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Kardiyak Rehabilitasyon Basamaklar›
Stages of Cardiac Rehabilitation

E¤itim / Education

ÖZET
Son y›llarda tüm dünyada yafll› nüfusun artmas› sonucu kardiyak hastal›klar›n insidans› artmaktad›r. Bunun yan›
s›ra kardiyak hastal›klar›n tedavilerindeki ilerleme ile yaflam›na devam eden kifli say›s› da artmaktad›r.
Uygulanmaya bafllad›klar› ilk y›llarda her biri kesin s›n›rlarla ayr›lan kardiyak rehabilitasyon basamaklar› son
zamanlarda bu s›n›rlar›n› kaybetmifl erken ve geç dönem olmak üzere iki grupta toplanmaya bafllam›flt›r.
Kardiyak rehabilitasyonun etkinli¤i ve kiflilerin yaflam kalitesi üzerine olumlu etkileri kan›tland›kça uygulama
alan› genifllemeye devam edecektir. Bu derlemede farkl› kardiyak hastal›klarda uygulanan rehabilitasyon
basamaklar›ndan sözedilecektir. (FTR Bil Der 2010;13 Özel Say›:39-43)

Anahtar kelimeler: Kardiyak rehabilitasyon, akut miyokard infarktüsü, koroner arter bypass greft cerrahisi, kalp
transplantasyonu, kalp yetmezli¤i 

ABSTRACT
DIn recent years, the incidence of cardiac diseases are increasing with aged population. Moreover, survivors
of cardiac events increase due to the improvements in the treatments of cardiac disease. In the past, 
cardiac rehabilitation stages were divided into more distinct phases. However, according to recent 
recommendations, cardiac rehabilitation  programs are divided in two major phases: inpatient or 
hospital phase and outpatient phase. Evidence regarding the health benefits of cardiac rehabilitation are 
overwhelming thus area of cardiac rehabilitation will be extending. In this review, cardiac rehabilitation stages
in various cardiac diseases are summarized. (J PMR Sci 2010;13 Suppl:39-43)

Keywords: Cardiac rehabilitation,acute myocardial infarction, coronary artery bypass graft surgery, cardiac
transplatation, heart failure
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Girifl

Kardiyak rehabilitasyon, kalp hastal›¤› olan bireyin toplum-
da maksimal fonksiyonel kapasitesini tekrar kazanabilmesi
amac›yla gerekli optimal fiziksel, mental ve sosyal flartlar›
sa¤lamaya yönelik yap›lan tüm çal›flmalar› kapsayan multidi-
sipliner bir yaklafl›md›r (1). Modern kardiyak rehabilitasyon: 

- Genifl kapsaml›d›r.
- Mümkün oldu¤unca erken bafllamal›d›r.
- Devaml›l›k göstermelidir.

- Evrelerden oluflmal›d›r.

- Klinik duruma göre bireysellefltirilmelidir.

- Hasta için kabul edilebilir olmal›d›r.

Aktif kardiyak rehabilitasyon erken (faz I ve II) ve geç 

(faz III) dönem olmak üzere iki gruba ayr›lmaktad›r. Son y›llar-

da ise kardiyak rehabilitasyon hastane ve poliklinik (ayaktan)

evreleri olmak üzere iki evreye ayr›lmaktad›r. 

Faz I kardiyak rehabilitasyon; akut, hayat› tehdit eden kardiyak

hastal›k döneminden hemen sonra bafllar. Yo¤un bak›m ünitesi

dahil olmak üzere akut hastane evresini içeren bir programd›r. 
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Bu dönemde tedavi hedefleri (2): 
- Kardiyak hastal›¤›n ilaç tedavisini düzenlemek
- ‹mmobilizasyonun komplikasyonlar›ndan korunmak
- Egzersiz kapasitesini art›rmak
- Hastan›n mental durumunu de¤erlendirmek, anksiyete-

nin azalt›lmas› ve mental destek
- Hasta e¤itimi: 
- Hastal›k, tedavi seçenekleri ve bak›m organizasyonu
- Koroner arter hastal›¤› gelifliminde risk faktörleri için bil-

gilendirme ve riski azaltmak için uygulanabilecek stratejileri
belirleme

- Hastan›n klinik durumunun de¤erlendirilmesi ve sonunda
faz II rehabilitasyona haz›rl›k. Bu aflamada Tablo 1’de görüldü-
¤ü üzere hastan›n risk de¤erlendirmesi mutlaka yap›lmal›d›r. 

