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1.GENEL BILGILER

1.1 TANIM

Pulmoner Rehabilitasyon (PR), ilk kez 1974 yilinda Amerikan Solunum Hastaliklari
Dernegi tarafindan ortaya atilmig, 1997 yilinda ise Avrupa Solunum Hastaliklar1 Dernegi
tarafindan ise daha kapsamli tanimi yapilmistir. Pulmoner Rehabilitasyon; klinik veya
fizyolojik yontemlerle o6lgiilen, kronik hastaliklara bagli organ bozuklugu ve maluliyetten
yakinan hastalarda bireysel olarak giinliik aktivitelerini ve saglik iligkili yasam kalitesini en
st diizeye getirmeyi amaglayan, bilimsel temelli ve sistematik programlar biitiintidiir (1).

Giiniimiizde PR; semptomatik ve giinliik yasam aktiviteleri azalmis olan kronik solunum
sistemi hastaliklar1 i¢in kanita dayali, multidisipliner, tibbi tedaviye eklenen, ¢ok yonli, kisiye
ozel bir yaklagim olarak tanimlanmaktadir (2).

1.2. PULMONER REHABILITASYONUN AMACI

Pulmoner rehabilitasyonun amaci; kronik hastaliga ait semptomlar1 azaltmak, fonksiyonel
durumu en st diizeye ¢ikarmak, hekim-hasta-aile isbirligini arttirmak, hastaligin maliyeti ve
mortalitesini azaltmaktir. Bu amagla hastanin bireysel tedavisine eklenmesi 6nerilmektedir (2-
4).

Yaygin olarak Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)’nda uygulanmaktadir. Kronik
obstriiktif akciger hastaligina kiiresel yaklasim ‘Global Initative for Obstructive Lung
Disease’ (GOLD) rehberine gore KOAH tedavisinde, Evre 2 (FEV|/FVC<%70 ve
50<FEV<%80)’den itibaren tibbi tedaviye eklenmesi dnerilmistir (5) (Kanit 1A).

KOAH disinda; bronsektazi, interstisyel akciger hastaliklari, gégiis duvart hastaliklart ve
kistik fibrozis i¢in PR’un kanit diizeyi 1B olarak bulunmustur. Ayrica, astim, akciger kanseri,
noromuskiiler hastaliklar, akciger transplantasyonu, akciger voliim azaltici cerrahi 6ncesi ve
sonrast gibi diger endikasyonlarda uygulanmasi ise uzman goriisii olarak onerilmektedir (6).
Pulmoner rehabilitasyon uygulanacak olan olgunun, rehabilitasyon programi Oncesi
degerlendirme ve program igerigini anlayabilmesi icin, hekim ile iletisim kurabilecek diizeyde
olmasi gerekir.

Pulmoner rehabilitasyon i¢in iki major diglama kriteri vardir (2):

1. Agir pulmoner hipertansiyon (Sistolik pulmoner arter basinct >45 mmHg) ve stabil
olmayan kardiyovaskiiler hastalik
2. Rehabilitasyonu engelleyecek artrit, ciddi norolojik ve psikiyatrik hastaliklar

Motivasyon eksikligi ise, rolatif kontrendikasyon olarak degerlendirilmelidir.



1.3. PULMONER REHABILITASYON UYGULAMA GEREKCELERI

Pulmoner rehabilitasyon, KOAH’l1 olgularda dispneyi azaltmak, egzersiz kapasitesi ve
yasam kalitesini arttirmak, sosyal yasama katilimini saglamak amaclariyla uygulanmaktadir.
Asagida, fizyopatolojik siiregler ile pulmoner rehabilitasyon uygulama gerekgeleri
tanimlanmustir.

1.3.1. Dispnede artis ve egzersiz kapasitesinde azalma

KOAH’l1 olgularda; havayollarinda daralma, elastik geri ¢ekim kuvveti (recoil) ve
ekspiratuvar akim hizlarinin azalmasi ilerleyici bir havayolu obstriiksiyona neden olurken,
ekspirasyon sirasinda akcigerlerin yeterli diizeyde bosalamamasi ‘dinamik hiperinflasyon’ ile
sonuglanmaktadir. Dinamik hiperinflasyon nedeniyle yiiksek voliimlerde solunmasi,
diyafragmanin asagi itilmesi ve liflerinin kisalmasi, dispne ve kas yorgunlugunun temel
nedenidir. Tiim bunlar, solunum kaslar1 tizerindeki mekanik yiikii de arttirir. KOAH’daki
temel fizyopatolojik ozellik; eforla artan ekspiratuvar hava akimmin kisitlanmasidir. Bunun
sonucunda havayolu rezistans1 artar, akciger elastik geri cekim giicii azalir. Ozellikle
amfizemli olgularda, akim kisitlanmasina bagh olarak ekspiryum sirasinda akcigerin normal
bosalmasi gecikir. Egzersizde daha belirgin hale gelen hiperinflasyon, solunum yiikiinii ve
solunum frekansini arttirarak, ekspiryum siiresinin kisalmasina neden olur. Ekspiryum
stiresinin kisalmasi, solunum iginin ve solunum kaslarinin yiikiiniin artmasina, dispne
algisinin siddetlenmesine neden olmaktadir (7). Kronik akciger hastaliklarinda, egzersizi
kisitlayan bir¢cok faktor olmasina karsin en 6nemli nedenleri hastanin dispne algisinda artma,
iskelet ve solunum kaslarindaki sistemik inflamasyona bagl gelisen yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler sonucu gelisen kas giictindeki azalmadir. Sistemik inflamasyon nedeniyle olusan
kas giigsiizliigli ve beslenme bozuklugu, 6zellikle hastaliin ileri evrelerinde kaseksi ile
sonu¢lanmaktadir. Kaslarda meydana gelen degisiklikler ve dispne, kisiyi daha sedanter bir
yasama dogru iter, daha sedanter yasayan bir kisi de egzersizden kacinir. Bu kronik siire¢
sonunda, KOAH’l1 olgularda anksiyete ve depresyon goriilme sikliginin arttig1 caligmalarda
gosterilmistir (8). Pulmoner rehabilitasyon programlarinda; olusan bu kisir dongiiyii kirarak
dispnenin, anksiyete ve depresyonun azalmasi, egzersiz kapasitesinin arttirilmasi, program
sirasinda uygulanan beslenme destegi de kaseksinin ortadan kaldirilmasina hedeflenmektedir.

1.3.1.1. Ventilasyon bozuklugu

KOAH’l1 olgularda egzersiz sirasinda ventilasyon gereksinimi daha da artar. Ozellikle
egzersizde; kas gii¢siizliigiine bagli olarak ventilatuar gereksinimde artma sonucu gaz degisim
bozuklugu ve 6lu bosluk ventilasyonu ortaya c¢ikar. Hastaligin ileri evrelerinde 6lii bosluk

ventilasyonu daha belirgin hale gelir. Gaz degisimi ve ventilasyon bozukluklar1 alevlenmeler



sirasinda artarak hastalarin dispne algisini arttirir, alevlenme tedavisi sonrasinda ise geriler.
Solunum mekaniklerinde bozulma, solunum kas yorgunlugu ve santral solunum kontroliinde
bozulma sonucunda alveoler hipoventilasyon gelisir.

1.3.1.2. Gaz degisim bozuklugu

KOAH’l olgularda; ventilasyon / perfiizyon dengesizligi, solunum mekaniginde degisme,
hiperinflasyon ve hizli ylizeyel solunum sekli gaz aligverisinde bozulmaya neden olur.
Ventilasyon / perfiizyon dengesizligi yanisira alveoler hipoventilasyon, hipoksi ve/veya
hiperkapni gelisiminde temel patofizyolojik stirectir. Hipoksi direkt etkisiyle periferik
kemoreseptorleri uyarirken, indirekt olarak da laktik asit olusumunu stimiile eder. Laktik asit
artis1, kas yorgunluguna, ventilasyon gereksiniminin ve karbondioksit yapiminin artmasina
neden olur (9).

1.3.1.3. Kardiyak fonksiyon bozuklugu

Kronik akciger hastaliklari, kardiyak fonksiyonlari olumsuz yonde etkiler. KOAH’da
ortaya ¢ikan hipoksemi, hiperkapni, vazokonstriiksiyon, akciger parankim degisiklikleri ve
sekonder eritrositoza bagli pulmoner vaskiiler direng artisi, sag ventrikiil 6n yiikiinii arttirir.
Bu degisim zamanla, sag ventrikiilde hipertrofi ve sonrasinda sag kalp yetersizligine neden
olur (10). Sag ventrikiil hipertrofisi interventrikiiler septumun sola dogru yer degistirmesine,
sol ventrikiil atim voliimiiniin azalmasina ve egzersiz sirasinda oksijen saturasyonunun
diismesine neden olmaktadir (11).

1.3.2. Iskelet kas fonksiyon bozuklugu

Iskelet kas giicsiizliigii KOAH’da sik gériilen bir bulgudur. KOAH’da yagsiz viicut kiitlesi
(YVK)’nde azalma, hastaliktan bagimsiz mortalite belirteci olmasi agisindan 6énemlidir (12).
Bircok faktoriin bir araya gelmesiyle ortaya ¢ikan iskelet kas fonksiyon bozuklugu sonucu,
kaslar daha yavas kasilir ve ¢abuk yorulur. Bu durum, egzersiz kapasitesinde azalma ve erken
laktik asidoz ile sonuglanmaktadir. Kaslarda ortaya ¢ikan yapisal ve fonksiyonel degisiklikler
sonucu, yagsiz viicut kitle indeksi (YVKI) azalmaktadir.

KOAH’daki enflamasyon yalnizca akcigerlerle sinirli olmayip, sistemik o6zellikler de
gostermektedir. KOAH’l1 olgularda periferik kan nétrofillerinde ve lenfositlerinde artis
saptanir. Notrofil sayis1 havayolu limeninde daha fazla artis gosterirken, havayolu
duvarlarinda ise makrofajlar ve T supressor hiicreler artmistir. Aktive olan nétrofiller, alveoler
makrofajlarin ortama c¢ekilmesine yol acar. Aktive olan alveoler makrofajlar ortamda birikir
ve oksidatif enzimler salinir. KOAH’da goriilen oksidan-antioksidan dengesi, muhtemelen
oksidatif yiikteki artis veya antioksidanlarin azalmasi sonucu oksidasyon lehine bozulur (13).

Oksidatif yiikiin artmasi, ortama serbest oksijen radikallerinin salinmasina yol agar (Sekil 1).



Proteaz / antiproteaz dengesini bozarak doku hasarina neden olur. Akcigerlerdeki
enflamasyon siireci bu sekilde devam ederken, sistemik inflamasyon da akcigerdeki
enflamasyondan ayr1 olarak regiile edilir (14).

In vitro ¢alismalarda hipoksinin, makrofajlardan sitokin iiretimini arttirdig;, TNF sistem
aktivasyonuna neden oldugu ve boylece sistemik enflamasyon gelisiminde 6nemli katkisi
oldugu gosterilmistir (15). Ozellikle alveoler makrofajlarin, hipoksi ile iliskili akciger
hasarlanmasinda temel rolii oynadigi ve enflamasyonu tetikledigi vurgulanmaktadir.
Hastaligin geri doniistimsiiz olarak tanimlanmasindaki en Onemli patofizyolojik temel;

enflamasyonun kendi kendini sinirlayamayarak, persistan ve kronik bir stirece dontismesidir.

Sistemik

Enflamasyon

Oksidasyon

Sekil 1: Enflamasyon ve oksidatif stresin iligkileri

( SOR: Serbest oksiien radikalleri)

KOAH’daki sistemik enflamasyonda bir¢ok sitokin ve medyatdr yer alir. Sistemik
dolastma TNF-a, TNF -18, LTB4, IL-6 ve IL-8 gibi mediyatorler salmir (13). Ancak
ozellikle TNF-a’nin degisik mekanizmalar ile kaslar1 ve diyafragmatik direnci etkiledigi, kas
erimesi ve kaseksiden sorumlu oldugu bildirilmistir. KOAH’I1 olgularin periferik kaninda
eriyebilir TNF-o reseptorleri de saptanmistir (16). TNF-o’nin kobaylara kronik olarak
uygulanmasinin, kaslardaki miyofibriler aktiviteyi degistirdigi, protein i¢eriginin ve miyozin
agir zincirlerinin kaybina neden oldugu gosterilmistir (17). TNF-o enflamatuvar siiregte;
16kosit ve epitel hiicrelerinde adezyon molekiillerinin ekspresyonunda, diger proenflamatuvar
sitokinlerin aktivasyonunda ve anjiogenezde rol oynar. Sistemik enflamasyonun bir

komponenti olarak, akut faz reaktan1 ve bazi sirkulatuvar sitokinlerin diizeyleri artar.



KOAH’11 olgularda, artmis istirahat enerji kullanimina ve kas erimesine neden olan C-Reaktif
protein (CRP)’in arttig1 gosterilmistir (13).

Enflamatuvar mekanizmalar disinda, KOAH’a sekonder nérohormonal etkiler de goriiliir.
Leptin, enerji dengesinde 6nemli role sahip olan ve yag dokusundan salinan bir proteindir.
Afferent hormonal sinyaller ile yag kiitlesini regiile eder. Ayrica T hiicreli immunitede,
anjiogenez ve solunum kontroliinde de etkileri saptanmistir. Leptin, viicut kitle indeksi (VKI)
ve YVKI ile yakin iliskilidir. KOAH alevlenmesi olan olgularda, serum leptin ve TNF-a
diizeylerinin stabil dsnemdeki ve saglikli olgulara gére daha yiiksek oldugu, VKI, ideal viicut
agirhigr ytizdesi, yag kiitle orani, deri alt1 kalinlig1 gibi nutrisyonel parametrelerde degisiklige
yol acarak hastaligin gidisini degistirebilecegi bildirilmistir (18). Leptin; beyinde kilo alimina
neden olan anabolik sinyal iletimini inhibe, katabolik sinyal iletimini ise aktive ederek kilo
alimma engel olur. Leptinin en iyi bilinen fonksiyonu, hipotalamus iizerine negatif
geribildirim etkisiyle gida alimmi ve enerji metabolizmasini diizenlemek ve obezite
gelismesini engellemektir. Insanlarda diisiik doz leptin verilmesinin; enerji harcanmasi ve
dolasimdaki tiroid hormonlari iizerine ters etkili oldugu bildirilmistir (19).

a. Kas morfolojisindeki degisiklikler

Kas kontraktilitesindeki azalma, kas yapimi ve yikimi arasindaki dengenin bozulmasina
neden olur. KOAH’l1 olgularda kas lifi yapilarinin degismesi yani sira kaslarin kesit
alanlarinin da belirgin olarak azaldigi bilinmektedir. KOAH’l1 olgularda ozellikle alt
ekstremitelerde daha belirgin olan ekstremite kas kiitlesi ve giiclinde azalma vardir, Bunun
olast nedenleri; dispne korkusu nedeniyle hastalarin hareket etmekten kaginmasi ve giinliik
aktivitelerde cogunlukla tist ekstremite kaslarini kullanmasidir. Kaslardaki bu degisiklikler,
ayn1 zamanda KOAH’ daki kaseksi gelisiminin de etyoloji ve patogenezini agiklamaktadir.

KOAH’l1 olgularda kilo kaybindan ¢ok, kaseksiden sézedilebilir. Yani hem VKI, hem de
YVKI azalmistir. Her ne kadar kas voliimiiniin direkt bir 6l¢iimii olmasa da, biyoelektrik
impedans (BEI) ve dual emisyon X-ray absorbsiyometri (DEXA) yéntemleri ile yapilan
olgiimlerde: KOAH’l1 olgularda YVKi’nde azalma saptanmustir (20). Iskelet kaslarindaki
yapisal degisiklikler, alt ekstremite kuadriseps kasi manyetik rezonans veya bilgisayarli

tomografi goriintiileme yontemleriyle de gosterilmistir (21) (Sekil 2).



