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Kardiyak rehabilitasyonda egzersiz

FExercise in cardiac rehabilitation
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OzeT

Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovaskiiler hastaliga sahip olan kisilerin mevcut hastaliklarinin izin verdigi dl¢iide fiziksel, psikolojik ve sosyal
acidan optimal diizeye ulagmasi icin yapilan multidisipliner bir rehabilitasyon programidir. Kardiyak rehabilitasyonu dért faza ayirmak fayda-
hdir; hastane i¢i dénem, taburculuk sonrasi erken dénem, egzersiz egitim dénemi ve idame donemi. Kardiyak rehabilitasyon, tiim stabil kalp
hastaliklarina dnerilmesine ragmen caligmalarin ¢cogu koroner arter hastaligi ile ilgilidir. Kardiyak rehabilitasyon ayni zamanda kronik kalp
yetersizligi, kalp transplantasyonu ve kalp kapak operasyonu gegiren hastalara da faydal etki gostermektedir. Bu derlemede kardiyak reha-
bilitasyonda egzersiz programi, kardiyak egzersizin faydalari ve diger kalp hastaliklarindaki (kronik kalp yetersizligi, kalp transplanti, kalp ka-
pak operasyonu ve koroner kalp hastaligindan sorumlu iki nemli hastalik (hipertansiyon ve diyabet) 6neminden bahsedilmektedir. (Anado-
lu Kardiyol Derg 2008; 8: 51-7)

Anahtar kelimeler: Kardiyak rehabilitasyon, egzersiz, kalp hastalig

ABSTRACT

Cardiac rehabilitation is a multidisciplinary rehabilitation program established to assist individuals with heart disease in achieving optimal
physical, psychological and social status within limits of their disease. It is useful to divide cardiac rehabilitation to four phases: inhospital care,
the early postdischarge period, exercise training period and longterm follow up. Although cardiac rehabilitation has been recommended to all
patients with stable heart disease, most of studies cover rehabilitation issues in coronary artery disease. It is also beneficial for patients with
congestive heart failure, heart transplantation and heart valve surgery. This article discusses the topics on exercise programme in cardiac
rehabilitation, the benefits of cardiac rehabilitation and the importance of cardiac rehabilitation in the setting of different cardiac diseases
(congestive heart failure, heart transplantation, heart valve surgery and two important diseases that trigger coronary heart diseases; diabetes

and hypertension). (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 51-7)
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Giris

Kardiyak rehabilitasyon (KR), kardiyovaskiiler risk faktorlerini
ve hastaligin ilerlemesini azaltmasi, kardiyak mortalite ile morhi-
diteyi dnlemesi agisindan son yillarda giderek dnem kazanmistir.
Koroner kalp hastaliinda yaygin olarak uygulanan rehabilitasyon
son yillarda kalp yetersizligi, transplantasyon ve kapak cerrahisi
geciren hastalara da giivenle uygulanmaktadir. Ulkemizde 1970°li
yillarda koroner yogun bakim {initelerinin kurulmasi ile miyokard
infarktiisii geciren hastalarda yatak istirahatinin olumsuz etkileri-
nin dnlenmesini ve hastalarin aktif yasama kontrollii olarak dén-
melerini saglayan erken mobilizasyon ve Faz Ill rehabilitasyon
programlari iglerlik kazanmistir. Gerek Faz |, gerekse Faz Ill ¢alig-
malarina olan ilgi 1980°li yillarin basinda artmis, sonraki yillarda
perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti (PTKA), koroner arter
baypas greftleme (KABG)'nin yayginlasmasiyla rehabilitasyon ¢a-

lismalari daha geri planda kalmistir. Son yillarda ise {ilkemizde ye-
niden invazif girisimler sonrasi Faz Il calismalar yapilmaya bas-
lanmis ve ilk defa Faz Il calismasi da bildirilmistir (1, 2).

Burada tiim diinyada ve son yillarda da iilkemizde énemi gide-
rek anlagilan KR konusu ele alinarak kisaca sekonder dnleme
programi prensiplerinden bahsedilip esas olarak kardiyak hasta-
lardaki egzersiz tedavisi anlatilacaktir.

Kardiyak rehabilitasyon tanimi-sekonder
onleme programi

Kardiyak rehabilitasyon, kalp hastaligi olan kisinin fiziksel,
sosyal, psikolojik ve mesleki agidan optimal diizeye ulagmasi igin
yapilan ¢aligmalarin tiimiidiir. Kardiyak rehabilitasyon, miyokard
infarktiisii (MI), PTKA, KABG gegiren hastalara, kalp transplant
hastalarina, stabil kronik kalp yetersizligi, periferal arter hastalig,
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kapak ameliyati olanlara ve diger stabil kardiyovaskiiler hastaligi
olanlara uygulanmaktadir. Merkezimize en ¢ok basvuran hasta
grubunu PTKA ve KABG operasyonu gegiren hastalar ile kalp ye-
tersizlik ve kalp transplant hastalari olusturmaktadir.

Kardiyak rehabilitasyon programlarina katihm, Amerika Birle-
sik Devletlerinde (ABD) yilda 2 milyon iizerinde hasta icinde %10-
20 dir. Rehabilitasyona katilim oraninin az olmasinin nedenleri
olarak, hastalarin kardiyak rehabilitasyona yonlendirilmemesi,
kadinlarin daha az ilgi gostermeleri, hasta motivasyonunun az ol-
masi, yasli populasyonunun fazla olusu ve ulagim zorlugu olarak
gosterilmistir (3). Ulkemizde de Ciftci ve arkadaslari yaptiklari ¢a-
lismada, KR programlarinin kardiyolojide yeterince uygulanmadi-
gini vurgulamiglardir (2).

