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OZET

Yapilan arastirmalar kardiyak olaylardan sonra uygulanan egzersiz temelli kardiyak rehabilitasyonun 6zrlllk,
yasam kalitesi ve fonksiyonel dlizey Uzerine olumlu etkileri oldugunu ve hastanede kalis slresini, tekrarlayan
miyokard infarktlsu riskini ve uzun dénem mortaliteyi azalttigini gdstermektedir. Kardiyak rehabilitasyon uygu-
lamalari cogu glincel kardiyovaskuler klinik rehberlerinde kuvvetle dnerilmektedir. Bu derlemede, kardiyak
rehabilitasyon programlarinin koroner arter hastalar, kalp yetmezIligi olanlar, kalp transplantasyonu yapilmis
hastalar, metabolik sendromu ve periferik arter hastaligi olan hastalarda etkinligi, glincel derlemeler ve
metaanalizler 1siginda degerlendirilmistir. (FTR Bil Der 2010;13 Ozel Say1:62-8)
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ABSTRACT

Evidence shows that exercise based-cardiac rehabilitation after cardiac events positively affects the extent of
disability, quality of life and functional status, and reduces hospitalization, recurrent myocardial infarction and
long-term mortality. It is strongly recommended in most recent cardiovascular clinical practice guidelines. In
this review, the benefits of cardiac rehabilitation programs in patients with cardiovascular disease, congestive
heart failure, heart transplantation, metabolic syndrome and periferal arterial disease are evaluated in the light
of current reviews and metaanalyses. (J PMR Sci 2010;13 Suppl:62-8)
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Kardiyak rehabilitasyonun kanita dayali en dnemli etkileri,

egzersiz toleransinda artma, semptomlarda iyilesme, kan li-
pid seviyelerinde iyilesme, sigara iciminde azalma, psikosos-

Giris

Kardiyak rehabilitasyon (KR), gelismis Ulkelerde kardiyovas-

kller hastaliklarin idamesinde gittikce artan oranda énemsen-
mekte ve hastalarin tedavilerinin bir pargasi haline gelmektedir.
Kardiyak rehabilitasyon recete edilmis egzersiz programi ve
kardiyak risk faktor modifikasyonunun yani sira, egitim, rehber-
lik ve davranissal midahaleleri de igerir. Amag kardiyak hasta-
igin fizyolojik ve psikolojik olumsuz etkilerini sinirlamak, ani
0lim veya yeniden infarktls gecirme riskini azaltmak, kardiyak
semptomlari kontrol etmek, aterosklerotik strecin ilerlemesini
durdurmak, hatta geri déndirmek ve hastanin psikososyal ve
mesleksel durumunu iyilestirmektir (1-3).

yal iyilik hali, mortalitede azalma, tekrarlayan miyokard infark-
tlist (M) ve tekrarlayan miyokardial revaskdlarizasyon giri-
simlerinde azalmadir (1,3).

Miyokard infarktiisii Sonrasi Kardiyak Rehabilitasyon

Koroner revaskiilarizasyon Ml ve anstabil angina ile iliskili
mortalite ve morbiditeyi azaltir. Sadece anjiyoplasti sonrasi
hastalarin %25-%40'inda 12 ay icinde koroner restenoz gori-
|Ur ve prosedlriin tekrarlanmasi gerekir (4). Egzersiz egitimi-
nin, MI gecirmis hastalarda fiziksel aktiviteye kalp hizi ve kan
basinci cevabini azaltma ve aerobik kapasitede ortalama %20
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oraninda artis gibi faydali hemodinamik etkileri vardir (1,5).
Yapilan calismalara gére Mi sonrasi KR'un Mi tekrarlama ris-
kini %50 azalttigi, akut Ml sonrasi ani 6limleri %37, kardiyo-
vaskdler olimleri %20 azalttigi bildirilmistir (6).

MI sonrasi sol ventrikiilde yeniden bicimlenmenin olusu-
mu, hastanin yasam suresi ile iliskili olup, konjestif kalp yet-
mezligi (KKY) gelisimine neden olabilen dinamik bir strectir.
Egzersizin ventrikll fonksiyonu ve yeniden bicimlenme Uzeri-
ne etkisinin ne oldugu kesin olarak bilinmemektedir. Insanlar-
la yapilan calismalar, egzersizin yeniden bicimlenme slrecine
etkisinin olmadigini géstermistir (7).

Akut MI sonrasi kardiyovaskiiler fonksiyonlarin otonom
kontrolU ciddi sekilde degisim gostermektedir. Miyokard in-
farktlsU sonrasi gorllen ani dlimlerin, sol ventrikil fonksiyonu
ve diger risk faktorlerinin disinda, sempatik aktivitede artis ya
da vagal aktivitede azalma ile iliskili oldugu gozlenmistir. Kardi-
yovaskuler otonom kontrold, azalmis sempatik ve artmis vagal
tonus lehine geviren tedavi uygulamalar MI sonrasi prognozu
olumlu yénde etkilemektedir. Egzersiz egitimiyle, Ml sonrasi
sempatik tonusta azalma ve parasempatik tonusta artma, so-
nug olarak hem istirahatte hem de submaksimal egzersiz sira-
sinda kalp hizinda azalma gdsterilmistir. Bdylece bu kisilerin
olasi aritmilere karsl da korundugu ifade edilmistir (4,7).

