Kardiyak Rehabilitasyon
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Kardiyak rehabilitasyon kalp hastaligi olan bireylere
fonksiyonel ve Uretici bir yasam kazandirmak amaciyla
dizenlenen c¢ok yonli bir programdir (1). Son 30 yilda
miyokard infarktiisi (MI) veya koroner arter bypass
cerrahisi gegiren hastalarda fiziksel egitimin erken bas-
lamasi gerektigi fikri yaygin olarak kabul edilmistir (2).
Bugtin artik kardiyak rehabilitasyon; egzersiz egitimi, risk
faktorlerinin degistiriimesi, psikososyal destek ve hasta-
nin egitimi gibi unsurlarin sentezi olarak kabul edilmek-
tedir (3). Kardiyak rehabilitasyonda kisa ve uzun dé-
nemde amaglar bellidir. Kisa ddnemde amaglar; alisiimis
aktivitelerin yerine getirilmesi icin yeterli fiziksel kondis-
yonun yeniden saglanmasi, hastaligin seyri hakkinda
hastanin ve ailesinin egitimi ve hastaligin iyilesme fazi-
nin erken déneminde psikososyal destek saglanmasidir.
Uzun dénemde amaglar; hastaligin ilerlemesini etkileyen
risk faktérlerini tanimlama ve tedavi etme, prognozu
iyilestiren saglikli davranislarin ogretilmesi ve tesvik
edilmesi, fiziksel kondisyonun iyi hale getiriimesi, mesle-
ki ve ugras aktivitelerine donlist kolaylastirmaktir (4).

Kardiyak rehabilitasyonun &nemi kardiyo-vaskiler
hastaliklarin giderek c¢ogalmasi ile daha da artmistir.
Tidm diinyada oldugu gibi tlkemizde de kardiyo-vaskuler
hastaliklar mortalite, morbidite ve ise donmeyi engelle-
yen patolojiler arasinda ilk sirayr almakta ve yalniz has-
tayr degil tim aile fertlerini ve yasadigdi gevreyi etkileyen
sosyal bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Kardiyak Rehabilitasyon Ekibi

Kardiyak rehabilitasyon genis kapsamli bir ekip ¢a-
lismasidir. Rehabilitasyon ekibinde; hekim, hemsgire,
fizyoterapist, is-ugrasi terapisti, diyetisyen, egzersiz
fizyologu, sosyal hizmet uzmani ve psikolog kardiyak
hastalara tedavi ve rehberlik yapar. Kardiyak rehabilitas-
yonun temel hedefleri g6z oniine alinirsa biyik gogun-
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lugu remobilitzasyonda olmak Uzere rehabilitasyon ca-
lismalarinin yénlendirilmesi ve organizasyonunda primer
gorev fiziyatriste dusmektedir (5) ancak rehabilitasyon
kapsamina alninan hastalarin kardiyolog vel/veya
kardiyo-vaskdler cerrah ile siki bir iletisim dahilinde ele
alinmasi gereklidir.

KARDIYAK REHABILITASYONDA
EGZERSIZIN YERI

MI geciren, bypass cerrahi uygulanan ve anjinali
hastalarin rehabilitasyonunda egzersiz egitimi yaygin
olarak kabul edilmis bir tedavi modalitesidir (6). Egzersiz
egitiminde; uygulanan egzersizin tipi, yogunlugu, sikligi
ve slresi, esas olarak hastanin klinik durumu ve fonksi-
yonel kapasitesi ile belirlenir (7).

Fiziksel Durum ve Egzersiz Kapasitesinin
Olgiimii

Kardiyo-respiratuvar dayanikliigin en iyi standart
laboratuvar 6lgimi maksimal O tiiketimidir (VO2 maks.)
ve fonksiyonel aerobik kapasite diye bilinir. Fick prensi-
bine gore hesap edilebilir [VO2 maks.= kalp hizi x atim
volimu x (a02-vO3] (8). VO, maks. élcimi gelismis alet
ve teknik ustalik gerektirdigi icin harcanmasi gereken O»
miktarini tahmin etmeye yardim eden ve enerji tiiketimi-
nin standart 6lgimi olan MET degeri kullanilir (4).
istirahatte eneriji tiiketimi 1 MET dir ve yaklasik 3.5
mi/kg/dk. dir (8).

