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Kardiyak Rehabilitasyon Basamaklari

Stages of Cardiac Rehabilitation
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OZET

Son yillarda tim diinyada yasli niifusun artmasi sonucu kardiyak hastaliklarin insidansi artmaktadir. Bunun yani
sira kardiyak hastaliklarin tedavilerindeki ilerleme ile yasamina devam eden kisi sayisi da artmaktadir.
Uygulanmaya basladiklari ilk yillarda her biri kesin sinirlarla ayrilan kardiyak rehabilitasyon basamaklari son
zamanlarda bu sinirlarini kaybetmis erken ve gec dénem olmak Uzere iki grupta toplanmaya baslamistir.
Kardiyak rehabilitasyonun etkinligi ve kisilerin yasam kalitesi Uzerine olumlu etkileri kanitlandikga uygulama
alani genislemeye devam edecektir. Bu derlemede farkli kardiyak hastaliklarda uygulanan rehabilitasyon
basamaklarindan sézedilecektir. (FTR Bil Der 2010;13 Ozel Sayi:39-43)

Anahtar kelimeler: Kardiyak rehabilitasyon, akut miyokard infarktlsd, koroner arter bypass greft cerrahisi, kalp
transplantasyonu, kalp yetmezligi

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

- Evrelerden olusmalidir.
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- Klinik duruma goére bireysellestirilmelidir.

Kardiyak rehabilitasyon, kalp hastaligi olan bireyin toplum-
da maksimal fonksiyonel kapasitesini tekrar kazanabilmesi
amaclyla gerekli optimal fiziksel, mental ve sosyal sartlari
saglamaya yonelik yapilan tim calismalari kapsayan multidi-
sipliner bir yaklasimdir (1). Modern kardiyak rehabilitasyon:

- Genis kapsamlidir.

- MUmkUn oldugunca erken baslamalidir.

- Devamlilik gostermelidir.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bilimleri Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.

- Hasta icin kabul edilebilir olmalidir.

Aktif kardiyak rehabilitasyon erken (faz | ve Il) ve gec¢
(faz Ill) dénem olmak Uzere iki gruba ayrilmaktadir. Son yillar-
da ise kardiyak rehabilitasyon hastane ve poliklinik (ayaktan)
evreleri olmak Uzere iki evreye ayriimaktadir.

Faz | kardiyak rehabilitasyon; akut, hayati tehdit eden kardiyak
hastalik ddneminden hemen sonra baslar. Yogun bakim Unitesi
dahil olmak Uzere akut hastane evresini iceren bir programdir.
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Bu donemde tedavi hedefleri (2):

- Kardiyak hastaligin ilag tedavisini diizenlemek

- Immobilizasyonun komplikasyonlarindan korunmak

- Egzersiz kapasitesini artirmak

- Hastanin mental durumunu degerlendirmek, anksiyete-
nin azaltilmasi ve mental destek

- Hasta egitimi:

- Hastalik, tedavi secenekleri ve bakim organizasyonu

- Koroner arter hastaligi gelisiminde risk faktérleri icin bil-
gilendirme ve riski azaltmak icin uygulanabilecek stratejileri
belirleme

- Hastanin klinik durumunun degerlendiriimesi ve sonunda
faz Il rehabilitasyona hazirlik. Bu asamada Tablo 1'de gorildi-
gu Uzere hastanin risk degerlendirmesi mutlaka yapilmalidir.

Faz Il kardiyak rehabilitasyon; hastaneden taburculuk son-
rasi erken donemi icerir. Literatlrde genellikle 2 hafta ile 12
hafta arasini kapsadigi ifade edilmektedir. Faz I'de degerlen-
dirilen yasam stili ve risklerin degistiriimesinin etkili bir bigim-
de dizenlendigi donemdir (3). Bunun yaninda kardiyak prob-
lemlerin en sik gortldigld donemdir. Genellikle ev programla-
ri seklinde uygulanir, fakat son yillarda hastanede ayaktan re-
habilitasyon uygulamalarina ait arastirmalar da bildiriimistir
(4). Yapilan bir meta analizde evde ve hastanede uygulanan
kardiyak rehabilitasyonun etkinligi arasinda farklilik olmadigi
gosterilmistir (4).

