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Özet

Kardiyak rehabilitasyon program› içerisinde aerobik egzersizin önemi büyüktür. Erken dönemde yap›lan bir egzersiz testi
ile önceden hastalar›n fonksiyonel durumlar› ve risk faktörleri belirlenmekte ve ifl yaflamlar›na dönmeleri h›zland›r›lmakta-
d›r. Haftada en az 3 gün, günde 20 ile 60 dakika aras›nda ve VO2max’›n %40-85’i fliddetinde yap›lan alt ekstremite ile il-
gili yürüme ya da koflu ve üst ekstremite ile ilgili kol ergometresi ya da bunlar›n kombinasyonlar› olan kürek ya da yüzme
egzersizleri ile miyokard infarktüsü geçirmifl olan hastalar aktif yaflant›lar›na h›zl› ve güvenli bir flekilde dönebilmektedirler.
Düzenli yap›lan aerobik egzersizler ile fonksiyonel kapasitede art›fl ve parasempatik uyar›da artma sonucu kardiyovasküler
otonom kontrolde bir düzelme olmaktad›r. Bunun sonucu olarak ileride geliflebilecek koroner ve di¤er kardiyovasküler has-
tal›klar›n görülme s›kl›¤› önemli oranda azalmaktad›r. ‹nsan ve hayvanlarla yap›lan çal›flmalarda sol ventrikülün yeniden bi-
çimlenme süreci çeliflkili sonuçlar vermifltir. Genel kan› olarak aerobik egzersizin ventrikülün yeniden biçimlenmesi üzerine
bir etkisinin olmad›¤› fleklindedir. (Anadolu Kardiyol Derg 2004; 4: 153-60)
Anahtar Kelimeler: Miyokard infarktüsü, 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 (MI) 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, freguency 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

Girifl

Miyokard infarktüsü (MI) geçirmifl olan hastalarda;
1900’lü y›llar›n bafllar›nda ventriküler anevrizma, kalp
yetersizli¤i, miyokard rüptürü ve ani ölüm gibi kompli-
kasyonlar geliflebilece¤i korkusu ile en az iki ay süre ile
mutlak yatak istirahati önerilirken, 1930’lu y›llar›n son-
lar›na do¤ru Mallory, miyokard›n iyileflmesi için 6 haf-
tal›k bir sürenin yeterli oldu¤unu ortaya koymufl ve is-
tirahat süresi 6-8 haftaya inmifltir. Normal bir yaflama
ve fiziksel aktiviteye dönüfl ise hemen hemen olanak-
s›zd›. Ancak 1940’l› y›llar›n sonlar›nda, Levine ve Lown
taraf›ndan bafllat›lan “sandalyede oturma tedavisi”,
etkin bir uygulama olmasa da, mutlak yatak istirahati-
nin ötesine geçen ve erken mobilizasyonun temelleri-
ni atan ilk uygulama oldu (1). Newman 1952’de in-
farktüsten 4 hafta ve Brummer 1956’da 2 hafta son-
ra erken ambulasyon uygulamas›n› bafllatt› (1). Cain
1961’de erken dönemde uygulanan aflamal› aktivite

program›n›n etkinli¤i ve güvenilirli¤ini gösterdi (1). Bu
geliflmelerden sonra, erken mobilizasyonun, pulmo-
ner emboli, derin ven trombozu ve kondisyon kayb› gi-
bi immobilizasyona ba¤l› hemodinamik yan etkileri ön-
leyebildi¤i düflüncesi yayg›nlaflt›. Bu flekilde 1970’li y›l-
larda temelleri at›lan ve günümüzde geçerli olan kar-
diyak rehabilitasyon kavram› olufltu (1).

Kardiyak Rehabilitasyonun 
Tan›m› ve Amac›

Kardiyak rehabilitasyon (KR), kontrol alt›nda yap›-
lan egzersiz uygulamalar›n›, t›bbi de¤erlendirmeleri,
risk profilinin belirlenmesini, e¤itim ve dan›flmanl›¤› ve
nonfarmakolojik ve farmakolojik giriflimler ile koroner
risk faktörlerinin modifikasyonunu içeren genifl kap-
saml› ve uzun dönemli bir program olarak tan›mlanabi-
lir (2). Bu tip rehabilitasyon servislerinin hedefi, kardiyo-
vasküler hastal›¤› olan kiflilerin hastal›k süreçlerinin el-
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verdi¤i s›n›rlar dahilinde aktif ve üretici yaflamlar›na
tekrar dönebilmelerine yard›mc› olabilmektir. Bu ama-
c› baflarmadaki belirli hedefler flunlard›r: (I) Kardiyovas-
küler hastal›¤›n fizyolojik ve psikolojik etkilerini s›n›rlan-
d›rmak; (II) fonksiyonel kapasiteyi en uygun hale getir-
mek; (III) kardiyopulmoner bulgular› kontrol etmek;
(IV) ani ölüm, yeniden infarktüs ve yeni kardiyovaskü-
ler hastal›k olaylar›n risklerini azaltmak (V) altta yatan
ateroskleroz sürecinin ilerlemesini engellemek ya da
k›smi olarak geri çevirebilmek ve (VI) hastalar›n psiko-
sosyal ve mesleki statülerini art›rmakt›r (2-6). Yukar›da-
ki hedeflere ulaflabilmede, rehabilitasyon sürecinde yer
alan egzersizler önemli katk›lar sa¤layabilmektedir (7).