Rehabilitasyon programi, hastanin degerlendirilmesi ve has-
tanin egitimi, diyet 6nerileri, risk faktdrlerini 6nleme tedavisi (lipid,
hipertansiyon, diyabet tedavisi, kilo kontrolii, sigarayi biraktirma
stratejileri), psikososyal ve mesleki destek tedavisi, fiziksel aktivi-
te dnerileri ve egzersiz editiminden olusmaktadir.

Kardiyak rehabilitasyon ekibinde kardiyolog, kardiyovaskiiler
cerrah, fizik tedavi uzmani, psikiyatrist, egzersiz fizyologu, psiko-
log, rehabilitasyon hemsiresi, fizyoterapist, is ugrasi terapisti, di-
yetisyen, sosyal hizmet ve mesleki rehabilitasyon uzmani yer alir.
Bu ekibi olusturan kisilerin destegiyle olusturulan KR programi
asagidaki sekilde dzetlenehilir: (4)

1) Hastanin degerlendirilmesi: Hastadan alinan tibbi éykii, fi-
zik baki ve laboratuvar testleri sonuglari dogrultusunda kardiyo-
vaskiiler riskleri azaltmak igin kisa ve uzun dénemde uygulanabi-
lecek stratejiler planlanir.

2) Beslenme onerileri: Hastanin giinliik total kalorisi, yag,
doymus yag, sodyum ihtiyaci hesaplanir. Kilo, hipertansiyon, diya-
bet, kalp yetersizligi, bdbrek hastaligi ve diger hastaliklar goz 6nii-
ne alinarak doymus yag/kolesterolden fakir diyet, meyve ve seb-
zeden zengin bir program hazirlanir.

3) Lipid tedavisi: Hastaneden ¢iktiktan 4 hafta sonra lipid pro-
filine [total kolesterol, yliksek yogunluklu lipoprotein (HDL), diisiik
yogunluklu lipoprotein (LDL)] bakilir ve her 2 ayda bir lipid profili
istenir. Kalp hastaligi veya kalp hastalgi risk faktérlerine sahip ki-
silerde amag LDL <100 mg/dl altinda tutmaktir (¢ok riskli hastalar-
da ise LDL<70 mg/dI altinda tutulmahdir). LDL hedefine erisildikten
sonra eger trigliserid (TG) 200-499 mg/dl arasinda ise non-HDL-
kolesterol (total kolesterol-HDL kolesterol) <130 [¢ok riskli hasta-
larda (akut koroner sendrom, koroner arter hastaligiyla beraber
DM varligi veya metabolik sendromda non HDL <100)] olacak se-
kilde ilag tedavisi yapilmalidir. Eger TG >500 mg/dl ise pankreatit
riskini azaltmak ilac (niasin veya fibrat) ve yasam tarzi degisiklik-
leri ile tedavi edilmelidir. Kadinlarda HDL-C<50 mg/dl, erkeklerde
<40 mg/dl olursa yasam tarzi degisikliklerine ve yiiksek riskli has-
talarda ilag tedavisine baglanmalidir (5).

4) Hipertansiyon tedavisi: Kan basinci sistolik 120-139 veya di-
yastolik 80-89 oldugu zaman yasam tarzi degisikliklerine baslan-
maldir (kronik bobrek yetmezIigi ve diyabette kan basinci hedefi
<130/80 mmHg oldugu i¢in bu dénemde yasam tarzi degisiklikleri-
ne ek olarak ilag tedavisine baglanabilir). Kan basinci >140/90 ise
mutlak ilag tedavisine basglanir (6).

5) Sigara biraktirma dnerileri: Hasta egitimi, doktor ve ailesi ta-
rafindan destek ve danismanlik hizmeti, gerekirse farmakolojik yak-
lasim planlanir. Hasta en azindan 6 ay-1 yil boyunca takip edilir.

6) Kilo kaybi: Hastanin viicut kitle indeksi (BMI) >25 kg/m?
ve/veya bel cevresi erkeklerde >102 cm, bayanlarda >88 cm ise
hastanin kilosu 6 ayda %10 (haftada 0.5-1 kg) azaltimaya caligilir.

7) Diyabet tedavisi: Egzersiz dncesi ve sonrasinda gliikoz se-
viyeleri dlgiilir. Hasta egzersiz sonrasi semptomlari ve yapmasi
gereken konularda egitilir. Kan sekeri =300 mg/dl (ketozisle bera-
ber aclik kan sekeri >250) olursa egzersiz yapilmasina izin veril-
mez. Amag HbA1lc <7, aclik kan sekerinin 80-110 mg/dl olmasi ve
diyabet komplikasyonlari olan obesite, hipertansiyon ve hiperlipi-
demiyi azaltmaktir.

8) Psikososyal tedavi: Hasta depresyon, anksiyete, kizginlik,
sosyal izolasyon, seksuel disfonksiyon, alkol ve ilag kullanimi yo-
niinden arastinlir ve uygun tedavi planlanir. Yagam sekli degisik-
likleri, stresle miicadele yontemleri ve bireysel/grup terapisi 6ne-
rilir.

9) Fiziksel aktivite onerileri: Hastanin baslangictaki fiziksel
aktivite durumu (yas, cins, giinliik yasami 6zelliklerine gore) dgre-
nilir. Giinde 30 dakika >5 giin/hafta olacak sekilde fiziksel aktivite-
nin yapiimasi amaglanir. Fiziksel aktivitenin giinliik yasam aktivi-
telerine adaptasyonu onerilir (giristen daha ileri yere park etmek,
asansor yerine merdiven kullanmak gibi).

