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Ozet

Kardiyak rehabilitasyon (R), kardiyovaskiler hastgi
olan hastalarin, fiziksel, sosyal, emosyonel, niéslerumla-
rinda optimal dizeye ujabilmelerini amaglayan bir sureg
Miyokard infarktlistiniin tanimlanmasindan sonragldode
progresif ambulasyogeklinde balayip, 1980’leden itibare
¢esitli asamalarn olan  standart terapi haline gstn
Kardiyak rehabilitasyon 4 fazda uygulanir. Faz at@n hast
rehabilitasyonu); akut olaydan 248 saat sonra, hasta
durumu dengeye umca balar. Hastayi aktif ygam tarzin
hazrlayan ve erken ambulasyonuskgyan ilk basamaktir. F
Il (taburculuk sonrasi erken dénem); yeni taburlenug ayak-
tan hastalarin bireysel olarak diizenlepemzersiz programi-
dir. Egzersiz ve davranterapisi taburculuk sonrasi 2 hi
icinde balar ve yaklassik 12 hafta surer. Hastalar aerc
egzersiz programina famadan once fiziksel gerlendirme
testlerinden gecerler. Faz IN (egzersiz @itimi ve idame
doénemi); Faz II'yi tamamlayan hastalar Faz IlI'enal. Olayir
tekrarlama riskini azaltmak,geersiz kapasitesini arttirmi
sekonder risk faktorlerini ortadan kaldirmak, hastakendin
iyi hissetmesini samak temel amagclardir. Progran8-ay
surer. Sonu¢ olarak KR, egzersiz, psikososyal destetkast
egitiminden olgan bir kavramdir. Kargak rehabilitasyont
amaci, kardiyovaskiler hastaliolan bireylerinnormal yaa-
ma yeniden uyumunu kolaglarmak, maksimal fonksiyon
duruma ulatirmak ve risk faktorlerini azaltmaktir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak rehabilitasyon, Tredmil,
Egzersiz, Miyo#tanfarktis
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Summary

Cardiac rehabilitation (CR) is the process by whieh p
tients with cardiovascular diseases are restoreantb man-
tained at their physiological, psychological, s@c@amotiona
and vocational status. Historically it began wittogressiv
ambulation after myocardial infarction (MI) and HB8(
became a standardized therapy performed according
stepped procedure. Cardiac rehabilitation is perdorrm <
phases. Phase | (inpatient rehabilitation); staa<l8 hour
after the acute evidence as soon as the patieotiditor
becomes stable. It's the first stage which preptregatient
to return their active and productive life styldaBe Il (earl
period after disearge); is an exercise program whict
planned individually for the outpatients who arestjuis-
charged. The exercise therapy and behavioral thdyagin :
weeks after discharge and continue nearly 12 weedsent
are evaluated by some physical exaation tests before t
aerobic exercise program. Phase llI-IV; the pasiento con-
plete Phase I, start to Phase Il immediately. Reskudion,
increasing the fitness, and supporting the pasengllbein¢
are the primary aims of this phase. It take&46months. |
conclusion, CR consists of exercise, psychosocighati@n:
education of patients with cardiovascular dise@be. purpos
is to facilitate readaptation to normal life forethchieveme
of maximal functional capability and to reduce tisk factor:
for the heart disease.

Key Words: Cardiac rehabilitation, Treadmill, Exercise,
Myocard infarction
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Kardiyak rehabilitasyon (KR), kardiyovas- trikller anevrizma, kalp yetmegli miyokard rip-
kiler hastafii olan Kkiilerin, optimal fiziksel, men-  tirl ve ani 6lium gibi komplikasyonlar gedbile-
tal, medikal, psikolojik, sosyal, emosyonel, sek- cesi korkusu ile en az iki ay sire ile mutlak yatak
suel, ekonomik ve mesleki durumlarina tekrar ka- istirahatine mahkum ediliyorken, 1940’li yillarin
vusabilmelerini amaclayan bir strectir (1). sonlarinda, uzun streli yatak istirahatinin etlgnli

1912 yilinda miyokard infarktiisinin (MI) sorgulanmaya lséandi. Levine ve L_O\_Nn taraflndan_
Herrick tarafindan tanimlanmasi ile hastalar, ven-Palatilan ‘sandalye oturma tedavisi’, erken mobi-
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lizasyonun temellerini atan ilk uygulama idi. oldugu gdosterilmg, bunun uzun doénemde
1961'de Cain erken ddénemde uygulanganaall morbidite ve mortaliteyi olumlu etkileyebilegie
aktivite programinin etkinii ve guvenlgini distnulmigtar (15).

gosterdi. 1960l yillarin sonlarinda koronergym

bakim tnitelerinin sayisinin artmasi ve devamli  Kardiyak Rehabilitasyon icin Adaylar

EKG monitorizasyonunun mumkin olmasi ile Yatan hastalar
erker?' mobilizasyon uygulamalan Sunlasti. 1. Myokard infarkttisii (MI)
1.970“ Y'”ard‘?‘ tem?llgrl “atllan KR_kavraml 2. Koroner arter bypass cerrahisi (CABGS)
giderek ilerledi ve gunumuizde gecerli olan KR _ .
kavrami olgtu. Ulkemizde KR konusunda ilk 3. Koroner arter angioplastisi
bilimsel calgmanin yapilmasi 1980'li yillara 4. Reziduel iskemisi olan /olmayan koroner
rastlamaktadir (2,3). hastalar
Kardiyak rehabilitasyonu uygulamak ve birey- 5. Kalp yetmezli
sel bir program olgturmak icin kardiyovaskuler 6. Aritmi
hastaliklarla ilgili yeterli tibbi bilgi, 6zelkgnis bir 7. Dilate KMP (kardiyomyopati)
ekip, hasta uyumu gereklidir. Kardiyak rehabilitas- 8. Noniskemik kalp hastadi:

yon ekibinde fiziksel tip ve rehabilitasyon (FTR) Beraberinde pulmoner hastalik olmasi
uzmani, henire, fizyoterapist, diyetisyen, psiko-
log ve sosyal hizmet uzmani ve konsultan kardiyo-
log bulunmahdir. (4)

