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Ozet

Kardiyak rehabilitasyon programi icerisinde aerobik egzersizin 6nemi bytikttr. Erken donemde yapilan bir egzersiz testi
ile 6nceden hastalarin fonksiyonel durumlari ve risk faktérleri belirlenmekte ve is yasamlarina dénmeleri hizlandirilmakta-
dir. Haftada en az 3 guin, glinde 20 ile 60 dakika arasinda ve VO2max'in %40-85'i siddetinde yapilan alt ekstremite ile il-
gili ylrdime ya da kosu ve Ust ekstremite ile ilgili kol ergometresi ya da bunlarin kombinasyonlari olan ktirek ya da ytizme
egzersizleri ile miyokard infarktdsl gecirmis olan hastalar aktif yasantilarina hizli ve gtivenli bir sekilde dénebilmektedirler.
Duzenli yapilan aerobik egzersizler ile fonksiyonel kapasitede artis ve parasempatik uyarida artma sonucu kardiyovaskdiler
otonom kontrolde bir dtizelme olmaktadir. Bunun sonucu olarak ileride gelisebilecek koroner ve diger kardiyovaskdler has-
taliklarin gordilme sikhidr nemli oranda azalmaktadir. Insan ve hayvanlarla yapilan calismalarda sol ventrikdillin yeniden bi-
cimlenme sureci celiskili sonuglar vermistir. Genel kani olarak aerobik egzersizin ventrikuiliin yeniden bigimlenmesi tizerine
bir etkisinin olmadigr seklindedir. (Anadolu Kardiyol Derg 2004, 4: 153-60)

Anahtar Kelimeler: Miyokard infarktusd, aerobik egzersiz

Abstract

Aerobic exercise training has an important role within the cardiac rehabilitation program. An exercise test performed in the
early period after myocardial infarction (Ml) allows to determine early the functional status and the risk factors of the pa-
tients and can accelerate their return to their occupational life. Patients can get back faster and safely to their active li-
festyle following MI with exercises carried out at least 3 days per week, for 20 to 60 minutes and at intensities between
40 to 85% of VO2max. These exercises may concern the lower extremity like walking or running, upper extremity like arm
cycle ergometer or combinations of these like rowing or swimming. Regular aerobic exercises increase the functional capa-
city and parasympathetic tone, and these together lead to an improvement in cardiovascular autonomic control. As a re-
sult, frequency of coronary artery disease and other cardiovascular diseases declines to an important extent. Studies con-
ducted in humans and animals have shown contradictory outcomes about left ventricular remodelling. General opinion is
that aerobic exercise has no favourable effect on ventricular remodelling. (Anadolu Kardiyol Derg 2004, 4: 153-60)

Key Words: Myocardial infarction, aerobic exercise

Giris

programinin etkinligi ve gtvenilirligini gosterdi (1). Bu
gelismelerden sonra, erken mobilizasyonun, pulmo-

Miyokard infarktust (M) gecirmis olan hastalarda;
1900'1U yillarin bagslarinda ventriktler anevrizma, kalp
yetersizligi, miyokard rupttrd ve ani 6ltim gibi kompli-
kasyonlar gelisebilecegi korkusu ile en az iki ay stre ile
mutlak yatak istirahati énerilirken, 1930°lu yillarin son-
larina dogru Mallory, miyokardin iyilesmesi icin 6 haf-
talik bir stirenin yeterli oldugunu ortaya koymus ve is-
tirahat suresi 6-8 haftaya inmistir. Normal bir yasama
ve fiziksel aktiviteye dénds ise hemen hemen olanak-
sizdi. Ancak 1940’ yillarin sonlarinda, Levine ve Lown
tarafindan baslatilan “sandalyede oturma tedavisi”,
etkin bir uygulama olmasa da, mutlak yatak istirahati-
nin Gtesine gecen ve erken mobilizasyonun temelleri-
ni atan ilk uygulama oldu (1). Newman 1952'de in-
farktlisten 4 hafta ve Brummer 1956'da 2 hafta son-
ra erken ambulasyon uygulamasini baslatti (1). Cain
1961'de erken dénemde uygulanan asamali aktivite

ner emboli, derin ven trombozu ve kondisyon kaybi gi-
bi immobilizasyona bagdl hemodinamik yan etkileri 6n-
leyebildigi dustincesi yayginlasti. Bu sekilde 1970°li yil-
larda temelleri atilan ve guinimtizde gecerli olan kar-
diyak rehabilitasyon kavrami olustu (1).