10) Egzersiz tedavisi: (Bakiniz kardiyak faz 3 egzersiz egitim
ddnemi)

Kardiyak rehabilitasyon fazlan

Kardiyak rehabilitasyon, dort fazdan olusmaktadir. Faz 1, has-
tane ici donemi, Faz 2 taburculuk sonrasi erken dénem, Faz 3 eg-
zersiz editim donemi ve Faz 4 ise yagam boyu devam edecek olan
idame dénemini kapsar.

Faz 1- Hastane ici Dénem: Hasta stabil oldugu zaman baglayip
taburcu oldugu giine kadar devam eder. Bu donemde hasta ve ai-
le egitimi, grup ve bireysel danisma seanslari ve diisiik yogunluk-
ta fiziksel aktivite egzersizleri verilmektedir (kendine bakim aktivi-
teleri, postiir, solunum, eklem hareket acikligi ve fleksibilite eg-
zersizleri, progresif ambulasyon ve vyiiriiyis, bisiklet gibi dinamik
egzersizler).

Faz 2- Taburculuk Sonrasi Erken Dénem: Hastanin taburcu ol-
masiyla baslar. Bu dénem hastanin yagam stili ve risk faktorleriile
ilgili degisiklikleri hayata gecirdigi zamandir. Bu dénemde hasta
diisiik siddette aerobik egzersizlere (yiiriiyls, statik bisiklet) bag-
lamakta, tibbi sorunlar ve yasam bicimi degisimi ile danigmanlik
hizmeti almaktadir.

Faz 3- Egzersiz Egitim Donemi: Kardiyovaskiiler enduransi
artirmak amaciyla hastanede uygulanan yogun aerobik egzersiz
egitiminin yer aldigi dénemdir. Bu donem hasta taburcu olduktan
2-12 hafta sonra baslar.

Egzersiz egitim donemi; risk faktorlerine yonelik tedavi, egitim,
psikososyal destek tedavisi ve aerobik egzersiz seanslarindan
olusmaktadir. Bu dénemde verilen aerobik egzersiz, fonksiyonel
egzersiz testinden hazirlanan egzersiz regetesine gore uygulanir.

Klinik egzersiz testlerinden en sik kosu bandi ve bisiklet ergo-
metre kullanilmaktadir. Kosu bandi, giinliik yasam ile iligkili olma-
si (yiirlime), daha fazla oksijen tiiketimi ve daha yiiksek pik nabza
ulastirmasi acgisindan bisiklet ergometreden daha Ustiindiir. Bu
nedenle bizim rehabilitasyon iinitemizde de egzersiz testi igin ko-
su bandi kullaniimaktadir. Bisiklet ergometrenin avantajlari ise
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daha ucuz olmasi, daha az giiriiltii yapmasi, yer kaplamamasi ve
artefakta neden olmamasidir. Bisiklet ergometrede elde edilen
maksimal oksijen tiiketimi (pik VO2) kosu bandinda elde edilen de-
gerden %5-25 daha diisiiktiir (7). Alt ekstremitesini kullanamayan
hastalarda ise fonksiyonel kapasite kol ergometresi ile belirlenir.
Kol ergometresinde elde edilen pik V02 ise tredmil’de elde edilen
degerden %20-30 daha azdir (7).

Fonksiyonel egzersiz testi ortalama 8-12 dakika siirmeli, uygu-
lanacak egzersiz protokolii hastanin fonksiyonel kapasitesine go-
re belirlenmelidir. Fonksiyonel kapasite 7 metabolik esdeger
(MET)'in altinda ise her basamakta 1 MET artis gdsteren protokol,
7MET'in Uizerinde ise her basamakta 2 MET ve iizerinde artis gos-
teren protokol kullanilabilir. Egzersiz testinde nahiz, kan basinci,
elektrokardiyogram degisiklikleri, hastaya ait semptomlar, kan
gazlari ve bazi durumlarda (dispne nedenini saptamak, kalp trans-
planti gereksinimini saptamak, kardiyak ve pulmoner rehabilitas-
yonda dogru bir egzersiz recetesi hazirlamak istendigi durumlar-
da) ise gaz degisim ve ventilatuvar yanitlar izlenir.

Yapilan egzersiz testi sonuglarina gore egzersiz regetesi ha-
zirlanir. Bu regete mutlaka isinma, soguma ve kondisyon seansla-
rindan olugmalidir.

Isinma Fazi: Isinma dénemi 5-10 dakika siiren diigiik yogun-
lukta, bilylik kas aktivitesinden olugsmaktadir. Isinma aktiviteleri,
kas iskelet sistemi yaralanmalarini 6nlemek amacli olup, fleksibi-
lite egzersizlerinden (germe ve eklem hareket agiklik egzersizleri)
olusur. Isinma aktiviteleri ayrica, iskemik ST depresyonu, ventri-
kiiler aritmiyi dnlemek acisindan yararhdir.

Kondisyon Fazi: Kondisyon faz, kisinin istenen seviyede calig-
tinldigi aerobik ve/veya direncli egzersizlerden olusan fazdir. Bu
faz; aktivite sekli, egzersiz siddeti, egzersiz siiresi, egzersiz sikligi
ve egzersiz progresyonundan olusmaktadir.

A) Aktivite sekli: Biiyiik kas gruplarinin kullanimini saglayan,
uzun siire siirdiiriilebilen, ritmik, aerobik egzersizlerden (yiiriime,
bisiklet ergometresi, ylizme, hafif kosu, kiirek ¢ekme, kol ergo-
metresi...) olusur.