Faz II kardiyak rehabilitasyon; hastaneden taburculuk son-
ras› erken dönemi içerir. Literatürde genellikle 2 hafta ile 12
hafta aras›n› kapsad›¤› ifade edilmektedir. Faz I’de de¤erlen-
dirilen yaflam stili ve risklerin de¤ifltirilmesinin etkili bir biçim-
de düzenlendi¤i dönemdir (3). Bunun yan›nda kardiyak prob-
lemlerin en s›k görüldü¤ü dönemdir. Genellikle ev programla-
r› fleklinde uygulan›r, fakat son y›llarda hastanede ayaktan re-
habilitasyon uygulamalar›na ait araflt›rmalar da bildirilmifltir
(4). Yap›lan bir meta analizde evde ve hastanede uygulanan
kardiyak rehabilitasyonun etkinli¤i aras›nda farkl›l›k olmad›¤›
gösterilmifltir (4).  

Faz III kardiyak rehabilitasyon; hastan›n fiziksel kapasitesi-
ni art›rmaya yönelik aerobik egzersizlerin uyguland›¤› dönem-
dir. Faz IV ise; hastan›n bireysel olarak uygulayaca¤› ve ömür
boyu devaml›l›¤› öngörülen programd›r. 

Birçok kardiyak hastal›k durumunda kardiyak rehabilitas-
yon uygulamalar› bulunmakla birlikte bu derlemede bafll›ca
akut miyokard infarktüsü (M‹), koroner arter bypass greft cer-
rahisi (KABG) ve kalp transplantasyonu sonras› kardiyak reha-

bilitasyon basamaklar›ndan bahsedilecektir. Bunlar›n d›fl›nda
kalan hastal›klarda ise benzer protokoller ile rehabilitasyon ya-
p›labilmektedir. 

AAkkuutt  MMyyookkaarrdd  ‹‹nnffaarrkkttüüssüü  SSoonnrraass››  KKaarrddiiyyaakk  RReehhaabbiilliittaassyyoonn
Hastan›n hastanede kardiyak bak›m ünitesinde bulundu-

¤u sürede içinde rehabilitasyon program› bafllar. Akut M‹ son-
ras› erken mobilizasyon Wenger taraf›ndan ortaya sürülmüfl-
tür (5). Bu araflt›rmac› klasik 4-6 haftal›k immobilizasyon yeri-
ne hastay› 2 hafta sonunda 2 kat merdiven ç›kabilecek flekil-
de erken dönemde mobilize etmifltir. Erken mobilizasyon
programlar› son 10 y›lda kardiyologlar›n daha invaziv yaklafl›-
m› ve hastanede yat›fl sürelerinin k›salmas› nedeniyle önemli
ölçüde de¤iflmifltir (2,6,7). Komplike olmayan hastalar›n bü-
yük bölümü anjiyoplasti sonras› koroner arter bypass cerrahi-
si geçirmektedir. Bunun d›fl›nda kalan hasta grubu da 3-6
günde taburcu olmaktad›r. Ondört gün süren klasik Wenger
protokolünün bu nedenle 3-5 güne s›k›flt›r›lmas› söz konusu
olmufltur (2,6). Hastane evresinde amaç hastan›n yatak istira-
hat›ndan günlük aktivitelerinin büyük bölümünü yapabilir dü-
zeye getirilmesidir. Program düflük düzeyde (1-2 MET) aktivi-
teler ile bafllar. Hastan›n kendi kendine yemek yemesi, ban-
yo yapmas›, yatak bafl›nda kiflisel hijyeni, yatak kenar›na otur-
mas›, kas tonusu ve EHA’n› sa¤lamaya yönelik egzersizleri
içerir. Bu süre içinde hasta EKG, gö¤üs a¤r›s›, dispne ve çar-
p›nt› gibi semptomlar yönünden izlenir. Aktivitelerin MET dü-
zeyi 2-3’e yükseltilir, sandalyede oturma süresi art›r›l›r, kolla-
ra ve bacaklara ritmik tekrarlay›c› hareketler yapt›r›l›r. Yürüme
süresi ve mesafesi art›r›l›r (7). Hastalara dinamik egzersizler
yapt›r›l›r, fakat Valsalva manevras› gibi intraabdominal ve in-
tratorasik bas›nc›n artt›¤› egzersizler önerilmez. Aritmisi, kon-
jestif kalp yetmezli¤i (KKY) veya iskemisi olmayan hastalarda
egzersiz düzeyi kademeli olarak art›r›lmaktad›r. Hastalar eg-
zersizler s›ras›nda gözlenir ve herhangi bir komplikasyon ge-
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RRiisskk  ffaakkttöörrüü  DDüüflflüükk  rriisskk  ddüüzzeeyyii  OOrrttaa  rriisskk  ddüüzzeeyyii  YYüükksseekk  rriisskk  ddüüzzeeyyii  

