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OZET

KOAH diinyada onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir ve tibbi tedaviye ragmen artan preva-
lanst nedeniyle biiyiik 6neme sahiptir. KOAH solunum sistemini etkilemekle kalmaz, aynm zamanda
psikolojik, fizyolojik ve fonksiyonel etkileri olan sistemik bir hastaliktir. Ana semptom olan dispne
nedeniyle fiziksel aktiviteden kaginma, buna bagh olarak egzersiz kapasitesinin azalmasi, dekondiis-
yon, sosyal izolasyon, fonksiyonel bagimhlik, yasam kalitesinin bozulmas: gibi bircok sorunlara yol
acar. Interdisipliner pulmoner rehabilitasyon (PR) programlar: dispne, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi tizerindeki olumlu etkileri ile KOAH hastalarinda farmakolojik olmayan tedavi yontemi ola-
rak cok etkilidir. Denetimli egzersiz egitimi, PR'in kdsetas: olmakla birlikte, hasta egitimi, psikososyal
destek ve beslenme miidahelesi diger ana bilesenleri olusturur. PR'in, optimal farmakolojik tedaviye
ragmen, semptomatik, akciger fonksiyonlari azalmis ve egzersiz intoleransi olan KOAH'li hastalara
uygulanmast énerilmektedir. PR, hastalarin fiziksel ve sosyal islevlerini geri kazanmalari ve bagim-
siz olmalart igin en iyi firsati sunar. Asil amag hastalarda davrans degisikligi olusturarak sedanter
yasamdan siyrilip aktif yasama gegmelerini saglamaktir. Programi uygulamada, hasta yénlendirme-
de yetersizlik, hasta erisiminin saglanamamast, hastalarin katilim ve uyumunu olumsuz etkileyen
faktorler nedeniyle bircok sorun yasanmaktadir. PR, dispneyi azaltir, egzersiz kapasitesini arttirir,
oz yeterlilik saglar, psikolojik semptomlart azaltir ve yasam kalitesini iyilestirir. Ne yazikki PRdan
elde edilen kazamimlar 12 aydan daha uzun stirmemektedir. Kazanimlarin siirekliligini saglamak i¢in
idame ve tekrar programlar uygulansa da, en iyi yontem hastalarin program sonras: regetelendirilmis
egzersiz programina devam etmeleridir. Program, toplum temelli ve hastane temelli olarak ayaktan,
yatarak veya evde uygulanabilir. Hastalarin ihtiyacina, ortama ve mevcut kaynaklara gire hastalara
en uygun PR modeli se¢ilmelidir. Hastalara esit erisim saglamay: amaglayan telerehabilitasyon opti-
mize edildigi takdirde, KOAH yonetimini kolaylastirir ve gelecekte geleneksel programlara alternatif
olarak daha yaygin uygulanmas: muhtemeldir.

I. GIRIS vardir ve nispeten ileri bir hastalik evresi olana kadar
teshis konulamaz (1). Dispne, KOAH'1n ana sempto-
mudur ve hastalik ilerledikce siddeti artar. Ekspiratu-
ar hava akimi kisitlanmasina bagh gelisen hava hapsi
ve sonucunda ortaya ¢ikan hiperinflasyon dispnenin
nedenidir (3). Hastalik siirecinin baglarinda, efor si-
rasinda gorulirken, ileri dénemlerde giinliik yasam
aktivitelerinde bile ortaya ¢ikmaktadir (1). KOAH
hastalarinin dispne korkusu nedeniyle aktivitelerini
siirlandirmasi hareketsiz bir yagam tarzini ve sosyal

Pulmoner hastaliklar tim dinyada morbidite ve
mortalitenin 6nemli nedenleridir. KOAH, en sik go-
rilen kronik akciger hastaligidir ve akcigere bagh
olum ve sakathgin baglica nedenidir (1). Obstrik-
tif ve ilerleyici bir hava yolu hastaligi olan KOAH'1n
prevalans: siirekli artmaktadir (2). KOAH 10 yillar
icinde sinsi bir sekilde gelisir ve akciger fonksiyon-
larindaki buyiik rezerv nedeniyle uzun bir preklinik
dénem vardir. Etkilenen bireylerin ¢ok az semptomu
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izolasyonu tegvik eder, dekondiisyona yol acar, dep-
resyon ve anksiyete riski artar. Bu kisir dongi yasam
kalitesinin de bozulmasina neden olur (2). KOAH,
akcigerlerin diginda istemsiz kilo kayb: ve iskelet kast
disfonksiyonu gibi sistemik etkilere sahiptir. KOAH’a
bagl kronik sistemik inflamasyon ayrica kardiyovas-
kiiler hastalik, osteoporoz, anemi, tip 2 diyabet, akci-
ger kanseri ve depresyon gibi komorbid hastaliklari
baglatabilir veya siddetlendirebilir (2). Ayrica, KOAH
stabil bir hastalik degildir, alevlenmelerle seyreder.
Alevlenmeler hastaligin progresyonunu hizlandirir,
yasam kalitesini bozar, mortaliteyi arttirir (4). Cok
énemli etkileri olan KOAH'in, hava yolu kisitlanma-
sinin yaninda semptomlar, ataklar, komorbiditeler
gibi bircok yénden degerlendirilmesi gerekir (5).

Uzun siire KOAH tedavisinde esas olarak hava yolu
tikanikliginin azaltilmas: icin farmakolojik ajanlara
6nem verilmigstir. Bununla birlikte, son yirmi yilda,
KOAH hastalarinda sistemik bulgulara ve hasta-
lar uzerindeki psikolojik, fizyolojik ve fonksiyonel
olumsuz etkilerine dair artan kanitlar, pulmoner
rehabilitasyon (PR) gibi nonfarmakolojik tedavile-
rin gelisimini ve uygulanmasini hizlandirmistir (2).
PR kronik solunum hastalig: olan kisilerin fiziksel ve
psikolojik durumunu iyilestirmek ve saghg iyilesti-
rici davramiglara uzun vadeli baghlig: tesvik etmek
i¢in tasarlanmusg, egzersiz egitimi, egitim ve davranig

degisikligini iceren, ancak bunlarla simirh olmayan,
hastaya 6zel terapilerin izledigi kapsamh bir hasta
degerlendirmesine dayanan kapsaml bir mudahale-
dir (6). PR'in KOAH hastalarinda saghk durumunu
iyilestirmek i¢in en etkili nonfarmakolojik miidahale
oldugu gésterilmis ve KOAH hastalar i¢in bir bakim
standard: haline gelmistir. PR programi tek bagina
bir tedavi degildir, KOAH hastalarinin yénetiminde
tamamlayia rol oynar. PR, hasta merkezli butincil
bir yaklagim kullanarak KOAH'1n sistemik etkilerini
tersine cevirerek kisir déngiyii kirmanin yam sira
sosyal ve dis aktivitelerle iligkili korku ve kaygiy1 ha-
fifletmeyi ve boylece hastanin giinlitk yasaminda bir
degisiklige yol agmay1 amaclamaktadir (Sekil 1) (2).

Il. PULMONER REHABILITASYON KOMPONENTLERI

Gozetimli egzersiz egitimi, etkili PR'in temel tagi-
dir (2). Egzersiz egitimi yaninda egitim, psikososyal
miidahale ve destek, beslenme miidahalesi diger ana
komponentleri olugturur (7). KOAH'1n neden oldu-
gu psikososyal ve yagsam tarzi degisikliklerinin yam
sira, bozukluklari ve semptom yiikiinii yénetmek icin
dikkate alinmas: gereken daha bir¢ok bilesen vardir:
sigaray1 birakmanin kolaylastirilmasi, farmakote-
rapinin optimize edilmesi, alevlenmelerin erken ta-
nimlanmasina ve tedavisine yardima olunmasi, akut
dispne yénetimi, fiziksel aktivitenin arttirilmasi, ge-

Sekil 1. KOAH’da kis1r déngii ve pulmoner rehabilitasyon (2 numarali kaynaktan uyarlanmistir).
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lismis bakim planlanmas: ve sosyal destek aglarinin
kurulmasi (Sekil 2) (8). PR programlari ile semptom-
lar1 kontrol etmek ve hafifletmek, fonksiyonel kapa-
siteyi iyilegtirmek, hastayr mumkin olan en yiiksek
bagimsiz fonksiyonel seviyeye geri déndirmek he-
deflenir (1). Gégiis hastaliklar1 uzmany, fizyoterapist,
diyetisyen, psikolog, solunum hemsiresi, klinik fiz-
yolog, sosyal hizmetler gibi bir¢ok saglik caliganinin
gorev aldig interdisipliner bir ekip tarafindan uygu-
lanir (8).

II.1. Egzersiz Egitimi

Pulmoner rehabilitasyonun temel tag1 olarak kabul
edilen egzersiz egitimi, KOAH'da kas fonksiyonunu
iyilestirmenin en iyi yoludur. Egzersiz egitiminden
sonra iskelet kas1 fonksiyonundaki gelismeler, akci-
ger fonksiyonunda degisiklik olmamasina ragmen
egzersiz kapasitesinde kazanimlara yol acar. Iskelet
kasinin oksidatif kapasitesinin artmasi, ventilasyon
ihtiyacinin ve dinamik hiperinflasyonun azalmasiyla
sonuglanir. Bu fizyolojik degisimlerin etkisiyle efor
dispnesi azalr. Egzersiz i¢in artan motivasyon, duy-
gu durum bozuklugunun azalmasi, daha az semptom
yikii ve gelismis kardiyovaskiler fonksiyon egzersiz
egitiminin diger etkileridir. Kronik solunum hastalig
olan bireylerde egzersiz egitiminin genel prensipleri,
saglikl bireyler ve hatta sporcular icin olanlardan
farkh degildir. Fiziksel antrenmanin etkili olabilmesi

Sekil 2. PR programinin komponentleri.
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i¢cin, toplam antrenman yiiki bireyin 6zel gereksi-
nimlerini yansitmali, aerobik kapasiteyi ve kas gii-
cunt iyilestirmek icin gunlik yasamda kargilagilan
yikleri (yani, antrenman esigi) agmali ve gelisme
gerceklestikce ilerlemelidir (9). Egitimin suresi, sik-
1151 ve yogunlugu her hasta icin 6zel belirlenmelidir
(7). PR'in optimal stiresi alti-sekiz hafta olarak bildi-
rilmigtir (6). Ancak daha uzun programlar daha iyi
sonuglarla iligkilidir (10). Bir meta-analizde; hafif
veya orta derecede KOAH’l1 hastalarin kisa ve uzun
vadeli rehabilitasyondan fayda goriirken, siddet-
li KOAH’]1 hastalarin en az alti aylik rehabilitasyon
programlarindan yararlanabilecegi ileri siiriilmiigtir
(11). Denetimli egzersiz haftada en az iki kez ve en az
20 seans olarak uygulanmahdir (6). Egzersiz egitim
programlar: maksimum fizyolojik etkilere ulagmaya
caligmalidir. Dolayisiyla, PR merkezlerinde yiiksek
yogunluklu egitim énerilmektedir. Yiksek yogunluk-
lu egzersiz hedefleri, artimh bir maksimal egzersiz
testinde ulagilan en yiiksek ¢aligma oraninin en az
%60 ila %80’i olarak tanimlanmigtir. Toplam etkili
egitim stresi ideal olarak 30 dakikadan fazla olma-
lidir. Bacak kaslarinin dayaniklilik egzersizi ana odak
noktasidir; yirame band: egzersizi ve sabit bisiklete
binme yaygin olarak yapilir. Ancak KOAHl1 bir¢ok
hasta, giyinme, yikama ve yiyecek tagima gibi kollar1-
n1 kullanmay: iceren giinlik aktiviteler sirasinda ne-
fes darhg bildirmektedir. Bu nedenle, kol ergomet-
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resi, serbest agirlik ya da elastik bantlar kullanilarak
ist ekstremite egzersizleri egitim programina dahil
edilmelidir. Egitim seanslar1 sirasinda oksijen sati-
rasyonu, kalp atig hiz1 ve kan basina 6lguliir. Oksijen
satiirasyonunu %90'1n iizerinde tutmak i¢in ilave ok-
sijen verilir (2).

