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Bu makalede, kardiyak rehabilitasyonun tarihgesi gézden gecirilmistir. Ayrica myokard
infarktiisli hastalarda kardiyak rehabilitasyon programlarinin genel prensipleri ve yararli

etkileri anlatilmugtir.
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Cardiac Rehabilitation in Patients with Myocardial Infarction

In this article, the historical basis of cardiac rehabilitation has been reviewed. In addi-
tion, the general principles and the beneficial effects of cardiac rehabilitation programs in
patients with myocardial infarction have been presented.

Cagimizda yasam kosullar1 geregi, giincel
streslerin artmasit ve teknolojik gelismelere para-
lel olarak daha sedanter bir hayat gekli, insanlar
koroner kalp hastaligi yoniinden tehdit etmekte-
dir. Nitekim koroner kalp hastaligi giiniimiizde,
Ozellikle uygar iilkelerde o6liim nedenlerinin ilk
sirasim olusturmaktadir' . Bundan dolay1, kar-
diyak rehabilitasyon kavraminda koroner kalp
hastaliginin 6nemli bir yeri vardir.

Saglik ve sedanter hayat arasindaki ters iligki
cok eski donemlerde fark edilmistir. Hipokrat,
Plato, Sokrates daha o zamanlarda sedanter ha?/a—
tin saghga zararl oldugunu belirtmislerdir”->.
1700 yilinda Bernardino Ramazzini, kosucular ve
posta dagiticilarinin aktif iste caligmalarina karsi-
lik, terzilerin sedanter olduklarini, bu durumun
da insan saghigi acisindan olumsuz etkileri bulun-
dugunu aciklamistir®. Daha sonra da bu konuda
cesitli goriisler belirtilmistir®.

Aktivitenin insan saghgina yararli etkileri
olduguna dair goriisler artmakla birlikte, myokard
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infarktiisiinden sonra hastalar yaklagik 4-8 hafta
kesin yatak istirahatine tabi tutulmuslardir®. 1989
yilinda Mallory ve arkadaglarinin infarkte olan
dokudaki total iyilesmenin 12 hafta slirdigiini
aciklamalart ve yine bu donemde aktivite veya
egzersizin myokardiyal hipoksiye neden oldugu,
aritmi, ventrikiiler riiptiir veya anevrizma riskini
arttirdign  goriistiniin - hakim olmaya baslamasi
tizerine, myokard infarktiisinden sonra 6 hafta
kesin yatak istirahati rutinlesmistir®".

Ancak 19501 yillarin baginda myokard in-
farktiisiinlin tedavisinde kesin yatak istirahatinin
gerekliligi konusundaki goriisler degismeye basla-
mistir. 1951'de White, koroner kalp hastaliginin
onlenmesi ve tedavisinde egzersizin ¢ok yararh et-
kileri oldugunu a(glklamls ve halki egzersiz yapma-
ya tesvik etmistir 2 1952'de Levine ve Lown akut
myokard infarktiisiinden sonra kesin yatak istira-
hatine tabi tutulan hastalara gore, ilk 10 giin
siiresince oda iginde bir koltukta belli bir siire
oturtulan hastalarda, yatak istirahatine baglh
komplikasyonlarin azaldigini, morbidite ve morta-
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lite oranmin daha disik oldugunu, psikolojik
yonden de olumlu etkiler goriildigini belirtmis-
lerdir®. Saltin ve Mitchell ise normal kisilerde 3
haftalik yatak istirahati sonucu, fonksiyonel kapa-
sitenin yaklasik %33 azaldigim agiklamislardir.
Naughton ve arkadaglari, Gottheiner, Brunner,
Kellermann ve Hellerstein kardiyak hastalarm dii-
zenli egzersiz yapabildiklerini ve bu hastalarda
olumlu gelismeler oldugunu belirtmislerdir®.

