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Akut Miyokard Infarktiislii Hastalarin Rehabilitasyonu’

Rehabilitation of Patients with Acute Myocardial Infarction

Aysel BADIR

Yogun Bakim Hemsgireleri Dergisi 2000;4(1):49-54

Rehabilitasyon bir ekip ¢calismasidir ve hastalari-
nin fiziksel, sosyal, mental durumlarini mimkiin
olabilen en iyi duruma getirebilecek aktivitelerin
toplamidir. Akut miyokard infarktiisii geciren has-
talarin, hastanede yatis sireleri oldukga kisaldig
icin son yillarda rehabilitasyon programlar hasta-
ne-i¢i ve hastane-disi olmak iizere iki agamada
ele alinmaktadir. lyi programlanmis bir rehabilitas-
yon programi ile, kardiyovaskiler mortalite ve psi-
kososyal sorunlar azalirken, fonksiyonel kapasite
artar, hastaliga uyum kolaylasir ve hastalarin ya-
sam kaliteleri artar. Rehabilitasyon ekibi icinde
hemsirenin rolleri, multidisipliner ekip toplanti-
larimin organizasyonu, koordinasyon, hasta aile
egitimi, egzersiz igin rehberlik etmedir.

Anahtar Sozciikler: Egzersiz tedavisi; saglik davrani-
$!; miyokard infarktlisi/rehabilitasyon; hasta egitimi/
yéntem; rehabilitasyon hemsgireligi.

Rehabilitation is a team work aiming to enable the
patient to achieve the most appropriate physical,
social, and mental status and activities. In recent
years, owing to the considerable shortening of hos-
pitalization period in patients with acute myocardial
infarction, rehabilitation is implemented on the
basis of inpatient and outpatient settings. A well-
designed rehabilitation programme not only
decreases cardiovascular mortality and psychoso-
cial problems but also increases patients’ function-
al capacity, compliance, and quality of life. Nurses
play a key role in the organization and coordination
of multidisciplinary rehabilitation team, in the edu-
cation of the patient and family members, and as a
guide to the exercise programmes.

Key Words: Exercise therapy; health behavior;
myocardial infarction/rehabilitation; patient educa-
tion/methods; Rehabilitation nursing.

Diinya Saghk Orgiitii'niin tanimlamasina
gore kardiyak rehabilitasyon, “Kalp hastalar-
nin fiziksel, sosyal, mental durumlarini mim-
kiin olabilen en iyi duruma getirebilecek aktivi-
telerin toplamudir. Amag, hastalarin toplum
icindeki yerini en kisa zamanda almalarin sag-
layarak aktif yasamlarina déndiirmektir.” Bu
tamimlamanin yapildig: déneme kadar, akut mi-
yokard infarktiisti (AMI) geciren hastalar dzel

bir odada en az alt haftalik bir yatak istirahati-
ne alinur; uzun siire ise dénemez ya da erken
emekli olurlardi. Akut miyokard infarktiislii
hastalarin bakimindaki geligmelere paralel ola-
rak rehabilitasyonlar1 da farklilagmus ve arastir-
ma sonuglari uygulamada degisikliklere yol ac-
mustir. Programlarda dncelik aktivite ve egzersi-
ze verilmis, ancak konu ile ilgili arastirmalar
arthikca hastanin bir biitiin olarak ele alinmasi
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ve egitimin gerekliligi 6nemsenmis, ekip icinde
hasta ve ailenin yer almasinin bagarida anahtar
rol oynadiginin farkina varilmistir. Kardiyak re-
habilitasyonun onciilerindan Jan Kellerman 1978
yilinda hastalarin aktif ve tiretken yasamlarm
geri kazanabilmeleri, fiziksel, sosyal ve mental
olarak en iyi diizeye gelebilmeleri icin kendi ca-
balarinin gerekli ve vazgecilmez bir unsur oldu-
gunu vurgulamistir.”

