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Koroner Kalp Hastaligi ve Egzersiz
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0oz

Koroner kalp hastaligi kronik bir slirectir ve hastaligin ilerlemesi hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinin hizlica degismesine sebep olabilmektedir. Koroner kalp hastaliginda uygun
egzersiz tedavisi ile hastalarin yasam kalitelerini ylikseltebilir. Bu yazida koroner kalp
hastaligina sahip olan bireyler icin glivenli egzersiz programlarin nasil olusturmamiz gerektigi
aciklanmustir.

Anahtar sozciikler: Koroner kalp hastaligl, aerobik egzersiz, kuvvet egzersizleri

Coronary Heart Disease and Exercises

ABSTRACT

Coronary heart disease is a chronic process, of which the progression can rapidly change the
functional capacity of patients. In CAD patients, the quality of life can be improved with an
appropriate exercise prescription. This article explains how a safe exercise program for CAD
patients can be prescribed.

Key words: Coronary heart disease, aerobic exercise, strength exercises

GIRIS (3)V.Ul_kemizdeki rakamlar ise ¢ok net
degildir.
Amerikan Kalp Dernegi sedanter yasam
tarzinin koroner kalp hastaligi (KKH)
acisindan major risk faktori oldugunu
belirtmektedir. (1) KKH gelismemis ve
gelismekte olan iilkelerde basta gelen
olim sebebi olmaya devam ederken (2),
gelismis tilke kategorisine giren Amerika
Birlesik Devletlerinde 2005 yilinda
hayatini kaybeden her bes Kkisiden
birinde 6liim sebebi olarak bildirilmistir.
(3) Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2006
yilinda 1.76 milyon hasta KKH teshisi ile
hastanelerden taburcu edilmis ve bu
hastalarin yillik maliyeti 165.4 milyar
Amerikan dolar1 olarak agiklanmistir.

KKH sonucunda myokard infaktiisti, kalp
durmasi ve unstabil anjina pektoris
olusabilir. KKH'nin ozellikle 35 yas
lizerinde Oliime neden olma olasilig
artmaktadir.  (4) KKH'in  baslica
sorumlusu koroner ateroskleroz ve
trombozisin ilerlemesidir. Glinlimiizde
ateroskleroz patogenezi sadece
damarlarda yag birikimi seklinde degil,
endotelyal disfonksiyon ve Kkronik
enflamasyonun kademeli olarak artisi
seklinde acgiklanmaktadir. (5, 6) Bu
nedenle KKH’dan korunmak igin
endotelyal disfonksiyon ve
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enflamasyonun diizeltilmesi 6ncelikli
hedefler haline gelmektedir. Korunma,
erken tani ve tedavi olduk¢a onemlidir.
Genetik yatkinlik (disik LDL reseptor

eksikligi) onemlidir, fakat c¢evresel
sartlardan etkilenen yasam tarzinin asil
belirleyici faktor oldugu
belirtilmektedir. (7) KKH agisindan
disik riskli yasam tarzi KKH'nin
olusmasini kolaylastiran genlerin
aktivasyonunu azaltiyor olabilir. Ayrica
sigara, hipertansiyon, diyabet,

hiperlipidemi, ailede 60 yasindan 6nce
gecirilmis MI gibi risk faktérleri de KKH
olusum olasiligini arttirmaktadir. (8, 9)

KKH olan bireylerde hayatta kalimin
major klinik ve anjiografik belirtecleri
sol ventrikil fonksiyonu, koroner
aterosklerozisin anatomik genisligi ve
ciddiyeti, iskeminin siddeti, anjinanin
siddeti ve genel saglik durumu olarak
sayilabilir.

KKH'nin tedavisinde fiziksel aktivite,
kilo kontrolii, sigaranin birakilmasi, kan
basinci kontroliintin saglanmasi,
kandaki yag diizeylerinin kontroliiniin
saglanmasi, diyabetin kontroli, ilag
kullanimi1 (antiplatelet, beta blokerler,
renin-anjiotensin-aldosteron sistemi
blokerleri, nitratlar, kalsiyum
antagonistleri, ranolazine) gibi birgok
yontem birlikte kullanilmaktadir. Ayrica
KKH olan bireylerin yillik influenza
asilarin1 yaptirmalari da 6nerilmektedir.
(10)

Diizenli egzersiz KKH acisindan yarar
saglamakla birlikte, KKH risk
faktorlerinin ~ modifikasyonuna  da
yardimcal olmaktadir. Ozellikle egzersiz
toleransinin artmasi, miyokardiyal ve
periferal perfiizyonun artmasi sayesinde
morbidite ve mortalitede 6nemli
degisiklikler olmaktadir. (11,12) Fakat,
bu olumlu etkilerin temel mekanizmasi

tam olarak anlasilamamistir.
Arastirmalarda bu durumun endotelyal
fonksiyonlarin diizelmesi ve
enflamasyonun azalmasina bagh
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olabilecegi belirtilmektedir. (13, 14, 15,
16,17)