Bu konu ile ilgili arastirmalar siirerken, /967'de
Diinya Saglik Organizasyonu tarafindan ilk defa
diizenlenen seminerde, koroner kalp hastalig1 insi-
dansinin 19601 yillarda ¢ok arttigi ve hastaligin
sosyal yonden yaptig1 olumsuz etkilerle miicadele
etmek icin hicbir tedbirin alinmadigi vurgu-
lanmugtir. Ayrica, bu serninerde kardiyak rehabili-
tasyonun halen gecerli olan esaslari da belirlen-
mistir. Bu semineri takiben kard'g)fak rehabilitasyon

programlar gelismeye baslamstir'"®.

Bu gelismeler dogrultusunda bugiin, myo-
kard infaktiisinden sonra rehabilitasyon progra-
mina tabi tutulan hastalar, erken dénemde mobi-
lize edilerek ve fizyolojik, psikolojik ve sosyal
sorunlar1 en aza indirilerek, 2-3 haftada hastane-
den g¢ikabilmekte, 6-8 haftada da yasadigi ve
ggﬁlsetlgl '(;2?5’\7/’{&}5/)'6: donerek toplumdaki yerini ala

Myokard infarktiislii rehabilitasyon program-
lar1 hastaligm donemleri ile ilgili olarak 4'e
a ynhlﬂl,IZl(ylS).

Birinci donem genellikle koroner bakim {inite-
sindeki siire, 2. donem hastaneden taburcu olana
kadar gegen siire ile ilgilidir. Ugiincii dénem evde
gecirilen ve ortalama 2-5 hafta siiren iyilesme dev-
residir. Dordiincii donemin baginda hasta eski

isine veya daha Onceki ugrasi aktivitelerine geri
donebilip®>111316.18)

Birinci donemdeki rehabilitasyon programinin
amaci yatak istirahatine bagli komplikasyonlan
onlemektir. Uzun yatak istirahati fiziksel is kapasi-
tesinin azalmasima, postur degisiklikleri sirasinda
ortostatik  hipotansiyona ve tagikardiye neden
olur. dolagan kan hacmi 10 giinlik immbolizas-
yondan sonra 700-800 cc azalir. Kanin plazma hac-
minin azalmasi ve viskozitesinin artmasi trombo-
embolik komplikasyonlar i¢in predispozan bir
faktor olusturur. Uzun yatak istirahatine bagli ola-
rak akciger hacmi ve vital kapasite azalir. Serum
protein konsantrasyonunun azalmasi, (-) nitrojen

Nesrin Demirtag
Myokard Infarktiislii Hastalarda Kardiyak Rehabilitasyon

ve kalsiyum dengesi myokard infaktiisiinde nekro-
tik alanin iyilesmesinde olumsuz yonde etki eden
faktorlerdir, iskelet kasinin kitlesi ve kasilma kuv-
vetinde de azalma olur. Kasin kasilma kuvvetinde-
ki azalma bir haftalik yatak istirahatinden sonra
%10-15'dir'""*'*?.  Akut myokard infarktiisii gegi-
ren hastalarda, 6liim korkusu ve pek cok kisitla-
malar nedeniyle anksiyete ve depresyon gelisir,
hastanin kendisine olan giiveni azalr'"'

Birinci donem aktivitelerine eger hastanin kli-
nik durumu stabil ise ve kalp yetmezligi, sok, tek-
rarlayan agri, kontrol edilemeyen aritmi gibi
komplikasyonlar yoksa, hastaneye yattiktan sonra-
ki ~ gin  baslanabilir*'*”.  Komplikasyonlar
olusursa, yatak istirahati ve Ozel tedavileri gerekti-
rir'"’. Bu donemdeki aktivitelere ilk 24 saat icinde
baslanabilecegini ve egzersiz erken baslamanin za-
rarli olmayacagini ileri siirlinler de bulunmak-
tadir''**?. Hastanin kalbine fazla yiik bindirme-
den, erken dénemde mobilize edilmesiyle yenile-
yen infaktus, konjestif kalp yetmezligi, kardiyak
aritmiler, ventrikiiler anevrizma, kardiyak ruptiir
ve ani kardiyak oliim gibi komplikasyonlar olus-
maz®". Komplikasyonsuz akut myokard infark-
tiisii geciren hastalar i¢in ¢esitli egitim programlari
diizenlenmistir. Bunlar arasinda Newman, Cain,
Torkelson, Wenger, Montefiore Hastanesi prog-

