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Pulmoner Rehabilitasyon
Giris ve Tanimlama

Gazi Gilbas

”

“Egzersiz gliclendirir, hareketsizlik tiketir
Galen (MS 129-216)

Giris

Ciddi kronik solunum hastaligi olan hastalar, optimal medikal tedavi altinda ol-
malarina ragmen siddetli semptomlar, sinirli egzersiz kapasitesi ve olumsuz yasam
kalitesiyle karakterizedir. Fonksiyonel kayip ve bununla beraber saglik durumunda-
ki bozulma, hastanin tedaviye uyumunu olumsuz etkiler. Pulmoner rehabilitasyon
(PR), bu hastalarda egzersiz ve fonksiyonel kapasitenin artmasini, dispne, morbidite
ve mortalite riskinin azalmasini saglar (1). PR, egzersiz toleransini, yasam kalitesini
ve gunlik aktivitelere katilimi artirirken, solunumsal semptomlari, anksiyeteyi, has-
taneye basvuru ve yatis sayisini, sosyal izolasyonu azaltir. Hastalarda bu iyilesmeleri
saglamak amaciyla birden fazla disiplin gérev alir. PR standart medikal tedaviyi ta-
mamlamakla birlikte hastalarin tedaviye uyumunu da artirir (Sekil 1) (2). Basta kronik
obstruktif akciger hastaligi (KOAH) olmak tzere kronik solunum yetmezligine yol
acan hastaliklarin tedavisinde PR'un etkinligi kanitlanmis ve uluslararasi kilavuzlar-
daki standart tedavi yaklasimlari arasinda yerini almistir. Ancak artmis hastalik yi-
kiinden ve sinirli sayida merkez olmasindan dolayi cok az sayida hasta bu tedaviden
faydalanabilmektedir (3,4).

On dokuzuncu yuz yilin baslarinda Laennec gdgus hastaliklarinin tedavisi Gzeri-
ne kaleme aldigi makalesinde rehabilitasyon ifadesini kullanmustir (5). Yine ayni ylz
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Sinirh fiziksel ve sosyal aktiviteye sahip kronik
solunum yetmezlik hastasi

[ PR program oncesi degerlendirme ]

Multidisipliner takim

PR bilesenleri
* Egzersiz programi

* Psikososyal destek
* Nutrisyonel destek
* Egitim

( Minimum 3 hatfa 20 seans ]

Egzersiz toleransi Anksiyete
Gunluk aktiviteler Semptomlar

Yasam kalitesi Hastane yatisi
Tedavi uyumu Sosyal izolasyon

[ jademe Tedavi ]

Sekil 1: Pulmoner rehabilitasyonun 6zeti ve faydalari (3).

yilin sonlarina dogru, Charles Denison “Pulmoner yetersizlikliler icin egzersiz” adli
makalesinde ve tlberkiloz hastalarina egzersiz egitimini dnermistir (6). Modern
pulmoner tibbin babasi olarak da anilan Thomas Pety ise modern anlamda multidi-
sipliner PR yaklasimini gelistirmis ve faydasina dair kanit sunan ilk kontrolli calismayi
da yapmistir (7). Bin dokuz yiz yetmisli yillardan itibaren klinisyenler; nefes teknik-
leri, yGrlyus egzersizleri, bronsiyal hijyen teknikleri ve ilave oksijen (O,) tedavilerini
iceren kapsamli PR programlarinin hastalar Gzerinde faydasini gérip, uygulanmaya
baslanmistir (8).

Tanimlama

ilk defa 1974 yilinda American College of Chest Physicians tarafindan dizenlenen
toplantida PR tanimi yapilmistir. PR, “dog@ru tani, emosyonel destek, egitim, pulmo-
ner hastaligin fizyopatolojik ve psikopatolojik etkileri stabilize eden veya geri cevi-
ren, pulmoner hastaligin ve yasam durumunun izin verdigi 6lcide olasi en yuksek
pulmoner fonksiyonlara déndstirme girisimlerinden olusan kisiye 6zel, multidisipli-
ner programi iceren tip uygulama sanati” olarak tanimlanmistir. Gecen 40 yili askin
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slire icerisinde PR tanimi, degisime ugramis olsa da, en temel dontsim “sanat”
kavramindan “bilim” kavramina olmustur. Kuskusuz gecen zaman icerisinde PR'un
yararini gésteren saglam kanitlarin ortaya clkmasinin bu déntstiimde payr bayuktar.

Daha sonra 1981 yilinda American Thoracic Society (ATS) tarafindan ilk tanimla-
may! kapsayan ve kronik solunum yetmezligi olan hastalarda PR kullanimini destek-
leyen uzlasi raporu yayimlandi (9). Bu rapordaki tanimlamada “hastanin semptom-
larini azaltmak ve kontrol altina almak” ve “glinlik yasam aktivite performasini nasil
optimize edecegini 6grenmek” ifadeleri PR'un amaclari olarak yer almistir.

ATS'nin 1999 yilinda yayimladigi raporda PR “bir multidisipliner hasta bakim
programi” ifadesi ile tanimlanmistir. Ancak glinimuzdeki anlamiyla PR tanimi, ATS
ve European Respiratory Society (ERS) tarafindan ortaklasa hazirlanan 2006 yili uz-
lasi raporunda yer almistir (3).

iki bin on G¢ yilinda ATS ve ERStarafindan ortaklasa hazirlanan uzlasi raporunda
PR “detayli hasta degerlendirme neticesinde, sadece egzersiz egitiminden ibaret ol-
mayan, egitim, davranis degisikligi, kronik solunum hastaligi olan bireylerin fiziksel
ve psikolojik durumunu duzeltmeye yonelik ve saglik artirici davranislara uzun do-
nem uyumunun tesis edildigi yontemlerin dahil oldugu, her hastaya 6zgu tedavileri
esas alan kapsamli yaklasimlari esas alir” olarak tanimlanmistir (10). Bu tanimlama
halen guncelligini korumaktadir (11).
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Basta KOAH olmak Gzere pulmoner hastaliklarin goértlme sikhigr giderek artmakta-
dir. KOAH, akciger kanseri, interstisyel akciger hastaliklarn (IAH) gibi pulmoner has-
taliklar 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir. Bu hastaliklarin yoneti-
minde medikal tedavilerin yani sira PR da gerekmektedir ve son yillarda yayimlanan
rehberlerdeki standart tedavi icerisinde yerini almistir (1-3).

Pek cok kronik akciger hastaliginda PR'a gereksinim oldugu akla getirilmelidir.
PR endikasyonlari Tablo 1'de 6zetlenmistir. Kronik akciger hastaliklarinin en énemli
semptomlardan olan dispne genellikle progresiftir ve baslangicta eforla olurken iler-
leyen dénemlerde istirahatte de goralir. Bu olgularda dispne en édnemli PR endikas-
yonlarindan birisidir. Dispne degerlendirmesinde 1-5 arasi skorlamanin kullanildig
Medical Research Council (MRC) skalasi 3-5 olan, fonksiyonel olarak kisith KOAH
hastalarinin ayaktan PR programina alinmasi 6nerilmektedir (Kanit A). Disuk kanit
dizeyi olmakla birlikte MRC skoru 2 olan hastalarda dahi PR tavsiye edilmektedir (3).
Ancak PR'un yararinin degerlendirildigi farkli calismalarda MRC dispne skoru 5 olan
KOAH hastalarin sonuclan birbirinden farkliik géstermektedir (4,5). ingiliz Toraks
Dernegi (BTS) tarafindan 2013 yilinda yayimlanan eriskin PR rehberinde, PR ile egzer-
siz kapasitesinde klinik olarak anlamli artis saptandigi, dispne ve saglik algisinda genel
iyilesmeye neden oldugu icin KOAH'da kanit A duzeyinde éneri bulunmaktadir (3).

KOAH da alevlenmeler semptomlarda artis, yasam kalitesinde kotllesme, mor-
talite ve saglk harcamalarinda artis ile iliskilidir. Alevlenme sonrasi ilk 1 ayda PR
uygulamasinin erken dénemde tekrar hastane basvurularini azalttigi, saghkla iliski-
li yasam kalitesinde iyilestirdigi, egzersiz kapasitesini artirdigi saptanmistir. Bunun

B
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Tablo 1: Pulmoner rehabilitasyon endikasyonlari

Obstruktif Akciger Hastaliklari
KOAH
Bronsektazi
Astim
Kistik fibrosis

Restriktif Akciger Hastaliklari

interstisyel akciger hastaliklari (iPF, Fibrotik NSIP, KHP vb)
GOgus duvari deformiteleri

Noromuskuler hastaliklar

Obezite ile iliskili akciger hastaliklari

Diger
Akciger maligniteleri
Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi donem
Transplantasyon éncesi ve sonrasi
Primer pulmoner hipertansiyon
Ventilatére bagimli hastalar
Uyku hastaliklari

IPF: Idiopatik pulmoner fibrosis, NSIP: Nonspesifik interstisyel pnémoni, KHP: Kronik hipersensitivite pnémonisi,
KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi.

yani sira PR’un adverse olaylar ve mortaliteyi artirmadigi gosterilmistir (6-8). Bu
nedenle alevlenme sonrasi erken dénemde de PR'in uygulanmasi &nerilmektedir.

KOAH'tan baska kistik fibrosis disi bronsektazi (KFDB) ve IAH'nda benzer sekilde
dispne ana semptomlardan birisidir ve yasam kalitesinde bozulmaya neden olmak-
tadir. PR ile yapilan arastirmalarin cogu KOAH olgularinda olsa da PR'un etkinligi
KFDB ve idiopatik pulmoner fibrosis (iPF) gibi IAH'nda da gosterilmistir. KFDB olgu-
larinda glnltk yasam aktivitelerini etkileyen dispne en énemli PR endikasyonlarin-
dan birisidir (Kanit D). IAH genis bir spekturumu kapsayan ve akcigerlerde restriksi-
yona neden olan hastaliklardir. Ozellikle IPF olgularinda yapilan arastirmalarda PR ile
dispne siddetinde azalma, egzersiz kapasitesinde artis ve yasam kalitesinde iyilesme
gozlemlenmistir (9).

Akciger kanseri olgularinda kas glcsuzIluga, halsizlik, kondtsyonsuzluk ve anksi-
yete ile sik karsilasiimaktadir. Ancak sinirli sayida calismada PR'un yiriime, egzersiz
kapasitesinde artis, dispne ve halsizlik sikayetlerinde iyilesmeyle neticelendigi gos-
terilmistir (10,11).

Akciger nakli dncesi ve sonrasi donemde PR uygulanmasi egzersiz toleransinda
iyilesme ve ve daha duslk oranda periopratif pulmoner komplikasyonla sonuclanir
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(12). Astim olgularinda rutin olarak PR 6nerilmemekle birlikte, genel saghgin ko-
runmasl acisindan egzersizin énemi hastalarla paylasiimalidir (Kanit D) (3). Ancak
egzersizle indUklenen astim fenotipinin de oldugu akilda tutulmalidir. Astim-KOAH
birlikte olan ya da sabit hava yolu obstriksiyonu gelismis olan astim olgularinda
tipki KOAH olgulari gibi PR programina yonlendirilmeleri uygun olur (3).

PR endikasyonlari belirlenirken kontrendike durumlarin da dikkatle degerlendi-
rilmesi gerekir. Olgular rehabilitasyonu engelleyecek artirit, agir periferik vaskuler
hastalik, ciddi norolojik, bilissel ve psikolojik bozukluklar, eslik eden unstabil kardi-
ovaskuler hastalik gibi ®nemli komorbid hastaliklar agisindan dikkatlice irdelenmeli-
dir. Unstabil anjina veya unstabil aritmisi olan olgular PR programina alinmamalidir.
Ayrica buytk bulleri olan olgularda pnémotoraks gelisme riski acisindan dikkatli
olunmalidir (13). KOAH olgularinda abdominal aort anevrizmasi prevelansi artmak-
tadir (14). Olgularda 5.5cm’den kiclk abdominal aort anevrizmasi varliginda siki
kan basinci kontroll ile orta yogunlukta aerobik egzersiz programi uygulanmasi
onerilmektedir (kanit D). Ancak abdominal aort anevrizmasi 5.5 cm’den biyuk ise
hafif orta yogunlukta aerobik egzersiz planlanabilir ancak direnc egzersizlerinden
kaginmak gerekmektedir. Agir karaciger hastaligi ve aktif madde bagimhligr da ro-
latif kontendikasyonlar arasindadir. Tim olgularin sigara aliskanligr mutlaka sorgu-
lanmalidir. Aktif sigara iciciligi, PR tedavisi icin kontrendikasyon olusturmaz, ancak
bu hastalar sigara biraktirma programlarina yonlendirilmelidir (Kanit D) (3).

Sonuc olarak; egzersiz kapasitesi azalmis, gunlik yasam aktiviteleri kisith, mes-
leki performansi bozuk, sik acil basvurusu ve hastaneye yatis éykusi olan, kronik
solunum yetmezligi olan her hasta PR endikasyonu acisindan degerlendirilmelidir.
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PR, kronik solunumsal hastaligi olup semptomatik, glinlik yasam aktiviteleri azal-
mis olgularda kanita dayali, multidisipliner ve genis kapsamli bir tedavi yaklasimi-
dir (1). Semptomlarin azalmasi, fonksiyonel durumun optimize edilmesi, katilimin
arttirlmasi ve hastaligin sistemik bulgularini azaltarak veya stabilize ederek saglik
harcamalarinin azaltilmasi amaciyla planlanir ve hastanin bireysel tedavisine entegre
edilir (2).

PR uygulamalari ve tnitelerin yapilandiriimasi farkli kdlturlere ve saglik bakim sis-
temlerine gore farkhlik gosterebilir. Ancak uygulanan programlar, uluslararasi reh-
berlerde etkinligi gosterilmis oneriler dogrultusunda yapilandiriimalidir. Program,
g6gus hastaliklari uzmani, fizyoterapist, beslenme uzmani, psikolog, hemsireden
olusan bir ekip ve multidispiliner bir yaklasimla uygulanmalidir (3). ihtiyaca ve im-
kanlara gore eczaci, is-ugras terapisti, beslenme uzmani, sosyal hizmet uzmani,
egzersiz fizyologu, konusma terapisti ekibe dahil edilebilir (Tablo 1). Bir PR progra-
mina katkida bulunan disiplinlerin sayisi, PR programinin boyutuna, kapsamina ve
bu disiplinlerin ortamdaki mevcudiyetine bagli olarak degismektedir. Ekip Gyelerinin
her biri hastalarin ihtiyaclarini anlamak, uygun mudahalede bulunmak ve sonuclari
izlemek icin uzmanlik alanlarinda donanimli olmalidir (4).

Ekip mutlaka bir medikal direktor ve program koordinatéri tarafindan yonlen-
dirilmelidir.
Medikal direktor, program koordinatoriine yol gdsteren kisidir. PR programinda

medikal direktdrin yonetici, klinisyen ve egitici rollerine sahip olmasi gerekir. Kli-
nisyen olarak; hastanin PR endikasyonununu belirleyen, programin organizasyonu-

9
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Tablo 1: PR programinda gérev alan
ekip Gyeleri ve minimum ekip yapisi (5
numarah kaynaktan uyarlanmistir)

A. Multidisipliner Ekip
Medikal direktor

Program koordinator

Solunum fizyoterapisti
Hemsire

is-ugras terapisti
Egzersiz fizyologu

Sosyal hizmet uzmani

Psikolog
Beslenme uzmani

B. Minimum Ekip

Doktor

Fizyoterapist

Hemsire

nu ve glvenli sekilde yurGtilmesini saglar. Yonetici olarak programinin kaliteli bir
sekilde yurGtilmesi, ekip Uyeleri arasinda iletisimin saglanmasi ve geri ddemelerin
takibini yapar. Egitimci olarak ise 6grenci, asistan ve yardimci personelin hizmet
ici egitimleri, hasta ve yakinlarinin egitiminden sorumludur (5). Medikal direktér,
siklikla g6gus hastaliklar hekimidir.

Program koordinator, PR'un detaylari, gelisimi ve tanitimi ile ilgilenir. Program
koordinatort ayni zamanda ekip Uyeleri arasindaki iletisimi saglar ve tedavi prog-
ramini kolaylastirir. Program koordinatérinin saglikla iliskili bir meslegi olmali ve
solunum problemi olan hastalar hakkinda deneyimli olmalidir (4).

Solunum fizyoterapistleri, kardiyopulmoner sistem hakkinda genis bir bilgiye
sahip olmanin yani sira solunum bakim tedavilerini uygulamak icin kullanilan cihaz-
lar ve arteriyal kan gazlarinin degerlendirilmesi konusunda da donanimli olmalidir.
Hastanin genel durumunu, vicut sistemlerini gdzden gecirerek kapsamli bir bigim-
de degerlendirebilmeli ve fizyoterapi ile ilgili problemleri tanimlayabilmelidir. Her bir
problem icin ¢dzUmleyici olarak tedavi plani yapmali ve tedaviyi etkileyebilecek fak-
torleri irdelemelidir. Gerekli durumlarda terapi degisikliklerini hekimlere ve tibbi ekip
Uyelerine danisabilmelidir. Tedavi planlari ve protokollerinin gelistirilmesi ve uygu-
lanmasi konusunda fikir sahibi olabilmelidir. Hastaligin énlenmesi, tedavisi ve klinik
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karar alinmasinda bilgisi olmasinin yani sira hasta egitiminde de aktif rol almalidir.
Dispne kronik solunum hastaliklarinda baslica semptomdur. Bu nedenle solunum
fizyoterapistleri; solunum egitimleri, enerji koruma teknikleri, dispne hissini azaltan
pozisyonlama egitimleri; solunum isini azaltan tedavi yontemleri (Oz, opidoidler,
vb), gevseme teknikleri ile dispne yonetimi saglanmalidir (4,6).

is-ugras terapistleri (ergoterapist) hastalarin toplumsal yasama entegrasyonunu
kolaylastirir. Dolayisiyla hastalarin yasam kalitesini iyilestirir. is-ugras terapistleri has-
talarin guinlik yasam aktivitelerini daha kolay ve bagimsiz sekilde gerceklestirmeleri-
ni amaclar. Temel yasam aktiviteleri (yemek yeme, giyinme, banyo, tuvalet ihtiyaclari
ve transfer), enstriimental yasam aktiviteleri (yemek hazirlama, telefonla konusma,
yazl yazma, toplu tasima araclarini kullanma) ve kompleks yasam aktivitelerini (gor-
sel, fiziksel, kognitif beceriler) kolaylastirmayi hedefler. Hasta ve yakinlariyla birlikte
aktiviteleri gerceklestirirken karsilasilabilecek zorluklar degerlendirilir. GUnlik yasam
aktivitelerinin sorunsuz gerceklestirilebilmesi icin ev ortaminin givenligine yonelik
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Sekil 1: PR organizasyon semasi ve ekip Uyelerinin gorevleri (Prof. Dr. Gazi Gulbas ve
Uzm. Ftr. Aysegul Beykimul'Gn izniyle).
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dizenlemeler yapilir. Sonucg olarak is-ugras terapistinin katkilaryla hastanin sosyal
yasama katilimi kolaylastirilir (7-9).

Rehabilitasyon hemsiresinin temel hemsirelik hizmetlerine ilaveten farkli 6zellik-
lerinin de olmasi gerekir. Hastanin degerlendirme testlerinin yapilmasi, tedavilerinin
yerine getirilmesi, PR tedavisine yanitin degerlendirilmesi, hastanin ve yakinlarinin
egitimi strecinde gorev almasi sarttir. Bu gorevleri yerine getirirken medikal direktor
ve diger ekip Uyeleriyle strrekli isbirligi icerisinde olmalidir (10).

Beslenme uzmani veya diyetisyen destegi ile hastanin eslik eden komorbid hasta-
liklari, glnlik enerji dengesi g6z dniinde bulundurularak, mikro ve makronutriyent-
lerin dengeli bir sekilde alindigi beslenme plani yapilmalidir. KOAH olan hasta popu-
lasyonunda viicut kompozisyonu bozukluklari oldukga siktir ve kaseksiden obeziteye
degiskenlik gosterir. Yagsiz beden kitlesi kaybi, KOAH’da bagimsiz mortalite faktori
olarak karsimiza ¢tkmaktadir. Hem azalan diyet alimi hem de artan enerji harcamasi
KOAH'da agirlik ve kas kitlesi kaybina katkida bulunmaktadir. istemsiz kilo kayb,
sarkopeni veya kaseksi olan hastalarda, nutrisyonel tedavi enerji ve proteinden zen-
gin diyetler ve besin takviyelerin eklenmesine dayanmaktadir (4-6,11).

Rehabilitasyon programinda psikolog destegiyle hastalarda anksiyete, depres-
yon, hastaligin kendisi ve dispne ile bas edebilme becerileri artmakta ve bunun ne-
ticesinde duygu durumu olumlu yénde dizelmektedir. Bu sayede kisir dongu kiril-
makta, hastalarin gtinltik yasamdan izolasyonu azalmaktadir (4,6,12).

PR programi multidisipliner ekip uygulamasinin en iyi érneklerinden biridir. Ekip
Gyelerinin birbirleriyle stirekli iletisim icerisinde olmasi gerekir. Ekip Uyelerinin yerin-
de ve dogru organizasyonu neticesinde uygulanan PR programi amacina ulasacak
ve hastalara fayda saglayacaktir. PR programi organizasyon semasi ve ekip Uyeleri-
nin gorevleri Sekil 1'de yer almaktadir.

Sonug olarak; PR programi multidisipliner bir uygulamadir. Programda yer ala-
cak ekibin kapsamini belirlerken Glkenin veya bélgenin kosullarini dikkate almak ge-
rekir. Minimum PR ekibi icerisinde doktor, fizyoterapist, hemsire olmasi sarttir. Ekip
Uyelerinin PR alaninda yeterli beceri ve bilgi diizeyine sahip olmali veya egitimlerle
ihtiyag duyulan yetkinlik kazandiriimalidir.
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Hasta Degerlendirme
ve Tani Yontemleri

Burcu Arpinar Yigitbas

PR kronik solunum yolu hastaligi olan her bireye adapte edilebilir. Yas ve hastalik
agirhgindan bagimsiz olarak programin faydali oldugunu goésteren kanitlar mevcut-
tur (1-3). Yas, cinsiyet ve sigara iciciliginin hastayr PR programina yonlendirmede
o6nemi olmadigi gibi, hasta optimal farmakoterapisini de tam ve uygun kullanma-
hdir. PR programina alinan hastalarin énemli kismini KOAH'lilar olusturmaktadir.
KOAH disi solunum hastaliklarinda hasta secimi hakkinda hentz fikir birligi yoktur.
Ancak semptomatik olan, aktivitesi ve sag kalim beklentisi kisitlanmis, solunum kasi
veya pulmoner islev bozuklugu nedeniyle hayat kalitesi etkilenmis olan hastalara PR
onerilmektedir (4,5). ATS/ERS ortak bildirisinde birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar
volim (FEV,) degeri beklenenin %50’sinden az olan semptomatik hastalarda ve
semptomatik veya egzersiz kisithligi yasayan hastalarda FEV, beklenenin %50’sinden
fazla olsa dahi PR'a yonlendirilmeleri tavsiye edilmektedir (1). Tim dinyada egilim
ilerlemis dénemdeki hastalari PR programina ydnlendirmek olsa da, erken dénem-
de yonlendirilen hastalarda dnleme stratejileri ve fiziksel aktivitenin devamliliginin
saglanmasi faydali olabilir. Standart spirometrik 6lctimler taninin dogrulanmasinda
ve hastanin fizyolojik bozukluklarinin saptanmasinda gerekli olup PR icin tek secim
ve yonlendirme kriteri degildir. PR programina dahil edilmesi planlanan hastalarin
tedavi 6ncesi degerlendirmede kullanilan test ve yontemler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

PR planlanan hastanin motivasyonunu olumsuz yénde etkileyecek faktorlere dik-
kat edilmelidir. Ulasim ile ilgili sorunlari varsa c6zime kavusturulmalidir. Programda
hastanin yasadigi zorluklar, hastalarin programa uyumu ve adaptasyonunu kétl
yonde etkileyebilmektedir. BTS'nin 2013 yili rehberinde Kognitif Davranissal Tedavi-
ye deginilmistir. PR"un tamamlanmasina olumlu yénde etki eden bu tedavinin, PR’a

» I
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Tablo 1: Pulmoner Rehabilitasyon éncesi degerlendirmede kullanilan test ve

yontemler
Uygulama Testleri Gerektiginde Yapilan
Uygulama Testleri
Gogus * Muayene * DLCO
Hastaliklar * PA akciger grafisi * Perflizyon sintigrafisi
* Tam kan sayimi
* Biyokimya ( D vit, B12, Mg, Ca, P dahil)
* SFT
* MIP/MEP 8lctimu
Kardiyoloji * Muayene * Ritim Holter
* EKO * Tansiyon Holter
* EKG * Efor testi
Psikiatri e STAI-I, STAI-II e Mini mental test ( Geriyatrik
* Anksiyete, depresyon 6lcekleri hastalar icin)
e Psikolog ile Gortisme
Beslenme * Kas —yag orani 6lcimu * Nutrisyonel degerlendirme
* Diyetisyen ile Goriisme anketleri
Fiziksel Tip ve * Postlr analizi * Time-up-go testi

Rehabilitasyon

* Kas testi
* Kisalik testi
e Eklem hareket acikhigr élcima

* Kavrama kuvveti 6lcimu

* Denge testi (Similasyon
cihazinda)

e Kemik Yogunlugu ol¢imu

Fonksiyonel
Kapasite
Degerlendirme
Testleri

e Alan testleri
- 6 dk yUriime testi
- Artan hizda mekik ytrtime testi
- Mekik endurans testi

e Kardiyopulmoner egzersiz testi
(Uygun ekipman ve uzman personel
varliginda alan testi yerine uygulanir)

* 1 maksimum tekrar (RM) testi

* Hastaliga 6zgU gunluk yasam aktivite-
leri degerlendirmesi

PA: Posterior-anterior, SFT: Solunum fonksiyon testi, MIP: Maksimum inspiratuvar basing, MEP: Maksimum
ekspiratuvar basing, DLCO:Karbon monoksit difizyon kapasitesi, EKO.Ekokardiyografi, EKG:Elektrokardiyografi,
STAI: Durumluluk-kaygi 6lcegi.
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baslamadan 6nce uygulanmasi 6nerilmektedir (6).
PR’a aday hastalarin degerlendirme asamasi 2 ana baslik altinda toplanabilir;
1. PR Tedavi Basarisini Etkileyebilecek Faktorler

2. PR Oncesi Degerlendirme Yéntemleri.

PR Tedavi Basarisini Etkileyebilecek Faktorler

PR dncesi mutlaka gozden gecirilmesi gereken ve tedaviyi etkileyebilecek faktorler
arasinda; komorbiditeler, sigara igiciligi, kronik solunum yetmezligi, agir alevlenme,
nefes darliginin derecesi, bronkdilatér tedavi, anksiyete ve depresyon yer alir.

Komorbiditeler

KOAHa eslik eden hastaliklarin sistemik enflamasyonun veya akcigerden tasan enfla-
masyonun bir sonucunda gelistigi tahmin ediliyor. KOAH ve komorbiditelerin birlikte-
ligini artiran bir diger faktorin ortak risk faktorlerinin varligr oldugu tahmin ediliyor.
Benzer yas grubu KOAH'I olmayan bireylerle karsilastirildiginda, KOAH'li hastalarda
komorditeler yaklasik 2-3 kat daha sik gorulir. KOAH'lI hastalarda komorbiditeler
onemli morbidite ve mortalite nedenidir. Komorbiditeler is glici kayiplari ve erken
maluliyetlere neden olurken, saglik harcamalarinda ciddi maliyet artislarina yol acar.
Ayrica ¢ok sayida ilac kullanimi, yan etkileri ve tedavi uyumsuzlugunu da artirir.

KOAH ile iliskili komorbiditeler arasinda; kardiyovaskuler hastaliklar (hipertansi-
yon (HT), koroner arter hastaligi, sistolik ve / veya diyastolik konjestif kalp yetmezligi,
aritmi), metabolik bozukluklar (hiperlipidemi, diyabetes mellitus, osteoporoz ve os-
teoartrit), kas ve iskelet sistemi disfonksiyonu, anemi, enfeksiyonlar, obstriktif uyku
apnesi, bobrek yetmezligi, yutma disfonksiyonu, gastrodzofageal refll, akciger kan-
seri, anksiyete, depresyon ve bilissel disfonksiyon sayilabilir (7-9).

Komorbiditeler KOAHlI hastalarda PR sonuglarini da olumsuz yénde etkiler.
Charlson komorbidite indeksi yiksek KOAH'lI hastalarda PR programi ile yiriime
mesafelerinde ve saglik iliskili hayat kalitesinde belirgin artis saglanamazken nefes
darliginda dizelme izlenmistir (10). Kardiyovaskuler hastalik, hafif ve orta siddette
KOAH'II bireylerde en énemli 6lim nedenidir. Hastanin yasl, cinsiyeti ve sigara igme
durumundan bagimsiz olarak miyokard enfarkttsinden kaynaklanan éldm riskinde
artis gosterir. KOAH varhgi ayrica iskemik kalp hastaligi ile iliskili mortaliteyi arttirir.
Bir diger dnemli konu ise abdominal aort anevrizmasi ve egzersizdir. KOAH'li hasta-
larda normal poptlasyona oranla daha sik izlenen abdominal aort anevrizmasi ve PR
ile ilgili literatlr bulunmamasina karsin Vaskuler Cerrahi Derneginin rehberinde orta
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dereceli fiziksel aktivitenin anevrizma riiptirini tetiklemedigi belirtilmistir (11). BTS
rehberinde 5.5 cm’nin altindaki anevrizmaya sahip hastalarin tansiyon kontroltinde
orta dereceli aerobik egzersizlerinin uygulanabilecegi énerilmektedir (6).

