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OZET

Amag: Kardiyak hastaliklarda kisiye uygun bir rehabilitasyon programimin planlanabilmesi i¢in kapsamli bir
degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Degerlendirme hastanin kardiyak hastaliga 6zgii semptomlarmnt farkl
boyutlarda inceleyecek bigimde yapilandirilmalidir. Bu ¢alismanin amaci kardiyak rehabilitasyonda uygulanan
degerlendirme programinin bilesenlerinin derlenmesidir.

Gerec ve Yontem: Bu derleme kapsaminda PubMed, Scopus ve Google akademik veritabanlari taranmistir.
Caligsmanin dahil edilme kriterlerine uygun olan 44 makale secilerek diger ¢aligsmalar diglanmustir.

Bulgular: Kardiyak rehabilitasyonda degerlendirme kardiyak hastalik epikrizi, anamnez, inspeksiyon, palpasyon,
viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi, EKG bulgulari, ritim degerlendirmesi, ekokardiyografi, oskiiltasyon,
laboratuvar bulgulari, solunum degerlendirmesi, kardiyak rehabilitasyon sonug¢ Ol¢iimleri, komorbidite
degerlendirmesi, fonksiyonel degerlendirmeler, fiziksel aktivite diizeyi degerlendirmesi, diger degerlendirmeler
(uyku Kalitesi, yorgunluk, psikososyal durum, giinliik yasam aktiviteleri, hastaliga 6zgii hasta bildirimi 6lgekleri,
saglikla iligkili yasam kalitesi, egzersiz programima uyum vb.) ve ICF biyopsikososyal modeline gore
degerlendirme bilesenlerini igermelidir. Ayrica degerlendirme sonuglarinin analizi ve raporlanmasi da olduk¢a
onemlidir. Kardiyak rehabilitasyonda degerlendirmenin kardiyak rehabilitasyon Faz 1 evresinin bilesenlerinden
biri oldugu unutulmamalidir. Kardiyak rehabilitasyonda degerlendirme sonuglar1 bireysel basariy1 ve programin
etkinligini gostermede kullanilabilir. Degerlendirme, hastaya ve multidisipliner ekibin diger iyelerine

rehabilitasyon programiyla hastada elde edilen gelismeleri objektif olarak kanitlayabilmek i¢in gereklidir.



Sonu¢: Kardiyak rehabilitasyonda hastaliga 6zgii semptomlarin bilinmesi ve hastamin fiziksel, fizyolojik,
fonksiyonel diizeyinin belirlenmesi amaciyla kardiyak rehabilitasyon fazlarina uygun degerlendirmelerin
yapilmasi gerekmektedir. Degerlendirme sonuglar1 yorumlanarak hastaya uygun kardiyak rehabilitasyon programi
planlanabilir.

Anahtar Kelimeler: kardiyak hastalik, biyopsikososyal model, degerlendirme, kardiyak rehabilitasyon Faz I
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ABSTRACT
Objective: A comprehensive evaluation is required in order to plan an individual rehabilitation program in cardiac
diseases. The assessment should be structured to examine the patient's cardiac disease-specific symptoms in
different dimensions. The aim of this study is to review components of the evaluation which is implemented in the
cardiac rehabilitation program.
Method: In the scope of this review PubMed, Scopus ve Google scholar databases were searched. After selecting
44 articles that met the inclusion criteria of the study, other studies were excluded.
Results: Evaluation in cardiac rehabilitation should consist of these components: cardiac disease epicrisis,
anamnesis, inspection, palpation, evaluation of body composition, ECG findings, rhythm evaluation,
echocardiography, auscultation, laboratory findings, respiratory evaluation, cardiac rehabilitation outcome
measures, comorbidity evaluation, functional evaluations, physical activity level evaluation, other assessments
(sleep quality, fatigue, psychosocial status, activities of daily living, disease-specific patient self-reported scales,
health-related quality of life, compliance with the exercise program, etc.) and assessment according to the ICF
biopsychosocial model. It is also very important to analyze and report the evaluation results. It should be noted
that assessment in cardiac rehabilitation is one of the components of Phase | cardiac rehabilitation. Evaluation
results can be used to demonstrate the individual success and effectiveness of the program in cardiac rehabilitation.
Evaluation is necessary to objectively demonstrate to the patient and other members of the multidisciplinary team
the improvements achieved in the rehabilitation program.
Conclusion: In cardiac rehabilitation, it is necessary to make appropriate evaluations for the cardiac rehabilitation
phases in order to know the symptoms specific to the disease and to determine the physical, physiological, and
functional level of the patient. By interpreting the evaluation results, a suitable cardiac rehabilitation program can
be planned for the patient.
Key Words: cardiac disease, biopsychosocial model, assessment, Phase | cardiac rehabilitation
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GIRIS

Kardiyak  hastaliklarda  kisiye uygun  bir
rehabilitasyon programinin planlanabilmesi i¢in
kapsamli bir degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir. Degerlendirme hastanin kardiyak
hastaliga 06zgii semptomlarmi farkli boyutlarda
inceleyecek bicimde yapilandiriimalidir.
Degerlendirmenin komponentleri gerek kardiyak
hastalikla ~ sagkalim  boyunca  konservatif
rehabilitasyon alacak hastalarin, gerekse cerrahi
miidahale gecirmek zorunda olan hastalarin
(preoperatif, perioperatif ~ ve postoperatif
donemlerdeki) durumlarina yonelik olmalidir (Lobo
&  Fischer, 2021). Kardiyak hastaliklarin
degerlendirilmesiyle ~ kardiyak  rehabilitasyon
amagclarina uygun sekilde bir tedavi programi
olusturmak hedeflenir. Kardiyak rehabilitasyonun
amagclar1 Sekil 1°de gosterilmistir.

Kardiyak Kardiyovaskiler hastaligin fizyolojik ve psikolojik yan etkilerini en aza indirmek
Rehabilitasyo
nun Amaglan: Ani 8liim ya da yeniden infarktiis olugma riskini azaltmak

K iler hastalik 1ni azaltmak

Aterosklerozun progresyonunu énlemek veya azaltmak

Sekil 1 Kardiyak rehabilitasyonun amaglari

Kardiyak rehabilitasyonun amaclar1 dogrultusunda
uygun degerlendirme yapilarak rehabilitasyon
programina karar verilir. Fakat sadece bunlar
bilmek yeterli olmayip kardiyak rehabilitasyon
programina uygun hastanin se¢imi de kritik dneme
sahiptir. Bazi1 hastalarda kardiyak rehabilitasyon
programi kontraendike olabilir. Bu nedenle kardiyak
rehabilitasyon programinin  endikasyonlar1 ve
kontraendikasyonlar1 bilinmelidir (Riccio et al.,
2017). Kardiyak rehabilitasyon programinin
endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlar1 Sekil 2 ve
Sekil 3’°te verilmistir.

