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Gelisen diinyadaki en 6nemli saglik problemlerinin basinda yer alan koroner arter
hastaligl her yil milyonlarca kisinin 6limUne yol agmaktadir. Koroner arter hastaligi
gelisimi icin pek cok risk faktéri bulunmaktadir. Teknolojik gelismelerle birlikte in-
sanlar daha hareketsiz bir yasam stirmekte bu da fiziksel inaktivite risk faktérinu
on siralara gikarmaktadir. Fiziksel inaktivite koroner arter hastaligl igin 6nlenebilir
risk faktorlerinden biridir. Birincil ve ikincil koruma programlarinda fiziksel aktivite ve
egzersiz egitimine yer verilerek koroner arter hastaligl ile micadele edilebilir. Bu der-
lemede koroner arter hastalarinda fiziksel aktivite danismanhg| ve egzersiz programi
olusturmak ile ilgili gincel bilgiler sunulacaktir.

Abstract

Coronary artery disease, which is one of the most important health problems in the
developing world, causes the death of millions of people every year. There are many
risk factors for the development of coronary artery disease. With technological deve-
lopments, people lead a more sedentary life, which brings the risk factor of physical
inactivity to the fore. Physical inactivity is one of the preventable risk factors for coro-
nary artery disease. Coronary artery disease can be combated by including physical
activity and exercise training in primary and secondary prevention programs. In this
review, up-to-date information on physical activity counseling and exercise program in
coronary artery patients will be presented.

Dlnyada her yil milyonlarca insan koroner arter hastaligindan (KAH) haya-
tini kaybetmektedir. Ulkemizde de bu durum farkli degildir. 2019 yili verileri-
ne gore %36,8 orani ile dolasim sistemi hastaliklar 6lum sebepleri arasinda
birinci sirada yer almistir. Dolasim sistemi hastaliklarindan kaynakli élimlerin
%39,1’inin iskemik kalp hastaligindan kaynaklandig belirlenmistir (1). KAH ile
iliskili morbiditeye yol acan ana patolojik streclerden biri, cocuklukta yagh lez-
yonlar olarak baslayan ve daha sonra buyuk epikardiyal koroner arterlerin kan
akisini sinirlayici stenozuna dogru ilerleyebilen ve nihayetinde anjina ve/veya
miyokard infarktiisiine (Mi) yol acan aterosklerozdur. KAH’a bagli 6liimlerin yak-
lasik %80'i fiziksel inaktivite gibi degistirilebilir davranislara atfedilebilir. Dlzenli
egzersiz egitimi, olusturdugu sistemik ve kardiyak adaptasyonlar yoluyla KAH
morbiditesini ve mortalitesini azaltir. Egzersiz egitiminin sistemik ve kardiyak
etkileri Tablo 1'de verilmistir.

Egzersiz egitimi koroner kan akisini ve dolayisiyla miyokard oksijen arzini
artirmak icin bir uyarici olarak hareket ederek miyokard oksijen ihtiyacini artirir,
bu da Mi ve anjinay! azaltir (2). Egzersiz egitimi, endotelyal ve koroner diiz kas
fonksiyonunu iyilestirerek koroner vazodilatasyon yoluyla koroner kan akisini
artinr. Ayrica egzersiz egitimi kollateralizasyonu saglar, bdylece iskemik miyo-
kardiyuma kan akisini artirir ve aterosklerotik lezyonlarin stabilizasyonu yoluyla
koroner ateroskleroz ve restenozun ilerlemesini azaltarak KAH'1 tedavi eder (3).
Ozetle, egzersiz egitimi, KAH'I dnlemek ve tedavi etmek icin nispeten glivenli ve
ucuz bir yol olarak kullanilabilir.