Fonksiyonel egzersiz test, kisinin progresif olarak
artas is ylku karsisinda basardigi maksimal is yikuinin
degerlendiriimesine dayalidir (9). VO, maks. genelde
kosubandi veya bisiklet ergometre egzersiz testi esna-
sinda bilgisayarla belirlenir veya tahmin edilir. Egzersiz
testinde dlgilen MET kapasitesi kardiyak hastanin VO,
maks degerini ekseriya oldugundan fazla gosterir (4).

Egzersiz Egitiminin Etkileri

Kas-iskelet Sistemi

Egzersiz egitiminin, iskelet kasi Uzerindeki primer
fizyolojik etkisi performansin artmasidir. Bu etki esas
olarak iskelet kasinin kapiller dansitesinde, oksidatif
enzim kapsaminda ve mitokondri sayisinda artis ile
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Tablo 1. Miyokard infaktiisti (Ml)'da kardiyak rehabilitasyon seviyeleri.

Fonksiyonel aktiviye seviyesi

Fiziksel tedavi

1. Yatak istirahati (1)*, Yatakta beslenme (2), Yatak kenarinda
tuvalet kullanma (3) Ayaga kalkma, yatak yapilirken
sandalyede oturma (2)

2. El yiiz, genital temizlik ile kismi bakim, dis fircalama

(2) sandalyede oturma 10-15 dk.

3. Gunde 2 kez 15 dk. sandalyede oturma, bacak ve

sirt hari¢ kismi bakim

4. Gunde 3 kez 15 dk. sandalyede oturma,

gecelik degistirebilme, banyoya ylrime

5. Masada yemek yeme (2) Otururken giyinme, tras ve sag
fircalama. Hasta egitimi baslar odada turlama (yardimla)
6. Lavabo kenarinda temizlik (2.5)

7. Glnin biyik kismi yatak diginda, oturarak banyo (3)

8. Ayakta banyo (3.5) odada serbest dolagsma

9. Artan yurume toleransi

10. Yukaridaki aktivitelere devam

Aktif omuz fleks-eks. 5-10 kez aktif kalga fleks-eks. 5-10 ayak bilegi
dairevi hareket 10

1’e ilave 1-1.2 MET kardiyak kalestenik, her egzersiz 5 kez
1.2-1.5 MET kalestenik, 10 kez
1.3-1.5 MET kalestenik 10 kez

1.5-1.8 MET Kkalistenik 10 kez, yurime 3 dk ve/veya egz bisik.

3-5 dk (0 direng, 50+ devir/dk).

1.8-2.2 MET kalistenik, yurime 5 dk. veya egz bisik. 5 dk.

2.2-2.5 MET kalistenik, ylrime veya egz bisk 10 dk, 3 basamak ¢ik/in
2.5-3 MET kalistenik, yirime veya egz bisk. 10 dk, 6 basamak ¢ik/in
3-3.5 MET kalistenik, yirime veya egz bisk. 10-15 dk, 13 bas. ¢ik/in
3-3.5 kalistenik, yavas artan aktivite seviyesi

*MET degeri

University of Utah Physical Therapy Department S/P MI Cardiac Rehabilitation Program 1994’den alinmistir.

ilgilidir. Bu degisiklikler iskelet kasi perflizyonunu arttirir
(10).

Miyokard Performansi

Egzersiz egitiminin sonucu olarak; ejeksiyon fraksi-
yonunda, atim volimiinde ve iskemi esiginde artma,
egzersize bagh olarak olusan ST segment anormallikle-
rinde azalma gdsterilmistir. Bu iyilesmelerin miyokard
performansi Uzerindeki esas etki mi yoksa iskelet kasi
veya hemodinamideki degisiklere sekonder olarak mi
gelistigi tartismalidir. Koroner kan akiminda artis,
kollateral dolagsimin gelismesi, miyokard tarafindan O
kullanimi ve atiliminda artis primer kardiyak etki igin
kabul edilen mekanizmalardir (4). Ayrica, submaksimal
egzersizin miyokardin elektriksel stabilitesinin gelismesi-
ne katkida bulundugu kabul edilir (11).