Kardiyak Koroner Arter Hastalidi (Egzersiz anjinasi, Akut keroner sendromun tibbi ve cerrahi

rehabilitasyon  sonras. Koroner arter hastalhding egzersiz intoleransinin eglik etmesi, Koroner arter
by-pass cerrahisi gegiren hastalar, Stabil angina pectoris)

programinin

endikﬂswnlan Kalp kapak tamiri ya da replasman
Perkutan koroner anjiyoplasti ya da stentleme
Kalp ya da kalp-akciger transplantasyonu
Periferik arter hastahig
Kronik konjestif kalp yetmezligi ve kardivomyopatiler
Konjenital kalp hastahklan

Cihaz implantasyonu sonrasi

Sekil 2 Kardiyak rehabilitasyon programinin
endikasyonlar (Riccio et al., 2017)
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Kardiyak Unstabil angina pectoris
rehabilitasyon Istirahat SK8>200 mm Hg, DKB>110 mmbg

progt Ortostatik ( g'dan fazla dilsme)
kontraendikasy  Kritik aortik stenoz
onlan Akut sistemik hastalik yada ates
Kontrol edilemeyen atrial veya ventrikiiler aritmi
Kontrolsiz sinis tagikardisi(> 120 atim/dakika)
Kompanse edilemeyen kalp yetmezligi
3.derece AV blok
Ak perikardit veya myokardit
Yeni emboli
Tromboflebit
Istirahat ST segment yer degistirmesi(> 2 mm)
Kontrol edilemeyen diabet (kan glikozu>400 mg/dl)
Ciddi ortapedik problemler

Diger metabolik problemler (akut tirodit, hipovolemi, hipo/hiperkalemi)

Sekil 3 Kardiyak rehabilitasyon programinin
kontraendikasyonlar (Riccio et al., 2017)

Kardiyak rehabilitasyonda degerlendirme genellikle
hastaligin semptomlarin1 incelemeye dayalidir.
Cogunlukla semptomlar kardiyak hastaligin tipine
spesifik olmamakta ve taniya gore hastada aciga
cikabilecek semptomlar 6ngoriilememektedir. Bu
nedenle tiim hastalara detayli bir degerlendirme
yapmak oOnemlidir. Her ne kadar semptomlar
kardiyak hastaligin  tipine bagli olmaksizin
degiskenlik gosterse de hastalik tipini bilmek
prognozu tahmin etmede yararhidir (Yeldan, 2018).
Kardiyak hastaliklar konjenital (dogumsal) ve
edinsel olmak iizere 2 gruba ayrilir. Konjenital
kardiyak hastaliklar siyanoz goriiliip goriilmeme
durumuna gore siyanotik ve asiyanotik olarak alt
siniflara ayrilmaktadir. Siyanotik ve asiyanotik
konjenital kardiyak hastaliklar Sekil 4’te yer
almaktadir.

Asiyanotik Siyanotik

Ventrikiiler Septal Defekt [ ] Fallot Tetralojisi } Pulmoner Kan

| Atriyal Septal Defekt [ :‘:r"e"l“’"erwn‘k““"d Alimi Azalmig

Patent Duktus Arteriozus [ | Arter Transpozisyonu
| Aort Stenozu [] Tek Ventrikiil Pulmaner Kan

Sol-Sag Santh {

Obstriktif
Lezyonlar

Vendz Geri Dénls Akimi Artmis

11 Anomalis

| Pulmoner Stenoz

Sekil 4 Konjenital kardiyak hastaliklara iliskin alt
siniflar

Kardiyak hastaliklarda sik goriilen semptomlar
senkop, palpitasyon (carpinti), dispne (nefes darlig),
siyanoz, Raynoud Fenomeni ve g¢omak parmak,
angina pektoris (gogiis agris1), 0dem, Oksiiriik,
hemoptizi, noktiiri, intermittan klodikasyon,
uykusuzluk ve yorgunluk olarak siralanabilir. Bu
semptomlara ek olarak nadir goriilen semptomlar
hazimsizlik, hickirik, yutma giigliigii, bas ve ense
agrilari, kusma istegi, ses kisikligini icerir. Kalp
hastaliklarinda semptomlart ve bunlarin altinda
yatan  patofizyolojik = mekanizmayir  bilmenin
avantajlart  sunlardir: (1) Hastaliklarin  erken
teshisine olanak saglayabilir. (2) Hastaliklarin hangi
seviyede olduklarinin ve prognozlarimm tayin

Saglik Bilimleri ve Yagam Dergisi (The Journal of Health Sciences and Life) 2022; 6 (2)



edilmesine olanak saglayabilir. (3) Degerlendirme
icin uygun parametrelerin segilmesine olanak
saglayabilir. (4) Degerlendirmeler sonucunda, uygun
tedavi metotlarinin se¢imine olanak saglayabilir. (5)
Tedavinin etkinliginin degerlendirilmesine olanak
saglayabilir.

Bahsedilen avantajlarin elde edilebilmesi icin
hastaya uygun ve kapsamli bir degerlendirme
anahtar rol oynamaktadir. Bu dogrultuda ¢alismanin
amact  kardiyak rehabilitasyonda  uygulanan
degerlendirme programinin bilesenlerinin
derlenmesidir.

MATERYAL VE METOT

Bu derleme makalesi Kkardiyak rehabilitasyonda
uygulanan degerlendirme programinin bilesenlerinin
incelenmesi amaciyla ortaya konulmus olup, ¢calisma
kapsaminda Pubmed, Scopus ve Google akademik
veritabanlar1 taranmustir. Literatiir taramasi igin
“cardiac rehabilitation”, “primary prevention”,
“evaluation”, “kardiyak rehabilitasyon”,
“degerlendirme” anahtar sozciikleri kullanilmistir.
Calismanin dahil edilme kriterleri 1996-2022 yillari
arasinda yaymlanmis olan Tiirkce veya Ingilizce
dilinde yazilmig derleme, arastirma makalesi, klinik

uygulama kilavuzu ve kitap  kaynaklarini
kapsamaktadir. Caligmanin  diglanma  kriterleri
duplikasyonlar, konuyla alakasiz makaleler,

bildiriler, yaymlanmamis tezlerden olugmaktadir.
Tarama sonucunda elde edilen ¢aligmalardan dahil
edilme kriterlerine uygun olan 44 makale segilerek
diger galismalar diglanmustir.

Kardiyak Rehabilitasyonda Degerlendirmenin
Bilesenleri

Kardiyak hastaliklarda kardiyak rehabilitasyon
fazlarma uygun degerlendirmelerin  yapilarak
hastanin  fiziksel, fizyolojik ve fonksiyonel
diizeyinin belirlenmesi hedeflenir. Degerlendirme
sonuglarinin  yorumlanmasi sonrasinda hastaya
uygun kardiyak rehabilitasyon  programinin
planlanmasi1 gereklidir (Tessler & Bordoni, 2022).
Uygun zamanda degerlendirme ve erken miidahale
morbidite ve mortaliteyi Onlemek igin esastir
(Chrysant, 2011). Kardiyak rehabilitasyonda
degerlendirmenin bilesenleri sunlari i¢ermelidir:
Kardiyak hastalik epikrizi, anamnez, inspeksiyon,
palpasyon, viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesi, EKG bulgulari, ritim
degerlendirmesi, ekokardiyografi, oskiiltasyon,
laboratuvar bulgulari, Solunum degerlendirmesi,
kardiyak  rehabilitasyon  sonu¢  Olgiimleri,
komorbidite degerlendirmesi, fonksiyonel
degerlendirmeler, fiziksel aktivite diizeyi
degerlendirmesi, diger degerlendirmeler, ICF
biyopsikososyal modeline gore degerlendirme ve
degerlendirme sonuglarinin analizi ve raporlanmasi.
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Hastanin klinik semptomlarina ve gevresel faktorlere
bagl olarak uygun degerlendirme yontemi segilir
(YYeldan, 2018).

