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GIRIGS

Geligmig toplumlarda biyiik boyutlara ulagan koroner kalp

hastaliklari, tilkemizde de gittikce artan bir hizla yayginlag-

nwktad1r38'54.

Epidemiyolojik ¢aligmalar, hareketli kigilerin koroner
"Eéib hastaligyina hareketsiz kigilerden daha az yakalandiklara-

ni ortaya koymustur6'40’96

» Byle kigilerin bir atak gegir-
dikleri zaman olayi daha hafif atlattiklara ileri sﬁrﬁlmek—
tedir. Stamler'e64 gbre egzersiz kdtl diyetin olumsuz etkigi-
ni deqistirebilif. Diyetlerinde total iipid ve kolesterol se-
viyelerinin diigtik oldudu gelismekte olan iilkelerde egzersizle
ilgili olmayarak koroner kalp hastaliklarinin az gérﬁldﬁéﬁ
biiinmektedir6’3?. Beslenmelallskanllklarlnln iyi olmadada
bazi tilkelerde kordner arter hastaliklari sik gdriilmeyebilir.

Bu durum adar fiziksel aktivite ile ag:.klanabilir96

Hareketsizligin, koroner kalp hastaliklarina yol aga-
bilecedi ve miyokard infarktiisiinden sonra immobilize edilen
hagtalarda anksiete, depresyon, kas atrofileri, tromboenbolik,
kardiyovaskiiler problemlerin ve vital kapasitede dliigme g&s-
teren pulmoner sorunlarin olugmasi diiglincesine dayali olarak
kardiyak rehabilitasyon g¢aligmalari giderek yayginlagmig'- -

tlr6,12,16,56,92.
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~Eckstein'in 2 kﬁpeklerle, Harrison'un fa:elefle vap-
t132 gal:smalar ve digerleri, miyokard infarktislinde zamanin-
da uygulanan egzersizlerin yararli oldufu sonucunuy dofurmuge
tur ®, Eskiden akut miyokard infarktiisli sonrasi gok gegerli
elan mutlak yatak istirabati daha sonra yerini sandalyede

34,61 zamanla gok Risa siiveli bir

dik oturmaya bDirraRmrgtir
istirahat d¥nemi, gabuk mobilizasyon ve Bbir an 6nce ige ddn-
me f£fikri yerlesmeye baglamigtir. Bu tily pregramlarin uygu-

land:»&:r hastalar kResin :yatak istirabatinin deguracafr kompw

likasyonlardan Biiylik 8l¢ilde uzak kalmlglardlrlor19r25_

Bu durumda akut miyokard infarktiistinden sonﬁa erken
devrede yap:ilan egzersizlerin daha sQnraki dﬁnemig?dewegzer—
siz Rapasitesini ne denli etkiledidi sragtirilmak istenmisv
e1o102+37,48,59,94 |

Calismamrz, 1981l+1982 yrllarinda akut miyokRard in-
farktisll gegirip, Hacettepe Universitesi Koroner Baklg_ﬁni-
_tesinde ve Dahiliye Servislerinde yatan hastalar ﬂzerinée
yapllm1§t1r. Deney grubuna alinan hastalara erken mobilizas-
yen proéraml uygulanm:g, kontrol grubu hastalarina ise eg-
ze;siz programi verilmemigtir. Her iki grupta da deéer;endiri-
lerek elde edilen veriler kargilagstirilip gruplar arasinda

bir dstiinldk olup olmad1§1varastlrllmlgtlr.



GENEL BILGILER

Egzersizlerin kardiyovaskiller sisteme etkileri &zelw-
likle son zamanlarda yapilan galismalarin konular: elmustur,

Bu aragtirmalarda;

1. Dolagsim gisteminde eksijen nakil fonksiyenu,

2. Kan akRimanan mliskiiler sistemdeki dagilim:,

3. Ralp harz:,

4, Kalp debisi,

5, Kan basincindaki defigikliklexr Onemli bix yer tut~
maktadlr%2’21’69'72

Yukarrda adr geg¢en faktbrlerin .hepsi de, egzersizden
bagka yag, fiziksel editim, obesite, diyet, ilaglar, hava

srcaklzrfr gibl dedigkenlerden etkilenmektedir37'59,

Kan, iletim fonksiyenlar:indan dolayl.pratik plarak
direkt veya indirekt yella blitlin viicut fanksiyonlarlnl et~
kiler. Kan, besinleri ve dider kimyasal maddeleri hiicreler
aras: s:viya tag:r. Hiicreler gereksinimini aldiklar: zaman
metabolik liriinler geriye, hiicreleraras: sxvilara, sonra

kana,ta$xn1rll'75’87.

Dolag:im sistemi, sistemik ve pulmeoner dolaswmdan olu-
sur. Kan Ralbin sol yar:rsrndan pempalaniy ve pulmoner sistem-

de sol yarzya geri dbner. Her iki dolagam sistemindeki kan da-



marlarinin biylkligll ve fonksiyonlar: farklidir. Kan akimx
kRalbten arterlerle baglar, arterioller kapillerlere kadar

ilerler, venfiller ve venlerle kalbe geri d&ner,

Arterler: Kan: blylk basing altinda Ralbten gevreye
gbnderirler., Duvarlar: &zellikRle kan akigrna ve ylRsek basin-

ca kargx'kuvvetiidir. Arterlerin duvarlary 3 tabakadan olusgur.

a) Intima (1g)
b) Media

¢) Adventisia (Dis)

En igteki tabaka; endoteliyal hiicreler, bag ve elastik
dokulardan elusur. Orta tabaka; daBa ¢ek dliz Raslar ve elastik

dokudan, en dxg tabaka ise bad ve elastik doRudan meydana ge-
11ptlel4e73 |

Arterioller: Kapillerlere olan kan akimainin Rontroliin-

de ®nemlidir. Artevrioller, dilz kRaslardan elusmugtur. Bu kasla-~
rain kasilmalar: ile vazoRonstriksiyon gergeklegir, gevgeme

saflanzr. Bu arada Ran akmminan 7 misli axtmasx saglanlrll'75'87;

Kilcal damarlar; ¢ok kiiglik olup, ¢ok ince geperli daw
marlardir. Kapillerler, kan ile dokular arasinda madde al:g

verigini yaparlar.

Venler: Yapisal olarak arterlerinki gibidir. Ceperleri
daha ince yumusak ve daha az esnektir. Venler, kolayca kollabe

elabilirler ve gerildiklerinde eski hallerine donlls gok azdir.
Kalbe olan vendz aénilg;

1. Iskelet kaslarznin pompa gdrevi (venlexdeki kapaklaran



tek yo&nlili hareketliligi)

2. Solunum hareketi ile saglanlrll’75.

KAN BASINCI

Arteriyel kan basinci, kolun brakial arterinden dlg¢li-
len bas:ng olup, arterlerdeki lateral basing, sistolik kan |
bagsincrdzr. Kalbin pompalama gﬁcﬁ, elagtisite ve vazokonstrik~
‘siy@na baglr elarak arterin kan akirgina gdsterdigi direng ve
Ran veliimii, Ran basincina etki eden faktﬁrlerdirll’44’69’75.

Bu faktBrler egzersiz sirasinda onemlidir. Egzersizle artan ok-
sijen gereksinimini saglamak i¢in kaslaydaki kan miktar: ar-
tar. Kan akisandaki h:rz, arter basincina Eaill oldudu ig¢in

egzersizle kan DBasincin:in artmas:i beklenen bir a‘iu.r1.l,mcilur69"72’82'87

Diyastelik basing, periferik direncin bix blgustdlr.
Egzersiz efitiminin sistelik kan baswncinda azalmaya sebep
olabilecef§i gibi, hi¢ defigiklik yapmayacadini Sne siirenler

de vardxrﬁg.

S1aTEMIX ARTERIAL BASINCIN DUZENLENMESI:

Kan damarlar:nin refleks aktivitesi ve iskelet kasinin
yerel metabolik gereRsinimleri, dolagimin divenci ve kalp
aktivitegini dedistirebilir. Kan damarlaraindaki total peri-
feral direng artarRen kalp debisi uygun akigr saglamak igin
artar. Buna Rars:ilik damarlardaki direng azalirken, uygun

akis: saglamsk igin Ralp debisi de azalmalidir™ 57,



Arterial Ran basinc:, doku ve oxganlara akan kana
uygun diizeyde tutabilmeR i¢in sabit elmalrdir. Egzersiz bo-
yunca ¢aligan isRelet Raslarindaki genigleyen damarlara gdn-
derilen kan miRtar: arttafr igin basing diigme ejilimindedir.
Arteriyel bas:ing digmeye baglayinca baroreseptrler uyarrlir.
Hissi sinirler uyarryr reseptérlerden vazemotor bdlgeye ile-
tir. Bu b8lge, vaskiiler sistem ve Ralbi etkileyen sempatik
‘sinirlerin uyaraxlmaszn: sajlar. Senugta ¢alirgmayan kaslarda
ve i¢ organlarda vazoRenstriksiyen elur ye Ralbin aktivitesi

artarak Ran basainc: ylkselir,

Solunum srrasinda inspirasyen boyunca agad: inen diaf-
Yad@ ile kar:in ve gbflis beglufu igindeRi billyllk venler itilir.
Ayn: zamanda Risalan inferior vena kava ig¢indeki voliim azalir,

Basing artar ve kanin akis: kolaylag;rll.

ARTERIOLLERDEKI KAN AKEMININ KONTROLY

D amarlardaki kan akmmindan serumlu elan ilk faktdr
arteriollerdeRi direngtir, Damarlardaki dilatagyon direnci
azaltrr. Bu da akmmrn artmasin: saflar. Damarlarda Ronstyike

siyon olursa ters ydnde gelisirgfll'44'75.

Bu damarlar:n etrafrndaki dliz kaslar, vazomotor kinir-
lerin son plaklarxndaki, kRimyasal ajanlaxr, damarlar etrafin-
daki doku hiictelerinin metabelizmalar: sonucu olugan madde-

ler, hermenlar, Co,, 0,, PH ve temperatlly dedigiklikleri ile

uyarrl:ar. Ayrica vicutta Bulunduklar: yere gdbre uyarilara defi-

gik cevaplar veﬁirler9'11'75_'



Arteriolar Ronstriksiyon, ve dilatasyen, tetal periferik

11,71

direng ile saptan:r . Total periferik direng 2 mekanizma

ile kentrol edilir.

1. Yerel Rontrellar (deRulayxin metabolik gereRsinimlerinin
Rars:rlanmasz:),

2, Refleks k@ntrelleﬂ,f

KAN AXKTMININ YEREL KONTROLY:

Kalp ve iskelet kasinin metabolik aktivitesi artinca
Ran aR:rg: Hrzlanrr. Gergekte egzersiz yapan iskelet Rasainda
Ran ak:ig:, Rasrn artan aktivitesiyle erantzl: olarak hizlanair,
Kan aR:gandaki artzs, ¢alrsan doRudaki arteriyel vazodila-
tasyona bagladrr. Bu metabolik vazodilatasyonun kesin nede-
ni bilinmemeRle beraber sebebinin Rasin artan oksijen gerek-

sinimi oldufuna inanxlar,

Egzersiz boyunca g¢aligan kKasdaki Ran akimz normalin
15 katz kadardrr. Bu da bliylik 8l¢iide yerel Rontrel nedeniy«~
ledir.‘KastaRi vazodilatasyon venlerdeki dliglik direngle bir-
legir ve Ralbe vendz ddnlls artar. Yerel vazedilatasyona sem-~
patik uyar: eRlenirse kan akiminda daha fazla bir art:ig gb-«

rulurll'sg.

. KAN AKTMININ REFLEKS KONTROLt

Oteonem sinir sisteminin sempatik lifleri, viicuttaki
bir geR arteriyol wve venlerin liflerini innerve ederler.

Bu sinirlerin Bliyvlk bir kism2 norepinefrin salgplar ve dlz



kaslarda kas:lmaya neden olurlar. Boylece kan akig: Kisit-
lanzr. Beyin ve kalpte lekalize olan sempatik lifler arte~
riellerde vazekenstfiksiy@na sebep olmazlay. Iskelet Rasanr.
daki arteriyeleri innerve eden éempatik Renstyikter lifler
arteriyolleri genigletirler. $inir lifleri nerepinefrin
yerine asetilReolin salgrlarlar., Bu dilatatdr lifler egzer-
siz baglamadan 6ncé iskelet kasina kan akimin: arttrrirlar.
.Sempatik etkl ile adrenal medulladan % 80 epinefrin %Zd{hore-
pinéfrin salgrlanair. Bunlarin her ikisi de Ralp hizin: art-
tir:r ve Roroner damarlar:i genigletix., Iskelet Kasxnda ise,
arteriyelleri norepinefrin daraltivRen epinefrin genigle =

riplls44,69,75,87

POSTURAIL DEGISIKLIRKLER VE KAN AKIMTI:

Ayakta durusta kan akimp artar, Burada etki eden fakw
tor gravitedir. ARtif baldir kaslar: kan: Rentraksiyonlar:
ile pompalayacaktar; Biiylece vendz basin¢ minimal seviyeye
Radar dfigecektir. Ayakta duru§ta hidrostatik tesirler gdzd-
ntinde tutulmalidar. By pezisyenda arteriyel basaing yuksele;‘
cek, vendz basingda diigeceRtir. Bu da ayakta durus pozisyo-
nunda yliksek atim hacmz, yliksek Ralp debisi ve yiiksek o,
kullanminzn yatar pozisyondan diaha yliksek bulunmasin: agik-

1ar69172,75

KALP DEVRI: -

Bir kalp Ras:lmagin:in bitiminden difer kRasilmanin

bitimine Radar olan zaman Ralp devyridir. Kalbin Rasirlmasing



sistol, gevgemesine diyastol denir. Ventrikiillerde diyasto-
lik devre, dinlenmede sistelik devredeRinden %25 daha uzun-

dur. Kalp devri, gesgitli adimlar:x igerir4'75‘

1. Gegdiyastol

2. Orta diyastel deyresi,

3, Atrial Rontraksiyon devre&i,

4. Ventrikliler kasilma, izoyoelimetrik.

5. Izevolimetrik, véntrikﬁler gevseme,

KALP KASTI:.

Kalp.kasx hiicrelerinin gaplar: kilgliktiir, Lif ig¢inde
200-300 miyofiﬁnil, miyofibrilier iginde miyoflamentler
vardrr. Kalp kas: hiicreleri fonksiyenel bir sinsityum g&s-
terir. ¢izgili Rasta gdriilmeyip kalp Rasinda gbriilen inter-
kRale diskler, 2 gizgisinin bulundudu yere uyar. lyenlar,
interkale, disklerden igeri girerek hizla kalp Ras: llfle-

rine yayxlrrlar. Bu uyar: tim kasilmaya neden @lur4’9'44'75.

