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KARDIYAK REHABILITASYON VE EKiP CALISMASINDA HEMSIRENIN ROLU
CARDIAC REHABILITATION AND THE ROLE OF NURSES IN TEAM WORK

Yasemin SAZAK?, Keriman AYTEKIN KANADLI?, Nermin OLGUN®

OZET Kardiyak rehabilitasyon; hastaligim ilerlemesini durdurmak, yavaslatmak veya tersine gevirmek igin altta
yatan risk faktorlerini olumlu yonde etkileyen ve bdylece hastanin topluma aktif olarak katilimini saglama veya
stirdiirme yetenegini kolaylastiran koordineli fiziksel, sosyal ve psikolojik bir miidahaledir. Kardiyovaskiiler
hastaliklara bagli mortalite ve morbiditenin 6nlenmesinde kardiyak rehabilitasyon 6nemli bir yere sahiptir. Hastalarin
hastaneye tekrar yatiglari, mortalite oranlari, yagam kaliteleri ve kisinin fonksiyonel kapasitesindeki artis acisindan
olumlu etkileri bulunmaktadir. Kanitlanmig klinik ve ekonomik faydalarina ragmen, kiiresel boyutta yetersiz
kullanilan bir kaynak olmaya devam etmektedir. Kardiyak rehabilitasyon programlarinda istenilen hedeflere ulagmak
icin multidisipliner bir ekip ¢alismasi gerekmektedir. Bu ekip igerisinde hemsire kardiyak risk faktor
modifikasyonunda, hasta egitiminde anahtar rol iistlenir ve ekibin vazgecilmez bir liyesidir. Bu derlemede; kardiyak
rehabilitasyon programlarinin 6nemi ve hemsirelerin rol ve sorumluluklari tizerinde durulmustur.

Anahtar kelimeler: Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, hemgire

ABSTRACT Cardiac rehabilitation; it is a coordinated physical, social and psychological intervention that positively
affects the underlying risk factors for stopping, slowing or reversing the progression of the disease, thereby
facilitating the patient's ability to actively engage or maintain the community. It has an important place in preventing
mortality and morbidity related to cardiovascular diseases. It has positive effects in terms of re-hospitalization,
mortality rates, quality of life and increase in functional capacity of the patients. Despite the proven clinical and
economic benefits of cardiac rehabilitation, it remains an underutilized resource on a global scale. A multidisciplinary
team work is carried out to achieve the desired goals in the cardiac rehabilitation program. The importance of
presenting cardiac rehabilitation programs by a multidisciplinary team is stated in international guidelines. In this
team, the nurse plays a key role in cardiac risk factor modification, patient education and is an indispensable member
of the team. In this review; the importance of cardiac rehabilitation programs and the roles and responsibilities of
nurses are emphasized.
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GIRiS gelen 906 &liimiin  %42’si  koroner Kkalp

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) kiiresel
olarak tiim diinyada morbidite ve mortalitede
ilk sirada yer almaktadir. Ozellikle gelismemis
ve gelismekte olan iilkelerde KVH daha fazla
goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ne
gore 2017 yilinda tiim diinyada yaklasik 17,9
milyon insan KVH nedeni ile hayatini
kaybetmistir.! KVH nedeni ile meydana gelen
Olimler toplam oliimlerin %31’ini
olustururken bu oliimlerin %85°1 iskemik kalp
hastaligi ve inme kaynakli olusmaktadir.?
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2018
verilerine gore; tim Oliimlerin %38,4’linii
dolasim sistemi hastaliklar1 olusturmaktadir.
Dolagim sistemine bagli Sliimlerin igerisinde
ise toplam Oliimlerin %54,1’ini iskemik kalp
hastaliklari,  %38,7’sini  akut  miyokard
infarktiisiit (MI), %22’sini ise serebrovaskiiler
hastaliklar ~ olusturmaktadr.® Ulkemizde
yapilan Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve
Risk Faktorleri (TEKHARF) 2017 sonuglarina
gore; 1990-2016 yillar1 arasinda meydana
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hastalig1 nedeniyle meydana gelmistir.*

