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ABSTRACT

Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovaskiiler hastaliklarda 6nemi
giderek daha iyi anlasilmaya baslanilan multidisipliner bir
programdir. Bu programuin amaci tiim kardiyovaskiiler
hastaliklarda oldugu gibi kalp yetersizligi hastalar: i¢in de,
kardiyovaskiiler risk faktorlerini kontrol altina almak,
fonksiyonel kapasiteyi gelistirmek, yasam kalitesini arttirmak,
morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir. Kalp yetersizliginin
yonetiminde farmakolojik tedavi temel unsur olmakla
birlikte, ila¢ dis1 girisimler de hastaligin yonetimini gelistirir
ve boylece her iki yaklasim birbirini tamamlar. Hem ulusal
hem de uluslar arasi bilimsel kilavuzlarda kalp yetersizligi
yonetimi icin kardiyak rehabilitasyon gibi hizmetlerin,
sunulan diger hizmetler ile biitiinlesmesi gerektigi vurgusu
yapilmaktadir. Programin her evresinde yer alan egitim ve
danismanlik ile, hasta ve ailesinin kalp yetersizligini daha iyi
kavramasi ve boylece onerilen strateji ve tedaviye uyumun
artmast  hedeflenmektedir. ~ Saghkla iliskili davramns
degisikliklerinin ~ olusturulmasi ve Onerilen egzersiz
programlarinin hayata gegirilmesi ise, rehabilitasyon
programmin diger basamaklarim1 olusturmaktadir. Bu
derlemede, kalp yetersizligi hastalar1 igin kardiyak
rehabilitasyonun o6nemi ve programin temel unsurlar:
literatiir bilgileri 15181 altinda ele alinmustir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetersizligi; kardiyak rehabilitasyon;
egzersiz egitimi.

Cardiac rehabilitation is a multidisciplinary program and its
importance in cardiovascular disease has been started to be
better understood. The purpose of this program for patients
with heart failure as in all other cardiovascular diseases, is to
control cardiovascular risk factors, improve functional
capacity and quality of life also to reduce morbidity and
mortality. Although pharmacological therapy is the essential
part in the management of heart failure, non-drug
interventions also improves the management of the disease
and thus, both approaches are complementary. In both
national and international scientific guidelines emphasis are
made on necessity of integration of the cardiac rehabilitation
services and other services offered in management of the
heart failure. Target of the education and counselling
provided within the every stage of the program is to have the
patients and their families better understand heart failure and
thus increase compliance to proposed strategy and therapy.
The creation of health-related behavioral changes and
implementation of the proposed training program are the
other steps of the rehabilitation program. In this review,
importance of the cardiac rehabilitation for heart failure
patients and the basic elements of this program are addressed
in the light of literature.
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GIRIS

Kalp yetersizligi (KY), bircok kalp hastaliginin son
evresidir ve hem morbidite hem de mortalitede
major neden olarak karsimiza c¢ikmaktadir.l!
Gelismis tilkelerde erigkin toplumda KY prevalansi
yaklasik %1-2 iken; 70 yas ve tizerinde >%10"a kadar
yiikselmektedir.l2l Gerek akut miyokart infarktiisii
sonrasi gelisen KY'nin terapotik yonetimi ile
kardiyovaskiiler hastaliklarda sag kalimin iyilesmesi,
gerekse populasyonun giderek yaslanmasi nedeniyle
gelecekte KY prevelansinda artis olacagi tahmin
edilmektedir.[!

Kalp yetersizligine o¢zgii tipik semptomlarin
(yorgunluk ve dispne) egzersiz kapasitesini
sinirlandirmasinin yani sira, var olan komorbiditeler
de Dbireyin gitinliitk yasamimi biiyik oranda
etkilemektedir. Islevsel kapasitenin artis1 ve yasam
kalitesinin iyilesmesi bu hastalar icin azami 6neme
sahiptir.-3IHastaligin yonetiminde ilag tedavisi temel
unsur olmakla birlikte, ila¢ dis1 girisimler de KY
yonetimini gelistirir ve boylece her iki yaklasim
birbirini tamamlar.l ESC (European Society of
Cardiology-Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti) 2016
kilavuzunda; hastaligin yonetiminde tibbi tedavinin
yani sira, kardiyak rehabilitasyon (KR)ve palyatif
bakim gibidiger hizmetlerin entegrasyonuna vurgu
yapimaktadir (siuf I-A  kanit diizeyi).d Tirk
Kardiyoloji Dernegi tarafindan, KY ve buna bagh
olumlerin onlenmesi amaciyla gelistirilebilecek
politikalara iliskin onerilerin sunuldugu “Ttirkiye’de
Kalp Yetersizligi Yol Haritasi’nda da, KR'un KY
hastalar1 icin hayati Oneme sahip oldugu ve
desteklenmesi gerektigi agik¢a belirtilmistir.[!

Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovaskiiler hastaliga
sahip olan kisilerin mevcut hastaliklarinin izin
verdigi olctide fiziksel, psikolojik, sosyal, mesleki
acidan en uygun diizeye ulasilmast icin yapilan
multidisipliner bir rehabilitasyon programidir.®l Bu
programin icerisinde; kardiyolog (KY hastalarinin ani
olum riski yiiksektir, dolayisiyla bir kardiyolog
tarafindan gozetim altinda olmasi 6nerilmektedir),]
kardiyovaskiiler cerrah, fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzmani, rehabilitasyon hemsiresi, psikolog,
psikiyatrist, egzersiz  fizyologu, fizyoterapist,
diyetisyen, is ugrasi terapisti, sosyal hizmet uzmarn
ve mesleki rehabilitasyon uzman yer alir.[4-]

New York Kalp Cemiyeti (New York Heart
Association-NYHA) islevsel smiflamasma gore,
semptom olmayan hastalar smif I KY olarak
belirtilirken; sinif II-IV hastalarinda ise sirasiyla hafif,
orta ve ciddi belirtiler vardir.[’J Buna gore stabil siaf
II-II KY hastalarinda ileri diizey aritmi ve diger
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egzersiz smirlamalar1 olmamasi durumunda KR
onerilirken; simuf IV icin de onerilmekle birlikte,
veriler yeterince giiclii degildir. Bu durum hem
diisiik ejeksiyon fraksiyonlu (EF) hem de korunmus
EF’li hastalar igin gecerlidir.l®! Diger bir yandan son
yillarda yapilan ¢alismalar incelendiginde; egzersiz
egitimlerinin ve KR programlarinin KY hastalarinda
egzersiz kapasitesinin artmas:t ve saglikla iliskili
yasam kalitelerinde artis olmasi gibi olumlu sonuglar
sagladigr gorilmektedir.”101  Ades ve ark./mmn
calismasinda da, KR'nin fonksiyonel durum, yasam
kalitesi ve klinik sonugclari iyilestirdigi
saptanmustir.['!l 33 kontrollii randomize g¢alismanin
(cogunlukla diistik EFli 4740 hasta) yer aldig:
Cochrane derlemesinde ise, egzersiz egitiminin 1 yil
tizeri takiplerde mortaliteyi azaltma yoniinde egilim
gosterdigi bildirilmistir. Ayrica, kontrol grup ile
karsilastirildiginda KY nedeniyle yatislarda azalma
ve yasam kalitesinde artis saptanmistir.'?l Yapilan
calismalar ile paralel olarak, KR'un KY hastalar: i¢in
onemi giderek daha iyi anlasilmaya baslanmistir.

Rehabilitasyon Programin Amaci ve Yapisi

Tium kardiyovaskiiler hastaliklarda oldugu gibi KY
hastalar1 icin de KR programmm amacy
kardiyovaskiiler risk faktorlerini kontrol altinda
tutmak, fonksiyonel kapasiteyi iyilestirmek, yasam
kalitesini  artirmak, morbidite ve mortaliteyi
azaltmaktir.2613] Bu amaglarin gerceklesmesi kisa ve
uzun vadede olabilmektedir. Kisa vadede hastanin
hem psikososyal hem de islevsel anlamda gtinlitk
olagan aktivitelerini yeniden kazanmasi
hedeflenirken; uzun vadede ise, istenilen davranis
degisiklikleri olusturularak bunun yasam boyu
sturdiriilmesi ve artan yasam kalitesi ile dogru
orantili olarak morbiditenin ve mortalitenin
azaltilmas1 hedeflenmektedir.[13]

