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OzET
Amag: Koroner arter cerrahisi geciren 52 hastaya uygulanan Faz Il kardiyak rehabilitasyonun etkilerini arastirmaktir.

Yontemler: Faz Il kardiyak rehabilitasyona alinan hastalara bu program 6ncesinde ve sonunda; dereceli yiiriime testleri, kalp-akciger kap-
asite testleri, lipid profili yapildi. Programa uygun olarak 12 hafta boyunca haftada 3 kez 20 dakika siireli seanslar seklinde, 12 kanal elek-
trokardiyografi kontroliinde kosu bandinda egzersiz antrenmanlari yapildi. Hastalara diisiik veya orta yogunluklu egzersiz programi veril-
di. Rehabilitasyon siiresince Cleveland Clinic Chronotropic Assessment egzersiz protokolu uygulandi.

Bulgular: Koroner baypas operasyonu gecirmis 52 hastaya uygulanan Faz Il kardiyak rehabilitasyon sonunda hastalarin efor kapasitesi,
oksijen tiiketimi, anaerobik esik, kalp debisi ortalama degerlerinde anlamli artma (p<0.001), HDL-kolesterol ortalama degerinde anlamli
artma (p<0.05) ve beden kitle indeksi (BKI), total-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid ortalama rakamlarinda anlaml azalma (p<0,001)
tespit edildi.

Sonug: Koroner arter cerrahisi gegiren hastalarda Faz Il kardiyak rehabilitasyon, yasam kalitesi ve ikincil korunma agisindan ¢ok yararli
bir programdir. (Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 116-21)

Anahtar kelimeler: Kardiyak rehabilitasyon, efor kapasitesi, oksijen tiiketimi, kalp debisi

ABSTRACT

Objective: To investigate the effects of phase Il cardiac rehabilitation in 52 patients undergone coronary artery bypass surgery.

Methods: Gradual walking tests, cardio-pulmonary capacity tests and lipid profile were administered to patients selected for phase Il car-
diac rehabilitation before and after the programme. Training was started on 12-channel electrocardiogram controlled running bands 3
times a week for 20 min periods for 12 weeks fitting the programme. Low or intermediate level exercise programme was applied to
patients. Cleveland Clinic Chronotropic Assessment exercise protocol was used during rehabilitation.

Results: As a result of phase Il cardiac rehabilitation administered to 52 patients undergone coronary bypass operation, exercise capac-
ity, oxygen consumption, anaerobic threshold, cardiac output mean values (p<0.001) and mean HDL cholesterol level (p<0.05) were found
to increase, whereas body mass index, total cholesterol, LDL cholesterol and triglyceride mean levels reduced (p<0.001) significantly.

Conclusion: In patients who have undergone coronary bypass surgery, phase Il cardiac rehabilitation is a very useful programme in
improvement of life quality and secondary prevention. (Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 116-21)
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Giris

Kalp damar hastaliklari giiniimiizde dliim nedenleri arasinda
halen ilk sirada yer almaktadir. Bunlarin 6nlenmesi risk faktorle-
rinin en aza indirilmesiyle gergeklesmektedir. Kardiyak rehabili-
tasyonun (KR) amaci risk faktérlerinin iyilestirilmesine yardimci
olarak ikincil korumayi saglamak ve kalp hastalarini hastalikla-
rindan dnceki durumuna getirebilmek, ya da aktif ve iiretici bir
yasam igin gerekli diizenlemeleri yaparak yagam kalitelerini ge-
listirmek, kalple ilgili yeni olaylarin gelismesini 6nlemektir. Cesit-
li calismalarin metaanalizi 4000 hastada yapilan KR'nin {i¢ yillik

takipte kalple ilgili 6liim ve toplam dliimleri %25 azalttigini gos-
termektedir (1-5). Kalp damar hastaliklarindan 6liimde azalma,
egzersiz programini temel alan KR ¢aligmalarinda %15 iken, ¢ok
etkenli KR ¢alismalarinda %26'dir (6, 7).

Koroner arter hastalarinda (KAH) uygulanan egzersiz prog-
ramlarini inceleyen randomize, kontrollii calismalarda herhangi
bir yan etki, kardiyovaskiiler komplikasyon gozlenmemistir (8, 9).
Egzersiz programina katilan highir hastanin egzersiz toleransi
degerlerinde azalma gdriilmemis, kontrol grubunda ise egzersiz
toleransinda belirgin iyilesme olmamistir (8, 9). Baslangigta KR
programlarinin yash hastalar igin kontrendike oldugu diistiniiliir-
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ken, bugiin 65 yas iistii hastalarda KR'nin egzersiz kapasitesi ve
yasam kalitesi lizerine pozitif etkisi oldugu gdsterilmistir (10-20).