Kalp kas:inda kapiller sayrs:r 45 Rat fazladar. Bu
nedenle gelen Ran 10-20 misli daha fazladair. Interkale disk~
ler sayesinde sistel sirasinda kalpte hHerzaman Rasilma ger-

¢eklegerek kan: perifere atax.
Kalp kasinin Szellikleri: , |

1. Uyar:labilme (Matmotrop)
2, Otoritmisite (Qtenomi)
3. Xas:ilabilme (Inotropi)

4. tletilebilme.,
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UYARILABILME: Bir kasin uyar: tiirline cevap verme bzel-
ligidir. Kalp hem'iginden gelen uyar:rlarla bDem de d:igarxdan

gelen uyar:larla uyarzlabilmelidir.

oToriTMISITE: Kalbin kendisinin uyar:i ¢rRar:ip galig-
masina Ralbin otoritmisitesi denir. Uyar: ¢rkaran yere
"Pademaker“ denir, Bu hiicreler Ralp kRasi liflerinden yapil-~

migtrr. Daka ilkel bir sistemdir,

Hicreler repolarize olduktan sonra istirahat potan-

siyeli sabit kalmayip tekrardan polarize olmaya baglar,

KaLBIN ILETIM SiSTEMI: Uyaray: gikarip kRalp kasana
ileten yollafa kRalbin ileti sistemi denir. Iletim sistemi

agafrdaki s:iray: izler;

1. Sinils digtml.

2, Atriyoventrikiiler dfigim,
3. His hiizmesi

4, Interventrikﬁlef huzmeler,

5. purkinje liflepilr?r44¢75:87

Kalp kasy bazzr ybnleriyle iskelet Rasina benzer, 1ki-
'ginin de uzunca bir 1g igin oksijene gereksinimleri vardyrr.
Tkisinin de Ras lifleri siniysel kontrol altindadir. lkisi-
nin de yasam: devam ettirmek i¢in ayn: besinlere gereksinim-
leri vard:ir. Bununla beraber bu Raslarin fonksiyenlax: ol-

dukg¢a bliylk farkl:1:R gBsterir.

Iskelet Ras: Risa bir slixe igin oksijensiz kagsilabiliw.

Kalp ve iskelet Rasx:. ginir sistemi kontrolll altindadzr.
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ancak, kalp sinirsel uyar:i olmadan galigabilir. Kalp dokusu
1 saniyeden fazla dinlemmezken, iskelet Ras: saatlerce is-

tirabat eder.

Kalbin uyar:lma ve kasilma mekRanizmalar: da iskelet
kasrna Denzer. MiyeRawdan istirahat potansiyeli Hemen he-
men -80 milivolttur. Elektromekanik olaylar beyunca (Ca"*)
iyonlar:, interstisiyumdan hlicreye girerler. Kalp Rasin:n
aksiyén potansiyeli 5zeldir., 11k ug¢ potansiyelinden senra
hiicre 0,15-0,30 milisaniye depelorize elarak kal:ir ve birw
plato olusturur. Bundan sonra Kesgkin bir depeolorizasyon

olurt 4475

KALP KASEINDA HEP VEY¥A HIC¢ KANUNU: Kalp Rasinda hep
veya hig¢ Ranunu, iskRelet kasanda oldudu gibidir, fakat bu
durum farkl:d:r. Iskelet kasrnda Sadece.impulslarl alan
ifler kaszlxr. Bir impuls, uyarirlan Bir liften digerlerine
yayrlabilir, Egik defer altindaki uyarrlarla kalp kasx 1lif-
lerinden hicbiri kasrlmaz, uyar: egik ve egik dederin Uze~

rinde ise bitlin Ralp Ras: lifleri ayn: derecede Kasmlxr4'75.

OKSIJEN TUKETIMI: Normal yagant:r ve hHareRetlilik
igin oksijen gerekir, Daﬁa.faéla enerji‘isumxﬁkge:metabov
lizma ve oksijen géreksinimiiartarg Neormal bir kigi igin
istirabat halinde dakikada 280+30Q0Q mltq.oksijen gereklidir,
Erkeklerde maksimal oksijen alwimr kadinlardan fazlad:ir.
Egzersizle bu gereRsinim artar. Bir atletin ciddi egzer-

sizle 4500 mlt./dak. oksijene gerveRainimi elabilir21'69'72.



Belirli bir egzersiz dﬁzeyinde pksijen tiiketimi yavas
olarak artar. 3=6 dakikada dengeli diizeye ulagarak by diizey~
de egzersiz gliresince sakit Ralrr. Egieﬁsiz sirasinda oksi-
jen gereksinimi galxgménmn giddetine ve gal:gsan kas grupla-

rinn Blytiklidline Baélxdmrjla

ARTERIYO~VENDZ OKSIJEN FARKI: Qksijen tliketimi ile
gbsterilen is yoJunlufundaki artirg ile arteriyal eksijen ve
vendz oksijen arasrndaki farkxn defigimi &nemli degildir,
gedanter Birey ile atlette maksimumu elde etmek ig¢in her

100 mlt. Randa 1=2 mlt. oksijen:farki‘olacaktin. Fakat bundam daha

59,71

fazla olamaz Egzersizden sonra toparlanma devresinde

kullan:lan fazla oksijen, oksijen borcu eclarak bilinir. Bu

bor¢ kondlisyomu iyi elan ve olmayan kigileri ayirdettirebi-
-1
lir™",

{
KALP HYZF: Dinlenme peozisyenunda, Rabvaltidan bnce

yapalan testler, ortalama kalp bizinin dakikada 64 oldugunu

gbstermigtir. Alinan sonug¢lara gbre Ralp Hrzanan 38'den 1l0'a

53,69

kadar dedisim gBgterdifi agnlagirlmastir . Kalp hrzz, ba-

zal durum nedeniyle Radinlarda erkeRlerden 7+8 ataim daha

ytksek olarak Bulunurg"sa'ag’ma Norxmal saflikl: Rigilerde

kalp hiz:, yvag, vicut pezisyonu, zaman, emosyonel durum ve

20,42,53,44,96

fiziksel aktivite ile iligkilidir . Hiz dodum~

da 130 civarindadir. Bu yavas olarak diger. tleri yaglarda
tekrar artrs gtsterir. Yatar pozisyenunda hiz en dlisiik,
oturmada dahla yliksek, ayakta durma pozisyonunda en yliksek-—

,27,34,36,48,53,69

ti . Egzersiz baglangrcrnda Ralp hiza hazl:
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bir sekilde artar. En bilylik artig bir dakika ig¢inde olur.
Bu artirs;
1. Akcigerlere giren aksijen artigyr ve ventilasyoene
da artma ile |
2. Kalp debisinde yllkselme ile ve,
3. Calrsan Ras grubun&a kandan oRsijen c¢irkrgr ile
ilgilidir.
Egzersizin giddeti arttike¢a ikinci Bir artrs gbzlene-
bilir. HerBangl bir fiziksel aktiviteye kigilerin Ralp haz:
cevaplar: degigiktir. Bu farklyliklarin nedeni, yas, cinsi-

yet, vicut agrrlargr, fiziksel durumdaki deﬁisikliklerdir53'

69,96

Egzersizden sonra Kalp brzinin normale dfnmesi yap:rlan

igin siddetine ve Riginin fizik kondiisyonuna ba@lldlrss’ﬁg.

Oksijen tHiketimi Ralp hrzindan dalia ¢abuk normale dﬁners’g.
Kas kontraksiyonlar: azaldif:r igin Ralp ve akciderlerden
daha az Ran gegerek akciferlerde dalia az oksiijenin abserbé
almasina yol agar. Bu da oksijen nabrz galismasiyla gbse
terilebilip’ r44,48,33,74

Egzersiz eksijen tlketimi

ORsijen Nab:z ¢
Egzersiz kalp bhiz:
Herhangi bir fizikRgel aktiviteye kigilerin verdiklexi kalp
hrzlar: cevaplar: deﬁigiktifszo Bu farkl:l:iklar:n neden~
leri yas, cinsiyet, vilcut agrrligd:, fiziksel durumdaki

defisikliklerdir.
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Kalp Hrzinain Kontrold

Kalp‘hIZI intrinsik olarak Ran-akxmlnln Bxzz ve mik~
tar:r ile, ekstrinsik olarak otoneom sinir sistemi ile kont-
rol edilir. Sineatrial dUglmin ritmik stimlilasyonu instrin-
sik olarak Ran aRmmiyla etRilendidi halde kalp Irzi blylk
6letide noral aktivite ile kentrel ediliw, Parésempatik ve
~ sempatik lifler sincatrial dlijlimde ve miyoRardan ¢egitli
kismlaranda zorlanar. ParasempatiR sinirler zorlandiklar:
btlgede asetilkelin salgalayarak kalp hazan: yavaglatirlar.
Sempatik sistemin, akseleratdr sinirxlexi nerepinefrin sal-

grlayarak Ralp Bzzan2 ve Ralbin kRasxlma gliclini artxrxrll.

KALP DERIsT VE EGZERSIZ

Kalbin dakRika volimili ya da Ralp debisi ber ventrikil-
den bir dakikada at:rlan kan volimii geklinde tanmmlanax. Kal—.'
bin daRika velimii g Bir daRikadaRi atam sayis: x atim veolle
mil geklinde gdsterilir. Yetiskin ve sajlikl: erkeklerde kalp
debisi ortalama 5,6 lt.dir. Ancak biitin yetigkinler, yagl:lar
ve kadanlar i¢in ortalama de§er 5 litre civaranda kabul edi-

 ,44,69,87,96

1i . Genel elarak ayni boy ve kilo &lglilerine sa-

nip kad:n ve erkeklerde yaprlan arxagtirmalar, Radinlarain kalp
debilerinin erkeklerden %10 az eldudunu gﬁstermektedirzl.
Kalb debisi, viicut ylizey genigligi ile dodru erant:li olarak
artér. 1 m2 ye diigsen kalbin dakika hacmina Rardiyak indeks

denir., Dederi dakikada 3 litredir.

Total periferal direngteki timliyle olan azalma.'egzerv

siz giddetine uygundur. Efer kalp debisi sabit Ralairsa total
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periferal. direng, direkt olarak esas kan basincina yak:n

olur.

Egzérsiz baslamadan once kalp debisinde az miktarda
bir artirs gbriilir. Egzersizin ‘baglamastryla kalp debisi ig

10,21,25,68,87 piinmik kas kontrak-

yikline uygun olarak artar
siyonlarinin baslangi¢ devrelerinde Ralp debisi &nce aniden,
sonra daha yavas artarak dengeli duruma ulagrr. Artis egzer-

21

gizin giddetine ve hrzyna bafladrr™™, Ani Ras galargmalar:r

debiyi yavas HareRetlerden daha fazla arttirar. Emosyonel

durum, cinsiyet, pestiir, yas, Ralp debisini etkilerss.

STRORKE VOLUME (ATIM HACMI)

Bir kalp vurugunda ventrikiilden atilan kan miktarzina
atim hacm: denir. Aerebik efitim, atam Hacman:r arttirrr. An-
cak bu calrgmanrn ylRl{i ve uzun zamanda Ba§ar11ﬁ1§ olmasyr ge-
rekir., Atim Dacmr, efitilmig VeleQitilmemi$~5ireylerde isti-
rahatte ve gal:isma halinde farklilik gbsterir, E§itimsiz geng
erigkinde istirahatte her atimda 80 mililitre olan Ran mik-
tar: editilmig kiside 110 mililitredir, Maksimum ¢alzsma Bo-
yunca atim hacm:, efitimsiz grupta 110 mililitreye ylikselir-
ken, e§itilmis grup igin 160 mililitreye ulagar, Yﬂksék aero-
bik kapasiteyé séhip bazi atletlerde ataim hacmz, 220 mililit-

re veya daha fazla olabilir3’11'44'69,

Atim hacm:, cinsler avasinda ve yagla farklzlik gbs-

terir.
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ATIM HACMINYN KONTROLU:

Ataim Hacminin Rontreliinden ilk olarak sorumiu 2 me-
kanizma vardar. Bu meRanizmalar;

1, Kalbe giren kan hacma

2, Otonom sinir sisteminden etkilenmedirll'44.

Kan akRmm:r ile Rentrel, internal etki alugturdugu igin
intringik Rentrel elarak bilinir. Kalbe h2zla akan Ran, ba~-
srncr arttrrar ve miyoRardiumu gexer. Bliylik miktardaki kan
‘ile daha kuvvetli Ras:lma elde edilir, Kalp Ras:nin Ras:lma
Ruvvetinin bliyiR1lU§l ve ventrikilliin daha fazla kanla dolu

elusu atim Hacmrn: arttrrr.

SempatliR sinirler egzersiz siras:nda oldufju gibi kalbi

gtimliile ettikleri zaman atim hacmr yine axtax,

Otenem sinir sisteminin galagmas:r ile atawm Bacminan
eRstrinsik Rontrell agirRlanabiliy. Arvastirmalar sempatik
stimilasyenun yeklufunda fiziksel performansin bliylik 8l¢lide
bozuldugunu gbstermisgtir. Sempatik sistemin akseleratdr sie
nirleri uyar:ld:dr zaman bunlar sincatriyal nodill ve miyo-
kardiyal hiicrelerdeki etkileri ile veﬁtrikﬁler ve atrial kuv-
vetin artmasin: sajlarlar. Kuvyetin artmas: ile sel ventrikdl

tamamen bogalir ve atrm Racmy artarll.

KORONER DOLASIM:

Aort kapakgifinain (valvula semiluynaris'in) iki arteri,

- a) Arteria Roronaria dekstra,

b) Arteria Reronaria sinistira kalp Raszin: besler93.



-17~

Sol Roroner arter, aortay:i terk edince,
l~ Ramus sirkumfleksus

2« Ramus degendeng olmak {izere iki dala ayrirlayrr.

