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KISALTMALAR

RCA : Sag Koroner Arter (Right Coronary Artery)

PDA : Arka Inen Dal (Posterior Descending Artery)

A-V Nod : Atriyoventrikiiler Nod

LAD : Sol On Inen Arter ( Left Anterior Descending Artery)

Cx : Sirkumfleks Arter (Circumflex Artery)

KAH : Koroner Arter Hastalig1

MI : Miyokardial Infarktiis

AP : Anjina Pektoris (Angina Pectoris )

UAP : Anstabil Anjina Pektoris (Unstable Angina Pectoris)

HT : Hipertansiyon

HDL : Iyi Huylu Kolesterol (High Density Lypoprotein)

LDL : Kotii Huylu Kolesterol (Low Density Lypoprotein)

DM : Diyabet (Diabetes Mellitus)

KKY : Konjestif Kalp YetmezIligi

KABG : Koroner Arter Bypass Greft

PTKA : Perkutan Transliiminal Koroner Anjiyoplasti

AHA : Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association)

ACPRA : Amerika Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Birligi (
American Cardiovasculary and Pulmonary Association)

KH : Kalp Hiz1

KB : Kan Basinci

ETT : Egzersiz Tolerans Testi

MET : Metabolizma Esdegeri

EF : Ejeksiyon Fraksiyonu

SKB : Sistolik Kan Basinci

DKB : Diyastolik Kan Basinci

EKG : Elektrokardiyografi

DP : Double Product

DASI : Duke Aktivite Durum Skalas1 ( Duke Activity Statu Index)

THR : Hedef Kalp Hiz1 (Target Heart Rate)



BKI : Beden-Kiitle Indeksi

PERKUTAN TRANSLUMINAL KORONER ANJiYOPLASTI (PTKA) SONRASI 8
HAFTALIK EGZERSIiZ EGITIMININ ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Fzt. Zinnet DEMIRCI

Giris: Koroner Arter Hastaligt (KAH) olan bireylerde kardiyak rehabilitasyon ve koruyucu
programlarin kullanimi son yillarda giderek daha cok kabul gérmektedir.

Amac: Calisma primer Perkutan Transliiminal Koroner Anjiyoplasti (PTKA) sonrasi egzersiz
egitiminin etkinligini belirlemek, egzersiz egitiminin yasam tarzi sekline doniistiiriilmesi
konusunda hastalara geri-bildirim olusturmak amaciyla planladi.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD’ na
bagvurarak stabil anjina pektoris (AP) nedeniyle primer PTKA uygulanmis toplam 33 olgu (9
kadin, 24 erkek, yas ortalamasi 60.29+10.06 yil) dahil edildi. Olgular rastgele ornekleme
yontemi kullanilarak egzersiz ve kontrol grubu olmak iizere ikiye ayrildi ve 8 hafta siireyle,
haftanin 3 giinii, 20- 45 dk siireli egzersiz programi uygulandi. Egzersiz grubuna germe,
kuvvetlendirme ve kalistenik egzersizlerden olusan kontrollii-siipervize egzersiz programi
uygulanirken, kontrol grubundaki olgulara aerobik egzersiz programi (yiiriime, bisiklet)
onerildi. Olgularin tedavi Oncesinde ve sonrasinda viicut kompozisyonlari, esnekligi, kas
kuvveti, kardiyopulmoner uygunlugu, fonksiyonel kapasitesi ve yasam kalitesi
degerlendirildi.

Bulgular: 8 haftalik egzersiz egitimi sonrasinda egzersiz grubunda beden-kiitle indeksi
(BKI), otur-uzan testi ve sag/sol govde lateral fleksiyon degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunurken (p<0.05), bel-kal¢a oraninda (BKO) anlaml fark olmadigi belirlendi
(p>0.05). Kontrol grubunda egitim sonrasinda kas kuvveti ve esneklikte anlamli derecede
artis gozlemlenirken (p<0.05), BKI ve BKO’ da anlaml fark gozlenmedi (p>0.05). Her iki
grup kendi aralarinda karsilastinildiginda BKI, esneklik, kas kuvveti ve BKO degerleri
acisindan egitim Oncesinde ve sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Egzersiz ve kontrol grubunda egzersiz egitimi Oncesi ve sonrast kardiyak
parametrelerde (sistolik ve diyastolik kan basinci (SKB, DKB), kalp hizi (KH), double

product(DP) ) ve solunum frekansinda (SF) anlamli derecede azalma, algilanan egzersiz



siddeti (BORG), yiirime mesafesi, fonksiyonel kapasite, maxVQO, ve yasam Xkalitesi
degerlerinde anlamli derecede artis gozlemlenitken (p<0.05), gruplar kendi aralarinda
karsilastirldiginda kardiyak parametreler, solunum frekansi, algilanan egzersiz siddeti,
yiirime mesafesi, fonksiyonel kapasite ve yasam Kkalitesi degerleri arasinda bir fark
bulunmadi (p>0.05).

Sonug¢: Egzersiz egitimi stabil anjina pektorisi olan hastalarda PTKA sonrasinda
uygulanildiginda kan basinci, kalp hizi, solunum frekansi gibi hemodinamik parametreleri,
algilanilan egzersiz siddetini, yiiriime mesafesini, fonksiyonel kapasiteyi ve maxVO, ° yi

olumlu yonde etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Stabil Anjina Pektoris, PTKA, egzersiz egitimi, fonksiyonel kapasite



SUMMARY

EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF 8 WEEK EXERCISE TRAINING AFTER
PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL CORONARY ANGIOPLASTY (PTCA)

Pt. Zinnet DEMIiRCi

Introduction: In recent years, cardiac rehabilitation and preventive rehabilitation programs
on coronary artery disease have become favourably accepted.

Purpose: The aim of this study is to determine the effectiveness of exercise training after
Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty (PTCA) intervention and to give patients
positive feed-back of exercise training as a life style alteration.

Material and Method: Totaly 33 patients (9 women, 24 men, mean age 60.29+10.06 years)
who have came to Dokuz Eyliil University Medical Faculty Cardiology Departmant and had
primary PTCA because of stable angina pectoris were included in this study. The patients
were divided into randomly exercise and control groups. Both groups performed 20-45
minutes of exercise 3 days/week for 8 week exercise group performed stretching, strenghting
and calisthenic exercise under supervision; control group performed aerobic exercise
(walking, cycling) programme. The patient’ body composition, flexibility, muscle strenght,
cardiopulmonary fitness, max VO,, functional capacity and health-related quality of life were
assessed before and after exercise training.

Results: After 8 week exercise training there were statisticaly differences in body-mass index
(BMI), sit and reach test and right/left lateral flexion test (p<0.05); there was no difference in
waist-hip ratio in exercise group (p>0.05). In the control group there were significiantly
difference in muscle strenght and flexibility but no difference in BMI and waist-hip ratio.
There were no difference between groups in BMI, waist-hip ratio, flexibility and muscle
strenght before and after exercise training (p>0.05). Before and after exercise tarining there
were significiantly decrease in cardiac parameters ( sistolic and diastolic blood pressure, heart
rate, double product) and breathing frequancy in both groups (p<0.05). We found
improvement in perceived of exercise intensity, walking distance, maxVO,, functional

capacity and health-related quality of life scores after 8§ week exercise training in both



exercise and control group (p<0.05). There were no difference between exercise and control
groups in cardiac parameters, breathing frequency, perceived of exercise intensity, walking
distance, maxVO,, functional capacity and health-related quality of life (p>0.05).

Conclusion: Exercise training positively effects hemodynamic parameters such as blood
pressure, heart rate, breathing frequency and perceived of exercise intensity, walking distance,

functional capacity and maxVO; in stable angina pectoris patients after PTCA intervention.

Key Words: Stable angina pectoris, PTCA, exercise tarining, functional capacity.



GIRIS VE AMAC

Koroner Arter Hastaligi (KAH); giiniimiiziin en 6nemli saglik problemlerinin basinda
gelmekte, tiim diinyada mortalite ve morbiditeye yol acan hastaliklarin igerisinde ilk siralarda
yer almaktadir. Gelismis bati iilkelerinde oliimlerin en az yarist kalp damar hastaliklarima ve
bunlarin da yaklasik 3/4' ii aterosklerotik koroner arter hastaliklarina bagh olarak
gelismektedir. Amerika’ da her yil 600.000 kisi iskemik kalp hastalifindan dolay1 yasamlarini
yitirmektedir (1, 2). Ulkemizde ise yapilan istatistiklere gore KAH tanisi bulunan 1.2 milyon
eriskin oldugu tahmin edilmekte ve Oliimlerin yaklasik %50’ sine hipertansiyona bagh
serebrovaskiiler hastalik ve kalp hastaliklarinin neden oldugu belirtilmektedir (3, 4).

KAH tedavisinde farmakolojik tedavi ve revaskiilarizasyon yOntemleri
kullanilmaktadir. Revaskiilarizasyon yOntemlerinin amaclar1 hastalarin anjinal agrilarinin
ortadan kaldirilmasi, yagam kalitesinin iyilestirilmesi ve miyokardin korunmasidir. Bu amagla
yapilan Koroner Arter Bypass Greftlemesi (KABG) ve Perkutan Transliiminal Koroner
Anjiyoplasti (PTKA) operasyonlar1 kabul edilmis ve siklikla uygulanilan yontemlerdendir (1,
2,5,6,7,8).

Son yillarda PTKA’ nin stenozu onleme agisindan etkili bir yontem olmakla beraber
ilk 6 ayda restenoz riskinin %30-%40 oranlarinda oldugunu belirten c¢alismalar
bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda restenozun dnlenmesinde cerrahi girisimin tek basina yeterli
olmadigi, sonrasinda uygulanacak c¢ok yonlii kardiyak rehabilitasyon programlarinin 6nemli
bir role sahip oldugu belirtilmektedir (7, 9, 10, 11, 12).

Kardiyak rehabilitasyon kisilerin kardiyovaskiiler fonksiyonlarimi arttirarak kisiyi
sosyal, mental ve fiziksel olarak ulasabilecekleri maksimal seviyeye ulastirmayi amagclar.
Yalnizca kardiyak patolojiye sahip olan bireylerde degil saglikli, geng ve geriartrik bireyler de
dahil olmak {iizere ¢ok genis bir popiilasyonda uygulanilan kardiyak rehabilitasyon
programlarinin ana hedefleri; kisileri risk faktorleri agisindan degerlendirmek ve risk
faktorlerinin modifikasyonunu saglamak, kardiyovaskiiler patolojiye bagli psikolojik ve
emosyonel etkileri en aza indirgemek, semptomlar1 azaltarak fonksiyonel ve egzersiz
kapasitesini arttirarak, morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir (2, 13, 14, 15, 16, 17, 18).

PTKA uygulanmis hastalar i¢in kardiyak rehabilitasyonda birincil amacimiz yasam
stiresinin degil saglikla iliskili yagam kalitesinin arttirilmasidir. Egzersiz kapasitesi ya da

fiziksel kapasite saglikla Ozdeslesmekte olup yasam kalitesinin Onemli bir parcasim



olusturmaktadir. Kisinin giinliik yasantisim siirdiirebilmesi, bagimsiz ve en uygun bir sekilde
yerine getirmesi i¢in egzersiz kapasitesi ya da fiziksel kapasite olduk¢a onemlidir. Diizenli
egzersiz ile birlikte fiziksel kapasite artar, kan basinci kontrol altina alinir, lipid seviyeleri
diizenlenir, kas kuvvet ve fleksibilitesi arttirilir, kilo kontrolii saglanir ve viicut
kompozisyonunun diizenlenmesi saglanir.

Son yillarda KAH olan bireylerde kardiyak rehabilitasyon ve koruyucu programlarin
kullanim1 daha ¢ok kabul gormektedir. KAH sonrasi revaskiilarizasyon amaciyla yapilan
Koroner Arter Bypass Greftlemesi (KABG) sonrasi1 egzersiz egitimine yonelik calismalar
siklikla yapilirken, PTKA sonrasinda egzersiz egitiminin etkinligini iceren ¢alisma sayisi
kisithdir.

Bu caligma iilkemizde kardiyak rehabilitasyon ve egzersiz egitimine yOnelik
calismalara bir yenisini eklemek, egzersiz egitiminin 6nemini vurgulamak ve PTKA sonras1 8
haftalik egzersiz egitiminin etkinligini belirlemek amaciyla planlandi.

Calismanin amaclars;

1) PTKA sonras1 egzersiz egitiminin etkinligini belirlemek,

2)Egzersiz egitiminin yasam tarzi sekline doniistiiriilmesi konusunda hastalara olumlu

geri-bildirim olusturmaktir.



GENEL BIiLGILER

1. KALP

1.1. Kalbin Anatomisi
Kalp, viicudun en hareketli ve hareketi en siirekli olan organidir. Kalbin sag tarafinda,

sag atrium ve sag ventrikiilden olusan boliimiine sag kalp; sol atrium ve sol ventrikiilden

olusan boliimiine sol kalp denir. Her iki tarafin sagladigi dolasim ayridir. Kalbin 1/3 kismi

orta hattin saginda, 2/3 kism orta hattin solundadir. Ortalama 12x9x6 cm biiyiikliigiindedir

(19).
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Sekil 1. Kalbin Anatomisi

Kalp kasi (miyokardium) iskelet kasi gibi cizgili bir kastir. Tek tek lifler ¢ok
cekirdekli hiicrelerle birbirine baglantilidir. Boylece bir hiicre stimule ya da depolarize
oldugunda olusan aksiyon potansiyeli miyokardiumun tiim hiicrelerine yayilarak kalbin bir
biitiin olarak fonksiyon gormesini saglar. Kalp 2 pompa olarak diisiiniilebilir. Kalbin sag
tarafin1 olusturan bosluklar viicutta donen kam toplayip pulmoner dolasimla havalandirilmak
izere akcigerlere gonderirken; sol kalp oksijenlenmis kani1 akcigerlerden alir ve aortaya iletir.
Boylece kan sistemik dolagimla viicuda dagilir (19, 20).

Kalin muskuler bir duvar olan septum, kalbi sag ve sol bdliimlerine ayirir.
Atriyoventrikiiler kapaklar sag atriumdan ventrikiile gegisi trikiispit kapakla, sol kalpte sol

atriumdan ventrikiile gecisi mitral kapakla saglar. Semilunar kapaklar tam kalbin diginda



yerlesmistir ve kontraksiyon sirasinda kanin kalbe geri donmesine engel olurlar. Nispeten ince
duvarh atrial odalar ventrikiiler kontraksiyon sirasinda kani alma ve depolama isini yaparlar.
Atriumlara donen kanin %70’ i atrium kontraksiyonundan énce direkt olarak ventrikiillere
girer. Her atriumun aym andaki kontraksiyonu kalan kanin ventrikiillere ge¢mesini temin
eder. Atrial kontraksiyondan hemen sonra ventrikiiller tekrar kasilir ve kalp kapaklar1 0.02-
0.06 sn kapal1 kalir. Bu kisa interval, ventrikiiler gerilimi arttirir. Bu sirada kalp hacmi ve lif
uzunlugu degismez. Buna kalbin izometrik fazi denir. Ventrikiiler basing arteriyal basinci

asinca kan kalpten atilir (20, 21, 22, 23).

1.2. Kalbin Uyar ve Ileti Sistemi
Kalpte normalde uyart ¢ikaran merkez, sag atriumun iist duvar ile iist vena cava

arasinda bulunan “sino-atrial diigiim”diir. Bu diigimde 6zellesmis uyari ¢ikaran P hiicreleri
yogun halde bulunur. Buradan internodal yollarla atriyoventrikiiler nodiile gelir. Daha sonra
His Hiizmesine gelir. His hiizmesi interventrikiiler septumun saginda ve solunda iki dala
ayrilir. Sag ve sol ventrikiillerde devam ettikten sonra kalbin apeksi hizalarinda purkinje
liflerine doniisiir. Purkinje lifleri ¢esitli dallanmalar yaparak tekrar kalbin basisine dogru
doner. Bu o6zel ileti yolunu olusturan hiicreler endokardiyumun altinda kompleks bir ag
seklinde uzanir (19, 21).

Kalbin nodal hiicreleri kalbe eksternal bir stimulus olmasa bile spontan aksiyon
potansiyelleri dogurarak kalbin atim frekansini tayin eder (23).

Kalbin ileti sistemi ayn1 zamanda otonom sinir sistemi ve kalp sinirlerinin denetimi
altindadir. Kalbe otonom sinirler iki kaynaktan gelir. Bunlar sempatik ve parasempatik
sinirlerdir. Atriumlar ve ileti sistemi hem sempatik, hem parasempatikler tarafindan,
ventrikiiller ise yalnizca sempatikler tarafindan innerve edilir (22, 23).

Insanda sino-atrial diigiim % 55 oraninda sag koronerden, % 45 oraninda sol
sirkumfleks daldan cikan genis bir dal ile kanlanir. Atriyoventrikiiler diigiim ve his hiizmesi

% 90 sag koroner, % 10 sol sirkiimfleks arterden ¢ikan daldan kanlanir (19, 20).

1.3. Koroner Kan Dolasim

1.3.1. Kalbin Arterleri
Kalbin kanlanmasini saglayan iki ana koroner arter bulunmaktadir. Ana koroner

arterler kalbin dis yiizeyinde yer alirken daha kiiciik arterler yiizeyden kalp kasi icerisine
penetre olmuslardir. Kalp besleyici destegini tamamen bu arterlerden almaktadir. Bu arterler

sag ve sol ana koroner arterlerdir (a.coronaria cordis dextra ve a.coronaria cordis sinistra) .