Bireysel fiziksel aktivite, rehabilite edici egzersiz programi-
nin temelini olusturur. Cok sayida profesyonel organizasyon ta-
rafindan yayinlanan standartlar ve uygulama kilavuzlar vardir
(10, 21-24). Bunlara gére KR dort fazdan olugsmaktadir. Faz | has-
tanede yatan hastaya uygulanir; hastanin hastaneye yatisiyla
birlikte baslar, fizyoterapistler tarafindan hasta basinda yapilir.
Faz Il taburcu olma asamasina gelmis hastaya uygulanir; 3 ay
siirer, kardiyak rehabilitasyon merkezlerinde konularinda uzman
rehabilitasyon ekibi tarafindan yapilir. Faz Ill geg toparlanma dé-
nemidir; Faz Il sonrasi en az 6 ay siirer, kardiyak rehabilitasyon
merkezlerinde ya da ev ortaminda transtelefonik EKG esliginde
yapilir. Faz IV idame programidir, miir boyu siirer, ev ya da ge-
sitli spor merkezlerinde yapilir (21, 25, 26).

Ulkemizde 1970°li yillardan beri koroner kalp hastaliginda ve
miyokard infarktlisiinde Faz | ve Faz Il KR ¢alismalari yapilmak-
tadir (27-29). Akut miyokard infarktiisiinde erken dénem mobili-
zasyonun ve Faz Il KR déneminde verilen ev programlarinin de-
gisebilir risk faktdrlerinden sigara aligkanligi, obezite, inaktivite
ve beslenme aligkanliklarini degistirmede olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir (30). Son yillarda perkutan intrakoroner girigim ve
koroner baypas sonrasi Faz Ill KR ¢alismalari da yayimlanmak-
tadir (31, 32). Faz Il KR ¢aligmalari ise heniiz iilkemizde yapilma-
mistir.

Biz de klini§gimizde Kardiyak Rehabilitasyon Merkezi'nde ya-
pilmaya baglanan Faz Il KR'nin 52 hastadaki ilk sonuglarini de-
gerlendirip bildirmeyi, ilkemizdeki ilk Faz Il KR ¢alismasi olmasi
nedeniyle uygun bulduk.

Yontemler

Hastalarin ozellikleri: Calismamizda 52 hastanin yas ortala-
masi 59.63+1.04 yil olup 34'(i (%65.4) erkek, 18 (%34.6) kadindi.
Hastalarin 23'tinde (%44.2) gegirilmis miyokard infarktlisii mev-
cuttu. Vakalarin 18'i (%34.6) hipertansif, 4'(i (%7.7) diyabetik, 28'i
(%53.8) obezdi. Hastalara ait demografik dzellikler cinsiyete go-
re Tablo 1'de verildi.

Rehabilitasyon programlari: Calismamizda izleyen dokto-
run onerisi ile gonderilen koroner arter baypas greft (KABG)
operasyonu geciren 52 hastaya kendi istegi ile hasta bilgilen-

Tablo 1. Hasta grubuna ait demografik dzellikler

Kadin (n=18) Erkek (n=34)
Yas (yil) 58.00 + 1.31 61.26 + 1.40
Kilo (kg) 67.16 + 2.66 7482 +1.25
BKi (kg/m?) 26.05 + 0.94 24.89 + 0.40
Obezite (BKI>25) (n) 9 19
Diyabet (n) 2 2
HT (n) " 7
Mi(n) 8 15
KABG (n) 23 29
KABG X 2 (n) 0 2
KABG X 3 (n) 16 23
ACBG X 4 (n) 7 4
Degerler yas, kilo, BKI igin ortalama =+ SE olarak ifade edilmistir.
BKI: Beden kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, KABG: Koroner arter baypas greft,
KABG X 2: Ikili koroner arter baypas greft, KABG X 3: Uclii koroner arter baypas greft,
KABG X 4: Dértlii koroner arter baypas greft, MI: Miyokard infarktiisii,