PR planlanan hastalarda tedavi 6ncesi degerlendirmede komorbiditelerin mutla-
ka g6zden gecirilmesi gerekir. KOAH'li hastalarda en sik karsilasilan kardiyovaskuler
komorbiditeler g6z ardi edilmemesi gerekir. Semptomu olmasa dahi her hastanin
PR programi 6ncesi kardiyoloji uzmani tarafindan degerlendirilmesi gerekir.

Sigara iciciligi

PR programinda sigara iciciligi konusunda farkli gorusler olsa da son yillardaki ya-
yinlar sigara iciciliginin PR icin bir kontrendikasyon olusturmadigi ve bu hastalarin
da programdan yararlanmasi yonundedir. Hatta PR programlari, sigaranin birakti-
rilmasini tesvik etmek icin ve sigara biraktirma programlarina katilimin saglanmasi
icin bir firsattir (6).

Kronik Solunum Yetmezligi

Kronik solunum yetmezligi olan hastalarin, solunum yetmezligi olmayan hastalarla
karsilastinldiginda benzer faydalar elde ettigi gésterilmistir. Nasal O, ve bilevel po-
zitif havayolu basinci (BIPAP) cihazi kullanan hastalari cihazlariyla birlikte PR prog-
ramina almak mimkdndur. Bu hastalar PR'dan mahrum etmemek, programa katil-
masi igin cesaretlendirmek ve yonlendirmek gereklidir (6).

Anksiyete ve Depresyon

PR planlanan hastalarda tedaviye uyum ve devamliligin saglanmasi buyik 6nem tasir.
Prospektif bir calismada ¢ogunlugu KOAH'li hastalardan olusan grupta anksiyete ve
depresyon skoru ylksek hastalarin PR'dan daha az fayda gordukleri saptanmis (11).
Bu durumun aksine diger bir calismada ise, bazal anksiyete skoru yiksek olan hasta-
larin egzersizden daha fazla fayda sagladiklar goralmustar (12). PR'un tamamlanma-
sini degerlendiren bir sistematik derlemede depresif hastalarin programi tamamlama
oranlarinin daha disik oldugu tespit edilmistir (13). Anksiyete ve depresyon PR 6nce-
si arastirilmali, saptanmasi halinde tedavi edilmek tzere yonlendirilmelidir. PR prog-
ramina alinma karari anksiyete ve depresyonun tedavisinden sonraya birakilmalidir.

Dispne Siddeti
Yakin zamana kadar PR programi éncesi degerlendirme asamasinda yaygin olan egi-
lim mMRC skoru 2 ve Uzeri olan KOAH hastalarini programa alma yénindeydi. An-
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cak bu sinir mMRC skoru 1 olan hastalara dogru kaymistir. Retrospektif iki gozlemsel
calisma, mMRC dispne skoru 1 olan hastalarin, egzersiz kapasitelerinde, mMRC sko-
ru 2-4 olan hastalara benzer bir gelisme elde ettigini géstermistir (14,15). mMRC
skoru 4 olan hastalarda, eve bagimli olup olmamalarina gére, PR programi sonuclari
celiskilidir. mMMRC skoru 4 olan 60 hastanin dahil edildigi randomize, kontrolli bir
calisma, evlerinde denetimli egzersiz egitimine tabi tutulan hasta grubunun cok az
fayda elde ettigini gostermistir. Buna karsilik 146 hastanin dahil edildigi retrospektif
gozlem calismasinda, mMRC skoru 4 olan ve hastanede PR programini tamamla-
yan hastalarin mMRC skoru 2-3 olan hastalar kadar fayda gordigu tespit edilmistir
(14,16). Dispne skoru dusuk ve yiksek olan hasta gruplarinda PR tedavi programla-
rinin etkinligini degerlendiren daha fazla calismaya ihtiyac vardir.

Bronkodilator Tedavi

Etkili ve dogru bir sekilde kullanilan bronkodilatér ilaglar dispne ve dinamik hiperinf-
lasyonun azalmasini saglarlar. Bununla iliskili olarak egzersiz egitimini etkinligini ve
dolayisiyla PR programinin faydasinin artirirlar. Hastalarin degerlendirme esnasinda
bronkodilatér tedavilerin gdzden gecirilmesi, inhaler cihaz kullanimindan kaynakli
hatalarin dizeltilmesine de imkan saglar.

Agir Alevlenmeler

KOAH alevlenme ile hastaneye yatirilmis olan hastalar PR icin uygun adaylardir.
Alevlenmeler hastalarin kas gtctinde, fonksiyonel egzersiz toleransinda azalma ve
saghk iliskili yasam kalitesinde kotulesme ile iliskilidir. Bu hastalar icin PR modifiye
edilmelidir. Hastane basvurularinin azaltiimasina yoénelik, hastaya spesifik 6zyone-
timin saglanmasi Uzerinde durulmalidir. Kas-iskelet sisteminin guclendiriimesine
yonelik egzersiz programi hazirlanmalidir (17). Alevlenme sonrasi erken dénemde
uygulanan PR egzersiz kapasitesinde ve yasam kalitesinde artis, hastane basvurula-
rinda ve mortalite gelisim riskinde azalma saglamaktadir (18).

PR Oncesi Degerlendirme Yéntemleri

Dispnenin Degerlendirilmesi

PR’a aday hastalarin dispne degerlendirilmesinde kullanilabilecek dlcekler tek yonli
ve ¢ift yonll olarak ikiye ayrilabilir. Tek yonlt dispne dlceklerinin avantajlari hasta-
nin mevcut durumunu belirlemesi, tekrarlanabilir olmasi, standart kosullar altinda
uygulanabilmesi ve dakika ventilasyonu veya O, tiketimi gibi fizyolojik degiskenlerle
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iliskilendirilebilmesidir. Dezavantajlari ise hastalarin kendilerine verilen bilgilerden
etkilenebilmesi, acik uclu olmamasi nedeniyle hastanin maksimum nefes darligi de-
neyimi ile kullanimin degisebilmesi ve egzersizi sinirlayan artrit gibi baska bir hasta-
hgin varliginda guvenirligini kaybetmesidir.

Tek yonlu dispne olcekleri: Tek yonlt olcekler arasinda Viziel Analog Skalasi
(VAS), O, Tuketim Diagrami (OTD) ve Modifiye BORG (mBORG) Skalasi yer alir.

Vizlel Analog Skalasi (VAS); yaygin olarak kullanilan likert tipi bir dlcek olup
dispne veya agri gibi diger semptomlarin élciminde kullanilabilir. Arastirmacilar
tarafindan kabul edilmis belirli bir kullanimi yoktur. Cogu arastirmaci tarafindan
modifiye ve valide edilmistir. Dispne élctimler arasi deg@isebilen bir duygu, his ol-
dugundan VAS da ayni hastaya ait degisiklikleri gosterebilir. Ancak degisik hasta-
lardaki dispne karsilastirilmasi veya bir grup hastadaki kosullarin karsilastirlmasina
uygun degildir (19).

Oksijen Tlketim Diyagrami (OTD); uyuma ile yokus yukari ¢cikma arasinda git-
tikge artan miktarlarda ihtiyag duyulan O, dlzeyini belirlemek icin dizenlenmis 13
aktiviteden olusan ve 100 mm’lik vertikal gorsel analog bir skaladir (Sekil 1). Hasta
hangi aktiviteyle dispne hissettigini bu diyagram Gzerinde kendisi belirler. Dispne
skoru sifir noktasi ile hastanin isaretledigi nokta arasindaki mesafe mm olarak kay-
dedilerek belirlenir (19).

Modifiye BORG Skalasi (mBORG);istirahat ve efor dispne siddetinin belirlenme-
sinde glvenilir bir 6lgcek olup solunum sayisi ve solunum fonksiyon testleri ile iliski

Yokusu hizli clkmak 100

Duz yolda hizl yirtimek

Yokusu normal ¢cikmak | Agr yukla alsveris

Duz yolda normal yirimek

Yokusu yavas cikmak Hafif yuklu alisveris

Duz yolda yavas yturiimek
Yatak yapmak

Ayakta durmak

Banyo yapmak
Uyumak

Oturmak 0

Sekil 1: Oksijen Tuketim Diyagrami (OTD).
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gosterir (Tablo 2). Bu skala 0-10 arasinda rakamlar iceren dikey eksende dispnenin
siddetini degerlendirmeye dayanir. O hi¢ nefes darligi olmadigini, 10 ise nefes dar-
liginin cok siddetli oldugunu gosterir. Hasta kendi nefes darligi hissini en iyi tanim-
layan seviyeyi secer. Dispnesi cok ileri diizeyde olan hastalarda 10’un Uzerinde bir
secenek de bulunur (19,20).

Cok Y&nli Dispne Olcekleri: Cok yoénli dispne dlcekleri arasinda Baseline Dyspnea
Index (BDI), Transitional Dyspnea Index (TDI) ve Medical Research Council Scale
(MRCS) ver alir.

BDI (Baseline Dyspnea Index), TDI (Transitional Dyspnea Index); Mahler tarafin-
dan 1984 yilinda gelistirilen BDI ve TDI fonksiyonel bozuklugu (gunlik aktiviteler
ve is performansi), yapilan isin siddetini (fiziki aktivitenin siddeti ve glcligu) ve bu
is icin harcanan eforun siddetini (efor derecesi) degerlendiren tg bélimden olusan
cok yonlu skalalardir (21).

BDI belirli bir zamanda dispne siddetini 6lcmeye yonelik bir indekstir. Skorlama
hastaya sorular sorulmak yoluyla yapilir. Uc alt baslik icin alinan cevaba gore 0-4
arasinda puan verilir. Hi¢c bozukluk olmayan hastaya 4 ve cok ileri derecede bozuk-
lugu olana ise O puan verilir. Toplam skor 0-12 arasinda degisir. Dispne siddeti
arttikca skor azalir.

TDI ise bazal indekse gore zaman iginde dispnede ortaya cikan degisimi élcme-
ye yonelik bir indekstir (Tablo 3). Bu skalada ise yine g alt baslikta tedavi sonrasi

Tablo 2: Modifiye BORG Skalasi (mBORG)
0 Hicbir sey yok

0.5 Gok cok hafif (ancak farkedilen)
Cok hafif

Hafif

—

Orta
Siddetlice
Siddetli

5 ile 7 arasi

Gok siddetli

7 ile 9 arasi

Gok cok siddetli

O |00 | N o |u |~ W |N

o

Maksimal
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Tablo 3: Gecis Dispne indeksi (TDI)

Fonksiyonel bozukluk

-3: Major kotilesme

Nefes darligi nedeniyle isini terk eder ve genel aktivitelerden bazisini
birakmak zorunda kalir

- 2: Orta derecede
kotulesme

Nefes darligi nedeniyle isini terk eder veya nefes darligina yol acabilen
belirli aktiviteleri birakmak zorunda kalir

-1: Minor kottlesme

Nefes darligi nedeniyle daha hafi f bir ise ge¢mis ve/veya aktivitelerinin
sayisini veya slresini azaltmis

0: Degisiklik yok

Nefes darligi nedeniyle fonksiyonel durumunda bir degisiklik yok

+1: Min6r dizelme

Nefes darligindaki diizelme nedeniyle daha dustk tempoda ise geri
donebilmis ya da bazi alisiimis aktivitelerini daha dinglikle yapabilir hale
gelmis

+2: Orta derecede
dizelme

Cogu aktivitelerine orta derecede kisitlama ile (neredeyse olagan
derecede) donebilmis

+3: Major diizelme

Nefes darligindaki diizelmeden dolayi, sadece hafif diizeydeki
kisitlamalarla eski isine donebilmis

is siddeti

-3: Major kotulesme

Hasta baslangi¢ durumuna gore iki derece veya daha fazla kottlesmis

-2: Orta derecede
kotulesme

Hasta baslangi¢ durumuna gore en az bir derece ancak iki
derecedenaz kotllesmis

-1: Minor kottlesme

Hasta baslangic durumuna gore bir dereceden az kotulesmis

0: Degisiklik yok

Baslangica gore bir degisiklik yok

+1: Min6r diizelme

Hasta baslangi¢ durumuna gore bir dereceden az diizelmis

+2: Orta derecede
dizelme

Hasta baslangic durumuna gore en az bir derece ancak ikidereceden
az dizelmis

+3: Major dizelme

Hasta baslangi¢ durumuna gore iki derece veya daha fazla dizelmis

Efor siddeti

-3: Major kotilesme

Hasta baslangi¢c durumuna gore efor kapasitesinde belirgin azalma
Aktivitelerini tamamlamasinormalden %50-100 daha uzun zaman aliyor

-2: Orta derecede
kotulesme

Nefes darligindan kacinmak icin efor kapasitesinde azalmavar, bazi
aktivitelerde daha fazla duraksama var

-1: Minor kottlesme

Nefes darligindan kacinmak icin ¢ok fazla duraklama gerekmez

0: Degisiklik yok

Baslangica gore bir degisiklik yok

+1: Min6r diizelme

Nefes darligi olmaksizin belirgin olarak daha buyik eforla islerini
yapabiliyor

+2: Orta derecede
dizelme

Nefes darligi olmaksizin biytk eforla daha az duraksayarakislerini
yapabiliyor

+3: Major diizelme

Duraksama olmaksizin daha buyuk eforla islerini yapabiliyor
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veya zaman icinde dispne siddetinde ortaya cikan degisimler sorgulanir ve -3 ile
+3 arasinda puanlanir. Toplam skor -9 ile +9 arasinda degisir. -3 en kétd durumu,
+3 ise en iyi durumu yansitir. TDI skorunda 1 Unitelik degisim anlamli kabul edilir.
Fonksiyonel bozukluk alt bashginda 1 Unitelik dizelme hastanin meslegini kismen
de olsa yapabilecegi ya da rutin aktivitelerini daha rahat yapabilecegi anlamini tasir.
Harcanan eforun siddeti bolimundeki 1 Gnitelik artis ise hastanin nefes darligi his-
setmeden daha fazla efor yapabilecegi anlamina gelmektedir (19,22,23).

MRCS (Medical Research Council Scale); 1952'de Fletcher’in gelistirdigi bes nok-
ta skalasinin revize edilmesi ile glincel modifiye MRCS ortaya ¢ikmistir. Belli aktivite-
leri degerlendiren bu skala tanisal degerlendirme, klinik calismalar ve KOAH'ta sag
kalim degerlendirmede kullanildigi gibi KOAH hastalarinin gruplandiriimasinda da
kullanilmaktadir. Dezavantaji bir tedavi yonteminin dispne Uzerine etkisinin belirlen-
mesinde yetersiz kalmasidir (24).

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastanin semptomlarinin, aktivitelerinin, sosyal iletisiminin ve psikolojik durumu-
nun degerlendirilmesinden olusur. Saglikla ilgili yasam kalitesi anketleri genel saghk
durumunu degerlendirmek icin kullanilan testler ve hastaliga 6zgu saglik durumunu
degerlendirmek icin kullanilan testler olmak Gzere kullanilan testler olarak 2 gruba
ayrilabilir.

Genel Saglik Durumunu Degerlendiren Testler: Bu testler arasinda Kisa Form-36
Sag Kalim Anketi (SF-36), Genel lyilik Halini Degerlendiren Skala ve Nottingham
Saglhk Etki Profili sayilabilir.

SF-36, 36 adet soru iceren, cok hedefli bir anket olup, fiziksel ve mental durum
degerlendirmek amaciyla 8 ayri skala profili icerir. Anket O (en iyi) ile 100 (en kotl)
arasinda puanlanir. Genel ve spesifik topluluklarin karsilastirlmasinda, rélatif hasta-
lik yukann belirlenmesinde, tedavinin faydasinin degerlendiriimesinde kullanilabi-
lecek bir testtir (25).

Nottingham Saglik Etki Profili; hastalarin fizik aktivite, agr, sosyal izolasyon,
emosyonel durum, enerji ve uyku kalitesini degerlendiren, 6 ana baslik ve 38 so-
rudan olusan testtir. Test 0-100 arasinda puanlanir ve yiksek puan koti saghk
durumunu gosterir.

Hastaliga Ozgi Saglik Durumunu Degerlendiren Testler: Butestler arasinda St.
George solunum anketi (SGRQ), Kronik Solunum Hastaliklarini Degerlendirme An-
keti (CRQ), Solunum Hastaliklarinda Yasam Kalitesi Anketi (QoL-RIO), Pulmoner
Fonksiyonel Durum ve Dispne Anketi (PFSDQ-M), Pulmoner Fonksiyonel Durum
Skalasi (PFSS) sayilabilir.
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SGRQ, Jones tarafindan 1991 yilinda astim ve KOAH'li hastalarda farkl tedavi
yaklasimlarinin yasam kalitesi Gzerine etkisini degerlendirmek amaciyla tasarlanmis-
tir. Diger anketlerde oldugu gibi hasta tarafindan doldurulmasi gerekir. Semtomlar,
aktiviteler ve etkilenim olmak Gzere 3 bdlim ve 76 sorudan olusur. Saglikli bireylere
ait veri tabani mevcuttur. Yiksek skorlar hastaliktaki kotilesme ve semptomlardaki
artisi ifade eder. Her bir bolim ve toplam skorlardaki 4 Unitelik degisim klinik ola-
rak anlamli kabul edilir. KOAH ve astimda guvenilirligi ve gecerliligi kabul edilmistir
(26,27).

Psikososyal Degerlendirme

Psikososyal degerlendirme ve destek tedavisi 6zellikle akciger kanserli olgularda
PR'un dnemli bilesenlerindendir. Kanserli olgularda uzun sureli kognitif bozukluklar
hem tani hem de tedavi ile iliskili olarak sikca gelisebilmektedir.

Depresyon gibi mod degisimlerinin yani sira hastalar sosyal ve aile iliskilerinde
yasanan olumsuzluklar, birine bagimli yasama duygusu, 6z bakimda zorlanma ve
maddi yetersizlik gibi problemlerle de karsi karsiyadir. Gelisebilecek tim bu olum-
suzluklar degerlendirilerek kisiye ¢zel ¢coztmler Gretilmelidir.

Alan Testleri ve Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri (KPET)

Alan testleri, fonksiyonel durumun degerlendirilmesi, tedavi etkinliginin monitori-
zasyonu ve prognoz tayininde kullanilmaktadir. Zamana dayali testler, sabit mesafe
testleri, artan hizda yirime testi ve sabit hizda ylrime testi olarak ayrilir.

Zamana dayali testler: Bu testler arasinda 2—6 ve 12 dk’lik yirime testleri (DYT)
yer alir. En sik kullanilan 6DYT, hastalarin kendi adimlama hizlarinda yuradukleri bir
ylrime kapasitesi testidir. Hastalar 6 dk sure icerisinde diz bir koridorda ydrayebil-
dikleri kadar cok yurtimeli, test sirasinda standardize komutlar ve cesaretlendirme
ctmleleri kullaniimalidir (28). 6DYT, fonksiyonel egzersiz kapasitesini élcen, yapisal
gecerliligi yuksek, egzersiz performansi ve fiziksel aktivite dlcekleri ile yiksek diizey-
de iliski gosteren bir testtir (29).

Artan Hizda Mekik Yurime Testi ve Endurans Mekik YUrime Testi: AHMYT,
1990’larin basinda 6DYT'ne alternatif olarak gelistirilmistir. AHMYT, kapali bir or-
tam ve diz bir zeminde birbirine uzakligi 9 m olan iki isaret konisi kullanilarak,
konilerin etrafindan dénuslerin 0.5 m kabul edildigi ve sonucta her bir mekigin 10
m'ye karsilik geldigi bir ylrime testidir. Testte ylrime hizi isitilebilen sinyaller dog-
rultusunda yoénlendirilir ve her dk 0.17 m/sn artar. 12 dizeyden olusan test, hasta-
nin semptomatik olmasi ya da sinyal caldiginda ulasmasi gereken isaret noktasina
0.5 m'den daha fazla uzak diusmesi durumunda sonlandirilir. AHMYT'nin primer



P m Burcu Arpinar Yigitbas

Olctim hedefi tamamlanan mekik sayisi ile iliskili olarak yirtinen mesafedir. AHMYT
icin normal referans degerler ve 6DYT'nde oldugu gibi standardize rehberler giinu-
muzde yoktur (30).

Tablo 4: Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri endikasyonlari ve kontrendikasyon-
lart (32 numaral kaynaktan uyarlanmistir)

Endikasyonlar * [stirahat halindeki fonsiyonel bozulmayla orantisiz egzersiz
dispnesi ve egzersiz toleransindaki kisitlanmayi degerlendirmek

Preoperatif degerlendirme

- rezeksiyon cerrahisi,

- cerrahi ve bronkoskopik volim kictltme,

- kalp akciger transplantasyonu

* PR endikasyonu ve egzersiz programi éncesi

e KOAH, Pulmoner Arteryel HT, pulmoner vaskuler hastalik, inter-
tisyel akciger hastaligi, kistik fibrosis gibi hastaliklarda tedaviye
yanit, prognoz ve fonksiyonel yetersizligin degerlendirilmesi

Egzersizle artan desatlirasyonun ve altta yatan mekanimalarin
degerlendirilmesi

Kontrendikasyonlar | Mutlak

 Kontrolstz kardiyovaskuler durumlar: akut Ml, sol ana coroner
arter stenozuveya esdeger durum, orta veya siddetli valvuler
kalp hastaligi, semptomatik kontrolstiz aritmiler, ciddi tedavisiz
arteryel HT, senkop bradiaritmiler/tasiaritmiler, aktif endokar-
dit, yiksek dereceli AV blok, akut miyokardit veya perikardit,
hipertrofik kardiyomiyopati, kontrolstiz kalp yetersizligi, siPAHeli
disekan anevrizma, alt ekstrmitelerin derin ven trombozu

Kontrolstiz solunumsal durumlar: pulmoner emboli, 6dem,
siddetli pulmoner arteryel HT, kontrolstz astim

Egzersizle artan veya etkilenen kontrolstiz kardiyopulmoner
disi durumlar: enfeksiyon, bobrek yetmezligi, tirotoksikoz, akut
kanama, eleltrolit imbalansi

* ilerlemis veya komplike gebelik
Rélatif
* [stirahatte oda havasinda SO, =%85 (ilave 0, vermeyi dusun)

* Egzersiz performansini etkileyecek ortopedik bozukluk

* Kooperasyonu etkileyecek mental veya kognitif bozukluk

PR:Pulmoner rehabilitasyon, KOAH:Kronik obstriktif akciger hastaligi, HT:Hipertansiyon, MI:Miyokard infarktd-
st, AV:atrioventrikiler, SO,:Oksijen satirasyonu.




BOLUM 20 | Hasta Degerlendirme ve Tani Yontemleri m P

EMYT, MYT'nin bir varyanti olup MYT ve 6DYT'e alternatif olarak gtinlik yasam
aktiviteleri sirasinda bireyin sergiledigi submaksimal egzersiz kapasitesinin degerlen-
dirilmesine yonelik gelistirilmistir. MYT'de oldugu gibi yurtyas hizi isitilebilir sinyal-
lerle disardan yonlendirilerek bireye bagli farkliligin azaltiimasi amaclanmistir. EMYT
sirasinda daha yavas hizda ydrlnen ve bireyin teste uyumunu da saglayan 2 dk’lik
Isinma suresi vardir. Bu sireci takiben Gcli sinyal daha énce MYT'den hesaplanan
sabit hizda ylrtinmesi gerektigini ve teste gecildigini ifade eder. Test olgunun yUri-
meye devam edemeyecek kadar nefes darligi hissetmesi ya da 20 dk’lik test suresi
tamamlaninca sonlandirilir. EMYT'nde primer olcim hedefi saniye olarak ifade edi-
len yGrlyus suresidir. Kalp hizi, oksijen satlrasyonu (SO,) nefes darligi ve hissedilen
efor duzeyi diger olciim hedefleridir (31).

Kardiyopulmoner egzersiz testi: Bireyin egzersiz sirasindaki kapasitesini deger-
lendiren, tanisal ve prognostik amaclh bilgiler veren bir testtir. KPET ile metabolik
durum, kardiyak, pulmoner, néromdiskuler sistemlerin fonksiyonel kapasitelerinin
degerlendirmesi ve egzersize karsi olusan yanitlarin birlikte degerlendirmesi sagla-
narak farkli patolojilerin aydinlatilabilmesi mimkundur. KPET'nin endikasyonlari ve
kontrendikasyonlari Tablo 4'de yer almaktadir (32). KPET'nin amaci egzersize katilan
organlara belirli bir miktar stres uygulamaktir. Bu nedenle test sirasinda buyuk kas
gruplarinin, ézellikle alt ekstremite kaslarinin kullanildigi egzersizler tercih edilir. Bu
amacla kosu bandi veya bisiklet ergometresi kullanilabilir. Kosu bandinin avantaji
yurime/kosma modelinin alisildik olmasi ve bisiklet ergometresine gére daha fazla
kas grubunu calistirmasidir. Bisiklet ergometresi daha ucuzdur ve daha az yer kap-
lar. Ayrica kan basinci ve EKG olcimlerinin daha rahat yapilabilmesi gibi avantajlari
da vardir. Hastalar istedikleri zaman durabileceklerini bildikleri icin ve disme riski
olmadigindan kendilerini daha glvende hissederler. KPET sirasinda VO, ve VCO,
degerleri, kalp hizi ve sistemik arteriyel basing 6lcilir. Test boyunca EKG'nin ve
SO,'nun takip edilmesi énerilir (33,34). KPET altin standart tani ydontemidir. Ancak
oldukca pahali bir tani ydontemidir. Testi uygulayacak deneyimli teknisyene ve deger-
lendirecek tecriibeli uzmana ihtiyac vardir.

Sonuc olarak, PR programi planlanirken kullanilan tani ydontemlerinin secimin-
de bir algoritma izlenmelidir. Tani ydntemlerinin seciminde altta yatan hastalik ve
hastaligin derecesi, merkezin imkanlari, ekip Gyelerinin yetkinligi dnemli rol oynar.
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BOLUM

Pulmoner Rehabilitasyonun
Komponentleri

Litfiye Kilig

Egitim

PR, kapsamli bir egitim semsiyesi altinda toplanmis multidisipliner bir tedavi yon-
temidir. PR hastada davranis degisikligi yaratacak fiziksel ve psikolojik durumunu
iyilestirmek icin tasarlanmis 6zel terapiler ve bireysellestirilmis egzersiz egitiminden
olusur (1,2). Egitimin amaci, hastanin yasam tarzini ve davranissal degisimi des-
teklemek, karar alma ve 6z-yeterliligi gelistirme becerisine yardimci olmaktir (3).
Sigaray! birakma, dizenli egzersiz, saglikli beslenme, uygun ilac kullanimi, dizenli
ilag tedavisine uyum ve hastalik 6z-yonetimi gibi saglikli davranislarin tesvik edilmesi
egitimde cok énemlidir (Tablo 1) (1,3).

Akciger hastaligi ve tedavisi ile ilgili egitimler, uzun zamandan beri PR'nin bir
bileseni olmustur (1,4). Bazi calismalar hastalara, hastaliklari hakkinda bilgi veril-
diginde; semptomlarini daha iyi anlayabildigini ve tedaviye daha iyi yanit verdigini
gostermektedir (5).

Egitim, PR'da tani aninda baslayip yasam sonu bakimi ile devam eder. PR prog-
raminin basarisinin temelini egitim olusturur ve her hasta icin bireysellestirilmeli-
dir (1,3,4). Egitim konu basliklarinin tamami hastalarin timine uygun olmayabilir.
Bireysellestirilmis bir egitim programinin icerigi, hastalarin, yakinlarinin ve bakim
verenlerin bilgi eksikliklerine hitap edecek sekilde dizenlenir. Bu 6zel egitim gerek-
lilikleri ve hastalarin tedavi hedefleri, ilk degerlendirme sirasinda belirlenir. Ancak
program sirasinda tekrar goézden gecirilip yeni gelisen ihtiyaclara gore sekillendirilir.
Oz-yonetim yaklasimi, gunlik ihtiyaclara yonelik olarak organize edilmelidir (1).

»
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PR'un ayrilmaz bir parcasi olan egitim aktivitesi sadece hekim ve fizyoterapist
tarafindan verilmeyip, hastalarin tim ihtiyaclarini karsilayacak farkli disiplinlerden
genis katihmli saglik personeli ile saglanmalidir (Tablo 2) (4).

Tablo 1: Pulmoner rehabilitasyonun egitim bilesenleri (1 ve 3 numarali
kaynaklardan uyarlanmistir)

Normal pulmoner anatomi ve fizyoloji

Kronik solunum hastaliginin patofizyolojisi

Hastalik ve semptom yonetimi

Alevlenmelerin erken taninmasi ve yonetimi

Bronsiyal hijyen teknikleri

Solunum tedaviler (ilaclar, oksijen tedavisi, solunum cihazlar)

Nefes yeniden yapilandiriimasi

Egzersiz egitimi

Egzersiz ve guvenlik kurallarinin faydalari

Enerji tasarrufu ve is sadelestirme teknikleri

Oz-yonetim becerileri

Oksijen kullanmi

Sigara birakma ve cevresel irritanlardan kagcinma

Psikolojik faktorler, bas etme, kaygi, panik kontroli

Gevseme teknikleri

Tablo 2: Pulmoner rehabilitasyonun egitim aktivitesinde gérev almasi gereken
saglik calisanlari (4 nolu referanstan uyarlanmistir)

Uzman/Pulmonolog Solunum terapisti
Hemsire Konusma terapisti
Fizyoterapist/fiziksel terapist Egzersiz fizyolojisti
Diyetisyen/NUtrisyonist Meslek terapisti
Psikolog/ sosyal gorevli Farmakolog
Uzman asistani Kineziyoterapist

A Davranis Saglikta
Egitim H Ogrenme }—V Oz-yonetim H degisiklig }—>‘ iyilesme

Sekil 1: Egitim yapisi (4 no'lu referanstan alinmistir).
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Hasta egitimi, hastanin bilgi eksikliklerinin giderilmesinden ibaret degildir. Bilgi
gereksiniminin saglanmasinin 6tesinde, 6z-yonetim becerilerinin gelistiriimesi ve bu
sayede hastanin glnlik yasam aktivitelerini kolaylastiran davranis degisikliklerinin
kalic hale getirilmesi de hasta egitiminin temel hedefidir. Boylece saglik durumunda
daha hizli bir iyilesme ve tedavi maliyetinde anlamli azalma saglanir (Sekil 1) (4).

