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Cardiac Rehabilitation in Patients with Acute Coronary Syndrome
[Akut Koroner Sendromlu Hastalarda Kardiyak Rehabilitasyon]
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Abstract

Cardiac rehabilitation (CR) is the process by which patients with acute coronary syndrome
are restored to and maintained at their physiological, psychological, social, sexual, emotional
and vocational status. The benefits of CR have been demonstrated in a number of studies.
Acute coronary syndromes (ACS), which include unstable angina and myocardial infarction
with or without ST-segment elevation, are life-threatening and most common disorders that
remain a source of high morbidity and mortality despite advances in treatment. CR
participation is associated with a markedly reduced of morbidity and mortality after ACS.
Cardiac rehabilitation is offered to individuals after ACS to aid recovery and reduce the
likelihood of further cardiac illness. However, despite the proven benefits of CR services, only
a minority of eligible patients receive these services.
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Ozet

Kardiyak rehabilitasyon (KR), akut koroner sendromu olan kisilerin, optimal fiziksel, mental,
medikal, psiko-sosyal, emosyonel, seksiiel, ekonomik ve mesleki durumlarina
kavusabilmelerini ve bu iyilik halinin siirdiiriilmesini amaglayan bir siirectiv. Yapilan bir¢ok
calisma ile bu fayda gosterilmistir. Akut koroner sendromu (AKS), kararsiz anjin, ST-segment
yiikselmesi olan ve olmayan miyokard infarktiisiinii kapsayan, tedavisinde biiyiik gelismeler
olmasina ragmen yiiksek morbidite ve mortalite sebebi olan yaygin bir hastaliktir. Bu
hastalara uygulanan KR tedavisi ile morbidite ve mortalitede onemli diizeyde azalma
saglanmr. AKS sonrasi uygulanan KR ile hastay: iyilestirmek ve bu iyilik halinin devam
ettirilerek yeni kardiyak olay gelisimi onlenmesi amaglamir. Fakat bu yararli etkilerine
ragmen KR’a katilan hasta sayist ¢ok sinirli kalmaktadir.
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Giris

Kardiyak rehabilitasyon (KR), kardiyovaskiiler hastaligi olan kisilerin, optimal fiziksel,
mental,medikal, psiko-sosyal, emosyonel, seksiiel, ekonomik ve mesleki durumlarma en kisa

stirede tekrar kavusabilmelerini ve bu iyilik halinin siirdiiriilmesini amaglayan bir siiregtir.

Ik olarak 19.yiizy1l baslarinda ortaya ¢ikan Kardiyak rehabilitasyon kavrami 1950°li yillarda
degismeye baslamis ve son yillarda yapilan galismalar ile KR 6neminin anlasilmasi iizerine
Amerikan Kalp Dernegi akut koroner sendromlu hastalar igin kardiyak rehabilitasyon
kilavuzu yaymlamistir. Ik yillarda AKS sonrasi hastalara yaklasik 8-10 hafta kesin yatak

istirahati onerilirken giincel onerilerde bu siire 2 giine kadar indirilmistir.

Akut Koroner Sendrom (AKS), aterosklerotik koroner damarlarda aterom plaginin kararsiz
hale gelmesi ile koroner arterlerde kisa siireli total-subtotal okliizyonlar ve rezoliisyonlar ile
karakterize olan ve miyokardin perfiizyonunu bozarak infaktiise ve 6liime neden olma riski
olan acil kardiyak bir durumdur. Tiim diinyada yasam sekillerindeki biiyiik degisiklikler ve
sigara kullaniminin artmasi nedeniyle AKS daha erken yaslarda ve sik izlenmeye baslamistir.
AKS tedavisinde de ¢ok biiylik degisiklikler olmus, hastalara erken invaziv girisimler
yapilarak erken donemde koroner kanlanmayi bozan damarin tam agilmasi saglanmistir. Bu
sekilde hastalarin hastanede yatis siireleri kisalip uygulanacak ¢ok iyi bir kardiyak
rehabilitasyon programu ile kisa siirede tam bir iyilesme saglanabilir. Hastane i¢inde yapilacak
KR ile hastane yatislar1 azalmasi hastanin erken dénemde sagligina kavugmasini saglayacagi
gibi maliyetleri de azaltacaktir. Ayrica taburculuk sonrasi yapilacak KR ile erken déonemde
hastalarin islerine donmesi ile olusacak is giici kaybinin azalmasi ve kardiyovaskiiler yeni

olay gelismesinin azaldig1 gosterilmistir [1].

