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OZET

Amag: Bu calisma, egzersiz temelli kardiyak rehabilitasyon (ETKR) programinin koroner arter
hastalarinin fonksiyonel kapasite, kinezyofobi diizeyi ve yagsam kaliteleri Gzerine etkisini incelemek lzere
planlanmistir.

Materyal-Metod: Calismaya 22 koroner arter hastasi (yas ortalamalari 60,72+5,28 yil) dahil edildi.
Katilimcilar 5 hafta ve 5 seans/hafta bisiklet ergometrisi ile egzersiz egitim programina tabi tutuldu.
Katilimcilarin fonksiyonel kapasiteleri 6 dakika ylrime testi (6DYT), kinezyofobi dizeyleri Tampa
Kinezyofobi Olgegi- Kalp versiyonu (TKO-K) ve yasam kaliteleri ise Kisa Form-36 (KF-36) ve Macnew
Kalp Hastaligi Saglkla ilgili Yasam Kalitesi Olgegi (MYKO) kullanilarak degerlendirildi. Tim
degerlendirmeler ETKR 6ncesi ve sonrasinda gergeklestirildi.

Bulgular: Katihmcilarin 6DYT mesafeleri tedavi oncesi ve sonrasi sirasiyla 524,55+67,78 m ve
561,68+68,39 m olarak 6lglildii ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). TKO-K skorundaki
tedavi sonrasi ve tedavi 6ncesi arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,191). Ancak
kinezyofobi diizeyi yiliksek olan katilimci sayisinin istatistiksel olarak anlamli azaldigi tespit edildi
(p=0,035). Yasam kalitesi verilerinde KF-36’nin fiziksel fonksiyon ve agr alt baslklarinda, MYKO'niin ise
tim alt basliklarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu bulundu (p<0,05).

Sonug: Bu calisma sonuglari ETKR programinin koroner arter hastalarinda fonksiyonel kapasite,
kinezyofobi dizeyi ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugunu géstermektedir. Bu ¢alisma ETKR
programinin kinezyofobi dlizeyi Uzerine etkisini inceleyen bilgimiz dahilindeki ilk ¢galismadir. Kinezyofobi
diizeyinin belirlenmesinin ve tedavi programlarini bu dogrultuda sekillendiriimesinin rehabilitasyon ¢iktilari
Uzerine olumlu etki edecegini disinmekteyiz.
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ABSTRACT

Objective: This study was planned to examine the effect of exercise-based cardiac rehabilitation (EBCR)
program on functional capacity, kinesiophobia level and quality of life on patients with coronary artery disease.

Material and Method: A total of 22 patients with coronary artery disease (the mean age 60.72+5.28 years)
were included in the study. Participants were recruited to exercise training programme with cycle ergometer
for 5 weeks and 5 sessions/week. Functional capacities of participants were evaluated with the 6-minute walk
test (6MWT), kinesiophobia levels with the Tampa Kinesiophobia Scale- Heart version (TKS-H), and quality of
life with the Short Form-36 (SF-36) and the Macnew Heart Disease Health-Related Quality of Life Scale
(Macnew). All evaluations were performed before and after the EBCR.

Results: The 6MWT distances of the participants pre- and post-treatment were measured as 524.55+67.78 m
and 561.68+68.39 m, respectively, and the difference was statistically significant(p<0.001). The post- and pre-
treatment difference in the TKS-H score was not statistically significant(p=0.191), however it was determined
that there was a statistically significant decrease in the participants with high kinesiophobia levels(p=0.035). It
was found that SF-36 had a statistically significant improvement in physical function and pain, and in all
subtitles of Macnhew(p<0.05).

