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ÖZET 
Bu çalışmanın amacı koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi sonrası kardiyak rehabilitasyon 

programına ek olarak uygulanan video oyun tabanlı egzersizlerin solunum kas kuvveti ve fiziksel uygunluk 

üzerine olan etkisini araştırmaktır. Katılımcılar kardiyak rehabilitasyon (KR) (n=16) ve Video Oyun Tabanlı 

Egzersiz Eğitimi (VOTEE) (n=17) olmak üzere iki gruba ayrıldı. KR grubuna, cerrahisi sonrası 12 haftalık 

rutin KR programı, VOTEE grubuna ise rutin KR programına ek olarak, ‘Breathing Labs Breathing Games’   

isimli uygulama ile video oyun tabanlı solunum egzersizleri 12 hafta süresince, günde 2 kez uygulandı. KR 

grubuna aerobik egzersiz eğitimi haftada 3 gün en az 150 dakika süre ile, bir seans süresi 20-60 dakika olacak 

şekilde aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan ev programı, VOTEE grubuna ise  haftada 3 gün 

ünitede seçtikleri Xbox oyunları ile aerobik aktiviteler içeren egzersiz programı uygulandı. Hastaların solunum 

kas kuvveti değerlendirmesi için maksimal inspiratuar basınç (MIP), maksimal ekspiratuar basınç (MEP), 

solunum fonksiyonunu değerlendirmek için Solunum Fonksiyon Testi (SFT), fiziksel uygunluğunu 
değerlendirmek için Senior Fitness Test, olguların günlük yaşamdaki fiziksel aktivite seviyelerini belirlemek 

için  Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi- Kısa Form (IPAQ-SF),  vakaların anksiyete ve depresyon 

şiddetlerini değerlendirmek amacıyla Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD), hastaların yaşam 

kalitesini değerlendirmek için EQ-5D ölçeği, günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığı değerlendirmek için 

KATZ ölçeği, dispne ve ağrı semptomlarını değerlendirmek için Görsel Analog Skalası, uyku kalitesini 

değerlendirmek için ise Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi kullanıldı.Her iki grupta müdahale sonrası solunum 

fonksiyonları ve solunum kas kuvvetinde artış gözlendi (p<0.05). Sekiz adım kalk yürü testi dışında, tüm 

fiziksel uygunluk parametreleri, fiziksel aktivite ve günlük yaşam aktivite düzeyleri her iki grupta arttı 

(p<0.05). Her iki grupta müdahale sonrası sekiz adım kalk-yürü düzeylerinde değişim gözlenmedi (p>0.05). 

KR ve KR+VOTEE gruplarının depresyon, anksiyete düzeylerinde azalma, EQ-5D-3L, EQ-5D-3L VAS ve 

PUKİ düzeylerinde müdahale sonrası artış saptandı (p<0.05). KR ve KR+VOTEE grubu müdahale sonrası 
depresyon, anksiyete, EQ-5D-3L, EQ-5D-3L VAS ve PUKİ düzeylerinde benzer düzelmeler göstermiştir. 

Gruplar arasında yapılan karşılaştırmada inspiratuar kas kuvvetinin yüzdelik değer değişimleri yönünden ve 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ölçeği EQ-5D-3L sonuçları KR+VOTEE lehine anlamlı derecede yüksekti. Bu 

bulgular, video oyun tabanlı egzersiz uygulamalarının geleneksel kardiyak rehabilitasyon metotlarına yenilikçi 

bir alternatif sunarak, hastaların iyileşme sürecine katkıda bulunma, inspiratuar kas kuvveti ve yaşam kalitesini 

artırma potansiyeline sahip olduğunu göstermektedir.       

 

Anahtar Kelimeler: Koroner arter bypass greft cerrahisi, kardiyak rehabilitasyon, video oyun tabanlı 

egzersiz, solunum kas kuvveti, fiziksel uygunluk  
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ABSTRACT 

The aim of this study was to investigate the effect of video game-based exercises on respiratory muscle 

strength and physical fitness in addition to a cardiac rehabilitation program after coronary artery bypass graft 

(CABG) surgery. Participants were divided into two groups: cardiac rehabilitation (CR) (n=16) and Video 

Game Based Exercise Training (VGBET) (n=17). The CR group received a 12-week routine CR program after 

surgery, and the VGBET group received video game-based breathing exercises with the 'Breathing Labs 

Breathing Games' application twice a day for 12 weeks in addition to the routine CR program. The GC group 

received aerobic exercise training 3 days a week for at least 150 minutes, with a session duration of 20-60 

minutes, and a home program consisting of aerobic and strengthening exercises, while the VGBET group 

received an exercise program including aerobic activities with Xbox games of their choice in the unit 3 days a 
week. Maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) were used to assess 

respiratory muscle strength, Pulmonary Function Test (PFT) was used to assess respiratory function, Senior 

Fitness Test was used to assess physical fitness, and International Physical Activity Questionnaire-Short Form 

(IPAQ-SF) was used to determine the subjects' physical activity levels in daily life,  The Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HAD) was used to assess the severity of anxiety and depression, the EQ-5D scale was used 

to assess quality of life, the KATZ scale was used to assess independence in activities of daily living, the Visual 

Analog Scale was used to assess dyspnea and pain symptoms, and the Pittsburg Sleep Quality Index was used 

to assess sleep quality. Respiratory function and respiratory muscle strength increased in both groups after the 

intervention (p<0.05). Except for the eight-step up-and-go test, all physical fitness parameters, physical activity 

and daily living activity levels increased in both groups (p<0.05). No change was observed in eight-step up-

and-go levels after the intervention in both groups (p>0.05). Depression and anxiety levels of the CR and CR+ 
VGBET groups decreased, and EQ-5D-3L, EQ-5D-3L VAS and PDQI levels increased after the intervention 
(p<0.05). The CR and CR+ VGBET groups showed similar improvements in depression, anxiety, EQ-5D-3L, 

EQ-5D-3L VAS and PDQI levels after the intervention. In the comparison between the groups, the percentage 

changes in inspiratory muscle strength and health-related quality of life scale EQ-5D-3L results were 

significantly higher in favor of CR+ VGBET. These findings suggest that video game-based exercise 

interventions have the potential to contribute to the recovery process of patients and improve inspiratory muscle 

strength and quality of life by providing an innovative alternative to traditional cardiac rehabilitation methods.       

 

Keywords: Coronary artery bypass graft surgery, cardiac rehabilitation, video game-based exersice, 

respiratory muscle strength, physical fitness 
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1. GİRİŞ 

Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte sağlık hizmetlerindeki gelişmeler ve tıbbi 

yaklaşımlar, yaşam süresinin uzamasıyla doğrudan ilişkilidir. Bu olumlu gelişmelere 

rağmen, sedanter yaşam tarzının yaygınlaşması, sağlıksız beslenme alışkanlıkları ve artan 

stres, sigara ile alkol tüketiminin artması kalp ve damar hastalıklarının görülme sıklığını 

ve sağlık bakım yükünü artırmaktadır (1). Dünya genelinde yaklaşık yirmi üç milyon kalp 

yetersizliği hastası olduğu tahmin edilmekte olup, Türkiye’de ölümlerin yaklaşık %40’ını 

kalp ve damar hastalıkları oluşturmaktadır (2).  

Koroner arter hastalığı (KAH), dünya genelinde nüfusun büyük bir kısmını 

etkileyen ciddi bir kronik hastalık ve önemli bir halk sağlığı sorunudur. Başlıca sebebi 

ateroskleroz olan KAH, genetik ve çevresel faktörlerin etkileşimi sonucunda bazı 

kişilerde daha erken yaşlarda başlamaktadır. KAH, koroner arterlerde aterosklerotik 

lezyonların oluşmasıyla başlar ve ileri dönemlerde arterin tam tıkanıklığına, miyokard 

iskemisine, hipoksiye ve miyokardiyal nekroza kadar ilerleyebilir. Özellikle gelişmekte 

olan ve gelişmiş ülkelerde ölümlerin önemli bir kısmından sorumludur (3).  

KAH tedavisindeki iki temel amaç; birincisi, miyokard infarktüsü ve ölümü 

engelleyerek yaşam süresini uzatmak, ikincisi ise iskemi sıklığını ve şiddetini azaltarak 

yaşam kalitesini iyileştirmektir (4). Koroner arter bypass greft (KABG) operasyonu, 

KAH tedavisinde yaygın kullanılan cerrahi bir yöntemdir. KABG cerrahisi, iskemiyi ve 

semptomları azaltmak, miyokard infarktüsü (MI) riskini düşürmek, sol ventrikül 

fonksiyonunu korumak ve egzersiz toleransını artırmak amacıyla yapılmaktadır. 

Ancak, sternal insizyon, kardiyopulmoner bypass işlemi, uygulanan anestezi ve 

kullanılan analjezik ajanlar, solunum paternleri, diyafragmatik fonksiyon, akciğer 

hacimleri, solunum kas kuvveti, gaz değişimi üzerinde olumsuz etkilere neden 

olabilmekte,  CO2 ve O2 konsantrasyonlarını azaltabilmektedir (5). Post-operatif 

dönemde solunum fonksiyonlarında bozulmalar gözlemlenmektedir. KABG sonrası, 

hastaların akciğer fonksiyonları ve inspiratuar kas kuvvetinde azalmaya bağlı olarak 

pulmoner komplikasyonlar %33 oranına ulaşabilir (6). KABG cerrahisi sonrası pulmoner 

disfonksiyon ve göğüs duvarının bozulması nedeniyle solunum işi yükü artar, solunum 

yetmezliğinin ve mekanik ventilasyondan ayrılma başarısızlığının belirleyicilerinden 

olan solunum kas kuvveti azalır dolayısıyla maksimal inspiratuar basınç (MIP)  azalır (7). 

Cerrahi sonrası hastaların 24 saatten fazla mekanik ventilasyona bağlı kalması 

diyafragma atrofisi ile sonuçlanır. Ayrıca, torasik cerrahi sonrası MIP değerinin %75’in 

altında olması hastanede kalış süresini arttırmaktadır (8).  
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Bu sebeplerden dolayı, KABG sonrası solunum egzersizlerinin dahil edildiği 

kardiyak rehabilitasyon (KR) programlarının  gerekliliği vurgulanmaktadır (9). 

Profilaktik ve terapötik, pre ve post-operatif erken dönemde uygulanan solunum 

fizyoterapisinin, post-operatif pulmoner komplikasyonları önemli ölçüde azalttığı, 

solunum fonksiyonlarını iyileştirdiği ve yaşam kalitesine olumlu etkilediğine dair güçlü 

kanıtlar bulunmaktadır (10).  

KABG sonrası cerrahi başarının, hastaların risk faktörlerinin modifikasyonu ve 

sağlıklı yaşam tarzının benimsenmesiyle doğrudan ilişkili olduğu gözlemlenmektedir. 

Sedanter yaşam biçiminin terk edilerek düzenli egzersiz alışkanlığı kazanılması, KAH ile 

ilişkili mortaliteyi %20-25 oranında azaltmaktadır. Benzer şekilde, koroner anjiyoplasti 

geçiren hastalarda da fiziksel aktivitenin artırılması ve fiziksel uygunluk düzeyinin 

yükseltilmesi, sağlıklı yaşam tarzının önemini vurgulamaktadır (11). Ayrıca, aerobik 

egzersizlerin sadece kardiyovasküler sistemi değil, aynı zamanda kognitif sistemler de 

dahil olmak üzere birçok sistemi etkileyebildiği bilinmektedir (12). 

Günümüzde, fizyoterapi ve rehabilitasyon alanlarında, gelişen teknoloji sayesinde 

yeni tedavi konseptleri popüler hale gelmiştir. Özellikle, video oyunlarının egzersiz 

programlarına entegre edilmesi gibi yenilikçi yaklaşımlar dikkat çekmektedir. Microsoft 

Xbox® Kinect™ gibi modalitelerin çeşitli rehabilitasyon alanlarında yararlı etkileri 

bilinmekte ve giderek daha fazla kullanılmaktadır (13,14). Bu tür video oyunları temelli 

egzersiz programları (VOTE), fiziksel uygunluk, yaşam kalitesi ve kas kuvveti üzerinde 

olumlu etkiler yaratmaktadır (15,16). 
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1.1. Çalışmanın Amacı  

Bu çalışma, KABG operasyonu geçirmiş hastalarda, KR’ye ek olarak video oyun 

tabanlı egzersiz eğitiminin pulmoner fonksiyonlar ve fiziksel uygunluk üzerindeki 

etkilerini incelemeyi amaçlamaktadır. Çalışmanın temel hipotezleri şöyledir: 

Hipotez 1: KABG ameliyatı geçiren hastalarda KR’ye ek olarak uygulanan video 

oyun tabanlı egzersiz eğitimi, yalnızca KR’ye uygulanan hastalara kıyasla solunum kas 

kuvvetini artırmada etkilidir. 

Hipotez 2: KABG ameliyatı geçiren hastalarda KR’ ye ek olarak uygulanan video 

oyun tabanlı egzersiz eğitimi, yalnızca KR uygulanan hastalara kıyasla solunum 

fonksiyonunu artırmada etkilidir. 

Hipotez 3: KABG ameliyatı geçiren hastalarda KR’ye ek olarak uygulanan video 

oyun tabanlı egzersiz eğitimi, yalnızca KR uygulanan hastalara karşılaştırıldığında 

fiziksel uygunluk düzeyini artırmada etkilidir. 

Bu amaç ve hipotezler doğrultusunda, çalışma, KABG sonrası rehabilitasyon 

süreçlerine teknolojik bir yaklaşımın entegrasyonunun potansiyel faydalarını belgelemeyi 

hedeflemektedir. Bu yaklaşım, geleneksel kardiyak rehabilitasyon metotlarına yenilikçi 

bir alternatif sunarak, hastaların iyileşme sürecine katkıda bulunma ve yaşam kalitesini 

artırma potansiyeline sahiptir.         

 

1.2. Çalışmanın Önemi 

Bu çalışma, KAH sonrası cerrahi müdahalelerin başarı oranını artırmak için 

hastaların yaşam tarzı değişikliklerinin teknoloji temelli rehabilitasyon yaklaşımlarının 

etkisini ele almaktadır. KAH dünya genelinde önemli bir mortalite ve morbidite nedeni 

olduğundan, cerrahi sonrası iyileşme süreçlerini iyileştirebilecek stratejilerin belirlenmesi 

büyük önem taşımaktadır. Özellikle, sedanter yaşam tarzının terk edilmesi ve düzenli 

fiziksel aktivitenin benimsenmesinin, post-operatif dönemde sağ kalım oranlarını ve 

yaşam kalitesini nasıl etkileyebileceği üzerine yoğunlaşmaktadır. Bu bağlamda, çalışma, 

KAH hastalarının yönetimi ve tedavisinde multidisipliner yaklaşımların entegrasyonuna 

dair değerli bilgiler sunmaktadır. 
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1.3.  Özgün Değer ve Katkı 

Bu araştırma, KABG sonrası rehabilitasyon süreçlerinde teknolojinin ve modifiye 

edilmiş yaşam tarzı faktörlerinin etkinliğini inceleyen sınırlı sayıdaki çalışmalardan 

biridir. Çalışma, video oyunları temelli egzersiz programlarının kullanımının, fiziksel 

uygunluk, kas kuvveti ve genel sağlık üzerindeki etkilerini ölçmektedir. Özgün olarak, 

bu tür teknolojik ve yenilikçi yaklaşımların post-operatif dönemdeki klinik sonuçlar 

üzerindeki etkisini bilimsel olarak belgelemekte ve KABG sonrası kardiyak 

rehabilitasyon programlarının geliştirilmesine katkıda bulunmaktadır. Çalışmamızda 

hastalara uyguladığımız hastane içi video oyun tabanlı solunum egzersiz eğitimi bu 

alandaki yapılan ilk çalışma olma özelliğine sahiptir. Araştırma sonuçları, klinik 

uygulamalar ve rehabilitasyon stratejileri için yeni yollar açarak, hastaların iyileşme 

süreçlerini optimize etme potansiyeline sahiptir. 

 

 

  



 

6 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Koroner arter by-pass greft operasyonu sonrası pulmoner komplikasyonlar 

KABG operasyonu, ciddi kardiyovasküler hastalıkların tedavisinde yaygın olarak 

uygulanan bir cerrahi müdahaledir. Bu operasyon, hastanın kardiyovasküler sistemini 

iyileştirme potansiyeline sahipken, aynı zamanda çeşitli postoperatif komplikasyonlar 

riskini de beraberinde getirmektedir. Operasyon sonrası gelişebilecek komplikasyonlar 

arasında kardiyak, nörolojik, pulmoner, muskulosketal, renal ve yara iyileşmesi ile ilgili 

problemler bulunmaktadır (17,18). Özellikle, genel anestezi ve cerrahi travma, pulmoner 

komplikasyonların başlıca tetikleyicileri olarak öne çıkmaktadır. Bu tür komplikasyonlar, 

genel cerrahi operasyonlarında %5 oranında görülürken, KABG gibi yüksek riskli 

operasyonlarda bu oran %20'ye kadar yükselebilmektedir (19). Yaşlı hastalar bu 

komplikasyonlardan özellikle etkilenmekte, postoperatif pulmoner komplikasyonlar 

nedeniyle hastaneye yatış oranları artmakta ve yaşam süreleri kısalabilmektedir. Ayrıca, 

bu komplikasyonların tedavi maliyetleri, cerrahi sonrası ortaya çıkan kardiyovasküler ve 

enfeksiyon problemlerinden daha yüksek olabilmektedir (20). 

Bu bağlamda, postoperatif pulmoner komplikasyonlar, yetişkin kalp cerrahisi 

sonrası morbidite ve mortalitenin ana nedenleri arasında yer almaktadır ve perioperatif 

tedavideki gelişmelere rağmen önemli bir sağlık sorunu olmaya devam etmektedir. 

KABG operasyonu sonrasında, pulmoner komplikasyonların gelişimine katkıda 

bulunan birçok faktör bulunmaktadır. Bu faktörler arasında; median sternotomi sonucu 

göğüs kasları ve duvarının fonksiyonel değişiklikleri, kardiyopulmoner bypass sırasında 

tetiklenen sistemik inflamatuar cevap sendromu, kardiyak arrest sırasında perikardiyal 

kaviteye soğuk salin solüsyonu uygulanmasıyla ilişkili frenik sinir hasarı ve alveolar 

ödem yer almaktadır (21). Bu tür komplikasyonlar, kalp cerrahisi sonrası ortaya çıkan 

pulmoner sorunların %6 ile %70 arasında değişen oranlarda görülmesine neden 

olmaktadır (22). KABG sonrası en yaygın görülen postoperatif pulmoner 

komplikasyonlar arasında atelektazi öne çıkmakta olup (23) , pnömoni ve bronşit gibi 

pulmoner enfeksiyonlar, plevral efüzyon, pulmoner ödem ve respiratuar yetersizlik de 

sıklıkla rapor edilmektedir (24).  

Postoperatif dönemde KABG hastalarında dispnenin en sık rastlanan nedeni 

atelektazidir (25). Atelektazinin belirgin bir nedeni olmamakla birlikte, diyafram 

disfonksiyonu, genel anestezi sonucu abdominal distansiyon, göğüs duvarındaki 

değişimler ve plevral efüzyon gibi çeşitli faktörlerin gelişiminde rol oynadığı 
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bilinmektedir (26). Ayrıca, ağrı ve postoperatif korku, akciğer mekaniklerinde 

değişikliklere sebep olmakta, bu durum periyodik derin inspirasyonları ve etkin öksürme 

yeteneğini azaltmaktadır. Bu da sekresyon birikimine, alveolar kollapsa ve gaz değişim 

oranlarının değişmesine neden olmaktadır (27). 