II.2. Hasta Egitimi

Kendi kendine yonetim egitimini iceren hasta egiti-
mi, genel sonuca dogrudan katkisini 6l¢medeki zor-
luklara ragmen, kapsaml bir PR programinin énemli
bir bilegenidir. Hasta egitimi, hastayr hastaligim
yonetmek i¢in ihtiya¢ duydugu bilgi ve becerilerle
donatmay1 ve PR'nin nihai amaci olan yagam tarzini
degistirmeyi amag¢lamaktadir. Tum hastalar, ilag re-
jimlerine uyumlarini artirmak icin hastahk egitimi
almalidir. Hastalik egitimi; solunum teknikleri ve
farmakoloji, oksijen tedavisi, sigaray1 birakma, inha-
lasyon teknikleri, semptom yoénetimi, gégiis temiz-
leme teknikleri, enerji tasarrufu, ginlik egzersiz,
gevseme yontemleri, hedef belirleme, KOAH ile seya-
hat, KOAH alevlenmesinin énlenmesi, erken tanin-
mas1 ve yonetimi, yagam sonu sorunlari gibi konular
icermelidir (2). Hastalar, kendi saghk hizmetlerini
saglamada aktif olarak, gunliik aktivitelerde daha ba-
gimsiz ve saglik profesyonellerine ve tibbi kaynaklara
daha az bagimli olmaya tegvik edilir (1).

Hem kisa etkili hem de uzun etkili bronkodilator-
ler KOAH'ta egzersiz kapasitesini artirir. PR énce-
si bronkodilatér tedavinin kullaniminin optimize
edilmesi, hastalarin daha yiksek yogunluklarda
egzersiz yapmasina izin vererek egzersiz kapasitesi-
nin artmasiyla sonuglanir. Bu durum, farmakolojik
ve nonfarmakolojik tedaviler arasindaki potansiyel
sinerjiyi géstermektedir. Bu nedenle, hava akimi
kisitliligs olan hastalarda egzersiz egitiminden énce
bronkodilatér tedavisinin optimizasyonu genellikle
pulmoner rehabilitasyonda rutindir. Inhale korti-
kosteroidler siddetli KOAH ve tekrarlayan alev-
lenmeleri olan kigiler i¢in endike olsa da, egzersiz
kapasitesi tizerinde hicbir etki gosterilmemistir (9).
Antikolinerjiklerin, PR ile kombine kullanildiginda,
tek bagina PR’a gore egzersiz dayanikliligini artirdi-
g1, dispne ve saglik durumunda klinik olarak anlam-
11 iyilesmeler sagladifi gésterilmistir (12). KOAHl1
hastalarda komorbiditelerin taninmas: ve tedavisi
de ¢ok énemlidir. Cinki komorbiditelerin tedavisi
KOAH tuzerinde yararl bir etkiye sahip olabilir ve
erken mudahale, hastalifin seyrini ve prognozunu
etkileyebilir (9). Ornegin; statin tedavisi kardiyo-
vaskiler sonuglar: iyilegtirir ve ayrica KOAH alev-

lenmelerini azaltabilir, egzersiz kapasitesini arti-
rabilir ve KOAH ile iligkili ve tiim nedenlere bagh
mortaliteyi azaltabilir (13). Anjiyotensin déniigti-
riicii enzimin inhibitérleri ayrica hem kardiyovas-
kiiler hem de KOAH etkilerini iyilegtirebilir (14).

Yalnizca sigarayr birakmanin KOAH'in dogal seyrini
degistirdigi gosterilmistir (15). Akciger fonksiyonla-
rindaki diigiis hizini yavaglatir, semptomlar iyilesti-
rir ve alevlenmeleri azaltir (8). Sigara birakmaya yar-
dima olmak PR programinin énemli bir parcasidur.
Sigara igmeye devam eden hastalara sigara icme alig-
kanliklar1 ve énceki birakma girisimleri sorulmali ve
sigaray1 birakmaya hazir olma, motive edici faktérler
ve sosyal destek acisindan daha fazla degerlendiril-
melidir (15). Hekimin basit tavsiyesi veya brosiir ve
rehber gibi yardim materyallerinin saglanmas: sigara
birakmada ¢ok az etkilidir. Danigmanlik ve nikotin
replasman tedavisini birlegtirmek bagariy1 oranim
arttirir (8). Bireysel danigmanlik ve nikotin replas-
man tedavisi, rehabilitasyon programina eklendigin-
de, sigaray1 birakma orani %68’ ulagmigtir. Bu oran,
rehabilitasyon olmaksizin bireysel danmigmanhk ve
nikotin replasman tedavisi alan grupta bildirilenden
(%32) énemli olciide daha yiiksektir (16). PR prog-
rami ile butinlestirilmis bir sigara birakma muda-
halesi umut verici bir yaklagimdir (8). Sigara icmeye
devam eden KOAH'l: hastalar PR programina dahil
edildigi takdirde, nikotin bagimlilig: ve sigara tiike-
timi azalmaktadir (17). Baz: klinisyenler sigara icen-
leri pulmoner rehabilitasyona dahil etmekten yana
olmasa da (18), egzersiz toleransi, dispne algis1 ve
saglikla iligkili yagsam kalitesi agisindan elde edilebi-
lecek kazanimlar sigara icenler ve igmeyenler arasin-
da benzerdir (8,17). Bununla birlikte, sigara i¢cmek,
PR programina uyumsuzlugu belirleyen tek bagimsiz

faktordir (19).
II.3. Psikososyal Destek

Anksiyete ve depresyon, KOAH'n 6énemli komor-
biditeleridir ve PR merkezlerine sevk edilen KOAH
hastalarinin énemli bir kismi bu psikiyatrik bozuk-
luklardan muzdariptir. Psikolojik destek saglamak
PR programlarinda ¢nemli bir miidahaledir (2).
Depresyonu olmayan KOAH'l1 bireylere kiyasla, te-
davi edilmemis KOAH ile iligkili depresyon, daha
kot yagam kalitesi, KOAH tedavi planina daha kétu
uyum, artmis alevlenmeler, hastane yatiglar: ve sag-
lik bakim maliyetleri ile iligkilidir. Bununla birlikte,
KOAH'daki bu majér komorbidite nadiren etkili bir
sekilde yonetilir (20). Anksiyete ise KOAH'l1 kigilerde
engelliligi artirir, fonksiyonel durumu bozar, sonucta



yagam kalitesinde genel bir diigiige neden olur (23).
Bu nedenle, 6zellikle KOAH ve anksiyete-depresyon
hastalar1 i¢in farmakolojik tedavi énemlidir (20). PR
programinda yer alan egzersiz egitiminin 6z yeter-
liligi artirmasi, hem psikolojik durumda ve biligsel
fonksiyonlarda hem de yagam kalitesinde iyilegsmeye
neden olur (1). Diger yandan, solunum teknikleri,
dispne yonetimi, bakim planlamasi, gevseme egzer-
sizleri gibi basa ¢ikma stratejileri gelistirmeye odak-
lanan biligsel davranis tedavisi, hastanin KOAH'1n fi-
ziksel semptomlariyla baga ¢ikmasina yardima olur,
psikolojik semptomlar1 azaltir (8,15). Psikofarmako-
loji ve PR, KOAHda depresyon ve anksiyete i¢in daha
etkili bir tedavi yontemi olabilir (15).

I.4. Beslenme Miidahelesi

KOAH'ta yaygin gérilen malnutrisyon, solunum
ve iskelet kasi fonksiyonlar tizerinde olumsuz bir
etkiye sahiptir ve KOAH hastalarinin morbidite ve
mortalitesine katkida bulunur (2). Kilo kayb: ve daha
dnemlisi yagsiz viicut kiitlesi kaybi, KOAH'da hasta-
ligin ilerlemesinin 6nemli géstergeleridir. Bu nedenle
beslenme destegi, ayakta tedavi géren stabil hastalar
ve yogun bakim tnitesinde olanlar da dahil olmak
tizere hastanede yatan KOAH'] kisiler i¢in tedavinin
6nemli bir parcasidir. Beslenme programi, beslen-
me durumunun degerlendirmesini takip etmelidir
(8). BKi 21 kg/m*den daha az ya da alt1 ayda viicut
agirliginin %10’undan daha fazlasin istemsiz olarak
kaybetmis olan KOAH’]1 hastalara beslenme destegi
verilmelidir (7). Optimal beslenme durumunun elde
edilmesi, hastanin saghk durumunu, solunum kasi
iglevini ve genel saglik hissini en ust diizeye ¢ikar-
maya yardimci olur. Kisa siireli oral beslenme destegi
viicut agirhginda ve kas giiciinde artiglara neden olur.
Besin takviyeleri viicut agirligini ve kavrama giicina
arttirir, hava akimi kisitlanmasini azaltir ve saglikla
iligkili yagsam kalitesini iyilegtirir (8). PR programina
beslenme takviyesi eklenirse, vicut agirlig: ve yagsiz
kas kiitlesi, solunum ve periferik kas giici, egzersiz
kapasitesi artar, yasam kalitesi 6nemli oranda iyile-
sir (22). Viicut kompozisyonunun iyilegtirilmesi icin
beslenme destegi ve egzersiz kombinasyonu en iyi
yaklagim gibi gérunmektedir ve bu tedaviye yanit ve-
ren kigilerde yasam siiresi olumlu etkilenir (23).

Tum diinyada obezite prevalansi endise verici bir
oranda artmaktadir. Obezite, kardiyovaskiiler, me-
tabolik ve psikolojik hastaliklar gibi bircok komorbi-
dite ile iligkilidir. Paradoksal olarak, epidemiyolojik
caligmalar, agir1 kilolu veya hafif ila orta derecede
obez olan ileri dizey KOAH'1 kigilerin, diisitk kilolu
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olanlara kiyasla sagkalim avantajina sahip oldugunu
gostermigtir. Bu “obezite paradoksu” diger kronik
hastaliklarda da tanimlanmigtir ancak koruyucu me-
kanizmalar bilinmemektedir. Bununla birlikte, kilo
verme kronik solunum yolu hastalif1 olan obez hasta-
lar i¢in optimal saglik stratejisidir. Genel olarak, diyet,
fiziksel aktivite ve ila¢ tedavisini iceren terapi, kisa
vadede orta derecede kilo veya yag kaybini saglar (8).

