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Kardiyak rehabilitasyonda hasta egitimi ve egzersiz

Patient education and exercise in cardiac rehabilitation

Mehmet Uzun

Giilhane Askeri Tip Akademisi Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

OzeT

Kardiyak rehabilitasyon, kalp hastalarinin, hastalik éncesi durumlarini yeniden kazanmasi icin yapilan faaliyetlerdir. Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan, kalp hastalarinin tedavilerinin temel bilesenlerinden biri olarak kabul edilmistir. Yurdumuzda da 1970°li yillardan itibaren kardi-
yak rehabilitasyon faaliyetleri baslamasina kargin, diizeyi, 6zellikle hasta egitimi agisindan, olmasi gerekenin altindadir. Kardiyak rehabili-
tasyon, hastanin degerlendirilmesi, beslenme danigsmanligy, lipid tedavisi, hipertansiyon tedavisi, sigaranin biraktiriimasi, kilo verilmesi, di-
yabet tedavisi, psikososyal tedavi, fiziksel aktivite konusunda danismanlik ve egzersiz egitimi olmak iizere on ana bilesenden olusur. Bu bi-
lesenlerin tiimiinde hasta egitiminin dnemi biiyliktiir. Hasta egitiminde hastanin erigkin oldugu, 6grenim gereksinimleri, 8grenim tipi, dgren-
meye hazirlik ve davranis degisikliginin evresi dikkate alinmalidir. Egzersiz, yasam kalitesini belirleyen en 6nemli etmenlerden biri oldugun-
dan tiim kardiyak rehabilitasyon programlarinda gok dnemli bir yere sahiptir. Egzersiz regetesinde, egzersizin tipi, siddeti, siddetin artiriima
hizi ve siiresi hastaya gore planlanmalidir. Bu yazida kardiyak rehabilitasyon kapsaminda hasta egitimi ve egzersiz lizerinde durulmustur.
(Anadolu Kardiyol Derg 2007; 7: 298-304)

Anahtar kelimeler: Rehabilitasyon, hasta egitimi, egzersiz, kalp hastaligi

ABSTRACT

Cardiac rehabilitation includes all the activities implemented for the cardiac patient to gain his/her condition prior to the disease. World Health
Organization accepted that cardiac rehabilitation is one of the main components of management of cardiac patients. Although activities of
cardiac rehabilitation have begun in 1970s in our country, its level is lower than it should have to be especially with regards to patient
education. Cardiac rehabilitation has ten main components, including patient assessment, nutritional counseling, lipid management,
hypertension management, smoking cessation, weight management, diabetes management, psychosocial management, physical activity
counseling, and exercise training. For all of these components, patient education is essential. In patient education, the fact that patient is adult,
learning needs, learning type, readiness to learn and stage of behavioral change should be taken into consideration. As one of the most
important factors affecting the quality of life, exercise is thought to be very important in all cardiac rehabilitation programs. In exercise
prescription, the type, intensity, rate of progression of the intensity and duration of the exercise should be planned according the patient. In
this article, patient education and exercise in the context of cardiac rehabilitation are covered. (Anadolu Kardiyol Derg 2007; 7: 298-304)
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Derleme Review

Giris

Hastalik, bireyin islevlerinde gecici ya da kalici bozukluga ne-
den olan durumlardir. Iglev bozuklugunun kalici olmas, bireyin
toplum iginde, normal bireylere oranla daha geride kalmasina ne-
den olur. Oysa sosyal toplum anlayisi, tiim bireylerin esitligi iizeri-
ne kurulu bir toplum diizenini amaglar. Toplumun diger bireyleri-
nin, ozellikle de saglik profesyonellerinin amaci, hastaliktan kay-
naklanan bu esitsizligi en aza diisiirmek, toplum ekonomisine kat-
kilarinin, normal bireylerinki kadar olmasini saglamaktir. Bu anla-
yisin geregi olarak, saglk alaninda “rehabilitasyon”, yani “bireyin
topluma kazandiriimasi, hastalik 6ncesi duruma olabilecek en ya-
kin hale getirilmesi” 6nem kazanmistir.