Sol ventrikül fonksiyonu Belirgin sol ventrikül disfonksiyonu Orta düzeyli etkilenmifl sol ventrikül Azalm›fl sol ventrikül fonksiyonu
yok (EF>%50) fonksiyonu (EF=%40-49) (EF<%40) 

Kalp ritmi ‹stirahatte veya egzersizde Orta düzeyli egzersizde ‹stirahatte veya egzersiz 
kompleks disritmi olmaz (5-6,9 MET düzeyinde) anjinan›n da s›ras›nda kompleks ventriküler

oldu¤u belirti ve bulgular disritmi

Hikaye Komplike olmam›fl M‹, KABG, M‹ veya kardiyojenik flok ile 
anjiyoplasti, arterektomi veya stent komplike olmufl kardiak cerrahi, 
KKY veya olay sonras› iskemiye KKY ve/veya olay sonras› iskemiye
ait belirti ve bulgular yoktur ba¤l› oluflmufl belirti ve bulgular 

Hemodinami Egzersizde ya da iyileflme sürecinde  Egzersizle anormal hemodinami 
birlikte normal hemodinami bulgular› (artmayan ya da düflen 

sistolik kan bas›nc› veya artan ifl 
yükü ile iliflkili kronotropik uyumsuzluk) 

MET Fonksiyonel kapasite >7 MET >5 MET  ve bu egzersiz düzeyinde 
anjina pektoris 

Depresyon Klinik depresyon yok Belirgin klinik depresyon mevcut 

Tablo 1: Egzersize ba¤l› kardiyak olay risk de¤erlendirmesi (2)
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liflti¤inde program tekrar de¤erlendirilir. Yüksek düzeyde ifl
kapasitesini kazanmaya yönelik bir egzersiz program› hedef
de¤ildir. Risk faktörlerinin de¤ifltirilmesi de bu dönemde reha-
bilitasyon program› içinde yer almal›d›r. Hasta e¤itimi hastane
dönemi, taburculuk sonras› dönemde ve kontrollerde devam-
l›l›k göstermesi gereken bir süreçtir. Faz I rehabilitasyon dö-
neminde hasta e¤itimi flu konular› kapsamal›d›r:

- Koroner kalp hastal›¤› oluflumu ve prognozu
- Bireysel risk faktörleri ve de¤ifltirilmesi yöntemleri
- Genel aktivite rehberi ve ev egzersiz program›
- Egzersizin yararlar›
- ‹laçlar›n etkileri ve yan etkileri
- Beslenme ve diyet
- Hastaya göre uygun olan kendi kendine izlem yöntemleri 
Amerikan Kalp Akademisi (ACC)/Amerikan Kalp Birli¤i-