Egitim programi basit, anlasilabilir ve rehberlere uygun olmalidir. Dort ila sekiz
kisiden olusan kuglk grup egitimlerinin daha faydali oldugu gosterilmistir. Ortala-
ma 8-12 haftadan olusan PR programinin %25-50'lik kismi planlanmis grup egi-
timlerine ayrilmalidir (6). Hedefi sadece bilgi eksikligini gidermek olmadigi icin, farkl
hastaliklardan olusan ve 10'dan fazla sayida hastanin yer aldigi gruplarla yapilan
egitimin yarari azalir. Hasta sayisi arttikca verilen bireysel 6z-yonetim egitiminin et-
kinligi ve 6greticiligi azalacaktir.

Grup egitiminin yani sira hastanin ihtiyaclarina yonelik davranis degisiklikleri-
ni hedefleyen bireysel egitim verilmelidir. Program sirasinda olumlu davranis de-
gisiklikleri olusturulmali, var olan sorunlar hastayla tartisilarak, ortak ¢6ztim yollari
aranmalidir. Olumlu davranis degisiklikleri ile ilgili geri bildirimde bulunularak has-
tanin motive edilmesi saglanmalidir. PR programlarinin tamamlanmasindan sonra
en buyuk sorun, hedeflenen davranis degisikliklerinin strddrdlememesidir. Tedavi
sonrasi gerek periyodik vizitlerle, gerekse telefon gértismeleriyle hastanin olumlu
davranislarinin kalici hale gelmesi desteklenmelidir (7). Hasta ve yakinlarinin esas
olarak kavramasi gereken durum, alinan PR tedavisine ragmen, tedavi sonlandiril-
diginda hasta eski ve hastaliginin ilerlemesine sebep olan davranislar yinelemeye
devam ettigi takdirde, tedavi basarisi ve kazandiriimak istenen saglk durumuna
ulasilamayacagidir.

KOAH'lI hastalarda yapilan bir calismada, standart tedavi alan hastalarla kar-
silastinildiginda grup ve bireysel egitim uygulanan hastalarda saglik kuruluslarina
basvuru sayisinda, kurtarici ilag kullanimi ve tedavi giderlerinde belirgin azalma sap-
tanmustir (8).

Sonug olarak, hasta egitimi, genel sonuclara direk katkisini dlcmedeki zorluklara
ragmen, kapsamli PR’un temel ve ¢nemle Uzerinde durulmasi gereken bir bileseni
olmaya devam etmektedir (9). Egitim, hasta, aile, birinci basamak hekimi, uzman ve
diger PR hizmeti sunan ekip Gyelerinin arasinda paylasilan bir sorumluluktur (10).
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Egzersiz programi, PR'un en ¢nemli bilesenlerinden biridir. Egzersiz, kronik solu-
num yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesini ve sag kalim suresini olumsuz etki-
leyen iskelet kasi fonksiyon bozukluklarini dizeltir (1).

Egzersiz stratejileri, dayaniklilik (endurans) anlamini ifade eden ve buyuk kas
gruplarina yonelik olarak uzun sureli orta derecede yogunlukta uygulanan “aero-
bik” ve daha kuguk kas gruplarini gliclendirmeye yonelik, daha az streler ile daha
yogun olarak uygulanan “guclendirme (kuvvet)” egzersizlerinden olusmaktadir.

Dayaniklilik egzersizlerinin KOAH tanili hastalarda faydalarina iliskin bircok bilim-
sel kanit mevcut iken, kuvvet egzersizlerinin PR'daki &nemi son yillarda kesfedilmeye
baslanmistir (2).

Dayanikhilik (Endurans) Egzersizleri

Dayaniklilik gerektiren egzersizler, uzun sureli tekrarli hareketler (yUrtyus, pedal ce-
virme, yizme gibi) gerektirir. Bu egzersiz tipi, kapillerlerden, oksidatif metabolizma
enzimlerinden ve mitokondriden zengin tip I liflerinin sayisini artirir. Béylece doku
oksijenizasyonu kolaylasir ve dayaniklilik artar.

Yakin zamanda yapilmis ve rehberlere girmis randomize kontrollG bir calismada,
dis ortamda haftada 3 kez maksimal nabiz sayisinin %75'ini saglayacak sekilde 1
saat boyunca yuriyds (Nordic walking) yapan hastalarin daha uzun stre ydrayUs
yapabildikleri ve ayakta kalabildikleri, daha yogun ydrdyebildikleri ve 6DYT mesafe-
lerinin arttig gosterilmistir. Uc aylik egzersiz programi sonrasi bu dizelmenin 6. ve
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9. aylarda da devam ettigi tespit edilmistir (3).

Program stresi minimum 6-8 hafta olmalidir. Haftada 3-5 kez ve egzersiz suresi
en az 20-30 dk ve devaml olmalidir (4).

KOAH'li olgularda egzersiz sirasinda anaerobik metabolizma ve laktik asidozun
erken basladigi bilinmektedir. Distk yogunlukta uygulanan bir egzersiz programi,
egzersiz toleransi Uzerine orta dizeyde etki gosterirken yukarida bahsedilen olumlu
fizyolojik etkileri olusturamamaktadir. Ancak dusuk siddetli egzersiz programlarina
hastalarin uyumlari daha yUksek bulunmustur. Bu yizden hem dusik hem yuksek
siddetli egzersizin hastalara klinik fayda sagladigi, bireysellestiriimis tedavi yaklasi-
minin anahtar nokta oldugu unutulmamalidir.

Dikkat edilmesi gereken diger bir nokta ise, hastanin gunlik yasamdaki efo-
rundan fazla olmasi gerektigi ve hastanin kas glcl arttikca egzersiz siddetinin de
artirlmasi gerektigidir.

Yiksek siddetli egzersiz; maksimum is glici kapasitesinin %60-80'ine ulasilan
egzersizi tanimlamaktadir. YUksek siddetli aerobik egzersizin, sinirli egzersiz kapasi-
tesi olan KOAH hastalarinda iyi tolere edildigi, ayni zamanda bircok olumlu fizyolo-
jik etkisinin oldugu gosterilmistir (Tablo 1) (5,6).

Alt ve Ust Ekstremite Fgzersiz Egitimi: Kronik solunum yetmezligi olan hastalarin
fiziksel aktivitelerinde kisitlanma en énemli morbidite ve mortalite sebeplerinden bi-
ridir. Bu hastalarda fiziksel aktiviteyi kisitlayan esas sebep alt ekstermitedeki egzersiz
kisithligidir. Akciger hastaliklarinda alt ekstremitelerde ortaya c¢ikan glcsuzlik, eg-
zersiz kisitlanmasi ve ylrime mesafesinin kisalmasina neden olan en énemli faktor-
dur. Egzersiz kapasitesinde azalmayla sonuclanan alt ekstremite kaslarindaki yapisal
degisikliklerle ve dispne nedeniyle guinlik yasam aktivitelerden kacinma sonucunda;
KOAH'Ii hastalarin kondusyon yetersizligi artmaktadir (7). Bu nedenle alt ekstremite
egzersizleri, PR programlarinin temel ogesidir. Alt ekstremite egzersizleri; 6zellik-
le kosu bandi, serbest zeminde ylrime ve bisiklet ergometresi ile yapilmaktadir.

Tablo 1: Yiiksek siddetli egzersizin fizyolojik olarak olumlu
etkileri (5 ve 6 numarali kaynaklardan uyarlanmistir)

Aerobik kapasitede artis

Anaerobik esikte (VO2max) artis

Ventilasyon ihtiyacinda azalma

Dakika ventilasyonunda (VE) azalma

Kalp hizinda azalma

Efor dispnesinde azalma
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Boylece egzersize genis kas gruplar dahil edilebilmektedir. Bu egitim programlari
periferal kas zayifligi olan olgularda kas kuvvet ve enduransini, kardiyovaskuler da-
yanikliigi ve dolaysiyla yasam kalitesini artirmaktadir. Bdylece dispne algisini azalt-
maktadir. Kotl egzersiz performansa sahip agir KOAH hastalari dahi bireysellestiril-
mis programlarla egzersiz egitimini tamamlayabilmektedir.

Ust ekstermite egzersizi, alt ekstremite egzersizlerine gére daha az etkili bulun-
mustur (8). KOAH'lI hastalarda alt ekstremite egzersizlerine ilave olarak uygulanma-
si, efor kapasitesini arttirmis ve ventilasyon ihtiyacinda azalma saglamistir (9).

Aralikli (Interval) Egzersiz: Dispne, yorgunluk veya diger semptomlar nedeniyle
hedef egzersiz yogunlugu ve stresine erismekte zorluk yasayan kronik solunum yet-
mezlikli hastalarda aralikli egzersiz standart dayaniklilik egzersiz egitimlerine alter-
natif olabilir. Aralikli egzersiz, yiksek yogunluklu egzersizin dizenli araliklarla din-
lenme veya daha dustk yogunluklu egzersizin kombine edildigi endurans egzersiz
modifikasyonudur. Bu egzersiz sekli kasektik ve agir KOAH'lilarda endurans egzersiz
egitiminin iyi tolere edilmesine yardimci olur (10).

Guclendirme (Kuvvet) Egzersizleri: Kuvvet egzersizleri patlayici glc gerektiren
daha az sureler ile daha yogun egzersiz (strat kosusu, ziplama, agirlik kaldirma)
hareketlerini icerir. Bu egzersizler sonucunda yuksek fraksiyonlu, cok sayida ve kesit
alani buyuk olan tip Il lifleri arttirmaktadir. Artan sarkomer yapimindan dolayi tip Il
liflerde hipertrofi gelisir ve kaslar kuvvet kazanir (11).

En iyi egitim frekansi haftada 4-5 kez olmakla birlikte, haftada 1-2 gun yapi-
lan uygulama da vyeterli kas kuvveti korumasi saglayabilmektedir. Kuvvet egitimi
dustk siddette, 20-30 tekrar, 10-15 saniye dinlenme aralidi ile yapildiginda kas
enduransini arttirmaktadir (12). KOAH'li hastalarda kuvvet egitim programi ile ilgili

Tablo 2: Kuvvet egzersizi kontrendikasyonlari

Unstabil anjina

Ciddi aort stenozu

Miyokard enfarktsu

Perkitan transluminal koroner anjiyoplasti sonrasi ilk 2-3 hafta

Ciddi pulmoner HT

Ciddi Oksijen destegi ihtiyaci olan hastalar

Kontrol edilemeyen HT

Tromboflebit/emboli

HT: Hipertansiyon.
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calismalar sinirlidir. Haftada 2-3 gtin, bir maksimum tekrarin %50-85'inde, 2-3
setlik, 10 tekrarli egzersizlerin yapiimasiyla kas kuvvet ve kitlesinde artis saglanmak-
tadir. Kronik steroid kullanan hastalarda kas rtptiru riskinden dolayr diistk siddette
uygulanmalidir. Boyle bir riptir gelismesi uzun streli fonksiyonel yetersizlige sebep
olabilir (2).

Kuvvet egzersizleri genelde endurans egzersizleri ile beraber ¢nerilmektedir. Eg-
zersiz programlarinda genelde bu iki egzersiz yontemi kombine edilir. Bu egzersiz-
ler; siddet, frekans ve sire olarak Ui¢ parametre esas alinarak dizenlenir (11). Fakat
PR'da bu parametrelerin ne sekilde belirlenecegi konusunda farkli veriler mevcuttur.
Tum hastalar icin ideal olarak belirlenen tek bir egzersiz formuli yoktur. Egzersiz
oncesi degerlendirmede kontrendikasyon saptanan hastalara kuvvet egzersizleri uy-
gulanmamalidir (Tablo 2) (13).

Solunum Kasi Egzersizi: Solunum kas kuvvetini ve enduransini artirmak, solu-
num kaslarinin uzunluk gerilim iliskisini dizeltmek ve solunum kapasitesini artir-
mak amaciyla inspiratuar ve ekspiratuar kaslara uygulanmaktadir. inspiratuar kas
egzersizi; inspiratuar kaslarin kuvvet ve enduransini, egzersiz kapasitesini, yasam
kalitesini arttirmakta ve dispne algisini azaltmaktadir. inspiratuar kas glicstizligu
olan KOAH'li olgularda genel egzersiz programina eklenmesi énerilmektedir (14).

Sonuc olarak, egzersiz egitimi hastanin ihtiyaclarina yonelik olarak bireysellesti-
rilmis olmalidir. Rehabilitasyon programi dayaniklilik ve kuvvet egzersizlerini icerme-
lidir. Kuvvet egzersizi icin sorun teskil edebilecek kardiyovaskuler durumlarin titizlik-
le degerlendirilmesi gerekir.

KAYNAKLAR

1. Puhan MA, Schunemann HJ, Frey M, Scharplatz M, Bachmann LM. How should COPD patients
exercise during respiratory rehabilitation? comparison of exercise modalities and intensities to
treatskeletal muscle dysfunction. Thorax 2005, 60:367-75.

2. Breyer MK, BreyerKohansal R, Funk GC, Dornhofer N, Spruit MA, Wouters EF, et al. Nordic
walking improves daily PAHysical activities in COPD: a randomised controlled trial. Respir Res
2010;11:112.

3. Rochester CL. Exercise training in chronic obstructive pulmonary disease. J Rehabil Res Dev Sep-
Oct 2003,;40(5 Suppl 2):59-80.

4. Ko6seoglu F. Pulmoner Rehabilitasyon. Beyazova M, Kutsal YG (Eds)Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon.
Gunes Kitabevi 2011.5.1565-77.

5. Maltais F, Leblanc P, Jobin J,Bérubé C, Bruneau J, Carrier L et al. Intensity of training and PA-
Hysiologic adaptation in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit
Care Med 1997,155:555-61.

6. Vallet G, Ahmaidi S, Serres I, Fabre C, Bourgouin D, Desplan J et al. Comparison of two training
programmes in chronic airway limitation patients: standardized versus individualized protocols.
Eur Respir J 1997,10:114-22.



P m Celal Satici | Burcu Arpinar Yigitbas

10.

11.

12.

13.

14.

Gosker HR, Schols AM. Fatigued muscles in COPD but no finishing line in sight. Eur Respir J
2008,31:693-4.

Lake FR, Henderson K, Briffa T,Openshaw J, Musk AW. Upper-limb and lower-limb exercise
training in patients with chronic airflow obstruction. Chest 1990,97:1077-82.

O’Hara WJ, Lasachuk, KE, Matheson, PC, Renahan MC, Schlotter DG, Lilker ES: Weight training
and backpacking in chronic obstructive pulmonary disease. Respir Care 1984,29:1202-10.

Spruit MA, Singh SJ, Garvey C, ZuWallack R, Nici L, Rochester C, et al,on behalf of the ATS/
ERS Task Force on Pulmonary Rehabilitation. An Official American Thoracic Society/European
Respiratory Society Statement: Key Concepts and Advances in Pulmonary Rehabilitation. Am J
Respir Crit Care Med 2013, 188.13-64.

Ries AL, Bauldoff GS, Carlin BW, Casaburi R, Emery CF, Mahler DA, et al. Pulmonary rehabilita-
tion: Joint ACCP/AACVPR evidince-based clinical practice guidelines. Chest, 2007, 131:4-42.

Kraemer WJ, Adams S, Cafarelli E,Dudley GA, Dooly C, Feigenbaum MS et al. American College
of Sports Medicine position stand. Progression models in resistance training for healthy adults.
Med Sci Sports Exerc 2002,34:364-80.

Nici L, Donner C, Wouters E, Zuwallack R, Ambrosino N, Bourbeau J, et al. American Thoracic
Society/ European Respiratory Society statment on pulmonary rehabilitation. Am J Respir Crit
Care Med, 2006, 173: 1390-413.

Gosselink R, De Vos J, van den Heuvel SP, Segers J, Decramer M, Kwakkel G. Impact of inspira-
tory muscle training in patients with COPD: What is the evidence? Eur Respir J 2011,37:416-
25.



BOLUM

Gogus Fizyoterapisi

Aysegil Beykimil

Go6gUs fizyoterapisi (GF), havayollarinda biriken sekresyon ve yabanci cisimlerin te-
mizlenmesi icin uygulanan tekniklerin tamamidir (1). Biriken sekresyonlar havayolu
direncinin artmasina, ventilasyonun bozulmasina ve dolayisiyla ventilasyon-perfiiz-
yon uyumsuzluguna yol acar. Ventilasyonun bozulmasi hiperinfilasyona ve atelekta-
ziye yol acabilirken, solunum isinin de artmasina neden olur (2).

GF'nin amaci; uygun teknikle havayollarinda biriken sekresyonlari uzaklastirarak
hava yollarinin erken kapanmasini énlemek, yani ventilasyonun devamini saglamak-
tir (3).

GF'inde kullanilan teknikler Tablo 1'de 6zetlenmistir. Ginde 2-3 kez akcigerin ka-
pali bélgesine uygun drenaj pozisyonu verilerek uygulanir. Hem akut, hem de kronik
solunum hastaligi olan hastalara uygulanabilir. Ancak, alevlenme yasayan hastalar-
da bazi uygulamalar yapilirken bronkokonstriksiyon riskine dikkat edilmelidir (4).
Postilral drenaj, perklisyon ve vibrasyon uygulamalari havayolunun acilmasina ve
sekresyonlarin trakeaya dogru hareket etmesine yardim eder. Ardindan yapilan 6k-
slirme manevralari, balgamin disari atilmasini saglar. Solunum egzersizleri de solu-
num is yakind ve O, tlketimini azaltir.

Uygulamaya baslamadan énce mutlaka hastanin solunum sesleri dinlenmeli,
kapali olan alan belirlenmeli ve bu dogrultuda bosaltma saglanmalidir. Tedavinin
sonunda da, solunum sesleri dinlenerek tedavinin etkinliginden emin olunmalidir.

1. Postiral Drenaj (PD): Kapali oldugu saptanan akciger lobunu agmak icin, ilgili
loba bosalma pozisyonu verilmesidir (Sekil 1). Ornegin; alt loblar icin hasta yuz Ustd,
hafif bas asagi yatar. Cerrahi gegirmis, tedavi edilecek loba uygun pozisyonu alama-
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Tablo 1: Gogus fizyoterapisinde kullanilan teknikler

1. Postural drenaj

. Perktisyon

. Vibrasyon

N W | N

. Okstirme ve sekresyon uzaklastirma teknikleri
e Oksiirme
e Zorlu ekspirasyon teknigi
* Aktif solunum dongusu
* Otojenik drenaj

¢ Mekanik hava verme —bosaltma

5. Pozitif havayolu basing uygulamalari

6. Ylksek frekansli kompresyon / ossilasyonu
* Yiksek frekansli gogus duvari kompresyon
* Flutter

* Intrapulmoner perkiisif ventilasyon

7. Mobilizasyon ve egzersizler

yan hastalarda, hastanin durumuna uygun pozisyon verilmelidir (3,5).

2. Perkisyon: G6gUs duvarina ritmik olarak, kubbe pozisyonu verilmis el veya
mekanik bir perklsor ile uygulanan islemdir. Kubbe sekli verilmis el, bir hava kesesi
yaratarak havayi icine hapseder ve uygulama sirasinda gégus duvari olusturulan bu
hava ile dévilmus olur. Bu islem sirasinda bronslar icindeki kivamli sekresyon daha
rahat kopar. Her pozisyonda yaklasik 5 dk uygulanmalidir. Ancak, uygulamada has-
tanin tedaviye dayanma glcl g6z éninde bulundurulmalidir. Ciplak cilde, agik yara
Uzerine, cerrahi uygulanmis alan Uzerine, spinal kord, sternum, bobrekler, kemik
¢ikintilar Gzerine ve kadinlarda direkt meme Uzerine uygulanmamalidir. Perklsyon
yapilirken ¢ok sert ve glcli vurulmaz, sadece havayla vurularak sekresyonlarin atil-
masi saglanir (3,5,6).

3. Vibrasyon: PD ve perklsyonla kombine olarak kullanilir. Uygulanacak bolgeye
tek el yerlestirilir ve bu pozisyonda vibrasyon yapilir. Uygulama sirasinda, hastaya
burnundan yavasca nefes alip, daha uzun surede (/e = ') dudaklarini buzerek ve
sesli sekilde nefes vermesi soylenir. Sadece ekspirasyon sirasinda vibrasyon yapilir.
Komutlar takip edemeyen cocuklarin ve hastalarin nefes vermesi takip edilip, nefes
verirken vibrasyon uygulanir (5-7).

Sallama (Shaking): Tedavi edilecek bolge Uzerine her iki el, Ust Uste ve diz bir
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ST LOBLAR

ORTALOB

ALT LOBLAR

Sekil 1: Postural drenaj icin hastaya verilmesi gereken pozisyonlar.

sekilde yerlestirilir. Dirsekler buktlmeden direkt gogus duvarina dogru ritmik olarak
itme yapilir. Bu uygulama da vibrasyon gibi ekspirasyon sirasinda yapilmalidir. Aksi
takdirde kot kiriklarina yol acabilir. Ozellikle vibrasyonun etkin olmayacagi disini-
len obez hastalarda tercih edilebilir (5,7).

4. Okstiriik ve Sekresyonlari Uzaklastirma Teknikleri: lletici havayollar ve seg-
mental bronsiollerin, kendilerini temizlemek icin kullandigi bir savunma mekaniz-
masidir. Refleks ya da istemli olarak baslatilabilir. Derin inspirasyon, glottisin kapan-
masl, gogus duvari, karin ve pelvik taban kaslarinin kasiimasi, glottisin acilmasi ve
hizli, patlayici bir eksalasyon fazlarindan olusur. Okstiriik boyunca alveoler, plevral
ve subglottik basinclar 200 cmH20 basinca kadar yikselebilir. Bu fazlardan birinin
yapilamamasi 0ksurigin gerceklesmesini engeller (2,3). Hastalarin éksurik uygu-
lamasi degisik tekniklerle desteklenebilir. Kendiliginden okstremeyip, sekresyonu
ctkaramayan hastalarda, bu sekresyonlar; nazotrakeal, orotrakeal yada yapay hava-
yolu mevcut ise bu yoldan aspire edilir.

Uc Okstirtik Serisi: Bu islemde hasta uygun pozisyona -mimkunse oturur- alina-
rak, hastadan 6nce cok hafif, sonra daha guclt, Uclinctde ise tim gucuyle olacak
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Tablo 2: Perkiisyon-vibrasyon uygulamalarinin kontrendikasyonlari

e Siddetli havayolu obstriksiyonu * Kostalardaosteomyelit varligi
o Aktif tiberkdloz e Yeni takilmis transvendz / subkutan
« Silotoraks, ampiyem pacemaker varligi
 Pulmoner kontlizyon, hemotoraks, pné- * Koagulopati
motoraks * Osteoporoz varlig

Kist veya bulvarligi Bronkoplevral fistul

Akciger 6demi Akut spinal yaralanma veya yeni spinal

Yaygin plevral eftizyon operasyon
Diyafragmatik hastaliklar

Siddetli havayolu direnci

Kot kingi, sternum king, yelken gégus * Kafa travmasi ve ICP artisi
HT ve diger kardiak problemler

Hemoptizi, hemoraji varligi
Cilt altr amfizem * Pulmoner emboli

Tablo 3: GogUs fizyoterapisinin komplikasyonlar

* Hipoksemi

e intrakraniyal basinc artisi

¢ Uygulama sirasinda hipotansiyon / hipertansiyon
e Pulmomerhemoraji

* Kaslar, kostalar veya omurgada yaralanma

e Kusma ve aspirasyon

* Bronkospazm

sekilde ardisik olarak 6kstrmesi istenir. Genelde postoperatif agri nedeniyle 6ksur-
mek istemeyen hastalara uygulanan bu teknikte, torakal veya abdominal cerrahi
bolgesi bir yastikla desteklenebilir.

Trakeal Uyaran Verme (Trakeal Gidiklama): Isaret ve orta parmak sternal ¢entik
Uzerine dUz olarak yerlestirilir. Trakea Uzerine dairesel sekilde ice dogru yavasca
masaj yapilir. Bu uygulama ¢zellikle suuru tam acik olmayan, anestezi etkisinde olan
hastalarda cok etkilidir.

Okstiriik Uyarimi: Endotrakeal tip ve trakeostomi kanili uygulanarak yapay
hava yolu acilmis hastalarda, bazen glottisin tam islev gérememesi nedeniyle glc-
[0 bir 6ksurik olusmaz. Bu durumda olan hastalara ¢kstrigu kolaylastirmak icin
ambu yardimiyla destek verilebilir. Hizli ve blyuk volimli hava ambuyla verilir, 1-2
sn bekleyip ardindan hizla basing ortadan kaldirilip, ambu serbest birakilir ve verilen
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havanin cikmasi saglanir. Bu uygulama ayni anda iki kisiyle de uygulanabilir. inspi-
rasyonda havanin tutulma anindan nefesin birakilmasina kadar gecen strrede, diger
uygulayici da perklsyon ve vibrasyon uygulamasi yapabilir (4).

Havayolu temizleme tekniklerinin uygulama suresi, riskleri en aza indirgemek
icin hastaya gore ayarlanmalidir. Postoperatif hastada stire 5 dk ile baslanirken,
kistik fibrozisli hastada tedavi stresi 30-40 dk'ya kadar uzayabilir. Tedavi oncesi
hastanin ac olmasi gereklidir. Uygulamalar ya yemekten 6nce ya da yemekten 2 saat
sonra yapilmalidir. Aksi takdirde mide icerigini aspire etme riski olabilir.

Perklsyon uygulamasi sirasinda hava akimi obstriksiyonunun kottlesmemesi icin,
bronkodilator verilmeli, uygulama 5 dk’dan kisa tutulmali ve sekresyonlarin kolay cika-
rilabilmesi icin nemlendirme uygulanmalidir. Tedavide dnce etkilenen alan, ardindan
sirastyla alt loblar, orta lob ve lingula ve Ust loblar bosaltilir. Yonlendirme komutlarini
yapacak yas gruplarinda, 6zellikle kistik fibrozis hastalarinda, aktif solunum déngusu
teknikleri ve otojenik drenaj uygulamasi sekresyonlarin atilmasi icin cok yararlidir.

Aktif Solunum Dénglst Teknikleri: Hasta rahat bir sekilde yatakta sirtlstd uza-
nir veya sandalyede dik oturur. Solunum kontroll; burnundan birkac kez yavas se-
kilde nefes alip agzindan yavasca Ufleyerek verir, karin solunumu yapar.

Torasik genisleme egzersizi; Sonra burnundan derin nefes alip tim gogus kafe-
sini ve karnini sisirir. Uc sn bekleyip yavasca burnundan verir. Bu teknigi birkac kez
tekrar eder.

Zorlu ekspirasyon teknigi; Derin nefes alinarak girtlaktan yukariya kuvvetli sekilde
nefes verilerek (huffing yontemi) kiiclik hava yollarindaki sekresyonlarin biydk hava
yollarina hareket etmesini saglar. Bu yontem 10-30 dk streyle uygulanabilir (8).

Otojenik drenaj: Hava yollarinin tikanmasini dnlemek ve biriken sekresyonlarin
atilmasini saglamak igin kullanilan bir hava yolu temizleme teknigidir. Hastanin isti-
rahat halindeki nefes alisindan daha derin nefes alarak (istirahatteki tidal haciminin
1.5-2 kati olacak sekilde) manevraya baslanir. ilk birkac derin nefesten sonra has-
tada sekresyona bagh ilk duyulan hiriltidan sonra normal inspirasyonun ardindan
kisa ekspirasyon yapmasi ve sekresyonlarin girtlaga gelinceye kadar devam etmesi
gerekir. Sonrasinda ardisik olarak iki kez éksurtulerek sekresyon cikarilir. Hasta bu
manevrayl kendi basina yapamayacak durumda ise, terapistin yardimi gerekebilir.
Hasta sirtlstd yatar pozisyonda nefes alirken, terapist hastanin bas kisminda durur
ve uygulama sirasinda ellerini hastanin gogstine yerlestirerek, ekspirasyona basing
uygular ve sekresyonlarin ilerlemesine yardim eder (8).

5. Pozitif Havayolu Basin¢ Uygulamalari: Ventilasyonu iyi olmayan hastalarda
maske ile pozitif ekspiratuvar basing (PEP) veya aralikli pozitif basingli solunum
(IPPB) uygulamalari sekresyonlarin atilimini kolaylastirabilir.
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6. Yardimci Cihazlarla Uygulamalar: Ozellikle nérolojik hastaligi olan vakalarda,
PD ve diger tekniklerin uygulanmasini kolaylastirmak icin bir takim cihazlar kullani-
labilir. Perkiisyon yelekleri (Theravest), coug hassist — 0kstrik destekleyici cihazlar
bunlara drnek verilebilir.

Akciger Ekspansiyon Tedavisi

Solunum yolarinda biriken sekresyonlar hava yolu direncini artirmak suretiyle solu-
num isinin artmasina ve ventilasyonun bozulmasina yol acar. Sekresyonlari temiz-
lenmek ve birikimini dnlemek, ventilasyonu dizeltmek, enduransi ve egzersiz tole-
ransini artirmak, solunum sirasinda enerji tiketimini azaltmak amaciyla uygulanir.

Akcigerin havalanmasini saglamak icin yapilan uygulamalarin temeli solunum eg-
zersizleridir. Solunum egzersizlerini tam olarak yapacak dizeyde olmayan hasta-
larda, non-invaziv ventilasyon uygulamalariyla yeterli havalanma saglanabilir (4,5).

