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Koroner baypas geçiren olgularda faz II kardiyak 
rehabilitasyon program›n›n etkileri

The effects of phase II cardiac rehabilitation programme on patients 
undergone coronary bypass surgery

AAmmaaçç:: Koroner arter cerrahisi geçiren 52 hastaya uygulanan Faz II kardiyak rehabilitasyonun etkilerini araflt›rmakt›r.
YYöönntteemmlleerr:: Faz II kardiyak rehabilitasyona al›nan hastalara bu program öncesinde ve sonunda; dereceli yürüme testleri, kalp-akci¤er kap-
asite testleri, lipid profili yap›ld›. Programa uygun olarak 12 hafta boyunca haftada 3 kez 20 dakika süreli seanslar fleklinde, 12 kanal elek-
trokardiyografi kontrolünde koflu band›nda egzersiz antrenmanlar› yap›ld›. Hastalara düflük veya orta yo¤unluklu egzersiz program› veril-
di. Rehabilitasyon süresince Cleveland Clinic Chronotropic Assessment egzersiz protokolu uyguland›.
BBuullgguullaarr:: Koroner baypas operasyonu geçirmifl 52 hastaya uygulanan Faz II kardiyak rehabilitasyon sonunda hastalar›n efor kapasitesi,
oksijen tüketimi, anaerobik eflik, kalp debisi ortalama de¤erlerinde anlaml› artma (p≤0.001), HDL-kolesterol ortalama de¤erinde anlaml›
artma (p≤0.05) ve beden kitle indeksi (BK‹), total-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid ortalama rakamlar›nda anlaml› azalma (p≤0,001)
tespit edildi.
SSoonnuuçç:: Koroner arter cerrahisi geçiren hastalarda Faz II kardiyak rehabilitasyon, yaflam kalitesi ve ikincil korunma aç›s›ndan çok yararl›
bir programd›r. (Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 116-21)
AAnnaahhttaarr kkeelliimmeelleerr:: Kardiyak rehabilitasyon, efor kapasitesi, oksijen tüketimi, kalp debisi
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OObbjjeeccttiivvee:: To investigate the effects of phase II cardiac rehabilitation in 52 patients undergone coronary artery bypass surgery. 
MMeetthhooddss:: Gradual walking tests, cardio-pulmonary capacity tests and lipid profile were administered to patients selected for phase II car-
diac rehabilitation before and after the programme. Training was started on 12-channel electrocardiogram controlled running bands 3
times a week for 20 min periods for 12 weeks fitting the programme. Low or intermediate level exercise programme was applied to
patients. Cleveland Clinic Chronotropic Assessment exercise protocol was used during rehabilitation. 
RReessuullttss:: As a result of phase II cardiac rehabilitation administered to 52 patients undergone coronary bypass operation, exercise capac-
ity, oxygen consumption, anaerobic threshold, cardiac output mean values (p≤0.001) and mean HDL cholesterol level (p≤0.05) were found
to increase, whereas body mass index, total cholesterol, LDL cholesterol and triglyceride mean levels reduced (p≤0.001) significantly.
CCoonncclluussiioonn:: In patients who have undergone coronary bypass surgery, phase II cardiac rehabilitation is a very useful programme in
improvement of life quality and secondary prevention.  (Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 116-21)
KKeeyy wwoorrddss:: Cardiac rehabilitation, exercise capacity, oxygen consumption, cardiac output

Girifl

Kalp damar hastal›klar› günümüzde ölüm nedenleri aras›nda
halen ilk s›rada yer almaktad›r. Bunlar›n önlenmesi risk faktörle-
rinin en aza indirilmesiyle gerçekleflmektedir. Kardiyak rehabili-
tasyonun (KR) amac› risk faktörlerinin iyilefltirilmesine yard›mc›
olarak ikincil korumay› sa¤lamak ve kalp hastalar›n› hastal›kla-
r›ndan önceki durumuna getirebilmek, ya da aktif ve üretici bir
yaflam için gerekli düzenlemeleri yaparak yaflam kalitelerini ge-
lifltirmek, kalple ilgili yeni olaylar›n geliflmesini önlemektir. Çeflit-
li çal›flmalar›n metaanalizi 4000 hastada yap›lan KR’nin üç y›ll›k

takipte kalple ilgili ölüm ve toplam ölümleri %25 azaltt›¤›n› gös-
termektedir (1-5). Kalp damar hastal›klar›ndan ölümde azalma,
egzersiz program›n› temel alan KR çal›flmalar›nda %15 iken, çok
etkenli KR çal›flmalar›nda %26’d›r (6, 7).

Koroner arter hastalar›nda (KAH) uygulanan egzersiz prog-
ramlar›n› inceleyen randomize, kontrollü çal›flmalarda herhangi
bir yan etki, kardiyovasküler komplikasyon gözlenmemifltir (8, 9).
Egzersiz program›na kat›lan hiçbir hastan›n egzersiz tolerans›
de¤erlerinde azalma görülmemifl, kontrol grubunda ise egzersiz
tolerans›nda belirgin iyileflme olmam›flt›r (8, 9). Bafllang›çta KR
programlar›n›n yafll› hastalar için kontrendike oldu¤u düflünülür-
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ken, bugün 65 yafl üstü hastalarda KR’nin egzersiz kapasitesi ve
yaflam kalitesi üzerine pozitif etkisi oldu¤u gösterilmifltir (10-20).

