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GIRIS:

Son yillarda koroner ka
kelerde hizli bir artma gostermekte ve daha geng yaslardajé%fﬁlhiéktéﬂir (21,24).
istatistiki caligmalar kesin bir rakem vermemekle beraber en: fazla sliim oraninin
myokard infaktiisiinden oldugu yolundadir (3). Bu hastalarin basla;}gl(;:tg:ki_ inak-
tivasyonu: pulmoner tromboembolik komplikasyonlari, muskuler, nor 'g.flliis_kiilcr
ve kardiovaskiiler fonk'si‘}“'bn‘ ‘bozukluklari, snksiete, &ép’res’yon' gi‘b;i’dﬁvrumlara
‘yol agmaktadir (12,16,18). 1976'da A.B.D.:de yapilan istatistiklerde kardiak has-
talarin bu iilkeye ekonomik yonden verdigi zarar 4 milyar dolar olarak bulunmus-
tur. (21). Buna hastanin kaybolan mutlulugu, rahati, ailesinin ekonomik’sarsmti-
sida eklenirse zarar daha da yiikselir (8). Bu. problemler

'p hastah@,-c‘ﬁzeﬁikle e.11dﬁ§{rjygl yondén gelisxﬁis il-

i ortadan kaldirmak en

azindan minimale indirmek igin rehabilitasyon, kerdiovaskiiler hastaliklart da

kapsamina almistir’ (5,16:28). Son " yillara kadar- koronét kalp hasfalerr” uzun
siire yatak istirahatine alnir, ve hareketleri de oldukga kisitlanirdi.-Bu' giin ge-
lisen korone;.;bakl.m.‘.j’;;initeleri sayesinde .6liim . or ,;}_1‘fgve_ykomplil_c,kasyon:l:arln‘e_:.skiye k

" oranla énemli derecede azalmakta ye,kdr—(-lfa‘k“ réhghilifasjdn ‘(,_i'alif \da;‘b'u:na' paralel
olarak ilerlemektedir. Son zamanlar fa- myokard infarktiislii hastalarm erken ak-
tivasyonu ve rehabilitasyonu ile ilgili yapilan cahismalar yiiz giildiiriicidir Bizde
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bu ¢alismamiz da myokard infarktiislii hastalara erken safhada baslamak iizere
giderek arttirilan fiziksel egzersiz ve giinliik yasam aktivitelerini- igeren rehabili-
tasyon programl uygulayarak olumlu yolda olumsuz etkilerini saptamaya calis-
tik.

MATERYAL VE METOD:

A. U. Tip Fa. I¢ Hastaliklani Klinik Kardioloji Unitesinde Temmuz 1979-
Ocak 1980 tarihleri-arasinda Akut Myokard Infarktiisii tanis: ile yatirilarak te-
davi edilen ve ilk dénemde komplikasyonu olmayan 27 hasta galismamiza alindi.
Hastalar rastgele iki gruba ayrildi 1. grub: Rehablhtasyon gurubu, 11. grup:
Kontrol grubu: Baslangigta 1. grupta 17,11 gurubta 10 vaka vardi. Ug haftalik
tedavi siiresi boyunca 1. gruptan iki, 11. gruptan bir vakada eksitus meydana gel-
di. Bu nedenle tedavi siiresi sonundaki degerlendirmeye 1. gruptan 15,11, grupten
9 vaka katild1.

1. gruptakl vakalar ilk atak gegtlkten sonra Amenkan Kalp Blrhgmm de ka-
bul ettigi 14 steplik (Basamaklik) Wenger in Rehabxhtasyon programini hastane-
miz sartlarina gére uyguladik. (4,26).