Solunum Egzersizleri: Solunum egzersizlerini yapabilmek icin hastanin tedaviye
aktif katilimi gereklidir. Yasinin emirleri yerine getirebilecek diizeyde ve bilincinin
acik olmasi sarttir. Oyun cocugu yas grubundan itibaren 6zellikle oyun seklinde yap-
tinlabilir. Daha ileri yas gruplarinda kognitif ve bilissel sorun yoksa tedaviye katilm
ve uyum daha iyi olacaktir. Solunum egzersizleri giinde 2-5 kez 10 tekrarl yaptirilir.
Genel olarak diyafram ve bolgesel olarak uygulanir ve blzik dudak solunumu ile
kombine edilebilir.

Diyafram Solunum Egzersizi: Hastaya burnundan derin nefes alip agzindan ne-
fesini vermesi ve bu sirada sadece karnini sisirmesi 6gretilir. Ana solunum kasi di-
yafram oldugu icin, bu egzersizle aksesuvar kas kullanimi azaltiimaya ve akcigerin
genisleyebilme kapasitesi artiriimaya calisilir.

Bélgesel Bolunum Egzersizleri: Hastaya burnundan derin nefes alip, agzindan
nefesini vermesi ve bu sirada lateral kosta bolgesini sisirmesi 6gretilir. Bu sirada
kostalar vicudun lateraline dogru genisler. Apikal bolgeler icinde anterior ve pos-
terior apikal bélgelerini havalandirmasi 6gretilir. Posterobazal bélgeler icin hasta
sirtini geriye dogru genisleterek nefes alir. Her bir bolge igin 10 kez tekrar yapilir.
Bu egzersizler sirasinda solunumsal alkaloz gelismesini engellemek icin egzersizler
aralikh olarak yapilmalidir.

Blzlk Dudak Solunumu: Hastaya burnundan nefes alip, agzindan verirken du-
daklariniislik calar gibi buzmesi 6gretilir. Obstriktif hastaliklarda havayolunun erken
kapanmasi 6nlenerek, hava hapsi azaltilabilir. Boylece egzersiz kapasitesi artirilabilir.

Yardimci Malzemelerle (Incentive Spirometry) Solunum Egzersizleri: Solunum
egzersizi, hastanin algi ve kapasite ile dogrudan iliskili subjektif islemdir. Hastanin
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egzersiz yapma istegini artirmak, geri beslemesini saglamak ve katiimini artirmak
amaciyla yardimcr malzemeler tercih edilebilir. Ayni zamanda kullanilan bazi apa-
ratlar inspiratuar kaslarin gliclenmesini de saglar. Bu amacla Inspiratuar Muscle Tra-
inig, flutter, acapella, triflo, balon vb. gibi yardimci araclar kullanilir.

Non-invaziv Ventilasyon Uygulamalari: Emir algisi ve bilinci yerinde olmayan
hastalarda akcigerin havalanmasini saglamak ve oksijenasyonu duizeltmek igin ter-
cih edilir. Devamli pozitif havayolu basinci (CPAP), iki seviyeli pozitif havayolu ba-
sinci (BIPAP) uygulamalari; 6zel burun ve yliz maskeleriyle hastanin ihtiyacina gore,
aralikli ya da surekli olarak uygulanir. Kusma ve aspirasyon riski acisindan dikkatli
olunmalidir. Beslenme dizeni tedavi saatlerine gére ayarlanmalidir.
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Oksijen Tedavisi ve Asilama

Levent Cem Mutlu

PR programlarinda sagligin korunmasi adina en énemli bilesenlerden ikisi uzun si-
reli oksijen tedavisi (USOT) ve asilamadir.

Oksijen Tedavisi

USOT'nin asll etkisi, pulmoner HT'un (PAH) progresyonunu énlemesidir (1). Bunun
yani sira USOT, kismi O, basinci (PaOZ) 55 mmHg'nin altinda olan hastalarda egzer-
siz toleransini artirirken, dispne, polistemi, uyku bozukluklari ve noktirnal aritmileri
azaltir (2). Ayrica KOAH'li hastalarda sag kalim, yasam kalitesi, kognitif fonksiyonlar,
egzersiz kapasitesi ve hastane basvurulari tzerine olumlu etkiye sahiptir (3,4).

Agir iIAH'da gelisen kronik hipoksemi, doku oksijenizasyonunu bozarak kompli-
kasyon gelismesine neden olabilmekte ve prognozu olumsuz yénde etkilemektedir.
iAH’da randomize kontrollii calisma olmasa da, KOAH'li hastalarda yapilan calisma-
lar USOT'nin bu hastalarda da olumlu etkisi olabilecegini distndirmektedir. PAH'lu
ve ileri derecede kalp yetersizligi olan hastalarda da benzer etkiyi gosterebilir.

USOT'nin olumlu etkilerinin ortaya ¢ikmasi icin hastalarin giéinde en az 18 saat
kullanmalari énerilmektedir (5). Bu uyumu saglayabilmek icin hastalarla PR prog-
ramlar cercevesinde O, tedavisinin gerekliligi, nasil kullanilacagi, cihazlar ve bakimi,
tedaviye bagli komplikasyonlar ve riskler hakkinda egitim verilmelidir.

KOAH’lI hastalarda stabil donemde istirahat halinde alinan arter kan gazinda
PaO, =55 mmHg veya SO, %88 ve altinda oldugunda veya kor pulmonale, sag
kalp yetmezIligi veya polistemi varliginda PaO, <59 mmHg veya SO, %89 ve altinda

» 0
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oldugunda USOT o6nerilmektedir (6). Yangin ve patlama riskinden dolayi sigara
icerken hastalarin O, tedavisini kullanmamalari ¢nerilmelidir (7). Benzer sekilde
ocak, mum gibi agik 1si veya isik kaynaklarinin yaninda O, kullanmamasi yéniinde
bilgilendirilmelidir. O, tupleri ile bu s kaynaklari ve elektrikli cihazlarin arasina en
az 1.5 m mesafe birakilmalidir. YUz ve Ust solunum yolu yaniklar cok sik olma-
makla birlikte gelistiginde ciddi ve hayati tehdit edici diizeyde olabilir (8). Ozellikle
sakal varligi ya da alkol ve yag iceren sa¢ bakim Grtnlerinin kullaniimasi riski artir-
maktadir (9).

Ozellikle yiiksek konsantrasyonda ve uzun streli kullanildiginda O,'nin; atelek-
tazi, oksidatif stres, periferik vazokonstriksiyon gibi toksik etkilere yol ac¢tigi unu-
tulmamalidir. Kronik hiperkapnik hastalarda yliksek konsantrasyonda kullanilan O,
tedavisinin karbon dioksit retansiyonuna yol acacagi akilda tutulmalidir. Doku ok-
sijenizasyonunu saglarken yan etkileri en dusuk seviyede tutmak icin SO, degerinin
%90-92 araliginda tutacak sekilde O,'in titre edilmesi 6nerilmelidir. Sadece rapor ve
recete dlizenlemeyle kalinmamali, O, tedavisi kurallari ve yan etkileri hakkinda hasta
ve yakinlar bilinclendirilmelidir.

Asilama

PR programlarinda hastalara eriskin asilama hakkinda egitim verilmelidir. Kronik ak-
ciger hastaligi olan her hastaya influenza asisi ve belli kosullarda pnémokok asilari
onerilmektedir. Yumurta alerjisi olan hastalara asilar énerilmemelidir.

Pnodmokoklar, 65 yas Gzerinde olan bireyler veya kronik hastaligi olan daha geng
eriskinlerde basta pnémoni olmak Uzere neden oldugu enfeksiyonlarla énemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Kronik akciger hastaligi olanlarda artmis pno-
mokok enfeksiyon riskinin énlenmesi dnemli bir hedeftir. Bu amacla konjuge pno-
mokok asisi (KPA) ve polisakkarid pnomokok asisi (PPA) gelistirilmistir. Tark klinik
Mikrobiyoloji ve infeksiyon Hastaliklari Dernegi uzlasi raporunda, komorbiditesi ve
kronik akciger hastaligi olan hastalardan 65 yasin altinda olan ve daha 6nce hig asi-
lanmamislarda 6nce PPA’y1, 65 yasini gecince KPA'yi, ilk PPA'dan en az 5 yil sonra
ikince kez PPA'yl 6nermektedir. Uzlasi raporu PPA ile KPA arasinda da en az bir yil
slire gecmesini dnermektedir. Daha énce hic asilanmamis 65 yas Uzeri eriskinlerde
once KPA ve en az bir yil sonrada PPA tavsiye edilmektedir (10).

influenza salginlari da her sene tim dunyada 6zellikle kronik hastaligi olan ki-
silerde dnemli bir mobidite ve mortalite nedenidir. Astim dahil kronik akciger has-
taligi olan eriskinlerde her sene kisa girmeden influenza asisinin yaptiriimasi oneril-
mektedir.
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Psikolojik Destek

loek Ozmen

Kronik akciger hastaligi olan bireylerde medikal tedaviye ragmen nefes darligi nede-
niyle glinltk aktivitelerde kisitlanma, hareketsizlik, anksiyete (kaygi), depresyon, sos-
yal izolasyon ve sonuc olarak yasam kalitesinde azalma meydana gelir (Sekil 7) (1-3).
Poliklinik takibinde olan KOAH hastalarinda anksiyete prevelansi %13-46 olarak
bildirilmektedir. Baslica anksiyete turleri ise yaygin anksiyete bozuklugu (%6-33),
panik bozukluk ve agorafobi (%0-41), sosyal fobidir (%11) (4,5).

PR hastalarin fiziksel kapasitelerini ve psikolojik durumlarini diizeltmeyi amacla-
yan uygulamalarin bir batantduar (2,3). PR uygulamalari ilk olarak 1800’lerin son-
larina dogru, tlberkiloz hastalarinda gunltk ydraydsler ile baslamistir. Yapilan bu
gunluk yurtyuasler sonucu genel durumu duskin, beslenme bozuklugu olan, kétu
fiziksel kosullara sahip bu hastalarda nefes darliginda rahatlama ile birlikte istah ar-
tisl, gece uykularinda duizelme ve kendilerini daha iyi hissettikleri saptanmistir (1,3).

PR programlarinda egzersiz egitimi yani sira, ihtiyaci olan hastalarda beslenme
ve psikososyal destek de gerekebilmektedir. PR doktor, fizyoterapist, solunum te-
rapisti, egitim hemsiresi, psikolog, diyetisyen, sosyal calisan ve is-ugrasi uzmaninin
dahil oldugu farkh disiplinlerin takim uygulamasidir (6,7). Bu disiplinler arasindaki
yapilanma icinde psikolog gértsmeleri ve gerekli hastalarda psikiyatrik farmakolojik
destek de onerilmektedir. Sigara icen hastalar PR programi kapsaminda sigaranin
biraktiriimasi icin desteklenmeli ve psikolojik destek icin yonlendirilmelidir (3,6,7).

Hastalarin nefes darligi nedeniyle gtnlik ihtiyaclarini karsilamada zorlanmalari,
bakim ihtiyaci duymalari, hastaliklari nedeniyle sik acil ve hastane basvurulari has-
talarda oldugu kadar hasta yakinlarinda da endise ve depresyon yaratabilmektedir
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Yasam kalitesinde

azalma
Depresyon

Nefes darligi

Sekil 1: Kronik solunum hastalik-
larinda yasam kalitesinde
azalmayla iliskili faktorler.

Azalmis fiziksel
aktivite

Sosyal izolasyon

(8,9). Dolayisiyla hasta yakinlarinin da hastalik egitimi ve psikolojik yénden destek-
lenmesi PR programinin basarisini arttiracaktir.

Anksiyete-depresyon ve yasam kalitesinin lcimunde kullanilan baslica anketler:
Hastane anksiyete depresyon skoru (HADS), SF-36, SGRQ ve CRQ'dir (10-13).

PR programlari farkli hastalik derecelerine sahip hastalari bir araya getirir. Ken-
dileri icin uygun ve guvenli egzersiz programinda diger hastalar ile bir araya gelen
hastalarin egzersiz icin motivasyonu, PR’a katiimlarini arttirmaktadir. Bu durum
hastalik ile ilgili kaygilarinin azalmasini desteklemektedir. Hastalik hakkinda bilgi
eksikliginin giderilmesi, medikal tedavilerinde yer alan ilaclarin kullanim becerisinin
kazandirnlmasi, nebulizatér, O, tipu/konsantratori gibi ekipmanlarin bakim ve kul-
lanim egitimi, hasta ve ailesinin mevcut saghk durumunu daha iyi anlamasini, dep-
resyon ve endiselerinin azalmasini saglar (14,15). PR sonucu elde edilen kazanimlari
devami icin hastalarda davranis degisikligi olusturmak esastir. Bu amacla PR sonrasi
takiplerde belli zamanlarda hastane kontroll, hastalar tarafindan egzersiz ginlagu
tutulmasi veya telefon gériismeleri ile hastalarin motivasyonlari saglanabilir (15,16).

Sonug olarak, psikolojik destek PR programinin vazgecilmez bir parcasidir. Has-
talarin tedaviye alinmadan énce mutlaka degerlendirilmesi gerekir. PR programi
esnasinda psikolojik destegin saglanmasi hasta ve yakinlarinin motivasyonu ve teda-
vinin basarisi agisindan énemlidir.
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Beslenme destegdi, PR programlarinin énemli bir parcasini olusturur (1). PR progra-
mina dahil edilen hastalarin blyuk kismini KOAH hastalari olusturur. Bu hastalarda
uzun sureli dispne-immobilizasyon déngustine bagh olarak ciddi kas atrofisi gelisir.
Yeterli ve uygun sekilde beslenemeyen hastalarda kas atrofisi daha da belirginlesir.
Ayni sekilde osteoporoz (2), ilerleyen yas, yemek yerken olusan dispne algisi ytzin-
den besin aliminin kisitlanmasi ve sosyo-ekonomik nedenlere bagl olarak beslenme
yetersizligi sik goralar (3).

KOAH hastalarinda diger kronik hastaliklarda oldugu gibi negatif enerji dengesi
sonucu sarkopeni, kaseksi gortlmekle birlikte prevalansi giderek artmakta olan obe-
ziteye bagl olarak da viicut kompozisyonunda degisiklikler sik gortlmektedir (3,4).

Bu hastalarin poliklinik takibi sirasinda mutlaka negatif enerji dengesi sorgulan-
mali, kas gliciinde rol oynayan elementlerin duzeyleri diizenli olarak kontrol edilme-
lidir. Ozellikle; D vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor, B12 vitamini kasin kasiima
gucd, sinir ileti dizeyi ve hicresel islemin devami igin ¢ok gerekli oldugundan yakin-
dan takip edilip, eksikligi tespit edilirse takviye edilmelidir (5,6).

KOAH hastalarinda duisme riski ve denge problemleri cok gérultr. Bu nedenle has-
talar mutlaka osteoporoz agisindan da takip edilmelidir (7). Boylece diisme nedeniyle
olusabilecek ciddi kiriklarin (8) ve yataga bagimli hale gelme riskinin éniine gecilecek-
tir. Eksik besin 6gelerinin yerine konmasi ve sonradan olusabilecek problemlerin éniine
gecilebilmesi icin hastaya 6zel bir diyet programi hazirlanmali ve egitimi verilmelidir.

PR'un KOAH'li hastalarda semptom duzeylerini, egzersiz toleransini, viicut kom-
pozisyonunu ve genel saglk durumunu iyilestirdigi bilinmektedir (9). Beslenmenin
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degerlendirmesinde vicut kompozisyonunun 6lctlmesi, hastanin yag orani ve yag-
siz kas kitlesinin belirlenmesi adina cok degerli bilgiler verir. PR programi dizen-
lenirken bu degerlerin temel alinmasi hastanin kas kitlesi artisini daha da olumlu
etkilemektedir (3,6).

KOAH ve obez hasta grubunda PR’un etkinligini degerlendiren az sayida calisma-
nin sonuclari obezitenin tek basina PR kazanimlarina olumsuz yonde etkilemedigini
gostermistir (10). PR'da nutrisyon calismalari genellikle kilo kaybi ve/veya yagdsiz kitle
kaybi olan KOAH hasta grubunu incelenmistir. Bu alanda yapilan calismalar kap-
sayan iki meta-analiz yagsiz kitlenin artirilmasina yonelik oral natrisyon Grtnlerinin
kullanilmasinin olumlu etkisinin oldugunu géstermistir. ilk meta-analizde nutrisyon
destegiyle PR'un kombine edildiginde kilo alimi ve egzersiz toleransinda belirgin
arttigi ortaya konmustur (11). Ikinci meta-analiz; protein, yag ve antioksidan igerigi
zenginlestirilmis nutrisyon desteginin vicut agirhgini ve el sikkma glcini artirdigini
gostermistir (12). Sekiz hafta streyle PR uygulanan KOAH'li hastalarda beslenmenin
degerlendirildigi bir calismada dusuk hacimli (125 ml) ve yuksel hacimli (200 ml)
nUtrisyon igecekleri karsilastirimistir. Bu calismada dusuk hacimli nutrisyon icecekle-
ri verilen hasta grubunda kilo aliminin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bununla
birlikte, yiksek hacimli nltrisyon icecekleri gastrik dolma basincindaki artisa bagli
olarak diyafram fonksiyonlarini olumsuz etkilemekte ve yemek sonrasi dispnede arti-
sa, kompliyansda azalmaya neden olmaktadir (13). Yagdan zengin Urlnler optimal
solunum katsay (RQ) oranina sahip olmakla beraber, gastrik bosalmada gecikme ve
erken doygunluga neden oldugu icin dispne acisindan daha az tolere edilmektedir
(14). Antiinflamatuvar nttrisyon destek trtinti olan whey peptidleri distk yogunluklu
egzersizle birlikte kullandiklarinda, CRP, IL-6, IL-8 ve TNF-a dUzeylerinin azaldigi tespit
edilmistir (15). Sarkopenili KOAH hastalarinda 12 hafta streyle esansiyel aminoasit-
lerin verilmesinin yagsiz kas kitlesini ve yasam kalitesini artirdigi gosterilmisken, kre-
atin, L-karinitin, blylime hormonu serbestlestiren faktor ve istah acicr ilaglarin bu tar
etkilerinin olmadigr bulunmustur. Genel olarak sarkopeniyi dnlemek icin 1.-1.5 g/kg/
gun protein alimi, haftada 3 kez 30’ar dk’lik dayaniklilik ve direng egzersizleri ve kan
dizeylerini 100 nmol/L Gzerinde olacak sekilde D vitamin destedi onerilmektedir (16).

Sonug olarak, hastanin ilk basvurusunda nttrisyon durumu degerlendirilmeli ve
her kontrolde takip edilmelidir. PR'a alinsin ya da alinmasin hastanin mutlaka eksik
besin ve elementlerin takviyesi saglanmali, dogru nutrisyon egitimi verilmelidir.
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Guclu kanitlarin varliginda PR egzersiz kapasitesini arttir, dispne algisini azaltir ve
yasam kalitesini iyilestirir (1,2). Bu nedenle kronik akciger hastalarinin yonetiminde
standart bir tedavi yontemi olarak yerini almistir (2). Temel bileseni egzersiz egitimi
olan bu kapsamli program ile nefes darligi ve fiziksel aktivitede azalma kisir dén-
gustnun kirlmasi amaclanir (3,4). PR programi uygulanan hastalarda elde edilen
kazanimlarin devami, hastalarin yasam tarzinin degistirilmesine baghdir. Basarili bir
PR programi, sadece egzersiz calismasi ile sinirli kalmadir. Bunun yani sira sigara-
yI birakma, dengeli beslenme, farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi onerilerine
uyum ve program bittikten sonra da egzersizlerine devam etmek gibi hastada dav-
ranis degisikligine yol agmalidir (5).

PR sonrasi, hastalarin artmis olan fiziksel aktivitelerini sirdirmemesi ve yasam
tarzlarini degistirmemesi kazanimlarin devamini saglamak agisindan en 6nemli so-
run olarak karsimiza cikmaktadir (6). KOAH'lI hastalarin, PR sonrasi bir yil icinde
U¢ kez degerlendirildigi bir calismaya gore; gunlik atilan adim sayisinin, sedanter
aktiviteler icin harcanan zamanin ve gunluk fiziksel aktivitelerin PR sonrasi degisme-
digi gozlemlenmistir (5). Benzer sekilde; PR uygulanan KOAH'li hastalarin, program
sonrasi 3. ve 6. ayda degerlendirildigi bir calismada, hastalarin yirtyutse ayirdigi za-
manin PR sonrasinda degismedigi gortlmustur (7). KOAH hastalarinda, PR sonrasi
fiziksel aktivitenin artmasi iki faktore baglanabilir: bunlardan biri denetimli egzersiz
egitiminin sikhgi ve digeri programin suresidir (6). Haftada Uc kez egitim verilmesi,
fiziksel aktivitenin artmasini saglarken, haftada iki kez egitim verilmesi yetersiz kala-
bilmektedir (8). Yine alti ay denetimli egzersiz programi PR sonrasi fiziksel aktiviteyi
arttirirken, Ug aylik egzersiz programi bu konuda istenen etkiyi saglayamamistir (7).
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PR'dan elde edilen kazanimlar, yapilandiriimis bir devam programi olmamasi
durumunda; 6-12 ay sonra azalmaya baslar (6,9). Egzersize uyumun azalmasi, has-
taligin progresyonu ve araya giren ataklar gibi nedenler bu azalmadan sorumlu
tutulmaktadir (9). Ozellikle ileri yas ve siddetli hastalik varliginda PR ile saglanan
egzersiz toleransinda artma daha hizli kaybedilebilir (3). Kazanimlari strdtGrmek igin
yilda bir kez PR programi tekrarlanabilir. Yine egzersiz kapasitesinde azalma, yasam
kalitesinde kotilesme, semptomlarda artma olmasi halinde PR programini tekrarla-
mak gecerli bir ydntem olabilir. PR programini tamamlayan KOAH’li hastalarin bir
kismina tekrar PR (re-rehabilitasyon) uygulanmis ve ylirime mesafesinin ilk prog-
ramdakine benzer miktarda arttigi gézlemlenmistir. iki program arasinda 25 aydan
fazla stre olmasi durumunda ylrime mesafesindeki azalmanin en fazla oldugu
tespit edilmis ve bu nedenle tekrar uygulanacak programinin bu sireyi gecirme-
den planlanmasi énerilmistir (2). iki yil Gst Gste PR uygulanan KOAH'lI hastalarda
egzersiz toleransi ve dispne algisindaki kazanimlarin bir yil sonra kaybedildigi tespit
edilmistir. Ancak yasam kalitesindeki iyilesmenin, yillik yatis ve alevlenme sayisindaki
azalmanin devam ettigi gézlemlenmistir (10). Uc yil Ust Giste PR uygulanan KOAH'li
hastalarda, FEV1'deki azalmanin uygulanmayan hastalara goére daha az oldugu
saptanmistir. Bu nedenle tekrarlanan programlarin fiziksel performansi artirmanin
yani sira hastaligin progresyonunu da yavaslatabilecegi sonucuna varilmistir (11).
Tekrar PR programi uygulanan KOAH hastalarinin Ucte ikisinde egzersiz kapasite-
sinde anlamli iyilesme saglanmustir. Gerektiginde KOAH hastalarina tekrar PR uygu-
lanmasi, mudahaleler arasinda uzun bir slre olsa bile yararli gériinmektedir (12).
Altraylik aralarla tg¢ kez PR programi uygulanan agir KOAH'lI hastalarda bir yil sonra
dispne, yorgunluk, yasam kalitesi skorlarinda iyilesme saglanmis ve ayni zamanda
hastanede yatis stresi azalmistir. Sadece bir kez PR uygulanan hastalarda ise bu
olumlu degisimler gézlenmemistir (13). Bir ila Gg yil arasinda PR programini tekrar-
layan hastalarda egzersiz toleransi ve yasam kalitesinde klinik olarak anlamli gelis-
meler saglanirken yirime mesafesindeki artis, ilk uygulamadan sonra elde edilen
artistan daha az olmustur. Bu nedenle daha erken ve daha uzun sureli uygulanan
PR programi énerilmistir (14).

Basarili bir PR programinin yararlarini pekistirmek ve uzatmak igin bir diger yon-
tem de idame PR programlari olabilir. Ancak, bu amaca yoénelik optimal strateji
hentz tanimlanmamistir (6). idame programda egzersiz tipi, denetim diizeyi, fiz-
yoterapi stratejileri, uygulama suresi ve sikhidi ile ilgili farkli yaklasimlar vardir. Bu
nedenle, bakim programlarinin etkinligi su anda tartismali bir konudur (15). Orta ve
agir KOAH'l hastalara uygulanan 8 haftalik PR programinin ardindan, 3 yil boyunca
benzer bir programin da (15 dk g6gus fizyoterapisi, 30 dk kol, 30 dk bacak egzersi-
zi) evde uygulanmasi saglanmis ve 15 glnde bir hastalar fizyoterapistler tarafindan



BOLUM 20 | Uzun Dénem Uyum ve Kazanimlarin Surdirilmesi E P

telefonla aranmistir. Hastalar 3 yil boyunca yilda bir kez degerlendirilmistir. BODE
indeksi ve yurime mesafesindeki anlamli iyilesmenin, ikinci yildan sonra kayboldugu
gozlemlenmistir (15). Benzer sekilde; 3 ay stiren PR sonrasi, 3 ay gunlik denetimli
egzersiz ve 6 ay haftalik denetimli solunum egzersizi uygulanan orta ve agir KO-
AH'li hastalarda dispne, yorgunluk, ylriime mesafesi ve yasam kalitesinde saglanan
olumlu gelismelerin 2 yildan sonra blyik oranda azaldigi tespit edilmistir (16). Bir
yil boyunca haftada bir telefon ile aranip, ayda bir denetimli gliclendirme seanslari
uygulanan hastalarinin egzersiz toleransinin arttigl, saglik durumunun dizeldigi ve
hastanede yatis stresinin azaldigi ancak bu olumlu etkilerin 2 yilin sonunda kay-
boldugu gézlenmistir. Ote yandan solunum fonksiyonlarinda, dispne algisinda, 6z
yeterlilik, yasam kalitesi ve saglk bakimi kullaniminda herhangi bir degisiklik olma-
digr izlenmistir. Buna dayanarak, PR sonrasi idame tedavinin sagladigi gelismenin
hafif dizeyde olduguna isaret edilmistir (5). Egzersiz intoleransi olan hafif KOAH'li
hastalarin 4 aylik PR programinin ardindan 20 ay boyunca fizyoterapistler tarafin-
dan ayda bir kez ziyaret edildigi bir calismada; dispne, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesinin olumlu sekilde degistigi ve bu kazanimlarin iki yil boyunca devam ettigi
gozlemlenmistir (17). Ancak idame tedavinin kazanimlar devam ettirmede faydasiz
oldugunu ileri stren calismalarda mevcuttur (18,19). Bunlardan ilkinde, PR progra-
mindan sonra evde uygulanmak Uzere egzersiz recete edilen KOAH'li hastalar ayda
bir egzersiz destek grubuna alinmis ve ayda bir kez de telefon ile aranmistir. Birinci
yilin sonunda hastalarin egzersiz kapasitesinde ve yasam kalitesinde anlamli bir iyi-
lesme saglanamamistir (18). Her 3 ayda bir, 1 saat 6zel egzersiz egitimi ve 1 saat
genel hasta egitimi verilen KOAH'li hastalarda, 1 yilin sonunda herhangi bir olumlu
degisim kaydedilmediginden idame programin kazanimlar strdirmede etkisiz ol-
dugu ve bunun icin baska yontemler gelistirilmesi gerektigine dikkat gekilmistir (19).

Bazi calismalarda geleneksel yontemlerin disina cikilarak, teknolojik uygulamala-
rin etkinligi arastinlmistir (8). PR sonrasi orta ve agir KOAH'li hastalara, sesli uyaran
verilerek, haftada 2-5 kez, 30-45 dk yurimeleri istenmis ve 8 haftanin sonunda
dispne algisinda azalma ve 6DYT mesafesinde anlamli artis saglanmistir. Bu sonuca
dayanarak PR sonrasi idame tedavinin etkinligini artirmak icin sesli uyaran vermenin
hem basit hem de maliyet etkin bir ydntem olduguna isaret edilmistir (3). Program
sirasinda ve sonrasinda harekete duyarli cihazlarin kullanilmasi da calismalarda aras-
tirma konusu olmustur (20,21). Sekiz haftalik PR programi sirasinda ve sonrasinda
6 ay streyle pedometre kullanan KOAH’lI hastalar ile kullanmayan hastalar arasinda
fiziksel aktivite agisindan herhangi bir farklilik saptanmamistir (20). PR programi
uygulanan agir ve ¢cok agir KOAH'lilarda akselerometre kullanildiginda, denetimsiz
egzersizlerde degisiklik olmasa da denetimli egzersizlerde fiziksel aktivitenin arttigi
gorllmastar. Bu nedenle siddetli dispnesi olan KOAH'l hastalarin yirdme aliskanlig
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ve gUnluk aktivitesini 6lcmek icin akselerometre kullanimi énerilmektedir (21). Fizik-
sel aktivitedeki degisimleri gormek icin duyarli, gegerli ve glvenilir olmasi nedeniyle
akselerometre pedometreye tercih edilmelidir (8).