Pacemaker takilmiolanlar
Kalp kapak replasmani/onarimi
Anevrizma rezeksiyonu

Aterosklerozla ilgkili  risk  faktorlerini
Kalp transplantasyonu yapilgnolanlar

azaltmak da kardiyak rehabilitasyonun hedefleri
arasindadir ve camalar KR ile risk faktorlerinin Ayaktan hastalar

degistirildi gini gostermgtir (1,5). Hastalar risk Kontrendikasyonlari olmayan ve gamn
faktorleri agisindan g@tmek gerekir; ancak risk kalitesine olumlu etkisi olaga distintlen yukarida
faktorlerini azaltmanin, hastalik progresyonunu belirtilen hasta grubu (1,16).

kesin olarak durduraga anlamina gelmegi de

hastaya acikca ifade edilmelidir. Koroner arter Kontrendikasyonlar (1,17)
hastalarinin risk faktord modifikasyonu icinsgan 1. Anstabil angina pektoris (AP)

tarzlarini  dgistirmeleri  gereklidir. Miyokard 2. Sistolik kan basinci (KB) >200 mmHg,
infarktisl sonrasi KR’ un kolesterol dizeyini diastolik>110 mmHg (dinlenim halinde)
disurdigt, MI tekrarlama riskini %50 azalgini 3 Sistolik KB'de hastanin  ortalama

¢esitli calismalar gostermgtir (6). Yine yapilan
calismalara gore KR, akut MI sonrasi ani élumleri
%37, kardiyovaskiler dlumleri %20 azaltmaktadir 4. Ciddi aort stenozu
(3,7). Kardiyak rehabilitasyonun  hastanin '

anksiyete ve depresyon duzeyleri tizerine de olum- 5. Akutsistemik hastalik ve ate
lu etkisi vardir (1,8,9). 6. Kontrol edilemeyen atrial veya ventrikuler

aritmi
7. Kontrol edilemeyen takardi (>100/dk)

seviyesinden (medikasyonla agiklanamayan)
>20 mmHg dgme

Aerobik egzersiz ile ventrikil fonksiyonlarinin
bozulmadg (10), hatta kontraktil fonksiyonun

arttigl gozlenmgtir (11,12). Ayrica miyokardiyal 8. Semptomatik konjestif kalp yetmegili
perflizyonu arttirdys  talyum  sintigrafisi ile (KKY)
gosterilmitir (13,14). Ancak miyokardiyal yeni 9. Uciincii derece kalp kia (pacemaker
kollateral olyumu ile iligkili yeterli veri yoktur. yoksa)

Egzersiz gitiminin  KAH olan kisilerde 10. Aktif perikardit/myokardit
sinoatriyal digiimde otonomik regilasyona katkisi 11. Gegirilmis emboli
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12. Tromboflebit
13. EKG’de ST yuksekgi (>3mm)

14. Egzersize engel olabilecek ortopedik
problemler

15. Kontrol edilemeyen DM

Kardiyak Rehabilitasyon Fazlari (1,17)

Faz 1 (Yatan hasta periyodu)Bu programa
baslamak icin akut olaydan veya invaziv
girisimden en az bir en ¢ok 14 gin gegmimasi
gerekir. Taburculuk plani, ggimi ve aktivitesi
FTR wuzmaninin oOnerileri ve standard tedavi
protokollerine gore ayarlanir.

Faz 1l (Ayaktan hasta): Taburculuk sonrasi
donem, hastalarin yakindan izlegididonemdir.
FTR doktorunun onergi egzersizler ve davrani
terapisi ideal olarak taburculuktan sonraki 2 hafta
icinde balamalidir. Yakin izlem ve, bazi hastalar
icin EKG takibi gerekmektedir.

Faz lll ve IV (Ara donem ve bakim dénemi):
Faz Il dizenli endurans egzersigitanine alinan
ve yaam bicimi dgistirilen hastalarl icerir.
Hastalar stabil olup strekli ve sik aralikli EKG
takibi gerektirmez. Faz IV'e gegi hastanin
medikal ihtiyaci ve bireysel sonuclarina goére
degisir. Faz IV, minimal gbzetimin yeterli olgw
egzersizlere devam edilen dénemdir.

Program Plani ve Uygulansi

FAZ | (Yatan Hasta Rehabilitasyonu)

Miyokard infarktist veya CABGS sonrasi
hastanin toparlanmasi icin uygulanan programdir.
Daha dguk aktiviteli Faz | Programi; PTCA,
(perkitan transluminal koroner anjiyoplasti) kapak
replasmani, kalp nakli, stabil angina ve koroner
arter hastafi (KAH) icin risk faktorl talyan
bireyleri de kapsar.

Amaclar; kkinin erken ambulasyonunu
saglamak, KAH risklerinin azaltildii s&likli bir
yasam tarzina hastayr ve aileyi hazirlamak,
fizyolojik ve emosyonel rahatsizliklari azaltmak,
akut olaya ve hastane ortamina uyumu
kolaylastirmak, hastanin uzun streli katilimini
motive etmektir.
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Bypass ve infarkt sonrasi 24-48 saat icerisinde
hastanin durumu stabifie stabillesmez Faz |
programina bgdanir. Cerrahi hastalara program
operasyon oncesi anlatilir.

Teknik olarak bgarli operasyonlar bile,ger
operasyon sonrasi hemen Faz | programina
basglanmamgsa hastanin  uzun doénem KAH
tedavisinde bgarisiz olur (18,19). Faz I'e katilan
CABGS hastalarinin bu stirecte anksiyetelerinde
azalma oldgu gosterilmgtir (20).

Hastane doneminde gik diizeyde egzersizler
uygulanir. Erken fiziksel aktivite trombus riskini
azaltir, kas tonusunu korur, ortostatik hipotansiyo
nu azaltir, eklem hareket acikini salar.