Kardiyak rehabilitasyon programlar:t genellikle {ig
veya dort faza ayrlr. Faz 1, akut kardiyak
durum/girisim sonrasi taburculuga kadar devam
eden hastane i¢i dénemi kapsar. Bu donemde hasta
dekompanse ise, egzersiz uygun degildir. Hasta
stabil hale geldikten sonra, diisiik yogunlukta fiziksel
aktivite egzersizlerine baslanabilir. Hasta ve ailesine
verilen egitim ve damsmalik ile hastalilk ve
rehabilitasyon stirecinin daha iyi kavranilmasi
saglanir.[>-613-14 Faz 2, taburculuk sonras1 ortalama 2-
3 ay stliren bir dénemi kapsar. Bu dénemde, hekim
gozetiminde hastalarin  kondiisyonunu  artirict
giivenli egzersizler ve davranis degisiklikleri (saglikli
beslenme, sigaranin birakilmasi gibi) planlanr. Farkl
tilke ve merkezlerde telefonla elektrokardiyografik
monitdrizasyon ve ev ziyaretleri gibi farkh
yaklasimlarla ev temelli programlar
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diizenlenebilmektedir. Bu donemde verilen egitim ve
danismanliklar ile koroner risk faktorlerini kontrol
altma almak amaciyla davranis degisikligi
olusturulmaya baslanir. Faz 3 ise; evde ya da
rehabilitasyon merkezinde saglik calisan
gozetiminde yapilan ve kazamilan davramns
degisikliklerinin strduruldtgi 6-12 aylik dénemdir.
Son olarak Faz 4 ise, idame donemini kapsar,
gozetim gerektirmez ve yasam boyu siirer.[©]

Rehabilitasyon Programin Temel Unsurlar1

Kalp yetersizligi hastalar1 icin olusturulacak KR
programi sunlar1 kapsamalidir:[11.15-16]

1. Medikal degerlendirme/bazal hasta
degerlendirmesi

2. Egzersiz programi ve fiziksel aktivite
danismanligt

3. Koroner risk faktorlerinin kontrolii/ikincil
koruma

4. Psikososyal destek
5. lIlag uyumu egitimi

1. Medikal
degerlendirme:

degerlendirme/bazal hasta

Kalp yetersizligi agisindan stabil ve diisiik aerobik
kapasitesi olan KY hastalar;, KR'a aday olan
gruptur.®INHYA smiflamasimin (genellikle sinif II ve
III) yam sira, ileri diizey aritmi ve diger egzersiz
siirlamalarinin olmamasi programa dahil edilebilme
kriterleri arasinda yer almaktadir.sl KY belirti ve
bulgular: tedavi ile en az bir aydir kontrol altmna
alman hastalarin kotiilesmesi (semptomlarin artmasi)
dekompansasyon stirecini akla getirmeli ve hasta bu
acidan degerlendirilerek KR endikasyonu godzden
gecirilmelidir.[>7]

2. Egzersiz programi ve fiziksel aktivite
danismanlig::

Egzersiz programlari, KY hastalarinda egzersiz
toleransini artirmasmin yani sira, yasam kalitesi ve
hastane yatis oranlarini da etkilemektedir.lIEgzersiz
egitimi sonuglarinin incelendigi randomize kontrollii
bir calismada,['”] hafif-orta siddetli semptomlara (%63
NYHA smif II ve %35 NYHA sinuf III) sahip, EF <%35
ve yas ortalamast 59 olan 2331 stabil hasta
degerlendirilmis; 3 ay ev egzersizi sonrasinda izlem
ortalama 30 ay stirdiirtilmiistiir. Egzersiz egitimi,
tim sebeplere baghh mortalite ve hastaneye yatis
birincil birlesik sonlanim noktasinda %11 azalma
saglamistir (dtizeltilmis p=0.03). Ayni zamanda,
kardiyovaskiiler 6liim veya KY nedeniyle hastaneye
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yatis ikincil birlesik sonlamim noktasinda da %15
relatif risk azalmasi izlenmistir (diizeltilmis p=0.03).
Mortalitede azalma goriilmemekle birlikte, giivenlik
kaygisi olusmamustir.l”] Egzersiz egitimlerinin KY
hastalarinda genel olarak; iskelet kasi, otonomik
fonksiyon, endotelyal fonksiyon, noérohormonal
fonksiyon, instilin duyarliift ve yasam kalitesi
diizeyine yararl etkileri oldugu soylenebilir.[19.18]