Sonuc olarak, PR sonrasi hastalarda egzersiz kapasitesini artirmak, dispne algisi-
ni azaltmak ve yasam kalitesini iyilestirmek yetmez. Bu kazanimlarin devamini sag-
layabilmek icin program sonrasinda da, hastalarin fiziksel aktivitesinin arttirilmasi ve
yasam tarzinin degistirilmesi gerekmektedir. Bu alanda yapilan calismalarin cogun-
da; tekrar programlar ile dispne algisindaki azalma ve egzersiz kapasitesindeki artis
streklilik gdstermese de yasam kalitesindeki iyilesmenin devam ettigi ve hastaligin
progresyonunun yavasladigi gézlemlenmistir. idame programlar ile kazanimlarin 2
yil devam ettigi gosterilmis olsa da, uygulama yontemi, egzersiz tipi, denetim sikligi
ve programin siresi hentiz aciklik kazanmamistir. Dolayisi ile bugln icin énerilen
herhangi bir idame programi yoktur. Kazanimlarin devamini saglamak acisindan
teknolojinin kullaniminin yararli oldugunu gosteren cok az sayida calisma mevcuttur
ve daha fazla calismaya ihtiyag vardir.
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Egzersiz Regetesinin
Olusturulmasi

Yiksel Ersoy
Aysegil Beykimil

KOAH hastalarinin rehabilitasyonu ile dispnenin, iskelet kasi disfonksiyonunun, eg-
zersiz intoleransinin, morbidite ve mortalitenin azaltilmasi hedeflenir (1). Bu amacla
Ust ve alt ekstremiteyi icine alan egzersizlerin yapilmasi, gtnlik yasam aktivitele-
rinin (GYA) daha kolay ve rahat yapilmasini saglayarak yasam kalitesini artirir. Bu
egzersizleri planlarken kisinin fiziksel kapasitesi, dispne durumu, yagsiz kas kitlesi,
motivasyonu ve kardiyovaskiler performansi g6z 6ntinde bulundurulmalidir. Kronik
hastalik nedeniyle kaybedilmis olan viicut bitinltgu, esnekligi, kas glct ve daya-
niklihginin yeniden kazanilmasi icin iyi planlanmis bir egzersiz programina ihtiyag
duyulur (2).

Bu egzersiz programi; tim ekstremiteleri calistiracak ve kardiyopulmoner perfor-
mansi artiracak; aerobik, direncli, izotonik, kalistenik, germe, gevsemeve solunum
egzersizlerini icermelidir (Tablo 1) (3,4). Bu egzersiz uygulamalarinin yani sira, hasta-
nin degerlendirilmesinde saptanan, glcstzIGgu arttiran ve egzersiz performansini
olumsuz etkileyen kas-iskelet sistemi patolojileri icin de bantlama ve mobilizasyon
teknikleri tedaviye eklenebilir.

Degerlendirme Yontemleri

Egzersiz regetesi dizenlemeden 6nce kronik solunum hastaligina sahip olan kisinin
genel durumu hakkinda gerekli bilgileri saglamak tzere detayl ve multidisipliner
olarak degerlendirilmesi gerekir.

» E1
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Tablo 1: Egzersiz tipleri (3 ve 4 numarali kaynaklardan uyarlanmistir).

Egzersizler | Ozellikler

Aerobik Blyuk kaslarin ritmik ve dinamik olarak kasildigi, dolasim ve solunum
sistemini calistirarak kardiyovaskdler dayanikliligr artiran egzersizlerdir
(tempolu ylrlyus, kosu, yizme vb.)

izotonik Kuvvet sabit tutularak, kasin hareket sirasinda uzayip kisaldiginda olusan
hareketlerdir (6rnek: normal eklem hareketleri)

Direncli Dinamik veya statik kas kasilmasina bir kuvvetle karsi koyulmasiyla
gerceklesir. Bu direncg; serbest agirlik, 6zel cihazlar, kum torbalari, elastik
bantlar, bir kisinin yardimi ile gerceklesen manuel direncile saglanabilir.

Kalistenik Kisinin kendi viicut agirhgini kullanarak yaptigi egzersizlerdir.

Germe Yumusak doku uzama kapasitesini ve eklem acikligini arttirmak amaciyla
kullanilan egzersizlerdir.

Gevseme Kaslarin gevsemesini saglamak amaciyla uygulanan tekniklerdir.

Solunum Solunum kapasitesini artirmak icin uygulanan nefes teknikleridir. Derin
solunum, bélgesel solunum egzersizleri vb.

Solunum Kas | Maksimum inspiratuvar basincin ve ekspirasyon gtctnin artirilmasi
Egitimi amaciyla tasinabilir yardimei cihazlarla uygulanan egzersizlerdir.

Denge Statik ve dinamik dengenin diizenlenmesi ve korunmasi amaciyla
uygulanan egzersizlerdir.

Egzersiz Recetesi Olusturulmasi Sirasinda G6z Oniinde
Bulundurulmasi Gereken Durumlar

Yagsiz Kas Kitlesi: Genel hesaplama formdllerinde kullanilan boy, agirlik ve vicut
kitle indeksinin (VKI) yerine, yagsiz kas kitle 6lcimuniin receteleme igin esas alinma-
st daha uygundur. Kasektik olan hastalarda VKi ve agirlik distk, obez hastalarda ise
tersine cok fazla oldugundan, belirlenen egzersiz yiki buna gore hesaplandiginda,
kisinin gercek kas kitlesine yonelik bir hesaplama olmayacaktir (5). Dolayisiyla kas
yuklne uygun gercek is yuki ortaya clkamaz. Ayni sekilde beslenme 6nerilerinde
bulunulurken, yagsiz kas kitlesi esas alinmalidir.

Postir Analizi: Egzersiz programi planlanirken hastanin postir analizi yapilmal,
kas kuvvet dengesizligine, kullanmamaya bagl kisalik veya deformiteler degerlen-
dirilmelidir. Onceden var olan kas-iskelet sistemi patolojileri, egzersiz sirasinda yeni
travma ve yaralanmalara yol acabilir. Postire yonelik duzeltici egzersizler de prog-
rama eklenmelidir.
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Denge Analizi: Yapilan calismalar kronik solunum yolu hastaligina sahip hasta-
larin dsme riskinin artmis oldugunu gostermistir. Denge problemi saptanan hasta-
larin egzersiz programina denge egzersizleri de eklenmelidir(6).

Yardme Analizi: Kronik solunum yolu hastaligina sahip hastalarda eslik eden
diger hastaliklar ya da cesitli sebeplerle olusmus deformiteler, hastanin yarayusinde
probleme neden olabilir. Hastalar bu acidan da degerlendirilerek, germe ve guclen-
dirme egzersizleri ilave edilmelidir. Mobilizasyon zorlugu yasayan hastalara gerekli
yardimcai cihaz ¢dzUmleri saglanmalidir.

Osteoporoz: Yaslanma, kronik hastalik ve kétd beslenmeyle iliskili olarak osteo-
poroz gelisir. Egzersiz programina hastayr kabul etmeden 6nce, hasta mutlaka bu
agidan da degerlendirilip, gerekli test ve dlctimlerin yapilmasi saglanmalidir. Yuksek
riskli hastalar degerlendirme ve tedavi asamasinda agirlik uygulanirken cok dikkatli
olunmalidir. Eslik eden denge problemi de varsa dliisme ve buna bagh kirk meydana
gelebilir (7).

D Vitamini, Magnezyum (Mg), Kalsiyum (Ca): Kas gucu, kemik saghgi ve denge
Gzerine etkili oldugu kabul edilen D vitamini, Mg ve Ca dlzeyleri calisilarak, eksik-
likleri tedavi edilmelidir (8).

Psikolojik Degerlendirme: Tedaviden fayda gorecek, tedaviye istekli ve tedavinin
gereklerini yerine getirebilecek biling ve algi seviyesine sahip hastalarin secimi icin
psikolojik degerlendirme gereklidir.

Kardiyolojik Degerlendirme: Hastanin PR programina alinmasini engelleyecek
ciddi kardiyolojik bir probleminin olmamasi gerekir. Tespit edilen kardiyolojik prob-
lemlere gére modifiye edilmis bir programin dizenlenmesi icin de bu degerlendir-
me gereklidir (9).

Recetenin Olusturulmasi

Endurans Egitimi: Dayaniklilik egitiminde egzersiz hedefi secilirken uygulanan
teste gore;

)'nin %50-80'i

e 6DYT sirasinda ulasilan ortalama hizin %60-80'i

* AHMYT ile hesaplanan peak VO, degerinin %65-85'i

* Peak hizin %55-75'ine esit dlizeyde egzersiz siddeti hedeflenmelidir (10-12).

* Tuketilen maksimum O, miktari (VO

2max

Yapilan calismalarda yuksek siddette dayaniklilik egzersizleri (maksimal is yiki
=%60) dusik siddetli egzersizlere gére daha iyi sonuclar vermistir. Baslangig icin he-
saplanan degerlerle baslanarak, seanslarin devaminda Borg Dispne Skalasi'na gore
3-5 (orta-siddetli) civarina ulasildiginda sonlandirilacak sekilde artislar yapilabilir.
Egzersiz devamli yapilabilecegi gibi, dizenli araliklarla da uygulanabilir. Buna hasta-
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nin tolerans durumuna gore karar vermek gerekir. Egzersiz stiresi baslangicta 10 dk
ile baslanip, seanslar icinde yine hastanin toleransina gore en az 20-30 dk strdu-
rilmelidir. Seanslarin sikhigi haftada 2-5 seans seklinde dizenlenebilir. Kosu bandi,
bisiklet ve kol ergometreleri dayaniklihdi artirmak amaciyla kullanilir.

Kuvvetlendirme Egitimi: Hastanin yapilan kas testi degerlendirmeleri de goéz
onunde tutularak, Ust ve alt ekstremite basta olmak Uzere, tim glicsiz kas grup-
larina yonelik bir program dizenlenmelidir. Ekstremite kaslarina yonelik olarak
planlanacak kuvvetlendirme egzersizleri 1 maksimum tekrar ile belirlenen degerin
%50-85'inde, 2—4 set seklinde, 6-12 tekrarli olarak calistirilir.

Tim egzersiz programi boyunca; hastanin kalp ritmi ve SO, devamli olarak takip
edilmelidir. Her farkli uygulamaya gecis dncesi ve sonrasi kan basinci 6lcima yapil-
malidir. Boylelikle egzersizler sirasinda hastanin vital bulgular takip edilip olusabi-
lecek desaturasyon, aritmi, hipertansif ya da hipotansif atak durumu erken tespit
edilip 6nlem alinabilir.

Esneklik: Haftada en az 2 giin olmak Uzere, dzellikle blylk kas gruplarini iceren
germe egzersizleri, her bir germe suresi 30-60 sn slrecek sekilde ve 2—4 tekrar
yapiimalidir.

6 DYT sonucuna gore yapilan hesaplama; Bu hesaplamada éncelikle 6DYT me-
safesi hesaplanir.

6 DYT = [7.57 x boy (cm)] — (5.02 x yas) — [1.76 x agirlik (kg)] — 309 (Erkek)
6 DYT = [2.11 x boy (cm)] — (5.78 x yas) — [2.29 x agirlik (kg)] + 667 (Kadin)
6 DYT = 1140 m - (5.61 x BKI) — (6.94 x yas)

Normalin alt siniri icin toplam degerden erkeklerde 153, kadinlarda 139 cikarilir
(10,11).

6DYM ile kosu bandinda uygulanacak hizi hesaplama:a=6 dk’da ylrinen me-
safe

[(a/6 x 60) / 1000] x%80
Bisiklet ergometresi is yiku hesaplama: (Cinsiyet: Kadin=0, Erkek=1)

W max(W) = 103.217 + (30.500 x cins) + (-1.613 x yas) + [0.002 x (6DYT
mesafesi x agirlik)]

AHMYT ve endurans mekik testine (EMT) gore yapilan hesaplama; (Cinsiyet: Ka-
din=0, Erkek=1)

Ong(’jrulen AHMYT mesafesi (m) = 374.004 — (6.782 x yas) — [2.328 x agirlik
(kg)] + [3.865 x boy (cm)] + (115.937 x cinsiyet)

Beklenen VO, peak(ml/dak/kg) = 4.19 + (0.025 x AHMYT mesafesi)
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Endurans kapasitesi mesafenin %85'i olarak hesaplanir. “Beklenen VO, peak-
yirime hizi” grafiginden hesaplama yapilir. Beklenen VO, peakY ekseninde buluna-
rak X ekseninde buna karsilik gelen hiz degeri hesaplanir (12).

AHMYT'ye gore hesaplanan bisiklet is yiky;

Watt= 84.094 + (27.003 x cins) + (-1.033) + [0.002 x (AHMYT X agirlik)]

KPET'ne gore yapilan hesaplama;

Aerobik egzersiz siddeti; VO, In %40-50'si

Kalp hizina gore Egzersiz siddeti; Maksimal kalp hizi = 220-yas

Antrenman kalp hizi =(Maksimal kalp hizi — istirahat kalp hizi) x %40-85

Yaslilarda ve kondusyonu ¢ok dustk olan hastalarda %30-40 alinir (13).

Egzersiz asamalari:

1) Isinma (germe, izotonik egzersizler)

2) Endurans egzersizleri (kosu bandi, bisiklet ergometresi, kol ergometresi)

3) Kuvvetlendirme egzersizleri (kum torbasi, dumble, elastik direncli bantlar, vb)

4) Postur ve denge egzersizleri

5) Soguma (germe ve gevseme egzersizleri)

Sonug olarak, egzersiz recetesi hastanin testlerde gésterdigi performans sonu-
cuna gore sekillenir. Baslangi¢ degerleriyle sonradan yogunlugu artacak sekilde, de-
vamli veya aralikli olarak (14), belirlenmis egitim tipinde (endurans, direncli, yuksek
yogunluklu gibi) haftada 2-5 giin ve 20-90 dk degisen surede, bireysel farkliliklar ve
ihtiyaclar g6z énlinde tutularak hazirlanir. Hastane takipli olarak 3-8 hafta (haftada
2 ya da 5 gin hastanin katilimina gére) 15-16 seans uygulanabilir. Evde takipli

olacak hastalar ilk 2 haftasi hastanede olmak Uzere 8-12 hafta tedavi programina
almabilir.
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Ozel Durumlarda Pulmoner
Rehabilitasyon

Eylem Acartirk Tungay

Yogun Bakimda Pulmoner Rehabilitasyon

* Uzamis weaningde Pulmoner Rehabilitasyon
* Yanikli hastada Pulmoner Rehabilitasyon

* Coklu travmali hastada Pulmoner Rehabilitasyon

Uzamis Weaning’de Pulmoner Rehabilitasyon

Uzamis Weaning; Mekanik ventilasyon yogun bakim dnitesine (YBU) alinan has-
talarda hayat kurtarici bir tedavi olmasina ragmen, bircok komplikasyona neden
olabilir. Bu yizden mimkun olan en kisa zamanda hastalarin Mekanik ventilatorden
(MV) ayrilmasi (weaning) gerekmektedir (1).

Weaning basarisizliginin bircok nedeni vardir. Bu sebepler arasinda en sik goru-
lenler; ventilasyon destegine neden olan altta yatan hastaligin tam iyilesmemesi ve
MV'e bagli komplikasyonlarin gelismesidir. Weaning basarisizligi sikligi ekstibasyon
oncesi degerlendirmenin yetersiz yapilmasina baglh olarak da artmaktadir. Bunlarla
birlikte hasta tipi (medikal, cerrahi), yas, erkek cinsiyet, hastaligin siddeti, MV suresi,
weaning baslangicinda hastaligin siddeti ve spontan solunum denemelerinin sayisi-
daekstlibasyon yetersizliginde énemli faktorlerdir (2).

Uzamis weaning; U¢ spontan solunum denemesinde basarisiz olan veya ilk
spontan solunum denemesinden sonra 7 glinden uzun strede MV'den ayrilan has-
talari tanimlar (3).

» 0
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Weaning ve Pulmoner Rehabilitaston

MV'e bagl hastalarin erken déneminde solunum egzersizlerinin endikasyonu yok-
tur. Ancak, weaning periyodunda ¢nem tasir. Konvansiyonel MV'den hastayi ayi-
rirken T tlp, NIMV, inspiratuvar kas egitimi ve solunum egzersizlerinden yararla-
nilmaktadir. Ayirma isleminde oncelikle hastanin spontan solunumuna izin veren
MV modlari tercih edilmelidir. YBU’nde uygulanan fizyoterapi ydntemleri Tablo 1'de
ozetlenmistir.

Weaning sirasinda sekresyonlarin temizlenmesine yonelik fizyoterapi uygulama-
lart dnem tasir. Sekresyonlarin atilimi icin 6kstirme ve zorlu ekspirasyon teknigi, per-
kusyon, vibrasyon, aktif solunum déngusu, PEP, osilasyon aletleri (oral osilatorler,
osilasyon PEP aletleri) kullanilabilir.

Weaning déneminde ekstlbe edilen hastaya uygulanan NIMV yéntemlerinden
CPAP ve BiPAP ile tidal volimu artirarak solunum kas zayifligi ve yorgunlugunu
azaltmaktadir. Bu yontemler atelektazi gelisimini dnlemektedir. NIMV uygulamalari
ekstlibasyon icin rutin olarak dnerilmez. Secilmis hastalarda (KOAH'lI hiperkapnik)
ve planlanmamis ekstibasyonda kullanimi ¢nerilir. NIMV uygulamasi yogun sekre-
yonu olan hastada kullanilmaz. Weaning sonrasi takipte NIMV'un yeterli faydasinin
olmadigi saptanirsa tekrar entlbasyon geciktiriimemelidir. Atelektazinin énlenme-
sinde kullanilan diger bir yontem de ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) uygula-
masidir. PEEP, fonksiyonel rezidlel kapasiteyi artirarak alveollerin kollabe olmasini
engellemektedir. PEEP'de basing dliizeyinin en uygun sekilde ayarlanmasi ile surfak-
tan korunmakta, akciger kompliansi ve oksijenasyon artmaktadir. Ancak, PEEP'de
basing fazla verildiginde barotravma ve pulmoner ¢deme neden olacagindan dik-
katle uygulanmalidir.

Tablo 1: Yogun bakim Gnitesinde uygulanan fizyoterapi teknikleri

Aktivite Uygulanan Teknik

Mobilizasyon Pozisyonlama
Pasif ve aktif ekstremite egzersizleri

Surekli rotasyonelterapi

Gogus Fizyoterapisi Mandel hiperinflasyon

Perkusyon/vibrasyon

Kas Egitimi Respiratuar kas egitimi

Periferal kas egitimi

Elektrik stimdlasyonu
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YBU'ndeki hastalarda ekstremite egzersizleri (pasif, aktif yardimli, aktif) PR’un
O6nemli bir komponentidir. MV'den ayirmayi kolaylastirir ve hastaya maksimum
fonksiyonel kapasitesini kazanmada yardimci olur. Alt ve Ust ekstremitelerin calis-
tirnimasi eklem hareketliliginin korunmasi, yumusak doku direncinin, kas glicl ve
fonksiyonlarinin iyilestirilmesi ve ven6z tromboemboli riskinin azaltiimasi amaci ile
uygulanir.

Noromuskuler elektriksel stimtlasyon (NMES) kas performansini arttirmak icin
uygulanir. Motor sinirlerin kasta kasilmaya neden olacak sekilde dustk frekansli
elektriksel stimiilasyonu prensibiyle uygulanir. YBU'ne alinan hastalarda erken do-
nemde yapilan elektrik stimtlasyonu aktif egzersize gore daha kolay tolere edilmek-
tedir. Sinirli sayida yapilan kontrolli calisma, ileri evre KOAH olgularinda NMES'un
kas fonksiyonu ve egzersiz toleransini artirdigini gosterilmistir (4). NMES belirgin
periferik kas hipotonisi ve atrofisi olan MV ve yataga bagimli KOAH hastalarina
uygulanmis, kas glici ve solunum hizinda belirgin iyilesmeyle iliskili bulunmustur.
Ayrica hastalarin yataktan sandalyeye gecis stresini de azalttigi gortlmusttr (5). Bu
teknigin en buyuk avantaji solunum stresi yaratmaksizin kas aktivitesi olusturmasi ve
kas kitle kaybini énlemesidir. Ancak stimilasyon setlerinin ideal formlari konusun-
da ve geleneksel egzersiz calismalari ile karsilastirildiginda NMES uygulamasindan
sonra olusan kas degisiklikleri ve egzersiz toleransinda iyilesme ile iliskili daha cok
calismaya gerek vardir.

Solunum kas egzersizleri dispne ve noktirnal desatlrasyonu azaltirken, egzersiz
kapasitesi ve yasam kalitesini artirir. istemli izokapnik hiperepne, inspiratuvar rezis-
tif yiklenme ve inspiratuvar esik yiklenme olmak Gzere g ¢esit solunum egzersiz
teknigi vardir.

istemli izokapnik hiperepne egzersizi, giinde 10-15 dk streyle mimkin olabil-
digince yuksek seviyede dk ventilayon yapmaktir. Bu egzersiz ile diafragma ve diger
inspiratuvar kaslarda dusuk gerilim, ylksek tekrar sayisiyla kas dayanikliginda artis

/ Sekil 1: inspiratuar esik yiiklenme

cihazi.
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saglanir. Spontan solunumu olan MV’e bagli hastaya da uygulanabilir. Boylece we-
aning déneminde hastaya yardimci olur.

inspiratuvar rezistif yiklenme egzersizinde, hastadan gittikce capi daralan inspi-
ratuvar deliklerden nefes alip vermesi istenir.

inspiratuar esik ytklenme egzersizinde, hava yolu basinc belli bir degere ulas-
tiktan sonra inspirasyona izin veren esik yiklenme cihazi ile egitim yaptirihir (Sekil
1). inspiratuvar kas kontraksiyon hizini artirir ve bunun neticesinde inspiryum sii-
resi kisalirken, ekspirasyon relaksasyon zamani artar. inspiratuvar esik yiklenme ve
inspiratuvarrezistif yiklenme egzersizlerinde, egzersiz yogunlugu, inspiratuvar agiz
basincinin %30'u olmali ve glinde 20-30 dk streyle egitim sdrdurtlmelidir.

inspiratuvar esik yiklenme cihazi entiibasyon tipiine ve trakeostomi kanaliine
kolaylikla baglanabilir. Konvansiyonel metodlarla MV'den ayrilamayan enttbe 10
hastada yapilan calismada mukus klirensi icin PEP cihazi ve inspiratuvar kas egzersizi
icin inspiratuvar esik yuklenme cihazi (threshold device) kullaniimis ve 10 hastanin
9'da basarili weaning saglanmistir (6). Uzamis weaning nedeniyle agilan trakeos-
tomi hastalarin uzun dénem takiplerinde MV'den ayrilmalarini kolaylastirmistir (7).
Tobin indeksini azaltarak ve maksimum inspiratuvar basinci artirarak yasl enttbe
hastalarin weaning suresini kisalttigini gosteren calismalar mevcuttur (8). Caruso
ve arkadaslarinin calismasi YB hastalarinda inspiratuvar kas egzersizinin guvenli ve
iyi tolere edilen bir ydntem oldugunu gostermistir. Ayni calismada inspiratuvar kas
egzersizinin entlibasyon oranini ve weaning basarisizligini azalttigi, ancak bu farkin
istatistiksel anlamli diizeyde olmadigr tespit edilmistir. Bu durumu hasta sayisinin
azligina baglanmistir (9).

YBU'nde erken dénemden itibaren baslayan PR uygulamalariyla;

* Spontan soluyan ve/veya MV'e bagli hastalarda oksijenizasyonda iyilesme,

* Sekresyonlarin kolay atiimasi,

e MV'de ve YB'da kalma stresinin kisalmasi,

* Ventilator iliskili pnémoni (VIP) insidansi ve tekrar hastaneye yatis sayisinda azalma,

* Fiziksel aktivite dUzeylerinde artis amaclanir.
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Yanikli hastada Pulmoner
Rehabilitasyon

Sinem Gingér

Gegmiste yanik hastasinda amac, hastanin hayatta kalmasini saglamak iken, giinu-
muzde yanik bakimindaki gelismeler sayesinde mortalite belirgin azalmis, hastanin
yeniden sosyal hayata dénmesinin saglanmasi 6nem kazanmistir. Yanik yaralanma-
lart sonrasi gelisen skar dokusu, kontraktirler, amputasyon, agri, psikolojik prob-
lemler ve toplumsal hayata katilma konularinda rehabilitasyon gerekmektedir (1).

Yanik sonrasi oncelikle yasamsal destek faaliyetleri 6n planda olup siklikla sivi
replasmani, yara bakimi ve enfeksiyon ile savas s6z konusudur (2). Yanik yaralan-
masi sonrasl direkt termal hasar, duman inhalasyonu, pulmoner ¢dem, solunum
yolu enfeksiyonlari ve mevcut katabolik tabloya bagl respiratuvar komplikasyon
riskinin artmis oldugu bildirilmistir (3,4). Yanik yeri, yaralanmanin derinligi, komp-
likasyonlar, bireyin yasi ve yanik éncesi fonksiyonel kapasitesine gére rehabilitasyon
uygulanmalidir (1). Yanik sonrasi solunum fizyoterapisinin amaci; pulmoner komp-
likasyonlari dnlemek, fonksiyonel kapasiteyi artirmak, immobilitenin olumsuz etkile-
rinden hastayr korumak ve YBU'nde yatis stiresini azaltmak olmalidir (5).

GogUs fizyoterapisi derin solunum yapamayan ve yeterince kuvvetli 6kstireme-
yen olgularda bronsiyal drenajin saglanmasi agisindan dnemlidir. Perkisyon ve vib-
rasyon elle veya 6zel cihazlarla uygulanan, gégus duvarina olusturduklari enerji dal-
gasl ile hava yollarinda sekresyon klirensini arttirarak drenaji saglayan yontemlerdir.
Kombine kullanildiklarinda sekresyon cikarmada en etkili yontemler oldugu bildiril-
mekle beraber greftler ve eskaratomi kesikleri perklsyon ve vibrasyon uygulamasini
kisitlar (5). Bronsiyal drenaj / pozisyonlandirma yanik hastalarinda bronsiyal hijyen
saglamak icin kullanilan bir tekniktir. Fakat klinik durum, deri greftleri, skar doku-
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sunun matdrasyonu gibi nedenlerden dolayi pratikte her zaman mimkin olmaya-
bilir (6). Yanik hastasinda klinik duruma gore aspirasyon, derin solunum, postural
drenaj, dondirme teknikleri de kullanilabilen diger bronsiyal hijyen yontemleridir.

Pulmoner komplikasyonlari énlemede etkili diger bir yontem de erken mobili-
zasyondur. Erken mobilizasyon ile éncelikle tromboemboli ve kas kontraktdr riski
azalirken, kaslarin kuvvet ve fonksiyonlari da artar (5).

Agir yanik olgularinda yanik sonrasi uzun dénem takiplerinde pulmoner fonk-
siyonlarin bozuldugu gosterilmistir (4,7). Aerobik kondUsyon calismalari ve direncli
egzersizleri iceren rehabilitasyon programlari kardiyopulmoner kapasite, kas glcU
ve pulmoner fonksiyonlari diizeltmede faydali olmaktadir (8). Ayrica gévde, kalca ve
omuz asimetrik yaniklarinda uzun dénemde skar kontraktirine bagl postural de-
gisiklikler, skolyoz veya kifoz gelisebilir (9). Bu durumun énlenmesi icin pozisyonlan-
ma, splintler, skar tedavisi ve ezgersizlerin uygun zamanda baslanmasi énerilir (10).

Sonuc olarak, yanik rehabilitasyonu akut donemden itibaren multidisipliner ekip
calismasi gerektiren uzun bir strectir. Bu slrec tibbi uygulamalarin yani sira hasta-
nin bagimsiz fonksiyonlarina ulasabilmesini ve yeniden sosyal yasama katilmasini
saglayacak sekilde planlanmalidir.
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Coklu Travmali Hastada
Pulmoner Rehabilitasyon

Aysegil Beykimil

Arag ici ve disinda meydana gelen kazalar, yiksekten disme, atesli silah ve tahrip
gucl yuksek patlayicilarla olusan yaralanmalar, bireyde birden fazla hayati organ ve
uzvu etkileyerek fonksiyon kaybina neden olur.

Ayni anda birden cok sistemin travma nedeniyle fonksiyonunun bozulmasi ve
bazen de geri dontsstiz patolojilerin meydana gelmesi, bu hastalara tedavi yakla-
simini komplike hale getirir (1). Ornegin yiksek seviye spinal kord yaralanmasi olan
hastada ayni zamanda kint goégus travmasi ve/veya batin travmasinin da olmasi, bu
patolojilerin tek basina olacagindan daha karisik hale getirir. Bu tir hastalarin teda-
visini planlarken mutlak komplikasyon ve kontrendikasyonlar agisindan son derece
dikkatli olunmasi gerekir (2).

Bu hastalar stabil olur olmaz -miumkiinse 24-72 saat icerisinde- PR'a baslanma-
hidir. Suuru acik hastada nefes egzersizleri ile baslayip, ihtiyac varsa ve herhangi bir
kontrendikasyon yoksa bronsiyal hijyen tedavisi uygulanabilir. Coklu sabitlenmemis
kiriklar, stabil olmayan vertebra kingi, pelvis kiriklarinin varligi hastalarin pozisyon-
lanmasini engeller. Bu durumdaki hastalarin bronslarda sekresyonlarin atilimini ko-
laylastirmak icin kinetik terapi uygulanabilir (2,3). Bu mekanizmanin olmadigi yerler-
de hasta vicut butinligu bozulmadan dosedi ile beraber pozisyonlanabilir.

Kafa travmasi, spinal kord yaralanmasi, coklu kot kingina bagli agr gibi sebep-
lerle yeterince derin nefes alamayan hastalara aralikli olarak CO, birikimini engelle-
mek, havalanmayi artirmak amaciyla maske ile NIMV uygulanabilir (4). Theravest
yelekler, cough assist (6ksurtk destegdi) ile yiksek seviye spinal kord yaralanmasi
olan hastalarda bronsiyal hijyen tedavisi uygulanabilir. Solunum egzersizlerinin uy-
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gulanabilmesi icin hastanin istemli performansinin olmasi gerekir. Once hasta nor-
mal sekilde egzersiz yaparken, glclendikge direncli egzersizlere gecilir.

Kot kiriklarinin neden oldugu agr hissi yuzinden hastalar derin nefes almakta
zorlanirlar. Bu durumda agri giderici yontemler uygulanmalidir (5). Opioidler, lokal
analjezi, bolgesel transkutanoz elektrik sinir uyarimi (TENS), epidural analjezi, rejyo-
nel anestezi gibi seceneklerden hasta icin en uygun olani secilerek analjezi saglanabi-
lir. Yapilan calismalarda bu yontemlerin birbirlerine Gstinltkleri bulunamamistir (6).