AKS’li hastalarda hastane ici ve sonrasinda yapilan KR programlari ile 1960 yillarina gore
mortalite oranlar1 % 50 azalmistir [2-4]. Mortalitede bu azalmalara ragmen AKS hastalarinin
hastane i¢i ve sonrasinda optimal diizeyde KR tedavisi almadigi ortaya konulmustur [1].
Bir¢ok engellerden dolay1 AKS hastalarinin yalnizca kiigiik bir kisminin yeterli diizeyde
kardiyak rehabilitasyon aldigi gosterilmistir [5]. Calismalar AKS ile yatirilip tedavi edilen
hastalarin taburcu edildikten sonra optimal diizeyde ve siireklilik gosteren bir KR programina
alimmadigin1 ve AKS’li hastalara kardiyovaskiiler olaylar1 6nlemede yeterli diizeyde sekonder

koruma saglanmadigini géstermistir [6].
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Kardiyak Rehabilitasyon

Amerikan kalp dernegi AKS tanisi konan hastalarin hastanede ve taburculuk sonrasi

yapilmasi gerekenleri sinif-1 6neri olarak su sekilde siralamistir [2-4].
1. Yasam sekli degisiklikleri: Fiziksel aktivite ve kilo verme
2. Optimal diizeyde medikal tedavinin saglanmast.

3. Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontrolii: Kan basinci ve kan seker diizeylerinin

kontrolii, sigaranin birakilmasi, lipid diizeyinin diizenlenmesi.
4. Hasta egitimi
5. Taburcu sonrasi takip
6. Kardiyak rehabilitasyona ydlendirilmesi.

Diinya saglik orgiitii etkin yasam tarzi degisiklikleri ile kardiyovaskiiler olay gelisiminin %70
oraninda azaltilabilecegini belirtmektedir [7]. INTERHEART ¢alismasi ilk miyokard
infarktiisii sonrasinda kan sekeri, lipid diizeyi ve kan basincinin siki kontrolii ve sigaranin
birakilmasi, yeterli fiziksel aktivitenin saglanmasi ve uygun diyet gibi sekonder koruma
Onerilerine uyulmasi halinde kardiyak mortalitenin %20-40 oraninda azaltilabilecegini

gostermistir [8].

Kardiyak rehabilitasyonu uygulamak ve kisiye 0Ozgii bir program olusturmak icin
kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili yeterli tibbi bilgi, 6zellesmis birekip, hasta uyumu
gereklidir. Kardiyak rehabilitasyon ekibi fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani, hemsire,
fizyoterapist, diyetisyen, psikolog ve sosyal hizmet uzmani1 ve konsultan kardiyolog iceren

multidisipliner ¢alisma yapabilen bir ekip olmalidir [9].

Kardiyak Rehabilitasyonun Evreleri

| Hastane i¢i donem

I Gegis (yogunbakim-servis-ev)

i Ayaktan egzersiz programlari

v Uzun doénem KR ve sekonder koruma i¢in takip
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Iyi bir hasta yonlendirmesi ve gecis siireleri nekadar hizl1 olur ise hastalarin normal hayata ve
ise doniigleri de okadar hizli olup sosyal hayata da motivasyonlar1 kolay olmaktadir. Iyi
yonetilen bu sonug ise hastalarin hastanede yatisini, depresyon gelisimini, AKS tekrarlamasini