Bireysel fiziksel aktivite, rehabilite edici egzersiz program›-
n›n temelini oluflturur. Çok say›da profesyonel organizasyon ta-
raf›ndan yay›nlanan standartlar ve uygulama k›lavuzlar› vard›r
(10, 21-24). Bunlara göre KR dört fazdan oluflmaktad›r. Faz I has-
tanede yatan hastaya uygulan›r; hastan›n hastaneye yat›fl›yla
birlikte bafllar, fizyoterapistler taraf›ndan hasta bafl›nda yap›l›r.
Faz II taburcu olma aflamas›na gelmifl hastaya uygulan›r; 3 ay
sürer, kardiyak rehabilitasyon merkezlerinde konular›nda uzman
rehabilitasyon ekibi taraf›ndan yap›l›r. Faz III geç toparlanma dö-
nemidir; Faz II sonras› en az 6 ay sürer, kardiyak rehabilitasyon
merkezlerinde ya da ev ortam›nda transtelefonik EKG eflli¤inde
yap›l›r. Faz IV idame program›d›r, ömür boyu sürer, ev ya da çe-
flitli spor merkezlerinde yap›l›r (21, 25, 26). 

Ülkemizde 1970’li y›llardan beri koroner kalp hastal›¤›nda ve
miyokard infarktüsünde Faz I ve Faz III KR çal›flmalar› yap›lmak-
tad›r (27-29). Akut miyokard infarktüsünde erken dönem mobili-
zasyonun ve Faz III KR döneminde verilen ev programlar›n›n de-
¤iflebilir risk faktörlerinden sigara al›flkanl›¤›, obezite, inaktivite
ve beslenme al›flkanl›klar›n› de¤ifltirmede olumlu etkileri oldu¤u
gösterilmifltir (30). Son y›llarda perkutan intrakoroner giriflim ve
koroner baypas sonras› Faz III KR çal›flmalar› da yay›mlanmak-
tad›r (31, 32). Faz II KR çal›flmalar› ise henüz ülkemizde yap›lma-
m›flt›r.

Biz de klini¤imizde Kardiyak Rehabilitasyon Merkezi’nde ya-
p›lmaya bafllanan Faz II KR’nin 52 hastadaki ilk sonuçlar›n› de-
¤erlendirip bildirmeyi, ülkemizdeki ilk Faz II KR çal›flmas› olmas›
nedeniyle uygun bulduk. 

Yöntemler

Hastalar›n özellikleri: Çal›flmam›zda 52 hastan›n yafl ortala-
mas› 59.63±1.04 y›l olup 34’ü (%65.4) erkek, 18’i (%34.6) kad›nd›.
Hastalar›n 23’ünde (%44.2) geçirilmifl miyokard infarktüsü mev-
cuttu. Vakalar›n 18’i (%34.6) hipertansif, 4’ü (%7.7) diyabetik, 28’i
(%53.8) obezdi. Hastalara ait demografik özellikler cinsiyete gö-
re Tablo 1’de verildi.

Rehabilitasyon programlar›: Çal›flmam›zda izleyen dokto-
run önerisi ile gönderilen koroner arter baypas greft (KABG)
operasyonu geçiren 52 hastaya kendi iste¤i ile hasta bilgilen-

dirme ve onay formu imzalat›larak Faz II KR uyguland›. Hastalar
taburcu olmadan 1 gün önce (ortalama 7.-10.gün) Faz II KR
program›na al›nd›. Kontrolsuz atriyal ve ventriküler aritmileri,
dekompanse kalp yetersizli¤i, kritik aort darl›¤› ve hipertrofik
obstrüktif kardiyomiyopati gibi sol ventrikül ç›k›fl yolunun dar-
l›klar›, yeni sistemik/pulmoner emboli, kontrolsuz hipertansiyon
ve diyabet, ciddi ortopedik s›n›rlama durumlar›n›n oldu¤u has-
talar çal›flma d›fl› b›rak›ld› (15, 21, 25, 26, 33, 34). Faz II KR, “Kar-
diyak Rehabilitasyon Merkezi”nde kardiyolog, fizyoterapist,
hemflireden oluflan rehabilitasyon ekibi taraf›ndan yap›ld›.
Programa al›nan hastalar›n kilo, beden kitle indeksi (BK‹) bafl-
lang›ç özellikleri belirlendikten sonra öncelikle 1) Dereceli yü-
rüme testleri (h›z, süre, e¤im, MET cinsinden), 2) Kalp-akci¤er
kapasite testleri (Sensor Medics Vmax 229 cihaz› ile oksijen tü-
ketimi, anaerobik eflik, kalp debisi tayini) (35-40) yap›ld›. Oksijen
tüketimi (VO2 Max) maksimum ifl kapasitesi olup VO2
Max/öngörülen VO2 Max oran› olarak de¤erlendirildi; maksi-
mal aerobik gücün en iyi göstergesi olup %85 veya üstü normal
ve %84’ün alt› düflük olarak kabul edildi (35). Anaerobik eflik
(VO2 AT) ise kan laktat seviyesinde art›fla sebep olmadan koru-
nan en yüksek oksijen tüketimi göstergesi olup: VO2
AT/öngörülen VO2 AT %40 veya üstüdür; %40 alt› ise düflük se-
viyeleri dolafl›m yetersizli¤i belirleyicisi olarak kabul edildi (36).
Kalp debisi asetilen inhalasyonu ile tek nefeste asetilen ab-
sorbsiyonuna dayal› pulmoner kapiller kan ak›m›yla orant›l› ola-
rak noninvazif ölçüldü (37-40). 3) Lipid profili (total-kolesterol,
düflük yo¤unluklu lipoprotein (LDL)-Kolesterol, yüksek yo¤un-
luklu lipoprotein (HDL)-Kolesterol, trigliserid) ölçümleri yap›ld›.
Ard›ndan hastan›n bafllang›ç efor kapasitesine göre egzersiz
yo¤unlu¤u belirlenerek kofluband›nda 12 kanal elektrokardi-
yogram (EKG) kontrollu olarak en az haftada 3 kez, 20 dakika
süreli seanslar fleklinde egzersiz programlar›na baflland› (21-
26). 