Beyin natriiiretik peptid (BNP)'in KKH
gelisimi riski acisindan belirte¢ olarak
kullanilmasi giincel tartisma
konularindandir. BNP kalpte ventrikiil
myositlerinin gerilmesine yanit olarak
salinmaktadir. BNP’nin akut koroner
sendromlarda mortalitenin gii¢lii bir
belirleyicisi oldugu, kronik koroner
sendromlarda ise gili¢li bir prognostik
belirteg olabilecegi belirtilmistir.
BNP’nin sol ventrikiil sistolik
disfonksiyonu derecesi ile birlikte
degerlendirilebilecegi ~ vurgulanmistir
(18).

DINAMIK EGZERSIZ

KKH olan bireyler dinamik egzersizlere
normal bireyler gibi yanit
verebilecekleri gibi, miyokard iskemisi,
geri donlistimsliiz miyokard nekrozu
yada iletim sistemi anormallikleri de
gosterebilmektedirler. Kardiyovaskiiler
bozuklugun biiytkligi hastaligin siddeti
ile dogru orantili olmaktadir. Azalmis is
toleransi siklikla kalp atim hacmi ve kalp
hizinin azalmis olmasina baghyken
arteriovenoz (A-V) Oz farki pek
degismemektedir. Arteriyel kan basinci
yanit1 artmis, normal yada azalmis
olabilir. Kan basincinin azalmis olmasi
sol ventrikiil fonksiyonu bozulmus
ve/veya myokard iskemisi olan bireyler
icin oldukca kritik ©6neme sahiptir.
Miyokard lezyonlar1 da sol ventrikiil
fonksiyon bozukluguna yol
acabilmektedir. Sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugu ilerledigi zaman kalp hizinin
artisi, kalp atim hacmi azalmasini tam
olarak karsilamamaya baslar. Dokularin
artan O ihtiyac1 A-V O; farkinin artmasi
ile saglanabilmektedir.

Koroner arter c¢apmin %70’inden
fazlasinin aterosklerozdan etkilenmesi
durumunda egzersiz sirasinda koroner
yetmezlikle  karsilasilmaktadir.  Bu
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nedenle egzersizle ortaya ¢ikan
semptom olmamasi koroner arterlerde
ateroskleroz olmadig1 anlamina
gelmemektedir. Koroner damarlarin
ateroskleroz orani arttikca egzersizle
tetiklenebilecek koroner yetmezlik riski
de artmaktadir. Tutulan damar sayisi da
onemlidir ve say1 arttik¢a is kapasitesi
de dogru orantii bicimde azalma
gostermektedir. (19) Lezyonlarin yapisi
ile gorlilen semptomlar dogru orantili
olmayabilir. Bir hastanin bir koroner
arterinde daralma varken disiik siddetli
aktivite ile anjina semptomlar1 ortaya
cikabilmektedir. Diger bir hasta ise 2-3
koroner arterinde daralma varken,
kollateral damarlarin gelisimi sayesinde
daha yiksek is kapasitesine sahip
olabilmekte ve semptomsuz bir yasam
suirebilmektedir. Bu nedenle fonksiyonel
siniflamalar daha fazla yol gosterici
olabilmektedir. (20) (Tablo-1)

Tablo-1. New York Kalp Dernegi Siniflamasi

VO; max (MET)
Class 1 >6
Class 2 4-6
Class 3 2-4
Class 4 <2

Ozdemir ve ark. yaptifi calismada,
Istanbul’da 2000-2005 yillar1 arasinda
ortalama yaslar1 27 olan sporda ani
olim olgularinin otopsi bulgularina
bakildiginda 15 otopsi raporunun
9unda o6lim nedeninin KKH olarak
belirlendigi goriilmistir. (21) KKH, spor
ile iliskili ani Olim olgularinda 35
yasindan sonra ana neden olarak kabul
edilmektedir, fakat bu sinir tilkemiz i¢in
daha erken yaslara c¢ekilebilir gibi
goziilkmektedir. Bu c¢alisma Tirkiye'ye
ait ilk verileri sunmasi agisindan énemli
olmakla birlikte kesin yorumlar yapmak
icin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.
(21)