Egzersiz Öncesi De¤erlendirme

Miyokard infarktüsü sonras› hastalar›n klinik ve
fonksiyonel durumlar›n›n ve risk faktörlerinin belirlen-
mesine mümkün olan en erken zamanda bafllanmal›-
d›r. Günümüzde komplikasyonsuz MI geçiren hasta-
larda hastane içi dönemin s›n›rland›r›lmas›ndan son-
ra, genellikle 3-7 günlük zaman dilimi içinde bu de-
¤erlendirmelerin yap›lmas› gerekmektedir. Koflu ban-
d› ya da bisiklet ergometresi ile yap›lan düflük seviye-
li egzersiz testini (5 MET’e kadar olan) içeren de¤er-
lendirme, güvenli bir flekilde komplikasyonsuz bir MI
sonras› en erken 4. günde yap›labilir. fiiddeti daha
yüksek semptomla s›n›rl› bir egzersiz testi, genellikle
MI sonras› 14. güne kadar yap›lmamaktad›r (8). Eg-
zersiz testi, hastalara evde yapmalar› gereken aktivi-
telerinin tespiti, bazal fonksiyonel kapasitelerinin be-
lirlenmesi, egzersizin düzenlenmesi, yetersizli¤in ve
risklerin ortaya konmas› ve uzun dönemde hastal›¤›n
prognozunun belirlenmesi bak›m›ndan çok yararl› bil-
giler sa¤lamaktad›r (8). Egzersiz testi ile belirlenen ve
düflük risk grubunda yer alan hastalar, daha az EKG
monitorizasyonun gerekli oldu¤u egzersiz antren-
manlar›na erkenden bafllayabilirler (4,5,8). 

Senaratne ve ark. (9) akut M‹ sonras› erken dö-
nemde Bruce protokolü kullanarak yap›lan egzersiz
testinin geçerlilik ve güvenilirli¤ini de¤erlendirmifltir.
Bu sayede hastalar›n prognozlar›n›n daha erken belir-
lenebilece¤i ve risk grubu aç›s›ndan ayr›m› yap›labilece-
¤i ve olas› maliyet harcamalar›nda ekonomi sa¤lanabi-
lece¤i düflünülmüfltür. Miyokard infarktüsü sonras› ilk
3 gün içinde egzersiz testi yap›lan hastalar (EET) ile 3.
günden sonra ama taburcu olmadan önce egzersiz
testi yap›lan (GET) ve hiç egzersiz testi yap›lmayan has-
talar (ETY) karfl›laflt›r›lm›flt›r. Hastalar›n 6 hafta sonra
yap›lan takiplerinde, rutin muayene olma oran› istatis-
tiksel anlaml› olmasa da EET grubunda GET grubuna

göre (s›ras› ile %8.8, %14.5) daha düflük, acil muaye-
neler ise benzer olmufltur (%12.0 ile %13.2). Ayr›ca 6
haftan›n sonunda EET grubundaki hastalar›n %45.4’ü
ve GET grubundaki hastalar›n da %27.6’s› ifl hayatlar›-
na dönebilmifllerdir. Bir y›l sonra yap›lan takiplerde, bu
dönem esnas›nda ETY grupta %34.9’luk bir ölüm insi-
dans› gözlenirken, EET ve GET grupta s›ras› ile %4.0 ve
%8.8’lik bir ölüm insidans› gözlenmifltir. Ayn› flekilde
konjestif kalp yetersizli¤inin s›kl›¤› ETY grubunda
(%12.9), EET (%1.1) ve GET grubuna (%4.2) göre is-
tatistiksel anlaml› daha yüksek olmufltur. Ayr›ca, EET
grubunda GET grubuna göre istatistiksel olmasa da
ölüm, karars›z angina, konjestif kalp yetersizli¤i ve ko-
roner anjiyoplasti insidans› hafif daha düflük olmufltur.
Bu bilgiler ›fl›¤›nda erken dönemde yap›lan bir egzersiz
testinin daha düflük bir komplikasyon insidans›na sahip
oldu¤u ve bu sayede hastalar›n ifl yaflamlar›na daha ça-
buk dönebilecekleri söylenebilir.

Aerobik Egzersiz Program›n›n 
Düzenlenmesi

Egzersiz program› en uygun fizyolojik ve sa¤l›¤a
yararl› etkileri elde etmek için, sistematik olarak bire-
ye özgün düzenlenmifltir (3,4). Bu uygulama; egzer-
sizin tipi, fliddeti, süresi, s›kl›¤› ve progresyonunu içe-
rir. Her bir egzersiz program› ›s›nma, egzersiz ve so-
¤uma süreci fleklinde 3 fazdan oluflmal›d›r.

Is›nma ve So¤uma Egzersizleri
Is›nma dönemi 10-15 dakika süren açma-germe

hareketlerinden ve hastaya önerilmifl olan egzersiz ti-
pinin daha düflük fliddetinde (normal egzersizde ula-
fl›lmas› istenen kalp at›m say›s›ndan 20 at›m/dak. da-
ha düflük olan) egzersizlerden oluflmal›d›r (3). Is›nma
ve önerilen egzersizleri takiben yap›lan so¤uma eg-
zersizlerinin, egzersize ba¤l› kardiyovasküler kompli-
kasyonlar› ve kas iskelet sistemi yaralanmalar›n› azalt-
t›¤› düflünülmektedir. 

