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ÖZET 

Batı ülkelerinin çoğunda koroner arter hastalığına yaka­
lanma ve öltim, son 20 yıl içinde primer ve sekonder ko-

. runma gayretleri sayesinde önemli ölçüde azalmıştır. 
Primer korunma koroner risk faktörlerinin değiştirilme­
sini amaçlarken sekonder korunma hastalığın ilerlemesi­
ni ve ölümleri azaltına önlemlerini içermektedir. Ne 
yazık ki yaş, cins ve ailevi yatkınlık gibi risk faktörleri 
değiştirilemezken, hipertansiyonun ve hiperlipideminin 
ilaçla tedavisinde olduğu gibi, bazı risk faktörlerinin 
değiştirilmesi için de oldukça büyük faturalar ödenmek­
tedir. Fiziksel inaktivite de koroner risk faktörlerinin en 
sık görülen nedenleridir. Yeterli bir egzersiz ile bu risk 
faktörünün azaltılması mümkündür. Egzersiz direkt veya 
indirekt olarak hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara alış­
kanlığı ve diabetes mellitus gibi major risk faktörlerini et-

. kiler. Bunların yanı sıra obesite, koagulasyon faktörleri 
ve psişik durum üzerine de olumlu etkileri vardır. 

Bu yazıda primer ve sekonder korunınada egzersiz kav­
ramının gelişmesi, diğer koroner risk faktörleri Uzerine 
etkisi, primer ve sekonder korunınada şimdiye değin 
yapılmış önemli çalışmalar gözden geçirilecektir. 

Bir toplumda gelişmişliğe paralel olarak sağlık bil­
gisi ve bilinci arttıkça, bireyler toplum sağlığı ve 
hastalıktan korunınada daha aktif rol üstlenmekte­
dirler. Çoğu Batı ülkesinde primer ve sekonder ko­
runmaya verilen önem sonucu koroner arter has­
talığına (KAH) yakalanma sıklığı ve ölüm önemli 
ölçüde azalmıştır. Bunun en iyi göstergesi son 20 yıl 
içinde ABD'de kadın ve erkeklerde ortalama örnürün 
iki yıldan fazla uzamasıdır (1). Koroner risk faktör­
lerini indirgerneye yönelik primer korunma gayret­
leri ile gelecekte daha da fazlası umud edilmektedir. 
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Fizik aktivite-KAH ilişkisi, 1950'lerde Morris ve, 
ark.'nın <2> KAH'na mesleki inaktivite gösteren 
kişiler arasında sık rastladıklarını ileri sürmekle­
rinden sonra önem kazanmaya başlamıştır. Bunu iz­
leyen yıllarda fizik aktivite giderek primer ve se­
konder korunmanın bir parçası haline gelmiştir. 

. Stephens ve ark. (3) tarafından 1985'de tamamlanan 
bir çalışmada, kardiyovasküler hastalıklardan ko­
runma1c için Amerikan ve Kanada toplumunun %t 
20'sinin tavsiye edilen sıklık ve yoğunlukta egzersiz 
yaptığı, % 40'nın orta derecede, ama faydalı bir fizik 
aktivite içinde bulunduğu, % 40'ının sedanter yaşam 
sürdüğü anlaşılmıştır. 

Avrupa Ateroskleroz Derneği çalışma grubunun <4> 

1987'de, "KAH riskini azalttığına dair kesin delil­
ler bulunmamakla birlikte, olumlu birçok etkileri 
nedeniyle egzersiz sağlıklı yaşam biçimi için gerek­
lidir" sonucuna varmaları yerel ve merkezi yönetimi 
harekete geçirmiş toplumun büyük bir bölümünün 
fizik etkinlik içinde bulunabilmesi için gerekli 
önlemler alınmıştır. Bunlar, bisiklet yollarının ya­
pılması, okullardaki spor olanaklarından yetişkinle­
rin de yararlanabilmesi, orman yollarının geliştiril­
mesi ve benzer kırsal kolaylıklardır. 