Egzersizle Tetiklenen iskemi
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KKH olan bireylerde egzersizle birlikte
miyokardin O:; gereksinimi arttigindan
iskemi olusma olasilig1 da daha fazladir.
Bu durum biiyiik 6l¢lide sistol sonu
hacminin ve sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunun azalmasiyla
olusmaktadir. Iskemi EKG'de ST
segment degisiklikleri ile
gozlenebilmektedir. EKG’deki ST
segment  depresyonu lokalizasyon
belirtmeden subendokardiyal iskemiyi
isaret ederken, ST segment elevasyonu
transmural iskemiyi gosterir ve olasi
iskemi lokalizasyonu hakkinda bilgi
vermektedir. Ayrica miyokard perfiizyon
Olctimleri ile de kalbin iskemiden
etkilenme derecesi
degerlendirilebilmektedir.

KKH olan bireylerde iskemi genellikle
belirli bir egzersiz esiginde ortaya
cikmaktadir. Bu esik kalp hizi ve sistolik
kan basincinin ¢arpimi ile hesaplanan
hiz-basin¢ Uriinii (double product) ile
degerlendirilebilir. Iskeminin basladig
egzersiz esigini ylikseltmek icin dinamik
kol egzersizlerinin faydali oldugu
bildirilmistir. (22) Supin pozisyonda
yapilan egzersizlerde ise santral kan
hacminin artmasina bagh olarak diastol
sonu hacminin artmasi nedeniyle esik
seviyesi diismektedir. (23)

STATIK EGZERSIiZ

Statik egzersizler miyokardda basing
yukil olustururken, sistolik ve diastolik
basinglarin artmasina sebep olurlar.
Statik egzersizlerin diastolik basinci
artirmasi sonucunda koroner arterlerin
kanla dolma etkinligini arttig1 ve boylece
iskemi esiginin ytlkseldigi bildirilmistir.
(24) Bu nedenle KKH olan bireylerde
dinamik egzersizlerin yani sira statik
egzersizlerin de egzersiz programina
eklenmesi gerektigi vurgulanmaktadir.
(25) Agirlhik (rezistans) egzersizlerinin

viicut kompozisyonuna, glikoz
metabolizmasina, plazma lipid ve
proteinlerine, kardiyovaskiiler
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dinamiklere ve yasam kalitesine faydah
etkileri bulunmaktadir. Rezistans
egzersizleri kemik mineral dansitesini,
VO, max dizeylerini, kas kuvvetini,
yagsiz viicut kitlesini, instilin
sensitivitesini, HDL kolesterolli, bazal
metabolik hiz1 ve hastanin kendini iyi
hissetme diizeyini artirirken, glikoza
insilin cevabini, bazal insiilin
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diizeylerini, istirahat kan basincini,
viicudun yag ylizdesini, LDL kolesterold,

trigliserid diizeylerini azaltmaktadir.
(26,27,28,29,30,31)

KKH icin rezistans egzersizleri
planlamas1 Tablo-2’de  sunulmustur.
(Tablo 2)

Tablo-2. KKH icin Onerilen Rezistans Egzersizleri

Seanslar arasinda en az 48 saat istirahat donemi birakilmasi uygun.

Her egzersiz icin 1 MT’'nin %25-35’i ile baslanabilir, boylelikle kas

iskelet sistemi sakatlanmalarinin olusma riski azaltilabilir. (MT:

Maksimum Tekrar, bir kerede kaldirilabilen maksimum agirlik)

Serbest agirliklar, ayak bilegi agirliklari, agirlik istasyonlari

Agirlik kaldirilirken nefes tutulmayip verilmeli, Valsalva

Oncelikle set icindeki tekrar sayilar artirilmali, bunu sirasiyla set

Oge Onerilen Sekil
2-3/hf.
Siklik
Yogunluk
Set basina her egzersiz icin 6-10 tekrar.
Stire
Baslangic i¢in set sayisi maksimum 2 olmall.
kullanilabilir.
Hasta cihazlarin kullanimi konusunda egitilmeli.
Yontem
manevrasindan ka¢inilmalidir.
Biiyiik kas gruplari icin birer set ¢alisiimalidir.
sayilar1 ve agirlik artirimlar izlemelidir.
Artirma

Hastalar 12-15 tekrari 3 set seklinde rahatca yapabiliyorlarsa, agirlik

miktar1 %5 arttirilmali ve tekrar sayisi azaltilmalidir.