Miyokard infarktist sonrasi KR'a hastalarin katilimini ar-
tirmak icin ev temelli egzersiz programlari 6nerilmektedir.
2010 yilinda yayinlanan bir Cochrane sistematik derlemesin-
de, ev ve merkez temelli (hastane, jimnazyum, spor merkezi)
egzersiz programlarinin akut Mi ve revaskiilarizasyon yapilan
hastalarda, klinik ve yasam kalitesi dlcUtlerinde esit olarak et-
kin oldugu rapor edilmistir (8).

Egzersiz stres testini temel alan KR, stabil anjinasi olan
hastalarda 294,000 egzersiz saatinde 1 nonfatal Ml oraniyla
glvenlidir (4). Niebauer ve ark. multifaktoryel risk midahale-
sinin (diyet, lipid dislirme ve egzersiz) bir parcasi olarak du-
zenli fiziksel egzersizin semptomsuz egzersiz toleransinda ve
miyokardial perflizyonda dizelme ve koroner arter hastalig
progresyonunda yavaslamaya neden oldugunu bildirmislerdir
(9). Hastalarin bircogunda epikardiyal koroner stenozda net
olarak gerileme goézlenmediginden, stabil anginali hastalarda
egzersiz tedavisiyle miyokardial perflzyonun iyilesmesinin,
muhtemelen endotel bagimli vazodilatasyonla iliskili oldugu
dUstnllmektedir. Hambrect ve ark. stabil koroner arter has-
taligl olan kisilerde perkiitandz koroner anjiyoplasti (PKA) ile
egzersiz egitiminin etkilerini karsilastirdiklari calismalarinda,
calismanin strdlgd 12 ay boyunca egzersiz egitimi alan gru-
bun %88'inde kardiyak olay yasanmazken, PKA'll grubun
%70'inde kardiyak olay gorilmemistir (p<0,001). Bu ¢alisma-
da egzersiz egitimi PKA'ya gore daha disik maliyetli bulun-
mus, hastaneye yatis oranlarini ve revaskularizasyon girisim-
lerinin tekrarini azalttigi rapor edilmistir (10).

2001 yiinda yayinlanmis, koroner arter hastaliginda eg-
zersiz temelli rehabilitasyonun degerlendirildigi bir Cochrane
sistematik derlemesinde, egzersiz temelli KR'un kardiyak ne-

denlere bagl 6limleri etkin olarak azalttig, ancak sadece eg-
zersiz temelli mi yoksa genisletiimis KR programlarinin mi da-
ha etkin olduguna dair yeterli kanitin bulunmadigi belirtilmis-
tir. Rehabilitasyonun non-fatal Mi'ne etkisi yoktur. Total kar-
diyak mortalite, sadece egzersiz temelli rehabilitasyonda
%31, genisletilmis KR'la %26 oraninda azalmaktadir. Belirgin
net disus, genisletiimis KR'da total kolesterol ve dustk dan-
siteli lipoprotein (LDL) dizeylerindedir. Kardiyak rehabilitas-
yon programina katilan hastalar baslica erkek, orta yash ve
dusutk riskli gruptur. Calismalar yas, seks ve morbiditesi olan
gruplarla genisletilmelidir (11).

2004 yilinda yayinlanmis bir sistematik derleme ve meta-
analizde, koroner kalp hastaligi olan kisilerde KR'un tim ne-
denlere bagli mortalitede ve kardiyak mortalitede azalmaya
neden oldugu, total kolesterol, trigliserid dizeylerinde ve sis-
tolik kan basincinda diisme ve sigara icme oranlarinda azal-
maya neden oldugu bildirilmistir. Ancak nonfatal Ml ve revas-
kllarizasyon, yUksek dansiteli lipoprotein (HDL), LDL dizey-
leri ve diastolik kan basinci dlizeylerinde degisme olmadigi ra-
por edilmistir. Yasam kalitesinde dizelmenin ise konvansiyo-
nel tedavilerle esit oranda oldugu bildirilmistir. Egzersiz te-
melli KR ile, konvansiyonel tedaviyle karsilastirildiginda, total
ve kardiyak mortalitede %20 ile %32 oraninda azalma gozle-
nirken, rekirren Ml veya revaskdlarizasyon riskinde degisiklik
olmamaktadir (5,12). Hek iki cinste de fonksiyonel kapasitede
her 1 MET'lik artis, kardiyovaskuler olay gegirme riskini %25
azaltir. Pik oksijen tiketiminde 1 mL/kg/dk artis, kardiyovas-
kiler mortalitede %10 azalmaya neden olmaktadir (13).