Egzersiz Yo¤unlu¤u
Egzersiz seanslar› boyunca verilen egzersiz yo¤unlu¤u pre-

dikte edilen maksimum kalp h›z› (PMHR) yüzdesi yöntemine gö-
re (PMHR= 220-yafl) belirlendi. Düflük Yo¤unluk: Hedef kalp h›z›-
n› PMHR’n›n %35-59’una ulaflt›racak düzeydeki egzersiz yo¤un-
lu¤udur. Orta Yo¤unluk: Hedef kalp h›z›n› PMHR’n›n %60-79’una
ulaflt›racak düzeydeki egzersiz yo¤unlu¤udur (21, 24). Standart-
lar ve uygulama k›lavuzlar› KABG operasyonu geçiren hastalara
düflük veya orta yo¤unluklu egzersiz reçetesi önermektedir (21,
24). Biz de çal›flmam›zda hastalar›m›za düflük veya orta yo¤un-
luklu egzersiz reçetesi verdik. 

Egzersiz antrenmanlar› süresince, egzersiz reçetelerindeki
belirlenen yo¤unlu¤a ulaflabilmek için KR egzersiz protokolu
olarak yayg›n kullan›lan Cleveland Clinic Chronotropic Assess-
ment Egzersiz Protokolu’nu uygulad›k (24, 41). 

Bu protokolun kademelerine göre yap›lan h›z art›fl›yla iste-
nen egzersiz yo¤unlu¤una eriflilip, egzersiz düzeyleri 12 hafta
süresince giderek art›r›ld›. 

On iki hafta sonunda kilo, BK‹, dereceli yürüme testleri, kalp-
akci¤er kapasite testleri, lipid profilleri tekrarland›. Faz II KR’nin
bu parametreleri 65 yafl alt›/üstü ve kad›n/erkek gruplara ayr›l-
mak üzere ayr›ca de¤erlendirildi.

Hastalarda Faz II KR süresince bafllang›çta kendi kardiyo-
loglar› taraf›ndan verilen tüm ilaçlara devam edildi. 

Hipertansif hastalarda egzersiz s›ras›nda antihipertansif te-
davilerine devam edilip, düflük veya orta yo¤unluklu egzersiz re-
çetesi verildi. Obez hastalarda ortopedik strese dikkat edilerek
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KKaadd››nn ((nn==1188)) EErrkkeekk ((nn==3344))
Yafl (y›l) 58.00 ± 1.31 61.26 ± 1.40 
Kilo (kg) 67.16 ± 2.66 74.82 ± 1.25 
BK‹ (kg/m2) 26.05 ± 0.94 24.89 ± 0.40 
Obezite (BK‹≥25) (n) 9 19 
Diyabet (n) 2 2
HT (n) 11 7
M‹(n) 8 15
KABG (n) 23 29

KABG X 2 (n) 0 2
KABG X 3 (n) 16 23
ACBG X 4 (n) 7 4

De¤erler yafl, kilo, BK‹ için ortalama  ± SE olarak ifade edilmifltir. 
BK‹: Beden kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, KABG: Koroner arter baypas greft, 
KABG X 2: ‹kili koroner arter baypas greft, KABG X 3: Üçlü koroner arter baypas greft,
KABG X 4: Dörtlü koroner arter baypas greft, M‹: Miyokard infarktüsü,

TTaabblloo 11.. HHaassttaa ggrruubbuunnaa aaiitt ddeemmooggrraaffiikk öözzeelllliikklleerr 



kalori sarfiyat›na göre egzersiz reçetesi ayr›ca belirlendi. Harca-
nan kalori = kilo x egzersiz yo¤unlu¤u x 21 kj (5 kcal), 300-500
kcal/gün ya da 1000-2000 kcal/hafta kalori tüketimi önerildi (33).
Diyabetiklerde egzersiz yemekten bir saat sonra bafllat›ld›. Eg-
zersiz öncesi ve egzersizden 15 dakika sonra olmak üzere glikoz
monitorizasyonu yap›ld› (34). 

