
Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığında
Ayaktan Uygulanan Sekiz Haftalık

Pulmoner Rehabilitasyon
Programının Etkisi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Kronik obstrüktif akciğer hastalığında (KOAH) 8 hafta süreyle ayaktan uygulanan pulmoner re-
habilitasyonun (PR) etkinliği değerlendirilmiştir.GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Prospektif olarak planlanan çalışma-
mızı, yaş dışında demografik özellikleri aynı olan KOAH’lı; PR grubunda 46 olgu (yaş ortalaması 65,0±7,5 yıl),
medikal tedavi grubunda 27 olgu (yaş ortalaması 69,9±8,9 yıl) tamamlamıştır. PR grubuna 8 hafta süreyle, haf-
tada iki kez hastanede, bir defa da ev egzersiz programı şeklinde PR programı uygulanırken, kontrol grubun-
dakiler rutin medikal tedavilerini almışlardır. Çalışmanın başlangıcında ve sonunda solunum fonksiyon testi,
arteriyel kan gazı analizi, dispne ölçümü, artan hızda mekik yürüme testi (AHMYT), endurans mekik yürüme
testi (EMYT) yapılmış; St. George’s Solunum Ölçeği (SGRQ), Kronik Solunum Hastalıkları Ölçeği (CRQ), So-
lunum Problemleri Ölçeği (BPQ), Kısa Form-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36), Hastane Anksiyete Depresyon
Ölçeği (HADS) uygulanmıştır.  BBuullgguullaarr::  Modified Medical Research Council (MMRC) ve modifiye Borg ska-
lası ile değerlendirilen dispnede anlamlı iyileşme (sırasıyla p<0,001, p=0,011) gözlenmiştir. AHMYT’de 75 m
ve EMYT’inde 162 sn artış ile, egzersiz kapasitesinde anlamlı iyileşme saptanmıştır (sırasıyla p<0,001, p<0,001).
SGRQ’nun aktivite (p=0,004), etki (p=0,002), toplam (p=0,001) skorlarında azalma; CRQ’nun dispne (p=0,002),
yorgunluk (p<0,001), emosyonel rol (p<0,001), hakimiyet (p<0,001) skorlarında artış; BPQ skorunda (p=0,001)
azalma saptanmıştır. Dispne, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesindeki değişikliklerin kontrol grubuna göre an-
lamlı olduğu görülmüştür. Depresyon (p=0,038) ve anksiyete (p=0,005) skorlarında düzelme gösterilmiştir. Bu
değişiklikler SF-36 sonuçlarına da yansımıştır. SSoonnuuçç::  KOAH’ta PR ile; dispnenin azalması, egzersiz kapasite-
sinin artması ve yaşam kalitesinin iyileşmesi sağlanmaktadır. Türkiye’de multidisipliner PR’yi uygulayan sı-
nırlı sayıda merkez olması nedeniyle, sonuçlarımız bu çalışmada vurgulanmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Rehabilitasyon; akciğer hastalığı, kronik obstrüktif; dispne; 
egzersiz toleransı; yaşam kalitesi; anksiyete; depresyon

