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GIRIŞ
Kardiyak rehabilitasyon, başlangıçta egzersiz uy-
gulamaları olarak başlayıp, sonrasında kardiyak 
hastalıkların sekonder korumasında risk faktör-
lerinin, psikososyal, davranışsal, beslenmeye iliş-
kin faktörlerin yönetimini kapsamaya evrilmiştir. 
Egzersiz temelli olarak hastanın yaşam kalitesinin 
yükseltilmesi ve sağ kalımın arttırılması amaçlan-
maktadır (1). The American Heart Association 
(AHA) ve American College of Cardiology (ACC), 
kardiyak rehabilitasyonu sınıf I endikasyon olarak 
önermektedir (2,3).

Kardiyak rehabilitasyon 3 faza ayrılmaktadır. 
Faz I, hastanede yatış sırasında başlanan rehabi-
litasyondur. Hastane yatışı süresinin azalması ile 
birlikte, daha az üzerinde durulan bir dönem ha-
line gelmiştir. Faz II, taburculuk sonrası, doktor 
gözetiminde uygulanan fiziksel aktivite programı-
dır. 3 ila 6 ay arasında olup egzersiz ile birlikte ag-
resif biçimde risk faktörlerinin modifikasyonunu 
içerir. Faz III, takiben uygulanan denetim altında 
olmayan, sürekli egzersiz programıdır. Hayat boyu 
devam etmesi planlanıp, risk faktörlerinin kontro-
lünün devamı ile sürdürülür (4).

KARDIYAK REHABILITASYON KISA 
TARIHÇESI
Tarihsel olarak, kardiyak hastalığı olan kişilere ak-
tivite kısıtlamaya dönük önerilerde bulunulmuş-
tur. Mortalite ve morbiditede artışa neden olan bu 

durum 20. Yüzyıl başlarında devam etmiş, miyo-
kard enfarktüsü sonrası 6 haftayı bulan egzersiz kı-
sıtlaması uygulanmıştır. 1940’lı yıllarda sandalye-
de oturmalarına izin verilmiş, sonrasında ise kısa 
süreli yürüyüşler kabul görmüştür (5). Başlangıçta 
oldukça dirençle karşılaşılan bu durum, egzersizin 
olumsuz bir etkisi olmadığı görülüp, tersine olum-
lu etkilerinin görülmesi ile değişmiştir (6).

1968’de uzamış yatak istirahatinin zararla-
rını gösterip, egzersizin faydalarını vurgulayan 
çalışma yayınlanmıştır (7). Sonrasında yapılan 
çok sayıda çalışma egzersizin olumlu sonuçlarını 
gösterip, kardiyak rehabilitasyon programlarının 
doğmasını sağlamıştır.

Hangi Hastalara Uygulanır?
Genel olarak, kardiyak rehabilitasyonun şu du-

rumlarda uygulanması önerilir: (1,8)
•	 Akut koroner sendrom
•	 Stabil koroner arter hastalığı
•	 Koroner arter baypas cerrahisi
•	 Perkütan koroner girişim
•	 Kalp kapak cerrahisi
•	 Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği
•	 Kalp transplantasyonu

Hangi Durumlarda Uygulanmaz?
Kardiyak rehabilitasyona aşağıdaki durumlar-

da uygulanması önerilmez: (1,9)
•	 Kararsız angina pektoris
•	 Dekompanse kalp yetmezliği
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Diyet Önerileri
Hastaya özgün bir diyet programı hazırlana-

bilir, diyetisyen bu yönde hastayı eğitebilir. Genel 
olarak diyet önerisi ise şöyle düzenlenebilir:
•	 Doymuş yağ oranının (toplam kalorinin 

%7’sinden düşük) ve kolesterol oranının ( 200 
mg/gün’den düşük) azaltılması

•	 Çoklu doymamış (toplam kalorinin %10’u) ve 
tekli doymamış yağ oranının (toplam kalorinin 
%20’si) alımının arttırılması

•	 Kalori kaynaklarının dağılımının, %50-60 ora-
nında karbonhidrat, %25-35 oranında yağ, 
%15 oranında protein olarak düzenlenmesi

•	 Lifli gıda alımının arttırılması (1)

Kardiyak Rehabilitasyonun Psikososyal 
Etkileri
Koroner arter hastalığı olan hastalarda depres-

yon ve anksiyete görülmesi önemli bir problem 
olup, bu konuda yapılan bir çalışmada miyokard 
enfarktüsü sonrası %20 oranında saptandığı belir-
tilmiştir (28). Ayrıca, psikososyal stresin aterosk-
leroz, inflamasyon ve endotel disfonksiyonunu 
arttırdığı bilinmektedir (29). Kardiyak rehabili-
tasyonun stres ve stres ilişkili mortaliteyi azalttığı 
gösterilmiştir (30).

Kardiyak Rehabilitasyonun Riski nedir?
Yapılan bir gözlemsel çalışmada 25000’den faz-

la hasta rehabilitasyon programına alınıp 50000 
egzersiz saati sonunda 1 kardiyak olay gerçekleş-
miştir. Oldukça geniş kapsamlı bir Amerikan ça-
lışmasında 1 ventriküler fibrilasyon ve 1 miyokar-
diyal enfarktüs bildirilmiştir (31,32,33).

Kardiyak Rehabilitasyonun Kısıtlılıkları
Bu mevcut kanıtlara rağmen kardiyak rehabi-

litasyona dahil olma oranı düşük düzeyde olup, 
%20-40 arasındadır (34). Miyokard enfarktüsü 
geçiren hastaların %14 ila 35’i, koroner revaskü-
larizasyon yapılan hastaların sadece %31’i kardi-
yak rehabilitasyona yönlendirilmektedir. Kadın ve 
yaşlı hastalar daha da az başvurmaktadır (3).

SONUÇ
Kardiyak rehabilitasyon, koroner arter hastalı-
ğında etkinliği kanıtlanmış, riski düşük, hasta 
uyumunu arttıran, yaşam tarzını olumlu yönde 

değiştiren bir programdır. Katılım düzeyinin art-
tırılması, gerek hekim gerek hasta bilincinin bu 
yönde yükselmesi güncel kalp hastalıkları tedavi-
sindeki yerini daha önemli hale getirecektir.

Anahtar Kelimeler : Kardiyak rehabilitasyon, 
koroner arter hastalığı, perkütan koroner girişim, 
koroner arter baypas cerrahisi, stabil angina pek-
toris
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