YASLILARDA KARDIYAK REHABILITASYON: TURKIYE'YE VE
DUINYAYA GENEL BiR BAKIS

+HE

Kardiyak rehabilitasyon gtinimtizde ¢ogu kalp hastaliklarinin tedavisinin
‘olmazsa olmaz’ bileseni olarak kabul edilmektedir. Ulkemizde yaslilarda koro-
ner kalp hastaligina bagli mortalite ve morbidite ¢ok yiiksektir. Yasllarda ko-
roner arter hastaliginin neden oldugu 6zurltliik genglere gore daha siddetlidir.
Bu nedenle yasl hastalarda kardiyak rehabilitasyon biiytik énem tasir. Egzersiz
egitimi yaglilarda kardiyak rehabilitasyonun en énemli bilesenlerindendir. Yas-
lilarda egzersiz egitiminin ilkeleri iyi bilinmelidir. Kardiyak rehabilitasyon, yasl
kalp hastalarinda tim nedenlere bagh mortaliteyi, morbiditeyi ve 6zirliligi
azaltmaktadir.
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CARDIOVASCULAR FUNCTIONS IN THE ELDERLY

Cardiac rehabilitation is an indispensable component of contemporary
management of most cardiac diseases. Mortality and morbidity rates due to
coronary artery disease are fairly high in our country. Disability associated with
coronary artery disease in elderly patients proves to be more severe compared

to younger patient population. This necessitates the implementation of cardiac
rehabilitation in the elderly patient. Exercise training is one of the core compo-
nents of cardiac rehabilitation programs. Appropriate knowledge for principles
of exercise training in elderly patients is essential. All-cause mortality, morbidity
and disability are reduced through cardiac rehabilitation programs in elderly
cardiac patients.
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‘ Hastalarimiza egzersiz énermeyi ihmal etmek
profesyonel bir gaflettir !’

M V Hurley

‘Egzersiz, saghkh yaslanma icin en etkili strateji
olarak gériinmektedir’

C Jennen ve G Uhlenbruck
Kardiyak rehabilitasyon kavramina genel bakis

Kardiyak rehabilitasyon (KR) kavramy, ilk kez 1964’de
Diinya Saglk Orgiiti tarafindan giindeme getirilmistir (1).
Amerikan Kalp Dernegi’nin 2005 yilinda yaptigi tanima goére
KR, ‘bir kalp hastasimnin fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksi-
yonlarini en iyi duruma getirmek, bunun yani sira, altta ya-
tan aterosklerotik siireci stabilize etmek, yavaglatmak, hatta
geriye dondirmek ve boylece morbidite ve mortaliteyi azalt-
mak amaciyla uygulanan diizenli, multidisipliner caligmalar’
olarak nitelendirilmektedir (2). Giinlimiizde ikincil 6nlemeye
yonelik girisimler, kalp hastaliklarinin tedavisinin temel 6ge-
lerinden birini olusturmakta ve KR uygulamalari araciligi ile
gerceklesmektedir. KR, kalp hastaliklari, 6zellikle koroner ar-
ter hastaliklarinin (KAH) tedavisinde ‘olmazsa olmaz’lardan
biri haline gelmistir. Son yillarda KAH’ a bagl mortalitenin
azalmasi akut koroner olaylarin tedavisinden ¢ok ikincil 6n-
lemeye yonelik caligmalarin Grantdir (3). Amerikan Kalp
Dernegi (AHA), 2007’de yayimladigt ve KR've iligkin bir
‘anayasa’ olarak nitelendirilebilecek makalede, KR program-
larinin ¢ok yonli ve multidisipliner bir yaklagim ile olugturul-
masi gerektigini belirtmis ve bu programlarin kardiyovaskiiler
riski optimal diizeyde azaltmak, saglikli davranig bigimlerini
desteklemek, 6zlrluligia azaltmak ve kalp hastalarinin aktif
bir yasam stirmelerini saglamak icin gerekli temel unsurlari
tammlamigtir (4). KR’nin temel unsurlar Tablo 1’de sunul-
mustur.

Tablo 1— Kardiyak Rehabilitasyon Ve Ikincil Onleme
Programlarinin Temel Unsurlari

Hastanin degerlendirilmesi

Diyet 6nerileri

Lipid tedavisi

Hipertansiyon tedavisi

Sigara biraktirma

KR’nin temel unsurlar iginde yer alan fiziksel aktivite
danismanlidt ve egzersiz egitimi, ikincil koruma programlari
icinde buiyiik 6nem tagimaktadir. KR’ yi konu eden ¢aligma-
lar incelendiginde, ‘egzersize dayali KR’ kavrami ile cok stk
karsilagilmaktadir. Bunun nedeni, KR ile ilgili ¢aligmalarin
blyik bir kisminda sadece egzersiz uygulamalarmin konu
edilmis olmasidir. Orta-ylksek siddette fiziksel aktivite ara-
cili@i ile kardiyorespiratuvar kapasitenin arttirilmast kardiyo-
vaskiler mortalite ve morbiditeyi anti-aterosklerotik, antiis-
kemik, antiaritmik ve antitrombotik etkileri ile azaltmaktadir.
Egzersize dayali KR’ nin énemli hedefleri Tablo 2’'de 6zet-
lenmistir (5).

