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KORONER ARTER HASTALIGI OLAN BIiREYLERDE HAREKET
KORKUSU, FiZIKSEL PERFORMANS VE SAGLIKLA ILGILI YASAM
KALITESI ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Yuksek Lisans Tezi

Beyza CAKAL
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Kardiyopulmoner Fizyoterapi Anabilim Dah
OZET

Bu ¢alisma, Koroner Arter Hastalig1 olan bireylerde hareket korkusu, fiziksel
performans ve saglikla ilgili yasam kalitesi arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla
yapild1.

Calismaya Koroner Arter Hastalig1 olan 52 goniillii birey katildi. Hastalarin
demografik bilgileri, hastaliga iliskin klinik o6zellikleri ve biyokimya degerleri
kaydedildi. Hastalarin hareket korkusu diizeyleri Tampa Kinezyofobi Kalp Olcegi
(TKKO) ile belirlendi. Fiziksel performanslar1 6 Dakika Yiiriime Testi (6 DYT), 5
Tekrarli Otur Kalk Testi ve Zamanh Kalk Yiirii Testi ile degerlendirildi. Saglikla
ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Kardiyovaskiiler Kisitlilik ve Semptomlar
Profili (KKVSP) kullanildi.

Bireylerin %82,7’sinde yiiksek diizeyde hareket korkusu mevcuttu. Fiziksel
performanslar1 diisiik bulundu ve saglikla ilgili yasam kaliteleri hafif diizeyde
etkilenmisti. Hareket korkusu ile tiim fiziksel performans degerlendirmeleri ve
saglikla ilgili yasam kalitesi arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05). Fiziksel
performans degerlendirmelerinden Zamanli Kalk YirQ Testi ve 6 DYT ile saglikla
ilgili yasam kalitesi arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05). Ancak 5 Tekrarli Otur
Kalk Testi ile saglikla ilgili yasam kalitesi arasinda bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Koroner Arter Hastaligi olan bireylerde hareket korkusu arttik¢a bireylerin
fiziksel performanslar1 ve saglikla ilgili yasam Kkaliteleri azalmaktadir. Bu hasta
grubunda hareket korkusunun ©Onlenmesi Kkardiyak rehabilitasyon programlari
icerisinde yer almalidir.

Anahtar Sozcukler: koroner arter hastaligi, hareket korkusu, fiziksel performans,

saglikla ilgili yasam kalitesi
Tezin sayfa adedi: 101

Damisman: Dog¢. Dr. Meri¢ YILDIRIM
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MOVEMENT, PHYSICAL PERFORMANCE AND HEALTH-RELATED
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the relationship between fear of
movement, physical performance and health-related quality of life in individuals with
Coronary Artery Disease.

A total of 52 individuals who were diagnosed with Coronary Artery Disease
participated in the study. Demographic characteristics, clinical features of the disease
and laboratory values were recorded. The level of fear of movement were measured
by Tampa Scale of Kinesiophobia for Heart (TSK-H). Physical performance were
assessed by 6 Minute Walk Test (6 MWT), 5 Times Sit To Stand Test and Timed Up
and Go Test. The Cardiovascular Limitations and Symptoms Profile (CLASP) was
used to assess health-related quality of life.

%82,7 of the individuals had a high level of fear of movement. Their physical
performance was found to be low and health-related quality of life was mildly
affected. A significant relationship was found between fear of movement and all
physical performance assessments and health-related quality of life (p<0,05). A
significant relationship was found between Timed Up and Go Test and 6 MWT and
health-related quality of life (p<0,05). However, no relationship was found between
5 Times Sit to Stand Test and health-related quality of life (p>0,05).

As the fear of movement increases in individuals with Coronary Artery
Disease, their physical performance and health-related quality of life decrease.
Prevention of fear of movement in this patient group should be included in cardiac
rehabilitation programs.

Keywords: coronary artery disease, fear of movement, physical performance, health-

related quality of life
Page number: 101

Advisor: Dog. Dr. Meri¢ YILDIRIM
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1. GIRIS VE AMAC
1.1 Problemin Tanim ve Onemi

Koroner arter hastaligi (KAH), kalbe oksijen saglayan koroner arterlerin
yeniden sekillenmesi ve daralmasi ile karakterize kronik inflamatuvar bir hastaliktir.
Cogunlukla nedeni ateroskleroz olan KAH; stabil anjina, akut koroner sendrom,
miyokard infarktusi (MI) veya ani kalp 6limu ile kendini gdstermektedir (1,2).
Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére diinyanm en biiyiik katili olarak adlandirilan
KAH, diinyadaki toplam dlumlerin %16'sindan sorumludur. 2000 yilindan bu yana
Olimlerdeki en biiyiik artis, 2019 yilinda 2 milyondan fazla artigla 8,9 milyona
yiikselen bu hastalik sebebiyle olmustur (3). Daha az kan akisina sebep olan koroner
arterlerdeki daralma sonucu anjina pektoris olarak adlandirilan gogiis agrisi ortaya
¢ikmaktadir. KAH tedavisinin hedefleri hastaligin getirdigi semptomlar1 kontrol
altna alarak hastaligin ilerleyisini yavaslatmak veya durdurmaktir (4). Kardiyak
rehabilitasyon (KR); egzersiz recetesi, risk faktorii egitimi, davranmis degisikligi,
psikolojik destek ve kardiyovaskiler hastalik igin risk faktorlerini hedefleyen
stratejiler dahil olmak tizere ¢esitli terapileri igeren ¢ok yonlu bir midahaledir.
Egzersiz egitiminin miyokardiyal oksijen ihtiyaci, endotelyal fonksiyon, otonomik
tonus, pihtilasma ve pihtilasma faktorleri, inflamatuvar belirtecler ve koroner
kollateral damarlarin gelisimi dahil olmak tizere kalp ve koroner damar sistemi

tizerinde dogrudan faydalar1 oldugu gésterilmistir (5).

Hareket korkusu (kinezyofobi), kronik agr1 alaninda ortaya ¢ikmustir ve "agrili
yaralanma veya yeniden yaralanmaya karsi savunmasizlik hissinden kaynaklanan
asir1, mantiksiz ve zayiflatict hareket ve aktivite korkusu" olarak tanimlanmaktadir
(6). Béack ve ark. yaptig1 calismada, KAH olan bireylerin yiksek hareket korkusu
diizeyine sahip oldugunu, viicutlarin1 hareket ettirmekten korktugunu ve sonug olarak
fiziksel aktivite ve egzersizden kagindigini, hareket korkusunun egzersiz temelli
kardiyak rehabilitasyona katilimi negatif etkiledigini bildirilmekle birlikte hastalarin
rehabilitasyonunda dikkate alinmasi ve gelecekteki aragtirmalarda dncelik verilmesi
gerektigini belirtmistir (7). Dabek ve ark. ise KAH olan bireylerde yiksek hareket

korkusu diizeyinin fiziksel aktivite seviyesini olumsuz etkiledigini bildirmistir (8).

1



Yirtime hizi, kavrama veya alt ekstremite kuvveti gibi iskelet kasi kuvvetindeki
azalmalar KAH olan bireylerde kardiyovaskiiler olaylar ile yakindan iligkili
bulunmustur (9). KAH'n klinik seyri sirasinda, anjina ve kalp yetmezligi
semptomlarma baglh sinirlt egzersiz kapasitesi, hastaligim neden oldugu fiziksel
gligsiizliik ve kronik stresle iligkili psikolojik stres gibi hastalarin saglikla ilgili
yasam kalitesinin etkilenebilecegi birgok yon vardir (10). Hastalarin ozellikle
yuriime, merdiven ¢ikma, egilip kalkma gibi fiziksel giice ihtiya¢ duyduklari
hareketlerde sikint1 yasamalari, fonksiyonel olarak bagimsiz olmamalar1 ve ginlik
yasam aktivitelerini gerceklestirirken yardima ihtiya¢ duymalar1 saglikla ilgili yasam

kalitelerini olumsuz etkilemektedir (11).

1.2 Arastirmanin Amaci

KAH olan bireylerde hareket korkusu ile ilgili ¢caligmalar kisithdir. Objektif
veriler sunan fiziksel performans testleri ile iliskisi detayli olarak incelenmemistir.
Literaturdeki bu eksiklikten yola ¢ikilarak ¢alismamizin amaci, 6nceki ¢aligmalarda
ayr1 ayr1 incelenen parametreleri bir araya getirerek KAH olan bireylerde hareket
korkusu, fiziksel performans ve saglikla ilgili yasam kalitesi arasindaki iliskinin

incelenmesidir.

1.3 Arastirmanin Hipotezleri

e HO= KAH olan bireylerde hareket korkusu, fiziksel performans ve saglikla ilgili
yasam kalitesi arasinda iligki yoktur.
e H1= KAH olan bireylerde hareket korkusu, fiziksel performans ve saglikla ilgili

yasam kalitesi arasinda iligki vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Koroner Arterlerin Yapisi

2.1.1 Koroner Arterlerin Anatomisi

Sag koroner arter (Right Coronary Artery-RCA) ve sol ana koroner arter (Left
Main Coronary Artery-LMCA) olmak {izere iki ana koroner arter vardir. Bunlarin
her ikisi de aort kapaginin yakinindaki aort kokiinden ortaya ¢ikar. RCA sag
ventrikiil ve atriyuma kan akis1 saglarken, LMCA sol ventrikiil ve atriyuma kan akis1
saglar. LMCA hizli bir sekilde sol 6n inen arter (Left Anterior Descending-LAD) ve
sirkumfleks koroner arter (Circumflex-CX) olarak ayrilir. Bu g arter (RCA, LAD ve
CX) ve ana dallar1, epikardiyal zarin hemen altinda kalbin dis yilizeyini ¢evrelerler ve
kalbin duvarma oksijen bakimindan zengin kani tasiyan perforans damarlari

olustururlar (12).

RCA daha sonra sag arka inen arter (Posterior Descending Artery-PDA) ve
akut marjinal arter olmak iizere daha kii¢iik dallara ayrilir. PDA, interventrikiiler
septumun arka {igte birine kan akis1 saglanmasindan sorumludur (13). Marjinal dali,
sag ventrikiiliin yan kismina kan akisi saglar. RCA'nin diger bir dali olan sinoatriyal
(SA) nodal arter, SA diigiime kan akis1 saglar. RCA ayrica, atriyoventrikiiler digiimii
insanlarin %90'inda septal perforan bir dal araciligiyla besler. CX, sol atriyuma ve
sol ventrikilin arka-yan yonlnin kanlanmasindan sorumlu iken, LAD sol
ventrikiilin 6n kismma kan saglanmasindan sorumludur. Koroner arterlerin diger

kiiciik dallar1, genis marjinal arter, diyagonaller ve septal perforatérdir (14).

LAD bloke olursa, sol ventrikiiliin 6n duvari, interventrikiiler septum, sag dal
demeti ve sol dal demetinin sol 6n fasikulusu; RCA bloke olursa, sag atriyum ve
ventrikill ve sol ventrikilin bir kismi; CX bloke olursa, sol ventrikilin yan
duvarlari, sol atriyum ve sol dal demetinin sol arka fasikulusu iskemik, yarali veya

enfarktis olabilir (15).
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Sekil 1. Koroner Arter Sisteminin Onden Goruniimii (16)
2.1.2 Koroner Arterlerin Histolojisi

Normal bir koroner arter duvari limenden disa dogru tunika intima,tunika

mediya ve tunika adventisya olarak adlandirilan {i¢ tabakadan meydana gelmektedir
7).

Damarm i¢ yiiziinii olusturan ve en i¢ tabaka olan tunika intima; tek tabaka
halinde yass1 epitel hiicreleri olan endotel, endotel hiicrelerin bazal membrani ve
gevsek bag dokusundan olusan subendotelyal tabakadan olusur ve matriks agisindan
zengindir. Gevsek bag dokusundan olusan subendotelyal tabaka, damar i¢i
kayganlig1 saglayan ve pihtilasmay1 onleyen az sayida diiz kas hiicresi igermektedir
(18). Bu bolge ayni zamanda arter duvarinda aterosklerotik lezyonlarin gelistigi

bdlgedir (17).

Tunika mediya ad1 verilen orta tabaka; dairesel diizenlenmis, aralarinda elastik
ve retikiiler lifler ile proteoglikan yapilar bulunan diiz kas hiicrelerinden
olugsmaktadir. Diiz kas hiicreleri ekstraseliiler matriksin selliiler kaynagidir. Tunika
intimadan internal elastik lamina ile ayrilan ve elastinden olusan bu yap1

fenestrasyonlar1 sayesinde diffiizyona izin vererek derin tabakalarmn beslenmesini
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saglar. Arterlerde bu tabaka diger tabakalara gore daha kalindir. Bu tabaka ayni

zamanda arterlerin daralmasi veya genislemesinde rol oynamaktadir (19,20).

Son tabaka olan tunika adventisya; arterleri Orten bir dis bag dokusu
tabakasidir. Vasa vasorum, sinirler ve lenfatik damarlarla cevrili lifli dokudan
(kollajen, elastik lifler) olusur. Cevreleyen kollajen demetleri uzunlamasina
yonelimlidir. Kollajenin yonlendirmesi ve adventisyanin nispeten gevsek kivamu,

koroner capta siirekli degisikliklere izin verir (21).

Tunika intima

Endotelyum

Subendotelyal tabaka

I elastik lamina

Tunika mediya

Dis elastik lamina

Tunika adventisya

Vaso vasorum

Sekil 2. Normal Arter Duvari Yapisi (22)
2.1.3 Koroner Arterlerin Fizyolojisi

Miyokardiyal oksijen tiiketimi ile koroner kan akis1 arasinda dogrusal bir iliski
vardrr. Istirahat halindeki insanlarda koroner kan akimi yaklasik 225 ml olup toplam
kalp debisinin %4-5" i kadardir. Agir egzersizlerde kalp, kani1 daha yiiksek bir
arteryel basinca kargi pompalayabilmek i¢in debisini 4-6 katina ¢ikarir. Bu da kalbin
yaptigi igi 6-8 kat arttirirken koroner kan akiminin ise 3-4 kat artmasina neden olur
(23).



Koroner arterlerin kontrolii, esas olarak miyokardiyal hiicrelerden salinan
adenozin kaynakli metabolik kontrole dayanir. Egzersiz sirasinda kalbin enerji
ihtiyac1 artar ve daha fazla adenozin {iretilir, bu da vazodilatasyona ve kalbin
gereksinimlerini karsilamak igin daha yiiksek akis hizlarina yol agar. EK olarak
koroner arterlerde yiksek miktarda 32 adrenerjik reseptor bulunur, bu reseptoérler

uyarildiginda vazodilatasyona neden olur (10).

Her iki arter de aorttan ayni kan basinci ile dallanmasina ragmen, sol ve sag
koroner arterler farkli kan hizlar1 sergiler (10). Sol koroner akim ¢ogunlukla diyastol
sirasinda miyokardin gevsedigi ve koroner arterdeki basincin sol ventrikiilden daha
yliksek oldugu durumlarda meydana gelir. Sistolde, sol atriyumdaki basing aort
basinciyla hemen hemen aynidir, bu nedenle ¢ok az akis hatta hafif bir tersine akis
meydana gelebilir. Bu durum sol koroner arterdeki akisin neden diyastole bagimli
oldugunun temel mekanizmasini agiklar. Katkida bulunan diger faktorler, sistol
sirasinda sikigarak epikardiyumdan endokardiyuma giden kan damarlar1 ve sistol
sirasinda koroner arterlere akisi azaltan valsalva siniistindeki girdap akimlaridir.
Tersine, sag koroner arterlerdeki akis, diyastole bagli degildir. Bunun nedeni, sag
kalpte olusan basinglarin nispeten daha diisiik olmasidir, bu nedenle sag koroner
arterler i¢cindeki basing, hem sistol hem de diyastolde kalbin duvarlarindaki basingtan

daha yiiksek olacaktir ve bu da daha diizgiin bir akis hiz1 tiretecektir (10).

Vagus sinirinden gelen parasempatik lifler, koroner direng¢ damarlarini
vazodilate edebilir. Sempatik lifler, alfa adrenoreseptorler araciligiyla koroner direng
damarlarimim vazokonstriiksiyonunu destekleyebilir. Bununla birlikte, miyokardiyal
hiicrelerden salinan adenozinin lokal metabolik kontrold, tipik olarak bu etkiyi

golgede birakarak eforda net vazodilatasyona neden olur (24).

2.2 Koroner Arter Hastahg

2.2.1 Tanimi

Tikanan kan damarlar1 sebebiyle belirli bir bolgeye yetersiz kan akis1 iskemi
olarak tanimlanmaktadir. Yeterli oksijen ve kandan yoksun bir organ ise iskemik

olarak tamimlanmaktadir. Koroner kalp hastaligi veya iskemik kalp hastaligi olarak



da bilinen KAH, kalp kasina kan akisi saglayan koroner arterlerin daralmasi sonucu

ortaya ¢ikan kalp sorunlarina verilen terimdir (25).

Daralmanin nedeni bir kan pihtisi veya daralan kan damar1 olabilir, ancak
genellikle plak birikmesi olarak tanimlanan ateroskleroz kaynaklidir. Erken KAH
olan ¢ogu insan (%50'den az daralma) semptomlar veya kan akigsinda kisitlama
yasamaz. Ancak aterosklerozun ilerlemesi ile 6zellikle tedavi edilmedigi durumlarda
belirtiler ortaya ¢ikabilir (25).

Kalp kasmna yeterli oksijen ulasmadiginda hissedilen rahatsizlik anjina pektoris
olarak adlandirilir. Bu; gogiis, ¢cene, omuz, sirt veya kollarda tipik olarak efor veya
stres ile agirlasan ve dinlenme ya da nitrogliserin ile derhal rahatlayan rahatsizlik ile
karakterize Klinik bir sendromdur (25). Anjina pektoris; kararli ve kararsiz anjina
pektoris olarak ikiye ayrilmaktadir ve kararsiz anjina pektoris kisa donemde akut bir

koroner olay gergeklesme riskini 6nemli 6lgiide artirmaktadir (26).

Miyokardiyal iskemi ayn1i zamanda gogiiste sikisma yerine nefes darhigi
(dispne) olarak da ortaya c¢ikabilir ve anjina pektoris esdegeri olarak adlandirilir.
Anjina pektoris ve dispne akut veya stabil KAH’in en sik goriilen

semptomlarmdandir (27,28).

Klinik olarak KAH, kararli (stabil) anjina pektoris, kararsiz (unstabil) anjina

pektoris, MI, sessiz iskemi, kalp yetmezligi ve ani 6liim seklinde gorilebilir (29-32).
2.2.2 Epidemiyolojisi

Kardiyovaskuler sistem (KVS) hastaliklar1 diinya ¢apinda 6liimlerin yaklagik
ticte birine neden olmaktadir (33). KAH en sik goriilen kardiyovaskiler hastaliktir
(34).

Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association-AHA) 2019 verilerine
gore diinya ¢apinda 153,3 milyon insanin KAH’a sahip oldugu ve 2030 yilina kadar
23,6 milyondan fazla insanin KVS hastaliklar1 nedeniyle hayatin1 kaybedecegi
tahmin edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yedi 6limden birinin
nedeni olarak koroner kalp hastaligi gosterilmektedir. 20 yas ve iizeri Amerikan

populasyonunda koroner kalp hastaligi prevalansi %6,7, anjina pektoris prevalansi
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%3,6, MI prevalansi %3 olarak belirlenmis ve her 40 saniyede bir MI gerceklestigi
tespit edilmistir (35).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi verilerine gore ye tlkelerde 83,5 milyon insan
KVS hastaliklarina sahiptir. KAH’in bu olgularin 29,4 milyonunu olusturdugu ve
hastalik prevalansinin %4,3 oldugu tahmin edilmektedir. Yapilan ¢alismalarda 1,7
milyon 6liime neden olan ve tiim 6liimlerin %20°sini olusturan KAH’n, tek basina

oliimiin en sik nedeni oldugu tespit edilmistir (36).