B) Egzersiz siddeti: Egzersiz, kalp hizi rezervi veya maksimal
oksijen tiiketim rezervi %40-85 yogunlugunda olacak sekilde
ayarlanmalidir (7). Bunu belirlemek igin kalp hizi, zorlanma dere-
cesi, oksijen tiiketimi degerleri kullanilmaktadir.

a) Kalp hizina gére egzersiz siddetinin belirlenmesi: Kalp re-
habilitasyonunda uygun kalp hizini saptamada en sik kullanilan
yontem kalp hizi rezervi (Karvonen metodu)'dir (7). Semptoma si-
nirl egzersiz testlerinden elde edilen zirve kalp hizindan istirahat
kalp hizi ¢ikarildiginda kalp hizi rezervi elde edilir. Bulunan bu de-
ger ile egzersiz yaptirilmak istenen fonksiyonel kapasitenin yiiz-
desi carpilir (genelde istenen diizey %40-85 arasindadir) ve ¢ikan
degere istirahat kalp hizi ilave edilerek egzersizde istenen kalp hi-
z1 bulunmus olur. Biz de {initemizde bu metodu kullanarak egzer-
siz siddetini belirlemekteyiz.

b) Zorlanma derecesine gére egzersiz siddetinin belirlenme-
si: Kalp hizinin hesaplanmasinin dogru olmadigi durumlarda (be-
ta-bloker kullanimi, atriyal fibrilasyon (AF), kalp transplantasyonu,
hasta siniis sendromu, kalp pili takilmasi) tercih edilir. Zorlanma
derecesi (RPE), 0-10'luk skala {izerinde 3-6 (orta-zor); 6-20'lik ska-
lada 12-16 (orta-zor) olacak sekilde egzersiz programi ayarlanir
(Zorlanma derecesi 12-16 olan hasta maksimal kalp hizinin %60-
85'i arasinda calisiyor demektir). Zorlanma derecesine gdre ayar-

lanan egzersiz siddeti Karvonen metoduna gdre ayarlanan hedef
kalp hizi ile uygunluk gdsterir (8).

c) Oksijen tiiketimine gére egzersiz siddetinin belirlenmesi:
Maksimal oksijen tiiketim rezervi hesaplanarak egzersiz siddeti
belirlenebilir [Hedef V02= [VO2 maks- V02 dinlenme)x(egzersiz
yogunlugu (%40-85)] +V02 dinlenme]. Hesaplanan oksijen tiiketi-
mine uygun aktivite, yayinlanmis tablolara gére bulunarak segilir.

Egzersizin Siiresi: Aerobik egzersiz siiresi 20-60 dakika olmali-
dir. Aerobik kapasite artisiigin %60-80 kalp hizi rezervinde minimum
20 dakika kardiyovaskiiler egzersiz yapmak gerekmektedir (9). Klo-
dikasyo tarifleyen, diisiik kapasiteli, belirgin kas zayifigi olan has-
talara aralikli (interval) program dnerilir. VO2' yi artirmasi agisindan
cok sayida kisa siireli interval programi (10 dakika) ile tek uzun eg-
zersiz seansinin (30 dakika) ayni oldugu bulunmustur (10, 11).

C) Egzersizin Sikhigi: Genelde tavsiye edilen siklik haftada 3-
5'dir. Kalp hizi rezervinin %60-80'i olacak sekilde haftada ii¢ giin
yapilan egzersizin pik V02'yi artirmada yeterli oldugu bulunmustur
(7). Hastanin kapasitesinin diisiik oldugu durumlarda (5 MET'in al-
t1) giinliik egzersiz seansi 2-3'e boliinerek yapiimalidir. Daha fazla
kalori harcama istendigi durumlarda egzersiz seanslari haftada 6-
7'ye cikarilabilir. Ancak haftada 6'dan fazla yapilan egzersizde kas
iskelet sisteminde yaralanma riski fazla ve fonksiyonel kapasite
artigina etkisi az oldugu icin énerilmemektedir (7).

D) Egzersizin Progresyonu: Kardiyak rehabilitasyonda, 3-4
haftada bir egzersiz sikligi, siiresi, siddeti %15-20 oraninda artiril-
malidir. Bir defada bir veya iki egzersiz parametresi degistirilebi-
lir. Once siire ve siklik artimi yapilmali, hastanin zorlanma derece-
si veya kalp hizi rezervine gore istenen seviyeye gelindiginde eg-
zersiz siddeti artinlmalidir.

Fiziksel aktivite ile harcanmasi hedeflenen kalori giinde 150-
400 veya haftada minimal 1000 kcal olmalidir. Eger hedef kilo ver-
mek ise fiziksel aktivite ile haftada > 2000 kcal harcanmalidir.

Endurans egzersizini birakmayi takiben 3 hafta sonra pik V02'de
%5-10, 3 ay sonra ise %16 azalma oldugu belirtiimektedir (12).

Direncli Egzersiz: Yapilan calismalarda izotonik ve istasyon agir-
lik ¢alismasinin (circuit weight training) kardiyovaskiiler hastalikta
giivenle kullanilabilecegi bulunmustur (13). Direngli egzersiz, istas-
yon agirlik galimasi (circuit weight training) disinda [istasyon agirlik
calismasi %6 oraninda V02 artigi yapar (9)] VO2 maks'i artirmamasi-
na ragmen kardiyovaskiiler enduransi artirdigi saptanmigtir (14). Kal-
ca, uyluk, bacak, gogiis, omuz, kol, karin gibi majér kas gruplarini ¢a-
listiran 8-10 egzersiz secilmelidir. Yorulmadan 12-15 kez kaldirabildi-
@i agirlik, 1-2 set olacak sekilde haftada 2-3 kez uygulanmalidir.