Kardiyak Rehabilitasyonun
Tanimi ve Amaci

Kardiyak rehabilitasyon (KR), kontrol altinda yapr-
lan egzersiz uygulamalarini, tibbi degerlendirmeleri,
risk profilinin belirlenmesini, egitim ve danismanlgi ve
nonfarmakolojik ve farmakolojik girisimler ile koroner
risk faktérlerinin modifikasyonunu iceren genis kap-
samli ve uzun dénemli bir program olarak tanimlanabi-
lir (2). Bu tip rehabilitasyon servislerinin hedefi, kardiyo-
vaskdler hastaligi olan kisilerin hastalik stireclerinin el
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verdigi sinirlar dahilinde aktif ve Uretici yasamlarina
tekrar dénebilmelerine yardimci olabilmektir. Bu ama-
I basarmadaki belirli hedefler sunlardir: (1) Kardiyovas-
kdler hastaligin fizyolojik ve psikolojik etkilerini sinirlan-
dirmak; (I1) fonksiyonel kapasiteyi en uygun hale getir-
mek; (lll) kardiyopulmoner bulgulari kontrol etmek;
(IV) ani 6lim, yeniden infarktis ve yeni kardiyovasku-
ler hastalik olaylarin risklerini azaltmak (V) altta yatan
ateroskleroz surecinin ilerlemesini engellemek ya da
kismi olarak geri cevirebilmek ve (VI) hastalarin psiko-
sosyal ve mesleki statulerini artirmaktir (2-6). Yukarida-
ki hedeflere ulasabilmede, rehabilitasyon stirecinde yer
alan egzersizler 6nemli katkilar saglayabilmektedir (7).

Egzersiz Oncesi Degerlendirme

Miyokard infarktlsu sonrasi hastalarin klinik ve
fonksiyonel durumlarinin ve risk faktérlerinin belirlen-
mesine mumkdn olan en erken zamanda baslanmali-
dir. Guinlimtizde komplikasyonsuz MI geciren hasta-
larda hastane ici dénemin sinirlandiriimasindan son-
ra, genellikle 3-7 glinltik zaman dilimi icinde bu de-
gerlendirmelerin yapilmasi gerekmektedir. Kosu ban-
di ya da bisiklet ergometresi ile yapilan dustk seviye-
li egzersiz testini (5 MET'e kadar olan) iceren deger-
lendirme, guivenli bir sekilde komplikasyonsuz bir Ml
sonrasl en erken 4. glinde yapilabilir. Siddeti daha
yuksek semptomla sinirli bir egzersiz testi, genellikle
MI sonrasi 14. gline kadar yapilmamaktadir (8). Eg-
zersiz testi, hastalara evde yapmalari gereken aktivi-
telerinin tespiti, bazal fonksiyonel kapasitelerinin be-
lirlenmesi, egzersizin dlizenlenmesi, yetersizligin ve
risklerin ortaya konmasi ve uzun dénemde hastaligin
prognozunun belirlenmesi bakimindan ¢ok yararli bil-
giler saglamaktadir (8). Egzersiz testi ile belirlenen ve
ddsuk risk grubunda yer alan hastalar, daha az EKG
monitorizasyonun gerekli oldugu egzersiz antren-
manlarina erkenden baslayabilirler (4,5,8).

Senaratne ve ark. (9) akut Mi sonrasi erken do-
nemde Bruce protokolt kullanarak yapilan egzersiz
testinin gecerlilik ve gtvenilirligini degerlendirmistir.
Bu sayede hastalarin prognozlarinin daha erken belir-
lenebilecegi ve risk grubu agisindan ayrimi yapilabilece-
i ve olasi maliyet harcamalarinda ekonomi saglanabi-
lecegi dustintlmusttr. Miyokard infarktdisu sonrasi ilk
3 gun icinde egzersiz testi yapilan hastalar (EET) ile 3.
glinden sonra ama taburcu olmadan &nce egzersiz
testi yapilan (GET) ve hi¢ egzersiz testi yapilmayan has-
talar (ETY) karsilastinimistir. Hastalarin 6 hafta sonra
yapilan takiplerinde, rutin muayene olma orani istatis-
tiksel anlamli olmasa da EET grubunda GET grubuna

gore (siras ile %8.8, %14.5) daha dustik, acil muaye-
neler ise benzer olmustur (%12.0 ile %13.2). Ayrica 6
haftanin sonunda EET grubundaki hastalarin %45.4U
ve GET grubundaki hastalarin da %27.6'si is hayatlari-
na dénebilmislerdir. Bir yil sonra yapilan takiplerde, bu
dénem esnasinda ETY grupta %34.9'luk bir 6lim insi-
dansi gézlenirken, EET ve GET grupta sirasi ile %4.0 ve
%8.8'lik bir 6ltim insidansi gézlenmistir. Ayni sekilde
konjestif kalp yetersizliginin sikhgr ETY grubunda
(%12.9), EET (%1.1) ve GET grubuna (%4.2) gére is-
tatistiksel anlamli daha ytksek olmustur. Ayrica, EET
grubunda GET grubuna gére istatistiksel olmasa da
oldm, kararsiz angina, konjestif kalp yetersizligi ve ko-
roner anjiyoplasti insidansi hafif daha dustik olmustur.
Bu bilgiler 1siginda erken donemde yapilan bir egzersiz
testinin daha dstk bir komplikasyon insidansina sahip
oldugu ve bu sayede hastalarin is yasamlarina daha ¢a-
buk donebilecekleri sdylenebilir.

Aerobik Egzersiz Programinin
Diizenlenmesi

Egzersiz programi en uygun fizyolojik ve sagliga
yararli etkileri elde etmek icin, sistematik olarak bire-
ye 6zgulin duzenlenmistir (3,4). Bu uygulama; egzer-
sizin tipi, siddeti, suresi, sikligi ve progresyonunu ice-
rir. Her bir egzersiz programi 1sinma, egzersiz ve so-
guma streci seklinde 3 fazdan olusmalidir.