ramlart ve diger programlar bulunur®''7529),

Birinci donemde sirtiistii istirahat pozisyonun-
da pasiften aktife dogru ilerleyen iist ve alt ekstre-
mite egzersizleri ve giinlik yasam aktivitelerinden
hafif olanlan  yaptutlu®'"#P*3  Bgylece  vendz
staz azaltilir ve adalenin tonus ve esnekligi koru-
nur'? Bu aktiviteler 1-1.5 MET (istirahatteki
metabolizma degerinin katlar1) seviyesinde enerji
sarfim gerektirirler. Egzersizler sirasinda asagidaki
durumlar oldugunda fiziksel aktivite seviyesi

azaltilir veya durdurulur-'*1°%9),

a) Gogiis agris1 ve dispne.
b) Kalp hizinin azalmasi veya 120/dk'nin
iizerine ¢ikmast,
c) EKG ve monitorde ST segmentinin yer de-
gistirmesinin artmast,
d) Onemli aritmilerin meydana gelmesi,
e) Sistolik kan basincinda 20 mm Hg'dan daha
fazla artma veya azalma olmast,
f) Solgunluk ve siyandz,
g) Ataksi,
h) Siddetli dispne.

Ikinci donemde kendine bakim aktivitelerine,
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giderek artan siirelerde sandalyede oturmaya, alt
ve list ekstremitelerin ve govdenin ritmik hareket-
lerine izin verilir. Hasta 6nce odada sonra hastane
koridorunda yiiriiyebilir, merdiven ¢ikabilir. Bu
aktiviteler 2-3 MET degerindedir®. Fiziksel aktivi-
tenin yavas yavas artmasi, hastanin eve dondii-
glinde %ereken aktivite seviyesine erigmesini sag-
lar™?>*" Bu arada sol ventrikiilde agir is yukii-
ne neden olacagindan izometrik egzersizlerden
kacinilmali ve egzersizler, yemekten hemen sonra
yaptirlmamalidir'™*?.  ikinci donemde doktor, fi-
zyoterapist, is ve mesguliyet terapisti, diyetisyen,
psikiyatrisi, psikolog, sosyal hizmet uzmani hasta
ile ailesini hastalik ve gelecekteki yasanti hakkinda

aydinlatir ve gerekli tavsiyelerde bulunurlar"'®.

Ucgiincii donemde fiziksel aktivite seviyesi gide-
rek arttirlir. Hastalar kendilerine bakim aktivitele-
rini, hafif ev islerini ve eglence tiiriinden aktivite-
leri yapabilirler. Hastalara gittikce artan hiz ve me-
safede yol yiiriimeleri 6nerilir"'*'®. Bu dénemin
sonunda hastalar saatte 3 mil hizla yol yiiriiye-
bilirler™'""*?”. Bu aktiviteler 3-5 MET degerin-
dedir®'V. Ucgiincii safhamin sonunda 4. safhaya
gecmeden Once, hastalarin gerigodik olarak tibbi
degerlendirmeleri  yapiliu'>'*"**® Bu  degerlen-
dirme hastanin hikayesi, fizik muayenesi, standart
EKG, gogiis rontgeni, lipid kolesterol, trigliserid,
aclik kan sekeri, BUN, efor testi ve ekokardiyog-
rafiyi igine alir'**.

Efor testi, egzersiz esnasinda meydana gelen
kardiyovaskiiler cevabi 0grenmek ve incelemek
icin uygulanir. Duyarli ve oldukga yararli bilgiler
veren bir inceleme yontemidir®. Ozellikle iskemik
kalp hastaliklarinda tan1 koymak, tibbi ve cerrahi
tedavinin etkinligini, sonucunu degerlendirmek,
hastanin ¢alisma kapasitesini saptamak, koroner
arter hastalikli hastanin rehabilitasyon programini
ayarlamak ve prognoz hakkinda fikir edinebilmek
amaciyla yapilir®*”.