Sag ana koroner arter aortada sag (anterior) sinusten, sol ana koroner arter ise sol

(posterolateral) sinusten ¢ikar (19, 20, 22).

Yena kava superior

—Horoner arterler

Yena kava
inferior

=~ Kas

Sekil 2. Kalbin Arter ve Venleri

Sag koroner arter (Right Coronary Artery, RCA); aortadan dik bir agiyla ¢iktiktan
sonra saga ve asagiya dogru bir seyir takip eder ve ilk 2 dalimi verir. Sag koroner arterin akut
marjin ve sag ventrikiil dallar1 sag ventrikiilii besler. Insanlarin %90 inda sag koroner arterin
hakimiyeti vardir. Bu hakimiyetin arterin kalbe kan sunumunun fazlahigim degil posterior
desending arterin (PDA) ve atrio-ventrikiiler( A-V ) nodal dalin bu arterden ¢iktigini gosterir.
PDA ve A-V diigiim arterleri her iki ventrikiiliin alt bolgesini ve ventrikiiler septumun arka
bolgesini besler (19, 20, 22, 23).

Sol koroner arter, sol valsalva siniisiinden (posterolateral) ¢cikar ve hemen asagiya ve
disa dogru bir seyir izler. Sol ana koroner arter bu seyirden sonra iki dala ayrilir. Sol 6n inen
dal ( Left Anterior Descending-LAD) ve sirkumfleks (Circumflex-Cx) dallardir. Cx dal
atriyoventrikiiler birlesim yerinde seyreder ve sonra ug dallar1 verir.

Sol koroner arter, sol ventrikiiliin 6n ve yan boliimiinii beslerken, sag koroner arter sag
ventrikiiliin biiylik bir boliimiinii ve insanlarin %80-90° 1nda sol ventrikiiliin arka bolimiinii
besler. Sol ventrikiile gelen vendz kan akiminin biiyiik boliimii koroner siniis yoluyla toplanir

(19, 20, 22, 23).



1.3.1.1. Kalbin Ozel Béliimlerinin Beslenmesi
Ventrikiiller arasi septum: Septumun biiyiikk bir boliimii LAD tarafindan beslenir.

Septumun arka kismindaki kii¢iik bir bolge arka inen koroner arter dalindan kanlanir (19, 20).

Sol ventrikiiliin papiller kaslari: On papiller kas sol koroner arterden, arka papiller kas

ise sag ve sol arterden kan alir. Sol koroner arterden ¢ikan diyagonal arter papiller kasa kan
verir. Bunun disinda sol 6n inen dal ve sirkumfleksin marjinal ucundan kanlanir. Ayrica sag
koroner arterden de kan alir. Boylelikle papiller kaslar birden fazla arterden kanlanmaktadir
(19, 20).

Siniis diigiimii: %55 oranda sag koroner arterden %45 oranda sol koroner arterin
sirkiimfleks dalindan gelen kanla beslenir (19).

Atriyoventrikiiler diigiimiin arteri crux’tan c¢ikar. His demetinin iist proksimal
1-2 cm’ lik boliimii de bu arter tarafindan beslenmektedir. His demetinin diger boliimleri sol

on inen daldan ayrilan septal arter ile beslenmektedir (19, 20).

1.3.1.2. Arteriyal Anastomozlar
Koroner arter dallar arasinda pek ¢ok anastomoz vardir. Normalde bu anastomozlarin

foksiyonel ©nemi yoktur. Kalbin herhangi bir bolimii iskemik oldugu taktirde bu
anastomozlar genisler ve calismaya baslar. Boylelikle zedelenmis bolgenin kollaterallerle

beslenmesi saglanir (19, 20).

1. 3. 2. Kalbin Venleri
Kalbin ana venleri, on kardiyak ven ve koroner siniis veni olup ayr birer agizla sag

atriuma acilirlar. Sol koroner arterin ve sol ventrikiiliin kanini, koroner siniis veni toplar. Sag

koroner arter ve sag ventrikiil kaninm ise 6n kardiyak ven toplamaktadir (20).

1. 4. Koroner Dolasim Fizyolojisi :
Kardiyovaskiiler sistem sag ve sol kalp olmak iizere iki pompa, kan kalpten dokulara

tagiyan arterler, arterlerin daha kiiclik ¢apli dallar1 olan arterioller, kan ve doku arasindaki
besin ve oksijen degisimini saglayan kapillerler, dokulardan toksik maddeleri ve CO2 alan
kapillerlerin ventz uglari, bunlarin agildigi veniiller, veniillerin kanim toplayan venler ve
kalbe donen biiyiik venlerden olusur (23).

Dolasim sistemi kanin sag kalpten akcigerlere, buradan sol kalbe ve viicuda sonra
tekrar sag kalbe iletildigi bir dongii olusturur. Bu dongiiniin sistemik halkas1 sol ventrikiilde

aorta ile ¢ikan kanin arter, arteriyol ve kapillerlere dagilmasindan sonra venler tarafindan



toplanarak vena cava superior ve inferioller tarafindan tekrar sag atriuma taginmasiyla
tamamlanir (22, 23, 24, 25).

Pulmoner halka ise viicuttan donen kirli kanin pulmoner arterlerle sag ventrikiilden
cikip akcigerlerin pulmoner kapillerlerine gidip, buradan oksijenlendikten sonra pulmoner
venler ve sol atriuma iletildigi dongii tarafindan olusturulur (22, 23, 24, 25).

Insanda ortalama dinlenme koroner kan akimi 225 ml/dk’ dir. Kalp kasinin her grami
0.7-0.8 ml kan alir ve bu deger toplam kalp debisinin %4-5’ idir (23).

Agir egzersiz sirasinda geng bir eriskinde kalp debisi 4 ile 7 kat artabilir ve bu kan
daha yiiksek bir arteriyal basica kars1 pompalanir. Sonug olarak kalp, agir kosullar altinda is
kapasitesini 6-8 kat arttirabilir. Koroner kan akimi kalbin gereksinim duydugu besinleri
saglayabilmek i¢in 3-4 kat arttirabilir (23).

Normal kalp tamamiyle aerobik bir organdir. Istirahatte ve degisik yiiklemelerde
anaerobik enerji metabolizmas1 gostermektedir. Normal sartlarda kalbin oksijen harcamasi 1
gram kas icin 0.1 — 0.08 cm¥ dk * dir. Istirahatte kalp dakika hacminin %5’ i koronerlerden
gecmektedir. Cogunlukla insanlarda sol ventrikiiliin koroner kan akimi 6lciilebilmektedir. Bu
Olciimlere gore 100 gr sol ventrikiil kasinin kan akimi 70- 90 cm3/ dk’ dir (23, 24, 25).

Koroner arterlerden gecen kan akimi viicudun diger bolgelerinde oldugu gibi o
sistemdeki arter ve arteriyollerin direnci ve dirence karsi kam ileten arteryal kan basincina
baghdir. Yalniz koroner kan akimi bu agidan farklidir. Sistol zamaninda, 6zellikle kasilmig
olan sol ventrikiil i¢ci basinci, kalp ici basincindan daha yiiksektir. Sol kalp kasi icindeki arter
ve arteriyoller sistol siiresinde ileri derecede baskiya ugramaktadir. Boylelikle sistol esnasinda
kan akimina kars1 arteriyollerin direnci birden asir1 derecede yiikselir (22, 23).

Sonug olarak, sol ventrikiildeki kan akimi baslica diyastol zamaninda olusur. Sag
ventrikiiliin sistolik basinc1 diisiik oldugu icin bu 6zellik sag ventrikiil koroner kan akimi icin
gecerli degildir. Sol ventrikiil kan akimi tizerine 6nemli derecede koroner arterlerin capi, yani
direncleri etki eder. Ayrica aortanin diyastolik basinci ve diyastol zamani, koroner kan
akimina etki eden ikincil derecede 6nemli faktorlerdir (23).

Diger mekanik etkenlerde hicbir degisiklik olmadan koroner arteriyoller koroner kan
akimin 5 kat arttiracak kadar genisleyebilmektedir. Koroner aterosklerozda biiyiik arterlerin
direngleri artmaktadir. Istirahat halinde biiyiik damarlardan gecen kan miktarinin belirli ve
klinik semptom verecek sekilde azalabilmesi i¢in, bu damarlarin ¢aplarinin {i¢te iki oraninda

daralmas1 gereklidir (23).



Kalbin istirahat ve degisik fizyolojik stresler altindaki oksijen harcamasi, 4 ana faktor
tarafindan diizenlenmektedir. Bunlar; kalp atim sayisi, duvar gerilim basinci, miyokardin

inotropik hali ve kalp kas liflerinin dirence kars1 kasilmasidir (23, 24).

e Kalp Atim Sayisi: Kalp atim sayisimin artmasi ventrikiiliin, dakikadaki gerilim

zamanin arttirarak, miyokardin oksijen harcanma oranim yiikseltir. Boylelikle koroner
kan akimi fazlalagir. Buna karsilik tasikardi diyastol zamanim kisaltarak koroner kan
akiminin azalmasina neden olabilir.

e Ventrikiiliin Sistolik Duvar Geriliminin Artmasi: Ventrikiil i¢i basinci, ventrikiil duvar

kalinlig1 ve ventrikiil genisliginin artmasi kalbin i yiikiinii arttirarak oksijen harcama
miktarini yiikseltmekte ve boylelikle koroner kan akiminin arttirilmasini uyarmaktadir.

e Kalbin Inotropik Durumu: Pozitif inotropik etki ile kalp kasimin kontraksiyon hizi

artmaktadir. Bu artis oksijen harcanmasim c¢ogaltmakta ve koroner kan akimini
arttirmaktadir.

e Kalp kasinin dirence karsi kasilmasi: Oksijen harcanimi iizerine belirli oranlarda etki

eder ve koroner kan akimini arttirir.

Kanin oksijen tagima kapasitesinin azaldigi anemi, hipoksi gibi durumlar koroner kan
akimini degistirir (8, 9, 10).

Koroner kan akiminin sinirsel kontroliinde kalbe gelen otonom sinirlerin uyarilmasi
koroner kan akimin1 dogrudan ve dolayli olarak etkileyebilir. Dogrudan etkilenim koroner
damarlar iizerine vagustan asetil kolinin, sempatik sinirlerden norepinefrinin
serbestlesmesiyle ortaya ¢ikan sinirsel transmitter maddelerin dogrudan etkilerinden
kaynaklanir. Cogu kez dogrudan etkilere zit yonde olan dolayl etkiler ise koroner kan
akiminin normal kontroliinde cok daha onemli bir rol oynar. Norepinefrin salinmasina yol
acan sempatik uyar1 hem kalp frekansini hem de kasilma giiciinii metabolizma hiziyla birlikte
arttiir.  Kalp aktivitesinin artmasi, lokal kan akimimi diizenleyici mekanizmalarin
vazodilatasyon yoOniine kaymasina ve kan akimimin kalp kasinin metabolik gereksinimleri
oraninda artmasina neden olur(23).

Tersine vagal uyan asetil kolin serbestlemesine yol agar, asetil kolin kalbi yavaslatir
ve kasilma giiclinii biraz azaltir. Bu etkiler kalbin oksijen gereksinimini azaltir, boylece

dolayli olarak koronerlerin daralmasina yol agar (22, 23).



2. KORONER ARTER PATOLOJILERI

2.1. Arterioskleroz
Ateroskleroz  arterlerin sertlesmesi anlamina gelir ve patolojik bozukluklarin

degerlendirilmesiyle tarif edilebilen bir grup rejeneratif damar bozukluklarin1 ifade
etmektedir. Arterioskleroz arterlerde senil degisiklikler, fokal kalsifikasyon, prodiiktif veya

hipertrofik arteriyopati ve ateroskleroza neden olur (1, 5).

2. 1. 1. Senil Degisiklikler
Arterlerde yaslanmayla birlikte meydana gelen uyum degisiklikleri, erken yasta ve

fazla miktarda gozlemlenilirse bunun ateroskleroza bagli oldugu kabul edilebilir. Arter
duvarlarindaki intima ve media tabakalarindaki kalinlasmalar artarak damar sertligi gittikce
artar. Ozellikle abdominal aorta, renal, hepatik ve mezenterik kollarindaki senil degisiklikler
genellikle orta yasta baglar ve degisikliklerin siddetine bagimli olarak ilerleyen asamalarda

anevrizmalar gézlemlenebilir (5).

2. 1. 2. Fokal Kalsifikasyon
Fokal kalsifikasyon “’Monckeberg Sklerozu ¢ olarak da bilinir. Periferik arterlerin sert

ve diigiim seklinde olmasina neden olur. Fakat liimeni tikamaz ve klinik belirtilere neden
olmaz. Genellikle femoral arter gibi orta biiyiikliikteki muskiiler arterlerde tutulum gosterirler.

Damar ceperi zayiflayip anormal bir hale gelebilir (5).

2. 1. 3. Prodiiktif veya Hipertrofik Arteriyopati
Bu hastalikta genel olarak, kiigiik arterlerin intima tabakasinda hiperplazi, kalinlagsma

ve hiyalinizasyonla media tabakasinda hipertrofi bulunmaktadir. Ozellikle hipertansiyonda

goriilmektedir (5).

2. 1. 4. Ateroskleroz
Ozellikle, aorta, koroner arterler, serebral ve periferik arterler gibi biiyiik ve orta

captaki, muskulo-elastik arterleri tutan, aterosklerozun nodiiler bir tipidir. 1976 yilinda
Robbins ve Angell, aterosklerozu; esas olarak arterin intima tabakasiyla media tabakasinin ig¢
boliimiinde intimaya yakin kisminda atheroma olarak anilan, fokal olarak gelismis, lipid ve
bag dokusu yapisinda plaklar veya sertlesmeler olarak tarif etmistir (5).

Atheroma denilen bu lezyonlar, giderek ilerler; kalsifikasyon, i¢ kanama, tilserasyon
ve trombiis gibi cesitli komplikasyonlara ugrar. Intimadaki bu degisiklikler ve kalinlasmalar,
sonug olarak arterlerin daralma ve tikanmalarina neden olur. Boylelikle koroner arter hastalig

ortaya cikar (1, 5).



Ateroskleroz nedenleri belirlenip tedavi edilebildigi taktirde durdurulabilen veya
geriletilebilen multifaktdryel, morbid ve mortal, sadece koroner damarlar1 degil, tiim arteryel

yapilan tutabilen ve etkileyen sistemik bir hastaliktir (5).

2. 2. Koroner Arter Hastahg
Koroner Arter Hastaligi ( KAH ); kalbi besleyen koroner arterlerdeki daralmaya bagh

olarak gelisen bir hastaliktir. Koroner daralmalar siklikla ateroskleroza bagli olup kalbin kan
dolagiminin bozulmasina ve kalpte iskemi olugmasina neden olur (1, 5, 6).

KAH giiniimiiziin en 6nemli saglik problemlerinin basinda gelmekte ve tiim diinyada
mortalite ve morbidite nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. Her on 6liimden dordii
kardiyak kokenli olmakta ve bunlarin %90’ inda 6liim KAH’ a bagimli olmaktadir (1, 2, 5, 6).

Akut koroner tikanma ciddi aterosklerotik kalp hastalifi bulunan kisilerde ortaya
cikmaktadir ve tikanmadan hemen sonra tikanan bolgenin u¢ kisminda kalan bolgede kan
akimi, ¢evre dokuda kiiciik miktardaki kollateral dolasim disinda durur. Hi¢ kan almayan ya
da aldig1 kan kalp kasinin iglevlerini yerine getirmesine yetmeyen bolgeye infarkt bolgesi
denir ve bu siire¢ miyokard infarktiisii ( MI) olarak isimlendirilir (1, 2, 5, 6, 23).

Biiyiik koroner arterlerden birinde ani bir tikanma olustugunda birkac¢ saniye icinde
kiiciik anastomozlar dilate olur. Ancak bu kiiciik kollaterallerden gecen kan akimi kalp kasi
hiicrelerinin canli kalmasi i¢in gereken miktarin ancak yarisim karsilayabilir. Kollateral
damarlarin ¢ap1 bundan sonra 8-24 saat icinde artmaz. Ancak daha sonra kollateral kan akimi
giderek artmaya baslar ve yaklasik bir ay sonra daha once iskemik olan alanda kan akimm
tamamen normal ya da normale yakin diizeye yiikselmis olur. Bu kollateral kanallarin gelisimi
sayesinde hastalarin ¢ogunda tikanmanin gelistigi alan cok genis degilse koroner tikanikliklar

iyilesebilir (2, 23).

2. 2. 1. Epidemiyoloji
KAH’ nin ilk ortaya cikis bigiminin epidemiyolojik caligmalara gore %20-25 inde ani

Olim, %35’ inde anjina pektoris (AP), %30’ unda AMI, %10’ unda kararsiz anjina (UAP),
%1-2’ sinde de konjestif kalp yetersizliginin eslik ettigi iskemik kardiyomiyopati oldugu
belirtilmektedir (1, 2).

Gelismis bat1 iilkelerinde Oliimlerin en az yaris1 kalp damar hastaliklarina ve bunlarin
3/4’ i de atherosklerotik koroner arter hastaliklarina baghdir. Amerika’ da her y1l 600.000 kisi
iskemik kalp hastaligindan dolay1 6lmektedir (1, 2).



Ulkemizde KAH tanis1 bulunan 1.2 milyon eriskin oldugu tahmin edilmektedir. Tiim
Oliimlerin yaklasik %50’ si hipertansiyonun biiyiik dlciide etkiledigi serebrovaskiiler hastalik
ve kalp hastalig1 nedeniyle olmaktadir (3, 4).