Kardiyak Hastalik Epikrizi

Degerlendirme yapilmadan dnce hastanin dosyasi
muhakkak okunmali; hastalik tanisi, rehabilitasyon
programima katilim icin kontraendike durumlar
hakkinda bilgi alinmalidir. Degerlendirmeye
baglayabilmek icin oncelikle hastanin durumunun
stabil olmasi beklenmelidir. Semptomlar genellikle
non-spesifiktir, bazi kisilerde asemptomatik veya
atipik bulgularla seyredebilir (“2011 ACCF/AHA
Focused Update of the Guidelines for the
Management of  Patients With  Unstable
Angina/Non-ST-Elevation Myocardial Infarction
(Updating the 2007 Guideline): A Report of the
American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines Developed in Collaboration
With the American College of Emergency
Physicians, Society for Cardiovascular Angiography
and Interventions, and Society of Thoracic
Surgeons,” 2011).

Anamnez

Hastanin yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, sosyo-
ekonomik durum, geg¢mis egzersiz aligkanliklari,
ailedeki kardiyak hastaliklari, aliskanliklar1 ve ilag

kullanima, sigara ve alkol kullanima,
hiperkolesterolemi, gogiis agrist varhigl, risk
faktorleri ve komorbiditeleri sorgulanir.
Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri

degistirilemeyen risk faktorleri ve degistirilebilen
risk faktorleri olarak smiflandirilmakta olup Sekil
1.1°de gosterilmektedir.

Risk faktdrleri degerlendirmesi:

Deglistirilemeyen risk Degistirilebilen risk Diger:
faktarleri: faktorleri: .
o yas, « dislipidemi, « inflamasyon (IL-1, IL-15, IL-
« cinsiyet, = hipertansiyon, 6, IL-18, CRP, serum
 birinci derece akrabalarda « diyabet, amyloid A, fibrinogen,

erken yasta KVH ykistl, * kronik bbrek hastaligi, [T e iy

* irk. « obezite,
* sigara kullanimi,
» alkol kullanimi,
* metabolik sendrom,
* stres,
= sedanter yagam.

inhibitor-1 (PAI-1), TNF-a

+ lipoprotein(a)

« apolipoproteind

* trigliserid

* trombosis

s LDL

« tiroid disfonksiyonu

* Kontrolsiz opioid
kullanimi?

¥Si4 13| MSEAOA|pIBY |30PIZaY

Sekil 1.1 Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri
(Arnold et al., 2021; Chow et al., 2021; O’Gara et
al., 2013; Stamatouli et al., 2020)

Kisilerde risk skorunun hesaplamasi hastanede 6liim
ve 6 aylik mortalite riskini gosterir. Thrombolysis In
Myocardial Infarction (TIMI) risk skoru, ST
elevasyonlu  miyokard enfarktiisi  (STEMI)
hastalarma 06zgii gelistirilmigtir. GRACE model,
Framingham Risk Score (FRS) sik kullanilan risk
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skoru hesaplama araglar1 arasindadir. Marburg Kalp
Skoru, koroner kalp hastalig1 riskini tahmin etmek
icin tasarlanmistir (Arnett et al., 2019; Bosner et al.,
2010).

Kardiyak hastaliga sahip bireylerde ise perioperatif
major advers kardiyak olay (MACE) i¢in klinik risk
faktorleri sunlardir (Lobo & Fischer, 2021): Azalmis
fonksiyonel durum [<4 metabolik esdeger (MET)],
iskemik kalp hastaligi (MI Oykiisii, anjina pektoris
vb.), kalp yetmezligi, kardiyomiyopati, siddetli kalp
kapak hastalig1 (siddetli aort darli§i, semptomatik
mitral yetersizligi), 6nemli aritmiler (Mobitz 1l AV
blok, 3. derece blok, semptomatik ventrikiiler aritmi,
semptomatik bradikardi, yeni tanman ventrikiiler
tasikardi), kronik bobrek yetmezligi, inme veya
gecici iskemik atak Oykdisdi, insilin gerektiren
diabetes mellitus, kronik pulmoner disfonksiyon,
obezite ve anemi.

Gogiis agrisi1 degerlendirmesinde agrinin tipi, agriy1
arttiran/azaltan faktorler, agrinin lokalizasyonu ve
yayilimi, agrinin siiresi (kesikli veya devamli
olmasi), artma ya da azalma seklinde olmasi
sorgulanir. Gogiis agris1 3 tipte olabilir: Iskemik
kardiyak orijinli (angina pektoris), Non-iskemik
kardiyak orijinli ve Non-kardiyak orijinli (6zofagial
hastalik)

Tek bir hastada agn ii¢ farkli kaynaktan da orijin
alabilir (Lenfant, 2010).

Iskemik kardiyak orijinli stabil anjina pektoris,
aktivite veya stresle yavas olarak ortaya cikar.
Istirahat ve ilag kullanimu ile hizlica yok olur. Stabil
anjina iskemik kalp hastaliginin habercisi olabilir.
Bu nedenle dogru degerlendirme onemlidir. Stabil
anjina 10 dk istirahat ve nitrogliserin alimina cevap
verir ve degerlendirmesinde egzersiz testleri ve
anjiyografi yontemleri kullanilmaktadir.

Unstabil anjina pektoris, goriiniir sebep olmaksizin
(6rnegin uyku esnasinda) aniden gelisir. Progresif
olarak kotiilesir. Unstabil anjina da giddetli koroner
hastalig1r gosterir ve akut MI erken bulgusudur.
Unstabil anjina ve akut MI gelisimiyle birlikte
elektrokardiyografide (EKG) ST-segmentinde 1
mm’den fazla elevasyon goriiliir (Chang et al., 2017;
Lenfant, 2010). Anginanin siiflandirilmasinda
Kanada Kardiyovaskiiler Cemiyeti (CCS) Anjina
Siniflamast kullanilmaktadir. Bu smiflandirmaya
gore:

Smf I: Yiriyiis, merdiven ¢ikma gibi giinliik
fiziksel aktiviteler anginaya neden olmaz. Agir
aktivitelerde angina ortaya ¢ikar.

Smif II: Giinlik aktivitelerde hafif kisitlanma
vardir. Hizli ylirilylis veya merdiven ¢ikma, yokus
¢tkma, yemek sonrasi, riizgar veya sogukta yiiriime
veya yokus c¢ikma, emosyonel durumlarda veya
sadece uykudan uyandiktan sonraki birka¢ saat
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icindeki giinlik etkinliklerde agri olusmaktadir.
Normal hizda veya normal kosullarda 200 metreden
fazla yiirliylis veya bir kattan daha fazla merdiven
semptomsuz ¢ikilabilmektedir.