Diger Etkiler

Egzersiz egitimi, istirahat ve submaksimal egzer-
sizde kan basinci ve kalp hizini dusurir ancak MET
kapasitesini, dayanikhhdini ve glcuni arttirir  10).
Sedanter insanlarda haftada 3 kez 30 dk. sire ile uygu-
lanan dusuk yogunlukta (%50 maks.da) egzersiz egitimi
ile 6-12 hft sonunda VO, maks da %5-10’luk bir artis
saptanmistir (8). Kilo verilmesi, diyabetik hastalarda
glukoz toleransinda artma, HDL Kkolesterol seviyesinde
artis ve alisilmis aktivitelerin yerine getiriimesinde gliven
ve gabukluk egzersizin diger faydalaridir (4).

Morbidite ve Mortalite

Koroner kalp hastalarinda egzersiz egitiminin,
morbidite ve mortalite Uzerindeki etkileri kesin olarak
aciklanamamistir. Ancak bir calismada egzersiz egitimi
ile kardiyo-vaskiler mortalitede 6nemli azalma saptan-

mistir (12). Ani 06lim insidansinda azalma vyoluyla
kardiyo-vaskuler martalitede %20-30 oraninda azalma
beklenebilir (3).

KARDIYAK REHABILITASYON
FAZLARI

Kardiyak rehabilitasyon programi hastanin koroner
olayla iligkili fonksiyonel durumu ve zamana goére fazlara
ayriimisgtir. Genis bir rehabilitasyon programi ekseriya 4
faza aynlir (13). Faz | rehabilitasyon akut koroner olay-
dan sonra hastanede yatarken uygulanan programdir.
Hasta kisa zaman iginde glnlik yasam aktivitelerinde
kendine yeterli hale gelmelidir (4). Faz Il gunlik yasam
aktivitelerinde yeterli olan hastanin taburcu olduktan
sonraki iyilesme fazidir (14). Faz lll, egzersiz egitimi ile
hastanin kardiyo-vaskiler kapasitesinin gelistiriimesini
icerir. Faz IV, maksimum kardiyo-vaskiler kondisyon
kazanildiktan sonra baslayan idame fazidir (13).

Faz | (Yatan Hastanin Kardiyak
Rehabilitasyonu)

Fiziksel Aktivite Programi

Bu program siklikla Ml gibi akut bir koroner olay
gecirmis olan, akut miyokardiyal yetmezlikle birlikte
anjina pektoris bulunan, koroner arter bypass cerrahi
veya diger revaskilerizasyon iglemleri yapilan hastala-
ra uygulanir (15). Anstabil anjina, istirahat kan basinci-
nin 200/100 mmHg’nin Gzerinde olmasi, 3 mm. lzerin-
de ST degisikligi, ortostatik kan basincinda 20
mmHg’'dan fazla disme, tasikardi, atriyal ve ventrikil
ritm bozuklugu, kalp yetmezligi ve diyabet gibi hastalik-
larin kontrol altinda olmadidi zaman, yeni gegirelen
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Tablo 2. Agik Kalp cerrahisi sonrasi kardiyak rehabilitasyon seviyeleri.