dirme ve onay formu imzalatilarak Faz Il KR uygulandi. Hastalar
taburcu olmadan 1 giin 6nce (ortalama 7.-10.giin) Faz Il KR
programina alindi. Kontrolsuz atriyal ve ventrikiiler aritmileri,
dekompanse kalp yetersizligi, kritik aort darligi ve hipertrofik
obstriiktif kardiyomiyopati gibi sol ventrikiil ¢ikis yolunun dar-
liklari, yeni sistemik/pulmoner emboli, kontrolsuz hipertansiyon
ve diyabet, ciddi ortopedik sinirlama durumlarinin oldugu has-
talar calisma disi birakildi (15, 21, 25, 26, 33, 34). Faz Il KR, “Kar-
diyak Rehabilitasyon Merkezi"nde kardiyolog, fizyoterapist,
hemsireden olusan rehabilitasyon ekibi tarafindan yapildi.
Programa alinan hastalarin kilo, beden kitle indeksi (BKi) bas-
langic dzellikleri belirlendikten sonra dncelikle 1) Dereceli yii-
riime testleri (hiz, siire, egim, MET cinsinden), 2) Kalp-akciger
kapasite testleri (Sensor Medics Vmax 229 cihazi ile oksijen tii-
ketimi, anaerobik esik, kalp debisi tayini) (35-40) yapildi. Oksijen
tiketimi (V02 Max) maksimum is kapasitesi olup V02
Max/éngoriilen VO2 Max orani olarak degerlendirildi; maksi-
mal aerobik giiciin en iyi gostergesi olup %85 veya iistii normal
ve %84’lin alt diisiik olarak kabul edildi (35). Anaerobik esik
(V02 AT) ise kan laktat seviyesinde artisa sebep olmadan koru-
nan en yiiksek oksijen tiiketimi gdstergesi olup: V02
AT/ongoriilen VO2 AT %40 veya Ustiidiir; %40 alti ise diisiik se-
viyeleri dolagim yetersizligi belirleyicisi olarak kabul edildi (36).
Kalp debisi asetilen inhalasyonu ile tek nefeste asetilen ab-
sorbsiyonuna dayal pulmoner kapiller kan akimiyla orantili ola-
rak noninvazif 6l¢iildii (37-40). 3) Lipid profili (total-kolesterol,
diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL)-Kolesterol, yiiksek yogun-
luklu lipoprotein (HDL)-Kolesterol, trigliserid) dl¢iimleri yapild.
Ardindan hastanin baslangi¢ efor kapasitesine gbre egzersiz
yogunlugu belirlenerek kosubandinda 12 kanal elektrokardi-
yogram (EKG) kontrollu olarak en az haftada 3 kez, 20 dakika
siireli seanslar seklinde egzersiz programlarina baslandi (21-
26).

Egzersiz Yogunlugu

Egzersiz seanslari boyunca verilen egzersiz yogunlugu pre-
dikte edilen maksimum kalp hizi (PMHR) yiizdesi yontemine g6-
re (PMHR= 220-yas) belirlendi. Diisiik Yogunluk: Hedef kalp hizi-
ni PMHR'nin %35-59'una ulastiracak diizeydeki egzersiz yogun-
lugudur. Orta Yogunluk: Hedef kalp hizint PMHR'nin %60-79'una
ulastiracak diizeydeki egzersiz yogunlugudur (21, 24). Standart-
lar ve uygulama kilavuzlari KABG operasyonu gegiren hastalara
diisiik veya orta yogunluklu egzersiz regetesi dnermektedir (21,
24). Biz de ¢alismamizda hastalarimiza diisiik veya orta yogun-
luklu egzersiz recetesi verdik.

Egzersiz antrenmanlari siiresince, egzersiz recgetelerindeki
belirlenen yogunluga ulasabilmek icin KR egzersiz protokolu
olarak yaygin kullanilan Cleveland Clinic Chronotropic Assess-
ment Egzersiz Protokolu’'nu uyguladik (24, 41).

Bu protokolun kademelerine gore yapilan hiz artigiyla iste-
nen egzersiz yogunluguna erisilip, egzersiz diizeyleri 12 hafta
siiresince giderek artirildi.

On iki hafta sonunda kilo, BKI, dereceli yiiriime testleri, kalp-
akciger kapasite testleri, lipid profilleri tekrarlandi. Faz Il KR'nin
bu parametreleri 65 yas alt/iistii ve kadin/erkek gruplara ayril-
mak {izere ayrica degerlendirildi.

Hastalarda Faz Il KR siiresince baslangicta kendi kardiyo-
loglari tarafindan verilen tiim ilaglara devam edildi.