Metabolik Sendrom ve Kardiyak Rehabilitasyon

Obezite ile birlikte hipertansiyon, diyabet, hiperkolestero-
lemi ve dislipidemiyi iceren metabolik sendrom, artmis kardi-
yak mortalite ile iliskilidir (4,14). Bu sendrom, dogrudan obe-
ziteyle iliskilidir ve kilo vermeyle bu anormalliklerin cogu dU-
zelir. Diyet ve orta dlzeyde egzersiz, uzun dénem Kkalici kilo
verme i¢in en uygun yontemdir (4). 2010 yilinda yayinlanan
bir metaanalizde, rezistans egzersizlerinin, obezite, HbAlc
dizeyleri ve sistolik kan basinci gibi metabolik sendrom risk
faktorlerinde anlamli iyilesmeye neden oldugu ve tip 2 diabet
ve metabolik hastaliklari olan kisilere tavsiye edilmesi gerek-
tigi rapor edilmistir (15). 2008 yilinda yayinlanan bir derleme-
de, metabolik sendrom tedavisinde ABCDE yaklasimi tanim-
lanmis ve onerilmistir. “A", kardiyovaskuler risk degerlendir-
mesi ve aspirin tedavisi, “B"”, kan basinci (blood pressure)
kontroll, “C", kolesterol kontroll, “D", diyabetin énlenmesi
ve diyet tedavisi, “E" ise egzersiz tedavisidir (14).

Obezite

Kilo kontrolU, kardiyovaskuler hastaligi olan kisiler icin cok
onemlidir ve vlcut kitle indeksinin 18,5-24,9 araliginda tutul-
mas! hedeflenmelidir. Obezite, kardiyovaskiler hastaliklar
icin bagimsiz bir risk faktéridir ve diger kardiyovaskdler risk
faktorlerini de olumsuz etkiler (1).

Son vyillarda obezitenin sigara, alkolizm ve acliktan daha
fazla morbiditeye yol actigi ve bu sekilde giderse, sigara kul-
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laniminin énlne gecerek, onlenebilir 61im nedenlerinin basin-
da yer alacagi vurgulanmaktadir (16). Kilo verme ile hastalarin
%90'Inda New York Kalp Birligi'nin fonksiyonel siniflamasina
gore (dlzey 1-4) 1 veya daha fazla fonksiyonel dlizeyde iyiles-
me goruldigu bildiriimistir (4). 2007 yilinda yayinlanan bir te-
davi kilavuzunda, genel olarak Onerilen fiziksel aktivite 30
dk/glin olsa da, kilo verme hedefiyle birlikte diizenlenen prog-
ramin, gunlik 60-90 dk/giin egzersizi icermesi gerektigi belir-
tilmistir (17).

Diyabet

Fiziksel aktivite, tip 2 diyabet riskini %30-50 oraninda
azaltmaktadir ve ayni risk azalmasi kardiyovaskuler hastalik-
larda da gdzlenmektedir. Fiziksel aktivite tip 2 diyabetin bas-
langicini, ilerlemesini azaltir ve vicut agirligi, insilin sensitivi-
tesi, glisemik kontrol, kan basinci, lipid profili, fibrinolizis, en-
dotel fonksiyonu ve inflamasyon (zerine iyilestirici etkileri
vardir. Diyabetli hastalarda kan sekeri regilasyonunda hedef,
HbA1c'yi %7 dizeyinin altinda tutmaktir (1,18). Tip 2 diyabet-
li hastalarda glukoz kontrolline egzersiz egitiminin etkilerinin
arastinldigr bir metaanalizde, egzersiz egitimi ile HbA1c dize-
yinde ortalama % 0,8 oraninda diisme oldugu rapor edilmis-
tir (19). Ozellikle instlin kullanan hastalar icin egzersizle ilgili
Ozel detaylar ve hastanin kendi kendine kan sekerini izlemesi
ile ilgili egitim mutlaka verilmelidir (1,18).

Diyabetli hastalarda yapilmis gozlemsel epidemiyolojik
calismalar 30 dk/gln orta derecede fiziksel aktivitenin kardi-
yovaskdler hastaliklardan korunmak igin yeterli oldugunu gos-
termistir. Haftada 3 saatlik orta derecede egzersiz ile 1,5 sa-
atlik yUksek yogunlukta egzersizin koruyucu etkisinin ayni ol-
dugu bildirilmistir. Haftada 2 saat veya daha fazla yirimenin,
ylrimeyenlere gore %41 oraninda kardiyovaskuler mortalite-
de azalmaya neden oldugu rapor edilmistir (3,18).

Lipid Dizeyleri

Son yillarda lipid disUrlcU ilaclarla ilgili artan gtvenlik en-
diseleri nedeniyle alternatif tedaviler ve 6zellikle diyet ve ya-
sam bicimi degisiklikleri ile ilgili tedaviler giderek énem kazan-
maktadir (20). Lipid disurtcu ilaglar ve yasam bicimi degisik-
liklerinin yararli etkileri ¢cok sayida klinik calismayla gosteril-
mistir (1,21). 2001 yilinda yayinlanan bir kilavuzda diyet ve ilag
tedavisinin yaninda egzersiz tedavisi de kan lipidlerini dlizen-
lemek icin 6nerilmektedir (22).

Insllin sensitivitesi ve hipertansiyonun aksine, egzersiz
yogunlugu ile kan lipidleri arasinda glcli doz-yanit iliskisi var-
dir (6zellikle trigliserid ve HDL duzeyleri icin) (18). Hedef lipid
dlzeyleri; LDL<100 mg/dl, eger trigliserid>200 mg/dl ise
HDL olmayan kolesterol <130 mg/dl seklinde olmalidir. Yuk-
sek riskli hastalarda LDL<70 mg/dl seviyesinde tutulmalidir
(22). Aerobik egzersizin serum HDL duzeylerine etkisini aras-
tiran bir metaanalizde, egzersiz egitimiyle HDL dUzeylerinde
artisin 2,5 mg/dl oldugu belirtilmistir (23).