Tablo 2— Egzersize Dayali Kardiyak Rehabilitasyonun
Hedefleri

Mevcut aterosklerotik plaklari stabilize etmek

Endotelyal fonksiyonu dizeltmek

Lipid/lipoprotein diizeylerini diizenlemek

Kan basincini diizenlemek

Arteriyel inflamasyonu azaltmak

Fonksiyonel kapasiteyi arttirmak

Semptomlari azaltmak

Vicut agirh@ ve yag depolarini azaltmak

Psikososyal iyilik halini arttirmak

ise déniis olasihgini arttirmak

KR kavraminin filiz verdigi 70’li yillarda, egzersize da-
yali KR sadece myokard infarktiisti (MI) sonrasi uygulaniyor-
ken, yararlarinin ve gtivenilirliginin kanitlanmast ile endikas-
yon sinir1 geniglemis ve ¢cogu kalp hastaliginda uygulanmaya
baglanmigtir. Egzersize dayali KR endikasyonu olan hastalik/
durumlar Tablo 3’ te belirtilmistir. Ancak, prevalansi, morta-
lite ve morbiditesinin ¢ok yiiksek olmast nedeniyle, KR’ nin
en sik dile getirildigi hastalik grubu, KAH’ tir.

Tablo 3— Egzersize Dayali Kardiyak Rehabilitasyon
Uygulanan Durum/hastaliklar

Koroner kalp hastalia
Miyokard infarktiisii
Anjina pektoris
Perkutan koroner girisim
Koroner arter bypass greftleme

Kilo kontroli
Diabet tedavisi

Psikososyal degerlendirme-tedavi (depresyon, sosyal
izolasyon, ise doniis vb)

Fiziksel aktivite danigmanligi

Egzersiz egitimi

Diabetes mellitus
Metabolik sendrom
Kardiyomyopati

Kalp pili

Kalp kapak replasmant
Kalp nakli

Kalp yetmezligi
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Gulnumiizde gecerli olan goris, endikasyon tasiyan
tim kalp hastalarina KR olanaginin taninmasi gerektigi sek-
lindedir (2, 4, 6). Ancak, KR’ nin en yaygin uygulanmakta
oldugu ABD’de bile hastalarin sadece % 20’si bu program-
lardan yararlanabilmektedir (6). Ozellikle kadinlar, yagllar,
egitim diizeyi dusik olanlar, issizler, kirsal kesimde yasa-
yanlar, ulasim sorunu olanlar ve yiiksek riskli hastalar bu
olanaktan yeteri kadar yararlanamamaktadirlar. Ancak bu
sorunun en 6nemli nedeni hekimin kayitsizigi ve hastayi
yonlendirmedeki bilgi ve motivasyon eksikligidir. Bu neden-
le, kardiyak olay sonrasi biitlin hastalarin rehabilitasyona
yonlendirilmesini saglayan otomatik sevk mekanizmalari
devreye sokulmaya caligiimaktadir (7). Ayrica, KR uygula-
malarini toplum temelinde yayginlagtirabilmek ve maliyetini
azaltmak icin stireyi kisaltmak, monitorizasyon, stipervizyon
ve egzersiz testi yapmamak, transtelefonik monitérizasyon
yapmak gibi yéntemlere de basvurulmaktadir. Ozetle, 70’li
yillarda temeli atilmig bir kavram olarak KR, ilk 2-3 deka-
dini egzersizin kalp hastasi tizerindeki olasi yan etkilerin-
den korkarak, bu nedenle egzersiz uygulanan tim hastalari
monitorize ederek gecirmis, etkilerini incelemeye yonelik
yapilan ylzlerce galisma sonucunda ise egzersiz uygulama-
larinin olumlu sonuglari izlenip, egzersize baglh mortalite ve
Boylelikle
egzersizin supervizyon altinda yapilmasi eski 6nemini yitir-

morbiditenin ¢ok diistik oldugu anlagilmistir (8).

mis, son yirmi yilda toplumsal diizeyde yaygin uygulamalara
yonelik calismalara agirlik verilmeye baglanmistir. Amerikan
Tip Dernegi ve Amerika Spor Hekimligi Akademisi 2009°da
hem topluma, hem saglik personeline yénelik yaygin eg@itim
amacl baslathd ‘EGZERSIZ ILACTIR ! isimli kampanya
buna iyi bir 6rnektir (9).

Ulkemizde KR kavrami gerek kamusal, gerekse 6zel
sektore ait ulusal saglik platformunda yeterince taninma-
maktadir. Kardiyolog ve kardiyovaskiiler cerrahlarin bu
konuda hentiz yeteri kadar talepkar olmamalar1 ve saglik
calisanlarinin bu konuda farkindalik dizeyinin dustik olma-
s1, KR uygulamalarinin yeterince yaygin ve rutin bir hizmet
haline gelmesine olanak vermemektedir. ‘KR’ nin, Saglik
Bakanhg@i ve Turk Tabipleri Birligi'nin ilgili mevzuatinda bir
6deme kalemi olarak adinin ge¢gmesinin saglanmig olmasi
bu konuda son yillarda kaydedilen en olumlu degisikliktir.
Oysa tilkemiz icin konunun 6nemi ve aciliyeti son yillarda
TEKHAREF calismasinin Tiirkiye’de KAH’ in durumuna ilis-
kin sonuglari ile kuvvetle vurgulanmaktadir.

