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OZET

Doga Yiiriiyiisiiniin Miyokard Infarktiisii Gegiren Hastalarin Antropometrik
Olciimlerine, Kan Lipitlerine, Hastalik Algisina ve Yasam Kalitesine Etkisinin

Incelenmesi

Doga yiirliylisiinlin miyokard infarktiisii geciren hastalarin antropometrik
Ol¢iimlerine, kan lipitlerine, hastalik algisina ve yasam kalitesine etkisinin incelenmesi
amaciyla deneysel olarak gerceklestirilen bu calisma, 30 doga yiiriiyiisii ve 30 kontrol
grubu olmak tizere 60 kisi ile tamamlandi. Veriler, Giimiishane Devlet Hastanesi ve
Gumiughane Kelkit Devlet Hastanesi Kardiyoloji Polikliniginde ayaktan takip edilen
miyokard infarktiisii gegiren hastalara Subat-Haziran 2022 tarihlerinde “Yapilandirilmis
Hasta Bilgi Formu”, “Doga Yiirilyiisii Grubu Izlem Formu”, “Kontrol Grubu Izlem
Formu” ve n test olarak uygulanan “Antropometrik Olgiim Formu”, “Kan Lipitleri Olgiim
Formu”, “Kisa Form Hastalik Algis1 Olgegi” ve “Miyokart Infarktiisi Boyutsal
Degerlendirme Olcegi” ile toplandi. Girisim olarak doga vyiiriiyiisii grubuna “Doga
Yiiriiyiisti Bilgilendirme Brosiirti” verildi ve bu gruba 12 hafta boyunca haftada li¢ giin 50
dakikalik doga yiiriiyiisii yaptirildi. Doga yiiriiylisii ve kontrol grubu hastalar1 “Telefon
Gorismeleri” ve “Kardiyoloji Poliklinik Ziyaretleri” ile 12 hafta boyunca takip edildi.
Oniki haftanin sonunda doga yiiriiyiisii ve kontrol grubuna son test olarak “Antropometrik
Olgiim Formu”, “Kan Lipitleri Ol¢iim Formu”, “Kisa Form Hastalik Algis1 Olgegi” ve
“Miyokart Infarktiisi Boyutsal Degerlendirme Olgegi” tekrar uygulandi. Verilerin
degerlendirilmesinde Ki Kare, Friedman testi, Bagimsiz Gruplar t-testi, Mann-Whitney U
testi, Wilcoxon testi, Fisher Exact testi, Anova testi, Fisher Freeman Halton testi,
Greenhouse-Geisser testi, Bonferroni testi ve Bagimli Gruplar t-testi kullanildi. Doga
yuriiylisii grubunda yer alan hastalarin kilosunun, beden kiitle indeksinin, trigliserit, LDL
ve total kolesterol diizeylerinin azaldigi, HDL diizeylerinin ise arttig1 bulundu (p<0.05).
Yine doga yliriiylisii grubunun hastalik algis1 olumlu tepki diizeylerinin daha yiiksek
oldugu (p<0.05) ve yasam kalitesi bagimlilik, ilag yan etkileri, giivensizlik, fiziksel aktivite
ve duygusal tepki diizeylerinin azaldig, ilag yan etkileri ve beslenme sekli diizeylerinin
arttig1 belirlendi (p<0.05).

Anahtar kelimeler: Algi, Doga, Hastaliklar, Miyokardiyal Enfarktiis, Yasam Kalitesi,

Yirime
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ABSTRACT

Investigation of the Effect of Green Walking on Anthropometric Measurements,
Blood Lipids, Disease Perception and Quality of Life of Patients with Myocardial

Infarction

The experimental study to examine the effects of green walking on anthropometric
measurements, blood lipids, disease perception, and quality of life of patients with
myocardial infarction was completed with 30 green walking and 30 control groups who
had a myocardial infarction. The data were gathered with the "Structured Patient
Information Form", "Anthropometric Measurement Form", "Blood Lipids Measurement
Form", "Short Form Illness Perception Scale”, "Myocardial Infarction Dimensional
Assessment Scale”, "Green Walking Information Leaflet", "Green Walking Group Follow-
Up Form" and "Control Group Follow-Up Form™ between February-June 2022 in the
Glimiishane State Hospital and Giimiishane Kelkit State Hospital. As an initiative, “The
Green Walking Information Brochure” was given to the green walking group and this
group was given a 50-minute green walk three days a week for 12 weeks. Green walking
and control group patients were followed up for 12 weeks with “Phone Calls” and
“Cardiology Outpatient Clinic Visits”. At the end of twelve weeks, the "Anthropometric
Measurement Form", "Blood Lipid Measurement Form™, " Short Form Iliness Perception
Scale" and "Myocardial Infarction Dimensional Assessment Scale™ were applied again to
the green walking and control groups as a post-test. Data were evaluated with Chi-Square,
Mann Whitney U Test, Wilcoxon Test, Friedman Test, Anova Test, Independent Sample t-
Test, Fisher Freeman Halton Test, Fisher Exact Test, Greenhouse-Geisser test, Bonferroni
test, Dependent Sample t-Test. It was found that the weight, body mass index, triglyceride,
LDL, and total cholesterol levels of the patients in the green walking group decreased,
while HDL levels increased (p<0.05). Again, it was determined that the green walking
group had higher levels of positive reaction to the perception of disease (p<0.05), and that
quality of life, insecurity, emotional reaction, dependency, drug side effects, and physical

activity levels decreased, while drug side effects and diet levels increased (p<0.05).

Keywords: Disease, Myocardial Infarction, Nature, Perception, Quality of Life, Walking
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1. GIRIS ve AMAC

Koroner arter hastaligi (KAH) kiiresel mortalite oranini arttiran, en yaygin goriilen
kalp hastaligidir. Etnik koken veya 1irk ne olursa olsun kadinlarin {igte birinin 6liimiinden
KAH'!n sorumlu oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (1). Diinya ¢apinda 6liim nedeni
olarak birinci sirada yer alan KAH, yilda 17.8 milyon &liime neden olmaktadir (2-5).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 2019 yilinda diinya genelinde meydana gelen tiim dliimlerin
%32’sinin (17.9 milyon) kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)’dan kaynaklandigini
bildirmektedir (6). Ulkemizde dolasim sistemi hastaliklarina bagli gelisen mortalite orani
%37°dir. Koroner arter hastaligina bagli gelisen Oliimler ise bu oranin %12’sini
olusturmaktadir (7). Koroner arter hastaligi, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde ilk
sirada gelen 6liim sebebi olmakla birlikte yilda yaklasik 610.000 6liimden sorumludur (8).
Verilen rakamlara gore KAH 1, miyokard infarktiisii (MI) ve inme 6liimlerinin %85'ine

neden oldugu tahmin edilmektedir (2).

Miyokard infarktiisii, diinya ¢apinda morbiditenin ve mortalitenin 6nde gelen
nedenidir (9). Miyokard infarktiisiinde koroner arterin ani tikanmasi sonucu miyokardiyal
segmentlere saglanan perfiizyonun tamamen kaybi mevcuttur. Agir ve devamli iskemiye
neden olan faktorler biiylik miktarda kalp kasi kaybina ve kardiyomiyosit 6liimiine neden
olur (10). Ateroskleroz, KVH’mn ana nedenidir. Damarlarin i¢ duvarlarinda plak birikmesi
sonucu damarlar tikanir. Hiicresel atik iiriinleri, yagli maddeler, kolesterol, kalsiyum ve
fibrin birikimi plak olusumuna neden olur. Kandaki yiiksek kolesterol seviyeleri, diyabet,
hipertansiyon ve sigara, ateroskleroza neden olan baslica nedenlerdir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar ayrica stres ve uyku apnesine neden olur. Kardiyovaskiiler hastaliklarda arter
boyunca biriken plak oksijen agisindan zengin olan kan akimini engeller. Plak yirtilmasi
sonucu kan pihtis1 ortaya ¢ikar ve tromboza neden olur. Bu durum MTI’ya yol agar (3).
Amerika Birlesik Devletleri'nde 750.000'den fazla, Cin'de ise yaklasik 2.500.000 MI
hastas1 bulunmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2020 yili verileri iilkemizde
dolagim sistemi hastaliklarindan kaynakli  Oliimlerin =~ %25.7'sinin  diger kalp
hastaliklarindan, %22.2'sinin serebrovaskiiler hastaliklardan, %39.1'inin ise KAH nedeni
ile meydana geldigini bildirmektedir (11). Ulkemizde 2019 yil1 verilerine gére 44.248 kisi
MI nedeni ile yasamim yitirmistir (12). Kirk bes yas ve iizeri MI hastalarinin yaklagik
%20'sinin, ilk bes yil icinde tekrar MI ge¢irme orani yiiksektir. Bu nedenle kan lipitlerinin

normal degerlerde tutulmasi olduk¢a oOnemlidir. Kan lipit kontrolii saglanamazsa



ateroskleroz gelisimi ile baslayan siire¢ tekrar eder ve MI gelisir (13). Miyokard
infarktiisiine hipertansiyon, diyabet, yaslanma, erkek cinsiyet, metabolik sendrom, fiziksel
inaktivite, sigara i¢cme, asir1 alkol tiikketimi, dislipidemi ve obezite eslik ettiginde mortalite
orani artmaktadir (14). Bu nedenle MI geciren hastalarda antropometrik 6l¢timlerin diizenli
bir sekilde takip edilmesi olduk¢a Onemlidir. Obez hastalarin MI sonrasi normal kilolu
hastalara gore yasam siiresinin daha kisa oldugu ve kilo kaybinin tekrar MI gegirme

olasiligini azalttig1 saptanmustir (15).

Amerikan Kalp Dernegi (AHA)’nin MI'y1 6nlemek igin Onerdigi genel egzersiz
yogunlugu haftada en az 150 dakikaya ulasmak icin haftada bes kez 30 dakika veya
haftada en az 75 dakikaya ulagmak ic¢in haftada ii¢ kez 25 dakika seklindedir. Egzersizler;
kollateral damarlarin sayisini artirarak kalbin kanlanmasini artirmakta, tekrar MI gegirme
riskini azaltmakta, arter ¢apinda genisleme saglayarak kan basincimi diisirmekte, kan
viskozitesini ve trombosit agregasyonunu azaltarak koroner tikanma riskini onlemektedir
(16). Ayrica egzersizler; kalbin is yiikiinii, fonksiyonel kapasiteyi, kalp hizini, kardiyak

pompa fonksiyonunu iyilestirmekte ve mortalite oranini azaltmaktadir (17).

Aerobik aktiviteye dahil olan doga yiiriiylisii bir veya daha fazla giin zaman alan,
doga ile birey arasinda olumlu etkilesim olusturan, dogada konaklamali/kampli olarak
gergeklestirilen bir doga sporu tiirtidiir (18). Doga temelli deneyimlerin rahatlatici etkileri
vardir ve doganin terapdtik etkisine giderek ilgi artmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, doganin
fiziksel ve zihinsel saglik tizerindeki olumlu etkileri bildirilmistir (19-21). Ormanlarda
zaman geg¢irmek bagisiklik fonksiyonlarini iyilestirmekte ve olugan bu olumlu etki yaklagik
bir ay siirebilmektedir (22, 23). Buna ek olarak hipertansiyon, KAH, diyabet ve depresyon
gibi stres ve yasam tarzi ile iligkili hastaliklar agisindan risk altinda olan yetigkinlerle
yapilan bir ¢alismada, ormanlarda yapilan gesitli etkinliklerin olumlu etkilerinin oldugu
gosterilmistir  (19). Doga yiirliylisii yapanlarin  kaygi, depresyon, oOfke-diismanlik,
karisiklik, yorgunluk ve toplam duygu durum bozuklugu azalmis, refah diizeyleri ve yasam

enerjileri artmistir (24). Doga yiiriiyiisii ile M1 hastalarinin dayanikliligi artmaktadir (25).

Kan lipitleri, MI hastalarinda 6nemli bir risk faktoriidiir. Kolesteroliin kanda
birikmesi ile plak olugsmakta ve koroner arterleri daraltmaktadir. Olusan plak nedeni ile
miyokarda olan kan akisi tamamen/kismen bloke olabilmektedir. Ateroskleroz sessiz

ilerledigi i¢in hastalarda genel olarak ilk belirti MI seklinde gortiilmektedir (26).



Hastalik algisi, hastalarin inanglarindan olusur ve zamanla da degisir (27-29).
Miyokard infarktiisii sonras1 hastalar fiziksel, psikososyal ve ekonomik kayip yasamanin
yan1 sira tibbi tedaviye bagli gelisen yan etkilerle birlikte 6fke, korku, kaygi ve anksiyete
gibi semptomlar deneyimleyerek yasam tarzi degisikliklerine ve hastaliklarina karsi
olumsuz hastalik algisi gelistirebilmektedirler. Hastalik algisi, MI hastalarinin hastaligina
iliskin tutum ve duygularini ve iyilesme siirecini onemli oranda etkilemektedir (30).
Amerikan Kalp Dernegi, KVH’1 olan hastalarda yasam kalitesi degerlendirmesinin, rutin
saglik degerlendirmelerinden biri olarak saglik sistemine dahil edilmesi gerektigini

vurgulamaktadir (31).

Avrupa Klinik Uygulama Kardiyovaskiiler Hastaliklari Onleme Kilavuzu’nda
hemsirelerin birincil koruma kapsaminda hastalara uygulanacak kalp saglig1 programlarini
(diyet, kolesterol yonetimi, egzersiz, hipertansiyon vb.) yonetmede ve siirdiirmede etkili ve
verimli saglik profesyonelleri olduklarmin 6nemi vurgulanmaktadir (32). Doga yiiriiyiisii
ile MI hastalarinda fiziksel aktivitede artis ve kilo kontroliiniin saglanmasi, egzersizin
olumlu etkileri ile kan lipitlerinin diizelmesi, olumlu hastalik algis1 olusmasi ve yasam
kalitesinin artirilmast hedeflenmektedir. Bu nedenle bu arastirmada doga yiiriiylisiiniin MI
geciren hastalarin antropometrik 6l¢iimlerine, kan lipitlerine, hastalik algisina ve yasam
kalitesine etkisinin incelenmesi amaglandi. Bu kapsamda ¢alisma icin olusturulan aragtirma

sorular1 ve bunlara bagl hipotezler asagida sunuldu.

Arastirma sorusu 1: Doga yiirliylisiiniin MI gegiren hastalarin antropometrik dl¢timlerine

etkisi var midir?
H, : Doga yiiriiylisiiniin MI gegiren hastalarin antropometrik 6l¢timlerini azaltici
etkisi vardir.

Arastirma sorusu 2: Doga yiiriiyiisiiniin MI gegiren hastalarin kan lipitlerine (trigliserit,
LDL, total kolesterol, HDL) etkisi var midir?

H, :Doga yiriyiisiinin MI gegiren hastalarin LDL, trigliserid, total kolesterol

diizeylerini azaltici, HDL diizeylerini artiric1 etkisi vardir.

Arastirma sorusu 3: Doga yiiriiyiisiiniin MI gegiren hastalarin hastalik algisina etkisi var

midir?

H, : Doga yiiriiytstiniin MI geciren hastalarin hastalik algisina olumlu etkisi vardir.



Arastirma sorusu 4: Doga yliriiylisiiniin MI geciren hastalarin yasam kalitesine etkisi var

midir?

H,, : Doga yiriiytsiniin MI gegiren hastalarin yasam kalitesini artirict etkisi vardur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Miyokard Infarktiisii Tanim

Yillar boyunca, farkli Ml tanimlarinin kullanilmasi tartismaya ve kafa karisikligina
yol agcmistir. Bu nedenle, MI igin diinya ¢apinda kullanilacak genel bir tanima ihtiyag
duyulmustur. Diinya Saglik Orgiitii calisma gruplarmin, epidemiyolojik kullanima yonelik
oncelikli olarak elektrokardiyografik (EKG) temelli olusturdugu MI tanimi 1950'lerden
1970'ere kadar kullanilmistir (33). Miyokard hasarinin anormal biyobelirtegler ile saptanip
“akut miyokard iskemisi” olarak adlandiriimasinda “American College of Cardiology
(ACC) Amerikan Kardiyoloji Koleji” ve “European Society of Cardiology (ESC) Avrupa
Kardiyoloji Dernegi” gorev almistir (34). Bu tanim, “Global MI Goérev Grubu” tarafindan
daha da o6zellestirilmistir. Bes alt kategoriye sahip olan yeni MI smiflandirma sistemi,
2007'de “Universal Definition of Myocardial Infarction (UDMI) Miyokard Infarktiisiiniin
Evrensel Tanmmi” Kapsaminda diinyaya sunulmustur (35). “World Heart Federation
(WHF) Diinya Kalp Federasyonu” “American Heart Association (AHA) Amerikan Kalp
Dernegi” ESC ve ACC tarafindan onaylanan bu tamim, DSO tarafindan kabul edilmistir
(36). Miyokard hasar1 belirtegleri i¢in daha hassas tahlillerin gelistirilmesi, kalp cerrahisi
geciren hastalar i¢cin tanimin daha fazla gézden gecirilmesini saglamistir. Sonug olarak,
“Ortak ESC/ACC/AHA/WHF Goérev Grubu" 2012 yilinda “Miyokard Infarktiisiiniin
Ucgiincii Evrensel Tamimi Uzlas1 Belgesi”ni olusturmustur (37). Miyokard infarktiisiiniin,
miyokard yaralanmasindan ayirt edilmesi amaciyla 2018 yilinda “Dordiincti Evrensel
Miyokard Infarktiisii” tamimi yapilmustir (38). Miyokard infarktiisii taniminin tarihgesi

Sekil 1’de ayrintili olarak verilmistir.
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Sekil 1. Miyokard infarktiisii taniminin tarihgesi (Thygesen’den, 38)



2.2. Miyokard Infarktiisii Epidemiyolojisi

Refah diizeyi yiiksek ve orta olan iilkelerde 6liim ve “Disability Adjusted Life Years
(DALY) Engellilige Ayarlanmis Yasam Yili”nin belirlenmesini KAH ve komplikasyonlari
saglar (39-41). Pasifik Kohort Calismasi’na gore 31.000 yetiskinin beden kiitle indeksi
(BKI)'ndeki her birim artisin KAH riskini %9 arttirdig1 saptanmustir (42). “Global Burden
of Diseases (GBD) Diinya Hastalik Yiikii Calismasi” raporuna gore KAH'!m kiiresel
prevalans1 2016'da 154 milyon olup, KAH kiiresel KVH yiikiiniin %32.7'sini ve genel
hastalik yiikiiniin %2.2'sini olusturmaktadir (43). Amerikan Kalp Dernegi’nin 2013'ten
2016'ya kadar yiiriittiigii ulusal saglik arastirmasindaki verilere gére, KAH prevalansi 18.2
milyon saptanmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde erkeklerin %7.4'iniin (9.4 milyon)
ve kadinlarin %6.2'sinin (8.8 milyon) KAH tanisinin oldugu bildirilmistir (44). Miyokard
infarktiisi gegirdikten sonra ilk bes yil icinde mortalite oran1 kadinlarda %47, erkeklerde
%36 saptanmistir (44). Fransa'daki KAH insidansinin, 45-65 yasindaki erkeklerde yilda
~%1 ile 75-84 yasindaki hastalarda ~%4 arasinda degistigi bildirilmistir (45). Diinya
hastalik yiikii ¢alismast 2019 raporunda, 197 milyon yaygin KAH vakasi bildirilmistir.
Koroner arter hastaligi‘na bagh toplam DALY sayist 1990'dan beri istikrarli bir sekilde
artarak 2019 yilinda 182 milyon DALY sayisina ve toplamda 9.14 milyon 6liime ulastigi
belirtilmistir (41). Kiiresel diizeyde, KAH'a bagli toplam DALY gostergesi erkeklerde daha
fazla saptanmistir. Diinya hastalik yiikii ¢alismasi 2019 raporunda erkeklerde DALY
gostergesinin 30 yasindan itibaren hizla yiikseldigi belirlenmistir. Koroner arter hastaligi
nedeni ile 45-49 yas arasindaki erkeklerin, 65-69 yas arasindaki kadinlara esit DALY
gostergesine sahip oldugu saptanmistir. Yasa gore standardize edilmis DALY oranlari,
Dogu Avrupa, Orta Asya, Okyanusya ve Orta Dogu/Kuzey Afrika bolgelerinde en yiiksek,
Japonya, Kore Cumhuriyeti ve Fransa'da en diisik orana sahiptir (41). Miyokard
infarktiisti, yetiskinlerde olime ve engellilige neden olan en Snemli kiiresel faktordiir.
Miyokard infarktiisii prevalansi diinya capinda {i¢ milyon kisiye yaklasmakta ve her yil
ABD'nde bir milyondan fazla 6liime neden olmaktadir (46). Birlesik Krallik'ta her y1l MI
nedeni ile 100.000'den fazla kisi hastaneye bagvurmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri‘nde her yil 800.000'den fazla MI vakasi goriilmektedir (47, 48). Framingham
Kohort Calismasi’nin 20 yillik verilerine gore, 65-94 yas arasindaki MI insidans1 35-64
yaslarina kiyasla erkeklerde iki kat, kadinlarda ii¢ kat daha fazladir (49). Miyokard
infarktlisii tanilamasindaki gecikmeler; ventrikiiler aritmilere, kardiyak arreste, kalp

yetmezligine, ani 6liime ve yapisal kalp sorunlarina (ventrikiiler septal riiptiir, papiller kas



rliptiirii ve katastrofik ventrikiiler serbest duvar riiptiirii) neden olmaktadir. Bu nedenle MI
acilen tanilanmasi gereken kritik bir tanmidir (50-52). ST yiikselmesi olmayan miyokard
infarktiisii (NSTEMI) hastalarmin 1995 yilinda orani her ii¢ hastadan biri iken bu oran
2015'te tiim hastalarin yarisindan fazlasina ulagsmustir. ST yiikselmeli Ml (STEMI)'in
tersine, NSTEMI hastalarinda obezite, hipertansiyon ve diyabet onemli Olgiide artis
gosterirken, sigara igme ve yas ile ilgili temel oOzelliklerinde onemli bir farklilik

goriilmemistir (53).
2.3. Miyokard Infarktiisii Risk Faktorleri

Miyokard infarktiisii “sessiz” olabilir, fark edilmeyebilir, hemodinamik bozulmaya
veya ani 6liime yol agabilir (54). Miyokard infarktiisii, ABD’nde altta yatan KAH’a bagh
gelisen bir numarali 6liim nedenidir. Koroner arterlerin tikanmasi ile miyokard oksijenden
yoksun kalir. Miyokardiyumun uzun siireli oksijensiz kalmasi, miyokardiyal hiicre
oliimiine ve nekroza neden olur (55). Miyokard infarktiisii hastalari boyuna, ¢eneye, omuza
veya sol kola yayilan agri ile gégiiste ezici, sikistirict tarzda basing tarifleyerek acil
servislere bagvuru yaparlar. Miyokardiyal iskemi, 6ykii ve fizik muayeneye ek olarak,
EKG degisiklikleri ile yiiksek biyokimyasal belirteglerle (kardiyak troponinler) saptanir
(56, 57).

Miyokard Infarktiisiiniin Degistirilemez Risk Faktorleri

Miyokard infarktiisiinde degistirilemez risk faktorleri arasinda; yas, cinsiyet, aile

oykiisii yer alir (58).

Yas: Yas artis1 ile birlikte KAH insidansi ve prevalansi artar. Erkeklerin 45 yasindan
biiyiik, kadnlarin ise 55 yasindan fazla olmasi ve menapoza girme durumu KAH riskini
arttirir (59). Erkeklerde 35-64 yaslarina kiyasla 65-94 yas arasindaki insidans iki Kat,
kadinlarda ise ti¢ kat daha fazladir (60). Kadinlara gore erkeklerde koroner hastaliklar 10
yil erken goriilmektedir (44).

Cinsiyet: Aym yastaki erkek hastalara gore kadin hastalar iki kat daha fazla STEMI
mortalitesine sahiptir. Erkeklerde oran %5.5 iken kadinlarda %10.2°dir (61). Yasam boyu
KAH gelisme riski 40 yasindaki erkeklerde %49 iken kadinlarda bu oran %32'dir. Yasam
boyu KAH gelisme riski 70 yasindaki erkeklerde %35 iken kadinlarda bu oran %24’tiir.

Ayn1 yastaki premenopozal donemdeki kadinlar ile postmenapozal dénemdeki kadinlarin



KAH insidanst karsilastirildiginda, postmenapozal donemdeki kadinlarin KAH insidansi
ti¢ kat daha fazladir (44).

Aile Oykiisii: Miyokard infarktiisii igin aile oykiisii 6nemli bir risk faktoriidiir. Ailesinde
gecirilmis MI Oykiisli olan hastalar daha fazla risk altindadir. Koroner arter hastaligi
nedenli ani 6limii gergeklesen, 55 yas altinda erkek ya da 65 yas altinda kadmn birinci
derece akrabaya sahip olan kisiler iki kat fazla risk altindadir (62).

Miyokard Infarktiisiiniin Degistirilebilir Risk Faktiorleri

Miyokard infarktiisiinde degistirilebilir risk faktorleri arasinda; hiperlipidemi
(kolesterol, diisiik dansiteli lipoprotein ve trigliserit seviyeleri), hipertansiyon, obezite,
diyabet, sigara, alkol tiikketimi, fiziksel inaktivite, periodontal hastaliklar, beslenme tarzi ve
stres yer almaktadir (58). Tanimlanan diger risk faktorleri arasinda psikososyal faktorler,
sosyal izolasyon, yiiksek kan apolipoproteinleri, C-reaktif protein, {irik asit, homosistein
(Hcy) seviyesi ve yalnizlik yer almaktadir (63-66). Degistirilebilir risk faktorlerinin neden
oldugu MI vakalarinin %901 erkek ve %94'inii kadin hastalar olusturmaktadir (66).
Miyokard infarktiisii’niin ilk veya herhangi bir epizodu sirasinda en az bir risk faktoriine
sahip olma orani yaklagik %85 ile %90 arasinda yiiksek oranda saptanmistir (67). Cin
popiilasyonunda  sigara, hipertansiyon, diyabet, obezite ve dislipidemi dahil
kardiyovaskiiler risk faktorlerindeki artis ile MI nedeniyle hastane yatislarindaki artis
paralellik gostermektedir (68). “Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE)
Prospektif Kentsel Kirsal Epidemiyoloji” ¢alismasi, KVH vakalarinin yaklasik %70'inin
degistirilebilir risk faktorlerine bagl gelistigini bildirmektedir (69).

Miyokard infarktiisii, koroner arterlerin etkilendigi bir hastaliktir. Uluslararast ¢ok
merkezli vaka kontrol ¢alismasina gore, KAH igin degistirilebilir risk faktorleri arasinda
sigara kullanmak, anormal lipid profili/kan apolipoproteini (yiikseltilmis ApoB/ApoAl),
hipertansiyon, diyabet, bel/kal¢a orani (abdominal obezite) (erkekler > 0.90, kadinlar >
0.85 olmasi), depresyon, finansal stres, aile i¢i siddet, bosanma, isten kovulma gibi
psikososyal faktorler ile giinlik meyve ve sebze tiikketiminin olmamasi, fiziksel aktivite
eksikligi ve alkol tiiketimi yer almaktadir (69, 70). Miyokard infarktiisii gegiren hastalarda
uluslararas1 gerceklestirilen vaka kontrol calismasi, daha zayif bir iliski gosteren alkol
tiketimi diginda tiim risk faktorlerinin MI ile Onemli o6l¢iide iliskili oldugunu
gostermistir. Sigara kullanma ve anormal apolipoprotein orani, MI insidansinin artigini en

fazla etkileyen risk faktorleridir. Egzersiz yapmayan ve asirt miktarda alkol kullanan



kadinlarda, diyabet ve hipertansiyon nedenli MI riski daha yiiksek bulunmustur (71).
Yiiksek plazma homosistein diizeyi MI i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Degistirilebilir
risk faktorii olan yiiksek plazma homosistein diizeyi B12 vitamini, folik asit, B6 vitamini
ile tedavi edilebilir (72).

Homosistein Diizeyi: Homosistein, ilave bir metilen grubu ile bir sistein homologu olan
stilfhidril igeren bir amino asittir (73, 74). Homosistein diyet yoluyla alinmaz, metiyonin
(Met) metabolizmasindan bir ara metabolit olarak sentezlenir, transsiilfiirasyon yolu ile
sisteine doniistiiriilir veya yeniden metilasyon yolu ile tekrar metionine sentezlenir (75,
76). Plazmada, Hcy'nin %99'u sistein ve sisteinilglisin dahil olmak {izere proteinlere
disiilfid baglantilar1 yoluyla baglanirken, sadece %]1'i serbest indirgenmis formda bulunur.
Normal Hcy seviyeleri 5 ile 15 umol/L arasinda degisirken, >100 pmol/L degeri siddetli,
30 ile 100 pmol/L orta ve 15 ile 30 pmol/L hafif hiperhomosisteinemi olarak siniflandirilir
(77, 78). Homosistein seviyesinin tahmini igin, plazma doku homojenat numuneleri,
immiinoanaliz, kapiler elektroforez, enzimatik tahlil, stvi kromatografi-kiitle spektrometrisi
(LC-MS) ve yiiksek basingli sivi kromatografisi (HPLC) gibi ¢esitli metodolojiler
kullanilarak analiz edilir (79). Hiperhomosisteinemi, AHA tarafindan KVH, inme ve MI

i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilir (80).

Diyabet: Diyabetes mellitus metabolik ve kronik bir hastaliktir. Diabetes mellitus hem
mikrovaskiiler hastalifa (6rnegin, retinopati, nefropati, noropati) hem de makrovaskiiler
hastaliga neden olur. Hiperglisemi, dogrudan ve dolayli mekanizmalar yoluyla
ateroskleroza neden olur. Dolasgimdaki yiiksek glukoz seviyelerinin dogrudan olumsuz
etkileri arasinda endotelyal disfonksiyon, oksidatif stres, yiiksek sistemik enflamasyon,
gelismis glikozile edilmis son drlinlerin reseptorlerinin  aktivasyonu, artan LDL
oksidasyonu ve endotelyal nitrik oksit sentaz (eNOS) disfonksiyonu yer alir. Yiiksek
glukoz seviyelerinin dolayli etkileri trombosit hiperaktivitesini igerir. Insiilin direnci
(obezite ile iligkili adiposopatik tepkileri igeren mekanizmalarin aracilik ettigi) siklikla
hiperglisemiye yol agarken, hiperglisemi, tersine glukotoksisite yoluyla insiilin direncine
neden olur (81). insiilin direnci, esterlesmemis dolasimdaki serbest yag asitlerini arttirarak
dislipidemiyi kdtiilestirir (82). Diyabetli kadinlarda erkeklere gore KAH gelisme riski %44
fazladir (83). Tip 2 diyabeti olan kadinlarda diyabeti olmayan kadinlara oranla KAH
mortalitesi ti¢ kattan fazladir (84). Diyabetik kadinlarin aterosklerotik hastaliklara



yakalanma riski diyabetik erkeklere gore, aterojenik dislipidemi, endotel disfonksiyonu,

hiperkoagiilasyon ve metabolik sendromun siddetlenmesi nedeni ile daha yiiksektir (85).

Hiperlipidemi: Yiiksek kolesterol diizeyi her iki cinsiyeti olumsuz etkiler. Kadinlarda tiim
risk faktorlerine kiyasla KAH riskini %47.1 oraninda hiperlipidemi etkilemektedir (71).
Total kolesterol oran1 35 yas ve altindaki kadin ve erkeklerde benzer iken, 35-49 yas
arasinda erkeklerde daha yiiksek, 50 yasin iizerinde ise kadinlarda daha yiiksektir (86).
Hipertrigliseridemi, KVH riskini artirir. Ozellikle metabolik sendrom igin tan1 kriterlerinin
bir pargasi olan trigliseritler > 150 mg/dL ise KVH riski artar (87).

Sigara: Sigara kullanmak ve sigara dumanma maruz kalmak, e-sigara kullanmak
aterosklerotik KVH igin risk faktoriidiir (88). Sigara; tromboz, enflamasyon, serbest radikal
olusumu, karbon monoksitin karboksihemoglobine dontisiimii ile sempatik aktivitede artisa
neden olur. Sempatik aktivite artist miyokardiyal oksijen ihtiyacinin artmasina Ve
potansiyel disritmi gelismesine zemin hazirlar. Sigara nitrik oksiti azaltarak endotelyal
disfonksiyona ve LDL-C oksidasyonuna neden olur. Sigara kullanimi KVH riskini arttirir
(89). Sigara i¢en kadinlarda, sigara i¢en erkeklere gore daha erken ve stk MI gelisme riski

vardir. Erken menapoz, oral kontraseptif kullanimi bu riski daha ¢ok arttirir (90).

Obezite: Diinya capinda artan obezite insidanst hem erkekleri hem de kadinlar
etkilemektedir. Beden kiitle indeksi > 30 kg/m? olarak tamimlanan obezite ve BKi=25-29.9
kg/m? olarak tammlanan asir1 kilo, yiiksek aterosklerotik KVH riski ile dogrudan iliskilidir
(91). En yiiksek insidans KAH insidans1 i¢in bel ¢evresi > 80 cm olan ve BKI > 30 kg/m2
kadinlarda, en diisiik risk bel gevresi <70 cm olan ve BKI <25 kg/m2 kadinlarda
saptanmigtir. Bel c¢evresi arttikca KAH riski artmaktadir (91). Framingham Kalp
Calismasi’na gore obez erkeklerde KAH riski %46 iken obez kadinlarda %64 tiir (44).

Metabolik sendrom asagidaki kardiyovaskiiler risk faktdrlerinden ii¢ veya daha

fazlasini kapsar:

e Bel ¢evresinin genis olmasi [kadinlarda 88 cm’den fazla; erkeklerde 102
cm’den fazla]. Farkli irklar veya etnik kokenler igin farkli bel gevresi tani
kriterleri gecerlidir (Ornegin, Asyali erkekler > 80 cm; Asyali kadinlar > 40
cm).

e Trigliseritlerin yiiksek degerde olmasi > 150 mg/dL (1,7 mmol/L) veya yiiksek

trigliseritler i¢in ila¢ kullanimi
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e Yiiksek yogunluklu lipoprotein sinifi (HDL-K) diisiik (erkeklerde 40 mg/dL;
kadinlarda 50 mg/dL altinda olmasi1 veya ¢ok yiiksek iyi kolesterol (HDL-
C)’nin diisiik olmasi nedeni ile ilag kullanimi)

e Kan basmcinin yiiksek olmasi (> 130/85 mmHg veya hipertansiyon igin ilag
kullanimi)

e Hiperglisemi i¢in ilag kullanimi ve aglik kan glukozunun 100 mg/dL’den fazla
olmasi (92).

Fiziksel Inaktivite: Sedanter yasam bir ¢ok saglik sorununa neden olmaktadir. Hig
aktivitede bulunmayan bireylere gore bos zamanlarinda 150 dakika (dk) orta yogunlukta
egzersiz yapan bireylerde KAH riski %14 azalirken, KAH riski 300 dk orta yogunlukta
egzersiz yapan bireylerde %20 azalmaktadir (93).

Hipertansiyon: Tansiyonu diisirmek KVH riskini azaltir, bobrek hastaliginin ilerlemesini
engeller. Tansiyonun kontrol altina alinmasi hipertansiyonu olan ve olmayan hastalar da
dahil olmak tizere KVH agisindan risk altinda olan tiim hastalarin genel mortalite oranini
azaltir (94). Kan basincindaki disiis, hipotansiyon veya hipoperfiizyon belirtileri ile
sonuclanmadig: siirece, daha geng ve saglikl bireylerde, diisiik kan basinglart KVH riskini
azaltir (95). Seksen yas tizeri erkeklerin %38'i, kadinlarin ise sadece %23'i < 140/90
mmHg kan basincina sahiptir (96). Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Calismasi
(NHANES) 2013-2016 verileri, 65-74 yas grubundaki kadinlarda %77.8, erkeklerde
%70.8; 74 yasin iizerindeki kadinlarda %85.6, erkeklerde ise %80 hipertansiyon
oldugunu bildirmektedir (97). Kalp hastaliklari, inme ve diger vaskiiler hastaliklar nedeni
ile 6liimlerin iki katina ¢ikmasinda diyastolik kan basincinin 10 mmHg artis1 ve sistolik
kan basincinin 20 mmHg artisi neden olmaktadir. Hem sistolik hem de diyastolik kan
basinci artigt, aterosklerotik KVH riskini arttirir (98). Amerika Birlesik Devletleri’nde
kadinlarin %6414 ve erkeklerin %353'i antihipertansif ilag kullanmaktadir. Kadinlarin
%30'unun ve erkeklerin %22'sinin tedavisine uyum gostererek kan basincini kontrol altina

aldig1 saptanmistir. Kontrol altina alinamayan hipertansiyon KVH riskini arttirir (99).

Alkol Tiiketimi: Yapilan ¢aligmalar diisiik ya da orta diizeyde alkol tiiketiminin (< ~200
g/hafta), hic alkol tiiketmeyen veya ¢ok yiiksek diizeyde tiiketenlere gore daha diisitk KVH
riskine sahip oldugunu bildirmektedir (100).
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Periodental Hastaliklar: Diinya niifusunun %9’unu etkileyen periodental hastaliklar
ateroskleroz siireci ile baglantilidir. Enflamasyonun, koroner kalp hastaligi (KKH)’nda ve
ayrica aterosklerozun diger belirtilerinde Onemli rolii vardir. Aterosklerotik vaskiiler
hastalik, MI’in ve serebrovaskiiler olayin onde gelen nedenidir ve periodontit

aterosklerozun enflamasyon siirecinde etkilidir (101).

Stres: Stres, geng kadinlarda erkek ve yash hastalara gore KVH riskinin belirleyicisidir.
Miyokard infarktiisii sonras1 kadinlarin iki kat fazla strese maruz kaldiklar1 saptanmistir
(102). Hem erken yasta hem de yetigkinlikte maruz kalinan asir1 kronik stres, ~ %40-60
KKH riski ile yakindan baglantilidir (103). En yaygin olarak belirlenen yetiskin stresorleri
arasinda; sosyal izolasyon ve igyerindeki stres yer alir fakat evlilik sorunlari, ¢ocugunu
kaybetme ve evde hasta bir ese bakma ayrica KKH riskini arttirir (104). Yapilan
caligmalarda kronik giinliik stresi olan bireylerin, kronik stresi olmayanlara kiyasla MI

gelisme riskinin iki kattan fazla oldugu saptanmistir (105).

Beslenme Tarzi: Kardiyovaskiiler hastaliklar igin belirlenmis birgok risk faktorii arasinda
diyet 6nemli bir rol oynar (106). Kardiyovaskiiler hastalik riskinin azalmasiyla en ¢ok

iligkili olan diyet modelleri sunlardir:

Cozuntr lifli gidalar, sebzeler, meyveler, baklagiller, kuruyemisler, kepekli tahillar,
tohumlar ile balik, kabuklu yemisler ve tropikal olmayan bitkisel yaglar gibi tekli
doymamis ve c¢oklu doymamis yag asitleri bakimindan zengin gidalarin alimi
arttirilmalidir. Doymus yaglar (6rnegin, islenmis kirmizi etler ve tropikal yaglar), asir
sodyum, kolesterolii arttiran gidalar (6zellikle kolesterol kan diizeylerinde artis oldugu
bilinen KVH riski yliksek hastalarda), ultra islenmis karbonhidratlar ve etler, sekerle

tatlandirilmis icecekler, alkollii igecekler ve trans yaglarin alimi sinirlandirilmalidir (107).