Isinma ve Soguma Egzersizleri

Isinma dénemi 10-15 dakika sliren acma-germe
hareketlerinden ve hastaya dnerilmis olan egzersiz ti-
pinin daha dustk siddetinde (normal egzersizde ula-
silmasi istenen kalp atim sayisindan 20 atim/dak. da-
ha dusuk olan) egzersizlerden olusmalidir (3). Isinma
ve Onerilen egzersizleri takiben yapilan soguma eg-
zersizlerinin, egzersize bagli kardiyovasktiler kompli-
kasyonlari ve kas iskelet sistemi yaralanmalarini azalt-
tgr dustintilmektedir.

Egzersizin Tipi

Aerobik egzersizler, tim viicudu ve buyuk kaslari
kapsayan izotonik ve dinamik degisimli kasilmalari
icermelidir. Bu sayede vlicut hareketi ve kardiyopul-
moner sistem aktivitesinde artis olmaktadir. Siklikla
uygulanan dinamik alt ekstremite egzersizleri, yuru-
me, “jogging”, su ici aktiviteler (ylizme, havuzda yu-
rime ya da su ici aerobik hareketleri) ve bisiklet ergo-
metresi kullaniimasi seklinde yapilabilir (3,4,8,10).

Geleneksel olarak egzersiz programlari alt ekstre-
miteyi calistirmaya yénelik planlanmistir. Kol egzer-
sizlerinin yaptirlmamasinin nedeni, yanlis bir inanis
olarak Ust ekstremite egzersizlerinin alt ekstremite
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egzersizlerine gére daha fazla miyokard oksijen ihti-
yacini artirarak iskemiye yol actigr dustindldigu icin-
dir. Mesleki ya da rekreasyonel aktivitelerde gerekli
olan st gévde dayanikliigini uyarmak icin glindmtiz-
de egzersiz programlarina kol egzersizleri de (kol er-
gometresi) dahil edilmistir (2-4,8,10).

Egzersizin Siddeti

Kardiyopulmoner dayaniklilikta bir gelisme sagla-
yabilmek icin aerobik egzersizin siddeti maksimal ok-
sijen tiketiminin (VO2max) ya da fonksiyonel kapasite-
nin %40-85'i arasinda olmalidir (genellikle maksimal
kalp hizinin %50-90"Ina uyar) (3-8,11,12). Adachi ve
ark. (13) ilk defa Mi gecirmis olan hastalarin egzersiz
kapasitelerini artirmada en uygun egzersiz siddetini
belirleyebilmek icin, Mi gecirmis hastalar 2 ay stire ile
herhangi bir &zel egzersiz programi yapmayan (grup
1), dustik siddette ytirlyUs egzersizi yapan (anaerobik
esikteki kalp atim sayisinin % 80'inde, grup 2) ve yuk-
sek siddette yuirtiyls egzersizi yapan (zirve egzersizde-
ki kalp atim hizi ile esikteki egzersiz kalp atim hizlari
arasindaki farkin % 40'inin, esikteki kalp atim sayisina
eklendigi kalp atim hizinda, grup 3) hasta gruplarina
ayirmistir. iki ay sonra 6lctilen “stroke” hacim sadece
ylksek siddette egzersiz yapan grupta 65.9+13.8
ml‘den 79.4+£11.8 ml'ye anlamli olarak ¢ikmistir. Eg-
zersiz testlerinden elde edilen egzersiz stresi ve mak-
simal is oranlari 2. grupta sirasi ile 439.0+96.3 sn'den
511.5+137.1 sn'ye ve 93.1+16.0 W'dan 105.3+22.9
W'a yukselirken, 3. grupta da 536.3+129.2 sn'den
628.9+178.5 sn'ye ve 109.5+21.6 W'dan 125.0+29.8
W'a gkmistir. Diger yandan VO2max sadece 3. grupta
istatistiksel anlamli olarak 1335+347 ml/dak’dan
1560+424 ml/dak’ya cikmistir. Kardiyak fonksiyonlar-
daki gelismelerin (“stroke” hacim artisl) sadece 3.
grupta gézlenmesinden dolayi, Mi’li hastalarda rolatif
olarak yuksek siddetteki egzersizin sadece egzersiz
kapasitesini degil, ayni zamanda kardiyak fonksiyonla-
r da gelistirdigini gstermistir.

