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OZET

KOAH prevelans: artmakta olan kronik, progressif ve irreversibl bir has-
taliktir. Hastalik nedeniyle yasamin ilerleyen dénemlerinde cesitli semptomlar
ortaya cikmakta ve bu semptomlar nedeniyle yetersizlikler olusmaktadir.
Sonucta ise hastalarin yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir. Kronik
hastaliklarda uygulanan rehabilitasyon programlari hastalarin hastaliklarina
uyumunu arttirarak yasam kalitesini ytikseltir. Rehabilitasyon uygulamalarinin
en onemli amaci hastalarin hastaliklari tizerinde kontrol sahibi olmalar1 ve
fonksiyonel bir yasam stirmeleridir.

SUMMARY

COPD is a chronic, progressive and irreversible disease which prevalence is
getting increase. This disease causes variety symptoms at proceeding period of
life and this symptoms causes limitations. In consequence patient’s quality of life
effected negatively. Rehabilitation programs which are used in chronic diseases
increase patient’s quality of life by increasing patient adaptation to the disease.
The most important aim of a rehabilitation program which used in patients with
COPD is to ensure control on disease and maintanence a functional life.

GIRIS

Gunumuzde teknoloji ve tip alanindaki gelismeler, kronik hasta-
liklarin artmasi, yasam suresinin uzamasi, fiziksel yetersizligi olanlarda
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yasam suresinin uzamasi, yaralanma ve kazalarin artmas: rehabili-
tasyon gereksinimini arttirmistir (Akdemir 2003).

Rehabilitasyon; bireyin sakatlik veya hastaliklar: nedeniyle gelisen
smirhiliklarina ragmen, yeteneklerini en ust dizeyde kullanmasina
olanak saglayan aktif bir stirectir. Rehabilitasyon hizmetleri pulmoner
hastaliklarda, kardiyak sorunlarda, ortopedik olgularda, amputasyon-
larda, serebrovaskuler olaylarda, agri yonetiminde, yaniklarda,
travmatik beyin yaralanmalarinda, kanserlerde, yaslilarda kullanilmak-
tadir (Akdemir 2003).

Son yillarda pulmoner hastaliklarin 6zellikle de KOAH1n insidans
ve prevalans: gittikce artmaktadir. Bu da pulmoner rehabilitasyon
programlarina yoénelik ihtiyac: arttirmaktadir.

PULMONER REHABILITASYONUN TARIHSEL GELIiSiMi

Pulmoner rehabilitasyonun tarihsel gelisimi yaklasik 40 yil 6nce-
sine dayanmaktadir. Baslangicta uygulanmas1 zor bir program olarak
gortilen pulmoner rehabilitasyon programi bu glin solunum sikintisi
nedeniyle fonksiyonlarini yeterli derecede surdiremeyen kronik ve
ilerleyici hastalig1 olan bireylere etkin bir sekilde sunulmaktadir (Tiep
1997).

Baslangicta pulmoner rehabilitasyonun kapsaminda solunum si-
kintis1 olan hastalara dinlenme ve inaktiviteyle solunum rahatsizlikla-
rin1 6nlemek icin tavsiyelerde bulunan, sezgiye dayali bir anlayis vardi.
llerleyen dénemlerde pulmoner rehabilitasyon programi sayesinde
hastalar dispneleriyle bas edebildikleri aktif bir yasam surdtrmeye
basladilar (Tiep 1997).

PULMONER REHABILITASYON
a- Tanim

Fiziksel aktivite, egitim, beslenme, psikososyal destek ve tibbi
girisimi iceren;

Yetersizlikleri azaltmay: ve hasta katilimini arttirmay: amaclayan;

Oldukca genis bir ekip tarafindan yurtttlen multidisipliner bir
yaklasimdir (Clini ve ark 2003, Meek ve ark 2003).

