Spor Hekimligi Dergisi
Cilt: 49, S. 53-61, 2014

KARDIYAK REHABILITASYON
Seyhmus KAPLAN®

OZET

Kardiyovasktiler hastaliklar ginimtizde halen en sik 6lim nedenleri
arasindadir. Kardiyak rehabilitasyon (KR), baslangicta kardiyovasktler
problemi olan hastalarin basit egzersiz monitérizasyonu seklinde ortaya
cikmistir. Morbidite ve mortalite tizerinde olumlu etkileri kanitlaninca,
multidisipliner bir yapi da kazanarak klinik yonergelerde tedavinin
olmazsa olmazi konumuna erismistir. Maliyet-etkin tedavilerin 6n plana
ciktigi giniimtz dinyasinda, arastirmalarda bu niteliginin de ortaya
kondugu bilinmektedir. Tim bu olumlu etkilerine ragmen, gelismis
llkelerde ve tulkemizde KR’ye yonlendirme ve katihm halen dustk
dtizeylerdedir. Spor hekimligi disiplininin, baslica gérevlerinden biri de
kronik hastaliklara egzersiz recetelemek ve toplumun egitimine katkida
bulunmaktir. Bu anlayisla derlenen bu yazida, KR'ye iliskin literatir
gozden gecirilerek, klinik uygulamalara yonelik aciklayici bilgiler
verilmesi hedeflendi.

Anahtar sozciikler: Kardiyak rehabilitasyon, miyokard enfarkttisii,
akut kardiyak olay

SUMMARY
CARDIAC REHABILITATION

Cardiovascular diseases are still the most common cause of death
today. Cardiac rehabilitation (CR) initially emerged in the form of simple
exercise monitoring of patients with cardiovascular problems. Owing to
proven effects for morbidity and mortality, it also takes a multidisciplinary
structure, and becomes “sine qua non” of treatment in clinical guidelines.
In today’s world, where the forefront of cost effective treatment has risen,
studies have proven such quality as a treatment form. Despite all positive
impacts of CR, referral and participation is still low in developed countries
and ours. Two main tasks of the sports medicine discipline are exercise
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prescription to patients with chronic illnesses, and to contribute to
community education. The current review article aimed to provide descriptive
information for clinical practices, by discussing literature on cardiac
rehabilitation.

Key words: Cardiac rehabilitation, acute cardiac event, myocardial
infarction
GIRIS
Kardiyak rehabilitasyon (KR), kardiyovasktiler hastaligin ilerlemesini
onlenmeye calisan sekonder koruyucu bir tedavi yéntemidir. Temel
hedef, degistirilebilir saglik risklerinin modifikasyonudur. Bu degisim
yapildiginda, kardiyovasktiler olay hizinda yavaslama, stabilizasyon ve

hatta bir miktar iyilesme lehine bulgular elde edilebildigi gdsterilmistir
(12). Bu nedenle bircok klinik yénergede KR 6nerilmektedir (9,16,18,20).

Tarihce

Guntumuzden 80 yil o6nce, akut kardiyak olaydan sonra alti
haftalik yatak istirahati 6nerilmekteydi. Altmis yil 6nce ise, artik akut
kardiyak olaydan doért hafta sonra, glinlik 3-5 dklik yartyutse izin
verilmekteydi (12). Morris ve Heady’nin iki katli otobiis stirtictilerinin,
ayn1 otobus icinde yolcular tek tek dolasarak bilet kesen gorevlilerden
daha cok akut koroner atak gecirdiklerini gosterdikleri 1953 tarihli
arastirma (14), aktivitenin kardiyak olaylarla iligkisi acisindan bir
doéntim noktasi olmustur. Dlizenli egzersizin mortalite tizerinde olumlu
etkileri, daha sonra yapilan 6nleyici tedavi arastirmalar: ile daha net bir
sekilde ortaya konmustur (24,26). Mortalite ve morbidite Uzerindeki
yadsinamaz olumlu etkileri kanitlanan egzersiz tedavisi, gintmuzde
klinik ydnerge yayinlayan saygin kardiyoloji birlikleri tarafindan artik
tedavinin vazgecilmezleri arasindaki yerine konulmustur (16,18).