Kardiyak rehabilitasyon programlarinda egzersiz
icin uygun kalp hizini hesaplamada en sik kullanilan
kalp hizi rezervi ya da Karvonen metodudur
(3,4,8,10). Semptomla sinirli egzersiz testlerinde elde
edilen zirve kalp hizindan istirahat sirasindaki kalp hizi
cikarildiginda kalp hizi rezervi elde edilmis olmaktadir.
Bu da hastaya egzersiz yaptirmak istedigimiz fonksiyo-
nel kapasitenin ytizdesi ile carpilir. Cikan deger de isti-
rahat kalp hizina ilave edilir. Béylece 6nerilen kalp atim
hizi (OKH) hesaplanmis olunur. Egzersize olan kronot-
ropik (kalp hizi) yaniti azaltan beta-bloker gibi ilaglarin
kullanildigr durumlarda, egzersiz siddetinin belirlenme-
sinde subjektif Borg skalasinin (RPE, zorlanma derece-

si) kullaniimasi tavsiye edilmektedir (3,4,8,10). Ayak-
tan yapilan KR programinin erken safhalarinda 11-13
arasinda RPE degeri ile iliskili bir egzersiz siddeti, beta-
bloker almayanlarda Karvonen metodu ile hesaplanan
hedef kalp hizi ile uygunluk gdésterir (7). Daha yuksek
egzersiz seviyeleri icin, VO2max'In %60-80'ine denk ge-
len 12-15 RPE degerleri dnerilir (7).

Egzersizin Stiresi

Kardiyak rehabilitasyon programinda genellikle
tavsiye edilen dinamik egzersiz stresi 20-60 dakikadir
(3,4,8,10). VO2max'In %50-85 arasindaki egzersiz sid-
detinde en az 20 dakikalik bir stire VO2max'i artirmak
icin gereklidir.

Egzersizin Siklig

Saglikl kisilerde antrenman ile VO2max'daki artis-
larin haftada 3 egzersizden 5 egzersize dogru plato
yaptiginin gdsterilmesinden dolayi, genellikle tavsiye
edilen egzersiz sikhidi saglikli kisilerde haftada 3 ile 5
arasindadir (3,4,8,10). Hellerstein (14) tarafindan ya-
pilmis 254 hastay iceren bir calismada ise, ortalama
haftada 3.5-5 kez egzersiz yapan koroner arter has-
taligi olan kisilerde haftada 2-3 kez egzersiz yapan ki-
silere gbre aerobik kapasitede daha fazla bir artis
saptanamamistir. Dressendorfer ve ark. (15) Mi son-
ras kardiyopulmoner parametrelerdeki iyilesme (ize-
rine egzersiz sikliginin ne derecede dnemli oldugunu
gdstermek amaci ile, Ml sonrasi 4. haftada olan has-
talari, haftada 1, 2 ve 3 defa VO2max'in %70’inde 30-
35 dakika aerobik egzersiz yapan gruplara ayriimistir.
Sonucta haftada 2-3 defa egzersiz yapan grupta an-
lamli olarak egzersiz esnasindaki kalp hizlarinda ve
hiz basin¢ carpiminda azalma, maksimal kosu bandi
stresinde ve VO2max'da ise artma gdzlemlenmistir.
Béylece kardiyopulmoner gelismeyi saglayabilmek
icin haftada 2 kez egzersiz yapmanin 3 kez egzersiz
yapmak kadar etkili oldugu sdylenmistir (10). Bu ve-
riler, haftada 2 ile 3 kez yapilan egzersiz sikliginin uy-
gun oldugunu ifade etmektedir.

Egzersizin Gelistiriimesi

ideal olarak taburcu olduktan sonra, erken do-
nemdeki egzersiz programina ilk 3 hafta icinde bas-
lanmalidir. Bu dénemdeki egzersiz, genellikle prog-
ressif hafif-orta siddetteki aerobik egzersizlerden ve
distik siddetteki diren¢ antrenmanlarindan olusur.
Hastalar, hastalik siddeti, fonksiyonel kapasite, yas,
motivasyon, mesleki ve rekreasyonel gereksinimler
agisindan farklilik gosterdigi icin kisiye yénelik bir eg-
zersiz programinin hazirlanmasi gerekmektedir. Bu
acidan egzersizin kantitesi ve baslangi¢ siddetinin ya-
ninda, progresyon hizininda belirlenmesi yoluna gidil-
melidir. Egzersizin gelistirilmesi siklikla 3 basamaga
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béltinmustdr: (1) hafif siddette baslama seviyesi, (lI)
egzersizin yogunlugunda yavas-orta dtizeyli bir artisin
ve fizik kondisyonda iyilesmenin oldugu, ve (lll) ida-
me safhasi (4,8). Miyokard infarktusu sonrasi I. safha
hastanede baslatilir ve taburcu olduktan sonraki 4.
haftaya kadar devam eder. Bu safhada komplikas-
yonsuz Mi'li hasta, eklem hareket acikligina yénelik
egzersizleri (EHA) ve dUstik siddette, kisa stireli aero-
bik ya da dayaniklilik aktivitelerini haftada 2 gtinden
3-4 gline kadar ilerletmelidir (4,8,16,17). Dayaniklilik
egzersizinin suresi, genellikle 20-30 dakikalik stirekli
ya da aralikli bir aktiviteye ulasilincaya kadar, prog-
ressif olarak 1-3 haftada bir 5 dakikadan 10 dakika-
ya kadar artirlir (4,8,16,17).

Fonksiyonel kapasitenin daha da gelistirilebilme-
sinde yardimai olacak egzersiz diizeyi semptomla s~
nirl, dereceli bir egzersiz testi (genellikle kardiyak
olayi takiben 4-6 hafta sonra) ile belirlenir. Bu olay 1.
asamadan 2. asamaya gecisi belirler (8).