Ramus sirRumfleRs, atriumlarla ventrikilller aras:
elukta (sulRus Rerenarius'ta) seyreder. Ramus desendens ise
ventrikiiller aras:» olukta diiz elarak seYreder. Her iki ar-

ter, kalp kas:na giden dallar: verizlex-2'23/33

Sol Reroner arter Ranwnan %80 kadar: vena Rordis magna
yoluyla sinlls Rerenarius'a agrlir. Bu sinils de, say atriuma
agrlar, Saj Rorvener arterin Ran: ise, anterisr Rardiyak vena
yoluyla sa¥ atriuma getiriliz. Bix Raswm Rrlcal damarlar ve
kiiglik venler de Ranr defruca Kalp begluklarina, atriyum ve
ventriRilllere Desaltrrlarx, Bunlaxvsg ﬁhebesian venler ad: ve-
rilir. Ayr:rca Reroner arterlerle venler arasinda ve Reroner
arteriyollerle kalp drgr arteriyoller srasinda anastomozlar

vard1r11’93.

Koroner damarlarda basinc ve Ran akmm: defigikliRleri:

K&peRler Uzerinde yaprlan deneylerde} Ralbin bir
sistel ve bir diyastol evresinde sel Roroner arterlerde kan
akim:z 0,98 mlt. Bulunmustur, Bunun % 18 mlt.si sistol %84
mlt.sl diyastel evresine aittir. Bundan anlag:rldir§r gibi,
kalp kas: as:l Ranin: diyastelde almaktadir, Iskelet kas-
lar:nda eoldufu gibi, Ralpte de Rasilma, basing yaparak damar-
lar: daraltmakta ve Ran akmmini azaltmakRtadrr. Tagikardi es~
nasinda diyaétel evresi krsaldifrndan sel ventrikiiliin bes-

lenmesi yetersiz hale gelir. Miyokard infarRtisliniin hemen



~l8 -

daima sol ventrikiilde gdriilmesinin as:rl nedeni de Bu meka~
nizmadrr. Bort gtenozunda sol ventrikiilde basang aortadani:
daha yllksektir. Deolayrsiyla sistel esnasinda sél ventrikil
koroner sisteminde Ran akam: iyice azalir, HalbuRi stenozda
viicudun eksiijen gereksinimi nezwaldekinden fazladair, Zira
aortadakl daralmay: yenmeR ig¢in dahia kuvvetli Raszlma duru-
mundadir. bte yandan sistelde agrta kan baaxncr atriyumla
ve sad ventriRll Basancandan Bir:. Hayli ytiksek eolduguyndan
buralar:n Roroner sisteminde kan akxmx,_sistoi esﬁa31nda da
dnemli &lgilide azalmazll’Ts.

Bir Ralp ga11$ma5lnda;44'52'69’83

1. Inhibitdr ginirler,
2, Akseleratdr gsinirler,

3. Duyu sinirleri Snemli rel oynarlar,

Bu sinirlerle Ralp vlicuda yeterli Ran: gdnderin.

inhibitdrler: Kalbe nervus vagus yoluyla gelir. 4,

ventrikiil tabanindaki dersal gekirdeklerden baglar. Sagls,
so0llu inerken dallar verirgg. Bu dallar;

'Nervus-laringius superior,

Nervus laringius inferierdur.

Nervus laringius superioer ve inferiorlar Ralp gevre~

sinde kardiyak pleksiisleri yaparlar. Kardiyak pleksiisleri

yapan liflerin bir kism:, neryus vagusun parasempatik gang-

lionlarinda sonlan:ir. Esas kalbe gelen lifler, postganglionik

liflerdir. Bir kism: sinaps yapmadan sincatrial ve atriyo-
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ventriklller diglimlere gelir,

8ad vagus, sinecatrial dliglme ve atyiyum Ras:ina, sol

Sal‘vagus, atriyeventrikiller diifime ve sol atriuma dal
verir. Ventrikilllere direk dal vermez. Saf vagus Resilirse
sincatriyal dliglme hig¢ uyar: gelmez. Bu dyrumda sempatik
aktivite artadagl igin dalia £azla uyar: ¢irkar. Vagus Ruvvet-

- le uyar:lirsa sinocatriyal diiflinden daha az uyar: glkar75.

Sol vagus Resilirge, atrieventrikiller diigim lizerinde~
Ri etki ertadan Ralkar. 3¢l vagus, Ruyvetle uyarrlinca uya-

rinin ventrikilllere ge¢isi uzar. Bloklar meydana gelir., Daha
sonra ventrikiiller Rendi ritmiyle gal;gzrﬁa'js.
Nervus vagusun azaltan etRisine negatif Rrenotrop

9'44'75,'Vagﬁs'lar mutlak refrakter devreyi kisal~

etki denir
tir. QUnkil vagus uyarzlanca repelarizasyon hrzlanir, potase
yuma Rarg:r gegirgenlik artar, IgerideRi pezitif yiikler memb-.

randan drsary 91Rar4'44'75.

ARseleratdr Sinirler: Omurilikten gelir. Sempatik

sisteme ait liflerin gakt2§:r yer yan beynuzdaki hicrelerdir
| (Tl—L2'3). Kalbe gelen sempatik liflew, mediilla spinalisin

leTS‘e kadar elan yan beynuz hificrelerinden gelir. Pregang-
lionik liflerin Bir Rasmg, trunkus sempatikyslarda sonlan:ir,
Bir kism: Buradan geger, daha ilerideRi ganglienlarda sen-
lanir. Tfunkus‘sempatikusu eolusturan ganglioenlara prevertebral
ganglion denir. Sempatik sistem hakim elunca;

1. Kalp hxz: normalin 3 Kating gxkar {(pozitif Rorow

netr@p)9'44’?5,
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2. Atrium ve ventrikill kasilr,
3. fletim Brzlanir.

4, Uyar:lma artar,

Duyu Sinivleri: Normalde kalbe elle Basang baz: yapi~

lirsa adr: duyusu akinamaz, Kalbin heslemmesi Bozulunca olu~:

san Rimyasal maddeler nedeniiiletagrinduyusu allnabilirsz.

Koroner arter Rastalig§:r, glintimizde en s:k rastlanan
52,83

-

bBir Ralp Hastal:gardar

Miyokard infarRtilsil dogumsal anemaliler, trombuslar,
bazir kollajen hastal:kRlar ve herhangi bir Dagka nedenle
miyokardin kendisini besleyen kandan uzun silire yoRsun kalma«

siyla ortaya ¢ikan bir durumdur.

Miy@kérd infarktiislinde semptomlar, birdenbire baglar.
Infarktiisten ¥nce olgularin gofunda en azandan hafif bir
gbgils agdras: olur. Bu afr:r ezici, siRigtrrica, gek giddetli
olup, saatlerce ve bazan glinlerce slirdligli elur. Angina pek-
torise benzemeyen yan:, afrinin dinlenme veya trinitrin ile
gegmemesidir,- Af§rr, en kuvvetli gekliyle baglayabilir ya da
dakikalar veya saatler gegtik¢e artarak devam edebilir wve
sonra yavag yavag dgeriler. Baz:i hastalarda agr:r, nefes dar-

l1gx, senkop gibi semptomlarla &rtiilir.

Infarktils bazan bir anestezi ya da sefeﬁrovaskﬂler olay
srrasinda yerlegir. BOylece hasta hi¢bir geyin farkina var-
maz. Fakat bBir infarktlsiin gercekten hig¢ afrisiz olusu ¢ok

seyrek rastlanan bir bulgudur52'83°
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Ajr:r bir defa kontrol altina . alinrrsa higbir semptem
gdriilmeyebilir veya durum gittikge diizelebilir, Ancak vaka-

lar:n gofunda birgek Remplikasyenlarla Rargrlagrlabilir.

Akut miyekRard infarktlslii hastalarda Bu Remplikasyon-
lar genelliRkle ilk 48 saatte meydana gelir, 2«3 hafta devam

edersz'EB.

1. ErRen Rmmﬁlikasy@nlar:‘

a) 8inllg tagikardisi, atrial tagikardi ve atrial £fib-
rilasyon, ventriRliler aritmi ve ventrikiiler fibrilasyonlar

ve bleklar elarak gbrililen bz, iletim BezukluRlar:,

b) Kardiyeijenik :gok,
¢) Saj ve sol ventrikill yetmezligi,
d) Akcider embelisi ve infarktilsii,

e) Kalp riptiiri.

I¥. Ge¢ RomplikRasyenlar: (Haftalar: sonra da godrtilebilen

komplikasyenlardzxy) :

a) Ventrikill anevrizmaszi,
B) Perikardit,

¢) Omuz el sendromudur.

Ayr:ica anksiete rééksiyenu ve depresyén gibi psikolo~
jik sorunlaria da kars:lagrlmaktadrr. IlR yap:lacak ig agray:
gecirmektivr. AYrr gok giddetli eldudu zaman morfin bilegik~
‘lerine bagvurulmaktad:rr. Ancak meorfinin hipetansiyen ve solu~

num depresyonu yapabilecef§ini unutmamalirdir,
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Son zamanlarda infarktiis slipbesi uyandiran hastalaran

timiind hastaneye yatxrrmak fikri kabul edilmigtir. Bu durumda
ne gibi sorunlar:n g¢rRacagr belli olmayan ilk devrelerde,
hasta emniyetli bir Rorener bakim {initesindedir. Bununla be~
raber, hasta bir Rerener bakmm Unitesinden gek uzakta ise
evinde de bak:ima alxnabilir, Yataktaki hareRet Risrtlanmas:

infarktiislin giddetiyle dofru erantxlxdlrsa.

Agrinin giderilmesi ve immehilizasyonun yan:rs:ira,
antikoaglilan tedavisi ve ¢aRan RempliRasyenlarin giddetine

g8re gerekRli tedavisi yaéxllr.

Son zamanlarda, akut miyekard infarktlisiinii izleyen
dénemlerde cerrahi tedavi ®nem Razammaktadar. Genellikle

6,.haftadan senra uygun bir ameliyat rapalaﬁilir52’83.

KARDIVAR REHABILITASYON

Miyokard infarktistinde rehaﬁilit&syen, hastaya tanz

kenup, hastanin Rerener bakim linitesine Rabul edildigi anda,
1,3

baslar~'”., Bu program optimal fizyeleojik, psikelojik, mesleki

ve sosyal dlizey Razap:lana deR devam eder, Bbylece hastal:-
gin ilerlemesi ve daha bagka sorunlarin ortaya ¢ikmasi On-
lenir. Bu optimal statli ya hastanin eski dizeyine uygundur
ya da kardiyak hastalidin ciddifetine bagli yeni bir stati-
diir. Miyokard infarktiisli haStaiarln reEaBilitasyonlarl aga-

yrdaki donemleri igerir>rSr45¢32,70,73
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1. dbnem korener bakim finitesi (XBll),
2. ddnem Rardiyak rehabilitasyon Hnitesi (KRU),
3. dénem iyilegme

4, d%nem teoparlanma.,

Koroner Bakam Unitesi: Hasta Du tnitede 3«5 glin kalyr.

1+2 met'lik aktivitelere izin verilen bu ddnemde egzersiz

. program: gu amaglar: tagxr:5'45

a) Yatak istirahati nedeniyle ertaya g¢rkan fizyolojik

24,27,68 Kalp debisinde azalma,

sorunlarin Snlenmesi gerekir
kaslarda atrefi, pntmoni, vital Rapasitede azalma3o, trome
boembolik olaylar, negatif nitrojen ve kalsiyum dengesi

36,65

karsg:rlagrlabilen gserunlardandir , Saltin ve arkadagla-

rxn;nsl yaptaklarz galigmaya gdre yatak istirahati yapan
kigilerde ayn: ig ylikiinde kalp bz artmrg, Ralp volimiinde
% 10'luk bir inig Raydedilmigtir, Bu dufum Rendisyenunun
dliismesine baglrdar. Anksiete, depresyon, yadsama da. . .

‘kontrel edilmesi gereRen emosyenel sarunlardandxr3o'37’95'96.

B) Hastanede Ralma sliresi kRisalx.

Alt dfizeyde fizik aktivite, trag elma, yliz yxkama,
yvemek yeme gibl glnlik yasam aktivitelexri hastanin azalan
fizik teleransina gdre miimkin eldufu kadar exrken Bir stirede
baslar. Bu dénemde 1.5 met'lik pasif ekstremite egzersiile-
riné, 2 met'lik aktif alt ekstremite egzersizlerine bagla~r.
nabilirz. Bu aradé psikeleiik, sosyal ve mesleki agidan has;
talara ise ve normal yasama démmeleri igin yardimc: olu-

nup®r22r23,79,80,96
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II. Kardiyak Rehabilitasyon Unitesi Ddnemi:

2«3 met'lik aktivitelere izin verilen subakut dSnem-
dir. 2, ve 3, haftalar Durada geger. Egzergizlere devam edi+
lir. Hasta hastaneden taburcu eolurkRen 100 metrelik yol yliri-
yebilir. 10 basamak merdiven inip ¢rkabilir. Hagtanwn diyeti
de ayarlanarak, lipid fazlal:f:r Ripertansiyon, hiperkoleste-
_rolomi, sigara, hareRetsizlik, stress, obesite gibi keroner
risk faktﬁrlefi giderilmeye galirgzlrr. Hasta ev program:ina
hazzrianxr. Bu arada u§ragr tedavisine de baglanir, Evde uyule
mas) gereRen tlm &neriler verilir. Bu &neriler, diyet, siga-
ra igilmemesi, ilaglarrn alinmas:, seksilel aktivite ve fizik~

sel aktivite ile ilgilidipr37¢43+48,76,79,82

Koroner Bakim Unitesi déneminde Bastan:n vital bul-
gular: stabll eldufu zaman grup yerine teke tek egzersizle-
re baglanmr.

A) CGrup egzersizi sirasanda biw kigide problem ¢rk-
mas: grupta panik meydana getiyebilir. .

b) Grupta tek tek objektif ve subjektif teblike belire -
tilerini saptamak gligtiz. )

¢) Delisik rehabilitasyon dénemlerindeki hastalarin

egzersizlerini ayarlamak giigtiizr.

ITF. iyilesme ddnemi:

Bu d¥%nem Bastanin taburcu oluguyla baglar ve hasta

igine ya da normal yagam:na dbninceye dek devam eder. lge
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dénme, hastanin ve isinin emosyonel ve fizik statlistine bag-
l:d2r. KompliRasyensuz hastalar ya'da sedanter iglerde gali-
ganlar ortalama 6-10 Eaftada iglexrine d¥nerler, Daha stresli
iste galiganlar ise 8<l2 haftada iglewine ba$1ayabilirier.
Hasta ister bu dbnemi, kompanse edebilecek durymda elsun is-
ter olmas:in, ister semptomlar:r elsun, lster elmas:n bu dbniig
Hastanin ige elan ilgisine veya igverenin tutumuna baglxdar.
Semptomsuz hastalar iglerine tekrarlayan abdids agrilarer, ig-
le yorulma, dispne gibi semptomlar: elanlara gdre daha gabuk

dénerler6’45’74’79.