Hipertansiyon

Kan basinci ile kardiyak ve renal hastalik arasinda dogrusal
ve sUrekli bir iliski vardir. Optimal kan basinci kontroll kardiyo-
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vaskdUler hastalik riskini azaltir. 2007 yilinda yayinlanan bir teda-
vi rehberinde, hipertansiyon kontrold icin 6nerilen yasam bigi-
mi degisiklikleri; dizenli fiziksel aktivite/egzersiz, kilo kontrold,
orta derecede sodyum kisitlamasi, taze meyve ve sebze tike-
timinin artirlmasi, distk yag iceren diyet, alkolln azaltiimasi,
sigaranin birakilmasi ve farmakoterapiyi icerir. Hedef kan basin-
ci diizeyi 140/90'dir, ancak koroner aterosklerotik kalp hastaligi
olan kisilerde 130/80’in, ventrikiler sistolik disfonksiyonu olan
hastalarda 120/80'in altinda tutulmaldir (1,24).

Duzenli orta derece yogunlukta yapilan egzersizin, yluksek
yogunluklu egzersizlerden daha etkin olarak kan basincini di-
strdigu, bu etkinin hem normotansif hem de hipertansif bi-
reylerde gozlendigi ve kilo kaybindan bagimsiz oldugu bildiril-
mistir (18). Ellidoért randomize kontrolli calismanin degerlen-
dirildigi bir metaanalizde, aerobik egzersizin kan basincinda
ortalama sistolik/diastolik 3,9/2,6 mmHg azalma, hipertansif
kisilerde ise ortalama 4,9/3,7 mmHg oraninda azalmaya ne-
den oldugu bildirilmistir (25). Kirkyedi aerobik egzersiz calis-
masinin degerlendirildigi bir diger metaanalizde, normotansif
bireylerde ortalama 2/1 mmHg, hipertansif bireylerde ortala-
ma 6/5 mmHg disme oldugu gdsterilmistir (26). Onbir ¢alis-
manin deg@erlendirildigi bir baska metaanalizde ise rezistans
egzersizleriyle kan basincinda ortalama diismenin 3/3 mmHg
oldugu goézlenmistir (27).

Sigara Biraktirma

Sigara iciminin kardiyovaskuUler sistem Uzerine ¢ok zararli
etkileri mevcuttur ve Mi, inme ve 6lim insidansinda artisla bir-
liktedir. Sigara icme norohormonal dengeyi (katekolaminlerin
artist), metabolik profili (HDL dlzeyini azaltir), vazomotor tonu-
su (arteriyel vazodilatasyonu bozar) ve hemostatik sistemi (pih-
tilasmaya egilimi artinir) etkiler. Sigara birakma, Ml hastalarinda
ve koroner arter by-pass greftleme (KBAG) sonrasinda mortali-
te ve morbidite oranlarini azaltir (28). Bir derlemede koroner
kalp hastaligi olan hastalarin mortalitelerinin sigara birakmayla
%36 oraninda azaldigi belirtilmistir. Bu azalma, diger ikincil ko-
runma tedavilerinin cogundan, aspirin, , blokér ve angiotensin
donustlren enzim inhibitorlerinden daha fazladir (29).

Kardiyak Rehabilitasyon ve Kadinlar

Kadinlarda KR'un etkin oldugu, aerobik kapasitelerinin ve
fonksiyonlarinin erkeklerdeki kadar iyilestigi gosterilmistir, an-
cak calismalarin cogu erkekler tizerine odaklanmistir (4). Ozel-
likle yasl kadinlar KR programlarina yénlendiriimemektedir,
edilselerde devamlari oldukca azdir. Kadinlarin hastaneye
erismesindeki zorluklar, tibbi komorbiditeleri ve psikososyal
durumlari nedeniyle erkeklere gore katilim oranlari disuktdr
(1). Kadinlarin KR’a katilimlarini artirmak icin bu tibbi olmayan
faktorler dikkate alinmalidir.

Degistirilebilir risk faktorleri kadin ve erkeklerde ayni sekil-
de kalp hastaliklarina neden olabilir. Ancak erkeklerle karsilas-
tinldiginda, kadinlarda diyabetes mellitus, kalp hastaligi gelis-
me riskini 2 kat artirmaktadir. Ayrica HDL dusutklaga de ka-
dinlarda erkeklerden daha glcli bir risk faktéradir. Obezite
ve dlzenli egzersiz aliskanliginin olmayisi da kadinlarda daha
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yaygindir (4). Akut koroner olaylarda kadinlarda prognoz, er-
keklerden daha kotldur (1). 2007 yilinda yayinlanan “Kadinlar-
da Kanita Dayali Kardiyovaskuler Hastaliklari Onleme Kilavu-
zu"na gore, koroner olay sonrasinda kadinlarin KR programi-
na alinmalari dnerilmektedir (17). Ayaktan KR programlarinda
Ozellikle kadinlarda yasam bicimi degisiklikleri ve egitime agir-
Ik verilmelidir (4).