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The efficacy of outpatient pulmonary rehabilitation (PR) for a period of 8 weeks was
evaluated in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  A total of
73 patients with COPD completed our prospective study.  There were 46 patients (mean age 65.0±7.5 years)
in the PR group and 27 patients (mean age 69.9±8.9 years)  in the control group. The demographic character-
istics were similar in both groups except for mean age.  The PR program in the PR group consisted of super-
vised exercise training twice a week and  home training once week, for 8 weeks. Medical treatment was given
in the control group. Lung function tests, arterial blood gases, dyspnea, incremental and endurance shuttle walk
tests (ISWT, ESWT); St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), Chronic Respiratory Questionnaire
(CRQ); Breathing Problems Questionnaire (BPQ), Short form-36 (SF-36); Hospital Anxiety and Depression
scale (HADS) were evaluated before and at the end of the study. RReessuullttss:: There were significant improvements
in Modified Medical Research Council Dyspnea scale (p<0.001) and modified Borg dyspnea scale (p=0.011). We
determined an increase of 75 m in ISWT and an increase of 162 seconds in ESWT, which were significant
(p<0.001 for both). There were significant improvements in activity (p=0.004), impact (p=0.002), total (p=0.001)
scores of SGRQ; dyspnea (p=0.002), fatigue (p<0.001), emotinal function (p<0.001), mastery (p<0.001) scores
of CRQ; BPQ score (p=0.001) after PR. Significant differences were observed in the PR group in hospital de-
pression (p= 0.038) and anxiety (p=0.005) scores, and SF-36 showed an improvement in the PR group. There
were no significant changes in the control group. The changes of dyspnea,  functional capacity and quality of
life in the PR group improved significantly better than the control group. CCoonncclluussiioonn::  PR improves dyspnea,
functional capacity and quality of life in COPD patients. Our results were emphasized in this study because of
there are limited number of multidisciplinary PR centers in Turkey. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Rehabilitation; pulmonary disease, chronic obstructive; dyspnea; 
exercise tolerance; quality of life; anxiety; depression
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ulmoner rehabilitasyon (PR); kronik solu-
num hastalıklarında semptomları azaltmak,
fonksiyonel kapasiteyi arttırmak, hastalığın

sistemik etkilerini stabilize etmek veya geriletmek,
hekim-hasta-aile işbirliğini arttırmak ve sağlık har-
camalarını azaltmak amacıyla; hastanın bireysel te-
davisine eklenen kanıta dayalı, multidisipliner ve
çok yönlü bir yaklaşımdır. Günlük yaşam aktivite-
leri azalmış ve semptomatik olanlarda, tüm kronik
solunum sistemi hastalıklarında uygulanabilir.1

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH)
olan olgularda, ventilasyon ve gaz değişim bozuk-
lukları ve ilerleyen dönemlerde ortaya çıkan kalp
yetersizliği sonucu gelişen dispne nedeniyle, egzer-
siz kapasitesi azalmaktadır.2 Hastalık ilerledikçe
hastaların klinik durumu tam bir kısır döngüye gir-
mektedir. Yaşam şeklindeki değişiklik ve kronik
inaktivite, kasların kullanılmamasına; sistemik in-
flamasyon, hipoksi, oksidatif stres ve özellikle siste-
mik kostikosteroidler olmak üzere kullanılan ilaçlar
miyopatiye yol açarak, periferik kas disfonksiyonu
ve kas güçsüzlüğüne neden olmaktadır.3 Dispne, ha-
reketsizlik ve kas güçsüzlüğü birbirini olumsuz et-
kilemekte, ve sonuçta yaşam kalitesinde sürekli
azalma olmaktadır. Özellikle hastalığın ağır ve çok
ağır evresinde düşkünlük hali, egzersiz kapasite-
sinde azalma, sosyal izolasyon, depresyon, beslenme
sorunları, kilo kaybı ve kas erimesi sık görülmekte-
dir. PR ile öncelikle dispne olmak üzere olgunun
semptomları azaltılırken, egzersiz kapasitesi ve bu-
nunla ilişkili olarak yaşam kalitesi iyileştirilerek ki-
şinin bağımsız olması sağlanmakta ve sosyal
izolasyonu önlenmektedir. Ayrıca KOAH’ın prog-
resif seyretmesi sağlık harcamalarını, hastaneye baş-
vuru ve hastaneye yatış sayılarını da arttırmaktadır.

Türkiye’de ilk kurulan ve multidispliner PR
uygulayan merkezlerden biri olan PR ünitemizde
yapılan bu çalışmada, stabil KOAH’lı olgulara ayak-
tan uygulanan multidispliner PR programının; eg-
zersiz kapasitesi, dispne, yaşam kalitesi ve
psikolojik durum üzerine olan etkisi prospektif ola-
rak araştırılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Ege ÜniversitesiTıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları
Anabilim Dalı KOAH Polikliniği’ne başvuran, Pul-

moner Rehabilitasyon Ünitesi’ne yönlendirilen,
Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığına Karşı Kü-
resel Girişim (Global Initiativite for Chronic Obs-
tructive Lung Disease, GOLD 2011) tanımına
uyan, 69’u erkek 73 stabil KOAH’lı olgu (yaş orta-
laması 66,8±8,3 yıl) çalışmayı tamamlamıştır.
Postbronkodilatatör FEV1 değerlerine göre KOAH
evrelemesi yapılmış ve %6,8’i evre I, %45,2’si evre
II, %39,7’si evre III ve %8,2’si evre IV’te yer al-
mıştır. 