Fonksiyonel aktiviye seviyesi

Fiziksel tedavi

1. Yatak istirahati (1)*, Yatakta beslenme (2), Yatak
kenarinda tuvalet kullanma (3) Ayaga kakma,

yatak yapilirken sandalyede oturma (2)

2. El ylz, genital temizlik ile kismi bakim, dis firgalama
(2) sandalyede oturma 10-15 dk.

3. Gunde 2 kez 15 dk. sandalyede oturma, bacak ve
sirt hari¢ kismi bakim yardim ile ayakta durma ve
odada 6-15 metre yirime

4. Masada yemek yeme (2) Otururken giyinme, tras ve
sag firgalama. Hasta egitimi baglar.

5. Lavabo kenarinda temel temizlik (2.5)

Yara yeri uygunsa oturarak banyo

6. Gunun blyuk kismi yatak disinda, 3-6
basamak merdiven ¢ik/in
7. Artan yirime toleransi 13 basamak ¢ik/in

8. Yukaridaki aktivitelere devam

Aktif omuz fleks-eks. 5-10 kez aktif kalga fleks-eks.
5-10 ayak bilegi dairevi hareket 10

1’e ilave 1-1.2 MET kardiyak kalistenik, her egzersiz 5 kez

Ust ekstremite EHA egzersizleri, her biri 5 kez 1.2-1.5
MET kalistenik 10 kez

Ust eks. egz. 10 kez, 1.5-1.8 Met kalst, 10 kez, 3 dk.
yurime ve/veya egz bisik. 3-5 dk. (O direng, 50 + devir/dk)
Ust eks. egz. 10 kez, 1.8-2.2 (iste eks. Egzers. 10 kez,
1.8-2.2 MET Kkalistenik 10 kez, 5 dk. yuriime ve/veya
egz bisik. 5 dk.

Ust ekst. egz. 10 kez, 2.2-2.5 MET Kalistenik yiiriime
ve/veya egz bisk. 10 dk.

Ust ekst. egz. 10 kez, 2.5-3 MET kalistenik, yiiriime
ve/veya egz bisik. 10-15 dk.

Ust ekst. egz 10 kez, 3-3.5 MET kalistenik, giderek
artan sulre ve yogunlukta ylUrime ve/veya egz bisik

*MET degeri

University of Utah Heart Transplant Cardiac Rehabilit. Prog. (1994).

emboli ve tromboflebit durumunda egzersiz programi
kontrendikedir (1,7).

Sok, onemli kardiyak ritm bozuklugu, konjestif kalp
yetmezligi veya kalici anjina gibi komplikasyonlar olma-
yan hastalarda kardiyak rehabilitasyon aktivite porgrami
koroner bakim Unitesinde baslar (Tablo 1, 2). Bu aktivite-
ler 1-2 MET gibi dusuk yogdunluktadir. Pasif-aktif olarak
yapilan eklem hareket agikhgi (EHA) gibi izotonik egzer-
sizler baslangicta yatakta, sonra hastanin durumuna
gore otururken ve ayakta gozlem atinda uygulanir (13).
Baslangicta ortostatik stres, kan basinci ve kalp hizi
monitord ile 1-2 dk. ayakta durmayi igermelidir. Secilen
Ust ve alt ekstremite egzersizleri adale tonusunu ve
eklem mobilitesini saglar, dolasimi kolaylastirir ve
ortostatik hipotansiyonu azaltir (16). Bu ddénemde
izometrik adale kasilmalari ve alt ekstremitenin diz
bacak kaldirimi gibi kalp seviyesinin tzerinde kaldiriima-
sindan kacinilmahdir. Tuvalet ihtiyaci icin strgl yerine
yatak kenarinda tuvalet sandalyesi kullanma enerji kay-
binin ve valsalva manevrasinin daha az olmasi nedeniy-
le bu dénemde tercih edilir (13). Koroner arter bypass
cerrahi veya diger kalp ameliyatlari olmus olan hastalar-
da gogus perkisyonu, oksturme ve derin nefes alma
egzersizleri yaptiriimalidir (14).