Gelismekte olan iilkeler arasinda yer almakta olan Tiirkiye’ de toplam niifus icerisinde
65 yas iizeri niifus 1990 yilinda %4.3 iken, 1998 yilinda %5.9° a ve 2003 yilinda %6.9° a
yiikselmistir. Buna paralel olarak yetiskin ve yash niifusta kronik dejeneratif hastaliklar daha
sik goriilmektedir. Kronik hastaliklar genellikle cok nedenli, tedavisi uzun ve pahali olan,
komplikasyonlara, is giicii kaybina yol agan, yasam kalitesini diisiiren 6nemli halk sagligi
sorunlar1 arasindadir (26).

Tiirkiye’ de il ve ilce merkezlerinden bildirilen toplam 6liim nedenlerine bakildiginda
kalp hastaliklar1 ilk sirada yer almaktadir. Ornegin, 1994 yilinda il ve ilce merkezlerinden

bildirilen 163.232 6liimiin %42.0’ sinin nedeni kalp hastaligidir (27, 28).

2. 2. 2. Risk Faktorleri
KAH gelisimine neden olan risk faktorleri uzun yillardir degistirilebilir ve

degistirilemeyen risk faktorleri olarak kabul edilmekteyken artik giiniimiizde major bagimsiz
risk faktorleri, hazirlayic risk faktorleri ve sarth risk faktorleri olarak kabul gormektedir (29,
30, 31).
Major bagimsiz risk faktorleri:
e Sigara kullanim
* Artmis kan basinct
e Artmis total serum kolesterol ve LDL diizeyleri
e Azalmig HDL serum kolesterolii
e Diyabet (29, 30, 31, 33, 37, 38, 45, 47)
Hazirlayict (etken) risk faktorleri:
e (Qbezite
® Abdominal obezite
¢ Fiziksel inaktivite
e Koroner kalp hastaligina yonelik aile oykiisii
e Etnik karakteristikler
e Psikososyal risk faktorleri (29, 30, 31, 46, 48)
Sartli-kontrol edilebilir risk faktorleri:
® Artmis serum trigliserit diizeyleri

*  Artmis serum homosistein



® Artmis serum lipoprotein(a)
¢ Protrombik faktorler (fibrinojen)
e Inflamatuar markerlar (C-reaktif protein) (31).

Ayrica major bagimsiz, hazirlayici (etken) ve sartli- kontrol edilebilir risk faktorleri
olarak simiflamanin disinda lipid ve metabolik risk faktorleri olarak da siniflanabilmektedir.
Buna gore metabolik risk faktorleri;

e Diyabet
¢ Bozulmus glikoz toleransi
¢ Bozulmus baglanan glikozdur.
Lipid risk faktorleri ise;
e Trigliserit oraninda artma
* Artmis lipoprotein(a)
¢ Homositein diizeylerinde artma
¢ Trombojenik ve hemostatik faktorler
¢ Inflamatuar markerlar ve C reaktif proteine duyarlilikta artmadir (30).

Ayni zamanda son yillarda sol ventrikiil hipertrofisinin de damar hastaliklar1 icin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu vurgulanmaktadir. Sol ventrikiil hipertrofisinin artarak
ilerlemesi kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 etkiler ve kardiyak patolojilerin olusumuna
zemin hazirlar (29).

Koroner kalp hastasi olarak belirlenmis kisilerde en sik rastlanan risk faktorii
hipertansiyondur (%36.0). Sigara icimi %27.0, hiperkolesterelomi %16.0, obezite %15.0,
diyabet %7.5 oraninda saptanmustir (1, 2, 6, 28, 29).

2. 2. 3. Tedavi
-Farmakolojik tedavi (nitratlar, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, antitrombosit

ve antitrombin tedavi)

-Koroner revaskiilarizasyon (1, 5)

2. 2. 3. 1. Revaskiilarizasyon Yontemleri
Fizyolojik olarak koroner arter hastaligi teshisi konmus hastalarda koroner

revaskiilarizasyon endikedir. Noninvaziv veya invaziv degerlendirme genellikle klinik
sendroma gore cizilir.
Koroner arter hastalarinin anjinal agrilarinin  ortadan kaldirilmasinda, yasam

kalitesinin iyilestirilmesinde ve miyokardin korunmasinda Koroner Arter Bypass Greftlemesi



( KABG ), Perkutan Transliiminal Koroner Anjioplasti (PTKA ) ve  miyokardiyal
revaskiilarizasyon operasyonlar1 kabul edilmis tedavi yontemleridir (1, 2, 5, 6, 7, 8).

Bu yontemlerin yararlar1 reokliizyon (tekrar tikanma) riskiyle kisithdir. Ayrica
deneyimli ve egitilmis personel, uygun araglar ve hospitalizasyon ihtiyac1 gibi nedenlerle
oldukca pahalidir. Hem hastalarin fazlasiyla yararlanabilmesi, hem de saglik biit¢esinden
yapilan harcamalarin en iyi sekilde degerlendirilebilmesi i¢in uzun siireli tedavi etkinliginin
elde edilmesi gerekmektedir. Hastanin klinik sendromu ve koroner anatomisine gore dikkatli
bir degerlendirmeyle miyokardiyal revaskiilarizasyona ait yontemlerden herhangi biri
kullanilmak amaciyla secilir.

KABG ameliyati yapilan hastalarin %10-20° si daha 6nceden de en az bir kez daha bu
ameliyatt1 gecirmis hastalardir. Bunlarin biiyiikk kisminda re-operasynun nedeni, bypass
greftlerinin trombozis veya hizlanmis atherosklerozis nedeni ile tikanmasidir (49).

PTKA veya aterektomi uygulanan hastalarda da ilk alt1 aylik restenoz oram %40
civarindadir. Stent uygulanan PTKA islemlerinde bu oran %20’ ye kadar inebilmektedir. Bu
hastalarda genellikle birinci ay i¢inde ve 6. aydan sonra restenoz goriilmedigi belirtilmektedir.
Diger yandan revaskiilarizasyon uygulanan hastalarda baska koroner vaskiiler alanlarda da

atherosklerotik hastalik olma ihtimali yiiksektir (49).

2. 2. 3. 1. 1. Perkutan Transliiminal Koroner Anjiyopolasti (PTKA)
Anjiyoplasti islemi kalp damarlarinda goriilen darlik ve tikanikliklarin acilmasi ve

dolayistyla kalbin gereksinimi olan kan akiminin rahat saglanmasi1 amaciyla darlik bolgesinin
mekanik olarak genisletilmesidir (50).

[k kardiyak kataterizasyon 1929 yilinda Werner Frossman tarfindan yapilmstir. 1941
yilinda Andre Frederic Cournand ve Dickinson Wodruff Richards teshis amaglh olarak
kardiyak kataterizasyonla ilgilenmislerdir. Daha ¢ok konjenital ve romatizmal durumlar i¢in
kullanmislardir. Zamanla kardiyak kataterizasyon terapatik amaclh kullanilmaya baslanmistir.
1960 yillarinda Sones ve Judkins ilk selektif koroner anjiografiyi yapmuslardir. Ik koroner
anjioplasti 1974 yilinda Isvicre’ de Andreas Gruentzig tarafindan 37 yasinda yiiksek derecede
proksimal sol anterior descending lezyonunda uygulanmaistir.

1990’ 1 yillarda koroner kataterizasyon teknolojisi ve anjiyoplasti hizla yayilmaya ve
uygulanmaya bagslanmis, rotasyonel, direk, eksizyonel atherektomi, lazer anjiyoplasti,
trombektomi, intravaskiiler ultrason, intrakoroner stent ve atherosklerozun tedavisinde

kullanilan diger kataterler koroner girigsimlerin komponentleri haline gelmistir (50).



Koroner damarlarda kullanilan balonlar damarin ¢ap1 ve darligin uzunluguna gére
degisik ¢ap ve uzunluklarda olabilirler. Balon inik haldeyken darlik bolgesine yerlestirilip ici
rontgen 1sinlar1 gecirmeyen bir sivi ile ( kontrast madde ) doldurulup belli bir basinca kadar
( cogunlukla 6-10 atmosfer ) sisirilir ve darlik mekanik olarak agilir. Balonun i¢inde rontgen
1sinlarmi gegirmeyen bir sivi oldugu ic¢in balonun nerede oldugu ve darligi ne kadar actig
floroskopi ile anlagilabilir. Daha sonra balonun i¢indeki siv1 geri ¢ekilir ve geri alinir (51).

Balon ile koroner damarlardaki darliklar genisletildikten sonra aymi bdolgede
gelisebilecek tekrar kapanma (recoil) veya diseksiyonlarin 6nlenilmesi i¢in damar duvarina
mekanik olarak destek olan c¢elik kafesler yani stentler gelistirilmistir. Giiniimiizde koroner
stentler ¢ok sik olarak balon ile genisletme sonrasinda veya direk olarak darliga balon
uygulamaksizin kullanilmaktadir.

Balon tedavisi islemi de koroner anjiyografiye benzer gelismektedir. Ancak balon
yapilacak damarin ozelliklerine bagli olarak islem biraz daha uzun siirebilir. Koroner
damarlarda onemli darlik ve/veya tikaniklik goriildiigiinde, eger uygunsa, ayni seansta veya
daha sonra balon anjiyoplasti yapilabilir. Balon anjiyoplastide, damar i¢indeki dar olan
bolgede 6zel olarak yapilmis balon kisa siireli olarak sisirilerek darlik genisletilir. Daha sonra
balon indirilerek geri alinir. Balon aym1 damarda birden fazla darlifa veya birden fazla

damardaki darliklara ayni seansta veya farkli seanslarda yapilabilir (50, 51).

2.2.3.1. 2. PTKA Isleminin Baslica Komplikasyonlart
- Akut MI (%3-5)

- Acil KABG (%3-7)

- Oliim (%0-2)

Bu olaylar genellikle yaygin koroner arter disseksiyonu, intra koroner trombozis veya
her ikisine birden nadiren baghdir. Nadiren koroner arteryel perforasyon, riiptiir veya
embolizasyon meydana gelir.

Son 20 yil igerisinde koroner anjiyoplasti uygulamalar1 koroner arter hastalarinda
mortalite ve morbiditeyi belirgin derecede azaltmistir. PTKA ile ilk anda stenoz alanlarindaki
basar1 oramt %90 iken ilk 6 ayda stenoz riski %30-40 oraninda oldugu belirtilmektedir (49).
Yalmizca Amerika’ da 1995 yilinda PTKA veya stent olan 25.000 hasta 12 ay i¢inde tekrar
bir girisim gecirmek durumunda kalmistir. Restenoz diger sorunlarin da artmasina neden
olmaktadir. Bu problemler ozellikle kisilerin yasam kalitelerinde azalma, fonksiyonel
kapasitelerinde azalma ve gelisebilecek psikolojik streslerdir. Yapilan arastirmalarda

restenozun Onlenilmesinde tek basina cerrahi miidahalenin yeterli olmadigi, sonrasinda



uygulanacak ¢ok yonlii kardiyak rehabilitasyon uygulamalarinin da olduk¢a 6nemli bir yere

sahip oldugu belirtilmektedir (7, 10, 11, 12).

3. KARDIYAK REHABILITASYON
Kardiyak rehabilitasyon konusunda ilk yaklagimlar gelismis iilkelerde 1950’ i yillarda

baslayip koroner arter hastalii iizerinde yogunlasmis ve 1970’ 1i yillarda daha da yaygin
olarak uygulanir hale gelmistir. Ulkemizde ise 1970’ li y1llarda uygulanmaya baslamstir.

2000’ 1i yillarda Amerika Kalp Birligi (AHA) ve Amerika Kardiyovaskiiler ve
Pulmoner Rehabilitasyon Birligi (ACPRA) kardiyak rehabilitasyon programlarinin
beslenmenin diizenlenmesi, fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesi ve arttirilmasi, risk
faktorlerinin belirlenip modifiye edilmesi ( lipid diizeyleri, hipertansiyon, viicut agirligi,
diyabet, sigara ), psikososyal diizenleme, uygun egzersiz programlart gibi komponentlerden
olustugu ortak kanisina varmislardir (60).

Kardiyak rehabilitasyon kardiyovaskiiler fonksiyonu arttirarak kisiyi sosyal, fiziksel
ve mental olarak maksimal seviyeye ulagtirmay1 amaglar. Giiniimiizde kardiyak patolojilerde
oldugu kadar, saglikli, gen¢ veya geriatrik bireylerde uygulama siklig1 giderek 6nem kazanan
kardiyak rehabilitasyonun ana hedefleri; hastay1 risk faktorleri agisindan degerlendirmek, risk
faktorlerini modifiye etmek, kardiyovaskiiler hastaliga bagli psikolojik ve emosyonel etkileri
en aza indirgemek, semptomlar1 azaltarak fonksiyonel ve egzersiz kapasitesini arttirmak,
morbidite ve mortaliteyi azaltmakur (2, 13, 14, 15, 16, 17,18).

Genis kapsamli kardiyak rehabilitasyon c¢alismalar1 kardiyovaskiiler mortaliteyi
azaltmak, fonksiyonel kapasiteyi diizeltmek, miyokard iskemisini azaltmak, koroner
atheroskleroz gelisimini geriletmek ve daha bagka koroner olaylarin gelisme riskini azaltmak
gibi ¢cok Onemli yararlar tasimaktadir. Bu nedenle kardiyak rehabilitasyon KAH tedavisinde
rutin olarak yer almasi gereken bir uygulamadir (2, 15, 16, 17, 18, 52, 53, 54, 55, 56).

Giintimiizde gecerli olan genis kapsamli bir kardiyak rehabilitasyon programi hastanin
medikal oldugu gibi egitimsel, psikolojik, sosyal ve mesleki acidan da ele alinmasim
hedeflemektedir (56).

Uzun yillardir stabil anjina ya da koroner arter bypass greftleme cerrahisi geciren veya
miyokardial enfarktiislii hastalarda kardiyak rehabilitasyonun yararlar1 belirlenmistir ve
hastalarin tedavisinde fazlasiyla kullanilmaktadir (18, 57, 58, 59).

1955 yilindan itibaren kronik kalp yetmezligi ve buna bagl olarak kalp

transplantasyonu veya kapak cerrahisi gegiren hastalar kardiyak rehabilitasyon programlarina



dahil edilmektedir. Fakat tiim hastalarin yalmzca %10 -%40’1 kardiyak rehabilitasyon
programlarindan yararlanabilmektedir (15, 53).

Kalp hastalarinin rehabilitasyonu, hastalarin kendi cabalariyla aktif ve {iretici
yasamlarin1 tekrar kazanmalari amaciyla, miimkiin olan en iyi fiziksel, sosyal ve mental
sartlar1 saglamak i¢in gerekli olan aktivitelerin tiimiidiir. Kalp hastalarinin rehabilitasyonunda
hastalarin gosterecegi caba biiyiik 6nem kazanmaktadir. Dolayisiyla hastalarin korkularim
giderme, anksiyete/depresyon durumlarmin ortadan kaldirilmasina yardimer olma, hastalik
hakkinda bilgi verme rehabilitasyon yaklagimlarinin basinda gelmektedir (18, 55, 44, 60).

PTKA sonras1 kardiyak rehabilitasyon uygulamalarinda hastane i¢i donem 1-2 giin
stirdiigii i¢in ¢ok fazla uygulanmayabilir, fakat bu donemde risk faktorlerine yonelik egitim
verilir. Taburculuk Oncesi erken egzersiz tolerans testi yapilarak hastaya uygun egzersiz
siddeti belirlenir ve girisimden 1- 2 hafta sonra egzersiz egitimine baslanabilir (15). Egzersiz
egitimi tek basina degil beslenmenin diizenlenmesi, risk faktorlerinin modifikasyonu ve
psikososyal destek ile beraber yapilmalidir ve yasam boyu siirdiiriilmesi yoniinde gerekli olan

bilgiler hastalara mutlaka 6gretilmelidir (15).

4. EGZERSIZ EGITiMi

4. 1. Egzersiz Egitiminin Prensipleri
Fiziksel aktivite iskelet kaslariin kasilmasi sonucunda bazal diizeyin iizerinde enerji

harcamay1 gerektiren bedensel hareketlerdir. Egzersiz, fiziksel aktivitenin alt sinir1 olarak
kabul edilir. Planli yapilandirilmis, istemli fiziksel uygunlugun bir veya birkacim gelistirmeyi
amaglayan siirekli hareketlerdir (56, 57).

Egzersiz egitimi kardiyak rehabilitasyonun énemli komponentlerinden olup egzersiz
verirken bazi prensiplere uyulmast gerekmektedir. Bunlar:
4. 1. 1. Yiiklenme Prensibi

Yiiklenme prensibi kisisel ve progresif is yiikii ile ilgilidir. Yani egzersizde verilecek
yiik verilen kisinin saghik durumu ve kuvvetiyle orantili olmak zorundadir. Artis mutlaka
kademeli olarak gerceklestirilmelidir (62, 64).
4.1. 2. Ozellestirme Prensibi

Spesifik egzersiz, spesifik egitim etkileri yaratan, spesifik adaptasyonlar1 ortaya
cikarir. Yani egzersizin etkileri spesifiktir. Uygulanan teknige, kuvvete ve bolgeye gore farkli

sonuglar elde edilir (62, 64).



4. 1. 3. Kisisel Farklilik Prensipleri

Egitim programlari, programlar kisisel gereksinimleri ve kapasiteleri karsilayabilecek
sekilde planlanildig1 zaman en uygun diizey olarak kabul edilir (62, 64) .
4. 1. 4. Geri Doniisliiliik (Reversibility) Prensibi

Kisi egzersizi sadece egitim siiresince yapmamali, kisiye egzersiz aligkanlig
kazandirilmalidir. Egzersize ne kadar uzun siireli devam edilmis olsa da egzersiz birakildig:

zaman oldukca kisa bir siirede baglangi¢c durumuna doniilebilir (62, 64).