‹statistiksel Analiz

‹statistiksel ifllemler Unistat 5.1 program› ile “IBM” uyum-
lu bilgisayarda yap›ld›. Sonuçlar student t testi, χ2, eflli seriler-
de t testi kullan›larak elde edildi. Olas›l›k katsay›s› (p) 0.05’e
eflit ya da 0.05’den küçük ise istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi (p-<0.05). 

Bulgular

Çal›flmam›zda 12 haftal›k Faz II KR süresince herhangi bir
komplikasyon geliflmedi. Hastalar›m›z›n rehabilitasyon öncesi
BK‹’i ortalama de¤eri 25.42±0.48 iken rehabilitasyon sonras›
25.04±0.63 oldu (p=0.001). On iki haftal›k Faz II rehabilitasyon son-
ras› Total-Kolesterol, LDL-Kolesterol, trigliserid seviyelerinde
anlaml› azalma (p=0.001), HDL-Kolesterol seviyelerinde anlaml›
artma (p<0.05) bulundu; efor kapasitesi, oksijen tüketimi, anaero-
bik eflik, kalp debisi de¤erlerinde ise yine istatistiksel olarak an-
laml› bir art›fl tespit edildi (p=0.001) (Tablo 2). Ayn› parametreleri
grubu 65 yafl alt› ve 65 yafl üstü olarak ay›r›p de¤erlendirdi¤imiz-
de 12 haftal›k rehabilitasyon program›n›n her iki yafl grubunda
anlaml› olarak BK‹’sini, Total-Kolesterol, LDL-Kolesterol, triglise-
rid seviyelerini azaltt›¤›, efor kapasitesi, oksijen tüketimi, anaero-
bik eflik, kalp debisi de¤erlerini ise anlaml› derecede art›rd›¤› gö-
rüldü (p=0.001) (Tablo 3). Rehabilitasyon sonras› HDL-Kolesterol-
deki yükselme sadece 65 yafl üstünde anlaml›yd›; 65 yafl alt›nda
ise anlaml› de¤ildi (Tablo 3). Ayr›ca cinsiyetin rehabilitasyona et-
kisine bak›ld›¤›nda, her iki cins grubunda, tüm grupta oldu¤u gi-
bi KR parametrelerini etkiledi¤i, yaln›zca kad›nlarda HDL-Koles-
terolun art›fl›n›n anlaml› olup, erkeklerde HDL-Kolesterol art›fl›-
n›n anlaml› olmad›¤› bulundu (Tablo 4). 

Tart›flma

Egzersiz, egzersiz tolerans›n› belirgin bir flekilde art›r›r (1-3,
10, 24-26). Kalbin belirli ölçüler dahilinde egzersize tabi olmas›
performans›n› art›rd›¤› gibi, savunma mekanizmas›n› da güçlen-
dirir. Düzenli ve hekim kontrollerinde yap›lan egzersizler kiflinin
fiziki aç›dan formda olmas›na katk›da bulunur. Formda bir kifli
daha uzun süreli ve daha a¤›r egzersizleri daha az efor harcaya-
rak yapar. Özellikle fizik aktivitesi s›n›rl› olan hastalarda düzenli
ve kontrollü egzersiz, kiflinin daha az güç harcayarak ve yorul-
madan günlük aktivitelerini yapmalar›na yard›mc› olur (26).

Egzersiz program›n›n öneriler do¤rultusunda uygulanan bile-
flenleri: Egzersizin fliddet, frekans ve süresi taraf›ndan belirlenen
“dozaj›, egzersiz tipi ve egzersiz fliddetinin ilerleme h›z›d›r” (21,
24, 25). Egzersiz testleri s›ras›nda ulafl›lan kalp h›z›n›n %50–70’ine
kadar gelinmesini sa¤layan fliddetteki egzersizlerin, fonksiyonel
kapasite ve dayanma gücünde benzer iyileflme sa¤lad›¤› ve göz-
lem alt›nda yap›lmayan egzersizlerin neden olabilece¤i kardiyo-
vasküler komplikasyonlar› azaltaca¤›ndan daha emniyetli oldu¤u
bilinmektedir. Bu düflük tempolu egzersizlerin, uzun dönemde eg-
zersiz yapma iste¤ini ortadan kald›r›labilecek rahats›zl›k haline
daha az neden oldu¤u bildirilmektedir (10, 24-26). 