Aerobik Egzersiz
Antrenmanlarinin Etkileri

Fonksiyonel Kapasite ve Egzersiz Toleransi

Fonksiyonel kapasite ve egzersiz toleransi, yapila-
bilen maksimal is miktari, VO2max ve egzersiz stiresi ile
degerlendiriimektedir. De Busk ve ark. (18) Ml sonra-
s egzersiz antrenmaninin kardiyovaskuler etkilerini
arastirmislardir. Miyokard infarktisd sonrasi 3. hafta-
da kosu bandinda yapilan egzersiz testi ile iskemik ST
segment ¢okmesi ve egzersize bagl angina pektorisi
tespit edilen hastalar ile bu bulgulari olmayan hasta-
lar bir merkez denetimi altinda 8 hafta suire ile, hafta-
da 3 gtin, glinde 1 saat, yurtyus, “jogging” ve bisik-
let ergometrisinde egzersiz programina alinmiglardir.
Yazarlar egzersiz ile fonksiyonel kapasitede bir dtizel
menin oldugunu ve bunun da en ¢ok komplike olma-
yan Mi sonrasi yapilan egzersizlerle elde edilecegini
séylemislerdir. Dugmore ve ark. (19) Mi sonrasi 3.
haftada baslanan egzersizin VO2max ve egzersiz stre-
sine olan etkisini arastirmistir. Baslangigta yapilan sub-
maksimal egzersiz testi ile iyi prognozlu oldugu sapta-
nan grup hemen, kétti prognozlu grup ise Mi‘dan 8
hafta sonra baslanmak tzere haftada 3 gtin, 12 ay
boyunca aerobik egzersiz yapmislardir. lyi ve kétdi
prognozu olup egzersiz yapanlarda kontrollere gére
1. yila dogru kardiyopulmoner parametrelerinde ista-
tistiksel farkliliklar olmustur. Maksimal egzersiz tliketi-
mi ve egzersiz suresi her iki prognoza sahip hasta
gruplarinda %15-%18 oraninda anlamli artis gdster-
mistir. Bu sonuclara bagli olarak yazarlar, duizenli ya-

pilan aerobik egzersizin, fonksiyonel kapasitenin g&s-
tergesi olan kardiyopulmoner parametreleri iyilestire-
bilecegini séylemislerdir. Kamata ve ark. (20) da Mi
sonrasl 6 ay stre ile step aleti kullanarak evde yapilan
10 dakikalik egzersizler sonrasi VO2max'da artisin oldu-
gunu gézlemislerdir. Aros ve ark. (21) Mi‘dan hemen
sonra evde yapilan egzersizlerin fonksiyonel paramet-
relere olan etkisini arastirmistir. Taburcu olmadan én-
ce egzersiz testi yapilan 70 yas alti 180 erkek hasta,
akut olaydan hemen sonra 12-14 haftalik ev egzersizi
yapan grup ve kontrol grubuna ayrilmistir. Egzersiz
programi sonrasl tedavi grubunda daha fazla olmak
lizere her iki grupta kardiyopulmoner parametrelerde
anlamli artiglar olmustur.

Sol Ventrikiil Fonksiyonu ve

Yeniden Bicimlenmesi

Miyokard infarkttist sonrasi sol ventriktilde yeni-
den bicimlenmenin olusumu hastanin yasama stresi
ile iliskili olup, kalp yetersizliginin gelisimine neden ola-
bilen dinamik bir stirectir (22,23). Egzersizin ventrikdil
fonksiyonu ve yeniden bicimlenme lizerine etkisinin
ne oldugu hentiz kesin olarak bilinmemektedir. insan-
larla yapilan calismalar, egzersizin yeniden bicimlenme
stirecine etkisinin olmadigi seklindedir. Orenstein ve
ark. (24) bu etkiyi farelerde hemodinamik/morfomet-
rik ve molekdiler calismalar yaparak arastirmislardir. Fa-
relerin bir kismina sol 6n inen arterin (LAD) baglanma-
st ile anteriyor Mi olusumu saglanirken digerleri kont-
rol grubunu olusturmustur. Her iki grup yeniden ken-
di icinde ayrilarak bir gruba 6 hafta stre ile haftada 5
glin ve guinde 40 dakika ytizme egzersizi yaptiriimistir.
Egzersiz programinin sonunda Mi olusturulan fareler-
de infarktdis orani (%54 - %53) ve infarktdslu lateral
duvar uzunlugu (0.32mm — 0.34mm) agisindan farkl-
lik yok iken; Mi olusturulan ve egzersiz yaptirimayan
grup ile karsilastirildiginda, egzersiz yaptirilan grupta
sol ventrikdil kavite alani, sol ventrikul kavite uzunlugu
ve sol ventrikdl duvar gerilimi istatistiksel anlamli azal-
ma, septum kalinligi ise anlamli artis gostermistir. Eg-
zersiz, bu verileri LAD baglamasi yapiimayan kontrol
grubunun dtizeylerine yaklastirmistir. infarktts sonra-
si gortlen patolojik hipertrofilerde miyozin agir zincir-
de (MHC) o izoformdan B izoforma bir gecis olmakta-
dir. Bu tip hipertrofilerde gézlenen B izoformun ATP
az aktivitesi dustk ve kasilma hizi yavastir (25-29). Bu
calismada, kontrol grubu ile karsilastirildiginda infark-
tlslU grupta B-miyozinlerde anlamli bir artis olmustur
ve egzersiz bu salinimi anlamli olarak durdurmustur.
Bu sonuclarla, egzersizin farelerde ventriktiler genisle-
me ve duvar gerilimini sinirlandirarak ventrikdltin yeni-
den bicimlenme stireci lizerine olumsuz etkili olacagi
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ve B-miyozin salinimini sinirlandirabilecegi ifade edil-
mistir. Alhaddad’'da (30) benzer bir calismayi, akut Ml
sonrasi farelere haftada 2 gtin ve 2 hafta stre ile yliz-
me egzersizleri vererek yaptirmiglardir. Sonugta ytiz-
me egzersizinin infarktlise ugramis miyokard Uzerin-
deki yeniden bicimlenmeye bir etkisi olmamistir. in-
farktdsu olan farelerde ylizme ve egzersiz yapmayan
grupta benzer infarktus kalinliklari ve benzer derece-
de infarktus yayiim indeksi gézlenmistir.

