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Kardiyak rehabilitasyon (KR); kronik KY olan hastalarin ve ailelerinin karsilastigi karmasik birgok tibbi, psikolojik ve
davranissal durumun birlikteligini icermektedir, bu nedenle de ideal ve kapsamli bir sekilde yapilandiriimis hastalik girisimi
olarak adlandiriimaktadir. Hastaligin ilerlemesini durdurmak veya yavaglatmak, semptomlari hafifletmek, egzersiz toleransini
arttirmak, yasam kalitesini ylkseltmek ve dolayisiyla morbidite ve mortaliteyi azaltmak igin gok boyutlu ve koordineli bir
girisim olarak planlanmalidir. Multidisipliner KR’un; mortaliteyi ve erken hastaneye yatislari, KY’nin ilerleyici kétilesmesini
azaltti§i, kardiyak olaylarin tekrarlamasini énledigi bildirilmektedir. Modern KY rehabilitasyon programlari 1977 yilinda Engel
tarafindan gelistirilen holistik biyopsikososyal bakim modeline uyumlu olarak gerceklestiriimektedir. Modelin;

a) biyolojik boyutu hastalijin anatomik, yapisal, molekiler diizeyi ve hastanin biyolojik fonksiyonlari Gzerine etkilerini

b) psikolojik boyutu motivasyon ve kisilik gibi hastalik deneyimi ve hastaliga reaksiyonlar tzerine etkili olan psikodinamik
faktorlerin etkilerini

¢) sosyal boyutuise hastalik deneyimi ve ifadesi Uzerine kiltlrel, gevresel ve ailesel etkileri incelemektedir.

Modelde belirtilen psikolojik ve sosyal degiskenler hi¢ siphesiz gok dnemlidir ve bu dnem bireye ve tibbi durumuna bagl
olarak degiskenlik gdstermektedir. Bu nedele de KR’un her agamasi bahsedilen boyutlari icerecek sekilde yapilandiriimig
olmalidir.

Kalp yetersizliginde KR (¢ fazda gergeklesmektedir.

1. Klinik faz (Faz 1): Bu faz; yogun bakim Unitesi veya koroner yodun bakim Unitesinde yUrGtilmektedir. Tibbi tedavi ve
cihaz tedavisi uygulanan, semptomatik, stabil KY hastalar bu faza dahil edilmektedir. Klinik mobilizasyon ilk fazin erken
déneminde ginlik yasam aktiviteleriyle iligkili egzersizler ve yirime gibi fonksiyonel egzersizleri igermelidir. Egzersiz
kesintiye ugramamali ve hasta agiri kardiyak yiklenme bulgular gésterdiginde yogunluk azaltiimalidir.

2. Ayaktan KR fazi (Faz 2): Hastalar klinije yatistan sonra veya rutin ayaktan izlemler yapildiktan sonra stabil hale
dondlklerinde KR’a yonlendiriimektedir (Sekil 1). Bu fazda kardiyak rehabilitasyon koordinatérl (cogu zaman bu koordinatér
hemsiredir) hasta ile birlikte hangi tip bakim ve girisimlerin endike oldujuna karar vermektedir. Hastanin fiziksel egzersiz igin
herhangi bir kontrendikasyonu yoksa, fizyoterapist tarafindan programin igerigini belirlemek icin ilave degerlendirmeler
yapilmaktadir (Sekil 2).

Degerlendirmeler tamamlandiktan sonra olusturulan program uygulanmaya baglamaktadir. Bu asama Ust diizeyde yarar
saglayabilmek icin en az 8-12 hafta strdirtlmelidir. Yine bu asamada bilgi verme ve yararli éneriler multidisipliner bir
cercevede gergeklestiriimelidir.

Bilgilendirme su amag ve dnermeleri icermelidir:

Hastanin hastaligini, bozuklugun ne oldugunu ve hastalik inanglarini anlamasini gelistirme

Saglikli aktif yasam tarzi ile ilgili egitim

Hastaligin kétulestigini gésteren bulgulari fark etme

Uyumu geligtirme

Semptomlarla ve giinlik yagsamdaki eforla (dispne ve yorgunluk diizeyi) etkin bagsetme yollarini gelistirme

is ve mesleki aktivitelere ddnmeyi saglama

Oz bakim ve hastalik yénetimine iliskin egitim (ilaca uyum, diyet kisitiamalari, klinik kétiilesmeyi gdsteren belirti ve
bulgularin siki takibi; 6rn.ginlik kilo takibi gibi)

Bu fazin ilk iki haftasinda program yakindan denetimli bir sekilde strddrtlmelidir.

3. Kardiyak rehabilitasyon sonrasi (Post-KR) faz (Faz 3): Bu fazda ayaktan KR’'da uygulanan egzersiz programinin
gUnlik yasam icine bitnlestiriimesi énerilmektedir.