Aerobik egzersizde oldugu gibi rezistans egzersizlerinde de

yogunlugun degerlendirilmesi amaciyla Borg Skalasi kullanilabilir

AEROBIK ANTRENMANIN YARARLARI

Ozellikle aerobik (dayamiklihk) tipte
olmak iizere, antrenman yapmak
genellikle klinik durumu diizeltmekte ve
egzersiz kapasitesinin artmasini
saglamaktadir.  Klinigin  diizelmesi
miyokard is yikiiniin azalmasindan
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kaynaklanmaktadir. Antrenmanla
birlikte AV-02 farki artmakta ve
boylelikle miyokardin ve kas
dokularinin 02 gereksinimi daha kolay
saglanabilmektedir. Antrenmanla
istirahat kalp hizinda ve kan basincinda
da azalma gozlenmektedir ve bunlar da
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miyokardin 02 ihtiyacinin azalmasina
neden olurlar. Bacak agirhikh
dayaniklilik antrenmanlar1 sonucunda
hiz-basing {riini azalmaktadir ve bu
nedenle KKH icin Onerilen antrenman
programlar icinde mutlaka yer almasi
gerekmektedir. (32) Bir ¢alismada
antrenmanla miyokardiyal perfiizyonun
arttig1 gosterilmistir. (33)

Egzersizle epikardiyal koroner
damarlarda ve damar endotelyal
fonksiyonlarinda gelisme oldugu
belirtilmistir. (34) Tekrarlanan kisa
siireli, siddetli egzersizlerin 4 hafta
icinde endotelyal kaynakli
vazodilatasyonda gelisme sagladig1 ve
diizenli egzersizlerin sedanterlerde yasa
bagli vazodilatasyon azalmasina da karsi
koydugu, boylelikle degerleri normale
dondirdigi bildirilmistir. (35) Aym
zamanda diizenli egzersizle
aterosklerozis olusmasini engelleyen
sitokinlerin de olusumu artmaktadir.
(36)

Uzun ve siddetli antrenmanlarla hiz-
basing Uriinii artmakta ve iskemik ST
depresyonu  daha  kolay  ortaya
cikmaktadir. (37) KKH olan bireylerde
antrenmanla  gercgeklesen gelisme
miyokardin etkinliginin artmasina bagh
olabilir. Ayn1 zamanda A-V 0O farkinin
artmis olmasi da ventrikiiler
fonksiyonlar heniiz gelisme
gostermeden egzersiz  kapasitesinin
artmasina yardim etmektedir. (38)
Antrenmanin KKH’na olan faydalar
Tablo-3’te goriilmektedir. (Tablo 3)

Tablo-3. KKH I¢in Antrenmanin
Faydalari

Fonksiyonel ve klinik durumda gelisme
Calismaya kisa siirede doniis

Psikolojik durumda gelisme

Niiks ve 6liim ihtimalinin azalmasi

Artmis 6zguven

Depresyonun azalmasi
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KKH olan baz1 bireylerde ise
antrenmana yanit zaylf olmaktadir.
Ozellikle miyokard hasar1 olmugsa
(nekroz, hareket bozuklugu, iskemi) bu
yanit daha da zayiflayabilir.

Aerobik egzersizlerin KKH agisindan
faydali  etkileri  oldukg¢a fazladir,
maksimal kardiyak debide, periferal
oksijen dagiliminda, fibrinolizis
fonksiyonlarinda, HDL diizeylerinde,
endotelyal fonksiyonlarda, miyokard
kan akiminda, viicudun Kkondisyon
diizeyinde, egzersiz kapasitesinde ve
hayat kalitesinde artma saglarken,
miyokardiyal oksijen gereksinimini,
instlin direncini, trigliserid diizeylerini,
viicudun fazla kilolarini, dinlenim kan
basincini, depresyonu, viicudun
enflamasyon cevabini (CRP diizeyleri),
kan  pihtilasmasini  ve  sempatik
hiperaktiviteyi azaltmaktadir. (39, 40,
41,42,43, 44, 45, 46,47, 48, 49, 50)

Egzersizin koroner arterler iizerinde de
faydah etkileri ~ vardir. Diizenli
egzersizlerin koroner akim rezervini,
koroner kollateral dolasimi, iskemiye
karsi toleransi, miyokardiyal kapiller
yogunlugu, ventrikl fibrilasyon esigini,
epikardiyal koroner arter biiytkligiini
artirdigr  belirtilirken, aterosklerozisi,
morbiditeyi ve mortaliteyi azalttig
bildirilmistir. (51) Ortalama yaslar1 63
olan ve hafif-orta gsiddette fiziksel
aktivite yapan koroner arter
hastalarinda 5 yillik izlem sonucunda
mortalitenin anlaml bir sekilde diistiigi
gosterilmistir. (52)

44452 hasta lizerinde 2 yil boyunca
yapilan bir c¢alismada total fiziksel
aktivite, ylrime, kosu ve agirhk
calismalarinin KKH riskini azalttigl
belirtilmistir. (53)