Smmf III: Giinlik fiziksel etkinliklerde belirgin
kisitlanma vardir. Normal hizda ve normal
kosullarda 100-200 metre yiiriiylls ve bir kat
merdiven ¢ikista semptom olusmaktadir.

Smf IV: En ufak fizik etkinlikte, bazen istirahatte
de semptom ortaya ¢ikabilmektedir (Campeau,
2002).

Buckley ve Murphy yaptiklar1 ¢alismada sadece
anjinast olan hastalarin, anjinaya ek olarak MI
Oykiisii olan hastalarla benzer klinik prognoza (6liim
veya kardiyak olay) sahip oldugunu fakat MI 6ykiisii
olanlarda saglik durumunun daha ké&tii oldugunu
ortaya koymuslardir (B. Buckley & Murphy, 2009).
Anjina tanis1 sonrasinda gelisen akut MI, oliimle
sonuglanma riskini biiyilk oranda artirir (B. S.
Buckley et al., 2009). Ayrica kadinlarda gelisen
gogiis agrisma daha ¢ok dikkat edilmelidir. Ciinkii
kadinlarin koroner kalp hastaligi riskinin yiiksek
oldugu genellikle g6z ardi edilir (Lenfant, 2010).
Non-iskemik kardiyak gdgiis agrisi olan hastalar,
akut koroner hastalik ve akut MI hastalarina benzer
semptomlar gosterir. Degerlendirmesinde gogiis
agrisinin  karakteristigi, EKG bulgulari, gogiis
radyografisi, MRI kullanilir. Go6giis agrisinin
karakteristigi ayiric1 tanida énemlidir. Ornegin aort
diseksiyonunda agri ani baslangigli ve keskindir.
Delici, yirtilma ve bigaklanma tipindedir.
Cogunlukla MI ile karistirlabilir. Akut perikarditte
gogiis agrisi viral veya bakteriyel kaynaklidir. Agri
ani baslangicl ve keskindir. Gogiis anteriorunda agri
maksimum siddettedir; sirt ve omuzlara yayilir. Agr1
supin pozisyonda ve inspirasyonda artar. One egilme
ve oturmayla agri azalabilir, siklikla dispne ile
iliskilidir. Post-stent insersiyonu, stent takilan
damarin genislemesi sonucu agr1 stk goriiliir.
Vakalarin ¢gogunda agr1 24 saat siirebilir, bazen ¢ok
siddetli olabilir. Agr1 devamly, sikistirict ve gogiisiin
derinlerinde lokalizedir. Kalp yetmezligi, gecmis
kardiyak hastalik Oykiisii bulunan hastalarda sik
goriilir. Degisken ve tutarsiz gdgilis agris1 vardir
fakat frekansi yiiksektir. Mitral kapak prolapsinda,
agri ani baslangicli ve bigaklanma tipindedir.
Aktivite ile kotillesmez fakat israrci bir agr1 soz
konusudur. Geng¢ kadinlarda yaslh hemcinslerinden
ve tiim yas grubundaki erkeklerden daha sik goriiliir.
Bu kadinlarda uzun siire boyunca tani konulamamis
gogiis agrist hikayesi vardir. Tani genellikle EKG ile
konulur.

Non-kardiyak orijinli gégiis agris1 anjiyografi veya
pozitif troponin testi gibi koroner kalp hastaligina
iliskin kanitlar olmaksizin ortaya ¢ikan, anjina
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benzeri agri non-kardiyak gogiis agrisi (NCCP)
olarak tamimlanir. Acil servise goglis agrisi
sikayetiyle bagvuran hastalarmn yarisindan ¢ogunun
non-kardiyak gogiis agrist (NCCP) tanist aldigt
bilinmektedir. NCCP’nin  en sik karsilagilan
etiyolojisi gastro6zofagial bozukluklar, gogiis duvari
sendromu, psikosomatik bozukluklardir. Diger
sebepler pulmoner emboli, pndmotoraks, pnémoni
olmakla birlikte substernal huzursuzluk ve hatta
bazen siddetli agr1 seklinde aciga cikabilir.
Gastrodzofagial refliide istirahatte ve pozisyon
degisikliklerinde agr1 vardir. Koroner kalp hastalig
olsa bile bu bireylerde egzersiz testlerinde nadiren
agr1 goriiliir. Saghkli geng bireylerde egzersiz
esnasinda gorillen agr1 gastrodzofagial refli
kaynakli olabilir. Ciinkii gastrodzofagial refli
koroner kan akiminda refleks azalmaya neden olur.
Bu kisiler proton pompa inhibitérlerine olumlu
cevap verirler (Chang et al., 2017).

Gastrodzofagial reflii disindaki non-kardiyak gogiis
agrilar1  genellikle  psikolojik  etkenlerden
kaynaklanir. Bu kisilerde proton pompa inhibitdrleri
agriy1 azaltmaz. Adenozin-reseptor inhibitorleri
agrinin siddetini ve sikligini azaltmada etkili olabilir.
Depresyon, panik bozuklugu gibi psikiyatrik
sebepler kardiyak ve non-kardiyak g6giis agrisinin
degerlendirmesini  zorlastirir, gogiis  agrisini
siddetlendirir ve kolay ayirt edilemez (Durazzo et
al., 2018).

Angina ve dispne degerlendirmesinde Borg dlgegi
kullanilabilir. Bu 6l¢ek minimum 6, maksimum 20
puan arasinda skora sahip olup 18’den daha yiiksek
skor maksimum egzersiz yapildigini, 15-16’dan
daha yiiksek skor ise anaerobik esigin asildigini
gosterir. Olgegin dezavantaji hastanin  bilissel
diizeyinin iyi olmasini gerektirmesidir. Koroner arter
hastaligt olanlarda, anjina ve dispnenin ortaya
¢tkmasi, uygulanan  testin  sonlandirilmasi
gerektigini gosterir (Tuncay, 2010). Gorsel analog
skalasi, dispne ve anjina degerlendirmesinde sik
kullanilir. Skala 0-10 arasinda 100 mm uzunlugunda
bir dogrudan olugmaktadir. Hastanin dispne ve
anjinayt derecelendirmek ic¢in skala iizerine
isaretledigi yer 10 noktasma yaklastikca
semptomlarin siddetinin arttigin1 gostermektedir.
Modifiye Medical Researh Council (mMRC)
skalasi, dispneyi 0-4 arasinda derecelendirir; skor
artist  dispnenin siddetlendigini gostermektedir.
Skaladan alinan puanlar saglik durumu ve mortalite
riski ile iligkilidir. Skala degerlendirmeleri disinda
dispne sorgulamasi ayrica yapilmalidir. Hangi
pozisyonda, hangi aktivitede veya ne zaman agiga
¢iktig1 tanimlanmalidir. Efor dispnesi, ortopne ve
paroksismal noktiirnal dispne degerlendirilmelidir
(Kocabas et al., 2014).
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Inspeksiyon

Hastanin genel goriinimii incelenmelidir. Solunum
giicligii varligi, gogis kafesinin sekli (pektus
ekskavatum, pektus karinatum, fi¢1 gégiis), yardimei
solunum kaslart kullanimi, yiiz ve ekstremitelerin
durumu, cilt rengi, insizyon varlig1 ve yeri, omurga

deformiteleri (skolyoz, kifoz), comak parmak,
Raynaud fenomeni, kaseksi/obezite
degerlendirilerek  kaydedilmelidir ~ (Ashley &

Niebauer, 2004).