Sekil 2: Manyetik Rezonans ile kuadriseps kasinin goriintiilenmesi

A) Saglikli birey B) KOAH’11 bir olguda: Kas kesit alaninda azalma
a.Vastus lateralis b. Vastus intermedius c. Biceps femoris- kisa
d. Biceps femoris- uzun e. Semitendinosus f. Semimemranosus

g. Gracilis h. Sartorius 1. Vastus medialis

b. Kas biyoenerjisindeki degisiklikler

KOAH’l1 olgulardan yapilan kas biyopsilerinde, oksidatif ve glikolitik enzimlerde anlamli
azalma gosterilmistir. Oncelikle kas giiciinde onemli bir enerji deposu olan kas fosfokreatinin
diizeyi azalir. Bu azalma, kaslarda anaerobik metabolizma ve erken laktik asidoza neden olur
(22).

c. Kas liflerinde hiicresel diizeydeki degisiklikler

Hipoksi, kas hiicrelerinde protein sentezinde ve kontraktil proteinlerin myozin
izoformlarinin ekspresyonunda azalmaya neden olur. Elektron mikroskobik incelemelerde
YVKI’deki kayba paralel olarak, hiicresel diizeyde de bazi énemli morfolojik degisiklikler
saptanmistir. KOAH’da sistemik enflamasyon nedeniyle yavas kasilan ancak yorgunluga
direncli olan tip I liflerde azalma, hizli kasilan ancak c¢abuk yorulan tip II lilerde ise artis
goriiliir. Duisiik ATPaz aktivitesi gosteren lifler tip I’dir ve sayica daha fazladir. Yiiksek
ATPaz aktivitesi gosteren lifler ise tip II liflerdir. Tip II lifler de kendi igerisinde tip IT A ve
tip II B olarak siiflandirilir ve bunlar arasindan m-ATPaz aktivitesi en yiiksek olan tip I B
fibrillerdir (Sekil 3). Ayrica elektron mikroskobik incelemelerde kas kapillerizasyonunda %53
oraninda azalma gosterilmistir (23). Bu degisiklikler erken laktik asidoz ve egzersiz

kapasitesinde azalma ile sonuglanir.



Tip I lifler

Tip I lifler

Sekil 3: Tip I ve tip II liflerin ATPaz aktiviteleri ve tip I liflerde azalma
Koyu renk: ATPaz aktivitesi yiiksek, acik renk: ATPaz aktivitesi diisiik (tip I lifler)

1.3.2.1. KOAH’ da yagsiz viicut kiitlesinde azalma ve kageksi

Birgok calismada KOAH’l1 olgularda beslenme bozuklugu gosterilmistir. Agir KOAH’I1
olgularin %50’sinde, hafif-orta KOAH lilarin %10-15’inde iskelet kas kaybina bagl olarak
kilo kayb1 goriilmektedir. Viicut kompozisyonunda gelisebilecek doku kayip sekilleri,
asagidaki sekilde tanimlanmistir (24):

1- Kaseksi: Hem viicut yag dokusunda hem de yagsiz kiitledeki kayiplar s6z konusudur.

2- Sarkopeni: Kas kitlesinde azalma goriiliirken siklikla VKI normaldir.

3- Semistarvasyon: Sadece VKI’deki kayb1 tanimlar.

KOAH’ da YVKI’de azalma, VKi’den daha belirgindir ve mortaliteyle yakindan iliskilidir.
Kasekside hem VKI hem de YVKI azalmistir. KOAH’da kaseksi énemli mortalite belirteci
olmas1 yanisira solunum ve periferik kas fonksiyonlarini, egzersiz kapasitesini ve yasam
kalitesini de olumsuz yonde etkiler. KOAH’l1 olgularda kaseksi; iskelet kaslarinda morfolojik,
biyoenerjik ve hiicresel diizeydeki degisimlere ek olarak, sistemik enflamasyon (6zellikle
TNF-a), hipoksi ve ozellikle sistemik kortikosteroid gibi ilaglarin kullanimi sonucu olusan

miyopati ve periferik kas giigsiizliigiine bagli gelisir (Sekil 4).



Kortikosteroid

Artrmg kas
yikimi
Azalmig IGF-1
Artmg
metabolizma

Instilin direnci

Azalmg
testosteron

Sekil 4: KOAH’ I1 olgularda kaseksiye neden olan faktorler
IGF-1: Insiilin Growht Factor

1.4. PULMONER REHABILITASYONUN BILESENLERI ve PROGRAM
iCERIiGi

Pulmoner Rehabilitasyon; multidisipliner bir yaklasimdir. Hekim, hasta ve aile arasinda
isbirligini gerektirir. Bu multidisipliner ekip igerisinde; kronik solunum hastaliklarinda
deneyimi olan gogus hastaliklar1 uzmani, fizyoterapist, solunum terapisti, hemsire, is ve
mesguliyet terapisti, konusma terapisti, psikolog, sosyal calismaci, egzersiz fizyologu ve
diyetisyen yer alir. Pulmoner rehabilitasyon Oncesinde bireysel olarak hastalarin
degerlendirilmeleri gerekir. Aday olgunun degerlendirilmesi agsagidaki sekilde planlanir.

1-Oykii (sigara aligkanligi, hastaliga bagl semptomlar, kullandig: ilaglar, ek hastaliklari,
meslek)

2- Detayl fizik muayene

3- Akciger grafisi, elektrokardiyografi

4- Laboratuvar (hemogram ve rutin biyokimya)

5- Solunum fonksiyon testleri, arteryel kan gazi analizi

Bu tetkiklerden sonra; yiirtime testleri, nutrisyonel durum (Subjektif global degerlendirme

formu, VKI, YVKI), yasam kalitesi ve psikososyal degerlendirmesi yapilir. Ekokardiyografi



ile sistolik pulmoner arter basinci 6l¢iiliir. Uygun aday olgunun motivasyonu, ulasim sorunu
ve finansal destegi sorgulanir.

Hasta PR’a alinmadan Once yapilacak egzersiz egitiminin giivenligi, kontrendike
durumlarin belirlenmesi, egzersizi smirlayan faktorlerin tanimlanmasi, hastanin mevcut
egzersiz kapasitesinin belirlenmesi i¢in uygun sartlar saglanirsa kardiyopulmoner egzersiz
testi (KPET) yapilmalidir (25). Kardiyopulmoner egzersiz testi olanagi yok ise; artan hizda
mekik ylirime testi (AHMYT) ve 6 dakika yiirime testi (6DYT) ile yiirime mesafesi,
endurans mekik yiirtime testi (EMYT) ile de egzersize dayaniklilik siiresi belirlenir. Olgunun
dispne derecesini belirlemek amaciyla ‘Modified Medical Research Council’ (MMRC), ‘Borg
Clinical Rating for Dyspnea’ (BORG) skalasi kullanilir. Yasam kalitesi i¢in; ‘Saint George’s
Solunum Anketi’ (SGRQ), Solunum Problemleri Anketi (BPQ), Kronik Solunum Hastaliklar1
Anketi (CRQ), Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HAS ve HDS) anketleri birebir
goriisme seklinde uygulanir.

KOAH’da Pulmoner Rehabilitasyon Program Icerigi (26):
1. Egitim (Hasta ve ailesinin egitimi, bireysel yonetim)
2. Egzersiz stratejileri
a) Aerobik (endurans) egzersizleri
b) Gii¢lendirme egzersizleri
3. Fizyoterapi uygulamalari
4. Kontrollii nefes teknikleri
5. Psikososyal destek
6. Niitrisyonel destek tedavisi

7. Sonuglarin degerlendirilmesi ve izlem

1.4.1. Egitim

Hastalig1 optimal diizeyde tutabilme ve hastalikla bas edebilme yetilerini, inhalasyon
teknikleri ve cihazlara uyumu, hastaligin ciddiyetindeki degisiklikleri anlayabilme algisini
arttirmak amaciyla hastaya verilen egitimi igerir. Bireysel yonetimle; hastaneye basvuruda
azalma, yasam kalitesinde artma, BORG dispne skalasinda azalma gibi kazanimlar elde
edildigi giincel bir meta-analizde bildirilmistir (27). Hasta egitimi, PR programlarinda
mutlaka yer almalidir (6) (Kanit 1B).

1.4.2. Egzersiz

Egzersiz, PR’nin 6nemli bir komponentidir.



1.4.2.1 Egzersiz stratejileri
KOAH’da aerobik ve giiclendirme egzersizlerinin birlikte uygulanmasi konusunda ortak
fikir birligi olmamasina ragmen, birlikte uygulandiginda elde edilen kazanimlar1 fazladir (28).

a.Aerobik egzersizler:

Bisiklet ergometre veya yiiriime bandi araciligi ile yapilan ve biiyiikk kas gruplarimi
ilgilendiren egzersiz seklidir (Resim 1). Hastaligin agirlig ile ilgili olmaksizin her hasta
aerobik egzersiz programindan yarar goriir. Orta ve yiiksek siddetteki aerobik egzersiz
programi, KOAH’l1 olgularda laktik asidozu azaltir ve periferik kas aerobik kapasitesini
artirir. Kaslardaki olumlu etkileri yani sira kalp hizin1 azaltarak kardiyak performansi arttirir.
Yiiksek siddetteki egzersiz programi diisiik siddetteki egzersiz programina goére daha fazla
fizyolojik yanit ve submaksimal egzersiz toleransi saglar (29). Aerobik egzersizler ile bacak

yorgunlugunun azaldig1 ve yiirlime mesafesinin arttig1 bildirilmistir (Kanit 1A).

Resim 1: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Pulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’nde KOAH’l1 olgularin yiiriime band1 ve bisiklet ergometre

ile aerobik egzersizi

b. Giiclendirme egzersizleri:

Bu tip egzersizler kas kitlesini arttirmakta ve aerobik egzersize gore kas giiclinde daha
fazla artis saglamaktadir. Giiglendirme egzersizleri; 8-15 tekrardan olusan, 2 veya 5 set olarak
tasarlanmaktadir. Hastanin tek seferde kaldirabilecegi agirligin %60-80’1 hedef agirlik olarak
alinir. Once hedef kas giicii saptanir. Bu hedefe ulagmak iizere, uygun agirliklar ile 2 veya 5
set halinde, 8-15 tekrardan olusan agirlik kaldirma egzersizleri uygulanir. Evde de hastanede
uygulanan egzersizlerin aynisinin yapilmasi onerilir. Bu tip egzersizler aerobik egzersizlere

gore daha kolay tolere edilmekte, daha az dispneye neden olmaktadir (30).
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1.4.2.2. Egzersizin siddeti, siiresi ve siklig

Saglikli bireylerde ‘American College of Sports Medicine’ (ACSM) Onerisine gore;
egzersizin siddeti maksimal kalp hizinin (%60-90) veya maksimal oksijen tiiketiminin yiizdesi
olarak (%50-80) hesaplanir. Yiiksek siddetteki egzersizden daha fazla yarar saglansa da, ek
hastaliklar ve genel performans durumu g6z Oniine alinarak egzersiz —siddeti
bireysellestirilmelidir. Maksimal egzersiz kapasitesinin %60°1 ve fazlasinda yapilan egzersiz
ile anlaml fizyolojik degisiklikler elde edilir. Bu siddetteki bir egzersiz, genellikle anaerobik
esigin altindadir. Saglikli kisilerde kardiyak fonksiyonlar1 iyilestirir, periferik kaslarin
fizyolojik adaptasyonunu saglar ve egzersiz performansmi artirir (31). Pulmoner
rehabilitasyonda egzersiz siddetini belirlemek i¢in semptom skorlar1 kullanilabilir. BORG
dispne skalas1 en sik kullanilan 6lgektir. BORG skalasi, dispne algisinin hasta tarafindan sozli
ifadesinin sayisal olarak belirtilmesidir. 0-10 araliginda sayilarin karsilik geldigi dispne
derecesi hasta tarafindan soylenir (0- hi¢ nefes darlig1 yok, 3- orta, 7- ¢ok siddetli, 10-
maksimum nefes darligi). BORG skalasinda; 4-6 arasinda bir dispne seviyesi, uygun bir
hedef kabul edilir (2) (Tablo 1).

Egzersiz siiresi konusunda tam bir fikir birligi olusmamustir. Genel olarak, 6-12 hafta
olarak akbul edilmesine ragmen, etkin bir PR programinin en az 8 hafta olmasi 6nerilmektedir
(5). Stire uzadik¢a PR’nun etkisinin arttig1 bildirilmistir (Kanit 1B). Pulmoner rehabilitasyon
programinin, haftada 3 kez direkt gozetimli olarak uygulanmasi Onerilmektedir. Bu
saglanamazsa; en az ikisi direkt gozetimli, biri gozetimsiz olmak {izere haftada 3 kez
uygulanmasi1 Onerilir. Pulmoner rehabilitasyon bitiminden 12 ile 18 aydan sonrasinda
uygulanan programin etkinligi azalmaktadir (6).

1.4.2.3. Egzersizde hedeflenen kas gruplart

1.4.2.3.1. Alt ekstremite egzersizleri

KOAH’lh olgularda kas kitlesinde, kas giicli ve dayaniklilifinda, enzimatik aktivitesinde
azalma nedeniyle egzersiz sirasinda bacak yorgunlugu siktir. Alt ekstremite kaslarindaki
glicsiizliik, giinliik aktiviteleri kisitlayan en 6nemli faktor oldugundan, bu kaslarin egzersizleri
PR’un en onemli bilesenidir. Bu nedenle KOAH’da asil hedef, alt ekstremite kas
gligstizligliniin ortadan kaldirilmasi i¢in aerobik ve giiclendirme egzersizlerinin birlikte
uygulanmasidir (Kanit 1A) (29). Alt ekstremite egzersiz programlari iceriginde; bisiklet
ergometri, ylirime bandinda yiiriiylis ya da her ikisinin birlikte uygulanmasi yer alir. KOAH
olgularinda en fazla kas giigstizliigli kuadriseps kasinda saptanmistir. Yapilan ¢alismalarda

kuadriseps kasinin; saglikli kontrollere gore kas kesitsel alan1 ve kas giiciliniin belirgin olarak
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azaldig1 bildirilmistir (21). Bu nedenle 6zellikle kuadriseps kas giiciinii arttirmaya yonelik
yaklasimlar biiytik 6nem tagimaktadir.

1.4.2.3.2. Ust ekstremite egzersizleri

Ust ekstremite egzersizleri. nefes darligi ile iliskisiz gibi goriilebilir. Ancak, iist
ekstremitelerin solunuma indirekt katilimi, kol egzersizlerinin desenkron solunum hareketleri
ile iligkili olmasi, Gist ekstremite egzersizleri ile daha iyi solunum yapilacagi ve ventilasyonu
azalttig1, performansi arttirdig1 goz oniine alinirsa egzersiz programlarinda yer almasi gerekir.

Ust ekstremite egzersizleri; destekli kol endurans egzersizleri, desteksiz dayamiklilik
egzersizleri ya da bireysel agirlik kaldirma egzersizlerinden olugsmaktadir. Bu egzersizlerin
genellikle solunum fonksiyonlari, solunum kas fonksiyonlar1 ve genel egzersiz performanslari
tizerinde etkileri bulunmamaktadir. Ust ekstremite endurans egitiminin KOAH’l1 olgularda
giinlik yasami kolaylastirma etkileri gosterildiginden, PR programlarinda yer almasi

onerilmektedir (Kanit 1A) (29) (Resim 2).

Resim 2: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Pulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’nde KOAH’li olgulara uygulanan iist ve alt ekstremite

giiclendirme egzersizleri

1.4.2.3.3. Solunum kas egzersizleri

KOAH’li olgularda diyafragma basta olmak iizere tiim solunum kaslarinda kas
glicstizliigl, yapisal ve fonksiyonel degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Solunum kaslarindaki en
onemli fonksiyon bozuklugu, hiperinflasyon nedeniyle olusan mekanik yiikiin artmasidir

(Resim 3).
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Solunum kas giigsiizliigii saptanan olgularda solunum kaslariin belli bir dirence karsi

caligmasini saglayan cihazlarla inspirasyon ve ekspirasyon egzersizlerinin yapilmasi onerilir

(Kanit 1B) (6). Solunum kas giicii, inspiratuvar esik yiiklenme cihaziyla 6l¢iiliir.

Resim 3: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Pulmoner

Rehabilitasyon Unitesi’nde KOAH’l1 olgulara segmental solunum egzersizinin uygulanmasi

KOAH’da uygulanan egzersizlerin kanit diizeyleri olarak kazanimlari

asagidaki sekilde 6zetlenmistir:

Egzersiz toleransi artar

Dispne algist azalir (Kanit 1A)
Bacak yorgunlugu azalir (Kanit 1A)
Yasam kalitesi artar (Kanit 1A)
Korku ve anksiyete azalir (Kanit A)
Kas giicii ve kiitlesi artar (Kanit 1A)
Kan laktati azalir

Tidal voliim artar

Solunum sayis1 azalir

Gunlik yasam fonksiyonlarinda bagimsizlik artar
(Kanit 1B)

Hastaneye basvuru ve yatiglar azalir (Kanit 1B)
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1.4.3 Brongsiyal hijyen teknikleri

Akut veya kronik akciger hastaliklarinda; mukus miktarinda artig, mukus vizkositesinde
olusan degisiklikler, silialarda hareket bozukluklari ve etkili olmayan oksiiriigin varligi,
sekresyonlarin etkin sekilde temizlenmesini engeller ve enfeksiyon gelisme riskini artirir (32).