Conclusions: The results of this study showed that EBCR is effective in improving functional capacity,
kinesiophobia level and quality of life in patients with coronary artery disease. To our knowledge, this study is
the first study examines the effect of EBCR program on kinesiophobia level. We thought that determining the
level of kinesiophobia and planning the treatment programs accordingly, will have a positive effect on
rehabilitation outcomes.
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1. Giris

Koroner Arter Hastalig (KAH), Ulkemizde, Avrupa’da ve diinyada 6nde gelen mortalite nedenleri
arasinda yer almaktadir [1-3]. Avrupa’da 2016 yilinda KAH 1,7 milyon 6lime yol acmistir [2].
Ulkemizde 2016 yilinda gergeklestirilen Tirk Erigkinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri-
TEKHARF c¢alismasinda; tim oélimlerin % 42’sinin koroner nedenlerle gerceklestigi ve KAH'In en
6nemli 6lum nedenlerinden biri oldugu gdsterilmistir. Ayni ¢alismada 20 yas ve Uzeri bireylerde yillik
mortalite, nifusun binde 11,4’G (erkeklerde binde 13,5, kadinlarda binde 9) olarak hesaplanmistir [3].
Bunun yaninda Avrupa’da KAH kaynakh saglik giderleri ve is gucu kaybinin maliyeti yillik 196 milyon
avro olarak hesaplanmistir [4].

KAH bireylerin yagamlarini 6nemli 6lgtide etkilemektedir. KAH'in hastalarin fonksiyonel kapasiteleri [5],
kinezyofobi duzeyleri [6] ve yasam Kkaliteleri [7] Uzerine olumsuz etkilerinin oldugu ve bu etkilerin
hastalik siddetiyle paralel olarak arttigi yapilan arastirmalarla ortaya konmustur. KAH hastalarinda
fonksiyonel kapasite [8] ve yasam kalitesinin [9] sagd kalim icin dnemli bir belirleyici oldugu, KAH
hastalarinin kinezyofobi dizeylerinin yiksek oldugu ve bu durumun rehabilitasyon ¢iktilarini olumsuz
yonde etkiledigi bildirilmistir [10]. Bu nedenle tedavi programlarinin bu faktérler tGzerine olan etkisinin
belirlenmesi ve tedavinin bu dogrultuda sekillendirilmesi buytk énem tasimaktadir [11].

KAH tedavisinde kardiyak olay/cerrahi éncesi, hastane donemi ve kardiyak olay/cerrahi sonrasinda,

her asamada kullanilabilecek tedavi seceneklerinden birisi egzersiz temelli kardiyak rehabilitasyon
(ETKR)'dur. ETKR'nin KAH’da fiziksel kapasiteyi arttirmasi, mortaliteyi ve katilim kisithliklarini dnemli
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Olgude azaltmasi nedeniyle Amerikan Kalp Birligi ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan yuksek
kanit diizeyine sahip 6neri olarak gdsterilmektedir [12].

Literatirde ETKR programin sonrasi fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesindeki degisimleri gésteren
¢alismalar bulunmasina karsin [13,14], ETKR programinin kinezyofobi dizeyi Uzerine etkisini
inceleyen calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle g¢alismamiz, ETKR programinin KAH hastalarinin
fonksiyonel kapasite, kinezyofobi diizeyi ve yasam Kkaliteleri (izerine etkisini incelemek Uzere
planlanmistir.

2. Materyal ve Metot

Calisma, T.C. Saglik Bakanligi Kitahya Saglik Bilimleri Universitesi Evliya Celebi Egitim Arastirma
Hastanesi FTR Ek Hizmet Binas’'nda yer alan Kardiyopulmoner Rehabilitasyon unitesinde
gerceklestirildi. Calisma verileri Temmuz 2019-Nisan 2021 tarihleri arasinda toplandi. Bu g¢alisma,
Kitahya Saglik Bilimleri Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 13.06.2019 tarihli
2019/05 sayil karar ile onaylandi.

Katilimcilar

Calismaya yas!I 50-75 yaslari arasinda olan, perkutan koroner girisim veya koroner arter bypass greft
(KABG) cerrahisi gegirmis, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %50 Uzerinde olan, 2 haftadan uzun
siredir klinik olarak stabil olan ve galisgmada yer almaya gondillii olan katimcilar dahil edildi. iskemi
semptomlari olan, New York Kalp Siniflamasina gére Sinif lll-IV’te olan, tam katilimi engelleyen
belirgin ortopedik veya nérolojik komorbiditesi bulunan, ventrikiler aritmisi olan, belirgin valvular kalp
hastaligi bulunan ve tedavi programina %80’den az katiim gdsteren hastalar ise ¢alismaya dahil
edilmedi.