Kalp Yetersizligi Rehabilitasyonunda Egzersize iligkin Kilavuz Onerileri

Egzersiz; KR’'un dnemli bir bélimind olusturmakta ve hem kisa, hem de uzun vadede egzersiz kapasitesini ve yasam
kalitesini gelistirmeyi amagclamaktadir. Bu yararl etkilerinin altinda yatan mekanizmalar; kas perfizyonunun, kas
metabolizmasinin, ventilatér etkinliginin, nérohormonal diizenlemenin ve kardiyak fonksiyonlarin gelismesidir.

Kanada Kardiyovaskiler Cemiyeti KY Ydnetimi Kilavuzu 2013 Gincellemesi’nde KY’nde egzersiz programina iligkin
Onerileri su sekilde siralamaktadir.

1. NYHA siniflamasina gére; I-lll diizeyinde semptomlari olan stabil tim hastalarin egzersiz toleransini ve yagsam



kalitesini arttirmak i¢in gézetimli egzersiz egitim programina dahil edilmesi dnerilmektedir (Gugli Oneri, Orta-Kalitede
Kanit).

Hasta egzersiz programina alinmadan dnce; KY ydnetimi agisindan deneyimli bir kardiyolog tarafindan klinik
durumunun degerlendirilmesi nerilmektedir (Giicli Oneri, Diisiik-Kalitede Kanit).

Kademeli olarak mobilizasyon ve/veya kiiglk kas gruplarini gerdirme/esnetme egzersizlerinin mimkin olan en kisa
sure iginde tek basina veya kombine bir sekilde NYHA sinif IV, semptomlari olan veya son zamanlarda dekompanse
KY olan hastalarda diisiiniilmesi &nerilmektedir (Gucli Oneri, Diisik-Kalitede Kanit).

* Bu dneri kas fonksiyonlarinin azalmasini énler, ginlik aktivitelerdeki fonksiyonlari gelistirir, daha ileri egzersiz
modelleri i¢in alt yapi hazirlar.

Kalp yetersizligi olan hastalarda Borg dispne skalasi 3-5, maksimum kalp hizi %65-85 veya tepe VO2 (dakika basi
tketilen oksijen litresi) %50-75 olacak gekilde orta yogunlukta sirekli aerobik egzersiz egitimi énerilmektedir (Glglu
Oneri, Orta-Kalitede Kanit).

+ Bu Oneri egzersiz regetelerinin gelistirilmesi igin genellikle uygun énlemlerin alindi§i durumlarda degerlidir. Glvenlik
oncelikli oldugu igin hastanin ICD ile ilgili problemleri oldugu zaman, kisa sireli biling kaybi tehlikeli olabilecedinden
egzersizden kaginiimahdir.

Kardiyak rehabilitasyonda egzersize uyumu olumsuz etkileyen faktérlerin belirlenmesi ve miimkin olan élgtide
¢6zimlenmesi rehabilitasyonun basarisini arttirmaktadir. Bu faktérler;

Hasta ile iliskili faktérler: Yaslilik, disik egitim diizeyi, disik sosyoekonomik diizey, yetersiz sosyal destek,
anksiyete, depresyon, lojistik problemler (rehabilitasyon merkezine olan uzaklik, motivasyon azligi, zamansizlik vs.).
Sosyal ve ekonomik faktérler: Evlilikle ilgili sorunlar, sosyal giivence eksiklidi, disik sosyoekonomik diizey.
Saglik ekibi ve sistemi ile iligkili faktérler:Rehabilitasyon programlarinin hastaya veya durumuna uygun hale
getirilmemesi, hastalarin rehabilitasyon programlarina ¢ok az oranda ydnlendirilmesi, programin hasta igin yararina
inanilmamasi.

Durumla iliskili faktérler: Semptom siddeti, yetersizlik diizeyi, progresyonun hizi, komorbid durumlarin varligi,
uyumsuzluk agisindan yiksek risk grubunda bulunma, hastaneye yatiglari gerektiren alevienmeler.

Ghanbari-Firoozabadi ve ark.’nin ¢calismasinda (2014) KR’'un KY hastalarinda fiziksel fonksiyon, fiziksel saglik, psikolojik
boyut, sosyal boyut ve fiziksel agri gibi yasam kalitesinin tim boyutlarinda anlamli bir iyilesme sagladidi bildiriimistir.
Psikososyal boyutun rehabilitasyon da dikkatle ele alinmasi énemlidir. Samartzis ve ark.’nin (2013) ¢alismasinda ise;
psikososyal girisimlerin uygulandigi KY hastalarinda yasam kalitesinin daha yiksek oldudu ve bu girisimlerin yiz yiuze
uygulanmasinin telefonla uygulanmasina oranla daha basarili sonuglar ortaya koydugu gosterilmistir. Heart Failure and A
Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise TraiNing (HF-ACTION-2009) calismasinda; egzersiz egitiminin tim
nedenlerden kaynakli mortalite ve hastaneye yatis insidansi olmak (izere %11 oraninda bir azalmaya yardimci oldugu
saptanmistir. Ayni zamanda bu egzersiz programina katilanlarin saglik durumunu algilamalarinin istatistiksel olarak anlaml
dlzeyde daha iyi oldugu bildirilmigtir.
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