I1l. DEGERLENDIRME

PR’ye baglamadan 6nce, ayni zamanda PR sirasinda
ve sonunda hastanin degerlendirilmesi, PR uygula-
masinda 6nemli bir unsurdur. Hastanin ihtiyaglarina
ve sorunlarina gore kigiye 6zel tedavi gérmesine ve
elde edilen ilerlemeye gore PR programimin uyarlan-
masina olanak tanir. Bu degerlendirme, rehabilitas-
yon konusunda uzmanlagmis gogiis hastaliklar: heki-
minin yoénlendirmesi altinda gerceklestirilmektedir.
Gogiis hastaliklar1 uzmam multidisipliner ekibi y§-
netir ve koordine eder, tibbi tedavi ve rehabilitasyon
programindan sorumludur. Kontraendikasyon olug-
turan PR veya PR ile etkilesime girebilecek komorbi-
diteleri aragtirir. Hastadan tam bir 6yka alir ve fizik
muayene yapar. Solunum degerlendirmesi, yagamsal
belirtilerin, nabiz oksimetresinin, gégis oskiltas-
yonunun, gégis duvar: hareketinin, periferal 6dem
varhginin, aksesuar kas kullaniminin, kstriik veya
balgamin varhginin ve tam ciimlelerle konusma be-
cerisinin bir degerlendirmesini icerir. Acil bagvurusu,
hastaneye yatis ve entiibasyon 6ykiisii, hastanin has-
taliginin ciddiyeti ve prognozu hakkinda fikir verir.
Ginluk aktivitelerle birlikte nefes darhginin derecesi
hakkindaki sorular, hastanin durumunun stabilitesi-
ni belirlemeye yardima olur (2,15). Hastanin sigara
icme oykist, ilk degerlendirme sirasinda alinir. Her
hastanin EKG’si degerlendirilmeli, kalp yetmezligi
bulgular: olan hastalara Ekokardiyografi yapilmali-
dur, kardiyoloji konsiiltasyonu istenmelidir (9).

Bir egzersiz egitim programina baglamadan once,
egzersiz recetesini kigisellestirmek, ilave oksijen
ihtiyacin1 degerlendirmek, baz1 kardiyovaskiiler ko-
morbiditeleri ortadan kaldirmaya yardima olmak
ve miidahalenin giivenligini saglamak i¢in egzersiz
degerlendirmesi sarttir (9). Egzersiz kapasitesi, en
yiiksek oksijen alimi, en yiiksek kalp hizi ve en yiik-
sek is performans: dahil olmak tzere bir dizi fizyo-
lojik degiskeni 6lcen bisiklet ergometrisi veya kosu
band: kullanilarak bir kardiyopulmoner egzersiz testi
ile degerlendirilebilir. Daha az karmagik bir yaklagim,
kendi kendine hizlanan, zamanl alt1 dakika yiiriime
testi kullanmaktir. Bu test, verilerin yorumlanabil-
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mesi icin en az bir uygulama testi gerektirir. Mekik
yuriime testleri de kullanigh bir secenektir. Tamamen
kendi hizina gore ayarlanmig bir testten daha derin-
lemesine kapsaml bilgi saglarlar, ayni zamanda ger-
ceklestirmeleri kardiyopulmoner egzersiz testinden
daha kolaydir. Alt ve tist ekstremitelerin kas giiciinin
ek degerlendirmesi de KOAHin ekstrapulmoner et-
kileri hakkinda bir fikir verir (24).

Dispne ol¢imi Borg 6lcegi, Modifiye Medical Re-
search Council (MMRC) dispne skalasi, baseline
dyspnea index (BDI) ve transitional dyspnea index
(TDI) gibi standardize edilmis cesitli lcekler kulla-
nilarak yapilabilir (7). MMRC dispne skalasy; en fazla
kullanilan skaladir ve ézellikle kolay uygulanabilirligi
ve hasta uyumu agisindan tercih edilmektedir. Nefes
darligs meydana getiren cesitli aktiviteler temel ali-
narak olugturulmug bes maddeli bir él¢ektir. Puan-
lamada, “0” en iyi seviyeyi, “5” ise en kétu seviyeyi
gostermektedir (25). Efor swrasinda ortaya cikan
dispnenin degerlendirilmesi i¢in en ¢ok O'dan 10%a
kadar puanlama sistemi olan Modifiye Borg skalas:
kullanilir. “0” hi¢ nefes darhiginin olmadigini, “10” ise
nefes darhiginin ¢ok siddetli oldugunu gostermekte-
dir (26).

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS) gibi
anketlerle hastalarin psikolojik durumlar: degerlen-
dirilebilir. Anksiyete ve depresyon skoru 0-7: normal,
8-11: borderline, > 11 anksiyete veya depresyonu
gostermektedir (27). Resmi degerlendirme icin ise
ekip psikologuna yénlendirilmelidir (24).

Yagam kalitesi, hastaliga 6zgii yagsam kalitesi ve genel
yagam kalitesi olarak ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.
Kronik Solunum Hastaliklar1 Anketi (CRQ) veya St
George Solunum Anketi (SGRQ) gibi hastaliga 6zgii
bir anketle degerlendirilebilir (2). SGRQ igin yiiksek
skorlar hastaliktaki kétillesmeyi ve semptomlardaki
artig1 ifade etmektedir (28). Genel yasam kalitesini
6l¢mek igin sekiz temel saghk alaninin degerlendiril-
digi SF-36 Yagam Kalitesi Anketi kullanilabilir. Puan-
lardaki yitkselme, yasam kalitesinin artmas: olarak
degerlendirilir (29).

Nutrisyonel degerlendirme, ekipte yer alan diyetis-
yen tarafindan yapilmalidir. Bir diyet ge¢misi olus-
turmak, vicut kitle indeksini (BMI) degerlendirmek,
biyoelektriksel impedans analizi ile viicut yag yuzde-
sini 6l¢mek ve diyet takibini saglamak gibi gérevleri
vardir (2).

Herhangi bir pulmoner rehabilitasyon programi son-
rasinda, program etkinliginin objektif degerlendir-
mesi gereklidir. Tedavi sonras: egzersiz kapasitesi,

dispne siddeti, yasam kalitesi ve psikolojik semptom-
lar yeniden degerlendirilir (24). Program sonrasinda
primer sonlanim noktas: alt1 dakika yiiriime mesafe-
sidir, minimal klinik anlamlilik degeri 30 m'dir (30).
SGRQ skorlarinda tedavi sonrasinda 4 birimlik diis-
me anlaml degisim olarak kabul edilir (31).

IV. PULMONER REHABILITASYON
ENDIKASYONLARI

PR, optimal farmakolojik tedaviye ragmen, sempto-
matik, akciger fonksiyonlar1 azalmig ve egzersiz into-
lerans1 olan KOAH'l1 hastalar icin etkilidir. Onceleri,
PR'a aday KOAH'l1 hastalar1 se¢mek icin FEV, dizeyi
kullanilmigtir. Bununla birlikte, kronik solunum has-
talig1 olan hastalarin fiziksel, duygusal ve sosyal kogul-
larini gercekten anlamak i¢in sadece akciger fonksiyon
bozuklugunun derecesini kullanmak yeterli degildir.
Hafif derecede hava akimi kisitliligi olan hastalarda
bile dispne, yorgunluk, dinamik hiperinflasyon, azal-
mus fiziksel kapasite, bozuk yagam kalitesi ve sosyal
yoksunluk ortaya ¢ikmaktadir (32). ATS, ERS, ACCP
ve ACP gibi 6nemli kuruluglarin yaymladig: rehberde
FEV1 diizeyi ve semptomlar birlikte degerlendirilerek
iki 6nemli éneride bulunulmustur:

1. FEV, < %50 ve semptomatik hastalarda mutlaka
uygulanmalidur.

2.FEV, > %50 olsa bile semptomatik ve egzersiz into-
lerans: olan hastalara da énerilebilir (33).

Retrospektif bir calismada; yurime mesafesi 30
metrenin Uzerinde artig gosteren hasta grubunun
FEV, ve TLCO degerinin %50'nin altinda oldugu go-
riilmistiir. Bu ¢alismada, %50nin altindaki FEV, ve
TLCO degerlerinin, PR etkinliginin bagimsiz predik-
tori oldugu sonucuna varilmigtir (34). Agir diftizyon
bozuklugu olan hastalarda PR sonrasi FEV, ve TLCO
degerleri anlamli artig gosterirken, dispne algilarinin
da daha fazla azaldigi bulunmugtur (35). Bagka bir
caligmada, FEV, degeri daha diisiik, hiperinflasyonu
daha fazla, egzersiz kapasitesi daha digtik, saghk du-
rumu daha kétit KOAH'] hastalarda PR sonrast, eg-
zersiz kapasitesinin daha fazla arttign gosterilmigtir
(36). PR, hiperkapnik KOAH’l1 hastalarda, normo-
kapnik hastalara gére yiiriime mesafesinde daha faz-
la artig saglamis ve parsiyel CO, basincinda azalmaya
neden olmugtur (37). Uzun siireli oksijen tedavisi
(USOT) alan hastalara da PR programi uygulanabi-
lir. Evre 3 ve 4 KOAH'h hastalar USOT kullanan ve
kullanmayan hastalar seklinde iki ayr1 grup olarak in-
celendiginde USOT kullanan hastalarin yiiriime me-
sefelerinin ve dispne algilarinin daha fazla iyilestigi
gorilmigtir (38).



Ancak KOAH’l1 hastalar1 PR’a yonlendirmek i¢in
hastaligin ilerlemesini beklemek ¢ok yanlig bir yak-
lagim olacaktir. KOAH hastalari, hastaligin sidde-
tinden bagimsiz olarak PR'dan fayda goriirler (39).
Erken evrede olan KOAH'l1 hastalar: pulmoner re-
habilitasyona dahil etmenin nedeni, FEV, degeri
ile, nefes darhigi, saglik durumu ve egzersiz perfor-
mansi arasindaki iligkinin zayif olmasidir. Ayrica,
hafif ve orta dereceli hava akimi kisitlanmasinda
da dugiik fiziksel aktivite, ginlitk yasamin sorunlu
aktiviteleri, egzersizle dinamik hiperinflasyon, alt
ekstremite zayifligi, osteoporoz, anksiyete ve dep-
resyon da ortaya cikabilir (9). Egzersiz kapasitesi
normal KOAH'l1 hastalara uygulanan PR sonrasin-
da, yagsam kalitesindeki iyilesmeye, egzersiz kapa-
sitesi, solunum kas1 giici ve egzersiz dispne skor-
larindaki iyilegsmeler eglik etmigtir (40). PR’1, erken
dénemde uygulamak hastaya bir¢cok avantaj saglar;
farkindalik artar, hastaligin progresyonu gecikir,
kazanimlar daha uzun siirer (39,41). Ayrica, uzun
stireli ve yiitksek yogunlukta egzersiz egitimi veril-
mesine olanak tanir. Erken dénem KOAH'da yagam
stilinin modifiye edilmesi, uygun beslenme aligkan-
liginin kazandirilmasi ve sigaranin birakilmas: icin
firsat verir (9).

Birlegik degerlendirmeye gére B, C, D gruplar: PR’a
yonlendirilmelidir (10). C ve D grubu hastalara uy-
gulanan PR'in dispne siddeti, egzersiz kapasitesi,
oksijenasyon, yasam kalitesi ve psikolojik semp-
tomlar tizerindeki olumlu etkilerinin yaninda acil
basvurularini ve hastane yatiglarini azalttigi go-
rilmisgtir (42). KOAH'n periferik kas zayiflig,
malnutrisyon-kaseksi, psikolojik sorunlar, kardi-
yovaskiiler hastaliklar gibi sistemik sonuglarindan
muzdarip tim KOAH’l1 hastalar PR i¢in iyi adaylar-
dir (33). Genellikle stabil KOAH’ta uygulanmasina
ragmen alevlenmeden hemen sonra (iki hafta i¢in-
de) uygulanirsa yeniden bagvurular: ve mortalite-
yi azaltir (43). Siddetli amfizem nedeniyle volum
kiiciltme islemi planlanan ve akciger nakli bekle-
yen hastalara PR uygulanmas: gerekmektedir (44).
Siddetli amfizemi olan uygun hastalarda volim
kiicultiicii islem ve rehabilitasyonu birlikte uygula-
mak, her iki miiddahelenin tek tek uygulanmasindan
daha etkilidir. PR hem iglem 6ncesi hem de iglem
sonrasi1 uygulanmalidir. Islem 6ncesi hastay1 hazir-
lamak, kondisyonu arttirmak ve komplikasyonlar
azaltmak i¢in yapilir. Islem sonrasi ise maksimum
fayday: saglamak ve iyilesmeyi hizlandirmak i¢in
gereklidir (45).