KAH’mm kiiresel epidemiyolojisini inceleyen bir ¢alismanin verilerine gore,
diinya niifusunun yaklasik %1,72'si olan KAH’ 1n diinya ¢apinda yaklagik 126 milyon
kisiyi (100,000'de 1,655) etkiledigi ve dokuz milyon 6liime neden oldugu tahmin
edilmistir. KAHteshisi konan hasta sayisinin son 27 yilda arttigi, erkeklerin
kadinlardan daha sik etkilendigi ve insidansin yasla birlikte yiikseldigi tespit
edilmistir. Kiiresel yaygmligi artan KAH’1n, 100,000 niifus basina 1,655 olan mevcut
yaygmlik oranmnm 2030 yilinda 1,845'i asmasi beklenmektedir. Dogu Avrupa

ulkelerinin en yiiksek yayginlhigi siirdiirecegi ongoriilmektedir (37).

2017 Turk Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
calismast verilerine gore, Tirkiye’de yetigskinlerde kalp hastaligi prevalanst %6,7
iken koroner kalp hastaligi prevalansi %3,8’dir. Kalp hastalig1 prevalansi1 kadinlarda
%?7,3 erkeklerde ise %6,2 olarak tespit edilmistir. Koroner kalp hastaliklarina bagli

Olim oranm1 %43 olarak belirlenmis ve baslica 6liim nedeni oldugu kabul edilmistir

(38).
2.2.3 Patofizyolojisi
2.2.3.1 Ateroskleroz

Ateroskleroz kelimesi Yunanca kokenlidir ve kelime anlamiyla fokallipid
birikimi (atero [lapa]) ve intima kalinlagsmasi (skleroz [sertlesme]) anlamina gelir
(39). Aterosklerozun patofizyolojisi, endotel hicreleri, duz kas hucreleri,
trombositler ve 16kositler arasindaki karmasik bir etkilesimi kapsar (40,41). intimal
duvarlardaki vaskuler inflamasyon, lipid birikimi, kalsiyum ve hiicresel enkaz plak

olusumuna yol agar. Bu durum, vaskiiler yeniden sekillenmeye, limen tikanikligina,
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kan akisindaki anormalliklere ve miyokardiyuma oksijen kaynaginin azalmasina
katkida bulunur (25).

Ateroskleroz ii¢ temel siirecin sonucu olarak ortaya c¢ikmaktadir. ilk olarak
“‘yagli ¢izgiler’’ olarak bilinen ateroskleroz olusumu baslar ve endotel fonksiyonu
bozulur. Yagh ¢izgiler, baskin olarak lipid yUklu makrofajlar, T lenfositler ve diiz
kas hucreleri icerir. Makrofajlar lipidleri yutarak, bir dizi kemoreaktan molekuller,
sitokinler ve buyume faktorleri salan aktif kopiik hiicreleri halini alir. Lezyona daha
fazla lenfosit katilir ve inflamatuar yanit artarak devam eder. Bu dongiiniin
tekrarlanmasi ile birlikte intimal duvar kalmmlasmasi meydana gelir. Makroskopik
olarak damar liimenini tam tikamayan sar1 renkli ¢izgiler seklinde goriiliir. Yagh
cizgiler semptomsuz olarak kalabilir veya ileri bir aterosklerotik lezyona
ilerleyebilirler (25,41,42)

Diiz kas htcrelerinin ilerleyen lipid birikimi ve proliferasyonu nedeniyle bu
yagh ¢izgiler, fibroz bir plak olusturacak sekilde progrese olabilir. Fibroz plak,
vaskiiler yeniden sekillenmeye, progresif daralmaya ve anormal akisa neden olur

(25,43).

Bir plak kopmasi, trombiis olusumuna, damarm kismen veya tamamen
tikanmasina veya plak i¢cinde trombiisiin organizasyonuna yol acarak aterosklerotik

lezyonun daha da ilerlemesine yol acabilir (25).

NORMAL YAGLI CIZGILER ATEROMATOZ ATEROSKLEROTIK ~ RUPTUR FISSUR
PLAK PLAK

OO @R@E=

Lezyon Baslangici

(Semptom yok) MI
+ Semptomlar UNSTABIL ANJINA
— OLUM
ZAMAN (y1l)

Sekil 3. Koroner Arter Hastaligi’nin Patofizyolojisi (25)



2.2.3.2 Endotelyal Disfonksiyon

Nitrik oksit (NO), endotel tarafindan salinan baslica vazodilatordur (44).
Endotelyal disfonksiyon, NO uretimindeki bozukluk ve/veya endotelden kaynakli,
gevseme ve kasilma saglayan faktorlerdeki dengesizlik durumudur (45). Normal
kosullarda, NO siirekli olarak salir, vazodilatér durumunun korunmasina yardimci
olurken, vaskiiler duz kas htcrelerinin proliferasyonunun ve gocuniin inhibisyonunu
onler. Endotelyal disfonksiyonda, hem azaltilmis sentez hem de NO’nun
hizlandirilmig pargalanmasi nedeniyle NO kayb1 vardir. Sigara kullanimi, diabetes
mellitus, dislipidemiler, hipertansiyon, yaslilik, menopoz gibi risk faktorlerinin ¢cogu,
endotele bagli vazodilatasyonun bozulmasma neden olur. NO seviyelerindeki

azalma, trombosit yapigsmasinin artmasina neden olur (25).

2.2.3.3 Inflamasyon

KAH’n patogenezinde inflamasyonun rolii oldugu gosterilmistir. inflamasyon,
endotel hicrelerinin arteriyel intimaya saldiran farkli faktorlere ortak tepkisidir.
Inflamasyon belirteclerinin seviyeleri, 6zellikle C-reaktif protein (CRP), yiiksek
seviyeleri bu kavrami dolayli olarak desteklemektedir (46-48). CRP'nin ilk MI,
iskemik inme ve periferik vaskiiler hastalik riskini tahmin ettigi gosterilmistir (49).
CRP seviyesi ayn1 zamanda kararsiz anjina pektoris vakalarinda kisa vadeli mortalite
ve gelecekteki kardiyak olaylarin gii¢lii bir 6ngériictisii olarak kabul edilmektedir
(25).

2.2.4 Smiflandirmasi

Koroner arter hastaliklar1 klinik olarak, kronik KAH ve akut koroner
sendromlar olarak baslica iki ana gruba ayrilmaktadir. Kronik KAH’m blyik

cogunlugunu ise stabil (kararli) anjina pektoris olusturmaktadir (50).
2.2.4.1 Stabil (Kararly) Anjina Pektoris

Stabil anjina pektoris (SAP) egzersiz veya stres ile meydana ¢ikan Ve istirahat
ya da nitrogliserin ile gecen, daha cok retrosternal bolge, ¢ene, omuz, sirt ya da

kollarda hissedilen agr1 olarak ortaya ¢ikan bir durumdur (51). Agr1 genellikle
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egzersiz siddeti ile dogru orantili olarak ilerler ve 3-5 dakika siirer. Soguk veya

emosyonel stres gibi etkenler de agrinin baslangicini kolaylastirmaktadir (52).

SAP’in arkasindaki mekanizma, arz-talep uyumsuzlugunun
sonucudur. Miyokardiyal oksijen talebi, saglanan miyokardiyal oksijen miktarini

gecici olarak asar ve bu da siklikla semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur (53).

Bazi kardiyak (sol ventrikiil hipertrofisi, aort darligi gibi) ve kardiyak olmayan
(anemi gibi) durumlarda da anjina goriilmesine ragmen; c¢ogunlukla koroner

arterlerdeki plaklara bagli olarak gelismektedir (54).

2.2.4.2 Akut Koroner Sendromlar

Miyokartta ani olarak meydana gelen iskemi sonucunda gorilen Klinik
durumlarm hepsi akut koroner sendrom (AKS) olarak adlandirilmaktadir. AKS,
unstabil (kararsiz) anjina pektoris (USAP), ST yikselmesi olmayan miyokart
infarktist (NSTEMI) ve ST yikselmesi olan miyokart infarktisu (STEMI) olarak
alt gruplara ayrilmaktadir (50).

Epikardiyal koroner arterin kismen veya tamamen tikanmasiyla sonuclanan

aterosklerotik plagm yirtilmasi, AKS'den sorumlu en yaygin mekanizmadir (55).

Tablo 1. USAP, NSTEMI ve STEMI: Klinik farklar1 (15,56)

ST Yikselmesi ST Yiukselmesi olan
Unstabil Anjina (USAP) Olmayan Miyokart infarktiisti Miyokart Infarktiisii
(NSTEMI) (STEMI)
Nedeni: Nedeni: Nedeni:

e Trombiis  kismen e Trombiis kismen veya e Trombus koroner
veya aralikli olarak aralikli olarak koroner arteri tamamen
koroner arteri tikar arteri tikar tikar

Belirti ve Semptomlar: Belirti ve Semptomlar: Belirti ve Semptomlar:

o Kol,boyun,sirt veya e Kol,boyun,sirt veya e Kol,boyun,sirt veya
epigastrik  bolgeye epigastrik bolgeye epigastrik  bolgeye
yayilan veya yayilan veya yayilmayan yayilan veya
yayllmayan agri agri yayilmayan agri

o Nefes e Nefes darligi,terleme, e Nefes
darhigi,terleme, bulanti,bas darhigi,terleme,
bulanti,bag donmesi,tasikardi, bulanti,bas
donmesi,tagikardi,ta tagipne,hipotansiyon veya donmesi, tasikardi,
sipne,hipotansiyon hipertansiyon,azalmig tagipne,
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veya
hipertansiyon,azalm
15 arteryel oksijen
satlirasyonu (Sa02),
ve ritim
anormallikleri
Dinlenme sirasinda
veya eforla ortaya
cikar, aktiviteyi
sinirlar

Teshis Bulgular::

Elektrokardiyografi
de ST segment
depresyonu veya T
dalgas1 inversiyonu
Kardiyak
biyobelirtecler
yikselmez

Sa02 ve ritim
anormallikleri

¢ Dinlenme sirasinda veya
eforla  ortaya  c¢ikar,
aktiviteyi sinirlar

e Unstabil olana gore
daha uzun siire ve daha
siddetli anjina

Teshis Bulgulart:

Elektrokardiyografide ST
segment depresyonu veya
T dalgasi inversiyonu
Kardiyak
biyobelirtecler yukselir

hipotansiyon  veya
hipertansiyon,azalm
15 Sa02, ve ritim
anormallikleri

Dinlenme sirasinda
veya eforla ortaya
cikar,
sinirlar
USAP’a gore daha
uzun sureli ve daha
siddetli (perflizyon
geri saglanamazsa
geri
doku
[infarktiis] olusur )

aktiviteyi

doniisiimsiiz
hasar1

Teshis Bulgulart:

Elektrokardiyogra
fide ST segment
yikselmesi  veya
yeni sol dal blogu
Kardiyak
biyobelirtecler
yukselir

KAH ayni zamanda kritik darliga neden olup olmamasina goére anjiyografik

olarak smiflandirilmaktadir. Kritik darliga neden olan KAH ise kendi i¢inde tek

damar veya ¢ok damar hastaligi olmak {izere iki gruba ayrilmaktadir (57).

2.2.5 Kardiyak Risk Faktorleri

Tablo 2. KAH Risk Faktorleri (58)

KAH icin var olan bir¢ok risk faktori degistirilebilen ve degistirilemeyen
faktorler olarak incelenmektedir.

Degistirilebilen Risk Faktorleri

Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Sigara kullanim1

Diyabetes Mellitus

e Yas

e Cinsiyet

o Aile 6ykisu
e Etnik Koken
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e Obezite
e Fiziksel inaktivite
e Sagliksiz beslenme

e Stres

2.2.5.1 Degistirilebilen Risk Faktorleri

Hipertansiyon (HT): KAH icin ¢ok blylk bir risk faktori olan yiksek kan
basincmin lipid infiltrasyonunu arttirarak veya intimal degisikliklere neden olarak

aterogenetik mekanizmalar tetikledigi diisiiniilmektedir (59).

Hiperlipidemi: KAH ve yuksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterol diizeyi
arasinda zit bir iliski olup HDL kolesterol azaldikca KAH riski artmaktadir. Yiksek
dizeyde diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol ise endotel hasar1i ve damar

duvarindaki inflamatuvar yanitta artis ile iliskilidir (60).

Sigara Kullanimi: KAH riskini 2-3 kat arttirip, diger risk faktorleri ile
etkileserek MI ve kardiyak 6lim riskinin daha da artmasina neden olmaktadir. (61).
Endoteldeki NO sentezinde bozulmaya sebep olarak koroner arterlerdeki
vazodilatasyonu olumsuz etkilemekte ve LDL kolesterolin oksidasyonunu
tetiklerken HDL kolesterol seviyesini diisiirmektedir (62,63).

Diyabetes Mellitus (DM): KAH i¢in bagimsiz bir risk faktorii olup, KAH
riskini erkeklerde 2 kadinlarda ise 4 kat artirmaktadir (64). DM nedeniyle olusan
ateroskleroz ve endotelyal disfonksiyonun, kardiyovaskiler komplikasyon
gelisiminde 6nemli bir rolii vardir. DM olan bireylerde trigliserit degerleri ve LDL
kolesterol partikilleri artmakta, HDL azalmaktadir (65).

Obezite: Beden kitle indeksi (BKI) 30°dan yiiksek olan bireylerde KAH
kaynakli mortalite riski onemli bir sekilde artmaktadir (66). Obezite ile, insulin
direnci, hiperinsiilinemi, tip 2 DM, hipertansiyon, hipertrigliseridemi, diisik HDL
kolesterol, protrombotik faktorler ve sol ventrikll hipertrofisi birlikte gérilmektedir
(67).
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Fiziksel Inaktivite: Fiziksel inaktivite, kan basmci, serum lipoprotein profilleri
ve insiilin ve glikoz metabolizmasi tlizerindeki zararli etkileri ile ilgili ¢esitli
fizyolojik mekanizmalar yoluyla KAH’a neden olabilmektedir. Bu etkilerin her biri,

aterosklerotik siirecleri takip eden bir etkiye neden olmaktadir (68).

Saghksiz Beslenme: Kolesterol ve hayvansal yag agirlikli beslenen
toplumlarda KAH goriilme sikliginin yiiksek oldugu gosterilmistir. Buna karsilik,
balik ve sebze agirlikli beslenen toplumlarda KAH orani diisiik bulunmustur (69,70).

Ek olarak, fazla sodyum alan toplumlarda ortalama kan basinci yiiksektir (71).

Stres: Depresyon ve mental stres kalp hastaligi riskini artirmakta ve kalp
hastalig1 halinde hastaligin seyrini olumsuz etkilemektedir. Mental strese bagl olarak
iskemi gelismesi, klinik olarak stabil KAH olan hastalarda egzersiz sonucu gelisen
iskemiye gore daha ¢ok goriilmektedir. Stres durumunda katekolamin artis1 meydana
gelmekte ve bu da vazokonstriksiyon ve miyokardin oksijen gereksiniminin

artmasina neden olmaktadir (72,73).
2.2.5.2 Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas: KAH prevalansi hem erkeklerde hem de kadinlarda 35 yasindan sonra
artar. 40 yasindan sonra erkeklerde yasam boyu KAH gelisme riski %49 kadinlarda
ise %32'dir (30).

Cinsiyet: 40 yas lzeri erkekler ayni yas grubundaki kadinlara kiyasla daha
yiiksek risk altindadir (74).

Aile oykusu: Ailede 50 yasindan once kalp hastaligi dykiisii olan hastalar,
artmus KAH mortalite riskine sahiptir (75).

Etnik koken: Afrikali Amerikalilar, Latinler, Giineydogu Asyalilar ve
Hispanikler KAH morbidite ve mortalitesi yiiksek olan etnik gruplardir (76-78).

2.2.5.3 Yeni Risk Faktorleri

KAH riski yiiksek olan bireylerin tespit edilerek primer korunmaya alinmasi
KAH’a bagl morbidite ve mortalitenin azaltilmasi i¢in ¢cok 6nemlidir. Ancak, KAH
tespit edilen kadin bireylerin %19’unda, erkek bireylerin ise %]15’inde sigara
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kullanimi, DM, hipertansiyon, hiperlipidemi yoktur ve tiim hastalarm %50 kadarinda
sadece bir risk faktorii bulunmaktadir. Bundan dolayi, KAH riskinin tespit
edilmesinde yeni risk faktorlerinin belirlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir (79).

Tablo 3. KAH Yeni Risk Faktorleri (79)

Yeni Risk Faktorleri

1. Koagulasyon egilimini arttiran faktorler
* Fibrinojen
* Plazminojen aktivator inhibitor-1 (PAI-1)
* Hiperhomosisteinemi
* Lipoprotein (a) yiliksekligi
* F-VII, F-VIII, V-WF yiiksekligi*
2. inflamasyon gostergeleri (fibrinojen, CRP, Cu, Fe, IL-6, TNF-a gibi)**

*V-WF: von willebrand faktor** CRP: C reaktif protein, Cu: Bakir, Fe: Demir, IL-6: Interldkin-6,
TNF-a: Timor nekroz faktor- o

2.2.6 Belirti ve Semptomlar

Anjina pektoris veya dispne, KAH'm en erken belirtisi olabilmektedir. KAH'mn
diger klinik belirtileri genellikle gogiis kemiginin arkasinda ve bazen de kollarda,
boyunda veya ¢enede agirlik, gerginlik, agri, yanma, basing veya sikismadir (80).
Epigastrik rahatsizlik, dispne, yorgunluk veya bayilma gibi anjinal "esdegerler" baz1
hastalarda, 6zellikle yaslilarda baskin semptom olabilmektedir (81). Terleme, bulant1

ve kusma MI'y1 diistindiirmektedir (82).

Bununla birlikte, KAH olan bireylerin ~ %10'u kadarinda miyokardiyal
iskemiye dispne, diyaforez, bulanti, kusma, presenkop / senkop gibi atipik
semptomlar veya kalp yetmezligi veya hemodinamik dengesizlik eslik etmesine

ragmen anjinanin olmadig bildirilmistir (26).
2.2.7 Tani ve Tedavi Yontemleri

KAH tanismin ilk adimi, fizik muayene, hasta Oykiisli, istirahat

elektrokardiyografisi (EKG), gogiis rontgeni ve/veya kardiyak troponinler gibi serum
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biyobelirteclerinin kombinasyonunun elde edilmesini igeren kapsamli bir klinik

caligmadir (83).

Invaziv Tam

Tablo 4. KAH Tami Yontemleri (83)

Noninvaziv Tam1 Yontemleri

Yontemleri
e Invaziv Fonksiyonel Testler Anatomik Testler
koroner e Egzersiz EKG'si e BT
anjiyografi e Egzersiz/farmakolojik anjiyografi
stres ekokardiyografi e Koroner
e Tek foton emisyonlu arter
bilgisayarli tomografi kalsiyum
e Pozitron emisyon skorlamasi
tomografisi

e Egzersiz/farmakolojik
kardiyak nukleer
gorintileme

e Farmakolojik stres
manyetik rezonans
gorintileme

e Bilgisayarli tomografi

e Doppler ultrasondan
tliretilmis akis rezerv

Olctimleri

KAH tedavisinin ana hedefi semptomlar1 ve iskemiyi azaltmak ve MI ve ¢liimii

onlemektir (81).

Medikal tedavi, yasam tarzi degisikliklerini (fiziksel aktivite, sigara birakma,

Kilo yonetimi ve diyet degisiklikleri), diyabet ve hipertansiyon gibi ikincil

durumlarin tedavisini, antiplatelet ilaclarla risk modifikasyonunu, lipid diizeylerinin

yOnetimini ve varsa anjina semptomlarinin tedavisini igerir.
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Egzersiz ve artan fiziksel aktivite, sigarayr birakma ve kilo yOnetimi gibi
birincil risk azaltma stratejilerini iceren yasam tarzi miidahaleleri, daha diisiik
kardiyovaskiiler sonu¢ oranlart ile iligkilidir ve 6liimciil olmayan bir olayin ardindan
sonucu iyilestirebilmektedir. Hem antiplatelet ilaglar (esas olarak aspirin) hem de
lipid diistirticti ilaglar (6rnegin statinler), rlptir ve trombozu 6nlemek icin koroner
plagin stabilizasyonu yoluyla trombotik koroner olay riskini azaltmak icin
kullanilmaktadir. Anjina, miyokardiyal oksijen ihtiyacini azaltan ve bu nedenle beta
blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, nitratlar ve ranolazin gibi azaltic1 etkisi olan
cesitli ilaglarla tedavi edilmektedir. Beta blokerler, MI sonrasi ve hipertansiyonu
olanlarda oliim riskini azalttigia dair kanitlar nedeniyle tipik olarak birinci basamak
tedavi olarak 6nerilmektedir (83).