Hipertansif hastalarda egzersiz sirasinda antihipertansif te-
davilerine devam edilip, diisiik veya orta yogunluklu egzersiz re-
cetesi verildi. Obez hastalarda ortopedik strese dikkat edilerek
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kalori sarfiyatina gore egzersiz regetesi ayrica belirlendi. Harca-
nan kalori = kilo x egzersiz yogunlugu x 21 kj (5 kcal), 300-500
kcal/giin ya da 1000-2000 kcal/hafta kalori tiiketimi 6nerildi (33).
Diyabetiklerde egzersiz yemekten bir saat sonra baglatildi. Eg-
zersiz dncesi ve egzersizden 15 dakika sonra olmak {izere glikoz
monitorizasyonu yapildi (34).

istatistiksel Analiz

Istatistiksel islemler Unistat 5.1 programi ile “IBM” uyum-
lu bilgisayarda yapildi. Sonuglar student t testi, % esli seriler-
de t testi kullanilarak elde edildi. Olasilik katsayisi (p) 0.05'e
esit ya da 0.05'den kiigiik ise istatistiksel olarak anlaml kabul
edildi (p-<0.05).

Bulgular

Calismamizda 12 haftalik Faz Il KR siiresince herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Hastalarimizin rehabilitasyon @éncesi
BKI'i ortalama degeri 25.42+0.48 iken rehabilitasyon sonrasi
25.04+0.63 oldu (p=0.001). On iki haftalik Faz I rehabilitasyon son-
rasi Total-Kolesterol, LDL-Kolesterol, trigliserid seviyelerinde
anlaml azalma (p=0.001), HDL-Kolesterol seviyelerinde anlamli
artma (p<0.05) bulundu; efor kapasitesi, oksijen tiiketimi, anaero-
bik esik, kalp debisi degerlerinde ise yine istatistiksel olarak an-
lamli bir artis tespit edildi (p=0.001) (Tablo 2). Ayni parametreleri
grubu 65 yas alti ve 65 yas iistii olarak ayirip degerlendirdigimiz-
de 12 haftalik rehabilitasyon programinin her iki yas grubunda
anlamli olarak BKi'sini, Total-Kolesterol, LDL-Kolesterol, triglise-
rid seviyelerini azalttigi, efor kapasitesi, oksijen tiiketimi, anaero-
bik esik, kalp debisi degerlerini ise anlaml derecede artirdigi go-
riildii (p=0.001) (Tablo 3). Rehabhilitasyon sonrasi HDL-Kolesterol-
deki yiikselme sadece 65 yas lstiinde anlamliydi; 65 yas altinda
ise anlamli degildi (Tablo 3). Ayrica cinsiyetin rehabilitasyona et-
kisine bakildiginda, her iki cins grubunda, tiim grupta oldugu gi-
bi KR parametrelerini etkiledigi, yalnizca kadinlarda HDL-Koles-
terolun artisinin anlamh olup, erkeklerde HDL-Kolesterol artisgi-
nin anlamli olmadigi bulundu (Tablo 4).

Tablo 2. Faz Il rehabilitasyon dncesi ve sonrasinda incelenen parame-
trelerin degerleri

Tartisma

Egzersiz, egzersiz toleransini belirgin bir sekilde artirir (1-3,
10, 24-26). Kalbin belirli élgiiler dahilinde egzersize tabi olmasi
performansini artirdigi gibi, savunma mekanizmasini da giiglen-
dirir. Diizenli ve hekim kontrollerinde yapilan egzersizler kisinin
fiziki agidan formda olmasina katkida bulunur. Formda bir kisi
daha uzun siireli ve daha agir egzersizleri daha az efor harcaya-
rak yapar. Ozellikle fizik aktivitesi sinirli olan hastalarda diizenli
ve kontrollii egzersiz, kisinin daha az gii¢ harcayarak ve yorul-
madan giinliik aktivitelerini yapmalarina yardimei olur (26).

Egzersiz programinin éneriler dogrultusunda uygulanan bile-
senleri: Egzersizin siddet, frekans ve siiresi tarafindan belirlenen
“dozaji, egzersiz tipi ve egzersiz siddetinin ilerleme hizidir” (21,
24, 25). Egzersiz testleri sirasinda ulasilan kalp hizinin %50-70'ine
kadar gelinmesini saglayan siddetteki egzersizlerin, fonksiyonel
kapasite ve dayanma giiciinde benzer iyilesme sagladigi ve goz-
lem altinda yapiimayan egzersizlerin neden olabilecegi kardiyo-
vaskiiler komplikasyonlari azaltacagindan daha emniyetli oldugu
bilinmektedir. Bu diisiik tempolu egzersizlerin, uzun dénemde eg-
zersiz yapma istegdini ortadan kaldirlabilecek rahatsizlik haline
daha az neden oldugu bildirilmektedir (10, 24-26).