1. BASAMAK:
1- Rehablhtasyon programmln hastaya aglklanmaSI

-2- Tim ekstremltelere pasxf normal rencinde eklem hareken
3- Alt ‘ekstremitelere masaj
4- Solunum egzersm]ern

. 5- Yatak 45°, kollar destekli otururken yemek yeme

6- Yatak kenar1ndak1 tuvalete. yardlmh olarak ge(;me

2 BASAMAK
1- Okuma glbl oyalayici aktlvxteler
2— Birinci basamaktaki egzers_lztler aynen yaptirilir
3- Kendisi yemek yiyebilir '
. 4- Yuz yxkama trag olma dis fircalama gibi sabah islerini kismen yapablhr )

5- Gunde bir kez bacaklarini yatagin kenanndan sarkmr
3. BASAMAK: = ‘ - ,
1- Hafif el aktiviteleri

2- Aktif asistif olarak omuza fleksxyon,, eksttansiyon, kalgaya flek51yon
ekstansiyon ve rotasyon
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3- Giinde iki kez yatagin yanindaki sandalyeye t'olekrev edebildigi siire igin-otur-
tulur. L
4- Kismi banyo yapar.

4, BASAMAK:
1- Radyo ve TV ye izin verilir.
2- Yatagmna uzanmigkan beser kez aktif ROM
3. Tiim adalelere iki kez izometrik egzersiz
4- Giinde fi¢ kez yatagm yanindaki sandalyeye yardimli olarak oturur

5. BASAMAK:
1- Hefif direngli ROM
2- El omuzuunda dirsek sirkumduksio beser kez
3- Yemek yemek igin yatagin yanindaki ‘sandalyeye oturur
.+ 4- Otururken sagini tarar, giyinir, tras olur
5- Giinde iki kez odada yiiri'lr‘

6. BASAMAK: /
~ 1- Yatak kenarinda oturmusken her hareket yediser kez olmak {izere direncli
egzer51z yapt1r111r
2- Hasta tolere ed11eb111yorsa banyoya gldlp ayakta tras olur

7. BASAMAK
1- On kez omuza s1rkumduk51o hareketi )
2- On kez ayak bag parmag izerinde yiikselir
3- Yavag olarak 50 adim yiiriir ve geri done
4- Oturarak banyo yapabilir '

8. BASAMAK:
1- ‘Beser kez govde fleksyonlart ve ekstansiyonlart
2- 75 adim yiiriir
3- .Giinde bir kez oturup kalkar

9. BASAMAK
1- Onar kez govde lateral fleksiyonlari
2- Eller kalgada iken on kez ¢omelip kalkma
3- Yiiriime arttirihr, ‘



10. BASAMAK:

1- Onar kez 1 1b agirhkla lateral govde flek‘siyonlan
2- Ayakta bacaklar beger kez. 90° C ye kadar kaldirma .
3- 100 adum yiiriir ve geri-déner

11. BASAMAK:

- Ayni aktivitelere devam edilir

2- 2 1b agirlikla aonar kez govde hareketleri, beser kez ayak ucunda kalkip
oturma

3- Merdiven . inip g¢gikma

12. BASAMAK:

1- Isinma egzersizleri
2- Maksimum direngli ROM
3- 2 b agirlikla onar kez govde fleksiyon ekstansiyon ve lateral fleksiyonlari

13. BASAMAK:
1- Ayni aktivitelere de am edilir
2- On basamak merdiven inip ¢ikar _
Rehabilitasyon programina asagidaki bulgular olmadifi zaman basland1.
1- Sok
2- Akut kalp yetmezligi
3- Ciddi aritmiler; vertikiiler tagikardi, tam A-V blok stk gelen ekstrasistoller
4- Siddetli ve uzun siiren gogiis agnlan
5- Yiiksek ates.
6- Iskeminin devamimi veya arttigimi gosteren EKG bulgular
7- Lokositoz
8- Hipertansiyon.
Egzersizler yaptirilirken su ilkelere uyuldu (2,14,22).
1- Giinde iki kez ve yemeklerden en az yarim saat sonra

2- Her hareket 5 den baslayip 10 a kadar yaptlrlldl. Bir diger harekete ge¢meden
hasta bir dakika dinlendirildi.

3- Hareketlere distal eklemlerden baslaylp proksimal eklemlere dogru ilerlendi.
Sirasiyla: Pasif, aktif asistif, aktif ve aktif rezistiv olarak yaptirildi.