Baslamadan dnce hastanin 6zgegiminedikal
tedavisi, klinik durumu sorgulanir.  Sirtisti
yatarak, ayakta ve oturma pozisyonlarinda pasif,
aktif ve direncli egzersizler yaptirilir. Faz I' knsa
sureli olmasindan dolayr go hasta aktif
egzersizle bdar. Hasta yatga baimli ise ventz
donU arttirmak icin bacak ve ayak hareketleri
yaptirihr. Yatak programi icin portatif monitorler
veya santral monitorizasyon kullanilabilir. Az
kaldirilan hastalarda EKG izlemi telemetri ile
sglanabilir. CABGS ve PTCA hastalarina daha
agresif egzersiz yaptirilabilir, c¢lnkl bunlarda
myokard hasari hafiftir. Hastalar programda
hergiin 1-2 gsama ilerleyebilirler. Faz | sonunda,
hastanin kardiyovaskuler fonksiyon durumuna gore
degismekle birlikte, enerji harcami yaklk 2
MET arttinihr. Bu da 1-5 kcal/dk harcanmasina
denk gelir. Bglangicta egzersiz siresi hgamada
5-10 dakika iken siure 20-30 dakikaya kadar
cikarihr. Egzersizler ginde 3-4 kez tekrarlanir.

Hastanin progresyonu gunlik olarak KR
ekibince kaydedilir. Egzersiz 6ncesi hastanin
nabiz, KB, EKG, kas ve eklem limitasyonlarigba
donmesi, genel gorinimi ve semptomlari
degerlendirilir. Her egzersizsamasinin éncesi ve
sonrasinda kalp hizi ve KB kaydedilir. Kardiyak
transplant hastalarinda pasif eklem hareket agikli
(EHA) egzersizleri ekstliibasyonlasksr ve infarkt
ve CABGS hastalarinda olgu gibi giinde 2 kez
tekrarlanir (1,16).

T Klin FTR 2003, 3



KARDIYAK REHABILITASYON Duygu GELER ve Ark.

KR Faz | Egzersiz Programi mek, postur, vicut mekaii ve transfer
Adim 1 Yatak ici EHA egzersizleri, cerrahi tekniklerini gozden gegirmek amactir.
hastalari ek olarak sandalyede glinde 2 kez Egzersizler (yatarak 10 kez tekrar edilecek):
oturtulur, odada bir yardimciyla ambule edilr Omuz fleksiyonu, abduksiyonu, diz ve kalga
(MET:1-1,5). fleksiyon ve ekstansiyonu, kalga abduksiyonu, 20-
Adim 2 Yatak ici EHA egzersizleri, cerrahi 30 dk. sandalyede oturma.
hastalarda ek olarak yatak 45 derece kaldirilir, en  Adim 2: Solunum egzersizleri, ger
az 2 defa sandalyede oturtulur, odada ve koridordasgzersizler (oturarak, en az 10 tekrar); omuz

kisa ydraygler yaptirilir (MET:1-1,5). cevirme, govde rotasyonu, diz ve kalca fleksiyonu,
Adim 3: Egzersizler hafif dirence karyapilir. ~ diz ekstansiyonu, 30-60 dk. sandalyede oturma

Cerrahi  hastalar yatakta oturmaya slbg Adim 3: Egzersizler (10 tekrar, ayakta):sba

sandalyede oturma ve yurime suresi arttirilircevirme, kol cevirme, govde rotasyonu, gévde

(MET: 1-2). lateral fleksiyonu, ayak kaldirma, oda icinde teler
Adim 4: Otururken hafif dirence ker aktif ~ edilebilecek kisa yurtyler

EHA egzersizleri yapilir. Cerrahi hastalar yardim- Adim 4 Egzersizler (10 tekrar, ayakta): adim

siz yGrimeye bgar. Daha uzun yuriwler  3'deki egzersizler, isg@ goére oda icinde yiiriiyji
yardimciyla ginde en az iki kez yapilir (MET: 1.5- statik bisiklette minimal direncte 5 dk. egzersiz

2). Adim 5: Egzersiz ve yuriyliadim 4'deki gibi

Adim 5. Orta duzeyde dirence kar pisiklette 10 dk. minimal direncte egzersizgsma
egzersizler yapilir. 50 adima kadar yurinebilir. icin quadriceps ve toga germe
Cerrahi hastalar yatak kenarinda ayakta 50-100 gr Adim 6: Egzersiz ve yiiriyii adim 4'Gn

agirlik kaldirmaya bslar (MET:1,5-2). aynisl, bisiklet egzersizil5 dk.ya cikartilir.g8ma
Adim 6: Aktif EHA ayakta 500-1000 gr egzersizine hamstringleri germe eklenir.

aglrhklla yapilir. 100 adimdan fazla yirinmez Adim 7: Egzersiz ve yiriydiadim 4 ile ayni,

(MET :1,5-2). bisiklet egzersizi 20 dk. ihmli bir dirence kar
Adim 7. Ek olarak 200 adim yuruneblllr uygu|an|r. Sguma adim 6 ile a_ymd“'.