Revaskularizasyon, perkiitan koroner girisimleri (PKG) ve koroner arter
baypass greftlemesini (KABG) icermektedir. PKG, bir kateterin buytk bir arterden
hasarli damarin bulundugu yere gegirilmesini ve etkilenen damar1 agmak igin ekli bir
balonun sigirilmesini igeren bir prosediirdiir. Damari agik tutmak i¢in hasarl bolgeye
bir stent yerlestirilebilmektedir (83). KABG, tikanan koroner artere internal
mamariyan veya safen arter ile bypass yapilarak miyokardin revaskiilarisazyonunun
saglanmasi islemidir (84).

Kardiyak rehabilitasyon, ¢ok katmanli olup risk profilini iyilestirmek i¢in
diizenli fiziksel aktivitenin glinlilk hayata dahil edilmesi gibi kalic1 yasam tarzi

degisikliklerini igermektedir (82).
2.3 Kardiyak Rehabilitasyon

2.3.1 Kardiyak Rehabilitasyonun Tanimi ve Kapsami

Kardiyak rehabilitasyon (KR), KAH, kalp yetmezligi ve MI gibi
kardiyovaskiiler hastaliklar1 olan bireylere veya koroner anjiyoplasti veya KABG
gibi kardiyovaskiiler girisimler geciren bireyler igin Ozellestirilmis meslekler arasi
kapsamli ve uzun vadeli bir midahaledir. Tibbi degerlendirme, regeteli egzersiz,

kardiyak risk faktor modifikasyonu, egitim ve danismanligi igermektedir (85).
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KR ekibi; hasta, hastanin ailesi, hekimler (cerrahlar, kardiyologlar, diger
uzmanlar), eczacilar, hemsireler, fizyoterapistler, mesleki terapistler, konusma ve dil

terapistleri, davranis terapistleri, psikolog ve diyetisyenden olusmaktadir (86).
KR i¢in endikasyonlar : (87)

e Yakin zamanda gegirilmis Ml
o AKS

e Kronik SAP

e Konjestif kalp yetmezligi

o KABG sonrasi

e PKG sonrasi

o Kapak cerrahileri

e Kalp transplantasyonu

KR icin kontraendikasyonlar (yalnizca egzersiz yonii igin): (88)

e USAP

e Akut dekompanse konjestif kalp yetmezligi

o Karmasik ventrikiiler aritmiler

e Siddetli pulmoner hipertansiyon (sag ventrikiil sistolik basincr> 60 mm Hg)
e intrakaviter trombiis

e Pulmoner emboli ile birlikte olan veya olmayan yeni tromboflebit

e Siddetli veya semptomatik aort darlig

e Kontrolstz inflamatuvar veya enfeksiyoz patoloji

e Egzersize yeterli katilimi engelleyen herhangi bir kas-iskelet sistemi

rahatsizligi

KR hedefleri 2 genis kategoriye ayrilmaktadir. Kisa donem hedefler, kardiyak
semptomlar1 kontrol altina almak, fonksiyonel kapasiteyi gelistirmek, hastaligin
getirdigi olumsuz psikolojik ve fizyolojik etkileri sinirlamak ve psikososyal ve

mesleki durumu gelistirmektir. Uzun donem hedefleri ise KAH’1n dogal seyrini
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degistirmek, aterosklerozun ilerlemesini stabilize etmek veya tersine cevirmek ve ani

6lim ve yeniden infarktis riskini azaltmaktir (86).
2.3.2 Kardiyak Rehabilitasyonun Temel Komponentleri

AHA ve Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Dernegi
(American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation -AACVPR)
gibi kuruluslar, kapsamli bir KR programmin belirli temel komponentleri igcermesi

gerektigi konusunda ortak goriis belirtmistir (86).

KR programinin temel komponentleri: (86)

e Hastanin degerlendirilmesi

e Beslenme danigmanligi

e Kilo yonetimi

e Hipertansiyon tedavisi

e Lipid tedavisi

e Diyabet tedavisi

e Sigara brraktirma onerileri

e Psikososyal yonetim

e Fiziksel aktivite danigmanligi

e Egzersiz egitimi (89)

[Ik bilesen olan hastanin degerlendirilmesi, programin planlanmasi amaciyla
yapilmaktadir. Diger dokuz bilesenin hepsinde hasta egitiminin 6nemli bir roli
vardir. Son sirada yer alan egzersiz egitimi ise tiim KR programlarinm ana unsurunu

olusturmaktadir (90).

2.3.3 Kardiyak Rehabilitasyonda Degerlendirme

KR’de ilk adim baslangi¢ degerlendirmesi olup aylik degerlendirmeler ilk
degerlendirmeyi takip etmektedir (91).

Hastanin degerlendirilmesinde oncelikli olarak tibbi dykiisii sorgulanmaktadir.

Tibbi gegmis; mevcut ve onceki kardiyovaskiiler ve cerrahi tanilarinin, sol ventrikil
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fonksiyonunun, ek hastalik durumunun, mevcut kardiyovaskiiler hastalik
semptomlarmin, kullanilan ilaglarin, kardiyovaskuler risk profilinin ve yasam tarzi
aligkanlklarinin  (diyet, fiziksel aktivite, sigara ve alkol aligkanliklari)

degerlendirilmesini igermektedir (89,92).

Daha sonra yapilan fiziksel muayene; genellikle 6 Dakika Yurume Testi (6
DYT) ve kardiyopulmoner egzersiz testleri ile degerlendirilen maksimum egzersiz
kapasitesi, 12 kanall1 EKG, kan basinc1, dinlenme kalp hizi, lipid seviyeleri, BKI, bel
cevresi, bel-kalga orani, kan sekeri, psikososyal faktorler (anksiyete, depresyon vb.),
kirilganlik (néromuskiiler durum, denge ve bilissel islevleri), uykuyla ilgili saglik ve
saghkla 1ilgili yasam kalitesi dahil olmak iizere kardiyovaskiiler sagligin
degerlendirilmesine yardimci olan diger bilesenleri igermektedir. Elde edilen veriler

dogrultusunda hastaya uygun KR programi belirlenmektedir (89,92,93).
2.3.4 Kardiyak Rehabilitasyonda Degerlendirilebilecek Parametreler
2.3.4.1 Hareket Korkusu (Kinezyofobi)

Hareket korkusu, ‘‘fiziksel aktivite ve harekete yonelik irrite edici, zayiflatici
ve asirt korku” seklinde Kori ve arkadaglar1 taratindan 1990 yilinda kronik agrili

bireyler i¢in tanimlanmistir (6).

Akut bir koroner olay korkutucu ve travmatik olabilmektedir. Bu nedenle, bir
kardiyak olaydan sonraki akut agsamalarda, korku ve buna bagl kaginma davranislar1
normal bir psikolojik reaksiyon olarak kabul edilebilmektedir. 'Bilissel korku 6nleme
modeli'ne gore agrili bir deneyim tehdit olarak yorumlandiginda benzer aktivitelerin
daha fazla agri1 ve yaralanmaya yol acabilecegi diisiincesi olusabilir. Kisinin daha
fazla agri ve yaralanma korkusu dongusu icine girmesi uzun donemde dizabiliteye,
inaktiviteye ve hatta depresyona sebep olabilecek kagmma davranigi gelistirebilir.
Kronik agrisi olan hastalarda kaginma davraniginin, yaralanmaya dogal bir tepki

olarak uyarlanabilir oldugu gésterilmistir (94,95).

KAH olan hastalar genellikle hastalik nedeniyle fiziksel aktivitenin gtvenli bir
sekilde gergeklestirilebilecegine dair siiphelere sahiptir (94). Hastalar agridan
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kaginmak i¢in gunlik yasam aktivitelerini ve fonksiyonel kapasitelerini diisiirmekte,
bu da kronik agriya neden olmaktadir (105).

Literatiirde KR’nin faydalarina dair giiglii kanitlar bulunmasmna ragmen,
caligmalar bu hasta grubunda yetersiz katilim ve uyumu gostermektedir. Bu nedenle,
hastalarin KR’ye katilmasmm1 ve egzersiz dahil fiziksel aktivite diizeylerini

arttirmasini engelleyen bariyerlerin belirlenmesi oldukga 6nemlidir (96).

Hareket korkusunun KAH olan bireylerde zaman igerisindeki degisimini
inceleyen bir kohort calismasinda, AKS sonrasi yapilan aralikli degerlendirmelerde
hareket korkusu diizeyi azalmasina ragmen akut olaydan 4 ay sonra dahi hastalarin
%21,1’ inde hala yiiksek diizeyde hareket korkusunun mevcut oldugu bildirilmistir
(97). KAH’h bireylerde yapilan bir baska ¢alismada ise bireylerin %20’sinde yiiksek
diizeyde hareket korkusu oldugu, bu durumun rehabilitasyon sirecini ve hastaligin
ilerleyisini olumsuz etkiledigi ve semptomlara ek olarak o6nlenmesi gerektigi

belirtilmistir (7).

Hareket korkusu, fiziksel aktivitelere engel teskil edebilmektedir (98). Hareket
korkusunun rehabilitasyon sonuglar1 tzerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle, KAH hastalarinda psikososyal 6zellikleri degerlendirirken

dikkate alinmasi gereken 6nemli bir alandir (99).

2.3.4.2 Mobilite, Denge ve Kas kuvveti

KAH'taki azalmis kardiyak debi ve doku hipoksisi, iskelet kasi kiitlesinde
progresif diisiise neden olmaktadir (100). Son ¢alismalar kas kuvveti veya yiriime
hiz1 gibi azalmis fiziksel performansin mortalite ve kardiyovaskiiler olay riski ile
yakindan iliskili oldugunu gostermistir. KAH olan hastalarin fiziksel performansinin,
KAH olmayan bireylere gore yaklasik %70 azaldig1 ayrica mortalite ve yeniden yatig
oranlari ile iligkili oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, kavrama kuvveti veya alt
ekstremite kas kuvvetindeki disfonksiyon KAH olan bireylerde kardiyak olaylarla

yakindan iliskili bulunmustur (9).

KR aday1 hastalar genellikle 60 yas tizerinde olup, fiziksel inaktivite ve obezite

gibi ¢ok sayida kardiyovaskiiler risk faktorii tasimakta ve yakin zamanda meydana
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gelmis bir kardiyak olay sonrasi iyilesme doneminde bulunmaktadir. TUm bu
parametreler denge, mobilite ve fonksiyonellikte bozulmalara yol agabilecek 6nemli
risk faktorleridir (101). Bu nedenle bu hasta grubunda ilgili parametrelerin
degerlendirmede yer almasi optimal tedavi programlarinin planlanmasinda biiyiik

Onem tagimaktadir.
2.3.4.3 Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel  kapasite,  vicudun  oksijenden  yararlanabilmesi  ve
kardiyorespiratuar uygunlugun belirteci olarak kullanilan bir terimdir. Maksimal
oksijen tuketimi, uzamis egzersize yanitin en iyi gostergesidir. Bu yiizden egzersiz
sirasindaki en biyik oksijen tiketimi fonksiyonel kapasitenin nesnel bir gostergesi
olarak kabul edilmektedir (102,103).

KAH olan hastalarda fonksiyonel kapasite, mortalite ve morbiditenin gicli bir
belirleyicisidir. Bu hastalarin  giinlik aktiviteleri ve egzersiz kapasiteleri,
kardiyopulmoner ve kas-iskelet sistemi limitasyonlar1 nedeniyle siklikla
kisitlanmaktadir (104).

Bireye 0zel egzersiz temelli egitim hastanin klinik durumu ve fonksiyonel
kapasitesi ile belirlenmektedir. Ik degerlendirmenin bir parcasi olarak AACVPR
tarafindan semptom smirli egzersiz stres testi veya 6 DYT gibi bir egzersiz testi
onerilmektedir (105).

Amerikan Toraks Dernegi'ne gore, 6 DYT, pulmoner ve Kardiyovaskiler
sistem, sistemik dolasim, hemodinamik degisiklikler, periferik dolagim ve
noromuskiiler ve kas metabolizmasi icin ¢oklu uygunluk diizeyini belirleme
yetenegine sahiptir. Ayrica 6 DYT, yiirlime, kaldirma, uzanma, adim atma ve
genellikle kalp hastaligi hastasini etkileyen diger islevler gibi islevsellik durumunu
6lcmek icin de énemlidir (106).

6 DYT, kolay uygulanabilmesi, diger egzersiz testlerine gore daha iyi tolere
edilebilmesi ve hastanin giinliik yasami sirasindaki performansini ¢ok iyi yansitmasi

nedenleri ile hastalar tarafindan kolay kabul gérmekte, ayrica maliyetinin diisiik
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olmasi ve ekipman gerektirmemesi nedeniyle de klinik pratikte yaygmn olarak

kullanilmaktadir (107).

KAH olan bireylerde yapilan bir ¢alismada 6 DY T'nin kalp yetmezligi, MI ve
oliim gibi sonraki kardiyovaskiiler olaylar1 dngérdiiglinii ve dngdrme yeteneginin
kosu bandi egzersiz testi ile benzer oldugu bulunmustur. 6 DYT’nin yiiksek
kardiyovaskiiler olay riski tasiyan KAH hastalarmi belirlemek i¢in yararli bir
prognostik belirteg oldugu gosterilmistir (108). Bir baska ¢alismada ise KABG
sonrast KR’ye katilan adaylarda 6 DYT’nin mortalitenin bir gostergesi oldugu
belirtilmistir (109).

2.3.4.4 Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi

Saglkla ilgili yasam kalitesi (SIYK), hem fiziksel ve fonksiyonel hem de
duygusal ve zihinsel saglig1 igeren bir dizi alandan olusan 6znel ve ¢ok boyutlu bir
kavramdir (110).

Kronik anjinasi olan kisiler, fiziksel ve duygusal saglik dahil bircok alanda
daha kotii bir yasam kalitesine sahiptir (111). Semptomatik kronik KAH olan
bireyler icin SIYK'nin en énemli belirleyicisi, arteriyel degisikliklerin derecesine
bakilmaksizin gogiis agrisidir. Anjinal agr1 anksiyeteyi giliclendirmekte, fiziksel

islevlerde kisitlamalara yol agmakta ve sonug¢ olarak bireyin sosyal islevini de

etkilemektedir (112).

KAH’1n neden oldugu kisitlamalar sebebiyle hem bedensel, hem ruhsal hem de
cevreye uyum yonunden etkilenen bu hastalar sik sik hastaneye basvurmakta ve
yasamlar1 boyunca bu hastalik ile yasamaktadir. Hastalikla beraber yasama siiresinin
uzun olmasi hastanin uyum saglamasini zorlagtirmakta, fiziksel, psikolojik ve
sosyoekonomik sorunlara yol a¢maktadir. Dolayisiyla KAH bireyin yasamdan

doyum almasimi engellemekte ve saglikla ilgili yasam kalitesini diigiirmektedir (11).

KAH, onemli oOlgiide bireyin isleyisini ve giinliik aktivitelerini olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle tedavinin en 6nemli amaglarindan biri KAH ile iliskili
semptomlar1 ortadan kaldirmak ve hastalarin fiziksel ve psikososyal islevselligini

iyilestirmektir (112).
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Biitiin bu bilgiler dogrultusunda, KAH olan bireylerde yas ve hastalik
sebebiyle dogal olarak sinirlanan fonksiyonel yeteneklere ek olarak dispne, anjina ve
yorgunluk gibi hastaliga 6zgii semptomlarmn kotiilesme veya ortaya ¢ikma ihtimaline
kars1 bireylerin kendilerini aktivitelerden geri gekmesine neden olan hareket korkusu
gibi hastaligin prognozu ve tedavisinde rolii ¢ok yiiksek olan psikolojik sinirlamalar
gbzlenmektedir. Bu psikolojik sinirlamalarin nceden tanimlanmasi ve bunlara
yonelik Onlemler alinmasi egzersiz temelli KR’ye katilimm artmasi ve fayda
saglanabilmesi agisindan tedavinin énemli bir pargasini olusturmaktadir. KR nin ilk
ve 6nemli komponenti olan hasta degerlendirmesinin kapsamli yapilarak bireyin hem
fonksiyonel hem psikolojik durumu hakkinda bilgi edinilmesi ve degerlendirilen
parametrelerin birbirleri arasindaki iligkinin bilinmesinin birey i¢in en uygun KR

programinin planlanmasi bakimimdan baslangi¢ noktasi olabilecegini diisiinmekteyiz.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirmanmin Tiirii
Arastirma tanimlayici arastirmadir.
3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kardiyoloji Servisi'nde gergeklestirildi. Arastirmaya Kasim 2020 tarihinde
kaynak tarama ile baslanmis olup veriler, etik kurul onay1 (Karar No: 2020/29-50,
Protokol No: 5821-GOA) ve arastirmanin gergeklestirilecegi kurum izni (EK 1) ve
[zmir 11 Saglik Miidiirliigii arastirma iznini (EK 2) takiben Aralik 2020- Nisan 2021

tarihleri arasinda toplandi. Arastirma Agustos 2021°de tez savunmasiyla sonlandi.
3.3 Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemi izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Servisinde KAH tanisi ile tedavi alan bireylerden
olusmaktadir. Arastirmanin 6rneklem biiyiikliigii “ Evaluation of the relationship
between preoperative functional capacity, number of clogged vessels and
kinesiophobia level in postoperative intensive care and hospital stay in CABG cases”
isimli makale 6rnek alimarak G*Power (versiyon 3.1) programinda %95 gii¢ ve 0,05
hata payi ile en az 43 olgu olarak hesaplandi (113). Arastirmaya alinma kriterlerine
uyan ve arastirmaya katilmayi goniillii olarak kabul eden 52 birey ile ¢aligma

tamamland.
Arastirmaya dahil olma kriterleri:

e Kilinik olarak KAH tanis1 almis olmak,

e 18 yas lizeri olmak,

e Hemodinamik olarak stabil olmak,

e Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastrma Hastanesi
Kardiyoloji Servisi’nde tedavi aliyor olmak,

e Okuma ve yazma biliyor olmak,
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e Ejeksiyon fraksiyonunun (EF) %45 ve iizerinde olmasi

Arastirmadan diglama kriterleri:

e USAP tanisi almis olmak,

e Ciddi aort stenozu,

e Aktif endokardit, miyokardit, perikardit,

e Istirahat halinde iken sistolik kan basincinmn 180 mmHg’ dan veya diyastolik
kan basincmin 120 mmHg’ dan biiyiik olmasi,

e 2.veya 3. derece atriyoventrikuler blok,

e Akut pulmoner emboli,

e Derin ven trombozu,

e Pulmoner 6dem,

e Akut solunum yetmezligi,

¢ Biling veya kooperasyon bozuklugu bulunmak,

e Yirimeyi engelleyen ndromuskuloskeletal problem varhig:

3.4 Cahsmamin Materyali

Arastirmada materyal olarak hastalarin biyokimya degerleri kullanildi. 6 DYT
oncesi ve sonrasi pulse oksimetre (Contec CMS50D, Contec Medical Systems Co.
Ltd. China) ile arteryal oksijen saturasyonu, koldan élcer tam otomatik tansiyon aleti
(Omron M2, Healthcare Co. Ltd. The Netherlands) ile sistolik ve diastolik kan

basinglar1 6l¢uldu.
3.5 Arastirmanin Degiskenleri
Bagiml Degiskenler; Hareket korkusu, fiziksel performans, SITYK

Bagimsiz Degiskenler; Yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligs, BKI, egitim
durumu, meslek, 6zgecmis ve soygeemis Ozellikleri, egzersiz, sigara ve alkol
aligkanliklari, ilag kullanimi, KAH tan1 tarihi, KAH disinda hastalik varhigi, EF, PKG
bilgisi (darlik olan koroner arter sayisi, darlik ylzdesi, stent varligi), biyokimya

degerleri arastrmanin bagimsiz degiskenleridir.
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3.6 Veri Toplama Araclan
3.6.1 Demografik ve Klinik Bilgilerin Alinmas:

Dahil edilme ve dislama kriterlerine uygun olarak galismaya katilan gonilli
bireylerin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, BKI, egitim durumu, meslek,
O0zgecmis ve soy gecmis Ozellikleri, egzersiz, sigara ve alkol aliskanliklari, ilag
kullanimu yiiz yiize sorgulama yontemi ile veri kayit formuna kaydedildi (EK 4). Yas
dogum tarihine gore yil cinsinden hesaplandi. Viicut agirhigi kilogram, boy metre

cinsinden kaydedildi. BKI viicut agirligi/ boy? (kg/m?) formiiliinden hesaplandi.