Pozitif kalori dengesi ve artan viicut yagi, KVH riskini artirrr (108). Saglikli
beslenmenin amaglarindan biri saglikli bir viicut agirligina ulagmaktir. Bu en iyi, kalitatif
diyet alimmi (6rnegin, sekerle tatlandirilmis gidalar dahil olmak iizere ultra islenmis
gidalardan kaginma), nicel kalori kisitlamasimi (6rnegin, yogun enerji veren gidalardan
kaginma) ve gidalarin gegici olarak kisitlanmasini igeren tibbi beslenme tedavisi ile

basarilabilir (109).
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2.4. Miyokard Infarktiisii Patofizyolojisi

Aterosklerotik hastalik, damarin intima tabakasinda inflamasyon ve lipit birikimi
ile karakterize, zamanla ilerleyen kronik bir hastaliktir. Akut tikanan Kkoroner arterin
tikanikliginin 20 ile 40 dakikadan fazla stirmesi, MI’ya yol agmaktadir. Koroner arterlerde
olusan plak riiptiirii, subendotelyal kisimdaki trombojenik igerigin kana karigsmasina ve
trombiis olusumuna neden olur. Trombiis kaynakli tikanma nedeni ile miyokard
tabakasindaki oksijen eksikligi sarkolemmal bozulma ve miyofibril gevsemesine neden
olur (110). Mitokondriyal degisiklikler olusur. Miyokardin nekroze olmasi uzamis iskemi
tablosunun sonucudur. Diger degisiklikler ultrastriiktiireldir ve bu durumu izler. Nekroz
subendokardiyumdan subepikardiyuma yayilir. Subepikardiyum, hiicre 6liimiinii geciktiren
kollateral dolasim sistemine sahiptir (110). Damarin endotel tabakasindan salinan
sitokinler, biiylime faktorleri, adhezyon molekiilleri ve okside LDL ile yiiklii monositlerin
bolgeye gelerek subendotelyal alanda depolanmasini saglar. Damarin intima tabakasinda
LDL kolesteroliin birikmesi enflamatuvar yaniti siddetlendirir. Plaktaki enflamasyon risk
faktorlerinin  siirekliligi halinde birikerek artar. Immiin sistemi uyaran, endotel
hiicrelerinden sekrete edilen makrofaj koloni stimiile eden faktor (M-CSF) bolgeye
makrofaj yigilmasina neden olur. Proenflamatuvar sitokinler T lenfositlerinin intima
tabakasinda birikmesi ile salinir. T hiicreleri ayn1 zamanda makrofajlarin aktivasyonunu
saglayarak matriks metalloproteinaz (MMP) kollajen ve sitokin salinimini arttirir.
Ekstraselliiler matriks ve kollajen yapimini saglayan diiz kas hiicreleri aterom plagin
biiylimesine neden olur (111). Miyokard infarktiisii, sistemik ve lokal bir inflamatuar
yanita neden olabilir. Enflamasyonun kendisi, ozellikle yiiksek enflamatuvar yanit
durumlarinda, miyokard hiicreleri lizerinde zararh etkiler olusturmaktadir. Enflamasyonun
ayrica MI sonrasi durumlarda anahtar bir belirte¢ oldugunu ¢alismalar gostermektedir
(112, 113). iskemiden sonra miyokard dokusuna zarar veren ana siire¢ enflamasyon
stirecidir. Notrofiller iskemik bolgeye sizarak, proteolitik enzimler salarak ve reaktif
oksijen tiirleri Ttreterek miyokardiyal hiicrelere zarar verir. Enflamasyon ayrica
aterosklerotik plaklar1 ve riiptiir duyarliligini uyararak tekrarlayan iskemi riskini artirir ve

bu durum miyokardiyal hiicre apoptozunun artisina neden olur (113).

Miyokard infarktiisii tipik olarak bir epikardiyal koroner arterdeki kan akisinin plak
rliptiirii ile aniden kesilmesi ve ardindan kardiyak miyosit 6liimiine ve kalp fonksiyonunda

bozulmaya yol agan tikayici bir trombiisiin olusumundan kaynaklanir. Miyokard infarktiisii
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ile iligkili akut mortaliteyi azaltan, hasta sag kalimim arttiran reperflizyon stratejilerinin
zamaninda uygulanmasina ragmen ilk iskemik olayr takiben hasarli sol ventrikiiliin
yeniden sekillenmesi kronik kalp yetmezligi insidansini arttirir. Kalp yetmezliginin

baslamasiyla birlikte MI hastalarinin yasam kalitesi azalir (114).

Miyokard Infarktiisii Sonrast Kalp Onarimiin Asamalart

Enflamatuvar Faz: Bu fazda kardiyomiyositlerin 6limii gergeklesir, hiicresel adezyon
molekiillerinin artisinin ardindan nétrofil infiltrasyonu gelisir. Monositler alanda toplanir

ve proenflamatuvar sitokinlerin salinimi gergeklesir (115).

Proliferatif Faz: Bu faz enflamasyonun ¢oziilmesi asamasidir. Makrofajlar miyokardin
yenilenmesi i¢in polarize olur, miyofibroblastlarin proliferasyonu gergeklesir ve miyokard
tabakasinda kollajenler birikir (115).

Maturasyon Fazi: Hiicre dis1 matrix caprazlanir. Miyofibroblastlar pasif hale gelir.
Inflamasyon ve bag dokusunda kalinlasma goriiliir. Sol ventrikiilde dilatasyon ve kalp
yetmezligi goriiliir. Ardindan, inflamasyonun ¢oziildiigii, miyofibroblastlarin ¢ogaldigi ve
kollajen birikiminin skar olusumuna yol agtig1 onarict bir proliferatif faza gecis vardir. Son
olarak; skar, hiicre disi matris ¢apraz baglanmasi ve miyofibroblastlarin sessizligi ile
karakterize olan maturasyon siirecinden gecer. Skar iyilesme yanitinin saglikli olabilmesi
icin onarimin inflamatuar, proliferatif ve maturasyon evrelerinin uygun zamanda ve
dengeli bicimde gelismesi esastir (115). Ornegin, uzun siireli bir enflamatuvar faz, doku
hasarmi siddetlendirebilir, skar olusumunu bozabilir ve daha fazla kardiyak miyosit
kaybina neden olabilir. Enflamatuvar hiicrelerin asir1 mobilizasyonunun MI sonrasi
tyilesmeyi bozdugunu ve olumsuz sonuglarla iligkili oldugunu gosteren c¢aligsmalar
mevcuttur (116, 117). Glikanlar, I6kosit-endotelyal hiicre yapisma mekanizmalari
tizerindeki kritik rolleri nedeni ile metabolik degisimin biyobelirtegleri olarak
adlandirilirlar (118).
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Sekil 2. Miyokard infarktiisiinden sonra kardiyak onarimin bifazik yapisi (Prabhu’dan, 115)

2.5. Miyokard Infarktiisii Belirti ve Bulgular

Oksijen ihtiyaci ve talebi arasinda dengesizlik olmasi miyokard iskemisine yol agar
ve bu durum MI'’ya yol agabilir. iskemik semptomlarin saptanmasina EKG bulgular1, dykii
ve serum biyobelirteglerinin yiiksekligi yardim eder. Epigastrik veya mandibular
rahatsizlik, iist kol agrisi, hareket esnasinda veya dinlenirken hissedilen gogiis agrisi
miyokard iskemisine isaret eder. Miyokard tabakasindaki iskeminin diger belirtileri
arasinda dispne ve yorgunluk yer alir (119). Retrosternal gogiis agrisi genellikle sikistiran
ve ezici tarzdadir. Agri, siklikla belirgin tetikleyici faktorler olmaksizin sol omuza, boyuna
veya kollara yayilir ve aralikli ya da kalict olabilir. Agr1 dagimik olup lokalize degidir,
pozisyon degisikliklerinden veya bolgenin aktif hareketinden etkilenmez ve 20 dakikadan
uzun siireli olarak hastada goriiliir (120). Ancak bu semptomlar miyokard iskemisi igin
spesifik degildir ve pulmoner, norolojik, kas-iskelet veya gastrointestinal sistem sikayetleri
gibi diger durumlarda da gozlenebilir. Karin agrisi, dispne, senkop, terleme ve bulant1 gibi
ek semptomlar da hastalarda mevcut olabilir (119, 121, 122). Miyokard infarktiisii ayrica
kalp durmasi1 veya atipik olarak carpinti gibi bulgularla meydana gelebilir. Miyokard
infarktiisii belirtilerini gizleyerek de hastalarda goriilebilir (38).
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Kardiyak troponin (cTn) salinnmmna ve yiikselmelerine nekrotize alan
olusturmayacak kadar ¢ok kisa olan iskemiler neden olabilir. ilgili miyositler daha sonra
apoptoz nedeniyle Olebilir (123). Son arastirmalar, terleme ve iki tarafli kola yayilan
agrinin en ¢ok erkeklerde MI ile iliskili oldugunu bulmustur (124-126). Bas dénmesi,
terleme, bogulma hissi, diizensiz kalp atis hizi, endise hali, oksiiriikk ve hirilt1 diger iliskili
bulgulardir. Fizik muayenede kalp ve akciger seslerininin dinlenmesi, terleme dahil olmak
tizere yasam bulgularinin ve bireyin goriiniimiiniin - kaydedilmesi ¢ok 6nemlidir.
Ventrikiiler aritmi, tasikardi veya atriyal fibrilasyon meydana gelebilir. Esit olmayan
nabizlar aort diseksiyonunda hastadan alinir. Kan basinct genellikle yliksektir ancak hasta
sokta ise hipotansiyon goriiliir. Hastada takipne ve ates goriiliir. Boyun damarlarinda
dolgunluk sag wventrikiil yetmezligini gosterir. Kalpte apikal iletinin lateral yer
degistirmesi, yumusak S1, palpe edilebilen S4 ile yeni mitral yetersiz iifiiriim saptanabilir.
Holosistolik tflirimiin yiiksek sesli olarak sternuma yayilmasi ventrikiiler septal riiptiirii
gosterir. Hastada hirilt1 ve rallerin saptanmasi pulmoner 6deme isaret eder. Siyanoz veya

6dem soguk olan ekstremitelerde goriilebilir (124).
2.6. Miyokard Infarktiisii Tams

Miyokard infarktiisii tanisinda ii¢ bilesen, klinik ozellikler, EKG bulgulari ve
kardiyak biyobelirteglerdir. Miyokard infarktiisii tanis1 koymak i¢in anormal
biyobelirteglere ek olarak kriterler gereklidir. Iskemik olmayan miyokard hasari,
miyokardit gibi bir¢ok kardiyak duruma ikincil olarak ortaya cikabilir veya bdobrek
yetmezligi gibi kalp digt durumlarla iligkili olabilir. Klinisyenler, cTn degerleri yiiksek
olan hastalarin iskemik olmayan miyokard hasar1 m1 yoksa MI alt tiplerinden birini mi
yasadigin1 ayirt etmelidir. Miyokard iskemisinin varligin1 destekleyecek kanit yoksa,
miyokard hasar1 tanist konmalidir. Bu tani, sonraki degerlendirme MI kriterlerini
gosteriyorsa degistirilebilir. Miyokard infarktiisii tanis1 miyokard iskemisinin kanitlari ile
birlikte akut miyokard hasar1 oldugunu gosteren anormal kardiyak biyobelirteglerin kanda

yiikselmesi ile konur (38).

Miyokard infarktiisii, kalbin bir kismina kan akiginin azalmasi veya durmasindan
kaynaklanan, kalp kasinin nekrozuna yol agan klinik bir durumdur. Epikardiyal arterde
olusan trombiis kalp kasinin beslenmesini engeller. Etiyolojik olarak trombiis olmadan
gelisen MI vakalar1 mevcuttur. Tiim canli dokularda oldugu gibi kalp kasina ulasan kan

miktar1, kalp kasinin oksijen ihtiyacina esit olmalidir. Buna arz talep orani denir. Kalp
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atimlarinin ¢ok hizli olmasi (¢ok fazla talep) veya kan basincinda diisme (¢ok az arz) ile
meydana gelebilecek arz talep dengesizliginin (¢cok az arz veya ¢ok fazla talep) herhangi
bir trombiis varlig1 olmadan miyokardiyal hasara yol a¢tig1 bilinmektedir (127). Miyokard
infarktiisii tanis1 i¢in; kan testinde kalp kasi hasar1 sonucu ortaya ¢ikan (troponin I veya
troponin T) degerlerinde yiikselme veya diisiisiin (veya her ikisi) olmasi, En az bir degerin
iist referans sinir1 olan 99. persantilin lizerinde olmasi, EKG’de patolojik Q dalgalarinin
gelismesi, Iskemi belirtileri, Anjiyografi veya otopside intrakoroner trombiis belirlenmesi,
Yeni ST-T degisikliklerinin anlamli olmasi, Canli miyokard kaybinin yeni olmasi, Yeni sol
dal blogu, Kalp kasindaki hareket bozuklugunun bolgesel goriintiilleme yontemleri ile yeni
belirlenmesi  bulgularindan en az birinin varhigr yeterlidir. Anormal kardiyak
biyobelirtegler tarafindan saptanan akut miyokard hasari, akut miyokard iskemisinin

kanitidir (38).
Miyokard Hasari

Ust referans limiti olarak 99. persentilin iizerinde yiiksek cTn degerinin saptanmasi
miyokard hasari olarak tanimlanir. Kardiyak troponin degerlerinde artis veya diisiis varsa,
yaralanma akut olarak kabul edilir. Sekil 3’de oldugu gibi troponin degerlerinde degisiklik
yok ise siire¢ kronik durumlardan kaynaklanir. Bunlar; anemi, ventrikiiler tasiaritmi, kalp

yetmezligi, bobrek hastaligi, hipotansiyon/sok ve hipoksemidir (38).

Miyokardiyal hasar yok
e ||

Anemi

H|polansnyon/ Ventrikiler
‘ (a;narilml

Bdbrek Kalp
hastalig yetmezligi

Sekil 3. Miyokard infarktiisiine kadar degisen yaralanma spektrumu (Thygesen’den, 38)
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Miyokard Hasar1 Nedeniyle Kardiyak Troponin Degerlerinin Yiikselmesinin

Nedenleri

Mivokard Iskemisi ile Iliskili Miyokard Hasar

Tromboz ile iliskili aterosklerotik plak bozulmasi

Miyokard infarktiisiinden sonra, 6nemli bir enflamatuvar yanit, reperfiizyondan
sonraki dakikalarda baglar ve reperfiizyondan sonraki ilk giinlerde pik yapar (128).
Notrofiller ardindan monositler ve makrofajlar gibi enflamatuvar hiicreler, hasarl
miyokardi bol miktarda proenflamatuvar sitokin salgilariyla hizla infiltre eder. Miyokard
tabakasinda ek hasara neden olurlar (129). Bu enflamatuvar siiregler, STEMI’da

reperfiizyon hasariin anahtar aracilaridir (130).

Oksijen arz ve talep dengesinin bozulmasindan kaynaklanan akut miyokard iskemisi

iliskili miyokard hasari

Miyokardiyal perfiizyonu azaltan durumlar; hipotansiyon veya sok, koroner
arterlerde goriilen spazm, diseksiyon ve emboli, ciddi anemi, solunum yetmezligi, Stirekli

bradiaritmi, mikrovaskiiler disfonksiyon

Miyokardiyal oksijen talebini arttiran durumlar; strekli tasiaritmi, Sol ventrikiil

hipertrofisi ile birlikte veya ayri ciddi hipertansiyon (38).
Miyokard Hasariin Diger Nedenleri

Kardiyak durumlar; kalp yetmezIligi, miyokardit, kardiyomiyopati, koroner
revaskiilarizasyon prosediirii, kateter ablasyonu, defibrilator soku, kardiyak kontiizyon,

revaskiilarizasyondan baska kardiyak prosediirler.

Sistemik durumlar; kemoterapotik ajanlar, sepsis, enfeksiyon hastaliklari, kronik
bobrek yetmezligi, araknoid tabakanin altindaki kanamalar, pulmoner hipertansiyon ve

emboli, amiloidoz, sarkoidoz benzeri hastaliklar, efor gerektiren egzersizler (38).

Miyokard hasar1 beraberinde EKG degisiklikleri saptanirsa, c¢Tn degerlerinin
artmas1 yada azalmasi ile miyokard tabakasinda iskemi semptomlar1 varsa, MI tanisi
konulur. Miyokardiyal iskemi klinik olarak mevcut degilse, cTn degerleri yiikseliyor veya
diistiyorsa, yiiksek c¢Tn seviyeleri akut miyokard hasarmin gostergesi olabilir. Kardiyak
troponin degerleri degismiyorsa daha onceden devam eden kronik hastaliklar ile iliskili
olabilir (131).
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Miyokard Infarktiisiinde EKG Degisiklikleri

Akut koroner sendromun teshisi i¢in ¢ekilen 12 derivasyonlu EKG, birinci basamak
tanm1 aracidir. Acil servise hastanin kabul edilmesinden itibaren 10 dakika iginde
¢ekilmelidir (122). Miyokard infarktiisii siklikla EKG dalga big¢imindeki dinamik
degisikliklerle iligkilidir. Seri EKG izleme siirecinde ilk ¢ekilen EKG’nin tanisal bir degeri
olmasa bile tani i¢in 6nemli ipuglari saglar (119). Seri veya siirekli EKG kayitlari,
reperfiizyon veya yeniden okliizyon durumunun belirlenmesine yardimci olur. Genellikle
reperfiizyonda ST segment elevasyonunda biiyiik ve ani bir azalma goriiliir (119). iki
bitisik derivasyonda belirgin simetrik T dalgalar ile birlikte hiperakut T dalgas1 amplitiidii,
ST segment elevasyonundan once gelebilen MI'in erken bir isareti olabilir. Miyokardiyal
iskemi ile iligkili diger EKG bulgular1 arasinda kardiyak aritmiler, intraventrikiiler bloklar,
atriyoventrikiiler iletim gecikmeleri ve prekordiyal R dalgasi amplitiidii kayb1 (daha az
spesifik bulgu) bulunur (119). Sol dal blogu, sol ventrikiil hipertrofisi, Takatsubo
sendromu, akut perikardit, Brugada sendromu ve erken repolarizasyon paternleri gibi diger
durumlar akut miyokard iskemisi veya MI tanisi icin tek basina EKG bulgulart yeterli

degildir. ST deviasyonu da mevcuttur (132).

Kardiyak Biyobelirtecler: Miyoglobin, troponin, kreatin kinaz (CK), kreatin kinaz
miyokard bandi (CKMB), kardiyak biyokimyasal belirteglerdir. Periferik kandan dl¢timleri
yapilabilen miyokart hasarini gosteren parametrelerdir. Kardiyak troponinler (I ve T),
miyokardiyal hiicrelerin kasilma mekanizmasinin bilesenleridir ve yalnizca kalpte bulunur.
Yiiksek cTn serum seviyeleri, altta yatan yaralanma moduna (iskemik ve gerilime karsi)
Ozgii degildir (119, 133). Miyokardiyal iskemi semptomlariyla iliskili olarak “Upper
Reference Limit (URL) Ust Referans Siniri”nmin 99 persantilin {izerinde en az bir degere
sahip cTn degerlerinin yiikselen ve/veya diisen parametreleri, MI'1 gosterir. Kardiyak
troponin degerlerinin 0. saat, 3. saat ve 6. saatlerdeki seri testi, miyokard hasarinin siddeti
ve siiresi hakkinda daha iyi bir bakis agis1 saglar. Kardiyak troponin baslangic degeri
belirgin sekilde yiikselirse, takip testlerinde minimum %20'den fazla degisiklik miyokard
iskemisi i¢in anlamlidir. Kreatin kinaz miyokard bandi, MI belirtileri basladiktan 10 ile 18
saat icinde pik yapar. Total CK ise 12 ile 24 saatte pik yapar. Kreatin kinaz miyokard band1
izoformu da MI tanisinda kullanilir ancak cTn diizeyine gore daha az duyarli ve 6zgiildiir

(134).
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Goriintiileme

Miyokardiyal perfiizyon, miyokardiyal canlilik, miyokardiyal kalinlik ve hareket,
miyokard kaybma bagli miyokardiyal fibroz ve skar izlerini gosteren paramanyetik veya
radyoopak kontrast maddeleri ile farkli goriintileme teknikleri elde edilir (119). Diger
goriintiileme yontemleri; ekokardiyografi, radyoniiklid goriintiileme ve kardiyak manyetik
rezonans goriintiilemedir. Iskemi basladiktan hemen sonra %20'den fazla transmural
miyokardiyal kalinliga ulasildiginda iskemi nedenli bolgesel duvar hareketi anormallikleri
ekokardiyografi ile saptanabilir. Kardiyak manyetik rezonans goériintiilleme, miyokardiyal
yap1 ve fonksiyonun dogru degerlendirilmesini saglar. Koroner anjiyografi, koroner
arterlerdeki kan akimi ve koroner damarlardaki stenoz, okliizyon gibi durumlari saptar.
Femoral veya radial arterden kateter ile girilip, radyoopak madde verilerek goriintiileme

islemi saglanir (119).
2.7. Miyokard Infarktiisiiniin Simiflandirilmasi

Koroner arter hastaligi, asemptomatik olabilen, koroner arterlerde ateroskleroz
varlig1 ile karakterize bir hastaliktir. Koroner kalp hastaligi/iskemik kalp hastaligir (IKH);
stabil angina, AKS ve sessiz miyokard iskemisi ile KAH sonucu koroner kalp hastaliklar
mortalitesinin tamamin1 kapsar. Akut koroner sendrom ise kararsiz angina ve miyokard

infarktiisiinden olusur. Mutlaka bir semptom ile varligi anlagilir (39).

Akut koroner sendrom; EKG, biyokimyasal belirtegler ve klinik bulgular

kullanilarak ti¢ kisimda incelenir:

1. ST Segment Yiikselmeli Miyokard Infarktiisii (STEMI): Kalic1 (20 dakikayi
asan siirede) EKG’de ST segment elevasyonu vardir ve genelde akut total veya
subtotal koroner arter okliizyonunu gosterir.

2. ST Segment Yiikselmeli Olmayan Miyokard Infarktiisii (NSTEMI): Kalic1 ST
segment ylikselmesi goriilmemekle birlikte EKG’de kardiyomiyosit hasarini
gosteren biyobelirteglerde yiikselme mevcuttur.

3. Stabil Olmayan Anjina Pektoris (USAP): Kalict ST segment yiikselmesi
goriilmemekle birlikte EKG’de biyobelirteglerin diizeyinde yiikselme yoktur.

Genellikle akut bir total veya subtotal koroner okliizyonu yansitan, kalici (>20 dk)
ST segment yiikselmesi ve akut g6giis agris1 olan hastalar ST-segment yiikselmeli AKS

kapsaminda degerlendirilir. Primer perkiitan koroner girisim (PCI) veya fibrinolitik tedavi
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ile hemen saglanan reperfiizyon bu hastalarda tedavinin temel dayanagidir (132). Akut
g0gilis rahatsizligi olan fakat kalict ST segment yiikselmesi olmayan hastalar, gegici ST-
segment yiikselmesi, gecici veya kalict ST segment depresyonu, T dalgasi inversiyonunu
igerebilen EKG degisiklikleri sergiler, T dalgalarinin sézde normalizasyonu, EKG normal
veya diiz T dalgalar1 olabilir (132).

ST yiikselmesi olmayan MI ve kararsiz angina pektoris birbirine benzeyen klinik
tablolar olup tan1 ve tedavi algoritmalar1 aynidir. Hiicre hasarina yol agmayan iskemi
USAP’ta var iken, NSTEMI’da miyokardiyal hasara yol agan iskemi vardir. ST Segment
Yiikselmeli Olmayan MI ile karsilastirildiginda; kararsiz angina pektorisi olan hastalarin
Olum riskinin daha diisiik oldugu, yogun antiplatelet tedavisinden ve tanidan sonraki 72
saat i¢inde gerceklestirilen invaziv tedavilerden daha az fayda gordiikleri belirlenmistir

(135).

Acil koroner miidahale gerektiren STEMI hastalarinin daha hizli saptanabilmesi
icin STEMI ve NSTEMI arasinda ayrim yapmak esastir. Miyokard iskemisi ile uyumlu

semptomlarin varliginda STEMI, EKG kriterlerine gore tanimlanir:

e V2-V3 hari¢ 2 veya daha fazla bitisik derivasyonda >1 mm yeni ST segment
yiikselmeleri
e V2 -V3'te su kriterleri karsilayan yeni ST-segment yiikselmeleri:
— >2,5mm 40 yasindan kiigiik erkeklerde
— >2mm 40 yas erkeklerde
— > 1.5 mm kadinlarda (136).

ST Segment Yiikselmeli MI, koroner arter tikanikligi %100'e ulastiktan sonra
geligir. Aterosklerotik plagin par¢alanmasi sonucu lipitten zengin ¢ekirdeklerin ve
trombiisiin kismi koroner obstriiksiyona yol agmasi sonucunda unstabil angina/NSTEMI
goriiliir. Akut koroner sendrom siiphesi ile gelen her hastaya ilk 10 dakika i¢cinde EKG
cekilmeli ve ardindan yorumlanmalidir. Elektrokardiyografi ile STEMI ya da NSTEMI/
unstabil angina belirlenir (130). Tanisal EKG’si olmayan hastalarin c¢Tn diizeylerinin
degerlendirilmesi onemlidir. Kardiyak troponin diizeylerinin %99 persantil iizerinde
saptanmas1 miyokard nekrozu ile iligkili olup NSTEMI tanisinin belirlenmesini saglar.
Gogilis agrist bagladiktan 20 dakika sonra miyokardiyal nekroz baslar. ST Segment
Yiikselmeli MI kriterlerini karsilamayan MI'li hastalar NSTEMI olarak kabul edilir. ST
Segment Yiikselmeli Olmayan MlI'larin %60 ile %70'ini temsil eden STEMI'den daha
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yaygin gorilir (137). ST Segment Yiikselmeli MI insidansi son yillarda azalirken,
NSTEMI insidanst ¢ogunlukla sabit kalmistir ve nadiren artis gostermistir. ST Segment
Yiikselmeli MI ve NSTEMI hastalar1 arasinda hastane i¢i 6liim oranlari, yaklasik %10
oraninda farklilik gosterir. ST Segment Yiikselmeli Olmayan MI hastalarinda bir yillik
mortalite orani, yaklasik %25 ile STEMI hastalarinin iki katindan fazladir (138).

Miyokard Infarktiisii Kriterleri (Tip 1, Tip 2 ve Tip 3 MI)

Akut miyokard iskemisinin klinik kanit1 olan ¢Tn degerleri 99. persantil URL'sinin

en az bir degeri lizerinde olmal1 ve asagidaki maddeleri igermelidir:

e Miyokard iskemisinin belirtileri

e EKG’de yeni iskemik degisiklikler

e (Q dalgalarinin patolojik gelisimi

e Etiyolojisinde iskemi bulunan yeni bolgesel duvar hareketi anormalligi veya
yeni canli miyokard kayb1 goriintiileme kaniti

e Otopsi veya anjiyografi ile koroner trombiisiin tanimlanmasi (Tip 2 ve Tip 3 MI

haric) gerekir (38).
| = 4."* = =
[ Mooy i | ey
Abunt e iw A.n:in—
Mrthta * eladant*
u.u-o;um | n.au.:ud.,d [PN T ——
wrhwrrie AL o
e
taraes Sihyes
—_— dergeaigl
~ ‘:"'.. ~ '..':'.;.' "' - e

Sekil 4. Miyokardial hasarin degerlendirilmesi (Thygesen’den, 38)

Tip 1 MI: Tek ya da daha ¢ok koroner arterde distal trombosit embolisi ya da miyokard
kan akiminin azalmasi sonucu nekroze olan miyositlerin goriilmesi ile karakterize bir
hastaliktir. Aterosklerotik plak fissiirii, diseksiyonu, riiptiirii, iilserasyonu veya erozyonu
limen i¢i trombiis olusumuna neden olur. Tedavisi igin STEMI/NSTEMI ayriminin

yapilmasi gerekir (38).
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Tip 2 MI: Akut aterotromboz ile ilgili olmayan, miyokardiyal oksijen arzi ile talebi
arasindaki dengesizlikten kaynaklanan bir hastaliktir. Koroner arter hastaligi disinda
siddetli hipertansiyon, siirekli tasikardi gibi durumlar miyokard tabakasinin oksijen arzi ve
talebinde dengesizlige yol acar. Sonucunda nekroze miyokart hasar1 olusur. Koroner

vazospazm veya endotel islev bozuklugu da MI’ya neden olabilir (38).

Tip 3 MI: Miyokard iskemisi bulgular1 olan, anormal Tip 3 MI gerekliliklerini yerine
getirmeyen ve 99 persantil lizerine ¢ikmayan cTn degerleri olan, iskemik EKG

degisikliklerinin yeni oldugu farzedilen hastalarda kardiyak oliimii gosterir.

Koroner prosediire bagli M1 kriterleri (Tip 4 ve Tip 5 MI)

Tip 4a MI: Perkiitan koroner girisim gerektiren MI olarak adlandirilir.

Tip 5 MI: Koroner arter baypas greft (KABG) gerektiren Ml olarak isimlendirilir (38).
Onceki veya sessiz/tamnmayan miyokard infarktiisii kriterleri

e Iskemi disindaki bazi faktdrlerin neden olmadifi semptom gosteren veya
gostermeyen anormal Q dalgalari.

e Etiyolojisinde iskemik alan bulunan canli miyokard kaybinin goriintiileme
kanit1.

e  Onceki bir MI'in pato-anatomik bulgularidir (38).
2.7.1. Tip 1 Miyokard Infarktiisii

Genellikle aterosklerotik plak bozulmasi (riiptiir veya erozyon) ile tetiklenen ve
aterotrombotik KAH’in neden oldugu MI, Tip 1 MI olarak siniflandirilir. Tip 1 MI’da
ateroskleroz ve trombozun etkisi biiyiik oranda degisiklik gosterir. Riiptiire olan plak
nedeni ile dolasima katilan trombiis, distal koroner arterlerde embolizasyon yaparak
miyositlerde nekroza neden olur. Plak riiptiirii intraliiminal tromboz ve bozulan yiizeyden

plak i¢ine kanama ile daha komplike hale gelir (139, 140).
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Tip 1 Miyokard infarktiisii

Plak rupturi/tikayici trombus ile
erezyon

Plak rupturu/tikayici olmayan
trombiis ile erezyon

Sekil 5. Tip 1 miyokard infarktiisti (Thygesen’den, 38)

2.7.2. Tip 2 Miyokard Infarktiisii

Iskemik miyokard hasarma yol acan oksijen arz1 ve talebi arasindaki uyumsuzluk
ile karakterize MI, Tip 2 Ml olarak siniflandirilir (140). Tanim olarak, akut aterotrombotik
plak bozuklugu Tip 2 MI'in 6zelligi degildir. Tahmin edilen veya bilinen KAH olan stabil
hastalarda, akut gastrointestinal kanama (hemoglobinde ani bir diisiisle birlikte) veya
miyokard iskemisinin Kklinik belirtileri olan akut bir stres etkenine bagl siirekli tagiaritmi
gibi durumlar miyokard hasar1 ve Tip 2 MI ile sonuglanabilir. Bu etkiler, stres etkeninin
neden oldugu artan miyokardiyal oksijen ihtiyacin1 karsilamak i¢in iskemik
miyokardiyuma kan akiminin az olmasindan kaynaklanir. iskemik esikler, stres etkeninin
bliytikliigline, kardiyak olmayan komorbiditelerin varligmma ve altta yatan KAH ve
kardiyak yapisal anormalliklerin derecesine bagli olarak hastalarda onemli dlglide
degiskenlik gosterir. Oksijen arz ve talep dengesizliginin nedenleri arasinda; agir anemi,
hipotansiyon/sok, solunum yetmezligi, ileri derecede bradikardi, koroner emboli, ileri
derecede hipertansiyon, sol ventrikiiler hipertrofi, siirekli tasikardi, koroner arter
diseksiyonu, intramural hematom, koroner spazm, koroner mikrovaskiiler disfonksiyon,
sabit koroner ateroskleroz yer alir. Cogu calisma, kadinlarda daha fazla Tip 2 MI
goriildiigiinii saptamigtir (141). Komorbid durum prevalansinin Tip 1 MI hastalarina gore
Tip 2 MI'h hastalarda fazla olmas1 Tip 2 MI hastalarinin kisa ve uzun vadeli mortalite

oranlarm arttirir (139-146).
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Tip 2 Miyokard infarktisd
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Sekil 6. Tip 2 miyokard infarktiisii (Thygesen’den, 38)

Koroner anjiyografi yapilacak Tip 2 MI hastalarinda koroner ateroskleroz yaygin
bir bulgudur. Genel olarak, bu hastalar KAH olmayanlara gore daha kotii bir prognoza
sahiptir. Tip 2 MI'da ST segment elevasyonu siklig1 %3-24 arasinda degisir (109). Atriyum
veya ventrikiillerdeki trombiis, kalsiyum veya tlimoriin neden oldugu koroner emboli veya
akut aort diseksiyonu Tip 2 MI’a neden olabilir. intramural hematomlu veya hematomsuz
spontan koroner arter diseksiyonu, ozellikle gen¢ kadinlarda goriilebilen aterosklerotik

olmayan baska bir durumdur (146).
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Tablo 1. Tipl ve Tip 2 miyokard infarktiisiiniin klinik 6zellikleri (Jung’dan, 147)

. o d . Troponin Anjiografi . .
MI Tipi Baslangi¢ Klinik Durum Komorbitide Semptom EKG Bulgulari Seviyeleri Bulgular: Etiyoloji
Diger ciddi Genelde akut Trombiisle iligkili
. kosullarin Anjinaya benzer ST segment koroner Koroner plak
Tip 1 Ml Spontan - Az "~y depresyonu ya da Yiksek . e e
yoklugunda g0giis agrist okliizyonu riliptiirii, iilserasyonu
elevasyonu . ;
ortaya ¢ikar. mevcut ya da diseksiyonu
Kritik hastaliklar Korc.)ner eantelyal
. disfonksiyon,
(sepsis,solunum Genellikle vazospazm
Tip2 Ml PSIkOI.O J.Ik.SFreS ile yet@ezllgl,hemor Cok Olmayabl!": ya da Olmayabl!lr ya da Diistik okliizyon hastaligi disritmi,tagikardi,sok
iligkili ajik sok vb.) nonspesifiktir. nonspesifiktir. K .
varhginda yoktur. ,solunum yetmezligi,

meydana gelir.

anemi, hipertansif
aciller

MI: Miyokard Infarktiisii; EKG: Elektrokardiyogram



2.7.3. Tip 3 Miyokard Infarktiisii

Miyokard infarktiisii tanisinin konulmasi i¢in kandaki kardiyak biyobelirteclerin
tespiti sarttir (140). Bununla birlikte, hastalarda ventrikiiler fibrilasyon dahil olmak {izere
tipik bir miyokardiyal iskemi/infarktiis belirtisi veya EKG’de yeni iskemi bulgular
goriilebilir.  Semptomlar-belirtilerin  baglamasindan kisa siire sonra biyobelirteg
degerlerinde herhangi bir artis meydana gelmeden ya da kardiyak biyobelirteg tayini igin
kan alinamadan hasta yasamini kaybedebilir. Bu tiir hastalar, akut miyokardiyal iskemi
stiphesi yiiksek oldugunda ve kardiyak biyobelirtegler ile MI kaniti olmasa bile Tip 3 Ml
tanisint alir (140). Bu kategori, 6liimciil MI olaylarinin, kardiyak (iskemik olmayan) veya
kardiyak kaynakli olabilen ¢ok daha biiyiik ani 6limlerden ayristirilmasini saglar. Tip 3 MI
insidansini ele alan orijinal arastirmalar azdir, ancak bir ¢calisma yillik insidansin 100.000
kiside 10’un altinda oldugunu ve tiim MI tiirleri arasinda %3-4 siklikta goriildiigiini
saptamistir (148). Ventrikiiler fibrilasyonun eslik ettigi miyokard iskemisini diisiindiiren
semptomlar1 veya yeni iskemik EKG degisiklikleri olan, ancak biyobelirtecler i¢in kan
ornekleri alinamadan veya kardiyak biyobelirteglerdeki artislar tanimlanmadan kardiyak

oliim gergeklesen hastalar: kapsar. Otopsilerinde MI bulgulari saptanir (149).
2.7.4. Tip 4 Miyokard Infarktiisii

Perkiitan koroner girisim sonrasi CTn degerlerindeki bagimsiz artislar miyokard
hasar1 tanisin1 koymak igin yeterlidir ancak Tip 4a MI tanisi igin yeterli degildir. Tip 4a
MI, baslangi¢ cTn degerleri normal olan hastalarda cTn degerlerinin 99. persantil
URL'sinin > 5 katindan fazla yiikselmesini gerektirir. Perkiitan koroner girisim Oncesi
cTn'1 yiiksek, cTn diizeylerinin stabil oldugu (< %20 varyasyon) veya diistiigii hastalarda;
PCI sonras1 ¢cTn'nin 99. yiizdelik dilim URL'sinin > 5 katindan fazla mutlak bir degere
sahip degil ise cTn degeri > %20 artis gostermelidir. EK olarak, yeni miyokard iskemisi
bulgulari olmalidir (149).

2.7.5. Tip 5 Miyokard Infarktiisii

Bir KABG prosediirii sirasinda ¢ok sayida faktor miyokard hasarina yol agabilir.
Bunlarin ¢ogu, kardiyak korumanin ayrintilartyla, miyokarddaki dogrudan travmatik
hasarin boyutuyla ve ayrica herhangi bir olas1 iskemik yaralanmayla ilgilidir. Bu nedenle,
tiim KABG prosediirlerinden sonra ¢Tn degerlerinde artis beklenmelidir; bu, kalp cerrahisi
sonrast miyokard hasarinin kapsamini daha az invaziv yaklasimlarla iligkili olanlarla

karsilagtirirken dikkate alinmasi gereken bir durumdur (150).
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2.8. Antropometrik Ol¢iimler

Bel ¢evresi, bel-kalga orani, viicut agirhigi, kalga ¢evresi, boy uzunlugu, bel-boy
oran1 ve BKI en ¢ok kullanilan, bilinen ve kilavuzlarda yer alan antropometrik dl¢iimlerdir.
Diger antropometrik ol¢limler arasinda ise kronik hastaliklar ag¢isindan énemli olan boyun
cevresi ve BKI yer almaktadir. Ayrica MI geciren hastalarm beslenme ve saglik
durumlarmin belirlenmesi ve gerekli girisimlerin yapilmasi bakimindan antropometrik
Ol¢timlerin yapilmasi ¢ok degerlidir (151). Obez hastalarin MI sonrasi, normal kilolu
hastalara gore yasam siiresinin daha kisa oldugu ve kilo kaybmin tekrar MI gecirme
olasihigmi azalttigi saptanmstir (152). Amerikan Kalp Dernegi, normal BKi degerine
ulagilmast i¢in viicut agirhiginin %5-10 oraninda azaltilmasi gerekliligine vurgu yapmistir

(153).
2.8.1. Miyokard Infarktiisiinde Antropometrik Ol¢iimlerin Onemi

Kilo kontrolii, BKi'nin belirleyicisidir ve BKI, viicut agirligmin boyun karesine
boliinmesi ile saptanan bir degerdir. Bu indeksin mortalite ile yiiksek iliskili olmasi
antropometrik indeks olarak oOnemli olmasmin sebebidir. Yapilan meta-analiz
caligmasinda, 25kg/m2 BKi'nin iizerinde artan her Skg/m2 icin kardiyovaskiiler hastalig
olanlarda mortalite riskinin %40 arttig1 ve genel popiilasyonda ise bu oranin %30 oldugu
bildirilmistir (154). Beden kiitle indeksindeki bir birimlik artis IKH mortalitesinde %4-5
oraninda artisa neden olmaktadir. Bu nedenle DSO, MI gegiren hastalarin BK1 degerlerinin
18.5-24.9 kg/m? araliginda olmasi gerektigini bildirmektedir (155). Antropometrik belirteg
olarak bel ¢evresi ile boy uzunlugu esas alinarak yapilan ¢aligmalar, KVH'a bagli mortalite
ve bozulmus kan basincini saptamada bel/boy oraninin etkili oldugunu géstermistir (156).
Uluslararas1 Diyabet Konfederasyonu (IDF), yetiskinlerde hiperlipideminin saptanmasinda
ve tedavisinde bel ¢evresinin yol gosterici oldugunu belirtmektedir. Bel ¢evresi 6l¢iimiiniin
erkeklerde > 102cm, kadinlarda > 88cm olmasi kilo ilgili hastalik olasiliginin “cok
yiiksek” oldugunu, kadinlarda > 80-88cm, erkeklerde > 94-102 cm arasinda olmasi da kilo
ile ilgili hastalik riskinin “yiiksek” olduguna isaret etmektedir (157). Kal¢a ¢evresi, KVH
ve metabolik sendromun bilesenleri ile ters orantilidir (158). Bel-kalga ¢evresi ve bel
cevresi oranlari, hastalik hakkinda genel adipoz doku ve subkutan yag dokusu ile iliskili

olan BKl'ye gore daha net bilgi verir (159).

Bel-kalca oraninin kadnlarda <0.85, erkeklerde <0.90 olmasimi DSO 6nermektedir

(157). Yapilan galismalar incelendiginde; Kragelund ve arkadaslari, akut MI hastalarinda
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BKi'nin mortalite ile ters iliskili oldugunu, karin obezitesinin erkeklerde mortaliteyi
etkiledigini; Angerds ve arkadaslari, AKS’lu hastalarda BKi'nin 35kg/m2'ye ulastiginda
Olim riskinin arttigini; Khalid ve arkadaslari, kalp yetmezligi gelismeden once fazla
kilolu/obez olan hastalarm normal BKI hastalarma gére daha diisiik mortaliteye sahip
olduklarini belirlemislerdir (160-162). Ayrica, boyundaki yaglanmanin kardiyometabolik
riskler ile daha iligkili olabilecegi One siiriilmiistir (163). Risk faktorii olarak boyun
cevresinin kadinlarda 34 cm ve tizeri, erkeklerde 37 cm ve iizeri olmas1 obezite agisindan
onemlidir. Yine BKI, toplam mortalite ve KVH ile iliskilidir. Kardiyovaskiiler hastaliklar
ve mortaliteyi 6ngdrmesi nedeni ile bel cevresi yerine, BKi’nin klinik kilavuzlara dahil
edilmesi gerekliligi belirtilmektedir (164, 165). Isveg'te MI geciren 748 hasta ile yapilan
bir calismada, 66 yas lizeri erkeklerde kalca cevresinin dar olmasinin MI gelisiminde en

gliclii risk faktori oldugu belirtilmistir (166).
2.8.2. Miyokard Infarktiisiinde Kan Lipitlerinin Onemi

Kan lipitleri temelde trigliserit ve kolesterolden olusur. Viicut dokularmin ve
organlarinin 6nemli hiicresel bilesenlerinden olan lipitler; yaglar, steroidler, fosfolipidler,
steroidler, trigliseritler ve kolesterolii kapsar. Lipitler kanda lipoproteinler tarafindan
taginir. Lipoproteinlerin yapisinda apoproteinler bulunur. Lipoproteinler; “Low Density
Lipoprotein (LDL) Diisiik Dansiteli Lipoproteinler”, “Very Low Density Lipoprotein
(VLDL) Cok Diisiik Dansiteli Lipoproteinler”, “High Density Lipoprotein (HDL) Yiiksek
Dansiteli Lipoproteinler ”, “Lipoprotein a (Lp(a)) ”, “Intermediate Density Lipoprotein
(IDL) Orta Dansiteli Lipoproteinler” ve silomikronlardan olusur. Karacigerde asetattan
sentezlenen kolesteroliin yanisira diyetle alinan kolesterol toplam kolesterolii olusturur.
Silomikronlar ise protein, kolesterol ve trigliseritten olusur. Diyetle alinan kolesteroliin

kanda tasinmasini saglar (167).