Yardimla 1 kat merdiven inmeye ganir (MET

:1,5-2,5). Egzersizi Sonlandirma Kriterleri
Adim 8: Ek olarak adim sayisi 300’e Gikgtr. 1. Yorgunluk
2 kat merdiven iner (MET :1,5-2,5). 2. Konfiizyon, ataksi, siyanoz, dispne, mide
Adim 9: Ek olarak merdiven bir kat inilir. bulantisi, periferal dotam yetmezIgi
Cerrahi hastalar bir kat inip bir kat ¢ikabilir (MIE 3. Egzersizle bgayan angina
2-2,5). 4. Semptomatik supraventrikilerstigardi
Adim 10: 2 kat merdiven inilir. Cerrahi 5. Dinlenim halinde 3 mm'den fazla ST

hastalar icin ayni uygulama (MET :2-2,5). depresyonu

Adim 11: Merdivenlerden kendi inip yardimla

‘ b £ 3 6. Ventrikller tgikardi
¢ikmaya bglar (MET :2,5-3). 7. Egzersizle ortaya ¢ikan sol dal glo
Kardiyak Transplantasyon Sonrasi Yatan 8. 2.veya 3. derece AV blok
Hasta Aktivite Basamaklari 9. EKG'de T uzeri R fenomenli prematir
Adim 1: Kas gerginlgini 6nlemek icin ventrikller kontraksiyon (PVC)
noromiskiler relaksasyonu yenidengréimek, 10. Stk multifokal PVC (komplekslerin
torasik ve diafragmatik solunumu yenidepret- %30'u)
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11. Egzersiz hipotansiyonu (sistolik basincgta fleksibiliteyi arttirmak, ayrica egzersiz boyunca

20 mmHg digme) EKG dezisikli gi ve aritmiyi dggerlendirmek, hasta-
12. Sistolik>220 veya diastolik>110 mmHg lar1 6zel egzersiz teknikleri konusundgitmek,
olmasi saglikll yasam tarzini oturtmak icin hasta ve aile ile

13. Beklenmedik bradikardi (dk.da 10 atimdan $&smak. hastalarise, normal aile y@mina ve
fazla digmesi, artan syikiine rgmen sosyal rollerine donmeleri icin hazirlamak, hastala

desismemesi veya artmamasi) ri Faz Ill programina tamaktir.
Yapilan kagilastirmali calsmalar; CABGS

Egzersiz Testi sonras! KR programina alinan hastalarin lipid pro-

Taburculuk 6ncesi submaksimal egzersiz testifilinin diizeldiginin, ateroskleroz riskinin azalgni
yapiimalidir. Egzersiz testini sonlandirma sebépler 90stermgtir (21). Faz Il KR programina katilan
kalp hizinin 120-140 veya y@ gore KH'nin %70-  KAH olan kisilerin egzersiz toleranslarindaki arti
75'i olmasidir. Bu egzersize iyi cevap veren Psikolojik iyilik hali ile pozitif korelasyon goste
hastalar ve kontrendikasyonlari olmayanlar fiziksel mektedir (22). Duzenli egzersiz, KAH olan

aktiviteye evde devam ederler ve Faz |l hastalarda koroner dglandaki endotelyal
programina adaydirlar. fonksiyonlari gektirmekte, ayni etki nitrogliserin

uygulamasiyla olmamaktadir (23). Akut koroner
olay sonrasi KR programina dahil olanslya
aktivitelerinin herbiri icin hesaplangu MET ~ Pireylerin egzersiz kapasitelerinin yanisiraaa
deserleri mevcuttur. Orngn yardimsiz giyinme kalltelennl.n de art@ gt')sterll.rn.g;tlr (24). Yine
1,5-2 MET, diiz zeminde gik tempoda yiirime yapilan bir caymada, egzersizin uzun dénemde
2-3 MET, bir kat merdiven cikma 3-4 MET KAH olan kisilerde prognoza olumlu etkisi oldu
deserindedir. Hastanin taburculuk 6ncesi ggildi 90sterilmtir (25).
aktivite duzeyine veya vyapilan submaksimal
egzersiz testinilje ufagl I)\//IETyd%erine gore Faz Il Faz |l Prograrynma AIllr'1acak' Hastalarin
programina baayana dek ev ici ve g aktiviteler Degerlendiriimesi
duzenlenir. Orngin  kisinin  aliskin  oldusu Hastalar, aerobik egzersiz programinglda
kosullarda ve kendi gyle seksiiel ikisi 3-4 MET ~ madan &nce egzersiz testini de iceren detayli bir
deserindedir. Bu nedenle 1 kat merdiveni sorunsuz fizik muayeneden ge¢melidir. Egzersizegharta-
cikabilen bir hastasgyle sekstel ikki kurabilir. ya cikabilecek kardiyovaskiler komplikasyonlar
Yine isine donmeden 6nce, olay sonrasi en az 6i¢in risk faktorlerini de tanimlamak gerekir. Yanli
hafta gecmesi Onerilir ve yaptl isin MET hayat tarzi ve davraglarini egzersiz programi
degerine gobre hastayasime baglamasi ile ilgili suresince tespit edip duzeltmelgeh bir amagtir.
Oneride bulunulur. Egzersizle artabilecek olasi kas iskelet sistemi
problemlerini ortaya ¢ikarmak ve ortopedik acidan
FAZ 1l (Taburculuk Sonrasi Erken Donem) hastalari korumak gerekir. Sonu¢ olarak bgede

Hastalarin evdeki aktiviteleri konusunda
bilgilendiriimeleri  gereklidir.  Gunlik ygam

(1,17) lendirmelerle bireysellgirilmis programlar olstu-
Faz Il KR yeni taburcu olmu ayaktan  rulur.
hastalarin bireysel olarak duzenlegmdevaml Anket ve basit deerlendirme teknikleri ile,

veya aralikli EKG izlemi ile, KR Unitesi iceren bir szgecmj (kardiyovaskiiler hastalik, risk faktorleri,
merkezde doktor ~gozetiminde submaksimal hyimoner hastaliklar, néromuskuler problemler,
egzersizin yaptinlgn dénemdir. D&k riskli  oriopedik problemler, cerrahi),varolan semptomlar,
hastalar icin EKG izlemi gerekmez. tedavi, aile ®ykiisi, sigara, beslenme ve kilo,

Faz Il KR'de amag; kardiyovaskiler fonksi- egzersiz durumu, psikososyal bilgi; sikk tipi
yonu, fiziksel kapasiteyi, egzersize dayanigiikre (A/B) belirlenmesi ile stres analizi yapilabilir.
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Fiziksel Degerlendirme Testleri

Egzersiz kapasitesi ve KR programi agisindan
adaylari deerlendirmek icin énemli fiziksel 6l-
¢umler vardir. Bunlar boy ve kilo, beden kompo-
zisyonu, kan basinci, kas gerggnlidayanikhlg
ve esneklii, egzersiz testi (maksimal/sub-
maksimal) ve solunum fonksiyon testleridir. Vicut
kompozisyonunu dgerlendirmek igin cgtli yollar
vardir. Bunlar hidrostatik tarti, deri kiviimi 6kgu
mi, elektriksel impedans pletismografisi, yakin
infrared interaktansi (NIR), vicut kitle indeksi
(VK1) ve gevre 6lgiimii metodlaridir.