Fiziksel aktiviteye cevabi gozlerken asagidaki du-
rumlar degerlendirilir: 1) Kalp hizinin 50 atim/dk. nin
altina dismesi, 120 atim/dk. Ustline c¢ikmasi veya
betablokér alan hastalarda kalp hizinin istirahat kalp
hizina gére 20 atim/dk. dan daha fazla artmasi,
2) Sistolik kan basincinda egzersize cevap olarak hafif
bir artis olmasi gerekirken 10-20 mmHg dan fazla digsme
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olmasi, 3) EKG veya telemetri monitériinde énemli ST
degisikligi, 4) Yeni gelisen ritm bozuklugu, 5) Gogus
agrisi, dispne, yorgunluk olugsmasi (13). Hasta koroner
bakim Unitesinden servise alindiktan sonra aktivite yo-
gunlugu ginden gine dereceli olarak artarak 1-2
MET’den 2-3 MET e ¢ikarilir ve aktiviteler gézlem altinda
uygulanir. Egzersizler hiz ve sayisi dereceli olarak artan
EHA egzersizleri ve yodunlugu 1.2 MET'den 3.4 MET’e
kadar artan kalisteniklerdir (15). Egzersizler 5 dk. sire ile
2-4 kez/giin baslayabilir (14). Iki dk.lk egzersizi 1 dk.
istirahat suresi takip eder (13).

Faz | hastalarda dereceli egzersiz testi yapiimadigi
icin hasta icin egzersiz plani; hikaye, tani, hekimin goru-
su ve hastanin kardiyak olay 6ncesindeki ativite seviye-
sine goére dizenlenir. Egzersiz yogunlugu belirlemede
kalp hizi yardimci olur. Aktivite sirasindaki kalp hizinin,
istirahat kalp hizina gore 10-15 atim/dk. dan daha fazla
artmamasina dikkat edilir. Bir diger yontem, subjektif
yorgunluk hissinin Borg skalasina gore 11-13 arasinda
olmasidir (14). Borg skalasi, 6-20 veya modifiye sekli 1-
10 arasinda derecelendirilmistir ve fiziksel yorgunluk
hissinin miktarini ifade etmeye yarar (1).

Erken ambulasyon oda iginde yiirime ile baslar ve
tolere edilebildigi hiz ve siurede yirime mesafesi
giderek arttirlhir. Tolere edebilen hastalarda EKG
monitdérizasyonu ile kosubandinda %0 egim ve 1 mph
(1.6 km/saat) hizda dereceli olarak 10-15 dk.ye kadar
artan surede yurime egzersizi uygulanabilir. Hastanin
fiziksel kapasitesi ve dayanikhligina goére hiz 3-5
km/saat’e ¢ikabilir. Hasta taburcu olma zamanina ka-
dar kendine bakimda temel olan aktiviteleri yerine geti-
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rebilmeli ve 2.5-3 km/saat hizda 10-15 dk. stre ile
yurtyebilmelidir (15).

Hasta Egimi ve Risk Faktorlerinin Degisimi

Kardiyak rehabilitasyonda ¢ok yonli yaklagimin
faydalan ilk 6nce 1979 yilinda Kallio ve ark. tarafindan
rapor edilmistir (12). Bu galismada, fiziksel aktivite kadar
saglik egitimi, sigara igiminin kesilmesi, diyet, stres azal-
tilmasi ve ila¢ tedavisinin 6nemi vurgulanmaktadir.

lyi bir kardiyak rehabilitasyon igin hasta egitimi e-
sastir. Faz | erken déneminde hasta kardiyak problemi-
nin sebebi, kullandidi ilaglar, fonksiyonel olarak kisitlan-
masinin nedeni konusunda egitiimelidir. MI'den sonra
anksiyete genel olarak bilgi eksikligi ile ilgilidir. Risk
faktorlerini azaltmak i¢in diyetin dizenlenmesi, stres
azaltilimasi, egzersiz, sigara igiminin kesilmesi konusun-
da hasta ve ailesine egitim yapilir. Bazi film ve videolar
yardimci olabilir (13).