HDL: En fazla yogunluga sahip lipoprotein tiiriidiir. ince bagirsak ve karaciger duvarindan
sentezlenir. ApoA-I ve ApoA-II en kiiglik ¢apa sahip olan ana apolipoproteinlerdir. Apo I
ve |l, HDL’nin yaklasik %50’si’ni olusturur. Hiicrelerdeki fazla kolesteroliin ve
plazmadaki kolesteroliin yaklasik %20-30’unun taginmasini  gerceklestirir  (168).
Aterosklerozu 6nlemede gorevi mevcuttur. Yapisal olarak HDL’de %50 oraninda protein,
%20 kolesterol %5 oraninda trigliserit ve %25 fosfolipit bulunmaktadir. Karacigerde
sentezlenen HDL, lipitleri karacigere tasirken VLDL ve silomikronun Kkatabolize

edilmesinden sonra agiga c¢ikan apoproteini kullanir. Sigara kullanma, diyet renal
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yetersizlik ve obezite gibi faktorler HDL seviyesini diisiiriirken, fiziksel aktiviteler HDL

seviyesini yiikseltmektedir (167).

LDL: En temel atrojenik lipoproteindir ve apo B-100 ad1 verilen tek bir lipoprotein igerir.
Kanda LDL’nin yapisinin biiyiik bolimii fosfolipidler ve kolesterol esterden olusur ve
1.019-1.063 g/mL arasinda dansitesi degisir (169). Diisiik dansiteli lipoproteinler,
kolesteroliin biiyiikk boliimiinii tasimaktan sorumludur. Cok diisiik dansiteli lipoproteinler
ise endojen trigliseridlerin dolagimda tasinmasimi saglar. Ektrahepatik dokulardan
kolesteroliin karacigere tasinmasi ise HDL ile gerceklestirilir. Yiiksek dansiteli lipoprotein
partikiilleri ya da silomikronlar tarafindan tasinan kolesterol haricindeki kolesterolii tasiyan
diger lipoproteinler aterojeniktir. Aterojenik lipoproteinler, arteriyel makrofajlar tarafindan
oksidasyona ugratilarak ve siiriiklenerek subendotelyal alan i¢inde sikisip, arter igerisinde
aterosklerotik plak olusumuna neden olmaktadir. Aterosklerotik plagin ilerleyerek
genislemesi arterde kronik, hemodinamik olarak anlamli derecede daralmaya neden olarak
anjina veya klodikasyona neden olur. Akut plak riiptiiric miyokard infarktiisiine ve/veya
inmeye neden olmaktadir (170). Kalan lipoproteinler, trigliseritten zengin lipoproteinler
araciligr ile silomikronlarin ve VLDL’nin lipolizi sonucu olusan kiiciik VLDL ve orta
dansiteli lipoproteinler (IDL) olarak dolasimda bulunur. Diisiik dansiteli lipoproteinlerin
artmasiyla makrofajlar fazla miktarda kolesterol alarak i¢i yagla dolmus kesecige (foam
cells) doniisiirler. Lipoprotein kalintis1 kolesterol, lipoprotein kalintilar1 tarafindan tasinan
kolesteroldiir ve aterosklerotik KVH riskinin bir belirtecidir. Her aterojenik lipoprotein
tizerinde bir apolipoprotein (apo) B molekiilii bulunur. Aterojenik lipoproteinler (yani,
HDL kolesterol hari¢) tarafindan tasman tiim kolesteroliin toplanmasi, HDL olmayan
kolesterol olarak adlandirilir. Yiiksek dansiteli lipoprotein olmayan kolesterol, toplam
kolesterol degerinden HDL kolesterol degerinin ¢ikarilmast ile elde edilir (171). Aterojenik
lipoproteinlerin sayisinin artmasi aterogenezi arttirir. Apolipoprotein B (apoB) seviyesi ve
LDL partikiil sayis1 aterosklerotik KVH riskinin belirleyicileridir. Aterosklerotik KVH
riskini tahmin etmede LDL-C’ye gore aterosklerotik lipoproteinler tarafindan tagian LDL
daha istiindiir. Aterojenik lipoprotein partikiil sayilari, aterojenik lipoprotein kolesterol
seviyeleri ile uyumsuz oldugunda diabetes mellitus veya adiposopatik dislipidemi gelisir.

Dislipidemi yonetiminde LDL-C ana parametredir (172).
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Trigliserit: Notral yaglardan olan trigliseritler, 3 yag asidiyle 1 gliseroliin ester bag ile
baglanmasindan olusur. Kanda ¢oziiniir. Yiiksek dansiteli lipoprotein seviyesinin diismesi,

LDL seviyesinin artisi trigliserit yiiksekligine neden olur (173).

Kan lipitleri MI hastalarinda 6nemli bir risk faktoriidiir. Kanda kolesteroliin artmasi
ile plak olugmakta ve olusan plak koroner arterleri daraltmaktadir. Plak olusumu ile
miyokarda olan kan akis1 tamamen/kismen bloke olabilmektedir. koroner arterlerde gelisen
ateroskleroz kalbin miyokard tabakasinin oksijenlenmesini engeller. Ateroskleroz
damarlarda artis1 sessiz gergeklestiginden direkt MI olarak belirti vermeden sonuglanir
(263). Lipoproteinlerden ApoB igerenler dolasimda yer almiyor ise ateroskleroz gelismez.
Dolagimdaki diisiik yogunluklu lipoproteinler (LDL), ApoB igeren lipoproteinlerin
%90’dan fazlasini olusturur (263). Yapilan ¢alismalarda kolesterol, trigliserit ve LDL'nin
artmasinin, yiiksek yogunluklu lipoproteinlerin (HDL) azalmasinin aterosklerotik plak

gelisme riski ile dogrudan iligkili oldugunu gostermektedir (260, 319).
2.9. Hastahik Algisi

Hastalik algisi, bireylerin hastaliklarina tepki olarak bilislerini ve duygularmi
tammlar ve Sagduyulu Ozerklik Modeli’nin bir pargasidir (174). Leventhal tarafindan
gelistirilen Sag Duyulu Ozerklik Modeli, insanlarin hastaliga kars1 duygusal tepkileri ve
hastaligin biligsel temsillerini kismen bagimsiz olarak isledigi paralel bir tepki modelini
tanimlar. Bu biligsel ve duygusal tepkiler; insanlarin duygularimi diizenlemeleri ve
iyilesmeleri amaci ile belirli davranis degisiklikleri i¢in motivasyon saglar. Bu
prosediirlerin benimsenmesinin ardindan, insanlar hastaligin kendileri tizerindeki etkilerini
degerlendirir. Hastalarin biligsel durumlarinda, geri bildirimlerinde, duygusal tepkilerinde
degisikliklere neden olabilir. Hastalik algilari, insanlarin sahip olduklari bir hastalik

hakkindaki zihinsel temsillerine ve kisisel fikirlerine atifta bulunmak i¢in kullanilan bir

terimdir (175).

e Hastalikta daha biiyiik algilanan sonuglar; kisinin kimlik, duygusal tepki ve
endise durumu, daha kotii psikolojik, sosyal ve fiziksel islevselligi ve daha kotii
hastalik sonuglari ile iligkilidir.

e Hastalikta daha fazla algilanan kontrol; kisinin daha iyi psikolojik, sosyal ve
fiziksel islevselligi ve daha 1y1 hastalik sonuglar ile iliskilidir.

e Hastalikta daha uzun algilanan zaman; hastaligin daha alt etki boyutlar1 ile daha

koti psikolojik sonuglari ve diisiik yasam kalitesi ile iliskilidir (175-179).
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Bu tiir algilarin saglik davraniglarint ve ruh sagligi sonuclarini etkilemede 6nemli
roller oynadigi iyi bilinmektedir (180). Hastalik algisi, bireyin bir hastalikla yasamay1 nasil
deneyimledigine ve hastaligi zihinsel olarak nasil bir ¢ergeveye oturttuguna odaklanir.
Hastalik durumunda bireylerin kendi algilar1 ile hastalik algilar paralellik gostermektedir
(181). Bireylerin sagliklarina yonelik gelisen tehdidin farkina vararak yanit gelistirdikleri
biligsel ve duygusal algilar1 ifade eder. Algilama yetenegini etkileyebilen hem olumlu hem
de olumsuz hastalik inanglarmi igerebilir. Bu durum hastaligin yonetilebilmesini ve
hastalikla basa ¢ikilabilmesini etkiler (182). Hastalik algis1 dokuz farkli maddeden
olusmaktadir. Sebepler, kisinin hastaligina neden olduguna inandig1 faktorlerdir. Biyolojik,
duygusal, c¢evresel veya psikolojik olabilirler. Kimlik, hastalikla iligkili etiket veya
semptomlardir. Zaman c¢izelgesi, hastalifin siiresinin algilanmasini, baslangic ve diisiis
hizm1 ve dogast geregi akut veya kronik olup olmadigini tanimlar. Hastalarin
hastaliklarinin tedavi edilebilir olduguna veya hastaliklar1 tizerinde kontrole sahip
olduklarina inanma diizeyi kisisel kontrol olarak etiketlenirken, bir hastanin sagliginin
saglik uzmanlar1 gibi baskalar: tarafindan kontrol edilmesi veya iyilestirilebilmesine tedavi
kontrolii denir. Sonuclar, hastaligin beklenen sonuclarini veya kisinin yasam kalitesi
tizerindeki etkisini ve hastaligin fiziksel, psikolojik, sosyal ve bilissel yonleri dahil olmak
tizere islevlerini nasil etkileyebilecegini tanimlar. Duygusal temsil, kisinin hastaliktan
duygusal olarak nasil etkilendigini icerir. Endise, hastalikla ilgili endise veya endise
diizeyini tanimlar. Son bilesen olan tutarlilik, hastalik hakkinda algilanan genel anlayis

diizeyini tanimlar (174).
2.9.1. Hastalik Algisinin Bilesenleri
2.9.1.1. Hastahgin Kimligi

Herhangi bir hastalik tanisi alan kisi zamanla hastalik belirti ve bulgularina yonelik
inang sistemi gelistirir. Tedaviyi koordine eden saglik profesyoneli ile hasta acisindan
hastalik belirti ve bulgular1 farkli anlamlandirilabilir. Hastalar kendi hastaliklar1 hakkinda
farkli kanilara sahip olabilirler (183). Kimlik alani, hastaliga sahip olarak kendini

etiketlemenin ne anlama geldigini ve buna hangi semptomlarin atfedildigini igerir (184).
2.9.1.2. Nedensel inamslar

Tanm1 konulduktan sonra hastalar kendilerinde neden hastalik gelistigini
sorgulamaya baglarlar ve bu konu ile ilgili inang gelistirirler. Hastalar; beslenme tarzi,

fiziksel hareketsizlik, stres, hava Kkirliligi gibi olumsuz faktorlerin hastalifa neden
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oldugunu diisiiniirler. Nedensel inaniglar hastaliklarini kontrol altina almak ve tedaviye
iliskin degisik yontem ve tedavilerin arastirilmasi agisindan yapilacak degisiklikleri
belirlemektedir. Miyokard infarktiisii gegiren bir hasta saglik davranislarinin kotii olduguna
inaniyorsa Onceligi bu davranislarim1 degistirmeye yoneliktir. Bu anlamda hasta diizenli

fiziksel aktiviteye baslayabilir, beslenme tarzini degistirebilir (183).
2.9.1.3. Zamansal inamslar

Zamansal inanislar ilag alimi ile dogrudan iliskilidir. Kronik hastalar akut hastalara
gore ilaclarini ve tedavilerini daha iyi takip etmekte, ilaglarin1 zamaninda almaktadir. Akut

hastalar ise tedavileri bitmeden ilaglarin1 daha erken birakma egilimi gostermektedir (183).
2.9.1.4. Kontrol veya Tedavi Hakkindaki inamslar

Kontrol alani, kisinin hastaliktan kurtulma veya hastalig1 yonetme olasiligini nasil
algiladigini, hem kisisel kontrolii hem de tedavi kontroliinii igerir. Bireyin tedavisi ile ne
kadar ilgili olduguna ve bu durumu nasil kontrol edebilecegine dair inanis1 kapsar. Kisa
zamansal algis1 olan bireyler yiiksek diizeyde kontrol duygusuna sahiptir. Bu hastalar

tedavilerinde etkin rol oynarlar (183).
2.9.1.5. Sonuglar

Sonuglar alani, hastali§in hastanin yasami tizerinde beklenen fiziksel, duygusal ve

sosyal etkileri ile sonuglarini igerir (183).
2.9.2. Miyokard Infarktiisii Gegiren Hastalarda Hastalik Algis1

Iskemide, yetiskin kardiyomiyositlerin proliferasyon hizinin a1 diismesi
(insanlarda 25 ve 75 yaglarinda yilda yaklagik %1 ve %0.45) veya oksijen ile diger
besinlerin yoksunlugu iizerine ger¢eklesen kardiyomiyositlerin 6liimii nedeniyle miyokard
islevi durur. Oksijen ve besin yoklugunu telafi edebilmek i¢in miyokardin islevini
durdurmasi yetersiz kalir (185). Bu duruma, fibroblastlarin ¢ogalmasi, skar dokusu
olusumu ve hiicre dis1 matriksin bozulmasi nedeniyle kalp fonksiyonunun ilerleyici bir
sekilde kotiilestigini gosteren ve sonunda kalp yetmezligine yol agan proliferasyon siireci
eslik eder. Cesitli farmasotik miidahaleler, ventrikiil destek cihazlari, yapay kalpler ve
cerrahi revaskiilarizasyon teknikleri, proliferasyonu tersine ¢cevirmek ve kalp yetmezliginin
ilerlemesini yavaglatmak amaci ile kullanilmaktadir. Bu tedaviler hasarli miyokardin

islevini geri kazanmasini saglayamaz. Miyokard infarktiisiiniin tedavisinde ve bakiminda
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amag; hastanin konforu saglanarak iskeminin diizeltilmesi ile miyokard reinfarktiisii, hayati

tehdit eden aritmiler ve 6lim dahil olmak {izere komplikasyonlarin dnlenmesidir (186).

Hastalik algisinin duygusal ve biligsel boyutu mevcuttur. Duygusal hastalik
algisinin iki boyutu; hastalik tutarliigi ve duygusal temsildir (187). Bilissel hastalik
algisinin bilesenleri sunlardir: kimlik, zaman ¢izelgesi (akut/kronik zaman c¢izelgesi),
neden, kontrol (kisisel kontrol ve tedavi kontrolii dahil) ve sonuglardir (188). Yasam tarzi
degisiklikleri AHA ve ESC tarafindan kardiyak ikincil korumanin ayrilmaz bir bileseni
olarak vurgulanmistir (189). Miyokard infarktiisii hastalarinin saglikla ilgili davraniglarinin
hastalik algilarindan biiyiik 6lgiide etkilendigi dogrulanmistir (190). Hastalik algisinin
nedensel boyutunun, hastalarin hekim tavsiyelerine uyma ve saglikla ilgili davraniglari
gerceklestirme konusundaki kararlarini etkiledigine inanilmaktadir. Miyokard infarktiisii
tanisin1 hatali yasam tarzina baglayan bireylerin, taburcu olduktan alt1 ay sonra diyetlerine
daha ¢ok dikkat ettikleri ve egzersiz sikliginda artis gosterdikleri saptanmistir. Tedavileri
tizerinde daha fazla kisisel kontrol algist oldugunu bildiren kisilerin, saglikla ilgili uygun
davraniglari sergileyerek hastaliklarina daha olumlu bir yaklasim gosterdikleri saptanmistir
(192).

Kronik hastaliga sahip bireylerin kisisel kontrollerinin artisi, hastaliklarma dair
davranigsal degisiklikleri olumlu yonde etkiler. Bu nedenle, daha iyi hastalik algisini tesvik
etmek i¢in herhangi bir miidahale baslatilirsa ve hasta tarafindan uygulanabilirse, hastanin
yasam tarzinda degisiklikler baslar. Yasam tarzi degisiklikleri hastaligi olumlu yonde
etkiler (192). Bilissel hastalik algisina kiyasla duygusal hastalik algisi, hastalarin dikkatinin
duygularina odaklanmasina ve duygusal tepkilerini daha yakindan izlemelerine neden olur.
Bag etme siirecinin baslamasini geciktiren bu durum hastalarin duygusal tepkisini ve
hastaliklarinin siddetini arttirir (193). Bu nedenle hastalarin bas etmelerini destekleyecek
miidahalelerin 6znel duygusal hastalik algisindan ziyade biligsel hastalik algisina

odaklanmasi gerekir (194).
2.10. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, "bireyin deger sistemleri ve yasadigr kiiltiir dogrultusunda
yasamindaki hedefleri, standartlari, beklentileri ve endigeleri algilamasi" olarak

tanimlanmaktadir (195).
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2.10.1. Miyokard Infarktiisii Geciren Hastalarda Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, bireyin/bireylerin i¢inde yagsam siirdiigii sosyokiiltiirel faktorler ve
degerler ac¢isindan beklentiler, amacglar ve standartlar1 ile iliskili olarak hayattaki
konumunu algilamasin1 ifade eden ¢ok boyutlu bir kavram seklinde DSO tarafindan
tanimlamistir (196). Kisinin kendi saglhigmi sosyokiiltiirel bir ¢evre olarak algilamasini
etkileyen en 6nemli faktor fiziksel ve psikolojik iyilik halidir. Yasam beklentisinin artmasi
nedeniyle gilinimiizde yasam kalitesi Onemli bir konu haline gelmistir. Fiziksel ve
psikolojik saglik risklerini en aza indirmek, saglikli yasamak i¢in bireylere beslenme,
fiziksel aktivite, yeterli dinlenme, igsel motivasyonu artirma ve bos zaman aktiviteleri
onerilmektedir (197). Bu yontemler ile bireyin yasam kalitesi ve yasam doyumu arttirilir
(198). Yasam kalitesi, yaygin goriilen KVH, diyabet, hipertansiyon, dislipidemi ve obezite
ile klinik olarak iliskilidir. Bu nedenle klinik ve epidemiyolojik arastirmalar, yasam
kalitesinin fiziksel saglik yonlerini vurgulama egiliminde olup, bireylerin hastalik
karsisinda yasam kosullara iligkin algilarna ve ne kadar anlamli yasam siirme
kapasitesine sahip olduklarina odaklanir (199-203). Miyokard infarktiisti, Avrupa'daki tiim
Olimlerin %27'sini olusturmakla birlikte yilda 1.8 milyon 6liime neden olmaktadir.
Miyokard infarktiisii prevalansinin  2013'ten 2030'a kadar %18 artacagi tahmin
edilmektedir (204). Oliimlerin ve hastane yatislarin ¢ogu MI nedeni ile gerceklesir (205).
Cogu durumda, semptomlar cerrahi veya perkiitan revaskiilarizasyon ile diizelir ve
mortalite oran1 azalir (206). Farmakolojik medikal tedavi de ozellikle revaskiilarize
edilemeyen hastalarda semptomlarin kontroliinde 6nemli bir rol oynar. Hastalarin ilag
saatlerini takip etmeleri ve atlamamalar1 hastaliklar1 tizerindeki bireysel kontrollerini
gosterir. Miyokard infarktiisii sonras1 yasam kalitesindeki degisiklikler ek hastaliklarin

gelismesini 6ngérme agisindan 6nemli bir belirtegtir (207).

Miyokard infarktiisi sonrasi, yaygin miyokard hasar1 olan hastalarda kalp
yetmezligi gelismesi ile kontraktil kitle kaybi sonucu ventrikiiler disfonksiyon meydana
gelir. Ventrikiiler disfonksiyon nedeniyle dispne, yorgunluk ve bitkinlik gibi semptomlarin
ortaya cikmasi sonucunda fiziksel inaktivite gelisir. Bu durum saglikla ilgili yasam
kalitesinin azalmasia neden olur (208, 209). Bireyler, MI gecirdikten sonra eski yasam
standartlarina ve yasam kalitesine ulagsmakta zorlanirlar (210). Hastalarin %25’inde yasam
kalitesinde bozulmanin yani sira yiiksek diizeyde anksiyete ve depresyon goriiliir (211). Bu

nedenle, MI sonrasi hastalar i¢in hastaneden taburculuk kritik ve zorlu bir siirectir (212).
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Yasam kalitesindeki degisiklikler =~ MI hastalarinda 6lim ve kardiyak olaylarin

ongoriilmesini saglar (213).

Amerikan Kalp Dernegi, kardiyovaskiiler sagligi etkileyen sekiz bilesen
tanimlamistir. Bu bilesenler saglik davranislar1 ve saglik faktorleri olmak {izere iki ana
alandan olusur. Saglik davranislart uygun beslenme, sigaray1 birakma, fiziksel aktivitede
artis1 saglama, saglikli uyku uyuma ve BKi’ni kontrol altinda tutmayi icerir. Saglik
faktorleri; kilo kontrolii, kan glukozu yonetimi, kolesterol kontrolii ve kan basinci
yonetiminden olusur (214, 215). Miyokard infarktiisti teshisi konan hastalardan olusan 13
calismay1 ve KABG ameliyati sonrasi hastalari igeren bes ¢alismayi igeren bir meta-analiz,
hastalik algilarinin saglik davraniglar1 ile birlikte saglik sonuglarini (yasam kalitesi, ise
doniis hastane i¢i komplikasyonlar ve kardiyak rehabilitasyona katilim vb.) da etkiledigini
saptamistir. Calismalar M1, kronik obstriiktif akciger hastaligi veya KABG ameliyati olan
hastalarda duygusal temsilin ve kimligin bilesenlerinin daha diisiik yasam kalitesi ile

iliskili oldugunu saptamustir (216).

Taburcu olduktan sonra MI hastalarinin diisiik yasam kalitesi nedeni ile tekrarl
hastaneye yatig oranlarinin da arttigi saptanmistir (217). Hastaligin yasami tehdit eden
dogasi, MI'dan sonra uzun siireli yasam tarzi degisikliklerine duyulan gereksinim ve tibbi
tedaviler bu hastalarda yasam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir (217, 218).
Infarktiis geciren hastalara uygun ve etkili miidahaleler yapildig1 takdirde yasam kalitesinin
arttigr belirtilmistir (218). Yasam kalitesi ile iligkili ilag uyumu ve yasam tarzi
degisiklikleri, MI hastalar1 i¢in en 6nemli risk azaltma onerileri olarak bildirilmistir (217,

219).

Hastalarin tekrarlt MI't 6nlemek ve yasam kalitesini arttirmak i¢in olumlu saglik
davraniglar1 degisiklikleri yapmasi gerekmektedir. Hastalarin yasam kalitesini ve yasam
siresini  arttiran  faktdrlerden biri yasam tarz1 degisiklikleridir (220). Saghk
profesyonellerinin destegi ile saglanan siirekli bakim, yasam tarzinin degismesi ve yeniden
diizenlenmesi, yeni tedavilere uyum ile bas edebilmeye olanak saglar (221). Bu hastalar
ozellikle gelisebilecek ek kardiyak olaylara karsi savunmasizdir. Ikincil korunma bu
hastalar igin onemlidir. Ikincil korunma risk faktorlerinin kontroliinii saglayan hasta
egitimi ile iligkili semptom kontroliinii kapsar (222). Miyokard infarktiisii sonrasi

hastalarin kan basinci, glukoz, lipit, sigara ve alkol tiiketiminin kontrol edilmesi ile
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hastalarda egzersiz ve saglikli beslenme gibi yasam tarzi degisiklikleri olusturularak MI

komplikasyonlari da etkin sekilde yonetilebilmektedir (223).
2.11. Doga Yiiriiyiisii

Doga temelli sporlar, sporu gormenin, yapmanin ve anlamanin geleneksel yollarina
alternatif saglamak icin katilimcilart zorlama potansiyeline sahip, bir grup fiziksel
aktiviteyi iceren birlestirici bir kavramdir (224). Doga sporlar1 faaliyetleri, 6zellikle
1960'larda ve 1970'lerde Kuzey Amerika'da ortaya c¢ikan yeni bir spor paradigmasinin
gelismesinden sonra son yillarda popiiler olmustur. Bu uygulamalar, gelisen yeni degerler
ve toplumsal talepler dogrultusunda ortaya c¢ikmis ve modern spor alanmni yeniden

sekillendirmistir. Bu uygulamalar bos zamanlarin aktif gegirilmesine olanak saglar (225).

Doga sporlari, doga yiiriiyiisii, riizgar sorfii, dag bisikleti ve yelken kanat gibi yeni
aktivitelerin olusturulmasini ya da eski kiiltiirel formlarin giiniimiize uyarlanmasini igerir.
Ormnegin; 1960'larda Kaliforniya'daki sorf kiiltiirii giiniimiizde yeniden revactadir. Her doga
sporunun kendine has bir 6zelligi olmakla birlikte; kendi tarihi, kimligi, gelisim kaliplari,

kiiltlirlerinin temelini olusturan yonleri ve ideolojilerinde ortakliklart bulunmaktadir (226).

Doga sporlari, dogal veya kirsal alanlarda agik havada gergeklestirilir. Bu dogal
alanlar, doga sporlari aktivitelerinin yapilabilmesi i¢in uygundur (227). Bu alanlara 6rnek
olarak deniz, nehirler ve diger su yollari, kanyonlar, daglar, kar alanlari, u¢urumlar, kaya
yiizleri, ormanlar, magaralar, gokyiizii vb. verilebilir. Doga sporlari, katilimcilar ve bu
dogal ozellikler arasinda dinamik bir etkilesimi igerir. Bunlar1 yaratan dinamik giicler-

dalgalar, yergekimi, termal akimlar, riizgar, yagmur ve giinestir (228).

Europarc Federasyonu (2018), doga sporlar1 aktiviteleri de dahil olmak {izere dogal
gevreye erisimin depresyon, KKH, inme, Tip 2 diyabet, obezite ve demans gibi temel
saglik sorunlarina karsi korunmaya, bunlari tedavi etmeye ve yonetmeye yardimci
olabilecegine dair artan kanitlar oldugunu belirtmektedir. Doga spor aktivitelerinin
terapotik ve onarici nitelikleri iyilesmeyi arttirir, sosyal izolasyonu azaltir. Bu aktiviteler
topluluk uyumunu arttirir ve yasam boyu saglikli davranislar olusturulmasina olanak saglar
(229, 230).

1. Denizde Yapilan: Yelken sporlari, tiipli-tiipsiiz dalis, su kayagi, gemiyle
seyahat, su alt1 raftingi, balik¢ilik, jetski, riizgar sorfii, parasailing, jet botu
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2. Havada Gergeklestirilen: Bungy jumping, plandr, parasiit, hand gliding, yamag
parasutu

3. Karada Gergeklestirilen: Dagcilik, dag bisikleti, irmak sporlar1 (kiirek, rafting,
kano), off-road, kanyoning, magaracilik, kaya tirmanisi, doga yiiriiyiisleri,
oryantiring vb. (230).

2.11.1. Doga Yiiriiyiisii Cesitleri

“Dogayla iligkili” ve “dogaya bagimli” olarak iki gruba ayrilan doga sporlari
giiniimiizde oldukca dikkat ¢ekmektedir. Doganin farkl tiirlerinde, zaman dilimlerinde ve
degisen zorluk derecelerinde gerceklestirilen yiiriiyiisler ise doga yiiriiyiisii olarak
tanimlanir. Doga yiirliylisii doga ile iliskili sporlar kapsamina girer. Doga yiiriiyiislerinin

yapilabilecegi ortamlar, yapilan ylirliyiisiin ¢esidine gore farklilik arz eder (231).
Giiniibirlik Doga Yiiriiyiisii

Glintibirlik yapilan ve uzun siireli yapilan doga yiirtiylisleri vardir. Giiniibirlik doga
yiirliylisti belli bir rotayr takip etmekle birlikte belirli bir bagslama ve bitis noktasi vardir.
Bu kapsamda daha 6nceden saptanmis ve baslama ile sonlanma noktas1 belli olan parkur
ya da patikalarda, vadilerde, ormanlarda bedensel olarak hazir ve yiiriiyiis rota bilgisine
sahip bireyler tarafindan gergeklestirilebilir. Doga yiirliyiisii sirasinda olusabilecek riskleri
engelleyebilmek igin yiiksek seviyede tecriibe, malzeme ve teknik bilgi gerektirmeyen,
rotayr ve 0 rotadaki olasi riskler hakkinda bilgi sahibi olan bir rehberin olmasi1 gerekir
(232).

Uzun Siireli Doga Yiiriiyiisii

Uzun siireli doga yliriiyiisti, iki giin veya daha uzun siiren, belirli bir yiirlime yolu
bulunan veya bulunmayan alanlarda gergeklestirilen yiiriiyiisleri kapsar. Kisa siireli olan
doga yiirliylisiinden farki daha 6nce goriilmemis ender dogal giizelliklerin arasinda, daglik
bolgelerde veya yiiksek irtifada gergeklestirilebilmesidir. Baslama ve bitis noktalar1 farkli
olup; yiirliylis uzun stirmektedir. Konaklamay1 gerektiren bu yliriiyiis, 48 saat ve iizerinde
zaman alabilir. Yiirliylistin zorluk derecesi etaplara ve doga yiirliylisiiniin yapildig
cografyanin Gzelliklerine gore farklilik gosterebilmektedir. Uzun doga yiirliylisii degisik
bilgi birikimi ve beceriler gerektirir. Temel kampgilik, cografya ve tirmanis bilgileri,

motivasyon ve organize olmak bu aktivite i¢in énemlidir. Bir rehber veya grup esliginde
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gerekli fiziksel donanimi ve kondisyonu olan tiim kisiler tarafindan gergeklestirilebilen bu

aktivite tecriibeli kisiler tarafindan tek basina da yapilabilir (232).

Doga yiiriiyiisi kan basincini diizenler, tiim kas gruplarinin miyokard kasi1 dahil
kuvvetlendirerek daha etkili calismasini, kemiklerin sertlesmesini ve kuvvetlenmesini
saglar. Ayn1 zamanda obezite riskini azaltir, solunum kapasitesini artirir, sindirimi
kolaylastirir, endorfin miktarni arttirir, dolagim sistemini diizenler, biligsel performansi

arttirtr, beyne yiiksek oksijen akimi saglayarak yaratici diisiinme giictinii arttirir (233).

Diizenli olarak yiirlimek, 6zellikle dogal bir ortamda gerceklestirildiginde genel
saglik ve refah {izerinde onemli ve olumlu bir etkiye sahiptir. Sahil yollari, patikalar,
parklar, ormanlar ve diger yesil alanlar gibi dogal ortamlarda yiirlimenin fiziksel saglik
tizerinde olumlu etkileri vardir. Ayrica psikolojik sagligi dnemli dlclide iyilestirmektedir.
Dogal bir ortamda yiiriimenin sagligi olumlu yonde gelistirdigi bilinmektedir. Doga
yiiriiyiisii biligsel durumu destekler, stresi azaltir ve bagisikligr arttirir. Ayrica konsantre
olma ve daha net bir sekilde diisiinme yetenegini de artirir. Yapilan bir arastirmada
insanlarin kolayca erisilebilen yesil alanlara sahip olduklarinda yiirtime ve fiziksel olarak
aktif olma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (234). Arastirmalar diizenli bir
egzersiz rutininin agik havada gergeklestirilmesinin gerekliligini vurgulamaktadir (235-
239).

Bir tiir yesil alanda veya dogal bir ortamda diizenli olarak egzersiz yapan kisilerin
orta ya da yogun diizeyde egzersiz yaptiklari belirlenmistir. Kosu bandinda egzersiz
yapanlara kiyasla agik havada egzersiz yapanlar, aktivitelerini tekrarlamak i¢in daha fazla
istege sahiptir. Dogal veya yesil kentsel bir ortamda yapilan yiiriiylisiin hem fiziksel hem
de zihinsel yonden fayda sagladig agiktir. Yesil, dogal alanlarda yiirtimeyi tercih etmek ve
dogayla i¢ i¢e olmak bu faydalar1 daha da arttirmaktadir (240). Doga yiiriiyiisii genellikle
ilkbahar ve sonbahar aylarinda yapilir. Yaz aylarinda ¢ikilan doga yiirliylisleri igin
dinlenme noktalar1 belirlenmeli, yiiriiyiisler kisa tutulmali, ©gle saatleri tercih
edilmemelidir. Doga yiirliylisiine ¢tkmadan dnce mental ve fiziksel yeterlilik tam olmalidir
(240).

2.11.1.1. Doga Yiiriiyiisii Zorluk Dereceleri

Zorluk Derecesi 1: Biiyiik, kiiciik ailece gidilebilecek parkurlardir. Egim igermez ayni

zamanda herkes i¢in uygundur.

39



Zorluk Derecesi 2: Siiresi 3-4 saati gegmeyen, az egim igeren ve zorlayict olmayan

parkurlardir.

Zorluk Derecesi 3: Kamp kurmak gerektirebilen, taglik ve dar patika gegisi, dere gegisi
irtifa degisimi, ¢arsak gegisi gibi boliimleri igeren, kondisyon gerektiren ayn1 zamanda

yaslilar ve ¢cocuklar i¢in uygun olmayan parkurlardir.

Zorluk Derecesi 4: Yola ¢gikmadan 6nce hava ve mevsim kosullarinin mutlaka ¢ok iyi
bilinmesini ve tedbir alinmasini gerektiren, ligiincii seviyeye ek olarak 6zel ekipman

gerektiren parkurlardir.

Zorluk Derecesi 5: Yiiksek kondisyon ile birlikte uygun ekipman, deneyim ve yon
bulma becerisi gerektiren, oldukc¢a dik ¢ikislar iceren parkurlardir. Bu c¢ikislar 1000

metreyi gegebilir.

Zorluk Derecesi 6: Uzman sporcular disinda kimseye oOnerilmeyen ekstrem olarak
adlandirilan parkurlardir (230).

2.11.1.2. Doga Yiiriiyiisiinde Gerekli Malzemeler

Sirt ¢antasi: Genellikle 20-25 litrelik olanlar kullanilir. Tiim malzemelerin igine
sigmas1 gerekir. Bireysel tasima kapasitesini agmayacak biiyiikliikte olmalidir. Canta
secerken dikkat edilmesi gerekenler arasinda gogiis ve bel kemeri bulunmasi, sirta tam
oturmasi, yeterli sayida gz igermesi ve su gecirmez olmasi bulunur. Yanlarinda matara,
mat gibi ekipmanlar1 baglayacak aparatlarin bulunmasi1 kolaylik saglamasi bakimindan

onemlidir.

Termos: Soguk yada sicak her gesit sivi gereksinimi igin en 6nemli ekipmandir.

Arazide verilen molalarda sivi kaybini yerine koymak i¢in kullanilir.
Fener, diidiik, ilk yardim ¢antasi: Sirt cantasinda mutlaka yer almalidir.

Baston: Hafif ve dayanikli olanlar1 tercih edilmelidir. iki adet bulundurulmasi
Onerilir. Ayaklara binen ylikii azaltmak, dengeyi saglamak ve egilmeden tirmanabilmek

i¢in elzemdir.

Fiziksel hareketsizlik kronik hastaliklara yakalanma oranim1 arttirmaktadir.
Arastirmalarda diizenli fiziksel aktivitenin hipertansiyon, obezite, diyabet, KVH,
kolesterol, depresyon, anksiyete, artrit, nérolojik sendrom, osteoporoz ve kronik sirt agrisi

riskini azaltarak sagligi iyilestirdigini belirtmektedir. Belirli seviyede diizenli fiziksel
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aktivite yapan kisilerde hem kronik obstriiktif akciger hastaligi hem de mortalite riskinin
daha diisiik oldugu saptanmustir (241, 242).

2.11.1.3. Doga Yiiriiyiisiinde Temel Kurallar
Ekip basi (lider): Tiim kararlar1 alan ve ekibe liderlik eden kisidir.

Ekip lideri; yiiriiyiisiin giizergahini planlar, doga yiiriiyiisii esnasinda gelisebilecek

acil durumlarda etkili ve gerekli karar1 alir.

Oncii sporcu: Doga yiiriiyiisiinde ilk basta yer alan kisidir. Katilimcilarin aktivite

diizeyine gore yiirliylis hizin1 diizenler.

Ekip sonu (Art¢1 sporcu): Grubun davraniglarini gézlemleme, liderle etkili iletisim
kurma, gerekli durumlarda grubu uyarma, grubu izleme ve lidere yardim eden kisidir.

Grubunun en arkasinda yer alir. Yiirliyiisiin sorunsuz tamamlanmasini saglar.
Katilimcilar (Ara sporcular): Doga yiiriiyiisiine katilan tiim kisileri kapsar (230).

e Grubun kondiisyonun diizeyine ve kronik hastaliklarina uygun aktivite
yogunluk diizeyini, dinlenme molalarinin sikligin1 ve siiresini belirler. Tiim
katilimcilara doga yliriiyiisii 6ncesinde gerekli bilgileri verir.

e Grubun kondiisyonuna gore doga yliiriylisiiniin hizi diizenlenir. Grupta
dengesizlik olursa grup i¢inde en deneyimsiz birey liderin hemen arkasinda
yiiriiyiise baglatilir ve yiiriiylis hiz1 bu duruma gore diizenlenir.

e Doga yiiriiyiisiine en az dort kisi ile ¢ikilir. Herhangi bir yaralanma durumuna
kars1 bir kisi yaralanan kisinin yaninda yer alir. Diger kisiler yardim bulmak
i¢in gruptan ayrilir.

e Yiirliyiis boyunca keyfi hareketlerden ve bireysel davranislardan kaginilir.

e Liderin yaptigt yonlendirmelere ve koydugu kurallara tim grup uymak
zorundadir.

e Bagsta lider olmak {izere doga yiiriiyiisii tek sira halinde siirdiirtliir.

e 060 dakikalik siirenin 50 dakikasi doga yiiriiylistine 10 dakikasi ise molaya
ayrilmalidir. Zorlu arazilerde 15-30 dakika ara ile solunumun diizenlenmesi
acisindan mola verilebilir.

e Egimli arazilerde (30 dereceden fazla) zig-zag (S) ¢izerek yiiriinmelidir.
Yaralanma riskini azaltmak ve daha az yorulmak i¢in gereksiz inis-¢ikislar

yapilmamalidir.

41



e Burkulma ve kirik riskini azaltmak i¢in ayaklar yere tam basmalidir.
e Doga yiirliylisii esnasinda katilimciar yanina su alabilir.
e Dikkatsizlik ve acelecilik nedeni ile olusabilecek kazalara karsi dikkatli ve

sakin bir sekilde doga yiiriiylisii tamamlanmalidir (243).
2.11.1.4. Miyokard Infarktiisii Hastalar1 ve Doga Yiiriiyiisii

Dogaya maruz kalmanin insanlar iizerinde zihinsel, fiziksel ve ekonomik olumlu
etkileri oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur. Bir¢ok calisma, kentsel yesil alanlarda
yasayan insanlarin 6nemli 6l¢lide daha iyi ruh sagligina ve saglikla ilgili davraniglara sahip
oldugunu desteklerken; kalabalik sehirlerde yasayan insanlarda ise strese bagli bozukluklar
artmaktadir (244-247). Arastirmalar, dogada zaman geg¢irmenin insan bagisiklik
fonksiyonu, ruh hali ve stres tizerinde olumlu etkilerinin olabilecegini gostermektedir (248,
249). Fiziksel aktivite diizeyini artirmanin psikolojik saglik tizerinde olumlu etkileri
oldugu gibi bilissel performansi gelistirme, igyerlerinde iiretkenligi artirma, hastalarin
iyilesme siirecini kolaylastirma, koroner kalp hastali§i ve inme riskini azaltma etkileri
mevcuttur (250, 251). Bu yararli etkiler, dogayla aktif veya pasif iliski yoluyla
gergeklesebilir (252, 253). Dogada olmak, saghg: arttiran fiziksel aktivitelerle iliskilidir.
Dogadaki faaliyetler sosyal etkilesimi arttirarak saghigi iyilestirmektedir (254). Doga,
insanlar1 giinliik rutinlerden kurtarmaya yardimci olmakla birlikte stresi ve stresin

psikolojik ve fiziksel saglik iizerindeki olumsuz etkilerini azaltabilmektedir (254).