Egzersiz Testleri

Egzersiz stres testi gerlendirmenin en
Onemli boélumudur. Yine buna gore risk
siniflandirmasi yapilir.

Egzersiz Tolerans Testi Endikasyonlari

Temelde ¢ endikasyon vardir: Tani, fonksi-
yonun belirlenmesi (egzersiz kapasitesi) ve prog-
noz.

Fonksiyonel Egzersiz Testi Endikasyonlari

I) Kardiyovaskiler hastall olan bireyleri
deserlendirmek:

A) Fiziksel is kapasitesini 6lgmek:
1. Stabil anjina pektoris

2. Ml sonrasi

3. Kardiyak operasyon sonrasi
4. Koroner anjioplasti sonrasi

B) KAH olan bireyleri dguk ve yiuksek risk
acisindan alt gruplara ayirmak

C) Terapotik yaklgm

1. Cerrahiye ihtiyaci dgerlendirmek
2. Optimal tedaviyi secmek

3. Terapdotik cevabi tahmin etmek

D) KR programi icin egzersiz
hazirlamak

recetesi

II) Dispnenin ayirici tanisi

IIl) Hastalarin bilinen veya beklenen 6zurlulik
dizeyini saptamak

IV) Atletik diizeyini belirlemek
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Egzersiz Testi Kontrendikasyonlari (1,16)
Anstabil veya ciddi kardiyovaskiler hastaliklar:

Yeni akut Ml

Anstabil AP

Kontrol edilemeyen aritmiler

Ciddi konjestif kalp yetmezi

Ciddi aort stenozu

Aktif myokardit, perikardit ve endokardit

Aort anevrizma disseksiyonu

Yeni pulmoner veya sistemik emboli

Dinlenim kan basinci>200/120 mmHg

10. Akut tromboflebit

Diger durumlar:

© N o ks wDNPRE

1. Aktif infeksiyon

2. Ciddi emosyonel bozukluk

3. Tirotoksikoz, miksédem, kontrolsiiz DM
gibi metabolik hastalik vagi

4. Egzersize engel olabilecek néromuskiler
ve kas-iskelet sistemine ait durumlar

5. Egzersizi guclgtirebilecek dger sistemik

hastaliklar

Egzersiz Aletleri Secimi

Faz Il programi Ust ve alt ekstremiteye yonelik
¢cok sayida egzersiz aletleri igerir. Bunlar; kol ve
bacak ergometresi, kiurek cekme aleti, tredmil,
pulley, hafif airliklar, step aleti gibi. Egzersiz
aletleri; kantitatif, ayarlanabilir, hastaya ol¢iamil
ve ilerlemeyi gosterebilir 6zellikte olmahdir.

Statik bisiklet ergometresi ve tredmil en sik
kullanilan aletlerdir. Tredmil protokoliindes i
yukini arttirmak icin hiz ve derece gnasiz
olarak dgistirilebilir. Tredmil hasta bgimli
degildir. Ek olarak gyukd daha dgru olcalir.
Bisiklet ise daha ucuzdur, az yer kaplar, poriatift
ve daha sessiz cah. Yuksek § yukinde hareket
halindeyken iyi EKG verisi elde etmek
mumkindidr. Kan basinci da daha kolay 6lculdr.
Cunku Ust ekstremite hareketi daha azdir. Obez
hastalar icin bisiklet daha uygundur. Cunku
egzersizi kendileri durdurabildiklerinden daha az
anksiyeteye girerler.
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Yasl nedeni ile yurime guggii cekenlerde, ekstansiyonuna izin verecekekilde olmalidir.
ortopedik problemleri olanlarda, debil hastalarda Pedal ileri itildiginde kol dirseklerden ekstansiyona
bisiklet yine uygun secenektir. Kol ergometrisi de gelmelidir.

Ust ekstremite egzersizinin kardiyovaskuler etkile-

rini degerlendirmede kullanilabilr. Alt ekstremite Pulmoner Fonksiyon Testi

limitasyonu olan ve Ust ekstremite goali olan Ozellikle agiklanamayan dispnesi olan hasta-
koroner hastalarda kullagh olabilir. Secilen eg-  larda mutlaka yapiimalidir. FVC zorlu ekspirasyon
zersiz aleti ile program oncesi egzersiz testilyapl  sonrasi maksimum inhalasyon ile elde edilen
maksimum hava volumudir. Restriktif ager
hastalginda FVC ve akger volimleri dger.

E.gzersiz testlerinde, gk is yuku ile balanip Obstruktif akcger hastalil, ekspirasyonda arti
maksimal kalp hizina (MKH) uigina dek veya hava akimi ve FEV1 guklugl ile karakterizedir.

egzersize engel olan semptom ve bulgular belireneEIOIe edilen voliimler ya cinsiyet ve boya gére
kadar devam edilir. Kinin maksimal kalp hizina

ulastigl test maksimal test olarak kabul edilir.
Kisinin ortaya ¢ikan semptomlari veya yorguiuu
nedeni ile MKH’na ulamadan sonlandirgh test
ise submaksimal test olarak adlandirilir.

Egzersiz Testi Protokolleri

normal referanslarla katastirilir.

