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KOAH'da Pulmoner Rehabilitasyon:

Kime, Ne Zaman, Nasil?
Pulmonary Rehabilitation in COPD: To Whom, When, How?
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OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) kalict hava akimi kisitlamasiyla karakterize, onlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir. Genellikle progresif seyreden hastaligin siddetini alevlenmeler ve komorbiditeler artti-
rabilmektedir. 2030 yilinda erken éliimler ve sakathik nedeni ile kaybedilen yillar olarak tamimlanan “Disability
Adjusted Life Years (DALY)” siralamasinda yedinci siraya, éliim nedenleri arasinda da dérdiincii siraya yiikse-
lecegi ongoriilen KOAH 1 olduk¢a énemli olan ekonomik ve sosyal yiikii vardir. Sistemik bir hastalik olarak ka-
bul edilen KOAH'ta egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve giinliik aktivitelere katiim azalmaktadir. Ventilasyon
ve gaz degisim bozukluklari, kardiyak yetersizlik, periferik ve solunum kaslarimin disfonksiyonu veya bunlarin
kombinasyonlari ile olusan patofizyolojik degisiklikler sonucu dispne ve egzersiz kapasitesinde azalma gelismek-
tedir. Pulmoner rehabilitasyon KOAH’li hastalarin yonetiminde, olgularin bireysel tedavilerine eklenen énemli
bir yaklagim haline gelmistir. GOLD 2011'de nefes darligi olan her hastamin pulmoner rehabilitasyondan yarar
gordiigti belirtilmis ve Modified British Medical Research Council skoru birden biiyiik olan KOAH'l hastalara
uygulanmasi 6nerilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon KOAH'l olgularin bireysel tedavisine entegre edilebilen,
kanita dayali, multidisipliner, kapsaml bir yaklasimdir. Pulmoner rehabilitasyonun baslica hedefleri arasinda
semptomlart azaltmak, ginlitk yasamda fiziksel aktivitelerin ve duygusal katilimin artirilmasi, yasam kalitesini
artirmak ve saghk harcamalarini azaltmak yer almaktadir. Stabil KOAH'l olgularda hastanede yatarken, ayak-
tan hastanede uygulanan ve ev bazli rehabilitasyon programlarinin yarar: gosterilmistir. Son yapilan ¢alismalar-
da akut alevlenme déneminde veya alevlenme sonrasi erken donemde uygulanan rehabilitasyon programlarimn
givenilir ve etkili oldugu saptanmigtir. Hastaneye basvuru sayisinda, hastanedeki yatis giintinde azalma sagla-
digi, alevlenme déneminde hastalarin daha ¢cabuk mobilizasyonlarimin saglandig: goriilmiistiir. Bu makalede yeni
literatiirler esliginde pulmoner rehabilitasyon i¢in hasta segimi, hasta degerlendirilmesi, egitim; rehabilitasyon
programinin, uygun zaman ve yerin belirlenmesi konularina deginilecektir.
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Ekren Korkmaz P, Giirgiin A.

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.

Key Words: COPD, rehabilitation, patient selection, time, exercise.

Kronik obstriiktif akciger hastah@ (KOAH) zararh
partikiil veya gazlarin neden oldugu, akciger ve hava
yollarinda artmig kronik inflamatuvar yant ile iligki-
li olarak ortaya ¢ikan, kalici hava akimi kisitlamasiyla
karakterize, énlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik-
tir. Genellikle progresif seyreden hastaligin siddetini
alevlenmeler ve komorbiditeler arttirabilmektedir®.
Sistemik bir hastalik olarak kabul edilen KOAH’ta eg-
zersiz kapasitesi, yagsam kalitesi ve gunlik aktivitelere
katihm azalmaktadir. Ancak bu sonuglarin hastaligin
evresiyle iligkili olmadii, erken evre de goriilebildigi
bilinmektedir®. Kronik solunum hastalif1 olan kigile-
rin giinluk aktivitelere katilimim engelleyen en 6nemli
faktérlerden biri egzersiz intoleransidir®. Dispne ve
yorgunluk nedeni ile egzersizden kaginan hastalar,
sedanter bir yasamin kendileri i¢in giivenli oldugunu
dustnmekte ve ginlitk aktivitelerini kisitlamaktadir-
lar. Ventilasyon ve gaz degisim bozukluklari, kardiyak
yetersizlik, periferik ve solunum kaslarinin disfonksi-
yonu veya bunlarin kombinasyonlar ile olusan pato-
fizyolojik degisiklikler sonucu dispne ve egzersiz kapa-
sitesinde azalma gelismektedir®.

Ozellikle amfizemli olgularda, ventilasyon bozuklu-
gu sonucunda hava akimi kisitlanmasina bagh olarak
ekspiryum sirasinda akcigerin bogalmasinda gecik-
me olmaktadir®. Akcigerlerin ekspirasyon sirasinda

yeterli dizeyde bogalamamas: egzersiz sirasinda ¢ok
daha belirgin hale gelerek dinamik hiperinflasyona
neden olur®. Yiiksek voliimlerde ventilasyona neden
olarak diyafragma yorgunluguna yol acar. Sonucta
solunum iginin ve solunum kaslarimin yikiinun art-
masiyla birlikte dispne algisinda da artis meydana
gelmektedir™. Gaz degisim bozukluguyla olugan hi-
poksi, dogrudan ya da dolayl olarak egzersiz kapasi-
tesinde azalmaya neden olur. Periferik kemoreseptér
sensitizasyonununda ve laktik asit iiretimindeki artig
akciger ventilasyonunu arttirmaktadir. Tamponlan-
mus laktik asit karbondioksit artigina, laktik asidemi
kas gii¢stizligiine ve sonug olarak da ventilasyonda
artiga neden olur®.