Dogada bulunmanin saglik parametrelerinde iyilesmeye, daha diisiik kan basinci,
daha diisiik psikofizyolojik stres ve daha diisiik 6liim riski ile iliskili olduguna dair bazi
kanitlar vardir (250-254). Bununla birlikte, MI hastalarmin  yesil ortamlarda
gerceklestirdikleri fiziksel aktivitenin fonksiyonel kapasitelerine etkisi belirsizdir.
Miyokard infarktiisii gibi koroner olaylardan sonra diisiik kardiyorespiratuar zindelik,
bozulmus koroner akim rezervi ve kardiyak otonom sinir sistemi yanitina uygun fiziksel
aktivitenin arttirtlmasi 6zel bir rehabilitasyon yaklagimi gerektirir. Kalp tizerindeki uygun
fiziksel zorlama seviyesi, bu olumsuz degisiklikleri iyilestirebilir. Miyokard infarktiisii
geciren hastalarda uzun stireli egzersiz egitimi, vagal tonusta goreceli bir artisa ve egzersiz
sonrast kalp atim hizinin iyilesmesini saglar (255, 256). Miyokard infarktiisii sonrasi
hastalarda fiziksel aktivitenin hemodinamik parametreler (dinlenme sistolik kan basimci,
kalp atim hiz1 iyilesmesi) {lizerindeki etkileri, gelismis otonom sinir sistemi iglevi yoluyla

aciklanmaktadir (257, 258).
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Otonom sinir sisteminin disfonksiyonu, kardiyovaskiiler sagligi olumsuz yonde
etkiler. Parasempatik sinir sistemi ve sempatik sinir sistemi kalp {izerinde uygun otonom
sinir sistemi etkisinin siirdliriilmesinden sorumludur. Bir kisi rahat ve sakin bir
durumdayken parasempatik sinir sistemi etkisi artarken, heyecan veya stres halindeyken
sempatik sinir sisteminin etkisi artar (259). Parasempatik ve sempatik sinir sistemi dengesi,
parasempatik ve sempatik sistemin kalp iizerindeki etkisinin non-invaziv bir dl¢iisii olan
kalp atim hiz1 degiskenligi ile 6l¢iilmektedir (260). Kalp atim hizi degiskenliginin daha
yiiksek zaman alanli 6l¢timlerinde, aterosklerotik plak ilerlemesi konjestif kalp yetmezligi,
koroner kalp hastaligi, inme ve MI’da ani kardiyak 6liim riskinin artmasiyla iliskili olarak
daha diisiik kalp atim hiz1 istenir. Ozellikle, diizenli fiziksel aktivite katilimmm KVH’1
iyilestirdigi belirtilmektedir (261-263). Randomize kontrollii ve epidemiyolojik ¢alismalar,
egzersizin saglikl kisilere kiyasla diabetes mellitus, kalp yetmezligi ve MI olan bireylerde

kalp atim hizi parametrelerini iyilestirdigini bildirmektedir (264-266).

Kardiyak rehabilitasyon programlari, yiirime gibi diisik ve orta yogunluklu
egzersizleri igerir. Diizenli yiiriiylisiin kaygi ve gerginligi azalttigi, kolesterol profilini
iyilestirdigi ve kan basincini kontrol ettigi gosterilmistir. Ayn1 zamanda hipertansif
hastalarda sistolik ve diyastolik kan basincini diisiirmeye yardimci oldugu bildirilmektedir
(267, 268). Doga ile insan etkilesimleri ¢ok sayida olumlu fizyolojik saglik sonucuyla
iliskilendirilmistir (269). Yakin tarihli bir sistematik inceleme ve meta-analizde, doga ile
etkilesimler, gelismis kalp atim hiz1, diisiik kortizol iiretimi ve azalmis Tip 2 diyabet riski
ile iliskilendirilmistir (270). Doga temelli yesil ortamlarda egzersiz iizerine yapilan
arastirmalar, kentsel ortamlarda tamamlanan egzersizle karsilagtirildiginda yesil ortamlarda
egzersizin kortizolde, kalp atim hizi ve kan basincinda daha fazla iyilesmeye yol agtigini
ileri siirmektedir (271, 272). Geng yetiskin erkeklerde kalp atim hizi ile ilgili bir aragtirma,
tek bir orman yiirliyiisii seansinin, tek bir sehir yiiriiyiisii seansina gore kalp atim hizim
iyilestirdigini belirlemistir (273). Kentsel alanlarda yiirimenin daha fazla psikososyal
strese neden olurken, ayni zamanda bireyleri daha yesil ortamlara kiyasla daha fazla
miktarda cevresel kirlilige (6rnegin, hava ve giiriiltii kirliligi) maruz birakabilir; bunlarin
tiimii kalp atim hizin1 ve kan basincini artirma etkisine sahip olabilir (274). Yesil ortamlar
ve sehir ortamlar1 arasindaki kardiyovaskiiler tepkilerdeki farkin arastirilmasi, doga
yiiriiyiisiinlin faydalarini anlamada ve orta yaslt bireyler icin yesil egzersiz recetelerinin
gelistirilmesinde ve KVH’1n ilerlemesini azaltmada 6nemlidir. Bu tiir ¢caligmalar, yalnizca

yesil egzersizin faydalarini tanimlamaya degil, ayn1 zamanda doganin fiziksel aktivite i¢in
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kullanimin iyilestirmek ve toplum diizeyinde saglhigi tesvik etmek i¢in yesil alanlarin
korunmasi savunuculugunu desteklemeye yardimei olmaktadir (275). Doganin; stresi ve
kortizol seviyelerini azaltma, ruh halini iyilestirme ve egzersizin bilinen kan basincini
azaltic1 etkileri konusundaki kanitlanmis yetenegi géz oniline alindiginda, MI hastalarina
kalp sagliginin korunmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasi agisindan doga yiiriyiisii

yaptirilmasi onerilmektedir (275-277).
2.12. Miyokard Infarktiisii Geciren Hastalarin Tedavisi ve Hemsirelik Bakimm

Miyokard infarktiisii belirti ve bulgusu olan hastalarin zaman kaybetmeden acil
servise bagvuru yapmalar1 gerekmektedir. Hastanin Oykiisiiniin alinmasi, EKG ¢ekilmesi,
kanda kardiyak biyobelirteglerin tayini, reperflizyonun tedavisinin zaman kaybetmeden
baslamas1 iskemik alanin kurtarilmasi bakimindan 6nemlidir (124). ST Segment
Yiikselmeli MI ve NSTEMI olan hastalara 0 anda 160-325 mg aspirin ¢ignetilmelidir.
Ayrica oksijen satiirasyonu %91'in altinda olan hastalara damar yolu agilmali ve oksijen
destegi saglanmalidir (278). Kan basinct ve solunum normal deger araliginda ise,
sublingual nitrogliserine ek olarak agr1 kontrolii i¢in opioidler kullanilmalidir. ST Segment
Yiikselmeli MI tedavisi acil reperfiizyonu igerir. Acil PCI yapilmas1 gereklidir. Perkiitan
koroner girisimden Once, hastalara intravendz heparin infiizyonunun yani sira bir adenosin
difosfat inhibitor reseptorii (P2Y2 inhibitdrii), en yaygin olarak tikagrelor dahil olmak
tizere ikili antitrombosit ajanlar verilmelidir. Bununla birlikte, direkt trombin inhibitorii ya
da glikoprotein IIb/Illa inhibitorii perkiitan miidahale esnasinda verilebilir. ST Segment
Yiikselmeli MI ile tanilandiktan sonraki ilk 90 dakikada intravendz trombolitik bir ajanla

reperfiizyon denemesi, perkiitan miidahale yapilamadigi takdirde uygulanmalidir (279).

Asemptomatik stabil NSTEMVI’li bir hasta, antiplatelet ajanlarla acil perkiitan
koroner miidahaleden yarar gormedigi takdirde tedavi edilmelidir. Perkiitan koroner
miidahale, hastanin bagvurusunu takiben 48 saat i¢inde uygulanabilir. Perkiitan koroner
girisim, hastanede kalis siiresinin ve hastane i¢i mortalitenin azalmasina yol acabilir.
Hemodinamik veya elektriksel dengesizligi ya da direngli iskemisi olan NSTEMI
hastalarinda PCI acilen uygulanmalidir. Akut MI nedeniyle vyatan hastalara
taburculuklarindan 6nce ACE inhibitorii ve/veya beta bloker, yiiksek doz statin, aspirin
rutinde uygulanabilir. Perkiitan koroner girisim diistintiliiyorsa, 12 saat iginde yapilmalidir.
Fibrinolitik tedavi diisiiniiliiyorsa 120 dk i¢inde yapilmalidir. Tiim hastalara tedaviye ek

olarak parenteral antikoagiilan ilaglar 6nerilir (280).
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Hemsirelik Yonetimi: Giinliik EKG alinir. Her zaman hastaya 2 genis liimenli damar yolu
acilir.Kardiyak enzimleri izlenir. Akut MI i¢in tedaviye baglanir. Agri1 i¢in morfin
uygulanir. Aspirin ve nitrogliserine (0.4 mg dil alti) baslanir. Nabiz oksimetresi oda
havasinda %94'liin altindaysa oksijen destegi saglanir. Hasta kardiyolog tarafindan takip
edilir. Yasam bulgular1, gilinliik kilosu ve idrar ¢ikisi takip edilir. ST Segment Yiikselmeli
MI i¢in hekim tarafindan istemlenen heparin uygulanir. Hastanin kalp kateterizasyonu
varsa, femoral bolgede hematom olup olmadigi kontrol edilir ve distal bacak nabizlarinin

atimi degerlendirilir (124).

Hasta efor sarf edecek hareketlerden kaginmali, immobilizasyonu saglanmali,
akciger kapasitesinin artmasi ve solunumunun rahatlamasi i¢in semifowler pozisyonunda
kalmalidir. Hastanin sikan, dar kiyafetleri c¢ikarilmalidir. Hastanin 12 derivasyonlu
monitorizasyonu saglanmalidir. Soklanabilir ritm bozukluklar1 ve arrest durumuna yonelik
kardiyoversiyon ve kardiyopulmoner resiisitasyon kosullar1 hazir ve hemen miidahale
edilebilecek durumda olmalidir (281). Hastada hipotansiyon, mide bulantisi ve kusma,
devam eden gogiis agrisi, emboliyi veya hipotansiyonu diisiindiiren distal bacakta nabiz
kaybi, hastanin ruhsal durumunda ani bir degisiklik varsa, devam eden oksijen
desatiirasyonu varsa, tagikardi veya aritmiler goriililyorsa, yeni baslayan mitral yetersizligi
veya ventrikiiler riiptiir diisiindiiren ani baslangigh yiliksek sesli iiftirlim varsa kardiyoloji

ekibi ile iletisime gecilerek hastaya uygun miidahale yapilir (124).

Saglik profesyoneli olan hemsireler, potansiyel olarak MI siirecinde yasamu riske
atan komplikasyonlarin gelisimi ile ilgili son derece dikkatli olmali ve normal/anormal
klinik bulgular ya da laboratuvar bulgular1 olursa saglik ekibi ile derhal iletisime
gecmelidir. MI geciren higbir hastanin erken dénemde taburculugu yapilmamalidir zira Ml
stirecinde komplikasyon gelisimi MI sonrasindaki ilk bir hafta icerisinde meydana
gelebilir. Miyokard infarktiisii stabilize edildikten sonra, KAH gelisimi risk faktorlerinin
azaltilmasi ile ilgili hemsire tarafindan verilecek kapsamli bir saglik egitimine hastalarin
gereksinimi vardir. Ekipte hemsire ile birlikte evde bakim ekibi iiyesi ve sosyal hizmet
uzmani yer almalidir. Miyokard infarktiisii gegiren bir hastanin taburculugundan sonra
hastanin Kkilo vermesi, sigaray1 birakmasi, saglikli beslenmesi, kardiyak rehabilitasyon
programina katilmasi, alkolden uzak durmasi, kan glukozu ve yiiksek kolesterolii
diistirmesi gerekmektedir. Hastalarda kan basincinin ve kan kolesteroliiniin kontrol altina

alinmas1 6nemlidir. Regete edilen ilaglar gézden gegirilmeli ve ilag etkilesimleri kontrol
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edilmelidir. Hastalara verilen egitim sayesinde hastalar ilaclarina daha hizli uyum saglarlar
(282, 283). Ayrica saglikli beslenme, tuzdan fakir diyet, ilag uyumunun saglanmasi,
saglikli kiloya ulasilmasi, fiziksel olarak aktif olunmasi, kardiyak rehabilitasyona dahil
olunmasi, kan basmciin, kan glukozunun ve lipidlerinin kontroliinlin saglanmasi,

sigaranin birakilmasi, klinik hekim kontrollerinin aksatilmamasini kapsar (124).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, deneysel olarak gerceklestirildi.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmanin verileri, Giimiishane Devlet Hastanesi ile Gliimiishane Kelkit Devlet

Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’nde Subat - Haziran 2022 tarihleri arasinda toplandi.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Giimiishane Devlet Hastanesi ile Giimiishane Kelkit Devlet
Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’nde ayaktan takip edilen ve en az ii¢ ay oncesinde MI
geciren hastalar olusturdu. Ornekleme alacak hastalar seciminde gii¢ analizi yapildi.
G*Power 3.1.9.6 programinda MI geciren hastalarla yapilan bir calisma (284) referans
aliarak 6rneklem %380 gii¢, 0.87 etki biiyiikliigii ve %5 yanilma payi ile toplamda 34 (her
grup igin 17) hasta olarak belirlendi. Orneklem biiyiikliigii artarsa standart hatanmn
azalacagl ve caligma giiciiniin artacagi gozoniinde bulundurularak (285) her grup %75

arttirildi ve ¢aligmaya her bir grup i¢in 30 hasta olmak {izere toplamda 60 hasta alind1.

Hastalar1 gruplara atama yaparken randomize etmeden ya da eslestirme yapmadan
pratik sebeplerden (Kelkit’te ikamet etme, calisma kosullar1 ve Glimiishane Kelkit Devlet
Hastanesi’nde Kardiyoloji Poliklinigi’nde ayaktan takip edilen, en az ii¢ ay dncesinde MI
gecirmis olan MI hasta sayisinin yetersiz olmasi) dolayr doga vyiiriiylisii grubuna
Gilimiighane Kelkit Devlet Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’nde ayaktan takip edilen, en az
ic ay oncesinde MI geg¢irmis olan 30 MI hastas1 ve kontrol grubuna ise Giimiishane Devlet
Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’nde ayaktan takip edilen, en az ii¢ ay Oncesinde MI
gecirmis olan 30 MI hastas1 6l¢iit 6rnekleme yoluyla secilerek arastirmaya dahil edildi.
Olgiit 6rneklemede arastirmanin amaciyla ilgili olarak belirlenen niteliklere ya da kriterlere

sahip kisiler segilir (286).

Bu arastirmada hastalar randomize edilmeden ya da eslestirme yapilmadan pratik
sebeplerden dolay1 gruplara atanmis olup, hastalarin tanitict ve hastalik bilgilerinin yapilan
istatistiksel analizler sonucunda gruba goére anlamli olarak farklilasmadigi bulundu (Tablo
5, 6). Bu sonug, gruplarin tanitict ve hastalik bilgilerinin birbirine denk oldugunu
gostermektedir. Boylece arastirmada esit ve homojen bir dagilim saglandi. Arastirmanin

CONSORT akis diyagrami Sekil 7°de verildi.
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[ Kayit } Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=65)

e Arastirma kabul olgiitlerini

karsilamayan (n=2)
———»| e Arastirmaya katilmay1 kabul
etmeyen (n=3)

~
( Ayirma

N J
Doga yiirityiisii grubu (n=30) Kontrol grubu (n=30)

( Uygulama W
\ 4 A 4

N J
Uygulamadan ¢ikarilan (n=0) Uygulamadan ¢ikarilan (n=0)
Uygulamay1 tamamlamayan (n=0) Uygulamay1 tamamlamayan (n=0)
( Analiz W
A 4 k ) v

Analiz edildi (n=30)

Analiz edildi (n=30)
Analizden ¢ikarildi (n=0)

Analizden ¢ikarildi (n=0)

Sekil 7. Arastirmanin CONSORT akis diyagrami

3.4. Arastirmanin Degiskenleri
Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; doga yliriiyiisii uygulamasi olarak belirlendi.

Arastirmanin bagimh degiskenleri; hastalarin yasam bulgular1 (kan basinci,
solunum, nabiz, ates), antropometrik Sl¢iimleri (BKi (kg/m?), viicut agirligi (kg), boy (cm),
Kan lipitleri dlgiimleri, Kisa Form Hastalik Algis1 Olgegi (KHAO), Miyokart Infarktiisii
Boyutsal Degerlendirme Olcegi (MIDAS) degeri olarak belirlendi.

3.5. Arastirmanin Kabul Olgiitleri

Arastirma kapsamina alinan hastalarin kabul 6l¢iitleri asagida belirtilmistir.
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18 yas ve iizeri olma,

Sozel iletisim kurabilme,

Okuryazar olma,

En az ii¢ ay 6nce MI gecirmis olma (287, 289, 290),

Giimiishane Devlet Hastanesi ve Glimiishane Kelkit Devlet Hastanesi
Kardiyoloji Poliklinigi'nde MI tanisiyla ayaktan takip ediliyor olma,

Alt1 (6) dakikalik yiirtime testini (ADYT) gecme (Ek 3) (291, 292),

Yiriimeye engel bir durumu olmama (kas iskelet problemleri, eklem
problemleri, fraktiir, néropati, kronik siddetli agri, uzuv kaybu),

Arastirmaya katilmaya goniillii olma.

3.6. Arastirmaya Kabul Edilmeme Olgiitleri

Hastalarin arastirmaya kabul edilmeme 0lciitleri asagida belirtilmistir.

Kan basinc1 140/90 mmHg tizerinde ya da 90/60 mmHg altinda olma,

Aktif gogiis agrisi, dispne, bradikardi (nabiz: 60/dk altinda) veya tasikardi
(nabiz: 100/dk {izerinde) olma,

Mental Bozukluklarin Tamisal ve Istatistiksel El Kitabi (DSM-V)'e gore
psikiyatrik tanisi olma,

Gorme ve isitme engeli olma,

Biligsel bozuklugu olma,

Denge problemi olma,

Yiirtirken walker kullanma,

Parkinson, demans veya kanser hastalig1 olma,

Yiiriiyiis yapmasini engelleyecek herhangi bir ameliyat gecirmis olma,

Aragtirmaya katilmay1 kabul etmeme.

3.7. Veri Toplama Araclar

Aragtirma verilerinin toplanmasinda “Yapilandirilmis Hasta Bilgi Formu” (Ek 2),

“Antropometrik Ol¢iim Formu” (Ek 4), “Kan Lipitleri Ol¢iim Formu” (Ek 5), “Kisa Form
Hastalik Algis1 Olgegi (KHAO)” (Ek 6), “Miyokart Infarktiisii Boyutsal Degerlendirme
Olgegi (MIDAS)” (Ek 7), “Doga Yiiriiyiisii Grubu izlem Formu” (Ek 9) ve “Kontrol Grubu

Izlem Formu” (Ek 10) kullanild1. Girisim olarak “Doga Yiiriiyiisii Bilgilendirme Brosiirii”
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(Ek 8), “Doga Yiiriyiisii”, “Telefon Goriismeleri” ve “Kardiyoloji Poliklinik Ziyaretleri”
uygulandi.

3.7.1. Yapilandirilmus Hasta Bilgi Formu

Bu form literatiir taranarak (56, 293, 294) arastirmaci tarafindan gelistirildi. Form
iki boliimden olustu. ilk béliimde; hastalar sosyodemografik dzelliklerini (cinsiyet, yas,
egitim diizeyi, sosyal giivence, medeni durum, ¢alisma durumu, meslek, birlikte yasanan
kisiler) belirlemeye yonelik sekiz soru; ikinci boliimde hastaliga iliskin 6zellikleri (Ml
stiresi, ne zaman MI gecirdigi, ailede MI Oykiisii, MI risk faktorleri bulunma durumu,
MTI’dan sonra herhangi bir iglem (balon, stent vb.) yapilma durumunu saptamaya yonelik
alt1 soru olmak iizere toplam 14 soru yer aldi (Ek 2).

3.7.2. Antropometrik Ol¢iim Formu

Bu form literatiir taranarak (295-297) arastirmaci tarafindan gelistirildi. Formda
hastalarin antropometrik Ol¢iimleri olan boy (cm) ve kilo (kg) olgiimleri yer aldi
Hastalarm boy ve kilo &lgiimleri kullanilarak BKI’leri hesaplandi. Beden kiitle indeksinin
hesaplanmasinda, viicut agirhgmin (kg) ve boy uzunlugu (m) kullanilir. Viicut agirliginin
boy uzunlugunun metre karesine boliinmesi ile bulunan deger beden kiitle indeksidir
(BKi=kg/m?). Beden kiitle indeksi, DSO simiflamasi kullanilarak degerlendirildi. Buna
gore; (I1l. Derece Obez=>40.0; IlI. Derece Obez=35.0-39.9; I. Derece Obez=30-34.9;
Zay1f<18.5; Hafif obez (Kilolu)=25-29.9; Normal=18.5-24.9) kullanildi (155), (Ek 4).

3.7.3. Kan Lipitleri Ol¢iim Formu

Bu form literatiir taranarak (295-298) arastirmaci tarafindan gelistirildi. Form
hastalarin kan lipit 6lgtimleri olan LDL, HDL, trigliserit ve total kolesterol degerlerini
igerdi. LDL kolesterol diizeyi “kii¢iik:100 mg/dl alt1”, aterosklerotik KVH’1 olanlar igin
“uygun/ideal:70 mg/dl alt1”, “normal: 100-129 mg/dl”, “sinirda yiiksek: 130-159 mg/dl”,
“yiiksek: 160-189 mg/dl”, “cok yiiksek: 190 mg/dl ve iizeri” olarak kabul edildi. HDL
kolesterol diizeyi “normal deger: 60 mg/dl ve iizeri”, erkeklerde “sinirda yiiksek: 40-59
mg/dl”, kadinlarda “sinirda yiiksek: 50-59 mg/dl”, erkeklerde “yiiksek: 40 mg/dl'nin alt1”,
kadinlarda “yiiksek: 50 mg/dI'nin altinda” ise olarak degerlendirildi. Trigliserit; “istenilen
deger: 150 mg/dl'nin alt1”, “sinirda yiiksek: 150-199 mg/dl”, “yiiksek: 200-500 mg/dl
tizeri”, “cok yiiksek: 500 mg/dl {izeri” olarak degerlendirildi. Total kolesterol diizeyi
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“normal: 200 mg/dl'den kiiciik” ise, “siirda yiiksek: 200-239 mg/dI”, “yiiksek: 240 mg/dI
ve lizeri” olarak degerlendirildi (299), (Ek 5).

3.7.4. Kisa Form Hastalik Algis1 Olcegi (KHAO)

Bu 6l¢ek Broadbent ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda olusturulmustur. Kisa
Form hastalik algis1 6lgegi Revize Edilmis Hastalik Algilama Olgegi'nin her alt biriminde
bulunan &geler irdelenerek sorular olusturulup dlgek gelistirilmistir (300). Olgegi ii¢
psikiyatrist once Tiirkce'ye, ardindan farkli ii¢ psikiyatrist tekrar Ingilizce’ye ¢evirmistir
(301). Tiirkge gegerlik giivenirlik kapsaminda Cronbach alfa katsayis1 Kahyaoglu Siit’iin
caligmasinda 0.86 olarak bulunmustur (302). Kronik hastaliga sahip hastalar bu dlgegin
kullanim kapsaminda yer almaktadir. Bu 6l¢egin dokuz maddelik kism1 hastalik algisinin
emosyonel ve bilissel yoniinii tanimlar. Ilk sekiz maddede hastalik algisin1 ortaya ¢ikaracak
olan temsil ifadesi sorgulanmakta, her bir madde acik u¢lu cevaplardan olusmakta ve O ile
10 arasinda puanlandirilmaktadir. Bireyin hastaliginin sebebi olarak disiindiigii Gi¢ faktori
son maddede belirtmesi istenmektedir. Bu maddeler sirasi ile hastaliktan etkilenme,
hastalik siiresi, kigisel kontrol, tedavi kontrolii, tedaviye inang, hastalik anlasilirhgi,
endise, uyum, hastaligi anlama ve duygusal temsilden olusmaktadir. Hastalik algis1 puani
bireyin verdigi cevaplarin puanlandirilmasi ile saptanmaktadir. Olgekten en yiiksek 80 en
diisiik 0 puan alinmaktadir. Olgekte olumlu tepkiyi 0-10 aras1 puan olan ii¢ alt boyuta ( 3.,
4. ve 7.), olumsuz tepkiyi 5 alt boyuta (1., 2., 5., 6. ve 8. ) verilen puan olusturmaktadir. Alt
boyut (1., 2., 5., 6. ve 8.) maddeleri istatistiksel analizlerde tersine doéndiiriilerek
hesaplanmaktadir. Bireyin yiiksek puan almasi hastalik algisinin olumsuz tepkilerini
gosterir. Olgek skoru arttikga, hastaliktan etkilenme orami yiikselmektedir (302-307). Bu
calismada KHAO niin Cronbach alfa degeri 0.83 olarak belirlendi (Ek 6).

3.7.5. Miyokart Infarktiisii Boyutsal Degerlendirme Olcegi (MIDAS)

David Thompson ve arkadaslarimin 2002 yilinda gelistirdigi MIDAS'm (308)
Tiirkge gegerlilik giivenirligi, Uysal ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (2008) ve dlgegin
Cronbach alfa degeri 0.83 olarak hesaplanmustir. Olgek 35 madde ve yedi alt boyutu
(beslenme sekli, bagimlilik, fiziksel aktivite, ila¢ yan etkileri, giivensizlik, ila¢ hakkinda
endiseler veduygusal tepki) kapsar. Hastadan her bir soru icin "her zaman", "sik sik",
"pbazen", "nadiren" ve "higbir zaman" cevaplarindan birini isaretlemesi istenir. Olcek

puanlamas1 0-100 arasindadir. Olgekten yiiksek puan alinmasi saglik durumunun kotii
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oldugunu gosterir (308). Bu arastirmada MIDAS’in Cronbach alfa degeri 0.93 olarak
belirlendi (Ek 7).

3.7.6. Doga Yiiriiyiisii

Doga yiriiylisii bireyin rahatladigi, stresten arindigi, fiziksel kondisyonunu
arttirdigl, daha fazla sosyallesme imkani buldugu doga sporlarindan biridir (18, 20).
Miyokard infarktiisii gegiren hastalar i¢in fiziksel aktivite olarak orta yogunluklu aerobik
aktivitelerin (tempolu yiiriiyiis, yavas bisiklet siirme, dans etme ve tenis oynama) haftada
150 dakika yapilmasi 6nerilmektedir (289, 290). Orta yogunlukta egzersiz bireyin egzersiz
esnasinda (Ornegin, tempolu yiirliylis) sarki soyleyemedigi fakat konusabildigi tempo
olarak tanimlanmaktadir (309). Amerikan Kalp Dernegi rehberleri, en az ii¢ ay dnce MI
geciren hastalarin toplamda 12 hafta siire ile haftada {i¢ glin olmak iizere 50 dakikalik

yuriiylisler onermektedir (289, 290).
3.7.7. Doga Yiiriiyiisii Grubu Izlem Formu

Bu form literatiir taranarak (294, 310) arastirmaci tarafindan gelistirildi. Formda,
doga yiirliylisii grubundaki her bir hastanin doga yiiriiyiisiine baslamadan 6nce ve doga
ylrlylisiinii tamamladiktan sonra aragtirmaci tarafindan dlgiilen yasam bulgulari (nabiz
ates, sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum) ile her bir hastanin yiiriiylis mesafesi ve

yuriiylisiin kag¢ dakika siirdiigi ile ilgili bilgiler yer aldi (Ek 9).
3.7.8. Kontrol Grubu izlem Formu
Bu form aragtirmaci tarafindan olusturuldu. Formda Kontrol grubu hastalarinin

aylik rutin kontrollerinde arastirmaci tarafindan OSlgiilen yasam bulgularina (nabiz ates,

sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum) ait bilgiler yer aldi (Ek 10).
3.8. Hemsirelik Girisimleri
3.8.1. Doga Yiirityiisii Bilgilendirme Brosiirii

Bu brosiir, arastirmaci tarafindan ilgili literatiir taranarak (22, 289, 290, 310-312,
318) gorsel ve yazili sekilde olusturuldu. Brosiir, MI geciren hastalarin doga yiiriiyiisiine
citkmadan oOnce, doga yiiriiylisii esnasinda ve doga yiriiylisiinii tamamladiktan sonra
yapacaklar1 islem basamaklarini icermektedir. Brosiirde, doga yliriiyiisiine ¢ikmadan 6nce
hastalarin hangi konulara dikkat edecegi ve doga yiirliylisiiniin nasil tamamlanacag ile

ilgili bilgiler yer almaktadir. Brosiir; doga yiiriyiisi takvimi, hastalarla nerede
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bulusulacagi, hastalarin ne kadar siire 6nce yiiriiylis yoluna gidecegi, yasam bulgularinin
nasil alinacagi, beslenme, ilag kullanimi, kiyafet ve ayakkabi se¢imi, yliriiyiis esnasinda su
tiketimi, ylriiylls Oncesinde agir fiziksel aktivitede bulunmama, alkol ve kafein
tikketmeme, saglik durumunda bir degisiklik halinde ne yapilacagi, yasam tarzi
degisikliklerine dair sorularinin aragtirmaci tarafindan yanitlanacagi, doga yiirliylsi
esnasinda mola verilecegi bilgilerini igermektedir. Ayrica doga yiiriiyiisii esnasinda bulanti
kusma, dis ve kulaga yayilan agri, diizensiz kalp atimi, senkop, gogiis agrisi, ¢cene ve kola
yayilan agri, bas donmesi, egzersizle artan iskelet ve kas problemleri, denge kaybi gibi

sikayetleri gelisirse hemen arastirmaciya bildirmeleri gerektigi hakkinda bilgi icermektedir
(Ek 8).

3.8.2. Telefon Goriismeleri

Telefon goriismeleri, doga yiiriiyiisii grubundaki herbir hasta ile doga yiirtiylisiinden
bir giin 6nce randevu olusturmak i¢in; kontrol grubundaki herbir hasta ile de ayda bir kez

yiize gorigme randevusu olusturmak i¢in kullanildi.
3.8.3. Kardiyoloji Poliklinik Ziyaretleri

Doga yiiriiyiisii ve kontrol grubundaki hastalarin, antropometrik 6l¢iimlerinin (boy,
kilo, BKI) yapilmas1 ve “Antropometrik Ol¢iim Formu” (Ek 4)’na kaydedilmesi, kan lipit
degerlerinin hasta dosyasindan alinip “Kan Lipitleri Olgiim Formu” (Ek 5)’na
kaydedilmesi ve kontrol grubu hastalarin yasam bulgularinin alinmasi amaciyla kardiyoloji

poliklinik ziyaretleri yapildi.
3.9. Veri Toplama Yontemi

Arastirmanin veri toplama yontemi doga ylriiylisii grubu ve kontrol grubu i¢in

asagida sunuldu.
3.9.1. Doga Yiiriiyiisii Grubu

Gumiishane Kelkit Devlet Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’ne basvuran ve
kardiyoloji hekimi tarafindan uygulanan 6 DKYT’ni gecen hastalar doga yiiriiyiisi
grubuna alindi. Bu gruptaki hastalara Kardiyoloji Poliklinigi’nde hekim muayenesinden
sonra arastirmaci tarafindan Ozel bir odada ylizylize gorligme yontemi kullanilarak
“Yapilandirilmis Hasta Bilgi Formu” (Ek 2) ile 6n test olarak “Antropometrik Olgiim
Formu” (Ek 4) ve “Kan Lipitleri Ol¢iim Formu” (Ek 5), “KHAO” (Ek 6) ve “MIDAS” (Ek
7) uyguland1 ve ilgili formlara kaydedildi. Tiim bu uygulamalar ortalama 20-25 dakika
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stirdii. Ardindan hastalara aragtirmaci tarafindan bir kez yiizylize yaklasik 15 dakika siiren
doga yiiriiyiisiine iligkin bilgilendirme yapildi ve Doga Yiirlyiisii Bilgilendirme Brosiirii
(Ek 8) verildi. Bu gruptaki hastalar, yasam bulgular1 6l¢iimiiniin zaman almasi yaklagik 10-
15 dakika siirmesi ve doga yiirliylisii gruplarinin esit zaman araliginda doga yliriiylisline
c¢ikabilmesi i¢in (her iki grup i¢in bir giin ara ile) 15'er kisilik iki gruba ayrildi. Bu yontem
ile doga yiriiyiisiine ¢ikarilacak her iki grubun doga yiirliylisleri arasindaki siire

standardize edildi.

Doga Yiiriiyiisii Grubunun Randomizasyonu: Hastalar randomize edilirken esit
orneklem biiyiikliigiine sahip kiiciilk gruplar i¢in uygun olan “blok randomizasyon”
yontemi uygulandi. Bu randomizasyon yonteminde, her bir bloktaki grup sayisi ve
olasiliklarinin esit olmasi sarttir. A ve B (iki grup) oldugunda bloklarin biiytikligii iki, dort,
alt1, seklinde ii¢ grup (A, B ve C) oldugunda ise iig, alt1, dokuz seklinde tercih edilmelidir.
Bu aragtirmada iki grubun olmasi, blok igerisindeki denek sayisinin alt1 ile 12 arasinda
olmasmin ideal kabul edilmesi ve Orneklem sayisina boliinebilirligi nedeniyle altili
bloklama tercih edildi. Doga yiiriiylisii grubundaki ilk 15 kisilik grup A, ikinci 15 kisilik
grup B olarak belirlendi. Her blokta 3 tane A, 3 tane B olacak sekilde altili bloklama
yapilan doga yiiriiylisi grubunda olas1 blok sayist 20 olarak hesaplandi. Excel’de
RASTGELEARADA komutu kullanild1 ve sonugta 1-20 arasinda 5 adet say1 tretildi (30
birey alt1 blokta yer alacagindan; bes adet rasgele blogun segilmesi uygun olacaktir) ve
19,14,10,1,3 sayilar1 elde edildi. Bu sayilara karsilik gelen BBAABA, ABABAB,
BABBAA, AAABBB, ABBBAA bloklarina gore hastalar randomize edildi (Ek 1) (288).

Doga yiirliylisiine alinan hastalar i¢in dncelikle Giimiishane Kelkit Devlet Hastanesi
Kardiyoloji uzmanindan doga yiiriiyiisii yapmalarinda sakinca olmadigini belirten “Hekim
Beyan Formu alindi (Ek 15). Birinci grup hastalar Pazartesi, Carsamba ve Cumartesi
giinlerinde; ikinci grup hastalar Sali, Persembe ve Pazar giinleri doga yiiriiyiisii yapti. Doga
yiirliylisi grubundaki hastalarla doga yiiriiyiisiine ¢ikmadan bir giin 6nce arastirmaci
tarafindan telefon goriismesi gerceklestirildi ve doga yiirliylisiiniin saati hatirlatilarak
randevu verildi. Bu gruptaki hastalarla haftada ii¢ giin olmak tizere toplam 36 kez doga
yiuriiylisii yolunda bulusuldu. Hastalarin yasam bulgular yiiriiylise baglamadan 15 dakika
once arastirmaci tarafindan dlgiildii ve Doga Yiiriiyiisii Grubu Izlem Formu'a (Ek 9)
kaydedildi. Bu gruptaki tiim hastalar arastirmaci esliginde 12 hafta siire ile haftada {i¢ giin
10.00-10.50 saatleri arasinda 50 dakikalik doga yliriiyiisii yapti. Doga yiiriiyiisi
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tamamlandiktan 15 dakika sonra hastalarin yasam bulgulari aragtirmaci tarafindan tekrar
dlciildii ve Doga Yiiriiyiisii Grubu Izlem Formu'na (Ek 9) kaydedildi. Sonug olarak 12
hafta siiresince her bir hastanin doga yiirliylisiinden 15 dakika 6nce haftada ti¢ kez olmak
tizere 36 kez, doga yiiriiylisii tamamlandiktan 15 dakika sonra haftada ii¢ kez olmak {izere
36 kez toplamda 72 kez yasam bulgulart 6lgiildii. Doga yiirlylisii, Doga Yiiriyiisi
Bilgilendirme Brosiiriine (Ek 8) uygun olarak yaptirildi. On iki haftalik doga yiiriiyiisiiniin
ortasinda (6. haftada) Kardiyoloji Poliklinik ziyaretleri yapilarak hastalara Antropometrik
Olgiim Formu (Ek 4) ve Kan Lipitleri Ol¢iim Formu (EK 5) uygulandi. Bu grup hastalara
12 haftalik doga vyiiriiylisii tamamlandiginda son test olarak “Antropometrik Olgiim
Formu” (EK 4) ve Kan Lipitleri Ol¢iim Formu” (Ek 5), KHAO (Ek 6) ve MIDAS (Ek 7)
tekrar uygulandi.

3.9.2. Kontrol Grubu

Gumiishane Devlet Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’ne bagvuran ve kardiyoloji
hekimi tarafindan uygulanan 6 DKYT’ni gecen hastalar kontrol grubuna alindi. Bu
gruptaki hastalara poliklinikte yiiz ylize gorlisme yontemi kullanilarak “Yapilandirilmis
Hasta Bilgi Formu” (Ek 2) ile 6n test olarak Antropometrik Ol¢iim Formu (Ek 4) ve Kan
Lipitleri Olgiim Formu” (Ek 5), “KHAO” (Ek 6), “MIDAS” (Ek 7) uyguland: ve ilgili
formlara kaydedildi. Tim bu uygulamalar ortalama 20-25 dakika siirdii. Kontrol grubu
hastalar1 MI sonrast kendi rutin giinliik aktivitelerini yapti. Bu gruptaki hastalara
aragtirmaci tarafindan herhangi bir miidahalede bulunulmadi. Hastalar sadece hastanenin
aylik rutin kontrollerine geldiler. Bu hastalarin aylik rutin kontrolleri esnasinda arastirmaci
tarafindan poliklinikte yasam bulgular1 alind1 ve “Kontrol Grubu Izlem Formu” (Ek 10)'na
kaydedildi. Ayrica arastirma ortasinda (6. haftada) Kardiyoloji Poliklinik ziyaretleri
yapilarak hastalara “Antropometrik Olg¢iim Formu” (Ek 4) ve “Kan Lipitleri Olgiim
Formu” (Ek 5) uygulandi. Kontrol grubundaki hastalarin Kardiyoloji Poliklinik ziyaretleri
haftada bir giin olmak iizere toplam 12 kez yapildi. Kontrol grubu hastalarina 12 hafta
sonra son test olarak “Antropometrik Olciim Formu” (Ek 4) ve “Kan Lipitleri Olgiim
Formu” (Ek 5), KHAO (Ek 6) ve MIDAS (EK 7) tekrar uygulandi.

3.9.3. Antropometrik Ol¢iim Formunun Uygulanmasi

Antropometrik Ol¢limler kapsaminda, hastalarin viicut agirli§i ve boy Olgiimii
arastirmaci tarafindan Giimiishane Devlet Hastanesi ve Gilimiishane Kelkit Devlet

Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi'nde kalibre edilmis boy olcerli medikal baskiil ile
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olgiildi. Hastalarin poliklinik takiplerinde kan biyokimya istemi yapilmakta ve bu nedenle
hastalar poliklinik kontrollerine a¢ gelmektedir.Viicut agirligi 6lgtimleri, hastalar a¢ iken,
kalin giysileri ¢ikartilarak ve hekim muayenesinden Once hastane tarafindan kalibre
edilmis boy dlgerli medikal baskiil ile dl¢iildii ve Antropometrik Ol¢iim Formu’na (Ek 4)
kaydedildi. Boy ol¢timleri ise hastane tarafindan kalibrasyonu yapilmis boy 6lgerli medikal
baskiile hastanin ¢iplak ayak cikarak bas Frankfort diizlemde ve ayaklar1 yan yana iken
yapildi. Hastalarin BKI’lerinin elde edilmesinde viicut agirliklar1 (kg), boy uzunluklarinm
(m) karesine boliindii (BKi=kg/m?). Beden kiitle indeksinin degerlendirilmesinde DSO
siiflamasi (111. Derece Obez=>40.0; II. Derece Obez=35.0-39.9; I. Derece Obez=30-34.9;
Zay1f<18.5; Hafif obez (Kilolu)=25-29.9; Normal=18.5-24.9) kullanildi (155).

3.9.4. Kan Lipitleri Ol¢iim Formunun Uygulanmasi

Kan lipitleri 6l¢timleri kapsaminda, Giimiishane Devlet Hastanesi ve Giimiishane
Kelkit Devlet Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi'nde takip edilen hastalarin kardiyoloji
hekimi tarafindan ayda bir kez LDL, HDL, trigliserit ve total kolesterol degerlerini de
iceren kan istemi (biyokimya) yapilmaktadir. Bunun igin her bir hastanenin kan alma
iinitesinde ¢alisan hemsireler tarafindan "ven6z" kan alinmakta ve her bir hastanenin
laboratuvarinda c¢alisilmaktadir. Hastalarin kan lipit 6l¢timleri igin 9-12 saat oncesinden ag
olmas1 gereklidir (299). Poliklinik takibine a¢ gelen hastalarin hekim istemi ile alinan
vendz kanlarindan HDL, LDL, trigliserit ve total kolesterol degerlerine bakilmaktadir.
Hastane laboratuvarinda ¢alisilan LDL, HDL, trigliserit ve total kolesterol sonuglar1 hasta
dosyasinda yer almaktadir. Hastalarin kan lipit 6l¢iim sonuglart (1. hafta 6l¢iim; 6. hafta
ara Ol¢iim; 12. hafta 6l¢iim) Kardiyoloji Poliklinik ziyaretleri yapilarak hasta dosyasindan
arastirmaci tarafindan elde edildi ve Kan Lipitleri Olgiim Formuna” (Ek 5) kaydedildi.