Bu ddnemde hastalara fleksibiliteyi artt:rrmak, kas
rﬁlaksasyenunu sadlamak igiﬁ hafif egzersizler ve kisa ylrl-
yliigler yaptarxlrr. Ideal olarak hastalara Dastanede iken
radiyal nabazlarin: Rentrel etmeleri sbylenir. Bbylece evde
hasta, her yeni aktiviteden 8nce ve senra nabzin: kontrol
edebilir, Bu arada fizik aktivite sirasinda bBasta ulagabile~

cefi maksimal Ralp Brzang bilmelidixjg.

6 haftada pekgok hasta glinde 2 mili (3.2 km) 45-75

dakikada ylirtlyebilmelidir,

Hastanede kalig siiresinde hastalar: programa almama

nedenleri:

l. Yag > 65~70Q

2, Hipertansiyon (Diyastolik > 110)

3. Israrl: hipetansiyen,

4; Bariz kalp yetmezligi,

5. Insfilinle Kontrol edileneyen diabet,
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- 6. Ileri derecede periferal vaskliler hastalxklar,
7. Ileri akcifer problemlexi,
8. Kentrel edilemeyen aritmiler ve iletim bezukluklar:,
9, Zabit hrzl: pacemaker'lax,

10. Stabil olmayan gbgiis agrx$125'26'29'37.

IV, Teparlanma dbnemi:

5«8 met'lik aktivitelere izin verilen bu d8nem has-
‘tanin ise dbniisliyle baglar. Bu ddneme: gelen hasta fizyole-
jik, psikeleiik, sosyal ayarxlaems vermaﬂskmﬂ.adaptasyanu agr~

sindan gdzden gegirilerek yeniden degewléndiwilirSG'gs,

Hastalar 4.d%nemde agafrdakl 8zelliklere saliipseler

. ' 2
Rronik egzersiz programina alinmazlar:

1. Anjina paterinin dedigmesi,

2. EleRtroRardiyogram:nh @lumsﬁz de&igiklik gbstermesi,
3, Aritmiler,

4. Kalp yetmezligi,

5., Yeni kardiyak iskemi,

Bu ddnemdekl egzersiz program:, en az haftada 3 giin,

en fazla 15-30 dakikalik seanslar geklinde dlizenlenir. Has-
ta 2 ay‘gal1$malld1r3j'45, |
Blitin bu egzersiz programinin etkilexi g¢esitli aras-

tirmalarla gﬁsterilmi$tir78

. Bu etkRiler asafrdaki gibi Bzet-
lenebilir;

a) Fiziksel ¢alrgma kapasitesl artar,
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b) Submaksimal dlizeyde ayn: ig ylklinde sistelik kan
basxnc: azallﬁ, |

c) Snﬁmaksimél dlizeyde ayn: ig yliklnde ve ainlenméde
kalp hrzy diiger, |

d) MiyokRardiyal perfermans defigiw,

e) Dinlenmede ve submaksimal ¢alagmada miyokardan ekr
sijen gereksinimi azalar. Yagam Digiml dedigir, psiko sos-
‘yal agrdan elumlu bBir agama gbzlenir.

f) Serum lipid seviyelerini azaltap2irdl

g) @likez intolevansy azalpy®r28:37,38,53

Maksimum aerebik kuvvete etki eden faktbrler:

1. Yag: 25-30 yagtan sonra maksimal Ralb hirzpnda sa~-
bit bir dlisme olur. 70 yasinda maksimal aerebik Ruvvet 20

yastakinin % 50'sidir.

2. Cinsiyet: BErRen g¢ocuklukta aerxebik Ruvvette hig
cinsiyet farkl:l:y:z yoRtur. Ancak llerkRi yaslarda erkekler

igin daha yliksek deferlere ulag:rlrr.

3. 1klim: Maksimum aerebik kuvvetle iklim Biyik fark-

lxl:klar defurmaz.

4, Hipoksi: Maksimum serobik Ruvvet 3000 metrede %20
azalir. 1200~1800 metreye kadar maksimum oksijen tliketimi

farkla @lmaz3l’45°

- Maksimum aerebik kuvvet miyekard'infarktﬁsuyle etkir
lenir, ARut miyakard infarktiisli geciren hastanin aerebik gfig

agisaindan deferlendirilmesi infarktilsten bir slire senra yapi~



~28-

60,62,74,95

lan egzersiz testiyle mimkiindlir . Bu durumda;

1. Tekrarlavan gbdlls agwarlar,

2. Sol ventrikill yetmezligdinin Belirti ve semptemlar:,
3. Ritm DezuRluRlar:,

4, Maksimum.aerebik Kuv#et ve Rapasite,

5. Keroner arter Hastalrg:,

6, MaRsimal eksijen tiiRetimi,

7. Egzersiz pregraminin yarvar: deferlendirilmeli,

8. Egzersiz pregram: planlanmal:dyr.

Koroner Ralp hastalaRlarynda wzun siireden beri uygue
lanmakta olan egzersiz testleri Rlinikte tanrsal ve tedavi

edici amaglarla Kullanmlmm$tmrl€'17

. Kardiyak rehabilitasyo-
nunda egzersiz testinin ana amack, sadece Rardiyovaskiller
Bastal:zdzn tanzs: ekmaymﬁ ayn: zamanda hastalifzn giddetiﬁi
deferlendirmek, beRlenmeyen cevaplari agrfa cgrRarmak ve reha;
bilitasyonun etRilerini fizyolejik agxdan ele almakt1r47.
1952'de Goldhammer ve sﬁar£§7 egzersiz testlerinde afrryla
birlikte giden eleRtroRardiyografik defigikliRlerin keroner
arter hastalifinin en belirxgin semptomlar: oldudunu ileri

sﬁrmﬁslerdir35'36,

Atletlere, normal kigilere, asemptomatik Reroner kalp

-hastalarina egzersiz testi yapllabilir15f43r45r60‘

Egzersiz testleri 4 grupta t0planaﬁilirz3s'37’45'7lf74‘

1. Twowstep testi (Master'wn),

2. Harward~-Pack testi,



~29-

3. Bisiklet ergemetresi testi,

4. Kosuband:y testi.

Master'ain iki Dasamak testi, sadece keroner hastalirf:
tanrsrnda dedil, farmakelejik ve fizyelediR galismalarda da |
yararl: elmustur. Bu testte basamaklar ¢xRrlar, inilir, Ba~-
samaklarzn yiksekRlifi, derinligi, inip grRkma say:rs: ve siis

~renin ayarlanmas: ile test standartla$txr111r35’37'74.

Harward-Pack testi, 2 cm. ylikseklifinde bir platform
‘Uzerinde uygulanir. Ritim, dakiRada 30 adim elacak gekilde

ayaélanmr° Platfermun fuksekliéi Ba$1angl§ta 2 cm iken, her
2 dakikada bir yavag yavag ylikseltilip,

Buglin Regubanda ve bigiRlet ergemetresi testi en gok

‘kullanxlan testlerdendir74=

BisiRlette yaprlan testte ¢ok stakll elektrokardiyog-
rafi eldé edilir, Ancak baz: kigiler pedallarin rotasyonunu
tamamlayamazlar, Dazilar: ise yeterli gligte kuadriseps kas:-
na sahip degildirler. Endigeli kigiler ise bisikletin el
Barlarznz gok iyi Ravradaklar: igin Ran bas:ncrnda izemetrik
vikselme gorlilir. Hastalar dlismekten RorRmazlar, Roguban-
drndaki gibi kayma olas:l:fr yoktur., Efer ok stabil elek- |
trokardiyografi gerekliyse koguband: iyi PBir se¢im deglldir.
Kogubandinda hastalar diigmekten korkabilirler. Bu durumda
elektrokardiyografi, Ralp hizz ve Ran Basxncl'degerleripi
saptamak glictilr. Yine de, maksimal performansin deferlen-
dirilmesinde bisiklet ergometresi ya da kogubandinin kul-

lanzlmasinda Snemli bir fark yektur27'33’37'49’64.
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Dereceli egzersiz testlerinin en ¢ok kullanilan gekli,
elevasyonla ve planlanan pregrama uygun olarak artan hrzda
koguband:inda ylrtime olmugtur. Bu ylzden de ¢ok ¢egitli kosu~-

3,19,33,42,74 o

bandi test protekelil geligtirilmistir
ve arkadaslar:, ylrUmeyi kogubandanin %10 ejiminde saatte
1.7 mil (2-7 km) gibi yavas bir h:zla baglatan pretokolu be~

nimsemislerdirls'ls

. -Ancak testin uzun stirmesi, bazx kigile~
rin testi tamamlayamamas:ina neden elmugtur. Kullan:lan pro-
tokeliin énemi, wvar:rlacak Dedef ve maksimal performans agrsin-

dan bir anlam ifade eder16'25’33'42'63'77.

Efer testleri, maksimal ya da submaksimal yapilabi~

13, Kiginin submaksimal diizeydeRi perfermans: deferlendirie

lir
lecegi zaman testler submaksimal yaprlarr. Bazir aragtremacrlar,
maksimal testten elde edilebilecek bilgilere gubmaksimal test

somyglar: ile ulagalabilecedini ileri sﬁrerlerlo’lj’37.

Ancak submaksimal testlervle daha fazla yorulmakla or-
taya ¢ikmag: olasy iskemik degigiklikler saptanmayabilirBB.

U¢ gesit egzersiz testi teRnigi vard;r:l7r37

1. Izometrik kentraksiyonlar,
2, Ritmik kontraksiyenlar,

3, IRi tipin birlikte kullanilmas:.

Rardiyevaskiller sistem, dinamik ya da izometrik eg-
zersizleri kullanarak Ruvvetlendirilebilir. Is yikiniin dina~
mik egzersizlerle &lclilmesi tercili edilir. GlUnkd pedal gevir-
mek gibi, dinamik egzersiz yap:ildirgdr zamanla kalp debisinde

Snemli bir artas gérﬂlﬁr24e
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Egéersiz testini sonlandrrmak ig¢gin kesin kriter-
ler;19'35'37

1. Akut miy@kard infarktilsi,

2. $iddetli anjinanzn geligmesi,

3. Is ylikllndeki artrga rajmen sistoliR kan basancrnda
onemli dislis.

4, Ciddi ritm bozuykluklarr, (2. veya 3. derece atfi@v |
ventrikller blek, ventrikiler tagikardi veya‘prématﬁﬂe‘ventéj: :
rikiller kentraksiyenlar),

5, 8iyanez,

6. MerRez sinir sistemi B@zuklugu semptemlary (Ataksi,
bagd¥nmesi, ylrime problemleri gibi)

7. Hastanan istegi.

Egzersiz testini senlandarmak igin Resin elmayan indir

kasYenlar:lngs

l. Bazi elektrokardiyegrafi defisiklikleri;

£4 a) ST segmentl depresyenu elevasyonu,

b) ST segmenti elevasyonu |
2. Difer 8T ve QRS defisiklikleri,
3. G8gls agris:,

4. Yorgunluk ve nefes almada gligliik,

wm

Bacak kramplar:,

Kan basincin:in ylikselmesi (Sistolik kan bagwncy 250280

L))
o

mnlly . dlyastolik © 130 mmHg.) .
7. Daha az Snemli olan ritm bozukluklar:, supraventri--

Rlller tagikardi.
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EBEgzersiz testi igin kesin Rentraindikasyonlax:

1. Anemi, yilksek ates,

2. Atriyoventrikiiler :- iletim bBezukluklar:,
3. Tedavi edilemeyen Ripertansiyen,

4, Pulmoner hipertansiyen,

5. Tagikardi veya bradikawdi,

6. Orta derecede kapakRgirk hastalizklarz,
7. Ilaglarin toksik reaksiyenlar:,

8. Elektrolit anermallikleri, |

9. Sabit h:rzl: pacemakerler,

1Q. Baz:» psikiyatrik ﬁa&talxklardlr37'46.

Egzersiz testlerinin risRleri:

‘Kentraindikasyenu olmadr§r halde egzersiz testi yapylan

bazy bastalarda gu riskler @rtaya‘gmkaﬁilir:17'19'35'37'49

1. Aritmi,
2. Miyokardial iskemi,

3. Kardiyak arrest.

1. Aritmiler: Supraventrikiiler, ventrikiiler prematiire
atimlar elarak, saglikl: kisilerde veya kardiyak hastalarxn
% 10'unda gbriilebilir. | | |
2. Miyokardiyal isRemi: Prekordiyal elektrakardiy&gQ
ramda ST c¢Okmesiyle dikkat geker. Gogliste agr:r ve siRistirma
hissi elabilix. ST ¢bkmesi % 30 Rigide yag ve difer risk fak-

torleriyle heraber meydana geliw.
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3. Kardiyak arrest: Egzersiz testi yapilan hastalar-
da daha seyrek gdriiliir. Semptomlar gbrlilmedi§i halde Hastada
arka arkaya 3 prematiire ventrikiiler vuru olursa veya hasta~

nin ylrllylsl Bozulursa son verileﬁilirlj'sz.



YONTEM VE GEREGC

Qallsmamli, Hacettepe Universitesi'Hastaneleri Koro«
nér Bakim Unitesi ve Dahiliye Servisinde akut miyokard infark-
tilsii tanisiyla yatan ve tedavi gdren hastalar ﬁzerinde ger-
geklegtirilmig olup, Aralik 1981 tarihinde baglamig, Adus-
tos 1982 tarihinde sonlandiralmigtirx, Aragtirmaya. 46 erkRek
hasta allnmlétlr. 46 hastanin 27'sinde miyekard infarktiisiiniin
yaygin &n duvarda, 19'unda ise inferior duvarda yerlegtigi
saptanmigtir. 26 deney grubu hastas:indan 17 tanesi kentro-
la gelmedikleri igin, kosuband: (treadmill) egzersiz testi

sadece 9 hastaya uygulanabilmigtix.

Deney grubu hastalarinin yaglar:36-60 arasinda defig-
mektedir ve yas ortalamalar: 50,11'..: (ss = % 2.72)'dir.
Bu hastélarln vﬁcut‘aélrllklarl ortalama 70.78 kg.(ss;ti'G,SO),
boylar:i ortalamas: ise 1.68 ¢m. ‘{ss h;tyb.ﬂl)!dir. Vﬁcutiyuq
l

. "
zeyleri ortalamasi 1.79 m® (ss = £ 0,12)'dir .

