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ÖZET

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) kalıcı hava akımı kısıtlamasıyla karakterize, önlenebilir ve tedavi 
edilebilir bir hastalıktır. Genellikle progresif seyreden hastalığın şiddetini alevlenmeler ve komorbiditeler arttı-
rabilmektedir. 2030 yılında erken ölümler ve sakatlık nedeni ile kaybedilen yıllar olarak tanımlanan “Disability 
Adjusted Life Years (DALY)” sıralamasında yedinci sıraya, ölüm nedenleri arasında da dördüncü sıraya yükse-
leceği öngörülen KOAH’ın oldukça önemli olan ekonomik ve sosyal yükü vardır. Sistemik bir hastalık olarak ka-
bul edilen KOAH’ta egzersiz kapasitesi, yaşam kalitesi ve günlük aktivitelere katılım azalmaktadır. Ventilasyon 
ve gaz değişim bozuklukları, kardiyak yetersizlik, periferik ve solunum kaslarının disfonksiyonu veya bunların 
kombinasyonları ile oluşan patofizyolojik değişiklikler sonucu dispne ve egzersiz kapasitesinde azalma gelişmek-
tedir. Pulmoner rehabilitasyon KOAH’lı hastaların yönetiminde, olguların bireysel tedavilerine eklenen önemli 
bir yaklaşım haline gelmiştir. GOLD 2011’de nefes darlığı olan her hastanın pulmoner rehabilitasyondan yarar 
gördüğü belirtilmiş ve Modified British Medical Research Council skoru birden büyük olan KOAH’lı hastalara 
uygulanması önerilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon KOAH’lı olguların bireysel tedavisine entegre edilebilen, 
kanıta dayalı, multidisipliner, kapsamlı bir yaklaşımdır. Pulmoner rehabilitasyonun başlıca hedefleri arasında 
semptomları azaltmak, günlük yaşamda fiziksel aktivitelerin ve duygusal katılımın artırılması, yaşam kalitesini 
artırmak ve sağlık harcamalarını azaltmak yer almaktadır. Stabil KOAH’lı olgularda hastanede yatarken, ayak-
tan hastanede uygulanan ve ev bazlı rehabilitasyon programlarının yararı gösterilmiştir. Son yapılan çalışmalar-
da akut alevlenme döneminde veya alevlenme sonrası erken dönemde uygulanan rehabilitasyon programlarının 
güvenilir ve etkili olduğu saptanmıştır. Hastaneye başvuru sayısında, hastanedeki yatış gününde azalma sağla-
dığı, alevlenme döneminde hastaların daha çabuk mobilizasyonlarının sağlandığı görülmüştür. Bu makalede yeni 
literatürler eşliğinde pulmoner rehabilitasyon için hasta seçimi, hasta değerlendirilmesi, eğitim; rehabilitasyon 
programının, uygun zaman ve yerin belirlenmesi konularına değinilecektir.
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Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) zararlı 
partikül veya gazların neden olduğu, akciğer ve hava 
yollarında artmış kronik inflamatuvar yanıt ile ilişki-
li olarak ortaya çıkan, kalıcı hava akımı kısıtlamasıyla 
karakterize, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalık-
tır. Genellikle progresif seyreden hastalığın şiddetini 
alevlenmeler ve komorbiditeler arttırabilmektedir(1). 
Sistemik bir hastalık olarak kabul edilen KOAH’ta eg-
zersiz kapasitesi, yaşam kalitesi ve günlük aktivitelere 
katılım azalmaktadır. Ancak bu sonuçların hastalığın 
evresiyle ilişkili olmadığı, erken evre de görülebildiği 
bilinmektedir(2). Kronik solunum hastalığı olan kişile-
rin günlük aktivitelere katılımını engelleyen en önemli 
faktörlerden biri egzersiz intoleransıdır(3). Dispne ve 
yorgunluk nedeni ile egzersizden kaçınan hastalar, 
sedanter bir yaşamın kendileri için güvenli olduğunu 
düşünmekte ve günlük aktivitelerini kısıtlamaktadır-
lar. Ventilasyon ve gaz değişim bozuklukları, kardiyak 
yetersizlik, periferik ve solunum kaslarının disfonksi-
yonu veya bunların kombinasyonları ile oluşan pato-
fizyolojik değişiklikler sonucu dispne ve egzersiz kapa-
sitesinde azalma gelişmektedir(4).

Özellikle amfizemli olgularda, ventilasyon bozuklu-
ğu sonucunda hava akımı kısıtlanmasına bağlı olarak 
ekspiryum sırasında akciğerin boşalmasında gecik-
me olmaktadır(5). Akciğerlerin ekspirasyon sırasında 

yeterli düzeyde boşalamaması egzersiz sırasında çok 
daha belirgin hale gelerek dinamik hiperinflasyona 
neden olur(6). Yüksek volümlerde ventilasyona neden 
olarak diyafragma yorgunluğuna yol açar. Sonuçta 
solunum işinin ve solunum kaslarının yükünün art-
masıyla birlikte dispne algısında da artış meydana 
gelmektedir(7). Gaz değişim bozukluğuyla oluşan hi-
poksi, doğrudan ya da dolaylı olarak egzersiz kapasi-
tesinde azalmaya neden olur. Periferik kemoreseptör 
sensitizasyonununda ve laktik asit üretimindeki artış 
akciğer ventilasyonunu arttırmaktadır. Tamponlan-
mış laktik asit karbondioksit artışına, laktik asidemi 
kas güçsüzlüğüne ve sonuç olarak da ventilasyonda 
artışa neden olur(8).

Kronik akciğer hastalıklarında kardiyovasküler sistem 
çeşitli yollar ile etkilenmektedir. Direkt vasküler hasar 
nedeniyle oluşan pulmoner vasküler dirençteki artış 
sağ ventrikül iş yükünü arttırmaktadır(9,10). Hipoksik 
vazokonstrüksiyon ve/veya eritrositoza bağlı pulmo-
ner vasküler direnç artışı; sağ ventrikül hipertrofisine 
ve sağ ventrikül yetmezliğine neden olmaktadır(11-13). 
Sağ ventrikül disfonksiyonu zamanla interventriküler 
septumda yer değişikliğine yol açarak sol ventrikül do-
lumunu da engelleyebilmektedir. Bu oluşan değişiklik-
ler sonucunda kalp, egzersiz sırasında vücudun ihtiya-
cını karşılayamaz hale gelmektedir(14).