Ulkemizde fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimleri, re-
habilitasyon disiplininin kapsaminda yer almakta olan kar-
diyopulmoner rehabilitasyon konusuna son on yilda 6nemle
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egilmeye baslamis ve yasli hastaya, egzersiz bilimine ve kas-
iskelet sisteminin sorunlarina olan aginaliklarinin sagladig
avantajlar ile cok sayida Universite ve egitim hastanelerinin
FTR Klinikleri biinyesinde 6zellikle egzersize dayali KR uy-
gulamalar1 konusunda programlar ve egitim calismalari bag-
latmiglardir (10, 11). Ancak konu acilen ulusal kalp saghgt
politikasinda yer almali ve disiplinler arasi igbirligi saglan-
mali, miinferit bireysel cabalar yerine organize programlar
ve ekipler gelistirilmelidir. Saglik Bakanligi’'nin 2009 yilinda
dizenlemis oldugu Turkiye Kalp ve Damar Hastaliklarin
Onleme Ve Kontrol Programu, Ikincil ve Ugtinciil Korumaya
Yonelik Stratejik Plan (2010 - 2014) Hazirlik Calistayr’'nda
KR kavrami tlkemizde ilk kez resmi bir platformda ele alin-
mugtir. Tim diinyada oldugu gibi tilkemizde de yasam Kkali-
tesi kavraminin énem kazanmasi ve genel saglik diizeyinin
ylkselmesi ile paralel olarak, KR hizmetlerinin de gerek he-
kim, gerekse hasta tarafindan giderek daha fazla talep gore-
cegi tmit edilmektedir.

Tiirkiye’de yaslilarda koroner arter hastaligina
iliskin epidemiyolojik 6zellikler

Turkiye’de kalp hastaliklarinin epidemiyolojik 6zel-
liklerini aragtiran en kapsamli caligma olan TEKHARF ca-
lismasinin 2009 verilerine gére, 45-54 yas grubunda % 6,
55-64 yas grubunda % 7 olan KAH prevalansi, 65 yas ve
Uizerindeki bireylerde %28’e yiikselmektedir. KAH preva-
lanst 1990 verilerine gére 50 yas tzerinde %80 oraninda
artmustir (12). KAH gelisiminde risk olusturan faktérler hiper-
tansiyon, sigara, hiperkolesterolemi, obesite, diabet ve aile
oykusi olup, fiziksel aktivite azligi da risk faktorleri arasinda
kabul edilmektedir (13, 14). KAHa iliskin risk faktérlerinin
tlkemize ait gerceklerini ayrintili olarak inceleyen TEKHARF
calismasina gore 1990 vilinda 59 yerlesim biriminde 3689
kiginin taranmastyla elde edilen veriler, pek az ve az fiziksel
aktivitede bulunanlarin toplumumuzun yarisindan fazlasini
olusturdugunu gostermekte, 2000 yilinda tekrarlanan calig-
manin sonuglarina gore ise, 6zellikle kadinlarimizda fiziksel
aktivite dizeyinin %8 gibi bir azalma gosterdigini ortaya
koymaktadir (13,14). 2003 yilinda Marmara ve ig Anado-
lu bolgelerinde yapilan taramada koroner olaylara iligkin
Slumlerin 45-74 yag grubu sehirli kesimde azaldigr izlenmis,
ancak bunun nedeninin koroner olaylarin insidansinda azal-
madan degil, 6lim insidansinin 75 yas ve UGstline ¢tkmasin-
dan kaynaklandig diistintilmiistir (15). Ulkemiz icin KAH’ a
yonelik ulusal kalp saghdr politikasinda risk faktorlerine ilis-
kin toplumsal ve bireysel diizeyde énlemler alinmasina aci-
len gerek vardir (16). Bu risk faktérleri icinde fiziksel aktivite
azh@ 6nemli bir yer almaktadir. Bu nedenle Onat’in belirtti-
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gi tzere, ‘Bircok diger risk faktortint etkileyerek ve dolaysiz
olarak KAH olaylarina yol acti@i bilinen bedeni hareketsizlik
konusunda halkin bilinglenmesi kadar, konuya hekimlerin
de 6nem vermeleri saglanmalidir * (13).