Faz Ill kardiyak rehabilitasyon; hastanin fiziksel kapasitesi-
ni artirmaya yonelik aerobik egzersizlerin uygulandigi donem-
dir. Faz IV ise; hastanin bireysel olarak uygulayacagi ve émdr
boyu devamliligi 6ngoérilen programdir.

Bircok kardiyak hastalik durumunda kardiyak rehabilitas-
yon uygulamalari bulunmakla birlikte bu derlemede baslica
akut miyokard infarktist (M), koroner arter bypass greft cer-
rahisi (KABG) ve kalp transplantasyonu sonrasi kardiyak reha-

Tablo 1: Egzersize bagh kardiyak olay risk degerlendirmesi (2)

bilitasyon basamaklarindan bahsedilecektir. Bunlarin disinda
kalan hastaliklarda ise benzer protokoller ile rehabilitasyon ya-
pilabilmektedir.

Akut Myokard Infarktiisii Sonrasi Kardiyak Rehabilitasyon

Hastanin hastanede kardiyak bakim Unitesinde bulundu-
gu siirede icinde rehabilitasyon programi baslar. Akut Ml son-
rasl erken mobilizasyon Wenger tarafindan ortaya sirilmis-
tlr (5). Bu arastirmaci klasik 4-6 haftalik immobilizasyon yeri-
ne hastayl 2 hafta sonunda 2 kat merdiven cikabilecek sekil-
de erken donemde mobilize etmistir. Erken mobilizasyon
programlari son 10 yilda kardiyologlarin daha invaziv yaklasi-
mi ve hastanede yatis sUrelerinin kisalmasi nedeniyle énemli
Olclide degismistir (2,6,7). Komplike olmayan hastalarin bi-
ylk bolimu anjiyoplasti sonrasi koroner arter bypass cerrahi-
si gecirmektedir. Bunun disinda kalan hasta grubu da 3-6
glinde taburcu olmaktadir. Ondért gin slren klasik Wenger
protokollnin bu nedenle 3-5 gline sikistirimasi sz konusu
olmustur (2,6). Hastane evresinde amag hastanin yatak istira-
hatindan glnlik aktivitelerinin blyUk bolimUnd yapabilir du-
zeye getirilmesidir. Program distk dizeyde (1-2 MET) aktivi-
teler ile baslar. Hastanin kendi kendine yemek yemesi, ban-
yo yapmasil, yatak basinda kisisel hijyeni, yatak kenarina otur-
masl, kas tonusu ve EHA'ni saglamaya yonelik egzersizleri
icerir. Bu slre icinde hasta EKG, gogus agrisi, dispne ve car-
pinti gibi semptomlar yondnden izlenir. Aktivitelerin MET du-
zeyi 2-3'e ylkseltilir, sandalyede oturma stresi artirilir, kolla-
ra ve bacaklara ritmik tekrarlayici hareketler yaptirilir. Yirime
slresi ve mesafesi artirilir (7). Hastalara dinamik egzersizler
yaptirilir, fakat Valsalva manevrasi gibi intraabdominal ve in-
tratorasik basincin arttigi egzersizler 6nerilmez. Aritmisi, kon-
jestif kalp yetmezligi (KKY) veya iskemisi olmayan hastalarda
egzersiz dlzeyi kademeli olarak artirlmaktadir. Hastalar eg-
zersizler sirasinda gozlenir ve herhangi bir komplikasyon ge-