Kronik hastaliklardan korunma; primer
(birincil) korunma, sekonder (ikincil) korunma
ve tersiyer (ligiinciil) korunma olarak ti¢ baglik
altinda  toplanmaktadir.  Kardiyovaskiiler
hastaliklarda  birincil  korunma; hastalik
belirtileri olmayan fakat risk grubu olan
kisilerin belirlenmesi ve bu risk faktorlerinin
kontroliinii kapsayan korunma diizeyidir.
fkincil korumada; hastalik gelismis olan
bireylerde hastaligin ilerlemesinin
durdurulmasi ve komplikasyonlarin
olugsmasinin engellenmesi amaglanir.>® Birincil
ve ikincil koruma ile kardiyovaskiiler
hastaliklarin prevalansinda azalma
gortilmektedir. Kardiyak rehabilitasyon; kalp
hastaligina sahip bireylerin fiziksel, mental,
sosyal, psikolojik bakimdan fonksiyonel
kapasitelerini en st seviyeye ulastirmak igin
tibbi degerlendirmeleri, yasam  tarzi
degisikliklerini, bireyin egitim ve
danismanligin1 igeren ¢ok boyutlu ikincil

*0RCID ID: 0000-0001-9296-0719, Ogr. Gor., Kahramanmaras Istiklal Universitesi Elbistan Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu,

KAHRAMANMARAS

PORCID ID: 0000-0003-3468-241X, Ogr. Gor., HMKU Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Egitim Koordinatorliigii, HATAY
‘ORCID ID: 0000-0002-8704-458, Prof. Dr., Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, GAZIANTEP

Yazigsma Adresi/Correspondence: Yasemin SAZAK
E-posta: yasemin.sazak@istiklal.edu.tr

217



Yasemin SAZAK ve ark.

koruyucu bir saghk progranudir.”® DSO
kardiyak rehabilitasyonu; hastaligin altinda
yatan nedeni olumlu yonde etkilemek ve
miimkiin olan en iyi fiziksel, zihinsel ve sosyal
kosullar1  saglamak icin  gerekli  olan
faaliyetlerin toplam olarak tanimlamustir.

Kardiyak rehabilitasyon uygulama
alanlar1 oldukca genistir. Koroner arter
hastaliklari, koroner revaskiilarizasyon, kalp
yetersizligi, stabil anjina, periferik arter
hastalig1, kalp pili (pacemaker) veya implante
edilebilir kardiyoverter defibrilatér (implante
cardiac defibrilator-ICD), ventrikiiler destek
cihazi (ventricular assist device-VAD) tastyan
hastalar, perkiitan koroner girisim, kalp kapak
operasyonlari, kalp transplantasyonu sonrasi
uygulanir. Aynit zamanda diyabetli hastalarda
en fazla olim kalp hastaliklari nedeni ile
olustugundan kardiyak rehabilitasyon
uygulamasina gereksinim duyulur.”%12
2016 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (European
Society of Cardiology-ESC) klinik
uygulamalarda kardiyovaskiiler hastaliklar
onleme kilavuzunda; akut koroner durumlar,
revaskiilarizasyon ve kalp yetersizligi nedeni
ile hastaneye yatirilan hastalar i¢in kardiyak
rehabilitasyon programlarina katilimi Simif 1A
kanit diizeyinde Onermektedir.’® Kapsamli
kardiyak rehabilitasyon; hastalarin hastaneye
tekrar yatiglari, mortalite oranlari, yasam
kaliteleri ve kisinin fonksiyonel
kapasitesindeki artig agisindan olumlu etkilere
sahiptir.®*> Son yillarda; web tabanl, telefon
tabanli ve ev tabanli programlar ile kardiyak
rehabilitasyon programlarina katilmi  ve
tamamlanma oranlarii artirmak amaciyla
yenilik¢i kardiyak rehabilitasyon programlari
gelistirilmistir. 0

Doimo ve ark. tarafindan yapilan
caligmada; ayaktan kardiyak rehabilitasyon
programinin  hastalar  {izerindeki  etkileri
incelenmigstir. Hastaneden taburcu olduktan
sonra  ayaktan  kardiyak  rehabilitasyon
programlarina katilan hastalarin uzun sireli
takibinde, hastaneye yatis ve mortalite
oranlarmin daha diisiik oldugu saptanmistir.t’