Başvuru sırasında tüm olguların mesleği, sigara
öyküsü, ek hastalık öyküleri, evde uzun süreli ok-
sijen ve ilaç kullanım öyküleri, son bir yılda özel-
likle de son 3 aydaki  alevlenme durumları
sorgulanmıştır.

ÇALIŞMAYA ALMA KRİTERLERİ

1) GOLD 2011 kriterlerine göre KOAH tanısı
alan ve stabil durumda olan olgular,

2) Çalışmada yer almayı kabul eden ve bilgi-
lendirilmiş onay formu alınan olgular çalışmaya
alınmıştır.

DIŞLAMA KRİTERLERİ

1) Stabil olmayan kardiyovasküler hastalığı
olan olgular (anstabil anjina pektoris, 6 ay içinde
miyokard enfarktüs öyküsü, ciddi kapak hastalığı,
dekompanse kalp yetmezliği, kontrol altında olma-
yan aritmi ve hipertansiyon),

2) Transtorasik ekokardiyografide ciddi 
pulmoner hipertansiyon saptanan olgular (Hesap-
lanan olası ortalama pulmoner arter basıncı 40
mmHg’dan fazla olanlar),       

3) Egzersiz yapmasına engel olacak artrit veya
diğer ekstremite hastalığı olan olgular,

4) Nöromusküler hastalığı olan olgular,

5) Malign hastalık tanısı olan olgular,

6) Psikiyatrik veya bilişsel hastalığı olan olgu-
lar,

7) Son 4 hafta içinde ve 8 haftalık çalışma sü-
resinde KOAH alevlenmesi geçiren olgular,

8) Pulmoner rehabilitasyon programını ta-
mamlamayan ve/veya 8. hafta kontrolleri yapıla-
mayan olgular çalışma dışı bırakılmıştır.

Gürgün ve ark. Göğüs Hastalıkları
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Sigara içen dokuz (%12,3) olgu aynı zamanda
sigara bırakma polikliniğine yönlendirilmiş ve mo-
tivasyon amacıyla PR programına alınmışlardır.

Değerlendirilen değişkenler: Tüm olguların
başlangıçta fizik bakı, akciğer grafisi, elektrokardi-
yografi ve transtorasik ekokardiografileri değerlen-
dirilmiş; başlangıçta ve 8 haftanın sonunda ise
arteriyel kan gazı analizi (Stat Profile Phoxplus L
cihazıyla), postbronkodilatatör solunum fonksiyon
testi (Vmax SensorMedics spirometre cihazıyla),
artan hızda mekik yürüme testi (AHMYT), endu-
rans mekik yürüme testi (EMYT) alan testleri ve St.
George’s Solunum Ölçeği (SGRQ), Kronik Solunum
Hastalıkları Ölçeği (CRQ), Solunum Problemleri
Ölçeği (BPQ), Kısa Form-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği
(SF-36) ve Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği
(HADS) HADS değerlendirilmiştir. 

DİSPNE

Nefes darlığının günlük aktivitelerindeki etkisinin
derecesini belirlemek için Modified Medical Rese-
arch Council (MMRC) dispne skalası kullanılmış-
tır.4 Hastaların istirahat sırasında ve yürüme testleri
sonrasında dispne değerlendirmeleri modifiye Borg
skalası ile yapılmıştır. Borg skalası, hasta tarafından
algılanan dispne şiddetinin sözlü ifadesinin sayısal
olarak belirtilmesine olanak sağlamaktadır.5,6

Rakam büyüdükçe dispne şiddeti artmaktadır.