Yashlik Déneminde Koroner Arter Hastaliklan
ve Oziirliiliik

Yaglilik doneminde sik gortilen kronik hastaliklar icinde
fiziksel ve ruhsal fonksiyonlari en ¢ok etkileyen, kalp has-
taliklaridir. Framingham o6zirlilik galismasinda KAH olan
yasghlarda 6zurlilik orani olmayanlara gore daha yiiksek
bulunmustur (17). KAH’a bagh éztirltlik yiizdesi kadinlar-
da, ¢ok yaglilarda, anjina pektorisi olanlarda, kalp yetmezligi
olanlarda, depresyon varliginda ve egzersiz kapasitesi diisiik
olanlarda en yiiksek diizeydedir. Ancak anjina pektorisi olan
hastada fiziksel fonksiyon kaybinin agridan mi, yoksa hasta-
nin daha az aktif olmay1 segmesinden mi kaynaklandigi ayirt
edilememistir (17). Yaglihk déneminde kalp hastaliklarinin
epidemiyolojik ozelliklerine bakildiginda, 65 yas tizerindeki
her dort kisiden birinde KAH’a iliskin semptomlar gorilmek-
te, KAH’a bagl éltiimlerin % 80’1, akut myokard infarkttsleri-
nin Ggte ikisi, revaskiilarizasyon uygulamalarinin ise yaridan
fazlasi yine 65 yas tstiindeki niifusu ilgilendirmektedir. Yagl
koroner arter hastasinda anjiografik bulgular daha ciddi, sol
ventrikiil ve diastolik disfonksiyon daha ileri, atipik infarktlar
daha sik olmasina karsin trombolitik tedavinin daha dustik
oranda uygulandigr belirtilmektedir (3). Kalp hastalarinda fi-
ziksel fonksiyonu en ¢ok bozan etmen sol ventrikiil disfonksi-
yonundan ¢ok depresyon, egzersiz kapasitesindeki diistiklik
ve el glictindeki zayiflik olarak tanimlanmaktadir (3). Altmig
bes yas Ustti niifusun gelecek 50 yil icinde simdikinin iki kati-
na ulagacagi gerceginden hareketle, KAH’a iligkin prevalans,
morbidite, mortalite ve saglik harcamalarinin gelecek yil-
larda ulasaca@ boyutlari tahmin etmek zor degildir. Guini-
miizde 65 yasinda bir Kisi icin yaklagik 15-20 yillik bir yasam
beklentisi oldugu hesaba alinirsa bu yasam stiresinin aktif ve
bagimsiz olarak gegirilmesinin yaglinin yasam kalitesi acisin-
dan 6nemi ¢ok buytiktiir. Yasl kalp hastasi bu stirenin en az
%70’ini bagimsiz gegirebilmelidir. Dolayisi ile yaglilik déne-
minde KAH icin birincil ve ikincil nleme programlar: ve KR’
ye yatirim yapmak toplumsal bir zorunluluk olarak ortaya
cikmaktadir. Oysa, yaghlarda M insidansinin 2-3 kat daha
fazla olmasina, komplikasyon ve mortalite oraninin daha
yiksek olmasina, 6zirliligin daha ciddi, egzersiz kapasi-
tesinin daha dustik olmasina karsin, yashlar daha az tedavi
edilmekte, KR programlarina daha diisiik oranda génderil-
mektedirler. Bu gergegin olasi nedenleri Lavie tarafindan su
sekilde agiklanmaktadir (18);

*  Kimi hekimler yagllarin dogal seleksivon nedeniyle
goreceli olarak daha dustik risk tasidigini digtintiyor
olabilirler.

*  Cogu hekimler yaghlarda egzersizin yan etkilerinden
korkmaktadirlar.

*  Yagllarda egzersizin yararlarina iligkin bilimsel kanitlar
cok yayginlasmamustir.

*  Yagllarda yasam sekli degisikliginin ¢ok yararli olma-
yacagi yanilgisina diistilmektedir.

*  Yagllarda yasam kalitesi kavrami goz ardi edilmekte-
dir.

*  Yaglilarda cok sayida hastalik birlikte bulundugundan
ve ‘kabarik dosya’daki diger saglik sorunlarina 6nce-
lik verildiginden uzun vadeli koruyucu énlemler arka
planda kalmaktadir.

Aslinda vasglilik dénemi ile ilgili saglik harcamalarinin
boyutu hi¢ de az degildir. ABD’nde saglik butgesinin 2/3’u
65 yas Ustu nifus icin harcanmakta, bu paranin %20’si yas-
linin son alti ayinda ‘6lim stirecini uzatmak igin’ kullanil-
makta, ‘aktif ve tretken bir yagam stireci olusturmak icin’
yeterli kaynak ayrilmamaktadir (18).

Yashlarda Kardiyak Rehabilitasyon

KR ile ilgili son giincellemelerin 6ncesinde, KR gele-
neksel olarak dort evrede ele alinmustir.

Evre 1- Hastane dénemi.

Evre 2- Taburculuk sonrasi erken dénem.
Evre 3- Egzersiz egitimi dénemi.

Evre 4- idame dénemi.

Hastane déneminde, yatan hastaya uygulanan birinci
evre rehabilitasyon programlari daha ¢ok yaslt ve ¢ok sayi-
da hastaligi olan, yatis siiresi uzayan bireyler icin 6nemlidir.
Son yillarda, ekonomik baskilar, KR programlarinin yeniden
sekillenmesini gerektirmis ve rehabilitasyon evreleri basite
indirgenerek koroner risk faktorii azaltma programlart ile in-
tegre edilmistir.