Kronik akciger hastaliklarinda kardiyovaskiiler sistem
cesitli yollar ile etkilenmektedir. Direkt vaskiiler hasar
nedeniyle olusan pulmoner vaskiler direncteki artig
sag ventrikil i yikiind arttirmaktadir®'?. Hipoksik
vazokonstriiksiyon ve/veya eritrositoza bagl pulmo-
ner vaskiiler direng artigy; sag ventrikil hipertrofisine
ve sag ventrikil yetmezligine neden olmaktadir™?.
Sag ventrikil disfonksiyonu zamanla interventrikiiler
septumda yer degisikligine yol acarak sol ventrikiil do-
lumunu da engelleyebilmektedir. Bu olusan degisiklik-
ler sonucunda kalp, egzersiz sirasinda viicudun ihtiya-
ani kargilayamaz hale gelmektedir™?.
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Iskelet kaslarindaki disfonksiyon; kas kiitlesinde ve
kas liflerindeki yapisal degisiklikler, kaslardaki kapil-
lerlerde ve metabolik enzimlerde azalma sonucunda
gelismektedir. Kas kiitlesinin direkt 6l¢imi mambkiin
olmamakla birlikte indirekt olarak 6l¢timii yapilabil-
mektedir. Biyoelektrik impedans yontemi ile yapilan
dlciimlerde, KOAH'l1 olgularda yagdan bagimsiz kas
kiitlesinde azalma oldugu ve bu azalmanin mortali-
te riski ile ¢ok yakin iligkili oldugu saptanmigtir®.
Yagsiz viicut kiitle azalmasi doku protein sentezi ve
yikimu arasindaki dengesizligin bir gostergesi olarak
kabul edilmesine ragmen hastalik seyrinde izlenen
katabolik metabolizmanin belirleyicileri net olarak
bilinmemektedir®®. Hiicresel diizeyde yapilan ince-
lemeler sonucunda, KOAH'1 olgularin kas liflerinin
tiplerinde ve boyutlarinda baz: degisiklikler olur. Cok
agir KOAH'1 olgularda; orta ve agir KOAH'l1 olgular-
la, sagliklilara gore tip I kas liflerinde anlamh azalma,
tip II kas liflerinde anlamh artig oldugu gésterilmis-
tir"?. Tip I liflerin mitokondri icerigi ve oksidatif ka-
pasiteleri yuksektir. Cabuk kasilan ama yorgunluga
direngli olan bu lifler tonik ve tekrarh foksiyonlarin
gerceklesmesinde rol almaktadirlar. Tip IIlifler ise ani
siddetli gerilim olusturabilmekte, fakat mitokondri
sayisinin az olmasi nedeniyle yorgunluga dayanikh
degildirler™. Elektron mikroskopik incelemelerle,
KOAH'h olgularin kas kapillerlerinde ve mitokondri
sayisinda saglikli bireylere gére azalma oldugu; bu
nedenle de kaslara oksijen dagiiminda azalmanin
gerceklestigi bilinmektedir. Inaktivite ve hipoksemi
sonucunda da kaslarda oksidatif enzimlerde azalma
olmaktadir. Kronik inaktivite ve kaslarin kullanilma-
masina ek olarak; sistemik inflamasyon, hipoksi, ok-
sidatif stres ve kullanilan ilaclardan 6zellikle sistemik
kostikosteroidler miyopatiye yol acarak periferik kas
disfonksiyonu ve kas gii¢stuzligiine neden olmakta-
dir". Orozco ve arkadaglari®?, saglikhh ve KOAH'l1
olgularin vastus lateralis kasindan yaptiklar1 biyop-
sinin, 1s1k ve elektron mikroskobik incelemelerinde;
aktif sigara iciminin ve KOAH varliginin kas hasarin
arttirdigini géstermislerdir. Solunum yetmezligi, hi-
perkapni, kronik steroid tedavisi, diigiik viicut agirhi-
g1veya komorbid durum yoklugunda dahi kas hasari-
ny; hafif, orta, agir KOAH'l1 olgularda saptamiglardur.
Sonugta iskelet ve solunum kaslarinda meydana ge-
len degisikliklerle olusan gii¢stizlik nedeniyle dispne
ve egzersiz kapasitesinde azalma ortaya ¢tkmaktadir.

KOAH'l olgularda diyafragma, solunum ig yiikii arti-
sina adapte olarak yorgunluga asir1 direng gésterebil-
me yetenegine sahiptir®. Bu olgularda inspiratuar
kaslar, saglikli kontrollere gore aym akciger volum-
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lerinde, daha fazla gii¢ tretme yetenegine sahiptir-
ler®. Geligen agir1 havalanma, solunum kaslarina
mekanik dezavantaj olusturmaktadir. Diyafragmada-
ki bu adaptasyonlara ragmen inspiratuar kas giicii ve
inspiratuar kas enduransi azalmaktadir. Sonug olarak
KOAH’lilarda maksimal respiratuar basinglar él¢iile-
rek degerlendirilen solunum kas giigsiizliigii sik ola-
rak saptanir®. Bu fizyolojik degisiklikler nedeniyle
hiperkapni ve dispne; noktiirnal oksijen desaturasyo-
nu ve egzersiz kapasitesinde azalma olabilmektedir.

Pulmoner rehabilitasyon (PR); semptomlarda ve ya-
sam kalitesinde diizelme sonucunda ginliik olaylara
fiziksel ve duygusal katilimi saglayan; kanita dayals,
multidisipliner bir yaklagimdir®. KOAH'da PR'de
uygulanan egzersizler ile belirli bir ig yiikine kars:
egzersiz kapasitesi iyilestirilmektedir. Boylece bu is
yiki icin ventilasyon gereksinimi azaltilmakta; eg-
zersiz sirasinda kan laktat dizeyinin ¢abuk artmas:
engellenmektedir. Pulmoner rehabilitasyon sonu-
cunda kiginin gunlik aktiviteler sirasinda bagimsiz
olmas: saglanmaktadir. Mortalitesi artan ve son yil-
larda morbidite veya hastalik yiikiinii degerlendirme
kullanilan; erken éliimler ve sakatlik nedeni ile kay-
bedilen yillar olarak tanimlanan “Disability Adjusted
Life Years (DALY)” siralamasinda 2030 yilinda yedin-
ci siraya yiikselecegi ongérulen KOAH icin sosyal ve
ekonomik yiikiin artacag: gorilebilmektedir®. Bu
nedenle; bu hastalarin rutin medikal tedavilerine,
olumlu sonuglari bilinen PR'nin eklenmesi ve hasta-
nin kazanimlarini yagam aligkanlig: sekline getirebil-
mesi; uzun dénem etkileri i¢cin 6nemlidir.

KOAHIlar i¢cin GOLD 2011’de, “Modified British
Medical Research Council (mMRC)” anketi ile sapta-
nan dispne diizeyi iki veya daha tzerinde ise bu ol-
gulara PR uygulanmas: énerilmektedir®. Pulmoner
rehabilitasyon programina hasta se¢im kriterinin be-
lirlenmesi i¢in daha ¢ok bilgiye gereksinim olmasina
ragmen semptomatik tim KOAH'l1 hastalarin PR'den
yarar gérdaga bilinmektedir.