Kardiyak Rehabilitasyon

KAH’da fiziksel aktivite (FA) ve egzersiz egitimi kardiyak rehabilitasyon (KR)
kapsaminda ele alinmaktadir. KR, kardiyovaskuler hastaligi olan hastalarin ihti-
yaclarina gore bireysel olarak hazirlanmis kapsamli, multidisipliner bir program-
dir. KR, gunluk islevi iyilestirmeye ve kardiyovaskuler risk faktorlerini azaltmaya
odaklanir.
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Tablo I. Fiziksel Aktivitenin Kalbi Koruma Mekanizmalari

Psikolojik Anti - Aritmik

Anti - Trombotik

Anti- Aterosklerotik Hemodinamik

Sosyal etkilesim 1 Kalp Hizi degiskenligi 1
Psikososyal stres | Adrenerjik aktivite |
Depresyon | Vagal tonus 1

Fibrinoliz 1

Platelet Adezyonu |
Fibrinojen |
Kan viskozitesi |

insiliin duyarlihg |
HDL 1/ LDL |
Trigliseritler |
Kan Basinci |

Kardiyak remodeling
Koroner akis 1
Miyokardin O, ihtiyaci |
Endotelyal disfonksi-

Adipozite | yon |

inflamasyon | Endotel Progenitor
Hucreler 1
Nitrik oksit 1

Amerikan Kardiyovaskuler ve Pulmoner Rehabilitasyon Der-
negi ve Amerikan Kalp Dernegi, KR'nin kardiyovaskuler has-
talik (KVH) surecini yavaslatirken veya tersine cevirirken fizik-
sel, psikolojik, mesleki ve sosyal isleyisi optimize etmek igin
tasarlandigini vurgulamaktadir (4). Randomize kontrolll ¢a-
lismalardan elde edilen veriler, hem Mi hem de kalp yetmez-
ligi sonrasi egzersiz egitimi tabanli KR’nin, Mi’nin tekrarlama
oranlarinda azalma, uygun ventriktler yeniden sekillenme ve
hem KVH hem de tim nedenlere bagl mortalitede azalma ile
iliskili oldugunu gostermistir (5). KR kardiyovaskiler hastalik-
lar icin klinik uygulama kilavuzlarinda sinif 1 seviye A éneri-
sindedir (6).

KR genel olarak klinik donem, taburculuktan sonraki do-
nem ve KR sonrasi dénem olmak Uzere 3 fazda ele alinmak-
tadrr.

1. Klinik Donem

Bu asama, bir kardiyovaskuler olaydan veya Koroner Arter
Bypass Greft (KABG) cerrahisi, Perkutan Transluminal Koro-
ner Anjioplasti (PTKA) gibi bir revaskllarizasyon yonteminden
hemen sonra, hastane evresinde baslar (7). Egzersiz egitimi-
ne infarktUstn ciddiyetine ve olasi kontraendikasyonlara bag-
I olarak 12-48 saatlik yatak istirahatinden sonra baslanabilir.
Oncelikle hastalarin kaba kas kuvveti, esneklik ve 6z-bakim
becerileri degerlendirilir. Egzersizden 6nce mutlaka kalp hizi,
kan basinci ve kalp ritmi kayit altina ahinmahdir.

Klinik fazdaki egzersiz egitimi daha cok ginlik yasamda-
ki aktiviteleri iceren solunum egzersizleri, gevseme egzersiz-
leri, aktif eklem hareketleri, oturma, ayaga kalkma, yirime,
merdiven ¢ikma gibi ilerleyici fonksiyonel egzersizlerden olus-
malidir. Hastada gogis agrisi, nefes darlig, aritmiler, kan ba-
sincinda anormal degisiklikler, asiri yorgunluk, bas dénmesi,
bayginlik gibi belirtiler aciga cikarsa egzersizin siddeti dusu-
rdlmelidir ya da egzersize devam edilmemelidir. Tablo 2‘de
ACSM’nin (American College of Sports Medicine) klinik fazda
egzersiz recetelendirilmesi icin dnerileri yer almaktadir (8).
Bu fazin sonunda hastanin >3-4 MET efor seviyesine sahip
olmasi hedeflenir (9).

