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Pulmoner rehabilitasyon (PR) Avrupa Solunum Aragtirmalar1 Dernegi (ERS) ve Amerika Toraks Dernegi
(ATS) tarafindan kronik solunum hastalig1 olup semptomatik ve siklikla giinliik yasam aktiviteleri azalmig
olgularda kanita dayali, multidisipliner ve kisiye 6zel bir tedavi yaklagimi olarak tanimlanmistir. Temel
hedefleri; semptomlar1 azaltmak, fonksiyonel ve emosyonel durumu kisinin sahip olabilecegi en iyi
diizeye getirmek, glinlik yasama katilimi1 ve yagsam kalitesini arttirmak, hastaligin sistemik etkilerini geri
dondiirerek ya da stabilize ederek saglikla iliskili harcamalar1 azaltmaktir. PR 6zellikle kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH)’ nda bireysel yonetim stratejilerinin, akciger transplantasyon programlari, evde
uzun siireli mekanik ventilasyon ve sigara biraktirma programlart gibi diger bakim programlarinin da
onemli bir bileseni olmalidir.

Pulmoner rehabilitasyonun bir tedavi bileseni olarak hastalik yonetiminde yer almasinin 6nerildigi hastalik
ve durumlar tablo-1’de 6zetlenmistir.

Tablo-1: Pulmoner rehabilitasyona endikasyon olusturan hastalik ve durumlar

I) Obstriiktif AC hastaliklart
KOAH

Astim

Bronsicktazi

Kistik Fibrozis

IT) Restriktif AC hastaliklari
Interstisyel akciger hastaliklart
Gogiis duvari hastaliklar
Noromuskiiler hastaliklari

IIT) Diger

Akciger maligniteleri

Primer Pulmoner Hipertansiyon
Pre-post Cerrahi

Pre-Post Akciger Transplantasyonu
Ventilatore bagimli hasta
Obezite iligkili Akciger hastaligi

Pulmoner rehabilitasyonun agirlikli endikasyon olusturdugu hasta grubu KOAH’l1 olgulardir. KOAH’ta
pulmoner rehabilitasyonun tedaviye katkilari Tablo 2’de Ozetlenmistir. Pulmoner rehabilitasyon,
farmakolojik ajanlar ile yeterince tedavi edilemeyen egzersiz kapasitesinde azalma, sosyal izolasyon,
duygu durum degisiklikleri (depresyon, anksiyete), kas ve kilo kayb1 gibi Evre II, III ve IV KOAH’I1
olgularda goriilen sistemik etkilere yoneliktir.

Tablo-2. KOAH’ta pulmoner rehabilitasyonun tedaviye katkilari

o [Egzersiz kapasitesinde artma

e Yasam kalitesinde iyilesme

e Hastane bagvurular1 ve hastanede yatis siiresinde azalma

o KOAH’la iligkili anksiyete ve depresyonda azalma

e Ust ekstremite endurans ve giiglendirme egitimi ile kol aktivitelerinde artig

e Kazanimlar rehabilitasyon programlar1 sonrasinda da devam eder

e Secilmis olgularda solunum kas egzersizleri 6zellikle genel egzersizlerle birlikte
uygulandiginda faydalidir.

Kanita dayah etkinlik;




Pulmoner rehabilitasyonun kanita dayali etkinlik alanlar1 agirlikli olarak KOAH’l1 olgulardan elde edilen
verilere dayali olup ve kanit diizeyleri tablo-3’de verilmistir. KOAH dis1 bir¢ok durumda da PR’nin etkin
bir tedavi yaklasimi oldugu konusundaki bilgi birikimi artmaktadir. Hem hastanede yatarak hem de
ayaktan takipli PR programlari ile KOAH’l1 olgularda yasam kalitesi ve semptomlarda farmakolojik
tedavilerle elde edilen diizeyde hatta daha fazla ve klinik anlamli iyilesme saglandigi yiiksek kanit
diizeyleri ile gosterilmistir. Egzersiz egitiminde yeterli egzersiz yogunluklar1 saglandiginda fonksiyonel
egzersiz kapasitesi artmakta ve klinik anlamli iyilesmeler elde edilmektedir.

Tablo-3: PR’nin kanita dayali etkinlik alanlar1 ve kanit diizeyleri

Egzersiz toleransinda artma
(Kam diizeyi;1A)

Semptom kontrolii (Dispne)
(Kanit diizeyi;1A)

Saglikla iligkili yasam kalitesinde artma
(Kanit diizeyi;1A)

Hastanede kalinan giin sayisinda azalma
(Kanit diizeyi;2B)

Saglik harcamalarinda azalma
(Kanit diizeyi;2B)

Maliyet-etkin bir yaklagim
(Kamt diizeyi;2C)

Yogun PR programi Psikososyal yararlanim
( Kanit diizeyi;2B)

23 randomize kontrolli g¢aligmanin yer aldigi Cohrane veri tabaninda PR’nin yasam kalitesi ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesinde standart toplum temelli bakimdan ¢ok daha etkili oldugu sonucuna
varilmistir. PR’nin mortalite iizerine olan etkisi giiniimiizde netlik kazanan etkinlik bagliklarindan degildir.
1218 hastanin incelendigi gozlemsel bir ¢aligmada, PR’nin KOAH’da sag kalim avantaji saglamadig
ancak egzersiz kapasitesi, dispne ve yasam kalitesinde iyilesmeler sagladig1 gosterilmistir. Bu verilerin
aksine farkli hava yolu obstriiksiyon degerlerine sahip KOAH’l1 olgularin yer aldig1 bir baska goézlemsel
calismada egzersiz kapasitesi ve dispne algisinda PR ile iyilesme saglanan olgularda sag kalim avantaji
saglandig1 saptanmistir . 2005°de yayinlanan bir meta-analizde KOAH atag1 sonrasi erken PR uygulanan
olgularda hastane bagvurularinda ve mortalite oranlarinda azalma saglandig1 saptanmustir.