nin(AHA) (8) gözden geçirilen rehber verilerinde ST elevas-
yonlu akut M‹ hastalar›nda, kardiyak stabilitesi sa¤lanan, yeni
iskemi bulgular› olmayan, kalp yetmezli¤i bulgular› ve önemli
ritm bozuklu¤u olmayan hastalarda istirahat süresinin 12-24
saatten fazla olmamas› gerekti¤i önerilmifltir (S›n›f III, kan›t
düzeyi C). Hemodinamik instabilitesi veya iskemisi devam
eden hastalarda 12-24 saat sonunda yatak bafl› hijyen ifllem-
lerine izin verilebilir (S›n›f IIa, kan›t düzeyi C). Egzersiz testi
kardiyak kateterizasyon için seçilmeyen ve tetiklenebilecek
veya devam eden iskemisine dair bulgular› olmayan hastalar-
da hasta taburcu olmadan önce veya hemen sonra yap›lmal›-
d›r. Bafllang›çta anormalli¤i olan hastalarda egzersiz testi ile
birlikte EKG, EKO veya miyokardial perfüzyon görüntüleme
gibi ek de¤erlendirmeler de önerilmektedir (S›n›f I, kan›t dü-
zeyi B). Egzersiz testi, hastan›n devam edece¤i egzersiz dü-
zeyini belirlemek veya anjiyografide saptanan iskeminin fonk-
siyonel önemini saptamak için yap›labilir (S›n›f IIb, kan›t düze-
yi C).  Egzersiz testi flu durumlarda yap›lmamal›d›r (S›n›f III): 

1. Baflar›l› reperfüzyon sa¤lanamayan hastalarda olay son-
ras› 2-3 gün içinde,

2. Stabil olmayan postinfarkt anjinas› olanlar, dekompan-
ze kalp yetmezli¤i olanlar, hayat› tehdit eden aritmisi olanlar,
egzersiz yapmas›n› engelleyen ciddi nonkardiyak nedenleri
bulunanlar

3. Kardiyak kateterizasyon için seçilmifl hastalarda risk de-
¤erlendirmesi için  

Egzersiz kapasitesini belirlemede 5 MET düzeyi kritik nok-
ta olarak kabul edilir. Hastan›n 5 MET ve üzerinde egzersiz ka-
pasitesinin olmas›, merdiven ç›kmak gibi birçok günlük aktivi-
teyi yapabilece¤i anlam›n› tafl›r. 

Faz II kardiyak rehabilitasyon uygulamas› hasta hastanede
yatmaya devam ederken veya ayaktan rehabilitasyon uygula-
mas› fleklinde planlanabilir. Risk düzeyi yüksek, yafll› ve ko-
morbid hastal›¤› bulunan hastalarda yatarak rehabilitasyon
tercih edilmelidir. Kardiyak rehabilitasyona al›nan akut M‹,
KABG cerrahisi veya KKY tan›s› bulunan hastalar›n tümüne
uyarlanabilecek bir risk analizi ile taburculuk sonras› faz II kar-
diyak rehabilitasyonun s›n›rlar› çizilebilmektedir. Programa da-
hil olan hastalar risk gruplar›na göre ayr›flt›r›ld›ktan sonra klinik
durumlar›na göre de¤iflen s›kl›kta EKG izlemi ve egzersiz s›ra-
s›nda yak›n gözlem ile programa devam ederler. Tan›mlanan
risk faktörleri; sol kalbin disfonksiyon düzeyi, aritmi varl›¤›,
olay›n komplike veya unkomplike oluflu, hemodinami düzeyi,
fonksiyonel kapasitesine göre s›n›flan›r (Tablo 2). Düflük risk
grubunda bulunan hastalar egzersiz s›ras›nda en düflük komp-
likasyon riski olan gruptur. 6-18 seans aras› yak›n takip ve sü-
rekli EKG izlemi yap›lmal›d›r. 12. seans sonras› EKG izleminin
s›kl›¤› azalt›lmal›d›r. Yak›n klinik gözlem ise olay sonras› 30.
güne kadar devam etmelidir.  Orta risk grubunda bulunan
hastalar egzersiz s›ras›nda komplikasyon geliflme riski bir
miktar daha yüksek olan gruptur. 12-24 seans aras› yak›n ta-
kip ve sürekli EKG izlemi uygulanmal›d›r. EKG izlemi daha
sonra belirli aral›klarla azalt›labilir. Yak›n klinik gözlem ise olay
sonras› 90. güne kadar devam etmelidir. Yüksek risk grubun-
da bulunan hastalar egzersiz s›ras›nda en s›k komplikasyon
geliflen gruptur.  18-24 seans aras› yak›n takip ve sürekli EKG
izlemi gereklidir. EKG izlemi daha sonra belirli aral›klarla azal-
t›labilir. Yak›n klinik gözlem ise olay sonras› 120. güne kadar
devam etmelidir.