Egzersizin Tipi
Aerobik egzersizler, tüm vücudu ve büyük kaslar›

kapsayan izotonik ve dinamik de¤iflimli kas›lmalar›
içermelidir. Bu sayede vücut hareketi ve kardiyopul-
moner sistem aktivitesinde art›fl olmaktad›r. S›kl›kla
uygulanan dinamik alt ekstremite egzersizleri, yürü-
me, “jogging”, su içi aktiviteler (yüzme, havuzda yü-
rüme ya da su içi aerobik hareketleri) ve bisiklet ergo-
metresi kullan›lmas› fleklinde yap›labilir (3,4,8,10). 

Geleneksel olarak egzersiz programlar› alt ekstre-
miteyi çal›flt›rmaya yönelik planlanm›flt›r. Kol egzer-
sizlerinin yapt›r›lmamas›n›n nedeni, yanl›fl bir inan›fl
olarak üst ekstremite egzersizlerinin alt ekstremite
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egzersizlerine göre daha fazla miyokard oksijen ihti-
yac›n› art›rarak iskemiye yol açt›¤› düflünüldü¤ü için-
dir. Mesleki ya da rekreasyonel aktivitelerde gerekli
olan üst gövde dayan›kl›l›¤›n› uyarmak için günümüz-
de egzersiz programlar›na kol egzersizleri de (kol er-
gometresi) dahil edilmifltir (2-4,8,10).

Egzersizin fiiddeti
Kardiyopulmoner dayan›kl›l›kta bir geliflme sa¤la-

yabilmek için aerobik egzersizin fliddeti maksimal ok-
sijen tüketiminin (VO2max) ya da fonksiyonel kapasite-
nin %40-85’i aras›nda olmal›d›r (genellikle maksimal
kalp h›z›n›n %50-90’›na uyar) (3-8,11,12). Adachi ve
ark. (13) ilk defa M‹ geçirmifl olan hastalar›n egzersiz
kapasitelerini art›rmada en uygun egzersiz fliddetini
belirleyebilmek için, M‹ geçirmifl hastalar› 2 ay süre ile
herhangi bir özel egzersiz program› yapmayan (grup
1), düflük fliddette yürüyüfl egzersizi yapan (anaerobik
eflikteki kalp at›m say›s›n›n % 80’inde, grup 2) ve yük-
sek fliddette yürüyüfl egzersizi yapan (zirve egzersizde-
ki kalp at›m h›z› ile eflikteki egzersiz kalp at›m h›zlar›
aras›ndaki fark›n % 40’›n›n, eflikteki kalp at›m say›s›na
eklendi¤i kalp at›m h›z›nda, grup 3) hasta gruplar›na
ay›rm›flt›r. ‹ki ay sonra ölçülen “stroke” hacim sadece
yüksek fliddette egzersiz yapan grupta 65.9±13.8
ml’den 79.4±11.8 ml’ye anlaml› olarak ç›km›flt›r. Eg-
zersiz testlerinden elde edilen egzersiz süresi ve mak-
simal ifl oranlar› 2. grupta s›ras› 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 yükselirken, 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 ç›km›flt›r. Di¤er yandan VO2max sadece 3. grupta
istatistiksel anlaml› olarak 1335±347 ml/dak’dan
1560±424 ml/dak’ya ç›km›flt›r. Kardiyak fonksiyonlar-
daki geliflmelerin (“stroke” hacim art›fl›) sadece 3.
grupta gözlenmesinden dolay›, M‹’l› hastalarda rölatif
olarak yüksek fliddetteki egzersizin sadece egzersiz
kapasitesini de¤il, ayn› zamanda kardiyak fonksiyonla-
r› da gelifltirdi¤ini göstermifltir.

Kardiyak rehabilitasyon programlar›nda egzersiz
için uygun kalp h›z›n› hesaplamada en s›k kullan›lan
kalp h›z› rezervi ya da Karvonen metodudur
(3,4,8,10). Semptomla s›n›rl› egzersiz testlerinde elde
edilen zirve kalp h›z›ndan istirahat s›ras›ndaki kalp h›z›
ç›kar›ld›¤›nda kalp h›z› rezervi elde edilmifl olmaktad›r.
Bu da hastaya egzersiz yapt›rmak istedi¤imiz fonksiyo-
nel kapasitenin yüzdesi ile çarp›l›r. Ç›kan de¤er de isti-
rahat kalp h›z›na ilave edilir. Böylece önerilen kalp at›m
h›z› (ÖKH) hesaplanm›fl olunur. Egzersize olan kronot-
ropik (kalp h›z›) yan›t› azaltan beta-bloker gibi ilaçlar›n
kullan›ld›¤› durumlarda, egzersiz fliddetinin belirlenme-
sinde subjektif Borg skalas›n›n (RPE, zorlanma derece-

si) kullan›lmas› tavsiye edilmektedir (3,4,8,10). Ayak-
tan yap›lan KR program›n›n erken safhalar›nda 11-13
aras›nda RPE de¤eri ile iliflkili bir egzersiz fliddeti, beta-
bloker almayanlarda Karvonen metodu ile hesaplanan
hedef kalp h›z› ile uygunluk gösterir (7). Daha yüksek
egzersiz seviyeleri için, VO2max’›n %60-80’ine denk ge-
len 12-15 RPE de¤erleri önerilir (7).