Kardiyak Rehabilitasyon ve Yasllar

65 yas Uzerindeki her dort kisiden birinde koroner arter
hastaligina iliskin semptomlar vardir. Koroner arter hastaligina
bagh élimlerin %80'i, akut Mi'larin Gcte ikisi, revaskilarizas-
yon uygulamalarinin ise yaridan fazlasi yine 65 yas Ustl nifu-
su ilgilendirmektedir (30).

Koroner olay sonrasinda veya KKY nedeniyle, yasli hasta-
lar daha fazla 6zUrltlUk riski tasirlar. Miyokard infarktlsU ve
miyokardial revaskularizasyon girisimleri sonrasinda kompli-
kasyonlar yaslilarda siktir. Komplikasyonlar sonrasinda hasta-
nede kalma sdreleri uzar ve fiziksel kondlsyon dlzeyleri da-
ha da duser. Boylece KR hizmetlerine ihtiyaci olan hastalarin
yarisindan fazlasi 65 yasin Ustinde olmaktadir. Kardiyak reha-
bilitasyon uygulamasinin yaslilarda etkin ve gtvenli oldugu ve
etkinligin genclerden farkl olmadigi gdsterilmis olmasina rag-
men, KR programlarina daha az yonlendiriimektedirler (1).
2010 yilinda yayinlanmis bir sistematik derlemede, yasl has-
talarda yapilan egzersiz temelli fiziksel rehabilitasyonun (tipik
olarak haftada 3 gtin 30 dakika, 12 hafta) hareketlilik, kuvvet,
esneklik ve denge Uzerine pozitif etkileri oldugu rapor edil-
mistir (31). Miyokard infarktlst ve mortalite riskinin azalma-
sinin yaninda, egzersizin fonksiyonel kapasitede artma,
semptomlarda azalma ile birlikte, ise donme ve rekreasyonel
aktivitelere katilma oranlarinda artmaya neden oldugu gézlen-
mistir. Fonksiyonel kapasitede orta derecede bir artis, yasli
bireylerin bagimsiz yasam surdtrmelerine olanak verir (1).

Witt ve ark., Ml gecirmis hastalarda yaptiklari toplum te-
melli rehabilitasyon programini iceren bir calismada, KR'a ka-
tilan hastalarin cogunun erkek, genc ve daha az komorbidite-
leri olan kisiler oldugunu belirtmisler ve Mi'dan 3 sene sonra
hayatta kalma oranlarinin KR'a katilanlarda %95, katilmayan-
larda %64 oldugunu rapor etmislerdir (32).

Yasl erkekler genellikle egzersizle agri olusmasindan
korkmaktadirlar, yash kadinlar ise daha fazla emosyonel des-
tek aramaktadirlar. Burada hastalarin programa devamlarini
saglamak icin doktorun KR'a yonlendirmesi ve siddetle tavsi-
ye etmesi gerekmektedir (1).

Koroner Arter By-pass Greftleme Sonrasi Kardiyak

Rehabilitasyon

KABG cerrahisi, gtiniimizde olagan bir cerrahi girisim ha-
line gelmistir. KABG, semptomlari azaltir ve yasam slresini
uzatir. Bu hastalarda klasik kardiyak risk faktorlerinin cogu za-
ten vardir. Birincil koruma programlari bu hastalar icin cok
gectir, ancak ikincil koruma programlari icinde KR, mortalite
ve morbiditeyi azaltabilir. Egitim ve danismanlik, eger mim-
kiinse cerrahi dncesi baslamalidir. Iskemik kalp hastaliginin

degistirilebilir nedenlerine odaklanmak, lipoprotein dizeyleri-
ni dengelemek, kan sekerinin siki regilasyonunu saglamak,
kilo vermeyi saglamak, kalp hastaliklarinda sonucu iyilestirir.
Ayrica hipertansiyonun uygun tedavisi, p-blokaj ve antiagre-
gan tedavi sagkalimi artirir (4).

Ventrikiler Aritmileri Olan Kisilerde Kardiyak

Rehabilitasyon

Mi sonrasi iskemik kalp hastaligi olan veya KABG geciren-
lerde aritmiler siktir ve siklikla kardiomyopati ile iliskilidir.
KR'un en ¢nemli riski aritmidir (4).

Galante ve ark. KABG cerrahisi gegirmis ve KR programi-
na alinan 260 hastanin %5'ini aritmi nedeniyle programa ala-
madiklarini, 1 hastanin da aritmi nedeniyle 6ldtguini bildir-
mislerdir. KR sirasinda hastalarin %33,5'inde aritmi gorildu-
gunu ve bu aritmilerin de daha c¢ok diyabet, hiperlipidemi, hi-
pertansiyon ve yasla iliskili oldugunu rapor etmislerdir (33).