Soguma Fazi: Soguma fazi, 3-10 dakika siiren, ritmik, diisiik se-
viyeli, aerobik aktivitelerden olusur. Soguma fazi, egzersize bagli
dolagim cevaplarinin normale gelmesi (kan basinci ve nabzin nor-
male inmesi), vendz doniisiin saglanmasi (egzersiz sonrasi hipo-
tansiyon ve bas donmesinin 6nlenmesi), viicut Isisinin normale
donmesi, laktik asidin viicuttan hizla uzaklastinimasi, egzersiz son-
rasi plazma katekolaminlerinin artiginin dnlenmesi (ventrikiler arit-
minin 6nlenmesi) agisindan dnemlidir. Soguma fazi, egzersiz sonra-
si kardiyovaskiiler komplikasyonlarin énlenmesinde faydalidir.

Faz 4 idame Dénemi: Faz 3 déneminde kazanilan bilgi, aerobik
egzersizin, kondisyon ve saglkl yasam tarzi ile ilgili aligkanlklarin
hekim denetimi olmaksizin hasta tarafindan idame ettirildigi do-
nemdir. Kalp hastalarinda egzersiz programinin 6zeti Tablo 1'de
gosterilmigtir.
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Kardiyak rehabilitasyonun koroner
kalp hastaligindaki (KKH) yararlari

Koroner kalp hastalifi giiniimiiziin en 6nemli saglk sorunlari-
nin basinda gelmekte ve hemen tiim diinyada mortalite ve morbi-
dite nedenlerinin iginde ilk sirayl almaktadir. Bu da kardiyak reha-
bilitasyonun énemini gostermektedir. Koroner kalp hastalifinda
kardiyak rehabilitasyonun etkileri sdyle dzetlenebilir:

1) Aerobik Kapasiteye Etkisi: Egzersiz, maksimal aerobik ka-
pasitede (pik VO2) artma, anaerobik esikte ylikselme meydana
gelir, 3-6 aylik KR pik V02 de %11-36 artis olusturmaktadir (15, 16).

2) Risk Faktorlerine Etkisi: Koroner kalp hastaliklarinda eg-
zersizin etkilerini inceleyen meta-analizde, kardiyak rehabilitas-
yonun total kolesterol ve trigliserid seviyesini, sistolik kan basin-
cini ve sigara igme oranini azalttigini ancak nonfatal miyokard in-
farktiisii, revaskiilarizasyon, HDL-LDL kolesterol seviyeleri ve di-
yastolik basing iizerine etkisinin belirgin olmadigi saptanmistir
(17). Bunlara ek olarak, egzersizin kilo kaybi yaptigi (18) ve insiilin
duyarlihgini artirarak Tip 2 diyabetli hastalarda gliikoz intoleransi-
ni diizelttigi bulunmustur (19).

3) Kardiovaskiiler Prognoza Etkisi: Kardiyak rehabilitasyon,
total ve kardiyak mortalitede azalma olusturmaktadir (17). Rando-
mize 22 ¢aligmanin incelendigi 4554 hastanin yer aldigi bir meta-
analizde; miyokard infarktiisii sonrasi uygulanan kardiyak rehabi-
litasyonun total ve kardiyak mortalitede %20-25 azalma gdsterdi-
di saptanmistir (20).

4) Kardiyoprotektif Etkisi:

a) Egzersizle arter duvarina dogru olusan akimin endotele makas-
lama stresi olusturarak endotelden nitrik oksit (NO) salinimini uyardi-
g1 ve olusan NQ'in de aterogenezi inhibe ettigi diisiiniilmektedir (21).
Bu yolla koroner arteroskleroz progresyon yavaslamaktadir (22).

b) C reaktif protein, koroner arter hastalik patogenezi ve ate-
rom plagi stabilitesinde dnemli olup koroner arter hastaliginda ar-
tig gostermektedir. Aerobik egzersizle C reaktif proteinin azaldig
ve antiinflamasyon etki olustugu belirtiimektedir (23).

¢) Egzersiz, sempatik aktiviteyi azaltip, parasempatik aktivite-
yi artirarak miyokardin iskemik strese karsi toleransini, kalp atim
degiskenligini, baroreseptdr duyarliigini artirip ventrikiiler tasi-
aritmiyi onlemektedir (24, 25).

d) Egzersiz, kan viskositesi ve platelet agregasyonu azaltip
trombolitik aktivite, plazma voliimii ve fibrinolitik aktivite artirarak
antitrombotik etki olugturmaktadir (26).

5) Psikososyal Etkisi: Kardiyak rehabilitasyon, yasam kalite-
sinde artma olusturdugu bildirilse de, bu artisin kontrol grubundan
farkh olmadig gosterilmistir (17).

Kardiyak Rehabilitasyonda Giivenlik: Kardiyak rehabilitasyon
sirasinda saptanan major kardiyak olay ve 6liim sikhigi oldukca
diisiiktiir. Kardiyak rehabilitasyon ile major kardiyak olay olma
sikhigr 1/50 000-1/120 000 hasta/saat, dliim orani 2/1.5 milyon has-
ta/saat olarak bulunmustur (27).

Ozel durumlarda kardiyak rehabilitasyon

1) Kalp Transplantasyonu Sonrasi Kardiyak Rehabilitasyon

Ege iiniversitesinde 1998 yilindan beri kalp transplantasyonu
yapiimaktadir ve kalp transplant hastalarina cerrahi iglemi taki-
ben hemen egzersiz tedavisine baslanmaktadir. Kalp transplan-
tasyonu olan hastalarda bazi degisiklikler goriilmektedir. Bu degi-
siklikler su sekilde 6zetlenebilir:

1) Aerobik Metabolizmada Degisiklik: Kalp transplanti olan
kisilerde pik VO2 normal insanlara gore daha diisiiktiir. Kardiyak
rehabilitasyon iinitemize bagvuran yas ortalamasi 42.7+12.5 ara-
sinda olan 28 kalp transplant hastasinin ortalama pik V02'si 19.1+
4.09 olarak bulunmustur ki bu deger normal insanlarin ortalama
pik VO2'sinden diisiik seviyededir [40-49 yasta 21-24,5 ml/kg/dk al-
tindaki degerler ¢cok az egzersiz kapasitesini gdstermektedir (7)] .
Pik VO2 disiikliigiinin nedeni transplant hastalarinda olusan kro-
notropik yetmezlik, diyastolik disfonksiyon, periferal oksijen alimi-
nin azligi, pulmoner diffiizyonun azalmasina baghdir.