Pozisyonlama; akciger voliimlerini, mukosiliyer temizlemeyi ve ventilasyon / perflizyon
uyumunu arttirmak, solunum isini ve kalbin is yiikiinii azaltmak amac1 ile kullanilabilir (33).

1.4.4. Kontrollii nefes teknikleri

Dispnenin azaltilmasi amaci ile kullanilan kontrollii nefes teknikleri; ekspirasyon siiresinin
uzatilmasi, tidal volimiin arttirilmasi ve tist gogiis kafesinin gevsetilmesine yogunlasir. Bu
tanimlama altinda, etkinligi kanitlanmis olan ‘biiziik dudak solunumu’ ile ekspirasyon
stiresinin uzatilmasi sonucu, solunum frekansi1 azalir ve 6zellikle yararini goren hastalarda
tidal voliim artar (34).

1.4.5. Psikososyal destek tedavi

KOAH’li olgular; kronik solunum problemleri nedeniyle dispne algisinin arttigi
durumlarda duygusal tepkiler verebilirler. Bu olgularda anksiyete de sik goriilmektedir.
KOAH’l1 olgularda anksiyete sikligi %2-96 oraninda bildirilmistir. Depresyon ise; hafif
distimik bozukluktan major depressif bozuklugu gidebilen bir spektrumda, KOAH’11 olgularin
%7-42’sinde goriilmektedir.

Pulmoner rehabilitasyonun KOAH’l1 olgularda anksiyete ve depresyonu azalttigina
yonelik son yillarda bir¢ok ¢alisma yaymlanmistir. Peter ve arkadaslarinin yaptigi bir meta-
analizde (35), KOAH olgularinda PR ile anksiyete ve depresyon skorlari anlamli diizeyde
azalmigtir. Pulmoner rehabilitasyon KOAH’da ortaya ¢ikan anksiyete ve depresyonu
azaltmaktadir (5) ( Kanit A).

1.4.6. Nutrisyonel destek tedavisi

KOAH’l1 olgularda kilo kaybi1 ve hastalik siddeti arasindaki iligki, ilk kez 19. yiizyilda
tanimlanmistir (36). Kilo kaybi, %26-47 oraninda KOAH’li olgularda sik goriilen bir
komplikasyondur (37). Mortalite, saglik durumu ve fonksiyonel kapasite acisindan 6nemli bir
prognostik belirleyicidir. Bu yakin iliski ilk kez 1960’11 yillarda tanimlanmistir (38). Daha
sonra yapilan c¢alismalarda mortalitenin, saglik durumu ve fonksiyonel kapasite acisindan
belirleyici oldugu gosterilmistir. Kilo kaybi, sadece yetersiz beslenme ile iliskili degildir ve
hastahigin ciddiyeti ile de korelasyon gosterir. Viicut kiitle indeksi 25kg/m” altinda olan
olgularda ve/ veya YVKI; erkeklerde <16kg/ m” kadmlarda <I5kg/ m® olan olgularda,

mortalitenin daha fazla oldugu saptanmistir.
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Diisiik viicut agirligi; akciger fonksiyon kaybinin derecesinden bagimsiz olarak ya da en
azindan akciger fonksiyon kaybiyla yakin iligkili olmayarak, artmis mortalite icin
belirleyicidir (39). KOAH’l1 olgularda nutrisyonel destek tedavi ile mortalitenin azaldigi
calismalarla kanitlanmistir (40). Agir ve ¢ok agir KOAH’l1 olgularda kaseksi, hastaligin
agirligina paralel olarak artar. Hastaligin agirligiyla artmasi, sistemik enflamasyonun etkisini
daha da kuvvetlendirmektedir. Evre 4 KOAH olgularinda kaseksi orani, Evre 2 ve 3’e gore
anlaml olarak yiiksek saptanmistir. Kasektik KOAH’I1 olgularda mortalite; semistarvasyon
veya kas morfolojisi bozulmamis hastalara gore yiliksek bulunmustur (41).

KOAH’da iskelet kas fonksiyon bozuklugu, temel olarak iskelet kas kiitlesi ile belirlenir.
Kas kiitlesi; viicut kiitlesinin en biiylik dokusudur ve klinik olarak stabil KOAH’l1 olgularda
YVK olgtimii ile dolayli olarak degerlendirilebilir. Periferik kas giicii etkileri yanisira
Y VK’si, egzersiz yanit1 ve egzersiz kapasitesinin de belirleyicisidir. Azalmig YVK, maksimal
oksijen tiikketim esiginin diismesi ve erken laktik asid olusumuyla karakterizedir. Bu bulgular
fonksiyonel kisitliligin sadece kas kaybina bagh olmayip ayni zamanda kas morfolojisi ve
metabolizmasi ile de iligkili oldugunu gostermektedir. KOAH’da beslenme bozuklugu ve
kaseksi sadece periferik kas fonksiyon bozukluguna neden olmaz, ayn1 zamanda solunum kas
giiclinli de azaltir (42).

Yagsiz viicut kiitlesindeki azalma sadece kilo kaybinin sonucu degildir. Normal ya da VKIi
artmis olan olgularda da, YVKi’nde azalma olabilir. Bu nedenle YVKI 6l¢iimii énemlidir.
Kilo kaybindan bagimsiz olarak YVK’si azalan olgularin, YVK’si normal ve diisiik kilolu
kisilerle kiyaslandiginda, fonksiyonel kapasitelerinin ve yasam Kkalitelerinin azaldig
gosterilmistir. Klinik olarak stabil, orta ve agir KOAH’lh hastalarin %20’sinde YVK
azalmistir ve PR’a uygun olarak degerlendirilen olgularin ise %35’inde YVK’nde azalma
saptanmistir (43). Viicut kitle indeksi, KOAH’l1 olgularda dispne diizeyi ve solunum kas giicii
ile yakin iliskili bulunmus ve VKI diisiik olgularda nutrisyonel destegi de igeren pulmoner
rehabilitasyon programlarinin uygulanmasi onerilmistir (44).

Eger enerji tiikketimi, diyetle alinan enerjiyi asarsa, kilo kayb1 ve yag kiitlesinde azalma
meydana gelir. Kas kaybi, protein yikim1 ve sentezi arasindaki dengesizligin bir sonucudur.
KOAH’l1 olgularda kilo kaybinin nedenleri arasinda, beslenmedeki yetersizlik kadar enerji
tiketimindeki artis da sayilmaktadir. Klinik olarak stabil KOAH’I1 olgularda indirekt
kalorimetri ile istirahat enerji gereksinimi hesaplanmis ve ‘Harris-Benedict’ formiiliiyle
hesaplanan yas, cins, boy ve agirlifa goére olmasi gereken degerden %10-20 fazla oldugu
saptanmistir. Bu artis, solunum isindeki ekstra yiik ve solunum kaslarinda dakika ventilasyonu

basma diisen artmis oksijen tiiketimi ile agiklanmaya calisilmistir. Kilo kaybinin; artmis
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metabolik ihtiyagla iliskili oldugu ve oksijen tiikketimini diisiirmek i¢in bir adaptasyon
mekanizmas1 oldugu o©ne siiriilmiistir. Bu adaptasyon mekanizmasindan farkli olarak,
sistemik enflamasyon, ila¢ ve solunum is yiikii gibi bagka faktorler de g6z oniine alinmalidir

(45) (Sekil 5).

Sistemik enflamasyon
Taglar

Hipermetabolizma

Protein sentezinde azalma Azalmis Y VKI= Artmis Mortalite

Protein yikiminda artma
Endokrinolojik patolojiler

Diyet ahminda azalma

Iskelet Kas Disfonksiyonu

Sekil 5: Yagsiz viicut kitle indeksinde azalmaya neden olan faktorler
ve mortalite ile olan iligkisi

YVKI: Yagsiz viicut kiitle indeksi

Sigara i¢cimine bagli gelisen sistemik enflamasyon yanisira KOAH’l1 olgularda goriilen
hipermetabolizma sonucu proenflamatuvar mediatdr olan TNF-a salinir. Lipoprotein lipaz
inhibe olur ve diger sitokinlerin salinimini da uyarir. Salinan sitokinler, aminoasitleri mobilize
eder, kas protein katabolizmasini ve enerji tiiketimini arttirir. Bazi hastalarda normal veya
yiiksek diyet alimina ragmen hipermetabolizma kilo kaybini aciklayabilir. Kilo kayb1 olan
hastalardaki diyet aliminin, kilosu stabil olan hastalara gore daha diisiik oldugu gosterilmistir.
Ciinkii saglikli kisilerdeki enerji ihtiyaglarindaki artisa normal adaptasyon, diyet alimindaki
artistir. KOAH’l1 olgularda goreceli olarak diisik diyet aliminin nedeni tam olarak
anlagilamamistir  (46). KOAH’I1 hastalarda c¢igneme ve yutmanin solunum seklini
degistirmesi, oksijen satlirasyonunu diistirmesi, ayrica bu hastalarda midede doygunluk
hissinin fazla olmasi nedeniyle normalden az yedikleri 6ne siirtilmistiir.

Enerji hemostazinda leptinin rolii olduk¢a Onemlidir. Ayni zamanda leptinin lipid

metabolizmasinda, glukoz hemostazinda diizenleyici rolii vardir ve termogenezi artirir.

16



Dolasimdaki leptin VKI ve yag yiizdesiyle beklendigi gibi iyi bir korelasyon gosterir. Ancak

saglikli katilimeilarla kiyaslandiginda daha diisiik degerler gozlenmistir (47).

1.4.6.1. KOAH’da nutrisyonel durumun degerlendirilmesi

KOAH’11 olgularda beslenme bozuklugu ve kaseksi, hastaligin agirhigi ile korele olarak

artan siklikta goriilmektedir. Hastalarin beslenme bozuklugu a¢isindan degerlendirilip, uygun

tedavinin baglanmasi 6nemlidir.

a. Klinik degerlendirme:

Olgularin beslenme aligkanliklari, gastrointestinal sistem semptomlariin sorgulandiktan

sonra subjektif global degerlendirme formu (Ek-1) ile hastanin beslenme durumu

degerlendirilir. Sonrasinda viicut bilesimi 6l¢timleri yapilmaldir.

b. Viicut bilesimi verilerinin degerlendirilmesi: Antropometrik ol¢timleri igerir.

1.

Viicut kiitle indeksi (VKI): Total viicut yagi ile iligkilidir. Viicut kitle indeksi <21
kg/m® olan olgular ideal kilosunun altinda, 30 kg/m* iizerinde olan olgular obez
olarak degerlendirilir.

Yagsiz viicut kitle indeksi (YVKI): KOAH’l1 olgularda hastaligin agirligh arttik¢a
kilo kayb1 daha sik goriilmektedir. Her ne kadar kaseksi olarak tanimlansa da,
KOAH’li olgularda VKI her zaman diisiik saptanmayabilir. Ancak yagdan
bagimsiz viicut kitle indeksi azalir. Yagsiz viicut kitle indeksi, ¢esitli yontemlerle
hesaplanabilir. Bunlardan en sik kullanilanlar; ‘Biyoimpedans pletismografi (BiP)’
ve ‘Dual X-Ray Absorbsiyometri (DEXA)’ dir. Biyoimpedans pletismografi, insan
viicuduna alternatif akim uygulanmasi ile impedans (Z) denilen vektoriyel bir
biiyiikliigiin 6l¢iilmesi prensibine dayanir. Impedans, rezistans (Rz) ve reaktans
(Xc) degerlerinin vektoriyel toplamidir. Rezistans elektrik akiminin iletilmesine
kars1 koyma o6zelligidir. Insan viicudununda rezistans baslica ekstraselliiler doku
tarafindan olusturulur. Reaktans ise elektrik yiikiinti belli bir siire i¢cin depolama
ozelligidir. Bu 6zelligi ile yagsiz ciicut kiitlesinden gelen farkli akimi 6lger. Dual
X-Ray absorbsiyometri ise, ilk kez 1987°de kullanilmistir. X 1s11yla ¢alisir ancak
alinan radyasyon dozu diisiiktiir. Ozgiilliik ve duyarlihg: yiiksek oldugundan daha
fazla tercih edilen yontemdir. yiiksektir.

Diger: Vicut agirhigi, ideal viicut agirhigr yilizdesi, triseps deri kivrim kalinlig, tist

kol ¢evresi nutrisyonel durum degerlendirmesinde kullanilan ek dlgtimlerdir.

b. Biyokimyasal Veriler:
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Serum albiimin, total lenfosit sayisi, serum transferrin, serum prealbiimin, total demir
baglama kapasitesi ve serum kolesterol diizeyleri arastirilmaktadir. Ancak sonuglar1 degisken
olabildiginden, klinik pratikte ¢ok fazla kullanim alan1 yoktur.

1.4.6.2. KOAH’da nutrisyonel anormalliklerin tedavisi

KOAH’da kaseksinin nedeni tam olarak agiklanamasa da kilo ve YVK kaybinin yerine
konulmas1 6nem tasimaktadir. KOAH’a kars1 kiiresel yaklasim kilavuzuna gore PR,
KOAH’1n tim evrelerinde etkilidir. Ancak 6zellikle Evre 3 ve 4 olup sedanter yasayan,
fonksiyonel kapasitesi azalmis tiim KOAH’l1 olgularda PR 6nerilmektedir. Fiziksel egzersiz
enerji tiiketimini daha da arttiracagindan, kasektik olgulara ek beslenme desteginin
saglanmasi, kasektik olmayan olgulara da mevcut kilolarin1 korumak amaciyla yeterli kalori
desteginin saglanmasi 6nem tagimaktadir.

1. Kalori destegi: Viicut agirhgr ve yag kiitlesindeki kaybin giderilmesi ya da
korunmasinda, kalori destegi gerekmektedir. Kalorik destek tedavisi; VKI<21 kg/m2 olan 6
ayda viicut agirliginin %10’undan ya da son bir ayda %5’inden fazlasini istemsiz olarak
kaybeden ve yagsiz viicut kitlesinde azalma olan olgularda gereklidir. Kasektik KOAH’I1
olgularda sadece PR uygulanmasi, harcanan kalori miktarim1 arttirarak kilo kaybina neden
olabilir. Nutrisyonel destegin uygulanmadigi yedi haftalik bir rehabilitasyon programinin
negatif enerji imbalansina neden oldugu ve yaklasik 0.5 kg kadar kilo kaybi ile seyrettigi
gosterilmistir (48). Pulmoner rehabilitasyon ile eszamanli nutrisyonel destek uygulanan
olgularda, fonksiyonel iyilesme saglandigi ve kilo kazanimimin oldugu gosterilmistir (49).
Birkag c¢alisma haricinde genel olarak, karbonhidrattan zengin beslenmenin hiperkapniyi
arttirabilecegi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Daha ¢ok doymamis N3 poliansatiire yag
asitlerinden zengin beslenme Onerilmelidir. Optimum nutrisyonel destek saglanmasina
ragmen ileri evre KOAH olgularinda YVKI aris1 saglanamayabilir. Bu nedenle, erken
evrelerde nutrisyonel durum degerlendirilmeli ve tedavi baglanmalidir.

2. Protein gereksinimi: KOAH’l1 olgularda yagsiz viicut kiitlesindeki goriilen kayip,
protein sentezi ve yikimi arasindaki dengesizligin bir sonucu olarak ortaya cikar. Protein
yikimindan ¢ok, protein sentezinde azalma olan olgularda, protein sentezini indiiklemek
amactyla anabolizan tedavi ve biliylime hormonu tedavisi uygulanabilir. KOAH’da yagsiz
viicut kitlesinin korunmasi amaciyla giinde 1.5-2 gr/kg/giin diizeyinde protein alimi1 olmalidir.
Bu, yaklasik toplam kalorinin %20’sini olusturmaktadir.