SUMMARY

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized with persistent airflow limitation. COPD is a 
common preventable, treatable and usually progressive disease. Exacerbations and comorbidities are contribu-
ted to disease severity in individual patients. COPD will be the fourth leading cause of death and the seventh 
leading cause of Disability-Adjusted Life Years lost worldwide in 2030. Therefore COPD is associated with sig-
nificant economic and social burden. Exercise capacity, participation in daily life and quality of life decrease in 
these patients. Exercise intolerance and dyspnea are occured by ventilation and gas exchange abnormalities, 
cardiac insufficiency, peripheral and respiratory muscle dysfunction or combinations of these pathophysiological 
changes. Pulmonary rehabilitation has become a cornerstone in the management of patients with COPD. GOLD 
2011 suggests pulmonary rehabilitation in patients with breathlessness whom Modified British Medical Rese-
arch Council score is bigger than one. Pulmonary rehabilitation is an evidence-based, multidisciplinary, compre-
hensive intervention that can be integrated into the management of individuals with COPD. The principal goals 
of pulmonary rehabilitation are to reduce symptoms, increase physical activities and emotional participation in 
daily life, improve quality of life and reduce healthcare resource utilization. Benefits have been reported from 
pulmonary rehabilitation programs conducted inpatient, outpatient and home settings in stable COPD patients. 
The last studies have demonstrated that pulmonary rehabilitation is safe and effective during or immediately fol-
lowing acute exacerbations of COPD. It reduces the number of hospitalizations and days in the hospital, improves 
recovery after hospitalization for exacerbation. This article will discuss component of pulmonary rehabilitation 
with new literatures used to select and assessment of patients, define to rehabilitation program, education, de-
termine the appropriate timing and place.
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İskelet kaslarındaki disfonksiyon; kas kütlesinde ve 
kas liflerindeki yapısal değişiklikler, kaslardaki kapil-
lerlerde ve metabolik enzimlerde azalma sonucunda 
gelişmektedir. Kas kütlesinin direkt ölçümü mümkün 
olmamakla birlikte indirekt olarak ölçümü yapılabil-
mektedir. Biyoelektrik impedans yöntemi ile yapılan 
ölçümlerde, KOAH’lı olgularda yağdan bağımsız kas 
kütlesinde azalma olduğu ve bu azalmanın mortali-
te riski ile çok yakın ilişkili olduğu saptanmıştır(15). 
Yağsız vücut kütle azalması doku protein sentezi ve 
yıkımı arasındaki dengesizliğin bir göstergesi olarak 
kabul edilmesine rağmen hastalık seyrinde izlenen 
katabolik metabolizmanın belirleyicileri net olarak 
bilinmemektedir(16). Hücresel düzeyde yapılan ince-
lemeler sonucunda, KOAH’lı olguların kas liflerinin 
tiplerinde ve boyutlarında bazı değişiklikler olur. Çok 
ağır KOAH’lı olgularda; orta ve ağır KOAH’lı olgular-
la, sağlıklılara göre tip I kas liflerinde anlamlı azalma, 
tip II kas liflerinde anlamlı artış olduğu gösterilmiş-
tir(17). Tip I liflerin mitokondri içeriği ve oksidatif ka-
pasiteleri yüksektir. Çabuk kasılan ama yorgunluğa 
dirençli olan bu lifler tonik ve tekrarlı foksiyonların 
gerçekleşmesinde rol almaktadırlar. Tip II lifler ise ani 
şiddetli gerilim oluşturabilmekte, fakat mitokondri 
sayısının az olması nedeniyle yorgunluğa dayanıklı 
değildirler(18). Elektron mikroskopik incelemelerle, 
KOAH’lı olguların kas kapillerlerinde ve mitokondri 
sayısında sağlıklı bireylere göre azalma olduğu; bu 
nedenle de kaslara oksijen dağılımında azalmanın 
gerçekleştiği bilinmektedir. İnaktivite ve hipoksemi 
sonucunda da kaslarda oksidatif enzimlerde azalma 
olmaktadır. Kronik inaktivite ve kasların kullanılma-
masına ek olarak; sistemik inflamasyon, hipoksi, ok-
sidatif stres ve kullanılan ilaçlardan özellikle sistemik 
kostikosteroidler miyopatiye yol açarak periferik kas 
disfonksiyonu ve kas güçsüzlüğüne neden olmakta-
dır(19). Orozco ve arkadaşları(20), sağlıklı ve KOAH’lı 
olguların vastus lateralis kasından yaptıkları biyop-
sinin, ışık ve elektron mikroskobik incelemelerinde; 
aktif sigara içiminin ve KOAH varlığının kas hasarını 
arttırdığını göstermişlerdir. Solunum yetmezliği, hi-
perkapni, kronik steroid tedavisi, düşük vücut ağırlı-
ğı veya komorbid durum yokluğunda dahi kas hasarı-
nı; hafif, orta, ağır KOAH’lı olgularda saptamışlardır. 
Sonuçta iskelet ve solunum kaslarında meydana ge-
len değişikliklerle oluşan güçsüzlük nedeniyle dispne 
ve egzersiz kapasitesinde azalma ortaya çıkmaktadır.

KOAH’lı olgularda diyafragma, solunum iş yükü artı-
şına adapte olarak yorgunluğa aşırı direnç gösterebil-
me yeteneğine sahiptir(21). Bu olgularda inspiratuar 
kaslar, sağlıklı kontrollere göre aynı akciğer volüm-

lerinde, daha fazla güç üretme yeteneğine sahiptir-
ler(22). Gelişen aşırı havalanma, solunum kaslarına 
mekanik dezavantaj oluşturmaktadır. Diyafragmada-
ki bu adaptasyonlara rağmen inspiratuar kas gücü ve 
inspiratuar kas enduransı azalmaktadır. Sonuç olarak 
KOAH’lılarda maksimal respiratuar basınçlar ölçüle-
rek değerlendirilen solunum kas güçsüzlüğü sık ola-
rak saptanır(23). Bu fizyolojik değişiklikler nedeniyle 
hiperkapni ve dispne; noktürnal oksijen desaturasyo-
nu ve egzersiz kapasitesinde azalma olabilmektedir.

Pulmoner rehabilitasyon (PR); semptomlarda ve ya-
şam kalitesinde düzelme sonucunda günlük olaylara 
fiziksel ve duygusal katılımı sağlayan; kanıta dayalı, 
multidisipliner bir yaklaşımdır(4). KOAH’da PR’de 
uygulanan egzersizler ile belirli bir iş yüküne karşı 
egzersiz kapasitesi iyileştirilmektedir. Böylece bu iş 
yükü için ventilasyon gereksinimi azaltılmakta; eg-
zersiz sırasında kan laktat düzeyinin çabuk artması 
engellenmektedir. Pulmoner rehabilitasyon sonu-
cunda kişinin günlük aktiviteler sırasında bağımsız 
olması sağlanmaktadır. Mortalitesi artan ve son yıl-
larda morbidite veya hastalık yükünü değerlendirme 
kullanılan; erken ölümler ve sakatlık nedeni ile kay-
bedilen yıllar olarak tanımlanan “Disability Adjusted 
Life Years (DALY)” sıralamasında 2030 yılında yedin-
ci sıraya yükseleceği öngörülen KOAH için sosyal ve 
ekonomik yükün artacağı görülebilmektedir(24). Bu 
nedenle; bu hastaların rutin medikal tedavilerine, 
olumlu sonuçları bilinen PR’nin eklenmesi ve hasta-
nın kazanımlarını yaşam alışkanlığı şekline getirebil-
mesi; uzun dönem etkileri için önemlidir.