Saglikla iliskili harcamalardaki etkililik ile ilgili yapilan bircok ¢alismada PR’nin KOAH’I1 olgularda
hastanede kalmman giin sayisim ve tekrarlayan yatis oranlarini azalttifi gosterilmistir. Bugiine kadar
yayinlanan en uzun takip siireli ¢calismada 64 KOAH’l1 olgu 4 yil boyunca takip edilmis ve bu siire
sonunda yasayan 44 olguda PR &ncesi son bir yilda hastanede kalinan kiimiilatif giin sayis1 529 (hasta
basina 12 giin)’dan takip eden yillarda ortalama 145, 270,278 ve 207 giine diismiistiir (hasta basina yilda 5
giin). PR alan bir grupta 6 aylik siire¢te kontrol grubuna gdre hastanede kalinan giin sayisinda azalma
raporlanirken, randomize kontrollii bir baska calismada istatistiksel anlamli olmayan bir azalma (-2.4 giin
/hasta bagina) saptanmistir. Olgularin PR alan ve almayan olarak randomize edildigi, bir yillik takip siiresi
olan bir ¢aligmada PR alan grupta hastaneye basvuru oranlarinda fark yok iken yatis gereken olgularda
hastanede kalig giin sayisinda azalma oldugu goriilmiistiir.

KOAH’11 olgularda hipertansiyon, diabetes mellitus, kalp yetmezligi, ve koroner arter hastalig1 gibi ko-
morbiditelere siklikla rastlanmaktadir. PR programina alinan 2962 KOAH’l1 olguda eslik eden hastalik
varliginda kazanimlarin daha hizli kaybedildigi ancak hasta se¢ciminde dislanma nedeni olamayacagi ve
programlari kisiye 6zel yapilandirirken dikkate alinmalar1 gerektiginin alt1 ¢izilmistir. PR’ye yonlendirilen
olgularin biiyiik bir boliimiinde ise psikiyatrik ko-morbiditelere o6zellikle de anksiyete, depresyona
rastlanmaktadir. Bir meta-analizde multidisipliner PR programina alinan olgularin duygu durumlarinda
olumlu etkiler saglandig1 bildirilmistir. PR’nin daha az ¢alisilan etkinlik basliklarindan biri de bireysel
yonetim iizerine olan etkinligidir. Bireysel yonetim; bir olgunun belli bir isi belli bir duruma (6r; nefes
darligl) ragmen yliriitebilme yetenegine sahip olmasidir. PR sonrasi olgularin nefes darligi ile bag
edebilme yontemlerini 6grendikleri ve bunun bir yansimasi olarak da yiiriime gibi aktivitelerle ilgili



bireysel yeterlilik diizeylerinde iyilesme oldugu saptanmistir. Ancak elde edilen bu kazanimin PR
sonrasinda ne oranda davranis degisimine katki saglayabilecegi net degildir. PR sonrasi hastalarin giinliik
yasam aktivitelerinde artig olmasi 6nemli bir hedeftir. KOAH’1n sistemik hastalik olmasinin sonuglari olan
kardiyovaskiiler hastaliklar, osteoporoz ya da kas zayiflig1 biiyiik oranda direkt yada indirekt olarak inaktif
yasam yasam tarzi ile iligkilidir. PR programlarinda siirdiiriilebilir kazanimlar hedeflenirse, inaktif yagam
tarzinin da Oniine ge¢ilmis olur. Ancak PR sonrasinda egzersiz kapasitesindeki artisi her zaman fiziksel
aktivite diizeylerinde degisim takip etmeyebilir. Konuyla ilgili yapilan bir ¢alismada PR sonrasinda 3.
ayda glinliikk yasam aktiviteleri sirasinda yiiriime siiresinin orta diizeyde bir artig gdsterdigi, artisin 6. ayda
cok daha belirgin oldugu gosterilmistir. Aslinda fiziksel aktivite diizeyi egzersiz kapasitesi ve bu
kapasiteyi kullanma isteginin bir bilesenidir. Pedometre kullanimi PR programlarina alinan hastalarda
fiziksel aktivite diizeyinin ger¢cek zamanl degerlendirilmesine olanak saglayarak ev i¢i ve digindaki
giinliik yasam aktivitelerinde artis saglamaktadir.

Pulmoner rehabilitasyon bilesenleri:

Kapsamli pulmoner rehabilitasyon programlarinin énemli bilesenleri; aday olgunun degerlendirilmesi,
egzersiz egitimi, hasta ve ailesinin egitimi, nutrisyonel degerlendirme ve destek tedavi, psikolojik
degerlendirme ve destek tedavi, is-ugrasi terapisi (enerji koruma yontemleri, ev hizmetleri vb) ve idame
tedaviye uyumun saglanmasi gibi multidisipliner yaklagimlar icerir. Sigara biraktirma programlari ve PR
etkinliginin degerlendirilmesi programlara entegre edilmesi gereken diger 6nemli bilesenlerdir.

Aday olgunun degerlendirilmesi ve secimi;
Pulmoner rehabilitasyon gerekliligi ortaya konmus olgunun degerlendirilmesi kisiye 6zel yaklasimin
belirlenmesi, programin gilivenle yiiriitiillmesi ve program basarisinda Onemlidir. Degerlendirme su
basliklar1 igermelidir;
1. Baslangi¢ incelenmesi;
- Medikal 6ykii
- Sigara aligkanlig1
- Simdiki semptomlar
- Kullandig ilaglar
- Fizik muayene
- Rutin kan ve tam idrar incelemesi
- PA akciger grafisi
- EKG
- Solunum fonksiyon testleri
- Arter kan gazi analizi,
. Egzersiz toleransinin belirlenmesi
. Nutrisyonel degerlendirme
. Yasam kalitesi
. Psikososyal problem (anksiyete, depresyon)
. Glinliik yagamla ilgili aktivitelerde bagimli olup olmadig:
. Mesleki performans
. Motivasyon diizeyi
. Sosyal destege gereksinim
10.Yardimei alet gereksinimi (yiiriiteg, tekerlekli sandalye)
11.Ulasim
12.Finansal kaynaklar
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IIk maddede yer alan basliklar medikal tedavinin optimizasyonu i¢in temel olusturmakla birlikte etkinlik
degerlendirme basliklar1 degildirler. Etkinligin degerlendirilmesinde 2-5. maddeler esas olmakla birlikte
maliyet etkinlik ve sag kalim PR etkinliginde dikkate alinmasi gereken diger basliklardir. Aday olgularin
degerlendirilmesinde iki major hari¢ tutma kriteri akilda tutulmali ancak PR’nin multidisipliner bir
yaklagim oldugu ve hastanin icinde bulundugu duruma gore programlarin modifiye edilebilecegi de
bilinmelidir.