4. 2. Egzersiz Egitiminin Yararlar
Egzersiz egitimi ile birlikte viicutta birtakim degisiklikler meydana gelmektedir. Bu

degisiklikler ii¢ baslik altinda toplanabilir.
- Doku seviyesinde olan degisiklikler (Biyokimyasal Degisiklikler)
- Sistemik Degisiklikler (Dolagim, solunum ve oksijen nakil sistemlerini igerir)
- Diger Degisiklikler (Viicut kompozisyonu, kolesterol, trigliserit diizeyleri)
4. 2. 1. Biyokimyasal Degisiklikler
Aerobik Degisiklikler:

- Miyoglobin Igerigi: Miyoglobin kaslarda bulunan oksijen baglayan bir pigmenttir.
Oksijenin mitokondrilere transferine yardimeci olur. Egzersizle birlikte kasta miyoglobin
icerigi artar ve frekans arttikca bu oran daha da fazladir (20, 76, 83, 84, 85).

- Karbonhidratlarin Oksidasyonu: Kaslarda bulunan glikojen aerobik egzersizle
birlikte enerji elde etmek i¢in okside edilir. Yani aerobik egzersiz sirasinda karbonhidratlarin
oksidasyonu da artar. Karbonhidratlarin oksidasyonlarindaki artma direkt olarak;
mitokondrilerin sayisinda, biiyiikliigiinde, yiizey alaninda, oksijen aliminda ve aerobik sistem
enzimlerinin aktivasyonunda artma ile beraberdir (20, 83).

Anaerobik Degisiklikler:

- Kasta ATP-CP depolar1 ve ATP’ nin yeniden olusturulmasina yonelik enzimler artar.

- Glikolitik kapasite ve glikolitik enzim aktiviteleri artar. Yavas ve hizli kasilan
liflerde aerobik kapasite artar, glikolitik kapasite hizli kaslarda daha ¢ok artar ve segici
hipertrofi meydana gelir (20, 76, 83, 84, 85).



4. 2. 2. Sistemik Degisiklikler

Eozersiz Egitimi Ile Birlikte Istirahatte Meydana Gelen Degisiklikler:

- Kardiyak hipertrofi goriiliir.

- Kalp hiz1 azalir.

- Miyokardiyal kontraktivite artar, kan hacmi, kandaki hemoglobin miktari, iskelet
kast1 hipertrofisi olusur ve kapiller dansite artar.

Submaksimal Egzersiz Egitimi {le Meydana Gelen Degisiklikler:

- Oksijen tiiketiminde bir degisiklik olmaz veya ¢ok az bir azalma olur.

- Kas glikojen kullanimi azalir. Yag oksidasyonu artar.

- Laktik asit olusumu azalir. Anaerobik esik artar. Oksijen borcu azalir ve
mitokondrilerin sayis1 ve biiyiikliigii artar.

- Kardiyak debide bir degisiklik olmaz veya azalir.

- Attm hacmi artar, kardiyak hipertrofi ve miyokardiyal kontraktivite artar.

- Kalp hiz1 azalir.

Maksimal Egzersiz Egitimi ile Meydana Gelen Degisiklikler:

- Maksimal oksijen tiiketimi artar. Total kan akis1 yani kardiyak debi artar.

- Kaslarda oksijen atilim1 ve laktik asit olusumu artar.

- Attm hacmi artar. Kardiyak hipertrofi ve miyokardiyal kontraktivite artar.

- Kalp hizinda degisiklik olmaz veya cok az azalma meydana gelir.

- Calisan kasin kilogram bagina kan akisinda bir degisiklik olmaz, kan akis1 daha genis
kas kiitlesine dagilir.

Respiratuar Degisiklikler:

- Maksimal dakika ventilasyonu artar.

- Solunum frekans: artar.

- Ventilatuar yeterlilik artar.

- Akciger hacimleri artar.

- Difiizyon kapasitesi artar (56, 57, 62, 64).
4. 2. 3. Diger Degisiklikler:

- Total viicut yag: azalir.

- Yagsiz viicut agirhiginda bir degisiklik olmaz veya cok az artar.

- Total viicut agirhig1 azalir.

- Kan kolesterolii ve trigliserit diizeyleri azalir.

- Egzersiz ve istirahat kan basinci azalir.

- Kemik, ligament ve tendonlarin kasilma kuvveti artar (56, 57, 62, 64, 66, 74).



4. 3. Egzersiz Egitiminin Kontraendikasyonlari
- Stabil olmayan anjina pektoris
- Tehlikeli aritmiler
- Ciddi kalp yetmezligi
- Sol ventrikiil ¢ikisinda belirgin obstriiksiyon
- Dissekan anevrizma
- Akut myokardit veya perikardit
- Kontrolsiiz diyabet
- Ciddi sistemik hastalik
- Tromboflebit
- Yakin zamanda geg¢irilmis sistemik veya pulmoner emboli 6ykiisii
- Ciddi hipertansiyon
- Ciddi psikonérotik hastalik
- Ciddi ortopedik yetersizlik (74).

4. 4. Egzersiz Egitiminin Komponenetleri

Egzersiz egitimi cok yonlii hastane dist kardiyak rehabilitasyon programlarinin

vazgecilmez bir parcasidir. MI, KABG veya PTKA hastalar1 taburculuktan 2-6 hafta kadar
sonra submaksimal diizeyde endurans egitimine baglarlar.
4. 4. 1. Egzersizin Tipi: Kardiyovaskiiler dayaniklilig1 arttirmak amaciyla uygulanacak olan
egzersizler izotonik, ritmik ve aerobik olmali ve biiyiik kaslarin kullanimini saglamalidir. En
yaygin uygulanan egzersizler yiiriime, kosma, bisiklet egzersizleri ve yiizmedir. Ancak son
yillarda direncli egzersizler ve agirlik kaldirmanin klinik olarak stabil ve aerobik kapasitesi
yiiksek hastalarda giivenli oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur (2, 61, 62, 63, 64).

MI hastalarinda 4 hafta sonra koroner iskemi, kompleks aritmi ve major non-Q MI
dalgas1 olmaksizin giivenli bir sekilde kuvvetlendirme egzersizine baglanabilir.
Kuvvetlendirme ve aerobik egzersiz kombinasyonlari VOon.x degerinde, bacak ve kol kas
kuvvetinde artig saglar. Kuvvetlendirme egitiminde kardiyak hastalar icin agirlik kisinin 1

tekrarda kaldirabildigi maksimal agirligin %40-%60 diizeyidir (65, 85).

4. 4. 2. Egzersiz Siddeti: Egzersiz egitimi programi hazirlanirken kisiye uygun egzersiz
siddetinin saptanmasi en Onemli konudur. Egzersiz siddeti mutlak veya goreceli ifade

edilebilir. Genellikle egzersiz siddeti hastanin egzersiz kapasitesinin %40-85° i arasinda



tutulmalidir. Hastanin egzersiz kapasitesinin yiizdesi olarak ifade edilen egzersiz siddetini
belirlemek i¢in KH, MET, O; tiiketimi veya kisinin algiladig1 egzersiz siddeti kullanilir (2, 61,
62, 63, 64, 65, 66).

-Kalp hizina gore egzersiz siddetinin belirlenmesi:

1. Maksimal oksijen tiikketiminin %60-80’ i arasinda yapilan egzersiz aerobik kapasiteyi
arttiric1 etkiye sahiptir. Progresif siddette bir egzersiz sirasinda KH ve O, tiiketimi
arasindaki iligkinin olusturdugu lineer grafikte fonksiyonel kapasitenin belirlenmis
yiizde araligina diisen kalp hizlarmm saptamak, egzersiz siddetini belirlemenin
yontemlerinden biridir (63, 64, 65, 66).

2. Maksimal kalp hizinin %60-85 inin egzersiz kapasitesinin de %60-80’ ine karsilik
geldigi gerceginden hareketle, egzersiz tolerans testi (ETT) ile saptanmis olan
maksimal kalp hizindan istirahat kalp hiz1 degeri ¢ikarilarak kalp hizi rezervi bulunur.
9%60-85’ 1 hesaplanan bu rakama istirahat KH eklendiginde bulunan kalp hiz1 aralig
hedef KH araligidir (55, 63, 64, 65, 66).

Karvonen Metodu:

THR %60 : (HRmax-HRrest). %60 + HRrest

THR %385 : (HRmax-HRrest). %85 + HRrest

3. Maksimal KH, direk olarak calisilmak istenen egzersiz kapasitesi ylizdesi ile
carpilarak hedef KH araligi bulunur. Genellikle maksimum kalp hizinin %70-85 i
baska bir deyisle submaksimal diizeyde calisilmasi endurans arttiric1 etkiye sahiptir
(67).

-MET diizeyine gore egzersiz siddetinin belirlenmesi;

Her tiirlii fiziksel aktivitenin gerektirdigi oksijen tiikketimi yani MET degeri bellidir. Buna
gore egzersiz kapasitesinin izin verdigi egzersiz siddeti araliginda siirdiirebilecegi aktiviteler
belirlenebilir. Kardiyovaskiiler endurans artikca KH ve zorlanma derecesi azalacak,
dolayisiyla hedef MET diizeyi de yiikselecektir. Bu nedenle sik sik gerekli adaptasyonlar
yaparak hedef MET diizeyini modifiye etmek gerekir (2, 13, 14, 63, 66).

- Algilanan egzersiz siddetine gore belirlenmesi;

Egzersiz siddetinin belirlenmesinde en 6nemli yollardan biri de kisinin algiladig1 egzersiz
siddetidir. Fiziksel aktivite sirasinda kisinin algiladig1 egzersiz siddeti diizeyi ile VO,, KH ve
ventilasyon gibi metabolik ve respiratuvar parametreler arasinda iyi bir korelasyon vardir.
KH’ nin takip edilmedigi ya da beta-bloker gibi KH’ m etkileyen ila¢ kullaniminin sz

konusu oldugu durumlarda veya hastanin egzersiz siddeti, KH ve zorlanma derecesi



arasindaki iliski kurulmak istendiginde hastanin algiladig1 egzersiz siddetinin belirlenmesi
yontemine bagvurulabilir.

Hastanin algiladig1 egzersiz siddeti Borg Skalasina gore 6-20 arasinda degerlendirilir.
Zorlanma derecesi 12-16 arasinda calisan bir hasta maksimal KH’ nin %60-85° i arasinda
calistyor anlamina gelmektedir (68).

4. 3. 3. Egzersiz siiresi ve sikhigi: Kardiyovaskiiler endurans artis1 saglamak i¢in egzersiz
seans sayist haftada en az {i¢ olmalhidir. Uygun kosullarda haftada 5 seansa kadar ¢ikilabilirse
de kas iskelet sistemine ait yaralanma riskini en aza indirgemek icin seanslarin giin asir
olmasinda yarar vardir. Her bir egzersiz seansi 1sinma ve soguma periyotlar1 hari¢ 15-60 dk
stirmeli, seans baglangici ve sonunda hemodinamik parametrelerin uygun adaptasyonlarim
saglamak i¢in 1s1nma ve soguma periyotlarina 10’ ar dakika ayrilmalidir (13, 14, 63, 64, 65,
66).

4. 3. 4. Egzersiz siddetinin arttirllmasi: Kardiyovaskiiler endurans arttik¢a egzersiz toleransi
da artacagindan egzersiz siddeti arttirilabilir. Baslangicta maksimal KH” nin ~ %60-75’ inde
calismak uygundur, ancak ¢ogu hastada %40-60 ile baslanabilir. Giivenli aktivite siirlar
belirlendikten sonra, once haftada bir 5 dakika olmak iizere egzersiz siiresi, egzersize KH

yanit1 diistiik¢e de egzersiz siddeti arttirilabilir (67).

4. 5. Hasta Secimi

Yiiksek risk tasiyan hastalar mutlaka gozetim altinda ve EKG monitorizasyonu altinda
egzersiz yapmaliyken, diisiik risk grubundaki hastalar gézetim gerekmeden ev programlari
seklinde egzersiz egitimlerini uygulamalilardir. KAH* inda risk simiflandirilmast;

Diisiik derecede riskli hastalar;

- Komplikasyonsuz MI veya KABG geciren hastalar

- Fonksiyonel kapasitesi 8 MET’ in iizerinde olanlar

- Istirahatte semptomu olmayanlar ve giinliik aktivitelerini rahatlikla yapabilen kisiler

- Iskemi, sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu veya kompleks disritmileri olmayanlar

Orta derecede riskli hastalar;

- Fonksiyonel kapasitesi 8 MET’ in altinda olanlar

- Ml sirasinda sok veya kalp yetmezligine girmis olanlar
- Egzersiz recetesine uyum saglayamayanlar

- Egzersiz sirasinda 2 mm altinda ST depresyonu olanlar



Yiiksek derecede riskli hastalar

Ciddi sol ventrikiil bozuklugu olanlar( EF<%30 )

Istirahatte ventrikiiler disritmisi olanlar

Egzersizle ortaya ¢ikan veya artan prematiire ventrikiiler sistolil olanlar
Egzersizle sistolik KB’ inda < 15 mm Hg diisme gozlenenler

Egzersiz sirasinda > 2 mmHg ST depresyonu olanlar

Kardiyak arrest gecirmis olanlar (2).



GEREC VE YONTEM

Bu calisma Mayis 2005 ve Aralik 2005 tarihleri arasinda DEU Tip Fakiiltesi Arastirma
Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dalina bagvurarak stabil AP nedeniyle primer PTKA
uygulanmig, kabul edilme kriterlerine sahip 33 olgu tizerinde yapildu.

Calismaya kabul kriterleri:

* < %50 rezidiiel stenozu ifade eden basarili anjiyoplasti

e Kontrol edilebilen hipertansiyon ( HT )

e [Egzersiz yapmayi engelleyecek kas-iskelet sistem yetersizligi veya hastaligin

bulunmamasi

Calismaya kabul edilmeme kriterleri:

¢ Oncesinde gecirilmis PTKA ya da KABG olmasi

e Sol ana koroner arter stenozu %25’ den daha fazla olmasi

® Yiiksek derecede proksimal sol anterior desenden arter stenozu

e Kontrol edilemeyen HT

e Stabil olmayan angina pectoris (unstable AP )

e Belirgin derecede sistemik hastaliklarin bulunmasi (DM, KKY)

Olgular ¢alismanin amaci, uygulanilacak yontemler hakkinda yazili ve sozlii olarak
bilgilendirildi ve sorular1 yanitlanarak onaylari alindi. Kriterlere uyan 33 olgu egzersiz
programina yonlendirildi ve basit rastgele 6rnekleme yontemi ile 2 gruba ayrildi. Birinci
gruba (n=19) ev programu, ikinci gruba (n=14) DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek
Okulu Fitness Unitesinde kontrollii-siipervize egzersiz egitimi verildi. Egitimin haftanin 3
giinii 8 hafta siireyle siirecek olmasindan dolay1 egzersiz grubunu olusturan hasta sayisi

kontrol grubundan daha az olarak belirlendi.

1. DEGERLENDIRME:

Her iki grup da 8 haftalik egzersiz egitimi Oncesinde ve 8. haftanin sonunda
degerlendirmeye alindi( Ek-1). Degerlendirme kapsaminda hastalara ait demografik bilgiler,
boy, viicut agirligi, kullandigi ilaglar ( B bloker, Ca antagonistleri vb. ), risk faktorleri ( sigara,
alkol, HT, HDL/LDL diizeyleri, diyabet ) ,operasyon tarihi, operasyon notu , tutulan arterler (
sol anterior arter , sag koroner arter, sol sirkumflex arter ), angina klasifikasyonu ( Class I, II,

III, IV ) hasta dosyalarindan yararlanilarak kaydedildi.



Egzersiz ve kontrol grubunun egzersiz egitimi Oncesinde ve sonrasinda viicut
kompozisyonu, esnekligi, kas kuvveti, kardiyopulmoner uygunlugu, fonksiyonel kapasitesi ve

saglikla ilgili yasam kalitesi skorlar1 degerlendirildi.

* Viicut kompozisyonu:

Beden kiitle indeksi: viicut agirligi/boyxboy=kg/m? olarak hesaplandi.

Bel / kalca orani: Bir mezura yardimiyla bel ¢evre ol¢iimii gobek lizerindeki alttaki kosta
hizasindan, kalca cevre Sl¢iimii ise kalcalarin posteriorunun en genis kismindan alindi (Resim
1) (69).

¢ Esneklik: Govde lateral fleksiyon ve otur-uzan (sit and reach ) testleri kullanildi.

Govde lateral fleksiyon testi: Ayaklar hafif acik ve paralel, kollar govde yaninda ayakta

dururken yapildi. Sag elin orta parmaginin distal ucunun uyluk tizerindeki yeri isaretlenip
sonra eli uyluk iizerinde asag1 dogru kaydirarak govdenin yana egilmesi istenip son nokta
tekrar isaretlenerek ilk nokta ile arasindaki uzunluk mezura ile 6lgiildii, deger santimetre
olarak kaydedilerek, ayn1 6l¢iim sol taraf i¢in de tekrarlandi (Resim 2).