Salzwedel ve ark. tarafindan yapilan
Kardiyak Rehabilitasyon Sonug¢ Calismasinin
Giincellestirilmesi ~ (CROS-II)  sistematik
derleme ve meta-analiz calismasinda; akut
koroner sendrom ve koroner arter bypas greft
(coronary artery bypass graft-CABG) sonrasi
hastalarda kardiyak rehabilitasyon
katilimindan  sonra toplam  mortalitenin
azaldigim belirtmislerdir.'®

KARDIYAK REHABILITASYON...

Kardiyak rehabilitasyonun kanitlanmis
klinik ve ekonomik faydalarma ragmen,
kiiresel boyutta yetersiz kullanilan bir kaynak
olmaya devam etmektedir. Yaglilar, egitim
diizeyi disik olanlar, kadinlar, ekonomik
durumlar, kirsal alanda yasama, ulagim sorunu
ve yiiksek riskli hastalar bu olanaktan yeteri
kadar faydalanamamaktadir. Etkili sevk
zincirlerinin olusturulmasi, saglik
profesyonellerinin ve toplumun bu konuda
bilinglendirilmesi olduk¢a 6nemlidir.'?°

Kardiyak
Bilesenleri
Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner
Rehabilitasyon Dernegi (American Association
of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation-AACVPR) tarafindan
yaymlanan “Kardiyak rehabilitasyon/ikincil
korunma programlarinin temel bilesenleri:
2007 giincellemesi” rehberine gore; hastanin
degerlendirilmesi, beslenme danismanligi, kilo
yonetimi, kan basincinin ydnetimi, lipit ve
diyabet yOnetimi, sigaranin  birakilmasi,
psikososyal  yonetim,  fiziksel  aktivite
danismanh@ ve egzersiz  egitimidir.?%%
Avrupa  Onleyici  Kardiyoloji ~ Dernegi
(European  Association  of  Preventive
Cardiology-EAPC) tarafindan  “Kapsaml
kardiyovaskiiler rehabilitasyon yoluyla ikincil

Rehabilitasyonun Temel

korunma:  Bilgiden  uygulamaya 2020
giincellemesi” durum belgesi ile
kardiyovaskiiler hastaliklarda kardiyak

rehabilitasyon miidahalesinin temel bilegenleri
ve hedefleri hakkindaki pratik oneriler son
yaymlanan rehberler 1s1ginda giincellenmistir.
Bu rehber ile kardiyak rehabilitasyon igin tiim
kardiyovaskiiler kosullara uygulanabilen genel
bir tablo ve her klinik durum igin spesifik
tablolar olusturulmustur.??

Hastanin Degerlendirilmesi

Hastanin degerlendirilmesinde oncelikli olarak
tibbi Oykiisii sorgulanir. Hastanin ek hastalik
durumu (periferik arter hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik, akciger hastaligi,
bobrek hastaligi, diabetes mellitus, kas-iskelet
sistemi  ve  noromiiskiiller  bozukluklar,
depresyon ve diger ilgili hastaliklar vb.),
gecirdigi cerrahi operasyonlar, kullandig1
ilaglar, semptomlari, asilanma durumu ile
kardiyovaskiiler risk durumu degerlendirilir.
Daha sonra fiziksel muayene yapilir. Fiziksel
muayenede; kardiyopulmoner sistem,
kardiyovaskiiler islem sonrasi olusan yara
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yerleri, ortopedik ve néromiiskiiler durumu ve
biligsel islevleri degerlendirilir. Hastanin
dinlenme  sirasindaki 12 derivasyonlu
elektrokardiyografi (EKG)’si ¢ekilir, kan
testlerine (rutin biyokimya testleri, aglik kan
sekeri, irik asit, bobrek fonksiyon testleri,
LDL-K, HDL-K, Total-K, Trigliserid, HbAlc)
bakilir, yasam Kkalitesi ve saglik durumu
degerlendirilir.”?*?!  Hastalarin  kirilganlik
durumu  gecerli  Olgiim  skalalarnn  ile
degerlendirilir.  Kardiyopulmoner egzersiz
testleri, semptom-limitli efor testleri ile
hastanin ~ maksimum egzersiz  kapasitesi
degerlendirilir.  Giigsiiz ve yiiriiyemeyen
hastalarda kisa fiziksel performans testi ve
sandalyeye dayali diger testler yapilmalidir. Bu
veriler  dogrultusunda  hastaya  uygun
rehabilitasyon programi olusturulur.??