Ve inmeyi azaltarak daha kaliteli bir yasam siirmelerini saglar [10].
Kardiyak Rehabilitasyonun Amaci [11].

e Mevcut aterosklerotik plaklari stabilize etmek

¢ Endotelyal fonksiyonu diizeltmek

e Lipid/lipoprotein diizeylerini diizenlemek

e Kan basincini diizenlemek

e Arteriyel inflamasyonu azaltmak

e Fonksiyonel kapasiteyi arttirmak

e Semptomlar1 azaltmak

e Viicut agirhgi ve yag depolarini1 azaltmak

e Psiko-sosyal iyilik halini arttirmak

e Ise doniis olasiligini arttirmak

Evre-1: AKS gecirmis hastaya yogun bakim iinitesindeki birinci giinden itibaren veya hasta
yogun bakimdan normal servise gegtiginde baglanmalidir. Faz I rehabilitasyon ¢aligmalarinin
fiziksel aktivite ile ilgili komponentinin igeriginde, kendine bakim aktiviteleri, eklem hareket
aciklig1 ve fleksibilite egzersizleri ve dinamik egzersizler vardir. Ayrica hastanin ve ailenin
egitimi, grup ve bireysel danisma seanslar1 bu fazin egitim bileseninin énemli unsurlaridir.
Ancak bu fiziksel aktivitelere baglamadan O©nce mutlaka hastaya kardiyak risk
degerlendirilmesi yapilmali ve hastanin diisiik, orta veya yiiksek risk siniflarindan hangisinde
oldugu belirlenmelidir. Bu degerlendirmeye gore hastaya yapilacak fiziksel aktivitenin
endike, kontrendike veya kismi kontrendike olup olmadigi belirlenmeli ve hangi hastalara

fiziksel aktivitenin degistirilerek edilerek yapilacagir belirlenmelidir. Faz I’de fiziksel
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aktiviteler hastaya 0zgli ve kademeli olarak artan bir program igermelidir. Aktivite
programlar1 1-2 maksimum efor kapasitesi (MET)’lik diisiik yogunlukta egzersizlerle
baglamali, hastanin toleransina ve gereksinimine gore dereceli olarak arttirillmalidir. Aktivite
oncesi, sirasinda ve sonrasinda hastanin kan basinci ve kalp hiz1 mutlak yakindan monitorize

edilmelidir.

Evre-1l: AKS gecirmis ve komplikasyonsuz hastalarda onceden hastanede kalig siiresi
ortalama 7-10 giin iken son yillarda 3 giine kadar inmis, ancak son yayinlarda bu siirenin 2
gline kadar indirilebilecegi Onerilmektedir [12]. Genel aktivite Onerileri, egzersiz regetesi,
diyet recetesi, onemli belirti ve bulgular ve bunlara yonelik uygun dnlemlerin egitimi Faz II
ve III rehabilitasyon programina yonelik bilgilendirme ve randevu ayarlamasi yapilmalidir.
Taburculugun hemen Oncesinde yapilacak olan diisiik siddetteki (submaksimal) efor testi;
reinfarktiis ve ani 6liim riski tagiyan hastalarin belirlenmesinde yol gdsterici olacagi gibi, eve

yonelik egzersiz programinin recete edilmesinde bir rehber niteligi tasiyacaktir.

Efor testi, hastada semptom olugturmayacak siddette sonlandirilmalidir. Egzersiz kapasitesini
belirlemede 5 MET bir anahtar niteligindedir. Hastanin 5 MET’lik bir egzersiz kapasitesi
oldugunun belirlenmesi, merdiven ¢ikma gibi, birgok aktiviteyi yapabilecegi anlamina
gelirken, 5 MET’in altinda bir egzersiz kapasitesi varliginda prognozun daha kéotii olacagi
sOylenebilir. Bu test sonucu eve ¢ikmak iizere olan hastanin basarabilecegi aktiviteler

belirlenebilir.

