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OZET

Kardiyak rehabilitasyon (KR) kardiyak hastanin morbidite ve mortalitesini azaltmaya ek olarak fiziksel,
psikolojik ve sosyal fonksiyonlarini da en iyi duruma getirmek icin yapilandirimis esgtdimlii ve gok yonlu
girisimleri ifade etmektedir. Biz bu 6zel bolimde kardiyak rehabilitasyon kavramini, baslica performans
Olcekleriyle birlikte hastayr dahil etme /dislama kriterlerini ve ilgili rehberlerle birlikte cekirdek bilesenleri
temelinde gozden gecirdik. Hastalar bu programlara katilmalari icin siddetle cesaretlendiriimelidir. Kardiyak
rehabilitasyon programlarinin faydasini idame ettirmek icin dlzenli fiziksel aktiviteye dmur boyu katiim, kalp-
saghgi diyeti, regetelenmis ilac rejimi ve sigarayi birakma gerekmektedir. (FTR Bil Der 2010;13 Ozel Say1:33-8)

Anahtar kelimeler: kardiyak rehabilitasyon, hasta secimi, endikasyonlar, kontrendikasyonlar

ABSTRACT

Cardiac rehabilitation refers to coordinated and multifaceted interventions designed to optimize a cardiac
patient’s physical, psychological, and social functioning, in addition to reducing death and disability. We
have reviewed the cardiac rehabilitation concept mainly on the basis of inclusion/exclusion criteria with
performance measures and the core components with corresponding guidelines in this special section.
Patients should be vigorously encouraged to attend these programs. Lifelong adherence to regular physical
activity, a heart healthy diet, a prescribed medication regimen, and smoking cessation is needed to maintain
the benefits of cardiac rehabilitation programs. (J PMR Sci 2010;,13 Suppl:33-8)
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Giris

Kardiyak rehabilitasyon (KR) altta yatan aterosklerotik su-
reclerin ilerlemesini stabilize etmek, yavaslatmak ve hatta geri
doéndirmek, bdylece morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve ek
olarak kardiyak hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyon-
larini en iyi duruma getirmek i¢in yapilandiriimis esgidimld ve
cok yonlu girisimleri ifade etmektedir (1,2). Kardiyak rehabilitas-
yon kardiyovaskuler hastaligi (KVH) olan hastalarin kapsamli ba-
kiminda ayrimaz bir parca olarak tanimlanmaktadir. Ozellikle,

koroner arter hastaligi (3-5) ve kronik kalp yetmezligi (6) olan
hastalarin tedavisinde Amerikan Kardiyoloji Birligi (ACC) ve
Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) tarafindan gticli kanit diizeyine
sahip oldugu icin kuvvetle énerilmektedir (7,8).

AHA/AACVPR  (Amerikan Kardiyovaskiler ve Pulmoner
Rehabilitasyon Birligi) ve Saglk Bakim Politika ve Arastirma
Ajansi tarafindan hazirlanan uzlasma raporuna gére KR prog-
ramlari kardiyovaskuler riski azaltmak icin cok yonli ve multidi-
sipliner bir yaklasim icermelidir ve sadece egzersiz egitiminden
olusan programlar KR olarak distndlmez (9). AHA/AACVPR'ye

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bilimleri Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.
Journal of Physical Medicine and Rehabilitation Sciences, Published by Galenos Publishing.

33



F. Figen Ayhan

Kardiyak Rehabilitasyon: Hasta Secimi, Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

FTR Bil Der 2010;13 Ozel Say1:33-8
J PMR Sci 2010;13 Suppl:33-8

gbre tum kardiyak rehabilitasyon/ikincil 6énleme programlari
kardiyovaskdler riski azaltmayi, saglikli davranislar kazanmayi
ve bu davranislara uyum gdstermeyi, engelliligi azaltmayi ve
kardiyovaskuler hastalar aktif bir yasam tarzina tesvik etmeyi
amaglayan cekirdek bilesenleri icermelidir (7,10).