Postoperatif ağrı, tüm torasik cerrahi işlemlerinde ve özellikle KABG 

prosedürlerinde pulmoner ve kardiyovasküler komplikasyonların gelişiminde kritik bir 

risk faktörüdür. Yüksek ağrı şiddetine sahip KABG hastaları, yeterli düzeyde akciğer 

ekspansiyonunu gerçekleştiremediklerinden atelektazi gelişimine zemin hazırlamaktadır. 

Ağrı, aynı zamanda kardiyak iskemi ve aritmilere de yol açabilir (28,29). Yoğun bakım 

ünitelerinde, hastaların genel sağlık durumlarını ve iyilik hallerini sürdürmek için çeşitli 

sedatifler ve analjezikler kullanılmaktadır. Bu ilaçlar, doğal uykuya geçişi hızlandırmak, 

ventilasyona yardımcı olmak ve stresle ilişkili taşikardi ile hipertansiyon gibi süreçleri 

kontrol altına almak için zorunludur. Bununla birlikte, bu ilaçlar respiratuar depresyon, 

sedasyon , bulantı ve kusma gibi yan etkileri beraberinde getirebilir  (30–32). 

Kardiyak cerrahi, özellikle KABG operasyonu, solunum fonksiyonları üzerinde 

önemli fizyolojik etkiler meydana getirmektedir. KABG sırasında ventilasyon genellikle 

durdurulur ve mediastinal hareketleri azaltmak için akciğerler söndürülür. Bu işlem, 

venöz dönüşün sağ kalbe yönlendirilmesine ve pulmoner arter akışının ciddi şekilde 

azalmasına neden olur. Ayrıca, bypass sırasında hemodinamik değişiklikler ve vasküler 

rezistansın azalması bronşiyal kan akışının düşmesine sebep olur. Bu atelektatik ve 

iskemik değişiklikler, doku hipoksisine, oksidatif strese ve akciğer hücre hasarına yol 

açabilir (33,34). 

Operasyon sonrası pulmoner komplikasyonların önlenmesinde, atelektazilerin ve 

oral sekresyonların aspirasyonunun engellenmesi için dikkatli ve hastaya özgü stratejiler 

gereklidir. Uygun rehabilitasyon programları ile sekresyonların mobilize edilip 

çıkarılması ve fonksiyonel rezidüel kapasitenin restore edilmesi mümkündür (35). Derin 

solunum egzersizleri, insentif spirometre kullanımı, erken ambulasyon ve pozitif 

havayolu basıncı gibi çeşitli yöntemler de bu komplikasyonların önlenmesine yardımcı 

olabilir (36). Ayrıca, KABG öncesi verilen preoperatif eğitimin, postoperatif pulmoner 

komplikasyon riskini azaltmaya yardımcı olduğu gösterilmiştir (37).  

Kardiyak cerrahi sonrasında sıklıkla rastlanan bir diğer durum ise pnömonidir. 

Genellikle gram-negatif bakteriler, kardiyak cerrahi sonrası pnömoniden sorumlu 

tutulurken, bazı çalışmalar cerrahi öncesi hastanın balgamında bulunan gram-pozitif 

bakterilerin KABG sonrası ilk üç gün içinde gelişen pnömoniyle ilişkili olduğunu ortaya 
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koymuştur. Preoperatif sigara kullanımı, düşük kardiyak debi, preoperatif pozitif trakeal 

aspirasyon ve dört üniteden fazla kan transfüzyonu ciddi pnömoni gelişiminde önemli 

risk faktörleri olarak belirlenmiştir (38). Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 

tanısı olan bireylerde, cerrahi sonrası postoperatif pulmoner komplikasyon riski %18 

kadar yüksek bulunmuştur (39).  

KABG operasyonu sonrasında, tam ventilasyonun yeniden başlatılması ile 

pulmoner kan akışı restorasyonu gerçekleşir. Bu süreç, oksidatif stres ve inflamatuar 

hücre infiltrasyonu dahil olmak üzere reperfüzyon risklerini de beraberinde getirir 

(40,41). İnflamatuar aktivite ve sitokin salınımının artışı, KABG sonrası olumsuz 

sonuçlarla doğrudan ilişkilidir  (42). KABG sonrası ilk 24 saat içinde, pulmoner 

fonksiyonlarda azalma ve plazma inflamatuar sitokin düzeylerinde artış gözlenmektedir; 

aynı zamanda antienflamatuar sitokin düzeyleri azalmaktadır (43). 

Operasyonu takip eden ilk hafta içinde akciğer volümlerinde ciddi düşüşler 

meydana gelir. Bu düşüş, cerrahi prosedürün özelliklerine, solunum mekaniklerine, 

solunum kas disfonksiyonuna ve intraabdominal ile torasik basınç değişikliklerine 

bağlıdır. Ayrıca, cerrahi ve anestezi nedeniyle bozulan sürfaktan üretimi, azalmış 

mukosiliyer temizlik ve mekanik ventilasyon, atelektezi ve fonksiyonel rezidüel kapasite 

kayıplarının başlıca nedenlerindendir (44,45). 

Özellikle büyük abdominal ve kardiyak cerrahiler sonrasında, solunum kaslarının 

maksimum inspiratuar basınç üretme kapasitesi önemli ölçüde azalmaktadır; zirve 

ekspiratuar akışı da preoperatif değerlerin %20-50 arasında gerçekleşmektedir (8,46). 

Postoperatif ilk gün, solunum kas zayıflığı en yüksek düzeyde olup, her geçen gün küçük 

artışlarla iyileşme gözlemlenmektedir. Ancak, taburcu olunan noktada solunum kas 

kuvveti, preoperatif düzeylere kıyasla hala önemli derecede düşüktür (47). Solunum kas 

kuvvetinin normale dönüş süreci büyük cerrahiler sonrasında yaklaşık bir ay 

sürebilmektedir (48,49). Postoperatif solunum kas zayıflığının nedenleri arasında 

intraoperatif nöromüsküler blokajın kalan etkileri, ağrı nedeniyle kas inhibisyonu, cerrahi 

kesinin doğrudan etkisi, azalmış bilinç düzeyi ile kas tonusunu etkileyen istirahat ve 

cerrahi ile ilişkili sistemik inflamatuar yanıtlar yer almaktadır (50,51).  

Postoperatif dönemde, mümkün olan en erken zamanda solunum egzersizlerine 

başlanması ve hastalara bu egzersizlerin nasıl yapılacağı konusunda detaylı bilgi 

verilmesi, solunum komplikasyonlarının önlenmesinde büyük önem taşımaktadır. 

Solunum kaslarını güçlendirici egzersizler, bu kasların postoperatif dönemdeki hızlı 

kuvvet kaybını engellemeye yardımcı olur. Cerrahi işlemi takip eden günler ve haftalar 
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boyunca düzenli olarak uygulanan solunum müdahaleleri, postoperatif solunum 

komplikasyonları riskini azaltmakta ve hastaların daha hızlı iyileşmesine katkıda 

bulunmaktadır (44). Bu süreçte hasta eğitimi, bireylerin doğru solunum tekniklerini 

öğrenmelerini ve bu teknikleri etkili bir şekilde uygulamalarını sağlayarak, operasyon 

sonrası olası komplikasyonlara karşı koruyucu bir rol oynamaktadır. 
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2.2. Kardiyak Rehabilitasyon 

 

2.2.1. Tanımı ve Amaçları 

Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovasküler hastalıklara sahip bireylerin fiziksel, 

mental ve sosyal açıdan toplumdaki rollerini sürdürebilmeleri ve kişisel faaliyetlerini 

gerçekleştirebilmeleri için fonksiyonel kapasitelerini en üst düzeye çıkarmayı amaçlayan 

bir dizi faaliyettir (52). Öte yandan, Amerikan Kardiyovasküler ve Pulmoner 

Rehabilitasyon Derneği (AACVPR) tarafından yapılan tanım, kardiyak rehabilitasyonu; 

tıbbi değerlendirme, egzersiz eğitimi, koroner arter hastalığı risk faktörlerinin 

modifikasyonu, hasta eğitimi, fiziksel aktivite danışmanlığı ve davranışsal müdahaleler 

içeren kapsamlı ve uzun vadeli hizmetler olarak nitelendirir (53). Her iki tanım da 

kardiyak rehabilitasyonun multidisipliner bir yaklaşım gerektirdiğini ve hastaların sağlık 

durumlarını iyileştirme potansiyeline sahip olduğunu vurgular. 

Kardiyak rehabilitasyon programlarının temel amacı, hastaların egzersiz 

tedavisini merkeze alarak, koroner arter hastalığının risk faktörlerini, beslenme, 

fizyolojik, davranışsal ve sosyal faktörleri yönetmek ve bu yolla hastalığın tedavi 

sonuçlarını olumlu yönde etkilemektir. Bu programlar, sekonder önleme çabalarını da 

içermekte ve hastalığın ilerlemesini yavaşlatmayı hedeflemektedir (54). Kardiyak 

rehabilitasyonda, her hastaya özgü kısa vadeli ve uzun vadeli hedefler belirlenir. Kısa 

vadeli hedefler; kardiyovasküler hastalık semptomlarının kontrol altına alınması, 

fonksiyonel kapasitenin artırılması, hastalığın psikolojik ve fizyolojik olumsuz etkilerinin 

sınırlandırılması, psikososyal ve mesleki durumun iyileştirilmesini kapsar. Uzun vadeli 

hedefler ise; koroner arter hastalığının doğal seyrini değiştirmek, aterosklerozun ilerleme 

sürecini yavaşlatmak ve kardiyovasküler hastalıklara bağlı ani ölüm ile yeniden miyokard 

enfarktüsü geçirme risklerini azaltmaktır (55).   
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2.2.2. Kardiyak Rehabilitasyon Fazları  

Kardiyak rehabilitasyon süreci genel olarak 4 fazda tamamlanmaktadır (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Kardiyak Rehabilitasyon Evreleri 

Evre Niteliği Süresi 

I Hastane içi dönem 7-10 

II Taburculuk sonrası erken dönem 2-12 

III Egzersiz eğitimi dönemi 3-9 

IV İdame dönemi Yaşam boyu 

Not. (56,57) kaynaklarından alınmıştır.     
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2.3. Kardiyak Rehabilitasyon Endikasyon ve Kontrendikasyonları 

Temel kardiyak rehabilitasyon endikasyon ve kontrendikasyonları Tablo 1’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 1. Kardiyak Rehabilitasyon Endikasyon ve Kontrendikasyonları 

Endikasyon Kontrendikasyon 

 

Kapak onarımı ve replasmanları 

Akut miyokard infarktüsü 

Koroner arter by-pass operasyonu 

Perkütan transluminal anjiyoplasti 

Kalp nakli 

Stabil anjina pektoris 

 

 

 

    Anstabil anjina pektoris 

    Dekompanse kalp yetmezliği 

    Kompleks ventriküler aritmi 

    Pulmoner arteriyel hipertansiyon  

    İntrakaviter trombüs 

    Şiddetli obstrüktif kardiyomiyopati 

    Şiddetli veya semptomatik aort stenozu  

    Fiziksel egzersiz yapmaya engel spor ile              

    ilişkili yaralanma varlığı 

Not. (58,59) kaynaklarından alınmıştır. 

 

2.4. Kardiyak Cerrahi Sonrası Rehabilitasyon 

Kardiyak cerrahi sonrası  yoğun bakım ünitesinden ya da hastanın servise alındığı 

ilk günden  taburculuğa kadar geçen süre erken dönem Faz I rehabilitasyon dönemidir. 

Faz I kardiyak rehabilitasyon kapsamında erken mobilizasyon, düşük düzey aktivite ve 

yönlendirme müdahaleleri yer almaktadır.  Hasta abdominal kaslarındaki gerginliğin 

azalması, akciğer kompliyansının artması kalça, dizler fleksiyonda, yatak başı dik olacak 

şekilde pozisyonlanır. Pozisyonlama yapıldıktan sonra insizyon yeri elle veya yastıkla 

desteklenerek derin solunum egzersizleri, zorlu ekspirasyon tekniği, öksürmei aktif 

solunum teknikleri döngüsü (ASTD) uygulanır. Faz I rehabilitasyon dönemi kardiyak 

cerrahi geçiren ve herhangi bir komplikasyon gelişmeyen hastalarda 24-48 saat sonra 

başlar (60). Durumu stabil olan hastalarda Faz I kardiyak rehabilitasyon, cerrahi veya 

koroner yoğun bakım ünitesinde başlayabilmektedir. Herhangi bir komplikasyon 

gelişmediği sürece 2 hafta kadar sürer. Ancak Faz I süresi ile ilgili fikir birliği yoktur. 

Çeşitli kaynaklar 5-12, 7-10,1-14,2-14 gün sürebileceğini belirtmişlerdir (61–63).  

Faz I kardiyak rehabilitasyonun amacı; immobilizasyona bağlı problemleri( 

postural hipotansiyon, pnömoni, atelektezi, tromboembolik olay, postüral refleks kaybı, 
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kas atrofisi, üriner enfeksiyonlar ve depresyon)  önlemek, risk faktörlerini tespit edip  

kontrol altına almak, solunum kas fonksiyonunu geliştirmek, havayolunda biriken 

sekresyonları temizlemek, hastanın daha sağlıklı alışkanlıklar edinmesine teşvik etmek 

ve hastanın kardiyak rehabilitasyon sürecine uyumunu artırarak devamlılığı sağlaması 

için motive etmektir (64). 

Faz II kardiyak rehabilitasyon, cerrahi sonrası hastane dışı dönemde sürdürülen, 

fizyoterapist denetiminde uygulanan ayaktan dış hasta programıdır. Servis sürecindeki 

rehabilitasyonda gelişebilecek pulmoner komplikasyonları önlemek, hastsanın erken 

dönemde fiziksel aktivitesini ve solunum kas kuvvetini artırmak, doğru yaşam şekli 

modifikasyonlarını hastaya öğretmek, hastaya en kısa zamanda bağımsızlığını 

kazandırmak amaçlanır Faz II kardiyak rehabilitasyon programı kapsamlı bir sekonder 

koruma modeli olarak düşünülmektedir. Bu fazda hastaya özel tedavi planı , egzersiz 

programı, hasta eğitimi ve belirlenen risk faktörlerinin yönetimine yönelik yaklaşımlar 

yer almaktadır (60). Faz II kapsamında uygulanan egzersiz programı genellikle haftada 

üç kez olacak şekilde toplam 36 seansta tamamlanmaktadır. Hastalardan beklenen 

gelişmeler saptanmadığında ise, egzersiz eğitimi programı 72 seansa kadar 

uzayabilmektedir.  

Faz III kardiyak rehabilitasyon geç dönem kardiyak rehabilitasyon olarak ifade 

edilmektedir. Daha önce kardiyak rehabilitasyon programına katılan stabil hastalar Faz 

III te yer almaktadır. Faz III yaşam boyu devam eden bir koruma programıdır. Bu fazda 

kişiye özel egzersiz programına devam edilmekte, gerektiğinde programda değişiklikler 

ve çeşitlilikler yapılmaktadır. Faz III sürecinde hastaların, daha önceden çizilen egzersiz 

programlarını hastane dışında yaşam boyu sürdürmeleri hedeflenmektedir. Faz III 

kardiyak rehabilitasyon döneminde hastaların egzersiz sırasında kendi kendini monitörize 

etmesi, kardiyovasküler hastalıkların önlenmesi ile ilişkili yaşam tarzı değişikliklerini 

benimsemesi konusunda farkındalık yaratılmaktadır (60,64).  

Kardiyak rehabilitasyonun en önemli evresi olan Faz 4 (idame dönemi), önceki 

evrelerde kazanılan bilgi, kondisyon ve sağlıklı yaşam alışkanlıklarının hasta tarafından 

sürdürülmesini ve hekim kontrolünün azalmasını içerir. Kardiyak sağlığın uzun süre 

korunması için hastaya sağlıklı yaşam davranışlarının (örneğin, uygun beslenme, kilo 

kontrolü vb.) önemi özellikle bu evrede tekrar vurgulanmalıdır. Rutin aerobik 

egzersizlerin ihmal edilmesi durumunda, egzersiz eğitimi ile kazanılan kardiyovasküler 

dayanıklılık birkaç hafta içinde kaybolabilir. Bu dönemde, hekim gözetimi olmaksızın 

haftada 2 veya 3 kez, 30 dakika sürecek ve hastanın kolayca uygulayabileceği ve zevkle 
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yapabileceği türde bir aerobik egzersiz ile kazanılan kondisyonun sürdürülebileceği 

hastaya anlatılmalıdır. (65).  

 

2.5. Kardiyak Rehabilitasyon Kapsamında Aerobik Egzersiz Eğitimi  

Düzenli aerobik egzersiz kardiyak rehabilitasyonun anahtar komponentidir. 

Düzenli aerobik egzersiz obeziteden korunma, kan basıncı kontrolü, glisemik kontrol ve 

lipid profilinin düzeltilmesi gibi koroner arter hastalığının çeşitli risk faktörlerinin 

önlenmesine katkı sağlamaktadır (54). Egzersiz tabanlı kardiyak rehabilitasyon ile ilişkili 

mortalite azalmasının yaklaşık yarısının majör risk faktörlerinde azalmanın sonucu 

olduğu rapor edilmiştir (66). 

Aerobik egzersiz inflamasyonda azalma, endotelyal fonksiyonda gelişme ve 

fibrinolitik dengenin sağlanması gibi ek yararları beraberinde getirmektedir (67). Düzenli 

aerobik egzersiz eğitimi sonrası maksimum oksijen tüketimi artışı ile desteklenen 

kardiyovasküler endurans düzeyi yükselmektedir. Araştırmaların sonuçlarına göre 

kardiyovasküler endurans düzeyindeki artış hastaların yaşam kalitesi ile genel iyilik halini 

artırmakta, koroner arter hastalığı semptomlarının şiddetini azaltmakta ve stres düzeyini 

düşürmektedir (54,68). 

Aerobik egzersiz yaklaşımları olarak Nordik yürüme, jogging, koşu, bisiklet, dans 

veya yüzmek gibi aktiviteler önerilmektedir. Aerobik aktivitelerin ortak özelliği, büyük 

kas gruplarının hareketlerini içermesi ve ritmik bir şekilde yapılmasıdır (69). Aerobik 

egzersiz eğitiminin öncesinde egzersiz testleri veya saha testleri ile hastanın egzersiz 

kapasitesinin ve egzersize yanıtlarının değerlendirilmesi gerekmektedir. Hastaya özel 

olarak fizyoterapist tarafından aerobik egzersiz eğitiminin şiddeti, frekansı ve süresi 

belirlenmelidir. Araştırmaların sonuçlarına göre, aerobik egzersizden elde edilen 

kazanımlar eğitimin şiddet, süre, frekans ve uygulandığı ortamdan bağımsızdır (78).  