Major hari¢ tutma kriterleri:

a) Rehabilitasyonu engelleyecek eslik eden artirit, ciddi nérolojik, biligsel ve psikolojik bozukluk



b) Eslik eden ko-morbid hastalik. (Or: unstabil kardiyovaskiiler hastalik ).

PR’un endikasyon ve kontraendikasyonlar1 hasta se¢iminde yardimcidir. Ancak PR gerekliligi ortaya
konmus bir olgunun degerlendirilmesi bu konuda ayri bir pencere acilmasini gerektirir. Aday olgunun
degerlendirilmesi, uygun yaklagimin belirlenmesi, programin giivenle yiiriitiilmesi ve kisiye 0Ozel
yaklagimin belirlenmesinde dnemlidir.

Baslangi¢ incelemesi hasta ile birebir goriisme, fizik muayene, rutin laboratuar incelemelerinin yani sira
fonksiyonel ve fonksiyonel olmayan degerlendirmeleri igerir. Sigara aligkanliginin sorgulanmasi
onemlidir. Sigara i¢imi ozellikle Amerika Birlesik Devletlerinde baz1 saglik sigorta kuruluslarinca PR’a
almmada engel olusturmakla birlikte, sigara icenlerle igmeyenlerde PR etkinliginin karsilastirildigi
caligmalarda sonuglarin benzer oldugu gosterilmistir. Giinlimiizde PR rehberlerinde de aktif sigara
iciminin mutlak diglanma kriteri olusturmadigi, PR’a aday olgu halen aktif icici ise sigara biraktirma
programlarina katilim i¢in cesaretlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. PR’ye aday olgu motive olmali
ya da edilebilmelidir. PR programlarna katilimda onemli ulasim sorunu olmamali, PR programlarmin
amag ve egitim icerigini anlayabilecek kapasitede olmalidir. Motivasyon eksikligi PR i¢in rolatif diglanma
kriteridir.

Solunum fonksiyonlart ve egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi:

Aday olgunun degerlendirilmesinde solunum fonksiyon testleri hastaligin ciddiyetinin saptanmasi ve
medikal tedavinin optimize edilmesinde yol gosterici olmakla birlikte, PR gerekliligini diisilk FEV1
diizeyi ya da hipoksemi gibi fizyolojik bozuklugun ciddiyeti degil, hastanin semptomatik olmasi,
egzersiz performansi, saglikla iligkili yasam kalitesi gibi solunum fonksiyonlar ile zayif korelasyon
gosteren veriler belirler. PR’da solunum fonksiyonlar1 hasta se¢ciminde degil ama statik ve dinamik
akciger voliimleri ve hiperinflasyonun derecesi egzersiz regetelendirilmesinde 6nem tagimaktadir.
KOAH tedavisinde, GOLD o6nerisinde FEV1 diizeyi beklenenin %80’nin altinda olan tiim KOAH’I1
olgularda PR’nun bir tedavi yaklagimi olarak onerildigini goriiliir. Erken hastalik evresinde PR, yagam
stilinin modifiye edilmesi,uzun siire yiiksek yogunlukta egzersiz yapilabilmesi, ideal viicut agirlig
veya kas kitlesine ulasim ve sigaranin birakilmast gibi koruyucu stratejilerin uygulanmasi ve idame
tedaviye daha uzun siire katilimina olanak saglamasi agisindan O6nem tasimaktadir. Bu goriise ve
gerekcelere ragmen PR’nun KOAH’da erken hastalik evresinde devreye girmesinin uzun dénemde
hastalik morbidite ve mortalitesine etkisi net olarak belirlenebilmis degildir. Aday olguda maksimal
egzersiz kapasitesi ideal olarak kardiyopulmoner egzersiz testleri (KPET) ile degerlendirilir. KPET
egzersiz toleransiin belirlenmesi, egzersizi kisitlayan faktorlerin ortaya konulmasinda 6nemli veriler
saglar. Egzersizi kisitlayan faktorlerin saptanmasi egzersiz programi formatini belirlemede (6r:
dayaniklilik yada aralikli egzersiz uygulanmasi) yol gostericidir. KPET’nin PR’de 6nemli oldugu
diger bir nokta egzersiz egitimi i¢in kontraendikasyon olup olmadiginin ortaya konulmasi, program
giivenligi ile ilgili veri sunabilmesidir. Fizyolojik yanitlar; EKG monitorizasyonu, kan basinci, pulse
oksimetre ve nefes darliginin ve kas yorgunlugunun Borg skalasi ile degerlendirilmesi ile yapilir.
KPET ile degerlendirilebilen diger parametreler Wmax,VO2max VE/MVV, HR/HR pred gibi
parametrelerdir.Birgok pulmoner rehabilitasyon programinda egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesine yonelik 6 dakika yiiriime testi (6DYT) yada mekik yiirime testi (MYT) gibi
zamanl yiiriime testleri kullanilmaktadir. Fonksiyonel egzersiz testleri, fonksiyonel durumu, egzersiz

kapasitesini, esas olarak da giinliik yasam i¢in gerekli fiziksel aktiviteyi belirleyen testlerdir. Tedaviye