2) Kronotropik Bozukluk: Kalp transplant hastalarinda dinlen-
me nabzi normal insanlara gdre daha yiiksektir. Egzersiz sonun-
daki pik nabiz daha diisiik seyretmekte ve egzersiz sonrasi nabzin
normale gelmesi daha uzun dénemde olmaktadir. Kronotropik bo-
zuklugun nedeni transplant hastalarinin kalplerinin denerve olma-
lari (parasempatik inervasyonlarinin olmamasi) ve nabiz degisikli-
ginin dolasan katekolamin cevabina gdre olmasidir.

3) Diyastolik disfonksiyon: Kalp transplant hastalarinda diyas-
tolik disfonksiyonun nedeni, dondr kalbi ile alicinin uyumsuziugu,
rejeksiyon epizodlarinin ¢oklugu, hipertansiyon ve kardiyak allog-
reft vaskiilopatiye bagh olarak goriilir. Kardiyak allogreft vaskiilo-
pati, koroner arter hastaliginin agresif formudur. Ugiincii yilda go-
riilme sikhigi artar ve 7. yilda %40-60"a ulagir (28). Kardiyak allogreft
vaskiilopati nedenleri, endotel yikimina bagl olarak olusan koro-
ner obstriiksiyon (soguk kalbin bekleme siiresi, bekleme sekli, kok
hiicrelerin allogrefte yonlenmeleri sonucu endotel yikimi olur), mi-
yokardiyal disfonksiyon, oksidatif stres, salinan sitokinler ve sik-
losporin A kullanimina bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir.

4) Akciger performansinda azalma: Transplant hastalarinda ak-
ciger voliim{i, hava yollari ve akciger hemodinamigi normal sinirlar-
dadir. Ancak, daha dnceki kalp yetersizliklerine ve irreversibl pul-
moner mikrovaskiiler zararlanmaya bagh diffiizyon (DLCO) diisiiktir.

Tablo 1. Kalp Hastalarinda Uygulanan Egzersiz Programi (7. kaynaktan uyarlanmistir)

Egzersiz cesidi Sikhik (seans/hafta) Yogunluk

Siire Aktivite

Aerobik egzersizler

3-5 giin/hafta

%40/50-%85 HRR veya
VO2R, 12-16 RPE

20-60 dakika

Biiyiik kas gruplari,
dinamik aktivite

ideal 5-7 giin/hafta

germe egzersizleri

2-4 kez/germe

Direncli egzersizler 2-3 giin/hafta Yorgunluk olugsmasi 1-2 set 8-10 egzersiz, tiim major
(19-20 RPE) 12-15 tekrar kaslara
Fleksibilite egzersizleri Minimal 2-3 giin/hafta EHA sonuna kadar, agri olusturmayan 15-30 sn Tiim major kaslara

statik germe

EHA - eklem hareket acikhig, HRR -

kalp hizi rezervi, RPE - algilanan yorgunlugun derecelendirilmesi, VO2R - maksimal oksijen tiiketim rezervi
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5) Kas performansinda azalma: Inaktivite, gliikokortikoid kul-
lanimi, daha @énce olusan kalp yetersizligine bagl intrensek kas
metabolik defekti ve kas mikrosirkulasyonunda bozukluk (hiper-
tansiyon, proinflamatuvar sitokinler, siklosporine bagli olarak olu-
san endotel disfonksiyonu ve mikrosirkulasyonun bozulmasi) ola-
rak kas performansinda azalma goriiliir.

6) Noroendokrin cevapta artis: Kalp transplant hastalarinda
plazma renin, atriyal natriiiretik peptid, vazopressin ve norepinef-
rin normal insanlara gore hafifce yiiksektir. Siklosporin, iskelet
kas dekondisyonu, kardiyak denervasyon sonucu kronik néroen-
dokrin hiperaktivite olugmaktadir. Kronik néroendokrin hiperakti-
vite, transplant hastalarinda olusan ciddi arteryel hipertansiyon-
dan da sorumludur.

Kalp transplantasyon sonrasi egzersizin etkinliginin incelendi-
gi 2003 yilinda yayinlanan bir derlemede; egzersizin dinlenme
nabzi ve dinlenme kan basincinda diisme, aerobik kapasitede art-
ma (aerobik kapasitede en fazla artig (%15) ilk bir yilda olmakta-
dir), immiinsupresif ilaglarin yan etkilerinde ve kardiyovaskiiler
risk faktrlerinde azalma (obezite, hipertansiyon, insiilin direnci,
hiperkolesterolemi), kardiyak allogreft vaskiilopatide azalma, glii-
kokortikoid osteoporozu ve iskelet kas miyopatisi gériilme olasili-
ginda azalma sagladigi vurgulanmistir (29).