Su anda uygulanan kardiyak rehabilitasyon programlarinin
cekirdek bilesenleri ikincil onleme icin kanita dayall etkinligi
olan kalbi koruyucu ilaglarin uygun kullanimina ek olarak, bas-
langictaki hasta degerlendirmeleri, beslenme danismanlhgi,
kapsamli risk faktor yonetimi (6rnegin lipidler, hipertansiyon,
kilo, diyabet ve sigara), psikososyal ve mesleki danismanlik,
fiziksel aktivite danismanligi ve egzersiz egitimini icermekte-
dir (2,3,7-10).

Kardiyak Rehabilitasyonda Hasta Secimi

Kardiyak rehabilitasyon koroner olaylardan sonra iyiles-
menin énemli bir bilesenidir, ama bu programlara uyum one-
rilen dizeylerin altindadir (2,11). Maalesef Amerika Birlesik
Devletleri'nde akut miyokard infarktist (AMI) veya koroner
revaskdlarizasyon gegiren yilda 2 milyondan fazla secilmis
hastanin KR programlarina katilim orani sadece % 10-20 ola-
rak tahmin edilmektedir (12). Kardiyak rehabilitasyonun bili-
nen faydalarina ve uygulanmasinin yaygin bir sekilde destek-
lenmesine ragmen bir KVH sonrasinda KR programinda kati-

lim orani uygun hastalarin %30'dan azini olusturmaktadir. Bu
hizmetlerin az kullanilmasinin ana sebebi hastalarin ve 6zellik-
le kadinlarin, yaslilarin ve etnik azinliklarin KR'ye dtstk oran-
da yonlendirilmesi ve KR hizmetlerinin halk tarafindan tanin-
ma ve “gorinlr olabilme” eksikligidir. Bu sorunlari kismen
dlzeltmek amaci ile ayaktan hastalar icin geleneksel hastane
veya toplum temelli ortamlara alternatif modeller gelistiril-
mektedir. Bu modeller genellikle hemsire gézetimindeki ev
programlari (13,14) ve hemsireler ve diger saglik personeli ta-
rafindan yUrGtilen toplum-temelli grup programlaridir (15).
Elektronik medyanin kullanildigi programlar ise ev-temelli mo-
deller igin bir alternatif olabilir (16).

Kardiyak Rehabilitasyon Hizmetleri ve Uygun

Hasta Tanimlari

Amerika Birlesik Devletleri Halk Saghg Servisi ve Kardi-
yak Rehabilitasyon/ikincil Onleme Performans Olcekleri Ya-
zim Komitesine gore (7):

"“Kardiyak rehabilitasyon hizmetleri tibbi degerlendirme,
egzersiz regeteleme, kardiyak risk faktorlerinin degistirilmesi,
egitim ve danismanligi iceren kapsamli ve uzun sureli program-
lardir. Bu programlar kardiyak hastaligin fizyolojik ve psikolojik
etkilerini sinirlamak, ani 6lUm ve re-infarkt riskini azaltmak, kar-
diyak semptomlari kontrol etmek, aterosklerotik streci stabili-
ze etmek veya geri cevirmek ve secilmis hastalarda psikosos-
yal ve mesleki durumu iyilestirmek Uzere planlanmistir”.

Tablo 1: AACVPR/ACCF/AHA 2007 ve 2010: Kardiyak rehabilitasyon performans dlgeklerindeki rehberler ve klinik nermeleri (7,8)

Rehber

Kr dnerme ve kanit diizeyi

ACC/AHA 2004 KABG

Klas | (kanit diizeyi B) KR tiim KABG hastalarina sunulmali

ACC/AHA 2007 ST-Elevasyonlu Mi

Klas | (kanit diizeyi B) KR yiiksek riskli hastalara onerilir

ACC/AHA 2007 Unstabil Angina ve Non-ST Elevasyonlu

Klas | (kanit diizeyi B) KR orta-yiiksek riskli hastalara dnerilir

ACC/AHA 2007 Kronik Stabil Angina

Klas | (kanit diizeyi B) KR riskli hastalara dnerilir

ACC/AHA Kronik Kalp Yetmezligi

Klas | (kanit diizeyi B) KR ambulatuvar hastalarda faydalidir

Kanita Dayali Kadinlarda KVH Onleme: 2007 Giincellemesi

Klas I: yeni gecirilmis akut koroner sendrom, koroner girigsim,angina,
SVO0, perifer arter hastaligi (kanit diizeyi A) veya KY semptomlari ve LVEF
<%40 (kanrt diizeyi B)