3. Yag gereksinimi: Ozellikle esansiyel yag asitlerini iceren anti-enflamatuvar icerikli N3
poliansatiire yag icerikli beslenme, protein dist enerjinin %30-40’1m1 karsilayacak sekilde

verilmelidir.
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4. Kreatin ve progestasyonel ajanlar: Plasebo ve kreatin uygulanan randomize kontrolli
bir calismada, kreatin alan grupta yasam kalitesi skorlarinda anlamli artis saptanmasina
ragmen, AHMYT inde anlaml degisiklik gézlenmemistir (50). Progestasyonel ajanlarin istah
arttirict ve kilo alimini saglayici etkileri olsa da genel olarak YVK’dan ¢ok yag oraninda artis
saglamigtir. Her iki ajan i¢in de ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

5. Anabolizan Hormonlar: Anabolizan hormonlarin 6zellikle testosteronun invivo olarak
kas kiitlesini arttiric1 6zellikleri bilinmektedir. Plasebo, testosteron, giiglendirme egzersizine
ek olarak plasebo ve giiclendirme egzersizine ek olarak testosteron uygulanan ¢alismada,
testosteron alan grupta kas kitle ve giiclinde anlamli degisiklik saptanmigtir (51). Ancak elde

bulunan verilere gore rutinde kullanim1 6nerilmemektedir (6).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Pulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’ne basvuran, YVKI <16kg/m” olan GOLD’a gore KOAH tanist alan
Evre 3 ve 4 stabil KOAH’l1 olgular alinmistir (5). Pulmoner rehabilitasyonla es zamanlh
uygulanan oral nutrisyonel destegin; viicut kitle indeksi, yagsiz viicut kitle indeksi, dispne,
yuriime mesafesi, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon durumu, kas giicii ve kuadriseps kasi
kesitsel alani iizerine olan etkisi baglangic ve 8 hafta sonrasi sonuglari karsilastirilarak
prospektif olarak arastirilmistir. Yas ortalamasi 62.5+8.3 yil olan, 44’1 erkek, 46 KOAH’I1
olgu calismaya alinmis ve ti¢ gruba randomize edilmislerdir.
1- Pulmoner rehabilitasyon (PR) grubu (15 olgu): Ikisi direkt gozetimli olarak
hastanede, biri ev programi olmak tizere haftada 3 kez, 8 hafta siiren ayaktan pulmoner
rehabilitasyon programina alinmistir.
2- Pulmoner rehabilitasyonla es zamanh nutrisyonel destek (PRND) grubu (15 olgu):
Standart PR programina ek olarak program siiresince oral nutrisyonel destek
uygulanmigtir. Oral nutrisyonel desegin icerigi; %50 yag, %20 karbonhidrat ve %30
protein olmak {izere sivi seklinde 250 cc’lik paketlerde giinde 3 paket olarak
uygulanmistir.
3- Kontrol (K) grubu (16 olgu): KOAH evresine gore uygun tibbi tedavi uygulanmistir.
Pulmoner rehabilitasyon grubunun yas ortalamasi 66.8+ 9.6 yil, pulmoner rehabilitasyonla
es zamanli nutrisyonel destek grubunun yas ortalamasi 64.0+ 10.8 yil , kontrol grubunun yas
ortalamas1 ise 67.8+ 6.6°dir. Calisma oncesi Izmir 1 no’lu Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan etik kurul onay1 alinmistir.

2.1. DISLAMA KRITERLERI

Basvuru sirasinda tiim olgularin meslegi, sigara oykiisii, evde uzun siireli oksijen ve ilag
kullanim 6ykiileri, son bir yil i¢inde alevlenme nedeniyle hastaneye yatis sayilari, pulmoner
rehabilitasyon programina katilmalarin1 engelleyebilecek ek hastalik dykiileri sorgulanmigtir.
Asagidaki kriterleri tastyan olgular ¢alisma dig1 birakilmistir:

1- Stabil olmayan kardiyovaskiiler hastaligi bulunan olgular

2- Sistolik pulmoner arter basinct > 45SmmHg olup ciddi pulmoner hipertansiyonu tanisi

konulan olgular

3- Egzersiz yapmasina engel olacak artrit veya diger ekstremite hastalig1 olan olgular

4- Psikiyatrik veya bilissel hastaligi olan olgular

5- Viicut kitle indeksi >21 kg/m” ve/veya YVKI>16 kg/m?” olan olgular
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Hipoksemi ve/ veya hiperkapni PR i¢in bir kontrendikasyon degildir. Solunum yetmezligi
olan olgulara oksijen desteginde PR uygulanmasi onerilmektedir (Kanit 1B). Sigara icen
olgularda da aym1 PR programlarina alinabilir. Ancak bu olgularin, PR programlarindan
ayrilma olasiliklarinin yiiksek oldugu saptanmistir (Kanit 1C) (6).

2.2 ADAY OLGUNUN DEGERLENDIRILMESI

Fizik baki: Tum olgularin solunum, kardiyovaskiiler sistem, karin, norolojik ve kas iskelet
sistem muayeneleri yapilmistir.

Akciger grafisi: Ayakta HITACHI P-C-125AB marka cihazla hastaya 150-180 metre
mesafede, derin inspiryumda, 4 MAS (Miliamper saniye) akim siddetinde, 90 kilowatt (kw)
glictinde postero-anterior akciger grafisi ¢cekilmistir. KOAH ile uyumlu olan bulgular disinda,
infiltrasyon, yer kaplayan olusum, pnémoni ve pnomotoraks gibi ek hastaliklar diglanmistir.

Solunum fonksiyon testleri: V.x SensorMedics spirometre kullanilarak ve Onerilen
sekilde oturur pozisyonda yapilmis, zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniye zorlu
ekspirasyon voliimii (FEV;), FEV|/FVC oranmi beklenin yiizdesi olarak kaydedilmistir. 400
mcg salbutamol inhalasyonu sonrasi postbronkodilatatéor FEV,, FVC degerleri ve FEV|/FVC
orani elde edilmis ve KOAH evrelemesi GOLD kilavuzuna gore yapilmistir (5).

Arteryel kan gazi analizi: Arteryel kan Ornegi radial arterden, istirahat halindeyken
alimmig ve Stat Profile Phoxplus L cihazi ile pH, parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO,),
parsiyel arteriyel karbondioksit basinct (PaCQO,), oksijen satiirasyonu (SaO,) degerleri analiz
edilmistir. Egzersiz sirasinda oksijen gereksinimleri de AKG incelemesi ile belirlenmistir.

Elektrokardiyografi: Nihon Kohden Cardiofax S marka cihazla, normal kalibrasyonda
(10mm/ 1mv ve 25 mm/ sn hizla) 12 derivasyonlu elektrokardiyografi ¢ekilmistir. EKG ile
ritim ve ileti bozukluklari, sag ve/veya sol ventrikiil hipertrofi ve yiliklenme bulgular,
miyokard hasar1 ve repolarizasyon anormallikleri degerlendirilmistir.

Transtorasik Ekokardiyografi: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim
Dali’nda tiim olgular Kontron Sigma 5000 marka ekokardiyografi cihaziyla, 2-4 MgHz dalga
boyuna sahip transdiiser yardimiyla ekokardiyografik incelemeleri  yapilmistir.
Ekokardiyografi ile sistolik pulmoner arter basinglar1 6l¢tilmiis, 45 mmHg tizerinde bulunan
olgular calismaya alinmamistir

Dinamometri: T.K.K.5401 kodlu grip-D (Grip strength dynamometer) ile her iki 6nkol ve
el kavrama kas giicii, hasta dinlenmis ve oturur pozisyondayken ol¢iilmiistiir (Resim 4). Alt

ekstremite kas giicli, uygun cihaz olmadigindan 6lg¢iilememistir.
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Resim 4: Dinamometre ile 6nkol ve el kavrama giiciiniin 6l¢timii

Dispne algisinin degerlendirilmesi: Istirahat sirasinda ve yiirtime testleri sonrasi dispne
degerlendirmeleri BORG skalasi tizerinden yapilmistir (Tablo 1).
Tablo 1: Dispne 6l¢timiinde kullanilan BORG skalasi

Hig nefes darlig1 yok
Cok ¢ok hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz siddetli
Siddetli

Cok siddetli

Cok ¢ok siddetli
Maksimal

= \O 0 A\ N A WDN=OO

=]

Yiiriime testleri: Egzersiz kapasiteleri ve aktivite diizeyleri; 6 dakika yiiriime testi, artan
hizda mekik ylirlime ve endurans mekik yiirtime testleriyle belirlenmistir.

1-Artan hizda mekik yiiriime testi (AHMYT): 10 metrelik bir diizlemde, hastanin artan
hizda bir ugtan bir uca yiirlimesi esasina dayanmaktadir (Resim 5). Yiirtime hizi her dakika
0.17 m/sn olarak artar ve CD c¢alar yardimiyla isitilebilen sinyallerle kontrol edilir. Test
toplam 12 diizeyden olusur. Her diizeyde mekik sayis1 ve yiirlime mesafesi artmaktadir (Tablo
2). Test; hasta devam edemeyecek kadar nefes darlifi, anjinayr diisiindiiren gogilis agrisi,
mental konfiizyon ya da kooperasyon kaybi, bas donmesi, bacak kramplar1 veya asir1 kas
yorgunlugu oldugunda, oksijen satiirasyonunun %85’in altina diismesi durumunda, sesli
uyaran geldiginde koselere 0.5 metre mesafe kalmasi (hastanin yetisememesi) durumunda

sonlandirilmistir. Test sirasinda tasmabilir ‘pulse oksimetri’ cihaziyla hastanin oksijen
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saturasyonu her mekik sonunda kontrol edilmistir. ilk degerlendirmede hipoksemisi olan ve/
veya yiiriime testleri sirasinda oksijen satlirasyonu %@4’ten fazla diisen olgulara egzersiz
sirasinda oksijen inhalasyonu uygulanmistir. Testten 6nce ve sonra BORG skalasi ile dispne
algisinin degerlendirilmesi, kalp hiz1 ve oksijen satiirasyonu kayit edilmistir. Test sonucu elde
edilen ylirime mesafesi, ‘beklenen VO, oksijen tiiketim kapasitesi (ml/dk/kg) = 4.19+ (0.025
X ylirlime mesafesi) mesafe’ formiilityle maksimal oksijen tiiketim kapasitesinin 6l¢timiine de

olanak saglamistir.

Resim 5: Artan hizda mekik ve endurans mekik yiirtime testinin uygulanisi

Tablo 2: Artan hizda mekik yliriime testinde seviyeler ve yiiriime mesafeleri

ARTAN HIZDA MEKIK YUORUME TESTI
Diizey Hiz Her seviyede yiiriinen tur Her seviyede yiiriinen mesafe
(m/sn) sayisi (n) (m)
1 0.50 3 30
2 0.67 4 70
3 0.84 5 120
4 1.01 6 180
5 1.18 7 250
6 1.35 8 330
7 1.52 9 420
8 1.69 10 520
9 1.86 11 630
10 2.03 12 750
11 2.20 13 880
12 2.37 14 1020
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2- Endurans mekik yiiriime testi (EMYT): Beklenen VOjna.x degeri AHMYT ne gore
degerlendirilmistir. Maksimal oksijen tiiketim kapasitesinin %85’1 goz oniine alinarak EMYT
icin saatteki yiirime hizi hesaplanmistir (Tablo 3). Endurans mekik ylirlime hizi ve seviyesi
belirlenmistir (Sekil 6). Endurans mekik ytriime testi; AHMYT deki olgiilen seviyeden
hesaplanan ve hastanin o siddetteki egzersize ne kadar siire dayandigini gosteren bir testtir.
Endurans mekik yiiriime testi, giinlik yasam aktiviteleri sirasinda bireyin gosterdigi
submaksimal egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesine yoneliktir. Yurlyiis hiz1 isitilebilir
sinyallerle disardan yonlendirilerek bireye bagl farkliligin azaltilmas1 amaglanmistir. Bireyin
teste uyumunu da saglayan iki dakikalik 1sinma siiresi vardir. Bu siireci takiben ii¢lii sinyal
daha 6nce AHMYT’ den hesaplanan sabit hizda yiirtinmesi gerektigini ve teste gecildigini
ifade eder. Test olgunun yiiriimeye devam edemeyecek kadar nefes darlig1 hissetmesi ya da
yorulmasi durumunda ya da 20 dakikalik test siiresi tamamlaninca sonlandirilir. Endurans
mekik yiirime testinde primer 6l¢tim, hedef saniye olarak ifade edilen yiiriiyiis stiresidir.
Olgularin bu teste devam etme siiresi, yliriime sonrasi oksijen satiirasyonu, kalp hizi, BORG

skalas1 ile dispne derecesi kaydedilmistir (Resim 6).

Resim 6: Yiirtime testleri dncesi ve sonrasinda oksijen satiirasyonu ve BORG

skalasi ile dispne Ol¢timii
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Tablo 3: Endurans mekik yiirlime testi seviyeleri ve hizlari

DUZEY AHMYT (sn) HIZ (km/s)
1 20.25 1.78
2 17.25 2.09
3 14.75 2.44
4 13.25 2.72
5 12 3.00
6 11 3.27
7 10 3.60
8 9.5 3.79
9 8.75 4.11
10 8.25 4.36
11 7.75 4.65
12 7.25 4.97
13 7.00 5.14
14 6.50 5.54
15 6.25 5.76
16 6.00 6.00

Beklenen

maksimal 20+
oksijen
tilketim -
kapasitesi i
(ml/min/kg) i //
10 —
C 77mudwig ) :

Sekil 6: VOomax degerine gore ylirlime hizinin belirlenmesi

Beklenen VOjpax (ml/dk/kg) = (AHMYT mesafesi x 0.025) +4.19
Bu degerin %85°1 alinip asagidaki ¢izelgeden endurans mekik testinin hizi belirlenir (Sekil 6).
Ornegin; AHMYT de yiiriinen mesafe = 200m olarak diisiiniilen bir olgunun;

Beklenen VOiyax = 9.2ml/dk/kg’dir.

Bu degerin %85’ i alinir= 7.8ml/dk/kg’ dir.

Endurans yiirime hiz1 = 3.3 km/s ve test seviyesi 6 olarak belirlenir.
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3- 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT): Kapali ortamda 30 m’den 100 m’ye kadar degisen diiz
koridorda uygulanmasi gereken ve 6 dakika boyunca kisinin yiiriidiigii mesafeyi 6lgen bir alan
testidir. 6 dakika yiiriime testi, ‘American Thoracic Society’ kriterlerine gére uygulanmaistir.
Test sirasinda hastalarin kendi adimlama hizlarinda yiiriimelerine, gerektiginde durmalarina
ve oksijen kullanmalarina izin verilmistir. Testi yapan kisi tarafindan s6zel, standart
cesaretlendirme ifadeleri (iyi gidiyorsunuz, bunu koruyun ya da test bitimine 4 dakika kald1)
birer dakikalik araliklarla kullanilmistir (53). Test bitiminde dispne algis1 i¢in BORG skalast,
oksijen satlirasyonu ve kalp hizi 6l¢iimleri yapilmis ve formiiller tizerinden yiiriime mesafesi
hesaplanmustir.

Modified Medical Research Council (MMRC): Nefes darliginin giinliik aktivitelerindeki
etkisinin derecesini belirlemek i¢in, MMRC dispne skalasi uygulanmistir (54).

Yasam kalitesi ve psikolojik durumun degerlendirilmesi: Yasam kalitesini
degerlendirmek tizere asagidaki anketler uygulanmaistir.

I- Saint George’s Solunum Anketi (SGRQ): Oksiiriik, nefes darligi, balgam cikarma,
hirltili solunum ve alevlenmeleri sorgulayan semptom; fiziksel aktivitelerin sorgulandigi
aktivite; hastaligin olgunun yasami iizerindeki etkisini degerlendiren etki boliimlerinden
olusmaktadir. 76 sorudan olusan ankette skor araligr 0 (miikemmel saglik) ve 100 (en agir
hastalik) arasinda degismekte ve minimal klinik anlamli degisiklik 4 {inite olarak kabul
edilmektedir. Hastanin her ti¢ boliimiin toplam skorunun, testin alabilecegi maksimum degere
oranlanmasi ile testin toplam skoru belirlenmektedir (55).

2- Solunum Sorunlart Anketi (BPQ): Fonksiyonel problemler ve fonksiyonel durum ile
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi sorgulamaya yonelik 33 soru igermektedir. BPQ kisa formu;
bu 33 sorudan 10 tanesi secilerek, rehabilitasyon degisikliklerini saptayabilecek ve orijinal
sorular1 i¢erecek sekilde hazirlanmistir. KOAH’l1 olgular i¢in amaca ve hastalifa spesifik
olarak yasam kalitesini yansitacak sekilde olusturulmustur. Her soru 0-3 arasinda
skorlanmakta ve toplam skor 0-30 arasinda degismektedir. Hastanin toplam skoru arttik¢a
saglik durumu kétiilesmektedir (56).

3- Kronik Solunum Hastaliklar: Anketi (CRQ): Guyatt ve arkadaglar tarafindan gelistirilen
CRQ, kronik solunum hastaliginda hem fiziksel hem de emosyonel durumu degerlendirmeye
yarayan goriisgmeci yoluyla uygulanan bir ankettir. Dispne, yorgunluk, emosyonel fonksiyon,
hastalik {izerindeki kontrol yetisini degerlendiren dort kategori ve 20 sorudan olusan bir
ankettir. Numerik, 7-nokta modifiye Likert Skalas1 {izerinden degerlendirme yapilmaktadir.

Her bolumiin ortalama skoru 1-7 arasinda degismektedir ve yiiksek skor iyi yasam kalitesini
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gostermektedir. 7 nokta skalasinda 0.5’lik degisim minimal klinik anlamlilik degeridir (1.0 =
orta dereceli; 1.5 = bliytik dereceli) (57).