Kontrol grubu hastalarinin yaslér1.46—68 a£a51nda de~
yismekte olup, yas ortalamalarr 55-30 (sg = £ 7.22)'dar. Bu
hastalarin boylar:y ortalamasi 1.71 cm. (sg =+ 0,03), ...,
vilcut éerllklarl crtalama31.74.65 Rg. (ss = % 8,34) 'dir.

viicut ylizeyleri ortalamalar: 1.86 m2 (ss = + 0,12)'dir.

* Viicut ytzeyleri kaynak "51"deki nomogramdan hesaplanmigtair.
ss = standart sapma. :
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Deney grubu hastalarainda Korener Bakim Unitesinde
baglat:ilan kardiyak rehabilitasyen pregramina, hasta dahili-
ye servislerine ¢ikar:rldi§:i zaman da (Kardiyak rehabilitas-

yon Unitesi devrinde) devam edilmigtir,

Bu Rardiyak rehabilitasyen programina mimkin oldufiu
kadar erken genellikle ilk 24~48 saat ig¢inde baglanmig ve glin-
de bir Rez uygulanmrgtxrr.

Efkan”m@bilizasyan pregram:, asafrda gdrildiigt lzere

6 adrmdan olu$mu§-tur6’45°

T. adrm:

1. Rebabilitasyen program:nin amack ve niteliginin
hastaya anlat:ilmasz,
“ 2. Karmn ve éﬁgﬁs selunumunun ®Yretilip yaptirrlmas:,
3. Ekstrémitelerde sadece digtal eklemlere, eklem ha-~

reketlerinin aktif olarak yaptrr:lmas:z,

IT. adym:

1. Uzun sreli olmaks:zan oRuma gibi @yaléy1c1 akti-
vitelerve izin verilmesi,

2, Hastaya solunum egzersizlerinin yaptirilmas:,

3. Hastanin kollar: vaninda iken bagin: yataktan kal-
dirarak ayak ucuna bakmas:, .

4, Hastanin, yatak kenarinda oturup ayak bileklerine
ve dizlexine aktif eklem hareketleri yaptir:ilmass:,. |

5. Alt ve Ust ekstremitelerin eklemlerine aktif eklem

hareketleyi yaptirzlmasy,
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6. Hastanin yatak Kenarinda eturmasina 15 dakika igin

izin verilmesi.

ITI. adym:

1. Solunum egzergizlerinin Ber iki Rella Rombine edil-
mesi,

2. Hagtanin yemek saatlerinde yarimsar .saat yatak
kénar;nda veya bBir sandalyede oturmas:, |

3. Hastanin elleri belinde iken diyseRlerini birleg-
tirerek skapulay adduksiyen yaptirrlmas:,

4. Hastanan ellerini sizrtrnin arkasinda Renetleyip
kilrek kemiklerini birbirine defru yaklagtrrmasz,

5. Omuzlara sirkumdiksiyen yaptrralmas:,

€. Bagxn lateral fleksiyonunun, fleksiyenunun, eRsten,
siyenunun ve safa sela rotasyenunun yaptarirlmas:, |

7. Hastaya otururken diz ekstansiyonu yaptir:ilmas:,

IV. adame

1, Hastanan 5~10 m. ylriitilmesi,
2. Kendine bak:im aktivitelerinin yatak kenaraindaki
lavoboda ayakta yaptirilmas:,

3. Tuvalete ylirliyerek gitmesi.

V. adaimu

1. Solunum egzersizlerinin ayakta yaptirilmas:,
2. 4.agamadaki yirlme mesafesinin giderek arttir:rlarak

80-100 metreye g¢irkar:ilmasz,
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3. Ayakta iken, eller Ralgada hafif olarak dizlerini
bilkme hareketi yaptirilmasz:,
4. Ayakta iken gdvde lateral fleksiyonu yaptirilmas:,

5. 5 basamak merdiven indirilip ¢ikartilmasez,
VI. adzim:

1. Oturma siiresginin 1,5 saate grkartzlmas:,
2. Ylriime siiresi ve mesafesinin avttirilmas:,
3. Ayakta yaptrfr harveRetlerin arttrrirlmasy,

4. 10 basamak merdiven indirilip g¢rRkartrlmas:,

Unceleri her egzersiz bes Rez, daha sonra on kez yap-
trarrlmrstrr. Egzersizlerden 6nce egzersizlerin ortasinda ve
egzergizlerden {i¢ dakika sonra kan basinc:, nabrz ve selu-

num frekanslar: kaydedilmigtir,

Burada herbir agamadaki Bareketlere bir alttaki agsa-

madaki hareketler ilave olmaktadzir,

Hastalara kardiyak rehabilitasyon d8nemi senunda
hastaneden taburcu colurken ev programy verilir, Bu durumda
hastalar evde, hastanede &fretilen egzersizleri hergiin ye~
mekten 3 saat sonra glinde onar kez tekrarlayarak yapmiglar-
dir., Hastanedeyken 100 metre olan yfiriime mesafesi evdeki
ilk 15 giln ig¢inde hergiin 6'gar metre arttirzlmistir. 15 giin
sonra dirgarda baglat:lan ylirdylisler, 6 hafta sonra glinde -
2 mil'e (3.2 km) g¢rkartalmrstry, Hastalara glinlik aktivi-
telerinde dikkat edecekleri konular S@retilmigtir, Eve gikw

trxktan senra banyo almalarina izin verilen hastalarrn wisk



-38-

faktdrlerinin kontrel altinda tutulmas: i¢in gerekli bilgi-
leri edinmeleri saflanmrgtrr (Sigara i¢memeleri, az kolesé
tereollll az yadlr ve az Rarbonhidratl: grdalar almalar: gibi).
Hastalaran psiRosesyal agidan da olabildifince rabat olmala-
ry gerektiginin Onemi vurgqulanmagtrr, Hastalara radial na~-
bizlarin: saymalary 6fretilmigtir. Kalp atxm say:xrlar: daki-
kada 120'ye ¢rktrf:r ve gdgls a@rxsm-eldu@u anlarda egzersize
ara verip dinlemmeleri d&titlenmisgtivr. Ilaglarin: da ihmal
etmeden almalaryr istenen hastalara gbfls agrrlar:, ¢ok sid-

detlendiginde hastaneye basvurmalar: stylenmigtir.

Kontrol grubu hastalaraina egzersiz yaptarilmayip sa-
dece izlenip dederlendirilmislerdir, Deney grubu hastalazz
ortalama 68,78 giin, kentrel grubu hastalar: ertalama V1.82
gin sonra kontrola g¢afriimrglardarr. Kontrole gelen hastalara
aralikl: cok kademeli submaksimal Reguband: testi yaprlmig-

tir (Resim: 1l).

Test ig¢in Avionics Biemedical Instrumentation firma-

sinin treadmill (kosuband:) aleti Rullanilm:igter,
Testin uygulan:g:r agagrdaRi gartlarr igermeRtedir:

l. Hekim tardflndan yaprlan tibbi muayene,
2. Dinlenme an: sistolik ve diyastelik kan basinc:
~ kayitlar: (cival:r bir tansiyon aleti test boyunca hastanin
kolunda tutulmustur).

3. Dinlenme anindaki kalb hrzlarinin net edilmesi,

4, Hasta kogubandinda hareketsiz ayakta dururken CR,

| derivasyonﬁndan prekordiyval elektrokardiyografinin alinmasi

(Resim 2). Elektrokardiyografi kayitlari, Nihon Kokden Kolyo
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.Resim: 2

1
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 Ltd5ye ait elektfokardifdgrafi cihaza ilé yapllmlstif (test
boyuncaselektrotiar hasana baﬁli.k51m1$t1r).
‘5. Hastanin dinlénﬁé‘slraSLnda mlt/&akg c;nsihden'
bir dakikadaki oksijen ttketiminin 8lgUlmesi (Resim 3) . Bu~
| rada da Versatronik'Firmésanln'"Oxygeﬁ'Consﬁmption Computer
- Model OéldOO" cihazy kullaniiﬁ;gtlr.(Resim‘é),
6, ﬁaétanln kosubandinda naslllyUrﬁmes; gerektifinin
" dgretilmesi, | R |
7. Hasta yurumeye hazxr oldufunu sﬁyledi@i anda ale-
tin qalxgtxrzlmasx,
8 Hastanln duz zeminde 2 mil/saat (3, 2 km/saat) hizla
yurﬁtﬂlmesi, _
| 9. 3 dakikanxn sonunda kosubandlnln durdurulup haswl
tanin sistolik ve diyastolik kan basinglarainan not edilmesi
ve elektrokardiyografisinin alinmasi, -
~10. Hastanxn tekrar diiz zeminde 3 mil/saat (4 8 km/saat)
hizla yﬂrﬂtﬂlmesi, | |
11, 3 dakikanin'sohuhda kogubandlnln‘durdurulup kan
basanca vé elektrokardiyografi deqérlerihin‘kaydl, | |
| le.lBg asamaya.geiinebildiq; zamah ayni iglemlere bad-

l;‘kalmak sartiyle kogubandxn;h-e@iminde‘deqisiklik yapilir.
13. Edim, % 2.5'a gikartalarak hasta (3.mil/daat

(4.8 km/éaatj haizla 3 dakika ylriitilmils ve bu siire sonunda

tekrar kan basinc: ve elekttokardiyOgrafi kayitlary yapilmistar.
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14. Teste devam ediliyoréa edim %5'e, déha gonra sira-
si ile %7.5'a, %10'a, %12.5, %15‘e artﬁlrllmlstlr.

15. Mgksimal'kalp h121n1n'%60‘1né uygun ig yikd dii-
zeyinde 6 dakika gallstirllan hastanin oksijén tﬁketimi 61-

glilerek teste son verilir (Resim: 5).

ReSih: 5

16. Eforun sonlanmasindan sonra hastalar 5 dakika iz-
‘lenmigtir. 1., 3., ve 5. dakikélarda elektrokardiyografi ba-
51n¢; ve kalp hiza dééerlendirmeleri.yap11m1$t1r.

Aralakli ¢ok kademeliISubmaksimal-kosubandl testini
sonlandirma nedenleri asagidaki-gibidir:

1. . 8istolik kan basincinda yiikselme,

2. Ralp hizinin submaksimai dﬁzeye ulasmasi (Maksimal

kalp hizinin % 60'ina)..
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Efor testini dederlendirmek igin asagidaki kriterler

gtz Oniinde tutulmustur:

1. Oksijen tiiketimi: Maksimal kalp.h1Z1n1n £ 60'indaki
ig ylikli diizeyinde &lgiilen oksijen tﬁketimi, efor oksijen ti-
ketimi olarak kabul edilmigtir. Bu diizeyde deney ve kontrol

grubu oksijen tiiketimi dederleri kargilastirilmistir.

2, MET deferleri maksimal kalp hizina gdre hesaplanan

% 60'lik ig yiki dizeyinde dederlendirilmigtir.

VET = Efor oksijen tiliketimi seklinde hesapla-

Istirahat oksijen tiliketimi

narak deney ve kontrol grubu arasindaki dedisime bakilmigtair.
3. Oksijen nabiz degerleri de yeni MET gibi ayni ig-

yiikli dlizeyinde dederlendirilmigtir.

Efor oksijen tiilketimi
Oksijen Nabiz Dederleri = -

" Efor kalp hizi "

clarak dederlendirilip deney ve kontrcl grubunda karsiltag-

tirilmistair.

4. %60°'11k ig yiikil diizeyindeki kalp hizi, efor kalp

hizi olarak dederlendirilmigtir.

Hastalarin baglangi¢ ve 5'lik toparlanma devrinin

sonundaki kalp hizlar:i karsilagtirilmigtar.

5. Egzersiz ve kontrol gruplari submaksimal ig ytkiln-
de sistolik ve diyastolik kan basinglari ag¢isindan istatis-—

tiksel olarak dederlendirilmigtir.
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Ayraica baslangig ve 5 dakRiRal:ikR toparlamma devrinin

sonundaki sistolik ve diyastelik basrnglar istatistiksel de~-

netimlerle her iki grup igin ayr: ayr: deferlendirilmigtir,

6. Hastalarin hangi ig yliRk{l dilzeyine kadar teste
devam édebildikleri ve ne kadar sire yHirtidiikleri saptanarak
deney ve kontrel grubunda bu deferler istatistiksel olarak

kargrlagtrrrlmrgtar.

7. Sistolik kan basinc: x Kalp hrzz x 1072 ¢8ziim

yolundan hesaplanan miyokard:in oksijen tliketimini g¥steren .. . .

double product degerleri, efor ve toparlanma aninda deney ve

kontrel grubunda istatistiksel olarak kars:ilagtarilimigtar.



BULGULAR

Galigmamizda, akut miybkard infarktilsii gegirip de
erken mobilizasyon programina alinan hastalaran erken mobi-
lize edilmeyenlere g&re Bir istinligliindn olup olmadi§r aras-
tirrlmistair. Hastalarln fiziki 6zeliikleri, hastanede yatma
stireleri, merdiven inip ¢ikma zamanlar:, miyokard infarktiisii
ge¢irdikten sonra teste kadar gegen siireleri EkiWablo A'da g&s-—
terilmistir. Deney grubu ortalama 15.22 giin (ss=% 2.22) kont-
rol grubu ise ortalama 15,82 (ss = £ 3,.,92) giin hastanede

kalmislardir,

lMiyokard infarktiistinden ARALIKLI COK KADEMELI SUBMAK~
SIMAL KOSUBANDI testine kadar gegen siire deney grubu igin
68.78 (ss = * 23.48) giin, kontrol grubu igin de 71.82
(ss = % 45.89) glindlir., Yapilan ortalamalar aras: fark dene-
timi sonucu deney ve kontrol grubu i¢in elde edilen deferle~-

rin p > 0.05 olarak Snemsiz oldudu saptanmlstlras. (Tablo: 1).

e

TABLO 1 ‘ X ss n t p

INFARKTUSTEN TESTE DENEY 68.78 23.48 9

KADAR GECEN SURE  KONTROL 71.82 45.89 11 (0-19) P> 0.05

Hastalarin meslekleri, sigara ve alkol aligkanliklari gegiri-
len miyokard infarktiisiiniin kaginci infarktiis oldugu, miyokard

infarktisinl lokalizasyonu Ek Tablo B'de belirtilmisgtir. Densy

—p————

X = aritmetik ortalama
85 =

8 standart sapma
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grubu hastalar: glinde ertalama 17.14 (ss = * 4,88) adet,
kontrol grubu hastalar: ise, glinde ortalama 22 (3s = % 7,89)
adet sigara kullanmiglard:rr. Deney grubundan 2, kontrol
grubundan 1 hastalhig sigara kullanmam:istir, EgZersiz grubu-
na ait hastalardan 7'si, kentrol grubuna ait hastalardan

9'u ilk kez miyokard infarRtiisti gegirmiglerdir. Deney grubu
hastalarindan bir:i kigi, kontrel grubu ﬁastalarlndah iki
kigi harig, diferleri Ek Table B'de gdrildigli gibi emekli
memur ya da masa bag:inda gal;#an kigilerdir. Egzersiz grubu
hastalar: miyokard infarktiisii gegirdikten ortalama 10,11

(ss = % 3.30) glin sonra merdiven inip ¢ikmaya baglamrglardzrr.
Kontrol grubuna ait hastalarin hig¢biri taburcu olmadan mer-

diven inip grkmamigtir.