Il) Kronik Kalp Yetersizliginde (KKY) Kardiyak Rehabilitasyon

Kalp yetersizliinde egzersiz tedavisi 1980°li yillarin basinda
ortaya atilmis ve o yillardan beri giivenle uygulanmaktadir (30).
Kalp yetersizli§i olan hastalarda egzersizin yararlan su sekilde
ozetlenebilir:

1) Egzersiz kapasitesi: Normal kontrollere kiyasla KKY'li has-
talarda pik V02 diistiktiir (30). Merkezimize basvuran ortalama ya-
s1 43.94+14.08 olan 35 kalp yetersizlik hastasinda élgiilen pik V02
15.89+5.44 ml/kg/dk olarak saptanmistir ki, bu normal degerlerin
altindadir [40-49 yasta 21-24,5 ml/kg/dk altindaki degerler ¢ok az
egzersiz kapasitesini gostermektedir (7)]. Egzersizde kardiyak de-
binin diisiik olmasi, iskelet kaslarinin oksijen aliminda bozukluk,
iskelet kas anormalligi (tip1 lifinde azalma), oksidatif kapasitenin
azalmasi ve metabolik anormallikler (erken donemde anaerobik
metabolizmaya girme) nedeniyle oldugu disiiniilmektedir. Ayrica
kalp yetersizlikli hastalarda kas atrofisi, kas giiciinde azalma ve
kaslarda erken yorulma goriilir.

Egzersizle miyokard fonksiyonunun artmasi (pik kardiyak de-
binin artmasi), iskelet kasinda metabolik fonksiyonun artmasiyla
beraber arteriyoler vazokonstriksiyonun azalmasi, anaerobik esi-
gin yiikselmesi nedeniyle pik V02 artigi gdriilmektedir. Steward ve
ark.lari (31) 2003 yilinda yayinladiklari derlemede; egzersizin kalp
yetersizlikli hastalarda ortalama %15-30 pik V02 artigi yaptigini
belirtmislerdir. Cochrane library tarafindan 2004 yilinda yayinla-
nan calismada; 1126 hastanin yer aldigi 29 ¢alisma incelenmis ve
egzersizle pik VO2'de 2,16 ml/kg/dk, egzersiz siiresinde 2.38 daki-
ka, is gliciinde 15,1 Watt ve 6 dakika yiiriime mesafesinde 40,9
metre artis tespit edilmistir (32).

2) Miyokard Fonksiyonu: Egzersizle otonom fonksiyon degisikli-
gine baglh dinlenme nabzi ve buna paralel oksijen ihtiyaci da azal-
maktadir. Egzersizle kardiyak debi artisi (%4-8) olusturmaktadir (33).
Kardiyak debi artigi; pik nabiz, strok voliim, diyastolik dolum orani ve
sol ventrikiil kontraksiyonu artmasina bagldir. Fakat yapilan egzer-
sizler sol ventrikiil voliim, infarkt alani, sol ventrikiil kalinligi ve sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonunu (EF) degistirmemektedir (34).

3) Periferal Kan Akimi: Kalp yetersizliginde dinlenmede kasa
giden kan akimi normal olup, egzersizle kasa giden kan akimi nor-
mallere gére %20-40 azdir (35). Bunun nedeni KKY'li hastalarda
yetersiz vazodilatasyondur. Egzersizle endotel disfonksiyonu dii-
zelmekte, periferal vaskiiler rezistans azalmakta ve iskelet kasla-
rina giden kan akimi artmaktadir.

4) iskelet Kas Fonksiyonu: Kalp yetersizliginde iskelet kasinda
da degisiklikler goriilmektedir. Bu degisiklikler yapisal (kas atrofi-
si, tip 1 lifinde azalma ve tip 2 lifinde artig, mitokondri sayisinda
azalma) ve fonksiyonel degisikliklerden (oksidatif metabolizmanin
bozulmasi, anaerobik metabolizmaya erken girme, kas reseptor-
lerinin (ergoreseptdrler) asir aktivasyonu) dolayi olugmaktadir.
Egzersizle iskelet kasina giden kan akimi artar ve iskelet kasinda
olusmus olan intrensek degisiklikler diizelir (tip 2b, Tip1 ve tip 2a
ya doner, mitokondride oksidatif enzim aktivitesi artar) ve iskelet
kasinda atrofi geriler.

5) Ventilatuvar Fonksiyon: Kalp yetersizliinde respiratuvar
kaslarda yorgunluk, 6lii boslukta artis, iskelet kasinda olusan de-
gisikliklere bagli olarak ventilasyon- perfiizyon bozuklugu ve disp-
ne ortaya ¢cikmaktadir. Egzersizle hiperventilasyon ve dispne azal-
maktadir.

6) Noroendokrin ve Otonom Sistem Aktivitesi: Kalp yetersizli-
ginde erken dénemde noéroendokrin degisiklikler de olusur. Bu
degisiklikler, arteryel, kardiyopulmoner barorefleks, kardiyak be-
tal reseptdrler azalmasi ve kardiyak parasempatik aktivitenin in-
hibe olmasidir. Egzersiz sempatik ve renin-anjiyotensin sistem ak-
tivitesini de azaltmaktadir.

7) Vaskiiler fonksiyon: Kalp yetersizliginde endotel disfonksi-
yonu olur. Egzersizle endotelden NO sentezi artar ve bu da vazo-
dilatasyona sebep olur. Periferal rezistans azalir ve iskelet kasina
giden oksijen artar.

8) Yasam Kalitesi: Kalp yetersizlijinde hastalarda egzersizle
yasam kalitesinde artig saptanmistir (32). Fakat yasam kalitesi ar-
tig1 ile santral hemodinamik anormallikler ve egzersiz toleransi
arasinda iligki gésterilmemistir (36).

9) Mortalite ve Morbiditeye Olan Etkisi: Cochrane derlemesine
(32) gore sadece 1 galisma egzersizin mortalite ve morbiditeye olan
etkisini arastirmis (37) ve 3,3 yillik takip sonucuna gdre egzersizin
belirgin olarak kardiyak mortalitede ve hastaneye basvurma sikli-
ginda azalma yaptigini bulmustur. Ayrica bu derlemede, egzersizin
nonfatal MI'yl azaltmada etkisiz oldugu vurgulanmigtir (32).