Agirlikli ortalama degisim (WMD): Rehabilitasyon 6ncesi ve sonrasi arasinda olusan
degisimler ile hesaplanmaktadir. Minimal klinik anlamlilik diizeyi; anlamli klinik degisim
olusturan en kii¢iik degisim miktaridir. SGRQ i¢in hesaplanmis minimal klinik anlamlilik
degeri tiim komponentler i¢in 4 birimdir. CRQ’da da her boliim i¢in minimal klinik anlamlilik
degeri 0.5 olarak olarak saptanmaistir.

4- Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HAS ve HDS): Anksiyete ve depresyon
diizeyinin belirlenmesinde kullanilmistir. HADS, anksiyete ve depresyonla ilgili olan toplam
14 maddeden olusur. Her madde 0-3 puan araliginda puanlanir. Anketten alinan yiiksek
puanlar, daha siddetli anksiyete ve depresyon diizeyini gosterir (58).

Nutrisyonel degerlendirme ve antropometrik élciimler:

Olgularm haftalik olarak kilo degisimleri (kazanim veya kayip) nutrisyon izlem formu ile
takip edilmistir.

1. Antropometrik él¢giimler

a. Viicut kitle indeksi (VKI): Olgunun kilosunun, boyunun metre cinsinden
Olctimiiniin karesine orani olarak alindi.

b. Yagsiz viicut kitle indeksi (YVKI): Ol¢tim igin 6n hazirligi (bir giin 6ncesinde;
egzersiz yapmamis olmak, diizenli uyumus olmak, ¢ay, kahve, sigara ve alkol
almamis olmak ve ylriiyerek gelen hastalar i¢in 15 dakika dinlenme siireci
sonrasinda) yapilan hastalara Bodystat 1500 model biyoimpedans cihazi ile yagsiz
viicut kitle indeksi 6l¢timii yapilmistir (Resim 7). Sag kol ve sag ayaga biri bilek
distaline digeri bilegin medialine olmak tizere 2’ser elektrot takilmis, yas, boy,
kilo, cinsiyet ve giinliik aktiviteleri girilmistir. Glinliik aktivite, cok diisiik, diisiik,
orta, yiiksek, ¢ok yiiksek olmak tizere 5 kategoride degerlendirilmistir. Verileri
karsilagtirmak amaciyla TANITA TBF-300 ile viicut kompozisyon ol¢iimii
yapilmistir. Boy, kilo degerleri ve cinsiyet girildikten sonra ¢iplak ayakla cihazin
lizerine basmasi saglanarak viicut kompozisyonu degerleri ¢ikti ile alinmistir. Her

iki yontemle YVKI’leri ayn1 olarak hesaplanmis ve sonug degerler kaydedilmistir.
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Resim 7: Biyoimpedans ile yagsiz viicut kiitle indeksinin 6l¢timii

c. Kaudriseps kasimin manyetik rezonans ile goriintiilenmesi: Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda Siemens Magneto, Symhony Maestro Class
1.5 tesla MR cihaziyla tek taraf ekstremite MR’1 ¢ekilmis, en uzun ve en kisa ¢apiyla
birlikte kuadriseps kasinin kesitsel alani cm’ cinsinden 6l¢iilmiistiir. Kuadriseps kas
voliimii, patella orta hattinin 1/3 {stiinden kuadrisepsin  en kalin  oldugu
lokalizasyonundan degerlendirilmistir (Sekil 7). Pulmoner rehabilitasyon ve PRND
grubunda birer hastaya, kontrol grubunda ise 2 hastaya ‘pacemaker’ ve kapali alan

fobisi nedeniyle MR ¢ekilememistir.

Sekil 7 : Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda cekilen
pulmoner rehabilitasyonla es zamanli nutrisyonel destek alan bir olgunun kuadriseps kasi

kesit alani, en uzun ve en kisa ¢capinin 6l¢limii ve voliimiiniin hesaplanmasi.

Pulmoner rehabilitasyon alan hastalara; kullandiklar1 medikal tedaviye ek olarak 8 hafta,
haftada 2 giin, 1.5 saat/ giin olacak sekilde ayaktan pulmoner rehabilitasyon ve ev egzersiz

programi uygulanmistir. Bu program igeriginde;
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1. Egitim
Aerobik ve giiglendirme egzersizleri

Relaksasyon egzersizleri

Sl

Sekresyon atilim teknikleri (hava yolu temizleme teknikleri, etkili oksiirme
teknikleri), sekresyonu varsa sekresyon mobilizasyon teknikleri (postiiral
drenaj, perkiisyon, vibrasyon)

5. Kontrollii nefes teknikleri (diyafragmatik solunum, segmental solunum, uzun
maksimal inspirasyon); dispneyi ve solunum isini azaltmak ic¢in yapilan
solunum egzersizleri (biizikk dudak solunumu, solunum kontrolii)

6. Abdominal giiclendirme, postiir egzersizleri, gogiis mobilize edici egzersizler

7. Ismmma, gliclendirme ve soguma egzersizleri yer almistir.

Calismaya alinan olgulara KOAH konusunda genel bilgilendirme, kullanilan ilaglar ve yan
etkileri, solunumsal tedavi i¢in yararlanilan araglarin (oksijen konsantratorii veya tiipi,
nebulizator cihazlari v.b) kullanimi ve temizlenmesi, hastalikla bas edebilme yontemleri,
beslenme teknikleri hakkinda bilgilendirme yapildi. Pulmoner rehabilitasyon béliimiinde
gorevli fizyoterapist tarafindan olgulara gevseme egzersizleri ve uygulamasi gosterildi.
Sekresyonu olanlara postiiral drenaj, perkiisyon ve vibrasyon teknikleri uygulandi ve hasta
yakinlarina ogretildi. Etkili okstirme teknikleri hakkinda egitim verildi. Segmental solunum
icin hastalarinda bu egzersizi evde uygulayabilme durumlart g6z oniine alinarak elastik kemer
kullanildi. Biiziik dudak solunumunda hastanin burundan nefes alarak, dudaklarini hafifce
aralayarak 1slik calar gibi ekspirasyon yapmasi, ekspirasyon siiresinin inspirasyon siiresinin
daha sonra nefesini vermesi gerektigi belirtildi. Gtinliik yasam islerinde solunum kontrolii
(6rnegin 1-2 adim inspirasyon takiben 3-4 adim ekspirasyon) ve dispne durumunda almasi
gereken postiirler gosterildi. Endurans egzersizleri 15’er dakika olacak sekilde statik bisiklet
ve ylirime bandi ile yaptirildi. Hastalara abdominal giiclendirme egzersizleri, parsiyel oturma
egzersizleri seklinde 6gretildi. Giiclendirme egzersizleri seansi; 5-10 dakika 1sinma siiresini
takiben 20-30 dakika ¢alisma ve 5-10 dakika soguma siiresinden olusmaktaydi. Giiglendirme
egzersizi; haftada 2 kez, 1-3 set halinde 8-10 tekrarla, bir defada kaldirabildigi agirligin % 50-
85’1 ile yapild1 ve setler arasindaki dinlenme siiresi 1-2 dakika ile sinirlandi. Hastalara evde
uygulanacak olan egzersiz programlari regete edildi. Subjektif global degerlendirmesi yapilan,
VKI ve YVKI o&lciilen olgulara beslenme konusunda bilgilendirme ve beslenme onerileri

verildikten sonra olgularin kilosuna gore ayarlanan gerekli enerji destegi, heyet raporu
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cikarilarak giinlikk kullanimina devam edilmesi onerildi. Az ve sik araliklarla ve normal

oglinlerine ek olarak almasi dnerilmistir.

2.3. ISTATISTIKSEL YONTEM

Tim olgular 8. haftanin sonunda baslangic parametreleriyle degerlendirildi. Gruplarin
kendi i¢indeki degisimlerini degerlendirmek icin 6ncesi ve sonrast degerleri karsilastirildi.
Daha sonra ayn1 parametreler tizerinden, gruplar arasi karsilastirma yapildi.

Istatistiksel analizde ‘SPSS for Windows 15.0° paket programi kullanilds.

Grup i¢i parametrelerin tekrarlayan olgiimlerinin karsilagtirilmasinda ‘Wilcoxon signed
rank’ test kullanildi. Gruplar arasinda parametrelerin ve parametrelerde tekrarlayan
Olctimlerdeki degisimlerin karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p< 0.05 alindu.
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3. BULGULAR

Toplam 46 stabil KOAH’l1 olgu ¢alismaya alimmistir. 15 olguya pulmoner rehabilitasyon

(PR), 15 olguya pulmoner rehabilitasyonla es zamanl nutrisyonel destek tedavi (PRND), 16

olguya sadece tibbi tedavisi (K) uygulanmistir. Olgularin demografik 6zellikleri, basvuru fizik

baki ve laboratuvar bulgulari arasinda fark saptanmamaistir (p=0.15) ( Tablo 4).

Tablo 4: Olgularin klinik ve demografik 6zellikleri

PR PRND K p
n=15 n=15 n=16
Yas (y1l+£ SS) 66.8£9.6 64.0+ 10.8 67.8£6.6 0.15
Cinsiyet (Erkek / Kadin) 15/0 13/2 16/0 0.29
KOAH evresi
Evre 3 (n) 11 11 12
Evre 4 (n) 4 4 4
Ek hastalik (n)
Hipertansiyon 2 2 2
Koroner arter hastaligi - 1 1
‘Pacemaker’ 1 - -
Gegirilmis beyin infarkti 1 - -
Depresyon - 2 -
Sigara (paket/yil) 44,0+ 16.5 38.2+ 16.1 41.3+ 244 0.17
Son 1 yilda yatis sayis1* 3/7 3/9 4/7
USOT (n) 2 3 5 0.73
PB FEV; (ml) 1191.3+349.0 1278.0+ 476.0 1034.0+ 355.0 0.23
PB FEV, (%) 41.9+13.2 419+ 10.8 39.3£9.3 0.75
PB FEV,/ FVC(%) 49.0+ 6.7 534+ 15.8 46.7+£ 7.2 0.21
VKi (kg/mz) 20.0+ 0.4 17.8+ 0.6 19.1£0.5 0.51
YVKIi (kg/m?) 14.1 13.9 13.7 0.57
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Kisaltmalar: PR: Pulmoner rehabilitasyon, PRND: Pulmoner rehabilitasyonla es zamanl

nutrisyonel destek, K: Kontrol, USOT: Uzun siireli oksijen tedavisi, VKI: Viicut kiitle

indeksi, YVKI: Yagsiz viicut kitle indeksi, PB: Postbronkodilatator.

*Son 1 yilda yatis sayisi: KOAH alevlenme nedeniyle son 1 yilda yatan olgu sayisi/ yatis

sayis1 (Bir hastanin birden fazla yatis1 var)

Calismaya

alman olgularda higbir

grupta;

baslangig ve

8. hafta

sonundaki

degerlendirmelerinde, solunum fonksiyon testi parametreleri arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin solunum fonksiyon testi parametrelerindeki degisiklikler

PR PRND K
At Once Sonra p Once Sonra p Once Sonra P
FVC (ml) 2254.1+ 530.0 |2298.0+ 607.1] 0.28 | 2404.1+ 811.0 [2452.0+ 791.1]0.18]2005.0+ 709.0{ 1985.1+ 701.0] 0.22
FVC (%) 60.8+15.6 | 61.9+16.2 [0.84] 64.1:16.5 | 652+163 [0.81] 62.8+12.7 | 622+12.8 |0.82
FEV, (ml) 1110.2+316.1 {1136.2+ 318.0} 0.15| 1232.0+ 483.1 |1266.4+ 494.0[0.14| 958.2+ 332.1 | 936.2+311.0 | 0.10
FEV (%) 38.1+11.1 | 39.3£102 [0.50] 40.4+11.1 | 41.4+11.6 [0.26] 36.1+8.5 35.5£8.1 |0.11
FEVI/FVC (%)  48.2+6.7 49.1+7.2 |024] 52.1+£14.1 | 50.6+14.0 [0.31] 46.0£7.2 45.8+7.2 | 031
PB FEV, (ml) |1191.0+349.1|1214.0+ 349.7/ 0.23| 1278.2+ 476.0 |1308.5+ 501.0[0.21| 1034.2+ 355.0| 1003.1+ 322.0] 0.15
PBFEV, (%) | 419+132 | 426123 |0.75| 41.9+108 | 43.2+11.6 [0.44] 39.3+£9.3 38.1+7.8 | 0.45
PB FEVI/FVC | 492+6.7 492+ 74 (021 53.4+158 | 52.8+163 [0.23| 46.6+7.2 46.6£73 |0.29

Kisaltmalar: PR: Pulmoner rehabilitasyon, PRND: Pulmoner rehabilitasyonla es zamanh

nutrisyonel destek, K: Kontro, PB: Postbronkodilatator

Solunum fonksiyon testlerinde, gruplar arasi ikili karsilastirmalarinda da anlamh degisiklik

saptanmamaistir.

Gruplar yliriime testleri sonuclari ve dispne skorlar1 acgisindan karsilastirildiginda;

Pulmoner rehabilitasyon alan grupta 6 DYT, AHMYT ve endurans testinde PR sonrasinda
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istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir. Ayni zamanda MMRC dispne skalas1t ve BORG
dispne derecesi de PR alan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir (p<0,05)
(Tablo 6). Pulmoner rehabilitasyona ek olarak nutrisyonel destek alan grupta; yiiriime testleri
ve dispne degerlendirmesinde 8. haftada istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir
(p<0,05). Kontrol grubunda ise; 8. haftanin sonunda yiiriime testleri ve dispne algisinda

anlaml degisiklik saptanmamigtir

Tablo 6: Gruplarin yiiriime testleri ve dispne skalalarindaki degisiklikler

Kisaltmalar: PR: Pulmoner rehabilitasyon, PRND: Pulmoner rehabilitasyonla es zamanl
nutrisyonel destek, K: Kontrol, BORG: Borg Clinical Rating for Dyspnea, 6DYT: 6 dakika
yiirtime testi, MMRC: Modified Medical Research Council dispne skalasi, AHMYT: Artan

hizda mekik yiiriime testi
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Gruplar yasam kalitesindeki degisiklikler agisindan karsilastirildiginda; PR grubunda,
SGRQ’in tiim parametrelerinde PR sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir.
Pulmoner rehabilitasyonla eszamanli nutrisyonel destek alan grupta ise; etki hari¢ diger
SGRQ parametrelerinde 8. haftada istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlenmistir. Diger iki
gruptan farkli olarak kontrol grubunda; 8 hafta arayla uygulanan SGRQ’in higbir
parametresinde PR sonrasinda anlamli fark saptanmamistir. Pulmoner rehabilitasyon ile PR’la
es zamanli nutrisyonel destek alan grup birbiriyle karsilastirildiginda; PRND grubunda,
semptom ve aktivite skorlarinda PR grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis

bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin SGRQ yasam kalite anketi sonuglari

PR PRND K

SGRQ [ & o Sireran p | Once Sonra p | Once Sonra P

Semptom| 5705261 [45.6524.7) 001 | 64.1+22.3 | 51.8+23.3[0.001 | 63.3+24.7 | 63.4£24.5] 0.11
Aktivite | 6615207 [58.2£ 16.5]0.019] 64.5£25.1 | 56.8+22.90.005| 772+ 17.1 | 76.9+ 7.2} 0.20
Etki | 457+ 28.4 |38.7+24.5]0.023| 48.8£29.6 [46.2£25.5] 0.11 | 56.5£23.6 | 56.6+22.9] 0.73
Toplam | 53.4+ 24.1 [45.7+20.7]0.004| 55.5+ 25.1 | 48.4+21.5| 0.01 | 63.9+20.5 |63.7=20.5| 0.17

Kisaltmalar: PR: Pulmoner rehabilitasyon, PRND: Pulmoner rehabilitasyonla es zamanli

nutrisyonel destek, K: Kontrol, SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire

Pulmoner rehabilitasyon uygulanan grupta; dispne hari¢ diger CRQ parametrelerinde 8.
hafta sonundaki degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir. Pulmoner
rehabilitasyonla es zamanli nutrisyonel destek alan grupta; tim CRQ parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlenmistir (p<0.05). Kontrol grubunda ise; 8 hafta
arayla uygulanan CRQ’nin higbir parametresinde anlamli fark saptanmamistir. Pulmoner
rehabilitasyon ile PRND alan grup karsilastirildiginda; PRND grubunda, PR alan gruba gore

dispne ve yorgunluk skorlarinda anlamli olmayan bir artis bulunmustur (Tablo 8).
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Tablo 8: Gruplarin CRQ yasam kalite anketi sonuglari

Kisaltmalar: PR: Pulmoner rehabilitasyon, PRND: Pulmoner rehabilitasyonla es zamanl
nutrisyonel destek, K: Kontrol, CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire

Pulmoner rehabilitasyon alan grupta; anksiyete, depresyon 6l¢egi ve solunum sorunlari
anketinde PR sonrasi istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Pulmoner
rehabilitasyonla eszamanli nutrisyonel destek alan grupta; anksiyete ve solunum sorunlari
anketinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlenmistir. Kontrol grubunda ise; 8 hafta
arayla uygulanan anksiyete depresyon 6lgegi ve solunum sorunlari anketinde anlamli fark

saptanmamustir (Tablo 9).