Otur-uzan testi: 35 cm uzunlugunda, 45 cm genisliginde ve 32 cm yiiksekliginde test sehpasi

kullanildi. Ust yiizeyin uzunlugu 55 cm, genisligi, 45 cm’ dir. Tahtanin orta kisminda
50 cm’ lik Ol¢iim skalasi bulunmakta ve ayaklarin dayandigi taraftan 15 cm tasmaktadir.
Hastadan, ayakkabisiz, dizleri tam ekstansiyonda, ayaklar test sehpasma dayali oturtulup
dizlerini bilkmeden, kollariyla avug icleri agsagi bakacak sekilde dlciim skalas1 boyunca ileri
dogru uzanmasi ve bir cetveli yavasca ileri itmesi istendi. Maksimum uzanilan deger cm
olarak kaydedildi (Resim 3) (69).
o Kas Kuvveti degerlendirmesi: Sirt ve bacak kas kuvvetinin degerlendirimesi icin T.
K. K. Back-D marka bacak-sirt dinamometresi kullanildi. Sirt kuvveti icin dizler
ekstansiyonda iken, bacak kuvveti i¢in dizler fleksiyonda iken 6l¢tim yapildi (Resim
4).

Kardiyopulmoner uygunlugun belirlenmesinde 12 dk yiirlime testi, algilanan egzersiz

siddetinin belirlenmesinde Borg Skalasi kullanildi.(Ek-2 ) (Resim 5).



Resim 2. Otur-uzan Testi Resim 3. Govde Lateral Fleksiyon Testi

Resim 4. Bacak-Sirt Kas Kuvveti Resim 5. 12 dk. Yiiriime Testi Ol¢iimii



Kardiyopulmoner Uygunlugun Belirlenmesi:

12 dk’ ik yiiriime testi: Kisinin 12 dk’ lik siire i¢inde yiiriiyebilecegi uzunlugu ve mesafesi

belli bir alanda tamamladig: tur sayis1 dikkate alinarak yapilan bir testtir. “Basla” komutuyla
baslayan test, siire bittiginde “dur” komutuyla sonlandirilmistir. Yiiriiyerek bitirdigi toplam
mesafe metre olarak hesaplandi (23). Testten Once ve testten sonra kisilerin kalp hizi, kan
basinc1 (SKB ve DKB ), solunum frekans1 ve Modifiye Borg Skalasina gore egzersiz siddeti
degerlendirildi (69, 71).

Fonksiyonel kapasite: Duke Aktivite Durum Skalasi (DASI) ile degerlendirildi. Skalanin
iceriginde kisisel bakim, ambulasyon, ev isleri, seksiiel fonksiyon ve rekreasyonel aktiviteler
yer almaktadir (Ek-3 ) (70). Kisilerin maksimal oksijen tiiketim degerlerini DASI sonucunun

kullanildig formiille elde edilmistir.

VOimax= 0.43x DASI+ 9.6

Saghkla iliskili yasam Kkalitesi: Kisa —Form 36 ( SF-36 ) Yasam Kalitesi anketi ile
degerlendirildi (Ek-4 ). SF-36 fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol
kisithliklar, mental saglik, enerji / vitalite, emosyonel rol giicliigii, agr1 ve saghigin genel

algilanmasi gibi sekiz 6genin 6l¢iimiinii saglayan 36 maddeden olugsmaktadir (34, 35, 36).

2. EGZERSIZ EGITIMi:

Egzersiz grubuna uygulanan kontrollii-siipervize egzersiz egitim programi kapsaminda
olgulara iist ve alt ekstremite germe, kuvvetlendirme ve kalistenik egzersizlerden olusan
egzersizler verildi.

Egzersiz siddeti Karvonen metodu ve algilanan egzersiz siddetine gore belirlendi.
Karvenon metoduna gére maksimal kalp hizi rezervinin %60-85’ i arasinda egzersiz siddeti
belirlenirken, Borg Skalasina gore 12-16 dereceleri arasinda olacak sekilde egzersiz siddeti
belirlendi. (75, 78).

Egzersiz egitim programi 8 hafta boyunca, haftada 3 giin, 20 dk’ dan baslayip
olgularin cevaplar1 dogrultusunda 45 dk’ya kadar arttirlacak sekilde bireysel olarak
uygulandu. (75, 78).



EGZERSIiZ EGITiM PROGRAMI:
Egzersiz egitim programi iic komponentten olusturuldu.

1. ISINMA FAZI: Bu fazda esnekligi arttirici egzersizler uygulandi. Fleksibilite egzersizleri

germe egzersizlerini icermektedir (Resim 6).

2. EGZERSIZ FAZI: Bu fazda kolay seviyeden baslanilip zora dogru dereceli olarak ilerleyen

2 ¢esit egzersiz yer almistir (Resim 7).

2. 1. Kuvvetlendirme egzersizleri : Izofleks bantlar1 ile yapilan egzersizler ayakta
fleksiyon, ekstensiyon, abduksiyon, adduksiyon hareketlerini iceren 4 yonlii alt ekstremite
kuvvetlendirme egzersizlerini ve bilateral iist ekstremite PNF paternlerini igeren
kuvvetlendirme egzersizlerinden olusturuldu. izofleks bantlar zorluk derecesine gore sar1 renk
ile baslanip dereceli olarak toleransa gore arttirildi (Resim 7).

2. 2. Kalistenik egzersizler: Dinamik egzersizlerden kalistenik egzersizler egitimde
uyguland1 (Resim 7).

3. SOGUMA FAZI: Bu fazda kardiovaskiiler sistemin baslangic diizeyine dereceli olarak

donmesi i¢in 5 dk normal hizda yiiriime uygulandi.

Egzersiz egitimi sirasinda EKG kaydi ve monitor takibi Schiller marka MS-3 model
taginabilir EKG monitorii ile 6 derivasyonlu olarak yapildi. Egzersiz programina baslamadan
once ve sonlandiginda elektrokardiografi (EKG ), istirahat kalp hiz1 (KH ), istirahat sistolik
ve diyastolik kan basmeci ( SKB,DKB) sonuclar1 alindi. Kan basinc1 degerleri egzersize
baslamadan Once ve egzersizi tamamladiktan 5 dk sonra brakial arterden cuff yontemi ile
olciildii.

Ayrica hiz-basing ¢arpimu olarak bilinen “double-product” degeri asagidaki formulle elde
edildi.

DP= SKB(mmHg)x KH(atim/dk)/ 100

Resim 6a Resim 6b
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Resim 6. Isinma Faz1 Fleksibilite Egzersizleri

Resim 7a Resim 7b
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Resim 71 Resim 7i

Resim 7. Kuvvetlendirme Egzersizleri
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Resim 8. Kalistenik Egzersizler



Hastalar egzersiz siiresince ilaglarimi diizenli kullanmalari yoniinde uyarildi ve
hastalara egzersiz egitiminden 2 saat 6nce yemek yememeleri Onerildi.
Asagidaki semptomlardan herhangi biri ortaya ¢iktig1 anda egzersiz sonlandirildi.
-Gogiiste agr1 ya da baski hissi (AP )
-Solunum sikintis1 (dispne, ortopne )
-Bacaklarda agri (claudicatio intermittant )
-Yorgunluk
-Kan basincinin 20 mmHg artmasi veya 10 mmHg azalmasi
-Kalp hizinin 10 atim artmasi veya azalmasi
-Mide bulantisi, kusma
-Sersemlik, bag donmesi
-Kas ve eklem agris1

Egzersiz grubun olusturan bireylerin egitim siiresince EKG monitorii ile hemodinamik
takipleri yapildi ve herhangi bir komplikasyon gelismeden 8 haftalik egzersiz egitim programi
tamamland.

Kontrol grubuna onerilen ev program;

Kontrol grubunu olusturan olgulara verilecek olan ev programi Oncesinde
degerlendirme yapilip uygun egzersiz siddeti belirlendi. Olgulara devamli aktivitelerden
olusan ve biiyilkk kas gruplarimi iceren aerobik karakterli egzersiz kapsaminda yer alan
yiiriiylis ve uygunsa bisiklet gibi aktiviteleri kalp dolagim sisteminin uygunlugunu arttirmak
icin haftada 3-4 kez, 30-45 dk olacak sekilde uygulamalar1 Onerildi. 8 haftanin sonunda

hastalar ¢agrilarak tekrar degerlendirildi.

3. ISTATIiSTIKSEL ANALIZ:

Olgularin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrast degerlendirmelerinin istatistiksel
analizleri “SPSS 10.0 Istatistik Programi1” ile yapildi. Gruplarin ayr1 ayr kendi icinde tedavi
oncesi ve sonrasi degerlerini karsilastirmak icin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, her iki grubu
birbiriyle karsilastirmak i¢in Mann-Whitney U Testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.



BULGULAR

Primer PTKA sonras1 8 haftalik egzersiz egitiminin etkinligini incelemek amaciyla
yapilan calismaya 33 birey goniillii olarak katildi. Olgular egzersiz ve kontrol grubu olarak
ikiye ayrildi. Egzersiz grubunu olusturan toplam 14 kisiden 6 kisi (%42.86) kadmn , 8 kisi
(%57.14) erkek; kontrol grubunu olusturan 19 kisiden 3 kisi (%15.79) kadin, 16 kisi (%84.21)
erkektir.

Egzersiz grubunu olusturan toplam 14 kisinin demografik bilgileri incelenildiginde,
olgularin yaglar1 39 ile 78 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 60.35+11.57 yildir.
Olgularin ortalama boylart 164.07+8.74 cm, viicut agirliklann 73.50+12.41 kg, beden- kiitle
indeksi 27.19+3.27 kg/cm?, bel-kalca oran1 0.92+0.13 cm’dir ( Tablo 1).

Kontrol grubunu olusturan 19 kisinin demografik bilgileri incelenildiginde, bireylerin
yaslar1 47 ile 80 arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 60.21+8.51 yildir. Olgularin
ortalama boyu 170.73+7.90 cm, viicut agirhgr 76.36£10.24 kg, beden-kitle indeksi
26.13+2.38 kg/m?, bel-kalca orani 0.94+0.09 cm’dir ( Tablo 1).

Her iki grubun demografik ozellikleri kendi aralarinda incelenildiginde uzunluk
Olciimleri disinda yas, viicut agirhigi, BKI ve BKO 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 1).

Tablo 1. Egzersiz ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin  Demografik
Ozellikleri
Egzersiz Grubu | Kontrol Grubu Mann-Whitney U Testi
X+SD X+SD U p
Yas (y1l) 60.35+11.57 60.21£8.51 132.50 0.985
Boy (cm) 164.07+8.74 170.73£7.90 68.00 0.017*
Viicut  Agirhgr | 73.50+12.41 76.36+10.24 118.00 0.058
(kg)
BKI (kg/cm?) 27.19+3.27 26.13+£2.38 111.50 0.433
BKO (cm) 0.92+0.13 0.94+0.09 109.50 0.391

#p<0.05




Olgularin medikasyon durumu Tablo 2’ de verildi. Egzersiz grubunu olusturan toplam
14 olgudan %7.1” inin (1 kisi) antihipertansif, %21.4’ iiniin (3 kisi) B bloker, %14.3’ iiniin
(2 kisi) lipid diizenleyici, %28.6’sinin (4 kisi) antihipertansif ve B bloker, %14.3’ iiniin (2
kisi) lipid diizenleyici ve B bloker, %7.1" inin (1 kisi) antihipertansif, lipid diizenleyici ve 3
bloker ila¢ kullandig1; kontrol grubunu olusturan toplam 19 olgudan %26.3’ {iniin (5 kisi)
bloker, %15.8” inin (3 kisi) lipid diizenleyici, %36.8 inin (7 kisi) antihipertansif ve 3 bloker,
%10.5” inin (2 kisi) p bloker ve lipid diizenleyici, %10.5’inin (2 kisi) antihipertansif, 3 bloker
ve lipid diizenleyici ila¢ kullandig1 belirlendi (Tablo 2).

Tablo 2. Egzersiz ve Kontrol Grubunun Medikasyon Durumuna Gore Dagilim1

Egzersiz Kontrol
Medikasyon Sayi(n) 9o Sayi(n) %o
Antihipertansif 1 7.1 _ _
B-Bloker 3 214 5 26.3
Lipid diizenleyici 2 14.3 3 15.8
Antihipertansif +3-Bloker 4 28.6 7 36.8
B-Bloker + Lipid diizenleyici 2 14.3 2 10.5
Antihipertansif + B-Bloker + lipid diizenleyici 1 7.1 2 10.5
Antihipertantansif + Lipid diizenleyici 1 7.1 -
Toplam 14 100.00 19 100.00

Egzersiz ve kontrol grubunun risk faktorlerinin varligina gore dagilimi Tablo 3’te
verildi. Egzersiz grubunu olusturan toplam 14 olgudan %14.3 iinde (2 kisi) sigara, %14.3’
iinde (2 kisi) hipertansiyon, %14.3’ iinde (2 kisi) hiperlipidemi, %7.1° inde (1 Kkisi)
hipertansiyon ve hiperlipidemi, %14.3" iinde hiperlipidemi ve sigara, %14.3’ iinde (2 kisi)
hipertansiyon ve sigara, %14.3’ iinde (2 kisi) hipertansiyon, sigara ve hiperlipidemi,
% 7.1’ inde (1 kisi) hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara ve alkol 6ykiisii belirlenirken; kontrol
grubunu olusturan toplam 19 olgudan %15.8° inde (3 kisi) sigara, %21.1° inde (4 kisi)
hipertansiyon ve hiperlipidemi, %15.8’ inde (3 kisi)hiperlipidemi ve sigara, %21.1° inde




(4 kisi) hipertansiyon ve sigara, %21.1° inde (4 kisi) hiperlipidemi, hipertansiyon ve sigara ve

% 5.3’ tinde (1 kisi) hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara ve alkol dykiisii belirlendi ( Tablo 3).

Tablo 3. Egzersiz ve Kontrol Grubunun Risk Faktorlerine Gore Dagilimi

Egzersiz Kontrol

Risk Faktorleri Sayi(n) %o Sayi(n) %o
Sigara 2 14.3 3 15.8
Alkol _ _ _ —
Hipertansiyon (HT) 2 14.3 _ _
Hiperlipidemi 2 14.3 _ _
HT + Hiperlipidemi 1 7.1 4 21.1
Hiperlipidemi + Sigara 2 14.3 3 15.8
HT + Sigara 2 14.3 4 21.1
Hiperlipidemi + HT + Sigara 2 14.3 4 21.1
Hiperlipidemi + HT + Sigara + Alkol 1 7.1 1 5.3
Toplam 14 100.00 19 100.00

Olgularin anjina siniflamas1 ve tutulan arter durumuna goére dagilimi incelenildiginde;
egzersiz grubunun %42.9° unun (6 kisi), kontrol grubunun %31.6” sinin (6 kisi) Class I anjina
pektorise, egzersiz grubunun %57.1" inin (8 kisi) ve kontrol grubunun %68.4’ iiniin (13 kisi)
Class II anjina pektorise sahip oldugu goriildii ( Tablo 4).

Tutulan arter durumlan incelendiginde; egzersiz grubunda %35.7 (5 kisi) sol anterior
desenden arter (LAD), %35.7 (5 kisi) circumflex arter (Cx) ve %28.6 (4 kisi) sag koroner
arter (RCA) tutulumu; kontrol grubunda %42.1 (8 kisi) LAD , %21.1 (4 kisi) Cx ve %36.8
(7 kisi) RCA tutulumu saptandi (Tablo 4).




Tablo 4. Olgularin Anjina Siniflamas1 ve Tutulan Arter Durumuna Gore Dagilimi

Egzersiz Kontrol

Sayi(n) %o Sayi(n) %o
Anjina simiflandirilmasi
Class 1 6 42.9 6 31.6
Class II 8 57.1 13 68.4
Toplam 14 100.00 19 100.00
Tutulan Arterler
Sol Anterior Desendan Arter (LAD) 5 35.7 8 42.1
Circumflex Arter (Cx) 5 35.7 4 21.1
Sag Koroner Arter ( RCA) 4 28.6 7 36.8
Toplam 14 100.00 19 100.00

Calismaya katilan olgularin egzersiz egitimi Oncesi ve egzersiz egitimi sonrasi
beden-kiitle indeksi, bel-kalca orani, esnekligi ve bacak-sirt kas kuvveti degerleri gruplarin
kendi icerisinde karsilastirildi. Egzersiz grubu incelenildiginde egitim sonrasinda beden-kiitle
indeksi, otur-uzan testi ve sag/sol govde lateral fleksiyon degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunurken (p<0.05), bel-kal¢a orami arasindaki farkin anlamli olmadigi
belirlendi (p>0.05), (Tablo 5).

Kontrol grubunu olusturan bireylerin egzersiz egitimi Oncesi ve sonrast beden-kiitle
indeksi, bel-kalga orani, esneklik ve bacak-sirt kas kuvvet degerleri Tablo 5 te verildi.
Kontrol grubunda egzersiz egitimi sonrasi otur-uzan testi, sag/sol govde lateral fleksiyon
degerleri ve bacak-sirt kas kuvvetinde anlamli derecede artis gozlemlenirken (p<0.05),
beden-kiitle indeksi ve bel-kalca oran1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi belirlendi (p>0.05), (Tablo 5).

Her iki grubun 8 haftalik egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi beden-kiitle indeksi,
bel-kalca orani, esneklik, kas kuvveti degerleri incelendiginde egitim 6ncesinde ve sonrasinda

gruplar arasinda anlamli derecede bir fark bulunmadi (p>0.05), (Tablo 5).