Kalp yetersizligi hastalart igin ¢ogunlukla aerobik
egzersiz Onerilmekle birlikte,[?l direngli egzersiz ve
solunum kas egzersizleri igin yeterli kamit
bulunmamaktadir. Egzersiz programina baslamadan
once bazal egzersiz kapasitesi ve maksimum kalp
hizi belirlenmeli; aritmi, iskemi ve KY acgisindan
onemli  semptomlar elimine  edilmelidir.[615]
Anamnez, fizik muayene ve laboratuar tetkikleri
sonrast bireye 0Ozgli egzersiz recetesi (egzersizin
siddeti, stiresi, sikligi, arttirilma hizi ve tipi)
yazilmalidir.'¥l  Aerobik egzersizi yaklasik 5-10
dakika 1sinma, 20-60 dakika kondiisyon (klinik ve
fonksiyonel duruma gore degisebilir) ve 5-15 dakika
soguma  evreleri ile gerceklesir.>-6IEgzersiz
programina uyum ile birlikte, genelde 5-10 dakika
baslayan seanslar her hafta %10-20 artisla istenilen
diizeye getirilir.’]Hastane i¢inde en ¢ok ytiiriiyen bant
(treadmill), bisiklet ve kiirek cekme egzersizleri
kullanilir. Bacaklarini kullanamayan hastalar igin kol
ergometri cihazlar1 6nerilebilir.[4]

3. Koroner risk faktorlerinin kontrolii/ikincil
koruma:

Koroner risk faktorlerinin kontrol altina alinmasinda
hastanin degerlendirilmesi ilk basamag1 olusturur.
Hastalik  hikayesi, fizik muayene ve testler
sonucunda risk faktorleri belirlenir ve bu dogrultuda,
egitim ve danismanlik planlanir.['5! fkincil korumada;
diizenli fiziksel aktivite ve kilo kontrolii, diyabetin
kontrolii, kan basinc1 kontrolii, lipit kontrolii, saglikli
beslenme, sigaranin  birakilmast ve alkoliin
kullanimimin kontrol altma alinmasi
hedeflenmektedir.[.1519]

o Diizenli fiziksel aktivite ve kilo kontrolii:
Sedanter yasam kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in
major risk faktorlerinden biridir. Beden kitle
indeksinin  (kg/m?) 230 kg/m? olmasi
(6nerilen<25 kg/m?) ve bel cevresinin erkekte
>94cm  kadinda >80cm  tizerinde olmast
kardiyovaskiiler risk olusturmaktadir. Diizenli
olarak yapilan egzersizler ile kilo kontroliiniin
yani sira, kan basmct ve lipid diizeylerinin
kontrolti de dolayli yoldan saglanmis olur.
Fiziksel aktivite sadece egzersiz olarak
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dustintilmemeli, hastalar KY semptomlar1 ve
hekimin izin verdigi ol¢lide giinlik yasam
aktivitelerinde de aktif olmaya tesvik edilmelidir
(ev isi ile ugrasma, bahge ile ilgilenme, kiiciik
yiriiyuisler gibi).[1519]

e Diyabetin kontrolii: Tanilanmis diyabet varsa,
kontrol altma alinmalidir (kan sekeri takibi,
medikal tedavi vb). Diizenli egzersiz programlari
ile glisemik kontrol, viicut yag indeksi ve ilag
gereksiniminin azaltilmasi saglanmis
olur.HbAlc  (glikozile  hemoglobin)<%?7.0
onerilmekle birlikte (smif I-A kanit diizeyi), asiri
kilo alimi ve hipoglisemiden de kacimilmalidir
(smuf I-B kanit diizeyi).[]