Kardiyak rehabilitasyon (KR), 1940’lardan itibaren kullaniima-

ya baglanmistir. Yapilan randomize kontrolli klinik galismalarda,
uzun-donem sag kalimi artirdigi (1), fiziksel iyilesme sagladigi (2),
kisinin kendisine giivenini ve sosyal etkinligini artirdigi (3) goste-
rilmigtir. Bu yararli etkileri farkli hasta gruplarinda da gdsterilebil-
mistir. Komplikasyonlu ve komplikasyonsuz akut miyokard infark-
tiisii hastalarinda erken donem KR programlarinin uzun siireli ya-
tak istirahatinin dezavantajlarini ortadan kaldirdigi gosterilmigtir
(4). Geg dénem (evre Ill) KR ile ise néromuskuler koordinasyonun
daha iyi hale getirildigi saptanmugtir (5). Perkiitan transluminal an-
jiyoplasti sonrasi yapilan bir ¢alismada, kardiyak rehabilitasyon
uygulanan grup, konvansiyonel tedavi uygulanan gruba gore da-
ha iyi egzersiz kapasitesine ulasmis, diyet ve sigara konusunda
daha uygun davranig dedgisiklikleri sergilemistir (6). Kalp
transplantasyonu uygulanan bireylerde, KR ile, transplantasyon

Yazisma Adresi: Dog. Dr. Mehmet Uzun, Giilhane Askeri Tip Akademisi Kardiyoloji Anabilim Dali, Gen. Tevfik Saglam Cd. Etlik 06018 Ankara, Tiirkiye
Tel.: 0312 304 42 81 Gsm: 0532 317 52 02 E-posta: muzun@gata.edu.tr - mehmetxuzun@yahoo.com



Anadolu Kardiyol Derg
2007; 7: 298-304

Mehmet Uzun 29 9

Kardiyak rehabilitasyon

oncesi gelisen fizyolojik anormalliklerin biiyiik oranda geriye don-
diirlilebilmesi basariimistir (7). Kalp yetmezlikli hastalarda ise,
hastaneye yatis ve mortalitede azalma elde edilmis, yasam kalite-
si artinlmistir (8). Kapak cerrahisi gegiren hastalarda yapilan ¢a-
lismalarda, operasyondan 12 ay sonra bile anormal egzersiz test
sonuglari elde edilebilmektedir (9). Bu hastalarda, KR programla-
r sayesinde egzersiz toleransinda artma saglanabilmektedir (10).
Konjenital kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarda yapilan bir calisma-
daise KR ile egzersiz kapasitesi artiriimigtir (11). Bu ve benzeri bir-
cok calismanin sonuglan dogrultusunda, giiniimiizde, KR, tim
kalp hastaliklarinin tedavisinin ayrilmaz bir pargas olarak disi-
niilmeye baglanmistir. Nitekim Diinya Saglk Orgiitli, KR'u bir
“hasta hakki” olarak degerlendirmis ve “kalp hastalarina, toplum-
da miimkiin oldugunca normal bir konumu yeniden kazandiracak
ve aktif bir yasam siirmek icin olabilen en iyi fiziksel, mental ve
sosyal kosullari saglayacak olan aktivitelerin toplami” seklinde
tanimlamigtir (12). Baslangigta yalnizca, egzersiz ile sinirli kabul
edilen KR, bu tanimla birlikte, tiim risk etmenleri yaninda, hastanin
psikososyal durumunun da degerlendirildi§i genis kapsaml bir
anlam kazanmis ve rehabilitasyon béliimlerini genisletmistir.

Kardiyak rehabilitasyonun 4 evresi vardir (13). Evre | hastanin
yasaminda kardiyak nedene bagh olarak ciddi bir degisiklik olma-
sindan hemen sonraki dénemdir. Bu evrede hastanin mevcut du-
rumu degerlendirilir, editim verilir ve gliven telkin edilir. Risk et-
menleri belirlenir ve dnerilerde bulunulur. Erken dénemde mobili-
zasyona baglanir (14). Evre Il, hastanin taburcu olmasiyla baslar.
Hastalar bu dénemde kendilerini yalrtiimig ve giivensiz hisseder.
Hastalara ev ziyaretlerinde bulunulmasi ve telefonla takip yardim-
ci olabilir (15). Evre IlI'de hastane kosullarinda egzersiz program-
larina baslanir, risk etmenlerinin modifikasyonu konusunda egitim
verilir, hastaligi ile ilgili dogru bilgilendirme yapilir. Kardiyak reha-
bilitasyona ait ¢aligmalarin ¢ogunlugu bu evre ile ilgilidir. Evre
IV'de, elde edilen olumlu yasam bigim degisikliklerinin devam et-
mesi saglanir. Hasta bu donemde destek gruplarindan yarar go-
rebilir.