Rehabilitasyon Ekibi

Rehabilitasyon ekibinde hekim (fizik tedavi
uzmani, kardiyolog), rehabilitasyon hemsiresi,
yogun bakim ve kat hemsireleri, egzersiz fizyo-
logu, fizikoterapist, diyetisyen, psikolog, saghk
egitimcisi, sosyal hizmet uzman, din gorevlisi,
vaka yoneticisi, eczaci, mesguliyet terapisti, so-
lunum terapisti yer alabilir (Tablo I). Ekip icinde
hangi disiplinlerin yer alacag, kuruluslarin ya-
p1s1 ve olanaklarina gore degisiklik gosterir. An-
cak organizasyonda en ¢nemli ilkeler, ekip icin-
deki iiyelerin sadece kendi sorumluluklarini de-
gil ayn1 zamanda birbirlerinin rol ve sorumlu-
luklarini bilmeleri, igbirligi i¢inde ¢aligmalari,
kararlarmi ortak almalar1 ve hasta-ailesine ekip
icinde aktif rol vermeleridir. Hemsirenin ekip
icindeki en onemli rolleri ise, multidisipliner
ekip toplantilarinin organizasyonu, hasta ve ai-
lenin egitimi, egzersiz i¢in rehberlik etme gek-
linde siralanabilir. Bu roller i¢inde en dikkat ce-
kici olan1 koordinasyonu saglamadir. Ekip lide-
rinin hekim olma zorunlulugu olmamakla bir-
likte genellikle pek ¢ok kurumda bu rolii he-
kimler iistlenmektedir."”

Rehabilitasyonun Fazlari

Kardiyak rehabilitasyon, genellikle fazlara
ayrilarak ele alinmakla birlikte, tamami tiim
fazlarin birbirini izledigi uzun bir siiregtir. Bazi
kurumlar rehabilitasyonu hastane ici ve hastane
dis1 olmak tizere iki; bazilar1 ise dort faz halinde
ele alirlar (Tablo II). Hangi siniflama kullanilirsa
kullanilsin 6nemli olan, programlar arasinda
karigikliklara yol agmamak icin her bir agama-
nin kapsamli bir sekilde tanimlanmasidir."™ Son
yillarda AMI'li hastalarin bakimindaki gelisme-
ler ve teknolojik ilerlemeler sonucu hastanede
kalis siireleri azalmis, ekibe hastane-ici rehabili-
tasyon i¢in ¢ok az bir zaman kalmustir. Bu neden-
le, rehabilitasyon calismalarn hastanelerden halk
saglg1 ve evde bakim hizmetlerine yonelmis ve
bununla ilgili pek cok model gelistirilmistir.”

Yogun Bakim Hemgireleri Dergisi

TABLO 1
Rehabilitasyon ekibi

» Hekim (Fizik tedavi uzmani, kardiyolog)

* Hasta ve ailesi

* Hemsire (Rehabilitasyon hemsiresi, yogun bakim
ve kat hemgireleri)

¢ Fizyoterapist

» Egzersiz fizyologu

¢ Psikolog

¢ Diyet uzmani

e Saglik egitimcisi

¢ Vaka y&neticisi

* Solunum terapisti

® Sosyal hizmet uzmani

¢ Din gorevlisi

Faz I (Hastane-igi)