Basaril bir PR i¢in giniimiizde multidisipliner yak-
lasim ve kisiye 6zel program uygulanmasi gerek-
mektedir. Rehabilitasyon ekibi diginda hastanin aile
bireylerinin de programa katilmas: biyik 6nem tagi-
maktadir. Rehabilitasyon ekibi; kronik solunum has-
taliklarinda deneyimi olan gégiis hastaliklari uzmany,
fizyoterapist, solunum terapisti, hemsire, is ve meg-
guliyet terapisti, konugma terapisti, psikolog, sosyal
hizmet uzmani, egzersiz fizyologu ve diyetisyenden
olugsmaktadir. Hastanin kisisel degerlendirilmesine
gore ekipte yer alan bireylerin tedavide etkinlikleri



degisebilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon prog-
rami hastanin ayrintili olarak degerlendirilmesi ile
olusturulan; egzersiz, egitim ve yagsam degisikligi ile
sinirh olmayan; kronik hastalig olan olgularda fizik-
sel ve duygusal durumda diizelmeyi ve kazanimlarin
uzun dénemde devam ettirilmesini saglamay: amag-
layan kapsamli bir tedavi yaklagimidr.

Aday Olgunun Dederlendirilmesi

Hastaya 6zel programin olusturulmasi, programin
guvenligi ve uygun yaklasimin belirlenmesi i¢in aday
olgunun detayli degerlendirilmesi gerekmektedir.
Rehabilitasyon tnitesine bagvuran hastanin ilk de-
gerlendirmesinde ayrintih medikal 6ykia alinarak
semptomlar sorgulanmali; detayl fizik bak: ve ta-
nisal testler yapilmalidir. Ozellikle ayrintili medikal
oykinin alinmasi komorbiditelerin bilinmesi ve
kontrendikasyonlarin saptanmas: agisindan énem-
lidir. PR programlarimin olusturulabilmesi amaciyla
olgular egzersiz kapasitesi, giinlitk yasamdaki aktivi-
te diizeyinden olugan fonksiyonel; semptomlar, sag-
likla iligkili yagam kalitesi, psikososyal ve nutrisyonel
degerlendirmeden olugan fonksiyonel olmayan ince-
lemelere alnirlar. Tablo 1'de PR program: i¢in aday
olgularda degerlendirilmesi gereken parametreler
gosterilmigtir.

Tablo 1. Pulmoner rehabilitasyon icin aday ol-

gunun degerlendirilmesi.

1. Baslangig olarak:

Oyka

Simdiki semptomlar

Kullandigi ilaglar

Sigara aligkanhg:

Fizik baki

PA akciger grafisi

EKG

Solunum fonksiyon testleri

Rutin kan ve tam idrar testi

Kan gaz1
. Egzersiz kapasitesinin saptanmasi
. Nutrisyonel degerlendirme
. Psikososyal durumun belirlenmesi
. Yagam kalitesi

. Gunliik aktivitelerinde bagimhilik diizeyi

N O Uk N

. Mesleki performans
8. Motivasyon diizeyi
9. Sosyal destek ihtiyaci

10. Yardima alet gereksinimi

11. Ulagim ve finansal kaynaklar

Ekren Korkmaz P, Giirgiin A.

Pulmoner rehabilitasyon uygulanacak olan olgu is-
tekli ve kooperasyon kurulabilir olmalidir. Programa
katiimda hastanin énemli bir ulagim sorunu olma-
mali, hasta PR amacini ve egitim icerigini anlayacak
bilingte olmahidir. Pulmoner rehabilitasyonun zama-
n1 ve yontemi her hasta i¢in klinik duruma goére be-
lirlenmelidir. Rehabilitasyonun etkin ve giivenli bir
sekilde yapilmasini engelleyecek artrit, ciddi nérolo-
jik biligsel psikiyatrik hastalik; ciddi pulmoner hiper-
tansiyon ve stabil olmayan kardiyovaskiler hastalik
gibi eslik eden hastaliklarin varligi PR icin major dig-
lama kriterleridir®. Ciddi pulmoner hipertansiyon;
aktif endurans egitimi i¢cin mutlak kontrendikasyon
olmakla birlikte, bu olgularda hastaya 6zel hazirla-
nan tek ekstremite giiclendirme ya da néromuskiiler
elektriksel stimiilasyon gibi alternatif yaklagimlar
uygulunabilmektedir®. Sigara i¢me PR i¢in tam bir
kontrendikasyon olarak kabul edilmemekle beraber
bircok rehabilitasyon programi ya programin bir
parcas: olarak ya da program éncesi sigara birakma
tedavisini esas ve gart tutmaktadir®. Aday olgunun
yash olmasi, hastaligin ciddiyeti ve klinik durumun
unstabil olmas1 kontrendikasyon olusturmamakta-
dir. Sundararajan ve arkadaglari®”; 70 yag ve isti
KOAH'h olgularin da gen¢ hastalar kadar PR'den ya-
rar gordigini gostermiglerdir. Yagh populasyon sa-
dece yas1 nedeniyle etkinligi olan bu programlardan
diglanmamalidir.

Aday olgunun egzersiz kapasitesi, ylirime bandi veya
bisiklet ergometre kullamlarak yapilan kardiyopul-
moner egzersiz testiyle ya da alan testleri ile deger-
lendirilebilmektedir. Egzersiz kapasitesinin degerlen-
dirmesinde; bisiklet temelli degerlendirmeler ile alan
testleri kargilagtirildiginda maksimal oksijen titketi-
mi (pikVO,), test sonundaki kalp hiz1 ve tidal volim
arasinda fark saptanmazken bisiklet ergometresiyle
yapilan egzersizde; karbondioksit atiminin, dakika
ventilasyonunun ve test sonundaki oksijen satiiras-
yonunun daha yiiksek oldugu gorillmugtiir®. Lineer
yuriime band: ve bisiklet ergometresiyle yapilan eg-
zersiz testleri karsilagtinldiginda; yiiriime bands ile
olgularin daha fazla desatiire olduklar1 izlenmigtir®.
Ayrica, sabit gii¢ testlerinin, kademeli olarak arttiri-
lan testlere gére daha duyarli oldugu®®**" ve semptom
sirl, yiksek yogunluklu, sabit yuklu egzersizlerin
egzersiz kapasitesindeki degisiklikleri géstermede
daha duyarh oldugu gésterilmigtir®?. Hill ve arkadas-
lar1®; alt1 dakika yiiriime testi (6DYT) ve artan hizda
mekik yurtiime testi (AHMYT) sonucunda yapilan ig
ile gunliik ortalama enerji harcamasi arasinda gugla
iligki oldugunu géstermiglerdir. Bu veriler 1g1ginda
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klinik pratikte olgunun hangi test ile degerlendirile-
cegi rehabilitasyon tnitesindeki ekip ve ekipmanlar
goz oniine alinarak belirlenmektedir.