Bunlara ek olarak KAH tani tarihi, KAH disinda hastalik varligi, EF, PKG
bilgisi (darlik olan koroner arter sayisi, darlik yiizdesi, stent varligi) ve biyokimya

degerleri de veri kayit formuna kaydedildi.

3.6.2 Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

“Tampa Kinezyofobi Olcegi” ilk olarak Kori ve arkadaslar1 tarafindan hareket
korkusunu degerlendirmek igin gelistirilmistir (6). Daha sonra Back ve ark.
tarafindan kardiyak hastaliklara uyarlanarak Tampa Kinezyofobi Olgegi- Kalp adini
almustir (99).

Bireylerin hareket korkusu degerlendirilirken “Tampa Kinezyofobi Kalp
Olgegi (TKKO)” kullanild1 (EK 5). 2016 yilinda Acar ve ark. tarafindan TUrkge
gecerlik ve guvenirlik galigmasi yapilmis olan 6lgegin Cronbach alfa degeri 0,75’tir
(114).

Kardiyak hastalikla iliskili hareket korkusu diizeyini ve egzersizden kaginma
davranisini 6lgen bu dlgekte 17 madde ve dort alt boyut bulunmaktadir. Her madde
icin 4 puanhk Likert puanlamasi (1=Kesinlikle katilmiyorum, 4=Tamamen
katiltyorum) kullanilmaktadir. Olgegin alt boyutlar1 orijinal 6lgege dayanmakta olup;
yaralanma korkusu (madde 1,2,9); disfonksiyon (madde 6,7, 10); kalp problemi icin
algilanan tehlike (madde 11,13) ve egzersizden ka¢cmma (madde 3,15,17)

seklindedir. 4, 8, 11 ve 12. madde ters cevrilerek toplam skor hesaplanmaktadir.
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Alinabilecek en diisiik skor 17, en yiksek skor ise 68 dir. Olgekte kisinin aldig:

skorun yiiksek olusu hareket korkusunun da yiiksek oldugunu gostermektedir.

Calismamizda toplam skor kullanildi ve yiiksek hareket korkusu diizeyi igin
sinir deger 37 olarak kabul edildi (113).

3.6.3 Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

3.6.3.1 6 Dakika Yurume Testi

Test Oncesinde test prosediirii hakkinda bilgilendirilen bireylerden, 30 m
uzunlugundaki diiz bir koridorda, kosmadan miimkiin oldugunca hizli bir sekilde
yuruyebilecekleri en uzun mesafeyi 6 dakika boyunca yiriimeleri istendi ve yurinen
mesafe metre cinsinden kaydedildi. Test Oncesinde bireye bas donmesi, mide
bulantisi, asir1 nefes darligi, asir1 yorgunluk, ¢arpint1 gibi herhangi bir rahatsizlik
durumunda veya kendisi istediginde testi bitirebilecegi ya da bu slre i¢inde kendisi
gerekli gorirse durabilecegi veya dinlenebilecegi ancak bu surenin teste dahil
edilecegi bilgisi verildi. Test sirasinda her 1 dakika doldugunda hastalar ‘cok iyi
gidiyorsunuz, devam edin ’ seklinde sozel olarak cesaretlendirilerek kalan stre

soylendi.

Test Oncesi, sonrasit Ve toparlanma doneminde bireylerin kalp hizi, oksijen
saturasyonu, kan basinci ve solunum frekansi degerleri kaydedilerek dispne,
kuadriseps femoris kas yorgunlugu ve genel yorgunluk durumu Modifiye Borg
Skalasi ile sorgulandi. Olglimler bireyler sessiz, gevsemis ve hareketsiz otururken

yapildi. Tutarli olmasi i¢in ayni koldan ve ayni kisi tarafindan tekrarlandi.

Yas, cinsiyet, boy uzunlugu ve viicut agirligma gore beklenen 6 DYT
mesafeleri Enright ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alisma referans alinarak asagidaki

formullere gore hesaplandi : (115)
Erkek: (7,57xboy_cm) — (5,02xyas_yil) — (1,76xkilo_kg) — 309 m

Kadm: (2,11 boy _cm) — (5,78 xyas_yil) — (2,29% Kkilo_kg) + 667 m
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3.6.3.2 5 Tekrarli Otur Kalk Testi

5 Tekrarl Otur Kalk Testi alt ekstremite kas kuvvetini ve dengeyi
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Test icin bireyden kollar
omuzlarinda c¢aprazlanmig ve sirt1 sandalyeye yaslanmis sekilde oturdugu standart
yukseklikteki sandalyeden (42-45 cm) olabildigince hizli bir sekilde 5 kez ayaga
kalkip oturmasi istendi. "Basla" komutu ile birlikte kronometreden sure baslatildi ve
son tekrarda kisinin pelvis bolgesi sandalye ile temas ettigi anda siire durdurularak

saniye cinsinden kaydedildi (116).
3.6.3.3 Zamanl Kalk Yiirii Testi

Az ekipman ve alisgtirma gerektirdigi i¢in klinikte kullanimi elverigli olan
Zamanlh Kalk Yiiri Testi olgularin fonksiyonel mobilitelerini degerlendirme, denge
ve diisme riskini yorumlama amaciyla yapilmaktadwr. Testin uygulanmasinda
bireyden standart yikseklikteki bir sandalyeden (42-45 cm) kalkip 3 metre mesafeyi
kendi giivenli yiirime tarziyla yiiriiylip geri donerek tekrar sandalyeye oturmasi

istendi. Gecgen sure kronometre ile saniye cinsinden kaydedildi (117,118).

3.6.4 Saglikla Ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

SIYK “Kardiyovaskiiler Kisithilik ve Semptomlar Profili (KKVSP)” ile
degerlendirildi (119) (EK 6). Turkce gecerlik ve glvenirlik ¢alismasit Atik ve ark.
tarafindan yapilmis olan 6lgegin Cronbach alfa degeri 0,92°dir. Olgekte anjina, nefes
darhigi, ayak bilegi sisligi ve yorgunluk gibi dort ana semptom ve aktiviteler ile ilgili
fiziksel ve sosyal fonksiyonlar, ev i¢i faaliyetleri, kaygi ve cinsellik alt boyutlarindan
olusan 37 madde bulunmaktadir (120).

Likert tipi puanlamaya sahip olan Olcek fiziksel ve fonksiyonel boyutu
degerlendirmektedir. Olgekte, her alt boyut ayr1 ayr1 degerlendirilir ve her boyut 4-6
sorudan olugsmaktadir, fonksiyon bozuklugunun seviyesine gore sorular ‘“normal”,
“hafif’, “orta”, “ciddi” seklinde smiflandirilmaktadir. Alt boyut puanlar1 farklilik
gOstermektedir; anjina 5-15, nefes darlig1 5-14, ayak bilegi sisligi 3-10, yorgunluk 3-
9, fiziksel ve sosyal fonksiyonlar 7-23, ev ici faaliyetleri (kadin ve erkek) 4-12, kaygi

3-12, cinsellik 3-12 arasinda skorlar almaktadir. Puanlara gore fonksiyon
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bozuklugunun seviyesi ise anjina i¢in 5-8 hafif, 9-12 orta, 13-15 ciddi; nefes darligi
icin 5-7 hafif, 8-10 orta, 11-14 ciddi; ayak bilegi sisligi i¢in 3-4 hafif, 5-7 orta, 8-10
ciddi; yorgunluk icin 3-5 hafif, 6-7 orta, 8-9 ciddi; fiziksel ve sosyal fonksiyonlar
icin 7-10 normal, 11-14 hafif, 15-18 orta, 19-23 ciddi; ev ici faaliyetleri(kadin ve
erkek ) icin 2 normal, 3 hafif, 4-5 orta, 6 ciddi; kayg1 ve cinsellik i¢in 3-4 normal, 5-7
hafif, 8-10 orta, 11-12 ciddi seklinde degerlendirilmektedir. Toplam skor arttik¢a
yasam kalitesi azalmaktadir.

3.7 Arastirma Plani ve Takvimi

Arastirmanin plani ve takvimi Tablo 5’te yer almaktadir.

Tablo 5. Arastirmanin Plan1 ve Takvimi

Kasim 2020
Aralik 2020
Ocak 2021
Subat 2021
Mart 2021
Nisan 2021
Mayis 2021

Haziran 2021

Temmuz 2021
Agustos 2021

Kaynak

Tarama

Veri

Toplama

Yazim

Istatistiksel

Analiz

Basim

Sunum
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3.8 Verilerin Degerlendirilmesi

Degerlendirmelerden elde edilen veriler “Statistical Package for Social Science
for Windows version 23.0” istatistiksel analiz programina kaydedildi. Bireylerin
demografik ve klinik 6zelliklerinin belirlenmesinde frekans dagilimlar1 ve ortalama
hesaplamalar1 kullanildi. Siirekli degisken verileri; ortalama standart sapma (SD),
ortanca ve ¢eyrekler aras1 aralik olarak ifade edilirken, kategorik degiskenler say1 (n)
ve yiizde (%) ile ifade edildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi)
kullanilarak incelendi. Hareket korkusu, fiziksel performans ve saglikla ilgili yasam
kalitesi arasindaki iligski veriler normal dagilima uymadigindan Spearman korelasyon
katsayisi ile belirlendi. Korelasyona ait gii¢; cok zayif (r= 0-0,19), zayif (r= 0,20-
0,39), orta (r= 0,40-0,69), gucli (r= 0,70-0,89), cok gicli (r= 0,90-1,0) korelasyon
olarak yorumlandi. 6 DYT Oncesi, sonrasi ve toparlanma vital bulgularmin
karsilastirilmasinda; {i¢ Ol¢tim i¢in Friedman varyans analizi yapildiktan sonra
bulunan anlamli farkliligim hangi Ol¢iimlerden kaynaklandigin1 belirlemek icin
Bonferroni duzeltmeli Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi. Bonferroni diizeltmeli
Wilcoxon isaretli siralar testi i¢in p<0,05/3=0,167 degeri, geriye kalan tim
degerlendirmeler icin p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
(121,122).

3.9 Arastirmanin Simirhhklar:

Calismamizin en 6nemli limitasyonu verilerin karsilastirilabilecegi bir kontrol
grubunun bulunmamasidir. Pandemi kosullarinda sadece hastanede yatan hasta
grubuna ulagilabilmis olup, hem kisitlamalar nedeniyle hem de enfeksiyon yayilim
riskini  Onlemek amaciyla saglikli  kontrol grubu hastane kosullarinda

degerlendirilememistir.

Bununla birlikte, fiziksel performansin degerlendirilmesi amaciyla 6 DYT
kullanilmis olup ekipman gerektiren altin standart yontemler uygulanamamistir. Bu
amacla kullanilacak kardiyopulmoner egzersiz testi daha objektif ve ayrintili veriler

saglayabilirdi.
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Ek olarak c¢alismamizda sadece alt ekstremite ile ilgili aktivite
degerlendirmeleri kullanildi. GUlnluk aktiviteler hem Gst hem de alt ekstremite
kullanilarak  gergeklestirildigi i¢in st ekstremite ile ilgili aktiviteler de

degerlendirilebilirdi.
3.10 Arastirmamn Etik Yonii

Aragtirmanimn etik kurul onay1 07.12.2020 tarihinde 5821- GOA protokol
numarali 2020/25-90 karar numaras1 ile Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindi (EK 7). Dahil edilme ve dislama
kriterlerine uygun olarak calismaya alinacak goniillillere ¢aligmanin amag ve
iceriginin ayrintili olarak anlatildigi bilgilendirilmis goniillii olur formu (EK 3)

okutularak imzalatild.
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4. BULGULAR

KAH olan bireylerde hareket korkusu, fiziksel performans ve SIYK arasindaki

iliskinin incelenmesi amactyla yapilan calismaya 52 koroner arter hastasi alindi.
4.1 Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Caligmaya dahil edilen hastalarmn (9 kadin, 43 erkek) demografik 6zellikleri
Tablo 6’da gosterilmektedir.

Tablo 6. Hastalarm Demografik Ozellikleri

(n=52) Ortanca (IQR 25/75) Min- Maks

Yas (i) 58,00 (47,25-62,75) 40 -78

Boy (cm) 169,00 (162,75-175,00) 150 - 192

Viicut Agirhg (kg) 81,50 (74,00-94,00) 55-130

BKI (kg/m?) 28,98 (24,59-33,76) 18,50 - 42,16
n (%)

Cinsiyet

Erkek 43 (82,7)

Kadin 9(17,3)

Egitim diizeyi

Okuryazar 6 (11,5)

[Ikoégrenim 27 (51,9)

Ortadgrenim 15 (28,8)

Yiiksekdgrenim 4 (7,7)

Meslek

Ev hanimi 9(17,3)

Calisan 25 (48,1)

Emekli 18 (34,6)

n: Say1; IQR: Ceyreklerarasi Aralik; Min — Maks: en kiiglik — en biiyiik degerler; BKI: Beden Kiitle
Indeksi

Hastalarin klinik 6zellikleri incelendiginde; kritik darligi olmadigi i¢in
revaskiilarizasyon gegmisi olmayan ve sadece medikal tedavi alan 12 hasta, medikal

tedavinin yaninda revaskilarizasyon ge¢misi olan 36 hasta, iki ve iizeri damarinda
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kritik darlig1 oldugu icin KABG cerrahisi aday1 olan 4 hasta mevcuttu. 35 hastanin
0zgecmiginde PKG, 5 hastanin ise KABG cerrahisi bulunmaktaydi. Hastalarin KAH
tan1 stiresi ortanca degeri 36,00 (2,75-96,00) ay, EF ortanca degeri ise %60,00
(46,25-60,00) idi. Tablo 7°de hastalarm KAH’a iliskin klinik 6zellikleri,

komorbiditeleri ve MI 6ykiisiine iliskin bulgular verilmektedir.

Tablo 7. Hastalarin Klinik Ozellikleri

(n=52) n (%)
Medikal tedavi 12 (23,1)
Medikal tedavi + revaskiilarizasyon ge¢cmisi 36 (69,2)
KABG aday1 4(7,7)
PKG gecmisi 35 (67,3)
KABG gecmisi 5(9,6)
PKG yapilan damar sayisi

1 damar 26 (50)
2 damar 8 (15,4)
3 damar 1(1,9
PKG yapilan damar

RCA 16 (30,8)
LAD 15 (28,8)
CX 14 (26,9)
M1 dykusu 23 (44,2)
Diger hastahk

Bobrek Yetmezligi 3(5,8)
KOAH 2(3,8)
Astim 2(3,8)
Akciger Kanseri 2 (3,8)

n: Sayi; KABG: Koroner Arter Bypass Greft; PKG: Perkiitan Koroner Girisim; CX: Sirkumfleks arter;
RCA: Sag koroner arter; LAD: Sol 6n inen arter; KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt

Hastalarm KAH risk faktorleri incelendiginde 41 hastada (%78,8) sigara
oykusu, 34 hastada (%65,4) HT, 27 hastada (%51,9) KAH aile dykisu, 21 hastada
(%40,4) obezite, 20 hastada (%38,5) DM, 15 hastada (%28,8) hiperlipidemi
bulunmaktaydi (Sekil 4).
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Sekil 4. Hastalarim KAH Risk Faktorleri

M Sigara 6ykisi

B Hipertansiyon

m KAH aile dykusi

M Obezite

H Diyabetes mellitus

m Hiperlipidemi

Hastalarmm LDL, HDL, trigliserid, total kolesterol ve aclik glukozunu igeren

biyokimya degerleri Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Hastalarin Biyokimya Degerleri

(n=52) Ortanca (IQR 25/75) Min- Maks Normal
Degerler
LDL (mg/dl) 104,50 (87,50-139,00) 50-218 <100
HDL (mg/dl) 40,50 (37,00-49,75) 27-87 > 40
Trigliserid (mg/dl) 133,00 (95,50-192,50) 16-834 <150
Total kolesterol 175,50 (151,25-216,25) 115-321 <200
(mg/dl)
Achk Glukozu 113,00 (96,00-164,50) 67-373 <100
(mg/dl)

n: Sayi; IQR: Ceyreklerarasi Aralik; Min — Maks: en kiiglk — en biiyiik degerler; LDL:Low Density
Lipoprotein- Diisiik Yogunluklu Lipoprotein; HDL: High Density Lipoprotein- Yiksek Yogunluklu

Lipoprotein

Hastalarm kullandigi ilaglar Sekil 5°de gosterilmekte olup %67,3’1

antitrombotik ilag kullanilirken %5,8’1 diliretik ila¢ kullanmaktaydi.
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%7,7_ %7,7 %5 8 B Antitrombotik

%7,7 M Beta Bloker

m Statin

B Proton Pompa inhibitérii

M Anjiyotensin DOnUstlrlci
Enzim inhibitérii

m Kalsiyum Kanal Blokeri

= Antidiyabetik ilaglar

W Anjiyotensin 2 Reseptor
Blokeri

Nitrat

m Solunum Sistemi ilac

Diiiretik ilaglar

Sekil 5. Hastalarin Kullandigi Ilaglar
4.2 Hareket Korkusu

Calismaya katilan 52 hastanin TKKO skoru ortanca degeri 41,00 (38,25-45,00)
olarak hesaplandi. Bireylerin 43’ iiniin (%82,7) TKKO skoru 37’ den yiiksek iken 9’
unun (%17,3) 30- 37 arasindaydi. Calismaya katilan kadm hastalarm TKKO skoru
ortanca degeri 44,00 (38,50-47,50), erkek hastalarin ise 41,00 (38,00-45,00)idi.
Yiiksek TKKO skorunun cinsiyete gére dagilimma bakildiginda, kadin hastalarin
7’sinin (%77,8) TKKO skoru 37’ den yiiksek iken erkek hastalarm ise 36’smin
(%87,3) TKKO skoru 37’ den yiiksekti (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarm Tampa Kinezyofobi Kalp Olgegi Skorlar1

Ortanca (IQR 25/75)  Min- Maks Yiksek TKKO

skoru olan hasta

sayisi (%)
Toplam (n=52) 41,00 (38,25-45,00) 30-53 43 (82,7)
Kadin (n=9) 44,00 (38,50-47,50) 34-49 7 (77,8)
Erkek (n=43) 41,00 (38,00-45,00) 30-53 36 (87,3)

n: Sayi; IQR: Ceyreklerarasi Aralik; Min — Maks: en kiiclik — en biiyiik degerler; TKKO: Tampa
Kinezyofobi Kalp Olgegi
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4.3 Fiziksel Performans

Hastalarin 5 Tekrarli Otur-Kalk Testi, Zamanli Kalk Yuri Testi ve 6 DYT

sonuclart Tablo 10°da gosterilmektedir.

Tablo 10. Hastalarin Fiziksel Performans Test Sonuglari

(n=52) Ortanca (IQR 25/75) Min- Maks
5 Tekrarh Otur Kalk Testi (sn) 13,17 (11,37-16,96) 6,42-29,65
Zamanh Kalk YUrQ Testi (sn) 9,23 (8,45-10,72) 5,86-21,93
6 DYT Mesafe (m) 406,00 (350,00-448,00) 168-529
Beklenen 6 DYT Mesafesi (m) 544,45 (486,11-592,50) 396,90-723,50
Beklenen 6 DYT Yizdesi (%) 75,98 (60,85-82,88) 35,20-96,88

n: Sayt; IQR: Ceyreklerarasi Aralik; Min — Maks: en kiiglik — en biiyiik degerler; 6 DYT: Alti Dakika
Yrime Testi

Hastalarm 6 DYT Oncesi, sonrasi ve toparlanma doneminde Olgiilen vital
bulgular1 karsilastirildiginda sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, kalp hizi ve
oksijen saturasyonu arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Sistolik kan basinci test
sonrasi 6l¢iimde hem test dncesi hem de toparlanma Ol¢limiine gére anlamli olarak
yuksek bulundu (p<0,001). Diyastolik kan basinci test sonrasi 6l¢iimde test 6ncesine
gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,001). Kalp hiz1 test sonrasi ol¢climde test
oncesi ve toparlanma 6lcimine gore anlamli olarak yiiksek bulunurken (p<0,001),
toparlanma olgiimiinde de test Oncesi 6lglime gore anlamli olarak yiiksekti (p=0,003).
Oksijen satiirasyonu test sonrasi Olglimde hem test oncesi hem de toparlanma
Olglimiine gore anlaml olarak yiiksek bulundu (p=0,013, p=0,001, sirasiyla) (Tablo
11).