Akut miyokard infarktiislii hastada gelisebi-
lecek fiziksel ve psikolojik komplikasyonlar:
azaltmak igin uygulanan bir programdir. Bu faz
hastanin durumuna gére bes giin- iki hafta ka-
dar devam edebilir. Diisiik seviyeli aktivite, eg-
zersiz ile erken dénemde ayaga kaldirma, egi-
tim ve risk belirlemeyi ierir. Aktif yasama hazir-
lik icin ilk asamadur. Hasta, AMI sonrast kompli-
kasyon gelismemis ise 24 saat sonra ayaga kal-
kabilir. Hastanin aktivite diizeyi, aktiviteyi tole-
re etme durumuna gore kademeli olarak artiri-
labilir. Erken donemde aktivite ve egzersize bag-
lama, vendz trombiis ve pulmoner emboli riskini
azaltmanin yani sira hastanin kendisini iyi ve
kontroltin elinde oldugunu hissetmesini sagla-
yarak anksiyete ve depresyon gibi emosyonel
sorunlar1 onler. Koroner yogun bakum tnitesin-
de yatan hasta 1-3 MET dolayinda aktivite ger-
ceklestirebilir. Bu aktivite diizeyi hastanin 6z-
bakim gereksinimlerini kendisinin karsilamasi-
na yeterlidir (Tablo III). Hemsire, aktivite 6nce-
sinde, aktivite sirasinda ve sonrasinda yasam
bulgularini, gégiis agris1 ya da aritmi olup ol-
madiZini kontrol ederek hastanin aktiviteye ya-
nitin1 degerlendirmelidir. Ekip, hastada aktivite
diizeyinin artirllmasi ya da azaltilmasina bu ka-

TABLO II

Rehabilitasyon fazlar1

e Fazl i (Hastane-igi)
e FazlIl < (Hastane-dis1)
e FazII[-1V (Hastane-dis1)
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TABLO III
Aktivitelere gire MET diizeyleri

*MET Oz-bakim aktiviteleri

Is/Ev aktiviteleri

Serbest aktiviteler

<3 El-yliz yikama Masada oturma Balik tutma
Trag olma, dig firgalama  Ayakta durma Bilardo oynama
Dug/banyo yapma Dikis dikme Yiiriime (1.5 km/st)
Komeod kullanma Bulagik yikama Resim yapma
4-5 Esya tagima (6-12 kg) Alig-veris yapma Dans etme (yavas)
Cam/yer silme Yiirtime (2 km/st)
Hafif tamirat isleri Yiizme
Voleybol oynama
6-7 Esya tagima (13-25 kg) Marangozluk Masa tenisi
Merdiven ¢ikma Toprak kazma Kayak
Bahge ile ilgilenme Insaat isciligi Kosma (3 km/st)
8-9 Egya tagima (27-40 kg) Cifteilik Kiirek cekme
Merdiven gitkma Tenis oynama
>0 Esya tagima (>40kg) Agir igcilik Basketbol oynama
Merdiven gkma Hamallik Kosma (>4 km/st)

Bisiklete binme (7.5 km/st)

*1 MET: Yatar durumda istirahat ederken tiiketilen oksijen mitan (yaklagik 3.5 ml /kg/dk).

yitlara gore karar verecegi i¢in hemsirenin bu
rolii 6nemlidir. Faz I (hastane-ici) rehabilitasyo-
nun 6nemli bir boliimiinii de risk belirlenmesi
olusturur. Bu amagla, hastaya egzersiz testi ya-
pilir. Bu testin amaclar hastanin fonksiyonel ka-
pasitesini belirlemek, uygulanan tedavi girisim-
lerinin etkinligini degerlendirmek, rezidiiel mi-
yokard iskemisini saptamak ve hastada gelige-
bilecek komplikasyonlara iliskin degerlendirme
yapmaktir. Submaksimal egzersiz testi hastane-
den ¢tkmadan 6nce 4-7. giinlerde uygulanabilir.
Semptomla sinurl egzersiz testi ise 14-21. giin-
lerde uygulanir. Bu test, kararsiz anjina, akut
kalp yetersizligi, kontrolsiiz aritmileri, 150-180
mmHg sistolik arteryel kan basinci olan, ileri
yasta, yakin zamanda emboli éykiisii olan has-
talarda uygulanmaz.” Hastane ici rehabilitasyo-
nun diger 6nemli bir béliimii ise egitimdir. Bu
donemdeki egitimin amaclar1 hasta ve aileyi
ekibin bir iiyesi olduklarina inandirmak, gerek-
sinimleri belirlemek, kalp anatomi fizyolojisi,
uygulanan girigimler, beslenme, aktivite-egzer-
siz programy, ise dénme, cinsel yasam, stresle
baga ¢ikma yontemleri, ilaclar gibi konularda
hastay1 bilgilendirmektir (Tablo IV). Bu fazda
baglatilan egitim daha sonraki fazlarda da de-
vam eder."**”