Aerobik egzersiz eğitiminin haftada en az 150 dakika, bir seans süresi 20-60 dk 

ve frekans 4-6 gün/hafta olacak şekilde uygulanması önerilmektedir. Egzersiz eğitim 

şiddeti, yaşa göre maksimum kalp hızının %60-85’i, kalp hızı rezervinin %50-80’i veya 

maksimum oksijen tüketimi değerinin %60-80’i düzeyinde belirlenmektedir. Egzersiz 

şiddetinin belirlenmesinde Borg Skalasına göre değerlendirilen yorgunluk düzeyi de 

kullanılabilmektedir (70,71).  
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2.6. Kardiyak Rehabilitasyon Kapsamında Kuvvetlendirme Egzersizleri 

Güncel rehberlerde, Faz II ve Faz III rehabilitasyon programlarına 

kuvvetlendirme egzersizlerinin eklenmesi önerilmektedir. Kuvvetlendirme eğitiminin 

kardiyak rehabilitasyon sürecine dahil edilmesi ile ilgili çeşitli fizyolojik gerekçeler 

sunulmuştur. Kas kaybı ile KAH insidansı ve KAH ilişkili mortalite düzeyi arasında 

pozitif ilişki olduğu gösterilmiştir. Kas kuvveti, artık değiştirilebilir bir koroner arter 

hastalığı risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Kuvvetlendirme eğitimi, kas hipertrofisi 

ve kas kuvvetinin artması için güçlü anabolik uyarı sağlamaktadır. Ayrıca periferik iskelet 

kas miktarı ile arteriyo-venöz oksijen farkı düzeyi arasında doğrudan ilişki vardır. 

Arteriyel-venöz oksijen farkının yükselmesi maksimum oksijen tüketimi artışının 

doğrudan belirleyicisidir. Dolayısıyla iskelet kası fonksiyon bozuklukları düşük 

kardiyovasküler uygunluk ve egzersiz intoleransına doğrudan katkıda bulunmaktadır 

(72,73). Bazı çalışmalarda koroner arter hastalarında kuvvetlendirme eğitiminin vücut 

komposizyonu üzerine etkileri değerlendirilmiştir. Kuvvetlendirme eğitiminin kas 

kitlesinin artırılmasında önemli rol oynadığı gösterilmiştir (74,75). Kardiyak 

rehabilitasyon hastalarında kuvvetlendirme eğitiminin kardiyak fonksiyon üzerine 

etkileri araştırılmıştır. Tek başına aerobik eğitim olmaksızın uygulanan kuvvetlendirme 

eğitiminin kardiyak debi üzerinde etkisi gözlenmemiştir. Kuvvetlendirme eğitiminin 

koroner hastalarının yaşam kalitesini artırmanın yanı sıra, günlük aktivitelerini uygulama 

yeteneklerini ve kendine güven düzeyini artırdığı rapor edilmiştir (76,77). Kardiyak 

rehabilitasyona devam eden kadınlarda merdiven çıkma, ağırlık kaldırma, yürüme 

aktivitesi yeteneğinde aerobik eğitime eklenerek uygulanan kuvvetlendirme eğitiminin 

daha belirgin artışlar gösterdiği rapor edilmiştir.  

Koroner arter hastalarında kuvvetlendirme eğitiminin, optimal fizyolojik yararlar 

sağlaması için ilerleyici eğitim modelleri önerilmektedir. Kuvvetlendirme eğitiminin 

parametreleri; egzersiz seçimi, set ve tekrar sayıları, setler arasındaki dinlenme periyodu, 

eğitimin günlük ve haftalık frekansıdır. Kuvvetlendirme eğitiminin parametreleri kas 

kuvveti veya kas dayanıklılığının artırılması amacına göre farklılık göstermektedir. 

Primer amaç kas hipertrofisi ise orta ile yüksek şiddetli egzersizlerin 8-12 tekrar çoklu 

setler halinde, setler arasında 1-2 dakika istirahat ile uygulanması önerilmektedir (78). 

Alternatif olarak, kas dayanıklılığını artırmak hedeflendiğinde ise daha düşük şiddetli 

egzersizlerin çoklu setler 10-25 tekrarlı ve setler arasında 90 saniyeden fazla dinlenme 

olacak şekilde uygulanması önerilmektedir. Kuvvetlendirme eğitiminde bir maksimum 

tekrarın %40-60’ı düzeyinde veya Borg skalasında 14-16 yorgunluk düzeyinde şiddet 
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önerilmektedir. Kuvvetlendirme eğitimi programında üst ve alt ekstremiteye yönelik 

büyük kas gruplarını içeren 6-10 farklı egzersize yer verilmesi gerekmektedir (79–81). 

Faz II kardiyak rehabilitasyon programında, kuvvetlendirme eğitiminin haftada 2-3 kez 

ardışık olmayan günlerde yapılması uygundur. Ayrıca kuvvetlendirme eğitiminde 

kullanılacak ekipman, hasta için güvenli ve rahat olmalıdır (78).  

 

2.7. Kardiyak Cerrahi Sonrası Solunum Egzersizleri 

Koroner arter bypass greft sonrası solunum rehabilitasyonu; hasta ve yakınlarını 

kapsayan, multidisipliner bir ekip tarafından uygulanan, yaşam kalitesi ve fonksiyonel 

bağımsızlığı en üst seviyede tutmayı amaçlayan geniş kapsamlı bir programdır. Solunum 

fizyoterapisi, kardiyorespiratuar disfonksiyonu olan hastalarda tedavinin önemli bir 

parçasıdır.  

Cerrahi sonrası solunum rehabilitasyonu; hastanın kapsamlı değerlendirilmesini, 

mobilizasyon ve sekresyon atımını kolaylaştırıp bronşiyal hijyeni sağlanmasını (derin 

solunum, öksürme teknikleri, manuel teknikler, postüral drenaj, aktif solunum teknikleri 

döngüsü ile), atelektezi oluşumunun önlenmesini, insentif spirometri kullanımını, 

solunum yükünün azaltılmasını, aktivite ve egzersiz toleransının geliştirilmesini, 

hastanede kalış ve başvuru süresinin  azaltılmasını, fonksiyonel mobilite ve kas 

kuvvetinin (solunum, gövde, ekstremite kasları) artırılmasını, post-operatif fizyoterapi ve 

rehabilitasyon sürecinde  hastaların ev programına uyumunu, program hakkında detaylı 

bilgilendirmeyi, diyet müdahalesi ve psikososyal destek ile hastaların planlanan 

rehabilitasyon programını aktif katılımını hedefler (82). Kardiyak cerrahi 

operasyonlarında, solunum kasları hasara uğrar. Bu durum, kaslarda zayıflık ve 

disfonksiyona, solunum yetmezliğine yol açabilmektedir (83,84).  

Kardiyak cerrahi sonrası solunum egzersizleri (ekipman destekli ve/veya manuel 

teknikler) anormal solunum paternini normalize ederek,  atelektazi ve pnömoni riskini 

azaltmakta; anksiyete ve kaygı düzeyini düşürmede etkili olabilmektedir (85). Kardiyak 

cerrahi, postoperatif dönemde pulmoner komplikasyonlarla ilişkili olduğu için, solunum 

fizyoterapisi programı, cerrahi geçiren hastaların prognozu için oldukça önemlidir.  
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2.8. Video Oyun Tabanlı Egzersiz Programı Eğitimi 

Teknolojinin gelişmesi ile benimsenen hareketsiz yaşam tarzının, hipertansiyon, 

kardiyak hastalıklar, zihinsel komorbiditeler, metabolik düzensizlikler gibi çok çeşitli 

kronik hastalıkla ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (86,87). Diğer yandan 

teknoloji, VOTEE ve sanal gerçeklik gibi oluşumlara izin veren yaklaşımlarla insanlara 

yeni alternatifler sunarak, daha sağlıklı bir yaşam tarzı benimsemelerine katkıda 

bulunmaktadır (88).  

VOTE (exergames), oyuncuların vücut hareketlerinin oyun komutlarına aktararak 

fiziksel eforunu destekleyen, esneklik, güç ve denge özelliklerini taşıyan video oyunları 

olarak tanımlanmaktadır (89). VOTE; kalp hızı, oksijen tüketimi ve enerji harcamasında 

sağladığı artış ile geçerli bir aerobik egzersiz şeklidir. Metabolik eşdeğerlerde enerji 

harcamasını baz alan derlemede, VOTE’nin hafif ve orta derecede fiziksel akviteye denk 

gelen enerji tüketimini artırmak amacıyla kullanılabileceğini ve bu konuda etkili bir araç 

olabileceği düşünülmektedir (90).  

Farklı oyun sistemleri ve cihazlar ile uygulanan VOTE’nin; kalp atım hızında, 

enerji ve oksijen tüketiminde, dakika ventilasyonu değerlendirmelerinde birbirine 

üstünlükleri bulunmadığı gözlemlenmiştir (91). Geçtiğimiz on yıl boyunca, video oyun 

şirketleri Nintendo™ Wii© (Nintendo, Kyoto, Japonya) ve Xbox Kinect (Microsoft, 

Washington, ABD) gibi piyasada bulunan birçok video oyun konsolunu piyasaya sürmüş 

ve bunların uygun fiyatları ve eğlence değerleri popülaritelerinin hızla artmasına yol 

açmıştır. Ayrıca, tasarımları sayesinde AVG' lerin, yaşlı yetişkinler de dahil olmak üzere 

genel nüfus arasında motivasyonu ve fiziksel egzersize uzun vadeli katılımı artırabileceği 

düşünülmektedir (92,93).  

KAH’ı olan kişilerin sayısının hızlı artışı sebebiyle; aerobik ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinin yanı sıra denge ve esneklik egzersizlerini de içeren çok bileşenli egzersiz 

programları sağlamak hem de hastaların fiziksel egzersiz yapma motivasyonunu artırmak 

daha önemli hale gelmiştir. Piyasada bulunan AVG'ler yukarıda bahsedilen tüm egzersiz 

türlerini kapsama potansiyeline sahip gözükmektedir (94). Yapılan çalışmalarda 

VOTE’nin kas kuvvetini (15), yaşam kalitesi ve fiziksel uygunluğu (16) ve fonksiyonel 

hareketliliği (95) artırdığı gösterilmektedir. Ayrıca, bu sistemler inme ve multipl skleroz 

gibi nörolojik rahatsızlıkları olan bireylerde rehabilitasyon için uyarlanmaya çalışılmıştır 

(96,97). Ancak kardiyovasküler cerrahi sonrası VOTE yaklaşımlarıyla ilgili sınırlı sayıda 

çalışma olduğu görülmektedir. 

 



 

18 

2.8.1. BreathingLabs Breathing Games   

BreathingLabs, Slovenya’da kurulan ve kuruluş tarihi olan 2010 yılından itibaren 

solunum egzersizlerini hastalar için daha eğlenceli bir hale getirmeye çalışan, medikal 

cihazlar üreten bir firmadır. Firmanın solunum ile ilgili çeşitli ürünleri bulunmaktadır. 

Önceleri ağırlıklı olarak anksiyete, stres ve sağlıklı yaşam alışkanlıklarını iyileştirmeyi 

amaçlayan ürünlerin, zamanla solunum fizyoterapisi ve pulmoner rehabilitasyon alanında 

da kullanılabileceği gösterilmiştir. Son zamanlarda, akıllı telefonlara entegre edilen video 

oyun tabanlı egzersizler laboratuvar değerlendirmelerine bir alternatif olarak popülerlik 

kazanmaktadır.  

BreathingLabs Breathing Games; bir dizüstü bilgisayar veya akıllı telefona 

indirilebilen, kullanıcının solunum fonksiyonunu geliştirmek için bir solunum eğitmeni 

görevi gören ve kulaklık gerektiren video oyun tabanlı bir egzersiz uygulamasıdır. Oyun 

uygulaması başlatıldığında, kulaklıktaki sensör hastanın solunumunu algılayarak 

solunum basıncına ve solunum döngüsünün ritmine bağlı olarak oyunu başlatır. Bu oyun 

uygulaması balon uçurma, uçurtma uçurma, uçak ve yel değirmeni gibi 14 farklı oyun 

içermektedir. Her oyun en az 10 tekrarlı olacak şekilde planlanan 10 setten oluşmaktadır. 

Kişilerin belirlenen zaman aralığındaki inspirasyonunu takiben yaptıkları ekspirasyon ile 

görevleri tamamlamış olmaktadır. BreathingLabs solunum oyunları ile solunum 

egzersizlerinin tamamı, gerçek zamanlı geri bildirimler eşliğinde, büzük dudak solunumu 

ile kombine gerçekleşmektedir. Kullanıcıların göstermiş oldukları performans seviyesine 

göre oyunları tamamlama süreli değişmektedir. Ekspirasyon sürelerine dair verilen geri 

bildirimler sayesinde,  kullanıcıların motivasyon ve performansını maksimum seviyede 

tutmak amaçlanmaktadır (98).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 

3.1. Bireyler 

Çalışmamız; açık kalp ameliyatı sonrası kardiyak rehabilitasyon kapsamında 

video oyun tabanlı egzersizlerinin solunum kas kuvveti ve fiziksel uygunluk üzerine olan 

etkisini değerlendirmek amacıyla Özel Sani Konukoğlu Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Kalp ve Damar Cerrahisi Bölümünde açık by-pass ameliyatı geçiren hastalar ile Nisan 

2023 - Nisan 2024 tarihleri arasında tamamlandı. Çalışmaya başlanmadan önce; referans 

olarak alınan  Taşcı Z. ve arkadaşlarının  yapmış oldukları Açık Kalp Ameliyatı Sonrası 

Erken Dönemde Sanal Gerçekliğin Solunum Fonksiyonları, Fonksiyonel Düzey Ve Ağrı 

Üzerine Etkileri isimli makalenin solunum fonksiyonu sonuçlarına göre etki büyüklüğü 

= 1,40, alfa = 0,05, gücü 0,9 olarak hesaplandığında her grup için gereken örneklem sayısı 

14 kişi olarak belirlendi (99). 

Bu çalışma, Helsinki Bildirgesi'nin etik ilkelerine uygun olarak yürütülmüştür. 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Girişimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan 

02/12/2022 tarihli 2022/119 numaralı kararı ile izin ve etik onayı alınmıştır (EK-1). 

Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm bireylere çalışma öncesinde çalışmanın amacı, 

kapsamı, uygulanacak tedavi ve yapılacak değerlendirme yöntemleri hakkında bilgi 

verilerek ‘’Gönüllüleri Bilgilendirme ve Olur Formu’’ imzalatılmıştır (EK-2). 

İlk değerlendirmeler sonucu çalışmaya katılmayı kabul etmiş olan 42 katılımcıdan 

8 kişi egzersiz tedavisine düzenli devam etmeme, 1 kişi kontrol edilemeyen hipertansiyon 

varlığı sebebiyle; çalışma dışı bırakılmıştır. Araştırma akış diyagramı Şekil 3.1’de 

belirtilmiştir. 
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Şekil 3.1. Çalışmanın akış diyagramı 
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Etik kurul onayı alındıktan sonra çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastalar basit 

rastgele yöntem (kapalı zarf usulü) ile kontrol grubu ve video oyun temelli  egzersiz grubu 

olarak ikiye ayrılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri aşağıdaki gibidir. 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 <65 yaş  olmak 

 Açık kalp ameliyatı geçirmek 

 Hemodinamik açıdan stabil olmak 

 Ambulatuar düzeyde olmak 

 Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar 

 Mini-Mental Test puanının 25 ve üzeri olması  

 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Geçirilmiş serebrovasküler olay tanısı olmak 

 Yürümeye engel ortopedik problemi olmak 

 Kontrolsüz diyabeti olmak 

 Kontrolsüz hipertansiyonu olmak 

 İleri düzeyde görme problemi olmak 

 Egzersiz eğitimine katılımı limitleyen diğer (pulmoner, 

nörolojik,metabolik vb.) hastalık varlığı 

 Sözel ve/veya işitsel  kooperasyon problemi olmak 
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3.2. Yöntem 

Cerrahi sonrası her iki grupta kardiyak rehabilitasyon programına hasta yoğun 

bakımdan kardiyovasküler cerrahi servisine alındığı  postoperatif birinci gün başlandı. 

Kontrol grubuna  KABG cerrahisi sonrası 12 haftalık  kardiyak rehabilitasyon programı, 

video oyun tabanlı egzersiz grubuna ise; KABG cerrahisi sonrası 12  hafta süresince 

kardiyak rehabilitasyon programına ek olarak, video oyun tabanlı egzersiz eğitimi 

uygulandı. Video oyun tabanlı egzersiz grubunda kardiyak rehabilitasyona ek olarak; 

hastanede kaldığı süre boyunca  günde iki kez “Breathing Labs Breathing Games” 

egzersizleri uygulandı. Her iki  grubun programı hastanın hastaneden taburcu olmasına 

kadar günde iki kez uygulandı. 

BreathingLabs Breathing Games; bir dizüstü bilgisayar veya akıllı telefona 

indirilebilen, kullanıcının solunum fonksiyonunu geliştirmek için bir solunum eğitmeni 

görevi gören ve kulaklık gerektiren video oyun tabanlı bir egzersiz uygulamasıdır. Oyun 

uygulaması başlatıldığında, kulaklıktaki sensör hastanın solunumunu algılayarak 

solunum basıncına ve solunum döngüsünün ritmine bağlı olarak oyunu başlatır. Video 

oyun tabanlı solunum egzersizleri, balon uçurtma, uçak, yel değirmeni gibi 14 farklı 

oyunu içermekteydi. Her hastanın tercihi dikkate alınarak, farklı oyunlar seçildi. 

‘Breathing Labs Breathing Games’  solunum egzersizleri, olası denge kaybına bağlı 

düşmeleri önlemek için, hastalar yataklarında veya koltukta otururma pozisyonunda iken 

uygulandı. Hastanın baş dönmesi ya da kontrolü  kaybetmesi durumunda, hasta normale 

dönene kadar ve kontrolünü  yeniden kazanana kadar  oyuna ara verildi. Araştırmadan 

sorumlu fizyoterapist, hastalara oyunun nasıl oynanması gerektiğini gösterdi,  gereken 

talimatları verdi, hastaları oyunları yapma konusunda  cesaretlendirdi ve oyunun başından 

sonuna kadar hastaları bire bir izledi. Her oyun sonunda, kazanılan skorun görsel geri 

bildirimi  yapılarak hastaların egzersiz motivasyonları artırıldı. ‘Breathing Labs 

Breathing Games’ solunum egzersizleri toplam 25 dakikada tamamlandı. Her oyun 

sonrasında 2 dk dinlenme molası verildi. Solunum egzersizlerinin  başlangıcında ve 

sonunda 5 dakika boyunca hastalara solunum kontrolü  yaptırıldı (Şekil 3.2). 

 

Her iki grup için hastane içinde taburculuğa kadar uygulanan kardiyak 

rehabilitasyon  programının içeriği sunulmuştur: 
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Tablo 3.1.  Hastane içi kardiyak rehabilitasyon programı 

1.Gün 2.Gün 3.Gün 4.Gün 5.Gün 

*Diyafram solunumu 

Torakal ekspansiyon 

egzersizleri, 

*Hastanın toleransı 

ve semptomları  

dikkate alınarak,  

insizyon yeri 

desteklenerek 

huffing öğretilmesi 

*Solunum kontrolü, 

*90 derece aktif-

asistif omuz, dirsek, 

el bileği, diz ayak 

bileği fleksiyon-

ekstansiyonu, kalça 

abduksiyon ve 

adduksiyonu, 

*Alt ekstremite 

pompalama 

egzersizleri, 

*Triflo ile solunum 

egzersizleri, 

Yatak kenarında  

oturma (süresi 

hastanın toleransına 

göre değişiklik 

göstermiştir) 

*Tolere edilebilirse 5 

dakika ayakta dik 

duruş ve yerinde 

yürüme 

 

*İlk gün programının 

sürdürülmesine ek 

olarak, 

*Alt ve üst ekstremite 

normal aktif eklem 

hareketleri, 

*Yatak kenarında 

veya hasta  

koltuğunda oturma 

süresinin artırılması, 

*Destekli öksürme, 

*Yatak dışında 

mobilizasyon eğitimi 

(tolere edilirse 100-

200 metre yürüyüş, 5 

dakika), 

*Aktif solunum 

teknikleri döngüsü 

uygulanır 

*İkinci gün 

uygulanan 

programın öğeleri 

toleransa göre 

artırılır, 

*Göğüs 

fizyoterapisi süresi 

ve sıklığı arttırılır, 

*Oturma süresi ve 

sıklığı artırılır, 

*Koridorda 10 

dakika yürüme, 

*Postür egzersizleri 

eklenir, 

*Otururken baş ve 

omuz mobilizasyon 

egzersizleri, 

*Koridorda  en az 

10 metre yürüme 

 

 

*Üçüncü gün 

uygulanan programa 

devam edilir, 

*Koridorda yürüme 

mesafesi artırılır. 