Yurdumuzda KR, 1970°li yillarda baslamistir. Bu konuda yapi-
lan ilk yayin, Giirses ve ark. (16) tarafindan gergeklestirilmistir.
Daha sonra, Akdur ve ark (17). tarafindan akut miyokard infarktii-
sii sonrasi erken dénem mobilizasyonun ve faz Ill KR'un hastanin
olumsuz davranig dzelliklerini degistirmede etkili oldugu bulun-
mustur. Faz lll KR ¢alismalar perkiitan koroner baypas sonrasin-
da ve koroner baypas cerrahisi sonrasinda da uygulanmis ve ya-
rarl etkileri gosterilmistir (18, 19). llk faz Il calismasi ise Ciftci ve
ark (20) tarafindan yayinlanmistir. Bu ¢alismada hastalarin efor
kapasitelerinde ve lipid profillerinde olumlu dedgisiklikler izlenmis-

Tablo 1. Kardiyak rehabilitasyonun gekirdek bilegenleri

. Hastanin degerlendirilmesi,

. Beslenme danigmanligi

. Lipid tedavisi

. Hipertansiyon tedavisi

. Sigaranin biraktirimasi

. Kilo verilmesi

. Diyabet tedavisi

. Psikososyal tedavi

. Fiziksel aktivite konusunda damismanlik
. Egzersiz egitimi
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tir. Biitiin bu caligmalarin ortak eksikligi hasta egitim programla-
rindan soz edilememesidir. Bu sonug, {ilkemizdeki KR programla-
rinda ana eksikligin hasta egitimi oldugunu diisiindiirmektedir.
Oysa KR'un 10 cekirdek bileseni vardir (Tablo 1) (21). Bu bilesen-
lerden ilki olan hastanin degerlendirilmesi, programin planlanma-
sina yoneliktir. Diger dokuz bilesenin tiimiinde hasta egitiminin
biiyiik rolii vardir. Son sirada yer alan egzersiz ise, yagsam kalite-
sinin 6nemli bir belirleyicisi olarak tlim KR programlarinin ana un-
surudur. Bu nedenle bu yazida, KR’a genel olarak deginilmekle
birlikte, hasta egitimi ve egzersiz {izerinde dzellikle durulmustur.

Hasta egitimi

Yapilan bir meta-analize gore, kalp hastalarinda yapilan egit-
sel girisimler kan basincina, mortaliteye, egzersiz aligkanhginin el-
de edilmesine, daha saglikli bir diyete gegmeye yardimci olmus-
tur (22). Hipertansiyonlu hastalarda yapilan bir diger calismada da
hasta egitiminin kan basinci kontroliinii ve ilag kompliyansini ar-
tirmada etkili oldugu belirlenmistir (23). Konjestif kalp yetmezIikli
hastalarda yapilan bir ¢alismada da evde, posta yoluyla yapilan
egitimin ve hastanin istedigi zaman doktoru arayarak bilgi alabil-
mesinin olduk¢a maliyet-etkin oldugu sonucuna varilmigtir (24).

Amerikan Hastaneler Birli§i'nin raporunda hasta egitiminin
onemi “Hasta egitim hizmetleri, hastanenin, yiiksek kalitede ve
maliyet-etkin bakim saglama gérevinin ayrilmaz bir parcasidir.
Hasta egitim hizmetleri, hastanin, ailesinin ve gerektiginde hasta
icin 6nemli diger kisilerin hastaliklari konusunda bilingli karar al-
malarini, hastaliklariyla basa cikabilmelerini, evlerinde bakima
devam etmelerini saglayacak nitelikte olmalidir. Etkili ve yeterli
hasta egitimi, planlama ve koordinasyonu gerektirir. Hastane ay-
ni zamanda gerekli ekip ve mali kaynagi saglamalidir.” ifadesiyle
vurgulanmaktadir (25). Ote yandan, hasta egitiminden sonug alin-
masi i¢in hastada olumlu bir davranig degisikliginin olugmasi, ya-
ni hastanin kompliyans gelistirmesi gerekir. Kompliyans ise, has-
ta, saglik bakimini veren (saglik ¢alisanlar) ve saglk bakim kuru-
mu (hastane) diizeylerini igeren, ¢ok diizeyli bir miicadeleyi ge-
rektirir (26). Bu nedenle de hasta egitimi multidisipliner igbirliginin
zorunlu oldugu bir konudur. Tam bir KR programi igin, KR konu-
sunda deneyimli kardiyolog, fizyoterapist, hemsire, diyetisyen,
psikolog, eczaci ve sosyal hizmetler uzmani bulunmalidir. Disiplin-
ler arasi koordinasyonu, hasta egitim koordinatorii saglar. Bu ko-
ordinatdr, ¢cogunlukla, hasta egitimi konusunda deneyimli bir
hemsiredir.