Faz II (Hastane-dis1)

Taburcu olduktan sonraki ilk iig aylik do-
nemdir. Mortalite oraninin yiiksek oldugu, has-
ta-ailenin gerekli yasam gekli degisikliklerine
iliskin yogun endise ve stres yagadiklart bir dg-
nem oldugu igin, yakin gozlem ve iletisim gere-
kir. Ideal olani, hastanin bir kardiyak rehabili-
tasyon merkezine kayitli olmas1 ve burada bir
programa alimmasidir. Bu merkezde denetimli
egzersiz ve sistematik egitim programina bagla-
nur. Siirekli kontrol altinda oldugu igin endige ve

TABLO IV

Faz I'de egitim konular

* Kalp anatomi ve fizyolojisi

¢ Uygulanan girisimler

* Risk faktérlerine yonelik yapilmas: gereken
yagam gekli degigiklikleri (beslenme, sigara,
kilo kontrolii, vb.)

* Aktivite ve egzersiz program

 Ise dénme

¢ Cinsel yagam

® Stresle baga cikma yc’intem{eri

e llaclar N

o Jletisime gecilebilecek destek gruplan
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korkular1 azalarak uyumu artar. Bu fazin amag-
lar1 egzersiz kapasitesini artirmak, hastanin eg-
zersiz ve aktiviteye yamitim degerlendirmek,
dogru egzersiz yontemlerini 6gretmek; hastay1
ise, ailevi, sosyal rollerine geri déntigline hazir-
lamaktir. Ayrica hasta ve aile, bazi 6zel prog-
ramlara katilma (sigara birakma programlari,
kilo kontrolii, beslenme danisma merkezi, stres
azaltma teknikleri gibi) konusunda cesaretlen-
dirilip iletisime gecmeleri saglanabilir."*"

Faz I11I-1V

Bu asamaya kadar iyi bir rehabilitasyon
programu almugs hastalarin denetimsiz aktivite
yapmaya baglayacagi dénemdir; yasam boyu
stirmesi gerekir. Faz II'de, denetimli egzersiz
programlar ile hastanin egzersize yanti deger-
lendirilmis ve kendisine uygun bir program ha-
zirlanmistir. Yasam sekli degisikliklerini kavra-
mus olan hasta bu degisikliklere uyum saglamis
olur.“'zl

Egzersiz Programlari

Egzersiz kapasitesi, maksimum diizeyde eg-
zersiz sirasinda tiiketilen oksijen miktaridir.
MET (metabolic equivalent) ile ifade edilir. Bi-
rim MET, yatar durumda istirahat ederken tii-
ketilen oksijen miktaridir ve yaklagtk 3.5
ml/kg/dakikadir. Egzersizin herhangi bir dii-
zeyindeki oksijen tiiketimi MET'in katlar: ile
ifade edilir."**”

Egzersiz programina, hastaya egzersiz testi
uygulandiktan sonra baglarur ve program o bi-
reye 6zgl olarak olusturulur. Bir egzersiz sean-
s1 1sinma, aerobik calisma ve soguma donemle-
rinden olusur. Yavas yavag yiiriime ya da ROM
(range of motion) egzersizlerini 3-5 kez tekrarla-
ma ile 5-15 dakikalik bir siire icinde 1s1nma sag-
lanir. Isinma ile kaslar ve eklemler aerobik ¢alis-
maya hazirlanir ve boylece kas ve eklem zede-
lenmeleri 6nlenmis olur. Aerobik ¢alisma, bii-
yiik kas gruplarinin ritmik, dinamik ve izotonik
hareketleri ile yapilir. Kalp hastalan icin 20-30
dakikalik tempolu bir sekilde yiirtime, kogma,
bisiklete binme ve yiizme uygun aerobik calis-
maya Ornektir. Agirlik kaldirma, yiik tagima, es-
yalarin yerini degistirme, itme gibi izometrik ha-
reketler bu hastalar icin sakincaldir. Izotonik eg-
zersizler sirasinda kas gerginliginde hafif degis-
me, kas liflerinin uzunlugunda hafif kisalmaolur
ve kalp atim saysst ve kardiyak debi artar, perife-
rik direng azalir. Izometrik egzersizde ise, kas