 

 

*Dördüncü gün 

uygulanan programa 

devam edilir, 

*Yatak kenarında 

veya koltukta en az  1 

saat oturma sağlanır, 

*Koridorda yürüme 

mesafesinin en az  

200 metre olması 

sağlanır, 

*Taburculuk sonrası 

dönemde dikkat 

edilmesi gereken ve 

yapılması gereken 

egzersizleri içeren ev 

programı verilir, 

*Tolere edildiği 

kadarıyla basamak 

çıkma uygulanır. 
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Şekil 3.2. Breathing Labs Breathing Games solunum egzersizi oyun araç ve ekran 

görüntüleri 
 

 

Taburculuk sonrası kardiyak rehabilitasyon programının uygulandığı kontrol 

grubundaki hastalara 12 hafta, haftada 3 gün süre ile kuvvetlendirme ve aerobik 

egzersizlerden oluşan ev programı verildi. Ev programına, hasta uyumunun artırılması 

için; hastalar  fizyoterapist tarafından egzersiz izlem günlüğü ile takip edildi. Ayrıca 

kontrol grubundaki hastaların programla ilgili bilgileri pekiştirmek ve hastaların olası 

sorularını yanıtlayabilmek için programı yürüten fizyoterapist tarafından haftada bir gün  

telefon görüşmeleri yapıldı. Kontrol grubundaki hastalar ihtiyaç duyduklarında programı 

yürüten fizyoterapisti telefonla arayabilecekleri konusunda bilgilendirildi. Kontrol 

grubunda hastalara taburculuk sonrası uygulanan  ev programı, aerobik ve 

kuvvetlendirme egzersizleriden oluştu. Aerobik egzersiz eğitimi kapsamında, haftada 3 

gün en az 150 dakika süre ile, bir seans süresi 20-60 dakika olacak şekilde yürüyüş eğitimi 

planlandı. Aerobik egzersiz eğitim şiddeti Borg skalası 12-14 aralığında yorgunluk 

düzeyinde belirlendi. Kuvvetlendirme egzersizleri serbest ağırlıklarla kuvvetlendirme 

egzersiz eğitimi şeklinde gerçekleştirildi. Kuvvetlendirme eğitimi serbest ağırlıklarla 

gerçekleştirildi. Kuvvetlendirme egzersiz eğitimi haftada 2 kez ardışık olmayan günlerde, 

iki set 8-12 tekrarlı olacak şekilde uygulandı. Setler arasında 1-2 dakika istirahat periyodu 

verildi. Kuvvetlendirme eğitim şiddeti Borg skalasında 12-14 yorgunluk düzeyinde 

olacak şekilde belirlendi. Kuvvetlendirme egzersizleri serbest ağırlıklarla kuvvetlendirme 

egzersiz eğitimi şeklinde gerçekleştirildi. Üst ve alt ekstremiteye yönelik üç egzersiz 

olmak üzere (omuz fleksiyonu-abduksiyonu, dirsek fleksiyon-ekstansiyonu, diz 

fleksiyon- ekstansiyonu, kalça abdüksiyonu) verildi. Aerobik ve kuvvetlendirme egzersiz 
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eğitim hastanın durumuna göre eğitim şiddeti kademeli olarak artırıldı. Kontrol 

grubundan ayrıca hastane içi rehabilitasyon programında uygulanan postür egzersizlerine 

devam etmeleri istendi. Kuvvetlendirme egzersizleri ile ilgili devam eden sorunlar ve 

hasta soruları da benzer olarak telefon görüşmelerinde ele alındı. 

Video Oyun Tabanlı Egzersiz Eğitimi Grubunda, taburculuk sonrası dönemde 

aerobik egzersiz eğitimi, fizyoterapist gözetiminde Xbox oyun konsolu kullanılarak 

tamamlandı. Xbox oyun konsolunda iki bellek kartı yuvası, dört kablosuz kontrol cihazı 

bulunmaktadır. Cihaz, ortamla ilgili derinlik verilerini toplayan, nesnenin bulunduğu 

mesafeyi ve konumunu belirleyen,  nesnenin göreceli olarak boyutunu hesaplamaya izin 

veren hareket ve kızılötesi sensörler, yüz ve vücut tanımlamayı sağlayan bir kamera ve 

farklı sesleri algılayabilen, ortama benzer sesleri çıkarabilen üç boyutlu mikrofonlar 

sunar. Xbox Kinect, yazılım aracılığıyla görsel alandan aldığı görüntünün üç boyutlu bir 

haritasını çıkararak dijital bir iskelet ve avatar oluşturur. Bu sayede kişi ile cihaz 

etkileşime girerek; tüm vücut ile üç boyutlu hareketlerin yapılmasına olanak sağlanır. 

Xbox Kinect oyunlarında,  kişinin kendi vücudunu uzaktan kumanda olarak kullanması 

sağlanmaktadır (100). Xbox Kinect bünyesinde yer alan aerobik aktiviteler arasında, 

nesnelerden kaçma, adımlar, duruşları taklit, yürüme gibi aktiviteler yer almaktadır. Her 

hastanın tercihi dikkate alınarak, farklı aerobik oyunlar  seçildi.  Hastanın performansı 

dikkate alınarak; seçilen oyunların zorluk derecesi giderek artırıldı. Ayrıca hastanın 

durumuna göre ilerleyen seanslarda farklı oyunlar programa dahil edildi.  XBOX Kinect 

aracılığı ile uygulanan aerobik oyunlar haftada en az 2 gün, seans süresi 20-60 dakika 

olacak şekilde uygulandı. XBOX Kinect eğitimi araştırmayı yürüten fizyoterapistin 

gözetimi altında tamamlandı.  Her seans öncesi ve sonrası hastanın kalp hızı, kan basıncı 

, oksijen saturasyonu ölçüldü. Seans esnasında göğüs ağrısı, baş dönmesi, dispne,  

yorgunluk gibi semptomlar olduğunda fizyoterapiste bilgi verilmesi gerektiği konusunda 

hastalar uyarıldı. Seans esnasında bahsedilen semptomlar ortaya çıkarsa,  XBOX Kinect 

eğitimine ara verileceği belirtildi. Her seansta hastanın bir önceki XBOX Kinect eğitimi 

esnasındaki semptomları ve Borg Skalası ile ölçülen yorgunluk düzeyi dikkate alınarak 

seçilen aerobik oyunun zorluk derecesi belirlendi. Video Oyun Tabanlı Egzersiz Eğitimi 

Grubu, kuvvetlendirme egzersiz eğitimini hastaneye gelmediği günler evde tamamladı. 

Kuvvetlendirme egzersiz eğitimi kontrol grubunda uygulanan protokolle bire bir aynı 

prensiplerle tamamlandı. 
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Şekil 4  

Not. Çizim A, (100) kaynağından alınmıştır. 

 

3.3. Değerlendirme 

Hastaların solunum kas kuvveti değerlendirmesi için ağız içi basınç ölçüm cihazı 

ile maksimal inspiratuar basınç (MIP), maksimal ekspiratuar basınç (MEP), solunum 

fonksiyonunu değerlendirmek için Solunum Fonksiyon Testi (SFT),  fiziksel 

uygunluğunu değerlendirmek için Sensior Fitness Test, olguların günlük yaşamdaki 

fiziksel aktivite seviyelerini belirlemek için  Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi- Kısa 

Form (IPAQ-SF),  bedensel hastalığa sahip vakaların anksiyete ve depresyon şiddetlerini 

ölçmek ve değişimlerini takip etmek amacıyla Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, 

hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek için EQ-5D ölçeği, günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlık düzeylerini değerlendirmek için KATZ ölçeği, uyku 

kalitesini değerlendirmek için ise Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi, dispne ve ağrı 

semptomlarını değerlendirmek için Görsel Analog Skalası, prognoz üzerinde etkisi olan 

komorbiteleri nicel olarak inceleyebilmek için Charlson Komorbidite İndeksi,  egzersiz 

şiddetini belirlemek için ise Modifiye Borg Skalası kullanıldı. Değerlendirmeler 

preoperatif dönemde (ameliyattan önceki bir hafta içinde) ve  postoperatif 12. haftanın 

sonunda yapıldı.  

 

 

3.3.1. Demografik Bilgiler ve Klinik Özellikler 

Hastaların demografik ve klinik bilgileri araştırmacı tarafından hazırlanan Hasta 

Değerlendirme Formu ile sorgulandı. Form ile katılımcıların kişisel bilgileri (ad, soyad, 

cinsiyet, yaş, boy, kilo, özgeçmiş, sigara, alkol, egzersiz alışkanlığı, soygeçmiş, iletişim 

bilgileri), klinik durumları (hastalık süresi, medikal tedavi, ejeksiyon fraksiyonu) 

pompada kalma süresi, yoğun bakım ve servis kalış süresi) kaydedildi. (EK-3) 
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3.3.2. MIP ve MEP ölçümü:  

Solunum kas kuvveti değerlendirmesi spirometre (COSMED Pony Fx) ile 

Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum Derneği (ERS) kriterlerine göre 

yapıldı (101).  Solunum kaslarının değerlendirilmesi için maksimum inspiratuar ağız içi 

basıncı (MIP) ve maksimum ekspiratuar ağız içi basıncı (MEP) ölçüldü. Katılımcılar 

sırtları desteklenerek oturur pozisyona getirilmiş  ve tüm manevralarda hava kaçağını 

önlemek için burun klipsi takmaları ve flanşlı bir ağızlığı ağızlarında sıkıca tutmaları 

söylenmiştir. MIP belirlenirken, katılımcılardan rezidüel hacimden (RV) veya maksimal 

ekspirasyon başladıktan sonra maksimal inspirasyon çabası göstermeleri istenmiş, MEP 

ise total akciğer kapasitesinden (TLC) başladıktan veya maksimal inhalasyondan sonra 

ölçülmüştür. En az 3 çabadan (en az 2 saniye boyunca ve sızıntı olmadan 1 saniye 

boyunca sürdürülen) elde edilen en yüksek maksimal basınç (cmH2O) değeri kabul 

edilmiş ve değerler bir önceki çabayı veya en yüksek değeri %10’u aşmıyorsa 

kaydedilmiştir. Önceki talimatlara uygun olarak, her manevra arasında bir dakika ve MIP 

ve MEP değerlendirmeleri arasında 5 dakika dinlenmeye izin verilmiştir (102).

 

Erkek: 

20-54 yaş MIP = 129 - (Yaş x 0.13) 

55-80 yaş MIP = 120 - (Yaş x 0.25) 

Kadın: 

20-54 yaş MIP = 100 - (Yaş x 0.39) 

55-86 yaş MIP = 122 - (Yaş x 0.79) 

Erkek: 

20-54 yaş MEP = 229 - (Yaş x 0.08) 

55-80 yaş MEP = 353 - (Yaş x 2.33) 

Kadın: 

20-54 yaş MEP = 158 - (Yaş x 0.18) 

55-86 yaş MEP = 210 - (Yaş x 1.14) 

 

3.3.3. Solunum Fonksiyon Testi:  

Solunum fonksiyonu spirometre (Masterscreen PFT, CareFusion, ABD) ile 

Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum Derneği (ERS) kriterlerine göre 

yapılmıştır (103). Solunum fonksiyon testinde zorlu vital kapasite (FVC), zorlu 
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ekspiratuar volüm 1. saniye (FEV1), FEV1/FVC (Tiffenau oranı) ve tepe akış hızı (PEF) 

ölçüldü. Test oturma pozisyonunda yapıldı. Teknik olarak kabul edilebilir ve birbiri ile 

%95 oranında uyumlu üç manevradan en iyisi istatistiksel analiz için seçildi. Solunum 

fonksiyon testi parametreleri yaş, boy, vücut ağırlığı ve cinsiyete göre beklenen değerin 

yüzdesi (% prediktif) şeklinde de ifade edildi (104).  

 

3.3.4. Senior Fitness Test 

Katılımcıların fiziksel uygunluk seviyelerini belirlemek amacı ile Rikli ve Jones 

(105) tarafından hazırlanan  ve 6 test bataryasından oluşan (sandalyede otur-kalk, ağırlık 

kaldırma, sandalyede otur-uzan, 2 dakika adım, 8 adım kalk- yürü ve sırt kaşıma) Senior 

Fitness Test protokolü uygulanmıştır. (EK-12) Protokolü uygulayabilmek için gerekli 

fiziksel şartlar sağlandı. Testlerin uygulanması esnasında bireylerin uygun kıyafetle teste 

katılmaları istenmiş ve test öncesi bireyler protokol hakkında bilgilendirilmiştir. Her 

birey, 3-5 dakikalık ısınma egzersizlerinden sonra teste alınmıştır.  

 

1- Sandalyede Otur Kalk-Testi (Chair Stand Test): Sandalyede otur kalk testi alt 

gövde kas kuvvetini değerlendirir. Katılımcının 43,18 cm yüksekliğinde bir 

sandalyeye sırtı dik bir şekilde, ayakları yere basarak ve kolları göğüs önünde 

çapraz olarak oturması sağlanır. Birey bu pozisyonda iken ‘başla’ komutuyla teste 

başlanır ve 30 sn süresince yapabildiği kadar çok sayıda sandalyeden kalkması ve 

oturması istenir. 

2-  Ön Kol Bükme (Arm Curl Test): Ön kol bükme testi üst gövde kuvvetini 

değerlendirir. Birey baskın kolunun olduğu tarafa doğru sandalyenin kenarına 

yaklaşarak oturması istenir. Hastadan dominant elinde dambılı tutarken, 30 saniye 

süresince dirsek ekstansiyonu ve fleksiyonu yapması istenir. (Kadınlar için [5-lb] 

2,27 kg, erkekler için [8-lb] 3,63). Teste başlamadan önce, her katılımcıya testin 

nasıl yapılacağı hem gösterildi hem de anlatıldı ve her olgu 2-3 kez ağırlıklar 

verilmeden deneme yaptırıldı. Testin nasıl yapılacağı anlaşıldığından emin 

olunduktan sonra teste başlanıldı. 

3- İki Dakika Adım Testi (Two Minutes Step Test): Bu test, olgunun aerobik 

dayanıklılığını tespit etmek için uygulandı. Testin uygulanabilmesi için birey 

ayakta dik pozisyonda dururken, ön iliak çıkıntısından diz kapağının (patella) orta 

noktasına kadar olan mesafe ölçüldü ve bu iki kemik arasındaki mesafenin orta 

noktası tespit edildi. Belirlenen bu noktanın yerden yüksekliği ölçülerek 



 

29 

katılımcının adım yüksekliği belirlendi. Adım yüksekliğinin hedef yüksekliğe 

ulaşıp ulaşamadığını tespit edebilmek için ise belirlenen yüksekliğe şerit çekilerek 

veya hedef yükseklik duvara işaretlenip katılımcının adım yüksekliğinin 

(dizlerinin yüksekliği) hedef yüksekliğe çıkıp çıkmadığı kontrol edildi. 

Katılımcıya, olduğu yerde, 2 dakika süresince her iki dizinin de belirlenen 

yüksekliğe ulaşacak şekilde step (adım) yaptırıldı. Birey başla komutuyla teste 

başladı ve aynı anda kronometre çalıştırıldı. Teste sağ ayağıyla başladı ve her iki 

dizini belirlenen yüksekliğe kadar kaldırılması istendi. Test uygulanırken olgunun 

koşmaması ancak yapabildiği kadar hızlı bir şekilde testi yapması istendi. 2 dakika 

sonunda toplam olarak doğru yapılmış olan sağ adım sayısı kaydedildi. Eğer 

katılımcının adımlarından herhangi biri (sağ veya sol) istenilen yüksekliğe 

ulaştırılamazsa bu adımlar geçersiz sayıldı. Birey bir süre sonra dizini istenilen 

yüksekliğe ulaştıramadığında birey uyarıldı yavaşlaması veya durması istendi, 

fakat bu esnada süresi işlemeye devam etti, olgu hazır olduğunda kalan süre kadar 

teste devam etti. 2 dakika sonunda hedef yüksekliğe ulaşan toplam sağ diz adedi 

skor kağıdına kaydedildi. Hemen sonra katılımcının kalp atım sayısı 15 saniye 

süre ile alındı.   

4-  Sekiz Adım Kalk Yürü Testi (Eight [8] Foot Up and Go Test): Sekiz adım 

kalk yürü testi çeviklik ve dinamik dengeyi değerlendirir. Sandalyenin ortasına 

sırtını geriye yaslayarak oturan bireyden her iki eli dizlerinin üzerine koyarak ve 

ayakları zemine tam olarak basar durumda iken ‘başla’ komutuyla 2,44 cm 

uzaklıkta bulunan huninin etrafından dönüp en kısa sürede tekrar sandalyeye 

oturması istendi. Bireylerin testi ne kadar sürede (saniye) bitirdiği kayıt altına 

alınır. 

5- Sandalyede Otur Uzan Testi (Chair Sit and Reach Test): Test alt gövdenin 

esnekliğini değerlendirir. Bu test Otur-Uzan testinin modifiye şeklidir. Bu testte 

oturma yüksekliği 43,18 cm kolsuz ve düz arkalıklı sandalye ile 46 cm 

uzunluğunda cetvel kullanıldı. Duvara veya sağlam bir yere dayandırılmış olan 

sandalyede birey, uyluk ve kalça kemiğinin birleştiği yer sandalye oturacağının 

önüne gelecek şekilde oturtuldu. Bireyin kendi tercihine bırakılarak (sağ-sol) bir 

ayağını ileri tam ekstansiyonda, ayak topuğu yere basar pozisyonda ve ayağı 

yaklaşık 90 derece nötral olacak şekilde uzatması sağlandı. Diğer ayağı ise; diz 

yaklaşık olarak 90 derece fleksiyonda ve ayak tabanı zemine tam basacak şekilde 

sandalyenin ucuna doğru oturtuldu. Bireyin elleri üst üste ve orta parmakları aynı 
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hizada olacak şekilde bir pozisyon aldırıldı. İleri uzatılmış olan (ekstansiyon) 

dizini bükmeden her iki eliyle vücudunu öne doğru uzatarak ayak ucuna doğru 

ağrı sınırını zorlamadan uzanması söylendi. El parmak uçları, ayak ucuna 

değmiyorsa aradaki mesafe kadar, santimetre cinsinden (-), katılımcının; orta el 

parmak uçları ayak ucuna değiyorsa sıfır (0), el parmak ucu, ayak ucunu 

geçiyorsa, orta parmak ucunun geçtiği mesafe kadar santimetre cinsinden (+) 

değer alarak skor kağıdına işlendi 

6- Sırt Kaşıma Testi (Back Scratch Test): Üst ekstremite esnekliğini, özellikle 

omuz esnekliğini değerlendirir. Test, birey ayakta duruş pozisyonunda iken bir 

kolunu dışa rotasyon yaptırarak omzunun üzerinden, avuç içi sırtına bakacak ve 

el parmakları ekstansiyonda iken sırtından en alt noktaya ulaşmaya çalışırken, 

diğer koluna iç rotasyon yaptırılarak avuç içi karşıya bakacak şekilde, el 

parmakları ekstansiyonda iken sırtında en üst noktaya ulaşması istendi, parmak 

uçlarını mümkün olabildiğince birbirine yaklaştırmaya çalıştı ve her iki elin orta 

parmakları arasındaki mesafe ölçüldü. Ölçüm sırasında katılımcının parmak 

uçlarını birbirine yaklaştırabilmesi için yardım edilmedi. Eğer orta parmaklar 

birbirine değmiyorsa aradaki mesafe santimetre cinsinden (-) olarak, orta 

parmaklar uç uca değiyorsa değer sıfır (0) ve şayet orta parmak diğerinin üzerini 

geçiyorsa orta parmağın geçtiği mesafe kadar değer cm cinsinden (+) olarak 

kaydedildi. 