Sahin H., Pehlivan E.

V. PULMONER REHABILITASYON
KONTRENDIKASYONLARI

PR’a kontrendikasyonlar azdir ve hastay1 egzersiz
egitimi sirasinda hastayr 6nemli 6l¢ide artan riske
sokacak herhangi bir durumu veya rehabilitasyon
stirecini nemli él¢iide engelleyecek herhangi bir du-
rumu icerir (9). Siddetli artrit, ortopedik ve nérolojik
bozukluklar, psikiyatrik hastaliklar gibi durumlarda
egzersiz programi uygulanamaz. Anstabil kardiyo-
vaskiler hastaliklar, karaciger hastaliklar1 ve kontrol
altina alinamamis diyabet egzersiz programi i¢in risk
olusturur (2,9). Hastalarin ¢ogunlugunun egitim bi-
leseninden yararlanma olasilig: yiiksektir. Program
hastalarin durumuna gére modifiye edilerek uygula-
nabilir (9).

VI. PULMONER REHABILITASYON KAZANIMLARI
VE AMACLAR

PR dispneyi azaltir, egzersiz kapasitesini arttirir, ya-
sam kalitesini iyilegtirir (15). Yagam kalitesi tizerin-
deki olumlu etki; egzersizle iligkili artan 6z yeterlilige
baglanmaktadir (1). Giigsiizliik, periferik ve solunum
kaslarinin disfonksiyonu, anksiyete ve depresyon
gibi psikolojik semptomlar ve beslenme anormallik-
leri gibi cesitli bozukluklar da programa olumlu yanit
vermigtir. Program sonrasinda hastalarin hastane
yatig ve acil bagvuru sayilarinin azaldig: gorillmiigtiir
(46). Saghk bakim sisteminin gereksiz kullanimi-
ni, ézellikle de plansiz hastane yatiglarini azaltarak,
KOAH'1n dogrudan maliyetlerini de énemli 6l¢iide
azaltir (9). Aslinda PR programinin asil amac se-
danter bir yasam siiren KOAH’]1 hastalarin dizenli
egzersiz yapmalarini saglayarak fiziksel aktivitelerini
artirmak, davranig degisikligi olusturarak daha aktif
bir yagam siirmelerini saglamaktir (1,2,7,9). Hastala-
rin PR'den elde edilen faydalar1 gercek hayatta daha
aktif bir yagam tarzina ¢evirdigine dair su anda gii¢-
la bir kanit yoktur (2). Bu nedenle PR programinin
uygulanmasindan sonra biitiinsel yaklagim ilkeleri
benimsenmelidir (Sekil 3) (9). Dért-on haftalik bir
rehabilitasyon programu fiziksel iglevi optimize ede-
bilirken, rehabilitasyon kazanimlarinin siirdiirlmesi
biyiik 6l¢ide duygudurum, basa ¢ikma ve yagam tar-
z1 gibi psikolojik faktérlere baglidir. Davranigsal arag-
tirmalar, davranig kaliplarini ve baga ¢ikma stillerini
degistirmenin zaman aldigini ve depresif durumun
veya semptomlarin iyilestirilmesinin de aylar siire-
bilecegini 6ne sturmektedir. Davrams degisikligini
amaglayan yapilandirilmig psikososyal unsurlarin da
dahil oldugu egzersiz programinin en az ti¢ ay siireyle
uygulanmas: énerilmektedir (47). PR sonras1 KOAH
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Geligmis o0z yeterlilik

Sekil 3. KOAH’da biitiinsel yaklagim (9 numarali kaynaktan uyarlanmigtir).

Problem ¢ozme
Kaynak kullanimi
B . isbirligi .
Sempt(_)m gozlemi Duygusal yonetim s T;m Uzun donem denetimli egzersiz
Tibbi bakim Karar verme Amag belirleme Y Idame program

Pulmoner

Butunsel

Rehabilitasyon Yaklagim

Beoe.ri kazanimi  interdisipliner yaklasim peyamh destek
Denetimsiz egzersiz Denetimli egzersiz

Atak yonetim
bilgisi

Atak
Yonetimi

hastalarinda fiziksel aktiviteyi artirmak i¢in iki para-
metre ¢ok énemli gériinmektedir: denetimli egzersiz
egitiminin siklig1 ve programin siiresi (2). Haftada ii¢
kez egzersiz egitimi veren ¢aligmalar, haftada sadece
iki kez egzersiz sunanlarin aksine, fiziksel aktivitede
énemli bir artig saglamigtir (48). Bir calismada fizik-
sel aktiviteyi artirmak icin ti¢ ayin yetersiz oldugu,
alt1 aylik bir denetimli egzersiz egitim programinin
verilmesi gerektigi gosterilmistir (49). Bu sonug,
cogu insanin davranigini degistirmesi i¢in alt1 aya ih-
tiya¢ oldugu seklindeki agiklamayla tutarhdir (2).

VII. KAZANIMLARIN SUREKLILIGINi SAGLAMAK

Sekiz-oniki hafta stiren PR programinin faydalar,
sonlandirilmasini takip eden aylarda azalma egili-
mindedir, genellikle 12 aydan daha uzun sirmez
(1,2,9,50,51). Kazanimlardaki azalma; diizenli eg-
zersiz yapmama, altta yatan hastalik ve komorbidi-
telerin ilerlemesi ve alevlenmeler dahil olmak tizere
cok faktorlidir (9). Fiziksel aktivite ve yasam tarzi
degisiklikleri gibi PR'in faydalarinin strdirilmest,
kapsamli bir PR programindan gecenler i¢in énemli
bir zorluktur. Sebepleri ne olursa olsun, pulmoner
rehabilitasyonun etkilerini sturdiirmenin yollarini
gelistirmek 6nemli bir hedeftir (2). Alt1 ay siiren
PR programi, kazanimlarin 18 aya kadar uzamasi-
m saglamigtir (52,53). Bagarili bir rehabilitasyon
programinin faydalarimi pekistirmek ve uzatmak
umuduyla idame programlar uygulanabilir. Ancak
bu amaca ulagmak icin en uygun strateji heniiz
tanimlanmamigtir. Mevcut secenekler arasinda,
telefon gériismeleri ve aylik denetimli pekistirme

seanslari, evde egzersiz egitimi ve tekrarlayan PR
programlari bulunmaktadir (2). Sistematik bir in-
celeme, sekiz haftalik denetimli fiziksel egzersiz
egitiminden sonra, haftalik telefon gériigmeleri ve
bir yil boyunca aylik pekistirme seanslarindan olu-
san idame programlarinin davranisi degistirmede
ve tedavi etkilerini stirdirmede basarisiz oldugu
sonucuna varmigtir (54). Bir meta-analiz, KOAH
hastalarina yénelik PR sonrasi denetimli egzersiz
programlarinin, egzersiz kapasitesini orta vadede
(alt1 ay) surdiirmede geleneksel bakimdan iistiin ol-
dugunu, ancak uzun vadede (2 1 y1l) etkili ve kaliaa
olmadigini, yagsam kalitesini hi¢ etkilemedigini ileri
stirmistiir (55). Ug yil st Giste tekrar PR programi
uygulanan hastalarda, benzer kisa vadeli kazang
saglanmig, ancak ilave uzun vadeli fizyolojik fayda
saglanamamugtir (56).

Su anda en iyi ve en etkili idame programi hentiz bi-
linmemektedir (2). On haftalik kapsaml bir PR prog-
ramini tamamlayan ve PR programinin sonunda ya-
pilandirilmig ev programi verilen KOAHl1 hastalarin
bir yillik takip degerlendirmesinde, sadece regetelen-
dirilmis egzersiz programina devam eden hastalarin,
ilk mtidahale sirasinda fiziksel dayaniklilik, psikolojik
ve biligsel iglevsellikte elde edilen kazanimlar1 koru-
dugu gorilmugtur (Sekil 4) (57). PR sonras: egzersiz
programlarinin 6tesinde, PR merkezi personeli, aile
iiyeleri ve pratisyen hekimler, kazanimlar1 korumak
i¢in hastay1 bakim programini takip etmeye ve daha
aktif bir yagam tarziyla devam etmeye tegvik etmeli
ve motive etmelidir (2).



Sekil 4. Kazanimlarin siiresi ve ¢oziim onerisi.

6-8 hafta
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VIil. UYGULAMADA YASANAN SORUNLAR

Hastalar tizerinde ¢ok 6nemli etkileri olan PR progra-
minin uygulanmasinda pekg¢ok sorun ile kars1 karsiya
kalinmaktadir. Bu sorunlar agagida maddeler halinde
sunulmustur.

VIII.1. Hasta Yonlendirmedeki Yetersizlik

Son on yilda, kronik obstriktif akciger hastalig:
(KOAH) olan kigilerin yénetiminde pulmoner reha-
bilitasyonun etkinligine dair kanitlar reddedilemez
hale gelmigtir. Buna ragmen, PR i¢in uygun hastalarin
yanhzca %10u programa yonlendirilmektedir (48).
Hekimlerin PR hakkindaki bilgisinin ve farkindaligi-
nin az olmasi, programa hasta yénlendirmedeki en
énemli sorundur (58,59). Klinik uygulamadaki sag-
lik uzmanlar1 genellikle pulmoner rehabilitasyonun
bilimine, stirecine ve faydalarina asina degildir ve bu
nedenle uygun hastalar icin 6nermezler. Dunya ¢a-
pindaki iilkelerin ¢ogunda, pulmoner rehabilitasyon
egitimi zorunlu veya standart degildir ve pulmoner
rehabilitasyon uygulamalar1 simirhdir. Buna kargi-
lik, Saglik uzmanlari icin pulmoner rehabilitasyonda
daha standart, resmi egitime acik bir ihtiya¢ vardir
(59). Pratisyen hekimlerin bir egitim programina
katiliminin, KOAH hastalar i¢in PR’ye sevk oranini
artirdigy gosterilmistir (60). Egitim gereksinimleri
ulusal egitim miifredat belgelerinde belirtilmelidir ve
gogus hastaliklari, birinci basamak saglik hizmetleri,
hemsirelik ve diger yardima saglik meslegi mensup-
larimin derneklerinden egitim yetkilileri, 6zel miif-
redat gelistirmek i¢in igbirligi yapmalidir. Her saglik
bakimu disiplini i¢in ve disiplinler arasinda program-
larda egitim tutarlilig saglanmalidir. Akciger reha-
bilitasyonunda daha fazla egitim firsat1 halihazirda
klinik uygulamada olan saglik hizmetleri uzmanlar
i¢in de gereklidir (59).