ACC/AHA 2007 PKG Klas | (kanit diizeyi B) KR yiiksek riskli hastalarda dnerilmektedir
ACC/AHA CAD sekonder dnleme 2006 Klas | (kanit diizeyi B) sigarayi tam birakma
Kan Basinci Klas | (kanit diizeyi A: ilag tedavisi, B:yasamtarzi degisiklikleri)

Optimal Lipid Kontrolii

Klas | (kanit diizeyi A: ilag tedavisi, B:yagsamtarzi degisiklikleri)

Fiziksel Aktivite Aliskanliklari

Klas | (kanit diizeyi B): haftada 7 (en az 5) giin 30dk

Kilo Yénetimi Klas | (kanit diizeyi B): BMi 18.5-24,9 kg/m2

Diyabet Yonetimi Klas | (kanit diizeyi B): ilag tedavisi, yasam tarzi ve diger risk faktorlerinin ciddi
modifikasyonu

Onleyici llaclar Klas | (kanit diizeyi B): antiplatelet ajanlar, renin-anjiyotensin-aldosteron sistem

blokerleri ve beta blokerlerin kullanimi

ACC/AHA Egzersiz Testi 2002

Klas | : aktivite recetelemesi icin semptom sinirl egzersiz toleransini degerlendirme

ACCF: Amerikan Kardiyoloji Birligi Vakfi, AHA: Amerikan Kalp Cemiyeti, AACVPR: Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Birligi
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Kardiyak rehabilitasyon icin secilmesi disUtnulen hastalar
birincil tanilar sunlardan en az bir tanesi olan kisilerdir (7);
Mi/akut koroner sendrom, koroner arter bypass graftleme
(KABG), perkitan koroner girisimler (PKG), stabil angina, kalp
kapak cerrahisi (tamiri veya replasmani), kalp veya kalp/akci-
ger transplantasyonu (koroner arter hastaligina bagl durum-
lar). Kardiyak rehabilitasyonun MI, KABG cerrahisi, stabil an-
gina, kalp kapak tamir veya replasmani, PKG ve kalp veya
kalp/akciger transplantasyonunu takiben gerekli ve akilci ol-
dugunu gosteren kanitlar mevcuttur (Tablo 1). Ek olarak KR
kronik kalp yetmezligi (KKY) (6,17) veya periferik arter hasta-
g (18) olan bireylerde de faydali bulunmustur.

Amerika Birlesik Devletleri Halk Sagligi Servisinin tanimla-
digi gibi ayaktan, medikal gézetimli KR tipik olarak taburculuk-
tan 1-3 hafta sonra baslayan ve hastanin tibbi degerlendirme,
egzersiz recetesi, kardiyak risk faktér modifikasyonu, egitim ve
danismanligi ve elektrokardiyografik monitorizasyonunu iceren
kapsamli ve 3-6 aylik uzun-sureli bir girisimdir (19). Kardiyak re-
habilitasyonla ilgili randomize kontrollU calismalarin toplanmis
verileri mortaliteye faydasinin yaklasik %20-25 oldugunu (1,
20-27) ve median 12 aylik takipte 6lime yol agmayan tekrarla-
yan Ml'da azalma egilimi oldugunu gostermektedir (27).

Kardiyak Rehabilitasyon Endikasyonlari

ve Kontrendikasyonlari

Yatan hasta ve ayaktan hasta icin benzer kardiyak rehabi-
litasyon endikasyonlari tanimlanmistir (8).