Egzersizin Süresi
Kardiyak rehabilitasyon program›nda genellikle

tavsiye edilen dinamik egzersiz süresi 20-60 dakikad›r
(3,4,8,10). VO2max’›n %50-85 aras›ndaki egzersiz flid-
detinde en az 20 dakikal›k bir süre VO2max’› art›rmak
için gereklidir.

Egzersizin S›kl›¤›
Sa¤l›kl› kiflilerde antrenman ile V02max’daki art›fl-

lar›n haftada 3 egzersizden 5 egzersize do¤ru plato
yapt›¤›n›n gösterilmesinden dolay›, genellikle tavsiye
edilen egzersiz s›kl›¤› sa¤l›kl› kiflilerde haftada 3 ile 5
aras›ndad›r (3,4,8,10). Hellerstein (14) taraf›ndan ya-
p›lm›fl 254 hastay› içeren bir çal›flmada ise, ortalama
haftada 3.5-5 kez egzersiz yapan koroner arter has-
tal›¤› olan kiflilerde haftada 2-3 kez egzersiz yapan ki-
flilere göre aerobik kapasitede daha fazla bir art›fl
saptanamam›flt›r. Dressendorfer ve ark. (15) M‹ son-
ras› kardiyopulmoner parametrelerdeki iyileflme üze-
rine egzersiz s›kl›¤›n›n ne derecede önemli oldu¤unu
göstermek amac› ile, MI sonras› 4. haftada olan has-
talar›, haftada 1, 2 ve 3 defa VO2max’›n %70’inde 30-
35 dakika aerobik egzersiz yapan gruplara ayr›lm›flt›r.
Sonuçta haftada 2-3 defa egzersiz yapan grupta an-
laml› olarak egzersiz esnas›ndaki kalp h›zlar›nda ve
h›z bas›nç çarp›m›nda azalma, maksimal koflu band›
süresinde ve VO2max’da ise artma gözlemlenmifltir.
Böylece kardiyopulmoner geliflmeyi sa¤layabilmek
için haftada 2 kez egzersiz yapman›n 3 kez egzersiz
yapmak kadar etkili oldu¤u söylenmifltir (10). Bu ve-
riler, haftada 2 ile 3 kez yap›lan egzersiz s›kl›¤›n›n uy-
gun oldu¤unu ifade etmektedir.

Egzersizin Gelifltirilmesi
‹deal olarak taburcu olduktan sonra, erken dö-

nemdeki egzersiz program›na ilk 3 hafta içinde bafl-
lanmal›d›r. Bu dönemdeki egzersiz, genellikle prog-
ressif hafif-orta fliddetteki aerobik egzersizlerden ve
düflük fliddetteki direnç antrenmanlar›ndan oluflur.
Hastalar, hastal›k fliddeti, fonksiyonel kapasite, yafl,
motivasyon, mesleki ve rekreasyonel gereksinimler
aç›s›ndan farkl›l›k gösterdi¤i için kifliye yönelik bir eg-
zersiz program›n›n haz›rlanmas› gerekmektedir. Bu
aç›dan egzersizin kantitesi ve bafllang›ç fliddetinin ya-
n›nda, progresyon h›z›n›nda belirlenmesi yoluna gidil-
melidir. Egzersizin gelifltirilmesi s›kl›kla 3 basama¤a
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bölünmüfltür: (I) hafif fliddette bafllama seviyesi, (II)
egzersizin yo¤unlu¤unda yavafl-orta düzeyli bir art›fl›n
ve fizik kondisyonda iyileflmenin oldu¤u, ve (III) ida-
me safhas› (4,8). Miyokard infarktüsü sonras› I. safha
hastanede bafllat›l›r ve taburcu olduktan sonraki 4.
haftaya kadar devam eder. Bu safhada komplikas-
yonsuz M‹’l› hasta, eklem hareket aç›kl›¤›na yönelik
egzersizleri (EHA) ve düflük fliddette, k›sa süreli aero-
bik ya da dayan›kl›l›k aktivitelerini haftada 2 günden
3-4 güne kadar ilerletmelidir (4,8,16,17). Dayan›kl›l›k
egzersizinin süresi, genellikle 20-30 dakikal›k sürekli
ya da aral›kl› bir aktiviteye ulafl›l›ncaya kadar, prog-
ressif olarak 1-3 haftada bir 5 dakikadan 10 dakika-
ya kadar art›r›l›r (4,8,16,17).

Fonksiyonel kapasitenin daha da gelifltirilebilme-
sinde yard›mc› olacak egzersiz düzeyi semptomla s›-
n›rl›, dereceli bir egzersiz testi (genellikle kardiyak
olay› takiben 4-6 hafta sonra) ile belirlenir. Bu olay 1.
aflamadan 2. aflamaya geçifli belirler (8). 