Ayrica geleneksel olarak KAH'nda biiyiik kas gruplarinin
tekrarlayan ritmik hareketlerinden olusan aerobik (dinamik) eg-
zersiz 6nerilir, izometrik (kuvvet) aktivite kisitlanir. Istenen aero-
bik egzersiz kapasitesine ulagildijinda ise aerobik ve izometrik
egzersiz programlarinin birlikte uygulanmasi kas giiciinii artirip,

Tablo 3. 65 yas alti ve iistlindeki kisilerde rehabilitasyon éncesi ve son-
rasinda parametrelerin degerleri

Rehabilitasyon | Rehabilitasyon

dncesi sonrasi

(n=52) (n=52) P
Kilo (kg) 7242 +1.49 64.50 + 1.80 0.001
BKi (kg/m?) 25.42 + 0.48 25.04 + 0.63 0.001
Total-Kolesterol (mg/dl) 275.15+6.08 | 185.54 +3.97 0.001
HDL-Kolesterol (mg/dl) 42.09 +1.14 43.59+ 0.76 <0.05
LDL-Kolesterol (mg/dl) 177.83+3.25 | 117.77 +2.89 0.001
Trigliserid (mg/dl) 170.11+£13.29 | 126.27 +8.56 | 0.001
Efor Kapasitesi (MET) 2.10+0.09 9.02 + 0.08 0.001
02 Tiiketimi (ml/kg/dk) 72.23 +0.83 88.69 + 0.16 0.001
Anaerobik Esik (ml/kg/dk) | 33.42 +0.32 4413+ 0.28 0.001
Kalp Debisi (L/dk) 1.76 + 0.02 2.86 + 0.03 0.001
Degerler ortalama + SE olarak ifade edilmistir.
BKI: Beden kitle indeksi, HDL: yiiksek yogunluklu lipoprotein,
LDL: diisiik yogunluklu lipoprotein, MET: metabolik esdeger esigi

Reh'fz_bilita_syon Rehabilitasyon
oncesi sonrasil

65 yas alti (n=37) (n=37) p
Kilo (kg) 70.94 + 1.67 69.27 + 1.42 0.01
BKi (kg/m2) 24.97 £ 0.49 24.38 + 0.36 0.01
Total-Kolesterol (mg/dl) 268.51 +6.56 | 181.12 = 4.49 0.001
HDL-Kolesterol (mg/dl) 42.24 +1.53 4395+ 0.94 >0.05
LDL-Kolesterol (mg/dl) 173.38 £ 3.55 | 115.08 + 3.07 0.001
Trigliserid (mg/dl) 156.05 + 13.74 | 118.70 + 7.69 0.001
Efor Kapasitesi (MET) 2.25+0.12 9.22 + 0.08 0.001
02 Tiiketimi (ml/kg/dk) 7451 £0.79 89.19 + 0.11 0.001
Anaerobik Esik(ml/kg/dk) 34.32 £ 0.31 4513+ 0.18 <0.001
Kalp Debisi (L/dk) 1.79 £ 0.02 293 +0.04 0.001
65 yas listli (n=15) (n=15) p
Kilo (kg) 75.20 + 1.86 7273 £1.27 0.01
BKi (kg/m?) 25.02 + 0.58 24.99 + 0.45 <0.05
Total-Kolesterol (mg/dl) 291.53 £ 12.94 | 196.27 + 7.71 0.001
HDL-Kolesterol (mg/dl) 4173 £1.28 42.73 £ 1.28 <0.01
LDL-Kolesterol (mg/dl) 188.80 + 6.44 | 124.40 + 6.45 0.001
Trigliserid (mg/dl) 204.80 +30.19 | 144.93 +22.70 | 0.001
Efor Kapasitesi (MET) 1.73 £ 0.05 8.53 +0.16 0.001
02 Tiiketimi (ml/kg/dk) 66.60 + 1.27 87.47 £ 0.34 0.001
Anaerobik Esik(ml/kg/dk) 31.20 £ 0.39 41.67 £ 0.37 0.001
Kalp Debisi (L/dk) 1.68 + 0.03 2.71+0.03 0.001
Tim parametrelerde yiizde farklar alinarak yasin sonucu degistirip
dedgistirmedigi incelendi.
BKI: Beden kitle indeksi, HDL: yiiksek yogunluklu lipoprotein,
LDL: diisiik yogunluklu lipoprotein, MET: metabolik esdegder esigi
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dnemli dl¢iide antrenman etkisi saglayacagindan, dayaniklilik ve
aktif is hayatina donme sansini artirdigi bildirilmektedir (42-45).
Son zamanlarda yapilan baska bir retrospektif calismada yas or-
talamasi 33-82 arasinda olan 126 kadin hastaya 14 hafta siireyle
7 hafta g6zlem altinda egzersiz programi, 7 hafta gozlem altinda
olmayan egzersiz programi ve yasam tarzi degisikligi seklinde
KR uygulandi. Egzersizler, yogunlugu maksimal kalp hizinin %70-
85'i kadar, 2-3 kez/hafta, ilk 10 dakika isinma haraketleri, sonra
30 dakika kosuband yiirliylisii ya da bisiklet ergometresi olacak
sekilde yapildi. Sonug olarak KR'nin kalp damar hastaligi olan
geng ve yash kadinlarda yasam kalitesini, egzersiz toleransin,
HDL-Kolesterol seviyelerini diizeltmede dnemli rol oynayabile-
cedi bildirildi (46).