Bircok ¢alisma MI geciren hastalarin
taburcu  olduktan sonra egzersiz
yapmalarinin yararlarini ortaya
koymustur. (54, 55, 56) MI gecirildikten
5 giin sonra egzersizlere baslanabilecegi
belirtilmistir. (57)
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Egzersizlerin havanin temiz oldugu
yerlerde  yapilmasi  Onerilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada hava Kkirliliginin
KKH olan bireylerde ST depresyonunu
tetikledigi ve miyokardiyal iskemiye yol
actig1 bildirilmistir. (58)

Mortalitenin azaltilmas1 i¢in diizenli
ylriiyis yada bahge isleri yapilmasi gibi

Tablo-4. KKH icin Onerilen Aerobik Egzersizler

Sikhik

Yogunluk

Siire

Yontem

Artirma

Egzersiz Testi

KKH olan bireylerde egzersiz testi
yapilmasi yararl bilgiler
verebilmektedir. Hastaligin fonksiyonel
veya klinik o6nemini belirleyebilmesi,
tedavinin  planlanmasinda  yardimci
olmasi, mevcut sorunlar1 saptayabilmesi
ve hastalarin aktivitelerinin giivenli bir
sekilde yapilabilmesi bunlarin igerisinde
sayilabilir. Kronik, stabil, asemptomatik
olan, egzersize bagl iskemi, sol ventrikiil
disfonksiyonu olan, akut Mi, CABG yada
PTCA sonrasi iyilesme donemine girmis
hastalarda egzersiz testi yapilmalidir.
Egzersiz testinin goreceli ve Kkesin
kontrendikasyonlarinin  bilinmesi de
onem arz etmektedir. (Tablo-5 ve 6)
Test yapilmadan 6nce kardiyovaskiiler
degerlendirme  konusunda  egitimli

Koroner Kalp Hastalig1 ve Egzersiz

hafif-orta gsiddetli
olabilmektedir. (52)

Siddetli egzersiz yapilmasi ise KKH'da
morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir.
(59)

KKH icin aerobik egzersiz planlanmasi
Tablo-4'te  sunulmustur. (Tablo 4)

aktiviteler yeterli

En az 5 giin olmak sartiyla miimkiinse

haftanin tiim giinleri.

Maksimal kalp hizinin %65-85’inde, kalp

hiz1 rezervinin %60-70’inde yada laktat ve

ventilasyon esigine yakin bir noktada.

Borg Skalasi (Algilanan Efor Derecesi)

kullanilabilir.

En az 20-30 dk. (Tercihen 45-60 dk)

Yiriime, jogging, bisiklet siirme, kiirek

cekme, merdiven ¢ikma, eliptik antrenman,

dans etmek.

Once siire sonra yogunluk artirimi yapilmal

61

uzman bir hekim tarafindan tibbi oykii
alinmaly, detayl fizik muayene yapilmali,
laboratuvar ve EKG tetkikleri
istenmelidir. Amerikan Kalp Dernegi ve
Amerikan Spor Hekimligi Dernegi
kardiyovaskiiler degerlendirmeler ile
ilgili kilavuzlar yayinlamiglardir. (25,
60)

Egzersiz testi i¢in siklikla kosu bandi
yada bisiklet kullanilmaktadir. Segilen
protokolde baslangi¢ egzersiz yogunlugu
disik olmali ve kademeli sekilde
artirlmahdir. Ornegin 2-3 MET ile
baslanip, dakikada 1 METten fazla
olmayacak sekilde artirilabilir. Zayif
egzersiz toleransi olan hastalarda ise bu
artirmanin 2-3 dakikada 1 MET seklinde
yapilmasi daha uygun olacaktir. Egzersiz
protokolii sirasinda 3 ila 6 elektrod
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kullanilarak hastanin anlik EKG’si
gozlenmelidir. 12-14 elektrod da
kullanilabilir, fakat yerlestirme gli¢liigii
nedeniyle pek tercih
edilmemektedir.(61)

EKG kaydi egzersize baslamadan
alinmaya baslanmali ve test sonrasinda
toparlanma déneminde de
stirdiiriilmelidir. Test sirasinda sistolik
basing¢ yetersizligi olursa bu durum sol

ventrikil disfonksiyonunu yada
yetmezligini gosterebilir. Bu nedenle
testin her kademesinin son 20-30

saniyelik boliimiinde steteskop ve cival
manometre ile kan basinc dlgiilmelidir.
Test sirasinda eszamanli Olglimlerin

Koroner Kalp Hastalig1 ve Egzersiz

yapilmasi sayesinde test sonlandirilma
kriterleri de kolayca saptanabilmektedir.
(Tablo-7)