b- Pulmoner Rehabilitasyon Ekibi; Fiziksel Tip ve Rehabilitas-
yon Uzmani, G6gls Hastaliklar1 Uzmani, Solunum Terapisti, Fizyotera-
pist, Rehabilitasyon Hemsiresi, Is-Ugras Terapisti, Egzersiz Fizyologu,
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Psikiyatrist, Psikolog, Sosyal Hizmet Uzmani, Danisman ve Diyetis-
yen’den olusur (Késeoglu ve ark 1996, Sindel 2000). Saglik ekibinin bir
Uyesi olan hemsire holistik bir yaklasim dogrultusunda hasta ve
ailelerinin sosyal, emosyonel ve ruhsal iyilik hallerinin gelistirilmesinde
sorumluluk Ustlenir (Jeanne ve ark 1995).

c- Rehabilitasyon Hemsiresinin Gorevleri

» Hastanin gereksinimleri dogrultusunda aciklamalar yapmalk,
» Tedavi ve bakima hastanin maksimum katilimini saglamak,

» Hastanin smnirliliklar: nedeniyle gelisebilecek deformite ve komplikas-
yonlar: énlemeye ydnelik uygulamalarda bulunmalk,

« Gunluk yasam aktiviteleri (GYA)'inde maksimum bagimsizliga yonelik
bakim uygulamalarini yapmak,

» Hastanin pozitif bas etme yeteneklerini gelistirmek,

» Hasta ve ailesinin saglik egitimini yapmak,

» Hastanin gelecek yasantisina ve olasi sorunlarina yonelik danismanlhik
yapmak,

- Hastalara toplumsal kaynaklar, saglik hizmetleri ve destek hizmetler
konusunda danigsmanlik yapmak olarak 6zetlenebilir (Akdemir 2003).

Ulkemizde rehabilitasyon hemsireligi adi altinda bir uzmanlik
alani bulunmamaktadir. Hemsire ekip icerisinde hasta/aile ve saglik
ekibinin gereksinimleri dogrultusunda goérevler tistlenmektedir. Rehabi-
litasyonun ulkemizde yeni bir kavram olmasi nedeniyle rehabilitasyon
ekibi icerisindeki hemsirenin goérev, yetki ve sorumluluklari heniiz net
olarak belli degildir.

d- Pulmoner Rehabilitasyon Programinin Yararlari

« Semptomlar azalir.

» Anksiyete ve depresyon azalir.

+ (GYA) ‘ni yapma yetenegi artar.

» Egzersiz tolerans: artar.

» Hastanede kalma suresi azalir, bakimin maliyeti azalir.

» Yasam kalitesi artar (Kunter ve ark 1999, Tucker ve ark 2000, Uzaslan
2000).

KOAH’DA REHABILITASYON

Bir cok tilkede ve ulkemizde 6nemli bir saglik sorunu olan KOAH
sigara icme ve hava kirliligine maruz kalma sonucu olusan, amfizem ve
kronik bronsiti kapsayan, erkeklerin % 6’sin1 kadinlarin % 3Gna
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etkileyen kronik bir hastaliktir. KOAHl1 hastalarda hastalik nedeniyle
yasamin ilerleyen doénemlerinde havayollarinda olusan degisiklikler
nedeniyle solunum fonksiyonlar: diser; dispne, 6kstrik ve balgam Uc¢
onemli belirti olarak ortaya cikar. Solunum fonksiyonlarindaki diisme
ve hastaligin neden oldugu belirtiler hastalarda periferik kas zayiflig,
egzersiz intoleransi, yasam kalitesinde azalma, depresyon ve anksiyete
gibi fiziksel ve psikolojik rahatsizliklara neden olur (Borak 1989, Erk
2001, Ferrari ve ark 2004, Spruit ve ark 2004).

KOAH'da tedavi ve bakimin amaci; progresyonu Onlemek,
semptomlar: azaltmak, tekrarlayan akut ataklari onlemek ve/veya
tedavi etmek, uzun streli olarak solunum fonksiyonlarini korumak ve
fonksiyonlardaki dustst engellemek, egzersiz kapasitesini arttirmak,
komplikasyonlar1 azaltmak ve yasam kalitesini koruyup yukseltmektir
(Erk 2001, Kunter 1999). Bu amaclara ulasmada ila¢ tedavisi tek basina
yetersiz kaldigindan ila¢ tedavisi yaninda rehabilitasyon hizmetlerinin
de sunulmasi gerekmektedir.