Tablo 11. 6 DYT Oncesi, Sonras1 ve Toparlanma Vital Bulgularmin

Karsilastirilmasi
Test dncesi Test sonrasi Toparlanma
X £SS X tSS X tSS P Prn Pu-m Prm
M (I (1
SKB (mmHg) 133,88 +18,06 145,15+25,84 133,61+21,74 <0,001**  <0,001**  <0,001** 0,985
DKB (mmHg) 79,84+12,01 84,88+12,13 81,01+16,26 0,005** 0,001* 0,074 0,307
KH (atim/dak) 77,13+13,07 86,09+16,25 79,67+13,78 <0,001**  <0,001**  <0,001**  0,003*
SpO2 (%) 97,23+1,35 97,61+1,4 97,2313 0,001* 0,013* 0,001* 0,932
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X: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; SKB: Sistolik Kan Basinci; DKB: Diyastolik Kan
Basinc; KH: Kalp hizi; SpO2: Oksijen Sattirasyonu; *p<0,05, **p<0,001, Friedman Varyans Analizi;
*p<0,05/3=0,016,**p<0,001, Bonferroni diizetmeli Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

4.4 Saghkla Tlgili Yasam Kalitesi

Hastalarin; KKVSP skorlarina gore anjina ve yorgunluk dizeylerinin hafif
derecede oldugu, fiziksel ve sosyal fonksiyonlarda hafif diizeyde kisitlilik yasadigi

ve kaygi diizeylerinin ise orta derecede oldugu belirlendi (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin Kardiyovaskdler Kisitlilik ve Semptomlar Profili Skorlari

(n=52) Ortanca (IQR 25/75) Min- Maks
Anjina 7,00 (0-9,75) 0-16
Nefes Darhig 5,00 (0-10,00) 0-14
Ayak Bilegi Sisligi 0 (0-0) 0-9
Yorgunluk 5,00 (4,00-7,75) 0-9
Fiziksel ve Sosyal Fonksiyonlar 12,00 (10,00-15,00) 8-23
Ev I¢i Faaliyetleri (Kadin) 2,00 (2,00-3,50) 2-6
Ev I¢i Faaliyetleri (Erkek) 2,00 (2,00-2,00) 2-6
Kaygi 8,00 (6,00-10,00) 3-12
Cinsellik 0 (0-3,00) 0-12
Toplam Skor 42,00 (36,00-53,75) 18-85

n: Sayi; IQR: Ceyreklerarasi Aralik; Min — Maks: en kiiglik — en biiyiik degerler
4.5 Degiskenler Arasindaki iliskiler

4.5.1 Hareket Korkusu ve Fiziksel Performans Arasindaki iliski

TKKO skoru ile fiziksel performans sonuglar: arasindaki iliski incelendiginde,
TKKO skoru ile 5 Tekrarlh Otur Kalk Testi siiresi arasinda (p<0,001, r=0,480) ve
Zamanh Kalk Yiri Testi siiresi arasinda (p<0,001, r=0,634) pozitif yonde orta
diizeyde korelasyon bulunurken, 6 DYT yiiriime mesafesi arasinda (p<0,001, r= -
0,621) negatif yonde orta diizeyde korelasyon bulundu (Tablo 13).
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Tablo 13. Hareket Korkusu ve Fiziksel Performans Arasmdaki iliski

TKKO skoru
Fiziksel Performans Testleri r p
5 Tekrarh Otur Kalk Testi (sn) 0,480 <0,001**
Zamanh Kalk Yiirii Testi (sn) 0,634 <0,001**
6 DYT (m) -0,621 <0,001**

TKKO: Tampa Kinezyofobi Kalp Olcegi; 6 DYT: Alti Dakika Yiiriime Testi; r: Spearman

rho;**p<0,001

4.5.2 Hareket Korkusu ve Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Arasindaki Tliski

TKKO skoru ile KKVSP skoru arasindaki iliski incelendiginde, TKKO skoru
ile toplam KKVSP skoru arasinda (p=0,006, r=0,377) pozitif yonde zayif, anjina alt
boyutu arasinda (p=0,002, r=0,424) pozitif yonde orta dizeyde korelasyon
bulunurken, nefes darhigi alt boyutu arasinda (p=0,029, r=0,302) ve cinsellik alt
boyutu arasinda (p=0,010, r=0,353) pozitif yonde zayif diizeyde korelasyon bulundu

(Tablo 14).

Tablo 14. Hareket Korkusu ve Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi Arasmdaki Iliski

TKKO
Anjina 0,424
0,002**
Nefes Darhg 0,302
0,029*
Ayak Bilegi Sisligi 0,065
0,645
Yorgunluk 0,160
0,256
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Fiziksel ve Sosyal r 0,043
Fonksiyonlar p 0,765
Ev I¢i  Faaliyetleri r 0,177
(Kadin) p 0,210
Ev I¢i Faaliyetleri r -0,032
(Erkek) p 0,824
Kayg1 r 0,194
Y 0,167
Cinsellik r 0,353
Y 0,010*
Toplam Skor r 0,377
p 0,006**

TKKO: Tampa Kinezyofobi Kalp Olgegi; 1: Spearman rho; *p < 0,05; **p<0,001
4.5.3 Fiziksel Performans ve Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

Zamanh Kalk Yiiri Testi ile toplam KKVSP skoru (p=0,018, r=0,327), anjina
(p=0,008, r=0,364) ve nefes darlig1 (p=0,014, r=0,339) alt boyutlar1 arasinda pozitif
yonde zayif diizeyde korelasyon bulundu. 6 DYT yirime mesafesi ile toplam
KKVSP skoru (p<0,001, r= -0,498) ve anjina alt boyutu arasinda (p<0,001, r= -
0,532) negatif yonde orta dizeyde, nefes darhigi (p=0,041, r= -0,284), yorgunluk
(p=0,029, r=-0,303) ve cinsellik (p=0,018, r= -0,328) alt boyutlar1 arasinda negatif
yonde zayif diizeyde korelasyon bulundu (Tablo 15).

Tablo 15. Fiziksel Performans ve Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Arasindaki iliski

5 Tekrarh Otur | Zamanh Kalk Yiirii 6 DYT
Kalk Testi Testi (m)
(sn) (sn)
Anjina r 0,200 0,364 -0,532
p 0,156 0,008** <0,001**
Nefes Darhg r 0,254 0,339 -0,284
p 0,070 0,014* 0,041*
Ayak Bilegi r 0,006 -0,111 -0,037
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Sisligi p 0,964 0,433 0,794
Yorgunluk r 0,133 0,138 -0,303
p 0,347 0,328 0,029*
Fiziksel ve Sosyal | r 0,179 0,064 -0,084
Fonksiyonlar p 0,347 0,650 0,553
Ev ici r 0,179 0,236 -0,238
Faaliyetleri p 0,205 0,092 0,089
(Kadin)
Ev ici r 0,037 0,058 -0,023
Faaliyetleri p 0,103 0,682 0,870
(Erkek)
Kaygi r 0,229 0,202 -0,273
p 0,103 0,151 0,051
Cinsellik r 0,074 0,245 -0,328
p 0,601 0,080 0,018*
Toplam Skor r 0,265 0,327 -0,498
p 0,058 0,018* <0,001**

6 DYT: Alt1 Dakika Yiriime Testi; r: Spearman rho; *p < 0,05; **p<0,001

4.5.4 Diger Degiskenler Arasindaki Iliskiler

4.5.4.1 Hareket Korkusu ve Diger Degiskenler Arasindaki Iligki

Yas (p=0,013, r=0,341) ve hastalik siiresi (p=0,006, r=0,379) ile TKKO skoru

arasinda pozitif yonde zayif diizeyde korelasyon bulundu (Tablo 16).

Tablo 16. Hareket Korkusu ve Diger Degiskenler Arasindaki Iliski

TKKO
Yas (yil) 0,341
0,013*
BKI (kg/m?) 0,027
0,850
Hastalik siiresi (ay) 0,379
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p 0,006**
EF r -0,236
p 0,092
LDL (mg/dl) r -0,132
p 0,351
HDL (mg/dl) r 0,087
p 0,542
Trigliserid (mg/dl) r -0,135
p 0,341
Total kolesterol (mg/dl) r -0,130
p 0,358
Achik Glukozu (mg/dl) r -0,018
p 0,900

BKIi: Beden Kiitle Indeksi; EF: Ejeksiyon Fraksiyonu; LDL: Low Density

Lipoprotein- Dijsqk_
Yogunluklu Lipoprotein; HDL: High Density Lipoprotein- Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein; TKKO:
Tampa Kinezyofobi Kalp Olgegi; r: Spearman rho; *p < 0,05; **p<0,001

4.5.4.2 Fiziksel Performans ve Diger Degiskenler Arasindaki Iligki

Yas ile 5 Tekrarli Otur Kalk Testi arasinda (p=0,002, r=0,425) pozitif yonde
orta, Zamanl Kalk Yiirti Testi arasinda (p<0,001, r=0,559) pozitif yonde orta, 6

DYT arasinda (p<0,001, r=-0,531) negatif yonde orta diizeyde korelasyon bulundu.
Hastalik siiresi ile 5 Tekrarli Otur Kalk Testi arasinda (p=0,036, r=0,291) pozitif

yonde zayif, 6 DYT arasinda (p=0,021, r= -0,319) negatif yonde zayif diizeyde

korelasyon bulundu (Tablo 17).

Tablo 17. Fiziksel Performans ve Diger Degiskenler Arasindaki Iliski

5 Tekrarh Otur | Zamanh Kalk Yur 6 DYT
Kalk Testi Testi (m)
(sn) (sn)
Yas (yil) r 0,425 0,559 -0,531
p 0,002** <0,001** <0,001**
BKI (kg/m?) r 0,079 0,107 -0,095
p 0,579 0,452 0,505

42



Hastahk Siiresi r 0,291 0,217 -0,319
(ay) p 0,036* 0,123 0,021*
EF r 0,177 -0,114 -0,030
p 0,210 0,421 0,832
LDL (mg/dl) R -0,109 -0,167 0,139
p 0,442 0,236 0,325
HDL (mg/dl) r -0,144 -0,021 -0,137
p 0,308 0,882 0,332
Trigliserid r -0,073 -0,168 0,147
(mg/dl) p 0,607 0,233 0,299
Total kolesterol r -0,120 -0,185 0,105
(mg/dl) p 0,396 0,189 0,458
Achk Glukozu r -0,085 -0,132 0,003
(mg/dl) p 0,549 0,350 0,982

BKI: Beden Kiitle indeksi; EF: Ejeksiyon Fraksiyonu;LDL: Low Density Lipoprotein- Diisiik
Yogunluklu Lipoprotein; HDL: High Density Lipoprotein- Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein; 6 DYT:
Alt1 Dakika Yiiriime Testi; r: Spearman rho; *p < 0,05; **p<0,001

4.5.4.3 Fiziksel Performans Test Sonuclarinin Birbirleriyle Hliskisi

6 DYT vyirime mesafesi ile 5 Tekrarli Otur Kalk Testi suresi arasinda
(p<0,001, r= -0,472) negatif yonde orta diizeyde, Zamanli Kalk Yiirii Testi slresi
arasinda ise p<0,001, r=-0,669) negatif yonde orta diizeyde korelasyon bulunurken 5
Tekrarli Otur Kalk Testi siresi ile Zamanli Kalk Yirti Testi stresi arasinda (p<0,001,

r=0,724) pozitif yonde gucli diizeyde korelasyon bulundu (Tablo 18).

Tablo 18. Fiziksel Performans Test Sonuglarmm Birbirleriyle iliskisi

5 Tekrarh Otur Zamanh Kalk Zamanh Kalk
Kalk Testi (sn) YUra Testi (sn) YUrd Testi (sn)
r p r p r p
5 Tekrarh
6 | -0,472 | <0,001** | -0,669 | <0,001** Otur 0,724 | <0,001**
DYT
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Kalk Testi
(sn)

(m)

6 DYT: Alt1 Dakika Yiiriime Testi; r: Spearman rho; **p<0,001

4.5.4.4 Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi ve Diger Degiskenler Arasindaki Iliski

Yas ile ev i¢i faaliyetleri (kadin) arasinda (p=0,020, r=0,323) ve cinsellik (p=0,02,
r=0,307) arasinda pozitif yonde, BKI ile cinsellik arasinda (p=0,020, r= -0,323) negatif
yonde, EF ile cinsellik arasinda (p=0,018, r= -0,327) negatif yonde, LDL degeri ile ev i¢i
faaliyetleri (erkek) arasinda (p=0,046, r=0,278) pozitif yonde, HDL degeri ile cinsellik
arasinda (p=0,021, r=0,320) pozitif yonde, Trigliserid degeri ile fiziksel ve sosyal
fonksiyonlar arasinda (p=0,020, r=0,321) pozitif yonde zayif diizeyde korelasyon bulundu
(Tablo 19).
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Tablo 19. Saglikla flgili Yasam Kalitesi ve Diger Degiskenler Arasindaki Iliski

Anjina | Nefes | Ayak | Yorgunluk | Fiziksel ve Ev Ici Ev Ici Kayg | Cinsellik | Topla

Darhg | Bilegi Sosyal Faaliyetleri | Faaliyetleri m
Sisligi Fonksiyonlar | (Kadin) (Erkek) Skor
Yas (yil) 0,194 | 0,072 | -0,090 0,140 0,017 0,323 0,222 -0,036 | 0,307 0,168
0,168 | 0,614 | 0,526 0,323 0,902 0,020* 0,113 0,802 | 0,027* | 0,235
BKI (kg/m?) -0,080 | 0,217 | 0,065 0,252 0,020 -0,020 -0,225 0,059 | -0,323 | 0,090
0,575 | 0,121 | 0,645 0,072 0,886 0,888 0,108 0,676 | 0,020* | 0,527
Hastalik 0,141 | 0,055 | 0,115 0,182 0,125 0,204 0,071 -0,043 | 0,019 0,189
Suresi (ay) 0,317 | 0,697 | 0,418 0,198 0,377 0,147 0,618 0,760 0,893 0,181
EF -0,197 | 0,076 | -0,033 0,115 0,028 -0,040 0,049 -0,024 | -0,327 | -0,015
0,161 | 0,591 0,818 0,419 0,844 0,766 0,729 0,867 | 0,018* | 0,916
LDL (mg/dl) -0,006 | -0,029 | 0,101 -0,010 0,062 0,037 0,278 -0,067 | 0,176 | -0,004
0,965 | 0,840 | 0,478 0,941 0,665 0,792 0,046* 0,639 | 0,212 0,979
HDL (mg/dl) 0,170 | -0,010 | -0,190 -0,092 -0,079 0,030 0,122 -0,160 | 0,320 0,049
0,228 | 0,946 | 0,176 0,516 0,580 0,830 0,390 0,257 0,021* | 0,732
Trigliserid -0,054 | 0,087 | 0,217 0,141 0,321 -0,272 0,145 0,179 0,140 0,174
(mg/dl) 0,702 | 0,538 | 0,123 0,318 0,020* 0,051 0,304 0,204 0,321 0,216
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Tablo 19. Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi ve Diger Degiskenler Arasmndaki Iliski (Devam)

Total r | 0037 | 0,023 | 0,103 0,047 0,193 -0,053 0,238 0,003 | 0,252 0,098
kolesterol p| 079 | 0,870 | 0,468 0,741 0,170 0,711 0,090 0,982 | 0,071 0,489
(mg/dl)

A¢hk Glukozu | r | 0,097 | -0,182 | -0,079 0,088 -0,076 -0,040 -0,146 0,022 | -0,154 | -0,094
(mg/dl) p| 0492 | 0,198 | 0,578 0,533 0,591 0,780 0,301 0,876 0,274 0,509

BKi: Beden Kiitle indeksi; EF: Ejeksiyon Fraksiyonu;LDL: Low Density Lipoprotein- Diisiik Yogunluklu Lipoprotein; HDL: High Density Lipoprotein- Yiksek
Yogunluklu Lipoprotein;r: Spearman rho; *p < 0,05
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4.5.4.5 Saglikla Iigili Yasam Kalitesi Alt Boyutlarinin Birbirleriyle Hliskisi

e Anjina ile yorgunluk (p=0,021, r=0,318), ev i¢i faaliyetleri (kadin)
(p=0,008, r=0,363) ve cinsellik arasmnda (p=0,021, r=0,320) pozitif
yonde zayif korelasyon bulundu.

e Nefes darligi ile yorgunluk arasinda (p<0,001, r= 0,484) pozitif yonde
orta, fiziksel ve sosyal fonksiyonlar arasinda (p= 0,037, r= 0,289)
pozitif yonde zayif korelasyon bulundu.

e Ayak bilegi sisligi ile yorgunluk arasinda (p= 0,007, r= 0,367) pozitif
yonde zayif korelasyon bulundu.

e Yorgunluk ile fiziksel ve sosyal fonksiyonlar arasinda (p<0,001,
r=0,470) pozitif yonde orta, ev i¢i faaliyetleri (kadin) (p=0,003,
r=0,399) ve kaygi arasinda (p=0,005, r=0,381) pozitif yonde zayif
korelasyon bulundu.

e Fiziksel ve sosyal fonksiyonlar ile ev i¢i faaliyetleri (kadin) arasinda
(p<0,001, r= 0,490) pozitif yonde orta, kaygi arasinda (p= 0,012, r=
0,345) pozitif yonde zayif korelasyon bulundu.

e Ev ici faaliyetleri (erkek) ile cinsellik arasinda (p= 0,018, r= 0,328)

pozitif yonde zayif korelasyon bulundu.
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5. TARTISMA

KAH olan bireylerde hareket korkusu, fiziksel performans ve saglikla ilgili
yasam kalitesi arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapilan g¢aligmamizda,
hareket korkusunun fiziksel performans ve saglikla ilgili yasam kalitesi ile negatif

yonde iligkili oldugu bulundu.

Calismamiza 9 kadin (%17,3) ve 43 erkek (%82,7) olmak (zere toplam 52
birey katildi. Ulkemizde yapilan TEKHARF calismasina gore 35 yas ve iizeri 29,5
milyon erigkinden 3,1 milyon bireyin KAH’a sahip oldugu, ortalama prevalansin
erkeklerde %13,9 ve kadinlarda %12,1 oldugu bildirilmistir (123). Benzer sekilde Go
ve ark.’nin yaptigi epidemiyolojik izlem ¢aligmasinda KAH prevelans: %6,4 olarak
bulunurken cinsiyete gore dagilimi erkeklerde %7,9, kadinlarda ise %5,1 olarak
bulunmustur (124). Calisma Orneklemimiz KAH’in erkek bireylerde daha sik
goriilmesi agisindan ulusal ve uluslararas literatiirdeki epidemiyolojik ¢alismalar ile

uyumludur.

KAH ta risk faktorleri kavrami ilk olarak 1957'de Framingham Kalp Calismasi
tarafindan olusturulmustur. Bugiine kadar, KVS hastaliklarina neden olan tek bir risk
faktorinden ziyade, Ozellikle KAH gelisimi i¢in birbiriyle iliskili birden fazla
faktorin sorumhu oldugu bildirilmistir (58). Calismamizda sigara 6ykust ve HT en
yaygm goriilen KAH risk faktorleri arasinda iken aile Oykiisii, obezite, diyabet ve
hiperlipidemi daha az gortlen risk faktorleri olarak belirlendi. Bestepe ve ark. KAH
tanist alan bireylerde sigara dykiisii varligint %55,03 oraninda, Sar1 ve ark. ise %63,3
oraninda belirlemistir (125,126). Orneklemimizdeki %78,8’lik sigara dykiisii mevcut

literatUr ile paralellik géstermektedir.