KOAH’lılar için GOLD 2011’de, “Modified British 
Medical Research Council (mMRC)” anketi ile sapta-
nan dispne düzeyi iki veya daha üzerinde ise bu ol-
gulara PR uygulanması önerilmektedir(1). Pulmoner 
rehabilitasyon programına hasta seçim kriterinin be-
lirlenmesi için daha çok bilgiye gereksinim olmasına 
rağmen semptomatik tüm KOAH’lı hastaların PR’den 
yarar gördüğü bilinmektedir.

Başarılı bir PR için günümüzde multidisipliner yak-
laşım ve kişiye özel program uygulanması gerek-
mektedir. Rehabilitasyon ekibi dışında hastanın aile 
bireylerinin de programa katılması büyük önem taşı-
maktadır. Rehabilitasyon ekibi; kronik solunum has-
talıklarında deneyimi olan göğüs hastalıkları uzmanı, 
fizyoterapist, solunum terapisti, hemşire, iş ve meş-
guliyet terapisti, konuşma terapisti, psikolog, sosyal 
hizmet uzmanı, egzersiz fizyoloğu ve diyetisyenden 
oluşmaktadır. Hastanın kişisel değerlendirilmesine 
göre ekipte yer alan bireylerin tedavide etkinlikleri 



Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2013; 1 (1) : 124-135

Ekren Korkmaz P, Gürgün A. 127

değişebilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon prog-
ramı hastanın ayrıntılı olarak değerlendirilmesi ile 
oluşturulan; egzersiz, eğitim ve yaşam değişikliği ile 
sınırlı olmayan; kronik hastalığı olan olgularda fizik-
sel ve duygusal durumda düzelmeyi ve kazanımların 
uzun dönemde devam ettirilmesini sağlamayı amaç-
layan kapsamlı bir tedavi yaklaşımıdır.

Aday Olgunun Değerlendirilmesi

Hastaya özel programın oluşturulması, programın 
güvenliği ve uygun yaklaşımın belirlenmesi için aday 
olgunun detaylı değerlendirilmesi gerekmektedir. 
Rehabilitasyon ünitesine başvuran hastanın ilk de-
ğerlendirmesinde ayrıntılı medikal öykü alınarak 
semptomlar sorgulanmalı; detaylı fizik bakı ve ta-
nısal testler yapılmalıdır. Özellikle ayrıntılı medikal 
öykünün alınması komorbiditelerin bilinmesi ve 
kontrendikasyonların saptanması açısından önem-
lidir. PR programlarının oluşturulabilmesi amacıyla 
olgular egzersiz kapasitesi, günlük yaşamdaki aktivi-
te düzeyinden oluşan fonksiyonel; semptomlar, sağ-
lıkla ilişkili yaşam kalitesi, psikososyal ve nutrisyonel 
değerlendirmeden oluşan fonksiyonel olmayan ince-
lemelere alnırlar. Tablo 1’de PR programı için aday 
olgularda değerlendirilmesi gereken parametreler 
gösterilmiştir.

Pulmoner rehabilitasyon uygulanacak olan olgu is-
tekli ve kooperasyon kurulabilir olmalıdır. Programa 
katılımda hastanın önemli bir ulaşım sorunu olma-
malı, hasta PR amacını ve eğitim içeriğini anlayacak 
bilinçte olmalıdır. Pulmoner rehabilitasyonun zama-
nı ve yöntemi her hasta için klinik duruma göre be-
lirlenmelidir. Rehabilitasyonun etkin ve güvenli bir 
şekilde yapılmasını engelleyecek artrit, ciddi nörolo-
jik bilişsel psikiyatrik hastalık; ciddi pulmoner hiper-
tansiyon ve stabil olmayan kardiyovasküler hastalık 
gibi eşlik eden hastalıkların varlığı PR için major dış-
lama kriterleridir(4). Ciddi pulmoner hipertansiyon; 
aktif endurans eğitimi için mutlak kontrendikasyon 
olmakla birlikte, bu olgularda hastaya özel hazırla-
nan tek ekstremite güçlendirme ya da nöromusküler 
elektriksel stimülasyon gibi alternatif yaklaşımlar 
uygulunabilmektedir(25). Sigara içme PR için tam bir 
kontrendikasyon olarak kabul edilmemekle beraber 
birçok rehabilitasyon programı ya programın bir 
parçası olarak ya da program öncesi sigara bırakma 
tedavisini esas ve şart tutmaktadır(26). Aday olgunun 
yaşlı olması, hastalığın ciddiyeti ve klinik durumun 
unstabil olması kontrendikasyon oluşturmamakta-
dır. Sundararajan ve arkadaşları(27); 70 yaş ve üstü 
KOAH’lı olguların da genç hastalar kadar PR’den ya-
rar gördüğünü göstermişlerdir. Yaşlı populasyon sa-
dece yaşı nedeniyle etkinliği olan bu programlardan 
dışlanmamalıdır.

Aday olgunun egzersiz kapasitesi, yürüme bandı veya 
bisiklet ergometre kullanılarak yapılan kardiyopul-
moner egzersiz testiyle ya da alan testleri ile değer-
lendirilebilmektedir. Egzersiz kapasitesinin değerlen-
dirmesinde; bisiklet temelli değerlendirmeler ile alan 
testleri karşılaştırıldığında maksimal oksijen tüketi-
mi (pikVO2), test sonundaki kalp hızı ve tidal volüm 
arasında fark saptanmazken bisiklet ergometresiyle 
yapılan egzersizde; karbondioksit atımının, dakika 
ventilasyonunun ve test sonundaki oksijen satüras-
yonunun daha yüksek olduğu görülmüştür(28). Lineer 
yürüme bandı ve bisiklet ergometresiyle yapılan eg-
zersiz testleri karşılaştırıldığında; yürüme bandı ile 
olguların daha fazla desatüre oldukları izlenmiştir(29). 
Ayrıca, sabit güç testlerinin, kademeli olarak arttırı-
lan testlere göre daha duyarlı olduğu(30,31) ve semptom 
sınırlı, yüksek yoğunluklu, sabit yüklü egzersizlerin 
egzersiz kapasitesindeki değişiklikleri göstermede 
daha duyarlı olduğu gösterilmiştir(32). Hill ve arkadaş-
ları(33); altı dakika yürüme testi (6DYT) ve artan hızda 
mekik yürüme testi (AHMYT) sonucunda yapılan iş 
ile günlük ortalama enerji harcaması arasında güçlü 
ilişki olduğunu göstermişlerdir. Bu veriler ışığında 

1. Başlangıç olarak: 
Öykü
Şimdiki semptomlar
Kullandığı ilaçlar
Sigara alışkanlığı
Fizik bakı
PA akciğer grafisi
EKG
Solunum fonksiyon testleri
Rutin kan ve tam idrar testi
Kan gazı

2. Egzersiz kapasitesinin saptanması

3. Nutrisyonel değerlendirme

4. Psikososyal durumun belirlenmesi

5. Yaşam kalitesi

6. Günlük aktivitelerinde bağımlılık düzeyi

7. Mesleki performans

8. Motivasyon düzeyi

9. Sosyal destek ihtiyacı

10. Yardımcı alet gereksinimi

11. Ulaşım ve finansal kaynaklar

Tablo 1. Pulmoner rehabilitasyon için aday ol-
gunun değerlendirilmesi.
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klinik pratikte olgunun hangi test ile değerlendirile-
ceği rehabilitasyon ünitesindeki ekip ve ekipmanlar 
göz önüne alınarak belirlenmektedir.