Risk faktdrii Diisiik risk diizeyi Orta risk diizeyi Yiiksek risk diizeyi
Sol ventrikiil fonksiyonu  Belirgin sol ventrikiil disfonksiyonu Orta diizeyli etkilenmis sol ventrikil Azalmis sol ventrikiil fonksiyonu
yok (EF>%50) fonksiyonu (EF=%40-49) (EF<%40)
Kalp ritmi Istirahatte veya egzersizde Orta diizeyli egzersizde Istirahatte veya egzersiz
kompleks disritmi olmaz (5-6,9 MET diizeyinde) anjinanin da sirasinda kompleks ventrikiiler
oldugu belirti ve bulgular disritmi
Hikaye Komplike olmamis Mi, KABG, MI veya kardiyojenik sok ile
anjiyoplasti, arterektomi veya stent komplike olmus kardiak cerrahi,
KKY veya olay sonrasi iskemiye KKY ve/veya olay sonrasi iskemiye
ait belirti ve bulgular yoktur bagl olugmus belirti ve bulgular
Hemodinami Egzersizde ya da iyilesme siirecinde Egzersizle anormal hemodinami
birlikte normal hemodinami bulgulari (artmayan ya da diisen
sistolik kan basinci veya artan is
yiikil ile iligkili kronotropik uyumsuzluk)
MET Fonksiyonel kapasite >7 MET >5 MET ve bu egzersiz diizeyinde
anjina pektoris
Depresyon Klinik depresyon yok Belirgin klinik depresyon mevcut
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listiginde program tekrar degerlendirilir. YUksek dlzeyde is
kapasitesini kazanmaya yonelik bir egzersiz programi hedef
degildir. Risk faktorlerinin degistiriimesi de bu dénemde reha-
bilitasyon programi icinde yer almalidir. Hasta egitimi hastane
dénemi, taburculuk sonrasi ddnemde ve kontrollerde devam-
lilk géstermesi gereken bir slrectir. Faz | rehabilitasyon do-
neminde hasta egitimi su konulari kapsamalidir:

- Koroner kalp hastaligi olusumu ve prognozu

- Bireysel risk faktorleri ve degistiriimesi yontemleri

- Genel aktivite rehberi ve ev egzersiz programi

- Egzersizin yararlar

- llaglarin etkileri ve yan etkileri

- Beslenme ve diyet

- Hastaya gore uygun olan kendi kendine izlem yontemleri

Amerikan Kalp Akademisi (ACC)/Amerikan Kalp Birligi-
nin(AHA) (8) gdzden gegirilen rehber verilerinde ST elevas-
yonlu akut Mi hastalarinda, kardiyak stabilitesi saglanan, yeni
iskemi bulgulari olmayan, kalp yetmezligi bulgulari ve énemli
ritm bozuklugu olmayan hastalarda istirahat stresinin 12-24
saatten fazla olmamasi gerektigi énerilmistir (Sinif Ill, kanit
dizeyi C). Hemodinamik instabilitesi veya iskemisi devam
eden hastalarda 12-24 saat sonunda yatak basl hijyen islem-
lerine izin verilebilir (Sinif lla, kanit dizeyi C). Egzersiz testi
kardiyak kateterizasyon i¢in secilmeyen ve tetiklenebilecek
veya devam eden iskemisine dair bulgulari olmayan hastalar-
da hasta taburcu olmadan 6nce veya hemen sonra yapilmali-
dir. Baslangicta anormalligi olan hastalarda egzersiz testi ile
birlikte EKG, EKO veya miyokardial perflizyon goérintlleme
gibi ek degerlendirmeler de énerilmektedir (Sinif I, kanit di-
zeyi B). Egzersiz testi, hastanin devam edecegdi egzersiz du-
zeyini belirlemek veya anjiyografide saptanan iskeminin fonk-
siyonel dnemini saptamak icin yapilabilir (Sinif Ilb, kanit diize-
yi C). Egzersiz testi su durumlarda yapiimamalidir (Sinif 111):

1. Basarlili reperfliizyon saglanamayan hastalarda olay son-
rasl 2-3 gun icinde,

2. Stabil olmayan postinfarkt anjinasi olanlar, dekompan-
ze kalp yetmezligi olanlar, hayati tehdit eden aritmisi olanlar,
egzersiz yapmasini engelleyen ciddi nonkardiyak nedenleri
bulunanlar

3. Kardiyak kateterizasyon igin secilmis hastalarda risk de-
gerlendirmesi icin

Tablo 2: Komplikasyonsuz Mi ortalama yatis siiresi 5 giin

Egzersiz kapasitesini belirlemede 5 MET duzeyi kritik nok-
ta olarak kabul edilir. Hastanin 5 MET ve lzerinde egzersiz ka-
pasitesinin olmasi, merdiven ¢ikmak gibi birgok gunlik aktivi-
teyi yapabilecegi anlamini tasir.