Yapilan g¢aligmalar KAH’in hipertansiyonun en yaygin sonucu oldugunu
goOstermektedir. Hipertansiyon, ateroskleroz gelisimini ve ilerlemesini hizlandirir ve
kan basmcmin siirekli yiikselmesi vaskiiler lezyonlar: istikrarsizlagtirabilir ve akut
koroner olaylar1 hizlandirabilir (127). Calismamizda bireylerde en sik goriilen
komorbidite hipertansiyon olarak belirlendi. Bestepe ve ark. g¢aligmalarinda HT yi
%65,61 oraninda komorbidite olarak bildirmistir (125). Benzer sekilde ¢alismamizda

en sik goriilen komorbidite %65,4’liik oran ile HT olarak belirlenmistir.
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Metabolik sendrom (MetS) kavrami, temelinde yatan insiilin direnci ve
kardiyovaskiiler hastaliga ait risk faktorlerinin kiimelenmesi nedeni ile KAH igin
onemli bir risk teskil etmektedir. Bestepe ve ark. KAH olan 189 bireyde MetS
kriterlerini degerlendirdigi ¢calismada MetS prevelans: %65,61 olarak belirlenmistir
(125). Calisgmamizda MetS tani olarak degerlendirilmemistir olsa da elde ettigimiz
biyokimya degerleri neticesinde total kolesterol ortanca degeri 175,50 mg/dl, LDL
ortanca degeri 104,50 mg/dl, trigliserid ortanca degeri 133,00mg/dl, ag¢lik glukozu
ortanca degeri 113,00 mg/dl ve HDL ortanca degeri 40,50 mg/dl olarak bulunmustur.
Bulgularimiz geleneksel kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yaninda KAH ile iligkisi
bircok caligmada gdosterilen MetS’in yiiksek trigliserid, diisik HDL ve artmis aclik
glukoz degerleri ile iliskili risk faktorlerinin KAH gelisiminde major bir rol

oynadigini géstermektedir.

Hareket korkusu, bazi kas iskelet sistemi yaralanmalarmin neden oldugu kronik
agrili bireylerde agrinin depresyona ve engellilige yol actigini kanitlamak amaciyla
biligsel-davranigsal korku ka¢inma modeliyle iligkili olarak tanimlanmistir. Korku
kacmma modeli temelde, agrinin yorumlanma sekline gore yaralanmaya karsi iki
davranigsal tepki oldugunu varsaymaktadir. Agri, eger travmatik sekilde
yorumlanmazsa kisi fonksiyonellik sinir1 igerisinde giinliik hayatinda aktif olmaya
devam eder. Bunun aksine agri yanlis yorumlandiysa hasta kisir bir dongiiye girer.
Yanlis yorumlanan agri ile birlikte agr1 iliskili korku artar, kaginma ve aktiviteye
kars1 asir1 denetim gibi gilivenli davranis arayislari baslar. Bu klinik tablo akut fazda
ortaya cikabilecegi gibi genellikle kronik agrili durumlarda gelisir. Aktiviteden
kacinma, kronik agrili hastalarm aslinda bu aktivitelerin agrida artisa sebep
olmadigini algilamasimni engeller. Korku kag¢inma davraniglari uzun dénemde
engellilik halinin artmas1 ve depresyon ile sonuglanmaktadir (99). Literatirde kronik
bel agrisi, osteoartrit, fibromiyalji ve kronik kas-iskelet agrisi gibi ¢esitli tibbi
durumlarda incelenmesine ragmen kardiyak hastalarda hareket korkusunun varligmni
ve etkilerini arastiran az sayida calisma bulunmaktadir. Akut bir koroner olaydan
sonra benzer siireglerin igleyecegini ve hareket korkusunun KAH olan bireylerde
hastaligin her asamasinda onerilen KR’de onemli bir rol oynayacagini varsaymak

mantiklidir.
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Yapilan ¢aligmalarda KAH olan bireylerde gogiis agrisinin hastalik siddetinden
bagimsiz bir sekilde bireyin emosyonel durumunu olumsuz etkiledigi ve hareket
korkusunun fazla nefes darligi ve agris1 olan bireylerde hafif nefes darlig1 ve agrisi
olan bireylere kiyasla daha yiiksek oldugu gozlenmistir (133). Bu bilgilere istinaden
KAH olan bireylerde en sik goriilen semptomlardan olan nefes darhigi ve gogiis
agrisinin hareket korkusuna yol actigini sdylemek miimkiindiir. GOgiis agrisi
yalnizca emosyonel degisikliklere degil bireyin hareketlerini ve fiziksel aktivitelere
katilimin1 kisitlayacak korkulara da neden olabilmektedir. KAH olan bireylerde
hareket korkusuna neden olan faktorleri inceleyen az sayida ¢alisma olmasi bu

alanda daha ¢ok caligsmaya ihtiya¢ oldugunu vurgulamaktadir.

KAH olan bireylerde hareket korkusunun incelendigi ¢alismalara bakildiginda;
Yurdalan ve ark. KABG’ye aday 34 KAH olan bireyde TKKO skoru ortalamasini
43,12 + 7,99 olarak belirlemis ve bunlarin %85,3 tiniin 37 Uzeri puan alarak yiiksek
hareket korkusu diizeyine sahip oldugunu belirtmislerdir. Yiiksek hareket korkusu
diizeyinin cinsiyetlere gore dagilimi kadinlarda %100 ve erkeklerde %83,3 olarak
bulunmustur (113). Yimin ve ark. ise 144 KAH olan bireyi inceledikleri ¢alismada
ortalama TKKO skorunu 41,89 + 5,43 olarak bulmustur. (128). Literatiir ile uyumlu
olarak calismamizda TKKO skoru ortanca degeri 41,00 olarak bulundu ve bireylerin
%82,7’s1 yiiksek hareket korkusu diizeyine sahipti. Yiiksek hareket korkusu
diizeyinin cinsiyetlere gore dagilimi kadinlarda %77,8 ve erkeklerde %87,3 olarak
bulundu. Calismamizda hareket korkusunun yas ve hastalik siiresi ile pozitif yonde
korele oldugu bulundu. Yapilan ¢alismalarda yas ilerledik¢e ortaya ¢ikan kas-iskelet
sistemi ile iligkili sorunlardan kaynaklanan kronik agri, hareket korkusu icin en
onemli risk faktori olarak bildirilmistir. Yash bireylerde mevcut olan diisme korkusu
da aktivitelerden kagmmaya neden olmaktadir (129). Literatiirle uyumlu bir sekilde
calismamizda yas artis1 ile hareket korkusu artmaktadir. Ayrica hastaligin uzun siireli
varlig, KAH’in ilerlemesiyle birlikte beraberinde getirdigi semptomlarin
kotiilesmesinin Oniine gegmek amaciyla kisitlanan hareketler ve artan hareket
korkusu ile iligkilendirilebilir. Calismamiza katilan KAH’l1 bireylerde hareket
korkusu SIYK’nin anjina ve dispne alt boyutlart ile de iligkili bulundu. Bu bulgumuz

da mevcut literatiir ile paralellik gdstermekte olup koroner arter hastaliginda bu iki
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baskin semptomun hareket korkusunu arttirip aktivitelerden kaginma davranisi

gelisiminde 6nemli bir rol oynayabilecegini diigiindiirmektedir.

Disiik fiziksel performans, genel popiilasyonda ve KAH olan bireylerde artan
morbidite ve mortalitenin anahtar bir bileseni olmakla birlikte erken kardiyak
olaylarm gelismesinin ve hizlanmasmin bir gdstergesi olarak ortaya ¢ikmustir (130).
Kardiyak rehabilitasyon i¢cin mevcut kilavuzlar, tibbi ge¢cmis, kalp hastaligi risk
faktorleri ve egzersiz kapasitesi gibi alanlarin degerlendirilmesini &nermektedir
ancak yaygm olarak dikkate alinmayan bir alan, hastanin fonksiyonel durumu veya
yetenekleridir (101). Calismamizda fiziksel performansi degerlendirmek igin
bireylerin giinliik yagsam aktivitelerinde siklikla kullandigi, hem uzun sureli hem de
kisa siireli enerji harcadigi hareketleri iceren 5 Tekrarli Otur Kalk Testi, Zamanl

Kalk YrQ Testi ve 6 DYT olmak Uzere (¢ test kullanildi.

Fonksiyonel aktiviteler sirasinda viicut agwrhgm direng i¢in kullanan
fonksiyonel kuvvet testleri, kas performansini 6lgmek igin kullanilmaktadir (131). Bu
testlerden biri olan 5 Tekrarli Otur Kalk Testi alt ekstremite kuvvetinin bir 6lcusu
olarak tanimlanmaktadir (132). Puthoff ve ark. KR’de 5 Tekrarli Otur Kalk Testinin
giivenilirligini arastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢calismaya faz Il veya faz III KR’ye
katilan MI gegirmis bireyler ile PKG, KABG ve kapak degisimi gibi kardiyak cerrahi
ge¢misine sahip, yas ortalamasi 69 olan 49 bireyi dahil etmistir. Calismaya katilan
tim bireylerin 5 Tekrarli Otur Kalk Testi ortalamasi 12,3 sn bulunmustur ve 5
Tekrarlh Otur Kalk Testi’'nin KR’de giivenilir ve duyarhi bir 6lglim oldugu
bildirilmistir (101). Calismamizda 5 Tekrarli Otur Kalk Test suresi ortanca degeri
13,17 sn olarak ve yas ile pozitif yonde iliskili bulundu. Tanimlayic1 bir meta-
analizde yasli yetigkinlerde 5 Tekrarli Otur Kalk Testi i¢in normatif degerler
yaymlanmigtir. 11,4, 12,6 ve 14,8 saniyeyi asan siirelerin sirasiyla 60-69, 70-79 ve
80-89 yasmdaki bireyler i¢in anormal kabul edilebilecegi bildirilmistir (133). Bu
verilere dayanarak, ortanca yas1 58,00 olan bireylerimizin testi tamamlama stresinin
normal smirin {izerinde oldugu goriilmekle birlikte bu durumun alt ekstremite kas
kuvvetinde muhtemel azalmaya bagl oldugunu diisiinmekteyiz. KAH olan bireylerde
Ozellikle periferik kas kuvveti 6lctimlerini de iceren benzer metodolojiye sahip ileri

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Caligmamizda ayrica hastalik siiresi arttikga 5
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Tekrarli Otur Kalk Testi siiresinde de artis bulundu. Bu bulgumuz KAH siirecindeki
uzamanin fonksiyonel performans iizerindeki olumsuz etkilerin artisini

vurgulamaktadir.

Zamanh Kalk Yiiri Testi, alt ekstremite islevselligi, ylirime hizi ve dinamik
dengenin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan klinik performansa dayali
basit bir testtir. Testin daha kisa siirede tamamlanmasi stabilitenin daha iyi oldugunu
gostermektedir (134). Zamanli Kalk Yirii Testi performansi azalmis yash
yetigskinlerin MI, kronik kalp yetmezligi ve mortalitede artmis riske sahip oldugu ve
bu hastalarin 6nceden belirlenmesinin oOnleyici miidahaleler i¢in 6nemli oldugu
goOsterilmistir (135). Bellet ve ark. yaptiklar1 ¢alismaya KR’ye aday MI gegirmis
bireyler ile PKG, KABG ve kapak degisimi gibi kardiyak cerrahi ge¢misine sahip
yas ortalamasi 62 olan 154 birey dahil etmistir. KR éncesi yapilan Zamanli Kalk
YurQ Testi stresi ortalamast 6,29 sn bulunmustur. Calismanin sonucunda Zamanli
Kalk Yuri Testi’nin KR’de giivenilir bir sonug¢ 6lgiitii oldugu bildirilmistir (136).
Calismamizdaki bireylerin Zamanh Kalk Yiirii Test siiresi yas ile pozitif yonde
iliskili bulunmus olup 9,23 sn ortanca degeri ile Bellet ve ark.’nin ¢alismasindaki
ortalamanin tizerinde kalmistir. Bu sonucun da alt ekstremite kas kuvveti kaybi ile
iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Tanimlayici1 bir meta-analizde Zamanli Kalk
Yiirli Testi’'nde 9, 10,7 ve 12,7 saniyeyi asan siirelerin sirasiyla 60-69, 70-79 ve 80-
89 yasindaki bireyler i¢in anormal kabul edilebilecegi bildirilmistir (137). Bu
caligmadaki siniflandirmalara gére ortanca yas1 58,00 olan bireylerimizin ortalama
test sliresi 60-69 yas araligindaki bireyler i¢in normatif kabul edilen degerlere yakin
cikmistir. Bu bilgi dogrultusunda bireylerimizin mobilitelerinde fonksiyonel kayip

oldugu seklinde yorumlanabilir.

Semptom smirh egzersiz testi, KR'de baslangic egzersiz kapasitesini ve
kardiyovaskiiler riski belirlemede altin standart olsa da, 6 DYT gibi fonksiyonel
kapasite Olgiimleri klinik ortamda daha yaygin olarak kullanilmaktadir (138,139).
Troosters ve arkadaslarinin saglikli bireylerde yaptigi ¢alismada 6 DYT mesafesi
beklenen degerin %82’sinin altindaysa bireylerin egzersiz kapasitesinin diisiik
oldugu belirtilmistir (140). Calismamizda 6 DYT mesafesi ortanca degeri 406,00 m
olarak yas ile negatif yonde iliskili bulundu. Ayrica bireylerin gergeklestirdigi
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referans denklemine godre hesaplanan beklenen 6 DYT mesafesi ortanca degeri
%75,98 idi. Literatirdeki bu bilgiye dayanarak, c¢alismamizdaki bireylerin

fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin diisiik oldugu agikg¢a goriilmektedir.

KAH; semptomlari, hastane bagvurular1 gerektirmesi, uzun tedavi siresi ve
beraberinde getirdigi giicliikler nedeniyle saglikla ilgili yasam kalitesini dnemli
Olclde etkilemektedir (128). Saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirilirken, segilen
Olgegin spesifik hasta grubu ile ilgili saglik boyutlarini 6lgmesi 6nemlidir. KAH olan
bireylerde arastrma ve klinik degerlendirmede bir dizi 6lgek yaygm olarak
kullanilmaktadir. Hastaliga ozgii Olgek olan KKVSP, mevcut dogrulanmig
Olgeklerden biridir (119). Calismamizda bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla diger Olceklerin aksine, anjina, nefes darligi, ayak bilegi
sisligi ve yorgunluk gibi semptomlar1 detayli olarak degerlendirdigi i¢in KKVSP
tercih edildi. KKVSP tarafindan degerlendirilen hastalik ile ilgili dokuz alt boyut,
hasta icin sorunlarin nerede oldugunu, bu sorunlarin ciddiyetini ve hangi
rehabilitasyon  midahalelerinin ~ 6ncelikli  olarak uygulanmasi  gerektigini
belirleyebilir ve hastalik ilerledik¢e yeni semptomlarin gelisip gelismedigini kontrol

etmek i¢in kullanilabilir.

Atik ve ark. AKS sonrasi 245 bireyde KKVSP ile saglikla ilgili yasam
kalitesini degerlendirdigi ¢alismada bireylerin; anjina ve nefes darhigi diizeyleri hafif,
yorgunluk ve kaygi diizeyleri orta derecede bulunurken fiziksel ve sosyal
fonksiyonda orta dilizeyde, kadinlara 6zgii ev i¢i faaliyetlerinde ve erkeklere 6zgii ev
ici faaliyetlerinde hafif diizeyde kisitlilik yasadiklari belirlenmistir. Ayak bilegi
sisligi ve cinsellik alt boyutlar1 ise normal diizeyde bulunmustur (141). Bizim
calismamizda ise bireylerin anjina ve yorgunluk dizeylerinin hafif ve kaygi
dizeylerinin orta derecede oldugu, fiziksel ve sosyal fonksiyonlarda hafif diizeyde
kisitlilik yasadiklar: belirlendi. Nefes darligi, ayak bilegi sisligi, kadinlara 6zgii ev igi
faaliyetleri, erkeklere 6zgl ev ici faaliyetleri ve cinsellik alt boyutlar: ise normal
dizeydeydi. Calismamizda hastahigi kritik olmadigi igin herhangi bir koroner olay
gecmisi olmayan ve sadece medikal olarak takip edilen bireylerin daha hafif

semptomlara sahip olmas1 Atik ve ark.’nin ¢aligmasina gore bireylerimizin saglikla
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ilgili yasam kalitesinin daha az etkilenmesine neden olmus olabilecegini

diistinmekteyiz.
5.1 Hareket Korkusu- Fiziksel Performans

Hareket korkusu ile 5 Tekrarli Otur Kalk Testi ve Zamanh Kalk Yiirii Testi
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulundu. Literatirde KAH olan bireylerde
hareket korkusunun 5 Tekrarli Otur Kalk Testi ve Zamanli Kalk Yiiri Testi ile
iliskisini inceleyen ¢alismalar bulunmamaktadir. Calismamiz KAH olan bireylerde
hareket korkusu ile 5 Tekrarli Otur Kalk Testi ve Zamanlh Kalk Yirii Testi
arasindaki iliskiyi inceleyen ilk calismadir. Bu bakimdan calismamiz 6rnek teskil
etmekle birlikte bagka c¢aligmalara ihtiyag vardir. Hareket korkusu ile 6 DYT
arasida negatif yonde anlaml bir iliski bulundu. Bireylerin hareket korkusu arttik¢a
6 DYT mesafelerinin azaldigi saptandi. Literatiirde KAH olan bireylerde hareket
korkusu ve 6 DYT arasindaki iliskiyi inceleyen sadece bir ¢alisma bulunmaktadir.
Yurdalan ve ark.’nin bu ¢alismasinda harcket korkusu ve 6 DYT negatif yonde
iliskili bulunmustur (113). Bulgularimiz bu ¢alisma ile ortiismekle birlikte uzun
sureli fiziksel inaktiviteye neden olan hareket korkusunun bireylerin guinluk
yasaminda siklikla kullandigi yiirime, oturup kalkma, donme gibi aktiviteleri
kisitladigin1 gostermektedir. Hareket korkusu uzun vadede fiziksel performansta
azalmaya, azalmis fiziksel performans da muhtemel kardiyak olaylara ve mortaliteye
yol acacaktir. Bu nedenle yiksek diizeyde hareket korkusuna sahip KAH olan
bireylere fiziksel degerlendirme yapilmasi gozden kagirilmamasi gereken bir

noktadir.

5.2 Hareket Korkusu- Saghkla ilgili Yasam Kalitesi

Hareket korkusu ile saglikla ilgili yasam kalitesi ve alt boyutlar1 olan anjina,
nefes darlig1 ve cinsellik arasinda anlamli iligki bulundu. Bireylerin hareket korkusu
arttikca saglikla ilgili yasam Kkalitelerinin azaldigi saptandi. Kocjan ve ark.
caligmalarma KR’ye aday MI gecirmis bireyler ile KABG, PKG ve kalp pili
implantasyonu gibi kardiyak cerrahi gegmisine sahip 115 KAH olan bireyi dahil
etmistir. Bu ¢alismada hastalarin hareket korkusu diizeyi ve yasam kalitesi arasindaki

iliski arastirilmistir. Hem kadinlarda hem de erkeklerde yasam kalitesi ile hareket
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korkusu diizeyi arasinda negatif yonlii anlamli iliski saptanmistir (142). Benzer
sekilde Yiimin ve ark.’nin ¢alismasinda hareket korkusu ve yasam kalitesi arasinda
anlamlt bir iliski bulunmustur. Hareket korkusunun KAH olan bireylerde yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi sonucuna ulagilmistir (128). Calismamizin sonuglari
literatlirdeki mevcut caligmalar1 desteklemektedir. Hastaliga sekonder olarak gelisen
emosyonel durumlarin saglkla ilgili yasam kalitesini diisiirmede etkili oldugu

gorulmektedir.