Psikolojik ve Sosyal Durum

Komplike olmayan MI anksiyete olusturabilir ancak
ciddi miyokard harabiyeti psikolojik tedavi gerektirebilen
depresyon ile birlikte olma egilimindedir (17). Kavanagh
ve ark. Ml sonrasi 16-18 ay sure ile rehabilitasyon prog-
ramina katilan hastalarin (gte birinden fazlasinda ciddi
depresyon tespit ettiler. Bu grup aktif anjina ve hipertan-
siyon kontroliiniin zor oldugu yash hastalardi (18). Acik
kalp cerrahisi ve 6zellikle koroner bypass gegiren hasta-
larda, kisilik ve psikolojik fonksiyon bozuklugu bildirilmig-
tir (19). Cerrahiden sonra fiziksel iyilesmeye ragmen,
hastalarin Ggte birinde psikolojik problemler rehabilitas-
yona engel olugturmaktadir (20). Son bir galismada basit
bir sorgulama formu ile depresif semptomlar degerlendi-
rilmis ve bu semptomlarin varliginda fonksiyonel iyiles-
mede azalma saptanmigstir (21).

Taburculuk oncesi Egzersiz Stres Testleri
ve Risk Belirlenmesi

Komplike olmayan hastalarda taburculuk dncesin-
de submaksimal (protokol-sinirli) disiik seviyeli egzer-
siz test yerine fonksiyonel (semptom-sinirli) egzersiz
test uygulamak giderek daha yaygin hale gelmektedir.
Ancak semptom sinirli testlerin daha givenilir oldugunu
saptamak igin yeni galismalara gerek vardir(13). Ta-
burcu olmadan yapilan egzersiz stres testinin esas
amacil, fiziksel aktiviteye hemodinamik cevabi sapta-
mak ve kardiyak olay riskini ortaya ¢ikarmaktir. Klinik
olarak yuksek riskte oldugu dusunilen hasta akut
kardiyak olaydan sonra ilk birkag hafta icinde test edil-
memelidir (22). Bu hastalar; konjestif kalp yetmezligi,
hipotansiyon, ciddi aritmi, infarktliis sonrasi kalici
anjina, kardiyomegali, belirgin ve uzun slre devam
eden serum enzim ylksekligi, yaygin Q dalgasi, ileri
yas ve daha Once gegirilen akut MI hikayesi olan grubu
icerir. Kardiyak cerrahi gecgiren hastalarda da egzersiz
testleri biraz daha ge¢ dénemde uygulanir. Dusik
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seviyeli submaksimal egzersiz testi sirasinda kalp
hizinin 120-130/dk. ya, is yukinin 3-5 MET e ulagmasi
durumunda testin sonlandiriimasi dnerilir (13). Bu sinir-
landirmalar nedeniyle gergcek maksimal kapasiteyi
yansitmaz (14).

Bu dénemde uygulanan egzersiz testi sonuglarina
gore hastalar risk gruplarina ayrilir. Maks. kalp hizi
120-130, fonksiyonel kapasite 4 MET’den bulyu olanlar
disuk risk grubu, maks. kalp hizi 120’den az, fonksiyo-
nel kapasite 4 MET’den kuiguk olanlar orta risk grubu
olarak degerlendirilir. Test sirasinda maks. kalp hizi
120’nin altinda, fonksiyonel kapasitesi 3 MET altinda,
egzersiz ile anjina olusan, ve sistolik kan basincinda
artis 110 mmHg alti olan grup ylksek risk grubunu
olusturur (22).

Faz Il (Hastaneden Taburcu Olduktan Sonraki
Erken D6nem)

Faz Il fizyolojik ve psikolojik olarak iyilesme do-
nemidir (14). Ml veya acik kalp cerrahisi sonrasi 2.-3.
hafta sonunda baslar, 2-12 hafta faz IlI'e kadar devam
eder. ideal olarak hastanede veya EKG monitéri, acil
mudahale olanagdi ve profesyonel gozlem yapilabilen
merkezlerde (7,23) ya da transtelefonik egzersiz moni-
torl ile ev egzersiz programi olarak uygulanmaktadir
(16). Son galismalarda; akut Ml sonrasi durumu stabil
olan hastalarda, Faz Il déneminde gézlem altinda ol-
madan uygulanan ev egzersiz programinin, hastanede
uygulanan program kadar faydali oldugu goésterilmistir
(24,25).