Aerobik Egzersiz 
Antrenmanlar›n›n Etkileri

Fonksiyonel Kapasite ve Egzersiz Tolerans› 
Fonksiyonel kapasite ve egzersiz tolerans›, yap›la-

bilen maksimal ifl miktar›, VO2max ve egzersiz süresi ile
de¤erlendirilmektedir. De Busk ve ark. (18) MI sonra-
s› egzersiz antrenman›n›n kardiyovasküler etkilerini
araflt›rm›fllard›r. Miyokard infarktüsü sonras› 3. hafta-
da koflu band›nda yap›lan egzersiz testi ile iskemik ST
segment çökmesi ve egzersize ba¤l› angina pektorisi
tespit edilen hastalar ile bu bulgular› olmayan hasta-
lar bir merkez denetimi alt›nda 8 hafta süre ile, hafta-
da 3 gün, günde 1 saat, yürüyüfl, “jogging” ve bisik-
let ergometrisinde egzersiz program›na al›nm›fllard›r.
Yazarlar egzersiz ile fonksiyonel kapasitede bir düzel-
menin oldu¤unu ve bunun da en çok komplike olma-
yan M‹ sonras› yap›lan egzersizlerle elde edilece¤ini
söylemifllerdir. Dugmore ve ark. (19) M‹ sonras› 3.
haftada bafllanan egzersizin VO2max ve egzersiz süre-
sine olan etkisini araflt›rm›flt›r. Bafllang›çta yap›lan sub-
maksimal egzersiz testi ile iyi prognozlu oldu¤u sapta-
nan grup hemen, kötü prognozlu grup ise M‹’dan 8
hafta sonra bafllanmak üzere haftada 3 gün, 12 ay
boyunca aerobik egzersiz yapm›fllard›r. ‹yi ve kötü
prognozu olup egzersiz yapanlarda kontrollere göre
1. y›la do¤ru kardiyopulmoner parametrelerinde ista-
tistiksel farkl›l›klar olmufltur. Maksimal egzersiz tüketi-
mi ve egzersiz süresi her iki prognoza sahip hasta
gruplar›nda %15-%18 oran›nda anlaml› art›fl göster-
mifltir. Bu sonuçlara ba¤l› olarak yazarlar, düzenli ya-

p›lan aerobik egzersizin, fonksiyonel kapasitenin gös-
tergesi olan kardiyopulmoner parametreleri iyilefltire-
bilece¤ini söylemifllerdir. Kamata ve ark. (20) da M‹
sonras› 6 ay süre ile step aleti kullanarak evde yap›lan
10 dakikal›k egzersizler sonras› VO2max’da art›fl›n oldu-
¤unu gözlemifllerdir. Aros ve ark. (21) M‹’dan hemen
sonra evde yap›lan egzersizlerin fonksiyonel paramet-
relere olan etkisini araflt›rm›flt›r. Taburcu olmadan ön-
ce egzersiz testi yap›lan 70 yafl alt› 180 erkek hasta,
akut olaydan hemen sonra 12-14 haftal›k ev egzersizi
yapan grup ve kontrol grubuna ayr›lm›flt›r. Egzersiz
program› sonras› tedavi grubunda daha fazla olmak
üzere her iki grupta kardiyopulmoner parametrelerde
anlaml› art›fllar olmufltur. 

Sol Ventrikül Fonksiyonu ve 
Yeniden Biçimlenmesi
Miyokard infarktüsü sonras› sol ventrikülde yeni-

den biçimlenmenin oluflumu hastan›n yaflama süresi
ile iliflkili olup, kalp yetersizli¤inin geliflimine neden ola-
bilen dinamik bir süreçtir (22,23). Egzersizin ventrikül
fonksiyonu ve yeniden biçimlenme üzerine etkisinin
ne oldu¤u henüz kesin olarak bilinmemektedir. ‹nsan-
larla yap›lan çal›flmalar, egzersizin yeniden biçimlenme
sürecine etkisinin olmad›¤› fleklindedir. Orenstein ve
ark. (24) bu etkiyi farelerde hemodinamik/morfomet-
rik ve moleküler çal›flmalar yaparak araflt›rm›fllard›r. Fa-
relerin bir k›sm›na sol ön inen arterin (LAD) ba¤lanma-
s› ile anteriyor M‹ oluflumu sa¤lan›rken di¤erleri kont-
rol grubunu oluflturmufltur. Her iki grup yeniden ken-
di içinde ayr›larak bir gruba 6 hafta süre ile haftada 5
gün ve günde 40 dakika yüzme egzersizi yapt›r›lm›flt›r.
Egzersiz program›n›n sonunda M‹ oluflturulan fareler-
de infarktüs oran› (%54 - %53) ve infarktüslü lateral
duvar uzunlu¤u (0.32mm – 0.34mm) aç›s›ndan farkl›-
l›k yok iken; M‹ oluflturulan ve egzersiz yapt›r›lmayan
grup ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, egzersiz yapt›r›lan grupta
sol ventrikül kavite alan›, sol ventrikül kavite uzunlu¤u
ve sol ventrikül duvar gerilimi istatistiksel anlaml› azal-
ma, septum kal›nl›¤› ise anlaml› art›fl göstermifltir. Eg-
zersiz, bu verileri LAD ba¤lamas› yap›lmayan kontrol
grubunun düzeylerine yaklaflt›rm›flt›r. ‹nfarktüs sonra-
s› görülen patolojik hipertrofilerde miyozin a¤›r zincir-
de (MHC) α izoformdan β izoforma bir geçifl olmakta-
d›r. Bu tip hipertrofilerde gözlenen β izoformun ATP
az aktivitesi düflük ve kas›lma h›z› yavaflt›r (25-29). Bu
çal›flmada, kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda infark-
tüslü grupta β-miyozinlerde anlaml› bir art›fl olmufltur
ve egzersiz bu sal›n›m› anlaml› olarak durdurmufltur.
Bu sonuçlarla, egzersizin farelerde ventriküler geniflle-
me ve duvar gerilimini s›n›rland›rarak ventrikülün yeni-
den biçimlenme süreci üzerine olumsuz etkili olaca¤›
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ve β-miyozin sal›n›m›n› s›n›rland›rabilece¤i ifade edil-
mifltir. Alhaddad’da (30) benzer bir çal›flmay›, akut MI
sonras› farelere haftada 2 gün ve 2 hafta süre ile yüz-
me egzersizleri vererek yapt›rm›fllard›r. Sonuçta yüz-
me egzersizinin infarktüse u¤ram›fl miyokard üzerin-
deki yeniden biçimlenmeye bir etkisi olmam›flt›r. ‹n-
farktüsü olan farelerde yüzme ve egzersiz yapmayan
grupta benzer infarktüs kal›nl›klar› ve benzer derece-
de infarktüs yay›l›m indeksi gözlenmifltir. 