5.3 Fiziksel Performans- Saghkla flgili Yasam Kalitesi

5 Tekrarli Otur Kalk Testi ile saglikla ilgili yasam kalitesi arasinda anlamli bir
iliski bulunmadi. Literatiirde KAH olan bireylerde 5 Tekrarli Otur Kalk Testi ile
saglikla ilgili yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alisma mevcut degildir.
Bu bakimdan baska ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Zamanl Kalk Yiirt Testi ile saglikla
ilgili yasam kalitesi ve alt boyutlar1 olan anjina ve nefes darlig1 arasinda anlamh
iligki bulundu. Zamanh Kalk Yiirii Testi siiresi arttikca saglikla ilgili yasam kalitesi
azalmaktaydi. Chen ve ark. KAH olan bireylerde egzersiz egitimi sonrasi Zamanli
Kalk YUr( Testi ile saglikla ilgili yasam Kkalitesi arasinda iliski bulmustur (143).
Egzersiz egitimi ile arttirilan denge ve kas kuvveti bireylerin daha bagimsiz hareket
etmesine ve daha kaliteli bir yasam siirmelerine neden olmus olabilir. 6 DYT ile
saglikla ilgili yasam kalitesi ve alt boyutlar1 olan anjina, nefes darligi, yorgunluk ve
cinsellik arasinda anlamli iligki bulundu. 6 DYT mesafesi azaldik¢a saglikla ilgili
yasam Kkalitesi de azalmaktaydi. Muammer ve ark. KAH olan 85 bireyde yaptigi
calismada 6 DYT ile saglikla ilgili yasam kalitesi arasinda anlaml iliski bulmustur
(144). Bulgularimiz mevcut ¢alismalar1 desteklemekle birlikte fiziksel performanslari
diisiik olan bireylerin gilinlik yasam aktivitelerine daha az katilmasi dolayisiyla

hayattan aldiklar1 doyumun daha az olmasi seklinde yorumlanabilir.

Sonug olarak, ¢alismamiza katilan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda yiiksek
dizeyde hareket korkusu mevcuttu. Hareket korkusu bireylerin fiziksel aktivitelere
katilim1 konusunda kisitlayici ve sinirlayici bir rol oynamaktadir. Hareket etmekten
kaginma ile devam eden bu durum bireylerin alt ekstremite kuvvetinde,
mobilitelerinde, dengelerinde ve fonksiyonel kapasitelerinde azalmaya neden olarak

fiziksel performanslarini olumsuz olarak etkilemektedir. Azalms fiziksel performans
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ve hareket korkusu uzun vadede saglikla ilgili yasam kalitesinde azalmaya neden

olmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz; KAH olan bireylerde hareket korkusu, fiziksel performans ve
saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek ve aralarinda iliskiyi incelemek
amactyla yapildi. Calisma, Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Servisinde KAH tanis1 almig 52 bireyin katilimi ile

gergeklesti.

1. Bireylerin yaklasik olarak tamami birden fazla risk faktoriine sahipti. En sik
gorulen risk faktoru sigara kullanimi idi. En sik eslik eden komorbidite ise
hipertansiyondu. Bireyler degistirilebilir risk faktorlerinin modifikasyonu konusunda

bilgilendirilmelidir.

2. Bireylerin %82,7° sinin TKKO skoru 37°den buyukti ve yiksek hareket korkusu
diizeyine sahipti. KAH’l1 bireylerin yasadigi agr1 ve nefes darligi gibi semptomlar
hareket korkusuna yol agmaktadir. Bu bireylerde erken déonemden itibaren hareket
korkusunun gerekli hasta egitimi ve rehabilitasyon programlari ile varsa asilmasi

yoksa gelisimine engel olunmasi olduk¢a dnemlidir.

3. Bireylerin alt ekstremite kas kuvveti, mobiliteleri, dengeleri ve fonksiyonel
kapasitelerini yansitan fiziksel performanslarinin azaldig1 belirlendi. Bu baglamda
hastaligin ilk evrelerinden itibaren sadece aerobik egzersiz degil ayni zamanda
bireylerin alt ekstremite kas kuvvetlerini, mobilitelerini ve dengelerini arttirmaya

yonelik egzersizler rehabilitasyon programinin 6nemli bir pargasini olusturacaktir.

4. Bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesi genel olarak hafif diizeyde etkilenmisti.
Anjina ve yorgunluk diizeylerinin hafif ve kaygi diizeylerinin orta derecede oldugu,
fiziksel ve sosyal fonksiyonlarda hafif diizeyde kisitlilik yasadiklar1 belirlendi. Nefes
darhigi, ayak bilegi sisligi, kadinlara 6zgii ev i¢i faaliyetleri, erkeklere 6zgi ev ici

faaliyetleri ve cinsellik alt boyutlar1 ise normal diizeydeydi.

5. Hareket korkusu ile fiziksel performans ve saglikla ilgili yasam kalitesi arasinda
anlaml iligki bulundu. Bireylerin hareket korkusu arttik¢a fiziksel performanslarmnin
ve saglikla ilgili yasam kalitelerinin azaldigi sonucuna ulasildi. Bu durum hareket

korkusunun bireylerin hayatini 6nemli derecede kisitlayabilecegini gdstermektedir.
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6. Fiziksel performans ve saglkla ilgili yasam kalitesi arasinda anlamli iligki
bulundu. Bireylerin fiziksel performanslar1 azaldikc¢a saglikla ilgili yasam kaliteleri

de azalmaktaydi.

KAH olan bireyler, egzersiz aligkanligin1 yasam boyu idame ettirmesi gereken
ve KR’nin endike oldugu bir hasta grubudur. Calismamizin bulgulari KAH olan
bireylerde egzersizi engelleyici faktorlerden olan hareket korkusunun belirlenmesi ve
miidahale edilmesinin, KR’ye katilimmn artmasi ve en {st seviyede fayda
saglanabilmesi bakimindan odaklanilmas1 gereken bir nokta oldugunu isaret
etmektedir. Bu ama¢ dogrultusunda azalmis fiziksel performans ve saglkla ilgili
yasam kalitesi ile iligkili bulunan hareket korkusunun olusmasinin engellenmesi ve
varsa azaltilmasi, hastaligin erken donemlerinden itibaren hem koruyucu hem tedavi
edici yaklagimlar1 iceren aerobik egzersize ek olarak alt ekstremite kuvveti, mobilite
ve dengeyi gelistirmeye YyOnelik egzersizlerin bireylerin fiziksel performans ve

saglikla ilgili yasam kalitesinde gelisme saglamas1 agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Calismamiz KAH olan bireylerde hareket korkusu ile alt ekstremite kuvveti,
mobilite ve denge arasindaki iliskiyi inceleyen ilk calismadir. Bu yoniiyle
calismamiz KAH olan bireylerde egzersiz egitiminin gerekliligini savunan
caligmalara farkli ve biitiinleyici bir bakis agis1 getirerek ylksek dizeyde hareket
korkusuna sahip bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarmin aerobik
egzersiz disinda diger egzersiz egitimlerini de icermesi gerekliligini ortaya

koymaktadir.

Sonraki caligmalarmn, farkli bolgelerde, cok merkezli olarak, hava kirliligi gibi
cevresel ve iklimsel faktorler de g6z onlinde bulundurularak daha homojen cinsiyet

dagilimi ve KAH’ n farkli evrelerinde gerceklestirilmesi 6nerimizdir.
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8. EKLER

EK 1. Arastirmanin Gerceklestirilecegi Kurum izni
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Sayfa 12

iZMIiR KATIP CELEBi UNIVERSITESI

ATATURK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Arastirmami Kurumunuzda yapabilmem igin gerekli iznin verilmesi hususunda, geregini arz ederim.

Beyza CAKAL
11.11.2020
51 AfiA'r' EGITIM ve

TIRMA WASTANES]
‘Kardiyoiojl Klirigi

SAGLIK BAYAN] vip GELESI
UNive

f. Dr, Cem M AZLL
Dip. No:940821 :uvgu» No63970 lnisas No:48364.70278

Arastirmanin;

Adr: Koroner Arter Hastaligi olan bireylerde hareket korkusu,
fiziksel perforrnans ve saghkla ilgili yasam kalitesi arasindaki
iliskinin incelenmesi

Amaci: KAH olan bireylerde hareket korkusu, fiziksel performans ve
saglikla ilgili yasam kalitesi arasmndaki iliskinjn incelenmesidir.

Yontemi:

Alinma kritederine uyan 43 gonilllii  bireyin hareket
korkusu, Tiirkiye'de geceriilik ve giivenilidik ¢alismas: yapiimis
olan “Tampa Kinezyofobi Kalp Olgegi” ile, saglikla ilgili yasam
kalitesi ise Tiirkge gecerlilik ve giiveniliik ¢calismasi yapilmig
olan “Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptomlar Profili” dicegi ile
degeriendirilecektir. Fiziksel performans ise bir hekimin
gbzetiminde yapilacak olup sandalyeye 5 kez oturup kalkmak
icin gecen siirenin &l¢ildiigi 5 Tekrari Otur-Kalk Testi ile,
oturulan yerden kalkip 3 metrelik bir koridorda yiiriidiikten
sonra geri doniip oturmak igin gegen siirenin Olglldiigu
Zamanh Kalk-Yarii Testi ile ve 6 dakika boyunca diz bir
koridorda yiiriinen mesafenin dlgildugii 6 Dakika Yirime
Testi ile degerlendirilecektir.
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Hastanesi, Kardiyoloji Servisi

Varsa Destekleyen (Hibe destek,
fon vb) Kurum/kurulus Adi:

Baslama Tarihi ve Siiresi:

Kasim 2020- Haziran 2021
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Ogretim nyesi Ad Soyadx:
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EK 2. izmir 11 Saghk Miidiirliigii Arastirma izni

1ZMIR Il SAGLIK MUDURLUGU - [ZMIR HASTANE

HIZMETLERI BIRIMI
00129815336

T,
[ZMIR VALILIGi
il Saglik Miidiirliigii

Sayi : 90953153-772.02
Konu : Arastirma izni(Beyza CAKAL)

DAGITIM YERLERINE

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Kardiyopulmoner Fizyoterapi Anabilim
Dali Yiilsek Lisans Ogrencisi Beyza CAKAL'In "Koroner Arter Hastalizi Olan Bireylerde
Hareket Korkusu, Fizksel Performans ve Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Arasmndaki iliskinin
Incelenmesi" konulu arastirmasiyla ilgili evraklari incelenmis olup, ¢alismanin hizmeti
aksatmayacak sekilde ve arastirmaya katilimin géniilliiliik esasimna dayali olmasi kosuluyla,
izmir Katip Celebi Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi'nde yiiriitiilmesi
Miidirliigiimiizee uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinizi ve geregini arz/rica ederim.

e-imzahdir.
Op.Dr. Anil ESEN
Bagkan

DAGITIM:
Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Ve Arastirma Hastanesi
Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti

Izmir Kamu Hastaneleri Hizmetleri Bagkanhgi-2 Sertifikasyon,Egitim ve Proje s
Koordinatorliigii Siimer Mh. 452 Sk. No:2 35260 Konak/IZMIR Bilgticin: Filiz GOCMEN

Telefon: Faks No: 0232 4849087 HEMSIRE

e—Pg;la: Vﬂliz.;.;ocrperf\@saglik.gﬂv.tr internet Adresi: Telefon No: (0 232) 444 35 01
izmir.egitimbirimi2@saglik.gov.tr
Evrakin elektronik imzal1 suretine hitp://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 4fced8a9-7dca-489c-81d7-93380fce4130 kodu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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EK 3. Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu

BILGILENDIRMiS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirmanin adi: Koroner Arter Hastaligi olan bireylerde hareket korkusu, fiziksel performans ve
saglikla ilgili yagam kalitesi arasindaki iligkinin incelenmesi

Bu calismanin amaci, Koroner Arter Hastaligi olan bireylerde hareket korkusu, fiziksel performans ve
saglikla ilgili yasam kalitesi arasindaki iligkiyi incelenmektir. Aragtirmaya katilmayi kabul etmeniz
halinde Fzt. Beyza CAKAL tarafindan hareket korkusu, fiziksel performans ve saglikla ilgili yasam
kalitesi degerlendirmesi yapilacaktir. Hareket korkusu ve saglikla ilgili yasam kalitesi ayri anketler
kullanilarak élgtlecektir. Anketleri doldurmak yaklasik 10 dakikanizi alacaktir. Fiziksel performansin
degerlendirilmesi amaciyla bir sandalyeye kollarinizdan destek almadan bes kez oturup kalkmaniz igin
gecen sire, oturdugunuz yerden kalkip 3 metrelik bir koridorda ytrudikten sonra geri déntp
oturmaniz igin gegen stre ve 6 dakika boyunca duz bir koridorda yurtidugtntz mesafe olculecektir. |
Olguimler sirasinda bir hekim hazir bulundurulacaktir. Fiziksel performans degerlendirmeleri toplam '.‘-
yaklasik 15 dakika strecekir.

Bu calismaya katilmak ve yukaridaki élgtim ve aktiviteleri yapmak size hicbir zarar vermeyecek ve bir
agn ortaya ¢ikarmayacak, maddi ve manevi yik getirmeyecek, sigorta kurulusunuzdan herhangi bir
Ucret talep edilmeyecektir. Calismada kullaniimak tzere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakh
tutulacak ve sadece etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya
sunumda kullanildiginda sizi tanimlayan hig bir bilgi agiklanmayacak ve isminiz gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama veya katilsaniz bile ¢alismanin herhangi bir asamasinda galismayi
birakma hakkiniz vardir. Ayrica arastirmaci da katilimciyi gerektiginde calisma disi birakma hakkina
sahiptir.

Yukarida génullu_olarak arastirmaya katilmadan énce veriimesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar_hakkinda bana yazili aciklamalar yapildi. Bu kosullarla séz konusu klinik calismaya kendi

rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul ediyorum. Arastirma sirasinda bir sorun ile

karsilastigimda; herhangi bir saatte Fzt. Beyza CAKAL'I no'lu_telefonundan
arayabilecedimi biliyorum.
Katilimeinin; Yazili agiklamalar yapan arastirmacinin;
Adi-Soyadi: Adi Soyadi:Fzt. Beyza GAKAL
Adres: Telefon Numarasi: [ ]

Tarih:
Tel: imza:

Tarih:
imza:
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EK 4. Veri Kayit Formu
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2 FIZIKSEL PERFORMANS

Kalp Hizi

Sa02(%)

Kan Basinci(mmHG)

Solunum Frekansi

Dispne

Yorgunluk

Bacak Yorgunlugu

Gogus Adrisi

Yirinen Mesafe
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EK 5. Tampa Kinezyofobi Kalp Ol¢egi (TKKO)

I. Fiziksel aktivite/cgzersiz yaparken kendimi sakatlayabilecefimden korkuyorum

oKesinlikle katilmiyorum oKatilmmyorum oKatihiyorum  oKesinhikle katihyorum
2. Eger fiziksel olarak aktif olmaya/ egzersiz yapmaya galigirsam Kalp problemlerim artar.
oKesinlikle katllmiyorum cKatilmiyorum oKatthyorum  oKesinlikle katihyorum

3. Viicudum bana ciddi bir sorunum oldugunu soyliiyor.

oKesinlikle katilmyorum oKatlmiyorum oKatthyorum  oKesinlikle katihyorum

4. Eger fiziksel olarak aktif olsaydim/egzersiz yapsaydim kalp problemim muhtemelen azalirds,

oKesinlikle katilmiyorum oKatllmiyorum oKauliyorum  cKesinlikle katiliyorum

5. Insanlar benim tibbi durumumu yeterince ciddiye almiyor.

oKesinlikle katilmiyorum oKatilmiyorum oKatthyorum  oKesinlikle katithyorum

6. Kalp problemim benim yagamimin gen kalam boyunca fiziksel olarak zayiflatti.

oKesinlikle katlmiyorum oKaulmiyorum oKatliyorum  oKesinlikle katihyorum

7. Genellikle, kalp problemi hep fiziksel sakatlanmalardan kaynaklamyor,

oKesinlikle katulmiyorum oKatilmiyorum oKatlhiyorum  oKesinlikle katihyorum

8. Bir seyin gogsiimde rahatsizhk hissettirmesi bunun tehlikeli oldugu anlamina gelmez

oKesinlikle katilmiyorum oKatllmmyorum oKatuhyorum  oKesinlikle katihyorum
9. Kendimi kazayla sakatlayabilecegimden korkuyorum

oKesinlikle katilmiyorum oKatilmiyorum oKatlhyorum  oKesinlikle katithyorum
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10, Gereksiz hareketlere dikkat ederek kalp problemlerimin daha kétilesmesinden kendimi

koruyabilinim

oEesinlikle katlmsvorum oKatlmivorum oKatilivorum  oKesinlikle katilivorum

11. Efer vikcudumda tehlikeli bir sey oluyor olmasayd kalp problemlenm olmazd

oKesinlikle katlmevorum oKatilmivorum oRatilivorum  oKesinlikle katilivorim

12, Kalp problemim olsa ble eger fiziksel olarak aknf olur/egrersiz yaparsam bu durumu daha i
idare edebilindim

oKesinlikle katilmiyorm oKatilmivorum okatihyorum  cKesinlikle katihyorum

13, Kalp problemim bama fiziksel aktivitey/cgzersizi ne zaman irakacafin soyler, boylehkle

kendimi =akatlamam.

oEesinlikle katlmivorum oKatlmivorum oRatilivorum  oKesinlikle katilivorim

14, Benim durumumdaki bans win Gziksel olarak akol olmak/egzersiz vapmak gergekien giivenli
degildir

okeinlikle katlmeyorm oKatilmvorum okathyorum  oKesinlikle katihyvorum

15. Aym seyler baskalan gibi yapamam giinki kalp problemi yasama niskim gok yiiksek

oEesinlikle katlmivorum oKatlmivorum oRatilivorum  oKesinlikle katilivorim

16. Baxn seyler benim win gok fazla kalp problemine sebep olza da, bunun gergekten tehlikeh

eleugunu diisinmbyonm,

okesinlikle katlmyorm oKatilmvorum okatilyorum  cKesinlikle katithyorum

17. Kalp problemi olan hig kimse fiziksel olarak aknf olmamaly’ egzersiz vapmamali

oKezinlikle katilmiyorum okatilmivorum okatilivorum  oKesinlikle katilivorum
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EK 6. Kardiyovaskiiler Kisithhik ve Semptomlar Profili (KKVSP)

Bu olcek, sizin son 2 haftadaki semptomlarimz1 olger. Liitfen biitiin
sorular1 cevaplayimz, eger sizin durumunuza uymayan sorular olursa
bos birakimz. Liitfen her soruya sadece bir cevap veriniz. Bazen hangi
cevabin dogru olduguna karar vermek zor olabilir, bu durumda lutfen
size en dogru gelen cevabr seciniz. Liitfen sectiginiz cevabin
karsisindaki kutuyu (o) ¢arpi (x) ile isaretleyiniz.