3.9.5. Telefon Goriismeleri Uygulamasi

Doga yiiriiyiisii grubundaki herbir hasta ile doga yiirliylisii yapabilmek i¢in haftada
lic gliin olmak iizere toplam 36 kez telefon goriismesi gerceklestirildi. Doga yliriiylisti
grubundaki hastalarin herbiri doga yiirliyiisiinden bir giin dncesinden toplamda 36 kez
aranarak randevu olusturuldu. Kontrol grubundaki herbir hasta ile ayda bir kez yiize
goriisme randevusu olusturmak i¢in {i¢ kez telefon goriismesi gergeklestirildi. Kontrol

grubundaki hastalarin her biri randevudan bir giin 6ncesinden toplamda ii¢ kez arandi.
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3.9.6. Kardiyoloji Poliklinik Ziyaretleri Uygulamasi

Doga yiiriiyiisii grubundaki hastalarin, antropometrik dlgiimlerinin (boy, kilo, BKI)
yapilmasi ve “Antropometrik Ol¢iim Formu” (Ek 4)na kaydedilmesi, kan lipit dlgiim
degerlerinin hasta dosyasindan almip “Kan Lipitleri Ol¢iim Formu” (Ek 5)’na
kaydedilmesi amaciyla haftada bir giin olmak {izere toplamda 12 kez; kontrol grubu
hastalarinin yasam bulgularinin alinmasi, antropometrik &lgiimlerinin (boy, kilo, BKI)
yapilmasi ve kan lipit dlgiim degerlerinin hasta dosyasindan alinip “Antropometrik Olgiim
Formu” (Ek 4) ve “Kan Lipitleri Ol¢iim Formu” (Ek 5)’na doldurulmasi i¢in haftada bir
giin toplam 12 kez kardiyoloji poliklinik ziyareti yapildi. Doga yiiriiyiisii ve kontrol
grubundaki hastalarin poliklinik ziyaretleri esnasinda kan lipit 6l¢iim (1. hafta dl¢tim; 6.

hafta ara 6l¢iim; 12. hafta 6l¢lim) sonuglar1 hasta dosyasindan alindi.
3.9.7. Yasam Bulgular1 Ol¢iim Uygulamasi
3.9.7.1. Ates Ol¢iimii

Viicut sicakligi, arastirmaci tarafindan Duo Scan Model ates Olger ile hastalarin

almindan 6l¢iildii. Ortalama viicut sicakligi 36 C%- 37 C° olarak degerlendirildi (313).
3.9.7.2. Nabiz Ol¢iimii

Kalp atim hiz1 (nabiz), hasta oturtulup 15 dakika dinlendirildikten sonra aragtirmaci
tarafindan radial arter palpe edilerek bir dakika siiresince hissedilen atimlarin sayilmasi ile
elde edildi. Bir yetiskin i¢in dakikada 60-100 atim normal olarak degerlendirildi (311,
314).

3.9.7.3. Kan Basmec Ol¢iimii

Olgiimler, Uluslararasi standartlara gore giivenilirligi onaylanmis ve firma
tarafindan belirli siirelerde teknik laboratuvarlarda kalibrasyonlari yapilmis sistolik ve
diastolik kan basincini dlgebilen klasik mangonlu tansiyon aleti kullanilarak yapildi. Doga
yiirliylisii grubunun kan basinct 6l¢limii doga yliriiylisii baslangi¢c noktasinda hastalar
oturtulup 15 dakika dinlendirildikten sonra toplamda 36 kez, kontrol grubunun ise
kardiyoloji polikliniginde toplam iic kez yapildi. Olciimden 6nceki yarmm saat iginde
sigara icilmedigine, kafeinli i¢ecekler alinip alinmadigina dikkat edilerek, hasta bes dakika
sirt destekli kolu kalp seviyesinde olacak sekilde oturtuldu. Kan basinct lglim aracinin
mansonunun alt ucu hastanin kolunun dirsek ¢ukurundan 2.5-3 cm yukarisinda olacak

sekilde sardi. Kan basinci dlglim esnasinda cilde hafifce bastirildi ve stetoskop dirsek
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cukurunda serbest durdu. Olgiimiin dogru yapilmasina yonelik kan basinci 6l¢iim aracinin
mangon kesesi hastanin brakial arteri iizerine yerlestirildi ve manson kesesinin havasi
oskiiltatuar aray1 engellemek amaci ile hastanin radial nabzinin kayboldugu diizeyin 20-30
mmHg tlizerine gelecek sekilde sisirildi. Daha sonra arastirmaci tarafindan stetoskop
hastanin brakial arteri iizerine yerlestirildi ve 6l¢iim aracinin kontrol valvi agildi ardindan
kontrol valvi saniyede 2-4 mmHg olacak bir hizla indirildi. Arastirmaci tarafindan
oskiiltasyon yontemi kullanilarak kan basinc1 Ol¢iimii  yapildiginda Olglim  araci
mansonunun basinci azalmaya basladiktan sonraki sesin ilk hissedildigi anda okunan deger
(Korotkoff faz 1), SKB olarak kabul edildi. Sesin artik duyulmaz oldugu anda okunan
deger ise (Korotkoff faz 5), DKB olarak degerlendirildi. Olgiim arasinda en az 1 dakika
vendz konjesyonu dnlemek amaci ile beklendi. Bu ¢aligmada hasta izlem siireclerinde kan
basinci olglimleri tercihen hastalarin sag kolundan 6lgiildii. Tansiyon normal degeri igin
SKB< 130 mmHg ve DKB< 85 mmHg olarak baz alind1 (280). Iki bin yirmi Uluslararasi
Hipertansiyon Dernegi/Amerikan Kalp Dernegi Hipertansiyon Kilavuzu’na gore (normal
SKB: 130-139 mmHg, DKB: 85-89 mmHg) olarak degerlendirildi. Hipertansiyon grade 1
(SKB: 140-159 mmHg, DKB: 90-99 mmHg); hipertansiyon grade 2 ise (SKB: 160 mmHg
ve lizeri, DKB: 100 mmHg ve {izeri) olarak kabul edildi (315).

3.9.7.4. Solunum

Hastalarin solunum sayisi, arastirmaci tarafindan, bir dakikalik diyafram hareketi
sayist ile olgiildi. Dinlenme halindeki bir yetiskin i¢in solunum hizi dakikada 12-20
normal kabul edildi (316).

3.9.8. Doga Yiiriiyiisii Uygulamasi

Doga yiiriiyiisii grubunda yer alan hastalarin doga yiiriiylisiine yonelik uygulama

basamaklar1 agagida belirtildi.

e Doga ylriiylisii icin Giimiishane Kelkit’te merkeze yakin, ulasimi kolay,
yanindan akarsu gecen ve etrafi agaglarla kapli alan yiiriiyls yolu olarak
belirlendi (Resim 1). Yiiriiyiis yolu iki km uzunlugunda idi.

e Miyokard infarktiisii geciren hastalar i¢in uygun olan, egim igermeyen zorluk

derecesi bir (1) olan doga yiiriiyiisii parkuru segildi (236).
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Resim 1. Kelkit doga yiiriiyiisii yolu (yaharisnails.com’dan, 318)

Doga yiirliylisii icin hastalar 15’er kisilik iki gruba blok randomizasyon yontemi
ile ayrildi.

Doga yiirliylisiinden bir glin Once hastalar arastirmaci tarafindan asir1 yogun
egzersiz yapmamalar1 konusunda uyarildi (312) ve yiiriiyiis sirasinda yorgunluk
yasamamalar1 i¢in doga yiirliylisii dncesindeki gece iyl uyumalar: gerektigi
agiklandi.

Hastalara yiiriiyiis sabah1 hafif yemek (kahvalti) yemeleri gerektigi aciklandi.
Doga vyiirliylisii 6ncesinde hastalarin hekim onerisi ile kullandiklar ilaglari
varsa bu ilaglari kullanmalart ve yanlarinda bulundurmalari gerektigi agiklandi.
Doga yiiriiylisii i¢in hastalarin rahat kiyafetler giymesi gerektigi ve isteyen
hastalarin giinesten korunmak icin sapka takabilecegi belirtildi.

Yiiriiylis 0ncesinde hastalara burkulma ve kirik riskini azaltmak i¢in ayaklarin
yere tam basmalar1 gerektigi agiklandi.

Doga vyiiriiylistine ¢ikmadan ©nce hastalarin yliriiyiis ayakkabi sec¢imleri,
ayakkabi bagciklarinin bagli olup olmadigi, uygun numarada ayakkabi giyip
giymedikleri vb. arastirmaci tarafindan kontrol edildi. Farkli tarzda giyilen
ayakkabilarin uzunluk, genislik, derinlik, topuk uzunlugu ve ayakkabi
materyalindeki farkliliklar ayakta basi ve siirtiinme gibi istenmeyen etkiler
olusturabilmektedir. Bu nedenle hastalar yiiriiylis ayakkabisi ile doga
yiriiyiisiine ¢ikarild (317).

Gruplarda yer alan hastalarla telefon goriismesi yapilarak doga yiiriiyiisii i¢in

randevulasildi.
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Doga yiriiytistindeki 15'er kisilik gruplarla doga yliriiyiisii uygulamasindan 20
dakika once yliriiyiis yolunda bulusuldu.

Gruplarda yer alan her bir hasta arastirmaci tarafindan Doga Yiiriiyisi
Bilgilendirme Brosiirii'ne (Ek 8) gore kontrol edilerek yiiriiyiise ¢ikarildi.
Birinci 15°er kisilik grupta yer alan hastalar arastirmaci esliginde haftada iig
giin (Pazartesi, Carsamba ve Cumartesi) giinleri olmak iizere; ikinci 15°er
kisilik grupta yer alan hastalar haftada {i¢ giin (Sali, Persembe ve Pazar ) giinleri
olmak iizere ii¢ ay (Mart, Nisan, Mayis) siiresince 50 dakika sabah 10:00-10:50
saatleri arasinda doga yiiriiylisii yapti (294, 310).

Hastalar yagsam bulgularinin dl¢iimii i¢in yiiriiylisten 20 dakika Once yliriiyiis
yolunda hazir bulundular.

Hastalarin yasam bulgular1 (ates, nabiz, kan basinct ve solunum) oSlgiimleri
yiirliylis yolunda sabah saat 09:45’te arastirmaci tarafindan yapildi. Doga
yiriiyiisiine baslamadan Once doga yiiriiyiisii esnasinda hastalarin aktivite
diizeyini belirleyen 6ncii bir sporcu (hasta) segildi.

Doga yiirtiylisii giizergahini planlamak, doga yiiriiylisii esnasinda gelisebilecek
acil durumlarda etkili ve gerekli karar1 alabilecek bir ekip lideri belirlendi. Ekip
lideri, aragtirmacinin kendisi olup doga yiirliylisi grubunda meydana
gelebilecek saglik problemlerine karst donanimli ve ilk yardim bilgisine
sahiptir. Arastirmaci doga yiriylsii siirecinde gelisebilecek  saglik
problemlerine kars1 ilkyardim cantasin1 (flaster, sargi bezi, elastik bandaj,
biiylik licgen bandaj, soguk kompres torbasi, pamuk, yara bandi, disposable
eldiven, makas, cimbiz, caki, vazelin, el dezenfektani, antiseptik soliisyon,
cerrahi maske, atik poseti) yaninda hazir bulundurdu.

Ekip liderine yardim eden, grubu izleyen, grubun davranislarini gézlemleyen,
gerekli durumlarda grubu uyaran ve ekip lideri ile etkili iletisim kuracak olan
artc1 sporcu (bir hasta) se¢ildi.

Ekip lideri olan arastirmaci basta olmak {izere arkasinda 6ncii sporcu (bir hasta)
ve doga yiiriiyiisii grubundaki hastalar tek sira halinde doga yiiriiyiisiine basladi.
Hastalar doga yliriiyiisiine dnce yavas ve kolay bir yiirlime temposu ile basladi,

ardindan tempolarini yavas yavas arttirdilar.
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e Doga yiiriiylisii esnasinda hastalarin sadece su igmelerine izin verildi (318).
Yiiriiylis Oncesi ve yiirliylis esnasinda sigara i¢ilmedi, kafein veya alkol i¢eren
icecekler tiiketilmedi (311).

e Doga yiiriiyiisii esnasinda hastalarin herhangi bir sey yemelerine izin verilmedi.

e Doga yiirliyiisii esnasinda hastalar yorulduklarinda ya da kalp attim hizinin
arttigin1 hissettiklerinde yiiriiylis temposu diigiiriildii ve yiiriiyiise 5-10 dakika
ara verildi.

e Hastalar yiiriiylis esnasinda kendi aralarinda ve arastirmaci ile rahatca
konusabildi.

e Hastalar 50 dakika doga yliriiyiisii yapti.

e Doga yiiriiylis yolunun doniis noktasina 25 dakikada ulasildi ve ardindan geri
doniilerek yiirliylis yolunun baslangi¢ noktasina dogru yiiriiyiise gecildi.

e Doga yiriyiisi tamamlandiktan 15 dakika sonra arastirmaci tarafindan
hastalarin tekrar yasam bulgular 6l¢iildii ve kaydedildi.

e Elli dakika siiren doga yiiriiyiisii, Doga Yiiriiyiisii Grubu izlem Formu’na (Ek 9)
kaydedildi.

3.9.9. Doga Yiiriiyiisii Grubu Izlem Formunun Uygulanmasi

Doga yiiriiylisli grubu hastalarin doga yiiriiylisiine baglamadan 15 dakika dncesinde
ve doga yiiriiyiisiinii tamamladiktan 15 dakika sonra olgiilen yasam bulgulart bu forma
aragtirmaci tarafindan kaydedildi. Arastirma siiresince doga yiiriiyiisii yapan her bir hasta
i¢in 36 kez doga yiiriiyiisii oncesi, 36 kez doga yiiriiyiisii sonras1 yasam bulgular: dl¢iilerek
Doga Yiirilyiisii Grubu izlem Formu’na (Ek 9) kaydedildi. Ayrica, hastalarn doga

yiiriiyiisii mesafesi ve yiiriiyiisii tamamladiklari siire bu forma kaydedildi.
3.9.10. Kontrol Grubu izlem Formunun Uygulanmasi

Kontrol grubu hastalarin aylik rutin kardiyoloji poliklinik kontrolleri sirasinda
aragtirmaci tarafindan 6lgiilen yasam bulgulart Kontrol Grubu izlem Formu’na (Ek 10)
kaydedildi. Arastirmact kontrol grubu hastalari i¢in toplamda ti¢ kez kardiyoloji poliklinik
ziyaretinde bulundu. Arastirma siiresince arastirmaci tarafindan kontrol grubunda yer alan
her bir hasta i¢in toplamda ti¢ kez (1. hafta 6l¢iim; 6. hafta ara 6lglim; 12. hafta 6lglim)

yasam bulgular 6l¢iimii yapildi ve Kontrol Grubu Izlem Formu’na (Ek 10) kaydedildi.
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3.10. Arastirmanin Giiclii Yonleri ve Simirhiliklar:
3.10.1. Arastirmanin Giiclii Yonleri

e Tiirkiye’de MI gegiren hastalara doga yiirliytisii yaptirilan ilk ¢aligma olmast,

e Tiirkiye’de MI gegiren hastalarda doga yiiriiyiisiiniin antropometrik 6l¢iimlere
(BK1) etkisini inceleyen ilk ¢alisma olmasi ve ayni zamanda doga yiiriiyiisiiniin
MI gegiren hastalarin hastalik algis1 ve yasam Kkalitesine etkisini birlikte

degerlendiren bir ¢alisma olmasi.
3.10.2. Arastirmanin Simirhliklar

Arastirmanin sadece Glimiishane Devlet Hastanesi ile Giimiishane Kelkit Devlet
Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’nde ayaktan takip edilen en az {i¢ ay 6nce MI geciren ve
6 ADYT’ni gecen hastalarla gerceklestirilmis olmasi, kadin hastalarin doga yiiriiyiisiine
daha fazla goniillii olmasi, ileri yasta olan MI hastalarinin yiirlime problemlerinin olmast,
bu hastalarin baston ya da walker kullanmalari arastirmanin sinirhiligidir. Ayrica,

aragtirmanin COVID-19 déneminde yapilmasi bir diger sinirliliktir.
3.11. Arastirmamn Etik ve Yasal Yonii

Aragtirmaya alinacak hastalara ¢aligmaya katilip katilmama ile ilgili 6zgiir olduklari
belirtildi ve goniillii olarak ¢alismaya katilma onay1 olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Kisisel haklarin korunmasi kapsaminda arastirmaya alinan tiim hastalar Bilgilendirilmis
Goniillii Olur Formu’na (Ek 11) sozlii ve yazili onay verdikten sonra caligmaya dahil
edildi. Calismada “Insan Onuruna Saygr” ilkesine uyuldu. Calismaya katilan hastalara
kendileri hakkindaki bilgilere iliskin “Gizlilik Ilkesine” bagl kalindi. Ayrica hastalarin
kendileri hakkindaki bilgilerin diger kisiler ile paylasilmayacagi konusunda aciklama
yapildi. Arastirmanin baslatilabilmesi i¢in Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip
Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (17.03.2021 tarihli ve 24237859-273
sayil1) izin alindi (Ek 12). Ayrica arastirmanin yapildigi Giimiishane Devlet Hastanesi ile
Giimiishane Kelkit Devlet Hastanesi’ne arastirmanin amag¢ ve kapsamini belirten bilgi
sunuldu. Giimiishane Il Saglik Miidiirliigii’'nden Giimiishane Devlet Hastanesi (30.11.2021
tarihli ve E-51020271-044 sayili) (Ek 13) ve Giimiishane Kelkit Devlet Hastanesi igin
(19.02.2021 tarihli ve E-51020271-044 sayili) kurum izni (Ek 14) alindi. Arastirmada
kullanilan MIDAS i¢in Doktor Ogretim Uyesi Hilal UYSAL’dan (Ek 16), KHAO igin
Profesor Doktor Mine OZKAN’dan (Ek 17) mail yoluyla izin alindu.
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3.12. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma verilerinin analizi IBM SPSS 26 paket programi ile yapildi. Anlamlilik
diizeyi p < 0.05 tlizerinden degerlendirildi. Hastalarin arastirma boyunca her bir degisken
icin yapilan Olgiimlerden aldiklar1 degerlerin normal dagilim gosterip gostermedigini

saptamak icin Olg¢iimlerden alinan degerlerin basiklik ve garpiklik katsayilari sirasiyla

Tablo 2’de verildi.

Tablo 2. Yapilan 6l¢timlerden alinan degerlerin normal dagilim gdsterip gostermediginin
belirlenmesinde yer alan ¢arpiklik ve basiklik katsayilart (n=60)

Doga Yiiriiyiisiit Grubu (n=30) Kontrol Grubu (n=30)
Olciimler On test 6. g?gijra Son test On test 6. g?giﬁra Son test
CK BK CK BK CK BK CK BK CK BK CK BK

Kilo -347 -828 -317 -813 -231 -888 -109 -897 -061 -939 .036 -.977
BKi -253 -776 -225 -752 -159 -821 .275 -1.315 254 -1.43 257 -1.44
SKB -173 -1.149 -014 -1.286 .466 -.617 -318 -1.273 -429 -927 -642 -411
DKB -290 217 -074 -545 368 -1.03 -369 -892 -756 .508 -142 2.65
Nabiz -.669 .107 182 -912 781 .197 .077 -1421 -485 -969 371 -.382
Solunum -.841 .68l 313 -714 232 -833 662 -811 -593 -325 .012 -.648
Ates 349  -880 .338 -612 415 -959 350 .273 383 -.431 .328 -507
HDL -274 -1.282 -594 -884 353 -887 -173 -792 -328 -1.22 678 .442
LDL 1.776 4118 -073 -1.164 -560 -872 1513 2380 1.73 3.49 1473 3.659

Trigliserit .267 -1.085 -555 -168 -439 -969 1812 2503 213 3.70 1.838 2.637
T.Koles. -464 .045 -279 -1.049 -473 -720 1995 3881 174 288 1477 1505

BKi: Beden Kiitle Indeksi; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basmci; HDL: High Density
Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein; T.Koles.: Total kolesterol; CK: Carpiklik Katsayisi; BK:
Basiklik Katsayisi

Olgiimlerden alinan degerlerin carpiklik ve basiklik katsayilarmin +1.5 araliginda
olmasi normal dagilimm varligina kanit olarak degerlendirilmektedir (319). Tablo 2
incelendiginde, her bir degiskende tekrarli 6l¢iimler i¢in ¢arpiklik ve basiklik katsayilar
+1.5 araliginda olmayan en az bir 6l¢iimiin bulunmasi halinde analizler yapilirken non-
parametrik testlerin kullanilmasi, hi¢ bulunmamasi halinde ise parametrik testlerin
kullanilmast uygundur. Burada doga yiiriiyiisii grubu i¢in LDL; kontrol grubu i¢in DKB,
LDL, trigliserit ve total kolesterol degiskenlerinin tekrarli dlgiimlerinde non-parametrik

testler kullanilip bunlarin disinda kalanlarda ise parametrik testler kullanildi.
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Hastalarin 6l¢eklerden aldiklari puanlarin normal dagilim gosterip gostermedigini
saptamak i¢in dlgeklerden alinan puanlarin basiklik ve ¢arpiklik katsayilari sirastyla Tablo

3’de verildi.

Tablo 3. Olgeklerden alman puanlarin normal dagilim gosterip gdstermediginin
belirlenmesinde yer alan garpiklik ve basiklik katsayilar1 (n=60)

Doga Yiiriiyiisii Grubu (n=30) Kontrol Grubu (n=30)
Olgekler  Alt Boyutlar On test Son test On test Son test
CK BK CK BK CK BK CK BK
.\ Olumlu Tepki 493 -351 -504 -503 -113 -137 -147 -305
KHAO Olumsuz Tepki .088 -082 -109 -453 -246 -314 -243 155
Fiziksel Aktivite -790 701 -191 424 -414 -821 -403 -.892
Giivensizlik -643 -385 -1.16 .883 -389 -575 -345 -1.02
Duygusal Tepki -308 106 -431 -445 -375 402 -743 -.059
MIDAS  Bagimlilik -047 -394 -150 -101 -351 -186 .292 .127
Beslenme Sekli -387 1402 -152 3.08 -194 .364 134 201
flag Hakkinda Endiseler .004  -.240 418 114 571 171 364 254
Ila¢ Yan Etkileri -434 089 -1.00 614 -352 -253 .066 -.402

KHAO: Kisa Hastalik Algis1 Olgegi; MIDAS: Miyokard Infarktiisii Boyutsal Degerlendirme Olgegi; CK:
Carpiklik Katsayist; BK: Basiklik Katsayist

Olgekten alinan puanlarin garpiklik ve basiklik katsayilarmin +1.5 araliginda olmasi
normal dagilimin varligina kanit olarak degerlendirilmektedir (319). Tablo 3
incelendiginde, aragtirmada kullanilan her bir 6l¢egin alt boyutlarinda tekrarli 6l¢timler
icin carpiklik ve basiklik katsayilar1 £1.5 araliginda olmayan en az bir dl¢timiin bulunmasi
halinde analizler yapilirken non-parametrik testlerin kullanilmasi, hi¢ bulunmamasi halinde
ise parametrik testlerin kullanilmasi uygundur. Burada MIDAS’1n doga yiiriiyiisii grubu
igin fiziksel aktivite ve beslenme sekli alt boyutlari; kontrol grubu i¢in ise beslenme sekli
alt boyutunun tekrarli Gl¢limlerinde non-parametrik testler kullanilip bunlarin disinda

kalanlarda parametrik testler kullanildi.

Doga yliriiyiisii yapan hastalarin doga yliriiyiisii 0ncesi ve sonrasinda her bir
degisken igin yapilan dlgiimlerden aldiklari degerlerin normal dagilip dagilmadigini tespit
etmek amaciyla olglimlerden alinan degerlerin carpiklik ve basiklik katsayilari sirasiyla

Tablo 4’te verildi.
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Tablo 4. Yapilan olglimlerden alinan degerlerin normal dagilim gosterip gostermediginin
belirlenmesinde yer alan ¢arpiklik ve basiklik katsayilart (n=60)

) On test Son test
Olgiimler
Carpikhik Katsayis1  Basikhik Katsayis1  Carpikhik Katsayisi Basiklik Katsayisi

SKB -.224 -.943 -.885 745

DKB -462 -.958 -.378 -.448
Nabiz .030 -1.428 - 722 -.547
Solunum .304 -.535 -.547 .254

Ates .074 -.022 .287 -.241

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinct

Olgiimlerden alinan degerlerin carpiklik ve basiklik katsayilarinin +£1.5 araliginda
olmasi normal dagilimm varligina kanit olarak degerlendirilmektedir (319). Tablo 4
incelendiginde, tiim Ol¢iimlere ait degerlerin basiklik ve carpiklik katsayilarmin +1.5
araliginda olmasi normal dagilim olduguna kanit olarak gosterilmektedir. Bu sonuca gore
Olciimlerden alinan degerlerle analizler yapilirken parametrik testlerin kullanilmasi

uygundur.

Hastalarin yapilan 6l¢iimlerden aldiklart degerler ve 6lgeklerden aldiklart puanlarin
tekrarlayan oOl¢limlere gore analiz ederken ikili 6lgiimlerde parametrik test olarak bagimli
gruplar t-testi, non-parametrik test olarak Wilcoxon testi; tiglii 6lgtimlerde ise parametrik
test olarak tekrarlayan 6l¢iimlerde ANOVA testi, non-parametrik test olarak Friedman testi
kullanildi. Sonuglar i¢in anlamlilik seviyesi olarak p<0.05 kullanildi ve sonuglar %95

giiven araligindadir.
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4. BULGULAR

Doga yiiriiylisiinin  MI gegiren hastalarin antropometrik dlgiimlerine, kan
lipitlerine, hastalik algisina ve yasam kalitesine etkisinin incelenmesi amaci ile deneysel

olarak olarak gergeklestirilen bu arastirmanin sonucunda elde edilen veriler asagida verildi.

Tablo 5. Miyokard infarktiisii geciren hastalarin tanitici bilgileri (n=60)

Doga Yiiriiylisii  Kontrol Grubu  Istatistiksel

Tamitic1 Bilgiler Grubu (n=30) (n=30) Analiz
n (%)* n (%)* X P
o Kadin 18 (60.0) 14 (46.7) .
Cinsiyet 1.07 0.301
Erkek 12 (40.0) 16 (53.3)
Okuryazar 10 (33.3) 6 (20.0)
Egitim diizeyi Ilkokul/Ortaokul mezunu 17 (56.7) 19 (63.3) 160" 0462
Lise/Lisans/Lisansiistii
me 3(10.0) 5 (16.7)
Ev hanimi 18 (60.0) 13 (43.3)
Meslek Emekli 12 (40.0) 14 (46.7) 3.96% 0.138
Esnaf 0 (0.0) 3(10.0)
_ Evli 23 (76.7) 22 (73.3)
Medeni durum 0.09* 0.766
Bekar 7(23.3) 8 (26.7)
SGK 22 (73.3) 23 (76.7) .
Sosyal giivence i 0.09 0.766
Yesil kart 8 (26.7) 7(23.3)
Es 13 (43.3) 12 (40.0)
Ei‘;‘l‘ekrte yasanan  p oo cocuklar 10 (33.3) 10 (33.3) 011° 0948
Genis aile 7 (23.3) 8 (26.7)
alistyor 0(0.0 8 (26.7
Cahsma durumu Galisty (0.0) (26.7) - 0.005°
Calismiyor 30 (100.0) 22 (73.3)
t p
X+SS 60.23+8.22 57.73+£10.42 d
Yas Med (Min-Max) 60 (44-72) 58 (36-77) 0% 0308

®Ki-Kare Testi p<0.05; ®Fisher Freeman Halton Testi p<0.05; “Fisher Exact Testi p<0.05; “Bagimsiz Gruplar
t-Testi p<0.05; x: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Med: Medyan; Min: Minimum; Max: Maximum;
SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu; *Siitun yiizdesi alinmistir.

Tablo 5’te MI geciren hastalarin tanitict bilgilerinin doga yiiriiylisii ve kontrol
gruplarina gore dagilimi ve tanitict bilgilerin gruplara gore farklilasip farklilagmadigina
yonelik istatistiksel analizler goriilmektedir. Doga yliriiylisii grubunun yas ortalamasi
60.234+8.22, kontrol grubunun 57.73+10.42°dir. Doga yiiriiyiisii grubunda bulunan

hastalarin %601 kadin, kontrol grubunun %53.3ii erkektir. ilkokul/ortaokul mezunu

66



hastalar doga yiiriiylisii grubunun %56.7’sini olustururken kontrol grubunun %63.3’linii
olusturdu. Doga yiiriiyiisii grubunda bulunan hastalarin %60°1 ev hanimi, kontrol grubunun
%46.7’si emeklidir. Evli MI hastalar1 doga yiiriiylisii grubunun %76.7’sini olustururken
kontrol grubunun %73.3’{inli olusturdu. Sosyal giivencesi Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)
olan hastalar doga yiiriiylisii grubunda %73.3, kontrol grubunda %76.7, esi ile birlikte
yasayan hastalar doga yiirtiylisii grubunda %43.3, kontrol grubunda %40’dir. Calismayan
hastalar doga yiriiylisii grubunun tamamini (%100) olustururken kontrol grubunun

%73.3’tinti olusturdu.

Tanitic1  bilgilerin  doga yiirliylisi ve kontrol grubuna gore farklilasip
farklilagsmadigma iligkin yapilan istatistiksel analizler sonucunda ¢alisma durumu harig

diger bilgilerin gruplara gore farklilasmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 6. Miyokard infarktiisii geciren hastalarin hastalik bilgileri (n=60)

Doga Yiiriiyiisii  Kontrol Grubu  Istatistiksel

Hastahk Bilgileri Grubu (n=30) (n=30) Analiz
n (%)* n (%)* X P
Evet 25 (83.3) 25 (83.3) .
STEMI 0.00* 1.000
Hayir 5(17.7) 5(17.7)
Evet 5(17.7) 5(17.7) a
NSTEMI 0.00% 1.000
Hayir 25 (83.3) 25 (83.3)
2-8 yil 14 (46.7) 17 (56.7) .
AKS Yasam (Y1) 0.60 0.438
9-20 yil 16 (53.3) 13 (43.3)
: 1-4 yil 15 (50.0 17 (56.7
MI Gegirme y (50.0) (56.7) 027 0605
Zamam 5-14 yil 15 (50.0) 13 (43.3)
i Balon 10 (33.3 9 (30.0
MI sonrasi islem ( ) (30.0) 008° 0.781
yapilma durumu Stent 20 (66.7) 21 (70.0)
. Evet 24 (80.0) 20 (66.7) .
Ailede MI OyKkiisii 1.36 0.243
Hayir 6 (20.0) 10 (33.3)
. Evet 21 (70.0) 16 (53.3) a
Diyabet Varhg 176 0.184
Hayir 9 (30.0) 14 (46.7)
i i Evet 21 (70.0 18 (60.0
Hipertansiyon (70.0) (60.0) 0.66° 0417
Varhg Hayir 9 (30.0) 12 (40.0)
Evet 6 (20.0) 9 (30.0) .
Sigara Kullanimi 0.80 0.371
Hayir 24 (80.0) 21 (70.0)

AKS: Akut Koroner Sendrom; NSTEMI: ST Segment Yiikselmeli Olmayan Miyokard Infarktiisii; STEMI:
ST Segment Yiikselmeli Miyokard Infarktiisii; MI: Miyokard Infarktiisii; *Ki-Kare Testi; Anlamlilik diizeyi:
p<0.05; *Siitun yilizdesi alinmustir.
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Doga yiirliylisi ve kontrol grubunu olusturan MI hastalarinin hastalik bilgilerine
gore yiizde ve frekans degerleri Tablo 6’da verildi. Ayrica hastalik bilgilerinin gruplara
gore farklilasip farklilasmadigina yonelik istatistiksel analizler yapildi. Miyokard
infarktiisii geg¢iren hastalardan STEMI olanlar hem doga yiirliylisi hem de kontrol
grubunun %83.3’tinti; NSTEMI olanlar hem doga yiiriiyiisii hem de kontrol grubunun
%17.7’sini olusturdu. Doga yiirliyiisii grubunda yer alan MI hastalarinin %53.3°1 9-20 yil
arasinda AKS yasarken, kontrol grubunda %56.7°s1 2-8 yil arasinda AKS yasamaktadir.
Miyokard infarktiisiinii 1-4 yil 6nce gegirmis olan hastalar doga yiiriiyiisii grubunun
yarisint olustururken kontrol grubunun %356.7’sini olusturdu. Miyokard infarktiisii sonrasi
stent takilan hastalar doga yiirtylisii grubunda %66.7, kontrol grubunda %70’dir. Ailede
MI 6ykiisii olan hastalar doga yiiriiyiisii grubunun %80’ini olustururken kontrol grubunun
%66.7’sini olusturdu. Diyabet hastaligi olan MI hastalar1 doga yiiriiytisii grubunda %70,
kontrol grubunda %53.3°diir. Hipertansiyonu olan MI hastalar1 doga yiirliylisii grubunun
%70’ini olustururken kontrol grubunun %60’1n1 olusturdu. Sigara igmeyen MI hastalari

doga yiirliyiisii grubunda %80, kontrol grubunda %70’dir.

Hastalik bilgilerinin doga yiiriiyiisii grubuna ve kontrol grubuna gore farklilasip
farklilasmadigina iligkin yapilan istatistiksel analizler sonucunda bilgilerin gruplara gore

farklilasmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 7. Doga yiiriiyiisii ve kontrol grubu hastalarin kilo ve beden kiitle indeksinin
zamana bagl degisiminin grup i¢i ve gruplar arasi incelenmesi (n=60)

Doga Yiiriiyiisii Grubu Kontrol Grubu (n=30) Istatistiksel

(n=30) Analiz®
Olciim (kg) X SS X SS t p
1. On test 82.10 12.06 80.63 11.40 0.484°  0.630
o 2-Aradleiim (6. hafta) 80.13 12.18 82.13 11.17 -0.663°  0.510
T 3. Sontest 78.30 12.07 83.37 10.99 -1.700°  0.094
= sd 1.27 1.22
23 F 192.50 66.66
Z2's p 0.000° 0.000°
g < Anlamh Fark® 12 13 23 12 13 23
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
1. On test 28.42 4.07 28.45 5.59 -0.028° 0.978
2. Ara 6l¢tim (6. hafta) 27.74 4.06 28.98 557 -0.987°  0.328
3. Son test 27.10 4.02 29.43 5.57 -1.856°  0.069
2 = sd 1.26 1.22
R g5 F 175.76 72.89
2's p 0.000° 0.000°
g < Anlamh Fark® 12 13 23 12 13 23

p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

BKi: Beden kiitle indeksi; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Greenhouse-Geisser; °Coklu
karsilastirmalarda Bonferroni testi kullamilmistir; Anlamlibk diizeyi p<0.001; ‘Bagimsiz gruplar t testi;
p<0.05; “Istatistiksel analiz: Grup ici analiz; *Istatistiksel analiz: Gruplararasi analiz.

Doga yiiriiytisii grubu ile kontrol grubu hastalarin 6n test, 6. hafta ara 6lgiim ve son
test kilo ve BK1 diizeylerinde anlamli farklilik olup olmadigina dair tekrarlayan lgiimlerde
ANOVA testi sonuglar1 Tablo 7°de verildi. Analiz sonucunda doga yiiriiyiisii yapan grubun
doga yiirliyiisii siirecine gore kilo (F=192.50; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak
farklilagtig1 bulundu (p<0.001). Doga yliriiylisii grubunun kilo 6n test, 6. hafta ara 6l¢iim
ve son test dl¢limleri arasindaki farki saptamak i¢in kullanilan Bonferroni testine gore 6n
test ile 6. hafta ara olgim (F=192.50; p=0.009), 6n test Ol¢iim ile son test Glgliim
(F=192.50; p=0.000), 6. hafta ara 6l¢iim ve son test ol¢iim (F=192.50; p=0.000) bulundu
(p<0.001). Hangi grubun farklilik olusturdugunu saptamak icin yapilan ¢coklu karsilagtirma
testi olan Bonferroni testi sonucuna gore doga yiiriiylisii yapan MI hastalarmin kilo
diizeyleri on testten son teste dogru anlamli olarak azaldi (p<0.05). Kontrol grubundaki
hastalarin da ti¢ aylik takip siirecine gore kilo (F=66.66; p=0.000) diizeylerinin anlamli
olarak farklilastigi saptandi (p<0.001). Arastirma siirecinde herhangi bir miidahalede
bulunulmayan kontrol grubunun kilo 6n test, 6. hafta ara 6l¢iim ve son test dlglimleri

arasindaki farki saptamak i¢in kullanilan Bonferroni testine gore on test ile 6. hafta ara
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Olciim (F=66.66; p=0.000) 6n test Olctim ile son test 6l¢iim (F=66.66; p=0.000), 6. hafta
ara 6l¢iim ve son test 6l¢iim (F=66.66; p=0.000) bulundu (p<0.001). Hangi grubun farklilik
olusturdugunu saptamak igin yapilan g¢oklu karsilastirma testi olan Bonferroni testi
sonucuna gore kontrol grubunun kilo diizeyleri 6n testten son teste dogru anlamli olarak

arttt (p<0.05).

Arastirma siirecinde MI hastalarinin 6n test, 6. hafta ara 6l¢iim ve son test kilo
diizeylerinin gruplara gore farklilasip farklilasmadiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan
bagimsiz gruplar t testi sonucuna gore On test (t=0.484; p=0.630), 6. hafta ara ol¢iim (t=-
0.663; p=0.510) ve son test kilo (t=-1.700; p=0.094) diizeylerinin gruplara gore anlamli
olarak farklilagmadigi bulundu (p>0.05).

Greenhouse-Geisser analiz sonucuna gore doga yiiriiyiisii yapan grubun doga
yiiriiyiisii siirecine gére BKI (F=175.76; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilastig:
bulundu (p<0.001). Doga vyiiriiyiisii grubunun BKI 6n test, 6. hafta ara dl¢iim ve son test
Olgtimleri arasindaki farki saptamak i¢in kullanilan Bonferroni testine gore 6n test ile 6.
hafta ara ol¢iim (F=175.76; p=0.000), 6n test Ol¢lim ile son test Ol¢im (F=175.76;
p=0.000), 6. hafta ara 6l¢iim ve son test Ol¢iim (F=175.76; p=0.000) bulundu (p<0.001).
Hangi grubun farkhilik olusturdugunu saptamak i¢in yapilan ¢oklu karsilastirma testinde
yer alan Bonferroni testi sonucuna gore doga yiiriiylisii yapan MI hastalarmin BKI
diizeyleri 6n testten son teste dogru anlamli olarak azaldi (p<0.05). Kontrol grubundaki
hastalarn {i¢ aylik takip siirecine gore BKI (F=72.89, p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak
farklilagtigi saptandi (p<0.001). Kontrol grubunun kilo 6ntest-6. hafta ara dlgiim ve son test
Olgtimleri arasindaki farki saptamak i¢in kullanilan Bonferroni testine gore on test ile 6.
hafta ara 6l¢tim (F=72.89; p=0.000) 6n test ol¢iim ile son test dl¢iim (F=72.89; p=0.000),
6. hafta ara 6lglim ve son test 6l¢tim (F=72.89; p=0.000) bulundu (p<0.001). Hangi grubun
farklilik olusturdugunu saptamak ic¢in yapilan ¢oklu karsilastirma testinde yer alan
Bonferroni testi sonucuna gére kontrol grubunun BKI diizeyleri &n testten son teste dogru

anlaml olarak artt1 (p<0.05).