KR programlari, hastanin fiziksel aktivitelerine giiven icinde geri
donmesi icin, basit egzersiz monitdrizasyon programlar: seklinde ortaya
cikmis, son kirk yilda geliserek giniimtizdeki (operasyon sonrasi hasta
bakimi, medikal tedavinin optimizasyonu, beslenme danismanligi,
tatin kullaniminin  sonlandirilmasi, destek programlari; risk
siniflamalar1 yapilip buna yo6nelik 6nlemler alinmasi; hipertansiyon,
diyabet ve dislipideminin kontrol altinda tutulmasi gibi bircok
parametreleri iceren) multidisipliner yapisina kavusmustur (3,4,12,18).

Kardiyak rehabilitasyon endikasyonlar:

Temel KR endikasyonlar1 sunlardir (4,5,19):
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e Akut miyokard infarkttisti

e Stabil anjina pektoris

¢ Koroner arter by-pass operasyonu

e Kapak tamir ve replasmanlari

e Perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti
e Kalp nakli

Kardiyak rehabilitasyonun kontrendikasyonlari

Kontrendikasyonlar artik bir btitin olan multidisipliner yaklasimlh
KR programinin sadece egzersiz komponenti ile ilgilidir. Tam diger
multidisipliner yaklasimlara da bu kontrendikasyonlar uygulanmalidir.
Baslica KR kontrendikasyonlar: sunlardir (15):

¢ Anstabil anjina pektoris

e Dekompanse kalp yetmezligi

¢ Kompleks ventriktler aritmi

e Pulmoner arteriyel hipertansiyon (>60 mmHg)

e intrakaviter trombiis

¢ Pulmoner embolinin eslik ettigi/etmedigi yeni gecirilmis tromboflebit

e Siddetli obstruktif kardiyomiyopati

¢ Siddetli veya semptomatik aort stenozu

¢ Kontrol altina alinmamis enflamasyon veya enfeksiyon ile ilgili patoloji
e Fiziksel egzersiz yapmaya engel sportif yaralanma

Kardiyak rehabilitasyonun basamaklari
KR dort evrede ele alinir (17):

e Faz 1: Hastanede yatis evresi;

e Faz 2: Taburculuk sonrasi erken déonem evresi;

e Faz 3: Bireye uygun yapilandirilmis olan, gézetim altinda uygulanan
egzersiz programina katilinan evre;

e Faz 4: Egzersizin gozetimsiz yapildig1 ve diger degistirilebilir saghk
risklerinin tedavi, rehabilitasyon ve egitimle optimize ve modifiye
edilerek, program hedeflerinin yasam tarzi haline déntstiriilmesinin
devam ettigi, hayat boyu sitiren evre.

Faz 1, hastalara KR’nin tanitilmasi ve KR programlarinin daha
cok hastaya ulastirilmasi icin oldukga iyi bir olanaktir. Faz 1’deki amag
hastanin ayrintili degerlendirmesinin yapilmasi, egitim verilmesi ve
erken mobilizasyonunun saglanmasi olmalidir (17). Kisinin yasi, tanisi,
komplikasyonlarin varhigi gibi bircok faktére bagh olarak hastanede
kalis stiresi degisebilmektedir.
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Faz 2, Faz 1’deki hedeflerin gerceklestirildigi ve degistirilebilir
saglik risklerinin optimize ve modifiye edilmeye baslandigi taburculuk
sonrast ortalama 4-6 haftalik dénemi kapsar. Kisiye uygun ylUrtime
programi bu evrede baslatilmali, mtimktinse pedometre ile aktivite dlizeyi
monitdrize edilmelidir (17). Bu dénem sonunda prognoz ve fonksiyonel
kapasitenin degerlendirilmesi amach semptom-sinirli veya submaksimal
efor testi yapilabilir. Efor testi yapilirken, ayni zamanda her basamagin
algilanan zorluk derecesi de uygun bir skala ile (Or. Borg algilanan
zorluk derecesi skalasi) 6l¢tilmelidir. Bu degerlendirmeler daha sonraki
egzersiz recetelemelerinde 6nemli 6l¢ctide yol gosterici olacaktir (23).