yanitin degerlendirilmesinde objektif dl¢limler olarak kabul edilirler. 6DYT’de hastalara izin verilen
siirede, miimkiin oldugunca fazla mesafeyi kat etmeleri sdylenir. Submaksimal fonksiyonel kapasite
degerlendirilir. Kolay uygulanabilen, iyi tolere edilen ve giinliik yasam aktiviteleri ile iyi korelasyon
gosteren bir Slgiim yontemidir. 6 DYT’de minimal klinik anlamli artis 54 m’dir. Test sonuglari
ogrenme etkisi Ozellikle de test kisa araliklarla tekrarlanmigsa (test tekrari igin Onerilen interval 3-6
ay), cesaretlendirme gibi faktorlerden etkilenebildiginden standartlara uyulmalidir. 6 DYT’de yiiriinen
mesafe ve silire kullanilarak MET diizeyi hesaplanabilir. Bu bilgi egzersiz recetelendirilmesinde
kullanilabilir. MYT’i toplam 10 m’lik bir diizlemde semptom sinirhh yiirlime mesafesinin
degerlendirildigi bir testtir. MYT’de yiiriime hiz1 her dakika artar (0.17m/sn) ve isitilebilir sinyallerle
kontrol edilir. 12 diizeyden olusur ve her biri i¢in mekik sayis1 artar. MYT sonuglar1 peak VO2 ile iyi
korelasyon gosterir. Revil ve arkadaglari, MYT’de kullanilan yiirime hizim1 kullanarak endurans
MYT’yi gelistirdiler. Artan hizda-MYT’de maksimal egzersiz kapasitesi degerlendirilirken, endurans
testinde bu kapasiteyi kullanma giicii belirlenir. Inspiratuvar-ekspiratuvar kas giicii ( Pimax-Pemax)
degerlendirilerek inspiratuvar kas egzersiz gereksinimi belirlenmelidir. Solunum hastaliklarida
performansin degerlendirilmesi bireysel olarak giinlilk yasamla ilgili aktiviteleri yapip yapamadig: ile
degerlendirilir. Fonksiyonel diizey dort komponentten olusur: kapasite, performans, yedek giic ve
kapasitenin kullanimi. Giinliilk yagsam aktiveteleri temel olan yemek yemek, banyo yapmak, veya
giyinmek, ve herhangi bir aletin kullanimin1 gerektiren (yiiksek diizeyli) aktiviteleri drnegin disarida
yiirimek, aligveris yapmak gibi aktiviteler olarak boliinebilir. Kronik solunum hastaliklarinda giinliik
yasam aktiviteleri hastaliga 6zel iki yasam kalitesi skalasi; Pulmonary Functional Status Scale(PFSS),

Pulmonary Functional Status and Dyspnoea Questionary (PFSDQ) ile degerlendirilebilir.

Dispne ve saghkla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesi:

Dispne KOAH’da en korkutucu semptomdur ve hastanin fiziksel aktivitesinde kisitlanmaya neden
olur. Aktivitenin azalmasi sosyal izolasyonu, bu hastanin depresif olmasini; biitiin bunlar da bir
kisir dongii yaratarak egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde azalmaya neden olur. Jensen ve
arkadaglart KOAH’l1 olgularda yiiksek stres ve diisiik sosyal destegin tekrarlayan hastane bagvurusu
ve yatiglar i¢in solunum fonksiyonlarindaki bozuklugun derecesinden ¢ok daha belirleyici oldugunu
gostermislerdir. Bu nedenledir ki aday olgunun baslangi¢ degerlendirmesinde hastanin psikolojik
durumu, aile ve sosyal destegi, giinliik yasam aktiviteleri degerlendirilmelidir. ~ Saglikla iliskili
yasam kalitesinin degerlendirilmesinde genel ve hastalia 0zgli anketlerden yaralanilabilir.
KOAH’da hastaliga 6zel anketlerden Saint George Respiratory Questionary (SGRQ) hastaligin
yasam kalitesine olan etkilerini {i¢ boliimde inceler. 76 sorudan olusur. Skorlamada 0: mitkemmel
sagliga igaret ederken 100: en kot durumu gostermektedir. Minimal klinik anlamli degisim hem
toplam skor hem de alt bagliklar i¢in 4 puandir. Kronik solunum hastaliklar1 anketi tedavi ile
degisimin saptanmasina yonelik ilk gelistirilen ankettir. Emosyonel durum, hastalikla bas edebilme,
yorgunlugun sorgulandigi 3 standart ve dispnenin sorgulandigi 4 komponentten olusur. Minimal

klinik anlamli degisim soru bagina 0.5 puan, toplam skorda 10 puandir. KOAH’da PR ve standart



bakimin yasam kalitesi iizerine etkisinin karsilastirildigi ¢aligma verilerinde PR’1n standart tedaviye
eklenmesiyle SGRQ ve kronik solunum hastaliklar1 anketlerinde etkinligin minimal klinik anlamli
diizeyin {izerinde oldugu saptanmustir. Nefes darligi ile hastalik siddeti arasindaki uyumsuzluk bu
semptomun degerlendirilmesi geregini ortaya koymustur. Giinlik yasam aktiviteleri sirasinda
gelisen dispneyi degerlendirmede kullanilabilecek dispne skalalari; Medical Research Council
(MRC) dispne skalasi, ‘Baseline’ve ¢ Transitional’ dispne indeksleri (BDI ve TDI), kronik solunum
hastaliklar1 anketi dispne komponenti ve Pulmonary Functional Status and Dyspnoea Questionnaire
(PFSDQ) gibi skalalardir. Egzersiz sirasinda gelisen dispnenin degerlendirilmesinde Modifiye Borg
veVisual Analog Scale (VAS) kullanilabilir.

Psikososyal degerlendirme:

Hastane anksiyete depresyon skalast (HAD), Beck Depresyon anketigibi anketler kronik solunum
hastaliklarma siklikla eslik eden anksiyete ve depresyonun tanmarak tedavi edilmesinde yol

gostericidir .

Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi:
Pulmoner rehabilitasyon programlarinda viicut kompozisyonunun degerlendirmesinde;klinik veriler,viicut
bilesimi verileri ve biyokimyasal veriler kullanilabilir.
a) Klinik veriler: Olgularin viicut agirliklarindaki degisim, beslenme aligkanliklarinin degismesi,
fonksiyon kapasitesindeki azalma ve hastaligin niitrisyon ile iliskisi degerlendirilerek yapilabilir.
b) Viicut Bilesimi Verileri: Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesinde birgok yontem
kullanilabilmektedir. Bu yontemler:
a. Antropometrik Ol¢limler: Viicut agirhigindaki degisiklikler, viicut yag ve protein
kiitlesindeki degisiklikler degerlendirilir.

i. Beden kitle indeksi (BKI): Total viicut yag ile iliskilidir. BKI 6lciimii, viicut
kompozisyonundaki degisiklikleri tam olarak yansitmamaktadir.

ii. Viicut agirlhigi: Kolay uygulanabilir bir yontemdir. Viicut agirligi; yag kiitlesi ve
yagsiz viicut kiitlesi olarak degerlendirilmektedir. Yagsiz viicut kiitlesi; viicut hiicre
agirligr (organlar, kaslar ve kemik doku) ve su kompartmanlarindan olugmaktadir.
Klinik olarak stabil kosullarda, yagsiz viicut kiitle agirliginin 6l¢iimii viicut hiicre
kiitlesi Ol¢iimiinii yansitmaktadir. Kronik akciger hastaliklarinda goriilen kaseksinin
karakteristik 6zelligi yagsiz viicut kiitlesinin kaybidir.

iii. Triceps deri kivrim kalinligi

Diger 6l¢iimler: Yagsiz viicut kiitlesi; deri kalinligimin antropometrik 6l¢limii, biyoelektirk impedans
analiz (BIA) veya dual enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA) yontemleri ile dlgiilebilmektedir. DEXA
glinlimiizde viicut kompozisyonunun Ol¢limiinde altin standart yontem olarak kabul edilmistir. Bu
yontemler PR gerekliliginin ortaya konmasinda oldugu kadar program etkinliginin degerlendirilmesinde
ve egzersiz regetelendirilmesinde de kullanilan inceleme yontemleridir.

KOAH tanisi

Anamnez;
Semptomatik (Dispne )
Giinliik yasam aktivitelerinde kisithiklik

Egzersiz kapasitesinde kisitlanma Medikal tedaviyi

Yasam kalitesinde bozulma d i hali .
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Psikolojik problemler (HADS)
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Giinliik yasam aktiviteleri (Goriisme) Evet Tablo-5deki segenekleri

Saglikla iligkili yasam kalitesi(SGRQ, KSHA )
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programi yapilandir,

yonlendir.

Sekil-1; Pulmoner rehabilitasyon programlarina hasta yonlendirilmesinde izlenmesi gereken yol.
Baglangic degerlendirilmesinde direkt gozetimli PR programlarma alinma endikasyonu olmayan
olgularda da egzersiz egitiminin morbiditelerin Onlenmesinde 6nemli bir yaklasim oldugu akilda
tutulmalidir.

Egzersiz egitimi;

Kronik solunum sorunlu bir¢cok olguda; ventilatuar kisithilik, gaz degisim bozukluklari, beslenme
sorunlari, kardiyak performans degisiklikleri, doku hipoksisi, sistemik inflamasyon, iskelet kas1 fonksiyon
bozuklugu, iskelet kasi apoptozisi, hormonal degisiklikler, elektrolit dengesizlikleri, kullanilan ilaglar,
sedanter yasam, egzersizle olusan dispne ve yorgunluk semptomlar1 bir kisir dongii i¢inde hastalarin
egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite diizeylerinin azalmasina neden olmaktadir. Egzersiz egitimi akciger
hastalarinda da, solunum, kardiyovaskiiler, kas- iskelet ve santral sinir sistemleri lizerinde saglikli
bireylere benzer sekilde fizyolojik ve psikolojik gelismelere neden olur. Egzersiz egitimi egzersiz
kapasitesini gelistirir, verilen is yilikiinde ventilatuar gereksinimlerde ve kan laktat diizeyinde azalma,
periferik kaslarin oksidatif kapasitesinde artma ve dispne algilamasinda azalma saglar. Boylece hasta
gilinlik yasam aktivitelerini daha rahat ve daha az solunum eforu ile gergeklestirir. Kronik solunum
hastalarinda egzersiz egitimi ile elde edilen olumlu degisiklikler sonucu hastalarin saglik servislerini
kullanma siklig1 azalmakta ve yagam kalitesi artmaktadir. Egzersiz egitimi dncesinde egzersizi sinirlayan
kardiyovaskiiler, solunumsal, pulmoner dolasim, diffiizyon, veya periferik kas limitasyonu gibi faktorler
egzersiz testleri ile belirlenmelidir. Egzersiz testinin se¢cimi maksimal, submaksimal veya fonksiyonel
egzersiz kapasitesindeki degisiklikler ve/veya bu degisimlerin altinda yatan mekanizmalar, uygulamalarin
degerlendirilmesi, hasta 6zellikleri ve kullanilan kaynaklara gore degisir. Egzersiz egitimi, elde edilmek
istenen fizyolojik kazanmimlar ve egitim prensipleri géz Oniinde bulundurularak farkli tip ve yontemler
kullanilarak rehber onerileri dogrultusunda yapilandirilarak uygulanir. Pulmoner rehabilitasyonda egzersiz
egitimi hem alt ve hem de iist ekstremite kas gruplarini, endurans, giiclendirme ve endikasyonu olan
olgularda solunum kas egitimini igermelidir. Siire, siklik, egzersiz modu ve yogunluk, kisinin baslangi¢
egzersiz testi verileri ve hastaliginin ciddiyeti goz 6niinde bulundurularak regetelenmelidir.

Asagida basliklar halinde egzersiz egitimine yonelik rehber Onerileri 6zetlenmistir. Egzersiz egitiminde
siklikla aerobik ozellikte kosu bandi, serbest zeminde yiirlime veya bisiklet ergometresi aktiviteleri
kullanilmaktadir. Siddetli dispne nedeni ile endurans egitimini siirdiiremeyen hastalarda aralikli endurans
egitimi Onerilir. Aralikli egitimde toparlanma sirasinda verilen dinlenme araliklar1 ile devamli egitime
gore zirve oksijen tiiketimi, is yilikiinde daha fazla artma, laktat esiginde belirgin bir gelisme gosterilmistir.



Egzersiz egitim seans siire ve siklifi; 20-45 dakika arasinda degisen seans siirelerinde ve haftada 3-5 kez,
en az iki seans direkt gbzetimli olacak sekilde Onerilir.