Giunumizde sistemik etkilerinin oldugu bilinen
KOAHL olgularin sadece egzersiz kapasitesi ya da
solunum fonksiyon testi ile degil birden fazla kriterle
degerlendirmesi gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
vitcut kitle indeksi, hava yolu obstritksiyonu, dispne
ve egzersiz kapasitesinden olusan; hastaligin pulmo-
ner ve sistemik etkilerini yansitan “BODE” indeksinin
mortalite icin prediktor oldugu gésterilmistir®. Yas,
dispne, hava yolu obstritksiyonundan olusan “ADO”
indeksi®; dispne, hava yolu obstritksiyonu, sigara
icme durumu, alevlenme sikhigindan olusan “DOSE”
indeksi®; hastanin kendi ifadesiyle saptanan genel
saglik ve fiziksel aktivite, dispne ve hava yolu obstriik-
siyonundan olusan “HADO” indexi®® degerlendir-
mede kullanilabilir. Bu indekslerin her biri hastaneye
yatis ve mortalite gibi klinik durumlarla iligkili olmasi-
na ragmen ¢ogunun mortalite tizerine olan prediktér
dzelliginin; en sik kullanilan “Medical Research Coun-
cil” dispne skalasi ile benzer oldugu gérilmiigtiir®”.
“COPD Assessment Test” (CAT), KOAH'da saglik du-
rumundaki bozulmay1 él¢en kolaylikla uygulanabilen
ve validasyonu yapilmig bir ankettir. Toplam skor,
0-40 arasinda degismekte; distk skor saglik durumu-
nun daha iyi oldugu anlamina gelmektedir®®. Dodd
ve arkadaslari, St. George Respiratory Questionaire
(SGRQ) ile saptanan yagam kalitesiyle CAT arasin-
da korelasyon oldugunu géstermiglerdir®. Bu anket
SGRQ'ya gore uygulanmas: kolay ve giinliik pratikte
kullanilabilecek bir ankettir. Skorun 10’un tizerinde
olmasi hastanin semptomatik oldugunu gésterir.

Pulmoner Rehabilitasyon Uygulama Yeri ve Zamani

Pulmoner rehabilitasyon; hasta uyum ve katiliminin
arttirilmasi, maliyetin digiiriilmesi amaciyla genel-
likle hastanede ayaktan ya da evde uygulanan prog-
ramlar geklinde uygulanmaktadur.

Hastanede uygulanan PR programlari: Hastanin
direkt olarak PR iinitelerine kabul edilmesiyle ya da
KOAH alevlenmesi sirasinda hastanede yatarken uy-
gulanan programlardir. Uygulama maliyetinin yik-
sek olmasi ve bircok tlkede saglik sigortas: kapsa-
mina girmemesi dezavantajlaridir®. Hastalig1 ciddi
veya evi uzak olan; ev sartlari uygun olmayan ya da
ulagim problemi olan olgulara uygulanmaktadir.

Ayaktan uygulanan PR programlar: En sik uygula-
nan programlardir. Hastanede, ayaktan uygulanan
PR programlari hasta katilimi veya programin ta-
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mamlanmas: agisindan uzun yolculuk zamani, yol
ve park maliyeti kisitlayia faktérlerdir®?. Klinikte
uygulanmasi nedeniyle givenlik acisindan avantajhi
olan programlardir. Hasta agisindan maliyeti fazla
olan bu yaklagim saglik sektérii agisindan daha ucuza
mal olmaktadir.

Evde uygulanan PR programlar: Doktor, hemsire,
fizyoterapist ve diger yardimac personel tarafindan

uygulanan; gzetimin derecesi ve programin icerigine
bagli olarak hastanede uygulanan programlar kadar
etkili olabilen bir yontemdir. Ulkemizde de KOAH'l
hastalara ii¢ ay stireyle, evde hemgire gézetiminde
yapilan ve bagarili sonuglar bildirilen programlar
uygulanmaktadir®. Kanada'da ¢ok merkezli yapilan
calismada; evde uygulanan PR programu ile ayaktan
ve hastanede uygulanan PR programi kargilagtirildi-
ginda benzer sonuglar elde edildigi gérillmisgtiir. Ev
programinda hastalarin egzersiz programlar1 egzer-
siz uzmam tarafindan evde vizit yapilarak belirlen-
mis, evde kullanmak tzere bisiklet ergometre temin
edilmis ve haftalik telefon aramalar1 yapilmigtir®?.
Multidisipliner rehabilitasyon ekibinden yararlanma
olasihiginin olmamasi, giivenlik konularinin yetersiz
olmasi, saglik caliganlarinin ev ziyaretleri sonucu ma-
liyetin artmas1 dezavantajlaridir®?.

Pulmoner rehabilitasyon genellikle stabil dénemde
uygulanmaktayken son yillarda atak sirasinda veya
atak sonrasi taburculugun erken déneminde uygu-
lanan PR programlarinin givenli ve etkili oldugu
gosterilmigtir. Akut alevlenme sonucunda hastanin
fiziksel aktivitesi, kas fonksiyonu, egzersiz kapasi-
tesi ve yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmek-
tedir. Hastaneden taburcu edildikten sonraki ilk 10
gun icinde baglanan sekiz haftalik PR programiy-
la AHMYT mesafesinde diizelme saptanmigtir®?.
Alevlenme nedeniyle hastaneden taburcu edildikten
sonraki bir hafta icinde PR baglanan grup ile normal
takibe alinan hastalar kargilagtirildiginda; tekrarla-
yan alevlenme nedeni ile hastaneye bagvuru PR alan
grupta %7 oranindayken bu oran diger grupta %33
olarak saptanmigtir®”. Troosters ve arkadagslari®?,
hastanede yatig swrasinda uygulanan guglendirme
egzersizlerinin sistemik inflamasyonda artigsa neden
olmadan, giivenli bir gekilde kas disfonksiyonunu
dengeleyebilecegini gostermislerdir. Yine alevlenme
nedeni ile invaziv mekanik ventilasyon uygulanan
KOAH'h hastalarda transkutanoz elektriksel kas sti-
miilasyon (TCEMS)'u ve aktif ekstremite egzersizi
uygulanmasiyla; kas giiciniin arttig1 ve yataktan san-
dalyeye gecis stiresinin kisaldig izlenmistir®”. Puhan
ve arkadaglarinin yaptig1 meta-analizde de alevlenme



sonrasi uygulanan PR'nin, alevlenme nedeniyle has-
taneye bagvuru ve mortalite riskini azalttigi, yagam
kalitesini duzelttigi gosterilmigtir®. Bu aragtirmalar
sonucunda alevlenme ve sonrasi erken dénemde de
PR'nin guvenli olarak uygulanabildigi ve programin
etkin oldugu gérillmektedir.