 

3.3.5. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form (IPAQ-SF) 

 Anket, 15-69 yaş arası bireylerin, günlük hayatlarının bir parçası olarak yaptıkları 

fiziksel aktivite tiplerine göre değerlendirme yapmak için geliştirilmiş ve test edilmiştir. 

Kısa ve uzun versiyonu bulunmaktadır. Çalışmamıza dahil ettiğimiz bireylere kısa 

versiyonu uygulanmıştır. (EK-6) Kısa versiyonunda; yürüme, orta-şiddetli ve şiddetli 

aktivitelerde harcanan zaman hakkında bilgi sağlamaktadır. Orta seviye aktif veya aktif 

sınıfına girmeyen tüm sonuçlar inaktif olarak değerlendirilmektedir. Orta seviye aktif, 

yeterince aktif anlamındadır ve önerilen fiziksel aktivite seviyesinin altında olduğunu 

göstermektedir. 5 veya daha fazla gün 30 dk yürüyen kişiler bu seviyededir. Aktif 

seviyesi,  Sağlığı Geliştiren Fiziksel Aktivite (Health Enhancing Physical Activity 

(HEPA) standartlarına göre belirlenmiştir. Günün en az 1.5-2 saatinde aktif olan kişiler 

(yürüme vb. aktiviteler) bu seviyede değerlendirilmektedir (106). 
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Formun Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Sağlam ve arkadaşları tarafından 

sağlanmıştır (107). Fiziksel aktiviteler; şiddetli, orta şiddetli, yürüme ve oturma olarak 

ayrılır, süreleri dakika üzerinden hesaplanır. Toplam fiziksel aktivite puanını elde etmek 

için tüm fiziksel aktivite çeşitleri aşağıda verilen şekilde bazal metabolizma hızına 

eşdeğer MET değerine çevrilir. Bu hesaplamanın ardından düşük, orta ve yüksek olarak 

3 sınıfa ayrılarak IPAQ derecelendirmesi yapılır (108).  

Sınıflandırma: 1. Yüksek :> 3000 MET-dk/hafta  

                        2. Orta : 600-3000 MET-dk/hafta  

                        3. Düşük :<600 MET-dk/hafta 

 

3.3.6. EQ-5D 

 EQ-5D'nin 3 seviyeli versiyonu (EQ-5D-3L), 1990 yılında EuroQol Grubu 

tarafından tanıtıldı. EQ-5D-3L temel olarak 2 sayfadan oluşur: EQ-5D tanımlayıcı sistem 

ve EQ görsel analog ölçeği (EQ VAS). (EK-7) 

 EQ-5D-3L tanımlayıcı sistemi şu beş boyutu içerir: Hareketlilik, öz bakım, 

olağan aktiviteler, ağrı/rahatsızlık ve kaygı/depresyon. Her boyutun 3 düzeyi vardır: 

Sorun yok, biraz sorun var ve aşırı sorun var. Hastadan, beş boyutun her birinde en uygun 

ifadenin yanındaki kutuyu işaretleyerek sağlık durumunu belirtmesi istenir. Bu karar, o 

boyut için seçilen düzeyi ifade eden 1 haneli bir sayıyla sonuçlanır. Beş boyutun 

rakamları, hastanın sağlık durumunu tanımlayan 5 haneli bir sayı halinde birleştirilebilir 

(109). EQ VAS, hastanın kendi değerlendirdiği sağlığını, uç noktaların 'Hayal 

edilebilecek en iyi sağlık durumu' ve 'Hayal edilebilecek en kötü sağlık durumu' olarak 

etiketlendiği dikey bir görsel analog ölçekte kaydeder. VAS, hastanın kendi kararını 

yansıtan sağlık sonucunun niceliksel bir ölçüsü olarak kullanılabilir. EQ-5D indeks skor 

hesabında Dolan ve ark. çalışmalarında ürettikleri katsayılar (Şekil 5) kullanılarak indeks 

skor hesaplanmıştır (110).  
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Şekil 5. EQ-5D indeksi boyut ve katsayıları 

 

3.3.7. KATZ 

Bireylerin günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak yapma kabiliyetinin ölçen, 

işlevsel durumu değerlendiren bir testtir. Katz indeksi; banyo, giyinme, tuvalet, transfer, 

kişisel bakım ve beslenme gibi altı fonksiyonda performansları inceler. Bireyler, altı 

işlevin her birinde aktivite bağımsızlıkları için evet / hayır olarak belirtir. 6 puanı tam 

işlev gösterir, 4 puanı orta düzeyde, 2 veya daha azı ciddi işlevsel bozukluğu gösterir 

(111). (EK-8) 

 

3.3.8. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

Çalışmaya dahil edilen hastaların anksiyete ve depresyon durumu Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) ile değerlendirildi (EK-5). HAD ölçeği 1983 

yılında Zigmond ve Snaith tarafından hastaların anksiyete ve depresyon durumlarının 

risk, seviye ve şiddet değişimini belirlemek amacıyla geliştirilmiştir. HAD ölçeği 

anksiyete ve depresyon alt ölçeklerinden oluşmaktadır. Öz bildirim ölçeği olan HAD 

ölçeği; 7’si depresyon (çift sayılar) ve 7’si anksiyete (tek sayılar) belirtilerini araştıran 

toplam 14 maddeden oluşmakta, ölçeğin yanıtları 4’lü likert biçiminde 

değerlendirilmekte ve her yanıt 0-3 arasında puanlandırılmaktadır (112). 

Ölçek sonuç puanı anksiyete ve depresyon alt ölçekleri bazında ayrı ayrı 

değerlendirilir. Elde edilen puan arttıkça anksiyete ve depresyon durumunun şiddeti de 

artar. Anksiyete ve depresyon alt ölçeklerinin her ikisi için de 7 maddeden elde edilen 

puanlara göre toplam skor 0-21 arasında değişmekte, kesme noktası olarak 0-

7=Normal/Hasta olmayan, 8-10=Hafif/Ara sınırda, 11-14=Orta/Belirgin hasta, 15-
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21=Ciddi/Belirgin hasta olarak değerlendirilmektedir. Ölçeğin, Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması 1997 yılında Aydemir ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (113).  

 

3.3.9. Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi 

Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 1989 yılında Buysse ve ark. (114) 

tarafından geliştirilmiş olup, ülkemizde geçerlik ve güvenirlik çalışması Ağargün ve ark. 

(115) tarafından yapılmıştır. PUKİ, son bir ay süresindeki uyku kalitesini değerlendirmek 

amacıyla 19 öz bildirim, beşi eş ya da oda arkadaşının cevapladığı toplam 24 soru ve 7 

bileşenden oluşmaktadır. Puanlamaya 18 madde ve 7 bileşen katılmaktadır. Her bir 

madde 0- 3 puan üzerinden değerlendirilmektedir ve 7 bileşen puanının toplamı, toplam 

PUKİ puanını oluşturmaktadır. uyku kalitesinin kötü olduğunu göstermektedir. Toplam 

PUKİ puanın ≤5 olması “iyi uyku kalitesi”ni,  >5 olması ise “kötü uyku kalitesi”ni 

göstermektedir. (EK-11) 

 

3.3.10. Görsel Analog Skala 

Hastaların ağrı şiddeti yatay 10 santimetre (cm) Görsel Analog Skalası (GAS) 

kullanılarak değerlendirildi. (EK-9) Operasyon öncesi göğüs ağrısı, operasyon sonrası ise 

göğüs ağrısına ek insizyon yeri ağrısı sorgulandı. GAS 10 santimetrelik yatay çizgi 

üzerinde hastaların ağrılarını hissettikleri noktayı işaretlemeleri ile ağrı düzeylerini 

belirleyen subjektif bir ağrı değerlendirme ölçeğidir. Ölçek üzerinde işaretlenen 0-hiç ağrı 

yok, 10-dayanılmaz ağrıyı gösterir. Hastaların ağrı durumlar gece, aktivite ve istirahat 

halindeyken ağrı durumları ayrı ayrı değerlendirilir. İşaretlenen nokta cetvel ile ölçülüp 

kaydedilir (116). 

 

3.3.11. Modifiye Borg Skalası 

Bu ölçekler, subjektif ölçekler olup sıklıkla efor sırasındaki nefes darlığının ve 

yorgunluğun şiddetini tanımlamak amacıyla kullanılırlar. Ancak istirahatteki nefes darlığı 

ve yorgunluğun değerlendirilmesi için de uygundur. Derecelerine göre nefes darlığı ve 

yorgunluğun şiddetini tanımlayan onar maddeden oluşurlar. Puanlama “0” (hiç yok) – 

“10” (çok şiddetli) arasında yapılır Bu ölçekler, uygulanan eğitim öncesi ve sonrasında 

hastaların dispne ve yorgunluk şiddetini ölçmek için kullanıldı (116). (EK-10) 
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3.3.12. Charlson Komorbidite İndeksi 

Charlson ve arkadaşları tarafından 1987 yılında geliştirilen Charlson Komorbidite 

indeks skor sistemi hastaların operasyon öncesi komorbid hastalık durumlarını sınıflayıp, 

mortalite ve morbiditeye olan etkisini öngörmeyi hedefler. Tıbbi durumu sorgulayan 

ölçek 19 sorudan oluşmakta, 1-6 arasında puanlandırılmış olup ve puanlanan durumlar 

sonucunda ortaya çıkan total skor 0-37 arasında değişmektedir. Charlson Komorbidite 

indeksi 50 yaştan sonra her 10 yaşta 1 puan eklenmesi ile artan yaş için adapte edilmiştir. 

Charlson Komorbidite İndeksi’nin total skorunun 5’ten büyük olması hastalarda mortalite 

ve morbidite oranını artırmaktadır (117). (EK-4) 

 

3.4. İstatistiksel Yöntem 

Veri setinin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi, histogram ve 

Q-Q grafiği kullanılarak incelenmiştir. Tanımlayıcı istatistikler çerçevesinde, sayısal 

değişkenler için merkezi eğilim ve dağılım ölçütleri ortalama ve standart sapma olarak; 

kategorik değişkenler için ise frekans ve yüzde olarak sunulmuştur. Kontrol ve çalışma 

grubunun başlangıç verileri, sayısal değişkenler normal dağılıma uygunluk durumuna 

göre Student t-testi veya Mann-Whitney U testi; kategorik değişkenler ise beklenen hücre 

frekanslarına göre Ki-kare testi veya Fisher’in kesin testi ile karşılaştırılmıştır. Her iki 

grubun öncesi ve sonrası veriler arasındaki değişimler, istatistiksel olarak anlamlı 

bulunması durumunda etki büyüklüğü hesaplanarak değerlendirilmiştir. Tüm hipotezler 

çift yönlü olarak test edilmiştir ve istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak α = 0,05 

belirlenmiştir. 
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4. ARAŞTIRMA BULGULARI 

 

4.1. Katılımcıların Tanımlayıcı İstatistikleri 

4.1.1. Sosyodemografik ve Klinik Karakteristikleri 

Tablo 4.1. KR ve VOTEE katılımcılarının sosyodemografik ve klinik 

karakteristiklerini sunmaktadır. İki grup arasında yaş, VKİ, sigara kullanım alışkanlıkları 

ve çeşitli klinik ölçümler açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(tüm p-değerleri > 0.05). Bu bulgular, müdahale öncesinde her iki grubun benzer 

başlangıç koşullarına sahip olduğunu ve sonraki analizler için uygun bir karşılaştırma 

temeli sağladığını göstermektedir.  
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Tablo 4.1.1. Katılımcıların sosyodemografik ve klinik karakteristikleri 

Değişken  
KR 

(n = 16) 
KR+VOTEE 

(n = 17) 
Test p 

     

Yaş 
55,75 (8,37) 

{42 - 64} 

52.41 (8,19) 

{39 - 64} 
94,0* 0,134 

Cinsiyet, Kadın 5 (%31,3) 7 (%41,2) 0,351† 0,721 

VKİ 
26,8 (3,24) 

{20,7 – 34,6} 

27,1 (2,62) 

{23,4 - 34,4} 
0,340‡ 0,736 

CKİ 2,87 (0,19) 3,18 (0,81) 106,0* 0,252 

     

Sigara kullanımı, evet 8 (%50) 11 (%64,7) 0,730† 0,393 

Sigara kullanım miktarı, 

paket/yıl 

81,3 (21,7) 

{44 - 100} 

79,6 (26,5) 

{38 – 120} 
0,141‡ 0,890 

     

Total Perfüzyon Zamanı, saat 
3,57 (1,55) 

{2 – 7} 

3,65 (1,54) 

{2 – 7} 
131,0* 0,861 

YBÜ’de kalış süresi, gün 
2,31 (0,48) 

{2 -3} 

2,24 (0,44) 

{2 -3} 
125,5* 0,641 

Greft sayısı 
3 [2 – 4] 

{2 - 5} 

3 [2 – 4] 

{2 - 5} 
126,5* 0,734 

EF (%) 
61,4 (3,93) 

{55 – 68} 

61,2 (3,40) 

{56 – 67} 
0,155‡ 0,877 

Kros klemp zamanı, dakika 
50,2 (7,9) 

{40 – 63} 

51,6 (7,86) 

{40 – 64} 
0,510‡ 0,613 

Entübasyon süresi, saat 
9.69 (2,68) 

{6 - 15} 

9,18 (2,60) 

{6 – 13} 
123,0* 0,650 

Post-op Kalış süresi, gün 
5,38 (0,72) 

{5 - 7} 

5,29 (0,59) 

{5 - 7} 
132,0* 0,866 

     

Not. Sayısal değişkenlerin merkezi eğilim ve dağılım ölçüleri, x̄ (Standard Sapma) ya da median (25. – 

75. Yüzdelik), ayrıca {minimum değer – maksimum değer} şeklinde gösterilmiştir. İstatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilen p değerleri kalın yazı karakteri ile sunulmuştur. 

* Mann-Whitney U testi, † Pearson 2 testi, ‡ Student t testi,  

Kısaltmalar. KR: Kardiyak rehabilitasyon, VOTEE: video oyun tabanlı egzersiz eğitimi, VKİ: Vücut 

Kütle İndeksi, CKI: Charlson Komorbidite İndeksi, YBÜ: Yoğun Bakım Ünitesi, EF: Ejeksiyon 

fraksiyonu 
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4.1.2. Müdahale Öncesi Grupların Karşılaştırılması  

Tablo 4.1.2s, başlangıç solunum fonksiyonu ve kas kuvveti ölçümlerini 

detaylandırmakta olup, KR+VOTEE grubundaki katılımcılarda MIP cmH2O ve yüzde 

değerleri KR grubuna göre daha yüksek olduğu (sırasıyla p = 0,019 ve p = 0,017), diğer 

solunum parametrelerinde ise gruplar arasında fark görülmemiştir. Bu bulgular, müdahale 

öncesinde her iki grubun benzer başlangıç koşullarına sahip olduğunu ve sonraki analizler 

için kısmi olarak daha uygun bir karşılaştırma temeli sağladığını göstermektedir. 

 

Tablo 4.1.2. Katılımcıların başlangıç solunum fonksiyonu ve solunum kas kuvveti 

değişkenleri 

Değişken  
KR 

(n = 16) 
KR+VOTEE 

(n = 17) 
t p 

     

FVC, % 
87,8 (14,0) 
{65 – 122} 

83,3 (9,90) 
{69 – 100} 

1,07 0,295 

FEV1, % 
90 (12,7) 

{70 – 125} 
87,8 (9,39) 
{74 – 104} 

0,555 0,812 

FEV1/FVC 
108 (5.60) 

{100 – 123} 
108 (8.35) 
{92 – 125} 

0,050 0,961 

PEF, % 
60,5 (13,8) 
{41 – 87} 

59,8 (14,8) 
{41 – 89} 

0,136 0,893 

     

MIP, cmH2O 
84,0 (11,8) 
{63 – 101} 

94,3 (11,8) 
{75 – 120} 

2,47 0,019 

MIP, % 
100 (11,8) 
{78 – 123} 

111 (11,4) 
{95 – 135} 

2,54 0,017 

MEP, cmH2O 
104 (11,4) 
{88 – 128} 

108 (10,8) 
{96 – 128} 

0,814 0,422 

MEP, % 
93,7 (9,61) 
{76 – 108} 

93,9 (8,08) 
{82 – 104} 

0,079 0,931 

     

Not. Sayısal değişkenlerin merkezi eğilim ve dağılım ölçütleri x̄ (Standard Sapma), ayrıca {minimum 

değer – maksimum değer} şeklinde gösterilmiştir. İstatistiksel olarak anlamlı kabul edilen p değerleri 

kalın yazı karakteri ile sunulmuştur. 
Kısaltmalar. KR: Kardiyak rehabilitasyon, VOTEE: video oyun tabanlı egzersiz eğitimi, t: Student t 

testi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Zorlu ekspiryumun 1. Saniyesinde Çıkarılan Hava Hacmi, PEF: 

Zirve Ekspiratuar Akım Hızı 
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Tablo 4.1.3, iki grup arasında müdahale öncesi fiziksel uygunluk, fiziksel 

aktiviteler ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık düzeylerini karşılaştırmaktadır. 

İki grup fiziksel uygunluk, fiziksel aktivite düzeyi, yaşam kalitesi parametreleri açısından 

benzerdir (p>0.05). Bu bulgular, müdahale öncesinde her iki grubun benzer başlangıç 

koşullarına sahip olduğunu ve sonraki analizler için uygun bir karşılaştırma temeli 

sağladığını göstermektedir. 

 

Tablo 4.1.3. Katılımcıların müdahale öncesi fiziksel uygunluk, fiziksel aktiviteleri ve 

günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık düzeylerinin karşılaştırması 

Değişken  
KR 

(n = 16) 
KR+VOTEE 

(n = 17) 
test p 

Senior Fitness Test     

Sandalyede otur-kalk 

(30sn/kalkış) 

9,31 (2,89) 

{5 – 15} 

10,2 (3,15) 

{5 – 16} 
0,82* 0,419 

Kol bükme (30sn/adet) 
10 (4,26) 

{5 -18} 

11,69 (4,36) 

{7 – 20} 
-1,31† 0,189 

Sekiz adım kalk-yürü(sn) 
6,81 (2,23) 

{3 – 10} 

6,25 (1,57) 

{3 – 9} 
0,83* 0,416 

Sandalyede otur-uzan(cm) 
-1,87 (4,26) 

{-9 – 6} 

-2 (4,31) 

{-10 – 6} 
0,08* 0,935 

Sırt kaşıma(cm) 
-0,34 (5,07) 

{-12 – 7,80} 

-2,31 (7,37) 

{-18 – 7,80} 
0,88* 0,386 

2 dakika adım (Atım/dk) 
77,7 (16,1) 

{55 – 101} 

81,1 (18,5) 

{53 – 110} 
-0,56* 0,580 

     

IPAQ-SF 
7324 (6513) 

{700 – 23890} 

7599 (6256) 

{750 – 18760} 
0,00† 1,000 

KATZ 
5,56 (0,63) 

{4 – 6} 

5,65 (0,49) 

{5 – 6} 
-0,26† 0,797 

     

Not. Sayısal değişkenlerin merkezi eğilim ve dağılım ölçütleri, x̄ (Standard Sapma) ya da median (25. – 

75. Yüzdelik), ayrıca {minimum değer – maksimum değer} şeklinde gösterilmiştir. İstatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilen p değerleri kalın yazı karakteri ile sunulmuştur. 