2. Taburculuktan sonraki donem

Faz Il olarak da ifade edilen taburculuktan sonraki donem
genellikle 6 ila 12 haftalik bir sire boyunca haftada iki kez
ayakta tedavi goren, hastane tabanh bir programa katilan
hastalar icerir ancak daha genis bir hasta yelpazesinin ge-
reksinimlerini karsilamak icin esnek hizmet sunum bicimleri
de mevcuttur (bir merkez veya ev tabanli hizmetlerin yani sira
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Tablo Il. ACSM’nin Faz 1 KR programi icin egzersiz recetesi
Onerileri

- Efor algi seviyesi Borg Skalasina gore 13’Un
altinda

- Akut MI'dan sonra: Kalp hizi 120 atim/
dk’nin altinda olmali veya istirahat kalp hizi
+ 20 atim/dk olmal (istege bagh alt sinir)

- Cerrahiden sonra: istirahat kalp hizi + 30
atim/dk (istege bagh Ust sinir)

- Semptomsuz kisilerde toleransa gore

- 3ila 5 dakika suren aralikli seanslar

- Dinlenme sureleri: Hastanin istedigi gibi 1
ila 2 dakika slrer

Dinlenme suresi egzersizin seans slresin-
den daha kisa olmahdir

- Toplam 20 dakikalik sure

- Erken mobilizasyon: gunde 3 ila 4 kez
(1. ila 3. gunler)

- Sonraki mobilizasyon: giinde 2 kez
(4. gunden itibaren)

Baslangicta sUreyi 10 ila 15 dakikaya kadar
artirin sonra yogunlugu artirin

Yogunluk

Siire
(Durasyon) | -

Frekans

ilerleme |-

telefon, mobil ve internet tabanli hizmetleri igerir) (10). Faz Il
programlari, gunlik yasamdaki islere donusu kolaylastirmak
icin ilk olarak fiziksel, psikolojik ve sosyal degerlendirmeler
ve kardiyovaskuler hastaliga ait risk faktorleri ile ilgili egitimi
ve sonrasinda uzun vadeli olarak kalbi korumaya yodnelik eg-
zersiz ve yasam tarzi degisikliklerini icerir (11).

Degerlendirme

KAH hastalari, bir egzersiz programina sevk edilmeden
Once baslangic seviyesini olusturmak, maksimum kalp hizi-
ni belirlemek ve tedavi yaklasimi degistirecek énemli iskemi,
semptomlar veya aritmileri dislamak icin semptom limitli eg-
zersiz testinden gecmelidir (12). Yuksek riskli hastalar (de-
kompanse kalp yetmezligi, kontrol edilemeyen aritmileri olan-
lar, istirahatte veya minimum eforla angina yasayanlar) veya
yUksek yogunluklu bir egzersiz programina katilmak isteyen
hastalar (>%75 maksimum kalp hizi) icin EKG ile izlenen bir
egzersiz stres testi yapiimalidir (13) .

Egzersiz testi hastaya 6zel egzersiz receteleri olusturmak
icin kullanilan dogru hemodinamik bilgileri verir. Ornegin,
mutlak zirve kalp hizi ve is yUku verileri, egzersiz yogunlugu-
nun zirve degerlerin bir yizdesine (6rn., kalp hizi rezervi %’si

veya %V02maks) dayali olmasina izin verir (13).
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Bu yaklasim KR’de egzersiz programlamasinda altin stan-
dart olmasina ragmen, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki KR
klinikleri arasinda yapilan bir anket ¢calismasinda, Kliniklerin
sadece %33’Unun baslangic egzersiz testi uyguladig bildiril-
mistir. Egzersiz testi uygulamamanin olasi nedenleri arasin-
da geri 6deme eksikligi, hasta guvenligi endiseleri, yetersiz
ekipman ve genel fizibilite endiseleri yer almaktaydi (14).
Tum bu nedenlerden dolayl 6 dakika yurume testi, Shuttle
yurime testi gibi saha testleri de aerobik egzersiz recetesi
olusturmak icin kullanilabilir. 6 dakika yurime testi ve semp-
tom limitli egzersiz testi ile elde edilen metabolik esitliklerin
(METs) ve maksimal kalp hizlarinin iyi korelasyon gosterdikleri
bulunmustur (15) .