Pulmoner Rehabilitasyon Programinin igerigi

Genel olarak uygulanan PR programinin icerigi Tab-
lo 2’de gosterilmigtir. Pulmoner rehabilitasyonun te-
mel bilegenlerinden birisi hasta egitimidir. Ayaktan
ya da yatan hastalara uygulanabilen egitim program-
lar1 basit ve anlagilabilir olmalidir. Dért-sekiz kisiden
olusan ve ayn1 hastaliga sahip kii¢itk hasta grupla-
riyla yapilan egitim daha yararh olmaktadir. Egitim
doktor, 6zel egitim gérmis hemsire ya da fizyotera-
pist tarafindan verilebilir. KOAH'da egitim tan: asa-
masinda baglar ve son evre hastalik désnemine kadar
devam eder. Hasta egitimi klasik seminerler ve “self-
management” (bireysel yonetim) egitimlerinden
olugsmaktadir. Klasik seminerler bireyin durumu ve
tedavisi konusunda bilgilendirmeyi, kisisel tedavisini
Ogretmeyi amaglamaktadir. Ayrica, olgunun hasta-
liga uyumunu ve bilgilenmesini saglayacak davranig
tedavilerini ve kontrol mekanizmalarini icermekte-
dir. Bireysel yénetim; hastalifi optimal olarak kontrol
edebilme, inhalasyon cihazlarina uyum ve inhalasyon
tekniklerini; davramg degisiklerini ve hastalikla bag
edebilme yéntemlerini iceren; hastaligin seyrinde-

Tablo 2. Pulmoner rehabilitasyon programinin
icerigi.

1. Egitim (Hasta ve ailesinin egitimi, bireysel
y6netim)

2. Genel kondiisyon egzersizleri
a) Endurans (aerobik, dayaniklilik) egzersizleri
b) Gii¢lendirme (kuvvet) egzersizleri
) Eklem hareket agiklig1 egzersizi
d) Gogiis mobilizasyon egzersizi

Sekresyon mobilizasyon teknikleri
Hava yolu temizleme teknikleri

Kontrolli solunum teknikleri

3
4
5
6. Abdominal kas egzersizi ve abdominal destek
7. Postlr egzersizi

8. Relaksasyon egzersizi

9. Enerji koruma yéntemleri

10. Psikososyal destek

11. Niitrisyonal destek

12. Solunum kaslarini dinlendirme (mekanik venti-
lasyon)
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ki degisiklikleri anlayabilme yetisini kazandirmay:
amagclayan hastanin aktif olarak katildig egitim ve
uygulama programlaridir. KOAH'l: bir olguda egi-
tim programi; hastanin evde siirekli olarak hava yolu
obstriksiyonunun derecesini degerlendirebilmesini
ve tedavisini buna gére ayarlamasin, atak sirasinda
daha 6nceden kendisine 6gretilen hareket planini uy-
gulamasini, tibbi tedavisinin etkinligini kontrol ede-
bilmesini saglar. Egan ve arkadaglan® tarafindan
KOAH'l1 hastalarda yedi haftalik, ayaktan, hastanede
uygulanan PR programi sonrasinda yapilan bir yillik
takiplerde; olgularin egzersiz kapasitesi, yagam kali-
tesi, dispne durumlarinda anlamli diizelme olmasina
ragmen ginlik fiziksel aktivitelerinde belirgin degi-
siklik olmadig1 goriilmus; sedanter yasamaya devam
ettikleri saptanmigtir. Bu nedenle egitim programla-
rinda olgulara davrams degisiklini kazandirabilmek,
kazamimlarin devamlilig: agisindan biiytik 6nem tasi-
maktadir. KOAH'l1 olgularin hedefleri, ihtiyaclar1 ve
beklentilerini saptamaya yénelik yapilan ¢calismada;
bireysel yonetim programlarinin hastalarin hastalik-
lar1 ve gelecekleri ile ilgili kaygilari, hastaligin getir-
digi kayiplarim telafi etme konusundaki beklentileri,
saglik konusunda okuyabilme yetisini kazandirma ve
iyi bir bakim i¢in olgularin motive edilmesi konusun-
da yogunlagmas gerektigi gérilmiigtar®.

Egzersiz _programinin icerigi: Egzersiz programi
dncesinde hasta i¢in kontrendike bir durumu sapta-
mak, egzersizin yapilmasini engelleyen durumlar: ve
egzersizin guvenilirligini gostermek icin hastaya kar-
diyopulmoner egzersiz testi yapilmasi énemlidir. Eg-
zersiz sirasindaki gégis ve bacak agrisi, neden dog-
rulanana kadar egzersiz yapmaya engel olarak kabul
edilmektedir. Saturasyon takibi yapilarak o6zellikle
Sa0, < %88 ise veya egzersiz sirasinda %88'in altina
iniyorsa egzersiz sirasinda oksijen tedavisi uygulan-
malidir. Oksijen uygulamasina ragmen devam eden
siddetli hipoksemi veya %20'den fazla desaturasyon
durumunda egzersiz kontrendikedir.

Standart bir egzersiz programi, tiim olgular i¢in 6l-
cilebilir egzersiz yogunlugunda (watt, tekrar sayis,
kg veya bir tekrarin maksimum yuzdesi gibi) ben-
zer egzersiz aktivitelerinin (yiriiyis bands, bisiklet
ergometre veya agirhikla caligma gibi) kullanilmas
olarak tamimlanmaktadir. Bir egzersiz programi,
kardiyorespiratuar uygunlugu arttirabilmek i¢in
yeterli siddet, frekans ve siirede olmalidir. Egzersiz
siddeti maksimal ig kapasitesinin %50’si, pikVO, nin
%50-60"1 veya maksimal kalp hizinin %70-85’inde
olmali ve en az haftada t¢ giin 20-60 dakika streyle
uygulanmalidir. Saglikli bir kiside etkili bir egzersiz
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i¢in kiginin maksimum kalp hizinin en az %75’ine
ulagmas: gerekirken KOAH'l1 bir hastada fizyolojik
hedef olarak kalp hizin1 kullanmak ¢ok dogru degil-
dir. Maksimal fizyolojik kazang i¢in maksimum is ka-
pasitesinin %60-80’inde egzersiz giddeti dnerilse de
hastanin klinik diizeyi ve egzersiz toleransi egzersiz
siddetini belirlemede kriterdir®. American Collage
of Sports Medicine tarafindan énerilen dért ayr1 eg-
zersiz stratejisi vardir;

1. pikVO,nin %507si,

2. Anaerobik esigin tizerinde,
3. Maksimale yakin siddette,
4

. Spesifik dispne egik diizeyinde egzersiz uygulan-
masidir®?.