Tablo 9: Gruplarin hastane anksiyete ve depresyon 6l¢egi, solunum sorunlart anket sonuglari

Kisaltmalar: PR: Pulmoner rehabilitasyon, PRND: Pulmoner rehabilitasyonla es zamanl

nutrisyonel destek, K: Kontrol HAS/ HAD: Hastane anksiyete ve depresyon 6l¢egi,

BPQ: Solunum sorunlar1 anketi



Pulmoner rehabilitasyon alan grup, PRND ve kontrol gruplariyla karsilastirilmasinda
SGRQ etki parametresinde, PRND alan gruba ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli diisme saptanirken, PRND alan grupta CRQ dispne parametresi, diger iki grupla
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir. Diger SGRQ parametrelerinde;
PR ve PRND alan grup kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma, diger CRQ
parametrelerinde ise anlamli artis saptanmistir., PR grubu PRND alan grupla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmadi. Pulmoner rehabilitasyonla
eszamanli nutrisyonel destek alan grupta solunum sorunlar1 anketinde, PR grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli olmayan 1limli azalma gozlenmistir. Pulmoner rehabilitasyon ve
PRND uygulanan olgularda anksiyete ve solunum sorunlari skorlarinda azalma saptanmaistir.

Ug gruba uygulanan yasam kalite anketlerinin ikiserli gruplar halinde karsilastirildiginda;
PR ve PRND uygulanan gruplarda BPQ, HAS/ HAD, SGRQ’da kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir. Pulmoner rehabilitasyon grubuyla, PRND
alan grup kiyaslandiginda ise, istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmamastir.

Ug grubun VKI, YVKI, dinamometre ile el kavrama ve 6nkol giicii ve kuadriseps kesitsel
voliimiin karsilastirilmasinda; PR ve PRND alan gruplarda, kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli artis saptanmistir. Pulmoner rehabilitasyon ile eszamanli nutrisyonel destek
alan grupta; PR alan gruba gore VKI, YVKI ve kuadriseps kas voliimiiniin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmustir. Sadece PR alan grupta VKIi
degismezken, YVKI’de 0,1 birimlik artis gézlenmistir. Pulmoner rehabilitasyon ile eszamanl
nutrisyonel destek alan grupta VKI artarken aym1 zamanda YVKIi’de 0,8 birimlik artis
bulunmustur (Tablo 10). Pulmoner rehabilitasyon alan grupta; 9 hastanin kesitsel alan voliimii
artarken, 3 hastanin voliimii azalmis, 2 hastanin voliimii stabil kalmistir. Pulmoner
rehabilitasyon ile eszamanli nutrisyonel destek alan grupda ise; kuadriseps MR
degerlendirmesinde; 8 hastanin kesitsel alan voliimii artarken, 5 hastanin voliimii stabil

kalmistir.
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Tablo 10: Gruplarin VKI, YVKI, iist ekstremite kas giicii ve kuadriseps

voliimlerindeki degisiklikler

Kisaltmalar: PR: Pulmoner rehabilitasyon;, PRND: Pulmoner rehabilitasyonla es zamanl

nutrisyonel destek; K: Kontrol; VKI: Viicut kitle indeksi; YVKI: Yagsiz viicut kitle indeksi;
UEKG:Ust ekstremite kas giicii.
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4. TARTISMA

Calismamizda Evre 3 ve 4 iskelet kas gii¢stizliigii ve kaseksisi olan KOAH’I1 olgularda, 8
haftalik ayaktan uygulanan pulmoner rehabilitasyon grubunda, rutin KOAH tedavisi alan
kontrol grubuna gére uygulama sonunda; dispne olgekleri, yiirime mesafesi, SGRQ anketi
tiim parametrelerinde, CRQ dispne disindaki parametrelerde, BPQ anketinde, anksiyete ve
depresyon skorlarinda, iist ekstremite kas giictinde anlamli olarak iyilesme saglanmistir.
Ancak bu grupta viicut kiitle indeksinde istatistiksel anlamlilifa ¢ok yakin olmasina ragmen
anlamli iyilesme ve kas voliimiinde artis saptanmamustir.

Pulmoner rehabilitasyon ile eszamanli olarak uygulanan nutrisyonel destek tedavi
grubunda ise; dispne Olcekleri, yiirime mesafesi, SGRQ anketinde etki skoru hari¢ diger
parametrelerde, CRQ’nin tiim parametrelerinde, BPQ anketinde, anksiyete ve depresyon
skorlarinda anlamli olarak iyilesme saglanmistir. Ek olarak bu grupta; viicut kiitle indeksi,
yagsiz viicut kiitle indeksi, tist ekstremite kas giici ve MR ile 6l¢iilen kuadriseps kas
voltimiinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis saptanmistir. Temel amag; ileri evre
KOAH’l1 olgularda pulmoner rehabilitasyon programlari ile eszamanli olarak nutrisyonel
destek tedavi vermenin yagsiz viicut kiitle indeksi, kas giicti ve kas voliimii tizerindeki olumlu
etkilerini objektif olarak gosterebilmekti.

KOAH’da ekspiratuvar hava akimimin kisitlanmasi, hava yolu rezistansinin artmasina ve
akciger elastik geri ¢ekme kuvvetinde azalmaya neden olur. Normalde tidal voliim, egzersiz
esnasinda maksimal akim hizina ulasamazken, ileri KOAH’l1 olgularda ekspirasyonda tidal
akim maksimal akim hizin1 gegebilir, bu da egzersizde KOAH’l1 olgularin yeterli tidal
voliimii saglamak i¢in daha yiiksek voliimlerde solumasini gerektirir. Bu durum, ekspirasyon
siiresini de kisaltarak solunum isini arttirir ve egzersiz kisitlanmasina neden olur (59).
KOAH’l1 olgular uygulanan PR programlar ile; yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi ve kas
gliciinde artis, bacak yorgunlugu ve dispne algisininda azalma, anksiyete ve depresyonda
iyilesme saglandigi gosterilmistir. Bu sonuglar, kanit diizeyleri ile de desteklenmistir. Bu
nedenle uluslararasi ve ulusal tim uzlasi raporlarinda, Evre 2’den itibaren ve semptomatik
olan KOAH’l1 olgularda tibbi tedaviye ek olarak PR uygulanmasi onerilmektedir (5).
Semptomatik olan her olgunun; dncelikle egzersiz kapasitesinin arttirilmasi, dispne algisinin
azaltilmas1 ve sosyal izolasyonun ortadan kaldirilmasi yoluyla, pulmoner rehabilitasyon
programlarindan yararlandigi gosterilmistir (13).

KOAH’11 olgularda dispne algisinin artmasi; sedanter yasam tarzi ve sosyal izolasyon ile
yasam kalitesini giderek azaltir. KOAH’l1 olgularin subjektif olarak dispne algisinin 6l¢timii

cesitli yontemlerle degerlendirilebilir. En sik kullanilan iki yontem, MMRC skorlamasi ve
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BORG skalasidir (60). Genis olgu sayili bir ¢alismada; pulmoner rehabilitasyon uygulanan
1826 KOAH’l1 olguda MMRC ve BORG dispne skalalarinda anlamli iyilesme saptanmistir
(61). Evans ve arkadaslar1 (62)’ nin yaptig1 bir ¢alismada, PR programini tamamlayan
KOAH’l olgularda MMRC’de anlamli azalma saptanmistir. Calismamizda da; literatiir ile
uyumlu olarak, PR alan grup dispneyi belirlemek amaciyla uygulanan BORG ve MMRC
skorlarinda, anlamli azalma saglanmaistir.

Pulmoner rehabilitasyon programlar1 ile AHMYT, 6DYT ve EMYT’de anlamli artislar
bildirilmistir. Yapilan bir c¢alismada, PR programini tamamlayan 395 KOAH’l1 olguda,
AHMYT’de anlamli artig saptanmistir (62). Artan hizdaki mekik yiiriime testi yiirime
mesafesi, sagkalim ile korelasyon gosterir. Yedi hafta PR uygulanan 416 KOAH’1 4.5 yil
izlenmis ve yuirime mesafesi diisiik olan olgularda mortalitenin yiiksek oldugu saptanmistir
(63). Bir baska ¢alismada; 8 haftalik PR programi sonrasinda, EMYT ve 6DYT’de de anlaml1
artis saptanmistir (64). Pulmoner rehabilitasyonla es zamanli nutrisyonel destek alanlarda
yilirime mesafesinde artis bildirilmistir (48). Pulmoner rehabilitasyona ek olarak ND alan ve
almayan hasta grubunun karsilastirildig1 bir calismada; AHMYT de, nutrisyonel destek alan
grup lehine istatistiksel olarak anlamli artis gosterilmistir (49). Pulmoner rehabilitasyonun bu
olumlu sonuglari, solunum fonksiyonlarinda herhangi bir degisiklige yol a¢madan
gerceklesmektedir (65).

Calismamizda PR ve PRND alan grupta, AHMYT, 6DYT ve EMYT’de istatistiksel olarak
anlamli artis saglanmistir. Kontrol grubunda ise, bu parametrelerde anlamhi degisiklik
bulunmamaistir. Artan hizda mekik yiirime testinde; PR alan grupta 69, PRND alan grupta 56
metrelik bir artis, 6 DY T de; PR alan grupta 66, PRND alan grupta 62 metrelik bir artis,
EMYT’de ise, PR alan grupta 0.8, PRND alan grupta 0.9 dakikalik bir artis saptanmustir.
saptanmistir. Pulmoner rehabilitasyonla es zamanli nutrisyonel destek alan grupta, baslangi¢
yiirime mesafeleri daha diisiik oldugundan artis da daha dusiik kalmis olabilir Benzer sekilde
PRND alan grupta bazal EMYT siiresi ve 6DYT yiirlime mesafesi PR grubuna gore daha
diistiktii. Endurans diizeyinde ise; PR ve PRND alan gruplarda esit olarak, 1.73’liik bir diizey
artisi bulunmustur. Bazal endurans yiirime diizeyi; PRND grubunda, PR grubuna gore
belirgin olarak daha diisiik oldugundan, artis da PR grubundan daha yiiksek saptanmamustir.
Endurans yiiriime zamani ve hizi, PRND alan grupta, PR alan gruba gore daha yiiksek
olmakla birlikte, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Pulmoner rehabilitasyonla es
zamanl nutrisyonel destek alan grubun; baslangi¢ fonksiyonel kapasitesi daha diisiik
olmasina ragmen, PR alan gruptan istatistiksel olarak anlamli artis saglanamasa da, ayn1 veya

daha yiiksek degerler elde edilmesi, nutrisyonel destegin olumlu etkilerine baglanmistir.
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KOAH’da azalan Tipl lifler agirlikli olarak endurans ile tanimlanan submaksimal giicii
devam ettirebilmek i¢in gerekliyken, ani hareket ve enerji gerektiren durumlarda ise agirlikli
olarak tip 2 lifler devreye girer. Pulmoner rehabilitasyonla es zamanli nutrisyonel destek alan
alan grupta, endurans seviyesi, zamani ve hizinda, PR alan gruba gore daha fazla artis
saglanmasi, tipl liflerdeki gelisimin rehabilitasyona ek olarak verilen ND’in olumlu etkisi ile
aciklanmistir. Hastalarin egzersiz kapasitesindeki bu artig; anaerobik metabolizmaya gecisi
daha da geciktirerek, erken laktik asidoz olusumunu da engelleyecektir. KOAH’da mevcut
artmis bazal metabolizma hizi nedeniyle; sadece PR uygulanmasiyla, kaslar i¢in gerekli
protein ve enerji saglanamayabilir ve PR alan hastalarda kilo kayb1 gozlenebilir. KOAH’I1
olgularda bir¢cok faktore bagl olarak diyetle alinan destegin az olmasi nedeniyle, ek olarak
verilen beslenme desteginin hastalarin egzersiz performansini arttiracagi diistiniilmektedir.

Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ); semptom, aktivite ve hastaligin giinliik
yasama etkisini degerlendiren bir testtir. Giincel bir meta-analizde 31 randomize kontrollii
calisma degerlendirilmis, PR programi sonrasinda SGRQ anketinin tim parametrelerinde
anlaml iyilesme saptanmistir. Bu meta-analiz, PR’nin yasam kalitesi iizerine olan etkisini
kuvvetle desteklemektedir (66).

Solunum Problemleri Anketi (BPQ); olgularin fiziksel durumu, dispne algisinm1 ve
psikolojik durumunu degerlendirir. 170 KOAH’I1 olgunun degerlendirildigi PR etkinligini
aragtiran ¢alismada, PR alan grupta BPQ’da anlamli azalma saptanmistir (67). Singh ve
arkadaslar1 (15)’ nin ¢alismasinda, KOAH’l1 olgularda uygulanan PR programi sonrasinda
BPQ toplam skorunda anlamli azalma gozlenmistir (68).

Dispne, yorgunluk, hakimiyet ve emosyonel rol boliimlerinden olusan Kronik Solunum
Hastaliklar1 Anketi (CRQ), yaygin olarak kullanilan bir yasam kalite dl¢titiidiir. Lacasse ve
arkadaglar1 (69) tarafindan yapilan meta-analizde; pulmoner rehabilitasyonun yasam
kalitesinde istatistiksel olarak anlamli artis saglamasinin yani sira klinik yararmin da
oldugunu belirtilmektedir. Daha az olgu ile yapilan ve evde PR programinin uygulandigi bir
calismada, CRQ’nun dispne skoru disindaki tiim parametrelerinde anlamli iyilesme
saptanmistir (70). Bir diger calismada; PR sonrasinda CRQ anketinin sadece emosyonel
fonksiyon skorunda anlamli diizelme bildirilmistir. Dispne, yorgunluk ve hakimiyet
skorlarindaki degisim ise anlamli bulunmamaistir (64).

Calismamizda PR grubunda; CRQ anketinin dispne skoru disindaki, diger CRQ
parametrelerinde, SGRQ’nin tiim parametrelerinde ve BPQ’de anlamli degisiklik
saptanmistir. Pulmoner rehabilitasyon grubunda CRQ dispne skorunda iyilesme

saptanamamast; bu gruptaki 3 olgunun Evre 4 KOAH’11 olup evde uzun siireli oksijen tedavisi
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almasi, ayrica son bir yilda sik alevlenme gegirmeleri ile iliskilendirilmistir. Bu olgularda
CRQ dispne skorundaki azalma, sik gegirilen alevlenmeye bagli dispne algisindaki artiga
bagli olabilir. Pulmoner rehabilitasyon ile es zamanli nutrisyonel destek alan grupta ise;
CRQ!nin tim parametrelerinde anlamli artma, BPQ’de anlamli azalma, SGRQ’nin etki skoru
disindaki tim parametrelerinde anlamli iyilesme saptanmistir. Etki skorunda anlamli diisme
saptanamayan Evre 4 KOAH’l1 olup son bir yilda en az bir kez alevlenme nedeniyle hastane
yatis1 ve evde uzun siireli oksijen tedavisi oykiisii mevcuttu. Ayrica SGRQ’nin etki skorunda
diisme saglanamayan 4 olgunun 2’sinin major depresyon tanisinin olmast da anket
degerlerinde yeterli iyilesme saglanamamasinin nedeni olabilir. Olgu sayist daha fazla
olabilse idi, 2.6’lik diislis de anlamli diizeye ulasabilirdi. Kubo ve arkadaslari (71)’nin yaptig
bir ¢calismada, bir gruba aminoasid agirlikli solusyon destegi ve PR, diger gruba sadece PR
uygulanmis, pulmoner rehabilitasyonla es zamanli ND alan grup sadece PR alan grupla
kiyaslandiginda CRQ’nun tiim parametrelerinde anlamli artis saptanmistir. Pulmoner
rehabilitasyonla es zamanli nutrisyonel destek grubunda CRQ’nin dispne skorunda, sadece PR
uygulananlardan farkli olarak anlamli iyilesme saptanmast ND’nin pozitif etkisiyle
iliskilendirilebilir.

Kontrol grubunda ise; dispne skorlar1 ve yasam kalitesi anketlerinde, 8. hafta sonundaki
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir.