4- Egzersizler baglamadan dnce kan basinci, nabiz, solunum sayisi ve ritmi izle-
nerek su durumlarda egzersizlere ara verildi.
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a) Anginal agri, dispne, yorgunluk, aritmi ve sok gérﬁldﬁgﬁnde

b) Kalb hizinda, dinlenme dakika kalb hlzmda 20 vurusg artma veya 10 vurus
azalma olursa.

¢) Kan basmcinda 40 mmHg ;eya. daha fazla yiikselme, 20 mmHg veya daha
fazla diisme olursa

d) Solunum sayist ve. ritmindeki bozukluklarda

c) EKG de iskeminin arttifini gdésteren bulgularda

Bu durumdan herhangi biri ortaya ¢iktifinda egzersizler kesilerck hasta
dinlenmeye alindi. Normale déniince birakilan egzersiz duzeymm daha aziyla tek-
" rar baglanarak programa devam edildi.

~ 11. gruptaki hastalar aligilagelmis usulle tedavi edildiler. Fakat tamamen
yataga bagl kilmmadilar. '

Her iki grub vakalar da 21 giin sonra ayni derecede efora tabi tutuldular.

Efor, Woksman Cycles Eveslast marka bisikletle'(iizérinde direng, hiz ve
mesafe gotergesi bulunan) 40 kg direngle, 30 dakikada 500 m. yol katedecek sekilde
pedal gevirtilerek uygulands.

Efordan 6nce ve sonra hemodinamik bulgulari ve toparlanma siireleri kay-
dedildi. Sistolik kan basanci ve kalb hiz1 degerlerinden yararlanilarak myokardin
oksijen tiiketimini gosteren bir endeks olan *Duble Product” (Kalp h121, X Kan
Basmm x 10°2) formiilinden yararlanilarak hesaplandi.

Kalp. fonksiyonun ve performansmm tayini igin- fonokardlogramlarl alinarak
sistolik zaman intervalleri 6lgiildii. Bu islem electronics for edicine’in 8 kanalli
'DR-8ossiloskobik fotografik yazicist araciifi ile es zamanh gekilen fono, EKG
ve karotis arter traselerine dayanilarak hesap edildi. Fono ve karotidogram igin
alict olerak Eletcronics for Medincine model A-161 pulse-sound mikrofonlart
kullanilds.

Her bir trasede kalb dénemi (R-R) ve sistolik dénemlerden de elektromekani-
kal interval (QS2) ve ejeksiyon zamani (EZ) olguldu QS2 den EZ cikarilarak~ Pre-
ejeksiyon periyodu (PEP) ve PEP/EZ oram hesapland1 Sol vetcikal foksiyon bo-
zukluklarinda PEP uzar EZ kisalir. PEP/EZ oram artar. QS2 de adrenerjik hi-
peraktiviteye bagli-degisiklik m gelir. olctugumuz bu fazlarm kalb hizina gore dii-
zeltilmis indekslerini ve normalden sapma derecelerini Weisslerin regresyon denk-
limini kullanarak bulduk (1,19, 25). :

BULGULAR

Rehabilitasyon grubunda en yiiksek yas 72, en diisiik yas 27 oiup, yag orta-
lamasi 55,23, kontrol grubunda en yiiksek yas 70, en diisiik 39 olup yas orta-
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lamast 54,56 dir. Vakalarimizin tiimii erkek olup yag grublarina gére dagilimi
Tablo- 1 de goriilmektedir.

Tablo- 1. Vakalarin yas grublerma gore dagilimi.

Yag Gruplart Rehabilitasyon Kontrol ' Toplam

VS. | % V.S. % V.S. %
30-39 1 . ]. 5.9 1 - 10.0 2 7.4
40-49 4 23.5 2 20.0 6 22.2
40-59 6 35.3 4 40.0 10 37.1
60-69 4 23.5 2 20.0 6 22.2
70-79 2 11.8 1 10.0 ' 3 11.1
Toplam - | 17 100.0 10 | 100.0 27 , 100.0

Vakalarimizin ¢ogu (% 37,1) 50-59 yas grubundadir.