Faz Il kardiyak rehabilitasyon uygulamasi hasta hastanede
yatmaya devam ederken veya ayaktan rehabilitasyon uygula-
mas! seklinde planlanabilir. Risk dizeyi yUksek, yasli ve ko-
morbid hastaligi bulunan hastalarda yatarak rehabilitasyon
tercih edilmelidir. Kardiyak rehabilitasyona alinan akut M,
KABG cerrahisi veya KKY tanisi bulunan hastalarin timine
uyarlanabilecek bir risk analizi ile taburculuk sonrasi faz Il kar-
diyak rehabilitasyonun sinirlari gizilebilmektedir. Programa da-
hil olan hastalar risk gruplarina gére ayristirildiktan sonra klinik
durumlarina gore degisen siklikta EKG izlemi ve egzersiz sira-
sinda yakin gézlem ile programa devam ederler. Tanimlanan
risk faktorleri; sol kalbin disfonksiyon dizeyi, aritmi varlg,
olayin komplike veya unkomplike olusu, hemodinami dlzeyi,
fonksiyonel kapasitesine gore siniflanir (Tablo 2). DisUk risk
grubunda bulunan hastalar egzersiz sirasinda en distk komp-
likasyon riski olan gruptur. 6-18 seans arasi yakin takip ve su-
rekli EKG izlemi yapilmalidir. 12. seans sonrasi EKG izleminin
sikligr azaltilmalidir. Yakin klinik gbézlem ise olay sonrasi 30.
gline kadar devam etmelidir. Orta risk grubunda bulunan
hastalar egzersiz sirasinda komplikasyon gelisme riski bir
miktar daha ylksek olan gruptur. 12-24 seans aras! yakin ta-
kip ve surekli EKG izlemi uygulanmalidir. EKG izlemi daha
sonra belirli araliklarla azaltilabilir. Yakin klinik gdzlem ise olay
sonrasi 90. giine kadar devam etmelidir. YUksek risk grubun-
da bulunan hastalar egzersiz sirasinda en sik komplikasyon
gelisen gruptur. 18-24 seans arasi yakin takip ve surekli EKG
izlemi gereklidir. EKG izlemi daha sonra belirli araliklarla azal-
tilabilir. Yakin klinik gozlem ise olay sonrasi 120. gline kadar
devam etmelidir.

Faz Il kardiyak rehabilitasyonda (yatarak veya ayaktan) eg-
zersiz recetesi duzenlenirken 3 tip egzersiz dahil edilmelidir:
1- Genel kondlsyon egzersizleri: Solunum egzersizleri, ger-
me ve gevseme egzersizleri, su-igi egzersizler bu grupta yer
alir. Su-ici egzersizler hastalar tarafindan daha fazla tercih edi-
lebilir ve bisiklet ergometresi gibi uygulamalarla esit oranda
iyilik saglar. 2- Dayaniklilik egzersizleri: Bisiklet ergometresi

Giin Aktivitenin kararlagtiriimasi

Egitim

1 Stabil olana kadar yatak istirahati, daha sonra sandal
yeye oturma ve yatak bagi temizlik

Acil servis ve koroner yogun bakim {initesine
uyum, yapilan testleri agiklama, sorulari yanitlama

oturma, 1sinma hareketleri, oda icinde yiiriime

2 Genel koroner yogun bakim (initesi aktivitelerinin degerlendirilmesi,

Olayin ve tedavi planinin basit agiklamasi

oldugunda 1.sag kalim dersini aktar, isaretleri- semptomlari

3 Ayakta 1sinma hareketleri, koridorda giinde 2-3 kez 5-10 dk yiiriime

Hastanin 6grenmeye istegini degerlendir, hazir
tanima, nitrogliserin kullanimi, acil durum plani

gozetim altinda 1 kat merdiven inme

4 Ayakta 1sinma hareketleri, koridorda giinde 3-4 kez 5-10 dk yiiriime,

Hastanin 6grenmeye istegini degerlendir, hazir oldugunda
sag kalim dersini aktar, giivenlik etmenleri, evde yapmasi ve
yapmamasi gerekenler
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veya kosu bandi ile aralikli (15-30 dk siren, 3 dk calisma, 2-3
dk dinlenme periyodlari) veya devamli (15-30 dk) egzersiz. 3-
Direncli egzersizler (istasyon egitimi).

Faz Il'den faz Ill dénemine gegcis icin kesin bir sire ver-
mek guctlr. Dislk risk grubu 6 hafta, orta risk grubu 8 haf-
ta, ylksek risk grubu 10 hafta civarinda programi tamamlaya-
bilir. Hasta klinik olarak stabil hale gelmeli, kendi kendini ta-
kip islemlerinde bagimsiz olabilmeli (6zellikle fiziksel aktivite
sirasinda), EKG izlemine ihtiyag duymamalidir (9,10).