Gianuzzi ve ark. (31) insanlarda M‹ sonras› yap›lan
egzersizin sol ventrikül fonksiyonuna ve yeniden bi-
çimlenme üzerine etkisini bisiklet ergometrisinde efor
testleri yaparak de¤erlendirmifltir. Egzersiz grubunda-
ki hastalara, 6 ay süre ile haftada en az 3 gün bisiklet
ergometrisinde maksimal kalp h›z›n›n %80’i fliddetin-
de 30 dakika süren egzersiz yapt›r›lm›flt›r. Egzersizin
sonunda her iki grupta ejeksiyon fraksiyonunda hafif
bir art›fl, anormal duvar hareketi yüzdesinde (%ADH)
ve geniflleme indeksinde ise bir azalma gözlenmifltir.
Buna karfl›n ventrikül boyut (endokardiyal yüzey alan›,
diyastol ve sistol sonu hacim), bölgesel geniflleme ve
ventrikül flekil bozukluklar›n›n indeksleri ne kontrol ne
de egzersiz grubunda de¤iflmemifltir. Bu sonuçlar, M‹
sonras› gözlenen sol ventrikül boyut ve topografisin-
deki de¤iflikliklerin ilerleyici oldu¤unu desteklemekte
ve bu spontan kötüye gidiflte egzersizin bir etkisinin
olmad›¤› fleklindedir. Cannistra ve ark. da (32) MI son-
ras› 12 hafta süren orta-yüksek fliddette bir egzersizin
sol ventrikülün yeniden biçimlenmesi üzerine etkisini
araflt›rm›flt›r. Endokardiyal yüzey alan›n›n vücut yüzey
alan›na oranlanmas› ile ölçülen sol ventrikül boyutu
(57.95±13.1 cm2/m2 - 57.80±12.04cm2/m2) ve anor-
mal duvar hareketi yüzdesi esas al›narak ölçülen in-
farktüs boyutunda (19.33±15.27 - 20.11±15.95) an-
laml› bir de¤iflim olmam›flt›r. Böylece, insanlarda eg-
zersizin M‹ sonras› geliflen sol ventrikülün yeniden bi-
çimlenme sürecini ters yönde etkilemedi¤i vurgulan-
m›flt›r. Bu bulgular›n aksine Pennestri ve ark.’n›n (33)
yapt›klar› çal›flma sonuçlar› egzersizin yeniden biçim-
lenme sürecini s›n›rland›rabilece¤i yönündedir. Egzer-
siz grubunda, istatistiksel olarak anlaml› flekilde sol
ventrikül diyastolik ve sistolik çaplar›nda ve sol atri-
yum çap›nda azalma saptanm›flt›r. Ayr›ca sol posteri-
yor duvar›n, interventriküler septumun ve aort kökü-
nün artm›fl sistolik hareketi neticesi oluflan ve ventri-
küler performans›n art›fl› ile gösterilen sol ventrikül ha-
reketinde bir iyileflme gözlemlenmifltir. 

Kalp H›z› De¤iflkenli¤i
Akut MI sonras› hastalar›n kardiyovasküler fonksi-

yonlar›n›n otonom kontrolü ciddi bir flekilde de¤iflim
göstermektedir (34-36). Miyokard infarktüsü sonras›

görülen ani ölümlerin, sol ventrikül fonksiyonu ve di-
¤er risk faktörlerinin d›fl›nda, sempatik aktivitede ar-
t›fl ya da vagal aktivitede azalma ile iliflkili oldu¤u göz-
lemlenmifltir (34, 37-40). Kardiyovasküler otonom
kontrolü, azalm›fl sempatik ve artm›fl vagal tonüs le-
hine çeviren tedavi uygulamalar› MI sonras› progno-
zu olumlu yönde etkilemektedir (42-44). 