Prosediir

ETKR programina dahil olmak tzere Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesine bagvuran toplam 57
hasta dahil edilme ve diglama kriterleri agisindan degerlendirildi. KAH tanisi olmayan 16 hasta, sol
ventrikll ejeksiyon fraksiyonu %50 altinda olan 11 hasta, revaskilarizasyon cerrahisi gegirmemis 4
hasta, New York Kalp Siniflamasina gére Sinif lll-IV’te olan 1 hasta, ventrikller aritmisi olan 1 hasta,
belirgin valvular kalp hastaligi olan 1 hasta ve noérolojik sekeli olan 1 hasta ¢alisma alinmadi. Calisma
hakkinda gerekli bilgilendirmeler yapildiktan sonra, ¢alismada yer almayi kabul eden katilimcilara
aydinlatiimis onam formunu okuyarak imzalamalari istendi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 22
katilimci 4-8 kisilik gruplar halinde, 24 seans bisiklet ergometrisi programina dabhil edildi. Katimcilar
hastaneye basvurduklar ilk gin degerlendirmeye tabi tutuldu ve ertesi giin 24 seanslik ETKR
programina alindi. Egzersiz 5 seans/hafta olacak sekilde 5 hafta surdirdldd. Katilimcilarin tabi
olacaklar1 is yukl, maksimal egzersiz testi ile belirlenen maksimum is yukd (Wmax) lzerinden
hesaplandi. Katillimcilar belirlenen maksimal is yukanin %50-70’i arasinda orta yogunlukta surekli
egitime (Wmax'in %50-70’'inde) ya da yuksek yodunluklu aralikh egitime (Wmax'in %80-100’Uinde
yuklenme, Wmax'in %50-70’inde aktif toparlanma) tabi tutuldu. Egzersiz egitimleri 1sinma ve soguma
periyotlari dahil 30-45 dakika arasinda surdd. Ayrica tum katilimcilar 2 seans/hafta 1 maksimum
tekrarin %60-80’'inde submaksimal direngli egzersiz programina alindi. Bu programda buylk kas
gruplari arasinda yer alan ve gunlik yasam aktivitelerinde etkili olan quadriceps, hamstring, deltoid,
latissumus dorsi, biceps ve triceps kaslari hedef alindi [15]. Hastalarin bisiklet ergometrisi egzersiz
programi ve kuvvetlendirme egitimi sirasinda tabi tutuldugu egzersiz siddeti, 6-20 arasi puanlanan
Borg ile sorgulanarak dereceli olarak arttirildi.

Degerlendirmeler

Katihmcilarin fonksiyonel kapasiteleri 6 dakika yurime testi (6DYT), kinezyofobi dizeyleri Tampa
Kinezyofobi Olgegi- Kalp versiyonu (TKO-K), yasam kaliteleri ise Kisa Form-36 (KF-36) ve Macnew
Kalp Hastaligi Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Olgegi (MYKO) kullanilarak, ik seansta ve 24 seans ETKR
programini tamamladiktan sonra degderlendirildi. ilk seansta 6DYT sonrasi hasta 30 dakika dinlendirilip
yorgunluk algisi baslangi¢ diizeyine ulastiktan sonra maksimal egzersiz testine alindi. Maksimal
egzersiz testi sonrasi ilgili anketler uygulandi.
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Katihmcilar ilk seansta maksimal egzersiz testine tabi tutuldu. Maksimal egzersiz testi, Ergoline bisiklet
ergometresi (Ergoline GmbH, Bitz, Germany) kullanilarak gergeklestirildi ve her katilimcinin fiziksel
kapasitesine uygun olarak dakikada 10, 15 ya da 20 wattlik artislardan olusan egzersiz test protokoll
uygulandi [16]. Test 8-12 dakika arasinda maksimal kalp hizina ulasiimasi veya hastanin testi daha
fazla siUrdirememesi nedeniyle sonlandirildi. Bu c¢alismada yapilan maksimal egzersiz testleri
sirasinda herhangi bir kardiyak olay gergeklesmedi.