VIII.2. Hastalarin Programa Erigimindeki Sorunlar

PRin faydalarina iligkin gtcli kanitlara ragmen
programa hem erisim hem de hizmet alimi hayal
kiriklig yaratacak kadar dustktir (61). PR'ye ilisg-

kin 6deme yapanlarin farkindalig: ve bilgisi genel-
likle zayiftir ve PR finansmamni yetersizdir (51). PR
programinin mevcudiyeti, kapasitesi, etkinligi ve
devamliligy i¢in yeterli finansman gereklidir. PR,
kronik solunum hastalig: olan bireyler i¢in en ma-
liyet-etkin tedavilerden biri olmasina ragmen, geri
6demedeki sorunlar ve yeterince kaynak saglanma-
mast saglik sistemini PR merkezlerine yatirim yap-
maktan alikoymaktadir. PR uygulayan merkezlerin
sayisi, programa ihtiyaci olan hastalar1 karsilaya-
mayacak kadar az sayidadir (9,51,61). Daha fazla
kaynak ayirilmas: ve geri 6demedeki sorunlarin gi-
derilmesi ile PR merkezlerinin sayisinin arttirilmas:
bu sorunu ¢ozebilir. PR programlarina daha fazla
fon saglamak i¢in; programin faydalar1 ve maliyet
etkinligi saglik uzmanlar: tarafindan saghk politi-
kas: yetkililerine yeterli dokiimantasyon ile a¢ik¢a
anlatilmalidir (59).

VIII.3. Hastalarin Programa Katilimini
Etkileyen Nedenler

Pek ¢ok hasta pulmoner rehabilitasyonu hi¢ duy-
madigini ifade etmistir. PR'den fayda goérebilecek
kronik solunum yolu hastalifi olan hastalar, prog-
ramdan haberdar edilmelidir, bdylece ona erigimi
savunabilirler. Dispne ve énemli fonksiyonel kisit-
lamalar olan hasta icin egzersiz egitimi iceren bir
programa katilma fikri mantiksiz ve/veya korku-
tucudur (59). Katilimla ilgili bilingli kararlar alabil-
mek i¢in, hastalarin PR'in faydalar1 ve bu faydalar
sagladig yollar hakkinda bilgiye ihtiyaci vardir. PR
stire¢leri ve faydalar ile ilgili olarak yazili, internet
tabanly, sesli olmak tizere birden fazla formatta, dil,
egitim duzeyi ve kiltiirel agidan hastalara uygun,
egitim materyallerine ihtiya¢ vardir. Aile tyeleri,
bakicilar, arkadaglar gibi hastaya yakin kisiler de
farkinda olurlarsa hastalar1 PR'a katilmaya tegvik
edebilir. PR konusunda halkin bilin¢lendirilmesi
icin Facebook ve YouTube gibi sosyal medya plat-
formlar: dahil olmak tizere genis ¢apl iletigim kam-
panyalarina da ihtiya¢ vardir (59,51).
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VIIL.4. Hastalarin Programa Uyumunu
€tkileyen Faktorler

Hem PR’ye sevk edilen hem de bir PR programina
erisen hastalar i¢in, programin bagariyla tamamlan-
masin1 engelleyebilecek bircok neden vardir. Bildiri-
len tamamlanma oranlar1 degisiklik gosterir; %69 ila
%77 arasinda oldugu bildirilmigtir (58). KOAH has-
talarinin tedavi uyumu sosyodemografik, psikolojik,
fizyolojik ozellikler ve yasam kalitesinden etkilenebi-
lir (63). Siddetli dispne, daha sik hastaneye yatig PR
seanslarina daha kéti katilimla iligkilidir (58). Halen
sigara iciyor olmak programi tamamlamadaki bagari-
sizligin bagimsiz belitleyicisidir (19,62). Depresyon,
PR'den ayrilma i¢in bir risk faktérii olarak tanimlan-
mustir (2,58,65). Sosyal destek eksikligi, yalniz yagi-
yor olmak, bosanmig olmak PR’a katilimi olumsuz
etkilemektedir (58,63). Kadin hastalarin programa
uyumunun daha kéti oldugu bildirilmistir. Uzun se-
yahat mesafesi, digiik egitim seviyeleri ve FEV, di-
zeyinin < %20 olmasi programa uyum eksikligi veya
erken ayrilmanin ana nedenleridir (58). Ulkemizde
yapilan bir ¢aligmada programi tamamlama oram
%59 olarak bulunmustur. Diger ¢aligmalardan fark-
l1 olarak USOT tedavisi alan, yagsam kalitesi kéta ve
yuriime mesafesi diigitk olan KOAH’l1 hastalarin da
programi tamamlayamadig: belirlenmistir. Program
tamamlama bagarisiziginin en énemli nedeni moti-
vasyon eksikligidir. Diger nedenler arasinda sirasiy-
la ulagim sorunlari, KOAH alevlenmeleri, isle ilgili
nedenler ve hastaneye yatig yer almaktadir. Sosyal
destek saglamak, hastaliklar1 ve program hakkinda
bilgilendirmek, tegvik edici bir yaklagim i¢inde olmak

hastalarin motivasyon eksikligini azaltarak, progra-
ma katilimini arttirabilir (64).

Hasta yonlendirmedeki yetersizlik, programa eri-
simdeki sorunlar, hastalarin programa katihimini ve
uyumunu olumsuz etkileyen nedenler yuzinden,
PR’a ihtiyaci olan hastalar ile programi tamamlayan
hastalar arasinda buytk bir ugurum olusmaktadir

(Sekil 5) (58).
IX. PULMONER REHABILITASYON MODELLERI

PR’nin yapis: ve ortamu diinya ¢apinda biyiik farkl-
liklar gosterir (2). Bugiine kadar, ¢ogu pulmoner re-
habilitasyon programi hastane temelli, ayakta tedavi
ortaminda sunulmugtur. Bununla birlikte, rehabilite
edici miidahaleler; yatan hasta, hastane veya toplum
temelli ayakta tedavi veya ev temelli ortamlarda fay-
da saglayacak sekilde uygulanabilir (2,66). En uygun
rehabilitasyon tedavisi i¢in en uygun hastay, en uy-
gun ortama tahsis etmek icin kamitlar net degildir.
Yerel uygulamalardaki buyik farkhiliklar nedeniyle,
uluslararasi uzman fikir birligi yoktur. Kapsaml bir
ilk degerlendirme ile hastaligin karmagiklik derecesi,
miidahalenin tiiri ve rehabilitasyon ortami belirlen-
melidir. Béylelikle hastaya 6zel bir program uygula-
mak miimkiin olabilir (66). Belirgin semptom yiikii
olmayan ve giinlik yasam aktivitelerini gerceklegti-
rirken kisitlamalar1 olmayan hastalar saghkli yagam
tarzi onerileri almali ve takip edilmelidir. Optimal
tibbi tedaviye ragmen tek bir fiziksel, duygusal veya
sosyal sinirlamasi olan hastalar, hedefe yonelik bir
terapi i¢in birinci basamak saglik hizmetlerinde yar-
dima bir solunum uzmanina (yani fizyoterapist veya

=mg- Programa uygun hastalar % 100

mmgme—— Programa yonlendirilen hastalar % 10

——gE——- PTOgrama ulasabilen hastalar % 1-2

e EEE———— T OgramI tamamlayan hastalar % 0.7

Sekil 5. PR uygulamada yasanan sorunlar (58 numarah kaynaktan uyarlanmistir).




psikolog veya diyetisyen veya sosyal hizmet uzmam
vb.) sevk edilmelidir. Birden fazla fiziksel, duygusal
ve/veya sosyal sinirlamasi olan hastalar, interdisip-
liner bakimin 6zel ve yetenekli bir ekip tarafindan
saglanabildigi, kapsamli, hastane temelli bir miida-
hale i¢in adaydir. Non-invaziv ventilasyona ihtiya¢
duyan kronik solunum yetmezligi olan ve hastaneye
yatig sonrast hastalar uzmanlagmig merkezlerde ya-
tan hasta pulmoner rehabilitasyon programlarina
yonlendirmek icin kriter olarak kullanilmalidir (66).
Uygulanan her modelin kendine 6zgii avantajlar: ve
dezavantajlar1 vardir (61).

IX.1. Yatan Hastada Pulmoner Rehabilitasyon

Bir hastanin dogrudan kabul edildigi planh bir prog-
ramdan veya akut alevlenme nedeniyle hastaneye
yatig sirasinda saglanan yatan hasta bakimindan olu-
sabilir. Bu klinik ortam; asir1 kondiisyonsuz, siddetli
komorbiditeleri olan daha fazla engelli, ev yonetimi
i¢in destekten yoksun veya ayakta tedavi ortamlarina
siirli ulagim olan hastalar i¢in daha uygundur. Ya-
tan hasta PR programlarinin siiresi daha kisadir ve
iki hafta icinde fiziksel performans artig: ile sonug-
lanabilir, ayakta tedavi ortamlarina benzer faydalar
saglayabilir (2,50). Hastanede yatan KOAH'l1 hasta-
lara ortalama 21 giin sireyle verilen PR sonrasinda
egzersiz kapasitesinin artmasi, yasam kalitesinin
iyilesmesi, hastane yatiglarinin azalmasinin yanisira,
yataga bagliligin azaldifi, fonksiyonel ambulasyon
saglandigi, oksijen kullaniminin azaldig: gérilmiis-
tiir (67). Alevlenme nedeniyle hastanede yatan has-
talara hergiin toplam 15 seans uygulanan PR sonras:
ozellikle dispne giddeti yiksek (MRC:4-5) olanlarin
yuriime mesafelerinin daha fazla artig gosterdigi sap-
tanmugtir (68). Benzer sekilde, ii¢ hafta siireyle yatan
hastalara uygulanan PR sonras: dispne algisi, yasam
kalitesi, egzersiz kapasitesinde iyilesmelerin yaninda
solunum fonksiyonlarinin da arttigs, ézellikle USOT
kullanan hastalarda olmak tzere baslangi¢ degerleri
daha diigitk hastalarin daha fazla iyilegsme gosterdigi
bulunmustur (69). Yatarak tedavi géren PR'in potan-
siyel dezavantajlar1 arasinda orantili olarak yiiksek
maliyet ve baz: tlkelerde sigorta kapsaminda olma-
masi yer alir (50).

IX.2. Ayakta Pulmoner Rehabilitasyon

En yaygin uygulanan programdir, hastane veya top-
lum temelli olabilir. Hastane temelli programlarin
avantajlar1 arasinda; maliyet etkinligi, giivenli klinik
ortam ve egitimli personel bulunur. PR'1n faydalarini
kanitlayan ¢aligmalarin ¢ogu, hastane temelli ayakta
tedavi programlarindan elde edilmigtir (50). Hastane
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temelli ve toplum temelli programlar kargilagtirildi-
ginda ihmal edilebilir farkhiliklar vardir (60). Hasta-
neden uzun mesafelerde yasayan insanlar i¢in ulagim
sorunu nedeniyle; toplum temelli, saghk bakimi ol-
mayan bir ortamda PR programi sunmak, programa
erigimi ve uyumu arttirabilir. PR programi, saglik
bakimi olmayan tesislerde agik yonergelerle yiirii-
tildigiinde givenli, uygulanabilir ve etkilidir (70).
Toplum temelli, standartlagtirilmig, multidisipliner
PR programina alinan orta ve agir KOAH'l1 hastalar-
da %50'nin tizerinde uyum ile birlikte egzersiz kapa-
sitesi ve yasam kalitesinde artig saglanmigtir (71).
KOAH'h hastalarin hafif ve orta dereceli alevlenme
déneminde ii¢ hafta boyunca haftada iki kez toplum
temelli PR uygulandiginda, hastalarin dispne ve yor-
gunluk algilarinin, solunum hizlarinin, CAT skorlari-
nin azaldifi, kuadriseps kas gucunin arttif1 saptan-
mugtir. Egzersiz egitimi sirasinda herhangi bir yan
etki gorilmemisgtir (72). Toplum temelli cok boyutlu
bir PR programi, alevlenme sirasinda KOAH hastalar
i¢in givenli ve etkili goranmektedir. Hem KOAH'1n
ciddiyetine hem de akut alevlenmenin ciddiyetine
gore optimal toplum temelli PR rejimini ve ne zaman
baglanmas gerektigini belirlemek icin daha prospek-
tif, randomize ¢aligmalara ihtiya¢ vardir (73). Toplum
temelli PR, KOAH hastalarinin iyilegmis saghk du-
rumlarimin yanisira saglk hizmeti kullaniminda ve
dogrudan maliyetlerde azalma ile iligkilendirilmigtir
(74). Toplum temelli programlar, daha fazla erisile-
bilirlik, maliyet etkinlik avantaji sunabilir, ancak uz-
man personel ve/veya ekipmana kolay erigime sahip
olma olasilig daha dugtktiir (60).