Egzersiz yogunlugu; KOAH’ta maksimal is yiikiiniin %60-80’inde ya da maksimal oksijen tiiketiminin
%350’sinden baslayarak maksimum tolere edilebilen diizeyde egzersiz yapilmasi fizyolojik hedeflere
ulagsmak i¢in 6nemlidir. Ancak, diisiik yogunluktaki egzersiz egitiminin de en az yiikksek yogunlukta
egitim kadar yasam kalitesinde artis sagladigi gosterilmistir. Aralikli egzersiz egitimi (yiiksek
yogunluktaki egzersizin belli siirelerdeki dinlenme periyotlarn ile tekrar edilmesi)’nin daha az dispneye
neden oldugu ve siirekli egzersiz egitimi kadar etkin bir yaklasim oldugu bilinmektedir .

Egzersiz egitim program siiresi; ideal egzersiz program siiresi kesin olarak bilinmemekle birlikte egzersiz
seanslarinin 28’den az olmasi durumunda kazanimlar daha diisiik diizeyde olmaktadir. Pratikte PR
program siireleri 6-12 hafta arasinda degismekte ve uzun programlarda kazanimlar daha uzun siireli
olmaktadir.

Ust _ekstremite egzersiz egitimi; KOAH’l1 olgularda iist ekstremite egzersiz kapasitesinde artis ve kol
aktivitesi sirasinda ventilatuvar gereksinim ve VO, tiiketiminde azalma saglandigi gosterilmigtir. Ust
ekstremite endurans egitiminin pulmoner rehabilitasyon programlarinda yer almasi 6nerilmektedir.

Giiclendirme egitimi; kas giicli ve kitlesinde artis saglamaktadir. KOAH’ta egzersiz egitim stratejisinin
optimizasyonunda endurans egzersizleri ile birlikte uygulanmasi Onerilmektedir. Saglikli bireylerde
direngli egitim (Gliglendirme egzersizleri), bir maksimum tekrarin % 50-85’inde yapilan 6-12 tekrar ve 2-
4 setlik uygulamalar1 icermektedir. Kronik akciger hastalarinda bireysel degerlendirme sonuglarina gore
egitim programlart diizenlenir. Direng¢ egitimi uygularken kullanilan direncin tipi, setler ve egzersizler
arasinda dinlenme siiresi egzersiz se¢imi ve giivenlik onlemleri dikkate alinmalidir. Periodik kan basinci
Olciimleri, oksijen satlirasyonu ve dispne oOlgiimleri yapilmalidir. Direng igin elastik bantlar, serbest
agirliklar ve makine agirliklar1 ve viicut agirligi kullanilabilir. Egzersizlerin se¢imi hastanin hedeflerine
gore olmalidir.

Solunum fizyoterapisi;

Akut ve kronik solunum problemi olan hastalarda ventilasyonu ve fonksiyonu artirmak, solunum isini ve
dispneyi azaltmak amaci ile solunum fizyoterapisi yaklagimlart kullanilir. Uygulamalar, havayolu
temizleme teknikleri, akciger voliimiinii artiran yaklasimlar, solunum kas egitimi, torakal mobilizasyon,
pozisyonlama ve inhalasyon tedavisini igerir. Sekresyon atiliminda gii¢liik oldugunda postiiral drenaj,
toraksin ekternal manipulasyonu, oksiirme, zorlu ekspirasyon teknigi, manual ve mekanik yardimci
oksiirme, aktif solunum teknikleri dongiisii, otojenik drenaj, pozitif ekspiratuar basing tedavisi,
intrapulmoner perkiisif ventilasyon, yiiksek frekansli gogiis ossilasyonlari, noninvaziv mekanik
ventilasyon, manual hiperinflasyon ve aspirasyon uygulamalari kullanilir. Akciger voliimiinii artirmak i¢in
pozisyonlama, solunum egzersizleri, insentif spirometre, ve pozitif havayolu basinci uygulamalari (aralikli
pozitif basing solunumu, CPAP, BIPAP) kullanilabilmektedir. inspiratuar ve ekspiratuar solunum
kaslarmin kuvvet ve enduransimi arttirmak hedeflendiginde secilmis hastalarda solunum kas egitimi
uygulamalar1 kullanilmaktadir. Solunum fizyoterapi teknikleri, hastalarin bireysel ihtiyaglar ve 6zellikleri
dikkate alinarak segilir ve uygulanir.

Solunum kas egitimi

Solunum kas giicli ve /veya enduransinin arttirilmasina yonelik solunum kas egitiminin sonuglari ile ilgili
sonuglar celigkilidir. 25 ¢aligmanin yer aldig1 bir meta-analizde stabil KOAH’I1 olgularda inspiratuar kas
egitiminin inspiratuar solunum kas giicii, egzersiz kapasitesini, ve yasam kalitesini artirdig1 ve dispne
algisinda da istatistiksel anlamli azalma sagladigi gosterilmistir. Yine 17 randomize kontrollii ¢alismanin
incelendigi meta-analizde solunum kas egitimi ile solunum kas giicii (11 ¢alisma) ve enduransinda (9
caligma) istatistiksel anlamli olmayan iyilesme saptanirken kas giicii ve enduransinda artis raporlanan 5
calismada fonksiyonel kapasitede de artis saglandigi belirlenmistir.

Alt ve iist ekstremite egzersiz egitimlerinde oldugu gibi solunum kas egitiminin optimal siire ve siklik ve
yogunluk konular1 giiniimiizde netlik kazanmamistir. Bununla birlikte inspiratuar manevra sirasindaki



solunum paterninin inspiratar kas egitim etkinliginde belirleyici oldugu bilinerek MiP’in %30’daki
yogunluklarin kullanilabilecegi 6ngoriilmektedir.

Inspiratuar kas egitimi pulmoner rehabilitasyon programlarinda rutin olarak tiim hastalarda 6nerilmez.
Solunum kas gii¢siizliigii olan se¢ilmis KOAH’l1 olgularda egzersiz egitiminin bir bileseni olarak
programlarda yer almalidir.