e Kan basinaa  kontrolii: Tum  hipertansif
hastalarda sistolik kan basmncinin <140mmHg,
diyastolik kan basincinin <90mmHg (smuf Ila-A
kanit dtizeyi) olmasi hedeflenmelidir. Kilo
kontrolii, alkol smirlamasi, tuz kisitlamasi ve
medikal tedavi kan basmcimun kontroliinde
onemli yer almaktadir.%]

e Lipit kontrolii: Yiiksek plazma kolestrol ve LDL
(dusik yogunluklu protein) kardiyovaskiiler
hastaliklarin temel risk faktorleri arasinda yer
alirken; hipertrigliseridemi ve dtisik HDL
(viksek yogunluklu protein) bagimsiz risk
faktorlerindendir. Gerek medikal tedavi, gerekse
saglikli beslenme ve fiziksel aktivite gibi ikincil
korunma o6nlemleri ile lipid diizeyi kontrol altina
alinmalidir. Hiperlipidemi tedavisi; diisiik veya
orta riskli bireylerde toplam plazma kolesterolii
icin <190mg/dl ve LDL kolesterol icin <115
mg/dl, ytiksek riskli bireylerde LDL kolesterol
<100mg/dl ve ¢ok ytiksek riskli hastalarda LDL
kolesterol <70mg/dl veya hedef duzeye
ulagilamazsa LDL kolesteroliin 2%50 oraninda
dusturiilmesi  onerilmektedir (smmif [-A  kanit
diizeyi).[

e Saglikli  beslenme: Saghkli bir diyet,
kardiyovaskiiler risk faktorlerinden korunmanin
temel tasidir (sinuf [-B kanit diizeyi). Enerji alimi
saglikli bir kiloyu beden kitle indeksi <25 kg/m?
olacak sekilde stirdiirmek (veya ulasmak) igin
gerekli enerji miktartyla smirli olmalidir.'% KR
programi ekibinin icerisinde yer alan diyetisyen,
KY hastasmin ihtiyaglaria uygun olan diyeti
planlamalidir.[619 Tuz aliminin giinliik 5 gramin
altinda olmasina dikkat edilmesi
onerilmektedir.]

e Sigaranin birakilmasi: Her tiir sigara kullanimi
glcli ve bagimsiz bir risk faktorudir (siuf I-A
kanit diizeyi); sigara dumanina maruz kalma ise,
riski artirir (smif I-B kamit diizeyi). Hastalar
sigaraylr birakmaya tesvik edilmeli, sigara
birakma programlarma yonlendirilmelidir.[1]

Cilt - Vol. 7 Sayi - No. Ek 1 - Sup 2

e Alkoliin _sinirlandirilmasi:  Alkol kullanim
erkekler i¢in giinde iki bardak (20gr/gtin alkol),
kadinlar i¢in gtinde bir bardak (10 g/giin alkol)
ile sinirlandirilmalidir.[']

4. Psikososyal destek:

Kalp yetersizligi bireyin bagimsizligin1 ve giinlitk
yasam  aktivitelerini ~ azaltarak,  psikososyal
durumunu olumsuz yonde etkiler. Bunun
sonucunda, hastanin yasam kalitesi ciddi derecede
azalir.[21KY’de depresyon yaygin olup, daha kétii bir
klinik durum ve olumsuz bir prognozla iliskilidir.
Depresyon ayrica hasta uyumunu azaltabilir ve
sosyal yalnizliga neden olabilir.l’l Bu durumlarda, KR
programinin diger ekip tyelerinden (psikolog,
psikiyatrist, vb) destek alinmalidir. Gortisme ve/veya
standart olgtimler kullanilarak, depresyon, anksiyete,
ofke ya da diismanlik, sosyal izolasyon, cinsel islev
bozuklugu ve madde kullanimi (alkol ya da diger
psikotrop ajanlar) gibi durumlar belirlenmelidir.
Bireysel ve/veya kiigiik gruplarda yapilacak egitim
ve danismanligin stres yonetimi ve saghkla ilgili
yasam sekli degisiklig¢ine uyumu artirmasi
ongoriilmektedir. Bu tiir oturumlara hastanin ailesi
ve yakinlarinin da alinmasi hastaligin yonetiminde
destek kaynaklarin gelistirilmesi agisindan énemlidir.
Ayrica, psikososyal ~durumu olumlu yo6nde
degistirmek adina, bireysel bas etme stratejilerinin
gelistirilmesi de onerilmektedir.[1]