* Student t testi, † Mann-Whitney U testi z değeri 

Kısaltmalar. KR: Kardiyak rehabilitasyon, VOTEE: video oyun tabanlı egzersiz eğitimi, IPAQ-SF: 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form 
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Tablo 4.1.4 iki grup arasında depresyon ve anksiyete semptomları, yaşam kalitesi 

ve uyku kalitesi başlangıç düzeylerini karşılaştırmaktadır. Sonuçlar, iki grup arasında 

HAD ile ölçülen depresyon ve anksiyete düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığını göstermektedir (Depresyon için p = 0,730, Anksiyete için p = 0,649). 

EQ-5D-3L yaşam kalitesi skoru ve Visual Analog Skalası (VAS) puanları 

açısından da gruplar arasında fark bulunmamaktadır (EQ-5D-3L için p = 0,121, EQ-5D-

3L VAS için p = 0,428). Uyku kalitesi, Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi ile 

değerlendirilmiş olup, bu ölçümde de gruplar arasında fark tespit edilmedi (p = 0,650). 

Bu sonuçlar, müdahale öncesinde her iki grubun benzer psikolojik ve yaşam kalitesi 

koşullarına sahip olduğunu göstermektedir. 

 

 

Tablo 4.1.4. Katılımcıların başlangıç depresyon, anksiyete, yaşam kalitesi ve uyku 

kalitesi ile ilişkili değişkenlerinin karşılaştırılması 

Değişken  
KR 

(n = 16) 
KR+VOTEE 

(n = 17) 
z p 

     

HAD-Depresyon 
8,69 (3,22) 

{5 – 15} 

8,82 (2,77) 

{4 - 14} 
-0,35 0,730 

HAD-Anksiyete  
9,81 (3,15) 

{6 – 15} 

9,18 (2,51) 

{5 -14} 
-0,46 0,649 

     

EQ-5D-3L 
0,18 (0,19) 

{0,037 – 0,639} 

0,36 (0,26) 

{0,037 – 0,675} 
-1,55 0,121 

EQ-5D-3L VAS 
63,3 (9,19) 

{49 – 78} 

60,7 (8,88) 

{49 – 79} 
-0,79 0,428 

     

PUKİ 
8,84 (5,35) 

{2 – 18} 

8,88 (4,84) 

{2 – 19} 
-0,45 0,650 

     

Not. Sayısal değişkenlerin merkezi eğilim ve dağılım ölçütleri, x̄ (Standard Sapma) ya da median (25. – 

75. Yüzdelik), ayrıca {minimum değer – maksimum değer} şeklinde gösterilmiştir. İstatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilen p değerleri kalın yazı karakteri ile sunulmuştur. 

Kısaltmalar. KR: Kardiyak rehabilitasyon VOTEE: video oyun tabanlı egzersiz eğitimi, z: Mann-

Whitney U testi z değeri, HAD: Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği 
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4.2. İki grup Arasında Müdahale Öncesi ve Sonrası Değişimleri Karşılaştırılması 

Tablo 4.2’ de müdahale öncesi ve sonrası solunum fonksiyonu ve solunum kas 

kuvveti değişimi yönünden farklılıklar özetlenmektedir. Her iki grupta müdahale sonrası 

solunum fonksiyonları ve solunum kas kuvvetinde artış gözlendi (p<0.05). Etki 

büyüklüğü yönünden KR grubu MEP değerinde orta etki büyüklüğünde iyileşme 

gösterirken, diğer tüm parametrelerde her iki grup da büyük etki büyüklüğünde değişim 

belirlendi.  

 

Tablo 4.2.1. Gruplarının solunum fonksiyonu ve solunum kas kuvveti değişkenlerinin 

değişimlerinin karşılaştırılması 

Değişken  Değişim (SD) t p 
Etki Büyüklüğü 

Cohen’s d Seviye 

      

FVC1, KR -4.81 (3.85) -5.0 <.001 -1.2 Büyük 

FVC1, KR+VOTEE -5.44 (2.71) -8.03 <.001 -2.0 Büyük 

      

FEV1, KR -3.63 (4.30) -3.37 0.004 -0.8 Büyük 

FEV1, KR+VOTEE -4.25 (3.0) -5.67 <.001 -1.4 Büyük 

      

FEV1/FVC, KR -3.56 (2.34) -3.37 0.004 -0.8 Büyük 

FEV1/FVC, KR+VOTEE -3.88 (1.93) -8.04 <.001 -2.0 Büyük 

      

PEF, KR -2.75 (1.73) -6.35 <.001 -1.6 Büyük 

PEF, KR+VOTEE -5.44 (3.29) -6.62 <.001 -1.7 Büyük 

      

MIP, cmH2O, KR -2.13 (1.31) -6.49 <.001 -1.6 Büyük 

MIP, cmH2O, KR+VOTEE -2.75 (1.29) -8.52 <.001 -2.1 Büyük 

      
MIP, %, KR -2.06 (1.00) -8.27 <.001 -2.1 Büyük 

MIP, %, KR+VOTEE -2.13 (1.54) -5.51 <.001 -1.4 Büyük 

      

MEP, cmH2O, KR -1.31 (2.02) -2.59 0.02 -0.6 Orta 

MEP, cmH2O, KR+VOTEE -1.63 (1.09) -5.98 <.001 -1.5 Büyük 

      

MEP, %, KR -1.19 (0.98) -4.84 <.001 -1.2 Büyük 

MEP, %, KR+VOTEE -1.50 (1.10) -5.48 <.001 -1.4 Büyük 

      

Not. Sayısal değişkenlerin merkezi eğilim ve dağılım ölçütleri, x̄ (Standard Sapma) şeklinde 

gösterilmiştir (p<0,05). İstatistiksel olarak anlamlı belirlenen p değerleri kalın yazı karakteri ile 

gösterilmiştir. 

Kısaltmalar. SD: Standart sapma, t: Student t testi, KR: Kardiyak rehabilitasyon, VOTEE: video oyun 

tabanlı egzersiz eğitimi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde çıkarılan 

hava hacmi, PEF: Zirve ekspiratuar akım hızı 
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Tablo 4.2.2’de KR ve KR+VOTEE gruplarının fiziksel uygunluk, fiziksel aktivite 

düzeyleri ve günlük yaşam aktiviteleri düzeylerinde müdahale sonrası değişiklikler 

gösterilmektedir. Her iki grupta müdahale sonrası sekiz adım kalk- yürü parametresinde 

değişim düzeyleri benzerlik gösterdiği belirlendi (p>0.05). Diğer fiziksel uygunluk 

parametreleri, fiziksel aktivite ve günlük yaşam aktivite düzeyleri açısından her iki grupta 

müdahale sonrası değişim düzeylerinde artış gösterdi (p<0.05). Etki büyüklüğü değerleri 

incelendiğinde; sandalyede otur kalk parametresinde her iki grup orta etki büyüklüğü 

gösterirken, ağırlık kaldırma parametresinde KR grubu büyük, KR+VOTEE grubu orta 

etki büyüklüğü, sandalyede otur-uzan parametresinde her iki grup büyük etki büyüklüğü, 

sırt kaşıma parametresinde KR grubu büyük, KR+VOTEE grubu orta etki büyüklüğü, 2 

dakika yürüme parametresinde ise her iki grup büyük etki büyüklüğü göstermektedir. 

Fiziksel uygunluk düzeyi açısından etki büyüklükleri incelendiğinde KR grubunun zayıf, 

KR+VOTEE grubunda ise büyük etki büyüklüğü göstermektedir. Yaşam kalitesi 

açısından her iki grup da orta etki büyüklüğü göstermektedir.  

 

Tablo 4.2.2. Gruplarının fiziksel uygunluk, fiziksel aktiviteleri ve günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlıkları değişkenlerinin değişiminin karşılaştırılması 

Değişken  Değişim (SD) test p 
Etki Büyüklüğü 

Cohen’s d Seviye 

Senior Fitness Test      
Sandalyede otur-kalk, KR -0.56 (0.81) -2.76* 0.014 -0.17 Orta 

Sandalyede otur-kalk, KR+VOTEE -0.81 (1.11) -2.93* 0.010 -0.7 Orta 

      

Ağırlık kaldırma, KR -1.19 (1.33) -2.75† 0.005 -1.0 Büyük 

Ağırlık kaldırma, KR+VOTEE -0.94 (1.34) -2.45† 0.014 -0.7 Orta 

      

Sekiz adım kalk-yürü, KR 0.31 (0.70) 1.78* 0.096 - - 

Sekiz adım kalk-yürü, KR+VOTEE 0.19 (0.75) 1.00* 0.333 - - 

      

Sandalyede otur-uzan, KR -0.94 (0.93) -4.04* 0.001 -1.0 Büyük 

Sandalyede otur-uzan, KR+VOTEE -0.88 (0.89) -3.96* 0.001 -1.0 Büyük 

      
Sırt kaşıma, KR -0.83 (0.71) -4.69* <.001 -1.2 Büyük 

Sırt kaşıma, KR+VOTEE -1.39 (2.06) -2.71* 0.016 -0.7 Orta 

      

2 dakika yürüme, KR -12.94 (6.96) -7.43 <.001 -1.9 Büyük 

2 dakika yürüme, KR+VOTEE -17.25 (5.99) -11.51 <.001 -2.9 Büyük 

      

IPAQ-SF, KR -1054 (2661) -2.69 0.007 -0.4 Zayıf 

IPAQ-SF, KR+VOTEE -1994 (1112) -3.52 <.001 -1.8 Büyük 

      

KATZ, KR -0.25 (0.45) -2.0* 0.046 -0.6 Orta 

KATZ, KR+VOTEE -0.24 (0.44) -2.0* 0.046 -0.5 Orta 
      

Not. İstatistiksel olarak anlamlı belirlenen p değerleri kalın yazı karakteri ile gösterilmiştir (p<0,05). 

* Paired samples t testi, † Wilcoxon Signed Ranks Test. 
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Kısaltmalar. SD: Standart sapma, KR: Kardiyak rehabilitasyon,  VOTEE: video oyun tabanlı egzersiz 

eğitimi, IPAQ-SF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form 

 

Tablo 4.2.3’de Kardiyak Rehabilitasyon (KR) ve Video Oyun Tabanlı Egzersiz 

Eğitimi (KR+VOTEE) gruplarının depresyon ve anksiyete semptomlar, ağrı durumları 

ile uyku ve yaşam kalitesi parametrelerindeki değişimler karşılaştırılmıştır. Her iki grupta 

müdahale sonrası depresyon-anksiyete, uyku ve yaşam kalitesi parametrelerinde iyileşme 

gözlemlenmiştir (p<0,05). Tüm parametrelerde hem KR hem de KR+VOTEE 

eğitimlerinin büyük etki büyüklüğüne sahip olduğu saptanmıştır.   

 

 

Tablo 4.2.3 Gruplarının depresyon, anksiyete, uyku ve yaşam kaliteleri değişimlerinin 

karşılaştırılması 

Değişken  Değişim (SD) z p 
Etki büyüklüğü 

Cohen’s d Seviye 

      
HAD-Depresyon, KR 2.88 (2.19) -3.31 0.001 1.3 Büyük 

HAD-Depresyon, KR+VOTEE 3.12 (1.87) -3.54 <.001 1.7 Büyük 

      

HAD-Anksiyete, KR 4.94 (2.29) -3.55 <.001 2.2 Büyük 

HAD-Anksiyete, KR+VOTEE 4.29 (2.26) -3.63 <.001 1.9 Büyük 

      

EQ-5D-3L, KR -0.71 (0.19) -3.53 <.001 -3.6 Büyük 

EQ-5D-3L, KR+VOTEE -0.37 (0.26) -3.64 <.001 -1.4 Büyük 

      

EQ-5D-3L, VAS, KR -23 (7.85) -3.52 <.001 -2.9 Büyük 

EQ-5D-3L, VAS, KR+VOTEE -23.2 (11.2) -3.62 <.001 -2.1 Büyük 

      

PUKI, KR -1.50 (1.46) -2.83 0.005 -1.0 Büyük 

PUKI, KR+VOTEE -2.75 (2.24) -3.08 0.002 -1.2 Büyük 

      

Not. İstatistiksel olarak anlamlı belirlenen p değerleri kalın yazı karakteri ile gösterilmiştir (p<0,05). 

Kısaltmalar. SD: Standart sapma, z: Wilcoxon signed sıralı testi z değeri, KR: Kardiyak rehabilitasyon 

programı, VOTEE: video oyun tabanlı egzersiz eğitimi, HAD: Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği, 

PUKİ: Pittsburg uyku kalitesi indeksi. 
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4.3.Katılımcıların Müdahale Sonrası Gruplar Arası Karşılaştırılması  

Tablo 4.3.1, uygulama sonrası solunum fonksiyonu ve kas kuvveti ölçümlerini 

detaylandırmakta olup, solunum fonksiyonları karşılaştırıldığında gruplar arasında fark 

bulunmadı (p>0.05). İnspiratuar kas kuvveti ve inspiratuar kas kuvvetinin yüzdelik değer 

değişimleri yönünden gruplar karşılaştırıldığında; KR+VOTEE grubunun daha yüksek 

olduğu saptandı (p<0.05). Ekspiratuar kas kuvveti ve yüzdelik değişimleri 

karşılaştırıldığında gruplar arasında fark gözlenmedi (p>0.05).  

 

Tablo 4.3.1 Katılımcıların müdahale sonrası solunum fonksiyonu ve solunum kas kuvveti 

değişkenlerinin karşılaştırılması  

Değişken  

KR 

(n = 16) 

x̄ (SD) 

KR+VOTEE 

(n = 17) 

x̄ (SD) 
t p 

     

FVC, % 92.63 (12.13) 88.69 (9.26) 1,03 0,310 

FEV1, % 93.63 (10.78) 92.06 (8.86) 0,45 0,657 

FEV1/FVC 111.44 (5.20) 111.63 (8.11) -0,08 0,938 

PEF, % 63.25 (13.75) 65.25 (13.46) -0,42 0,681 

MIP, cmH2O 86.13 (10.91) 97.06 (11.41) -2,77 0,009 
MIP, % 102.38 (11.69) 112.87 (10.81) -2,64 0,013 

MEP, cmH2O 105.63 (10.55) 109.13 (10.23) -0,95 0,348 

MEP, % 94.88 (9.28) 95.44 (7.58) -0,19 0,852 

     

Not. İstatistiksel olarak anlamlı belirlenen p değerleri kalın yazı karakteri ile gösterilmiştir (p<0,05). 

Kısaltmalar. SD: Standart sapma, t: Student t testi, KR: Kardiyak rehabilitasyon, VOTEE: video oyun 

tabanlı egzersiz eğitimi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde çıkarılan 

hava hacmi, PEF: Zirve ekspiratuar akım hızı 

 

Tablo 4.3.2, iki grup arasında müdahale sonrası fiziksel uygunluk, fiziksel aktivite düzeyi 

ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık düzeylerini karşılaştırmaktadır. Müdahale 

sonrası grupların fiziksel uygunluk düzeyinin alt parametreleri değişim yönünden 

karşılaştırıldığında gruplar arasında fark bulunmadı (p>0.05). Grupların müdahale 

sonrası fiziksel aktivite düzeyi ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık düzeyleri 

değişim yönünden karşılaştırıldığında grupların benzer olduğu belirlendi (p>0.05). 
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Tablo 4.3.2. Katılımcıların müdahale sonrası fiziksel uygunluk, fiziksel aktiviteleri ve 

günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık düzeylerinin karşılaştırılması 

Değişken  
KR 

(n = 16) 
KR+VOTEE 

(n = 17) 
test p 

Senior Fitness Test     

Sandalyede otur-kalk(30sn/kalkış) 9.88 (2.53) 11 (2.53) -1,26 0,218 

Kol bükme (30sn/adet) 11.19 (3.56) 12.63 (3.65) -1.26† 0.210 

Sekiz adım kalk-yürü(sn) 6.50 (2.22) 6.06 (1.44) 0.66* 0.513 

Sandalyede otur-uzan(cm) -0.94 (3.55) -1.12 (3.83) 0.14* 0.887 

Sırt kaşıma(cm) -0.49 (4.74) -0.92 (5.73) 0.76* 0.456 

2 dakika adım testi (2dak/adımsay) 90.63 (17.16) 98.38 (16.99) -1.28* 0.209 
     

IPAQ-SF 8378.81(5891.28) 9592.88(7002.30) 0.32† 0.749 

KATZ 5.81 (0.40) 5.88 (0.33) -0.55† 0.582 

     

Not. Sayısal değişkenlerin merkezi eğilim ve dağılım ölçütleri, x̄ (Standard Sapma) ya da median (25.75. 

Yüzdelik) şeklinde gösterilmiştir (p<0,05). 

* Student t testi, † Mann-Whitney U testi z değeri 

Kısaltmalar. KR: Kardiyak rehabilitasyon, VOTEE: video oyun tabanlı egzersiz eğitimi, IPAQ-SF: 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form      

 

 

Tablo 4.3.3’de müdahale sonrası grupların depresyon ve anksiyete semptomları, yaşam 

kalitesi ve uyku kalitesi düzeylerini karşılaştırmaktadır. Her iki gruba verilen 

rehabilitasyon programı sonrası hastane anksiyete ve depresyon düzeylerinde gruplar 

arasında fark gözlenmedi (p>0.05). Grupların sağlıkla ilişkili yaşam kaliteleri 

karşılaştırıldığında; KR+VOTEE grubunun değerlerinin daha iyi olduğu saptandı 

(p<0.05). Fakat VAS değerleri bakımından gruplar arasında fark bulunmadı (p>0.05).  

Grupların uyku kaliteleri karşılaştırıldığında iki farklı rehabilitasyon programı sonrasında 

grupların uyku kalitesi düzeylerinin benzer olduğu belirlendi (p>0.05). 
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Tablo 4.3.3. Katılımcıların müdahale sonrası depresyon, anksiyete, yaşam kalitesi ve 

uyku kalitesi ile ilişkili değişkenlerinin karşılaştırılması 

Değişken  
KR 

(n = 16) 
KR+VOTEE 

(n = 17) 
z p 

     

HAD-Depresyon 5.81 (2.23) 5.71 (1.65) -0.37 0.971 

HAD-Anksiyete  4.88 (2.45) 4.88 (2.21) -0.16 0.869 

     

EQ-5D-3L 0.88 (0.00) 0.73 (0.00) -5.66 <0.001 

EQ-5D-3L VAS 86.31 (6.35) 83.94 (6.76) -1.25 0.212 

     

PUKİ 9.94 (5.39) 11.63 (5.41) -0.99 0.325 

     

Not. Sayısal değişkenlerin merkezi eğilim ve dağılım ölçütleri, x̄ (Standard Sapma) ya da median (25. – 
75. Yüzdelik) şeklinde gösterilmiştir. İstatistiksel olarak anlamlı belirlenen p değerleri kalın yazı 

karakteri ile gösterilmiştir (p<0,05). 