KOAH'] olgularda egzersiz sirasinda anaerobik me-
tabolizma ve laktik asidozun erken bagladig: bilin-
mektedir. Diigitk yogunlukta uygulanan bir egzersiz
programi, egzersiz tolerans: iizerinde orta diizeyde
etki gosterirken fizyolojik etkiler olugturamamakta-
dir. KOAH']1 olgularda maksimum egzersiz kapasite-
sinin en az %601 olacak sekilde is yiikii uygulandi-
ginda fizyolojik adaptasyon gelismektedir®®. Béylece
ventilasyon azalmakta, erken laktik asidoz geligimi
onlenmekte ve kaslardaki oksidatif mekanizma te-
tiklenmektedir.

Egzersiz stratejileri, dayamkhhk (endurans) anlami-
n1 ifade eden ve biyik kas gruplarina yonelik olarak
uzun siireli orta derecede yogunlukta uygulanan “ae-
robik” ve daha kiiciik kas gruplarim giiclendirmeye
yonelik, daha az siireler ile daha yogun olarak uygu-
lanan “giiclendirme (kuvvet)” egzersizlerinden olug-
maktadir.

Aerobik (endurans) egzersizler: Ayaktan PR progra-
minda haftada tg kez, 8-12 hafta siire ile her giin 30
dakika énerilmektedir. Hastalik ciddiyeti agir olan ol-
gularda aralikhi (interval) egzersiz uygulanabilmekte-
dir. Aralikli egzersizde iki-ii¢ dakikalik yiiksek siddet-
li egzersiz periyotlarini diigiik siddette egzersiz veya
dinlenme araliklar takip etmektedir. Aerobik egitim
siddeti is yiiki, kalp hizi ve/veya dispne ile izlen-
mektedir. Orta ve yitksek siddette aerobik egzersiz
egitimiyle; laktik asidoz azalmakta, iskelet kaslarinin
kapillerizasyonu ve oksidatif fonksiyonlar: artmak-
ta, kaslardaki lif tipi degisimiyle aerobik kapasite
artmaktadir. Endurans egzersizleri ile Tip I liflerinin
hacmi ve mitokondri sayis1 artmaktadir. Béylece ven-
tilasyon ihtiyacinin azalmasi, solunum paterninin
degismesi ve sonucta dispnede azalma goriilmekte-
dir. Uygulanan is yiikii sirasinda; periferal etkilere ek
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olarak geligen kardiyorespiratuar degisikliklerle kalp
hizinda azalma saglanmaktadir.

Akciger hastaliklarinda alt ekstremitelerde ortaya
¢ikan giigsuzlik, egzersiz kisitlamasi ve yiiriime me-
safelerinin kisalmasina neden olan en 6nemli faktor-
dir. Egzersiz kapasitesinde azalmayla sonuglanan
alt ekstremite kaslarindaki yapisal degisikliklerle ve
dispne nedeniyle giinlitk yagam aktivitelerden ka-
cinma sonucunda; KOAH'l olgularda dekondisyon
durumu progrese olmaktadir®. Bu nedenle alt eks-
tremite egzersizleri, PR programlarinin temel 6gele-
ridir. Alt ekstremite egzersizleri; 6zellikle kogu bands,
serbest zeminde yiiriime ve bisiklet ergometresi ile
yapilmakta; boylece egzersize genis kas gruplari dahil
edilebilmektedir. Bu egitim programlar: periferal kas
zayifligi olan olgularda kas kuvvet ve enduransini,
kardiyovaskiiler enduransi ve yagam kalitesini artir-
makta; dispne algisini azaltmaktadur.

Ust ekstremitede mekanik verimlilik ve egzersiz ka-
pasitesi nispeten korunmus olmasina ragmen®;
KOAH'’l: hastalar ist ekstremite destegi olmadan
egzersiz yaptiklarinda ciddi nefes darligindan yakin-
maktadirlar. Govde tst kismi ve omuz kusag: kasla-
rin; st ekstremite ve govde tst kisminin pozis-
yonlanmasinda (tonik gérev) gorevli olmalarindan,
zorlu solunum durumunda yardima solunum kas-
lar1 olarak (respiratuar gorev) gorev yapmalarindan
kaynaklanmaktadir. Orta, agir ve ¢cok agir KOAHli-
larda kol ve bacak sabit ¢aligma testlerinde; dinamik
hiperinflasyonun kol ve bacak testlerinde benzer;
solunum sayisinin kol egzersiz testinde anlaml ola-
rak fazla, tidal voliimiin ise anlamh olarak az oldugu
gdsterilmistir®®. KOAH'l1 olgularda son yillarda yapi-
lan ¢aligmalarda; kol egzersizleriyle kol kas giiciinde,
egzersiz kapasitesinde, fonksiyonlarinda diizelme
ve giinliik aktivitelerde kolaylik saglandig: gésteril-
mistir®®. Janaudis-Ferreira ve arkadaslari®®; alt:
haftalik PR programinda, haftada ti¢ kez, maksimum
kaldirabildigi agirligin 10-12 tekrar: ile yapilan guig-
lendirme kol egzersiziyle kontrol grubuna gore kol
fonksiyonunda, egzersiz kapasitesi ve kas giiciinde
artig saptanmagtir. Ust ekstremite endurans egzersiz-
leri; destekli ve desteksiz endurans egzersizlerinden
olugmaktadir. Desteksiz iist ekstremite endurans eg-
zersizi; yitksek frekansli, distik direngli serbest agir-
lik kaldirma veya agirlik asansérit kullanilarak yapil-
maktayken destekli egzersizde ise bisiklet ergometre
kullanilmaktadir. Yapilan calismalarda desteksiz kol
egzersizlerinin kol endurans kapasitesini arttirdigy,
destekli ve desteksiz kol egzersizlerinin birlikte uy-
gulanmasiyla pik kol egzersiz kapasitesi iizerine et-



kisinin daha olumlu oldugu gériilmiistiir®. Yine ii¢
haftadan uzun, 15 seanstan olugan, hastanin maksi-
mum kuvvetinin %50’si ile yapilan beg desteksiz kol
egzersiziyle; programin ve altinci ayin sonunda kol
fonksiyonlarinda ve giinlik aktivitelerinde dizelme
oldugu bildirilmigtir®?.