Faz 3’de bir yandan gozetim altinda egzersiz yaptirilirken, diger
yandan 6nceki fazlarda baslatilmis olan egitim ve destek programlar: da
yogun olarak stirdtirtilmelidir. Bu evre ortalama 6-12 haftalik bir stireci
kapsar (17). Seans sayist icin farkl yaklasimlar olsa da, 25 seans ve
Uzeri KR programina katilmak, amaclanan yararlar gbz 6ntine alindiginda
daha uygun gorinmektedir (11). Hastanin tanisina ve klinik durumuna
gore, kisiye uygun bireysellestirilmis egzersiz tedavisi planlanmalidir.
Miyokard enfarktiisti sonrasi 6nerilebilir 6rnek egzersiz recetesi asagida
sunulmaktadir (8):

o Aerobik egzersiz: Haftada Ui¢c veya daha sik, 11-16/20 Borg algilanan
zorluk derecesi siddetinde, her seans 5-10 dk isinma ve 5-10 dk
soguma egzersizleri yapmak kosuluyla, 20-60 dk’lik setler halinde
bisiklet veya yurtiylis egzersizi.

¢ Diren¢ egzersizi: Haftada iki veya Ui¢ seans, her biri 12-15 tekrarh, 2-4
setten olusan, buytk kas gruplarini hedef alan, 8-10 egzersizden
olusan, maksimum bir tekrar agirliginin st ekstremite icin %30-
407, alt ekstremite i¢in %50-60" ile yapilan direng¢ egzersizleri.

e Esneklik egzersizi: Haftada 2-3 glin ve her biri 20-30" uygulanacak
statik germe egzersizleri.

Faz 4’e gecen hasta kontrollere cagrilarak iletisim devam ettirilmeli,
yasam tarzi ve davranig degisiklikleri ile KR programi kazanimlarinin
Omur boyu strduridlmesi saglanmalidir.

Kardiyak rehabilitasyonun komponentleri

Egzersiz tedavisi KR programlarinin temel komponenti olmakla
birlikte; KR’nun multidisipliner yéntinil yansitan beslenme danismanlg,
psikososyal danismanlik, hasta egitimi ve diger kardiyak risk faktorlerini
azaltic1 yaklasimlarin uygulanmadigi bir programa da KR programi
denemez (14). Bu yaklasim Diinya Saglik Orgiitti’ntin (WHO) “kardiyak
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sorunu olan hastalarin fiziksel, mental ve sosyal acidan, hastalik 6ncesi
durumlarina en yakin hale getirilmesi” olarak tanimladigi KR taniminda
da yerini bulmustur (25).

KR’de 6ncelikli hedef hastanin kendi 6z bakimini ve dtizenli fiziksel
aktivitelerini kendi baslarina yapabilir duruma gelmesini saglamaktir (12).
KR’nin diger bir hedefi degistirilebilir saglik risklerinde modifikasyon
olusturmaktir. Bu kapsamda medikal tedavilerin optimizasyonu, beslenme
danismanhg verilmesinin yani sira, hasta egitimi de tedavinin 6nemli
bir 6gesidir. Bu egitimde hastalik ve tedavisi ile ilgili bilgiler verilerek,
hastanin medikal tedavisine ve yasam tarzi degisikliklerine aktif katihminin
saglanmasi ve sorumluluk almasi hedeflenir. KR programlarinda hastalara
gereginde psikolojik destek verilse de, asil hedef hastalarin stres yonetimi
becerilerinin gelistirilmesidir. KR 6ncesi ve sirasindaki 6neri ve hedefler
asagida siralanmaktadir (1,3,4,9,13,16,17).