Hastanin evine ge¢mesi rehabilitasyonun en kritik agamalarindan biri olup, yasam stili ve risk
faktorleri ile ilgili degisikliklerin en etkin sekilde hayata gegirilebilecegi zamandir. ideal
olarak, hastalar bu fazda evden hastaneye belli siklikta gelerek, saglik ekibi ile birebir
goriismek suretiyle, medikal sorunlar ve yasam bi¢imi degisiklikleri ile ilgili danigmanlik
hizmetleri alabilmeli, izlem altinda ve rehabilitasyon ekibinin gozetiminde hafif siddette
dinamik egzersizlere (yiiriiyiis, bisiklet gibi) baslamalidirlar. Bu donem hastalarda dispne ve
gbgiis agrist en sik goriildiigii donem oldugundan yakin takip esastir. Faz II rehabilitasyon
calismalari i¢in hastanin hastaneye gelmesinin miimkiin olamadig1 durumlarda, eve yonelik
asamali fiziksel aktivite programi uygulanabilir ve bu donemde olusacak sikayetler

konusunda hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.
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Evre-111: Bu dénem kardiyovaskiiler dayaniklilig1 arttirma amaciyla yogun aerobik egzersiz
egitiminin verildigi faz olup, hasta hastaneden ¢iktiktan 2-12 hafta sonra baslar. Egzersiz
egitimi donemi maksimal nitelikte bir Efor testi ile bagslar. Bu testte kisinin yasina gore
beklenen en yiiksek kalp hizina (beklenen maksimal KH=220-yas) ulasmak hedeflenir.
Hastanin egzersiz kapasitesini belirlendikten sonra 3-9 ay siiren bu donemde, genellikle
hastanede, hekim kontrolii altinda, gerektigi siirece monitdrizasyon uygulayarak kosu bandi
veya ergometrik bisiklette egzersiz yaptirilir. Hasta izlem yapilarak, egzersiz siddetinin
hastanin kisitlanmis olan kardiyak kapasitesinin lizerine ¢ikarak tehlike olusturmasina engel
olunup, disritmi ve iskemi gibi kardiyovaskiiler yanitlarini, kalp hizi ve kan basincini

yakindan izleyerek egzersiz siddeti uygun sekilde degistirilmeli.

Egzersiz siddeti, kalp hizina, zorlama diizeyine veya MET diizeyine gore belirlenebilir. Hangi
metod ile belirlenirse belirlensin, kardiyovaskiiler dayaniklilik artis1 saglamak i¢in egzersiz
seans sayisi haftada en az ti¢ olmalidir. Ancak egzersiz egitiminin erken donemlerinde haftada
2 kez yapilan seanslarin da kondiisyon saglayici etkisi olabilir. Uygun kosullarda haftada 5
seansa kadar c¢ikilabilirse de, kas-iskelet sistemine ait yaralanma riskini en aza indirmek icin
seanslarin gilin asir1 olmasinda yarar vardir. Her egzersiz seansi 1sinma ve soguma periotlari
hari¢ 15-60 dakika siirmeli, seans baslangic1 ve sonunda hemodinamik parametrelerin uygun

adaptasyonlar1 saglamasi i¢in 1sinma ve soguma periyotlarina onar dakika ayrilmalidir.

Egzersiz seans yapisi, aralikli, degisimli, aralikli-degisimli ve siirekli olarak diizenlenebilir.
Aralikli egzersizlerde kisa egzersiz donemleri arasina dinlenme donemleri sikistirilmastir.
Degisimli tipte egzersizler hem iist hemde alt ekstremiteleri kullandiracak sekilde kombine
edilir. Devamli egzersizde ise tiim egzersiz periyodunda ayni tip egzersiz yaptirilir. Devamli

egzersiz daha ucuz ve uygulanmasi daha kolay oldugundan tercih edilmektedir.

Egzersiz siddetinin progresyonu, kardiyovaskiiler dayaniklilik arttikga egzersiz toleransida
artacagindan, egzersiz siddeti yiikseltilebilir. Genellikle hastada %40-60 ile baslanir ve
giivenli aktivite sinirlar belirlendikten sonra, dnce haftada bir 5 dakika olmak tizere egzersiz

stiresi, egzersize kalp hiz1 yanit1 diistiik¢ce de egzersiz siddeti arttirilabilir.