Katihmcilarin fonksiyonel kapasitelerinin degerlendiriimesinde 6DYT kullanildi. 6DYT kardiyak
populasyonda gegerli ve guvenilir, uygulamasi kolay, teknolojik donanim gerektirmeyen ve gunlik
aktivitelerle iligkili bir degerlendirme yontemidir [17]. Test 30 metrelik bir koridorda gergeklestirildi.
Katilimcilardan 6 dakika boyunca olabildigince hizli yirimeleri istendi. Test dncesi ve sonrasi kalp
hizi, kan basinci, solunum frekansi, satirasyon, Borg skalasi ile yorgunluk ve dispne algisi kaydedildi.
Yirume mesafesi test ciktisi olarak metre cinsinden kaydedildi. Gremeaux ve ark. [18] (2011)
tarafindan testin KAH hastalari igin minimal klinik anlamlihigi 25 metre olarak hesaplamistir.

Caligmada yer alan katilimcilarin kinezyofobi diizeyleri TKO-K kullanilarak belirlendi. TKO-K,
hareket/tekrar yaralanma korkusunu degerlendirmek (zere gelistiriimis, 17 sorudan olusan bir dlgektir.
Olgegin kalp hastalarinda Tirkge gecerlilik glvenirliligi ise Acar ve ark. [19] tarafindan
gergeklestiriimistir. Olgek 4l likert puanlamasina gére olusturulmustur (1=Kesinlikle katiimiyorum,
4=Tamamen katiliyorum). Ankette yer alan 4, 8, 12 ve 16. maddeler ters gevrilir ve tim cevaplar
toplanarak toplam skor elde edilir. Toplam skor 17-68 arasindadir. Skor arttik¢a, kinezyofobi diizeyi de
artmaktadir. Buna ek olarak, toplam TKO-K skoru 37’nin iizerinde olanlarin yiiksek seviye kinezyofobi
dlizeyine sahip olduklari kabul edilmektedir [20].

Saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek Uzere, yaygin olarak kullanilan ve KAH hastalarinda
glvenilirligi bulunan KF-36 Saghk Taramasi Versiyon 2 kullanildi [21]. Anketin ikinci versiyonunun
gecerlilik calismasi Celik ve Coban (2016) tarafindan yapilmistir [22]. KF-36, genel saglik, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, sosyal fonksiyon, agri, enerji ve mental saghk olmak uzere sekiz
alt 6lgcekten olusmaktadir. Her bir alt dlgek igin 0-100 arasinda puanlama yapilmaktadir. Dlsuk puan,
kotl saglik durumunu géstermektedir [21].

Katihmcilarin kalp hastaligi ile ilgili yasam kalitelerinin degerlendiriimesinde MYKO kullanildi.
MYKO'niin Tirkge gegerlilik ve giivenilirligi Daskapan ve ark. [23] (2008) tarafindan yapilmistir. Son iki
haftayl degerlendiren bu olgek, kalp hastaliginin gunlik yasam aktiviteleri, emosyonel ve sosyal
fonksiyon Uzerine etkisini degerlendirmek Uzere gelistiriimistir. Hastalarin yanitlarina gére 1 ile 7
arasinda puanlanmaktadir. Olgegin, emosyonel, fiziksel, sosyal ve global olmak (izere 4 alt bashg
bulunmaktadir. Dislk puan, disik yasam kalitesini gostermektedir. Anketin her alt skorunda igin
minimal anlamli fark 0,50 olarak hesaplanmistir [24].

istatistiksel Analiz

Katihmcilara ait verilerin analizinde SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi
kullaniimistir. Katilimcilara verilerin aritmetik ortalamalari, tedavi sonrasi-6ncesi farklari (A) ve
frekanslari hesaplanmistir. 6DYT mesafesi, 6DYT MET verileri, TKO-K toplam skorlari, KF-36 ve
MYKO skorlarinin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi kullanilarak incelendi. Veriler normal
dagilim gostermedigi icin tedavi 6éncesi sonrasi verilerin karsilastirlmasinda Wilcoxon Signed Rank
Test kullanildi. TKO-K siddetine gore dagihm vyiizdelerinin karsilastirimasinda ise Ki-kare testi
kullanildi. Etki buyuUkligi Cohen’s d hesaplanarak belirlendi. Etki buyudkliginin 0-0,19 arasinda
olmasi “ihmal edilebilir etki blyikligu”, 0,2-0,49 arasinda olmasi “klgik etki buyukligi”, 0,5-0,79
arasinda olmasi “orta etki blyukligu”, 0,8 ve uUzerinde olmasi ise “blylk etki blyUkligl” olarak
yorumlandi [25]. istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.