IX.3. Ev Temelli Pulmoner Rehabilitasyon

Saglik politikas: yetkililerinin mevcut programlarin
kapasitesini genisletme konusundaki isteksizligi ve
yeni merkezler agmak i¢in gerekli mali kaynak eksik-
liginin sonucu olarak aragtirmacilarin ve klinisyen-
lerin girigsimleri ile rehabilitasyon uygulamalarinin
yeni bir bicimi olarak ortaya ¢ikmugtir. Cogunlukla
ylriyis, sabit bisiklet, viicut agirhigy, direng bantlar
veya su dolu sigeler kullanilarak yapilan direng egzer-
sizlerinden olusur. Ozyonetim klavuzu saglayarak
egitim verilir ve motivasyonel goriisme ile kogluk
yapilir. PR'in bazi temel bilesenlerini uygulayan bu
yaklagim, ayaktan PR’a kiyasla 6énemli bir fark ol-
maksizin nefes darligy, egzersiz toleransi ve hastaliga
6zgl yagam kalitesinde kisa vadeli iyilesmeler saglar.
Evde rehabilitasyon, hasta i¢in biiyik kolaylik sag-
layabilir ve ayaktan verilen programlarin faydasini
uzatabilir (50). Orta ve agir KOAH']1 hastalara uygu-
lanan sekiz haftalik PR programinin ardindan, g yil




9. KOAH'da Pulmoner Rehabilitasyon

boyunca benzer bir programin (15 dakika gogiis fiz-
yoterapisi, 30 dakika kol, 30 dakika bacak egzersizi)
evde uygulanmasi saglanmig ve 15 giinde bir hastalar
fizyoterapistler tarafindan telefonla aranmugtir. Bir,
iki ve tginci yilda degerlendirilen hastalarda ikinci
yil sonuna kadar BODE indeksi ve yiiriime mesafe-
sinde anlaml iyilesmeler saglanabilmigtir (75). PR
sonrast 12 ay boyunca haftada bir telefon ile aranip,
ayda bir denetimli giiclendirme seanslar1 uygulanan
kronik akciger hastalarinin egzersiz toleransinin art-
t1g1, saglik durumunun dizeldigi ve hastanede yatig
stresinin azaldig gortilmistiir (76). Ev temelli prog-
ramlarin hastane temelli, ayaktan PR ve standart
bakimla kargilagtirilmas: sonucunda, ev programlari-
nin standart bakima gére yagam kalitesini ve egzersiz
kapasitesini iyilestirdigi, hastane temelli programlar
ile benzer kazanimlar sagladigi bulunmugtur. Evde
rehabilitasyon, ayakta tedavi rehabilitasyonuna bir
alternatif olabilir. KOAH’1 hastalar i¢in PR’1in tanin-
masi, uygulanmasi ve erigilebilirliginin genigletilme-
sine yardimei olabilir (77). Tim faydalarina ragmen,
evde egzersiz egitimi programinin komplike kronik
solunum hastalig1 olan hastalarin tium ihtiyaglarim
ve tercihlerini kargilayamayacag:i ve gerekli inter-
disipliner bakimin parcalanmasina neden olacag:
agikardir. Nitekim, dispne &tesinde ginlik yasam
aktiviteleri ve giinlitk semptomlar (6rnegin; anksi-
yete, depresyon ve yorgunluk) tzerindeki etkileri
halen bilinmemektedir. Evde rehabilitasyonun olas:
dezavantajlar1 arasinda grup destegi icin firsat eksik-
ligi, multidisipliner bir ekibin sinirh varhgi, egzersiz
ekipmanimin degisken mevcudiyeti, giivenli tesisle-
rin eksikligi ve saglik hizmetleri profesyonellerinin
ziyaretlerinin maliyeti sayilabilir (50).

X. TELEREHABILITASYON

PR'nin kamtlanmig tiim faydalarina ragmen, uygun
KOAH hastalarinin uzun vadeli erigim ve PR kulla-
nimi, yetersiz finansman, kaynaklar, geri 6deme ve
PR’a uzun vadeli erigimi sinirlayan hastayla iligkili
engeller nedeniyle diigitk kalmaktadir. Bu nedenle,
PRin faydalarini daha uzun vadede genisletmek icin
alternatif yaklagimlar (tele-rehabilitasyon gibi) yakin
zamanda resmi Amerikan Toraks Dernegi (ATS)/Av-
rupa Solunum Dernegi (ERS) tarafindan énerilmistir
(51). Telerehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetleri-
ni yénetmek icin telekomiinikasyon teknolojilerini
kullanan tele-saghik uygulamasidir, béylece rehabili-
tasyon uzmani hastanedeyken hasta evde denetimli
rehabilitasyon alir. Birincil amag, bir rehabilitasyon
programina esit erigim saglamaktir. Uzaktan izleme,
telekogluk, gercek zamanl video konferans, ivmeél-

cerler ve adim olcerler telerehabilitasyonda kullani-
lan teknolojik araclardir (78). Haftalik video konfe-
rans oturumlari ile birlikte bir web sayfasi aracihfiyla
ev egzersizi, uzaktan izleme ve kendi kendine yone-
timden olusan telerehabilitasyon programi, ayaktan
PR programini tamamlayan KOAH hastalarina, iki
yil siireyle uygulanmis, %100 uyumla birlikte, fizik-
sel performans, akciger kapasitesi, saglik durumu ve
yagam kalitesinin korunmasini saglamigtir (79). De-
netimli, ev tabanli, gercek zamanh video konferans
telerehabilitasyonun egzersiz kapasitesi ve 6z yeter-
liligi artirdigy gézlenmigtir (80). Cevrimici PR prog-
ram1 uygulanan hastalarin sonuglari, ayaktan uygu-
lanan PR sonuglar ile kargilagtirildiginda alt: dakika
yiriime mesafesi ve CAT skorlarinda anlaml fark
bulunmamg ve geleneksel programin online prog-
ramlardan daha tstin olmadif sonucuna varilmigtir
(81). Ayaktan uygulanan PR programi sonrasinda 12
ay siireyle uygulanan telerehabilitasyonun alevlenme
sayisini, acil bagvuru ve hastane yatiglarini azalttig:
gorilmigtir (82). Videokonferans araciligiyla haf-
tada iki kez aerobik egzersiz egitimi alan hastalarda
egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde iyilegme
gosteren calismaya gore telerehabilitasyon etkili ve
guvenlidir (83). Haftada iki kere telefon ile motive
edici konugma yapilan ve adimélcer kullamilan prog-
ram sonrasi, KOAH’l1 hastalarin giinlik attigi adim
sayist artmigtir (84). PR programi uygulanan agir ve
cok agir KOAH hlarda ivmeslcer kullanildiginda, de-
netimsiz egzersizlerde degisiklik olmasa da denetimli
egzersizlerde fiziksel aktivitenin arttig1 gérilmustir
(85). Biitiin bu sonuclar cesaret verici olsa da, heniiz
standardize edilmis bir telerehabilitasyon program
yoktur. Bu yazden programin siklif1, egzersiz siddeti
ve tiirleri, miidahele siiresi heniiz bilinmemektedir.
Rehabilitasyon programlarina katilan bircok hasta
yaghdir ve tele-rehabilitasyon saglamak i¢in gerekli
teknolojiyi kullanamayabilir. Ayrica, telerehabili-
tasyon ile ilgili, standart programlarin yerine mi?
tamamen takviye mi? bakim programi mi? erigimi
iyilestirmek i¢in bir yéntem mi? sorular1 yanitsiz kal-
maktadir (86). Bu olumsuzluklara ragmen hastalarin
PR programina erisimini artirmasi ve kronik akciger
hastalarinin  yénetimini kolaylagtirmas: nedeniyle
gelecekte geleneksel programlara alternatif olustura-
cag1 6ngorilmektedir (78,87).

XI. KRONiK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGINDA
€GZERSIZ PROGRAMI DETAYLARI

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda egzersiz kapa-
sitesi ¢ogunlukla yetersizdir. Egzersiz kapasitesinin
diigmesi multifaktériyel bir stirectir (88). Hastalar



genellikle egzersize veya fiziksel aktiviteye ara ver-
mek zorunda kalirlar, bunun en biiyiik nedeni disp-
nedir. Dispne, periferal kas disfonksiyonu, dinamik
hiperinfilasyon, artmis solunum ig yiiki ve gaz degi-
sim anormallikleri gibi pek ¢ok nedene bagh olarak
ortaya cikabilir. Tim bu altta yatan mekanizmalara
bagli olarak da dekondiisyon goriiliir (89). Pulmoner
Rehabilitasyon egzersiz egitimi ile altta yatan pato-
fizyolojik mekanizmalarin diizelmesi ve periferik
adaptasyonlarla fonksiyonellikte artis elde edilmesi
hedeflenmektedir (90).

Egzersiz, PR'nin ana komponentidir (91). Submaksi-
mal is yiklerinde egzersizle artan oksidatif kapasite
ve iskelet kaslarinin etkinligindeki artis ile ventila-
tuar talepte azalma elde edilir. Bu durum dinamik
hiperinfilasyonda ve dolayisiyla dispnede azalmayla
sonuclanir (92).

Egzersiz programi baglamadan 6nce kapsaml bir de-
gerlendirme yapilmals, bireysellegtirilmig bir egzersiz
programi ¢izilmelidir. Degerlendirme ile hastanin
mevcut kondiisyon durumunun belirlenmesinin yani
sira, egzersiz seanslar1 sirasinda oksijen destegi ihti-
yaa ve kardiyovaskiiler komorbiditeler belirlenmeli-
dir. Bu durum tespitinin amaci, egzersiz limitasyo-
nuna neden olan primer faktorlerin belirlenmesi ve
egzersizin givenliginin saglanmasidir.

XL.l. Egzersiz Limitasyonu Nedenleri

Kronik obstriiktif akciger hastalarinda egzersiz into-
lerans: nedenleri ventilatuar nedenler, gaz degisim
anomalileri, kardiyak limitasyonlar ve periferal kas
disfonksiyonudur. Anksiyete, depresyon gibi psiko-
lojik faktérlerin de egzersiz intoleransimi arttirdigina
dair bilgiler mevcuttur.