Kardiyak rehabilitasyonun bir pargasi olan hasta egitimi, go-
gunlukla erigkin bireylerle ilgilidir. Ogretilen ve egitilenler hem
hasta; hem de erigkin oldugundan diger egitimlerden bazi farkhlik-
lar gosterirler (Tablo 2). Bu farkliliklarin sonucu olarak hasta egi-
timi belirli kosullarda ve bir sira iginde yapiimahidir (Sekil 1). Has-

Tablo 2. Kalp hastalarinin egitiminin dzellikleri

1. Egitim verilen bireyler erigkindir.

2. Erigkin hastalar kendilerine 6gretileni degil, kendilerinin 6grenmek
istedikleri seyleri 6grenirler.

3. Hastalar deneyimlidirler, her &gretileni, onceki deneyimleri ile
karsilagtirirlar.

4. Egitilenler yalnizca hastalar dedgil, hastanin yasaminda etkili, basta
aile olmak iizere, tiim bireylerdir.

5. Egitim belirli ders saatlerine baglh degil, siireklidir.
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talar, yalnizca 6grenmek istedikleri seyleri ve yalnizca 6grenmek
istediklerizaman égrenirler. Bu nedenle, hastanin 6ncelikle, 6gre-
tilenlerin kendisine yararli olacagina dair inandiriimasi gerekir.
Ornegin, sigaranin biraktirimasi igin, miyokard infarktiisii gegir-
mis olan bir hastaya, gelecek infarktiislerden nasil korunacag ko-
nusunda verilecek egitimden sonug alma olasiligl, ayni hastaya
verilecek “sigaranin akcigere olan zararlar” konusundaki egitime
oranla daha fazladir. Bu hastaya, sigaranin akcigere olan zararl
etkilerinden sz etmek yerine, yeniden infarktiis gegirme riskinin
sigara icerse artacagindan soz etmek daha uygundur. Oysa her
ikisinde de hedef sigaranin biraktiriimasidir.

Hasta egitiminde bir diger 6nemli konu, hastanin 6grenmeye
hazir olup olmadiginin belirlenmesidir. Hasta hazir degilse, en iyi
ders bile 6grenme saglamayabilir (27). Hastanin soracagi bazi so-
rular (Tablo 3) 6§renmeye hazir olduguna isaret eder. Bu gibi so-
rularin olmamasi hastanin hazir olmadigi anlamina da gelmez.
Boyle hastalarda kullaniimasi dnerilen bazi indeksler vardir. Bun-
larin baginda “Readiness Index” (Hazir olma indeksi) gelir (28).

Egitim, yalnizca hastane i¢i donemle sinirli kalmamal,, tabur-
cu sonrasl da devam etmelidir (29). Egitimin tekrarli olmasi da
onemlidir, egitim gerecinin bellekte kalabilmesiigin, hastanin, onu
ortalama 2-3 kez gérmesi gerekir (30).

Hasta egitim programlari topluma gére degisebilir. Bu konuda
Minnesota Universitesi-Fairview Universite Hastanesi KR Biri-
mi'nin programi Tablo 4'de verilmistir. Grup egitimi igin kullanila-
bilecek bu program disinda, bireysel egitime esas olusturacak ko-
nular, 6grenim gereksinimlerinin belirlenmesi yoluyla saptanabi-
lir. Ogrenim gereksinimlerinin belirlenmesinin kalp yetmezlikli
hastalarda ve anjiyoplasti adayi hastalarda yararlligi gésterilmis-
tir (31, 32). Hastanin neler bildiginin anlasiimasi igin gesitli dlgek-
ler gelistirilmistir (33). Bu dlgekler diginda hasta ile yapilan soh-