KOAH’l1 olgularda dispne, anksiyete ile yakin iligkilidir. Hastalarin anksiyetesi arttik¢a
dispne algis1 da orantili olarak artmaktadir. Bu durum, nefes alamama korkusuyla
iliskilendirilebilir. KOAH alevlenmelerinde dispne algis1 daha ¢ok artmakta ve hastalar bunu
anksiyete duygulariyla tanimlamaktadirlar. KOAH’I1 olgularda; PR’ nun anksiyeteyi azalttig1
bircok calismada gosterilmistir. Peter ve arkadaslart (35)’nin yaptigi bir meta-analizde,
PR’nin anksiyete ve depresyonu azalttig1 belirtilmistir. Merkezimizde de 26 KOAH’l1 olguya
uygulanan 8 haftalik PR sonrasinda anksiyete ve depresyon skorlarinda azalma saptanmistir
(72). KOAH’a kars1 kiiresel yaklasim kilavuzunda; PR’nun hastalikla iligkili anksiyete ve
depresyonu azalttigi kanit A diizeyinde belirtilmistir (5). Calismamizda; PR alan grupta,
anksiyete ve depresyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir. Pulmoner
rehabilitasyon ile eszamanli ND alan grupta ise, anksiyete skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli azalma saptanirken, depresyon skorunda anlamli degisiklik bulunmamistir. Bu grupta
iki hastanin major depresyon tanisinin olmasi, depresyon skorlarinda anlamli iyilesme
saptanmamasinin nedeni olabilir. Kontrol grubunda anksiyete ve depresyon skorlarinda

azalma gozlenmemistir.
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Calismamizda uygulanan yasam kalite anketlerinin hepsinin birbirleri ile baglantili oldugu
ve PR’nun tiim uygulanan anketlerde yasam kalitesini arttirdigi saptanmistir. Pulmoner
rehabilitasyonla es zamanli nutrisyonel destek alan grupta da tim anketlerde istatistiksel
olarak anlamli iyilesme saptanmistir. Ek olarak PRND alan grupta; PR alan gruba gére SGRQ
anketi semptom, aktivite skorlarinda ve BPQ toplam skorunda azalma, CRQ’nun dispne ve
yorgunluk parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli olmayan ancak daha fazla artig
saptanmistir. Bu olumlu etki ND’nin etkisiyle iliskilendirilebilir.

KOAH’da kaslarda yapisal degisiklikler yani sira, kas kiitle kaybi, protein iceriginde ve
oksidatif enzimlerde azalma saptanmistir. Kas kiitle kaybi, egzersiz kapasitesinin azalmasina
ve bununla iliskili olarak yasam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir.

Insan ve hayvan ¢alismalarinda viicut agirhigi ile solunum kas kitlesi arasinda giiclii iliski
bildirilmistir. Yagsiz viicut kitle indeksindeki azalma (erkeklerde <16 kg/m2 ve kadinlarda
<15 kg/m® ); KOAH’ a kars1 kiiresel yaklasim kilavuzuna gére Evre 2-3 KOAH’I1 olgularin
%25’inde ve Evre 4 olgularin ise %35’inde gosterilmistir (24). KOAH’1n erken evrelerinde
bile kas kiitlesinde kayip ve kaseksi goriilebilmektedir. Cano ve arkadaslari (72)’nin yaptigi
bir ¢alismada, agir ve ¢ok agir 300 KOAH’It olgunun %38’inde YVKI ve %17 sinde ise VKI
diisiik bulunmustur. Bu nedenle, KOAH’I1 olgularda YVKI 6l¢iimii, VKI 6l¢iimiine gére daha
duyarli ve mortaliteyle daha yakindan iliskilidir.

Kaseksinin; solunum diirtiisiinii ve solunum kas giiciinii azaltma gibi indirekt etkileri de
vardir. Bagisiklik sisteminin bozulmasina yol acar ve enfeksiyonlara yatkinlig: arttirir. Cesitli
hastaliklar nedeniyle kaybedilmis diisiik YVKI’si olan olgularin otopsi ¢alismalarinda; normal
viicut agirhiginda %70, diyafragmatik kas kiitlesinde ise %60 azalma saptanmistir (73). On
giin sitireyle giinde 550 kcal dengeli enerji saglayan enteral beslenme uygulanan normal
goniillillerde hipoksiye karst solunum diirtiisiinde %58 azalma goriilmiis, olagan enerji
destegine doniilmesiyle solunum diirtiisii normal degerlere ulasilmistir (74). Yedi giin siireyle
proteinden fakir beslenen olgularda CO2’ye karst olusan solunumsal yanitta azalma
saptanmistir (75). Solunum diirtiisiinde azalma; o6zellikle ileri KOAH’l1 olgularda oksiiriik
refleksinde azalmaya, atelektazi, pnomoni, mekanik ventilasyon ihtiyact olugsmasina ve
mekanik ventilasyondan ayrilma siirecinin uzamasina neden olacaktir. KOAH’da ileri
diizeyde YVKI kaybi; antikor iiretimini baskilar, sayilar1 normal olmasima karsmn polimorf
niiveli 16kositlerin kemotaksis, opsonizasyon ve fagositoz yetenegini ile hiimoral immiinitenin
azalmasina neden olur (76). Solunum diirtiisiinde azalma, solunum kas giiciinde azalma yani1

sira malnutrisyonun immiinolojik etkileri de dusiiniilirse, boyle KOAH’li olgularda
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enfeksiyonlara yatkinlik ve alevlenme siklig1 artar. Tiim bunlar mortalite ve morbiditeyi de
arttirir.

Mostert ve arkadaglar1 (77)’nin  yaptig1 bir calismada; KOAH’l1 olgularda biyoimpedans ile
degerlendirilen YVKI ol¢iimiindeki azalmanin, yiirtime mesafesi ve yasam Kkalitesinde azalma ile
korele oldugu gosterilmistir. Viicut kiitle indeksi diisiik olan KOAH’l1 olgular VKi’si normal veya
artmis olgularla karsilastirildiginda; VKi’si diisiik olan olgularda, YVKI’si ve solunum kas giiciiniinde
belirgin azalma oldugu saptanmistir. Yagsiz viicut kitle indeksinin egzersiz kapasitesiyle dogrudan
iligkili oldugu dustintilmektedir. Pulmoner rehabilitasyonun tek basina uygulanmasi, KOAH’I
olgularda artmis metabolizma hiz1 ve diyetle oral alimin azalmasina bagl kilo kaybina yol agabilir. Bu
nedenle, viicut kitle indeksi diisiik olan olgularda, tibbi tedavinin yani sira nutrisyonel destegi de
iceren PR programlarinin uygulanmasi 6nerilmistir (78). Yagsiz viicut kitle indeksi azalmig
kasektik KOAH’l1 olgularda, pulmoner rehabilitasyona ek olarak verilen nutrisyonel destek
tedavisi, hem VKI hem de YVKI’de artis saglayarak mortalitenin azalmasina katkida
bulunacaktir. Nutrisyonel destegin asil hedefi; hesaplanan enerji gereksiniminin verilmesi ve
kilo kaybinin o6nlenmesidir. Calisgmamizda PR alan grupta; VKI’de anlamli artis
saptanmazken, YVKI’de anlamli artis goriilmiistiir. Pulmoner rehabilitasyonla es zamanl
nutrisyonel destek alan grupta, 15 hastanin tiimiinde hem VKI hem de YVKIi’de artis
saptanmistir. Bu sonuglar PR ile es zamanli uygulanan ND’in katkisinin objektif bir
gostergesidir. Her iki parametre kontrol grubunda degismemistir. Pulmoner rehabilitasyon
alan gruptaki Y VKI artig1; hastalarin egzersize sekonder olarak kalori ihtiyacinin artmasina ve
kalori a¢igmin oral beslenmeyi artirmak seklinde karsilamaya calismasina neden olabilir.
Pulmoner rehabilitasyon grubunda YVKI 14.1°den 14.2°¢ ¢ikarken, PRND grubunda ise
13.9°dan 14.7°e ¢ikmistir. Olgularin demografik verilerine bakildiginda, yiirime testlerindeki
bazal degerler PRND grubunda daha diisiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlaml
YVKI artigi saptanmasi onemlidir. Ek olarak her iki grupta da, yagh kiitlede artis
saptanmamustir. Yagh kiitlede artis olmamasi, verilen nutrisyonel destegin igerigiyle
iliskilendirilmistir.

26 KOAH’l olgu randomize edilerek iki gruba ayrilmis; ilk gruba 12 hafta PR programina
ek olarak ND, kontrol grubuna sadece PR uygulanmis ve ND alan hasta grubunda YVKI’de
istatistiksel olarak artis saptanmistir. Bu calismada nutrisyonel destek olarak esansiyel ve
esansiyel olmayan ¢oklu zincirli aminoasid karigim1 (1.5- 1.7 gr protein/ kg/ giin) uygulanmis
ve yagsiz viicut kiitlesindeki artig, verilen aminoasid soliisyonunun protein sentezini uyarmast
ve hiicre ici ATP yapimim arttirmastyla (Aminotrofic®) iliskilendirilmistir (79). Faroogi ve

arkadaslar1 (80) nin yaptig1 bir ¢alismada, 36 KOAH’l1 olguya PR programina ek olarak 1 yil
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boyunca oral nutrisyonel destek verilmis, programin sonunda VKI’de ve yiiriime
mesafelerinde istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir. Bu ¢alismada nutrisyonel destek
olarak; protein igerigi yliksek, yag ve karbonhidrat miktarlar1 esit miktarda ve protein
iceriginin yaris1 olacak sekilde oral solusyon kullanilmistir. Crutzberg ve arkadaslari (49)’nin
yaptig1 calismada; 64 KOAH’l1 olguya 8 hafta PR ve es zamanli olarak oral nutrisyonel
destek verilmis ve kontrol grubu ile karsilastirildiginda VKI, YVKI ve egzersiz kapasitesinde
ve yasam kalitesinde artig saglanmistir.

Ust ekstremite egzersizlerinin genellikle solunum fonksiyonlari, solunum kas giicii ve
genel egzersiz performanslar tizerinde etkileri sinirlidir. Ancak bu egzersizlerin, icerigine
gore metabolik ihtiyaci azalttigi ve glnliik aktivitelerde hareket kolaylig1 sagladig
gosterilmistir. Ust ekstremite endurans egitiminin KOAH’l1 olgularda yarar1 gésterildiginden,
PR programlarinda yer almasi onerilmektedir (Kanit 1A) ( 29). Calismamizda olgulara, tist
ekstremite egzersiz programi uygulanmis ve program sonrasinda her iki 6nkol ve el kavrama
kas giicliniin arttig1 saptanmistir. Kontrol grubunda ise st ekstremite kas giiclinde anlamli
degisiklik saptanmamistir. Pitta ve arkadaslart (81)’nin ¢alismasinda 3 aylik pulmoner
rehabilitasyon programi sonrasinda {ist ekstremite kol giliciinde anlamli artis saptanmistir.
Bagka bir ¢alismada onerildigi sekilde uygulanan oral nutrisyonel destek ile birlikte egzersiz
programi sonrasinda “hand grip” dinamometri ile iist ekstremite kol giictiniin anlaml1 diizeyde
artigt  gosterilmistir (80). Bizim c¢alismamizda da; PR ve PRND alan hasta grubunda
dinamometri ile Olgiilen kas giliciindeki artis literatiir ile uyumlu bulunmustur. Pulmoner
rehabilitasyon grubunda; 14 hastanin UEKG’de artis saptanirken bir hastanin kol giicii
baslangi¢c degeriyle ayni bulunmus, PRND grubunda ise; 15 hastanin tiimiinde kol giiciinde
artis saptanmistir. Pulmoner rehabilitasyon ile eszamanli beslenme destegi alan grupta bazal
iist ekstremite kol giicii degeri, PR grubuna goére daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamli
olmasa da daha fazla artis gozlenmistir. Beslenme desteginin, tip 1 liflerde artis saglayarak

kas giictine olumlu yansiyacagi diistintilmiistiir.

Bir caligmada, orta ve agir KOAH’I1 olgularda kuadriseps kasinin voliimiiniin, kas giiciiyle
korelasyon gosterdigi saptanmis ve KOAH’l1 16 hastanin 6’sinda kuadriseps kasinin kesitsel
alaninda azalma go6zlenmistir. Bu durum, KOAH’l1 olgularda kas giicii kaybina neden
olmaktadir. Kas giicii azalan Evre 2 KOAH’l1 olgularda, PR ile es zamanli nutrisyonel destek
verilmesinin kuadriseps kas giiclinii arttirdigr gosterilmistir (52). Calismamizda; PR alan
grupta MR ile degerlendirilen kuadriseps kasi voliimiinde anlamli artis saptanmamustir.

Pulmoner rehabilitasyonla es zamanli nutrisyonel destek uygulanan grupta ise, kuadriseps kas
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voliimiinde anlamli artis gozlenmistir. Kontrol grubunda ise, kuadriseps kas voliimiinde
herhangi bir degisiklik izlenmemistir. Pulmoner rehabilitasyonla es zamanli nutrisyonel
destek uygulanan gruptaki kuadriseps kas voliimiiniin artigt tamamen nutrisyonel destekle
iligkilendirilmistir. Kas voliimii ile kas giictintin iligkili oldugu disiiniiliirse, voliimiin artmasi
kas giiclinlin artmasina neden olacaktir. Calismamizda alt ekstremite kas giicti 6l¢tim cihazi
olmadig i¢in bu parametre degerlendirilememistir. Ust ekstremite giiciinde de artis saptanan
calismamizda, alt ekstremite kas giiciinii degerlendirebilseydik biiylik olasilikla voliimii arttig
icin kas giiclinlide artmis olarak bulmus olacaktik. Kas giicliniin artmasi egzersiz
yogunlugunun arttirllmasina olanak saglar ve yogun egzersiz programindan hastalar daha
fazla yarar goriir. Yiiksek yogunluktaki egzersiz programindan yararlanim fazladir ve
giiclendirme egzersizlerinin daha etkili uygulanmasina olanak saglar. Kas giicii, YVKI ve kas
voliimiindeki artislarin saglanabilmesi i¢in, PR’ ile es zamanli olarak %50 yag, %25-30
protein  %20-25 gibi dusik karbonhidrat icerikli nutrisyonel destegin eklenmesi
onerilmektedir. Sadece YVKI artis1 ve kuadriseps kas voliimiiniin artis1 bile, PR programina
ek olarak nutrisyonel destek uygulanmasi i¢in yeterli gerek¢e oldugunun agik gostergesidir.

KOAH’l1 olgularda nutrisyonel destegin (ND) etkinligini inceleyen ilk klinik ¢aligmalarda
oral s1v1 destegi veya enteral nutrisyon uygulanmistir (83). Giinde 1000 kcal olmak tizere, 3
aylik oral beslenme destegi uygulanan bir calismada; solunum ve iskelet kas
fonksiyonlarinda, egzersiz kapasitesi ve yagsam kalitesinde artis saptanmistir (84). Benzer ND
destek uygulanan olgularda 8 haftada 1.5 kilogramdan daha az kilo artis1 gosterilmistir (85).
Nutrisyonel destegin pozitif sonuglarina karsin, KOAH’l1 olgularda kilo kaybinin progresif
karakterinden dolay1, diizenli ND saglamak i¢in uygun beslenme stratejilerinin gelistirilmesi
onem kazanmaktadir. Yeterli enerji destegini saglamak i¢in, ciddi KOAH’1 olan ve oral
destege yanit vermeyen kilo kayb1 bulunan olgularda, yiiksek kalori ve protein rejimlerinin
etkisi arastirilmistir. Nutrisyonel destegin igerigi ile iliskili olarak tedavi alan grupta sadece
%3.3” liik ortalama bir kilo kazanimi1 gozlenmistir. Pulmoner rehabilitasyon tek basma kilo
kaybina yol agabilir. Bu nedenle ND ile birlikte uygulanmasi 6nerilebilir. Her ikisinin birlikte
uygulanmas1 Y VKI’yi arttirarak sagkalimin artmasini saglayabilir.