Eger hasta faz Il ve Ill rehabilitasyon uygulamasina katila-
mayacaksa en azindan her giin 30 dk slreyle ylrlyls oneril-
melidir.

Anjina Pektorisli Hastada Kardiyak Rehabilitasyon

Stabil anjinasi olan hastanin ilac tedavisi planladiktan son-
ra rehabilitasyon programina alinabilir. Program egzersiz tole-
rans testi ile baslar ve Ml geciren hastalarinin programi gibi
devam eder.

Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Sonrasi

Kardiyak Rehabilitasyon

KABG cerrahisi geciren hastanin akut Mi gecirme durumu
yoktur ve revaskdlarizedir. Bu nedenle kardiyak rehabilitas-
yon igin iyi bir adaydir. Yeni cerrahi teknikler ile distk ejeksi-
yon fraksiyonuna sahip hastalar bile cerrahiye alinabilmekte-
dir. Bu nedenle hastanin egzersiz programi bireysel olarak
planlanmalidir. Cerrahiden 3-4 hafta sonra hastanin egzersiz
dlzeyini belirlemek icin semptomla sinirli egzersiz tolerans
testi (ETT) yapilmasi glvenlidir. Hastanin egzersiz dayaniklilik
dlizeyine gore dislik (2-4 MET, hedef kalp hizi-HKH
KHmaks'un %65-75"), orta (3-6,5 MET, HKH KHmaks'un
%70-80'i ve ylksek yogunlukta (5-8,5 MET, HKH KHmaks'un
% 75-85'i) program uygulanabilir (7,11-13).

Postoperatif rehabilitasyon 2 doneme ayrilir: Erken posto-
peratif donem ve idame dénemi. Erken postoperatif fazda 3
doénem bulunmaktadir:

1. Erken postoperatif mobilizasyon

2. Progresif ambulasyon ve egzersizler

3. Taburculuk plani ve idame déneminde yapilacak egzer-
siz protokolUnln belirlenmesi

Yogun bakim Unitesinde postoperatif 1. glinde hasta otur-
tulur, aktif bacak egzersizleri yaptirilir ve ayaga kaldirilir, yrG-
tlUr. Postoperatif stabil olamayan hastalar ve ciddi yetmezli-
@i olan hastalara bu aktiviteler yaptirlmaz. Bu erken agresif
mobilizasyonun derin ven trombozu, pulmoner emboli, pul-
moner komplikasyonlar ve kardiyak kondtsyonsuzluk gibi ya-
tak istirahatinin olumsuz etkileri 6nledigi bilinmektedir.

Postoperatif 2-5. glinlerde ambulasyon artirilir ve glnlik
egzersizler eklenir. Ambulasyon gozetimle 150-300 adim ile
baslar, yavas yavas artirilir ve hastalarin blytk bolima 3. gln-
de bagimsiz olarak ambule hale gelir. Erken mobilizasyon si-
rasinda monitorizasyon kullanilir. Sternotominin iyilesmesi
icin genellikle 4-6 hafta gereklidir, fakat cerrahiden 24-48 sa-
at sonra duslUk duzeyli hareketlerin yapilmasina izin verilir.
Sternumda gerilim yaratan Ust govde egzersizleri 3 ay sonra-
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ya ertelenmelidir (14). Eger sternumdan instabiliteyi gosteren
tikirti sesi gelmiyorsa Ust esktremite EHA egzersizleri yapila-
bilir. Taburculuk oncesi ginlerde ise evde hastanin kendi de-
netiminde, dereceli olarak artan aktivite dlzeylerine yonelik
program olusturulmasi Uzerinde durulur. Taburculuk
Oncesi submaksimal stres testi hastanin egzersiz duzeyini
belirlemek igin yararlidir. Beta-bloker kullanan hastalarda he-
def kalp hizi istirahat kalp hizinin 20 atim fazlasi olarak kabul
edilmelidir (7).