Egzersiz egitimi Oncesi mutlaka egzersiz egitimini etkileyen ilaglarin kullanimi bilinmeli ve

egitim sirasinda da yapilan degisikliklerin takip edilmesi gerekmektedir.
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Evre-1V: KR’nun belkide en énemli fazi olan idame donemi, onceki fazlarda kazanilan bilgi,
kondiisyon ve saglikli yasam tarzi ile ilgili aligkanliklarin, hasta tarafindan idame ettirilecegi,
hekim kontrolii sikliginin azalacagi bir donemdir. Rutin aerobik egzersizler ihmal edildigi
takdirde, egzersiz egitimi ile saglanmis olan kardiyovaskiiler dayaniklilik birka¢ hafta i¢inde
kaybolacaktir. Bu donemde hekim gozetimi olmaksizin, haftada 2 veya 3 kez 30 dakika siire
ile yapilacak olan ve tercihen hastanin kolaylikla uygulayabilecegi ve zevk alabilecegi tiirde
bir aerobik egzersiz, kazanilan kondiisyonun idame edilebilmesi igin yeterli olacaktir.
Hastanin egzersiz egitimi bitiminde gergeklestirilecek olan Efor testinde gosterdigi

performansi ise doniis konusunda oldukea belirleyicidir.

Yapilan bir¢cok calisma gostermistirki AKS gegiren hastalara (AKS ile kardiyak arrest olan
hastalarda dahil) KR nekadar erken baslanir, uzun siire, diizenli ve yogun uygulanirsa
kardiyovaskiiler morbitite ve mortalite azalmasina okadar katki saglamaktadir [13-16]. AKS
gecgiren ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 ileriderecede bozulan hastalarda dahi

kaydadeger ilerlemeler saglanmistir [17].
Ulkemiz Gergegi ve Eksiklikler

Kardiyoloji uzmanlarinin is yogunluklar1 nedeni ile hastaya yeterince zaman ayiramamalari
ve bu konuda heniiz yeteri kadar talepkar olmamalar1 ve hastalarin farkindalik diizeyinin
diistik olmasi nedeniyle KR uygulamalar1 yeterince yaygin ve rutin bir hizmet haline
gelememistir. Ozellikle kadinlar, yaslilar, egitim diizeyi diisiik olanlar, issizler, kirsal kesimde
yasayanlar, ulasim sorunu olanlar ve yiiksek riskli hastalarin KR uyumlar1 diisiiktiir. Diger
hastalarda ise yeterli iyilesme saglandiktan sonra tam bir iyilesme saglandigi diisiincesi hakim
olmast nedeni ile KR programlar1 gevsetilmekte veya tamamen birakilmaktadir. Kardiyak
rehabilitasyon programi mutlaka hastanin yasi, cinsiyeti ve sosyo-ekonomik durumu dikkate
aliarak bireye 6zgii yapilmalidir. Aksi taktirde 70 yasinda olan ve son 30 yildir hizli yliriiyiis
bile yapmayan bir kisinin rehabilitasyon programinda efor testinde kosu bandi {izerinde
kosmasin1 beklemek uygun bir yaklasim sekli degildir. Bu ise hasta uyumunu ve

motivasyonunu bozmaktadir.

Sonug olarak, iyi yapilan kardiyak rehabilitasyonun, kisa siirede tam bir iyilesme saglayip
hastane yatislarin1 azaltmasi, taburculuk sonrasi yapilacak KR’nun ise erken dénemde

hastalarin islerine kavusmasi ile olusacak is giicli kaybinin ve kardiyovaskiiler yeni olaylarin
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gelismesini  azaltarak tibbi, sosyo-ekonomik anlamda Onemli kazanimlar sagladigt

gosterilmistir.
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