Giclendirme egzersizleri: Pulmoner rehabilitasyon
programlarinda aerobik egitim ile kombine veril-
mektedir. Saghkl bireylerde kuvvette gercek bir artig
saglamak i¢cin maksimal yiikiin %80-100"ti arasinda,
bir-sekiz tekrar yapilmas: 6nerilir. Boylece kuvvette
%2-10 artma saglanmaktadir. Daha iyi sonuglar al-
mak icin iki-tic dakika kisa dinlenme araliklar1 olan
uzun setler 6nerilmektedir. En iyi egitim frekansi haf-
tada dort-bes kez olmakla birlikte haftada bir-iki giin
yapilan uygulama yeterli korumay: saglayabilmekte-
dir. Kuvvet egitimi digtik siddette, 20-30 tekrar, 10-
15 saniye dinlenme aralig ile yapildiginda kas endu-
ransin1 arttirmaktadir®. KOAH'l hastalar da kuvvet
egitim programu ile ilgili caligmalar sinirhidir. Haftada
iki-ii¢ giin, bir maksimum tekrarin %50-85’inde, iki-
ti¢ setlik, 10 tekrarhi egzersizlerin yapilmasiyla kas
kuvvet ve boyutlarinda gelisme saglanmaktadir. Kas
gugsiizligi belirgin olan KOAH'l1 olgularda aerobik
ve giiclendirme egzersizlerinin kombinasyonuyla kas
guct, egzersiz performans: ve yagam kalitesinde be-
lirgin iyilesmeler gosterilmistir®. Kuvvet egitimleri
el ve ayak bilegi agirliklari, serbest agirliklar, maki-
neler, viicut agirhigi ve tekrarh diren¢ uygulamasi ile
yapilabilmektedir. Programi planlarken egzersiz seci-
mi ve giivenlik 6nlemlerine dikkat edilerek kullanilan
direncin tipi, setler ve egzersizler arasinda dinlenme
stresi belirlenmelidir.

Solunum kaslarinin egzersizleri: Solunum kas kuv-
vetini ve enduransinmi artirmak, solunum kaslarinin
uzunluk gerilim iligkisini duzeltmek ve solunum
kapasitesini artirmak amaciyla inspiratuar ve ekspi-
ratuar kaslara uygulanmaktadir. Inspiratuar kas eg-
zersizi; inspiratuar kaslarin kuvvet ve enduransini,
egzersiz kapasitesini, yagsam kalitesini arttirmakta
ve dispne algisini azaltmaktadir. Inspiratuar kas giig-
suzligi olan KOAH'1 olgularda genel egzersiz prog-
ramina eklenmesi 6nerilmektedir®. Battaglia ve

arkadaslar1® inspiratuar ve ekspiratuar cihazlarin
kombine gekilde, haftanin her giini, giinde 15 daki-
ka, 12 ay siireyle kullanilmasiyla; KOAHl: hastalarin
maksimal inspiratuar, ekspiratuar basinglarinda ve
dispnede anlaml diizelme oldugunu gostermislerdir.

KOAH’l1 hastalarda postiiral kontrolin bilegenleri-
nin hepsinde azalma mevcuttur. Bu durum biomeka-
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nik ve vertikal kararliliktaki kisithiliklardan, postiiral
gecisler swrasinda ayarlamalardaki kisithihiklardan;
reaktif postiiral miidahale stratejilerinde, yiriyiis
sirasinda postiiral stabilite ve oryantasyon i¢in duyu-
sal bilgideki patolojiden kaynaklanmaktadir®. Pul-
moner rehabilitasyon programina katilan hastalarin
yarisinin 6nceki yil en az bir kez®, g6giis hastaliklar:
bakis: altindaki olgularin da tgte birinin son alt1 ay
icinde en az bir kez dugtiigii® yapilan caligmalarla
gosterilmigtir. Yine bu ¢aligmalarda kendi kendine
disenlerde denge testlerinde bozuklugun, uzun siire-
li oksijen kullaniminin ve dispne skorunun; digme-
yenlere gére anlaml olarak fazla oldugu saptanmig-
tir. Denge egzersizleri icermeyen PR programlarinin
denge iizerine etkisinin olmadig1 saptanmigtir®”.
Dugsme riskinin fazla oldugu KOAH’l1 hastalarda den-
gede de diizelme saglayacak programlarin belirlen-
mesi i¢in ¢aligmalara ihtiyag oldugu gérulmektedir.

€gzersiz sirasinda uygulanan yeni teknikler: Son
yapilan calismalarda egzersiz sirasinda, solunum
sikintis1 nedeni ile egzersiz sinirlanmasinin en aza
indirilmesine odaklamlmigtir. Bu yéntemler arasin-
da araklikli egzersiz, egzersiz sirasinda inspire edilen
gazlarda degisiklik, non-invaziv mekanik ventilasyon
(NIMV), TCEMS ve kaslarin kismu egzersizi yer al-
maktadir®.

Ugytizseksensekiz olgunun yer aldigi, aralikh ve
stirekli egzersizin degerlendirildifi meta analizde
egzersiz kapasitesinin degerlendirildigi pik gii¢ ve
pikVO, él¢timlerinde, yasam kalitesinde gruplar ara-
sinda fark saptanmamigtir®. Cochrane veri tabanin-
da da her iki egzersiz yonteminin egzersiz kapasitesi,
semptom ve yasam kalitesinde benzer diizelmeye
yol agtig1 bildirilmisgtir”. KOAH ciddiyetine gére in-
terval egzersizin alternatif bir yontem olarak kulla-
nilabilecegi sonucuna varilmistir. Ayrica, hastalarin
bu yéntemi uygulayabilmeleri i¢in daha ¢ok hastane
personeline ihtiya¢ vardir. Komplike aletlerin yoklu-
gu durumunda uygulanmasi giindeme gelebilir.

Egzersiz sirasinda oksijen kullanilmasiyla bisiklet
egzersiz enduransinda anlaml artig ve test sonun-
daki BORG dispne skorunda anlamli azalma sap-
tanirken; maksimal gii¢, pik oksijen titketiminde,
alan testleri performansinda ve yagsam kalitesinde
degisiklik izlenmemigtir™. Evde uygulanan oksijen
tedavisinin ise fiziksel aktivite ve yagam kalitesi iize-
rine yarari gézlenmemigtir™. Heliox (%79 helyum
ve %21 oksijen)'un submaksimal egzersiz sirasinda
kullanildiginda kas kan akiminda™ ve egzersiz da-
yanikliliginda artis olmaktadir™. Helyum hiperoksi
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(%60 helyum ve %40 oksijen) kullaniminin egzersiz
enduransina olan etkisiyle ilgili olumlu ve olumsuz
sonuglar mevcuttur. Oksijen, heliox veya helyum hi-
peroksinin PR sirasinda, hem maliyet hem de uygula-
manin getirdigi kisithiklar nedeniyle su an i¢in klinik
pratikte kullanimlarinm giiclestirmektedir.