Daha oOnceleri efor testi kalp yetmezligi, myo-
kard infarktiisii veya diger kardiyak hadiselere
neden olacagi diisiiniilerek infarktiisten 10-12 haf-
ta sonra yapilirdi. Simdi myokard infarktiisiinden
2-3 hafta sonra, secilen hastalarda giivenilir bir
sekilde yapilabilmektedir®'*?. Myokard infark-
tiisliit hastalarin ¢alisma kapasitelerini saptamak
amaciyla cesitli efor testleri kullanilmistir. Bunlar
Master basamak testi, bisiklet ergometri testi ve
treadmill testidir™"?. Submaksimal efor testleri-
nin sonu¢ noktalar1 Onceden tayin edilmistir.

Maksimal efor testleri ise, kisinin fonksiyonel ka-
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pasitesinin maksimale eristigi noktada sonlandiri-
1'% Myokard infarktiisli hastalarda maksimal
efor testinin gerekliligi konusu tartismalidir®®. Bir
cogu efor testini submaksimal seviyede sonlandir-
may tercih ederler®*®. Bu testler sirasinda istira-
hat, efor testi ve dinlenme sirasinda kalp hizi, kan
basinci, EKG kaydi yapilir ve oksijen tiiketimi
olciilebilir .,

Ekokardiyografi ile sol ventrikiil duvar ve sep-
tum kalinligi, kalbin internal boyutlari, duvar hare-
ketleri, kontraksiyon ile duvar kalinligimin degisme

derecesine ait degerli bilgiler elde edilebilir®”.

Dordiincli  donem hastanin  ige donmesiyle
baglar. Bu donemde, hastalar maksimal ¢aligma ka-
pasitesini ve maksimal oksijen kullanma kapasite-
sini arttirmak, anjina pektoris sikligin1 azaltmak,
kalp hiz1 ve kan bisimncini diizeltmek amaciyla eg-
zersiz programma almirlar™'). Egzersiz kapasite-
si 8 MET'in altindaki asemptomatik hastalar ve
efor diizeyleri ne olursa olsun sempotamik hasta-
lar mutlaka kontrol altinda egzersiz egitimi yap-

mahdirlar®’.

Myokard infarktiisiinden sonra egitimin etkisi-
nin devamlihgm saglamak icin asemptomatik has-
talarda egzersizin siddeti, efor testinde elde edilen
maksimal kalp hizinin %70-85'i diizeyinde, semp-
tomatiklerde ise %40-50 diizeyinde olmalidir
(L8029 Eozersiz efitimi her seansta 20-30 da-
kika olmak iizere, en az haftada 3 kere glapllmah ve
giin asir1 olmasi tercih edilmelidir"'**. Egzersiz
programlar1 endurans egzersizlerini ve degisik kas
gruplarini ¢alistiran egzersizleri de igermelidir®”.

Egitim programlarinda yiiriime, hafif kosma,
kosma, yiizme, kiirek ¢ekme, beden hareketleri, bi-
siklet ergometrisi ve treadmill iizerindeki ¢alis-
malar, ritmik calisthenic egzersizler gibi cesitli ak-
tiviteler kullanimaktadur>'*%)

Diizenli aerobik egzersizin koroner kollateralle-
rin  gelismesi®® ve mortalite ile morbidite
P10 yzerine  etkileri hala tartismalidir.  Egitim
sonucunda istirahat kalp hizinda azalma, submak-
simal is yiikiinde daha az kalp hiz1 ve sistolik kan
basinct degerlerine ulasilmasi, maksimal kalp de-
bisi ve oksijen tiikketiminde artma, anjinanin azal-
mast veya kaybolmasi, elektrokardiyogramda ST-T
degisikliklerinin ~ diizelmesi  goriiliir™**).  Ayrica
kardiyak veya periferal adale liflerinde mitokon-
drial fonksiyonun ve enzimatik aktivitenin arttigi

gosterilmistir“®*”. Kan kuagulasyonundaki degi-
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siklikler, katekolaminlerin deplesyonu fiziksel eg-
zersizlerin ortaya c¢ikardigi biyokimyasal degisik-

liklerdir 749

Egzersiz programlarnt indirekt ola-

rak sigara igmeyi, obesiteyi azaltabilecegi gibi has-
taliga ve modern yagama ait streslerin dogurdugu
gerginligi de onleyebilir .
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Editorval Tartisma