Palpasyon

Kalp hizi (nabiz) 6lgiimii temporal arter, karotid
arter, brakial arter, radial arter, femoral arter,
popliteal arter, posterior tibial arter, dorsalis pedis
arterlerden yapilabilir. Normal kalp hizi degerleri
60-100 atim/dk arasinda olup, bradikardide bu
degerin 60 atim/dk altina diismesi, tagikardide ise
100 atim/dk iizerinde olmasi s6z konusudur. Ayrica
nabzin diizensiz olmasi, yavas hizlanan veya
degisken karakterde olmasi da anormal kabul
edilmektedir (Ashley & Niebauer, 2004).

Odem degerlendirmesinde cilde 5 sn siireyle
uygulanan basi ortadan kaldirildiginda ciltte cukur
olusumu gode belirtisi olarak adlandirilir. Gode
degerlendirmesinde cildin eski haline geri dénme
stiresi 15 saniye ise + degeri, geri donme siiresi 30
saniye ise ++ degeri, geri donme siiresi 45 saniye ise
+++ degeri, geri donme siiresi 60 saniye ise ++++
degeri almaktadir.

Kalp yetmezligi hastalarinda pulmoner vendz basing
artistyla pulmoner 6dem geliserek interstisyuma sivi
transudasyon hizi artar. Pulmoner lenfler siviyi
drene edemez. Dokularda asir1 sivi retansiyonu
periferal 6deme yol agar (Clark & Cleland, 2013).
Homans’ belirtisi derin ven trombozu i¢in kullanilan
klinik testtir. Diz ekstansiyondayken ayak bileginin
dorsi fleksiyonu ile birlikte baldirda agri testin
pozitif oldugunu gosterir.

Kapiller dolum testinde tirnak yatagi beyazlasana
kadar basi uygulanir. Rengin 2 saniye iginde geri
donmesi normal kabul edilir. Dolagim yeterliligini
gosterir. Periferik vazokonstriksiyon halinde uzamig
kapiller geri dolum siiresi, periferik vazodilatasyon
halinde ise kisalmis kapiller geri dolum siiresi ile
karakterizedir (Sen & Eti Aslan, 2015).

Viicut Kompozisyonunun Degerlendirilmesi

Viicut kiitle indeksi (VKI), bel ¢evresi ol¢iimii
(kadinlarda 88, erkeklerde 102 cm {izerinde olmast),
kalga gevresi Ol¢limii, bel ¢evresi/kalga ¢evresi orani
(K>0.8; E>1.0), deri yag kalinlig1 (abdominal
bolgede), toplam viicut yagi, yagsiz viicut kitlesi,
biyoimpedans analizi (BIA) viicut
kompozisyonunun degerlendirmesinde kullanilan
parametrelerdir. BIA  Olgiimiiniin ~ pacemaker
kullananlarda, protez implantasyonu olan ve ampute
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bireylerde kontraendike oldugu unutulmamalidir.
Bel gevresi ve visseral adipozite dl¢iimii degerleri
kardiyovaskiiler hastalik i¢in bagimsiz risk
faktorlerindendir. Ektopik yaglar kardiyovaskiiler
hastaliklarda kotii prognoz sebebidir. Bu  risk
faktorlerine  sahip  kisilerde  yasam  stili
modifikasyonu ile kilo verme metabolik sendromu,
sistemik inflamasyonu ve endotelial disfonksiyonu
iyilestirir (Arnett et al., 2019).

EKG Bulgular:

EKG kalbin ritim bozukluklarini incelemek igin
kullanilan  degerlendirme  yontemidir. EKG
raporunda  gorillen her bir dalga kalbin
kontraksiyonunun farkli fazlarina karsilik gelir. V1-
V6 arasinda 6 adet gogiis derivasyonu; DI, DII, DIII,
AVR, AvL, AVF olmak lizere 6 adet ekstremite
derivasyonlar1 bulunmaktadir. P dalgasi atriyum
depolarizasyonu, QRS  kompleksi  ventrikiil
depolarizasyonu, T dalgasi ventrikiil
repolarizasyonunu gosterir. U dalgas1 T dalgasinin
pesinden gelen, genelde T dalgasi ile ayn1 yonde olan
kiigiik bir sapmadir. QT araligi, QRS baglangicindan
T dalgasi sonuna kadar olan siiredir. Ventrikiiler
depolarizasyon ve repolarizasyon i¢in gecen siireyi
belirtir (Wang et al., 2021).

Akut MI gegiren kisilerde EKG’de ST segment
elevasyonu, ST segment depresyonu, ters T dalgasi,
yeni Q dalgasi olusumu gézlenebilir. Hipertansiyon,

koroner  arter  hastalift = ve  subaraknoid
kanamada negatif U dalgasi olusumu goriilir.
Belirgin U dalgast hipokalemi, hiperkalsemi,

epinefrin tedavisi ve tirotoksikoz durumlarinda agiga
¢ikar. Atrial fibrilasyonda ritim diizensiz olup P
dalgasi yoktur. V1 derivasyonunda goriilebilen kaba
fibrilatuar dalgalar mevcuttur ve patolojik Q dalgasi
yoktur. Atrial flutter ile sol ventrikiil hipertrofisinde
ritim diizensizdir. Flutter dalgalar1 denilen testere
disi gOoriintiisti goze carpar. V1-V4
derivasyonlarinda T dalgas1 negatifligi mevcuttur
(Mozos & Caraba, 2015).