f)g“]renim gereksinimlerinin belirlenmesi

Ogrenmeye hazir olup o#madlg“]lnm belirlenmesi

Gerekli
degisikliklerin
planlanmasi

Egitim yonteminin belirlenmesi

Egitim icin gerekli destegin saglanmasi

Egitimin gerceklestirilmesi

Egitimin sonucunun degerlendiriimesi

Takip
Sekil 1.Hasta egitim disiplini

Tablo 3. Hastanin 6grenmeye hazir oldugunu diigiindiiren érnek sorular

betler, dzelikle hemsireler olmak iizere saglk ¢alisanlarinin hasta
ile iligkide olduklari sirada yaptigi gozlemler ve dosya kayitlari kul-
lanilabilir. Ogrenim gereksinimleri, bireyin eslik eden hastaliklariy-
la dailgilidir. Ornegin, hipertansiyonlu bir hastaya mutlaka kan ba-
sincinin nasil él¢iilecedi, normal degerlerin ne oldugu, kan basin-
c1 yiikselmelerinin nasil fark edilebilecedi dgretilmelidir. Ayni se-
kilde, diyabetik hastaya glisemi él¢iim cihazlarinin kullanimi, nor-
mal glisemi degerleri, diyabetin komplikasyonlari; obez bir hasta-
ya fazla kilonun zararlar, kilo verme ydntemleri dgretilmelidir.
Hastanin 6grenimini etkileyen 6nemli bir etmen bireyin, elde et-
mesi istenen davranis konusundaki tutumudur. Transteoretik mo-
dele gore her birey davranig degisikligi konusunda bes evreden
birinde bulunur (Sekil 2) (34). Bu modele gére, her bir evrede birey
farkl konularda 6grenme gereksinimleri duyar. Onemsememe ev-
resindeki birey hatali davranigin zararlarindan habersizdir. Bu bi-
reye davranis degisikligi gelistirmemesi durumunda neler olacagi
anlatilir. Tasarlama evresindeki birey, davranis degisikligi gelistir-
me konusunda ikna olmustur ancak bunu nasil yapacag: konu-
sunda bilgi yetersizligi vardir ya da cesareti yoktur. Bu bireye dav-
ranis dedgisikliginin nasil gergeklestirebilecedi konusunda egitim
verilirken diger yanda cesareti de arttirilir. Hazirlanma evresinde-
ki birey, ydntemini belirlemistir, cesaret konusunda belki eksiklik-
leri vardir. Davranis dedgisikligini gerceklestirmede kiigiik adimlar
attinlir. Eylem evresindeki birey, davranis degisikligini gergekles-
tirmigtir, geriye adim atmamasi i¢in dnlemler alinir. Odiillendirme,
bu evrede yararl olabilir. Grup programlarina katiim onerilebilir.
Devam ettirme evresinde ise, davranig degisikligi yerlesmistir, bu-

Tablo 4. Haftada ¢ kez 18 seanslik (6 hafta) drnek bir egitim programi
(Minnesota Universitesi, Fairview-University Hastanesi, Kardiyak
Rehabilitasyon Birimi protokoliinden uyarlanmigtir)

1. Durumum nedir?

2. Neden geldi bagima?

3. Ne yapmam gerekir?

4. Ne yapabilirim?

5. Evde ne olacagim?

6. Kim bana yardim edebilir?

Ders konusu Giin

Kalp hastaliklarinin belirti ve bulgulan 1. giin
Egzersiz ilkeleri 2. glin
*Kargilikh gériisme 3. giin
Diyabet 4. glin
Lipidler 5. gilin
*Karsilikh gériisme 6. giin
Hipertansiyon 7. giin
Relaksasyon teknikleri 8. giin
*Karsilikl gériisme 9. giin
iyilesme siireci 10. giin
Stresle bas etme 11. giin
*Karsilikh gériisme 12. giin
Beslenme (1) 13. glin
Beslenme (2) 14. giin
*Karsilikl Gériigme 15. giin
ilaglar (1) 16. giin
ilaglar (2) 17. giin
**Son degerlendirme 18. giin

*Kargilik gdriisme sirasinda hastanin beklentilerinin ne kadarinin karsilandigi ve yeni bek-
lentiler belirlenir, gerektiginde hastanin programi gdzden gegirilir.

**Son degerlendirme sirasinda kardiyak rehabilitasyon programinin hastada yarattigi

dedgisiklikler belirlenir ve dneriler bildirilir.
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nunla birlikte, niiks beklenmelidir. Egitimin amaci bu niikslerin dn-
lenmesi olmalidir. Bu evrede &diillendirme yaninda, davranis de-
gisikliginin getirmis olmasi gereken olumlu yagam degisikliklerin-
den soz edilir. Varsa sikintilar hakkinda ¢oziim aranir. Birey bu ev-
releri sirasiyla yasayabilecedgi gibi, evre atlayabilir ya da ileri bir
evreden daha geri bir evreye ddnebilir. Umursamama evresinde-
ki bireyin gereksinimi olan egitim, davranig degisikliginin nasil ya-
pilacagdi degil, bu davranigin zararlarinin ortaya konmasidir. Ayni
sekilde, eylem evresindeki bir bireye, zaten bildigi konular olan,
davranis degisikliginin yararlar konusunda egitim vermek gerek-
sizdir (35).

Egitimde ©nemli bir diger konu edgitilenin “6grenim tipi”dir.
Her birey gibi hastalar da farkli 6§renme yontemlerine sahiptir.
Ozellikle, direngli olgularda 6grenme tipinin belirlenmesi ve egiti-
min, buna gdre yeniden diizenlenmesi gerekir (36): (1) Timdenge-
limci tip: Tartisma, beyin firtinasi, problem ¢ézme ydntemlerinden
hoslanir; (2) Timevarimc! tip: Brosiir, sema yaparak gésterme gi-
bi yontemlerden hoslanir; (3) Taklitgi tip: Teoriyle ilgilenmekten,
semalardan, ayrintilardan ve giinliik tutmaktan hoglanir; (4) Uzlas-
tirmaci tip: soru-yanit derslerinden, yaparak gdstermekten, yazili
talimatlardan ve ders anlatimindan hoslanir.