EGZERSİZ KAPASİTESİ

Maksimal bir test olarak kabul edilen AHMYT; 10
metrelik bir düzlemde, hastanın artan hızda bir
uçtan bir uca yürümesi esasına dayanmaktadır. Yü-
rüme hızı her dakika artmakta (0,17 m/sn) ve işiti-
lebilen sinyallerle kontrol edilmektedir. Testte 12
düzey vardır ve her düzeyde mekik sayısı, dolayı-
sıyla yürüme mesafesi artmaktadır.7 Bu testle he-
saplanan maksimal oksijen tüketim kapasitesinin
%85’i göz önüne alınarak, EMYT için saatteki yü-
rüme hızı ve test seviyesi bulunmuştur.

EMYT, AHMYT ile saptanan maksimal kap-
asiteyi kullanma gücünü ve yeteneğini ölçmekte-
dir.8,9 İki sabit hızdan (ilki ısınma amacıyla, ikincisi
saptanan hızda) oluşan, belirlenen seviyede yine
sinyallerle kontrol edilerek 10 metrelik mesafede
uygulanmaktadır. Olguların bu teste devam etme

süresi kronometre ile kaydedilmiştir. Hasta şiddetli
nefes darlığı, göğüs ağrısı, bacakta kramp ya da yor-
gunluk tariflediğinde; sesli uyaran geldiği halde kö-
şelere 0,5 metre kalması (yetişememesi)
durumunda testler sonlandırılmıştır. Test öncesi ve
sonrasında oksijen saturasyonu ve Borg skalası ile
dispne derecesi kaydedilmiştir.  

YAŞAM KALİTESİ

PR’nin yaşam kalitesi üzerindeki etkisini değerlen-
dirmek için SGRQ, CRQ, BPQ, SF-36, anksiyete
ve/veya depresyon için de HADS kullanıldı.

SGRQ; semptom, aktivite, etki bölümlerinden
oluşmaktadır. Yetmiş altı maddeden oluşan bu öl-
çekte, skor aralığı 0 (en iyi durum) ve 100 (en ağır
durum) arasındadır. Ölçek için minimum klinik
anlamlı (MKA) değişiklik 4 ünite olarak kabul edil-
mektedir.10

CRQ, kronik solunum hastalığında hem fizik-
sel hem de emosyonel durumu değerlendirmek
amacıyla kullanılmakta ve görüşmeci yoluyla uy-
gulanmaktadır.11 Bu ölçek dispne, yorgunluk,
emosyonel fonksiyon, hastalık üzerindeki kontrol
yetisini değerlendiren dört kategori; 20 maddeden
oluşmaktadır. Her bölümün ortalama skoru 1-7
arasında değişmektedir ve yüksek skor iyi yaşam
kalitesini göstermektedir. Bu test için 0,5’lik deği-
şim, MKA değişiklik olarak kabul edilmektedir.

Bizim kullanmış olduğumuz BPQ; 33 madde-
den oluşan orjinal BPQ’nun kısa formu olup, 10
madde içermektedir.12 PR değişikliklerini saptaya-
bilecek ve orijinal maddeleri içerecek şekilde ha-
zırlanmıştır. KOAH’lı hastalar için amaca ve
hastalığa spesifik olarak yaşam kalitesini yansıtacak
şekilde oluşturulmuştur. Toplam skor 0-30 arasında
değişmekte ve skor arttıkça sağlık durumu kötüleş-
mektedir.13

SF-36, genel sağlık ölçeği olarak kullanılmış-
tır. Her biri toplam 2-10 madde arasında değişen
sekiz bölüm (genel sağlık, fiziksel fonksiyon, fi-
ziksel ve emosyonel rol, sosyal fonksiyon, vitalite,
ağrı, mental sağlık) ve skorlamaya katılmayan bir
sağlık seyri maddesinden oluşmaktadır. Her bir
skala için 0-100 arasında skorlama yapılmaktadır.
En düşük puan, en kötü sağlık durumunu ifade et-
mektedir.14
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HADS, anksiyete ve depresyonla ilgili olan
toplam 14 maddeden oluşmaktadır. Olguların ank-
siyete ve depresyon düzeyinin belirlenmesinde
kullanılmıştır. Anksiyete ve depresyon bölümünün
her biri için 0-7 puan ‘normal’, 8-11 puan ‘sınır’,
>11 puan ‘anksiyete veya depresyon’ olarak yo-
rumlanmaktadır.15

PR grubunda olan hastalara; ayaktan hasta-
nede PR ve ev egzersiz programı önerileri uygula-
nırken, kontrol grubundaki hastalara ise sadece
medikal tedavi uygulanmıştır. Tüm hastalar KOAH
evresine göre gerekli tedavilerini almışlardır. PR’ye
alınmadan son bir ay içinde alevlenme geçirmemiş,
sistemik kortikosteroid tedavisi almamışlardır.