Günümüzde sistemik etkilerinin olduğu bilinen 
KOAH’lı olguların sadece egzersiz kapasitesi ya da 
solunum fonksiyon testi ile değil birden fazla kriterle 
değerlendirmesi gerekmektedir. Yapılan çalışmalarda 
vücut kitle indeksi, hava yolu obstrüksiyonu, dispne 
ve egzersiz kapasitesinden oluşan; hastalığın pulmo-
ner ve sistemik etkilerini yansıtan “BODE” indeksinin 
mortalite için prediktör olduğu gösterilmiştir(34). Yaş, 
dispne, hava yolu obstrüksiyonundan oluşan “ADO” 
indeksi(34); dispne, hava yolu obstrüksiyonu, sigara 
içme durumu, alevlenme sıklığından oluşan “DOSE” 
indeksi(35); hastanın kendi ifadesiyle saptanan genel 
sağlık ve fiziksel aktivite, dispne ve hava yolu obstrük-
siyonundan oluşan “HADO” indexi(36) değerlendir-
mede kullanılabilir. Bu indekslerin her biri hastaneye 
yatış ve mortalite gibi klinik durumlarla ilişkili olması-
na rağmen çoğunun mortalite üzerine olan prediktör 
özelliğinin; en sık kullanılan “Medical Research Coun-
cil” dispne skalası ile benzer olduğu görülmüştür(37). 
“COPD Assessment Test” (CAT), KOAH’da sağlık du-
rumundaki bozulmayı ölçen kolaylıkla uygulanabilen 
ve validasyonu yapılmış bir ankettir. Toplam skor, 
0-40 arasında değişmekte; düşük skor sağlık durumu-
nun daha iyi olduğu anlamına gelmektedir(38). Dodd 
ve arkadaşları, St. George Respiratory Questionaire 
(SGRQ) ile saptanan yaşam kalitesiyle CAT arasın-
da korelasyon olduğunu göstermişlerdir(31). Bu anket 
SGRQ’ya göre uygulanması kolay ve günlük pratikte 
kullanılabilecek bir ankettir. Skorun 10’un üzerinde 
olması hastanın semptomatik olduğunu gösterir.

Pulmoner Rehabilitasyon Uygulama Yeri ve Zamanı

Pulmoner rehabilitasyon; hasta uyum ve katılımının 
arttırılması, maliyetin düşürülmesi amacıyla genel-
likle hastanede ayaktan ya da evde uygulanan prog-
ramlar şeklinde uygulanmaktadır. 

Hastanede uygulanan PR programları: Hastanın 
direkt olarak PR ünitelerine kabul edilmesiyle ya da 
KOAH alevlenmesi sırasında hastanede yatarken uy-
gulanan programlardır. Uygulama maliyetinin yük-
sek olması ve birçok ülkede sağlık sigortası kapsa-
mına girmemesi dezavantajlarıdır(39). Hastalığı ciddi 
veya evi uzak olan; ev şartları uygun olmayan ya da 
ulaşım problemi olan olgulara uygulanmaktadır.

Ayaktan uygulanan PR programları: En sık uygula-
nan programlardır. Hastanede, ayaktan uygulanan 
PR programları hasta katılımı veya programın ta-

mamlanması açısından uzun yolculuk zamanı, yol 
ve park maliyeti kısıtlayıcı faktörlerdir(40). Klinikte 
uygulanması nedeniyle güvenlik açısından avantajlı 
olan programlardır. Hasta açısından maliyeti fazla 
olan bu yaklaşım sağlık sektörü açısından daha ucuza 
mal olmaktadır.

Evde uygulanan PR programları: Doktor, hemşire, 
fizyoterapist ve diğer yardımcı personel tarafından 
uygulanan; gözetimin derecesi ve programın içeriğine 
bağlı olarak hastanede uygulanan programlar kadar 
etkili olabilen bir yöntemdir. Ülkemizde de KOAH’lı 
hastalara üç ay süreyle, evde hemşire gözetiminde 
yapılan ve başarılı sonuçlar bildirilen programlar 
uygulanmaktadır(41). Kanada’da çok merkezli yapılan 
çalışmada; evde uygulanan PR programı ile ayaktan 
ve hastanede uygulanan PR programı karşılaştırıldı-
ğında benzer sonuçlar elde edildiği görülmüştür. Ev 
programında hastaların egzersiz programları egzer-
siz uzmanı tarafından evde vizit yapılarak belirlen-
miş, evde kullanmak üzere bisiklet ergometre temin 
edilmiş ve haftalık telefon aramaları yapılmıştır(42). 
Multidisipliner rehabilitasyon ekibinden yararlanma 
olasılığının olmaması, güvenlik konularının yetersiz 
olması, sağlık çalışanlarının ev ziyaretleri sonucu ma-
liyetin artması dezavantajlarıdır(43).

Pulmoner rehabilitasyon genellikle stabil dönemde 
uygulanmaktayken son yıllarda atak sırasında veya 
atak sonrası taburculuğun erken döneminde uygu-
lanan PR programlarının güvenli ve etkili olduğu 
gösterilmiştir. Akut alevlenme sonucunda hastanın 
fiziksel aktivitesi, kas fonksiyonu, egzersiz kapasi-
tesi ve yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenmek-
tedir. Hastaneden taburcu edildikten sonraki ilk 10 
gün içinde başlanan sekiz haftalık PR programıy-
la AHMYT mesafesinde düzelme saptanmıştır(44). 
Alevlenme nedeniyle hastaneden taburcu edildikten 
sonraki bir hafta içinde PR başlanan grup ile normal 
takibe alınan hastalar karşılaştırıldığında; tekrarla-
yan alevlenme nedeni ile hastaneye başvuru PR alan 
grupta %7 oranındayken bu oran diğer grupta %33 
olarak saptanmıştır(45). Troosters ve arkadaşları(46), 
hastanede yatış sırasında uygulanan güçlendirme 
egzersizlerinin sistemik inflamasyonda artışa neden 
olmadan, güvenli bir şekilde kas disfonksiyonunu 
dengeleyebileceğini göstermişlerdir. Yine alevlenme 
nedeni ile invaziv mekanik ventilasyon uygulanan 
KOAH’lı hastalarda transkutanöz elektriksel kas sti-
mülasyon (TCEMS)’u ve aktif ekstremite egzersizi 
uygulanmasıyla; kas gücünün arttığı ve yataktan san-
dalyeye geçiş süresinin kısaldığı izlenmiştir(47). Puhan 
ve arkadaşlarının yaptığı meta-analizde de alevlenme 
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sonrası uygulanan PR’nin, alevlenme nedeniyle has-
taneye başvuru ve mortalite riskini azalttığı, yaşam 
kalitesini düzelttiği gösterilmiştir(48). Bu araştırmalar 
sonucunda alevlenme ve sonrası erken dönemde de 
PR’nin güvenli olarak uygulanabildiği ve programın 
etkin olduğu görülmektedir.