Kronik hiperkapnik solunum yetmezligi olan agir
KOAH'L olgularda; PR’ye non-invaziv mekanik ven-
tilasyon eklendigi zaman yagam kalitesinde, dispne-
de, egzersiz toleransinda ve akciger fonksiyonlarinda
azalma durumunda diizelme saptanmigtir™. Maliyet
ve teknik destek gerektirmesi de NIMV kullaniminin
kisithliklaridir.

Evde TCEMS kullanilmasiyla kuadriseps kuvvetin-
de, enduransinda ve kas kesit alaninda artis oldugu
gozlenmigtir. Kas alanindaki ve kuvvetindeki degi-
siklikler stimiilasyon yogunluguyla ilgilidir. Eger
hasta stimilasyon yogunlugundaki artiglar1 tolere
edemiyorsa ortaya ¢ikan yarar da minimal olmak-
tadir™. Abdellaoui ve arkadaglar1”” akut alevlen-
me nedeni ile hastanede yatan KOAH olgularinda
TCEMS ile kuadriseps giiciinde, tip I kas liflerinde
ve 6DYT mesafesinde artis saptamiglardir. Zanotti
ve grubu akut alevlenme nedeni ile invaziv mekanik
ventilasyon uygulanan KOAHlilarda bu yéntem ve
aktif ekstremite egzersizleri birlikte uygulandigin-
da; kas giiciinde diizelme, yataktan sandalyeye gecis
déneminde kisalma gozlemistir. Elde edilen kaza-
mmlarin TCEMS ve ekstremite egzersizinin birlikte
uygulandig1 grupta, sadece ekstremite egzersizi uy-
gulananlara gére daha fazla oldugu saptanmigtir”.
Yine TCEMS’nin ciddi akut alevlenme sonrasi erken
dénemde uygulanmas: kas yikimindaki azalmay:
onledigi gosterilmistir®.

Kismi kas kiitlelerini ¢aligtirmaya yonelik yapilan
calismalar da mevcuttur. Tek bacak veya iki bacakla
uygulanan artan hizdaki egzersizde; pikVO, nin ben-
zer oldugu; siirekli is yukiine karg: tek bacakla pedal
cevirenlerde, ¢ift bacak kullananlara gore dayaniklihk
stiresinin daha uzun ve yapilan igin daha fazla oldu-
gu saptanmistir. Sagliklilarda ise pikVO, tek bacak
kullananlarda dusgiik saptanirken tamamlanan is agi-
sindan tek ve iki bacak kullananlar arasinda fark bu-
lunmamgtir™. Aerobik yiiksek yogunluklu, tek veya
¢ift bacak kullanilarak, aralikli uygulanan bisiklet
egzersizinde; pikVO, degerindeki degisikligin tek ba-
cak grubunda daha fazla oldugu gosterilmistir®”. Bu
sonuglara gore tek bacak egzersizlerinin etkin oldu-
gu, dispne veya kardiyak sorunlar nedeni ile egzersiz
kisithilig: olan olgularda parsiyel kas ¢aligtirma meto-
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dunun kullanilabilecegi disiiniilebilir. Ancak bisiklet
ergometreyi tek bacak kullanabilmek i¢in adaptasyon
saglamak, klinik uygulamada zorluga neden olabilir.

Pulmoner rehabilitasyonun uygulanma siiresi ile ilgi-
li tam bir gériig birligi bulunmamakta; optimal stire
PR’nin tipi, program icerigi, hasta popilasyonu ve
saglik sistemine gore belirlemektedir. Sewell ve arka-
daslar tarafindan KOAH' hastalarin bir grubu dért
haftalik diger grubu yedi haftalik PR programina
alinmug; hastalarin hepsi baglangicta, programin bi-
timinde ve altinci ayda, dért haftalik programa dahil
olgular yedinci hafta da degerlendirilmigtir. Yedin-
ci hafta ve altinai ayda yapilan degerlendirmelerde
AHMYT mesafesi ve yagam kalitelerinde gruplar ara-
sinda fark saptanmamigtir®. Genellikle program sii-
resi 8-12 hafta olarak 6nerilmekle birlikte kisa stireli
yogun program icerigi olan rehabilitasyonun da etkili
oldugu bilinmektedir. Optimal fizyolojik kazang icin
olgular haftada en az ii¢ kez egzersiz yapmali, mo-
tivasyon saglamak icin de dizenli gozetim altinda
olmalidirlar. Haftada ti¢ kez hastaneye gelmek has-
ta kompliansini azaltabilecegi icin, haftada iki kez
hastanede gozetimli, bir kez de evde hastanin yakin
tarafindan gézetimli bir program kabul edilebilir bir
yontemdir®. Liddel ve arkadaglan tarafindan hafta-
da iki kez gézetimli, bir ev programu ile haftada bir
kez gézetimli, iki ev bazli uygulanan PR programla-
rimin kargilagtirilmas: sonucunda her iki grupta da
egzersiz kapasitede benzer oranda artig saptanirken;
yasam kalitesinde diizelme haftada iki kez, hastanede
PR programi uygulanan grupta izlenmigtir®. Bu ¢a-
ligma géz oniine alindiginda hastalarin motivasyonu
i¢in en az haftada iki kez gézetim altinda programa
dahil edilmeleri gerektigi diigiiniilmektedir. Genel
olarak uzun programlarin daha fazla ve uzun siren
kondusyon etkileri olduguna inanilmaktadir. Uzun
stireli uygulamalarin; yagam kalitesi iizerinde olumlu
etkileri saptanirken egzersiz kapasitesi agisindan so-
nuglari net olarak belirlenememigtir®. Yapilan son
analizlerde en az dért hafta siireyle uygulanan PR
programlarinin egzersiz kapasitesi ve yagam kalitesi
tizerine istatistiksel ve klinik olarak anlaml etkileri-
nin oldugu gorilmiistir®.

Sonug

Pulmoner rehabilitasyon programlariyla KOAH'l1
hastalarda; hedeflenen semptom azaltilmasi, yagam
kalitesinin iyilegtirilmesi ve giinlik yasam aktivi-
telerine fiziksel ve duygusal katilimin arttirilmas:
saglanabilmektedir. PR programi sonunda olgularin
anksiyete ve depresyon semptomlarinda azalma, eg-



zersiz kapasitesinde artig ve dispnedeki azalmayla da
hastaligin izleminde gérilebilen sosyal izolasyon en-
gellenebilmektedir. Giintimuzde sosyal ve ekonomik
yikii giderek artan KOAH’ta; hastane ve acil servise
bagvuru sayisinda azalma, yillik hastanede yatig ve
atak sayisinda azalma, hastanede yatig siiresinde
kisalma saglayan PR olgularin bireysel tedavisine ek-

lenmelidir.
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