Kardiyak Transplantasyon Sonrasi Rehabilitasyon

Kalp transplantasyon hastasi tipik olarak orta yasl, uzun
stredir rahatsizligi olan, genel kas glicstzIigu bulunan, dep-
resyonu ve anksiyetesi olan kisilerdir. Transplantasyon kalp
hastaligini ¢ézimler, fakat eslik eden diger sorunlara yonelik
yogun bir rehabilitasyon programi gereklidir. Post-transplant
hastalarinin fizyolojileri farklidir. Sinoatriyal nodun vagal inhi-
bisyonu kayboldugu icin istirahat kalp hizi 100 atim/dk civarin-
dadir. Yogun egzersiz sirasinda, dolasan katekolamin tarafin-
dan indUklenen kronotropik ve inotropik yanitlar kardiyak de-
binin artmasina yol acar. Dereceli egzersiz testine kalp hizi ya-
niti zayiflamistir, tepe kalp hizi ayni yastaki kontrollere gére %
20-25 azalmistir. Istirahatte hipertansiyon siktir, bu durum
siklosporin, prednizon ve diger ilaclar nedeniyle gelisir. Hasta-
larda inaktivite ve yiksek doz steroid kullanimi nedeniyle yag-
siz vlcut kitlesinde %10-50 kayip vardir ve VOg gy 2/3 ora-
ninda azalmistir. Submaksimal egzersiz seviyesinde, hissedi-
len zorluk, dakika ventilasyonu, VO, artmistir. Erken postope-
ratif ddnemde 6nce dik oturma, alt ekstremite egzersizleri ve
yataktan mobilizasyon saglanir. Hasta ambule olduktan sonra
KABG cerrahisi sonrasi programi uygulanir. Taburculuk sonra-
si hasta yuriime mesafesini 1,5 km.ye cikarmaya calisir (15).
Egzersiz duzeyinin belirlenmesinde hastalarin denerve kalple-
rinin distk kalp hizi rezervi nedeniyle hedef kalp hizini belir-
lemek zordur. Bu hastalarda algilanan yorgunlugun derece-
lendirildigi Borg 6lceginin kullaniimasi énerilmektedir. Egzer-
siz egitimine postoperatif 2-6 hafta sonra baslanmasi énerilir
ve en az 6-8 hafta devam etmelidir (7).

Kapak tamiri veya replasmani yapilan hastalarda postope-
ratif uygulama KABG cerrahisi gecirenler gibidir. Bu hastalar-
da dikkat edilmesi gereken bir nokta hastalarin ylksek dozda
antikoagulan kullanmasidir. Hastalarda hemartroz veya mo-
rarma olusturmamak icin distk dizeyde egzersiz planlanma-
lidir ve hastalara travmadan kaginmasi gerektiginin egitimi ve-
rilmelidir.

Konjestif Kalp YetmezIigi

Gectigimiz 10 yilda konjestif kalp yetmezliginin gorilme
sikligi artristir (16). Bu durum yash nifusun artmasi, akut Ml
sonrasl kisilerin daha uzun slre yasamina devam etmesi ve
diabet ve obezite gibi KKY ile iliskili hastaliklarin artmasi ile
iliskilendirilmektedir (17). Orta ve hafif dizeydeki KKY'de kar-
diyak rehabilitasyonun egzersiz kapasitesini artirdigi goésteril-
mistir (18). Bu yil yayinlanan sistematik derlemede ise egzer-
sizin kalp yetmezliginde 6lUm riskini artirmadigi, yetmezlige
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bagh hastaneye vyatisi azalttigr bildirilmistir (19). Kalp
yetmezliginde egzersizin etkisi periferde ortaya ¢ikan etki ile
iliskilendirilmistir.

Hastalarda egzersiz testi i¢cin mekanik yUklenmenin
her 30 sn’'lik periyodlarla 0,2-0,4 MET artinldigi asamali
uyarlanmis rampa protokoll Onerilmektedir (7). Alti dakika
ylrime testi de egzersiz kapasitesini ve tedaviye yaniti
degerlendirmek igin kullanilabilir. Anstabil anjina, dekompan-
ze KKY ve komplike aritmiler kardiyak rehabilitasyon igin
kontrendikasyon olusturur.

Sonuc olarak, kardiyak rehabilitasyon basamaklari zaman-
la degisim gdsterse de birgok kalp hastaliginda akut klinik tab-
lodan itibaren kisinin yasam boyunca devam edecegi bir reha-
bilitasyon programi planlanmalidir.
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