Pulmoner Rehabilitasyon Programının İçeriği

Genel olarak uygulanan PR programının içeriği Tab-
lo 2’de gösterilmiştir. Pulmoner rehabilitasyonun te-
mel bileşenlerinden birisi hasta eğitimidir. Ayaktan 
ya da yatan hastalara uygulanabilen eğitim program-
ları basit ve anlaşılabilir olmalıdır. Dört-sekiz kişiden 
oluşan ve aynı hastalığa sahip küçük hasta grupla-
rıyla yapılan eğitim daha yararlı olmaktadır. Eğitim 
doktor, özel eğitim görmüş hemşire ya da fizyotera-
pist tarafından verilebilir. KOAH’da eğitim tanı aşa-
masında başlar ve son evre hastalık dönemine kadar 
devam eder. Hasta eğitimi klasik seminerler ve “self-
management” (bireysel yönetim) eğitimlerinden 
oluşmaktadır. Klasik seminerler bireyin durumu ve 
tedavisi konusunda bilgilendirmeyi, kişisel tedavisini 
öğretmeyi amaçlamaktadır. Ayrıca, olgunun hasta-
lığa uyumunu ve bilgilenmesini sağlayacak davranış 
tedavilerini ve kontrol mekanizmalarını içermekte-
dir. Bireysel yönetim; hastalığı optimal olarak kontrol 
edebilme, inhalasyon cihazlarına uyum ve inhalasyon 
tekniklerini; davranış değişiklerini ve hastalıkla baş 
edebilme yöntemlerini içeren; hastalığın seyrinde-

ki değişiklikleri anlayabilme yetisini kazandırmayı 
amaçlayan hastanın aktif olarak katıldığı eğitim ve 
uygulama programlarıdır. KOAH’lı bir olguda eği-
tim programı; hastanın evde sürekli olarak hava yolu 
obstrüksiyonunun derecesini değerlendirebilmesini 
ve tedavisini buna göre ayarlamasını, atak sırasında 
daha önceden kendisine öğretilen hareket planını uy-
gulamasını, tıbbi tedavisinin etkinliğini kontrol ede-
bilmesini sağlar. Egan ve arkadaşları(49) tarafından 
KOAH’lı hastalarda yedi haftalık, ayaktan, hastanede 
uygulanan PR programı sonrasında yapılan bir yıllık 
takiplerde; olguların egzersiz kapasitesi, yaşam kali-
tesi, dispne durumlarında anlamlı düzelme olmasına 
rağmen günlük fiziksel aktivitelerinde belirgin deği-
şiklik olmadığı görülmüş; sedanter yaşamaya devam 
ettikleri saptanmıştır. Bu nedenle eğitim programla-
rında olgulara davranış değişiklini kazandırabilmek, 
kazanımların devamlılığı açısından büyük önem taşı-
maktadır. KOAH’lı olguların hedefleri, ihtiyaçları ve 
beklentilerini saptamaya yönelik yapılan çalışmada; 
bireysel yönetim programlarının hastaların hastalık-
ları ve gelecekleri ile ilgili kaygıları, hastalığın getir-
diği kayıplarını telafi etme konusundaki beklentileri, 
sağlık konusunda okuyabilme yetisini kazandırma ve 
iyi bir bakım için olguların motive edilmesi konusun-
da yoğunlaşması gerektiği görülmüştür(50).

Egzersiz programının içeriği: Egzersiz programı 
öncesinde hasta için kontrendike bir durumu sapta-
mak, egzersizin yapılmasını engelleyen durumları ve 
egzersizin güvenilirliğini göstermek için hastaya kar-
diyopulmoner egzersiz testi yapılması önemlidir. Eg-
zersiz sırasındaki göğüs ve bacak ağrısı, neden doğ-
rulanana kadar egzersiz yapmaya engel olarak kabul 
edilmektedir. Saturasyon takibi yapılarak özellikle 
SaO2 < %88 ise veya egzersiz sırasında %88’in altına 
iniyorsa egzersiz sırasında oksijen tedavisi uygulan-
malıdır. Oksijen uygulamasına rağmen devam eden 
şiddetli hipoksemi veya %20’den fazla desaturasyon 
durumunda egzersiz kontrendikedir.

Standart bir egzersiz programı, tüm olgular için öl-
çülebilir egzersiz yoğunluğunda (watt, tekrar sayısı, 
kg veya bir tekrarın maksimum yüzdesi gibi) ben-
zer egzersiz aktivitelerinin (yürüyüş bandı, bisiklet 
ergometre veya ağırlıkla çalışma gibi) kullanılması 
olarak tanımlanmaktadır. Bir egzersiz programı, 
kardiyorespiratuar uygunluğu arttırabilmek için 
yeterli şiddet, frekans ve sürede olmalıdır. Egzersiz 
şiddeti maksimal iş kapasitesinin %50’si, pikVO2’nin 
%50-60’ı veya maksimal kalp hızının %70-85’inde 
olmalı ve en az haftada üç gün 20-60 dakika süreyle 
uygulanmalıdır. Sağlıklı bir kişide etkili bir egzersiz 

1.	 Eğitim (Hasta ve ailesinin eğitimi, bireysel 
yönetim)

2. Genel kondüsyon egzersizleri
a) Endurans (aerobik, dayanıklılık) egzersizleri
b) Güçlendirme (kuvvet) egzersizleri
c) Eklem hareket açıklığı egzersizi
d) Göğüs mobilizasyon egzersizi

3.	 Sekresyon mobilizasyon teknikleri

4.	 Hava yolu temizleme teknikleri

5.	 Kontrollü solunum teknikleri

6.	 Abdominal kas egzersizi ve abdominal destek

7.	 Postür egzersizi

8.	 Relaksasyon egzersizi

9.	 Enerji koruma yöntemleri

10.	Psikososyal destek 

11.	Nütrisyonal destek 

12.	Solunum kaslarını dinlendirme (mekanik venti-
lasyon)

Tablo 2. Pulmoner rehabilitasyon programının 
içeriği.
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için kişinin maksimum kalp hızının en az %75’ine 
ulaşması gerekirken KOAH’lı bir hastada fizyolojik 
hedef olarak kalp hızını kullanmak çok doğru değil-
dir. Maksimal fizyolojik kazanç için maksimum iş ka-
pasitesinin %60-80’inde egzersiz şiddeti önerilse de 
hastanın klinik düzeyi ve egzersiz toleransı egzersiz 
şiddetini belirlemede kriterdir(51). American Collage 
of Sports Medicine tarafından önerilen dört ayrı eg-
zersiz stratejisi vardır;