Tablo 5. Egzersiz ve Kontrol Grubunun Egzersiz Egitimi Oncesi ve Sonras1 Beden-Kiitle

Indeksi, Bel-Kalca Orani, Esneklik ve Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilastirilmasi

Egzersiz Kontrol Mann-Whitney U
Grubu Grubu Test
X +SD X +SD U P
BKI kg/cm?(6nce) 27.19+3.27 26.13+£2.38 111.50 0.433
BKI kg/cm?( (sonra) 26.30+3.08 26.08+2.38 128.00 0.855
z (Wilcoxon) -2.936 -. 238
P 0.003* 0.674
BKO cm (6nce) 0.92+0.13 0.94+0.094 109.50 0.391
BKO cm (sonra) 0.92+0.14 0.94+0.092 104.50 0.298
z (Wilcoxon) -.238 -.841
p 0.812 0.674
Govde Lateral Fleksiyon 14.07+4.85 10.84+4.33 92.00 0.133
(6nce)
Govde Lateral Fleksiyon 15.71+4.23 11.52+4.65 73.00 0.058
(sonra)
Govde Lateral Fleksiyon 13.85+5.14 11.00+4.74 94.00 0.154
(6nce)
Govde Lateral Fleksiyon 15.1444.60 11.63+4.59 82.00 0.063
(sonra)
z (Wilcoxon) -2.801 -2.739
p 0.005%* 0.006*
Otur-Uzan Testi cm (6nce) 6.92+3.17 8.84+6.34 114.50 0.498
Otur-Uzan Testi cm (sonra) 8.85+3.37 9.78+6.75 129.50 0.898
z (Wilcoxon) -3.30 -3.14
p 0.001* 0.002*
Kas Kuvveti (kg) (6nce) 63.32+£32.70 | 71.97+£29.91 | 114.00 0.489
Kas Kuvveti (kg) (sonra) 66.89+33.38 | 75.10+30.47 114.50 0.500
z (Wilcoxon) -3.315 -3.85
p 0.001* 0.000*




Calismaya katilan olgularin grup ici egzersiz egitimi 6ncesi ve egzersiz egitimi sonrasi
istirahat kalp hizi, istirahat sistolik ve diyastolik kan basincit ve double product degerleri
karsilastirldi. Egzersiz ve kontrol grubunu olusturan bireylerin istirahat kalp hizi, istirahat
sistolik ve diyastolik kan basinci ve double product degerlerinde egzersiz egitimi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu goriildii (p<0.05), (Tablo 6).

Egzersiz ve kontrol grubunun birbirleri arasinda egzersiz egitimi once ve sonrasindaki
istirahat kalp hizi, istirahat sistolik ve diyastolik kan basincit ve double product degerleri
karsilastirlldiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05).



Tablo 6. Egzersiz ve Kontrol Grubunun Egzersiz Egitimi Oncesi ve Sonrasinda Kardiyak

Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu | Kontrol Grubu | Mann-Whitney
X+SD X+SD U Test
U p

Istirahat KH (atim/dk) 6nce 76.28+9,11 75.94+8.85 132.50 | 0.985
Istirahat KH (atim/dk) sonra 73.00+8.62 74.36x8.73 120.00 | 0.635
z ( Wilcoxon) -3.075 -3.013
p 0.002* 0.003*
Istirahat SKB (mmHg) (6nce) 123.92+7.64 129.47+9.70 89.00 0.100
Istirahat SKB (mmHg) (sonra) 114.64£16.92 124.47+15.53 | 80.50 0.053
z (Wilcoxon ) -2.71 -2.17
p 0.007 0.029*
Istirahat DKB (mmHg) (6nce) 83.57£15.24 84.47£14.32 101.00 | 0.230
Istirahat DKB (mmHg) (sonra) 75.00+5.54 77.10%4.50 99.00 0.194
z (Wilcoxon ) -2.32 -3.22
p 0.020* 0.001*
Double Product (6nce) 95.61+14.50 98.68+15.31 117.00 | 0.560
Double Product (sonra) 88.1757 95.70£16.86 102.00 | 0.259
z (Wilcoxon ) -3.05 -2.22
p 0.002* 0.027*
*p<0.05

Egzersiz ve kontrol grubunun egzersiz egitimi Oncesinde ve egzersiz egitimi sonunda
12 dk’lik yiirlime testi sonuglar1 Tablo 7’ de verildi. Her iki grubun egzersiz egitimi 6ncesi ve
sonrasinda sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp hiz1 ve solunum frekansinda istatistiksel
olarak anlamli derecede azalma bulunurken, yiiriime mesafesinde ise anlamli derecede artig
gozlemlendi (p<0.05), (Tablo 7).

Olgularin kardiyopulmoner uygunluklarini belirlemede, egzersiz programi Oncesinde

ve sonrasinda yapilan 12 dk yiirlime testi degerlendirmelerinde egzersiz grubunda sistolik kan



basinci degerlerinin kontrol grubuna gore daha belirgin derecede azalmasi disinda gruplar

arasinda diger parametreler agisindan bir farklilik saptanmadi (p>0.05), (Tablo 7).

Tablo 7. Egzersiz ve Kontrol Grubununun Egzersiz Egitimi Oncesi ve Sonras1 12 dk Yiiriime

Testi Sonuclarinin Karsilagtirilmasi

Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

Mann-Whitney

X+SD X+SD U Test
Y P

SKB (mmHg) (6nce) 131.78+6.68 138.1549.45 75.50 0.033*
SKB (mmHg) (sonra) 126.78+5.75 134.7349.64 62.50 0.009%*
z (Wilcoxon) -2.91 -2.97
p 0.004* 0.003*
DKB (mmHg) (6nce) 84.28+4.32 87.36+14.84 112.00 | 0.407
DKB (mmHg) (sonra) 79.28+4.32 81.57+5.78 99.50 0.185
z (Wilcoxon) -2.80 -2.69
p 0.005* 0.007*
KH (atim/dk) (6nce) 81.78+8.45 81.89+9.27 133.00 | 1.00
KH (atim/dk) (sonra) 77.5748.45 79.634£9.45 120.00 | 0.635
z (Wilcoxon) -3.17 -3.82
p 0.001* 0.000*
Solunum Frekansi (6nce) 19.64+1.86 20.52%+19.05 95.50 0.164
Solunum Frekansi (sonra) 14.55%4.79 19.05+2.24 93.50 0.141
z (Wilcoxon) -2.30 -3.70
p 0.021* 0.000*
Yiiriime Mesafesi (m) (6nce) 634.28+147.89 642.10£130.28 | 133.00 | 1.000
Yiiriime Mesafesi (m) (sonra) 714.28+146.21 707.36x137.30 | 128.00 | 0.855
z (Wilcoxon) -3.21 -3.58
p 0.001* 0.000*

*p<0.05




12 dk yiiriime testi kapsaminda inceledigimiz algilanan egzersiz siddeti ve maksimal

oksijen titkketim degerlerinin egzersiz ve kontrol grubunun her ikisinde de egitim Oncesi ve

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli ol¢iide artmis oldugu bulundu. Egzersiz ve kontrol

grubunun kendi iclerinde fonksiyonel kapasiteleri karsilastirildiginda ise egitim Oncesinde ve

sonrasinda olumlu yonde artis oldugu saptandi (p<0.05), (Tablo 8).

Egzersiz ve kontrol grubu karsilastirildiginda ise egitim egitim Oncesi ve sonrasi

algilanan egzersiz siddeti, maksimal oksijen tiiketimi ve fonksiyonel kapasite degerleri

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05), (Tablo 8).

Tablo 8. Egzersiz ve Kontrol Grubunun Egzersiz Egitimi Oncesi ve Sonrasinda Algilanan

Egzersiz Siddeti, maxVO, ve Fonksiyonel Kapasite Degerlerinin Kargilagtirllmasi

Egzersiz Grubu | Kontrol Grubu | Mann-Whitney
X+SD X+SD U Test
U p
BORG (6nce) 10.78+1.36 10.89+1.10 125.50 | 0.775
BORG (sonra) 9.57£1.08 9.57+0.90 125.00 | 0.727
z (Wilcoxon) -2.70 -3.60
p 0.007* 0.000*
max VO, (It/dk/kg) (dnce) 17.13£1.48 16.68+0.73 117.50 | 0.569
maxVO; (It/dk/kg) (sonra) 18.62+1.77 17.74+1.89 115.50 | 0.516
z (Wilcoxon) -3.30 -2.94
p 0.001* 0.003*
DASI (6nce) 17.53+£3.45 16.36£1.81 113.50 |0.727
DASI (sonra) 21.00+4.12 20.13%£2.65 126.00 | 0.474
z (Wilcoxon) -3.30 -3.72
p 0.001* 0.000*
*p<0.05
Egzersiz ve kontrol grubunun saghkla iliskili yasam kalite skorlan

degerlendirildiginde egzersiz egitimi dncesinde ve sonrasinda yasam kalitesi agisindan her iki




grupta da istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi (p>0.05). Olgularin kendi iglerinde
egzersiz egitimi Oncesinde ve sonrasindaki saglikla iligkili yasam kalitesi skorlar
incelendiginde egzersiz ve kontrol grubunun her ikisinde de vitalite (enerji) degeri disindaki
parametrelerdeki artig istatistiksel olarak anlamli olarak belirlenirken, kontrol grubunda
emosyonel rol ve mental saglik skorlarinda egzersiz egitiminden sonra anlamli bir fark

bulunmadi (p<0.05), (Tablo 9).



Tablo 9. Egzersiz ve Kontrol Grubunun Egzersiz Egitimi Oncesi ve Sonrasinda Saglikla

Mliskili Yasam Kalitesi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu | Kontrol Grubu | Mann-Whitney
X +SD X +SD U Test
U P

Fiziksel Fonksiyon (6nce) 70.35+35.05 71.84+13.76 109.00 0.39
Fiziksel Fonksiyon (sonra) 86.79+14.36 85.53+10.53 110.50 0.404
z (Wilcoxon) -2.23 -3.54
p 0.026* 0.000*
Fiziksel Rol (6nce) 58.57+43.34 46.05+41.88 107.00 0.321
Fiziksel Rol (sonra) 80.00+33.45 72.11+37.54 120.50 0.605
z (Wilcoxon) -2.12 -2.72
p 0.034* 0.007*
Agr1 (bnce) 62.85+16.83 68.94+14.10 109.50 0.375
Agr1 (sonra) 70.35+£16.46 78.68+11.04 95.00 0.404
z (Wilcoxon) -2.02 -3.28
p 0.044* 0.001*
Genel Saglik (6nce) 54.64+15.87 50.00+13.64 103.00 0.271
Genel Sglik (sonra) 62.50£12.67 57.37+£12.95 103.00 0.269
z (Wilcoxon) -2.21 -3.37
p 0.027* 0.001*
Vitalite/enerji (6nce) 43.93£16.43 47.94£6.63 125.50 0.780
Vitalite/enerji (sonra) 62.50£12.67 50.05£13.79 98.50 0.202
z (Wilcoxon) -.06 -.28
p 0.952 0.784
Sosyal Fonksiyon (6nce) 69.57£22.25 73.03+£13.35 121.00 0.652
Sosyal Fonksiyon (sonra) 82.68+£16.88 78.55£16.36 113.50 0.464
z (Wilcoxon) -2.97 -2.41
p 0.003* 0.016*
Emosyonel Rol (6nce) 73.79+43.74 82.47+37.46 122.50 0.609
Emosyonel Rol (sonra) 85.71+£36.31 89.47+31.53 233.00 0.747
z (Wilcoxon) -1.34 -1.77
Y 0.008* 0.077
Mental Saglik (6nce) 45.14+£11.99 47.48+7.60 107.50 0.346
Mental Saglik (sonra) 40.57£12.14 44.74+7.16 101.00 0.231
z (Wilcoxon) -2.65 -1.77
p 0.008* 0.077

*p<0.05




TARTISMA

Gliniimiiziin en onemli saglik problemlerinin basinda gelen koroner arter hastalig
yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda yalnmizca tiim diinyada degil iilkemizde de morbidite ve
mortaliteye neden olan en onemli hastaliklarin basinda gelmektedir (1, 4, 6, 26, 27). Son
yillarda koroner arter hastaligmmin olusumunun Onlenmesi ve tedavi edilmesi amaciyla
koruyucu program olarak kardiyak rehabilitasyonun gerekliligi {izerinde Onemle
durulmaktadir (1,13, 14, 63, 65, 66).

Diinya Saglik Organizasyonun (WHO) tanimlamasina gore kardiyak rehabilitasyon
kalp hastalarinda fiziksel, mental ve sosyal olarak maksimal diizeye ulasilmasim ve aktif bir
yasam tarzinin kazandirilmasini hedeflemektedir. Kardiyak rehabilitasyon uygulamalar
kapsaminda verilen egzersiz egitimleri ile birlikte kisilerin egzersiz kapasiteleri arttirilarak
davranigsal modifikasyonlarla risk faktorleri en aza indirilmekte, emosyonel durumlarinda ve
fonksiyonel kapasitelerinde artis saglanmakta ve buna bagli olarak bireylerin yasam
kalitelerinde de artis gozlemlenmektedir (15, 16, 17, 18, 44, 55, 56, 59, 72, 73, 74, 75).

Mortalite ve morbiditenin degerlendirilmesi uzun siireli ve klinik izlemi gerektiren
calismalan kapsadigindan biz calismamizda bu yonde bir degerlendirme yapmadik. Ancak
hastalar1 risk faktorleri acisindan degerlendirdigimizde literatiirle uyumlu sonuglar bulmamiz
KAH’ na yol agan risk faktorlerinin 6dnemini tekrar gostermistir.

Dendale ve arkadaslar1 (2005), PTKA’ dan 2 hafta sonra 140’ 1 rehabilitasyon, 83’ ii
kontrol grubunda olacak sekilde hastalar1 3 aylik kardiyak rehabilitasyon programina dahil
etmisler ve olgulara haftanin 3 giinii, 20 dk treadmill, 20 dk bisiklet ergometresi, 10 dk kol
ergometresi olacak sekilde toplam 1 saat siirecek sekilde rehabilitasyon programi
uygulamislardir. Bu arastirmacilar ¢alismanin sonucunda 3 aylik uyguladiklar kardiyak
rehabilitasyon programlarinin etkilerini 15 aylik izlem siiresince takip etmisler ve kardiyak
olay olugsma insidansinda belirgin derecede azalma oldugunu belirlemislerdir (86).

Hambrecht ve arkadaglarinin (2004) KAH olan hastalar iizerinde yapmis olduklar bir
diger ¢alismada bir gruba maksimal kalp hizinin %70’ i ile aralikli periyotlarla giinde 60 dk
bisiklet ergometresi ile egzersiz egitimi; diger gruba da yalnizca PTKA uygulamistir.
Calismanin sonucunda bu arastirmacilar egzersiz egitimi ile KAH hastalarinda egzersiz
kapasitesinin ve miyokardiyal perfiizyonun arttigin1 ve sonug¢ olarak da bu olgularin tekrar
hastaneye bagvurma insidansinin azaldigini rapor etmislerdir (8).

Yapmis oldugumuz 8 haftalik kontrollii siipervize egzersiz egitimi esnasinda hastalar

tiim egzersiz seanst boyunca EKG monitérii ile takip edilmis ve egzersiz sirasinda herhangi



bir komplikasyonla karsilasilmamistir. Bu sonugtan yola ¢ikarak primer PTKA sonrasinda
egzersiz egitiminin giivenli bir sekilde uygulanabilir oldugu ve kardiyak hastaliklarin
tedavisinin vazgecilmez bir parcast olup yaygin bir sekilde kullanilmas1 gerektigi sonucuna
varilmagtir.

Stabil klinik durumlarda belirgin koroner arter hastalifi olan bireylerde perkutan
koroner girisimler ve intrakoroner stent uygulamalarinin yayginlasmasina ragmen egzersize
bagimli anjina pektorisi olan hastalarda risk/yarar orani tam olarak belirlenmemistir. Sik
kullanimlarina ragmen perkutan koroner girisimler sonrasinda halen akut risk s6z konusudur
ve restenoza bagimli olarak yeni girisimlere gerek duyulabilmektedir. Diizenli egzersizin
miyokardial perfiizyonu ve semptomsuz egzersiz toleransinda artisa yol actig1 ve progresyonu
azalttig1 bildirilmektedir.

Stewart Kerry J ve arkadaslani (2003), PTKA sonras1 egzersiz egitimi ile lipid
profilinde artma, kan basincinda azalma, glukoz diizeylerinde azalma, viicut yag oraninda
azalma saglayarak mortalitenin azaldigini belirtmislerdir. Ozellikle geng hastalarda kardiyak
rehabilitasyonun plazma lipid diizeyleri, obezite, maksimal oksijen tiiketimi, depresyon ve
yasam kalitesi lizerindeki etkileri daha belirgin olarak bulunmustur (15).

Santa Clara ve arkadaslar1 (2003), kardiyak rehabilitasyona dahil olan bir¢ok hastada
iist govde obezitesi sz konusu olmasindan dolay1 koroner arter hastalig1 olan erkeklerde 1 yil
stireyle kombine aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin govde yag orani, yagsiz viicut
oran1 ve kemik dansitesi iizerindeki etkilerini arastirmislardir. Bu arastirmacilar egzersiz
siddetini egitim kalp hizinin %60-70’ 1 olacak sekilde Bruce protokolii ile degerlendirmis ve
kombine egzersiz grubunda 30 dk (20 dk kuvvetlendirme, 10 dk aerobik egzersiz), aerobik
grupta ise 50 dk aerobik egzersiz olacak sekilde 12 hafta boyunca haftanin 3 giinii egzersiz
egitimi uygulamiglardir. Sonug¢ olarak kombine egzersiz grubunda total viicut yag orani, iist
govde yag oraninda belirgin derecede azalma oldugu, aerobik egzersiz grubunda ise herhangi
bir degisiklik s6z konusu olmadig1 saptanmistir (77).