KOAH’da Rehabilitasyon Programi Kapsamindaki Konular

Pulmoner rehabilitasyona aday olan hasta egzersiz programi,
egitim ve 6grenme icin biligsel olarak uygun nitelikte olmali ve programa
katilma konusunda istekli olmalidir. Hastanin egzersiz kapasitesi ve
bilissel degerlendirme yaninda uzun dénemde ailenin hastaya destek
olma kapasitesi degerlendirilmelidir (Tiep 1997).

KOAH’da rehabilitasyon programinda ele alinan konular:
A-Onleme

Sigaray1 birakma, immunizasyonu saglama, alevlenmeleri
Onlemeyi kapsar (Barnes 1998, Tiep 1997, Worth 1997).

B-Hastalik Yonetimini Gelistirme

fla¢c egitimi (oral, nebulizer, inhaler), bronsiyal hijyen, nefes alma
egitimi, oksijen tedavisi, uygun beslenme, aile egitimi, hekim ve saglik
ekibi ile isbirligi hastalik yénetiminde ele alinan konulardir. Alevlenme
durumlarinda ise kendi kendine degerlendirme, kendi kendine uygula-
ma ve hekime basvuru 6nemlidir (Barnes 1998, Tiep 1997, Worth 1997).

C-Dispneyi Rahatlatma

Dispne; farkl disiplinlerin bir arada calismasi, egitim ve ilaclarin
kullanilmasiyla etkin bir sekilde yonetilir (Meek ve ark 2003, Tiep 1997).
Dispneyi kontrol altina almak amaciyla hastalara pursed lips solunum
ve diyafragmatik solumun gibi nefes alip verme yoéntemlerinin
Ogretilmesi gerekmektedir.
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1) Pursed Lips Solunum

Pursed lips solunum; kollaps nedeniyle soluk verme sirasinda
ktictik havayollarinda hava birikmesini 6nler ve alveollerdeki gaz degisi-
mini arttirir. Pursed lips solunum diyafragmatik solunum ile birlikte
gunlik yasam aktiviteleri sirasinda etkin bir sekilde birlikte kullanilir
(Kozakgioglu 1995).

Su sekilde uygulanir: Agiz kapali olacak sekilde burundan hava
alinir, dudaklar 1slik calar-6per gibi blizlilerek hava agiz yolu ile verilir.
Hava disarn verilirken kullanilan stire havay: inhale ederken kullanilan
zamanin iki kati olacak sekilde ayarlanir. Hava 2 saniyede alinir, 4
saniyede verilir (Tucker ve ark. 2000).

2) Diyafragmatik Solunum

Diyafragma inspiryumun en oOnemli kasidir. Eger diyafragma
disindaki kaslar solunumda daha fazla rol aliyorlarsa tedavinin amaci
diyafragmatik solunumu arttirmak olmalidir. Diyafragmatik solunumda
amac¢ inspirasyon sirasinda diyafragmanin asagl inmesi, ekspirasyon
sirasinda yukari ¢ikmasidir (Sindel 2000).

Teknik olarak: Bir el gégstun Uzerine bir el de abdomene yerlesti-
rilir. Yavasca burundan nefes alinir. Inhalasyon sirasinda hava akciger-
lere doldukca abdomendeki elin yukari dogru yukselmesi gerekir.
Gogtisteki elin altinda fazla hareket olmamasi gerekir. Pursed lips
olacak sekilde hava disari dogru verilir ve abdominal boélgedeki elin iceri
dogru hareketi saglanir. Inhalasyon yaparken abdominal bélgeye
uygulanan basinc¢ azaltilir. Gogusteki elin oldugu gibi kalmasi 6nerilir.
Egzersiz dogru ve yardimsiz bir sekilde yapilincaya kadar tekrarlanir
(Sindel 2000, Tucker ve ark. 2000, Kozakc¢ioglu 1995).

Egzersiz yapma, havayolu obstriksiyonunu azaltan ilaglari
kullanma, bronsiyal hijyeni saglama, anksiyete ve depresyonu azaltma
da dispneyi rahatlatmada etkilidir (Tiep 1997).