Diğer taraftan, 1950'lerden önce miyokard infark­
tüsünde uzun süreli yatak istirahati gerekli görülür, 
işe ve günlük aktivitelere dönüşün tedrici olması 
önerilirken, günümüzde gerek miyokard infarktü­
sünden gerekse koroner bypass cerrahisi veya perkü­
tan transluminal koroner anjiyoplasti'den sonra er­
ken mobilizasyon rutin hale gelmiştir ve yine çoğu 
hekim komplike olmayan miyokard infarktüsünü ta­
kiben fizik aktivite tavsiye etmektedir. 
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Egzersizi primer korunınada tek başına etkili bir 
faktör olarak değerlendirmek oldukça güçtür <5). 

Egzersiz için motive edilmiş çoğu kişi günlük 
yaşamlarında sağlıkları için kolesterol ve yağdan fa­
kir diyet , kilo kontrolü ve sigarayı kesrnek gibi 
başka değişimler yapmaktadırlar. Bu nedenle şim­

diye değin yapılmış çalışmalar içinde egzersizin 
yalnız başına koroner ateroskleroz morbidite ve 
mortalitesine etkisini araştıran bir çalışmaya rastla­
mak mümkün değildir. Koroner ateroskleroz yıllar 
içinde gelişen bir olay olduğu için egzersizin primer 
ve sekonder korunınada istatistiki yönden etkisinin 
belirlenmesi yıllarca sürecek çalışmalara bağlıdır. 

Egzersizin Koroner Risk Faktörleri 
Üzerine Etkisi 

Egzersizin KAH için major risk faktörleri olarak 
kabul edilen hiperlipidemi, hipertansiyon ve sigara 
alışkanlı ğı üzerine faydalı etkileri vardır. B unların 
yanısıra ikinci derecede risk faktörü sayılan diabetes 
mellitus, obesite, trombüs oluşumu ve kişinin psi­
kolojik profilini olumlu yönde etkiler. Bunları 

· sırasıyla inceleyelim. 

Egzersiz, Lipid ve Lipoprotein Düzeyleri 

Bir kişinin KAH açısından düşük risk grubunda 
sayılabilmesi için, serumda düşük ve çok düşük dan­
siteli lipoprotein kolesterol (LDL, VLDL)'in çok 
düşük, yüksek dansiteli lipoprotein kolesterol sub­
fraksiyonlarının (HDL2, HDL3) ise yüksek düzey­
lerde olması gereklidir (6,?)_ Bugün 20 yaş ve üstü 
için kabul edilen serum total kolesterol düzeyi en 
fazla 200 mg/dl, LDL-kolesterol düzeyi de yine en 
fazla 130 ıngldl'dir (8). 

Fizik aktivitenin total ve LDL-kolesterol üzerine 
etkisi minimaldir (9)_ Ancak çoğu çalışmada HDL­

kolesterol düzeyini artırdığı , trigliserid ve VLDL­
kolesterol düzeylerini ise düşürdüğü gösterilmiştir 
(10-12}_ HDL subfraksiyonlarından özellikle HDL2 

üzerine etkilidir 0 2.15), zaten istenen etki de budur. 
HDL3 artar (15,16), azalır <15,17) veya aynı kalır (10, 

13). Mevcut bilgiler egzersiz sonrası HDL-koles­

terol artışının, egzersiz öncesi HDL-kolesterol 
düzeyi çok düşük olanlarda normal veya hafif yük­
sek olanlara kıyasla daha fazla olduğunu göster­
miştir (!8). Bu durumda HDL düzeyi çok düşük olup 

KAH için yüksek risk grubunda bulunan kişiler eg­
zersizden daha çok yarar sağlayacaklardır. Bazen to­
tal HDL-kolesterol düzeyi değişmeden subfrak­
siyonları arasındaki oran değişir, yani HDL2 artar. 
Wood ve ark.'nın <14) bir çalışmasında on ay süreyle 
haftada 10 mil koşan kişilerde HDL-kolesterol 

düzeyi % lO'luk bir artış göstermiştir. HDL2'deki 
artış ise % 20 dolaylarındadır. "Framingham Off­
spring" çalışmasında da <19) haftada 1 saat veya daha 

fazla egzersiz yapan erkeklerde HDL-kolesterol 6-7 
mg/dl, kadınlarda 7-8 ıng/di'lik bir artış göster­
miştir. Bu da KAH riskinin % 15-25 arasında azal­
ması demektir. 