1.	 pikVO2’nin %50’si,

2.	 Anaerobik eşiğin üzerinde,

3.	 Maksimale yakın şiddette,

4.	 Spesifik dispne eşik düzeyinde egzersiz uygulan-
masıdır(52). 

KOAH’lı olgularda egzersiz sırasında anaerobik me-
tabolizma ve laktik asidozun erken başladığı bilin-
mektedir. Düşük yoğunlukta uygulanan bir egzersiz 
programı, egzersiz toleransı üzerinde orta düzeyde 
etki gösterirken fizyolojik etkiler oluşturamamakta-
dır. KOAH’lı olgularda maksimum egzersiz kapasite-
sinin en az %60’ı olacak şekilde iş yükü uygulandı-
ğında fizyolojik adaptasyon gelişmektedir(53). Böylece 
ventilasyon azalmakta, erken laktik asidoz gelişimi 
önlenmekte ve kaslardaki oksidatif mekanizma te-
tiklenmektedir.

Egzersiz stratejileri, dayanıklılık (endurans) anlamı-
nı ifade eden ve büyük kas gruplarına yönelik olarak 
uzun süreli orta derecede yoğunlukta uygulanan “ae-
robik” ve daha küçük kas gruplarını güçlendirmeye 
yönelik, daha az süreler ile daha yoğun olarak uygu-
lanan “güçlendirme (kuvvet)” egzersizlerinden oluş-
maktadır.

Aerobik (endurans) egzersizler: Ayaktan PR progra-
mında haftada üç kez, 8-12 hafta süre ile her gün 30 
dakika önerilmektedir. Hastalık ciddiyeti ağır olan ol-
gularda aralıklı (interval) egzersiz uygulanabilmekte-
dir. Aralıklı egzersizde iki-üç dakikalık yüksek şiddet-
li egzersiz periyotlarını düşük şiddette egzersiz veya 
dinlenme aralıkları takip etmektedir. Aerobik eğitim 
şiddeti iş yükü, kalp hızı ve/veya dispne ile izlen-
mektedir. Orta ve yüksek şiddette aerobik egzersiz 
eğitimiyle; laktik asidoz azalmakta, iskelet kaslarının 
kapillerizasyonu ve oksidatif fonksiyonları artmak-
ta, kaslardaki lif tipi değişimiyle aerobik kapasite 
artmaktadır. Endurans egzersizleri ile Tip I liflerinin 
hacmi ve mitokondri sayısı artmaktadır. Böylece ven-
tilasyon ihtiyacının azalması, solunum paterninin 
değişmesi ve sonuçta dispnede azalma görülmekte-
dir. Uygulanan iş yükü sırasında; periferal etkilere ek 

olarak gelişen kardiyorespiratuar değişikliklerle kalp 
hızında azalma sağlanmaktadır.

Akciğer hastalıklarında alt ekstremitelerde ortaya 
çıkan güçsüzlük, egzersiz kısıtlaması ve yürüme me-
safelerinin kısalmasına neden olan en önemli faktör-
dür. Egzersiz kapasitesinde azalmayla sonuçlanan 
alt ekstremite kaslarındaki yapısal değişikliklerle ve 
dispne nedeniyle günlük yaşam aktivitelerden ka-
çınma sonucunda; KOAH’lı olgularda dekondisyon 
durumu progrese olmaktadır(54). Bu nedenle alt eks-
tremite egzersizleri, PR programlarının temel öğele-
ridir. Alt ekstremite egzersizleri; özellikle koşu bandı, 
serbest zeminde yürüme ve bisiklet ergometresi ile 
yapılmakta; böylece egzersize geniş kas grupları dahil 
edilebilmektedir. Bu eğitim programları periferal kas 
zayıflığı olan olgularda kas kuvvet ve enduransını, 
kardiyovasküler enduransı ve yaşam kalitesini artır-
makta; dispne algısını azaltmaktadır. 

Üst ekstremitede mekanik verimlilik ve egzersiz ka-
pasitesi nispeten korunmuş olmasına rağmen(55); 
KOAH’lı hastalar üst ekstremite desteği olmadan 
egzersiz yaptıklarında ciddi nefes darlığından yakın-
maktadırlar. Gövde üst kısmı ve omuz kuşağı kasla-
rının; üst ekstremite ve gövde üst kısmının pozis-
yonlanmasında (tonik görev) görevli olmalarından, 
zorlu solunum durumunda yardımcı solunum kas-
ları olarak (respiratuar görev) görev yapmalarından 
kaynaklanmaktadır. Orta, ağır ve çok ağır KOAH’lı-
larda kol ve bacak sabit çalışma testlerinde; dinamik 
hiperinflasyonun kol ve bacak testlerinde benzer; 
solunum sayısının kol egzersiz testinde anlamlı ola-
rak fazla, tidal volümün ise anlamlı olarak az olduğu 
gösterilmiştir(56). KOAH’lı olgularda son yıllarda yapı-
lan çalışmalarda; kol egzersizleriyle kol kas gücünde, 
egzersiz kapasitesinde, fonksiyonlarında düzelme 
ve günlük aktivitelerde kolaylık sağlandığı gösteril-
miştir(57,58). Janaudis-Ferreira ve arkadaşları(58); altı 
haftalık PR programında, haftada üç kez, maksimum 
kaldırabildiği ağırlığın 10-12 tekrarı ile yapılan güç-
lendirme kol egzersiziyle kontrol grubuna göre kol 
fonksiyonunda, egzersiz kapasitesi ve kas gücünde 
artış saptanmıştır. Üst ekstremite endurans egzersiz-
leri; destekli ve desteksiz endurans egzersizlerinden 
oluşmaktadır. Desteksiz üst ekstremite endurans eg-
zersizi; yüksek frekanslı, düşük dirençli serbest ağır-
lık kaldırma veya ağırlık asansörü kullanılarak yapıl-
maktayken destekli egzersizde ise bisiklet ergometre 
kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalarda desteksiz kol 
egzersizlerinin kol endurans kapasitesini arttırdığı, 
destekli ve desteksiz kol egzersizlerinin birlikte uy-
gulanmasıyla pik kol egzersiz kapasitesi üzerine et-
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kisinin daha olumlu olduğu görülmüştür(59). Yine üç 
haftadan uzun, 15 seanstan oluşan, hastanın maksi-
mum kuvvetinin %50’si ile yapılan beş desteksiz kol 
egzersiziyle; programın ve altıncı ayın sonunda kol 
fonksiyonlarında ve günlük aktivitelerinde düzelme 
olduğu bildirilmiştir(57).