Ayr›ca geleneksel olarak KAH’nda büyük kas gruplar›n›n
tekrarlayan ritmik hareketlerinden oluflan aerobik (dinamik) eg-
zersiz önerilir, izometrik (kuvvet) aktivite k›s›tlan›r. ‹stenen aero-
bik egzersiz kapasitesine ulafl›ld›¤›nda ise aerobik ve izometrik
egzersiz programlar›n›n birlikte uygulanmas› kas gücünü art›r›p,
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RReehhaabbiilliittaassyyoonn RReehhaabbiilliittaassyyoonn
öönncceessii ssoonnrraass››

6655 yyaaflfl aalltt›› ((nn==3377)) ((nn==3377)) pp
Kilo (kg) 70.94 ± 1.67 69.27 ± 1.42 0.01
BK‹ (kg/m2) 24.97 ± 0.49 24.38 ± 0.36 0.01
Total-Kolesterol (mg/dl) 268.51 ± 6.56 181.12 ± 4.49 0.001
HDL-Kolesterol (mg/dl) 42.24 ± 1.53 43.95 ± 0.94 >0.05
LDL-Kolesterol (mg/dl) 173.38 ± 3.55 115.08 ± 3.07 0.001
Trigliserid (mg/dl) 156.05 ± 13.74 118.70 ± 7.69 0.001
Efor Kapasitesi (MET) 2.25 ± 0.12 9.22 ± 0.08 0.001
O2 Tüketimi (ml/kg/dk) 74.51 ± 0.79 89.19 ± 0.11 0.001
Anaerobik Eflik(ml/kg/dk) 34.32 ± 0.31 45.13 ± 0.18 ≤0.001
Kalp Debisi (L/dk) 1.79 ± 0.02 2.93 ± 0.04 0.001
6655 yyaaflfl üüssttüü ((nn==1155)) ((nn==1155)) pp
Kilo (kg) 75.20 ± 1.86 72.73 ± 1.27 0.01
BK‹ (kg/m2) 25.02 ± 0.58 24.99 ± 0.45 <0.05
Total-Kolesterol (mg/dl) 291.53 ± 12.94 196.27 ± 7.71 0.001
HDL-Kolesterol (mg/dl) 41.73 ± 1.28 42.73 ± 1.28 ≤0.01
LDL-Kolesterol (mg/dl) 188.80 ± 6.44 124.40 ± 6.45 0.001
Trigliserid (mg/dl) 204.80 ± 30.19 144.93 ± 22.70 0.001
Efor Kapasitesi (MET) 1.73 ± 0.05 8.53 ± 0.16 0.001
O2 Tüketimi (ml/kg/dk) 66.60 ± 1.27 87.47 ± 0.34 0.001
Anaerobik Eflik(ml/kg/dk) 31.20 ± 0.39 41.67 ± 0.37 0.001
Kalp Debisi (L/dk) 1.68 ± 0.03 2.71 ± 0.03 0.001
Tüm parametrelerde yüzde farklar al›narak yafl›n sonucu de¤ifltirip
de¤ifltirmedi¤i incelendi.
BK‹: Beden kitle indeksi, HDL: yüksek yo¤unluklu lipoprotein, 
LDL: düflük yo¤unluklu lipoprotein, MET: metabolik eflde¤er efli¤i

TTaabblloo 33.. 6655 yyaaflfl aalltt›› vvee üüssttüünnddeekkii kkiiflfliilleerrddee rreehhaabbiilliittaassyyoonn öönncceessii vvee ssoonn--
rraass››nnddaa ppaarraammeettrreelleerriinn ddee¤¤eerrlleerrii

RReehhaabbiilliittaassyyoonn RReehhaabbiilliittaassyyoonn
öönncceessii ssoonnrraass››
((nn==5522)) ((nn==5522)) pp

Kilo (kg) 72.42 ± 1.49 64.50 ± 1.80 0.001

BK‹ (kg/m2) 25.42 ± 0.48 25.04 ± 0.63 0.001

Total-Kolesterol (mg/dl) 275.15 ± 6.08 185.54 ± 3.97 0.001

HDL-Kolesterol (mg/dl) 42.09 ± 1.14 43.59± 0.76 <0.05

LDL-Kolesterol (mg/dl) 177.83 ± 3.25 117.77 ± 2.89 0.001

Trigliserid (mg/dl) 170.11 ± 13.29 126.27 ± 8.56 0.001

Efor Kapasitesi (MET) 2.10 ± 0.09 9.02 ± 0.08 0.001

O2 Tüketimi (ml/kg/dk) 72.23 ± 0.83 88.69 ± 0.16 0.001

Anaerobik Eflik (ml/kg/dk) 33.42 ± 0.32 44.13± 0.28 0.001

Kalp Debisi (L/dk) 1.76 ± 0.02 2.86 ± 0.03 0.001
De¤erler ortalama ± SE olarak ifade edilmifltir. 
BK‹: Beden kitle indeksi, HDL: yüksek  yo¤unluklu lipoprotein, 
LDL: düflük yo¤unluklu lipoprotein, MET: metabolik eflde¤er efli¤i

TTaabblloo 22.. FFaazz IIII rreehhaabbiilliittaassyyoonn öönncceessii vvee ssoonnrraass››nnddaa iinncceelleenneenn ppaarraammee--
ttrreelleerriinn ddee¤¤eerrlleerrii 