1a. Yatan Hasta Kardiyak Rehabilitasyon Endikasyonlari:
Taburculuk tanisi ve yatarken gegirilen prosedur asagida liste-
lenen tanilarl kapsayan hastalar bu ortama dahil edilmektedir

1. Akut myokard infarktisU

2. Kronik stabil angina

3. KABG cerrahisi

4. PerkUtan koroner girisim

5. Kalp kapak cerrahisi

6. Kardiyak transplantasyon

1b. Yatan Hasta Kardiyak Rehabilitasyon Kontrendi-
kasyonlari: Nedene gore 3 farkli grupta degerlendirilebilir (8):

1. Hasta-kaynakl faktorler (6rnegin hastanin uzun sireli
bakim igin bakimevine taburcu edilmesi),

2. Tibbi faktorler (6rnegin tibbi olarak unstabil, yasami teh-
dit eden durumlar)

3. Saglk bakim sistemi faktorleri (6rnegin hastanin evin-
den 60dk seyahat zamani icinde KR programinin olmamasi)
programa déahil edilmeme kriterlerini olusturmaktadir.

Kisa sureli yatan hasta KR programindan sonra rehabili-
tasyon ekibinin hastayi ayaktan hasta KR programina yénlen-
dirmesi beklenmektedir.

2a. Ayaktan Hasta Kardiyak Rehabilitasyon

Endikasyonlari

Son 12 ay icindeki tani ve gecirilen prosedurler listelenen
tanilari iceren hastalar ayaktan hasta ortamina dahil edilmek-
tedir (8,10,28).

1. Akut myokard infarktlist/Akut koroner sendrom

2. Kronik stabil angina

. KABG cerrahisi
. Perkitan koroner girisim
. Kalp kapak cerrahisi
. Kardiyak transplantasyon
. lleri kalp yetmezligi
. Asemptomatik koroner kalp hastaligi

9. Koroner kalp hastaligi esdegerleri (diyabet ve periferal
arter hastaligr gibi)

10. Koroner kalp hastaligi igin ylksek riske sahip hastalar

2b. Ayaktan Hasta Kardiyak Rehabilitasyon

Kontrendikasyonlari

Benzer sekilde nedene gore 3 farkli grupta degerlendiril-
mektedir (8):

1. Hasta-kaynakli faktorler (6rneg@in hastanin uzun-sireli
bakimevinde kalmasi)

2. Tibbi faktorler (6rnegin medikal olarak unstabil, yasami
tehdit eden durumlar)

3. Saglk bakim sistemi faktorleri (6rnegin hastanin evin-
den 60dk seyahat zamani icinde KR programinin olmamasi)

3. Kardiyak Rehabilitasyonda Genel Kontrendikasyonlar:

1. Egzersiz testi sirasinda ciddi iskemi, sol ventrikil dis-
fonksiyonu, aritmiler veya hipotansiyon

2. Unstabil angina

3. Unstabil medikal problemler (kontrol edilemeyen diyabet,
hipoglisemiye meyilli diyabet, devam eden atesli hastalik vb.)

4. |stirahatte >2mm ST depresyonu

5. Evre IV kalp yetmezligi

6. Kontrol edilemeyen ve sebat eden tasi ve bradiaritmiler

7. Ciddi ve semptomatik aortik veya mitral stenoz

8. Hipertrofik obstriktif kardiyomyopati

9. Ciddi pulmoner hipertansiyon

10. Istirahat sistolik kan basincinin >200, diyastolik kan
basinicinin >110mmHg olmasi

11. Egzersizle sistolik kan basincinda >10mmHg disme

12. Semptomatik ortostatik hipotansiyon (10-20mmHg
diusme)

13. Aktif veya stpheli myokardit veya perikardit

14. Yakin zamanda tromboflebit

15. Yakin zamanda dnemli sistemik veya pulmoner embo-
li olarak listelenebilir (29,30).

O N O o1~ W

Spesifik Tanilarda Kardiyak Rehabilitasyon

Miyokard infarktlst, KKY ve inme gibi kronik hastaliklar
olan bireyler genel populasyona gore daha sedanter bir yasam
strmektedir (%24 ve %30-40) (31). Uygun diyete ek olarak
aktif yasam tarzi ile birlikte haftalik kalori harcamasinin éneri-
len dlzeylerde arttirlmasi mortaliteyi azaltmaktadir. Kardiyak
rehabilitasyon uygulamalarinda uyarlamalar gerektiren ve iyi
tanimlanmis spesifik endikasyonlar asagida listelenmistir:

1.Koroner Arter Hastaligi Sonrasi Kardiyak Rehabilitasyon

1a. Stabil angina

1b. Miyokard infarktlsU
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1c. PKG (anjiyoplasti ve stent)

1d. KABG

2. Kalp kapak cerrahisi sonrasi

3. Kardiyomyopati

4. Konjestif kalp yetmezligi

5. Kalp transplantasyonu

6. Sol ventiriklle asiste cihaz yerlestiriimesi

7. Aritmi, kardiyak pil ve defibrilatorler

Amerikan Spor Hekimligi Birligi (ACSM) Kardiyovaskiler

Hastaligi Olan Hastalar icin Egzersiz Recetesi Konulan

Amerikan Spor Hekimligi Birligi (American College of
Sports Medicine - ACSM) koroner arter hastaligi, Ml, angina,
PKG (stentli veya stentsiz), KABG, kalp yetmezligi, kalp trans-
planti ve pacemaker/implant kardiyak defibrilatér (ICD) /kardi-
yak resenkronizayon terapisi (RCT) hastalar igin farkli
egzersiz receteleri kullanmaktadir (31). Bu recetelerin 6zeti
Tablo 2'de verilmistir.

Kardiyak Rehabilitasyonda Bilissel ve
Duygudurum Bozukluklari

KABG Oncesi hastalarin cogunda ¢zellikle sozel hafizada bi-
lissel defisitler varken, KABG sonrasi hastalarin %80 kadarinda
dikkat, konsantrasyon, kisa-dénem hafiza ve mental yanitlarin
hizinda bilissel bozukluklar izlenir (30). KABG sonrasi tipik ola-
rak 3.glinde azalan néropsikolojik performans 1 haftada dizel-
se de, 1 haftada dizelmeyen bilissel durum 3 ay sonundaki bi-
lissel azalmanin glcll bir gostergesidir ve 5 yil sonunda bile ha-
la bilissel degisiklik saptanabilir. Kapak cerrahisi sonrasinda da
benzer durum izlenebilir. Ciddi bilissel bozukluk yaklasik hasta-
larin %7'sinde mevcuttur; KABG ve KKY'deki mortaliteyi 5 kat
artinr. “Pompa-kapall” teknikler ve minimal invaziv girisimler
KABG sonrasi bilissel defisitleri azaltir.

KABG bekleyen hastalarin %40'a yakini depresyondadir,

Tablo 22 ACSM kardiyovaskiiler hastalarda egzersiz recete ozetleri (31)

KABG sonrasi 1. haftada ise %50'si ve 12. ayda %230 dep-
resyondadir. KABG oncesi depresyon 2 yilda kardiyovaskuler
mortaliteyi artirir. Ayaktan hastanin KR sirasinda da kognitif
ve psikiyatrik durumla iliskili tedavilere (mental saglk ekibi:
psikiyatrist, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve is-ugrasi tera-
pisti) devam etmesi Onerilmektedir. Bu mental saglk progra-
mina koroner risk faktorleri yonetimi igin davranissal degisik-
lik programlari da dahil edilmelidir.

ise Doniis

Kardiyak hastalarin cogu 6 ayda hafif (%67) veya fiziksel
(%83) olarak yorucu islerine dénmektedirler (30). Hastalarin
hafif islerine donusleri yatarak uygulanan KR programindan
taburcu edildikten sonra 2-4 hafta geciktirilir. Fiziksel olarak
yorucu olan islere donUs ise cerrahi yara iyilesmesi ve fonksi-
yonel iyilesmeye izin verecek sekilde 4-6 hafta geciktirilir.
Semptom-sinirli egzersiz stres testiyle fiziksel olarak yorucu
is icin gereken glvenli MET duzeyine ulasildigindan emin olu-
nur. Onceki ise doniis uygun degilse dzirliltk durumu de-
gerlendirilir ve mesleki danismanlik endikedir.