Güçlendirme egzersizleri: Pulmoner rehabilitasyon 
programlarında aerobik eğitim ile kombine veril-
mektedir. Sağlıklı bireylerde kuvvette gerçek bir artış 
sağlamak için maksimal yükün %80-100’ü arasında, 
bir-sekiz tekrar yapılması önerilir. Böylece kuvvette 
%2-10 artma sağlanmaktadır. Daha iyi sonuçlar al-
mak için iki-üç dakika kısa dinlenme aralıkları olan 
uzun setler önerilmektedir. En iyi eğitim frekansı haf-
tada dört-beş kez olmakla birlikte haftada bir-iki gün 
yapılan uygulama yeterli korumayı sağlayabilmekte-
dir. Kuvvet eğitimi düşük şiddette, 20-30 tekrar, 10-
15 saniye dinlenme aralığı ile yapıldığında kas endu-
ransını arttırmaktadır(60). KOAH’lı hastalar da kuvvet 
eğitim programı ile ilgili çalışmalar sınırlıdır. Haftada 
iki-üç gün, bir maksimum tekrarın %50-85’inde, iki-
üç setlik, 10 tekrarlı egzersizlerin yapılmasıyla kas 
kuvvet ve boyutlarında gelişme sağlanmaktadır. Kas 
güçsüzlüğü belirgin olan KOAH’lı olgularda aerobik 
ve güçlendirme egzersizlerinin kombinasyonuyla kas 
gücü, egzersiz performansı ve yaşam kalitesinde be-
lirgin iyileşmeler gösterilmiştir(61). Kuvvet eğitimleri 
el ve ayak bileği ağırlıkları, serbest ağırlıklar, maki-
neler, vücut ağırlığı ve tekrarlı direnç uygulaması ile 
yapılabilmektedir. Programı planlarken egzersiz seçi-
mi ve güvenlik önlemlerine dikkat edilerek kullanılan 
direncin tipi, setler ve egzersizler arasında dinlenme 
süresi belirlenmelidir.

Solunum kaslarının egzersizleri: Solunum kas kuv-
vetini ve enduransını artırmak, solunum kaslarının 
uzunluk gerilim ilişkisini düzeltmek ve solunum 
kapasitesini artırmak amacıyla inspiratuar ve ekspi-
ratuar kaslara uygulanmaktadır. İnspiratuar kas eg-
zersizi; inspiratuar kasların kuvvet ve enduransını, 
egzersiz kapasitesini, yaşam kalitesini arttırmakta 
ve dispne algısını azaltmaktadır. İnspiratuar kas güç-
süzlüğü olan KOAH’lı olgularda genel egzersiz prog-
ramına eklenmesi önerilmektedir(62). Battaglia ve 
arkadaşları(63) inspiratuar ve ekspiratuar cihazların 
kombine şekilde, haftanın her günü, günde 15 daki-
ka, 12 ay süreyle kullanılmasıyla; KOAH’lı hastaların 
maksimal inspiratuar, ekspiratuar basınçlarında ve 
dispnede anlamlı düzelme olduğunu göstermişlerdir.

KOAH’lı hastalarda postüral kontrolün bileşenleri-
nin hepsinde azalma mevcuttur. Bu durum biomeka-

nik ve vertikal kararlılıktaki kısıtlılıklardan, postüral 
geçişler sırasında ayarlamalardaki kısıtlılıklardan; 
reaktif postüral müdahale stratejilerinde, yürüyüş 
sırasında postüral stabilite ve oryantasyon için duyu-
sal bilgideki patolojiden kaynaklanmaktadır(64). Pul-
moner rehabilitasyon programına katılan hastaların 
yarısının önceki yıl en az bir kez(65), göğüs hastalıkları 
bakısı altındaki olguların da üçte birinin son altı ay 
içinde en az bir kez düştüğü(66) yapılan çalışmalarla 
gösterilmiştir. Yine bu çalışmalarda kendi kendine 
düşenlerde denge testlerinde bozukluğun, uzun süre-
li oksijen kullanımının ve dispne skorunun; düşme-
yenlere göre anlamlı olarak fazla olduğu saptanmış-
tır. Denge egzersizleri içermeyen PR programlarının 
denge üzerine etkisinin olmadığı saptanmıştır(67). 
Düşme riskinin fazla olduğu KOAH’lı hastalarda den-
gede de düzelme sağlayacak programların belirlen-
mesi için çalışmalara ihtiyaç olduğu görülmektedir.

Egzersiz sırasında uygulanan yeni teknikler: Son 
yapılan çalışmalarda egzersiz sırasında, solunum 
sıkıntısı nedeni ile egzersiz sınırlanmasının en aza 
indirilmesine odaklanılmıştır. Bu yöntemler arasın-
da araklıklı egzersiz, egzersiz sırasında inspire edilen 
gazlarda değişiklik, non-invaziv mekanik ventilasyon 
(NIMV), TCEMS ve kasların kısmı egzersizi yer al-
maktadır(68).

Üçyüzseksensekiz olgunun yer aldığı, aralıklı ve 
sürekli egzersizin değerlendirildiği meta analizde 
egzersiz kapasitesinin değerlendirildiği pik güç ve 
pikVO2 ölçümlerinde, yaşam kalitesinde gruplar ara-
sında fark saptanmamıştır(69). Cochrane veri tabanın-
da da her iki egzersiz yönteminin egzersiz kapasitesi, 
semptom ve yaşam kalitesinde benzer düzelmeye 
yol açtığı bildirilmiştir(70). KOAH ciddiyetine göre in-
terval egzersizin alternatif bir yöntem olarak kulla-
nılabileceği sonucuna varılmıştır. Ayrıca, hastaların 
bu yöntemi uygulayabilmeleri için daha çok hastane 
personeline ihtiyaç vardır. Komplike aletlerin yoklu-
ğu durumunda uygulanması gündeme gelebilir.

Egzersiz sırasında oksijen kullanılmasıyla bisiklet 
egzersiz enduransında anlamlı artış ve test sonun-
daki BORG dispne skorunda anlamlı azalma sap-
tanırken; maksimal güç, pik oksijen tüketiminde, 
alan testleri performansında ve yaşam kalitesinde 
değişiklik izlenmemiştir(71). Evde uygulanan oksijen 
tedavisinin ise fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi üze-
rine yararı gözlenmemiştir(72). Heliox (%79 helyum 
ve %21 oksijen)’un submaksimal egzersiz sırasında 
kullanıldığında kas kan akımında(73) ve egzersiz da-
yanıklılığında artış olmaktadır(74). Helyum hiperoksi 
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(%60 helyum ve %40 oksijen) kullanımının egzersiz 
enduransına olan etkisiyle ilgili olumlu ve olumsuz 
sonuçlar mevcuttur. Oksijen, heliox veya helyum hi-
peroksinin PR sırasında, hem maliyet hem de uygula-
manın getirdiği kısıtlıklar nedeniyle şu an için klinik 
pratikte kullanımlarını güçleştirmektedir.