¢ KR programina katilmadan 6nce detayli anamnez alinmasi, ayrintili
fizik muayene yapilmasi, kardiyak risk faktoérlerinin tespiti, istirahat
ve efor EKG incelemelerinin yapilmasi;

¢ Beslenme aliskanliginin gézden gecirilerek modifiye edilmesi;

e Gereginde lipit dusurtct ila¢ kullanilarak LDL dtzeyinin 100
mg/dl'nin ve trigliserit dizeyinin 200 mg/dl'nin altinda, HDL
kolesterol dlizeyinin ise 45 mg/dl’'nin Gistiinde tutulmasi;

¢ Hedef kan basincinin ek hastaligi olmayan hastalarda <140/90 mmHg;
diyabet, bébrek veya kalp yetmezligi olan hastalarda ise <130/80
mmHg olarak belirlenmesi;

e Sistolik kan basinci 130-139 mmHg veya diastolik kan basinci 85-
89 mmHg ise egzersiz, kilo kontrolli, tuz ve alkol kisitlamasi gibi
yasam tarzi degisiklikleri 6énerilmesi; ancak bu hastalarda diyabet,
boébrek veya kalp yetmezligi varliginda ilac¢ tedavisine baslanmasi;

e Sistolik kan basincinin 140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin
90 mmHg ve tizerinde olmasi durumunda ilac¢ tedavisinin baslanmasi;

e Ozellikle hipertansiyon, hiperlipidemi, instilin direnci veya diyabeti
olan ve beden kitle indeksi (BKI)>25; veya bel cevresi erkeklerde
>100 cm ve kadinlarda >90 cm ise kilo vermenin 6zendirilmesi;

o Aclik kan sekeri dlizeyinin 80-110 mg/dl diizeyinde tutulmasi, veya
HbA1c diizeyinin %7’nin altinda tutulmasi;

e TUtn kullaniminin sonlandirilmasi;

e Depresyon, anksiyete, sosyal izolasyon gibi psikolojik sorunlarin
standart anketler veya ylz ylize gorismelerle saptanmasi;
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¢ Psikolojik destege gereksinimi olanlarin bireysel veya grup terapi
seanslarina dahil edilmesi;

e TUim hastalara stresle basa cikma yonetimleri konusunda beceri
gelistirici egitimler verilmesi;

e Hastalarin baslangic fiziksel aktivite dlizey ve toleranslarinin efor
testi de dahil olmak tizere saptanmasi;

e Hasta icin bireysellestirilmis aerobik, diren¢ ve esneklik egzersizlerinin
uygun slre, yogunluk ve siklikta yapilmasinin saglanmasi;

¢ Cinsel disfonksiyon acisindan danismanlik yapilmasi.

Kardiyak rehabilitasyon ekibi

Daha o6nce sayilan multidisipliner yaklasimin saglanabilmesi icin
KR programinin bir ekip tarafindan yuriatilmesi zorunludur. Cesitli
kaynaklarda kismi farkliliklar olsa da, genel olarak KR ekibi denince
oncelikli tiyeler olarak kardiyolog, klinik egzersiz fizyologu, fizyoterapist,
hemsire, diyetisyen, psikolog, antrendr ve sekreterya sayilmaktadir (4).

Kardiyak rehabilitasyonun yararlar

KR’de elde edilecek olumlu sonuclar, uygulamanin ne kadar
multidisipliner yapildig ile yakin iliskidedir. Literatiirde KR’nin yararlari
semptomlarda azalma, egzersiz toleransi ve is glictinde artis, kan lipit ve
genel risk profilinde diizelme, sigara kullaniminda azalma, stres yonetimi
ve kendini iyi hissetme halinde gelisme; aterosklerotik proceslerde, yeni
koroner ataklarda, hastane yatiglarinda, morbidite ve total mortalitede
azalmalar seklinde 6zetlenmistir (9).