Iskemik kardiomyopatide, dzellikle birden fazla Ml ve ven-
trikdler aritmi varsa prognoz kétldUr. Miyokard infarktlsU ve
KABG sik prematlr ventrikller kontraksiyonlar (PVK), ventri-
kiler tasikardi veya ani 6lim riskini artirir. Hastalar asempto-
matik de olabilir, senkopu da iceren belirgin hemodinamik de-
gisiklikleri de olabilir. Miyokard infarktlisi ve KABG sonrasi
ventrikUler tasikardi varliginda, 2 yillik mortalite %30'dur (4).
Miyokard infarktlsl sonrasi ve kardiyak arrest riski tasiyan
hastalarda, parasempatik regilasyon bozulur, sempatik akti-
vasyon artar ve malign ventrikUler aritmiler olusabilir. Malign
ventrikller aritmiler nedeniyle Amerika’da her yil 300.000 ila
500.000 ani 6lim meydana gelmektedir (34).

implantable kardiyoverter defibrilatér (IKD) hayati tehdit
eden ventrikUler tasikardi veya ventrikUler fibrilasyonda kulla-
nilabilir. Egzersizin aritmojenik oldugu kaygilarinin aksine, eg-
zersiz tedavisi monitérizasyonla birlikte etkili ve guvenlidir.
IKD implantasyonundan sonra hastalarin anksiyetelerinde
baslangicta gerileme, daha sonrasinda potansiyel atesleme
ihtimali nedeniyle artis gozlenir. Bu durum depresyona, azal-
mis yasam kalitesine ve ciddi aktivite kisitlanmasina neden
olabilir. Kardiyak rehabilitasyon programlari bu korkuyu azaltip
yasam kalitesini artirabilir (4). Davids ve ark. IKD'l olan hasta-
larda KR etkinligini degerlendirmisler ve KR'un defibrilatérde
daha az ateslemeye neden oldugunu gostermislerdir (35).

Ani kardiyak durmadan korunmak icin parasempatik akti-
viteyi artirmak gereklidir ve egzersiz bu tedavilerden biridir.
Dougherty ve ark. ani kardiyak durma sonrasi sagkalan ve
IKD'u olan hastalara, 8 hafta boyunca, haftada 5 saat aerobik
egzersiz yaptirmislar ve hastalarin egzersiz suresi, oksijen ti-
ketimi, kalp hizi degiskenlikleri, fiziksel ve mental saglik para-
metreleri ve ylksek sensitif C reaktif protein seviyelerinde
dUzelme bildirmislerdir (34).

2008 yilinda yayinlanan bir tedavi rehberinde, antiaritmik
medikal tedavi altinda egzersiz stres testinin, ventrikuler arit-
mileri gortntilemek ve KR parametrelerini belirlemek igin ge-
rekli oldugu bildirilmistir. Hedef kalp hizi, ventrikiler aritmi go-
rilen sinirn altinda tutulmalidir. Telemetrik monitérizasyon

65



Burcu Duyur Cakit
Kardiyak Rehabilitasyonun Etkinligi

FTR Bil Der 2010;13 Ozel Say1.62-8
J PMR Sci 2010;13 Suppl:62-8

kullanilabilir. Isinma ve soguma periyodlari koroner perfiiz-
yonda iyilesme yaparak aritmi sikhigini azaltir. Bu hastalarda
egzersiz yogunlugunu azaltip, egzersiz stresi ve sikligini artir-
mak uygun olur (36).

Konjestif Kalp YetmezIligi ve Kardiyak Rehabilitasyon

Bircok kalp hastaliginin, en sik olarak da koroner arter has-
taligi ve hipertansiyonun sonucunda KKY ortaya cikar. KKY
egzersiz kapasitesini ¢cok ciddi oranda sinirlar. Egzersiz kapa-
sitesinin sinirlanmasina neden olan anormallikler, kardiyak
fonksiyonda bozulma, periferik kan akiminda bozulma, endo-
telyal fonksiyonda bozulma, iskelet kasindaki anormallikler,
ventilatuvar problemler ve otonom sinir sistemindeki anor-
malliklerdir (37). Sol ventrikll ejeksiyon fraksiyonuyla semp-
tom veya fonksiyonel kapasite arasinda cok az iliski varken
(4), iskelet kasina ait ergorefleks aktivasyonu ile egzersiz in-
toleransi arasinda kuvvetli bir iliski saptanmistir (37,38).

Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda pik egzersizde
kardiyak debide azalma, kalp hizinda artma, asiri sempatik sti-
miulasyon ve azalmis nitrik oksit salinimi nedeniyle azalmis
periferik vazodilatasyon, iskelet kaslarinda oksidatif tip 1 lifler-
de ve mitokondriyal enzimlerde azalma gdzlenir. Egzersiz egi-
timi ile bUtln bu santral ve periferik mekanizmalar iyilesir ve
egzersiz toleransi, siresi ve pik O, tiketimi (VO,) artar (4,39).
Aerobik egzersizler, rezistans egzersizleriyle kombine edilirse
pikVO, ile birlikte kas glicl de artar (4,40). Aerobik egzersiz-
lerle rezistans egzersizlerinin kombine edilmesinin KKY olan
hastalarda faydall olabilecegi vurgulanmaktadir. Aerobik eg-
zersizler, KKY olan hastalarda pikVO,, dispne, is glict ve sol
ventrikll fonksiyonlarinda iyilesmeye neden olur. Rezistans
egzersizleri ise sol ventrikll fonksiyonlari, pik laktat seviyesi,
kas glcu ve enduransinda artisa yol acar (40). Ancak rezis-
tans egzersizlerinin tek basina KKY olan hastalarda ejeksiyon
fraksiyonunu artirmadigi bildirilmistir. Bunun da nedeninin
kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda sistolik ve diastolik ba-
sin¢ ylklenmesi nedeniyle, sol ventrikdlin yeniden yapilan-
masina etkisiz olmasidir (41). Egzersizin etkileri, eger egzersi-
ze devam edilmezse 6 ayda kaybedilir (4).