Laboratuvar Degerlendirmesi
Kan lipidleri, elektrolitler, kan glukozu, tam
kan (anemi dgerlendirimi icin) olculur. Kan

Tredmil Testi Protokoli glukozu 150 mg/dI'nin Gzerinde olmamalidir.
Gunumuze kadar e¢#li tredmil protokolleri
gelistirilmistir. Bunlar icinde standart Bruce Egzersiz Testi Aamalari
protokoli en yaygin olarak kullanilanidir. Bu Hastanin egzersiz testine hazirfantestin
protokolde tredmil hizi ve ggmi 3 dk. da bir amacinin aciklanmasi ile $yar ve hastayi test
arttirlhr. Balangic § yuki ¢@u hastaya @ar islemine algtirmak ve olasi bir anksiyeteden

geldiginden birgcok egzersiz laboratuvarinda dahauzaklatirmak hedeflenir. Hastalara egzersizden 2
hafif dizeyden bganan modifiye Bruce protokoll saat 6nce hafif bjeyler yemesi, alkol almamasi,
uygulanmaktadir. (stage O ve ¥2) Standart Brucesigara igmemesi séylenir. Rahat kiyafet ve spor
protokolunun avantaji maksimal efora daha kisaayakkabi giymeleri énerilir. Hastaya olasi riskler
strede ulglmasidir. Bunun dinda modifiye  ve potansiyel yararlar hakkinda bir bilgilendirme
Bruce, Cornell, Naughton, Balke gibi farkli ve onay formu imzalatilir. Viicualigi, kalp hizi,
protokoller de mevcuttur (1,16). KB élctimii yapilip, EKG ritmi alindiktan sonra
Bisiklet Testi Protokolii hasta 1Isinma hareketlerine gecer (1,16). Test bnces

Egzersize bdamadan 6nce oturma yiksegi iyi bir fizik muayene yapilmali ve kontrendikasyon

ve el ayarn yapilir. Koltuk,ayaklar pedalde eaga varsfa belirlenmelidir.

pozisyondayken dizlerde encok 5 derece fleksiyon  Istirahat halinde sirtistl yatarak ve ayakta
olacak sekilde ayarlanir. Pedal sigh 50-60/ dk  EKG cekilmelidir. Bazi laboratuvarlarda hastalara
olmalidir. Maksimal efor 10 dk.da glacaksekilde 30 saniye hiperventilasyon sonrasi EKG cekilir.
is yukl ayarlanir. Hasta 1-2 dk. sonra minimal Boylece sessiz iskemi de glendirilebilir.

dirence kay pedal cevirmeye her. Her 1-2 Kan basinci; otururken ve ayakta, dinlenim

dk.da bir diren¢ 15-25 w (90 kpm/dk-150 kem/dK) zjinde ve egzersiz sirasinda ve bitiminde olclar.

arttirthr (1,16).
Egzersiz sirasinda semptom, EKG, kan basin-

Kol Ergometrisi c1, fiziksel bulgular aralikli olarak @erlendirilir.
Ust beden aktivitesini tahmin etmek icin veya EKG'nin strekli izlenmesi ve osiloskoptaki dalga-
alt ekstremitede vaskiiler ve kas-iskelet sisteminenin gozlenmesgarttir. Ayrica, egzersizin her evre-
ait kisithlik varsa uygulanir. Giis levhasi kolun ~ sinin sonunda 12 derivasyon EKG kaydedilmelidir.
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Test Sonlandirma Kriterleri (1)

Sonlandirma  karari  hastaya (sinirlayici

semptomlar), doktora (anormal bulgular) ve bazen

protokole bghdir.
Hastaya Basli Kriterler

1. Hastanin istgi

2. Anlamli g&zis &risi

3. Yorgunluk

4. Ciddi dispne

5. Diger (bacak kramplari,eklem rahatsig,|
bas donmesi)

Doktora Bagl Kriterler

1. Hastanin iyi goérinmemesi (ataksi,
konflizyon, siyanoz gibi)

2. EKG'de;
» ST-T elevasyonu/depresyonu
* Yeni dal blggu veya AV blok
* Ventrikller tgikardi/fibrilasyon
* PVC'lerin artan sikgi
» Supraventrikiler takardi bglamasi

3. Hipotansiyon (Sistolik kan basincinin
daimi kan basincinin altina gtiesi)

4. Sistolik KB>250, Diastolik KB>120
olmasi

5. EKG'nin ¢aitli nedenlerle izlenememesi

Protokole Bagli Kriterler
Hedef kalp hizi (6rn: 120/ dk)
Is yuka (6rn;5 MET)'ne bgli sinirlamalar.

Egzersiz sirasinda EKG anomalileri olan
hastalar, iskemi veya aritmi riskini azaltmak igin
toparlanana kadar oturtulurlar. EKG monitori her
2 dk.da bir kaydedilmeli, hasta, miyokard
disfonksiyonunun atlanmamasi icin gallo ve
ufirim agisindan muayene edilmelidir. S4 gallo
ventrikl kompliansinin azalgini gosterir. Yeni
sistolik dftrim papiller kas disfonksiyonu ve
mitral regurjitasyona kgudir. Bunlar genelde geri
doniumli miyokard iskemisine Iga bulgular-
dir.
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Egzersiz Testinin Hayati Tehdit Eden
Komplikasyonlari
Stuart ve Ellestad 500 000 egzersizin
sonuclarini analiz etgler ve her 10 000 testte
yaklasik 3,5 MI, 4,8 aritmi ve 0,5 6lUm olgunu
bulmwlardir (21).
Egzersiz testi riskini minimalize etmek igin;

1. lyi egitilmis personel (test, tedavi, KPR)

2. Test suresince doktorun laboratuvarda
bulunmasi

3. Egzersiz boyunca ve sonrasinda devamli
EKG monitorizasyonu
Ayrintill 6zgecm§ ve fizik muayene
Egzersize bgamadan once EKG
Hastanin semptom ve bulgularinin farkinda
olmasi

7. Acil mudahale ilac ve aletlerinin labora-
tuvarda olmasi

8. Egzersiz sonlandirma kriterlerinin dikkate
alinmasi

9. Sasumadan dgralinmamasi gereklidir.

Risk Gruplandirmasi (26)