Faz II kardiyak rehabilitasyonda (yatarak veya ayaktan) eg-
zersiz reçetesi düzenlenirken 3 tip egzersiz dahil edilmelidir:
1- Genel kondüsyon egzersizleri: Solunum egzersizleri, ger-
me ve gevfleme egzersizleri, su-içi egzersizler bu grupta yer
al›r. Su-içi egzersizler hastalar taraf›ndan daha fazla tercih edi-
lebilir ve bisiklet ergometresi gibi uygulamalarla eflit oranda
iyilik sa¤lar. 2-  Dayan›kl›l›k egzersizleri: Bisiklet ergometresi

GGüünn  AAkkttiivviitteenniinn  kkaarraarrllaaflfltt››rr››llmmaass›› EE¤¤iittiimm

1 Stabil olana kadar yatak istirahati, daha sonra sandal Acil servis ve koroner yo¤un bak›m ünitesine 
yeye oturma ve yatak bafl› temizlik uyum, yap›lan testleri aç›klama, sorular› yan›tlama

2 Genel koroner yo¤un bak›m ünitesi aktivitelerinin de¤erlendirilmesi, Olay›n ve tedavi plan›n›n basit aç›klamas›
oturma, ›s›nma hareketleri, oda içinde yürüme

3 Ayakta ›s›nma hareketleri, koridorda günde 2-3 kez 5-10 dk yürüme Hastan›n ö¤renmeye iste¤ini de¤erlendir, haz›r 
oldu¤unda 1.sa¤ kal›m dersini aktar, iflaretleri- semptomlar› tan›ma, nitrogliserin kullan›m›, acil durum plan›

4 Ayakta ›s›nma hareketleri, koridorda günde 3-4 kez 5-10 dk yürüme, Hastan›n ö¤renmeye iste¤ini de¤erlendir, haz›r oldu¤unda
gözetim alt›nda 1 kat merdiven inme sa¤ kal›m dersini aktar, güvenlik etmenleri, evde yapmas› ve

yapmamas› gerekenler

Tablo 2: Komplikasyonsuz M‹ ortalama yat›fl süresi 5 gün  
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veya koflu band› ile aral›kl› (15-30 dk süren, 3 dk çal›flma, 2-3
dk dinlenme periyodlar›) veya devaml› (15-30 dk) egzersiz. 3-
Dirençli egzersizler (istasyon e¤itimi). 

Faz II’den faz III dönemine geçifl için kesin bir süre ver-
mek güçtür. Düflük risk grubu 6 hafta, orta risk grubu 8 haf-
ta, yüksek risk grubu 10 hafta civar›nda program› tamamlaya-
bilir.  Hasta klinik olarak stabil hale gelmeli, kendi kendini ta-
kip ifllemlerinde ba¤›ms›z olabilmeli (özellikle fiziksel aktivite
s›ras›nda), EKG izlemine ihtiyaç duymamal›d›r (9,10). 

E¤er hasta faz II ve III rehabilitasyon uygulamas›na kat›la-
mayacaksa en az›ndan her gün 30 dk süreyle yürüyüfl  öneril-
melidir. 

Anjina Pektorisli Hastada Kardiyak Rehabilitasyon
Stabil anjinas› olan hastan›n ilaç tedavisi planlad›ktan son-

ra rehabilitasyon program›na al›nabilir. Program egzersiz tole-
rans testi ile bafllar ve M‹ geçiren hastalar›n›n program› gibi
devam eder. 

Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Sonras› 
Kardiyak Rehabilitasyon
KABG cerrahisi geçiren hastan›n akut M‹ geçirme durumu

yoktur ve revaskülarizedir. Bu nedenle kardiyak rehabilitas-
yon için iyi bir adayd›r. Yeni cerrahi teknikler ile düflük ejeksi-
yon fraksiyonuna sahip hastalar bile cerrahiye al›nabilmekte-
dir. Bu nedenle hastan›n egzersiz program› bireysel olarak
planlanmal›d›r. Cerrahiden 3-4 hafta sonra hastan›n egzersiz
düzeyini belirlemek için semptomla s›n›rl› egzersiz tolerans
testi (ETT) yap›lmas› güvenlidir. Hastan›n egzersiz dayan›kl›l›k
düzeyine göre düflük (2-4 MET, hedef kalp h›z›-HKH
KHmaks’un %65-75’i), orta (3-6,5 MET, HKH KHmaks’un 
%70-80’i ve yüksek yo¤unlukta (5-8,5 MET, HKH KHmaks’un
% 75-85’i) program uygulanabilir (7,11-13). 

Postoperatif rehabilitasyon 2 döneme ayr›l›r: Erken posto-
peratif dönem ve idame dönemi. Erken postoperatif fazda 3
dönem bulunmaktad›r:

1. Erken postoperatif mobilizasyon
2. Progresif ambulasyon ve egzersizler
3. Taburculuk plan› ve idame döneminde yap›lacak egzer-

siz protokolünün belirlenmesi  
Yo¤un bak›m ünitesinde postoperatif 1. günde hasta otur-

tulur, aktif bacak egzersizleri yapt›r›l›r ve aya¤a kald›r›l›r, yürü-
tülür. Postoperatif stabil olamayan hastalar ve ciddi yetmezli-
¤i olan hastalara bu aktiviteler yapt›r›lmaz. Bu erken agresif
mobilizasyonun derin ven trombozu, pulmoner emboli, pul-
moner komplikasyonlar ve kardiyak kondüsyonsuzluk gibi ya-
tak istirahat›n›n olumsuz etkileri önledi¤i bilinmektedir. 

Postoperatif 2-5. günlerde ambulasyon art›r›l›r ve günlük
egzersizler eklenir. Ambulasyon gözetimle 150-300 ad›m ile
bafllar, yavafl yavafl art›r›l›r ve hastalar›n büyük bölümü 3. gün-
de ba¤›ms›z olarak ambule hale gelir. Erken mobilizasyon s›-
ras›nda monitorizasyon kullan›l›r. Sternotominin iyileflmesi
için genellikle 4-6 hafta gereklidir, fakat cerrahiden 24-48 sa-
at sonra düflük düzeyli hareketlerin yap›lmas›na izin verilir.
Sternumda gerilim yaratan üst gövde egzersizleri 3 ay sonra-

ya ertelenmelidir (14). E¤er sternumdan instabiliteyi gösteren
t›k›rt› sesi gelmiyorsa üst esktremite EHA egzersizleri yap›la-
bilir. Taburculuk öncesi günlerde ise evde hastan›n kendi de-
netiminde, dereceli olarak artan aktivite düzeylerine yönelik
program oluflturulmas› üzerinde durulur. Taburculuk 
öncesi submaksimal stres testi hastan›n egzersiz düzeyini
belirlemek için yararl›d›r. Beta-bloker kullanan hastalarda he-
def kalp h›z› istirahat kalp h›z›n›n 20 at›m fazlas› olarak kabul
edilmelidir (7).  

Kardiyak Transplantasyon Sonras› Rehabilitasyon
Kalp transplantasyon hastas› tipik olarak orta yafll›, uzun