Koroner baypas greft operasyonu gegiren hastalara sadece
aerobik egzersiz olarak diisiik veya orta yogunluklu egzersiz
programi verip, izometrik egzersiz vermedigimiz ¢alismamizda
12 haftanin sonunda efor kapasitesinde istatistiksel olarak an-
lamli artig gérdiik (p< 0. 001).

Egzersizin efor kapasitesini artirmasiyla birlikte kalp-akciger
kapasite testleri icinde yer alan oksijen tiiketimi, anaerobik esik,
kalp debisini de artirdigi bilinmektedir (35-36). Biz de ¢aligma-
mizda Faz Il KR sonunda efor kapasitesiyle birlikte oksijen tiike-
timi, anaerobik esik ve kalp debisinde bariz olarak anlamli artis
(p=0.001) saptadik.

Ulkemizde koroner arter hastaliinda Faz | ve Faz IIl KR ¢alig-
malari yapiimakta olup (27-30), son zamanlarda perkutan intrako-
roner girisim sonrasi Faz I1l KR ¢alismalarida bildirilmektedir (30).

Tablo 4. Kadin ve erkeklerde rehabilitasyon dncesi ve sonrasinda para-
metrelerin degerleri

Rehg_bilita_syon Rehabilitasyon
dncesi sonrasl

Erkek (n=34) (n=34) p
Kilo (kg) 74.82 +1.25 73.32 +1.05 0.01
BKi (kg/m2) 2489+040 | 24.40+0.34 0.001
Total-Kolesterol (mg/dl) 267.76 +6.74 | 183.91 +4.25 0.001
HDL-Kolesterol (mg/dl) 41.21£1.54 43.03 £ 0.87 >0.05
LDL-Kolesterol (mg/dl) 176.23 + 3.58 | 116.38 + 3.39 0.001
Trigliserid (mg/dl) 167.23 +15.23 | 127.00 + 10.87 | 0.001
Efor Kapasitesi (MET) 221+013 9.03+0.12 0.001
02 Tiiketimi (ml/kg/dk) 71.26 + 1.11 88.50+ 0.24 0.001
Anaerobik Esik(ml/kg/dk) | 33.21+0.41 43.85+0.39 0.001
Kalp Debisi (L/dk) 1.79 £ 0.03 2.89 + 0.05 <0.001
Kadin (n=18) (n=18) p
Kilo (kg) 67.16 £ 2.66 | 64.50 + 1.80 0.05
BKi (kg/m?) 26.06 +0.95 | 25.04 +0.63 0.05
Total-Kolesterol (mg/dl) 289.11 +11.70 | 188.61 +8.34 0.001
HDL-Kolesterol (mg/dl) 4378 + 1.54 4467 + 1.47 0.05
LDL-Kolesterol (mg/dl) 180.84 £ 6.61 | 120.39 + 5.47 0.001
Trigliserid (mg/dl) 175.56 + 26.03 | 124.89 +14.20 | 0.01
Efor Kapasitesi (MET) 1.89 + 0.10 9.00 + 0.08 0.001
02 Tiiketimi (ml/kg/dk) 7406 +1.09 | 89.06 +0.13 0.001
Anaerobik Esik(ml/kg/dk) | 33.83+0.51 44.67 + 0.29 0.001
Kalp Debisi (L/dk) 1.70 £ 0.03 2.82+0.04 <0.001

Tiim parametrelerde yiizde farklar alinarak cinsiyetin sonucu
degistirip degistirmedigi incelend,i.