EGZERSİZ PROGRAMI

PR programındaki olgulara program boyunca 1 kez;
hastalık fizyopatolojisi, bronşiyal hijyen teknikleri,
egzersiz teknikleri (solunum, aerobik, germe ve
gevşeme egzersizleri) ve günlük yaşamlarında
enerji tasarrufunu içeren eğitim verildi. Medikal te-
davilerine ek olarak, 8 hafta süreyle, haftada 2 gün,
yaklaşık 1,5 saat/gün olacak şekilde; eklem açıklık
egzersizi, aerobik egzersiz, güçlendirme egzersizi,
solunum egzersizi, gevşeme ve germe egzersizle-
rinden oluşan egzersiz programına alındılar. Haf-
tada bir kez de ev egzersiz programı reçete edildi.
Eklem açıklık egzersizi; aerobik egzersiz öncesinde
yapılan, 10 tekrarlı boyun, bel, üst ve alt ekstremite
eklem açıklık egzersizlerinden oluşmaktaydı. Ae-
robik egzersiz, 15 dakika yürüme bandı ve 15 da-
kika statik bisiklette olmak üzere toplam 30 dakika
süreyle; pikVO2’nin %60-70’ine, kalp hızı rezervi-
nin %60-70’ine ulaşılacak şekilde, orta egzersiz şid-
detinde uygulandı. Programa üçüncü haftada
güçlendirme egzersizi eklendi. Güçlendirme eg-
zersizleri pektoralis major, triseps, biseps, latissi-
mus dorsi, abdominal, kuadriseps, hamstring,
gastroknemius kaslarına; 0,5-1 kg ağırlıkla 1 set, 12-
15 tekrarlı, hafif-orta zorlukta olacak şekilde uy-
gulandı. Solunum egzersizi yine 10 tekrarlı olarak
büzük dudak solunumu, diyafragmatik ve segmen-
tal solunum olarak verilirken, her egzersiz seansı
sonunda germe egzersizi ve gevşeme egzersizi uy-
gulandı. Ev egzersiz programının içeriği 30 dakika
yürüyüş, solunum egzersizi, güçlendirme ve germe
egzersizlerinden oluşmaktaydı. Anksiyete veya

depresyon saptanan olgular için psikiyatriden kon-
sültasyon istenmiş ve öneriler alınmıştır. KOAH’ta
beslenmenin nasıl olması gerektiği konusunda, tüm
olgulara diyetisyen tarafından bilgilendirilme ya-
pılmıştır. 

Olguların değerlendirmeleri PR öncesi ve son-
rasında, kontrol grubunda da 8 hafta arayla yapıl-
mış ve tüm parametrelerdeki değişiklikler hesap-
lanmıştır.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

İstatistiksel analizde SPSS for Windows 11.0 paket
programı kullanıldı. Grup içi değişkenlerin tekrar-
layan ölçümlerinin karşılaştırılmasında Wilcoxon
signed rank test kullanıldı. Gruplar arasında değiş-
kenlerin ve değişkenlerde tekrarlayan ölçümlerde
saptanan değişimlerinin karşılaştırılmasında Stu-
dent’s t test ve Mann-Whitney U testi kullanılmış-
tır. Sekiz hafta sonunda saptanan fark değişimleri
∆, ve saptanan değişim yüzdeleri %∆ olarak ifade
edilmiştir. İstatistiksel anlamlılık düzeyi olarak p<
0,05 alındı.