Ülkemizde A. Onat ve ark. 'nın <20) yaptığı bir çalış­
mada fizik aktivite derecesi ve bunun başlıca koro­
ner risk faktörleriyle ilişkisi incelenmiştir. Hem iş 
hem de boş zaman aktivitesinin bileşik değerlendi­

rilmesiyle, dört fizik aktivite. derecesine sınıflan­
dırılan kişilerde, kanda ortalama total kolesterol 
düzeyinin fizik etkinlik ile ters orantılı ilişki 

gösterdiği saptanmıştır. Aktivite derecesi l'den 4'e 
yükseldikçe ortalama kolesterol konsantrasyonu 
her derece başına erkeklerde ortalama 7.9 mg/dl, 
kadınlardfi 6.5 mg/dl düşüş gösterdiği bildiril­
miştir. 

Egzersiz lipoproteinlipaz aktivitesini artırarak tri­
gliserid seviyesini düşürmektedir. Son yıllarda tri­
gliserid yüksekliğinin koroner ateroskleroz için 
bağımsız bir risk faktörü olup olmadığı üzerinde 
önemle durulmaktadır. Framingham çalışması (21) 
sonucunda kadınlar için bağımsız bir risk faktörü 
olduğu kabul edilmiştir. 

Orta derecede egzersizin HDL-kolesterol oranını 
olumlu yönde etkilediğinin birçok çalışmada sap­
tanmasına rağmen, primer ve sekonder korunınada 
lipoprotein profilleri üzerine kesin etkisinden söz 
edebilmek için uzun süreli daha birçok çalışmaya ih­
tiyaç vardır. 

Egzersiz ve Hipertansiyon 

Hipertansiyon a.teroskleroz için majör risk faktör­
lerinden bir diğeridir ve epidemiyolojik çalışmalar­

da sedanter yaşam, hipertanııiyon ve KAH riski 
arasında ilişki araştırılmıştıf (22,23)_ Verilere göre 

egzersiz ve kan basıncı seviyesi arasında ters bir 
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ilişki mevcuttur. Doğal olarak burada sözkonusu 
olan düzenli yapılan egzersizdir. Kesin etki meka­
nizması bilinmemekle birlikte kalp atım volümünü 
veya total periferik direnci veyahut her ikisin birden 
düşürerek, kilo kaybına neden olarak, sodyum 
alımını eng~lleyerek, plazma kalekolamin ve insu­
lin düzeylerini düşürerek ve ruhsal gerginliği azal­
tarak kan basıncını düşürdüğü düşünülmektedir (22, 

24-26). Tedavi edilmemiş borderline esansiyel hiper­
tansiyonu veya tedavi gerektiren orta derecede hiper­
tansiyonu olan kişiler 6 aylık dinamik egzersiz pro­
gramına tabi tutulduktan sonra normotensif kişiler 
ile karşılaştırıldıklarında hem sistolik hem de di­
yastolik arter basıncının ortalama 10-20 mmHg 
düşüş gösterdiği bildirilmiştir <27>. Bu nedenle bor-. 
derline hipertansiyonu olanlara ilaç tedavisi yerine 
orta derecede hipertansiflere de ilaç öncesinde de­
nenmesi tavsiye edilmektedir (28). 

Egzersiz ve Sigara Ahşkanhğı 

Egzersizin sigara alışkanlığını olumlu yönde etki­
leyebileceği düşünülürse de; Palatsi (29), Kentala 
(30) ve Wilhelmsen (31) tarafından yapılan sekonder 
koninma çalışmalarında kontrol grubuna kıyasla eg­
zersiz yapanlar arasında sigara içimi açısından her­
hangi bir farklılık bulunamamıştır. Marra ve 
ark.'nın (32) bir çalışmasında da egzersizin 8-9. haf­
tasında sigara içenlerin oranı % 22, kontrol grubun­
da % 31.2 bulunmuş ve arada istatistiksel olarak 
fark saptanamamıştır. 