Egzersiz testi 2 ayda bir
tekrarlanmalidir. Eger kondisyon diizeyi
uygunsa hazirlanmis olan egzersiz

protokoliine devam edilebilir ve dusiik
siddetli egzersizlerin siiresi kisaltilabilir.
Eger kondisyon diizeyi hala istenen
seviyede degilse 5 dk Borg 14-15
seviyesinde, takiben 3-5 dk Borg 10
seviyesinde yapilabilir. Bu program
haftada 3-5 defa olacak sekilde
uygulanabilir. Uygun kondisyon diizeyi
saglandiktan sonra egzersiz testi yilda 1
defa tekrarlanabilir.

Tablo-5. Egzersiz Testinin Goreceli Kontrendikasyonlari

Istirahat diastolik basing >120 mmHg
Istirahat sistolik basing > 200 mmHg
Orta siddette stenotik kapak hastaligi
Tasiaritmi yada bradiaritmi

Ventrikiler anevrizma

Kontrolsiiz metabolik hastaliklar (Tirotoksikozis, diyabet, miks6dem...)

llerlemis yada komplikasyonlu gebelik
Sabit hizl kalp pili
Kardiyomyopati

Kompleks ventrikiiler ektopi

Kronik enfeksiy6z hastaliklar (hepatit, mononiikleozis, HIV....)

Egzersizle tetiklenen néromuskiiler, muskuloskeletal, romatolojik hastaliklar

Yiksek derece A-v blok

Sol ana koroner darlig:

Bilinen elektrolit anormallikleri (hipokalemi, hipomagnezemi)

Guidelines for Exercise Testing and Exercise Prescription. 6t ed. Philadelphia: Lippincott Williams &

Wilkins, 2000.
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Tablo-6. Egzersiz Testinin Kesin

Kontrendikasyonlari

Unstabil anjina

3. derece A-V blok

Akut konjestif kalp yetmezligi

Yeni gecirilmis komplike MI

Istirahat EKG’sinde yeni olusan iskemi yada
myokard infarktiisii belirtileri

Semptom veren kontrolsiiz kardiyak aritmi

Kalp fonksiyonlarini bozan kontrolsiiz atrial

ritm bozukluklari

Akut myokardit yada perikardit
Siddetli semptomatik aort stenozu
Tromboflebit yada kalp i¢i trombiis

Akut pulmoner emboli yada pulmoner
infarktis

Akut enfeksiyon

Belirgin emosyonel bozukluk (psikoz)
Guidelines for Exercise Testing and Exercise
Prescription. 6th ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2000
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Tablo-7. Egzersiz Testinin Sonlandirilma
Endikasyonlari

Yeni baslangichi anjinal gogiis agrisi
Bas donmesi

Siddetli dispne

Siddetli yorgunluk yada kas agrisi
Bulant1 yada kusma

Solukluk, siyanoz, soguk nemli cilt
Sendeleme tarzinda ytiriiyis, ataksi
Konfiizyon

ST elevasyonu yada depresyonu

Uzamis P-R aralig1 (1. derece A-V blok)

haricindeki iletim sorunlari

Ventrikiiler tasikardi

Ventrikiiler fibrilasyon

Ventrikiiler prematiir atim

Atrial fibrilasyon (egzersizle tetiklenen)

Supraventrikiiler tasikardi (egzersizle
tetiklenen)

Egzersiz yogunlugu artisi olmasina ragmen
sistolik basincin bir 6nceki 6l¢iimle
kiyaslandiginda artis géstermemesi yada 10
mmHg’'den daha az artis gostermesi

Sistolik basincin 250 mmHg, diastolik
basincin 120 mmHg tizerine ¢cikmasi

Test yapilan bireyin testi sonlandirmak
istemesi

EKG yada kan basinci monitér sistemlerinde

ariza yada yetersizlik
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Egzersiz Secimi

Egzersiz seciminde bireylerin iginde
bulunduklar1 risk smiflamas1 da goz
ontine alinmaldir. (Tablo 8 , 9, 10)
Genellikle  biiyiik kas gruplarinin
katildigl, dinamik tipte egzersizler KKH
olan bireyler tarafindan 1iyi tolere
edilirler. Yiriyts, jogging, kosu, bisiklet,
ylizme gibi aktif spor dallar1 dayaniklilik
antrenman1 etkisini gercgeklestirirler.
Hangi tipteki egzersizin segilecegi,
hastanin  klinik  durumu, egzersiz
toleransi, hastanin ilgisi ve becerisi gibi
degiskenlerden de etkilenmektedir.
Miyokard infarktiisi yada cerrahi
sonrasi donemde sabit cihazlardan
(bisiklet ergometresi, kosu bandi, kiirek
vb.) faydalanilabilir. KKH olan
bireylerde kol ergometresi ile kol
dayanikliliginin arttirildigi
gosterilmistir.(60) Diisiik risk
grubundaki hastalar i¢in rezistans
egzersizleri tanimlanmistir ve Kkas
kuvvetlerinde belirgin artis oldugu
belirtilmistir. (60, 62)