Meslekleri arastinldiginda; 10 u (% 37,1) Ciftei, 8 i (54 29) esnaf, 6 s1 (%
22) memur, 3 i (§4 11,1) is¢i idi. Vakalarimizin 9 77,8 inde (21) sigara alisgkanlig
vardi. : '

- -~ Rehabilitasyon programina baslama giinii en erken 2, en geg 7 giin olup orta-
lama 3,76 giin olarak bulundu. :

' Hastane dénemi icinde; Rehabilitasyon grubundan 2 vakada eksitus 2 vakada
angina pektoris olmak iizere toplam 4 vakada (%, 23,5) Kontrol grubundan 1
vakada. eksitus, 2 vakada angina petoris olmak iizere toplam 3 vakada (% 30)
komplikasyon gelisti.

; Vakalar giinliik yasam aktivitelirini bagimsiz olarak yapabildikleri diizeye
gelince fonksiyonel sayildilar. Rehabilitasyon grubu ortalama 15,537F0,62 giinde
kontrol grubu ortalama 17,447F1,50 giinde fonksiyonel oldu. Aradaki fark
6nemlidir. P < 0,01.

Tedavi siiresi sonunda efordan 6nce ve sonra myokardin oksijen harcama
indeksi olan ’Double Product” her iki grubta da hesaplandi. Tablo 2 de goriildiigii
gibi efordan 6nce Rehabilitasyon grubunda ortalama DP: 93,267 4,58, kontrol
grubunda 96,25F7,51 bulundu. Aradaki fark 6nemli degildi.

Rehabilitasyon Kontro T p Onemli
X SD X SD fark
K.H. 80.264-2.60 81.774+4.57 0.90 0.05 YOK
KB. | 116.66-+5.20 118.3345.52 0.73 0.05 YOK
~D.P. | 93.264-4.58 96.15+7.51 1.04 0.05 YOK
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Tablo: 3 de goriildiigli gibi efordan sonra Rehabilitasyon grubunda ortalama

DP 164,93F10,22, Kontrol grubunda 183,417F18,65 bulundu. Aradaki fark
6nemli idi. P < 0.05
Rehabilitasyon | Kontrol t p Onemli
X SD X SD fark
K.H. 114.9344.50 120.004+6.33 2.10 0.05 VAR
K.B. 143.334-7.06 149.444-10.15 1.58 0.05 YOK
D.P. 164.93+10.22 | 183.414+18.65 2.79 0.05 VAR
Rehabilitasyon | Kontrol t p Onemli
X SD X SD fark
K.H. 75.664-3.71 79.7745.11 2.10 0.05 VAR
QS21 526.934-5.37 512.88411.19 3.53 0.01 | VAR
EZI1 419.60-46.99 427.1149.71 |. 2.02 0.05 YOK
PEPI 105.534-6.06 85.554-6.86 2.04 0.05 YOK
PEP/EZ 0.264-0.06 0.184-0.02 2.05 0.05 YOK

Efordan &nce ve sonra sistolik zaman intervalleri her iki grubta da olciildii.

Tablo:4 de gorilldiigii gibi efordan once Rehabilitasyon grubunda Kalb-

Hizi: 75,66-43.71, Kontrol grubunda 79,7795,11 olup aradaki fark S6nemli idi.
P < 0,05. QS21, Rehabilitasyon grubunda 526,93+-5,37 kentrol grubura 512,83
F11,19 olup aradaki fark 6nemli bulunur. P<C 0,01 iger intervallerde her iki grub
arasinda 6nemli bir fark bulunamadu

 Tablo: 5 de efor sonrast her iki grubta ortalama sistolik zaman intervalleri
indeksleri gosterildi. Sadece QS21 de kontrol grubunda istatistiki 6nem (P<< 0,05)
arzedecek derecede kisa bulundu. KH, EZI, PEP/EZ oraninda her iki grub ara-
sinda 6nemli bir fark bulunmadi.