Fzt. R. Niigiin Giirses
1. U. Kardiyoloji Enstitiisii, Istanbul

Yazar kardiyak rehabilitasyonun tarihgesini g¢ok
giizel toparlamis, yurtdis1 ve yurtigindeki konuyla
ilgili literatliri gayet iyi bir sekilde derlemistir.
Yazarin da belirttigi gibi 1970'li yillarda miyokard
infarktiislii (MI) hastanin rehabilitasyonu ile ilgile-
nen pek ¢ok arastirmaci efor testlerini submaksi-
mal seviyede sonlandirmislardir. Ancak daha son-
raki yillarda literatiir incelendiginde Ml'den 6-8
hafta sonra yapilan testlerin maksimal testler
oldugu goze carpmaktadir. Hatta Dubach ve Froe-
licherd) 1991 yilindaki egzersiz testleriyle ilgili son
derlemelerinde maksimal egzersiz testinin MI son-
rasi 3. haftada bile yapilabilecegini belirtmiglerdir.

Klinigimizde hastalara Ml'dan 8 hafta sonra
semptomla smirli maksimal egzersiz testleri yapi-
larak gereksinimi olan hastalar egzersiz egitimi
programlarina almmaktadir. Son yillarda gerek dis
literatiirde gerek klinigimizde yapilan calismalarin
1s18inda akut MI sonrasi erken donemde yapilan
diisiik yiikte submaksimal egzersiz testinin prog-
noz tayini agisindan degerinin bilyiik oldugu anla-
stimistir®

Kardiyak rehabilitasyon programlarinda o6zel-
likle yiiksek riskli hastalarmm belirlenebilmesinde
egzersiz testlerinin rolii biiyiiktiir®. Egzersiz ka-
pasitesi 8-9 METin altindaki asemptomatik hasta-
lar mutlaka kontrol altinda egzersiz §1tll’ni yap-
malidirlart® Dubahch ve Froelicher'”. Egzersiz
kapasitesinin hastalarin prognozunu belirlemede
olduk¢a dnemli rolii oldugunu 10 MET'in {izerinde
efor kapasitesi olan hastalarda prognozun ¢ok iyi
oldugunu belirtmislerdir. f

1973 yilindan bu yana siirdiirdiigiimiiz kardiy-
ak rehabilitasyon calismalarimizda komplikasyon-
lu ya da komplikasyonsuz olsun akut MI hasta-
larina uyguladigimiz 6 Adimlik erken mobilizas-

yon ve rehabilitasyon calismalarimizda® ve
kronik devrede uyguladigimiz egzersiz egitimi
programlarimizda higbir Broblem veya ilave
komplikasyon — gozlemedik”.  Ayrica onceki
yillarda yapti-gimiz (;ahsmalarda yazarmn belirttigi
egzersiz  egitiminin ve rehabilitasyonun yarar-
larma ek olarak MI hastalarda egzersiz egitiminin
hastalarin  néromiiskiiler koordinasyonuna da
olumlu etkisi oldugunu, gorsel ve 18§1tsel reaksiyon
zamanlarinin da kisaldigini belirledik’

Dilegimiz kardiyak rehabilitasyon c¢alismalari-
nin iilke genelinde yayginlagip risk faktorlerini
azaltma ve egzersiz yapma aligkanligim ka-
zandirma c¢aligmalarinin sadece MI'ii gecirmis olan
hastalarda degil buna aday olan kisilerde hatta
saglikli kisilerde bir halk saglig1 sorunu olarak ele
alinmasidir.
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