Kronik hiperkapnik solunum yetmezliği olan ağır 
KOAH’lı olgularda; PR’ye non-invaziv mekanik ven-
tilasyon eklendiği zaman yaşam kalitesinde, dispne-
de, egzersiz toleransında ve akciğer fonksiyonlarında 
azalma durumunda düzelme saptanmıştır(75). Maliyet 
ve teknik destek gerektirmesi de NIMV kullanımının 
kısıtlılıklarıdır.

Evde TCEMS kullanılmasıyla kuadriseps kuvvetin-
de, enduransında ve kas kesit alanında artış olduğu 
gözlenmiştir. Kas alanındaki ve kuvvetindeki deği-
şiklikler stimülasyon yoğunluğuyla ilgilidir. Eğer 
hasta stimülasyon yoğunluğundaki artışları tolere 
edemiyorsa ortaya çıkan yarar da minimal olmak-
tadır(76). Abdellaoui ve arkadaşları(77) akut alevlen-
me nedeni ile hastanede yatan KOAH olgularında 
TCEMS ile kuadriseps gücünde, tip I kas liflerinde 
ve 6DYT mesafesinde artış saptamışlardır. Zanotti 
ve grubu akut alevlenme nedeni ile invaziv mekanik 
ventilasyon uygulanan KOAH’lılarda bu yöntem ve 
aktif ekstremite egzersizleri birlikte uygulandığın-
da; kas gücünde düzelme, yataktan sandalyeye geçiş 
döneminde kısalma gözlemiştir. Elde edilen kaza-
nımların TCEMS ve ekstremite egzersizinin birlikte 
uygulandığı grupta, sadece ekstremite egzersizi uy-
gulananlara göre daha fazla olduğu saptanmıştır(47). 
Yine TCEMS’nin ciddi akut alevlenme sonrası erken 
dönemde uygulanması kas yıkımındaki azalmayı 
önlediği gösterilmiştir(78).

Kısmi kas kütlelerini çalıştırmaya yönelik yapılan 
çalışmalar da mevcuttur. Tek bacak veya iki bacakla 
uygulanan artan hızdaki egzersizde; pikVO2’nin ben-
zer olduğu; sürekli iş yüküne karşı tek bacakla pedal 
çevirenlerde, çift bacak kullananlara göre dayanıklılık 
süresinin daha uzun ve yapılan işin daha fazla oldu-
ğu saptanmıştır. Sağlıklılarda ise pikVO2 tek bacak 
kullananlarda düşük saptanırken tamamlanan iş açı-
sından tek ve iki bacak kullananlar arasında fark bu-
lunmamıştır(79). Aerobik yüksek yoğunluklu, tek veya 
çift bacak kullanılarak, aralıklı uygulanan bisiklet 
egzersizinde; pikVO2 değerindeki değişikliğin tek ba-
cak grubunda daha fazla olduğu gösterilmiştir(80). Bu 
sonuçlara göre tek bacak egzersizlerinin etkin oldu-
ğu, dispne veya kardiyak sorunlar nedeni ile egzersiz 
kısıtlılığı olan olgularda parsiyel kas çalıştırma meto-

dunun kullanılabileceği düşünülebilir. Ancak bisiklet 
ergometreyi tek bacak kullanabilmek için adaptasyon 
sağlamak, klinik uygulamada zorluğa neden olabilir.

Pulmoner rehabilitasyonun uygulanma süresi ile ilgi-
li tam bir görüş birliği bulunmamakta; optimal süre 
PR’nin tipi, program içeriği, hasta popülasyonu ve 
sağlık sistemine göre belirlemektedir. Sewell ve arka-
daşları tarafından KOAH’lı hastaların bir grubu dört 
haftalık diğer grubu yedi haftalık PR programına 
alınmış; hastaların hepsi başlangıçta, programın bi-
timinde ve altıncı ayda, dört haftalık programa dahil 
olgular yedinci hafta da değerlendirilmiştir. Yedin-
ci hafta ve altıncı ayda yapılan değerlendirmelerde 
AHMYT mesafesi ve yaşam kalitelerinde gruplar ara-
sında fark saptanmamıştır(81). Genellikle program sü-
resi 8-12 hafta olarak önerilmekle birlikte kısa süreli 
yoğun program içeriği olan rehabilitasyonun da etkili 
olduğu bilinmektedir. Optimal fizyolojik kazanç için 
olgular haftada en az üç kez egzersiz yapmalı, mo-
tivasyon sağlamak için de düzenli gözetim altında 
olmalıdırlar. Haftada üç kez hastaneye gelmek has-
ta kompliansını azaltabileceği için, haftada iki kez 
hastanede gözetimli, bir kez de evde hastanın yakını 
tarafından gözetimli bir program kabul edilebilir bir 
yöntemdir(82). Liddel ve arkadaşları tarafından hafta-
da iki kez gözetimli, bir ev programı ile haftada bir 
kez gözetimli, iki ev bazlı uygulanan PR programla-
rının karşılaştırılması sonucunda her iki grupta da 
egzersiz kapasitede benzer oranda artış saptanırken; 
yaşam kalitesinde düzelme haftada iki kez, hastanede 
PR programı uygulanan grupta izlenmiştir(83). Bu ça-
lışma göz önüne alındığında hastaların motivasyonu 
için en az haftada iki kez gözetim altında programa 
dahil edilmeleri gerektiği düşünülmektedir. Genel 
olarak uzun programların daha fazla ve uzun süren 
kondüsyon etkileri olduğuna inanılmaktadır. Uzun 
süreli uygulamaların; yaşam kalitesi üzerinde olumlu 
etkileri saptanırken egzersiz kapasitesi açısından so-
nuçları net olarak belirlenememiştir(84). Yapılan son 
analizlerde en az dört hafta süreyle uygulanan PR 
programlarının egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesi 
üzerine istatistiksel ve klinik olarak anlamlı etkileri-
nin olduğu görülmüştür(85).

Sonuç

Pulmoner rehabilitasyon programlarıyla KOAH’lı 
hastalarda; hedeflenen semptom azaltılması, yaşam 
kalitesinin iyileştirilmesi ve günlük yaşam aktivi-
telerine fiziksel ve duygusal katılımın arttırılması 
sağlanabilmektedir. PR programı sonunda olguların 
anksiyete ve depresyon semptomlarında azalma, eg-
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zersiz kapasitesinde artış ve dispnedeki azalmayla da 
hastalığın izleminde görülebilen sosyal izolasyon en-
gellenebilmektedir. Günümüzde sosyal ve ekonomik 
yükü giderek artan KOAH’ta; hastane ve acil servise 
başvuru sayısında azalma, yıllık hastanede yatış ve 
atak sayısında azalma, hastanede yatış süresinde 
kısalma sağlayan PR olguların bireysel tedavisine ek-
lenmelidir.
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