Bu dénemde hastalar kendine bakim igin daha is-
teklidir. DUz zeminde 3-5 km/saat hiz ile en az 10-15
dk. yurlyebilir ve 3 MET'lik hafif ev isi aktiviteleri yapa-
bilirler. Yirime hizi tolere edilebilen miktarda dereceli
olarak arttirilir ve stire 30 dk. den 1 saate kadar ¢ikar.
Egzersiz yogunlugu igin rehber; 1) Nabzin istirahat kalp
hizindan 20 atim daha fazla ylkselmemesi, yogunlu-
gun fonksiyonel kapasitenin %40-70’inde olmasi veya
disuk seviyeli submaksimal egzersiz testi ile elde edi-
len maksimal kalp hizinin 10-20 atim alti olmasi 2)
Subijektif yorgunluk hissinin Borg skalasina gére 11-13
olmasidir (13). Saatte 5.5-6 km yolu rahatlikla yiriye-
bilen bir hasta 3-4 MET’lik aktivite gerektiren sedanter
isleri yapabilir. Ylrime programina ilaveten EHA eg-
zersizleri ve yogunlugu dereceli olarak arttirilan
kalisteniklere devam edilir (26). Faz Il sonunda hasta,
1.2 METden baslayip 5.1-6.4 MET dizeyine kadar
olan kalistenik egzersizleri, aralarda dinlenme suresi
olmadan tamamlayabilir (13).

Seksiiel Aktivite, ise Doniis

Hastanin seks aktivitesini gerceklestirebilmesi icin
iki indirekt test mevcuttur: 1) iki kat testi: Seksiiel aktivite
kardiyak debide %50 artis gerektirir. Iki kat (bir kat 13
basamak) merdiveni hizla ¢ikis asagi yukari ayni artisa
neden olur. 2) Eger hasta 5-6 MET seviyesinde fonksi-
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yonel kapasite sagliyorsa sekstuel aktivite icin yeterlidir.
Ayrica iligki sirasinda kalp atim hizinin 117-120’yi geg-
medigi goésterilmistir (15,19).

Hastanin ise donmesi, parasal sorunlarin ¢ézim-
lenmesi ve de psikolojik destek saglamasi agisindan
oldukga 6nemlidir. Fonksiyonel aerobik kapasitesi 7 MET
ve (zeri olan hastalar, agir endustriyel isler disinda igine
geri donebilmektedir (27). Kapasitesi 5-7 MET olan has-
talar sedanter bir is veya ev islerinin bircogunu yapabilir-
ler. Fonksiyonel kapasitesi 5 MET altinda olan hastalar
ise donmeye hazir olmayabilir ancak, hafif yogunlukta
aktivite gerektiren ev islerini yapabilirler (13).

Faz lll Rehabilitasyon (Kardiyo-Vaskiiler
Kondisyonunun Saglanmasi)

Amag yasam kalitesini arttirmak ve saglikli yasam
tarzini olusturmaktir (14). Genel kural olarak bu program
hastaneden taburcu olusu 6-12 hafta olan, anjinasi klinik
olarak stabil ve azalmig, egzersiz esnasinda olusabilen
ritm bozuklugu tibben kontrol edilmis semptomlari hak-
kinda bilgili ve egzersizi konrol edebilme yetenegdi olan
hastalari kapsar ve 6-12 ay devam eder (1). Hastanin
durumuna go6re; monitorize edilerek gdzlem altinda,
toplu olarak yapilan rehabilitasyon programlari ile veya
evde uygulanabilir (27). Eger hastaya gbzetimsiz bir ev
programi verilecek ise; saglk durumu stabil olmali, kar-
diyak olayin tekrar riski dislik olmali, fonksiyonel kapasi-
tesi en az 8 MET veya Ustlinde ve hastaligin seyri ve
egzersiz calismasinin prensipleri konusunda bilgilen-
dirilmelidir (19).