-Egzersiz mobilizasyonunun etkilerini kanitlayabilmek
i¢in deney grubu hastalaraina ortalama 68,78 glin, kontrel grubu

hastalarina ise ortalama 71.82 glin sonra test yaprlmigtir.

1. Deney grubu hastalarainin ulasaﬁildikleri efor dii~
zeyl ortalama % 4.72 (ss = * 4,91)'dir. Bu hastalardan sa~
dece biri % 15 efimi bagarabilmigtir. Konprol grubunun ta-
mamlayabildigi efor diizeyi ortalama % 0.91 (ss = % 1,69)'dir.

S8adece 1 hasta % 5 ejimde ylirliyebilmigtir(Ek Table Q)

Deney ve kontrol grubunun ulagabildikleri edim yiizde-
leri kargrlagtir:ldiginda yapilan istatistiksel test sonucu
ortalamalar aras: farkin denetimi ile p < 0,05 sonucu elde

edilmigtir (Table 2).
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TABLO 2

X ss n t B
KOSUBANDT  DRNEY 4,72 490 9,5 L <08
i EGIMt KONTROL 0,91 1.69 11

2, Deney ve kontrol gruplarinin submaksimal efor du-
zeylerinde yliriime slireleri kars:ilastir:lmistir, Deney grubuv
nun en uzun yiiriime sliresi 25 dakika, en kisa ylirtime siliresi
ise 6 dakika, ortalama deffer ise 13.78 (ss = * 8,39) dakika~-
dir. Kontrol grubunun en uzun ylirilme stiresi 12 dakika iken
en kisa ylirime siiresi 6 dakika, ortalama deder ise 6.73 i

{ss = t 1,85) dakikadir(Ek Tablo C).

Deney ve kontrol grubu arasi dederler p < 0.05 ile

Snemli bulunmugtur (Tablo 3}).

TABLO 3

X ss n t 2)

EFOR SUREs: B 13.78 839 % 47 p<o.s
KONTROL - .. 6.73 1.85 11 |

3.Deney grubunda’ - egzersiz testine baglanmadan evvel istirahat
halindeki kalp hiz: ortalamalarz 77.56/dak. (ss = * 10,31}

olmugtur; Submaksimal efor anindaki kalp hiz: ertalamalar:

108.78/dak. f(ss =% 12;81) olmustur (Ek Tablo D).
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Kontrol grubunda istirahat kalp hizi degerleri orta-
lamasi 85.64/dak. (ss = * 16.31), efor kalp hizi dederleri
ortalamasi 110.27/dak. (ss = % 16.74) olarak bulunmugtur

(Ek Tablo D).

Submaksimal efor dlizeyinde kontrol ve deney grubu
arasi yapilan istatistik caligma sonucu p < 0.01 sonucu elde

edilmigtir (Tablo 4).

TABLO 4

X ss n t P
SUBMA$SIMAL‘ DENEY 108.78 12,81 9 11.13 p <0.01
EFOR KALP HIZI KONTROL,  110.27 16,74 11 -

4. Deney grubunun ortalama toparlanma kalp hizi
90.77/dak. (ss = £ 20,50), kontrol grubunun ortalama topar-
lanma kalp hizi 95.36 (ss = * 14.,72) olarak bulunmustur (Ek
Table D). |

Bu durumda deney grubunun baslangi¢ ve toparlanma kalp

hizlari kargilagtairildiginda egsler arasi farkin denetimi so-

nucu p < 0.01 olarak Bnemli bulunmu$tur88 (Tablo 5).

TABLO 5
D sD n t p
KALP HIZT
DENEY ISTIRAHAT 13.222 < .4.748 9 2,784 p < 0,01

DENEY TOPARLANMA

e

D = Farklarain ortalamasi
Standart Hata

5P

i
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Kontrol grubu igin yap:ilan denetim p < 0.0l sonucunu

dogurmustur (Tableo €).

TABLO 6 | N
D 8D~ n t P
KONTROL,
ISTIRAHAT~TOPAR- 9.727 1.502 la 6.475 p <0,01

TANMA KALP HIZI

5. Deney grubunun istirabat halindeki oksijen tiike~
timi ortalamalar: 249.44 (ss = % 37,70) mlt/dak.,submaksimal
oksijen tiketimi ortalamalar: 831.11 (ss = *199.53) mlt./dak.
olarak bulunmustur. Kontrol grubunda istirahat oksijen tiiketimi-
ortalamalary 270 :(ss = *41.05) mlt./dak.dir. Submaksimal efor

aninda 942,73 mlt./dak (ss = % 121.58)'dir,(Ek Tablo E},

Deney ve kontrol gruplarinin submaksimal oksijen ti-
ketimleri ortalamalar: aras:r farkin denetimi ile p > 0.05 .

olarak Snemsizlik gdstermistir (Tablo 7).

TABLO 7

X ss” n t p
Submaksimal ‘
Efor Cksijen DENEY 831.11 199.53 9 o 7
I 1.47  p~>0.05

KONTROL,  942.73 121.58 11

6. Kontrel grubunda istirahat sistolik kan basincr deder-

leri ertalamas: 139.55 mm.Hg. (ss = % 23.,92), deney grubunda
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ayn: deder 121.11 mm.Hg. (ss = % 18.33)'d1f. Submaksimal
sistolik kan basinci deferi deney grubu igin 158,89 mm,.Hqg,.
(ss = = 25.71), kontrol grubu igin 177.27 mmHg. (ss = = 34.45)

dir.(Ek Tablo: ¥).

Submaksimal dlizeyde ortalamalar arasi fark denetimi

sonucu p > 0.05 ile Ynemsiz Qlduéu saptanmigtzr (Tablo 8).

TABLO 8

z s n ot P
ngprﬂuxhnal efor DENEY 158.89 25,71 9 i,y
Sistolik Kan 1.37 p > 0.05
Basinci KONTROL 177.27 34,45 11

Beg dakikalik- toparlanma devrinin sonuna ait deney
grubunun sistoelik kan basinci ortalamas: 125.00 . mm.Hg.
(ss = * 16.01), kontrol grubunun sistolik kan basinc: ortala-

mas: 134.55 mm.Hg, (ss = * 25.64)'dir.iEk Tablo F).

Deney ve kontrol baslangi¢ ve toparlanma sistolik kan
b&élnglarl aras: yap:rlan egler arasi fark denetimi ile Snem-

giz bir sonucu ulagilmrgtir. p > 0.05 (Tablo 9).

TABLO 9

SISTOLIR K.B.

DENEY _

itstivaba 3.888 5,189 8 - 0.749 p > 0.05
Toparlanma '

KONTRAL
Istirahat 5 3.233 10 1.546:: p > 0.05

Toparlanma
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7. Dehey grubuna tait baglangi¢ diyastolik kan basinca
ortalama 87.22 mm.Hg (ss = 13.49), kontrol grubuna ait bag-
langig diyastolik kan basinc:y 100.91 (ss = * 12,21} mm,Hg.
dixr. Deney qiubunda submaksimal is yiikiinde diyastoiik kan
ba51nci ortalama 96.67 mm.Hé. (ss = & 12.75),k0ntr61-grubun—
da 113.18 mm.Hg. (ss =% 17,07) olarak bulunmustuf@Ek Tablo G
Bu ig ylkiinde diyastolik’ba51hglar igiﬁ-yapllan‘ortalahalar |

aras: fark denetimi p < 0,05 olarak Snemli bulunmustur‘(Tab-

lo 10).
TABLO 10 |

| ort. SS ° n t p
Submaksimal efbr DENEY 96.67 12.75 9

Diyastolik Kan 2,417 | p < 0.05

Basincy KONTROL  113.18  17.07 11

-biyastolikfkan Ba51nc151n deney grubu igin.ortaiama
‘toparlanma dederi 90.56 mm;Hg.Iss.?Jt;lz.BG) aynl‘deqer 
kontrol grubu igin 101.36 mm.Hg. (ss = * 16,29)'dar.{Ek Tab-
loiGy.Deney ve kontrol grubu i¢in toparlanma ve baslanglg
diyastolik_kan basincina ait eglerarasi fark denetimi p > 0.05

olarak dnemsiz bulunmugtur (Tablo 11).
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TABLO 11

DIYASTOLIK KAN BASINCI

DENEY GRUBU ‘
-Istirahat . 3.333 2.886 9 1,154 p > 0.05

Toparlanma

RONTROL: GRUBU “

Istirahat .454 2.634 11 0,152. p>0.05
Toparlarma :

8. Oksijen nabyz, deney grubunda istirahat Ralindey-
ken ortalama 3.25/dak (ss = * 0,55), efor aninda 7.72/dak..
(ss = ¢t 2.08)'dar. Kontrol grubunda istirahat oksijen nabiz
deferleri ortalamasi 3.28 (sé = t B.QOQ,efor aninda 8,64

(sg = £ 1.16)'dlir.(Ek Tablo H).

Deney ve kontrol grubu efor halindeki oksijen nabrz
dederleri arasindaki fark, ortalamalar arasi farRin Snemli-

1lik testine gbre p~> 0.05 olarak Snemsiz bulunmugtur (Tab~

le 12).
TABLO 12
X 58 n t p
Oksijen Nabirz DENEY 7.72 2,08 9
(Submaksimal 1.18 p>0,05

Efor) KONTRCL, 8.64 1.1l6 11

9. Deney grubuna ait ortalama met dederi 3,34

3

(ss = % Q,69), kontrol grubuna ait ortalama met deferi 3,6

(es = = 0.82) olarak bulunmusgtur.(Ek Table C.) Ortalamalar




aras: fark denetimi deney wve kontrel grﬁku'met deferleri
arasinda 6nemli fark olmad:rgrn: gbstermigtir (p~>0.05).

{(Tablo 13).

Tablo 13
X - B8 n- t 2]
MET DENEY . 3.34 0.69 9
KONTROL 3.6 0.82 11 0.78 p>0.05

10. Miyokardan oksijen tiiketimini gbsteren double
product, baglangicta deney grubu igin ertalama 93,08
(ss = £ 12,91) kontrel grubu igin 117,42 (ss = & 15.62),

efor aninda deney grubu igin 173.90 (ss =% 41,36)

kontrol grubu igin 124.81 (ss = & 55.69) teﬁarlanma glire~. .

sinde egzersiz grubg igin 113.04 (ss = % 28,20 Rentrel
grubu igin 126,53 (ss =% 2267) olarak saptanmagtar (EK
Tablo K). 5 dakikal:k teparlanma devrininh senunda ve sub~
maks imal is yikiinde deney wve kontrol gruplarl arasinda is-~

tatistiksel agxdan dnemli Eir fark gdsterilmemigtir.

(Taklo 14).
TABLO 14

v % 8x n t P
Efor DENEY  173.2  41.36 9 4 o0 o5 4o

Double Product KONTROL 194,81 55,692 11

TOPARLANMA DENEY 113,04 29.20 9 1.13 p >0.05

Double Product KONTROL 126,53 22.67 11




TARTISMA

Miyokard Infarktﬁ;ﬁ gegiren hastalarin ilk glinlerde
mobilize edilip, iki hafta iginde hastanéden taburcu edile~
bilmesi ile ilgili diislincelerin yayginlagmasi savinha daya%
narak gergeklegen caligmamizda miyokard infarktﬁsﬁnden sonra
uygulanan erken mobilizasyon ydnteminin uygulanmayan kontrol
grubuna eolan iistiinligii, deney grubuna ortalama 68.78 giin,
kontrel grubuna ortalama 72.82 glin sonra yapilan submaksimal
egzersiz testi ile deferlendirilmigtir. Bu durumda erken mo-
bilize edilen ve erken mobilize edilmeyen hastalarln rahat-
likla uyabilecedi efor dilizeyi saptapabilmis, bzellikle deney

grubu hastalarinin kendilerine olan giiven dﬁygusu artmrgstir.

Birgok aragtirmaci, saglikl: kigiler {lizerinde immobi-
lizasyonun kardiyovaskiiler sisteme olan etkileri konusunda

caligmalar yaparak sadlikla kigilerdé de yatak istirahatinin
‘ 15,31,67,

" olugsturacadgi komplikasyonlar lizerinde durmuglardir
68,81,91

1948 yiliarinda Detrick ve arkadaslar13l, 4 saglikl:

kigi fizerinde immobilizasyonun metabolik, fizyoelojik etkile~

rini aglklayarak uzun yatak istirahatinin egzersiz tolerén51n1»
azalttxrJrny kanitlayan bir galigma yapmlslardlr.,Bu galismada

bir gruba 6, bir dijer gruba 7 haftalik immobilizasyen sliresi

verilmistir. Her iki grubun hareketli olduklari kontrol



sllresi 6-8 hafta, iyilegme siliresi bir grupta 4 hafta, dider
érupta 6 haftadir. Deneklere ayada kaldirma masas:r testleri

ve efor testleri diginda biitin immobilizasyon sliresi bo-

yunca umblikustan parmaklara kadar uzanan bandajlar yap:ilmis~

tir. Immobilizasyen d8nemihdé- nabyz hizinda 5-8 ataml:ik
artigla Dirlikte total kan hacimlarinda % 5.4'llk bir azalma
gbriilmistllr. Kan hacimlarinin azalmasi, immobilizasyonla eg-

zersiz toleransinin da azaldidini gdstermektedir, Sadl:zkl:

kigiler Hzerinde yapilan bu c¢aligmada kesin istirahatle nab:z

‘hrzrndaki bu art:ig, g¢aligmamiza alinan miyokard infarktisli

- hastalarda kontrel grubuﬁda istirahat ve submaksimal efor

aninda dikkatimizi g¢ekmigtir.