Konjestif kalp yetmezligi tedavisinde multidisipliner yakla-
simla nonfarmakolojik tedavinin (egitim, diyet, yasam bicimi
degisiklikleri, egzersiz), yasam kalitesini artirdigi ve saglik har-
camalarini azalttig gésterilmistir. Hasta ve bakimverenlerinin
egitimi, hastaneye basvuru oranini azaltir, mortalite oranini di-
surdr ve sagkalimi uzatir (42). 1999 yilinda yayinlanmis bir teda-
vi rehberinde, genisletilmis KR'un bir parcasi olarak bitin KKY
olan hastalarin egzersiz programina dahil olmalar gerektigi be-
lirtilmistir (40). New York Kalp Birligi'nin fonksiyonel siniflama-
sina gore (dizey 1-4) diizey 2 ve diizey 3 KKY olan hastalar icin
gozetimli aerobik egzersiz egitimi guvenlidir (43). Dlzey 4 ya
da stabil olmayan KKY hastalari icin 6nerilen, eger hasta dinlen-
me sirasinda semptomatik degilse, egzersiz egitiminin denen-
mesi gerektigidir (37). 2010 yilinda yayinlanan, KKY hastalarda
egzersiz temelli rehabilitasyonun degerlendirildigi bir Cochrane
sistemetik derlemesinde, egzersizin mortaliteyi artirmadigi,
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hastaneye basvuru oranini azalttigi ve yasam kalitesini iyilestir-
digi rapor edilmistir. Kardiyak egzersizin total mortalite ve ya-
sam kalitesine etkisinin, sol ventrikll disfonksiyonu derecesi,
KR tipi, egzersizin dozu ve takip siresinden bagimsiz oldugu
belirtiimistir (44). Ayni grubun 2010 yilinda yayinladigi, sistolik
kalp yetmezliginde egzersizin etkinligini degerlendirdikleri bir
diger Cochrane derlemesinde de benzer sonuclar elde etmis-
ler ve yasam kalitesinde iyilesme rapor etmislerdir (45).

Kalp Transplantasyonu Sonrasi Kardiyak Rehabilitasyon

Kalp transplantasyonu (KT) teknigi son yillarda oldukca gelis-
mistir. 5 ve 12 yillik sagkalim oranlari sirasiyla %60 ve %40'dir.
Kardiyak transplant hastalari tipik olarak orta yasli, preoperatif dé-
nemde aylardir ciddi kondtsyonsuzluk, genel kas glcsizIugu,
depresyon ve anksiyete icinde olan hastalardir (4,46).

Kardiyak transplant hastalarinda ortaya gikan egzersiz in-
toleransinin nedeni kardiyak, nérohormonal, vaskuler, iskelet
kasi ve pulmoner anormalliklerin arasindaki kompleks etkile-
sim nedeniyledir ve kaynaginda endotelyal disfonksiyon var-
dir (47). Kardiyak transplant sonrasi sadece fiziksel egitim de-
gil, sigara biraktirma, diyet, kilo kontrold, egitim ve psikolojik
destegi de iceren kapsamli bir KR programina gereksinim var-
dir. Transplante edilen donor kalp denervedir, sinoatriyal no-
dun vagal inhibisyonu kaybedilmistir. Genel olarak istirahatte
sistolik performans normal limitlerdedir ve 100 atim kadar ta-
sikardi mevcuttur. Ancak uzun dénemde diyastolik disfonksi-
yon ortaya ¢ikar. Bu durum muhtemelen sempatik kontrollin
yokluguna, tekrarlayan hafif rejeksiyon epizodlarina, greftin
uzamis iskemik zamanina, hizlanmis koroner ateroskleroza
veya immunsupresiflerin yan etkilerine bagli olarak gelisen
artmis miyokardial katiliga baglhdir (47,48).

Kardiyak debi, dolasan katekolaminlerin kronotropik ve
inotropik etkileri nedeniyle artirilabilir. Sempatik denervasyon
nedeniyle egzersiz stres testine kalp hizi yaniti normal birey-
lerin %20-25 altindadir. Istirahatte hipertansiyon yaygindir,
bunun da nedeni preoperatif KKY, kronik serum katekolamin-
lerinde artis, miyokardial katekolamin sensitivitesinde artis
veya siklosporin toksisitesi olabilir.

Kardiyak transplant yapilmis hastalarda pik is glict ve O,
tlketimi azalmistir. Aktivite yoklugu ve steroid tedavisi nede-
niyle yagsiz vicut kitlesinde % 10-50 oraninda azalma mev-
cuttur. Glglendirme programi, kaybolmus vicut kitlesinin ye-
rine konmasi icin gereklidir.