BKi: Beden kitle indeksi, HDL: yiiksek yogunluklu lipoprotein,
LDL: diisiik yogunluklu lipoprotein, MET: metabolik esdeger esigi

Diger bir calismada koroner baypas cerrahisi gegiren 31 hastaya
operasyon sonrasi birinci ayda akciger fonksiyon testleri, oksijen
tiiketimi élgiimleri yapilmis, sonra 15i calisma grubu, 16'si kont-
rol olmak iizere 15 kisilik caligma grubuna iki ay siireyle haftada
3 giin, 30-40 dakika siireyle, maksimum ig yiikiiniin % 60-75'i ola-
cak kadar kosubandinda egzersiz verilip kontrol grubuna egzer-
siz yaptinlmamis; iki ayin sonunda testler tekrarlandiginda egzer-
siz kapasitesi, oksijen tiiketimi, tidal voliim, vital kapasite, zorlu
vital kapasite, zorlu ekspiratuvar voliim, Tiffeneau ratio'nun ¢alis-
ma grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak bariz diizeldi-
§i, koroner baypas sonrasi egzersizin kardiyopulmoner paramet-
reler {izerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (31).

Diizenli egzersizin, Total-Kolesterol, LDL-Kolesterol seviye-
lerini disiiriip, HDL-Kolesterol seviyesini artirdigi, viicut yag
oranini azalttigi bilinmektedir (3, 24-26, 47). Calismamizda egzer-
siz rehabilitasyonu sonrasi Total-Kolesterol, LDL-Kolesterol,
trigliserid seviyelerinde ve BKi'sinde istatistiksel olarak anlamli
azalma (p=0.001), HDL-Kolesterol seviyelerinde ise istatistiksel
olarak anlamli artma (p<0.05) bulundu.

Ayrica hipertansiyon, diyabetes mellitus Tip 2, obezite ya da
gegirilmis miyokard infarktiisiiniin eslik ettigi hastalarda Faz Il
KR’yle rehabilitasyon parametrelerindeki diizelmede herhangi
bir farklilik yoktu. Tiim grupta oldugu gibi BKI, Total-Kolesterol,
LDL-Kolesterol, HDL-Kolesterol, trigliserid, efor kapasitesi, oksi-
jen tiiketimi, anaerobik esik, kalp debisindeki diizelmenin anlam-
I oldugu goriildii. Bu sonuglar hipertansiyon, diyabetes mellitus
Tip 2, obezitenin ayri ayri ya da birlikte olup, diger kalp olaylari-
na eslik ettigi durumlarda KR'nin yararl oldugu bilgileriyle uyum-
luydu (30, 31, 41, 42).

Hipertansif hastalarda egzersiz sirasinda antihipertansif te-
davilerine devam edilip, diigiik veya orta yogunluklu egzersiz ve-
rildigi icin asiri kan basinci cevabi olmadi. Antrenmanlar sirasin-
da kan basinci degerleri stabil seyretti. Ayni sekilde diyabetik
hastalarda egzersizle kan glikoz degerlerinde dnemli bozulma
olmad.

Yapilan calismalarda komplikasyon olarak, kardiyak arrest
1/111.996 saat, miyokard infarktiisii 1/293. 990 saat, ani kardiyak
oltim 1/ 783. 972 saat olarak bulunmustur (26, 48, 49). 12 haftalik
calismamizda ise higbir komplikasyon goriilmedi.

Koroner arter hastaligi tanisi bulunan ve yas ortalamasi 63
olan, 5934 erkek hastada yapilan “British Regional Heart Study”
calismasinda diisiik ve orta yogunluklu egzersiz aktivitesinin 5
yildan fazla takipte, tim nedenlere ait &liim riskindeki diisme ile
iligkisi oldugu gdsterildi. En az 40 dakika diizenli yiirliylis ve or-
ta/agir bahcecilik isleri bu yarar ortaya ¢ikarmak icin yeterliydi
(18). Sportif olmayan aktivite sportif aktivitelerden daha yararly-
di (18).

Hakim ve ark. (19) 69 yas ortalamasi olan 707 erkek hastada
yaptiklari calismada (Honolulu Heart Program) diizenli yiiriiyii-
siin 12 yildan fazla takipte mortalite hizini diistirdiiglinii gosterdi-
ler. Yas ortalamasi 62 olan 40 417 kadin hastada yapilan “lowa
Women's Health Study” galismasinin sonuglari da benzer bu-
lundu. Ancak 7 yildan fazla takip edilen postmenapozal kadinda
tiim éliim nedenleri ile fiziksel aktivite arasindaki ters iligki halen
tartigiimaktadir (50). Son zamanlarda 73 yas ortalamasi olan 5
201 erkek ve kadin hastadan olusan “Cardiovascular Health
Study” calismasinin sonuglari fiziksel aktivite seviyesinin 5 yillik
mortalite icin bagimsiz bir belirleyici oldugunu gosterdi (20). Bi-
zim ¢alismamizda ise heniiz uzun dénem sonuclarimizi bilmedi-
gimizden bu yonde bir degerlendirme yapamadik.
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Caligma grubunu 65 yas alti ve 65 yas (istii olarak ayirip de-
gerlendirdigimizde 12 haftalik rehabilitasyon programinin her
iki yas grubunda da benzer anlamh degisiklikler gorildii
(p=0.001). Sadece HDL-Kolesterol rehabilitasyon sonrasi 65 yas
listli hastalarda anlamli olarak yiikseldi. Ayrica cinsiyet ayrimi-
nin rehabilitasyon parametrelerindeki diizelmeyi farkli etkile-
medigi sadece HDL-Kolesterol artiginin kadinda anlaml olup
erkekte olmadigi bulundu. Bu nedenle koroner arter cerrahisi
geciren 65 yas (istiinde, kadin hastalarda Faz Il KR daha ¢ok
dnem tasimaktadir.