Malfatto ve ark. (45) egzersizin ve beta-blokaj›n
kalp h›z› de¤iflkenli¤ine (KHD) etkisini araflt›rm›flt›r. Mi-
yokard infarktüsü geçirdikten 3-4 hafta sonra egzersiz
grubuna al›nan hastalara maksimal nabz›n %80’i flid-
detinde, 8 hafta süre ile haftada 5 kez, 60 dakikal›k
bisiklet egzersizleri yapt›r›lm›flt›r. Di¤er grup egzersize
ilave olarak beta-bloker (atenolol 50-100 mg/gün ve-
ya metoprolol 100-200 mg/gün) ajan kullan›rken; so-
nuncu gruba sadece beta-bloker ajan verilmifltir. Eg-
zersizin etkisiyle M‹’dan 3 ay sonra KHD, ilk iki grup-
ta sempatik tonüsun azalmas› lehine istatistiksel an-
laml› de¤iflim göstermifltir. Sadece egzersiz yapanlar-
da, MSSD (iki ard›fl›k RR aral›¤›n›n farklar›n›n kareleri-
nin ortalamas›) %25 ve pNN50 (arka arkaya gelen RR
sikluslar›ndan fark› 50 milisaniyenin üzerinde olanlar›n
oran›) %69 oran›nda artarken, düflük frekansl› ve yük-
sek frekansl› sal›n›mlar›n spektral güçlerin oran›
(LF/HF) %40 oran›nda azalm›flt›r. Egzersize ilave ola-
rak beta-bloker alanlarda MSSD %41 ve pNN50 %48
oran›nda artarken, LF/HF oran› %39 oran›nda azal-
m›flt›r. Tek bafl›na beta-bloker kullananlarda ise her-
hangi bir de¤iflim olmam›flt›r. Egzersiz program› son-
land›r›ld›ktan 1 y›l sonra 1. ve 2. grupta tedavi ile elde
edilen etkiler devam etmifltir. ‹lk gruba göre 2. grup-
ta parasempatik bulgular etkisini daha fazla korumufl-
tur. Böylece M‹’dan sonra dayan›kl›l›k antrenman› ile
kalp h›z›n›n kardiyovasküler otonom kontrolü iyileflmifl
olup daha iyi bir prognozdan bahsedilebilir. Ayr›ca eg-
zersiz ile birlikte beta-bloker kullan›m› da olumlu etki-
yi art›rmaktad›r. Caruncchio ve ark. da (46) egzersi-
zin, parasempatik tonüsu art›rarak, kalp h›z› de¤iflken-
li¤ine olumlu etkilerini göstermifllerdir. ‹lk defa komp-
likasyonsuz MI geçirmifl olan hastalar›n bir k›sm› 4 haf-
ta sonra 8 hafta süren kardiyak rehabilitasyon progra-
m›na al›nm›flt›r. Bu sürenin sonunda rehabilitasyon
program›na al›nan grupta kontrollere göre, pNN50,
HF ve LF/HF olumlu yönde de¤iflmifltir. Malfatto ve
ark. (47) di¤er bir çal›flmada yine egzersizin parasem-
patik tonüsu art›rd›¤›n› gözlemlemifllerdir. Komplikas-
yonsuz bir M‹’dan 4 hafta sonra hastalara 8 haftal›k
aerobik egzersiz uygulanm›flt›r. Egzersiz uygulanma-
yan hastalarda otonom profil de¤iflmemiflken di¤er
grupta vagal tonüste bir art›fl olmufltur. Böylece bu ki-
flilerin olas› aritmilere karfl› korundu¤u ifade edilmifltir.
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Fujimoto ve ark. da (48) MI’dan 2 hafta sonra baflla-
nan ve 2 hafta süre ile haftada 2 gün 10 dakika bisik-
let çevirmenin (anaerobik efli¤in %80’i fliddetinde)
sempato-vagal dengeyi düzeltti¤ini göstermifllerdir.
Tedaviden 2 hafta sonra HF’de art›fl LF/HF oran›nda
ise azalma olmufltur.

Kardiyovasküler Morbidite ve Mortalite
Düzenli yap›lan dayan›kl›l›k egzersizleri ile artm›fl

fiziksel kondisyonun, koroner ve di¤er kardiyovaskü-
ler hastal›klar›n görülme s›kl›¤›n› azaltt›¤› düflünül-
mektedir (49,50). Shaw ve ark. (51) Ulusal Egzersiz
ve Kalp Hastal›¤› Projesi kapsam› alt›nda bir y›l önce
M‹ geçirmifl hastalara 36 ay süre ile yüzme, bisiklet ya
da “jogging” fleklinde egzersizler (ilk 8 hafta günde
1 saat, sonraki aylarda 15 dakika) yapt›rarak, egzer-
sizin morbidite ve mortalite üzerine etkilerini araflt›r-
m›fllard›r. Üç y›l boyunca kontrol grubunda 24 (%7.3)
ve egzersiz grubunda 15 (%4.6) ölüm vakas› olmufl-
tur. Bu fark istatistiksel anlaml› bulunmam›flt›r. Onbi-
ri kontrol 15’i egzersiz grubunda toplam 26 hastada
ölümcül olmayan MI görülmüfltür. Sonuç olarak mor-
talite ve morbidite de¤erleri her iki grup aras›nda an-
laml› bir fark göstermese de egzersizin faydal› oldu-
¤unu göstermifltir. Ulusal Egzersiz ve Kalp Hastal›¤›
Projesi kapsam› alt›nda 1974 y›l›nda bafllat›lan proje-
nin 1993 y›l›na kadar olan 19 y›ll›k takiplerini Dorn ve
ark. (52) araflt›rm›fllard›r. Bafllang›çta egzersizin, an-
laml› olmasa da sa¤kal›m aç›s›ndan yararl› oldu¤u gö-
rülmüfltür. Onuncu y›la kadar egzersiz grubundaki
anlaml› olmayan düflük risk oran› azalarak devam et-
mifltir ve 10. y›ldan sonra rölatif risk (RR) 15. y›lda
1.02, 19. y›lda ise 1.09’a ç›km›flt›r. Kardiyovasküler
(KV) ölümler aç›s›ndan egzersizin yarar› çal›flman›n
erken y›llar›nda görülmüfltür. Onuncu y›ldan sonra
egzersiz grubu ile ilgili anlaml› olmayan KV ölüm ris-
ki belirginleflmifltir ve bu flekilde devam etmifltir. Böy-
lece egzersiz grubuna kat›lanlar en çok ilk y›llarda eg-
zersizden faydal› sonuçlar alm›fllard›r ve sonraki y›llar-
da etki azalm›flt›r. Bu sonuçlarla egzersizin etkisinin
kal›c› olmad›¤› ve egzersize devam etmenin gereklili-
¤i ortaya ç›kmaktad›r. Yap›lan çal›flmalarda egzersi-
zin mortalite ve morbidite üzerine istatistiksel anlam-
l› olan faydal› sonuçlar›n›n görülmemesi denek say›la-
r›n›n az olmas›na ba¤lanm›flt›r. Bundan dolay› Oldrid-
ge ve ark. (53) toplam 4347 hastay› kapsayan 10 ça-
l›flman›n meta-analizini yapm›flt›r. Tüm çal›flmalar
kombine edildi¤inde olas›l›k oran›, tüm ölümler için
istatistiksel olarak anlaml› 0.76, KV ölümler için 0.75
ve ölümcül olmayan yeniden infarktüs anlaml› olma-
makla birlikte 1.15 olarak hesaplanm›flt›r. Görüldü¤ü
gibi egzersiz tüm nedenli ölümleri %24 ve KV neden-