Egitim;

Egitim programlari, bireysel bakim ve hastalik yonetimi ile ilgili standart didaktik seanslarm yami sira
nefes darligi ile bag etme ve enerji koruma yontemlerinin 6gretildigi uygulamali seanslar1 da icermelidir.
KOAH’da hasta egitiminin bilesenleri tablo-4’de verilmistir.

Tablo-4: KOAH’da hasta egitiminin bilesenleri

Sigaray1 birakma ve risk faktorlerinden kaginma
Hastalik hakkinda temel bilgilerin verilmesi
[lag kullanim ilkeleri ve etkili inhalasyon ydntemlerinin 6gretilmesi
Alevlenmelerin 6nlenmesi ve erken fark edilmesi
Oksijen tedavisi
Dispne hissini azaltma stratejileri
Dogru beslenme, hidrasyon ve diyet Onerileri
Egzersizin yararlan ve fiziksel aktiviteyi siirdiirme
Solunum egzersizleri (diyafragmatik solunum, biiziik dudak solunumu)
. Bronsiyal hijyen teknikleri
. Enerji tasarrufu ve giinliik igleri basitlestirme teknikleri
. Bos zamanlarin degerlendirilmesi ve seyahat
. Kronik hastalikla bag edebilme
. Saglik kurumlarina bagvurma endikasyonlari
. Yasamin sonunun planlanmasi
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Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi ve nutrisyonel destek;

Kronik solunum hastaliklarinda ama o&zellikle KOAH’da viicut kompozisyonunda meydana gelen
degisimler; semptomlar,yetmezlik ve prognozun 6nemli bir belirleyicisidir.Solunum fonksiyonlarindaki
bozuklugun derecesinden bagimsiz olarak stabil KOAH’l1 olgularin %20-35’inde kilo ve kas kayb1 vardir.
Gilinlimiiz verileri nutrisyonel destegi pulmoner rehabilitasyon programlar ile birlikte 6zellikle egzersiz
iliskili enerji gereksinimi artmis olgularda &ngormektedir. Ozel nutrisyonel destek iiriinleri (rnegin;
kreatin) viicut kompozisyonunda iyilesme saglasa da rutin kullanimlar1 heniiz onerilmemektedir. Kilo
kayb1 olan KOAH’l1 olgularda anabolik steroidler viicut agirligi ve yagsiz kitlede artig saglamakla beraber
egzersiz kapasitesine olumlu etkileri sinirhdir, rutin kullanimlar1 6nerilmemektedir.

Psikososyal degerlendirme ve destek;

Anksiyete ve depresyon KOAH’a siklikla eslik eden komorbiditelerdir. Pulmoner rehabilitasyon
programlari; psikososyal ve davranis terapileri; egitim veya stres yonetimi, progresif kas relaksasyon
teknikleri ve panik kontroliinii icermelidir.

Pulmoner rehabilitasyon programlarinin secimi

Pulmoner rehabilitasyonun taniminda da vurgulandigi gibi programlarin bireysel ihtiyaglar dogrultusunda
ve hastaligin sistemik etkileri (fizyolojik ve psikolojik)’ne yonelik yapilandirilmasi, hasta ve ailelerine
uzun siireli fiziksel aktivite degisimleri ve bireysel ydnetim igin rehberlik edilmesi Onemlidir.
Programlarin olusturulmasinda uluslararas1 kabul géren bir formiil olmasa da programlar rehber onerileri
dogrultusunda yapilandirilmalidir. Program yapilandirilmasina esas olusturan basliklar tablo-5’de



Ozetlenmistir. Pulmoner rehabilitasyon; direkt gozetimli olarak hastanede yatarak, hastane merkezli
ayaktan izlem iinitelerinde ya da evde saglik hizmet sunumunun bir bileseni olarak evde PR olarak
uygulanabilir. Secilmis hastalarda baslangi¢ programi ya da idame tedavi doneminde hastane merkezli
uzaktan denetimli (Tele- PR) programlarin etkin olabilecegi ¢caligmalarla gosterilmistir.

Tablo-5: PR {inite ve /veya merkezlerinde ekip yapisi, programlarin nerede uygulanabilecegi, siire ve
siklik segenekleri .

Bireysellestirilebilecek bashklar Olasi secenek veya tercihler

Ekip yapis Kapsamli PR programlarinda ekipde yer almasi gereken

sosyal ¢aligmaci, diyetisyen.

fizyoterapist, hemsire.

disiplinler; go6glis hastaliklart uzmani, fizyoterapist,
hemsire, egzersiz uzmani, ig-ugrasi terapisti, psikolog,

Minimum ekip yapisi;; goglis hastaliklart  uzmant,

Yer -Pulmoner rehabilitasyon merkezi; hastanede yatarak,

merkezli uzaktan denetimli.

yada aile saglig1 merkezleri

programlar
Siire > 8 hafta, uzun siireli programlar daha fazla tercih edilmeli
Stklik > 3seans /hafta, 2 seans direkt gézetimli
Egzersiz egitim bilesenleri Egzersiz modaliteleri (treadmill, bisiklet ergometre, {ist

giiclendirme,vb) ?
Egzersiz yogunlugu ?
Egzersiz tipi (aralikli, devamli endurans ) ?

stimulasyon)

EKip yapisi;

Pulmoner rehabilitasyon programlarinin planlanmasi ve yiiriitiilmesi ekip ¢alismasi gerektirir. Genellikle
bir gogiis hastaliklart uzman ekip ko-ordinatorii olarak gorev iistlenir ve baslangic degerlendirilmesi
(formal medikal muayene, PR programlarina uygunluk, motivasyon diizeyi, bireysel gereksinim ve
hedefler, aile ve sosyal destek ), bireysel program regeteleme, ekibin denetlenmesi, program ve teknik
ekipman hizmetlerinin kalite kontrolii ( oksijen, mekanik ventilator,...vb), hizmet i¢i egitimden
sorumludur. Hemsireler klinik monit6rizasyon, hasta ve yakinlarmin egitimi, anketlerin uygulanmasi, ve
ko-ordinatoriin hastalar ve ekip {iiyeleri ile iletisimi, programlara katilimin takibinden sorumludur.
Fizyoterapistler egzersiz egitimi (genel egzersizler, belirli kas gruplarmin ¢alistirilmasi, solunum
egzersizleri) ve solunum fizyoterapisinde temel elemanlardir. Bazi iilkelerde 6rnegin ABD’de hastalarin
degerlendirilmesi, egzersiz egitiminin yiiriitiilmesi, etkinligin degerlendirilmesi ve takip gibi hizmetler igin
pulmoner rehabilitasyon konusunda 6zellesmis solunum terapistleri goérev almaktadir. Ko-ordinatoriin
belirledigi ihtiyaglar dogrultusunda psikolog, diyetisyen, is-ugrasi terapisti de ekip de yer alabilir.