3. Bulgular

Calismaya 22 KAH hastasi (3 kadin, 19 erkek) dahil edilmistir. Olgularin 13 (%59,1)’0 perkutan
koroner girisim, 9 (%40,9)u KABG cerrahisi gegirmistir. Katiimcilar ¢alismaya kardiyak islemden
ortalama 4,91+2,18 yil sonra ¢alismaya dahil edilmislerdir. Katiimcilar ortalama 23,82+0,59 seans
ETKR programina alinmis ve calisma sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismemistir. NYHA
siniflamasina goére Sinif | ve Sinif II'de sirasiyla 9 (%41) ve 13 (%59) katiimci yer almaktaydi.
Hastalarin %22,7’si hi¢ sigara icmemis, %59,1’i (n=13) sigaray! birakmis ve %18,2’si (n=4) ise halen
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sigara kullanicisiydi. Katilimcilara ait komorbid hastaliklar, ila¢ kullanimi ve diger tanimlayici veriler
Tablo 1’de gosterildi.
Tablo 1: Katihmcilarin tanimlayici verileri

Degiskenler z(,\]‘rf’zsz)

Yas (yil) 60,72+5,28
Boy (cm) 168,05+7,59
Viicut agirhgr (kg) 84,27+13,05
Viicut Kitle indeksi (kg/m?) 29,83+3,43
Sigara tuketim miktari (paket.yil) 45,24+30,51
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 56,86+5,01
Komorbid Hastaliklar n (%)
Hipertansiyon 13 (59,1)
Diabetes Mellitus 9 (40,9)
Hiperkolesterol 7 (31,82)
Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi 4 (18,18)
Hipotroidi 2 (9,09)
Kullanilan ilaglar

Betabloker 19 (86,4)
Antidiyabetik 18 (81,8)
Dislipidemik 17 (77,3)
ACE Iinhibitéri 12 (54,6)
Anjiotensin Il Antagonisti 2(9,1)

ACE: Anjiotensin Dénustlriict Enzim, cm: santimetre, kg: kilogram, m2: metrekare, N: toplam katilimci sayisi, n: katiimci sayisi, SS: Standart
Sapma, X: Aritmetik Ortalama, %: ylizde

Tedavi 6ncesi ve sonrasi 6DYT mesafesi, 6DYT MET verileri ve TKO-K'ye ait veriler Tablo 2'de
verilmigtir. Buna gbére 6DYT mesafesi tedavi sonrasi 37,14+35,95 metre artmistir. 6DYT
mesafesindeki bu dedisimin blyuk etki buyikligine sahip ve istatistiksel olarak anlamh oldugu
bulunmustur (p<0,001, d=2,375). 6DYT MET verilerinin ise 0,17+0,18 MET arttigi, bu artisin buyuk
etki blyukligine sahip oldugu ve artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p=0,001,
d=2,071). Tedavi sonrasi toplam TKO-K skorunun ortalama 1,86+6,02 azaldi§i, ancak bu degisimin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (p=0,191, d=0,580). Tedavi sonrasinda kinezyofobi
siddetine gore dagilimi incelendiginde, ylksek kinezyofobi dizeyine sahip katiimci sayisinin
istatistiksel olarak anlaml azaldigi ve bu degisimin orta etki blyukligine sahip oldugu bulunmustur
(p=0,035, d=0,652).
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Tablo 2: 6DYT mesafesi, 6DYT (MET) ve TKO-K verilerinin karsilastirimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Degiskenler (n=22) (n=22) Z p Cohen’s d
XSS XSS
6DYT mesafesi (metre) 524,55167,78 561,68+68,39 37,14£35,95 -3,588 0,000 2,375
6DYT (MET) 3,50+0,32 3,67+0,33 0,17+0,18 -3,374 0,001 2,071
TKO-K Toplam Skor 39,8216,07 37,951£7,03 -1,86+6,02 -1,307 0,191 0,580
A X2 p d
TKO-K <37  5(227) 12 (54,5)
- 2,111 0,035 0,652
>37 17 (77.3) 10 (45,5)