Egzersiz ve Diabetes Mellitus 

Düzenli yapılan egzersiz insulin duyarlılığını ve 
glukoz toleransını artırarak, plazma insulin düze­
yini düşürerek diyabetin kontrolunu sağlar ve se­
konder komplikasyonların oluşumunu engeller (33). 

Ancak tüm bu faydalı etkilerine rağmen egzersizle 
sağlanmış diyabetik kontrolün aterogenez üzerine 
etkisi çalışmalarla henüz tanımlanmamıştır. 

Egzersiz ve Koagulasyon 

Egzersizin koagulasyon üzerinde birçok etkileri 
vardır. Bunlar kan pıhtılaşma zamanının kısalması, 
plazma viskozitesinde artma, faktör VIII prokoagu­
lan aktivitede artış, trombosit sayı ve agregasyonun­
da artma, beta-tromboglobulin oluşumunda artış ve 
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bazı kişilerde trombosit faktör IV artışıdır. Bu et­
kileri ile koagulasyonu artırdığından koroner ate­
rosklerozu olan kişiler için tehlikeli gibi görün­
mektedir. Ancak egzersiz aynı zamanda akut olarak 
fibrinolisisi başlatır, bir vasodilatatör ve trombosit 
agregasyonu inhibitörü olan prostasiklin salınımını 
artırarak koagulasyon karşısında bir denge meydana 
getirir, trombüs oluşumunu engeller (34). 

Egzersiz ve Obesite 

Obesitenin ateroskleroz üzerine etkisi tek başına, 
diğer risk faktörlerinden bağımsız olarak değerlen­
dirilemez. Fiziksel inaktive ya doğrudan ya da obe­
siteye neden olarak insulin rezisıansı oluştur­

maktadır. İnsulin rezisıansı bilindiği gibi hiperinsu­
linemi ve bozuk glukoz toleransıdır. Aynı zamanda 
HDL-kolesterol düzeyi azalmış LDL ve VLDL­
kolesterol ve trigliserid düzeyleri de artmıştır. 

Böylece insulin rezisıansı ya doğrudan, ya da hiper­
tansiyon üzerinden ateroskleroza yol açmaktadır. O 
halde obes bir kişinin egzersiz ile kilo vermesi, hi­
pertansiyon ve HDL-kolesterol üzerine olumlu et­
kisi nedeniyle KAH'dan korunmasında yararına ola­
caktır <35·37>. 

Egzersiz ve Psikolojik İyilik 

Koroner aterosklerozun oluşumunda kişilik yapl­
sının rolü üzerindeki çalışmalar, tartışmalar halen 
sürmekte, kardiyovasküler mortalite ve morbidite 
farklılıkları açısından A tipi kişilik ile B tipi 
kişilik yapısı karşılaştırılmaktadır. Ancak çoğu 
araştırınacıya göre orta derecede egzersiz psikolojik 
gerginliğe bağlı semptomları azaltacak ve kişinin 
kendini iyi hissetmesini sağlayacaktır. Aynı zaman­
da antidepresan etkisi vardır <38>. Zamanla psikolo­
jik profil üzerine olan olumlu etkiyle belki de kor­
oner olaylarının oluşumunu engelleyebilir. Mevcut 
bilgiler bunu düşündümekle birlikte bu konuda daha 
fazla çalışmaya ve araştırmaya gerek vardır. 

Egzersiz ve Primer Korunma 

İngiltere'de Morris ve ark. <2> ulaşım işçilerinde 
KAH'na çift katlı otobüs şoförlerinde, konduktör­
lere kıyasla daha fazla rastlamışlar ve fiziksel inak­
tivite KAH için bir risk faktörüdür fikrini ileri 
sürmüşlerdir. Bundan sonra farklı ve daha geniş po-



H. Yüksel: Aterosklerotik Kalp Hastalığından Primer ve Sekonder Koruıınıada Egzersizin Ro/ii 

pulasyonlarda çalışmalar yürütülmüş fizik aktivite 
derecesi ile koroner ateroskleroz arasındaki bagıntı 
çözülmeye çalışılmıştır. 