Tablo-8. Dusiik Risk Diizeyindeki Hastalar
Fonksiyonel kapasite > 8 MET

Iskemi yok
Sol ventrikiil disfonksiyonu yok
Disritmi yok

Erkek < 45 yas, kadin < 55 yas

Tablo-9. Orta Risk Diizeyindeki Hastalar
Fonksiyonel kapasite < 8 MET

Zayif ventrikiil fonksiyonu (Ejeksiyon
fraksiyonu < %30)

Yeni gecirilen MI siirecinde (<6 ay) sok yada
konjestif kalp yetmezligi

Egzersizle tetiklenen iskemi (< 0.2 mV)

Erkek >45 yas, kadin > 55 yas

Koroner Kalp Hastalig1 ve Egzersiz

Egzersiz recetesi planlanirken her hasta
icin uygun olan egzersiz yogunlugunun
hesaplanmasi ¢ok Onemlidir. Egzersiz
performans ve saghk icin faydah
olabilecek kadar yogun olmal fakat bu
yogunluk yorgunluga yada
kardiyovaskiiler = semptomlara  yol
agmamalidir. Egzersizin yogunluk, siklik
ve  slresi uygun bir  sekilde
planlanmalidir.

Tablo-10. Yiiksek Risk Diizeyindeki
Hastalar

Sol ventrikiil yetmezligi

Istirahatta kompleks ventrikiiler disritmi
Prematiir ventrikiil kontraksiyonlarin
egzersizle ortaya ¢ikmasi yada artmasi
Diisiik egzersiz yogunlugunda hipotansiyon
(sistolik basincin >15 mmHg azalmasi)
Yeni gecirilen M siiresince (<6 ay) siddetli

ventrikiiler disritmi
Egzersizle tetiklenen iskemi (> 0.2 mV)

Kardiyak arrest sonrasinda hayatta kalan

bireyler

Kalp hiz1 ile enerji harcamasi dogru
orantilidir ve kalp hastalari i¢in egzersiz
yogunlugunun belirlenmesinde ¢ok
kullanighdir. Hedef kalp hiz1 genellikle
220-yas formiilil ile hesaplanmaktadir
ve hedef kalp hizinin %50-80i ile
egzersiz yapilabilir. 220-yas formili
revize edilerek 208- (0.7 x yas) seklinde
sunulmus ve hata oraninin daha az
oldugu bildirilmistir (63). Egzersiz testi

uygun  kalp  hizin1  belirlemekte
kullanilabilir. Ornegin, 142 atim/dk
diizeyinde hastanin semptomlari

baslamissa, giivenli araligin 142’nin
altinda oldugu anlasilir. Bu durumda
120-130 kalp atim hiz1 aralifinda
egzersiz yapilmasinda fayda vardir.
Haftada en fazla %10’luk artisla
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semptomlarin ortaya ciktig1 kalp atim
hizi da yukariya c¢ekilebilmektedir.
Diisiik egzersiz kapasitesine sahip
hastalarda (<5 MET) egzersizin %40-50
gibi diisiik yogunlukta baslatilmasi ve
egzersiz  tipi  olarak  yiirimenin
secilmesinde fayda vardir. Baslangi¢
egzersiz yogunlugu i¢in 2-3 MET’in yada
istirahat kalp hizinin 20-30 atim
listiiniin de kullanilabilecegi
belirtilmistir. (64)

Algilanan efor zorluk derecesi (Borg
Skalasi) de egzersiz yogunlugunun
hesaplanmasinda kullanilabilir.  (65)
Algilanan efor zorluk derecesi VO2 max
ve kalp hiz1 ile iligkilidir. 6’dan 20’ye
kadar olan skala kullanilabildigi gibi
0’dan 10’a kadar olan skala da
kullanilabilmektedir. (65) Haftada en az
3 glin aerobik tipte egzersiz yapilmal ve
bir seansta 200-300 kcal harcanmasi
hedeflenmelidir. Haftalik egzersiz siklig1
mimkiin oldugunca artirilmahdir. KKH
olan  bireylerin orta  yogunlukta
egzersizle haftalik enerji harcamalar:
1600 kcal oldugunda belirgin yarar
gordukleri bildirilmistir. (66) Egzersiz
sikhiginin haftada 5 gilinden fazla
yapilmasi ortopedik sorunlari
artirabileceginden dikkatli olunmalidir.
Hastalarin diizenli olarak kan basinci
olciimleri de yapilmalidir.