Beslenme Danmismanhg

Saglik i¢in beslenme ve diyet stratejileri;
hipertansiyon, obezite, diyabet ve dislipidemi
dahil kardiyovaskiiler hastaliklarin &nlenmesi
ve risk faktorlerinin azaltilmasini amaglar.
Saglikll beslenmenin kardiyovaskiiler
hastaliklar ve risk faktorleri lizerinde O6nemli
bir etkisi vardir. Hastalara saglikli besinleri
tilketmeleri  konusunda yardimci  olmak
amacglanmaktadir.?®> ESC’ye gore hastalarin
enerji ihtiyac1 beden kitle indeksi (BKI) 20-25
kg/m?  kalacak sekilde ayarlanmalidir.’®
Diyetisyen araciligiyla toplam giinliik kalori
hesabi ve doymus yag, trans yag, kolesterol,
sodyum ve besin maddelerinin diyet igerigi ile
ilgili diizenlemeler yapilir. Hastanin meyve ve
sebze, tam tahil ve balik tiiketimi de dahil
olmak {izere yeme aligkanliklari, giinliik 6giin
sayisi, alkol kullanimi degerlendirilir. Hastanin
kalp yetersizligi, diyabet, hipertansiyon,
obezite gibi komorbid durumu
degerlendirilerek diyet programi hazirlanir. Bu
diyet  programi  diizenlenirken  kiiltiirel
aliskanliklar1, sosyoekonomik durumu dikkate
alinmalidir. Hasta ve ailesine diyet ve diyetin
amaglar1 konusunda egitim ve danigmanlik
hizmeti verilmelidir.?

Kilo Yonetimi

Hastanin agirligi, boyu, bel ¢evresi Olgiilerek
hastalarin beslenme aliskanliklari, yasam tarzi
ve fiziksel aktivite  durumlarn  analiz
edilmelidir. BKI kilogram cinsinden viicut
agriliginin, metre cinsinden boyun karesine
béliinmesiyle hesaplamir. BKI>25 kg/m? veya
bel g¢evresi kadmnlarda 88 cm ve iizeri,

KARDIYAK REHABILITASYON...

erkeklerde ise 102 cm iizerinde hastaya
bireysellestirilmis uzun veya kisa siireli kilo
hedefleri belirlenir.2®?? Kilo kayb: haftada 1-2
kg olacak sekilde alti aylik siirede en az %S5,
tercinen >%10 azaltilmaya c¢alisilir. Hastaya
kalori alimmi azaltmaya veya korumaya
yonelik uygun diyet, egzersiz ve fiziksel
aktivite ile birlikte davramigsal program
gelistirilerek besin ve liflerin uygun sekilde
almmast ve tilkketiminin arttirilmasi
saglanmalidir.?® Obezite ile KVH arasindaki
iliski uzun zamandan beri calisilan bir
durumdur. On kiloluk agirlik artisinin koroner
arter hastaligi riskinde %12’lik, sistolik kan
basincinda (SKB) 3 mmHg’lik ve diastolik kan
basincinda (DKB) 2,3 mmHg’lik artisa sebep
oldugu yapilan calismalarda belirtilmektedir.
Obezite kadmnlarda daha yiiksek olmakla
beraber, son yillarda erkeklerde de hizli bir
sekilde artmaktadir.?