li ölümleri de %25 azaltm›flt›r. Fakat ölümcül olma-
yan tekrarlay›c› bir M‹ üzerine bir etkisi olmam›flt›r.

Yaflam Kalitesi
Dugmore ve ark. (19) M‹ sonras›, haftada 3 gün,

12 ay boyunca yap›lan aerobik egzersizin psikolojik
olarak kendini iyi hissetme, yaflam kalitesi ve mesleki
duruma olan etkisini araflt›rm›flt›r (Toronto Davran›fl
Skalas› (TDS), Ruhsal Durum Profili (RDP) ve Yaflam Ka-
litesi). Psikolojik olarak kendini iyi hissetme, TDS skoru
ve RDP’nin güç/aktivite skorunda egzersiz yapan grup-
ta anlaml› düzelmeler olmufltur. Egzersiz yapan grup-
ta ayr›ca yaflam kalitesi skorlar› da 12 ay süresince art-
m›flt›r. Tedavi bitiminden 5 y›l sonra, kontrollere göre
egzersiz yapanlar›n büyük bir k›sm›n›n tam gün çal›fl›r
durumunda oldu¤u görülmüfltür (%68-%37). Miyo-
kard infarktüsü takiben kontrollere göre düzenli egzer-
siz yapanlar ayn› flekilde ifl hayatlar›na daha erken dön-
müfllerdir. Bunun aksine kontrol grubunun %39’u 5 y›l
süresince daha hafif ya da kolay ifllerde görev al›rken
egzersiz grubunda bu oran %14 olmufltur. Benzer bir
flekilde kontrol grubunun %58’i iskemik kalp hastal›k-
lar›ndan dolay› ifllerine gidemezken egzersiz hastalar›n-
da bu oran %26 olarak saptanm›flt›r. Befl y›ll›k dönem-
de ölümcül olmayan M‹ oran› egzersiz grubunda %8
kontrol grubunda %22 saptanm›fl olup bunun istatis-
tiksel anlaml› farkl› oldu¤u ifade edilmifltir. Egzersiz
grubunda daha az anjina rapor edilmifltir. Görüldü¤ü
gibi düzenli yap›lan aerobik bir egzersiz psikolojik du-
rumu iyilefltirmekte ve yaflam kalitesini artt›rmaktad›r.
Ayr›ca 5 y›ll›k takiplerde de mesleki durumda bir düzel-
me gözlenirken morbidite de azalma saptanm›flt›r.

Sonuç

Miyokard infarktüsü sonras› dönemde; egzersiz-
ler fizyolojik, psikososyal ve sa¤l›¤› koruyucu yararla-
r›n›n kan›tlanmas›ndan sonra günümüzde, kardiyak
rehabilitasyonun önemli bir parças› haline gelmifltir.
‹deal olarak egzersize, hastanede yatma döneminde
ya da taburcu olduktan k›sa bir süre sonra bafllanma-
l› ve yaflam boyu devam edilmelidir. Bu egzersizler
kardiyopulmoner dayan›kl›l›¤›, kas kuvvetini ve esnek-
li¤i gelifltirici nitelikte planlanmal›d›r. Egzersizin bafl-
lang›ç seviyesi, gelifltirilmesi ve kardiyak monitorizas-
yonun seviyesi, hastan›n klinik ve risk durumuna,
semptomla s›n›rl› egzersiz testinin sonucuna ve has-
tan›n mesleki ve rekreasyonel durumuna göre belir-
lenmelidir. Dayan›kl›l›k antrenman› için önerilen eg-
zersizler, haftada 3-5 gün, günde 20-60 dakika ve
VO2max’›n %40-85’i fliddetinde olan ve büyük kas
gruplar›n› kapsayan dinamik egzersizlerdir (Tablo 1).
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