Egzersiz Recetesi Olusturma

KAH olan hastalarda egzersiz recetesinde mutlaka aero-
bik endurans egzersizleri, kuvvetlendirme ve esneklik egzer-
sizleri yer almahdir.

a. Aerobik Egzersizler

Aerobik egzersizler bulylk kas gruplarinin calistirildig
yurume, kosma, bisiklete binme, yuzme gibi aktivitelerden
olusan aerobik metabolizmayla karbonhidratlar, aminoasit
ve yaglarin enerji elde etmek icin kullanildig| egzersiz egitim
cesididir (16). Aerobik egzersiz tavsiyesi, tum uluslararasi
kilavuzlarda yer almaktadir. Aerobik egzersiz egitimi ile kan
basinci ve istirahat kalp hizinda disus meydana gelir, iskelet
kasl! kapiller yogunlugunda artis, laktat esiginde artis, serum
HDL-C ve trigliserid seviyesinde disuUs, total viicut agiriginda
azalma ve glukoz toleransinda iyilesme aciga cikar. Tim bu
etkiler KAH’da mortalite ve morbidite oranlarinda ve non-fatal
rekiirrent akut Mi sayisinda azalmayi saglar.

Aerobik egzersiz yogunlugunu belirlemek icin pek ¢ok yon-
tem kullanilmaktadir. Bunlardan biri Karvonen formualtdur.
Karvonen formulinde kalp hizi (KH) rezervi ylzdesi ile istira-
hat kalp hizi toplanarak hedef kalp hizi hesaplanir.

Hedef Kalp hizi = (KH__ - KH

X istirahat) X (

%50_60) + I'<Hi5'(iralhalt

Egzersiz testi yapiimis ise, elde edilen tepe VO2, VO2 re-
zervi yuzdesi, anaerobik esik kalp hizi veya Watt'a dénustu-
ralerek belirlenir. Kilavuzlar orta siddetli aerobik egzersizden
yUksek siddetli egzersize dogru ilerlemeyi dnermektedir. Mak-
simal oksijen tiketimi veya maksimal kalp hizinin %80’ine
kadar artis dnerilmektedir. Ancak Japonya ve Avustralya’da
yayinlanan kilavuzlar kalp hizi rezervi veya maksimal oksijen
tiketiminin % 60’'Ina kadar olan hafif-orta siddetli aerobik
egzersizi Onermektedirler (13). Aerobik egzersiz egitimi belirli
bir egzersiz siddetinde uzun stire yapilabildigi gibi (sirekli eg-
zersiz egitimi), egzersiz periyodlarinin dinlenme araliklariyla
ayrildigl interval (aralikh) egitim seklinde de yapilabilir. Elliot
ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir meta-analizde aralikli
aerobik egzersiz egitiminin slrekli aerobik egzersiz egitimine
gore aerobik kapasitede daha fazla gelisme olustugunu gos-
terilmistir (17).SAINTEX-CAD calismasinda ise KAH'da surekli
ve aralikli aerobik egzersiz egitimlerinin benzer aerobik gelis-
melere yol actigl belirtilmistir (18).

Aralikh egitim, hastalarin kisa calisma sirelerini daha yuk-
sek yogunluklarda tamamlamasini mimkin kilan, goreceli
dinlenme periyotlari ile donisimli olarak ylksek yogunluklu
egzersiz periyotlarindan olusur. Fizyolojik bir bakis acisindan,
yUksek yogunluklu aralikli antrenman, kardiyak kontraktiliteyi
uyarir ve orta yogunlukta slrekli antrenmana kiyasla endotel
ve iskelet kasi mitokondriyal fonksiyonu Gzerinde daha blyuk
bir etki yaratir, bu da zirve VO2 lzerinde daha olumlu bir etki
olusturur (19) . Yiksek yogunluklu aralikh egzersiz egitimi
kardiyak arrest ve Mi riskini arttirabilecegi icin cok dikkatli ve
kontrollt yapilmalidir. Aralikli aerobik egzersizde, egzersiz ve
dinlenme periyodlari ile ilgili bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Egzersiz egitimi periyodu zirve VO2'nin yaklasik % 85-90’inda
yada zirve kalp hizinin %90-95’inde, veya Borg skalasina gore
15-17 degerinde yogunlukta 4 dakika yapilip, arkasindan zir-
ve VO2'nin %50-60'Inda, zirve kalp hizinin %60-70’inde, veya
Borg skalasina gore 11-13 degerinde yogunlukta 3 dakikalik
aktif dinlenme periyodlarindan olusabilir (18, 20). Aralikh eg-
zersiz egitimini genellikle egzersiz icin vakit problemi yasayan
hastalar tercih etmektedirler. Aerobik egzersiz egitiminin fre-
kansi haftanin 3 gunu veya daha fazla, suresi 20-30 dakika
olarak planlanmalidir (13).