süredir rahats›zl›¤› olan, genel kas güçsüzlü¤ü bulunan, dep-
resyonu ve anksiyetesi olan kiflilerdir. Transplantasyon kalp
hastal›¤›n› çözümler, fakat efllik eden di¤er sorunlara yönelik
yo¤un bir rehabilitasyon program› gereklidir. Post-transplant
hastalar›n›n fizyolojileri farkl›d›r. Sinoatriyal nodun vagal inhi-
bisyonu kayboldu¤u için istirahat kalp h›z› 100 at›m/dk civar›n-
dad›r. Yo¤un egzersiz s›ras›nda, dolaflan katekolamin taraf›n-
dan indüklenen kronotropik ve inotropik yan›tlar kardiyak de-
binin artmas›na yol açar. Dereceli egzersiz testine kalp h›z› ya-
n›t› zay›flam›flt›r, tepe kalp h›z› ayn› yafltaki kontrollere göre %
20–25 azalm›flt›r. ‹stirahatte hipertansiyon s›kt›r, bu durum
siklosporin, prednizon ve di¤er ilaçlar nedeniyle geliflir. Hasta-
larda inaktivite ve yüksek doz steroid kullan›m› nedeniyle ya¤-
s›z vücut kütlesinde %10-50 kay›p vard›r ve VO2max 2/3 ora-
n›nda azalm›flt›r. Submaksimal egzersiz seviyesinde, hissedi-
len zorluk, dakika ventilasyonu, VO2 artm›flt›r. Erken postope-
ratif dönemde önce dik oturma, alt ekstremite egzersizleri ve
yataktan mobilizasyon sa¤lan›r. Hasta ambule olduktan sonra
KABG cerrahisi sonras› program› uygulan›r. Taburculuk sonra-
s› hasta yürüme mesafesini 1,5 km.ye ç›karmaya çal›fl›r (15).
Egzersiz düzeyinin belirlenmesinde hastalar›n denerve kalple-
rinin düflük kalp h›z› rezervi nedeniyle hedef kalp h›z›n› belir-
lemek zordur. Bu hastalarda alg›lanan yorgunlu¤un derece-
lendirildi¤i Borg ölçe¤inin kullan›lmas› önerilmektedir. Egzer-
siz e¤itimine postoperatif 2-6 hafta sonra bafllanmas› önerilir
ve en az 6-8 hafta devam etmelidir (7). 

Kapak tamiri veya replasman› yap›lan hastalarda postope-
ratif uygulama KABG cerrahisi geçirenler gibidir. Bu hastalar-
da dikkat edilmesi gereken bir nokta hastalar›n yüksek dozda
antikoagülan kullanmas›d›r. Hastalarda hemartroz veya mo-
rarma oluflturmamak için düflük düzeyde egzersiz planlanma-
l›d›r ve hastalara travmadan kaç›nmas› gerekti¤inin e¤itimi ve-
rilmelidir. 

Konjestif Kalp Yetmezli¤i 
Geçti¤imiz 10 y›lda konjestif kalp yetmezli¤inin görülme

s›kl›¤› artm›flt›r (16). Bu durum yafll› nüfusun artmas›, akut M‹
sonras› kiflilerin daha uzun süre yaflam›na devam etmesi ve
diabet ve obezite gibi KKY ile iliflkili hastal›klar›n artmas› ile
iliflkilendirilmektedir (17). Orta ve hafif düzeydeki KKY’de kar-
diyak rehabilitasyonun egzersiz kapasitesini art›rd›¤› gösteril-
mifltir (18). Bu y›l yay›nlanan sistematik derlemede ise egzer-
sizin kalp yetmezli¤inde ölüm riskini art›rmad›¤›, yetmezli¤e
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ba¤l› hastaneye yat›fl› azaltt›¤› bildirilmifltir (19). Kalp 
yetmezli¤inde egzersizin etkisi periferde ortaya ç›kan etki ile
iliflkilendirilmifltir. 

Hastalarda egzersiz testi için mekanik yüklenmenin 
her 30 sn’lik periyodlarla 0,2-0,4 MET art›r›ld›¤› aflamal› 
uyarlanm›fl rampa protokolü önerilmektedir (7). Alt› dakika 
yürüme testi de egzersiz kapasitesini ve tedaviye yan›t› 
de¤erlendirmek için kullan›labilir. Anstabil anjina, dekompan-
ze KKY ve komplike aritmiler kardiyak rehabilitasyon için 
kontrendikasyon oluflturur.  

Sonuç olarak, kardiyak rehabilitasyon basamaklar› zaman-
la de¤iflim gösterse de birçok kalp hastal›¤›nda akut klinik tab-
lodan itibaren kiflinin yaflam boyunca devam edece¤i bir reha-
bilitasyon program› planlanmal›d›r.   
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