Rehabilitasyonda erken hareket esas kuraldir. Eger hasta kendisi egzersizi yapa-
bilecek durumda degilse, pasif olarak eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri yap-
tinlmalidir. Hasta hareketlere katilim sagladikca aktif yardiml ve aktif egzersizlere
gecilir. En degerlisi de hastanin kendi kas glcu ile yaptigi egzersizdir. Pasif egzersize
gore daha fazla kas glcl kazanimi saglar (7).

Mobilizasyon planlanirken kontrendikasyonlar belirlenmelidir. Ani ayaga kalkma
ile olusabilecek ortostatik hipotansiyonun énlenmesi icin hasta 6nce tilt table (ayaga
kaldirma masasi) ile alistirilmalidir. Bir stre yatak icinde oturtulmali ve sonra ayaga
kaldiriimalidir. Yurttdlmeden 6nce hasta yatagin yaninda ayakta dururken yerinde
saydirilir (mars), pozisyona alistiktan sonra yratalir. Mobilizasyonun ilk glinlerinde
bu sekilde 6n alistirma hastanin glven duygusunu artirir. Mobilizasyon mesafesi
once kisa tutulur ve zamanla artirllir. Uygulama sirasinda hastanin O, ihtiyaci olu-
yorsa, uygun aparatlarla O, destegi verilmelidir. Tasinabilir veya parmak tipi SO,
Olctim cihazlari ile takip edilmelidir.

Batin yaralanmalari sonrasi abdominal bolgede yer alan genis ve acik operasyon
bolgesi hastalarin mobilizasyonu icin sorun teskil edebilir. Bu durumda vyara vyeri
gecici olarak uygun boyuttaki steril gazli bezlerle kapatildiktan sonra, hastaya uygun
abdominal korse yada genis sargilarla sarilarak stabilize edildikten sonra mobilizas-
yon yapillabilir.

Sonug olarak, coklu travma geciren hasta tedavi edilmeden énce ¢ok dikkatli
muayene edilip g6zden kacan herhangi bir patoloji olup olmadigr degerlendirilmeli-
dir. Daha sonra bu patolojiler géz énline alinarak kontrendikasyonlar ve muhtemel
komplikasyonlara dikkat edilerek tedavi diizenlenmelidir. En erken dénemde hasta-
nin normal yasantisina dénmesi ve yasam kalitesini devam ettirmesi saglanmalidir.
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Preoperatif ve Postoperatif
Hastalarda Pulmoner
Rehabilitasyon

Burcu Camcioglu Yilmaz

Major toraks ve abdominal ameliyatlardan sonra solunum fonksiyonlarinda kotules-
me, kas kuvvetinde ve fiziksel aktivitede azalma, agri, uyku bozuklugu ve yorgunluk
sik karsilasilan problemlerdir. Postoperatif donemde giinlik yasam aktiviteleri kalici
veya gegici sureyle etkilenir. Bu durumla iliskili olarak hastanede kalis stresi uzar,
hastaneye basvurusu sayisi artar ve dolayisiyla yasam kalitesi bozulur (1). Atelektzi,
pnoémoni, trakeabronsiyal enfeksiyonlar ve solunum yetmezligi sik karsilasilan pos-
teratif pulmoner komplikasyonlaridir ve YB yatislarinin en 6nemli sebepleri arasinda
yer alir (2,3). Bu sebeple hem preoperatif hem de postopeatif donemde pulmoner
komplikasyonlari énlemek birincil hedeftir. Bu amagla preoperatif dénemde ve pos-
toperatif en erken dénemde fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari uygulanmali-
dir. Preoperatif ve postoperatif PR uygulamalariyla fiziksel aktivite ve fonksiyonlarin
korunmasi ve artirilmasi icin gereklidir.

Preoperatif ddnemde en sik tercih edilen ydntemler solunum egzersizleri, hasta
egitimi, inspiratuvar kas egitimi ve egzersiz egitimidir (4,5). Postoperatif ddnemde
ise pozisyonlama, agri kontrold, solunum egzersizleri, inspiratuar kas egitimi, mobi-
lizasyon, havayolu temizleme teknikleri, NIMV, MV’'den ayirma ve egzersiz egitimini
iceren kapsamli PR programi uygulanmalidir (5).

Pozisyonlama

Akcigerin ventilasyon ve perflzyonu toraksin pozisyonundan etkilenir. Hastalar
uygun sekilde pozisyonlanarak oksijenizasyon duzeltilir ve sekresyonlarin atilimi
kolaylastirilirken, kalbin is yGktndn azalmasi saglanir. Eger insizyon agisindan



BOLUM 20 | Preoperatif ve Postoperatif Hastalarda Pulmoner Rehabilitasyon [

kontrendikasyon bulunmuyorsa cerrahi sonrasinda hastanin uyanik oldugu her iki
saatte bir saga-sola dondurilmesi ylksek sirt Gstl pozisyonlama ve erken mobi-
lizasyon akciger hacmini koruma ve artirmaya yonelik éncelikli yaklasimlardandir
(6-8).

Solunum Egzersizleri

Derin solunum egzersizleri, diyafram kullanilarak yapilan derin inspirasyon manev-
rasi atelektatik alveolleri havalandir ve postoperatif hipoksemiyi engellenir. insentif
ve volumetrik spirometreler derin solunum egzersizlerinin yapilmasi icin gelistirilmis
cihazlardir (9). Genel olarak hastanin postopertif en erken ddnemde uyanik oldugu
slire boyunca, 1-2 saat ara ile 10 tekrar seklinde insentif spirometre ile calismasi
istenmektedir (10).

inspiratuvar Kas Egitimi

Toraks ve abdomen ameliyatlarindan sonra solunum kaslarinda cerrahiye bagli fonk-
siyon kaybi olusur. Buna bagl vital kapasite, tidal volim ve total akciger kapasitesi
azalir. Boylece atelektaziye yatkinlik, ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugu, pulmo-
ner enfeksiyonlar, solunum yetmezligi ve mortalitede artis ortaya cikabilmektedir.
Ozellikle pulmoner komplikasyonlar acisindan riskli hastalarda, majér cerrahilerden
once, uygulanan inspiratuvar kas egitiminin postoperatif kan gazi degerleri, rad-
yoloji ve oskiltasyon bulgularini iyilestirir, hastanede kalis slresini azaltir ve yasam
kalitesini artirirken (11), postoperatif erken dénemde solunum kas kuvvetini korur
(12) ve dispneyi azaltir (13). Cerrahi sonrasinda yapilan inspiratuvar kas egitiminin
belirtilen iyilesmelere ek olarak solunum kas kuvvetini ve egzersiz kapasitesini artir-
digi gosterilmistir (14).

Mobilizasyon

Cerrahi sonrasinda hastayi, immobilizasyonun olumsuz etkilerinden korumak icin
en erken donemde mobilize etmek gerekir. Cerrahi acidan kontrendikasyon yoksa,
erken mobilizasyon basin 30-45° elevasyonu, hastanin dizenli olarak saga sola gev-
rilmesi, pasif veya aktif eklem hareketleri, akciger alanlarinin havalanmasi igin yik-
sek oturusta pozisyonlanmasi, yercekimine karsi aktif hareketler, yatak ici oturma
pozisyonuna gelme, yatak kenarinda ayaklar sarkitilarak oturma, sandalyede otur-
ma ve ambulasyon asamalarini icermektedir. Mobilizasyondan énce fizyoterapistler
hastayr degerlendirilerek mobilizasyonun uygun olup olmadigina veya en uygun
mobilizasyon seklinin ne olduguna karar verilmelidir (15).

P
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Havayolu Temizleme Teknikleri

YB'da veya cerrahi servislerinde yatan hastalarda postoperatif dénemde anestezi,
agri, yapay havayolu varhgi, havayolu kompresyonu, obstriiksiyon, solunum kas za-
yifligr ve dkstirme yeteneginin bozulmasi nedeniyle mukosiliyer klirens bozulur. Bu
sorunlar mukus viskositesi ve miktarini artirir. Mukus birikimi bakteriler ve diger mik-
roorganizmalarin artisina, alevlenme, enfeksiyon ve inflamasyon neden olur (16).
Asiri sekresyon, solunum fonksiyonlarinin azalmasina, mortalite ve morbiditenin
artisina yol acar. Havayolu temizleme tekniklerinin amaci, sekresyonlarin atilimini
saglayarak ventilasyon ile perflizyon arasindaki uyumsuzlugun dazeltilmesidir (17).
Bu amacla hastanin klinik durumuna ve ihtiyacina uygun olarak belirlenmis yontem-
ler kullanilabilir. Bu yontemler; solunum egzersizleri, modifiye postiral drenaj, ma-
nuel teknikler (perklsyon, vibrasyon ve shaking), aktif solunum teknikleri déngusu,
otojenik drenaj, balgam cikarmaya yardimci cihazlar, yiksek frekansli gogus duvari
ossilasyonu (VEST), intrapulmoner perkdsif ventilasyon, noninvaziv ventilasyon, me-
kanik insuflasyon - exsufflasyon (6kstrik makinasi) ve egzersizdir (16,18-20) (baki-
niz Gogus fizyoterapisi boIumu).

Non-invaziv Mekanik Ventilasyon

NIMV inspiratuar kas kuvvetini, SO,'unu artirir ve kiiclik hava yolu fonksiyonlari-
ni iyilestirirken, nefes darligi algisini azaltir. Egzersizler veya mobilizasyon sirasinda
NIMV’den yararlanilabilir ve NIMV sirasinda da aktif solunum teknikleri déngusu
uygulanabilir (21).

Ventilatorden Ayirma

MV'den ayrilma asamasinda weaning zorlugu yasayabilecek hastalarinin segilerek
PR acisindan degerlendirilmesi gerekir. Fizyoterapist tarafindan havayolu temizligi-
nin saglanmasi, solunumun tekrar 6gretilmesi, inspiratuar kas egitimi, ambulasyon
saglanarak akcigerlerin havalanmasi, etkili 6kstrigun basarilmasi saglanmalidir.
Daha sonra hastanin ekstlibasyona hazir olup olmadigi degerlendirilmeli (temiz ha-
vayollari, etkili 6kstriik ve havayolu reflekslerinin varligi, kooperasyon) ve MV'den
araliklarla ayirarak istemli nefes alip verme saglanmalidir (22).

Egzersiz Egitimi
PR programi postoperatif erken (aerobik egzersiz egitimi) ve ge¢ donem egzersiz

egitimini mutlaka icermelidir. Erken (cerrahi sonrasi 2—6 hafta) ve gec donemdeki
hasta ihtiyaglar kapsamli bir degerlendirmeden sonra belirlenmelidir. Egzersiz egiti-
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mi en az 12 hafta, haftada 2—3 seans olmalidir. Seanslar minimum 40 dk olmalidir.
Programlar aerobik ve direncli egzersiz ve esneklik egitimi, hasta egitimi ve psiko-
lojik destedi icermelidir. Aerobik egzersizin siddeti kalp hizi ya da anaerobik esik
kullanilarak belirlenmelidir. Endurans egitimi orta siddette daha genis kas gruplarini
iceren ve daha uzun sureli egitimlerdir. Kuvvet egitimi ise daha kicuk kas gruplarini
iceren daha kisa sureli egzersizlerdir (23,24).

Sonuc olarak, secilmis hastalarda operasyon oncesi ve sonrasi uygulanan PR;
komplikasyonlari azaltir, hastanede yatis stresini kisaltirken, solunum fonksiyonlari-
ni ve yasam kalitesini iyilestirir.
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Akciger Kanserli Hastada
Pulmoner Rehabilitasyon

Alis Kostanoglu

Giris

Akciger kanseri diinya capinda en sik gorilen kanserler arasindadir ve agresif teda-
vilere ragmen kansere bagl éltimlerin dnde gelen nedenidir. Patolojik tipler; kiictk
hicreli akciger kanseri (%15) ve kiglk hucreli disi akciger kanseri (KHDAK, %85)
olarak siniflandirilir (1). Kemoterapi ve radyoterapi rejimlerindeki son gelismelere
ragmen, cerrahi rezeksiyon, KHDAK'nde uzun sureli sag kalim icin hala en etkili
tedavi seklidir. Akciger rezeksiyonuna aday olan hastalarda timor tipi ve evresinin
yani sira, hastanin fiziksel performans durumu, egzersiz kapasitesi, eslik eden akci-
ger hastaliklar ve saglikla ilgili yasam kalitesi de 6nemlidir. Akciger kanseri hastala-
rinda, kanser tedavi seceneklerini kisitlayan kardiyak ve pulmoner komorbiditelere
de siklikla rastlanir.

Kanser nedeniyle artan metabolik aktivite, diger organ ve sistemlerin besin ve
O, ihtiyacinin saglanmasini engeller. Dolayisiyla diger organ ve sistemlerde duzgiin
calisan faaliyetler sekteye ugrar ve hicre yikimi artar. Bunun sonucunda kas zayif-
g1, kaseksi gelisir ve buna bagl fiziksel kondisyonun azalmasi, yorgunluk ortaya
cikar (2). Akciger kanseri tanisi alan hastalarda genel saglik durumunun ve yasam
kalitesinin iyilestirilmesi énemli bir tedavi hedefidir. Depresif duygu durumu da ya-
sam kalitesinin bozulmasina katkida bulunur (3). Bu nedenle, PR boyunca hastanin
psikolojik destek almasi saglanmalidir.

PR, kronik akciger sorunlari olan hastalarda egzersiz kapasitesini, fonksiyonel
durumu, saglikla iliskili yasam kalitesini iyilestirmek ve kronik nefes darligini ve
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yorgunlugu azaltmak icin tasarlanmis multidisipliner mudahalelerdir (4). Cerra-
hi planlanan akciger kanseri hastalarinda PR programlari ile cerrahi sonrasi hizli
iyilesme amaclanir. Cerrahiye bagli gelisecek riskleri azaltmanin yanisira, kanserle
iliskili yetersizligin ve yasam kalitesinin iyilestiriimesine, kemoterapi stirecinde per-
formansin arttirilmasina, hastayr motive ederek semptom kontrollinin saglanmasi-
na da yardimai olabilir (5). Terapiye mimkinse preoperatif donemde baslanmali,
cerrahi sonrasi YBU’de devam etmelidir (6). Tedavi temel olarak nefes egzersizleri,
egzersiz egitimi, hasta egitimi ve eski aliskanliklarin degistirilerek yeni davranis ve
aliskanliklarin edinilmesini kapsar. Ge¢miste kanita dayali calisma sayisinin az olma-
sindan dolayr, bu hastalara yonelik uygulanacak egzersiz programinin guvenli ve
uygun olmayacagdi yoninde kanaat mevcuttu. Ayrica PR nedeniyle mevcut kanserin
medikal veya cerrahi tedavisindeki gecikmelerin sag kalimi olumsuz etkileyecegine
inanilmaktaydi. Ancak son yapilan calismalarla ameliyat dncesi uygulanan PR, pos-
toperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlarin azaltimasinda ve hastane yatis
stiresinin kisaltiimasinda buyUlk yarar sagladigi gosterilmistir. Ayni sekilde ameliyat
sonrasi uygulanan PR hastanin kisa zamanda normal hayatina devam edebilmesi
icin; hem fonksiyonel fayda, hem de motivasyon saglamistir (7).

Akciger kanseri hastalarinda her hasta icin ¢zel bir tedavi plani olmasi yeniden
gunlik yasama donme sansini yikseltir. Bunu gergeklestirirken multidisipliner bir
ekiple, hastaligin olasi tim unsurlarinin taninarak hastaya 6zel egzersiz, ézel bes-
lenme programi gibi dizenlemeler yapmak etkinligi dnemli dlctde artirir. Doktor,
fizyoterapist, hemsire, psikolog ve diyetisyeni iceren ekip rehabilitasyon programin-
da dnemli rol oynamaktadir. Birlikte ve strekli iletisim icerisinde olmak, gerekli teda-
vinin zamaninda ve eksiksiz olarak yapilmasini saglarlar.

Egzersiz Egitimi

DusUk egzersiz toleransi, akciger kanseri olan kisilerde koétl cerrahi sonuglar ve azal-
mis sag kalim ile iliskilidir (8). Yine duslk egzersiz kapasitesi akciger rezeksiyonu
icin degistirilebilir bir risk faktort olarak kabul edilir (9). Rehabilitasyon profesyo-
nellerinin gézetimi altinda egzersiz egitimi, PR programlarinin temelidir (10). Guc,
dayanikllik ve egzersiz kapasitesini gelistirmek amaciyla bir dizi planli ve yapilan-
dinlmis egzersiz modelini icerir. Egzersiz egitimi, akciger kanserinin her evresinde
uygulanabilir. KHDAK'li hastalarda, 8 haftalik aerobik, aralikli egzersiz egitiminin
egzersiz kapasitesini artirdigi ve yorgunlugu ve dispneyi hafiflettigi gosterilmistir
(11). Benzer sekilde, 12 haftalik bir ev temelli ylrlyUs egzersiz programinin, akci-
ger kanseri hastalarinda depresyon ve anksiyetenin yonetiminde ek fayda sagladig:
bulunmustur (12). Yogun kemoterapi ve radyoterapi alan ileri evre akciger kanserli
hastalarda dahi, solunum kontrold, solunum egzersizleri, gevseme egitimi, Ust ve
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alt ekstremite egzersizlerine odaklanan mobilizasyon ve TENS’unu da iceren bir ya-
takli g6gus fizyoterapi programi sonucunda yorgunluk ve dispnenin énemli élctide
azaldigi, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinin arttigini gostermistir (13).

Preoperatif PR, akciger kanseri rezeksiyonu cerrahisi éncesinde bireylerin egzer-
siz toleransini artirirken genel saglik durumunu iyilestirebilir. Preoperatif 2-4 haftalik
kisa streli PR programlari dahi faydali olabilir. Yakin zamanda yayimlanan 10 rando-
mize kontrolli calismanin dahil edildigi meta-analiz (14), 1-4 haftalik preoperatif PR
programinin egzersiz endiransini, zirve egzersiz kapasitesini, dispneyi iyilestirdigini,
postoperatif pulmoner komplikasyonlari azalttigini géstermistir (rélatif risk (RR) =
0.50; %95 Cl, 0.39-0.66; 12 = 0.0%). Bu meta-analizde preoperatif donemde kisa
streli PR programinin faydasi oldugu tespit edilmekle birlikte,daha fazla sayida has-
tayla yapilacak kontrolli calismalarla desteklenmesi gerektigi vurgulanmistir (15).

Akciger kanseri nedeniyle rezeksiyon uygulanan hastalarda, postoperatif uy-
gulanan PR'un etkisini degerlendiren bircok calisma mevcuttur. Az sayida hastaya
(lobektomi, n=4; bilobektomi, n=2 ve pnémonektomi, n=4) yatarak uygulanan
8 hafta PR’'un fonksiyonel ve pik egzersiz kapasitesine etkisi degerlendirilmis. BU-
tin hastalarin baslangic akciger fonksiyonlarinda ortadan siddetliye kadar KOAH
bulgular gortlmds. Sekiz haftalik PR'dan sonra baslangica gore akciger fonksiyon-
lar deg@istirmeden pik bisiklet yiklemesi bazale gére %34 ve 6DYT mesafesi %43
artmistir. Borg semptom skoru bazale gore anlamli degismemekle birlikte dispne
algilamasindaki iyilesmeden dolayi is yapabilme kapasitesi artmistir (15).

Egitim

Egitim kapsaml PR'un temel ¢gesidir ve tim programlarda yer almalidir. Akciger
rezeksiyonu sonrasi akciger kanseri olan hastalarda oksurik egitimi, hava yolu te-
mizleme teknikleri, diyafragmatik solunum egzersizleri, segmental solunum egzer-
sizlerinin yapiimasini iceren bir egitim programinin, akciger fonksiyonlar Gzerinde
olumlu bir etki saglayabilecegini gostermistir (16). Akciger kanserli hastalarin cogu,
hastalik ve tedavinin (kemoterapi ve/veya radyasyon gibi) bir sonucu olarak yor-
gunluk hissederler. Yapilan randomize kontrolli bir calismada (17), 6zbakimdaki
multidisipliner bir egitim programinin, kemoterapi alan akciger kanserli hastalarda
yorgunlugu azalttigi gosterilmistir.

Beslenme Destegi

MalnUtrisyon, baskilanmis immun sistem ve yara iyilesmesinde bozulma nedeniy-
lerezeksiyon yapilan akciger kanseri hastalarinda kotl prognoz ve enfeksiyon ile
iliskilidir. Malnttrisyona bagh periferal kas fonksiyonu, solunum kas gticl, egzersiz
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toleransi azalirken, saglikla iliskili yasam kalitesi bozulur (18). Akciger kanseri olan
hastalarda kilo kaybi ve kas kaybi yaygindir. Avustralya Kanser Merkezi'nde yapilan
bir calisma, egzersiz egitimi ile kombine bireysellestiriimis beslenme programininin
kilo alimi ve dayanikligr artirdigr gosterilmistir (19).

Psikososyal Destek

Diger kanser hastalarinda oldugu gibi akciger kanseri hastalarinda da depresyon,
anksiyete ve 6lUm korkusu sik goralir. PR'da psikososyal ve davranissal mudahale,
bilissel davranisgl terapi, stres yonetimi ve progresif kas gevsetme yontemleri ile
medical tedaviye destekler verilmelidir (20). Hastalar icin bu mtidahalelerin faydalar
arasinda akciger kanseri ile iliskili fiziksel ve psikolojik degisikliklerle daha iyi bas
edilebilmesi, daha iyi bir 6zyénetim ve tedavilere aktif katiim yer alir. Ek olarak,
diyafragmatik, blzuk dudak solunumu, enerji tasarrufu gibi nefes alma stratejileri
egitim seanslarina entegre edilebilir.

Sonuc olarak yapilan bircok calisma akciger kanserli hastalarda PR'un ¢ok 6nemli
oldugunu gostermistir. Sag kalima net bir etkisi kanitlanmamis olsa bile, hastanin
yasadigi streyi daha kaliteli ve mimkin olan en ylksek saglik dizeyinde gegire-
bilmesi bireyin kendisi icin ¢ok degerlidir. Uygulanacak kisiye 6zel PR programiyla
hastaya bu sans verilmelidir.
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Nakil Yapilan Hastalarda
Pulmoner Rehabilitasyon

Gilsah Barg

Kronik solunum yetmezligi olan hastalarda PR, sag kalimi ve yasam kalitesini arttir-
mak agisindan gerekli ve énemlidir. ileri dénemde akciger nakli hayat kurtarici ve
sag kalimi artirici tedavi secenegidir (1). GUnUimuzde akciger nakli giderek yaygin-
lasan ve basari sansi artan bir tedavi seklidir. Tim dinyada 1985 yilinda 5 hastayla
baslayan akciger nakli, giderek artan hasta sayisiyla 2017 yilinda eriskinlerde 64803,
cocuklarda 2436 sayisina ulasmistir (2). Perioperatif hasta yonetimi, immdnsUpresif
tedavi ajanlarindaki gelismeler ve PR uygulamalari sayesinde nakil sonrasi sag kalim
oranlari ise son yillarda anlamli dizeyde artmistir (3). Akciger naklini takip eden
ilk yilda 6lim nedenlerinin basinda enfeksiyon ve greft yetmezligi gelirken, daha
sonraki yillarda 6lim nedenleri arasinda bronsiyolit obliterans sendromu (4), greft
yetmezligi, malignite ve enfeksiyon yer almaktadir (2). Akciger disi nakillerde de
benzer komplikasyonlar gelismektedir (5,6).

Zaman icerisinde transplantasyon alaninda 6nemli cerrahi ve tibbi gelismeler
saglanmistir. Bu gelismeler 1siginda transplantasyon adaylari demografik olarak
geng ve formda bireylerden daha yasli, ek hastaligi olan ve dolayisiyla fonksiyonel
kisitligr olan bireylere kaymistir (7). Bu ciddi fonksiyonel kisithligr olan hastalarin
perioperatif dénemde cerrahi stresi kaldiramama riski buytk sorun olusturur (8,9).
Fiziksel aktivitede, egzersiz performansinda, oksijen tiketiminde, kan dolasiminda,
sag ve sol ventriktl fonksiyonlarinda azalma, néro-kognitif fonksiyonlarda bozul-
ma, yasam kalitesinde kétllesme, yorgunluk, zayiflik, depresyon sik karsilasilan nakil
oncesi ve sonrasl erken ve gec donem komplikasyonlar arasinda yer alir (3,9-13).
Hastaliga bagl fonksiyonel kayiplara ilaveten nakil sonrasi dénemde kullanilan im-
muUnsupresif ilaclara bagli kas-iskelet, kardiyovaskuler ve solunum fonksiyon bozuk-
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luklari da olusabilmektedir (14). Bu sebeple nakil hastalarina nakil 6ncesi donemden
baslayarak nakil esnasinda ve sonrasinda devam eden, uzun soluklu ve ihtiyaca yo-
nelik PR programlarinin uygulanmasi hayati 6neme sahiptir.

Nakil Oncesi Donem

PR nakil éncesi hasta yaklasimlarinda onemli role sahiptir. Uygun sekil ve stirede
verildiginde nakil 6ncesi PR, fonksiyonel egzersiz kapasitesinde ve yasam kalitesinde
anlamlri iyilesmeler saglayacaktir (15). Bozulmus egzersiz kapasitesi toraks ameliyat-
larinin sonuglari ve sagd kalimin belirleyicisi olmasindan dolayi, nakil éncesi PR'un
cerrahi sonuclar Gzerine olumlu etkisi olabilir (16). Nakil adayi 345 hastayla yapilan
calismada nakil dncesi PR neticesinde 6DYT mesafesinde her 100 m’lik artis hasta-
nede yatis siresini ortalama 2.6 gln kisalttigi tespit edilmistir (17). Nakille solunum
yetmezligi ve nefes darligi birden ortadan kalkmasina ragmen, kas gtclnin, egzer-
siz kapasitesinin ve fiziksel aktivitenin nakilden sonraki 1 yil icerisinde yavas iyilestigi
gozlemlenmektedir (18). Bu sebeple adaylarinin etkin bir PR programi ile kas guci-
nin, egzersiz kapasitesinin ve egzersiz kapasitesinin mimkin olan en Ust seviyeye
ctkarilmasi cok dnemlidir.

Haftada 3 defa gozetim altinda uygulanan 12 haftalik PR programi sonrasinda
hastalarin egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi anlamli diizeyde iyilesmektedir (19).
PR kapsaminda onerilen 12 haftalik agik havada kuzey ylrlyls programi givenli
ve etkin bir fiziksel aktivitedir. Bu program hastalarin solunum fonksiyon testlerini
degistirmezken, submaksimal egzersiz kapasitelerini artirir, yasam kalitesini iyilesti-
rir ve dispne algisini azaltir (20). PR’a ek olarak uygulanan inspiratuar kas egitimi
hastalarin submaksimal egzersiz kapasitesini, inspiratuar kas kuvvetini ve akciger
diflizyon kapasitesini daha fazla artirir (21). Nakil 6ncesi uygulanan egzersiz egitimi
daha iyi bir otonomik fonksiyon ile iliskili olup nakil sonrasi mortalite riskini azalta-
bilmektedir (22). Bekleme listesinde olan bazi ileri evre hastalarda PR’a ilave olarak
uygulanan NIMV ile fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlari ve yasam
kalitesi daha fazla iyilesmektedir (23).

Nakil Sonrasi Donem

Nakil 6ncesi doneme gore nakil sonrasi dénemde 6zellikle de ilk 6 ayda hastalarin
egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde cerrahiyi takiben anlamli iyilesme olmakta-
dir (24). Ancak erken dénemde immobilizasyon ve cerrahi sonrasi komplikasyonlara
bagl olarak (25) hastalarin Ust ve alt ekstremite kaslarinda zayiflik, egzersiz kapa-
sitesinde ve fiziksel aktivitelerde bozulmalar yaygin olarak gorilmektedir (26). PR
almayan hastalar nakil sonrasi dénemde olusan komplikasyonlar sebebiyle tekrar
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hastaneye yatabilmektedir. Tekrarlayan hastane yatislari erken dénem komplikas-
yonlarin yani sira, uzun dénem sag kalimlari da olumsuz etkilemektedir (25). Kas
atrofisini dnlemek ve perioperatif donemde azalan fiziksel aktiviteyi geri kazanmak
icin nakil sonrasi dénemde PR programlari son derece dnemlidir (26). Nakil sonrasi
uygulanan PR programlari; (i) nakil sonrasi hastanede yatis, (i) erken transplantas-
yon sonrasl faz (1-6 ay), (i) uzun dénem transplantasyon sonrasi faz (>6 ay) olmak
Gzere 3 bolimden olusur (27).

Hastalarin hemodinamik durumu uygun olur olmaz en erken dénemde basla-
yan agresif PR ve mobilizasyon uygulamalari 6zellikle YB doneminde cerrahi sonrasi
gorulen kisa ve uzun dénem komplikasyonlari 6nlemek acisindan hayati éneme
sahiptir (28). Akciger nakli sonrasi refrakter hipoksemisi olan hastalarda ytzlstl
pozisyon uygulamasinin gaz degisimini anlamli dizeyde iyilestirdigi ve gtvenli bir
uygulama oldugu goésterilmistir (29). Nakil sirasinda frenik sinir veya diyafram kasina
gecici elektrotlar yerlestirilerek, nakil sonrasi weaning streci boyunca verilen néro-
muskuler elektrik uyarisiyla ventilasyon artirilabilir. Bu uygulamadan kaynakl agri
disinda herhangi bir yan etki bildirilmemistir (30). YB’dan sonraki dénemde alicilara
6 hafta boyunca haftada 3 defa alt ekstremite kas kuvvet ve endurans egitimine
ek olarak uygulanan Ust ekstremite kas kuvvetlendirme egzersizlerinin nakil sonrasi
kisa donemde agriyr azalttigr ve kas kuvvetini arttirdigi gosterilmistir. Ancak uzun
donemde ek faydasinin olmadigi goérdlmustar.