Toplamda 63 randomize arastirma ile 2005 yilinda yapilan bir
meta-analizde 21295 hasta taranmis, KR ile bir yillik stirecte reklirren
miyokard enfarkttistiniin %17, iki yillik izlemde mortalitenin %47 azaldig:
saptanmistir (6). Akut koroner sendrom, perkititan koroner mtidahale veya
koroner arter by-pass cerrahisi sonrasi KR programina katilan toplamda
73049 hastada yapilan diger bir arastirma da (11), 25 seans ve Uzeri KR
programina katilmis hastalarin bes yillik mortalite oranlarinda, 25
seanstan daha az katilanlara kiyasla %20 daha az mortalite saptanmus,
KR-mortalite iliskisinin, doz bagiml degistigi net olarak ortaya konmustur.

Kardiyak rehabilitasyonun riskleri

Amerikan Kalp Birligi (AHA)nin 2007 yilinda yayinladig bilimsel
makaleye gére gbzetim altinda yapilan egzersizlerde kardiyak arrest,
miyokard enfarktisii veya 6lim riskinin 60000-80000 hasta-saatinde
bir oldugu bildirilmistir (21). KR sirasinda komplikasyon riski ytiksek
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hasta grubunu reziduel iskemi, kompleks ventrikiiler aritmi veya ileri
sol ventriktl disfonksiyonu (ejeksiyon fraksiyonu <%33) olan, 6zellikle
New York Heart Assosiation (NYHA) Functional Classification (New York
Kalp Birligi Fonksiyonel Siniflamasi) III veya IV sinifindaki hastalar
olusturmaktadir (12). Hastalar1 degerlendirirken, risk analizinin iyi
yapilmasi, endikasyon ve kontrendikasyonlara 6zen gosterilmesi, daha
guvenli egzersiz tedavisinin kilit noktasidir.

Kardiyak rehabilitasyonda maliyet-etkinlik

Maliyet-etkin tedavilerin 6n plana ¢iktig1 ginimtizde, KR bu yont
ile de dikkat cekmektedir. Miyokard enfarktiisti sonrasi yapilan tedavilerin
maliyet etkinliginin incelendigi bir arastirmada, KR’nin lipit dastrtct
ilaclar, trombolitik tedavi ve koroner arter by-pass greft operasyonundan
daha maliyet-etkin bir tedavi oldugu ortaya konmustur. KR’den daha
maliyet-etkin bir tedavi yontemi olarak sadece sigara kullaniminin terk
edilmesi saptanmastir (2).

Kardiyak rehabilitasyonun oniindeki engeller

Oldukca etkin ve ucuz bir tedavi sekli olmasina ragmen, hekimlerin
hastalarin1 KR'ye yonlendirme ve hastalarin bu programa katilimlari
gelismis tilkelerde bile hentiz yetersiz durumdadir (7,22). Ulkemizde KR’ye
yonlendirme ve katilim da oldukca dustk dtizeydedir (10). Uzmanlik
egitimlerinde konuya yeterince yer verilmemesi, sosyal guvenlik
kurumunun geri 6deme kapsaminda multidispliner ekibin birer parcasi
olmasi gereken kardiyoloji ve spor hekimligi uzmanlarina (kronik
hastaliklarda egzersiz recetelemek temel goérevlerinden biri olmasina
ragmen) bu tedavi icin 6deme yapmamasi, farkl disiplinlerin bir arada
calismasinin zorluklari, hastalar icin eksik bilgili ve yabancist olduklar:
yeni bir tedavi ydntemi olmasi, konuya iliskin engellerdir. Bu engellere
var olan merkezlerin azlig, kalifiye personel eksikligi de eklenebilir.

SONUC

Kardiyovaskiiler hastaliklarda kardiyak rehabilitasyon prognozu
olumlu etkileyen, morbidite ve mortaliteyi azaltan, dtstk maliyet
etkinlikli, gintimiztin olmazsa olmaz bir tedavi secenegidir. Bu tedaviden
daha c¢ok hastanin yararlanabilmesi i¢in; sosyal gtuvenlik kurumu geri
odemelere iligkin iyilestirmeler yaparak, ilgili uzmanlik dernekleri ise egitim
stirecinde ve egitim sonrasindaki pratik uygulamalarinda aile hekimleri
basta olmak Uzere, ilgili hekimlere gerekli destekleri vererek ve stirdtirerek
katkida bulunmalidirlar.
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