D-Oksijen Saglama

Hastanin ihtiya¢c duydugu oksijen; bronsiyal hijyenin eksik oldu-
gu durumlarda bronsiyal hijyenin saglanmasi ile, hipoksemik durum-
larda oksijen tedavisiyle karsilanir.

1) Oksijen Tedavisi

KOAH’l1 olgularda uzun sureli oksijen tedavisi ile egzersiz
performansi, ginltk yasam aktiviteleri artmakta; polisitemi, kardiyak ve
noropsikolojik problemler dtizelmekte, olgularin vicut agirlign artmakta
ve yasam sUreleri uzamaktadir (Uzaslan 2000). Hipoksemik KOAH
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hastalarinda yasami uzattign kanitlanmis tek tedavi ydntemi oksijen
tedavisidir. Parsiyel arteryel basincinin 55 mmHg altinda olan ttm
hastalarda stirekli oksijen tedavisi endikedir. Parsiyel oksijen basinci
55-59 mmHg arasinda, ancak polisitemi, pulmoner hipertansiyon, kor
pulmonale bulgular1 varsa yine oksijen tedavisi verilir (Blovis ve ark.
2002, Selcuk 1998). Hastalarin oksijen tedavisinden yarar gérmeleri icin
ginde en az 18 saat, muUmkiinse sUrekli oksijen almalar1 gerekir.
Oksijen tedavisinin amaci PaO.yi 50-60 mmHgde surdurmektir.
Genellikle baslangicta litre akimi 1-3 1/dk’dir (Uzaslan 2000, Weg ve
ark. 1999).

2) Bronsiyal Hijyenin Saglanmasi

Bronsiyal hijyeni saglamak amaciyla postural drenaj ve kontrollti
Okstrme teknigi kullanilmaktadar.

a- Postural Drenaj

Postural drenaj hastaya cesitli pozisyonlar vererek yercekimi
etkisiyle tikanmis olan havayollarindaki sekresyonlarin uzaklastiriimasi
anlamina gelir. Pozisyonlar trakeobronsial yollarin anatomisine uygun
olarak secilir ve akcigerlerin spesifik alanlarindaki sekresyonlarin uzak-
lastirilmas: saglanir. Sekresyonlarin bronsiollerden bronslara ve trake-
aya dogru ilerlemesi saglanir. Postural drenaj sirasinda sekresyonlarin
atilmasini kolaylastiran bazi 6zel teknikler bulunmaktadir. Bu teknik-
ler; derin solunum, kontrolli 6kstirme, perkiisyon ve vibrasyondur
(Kozakgioglu 1995).

b- Kontrollii Oksiirme Teknigi

Havayollarin1 temizleyen en etkili mekanizma oOkstrukttr. Bu
nedenle sekresyonlar: ¢ikarmak amaciyla kullanilir. Kontrollii 6kstirme
teknigi su sekilde uygulanair:

1. Maksimal inhalasyon yapmak: Etkili bir okstrikle mukusu hareket
ettirmek distal havayollar1 ve akcigerlerin hava ile doldurulmasina
baghdir. Boylelikle havanin giticlti bir sekilde disari verilmesi sirasin-
da mukus havayollarindan yukar: dogru ilerleyecektir.

2. Nefesi 2 saniye tutmak: Bu basamak hastay1 exhalasyon icin hazir-
lamaya yardim eder ve inhale edilen havanin akcigerlerin uc¢c kisimla-
rina dagilmasina olanak saglar.

3.1ki kere 6kstirmek: Ilk ékstirik mukusu cézecektir, ikinci 6kstiriik
mukusu ileri dogru hareket ettirecektir. Daha fazla okstrtk asiri
oksijen ve enerji kullanimina neden olur.

4. Durmak: Yeniden kontrolti kazanmak icin bir stire durulur.
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S. Havay1 burundan inhale etmek: Agiz yolu ile alinan derin bir inhalas-
yon ¢ozinmus olan mukusu tekrar havayollarindan asagi dogru
hareket ettirecektir. Bu nedenle hastanin burundan soluk almasi
saglanir.