Kardiyo-Vaskiiler Kondisyon Egzersizleri

Egzersiz genis adele gruplarinda uygulanmalidir.
Boylece kalbe vendz donis arttirilarak kardiyovaskiler
fonksiyonel kapasiteyi arttiran uyari saglanmis olur.
Baslangicta egzersizler izotonik, ritmik, aerobik olmali,
ve izometrik egzersizler uygulanmamalidir (15). Yirime,
jogging, bisiklete binme, merdiven ¢alismasi veya yuzme
gibi esas olarak blyik adele gruplarini kullanan aerobik
egzersizler en etkili olanlaridir.

Egzersiz yogunlugu maksimal fonksiyonel egzersiz
testi sonuglarina goére belirlenir. Yogunlugun takibinde en
sik kullanilan parametre kalp hizidir. Hedef kalp hizi,
maks. kalp hizinin %70-85, ise bu fonksiyonel aerobik
kapasitenin %60-80’ine esittir (1). Hedef kalp hizini
saptamada bir baska yontem Karvonen formulludur.
Maks. kalp hizi ile istirahat kalp hizi arasindaki farkin
%60-70’inin istirahat kalp hizina eklenmesi ile bulunur
(14). Ayrica subjektif yorgunluk hissinin Borg skalasinda
13 degeri uygun bir egzersiz yogunlugudur. Hastanin
egzersiz sirasinda nefes darligi olusmadan konusabil-
mesi gerekir.

Herbir egzeriz seansi; isinma, kondisyon fazi, so-
guma donemlerini icermelidir. Egzersiz slresi; egzersiz
yogunluguna, sikligina ve hastanin baslangigtaki fonksi-
yonel kapasitesine gore degisir. Maksimum kalp hizinin
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%70’ ile egzersiz yogunluguna, sikligina ve hastanin
baslangictaki fonksiyonel kapasitesine goére degisir.
Maksimum kalp hizinin %70’i ile egzersiz yapilirsa uy-
gun olan siire 20-30 dk.dir. Yogunluk azalirsa slire 45
dk.nin Ustine c¢ikar (13). Katilmin ilk 3-6 ayinda egzer-
siz siklig1 ve slresi dereceli olarak arttirilarak haftada 3-
4 kez 45-60 dk. ya cikarilir ve yodunlugu fonksiyonel
aerobik kapasitenin %50-85’i arasinda olmalidir. 8 MET
veya Ustl fonksiyonel kapasite ve bunun sirdiriimesi
temel amaglanir (1). Egitim suresi 3-6 ay veya hastanin
kardiyo-vaskdler fonksiyonel kapasitesinde artis devam
ederse daha uzun olabilir.

Rezistif egitim, birgok hastada adale giiclini arttir-
ma, mesleki ve degisik aktivitelere hazirlama icin gere-
kebilir (28).

Faz IV (idame Fazi)

Hastalar kazanmis olduklar kardiyo-vaskiiler kon-
disyonu devam ettirmelidir. Bu dénemde olan hastalar
egzersiz sirasinda subjektif yorgunluk hissi, kalp hizi ve
olumsuz olabilecek belirtileri daha iyi takip edebilirler
(14). Egzersiz tipi ve yogunlugu faz Ill de uygulanan
gibidir. Bazi hastalar rezistif egzersiz programina katila-
bilir. Yaklasik 10 yil dncesine kadar hastalarda rezistif
egzersiz uygulamasindan cekiniliyordu. Son c¢alismalar-
da gerekli durumlarda uygun olarak yapilan rezistif eg-
zersiz galismasinin giivenli ve faydali oldugu goésterilmis-
tir (29). Son yillarda diglik riskli kardiyak hastalar igin
rezistif egitim rehberi yayinlanmistir. Bu program sol
ventrikdl fonksiyonu iyi olan (ejeksiyon fraksiyonu %50
nin Ustiinde), egzersiz sirasinda iskemik ST ¢dkmesi,
kan basinci anormalligi, ciddi ventrikiler aritmi veya
bulgu icermeyen, MET kapasitesi 10 veya Ustlinde olan
kardiyak hastalari igerir (30).
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