b. Kuvvetlendirme Egzersizleri

KAH egzersiz programinda kuvvetlendirme egzersizleri
de yer almalidir cinkU kas kuvveti ve enduransindaki artisla
birlikte hastanin fonksiyonel kapasitesinde de artis gorualar,
gunlik yasam aktivitelerini daha rahat yapabilir. Kuvvetlen-
dirme egzersizlerine baslamadan énce mutlaka kalp hizi, kan
basinci ve elektrokardiyografi (EKG) degerlendirmesi yapiima-
lidir. Hastanin baslangicta kaldiracagl agirhgl saptamak icin
1 maksimum tekrar degerlendirmesinden ziyade daha az
abdominal basing ve kan basinci artisina neden olacagl icin
10 maksimum tekrar yontemi kullanilir. Kisinin baslangictaki
egzersiz yogunlugu, bir agirligi rahatlikla 10-15 tekrarli ola-
rak kaldirabilecek sekilde olmalidir. Bu da Ust ekstremite icin
bir maksimum tekrarin yaklasik %30-40'1, alt ekstremite icin
%50-60'1 olmalidir. Kuvvetlendirme egzersizleri haftanin 2-3
gunu, gunde 2-3 set, her sette major kas gruplariniiceren 6-8
egzersizi, 8-12 tekrarli yapilacak sekilde planlanmalidir (13,
21). Agirhk kaldirma esnasinda abdominal basing ve kan ba-
sincinda artisa neden olmamak icin hastayi nefes tutmamasi
ve agirhg cok siki kavramamasi konusunda egitmek gerekir.

c. Esneklik Egzersizleri

KR icin 6zellesmis bir esneklik egzersizi programi bu-
lunmamaktadir. Bazi klavuzlar egzersiz programi icerisinde
haftanin 2-3 gunu esneklik egzersizlerine yer verilmesi ge-
rektigini sdylemektedir (13). Diinya saglik 6rgitu kilavuzu da
esneklik egzersizlerini dneri olarak sunmaktadir ancak tam
bir recete bilgisi bulunmamaktadir. Bazi kilavuzlar haftanin
2-3 gunu egzersiz programinda esneklik egzersizlerine yer
verilmesi gerektigini sdylemektedirler. Esneklik egzersizleri 4
veya daha fazla sayida statik germeyi icerebilir ve gerginligin
hissedildigi son noktada 15-60 saniye germe yapilacak sekil-
de gerceklestirilebilir (13).
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3. KR sonrasi donem

Faz Il olarak da adlandirilan bu faz toplum temellidir ve egzer-
sizin uzun vadeli faydalarini saglamayi ve ikincil olay riskini en
aza indirmek icin subakut bakim suresinin 6tesinde aktiviteyi
surdurmeyi amaclar (ikincil dnleme). Mevcut kanitlar, Faz lll'e
katihmin major kardiyak olaylari azaltmada olduk¢a faydah
oldugunu gostermektedir. Erken rehabilitasyon sirasinda kar-
diyorespiratuar kondisyon, hemodinamik ve kas fonksiyonla-
rindaki gelismeler acik olsa da bu faydalarin timu antrenma-
nin kesilmesinden sonraki 3 ay icinde kayboldugu icin yasam
boyu egzersiz egitimine devam etmek esastir (10). Bunun igin
de KAH olan bireyler igin FA danismanligi cok énemlidir.