Amerikan. demiryolu işçileri arasında yapılan bir 
çalışmada KAH'dan ölüm oranı agır mesleki fizik 
aktive içinde olan ray döşeyicilerde makasçılar ve 
büro çalışanlarına göre daha az bulunmuştur (39). 

New-York'da 55.000 kişiyi kapsayan saglık sigor­
tası çalışmaları sırasında, sedanter kişilerde miyo­
kard infarktüsü sıklıgı 2 ve infarktüsü takiben ölüm 
4.5 misli fazla bulunmuştur (40). Brunner ve ark. (41) 

İsrail'de Kibbutzlarda yaptıkları çalışmalarda iş za­
manının % 80 veya daha fazlasını oturarak geçiren 
sedanter işçilerde KAH sıklıgını fizik olarak aktif 
işlerde çalışanlara kıyasla 2.5 -4 misli fazla bul­
muşlardır. Paffenbarger ve ark.'nın <42) San Francis­
co liman işçilerinde yaptıkları 22 yıl süren çalış­
manın sonucuna göre fizik aktivitede artış KAH ris­
kini % 50 oranında azaltmıştır. Ünlü Framingham 
çalışması kardiyevasküler ve iskemik kalp has­
talıklarından ölüm dahil, tüm ölümler ile fizik eg­
zersiz arasında ters orantılı bir ilişki oldugunu 
göstermiştir (43). 

Diger bir çalışmada,mesleki fiziksel inaktivite mi­
yokard infarktüsü, inme ve tüm ölümler için bir risk 
faktörüdür ve serbest zamanlardaki inaktivite bu 
riski daha da artırır yargısına varılmıştır (44). Son 
zamanlarda yapılan bir primer korunma çalışması, 

"Multipl Risk Factor Intervention Trial(MRFIT)" 
da <45) KAH için yüksek risk grubunda bulunan orta 
yaştaki kişilerde serbest zamanlarda yapılan hafif ve 
orta derecedeki fizik aktivitenin bu riski önemli 
ölçüde azalttıgı gösterilmiştir. 

"Lipid Research Clinics" Mortalite izlemesi çalış­
ması'nda (46) ortalama 8.5 yıl takip edilen ve egzer­
size kardiyevasküler cevabın modifiye Bruce proto­
kolü uygulanarak yapılan treadıniii testi ile deger­
lendirildigi asemptomatik Kuzey Amerikalılarda, 
major risk faktörlerinden bagımsız olarak, yeterli 
fizik aktivite göstermeyenlerde KAH ve kardiye­
vasküler hastalıktan ölüm riski yüksektir. Yine son 
yıllarda Amerika'da demiryolu işçileri arasında 

yapılmış bir çalışmada serbest zamanlarda hafif ve 
orta yoğunlukta yapılan fizik aktivite diğer risk 
faktörlerinden bağımsız olarak KAH riskini azaltır 
sonucuna varılmıştır (47). 

Bu olumlu çalışmaların yanısıra fizik aktivitenin 
yararsız hatta zararlı oldugunu ileri süren çalışma­
lar da vardır. Örnegin ağır fizik aktivitesi olan Finli 
orman işçilerinde, KAH sıklığı çiftçilere oranla 
fazla bulunmuş ve fizik aktivitenin zararlı olduğu 
vurgulanmıştır <48>. Ancak sonraki değerlendirme­
lerde Finli işçilerin çiftçilere oranla fazla sigara 
içtikleri ve çok fazla doymuş yağ tükettikleri anla­
şılmıştır. Yedi ülkenin birlikte yürüttüğü bir çalış­
mada <49) ise sedanter, orta derecede ve çok aktif olan 
kişiler kıyaslandığında, KAH sıklığı fizik olarak 
aktif ve sedanter olanlar arasında fark gösterme­
miştir. Böyle çalışmalar oldukça azdır. Çoğunda eg­
zersizin olumlu etkisi görülmüştür. Bu nedenle 
KAH'nın primer korunmasında egzersiz otoriteler 
tarafından serum kolesterol düzeyinin düşürülmesi, 
sigaranın kesilmesi ve kan basıncının kontroluna 
ilave olarak hararetle tavsiye edilmektedir. 