Bunun sonucunda gtincel KR programlari asagida be-
lirtildigi tizere 4 evrede incelenmektedir (19) (Sekil 1):

1. Yatan hasta

2. Yogun bakimdan servise-eve gecis
3. Ayaktan hasta programlari
4

Idame evresi
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Sekil 1— Kardiyak rehabilitasyon evreleri (19)

Hafta

0 1 2 3 4 5 6 7 8 s 10 1 12 sonrasi

Yatan hasta (hastane-igi KR)

Yogun bakimdan serise-eve gegis, evde on ¢algmalar

Kardryak rehabilitasyon merkezinde ayaktan hasta programian

Idame fazi, yagam boyu, toplum veya ev temelli programiar

Bu bilgiler 1s1ginda gtincel yapilanmaya goére KR’ nin
evreleri birbiriyle ortligebilen, hastaya ve kosullara gore
uyarlanan, zamansal ayirimi ¢cok net olmayan bir nitelik ka-
zanmis olmakla birlikte, esas olan kardiyovaskuler dayanikli-
lig1 arttirmayi hedefleyen egzersiz egitimi fazidir (19).

Evre 1. Hastane dénemi (yatan hasta)

Evre 1 KR programi, Mi gecirmis olan hastalarin akut
iyilesme doneminde ve koroner arter bypass greftleme
(KABG) operasyonundan hemen sonra, koroner veya cer-
rahi yogun bakim tnitesindeki birinci gtinden itibaren, veya
hasta yogun bakimdan normal servise gegtiginde baglana-
bilir. Bu evreye iliskin caligmalar baslica fiziksel aktivite ve
egitim bilegenlerinden olusur. Evre 1 rehabilitasyon ¢alisma-
larinin fiziksel aktivite ile ilgili bileseninin iceriginde, kendine
bakim aktiviteleri, eklem hareket acikhd: ve esneklik egzer-
sizleri, progresif ambulasyon ve dinamik egzersizler vardir.
Ayrica hastanin ve ailenin egitimi, grup ve bireysel danigma
seanslari bu evrenin egitim bilesenini olusgturur.

MI ve KABG sonrasi yaglilar daha yavas ve giig iyi-
lesirler, bu nedenle fonksiyonel bagimsizliklarini kazanmisg
olarak taburcu olup eve ¢ikmalari daha cok ¢aba gerektirir.
Dolayisiyla rehabilitasyon uygulamalarinin kardiyoloji ve
kardiyovaskiler cerrahi klinigindeki ortalama yatig stiresin-
den daha uzun siire devam ettirilmesi gerekir. Bu amacla,
ideal kosullarda, yatan yagh kalp hastasi, kalple ilgili olay
stabilize olduktan hemen sonra, hastanede yatmakta iken
tibbi rehabilitasyon Unitesine gonderilmektedir. Bu dénem
Evre 1 ile Evre 2 KR programlari arasinda bir kopri niteli-
ginde olup gecis rehabilitasyon dénemi veya Evre 1B reha-
bilitasyon dénemi olarak adlandirlabilir (20). Bu dénemin
temel hedefi, hastaya fonksiyonel bagimsizlik kazandirmak-
tir. Hastanin kadin olmasi, sosyal desteg@inin zayif olmasi,
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hemoglobin diizeyinin diisik olmasi, cerrahi sonrasi hasta-
nede yatig stiresinin uzun olmasi, KOAH varhgd: gibi diger
birtakim etmenler de Evre 1B’ye gereksinim duyulmasinin
nedenlerindendir.

Evre 2. Taburculuk sonrasi erken dénem

Hasta evine geger ge¢mez baglayan bu dénem, reha-
bilitasyonun en kritik agamasi olup, yagsam stili ve risk fak-
torleri ile ilgili modifikasyonlarin en etkin bir sekilde hayata
gecirilebilecedi zamandir. Ideal olarak, hastalar bu evrede
evden hastaneye belli siklikta gelerek, saglik ekibi ile bire-
bir gortismek suretiyle, medikal sorunlar ve yasam bigimi
degisiklikleri ile ilgili danigmanlik hizmetleri alabilmeli, hafif
siddette dinamik egzersizlere (yurtyus, bisiklet gibi) basla-
malidir.

Evre 3. Egzersiz egitimi donemi (KR merkezin-
de ayaktan hasta programlari)

Bircok kalp hastasinin KR programina ilk kez katildigi,
yogun egzersiz egitiminin yer aldigi bu dénem, kardiyovas-
kiler dayaniklih@ arttirma amaciyla yapilan yogun aerobik
egzersiz egitimi agirhikl olup, hasta hastaneden ciktiktan 1-3
hafta sonra baglar ve genellikle 3 ay stirer. Aerobik egzersiz-
lerin yani sira direngli kas giiglendirme, kalistenik, solunum,
esneklik, denge ve koordinasyon egzersizlerinden olusur.
Egzersiz egitiminin kontrendike oldugu durumlar Tablo 4’
te gorilmektedir.