Tokmakidis ve arkadaslarnn (2003), koroner arter hastaligt olan Dbireylere
kuvvetlendirme ve aerobik egzersizi kombine olarak uyguladiklar1 program sonrasi 3 aylik
takip doneminde kan lipid diizeylerini incelemislerdir. Egzersiz grubuna 8 ay siiresince 2
seans kuvvetlendirme, 2 seans aerobik egzersiz olacak sekilde haftada 4 kez, yaklasik 1 saat
egzersiz programi uygulamislardir. Calismanin sonucunda egzersiz grubunda 8 aylik egitim
doneminde BKI, bel-kalca orani ve skinfold ol¢iimlerinde azalma, kas kuvvetinde belirgin
derecede artma bulunmus, kan lipid diizeylerinde ise belirgin derecede azalma bulunurken, 3

aylik takip doneminde kas kuvvetinde %50 oraninda azalma oldugu rapor edilmistir (44).



Calismamizda egzersiz egitimine baslamadan 6nce egzersiz ve kontrol grubunda viicut
kompozisyonu kapsaminda yapilan incelemede viicut agirligi, beden —kiitle indeksi ve bel-
kalca oranlar degerlendirilmis ve her iki grup arasinda da egzersiz egitimine baslamadan
once bir farklilik bulunmamustir. 8 haftalik egzersiz egitimi tamamlandiktan sonra yapilan
degerlendirmede ise egzersiz grubunda egitim sonrasinda beden-kiitle indeksinde azalma
gozlemlenirken, kontrol grubunda beden-kiitle indeksi ve bel-kalga orani degerlerinde anlaml
bir farklilik bulunmamaistir.

Abdominal obezite 6zellikle govde esnekligini olumsuz yonde etkilemektedir. Bundan
yola c¢ikarak calismamizda literatiirdeki caligmalardan farkli olarak egzersiz egitiminin
esneklik iizerine olan etkisi degerlendirildi ve esneklik degerlendirmesi kapsaminda
yaptigimiz otur-uzan testi ve govde lateral fleksiyon testleri incelendiginde her iki grupta da
egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasinda esneklik degerlerinde belirgin derecede artma oldugu
saptandi.

Son yillarda kardiyak rehabilitasyon programlarinin durasyon ve frekansi konusunda
benzer calismalar olmasimin yam sira farkli goriislerin de yer aldign goriilmektedir. Bu
kapsamda Hevey ve arkadaslar1 (2003) yapmis olduklart ¢alismada 4 ve 10 haftalik kardiyak
rehabilitasyon programlarinin etkinligini incelemislerdir. Arastirmaya 50 olgu almislar ve
olgulardan 30 olguya 10 haftalik, 20 olguya ise 4 haftalik, maksimal kalp hizinin %60-80" i
degerinde, 50 dk’ lik aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan egitim programi
uygulamislardir. Calismanin sonucunda 4 ya da 10 haftalik kardiyak rehabilitasyon
programlar1 arasinda bir fark olmadigi, dolayisiyla kisa siireli kardiyak rehabilitasyon
programlarinin da kardiyak hastalarda egzersiz kapasitesini arttirmak, genel saglik ve iyilik
halini devam ettirmek i¢in 6nerilebilir oldugu sonucuna varmiglardir (87).

Kardiyak rehabilitasyon programlar kapsaminda kardiyovaskiiler hastaliklar1 6nleme
ve tedavisinde yaygin olarak kabul edilen biiyiik kas gruplarini iceren aerobik karakterli
egzersizlerin disinda artik giiniimiizde kas kuvveti, koordinasyonu ve dengeyi dereceli olarak
arttirmasi, kas-iskelet sisteminin kendi i¢inde yenilenmesi ve proprioseptif yetenekleri pozitif
yonde etkilemesi agisindan kuvvetlendirme egzersizleri siklikla uygulanmaktadir (76).

[zoma ve arkadaslarinin (2004), akut MI gecirmis olan hastalarda 5 ayhik egzersiz
egitiminin etkinligini degerlendirdikleri calismada 109 hasta haftada 2 kez 1 saat siipervize
aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz egitimine yonlendirilmistir. Egzersiz egitimi kapsaminda
periferal kas giiclinii arttirmak ve aerobik kapasiteyi arttirmak amaciyla 1sinma fazi, soguma

fazi, aerobik ve rezistif egzersizler yer almistir. Egzersiz ve kontrol grubunda 5 aylik takip



sonunda peak VO,, iist ekstremite kas kuvveti ve diz ekstansiyon kas kuvvetinde belirgin
derecede artis bulunmustur (16).

Bir diger calismada ise Pierson Lee ve arkadaslar1 (2001), 36 hastada aerobik ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin etkinligini degerlendirmislerdir. 18 hastaya aerobik, 18
hastaya ise aerobik ve kuvvetlendirme egzersizi uygulayan bu arastirmacilar her iki gruba da
6 ay siireyle haftada 3 kez 30 dk aerobik egzersiz egitimi uygulamislardir. Kombine gruba ise
bu egzersizlere ilave olarak 2 set kuvvetlendirme egzersizi (diz ekstansiyonu, diz fleksiyonu,
chest pres, dirsek fleksiyonu, dirsek ekstansiyonu) verilmistir. 6 ay sonunda VOjpax her iki
grupta da esit derecede artarken, kombine grupta kuvvette aerobik gruba gore belirgin
derecede artis oldugu gozlemlenmistir. Istirahat ve submaksimal kalp hizlar1 kombine
egzersiz grubunda egitimden sonra azalirken, aerobik egzersiz grubunda degismemistir (84).

Son yillarda literatiirde kalistenik egzersizlerin farkli hasta gruplarinda ( diyabet,
geriartrik olgular, kardiyak olgular) siklikla kullamildigi goriilmekle birlikte egzersizlerin
PTKA yapilmis olgularda etkinligini degerlendiren ve kuvvetlendirme programlar ile
kombine edildigi calisma sayisi oldukca azdir. Bu nedenle biz ¢alismamizda hastalarin
ozellikle periferal kas kuvvetini ve aerobik kapasitesini arttirmak amaciyla bu egzersizlere yer
verdik. Calismamizda kas kuvvetindeki degisiklikleri bacak-sirt dinamometresi ile
degerlendirdik. Kas kuvvetinde egzersiz egitimi sonrasinda her iki grupta da artis olmas1 ve
gruplar arasinda belirgin derecede faklilik olmamasi bu konuda yapilmis arastirmalar1 da
desteklemektedir.

Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde egzersiz egitimi kardiyak ve respiratuar
parametrelerde belirgin derecede degisikliklere yol a¢makta ve kisinin fiziksel calisma
kapasitesinde de olumlu yonde etkiler meydana getirmektedir (61, 64).

Ching Lan ve arkadaglart (2002), PTKA veya KABG sonras1 kardiyorespiratuar
fonksiyonlardaki gelisme iizerine yaptiklar arastirmada 24 PTKA, 20 KABG olmak iizere 44
hastaya 3 ay siireyle haftanin 3 giinii, maksimal kalp hizinin %51-59° u, Borg 12-13 olacak
sekilde, 30 dk treadmill ile egzersiz programi uygulamislardir. 3 aylik egitim sonrasinda
kardiyorespiratuar fonksiyonlarda belirgin derecede artis gdzlemlenirken, egitim sonrasi
sistolik kan basincinin PTKA grubunda 4, KABG grubunda 6 mmHg azaldigi, ortalama
diyastolik kan basinci ve kalp hizinin her iki grupta da degismedigi sonucuna varmislardir (7).

Ching Lan ve arkadaglart (2003), PTKA sonrasi egzersiz egitimine zayif yonde
cevaplarin gelismesini restenoz olma ihtimaliyle iliskilendirmisler ve bundan yola ¢ikarak yas
ortalamasi 49.7+£7.8 olan 16 egzersiz grubu hastasina 3 ay boyunca haftanin 3 giinii 5 dk

1sinma, 20 dk bisiklet ya da yiiriime egzersizi ve 5 dk soguma olacak sekilde egitim programi



uygulamislardir. Hastalarin egzersiz siddeti Borg skalasina gore 12-13 olacak sekilde
belirlenmis ve egitim baslangicinda, 6. haftada ve 3. ayda egzersiz testleri yapilmis ve
egitimin kardiyorespiratuar fonksiyonlar iizerindeki etkisi gaz analizorii ile incelenmistir.
Calismanin sonucunda zayif fonksiyonel geri doniisiin restenoza yol actigi, restenoz olmayan
hastalarda egzersiz egitiminin kardiyorespiratuar fonksiyonlarda artis sagladigr bulunmustur
ve egzersiz egitimine en olumlu cevaplarin ilk 6 haftada meydana geldigi belirtilmistir (11).

Calismamizda 8 haftalik egzersiz egitiminden sonra hem egzersiz grubunda hem de
kontrol grubunda istirahat sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp hizi, double product
degerlerinde ve solunum frekansinda belirgin derecede azalma oldugu goriildii. Yine olgularin
kardiyopulmoner uygunluklarini belirlemek acisindan degerlendirdigimiz 12 dk yiiriime testi
kapsaminda inceledigimiz kan basinci, kalp hiz1 ve solunum frekansina yonelik degerlerde de
azalmanin gozlemlenmesi bu konuda yapilmis literatiirleri de desteklemektedir.

Literatiirde farkli siddetlerde uygulanilan ve etkinliklerinin incelendigi cok cesitli
calismalar yer almaktadir. Nieuwland ve arkadaslarinin (2000), yiiksek ve diisiik siddette
egzersiz egitiminin peak VO, ve anaerobik ventilator esik iizerindeki etkisini inceledikleri
calismalarinda hastalara 6 hafta siireyle haftada 2 kez olacak sekilde yiiksek ve diisiik siddette
egzersiz egitimi uygulanmistir. Diisiik siddette egzersiz egitimi haftada 2 kez ve giinde tek
seans olacak sekilde, yiiksek siddette egzersiz egitimi ise haftada 5 kez ve giinde 2 seans
olacak sekilde belirlenip; egzersiz egitimi 6 dk 1sinma, 20 dk yiiriime ve 4 dk soguma
egzersizlerini kapsarken, siddeti maksimal kalp hizinin %60-70° 1 olacak sekilde
uygulanmistir. Ayrica hastalara solunum egzersizleri ve gevseme teknikleri konusunda egitim
verilmistir. Egitim sonrasinda hastalarin fonksiyonel kapasitesi, peak oksijen alimi, ventilator
anaerobik esik ve yasam kalitesi-SF 36 ile degerlendirildiginde 6. haftanin sonunda yiiksek
siddette ve frekansta egzersiz egitimi ile birlikte ventilator anaerobik esik degeri ve yasam
kalitesinde belirgin derecede artig gozlemlenirken, peak VO, nin her iki grupta da esit oranda
arttigl bulunmustur (54).

Bir diger arastirmada ise Rognmo Q ve arkadaslar1 (2004), koroner arter hastalarinda
aerobik kapasitede artis saglamak i¢in orta siddette ve yiiksek siddette egzersiz egitimini
karsilagtirmislar ve calismalarinda 21 hastaya 10 hafta siireyle haftada 3 kez treadmill ile
egzersiz egitimi yaptirmiglardir. Yiiksek siddette egzersiz egitimi maksimal O, tiikketiminin
%80-90’ inda yapilan egzersiz egitimini icerirken, orta siddette egzersiz egitimi maksimal
oksijen tiiketiminin %50-60" 1 olarak uygulanmis ve egzersizler yaklasik 30-40 dk
stirdiiriilmiistiir (78). Calismanin sonucunda peak VO, hem yiiksek siddette hem de orta

siddette grupta egzersiz egitimi Oncesinde ve egitim sonrasinda belirgin derecede artarken,



istirahat kalp hizi, kan basinci ve BKI degerlerinde her iki grupta da belirgin bir degisiklik
elde edilmemistir (78).

Belardinelli ve arkadaslar1 (2001), koroner anjiyoplasti sonrasi egzersiz egitimini
inceleyen aragtirmalarinda; olgular egzersiz ve kontrol grubu olarak ikiye ayirmis ve egzersiz
grubuna maxVO;’nin %60 siddetinde, 15 dk germe ve kalistenik egzersizler, 30 dk bisiklet, 5
dk 1sitnma ve 3 dk soguma periyodundan olusan egzersiz egitimi uygulamiglar, kontrol
grubuna ise giinliik yasamda orta siddette fiziksel aktiviteleri yapmalarmi Snermislerdir. 6
aylik egzersiz egitiminden sonra egzersiz ve kontrol grubu karsilastirildiginda egzersiz
grubunda maksimal oksijen tiikketiminde %26 oraninda, fonksiyonel kapasitede %15 oraninda
artis bulunmustur (12).

Yaptigimiz calismada maksimal oksijen tiikketim degerini fonksiyonel kapasite
degerlendirme Olcegi olan DASI anketinin sonucundan yola cikarak belirlenmis formiille
indirekt olarak incelemis olmamiza ragmen diger calismalarla benzer sonuglart elde etmis
olmamiz olduk¢a pahali bir donanimin bulunmadigi kosullarda yani direkt oOlgiim
yontemlerinin yapilamadigi durumlarda indirekt Ol¢iim yoOntemlerinin de bu hastalarda
giivenli bir sekilde kullanilabilecegi goriisiinii desteklemektedir.

Kardiyak rehabilitasyon programlariyla kisilerin fonksiyonel kapasitesi ve saglikla
iligkili yasam kalitelerinde artis saglandig1 yoniinde bircok calisma yer almaktadir. Pasquali
ve arkadaslarinin (2003), KABG veya Perkutan Koroner Girisim (PKG) gecirmis hastalarda
kardiyak rehabilitasyonun etkinligini inceledikleri aragtirmalarinda hastalar tedaviden 6nce ve
6 ay sonra degerlendirilmis, hastalarin fonksiyonel kapasiteleri ve yasam kaliteleri
karsilagtirilmistir. 6 ay sonunda hastalarin fiziksel fonksiyonlarinda belirgin derecede artis
gozlemlenirken bu artigin bypass hastalarinda daha fazla oldugu saptanmstir (79).

Bir diger calismada Higgins ve arkadaslar1 (2001), PKG sonrast 120 kisiden olusan
hasta grubunu kontrol ve bilgilendirme grubu olarak ikiye ayirmis ve ev egzersiz egitimi
vererek hastanede, PKG sonras1 2. ayda ve 12. ayda risk faktorleri, fonksiyonel kapasiteleri, is
durumlan agisindan degerlendirmistir. Her iki grupta da 12. ay itibariyle yapilan
degerlendirmede BKI, psikolojik iyi olma hali ve fonksiyonel kapasitede belirgin derecede
artis gozlemlenmistir. Egzersiz grubunda 2. ay degerlendirmesinde kontrol grubuna gore ise
doniis daha fazla olmustur. Bu calismaya gore PKG sonrasi kisiye 6zel, tamamlayici, ev-
temelli kardiyak rehabilitasyon programlarimin risk faktor profilini ve fonksiyonel
kapasiteyi olumlu yonde degistirerek ise doniis hizin1 arttirdigi rapor edilmistir (80).

Einsenberg ve arkadaslar1 (2004) ise PKG sonrasinda rutin fonksiyonel testlerin

degerlendirilmesini yapmislar ve bunun i¢in 348 hastaya 9 aylik bir izleme periyodunda 6.



hafta, 6. ay ve 9. aylik degerlendirmeler uygulamiglardir. Degerlendirmelerde fonksiyonel
kapasitenin ol¢iimil i¢in 6. haftada treadmill egzersiz testi, ardindan 6. ayda niikleer perfiizyon
goriintiilemesi ile egzersiz testi yapilmistir. 9. ayda Once maksimal egzersiz enduransi
treadmilde degerlendirilmis, ardindan DASI ve SF-36 ile fonksiyonel durum ve yasam kalitesi
degerlendirilmistir. PKG sonrasinda hastalarin fonksiyonel durumlarinda ve yasam kalitesi
skorlarinda benzerlik gostermis oldugu bulunmustur (81).

Boesch ve arkadaslarinin (2005), kardiyak rehabilitasyondan 2 yil sonra egzersiz
egitiminin fiziksel aktivite paternleri ve egzersiz kapasitelerinin diizenlenmesini inceledikleri
calismalarinda MI, PTKA ve KABG hastalarina oncelikle hastanede kaldiklar1 1 hafta i¢inde
ardindan 1 ay siireyle rehabilitasyon merkezinde egitim verilmis ve hastalar diyet, risk faktorii
ve yasam tarzi modifikasyonlar1 acisindan egitilmislerdir. Egzersiz egitimi maksimal kalp
hizinin %60-80’1 veya Borg skalasina gore 12-14 olacak sekilde 20 dk bisiklet, 45 dk
yiriiylisii kapsayarak giinde 2 saat uygulanmistir . Egitim sonunda hastalar degerlendirilmis
ve 2 yil sonra tekrar degerlendirilmeye alinmislardir. Degerlendirme sonucunda ortalama
egzersiz kapasitesinde %34 oraninda artma bulunmus, dolayisiyla fiziksel c¢alisma
kapasitesinde de artis saptamiglardir (52).

Bir diger calismada ise Strauss ve arkadaslar1 (1995), anjina pektorisi olan hastalarda
anjiyoplasti ve medikal terapi sonrasi yasam kalitesi skorlarm karsilastirmislar, egzersiz
performansi ve koroner anjiyogram iizerindeki etkilerini degerlendirmislerdir. Calismaya gore
PTKA olan hastalarda fiziksel ve psikolojik Olciimlerde belirgin derecede artis
gozlemlenmistir. Bu degisiklik 6zellikle egzersiz performansinda artis ve lezyon seviyelerinde
azalma ile kendini gostermistir (83).