önemli ölçüde antrenman etkisi sa¤layaca¤›ndan, dayan›kl›l›k ve
aktif ifl hayat›na dönme flans›n› art›rd›¤› bildirilmektedir (42-45).
Son zamanlarda yap›lan baflka bir retrospektif çal›flmada yafl or-
talamas› 33-82 aras›nda olan 126 kad›n hastaya 14 hafta süreyle
7 hafta gözlem alt›nda egzersiz program›, 7 hafta gözlem alt›nda
olmayan egzersiz program› ve yaflam tarz› de¤iflikli¤i fleklinde
KR uyguland›. Egzersizler, yo¤unlu¤u maksimal kalp h›z›n›n %70-
85’i kadar, 2-3 kez/hafta, ilk 10 dakika ›s›nma haraketleri, sonra
30 dakika kofluband› yürüyüflü ya da bisiklet ergometresi olacak
flekilde yap›ld›. Sonuç olarak KR’nin kalp damar hastal›¤› olan
genç ve yafll› kad›nlarda yaflam kalitesini, egzersiz tolerans›n›,
HDL-Kolesterol seviyelerini düzeltmede önemli rol oynayabile-
ce¤i bildirildi (46). 

Koroner baypas greft operasyonu geçiren hastalara sadece
aerobik egzersiz olarak düflük veya orta yo¤unluklu egzersiz
program› verip, izometrik egzersiz vermedi¤imiz çal›flmam›zda
12 haftan›n sonunda efor kapasitesinde istatistiksel olarak an-
laml› art›fl gördük (p≤ 0. 001). 

Egzersizin efor kapasitesini art›rmas›yla birlikte kalp-akci¤er
kapasite testleri içinde yer alan oksijen tüketimi, anaerobik eflik,
kalp debisini de art›rd›¤› bilinmektedir (35-36). Biz de çal›flma-
m›zda Faz II KR sonunda efor kapasitesiyle birlikte oksijen tüke-
timi, anaerobik eflik ve kalp debisinde bariz olarak anlaml› art›fl
(p=0.001) saptad›k. 

Ülkemizde koroner arter hastal›¤›nda Faz I ve Faz III KR çal›fl-
malar› yap›lmakta olup (27-30), son zamanlarda perkutan intrako-
roner giriflim sonras› Faz III KR çal›flmalar›da bildirilmektedir (30).

Di¤er bir çal›flmada koroner baypas cerrahisi geçiren 31 hastaya
operasyon sonras› birinci ayda akci¤er fonksiyon testleri, oksijen
tüketimi ölçümleri yap›lm›fl, sonra 15’i çal›flma grubu, 16’s› kont-
rol olmak üzere 15 kiflilik çal›flma grubuna iki ay süreyle haftada
3 gün, 30-40 dakika süreyle, maksimum ifl yükünün % 60-75’i ola-
cak kadar kofluband›nda egzersiz verilip kontrol grubuna egzer-
siz yapt›r›lmam›fl; iki ay›n sonunda testler tekrarland›¤›nda egzer-
siz kapasitesi, oksijen tüketimi, tidal volüm, vital kapasite, zorlu
vital kapasite, zorlu ekspiratuvar volüm, Tiffeneau ratio’nun çal›fl-
ma grubunda kontrol grubuna göre anlaml› olarak bariz düzeldi-
¤i, koroner baypas sonras› egzersizin kardiyopulmoner paramet-
reler üzerine olumlu etkileri oldu¤u bildirilmifltir (31).

Düzenli egzersizin, Total-Kolesterol, LDL-Kolesterol seviye-
lerini düflürüp, HDL-Kolesterol seviyesini art›rd›¤›, vücut ya¤
oran›n› azaltt›¤› bilinmektedir (3, 24-26, 47). Çal›flmam›zda egzer-
siz rehabilitasyonu sonras› Total-Kolesterol, LDL-Kolesterol,
trigliserid seviyelerinde ve BK‹’sinde istatistiksel olarak anlaml›
azalma (p=0.001), HDL-Kolesterol seviyelerinde ise istatistiksel
olarak anlaml› artma (p<0.05) bulundu. 

Ayr›ca hipertansiyon, diyabetes mellitus Tip 2, obezite ya da
geçirilmifl miyokard infarktüsünün efllik etti¤i hastalarda Faz II
KR’yle rehabilitasyon parametrelerindeki düzelmede herhangi
bir farkl›l›k yoktu. Tüm grupta oldu¤u gibi BK‹, Total-Kolesterol,
LDL-Kolesterol, HDL-Kolesterol, trigliserid, efor kapasitesi, oksi-
jen tüketimi, anaerobik eflik, kalp debisindeki düzelmenin anlam-
l› oldu¤u görüldü. Bu sonuçlar hipertansiyon, diyabetes mellitus
Tip 2, obezitenin ayr› ayr› ya da birlikte olup, di¤er kalp olaylar›-
na efllik etti¤i durumlarda KR’nin yararl› oldu¤u bilgileriyle uyum-
luydu (30, 31, 41, 42).

Hipertansif hastalarda egzersiz s›ras›nda antihipertansif te-
davilerine devam edilip, düflük veya orta yo¤unluklu egzersiz ve-
rildi¤i için afl›r› kan bas›nc› cevab› olmad›. Antrenmanlar s›ras›n-
da kan bas›nc› de¤erleri stabil seyretti. Ayn› flekilde diyabetik
hastalarda egzersizle kan glikoz de¤erlerinde önemli bozulma
olmad›.