Gianuzzi ve ark. (31) insanlarda Mi sonrasi yapilan
egzersizin sol ventrikil fonksiyonuna ve yeniden bi-
cimlenme Uzerine etkisini bisiklet ergometrisinde efor
testleri yaparak degerlendirmistir. Egzersiz grubunda-
ki hastalara, 6 ay sure ile haftada en az 3 guin bisiklet
ergometrisinde maksimal kalp hizinin %80’ siddetin-
de 30 dakika stiren egzersiz yaptiriimistir. Egzersizin
sonunda her iki grupta ejeksiyon fraksiyonunda hafif
bir artis, anormal duvar hareketi ytizdesinde (%ADH)
ve genisleme indeksinde ise bir azalma gdézlenmistir.
Buna karsin ventriktl boyut (endokardiyal ytizey alan,
diyastol ve sistol sonu hacim), bélgesel genisleme ve
ventrikul sekil bozukluklarinin indeksleri ne kontrol ne
de egzersiz grubunda degismemistir. Bu sonuclar, Mi
sonrasl gdzlenen sol ventrikil boyut ve topografisin-
deki degisikliklerin ilerleyici oldugunu desteklemekte
ve bu spontan kotlye gidiste egzersizin bir etkisinin
olmadigi seklindedir. Cannistra ve ark. da (32) Ml son-
rasi 12 hafta stiren orta-ylksek siddette bir egzersizin
sol ventrikultin yeniden bicimlenmesi Lzerine etkisini
arastirmistir. Endokardiyal ytizey alaninin viicut ylizey
alanina oranlanmasi ile élcllen sol ventrikul boyutu
(57.95+£13.1 cm’/m* - 57.80+12.04cm?*/m?) ve anor-
mal duvar hareketi ylizdesi esas alinarak dlctilen in-
farktls boyutunda (19.33+£15.27 - 20.11+15.95) an-
lamli bir degisim olmamistir. Boylece, insanlarda eg-
zersizin Mi sonrasi gelisen sol ventrikdiliin yeniden bi-
cimlenme surecini ters yonde etkilemedigi vurgulan-
mistir. Bu bulgularin aksine Pennestri ve ark.'nin (33)
yaptiklari ¢alisma sonuclari egzersizin yeniden bicim-
lenme surecini sinirlandirabilecedi yéntindedir. Egzer-
siz grubunda, istatistiksel olarak anlamli sekilde sol
ventrikll diyastolik ve sistolik caplarinda ve sol atri-
yum capinda azalma saptanmistir. Ayrica sol posteri-
yor duvarin, interventriktiler septumun ve aort kéku-
nun artmis sistolik hareketi neticesi olusan ve ventri-
kdler performansin artisi ile gosterilen sol ventrikuil ha-
reketinde bir iyilesme g6zlemlenmistir.

Kalp Hizi Degiskenligi

Akut Ml sonrasi hastalarin kardiyovaskdiler fonksi-
yonlarinin otonom kontrolu ciddi bir sekilde degisim
gdstermektedir (34-36). Miyokard infarkttisu sonrasi

gorilen ani élimlerin, sol ventrikdl fonksiyonu ve di-
ger risk faktorlerinin disinda, sempatik aktivitede ar-
tis ya da vagal aktivitede azalma ile iliskili oldugu géz-
lemlenmistir (34, 37-40). Kardiyovaskliler otonom
kontroll, azalmis sempatik ve artmis vagal tonus le-
hine ceviren tedavi uygulamalari Ml sonrasi progno-
zu olumlu yénde etkilemektedir (42-44).