Semptomlart STEMI ile uyumlu hastalarm acil
servise bagvurduklarinda hemen 12-derivasyonlu
EKG degerlendirmesi yapilmasi gerektigi B kanit
diizeyinde onerilmektedir. EKG, kardiyovaskiiler
hastalik risk degerlendirmesinde non-invaziv bir
yontem olmasi acisindan degerlidir. K6tii prognoz
riskini,  genel  popiilasyonda =~ KVH  risk
smiflandirmasini, kardiyak rehabilitasyondan daha
fazla yarar saglayacak bireylerin tespitini saglar.
Egzersize katihm igin risk-yarar tahmini, atletlerde
spora katilim Oncesi ani kardiyak &lime neden
olabilecek risklerin ongorilmesinde faydalidir
(Mozos & Caraba, 2015; O’Gara et al., 2013).
Ritim Degerlendirmesi
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Holter EKG degerlendirmesi hastanin kalp ritmini
belirli bir siire boyunca izlemeye yarayan bir
yontemdir. Aritmi, sessiz MI, semptom-aritmi
iliskisi, aritmi tedavi etkinliginin degerlendirilmesi,
implante edilebilir kardiyoverter  defibrilator
fonksiyonlarmin takip edilmesi ic¢in kullanilir.
Asagidaki parametrelere iliskin veriler saglar:
o Disritmi ve ileti bozukluklarmin varligs,
frekansi, semptomlarla iliskisi
o  Minimum, maksimum ve ortalama kalp hizi
o  Minimum, maksimum ve 24 saatlik spektral gii¢
o Minimum, maksimum gt intervali
Atriyal fibrilasyonda aritmiyi degerlendirmek icin
24 saatlik Holter monitérizasyonu yapilir. En dogru
ritim kontrol stratejisine karar vermede 6nemli bir
role sahiptir (Matusik et al., 2016).
Ekokardiyografi Testi (EKO)
Kalp kapakgiklarinm durumu (kalinlagsma, daralma,
yetmezlik), ventrikiil duvarindaki kalinlagsmalar,
kalp bosluklarinin caplar1 ve hacimleri, sistolik ve
diastolik  fonksiyonlar, duvar hareketleri,
perikardium yapraklari ve sivisi, aortun patolojik
degisiklikleri, akcigere giden damarin basincini
degerlendirmeyi saglar. Ejeksiyon fraksiyonu
6nemli bir indikator olup diyastolik sonu
pompalanan kan miktarin1 gosterir. Sol ventrikiil
fonksiyonunun  ve  Kkardiyovaskiiler  hastalik
prognozunun belirlenmesinde  6nemlidir. Hem
fiziksel hem de farmakolojik stres kosullarinda
yapilan ekokardiyografi, hastanin kardiyovaskiiler
olay riskini gosterir.
Ejeksiyon fraksiyonu degeri %70’in iizerindeyse
hiperdinamik olarak isimlendirilir ve hipertrofik
kardiyomiyopatiyi gosterir. %50-70 aras1 deger
normal kabul edilirken, %40-49 arasi deger hafif
disfonksiyonu gosteren MI Oykiisiine isaret eder.
%30-39 orta disfonksiyon, %30 altindaki degerler
ciddi  disfonksiyon  gostergesidir ve  Kalp
yetmezligi/kardiyomiyopati varligr ile iligkilidir
(Fihn et al., 2014).
Oskiiltasyon
Oskiiltasyonla kalp sesleri dinlendiginde saglikli
kisilerde 2 ses duyulmasi normal kabul edilir.
Bunlardan S1 sesi sistol baslangicinda mitral ve
trikiispid kapaklarin kapanmast sonucu, S2 sesi
aortik ve pulmoner kapaklarin kapanmasi sonucu
kanin  bu  kapaklara  carpmasi  nedeniyle
duyulmaktadir. Ufiiriim, septal defekt, dortnala
(gallop) ritim, ¢ift ses duyulmasi, aritmi, kalp
bloklar1 anormal sesler olarak kabul edilir.
Oskiiltasyonda 3. kalp sesi ve pulmoner ¢itirtilar
duyulmasi MI i¢in en sik karsilasilan bulgulardir.
Ayrica okul cocuklarmin %80’inde, yetiskinlerin
%52’sinde  kardiyak ifiirlime rastlanir. Yapisal
kardiyomiyopatisi  olanlarda  kan  akiminin
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tirbiilansa ugramasindan kaynaklanir (Frey &
Zellweger, 2020).

Laboratuvar Bulgular

Kardiyovaskiiler hastaliklarda spesifik  serum
biomarker, hormon ve enzim diizeylerinde
degisiklikler goriilebilir. Bu nedenle kardiyak
rehabilitasyon  degerlendirmesinde  laboratuvar
bulgulart 6nemli yere sahiptir. Arteryal kan gazlar
(PaO,, PaCO,, HCOs3, pH), hemoglobin, beyaz kan
hiicreleri seviyesi, glisemi, HbAlc, proaterojenik
faktorler (lipoprotein-a), kardiyak enzimlerde
degisiklik, biomarkerlar [troponin-I, troponin-T, B
type natriuretic peptide (BNP), N terminal B type
NT-proBNP, kreatin kinaz, kreatin kinaz izoenzim,
myoglobin, laktat dehidragenaz (LDH), aspartat
amiinotransferaz (SGOT, AST)], hormon seviyeleri
(tiroid, TSH), kolesterol seviyesi (HDL, LDL, total
kolesterol, trigliserid) kardiyovaskiiler hastalik
prognozu ile ilgili 6nemli ipuglar1 vermektedir (Enas
et al., 2019; Kronenberg, 2016; Stamatouli et al.,
2020). Bu parametrelerden bazilarina iligkin referans
araliklar1 Tablo 1.1°de verilmistir.

Tablo 1.1 Baz kardiyak parametrelere iliskin
referans araliklari

Parametre Referans arahgi
PaO- 80-100 mmHg
PaCO> 35-45 mmHg
SpO; %95-97

pH 7.35-7.45

HCO3 22-26 mEg/L
P(A-a) O 5-15 mmHg

Solunum Degerlendirmesi

Kardiyak hastaliklarda solunum parametrelerinde
etkilenim goriilmekte olup degerlendirme agagidaki
bilesenleri igermelidir. Hastanin solunum tipi
(gogiis, abdominal, mikst tip, bilizik dudak
solunumu) goézlenmelidir. Solunum frekansmin 12-
20 kez/dk olmasi normal kabul edilir. Bu araligin
altinda olmasi bradipne, iistlinde olmasi ise takipne
olarak degerlendirilir. Solunum derinligi yiizeyel
veya derin olarak kaydedilir. GOgiis ¢evre Ol¢imil
aksillar, epigastrik, subkostal bolgeden oSlgiilerek
maksimum ekspirasyon ve inspirasyon arasinda en
az 5 cm fark olmasi gerekmektedir. Solunum kas
kuvveti degerlendirmesi maksimum inspiratuar
basing MIP, maksimum ekspiratuar basing MEP ile
Olciiliir. Saturasyon degerlendirmesi pulse oksimetre
ile yapilir. Oksiiriik degerlendirmesi i¢in PEFmetre
kullanilir ve PEF degerinin 360L/dk iizerinde olmas1
normal oldugunu, 270L/dk degerinin altinda olmas1
yardimli oksiiriik tekniklerinin endike oldugunu,
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160L/dk degerinin altinda olmasi aspirasyon riskini
gosterir. Spirometre 6lgiimleri akcigerin fonksiyonel
kapasitesini gosterir ve farkli akis voliim degerlerine
iliskin  parametreler (6rnegin FEVI1, FVC,
FEV1/FVC, FEF %25-75) incelenir.

Yapilan caligmalarda KOAH’m iskemik kalp
hastaligt icin risk faktori oldugu, KOAH’I
bireylerde  %4-60 insidansa sahip oldugu
bildirilmektedir. Bu nedenle kapsamli pulmoner
degerlendirme yapilmahidir (Roversi & Fabbri,
2018).

Kardiyak Rehabilitasyon Sonug Olgiimleri

Sonu¢ Olclimleri Faz 1°de ve rehabilitasyona
baslanmadan o6nce daha smirli degerlendirilirken,
taburculuk ve sonrasinda daha  kapsaml
degerlendirme yapilmasmi gerektirir. Amerikan
Kardiyovaskiiler ve Pulmoner rehabilitasyon
Cemiyeti’nin (AACVPR) yayinladig: kilavuza gore
kardiyovaskiiler hastaliklarda  degerlendirilmesi
gereken c¢ekirdek komponentler tanimlanmigtir
(American Association of Cardiovascular &
Pulmonary Rehabilitation, 2013). Bu komponentler
Sekil 1.2°de yer almaktadir.