BULGULAR

Çalışmamıza toplam 87 hasta alınmıştır. İzlemde;
PR grubunda 3 hasta, kontrol grubunda ise 1 hasta
alevlenme nedeniyle olmak üzere toplam 4 hasta; 8.
hafta kontrollerinin yapılamaması nedeniyle de PR
grubunda 3 hasta, kontrol grubunda ise 7 hasta ça-
lışma dışı bırakılmıştır. PR grubunda 46, kontrol
grubunda ise 27 olgu çalışmayı tamamlamıştır. PR
alan grubun yaş ortalaması 65,0±7,5 yıl iken, kont-
rol grubunun yaş ortalaması 69,9±8,9 yıl olarak sap-
tandı (p=0,022). Yaş ortalaması dışında grupların
demografik verileri ve klinik özellikleri benzer bu-
lunmuştur. Grupların demografik verileri ve klinik
özellikleri ve gruplar arası karşılaştırma Tablo 1’de
gösterilmiştir. PR grubundaki hastaların median
evreye göre evre 2 ve 3’te, kontrol grubundaki has-
taların ise evre 2’de yığıldığı görülmekle birlikte,
gruplar arasında evre açısından istatistiksel fark
saptanmamıştır (p=0,654). Olgulara hastalığın ev-
resine uygun medikal tedavi verilmiş ve izlem sı-
rasında hiçbiri oral kortikosteroid almamıştır.
Hastaların GOLD evrelerine göre bir ya da iki uzun
etkili bronkodilatatör (uzun etkili β2 agonist



ve/veya uzun etkili antikolinerjik) veya inhale kor-
tikosteroid içeren kombinasyon tedavi almakta ol-
dukları saptanmıştır. İnhalasyon tedavisine rağmen
halen semptomatik olan olguların tedavilerine teo-
filin de eklenmiştir. Hafif evredeki olgular ise kısa
etkili bronkodilatatör tedavi almıştır. Hastaların in-
hale kortikosteroid ile kombine olarak aldıkları te-
davi, inhale kortikosterodsiz aldıkları kombinasyon
tedavisi ve tek ajan olarak uygulanan medikal te-
davileri açısından gruplar karşılaştırılmış, gruplar
arasında almakta oldukları medikal tedaviler açı-
sından istatistiksel bir fark olmadığı saptanmıştır
(p=0,803).

PR uygulanan olgularda; PR öncesi ve sonra-
sında, kontrol grubunda da 8 hafta arayla yapılan
postbronkodilatatör solunum fonksiyon testleri,
arter kan gazı değerlerinde istatistiksel olarak fark-
lılık saptanmamıştır. Bu değişkenlerde saptanan de-
ğişim yüzdeleri karşılaştırıldığında da, gruplar
arasında anlamlı fark izlenmemiştir. PR grubun-
daki hastalarda; uygulanan egzersiz programı son-
rasında MMRC dispne skoru (p<0,001) (Şekil 1a),
istirahat ve AHMYT sonrası Borg dispne skalası ile

yapılan ölçümlerde belirgin azalma saptanmıştır
(sırasıyla p=0,011, p=0,019). Başlangıç değerlendir-
mesinde AHMYT mesafesi 300 metre iken, PR
programı sonrası saptanan mesafe 370 metreye
yükselmiştir (ortalama değişim yüzdesi %30,9,
p<0,001) (Şekil 1b). Olguların program sonrası
EMYT seviyesi, yürüme hızı artışına rağmen eg-
zersize dayanıklılık süresi de 297 saniyeden 475 sa-
niyeye çıkmıştır (ortalama değişim yüzdesi %65,37,
p<0,001). Kontrol grubunda ise 8 hafta arayla yapı-
lan değerlendirmelerde, istatistiksel olarak anlamlı
değişiklik izlenmemektedir (Tablo 2 ve 3). 

Gruplarda 8 haftada ortaya çıkan değişim ve
değişim yüzdeleri kıyaslandığında, MMRC dispne
skoru değişiminde; AHMYT mesafesi, EMYT sevi-
yesi, hızı ve süresi değişim yüzdelerinde; PR uygu-
lanan olgularda kontrol grubuna göre istatistiksel
olarak anlamlı iyileşmeler gözlenmiştir (Tablo 3). 