Tercih edilen egzersiz yogunlugu VOspay'In° %50-65'inde
veya Borg skalasina gore 12-14 dizeyindeki siddette egzersiz
yaptirmaktir. Aerobik egzersiz egitimi KT hastalarinda etkili ve
guvenlidir. Kardiyak transplant sonrasi kapsamli KR programi,
egzersiz kapasitesini artirr, yorgunlugu azaltir, kas kitlesini ari-
rir ve steroide bagli osteoporozu iyilestirir. Egzersiz egitimi ayri-
ca immunsupresif tedavinin yan etkilerini azaltir ve kardiyak al-
logreft vaskulopatisine neden olan risk faktorlerini kontrol eder.

Kardiyak transplant hastalari dizenli olarak Dinya Trans-
plant Oyunlari'nda yarisirlar. Iclerinde 20 km ve 42 km mara-
ton kosanlar bile vardir. Kardiyak transplant hastalarinin uzun
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dénem endurans egitimi aldiklarinda, hedef kalp hizlarini nor-
mal bireylerin dlzeyine getirebilecekleri gordlmustar. Dizen-
li egzersiz, KT hastalarinin uzun dénem tedavisinde cok
onemli bir tedavi aracidir (46-48).

Periferik Arter Hastaliklarinda Kardiyak Rehabilitasyon

Periferik arter hastaligi (PAH) olan kisiler, MI, inme ve 6l0-
mU iceren koroner ve serebrovaskuler olaylar acisindan yuk-
sek risk tasirlar (49). Periferik arter hastaligi olan kisilerin
%75'inden fazlasinda 6lim nedeni kardiyovaskiler hastalik-
lardir (4). Ayak bilegi-kol arter indeksi, PAH'nin ciddiyetini be-
lirlemek igin kullanilir. PAH olan kisilerin %40'indan fazlasin-
da intermitant klaudikasyo mevcuttur. Klaudikasyosu olan
hastalarin %40'inda pikVO,, normal kisilerin %50'si kadardir.
Klaudikasyo nedeniyle ileri diizeyde kisitlanmis fiziksel aktivi-
teler, ilerleyici fonksiyonel yetersizlige neden olur. Kas kitlesi,
kas glcu ve enduransi azalir (49).

Intermitant klaudikasyoda egzersizin etkilerinin degerlendi-
rildigi bir Cochrane sistematik derlemesinde, egzersiz egitimi
ile ylrime zamani ve agrisiz yurime ve maksimum yurime
mesafelerinde anlamli dizelme gorildigl, ancak egzersizin
ayak bilegi-kol arter indeksine etkisinin olmadigr bildirilmistir.
Ev temelli ylriime programlarinin PAH hastalarinda etkinligi is-
patlanamamistir. Myokardial iskeminin de var oldugu ispatla-
nan hastalar, KR programina gézetimli olarak alinmalidir (50).

Periferik arter hastaligi ve intermitant klaudikasyosu olan
hastalarda kosu bandinda yurime egzersizleri yaptirilir. YUrd-
me, aralikli dinlenme periyodlariyla, egzersiz-dinlenme-egzer-
siz seklinde normal bir KR programinin yogunlugu ve slresi-
ne ulasana kadar strdurGldr (4).

Gardner ve ark. PAH olan kisilerde 18 aylik egzersiz egiti-
minin etkinligini arastirdiklari calismalarinda, egzersiz tedavi-
sinin agrisiz ylrime slresini %189, maksimal ytrime sire-
sini %80,6 dakika ylrime mesafesini ise %10 oraninda iyi-
lestirdigini gostermislerdir. Ayrica hastalarin ginlik fiziksel
aktivitelerinde %31 oraninda iyilesme ve maksimal baldir kan
akiminda %18 artis rapor etmislerdir (51). Ylrime mesafe-
sinde ve fonksiyonel yeteneklerde artistan sorumlu mekaniz-
malarin anjiogenezis, artmis kollateral dolasim, inaktif kaslar-
dan aktif kaslara dogru dolasimin yeniden dagilimi, iyilesmis
kan ve plazma vizkozitesi, artmis endotel-bagimli vazodilatas-
yo, ve artmis oksidatif kapasite oldugu bildirilmistir (4).

Sonug olarak KR programlari, kalp hastalarinin bakim su-
recini iyilestirir, yasam kalitesini ve fonksiyonel dlzeyini arti-
rir, hospitalizasyonu azaltir, tekrarlayan MI riskini azaltir ve
uzun doénem mortaliteyi azaltir. Aerobik egzersiz egitimi, he-
men tim kardiyak hastaliklarin nonfarmakolojik tedavilerinin
basinda yer almaktadir. Kardiyak rehabilitasyonun kalp hasta-
liklarinin tedavisinde etkinligi ve guvenilirligi kanitlanmistir.
Kardiyak rehabilitasyon programi, spesifik hastaliklarin 6zellik-
leri dikkate alinarak, kisiye 6zel uygulanmalidir. Ulkemizde
kardiyak rehabilitasyonu yayginlastirmak ve KR’a yonlendiri-
len hasta sayisini artirmak hedefimiz olmalidir
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