AACVPR Risk Katmanlari ve MET Hedefleri (32)

1. AACVPR Yiiksek Risk Katmani

- EF<%40

- Ani 6lUm ve kardiyak arrest sag kalanlari

- Kompleks ventrikuler aritmiler

- Kardiyojenik sok, KKY ve/veya iskemiyle komplike Mi
veya kardiyak cerrahi

- Egzersizle kan basincinda azalma veya degismeme veya
kronotropik yetmezlik

- <BMET egzersiz veya toparlanmada angina

- Fonksiyonel kapasi.klasimina bagldir.

Hastalik Yorumlar

Koroner arter hastaligi

Mortaliteyi etkilemesi igin egzersizin toplam enerji harcamasi >1500kcal/hafta’ya ulagmali.

Miyokard infarktiisii

Fiziksel aktiviteyle haftalik enerji harcamasi 1500-2000kcal’e ulasmali.

Angina

Semptomlar rutin  GYA ve egzersizi kisitliyorsa egzersizden 15dk dnce proflaktik
nitrogliserini diisiin. Egzersiz igin kalp hizinin {ist sinin angina veya iskemik esigin 10 atim alt olmal.

PKG stentli/stentsiz

Fiziksel aktiviteyle haftalik enerji harcamasi 1500-2000kcal’e ulasmalidir.

KABG Cerrahiden 10-12 hafta sonrasina kadar hafif yogun sinirli iist ekstremite aktiviteleri ve eklem
hareket agikigi egzersizleri.

Kalp yetmezligi

Baslangig egzersiz yogunlugunu kalp hizi rezervinin %60'inda ve siireyi 3 set her seferde
10dk ayarla. Tek sette 30-40dk’ya ilerle. Algilanan zorlanma derecesini 11-14’de ayarla. Hasta
diizeldikge kalp hizi rezervinin %60-70'ine denk gelen ventilatuvar esigin altinda idame et.

Kalp transplanti

Algilanan zorlanma derecesini 11-14'de ayarla.

Pacemaker/ICD

Tiim kol aktivitelerini 2 ay ve zorlu kol aktivitelerini ilave 1ay daha kisitla. Yogunlugu ICD
aktivasyon esiginin veya iskemik esigin 10-15 atim altinda veya kalp hizi rezervinin %50-85'inde ayarla.

ACSM: Amerikan Spor Hekimligi Birligi, PKG: perkiitan koroner girisimler, KABG: koroner arter bypas greftleme, ICD: implant kardiyak defibrilatér
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e Klinik 6nemli depresyon

Minimum 12 KR seansinda 2-3 MET hedeflenmelidir.

2.AACVPR Orta Risk Katmani

° EF=%40-49

e 5-6,9MET egzersiz veya recovery'de angina

Minimum 24 KR seansinda 3-4 MET hedeflenmelidir.

3.AACVPR Dustik Risk Katmani

° EF>%50

e Kompleks aritmiler yok

o [skemi veya KKY olmaksizin komplike olmayan M,
KABG, PKG

e Egzersizle normal KB ve kalp hizi degisiklikleri

e Egzersiz ve egzersiz sirasinda toparlanmada angina olma-
masi

e Fonksiyonel kapasite>7 MET

e Klinik depresyonun olmamasi

Minimum 36 KR seansinda 5-6 MET hedeflenmelidir.

Sonuc¢

Kardiyak rehabilitasyon/ikincil  onleme programlarinin
faydasini strdtrebilmek igin dizenli fiziksel aktiviteye dmr boyu
katim, kalp-saghgr diyeti, recetelenmis ila¢ rejimi ve sigarayi
birakma gerekmektedir. Hastanin kardiyovaskuler sagligina
bakan doktoru, kardiyologu veya kardiyovaskdiler cerrahiyla yakin
iletisim esastir. Kardiyak rehabilitasyon/ikincil dnleme programlari
hastanin yasam tarzi dizenlemelerine kesin uyumunu tesvik
etmede esas roll oynar, ama kanita dayali rehberlere bagl birey-
sel hasta doktor etkilesimi bu slreci sirdirmede anahtardir.
Kardiyak rehabilitasyon/ikincil dnlemede optimal son durumlar
programin tibbi yoneticisinin gtcld liderlik ve ydnetimiyle multi-
disipliner takim yaklasimina bagldir.
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