Kan Basincinin Yonetimi

Hipertansiyonun toplumlarda goriilme siklig1
%30-45 arasinda degigsmektedir. Hipertansiyon
koroner arter hastalifinda bagimsiz risk
faktordir. SKB’de her 10 mmHg, DKB’de ise
her 5 mmHg’lik diisiis, kardiovaskiiler olaylara
bagli olim riskini %40-50 oraninda azaltir.
Fakat yasin artmasi ile beraber hipotansiyon
koroner arter hastalig1 i¢in daha riskli durumu
olusturmaktadir.® ESC 2018 ve Tiirkiye
Endokrinoloji  ve  Metabolizma  Dernegi
(TEMD) hipertansiyon rehberine gore; arteryal
kan basincinin tekrarlanan ofis Ol¢timlerinde
140/90 mmHg’dan yiiksek olmast durumu
hipertansiyon olarak tanimlamr.?>?® Amerikan
Kalp Birligi (American Heart Association-
AHAJ/ACC) 2017 kilavuzuna gore; 130-139
mmHg sistolik ve 80-89 mmHg diyastolik kan
basinglart  arasindaki  degerleri evre I
hipertansiyon olarak tanimlamustir.
Kardiyovaskiiler hastalarda ve kardiyovaskiiler
riski ¢ok yliksek olan hastalarda kan basincinin
>130/80 mmHg olmasi durumunda yasam tarzi
degisikligi ve tedavi baslanarak kan basincinin
130/80 mmHg altina disiiriilmesini
onermektedir.?” ESC 2018 kilavuzunda yiiksek
normal (130-139/85-89 mmHg) kan basincinda
kardiyovaskiiler risk c¢ok yiiksekse veya
Koroner Arter Hastaligi (KAH) varsa
antihipertansif tedavi Onerilir. KAH olan
hipertansif hastalarda sekonder kardiovaskiiler
olaylarin engellenmesi igin kan basinci hedefi
<140/90 mmHg olmahdir.?®® Hipertansiyon
tedavisi alan 65 yas tstii hastalarin SKB’nin
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130-139 mmHg arasinda olmasi
amaclanmalidir. Ayrica hastalar yan etkiler
acisindan izlenmelidir. Tum hipertansiyon
hastalar1 igcin DKB’nin 80 mmHg altinda
olmasi hedeflenir.?%%

Lipit ve Diyabet Yonetimi
Tiim hastalarda lipit profili olusturulmalidir.
Hastalarm  LDL-K, HDL-K, Total-K,
trigliserid seviyeleri ve tedaviye uyumlarinin
nasil  oldugu degerlendirilmelidir.  Lipit
Olgtimleri hastaneye yatistan 4-6 hafta sonra ve
ilag baslandiktan veya degistirilen ila¢ varsa 2
ay sonra tekrarlanmalidir. Lipit disiiriicii
ilaglar alan hastalarda kreatin kinaz diizeylerini
ve karaciger fonksiyonunu degerleri takip
edilmelidir.?®?' Hastalarin; fiziksel aktivite ve
kilo yonetimi dahil yasam tarz1 degisiklikleri
mutlaka degerlendirilmeli ve danismanlik
hizmeti uygulanmalidir.?®
TEMD 2019 ve AHA 2018 kilavuzunda; ¢ok
yiiksek riskli hastalarda LDL-K hedefi <70
mg/dl olarak belirtilmigtir. Aterosklerotik
Kardiyovaskiiler Hastalik (ASKVH) tanisi
almis olan her dislipidemi olgusu icin statin
tedavisinin baslanabilecegi bildirilmisgtir,?%
ESC 2019 dislipidemi kilavuzuna gore ise;
kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan ¢ok
yiiksek riskli hasta grubunda baglangic LDL-K
diizeyinde en az %350 oraninda azalma ve
LDL-K hedefi olarak <55 mg/dL (1.4 mmol/L)
Smif IA kanit diizeyinde Onerilmistir.%
Maksimum tolere edilen statin tedavisi alirken
2 yil iginde ikinci bir vaskiiler olay yasayan
ASKVH hastalart i¢in (ikinci olay birincisi ile
ayn1 olmak zorunda degil) <1.0 mmol/L (<40
mg/dL) LDL-K  hedefi  disiinilebilir.
Trigliserid i¢in herhangi bir hedef seviye
yoktur fakat 150 mg/dL (1.7 mmol/L) alti
diisiik risk anlamina gelmektedir.?%3!