Hasta egitimi, hastayla da sinirli kalmamalidir. Hasta egitim
seanslarina, hasta diginda, hastanin birinci derece yakinlari, has-
ta ile birlikte yasayanlar ya da hastanin bakimindan sorumlu olan-
lar da katiimalidir. Bunlarin disinda, hastanin istedigi baska kisiler
de grup egitimine katilabilmelidirler (25).

Egzersiz

Akut miyokard infarktiisii ilk olarak 1912'de tanimlandiginda,
hastalar 2 ay siireyle yatak istirahatina tabi tutulmaktaydi (37). Da-
ha sonra infarktiisiin 6-8 haftalik bir siire¢ oldugu anlasilinca, isti-
rahat bu siireyle kisitlandi. Bu siire iginde her tiirlii fiziksel aktivi-
tenin infarktiisii artiracagina inaniimaktaydi. Dolayisiyla da infark-
tiis dncesi yasama déniis cogunlukla miimkiin olmamaktaydi.
Uzun siireli yatak istirahati 1950’lerde sorgulanmaya basladi. Ya-
tak istirahati 1960'larin sonunda 3 haftaya kadar diisiiriildi. Son-
raki calismalarda da bu siire daha da kisalarak, 1 giine kadar dii-
stirlilmiistiir (38).

Egzersiz egitiminin kalp hastalarinda etkisi konusunda birgok
calisma vardir. Goldhammer ve ark. (39) egzersizin koroner arter
hastalarinda sitokin diizeylerini azaltigini belirtmiglerdir. Blu-
ementhal ve ark. da (40) egzersizin iskemik kalp hastalarinda
emosyonel stresi ve risk etmenlerini azalttigini bildirmiglerdir. Kim
ve ark (41) lipid profilini diizeltme konusunda egzersizin siddetin-

devam ettirme

eylem\]

__hazirlanma
tasarlama-diisiinme |

dnemsememe

Sekil 2. Transteoretik modele gore davranis degisikligi evreleri

den cok sikhiginin daha énemli oldugunu belirtmislerdir. Egzersiz
egitiminin yararlari yalnizca koroner kalp hastaliklari ile sinirli de-
gildir. Yapilan calismalarda, dogumsal kalp hastalarinda, dogum-
sal kalp hastaligi nedeniyle opere olmus erigkinlerde de egzersi-
zin yararlari gosterilmistir (42, 43). Church ve ark. (44) ise KR prog-
raminin bir parcasi olarak egzersiz egitimi alanlarda, kanin reolo-
jik degiskenlerinde olumlu farkliliklar saptamiglardir. Olumlu degi-
siklikler, beta-bloker kullananlarda, implante edilebilir defibrila-
tor-kardiyoverter kullananlarda ve hormon replasman tedavisi
kullanan kalp hastalarinda da gozlenmistir (45-47). Egzersizin kalp
saghg lizerine etkilerinin incelendigi kapsamli meta-analizlerde
de egzersiz lehine bulgular elde edilmistir (1). Bir yillik mortalite-
nin arastinldigi bir calismada egzersiz egitiminin anjiyoplastiye
tistlinligli gosterilmigtir (43).

Egzersiz, her ne kadar, kalp hastaliklarinda ¢ok &nemli bir
yere sahipse de bazi hastalarda ve bazi durumlarda uygulanma-
si sakincalidir (Tablo 5). Her bireye uygun anamnez, fizik muaye-
ne ve laboratuvar tetkikler sonrasi egzersiz recetesi yazilir. Eg-
zersiz regetesi yazilirken, egzersizin siddeti, siiresi, siklig, artti-
rilma hizi ve tipi belirtilir. Bu degiskenleri, hastanin hastaligi, eg-
zersiz kapasitesi ve egzersiz yapabilme olanaklari belirler. Her
hastaya egzersiz regetesi yazmadan 6nce mutlaka, egitim 6nce-
si egzersiz testi yapmak gerekir. Bu test sirasinda, iskemi ve de-
kompansasyon bulgulari olan hastada ne zaman semptom gelis-
tigi, kan basincinda artmanin ne zaman durdugu, ST degisiklikle-
rinin ne zaman gerceklestigi, ciddi ritm-iletim bozukluklarinin
baslama zamani kalp hizi cinsinden kaydedilir; egzersizin sidde-
ti, kalp hizinin, bu kriterlerin baglama zamanindaki kalp hizindan
en az 10 atim/dk daha az olacak sekilde ayarlanmalidir (49). Has-
tanin egzersiz seanslarinda verdigi yanita gére, egzersizin sid-
deti yavas yavas artinllir. Egzersiz siddetinin belirlenmesinde ce-
sitli ydntemler vardir:

1. MET (Metabolic Equivalent): Egzersiz testi sirasinda ulasti-
g1 maksimum MET degerinin, hasta igin uygun yiizdesi alinarak
hesaplanir. Ornegin, 9 MET'e ulasan bir bireyde, baslangic siddet
%50 ise, 4.5 MET ile baslanir. Cevre degiskenlerinin iyi kontrol edi-
lebildigi ortamlarda ¢ok degerlidir.

2. Kalp hizi: Amerikan Spor Tibbi Kolejine gore, kalp hiziyla
siddet belirlemede ii¢ yol vardir: (50) (a) Istenen MET degerine
hangi kalp hizinda ulasilmis ise, o kalp hizi hedef alinir. istenen
MET degeri, hastanin kondisyonuna ve sosyal gereksinimlerine
gore belirlenir. (b) Maksimum kalp hizi, istenen maksimum kapa-
site ylizdesi ile ¢arpilir, kalp hizi ile maksimal oksijen tiiketimi ara-
sinda lineer iligki oldugu varsayimina dayanur. (c) Karvonen yonte-

Tablo 5. Egzersiz egitiminin sakincali oldu§u durumlar

. Kararsiz angina pektoris

. Kontrolsiiz hipertansiyon

. Dekompanse kalp yetersizligi

. Perikardit

. Egzersize uyumu gliglestiren ritm problemleri

. Aritmiye zemin hazirlamasi kuvvetle muhtemel metabolik bozukluklar
. Uygunsuz sinusal tagikardi

. Egzersizle artan, yagami tehdit eden aritmiler

. Tromboflebit

. Atesli hastaliklar
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mi: Istenen kalp hizinin hesaplanmasinda kalp hizi rezervi (maksi-
mum kalp hizi ile istirahat kalp hizi arasindaki fark) kullanilir. Buna
gore, hedef kalp hizindan (220-yas) istirahat kalp hizi ¢ikarilir ve
kalp hizi rezervi elde edilir. Kalp hizi rezervi 0.40 ile garpilip, elde
edilen deder istirahat kalp hizina eklenir. Bu deger, egzersiz egiti-
mine yeni baglayacaklar igcin uygun maksimum kalp hizidir. Bire-
yin, kondisyon kazandikga, kalp hizi rezervinin %80'ini kullanmasi
beklenir (51).

3. Algilanan egzersiz siddeti yontemi: Borg (52) tarafindan
gelistirilmis olup, hastanin egzersizi algilamasini 6-20 arasinda (6:
tam istirahat, 20: daha fazla yapmasi miimkiin degil) 15 dereceye
ayiran bir 6lgek kullanilabilir. Kalp hiziyla egzersiz siddetinin belir-
leme yonteminin giivenilirligi, negatif kronotropik ilag kullanimi ya
da atriyal fibrilasyon bulunan durumlarda distiktiir (53). Bu gibi
durumlarda, kalp hizindan bagimsiz olan Borg Olcegi énerilir. Bi-
reyin egzersize 13-14 dlgiitiine (hafif zorlanma var ancak egzersi-
ze 30 dakika kadar daha devam edebilir) ulastifi egzersiz siddetiy-
le baslamasi onerilir. Borg Olgedini iyi kullananlar igin oldukca gii-
venilir ve yararl bir yontemdir, ancak hastanin élgek konusunda
énceden egitimesi gerekir. Borg Olgeginin 0-10 arasinda derece-
lendirmeye dayanan bir formu da vardir ancak 6-20'lik dlgegin
kalp hizinin onda biri ile yakin korelasyon géstermesi nedeniyle
kullanimi daha yaygindir. Borg dlgedi, egzersiz regetesi yazdiktan
sonra hastanin kendi kendine egzersiz siddetini ayarlayabilmesi
amaciyla da kullanihr.

4. Kardiyopulmoner egzersiz testi: Bu testte, oksijen tiiketimi
ve karbondioksit liretimi ayni anda degerlendirilir. Egzersiz sidde-
tinin belirlenmesinde, referans yontem olarak kabul edilir. Egzer-
siz icin dnerilen siddet, test sirasinda anaerobik esigin elde edil-
digi kalp hizinin 10 eksigidir (54).