Fiziksel Aktivite Danismanhgi

Fiziksel aktivite “iskelet kaslar tarafindan dretilen ve
enerji harcamasi gerektiren herhangi bir bedensel hareket”
olarak tanimlamistir (22). Duzenli olarak yapilan fiziksel ak-
tivitenin, KAH hastalarinda semptomlari azalttigl, miyokard
perflzyonunu iyilestirdigi ve en dnemlisi mortaliteyi azalttig
kanitlanmistir (23). FA danismanligl hastane evresinde, akut
donemi gecirdikten hemen sonra baslanabilir. FA danisman-
iginda genel olarak sigara birakmada kullanilan 5 A modeli
(Ask, Advice, Assess, Assist, Arrange) kullanilabilir.

Tablo Ill. Farkl klinik durumlarda FA danismanhgi (24)

Degerlendirme (Ask): FA danismanliginda objektif veya
sUbjektif yontemlerle hastanin FA dlzeyi belirlenmelidir. Ev
ici, mesleki ve rekreasyonel ihtiyaclari; yas, cinsiyet ve gunluk
yasamla ilgili faaliyetler; davranisi degistirmeye hazir olma;
O0zguven; fiziksel aktiviteyi artirmanin dntndeki engeller de-
gerlendirilmelidir.

Oner (Advice): Hastanin yasina, gecmis aliskanliklarina,
eslik eden hastaliklarina, tercihlerine ve hedeflerine gore kisi-
sellestirilmis fiziksel aktivite tavsiye edilmelidir. Haftanin cogu
gunu veya haftada en az Ug¢ ila dort kez en az 30 dakika/
seans orta siddetli aerobik aktivite ve gunluk yasam aktivite-
lerinde kademeli artislar dnerilmelidir.

Olc (Assess): Hastalarin degisim asamasina gére karar
olusturulur. Hasta disliinme 6ncesi evredeyse hastaya ileride
FA aktivite hakkinda konusup konusmak istemedigi sorulur.
Dlstnme evresindeyse hasta degisim icin hazirdir ve bir son-
raki asamalar icin karara varilir. Hazirlik evresindeyse hastaya
bir plan yapmakta ve FA'ya baslamak igin bir giin belirlemek
konusunda yardimci olunur. Yapma/koruma evresinde ise
hasta tebrik edilmelidir.

Onderlik et (Assist): Hastaya yazili bir egzersiz recetesi
olusturulmalhdir. Yazih destek materyalleri, pedometre, akti-
vite takvimi gibi kendi kendini gozlem araclari veya internet
tabanh kaynaklar saglanmalidir. Hastalar zamanla eski se-
danter aliskanliklarina geri dénme egiliminde olduklarindan,
bos zaman aktivitelerine, eglenceli ve grup programlarina ka-
tilmalari tesvik edilmelidirler.