6. Dinlenmek (Tucker 2000).

c- Perkiisyon: Parmaklar birlesik ve avug icleri hafif cukur olacak
sekilde sirta ritmik vurularak uygulanir. Bu sirada el ve gégis duvari
arasindaki havanin olusturdugu kaba titresimler gevseyen sekresyon-
larin hareketlenmesine yardimci olur (Akdemir 2003).

d- Vibrasyon: iki el tst tiste konularak gégse hafif ve orta derece-
de basin¢ uygulanmasi ve daha sonra ellerin vicuttan hizli bir sekilde
cekilmesidir. Bu sirada olusan cok ince titresimler ile sekresyonlar
hareket kazanir (Akdemir 2003).

E- Egzersiz Programi

Nefes alma egitimi ile birlestirilmis egzersiz programi hastanin
hareket etme konusunda 06z-gliveni saglar, anksiyete, depresyon ve
korkuyu azaltir. Hastanin gtinliik yasam aktivitelerini daha fazla tolere
etmesini saglayarak yasam kalitesini arttirir. Alt ve Ust ekstremite kas
gruplarinin her ikisinin de egitimi ginltik yasam aktiviteleri sirasinda
olusan dispneyi azaltir. Egzersiz hastanin dispne hissini tolere etmesi
icin olanak saglar ve hastanin dispneye bagh 6lim korkusunu ortadan
kaldirir. Egzersiz; ayni zamanda daha aktif olmay: engelleyen dispne
korkusunu ortadan kaldirir. Egzersiz programi fizyoterapistin yapacagi
egzersiz testi sonuclarina gore fizyoterapist tarafindan planlanir (Tiep
1997).

Egzersiz testi, yaygin olarak egzersiz programinin guvenligini
degerlendirmek amaciyla yapilir. Ozellikle farkli egzersiz seviyelerinde
ortaya cikabilecek kardiyak aritmileri tanimlamada yararhdir. Test ayni
zamanda hastanin bir is yaparken ortaya cikan oksijen gereksinimini
arastirmak acisindan o6nemlidir. Yapilan oneriler normalde hastalara
tolerans gelisinceye kadar yurtimeyi 6gretmek olmasina ragmen egzer-
siz testi Onerilerin temelini olusturabilir. Test sekli; artan bir bisiklet
ergometrisi, treadmill testi, 6-12 dakikalik ytrtime uzakligi testinden
dtiz alanda yturtimeye kadar degisik formatlar: icerebilir. Genellikle kalp
atim hizi, EKG, kan basinct ve pulseoksimetri ile 6lctilen arteriyal
oksijen saturasyonu izlenir. Egzersizle artan aritmiler, anormal vital
bulgular, oksijen desaturasyonu, kardiyopulmoner durumun daha
ayrintili bir sekilde izlenmesi gerektigini gosteren bulgulardir.Egzersiz
programi haftada 3-5 glin, en az 20 dakika (tercihen 30-60 dakikalik
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devamli egzersiz olmali) ve 6-10 hafta streyi kapsayacak sekilde
olmalidir (Koseoglu 1996, Tiep 1997)

Egzersiz Cesitleri

1. Hareket Kaslar1 Egzersizleri: Ylizme, ylirime, kosma, merdiven c¢ik-
ma, bisiklet binme gibi aktiviteler 6nerilir.

2. Solunum Kaslar1 Egzersizleri: Solunum kaslarinin kuvvet, dayanik-
lilik ve egzersiz kapasitesini artirmak icin yapilan egzersizlerdir.

3. Ust Ekstremite ve Omuz Kusag1 Egzersizleri: Yiizme, kano gibi aktivi-
telerle Ust ekstremite kaslarinin egitimini kapsar. Bu egzersiz ile
dispne ve dakika ventilasyonu azalir.

4. Gevseme Egzersizleri: Cesitli tekniklerle rahat pozisyonda uzanan
veya oturan bir hastaya once cesitli kas gruplarinda kasilma hissi,
daha sonra gevseme hissi 6gretilir. Boylelikle kas gerginligi, anksi-
yete ve enerji harcamasi azalir (Kdseoglu 1996).