6DYT: 6 Dakika Yurime Testi, Cohen’s d: Istatistiksel etki blylkIiga, n: katilimc sayisi, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, SS: Standart Sapma,
TKO-K: Tampa Kinezyofobi Olgegi-Kalp, X: Aritmetik Ortalama, x* Ki-kare katsayisi, Z: Wilcoxon Signed Rank Test katsayisi, A: Tedavi sonrasi

oncesi fark

Yasam kalitesine iligkin veriler Tablo 3'te sunulmustur. Buna gére KF-36°nin fiziksel fonksiyon ve agri
alt basliklarindaki; MYKO’nln ise tim alt bashklarindaki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

Tablo 3. KF-36 ve MYKO alt bagliklarindaki degisim

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Degigkenler (n=22) (n=22) z p Cohen’s d
X+SS X+SS
Fiziksel fonksiyon 79,55+18,12 86,82+11,39 -2,314 0,021 1,134
Fiziksel rol 75,05+32,66 82,96+28,23 -1,269 0,204 0,562
Emosyonel rol 74,25+39,75 86,37+28,47 -1,138 0,255 0,500
Enerji/Yorgunluk 64,09+22,82 70,91+20,45 -1,638 0,101 0,745
3 Mental saglik 69,82+21,34 77,82+19,51 -1,549 0,121 0,700
Sosyal fonksiyon 84,09+19,74 86,25+18,38 -0,314 0,751 0,134
Agn 73,41+25,95 86,59+16,84 -2,421 0,015 1,205
Genel saglik 65,23+22,01 69,78+18,80 -1,284 0,199 0,569
Emosyonel 5,45+1,08 6,10+0,90 -2,607 0,009 1,337
. Fiziksel 5,39+1,06 6,01+0,87 -3,132 0,002 1,794
MYKO
Sosyal 5,49+1,09 6,10+0,80 -2,653 0,008 1,372
Global 5,38+1,06 6,06+0,82 -3,068 0,002 1,729

Cohen’s d: Istatistiksel etki biyiikligl, KF-36: Kisa Form- 36, MYKO: Macnew Kalp Hastaligi Saglikla iigili Yasam Kalitesi Olgegi, n: katilimci
sayisl, p: istatistiksel anlamlilik diizeyi, SS: Standart Sapma, TKO-K: Tampa Kinezyofobi Olgegi- Kalp, X: Aritmetik Ortalama, Z: Wilcoxon Signed

Rank Test katsayisi
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4. Tartisma ve Sonug¢

Bu calisma ETKR programinin fonksiyonel kapasite, kinezyofobi dizeyi ve yagsam kalitesi lGzerine
etkisini incelemek Uzere planlanmistir. Bu ¢alisma, bilgimiz dahilinde, ETKR programina dahil olan
bireylerde kinezyofobinin degisimini inceleyen ilk ¢alismadir. Calismanin sonuglari, ETKR programinin
KAH hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi arttirmada, kinezyofobi algisini azaltmada ve yasam kalitesini
iyilestirmede etkili oldugunu géstermektedir.