Programlar;
Hastanede yatarak pulmoner rehabilitasyon; unstabil hastaligi olup kompleks fonksiyonel degerlendirme
gereken ve major mobilite problemi olan olgularda tercih edilmelidir. Pulmoner rehabilitasyonun
hastanede yatarak uygulanmasi diurnal degerlendirme ve tedaviyi olanakli kilar. Asagidaki ozelliklere
sahip olgularda PR hastanede yatarak uygulanabilir:
a) giinlik yasam aktivitelerinin yerine getirilmesinde 24 saatlik gozetim ve kapsamli yaklasim
gereksinimi,

ayaktan, hastane merkezli-evde direkt gdzetimli, hastane
-Toplum temelli; 1. basamakta toplum sagligi merkezleri

-Ev temelli; birinci basamak ekip tarafindan takip edilen

ekstremite endurans egitimi, alt —ist ekstremite

Ek yaklagimlar ? (solunum kas egitimi, oksijen destegi,
NIMV destegi ile egzersiz, noromuskiiler elektriksel




b) psikososyal problemlerin yonetiminde davranis tedavilerine gereksinim,
¢) nutrisyonel destek tedavi gibi 6zel tedavi gereksiniminin olmasi,
d) akciger transplantasyonu da dahil torasik cerrahi 6nce ve sonrasi,
e) yogun bakim sonrasi solunumsal problemi olan veya weaning basarisizligi olan olgular,
f) evde uzun siireli oksijen tedavisi veya mekanik ventilasyon gereksiniminin degerlendirilmesinin
gerekliligi,
g) lojistik nedenler ( ayaktan takipli PR iinitesine ulagim sorunu olup kapsamli PR programina
alinmasi gereken olgular)
Ayaktan takipli pulmoner rehabilitasyon iinitesindeki programlar; genellikle hafif- orta diizeyde
hastalig1 olup heniiz mesleksel ve sosyal yasamlarinda aktif, ulasim problemi olmayan, ve kismen periodik
takip gerektiren olgularin katilim1 6ngoriilmektedir. Bazi durumlarda ciddi stabil hastalig1 olan olgular da
ayaktan takipli programlara alinabilir (0r; transplantasyon bekleyen yada akciger hacim kiiciiltme
cerrahisine aday olgular) Ayaktan takipli PR programlarinin temel amaci; 1)dispne hissini azaltmak, 2)
egzersiz kapasitesini arttirmak, 3) hasta egitimi yapmak, 4) saglikla iliskili yasam kalitesini iyilestirmek,
5) diizenli egzersiz yapmay1 bir yasam bi¢imi haline getirmektir. Her bir program bilesen ve hedefi i¢in
olgular detayli degerlendirilmeli programlar bireysel ihtiyaclar dogrultusunda yapilandirilmalidir.
Asagidaki Ozelliklere sahip semptomatik KOAH’l1 olgularda PR hastane temelli ayaktan takipli PR
iinitelerinde uygulanabilir:
a) stabil durumdaki orta-agir KOAH’l1 olgular,
b) giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz yiiriitebilme kapasitesindeki olgular,
c) eslik eden (akciger malignitesi, konjestif kalp yetmezligi vb) hastaligi olmayan olgular.
Evde pulmoner rehabilitasyon; hastane temelli evde direkt gdzetimli (evde saglik hizmetlerinin bir
bileseni olarak), hastane temelli uzaktan denetimli yada daha ¢ok idame tedavi doneminde tercih edilen
bir model olarak evde gdzetimsiz uygulanabilir. Solunumsal evde bakim bireyin sahip olabilecegi en iyi
yasam stilinin en uygun sart ve maliyetle sunulmasm hedefler. lyi yapilandirilmis evde bakim
programlarinda secilmis olgularda ekip yapisi da uygunsa hastanede uygulanabilecek bir¢ok tedavi
yaklagimi hastanin kendi ev ortaminda yonetilebilir. Evde bakimin bileseni olarak yapilandirilan PR
programlarinda hasta egitimi ve taburculuk sonrasi takip de miimkiindiir. Evde PR ekibinin medikal
direktoriiniin GOgiis hastaliklar1 uzmani olmast ve 1. basamakta gorevli aile hekimi ile koordineli
caligmas1 Oonemlidir. Ekipte ayrica fizyoterapist, hemsire, sosyal hizmet uzmani da yer almalidir.
Solunumsal evde bakim programlarinin igerigi ve uygulanacak tedavi yaklasimlarinda ekip yapisi ve
tecriibesi 6nemlidir.

OZET ve oneriler;

ePulmoner rehabilitasyon KOAH’da egzersiz kapasitesi, saglikla iligkili yasam kalitesi ve
semptomlar1 kanita dayali iyilestiren bir tedavi yaklagimidir.

eProgramlar hastalarin ihtiyaglari dogrultusunda (yer, siire, siklik, icerik) yapilandirilmalidir.
eSiirdiiriilebilir kazanimlar hedeflenmelidir.

e Alt ekstremite aerobik egitimi tiim programlarda en 6nemli bilesen olarak yer almadir.

oUst ekstremite ve solunum egitimi 6zellikle {ist ekstremite kullanimini gerektiren akvitelerde
kisitliligr olan olgularin programlarinda alt ekstremite egitimi ile birlikte yer almalidir.

eHasta egitimi ve psikososyal destek hastanin farkindaliginin arttirilmasinda 6nemli olmakla birlikte
tek baglarina kullanildiklar faydalar sinirhidir.
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