DusUk Risk

1. Anlamli sol ventrikil yetmezgi olmamasi
(Ejeksiyon fraksiyonu- EF>%50)

2. Dinlenim halinde veya egzersiz sirasinda
myokard iskemi bulgularinin olmamasi

3. Dinlenim halinde ve egzersiz sirasinda
kompleks aritmi olmamasi

4. Komplikasyonsuz MI, CABGS, anijio-
plasti

Orta Risk

1. Sol ventrikul fonksiyon bozukiu (EF
%31-49)

2. Olaydan 3 veya daha fazla hafta gectikten

sonra yapilan egzersizlerde fonksiyonel
kapasitenin 5-6 MET'den guk olmasi

Egzersizi tamamlayamama
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4. Egzersizle ortaya ¢ikan iskemi (1-2 mm ST

segment depresyonu) veya reversibl iske-

mik defektler (ekokardiyografik veya nik-
leer radyografi)

Yuksek Risk

Ciddi sol ventriktl fonksiyon yetmegji
(EF<%30)

Dinlenim halinde kompleks aritmilerin
olmasi veya egzersizle ortaya c¢ikmasi
veya artmasi

Sistolik KB'nin egzersiz sirasinda 15
mmHg'dan fazla dgmesi veya artan
isyuku ile artmamasi

Konjestif kalp yetmezfii, kardiyojenik

sok ve kompleks aritmilerle komplike
olmus Ml

Ciddi KAH ve egzersizde miyokard
iskemisinin gorilmesi (ST>2mm deprese)

Egzersiz Recetesi

Asirt yuk prensibi: Egzersizin yararli olmasi
icin normal gunluk fiziksel aktiviteden dahagwm
olmahdir. Egzersiz ygunlugu kas-iskelet siste-

minde zorlanmaya, mental ve emosyonel ¢okkin-

lige yol agcmayacak diizeyde olmalidir.

Yogunluk: Fonksiyonel aerobik kapasite
ylzdesi veya maksimal kalp hizi (MKH) ile
belirlenebilir. Egzersiz sirasinda oksijen tuketimi
ile kalp hizi arasinda yakingki vardir. Egzersiz
yogunlugunu belirlemek icin maksimal egzersiz
testi yapilir. Egzersiz yunluguhedef kalp hizinda
yani MKH'nin %70-90’inda, veya maksimum
oksijen tiketiminin (VO2 max) %60-80’'inde sir-
durdlebilir. Bir diger yontem ise egzersiz ganlu-
gunun metabolik glegere gore (MET) belirlenme-
sidir. 1 MET, 3,5 ml/kg/dk oksijen tutulumuna
denktir. Bu yontemin bazi eksikleri vardir.
Dinlenim halinde metabolik oran dnin fiziksel

kondisyonu, beden dlgisit gibi durumlara gore

farklilk gosterir. Beceri gerektiren aktivitelerl®8T
degerlerini degistirir. Ylrime, bisiklet gibi beceri
gerektirmeyen aktiviteleri daha glu dezerlendi-
rir. Bir diger dezavantaji ise @al olmayan bir
cevrenin dgerlerini kullanilir. Halbuki 1s1, rizgar,
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yukseklik deistikce oksijen miktari da dgsir.
Gozlenen eforun oranlanmasina gore de egzersiz
yogunlugu belirlenebilir ( RPE= rated perceived
exertion). Borg skalasi bunun gglilmis bir
formudur. Hasta sarfegfi eforu ©6znel olarak
puanlayarak egzersizin §onlugunu belirler.
Egzersiz slresince sla hastalar icin kalp hizi
maksimal kalp hizinin (MKH) %50-60"1 olmali,
egzersiz sikfil arttirlmali (ginde 3-4 kez) ve
dinlenme periodlart uzun olmaldir. Kardiyo-
vaskuler komplikasyonlar ve potansiyel musku-
loskeletal hasar nedeni ile gha hastalara cok
yogun egzersiz verilmez.

Egzersiz tipi: Programin amacina, katilimcinin
ilgi alani, becerisi, fiziksel kisitliliklarina gér
secilir. Amag; fiziksel kondusyonu gstirmektir.
Bunun i¢in en iyisi hem Ust hem de alt ekstremiteyi
calstran  devamli  aerobik  egzersizlerdir.
[zometrik, izotonik rezistif ve izokinetik rezistif
egzersizler Faz Il tamamlanmadan eklenmez. Faz
Il programi; Ust ve alt ekstremite kas gruplarini
gelistirmek Uzere dizenlensgtir. Giyinme ve dy
da dahil program 1 saat sirer ve haftada 3 kez
tekrarlanir.

Isinma: Solunumu, dojami ve kas isisini
arttirarak daha @r egzersize hastayl hazirlamak
amaclanir. Boylece kas-iskelet sistemi travmasi
riski de azalir. Daha duk tempolu egzersiz ve
germe egzersizleri yaptirilir.

Sasuma: 10-15 dk. siren kalp hizi dinlenim
degerlerine digene kadar yapilan diik dizeyli
aktivitelerdir. Efor giderek azaltihr. Aniden duru
lur ise alt ekstremitede biriken vendz kan artar,
kalbe dongl azalir, kompensatuar olarak kalp hizi
artar. Hipotansiyon beyne kan akimini azaltir,
basddénmesi, bayginlik yapabilir. Yeterli sirkilas-
yonu s@layarak metabolik atiklar uzalgtarmak
icin de s@uma egzersizleri gereklidir. Ayrica yo-
gun bir aktiviteyi birden durdurmak kalbin oksijen
gereksinimini daha da arttirir.

Faz Il Programinin Uzunlugu
Geleneksel Faz Il programi 12 haftadir. Ancak
ilerleme gosteremeyen hastalarda sire uzatilabilir.
5 MET is kapasitesi gunlik ev aktiviteleri igin
uygun, ancakse dong icin uygun dgildir. Daha
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sonra, hasta uzun sireli KR programi olan Faz60’ 1 uygulanmali, tekrarlar 8-20 kez olmali, 20-30

I'e alinir.