Fonksiyonel kapasite, kardiyovaskiler hastaliklarda klinik degderlendirme, prognostik siniflama ve
egzersiz regetesinin olusturulmasinda kullanilan 6énemli bir aragtir. Dislk egzersiz kapasitesi
mortalitenin belirlenmesinde énemli bir éncudur [8, 26]. Literatirde yer alan galismalar kardiyak
rehabilitasyonun fonksiyonel kapasiteyi iyilestirmede etkili olduju ve egzersiz kapasitesinde meydana
gelen her 1 MET'lik artisin, hayatta kalma sansini %12-17 arttirdigini bildirmiglerdir [8]. Kronik
hastaliga sahip bireylerde fonksiyonel kapasitenin gelistirimesinde kullanilan en énemli farmakolojik
olmayan girisim egzersiz egitimidir [27]. Kardiyak hastalara, kardiyak olayr takiben ya da
revaskilarizasyon cerrahisi sonrasi donemde ETKR fonksiyonel kapasitede artis saglayarak sag
kalimi arttirmaktadir [12]. ETKR programlarinin kardiyak hastalarin mortalite oranlarini %21-34
dusurdagu gosterilmistir [28]. KABG cerrahisi sonrasi ETKR programina dahil olan hastalarin 10 yillik
rolatif mortalitelerinin %46, 10 yillik kesin mortalitelerinin ise %12,7 distigu tespit edilmistir [29].
Calismamiz sonucunda ETKR programina dahil olan KAH hastalarinin 6DYT mesafelerinde ve MET
degerlerinde istatistiksel olarak anlamh artis oldugu tespit edilmistir. Gremeaux ve ark. (2011), KAH
hastalarinda 6DYT igin minimal klinik anlamlilik seviyesini 25 metre olarak belirlemislerdir [18]. 6DYT
mesafesindeki artisin 25 metreden yiiksek olmasi nedeniyle calismamizda fonksiyonel kapasitedeki
artisin klinik olarak da anlamh olduju ve bu nedenle sag kalim Uzerine pozitif etkisi oldugu
disunudlmektedir.

Kardiyak olay sonrasi KAH hastalarinin baydk bir bolimia fiziksel aktivite ve egzersizden
kaginmaktadir. Bu durum rehabilitasyon programlarinin basarisini olumsuz yonde etkilemektedir [6].
Egzersizin ve igerisinde bir¢ok bileseni barindiran KR programlarinin, kinezyofobinin dnemli nedenleri
arasinda gosterilen depresyon ve anksiyete gibi psikolojik faktorler Uzerine olumlu etkisi oldugu
gosterilmistir [30]. KAH hastalarinda kinezyofobi diizeyinin tedavi ve rehabilitasyon siireci (izerine olasi
etkileri ongodrilmesine karsin, literatiirde kinezyofobi dizeyini arastiran sinirh sayida calisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda KAH hastalarinda TKO-K icin yiiksek kinezyofobi diizeyini gésteren
37’den fazla oldugu tespit edilmistir [19, 31]. Calismamiz sonucunda da katiimcilarin baslangic TKO-
K skor ortalamalarinin 37°den fazla oldugu ve katilimcilarin buyuk ¢ogunlugunun yiksek kinezyofobi
dizeyine sahip oldugu belirlenmistir. Baslangi¢ verileri agisindan degerlendirildiginde ¢alismamiz
sonuglari literatur ile paralellik géstermektedir.

Kinezyofobinin tedavi programlari ve tedavi ¢iktilari Gzerine negatif etkisi bilinmesine karsin, literattirde
ETKR programinin kinezyofobi dulzeyi Uzerine etkisini gOsteren bir calismaya rastlanmamistir.
Calismamiz sonucunda ETKR programinin TKO-K skorunu disirdigi, ancak bu dususiin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Ote yandan ETKR programi ile birlikte yiiksek seviye kinezyofobi
dlzeyine sahip katilimci sayisindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmigtir.
Yilksek kinezyofobi diizeyine sahip katiimci sayisinda anlamli azalma olmasina kargin, TKO-K
skorundaki degisimin istatistiksel olarak anlamh olmamasinin katilimci sayisinin disik olmasindan
kaynaklanmis olabilecedini dusinmekteyiz. Bu calisma ETKR programinin kinezyofobi duzeyini
azaltmada etkili bir tedavi yaklagimi oldugunu gdsteren bilgimiz dahilindeki ilk ¢alismadir.