Efordan sonra hastalarin dinlenme kalb hizi ve kan basinci degerlerine sahip
olmalar1 igin gecen “Toparlanma Siiresi” Rehabilitasyon grubunda 9,135-0,57
dakika, kontrol gruunda ise 12,775F0,74 dakika olarak bulundu. Aradaki fark
énemli id:. P<< 0,01. '

Rehabilitasyon | Kontrol t p Onemli
( $ SD |x  sD fark
K.H. 92.064-8.67 95.33+4.63 1.20 0.05 YOK
QS21 ’ 514.06+5.8 | 513.114+11.34 2.08 0.05 VAR
EZi 417.40-£4.56 426.554-8.87 2.06 0.05° YOK
PEPI 1 99.3345.05 86.554-5.8 2.05 0.05 YGCK
"PEP/EZ 0.24--0.02 0.184-0.02 1.90 0.05 YOK
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* TARTISMA: |
Calismamizdaki vakalarin hepsi erkek olup yas ortalamas: 54,89 durT Bu
husus Onceki caligmalarla uyum gostermektedir (3,9,12).

Literatiirde aktif islerde calisanlarin , pasif islerde galisanlara oranla daha
az koroner kalb hastaliklarina yakalandiklar: bildiriliyor (9). Bizim ¢alismamiz-
daki vakalarin ¢ogunun giftgi oldugu goriilmektedir. Bu uygunsuzluk vakalarin

~ genellikle bulundugumuz yoreden gelmeleri ve yéremizde yaz mevsiminin gok kisa
olmas1 nedeniyle ciftcilerin gok az bir fiziksel aktiviteye maruz kalmalar1 ile agik-
lanabilir.

Mallory’nin ¢aligmasinda infarktlarin ko&peklerde iki, insanlarda bes-sekiz
haftada iyilestigini tespit etmistir. Bu durum k&peklerdeki hiperaktivite nedeniyle
- koroner kollaterallerinin daha c¢ok gelismis olmasi ile agiklanmistir (9).

Vakalarlmlzm baslangigta %, 77,8 nin sigara ahgkanligi vardi Hastaneden
¢ikarken hepsinin bu  ahgkanbklarint terketmeleri saglandi.

Myokard infarktiisiinde ilk atag takiben immobilizasyon siiresi hakkinda
degisik uygulamalar vardir (3,4,5,18), 1912 de Herrick 42 giin mutlak yatak is-
tirahati verirken 1944 de Lewine ve Lovn hastalarim koltukta oturtarak kardiak
galismasinin % 23 oraninda azaldigini gésterdiler. Daha sonra Coe ayn1 paralelde
bir ¢alisma yapmustir (14,16). Fareeduddin ve Abelman uzun yatak istirahitinin.
normal postiiral refleksleri bozdugunu ve sistemik olan kan basincinda ani diis-

melere yol agarak infarktiis riskini arttirdifim séylerler (5,14).

Rehabilitasyon programina baslama giinii olarak; Diinya Saghk Orgutu
6liim riski ge¢ip komplikasyon ihtimalinin en aza indigi andan itibaren, bir myo-
kard infarktiisii simpozyumunda ise ilk 24 saat icinde bile olabilecegi sdylenmis-.
tir. (20) Yapilan arastirmalarda; Hellerstein rahabilitasyon programina 3-5 giin,
Bloch ve Meades 2-3 giin Nevman 4-14 giin, Dorsiev 3-5 giin, Dr. Arpacioglu
ise 4,1 giin baglamislardir. (4,9,15,23.3). Bizim ¢alismamizda™bu siire 3,76 giin
olarak bulunup, literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Myokard infarktiisiinden sonraki fiziksel aktivitelerin morbidite ve mortelite
iizerine olan etkileri kesin degildir. Ancak fiziksel aktivitenin zararh olmadigin
gosteren kilinik ve eksperimental bir ¢ok arastirma yapilmugtir (21).

Bloch ve Meader yaptiklar1 kontrollii ¢caligmada; her iki grupta komplikas-
yonlar yoniinden fark bulamadilar. Ancak pasif grubun fiziksel aktivite ve ise d6-
nils yoniinden 6nemli derecede geri kaldigini gozlediler. Daha sonra Groden,
Harpur, Lamers ve Brunner de ayr1 ayr1 yaptiklar: galigmalarda ayni sonucu bul-
dular (4,13,18) Calismamiz bu aragtirmalarla uyum saglamakiadir.