FAZ 11I-VI KR Programi (Egzersiz E gitimi
ve Idame Donemi)

Faz II'yi tamamlayan hastalar hemen Faz lll'e
alinirlar. Faz II'ye katilmangi distk riskli
hastalarin katiimi da uygundur. 6-24 ay surer.
Olayin tekrarlama riskini azaltmak, fiziksel
kondusyon diizeyini arttirmak, hastanin kendini iyi
hissetmesini sdamak temel amaclardir.

Faz IV; faz llI'e dayanan, klinik denetim ve
EKG monitorizasyonu icermeyen uzun sdreli bir
programdir. Faz IV gdékh bireyleri de
kapsayabilir. Uygun adaylar; KAH olanlar, KAH
icin risk faktori talyanlar ve fiziksel kondisyonu
arttirmayi hedefleyen ghkl bireylerdir.

Aerobik egzersiz, yiriwl yizme, direncli

dk. surmeli, haftada 2-3 gun yapiimalidir.

Istasyon girlik calismasinin kardiyovaskuler
fonksiyon Uzerine etkileri géli calismalarla
arggtirlimig, bisiklet egzersiziyle kadastirilmisgtir.
Sonugta direngli egzersizin kas kitlesini, direncin
enduransini  arttirdi, kan lipid duzeyini

""" ancak kardiyovaskuiler fonksiyonu
arttirmak icin yeterli olmagh goralmtir. Bunun
icin aerobik egzersizler gerekmektedir (27-28).

Su ici egzersizler; kemik ve eklemlerde daha
az yuklenmeye yol acar. Su sporlari horizontal
duzlemde yapilir. Boylece yercekiminin etkisi
azalir, vendz doriive kalp atim hacmi artar. Su
sicaklgl 26-33 derece olmalidir. Su icinde yurime,
su jimnastgi, step-aerobik, su voleybolu gibi
aktiviteler de vyapilabilir. Etkili olabilmesi igin
egzersizlerin duzenli yapilmasarttir. 20-30 dk.

egzersizler uygun egzersiz secenekleridir. Aerobikstre ile haftada 3-4 gun yapilmasi gerekir.

egzersiz aletlerinin oldiw, ergometre, tredmil,
kirek cekme makinasi, direng makinalari,
izokinetik makinalarin da bulungu, ilkyardim ve
acil midahale gereclerini de iceren bir spor
merkezine ihtiya¢ vardir. Yuksek riskli hastalara
bazi aylarda araliki EKG monitorizasyonu
gerekebilir.

Sagliklilar ve KAH riski olup da klinik
patolojisi saptanmayan gderin programi dger
gruptan oldukca farkhdir.

Bu fazda onerilen @er bir egzersiz tiri de
yarisma icermeyen sportif aktivitelerdir. Bunlar,
kisinin bireysel gilimine gdre belirlenmy,
yaparken zevk alagaaerobik egzersiz nitginde
tenis, basketbol gibi e¢#li spor oyunlaridir.
Ancak, ama¢ yagma deildir. Clnkl yargsma
hissi ksiyi strese sokabilir. Oyun, sadece top
saydirmak, basket atmak, teniste tops#amak
seklinde oynanmahdir.

Ev egzersizleri: Diiik riskli hastalar denetime

Egzersiz recetesi: HKH son egzersiz testinegerek olmadan evde egzersiz yapabilirler. Hastalar

gore belirlenir. Faz II'ye katilmami olanlarda
HKH; MKH’ nin %70'idir. Faz 1I' ye katilip da
tamamlamayanlarda HKH; MKH’nin %80-85’
idir. Saliklilarda HKH; MKH’nin %85-90'ina
kadar cikabilir. Haftada 3-4 gun, surekli veya
aralikh ritmik aerobik egzersizler yapilir.

once 2 hafta sitren hastanin denetimsiz ve
monitorsuz egzersize hazir olup olnadi
degerlendiren bir programa katilirlar. Ev programi
icin uygun bulunan adaylar, birka¢ kez guvenlik ve
anksiyete acgisindan monitorize edilmelidirler. Yurt
disindaki kucik uygulamalarda, portatif kayit

Egzersizden 6nce 10-15 dk. kadar 1sinma Vecihazlarl ile kaydedilen EKG’ler, telefon hattindan

bitiminde s@uma egzersizleri yapllir.

Direngli Egzersizler
Istasyon girlik calismasi  (CWT-circuit
weight training); kas gucini ve dayaniiguhi
arttinr,  vicut  katlesini  azaltir, kemik
mineralizasyonunu arttirarak osteoporoz riskini
azaltir. Kagilanabilecek maksimum direncin %30-
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KR merkezine gdnderilebilmektedir.

Bir gdir

yontem, EKG'nin telefon hatti vasitasiyla s“e

zamanh” olarak iletiimesidir. Hastaya HKH'na
ulastigini anlamasi igin nabiz saymagrétilir.
Periodik olarak hastayla irtibata gegcilir. EKG
izlemi ve denetim altinda egzersiz yaptirilarak
hastanin ilerlegi  gordlar,  klinik  durumu
degerlendirilir, egzersiz programi guncetigilir.
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Farkl fazlarda tanimlanan egzersiz program- 13
larinin yanisira tim fazlar siresince KRitien,
psikososyal degerlendirme, yardim ve gunluk
yasam aktivitelerine uyum $damayi icerir.
Egitimin amaci, hastalik konusunda bilgilendirme
ve hastanin gerekli davrani degisikliklerini
saglamaktir. Eitimle hastanin sahip ol@u risk
faktorlerini azaltmasi, gunlik yama uyumunun
salanmasi, kronik hastalikla ke cikma yollarinin
Ogretilmesi, mesleki ve rekreasyonel aktivitelerini
hastalik durumuna gore dizenlenmesi, fiziksel
durumunun iyilgtirilmesi icin kendi katkisini
benimsemesi hedeflenir.
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