Malfatto ve ark. (45) egzersizin ve beta-blokajin
kalp hizi degiskenligine (KHD) etkisini arastirmistir. Mi-
yokard infarktusu gegirdikten 3-4 hafta sonra egzersiz
grubuna alinan hastalara maksimal nabzin %80’ sid-
detinde, 8 hafta stire ile haftada 5 kez, 60 dakikalik
bisiklet egzersizleri yaptirilmistir. Diger grup egzersize
ilave olarak beta-bloker (atenolol 50-100 mg/gtin ve-
ya metoprolol 100-200 mg/gtin) ajan kullanirken; so-
nuncu gruba sadece beta-bloker ajan verilmistir. Eg-
zersizin etkisiyle Mi'dan 3 ay sonra KHD, ilk iki grup-
ta sempatik tonusun azalmasi lehine istatistiksel an-
lamli degisim gdstermistir. Sadece egzersiz yapanlar-
da, MSSD (iki ardisik RR araliginin farklarinin kareleri-
nin ortalamasi) %25 ve pNN50 (arka arkaya gelen RR
sikluslarindan farki 50 milisaniyenin Uizerinde olanlarin
orani) %69 oraninda artarken, dusuk frekansli ve yik-
sek frekansli salinimlarin spektral gticlerin orani
(LF/HF) %40 oraninda azalmistir. Egzersize ilave ola-
rak beta-bloker alanlarda MSSD %41 ve pNN50 %48
oraninda artarken, LF/HF orani %39 oraninda azal-
mistir. Tek basina beta-bloker kullananlarda ise her-
hangi bir degisim olmamistir. Egzersiz programi son-
landirildiktan 1 yil sonra 1. ve 2. grupta tedavi ile elde
edilen etkiler devam etmistir. ilk gruba gére 2. grup-
ta parasempatik bulgular etkisini daha fazla korumus-
tur. Béylece Mi'dan sonra dayaniklilik antrenmani ile
kalp hizinin kardiyovaskdler otonom kontrolu iyilesmis
olup daha iyi bir prognozdan bahsedilebilir. Ayrica eg-
zersiz ile birlikte beta-bloker kullanimi da olumlu etki-
yi artirmaktadir. Caruncchio ve ark. da (46) egzersi-
zin, parasempatik tondsu artirarak, kalp hizi degisken-
ligine olumlu etkilerini géstermislerdir. ilk defa komp-
likasyonsuz MI gegirmis olan hastalarin bir kismi 4 haf-
ta sonra 8 hafta suiren kardiyak rehabilitasyon progra-
mina alinmistir. Bu stirenin sonunda rehabilitasyon
programina alinan grupta kontrollere gére, pNN50,
HF ve LF/HF olumlu yénde degismistir. Malfatto ve
ark. (47) diger bir calismada yine egzersizin parasem-
patik tonusu artirdigini gézlemlemislerdir. Komplikas-
yonsuz bir Mi'dan 4 hafta sonra hastalara 8 haftalik
aerobik egzersiz uygulanmistir. Egzersiz uygulanma-
yan hastalarda otonom profil degismemisken diger
grupta vagal tonuste bir artis olmustur. Béylece bu ki-
silerin olasi aritmilere karsi korundugu ifade edilmistir.
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Fujimoto ve ark. da (48) Ml'dan 2 hafta sonra basla-
nan ve 2 hafta sure ile haftada 2 gtin 10 dakika bisik-
let cevirmenin (anaerobik esigin %80'i siddetinde)
sempato-vagal dengeyi duzelttigini gostermislerdir.
Tedaviden 2 hafta sonra HF'de artis LF/HF oraninda
ise azalma olmustur.

Kardiyovasktiler Morbidite ve Mortalite

Duizenli yapilan dayaniklilik egzersizleri ile artmis
fiziksel kondisyonun, koroner ve diger kardiyovasku-
ler hastaliklarin gértilme sikhdini azalttigi dusdndil-
mektedir (49,50). Shaw ve ark. (51) Ulusal Egzersiz
ve Kalp Hastali§i Projesi kapsami altinda bir yil dnce
Mi gecirmis hastalara 36 ay stire ile ytizme, bisiklet ya
da “jogging” seklinde egzersizler (ilk 8 hafta glinde
1 saat, sonraki aylarda 15 dakika) yaptirarak, egzer-
sizin morbidite ve mortalite Uizerine etkilerini arastir-
miglardir. U¢ yil boyunca kontrol grubunda 24 (%7.3)
ve egzersiz grubunda 15 (%4.6) 6lUim vakasi olmus-
tur. Bu fark istatistiksel anlamli bulunmamistir. Onbi-
ri kontrol 15'i egzersiz grubunda toplam 26 hastada
Olimcdl olmayan MI gortimdstir. Sonug olarak mor-
talite ve morbidite degerleri her iki grup arasinda an-
lamli bir fark géstermese de egzersizin faydali oldu-
gunu gdstermistir. Ulusal Egzersiz ve Kalp Hastaligi
Projesi kapsami altinda 1974 yilinda baslatilan proje-
nin 1993 yilina kadar olan 19 yillik takiplerini Dorn ve
ark. (52) arastirmislardir. Baslangicta egzersizin, an-
lamli olmasa da sagkalim agisindan yararli oldugu goé-
rllmdstlr. Onuncu yila kadar egzersiz grubundaki
anlamli olmayan ddistik risk orani azalarak devam et-
mistir ve 10. yildan sonra rélatif risk (RR) 15. yilda
1.02, 19. yilda ise 1.09'a cikmistir. Kardiyovaskdiler
(KV) olimler agisindan egzersizin yarari calismanin
erken yillarinda gorilmusttr. Onuncu yildan sonra
egzersiz grubu ile ilgili anlamli olmayan KV &ldm ris-
ki belirginlesmistir ve bu sekilde devam etmistir. Boy-
lece egzersiz grubuna katilanlar en ¢ok ilk yillarda eg-
zersizden faydali sonuglar almislardir ve sonraki yillar-
da etki azalmistir. Bu sonuglarla egzersizin etkisinin
kalici olmadigi ve egzersize devam etmenin gereklili-
§i ortaya cikmaktadir. Yapilan calismalarda egzersi-
zin mortalite ve morbidite tizerine istatistiksel anlam-
I olan faydali sonuclarinin gériilmemesi denek sayila-
rinin az olmasina baglanmistir. Bundan dolayr Oldrid-
ge ve ark. (53) toplam 4347 hastayr kapsayan 10 ca-
lismanin  meta-analizini yapmistir. Tdm calismalar
kombine edildiginde olasilik orani, tim o&ltimler icin
istatistiksel olarak anlamli 0.76, KV éltimler igin 0.75
ve 6limcul olmayan yeniden infarktis anlamli olma-
makla birlikte 1.15 olarak hesaplanmistir. Gorldigu
gibi egzersiz tlim nedenli éltimleri %24 ve KV neden-