« Ventilatuar limitasyonlar: Kronik obstriiktif akci-
ger hastalarinda egzersiz sirasinda ventilatuar ihtiyac-
lar artmigtir. Bunun nedeni artmig solunum is yiikd,
olit bosluk ventilasyonunun artmasi, gaz degisim
anormallikleri ve periferal kas disfonksiyonu nedeniy-
le artan ve kargilanamayan ventilatuar taleptir. Bunun
yani sira KOAH olgularinda egzersizle hava yolu obs-
tritksiyonu ve dinamik hiperinfilasyon artar (93).

e Gaz degisim limitasyonlar1: Hipoksi varliginda
periferal kemoreseptérlerden gelen uyarilarla ve lak-
tik asit iiretimi ile pulmoner ventilasyon artar. Laktik
asit, kaslarin egzersizle artan oksijen ihtiyacinin kar-
silanabilmesi i¢in aerobik metobolizmanin yetersiz
kalmas: ve anaerobik sistemin devreye girmesi so-
nucu ortaya ¢ikar. Laktik asitin birikimi sonucunda
karbondiyoksit iiretimi ve asidoz meydana gelir (94).
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 Kardiyak limitasyonlar: Hipoksi, vazokonstriik-
siyona, vazokonstritksiyon pulmoner vaskiiler direng
artigina ve sonug olarak sag ventrikiiler ard yiikii ar-
tisina sebep olur. Uzun sureli sag ventrikil is yiiki
artisi sag kalp hipertrofisine ve kalp yetmezligine
zemin hazirlar. Bunun diginda tasiaritmiler ve sag at-
rial basing artig1 da goriilebilmektedir (95).

o Periferik kas disfonksiyonu: Kronik obstriktif
akciger hastalarinda periferik kas disfonksiyonun
meydana gelis nedenleri olarak inaktivite, sistemik
infilamasyon, oksidatif stres, sigara, kan gazi anor-
mallikleri, beslenme problemleri, yaglanma ve korti-
kosteroid kullanimi sayilabilir (96). Olgular kas limi-
tasyonlarini genellikle yorgunluk olarak tanimlarlar.
Bacak kas yorgunlugu ise en sik egzersize ara verme
veya birakma nedenidir (97). KOAHlilarda egzersiz-
le artan ve karsilanamayan ventilatuar talep, laksik
asidoza ve hastanin bunu yorgunluk olarak ifade edil-
mesine yol acar.

¢ Solunum kas disfonksiyonu: Kronik obstriktif
akciger hastalarinda solunum kaslar tizerindeki kro-
niklegmis agir1 yiike ve yorgunluga kars: bir tolerans
mevcuttur. Diger taraftan KOAH olgularinda genel-
likle mevcut olan statik ve dinamik hiperinfilasyon,
solunum kaslar i¢cin mekanik dezavantaj meydana
getirir. Bu da zamanla solunum kas zayifligina neden
olur. Solunum kas zayiflif, hiperkapni, dispne, nok-
turnal oksijen desaturasyonu ve egzersiz performan-
s1 diigtisii nedenleri arasindadir (98).

XI. Il. Egzersiz Training Prensipleri

Kronik obstriktif akciger hastalarinda, saglikl bi-
reylerde uygulanan egzersiz prensipleri gz éniinde
bulundurularak bireysellegtirilmis programlar uygu-
lanmaktadir. Programlar American College of Sports
Medicine (ACSM) tarafindan olusturulan ve kisaca
“FITT” prensipleri olarak adlandirilan prensipler ¢er-
cevesinde recetelendirilir (99). Standart bir PR egzer-
siz programu iceriginde endurans ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin muhakkak yer almas1 gerekmektedir.
Solunum kas egitimi, esneklik egersizleri ve néro-
muskuler elektrik stimiilasyonu gibi teknikler de sik-

likla kullanilmaktadar.

Endurans egzersizleri: Endurans egzersizlerinin
program icerisinde yer almasimin primer amac, kas
dayanikliliginin artmasi, kardiyorespiratuar uygunluk
seviyesinin gelistirilmesi ve fiziksel aktiviteler sirasin-
da artan dispne ve yorgunluk semptomlarinin azaltil-
masidir. Farmakolojik tedavilerle dispne siddetinde
azalma elde edilebilse bile, medikal tedavinin fiziksel
dekondiisyon iizerine sinirh etkisi vardir (100).
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Endurans egzersizlerinin gerceklestirilmesinde yiirii-
yus band: ve bisiklet gibi farkli ergometrelerin kul-
lanimi mimkandir (Resim 1). Temel amag, giinlik
yagam aktiviteleri sirasinda sik¢a kullanilmak duru-
munda olan yuriiyis kapasitesinin arttirilmas ise
ylriyus tercih edilebilir. Yiriime, KOAH lilar tarafin-
dan da daha rahat tolere edilebilen bir egzersiz tiirii-
diir. Sabit veya hareketli bisiklet kullaniminda 6zel-
likle quadriceps femoris kasina lokal bir yiklenim soz
konusudur (101). Bu durum egzersize bagh daha az
oksijen desaturasyonu gérillmesini saglar (102). Bi-
sikletin bu avantajina ragmen, hastalarin ¢ogunun
egzersize ara verme nedenlerinin baginda periferik
kas yorgunlugu oldugu unutulmamalidur.

Endurans egzersizlerinde tavsiye edilen, maksimal
kalp hizinin en az %60'inda veya Borg skalasina gore
4-6 olacak siddetlerde, haftada ti¢-beg gtin, 20-60 da-
kika siirelerde, en az alti-sekiz hafta olacak bicimde
uygulanmasidir (91). Egzersizlerin KOAH'lilar tara-
findan daha kolay tolere edilebilmesini mtimkiin ki-
lan yaklagimlardan biri, ingilizce ad1 “High Intensity
Intermitant Training (HITT)” olan yiksek siddetli
aralikhi egitimdir. Bu egzersiz tipi, maksimum kalp hi-
zinin %80’inden fazla egzersiz siddetlerinde, egzersiz
+ dinlenme periyotlariyla seansin sardurtlmesi esa-
sina dayanir (103). Kronik obstriiktif akciger hasta-
larinda HITT prensipleri goz éniinde bulundurularak
yapilan bir calismada olugturulan iki gruptan birisine
dort dakika egzersiz + dort dakika dinlenme periyot-
lariyla egzersiz yaptirilirken, diger gruba bir dakika
egzersiz + bir dakika dinlenme periyodu uygulanmis-
tir. Caligmadan elde edilen sonuglara gére kas adap-
tasyonu, kardiyorespiratuar uygunluk ve egzersiz ka-
pasitesi agisindan hizh grup daha avantajhidir (104).

Resim 1. Endurans egzersizi 6rnekleri.

T

o

Rezistans/kuvvetlendirme egzersizleri: Rezis-
tans veya bagka bir deyisle kuvvetlendirme egzer-
sizleri, bir agirhgin tekrarh kaldirilmasi ile lokal kas
gruplarinda kuvvet artiginin saglanmasidir. KOAHl1-
lar siklikla kas disfonksiyonun varlig: dolayisiyla kuv-
vetlendirme egitimleri programu icerisinde yer alma-
lidirlar. Kuvvetlendirme egitimi, egzersiz sirasinda
daha az dispne olugmasina ve endurans egzersizleri-
nin daha kolay tolere edilmesini saglar. Quadriceps
femoris kas kuvveti, enduransi ve giiciiniin, fonksiyo-
nel egzersiz kapasitesi tzerine etkisinin incelendigi
bir caligmada, KOAHhlarda egzersiz kapasitesinin,
kas endurans: ve kuvvetinden ziyade, kas giiciinden
etkilendigi ortaya konulmustur (105). Endurans
egzersizleri ile kargilagtirildiginda, kuvvetlendirme
egzersizlerinde kardiyorespiratuar yamitlar daha az-
dir. Bu durum kuvvetlendirme egzersizlerinde lokal
egitim etkisiyle, daha diigitk seviyelerde oksijen tii-
ketiminin ve dakika ventilasyonunun gerceklesmesi
sonucudur (106).

Kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulama bi¢imi ile
ilgili ACSM’nin tavsiyesi baglangi¢ olarak 1 maksi-
mum tekrar agirhgin %60-70'i veya 8-13 tekrar so-
nunda yorgunluk olusturan agirhigin, 1-3 set, 8-12
tekrar, haftada iki-ti¢ gin olacak bicimde uygulanma-
sidir. Tavsiye edilen yiiklerle baglanan egitim, egitim
etkisinin ortaya ¢ikmast ile birlikte program progrese
edilmelidir. Diger bir deyisle toleransyona gore yiik
artiglar1 yapilmah ve program dinamik bir yapida ol-
malidir (107).

Kronik solunum hastalarinda uygulanmas: gereken
optimal kuvvetlendirme bi¢imi net degildir. Hasta-
larin periferal kas yorgunluk algilarina bagh olarak
diren¢ egzersizlerinin en uygulanabilir formlarda




hastaya sunulmas: énemlidir. KOAHhlarda ist ve
alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri kombine
olarak uygulanir. Ust ekstremitenin giinlik yagam
aktivitelerinde sik¢a kullaniliyor olusu dolayisiyla,
program icerisindeki yeri 6nemlidir (108).

Kuvvetlendirmede hedef alinan kaslarin baginda bi-
ceps, triceps, deltoid, lattissimus dorsi ve pektoreller
gelir. Tleri seviye KOAH lilarda yapilan bir calismada
diisiik yik-yitksek tekrar sayisi biciminde uygulanan
rezistans egzersizleri, olusturulan randomize grup-
larda tek ve cift ekstremiteye uygulanmis, gruplarda
egzersiz kapasitesi kazamimlar1 agisindan bir fark
tespit edilmezken, tek ekstremite grubunda daha az
dispne tanimlanmigtir (109).

Egitim swrasinda serbest agirlhiklar, viicut agirhig,
agirlik istasyonlari, kol ergometreleri veya therabant
gibi farkli ekipmanlar kullanilabilir (Resim 2). Kon-
vensiyonel egzersiz aletleri ve elastik rezistans bant
ve tipleri ile yapilan direng egitim kazanimlarinin
karsilastirildig: bir meta-analizde, elastik materyalle-
rin kolay tagindigi, kullaniminin kolay oldugu, disik
maliyetli oldugu ve standart egzersiz aletleri kadar
da etkili oldugu bildirilmistir (110).

Esneklik egzersizleri: Kronik solunum hastala-
rinda siklikla postir bozukluklar: gérilar. Gériilen
anormal durus paternlerinin baginda torasik kifoz
ve gbglis anterior-posterior ¢apinin artmasi, omuz
elevasyonu ve protraksiyonu ve gévde fleksiyonu yer
alir (111). Dispne ile bag edebilmek ve ekspisyumu
kolaylagtirmak amaciyla hasta bilingsizce gévdesini
fleksiyona getirerek intraabdominal basincni art-
tirmaya caligir. Bu durug bozukluklar: gogiis kafesi
mobilitesinde kayba ve restriktif bir solunum prob-
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lemine yol agar. Zamanla solunum fonksiyonlarinda
diigtis ve solunum is yiikiinde artiga sebep olur (112).