PR uygulanan hastalarda rehabilitasyon öncesi
ve sonrası yapılan SGRQ sonuçları değerlendirildi-

ŞEKİL 1: Pulmoner rehabilitasyon alan grupta PR öncesi ve sonrası; kon-
trol grubunda başlangıç ve 8 haftalık süre sonundaki
a) Modified Medical Research Council (MMRC) ile dispne değerlendirmesi,
b) Artan hızda mekik yürüme testi (AHMYT) mesafeleri.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

a

b

Pulmoner

rehabilitasyon Kontrol

Değişkenler grubu grubu p değeri

Sayı (n) 46 27

Yaş (yıl±SS) 65,0±7,5 69,9±8,9 0,022

Cinsiyet (E/K) (n) 42/4 27/0 0,290

Sigara (paket/yılı) 48,5±39,1 60,6±30,9 0,171

Hastalık süresi (yıl)* 8 (1-40) 10 (1-35) 0,308

O2 kullanımı (+/-) (n) 7/39 3/24 0,735

Postbronkodilatatör FEV1 (mL) 1470,7±522,3 1549,6±519,7 0,550

Postbronkodilatatör FEV1 (%) 51,8±17,4 56,0±16,7 0,330

Postbronkodilatatör FEV1/FVC (%) 53,3±11,5 54,8±8,4 0,570

BKİ (kg/m2) 24,5±4,6 23,7±3,4 0,425

KOAH Evresine göre 

olgu sayısı (n)

Evre I 3 2

Evre II 20 13 0,654

Evre III 19 10

Evre IV 4 2

TABLO 1: Grupların demografik ve klinik özellikleri.

SS: Standart sapma; E/K: Erkek/kadın, KOAH: Kronik obstruktif akciğer hastalığı; 
BKİ: Beden kitle indeksi; FEV1: Birinci saniye zorlu ekspiratuar volüm; FVC: Zorlu ek-
spiratuar volüm; *: Median değer (aralık).
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Pulmoner Rehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu

Öncesi Sonrası Öncesi Sonrası

Değişkenler Median (aralık) Median (aralık) p değeri Median (aralık) Median (aralık) p değeri

Postbronkodilatatör FEV1 (mL) 1480 (560-2660) 1380 (460-2860) 0,931 1425 (620-2730) 1350 (610-2740) 0,959

Postbronkodilatatör FEV1 (%) 51 (21-87) 47 (18-94) 0,857 55 (21-86) 50 (24-87) 0,841

Postbronkodilatatör FEV1/FVC (%) 54,5 (25-69) 52 (34-69) 0,223 54,5 (37-69) 52 (35-69) 0,484

PaO2 71,5 (54-102) 77 (47-103) 0,426 79 (51-91) 78 (58-92) 0,542

PaCO2 36 (25-65) 38 (22-64) 0,519 37 (22-51) 37 (22-51) 0,829

O2 Saturasyon 95 (86-99) 95,5 (82-99) 0,885 96 (86-98) 96 (90-98) 0,902

MMRC dispne skoru 3 (1-5) 1 (0-5) <0,001 3 (1-5) 3 (1-5) 0,763

İstirahat Borg 0,00 (0,00-5,00) 0,00 (0,00-3,00) 0,011 0,00 (0,00-3,00) 0,00 (0,00-2,00) 0,593

AHMYT mesafesi (m) 300 (50-540) 370 (90-630) <0,001 290 (30-700) 300 (50-660) 0,199

AHMYT sonrası Borg 3,00 (0,00-9,00) 3,00 (0,00-5,00) 0,019 3,00 (0,50-7,00) 3,00(0,50-5,00) 0,799

EMYT seviyesi 8,5 (1-14) 10 (2-15) <0,001 8 (1-16) 8 (1-16) 0,307

EMYT zamanı (sn) 297 (83-1293) 475 (92-1301) <0,001 281 (113-1295) 308 (96-1300) 0,099

EMYT hızı (km/saat) 3,95 (1,78-4,97) 4,36 (2,09-5,76) <0,001 3,79 (1,78-6,00) 3,79 (1,78-6,00) 0,447

EMYT sonrası Borg 3,00 (0,00-7,00) 3,00 (0,00-5,00) 0,420 3,00 (0,00-5,00) 3,00 (0,50-6,00) 0,520

TABLO 2: Grupların solunum fonksiyon testleri, arter kan gazları, yürüme testleri (AHMYT ve EMYT) ve 
dispne değerlendirmesi (Borg ve MMRC).