Tablo 4— Kardiyak Rehabilitasyon Kapsaminda Egzersiz
Egitiminin Kontrendike Oldugu Durumlar

Stabil olmayan anjina

[stirahatte sistolik KB >180 mmHg, veva diastolik KB >100
mmHg olmasi

Ortostatik hipotansiyon (sistolik KB'nda > 20 mmHg diistis +
semptom varligi)

Ciddi aort stenozu

Akut sistemik hastalik veya yiiksek ates
Kontrolsiiz atrial veya ventrikiiler aritmi
Kontrolstiz sintis tagikardisi (> 120 / dak)
Kompanse edilememis konjestif kalp yetmezligi
Uctincii derece AV blok (kalp pili yoksa)

Aktif perikardit-myokardit

Yakin zamana ait emboli 6ykiisi

Tromboflebit

[stirahatte ST deplasmani >2 mm ise (dijital alan hastada > 3
mm ise)

Kontrolstiz diabet
Egzersize engel olacak ciddi kas-iskelet problemi
Egzersize engel olacak ciddi psikiyatrik problem
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Egzersiz egitimi dénemi maksimal nitelikte bir egzer-
siz tolerans testi (ETT) ile baglar. Bu testte kisinin yasina
gore beklenen en yiiksek kalp hizina (beklenen maksimal
KH=220-yas) ulasmak hedeflenir. ETT ile hastanin egzersiz
kapasitesi belirlendikten sonra, 3-9 ay stiren bu dénemde,
genellikle hastanede, hekim siipervizyonu altinda, gerektigi
stirece monitorizasyon uygulayarak kosu band: veya ergo-
metrik bisiklette egzersiz yaptirilir. Monitdrizasyonun amaci
egzersiz siddetinin, hastanin kisitlanmig olan kardiyak kapasi-
tesinin lzerine ¢ikarak tehlike olusturmasina engel olmaktir.

Egzersiz egitimine yonelik regete olusturulurken egzer-
sizin trQ, siddeti, sikhid, stiresi ve arttirma hizi belirtilmelidir.
Egzersiz egitimi programi hazirlanirken kisiye uygun egzersiz
siddetinin saptanmasi en 6nemli konudur. Egzersiz siddeti
mutlak (6r. Watt), veya goreceli (egzersiz kapasitesi cinsin-
den) olarak ifade edilebilir. Genellikle egzersiz siddeti hasta-
nin egzersiz kapasitesinin %40-85’i arasinda tutulmahdir. Bu
deger maksimum kalp hizinin yaklasik olarak %55-90’ina
denk gelmektedir. Kardiyovaskiiler kondisyonu daha dustik
olan yaglilarda egzersiz stire ve siddeti daha diistik tutulma-
lidir. Hastanin egzersiz kapasitesinin ylizdesi olarak ifade
edilen egzersiz siddetini belirlemek icin kalp hizi, Borg zor-
lanma derecesi (rate of perceived exertion), MET (metabolik
eslenik) veya O, tiiketimi temel olarak alinir. Egzersizle iske-
mi olustugu durumlarda, iskemi esiginin 10-15 atim altinda
calisilmalidir. Yash hastanin ¢ok sayida ilag kullaniyor olmast
muhtemel oldugundan, ilaclarin egzersiz fizyolojisi tizerine
etkilerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Kalp hizini etkileyen
ilag kullanan hastalarda egzersizin siddetinin belirlenmesin-
de kalp hizi kullanilamaz. Eslik eden hastaliklar da egzersiz
recetelendirmesini ve performansini etkileyebilir. Bu durum
ozellikle diyabet, kronik akciger hastaliklari ve diyaliz bagim-
It kronik bobrek hastaliklarinda énemlidir (5). Orta siddette
egzersizde komplikasyon riski distik ancak kondisyon artist
yavas, yiksek siddette egzersizde ise kondisyon artisi daha
hizli, mortalitede dustis daha belirgindir (21).

Kardiyovaskiiler dayaniklih@r arttirmak igin egzersiz se-
ans sayisi haftada en az 3-5 olmalidir. Ancak egzersiz egiti-
minin erken dénemlerinde haftada iki kez yapilan seanslarin
bile kondisyon saglayici etkiye sahip oldugu belirtilmekte-
dir. Kas iskelet sistemine ait yaralanma riskini en aza indir-
mek icin seanslarin glin asirt olmasinda yarar vardiwr. Her
egzersiz seansi 1sinma ve soguma donemleri hari¢ 15-60
dakika stirmeli, seans baslangici ve sonunda hemodinamik
parametrelerin uygun adaptasyonlarini saglamak igin 1sin-
ma ve soguma donemlerine onar dakika ayrilmalidir. Yag-
Ii hastalarda cilt kan akimi azaldigindan ve 1s1 regiilasyonu
bozuldugundan, 1sinma ve soguma dénemleri 6zellikle uzun
tutulmalidir.

Yaglilik déneminde KR kapsaminda uygulanacak eg-
zersizin niteli@i fiziksel olarak daha aktif ve daha genc kalp
hastalarina gore nispeten konservatif olmalidir. Tipik bir
egzersiz seanst 5-10 dakikalik 1sinma ve germe amach ka-
listenik egzersizden sonra, 30-40 dakikalik, hafif el agirliklart
ile kombine edilebilen dinamik egzersiz (bisiklet, yurtyis,
hafif kosu gibi), daha sonra 5-10 dakikaltk soguma amacl
germe ve kalistenik egzersizlerden olusur. Kas gticlendirme
ve sarkopeniyi 6nleme amaclt uygulanan direngli izotonik
egzersizler temel olarak dustik agirlikla ve sik tekrar yaparak
uygulanmalidir.