Arastirma siirecinde MI hastalarinin 6n test, 6. hafta ara dlgiim ve son test BKI
diizeylerinin gruplara gore farklilasip farklilagmadiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan
bagimsiz gruplar t testi sonucuna gore 6n test (t=0.028; p=0.978), 6. hafta ara ol¢iim (t=-
0.987; p=0.328) ve son test kilo (t=-1.856; p=0.069) diizeylerinin gruplara gére anlamli
olarak farklilagmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 8. Doga yiiriiyiisii ve kontrol grubu hastalarin yasam bulgularinin zamana bagh
degisiminin grup ig¢i ve gruplar arast istatistiksel sonuglari (n=60)

Grubu(nogoy  KonrolGrubun=an) AR
Ol¢iim X SS X SS t p
1. On test 86.10 6.99 76.20 10.34 43437 0.000
N 2. Ara Slgiim (6. hafta)  77.00 5.98 81.50 9.66 -2.169°  0.035
= 3. Son test 70.83 6.21 81.37 7.29 -6.023°  0.000
“ < sd 2 2
2 N F 98.47 3.90
28 p 0.000 0.026°
g < Anlamh Fark® 1-2 1-3 2-3 1-2
= p 0.000 0.000 0.000 0.032
1. On test 23.20 1.35 21.80 1.99 3.190  0.002
2. Ara 6lgiim (6. hafta) ~ 21.20 1.42 22.93 1.55 -4507°  0.000
£ 3.Son test 20.40 1.79 22.80 1.79 -5.191  0.000
2 3 sd 1.65 2
= 2% F 30.36 3.56
» 28 p 0.000° 0.035°
£ < Anlamh Fark® 1-2 1-3 -
= p  0.000 0.000 -
1. On test 36.78 0.32 36.56 0.29 2.769"  0.008
2. Ara 6lgiim (6. hafta)  36.48 0.24 36.62 0.31 -2.033"  0.047
3. Son test 36.42 0.35 36.64 0.31 2613  0.011
& _ sd 1.41 2
- D
< 2o F 15.31 0.72
Zs p 0.000° 0.492°
S < Anlamh Fark® 1-2 1-3 -
= p  0.000 0.001 -
1. On test 141.17 7.62 133.67 11.29 3.016°  0.004
2. Ara 6l¢im (6. hafta) 131.67 8.44 140.50 9.94 -3.709°  0.000
3. Son test 122.83 8.37 146.83 8.85 -10.785°  0.000
@ 3 sd 2 2
» g% F 126.52 181.80
Zs p 0.000? 0.000°
£ < Anlamh Fark® 1-2 1-3 2-3 1-2 1-3 2-3
= p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000  0.000
i Medyan" (25.- _
X SS 75. Iglersagltil) x5S
1. On test 81.67 8.44 85(75-90)  81.50+9.21 0.073°  0.942
2. Ara 8lgiim (6. hafta) ~ 74.50 7.58 85(80-90)  85.17+6.23 -5.955°  0.000
D 3. Son test 72.83 9.07 90 (83.75-95)  86.67+8.23 -6.186°  0.000
a 3 sd 2 sd 2
2N F 10.86 x? 9.17
28 p 0.000° p 0.010
£ < Anlamh Fark® 1-2 1-3 Anlamh
— p  0.003 0.001  Fark™ i

*Kiiresellik varsayilmistir;

bGreenhouse-Geisser;

‘Coklu karsilagtirmalarda Bonferroni testi kullanilds;

Ystatistiksel analiz: Gruplararasi analizde bagimsiz gruplar t testi kullamldi; statistiksel analiz: Grup igi
analiz; “Kontrol grubu i¢in DKB degerleri normal dagilm gostermedigi i¢in Friedman testi kullanilds;
**Hangi gruplar arasinda farklilasmanin oldugunu saptamak i¢in Wilcoxon testinden yararlanildi. Bunun i¢in
Bonferroni diizeltmesi yapilarak toplam 3 adet ikili karsilastirma olmasi nedeni ile Wilcoxon testi yapilirken
p degeri 0.05/3=0.017 olarak alind1; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; SKB: Sistolik kan basinci;
DKB: Diyastolik kan basinci.
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Doga yiiriiyiisii ve kontrol grubu MI hastalarinin 6n test, 6. hafta ara 6l¢iim ve son
test yasam bulgularinin anlamli bir farklilik gosterip gostermedigine iligkin tekrarlayan
Ol¢imlerde ANOVA ve Friedman testi sonuglar1 Tablo 8’de verildi. ANOVA testi
sonucuna gore doga yiirliylisii yapan hastalarin doga yiirliyiisii siirecine gore nabiz
(F=98.47; p=0.000) degerlerinin anlamli olarak farklilagtigi bulundu (p<0.001). Doga
yiirliylisli grubunun nabiz degeri 6n test, 6. hafta ara 6l¢tim ve son test dl¢iimleri arasindaki
farki saptamak i¢in kullanilan Bonferroni testine gore on test ile 6. hafta ara Ol¢lim
(F=98.47; p=0.000), on test Ol¢liim ile son test Olclim (F=98.47; p=0.000), 6. hafta ara
Olctim ve son test 0l¢lim (F=98.47; p=0.000) bulundu (p<0.001). Tekrarlayan Slgiimlerde
ANOVA testinden sonra farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak icin yapilan
coklu karsilagtirma testi olan Bonferroni testi sonucuna gore doga yiirliylisii yapan
hastalarin nabiz degerleri On testten son teste dogru anlamli olarak azaldi (p<0.017).
Kontrol grubundaki hastalarin {i¢ aylik takip siirecine gore nabiz (F=3.90; p=0.026)
degerlerinin anlamli olarak farklilagtigi saptandi (p<0.001). Kontrol grubunun nabiz
degerleri On test, 6. hafta ara 6lglim arasindaki farki saptamak igin kullanilan Bonferroni
testine gore On test ile 6. hafta ara ol¢iim (F=3.90; p=0.032) bulundu (p<0.017).
Tekrarlayan dl¢gtimlerde ANOVA testinden sonra farkliligin hangi gruptan kaynaklandigim
saptamak i¢in yapilan ¢oklu karsilastirma testinde yer alan Bonferroni testi sonucuna gore
tic aylik takip siirecinde kontrol grubunun nabiz degerleri 6n testten 6. hafta ara olglime
anlamli olarak artt1 (p<0.017). Kontrol grubunun son test nabiz degerleri, 6n teste gore

anlamli olarak farklilasmadi (p>0.05).

Arastirma silirecinde MI hastalarinin 6n test, 6. hafta ara 6l¢iim ve son test nabiz
degerlerinin gruplara gore farklilasip farklilasmadiginin tespit edilmesi nedeni ile yapilan
bagimsiz gruplar t testi sonucuna gore on test (t=4.343; p=0.000), 6. hafta ara dl¢glim (t=-
2.169; p=0.035) ve son test nabiz (t=-6.023; p=0.000) degerlerinin anlamli olarak
farklilastig1 bulundu (p<0.001). Bagimsiz gruplar t testi sonucunda nabiz degerlerinin 6n
testte doga yiiriiylisii grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu, 6. hafta ara Slgiim ve
son testte kontrol grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.001).

Greenhouse-Geisser testi sonucuna gore doga yiirliyiisii yapan hastalarin doga
yirliyiisii  siirecine gore solunum (F=30.36; p=0.000) degerlerinin anlamli olarak
farklilastigi bulundu (p<0.001). Doga yiiriiyiisii grubunun solunum degerleri 6n test, 6.

hafta ara 6l¢iim ve son test 6l¢iimleri arasindaki farki saptamak icin kullanilan Bonferroni
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testine gore solunum degerleri 6n test ile 6. hafta ara 6l¢iim (F=30.36; p=0.000), 6n test ile
son test (F=30.36; p=0.000) bulundu (p<0.001). Tekrarlayan o&lgiimlerde ANOVA
testinden sonra farkliligin hangi gruptan kaynaklandigin1 belirlemek i¢in yapilan ¢oklu
karsilastirma testi olan Bonferroni testi sonucuna gore doga yiiriiyiisii yapan hastalarin son
test solunum degerleri, 6n teste gore anlamli olarak azald1 (p<0.017). Kontrol grubundaki
hastalarin ti¢ aylik takip siirecine gore solunum (F=3.56; p=0.035) degerlerinin anlamli
olarak farklilastig1 saptandi (p<0.05). Kontrol grubunun son test solunum degerleri 6n teste

gore anlamli olarak farklilasmadi (p>0.05).

Aragtirma siirecinde M1 hastalarinin 6n test, 6. hafta ara 6lgiim ve son test solunum
degerlerinin gruplara gore farklilagsip farklilasmadiginin tespit edilmesi i¢in yapilan
bagimsiz gruplar t testi sonucuna gore solunum o6n test (t=3.190; p=0.002), 6. hafta ara
Olciim (t=-4.507; p=0.000) ve son test nabiz (t=-5.191; p=0.000) degerlerinin anlaml
olarak farklilagtig1 bulundu (p<0.001). Bagimsiz gruplar t testine gore solunum sayilarinin
On testte doga yiirliylisii grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu, 6. hafta ara dlgiim
Ve son testte kontrol grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p< 0.001).

Yapilan Greenhouse-Geisser testine gore doga yiiriiyiisii yapan hastalarin doga
yiirliyiisii siirecine gore ates (F=15.31; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilastig:
bulundu (p<0.001). Doga yiiriiyiisii grubunun ates 6l¢tim degeri On test, 6. hafta ara 6l¢iim
ve son test Ol¢iim degerleri arasindaki farki saptamak i¢in kullanilan Bonferroni testine
gore Ontest ile 6. hafta ara ol¢iim (F=15.31; p=0.000), 6n test ile son test (F=15.31;
p=0.001) bulundu (p<0.05). Tekrarlayan 6l¢iimlerde ANOVA testinden sonra farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigin1 saptamak igin yapilan coklu karsilastirma testi olan
Bonferroni testi sonucuna gore doga yliriiylisii yapan hastalarin son test ates dlgiim
degerleri, 6n teste gore anlamli olarak azaldi (p<0.017). Kontrol grubundaki hastalarin iig
aylik takip siirecine gore ates Olglim degerleri (F=0.72; p=0.492) 6n teste gore anlamli
olarak farklilagmadi (p>0.05).

Arastirma siirecinde MI hastalarinin 6n test, 6. hafta ara 6l¢iim ve son test ates
Olgtim degerlerinin gruplara gore farklilagip farklilagmadigimin belirlenmesi icin yapilan
bagimsiz gruplar t testi sonucuna gore ates ol¢lim oOn test (t=2.769; p=0.008), 6. hafta ara
Ol¢tim (t=-2.033; p=0.047) ve son test ates ol¢iim (t=-2.613; p=0.011) degerlerinin anlamli
olarak farklilastigi bulundu (p<0.001). Bagimsiz gruplar t testine gére doga yliriiylsi

yapan hastalarin ates 6lciim degerleri 6n testte doga yliriiylisii grubunda anlamli olarak
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daha yiiksek oldugu, 6. hafta ara 6l¢iim ve son testte kontrol grubunda anlamli olarak daha

yiiksek oldugu bulundu (p<0.017) (Tablo 8).

ANOVA testi sonucuna gore doga yliriiylisi yapan hastalarin doga yiirliyiisii
siirecine gore SKB (F=126.52; p=0.000) degerlerinin anlamli olarak farklilastigi bulundu
(p<0.001). Doga yiirliylisii grubunun SKB degeri 6n test, 6. hafta ara 6lgiim ve son test
Olgtimleri arasindaki farki saptamak icin kullanilan Bonferroni testine gore on test ile 6.
hafta ara ol¢iim (F=126.52; p=0.000), 6n test Ol¢clim ile son test Ol¢im (F=126.52;
p=0.000), 6. hafta ara 6l¢iim ve son test 6l¢iim (F=126.52; p=0.000) bulundu (p<0.001).
Tekrarlayan l¢ctimlerde ANOVA testinden sonra farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak i¢in yapilan ¢oklu karsilastirma testi olan Bonferroni testi sonucuna gore doga
yiirliyiisii yapan hastalarin SKB degerleri on testten son teste dogru anlamli olarak azaldi
(p<0.017). Kontrol grubundaki hastalarin ii¢ aylik takip siirecine gore SKB (F=181.80;
p=0.000) degerlerinin anlamli olarak farklilastigi saptandi (p<0.001). Kontrol grubunun
SKB degeri 0n test, 6. hafta ara 6l¢iim ve son test 6l¢iimleri arasindaki farki saptamak igin
kullanilan Bonferroni testine gore on test ile 6. hafta ara dl¢ciim (F=181.80; p=0.000), 6n
test Ol¢lim ile son test dlgiim (F=181.80; p=0.000), 6. hafta ara Sl¢iim ve son test dlglim
(F=181.80; p=0.000) bulundu (p<0.001). Tekrarlayan 6lgiimlerde ANOVA testinden sonra
farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak igin yapilan ¢oklu karsilagtirma testi
olan Bonferroni testi sonucuna goére kontrol grubunun son test SKB diizeyleri 6n teste gore

anlamli olarak artt1 (p<0.017).

Arastirma siirecinde M| hastalarinin 6n test, 6. hafta ara 6l¢iim ve son test SKB
degerlerinin gruplara gore farklilasip farklilasmadiginin tespit edilmesi ic¢in yapilan
bagimsiz gruplar t testi sonucuna gére SKB 6n test (t=3.016; p=0.004), 6. hafta ara dl¢iim
(t=-3.709; p=0.000) ve son test SKB (t=-10.785; p=0.000) degerlerinin anlamli olarak
farklilagtigr bulundu (p<0.001). Bagimsiz gruplar t testi sonucunda SKB diizeylerinin 6n
testte doga yiiriiylisii grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu, 6. hafta ara 6l¢iim ve
son testte kontrol grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.017) (Tablo
8).

ANOVA testi sonucuna gore doga yiirliylisii yapan hastalarin doga ylirliylisii
siirecine gore DKB (F=10.86; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilastig1 bulundu
(p<0.001). Doga yiiriiyiisii grubunun DKB degeri 6n test, 6. hafta ara 6lglim ve son test

Olgtimleri arasindaki farki saptamak i¢in kullanilan Bonferronni testine gore on test ile 6.
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hafta ara 6l¢iim (F=10.86; p=0.003), 6n test 6l¢iim ile son test dl¢iim (F=10.86; p=0.001)
bulundu (p<0.001). Tekrarlayan Ol¢iimlerde ANOVA testinden sonra farkliligin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek igin yapilan ¢oklu karsilastirma testi olan Bonferroni
testi sonucuna gore doga yiiriiyiisii yapan hastalarin son test DKB degerleri, 6n teste gore
anlamli olarak azaldi (p<0.017). Kontrol grubundaki hastalarin yapilan Friedman testine
gore ii¢ aylik takip siirecine gore DKB (x>=9.17; p=0.010) diizeylerinin anlamli olarak
farklilastigi bulundu (p<0.05). Kontrol grubunun son test DKB diizeyleri 6n teste gore
anlamli olarak arttt (p<0.017). Friedman testinden sonra farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigin1 saptamak igin yapilan Wilcoxon testi sonucunda ise kontrol grubunun son

test DKB diizeyleri, 6n teste gore anlamli olarak farklilasmadi (p>0.017).

Arastirma stlirecinde M1 hastalarinin 6n test, 6. hafta ara 6l¢lim ve son test DKB
degerlerinin gruplara gore farklilasip farklilasmadiginin tespit edilmesi i¢in yapilan
bagimsiz gruplar t testi sonucuna gére DKB 6n test (t=0.073; p=0.942), 6. hafta ara 6l¢iim
(t=-5.955; p=0.000) ve son test DKB (t=-6.186; p=0.000) degerlerinin 6n test hari¢ anlamli
olarak farklilastigi bulundu (p<0.001). Bagimsiz gruplar t testi sonucunda DKB
degerlerinin 6n testte doga yiiriiyiisii grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu, 6. hafta
ara 6l¢lim ve son testte kontrol grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p<0.017) (Tablo 8).
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Tablo 9. Doga yiiriiyiisii ve kontrol grubu hastalarin kan lipit diizeylerinin zamana bagl
degisiminin grup ig¢i ve gruplar arasi istatistiksel sonuglari (n=60)

D(i:fjb‘; u(:]u:);:)s)u Kontrol Grubu (n=30) IStAa;i;ﬁ;sel
Ol¢iim X SS X SS t p
1. On test 40.83 5.78 43.30 5.32 -1.719°  0.091
2. Ara 6lgiim (6. hafta) 51.93 5.88 39.33 4.47 9.342°  0.000
§3.30ntest 64.93 3.32 34.93 3.67 33.215%  0.000
sd 2 1.33
szu F 477.27 127.85
Zs p 0.000% 0.000°
Z< AnambFark 12 13 23 1-2 1-3 23
p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000  0.000
Medyan® Medyan®
(25.-75. Persantil) (25.-75. Persantil)
1. On test 151.50 (143.75-156.50) 126.50 (101.25-138.25) 189.000" 0.000
2. Ara dlgiim (6. hafta)  110.50 (93.25-127.25) 158 (147.50-179.25) 22.500"  0.000
_1 3.50n test 64 (58.50-67) 200 (174-222) 0.000"  0.000
3 sd 2 2
Efu % 60.00 60.00
2g p 0.000 0.000
2% AnlamnFark 12 13 23 12 13 23
p 0.000 0.000 0.000 0.000  0.000 0.000
Medyan®
X SS (25.-75. P);rsantil) XSS
1. On test 208.10 28.85 149 (127.75-172.75) 168.70+62.10 3.152°  0.003
2. Ara dlgiim (6. hafta) ~ 152.90 23.16 188 (174.25-196) 204.07+56.70 -4.576% 0.000
3. Son test 110.80 19.80 242.;321(22%8.75— 250 0345079 ~14-894° 0.000
.25)
g sd 1.60 2
% - F 301.47 60.00
S p 0.000° 0.000
é Anlamh Fark® 1-2 1-3 2-3 9 1-2
2 % (p=0.000)
.‘%' = 1-3
= P 0.000 0.000 0.000 gw
z 2-3
(p=0.000)
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Tablo 9. (Devam)

) Medyan® )
+
X 55 (2575 persantil) OO
- - 5
1. On test 263.93 20.98 228.50 (215.50 236.43+34.30 3.746 0.000
236.50)
wq e _ _ g
2. Ara 6l¢iim (6. hafta) 220.63 12,95 266.50 (255.75 974.77+30.98 8.831° 0.000
282.75)
g 3. Son test 158.87 24.63 291 (283-303.50) 301.70+32.28 -19.266° 0.000
3 sd 1.41 sd 2
o
< F 215.61 42 60.00
] N
‘:g‘, E p 0.000° p  0.000
< 1-2
) £1-2 1-3 2-3
E Anlamh Fark (p=0.000)
':% Anlamh 1-3
£ Fark® (p=0.000)
o p 0.000 0.000 0.000 E—
2-3
(p=0.000)

®Kiiresellik varsayilmstir; ®Greenhouse-Geisser; ‘Coklu karsilastirmalarda Bonferroni testi kullanilds; dDoga
yiirliyiisii ve kontrol grubu i¢in LDL, kontrol grubu i¢in trigliserit ve total kolesterol degerleri normal dagilim
gostermedigi i¢in Friedman testi kullamld:; *Hangi gruplar arasinda farklilasmanin oldugunu belirlemek igin
Wilcoxon testinden yararlanildi. Bunun i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmis, toplam 3 adet ikili karsilastirma
olmasi nedeniyle Wilcoxon testi yapilirken p degeri; 0.05/3=0.017 olarak alinds; Mstatistiksel analiz: Grup igi
karsilastirmalar; %Istatistiksel analiz: Gruplararas: analizde bagimsiz gruplar t testi kullanilds; hGruplarara51
analizde Mann-Whitney U testi kullanildi; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma.

Doga yiiriiyiisii grubu ve kontrol grubunda yer alan M1 hastalarinin 6n test, 6. hafta
ara Ol¢lim ve son test kan lipit diizeylerinin anlaml farklilik gosterip gostermedigine iliskin
tekrarlayan olglimlerde ANOVA ve Friedman testi sonuglar1 Tablo 9’da verildi. ANOVA
testi sonucuna gore doga yiiriiyiisii grubu hastalarinin doga yiiriiyiisii siirecine gére HDL
(F=477.27; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilastigi bulundu (p<0.05). Doga
yiirtiyiisii grubunun HDL diizeyi 6n test, 6. hafta ara 6l¢iim ve son test dl¢iimleri arasindaki
farki saptamak i¢in kullanilan Bonferroni testine gore on test ile 6. hafta ara olgiim
(F=477.27; p=0.000), 6n test ol¢tim ile son test dlgiim (F=477.27; p=0.000), 6. hafta ara
Olctim ve son test dlgiim (F=477.27; p=0.000) bulundu (p<0.001). Tekrarlayan dl¢iimlerde
ANOVA testinden sonra farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek nedeniyle
yapilan ¢oklu karsilastirma testi olan Bonferroni testi sonucuna gore doga yliriiylisii yapan
hastalarin HDL diizeyleri 0n testten son teste dogru anlamli olarak artt1 (p<0.017). Kontrol
grubundaki hastalarin da {i¢ aylik takip siirecine gore HDL (F= 127.85; p=0.000)
diizeylerinin anlamli olarak farklilastig1 saptandi (p<0.05). Arastirma siirecinde herhangi

bir miidahalede bulunulmayan kontrol grubunun HDL 6n test, 6. hafta ara 6l¢lim ve son
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test degerleri arasindaki farki saptamak i¢in kullanilan Bonferroni testine gore on test ile
6. hafta ara 6l¢ciim (F=127.85; p=0.000) 6n test Ol¢iim ile son test olglim (F=127.85;
p=0.000), 6. hafta ara 6l¢iim ve son test ol¢iim (F=127.85; p=0.000) bulundu (p<0.001).
Tekrarlayan 6l¢iimlerde ANOVA testinden sonra farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak i¢in yapilan ¢oklu karsilastirma testinde yer alan Bonferroni testi sonucuna gore
kontrol grubunun ii¢ aylik takip siireci boyunca HDL diizeyleri 6n testten son teste dogru

anlamli olarak azaldi (p<0.017).

Arastirma siirecinde MI hastalarinin 6n test, 6. hafta ara ol¢iim ve son test HDL
degerlerinin gruplara gore farklilasip farklilasmadiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan
bagimsiz gruplar t testi sonucuna gére HDL 6n test (t=-1.719; p=0.091), 6. hafta ara 6l¢iim
(t=9.342; p=0.000) ve son test HDL (t=33.215; p=0.000) degerlerinin 6n test hari¢ 6. hafta
ara Ol¢lim ve son test degerlerinin anlamli olarak farklilastigi bulundu (p<0.001). Ayrica
HDL diizeylerinin 6. hafta ara 6l¢iim (x=51.93+5.88) ve son testte (Xx=64.93+3.32) doga
yiirliylisii grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve on testte ise gruplara gore

anlamli olarak farklilasmadigi saptandi (p>0.05).

Friedman testine gére doga yliriiyiisii grubu hastalarinin doga yiirliylisii siirecine
gore LDL (XZZBO.OO; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilastigi bulundu (p<0.05).
Doga yliriiyiisii grubunun LDL diizeyi 6n test, 6. hafta ara 6l¢iim ve son test Ol¢limleri
arasindaki farki saptamak i¢in kullanilan Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testine gore
Ontest ile 6. hafta ara Ol¢iim (x2=60.00; p=0.000), 6n test Ol¢iim ile son test Ol¢iim
(x?=60.00; p=0.000), 6. hafta ara 6l¢iim ve son test dl¢iim (3x?=60.00; p=0.000) bulundu
(p<0.001). Tekrarlayan Olglimlerde Friedman testinden sonra yapilan Bonferroni
diizeltmeli Wilcoxon testi sonucuna gore doga yiiriiylisii grubundaki MI hastalarinin LDL
diizeyleri 0n testten son teste dogru anlamli olarak azaldi (p<0.017). Kontrol grubundaki
hastalarin ii¢ aylik takip siirecine gore LDL (x°=60.00; p<0.000) diizeylerinin anlamli
olarak farklilastig1 bulundu (p<0.05). Arastirma takip siirecinde herhangi bir miidahalede
bulunulmayan kontrol grubunun LDL 6n test, 6. hafta ara Sl¢iim ve son test degerleri
arasindaki fark: saptamak icin kullanilan Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testine gore 6n
test ile 6. hafta ara olcim (}°=60.00; p=0.000) 6n test olgiim ile son test dlgiim
(x2=60.00;p=0.000), 6. hafta ara Sl¢iim ve son test dl¢iim (%°=60.00; p=0.000) bulundu
(p<0.001). Tekrarlayan oOl¢iimlerde Friedman testinden sonra farkliligin hangi gruptan

kaynaklandigin1 belirlemek nedeniyle yapilan ¢oklu karsilastirma testinde yer alan
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Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testine gore kontrol grubunun LDL diizeyleri 6n testten

son teste dogru anlamli olarak artt1 (p<0.017).

Arastirma siirecinde MI hastalarinin 6n test, 6. hafta ara 6l¢iim ve son test LDL
degerlerinin gruplara gore farklilasip farklilasmadiginin saptanmasi i¢in yapilan Mann-
Whitney U testi sonucuna gore LDL 6n test (U=189.000; p=0.000), 6. hafta ara 6l¢iim
(U=22.500; p=0.000) ve son test LDL (U=0.000; p=0.000) degerlerinin 6n test hari¢ 6.
hafta ara dl¢iim ve son test degerlerinin anlamli olarak farklilastigi saptandi (p<0.001).
Gruplararasi farklilig1 belirlemek i¢in yapilan Mann-Whitney U testi sonucuna gore LDL
diizeylerinin 6n testte doga yiirliyilisii grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu, 6. hafta
ara Ol¢iim ve son testte kontrol grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p<0.001).

Greenhouse-Geisser testine gore doga ylirliylisii grubunun trigliserit (F=301.47;
p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilagtigi bulundu (p<0.05). Doga yiiriyiisii
grubunun trigliserit diizeyi on test, 6. hafta ara 6l¢lim ve son test dlglimleri arasindaki farki
saptamak i¢in kullanilan Bonferroni testine gére on test ile 6. hafta ara dl¢ctim (F=301.47;
p=0.000), 6n test 6lglim ile son test 6l¢iim (F=301.47; p=0.000), 6. hafta ara 6l¢iim ve son
test olglim (F=301.47; p=0.000) bulundu (p<0.017). Tekrarlayan ol¢iimlerde ANOVA
testinden sonra yapilan Bonferroni testi sonucuna gore doga ylriiyiisii grubundaki MI
hastalarinin trigliserit diizeyleri 6n testten son teste dogru anlamli olarak azaldi (p<0.017).
Kontrol grubundaki hastalarin da ii¢ aylik takip siirecine gore trigliserit (%°=60.00;
p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilastigi saptandi (p<0.05). Kontrol grubunun
trigliserit 6n test, 6. hafta ara 6l¢lim ve son test degerleri arasindaki farki saptamak i¢in
kullanilan Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testine gore on test ile 6. hafta ara 6lglim
(x%=60.00; p=0.000) &n test dlgiim ile son test dlgiim (%?=60.00; p=0.000), 6. hafta ara
6l¢iim ve son test Slgiim (%°=60.00; p=0.000) bulundu (p<0.017). Tekrarlayan l¢iimlerde
Friedman testinden sonra farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak i¢in yapilan
Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testine goére kontrol grubunun ¢ aylik takip siireci

boyunca trigliserit diizeyleri anlamli olarak artt1 (p<0.017).

Aragtirma silirecinde M| hastalarinin 6n test, 6. hafta ara 6l¢iim ve son test trigliserit
degerlerinin gruplara gore farklilasip farklilasmadiginin tespit edilmesi nedeniyle yapilan
bagimsiz gruplar t testi sonucuna gore trigliserit 6n test (t=3.152; p=0.003), 6. hafta ara
Ol¢tim (t=-4.576; p=0.000) ve son test trigliserit (t=-14.894; p=0.000) degerlerinin 6n test,
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6. hafta ara 6l¢iim ve son test degerlerinin anlamli olarak farklilastigi bulundu (p<0.05).
Gruplararas1 farkliligi saptamak igin yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucuna gore
trigliserit diizeylerinin 6n testte doga yiiriiyiisii grubunda anlamli olarak daha yiiksek
oldugu, 6. hafta ara Olgiim ve son testte kontrol grubunda anlamli olarak daha yiiksek

oldugu saptandi (p<0.001).

Greenhouse-Geisser testine gore doga yiirliylisii grubunun total kolesterol
(F=215.61; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilastigi bulundu (p<0.05). Doga
yiiriiyiisii grubunun total kolesterol diizeyi On test, 6. hafta ara 6l¢lim ve son test dlgiimleri
arasindaki farki saptamak i¢in kullanilan Bonferroni testine gore 6n test ile 6. hafta ara
Olciim (F=215.61; p=0.000), 6n test 6l¢iim ile son test dl¢lim (F=215.61; p=0.000), 6. hafta
ara Olcim ve son test Olciim (F=215.61; p=0.000) bulundu (p<0.017). Tekrarlayan
Olgimlerde ANOVA testinden sonra farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak
icin yapilan Bonferroni testi sonucuna gore doga ylriiyiisii grubundaki MI hastalarinin
total kolesterol diizeyleri 6n testten son teste dogru anlamli olarak azaldi (p<0.017).
Kontrol grubundaki hastalarin ii¢ aylik takip siirecine gore total kolesterol (y?=60.00;
p=0.001) diizeylerinin anlamli olarak farklilastigi saptandi (p<0.05). Kontrol grubunun
total kolesterol on test, 6. hafta ara 6l¢lim ve son test degerleri arasindaki farki saptamak
icin kullanilan Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testine gore Ontest ile 6. hafta ara 6l¢iim
(x%=60.00; p=0.000) 6n test dl¢iim ile son test Slgiim (3°=60.00;p=0.000), 6. hafta ara
Sl¢iim ve son test Sl¢iim (3?=60.00; p=0.000) bulundu (p<0.017). Tekrarlayan Slgiimlerde
Friedman testinden sonra farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak i¢in yapilan
Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testine gore kontrol grubunun ii¢ aylik takip siireci

boyunca total kolesterol diizeyleri anlamli olarak artt1 (p<0.017).

Arastirma siirecinde MI hastalarinin 0n test, 6. hafta ara 6l¢lim ve son test total
kolesterol degerlerinin gruplara gore farklilasip farklilagmadiginin tespit edilmesi
nedeniyle yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucuna gore trigliserit on test (t=3.746;
p=0.000), 6. hafta ara Ol¢iim (t=-8.831; p=0.000) ve son test trigliserit (t=-19.266;
p=0.000) degerlerinin 6n test, 6. hafta ara dl¢lim ve son test degerlerinin anlamli olarak
farklilastigi bulundu (p<0.05). Gruplar arasi farkliligi saptamak icin yapilan bagimsiz
gruplar t testi sonucuna gore total kolesterol diizeylerinin 6n testte doga yiiriiyiisi
grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu, 6. hafta ara 6l¢iim ve son testte kontrol

grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.001) (Tablo 9).
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Tablo 10. Doga yiiriiylisii ve kontrol grubu hastalarin 6n test ve son test hastalik algisi
diizeylerinin grup igi ve gruplararasi karsilastirilmasi (n=60)

Doga Yiiriiyiisii Grubu Kontrol Grubu Istatistiksel
_ (n=30) (n=30) Analiz®
Ei Ol¢iim X SS X SS t p
= 1.Ontest 18.73 2.84 16.33 3.85 2.746 0.008°
g 2. Son test 25.50 1.72 11.30 3.14 21.722  0.000°
© Istatistiksel t 1741 18.71
Analiz’ p 0.000° 0.000°
~ 1. On test 37.23 4.77 31.37 5.93 4.221 0.000°
é g_ 2. Son test 26.43 4.77 38.50 4.35 -10.237  0.000°
g F statistiksel t 26.66 -17.82
Analiz® p 0.000° 0.000°

a.Baglmh gruplar t testi; Anlamlilik diizeyi: p<0.001; *Bagimsiz gruplar t testi; Anlamhhik diizeyi: p<0.05;
“Istatistiksel analiz: Grup i¢i analiz; Y[statistiksel analiz: Gruplararasi analiz; X:Aritmetik ortalama; SS:
Standart sapma

Doga yiirliyiisii ve kontrol grubu MI hastalarinin 6n test ve son test hastalik algisi
diizeyleri arasinda anlamli farklilik olup olmadigina dair bagimli gruplar t testi sonuglari
Tablo 10°da verildi. Bagimli gruplar t testine gore doga yiiriiyiisii grubu hastalarinin doga
yuriiylisii stirecine gore “olumlu tepki” (t=-17.41; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak
farklilagtigi bulundu (p<0.001). Kontrol grubundaki hastalarin ii¢ aylik takip siirecinde
“olumlu tepki” (t=18.71; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilagtig1 saptandi
(p<0.001).

Ayrica On test ve son test hastalik algisi diizeylerinin gruplara gore farklilasip
farklilagmadiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda
“olumlu tepki” diizeylerinin 6n test (t=2.746; p=0.008) ve son testte (t=21.722; p=0.000)
doga yiiriiyiisii grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.05).

Bagimli gruplar t testine gore doga yiirliylisii grubu hastalariin doga yiirtiytisii
stirecine gore “olumsuz tepki” (t=26.66; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilastig
bulundu (p<0.001). Kontrol grubu hastalarinin {i¢ aylik takip siirecinde “olumsuz tepki”

(t=-17.82; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilastig1 saptandi (p<<0.001).

Ayrica On test ve son test hastalik algis1 diizeylerinin gruplara gore farklilasip
farklilasmadiginin tespit edilmesi nedeniyle yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda

“olumsuz tepki” diizeylerinin 6n testte (t=4.221; p=0.000) doga yiiriiyiisii grubunda
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anlamli olarak daha yiiksek oldugu, son testte (-10.273; p=0.000) ise kontrol grubunda
anlamli olarak daha yliksek oldugu bulundu (p<0.05).

Doga yiiriiyiisii yapan MI hastalarinin son test “olumlu tepki” diizeyleri 6n teste
gore anlamli olarak artarken, “olumsuz tepki” diizeyleri anlamli olarak azaldi. Kontrol
grubunun ise son test “olumlu tepki” diizeyleri 6n teste gore anlamli olarak azalirken,

olumsuz tepki diizeyleri anlamli olarak artt1 (Tablo 10).
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Tablo 11. Doga yiirtiylisii ve kontrol grubu hastalarin 6n test ve son test yasam kalitesi
diizeylerinin grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel sonuglart (n=60)

Doga Yiiriiyiisii Grubu (n=30) Kontrol istatistiksel
Grubu (n=30) Analiz®
2 Olgiim % ss XSS t D
% 1. On test 77.22 13.02 50.09 11.12 8.679° 0.000
=§ 2. Son test 32.31 6.58 7852 9.7 -22.421° 0.000
Istatistiksel t 22.28 -37.33
Analiz® p 0.000 0.000
_ LOntest 72.08 15.29 50.62 17.24 5.101°  0.000
S% 2 Sontest 36.67 10.21 79.37 1273 -14.332° 0.000
§ = Istatistiksel t 11.05 -16.08
Analiz® p 0.000 0.000
s« L Ontest 76.94 11.72 46.11 1574 8.605° 0.000
% 2. Son test 52.50 10.30 58.06 11.88 -1.935° 0.058
’;;” istatist?kasel t 8.25 -5.68
Analiz p 0.000 0.000
s o 1. Ontest 48.75 24.64 40.00 15.88 1.635° 0.108
E«Eéz.%ntest 55.83 13.82 67.08 13.73 -3.163° 0.002
a E E Istatistiksel t -1.52 -10.34
Analiz® p 0.140 0.000
__ LOntest 40.83 16.39 47.08 1456 -1561° 0.124
S & 2 Sontest 58.75 12.78 7000 10.17 -3.773° 0.000
,§ i Istatistiksel t -5.90 -8.53
Analiz® p 0.000 0.000
M n*
o (25.-756.3dPyearsantiI) XSS x5
2 1.Ontest 7292 (62.50-  69.44+10.30 49.37 974 7.754° 0.000
< 77.08)
T 2.Son test 33.33(31.25-  32.71+4.99 7694 7.3 -27.838° 0.000
= 35.42)
- istatistiksel Z -4.79 t -30.35
Analiz® p 0.000% p 0.000
_ Medyan* Medyan*
% (25.-75. Persantil) (25.-75. Persantil) U p
(g 1. On test 41.67 (33.33-50.00) 33.33(25.00-41.67)  334.500° 0.080
£ 2. Sontest 83.33 (75.00-91.67) 16.67 (14.58-33.33)  15.500° 0.000
2 istatistiksel ~ Z -4.78 -3.35
Analiz® p 0.000* 0.001*

*Doga ylirliyiisti grubu icin “fiziksel aktivite”, doga yiiriiylisii grubu ve kontrol grubu i¢in “beslenme sekli”
degerleri normal dagilim gdstermedigi icin Wilcoxon testi kullanildi; “istatistiksel analiz: Grup ici analiz;
*istatistiksel analiz: Gruplararasi analizde bagimsiz gruplar t testi kullanildi; Anlamlhilik dizeyi: p<0.05;
“Istatistiksel analiz: Gruplararasi analizde Mann-Whitney U testi kullanildi; Anlamhlik diizeyi: p<0.001; X:
Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma.
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Doga yiiriiyiisii grubu ile kontrol grubunda yer alan M1 hastalarinin 6n test ve son
test yasam kalitesi diizeyleri arasinda anlamli farklilik olup olmadigina dair bagimh
gruplar t testi ve Wilcoxon testi sonuglari Tablo 11’de verildi. Analiz sonucunda doga
yiirtiyiisii grubu hastalarinin doga yiiriiyiisii stirecine gore “giivensizlik” (t=22.28; p=0.000)
diizeylerinin anlamli olarak farklilagtig1 bulundu (p< 0.001). Bagiml1 gruplar t testine gore
kontrol grubu hastalarin ii¢ aylik takip siirecinde “giivensizlik” (t=-37.33; p=0.000)
diizeylerinin anlamli olarak farklilastigi saptandi (p<0.001). Ayrica 6n test ve son test
yasam kalitesi dilizeylerinin gruplara gore farklilasip farklilasmadigimnin tespit edilmesi
amaciyla yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda “gilivensizlik” diizeylerinin 6n testte
(t=8.679; p=0.000) doga yiiriiyiisii grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu, son testte
(t=-22.421; p=0.000) ise kontrol grubunda anlaml olarak daha yiiksek oldugu saptandi
(p<0.05).

Bagimli gruplar t testi sonucuna gore doga yiirliylisii grubu hastalarinin doga
yiriiyiisii stirecine gore “duygusal tepki” (t=11.05; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak
farklilastigt bulundu (p<0.001). Kontrol grubu hastalarinin ii¢ aylik takip siirecinde
“duygusal tepki” (t=-16.08; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilagtigi saptandi
(p<0.001). Ayrica 6n test ve son test yasam kalitesi diizeylerinin gruplara gore farklilasip
farklilasmadiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda
“duygusal tepki” diizeylerinin 6n testte (t=5.101; p=0.000) doga yiirliyiisii grubunda
anlamli olarak daha yiiksek oldugu, son testte (t=-14.332; p=0.000) ise kontrol grubunda
anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptand: (p<0.05).

Bagimli gruplar t testi sonucuna gore doga yiiriiyiisii grubu hastalarinin doga
yuriiylisii siirecine gore “bagimlilik” (t=8.25; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak
farklilagtigt bulundu (p<0.001). Kontrol grubu hastalarinin {i¢ ayhik takip siirecinde
“bagimlilik” (t=-5.68; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilastigit bulundu
(p<0.001). Ayrica On test ve son test yasam kalitesi diizeylerinin gruplara gore farklilasip
farklilasmadiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda
“bagimlilik” diizeylerinin 6n testte (t=8.605; p=0.000) doga yiiriiyiisii grubunda anlamli
olarak daha yiiksek oldugu, son testte (t=-1935; p=0.058) ise gruplara gore anlamli olarak
farklilasmadigi saptandi (p>0.05).

Bagimli gruplar t testi sonucuna gore doga yiiriiyiisii grubu hastalarinin doga

yiriiyiisii slirecine gore “ilag hakkinda endise” (t=-1.52; p=0.140) diizeylerinin anlamli
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olarak farklilasmadigi saptandi (p>0.05). Kontrol grubu hastalarinin {i¢ aylik takip
stirecinde “ila¢g hakkinda endise” diizeylerinin (t=-10.34, p=0.000) anlamli olarak
farklilastigr bulundu (p<0.001). Ayrica 6n test ve son test yasam kalitesi diizeylerinin
gruplara gore farklilasip farklilasmadiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan bagimsiz
gruplar t testi sonucunda “ila¢ hakkinda endise” diizeylerinin son testte (t=-3.163; p=0.002)
kontrol grubunda anlamli olarak daha yiliksek oldugu, on testte (t=1635; p=0.108) ise
gruplara gore anlamli olarak farklilasmadig: belirlendi (p>0.05).

Bagimli gruplar t testi sonucuna gore doga yiiriiyiisii grubu hastalarinin doga
yiirliyiisii stirecine gore “ilag¢ yan etkileri” (t=-5.90; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak
farklilagtigr bulundu (p<0.001). Kontrol grubu hastalarinin ii¢ aylik takip siirecinde “ilag
yan etkileri” (t=-8.53; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilastigi bulundu
(p<0.001). Ayrica 0n test ve son test yasam kalitesi diizeylerinin gruplara gore farklilasip
farklilagsmadigmin tespit edilmesi amaciyla yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda “ilag
yan etkileri” diizeylerinin son testte (t=-3.773; p=0.000) kontrol grubunda anlamli olarak
daha yiiksek oldugu, 6n testte (t=-1561; p=0.124) ise gruplara goére anlamli olarak
farklilasmadigi saptandi (p>0.05).

Wilcoxon testi sonucuna gore doga yiirliylisii grubu hastalarinin doga yiiriiytisii
stirecine gore “fiziksel aktivite” (Z=-4.79; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak
farklilastigr bulundu (p<0.001). Kontrol grubu hastalarinin da ii¢ aylik takip siirecinde
“fiziksel aktivite” (t=-30.35; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilastigi bulundu
(p<0.001). Ayrica 0n test ve son test yasam kalitesi diizeylerinin gruplara gore farklilagip
farklilasmadiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda
“fiziksel aktivite” diizeylerinin on testte (t=7.754; p=0.000) doga yiiriiylisii grubunda
anlamli olarak daha yiiksek oldugu, son testte (t=-27.838; p=0.000) ise kontrol grubunda
anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptand: (Tablo 11).