Kısaltmalar. KR: Kardiyak rehabilitasyon, VOTEE: video oyun tabanlı egzersiz eğitimi, z: Mann-

Whitney U testi z değeri, HAD: Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği,   
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

5.1. Tartışma 

Bu araştırmada, KR’ye VOTEE entegrasyonunun solunum fonksiyonu, solunum 

kas gücü, fiziksel değişkenler, depresyon-anksiyete, yaşam ve uyku kalitesi üzerindeki 

etkileri incelenmiştir. Analizler her iki uygulamanın da solunum kas kuvveti, solunum 

fonksiyonu, fiziksel uygunluk düzeyi çeviklik ve dinamik dengeyi değerlendiren 

parametre hariç tüm parametrelerde, fiziksel aktivite düzeyi, duygu durumu, yaşam 

kalitesi, bağımsızlık düzeylerinde iyileşme sağlandı. İnspiratuar kas kuvveti ve yüzdelik 

değişiminde, yaşam kalitesinin artırılmasında kardiyak rehabilitasyon progragramı ile 

birlikte uygulanan VOTEE daha etkili olduğu belirlendi 

Açık koroner arter by-pass greft operasyonu sonrası sık görülen semptomlar 

arasında yorgunluk, ağrı, dispne, uyku ile ilgili olumsuz değişiklikler ve solunum 

fonksiyonlarında azalmalardan bahsedilmektedir. KABG sonrası görülen semptomların 

sadece fizyolojik değil, psikolojik iyilik halini de azalttığı belirtilmektedir. Preoperatif 

dönemi de içine alan  kapsamlı bir kardiyak rehabilitasyon  programının egzersiz 

kapasitesi, yaşam kalitesi, endotel fonksiyonu, koroner damarlar ve pıhtılaşma  üzerinde 

olumlu etkileri mevcuttur (118). Güncel bir derleme çalışmasında, evde uygulanan 

kardiyak rehabilitasyon programları da dahil olmak üzere, kardiyak cerrahi sonrası 

uygulanan tüm rehabilitasyon programlarının, yetişkin kardiyak hastalarda uzun 

dönemde klinik sonuçları iyileştirdiği rapor edilmiştir (119). Literatür incelendiğinde 

KABG sonrası Faz I kapsamında uygulanan teknoloji tabanlı yeni kardiyak rehabilitasyon 

yaklaşımlarının  karşılaştırıldığı az sayıda çalışmaya rastlanmıştır (99,120,121).  

Sanal gerçeklik uygulamalarının postoperatif kardiyak cerrahi hastalarında 

uygulanabilirliği olduğu ve özellikle rutin kardiyak rehabilitasyon protokolüne ek olarak 

uygulandığında rehabilitasyon sonuçlarının daha iyi olduğu vurgulanmıştır (121). 2016 

yılında yapılan ‘Mevcut Aktif Video Oyunlarının Kardiyak Rehabilitasyona Uygulanma 

Potansiyeli’ isimli  sistematik derleme raporunda;  koroner arter  hastalarında kardiyak 

rehabilitasyon programlarının genellikle  motor fonksiyonu geliştirmeye yönelik egzersiz 

yaklaşımlarını içerdiği, ancak kardiyak rehabilitasyon programları içine aktif video 

oyunlarını ekleyen hiçbir çalışma bulunmadığı bildirilmiştir (94).   

        García-Bravo ve arkadaşları KABG cerrahisi geçiren hastalarda kardiyak 

rehabilitasyon programı kapsamında sanal gerçeklik (SG) uygulamasının etkinliğini 

değerlendirmişlerdir. SG’nin hastaların yürüme hızını, yürüme mesafesini, enerji ve 
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fiziksel aktivite düzeyini artırdığını, ağrıyı azalttığını ve motivasyonu   geliştirdiğini rapor 

etmişlerdir  (120). Zübeyir ve arkadaşları ise KABG geçiren 24 hasta üzerinde, sanal 

gerçeklik uygulamasının akut dönem sonuçları üzerine etkisini araştırmışlardır. İlgili 

çalışmada, bir gruba rutin kardiyak rehabilitasyon programı, ikinci gruba ise SG 

yaklaşımını içeren kardiyak rehabilitasyon programı uygulanmıştır. SG grubunda, 

hastaların bir ormanda hafif tempoda yürüyüş yaptıklarının canlandırıldığı sanal ortamda 

30 dakika süreyle SG egzersizi yapılmıştır. SG egzersizleri, hasta yoğun bakımdan 

servise çıktıktan sonra başlayıp, beş gün süre ile sürdürülmüştür.  Her iki  rehabilitasyon 

grubunda  semptomlar ve değerlendirilen sonuçlar yönünden gelişmeler olduğu 

gösterilmiştir (99). Peris ve arkadaşları, derleme çalışmalarında rutin kardiyak 

rehabilitasyon yaklaşımı ile teknoloji temelli oyun içerikli kardiyak rehabilitasyonun 

etkinliğini değerlendirmişlerdir. Derlemenin sonucunda; kullanılan teknolojik ekipman, 

koroner arter hastalığının evresi ve eğitim yoğunluğu gibi parametrelerdeki farklılıkların 

bu çalışmalardan elde edilen sonuçlar arasındaki heterojenlikten sorumlu olduğunu rapor 

edilmiştir (122).  

Genel anlamda sonuçlarımız, kardiyak rehabilitasyonun etkinliği konusunda 

literatürü destekler niteliktedir (123).  

 

5.1.1. Solunum Fonksiyonu 

Solunum kas kuvveti azalması, kardiyovasküler hastalık gelişimi için bağımsız bir 

risk faktörü olarak kabul edilmektedir (124). KABG operasyonu sonrası, anestezi, cerrahi 

insizyon ve ağrının olumsuz etkileri ile ilişkilendirilen solunum fonksiyon kayıpları 

olduğu bilinmektedir (125).  

El-Sobkey ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 40 hastanın solunum 

fonksiyonlarını (VC, FVC, FEV1, FEV1/FVC, MVV), ameliyattan 2 gün önce ve 

ameliyattan 7-10 gün sonra değerlendirmişlerdir. Cerrahiden önce hastaların solunum 

fonksiyonları normal değerlerinin altında bulunurken, sonrasında ise hem kapak hem de 

KABG ameliyatı geçiren hastalarda ameliyat tipinden bağımsız olarak tüm solunum 

fonksiyon parametrelerinin daha fazla kötüleştiği ve pulmoner komplikasyonların 

meydana geldiği bildirilmiştir (126).  

Cacau ve arkadaşları; KABG sonrası hastaların ağrı endişesi ile  kifotik  postür 

geliştirdiklerini ve dolayısıyla SG aracılığıyla uygulanan  egzersiz müdahalelerinin  

gergin kasların gevşeyerek hem postürü düzelttiğine hem de  göğüs  ekspansiyonunu  

iyileştirdiğine dikkat çekmişlerdir (127). Önceki çalışmalarda genellikle KABG sonrası 



 

48 

akut dönemde yer alan hastalar değerlendirilmiştir. Araştırmamızda ise iki farklı kardiyak 

rehabilitasyon yaklaşımının uzun dönemdeki etkileri de incelenmiştir. Bizim 

çalışmamızda video oyun temelli egzersiz eğitiminin ve kardiyo pulmoner rehabilitasyon 

programının solunum fonksiyonunu artırmada benzer katkı sağladığı belirlendi. Bu 

yönüyle çalışmamız Cacau ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma ile farklılık 

göstermektedir. Ancak KR-VOTEE grubunda müdahale sonrası inspiratuar kas 

kuvvetindeki daha belirgin artış göstermiştir. Lima ve arkadaşlarının çalışmasında KABG 

geçiren hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının ardından MIP değerinin arttığı 

gösterilmiştir. Solunum egzersizlerinin video oyun tabanlı egzersiz yaklaşımı ile 

uygulanması hastalar tarafından keyifli bir deneyim olarak nitelendirilmiştir. Bu 

yaklaşımın inspiratuar kas kuvvetine de katkı sağladığı fikrine varılmıştır (125).   

  Farklı çalışmalarda geleneksel preoperatif solunum egzersizlerinin (derin 

solunum, etkin öksürme, insentif spirometri kullanımı, üzerine) etkisi araştırılmıştır. 

Egzersizlerin atelektezinin azaltılmasında etkin olduğunu rapor etmişlerdir (128,129) 

Urell ve arkadaşları KABG geçiren hastaların solunum fonksiyonlarını ameliyattan önce 

ve sonrasında değerlendirmiştir. Preoperatif durumda, hastaların akciğer hacimleri 

prediktif değerlere uygun veya hemen altında iken, KABG sonrası ikinci postoperatif 

günde, akciğer fonksiyonunda yaklaşık %50'lik bir azalma gözlenmiş ve akciğer 

hacimleri prediktif değerlerin %40'ından daha az bulunmuştur (130). Ayrıca, aynı 

araştırma grubunun başka bir çalışmasında, KABG geçiren 36 hastayı dahil ederek, 

ameliyat öncesinde ve sonraki iki aylık süreçte solunum kas gücünü değerlendirmişlerdir. 

Çalışmanın sonuçları, solunum kas kuvvetinin KABG öncesi ve iki ay sonrasında 

bozulmadığını göstermiştir (131). Ancak, bizim çalışmamızda üçüncü ay sonunda yapılan 

değerlendirmelerde, MIP ve MEP değerlerinde çalışma grubumuzda artış gözlemlenmiş, 

uygulanan farklı fizyoterapi yöntemlerinin etkinliği ve başarısı kanıtlanmıştır.  

Bu bulgular, KABG'nin büyük ve zorlu bir operasyon olması, sternotomi ve 

cerrahiye bağlı ağrı, hastaların psikolojik durumlarının (korku ve endişe gibi) ve erken 

postoperatif dönemde yapılan ölçümlerin, solunum fonksiyonlarında beklenen azalmayı 

etkileyen faktörler olduğunu desteklemektedir. Çalışmamızın KABG sonrası geç 

dönemde, yani üçüncü ayda yapılan değerlendirmelerle literatüre önemli bir katkı 

sağladığını düşünmekteyiz. Bu sonuçlar postoperatif kardiyak rehabilitasyon sürecinde 

solunum fonksiyonlarının değerlendirilmesi ve gerektiğinde uygun müdahalelerin 

olabildiğince erken planlamasının yararlı olabileceğine dair fikir vermektedir. 
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Yapılan bu çalışmalarda hastalara olağan ek bir bakım ve rehabilitasyon 

yönteminin kullanılmaması, KABG’nın büyük bir operasyon olması, sternotomi ve 

cerrahiye bağlı ağrı, hastaların korku ve endişe içeren psikolojik durumları, operasyon 

sonrası yapılan ölçümlerin çok erken dönemde yapılmış olmasının solunum 

fonksiyonlarında azalma ile sonuçlanacağı beklenen bir durumdur. Çalışmamızda KABG 

sonrası geç dönem 3. Ayda yaptığımız değerlendirmeler ile literatüre katkı sağladığımızı 

düşünmekteyiz. 

İki ayrı rehabilitasyon yaklaşımı KR+VOTEE grubunun, standart KR grubuna 

kıyasla anlamlı derecede daha iyi solunum fonksiyonu ve kas kuvveti gelişimi 

gösterdiğini ortaya koymuştur. Özellikle, FVC ve FEV1 gibi temel solunum 

parametrelerinde belirgin iyileşmeler dikkat çekicidir. Bu bulgular, video oyun tabanlı 

egzersizlerin, solunum sağlığı üzerinde önemli iyileştirici etkiler sağlayabileceğini 

göstermektedir. 

Solunum egzersizlerine video oyun tabanlı egzersiz şekillerinden birisi olan 

‘Breathing Labs Breathing Games Oyunları’ nın eklenmesi ile hastaların her oyunda 

zamanında ve hedefe yönelik bir şekilde nefes almaları interaktif bir ortam sağlayarak, 

egzersizleri yoğun, etkili ve eğlenceli bir hale getirmiştir. Uyguladığımız video oyun 

tabanlı solunum egzersizlerinin; imgeleme, sözlü teşvik ve görsel geri bildirim gibi 

unsurlarla etkinliğini artırdığını düşünmekteyiz. Karmaşık ve pahalı olmayan, aynı 

zamanda taşınabilir olan ‘Breathing Labs Breathing Games’ egzersizlerinin, KABG 

cerrahisi sonrası kardiyak rehabilitasyon programına yenilikçi bir alternatif yaklaşım 

olarak eklenmesinin hastaların solunum fonksiyonlarının geliştirilmesine katkı 

sağlayacağı görüşündeyiz. 

 

5.1.2. Fiziksel Uygunluk 

İskemik kalp hastalığı tanısı ile izlenen bireyler üzerinde video tabanlı oyun 

sistemlerinin etkilerinin değerlendirildiği az sayıda araştırma olduğuna dikkat 

çekilmektedir. Video tabanlı oyun yaklaşımlarının kardiyak rehabilitasyon programları 

içerisinde yer aldığında, fonksiyonel kapasite, hasta motivasyonu ve KR programlarına 

bağlılığı artırabileceği gösterilmiştir  (120). Bununla birlikte,  literatürde KR alanında 

video oyun tabanlı egzersiz yaklaşımını konu alan çalışmalar arasında büyük bir 

heterojenlik olduğuna vurgu yapılmıştır.  KR alanında, VOTE’NİN toplam seans sayısı, 

izlenecek protokol ve kullanılacak teknoloji konusunda bir fikir birliğine 

rastlanmamaktadır (García-Bravo ve ark., 2021). 
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Bu bilgilerle VR ve video oyunlarının kullanımının potansiyel faydasına rağmen, 

ideal müdahale protokolünün yanı sıra, kardiyak rehabilitasyon  programlarında VR ve 

video oyunlarının kısa ve orta vadeli etkinliğinin belirlenmesine ihtiyaç vardır  (132). 

Song ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, bisiklet ergometresi yerine Xbox 

Kinect kullanarak egzersiz yapan kronik inme hastalarında yürüme hızı ve Zamanlı Kalk 

ve Yürü  test sürelerinde daha fazla iyileşme bulunmuştur (133) Benzer şekilde, Ilg ve 

arkadaşlarının çalışması ticari Kinect tabanlı oyunlarla yapılan müdahalenin, ilerleyici 

dejeneratif ataksisi olan çocuklarda dinamik yürüyüş indeksi skorlarında önemli ölçüde 

iyileşme sağladığını göstermiştir (134) 

Çalışma programımız, hasta servise alındığı günden itibaren başlamış, 

postoperatif dönemde üç ay süre ile devam etmiştir. Kardiyak rehabilitasyon programına 

ek olarak, video oyun tabanlı egzersizler kullanılarak solunum rehabilitasyonu 

uygulanmıştır. VOTEE grubunda hastane içi ve taburculuk sonrası kardiyak 

rehabilitasyon programında, hastanın tercihlerine öncelik verilerek çeşitli video oyun 

seçeneklerinden uygun olan kullanılmıştır. VOTEE rehabilitasyon yaklaşımında, 

hastanın toleransı dikkate alınarak oyun zorluk seviyesi aşamalı olarak artırılmıştır. 

Hastaya özel VOTEE yaklaşımı uygulamasının, programa uyum ve bağlılığı artırmak 

yoluyla fiziksel uygunluk açısından gelişime katkı sağladığı düşünülmüştür. VOTEE 

grubu, fiziksel uygunluğun sandalyede otur-kalk ve iki dakikalık yürüme testlerinde 

kontrol grubuna kıyasla daha belirgin gelişmeler göstermiştir. Bu farklılıkta, VOTEE 

grubunda daha iyi egzersiz uyumu ile bağlılık ve fizyoterapist gözetiminin rolü olduğu 

zannedilmektedir.  

Aktif video oyunu oynama sürecindeki enerji tüketimi, orta yoğunluktaki 

yürüyüşle eş değer olduğu belirtilmiştir (135). Enerji tüketimiyle aktif video oyunları 

arasında güçlü bir ilişki bulunmakta olup, katılan bireylerin çoğunluğunun ACSM 

tarafından önerilen orta yoğunluktaki fiziksel aktivite seviyesine ulaştığı gözlenmiştir 

(136) 

Steinmetz ve arkadaşları ise KABG cerrahisi planlanan hastalarda egzersiz içerikli 

rehabilitasyon programı uygulamışlardır. Etkinliğini değerlendirmek amacı 171 hastayı 

dahil ettikleri çalışmada, ameliyat öncesi ve sonrasında fonksiyonel kapasite, egzersiz 

kapasitesi ve yaşam kalitesini değerlendirmişlerdir. Hastaları randomize bir şekilde 2 

gruba ayırmışlardır. Kontrol grubuna olağan bakım, çalışma grubuna ise ek olarak 

aerobik egzersiz uygulanmış; değerlendirmeler başlangıçta (2,5-3 hafta önce), 

ameliyattan 1 gün önce, KR’un başlangıcında (7-10 gün sonra) ve sonunda (3 hafta sonra) 
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olmak üzere 4 kez yapılmıştır. Steinmetz ve arkadaşlarının çalışmasında ameliyat öncesi 

ile sonrasındaki 7. ve 10. Günde yapılan 6 DYT mesafesi ölçümleri arasında müdahale 

grubunda klinik olarak anlamlı artış gözlemlenirken, kontrol grubunda ise anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (137). VOTEE grubunda, 6 DYT yürüme mesafesi ile iki dakikalık 

yürüme testi sonuçlarında gözlenen daha büyük artışlar literatürdeki çalışmaları 

desteklemektedir. Kardiyak rehabilitasyon alanında çalışan fizyoterapistlerin, egzersiz 

eğitimleri yaklaşımlarına sanal gerçeklik, video oyun tabanlı egzersiz müdahaleleri gibi 

alternatifleri de eklemelerinin yararlı olacağı görüşündeyiz. Sonuçlarımıza dayanarak, 

egzersiz eğitim programı belirlenirken, hasta ilgisi, tercihleri, yetenekleri ve koşullarının 

rehabilitasyon başarısını artırabileceği düşünülmektedir. 

 

5.1.3. Anksiyete ve Depresyon 

Kalp cerrahisinden sonra depresyon görülme sıklığının %15 ile %47 arasında 

değişmektedir. Jupe ve arkadaşları kalp hastalarında, depresyon ve anksiyetenin yaygın 

olduğunu, aynı zamanda prognozu kötüleştirdiğini vurgulamışlardır  (138). Koroner arter 

bypass greft cerrahisi geçiren hastalarda, cerrahi öncesi anksiyete ve depresyon 

belirtilerinin ortaya çıkabileceği, cerrahiden iki hafta kadar sonra maksimum düzeye 

ulaşacağı ve taburculuk sonrası dört aya kadar devam edebileceği bildirilmektedir. 

Preoperatif depresyon veya depresyon riski altında olan hastaların da postoperatif 

depresyon için yüksek risk taşıdığı gösterilmiştir (139). Son yayınlarda, kardiyak 

rehabilitasyon programına alınması planlanan hastaların, preoperatif değerlendirme 

sürecinde depresyon taramasının rutin hale getirilmesi   önerilmektedir (140).  

Klompstra ve arkadaşları yaptıkları derlemede, SG'nin fiziksel eğitimin yanı sıra 

psikolojik alandaki semptomların (depresyon) azaltılmasına ve sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesinin artırılmasına olanak tanıdığını bildirmişlerdir. Kardiyak rehabilitasyon 

programlarına katılma konusunda direnç gösteren hastalar için sanal gerçeklik 

uygulamalarının bir seçenek olabileceği belirtilmiştir. Aynı zamanda sanal gerçeklik 

uygulamalarının hastalar ve aile üyelerinin daha fazla sosyalleşmesine olanak sağlaması, 

daha eğlenceli ve motive edici bir tedavi yaklaşımı olması avantajları vardır (141).  