Sigaranin Lipid
biraktiriimasi yonetimi

Beslenme ve
kilo yonetimi

Sekil 1.2 Kardiyovaskiiler hastaliklarda
degerlendirilmesi gereken ¢ekirdek komponentler

Komorbidite Degerlendirmesi

Kardiyak  hastalarda  morbiditenin ~ tahmin
edilmesinde Charlson komorbidite indeksi kullanilir.
Indeks mortalite ve morbiditenin kisa (1 y1l) ve uzun
(10 yil) etkilerini degerlendirir. Hastanin sahip
oldugu her bir komorbidite i¢in indeks tizerinde ilgili
hastaliga karsilik gelen puan degeri toplanarak
toplam skor elde edilir. Ayrica 40 yasindan sonra her
10 y1l igin toplam skora +1 puan eklenir. Toplamda
5 skordan fazla puan alanlarin morbidite ve mortalite
riski artmaktadir (D’Hoore et al., 1996).
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Fonksiyonel Sinif Degerlendirmesi

Hastalarda fonksiyonel durum degerlendirmesi i¢in
Amerikan Kalp Cemiyeti ve Amerikan Kardiyoloji
Koleji’nin ortak evrelemesi kullanilir. Ayrica New
York Kalp Cemiyeti kalp yetmezligi siniflamasi da
stk kullanilan degerlendirmelerdendir. Her iki
degerlemdirmede de evre/sinif arttikga hayatta
kalma oran1 azalir (Hunt et al., 2001; Russell et al.,
2009).

Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirmesi
Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) bisiklet
ergometresi, kol ergometresi ya da treadmillde
uygulanabilir.  Bisiklet ergometresi, 0zellikle
yluriime ve denge sorunu olan hastalarda,
klodikasyon ve obezite varliginda, treadmillde
yiirimekten korkan hastalarda tercih edilebilir. Testi
en c¢ok kisitlayan etmen kuadriseps kas
yorgunlugudur. Bisiklet ergometresinde elde edilen
VOzmax kosu bandinda elde edilen degerden %5-25
daha diisiiktiir. Ust ekstremite ergometresi, alt
ekstremitede egzersize engel olabilecek eklem
sorunlari, bazi vaskiiler ve ndrolojik hastaliklarin
varliginda kullanilabilir. Bu testte elde edilen pik
VO, ise treadmillde elde edilen degerden %20-30
daha azdir. Treadmillde yapilan egzersiz testinin
O6nemli bir avantaji, standardize edilmis ve hazir pek
¢ok test protokoliiniin bulunmasidir. Treadmillin
olumsuz yonii, viicut agirligmin testi kisitlayan bir
etmen olmasi ve bazi hastalarin uyum zorlugu
yasamasidir  (ACSM’s Guidelines for Exercise
Testing and Prescription | American College of
Sports Medicine | Wolters Kluwer, n.d.).
Fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek igin saha
testleri de kullanilabilir. Saha testlerinden 6 Dakika
Yirtime Testi (6DYT) uygulamasi basit ve pratiktir.
Ileri teknoloji ve egitim gerektirmemesinin yani sira
fonksiyonel kapasite veya egzersiz toleransinin
objektif  olarak  degerlendirilmesini  saglar.
Uygulanan medikal tedavilerin degerlendirilmesinde
ve morbiditenin tahmin edilmesinde kullanimi
yararlidir. Konjestif kalp yetmezligi hastalarinin tan1
ve tedavisinde uygulanmaktadir (Rasekaba et al.,
2009). Hastadan 30 m koridoru maksimum hizda
yiiriimesi istenir. Test 6ncesi ve sonrasinda kalp hizi,
kan basmci, spO,, dispne Olgiilip tur sayisi
kaydedilir. Ertesi glin yapilan tekrar testinde
yirlinen mesafede %7 artig anlamli kabul edilir.
Saglikli kisiler i¢in referans degerleri vardir (“ATS
Statement: Guidelines for the Six-Minute Walk
Test.,” 2002). Kalp yetmezligi, periferal vaskiiler
hastalik, pulmoner hipertansiyon hasta gruplarinda
sikca kullanilmaktadir. Kanada Kardiyovaskiiler
Cemiyeti (CCS) ve New York Kalp Birligi (NYHA)
smiflamalar1 ve 6 dakika yiirliime mesafesine gore
kisilerde egzersizle iligskili risk  smiflamasi
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yapilmugtir (Mezzani et al., 2013). Bu smiflama Sekil
1.3’te de gosterilmistir.

Risk CCS Sinflamasi NYHA Siniflamasi  6DYT mesafesi
Kategorisi

Diiiik 01 | >400 m
Orta 2 1] 301-400 m
Yiiksek 3 n 201-300 m
Cok Yiiksek 4 1\ <200

Sekil 1.3 Egzersizle iliskili risk siniflamasi

Saha testlerinden bir digeri merdiven ¢ikma testidir.
Uygulanmasi1 kolay ve maliyetsiz bir testtir.
Hastadan semptomlar olugana kadar (nefes darligi,
bag donmesi, yorgunluk, go6gis agrist gibi)
olabildigince basamak ¢ikmasi istenir. Test
sirasinda, c¢ikilan basamak sayisi, spO, dispne
seviyesi ve kalp hiz1 dl¢iilmelidir. Iki kat basamak
¢itkmada zorluk ¢eken hastada postoperatif
komplikasyonlarin ortaya ¢ikacagi bir¢ok calismada
gosterilmistir (Kaminsky, 2006).

Artan hizda mekik yiiriime testi (ISWT), semptomla
simirlhh maksimal egzersiz testidir. Hastadan 10
metrelik saha c¢evresinde belirlenen hizda, bir
isaretle baslayarak yiiriimesi istenir. Hiz, hastanin
gerekli hizi devam ettiremeyecegi zamana kadar
gittik¢e artirtlir. Toplam yiirime zamani kaydedilir.
ISWT’deki performans, tahmini oksijen tiiketimidir
ve test tek bir pratik yiirlime sonrasi tekrarlanabilir
(Clini & Crisafulli, 2009).

Endurans mekik yiiriime testi (ESWT), stirekli is hiz1
egzersiz testidir. 2 dakikalik 1sinma periyodu
sonrasi, hastadan 10 m saha g¢evresinde yiiriimesi
istenir. Hiz, ISWT’de ulasilan tahmini pik maksimal
oksijen tiiketiminin %85’ine esit sekilde ve siirekli
olacak sekilde diizenlenmelidir. Toplam yiiriime
zamani kaydedilmelidir. Bu test, submaksimal
egzersiz performansini degerlendirir. Rehabilitasyon
Oncesi ve sonrasinda yiirime mesafesi Olgiilerek
karsilastirilabilir (Ferrazza et al., 2009).