Kardiyak olay gegiren hastalar, genel populasyondan daha dislk saglikla iligkili yasam kalitesine
sahiptirler [9]. Bu durum artmis mortalite ve tekrar hastaneye yatis gibi bagimsiz degiskenlerle iligkilidir
[32]. Bu agidan degerlendirildiginde KR programlarinin en 6nemli amaglarindan biri fonksiyonel
kapasiteyi arttirmak kadar, yasam kalitesini de iyilestirmektir. Literatirde ETKR programlarinin saglikla
iliskili yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon parametresinde 6nemli iyilesme sagladigi gosterilmistir [34].
Calismamizda ise ETKR programi sonrasi sadece KF-36’nin fiziksel fonksiyon ve agri parametresinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu belirlenmistir. Saeidi ve ark (2013) da yaptiklar ¢alismada,
calismamizla benzer sekilde ETKR programi sonrasi KF-36’nin agri parametresinde istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saglandigini bildirmislerdir [34]. Ozellikle KF-36’nin agri alt bashgindaki bu
iyilesmenin fiziksel fonksiyonda meydana gelen degisime bagh oldugunu disinmekteyiz.
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Literatirde ETKR programlarinin hastalikla iligkili yasam kalitesini iyilestirmede de etkili oldugu
gosterilmistir. Schonfelder ve ark (2021) yaptiklari galismada ETKR programina dahil ettikleri hastalari
3 gruba ayirmis ve farkli egzersiz tiplerini kullanarak aerobik egzersiz yaptirmislardir. Bu ¢alisma
sonucunda egzersiz tipinden bagimsiz olarak tim katilimcilarin ETKR programi sonrasi MYKO'niin
tim alt basliklarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme sagladidi belirlenmistir [35]. Literattirle benzer
sekilde galismamizda ETKR programi sonrasi hastalikla iligkili yasam kalitesi dederlendirmesinde ise
MYKO’niin tim alt baglklarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu belirlenmistir. Saglikla
iliskili yagsam kalitesini degerlendirmek zere kullanilan KF-36’nin yalnizca fiziksel fonksiyon ve agri alt
basliklarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme olmasina karsin, hastalikla iligkili yasam kalitesini
degerlendirmek (izere kullanilan MYKO’niin tiim alt basliklarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
olmasinin, hastalikla iligkili yasam kalitesini dederlendirme araclarinin ilgili populasyondaki degisimleri
tespit etmedeki hassasiyetinden kaynaklanmis olabilecegini diisinmekteyiz. Ayrica hastalarin gruplar
halinde rehabilitasyon programina alinmis olmasinin, hastalarin sosyal ihtiyaglari Gzerine olumlu etki
etmis olabilecegini ve MYKO'niin sosyal ve emosyonel alt basliklarindaki iyilesmelerinde bundan
kaynaklanmis olabilecegini dugtinmekteyiz.

Bu calismanin birtakim limitasyonlari bulunmaktadir. Bunlardan ilki, katilimcilarin kardiyak
rehabilitasyon programi igerisinde tabi olduklari egzersiz egitimlerindeki farklilik sonuglar Gzerinde
etkili oldugunu distinmekteyiz. Calismaya dahil olan katilimci sayisi calisma sonuglari tzerinde etkili
olmus olabilir. Gelecekteki calismalarin daha yiksek katillimci sayisi ile planlanmasinin kanit degeri
daha yuksek sonuglar elde etmek adina 6énemli oldugunu disinmekteyiz. Ayrica galismamizda
fonksiyonel kapasite submaksimal bir test olan 6DYT ile de@erlendiriimistir. Egzersiz kapasitesinin
degerlendiriimesinde altin standart olan zirve oksijen tiketiminin belirlenmesi fonksiyonel kapasitedeki
degisimin daha objektif olarak ortaya konmasina katki saglayacaktir.

Sonug

Bu calisma ETKR programinin KAH igin 6énemli bir mortalite belirleyicisi olan fonksiyonel kapasite
Uzerine etkili oldugunu go6stermistir. Hastalarin fonksiyonel kapasitelerindeki ve katihmlarindaki
kisitlamalarin en blyik nedenlerinden olan kinezyofobi diizeyini azaltmada ve yasam Kkalitesini
iyilestirmede de etkili oldugu tespit edilmistir. KAH hastalarinda faz Il ETKR programinin fonksiyonel
kapasite, yasam kalitesi tzerine etkili oldugunu ve ilgili popilasyonda giivenle regete edilebilecedini
disinmekteyiz.
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