Diyabetli kisilerde oliimlerin %601
KVH nedeni ile meydana gelmektedir.
Diyabetle beraber KVH goriilme sikligi 2-3 kat
daha artar. KVH’mm prognozu diyabetli
hastalarda  daha  koti  seyretmektedir.®?
Kardiyak rehabilitasyon uygulanacak tiim
hastalarda diyabet olup olmadigimnin kontrolii
mutlaka yapilmalidir. Diyabet hastasi oldugu
bilinen kisilerin, KVH, g6z, ayak ve
bobreklerle ilgili problemleri ve hastanin
hipoglisemi gelisme oykiileri
degerlendirilmelidir. Giinliik fiziksel aktivite,
kilo yonetimi, kan basinci kontrolii ve lipit
dahil yasam tarzi degisiklikleri diyabetli tiim
hastalar i¢in Onerilmektedir. Egzersize bagl

KARDIYAK REHABILITASYON...

komplikasyonlarin daha fazla olma olasilig
nedeniyle hasta yiiksek risk kategorisine gore
simiflandirilmali  ve egzersiz  yogunlugunu
bireysellestirmek hipoglisemi riskinin
onlemesi acisindan  onemlidir. % Egzersiz
programi Oncesinde; glisemik kontrol diizeyi
ve HbAlc gozden gegirilir. Insiilin kullanan
hastalarda insiilinin pik yaptigt zaman
dilimlerinde egzersizden kaginilmalidir. Her
seansta egzersiz programi Once ve sonrasinda
kan glikoz degerleri kontrol edilmelidir. Eger
kan glikoz diizeyi 100 mg/dL altinda ise
egzersize ara verilip, hastanmn 15 g
karbonhidrat almasi saglanir ve 15 dakika
sonra tekrar dl¢iim yapilir. Olgiimde kan glikoz
diizeyi 100 mg/dL iizerinde ¢ikarsa egzersize
devam edilir, eger kan glikoz diizeyi 300
mg/dL  iizerinde ise; hasta kendini iyi
hissediyorsa, kan veya idrarda keton negatifse,
yeterli sivi almasi saglanarak egzersize devam
edebilir. Insiilinin egzersiz yapilacak kas
yerine karin bolgesine enjekte edilmesi
onerilir. Egzersizden sonra glikoz diizeyi 24-48
saat boyunca diismeye devam edebilecegi igin
dikkatli olunmali bu konu hakkinda hasta ve
yakinlarina egitim verilmelidir. HbAlc’nin
7’nin altinda olmast uzun donem hedefleri
arasinda yer alir.?

Sigaranin Birakilmasi

Kardiyovaskiiler hastaliklar igin sigara; giiclii
bir risk faktoridiir. Sigaranin birakilmasi
koruyucu Onlemler arasinda olduk¢a Onemli
olmakla beraber MI sonrast sigaranin
birakilmasi ile mortalite oranlarinda %36
azalma  oldugu  yapilan  ¢aligmalarda
bildirilmigtir. Biitiin hastalarin aktif ve pasif
igicilik yoOniinden sorgulanmasi ve sigara
kullanan hastalarin sigarayr birakmak igin
desteklenmesi 6nemlidir.®® Gerekirse hastalarin
ilag tedavisi ile sigarayr birakmalarina
yardimc1 olunmalidir. Sigara igen hastalara;
nikotin  replasman  tedavisi,  bupropion,
vareniklin  Onerilebilir. ~ Sigaray1  birakan
hastalar kilo kontrolii yoniinden
desteklenmelidir.??

Psikososyal Yonetim

Hastanin; diisik sosyo-ekonomik durum,
sosyal destek eksikligi, igyerinde ve aile
hayatinda  stres, travma sonrasi stres,
diismanlik, sosyal izolasyon, bilissel bozukluk,
depresyon, kaygi ve diger zihinsel bozukluklar
gibi durumlar agisindan standartlagsmis Glglim
araglar1 ile psikososyal risk degerlendirilmesi
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yapilir. Psikososyal risk faktorleri i¢in saglik
egitimi, fiziksel egzersiz ve psikolojik terapiyi
entegre eden c¢ok Dboyutlu davranigsal
miidahaleler saglanmalidir. Depresyon,
anksiyete, diigmanlik gibi klinik semptomlarin
oldugu durumlarda psikoterapi, ilag tedavisi
gibi  durumlar i¢in  psikiyatriste sevk
diisiiniilmelidir. Bireysel veya grup
terapileriyle bireylere danismanlik verilir. Bu
terapilere miimkiin oldugunca aile iiyelerinin
de katilimi saglanmalidir.??