Oz Bildirim Anketleri

Kardiyak hastaliklar da yukarida bahsedilen tiim
degerlendirme  yontemlerinin  yaninda  hasta
bildirimine dayali degerlendirme &lgekleri de 6nemli
yer tutmaktadir. Fiziksel aktiviteyi degerlendiren
6l¢ceklere Modifiable Activity Questionaire (MAQ),
Previous Week Modifiable Activity Questionaire
(PWMAQ), Recent Physical Activity Questionaire
(RPAQ), International Physical Activity
Questionaire (short version) (IPAQ-S), International
Physical Activity Questionaire (long version)
(IPAQ-L), Previous Day Physical Activity Recall
(PDPAR), 7-Day Physical Activity Recall (PAR)
ornek verilebilir (Sylvia et al., 2014).
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Aktivite Giinliikleri

Oz bildirim anketleri ve aktivite giinliiklerinin
kisinin aktiviteyi hatirlamasma dayali olmasi
sebebiyle aktiviteyi monitdrize etmenin eszamanl
bilgi saglama ve objektif veri elde etme icin gerekli
oldugu  vurgulanmistir. Bouchard’s  Physical
Activity Record (BAR) aktivite giinliiklerine 6rnek
verilebilir (Sylvia et al., 2014).

Fiziksel Aktivite Olciim Cihazlart

Fiziksel aktivite Ol¢lim cihazlarina akselerometre
(6rnegin activPal, Tritrac, Tracmorp, Actigraph),
pedometre  (6rnegin  Yamax  Digi-Walker,
StepWatch-3), kalp hizi monitorii (6rnegin Polar
S410, Actiheart) ve kol bandi teknolojileri (6rnegin
SenseWear) 6rnek verilebilir. Fiziksel aktivite 6l¢tim
yontemi se¢iminde Olgiilecek fiziksel aktivitenin
niteligi (aktivite tipi, yogunluk, frekans, siire),
verilerin objektifligi ve hastaya olusturdugu yiik (6r
zaman ve tamamlamak igin harcanacak efor),
maliyet/degerlendiriciye olusturdugu yiik, spesifik
limitasyonlar (Fiziksel aktivite degerlendirmesi
yapilacak popililasyonun yas, cinsiyet, Kkilo,
komorbiditeler vb. dzellikleri) gibi etmenlerin timii
g6z Oniline alinmahidir (Sylvia et al., 2014).

Diger Degerlendirmeler

Kardiyak hastaliklarda degerlendirilebilecek diger
parametreler ve sonug 6l¢iim yontemleri asagida yer
almaktadir.

Uyku kalitesi icin Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi,
Yorgunluk i¢in Borg Skalasi, Yorgunluk Siddet
Olgegi, Yorgunlugu Cok Boyutlu Degerlendirme
Olgegi, Psikososyal durum igin Hastane Depresyon
ve Anksiyete Olgegi (HADS), Beck Depresyon
Olgegi (BDI), Beck Anksiyete Olcegi (BAI),
Epidemiyolojik Calismalar Merkezi Depresyon
Olgegi (CES-D), Giinliik yasam aktiviteleri icin
Nottingham  Genisletilmis ~ Giinlik  Yasam
Aktiviteleri Indeksi (NEADLS), London Chest
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (LCADL),
Modifiye Barthel indeksi (MBI), Giinliik Yasam
Aktiviteleri Igin Performans Olgiimii-8 (PMADL-8),
Hastaliga 0zgii hasta bildirimi 06lgekleri igin
Kardiyovaskiiler Kisithlik ve Semptom Profili
(CLASP), Kardiyak Semptom Olcegi, Seattle Anjina
Anketi (SAQ), Sol Ventrikiil Disfonksiyonu-36
Anketi (LVD-36), Saglikla iligkili yasam kalitesi
i¢in kisa form-36 (SF-36), Nottingham Saglik Profili
(NHP), Avrupa Yasam Kalitesi Olgegi (EQ-5D),
MacNew Miyokard Enfarktiisii Sonrast1 Yasam
Kalitesi Olgegi (MacNew QLMI), Egzersiz
programima uyum igin Egzersiz I¢in Oz Yeterlik
Olgegi (SEE) kullanilabilir (Yeldan, 2018).
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ICF Biyopsikososyal Modeline Gore
Degerlendirme

Hastalarda yapilan tiim degerlendirmelerin ICF
biyopsikososyal model ¢ergevesinde planlanmasi
onemlidir. Diger degerlendirme yontemleri hastanin
tek bir boyutta degerlendirilmesine odaklanirken
ICF biyopsikososyal modelinde hastanin yalnizca
viicut yap1 ve fonksiyonlar1 agisindan degil; ayni
zamanda aktivite, katilim, g¢evresel ve bireysel
faktorler agisindan da holistik bir sekilde
degerlendirilmesinin ~ 6nemi  vurgulanmaktadir
(Shiota et al., 2021). Asagida yer alan Sekil 1.4’te
kardiyak hastaliklar icin biyopsikososyal model
gercevesinde ornek bir degerlendirme

sunulmaktadir.

Vicut yapi ve fonksiyonlar Aktivite Katibm
yirdme Ganlok rutinlerini yerine getirme
tuvalete gitme Problem gozme

« yeme-igme . Transf
temel kigiler arasi letisim Birine
Giyinme Karar verme
Konugma Aile g ligkiter
Wisisel hijyen
letigim kurma ve sdzel mesajlan anfama

”'WI'I faktdrier
Korky
Akrabalarin kislye karg: tutumu Puikososyal durum
Saik bakm hirmetler), merkeler, Sosyo-kohGrel seviye
Mikalan . Ilesecegine olan inanc:

Sosyal destek hizmetleri, merkezieri, Tedaviyl dazeni katium
politikalan

Sosyal guvenlik hizmetieri, merkezleri,
poiitikalan

Sekil 1.4 Kardiyak hastaliklar igin biyopsikososyal
model ¢ergevesinde degerlendirme (Shiota et al.,
2021)
Degerlendirme Sonuclarinin Analizi ve
Raporlanmast

Kardiyak rehabilitasyonda degerlendirme kardiyak
rehabilitasyon Faz 1 evresinin bilesenlerinden
biridir. Kardiyak rehabilitasyonda degerlendirme
sonuglart bireysel basariy1 ve programin etkinligini
gostermede kullanilabilir. Degerlendirme saglik,
davranigsal ve psikososyal faktorleri kapsayacak
sekilde planlanmalidir. Farkli zaman dilimlerinde
yapilan  degerlendirmeler ile  rehabilitasyon
programinda basariyr olumsuz etkileyen faktorler
saptanarak yeni stratejiler belirlenir. Degerlendirme,
hastaya ve multidisipliner ekibin diger tiyelerine
rehabilitasyon programiyla hastada elde edilen
gelismeleri objektif olarak kanitlayabilmek igin
gereklidir.

SONUC

Sonu¢ olarak kardiyak rehabilitasyonda hastaliga
6zgii semptomlarin bilinmesi ve hastanin fiziksel,
fizyolojik, fonksiyonel diizeyinin belirlenmesi
amaciyla kardiyak rehabilitasyon fazlarma uygun
degerlendirmelerin ~ yapilmasi  gerekmektedir.
Degerlendirme sonuglar1 yorumlanarak hastaya
uygun kardiyak rehabilitasyon programi
planlanabilir.
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