F- Fonksiyonel Egitim

Fonksiyonel egitim kapsaminda ele alinan konular; 6z bakim, evin
bakimi, bos zaman ugrasilari, calisma (uygunsa), aktif yasam sekli,
aligveris, sekstiel danismanhgi kapsar (Tiep 1997).

KOAH'l1 hastanin aktif katilimini gerektiren kendi kendine yone-
tim ile hastaliga bagli rahatsizliklar azaltiir (Worth1997). Egitim
programinin amact KOAH’ etkin bir sekilde yénetmektir. KOAH1 birey-
ler icin hazirlanan egitim ve tedavi programi hastalik hakkinda bilgi,
alevlenmelerin 6nlenmesi ve tedavisi, bronsiyal infeksiyonlar, fizyote-
rapi, hastaligin kendi kendine yo6netimi ve hasta egitimini icermelidir
(Worth 1997). Egitim sayesinde hastalarin kendi kendine yoOnetim
davranislar1 gelisir ve bodylelikle hastaligin neden oldugu rahatsizliklar
azaltilabilir (Worth ve ark 2004). Watson ve arkadaslari, KOAH1 birey-
ler icin bir eylem plani hazirlayip bu eylem planina gore bireyleri egit-
mis ve bu egitim sonrasinda hastalarin kendi kendine yénetim yetenek-
lerinin arttigini saptamislardir (Watson ve ark 1997). Yapilan bir baska
calismada ise saglik profesyonelleri tarafindan saglanan kendi kendine
yonetim ile, KOAH’l1 bireylerde saglik bakim servislerini kullanma
sikliginin azaldig ve bireylerin saglik diizeylerinin artigl saptanmistir
(Bourbeau ve ark. 2003). Saglik egitimi sonrasi1 KOAH’l1 bireylerin bilgi
dtizeylerinin arttig1 tlkemizde yapilan bir calismada ortaya konmustur
(Guner ve ark. 2002).

Kendi kendine y6netimin basarili olmasi icin hastalara hastalik-
lar ile ilgili bilgileri 6§retmenin yaninda davranis degisikligi olusturmak
gerekmektedir (Bourbeau ve ark 2004).
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Davranis degisiklikleri 6ncelikle su konularda olmalidir.

a) Hastalarin Ust ekstremite hareketi, kuvveti ve dayanikliligi
degerlendirilmeli, evde kendi kendine izlem ve uygulamalar: gelistirmek
amactyla egzersiz programi olusturulmali, hastalarin 6z bakim aktivi-
teleri degerlendirilmeli; giyinme, hijyen, banyo yapma, yemek hazirlama
ve diger 6z bakim aktivitelerini karsilamada bagimsizliklar: arttirilmali,

b) Hastalara enerji koruma teknikleri ve isi kolaylastirma teknik-
leri 6gretilmeli,

c) Hastanin ev ortami degerlendirilmeli ve calisma alani dliizenlen-
mesi ile ilgili 6nerilerde bulunulmali, Hastalara gevseme egzersiz egitimi
verilmelidir. Fonksiyonel egitim alan hastalar; yeni yeteneklerini giinltik
yasam aktiviteleriyle birlestirir ve boylelikle taburculuk sonrasi hastalik
ltzerinde kontrollerini gelistirmis olurlar (Kozakcioglu 1995, Tiep 1997).

G- Ekip Destegi

Ekip destegi kapsaminda ele alinan konular; hastaligin kabul
edilmesi, basa cikma yetenekleri, cesaretlendirme, pozitif distince, 6z
saygl ve yasam kalitesine odaklanma seklinde siralanabilir.

Hasta hastaligini ve hastaligin ilerleyisini kontrol altinda tutmada
sorumludur. Tibbi bakim ekibi hastayr bu rol basarili bir sekilde
Ustlenmesi icin desteklemelidir. Bu destekleme alevlenme doénemlerini
de icine alacak sekilde planlanmalidir. Yapilan tavsiyeler hastalarin
gereksinimlerini karsilayacak sekilde planlanmalidir (Tiep 1997).
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