Fiziksel Aktivite Damismanhgi ve Egzersiz
Ilk  degerlendirmede; bireysel ihtiyaclari
karsilayabilecek uygun programlarin
olusturulmasi i¢in hastanin fiziksel aktivite
ihtiyaclar1 ve diizeyi tespit edilir. Kas-iskelet
sistemi yaralanmasi riskini en aza indirmek
icin disik etkili aerobik aktivite (yavas
yirime, hafif ev igleri vb.) Onerilmeli ve
fiziksel aktivite hizinda kademeli artis
saglanmalidir.?® Hareketsiz kalma siirelerini
miimkiin  oldugunda minimum seviyelere
cekerek hastanin uygun aktivitelerle hareket
etmesi  saglanmalidir. Tavsiye edilecek
egzersiz; haftada en az 150 dakika orta
yogunlukta (tempolu yiiriiyiis, bisiklet binme,
bahge isleri, aerobik dans vb.) veya haftada 75
dakika daha yiiksek yogunlukta aerobik
egzersiz (kosu, agir bahge isleri, yiizme vb.)
veya bunlarin esdeger bir kombinasyonu
olabilir. Haftada iki giinde germe/direng
egzersizleri onerilmektedir.? Egzersiz
programi giinde en az 30 dakika miimkiinse
haftanin yedi giinii veya en az haftada bes giin
olarak diizenlenmelidir.?® Egzersiz egitimi; risk
siiflandirmast  da  dahil  olmak iizere
davranigsal oOzellikler, kisisel hedefler ve
egzersiz tercihleri dikkate alinarak klinik
degerlendirmeden sonra bireysellestirilmis bir
yaklagimla verilmelidir.??

Kardiyak rehabilitasyonun
kontrendikasyonlart ~ programin  egzersiz
yoniiyle ilgilidir. Kardiyak rehabilitasyon igin
sevk edilen hastalarn  ¢ogu programa
katilmaya  uygundur.  Kontrendikasyonlar
arasinda; kararsiz anjina, dekompanse kalp
yetersizligi,  ventrikiiler  aritmiler, 60
mmHg'dan daha yiiksek pulmoner arteriyel
hipertansiyon, intrakaviter trombiis, pulmoner
emboli, siddetli obstriiktif kardiyomiyopatiler,
semptomatik aort darlig1 ve kontrolsiiz patoloji
durumlar1 yer alir.3
Ingiliz  Kardiyovaskiiler =~ Onleme  ve
Rehabilitasyon Dernegi (British  Association
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for Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation-BACPR)  tarafindan 2017
yilinda yayinlanan rehberde kardiyovaskiiler
hastaliklart  6nleme  ve  rehabilitasyon
programlari igin alt1 standart belirlenmigtir.4%
Bunlar;

Standart 1: Al temel bilesenin; klinik
koordinatér tarafindan yonetilen, yetkin ve
nitelikli bir multidisipliner ekip ile sunulmasi.
Bu altt temel bilesen; saglik davranisi
degisikligi ve egitimi, yasam tarzi risk
faktorlerinin yonetimi, psikososyal saglik, tibbi
risk yOnetimi, uzun vadeli stratejiler, denetim
ve degerlendirmeden olusmaktadir.

Standart 2: Uygun hasta popiilasyonunun
hizli bir sekilde tanimlanmasi, yonlendirilmesi
ve giiglendirilmesi.

Standart 3: Birlikte ortak kararlarla alinmis
kisisellestirilmis hedefleri igeren bireysel hasta
ihtiyaglarinin baslangic doneminde
degerlendirilmesi ve diizenli araliklarla gézden
gegcirilmesi.