Miller ve arkadaglari daGZ 1964 yrllarinda 72 sag-
likl: kiside immobilizasyonun dolagim fcnksiyon;arx tizerin-
deki etkilerini incelemislerdirn Denek grubu olarak Rabulg
&edilen 12 kigiye 2 haftalik istirabat ddnemlerini takiben 4
haftalik fiziksel egzersiz ve ayaga kaldirma masas: e§iti-
mi yaprlmistir. 60 kigilik kontrol grubuna bdyle bir eqitimi
programz uygulanmadidindan bu grupta kan basxnc1ndaki_ar—
trslarla birlikte vendz tikanmalar gdriilmiistiir. Immobilizas«-
yon sllresi boyunca meydana gelen kan basinc:i artrglari ve
Ralp hizi artislarinin 4 haftalik ambulasyon déneminden |
sonra azalmasi, mobilizasyonun dolagim fonksiyénlarl ize~
rindeki etkilerini ag¢giklamaktadir.

Immobilizasyonun uygulanig:r farkl: olmakla birlikte

57

Lamb ve arkadaglari™’', 1964 yillarinda yaptiklar: aragtar-
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mada immobilizasyonun nabiz basincini azaltip kalp hizini art-
tirdiginy sdylemigslerdir, Bu aragtzrma igin 6 RigiliR denek
grubu, vatar pozisyona getirilen bir sandalyede bBandajla 4
glin immobilize edilmiglerdir. Bu immobilizasyon siiresi bo-
yunca ayaga kaldirma masasinda dik pozisyona getirildiRle-
rinde kan basincaindaki diigmeye badl: olarak ortostatik to-
leransta bozulma olduju gorilmigtir. Ayrica Lamb ve arkadas-
lar:r bu gekilde uygulanan bir immobilizasyon dfneminden son-
ra deneklerin 5'inde kilo artig: oldudunu kanrtlamiglardir.
Bu da immobilizasyonun metabolik fonksi§onlarl da etkiledie
gini gﬁéﬁeﬁmektedira

1068 y1llarinda Saltin ve arkadaslari®®, 24 kolej
OGrencisi ﬁﬁarinde ¢alrsarak, yatak istirahatinip maksimal
performans: dﬁsﬁrdﬁqﬁnﬁ'kanltlamlslardlr. Bu aragtirmada
yatak istirabatinden &nce ve sonra oksijen tilketimi 0.26
1/dak. iken, efitimden sonra ayni ig ylkil dtizeyinde 0,30
1/dak. olmugtur. Aradaki fark, p < 0.05 olarak istatistiksel
agxdan Snemli bulunmugtur. Bu kigilerde submaksimal egzersiz
boyunca 2at5k istirahatinden sonra ve efitimden sonraki ok-
sijen tillketimi deéérleri arasindaki fark onemli bulunmamis-
tir. Bizim galigmamizda da miyokard infarktiisil gegirén
hastalara uygulanan efor testleri sirasinda submaksimal dii-
zeyde egzersiz programi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda
tlglilen oksijen tﬁkétimi dederleri arasindaki fark p > 0,05
olarak dnemsiz bulunmakla birlikte kontrol grubunun'suﬁv

maksimal oRsijen tiiketimi dederleri matematiksel olarak
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daha yillksek gérillmigtlr. Calismamizda yatak istiraliati dodne-
minde efor oksijen tilkketimi deferlerine miyokard infarktlisli
hastalar igin sakincal:i olabilecedi diislinlilerek bak:ilamamig-
tar. Kalp debisi, Saltin'in aragtirmasinda yatak istiraklae
tinden sonra ve submaksimal efor dliizeyinde azalma gSster-
migtir. Kalp hizlar:i bem sirtiistii pozisyonda yatarken hiem
de sandalyede otururken azalmigtir. Miyokard infarktiisii ge-
¢iren lastalarla gergeklegtirdigimiz g¢aligmamizda keoguban~-
dxnda yapzlan efor testi sirasinda submaksimal efor dlizeyine~
de Ralp hizindaki artma geklindeki de§isim, egzersiz yapan
grupla kontrel grubu arQSLnda p < 0.01 clarak dnemli bulun-
mustur. |

Yine 1969 yrllarinda Tayler91

» saglrkl: kigileri 21
glin yataga bagimli kigiler yaparak, bu kigilerde kardiyovas—
kiiler gevaplarin bozuldudunu eortaya grkarmigtir. Caligmamrz-
da da, erRen mebilize olan hastalar kogubandinin daha ylksek
efiminde ylirllyebilmigler, erken mobilize olmayan kontrol-
grubunda submaksimal is yiikiinde kalp hazlari, erken mobilize

olan gruba gdre istatistiksel olarak p < 0.01 gibi bir artis

gbstermigtir.

1952~-1954 yillarinda Lewin ve Lown61

., sandalye tedavisi
yoéntemini uygulayarak erken mobilizasyonun Oncilleri olmug— o
lardrr. Yatak istirahati nedeniyle olugabilecek tromboembo-
1ik hadiselerin kaslarin zay:flamas: gibi kompliRasyonlarin

onlenmesi fikrinden hareket eden bu arasgtirmacilar:n yanisira,
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Blumgart gibi 3-6 hafta igin kesin yatak istirahatini savu~

nan g¢alagmacirlara da rastlanmaktadlxgl;dmﬂmtsonralarl erken
meBilizésyenun ve erken taburcu olmanln.mumkﬁn olabilecefini
gbsteren raporlar verilmigtir. Ancak ad: gegen yazarlarin
galigmalariny aragtirmamizla objektif istatistiksel denetimlerie

kars:rlagtirabilecek dederlendirmeler yetersizdir.

Ayn: sekilde istatistiksel denetimlerle gallﬁﬁamlza
kKargrlastiramadigimzrz bir bagka aragtirma 15956'da Brummer20
tarafindan gergeklegtirilmistir, 332 miyokard infarktisi ge-
¢iren hastayla tamamlanan bu galigmada hastalar 16,2 giin yatak
istirahati yapmislardir. Ancak erken mobilizasyonun heniiz yer-

lesmedigi o yillarda Brummer'in bir geligme kaydettidini de

belirtmek gerekir.

Ayn: ytllarda Fareedudin ve arkadaslar136, 22 kigi ile
ortostatik tolerans lizerinde galigmiglardir. 9.24 glinlik ke-
sin vatak istirahatini izleyen ddnemde dik oturmaya gegigte kKan
basincinda 38 mm.Hg.dan fazla bir dislisg gdrilmigtir. Fareedudin,
akut miyokard infarktiisiinde imﬁobilizasyonun miimkin eldudu ka-
dar kisa olmas:r gerektidini belirtmistir. Bu galisgma, Sealtin'in
normal kigilerde yatak istirahatinin maksimal perfermansin diigiir-
mesi yoninde yaptidi aragtirmayi destekler niteliktedir. Takkummen

89, 1969 yillarainda yaptiklari arastirmada hasta-

ve arkadaslar:
larin: iki grupta toplamis ve incelemiglerdir. Birinci grup agair
miyokard infarktlisi gegiren, ikinci grup orta derecede miyokard

infarktilsl gegiren hastalar: igermigtir. Birinci grubun hasta-
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laryi 14 glin yatada bafimli birakilarak 21 glinde taburcu edile

mig, 2. grup 7 giin yataga badimli birakxlmistir. Gruplara bir

egzersiz testi yapirlarak fiziksel performanslar: Rarg:las~

tirrlmamrgtir. Bu nedenle de Aralikl: GokR Kademeli SubmaRsi-

mal koguband: testi yaparak erken mobilize olan grubu des-

tekler nitelikte buldudumuz sonuglar Takkunen'in g¢aligmas:

ile igtatistiksel olarak kars:ilagtirilamamistir,

1971 yillarinda Harpur ve arkadasiar147, yaptaklara:

arastrrmada erken mobilizasyonun akut miyokard infarktisli.

hastalar: psikelojik, ekonomik ve seosyal ydnlerden de etki-

ledigini anlatmaya ¢aligmiglardir. Bu aragtrrmaya 75 yag

altxnda biri 95, dijeri 104 kisgilik iki hasta grubu alin-

mrgtrr. Birinci grup 7 giinlilk yatak istirahatinden sonra

8.glinde mobilize edilmig, 2l.glinde hastaneden taburcu edil-~

migtir. Difjer grup 2l.glinde mobilize edilip 28.giinde hasta~

neden g¢irRkarilmigtar. Her iki grup da yatak“istirahatinden

sonra su gekilde mobilize edilmiglerdir:

4

b)

c)
d)
e)
£)

g)

'1;gﬁn yatak d1§1nda sandalyede yarim saat oturma,

2.glin sandalyede yarrm saatlik slirelerle 2 kez
oturma,

3.gln 2 kez birer saat éturma,

4.glin 2 ser saat 2 kez oturma,

5.giln & saat eturma,

6.gfin ayakta bir stire kalma, banyo yapma,

7 .gln merdiven inip ¢ikma.
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Mortalite yoniinden hér iki grup arasinda 6nemli.Bir
fark elmad:ird:r gdriilmiigtily. Bu bhastalardan erken mobilize
edilen grup, daha erken iglerine baglayabilmigtir. Hasta-
nemizde erken mobilizasyon programi uygulanmayan akut miyo#
kRard infarktiislii hastalar, taburéu oldukiarl tarihte dahi
bu aktiviteleri tamamlayamadiklary igin ARALIKLI ¢0K KADE~
MELI KOSUBANDI TESTI, egzersiz grubunu destekler nitelikte

Bulunmu§tur.

Barber, Boyle ve arkadaglari dal4, Harpur'un galigma~
larxndan daha erken bir sirede hastalarina erken mobilizésyon
programl uygulamiglardir., Bu ¢aligmalarda alinan hastalar,
bizim galzgmamizda da oldudu gibi infarktlis gegirdikten 3
glin senra ayaga kaldir:ilmiglardir. Sonugta, hastélarln $18'i
7.gUn, %62'si 10.glinde taburcu edilmigtir. Barber ve arkadas-
lar:, mivokard infarktiislii hastalarda gotriilebilecek tim komp~
likasyonlarain hareketli bir koroner bakim iinitesiyle azaltila-

bilece@ihi gbstermiglerdir.

1968~-1971 yillarinda Miyokard infarktlisld hastalarda
erken mebilizasyon gereksinimini savunan Lamers ve arkadag-
larmFB, bir grup hastayi l0.gtinde Eir grup hastayi da 2l.gin-
de mobilize ederek mobilizasyondan sonra ilk birinci glinde san-
dalyede 15 dakika eturmayi, ikinci glinde 30 dakika otufmayl,
ligincli glinde aralikli olarak bir saat oturmayi benimseyeﬁ bir

¢alrgma yapmiglardir.
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Her iki grupta da hastanede kalma donemleri boyunca
miyokard infarktiislinden sonra gidriilebilecek komplikasyonlar
agisindan istatistiksel olarak Onemli bir fark goriilmemistir.
Buna karsg:in, psikelojik ag¢idan 1l.grup, 2.gruptan daha iyi
bulunmugtur.

Takkunen ve arkadaglarl90

¢ 1977-1978 yrllarinda 202
‘miyokard infarktiisldl hasta ile kardiyak rehabilitasyen konu~
sunda bir gelisme‘kaydEtmiglerdir. Uygulad:iklar: mobilizase«
yon program: birinci glindeki fatak igtirahatini, ikinci glin-
deki @tﬁrmayx, tiglincii gﬁndeki ayvaga kalkmayi, yedi ve doku-
zuncu glinlerdeki ylirlimeyi igerir. $imdiye kadar karg:lasilan
egzersiz prdgramlarlnln en hizlis: olmakla beraber uygﬁladlqi-
miz programa gtre yavas ilerleyen ve egzersizleri daha alt
diizeyde olan bir programdir. Takkunen'in kontrol grubu olma-
dr§2r ve egzersiz testi yapllmadlél igin bu programin iistilin-
l1dRleri ivi deferlendirilmemigtir.

Starling ve arkadaslar18s, Stein ve arkadaglarlss, er-

ken devrede yaptiklari kogubandi ve bisiklet ergometreleri
testleriyle ileride olugsabilecek sorunlar hakkinda &nceden
fikir sabibi eolabileceklerini gdstermiglerdir. Egzersizle or-
taya gmkan aritmilerin taburcu olugtan:3 ady sonra~ill morta-
lite ile, egzersizle olugsan ST segmenti depresyonunun 20 ay-
1l:k donemde % 30 mortaliteyle sonug!énabileceéi belirtilmig~-
tir. .

1979 y:llarinda Sargeant®? ve arkadaslarz, 3352 yas

grubunda 16 komplikasyonsuz - miyokard infarktlislil hastai- .
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ile galigmiglardir. Bu hastalarin hepsi 3-4 haftalik rehabi-

litasyon programina alinmixglard:xrr.

Bu hastalarda bisiklet ergometresi testleri her dbrt
dakikada bir 50 watt'lik arttirmalarla uygulanmistir. Her ig
ylikilniln son iki dakikasinda deerlendirme yapailmigtar, Infark-
tllsten 8«12 hafta sonra taburcu edilen bu hastalarda'gﬁnde
3-4 kez 15-30 dakikalik diizenli viirilylisler ve jogging egzer-
sizleri &§litlenmigtir. Sargeant ve arkadaglar:i bu hasta gru-
bunu saglikli iki grupla Rarsg:lastirmigtir. SagdlaRla olan
birinci grup sedanter yagayan kigilerden olusurken, ikinci
grupta ¢ok aktif kigiler alimm:rgtrr. Kalp hastalariyla aRtif
olmayan sajlikl: kisiler arasinda higbir &nemli fark g&zlen-
medifi halde aktif sajlikl:i Rigilerle kalp hastalar: arasinda
kalp hrzr ve makbimal oksijen tiketimi deerleri arasinda is-
tatistiksel agidan Snemli fark bulunmugtur. Her {ig grupta da
sistolik ve diyastolik kan basinglari arasinda artan ig yikii-
ne gbre Snemli fark gdrillmemigtir. Ancak sedanter birakilan
kontrel grubunda da egzersiz tolerans:i dliglik kaimlstlr. Bu
- durumy kalp brz:, kan basinci, oksijen tiketimi deferleri

kanitlamigtirs.

Sonu¢ olarak bu konuda yapilmig olan galigmalar "gos-
teriyor ki, farkl: mobilizasyen ydntemleriyle standart de-~
Jerlendirmenin kullanilmamasy, fiziksel performans testlerinin
uygulanmamasy, miyokard infarktlisiinden senra erken mobilize
edilen hastalarla edilmeyenleri fenksiyonel ve fiziksel kapa-

siteleri agisindan kargilagtirmay: 2orla$t1rmaktad1r. Bu
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nedenle miyokard infarktiisii geg¢irmig olan hastalarda exrRen
mobilizasyonun etkileri {izerine pek ¢ok galigmanin yapilma-
sinda yarar vardir. Bu yolla hastalar igin en uygun tedavi

yontemleri geligtirilebilecektir.