Wilcoxon testi sonucuna gore doga yliriiylisii grubu hastalarinin doga yiirliylisii
slirecine gore “beslenme sekli” (Z=-4.78; p=0.000) diizeylerinin anlamli olarak farklilagtig1
bulundu (p<0.001). Kontrol grubu hastalarinin ii¢ aylik takip siirecinde “beslenme sekli”
(Z2=-3.35; p=0.001) diizeylerinin anlamli olarak farklilastig1 saptandi (p<0.001). Ayrica 6n
test ve son test yasam kalitesi diizeylerinin gruplara gore farklilasip farklilasmadiginin
saptanmast nedeniyle yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda <“beslenme sekli”

diizeylerinin son testte (U=15.500; p=0.000) doga yiiriiylisii grubunda anlamli olarak daha
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yiiksek oldugu, on testte (U=334.500; p=0.080) ise gruplara gore anlamli farklilagsmadigi
belirlendi (p>0.05).

Doga yiiriiylisii grubu MI hastalariin son test “ila¢ yan etkileri, bagimlilik,
duygusal tepki, giivensizlik ve fiziksel aktivite diizeyleri”, 6n teste gére anlamli olarak
azalirken, “ila¢ yan etkileri ve beslenme sekli” diizeyleri anlamli olarak artti. Kontrol
grubunun ise son test “giivensizlik, fiziksel aktivite diizeyleri, ilag hakkinda endiseler,
duygusal tepki, ilag yan etkileri ve bagimlilik” 6n teste gore anlamli olarak artarken,

“beslenme sekli” diizeyleri anlamli olarak azaldi (Tablo 11).
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5. TARTISMA

Doga yiiriiylisiinin  MI gegiren hastalarin antropometrik dlgiimlerine, kan
lipitlerine, hastalik algisina ve yasam kalitesine etkisinin incelenmesi amaci ile yapilan bu

arastirmanin bulgular ilgili literatiir ile tartisilmistir.

Miyokard infarktiisii gegiren hastalarda egzersizle birlikte saglikli beslenme, kilo
verme, sigaraylr birakma ve kan basinci/glukoz/lipid kontrolii, MI mortalitesini ve
hastaneye yeniden yatis oranini azaltmaktadir (322, 323). Calismamizda ii¢ ay boyunca
haftada ti¢ giin 50 dakika yaptirilan doga yiirtiyiisii, MI hastalarinin kilolarin1 ortalama 4 kg
azaltti. Doga yiiriiylisii, MI hastalarmin kilo vermelerinde etkili bir faktor olarak belirlendi.

Bu c¢alisma sonucu arastirmanin H11 hipotezini dogrulamaktadir. Kontrol grubunun ise ii¢

aylik takip siirecinde Kilolar1 ortalama 3 kg artti. Kontrol grubunda yer alan Ml
hastalarmin kilo artislarinin nedeni olarak sedanter yasam siirdiirmeleri ve diyetlerine
uyum saglamamalar1 diistinilmiistir. Fadl ve ark. (324)’nin 1253 asir1 kilolu, obez ve
morbid obez MI hastalarindan olusan prospektif bir kohort calismasinda, Kkardiyak
rehabilitasyona alinan MI hastalarinin 1. ay Ol¢iim ile 12. ay Ol¢im sonuglarina gore
ortalama kilo degisimi -%0.2 olmakla birlikte baslangigtaki obezitenin siddetine gore
(fazla kilolu hastalar i¢in +%0.4, obez hastalar i¢in -%0.5 ve morbid obez hastalar i¢in -
%3.7) degistigi saptanmistir. Bu c¢alismanin c¢alismamiz ile benzer tarafi kardiyak
rehabilitasyona alinan MI hastalarinin egzersiz programina alinarak kilo vermesidir.
Calismamizdan farki ise MI hastalarinin daha fazla kilo kaybetmesinin bir yillik takip
stireli kohort ¢aligmasi olmasindan kaynaklanabilecegi disiiniilmiistiir. Egzersizin uzun
stireli yaptirilmasinin kilo kaybi {izerinde olumlu etkisi vardir. Sjolin ve ark. (325) 19.136
MI hastasin1  kardiyak rehabilitasyona alarak takip ettikleri kohort calismasinda,
calismamiza benzer sekilde fiziksel olarak daha aktif olan erkek hastalarin (3.9£2.5) kilo
alimimi1 (0.0+£5.7) fiziksel olarak daha az aktif kadin hastalarin (3.84+2.6) kilo alimina
(0.3+5.7) gore daha az bulmuslardir. Lopez-Jimenez ve ark. (326)’nin 2.318 MI hastasini
alt1 aylik takip ettikleri ¢alismada, baslangigta MI hastalarinin %73.6’s1 fazla kilolu ve 134
hasta morbid obez iken, 301 hastada %S5 kilo artisi, 460 hastada ise %35 kilo kaybi
belirlenmistir. Caligmamizdan farki kilo alan MI hastalarinin sigarayr birakmasindan,
antidepresan kullanimindan ve komorbitidelerinin ¢ok olmasindan ve alti aylik takip
siirecinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiire gore calismamiza benzer

sekilde kardiyak rehabilitasyon kapsaminda yer alan egzersizin yiiksek kardiyovaskiiler
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risk tagtyan MI hasta grubunda kardiyovaskiiler risk faktorlerini olumlu yonde etkiledigi,
kilo verme, kan basinci, lipid ve glisemik kontrolde Onemli gelismeler gosterdigi
belirlenmistir (327-330). Ayrica literatiir, MI hastalarina 6zellikle asir1 kilolu ve obez
hastalar dahil olmak {izere normal bir viicut agirligina sahip olmalarini tavsiye etmektedir
(331, 332). Ayni zamanda kilo kaybmin kardiyorespiratuar zindeligi artirdigini, insiilin
direncini ve ilgili kardiyometabolik risk faktorlerini iyilestirdigini belirtmektedir (333).
Calismamizda gruplar arasi analize gore doga yliriiylisi ve kontrol grubu hastalarinda
anlamli fark bulunamamasi ise ¢alismanin {i¢c aylik siirede tamamlanmasindan
kaynaklanmis olabilir. Literatiire bakildiginda Olievera ve ark. (334) MI hastalarinda
gerceklestirdikleri  sekiz haftalik egzersizin etkilerini degerlendirdikleri ¢alismada,
calismamiza benzer sekilde 47 kisilik egzersiz grubu (76 kg) ile 45 kisilik kontrol
grubunun (75 kg) kilo degerlerinin gruplar arasinda farklilagsmadigini saptamistir. Ayni
sekilde Santos-Hiss ve ark. (335) MI hastalarinda gergeklestirdikleri deney grubuna (n=21)
haftada bes giin progresif egzersiz, kontrol grubuna (n=16) ise sadece solunum egzersizi
yaptirdiklar1 randomize kontrollii ¢alismada, deney grubu (72 kg) ile kontrol grubunun (73
kg) kilo degerlerinin farklilasmadigi saptandi. Calismamiza benzer sekilde Keech ve ark.
(336) MI tanisi olan 29 hastaya alt1 hafta boyunca yiiksek yogunluklu egzersiz yaptirdiklar
calismada, ¢alisma Oncesi hastalarin kilosu 84.7 kg iken, alt1 hafta sonunda 84 kg olmustur.
Benzer sekilde Taylor ve ark.’nin 42 koroner arter hastasina haftada dort giin 40 dakikalik
yiiksek yogunluklu egzersiz (n=19) ve orta yogunluklu egzersiz (n=23) yaptirdiklar
caligmanin 12 aylik takibi sonunda, yiiksek yogunluklu egzersiz grubunun kilosunun -1.1
kg, orta yogunluklu egzersiz grubunun kilosunun ise -2.1 kg oldugu bulundu (379).
Calismamaiz ile aradaki farkin ytliksek yogunluklu egzersiz olmasina ragmen daha az siirede

sonlandirilmis olmasindan kaynaklanabilecegi diislintilmektedir.

Miyokard infarktiisii gegiren hastalarda artan BKI’nin MI igin bir risk faktorii
oldugu bildirilmektedir (337). Calismamizda doga yiiriiyiisii yapan MI hastalarinin

BKIi’leri -1.32 kg/m2 azalmistir. Elde ettigimiz bu g¢alisma sonucu arastirmanin H11

hipotezini dogrulamaktadir. Bu sonug, doga yiirilyiisiiniin MI hastalarmin BKI’lerini
diisirmede Onemli bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Dun ve ark. (338)’nin
yaptiklar1 ¢alismada, denetimli yiiksek yogunluklu ve aralikli egzersizin orta yogunluklu
egzersize gdre MI hastalarinin BKI’lerini azaltmada ayni oranda etkiye sahip oldugu

saptanmigtir. Yakut ve ark. (339) da, MI geciren 21 hasta ile gergeklestirdikleri ev tabanli
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yiiksek yogunluklu egzersiz ile orta yogunluklu egzersiz yaptirdiklart her iki grubun
BKI’lerinde anlamli bir azalma saptamuslardir. Calismamizda kontrol grubunda yer alan
MI hastalarinin ii¢ aylik siire¢ boyunca BK1’leri (+0.98 kg/m?) anlamli olarak artmistir. Bu
sonucun MI hastalarinin hareketsiz kalmalarindan ve diizenli egzersiz yapmamalarindan
kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. Calismamizda MI hastalarmin BKI degerleri grup ici
anlamli farklilik gosterirken, gruplar arasi anlamli farklilik gostermedi. Calismamiza
paralel olarak KAH olan 93 hasta ile gergeklestirilen bir ¢alismada, yiiksek yogunluklu
egzersiz grubu (-0.4 kg/m?) ile orta yogunluklu egzersiz grubunun (-0.3 kg/m?) 12 ay
sonunda BKI degerlerinin grup i¢i azaldigi, gruplara gore ise anlamli farklilasmadig:
saptandi (340). Yine Eser ve ark. (341) MI gecirdikten yedi hafta sonra hastalara aralikli
yogun egzersiz (n=34) ve orta yogunluklu egzersiz (n=35) yaptirdiklar1 caligmada,
hastalarin BKI degerlerini aralikli yogun egzersiz grubunda 27.4 kg/m?, orta yogunluklu
egzersiz grubunda 26.4 kg/m? olarak buldu. Farkli bir ¢alismada 42 koroner arter hastasina
haftada dort giin 40 dakikalik yiiksek yogunluklu egzersiz (n=19) ve orta yogunluklu
egzersiz (n=23) yaptirdiklar1 calismanin 12 ay takibi sonunda yiiksek yogunluklu egzersiz
grubunun BKI (-0.4 kg/m?) orta yogunluklu egzersiz grubunun BK1I (-0.7 kg/m?) degerinin
azaldig1 saptandi1 (379). Bdylece orta yogunluklu egzersizin BKI’yi diisiirmede daha etkili
oldugu saptandi. Calismamiza benzer sekilde egzersiz gruplarinin BKI degerleri diismesine
ragmen gruplar arast anlamli farklilik bulunmadi. Doll ve ark. (342) 65 yas ve tizeri 11.865
MI hastasi ile gerceklestirdikleri ¢alismada, ilk 25 seans kardiyak rehabilitasyon egzersiz
programina dahil olan hastalarin 26 seanstan fazla kardiyak rehabilitasyona katilmalarinin
BKI degerini (28 kg/mz) degistirmedigi bulundu. Calismamiz ile aradaki farkin 6rneklem
yas grubundan, kardiyak rehabilitasyon egzersiz yogunlugundan ve Orneklem

biiyiikliigiinden kaynaklanabilecegi diisliniilmektedir.

Miyokard infarktiisii sonrast hastalarda sempatik aktivitenin artis1 ile parasempatik
aktivitenin azalmasi zararli bir durumdur. Kalp atim hiz1 degiskenligi bu durumu kontrol
etmek i¢in kullanilan 6nemli bir yontemdir (343). Calismamizda doga yiiriiylisii yapan MI
hastalarinin nabiz degeri anlamli olarak azalmis ancak kontrol grubunda yer alan MI
hastalarinin nabiz degeri anlamli olarak artmistir. Shin ve Choi (284) MI hastalar ile
gerceklestirdileri bir calismada, bir gruba 15 dakikalik orman yiiriiyiisii, diger gruba da 15
dakikalik sehir merkezinde yiiriiyilis yaptirmiglar ve sonugta orman yliriiylisii yaptirdiklari
grubun nabiz degerlerinde anlamli azalma saptamislardir. Song ve arkadaslar1 da orta

yastaki hipertansif bireyleri orman yiirliyiisii ve sehir yiirliylisii olarak randomize ettikleri
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caligmanin sonucunda, orman yiirllyiisii yapanlarin nabiz degerlerinin sehir yiiriiylisi
yapanlara gore anlamli olarak daha diisiik oldugunu belirlemislerdir (346). De Brito ve
ark.’nin orta yaslh bireylere 12 hafta boyunca 50 dakika orta yogunlukta doga yiiriiyiisii ve
sehir ortaminda yiiriiyiis yaptirdiklar1 ¢alismalarinda da, doga yiiriiyiisii yapmanin nabiz
sayisint diistirdiigii saptanmistir (315). Literatiirde yer alan bir ¢alismada geng erkek
bireyleri kis aylarinda sehir parkinda ve sehirde 15 dakika yiirlitmiisler ve sehirde
yiiriimeye kiyasla sehir parklarinda yiiriiyenlerin nabiz sayisi daha fazla azalmistir (344).
Park ve ark. 12 iiniversite 6grencisini randomize ederek gerceklestirdikleri calismada, alti
tiniversite 6grencisi ormanda 15 dakika yiirliylisiin ardindan 15 dakika oturarak ormant
izlemistir. Kontrol grubundaki alt1 iiniversite o0grencisi ise sehirde 15 dakika yiiriiyiisiin
ardindan 15 dakika oturarak sehri izlemistir. Bu calismada ormanda yiiriiylisii yapan
grubun sehir grubuna gore nabiz sayisi 6nemli oranda daha diisiik bulunmustur (348). Yine
Lee ve ark.’nin (349) geng Japon erkekler ile gerceklestirdigi calismasinda, orman ve kent
ortamina maruz kalan bireylerin her iki grubunda da nabiz sayis1 anlamli olarak azalmistir.
Hourichi ve ark. (350) da, orta yash 54 birey ile gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, orman
yiirliylistine ¢ikardiklar1 her iki grubun nabiz sayisinda anlamli azalma tespit etmislerdir.
Gladwell ve ark.’nin (351) arastirmasinda, 6gleden sonra ¢ikilan yiiriiytiste doga yiirtiylisi
grubunun ve yapay yesil alan yiiriiylisii grubunun nabiz degerleri azalmistir. Tiim bu
sonuglar ¢alismamiz ile paraleldir. Literatiirde ¢alismamiz ile benzer olarak orman

ortaminda bulunmanin kalp atim hizin1 diistirdigiinii bildiren ¢alismalar mevcuttur (352,
353).

Mevcut literatiire gore kentsel alanlarda (yani daha gri ortamlar) yiiriimek, dogada
yiirimeye gore daha fazla psikososyal strese neden olabilmekte ve ¢evre kaynakli stres
veya kaygi ile iligkili nabiz artisina neden olabilmektedir (274). Grazuleviciene ve ark.
(294) koroner arter hastalarint randomize ettikleri c¢aligmada, parkta yiirliylise ¢ikan
hastalar ile sehirde yiiriiyiise ¢ikan hastalarin nabiz degerlerinde anlamhi bir degisiklik
saptamamiglardir. Calismamaiz ile aradaki farkin kontrol grubuna herhangi bir miidahalede
bulunulmamasi, denetimli yiiriiylis yaptirilmamast ve oOrneklem grubunun yas

ortalamasinin fazla olmasindan kaynaklanabilecegi diisliniilm{istiir.

Dogada yliriiyiisiin dahil oldugu diizenli egzersiz programlari, M| sonrasi fizyolojik
parametreleri optimize etmede Onemli bir aragtir (354, 355). Dogada bulunmanin ve

dogada vakit ge¢irmenin fizyolojik parametreler iizerinde olumlu etkilerinin oldugu
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literatiirde yer almaktadir (284, 346, 356, 357). Aymi sekilde doga ortaminda bulunma
gevsemeyi saglamakta, solunum hizi ve derinliginde degisikliklere neden olmaktadir (358).
Calismamizda ii¢ ay boyunca haftada ii¢ giin 50 dakika yaptirilan doga yiirliylisii MI
hastalarinin solunum sayilarini ortalama (2.8/dk) azaltti. Doga yiiriiylisi MI hastalarinin
solunum sayilarint azaltmada etkili oldu. Kontrol grubunun ise ii¢ aylik takip siirecinde
solunum sayilar1 ortalama (1/dk) arttr. Ayni sekilde ii¢ ay boyunca haftada ii¢ giin 50
dakika yaptirilan doga yiirilyiisi MI hastalarinin ateslerini ortalama (0.36 °C) diisiirdii.
Doga yiiriiylisii MI hastalarinin atesini diistirmede etkili oldu. Kontrol grubunun ise ii¢
ayhik takip siirecinde atesleri ortalama (0.08 °C) artti. Miyokard infarktiisi geciren
hastalara 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin 50 dakika diizenli yaptirilan doga yiirliyiisiiniin
MI hastalarinin solunum sayisini azaltmada ve atesini diisiirmede etkili oldugu bulundu.
Miyokard infarktiisii geciren hastalarda hastaneden taburcu edilmeden 6nce solunum kas
kuvveti ve dayanikliliginda bir azalma olup olmadigini ve yapilan doga yliriiyiisiiniin bu
degiskenleri iyilestirip iyilestirmedigini ve ates bulgusunu inceleyen herhangi bir
calismaya rastlanamamistir. Baz1 deneysel arastirmalarda, orman ortaminin fizyolojik
etkilerinin (ormanin i¢inde yiirlimek, oturmak ve/veya ormani seyretmek) stres hormonu
olan kortizol diizeyini distirdiigii belirtilmektedir (359, 360-364). Doga yiiriiyiisii
fizyolojik olarak onarici etkileri tesvik etmektedir (310, 345, 363, 365). Calismamizda
doga yliriiylisii grubunun solunum sayisinin ve atesinin azalmasinda, doga ortaminin stres
hormonu olan kortizolii ve katekolaminleri azaltmig olabilmesi diisiinlilmiistiir. Calisma
sonucumuz yapilan doga yiriliyiisiinlin MI geciren hastalarin yasam bulgularini

diizenlemede etkili oldugunu gdstermistir.

Dogaya ve yesil bitki oOrtiisiine maruz kalma, KVH da dahil bir¢ok hastalikta
iyilesme saglamaktadir (356). Orman ortaminin kan basincini diisiirdiigiinii bildiren
¢alismalar mevcuttur (348, 359, 366, 367). Yine orman ortaminin stres hormonlarini, kan
basincini ve nabiz seviyelerini diisirdiigii ayn1 zamanda gevseme etkilerine neden
oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (23, 348, 353, 366). Uriner adrenalin ve
noradrenalin diizeylerindeki ve kalp hizindaki degisiklikler otonom sinir sistemini yansitir
ayni zamanda otonom sinir sistemi kan basincinin ayarlanmasinda 6nemli rol alir (359,
366). Kardiyak debide ve kalp atim hacminde meydana gelen artis, egzersizin kan
basincina etkisini olusturmaktadir. Kan akimi artist nedeni ile damarlardaki direng
diismekte kan basinci ise bireyin kondisyonuna, egzersizin ¢esit ve siddetine gore artis

gostermektedir. Sistolik ve DKB’nda egzersiz nedenli meydana gelen artis SKB’nda daha
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belirgin olmakla birlikte DKB’nda ¢ok az degisim goriiliir (359). Calismamiz kapsaminda
lic ay boyunca haftada ii¢ giin 50 dakika yaptirilan doga yiiriiyiisii MI hastalarinin SKB
degerlerini ortalama 18.34 mmHg azaltti. Kontrol grubunun ise {i¢ aylik takip siirecinde
SKB degerleri ortalama 13.16 mmHg artti. Doga yiiriiylisii, MI hastalarinin SKB’ni1
azaltmada etkili oldu. Calismamiz kapsaminda ii¢ ay boyunca haftada {i¢ giin 50 dakika
yaptirilan doga yiiriiyiisii MI hastalarinin DKB degerlerini ortalama 8.84 mmHg azaltt1.
Kontrol grubunun ise ii¢ aylik takip siirecinde DKB degerleri ortalama 5 mmHg artti.
Elshinnawy ve ark.’nin (368) MI ve kronik hemiplejisi olan 40-50 yas arasindaki 40 hasta
ile gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, egzersiz grubuna ek olarak bes dakikalik kosu bandi
egzersizi, kontrol grubuna ise rutin fizik tedaviye ek olarak esneme egzersizi yaptirilmis ve
her iki grubun da hem SKB hem de DKB’nda azalma saptanmistir. Literatiirde yer alan, 65
yas lzeri MI hastalarina yiiksek yogunluklu egzersiz (n=90) ve orta yogunluklu egzersiz
(n=30) yaptirdiklar1 bir ¢alismada, SKB’nin orta yogunluklu egzersiz grubunda -2.18
mmHg, yiiksek yogunluklu egzersiz grubunda +2.21 mmHg; DKB’nin orta yogunluklu
egzersiz grubunda -6.13 mmHg, yiiksek yogunluklu egzersiz grubunda -6.13 oldugu
bulundu (338). Orta yogunluklu egzersiz grubunun calisgmamiza benzer sekilde doga
yuriiylisic grubuna paralel olarak SKB ve DKB’ni azalttigi saptandi. Ayrica egzersiz,
glikoz ve lipid metabolizmasimni arttirmakta ve duygudurum iyilesmesi saglamaktadir.
Eraky ve ark.’nin (369) MI gecirmis 40 inme hastasi ile gerceklestirdikleri dort hafta siiren
caligmada, aerobik egzersiz grubunun SKB -6.05 mmHg, geleneksel fizik tedaviye alinan
grubun SKB’nin 3.04 mmHg azaldig;; DKB’nin ise aerobik egzersiz grubunda 8.03
mmHg, fizik tedaviye alinan grubta 5.99 mmHg azaldig1 saptandi. Calismamiz ile aradaki
farkin her iki gruba da egzersiz yaptirilmis olmasindan ve inme hastaliginin olmasindan
kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir. Tsao ve ark.’nin farkli 6rneklem grubu 25 saglikli
yetiskin bireyle yiiriittiikleri bir calismada, sehir parklarinda yiiriiylis yapanlara gore
ormanda giinde 1.5 saat toplamda 2.4 km yiirliylis yapan bireylerin SKB ve DKB’nda
anlamli azalma saptamislardir (370). Conraads ve ark. 200 MI hastasini1 12 haftalik aerobik
aralikli egzersiz programu ile orta dereceli siirekli egzersiz programi gruplarina randomize
ettikleri ¢caligmanin sonucunda, her iki grubun DKB’lar1 azalmistir (371). Hipertansiyonu
ve diyabeti olan yasli kadinlarda randomize kontrollii olarak gerceklestirilen bir
calismada, orman yiiriiylisii grubu ve sehir yiirliyiisii grubunda yer alan kadinlarin SKB ve
DKB’nda anlamli azalma saptanmistir (311). Yine Mao ve ark. (372) hipertansiyonu olan

24 yagsh bireyi orman yiiriiyiisii ve sehir yiiriiyiisii olarak randomize etmisler ve orman
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yiirliylisli yapan yaslilarin SKB ve DKB basincinin diistiiglinii bulmuslardir. Kondo ve ark.
da saglikli yasgh bireylerde bir saatlik orman yiiriiylisii ¢alismasinda, yaslilarin SKB ve
DKB’nda azalma saptamiglardir (373). Yine Li ve ark. (359), giin i¢inde 6gleden 6nce ve
Ogleden sonra iki saatlik orman yiirliyiisii yaptirdiklar1 16 saglikli erkegin sabah, 6gleden
sonra ve aksam SKB ve DKB’nda anlamli bir azalma bulmuslardir. Hipertansiyonu,
diyabeti ve hiperlipidemisi olan orta yas ve lizerindeki 54 bireyi 90 dakikalik orman
yuriiylisiine ¢ikardiklart bir ¢alismada, SKB ve DKB’nda azalma bir grupta %5’in altinda
ve diger grupta %5’ten fazla oldugu saptanmistir (374). Ideno ve ark. yaptiklart bir meta-
analizde, yiiriiylis gruplar1 olarak (geng erkekler, orta yas ve tizeri erkek grubu, orta yash
ve daha yash kadin grubu 732 katilimci1) ve 20 randomize kontrollii ¢alismada, orman
ortaminda bulunmanin ve yiiriimenin SKB ve DKB’ni 6nemli Olciide azalttigim
belirtmislerdir (375). Tim bu sonuglar ¢alismamiz ile paralellik gostermektedir. Ancak
literatliirde koroner arter hastalarinin randomize edildigi bir ¢alismada, parkta yiiriiyiis
yapan hastalar ile sehirde yliriiyiis yapan hastalarin SKB ve DKB’nda anlamli degisiklik
saptanmamigtir (294). Calismamiz ile aradaki farkin park ve sehir yiirliyiisiiniin sadece
yedi giin siirmesinden ve yiiriiylis siiresinin (30 dakika) ¢alismamizdan daha az olmasindan
kaynaklanabilecegi disiiniilmektedir. Literatirde 12 hafta boyunca 50 dakikalik orta
yogunlukta doga yiirliylisii ve sehir ortaminda ylirliylis yapilan bir calismada, doga
yiriiylisii yapmanin SKB’n1 azalttigi ancak DKB’nda herhangi bir degisiklige yol agmadigi
bulunmustur (347). Calismamiz ile aradaki farkin orneklem grubu ve arada doga
ylriyiisiine iki hafta ara verilmesinden kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir. Bu bulgular,
diizenli ve denetimli yapilan doga yiirliylisiiniin SKB ve DKB’n1 diistirmede 6nemli bir

etkiye sahip oldugunu gostermektedir.

Egzersiz; ateroskleroz gelisimi, Ml ve inme dahil olmak iizere birincil ve ikincil
kardiyovaskiiler olaylarin insidansi iizerinde etkilidir. Egzersizin damar sistemi tizerindeki
bu etkilerinden sorumlu mekanizmalar, lipid profilleri ve kan basinci gibi kardiyovaskiiler
risk faktorlerindeki degisiklikler agisindan fayda saglar (375). Miyokard infarktiisii gegiren
hastalarla yapilan bir calismada, aralikli yiiksek yogunluklu egzersizin deri alti ve
abdominal viicut yagini azaltmada daha etkili oldugu belirtilmektedir (377). Calismamizda
doga yiiriiyiisii yapan MI hastalarmin LDL -87.5 mg/dl, trigliserit -97.3 mg/dl ve total
kolesterol -105.06 mg/dl diizeyleri azalirken, HDL diizeyleri +24.1 mg/dl artmistir. Elde

etti§imiz bu ¢alisma sonucu arastirmanin H, hipotezini dogrulamaktadir. Kontrol grubu
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hastalarinin ise siire¢ boyunca LDL -73.5 mg/dl, trigliserit -93.5 mg/dl ve total kolesterol -
62.5 mg/dl diizeyleri artmig, HDL -8.37 mg/dl diizeyleri ise azalmistir. Dehghani ve ark.
(378) evde kardiyak rehabilitasyon programina alinan Faz-4 MI hastalarinda deney
grubuna sekiz hafta boyunca yiiriiyiis ve egzersiz yaptirmisglar kontrol grubuna ise herhangi
bir miidahalede bulunmamiglardir. Sonug olarak deney grubunun LDL, trigliserit ve total
kolesterol degerlerinde anlamli azalma saptanirken HDL degerinde artis saptanmigtir. Bu
sonuclar, calisma sonuclarimiz ile benzerdir. Incelenen bir kohort calismasinda, 1.958 Ml
hastasindan kardiyak rehabilitasyon programina alinan kadinlarin LDL -1.2 ve total
kolesterol -1.4 degerlerinde erkeklerin LDL -1.1 ve total kolesterol -1.3 degerlerine gore
daha anlamli azalma saptanmistir (325). Trigliserit degerleri erkeklerde -0.8 iken,
kadinlarda -0.6 azalmistir. HDL seviyelerinin ise her iki grupta +0.3 artti§1 saptanmistir.
Ancak farkli bir ¢alismada denetimli yiiksek yogunluklu ve aralikli egzersizin orta
yogunluklu egzersize gore MI hastalarimin HDL, LDL, trigliserit ve total kolesterol
degerleri agisindan iyilesme gruplart arasinda fark bulunmamistir (338). Sun ve ark. (379)
da bir yillik kohort ¢alismasinda, MI geciren hastalarin tekrar hastaneye yatisinda HDL,
LDL, trigliserit ve total kolesterol degerlerinde anlamli bir degisiklik saptamamistir.
Calismamaiz ile aradaki farkin hasta grubuna egzersiz miidahalesinde bulunulmamis olmast
ve hastalarin denetimli takip edilmemesinden kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.
Literatiirde 12 haftalik aerobik aralikli egzersiz programu ile orta dereceli siirekli egzersiz
programi gruplarina randomize edilen, toplamda 200 MI hastasindan olusan ¢alismanin her
iki grubunda da LDL, trigliserit ve total kolesterol degerlerinde anlamli olmayan azalma
saptanirken, HDL degerinde galismamiza paralel egzersiz sonrasi artis saptanmustir (371).
Calismamiz ile aradaki farkin her iki hasta grubunun ¢ogunun lipit diisliriicii tedaviye
devam etmesinden kaynaklanabilecegi diigiiniilmektedir. Zhuang ve ark.’nin (380)
caligmasinda, yogun egzersizin MI hastalar1 {izerinde koruyucu oldugu bildirilmekle
birlikte kan lipit degerleri iizerinde anlamli bir degisiklige yol agmadigi bildirilmistir.
Calismamiz ile aradaki farkin egzersizin yogunlugu, siiresi ve devamli olmamasindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Calisma sonucumuz MI hastalarinin yaptiklar1 doga
yiirliyiisiiniin LDL, trigliserit ve total kolesterol diizeylerini diisiiriip HDL diizeylerini

artirmada etkili oldugunu gostermistir.

Hastalik algisi, hastalarin  hastaliklarinin - 6zellikleri hakkinda olusturduklari
organize inanglan ifade eder (367). Calismamizda doga yiiriiyiisii yapan MI hastalarinin

hastalik algis1 olumlu tepki diizeyleri +6.77 (kisisel kontrol, tedavi kontrolii ve uyum)
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artmig, olumsuz tepki diizeyleri -10.8 (hastalik sonuglari, siiresi, anlasilirligi, endise ve
duygusal temsil) azalmistir. Elde ettigimiz bu ¢alisma sonucu arastirmanin H1; hipotezini
dogrulamaktadir. Kontrol grubunda ise tam tersi hastalarin olumlu tepki -5.30 diizeyleri
azalmis, olumsuz tepki +7.13 diizeyleri artmustir. Sir ve Ozakul’un 301 MI hastasi ile
yiriittiigli ¢alismasinda, hastalik algisi olumlu tepki diizeylerinin kisisel kontrol 18.72 ve
tedavi kontrolii 15.98, calismamizdaki doga yliriiyiisii grubunun 6n test olumlu tepki 18.73
diizeyleri ile benzer oldugu fakat doga yiiriiylisii grubunun son test olumlu tepki 25.50
diizeyinden diisiik oldugu belirlendi. Olumlu tepki diizeyleri agisindan 6n testte 6rneklem
grubu sayisi fark etmeksizin MI hastalariin olumlu tepkilerinin benzer oldugu, doga
yiriiyiisiiniin olumlu tepki diizeylerini arttirdigi saptandir (381). Miyokard infarktiisii
hastalarinda gergeklestirilen bir ¢alismada, olumsuz tepki diizeyleri hastaligi anlama 10.92,
hastalik siiresi 12.49, duygusal temsil 19.53 bulunurken, doga yiiriiyiisii grubunda olumsuz
tepki diizeyleri 37.23 ile miidahale Oncesi daha yiiksek saptanmistir (381). Miyokard
infarktiisii hastalarinda gergeklestirilen bir calismada olumsuz tepki diizeyleri hastaligi
anlama 10.92, hastalik siiresi 12.49, duygusal temsil 19.53 bulunurken, doga yiiriiyiisii
grubunda olumsuz tepki diizeyleri 37.23 ile miidahale 6ncesi daha yiiksek saptanmuistir.
Aym ¢alismada ti¢ aylik doga yiirliyiisiiniin sonunda MI hastalarmin olumsuz tepki
diizeylerinin -26.43 azaldig1 saptanmustir (381). Olumsuz tepki diizeyleri arasindaki farkin
orneklem sayisinin fazlaligindan ve herhangi bir miidahalede bulunulmamasindan
kaynaklanabilecegi diislinlilmektedir. Miyokard infarktiisii olan hastalar hastaligin en
basindan itibaren olumsuz tepki diizeyine sahip olduklarmi, hastalik belirtilerinin
hastaliktan kaynaklandigin1 bilmektedirler. Alsen ve Eriksson MI olan hastalar ile
gerceklestirdigi  ¢alismada, hastalarin  hastaligi anlayabilme puanin1 3.44+2.7 olarak
caligmamizdaki her iki gruba gore daha diisiik saptamistir (382). Yine Ganz ve ark. (383)
KAH olan 990 hasta ile gergeklestirdigi ¢alismada, hastalarin hastaliklarindan orta
derecede biligsel ve duygusal olarak etkilendigini, akademik egitime sahip hastalarin,
hastaligin etkisini daha az algiladiklarini, daha 6nce kronik hastalik dykiisii olanlarin ise
hastaligin etkisini daha fazla algiladiklarint bildirmistir. Calismamizda, doga yiiriiyiisii
yapan MI hastalarinin hastaliklarinin olumsuz etkisini daha az algiladiklar1 ve duygusal
olarak daha az etkilendikleri sonucuna ulasildi. Calismamiz ile aradaki farkin MI
hastalarina doga yiiriiyiisii  yaptirtlmasindan, akademik egitim durumundan ve
aragtirmacinin doga yiirliyiisii siirecinde hastalarin hastalig ile ilgili sorularina yanit

vermesinden kaynaklanabilecegi diigiiniilmektedir. Miilhauser ve ark. (384) KAH olan ve
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balon islemi yapilan 60 yas {lizeri 312 hasta ile yaptig1 ¢alismada, balon islemi sonrasinda
calismamiz ile paralel olarak hastalarin olumlu tepki diizeylerinin arttii, olumsuz tepki
diizeylerinin ise azaldig1 saptanmustir. Mosleh ve ark.’nin (385) koroner kalp hastaligi olan
254 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada, ¢alismamizdaki doga yiiriiylisii grubunun sonuglarina
paralel olarak hastalarin olumlu tepki diizeylerinin arttigi olumsuz tepki diizeylerinin
azaldig1 seklinde yiiksek diizeyde hastalik algist bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda, KAH
olan yash hastalarin hastaneye yatis sirasinda ve sonrasindaki ii¢ ay boyunca daha diisiik
hastalik kontrolii algiladiklar1 belirlenmistir (386-388). Calismamiz ile aradaki farkin
orneklem grubunun yasgh bireylerden olusmasindan ve gruba herhangi bir miidahale
uygulanmamasindan kaynaklanabilecegi disiiniilmektedir. Karabulutlu ve Karaman’in
(388) kanser hastalar1 ile yaptiklari ¢alismada, kanser hastalarinin kendi hastaliklari ile
ilgili goriislerine iliskin alt boyutlar degerlendirildiginde; hastalarin sonuglar algis1 ve
kisisel kontrol algisi puan ortalamalarinin diger alt boyutlara gore yiiksek oldugu
saptanmigtir. Yine kanser hastalarinin hastalifi anlayabilme ve siire algist puan
ortalamalarinin ise en diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir. Calismamiz ile hastalik
sonuclar1 arasindaki farkin Orneklem grubunun ve tedavi seklinin farkliligindan
kaynaklanabilecegi diisiintilmektedir. Caligmamiz, doga yliriiyiisiinin MI hastalarinin
hastalik algisina iliskin olumlu tepki diizeylerini artirnp olumsuz tepki diizeylerini

azaltmada onemli bir etkiye sahip oldugunu géstermektedir.

Miyokard infarktiisiiniin yasami tehdit eden dogasi, uzun vadeli yasam tarzi
degisiklikleri ihtiyact olusturmasi ve MI sonrasi alinan tibbi tedaviler genellikle hastalar
arasinda saglikla iliskili yasam Xkalitesinin azalmasina neden olmaktadir (389, 390).
Calismamizda doga yiiriiylisii grubunda giivensizlik -44.91 azalirken, kontrol grubunda

+28.43 artmustir. Elde ettigimiz bu calisma sonucu aragtirmanin  H, hipotezini

dogrulamaktadir. Miyokard infarktiisii geciren hastalar ile yiiriitiilen bir ¢alismada, doga
yirliyiisii grubuna gore son test giivensizlik puan ortalamalar1 daha disiiktir (381).
Calismamiz ile bu sonucun farkli olmasinin nedeni olarak, diizenli doga yiiriiyiisii
yaptirilmasi, doga yiiriiyiisiinin BKI, kilo ve yasam bulgularini iyilestirmesinden, doga
yiirliyiisii esnasinda aragtirmaci tarafindan hastalik ile ilgili sorularin yanitlanmasindan,
doga yliriiyiisiiniin  emosyonel olarak hastalar1 pozitif yonde etkilemesinden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. incelenen bir ¢alismada, kontrol grubunun son test

giivensizlik alt boyut puan ortalamalart g¢alismamizdan disik bulunmustur (381).
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Calismamiz ile aradaki farkin 6rneklem biylkligii ve kontrol grubuna herhangi bir
miidahalede bulunulmamis olmasindan, sedanter yasamdan, kilo ve BKI kontroliiniin
saglanamamasindan, beslenme aligkanliklarinin degistiriimemesinden kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir. Doris ve ark.’nin (391) MI ge¢iren 124 hasta ile yaptiklari galismanin
giivensizlik altboyut sonuclart ile ¢aligmamizdaki doga yliirliylisii grubunun son test
giivensizlik altboyut sonuclar1 benzerdir. Kontrol grubunun son test giivensizlik altboyut
puanlar1 ile karsilastirildiginda ise giivensizlik altboyut puanlar1 ¢galismamizdan diistiktiir.
Thompson ve ark.’nin (392) MI geciren 155 hasta ile gergeklestirdikleri g¢alismanin
sonugclari ile ¢galismamizdaki doga yliriiyiisii grubunun son test giivensizlik altboyutu daha
diisiik bulunmustur. Yine Uysal ve Ozcan’in (393) 230 MI hastas: ile gerceklestirdikleri
calismada, caligmamizdaki doga yiiriiyiisii grubu son test giivensizlik altboyut puanlar
calismamizdan diisiik bulunmustur. Firat ve Dedeli 165 MI hastas1 ile yiirittiikleri
calismada, 45 yas ve altinda giivensizlik diizeyini 10.6+6.8, 46 yas ve lzerinde ise
15.247.8 olarak ¢alismamizdaki her iki gruptan daha yiiksek saptamistir (394).

Miyokard infarktiisii geciren hastalarin saglikla iligkili yasam kalitesinin
bozulmasina yol agan olumsuz duygusal etkilere sahip olma olasilig1 daha yiiksektir ve bu
durum tedaviyi birakarak saglikli yasam aligkanliklar1 kazanmalarini nlemektedir (395).
Calismamizda doga yiiriiyiisii grubunda duygusal tepki -35.41 azalirken, kontrol grubunda

+28.75 artmustir. Elde ettifimiz bu c¢alisma sonucu aragtirmanin  H, hipotezini

dogrulamaktadir. Ebrahimi ve ark.’nin ¢alismasinda, 70 MI hastasina uygulanan akran
destekli egitimin hastalarin duygusal tepki diizeylerine etkisinin olmadigi saptanmistir
(396). Dogu ve Kaya’nin MI geciren deney ve kontrol grubundaki hastalara uyguladiklar
web tabanli egitimin taburculuk aninda ve taburculuktan {i¢ ay sonra duygusal tepki
diizeylerine etkisinin deney grubunda -37.50, kontrol grubunda ise -9.88 azaldigi
bulunmustur (397). Calismamizdaki kontrol grubundaki duygusal tepki diizeyindeki artigin
kontrol grubuna herhangi bir miidahalede bulunulmamasi ve kiiltiirel farkliliklardan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Uysal ve Ozcan’in akut ddénemi gegiren MI
hastalarin1 deney ve kontrol grubu olarak randomize ettikleri ¢alismada, verilen egitim
sonrasi hastalarin duygusal tepki diizeylerini deney grubunda 7.943.7, kontrol grubunda
9.2+3.2 olarak bulmuslardir. Ugiincii ay o6lgiimlerinde ise hastalarin duygusal tepki
diizeyleri deney grubunda 1.2+2.4, kontrol grubunda 5.1+2.5°dir. Her iki grubun tigiincii ay

Olglimlerinde azalma saptanmistir (398). Yapilan bir ¢alismada, MI hastalarinin 45 yas ve
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altinda duygusal tepki diizeyini 5.0+£2.5, 46 yas ve lizerinde ise 6.1+2.5 olarak doga
yiirliyiisii grubu 6n test diizeyinden diisiik, son test diizeyinden yiiksek; kontrol grubunun
ise On test diizeyine benzer son test diizeyinden diisiik saptamislardir (394). Heller ve ark.
MI sonrasi risk faktorlerini iyilestirmeye yonelik 6nlemlerin yasam kalitesini artirdigini ve
yasam kalitesinin emosyonel puanlarmin miidahale grubunda daha yiiksek oldugunu
vurgulamaktadir (399). Yousefy ve ark., MI sonrasi hastalara uygulanan kardiyak
rehabilitasyon programinin yasam kalitesini arttirmada etkili oldugunu ancak duygusal

boyutlarda anlamli bir degisiklik yaratmadigini belirtmislerdir (400).