Egzersiz egitiminde riski etkileyen en 6énemli ti¢ faktor,
vas, kalp hastaligi varligi ve egzersizin siddetidir. Kosma
disindaki hemen tiim egzersiz tirlerinde ani kardiyak arrest
olasih@ ¢ok distk olup, kalp hastaligi olan bireylerde risk
daha fazladir. KAH olan bireylerde ytiksek siddette egzersiz
sirasinda kardiyak arrest riski, orta siddette egzersize gore
6-164 kat fazladir (8). MI olgularinin %4-20’si adir egzersiz
sirasinda veya hemen sonrasinda gelismektedir. Sedanter bi-
reylerde, egzersiz sirasinda Ml relatif riski 107 kat artmigken,
haftada bes kez duizenli egzersiz yapanlarda bu risk sadece
2.4 kat artmaktadir. Benzer sekilde yiiksek siddette egzersiz
sirasinda veya hemen sonrasinda akut Ml riski aktif olmayan
bireylerde aktif olanlara gére 50 kat yiiksektir. KR kapsamin-
da egzersiz egitimine baglh kardiyovaskiiler komplikasyonlari
inceleyen dort calismanin bulgularinin 6zetlenmesi ile elde
edilen komplikasyon durumlari agagidadir (8):

B 116 906 hasta-saat 1 kardiyak arrest

B 219970 hasta-saat 1 miyokard infarktiisii
B 752 365 hasta-saat 1 olum
B 81670 hasta-saat 1 major
komplikasyon
(MI / arrest)

Evre 4. idame evresi

Standart 12 haftalik egzersiz egitimi donemi, egzersi-
zi yasam tarzi olarak benimsemek igin hicbir zaman yeterli
olmamaktadir. Bu yiizden KR'nin belki de en énemli evresi
idame doénemidir. Bu dénem egzersiz egitimi déneminde
kazanilan bilgi, kondisyon ve saglikli yasam tarzi ile ilgili
aliskanliklarin, hasta tarafindan idame ettirilecegi, hekim
kontrolu sikhi@inin azalaca@i bir dénemdir. Rutin aerobik eg-
zersizler ihmal edildigi zaman, egzersiz egitimi ile saglanmig
olan kardiyovaskiiler dayaniklilik birka¢ hafta icinde kaybo-
lacaktir. Bu dénemde hekim gozetimi olmaksizin, haftada iki
ya da Uc kez 30 dakika stire ile yapilacak olan ve tercihen
hastanin kolaylikla uygulayabilecegi ve zevk alabilecegi tiir-
de bir aerobik egzersiz, kazanilan kondisyonun idame edi-
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lebilmesi i¢gin yeterli olacaktir. Ne yazik ki, hastaya yonelik
bireysel ilginin azalmasi, programlama ve ulagim zorlugu,
hasta ile iletisimin kopmasi gibi nedenlerle idame fazinda
hastanin rehabilitasyon calismalarint stirdiirme olasthgimnin,
2-4 yil icinde % 30-50’lere diismekte oldugu ve kazanimla-
rin 6nemli bir kisminin 1 yil icinde yitirildigi bildirilmektedir.
Yazarlarin deneyimleri de ayni dogrultudadir. Bu sorunun
Ustesinden gelmek icin, periyodik takiplere a@irlik verilmesi,
etkin ve degisik, hasta icin cazip egzersiz programlari hazir-
lanmasi, gruplar olugturulmasi ve uyum sorunu olan hasta-
larin sosyal ve tibbi profillerinin ¢ikarilarak uyum sorununu
¢ozmeye yonelik dnlemler alinmasi gerekmektedir.

Yaslilarda kardiyak rehabilitasyonun etkileri

Son yirmi yildir kardiyovaskiiler hastalig olan yaslla-
rin egzersiz egitiminden yarar gordiikleri konusunda kanit-
lar artmustir. Yaglilarda KR’ye bagl yararlar geng hastalarda
beklenene benzer diizeydedir (22), hatta, yasam Kkalitesi ve
fiziksel fonksiyon o6lceklerindeki diizelmeler daha fazladir.
Ancak fonksiyonel kapasitedeki mutlak artig (maksimum O,
tiiketimi) genclere gore daha azdir (20). Bu nedenle, 6zellik-
le 75 yasin tizerindeki hastalarda tedavi programinin daha
uzun streli olmasi 6nerilmektedir.

Hastane yatigindan sonraki erken dénemde baglanan
12 haftalik egzersiz egitimi sonrasi fonksiyonel kapasitede
%10-60’lik artis, myokardin ig yikiinde %10-25’lik azalma
saglanabilmektedir (22). Haftada ortalama 1000 kcal. dege-
rinde bir aktivite artigi, egzersiz kapasitesi 1 MET artigi sagla-
yarak, mortaliteyi % 8-17 kadar azaltir. Mortalitenin azalma-
sinda egzersizin antiaterosklerotik, antiiskemik, antiaritmik
ve antitrombotik etkileri rol oynamaktadir (5). Yaglilarda di-
zenli egzersizin yararli oldugu hastalik/durumlar Tablo 5’te
belirtiimektedir. Yaglilarda diizenli egzersizin kardiyovaskii-
ler etkileri Tablo 6’da sunulmaktadir (23).