Ill) Kapak Cerrahi Sonrasi Kardiyak Rehabilitasyon

Aortik ve mitral valv degisimi veya tamirinden 6nce hastalar
cogunlukla NYHA 11l ve NYHA IV olup fonksiyonel kapasiteleri ge-
nelde 3-4 MET arasindadir. Kapak hastalarinda, kalp hemodina-
migi ve semptomlari kalp yetersizligi ile aynidir.

Kapak cerrahisi sonrasinda yapilan kardiyak rehabilitasyon ile
ilgili calismalar az sayidadir. Bizim de bu konuda deneyimlerimiz
oldukca sinirhdir. Mitral kapak prolapsusu olan kadinlarda 8 haf-
talik rehabilitasyondan sonra pik MET'in %19 ve fiziksel ¢calisma
kapasitesinin %25 arttigi bulunmustur (38). Aort replasmani yapi-
lan hastalarda 6. ayda aerobik kapasite artiginin kontrol grubuna
gore %38 fazla, 12. ayda da %37 fazla oldugu bulunmustur (39).
Aort/mitral kapak cerrahisi geciren hastalarda yapilan randomize
kontrollii calismada ise egzersiz grubunda 3. ay sonunda egzersiz
kapasitesinde artig %25 olmustur (40).
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Diyabetik hastalarda kardiyak rehabilitasyon

Diyabetli hastalarda prematiir 6liim sebeplerinden biri olan
KKH, tiim dlimlerin %80°ini olusturmaktadir. Diyabetli hastalarda
normallere gore MI, serebrovaskiiler hastalik, kardiyovaskiiler
hastaliga bagh oliim 2-4 kat daha fazla goriilmektedir (41).

Egzersizin diyabetik hastalarda yararlan

1) Diyabet Tedavisi Uzerine Olan Etkileri:

a) Insiilinin periferal duyarliiginda artma

b) Gliikoz kontroliinde diizelme

c) Insiilin ve oral hipoglisemik ihtiyacinda azalma

d) Plazma insiilin seviyesinde diisme

e) Gliikoz toleransinda diizelme

f) HbA1c'de diisme olusmaktadir.

2) KKH ve Komplikasyonlarin Uzerine Olan Etkileri:

a) Fonksiyonel kapasitede artma

b) Lipid profilinde diizelme (TG, VLDL, LDL-C'de azalma)

c) Kilo kaybi, intraabdominal yagda azalma, bel/karin gevre-
sinde diizelme

d) Sistolik ve diyastolik kan basincinda diisme

e) Fibrinolitik aktivitede artma

f) Ventrikiiler aritmi olma olasilijinda azalma

3) Genel saglikta ve iyi olma halinde artis:

a) Depresyon ve anksiyetede azalma

b) Yasam kalitesinde artma

c) Streste azalma

Banzer ve ark.nin 2004 yilinda yaptiklari ¢alismada (41); 952
hastaya (250 diyabetik, 702 nondiyabetik) 10 haftalik KR (egzer-
siz+risk faktor tedavisi) uygulanmigtir. Diyabetik hastalarda diya-
betik olmayan hastalara gdre hipertansiyon, obesite, periferal
vaskiiler hastalik ve diisiik fonksiyonel kapasite goriilmistiir. Re-
habilitasyon sonucunda diyabetik hastalarda fonksiyonel kapasi-
tede artig goriilmesine karsin risk faktdrlerinde (kilo, lipid, kan se-
keri) degisiklik goriilmemigtir. Diyabetik hastalarda egzersiz kapa-
site artisl diyabetik olmayanlara benzer sekilde olmustur. Diyabe-
tik hastalarda egzersiz tedavisi yaninda agresif sekilde risk faktor
tedavisinin 6nemi vurgulanmistir (41).

Hipertansiyonda egzersiz

Hipertansiyon kardiyovaskiiler hastaliklar icinde en sik gériileni
olup, 50 milyon Amerikali ve diinyadaki 1 milyar insani etkilemekte-
dir. Hipertansiyon; serebrovaskiiler hastalik, MlI, KKY, periferik vas-
kiiler hastalik ve bobrek yetmezligine yol agan major risk faktoriidir
(7). Ml gegiren hastalarin %30-38'inde hipertansiyon goriilmiistiir.
Kardiyak rehabilitasyona katilan hastalarin %47-65'i hipertansiftir
(42). Son yapilan randomize 54 ¢alismayi iceren meta-analizlerde
aerobik egzersizin sistolik kan basincinda 3-4 mmHg, diyastolik kan
basincinda 2-3 mmHg diisme yapti§i bulunmustur (43, 44).

Sonug

Kardiyak rehabilitasyon, geleneksel tibbi ve cerrahi tedaviyi
tamamlayici, sekonder olarak da onleyici bir tedavidir. Kardiyak
rehabilitasyon koroner kalp hastaligi disinda kalp transplant,
konjestif kalp yetersizligi, kalp cerrahisi geciren hastalar ile koro-

ner kalp hastaliginda dnemli risk faktérlerinden hipertansiyon ve
diyabette de glivenle uygulanmaktadir. Kardiyak rehabilitasyo-
nun, kardiyovaskiiler risk faktdrlerini azaltmasi, hastaligin ilerle-
mesini durdurmasi, morbidite ve mortaliteyi azaltmasi, aerobik ka-
pasitede artis olusturmasi nedeniyle tiim stabil kardiyovaskiiler
hastalifi olanlara dnerilmesi gerekmektedir.
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