Çalışmalar, KVH' nin anksiyete ve depresyon riskini artırdığını ve anksiyete ve 

depresyonun da KVH semptomlarını ve ilerlemesini şiddetlendirdiğini ortaya koymuştur 

(142). Bu nedenle, KVH'li hastaların ruh halini derhal iyileştirmek çok önemlidir.  

Farklı çalışmalarda kardiyak rehabilitasyona alınan hastalarda video tabanlı 

egzersiz yaklaşımlarının psikolojik sağlık üzerinde olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir. 
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(143–145). Chen ve arkadaşlarının çalışmasında, sanal gerçeklik uygulamalarında sanal 

ortamlarla etkileşime girilmesinin, hastaların dikkatini başka yöne çekerek anksiyete ve 

depresyon semptomlarını hafifletebildiği gösterilmiştir (146). Yeni bir sistematik 

derlemede, sanal gerçeklik tabanlı kardiyak rehabilitasyon uygulamalarının rutin 

kardiyak rehabilitasyona göre anksiyete ve depresyonun azaltılmasında daha etkili olduğu 

vurgulanmıştır (146,147).  

Araştırmamızda, rutin kardiyak rehabilitasyon programı ve rutin kardiyak 

rehabilitasyona eklenen video oyun tabanlı egzersiz eğitimi (KR+VOTEE) programı 

depresyon ve anksiyete semptomlarının azaltılmasında benzer etki göstermiştir. Kardiyak 

rehabilitasyon programlarının psikolojik iyilik halinin artırılması, depresyon ve anksiyete 

semptomlarının giderilmesi ile ilgili olumlu etkileri gösterilmiştir (Y. Chen ve ark., 

2022). 

Bu bilgilere dayanarak sonuçlarımız şaşırtıcı değildir. Ancak önceki 

çalışmalardan farklı olarak; VOTEE’nin anksiyete ve depresyon semptomları üzerine 

rutin kardiyak rehabilitasyona üstünlüğü gözlenmemiştir. Bununla beraber fizyoterapist 

gözetiminde uygulanan video oyun tabanlı egzersiz eğitimi esnasında hastaların keyif 

aldıkları ve daha motive oldukları gözlenmiştir.  Anksiyete ve depresyon ile ilgili 

sonuçlarımızı göz önüne alarak; kardiyak rehabilitasyonu yürüten fizyoterapistlerin 

hastaların psikolojik iyilik halini artırabilecek egzersiz yaklaşımlarına da yer vermeleri 

yararlı olacaktır. KABG geçiren, anksiyete ve depresyon semptomları olan hastalarda 

video oyun tabanlı egzersiz yaklaşımlarının psikolojik iyilik hali üzerine etkilerini 

değerlendiren çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 

 

5.1.4. Fiziksel Aktivite ve Günlük Yaşam Aktiviteleri Düzeyi 

Video Oyun Tabanlı Egzersiz Eğitimi, farklı yaş gruplarında, değişik amaçlarla 

kullanılmaktadır. VOTEE’nin hareketsiz yaşam tarzının önlenmesinde iyi bir alternatif 

egzersiz yaklaşımı olabileceği gösterilmektedir (88). 

Özellikle genç bireylerde video oyun tabanlı egzersiz eğitiminin, egzersiz 

motivasyonu artırdığı, oyun tarzında olması nedeniyle egzersiz eğitimine katılım oranını 

yükselttiği, fiziksel aktiviteden keyif almayı öğrettiği bildirilmektedir. Ayrıca, 

VOTEE’nin görsel geri bildirim sağlaması, denge gelişimine katkıda bulunması, ev 

ortamında uygulanabilmesi, rutin egzersizlere kıyasla daha iyi egzersiz uyumu sağlaması  

gibi avantajlarından bahsedilmektedir (148,149). SG ile müdahale uygulaması sırasında 
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hastaların dren varlığında bile daha serbest, spontan, güvenlik ve memnuniyet göstererek 

hareket edebildiği dahil gözlenebilmektedir (150). 

Araştırmamızda, her iki kardiyak rehabilitasyon yaklaşımı IPAQ ile ölçülen 

fiziksel aktivite düzeyini artırmıştır. Ancak, etki büyüklüğü yönünden 

değerlendirildiğinde; VOTEE daha büyük bir etki ile belirgin düzeyde fiziksel aktivite 

düzeyi arttırmıştır. Bu sonucun literatürde video tabanlı oyun egzersizleri ile ilgili 

tanımlanan avantajlardan kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Koroner arter bypass greft operasyonu sonrası, hastaların fiziksel 

fonksiyonlarındaki kayıpların sonucu olarak rutin günlük yaşam aktivitelerine 

dönmelerinin gecikebileceği gösterilmiştir. (151) Araştırmamızda rutin kardiyak 

rehabilitasyon müdahalesi ve rutin kardiyak rehabilitasyona eklenen VOTEE müdahalesi 

sonrası fiziksel aktivite düzeyinde benzer oranda artışlar gözlenmiştir. Bildiğimiz 

kadarıyla kardiyak rehabilitasyon kapsamında sanal gerçeklik ve VOTEE 

yaklaşımlarının, günlük yaşam aktiviteleri üzerine etkisini karşılaştıran araştırmalara 

rastlanamamıştır. Fizyoterapistlerin, özellikle teknolojik yenilik içeren farklı tedavi 

yaklaşımlarının KABG geçiren hastalarda günlük yaşam aktiviteleri üzerine etkinliğini 

değerlendiren çalışmalar planlamasına ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz. 

 

5.1.5. Yaşam Kalitesi ve PUKİ 

Kardiyopulmoner bypass operasyonunun, hastaların fiziksel işlevleri üzerindeki 

olumsuz etkileri de göz önüne alındığında günlük yaşama dönüş sürelerindeki uzama 

kaçınılmaz olmaktadır (151).  

  Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, fiziksel, sosyal, duygusal, zihinsel ve fonksiyonel 

sağlık dahil olmak üzere birçok boyutu kapsayan subjektif bir kavramdır.  Bypass greft 

cerrahisi geçiren hastalarda uyku kalitesi ve yaşam kalitesi arasında ilişki olduğu rapor 

edilmektedir. KABG sonrası kardiyak rehabilitasyonun amaçları arasında, uyku kalitesi 

ve yaşam kalitesinin artırılması yer almaktadır (Colak et al., 2008; Treat ve Lindquist, 

2007; Rumsfeld et al., 2001). 

Araştırmamızda her iki grup kardiyak rehabilitasyon programı sonrası yaşam 

kalitesi ve uyku kalitesinde benzer gelişmeler göstermiştir.  Grupların sağlıkla ilişkili 

yaşam kaliteleri karşılaştırıldığında; KR+VOTEE grubunun değerlerinin daha iyi olduğu 

saptanmıştır. 
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Blasko-Peris ve arkadaşlarının çalışma sonuçları, sanal gerçeklik temelli kardiyak 

rehabilitasyon programı sonrası, hastaların yaşam kalitesi düzeyinin artırdığını  

belirtmişlerdir (122). 

Koroner arter bypass greft cerrahisinden sonra ilk günlerden itibaren, uyku 

kalitesinin bozulduğu ve hastaların yaklaşık %50'sinin uyku problemi olduğu rapor 

edilmiştir. Uyku bozukluğu, hastanede yatılan dönemde başlamakta ve taburcu olduktan 

sonra 6 ay kadar devam etmektedir (Bakry ve ark., 2022).  

Ghorbani ve arkadaşlarının çalışmasında, KABG sonrası derin solunum 

egzersizlerinin uyku kalitesini artırdığı gösterilmiştir (152). 

Sonuçlarımız, koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalarda farklı 

kardiyak rehabilitasyon yaklaşımlarının uyku ve yaşam kalitesini artırabileceği 

konusunda fikir vermiştir. VOTEE temelli egzersiz yaklaşımlarının KABG hastalarında 

uyku ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini değerlendiren çalışmaların planlamasına ihtiyaç 

olduğu düşünülmektedir. 

 

5.2. Sınırlılıklar 

Bu çalışma, kardiyak rehabilitasyon programlarına video oyun tabanlı 

egzersizlerin entegrasyonu konusunda önemli katkılar sunmasına rağmen, bulguların 

genel kardiyovasküler hastalık popülasyonuna genelleştirilmesini etkileyebilecek birkaç 

metodolojik sınırlamaya sahiptir. Gönüllü katılım yanlılığı potansiyeli bulunmaktadır. 

Çünkü bu tür çalışmalara katılmayı seçen bireylerin video oyunlarına özgü bir ilgiye sahip 

olmaları mümkündür, bu da sonuçları çarpıtabilir. Bireylerin çalışmaya dahil etmeden 

önce teknoloji okuryazarlığı açısından değerlendirilmemiş olması sınırlılıklarımız 

arasındadır. Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş ortalamalarının 55 yıl olması dolayısı 

ile teknoloji temelli yaklaşımlara adaptasyon sağlamada karşılaştığımız güçlükle 

rehabilitasyon programına uyumu azaltmıştır. Ayrıca, çalışmanın çift-kör olmayan 

tasarımı, performans ve değerlendirme yanlılıklarına yol açabilir, sonuçların 

objektifliğini etkileyebilir. Bu faktörler, VR tabanlı müdahalelerin standart kardiyak 

rehabilitasyon protokollerindeki etkinliği ve uygulanabilirliği hakkında yorum yapılırken 

dikkatli olunmasını gerektirir. Son olarak akut dönemde uyguladığımız video oyun 

tabanlı solunum egzersizi olan ‘Breathing Labs Breathing Games’ egzersizlerinin 

hastalarda taburculuk esnasındaki değişimlerini de bu çalışmanın sonuçları arasına 

eklenmesinin çalışmamızdaki sınırlılıklardan birisi olduğunu düşünüyoruz.  
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5.3. Sonuçlar ve Öneriler 

KABG operasyonu geçirmiş hastalarda, kardiyak rehabilitasyon programlarına 

(KR) ek olarak video oyun tabanlı egzersiz eğitiminin pulmoner fonksiyonlar ve fiziksel 

uygunluk üzerindeki etkilerini incelemeyi amaçlamadığımız çalışmamızda sonuç olarak; 

1. Solunum fonksiyonlarına KR programının ve video oyun egzersiz eğitiminin 

benzer etki gösterdiği belirlendi. Uzun dönem süren rehabilitasyon 

programında egzersiz çeşitleri, hasta uyum ve motivasyonunu artırmak 

amacıyla video oyun temelli egzersizlerin programa eklenebileceğini 

düşünüyoruz. 

2. Solunum kas kuvveti açısından inspiratuar kas kuvvetini artırmada VOTEE 

egzersizlerinin daha etkili olduğu bulundu. Özellikle KABG cerrahisi sonrası 

etkilenen inspiratuar kasların kuvvetinin artırılmasında video oyun temelli 

egzersizlerin kullanılması gerektiğini düşünüyoruz. 

3. KR ve KR+VOTEE gruplarının fiziksel uygunlukla ilgili tüm alt 

parametrelerinde iyileşme gözlenirken; çeviklik ve dinamik dengeyi 

değerlendirmek için kullandığımız 8 adım kalk yürü testinde değişiklik 

gözlenmemiştir. Bu sonuca göre, KABG cerrahisi sonrası rehabilitasyon 

programlarında denge ve çevikliği unsurlarını artırmaya yönelik egzersizler 

eklenmesi gerektiğini düşünüyoruz. 

4. Sanal gerçeklik tabanlı tedavi uygulamalarında kullanılan teknolojik destek, 

protokoller ve hasta katılımının sürekliliği açısından daha yüksek metodolojik 

standartlara sahip çalışmaların yapılmasının literatüre katkı sağlayacağı 

düşünmekteyiz. 

5. Egzersize uyum sorunu olan KABG hastalarında video oyun temelli 

yaklaşımların iyi bir alternatif olabileceği düşüncesindeyiz. 

6. Fizyoterapistlerin, özellikle teknolojik yenilik içeren farklı tedavi 

yaklaşımlarının KABG geçiren hastalarda günlük yaşam aktiviteleri üzerine 

etkinliğini değerlendiren çalışmalar planlamasına ihtiyaç olduğu 

düşüncesindeyiz. 

7. Sonuçlarımız, koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalarda farklı 

kardiyak rehabilitasyon yaklaşımlarının uyku ve yaşam kalitesini 

artırabileceği konusunda fikir vermiştir. VOTEE temelli egzersiz 

yaklaşımlarının KABG hastalarında uyku ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini 

değerlendiren çalışmaların planlamasına ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 
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8. Kardiyak rehabilitasyon alanında çalışan fizyoterapistlerin, egzersiz eğitimleri 

yaklaşımlarına sanal gerçeklik, video oyun tabanlı egzersiz müdahaleleri gibi 

alternatifleri de eklemelerinin yararlı olacağı görüşündeyiz. Sonuçlarımıza 

dayanarak, egzersiz eğitim programı belirlenirken, hasta ilgisi, tercihleri, 

yetenekleri ve koşullarının rehabilitasyon başarısını artırabileceği 

düşünülmektedir. 

 

Bu yapılarda ve sonuçlarda düşünülen ve uygulanan tüm bu faktörler, gelecekteki 

çalışmalar için önemli bir temel oluşturacak ve kardiyak rehabilitasyon uygulamalarının 

daha etkili ve kapsayıcı hale gelmesine yardımcı olacaktır. 
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EKLER  

EK-1 Etik Kurul Onay Formu 

 

EK-2: Gönüllüleri Bilgilendirme ve Olur (Rıza) Formu  
 

 

Sevgili katılımcı, 

‘‘Açık Kalp Ameliyatı Sonrası Video Oyun Tabanlı Egzersizlerin Solunum Kas Kuvveti ve 

Fiziksel Uygunluk Üzerine Etkisi’’ adlı çalışmaya katılımınız gönüllülük esasına 

dayanmaktadır. 

 İsminizi yazmak ya da kimliğinizi açığa çıkaracak bir bilgi vermek zorunda 

değilsiniz/araştırmada formda belirtmiş olmanıza rağmen isimleriniz gizli tutulacaktır. 

 İstemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkınız bulunmaktadır. 

 Sizden toplanan veriler korunacak ve araştırma bitiminde arşivlenecek veya imha 

edilecektir. 

 Veri toplama sürecinde/süreçlerinde size rahatsızlık verebilecek herhangi bir soru/talep 

olmayacaktır. Yine de katılımınız sırasında herhangi bir sebepten rahatsızlık hissederseniz 

çalışmadan istediğiniz zamanda ayrılabileceksiniz. Çalışmadan ayrılmanız durumunda sizden 

toplanan veriler çalışmadan çıkarılacak ve imha edilecektir. Gönüllü katılım formunu okumak ve 

değerlendirmek üzere ayırdığınız zaman için teşekkür ederiz. Çalışma hakkında sorularınız olursa 

iletişim bilgilerimiz aşağıdaki gibidir. 

 

Uzm. Fzt. Burcu Bağcı SANKO Üniversitesi  

 

YUKARIDAKİ BİLGİLERİ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE 

SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. BU KOŞULLARDA SÖZ KONUSU 

ARAŞTIRMAYA KENDİ RIZAMLA, HİÇBİR BASKI VE ZORLAMA 

OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDİYORUM. 

 

Gönüllünün Adı, Soyadı, İmzası, Adresi (varsa telefon numarası) 

 

 

Araştırmayı yapan sorumlu araştırmacının Adı, Soyadı, İmzası 

Öğr. Gör. Burcu Bağcı 
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EK-3: Hasta Değerlendirme Formu  

 
Açık Kalp Ameliyatı Sonrası Video Oyun Tabanlı Egzersizlerin Solunum Kas Kuvveti ve 

Fiziksel Uygunluk Üzerine Etkisi 

 

HASTA DEĞERLENDİRME FORMU 

 
                                                                                                                                                                                                                                                                  

İlk Değerlendirme Tarihi:           /          / 20 

                                                                                                                                                                                                                                                     
Son Değerlendirme Tarihi:        /           / 20 

 

Demografik Bilgiler 

Adı Soyadı: 

Cinsiyet: 

Yaş: 

Meslek: 

VKİ: 

 
Tanı  

Hastalık Süresi (Gün /ay/yıl)  

İlaç Öyküsü  

Geçirdiği Operasyonlar  

Gördüğü Tedaviler  

Hikaye  

Pompada kalma süresi 

(ekstrakorporeal dolaşım) 

 Entübasyon 

Süresi 

 Kullanılan 

Greft 

 

Operasyon Tipi İzole bypass Bypass kapak 

Ejeksiyon fraksiyonu   

                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Eğitim Durumu                                                                                                    Medeni Durum 

1.Okur 

Yazar 

Değil 

2. 

İlkokul 

3. 

Ortaokul 

4.lise 5.Üniversite 6.Lisansüstü 1. evli 2.bekar 3. 

diğer 

                

  

Özgeçmiş/ Charlson Komorbidite İndeksi  

Soygeçmiş  

 

Alışkanlıklar Var 

 

Yok Bırakmış(gün/ay/yıl) 

 

Sigara (paket*yıl)    

Alkol(kadeh*hafta)    

Egzersiz(gün*hafta)    
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Hasta protokol no  

Servis oda no  

Hastanın Yoğun bakımda kalış süresi  

Hastanın Serviste Kalış süresi  

Hastanın gördüğü toplam fizyoterapi seans 

sayısı 

 

Hasta veya hasta yakınının iletişim 

bilgileri 

 

 

Anksiyete ve Depresyon Değerlendirmesi 

HAD 

SKOR 

Anksiyete Depresyon 

İlk 
Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 
İlk 
Değerlendirme 

Son 
Değerlendirme 

    

 

Solunum Kas Kuvveti 

Parametreler İlk Değerlendirme Son Değerlendirme 

1.Ölçüm 2. Ölçüm 3. Ölçüm 1.Ölçüm 2. Ölçüm 3. Ölçüm 

MIP       

MEP       

 

Solunum Kas Kuvveti 

Parametreler İlk Değerlendirme Son Değerlendirme 

FVC   

FEV1   

PEF   

%FEV1   

FEF25-75   

 

 

  



 

72 

EK-4: Charlson Komorbidite İndeksi 
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EK-5: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
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EK-6: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 
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EK-7: EQ-5D-3L Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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 EK-8: Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 
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EK-9: Görsel Analog Skala 
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DİSPNE DEĞERLENDİRME 
DİSPNE İlk Değerlendirme  Son Değerlendirme 

İstirahat Aktivite Gece İstirahat Aktivite Gece 

      

 

Pre-operatif Dönem 

 

 
Post-operatif Dönem 
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EK-10. Modifiye Borg Dispne Skalası 

 

 

0 Hiç yok   

0.5 Çok çok hafif   

1 Çok hafif   

2 Hafif   

3 Orta   

4 Biraz Ağır   

5 Ağır   

6   

7 Çok Ağır   

8   

9 Çok çok ağır   

10 Maksimum   
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EK-11: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) 
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EK-12: Senior Fitness Test 
 

1. Sandalyede Otur Kalk Testi  

2. Ağırlık Kaldırma Testi  

3. Sekiz Adım Kalk Yürü Testi  

4. Sandalyede Otur Uzan Testi  

5. Sırt Kaşıma Testi  

6. İki Dakika Adım Testi  
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