Egzersiz ve Sekonder Korunma 

KAH'ın sekonder korunmasında egzersizin yararı 
oldukça yeni bir kavramdır. 1900 'lü yılların başla­
rında miyokard infarktüsünü takiben kati yatak is­
tirahati ve hareketsizlik değişmez bir kuraldı. 
Bugünkü modern tedavide ise erken mobilizasyon 
esastır. 

KAH bulunanlarda hastane sonrası egzersizin yara­
larını araştıran çalışmalar 1970'li yıllarda başlatıl­
mıştır. Siegel ve ark. (50) 9 randamize kontrollü 
çalışmayı değerlendirdiklerinde miyokard infark­
tüsü sonrası egzersiz yapanlar arasında mortalitenin 
yapmayanlara kıyasla anlamlı derecede azalmış 
oldugunu ifade etmişlerdir. Diğer bir değerlendir­
meye göre de mi yokard infarktüsünü takiben egzer­
siz rehabilitasyon programına alınan gruplarda, kar­
diyevasküler ölüm oranı % 9.9, iken kontrol gru­
bunda % 12.6 bulunmuştur. Bu fark istatistiksel 
olarak anlamhydı (51). 

Amerika'da yapılan çok merkezli bir çalışmada 651 
hasta 3 yıl süreyle izlenmiş, 3. yılda kümülatif mor­
talite oranı kontrol grubunda % 7.3 egzersiz gru­
bunda % 5.3 bulunmuştur. Aradaki fark anlamlı 
değildi. Çalışınacılara göre bu durum, hasta sayısı­
nın azlığından, izleme süresinin kısalığından ve uy­
gulamadaki bazı aksaklıklardan kaynaklanmaktadır. 
Örneğin hastaların % 40'ı çalışmaya infarktüsün 12. 
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ayında veya daha sonra ginniş, yine bir kısmı 2 yılın 
sonunda egzersizi kesmiştir <52>. Kanada'da yapılan 
bir çalışmada bu kez miyokard infarktüsü geçiren 
hastalar egzersiz kapasiteleri tayin edildikten sonra 
iki gruba ayrılmış bir gruba hafif diğer gruba daha 
ağır egzersiz programı uygulanarak birbiriyle kıyas­
lanmak istenmiştir. Hafif egzersiz grubuna haftada 
bir kez voleybol veya bowling oynattırılmış veya 
yüzdürülmüş, ikinci grup ise haftada 4 kez kalp hızı 
maksirnal kalp hızının % 65-85'ine ulaşılacak şekil­
de yürütülmüş veya jogging yaptırılmıştır. Sonuçta 
hastalar yalnızca reinfartüs açısından karşılaştı­
rılmış, fakat istatistiksel fark bulunamamıştır. Ay­
nca ağır egzersize bağlı bir risk artışı da gözlen­
memiştir <53>. 

Son yıllarda Blumenthal ve ark. (54) tarafından 9apı­
lan bir çalışmada yeni miyokard infarktüsü geçirmiş 
(ortalama 8 hafta) 45 hasta iki gruba ayrılmış, birin­
ci gruba maksirnal oksijen tüketim oranlarını % 45' 
inden daha az tüketime neden olacak yoğunlukta eg­
zersiz haftada 3 kez 30-45 dakika yaptırılmıştır. 
İkinci grupta egzersiz derecesi artırılmış, maksirnal 
oksijen tüketim oranının% 50-75'ine çıkılmıştır. Üç 
ay sonunda her iki grubun ortalama maksirnal oksi­
jen tüketim oranında benzer bir artış görülmüştür 
(ağır egzersiz grubunda % ll, hafif egzersiz grubun­
da % 14'lük artış). Ayrıca her iki grupta HDL-ko­
lesterol düzeylerinde belirgin bir artış saptanmış­
tır. 