SONUC

Akut miyokard infarktilsi gegiren 9 hastaya erRen dev-
rede egzersiz programl uygulanmistir. 1l kigilik kontrol gru-
bu ortalama 71.82 giin, ‘% kisgilik egzersiz grubu hastalar:
ortalama 68.78 giin sonra "Aralikll Cok Kademeli Submaksimal

Kosuband:ir" testi ile deferlendirilmistir.

Benzer 6zelliklere sahip gruplara uygulanan egzersiz-
ler ve dederlendirmeler sirasinda herhangi bir kemplikasyoen
olmamistir. Deferlendirmeler incelenerek deney grubunun kont-

rel grubuna bir Ustfinldglnin olup olmad:rgir arastirirlmigtar,

1. Hastaneden taburcu olurken erken mobilize olan
grup, 100 metre yol ylrilylip, 10 basamak merdiven inip ¢ikabi-
lir hale gelirken, kontrol grubu hastalari ancak oda ig¢inde

mobilize e@lup, hig¢ merdiven inip ¢irkmamiglardar,

2, Yapilan "ARALIKLI GOK KADEMELI SUBMAKSIMAL KOSU~-

BANDI" testinin sonug¢lar:i agafirdaki gibi Szetlenebilir.

a) Submaksimal egzersiz diizeyinde deney grubu hasta-
laranen kalp hizlar: (p < 0.01), diyastolik kan basinglarin-
daki (p < 0.05) artis Snemli derecede daha az yilikselmisgtir,
Ayn» ig yliklinde bu dederlerin fazla ylkselmeyigi bhastanin

performansin:in arttirnz gdsteren bir kanrttar.
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b) Submaksimal ig ylikiindeki, MET, Sistolik kah ba~-
singlar:, Oksijen nabirz, oksijen tiliketimleri double product
deéerlerindeki‘artl$, matematiksel olarak deney grubunu des~
tekler nitelikte gdrlinmesine kargin senug¢ istatistiksel aga-

dan dnemsiz bulunmugtur (p > 0.05).

¢) Deney grubu hastalar:i kogubandanin daha yliksek edi-
nminde (p < 0.05) ve daha uzun siirede (p < 0.05) ylirtmiisler-
dir. Bu da erken mobilizasyon programinin ylriime kapasitesini

arttardrgrnr belirleyen bu kriterdir.

3. Deney grubu hastalari daha fazla artm:is elan per-
formanslar: nedeniyle kendilerini psikolojik agidan daha ra~-
hat ve glivenli hissettiklerini xbelirfmislerdir. Bu hastala~-
ran risk faktdrlerinin kontrelil ve yasam bigimlerinin degisg~
tifilmesi konusunda gdsterdikleri uyum da daha yeterli ol-

maugkur.

Calrgmamrzin sonunda bazp kriterler, erken mobilizas-

yon programinin yararini géstermis, ancak istatistiksel Sne~-
mi olmayan deferler de.saptanmlstlr° Bunun nedeni hasta sayi~
sxnin az olugu ile ag¢iklanabilir. Kenunun, objektif kanitlar-
la daha da agikliga kavugmas: igin genig kapsaml:i (yeni) c¢a-

lismalarin bekledigi agiktir.



06 ZET

Kardiyak rehabilitasyon konusundaki geligmeler, miyo-
kard infarktllai gegiren hastalara erken "mobilizasyon prog-

ramlarinin uygulanmas:ini bir gereksinme haline getirmistir,

Yatak istirahati sonucu ertaya g¢rkabilecek sorunlarain
dnlenmesi, hastalarin efor kapasitelerinin geligtirilip, on-
larain fiziksel ve psikolojik yéﬁden desteklenerek, bu yolla
kendileri ve: gevreleri ig¢in daba olumlu bir diizeye ulagmala-~

rinin sajglanmas: amaciyla bu galisma yaprlmigtir,

Aragtrrmamirz, Hacettepe {iniversitesi Hastaneleri
Koroner Bakim Unitesi ve Dahiliye servislerinde yatan ve akut
miyokRard infarktisli tanis: konan hastalar lizerinde Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Bilim Dalinda, Kardiyak Rehabilitasyon

Unitesinde ylirtitlilniistiir.

Hastalar Aral:ik 1981 tarihinde alznmafa baglanmig olup
¢alisma Adustos 1982'de sonlanmigtix. 1lk bagta 46 hasta ali-
narak bunlarin 26'si egzersiz 20'si kontrol grubuna dahil edil~
migtir. Ancak 26 hastadan:9'u, 20 hastadan 11'i kontrole gel-

mis ve testlerini tamamlamak mimkiin olmustur.

Fizyoterapi program:, solunum ve aktif ekstremite,
postllr, yliriime ve merdiven inip gikma egzersizlerini igeren
6 adrm'dan olugmugtur. Yalniz deney grubu hastalarina egzersiz

yaptirzlmistar.
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Aral:kly Gok Kademeli Submaksimal Kosuband: testine
gdre deney grubu hastalarinin efor kapasiteleri artmistir,
Hastalarin maksimal kalp hrzlarinin %60'na ulasincaya dek

kogubandinan edimirarttairilarak yapilan test sonucuh&a,\dev

ney grubuna ait ayni ig ylkilndeki kalp hizi, p < 0.01, diyas-

tolik kan basinci dederleri ise p « 0.05 ile Snemlilik gbés-
terecek gekilde kontrel grubuna gbre bir artis gdstermigtir.
Deney grubu hastalar:i kogsubandinin daha yiiksek bir eéimihde
ylUrtimlislerdir (p < 0.05).

Miyokard infarktisli hastalarda yatak istirabatinin
sonucunda ortaya g¢ikabilecek k@mplikasyonlarmn ve anksiete,
depresyon gibi psikelojik sorunlarin &nlenmesi, Bunlarin
yanisira eforx kapasitelerinin arttirilmas: erken mobilizas-
yonla saglanmaktadir ., Bu nedenle miyokard infarktiisll gegiren
hastalar da yukarida agiklanan tilirde egzersiz programlaflnln

uygulanmasainin gerekli oldudu sonucuna varilmigtarr,
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EK.'FABL&)&CE Deney ve Kontrol Grubunun Efor kapasiteleri ve MET DeZerleri

Efor Kapasiteleri.

MET dederleri

T s,
No. 1% Egitim Hiz Total Siire Met . -
1 % 15 3 ‘mph. 24 da. - 4.09
2 5 5 3 mph. 9 dak. 2,80
3 0 (Diiz) 2 mph, 6 dak, u' 3.41
2 % 7,5 3 mph. 25 dak.. " 2.90 -
5 35, 3 mph. 24 dak. 3.44
6 0 (piz) 2 mph. 6. dak: - 3.1
7 %:2,5 3 mph. 9 dak_ -3;74?
8 5 7,5 3 mph. 15 dak. 4039
9 0 (biiz) 3 mph. 6 quQ' 2.14.
58 £4,91 0,44 £8.39 :0.69
ORT. 24,72 "f_'.2-78‘ 13,78 3.34
1 0 (Diz) 2 mph 6 dak. 1.72
o 0 (biz) 2 mph. 'e-dak. 2.59
""""" 3 0 (Diiz) 2 mph. 6 dak. 3.87
4 25 - 2 mph., 6 dak. 4.44 
5 0 (Diiz) 2 mph. 6 dak. 4.62
6 5 2,5 3 mph. . léfdak.l 3,28
7 0 (Dtiz) 2 mph. 6. dak. 3.88
8 0 (Diiz) 2 mph. *G'aak;" ) 3.77
9 0 (Diiz) 2 mph. 6 dak. 2,54
10 0 (Diz) 2 mph. egdak;' 3,43
11 % 2,5 3 mph. 8 dak. 2.46
ss £ 1.69 £ 0,40 +1.85. 1 ss £0.82
orr. | s 0.901 2,18 6.73 ORT. 3.6
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KOTABLG @ 1Y
Deney ve Kontrol Gribundaki Kalp Hizi Deferleri (Atim/dk.)
ot Bag;lahq_lg ‘ f:for Toparlanma
asta ‘
O. _ .
 83/dk. 136/dk. 125/dk.
79/dk. 116/dk. 83/dk .
- 68/dk. 107/dk. 59/dk.
68/dk ., 107/dk. 83/dk.
71/dk . 94/dak . 94 /dk .
94/dk. 116/dk.- 100/3k.
- 64/dk. 96/dk. 72/dk .
'88/dk. 100/dk. 107/dk.
83/dk. 107/4x% . 94/dk .
s £ 10,31 % 12.81 + 20.50
L0 77.56/dk." 108, 788k . 00.77/dk."
94 /dk. 120/dk . 94 /dk.
72/dk .. 100/dk. - 92/dk.
88/dk. 103/dk. 94/dk .
71/dk. 125/dk. 81/dk.
125/dk.. 136/dk. 136/dk.
- 90/dk. 116/dk. 100/dk.
94/dk .. 125/d)k. 107/dk.
64 /dk . 88/dk. 77/dk.
79/dk. 92/dk. 88/dk.
) - 85/dk . ' 120/dk. 96/dk.
go/dk. 88/dk. - 88/dk.
. +16.31 + 16.74 £ 14.72
-~ 195.36/dk.

. 85.64/dk.

110.27/dk .
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. Deney ve Kontrol Grubundaki Oksijen Tiiketimi Dederleri.
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LEONEY GRUDBU

lasta

‘No.,

Baglangig

>

CEfor -

265 ml/dk.

1085 ml/dk.

I3

235 v

660 . "

215 "

735

‘ 205 L1 .-

595 . "

_305 .:u

1050 "

305 "

950 "

250 "

935 "

‘230 0"

‘920 "

255 ) N

. 85G . "

5 37.70
294,437 "%

|

+ 199,53

831,11

R R I LW N S e o Wy B W

1040 n .

220 "

| 335 "

870 "

245 "

950 ‘ o

245 "

1090 "

L

225‘ n

1040 . "

6

265_‘ "

. 870  g“

250 "

970 "

270 . "

1020 "

275 "

700 "

l 10

300 "

1030 0 "

11

320 "

790 -

88
CORT

+ 41,05
270

+ 121.58
942. 73
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EK TABLO : F -

Déney ve K@ntrol‘Grubundaki'sigxﬂik-Kan Basing Dederleri

Baglangag ; _‘n  §" Efor S ‘ ) Topaflama'-

T 140 nm Hg | 190 mmHg | 145 mm Hg

? | a0 o soom L 120 »o

s 120 " | a0 | a0 v

4 . 150 . . ) l&o L ‘ . 120“'f

s 1 o | 10 v | 1s0 o+

6 1 10 v Y w0 v ] 110 v

7 R o 110 " 150 " 130 v

8- w0 v 1 ae. [ e w

- R R T

£18.33 - | +25.71 | *16.01
ORT. ' - 121.11 1. - 1s8.89 128

) | S 110 v - woe o | 100

> : | . . ‘ :_140‘ n‘L"m‘ _" _‘T - 185 " : ‘j: 125 ..n 

3 | | | 110 " _ . H  140_ " . ‘ ; _120‘_‘ﬁ

L - 165 " . 250 " 160

| 110 v S w40 | 100 v

10 " | - 10 " | 135 v

150 " 20 v P 170", " |

w0 * [ ies o« | 170 v

160 0 170 v} 155 oow

o | 10 e 125

T - 3 - " 150 " | 120 e

S S £ 23,92 | 34,45 | + 25,64 '
RT. 13955 - | . 177,27 134,55 -
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YK TABLO : G

Deney ve Kontrol Grubundaki Diyastolik Kan Basinci Deferleri.

- Baslangig | Eeer | toparianma
110 mmHg | | 105 mmHg 110 mmHg
go " 100 v 80 "
90 " 10 100 . "
80 | o 95 - 100
110 | 120 * - 100
go ™ o 85 go
8o " R 100 v . .90 v
75 I T ] 75. "

8o | - I T
+13.49 212,75 7 £12.36
87.22 o 96,67 ,90.56
90 " . 100 " , 80
100 " . 100 " . 95 "
80 e v - 90
120 | N 145 " 120
90 o . 100 ‘ 90
100 " " 100 " 85 ®
110 130 . 130
120 " | | 130 " 120 ®
100 " T 120 v 110 . ®
100 " | g 120 H 95w
200 v 1 10 | 60

+12,21 a £17,07 . £16,29
100,91 113,18 . 101,36




EK TABLO : H

tstirahat ve Efor Halindeki Oksijen-Nabiz Dederleri.

: Baslangig - Efor
Hasta , ' o
No
1 3.19 7.97

2l 2 2.97 5.68
m -
51 3 3.16 6.86
8 B 3.01 5.56"
(&) -

I 5 4.29 11.17
z. 6 3.24 8.18
7 3.50° §.73
. 8 3.38 5.02
al 3 3.07 5.14

5] + 0,55 t 2.08

ORT. 3.25 7.72

1 2.34 8.66

2 4,93 8.7
=] 3 2.78 9.27
il B 3.4 872
o .45 8.72
o 5 -1.8 7.64
e 2.94 7.50
1 7 2.65 7.76
O p
N 8 4.21 11.59
= 9 3.48 7.60
= 10 3.52 " 8.58
N 11 4 57
y 11 8.97

ss + 0,90 .t 1.16

ORT. 3.28 - 8.64

(m1/ Atim)
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ABLO : K -
Deney ve Kontrol Grubunda Double Product Deqerler.
(Slstollk Kan Ba31nc1 X Kalb Hizi x 10 2)'
o ' Baglangig Efor ¢ .Top‘arlanma |
Hasta : '
No.
1 116.20 258.40 181.25
2 93.80 208 .80 99,60
3 81,60 171,20 82,60
4 102.00 171,20 99 .60
5 199,40 178.60 131,60
6 R 162.40 110
7. 70,40 - 144 93,60
8 88 110 101.65
9 91,30 | 160,50‘. 101.50
ss £ 12,01 '+ 41,36 + 29,20
ORT. 93,08 ,',1ﬁ3.9.‘“"' 113,04
. 103,40 180 94
2 100,80 185 115
3 . 96.80 ‘144}2d " 112.80
4 117.15 312.56 129,60
5 " 137.50 " 190.40 130.60
6 135 ';'208;80' 135
7 141 275'; 181,90
8 115,20 171,60 130,90
3 126,40 139.40 © 136.40
10 114 204" 120
11 104 132 ;05,60
) + 15.62 155,69 | £22.67
.SS : ‘
ORT 117,42 194,81 126,53
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