Nekahet Déoneminde Egzersiz

Hastalar Mi sonras1 hastanede iken yada
taburcu olduktan hemen sonra gozlem
altinda egzersiz programlarina
baslayabilirler. Bu egzersiz programinin
yogunlugu olduk¢a distiik olmaldir.

Yiriime, jimnastik hareketleri yada
kondisyon  bisikleti ~bu  amagla
kullanilabilmektedir. Hastaneden

ciktiktan sonra diisiik  diizeyli kosu
band1 testi uygulanip, uygun egzersiz
programina karar vermek en iyi
yaklasimdir. Planlanan egzersizin yazili
olarak hastaya verilmesi 6nemlidir ve
icerisinde egzersizin tipi, siiresi, siklig1
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ve siddeti belirtilmelidir. Bu dénemde
hastalarin egzersiz yaparken
gozlenmesinde fayda vardir.

Bazi hastalar bu donemde diisiik diizeyli
egzersiz testini tamamlayamaz yada
yapmak istemezler. Bu durumda
egzersiz  recetesi  hastanin  klinik
durumu, yasi ve onceki egzersiz diizeyi
gdz Online alinarak diizenlenmelidir.
Egzersiz sirasinda dinlenim kalp hizinin
30-40 atim Uzerine ¢ikmamak genellikle
diisiik egzersiz yogunlugunun elde
edilmesini saglayacaktir. Bu ddénemde
jogging, kosu, dag gezisi, basketbol, tenis
gibi  spor  aktivitelerinden  uzak
durulmasi gereklidir. Yiiksek direncli
agirhk  calismalar1 ve  izometrik
egzersizler de oOnerilmeyen egzersiz
grubu igerisindedirler.

Nekahet Sonras1 Donemde Egzersiz

MI yada cerrahi islemden (bypass) 12-
16 hafta sonrasinda egzersiz yogunlugu
hastanin da ilgi duydugu spor branslar:
dikkate  alinarak artirilabilir.  Bu
donemde egzersiz testi yapilarak
egzersiz recetesi planlanmasi gereklidir.
Test hastanin egzersizlerini go6zlem
altinda yapip yapmayacagi konusunda
da bizlere bilgi verebilir. Gozlem altinda
egzersiz yapmasi gerekmeyen bir
hastada egzersiz yogunlugu hedef kalp
hizinin %60-75’i olarak segilebilir ve
giinde 30-60 dk olmak iizere haftanin 4-
5 giinli egzersiz yapmasi Onerilebilir.
Egzersiz oncesinde ve sonrasinda 5-10
dk 1sinma ve soguma periyotlarina yer
verilmelidir. Bu donemde yol bisikleti ve
jogging tipi spor aktiviteleri
yapilabilirken, yarismali  sporlardan
uzak durulmasi 6nerilmektedir.

Koroner Arter Bypass Greft (KABG)
Cerrahisi Sonrasi Egzersiz

Hastalar post-op donemde gogiis duvari
agrisi cekebilirler ve siklikla safen ven
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cikartildigr icin bacak egzersizlerini
yapmak istemezler. Hastalar1 egzersize
motive etmek bu donemde kolay
olmayabilir. Egzersiz planlanmasinda
genel kurallara uyulmakla birlikte gogiis
duvar1 ve bacak bolgelerine spesifik
olarak yaklasilmasinda fayda vardir.

Yavas ylirtimeye ek olarak, pektoral ve
bacak kaslarinin kuvvetini ve esnekligini
artirmak amaciyla cimnastik hareketleri
verilmelidir. Gogls duvari
fonksiyonlarinin yeniden kazanilmasi
icin derin soluma, omuz silkme, kolun
dairesel hareketleri, duvarda sinav gibi
egzersizlerin eklenmesi faydahdir. Bu

aktivitelere post-op 5. glinde
baslanabilir.

SONUC

KKH ginimuzin en onemli
sorunlarindan  birisidir. KKH risk
faktorlerinin bilinmesi ve bunlardan
kacinilmasi  sayesinde  hastaliktan

korunma saglanabilmektedir. Egzersiz
tedavisi KKH tedavisinin ¢ok 6nemli bir

parcasti  olup ihmal edilmemeli,
gelisigiizel verilmemeli, miimkiinse spor
hekimligi uzmanlarinca

recetelendirilmeli ve izlenmelidir.
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