5. T1lag uyumu egitimi:

Tibbi tedavi, KY semptomlarinin kontroliinde 6nemli
bir  yere sahiptir. KY hastalarinda ilag
uyumsuzlugunun morbidite, mortalite, hastaneye
yatis oranlar1 ve saglik bakim maliyetlerinde artisile
iliskili oldugu gosterilmistir.82-21KY"yi tedavi etmek
icin kullanilan ilaglar ile eglik eden bozukluklar
tedavi etmek icin kullanulan ilaglar birbirleriyle
etkilegebilir [6rn. beta-blokerler ve kronik obstriiktif
akciger hastaligr (KOAH) ve astimda kullanilan beta
agonistler] ve hasta uyumunu azaltabilir.? KY
hastalarinda bunlarin yani sira; destek yetersizligi,
finansal durumlar, semptomlarin azalmasi/yok
olmasi, bilissel sorunlar, ilaclarin yan etkileri,
depresyon, yutma giicligii, ditiretiklerin idrar
yapma sikligini artirmasi ve yashilik gibi bircok faktor
karsimiza ggkmaktadir.[25]

Literattir ~ tarandiginda, KY hastalarinda ilag
uyumunu arttirmak icin eczacilarin ve hemsirelerin
ozellikle yer aldigi, multidisipliner bir yaklasimla
telefon ve web temelli egitim ve danmismanligin
onemi vurgulanmaktadir.[25-27]
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Kardiyak rehabilitasyonun her evresinde hasta
egitimi ve damsmanlik yer almaktadir. Etkili
danismanlik ve hastanin egitimi ile uzun donem
uyum ve yasam kalitesinde artis saglanmis olur.[13]
Hasta ve ailesinin 6grenmeye hazir olup olmadig:
degerlendirilmelidir(’314. Semptomlarin kétiilestigi

dekompansasyon veya yogun bakim yatisi
doneminde KY hastalar1 igin egitim uygun
olmayabilir, bu donemde hasta ve ailenin

gereksinimleri dogrultusunda hareket edilmelidir.
KY yonetimi icin hasta cesaretlendirilmeli ve egitime
hazirlanmalidir.MEgitimin basarili olmasi i¢in, egitim
basit ve anlasilir olmalidir. Egitimcilerin iyi iletisim
kurabilmesi, empati yapabilmesi ve sefkatli olmasi
egitimin  etkinligini arttiran  faktorlerdendir.[3]
Hastanin 6grenme seklini belirlemek, programin
egitim potansiyelini en iist diizeye cikarir. Bircok KR
programinda egzersiz ve egitim i¢ ice yapilmaktadir.
Bazi programlarda basit yazili materyaller
kullanilirken; TV monitorii esliginde video gorseli de
kullanilabilinen yontemler arasindadir. Ayrica,
egitimler i¢in sinif aktiviteleri de
diizenlenebilmektedir. ideal olan; hastanin egitim
seklini  kendisinin  secebilmesi,  egitim  ve
danismanliklarin  konunun uzmanlar1 tarafindan
(beslenme danmismanlhigr diyetisyen vb) verilmesi ve
bu egitimlerin birka¢ kez tekrar edilmesidir.[%14
Egitimlerin devamliligi ve sonuclarimin
degerlendirilmesi oldukg¢a dnemlidir. Tim bu egitim
ve darusmanlik siireci boyunca hasta ve yakinlarinin
ogrenmeyi etkileyebilecek fizyolojik, psikolojik,
cevresel ve sosyokiltiirel faktorler de goz ardi
edilmemelidir.3]

SONUC

Kalp yetersizligi yonetiminde, KR programlarinin
sunulan diger hizmetlerle bitiinlesmesi
gerekmektedir. Bu programlarin tim KY stirecini
kapsamast ve saghk sistemi igerisindeki cesitli
hizmetlerin de hastalarin bakiminda esgtidiim
saglamasi, KY yonetiminde basarmin anahtarinm
olusturmaktadir.l”!
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