Bireysel çalışmalarda sekonder korunınada egzersi­
zin yararını gösteren istatistiksel farklılıklara pek 
rastlanmamaktadır. Ancak çalışmalar birlikte 
değerlendirildiğinde KAH olan kişilerde gözetim 
altında yapılan egzersizin anginal semptomları ve 
kardiyovasküler ölümleri azalttığı, kalp dışı fayda­
ları yanısıra kişinin psikolojisi üzerine de yararlı 
olduğu ortaya çıkmıştır. 

KAH Bulunan Kişilerde Egzersiz Riski ve 
Kontren dikasyonlar 

Sekonder korunınada potansiyel egzersiz riski, angi­
na pektoris, miyokard infarktüsü, aritmi ve ani 
ölümlerde artışdır. Kesin kontrendikasyonlar ise 
kontrol edilemeyen aritmiler, hipertansiyon, kon­
jestif kalp yetersizliği kararsız angina ve miyokard 
infarktüsünün ilk günleridir. 
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Kardiyak hastalarda egzersiz komplikasyonlarmı 
araştıran Hankell (55) 13.570 hastada toplam 1.629. 
634 hasta saati egzersiz süresinde 50 kardiyak arrest 
olgusu bildirmiştir. Olguların 8'i ölümle son'uçlan­
mış, 7'si miyokard infarktüsü geçirmiş, 2'si ölmüş­
tür. Van Camp ve Petersen (56) tarafından 167 reha­
bilitasyon programından toplanan verilere göre 51. 
303 egzersiz hastasının 2l'inde kardiyak arrest ge­
lişmiş 3'ü ölmüş ve 8 miyokard infarktüsü olgusu 
görülmüştür. Bu bilgiler uygun olarak seçilmiş ol­
gularda egzersizin emniyetle yapılabilirliğini gös­
tenniştir. Başka bir çalışmada da (57) düşük risk gru­
bunda olan hastalarda grup egzersizi, ev egzersizi 
ile karşılaştırılmıştır. Her iki grupta da, 26. hafta 
sonunda hastaların fonksiyonel kapasitelerinde 
önemli bir artış kaydedilmiş ve koroplikasyon gö­
rülmemiştir. Bu da düşük risk grubunda bulunan 
hastalarda ev egzersizinin ümit verici olduğunu 
gösterir. 

Tavsiye Edilen Egzersiz 

En önemli fakat genellikle cevapsız kalan soru kar­
diyovasküler yarar için ne sürede ve ne ölçüde egzer­
siz yapılması gerektiğidir. Primer korunma için 
American Heart Association'ın <58> önerisine göre 
egzersiz düzenli ve sürekli olmalı, büyük kas grup­
larını çalıştırmalı (dinamik), kalp hızını kişinin 
maksimalkalp hızının % 60'ının üzerine çıkarmalı, 
en az 30 dakika sürmeli ve en az haftada 3 kez yapıl­
malıdır. Morris ve ark. (59) hergün 30 dakika süreli 
7.5 kcal/dk tükettirecek egzersizi (koşmak, yüzrnek 
gibi) tavsiye ederken, Astrand (60) günde toplam 60 
dakikalık yürüyüş veya merdiven çıkmayı yeterli 
görmektedir. Patfenberger ve ark.'na (51) göre de hız­
lı yürüme, merdiven çıkma, bahçede çalışma veya 
haftada 2000 kkal tüketimi sağlayan (20 mil yü­
rüme veya koşmaya eşdeğer) egzersiz yapılmalıdır. 

Sekonder korunınada ise egzersiz: hastanın egzersiz 
kapasitesine özel olmalıdır. Genel uygulama, egzer­
siz testinde ulaşılan en yüksek kalp hızının % 70-
85'ini sağlayacak. 30 dakika süreli. haftada 2-3 kez 
yapılacak egzersizdir. Isınma hareketi ile başlayıp 
yavaşlayarak durdurulmalıdır. Orta ve ileri yaşlar­
daki hastalar için daha az yoğunlukta (ulaşılan en 
yüksek kalp hızının% 60-70'ni sağlayacak) fakat 45-
60 dakika gibi daha uzun süre yapılacak egzersiz 
daha da yararlı olabilir. 
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