e
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TABLO V

Egzersiz programi drnegi

Adim Siire (dakika) Siklhik Notlar

1 2-5 1-2 defa/giin
2 35 2-3 defa/glin
3 5-10 2-3 defa/gln
4 10-15 2-3 defa/gilin
5 15-20 2 defa/giin

6 20-25 1 defa/gilin

7 25-30 3 defa/hafta
8 30 3 defa/hafta
9 30-40 3 defa/hafta
10 40 - 45 3 defa/hafta

gerginliginde artma olmasina kargin kas uzunlu-
gunda ¢ok az degisme olur ve periferik direng ve
arteryel kan basina artar. Egzersize ilk giinlerde
kisa siirelerle baslanur, sik yapilir (10-15 dakikahk
yiiriiyiigler, giinde 2-3 kez); daha sonralan stire
artirilip siklik azaltihr. Haftada en az tg kez gin
asir1 30-45 dakikalik yiiriiyiiglerin yapilmast iyi
bir programdir (Tablo V). Hasta, egzersiz once-
sinde, egzersiz swrasinda ve sonrasinda dikkat
edilecek noktalar ve egzersizi sonlandirma kri-
terleri iizerine egitilmelidir (Tablo VI)."***

Egitim Programi
Kardiyak rehabilitasyonun en énemli boltim-

lerinden birisi egitimdir. Hastanin risk faktorle-

TABLO VI

Egzersiz dncesi, siras1 ve sonrasinda dikkat edilecek
noktalar ve egzersiz sonlandirma kriterleri

* Egzerizden en az iki saat dncesi agir yemek
yememe, ay, kahve ya da alkol kullanmama

* Fazla sicak ya da nemli havalarda egzersiz
yapmama

¢ Daima 1smma hareketleri ile baglama ve soguma
hareketleri ile bitirme

* Egzersiz sirasida rahat giysi ve ayakkab: segme

e Egzersiz 6ncesi ve sonrasi sicak banyo yapmama,
sonrasinda ihik dug yapma

* Egzersiz sonrasi mutlaka 30-60 dakika kadar
istirahat etme

e Lgzersize baglamadan dnce, sirasinda ve sonrasmda
gogis agrist, solunum sikintisi, bag dénmesi, nabiz
sayisinda artmg ya da ritminde diizensizlik olmasi,
bulant;, kusma, halsizlik gibi durumlardan herhangi
birinin varligimda egzersiz yapmama ve hekime
bagvurma
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rine yonelik yagsam sekli degisikliklerini yapa-
bilmesi ve saglikli yasam davranislarini gelisti-
rebilmesi igin, ¢zellikle etkin bir sekilde karar
verme ve sorun ¢dzme becerilerinin geligtirilme-
si gerekir. Saglikli yasam degigikliklerinin kaza-
nmlmasi dogrudan dogruya hastanin kontroliin-
dedir ve en yakin destek aileden alinir. Egitime
baglamadan 6nce hasta ve ailenin kapsamli bir
sekilde deBerlendirilmesi gerekir. Degerlendir-
mede en onemli parametreler, mevcut bilgi dii-
zeyleri, 6grenmeye hazir olup olmadiklari, mo-
tivasyonlari, daha 6nceki hastalik deneyimleri,
Ogrenme icin gerekli enerji diizeyine sahip olup
olmadiklary, 6grenme igin yeterli zamanin olup
olmadif, 6grenmeyi etkileyebilecek faktérler
(egitim diizeyi, kullandig1 dil, duyusal bozuk-
luk olup olmadig;, emosyonel durum, anlamay1
etkileyebilecek herhangi bir ilag kullanip kul-
lanmadig, vb) ve destek sistemlerinin varlhig:
seklinde siralanabilir. Genellikle rehabilitasyon
programlarinda verilecek bilgiler ve kullanila-
cak yontemler standart olmakla birlikte, bireyin
ozelliklerine gore uyarlamalar yapilmasi prog-
ramin devamlihigi agisindan énemlidir."*" Has-
taliklarinin tedavi edilebilir olduguna inanan
kisilerin rehabilitasyon programmna daha iyi
uyum sagladiklar1 ve daha kisa siirede ise don-
diikleri saptanmugtir™ Rehabilitasyon prog-
ramlarinda yasanan en 6nemli sorun, hastalarin
programlart yarim birakmalaridir. Comoss’un™
aragtirmasinda, 12 aylk rehabilitasyon progra-
munin sonuna kadar, hastalarin %50-60"1nin
programu biraktifi belirlenmistir. Ayrica, prog-
ramda bagarinin saglanmas igin, programin ba-
sindan saglhkli davraniglar gelisene kadar kati-
limcilarin motive edilmeleri geregi iizerinde dur-
mustur, Charlton,"” hastalarin program birakma
nedenlerinin asagidaki sekilde siralamugtir:

® Agir bir iste calisma,
® Sosyal giivencenin olmamas;,
¢ Goglis agrisi,

¢ Genis bir infarktiis alani, sol ventrikiil
yetersizliginin bulunmas:,

* Hipertansiyon,

* Egzersizin ve egitimin saglik agisindan bir
degeri olduguna inanmama,

* Anksiyete, depresyon,

® Sosyal destegin olmamasi.

Rehabilitasyon programina hastadaki kardi-
yak olayin hemen erken déneminde baglanmasi
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ile programin devamhlig: saglanabilir ve hasta
uyumu artirlabilir; ¢link{i bu dénemde hasta,
saghgina daha fazla 6nem vermesi ve yagam
sekli degisiklikleri yapmasi gerektiine inanr.
Hastalarin katilimlarinimn artirilmas: icin asagi-

daki 6neriler Yapllzru§t1r;ll4-l5'

* Egzersize orta diizeyden baglayarak kas-
iskelet sistemi zedelenmelerinin énlenmesi,

* Grup katilimi saglayarak katthmcilarin
iletisimini gliclendirmek,

* Sadece egzersiz ve egitim oturumlar: degil
ayni zamanda darugmanlik oturumlarina
da yer vermek,

* Muzik egliginde egzersiz yaptirmak,

¢ Eglerin katilimini saglamak.

* Programi mutlaka yazili hale getirerek, her
bir hastanin kendisindeki gelisimi
gormesini saglamak.

* Belirlenen hedeflere ulasan ve siirekli
katilan hastalara édiiller vermek.

Ise Dénme ve Cinsel Yasam

Akut miyokard infarktiisii sonras: genellikle
6-8 hafta sonra ige doniilebilir. Ancak bu siire
hastarun egzersiz kapasitesi ve isinin gerektirdi-
gi aktivite diizeyine gore degisiklik gosterebi-
lir. "' Hastalara éncelikle yarim giin calisma-
lary, is ortaminda stresten uzak durmalari, giin
icinde mutlaka dinlenme donemleri planlama-
lar1 6nerilebilir."”

Hastalar ve egleri tarafindan cinsel yagama
baglama zamany, en sik karsilasilan sorular ara-
sindadur. Cinsel aktivite diizeyi 3-6 MET arasin-
da olmakla birlikte bireysel farkliliklar gosterebi-
lir. Genellikle alt1 hafta sonra cinsel yasama bag-
lanabilir. Ancak cinsel iligki de bir tiir egzersiz
olarak kabul edildigi icin, egzersiz 6ncesi, siras
ve sonrasinda dikkat edilmesi gereken noktalar
cinsel iligki i¢in de gecerlidir (Tablo VI)."*"*
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