KOAH’li olgulardaki nutrisyonel destegin igerigi konusunda halen fikirbirligi
saglanamamustir. Testosteron ile yapilan bir¢ok ¢alismada, olgularin kas kitlesinde istatistiksel
olarak anlamli artis saglandigr gosterilmesine ragmen, halen rutinde kullanimi
onerilmemektedir (6). Megestrol asetat, biiyime hormonu ve kreatinin ile yapilmis
calismalarda genel olarak olumlu sonucglar olsa da, daha fazla c¢alismaya ihtiyag

duyulmaktadir. Stabil KOAH’l1 olgularda hastaliga 6zel diisiik karbonhidrat, yiliksek yag

45



icerikli oral niitrisyon eklerinin, standart veya yiiksek protein yiiksek ener;ji igerikli tiriinlerin
verilmesine avantaji yoktur. Sik ve az miktarda oral niitrisyon ekleri, postprandiyal dispne,
dolgunluk hissini 6nlemek ve uyumu artirmak i¢in tercih edilir. Karbonhidratli yiyeceklerin
yiiksek solunum katsayist (RQ) nedeniyle solunum is yiikiinii arttirdigi bilinmektedir. Verilen
nutrisyonel destegin igerigi, yaglardan zengin olmali ve enerji ihtiyacinin yaklasik %50-60’1mn1
karsilamalidir. Protein miktarinin ise, total enerjinin %20’si kadar olmasi 6nerilir. Giincel
kanitlara gore; stabil KOAH’I1 olgularda optimal oral nutrisyon destegi sik ve az miktarda
verilerek postprandiyal dispne, dolgunluk hissi ve uyumsuzluk gibi komplikasyonlar 6nlenir
(86). Calismamizda da olgulara %50 yag, %20 karbonhidrat ve %30 protein igerigi olan, oral,
sivi kivaminda, giinliilk ortalama 1000 kcal enerji destegi saglayan 250 cc’lik kutulardan,
giinde 3 adet nutrisyonel destek, kendi beslenmelerine ek olarak uygulanmistir.

Bir calismada; 64 KOAH’I1 olguya pulmoner rehabilitasyon ile eszamanli oral nutrisyonel
destek verilmistir. Uygulanan icerik; Onerilen miktarda total protein (lgr/ kg), yag ve
karbonhidrat igeren ve indirekt kalorimetri ile hesaplanan istirahat enerji tiiketimine gore
hesaplanmistir. Kontrol grubu, sadece rutin tibbi tedavisini almistir. Nutrisyonel destek alan
grupta, kilo alimi ve yagsiz viicut kitle indeksinde anlamli artis saptanmistir. Ek olarak;
maksimal ag1z i¢i basing, zirve oksijen tiiketimi, dinamometre ile kas giicli ve yasam kalitesi
skorlarinda da anlamli artis saglanmistir (49). Bu c¢alismada; SGRQ’nun semptom ve etki
skorlarinda anlamli azalma, VKI, YVKI’de, hand-grip dinamometri ile UEKG ve 12 dakika
yiirtime testinde artis bulunmustur. Bu ¢alisma uygulanan oral nutrisyonel destek agisindan
calismamiza benzer 6zellikler tasimaktadir. Bizim ¢alismamizda da SGRQ aktivite skorunda
anlamli iyilesme saptanmistir. Bu ¢alismada yagl kiitlede artis olup olmadigr belirtilmemis
iken, calismamizda yagh kiitlede artis saptanmamistir. Steiner ve arkadaslari (48)’nin yaptigi
calismada; karbonhidrattan zengin ND (%60 karbonhidrat, %20’ser protein ve yag, total 570
kcal) verilmis, kontrol grubu ve ND alan gruba es zamanli pulmoner rehabilitasyon
uygulanmistir. Nutrisyonel destek alan grupta VKi'nde anlamli artis saptanmasina ragmen,
AHMYT ve EMYT’ de anlaml1 degisim gozlenmemistir. Karbonhidrat yikimiyla ortaya ¢ikan
CO, miktariin artmasi, hiperkapni egilimi yiiksek olan KOAH’l1 olgularda, uygulanan
yiiksek karbonhidratli diyeti olumsuz etkileyecektir.

Calismamizda; PRND grubuna onerildigi sekilde, diisiik karbonhidrat, yiiksek yag ve
protein orant uygulanmis ve yiiriime testlerinin hepsinde anlamli artis saptanmistir.
Calismamizda farkli olarak yagl kiitle degismezken, YVKI ve bu artisa paralel olarak VKi’de

artis bulunmustur. Steiner ve arkadaslarinin calismasindaki gibi yag kiitlesinde artis degil,
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YVKTI’inde artis saptanmistir. Sonuglarimiz, nutrisyonel igerik ve kazammlar konusunda
onem tasimaktadir. Yiiksek karbonhidrat diyeti yagl kiitlede artisa neden olurken, yagsiz
kiitlede artisa yol agmamustir. Normal bireylerde yiliksek karbonhidrat diyeti hizli insiilin
salgilanmasina neden olurken, KOAH’l1 olgularda sistemik inflamasyondan dolay: yiiksek
insiilin seviyesine ulasilamadigi i¢in hiperglisemiye yol agabilir. Sadece 2 ay siireyle verilen
ND, olgularin bazal insiilin seviyelerinin yiiksek degere adapte olmasina neden olabilir ve ND
kesildiginde, hastalarda yiiksek bazal instilinden dolay1 hipoglisemi goriilme olasilig1 artabilir.
Pulmoner rehabilitasyonla es zamanli nutrisyonel destek uygulanan grupta, YVKI ve VKi’nin
tiim hastalarda artmasi, tamamen nutrisyonel destekle iliskilendirilebilir. Ustelik YVKI ve
VKi’nin, fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi ve mortalitenin azalmasi ile korelasyon
gosterdigi distintilirse, kasektik KOAH’l1 olgularda nutrisyonel destek geregi goz Oniine
alinmalidir. Pulmoner rehabilitasyona ek olarak nutrisyonel destek verilmesinin, kas giicii,
voliimii ve YVKI’de artisla PR’nin olumlu etkilerini daha da arttirmasi beklenebilir.
Nutrisyonel destek; yiiriime testleri, yasam kalitesi, YVKI, VKI, UEKG ve kuadriseps kasinimn
kesitsel alaninin voliimiinii artirdig1 i¢in, PR ile es zamanl nutrisyonel destek uygulanmasini
oneriyoruz. Nutrisyonel destek; yaglardan zengin olmali ve enerji ihtiyacinin yaklasik %50-
60’11 karsilayacak sekilde bulunmali, protein miktar1 ise, total enerjinin %20’si olmalidir.

Nutrisyonel destegin; sik, az miktarda ve normal beslenmeye ek olarak alinmasi 6nerilmelidir.

Calismamizin kisithliklarr vardir. 1ki énemli kisithlik; olgu sayismin az olmasi ve alt
ekstremite kas giictiniin degerlendirilmemis olmasidir. Pulmoner rehabilitasyon siiresi,
nutrisyonel destek uygulanmasi ve degerlendirilmesi icin yeterli olmayabilir. Pulmoner
rehabilitasyona ek olarak ND verilen grubun daha uzun siire takip edilmesi, mortalite de dahil
olmak tizere uzun donem etkilerinin goriilmesi ag¢isindan yararli olacaktir. Hedefimiz; bu
olgularin 2 y1l boyunca izlemi ve mortalitelerinin degerlendirilmesidir.

Sonug olarak; KOAH’l1 olgularda sistemik inflamasyon basta olmak {izere doku hipoksisi,
artmis istirahat enerji tiiketimi, kullanilan kortikosteroidler, protein sentezinde azalma ve
protein yikiminda artma, endokrinolojik patolojiler ve diyet ile alimin azalmasi gibi bir¢ok
faktor kilo kaybina neden olmaktadir. Ozellikle YVKI kaybi énem tasimaktadir. KOAH’l1
olgularda PR ile es zamanli ND uygulanmas1 YVKI’i, kas giicii ve voliimiinii artirir. Sadece
PR uygulanmasi ise kilo kaybina neden olabilir. Pulmoner rehabilitasyon ile es zamanli ND,
KOAH’dan bagimsiz olarak artmis mortalite ile iliskili kaseksinin tedavisini saglar. Asil

hedef; sagkalimin arttirilmasi olmalidir.
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5.0ZET

Pulmoner rehabilitasyon; semptomatik ve giinlik yasam aktiviteleri azalmis olan kronik
solunum sistemi hastaliklar1 i¢in kanita dayali, multidisipliner, tibbi tedaviye eklenen, ¢ok
yonli, kisiye 6zel bir yaklagim olarak tanimlanmaktadir. Pulmoner rehabilitasyon KOAH’I1
olgularda; egzersiz toleransin1 ve yasam kalitesini arttirir, dispne algisini azaltir (kanit 1A)
(5).

KOAH’da sistemik enflamasyon, hipoksi, protein yapiminda azalma, protein yikiminda
artma, kortikosteroidler, hipermetabolizma ve endokrinolojik anormallikler gibi faktorlerle
iskelet kas fonksiyon bozuklugu olusur. Iskelet kas1 fonksiyon bozuklugu, sedanter yasayan
KOAH’l1 olgularda daha belirgin olarak ortaya ¢ikmaktadir. KOAH’da VKI azalsa da
YVKI’deki azalma daha 6nemlidir. Ciinkii YVKI hastaliktan bagimsiz mortalite nedenidir.
YVKI, biyoimpedans ve DEXA yontemleriyle objektif olarak gosterilebilir. Aslinda
KOAH’da her iki parametrede azalmistir ve bu durum kaseksi olarak tanimlanmaktadir.
Kaseksi; solunum diirtiistinii ve solunum kas giiciinii azaltma gibi indirekt etkileri de vardir.
Bagisiklik sisteminin bozulmasina ve enfeksiyonlara yatkinligi arttirir ve diyafragmatik kas
kiitlesinde azalmaya neden olur. Bu nedenle; KOAH’l1 olgularda egzersiz kapasitesinin
arttirllmasi kadar nutrisyonel desteginde énemli yeri vardir.

Evre 3 ve 4, toplam 46 KOAH’l1 olgu (2’si kadin) ¢alismaya alinmistir. Onbes olgu (PR),
ikisi direkt gozetimli olarak hastanede, biri ev programi olmak iizere haftada 3 kez, 8 hafta
siiren ayaktan pulmoner rehabilitasyon programina almmustir. Ikinci gruba (PRND: 15 olgu);
standart PR programina ek olarak program siiresince oral nutrisyonel destek uygulanmistir.
Kontrol grubu rutin tibbi tedavisini alan 16 olgudan olusmaktaydi.

Calismamizda; pulmoner rehabilitasyonla es zamanli uygulanan oral nutrisyonel destegin;
viicut kitle indeksi, yagsiz viicut kitle indeksi, dispne, yiiriime mesafesi, yasam kalitesi,
anksiyete ve depresyon durumu, kas giicii ve kuadriseps kasi kesitsel alani tizerine olan etkisi
baslangic ve 8 hafta sonrasi sonuglart karsilastirilarak prospektif olarak degerlendirilmesi
amaglanmustir. Ust ekstremite kas giicii dinamometri ile, kuadriseps kas1 kesitsel alan1 ise MR
ile degerlendirilmistir. Yasam kalitesi, SGRQ, CRQ, BPQ, anksiyete ve depresyon skoru ile,
yiirime testleri; AHMYT, 6DYT ve EMYT ile degerlendirilmistir. YVKI &l¢tiimii
biyoimpedans ile yapilmis ve TANITA cihaziyla dogrulanmistir.

Calismamizda evre 3 ve 4 iskelet kas giigsiizliigii ve kaseksisi olan KOAH’l1 olgularda, 8
haftalik ayaktan uygulanan pulmoner rehabilitasyon grubunda, rutin KOAH tedavisi alan
kontrol grubuna goére uygulama sonunda; dispne Olcekleri, yiirlime mesafesi, SGRQ anketi

tim parametrelerinde, CRQ dispne disindaki tiim parametrelerde, BPQ anketinde, anksiyete

48



ve depresyon skorlarinda, iist ekstremite kas giictinde anlamli olarak iyilesme saglanmstir.
Ayrica bu grupta viicut kiitle indeksinde istatistiksel anlamliliga ¢ok yakin olmasina ragmen
anlamli iyilesme ve kas voliimiinde artis saptanmamustir.

Pulmoner rehabilitasyon ile eszamanli olarak uygulanan nutrisyonel destek tedavi
grubunda ise; dispne 6lgekleri, yliriime mesafesi, SGRQ anketinde etki skoru hari¢ diger tim
parametrelerde, CRQ’nin tiim parametrelerinde, BPQ anketinde, anksiyete ve depresyon
skorlarinda anlamli olarak iyilesme saglanmistir. Ek olarak bu grupta; viicut kiitle indeksi,
yagsiz viicut kiitle indeksi, iist ekstremite kas giicii ve MR ile ol¢iilen kuadriseps kas
voliimiinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artig saptanmistir. Pulmoner rehabilitasyon ile
eszamanl1 olarak uygulanan nutrisyonel destek alan grup, PR ile kiyaslandiginda, YVKI ve
kuadriseps kas kesitsel alan voliimiinde anlaml1 artis saptanmustir.

Pulmoner rehabilitasyon grubunda CRQ dispne skorunda iyilesme saptanamamasi; bu
gruptaki 3 olgunun evre 4 KOAH’l1 ve evde uzun siireli oksijen tedavisi almasi, ayrica sik son
1 yilda 7 alevlenme gegirmesi ile iliskilendirilmistir. Bu olgulardaki CRQ dispne skorundaki
azalma, sik gecirilen alevlenmeye bagl dispne algisindaki artigla baglantili olabilir.

Saint George’s Respiratory Questionnaire etki skorunda anlamli diisme saptanamayan 4
olgunun 3’1 evre 4 KOAH’l1 ve son bir yilda alevlenme nedeniyle birden fazla hastane yatisi
olan olgulardi. Diger bir olgu ise, son bir yil igerisinde bir kez hastane yatisi olan ve evde
uzun siireli oksijen tedavisi kullanmaktaydi. Saint George’s Respiratory Questionnaire etki
skorunda diisme saglanamayan 4 olgunun 2’sinin major depresyon tanisi olmasi nedeniyle
anket degerlerinde yeterli iyilesme saglanmadigi diistintilmiistiir.

Calismamizda, PR alan grupta MR ile degerlendirilen kuadriseps kasi voliimiinde,
istatistiksel olarak anlamli artig saptanmazken, PRND uygulanan grupta ise, kuadriseps kas
voliimiinde PR sonrasinda anlamli artis saptanmistir. Kontrol grubunda ise, kuadriseps kas
voliimiinde herhangi bir degisiklik izlenmemistir. Ek olarak; PR alan grupta; VKI’de anlaml
art1s saptanmazken, YVKI’de anlaml1 artis saptanmustir. Pulmoner rehabilitasyonla es zamanl
nutrisyonel destek alan grupta, 15 hastanin tiimiinde hem VKI hem de YVKi’de artis
saptanmistir. Bu sonuclar PR ile es zamanli uygulanan ND’in katkisinin objektif bir
gostergesidir. Her iki parametre kontrol grubunda degismemistir. Her ne kadar tamamen bu
olumlu artislar, ND’in etkisine baglansa da ND’nin igerigide énemli goziikmektedir. Ciinkii
karbonhidrattan zengin ND, YVKIi’de artisa neden olmamistir. Calismamizda da olgulara
%50 yag, %20 karbonhidrat ve %30 protein icerigi olan, oral, sivi kivaminda, giinliik
ortalama 1000 kcal enerji destegi saglayan 250 cc’lik kutulardan, giinde 3 adet nutrisyonel

destek, kendi beslenmelerine ek olarak uygulanmistir.
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Calismamizin kisithliklart vardir. 8 haftalik pulmoner rehabilitasyon siiresi, nutrisyonel
destek uygulanmasi ve degerlendirilmesi i¢in siire yeterli olmayabilir. Pulmoner
rehabilitasyona ek olarak nutrisyonel destek verilen grubun daha uzun siire takip edilmesi
uzun donem etkilerinin ve mortalite ile iligskisinin goriilmesi agisindan yararl olacaktir. Bizim
simdiki hedefimiz; bu olgularin 2 y1l boyunca izlemi ve mortalitelerinin degerlendirilmesidir.

Sonug olarak; KOAH’I1 olgularda sistemik inflamasyon basta olmak tizere doku hipoksisi,
artmis istirahat enerji tiiketimi, kullanilan kortikosteroidler, protein sentezinde azalma ve
protein yikiminda artma, endokrinolojik patolojiler ve diyet ile alimin azalmasi1 gibi bir¢cok
faktor kilo kaybma neden olmaktadir. Ozellikle YVKI kayb1 énem tasimaktadir. Pulmoner
rehabilitasyon ile es zamanli ND uygulanmast KOAH’l1 olgularda YVKI’i, kas giicii ve
voliimiint artirir. Sadece PR uygulanmasi KOAH’l1 olgularda kilo kaybina neden olabilir.
Asil hedef; mortalitenin azaltilarak sagkalimin arttirtlmasi olmalidir. Pulmoner rehabilitasyon
ile es zamanli ND, KOAH’dan bagimsiz olarak artmis mortalite ile iligkili kaseksinin

tedavisini saglar.
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