Egzersizin siiresi genellikle baslangigta 20-40 dakika olarak be-
lirlenir, tolerans artikga bu siire artinilir. Bununla birlikte, 15 dakika-
dan az, 60 dakikadan fazla olmamasi énerilir. Her bir egzersiz sean-
sinin {i¢ dénemi vardir: Isinma, egzersiz ve soguma. Isinma dénemi,
egzersize alisma dénemidir, 5-15 dakika siirer. Kas ve eklem yapi-
sinda uyarilar olugur, esnekligi artirir, kalp akciger sisteminin adap-
tasyonunu saglar (55). Hastanin aerobik kapasitesinin %25-40'1 dii-
zeyinde dinamik egzersizlerle, germe egzersizlerini igerir. Saglikl
bir egzersiz seansi igin 1sinma dénemi sarttir (55). Soguma dénemi,
egzersiz donemini takiben, ara vermeksizin baglatimaldir. Genel-
likle 3-10 dakika siirer. Egzersiz sonrasi aritmileri azaltir (56), viicut-
ta birikmis laktatin daha hizli atiimasini saglar (57).

Egzersiz sikhg, kisinin istekliligine, hastanin ek problemlerine
ve fiziksel 6zelliklerine gdre dedgisir (58). Baslangicta haftada 3 kez
yapmasi dnerilir. Ancak, 3-6 ay sonra kisinin durumuna gore haf-
tada 6'ya kadar cikilabilir (59).

Egzersizin artinlma hizi (rate of progression) iki sekilde olabi-
lir: Stiresini artirmak, siddetini artirmak. Hastada baslangigta bek-
lenen, 15 dakikalik egzersizi kesintisiz yapabilmesidir. Eger hasta
daha kisa siireli egzersiz yapabiliyorsa (istenen kalp hizinda), on-
celikle siireyi 15 dakikaya ¢ikartmak hedef olmalidir. Hasta 15 da-
kikaya ulastiktan sonra, yasina, hastanin gereksinim duydugu eg-
zersiz miktarina, dnceki saglik durumuna gore, siddette artirma
yapilabilir. Siddet arttirma sonucunda 15 dakikay tamamlayama-
masi durumunda, ayni 15 dakika icinde siddet artirma-azaltma
(bouts of exercise intensity) yontemine basvurulabilir (49).

Egzersizin tipi de regetede 6nemlidir. Kalp hastalarinda tercih
edilen izotonik egzersizlerdir. Bunun tipi, hastanin tercihine bira-
kilabilir. Hastane iginde en ¢ok kullanilan egzersiz tipleri, yliriiyen
bant (treadmill), bisiklet ve kiirek ¢ekmedir. Bacaklarini kullana-
mayan hasta icin kol ergometri cihazlar énerilir. Bununla birlikte,
izotonik egzersizlerin kas atrofisine etkileri beklenen dl¢iide olma-
digindan, kalp hastalarina bir miktar izometrik egzersiz de oneril-
mektedir. Bu egzersizlerin akut miyokard infarktiisii ya da baypas
operasyonundan en az 5 hafta sonra, anjiyoplastiden en az 3 haf-
ta sonra baslatiimasi gerekir (21). Hastanin dncelikle 10 tekrar ya-
pabilecegi egzersizle baglamasi, 15'e ¢ikarabildiginde bir iist dii-
zey egzersizle devam etmesi onerilir (60).

Sonug

Toplam 52 {ilkede yapilan INTERHEART Calismasi'na gore,
dislipidemi, sigara, hipertansiyon, diyabetes, abdominal obezite,
psikososyal etmenler, sebze ve meyvelerin az tiiketilmesi ve dii-
zensiz egzersiz tiim diinya i¢in gecerli en 6nemli risk etmenleridir
(61). Tiirkiye’de yapilan en kapsaml risk etmeni calismasi olan
TEKHARF ¢alismasinda da benzer bulgular elde edilmistir (62).
Tiim risk etmenlerinin diizeltimesi ¢abalarini iceren KR, bir hasta
hakki olarak kabul edilmistir. Yurdumuzda biiyiik oranda ihmal
edildiginden, bu konuda disiplinler ve kurumlar arasi igbirligini ge-
rektiren adimlar atilmalidir. Kardiyak rehabilitasyonu, hastane igi
tedavinin bir pargasi olarak gérmeyen ve uygulamayan hastane-
lerin “yeterli” saylmamasi bu adimlardan biri olabilir. Bunun di-
sinda, KR'un, yalnizca egzersiz egitiminden olugmadiginin da alti-
nin gizilmesi gerekir.
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