Tablo 5— Yaslilarda Duizenli Egzersizin Tedavi Ve Korunma-
sinda Rol Oynadig! Kronik Hastalik Ve Oziirliik Durumlari

Koroner arter hastaligt
Konjestif kalp yetmezligi
Hipertansiyon

Obezite

Tip 2 diabetes mellitus
Inme

Periferik vaskiiler hastalik
Kronik obstriktif akciger hastalig
Osteoporoz

Kronik bobrek hastaligt
Kanser

Artrit

Depresyon

Biligsel bozukluklar

<
f

Tablo 6— Yaglilarda Diizenli Egzersizin Kardiyovaskiiler
Etkileri

Maksimal oksijen tiiketiminin artmast

istirahat kalp hizinin azalmasi

Submaksimal egzersiz sirasinda kalp hizinin azalmast
Kan basinci artiglarinin daha diistik olmast

Kasin oksijen kullanim kapasitesinin artmast

HDL diizeyinin artmasi

Trigliserit diizeyinin azalmast

Buytik arterlerin sertliginin azalmasi

Endotel fonksiyonlarinin dizelmesi

Barorefleks fonksiyonlarin diizelmesi

Vagal tonusun artmast

Miyokard kontraktilitesinin diizelmesi

Maksimal egzersiz sirasinda atim hacminin artmasi

ABD’nde KR'ye aday yasl hastalarin, sigorta sistem-
leri karsiladigi halde, ancak %20’den azi bu programlara
katilmakta, katilanlarin da sadece %18’i 36 seansin timiini
tamamlamaktadir. ABD’nde 2000-2005 yillar1 arasinda KR
programina katilan 600 000’den fazla yagh hastanin %5’ine
ait kayitlar retrospektif olarak incelendiginde, hastalarin ka-
tildigi KR seans sayisi ile uzun dénem sonugclari arasinda
glicli bir doz-yantt iligkisi oldugu gértlmustir (24). Sigorta
sistemlerinin 6dedigi 36 seansin timine katilmig olan has-
talarmn, dért yillik takipte yeni MI ve 6lim risklerinin daha
az sayida seansa katilmis olan hastalara oranla daha dustk
oldugu gorilmustiir. Otuz alti seansa katilan hastanin tim
nedenlere bagl 6liim riskinin, 24 seansa katilana gore %15,
12 seansa katilana gore %28, bir seansa katilana gore ise
%38 azaldigi bildirilmektedir. KAH’a ait farkl alt gruplarda
egzersiz seans sayisi ile ilgili degisik sonuglar elde edilmistir.
Ornegin, KABG ameliyati gecirmis olan hastalar icin, 24.
egzersiz seansi sonrasinda tahmini 6liim riskinin, 36 seanst
tamamlayanlarla kargilagtirildiginda farkli olmadigi goral-
mustiir. Stabil anjinast olan hastalarda 18 seansin Uzerinde
tahmini 6lim riskinin daha fazla azalmadigi saptanmugtir.
MI sonrasi egzersiz egitimi alan hastalar icin ise 36 seansin
timune katilinmasi, daha az sayida seansa katilmaya oran-
la 6lim riskini anlamli olarak azaltmaktadir. Bu makalede
KR’ye katilimin olumlu sonuclari, katilan hastalarin genel
aktivite dlzeyleri, uzun streli egzersize uyum, ilag uyumu,
sosyoekonomik o6zellik, sigara icme durumu gibi faktorler
acisindan daha olumlu bir profile sahip olmalari nedeniy-
le de daha iyimser sonuglara yol acabilecegi ifade edilerek,
Ozelestiri yapilmaktadir. Ancak mevcut veriler, yukaridaki
faktorlerin etkisini ayirt etmek icin yeterli degildir.
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KR’ye katilan 385 hastayi inceleyen bir calismada, (or-
talama yag=65) %21 hastada maksimum O, tiiketiminin
program sonu yapilan testte artmadigi gozlenmistir. Artis ol-
mamasinda en 6nemli 6ngoriici etmenlerin egzersiz siddeti
ve girigte el kavrama kuvvetinin digiik olmast, diyabet varli-
a1 ve eglik eden hastalik sayisinin fazla olmasi, giris testinde
ulagilan maksimum O, tiiketiminin yiiksek olmasi, fiziksel
aktivitenin zaten yiiksek diizeyde olmast oldugu géralmiistiir
(25).

Ozetle, egzersiz egitimine dayali KR, vash kalp hastala-
rinin tedavisinde glivenli ve maliyet—etkin bir yontem olup,
kas gticli, aerobik egzersiz kapasitesi, dayanikhlik, fiziksel
fonksiyon ve yasam kalitesi tizerinde olumlu etkiler goste-
rerek tibbi, sosyal ve ekonomik anlamda énemli kazanimlar
saglamakta ve egzersiz yapmasinda tibbi engel bulunmayan
tim yash kalp hastalarinin bu programlara katilmast 6neril-
mektedir.
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