Klinik Durum FA Danismanhgi Kanit .
Derecesi
FA recetesini olusturmak igin FA gecmisi ve egzersiz testi degerlendirilmelidir. 1(B)
Klinik olarak stabil hale geldikten sonra semptom-limitli egzersiz testi ve secilmis vakalarda sub-
maksimal egzersiz stres testi yapilabilir.
AKut Koroner Komplike olmayan prosedlrden sonra, ertesi gun FA baslayabilir. BuyUuk ve/veya komplike bir miyo- | I(C)
sendrom kard hasarindan sonra, FA klinik olarak stabil hale geldikten sonra baslamali ve semptomlara gore
. yavas yavas artiriimalidir.
(AKS) ve pri- Semptomsuz egzersiz kapasitesi korunmus hastalarda, hasta ginlik aktivitelerde rutin fiziksel I(A)
mer PTKA | aktiviteye 30-60 dakika devam edebilir (iste yiirlylis molalari, bahce isleri veya ev isleri gibi); aksi
takdirde, hasta maksimum egzersiz kapasitesinin %50’sinde fiziksel aktiviteye devam etmeli ve
kademeli olarak arttirmalidir.
FA, yarume, merdiven ¢ikma, bisiklete binme gibi aktivitelerin bir kombinasyonu olmalidir. 1(B)
Stabil KAH ve | Egzersiz kapasitesi ve iskemi esigi semptom sinirl egzersiz stres testi ile degerlendirilir. 1(B)
elektif PTKA Oneri: “AKS sonrasi ve birincil PTKA sonrasi” prosediiriine bakin.
Egzersiz regetesini olusturmak icin egzersiz kapasitesini degerlendirin. I(C)
KABG cerrahi- | MUmkun olan en kisa surede submaksimal egzersiz stres testi yapin.
si sonrasl Qerrahi yara stabil hale geldikten sonra maksimum egzersiz testi yapilabilir.
Oneri: Yara iyilesmesi ve egzersiz kapasitesine gore FA danismanlgl,
ayrica ‘AKS sonrasi ve birincil PTKA sonrasli’ prosedurlere bakin.
Maksimum semptom sinirli kardiyopulmoner egzersiz testi yapin. Test protokolu icin, bisiklet 1(B)
Kronik kalp | ergometresi basina 5-10 W’lik kuiclik artislar veya kosu bandinda modifiye Bruce veya Naughton
yetmezligi Qrotokolleri belirtilmistir (8-12 dakikada maksimum egzersiz kapasitesine ulasmak icin).
Oneri: en az 30-60 dk/glin orta yogunlukta FA, I(A)
ayrica ‘AKS sonrasi ve birincil PTKA sonrasi’ prosedurlere bakin.
Egzersiz kapasitesini degerlendirin. Ayrica “Kalp ameliyati sonrasi” ve “Kronik kalp Yetmezligi” bolu-
mune de bakin.
imminsupresif tedavinin yan etkisini 6nlemek icin uzun sireli dinamik ve direncli egzersizleri 6ner.
Kalp Nakli Egzersiz yogunlugu, belirli bir kalp atis hizindan ¢ok "algllanan efora (Borg oOlcegine gore yaklasik
12-14 degeri) veya anaerobik esige (varsa) dayanir. Ornegin; hastalara, Borg 6lgeginde 12-14’10k
bir efor algisi ile sonuglanan bir tempoda haftada bes kez 1,5 km ylrimeye baslamalarini sdyleyin.
Nordik yurlyus icin tempo zaman iginde yavasca artirilmalidir.
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Orgiitle (Arrange): Hastalar icin bir FA takip cizelgesi olus-
turulmalidir. Telefon veya elektronik posta hatirlatmasi yapila-

bilir. Fiziksel kondisyonun yasam boyu slrdirilmesi gerektigi
konusunda egitim verilmelidir. Fiziksel inaktivite geri donls
olursa, katihmin énltndeki fiziksel, sosyal ve psikolojik engel-
ler arastirilmali ve alternatif yaklasimlar 6nerilmelidir(24).

KAH olan kisilerde farkh klinik durumlarda uygulanacak
fiziksel aktivite danismanligi 6nerileri ve kanit diizeyleri Tablo
3’de verilmistir (24).

Hastanin fiziksel aktivite dlizeyine gore guinlik yasaminda
yapmasi daha kolay, ilgisine yonelik fiziksel aktivite yonlendir-
meleri yapiimalidir ki programin surdurdlebilirligi daha kolay
olsun. Ayrica fiziksel inaktivitenin énindeki bariyerler belirle-
nip, bunlar asmak icin pratik yollar gelistirmek gerekir (25).

Sonug¢

Gelisen teknolojiyle birlikte cagimizin en énemli problem-
lerinden biri olan fiziksel inaktivite koroner arter hastalikla-
ri gibi pek cok hastalik icin zemin olusturmaktadir. Koroner
arter hastaliginda birincil ve ikincil koruma programlarinda
mutlaka fiziksel aktivite danismanhgina ve bireysel olarak ya-
pilandiriimis egzersiz programlarina ihtiyac vardir

Yazarhk katkisi: Fikir/Hipotez: ZK Tasarim: ZK Veritopla-
ma/Veriisleme: ZK Veri Analizi: ZK Makalenin hazirlanmasi:
ZK

Etik Kurul Onay:: Gerekli degildir.

Hasta Onay:: Gerekli degildir.

Hakem Degerlendirmesi: ilgili alan editdrii tarafindan
atanan iki farkl kurumda calisan bagimsiz hakemler tarafin-
dan degerlendirilmistir.

Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan cikar catismasi bil-
dirilmemistir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek al-
madiklari bildirilmistir
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