Calismamizda doga yliriiyiisii grubunda bagimlilik -24.44 azalirken kontrol

grubunda +11.95 artmistir. Elde ettigimiz bu g¢alisma sonucu arastirmanin H, hipotezini

dogrulamaktadir. Calismamiza benzer sekilde MI gegiren deney ve kontrol grubundaki
hastalara uygulanan web tabanli egitimin taburculuk aninda ve taburculuktan ii¢ ay sonra
bagimlilik diizeyine etkisinin deney grubunda -29.17 azaldigi kontrol grubunda ise +8.34
arttign saptanmistir (397). Incelenen bir ¢alismada, MI hastalarnin bagimhilik diizeyi
1.2+1.3 olarak belirlenmis ve ¢alismamizin doga yiirliylisii ve kontrol grubuna gore daha
diisik bulunmustur (394). Thompson ve ark. (402) Honkong’da 124 MI hastas: ile
gergeklestirdikleri  calismada, hastalarin  bagimlilik  diizeyini  20.9+16.7 olarak
calismamizdaki her iki gruptan daha diisiik saptamislardir. Incelenen ¢aligmalarda, 301 Ml
hastasinin bagimhilik diizeyi 45.23+15.44 (381), 124 MI hastasinin bagimlilik diizeyi
20.96+£16.78 (391) ve 230 MI hastasinin bagimhilik diizeyi 30.62+16.78 olarak
bulunmustur (371). Akut donemi geciren MI hastalarinin deney ve kontrol grubu olarak
randomize edildigi bir ¢alismada, verilen egitim sonrasinda hastalarin bagimlhilik diizeyi
deney grubunda 6.4+2.1, kontrol grubunda 6.7+2.8; tiglincii ay dlglimlerinde ise bagimlilik
diizeyi deney grubunda 1.9+1.5, kontrol grubunda 4.2+1.9 olarak belirlenmistir. Her iki

grubun ii¢lincii ay 6lglimlerinde azalma saptanmustir (398).

Calismamizda ila¢ hakkinda endise puani son testte doga yiiriiyiisii grubunda +7.08

artarken, kontrol grubunda +27.08 artt1. Elde ettigimiz bu ¢alisma sonucu arastirmanin H14

hipotezini dogrulamaktadir. Literatiir incelendiginde deney ve kontrol grubu olarak web
tabanl egitim alan MI hastalarimin taburculuk aninda ve taburculuktan ii¢ ay sonra ilag
hakkinda endise diizeylerinin deney grubunda -12.50 ve kontrol grubunda -25.00 azaldigi
belirlenmistir (397). Calismamiz ile aradaki farkin 6rneklem sayisi ile uygulanan egitim

tarzindan kaynaklanabilecegi diisiinlilmektedir. Calismamiza benzer sekilde Eroglu’nun 35
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MI hastasi ile gerceklestirdigi ¢alismasinda, egitim oncesi 47.14+12.06 olan puan, egitim
sonrasi 50.89+11.95 olmustur (403). Yapilan bir ¢alismada, MI hastalarinin ilag hakkinda
endise puan ortalamasini 31.5+16.52 ile ¢alismamizdan diisiik bulmustur (381). Yine Firat
ve Dedeli c¢alismalarinda, ilag hakkinda endise altboyut puanini 2.742.5 ile calismamizdan
diisiik bulmustur (394). Calismamiz ile aradaki farkin egitim diizeyi, yas grubu, ¢alismanin
yapildigi bolge farkliliklarindan kaynaklanmis olabilecegi diisliniilmektedir. Calismamizda
On testte gruplararas1 farklilik saptanmamis olup son testte kontrol grubundaki MI
hastalarinin ila¢ hakkinda endise puanlar1 anlamli olarak yiiksek bulundu. Doga yiiriiyiisii,
hastalarin ilag hakkindaki endiselerini gidermede kontrol grubuna gore etkili olmustur. MI
hastalariin ilaglar1 hakkindaki endiselerinin giderilmesi tedaviye uyumlarini arttirmada ve

tekrar MI gecirme riskini azaltmada dnemlidir.

Calismamizda ilag yan etkileri, doga yiiriiyiisii grubunda -17.92 azalirken, kontrol
grubunda +22.92 artmistir. Elde ettigimiz bu ¢alisma sonucu arastirmanin H1,4 hipotezini
dogrulamaktadir. Literatiirde yer alan 204 MI hastas1 ile yapilan bir ¢alismada, ilag yan
etkileri 17.01 olarak bulunmustur (393). Yapilan bir calismada deney ve kontrol
grubundaki MI hastalarinin aldiklari web tabanli egitimin taburculuk aninda ve
taburculuktan ti¢ ay sonra ilag¢ yan etki diizeylerini deney grubunda +6.2 arttirdigi, kontrol
grubunda +17.50 arttirdigi belirlenmistir (397). Calismamiz ile aradaki farkin deney
grubuna doga yiirliylisii yaptirilmasi ve doga ylriiylisiiniin insan viicudu iizerinde
relaksasyon saglamasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Yine MI hastalarinda
yuriitiilen bir ¢alismada, MI hastalarinin ilag yan etkileri 11.39+£16.18 olarak bulundu
(391). Thompson ise 117 MI hastasinda ilag yan etki diizeyini 0.70 bulmustur (402). Uysal
ve Ozcan’in akut dénemi geciren MI hastalarmi deney ve kontrol grubu olarak randomize
ettikleri ¢alismada, verilen egitimin ilag yan etki diizeylerini deney grubunda 0.2+0.4,
kontrol grubunda 1.4+1.2 olarak bulmustur. Ug aylik egitimden sonra ise deney grubunun
ilag yan etki diizeyinin -0.8, kontrol grubunun -0.1 azaldigi saptanmistir (398).
Calismamiza benzer sekilde Thompson ve ark. 348 MI hastasinda ila¢ yan etki diizeyini
46.88+31.94 olarak buldu (392). Calismamizda doga yiiriiylisii grubunda ilag yan
etkilerinin azalmas1 MI hastalarinin yasam kalitesine olumlu etki saglamistir. Miyokard
infaktiisii geciren hastalarin listimesi, gece idrara ¢ikmasi, ellerde ve ayaklarda sogumalarin
olmasi ilag yan etkilerinden olup, uyku kalitelerini etkilemekte ve bagisiklik diizeylerini
azaltmaktadir. ilag yan etkilerinin minimum diizeye indirilmesi ile MI hastalarinin yasam

kalitesinin artacag bildirilmektedir (391, 402).
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Calismamizda fiziksel aktivite diizeyi doga yiiriiyilisii grubunda -39.59 azalirken,
kontrol grubunda +27.57 artmistir. Elde ettigimiz bu calisma sonucu aragtirmanin H1l,
hipotezini dogrulamaktadir. Akut donemi gegiren MI hastalarinin deney ve kontrol grubu
olarak randomize edildigi c¢alismada, verilen egitimin fiziksel aktivite diizeyine etkisi
deney grubunda 14.3+0.4, kontrol grubunda 14.8+3.3 olarak bulundu. Ug aylik egitimden
sonra ise deney grubunun fiziksel aktivite diizeyinin -12.4, kontrol grubunun ise -11.0
azaldig1 saptand1 (398). Incelenen bir ¢alismada MI hastalarinin taburculuk aninda ve
taburculuktan ii¢ ay sonra fiziksel aktivite diizeylerinin web tabanli egitime bagli olarak
deney grubunda -38.52 ve kontrol grubunda -14.55 azaldig: belirlendi (397). Ebrahimi ve
ark., 70 MI hastasina uygulanan akran destekli egitimin hastalarin fiziksel aktivite
diizeyine etkisinin deney grubunda -7.46, kontrol grubunda ise -2.92 azaldigin1 saptadi
(396). Calismamizdaki doga yiiriiylisii grubunun fiziksel aktivite diizeyi literatiir ile
uyumlu olup, doga yiiriiyiisiiniin MI hastalariin fiziksel aktivite bagimliliklarini ve
korkularini azalttig1 belirlendi. Yapilan bir ¢alismada, 117 MI hastasinin fiziksel aktivite
diizeyi 0.90 olarak saptandi (402). Miyokard infarktiisii hastalarinda yiiriitiilen bir
caligmada, hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri 36.39 bulundu (393). Benzer sekilde 124
MI hastasi ile gergeklestirilen bir ¢alismada, fiziksel aktivite diizeyi 32.59+15.20 saptandi
(391). Yine 348 MI hastasi ile gerceklestirilen bir ¢alismada, hastalarin fiziksel aktivite
diizeyi 33.83 bulundu (392). Miyokard infarktiisii hastalarinda ¢alismamizdan daha diisiik
fiziksel aktivite diizeyi belirleyen calismalara bakildiginda, bu g¢aligmalarin 6rneklem
sayilarinin fazla oldugu, tanimlayici ¢aligmalar oldugu ve yurtdist orneklemi olmalari

nedeni ile kiiltiirel farkliligi da temsil etmelerinden kaynaklanmaktadir.

Beslenme sekli MI hastalar1 i¢in 6nemlidir. Miyokard infarktiisiinden sonra
hastalarin diyetlerine uyum saglamalar1 gerekmektedir. Ozellikle doymus yag asitleri ve
kolesterol aterosklerozisin olusmasi ve ilerlemesine neden olmaktadir (404). Calismamizda
MI hastalariin beslenme sekli diizeyi doga yiiriiylisii grubunda +41.66 artmis, kontrol

grubunda -16.66 azalmistir. Elde ettigimiz bu ¢alisma sonucu aragtirmanin H, hipotezini

dogrulamaktadir. Incelenen bir calismada, MI hastalarinin beslenme sekli diizeyi
55.19422.65 olarak bulunmustur (381). Yapilan bir ¢alismada MI hastalarina verilen web
tabanli egitimin taburculuk aninda ve taburculuktan {i¢ ay sonra beslenme sekli diizeylerine
etkisini deney grubunda +20.83 arttirdigi, kontrol grubunda ise -8.30 azalttigi belirlendi

(397). Bu sonug, c¢alismamiz ile benzerdir. Literatiirde yer alan bir ¢alismada, MI
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hastalarinin beslenme sekli 0.89 olarak bulunmustur (391). Yine MI hastalarinda
gerceklestirilen bir ¢alismada, hastalarin beslenme sekli diizeyi 0.88 olarak belirlenmistir
(402). Calismamiz literatiir ile benzerdir. Doga yiiriiylisiit MI hastalarinda beslenme ve kilo

kontroli agisindan farkindalik olusturmustur.

Amerikan Kalp Dernegi, MI geciren hastalar arasinda saglik durumu
degerlendirmesinin bir pargast olarak yasam kalitesinin rutin olarak degerlendirilmesini
onermektedir (405). Yasam kalitesi, hastalarin saglik durumunun kapsamli bir gostergesini
ve MI gibi yasami tehdit eden bir olayin genel saglik ve esenlikleri iizerindeki etkisini
gosteren, hasta tarafindan bildirilen subjektif bir sonugtur (406). Calismamizda yasam
kalitesi toplam puani 6n testte doga yiriiylisii grubunda 61.48, kontrol grubunda 45.22
olarak saptandi. Yasam kalitesi toplam puani son testte ise doga yiiriiyiisii grubunda 50.34,

kontrol grubunda 63.80 olarak bulundu. Elde ettigimiz bu ¢alisma sonucu aragtirmanin H,

hipotezini dogrulamaktadir. Miyokard infarktiisii ge¢iren hastalarin orta diizeyde yasam
kalitesine sahip olduklar1 saptandi. Yasam kalitesi MI deneyimlerinin ve iyilesmelerinin
daha iyi anlasilmasini saglar. Miyokard infarktiisii geciren hastalarda gelecekteki kardiyak
olaylari, yeniden hastaneye yatislari ve 6liim oranlarini tahmin etmede yararli olabilir ve
tedavi kararlarin1 belirlemeye yardimci olabilir (405). Depresyon ve anksiyete gibi
psikososyal sikintilarin genel popiilasyona goére MI sonrasi hastalarda ortaya ¢ikma
olasilig1 daha yiiksektir. Bu sikinti, kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteyi kotiilestirir ve
MI prognozunu olumsuz etkiler (407), ancak psikososyal sikintinin yasam Kkalitesi
tizerindeki etkisi, MI sonrasi asamalardan farklidir (408). Yasam Kkalitesini etkileyen
faktorlerin belirlenmesi, daha diisiik yasam kalitesine sahip olabilecek savunmasiz
hastalarin erken asamalarda saptanmasinda yardimci olabilir. Miyokard infarktiistiniin
hasta deneyimi ve saglik durumu tlizerindeki etkisini azaltmak igin stratejiler gelistirmek,

MI sonras1 bakim i¢in gereklidir (409).
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuc¢

Doga yiirliyiisiinlin miyokard infarktiisi gec¢iren hastalarin antropometrik

Olctimlerine, kan lipitlerine, hastalik algisina ve yasam kalitesine etkisinin incelenmesi

amaciyla 30 doga yiiriiyiisii grubu ve 30 kontrol grubu olmak iizere toplam 60 hasta ile

gerceklestirilen bu arastirmadan elde edilen sonuglar agagida belirtilmistir.

Doga yiiriiyiisii yapan MI hastalarinin kilo degerlerinin on testten son teste
dogru anlaml olarak azaldigi, kontrol grubunda anlamli olarak arttig1 bulundu
(H1; kabul).

Doga yiiriiyiisii yapan MI hastalarinin BKI degerlerinin 6n testten son teste
dogru anlamli olarak azaldigi, kontrol grubunda anlamli olarak arttigi bulundu
(H1; kabul).

Doga yiiriiylisii yapan hastalarin nabiz degerlerinin 6n testten son teste dogru
anlamli olarak azaldigi, kontrol grubunda anlamli olarak arttig1 bulundu.

Doga yiiriiyiisii yapan hastalarin solunum degerlerinin 6n testten son teste dogru
anlamli olarak azaldigi, kontrol grubunda anlamli olarak arttig1 bulundu.

Doga yiirliyiisii yapan hastalarin son test ates 6l¢iim degerlerinin, 6n teste gore
anlamli olarak azaldigi; kontrol grubunun ti¢ aylik takip siirecine gore ates
Olctim degerlerinin 6n teste gore anlamli olarak farklilagsmadigi bulundu.

Doga yiirliyiisii yapan hastalarin SKB degerlerinin 6n testten son teste dogru
anlamli olarak azaldigi, kontrol grubunda anlamli olarak arttigi saptandi.

Doga yiiriiylisii yapan hastalarin son test DKB degerlerinin, on teste gore
anlamli olarak azaldigi, kontrol grubunda anlamli olarak arttigi bulundu.

Doga yiiriiyiisii grubunun HDL diizeylerinin 6n testten son teste dogru anlaml
olarak arttig1, kontrol grubunda anlamli olarak azaldigi belirlendi (H1, kabul).
Doga yiiriiytlisii grubundaki MI hastalarinin LDL diizeylerinin 6n testten son
teste dogru anlamli olarak azaldigi, kontrol grubunda anlamli olarak arttig1
saptand1 (H1, kabul).

Doga yiiriiylisii grubundaki MI hastalarinin trigliserit diizeylerinin 6n testten
son teste dogru anlamli olarak azaldigi, kontrol grubunda anlamli olarak arttigi

saptand1 (H1, kabul).

102



Doga yiiriiyiisii grubundaki MI hastalarinin total kolesterol diizeylerinin 6n
testten son teste dogru anlamli olarak azaldigi, kontrol grubunda anlamli olarak
arttig1 bulundu (H1, kabul).

Hastalik algis1 olumlu tepki diizeylerinin 6n test ve son testte doga yiirliylisii
grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (H1z; kabul).Doga
yliriiyiisii yapan MI hastalarinin son test olumlu tepki diizeylerinin 6n teste gore
anlamli olarak arttig1, olumsuz tepki diizeylerinin ise anlamli olarak azaldigi
saptanirken; kontrol grubunda son test olumlu tepki diizeylerinin on teste gore
anlamli olarak azaldigi, olumsuz tepki diizeylerinin ise anlamli olarak arttig
saptand1 (H13 kabul).

Calismamizda yasam kalitesi toplam puani 6n testte doga yiiriiylisii grubunda
61.48, kontrol grubunda 45.22 olarak saptandi. Yasam kalitesi toplam puani son
testte ise doga yiirliylisii grubunda 50.34, kontrol grubunda 63.80 olarak
bulundu (H1,4 kabul).

Doga vyiirliylisti grubu MI hastalarinin yasam kalitesi son test gilivensizlik,
duygusal tepki, bagimlilik, ilag yan etkileri ve fiziksel aktivite diizeylerinin, 6n
teste gore anlamli olarak azaldigi, ilag yan etkileri ve beslenme sekli
diizeylerinin anlamli olarak arttig1 bulundu. Kontrol grubunun ise yasam kalitesi
son test giivensizlik, duygusal tepki, bagimlilik, ila¢ hakkinda endiseler, ilag
yan etkileri ve fiziksel aktivite diizeylerinin 6n teste gore anlamli olarak arttigi,
beslenme sekli diizeylerinin anlamli olarak azaldigi belirlendi (H14 kabul).
Yasam kalitesi gilivensizlik, duygusal tepki ve fiziksel aktivite diizeylerinin 6n
testte doga yiirliylisii grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu, son testte ise
kontrol grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu; ila¢ hakkinda endiseler ve
ilag yan etkileri diizeylerinin son testte kontrol grubunda anlamli olarak daha
yiiksek oldugu, On testte ise gruplara gore anlamli olarak farklilasmadigi
bulundu (H1,4 kabul).

Yasam kalitesi bagimlilik diizeylerinin 6n testte doga yiiriiylisi grubunda
anlamli olarak daha yiiksek oldugu, son testte ise gruplara gore anlamh
farklilasmadig1 bulundu (H14 kabul).

Yasam kalitesi beslenme sekli diizeylerinin son testte doga yiirliylisii grubunda
anlaml olarak daha yliksek oldugu, 6n testte ise gruplara gére anlamli olarak

farklilasmadig1 saptandi1 (H14 kabul).
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6.2. Oneriler

Bu arastirmadan ¢ikarilan sonuglar kapsaminda verilebilecek Oneriler asagida yer

almaktadir.

e Miyokard infarktiisii geciren hastalarin doga yliriiyiisii yapmalar1 agisindan
uygun doga ortamlarina yonlendirilmeleri ve cesaretlendirilmeleri,

e Doga yiiriiyiisiiniin MI gegirildikten {i¢ ay sonra hastalara yaptirilmasi,

e Doga yiirliyiisiiniin hemsirelik uygulamalar1 kapsamina alinmasi,

e Doga yiiriiyiisiinin MI hastalarinda kilo kontroliinii saglamak ve BKI diizeyini
azaltmak i¢in yaptirilmasi,

e Doga yiirliyiisiiniin nabiz, solunum, SKB ve DKB yiiksekligi gibi fizyolojik
parametreleri diisiirmek ve diizenlemek i¢in yaptirilmasi,

e Doga yiiriiylistiniin MI hastalarinda HDL, LDL, trigliserit ve total kolesterol
diizeylerini diizenlemek i¢in yaptirilmasi,

e Doga ylriiylsiniin MI hastalarinda hastalik algis1 olumlu tepki diizeylerini
arttirmasi ve olumsuz tepki diizeylerini azaltmasi icin yaptirilmas,

e Doga yiiriiyiisiinin MI hastalarinin yasam kalitelerinin arttirilmasi icin
yaptirilmasi,

e Doga yiiriiyiisiiniin kilo ve BKI degerleri iizerine etkilerine iliskin daha uzun
stireli ve daha biiylik orneklem grubu ile deneysel calismalarin literatiire
kazandirilmasi,

e Doga yliriiylisti yaptirilacak olan MI hastalarmin antropometrik dl¢iimlerine bel
cevresi ve kalga ¢evresi Olgiimlerinin dahil edilmesi,

e Doga yiiriiylisiiniin HDL, LDL, trigliserit ve total kolesterol degerlerine iliskin
daha uzun siireli ve daha biiyiilk 6rneklem grubu ile deneysel caligmalarin

literatiire kazandirilmasi.
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Ek 1. Doga Yiiriiyiisiit Grubunun Randomizasyonu

KJI'll'™7™ s Rl
Dosya Girig Ekle Sayfa Duzeni Formuller Verl Goxden &
B:‘w ‘1 AN Tmy » =
pitt 4 KT A- - S-A- EEX FE G
Pano . Yax Tipl » Hizalama
At - @ £« =RASTGELEARADA(1,20)
A B C o | E | F | @

[ElS s E

| 1 | AaassB 1 | ABAABB

2 AABBBA 12 BAABBA
3 ABBBAA 13 ABBABA
4 BBBAAA 14 ABABAB
5 AABBAB 15 BABABA
3 ABBAAB 16 BABAAR
7 BBAAAB 17 BAAABB
8 AABABB 18 BEABAA
9 ABABBA 19 BBAABA
10 BABBAA 20 BAABAB
Blok Numarasi

19 BBAABA

14 ABABAB

10 BABBAA

1 AAABBB

3 ABBBAA
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Ek 2. Yapilandirilmis Hasta Bilgi Formu

I. TANITICI OZELLIiKLER

Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek

Egitim diizeyi: 1. Okur-yazar 2. flkokul/Ortaokul mezunu 3. Lise/Lisans/Lisansiistii
Medeni durumu: 1. Evli 2. Bekar (Hi¢ evlenmemis/Bosanmis/Esini kaybetmis)
Sosyal giivence: 1. Yok 2.SGK 3.Yesil kart

© gk~ w D PE

7. Birlikte yasanan Kisiler: 1. Evde esiile 2. Es ve ¢ocuklar 3. Genis aile
8. Calisma durumu: 1. Calisiyor 2. Calismiyor
1. HASTALIK TANITICI BILGILERI

1. Koroner arter hastalik siiresi: .........................

3. Miyokard infarktiisii ¢esidi: 1. STEMI 2. NSTEMI

4. Kalp krizinden sonra herhangi bir islem yapildi m (stent, balon vb.).......................

5. Ailede MI dykiisii: 1. Evet 2. Hayir

7. Miyokard infarktiisii risk faktorleri varhgi: 1. Yok 2. Diyabet 3. Hipertansiyon
4. Sigara kullanma 5. Diger.............

154



Ek 3. Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6DKYT)
Hastanin Ad1 Soyad:..... Tarih:..../..../.....

Orta ciddi kalp veya akciger hastaliginda tedavi yanitii degerlendirmek ya da tek seferlik Olgiimle
(Alzheimer, yaslt hasta, MS, Parkinson, osteoartrit, spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin
mortalite ve morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanilan bir testtir.

Testin yapilacagi alan en az 30 metre (m) uzunlugunda diiz ve sert zemine sahip bir koridor olmalidir.
Koridor uzunlugu 3 m’de bir isaretlenmelidir. Doniis bolgeleri turuncu renkli bir koni ile belirtilmelidir.
Baslangig ve bitis i¢in bir ¢izgi belirlenmelidir (ylirlime etabinin toplam 60 m olmasi 6nerilir. 30 m’den kisa
koridorda doniisler ekstra yavaslama ve zaman kaybina neden olacagi i¢in sonucun daha diisiik 6l¢iilmesine
neden olur. Yiirliylis tempo ve hizini cihaz sabitledigi icin yiiriiylis band1 Snerilmez). Test i¢in Onerilen
malzemeler; kronometre, etap saymak i¢in bir arag, doniis noktalarini belirleyen koniler, kolay ulagilabilecek
bir yere konmus sandalye, oksijen destegi (ihtiya¢ halinde verilmek {izere), tansiyon aleti, defibrilator (MI vs
durumunda). Hasta rahat kiyafet ve yiiriiyiis i¢in yiiriiyiis ayakkabis1 giymis olmali. Her zamanki kullandigt
walker, baston gibi yardimci yiiriime cihazlarimi kullanabilir. Tlag vb tedavisini her zamanki gibi alir. Testten
once hafif yemek yemis olmalidir. Testten dnceki 2 saat iginde agir bedensel aktivite yapmamis olmalidir.

Test yapilmadan once 1sinma periyodu yapilmamalidir. Eger baska giin tekrar edilecek ise miimkiin mertebe
ayni saatlerde yapilmalidir. Hasta baglangic¢ cizgisinin yakinindaki sandalyeye oturarak 10 dakika dinlenir.
Tansiyon Ol¢iimii yapilir. MI ve angina Oykiisii sorgulanir. Hasta ile beraber yiiriimeyiniz. Hasta
konusmadan yiiriimelidir. Tamamlanan her dakika sonrasinda “Gayet giizel gidiyor ...... dakikaniz kaldi (her
dakikaya ait siire) sOylenir.

Hastaya okunacak yonerge

Bu testin hedefi 6 dakika icinde yiiriiyebileceginiz en fazla mesafeyi yiiriimenizdir. Bu siire boyunca
yorulacaksiniz. Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi ¢ok yorgun hissedeceksiniz. Ihtiyag duydugunuz yer
ve zamanda yavaglayip durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir
hissettiginiz an tekrar ylirlimeye baglayin.

Her iki isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek yiirliyeceksiniz

Simdi size nasil yiiriiyeceginizi ve beklemeden devam edeceginizi gosterecegim. Size basla dedigimde
yiirlimeye baslayin. Bagla

Ortalama Yiiriime Mesafeleri

KOAH: 380 m (<160 m artmis mortalite) 20-50 yas E/K:590-640 m, 60-70 yas: 540-570 m, 70-80 yas: 470-
530 m

Mutlak Kontrendikasyon: Son 1 ay i¢inde miyokard infarktiisii gecirmis olmak ya da unstabil anjina
yakinmas1 olmak.

Gorece Kontrendikasyon: Istirahat kalp hizi>120/dk, TA>180/100 mmHg

Hastanin 6 DYT Mesafesi:.....(m)
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Ek 4. Antropometrik Ol¢iim Formu

1. Olgiim Ara 6l¢iim (6. 3. Olgiim
(6n test) hafta) (son test)
Tarih
Hastanin kilosu (kg)
Hastanin boyu (cm)
Beden Kiitle indeksi

(BKI) (kg/m?)
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Ek 5. Kan Lipitleri Ol¢iim Formu

1. Ol¢iim Ara 6l¢iim (6. Hafta) 3.6l¢lim
(On test) (son test)
Tarih
HDL (mg/dl)
LDL (mg/dl)

Trigliserit (mg/dl)

Total kolesterol
(mg/dl)
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Ek 6. Kisa Form Hastahk Algis1 Olgegi (KFHAOQ)

Asagidaki sorular icin sizin goriislerinize en fazla uyan numarayi liitfen cember icine aliniz:

1) Hastaliginiz hayatinizi ne kadar etkilemekte?

0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hicg Yasamimi
Etkilemiyor Ciddi olciide
Etkiliyor
2) Hastaliginizin ne kadar siirecegini diisiiniiyorsunuz?
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cok Omiir boyu
Kisa siire
3) Hastaliginiz iizerinde ne kadar kontroliiniiz oldugunu hissediyorsunuz?
0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kesinlikle hi¢bir Tamamen
Kontroliim yok Kontroliim
Altinda
4) Tedavinizin hastaliginiza ne dl¢iide yardimci olabilecegini diisiiniiyorsunuz?
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig Olduke¢a
Yardimei Degil Yardimel
5) Hastaliginiza bagli sikayetleri hangi 6lgiide yastyorsunuz?
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hicbir Cok ciddi
Sikayetim Sikayetlerim
Olmuyor Oluyor
6) Hastaliginiz igin ne kadar endigelisiniz?
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic endiseli Cok
Degilim Endiseliyim
7) Hastaliginizin ne oldugunu ne kadar iyi anladiniz?
0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig Cok net
Anlamadim Anladim

8) Hastaliginiz duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte? (6r: Sizi sinirli, tirkek, {iziintiilii veya ¢okkiin
yaptyor mu?)

0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Duygusal Duygusal
Olarak Olarak Cok
Hic¢ Etkilemiyor Etkiliyor

Liitfen hastaliginiza sebep olduguna inandiginiz en dnemli {i¢ faktorii (olay1) diizenli bir sekilde listeleyin
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Ek 7. Miyokard Infarktiisii Boyutsal Degerlendirme Olcegi (MIDAS)

Hicbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Sik
Sik

Her
Zaman

1. Fiziksel harekete (6rnegin ev isi veya aligverige gitme)
baslamadan 6nce iki kez diisiindiiniiz mii?

2. Gogiis agrist veya gogiiste sikigma yasadiniz mi?

3. Giinliik yasaminizi etkileyen gogiis agrisi veya gogiiste
sikisma yasadiniz m1?

4. Uzerinizde durgunluk/keyifsizlik hissettiginiz oldu mu?

5. Giicliniiz yokmus gibi hissettiginiz oldu mu?

6. Nefessiz kaldiginiz1 hissettiginiz oldu mu?

7. Fiziksel hareket/egzersiz yaptiginiz zaman gogiis agrisi
veya gogiiste sikisma yasadiniz mi1?

8. Kisitlamalardan dolay1 kendinizi kotii hissettiniz mi?

9. Daha fazla dinlenme gereksinimi hissettiniz mi?

10. Sosyal yasaminizda bir azalma/degisiklik hissettiniz mi?

11. Ev ile ilgili sorumluluklarinizi yerine getiremeyeceginizi
hissettiniz mi?

12. Hava durumundaki farkliliklar gégsiiniizde agri olusturdu
mu?

13. Tekrar kalp krizi ge¢irme korkusu hissettiniz mi?

14. Kendinizi herseyden uzak kalmis gibi hissettiniz mi?

15. Kendinizi yalniz hissettiniz mi?

16. Seyahate ¢ikma endisesi yasadiniz m1?

17. Kendinizi garesiz hissettiniz mi?

18. Giivende olmadiginiz1 hissettiniz mi?

19. Kendinize olan giiveninizde degisiklik hissettiniz mi?

20. Oliim korkusu yasadiniz nu?

21. Gelecege yonelik endiseniz oldu mu?

22. Cabuk sinirlendiginizi hissettiniz mi?

23. Kendinizi keyifsiz veya mutsuz hissettiniz mi?

24. Kendinizi kotii huylu hissettiniz mi?

25. Kendinizi stresli/gergin hissettiniz mi?

26. Ailenizin ve arkadaslarinizin asir1 koruyucu olduklarini
hissettiniz mi?

27. Ozgiirliigiiniizii/bagimsizliginiz: yitirdiginizi hissettiniz
mi?

28. Baskalarina giivenmek zorunda oldugunuzu hissettiniz
mi?

29. Beslenmenizi 6nemsediniz mi?

30. Kolesterol seviyenizi 6nemsediniz mi?

31. Kilonuz ile ilgili endigeniz oldu mu?

32. Tla¢ kullanmaktan dolay1 endiseniz oldu mu?

33. Kullandiginiz ilaglarin yan etkileri ile ilgili endiseniz oldu
mu?

34. Tlaglarmiz1 kullandiktan sonra iistidiigiiniizii hissettiginiz
oldu mu?

35. Tlaglarmizi kullanmaya basladiktan sonra yan etkiler
(6rnegin, eller veya ayaklarda soguma, gece tuvalete gitme
gibi) yasadiniz mi1?
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Ek 8. Doga Yiiriiyiisii Bilgilendirme Brosiirii

e Aragtirmact doga yiriylsiiniin bir giin 6ncesinde telefon goriismesi yaparak size ulasacak ve size randevu
verecektir.

e Doga yiirilyiisiine hangi giinler ¢ikilacagina dair size takvim verilecektir. Doga yiirliylisii takvimine uymaniz
gerekmektedir.

o Onceden doga yiiriiyiisii icin caligma takvimi ve randevu verilen 15 kisilik grup ile doga yiiriiyiisiinden yirmi dakika
Oncesinde yiiriiyiis yolunda bulusulacaktir.

e Doga yiirilyiisii oncesi arastirmaci tarafindan doga yiirtiyiisti hakkinda tarafiniza bilgilendirme yapilacaktir.

e  Doga yiirliylisiine sabah saatlerinde 10:00-10:50 ¢ikilacaktir (274).

e Mart, Nisan ve Mayis aylarinda haftada 3 kez 50 dakikalik doga yiiriiyiisiine ¢ikilacaktir (253, 254).

e Yagmurlu giinlerde doga yiiriiyiisiine ¢ikilmayacaktir.

e Doga yiirilyiisiine katilamayacak durumda iseniz dncesinde arastirmaciya bilgi vermeniz gerekir.

e Doga yiiriiyligiine katilmadan en az yirmi dakika 6nce yiirliyiis yolunda olmaliniz gerekmektedir. Burada 10 dakika
dinlendikten sonra oturur pozisyonda tansiyon ve nabiz degerleriniz arastirmaci tarafindan 6lgiilecektir.

o Olgiilen yasam bulgularmizda anormal deger olmas1 durumunda doga yiiriiyiisiine ¢ikarilmayacaksiniz.

e Doga yiiriiylisiine ¢ikmadan dnce giysiniz ve yiiriiylis ayakkabisi se¢imleriniz, ayakkabi bagciklarinin bagli olup
olmadig1 arastirmaci tarafindan kontrol edilecektir.

e Doga yiiriiyiisiine gelmeden 6nce rahat yiiriiyebilmek icin rahat kiyafet ve dzellikle ayak numaraniza uygun yiiriiylis
ayakkabisi tercih etmelisiniz.

—

Kelkit doga yliriiyiisti yolu

e  Doga yiirilyiisii esnasinda giinesten etkilenmemek i¢in sapka takabilirsiniz.

e Doga yiiriiylisiine geldiginiz glin hafif bir kahvalti yapmaniz gerekmektedir. Kahvalt1 yaptiktan sonra doga
yiirilyiisiine ¢ikacaksiniz.

e Doga yiiriiylisiine ¢tkmadan bir giin 6nce agir bedensel aktivitelerde bulunmamaniz gerekmektedir (276).

e Doga yiirliylisii oncesindeki gece uykunuzu iyi almaniz yorgunluk yagsamamaniz agisindan énemlidir.

e Doga yiirliyiisii 6ncesinde rutinde kullandiginiz ilaglart almaniz gerekmektedir. Kullandiginiz ilaglarinizi yaninizda
getirebilirsiniz.

e Doga yiiriiyiisii esnasinda sadece su i¢ebilirsiniz. Herhangi baska bir yiyecek ve igcecek tiikketmemeniz gerekmektedir
(282).

e Doga yiiriiylisii oncesinde ve sirasinda yasam bulgularmizi etkileyecegi igin kafein, alkol igeren igecekleri
tiiketmemelisiniz (275).

Ve

Doga yiiriiyiis yolunun gevresi
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Ek 8. (Devam)

e Doga yiiriiylisii esnasinda sigara icemezsiniz.

e  Doga yiiriiylisiiniin ortasinda nabziniz1 sayabilirsiniz. Nefesiniz kesildiginde, yoruldugunuzu hissettiginizde ve kalp
atim hiziniz arttiginda yavas yavas temponuzu diisiiriin ve durun.

e Doga yiiriiylisii esnasinda kendinizi kotii ya da yorgun hissederseniz bunu aragtirmactya mutlaka sdyleyin.
Dinlenmeniz saglanacaktir. Dinlendikten sonra kendinizi iyi hissederseniz doga yiirilyiisiine devam edebilirsiniz.

e Doga yiiriiyiisiine yavas tempo ile baslanacak tempo yavas yavas arttirilacaktir. Onerilen zaman biriminde genis
adimlarla belirlenen mesafeyi bitirmeye ¢aliginiz.

e  Doga yiiriiyiisiinii takiben 5. dakikada kalp atim hiziniz 100/dk ve {izerinde ise egzersiz yiikii fazladir.

e  Ne kadar istekli olursaniz olun temponuzu yavas yavas arttirmaya g¢aligin. Sabirli olun.

e Doga yliriiylisii sirasinda bulant1 kusma, senkop, bas dénmesi, diizensiz kalp atimi, dis ve kulaga yayilan agri,
g06giis agrisi, kol ve ¢eneye yayilan agri, egzersizle artan kas ve iskelet problemleri, denge kaybi gibi sikayetleriniz
olustu ise hemen arastirmaciya bildiriniz.

e Doga yiriylisii esnasinda arastirmaciya hastaliginiz, hastaliktan korunma yollari, saglikli yasam tarzi
degisikliklerine dair (beslenme tarzi, sigara kullanimi, alkol tiiketimi, kilo kontrolii, ¢alisma saatleri, diizenli
egzersiz, stres yonetimi gibi) bireysel sorulariniz varsa sorabilirsiniz (22).

e Doga yiiriiylisii esnasinda sosyallesmek adina diger hastalar ile konusabilirsiniz.

e Doga yiiriiyiisii tamamlandiktan 15 dakika sonra oturur pozisyonda yasam bulgularmiz (tansiyon, solunum, nabiz ve
ates) degerleriniz arastirmaci tarafindan Olgiilecektir.

e Doga yiiriiyiisii sirasinda ve sonrasinda aligilmadik yorgunluk veya takip eden giinlerde uykuda rahatsizlik,
uykusuzluk, inat¢1 agrilar veya yorgunluk asin yiiklenmenin sonuglaridir. Istenilen saglik diizeyine ulasmak igin
haftada ti¢ giin 50 dakika doga yiiriiyiisii yapmalisiniz. Olumlu etkileri kaybetmemek i¢in diizenli doga yiiriiyiisiine
katilmalisiniz.

e Doga yiiriiyligiinii tamamlayamazsaniz sizin yerinize bagka bir hasta ¢alismaya alinacaktir.

e Doga yiiriiylisiine katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.
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Ek 9. Doga Yiiriiyiisii Grubu izlem Formu

Doga yiiriiyiisti 6ncesi 6l¢iim

Doga yiiriiyiisii sonrasi 6l¢iim

Sistolik kan basinci

(mm/Hg)

Diyastolik kan basinci

(mm/Hg)

Nabiz hizi (dk)

Solunum sayis1 (dk)

Ates (C°)

Tarih

Yiiriime mesafesi

(m)

Yiiriime siiresi (dk)
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Ek 10. Kontrol Grubu izlem Formu

1. oOlglim

(On test)

Ara 6lgiim (6.
hafta)

3. Ol¢lim

(son test)

Tarih

Sistolik kan basinci

(mm/Hg)

Diyastolik kan basinci
(mm/Hg)

Nabiz hiz1 (dk)

Solunum sayisi1 (dk)

Ates (C°)
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Ek 11. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmanin Adi: DOGA YURUYUSUNUN MiYOKARD INFARKTUSU GECIREN HASTALARIN
ANTROPOMETRIK OLCUMLERINE, KAN LIiPITLERINE, HASTALIK ALGISINA VE YASAM
KALITESINE ETKISININ INCELENMESI

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!

Bu caligmaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasimiz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul
etmeden Once c¢aliymanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararmizi bu
bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmig bu bilgilendirmeyi
litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Calisma doga yiriiylisiinlin miyokard infarktiisii geciren hastalarin antropometrik oOlgiimlerine, kan
lipitlerine, hastalik algisina ve yasam kalitesine etkisinin incelenmesi amaciyla yapilacaktir.

KATILMA KOSULLARI NELERDIR?

Bu ¢aligmaya katilabilmeniz i¢in miyokard infarktiisii gecirmis ve lizerinden en az ii¢ ay ge¢mis, Giimiishane
Devlet Hastanesi ve Giimiishane Kelkit Devlet Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi’nde takip edilen hasta
olmaniz gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calisma baslangicinda ve sonunda size sorulan anket sorularini cevaplamaniz gerekmektedir. Doga yiiriiylisii
ve miyokard infarktiisii ile ilgili bilgilendirildikten sonra ii¢ ay boyunca haftada ii¢ kez 50 dakikalik doga
yiirliyiisiine ¢ikarilacaksiniz. Her doga yiiriiyiisiine ¢ikmadan O6nce ve sonra arastirmaci tarafindan yasam
bulgulariniz dl¢iilecektir.

KATILIMCI SAYISI NEDIiR?

Arastirmada yer alacak goniilli hasta sayis1 60°dir.

CALISMANIN SURESI NE KADAR?

Bu arastirma igin 6ngoriilen siire bes aydir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngoriilen zamaniniz ii¢ ay boyunca haftada 150 dk’dur.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Bu arastirma ile doga yiiriiyiisiine katilacak, miyokard infarktiisii sonrast doga yiiriiylisii ile saglikli yasam
tarz1 degisikligi yapacaksiniz. Saglikli yasam tarzi degisikligi sonucu yasam kaliteniz artacaktir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Calismay1 destekleyen herhangi bir kurum bulunmamaktadir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?
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Ek 11. (Devam)

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirmanin sonuclart bilimsel amacla kullanilacaktir;
caligmadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizinle ilgili veriler bilimsel
amagcla kullanilmayacaktir.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz
(tedavinin gizli olmas1 durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra
ulasabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglamadan 6nce goniillilye verilmesi gereken bilgileri gdsteren 1 sayfalik
metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin
gozden gecirilmesi transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z
konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI
ADRESI

TEL. & FAKS
TARIH

ARASTIRMA EKIiBINDE YER ALAN VE YETKIN BIiR NG
ARASTIRMACININ
ADI & SOYADI
TARIH
GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVi

TARIH
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