Cheuk-Man Yu ve arkadaslar1 (2004), yeni gecirilmis MI veya PKG sonras1 kisa siireli
kardiyak rehabilitasyonun yasam kalitesi ve maliyet {izerine etkisini inceledikleri ¢calismada;
egitim grubuna 8 hafta siireyle maksimal kalp hizinin %65-85" i oraninda aerobik
kardiyovaskiiler egzersiz programi (yiiriime, yiizme, stepper, kol ergometresi,dumble ve
agirliklarla egzersiz), risk faktorii modifikasyonu, diyet, yasam tarzi, davranig ve sigara
birakilmasi ile ilgili egitim verilmistir. Kardiyak rehabilitasyonun 4 fazinin da sonunda yasam
kalitesi skorlari SF-36 ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda kisa siireli egzersiz
egitiminin yasam kalitesinde artisa yol actift ve daha diisiik maliyete sahip oldugu
belirlenmistir (55).

Lindsay ve arkadaslariin (2005), bypass sonrasi kardiyak rehabilitasyonun saglik ve
risk faktorleri iizerine etkilerini inceledikleri caligmalarinda ise kisilerin genel saglik

durumlart SF-36 ile incelenmistir. Calismanin sonucunda bypass sonrasi kardiyak



rehabilitasyon uygulamalarinin genel saglik skorlarinda belirgin derecede artigsa yol acgtigini,
kardiyak semptomlar ve risk faktorlerinde herhangi bir degisiklige yol agcmadig1 saptanmigtir
(59).

Calismamizda saglikla iligkili yasam kalitesinin degerlendirmesinde SF-36 Yasam
Kalitesi Anketi, fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde DASI anketini kullandik.
Egzersiz egitimi Oncesinde ve sonrasinda hem egzersiz grubunda hem de kontrol grubunda
fonksiyonel kapasite degerlerinde belirgin derecede artis belirlenirken, gruplart kendi
aralarinda degerlendirdigimizde egitim Once ve sonrasinda egzersiz ve kontrol grubunda
herhangi bir farklilik bulunmada.

Saglikla iliskili yasam kalitesi degerleri incelendiginde egzersiz ve kontrol grubunda
egitim sonrasinda vitalite (enerji) disinda tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlaml
derecede artis belirlenirken, kontrol grubunda emosyonel rol ve mental saglikta egzersiz
sonrasinda anlamli bir degisiklik saptanmadi. Egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasinda egzersiz
ve kontrol grubu karsilastirildiginda ise gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Arastirmamiz sonucunda, PTKA sonrasinda koroner arter hastalarinda tedavi
kapsaminda egzersiz egitiminin 6nemi bir kez daha goriilmiistiir. Siipervize- kontrollii ve ev
egzersiz grubunda dogru planlanmis egzersiz programlariyla SKB, DKB, DP, solunum
frekans1 gibi hemodinamik parametrelerde, viicut kompozisyonu, esneklik, kas kuvveti,
fonksiyonel kapasite ve saglikla iligkili yasam kalitesinde anlamli olumlu degisiklikler
gozlemlemis olmamiz bu hastalarin rutin tedavi planlarinda aerobik egzersizlerin disinda
kuvvetlendirme ve kalistenik egzersizlerinin de yer almasi gerekliligini desteklemektedir.
Calismamizda gruplarin kendi igerisinde egzersiz egitimi Oncesinde ve sonrasinda anlamli
farklarin olmasina ragmen, gruplar arasinda fark olmamasini ¢alismanin az sayida olgu ile

yiiriitiilmesinden kaynaklandigim diisiinmekteyiz.



SONUC

PTKA sonras1 8 haftalik egzersiz egitiminin etkinligi incelendi ve asagidaki sonuglar

elde edildi.

Egzersiz grubunda 8 haftalik egzersiz egitimi sonrasinda beden-kiitle indeksi (BKI),
otur-uzan testi ve sag/sol govde lateral fleksiyon degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml1 derecede fark bulunurken (p<0.05), bel-kalca orami arasindaki farkin anlamlh
olmadigi bulundu (p>0.05).

Kontrol grubunu olusturan bireylerin egzersiz egitimi sonrasinda otur-uzan testi,
sag/sol govde lateral fleksiyon degerleri ve bacak-sirt kas kuvvetinde anlaml derecede
artis gozlemlenirken (p<0.05), BKI ve bel-kalca oraninda istatistiksel olarak anlamlh
bir fark olmadigi belirlendi (p>0.05).

Egzersiz ve kontrol grubunun egitim Oncesi ve sonrasinda BKI, bel-kal¢ca orani,
govde lateral fleksiyon testi, otur-uzan testi ve bacak-sirt kas kuvveti degerleri kendi
aralarinda incelenildiginde; her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05).

Calismaya katilan olgularin 8 haftalik egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasinda kardiyak
parametreleri incelendi. Her iki gruptaki bireylerde istirahat kalp hizi, istirahat sistolik
ve diyastolik kan basinci ve double product degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
derecede azalma belirlendi (p<0.05).

Egzersiz ve kontrol grubunu olusturan bireylerde 8 haftalik egzersiz egitimi
sonrasinda kardiyak parametreler karsilastirildiginda istirahat kalp hizi, istirahat
sistolik kan basinci ve double product degerleri arasinda gruplar arasinda anlaml bir
fark bulunmadi (p>0.05).

Egzersiz grubunun 8 haftalik egitim 6nce ve sonrasinda 12 dk yiirtime testi sonuglari
incelendiginde sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp hizi ve solunum frekansinda
belirgin derecede azalma bulunurken, algilanan egzersiz siddeti, yliriime mesafesi,
fonksiyonel kapasite ve maxVO2 degerlerinde anlamli derecede artis gozlemlendi
(p<0.05).

Kontrol grubunun 8 haftalik egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasinda 12 dk yiiriime testi

sonuglart karsilastirildiginda kalp hizinda, sistolik ve diyastolik kan basinci ve



solunum frekansinda anlamli derecede azalma, algilanan egzersiz siddeti, yiiriime
mesafesi, fonksiyonel kapasite ve maxVO,’ de ise artis bulundu (p<0.05).

Her iki grubun 12 dk yiiriime testi sonuglar1 kendi iclerinde karsilastirildiginda gruplar
arasinda egitim Oncesinde ve sonrasinda yalnizca egzersiz grubunda kontrol grubuna
gore sistolik kan basincinda daha belirgin bir azalma gozlemlenirken diger
parametreler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Egzersiz ve kontrol grubunun saglikla iligkili yasam kalitesi degerleri incelendiginde
egzersiz ve kontrol grubunda vitalite disinda tiim parametrelerde istatistiksel olarak
anlamli derecede artis belirlenirken (p<0.05) kontrol grubunda emosyonel rol ve
mental saglikta egzersiz sonrasinda anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0,05).
Egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasinda egzersiz ve kontrol grubu karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli bir fark belirlenmedi (p>0.05).

Sonug olarak primer PTKA sonrasinda egzersiz egitimi ile viicut kompozisyonunda
azalma, esneklik ve kas kuvvetinde artma, SKB, DKB, DP, KH ve solunum sayis1 gibi
kardiyak ve pulmoner parametrelerde belirgin derecede azalma, yiiriime mesafesi,
fonksiyonel kapasite ve saglikla iligkili yasam Kkalitelerinde olumlu yodnde artis
saglandi. Bu sonuca dayanarak primer PTKA sonrasinda kontrollii veya ev programi
seklinde uygulanan egzersiz egitiminin tedavinin vazgecilmez bir parcasi oldugu ve

giivenilir bir sekilde uygulanabilecegi sonucuna varildi.
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EK-1

DEGERLENDIRME FORMU
Ad:
Soyadt:
Yas.
Boy:
Viicut Agirhig::
Medikasyon:
Risk faktorleri: -sigara:
-alkol:
-hipertansiyon (HT ):
-HDL /LDL :

Girigim tarihi:
Girisim notu.
Angina klasifikasyonu: -Class I :

-Class II :

Tutulan arterler : -sol anterior desenden arter
-sol sirkumfleks arter

-sag koroner arter

T.O
Vital Bulgular : -istirahat KH:

-istirahat SKB / DKB :
-double product (DP):

- EKG:

Tarih:

Telefon no:

Adres:

T.S



T.O
Viicut Kompozisyonu : - BKI :

-Bel / Kalga Orani :
T.O
Esneklik :
-Otur Uzan Testi :
-Govde Lateral Fleksiyon :
T.O

Kas Kuvveti:
-Bacak /sirt dinamometresi :

Kardiyopulmoner Uygunluk:

T.S

T.S

T.S

-12 dk Yiiriime Testi:
T.O T.S
Sistolik Kan Basinci1(SKB )
Diastolik Kan Basinci(DKB )
Kalp Hiz1 (KH)
Solunum Frekansi (SF )
T.O T.S
-Modifiye Borg Skalasi :
T.O T.S
Fonksiyonel Kapasite:
T.O T.S

Yasam Kalitesi :




EK-2:
MODIFiYE BORG SKALASI:

7 cok cok hafif

8

9 cok hafif
10

11 hafif
12

13 orta

14

15 zor

16

17 cok zor
18

19 cok cok zor

20



EK-3:
DUKE AKTIiVITE DURUM SKALASI (DASI)

Aktivite Agirhigi

1. Kendi baginiza yemek yemek, giyinmek, banyo veya 2,75

tuvalet aktiviteleri

2. Evinizin cevresinde yiiriiyebiliyor musunuz? 1,75
3. Diiz zeminde 1-2 tur yiiriiyebiliyor musunuz? 2,75
4. Merdiven ¢ikabiliyor, tepelere tirmanabiliyor musunuz? 5,50
5. Kisa mesafe kosabiliyor musunuz? 8,00
6. Toz almak, bulagik yikamak gibi hafif isleri yapabiliyor 2,70
musunuz?

7. Vakum yapma, kat temizleme ve aligverise gitme gibi 3,50

isleri yapabiliyor musunuz?

8. Agir mobilya kaldirma veya hareket ettirme, yerleri 8,00
ovma islerini yapabiliyor musunuz?

9. 100cm’ lik bir alanda ¢apalama, ot ayiklama islerini 4,50

yapabiliyor musunuz?

10. Seksiiel iliskide bulunabiliyor musunuz? 5,25

11. Golf, bowling, dans, tenis, basketbol gibi orta siddette 6,00

aktivitelere katilabiliyor musunuz?

12. Yiizme, tenis, futbol, kayak gibi zorlu sporlara katilabiliyor 7,50

musunuz?



EK-4:

SF-36 YASAM KALITESi ANKETI:
Yonerge: Bu tarama formu size saglhiginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin
nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabileceginizi izlemekte
yardimc1 olacaktir. Biitiin sorular belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde

cevaplayacaginizdan emin olamazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyin.

1.Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Milkemmel..... ..o 1
(6007 P 2
LY, 3
Fena degil......cooieiiiiii 4
KOt e 5

2. Gegen seneyle karsilastirildiginda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir y11 6nceye gore cok dahaiyi..........cooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, 1
Bir y11 6nceye gore daha iyi........cooevveviiiiiiiiiiiiiiiiiiii 2
Hemen hemen ayni............c.ooooiiiiiiiiiiiiiiii 3
Bir y1l 6nceye gore daha kOtl...........cooooiiiiiiiii i, 4
Bir y11 6nceye gore cok daha Kotii..........cooeveiiiiiiiiii, 5

3. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su
siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisithiyorsa ne kadar?

Evet olduk¢a | Evet biraz Hayir hig¢

FAALIYETLER kisiliyor kisithyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler; agir esyalar 1 2 3
kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugragsmak
b. Orta zorlukta faaliyetler; masa kaldirmak, 1 2 3
stiplirmek, yiiriiyiis gibi hafif spor yapmak
c. Carsi-pazar torbalarini tasimak 1 2 3
d. Birkag¢ kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f. Egilmek, diz ¢cokmek, yerden bir sey 1 2 3
almak
g.Bir kilometreden fazla yiiriimek 1 2 3
h.Birkag yiiz metre yiiriimek 1 2 3
1.Yiiz metre yiiriimek 1 2 3
j-Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3




4. Gectigimiz 1 ay icerisinde (4 hafta ) isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel
sagliginiz nedeniyle, asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilagtiniz m1?

Evet | Hayir
a. Is ya da is dis1 ugraslarimza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 1 2
b.Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek? (temizlenemeyen ev, 1 2
bitmeyen projeler)
c.Yapabildiginiz is tiiriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
d. Is ya da diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak 1 2

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

Evet | Hayir
a. Is ya da is dis1 ugraslarimza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 1 2
b. Yapmak istediginizden daha azim1 yapabilmek(bitmeyen projeler, 1 2
temizlenemeyen ev )
c. Is ya da diger ugraslar1 her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1 2

6.Son 1 ay (4 hafta)icerisinde bedensel sagliginiz veya duygusal problemleriniz, aileniz,
arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal
faaliyetlere ne 0l¢iide engel oldu?

Hig. o 1
Biraz.......oooooi 2
Ortaderecede............ooiiiiiiiiiiiiiii 3
EPEYCE. ..ttt 4
Cok fazla.......ooii 5
7. Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?
Hig . o 1
Cok hafif. ... 2
Hafif. ..o 3
Orta hafiflikte. . ... 4
Astrrderecede. . ..o 5
Cok agirtderecede. ........ooevueiiinii i 6

8. Son 1 ay (4 hafta) icerisinde agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Higcolmadi... ..o 1
Biraz. ... .o, 2
Ortaderecede. .....co.oiviriiiii i 3
B e 4




9. Asagidaki sorular gectigimiz 1 ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve
islerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin olan
cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta icindeki siirenin ne kadarinda.......

Her Cogu Oldukca | Bazen | Nadiren | Hig
zaman | zaman
a.Kendinizi hayat dolu hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi?
b. Cok sinirli bir kigi oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
c. Sizi hi¢birseyin 1 2 3 4 5 6
neselendirmeyecegi kadar moraliniz
bozuk ve
kotii oldu mu?
d. Sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Mutsuz ve kederli oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
f. Kendinizi bitkin hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Mutlu ve sevingli oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
h. Kendinizi enerji dolu hissetiniz 1 2 3 4 5 6
mi?
1. Yorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) icerisinde bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya da
duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize ( arkadas, akraba ziyareti gibi ) engel oldu?

Herzaman...........ooooiiiii 1
COZU ZAMAN. .. ettt e e, 2
Bazen. ... ..o 3
COK @NART. ...ttt 4
Highir zaman. ... 5

11.Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlig yanlig
a. Bagkalarinda biraz 1 2 3 4 5
daha kolay
hastalandigimi
diisiiniiyorum
b. Ben de tamdigim 1 2 3 4 5
herkes kadar
saglikliyim
c. Sagligimin kotiiye 1 2 3 4 5
gidecegini saniyorum
d. Saghgim 1 2 3 4 5
mitkemmeldir

TESEKKUR EDERIM. ...




EK-5:

GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Koroner Arter Hastaligi ( KAH ) giiniimiiziin en 6nemli saglik problemlerinin basinda
gelmekte, tiim diinyada mortalite ve morbidite nedenleri igerisinde ilk sirada yer almaktadir.
Giintimiizde KAH ‘nin tedavisinde Perkutan Transliminal Koroner Anjiyoplasti ( PTKA )
operasyonlari kabul edilmis yontemlerdendir.

PTKA stenozu Onlemesi agisinda etkili yontem olmakla beraber ilk 6 ayda restenoz
riskinin %30 - %40 oranlarindadir. Bunun Onlenilmesinde girisim tek basma yeterli
olmamakta, sonrasinda uygulanilacak kardiyak rehabilitasyon uygulamalarinin kapsaminda
yer alan egzersiz egitimi de 6nemli bir yer tutmaktadir.

Bu calismada PTKA gecirmis hastalarda 8 haftalik egzersiz egitiminin etkinligini
degerlendirmeyi amaclamaktay1z . Egzersiz egitimi i¢in Oncelikle kapsamli bir degerlendirme
yapilacak; viicut kompozisyonu degerlendirilmesi i¢in beden-kiitle indeksi ve bel-kalgca oram
oOlciilecek, esneklik degerlendirilmesi icin otur-uzan testi ve gdvde lateral fleksiyon testi, kas
kuvvetinin degerlendirilmesi icin bacak-sirt dinamometresi, kardiyopulmoner uygunlugun
belirlenmesi icin 12 dk yiiriime testi uygulanacak, fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi
icin Duke Aktivite Durum Indeksi, yasam kalitesinin degerlendirilmesi icin SF-36 Yasam
Kalitesi Anketi kullanilacaktir.

Egzersiz egitimi 1sinma, egzersiz ve soguma fazlarimi icerecek germe egzersizleri,
kuvvetlendirme ve kalistenik egzersizlerden olusacak ve fizyoterapist kontroliinde
yapilacaktir, degerlendirme egzersiz egitimi tamamlandiginda tekrar edilecektir.

Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz
kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilmayacaktir.

Uygulanacak islemler ile ilgili hi¢cbir masraf size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Calismaya katilmak sadece sizin isteginize bagli olup istediginizde c¢alismadan

ayrilabilirsiniz.

Yukarida belirtilen ¢* Perkutan Transliiminal Koroner Angioplasti ( PTKA ) Sonrasi 8
Haftalik Egzersiz Egitiminin Etkilerinin Degerlendirilmesi ¢’ adli calismada goniilliiye

arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazih ve



sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla soz konusu klinik arastirmaya kendi rizamla,

hichbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Calismava katilanin

Adi
Soyadi:
Tarih :

imza

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhik Eden Kurulus
Gorevlisinin

Adi
Soyadi:
Tarih :

imza

Arastirma Yapan Arastirmacinin

Ad1 : Zinnet
Soyadi: Demirci

Tel :4124929
0533 416 28 95

Tarih :

imza