Yap›lan çal›flmalarda komplikasyon olarak, kardiyak arrest
1/111.996 saat, miyokard infarktüsü 1 / 293. 990 saat, ani kardiyak
ölüm 1 / 783. 972 saat olarak bulunmufltur (26, 48, 49). 12 haftal›k
çal›flmam›zda ise hiçbir komplikasyon görülmedi.

Koroner arter hastal›¤› tan›s› bulunan ve yafl ortalamas› 63
olan, 5934 erkek hastada yap›lan “British Regional Heart Study”
çal›flmas›nda düflük ve orta yo¤unluklu egzersiz aktivitesinin 5
y›ldan fazla takipte, tüm nedenlere ait ölüm riskindeki düflme ile
iliflkisi oldu¤u gösterildi. En az 40 dakika düzenli yürüyüfl ve or-
ta/a¤›r bahçecilik iflleri bu yarar› ortaya ç›karmak için yeterliydi
(18). Sportif olmayan aktivite sportif aktivitelerden daha yararl›y-
d› (18). 

Hakim ve ark. (19) 69 yafl ortalamas› olan 707 erkek hastada
yapt›klar› çal›flmada (Honolulu Heart Program) düzenli yürüyü-
flün 12 y›ldan fazla takipte mortalite h›z›n› düflürdü¤ünü gösterdi-
ler. Yafl ortalamas› 62 olan 40 417 kad›n hastada yap›lan “Iowa
Women’s Health Study” çal›flmas›n›n sonuçlar› da benzer bu-
lundu. Ancak 7 y›ldan fazla takip edilen postmenapozal kad›nda
tüm ölüm nedenleri ile fiziksel aktivite aras›ndaki ters iliflki halen
tart›fl›lmaktad›r (50). Son zamanlarda 73 yafl ortalamas› olan 5
201 erkek ve kad›n hastadan oluflan “Cardiovascular Health
Study” çal›flmas›n›n sonuçlar› fiziksel aktivite seviyesinin 5 y›ll›k
mortalite için ba¤›ms›z bir belirleyici oldu¤unu gösterdi (20). Bi-
zim çal›flmam›zda ise henüz uzun dönem sonuçlar›m›z› bilmedi-
¤imizden bu yönde bir de¤erlendirme yapamad›k. 
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RReehhaabbiilliittaassyyoonn RReehhaabbiilliittaassyyoonn
öönncceessii ssoonnrraass››

EErrkkeekk ((nn==3344)) ((nn==3344)) pp
Kilo (kg) 74.82 ± 1.25 73.32 ± 1.05 0.01
BK‹ (kg/m2) 24.89 ± 0.40 24.40 ± 0.34 0.001
Total-Kolesterol (mg/dl) 267.76 ± 6.74 183.91 ± 4.25 0.001
HDL-Kolesterol (mg/dl) 41.21 ± 1.54 43.03 ± 0.87 >0.05
LDL-Kolesterol (mg/dl) 176.23 ± 3.58 116.38 ± 3.39 0.001
Trigliserid (mg/dl) 167.23 ± 15.23 127.00 ± 10.87 0.001
Efor Kapasitesi (MET) 2.21 ± 0.13 9.03 ± 0.12 0.001
O2 Tüketimi (ml/kg/dk) 71.26 ± 1.11 88.50± 0.24 0.001
Anaerobik Eflik(ml/kg/dk) 33.21 ± 0.41 43.85 ± 0.39 0.001
Kalp Debisi (L/dk) 1.79 ± 0.03 2.89 ± 0.05 ≤0.001
KKaadd››nn ((nn==1188)) ((nn==1188)) pp
Kilo (kg) 67.16 ± 2.66 64.50 ± 1.80 0.05
BK‹ (kg/m2) 26.06 ± 0.95 25.04 ± 0.63 0.05
Total-Kolesterol (mg/dl) 289.11 ± 11.70 188.61 ± 8.34 0.001
HDL-Kolesterol (mg/dl) 43.78 ± 1.54 44.67 ± 1.47 0.05 
LDL-Kolesterol (mg/dl) 180.84 ± 6.61 120.39 ± 5.47 0.001
Trigliserid (mg/dl) 175.56 ± 26.03 124.89 ± 14.20 0.01
Efor Kapasitesi (MET) 1.89 ± 0.10 9.00 ± 0.08 0.001
O2 Tüketimi (ml/kg/dk) 74.06 ± 1.09 89.06 ± 0.13 0.001
Anaerobik Eflik(ml/kg/dk) 33.83 ± 0.51 44.67 ± 0.29 0.001
Kalp Debisi (L/dk) 1.70 ± 0.03 2.82 ± 0.04 ≤0.001
Tüm parametrelerde yüzde farklar al›narak cinsiyetin sonucu
de¤ifltirip de¤ifltirmedi¤i incelendi.
BK‹: Beden kitle indeksi, HDL: yüksek yo¤unluklu lipoprotein, 
LDL: düflük yo¤unluklu lipoprotein, MET: metabolik eflde¤er efli¤i