1.Son iki haftadir gogiis agriniz oldu mu?
o Hayir - eger cevabimiz hayir ise liitfen 7. soruya geciniz
o Evet - eger cevabiniz evet ise liitfen 2 'den 6'ya kadar olan sorulari
cevaplayimz

2. Son iki haftada ortalama kac¢ kez gogiis agrimz oldu?
o Son iki haftadir bir veya iki kere
o Her giin degil ama haftada 2 - 3 kere
o Gunde 1 kere
o Giinde 2 - 3 kere
o Glnde 4 kere veya daha fazla
3. Son 2 haftada ortalama olarak, gogiis agrisi1 krizlerinizin siddeti
neydi?
o Cogunlukla hafif
o Cogunlukla orta diizeyde
o Cogunlukla ciddi
4.Gogiis agrisi sizi uykudan uyandirdi m?
o Asla
o Arada sirada
o Siklikla
o Cok sik
5. Gogiis agrilarimza gore hangisi sizin icin gecerli?:
o Giinlerim cogunlukla iyi gecmekte
o Baz giinler iyi bazi giinler kétii gecmekte 3
o Gunlerim hep kotu ge¢cmekte

AWM

Gogiis Agrisi

[y

5-15 puan

w N

5-8 hafif

9-12 orta

WWwWwN -

13-15 ciddi

N -

6. Genel olarak, son 2 haftada yasadiginmiz gogiis agrilarimin siddeti 1
nasildi? 2
o Hafif 3
o Orta dizeyde
o Ciddi

7.Son 2 haftada nefes darhginiz oldumu?
Eger nefes darhgimz sadece yogun fiziksel aktivite (6rn. kosma,
merdiven ¢ikma, spor, egzersiz veya agir nesnelerin kaldirilmasi)
nedeniyle oluyor ise, HAYIR"1 isaretleyin ve 13. soruya gecin.

o Hayir - lUtfen 13. soruya gecin

o Evet - liitfen siradaki sorulari cevaplayin
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8.0Ortalama olarak, son 2 haftada ne siklikta nefes darhigimz oldu?

o Son iki hafta i¢inde bir ya da iki kere 1
o Her giin degil ama haftada 2-3 kere 1
o Ginde 1 kere 2
o Gunde 2-3 kere 3
o Glnde 4 kere veya daha fazla 3 Solunum
9.Nefes darhgi olmadan sirtiistii yatmakta zorluk ¢ektiniz mi? Yetersizligi
o Asla 1
o Biraz 2
o Orta dizeyde 3
o Buyuk oranda 3 5-14 puan
10.Nefes darh@imz goz oniine aldigimzda asagidakilerden hangisi sizin
icin gegerlidir?: 5.7 hafif
o Giinlerim ¢ogunlukla iyi ge¢mekte 1
o Baz giinler iyi bazi giinler kotii gecmekte 2 8-10 orta
o Gunlerim hep kétl gegcmekte 2
11.Genel olarak, son 2 haftada yasadigimiz nefes darhgmin siddeti 11-14 ciddi
nasild1? 1
o Hafif 2
o Orta dizeyde 3
o Ciddi
12.Son 2 haftada yasadigimz nefes darhig hayatimzi ne kadar etkiledi? | 1
o Hig 1
o Biraz 2
o Orta dizeyde 3
o Blylk oranda
13.Son 2 haftada hi¢ ayak bileginizde sisme oldu mu?
o Hayir - lUtfen 17. soruya gecin
o Evet - liitfen siradaki sorulari cevaplaym
14.Ayak bileklerinizdeki sisligin siddeti nasild1?
o Hafif sisme 1
o Orta derecede sisme 2
o Cok sisme 3 Bilek Sisligi
15.Genel olarak, son 2 haftada yasadigimz ayak bilegi sisliginin siddeti
nasildi? 3-10 puan
o Hafif 1
o Orta duzeyde 2 3-4 hafif
o Ciddi 3
16.Son 2 haftada yasadigimiz ayak bilegi sisligi hayatimzi ne kadar 5-7 orta
etkiledi? 1
o Hig 2 8-10 ciddi
o Biraz 3
o Orta derecede 4
o Blylk oranda
17. Son 2 haftada hic¢ yorgunluk veya enerji eksikligi yasadiniz mi?
o Hayir - lUtfen 21. soruya gecin
o Evet - liitfen siradaki sorulari cevaplayin
18.Genel olarak, son 2 haftada kendinizi ne kadar yorgun hissettiniz?
o Biraz yorgundum 1
o Orta diuizeyde yorgundum 2
o Gok yorgundum 3 Yorgunluk
o Asir1 derecede yorgundum 3
19.Kendinizi giiniin ne kadarlik kisminda yorgun hissettiniz?
o Yalmizea giiniin sonunda 1
o Cogu giinler, en fazla giiniin bir iki saati 2 3-9 puan
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o Yarmm giin
o Giiniin ¢ogu veya tamami
20.Son 2 haftada kendinizi ne kadar enerjik hissettiniz?
o Bulyuk oranda
o Orta dizeyde
o Cok az
o Hig

w w

WwWwN -

3-5 hafif

6-7 orta
8-9 ciddi

21.Son 2 haftada ev disinda ne kadar mesafe yiiriiyebildiniz?
o Siiratli bir sekilde 1,6 km kadar yiiriiyebildim
o Normal bir hizda 1,6 km kadar yiiriiyebildim
o 800 m kadar yuruyebildim
o 400 m kadar yuruyebildim
o 90 m kadar yuruyebildim.
o Yalmzca birka¢ adim yiiriiyebildim
o Disarida hi¢ yiiriiyemedim
22.Son 2 haftada ev disindaki yiiriime hizimz nasild1?
o Siiratli yiiriidiigiim zamanlar oldu
o Yasima gore normal bir hizda
o Normalden yalnizca bir miktar yavas
o Yavasca ve bazen durarak
o Cok yavasca ve siklikla duraklayarak
23.5S0n 2 haftada disarida nasil yiiriiyordunuz?
o Bazen suratli
o Yasima gore normal bir hizda
o Yavasca ama duraksamadan
o Cok yavasca, bir iki kere duraksayarak
o Adim adim, sik¢a duraksayarak
24.Son 2 haftada ne kadar kolaylikla bir seylere uzanabildiniz ya da
egilebildiniz?
o Istedigim kadar
o Istedigimden bir miktar az
o Istedigimden cok daha az
o Istesem de hi¢ yapamadim
25.Son 2 haftada diigiine, dansa, restoranta gitmek gibi sosyal
aktivitelere ne kadar katildimz?
o Istedigim kadar
o Istedigimden bir miktar az
o Istedigimden cok daha az
o Istesem de hi¢ yapamadim
26.Son 2 haftada uzun yiiriiyiisler, yiizme gibi aktif faaliyetleri ne
kadar gerceklestirdiniz?
o Istedigim kadar
o Istedigimden bir miktar az
o Istedigimden cok daha az
o Istesem de hi¢ yapamadim
27.Son 2 haftada fiziksel problemleriniz, sizinle aynmi evde yasamayan
arkadaslarimiz veya ailenizle goriismek isteginize ne kadar engel oldu?
o Hic¢ olmadi
o Biraz
o Orta duzeyde
o Blyuk oranda

NN - NN - WNDN - WWN - - abwNn - oo wN -

wWwN

Fiziksel ve Sosyal
Fonksiyonlar

7-23 puan
7-10 normal
11-14 hafif
15-18 orta

19-23 ciddi
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28.Son 2 haftada bulasik yikamak, toz almak, evi toplamak gibi hafif ev
islerini ne kadar yaptimz?

o Istedigim kadar

o Istedigimden bir miktar az

o Istedigimden cok daha az

o Istesem de hi¢ yapamadim

o Higbirini yapmadim ancak bunun kalp durumum ile alakas1 yok
29.Son 2 haftada siipiirmek, pencereleri, yerleri temizlemek gibi agir ev
islerini ne kadar yaptimz?

o Istedigim kadar

o Istedigimden bir miktar az

o Istedigimden cok daha az

o Istesem de hi¢ yapamadim

o Hicbirini yapmadim ancak bunun kalp durumum ile alakasi yok

P WNhN -

P WPNhDN -

Ev ici Faaliyetleri
(Kadin)

2-6 puan
2 normal
3 hafif
4-5 orta

6 ciddi

30.Son 2 haftada prizleri onarmak, boya yapmak gibi hafif isleri ne
kadar yaptimz?

o Istedigim kadar

o Istedigimden bir miktar az

o Istedigimden cok daha az

o Yapmak istesem de hic yapamadim

o Hicbirini yapmadim ancak bunun kalp durumum ile alakasi yok
31.Son 2 haftada dekorasyon, marangozluk gibi isleri ne kadar
yaptiniz?

o Istedigim kadar

o Istedigimden bir miktar az

o Istedigimden cok daha az

o Her ne kadar yapmak istesem de hi¢c yapamadim

o Hicbirini yapmadim ancak bunun kalp durumum ile alakasi yok

P WD

P WOWNDDN -

Ev ici Faaliyetleri
(Erkek)

2-6 puan
2 normal
3 hafif
4-5 orta

6 ciddi

32.Son 2 haftada kalbinizin durumu hakkinda endiselendiniz mi?
o Asla
o Biraz
o Orta dizeyde
o BlyUk oranda
33.Son 2 haftada kendinizi ailenize bagimh hissettiniz mi?
o Asla
o Biraz
o Orta dizeyde
o BlyUk oranda
34.Son 2 haftada aileniz ile ilgili olarak endiselendiniz mi?
o Asla
o Biraz
o Orta dizeyde
o BlyuUk oranda

WD B wWDN P

A wWDN P

Kayg1
3-12 puan
3-4 normal
5-7 hafif
8-10orta

11-12 ciddi
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EK 7. Etik Kurul Onay1

. DOKUZ EYLUL UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Sayin Dog.Dr. Merig Yildirim

Aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karari asagida sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

[

| ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI i
KOMISYONUN ADI_| GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU |
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhig 2. Kat inciralt-IZMIR
| TELEFON 0232 412 22 54-0 232 41222 58 =
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 5821-GOA
UZMANLIK TEZI [] MUNFERIT ARASTIRMA [JOCM[]
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [X] DOKTORA O
Koroner Arter Hastaligi Olan Bireylerde Hareket Korkusu, Fiziksel
ARASTIRMANIN ACIK ADI Performans ve Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Arasindaki iligkinin
Incelenmesi
BASVURU
Bil?GiLERi ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
SORUMLU ARASTIRMACI Dog.Dr. Meri¢ Yildirim
UNVANI/ADI/SOYADI ve FTR Y.O.
UZMANLIK ALANI i
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [] GOK MERKEZLI[{
MERKEZLER
Belge Adi Parihi | | o cison Dili ]
Numarasi
ARASTIRMA £ e y
PRO'?OKOLU Mevcut Tirkge I ingilizce (]  Diger []
DEGERLENDIRILEN ARASTIR]_\'/IA iLE ILGILI ] -
AYLGELER LITERATUR Mevcut Tiirkge []  Ingilizce X Diger ]
BILGILENDIRILMIS$
GONULLU OLUR Mevcut Tirke [ ingilizce []  Diger []
FORMU
| OLGU RAPOR FORMU _ | Mevcut Tirkge (X Ingilizce (] Diger (]

Dokuz Eylol Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu

83




KARAR BILGILERI

Karar No:2020/26-10 Tarih:26.10.2020

Dog.Dr. Meri¢ Yildim’m sorumlusu oldugu “Koroner Arter Hastahg Olan Bireylerde Hareke
Korkusu, Fiziksel Performans ve Saghkla ilgili Yasam Kalitesi Ar daki iliskinin Incel i2
isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis, kurum izinleri almmas: kosuluyla, etik agidan ¢aliymanin
gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

-Kurum izinleri alindiktan sonra, Etik Kurulumuza gonderilmesi gerekmektedir

ETiK KURUL BiLGILERI

Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Igleyis Yonergesi

G iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu
ETiK KURUL UYELERI
Unvan/Adi/Soyad: Uzmanhk Alan Kurumu Cinsiyet Aﬁ?::.;:n':l.',l 2 imza
Prof.Dr.Sadik Kivang DEU Tip Fakiiltesi Kalp -
METIN g Soiiatn Damar Cerrahisi Anabilim | Erkek E0 |HK
(Baskan) : Dali
Prof.Dr. Sermin *
OZKAL Tibbi Patoloji s Kedn |EO |HE
(Bagkan Yardimcist) e
Prof.Dr.Serkan YENER | et B DEU Tip Fakiltesi Ig
Endokainclol: Hastahkian Anabilim Dalt’ | =5 EQ | HK
s -z DEU Tip Fakiltesi Tibbi
D, o
Prof.Dr.Pinar TUNCEL | 1 giyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadin e |HR
Muskuloskeletal | DU Fizik Tedavi ve
Dog.Dr.Seher Ozyiirek Te dyavi vep Rehabilitasyon Yitksek Kadin Ed |HX
Rehabilitasyon ol
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog.Dr.Nil Hocaoglu . B Farmakoloji Anabilim > i
AKSAY Tibbi Farmakoloji Dals Kadm E0J |HIX
5 Cocuk Saghg ve DEU Hemgirelik Fakiiltesi /
gg‘k‘?:;\';'“m Hastaliklar Gocuk Saghg ve Erkek e |HR
Hemgireligi Hastaliklari Hemgireligi
Dog.Dr.Tufan A N Tibbi Genetik Anabilim
CANKAYA DihbtEREHE Dali Erkek 0 |uR
< S DEU Tip Fakiltesi .
Dog.Dr.Ayfer DAY Davranis Fizyolojisi Fizyoloji Anabilim Dalt Kadin ed [HRX
) i DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Dog.Dr.Korcan DEMIR | Pediatrik Endokrinoloji Sagllg:‘ ve Hastaliklan Erkek E0 |HR
Eal ] Anabilim Dal
DEU Tip Fakiltesi Tibbi
Dog¢.Dr.Mahmut Cem S 3 o , 2 0 s
ERGON Tibbi Mikrobiyoloji Igi;ﬁrob:yolojl Anabilim Erkek EO HX
_6gr Gor.Dr.Kivang Biyoistatistik ve Tibbi Ege Universitesi Tip
-tk o it Fakiiltesi Biyoistatistik ve | Erkek E0 |HKY
YUKSEL Biligim AR
Biligim A.D |
5 DEU Rektorlugi Hukuk 5
Av.Esra FIRTINA Avukat Musavirligi Kadin EQ0 |HK
Mehmet Erhan OZKUL | Saglik mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi 5
olmayan iye idari Mali Igler et 0 |ul

Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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o DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Saym Dog.Dr. Meri¢ Yildirm

Aragtirmaniza iligkin Kurulumuz karari asafida sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI ]
KOMISYONUN ADI | GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg 2. Kat inciralt-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 2324122258
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 5821-GOA
£ UZMANLIK TEZI ] MUNFERIT ARASTIRMA []OCM []
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [X] DOKTORA O
Koroner Arter Hastahg Olan Bireylerde Hareket Korkusu, Fiziksel
ARASTIRMANIN ACIK ADL Performans ve Saghkla ilgili Yasam Kalitesi Arasindaki iligkinin
Incelenmesi
BASVURU
BiLsGiLERt ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
SORUMLU ARASTIRMACI Dog.Dr. Merig Yildirim
UNVANVADI/SOYADI ve FTR Y.O.
UZMANLIK ALANI
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ [ ] COK MERKEZLIX
MERKEZLER
Belge Ad: Tarihic || ayon Dili
Numarasi
ARASTIRMA oy .
PROTOKOLU Meveut Torkge (] Ingilizce (]  Diger (]
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA iLE iLGILI X £ .
sl LITERATOR Meveut Tirkge []  Ingilizce [ Diger [J
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Mevcut Tirkge [X]  Ingilizee (]  Diger [J
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Meveut Tirkee X]  ingilizee (]  Diger []

Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu




Karar No:2020/29-50

Tarih:07.12.2020

Dog¢.Dr. Meri¢ Yildirim’m sorumlusu o
Korkusu, Fiziksel Performans ve Saghl
isimli klinik aragtirmaya ait aragtirmact dilekgesine iligkin;
Kurum izni ile ilgili belgeler incelencrek bilgl edinilmistir.

Idudu “Koroner Arter Hastahgt Olan Bireylerde Hareket
kla ilgili Yasam Kalitesi Arasmdaki iliskinin incelenmesi”

ETIK KURUL BiLGILERT

CALISMA ESASI

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Y®nergesi

lar1 Kilavuzu

iyi Klinik Uygul

ETIK KURUL UYELERI

Aragtirma ile

Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Forinu

Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk Alani Kurumu Cinsiyet SR imza
i 1ligkili mi?
Prof.Dr.Sadik Kivang o DEU Tip Fakiiltesi Kalp
METIN P i Damar Cerrahisi Edek |EO |HR
(Bagkan) . Anabilim Dali
Prof.Dr. Sermin o T
OZKAL Tibbi Patoloji et ﬁ".‘i“xcg Kedm |EO [HK
(Bagkan Yardimeist) Dortatoloe
Prof.Dr.Serkan DEU Tip Fakiltesi Ig
YENER Endokrinoloji Hastaliklart Anabilim Erkek E0J |[HK
Dah
Prof.Dr.Pinar gEUkT'P Fa::ll;_sl{ w3
TUNCEL Tibbi Biyokimya S ol i Kadm ] [HK
Muskuloskeletal oS 5
= ety DEU Fizik Tedavi ve
l?o(;:_Dr.Scher Fizyaterapl s Biztc Rehabilitasyon Yiiksek Kadin Ed |HK
Ozyiirek Tedavi ve Okulu
Rehabilitasyon
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
IZOKQS'BIY'.NU Hocaoflu Tibbi Farmakoloji l};z:]r]x:rakolo_u Anabilim Kadm E |H &
= 2 DEU Hemsirelik
‘ocuk Saghgi ve 3y
Dog.Dr.Murat ¢ Fakiiltesi .
BEKTAS ﬁ:’l""‘;‘l‘l‘“ Cocuk Sagh@ ve Ekek |E[] |HII
S Hastaliklan Hemgireligi
Dog.Dr.Tufan . <5 Tibbi Genetik Anabilim
CANKAYA dibbroecctE Dali Erkek 0] |HR
o S0 DEU Tip Fakilltesi
Dog.Dr.Ayfer DAYI | Davrams Fizyolojisi | g vo15i Anabilim Dalt Kadin E[] |[HK
{ DEU Tip Fakiiltesi 1
Dog.Dr.Korcan Pediatrik Gocuk Saghg ve
DEMIR Endokrinoloji Hastaliklart Anabilim Erkek ed |HK
Dali |
DEU Tip Fakilltesi Tibbi
Dog¢.Dr.Mahmut Cem | ..o 1oy e o = % 5 =
ERGON T'bbi Mikrobiyoloji gl:'mblyolop Anabilim Erkek E[] |HE
- L "~ | DEU Tip Fakilltesi )
ifqe.‘D;;nAylm Uzgen Gogus Hastaliklan Gogiis Hastaliklan Kadmn E] HX
i Anabilim Dalt
p A e . | Ege Universitesi Tip ]
Ogr.GorDrKivang | Biyoistatistik ve Tibbi | pyes; Biyoistatistik | Erkek  |EC] |HE
YUKSEL Biligim R
ve Biligim A.D _
g DEU Rektorligii Hukuk A
Av.Esra FIRTINA Avukat Misavirligi Kadin ed [HK
| Mehmet Erhan nk JEWISN : il
e Saghk mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi oA
QZELL olmayan tiye leari Mali [sler Lok ed |Hl
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EK 8. Olcek Kullanim izinleri

< ¥nt: Olgek izni
@ DERYA ATIK <den
11 g

B KARDIYOVASKULER KISL...
_] 30KE

;aatik09@hotmail.com>

Merhaba sevgili Beyza,

Elkte Glgezi gonderivorum, caliymanizda kolayliklar diliyorum.

Dog. Dr. Derya Atik

Gonderen: Beyza Cakal <beyzacakal@hotmail.com=
Gonderildi: 20 Kasim 2020 Cuma 02:03

Kime: deryaatik09@hotmail.com <deryaatik0S@hotmail.com>
Konu: Olgek izni

Merhaba Sayin Derya Ozcanh Atik ,
Ben Dokuz Eylil Universitesi Kardiyopulmoner Fizyoterapi Yiksek Lisans Programi Sgrencisi Beyza Cakal.
Danisman hocam Dog.Dr. Merig Yildinm ile planladigimiz © Koroner arter hastaligi olan bireylerde hareket korkusu, fiziksel performans ve saglikla ilgili yasam kalitesi arasindaki

iliskinin incelenmesi” adli tez calismamda Tirkge gecerlilik ve givenilirligini yapbginz “Kardiyovaskiler Kisithlik ve Semptomlar Profili” 8lgegini izniniz olursa kullanabilir miyim ?

Saygilar..

< Re: Olgek izni

Sevgili Beyza
Tez galigmasinizda Tampa Kinezyofobi Kalp Olgedi'ni kullanmaniz uygundur.

Sevgiler
Doc.Dr. Serap ACAR

Beyza Gakal <beyzacakal@hotmail.com>, 20 Kas 2020 Cum, 09:07 tarihinde sunu yazd:
Sevgili Serap Hocam,
Danisman hocam Dog.Dr. Merig Yildinm ile planladigimiz “ Koroner arter hastalidi olan bireylerde hareket korkusu, fiziksel performans ve saglkla ilgili yasam kalitesi arasindaki
iliskinin incelenmesi” adh tez calismamda Tirkce gecerlilik ve ghvenilirligini yaph@iniz “Tampa Kinezyofobi Kalp Olcegi™ni izniniz olursa kullanabilir miyim ?

Sevgiler

Beyza Cakal
DEU Kardiyopulmoner Fizyoterapi Yitksek Lisans Ogrencisi
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EK 9. Ozgecmis

Kisisel Bilgiler
iletisim Bilgileri
iletisim Adresi
Telefon

E-posta
internat Sayfasi

Ogrenim Bilgileri

BEYZA CAKAL

06 Agustos 2018 - Su Anda (3 yil 1 ay)

Yilksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLER] ENSTITUSU, KARDIYOPULMONER FIZYOTERAPI (YL)
Agirlikh Genel Not Ortalamase: 3.45 / 4.0

01 Eylil 2013 - 01 Temmuz 2017 (3 il 11 ay)

Lisans, Anadal/Normal Ogretim, HALIC UNIVERSITESI, TURKIYE

SAGLIK BILIMLERI YUKSEKOKULU, FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLOMUO
Agirhkh Genel Not Ortalamasi: 3.08 / 4.0
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