Son yirmi yilda kalp hastaligi olan yasli hastalarda fiziksel
aktiviteyi artirmak ve fitness icin verilen egzersiz recetesi ikincil
korumanin temelini olusturur. Bu hastalarda egzersiz antren-
manlarinin esasi azalmig aktiviteyle iligkili anormal semptom ve
belirtilerle birlikte fonksiyonel kapasiteyi artirmaya, diizeltmeye
dayanir (11). Yasli hastalarda yapilan diger ¢caligmalar miyokard
infarktiisli ya da koroner baypas sonrasi taburcu olur olmaz has-
tane donemi sonrasi yapilan 12 haftalik egzersiz programindan
sonra hastalarda fonksiyonel kapasitede % 10'dan % 60'a varan
artis, miyokardin is giiciinde % 10-25 azalma oldugunu gdsterdi
(12-14). Yine son zamanlarda yapilan ¢aligmalar kalp hastalar
icin yayinlanan ve genel olan egzersiz recetelerinin yagh hasta-
larigin 6zel olarak modifiye edilmesine gerek olmadigini da gds-
terdi (10, 15). Hatta yasl ve kadin olan koroner kalp hastalari igin
KR yararlarinin gegmisinin zayif olusu, yash ve ozellikle kadin
hastalarda rehabilitasyon programlarina uzun siireli katiimin az
olmasina yol acti. Pek cok yazar yasl hastalardaki egzersiz
programlarina diisiik katimin KR ve egzersiz programlaryla ilis-
kili yararlarin problematik verilmesinden kaynaklandigini belirt-
mektedir (10, 15, 16). Ayrica yash hastalarin bu sekilde mobilize
edilmesi, bdyle bir aktivasyonu paylagmasi bir élciide izolasyon
ve depresyon duygularinin {istesinden gelmesine de yardimci
olmaktadir (3, 10, 26).

Sonug

Diinyada cesitli resmi ve dzel kurumlar (American College of
Cardiology, American Heart Association, United States Public
Health Services, National Institues of Health, Agency for Health
Care Research and Quality) KR konusunda fikir birligi olustur-
mus olup ilk kez Agency for Health Care Policy Research tara-
findan 1995 senesinde KR'nin klinik uygulama rehberi yayinlan-
misgtir. Boylece ilk sonuglarin alinmasiyla hem ise doniis siire-
sinin kisaldigi, hem de risk faktdrlerinin diizeltiimesine katkida
bulunarak ikincil korunmada yararli oldugu gdsterilmistir. Ayrica
yeniden hastaneye yatis orani azaldigi icin ekonomik yarar da
gorilmistir.

Kalple ilgili gecirilen énemli olaylardan sonra yapilan Faz Il
KR'nin, hastalarin egzersiz kapasitesinde hizli olarak diizelmeye,
BKi degerlerinin, risk faktorlerinin diizelmesine katkida bulundu-
gu bircok calismada oldugu gibi, bizim ¢alismamizda da gériil-
mektedir. Ancak calismanin kontrol grubunun olmamasi, vaka
sayisinin az olmasi, uzun dénem sonuclarimizin heniiz bilinme-
mesi ¢calismamizi sinirlayan parametrelerdir.

Ikincil korunmada ¢ok dnemli oldugunu diisiindiigiimiiz re-
habilitasyon programlarinin kardiyolojide yeterli dlgiide uygu-
lanmadigi diisiincesindeyiz. Bunu vurgulamak iizere hazirladigi-
miz bu calismada mevcut vaka sayimizi artirdiktan sonra sonug-
larimizi tekrar degerlendirmek amacindayiz. Uzun siireli sonug-
larinda bu bulgularimizi destekleyecedi diisiincesindeyiz.
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