Ayaktan uygulanan yapilandiriimis PR programlari ile fonksiyonel kapasitelerde
en fazla fayda nakilden sonraki ilk 3—4 aylik dénemde saglanir (27). Taburculuk

Pre-transplantasyon H ’—) ’—»‘

Ayaktan
Egzersiz programi
FITT-P kullanilarak:

Post-transplantasyon
Uzun dénem (>6 ay)

Post-transplantasyon
Akut hospitalizasyon

Post-transplantasyon
Erken (1-6 ay)

Erken mobilizasyon
Servis ve YBU

Komplike olmayan
Egzersiz programi
FITT-P kullanilarak:

Egzersiz programi
Ev ve toplum programlari

Aerobik, direng,
esneklik

02 titrasyonu
Egzersiz veya aktiviteyi
desteklemek icin

Yatan hasta

Tolere ettigi kadar
Modifiye egzersiz ve
hareket programi
(servis/YBU)

02 titrasyonu
Aktiviteyi desteklemek
icin

Bagimsiz fonksiyonlarda
ilerleme (transfer,

yirima, merdiven ¢ikma,
6z-bakim)

Egzersiz programi

Aerobik, direng, esneklik
egzersizleri (tolere ettigi
kadar)

02 titrasyonu
Egzersiz veya aktiviteyi
desteklemek igin

Aerobik, direng, esneklik

Komplike olan (Uzun
YBU yatis/akut bakim):

Bagimsiz fonksiyonlarda
ilerleme (transfer,

yurtima, merdiven ¢ikma,
6z-bakim)

Yatarak PR sevk
(Eger gerekiyorsa)

Egitim egzersiz
programinin uzun dénem
idamesi

Fiziksel aktivite
Danismanlik: engelleri
tanimlama ve motivasyon,
hastalik sonrasi tekrar
baslama,

Etkinlik ve spora dénme

Transplantasyon yardim
ve tanitim etkinlikleri

Sekil 1:

Nakil 6ncesi ve sonrasi pulmoner rehabilitasyon programina genel bakis (27

no’lu kaynaktan uyarlanmistir). FITT-P: Siklik, yogunluk, tip, stre, progresyon;
YBU: Yogun Bakim Unitesi.
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sonrasi 8-12 haftalik tek basina endurans egitimi, direng ve endirans egitimi kom-
binasyonunun etkilerinin arastirldigi 3 calismada VO, peak, 6DYT mesafesinde, eks-
tremite kas glctinde ve yasam kalitesinde anlamli iyilesme bulunmustur (31-33).

Nakil sonrasi uzun dénem PR programlar da hem egzersiz kapasitesini artirarak
hem de diabet, HT, hiperlipidemi gibi komorbiditelerin 6nlenmesine faydali olabilir
(34).

Nakil sonrasinda rehabilitasyon merkezine ulasimi zor veya imkansiz olan has-
talarda tele-rehabilitasyon uygulamalari n plana cikmaktadir. Teknoloji araciligiyla
rehabilitasyon merkezinden uzakta hastaya evinde uygulanabilen 8 haftalik aerobik
egzersiz egitimi ve kuvvetlendirme egzersizleri sonucunda hastalarin ylrime mesa-
feleri, dengeleri, alt ekstremite kas kuvvetleri ve fiziksel aktivite dizeyleri iyilesmek-
tedir. Bu sayede hastalarin ev programina teknoloji destegiyle erisimi saglanarak
programin duzenli, rahat ve glvenli bir sekilde takibi yapilabilmekte ve hastalarin
fiziksel fonksiyonlari gelisirken fiziksel aktiviteye adaptasyonlari daha iyi saglanabil-
mektedir (35).

Sonug olarak nakil éncesi ve sonrasi PR programlari cerrahiye bagli komplikas-
yonlari ve hastanede yatis stresinin azaltir. Ayrica PR, yasam kalitesinin ve egzersiz
kapasitesinin artirilmasi icin etkinligi kanitlanmis ve uygulanmasi gerekli tedavi mo-
dalitesidir.
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Noromuskuiler Hastaliklarda
Pulmoner Rehabilitasyon

Zeliha Celik
Meral Bosnak Giicliy

Noéromuskdler hastaliklar periferik sinirlerin, kaslarin yaralanmasini veya fonksi-
yonlarinin bozulmasini iceren bir hastalik grubudur. Yaralanma, hucre govdeleri
(amyotrofik lateral skleroz [ALS] veya duyusal ganglionopatiler), aksonlar (aksonal
periferik ndropatiler veya brakiyal pleksopatiler), Schwann hucreleri (kronik inflama-
tuvar demiyelinizan poliradikilontrapatiler), néromuskuler kavsak (myastenia gra-
vis veya Lambert-Eaton myastenik sendrom) ve kasta (inflamatuvar miyopatiler veya
muskuler distrofiler) olabilir (1).

Ust havayolu fonksiyon bozuklugu, inspiratuar ve ekspiratuar kas zayifligi ve
bunlara bagl gelisen pulmoner komplikasyonlar solunum yetmezligine yol acar.
Ayrica bilateral diyafram glicstizlUgUu ve paralizisi siklikla progresif nokturnal hipo-
ventilasyon ve solunum yetmezligine neden olabilir (2). Néromuskiler hastaliklarda
gelisen solunum yetmezligi 6lime sebep olabilen en dnemli komplikasyonlardan
biridir (3). Ailenin sosyoekonomik durumu hastaligin yonetimi ve hastanin saglk
durumunda 6nemli bir yere sahiptir. Duchenne muskdler distrofili hastalarla yapilan
bir calisma, orta ve yuksek sosyoekonomik diizeye sahip hastalarin uzun dénem sag
kalimlarinin distk sosyoekonomik diizeye sahip hastalarin yaklasik 2 kati oldugunu
gostermistir (%82'ye karsilik %42) (4).

Noromuskdler hastaliklarinda kas atrofisi ve zayifliginin yol actigi hareket kayb,
hastalarin solunum ve kardiyak kaslarinin etkilenmesi morbidite ve mortaliteye se-
bep olur (5). Kronik ve ilerleyici kas zayifligi ve agri, hareket kaybina, yorgunluk ve
yasam kalitesinde kotllesmeye sebep olur (6). Bu problemlere ek olarak hastalarda
gorulen eklem deformitesi, gergin kaslar, denge, esneklik, ytrime ve uyku problem-
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leri ve duyusal bozukluga bagl sik disen hastalarda PR degerlendirmesi ve egzersiz
egitimi 6nem tasir (7).

Solunum Kaslarinin Degerlendirilmesi

Vital kapasitesi, maksimal statik ve sniff nazal basinglari, maksimal inspiratuvar ve
ekspiratuvar basinclari (MiP, MEP) ve tepe ékstrik akis dlciimi siklikla kullanilir. Pol-
key ve arkadaslari ALS hastalarinda solunum kas kuvvetinin sag kalimin énemli bir
belirteci oldugunu bildirmislerdir (8). Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesinde
altin standart tikal bir valfe karsi uygulanan kuvvetin 6lctimesidir (9). Noromusku-
ler hastalikli bireylerde MIP, akciger hacimlerine gére daha erken azalir. O yiizden
inspiratuvar kas kuvvetinin degerlendirilmesinde MIP 6lctimi vital kapasiteden daha
duyarli kabul edilir (10). MiP"in erkeklerde 80 cmH,0, kadinlarda 70 cmH,O"dan di-
stk olmasi inspiratuvar kaslarin, MEPIn 100 cm H,O’dan distk olmasi ekspiratuvar
kaslarin zayifladigini géstermektedir (11). MIP 6lcimu sirasindaki manevralarin de-
giskenligini azaltmak icin hastalara kolayca uygulanabilen ve agizlik gerektirmeyen
koklama yoluyla nazal inspiratuar basincin olgtlduga sniff manevrasi kullanilabilir
(12). Bu manevrayla transdiafragmatik, 6zofageal veya nazal basinclari élctlebi-
lir. Sniff testi ile 6lcllen inspiratuvar basincinin erkeklerde 70 cmH,O, kadinlarda
60 cmH20'dan dusuk olmasi solunum kaslarinin zayifladigini géstermektedir (13).
Test, nazal obstriiksiyonu olan ve kooperasyonu olmayan hastalarda kullanilmaz.

Oksurtk kuvvetinin élctilmesi de solunum kaslarinin degerlendirilmesi icin kul-
lanilabilir. Tepe 6ksurtk akis hizinin belirlenmesinde en sik kullanilan yéntem PEF
metredir. Ancak tepe Oksurik akis hizi 270 L/dk’dan az olan hastalar icin pnémota-
kograf en guvenilir yontemdir (14). Normal degerleri 360-960 L/dk’dir. Tepe 6ksu-
ruk akis hizinin 160 L/dk’dan az olmasi, okstrik kuvvetinin yetersizligini gosterir ve
ventilator destegi gerektirebilir.

Kooperasyonu problem olan hastalarda solunum kaslarinin degerlendiriime-
sinde inspiratuar agiz basinci, inspiratuvar 6zofageal basing 6lcimu, frenik sinirin
elektriksel veya manyetik stimilasyon yontemleriyle inspiratuvar transdiafragmatik
basing 6lcimu testleri kullanilabilir (15). Yine bu tur hastalarda diyafram kalinhigi ve
hareketleri ultrasonografi ile degerlendirilebilir.

Egzersiz Kapasitesi ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Noromuskdler hastaliklarda hastanin durumuna ve ihtiyaca gore submaksimal eg-
zersiz kapasitesini degerlendirmek icin 6 ve 2DYT, maksimal egzersiz kapasitesini
degerlendirmek icin KPET kullanilabilir. KPET, kardiyak ve pulmoner hastaliklarda
aerobik kapasiteyi ve egzersiz sinirlarini tayin etmek icin kullanilan altin standart
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bir testtir (16). Muskuler distrofili hastalarda yapilan calismalar, KPET kullanilarak
belirlenen bireysellestiriimis egzersiz programlarinin kas hasarina yol agmadigini ve
son derece glvenilir oldugunu goéstermistir (17).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Bireysellestirilmis Néromuskuler Yasam
Kalitesi Anketi (Individualized Neuromuscular Quality of Life-INQol) (18), SF-36,
Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri (Pediatric Quality of Life Inventory-PedsQL), DSO
yasam kalitesi anketi néromuskdler hastaliklarda siklikla kullanilan 6lceklerdir (19).

Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamalari

Noromuskuler hastaliklarda PR uygulamalari Table 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1: N6éromuskdler hastaliklarda PR uygulamalari

|- Derin solunum egzersizleri ve
buzuk dudak solunumu (pursedlip)

[I- Havayolu temizleme teknikleri 1) Proksimal hava yolu temizleme teknikleri
a) Yardimli ekspirasyon

* Manuel yardimli ekspirasyon (hemlick/abdomi-
nal itme manevrasi)

* Yalniz eksuflasyon
b) Yardimli inspirasyon
* Tek nefes yardimli inspirasyon
e Birikmis yardimli inspirasyon
2) Periferik hava yolu temizleme teknikleri
a) Pozisyonlama
b) Manuel teknikler (perkisyon, vibrasyon, shaking)
c) Yuksek frekansli gogus duvari osilasyonu

d) intrapulmonerperkiisifventilasyon

Ill- Egzersiz egitimi 1) Inspiratuvar ve ekspiratuvar kas egitimi
2) Aerobik egzersiz egitimi
3) Direncli egzersiz egitimi
4) Destek tedavileri
a) Noninvaziv mekanik ventilasyon

b) Fonksiyonel elektrik stimtlasyonu

c) Diyafram Pili
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I- Derin Solunum Egzersizleri ve Blziik Dudak Solunumu (PursedLip): Buzik dudak
solunumu bireylerde zorlu aktiviteler sirasinda dudaklar blzusturdlerek yapilan so-
lunumdur. Aktivitelerin daha kolay yapilabilmesini saglar. Saglikli bireylerde istira-
hatte ve egzersiz sirasinda tidal volumu arttirir, inspiratuvar dakika ventilasyonunu
azaltir ve ekspiratuvar stireyi uzatir (20). Muskaler distrofili hastalarda buzuk dudak
ve derin solunum egzersizleri tidal voliim, dk ventilasyonu ve SO,"u artinr, solunum
hizini azaltir. Hastanin ihtiyacina gore solunum egzersizleri verilir (21).

ll-Havayolu Temizleme Teknikleri: Néoromuskuler hastaliklarda etkili 6kstirememe
mukus birikimine sebep olur (22). Etkili 6kstirememenin sebepleri zayif inspiratuvar
kaslar, derin nefes alamama, bozulmus bulbar fonksiyon ve yeterli intratorasik ba-
sing olusumuna izin veren glottisin kapanma yeteneginin azalmasi ve ekspiratuvar
kas zayifligidir (23). Periferal havayolu temizligini saglamak icin manuel teknikler,
postural drenaj, aspirasyon, aktif solunum teknikleri dongusu, zorlu ekspirasyon
teknigi, otojenik drenaj, yardimci kiiclik cihazlar, yiksek frekansl gégus duvari osi-
lasyonu, intrapulmoner perkUsif ventilasyon ve aerobik egzersizler kullaniimaktadir.
Yiksek frekansl gogus duvari ossilasyonu teknigini kullanan calismalarda pnémoni
sikliginda ve hastaneye yatis stiresinde, antibiyotik kullanilan gln sayisinda (24),
gece Oksurigu ve nefes darliginda azalma (25) saglamaktadir.

Ill-Egzersiz Egitimi: Noéromuskuler hastaliklarda solunum kaslar tGzerine dusen
mekanik yik artar. Akciger kapasitesi ve solunum is yikd arasindaki dengesizlik
solunum kas yorgunluguna sebep olur (26). Ayrica solunum kas yorgunlugu ile bir-
likte mukus tikaci, atelektazi, pnémoni ve solunum yetmezligi gibi komplikasyonlar
tedavi edilmezse siddetli dispneye, uzun sureli enfeksiyona, sik hastane yatisina,
solunum ve kalp durmasina sebep olabilir. Kuvvet kaybi, azalmis aerobik kapasite
ve diger komplikasyonlarla bas edebilmek icin bireysellestiriimis egzersiz egitimi ve-
rilmelidir (27).

inspiratuvar ve Ekspiratuvar Kas Egitimi

Noromuskdler hastaliklarda inspiratuvar ve ekspiratuvar kaslar zayiflayabilir. Hasta-
larin etkili 6kstrebilmesi ve pulmoner komplikasyonlari en aza indirmek icin solu-
num kas egitimi énemlidir (28). Inspiratuvar kas egitimi icin kullanilan cihazlar ile
solunum kas kuvveti ve enduransinda anlamli artislar gériilir (29). Onceden belirle-
nen MIP'1 %15-30 (30) ila %70 (31) arasi degisen hastalarda, inspirasyon direncine
karsi 10 derin nefes ve 20 sn ila 1 dk arasi dinlenme suresi ile giinde 2 kez, 2-3
(30) ila 12 ay sureyle (31) verilen egitimin, inspiratuvar kas kuvvetinde anlamli artis
sagladigr gosterilmistir. Yavas progresyon gosteren kas hastaliklarinda yapilan calis-
mada 15 dk’lik inspiratuar kas egitimine ek olarak maksimum ekspiratuar basincin
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%30'unda 15 dk’lik ekspiratuar kas kuvvet egitiminin MIP, MEP ve nazal sniff basin-
cinda 6nemli artis sagladigr gosterilmistir (32).

Aerobik Egzersiz Egitimi

Duchenne muskdler distrofili hastalarda inaktiviteye bagli ikincil problemleri ve at-
rofiyi dnlemek icin diizenli fonksiyonel kuvvetlendirme ve aktivite egzersizleri éneri-
lir. Ozellikle hastaligin erken dénemlerinde yeterli dinlenme siresi ile submaksimal
aerobik egzersiz egitimi tavsiye edilirken, asiri ve fazla yuklenmeden kaginilmasi
gerekir. Yzme, erken ambulatuvar evrede siklikla tavsiye edilir. Geng yetiskinlik do-
neminde bisiklet ile aerobik egzersiz egitimi, yardimli bisiklet ve robotik yardimli
hareketler uygun adaptif ekipman ve yardimci teknolojiler kullanilarak uygulanabi-
lir (27). Moore ve arkadaslari disferlinopatili hastalarda siddetli egzersizin hastalik
progresyon hizini artirabilecegini ifade etmislerdir (33). Ancak son yillarda yaratu-
len randomize kontrolll prospektif calismalar, orta ve yiksek yogunlukta yapilan
aerobik egzersiz egitiminin fonksiyonel kapasiteyi gelistirdigi, VO,max'ni arttirdigi,
yorgunlugu azalttigi, zirve iskelet kasi fraksiyone O, alimini arttirdidi, kas lifi enine
kesit alani, sitrat sentaz aktivitesini ve biyopsi ile gdzlemlenen lifi capini arttirdigini
gostermistir (34-38). Sekiz dk'lik isinma ve devaminda 2 set 5 dk yuksek yogunluk-
lu, 3 dk dustk yogunluklu toplamda 21 dk’lik seanstan olusan 8 haftalik egzersiz
egitiminin VO2max'ni artirdigi ve herhangi bir kas agrisi, yaralanma veya kotules-
meye neden olmadigi tespit edilmistir (35).

Direncli Egzersiz Egitimi

Progresif direncli egzersiz egitimi yagsiz vicut kitlesi ve kas kasilma gucini arttirir
ve fiziksel fonksiyonu gelistirir (39). Bir maksimum tekrarin %50°sinde 2-3 set ve her
sette 10-15 tekrarl 24 hafta boyunca yapilan Ust ekstremiteye yonelik kuvvetlendir-
me egzersizlerinin kas kuvvetinde énemli artis sagladigi gosterilmistir (40).

Muskuler distrofili hastalarda kuvvetlendirme egzersizlerinin kas dokusu hasa-
rina sebep olup olmadigr yillarca tartisiimistir. Yiksek yogunluklu egzersiz prog-
ramlarinin uygulanmamasi gerektigini savunan calismalar (32,41) bulunurken,
ylksek yogunluklu kuvvetlendirme egzersizlerinin guvenilir oldugunu goésteren
guincel calismalar (42) da mevcuttur. Dustk ve yUksek yogunluklu kas kuvvetlen-
dirme egzersiz egitiminin etkilerini karsilastiran bir calisma, her iki egitimin de
muskuler distrofili hastalarda kas kuvvet ve enduransinda artis sagladigini gos-
termistir. Ancak bu calismada dustk yogunluklu egzersizin daha tolere edilebilir
oldugu ve ylksek yogunluklu egzersizde kas hasari riskine dikkat edilmesi gerektigi
vurgulanmistir (43).
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Destek Tedaviler

Noéromuskdler hastaliklarin ilerleyen dénemlerinde solunum kaslarinin zayiflama-
sina bagl olarak arter kan gazinda hiperkapni ve solunum yetmezIigi gelisir. Bu
durum gUnltk yasam aktivitelerinde ve uyku kalitesinde bozulmaya, depresyona ve
dolayisiyla yasam kalitesinde kotilesmeye sebep olur. NIMV bu hastalarda kan gazi
parametrelerini normallestirmeyi ve hiperkapnik semptomlari hafifletmeyi amacla-
yan onemli bir tedavi ydntemidir (44). Yasam kalitesini iyilestirme ve sag kalimi art-
tirmada onemli etkisi vardir (45).

Fonksiyonel elektrik stimulasyonu (FES); yarime, kosma, bisiklete binme gibi
fonksiyonlari etkilenen bireylerde egzersiz esnasinda elektriksel stimilasyonun kulla-
nilmasidir. Tip 1 myotonik distrofili hastalara haftanin 5 gint 15 dk stiren bisiklette
aerobik egzersiz egitimi ile birlikte yapilan FES (frekans 30 Hz, atim genisligi 200
us) kaslarin kuvvet ve enduransini arttirmistir. Bu hastalarda kas fonksiyonunu gelis-
tirmek icin FES glvenilir ve etkili bir ydntemdir. Tek basina elektriksel stimdlasyonla
karsilastirildiginda daha etkili bulunmustur (46).

Diyafram pili,néromuskuler hastaliklarda egzersiz boyunca ventilasyonu destek-
lemek icin yardimci bir yontemdir (47). Bu pillerin takilma strecinde ve takibinde PR
onemlidir.

Sonug olarak, néromuskuler hastaliklarda PR uygulamalari yasam kalitesini iyiles-
tirici ve sag kalim sUresini artirici etkiye sahiptir. Deneyimli merkezlerde uygulandig
zaman kompklikasyon riski distk ve etkinligi yiksek bir tedavi yontemidir.

KAYNAKLAR

1. Morrison BM. Neuromuscular diseases. in Seminars in neurology 2016, 36: 409-18.

2. Howard RS. Respiratory failure because of neuromuscular disease. Curr Opin Neurol 2016, 29:
592-601.

3. Audag N, Goubau C, Toussaint M, Reychler G. Screening and evaluation tools of dysPAHagia
in children with neuromuscular diseases: a systematic review. Dev Med Child Neurol 2017,
59:597-96.

4. San PMP, Solis F, Cavada GC. Survival of patients with Duchenne muscular dystroPAHy. Rev Chil
Pediatr 2018, 89: 477-83.

5. Amato AA, Russell JA. Neuromuscular disorders. Amato AA, editor. 2nd ed. United States.
McGraw Hill Professional; 2015.

6. Graham CD, Rose MR, Grunfeld EA, Kyle SD, Weinman J. A systematic review of quality of life
in adults with muscle disease. J Neurol 2011; 258: 1581-92.

7. Abresch RT, Carter GT, Han JJ, McDonald CM. Exercise in neuromuscular diseases. PAHys Med
Rehabil Clin N Am 2012, 23: 653-73.

8. Polkey M, Lyall RA, Yang K, Johnson E, Leigh PN, Moxham J. Respiratory muscle strength as
a predictive biomarker for survival in amyotroPAHic lateral sclerosis. Am J Respir and Crit Care



[ m Zeliha Celik | Meral Bosnak Giiclii

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Med 2017, 195: 86-95.

Laroche CM, Moxham J, Green M. Respiratory muscle weakness and fatigue. Q J Med 1989;
71:373-97.

De Troyer A, Borenstein S, Cordier R. Analysis of lung volume restriction in patients with respi-
ratory muscle weakness. Thorax 1980, 35: 603-10.

Koulouris N, Mulvey D, Laroche C, Green M, Moxham J. Comparison of two different mouth
pieces for the measurement of Pimax and Pemax in normal and weak subjects. Eur Respir J
1988, 1: 863-67.

Prigent H, Lejaille M, Falaize L, Louis A, Ruquet M, Fauroux B, et al. Assessing inspiratory muscle
strength by sniff nasal inspiratory pressure. Neurocrit Care 2004, 1: 475-8.

Miller JIM, Moxham J, Green M. The maximal sniff in the assessment of diaPAHragm function in
man. Clin Sci (Lond) 1985, 69: 91-6.

Chatwin M, Toussaint M, Gongalves MR, Sheers N, Mellies U, Gonzales-Bermejo J, et al. Airway
clearance techniques in neuromuscular disorders: a state of the art review. Respir Med 2018;
136: 98-110.

Caruso P, Albuquerque ALPd, Santana PV, Cardenas LZ, Ferreira JG, Prina E, et al. Diagnostic
methods to assess inspiratory and expiratory muscle strength. J Brasil Pneumol 2015, 41: 110-23.
Mezzani A. Cardiopulmonaryexercise testing. basics of methodology and measurements. Ann
Am Thorac Soc 2017, 14: 3-11.

Sveen ML, Jeppesen TD, Hauerslev S, Keber L, Krag TO, Vissing J. Endurance training improves
fitness and strength in patients with Becker muscular dystroPAHy. Brain 2008, 131: 2824-31.
Landfeldt E, Nikolenko N, Jimenez-Moreno C, Cumming S, Monckton DG, Gorman G, et al.
Disease burden of myotonic dystroPAHy type 1. J Neurol. 2019 Apr, 266(4):998-1006.

Uttley L, Carlton J, Woods HB, Brazier J. A review of quality of life themes in Duchenne muscular
dystroPAHYy for patients and carers. Health Qual Life Outcomes. 2018 Dec 19,16(1):237.
Spahija J, Grassino A. Effects of pursed-lips breathing and expiratory resistive loading in healthy
subjects. J Appl PAHysiol 1996, 80: 1772-84.

Ugalde V, Breslin EH, Walsh SA, Bonekat HW, Abresch RT, Carter GT. Pursed lips breathing
improves ventilation in myotonic muscular dystroPAHy. ArchPAHys Med Rehabil 2000, 81:
472-78.

Hill NS. Neuromuscular disease in respiratory and critical care medicine. Respir Care 2006, 51:
1065-71.

Haas CF, Loik PS, Gay SE. Airway clearance applications in the elderly and in patients with neu-
rologic or neuromuscular compromise. Respir Care 2007, 52: 1362-81.

Giarraffa P, Berger Ki, Chaikin AA, Axelrod FB, Davey CB, ecker B. Assessing efficacy of high-fre-
quency chest wall oscillation in patients with familial dysautonomia. Chest 2005, 128: 3377-
81.

Lange D, Lechtzin N, Davey C, David W, Heiman-Patterson T, Gelinas D, et al. High-frequency
chest wall oscillation in ALS: an exploratory randomized, controlled trial. Neurology 2006, 67:
997-97.

Smith P, Calverley P, Edwards R, Evans G, Campbell E. Practical problems in the respiratory care
of patients with muscular dystroPAHy. N Engl J Med 1987, 316: 1197-205.

Birnkrant DJ, Bushby K, Bann CM, Alman BA, Apkon SD, Blackwell A, et al. Diagnosis and
management of Duchenne muscular dystroPAHy, part 2: respiratory, cardiac, bone health, and
orthopaedic management. Lancet Neurol 2018, 17: 347-61.

Baker S, Davenport P, Sapienza C. Examination of strength training and detraining effects in



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

BOLUM 20 | Néromuskiiler Hastaliklarda Pulmoner Rehabilitasyon P

expiratory muscles. J Speech Lang Hear Res. 2005 Dec,; 48(6):1325-33.

Human A, Corten L, Jelsma J, Morrow B. Inspiratory muscle training for children and adoles-
cents with neuromuscular diseases: a systematic review. Neuromuscul Disord 2017, 27: 503-
17.

Yeldan I, Gurses HN, Yuksel H. Comparison study of chest PAHysiotherapy home training pro-
grammes on respiratory functions in patients with muscular dystroPAHy. Clin Rehabil 2008, 22:
741-48.

Koessler W, Wanke T, Winkler G, Nader A, Toifl K, Kurz H, et al. 2 Years’ experience with inspi-
ratory muscle training in patients with neuromuscular disorders. Chest 2001, 120: 765-9.

Ansved T. Muscle training in muscular dystroPAHies. Acta PAHysiol Scand 2001, 171: 359-66.

Moore UR, Jacobs M, Fernandez-Torron R, Jang J, James MK, Mayhew A, et al. Teenage exer-
cise is associated with earlier symptom onset in dysferlinopathy. a retrospective cohort study.
JNeurol Neurosurg Psychiatry 2018, 89: 1224-26.

Sczesny-Kaiser M, Kowalewski R, Schildhauer TA, Aach M, Jansen O, Grasmtcke D, et al. Tread-
mill training with HAL exoskeleton—a novel approach for symptomatic therapy in patients with
limb-girdle muscular dystroPAHy—preliminary study. Front Neurosci 2017, 11: 449.

Andersen G, Heje K, Buch AE, Vissing J. High-intensity interval training in facioscapulohumeral
muscular dystroPAHy type 1: a randomized clinical trial. J Neurol 2017, 264: 1099-106.

Bankolé LC, Millet GY, Temesi J, Bachasson D, Ravelojaona M, Wuyam B, et al. Safety and
efficacy of a 6-month home-based exercise program in patients with facioscapulohumeral mus-
cular dystroPAHy: A randomized controlled trial. Medicine (Baltimore) 2016, 95: e4497.

Porcelli S, Marzorati M, Morandi L, Grassi B. Home-based aerobic exercise training improves
skeletal muscle oxidative metabolism in patients with metabolic myopathies. J Appl PAHysiol
(1985). 2016 Sep 1,121(3):699-708.

Andersen G, Lokken N, Vissing J. Aerobic training in myotonia congenita: effect on myotonia
and fitness. Muscle Nerve 2017, 56: 696-9.

Yarasheski KE. Exercise, aging, and muscle protein metabolism. J Gerontol A Biol Sci Med Sci.
2003 Oct,;58(10):M918-22.

Cejudo P, Bautista J, Montemayor T, Villagémez R, Jiménez L, Ortega F, et al. Exercise training
in mitochondrial myopathy: a randomized controlled trial. Muscle Nerve. 2005 Sep,32(3):342-
50.

Siciliano G, Simoncini C, Giannotti S, Zampa V, Angelini C, Ricci G. Muscle exercise in limb girdle
muscular dystroPAHies: pitfall and advantages. Acta Myol 2015, 34: 3-8.

Santalla A, Munguia-zquierdo D, Brea Alejo L, Pagola Aldazabal I, Diez Bermejo J, , et al. Fea-
sibility of resistance training in adult McArdle patients: clinical outcomes and muscle strength
and mass benefits. Front Aging Neurosci 2014, Dec 11,6:334.

Sveen ML, Andersen SP, Ingelsrud LH, Blichter S, Olsen NE, Jgnck S, et al. Resistance training in
patients with limb-girdle and becker muscular dystroPAHies. Muscle Nerve 2013, 47: 163-9.
Dorst J, Behrendt G, LudolPAH AC. Non-invasive ventilation and hypercapnia-associated symp-
toms in amyotroPAHic lateral sclerosis. Acta Neurol Scand 2019, 139: 128-34.

Crimi C, Pierucci P, Carlucci A, Cortegiani A, Gregoretti C. Long-Term Ventilation in Neuromus-
cular Patients: Review of Concerns, Beliefs, and Ethical Dilemmas. Respiration 2019: 1-12.