Standart 4: Hastalarin tercih ve segimleri ile
uyumlu, bakim i¢in bireylerin hedeflerini
karsilayan, erken donemde belirlenmis olan
yapilandirilmis  kardiyovaskiiler Onleme ve
rehabilitasyon programi.

Standart 5: Programin tamamlanmasi {izerine,
bireysel hasta ihtiyaglarinin nihai
degerlendirmesi ve siirdiiriilebilir  saghk
sonuglarinin gosterilmesi.

Standart 6: Kayit ve verilerin ulusal denetime
sunulmasidir.#3°

Kardiyak  Rehabilitasyon  Ekibi  ve
Hemsirenin Rolii
Kardiyak  rehabilitasyon  programlarimin

multidisipliner bir ekip tarafindan
sunulmasinin  6nemi uluslararas1 rehberlerde
belirtilmektedir.!*3¢3" Kardiyak rehabilitasyon
ekibi; kardiyolog, kardiyovaskiiler cerrah,
diyetisyen, egzersiz uzmani, hemsire, is ve
ugras terapisti, eczaci, sosyal hizmet uzmani,
fizyoterapist ve psikologdan olusmaktadir.” 437
Rehabilitasyon ekibinin; is birligi iginde
calismasi, ortak kararlar alabilmesi, yeterli
bilgi ve iletisim becerilerine sahip olmasi,
kendi sorumlulugunu bilmesi, ekip
sorumluluguna sahip olmasi, hasta ve ailesinin
ekip iginde aktif rol almasimi saglamasi
gerekmektedir.™

Kardiyak rehabilitasyonunun temel
hedefleri; hastalarin yasam kalitesini arttirmak
ve  devamliigmi  saglamak, komplike
durumlarin olusumunu engellemek, psikolojik
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sikintinim  belirlenmesini  ve  giderilmesini
saglamak, kendi kaynaklarinin gelistirilmesini
saglayarak hastanin aktif yasama doniigiind
saglamaktir.® Temel hedeflerin saglanmasinda
multidisipliner ekip 6nemli yer almaktadir.
Kardiyak Rehabilitasyon ekibi
icerisinde hemsire; kardiyak risk faktor
modifikasyonunda ve hasta egitiminde anahtar
rol iistlenir ve ekibin vazgecilmez pargasidir.*®
Rehabilitasyon siireci; temelde Ogretme ve
o6grenmeden olugmaktadir. Bu siireg; tanilama,
planlama, wuygulama ve degerlendirme
asamalarindan olusur.®® Bu siiregte hemsire;
bireyin potansiyel durumunun belirlenmesine,

basarili oldugu konularda bireyi
cesaretlendirme ve bireyin yeni bir yasam
olusturmasina yardimct olmaya

odaklanmalidir. Hekim onerisi ile baslatilan ve
fizyoterapist tarafindan yiiriitiilen programlar
destekler, hasta ile siirekli iletigim halinde
bulunmast nedeniyle olumlu ve olumsuz
gelisen etkileri yakindan takip eder ve ekibin
diger tiiyeleri ile bu durumlar1 paylagir. Bu
nedenle  hemsire  ekibin; iletisim  ve
koordinasyonunu saglayan temel iiyesidir.'

Rehabilitasyon hemsiresinin egitici, bakim
verici, danismanlik, bakim koordinatorii, hasta
haklar1 savunucusu ve arastirmaci rolleri
bulunmaktadir. Hemsireler; diger saglik
caliganlar1 ile karsilastirildiginda hasta ile en
fazla zaman gegiren ve bireylerin bakimindan
birinci  derecede sorumlu olan meslek

SONUC

Kardiyak rehabilitasyonun kanitlanmis klinik
ve eckonomik faydalarina ragmen, kiiresel
boyutta yetersiz kullanilan bir kaynak olmaya
devam etmektedir. Kardiyak rehabilitasyon
programlarina hastalarin katiliminin
saglanmasi, etkili sevk  sistemlerinin
uygulanmasi  ve  takiplerinin  yapilmasi
onemlidir. Kardiyak rehabilitasyon
programlarinda ekip c¢alismasi olduk¢a dnemli
olup, hemsireler bu ekibin vazgegilmez bir
parcasini olustururlar.
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