TTaabblloo 44.. KKaadd››nn vvee eerrkkeekklleerrddee rreehhaabbiilliittaassyyoonn öönncceessii vvee ssoonnrraass››nnddaa ppaarraa--
mmeettrreelleerriinn ddee¤¤eerrlleerrii



Çal›flma grubunu 65 yafl alt› ve 65 yafl üstü olarak ay›r›p de-
¤erlendirdi¤imizde 12 haftal›k rehabilitasyon program›n›n her
iki yafl grubunda da benzer anlaml› de¤ifliklikler görüldü
(p=0.001). Sadece HDL-Kolesterol rehabilitasyon sonras› 65 yafl
üstü hastalarda anlaml› olarak yükseldi. Ayr›ca cinsiyet ayr›m›-
n›n rehabilitasyon parametrelerindeki düzelmeyi farkl› etkile-
medi¤i sadece HDL-Kolesterol art›fl›n›n kad›nda anlaml› olup
erkekte olmad›¤› bulundu. Bu nedenle koroner arter cerrahisi
geçiren 65 yafl üstünde, kad›n hastalarda Faz II KR daha çok
önem tafl›maktad›r.

Son yirmi y›lda kalp hastal›¤› olan yafll› hastalarda fiziksel
aktiviteyi art›rmak ve fitness için verilen egzersiz reçetesi ikincil
koruman›n temelini oluflturur. Bu hastalarda egzersiz antren-
manlar›n›n esas› azalm›fl aktiviteyle iliflkili anormal semptom ve
belirtilerle birlikte fonksiyonel kapasiteyi art›rmaya, düzeltmeye
dayan›r (11). Yafll› hastalarda yap›lan di¤er çal›flmalar miyokard
infarktüsü ya da koroner baypas sonras› taburcu olur olmaz has-
tane dönemi sonras› yap›lan 12 haftal›k egzersiz program›ndan
sonra hastalarda fonksiyonel kapasitede % 10’dan % 60’a varan
art›fl, miyokard›n ifl gücünde % 10-25 azalma oldu¤unu gösterdi
(12-14). Yine son zamanlarda yap›lan çal›flmalar kalp hastalar›
için yay›nlanan ve genel olan egzersiz reçetelerinin yafll› hasta-
lar için özel olarak modifiye edilmesine gerek olmad›¤›n› da gös-
terdi (10, 15). Hatta yafll› ve kad›n olan koroner kalp hastalar› için
KR yararlar›n›n geçmiflinin zay›f oluflu, yafll› ve özellikle kad›n
hastalarda rehabilitasyon programlar›na uzun süreli kat›l›m›n az
olmas›na yol açt›. Pek çok yazar yafll› hastalardaki egzersiz
programlar›na düflük kat›l›m›n KR ve egzersiz programlar›yla ilifl-
kili yararlar›n problematik verilmesinden kaynakland›¤›n› belirt-
mektedir (10, 15, 16). Ayr›ca yafll› hastalar›n bu flekilde mobilize
edilmesi, böyle bir aktivasyonu paylaflmas› bir ölçüde izolasyon
ve depresyon duygular›n›n üstesinden gelmesine de yard›mc›
olmaktad›r (3, 10, 26).

Sonuç

Dünyada çeflitli resmi ve özel kurumlar (American College of
Cardiology, American Heart Association, United States Public
Health Services, National Institues of Health, Agency for Health
Care Research and Quality) KR konusunda fikir birli¤i olufltur-
mufl olup ilk kez Agency for Health Care Policy Research tara-
f›ndan 1995 senesinde KR’nin klinik uygulama rehberi yay›nlan-
m›flt›r. Böylece ilk sonuçlar›n al›nmas›yla hem ifle dönüfl süre-
sinin k›sald›¤›, hem de risk faktörlerinin düzeltilmesine katk›da
bulunarak ikincil korunmada yararl› oldu¤u gösterilmifltir. Ayr›ca
yeniden hastaneye yat›fl oran› azald›¤› için ekonomik yarar› da
görülmüfltür. 

Kalple ilgili geçirilen önemli olaylardan sonra yap›lan Faz II
KR’nin, hastalar›n egzersiz kapasitesinde h›zl› olarak düzelmeye,
BK‹ de¤erlerinin, risk faktörlerinin düzelmesine katk›da bulundu-
¤u birçok çal›flmada oldu¤u gibi, bizim çal›flmam›zda da görül-
mektedir. Ancak çal›flman›n kontrol grubunun olmamas›, vaka
say›s›n›n az olmas›, uzun dönem sonuçlar›m›z›n henüz bilinme-
mesi çal›flmam›z› s›n›rlayan parametrelerdir.

‹kincil korunmada çok önemli oldu¤unu düflündü¤ümüz re-
habilitasyon programlar›n›n kardiyolojide yeterli ölçüde uygu-
lanmad›¤› düflüncesindeyiz. Bunu vurgulamak üzere haz›rlad›¤›-
m›z bu çal›flmada mevcut vaka say›m›z› art›rd›ktan sonra sonuç-
lar›m›z› tekrar de¤erlendirmek amac›nday›z. Uzun süreli sonuç-
lar›nda bu bulgular›m›z› destekleyece¤i düflüncesindeyiz.
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