Pulmoner rehabilitasyon egzersiz programlarinda
gogus kafesi mobilitesini arttina ve dogru postu-
rin saglanmasina yonelik postiir ve esneklik egzer-
sizleri verilmektedir. Odaklanilan kaslar pektoraller
bagta olmak tizere gégiis, govde ve boyun major kas
gruplaridir. Aerobik egzersizler ile birlikte solunum
kas germe egzersizlerinin kombine verilmesinin et-
kinliginin aragtirildig: bir cahismada, ¢aligma grubu-
na aerobik egzersiz ve solunum kas germe egzersizi,
kontrol grubuna st ve alt ekstremite germe egzer-
sizleri verilmistir. Kombine programin fonksiyonel
egzersiz kapasitesini arttirdifi ve dispneyi azalttig
tespit edilmistir. Calismacilar bu durumu, solunum
kaslarinin etkinliginin artmas: ile iligkilendirmistir
(113). Gogiis kafesi mobilitesinin arttirilmas: ama-
ciyla manuel terapinin etkinliginin incelendigi bagka
bir caligmada da randomize olarak olusturulan tig
gruba; PR, PR + yumusak doku mobilizasyonu ve PR
+ spinal manuplatif terapi 24 hafta boyunca uygulan-
mugtir. Manuel terapi grubunda FVC'de istatistiksel
olarak anlaml diizeyde artis tespit edilmistir (114).
Bu konuda daha fazla sayida randomize kontrollii ¢a-
ligmalara ihtiyag¢ vardur.

Solunum egzersizleri: Solunum egzersizlerinde
gogus duvarmin uygun boélgelerine el temas: kuru-
larak proprioseptif uyaridan yararlanilir, hastadan
derin nefes alip vermesi istenerek bu bélgelerin daha
iyl havalanmasi saglanir. En sik kullanilan solunum
egzersizi tipleri biizitk dudak solunumu, apikal (Re-
sim 3), bilateral bazal (Resim 4) ve diyafragmatik
solunum (Resim 5) egzersizleridir. Buzik dudak
solunumu ve diyafragmatik solunum kombinasyo-

Resim 2. Periferik kas kuvvetlendirme egzersiz 6rnekleri.
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Resim 3. Gogiis solunumu.

Resim 4. Lateral bazal solunum.

Resim 5. Karin solunumu.

nunun etkinliginin incelendigi bir meta-analizde,
tekniklerin kombine olarak uygulanmasinin pulmo-
ner fonksiyonlar1 ve egzersiz kapasitesini etkin bir
bicimde arttirdig: bildirilmistir (115). Yavag ve hizh
derin solunum egzersizlerinin etkinliginin incelen-
digi randomize kontrolli bir ¢calismada, hizli derin
solunum yapan grupta solunum kas giicii ve yagam
kalitesinin gelistigi, inflamatuvar sitokinler ve nitrik
oksit seviyelerinde olumlu gelismeler elde edildigi
bildirilmigtir (116).

Solunum kas egitimi: Kronik solunum hastalarin-
da solunum kas zayiflig1 gériilebilmektedir. Bunun
primer nedeni pulmoner hiperinfilasyon, kisalmis ve
diizlesmis diyafragmanin beraberinde getirdigi me-
kanik dezavantajdir (117).

American Thoracic Society/European Respiratory'nin
2013 yilinda yaynlanan kilavuzunda solunum kas
egitiminin standart PR egzersiz programu icerisinde-
ki yerinin net olmadig, solunum kas kuvvet zayiflig
gortlen olgularda uygulanmasinin ek yarar saglaya-
cag bildirilmigtir (91). Giincel literatiir incelendigin-
de solunum kas zayiflif: tespit edilmemis olgularda
dahi solunum kas egitiminin standart PR egzersiz
programina eklenmesinin 6zellikle egzersiz kapasi-
tesi kazanimlar tizerine ek yarar saglayacagina dair
caligmalara rastlanmaktadir (118). Kronik obstriiktif



akciger hastalarinda IKE'nin otonomik modiilasyon
ve egzersiz toleransi Uzerine etkisinin incelendigi
bir calismada, 12 hafta, %30 maksimal inspiratuar
basing is yiikiinde IKE uygulanmasi halinde, kardiak
otonomik modiilasyonda gelisme, vagal modiilasyon-
da, ekspiratuar ve ekspiratuar kapasite ile egzersiz
kapasitesinde artis gozlendigi bildirilmisgtir.

Solunum kas egitimi, inspiratuar veya ekspiratuar
kaslara yonelik olabilecegi gibi, kombine program uy-
gulamalarinin yapilmasi da miimkindir. Inspiratuar
kas egitim (IKE)’inde normokapnik hiperpne, inspi-
ratuar direncli egitim ve threshold yitkleme (Resim
6) gibi farkh teknikler kullanilmakla birlikte, en ¢ok
tercih edilen yontem threshold yitkleme teknigidir.
Geleneksel solunum kas egitimi cihazlarina teknoloji
yardimh bir takim cihazlarin da alternatif olabilece-
ginin vurgulandig bir calismada, inkremental respi-
ratuar endurans egitimi verilebilen ve “TIRE” olarak
adlandirilan cihazla, standart egik yiikleme cihazlan
karsilagtinnlmigtir. TIRE ile dayaniklilik, giic ve calig-
ma kapasitesi agisindan, threshold yiikleme cihazina
kiyasla énemli 6l¢ide daha yiiksek inspiratuar ba-
singlar elde edildigi tespit edilmisgtir.

Solunum kas kuvvetinin belirlenmesi ve egitim yiku-
nin tespiti i¢in agiz basing l¢iimiiniin yapilmasi, kli-
nikte en sik kullanilan yéntemdir. Egitim siddetinin,

Resim 6. inspiaratuar kas egitimi.
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inspiratuar kas egitiminde 6l¢iilen maksimum inspi-
ratuar kas kuvvetinin en az %30’u ile baglamas, eks-
piratuar kas egitiminde ise, 6l¢iilen maksimal ekspi-
ratuar kas kuvvetinin %50-60'1 ile baglanmas: tavsiye
edilmektedir. Orta ve siddetli 60 KOAH linin dért
gruba ayrildigi randomize kontrollii bir ¢alismada,
birinci gruba 15 dakika ve 16 seans IKE, ikinci gruba
haftada iki giin 40 dakika aerobik egzersiz, tiginct
gruba IKE ve aerobik egzersiz verilmis ve dérdiincii
gruba herhangi bir girisim yapilmamigtir. Caligmanin
sonuglarina gére kombine IKE ve aerobik egzersiz uy-
gulanan grubun yagam kalitesinde istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit edilmigtir (122).

XI. lll. Alternatif Egzersiz Disiplinleri

Nordik yitrityiis: Nordik yiiriiyiis, 6zel olarak tasar-
lanmis olan bastonlarlarla, bilateral tist ekstremite
resiplokal hareketini ve gévde rotasyonun katildigy,
destekli bir yuriyus tipidir. Bu yirtayus tipinde gov-
de ve st ekstremitenin katilimi sonucunda oksijen
alimi artar ve kogu bandindan daha fazla kalori har-
camasini saglar, yirime hizini artmasina yardima
olarak 6éngoriilen egzersiz gsiddetinin artmas: saglar
(123). ileri yas grubunda egzersiz guvenliginin sag-
lanmasina yardima olur (124). Farkli KOAH evrele-
rinde olan hastalar tizerinde yapilan bir ¢aligmada,
nordik yurayisun ginlik fiziksel aktivite paterni
tizerine pozitif etki gosterdigi, kisa ve uzun dénem
gozlemlerle ortaya konmugtur (125).

Acik hava yiirityiisii (ourdoor walking): Acik ha-
vada yiruyis (AHY) egitimi, inpatient rehabilitasyon
programi sirasinda siipervizyon altinda baglanmali
ve gozetimli program sonrasinda uzun dénem bir
egzersiz disiplini olarak devam ettirilmelidir (126).
Agik hava yuruyusi ve sabit bisiklet egitimlerinin
kargilastirildig: randomize kontrolli bir caligmada tg
aylik takipte, AHY grubunda tg haftalik egitim sonu-
cunda yasam kalitesinde daha fazla gelisme g6zlem-
lenmigtir. Ug ayin sonunda AHY’de hi¢hir KOAH atak
yasanmazken, bisiklet grubunda t¢ olguda akut atak
yasanmugtir (126). Acik hava ve salon yiiriyiigtinin
kargilastirildig: bagka bir calismada ise yiiriime mesa-
fesi, mola verme ihtiyac1 ve dispne agisindan bir fark
tespit edilmemigtir. Ayn1 ¢aligmada bireylerin acgik
hava yiiriiytisiinde egzersiz ve testlemeler sirasinda
hava sartlarindan daha fazla etkilenebilecegi de be-
lirtilmektedir (127).

Tek bacak bisiklet egzersizi: Kardiyovaskiler
fitnessin en 6nemli gostergesi peak oksijen tiike-
tim (VO,,,) seviyesidir. Pek cok birey VO,  sevi-
yelerini egzersizle ve uygun egzersiz siddetleriyle
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arttirabilir. Egzersiz siddeti ne kadar tst diizeyde
gerceklestirilirse de o kadar kazang beklenir. Burada
aerobik kapasiteyle ilgili kilit nokta anaerobik esik
ve egzersizle artan oksijen talebinin kargilanma
kapasitesidir. Kronik obstriktif akciger hastalig
olan bireyler ventilatuar limitasyonlar nedeniyle
genellikle VO, egzersiz seviyelerine ¢ikamadan
egzersize ara verirler. Tam viicudu iceren egzersiz
disiplinlerinde genis periferal kas aktivitesi ile artan
ventilatuar talep karsilanamayabilir. Tek bacak bi-
siklet kullanarak bélunen egzersiz egitimi ile daha
yiksek egzersiz siddetlerine ¢itkmak mumkin ol-
makta ve peak oksijen aliminda geleneksel iki ayakli
bisiklete gére daha fazla iyilesmenin saglanmas: he-
deflenmektedir (128).

Beden zihin egzersizleri: Kronik solunum has-
talig1, kardovaskiiler ve kas iskelet sistemi komor-
biditelerinin yami sira, anksiyete ve depresyon gibi
problemleri de beraberinde getirir. Anksiyete ve dep-
resyon tespit edilen olgularda akut atak ve hastane
yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu ve yagam kali-
telerinde azalma oldugu tespit edilmistir (129).

Beden =zihin egzersizleri, fiziksel ve psikolojik
komponentleri olan disiplinlerdir (130). Yoga, Tai
Chi ve Qi Gong baglica beden zihin egzersizleridir.
Bu teknikler solunum teknikleri, postir, kuvvet-
lendirme egzersizleri ve meditasyonu icerir (131).
Yapilan bir randomize kontrolli ¢alismada yoga
uygulanan grubun, standart medikal tedavi alan
ve yoga uygulanmayan gruba gére dispne ve yor-
gunluk siddetinin azaldigi, uyku kalitesinin artti-
g1 tespit edilmigtir (132). Kronik solunum hasta-
larinda beden-zihin egzersizlerinin, anksiyete ve
depresyon iizerine etkisinin incelendigi bir meta
analizde, 30-60 dakika, haftada iki-ii¢ gin ve 24
hafta yoga veya gigong uygulanmas: sonucunda,
anksiyete ve depresyonda azalma tespit edilmigtir
(133). Bagka bir meta analizde ise geleneksel Cin
egzersizlerinin egzersiz kapasitesini, FEV,, FVC
ve yagam Kkalitesini arttirdigi, standart PR egzer-
siz programlarina alternatif bir egzersiz tipi ola-
bilecegi rapor edilmigtir (134). Kronik solunum
hastalarinda yoga, tai chi ve qi qgong’'un KOAHin
temel semptomlar: tzerine etkilerinin incelendigi
bir sistematik derlemede, egzersiz siirelerinin alt:
hafta ile alt1 ay arasinda degistigi, seans siireleri-
nin 30-90 dakika arasinda oldugu ve elde edilen
kazanimlarin solunum fonksiyonlar1 ve egzersiz
kapasitesinde oldugu bildirilmistir.
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