Rahabilitesyon grubundaki vakalarin daha erken foksiyonel olmalart yéniin-
den calismamiz Durusoy ve Arikan ile Grant ve Coher’in calismalarma ben-.
zemektedir. 9,11).
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Rahabilitasyon grubhnda, efordan sonra *Double Product” degerinin daha

diigiik bulunusu, bu grubun ayni isi daha az oksijen harciyarak yaptifi anlamma '

A gelir. Buda diizenli fiziksel egzersiz programimin moyakardin oksijen tiiketim m
azalttigr fikrini destekler, Giirses ve arkadaglarinin, katila’nin, Sivarajan ve ar-
kadaglarimin, DeBusk ve Brock’un galismalarinda da ayni durum gozlenmistir
(7,10,11,12,23).

Rehabilitasyon grubundaki vakalarimizda fizik performansin artmasina
ek olarak moralleri de daima yiiksek bulundu. Cesitli arastirmalarda bu bulgumu-
zu desteklemektedir (13,17).

Son yillarda kardiak performansin tayini, indirekt olarak sistolik zaman in-
tervallerinin oOlgiilmesinde elde = edilmektedir (27,29). :

Cardus ve arkadaglarimn ¢ahsmasinda ii¢ haftalik egzersiz progralmndan
snce ve sonra sistolik zaman intervalleri &lgiilmiis, QS, ve PEP/EZ oraninda
dnemli degisiklikler bulunmustur (6). :

Bizim ¢alismamizda da kontrol grubundaki QS, de onemli kisalik bulundu.
Bu fark kontrol grubunda artan adrenerjik aktiviteleriyle ileri gelmektedir. QS deki
bu degisme ayni zamanda Rehabilitasyon grubundaki vakalarin sempatik ve pa-
rasempatik aktiviteyi dengede tuttugunu kanitlamaktadir. Her iki grubta olglilen
dinlenme kalb hiz1 ve rehabilitasyon grubunda daha diisiiktii. Bu durum egzersiz
programinin dinlenme kalb hizim azalttig1 yolundaki galismalara uymaktadir (12).

Myokard infarktiisiinden hemen ii¢ hafta sonra sistolik zaman intervalleri-
nin efordan once ve sonra olgiildiigi bir galismaya literatiirde rastlayamadik.
Yaptigimiz ¢alimada fizik performansin rehabilitasyon grubunda arttigim gozle-
mememize ragmen, kerdiak performasinda buna paralellik gostermesi lehine
fazla bir bulgu tespit edemedik. Bunun nedenleride insanlarda infarktin 4-8 haftada
tam olarak iyilesmesi nedeniyle ii¢ haftada sol ventrikiil fonksiyonlarinda heniiz
tam olarak bir diizelme olamiyacag seklinde agiklayabiliriz.

Efordan sonraki kalb hizimin dinlenme kalb hizina erigsmesi i¢in gegen topar-
lanma siiresi rehabilitasyon grubunda énemli derecede (P < 0,01) kisa bulundu.
Calismamiz bu yondende iliteratiirde uyumludur (12). :

SONUGC: Akut myokard infaktiislil hastalara uygulanan rehabilitasyon prog-
raminin fizik performans: artirdigi, psikolojik durumu olumlu yoénde etkiledigi
goriilmiigtiir. Kardiak performansin artigt hakkinda fikir sahibi olabilmek igin,
aragtirmamn daha genis kapsaml hasta gruplari ve daha uzun bir siire igerisinde
yapilmasinin uygun olacagi kanisindayiz. o

SUMMARY

The Effect Of Rehabilitatioh In Acut Myocardial Infareted Patients

A Comparative Study has been investigated to asses the effects of early
mobilizatian and -exercise training in uncompalication Myocardial Infaretion.
All Infarcted Patients Who Were adiministered to cardiology Unit.  Atatiirk
University. ‘ R
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