li 6limleri de %25 azaltmistir. Fakat olimcdl olma-
yan tekrarlayici bir Mi tizerine bir etkisi olmamistir.

Yasam Kalitesi

Dugmore ve ark. (19) Mi sonrasi, haftada 3 glin,
12 ay boyunca yapilan aerobik egzersizin psikolojik
olarak kendini iyi hissetme, yasam kalitesi ve mesleki
duruma olan etkisini arastirmistir (Toronto Davranis
Skalasi (TDS), Ruhsal Durum Profili (RDP) ve Yasam Ka-
litesi). Psikolojik olarak kendini iyi hissetme, TDS skoru
ve RDP'nin glig/aktivite skorunda egzersiz yapan grup-
ta anlamli diizelmeler olmustur. Egzersiz yapan grup-
ta ayrica yasam kalitesi skorlari da 12 ay suresince art-
mistir. Tedavi bitiminden 5 yil sonra, kontrollere gére
egzersiz yapanlarin buydk bir kisminin tam gun calisir
durumunda oldugu gdérulmustlr (%68-%37). Miyo-
kard infarkttisu takiben kontrollere gdre dtizenli egzer-
siz yapanlar ayni sekilde is hayatlarina daha erken dén-
muslerdir. Bunun aksine kontrol grubunun %39'u 5 yil
sliresince daha hafif ya da kolay islerde gdrev alirken
egzersiz grubunda bu oran %14 olmustur. Benzer bir
sekilde kontrol grubunun %58'i iskemik kalp hastalik-
larindan dolayi islerine gidemezken egzersiz hastalarin-
da bu oran %26 olarak saptanmistir. Bes yillik dénem-
de éltimctil olmayan Mi orani egzersiz grubunda %8
kontrol grubunda %22 saptanmis olup bunun istatis-
tiksel anlamli farkli oldugu ifade edilmistir. Egzersiz
grubunda daha az anjina rapor edilmistir. Gérdldugui
gibi dtizenli yapilan aerobik bir egzersiz psikolojik du-
rumu iyilestirmekte ve yasam kalitesini arttirmaktadir.
Ayrica 5 yillik takiplerde de mesleki durumda bir dtizel-
me gozlenirken morbidite de azalma saptanmistir.

Sonug

Miyokard infarkttisi sonrasi dénemde; egzersiz-
ler fizyolojik, psikososyal ve sagligi koruyucu yararla-
rinin kanitlanmasindan sonra guiniimtizde, kardiyak
rehabilitasyonun énemli bir parcasi haline gelmistir.
ideal olarak egzersize, hastanede yatma déneminde
ya da taburcu olduktan kisa bir stire sonra baslanma-
li ve yasam boyu devam edilmelidir. Bu egzersizler
kardiyopulmoner dayanikliligi, kas kuvvetini ve esnek-
ligi gelistirici nitelikte planlanmalidir. Egzersizin bas-
langig seviyesi, gelistirilmesi ve kardiyak monitorizas-
yonun seviyesi, hastanin klinik ve risk durumuna,
semptomla sinirli egzersiz testinin sonucuna ve has-
tanin mesleki ve rekreasyonel durumuna gére belir-
lenmelidir. Dayaniklilik antrenmani igin dnerilen eg-
zersizler, haftada 3-5 guin, glinde 20-60 dakika ve
VO2max'In %40-85'i siddetinde olan ve buyuk kas
gruplarini kapsayan dinamik egzersizlerdir (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalar icin tavsiye edilen aerobik egzersiz semasi

Dayanikhlik egzersizleri

Sikhk

Siddet

Sure

Modalite
Alt ekstremite
Ust ekstremite
Kombinasyonu

3-5 gtin/hafta
KH' nin %55-90 yada VO2max" In %40-85" i
20-60 dakika

Yrtyus, jogging/kosu, stepper
Kol ergometrisi
Kurek, kayak ergometrisi, ylizme, aerobik
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