Cudia P, Weis L, Baba A, Kiper P, Marcante A, Rossi S, et al. Effects of functional electrical stim-
ulation lower extremity training in myotonic dystroPAHy type I: a pilot controlled study. Am J
PAHysic Med Rehabil 2016, 95: 809-17.

Aboussouan L. Mechanisms of exercise limitation and pulmonary rehabilitation for patients
with neuromuscular disease. Chron Respir Dis 2009, 6: 231-49.



BOLUM

Pulmoner Hipertansiyonlu
Hastalarda Pulmoner
Rehabilitasyon

Hilal Ermis

Pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) sag kalp kateterizasyonu ile élcllen ortalama
pulmoner arter basincinin istirahatte 25 mmHg'dan yiksek olmasi ve artmis pulmo-
ner vaskuler direng ile karakterize nadir gordlen bir hastaliktir (1). Altta yatan pato-
fizyolojiye gore bes sinifta kategorize edilir. Etiyolojiye bakilmaksizin hastalik tim
gruplarda progresif sag kalp yetmezligi ve 6limle sonuclanir (2). Erken dénemde
asemptomatik olabilirken, hastaligin progresyonuyla efor dispnesi, halsizilik, gogus-
te baski hissi seklinde agri ve anksiyete ortaya cikar (1). Son yillarda gelistirilen yeni
tedavi modaliteleriyle hastalarin semptomlarinda anlamli dizelme saglanmakta ve
klinik tablonun kotulesme hizi yavaslatiimaktadir. Bu alanda prostanoidler, endotelin
reseptor antagonistleri, fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri ve ¢6zinmus guanilat siklaz
stimulatorleri yer almaktadir (3). Kombinasyon tedavilerinin de kullaniimasiyla birlikte
hastalarin semptomlarinda, egzersiz kapasitesinde, hemodinamik parametrelerinde
onemli gelismeler elde edilmistir. Ancak bu hastalar halen egzersiz kapasitesinde
azalma, yasam kalitesinde kotilesme, sag kalp yetmezligi ve kotl prognozdan miiz-
darip olmaktadirlar (4). PAH tedavisinde amac; fonksiyonel siniflandirmayr duzelt-
mek, 6DYT mesafesini 400-500 m’de tutabilmek, sag ventrikil fonksiyonlarini iyi-
lestirmek, antikoagUlasyonu saglamak, yasam kalitesini ve prognozu artirmaktir (5).

Yakin zamana kadar glvenlik kaygilarindan dolayi, stabil olmayan kardiyovasku-
ler hastaliga ve ciddi PAHa sahip hastalar PR'a uygun gortlmuyordu. Ancak bu du-
stince son zamanlarda degismistir. iki bin on Gc¢ yilinda yapilan 5. Diinya Pulmoner
Hipertansiyon Sempozyumunda PR ile ilgili olarak uygulanacak yontemler, program
yogunlugu ve siresinin ne kadar olacad ile ilgili bir fikir birligi olmasa da, ilag te-
davisine ek olarak egzersiz ve solunum egitimi énerilmistir (sinif I, kanit dizeyi: A).

» K
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PAH’lu hasta grubunda uygulanacak PR'un bu konuda deneyimli olan merkezlerce
yapilmasi tavsiye edilmistir (6). Yine Avrupa kilavuzu, klinik olarak stabil ve optimal
farmakolojik tedavi alan hastalarin semptomlari muisaade ettigi 0lciide goézetim al-
tinda egzersiz egitimi almalarini dnermektedir (sinif lla, kanit dlzeyi:B) (1). Bununla
birlikte PAH hastalari icin optimal egzersizin tipi, sikligi, yogunlugu ve suresi ile ilgili
sorularin cevaplari hala net degildir.

Kalp yetmezligi ve/veya KOAH gibi kardiyopulmoner rahatsizligi olan kisilerde
egzersiz egitiminin faydal etkileri oldugu uzun stredir bilinmektedir. Her ne ka-
dar kalp ve akciger rahatsizligi olan hastalarla benzer yakinmalara sahip olsalar da,
PAH'lu hasta grubunda egzersiz egitiminin etkilerini gésteren yeterli sayida hastayla
yapilmis kontrollt calisma sayisi cok azdir.

PAH'nun en erken semptomlarindan biri egzersiz dispnesidir. Bu hastalarda eg-
zersizin sebep oldugu faydali veya zararl etkilerin temel fizyopatolojik mekanizmasi
tam olarak anlasilamamistir. Fiziksel egzersiz ile kas metabolizmasi artar ve buna
cevap olarak artan O2 ihtiyacini karsilamak icin kardiyak output ve solunum hizi da
artar (1). Normalde yiksek kompliyansli ve dustik direncli pulmoner vaskuler yatak,
egzersizle olan bu duruma uyum gosterme yetenegindedir. Ancak PAH'da pulmo-
ner arterlerin adventisyal, diiz kas ve intimal tabakalarinda anormal yeniden yapilan-
ma (remodelling) mevcut olup, bu durum akciger dolasimini dustk direng-yiksek
akim fizyolojisinden yuksek diren¢-distk akim durumuna gegirir. Bu egilim egzersiz
kapasitesini 2 sekilde etkiler; 1-pulmoner arterler artmis akima cevaben dilate ola-
maz, 2- normalde kullanilmayan ancak egzersiz ile devreye giren vaskuiler Unite
varligi cok azalmistir (7). Hayvan calismalari egzersizin hipoksiye bagl pulmoner
vaskuler yeniden yapilanmayi 6nledigini géstermistir. Ozellikle sildenafil alanlarda
egzersiz kapasitesini ve pulmoner hemodinamikleri duzelttigi, fakat sag ventrikdl
hipertrofisini etkilemedigini ortaya koymustur (8). Bunun yani sira bazi hayvan ¢a-
lismalarinda egzersizle pulmoner arter capinda ve sag ventrikil diyastol sonu ba-
sincinda azalma, kapiller yogunlugunda ise artis saglanabildigi gosterilmistir (9,10).

iskelet kasi egzersiz performansinda anahtar role sahiptir. Son zamanlarda is-
kelet kasinin parakrin, otokrin ve endokrin etkilere neden olan pek cok mediyator
salgiladigini gosteren calismalar artmaktadir (11). Salinan bu mediatérlerin adipoz
doku oksidasyonuna ve osteogenezde iyilesmeye, insilin duyarhliginda artisa, anti-
inflamatuvar ve antitimoral etkiye sebep oldugu bilinmektedir (12). PAH'lu hasta-
larda kaslarin egzersizle artan O, ihtiyacini karsilamadaki yetersizligi sonucu laktik
asidoz gelisir ve ventilatuvar dirtU asirt artar. Bu hastalarda yapilan KPET'nde erken
laktik asit Gretimi ve zirve egzersizde O, kullaniminin, zirve is yukd, zirve kalp hizi ve
ventilatuvar etkinligin hastaligin siddetiyle ters orantili bir sekilde azaldigr gozlen-
mektedir (13). Mainguy ve arkadaslari idiyopatik PAH'lu hastalarda tip 1 kas demeti
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oraninin daha dusuk, anaerobik metabolizmanin daha fazla ve kontrollere goére
kuadriseps kasi geriliminin daha distk oldugunu rapor etmislerdir (14). Bu bulgular
PAH'lu hastalarda iskelet kasi disfonksiyonunun dispneye katkida bulunabilecegini
isaret etmektedir. Yine PAH’lu hastalarin iskelet kaslarinda kapiller yapida, tip lla
liflerinde, oksidatif enzim aktivitesinde ve kontraktilitede azalma ve kas atrofisi mev-
cuttur (15). Bu patofizyolojik sorunlar, hastalarin aktivite azalmasina bagh yasam
kalitelerinde ve fonksiyonel kapasitelerinde azalmaya neden olmaktadir. PR; infla-
masyonu baskilayarak, pulmoner perfiizyonu ve O2 alimini iyilestirerek, kas fonk-
siyonlarini gelistirerek ve sag ventrikil perfizyon ve kontraktilitesinde artisa sebep
olarak kas dokusundaki bu degisiklikleri dnemli élctide duzeltir (16).

inspiratuar kas zayifligi, PAH'lu hastalarda dispneye katkida bulunan muhtemel
etkenlerden biridir. Otuz bir hastayla yapilan bir calismada, solunum kasi zayifliginin
ozellikle glnluk yasam aktiviteleri ve egzersiz sirasinda dispne algisinda artisa ve
fonksiyonel kapasitede azalmaya neden oldugu bildirilmistir (17). PR'un solunum
kaslari Gizerindeki etkisini gésteren tek calisma Kabitz ve arkadaslarina aittir (18). Ug
haftalik egzersiz sonrasi istemsiz solunum kas guictnde artis oldugunu gostermis-
lerdir. Ancak kontrol grubunun olmamasi, hasta sayisinin azligi ve solunum kas gu-
cinln 6lciim teknigi nedeniyle sonuglarin yeterli sayida hastayla yapilacak kontrolll
calismalarla dogrulanmasina ihtiyag vardr.

PAH'lu hastalarda egzersiz egitiminin degerlendirildigi ilk calisma 2006 yilinda
Almanya’da yapilmistir (19). Son 3 aydir medikal tedavi ydntnden stabil, ortalama
fonksiyonel sinifi 3 ve pulmoner vaskuler direnci oldukca ylksek olan 30 PAH hastasi
calismaya dahil edilmistir. Hastalar 2 ayri gruba randomize edilerek, PR tedavi gru-
buna 15 hafta boyunca kontrollli egzersiz ve yasam tarzi degisikligi protokold uy-
gulanmistir. Calismanin primer sonlanim hedefleri 6DYT mesafesi ve yasam kalitesi
skorlari iken, sekonder sonlanim hedefleri arasinda Borg dispne indeksi, fonksiyonel
sinif degisikligi, stres ekokardiyografi sonuglari ve KPET parametreleri yer almistir.
Her iki hasta grubu da ilk 3 hafta hastanede yatirilarak tedavi edilmis. Kontrol grubu
nutrisyonel destek, masaj, danismanlik, kas gevseme yéntemlerini iceren egzersiz
egitimi disi genel PR tedavi programina alinirken, PR tedavi grubuna ise haftanin 7
gund, 10-25 dk bisiklet ergometrisi egitimi (kalp hizi Gst sinirt 120/dk, SO, alt sinin
%85 olacak sekilde) uygulanmis, haftanin 5 gini fizyoterapist esliginde 60 dk yurd-
meleri istenmistir. Yine haftanin 5 gtint 30 dk dambll ile agirlik kaldirma egitimi ve
solunum egitimi verilmistir. Ayrica PR hastalari yoga ve solunum kaslarini gliclendir-
me programlarina dahil edilmislerdir. Taburculuk sonrasi da haftanin en az 5 giini
15-30 dk sure ile bisiklete binmeleri, dambil kaldirmalari ve solunum egzersizlerine
devam etmeleri istenmistir. On besinci hafta sonunda kontrol grubuna da ayni egi-
tim verilmistir. Onbesinci hafta sonunda kontrol grubuna gére PR grubunda 6DYT
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mesafesinin 111 metre daha fazla arttigi, yasam kalitesi skorunda klinik anlamli
iyilesme saglandigi rapor edilmistir. Yine kontrol grubunda benzer egzersiz egitimi
verildiginde ylriime mesafesinin belirgin olarak arttigi bildirilmistir. Ayrica, PR tedavi
grubunda VO, _ 11.4+3.3 ml.dk'kg''dan 15.4+3.7 ml.dk'.kg"a ylkselmistir.
Semptomlarda ve sag kalp fonksiyonlarinda kéttlesme gibi olumsuz yan etkiler hig
bir hastada rapor edilmemistir.

Ayaktan hastalarda aralikli egzersiz programinin dayanikliligi ve kaslarin aerobik
kapasitesini arttirabilecegini gosteren calismalar da mevcuttur (20,21).

PR'nun PAH’lu hastalarin yasam kaliteleri Gzerine etkilerini gdsteren randomize
kontrollt calismalarin sayisi cok olmasa da 15 haftalik egitim sonrasi hem fiziksel
hem mental fonksiyonlarda iyilesme sagladigi gosterilmistir (19). Egzersizin yasam
kalitesi Gzerine olumlu etkisinin 6zellikle kronik tromboembolik PAH’lu (KTEPH) has-
talar ile bag doku hastaligina bagli PAH'lu hastalarda daha 6n planda oldugu go-
ralmastar (22,23).

Primer sonlanim noktasi sag kalim veya klinik kéttlesme zamani olan randomize
kontrollt bir calisma etik olamayacag igin, egzersiz egitiminin hastalik progresyonu
ve sag kalim Uzerine etkilerini gosteren bir calisma yoktur. Ancak KTEPH, konjenital
kalp hastaligi ve bag doku hastaligina bagli PAH’lu hasta gruplarinda yapilan birkac
prospektif kohortta 3 yillik takip neticesinde yasam kalitesinde anlamli iyilesme ve
egzersiz kapasitesinde artisa ilaveten ylksek sag kalim oranlari bildirilmistir (22-25).

PR'nun yan etkileri spesifik merkezlerde ve gozlem altinda yapildiginda oldukca
nadirdir. Genis serili bir calismada bu oran %13.6 bulunmustur (26). Gelisebilecek
diger yan etkiler arasinda akut solunum yolu enfeksiyonu, presenkop, senkop, arit-
mi, hemoptizi, bas dénmesi, hipotansiyon, SO, dusuklugi yer alir. Bu yan etkiler
hastalarin %5'inden daha azinda mevcuttur (27). Terapistle hasta arasinda iyi bir
iletisimin saglandigi bireysel veya kiglk grup seanslari ile yan etkiler en aza indiri-
lebilir. Ayrica programa alinacak hastalarin (6zellikle fonksiyonel sinif 3—4) egzersiz
egitiminin ayaktan degil de hastanede yatarak uygulanmasi, secilen hastalarin PAH
spesifik tedaviyi en az 2 aydir kullaniyor olmalari, programa dusuk is yuka (pik eg-
zersiz kapasitesinin %40-80'i) ile baslanmasi yan etki gelismesini azaltacak diger
onemli faktorlerdir (16). Ozellikle fonksiyonel sinif 3-4 hastalarda; programin yata-
rak uygulanmasi, en az 2 aydir PAH spesifik tedavi aliyor olmalari ve disuk is yuku
(zirve egzersiz kapasitesinin %40-80'i) ile programa baslanmasi yan etki gelisme
ihtimalini azaltacaktir (16).

Sonuc olarak, prognozu hala kotl PAH hastalarinda —6zellikle de KTEHT, konje-
nital kalp hastaligi ve bag doku hastaligina bagli- PR medikal tedaviye yardimci ve
oldukca rasyonel bir tedavi secenegidir. PAH hastalarinda PR yalnizca klinik olarak
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stabil ve optimal medikal tedavi alan hastalara, deneyimli merkezlerde ihtiyaca yo-
nelik bireysel tedavi yapiimalidir. Ancak uygulanacak yontem, yogunluk ve sireyle
ilgili bilgilerimiz hentiz yeterli degildir. Bu konu ile ilgili randomize, cok merkezli ve
genis hasta sayili calismalara ihtiyac devam etmektedir. PAH'lu hastalarin medikal
tedavisi oldukca maliyetlidir. Saglik harcamalari Gzerine PR'un olumlu etkilerinin or-
taya kondugu calismalarla birlikte belki de hedefe yonelik ila¢ kullanimi azaltilarak
maliyet etkin bir tedavi saglanmis olacaktir.
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COVID-19’lu Hastalarda

Pulmoner Rehabilitasyon

Aysegil Beykimil
Gazi Gilbas

Bu bolim EJOP dergisi COVID-19 Ozel sayisi icin hazirlanan derlemeden revize
edilerek hazirlanmistir. Agir akut solunum sendromu korona virls-2 (Severe Acute
Respiratory Syndrome coronavirus -2 (SARS CoV-2)) 2019 yilinda ortaya cikan yeni
bir korona viristiir. Bu viriisiin sebep oldugu hastalik DSO tarafindan korona Viriis
hastaligi 2019 (coronavirus disease 2019 (COVID-19)) olarak adlandirilmistir (1). Bu
enfeksiyon asir derecede bulasicidir. Hastaligin semptomlari ortaya ¢tkmadan 2—10
gun 6nce insandan insana gegis olmaktadir (2). Enfekte olanlarin %80’i hastalig!
hafif veya semptomsuz gegirirken, %15'i agir (O, tedavisine ihtiyag duyacak sekilde)
gecirir. Kalan %5 hasta ise solunum ve yasam destegdi alacak kadar cok agir gecirir.
Mortalitesi %3-5'dir, ancak ileri yas ve ek hastaligi olan kisilerde bu oran daha da
artar. COVID-19 immun sistem cevabina gore semptomsuz seyredebilecegi gibi,
akut solunum yetmezligi sendromu (ARDS), sepsis, sok ve olimle sonuglanabilir
(1,3). ileri yas, erkek cinsiyet, en az bir ek hastaligin varligi, daha yiiksek hastalik
siddeti skoru, artmis D-dimer dlzeyi ve lenfopeni olmasi hastaneye yatis ve/veya YB
destegi gerektiren agir COVID-19 acisindan en yUksek riske neden olmaktadir (4,5).

Simdiye kadar yayimlanan ulusal rehberlerde agirlikli olarak tani, izolasyon yén-
temleri ve ilag tedavileri Gzerine yogunlasiimistir. PR'a yonelik uygulama yontemin-
den bahsedilmemistir (6). Cin, italya ve Avustralya’dan yayimlanan ¢nerilerde PR'ye
spesifik uygulamalardan bahsedilmektedir (7-9). Ulkemizde Tiirkiye Fizyoterapistler
Dernegi (10) ile Turkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Derneginin (11) ayri ayri yayim-
lamis oldugu rehberlerde uluslararasi rehberlerle benzer sekilde hafif hastalik, hafif
pnémoni donemlerinde PR dnerilmemistir.

»
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COVID-19 nedeniyle yatan hastalar icin, PR'nin amaci; dispneyi iyilestirmek, ank-
siyete ve depresyonu hafifletmek, fonksiyonel kapasiteyi en Ust dizeye ¢ikarmak ve
yasam kalitesini iyilestirmektir. Stabil olmayan veya giderek daha kotilesen, siddetli
ve kritik hastalik tablosu olan hastalar icin, erken dénemde PR ¢nerilmemektedir.
izole edilen hastalarda ise, PR'un egitim amacli solunum videolari, kitapciklar veya
uzaktan konsultasyonlardan ibaret olmasi tavsiye edilmektedir (12). Hastalik sidde-
tine gore PR énerileri Tablo 1'de dzetlenmistir.

PR planlanirken, hastaligin evresi, hastanin yasi, obezite durumu, ek hastalik-
lar ve gelisen diger komplikasyonlar dikkate alinmalidir. Hastanin biling dizeyi,
solunumsal, kardiyolojik problemleri, motor fonksiyonlari, yasam kalitesi deger-
lendirilmeli, anksiyete ve depresyona yonelik medikal destek almasi saglanmalidir
(8,12,13). Hangi hastada PR uyglanmasindan daha ¢nemli olan, hangi hastalarda
PR'nun uygulanmamasi gerektigidir. PR'un kontrendike oldugu durumlar Tablo 2'de
ozetlenmistir.

Hafif COVID-19'da PR

Hastanin yeterli oksijenasyonunun saglanmasi icin uygun maske secimi ¢nemlidir.
Venturi maskeleri (varsa) bu durumda hastaya istenen FiO,'de O, verilmesine yar-
dimai olur. Yalniz uzun sure bu maske ile O, solutmak, O, toksisitesine ve ARDS'ye
neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Yiksek oranda O, verilmesi planlaniyorsa valfli
yeniden solutmasiz (non-rebreathing) maske tercih edilebilir. Akut hipoksemili has-
tada rezervuarli maske ile 10-15 L/dk akis hizinda O, uygulamasi yapilabilir. Genel
duruma gore yuksek akish nazal maske (high flow nasal mask) ile O, uygulamasi,
CPAP, NIV (mutlaka koruyucu filtre ile birlikte) yapilabilir (9).

Yaygin kas agrisi ve halsizlik sikayeti olan hasta medikal tedavisi ile genel du-
rumlarindaki diizelmenin ardindan yavas yavas hareketlenmelidir. Kendi kendilerine
dasuk yogunluklu egzersizler yapabilirler. Eve taburcu olduklarinda izole olduklar
yerde, odalarini sik sik havalandirarak, oda icinde yirime, oturduklari yerde kol ve
bacak egzersizleri, ayaktayken bir yerden destek alarak hafif comelme (squat) egzer-
sizlerini yapmalari kas guclerini yeniden kazanmalarini kolaylastirir. Uygun beslen-
me ve uyku dizeninin saglanmasi iyilesmelerini hizlandiracaktir (8,11). Bu hastalara
egitim ve egzersiz Onerilerini iceren video, matbu kitapcik verilip tedavi sirasinda ve
sonrasinda online goérismeler yapilmasi uygun olur.

Hafif Pnémonili COVID-19 Hastalarinda PR

Bu hastalarda ek hastalikla beraber meydana gelen sekresyon artisini bosaltmak
icin klasik gogus fizyoterapi ydntemleri yerine sadece pozisyonlama onerilir. Akci-
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Tablo 1: COVID-19'da hastalik siddetine gére PR uygulamalari

Hafif | Orta Agir
PR uygula- Hayir | ¢ Test(-) oldugunda e Test (+) ve unstabil olan hastalarda 6nerilmez
malari ihtiyaca yonelik * Test(-) ve genel durumu stabil olan hastalarda baslanir
¢ Ev programi
EHA Hayir | ¢ Ev programi olarak * Yatak ici EHA egzersizleri
Ogretilir, hastanin aktif
olarak yapmast istenir
Pozisyonlama | Hayir | ¢ Hasta kendisi aktif * Yatak icinde loblarin bosalma pozisyonlarinda
ve oturtma olarak yapabilir » Dekubitis tilserlerini engellemek icin uygun pozisyonda
* Tolere edebilecek durumda olan hastalar igin yatak ici
uzun oturus
* Tolere edebilecek durumda olan hastalar igin yatak
kenarinda ayaklari asagi sarkitarak oturtma
* ilerleyen iyilesme déneminde yatak yaninda koltukta
oturtma
Mobilizasyon | Hayir | ¢ Hasta kendi basina ¢ Yardimli olarak 6nce bir stire yatak kenarinda
kalkip oda icinde yuri- oturtulur, sonra ayaga kaldirirlir.
yebilir * Ortostatik hipotansiyon olusmamasina dikkat edilir
¢ Ayakta durmayi tolere eden hasta yirimesi igin
desteklenir.
¢ Burada glvenli olan hastanin yerinde sayarak, oldugu
yerde mars hareketiyle yapmasidir
 Toleransi gelisen hasta oda icinde yaratultr
Maskeli Hayir | ¢ Hastaya maske takilir * Hastaya maske takilir ve solunum egzersizleri
iken nefes ve solunum egzersizleri Ogretilerek kendi basina yapmasi istenir
egzersizleri 6gretilerek kendi * Eger hastanin daha 6nceden bronsiektazisi varsa
?35'?3 yapmasl istenir. uygun balgam cikarma yontemi égretilerek kendi
Oksurmesi istenmez. basina yapmasi saglanir
¢ Eger hastanin daha
6nceden bronsektazisi
varsa uygun balgam
¢tkarma yontemi
ogretilerek kendi basina
yapmasi saglanir
Bronsiyal Hayir | Hayir Hayir
hijyen tedavisi
Trakeal Hayir | Hayir * Entube iken kapali sistem aspirasyon sondasi ile
aspirasyon * Entibe degilken gerekmedikce hayir
* Cok gerekli ise bronkoskopi protokoliine gére yapiimali
Direncli Hayir | Hayir Hayir
Egzersizler
Gevseme Hayir | ¢ Ev programi e Ev programi
Egzersizleri

EHA: Eklem hareket agikligi.
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Tablo 2: COVID-19’Iu hastalarda PR kontrendikasyonlari

Bulas riski devam eden hastalar

Hematolojik olarak stabil olmayan hastalar (Tromboz ve kanama riskli hastalar)

Kardiyak aritmi, ciddi tasikardi, fibrilasyon, bloklarin varligi

Kardiyak eflizyon ve myopati varlig

Eslik eden yeni gecirilmis Myokard infarktisu

Pulmoner hemoraji varligi ve/veya frajilite

Ciddi pulmoner 6dem

Tedavi edilmemis hemotoraks, pndmotoraks

Eslik eden aktif Tuberkiloz varlig

Ciddi kas yikimini gosteren kan duzeylerinin varligi

Norolojik olarak stabil olmayan hastalar

Ciddi solunum sikintisi

Ciddi hipo ve hipertansiyon

Tedavi edilmemis kraniyal hemoraji varligi

ger loblarini bosaltacak modifiye pozisyonlarda yatmalari ve oturmalari 6nerilebilir.
Bulas dénemi gecip hasta stabil oldugunda egitim ve egzersiz icerikli video ve ki-
tapgiklar ile egitim verilerek hastaneden ¢iktiktan sonra hareketliliklerinin artirilmasi
saglanir. Bu hastalarda online gortismeler, hastanin anksiyetesini azaltacaktir. Yine
bu donemde uygulanacak solunum egzersizleri bulas riski ortadan kalktiktan sonra
hasta cerrahi maske takmisken uygulanmalidir.

Orta-Agir Pnémonili COVID-19 Hastalarinda PR

Bu hastalar yogun bakim takibi gerektirmektedir. Bulas stresinin 14. giininde ve
ardindan 48 saat sonra alinacak ¢rneklerde COVID-19 negatif olan hasta ve sis-
temik olarak stabil olup servise ciktiktan sonra PR baslanabilir. Ancak bu stre son
yayinlarin isiginda daha da uzayabilir. Cin’den bildirilen iyilesmis vakalarda yeniden
COVID-19 pozitiflikleri saptanmistir (14). COVID-19'da meydana gelen ARDS alisila
gelen ARDS’ye benzemeyip, daha siddetli seyretmektedir. Ayni zamanda ciddi kar-
diyak, norolojik ve kas tutulumu gortlmektedir. Yayimlanan bir calismada ciddi kas
yikimi oldugu ve kreatin kinaz degerlerinin ¢ok yukseldigi, ciddi karaciger ve bobrek
yetmezliginin eslik ettigi bildirilmistir (15). Pulmoner tromboemboli veya derin ven
trombozu acgisindan proflaksi alan bu hastalarda antikoagulan tedaviye ya da dise-
mine intravaskuler koagulasyona bagl kanama riski de mevcuttur (16).
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YBU'de yatan hastaya genel durumu stabil olmadan erken dénemde PR basla-
mak ciddi riskleri beraberinde getirebilir. Ciinkii COVID-19 hastaligiyla ilgili olarak
kardiyak ylkun, kas ytkiminin ve bu yukin karaciger, bébreklere tam olarak etkisi
bilinmemektedir (15,16). COVID-19'a bagli ARDS olgularinda uzun dénem mortali-
te ve morbidite verileri henliz yoktur. Ancak cogu hastada gelisen pulmoner fibrozis
akciger fonksiyonlarini kisitlayacaktir. Prone pozisyon, bu dénemde hastanin sek-
resyonlarinin drenaji ve oksijenasyonun artirilabilmesi icin faydal olacaktir (6-9,16).
Cochrane calismasinda ARDS'li hastalarda erken PR'un fonksiyonel durumu iyiles-
tirdigine dair kanit glcl yuksek yeterli veri olmadigi belirtiimistir (17). Dolayisiyla,
COVID-19 hastalarinda da bunu destekleyecek kanit glicti ylksek veri henliz mevcut
degildir. Ancak ilerleyen dénemlerde pulmoner fibrozis gelisen hastalarda gunlik
yasam aktivitelerine katilimi kolaylastirmak icin PR faydali olabilir (18).

YBU'de yatis déneminde, uygulayici personele bulas riski nedeniyle avantaj/de-
zavantaj gozetilerek planlanmasi uygundur. ARDS déneminde kardiyak yukdn art-
masi, COVID-19 nedeniyle gorilen kardiyak yaralanma durumu ile birlesince ortaya
riskli bir tablo ¢tkmaktadir. Strecte meydana gelen kas yikimi ve koagtlopati kaynakli
atik yku de sisteme ek problemler yaratacaktir. Bu nedenle PR planlanirken egzersiz
yogunlugu, zamanlamasi ve uygulanacak yontemler dikkatle belirlenmelidir. Hasta-
nin hastalikla savasacagdi dénemde egzersiz ile ek yuk yiklenmemelidir. Bulas riski
ortadan kalktiktan sonraki donemde; pozisyonlama, aktif-pasif EHA egzersizleri ile
baslanip, sonrasinda yatak icinde ve kenarinda oturtma, yatak kenarinda otururken
EHA egzersizleri tedrici olarak uygulanabilir. Hastanin solunum egzersizlerini yizin-
de maske varken calismasi istenmelidir.

Trombozu dnlemek icin hareketsiz hastaya aralikli olarak pnémotik kompresyon
cihazi uygulanabilir. Yattigi strece varis corabi kullanmasi 6nerilir.

Egzersiz uygulamalarini yapacak olan fizyoterapistin Saglik Bakanliginin kisisel ko-
ruyucu ekipmanin giyilmesi ve cikarilmasi kurallarina (6) uyacak sekilde davranmasi,
filtering facepiece (FFP)2, FFP3 (N95, N98) maskelerini takarak uygulamasi énemlidir.

Sonug olarak, daha 6nce karsilasilmamis bir hastalikla micadele edilmektedir.
Hastaligin prognozuna dair halen net veriler mevcut degildir. Bulas riski oldukca
ylUksek COVID-19 salgini ile miicadele ederken, tim uygulamalarin azami dikkat ve
korunma icerisinde yapilmasi cok énemlidir. Mevcut rehberlerin énerilerinin kanit
duzeyi dustktir. Bu alanda daha fazla kanita ihtiyac vardir.
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