FEV1: Birinci saniye zorlu ekspiratuar volüm; FVC: Zorlu ekspiratuar volüm; PaO2: Arteriyel oksijen basıncı; PaCO2: Arteriyel karbondioksit basıncı; AHMYT: Artan hızda mekik yürüme
testi; EMYT: Endurans mekik yürüme testi; MMRC: Modified Medical Research Council; Borg: Modifiye Borg skalasıyla saptanan dispne skoru.

Değişkenler Pulmoner Rehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu p değeri

%∆Postbronkodilatatör FEV1 (mL) -10,2 [(-45)- (68)] +0,56 [(-24)-(21)] 0,892

%∆Postbronkodilatatör FEV1 (%) -1,58 [(-45) - (72)] 0 [(-27)-(24)] 0,977

%∆Postbronkodilatatör FEV1/FVC (%) 0 [(-19)-(72)] -0,78 [(-18)-(17)] 0,168

%∆PaO2 0 [(-30)-(75)] 0 [(-29)-(30)] 0,885

%∆PaCO2 0 [(-38)-(45)] -2,8 [(-46)-(59)] 0,898

%∆O2 Saturasyon 0 [(-9)-(11)] 0 [(-5)-(7)] 0,988

∆MMRC dispne skoru -1 [(-3)-(1)] 0 [(-2)-(1)] <0,001

∆İstirahat BORG 0 [(-5)-(2)] 0 [(-3)-(2)] 0,114

%∆AHMYT mesafesi (m) +30,9 [(3)-(174)] +5,56 [(-47)-(225)] 0,008

∆AHMYT sonrası BORG 0 [(-6)-(1)] 0 [(-2)-(1)] 0,315

%∆EMYT seviyesi +30 [(-25)-(300)] 0 [(-67)-(700)] 0,001

%∆EMYT zamanı (sn) +65,37 [(-75)-(422)] +11,11 [(-93)-(303)] 0,005

%∆EMYT hızı (km/saat) +16,11 [(-17)-(76)] 0 [(-36)-(102)] 0,001

∆EMYT sonrası BORG 0 [(-6)-(2)] 0 [(-2,5)-(2,5)] 0,659

TABLO 3: Grupların solunum fonksiyon testleri, arter kan gazı sonuçları, AHMYT ve EMYT; Borg ve MMRC dispne değer-
lerinde 8 haftada saptanan değişim (∆) ve değişim yüzdeleri (%∆) ortalamaları [median değer (aralık)].

FEV1: Birinci saniye zorlu ekspiratuar volüm; FVC:Zorlu ekspiratuar volüm; PaO2: Arteriyel oksijen basıncı; PaCO2: Arteriyel karbondioksit basıncı; AHMYT: Artan hızda mekik yürüme
testi; EMYT: Endurans mekik yürüme testi; MMRC: Modified Medical Research Council; Borg: Modifiye Borg skalasıyla saptanan dispne skoru. 
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ğinde, semptom skoru (p=0,436) dışında; aktivite,
etki ve toplam bölümlerinin skorlarında istatistiksel
olarak anlamlı azalma (yaşam kalitesinde artış; sıra-
sıyla p=0,004, p=0,002, p=0,001) saptanırken, kont-
rol grubunda anlamlı fark izlenmemiştir (Tablo 4).

CRQ ile yapılan değerlendirmeler sonucunda;
PR uygulanan hastalarda dispne, yorgunluk, emos-
yonel rol, hakimiyet skorlarında anlamlı artış (sı-
rasıyla p=0,002, p<0,001, p<0,001, p<0,001), yani
yaşam kalitesinde artış gözlenirken, kontrol gru-



Pulmoner Rehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu

Öncesi Sonrası Öncesi Sonrası

Değişkenler Median (aralık) Median (aralık) p değeri Median (aralık) Median (aralık) p değeri

SGRQ-Septom 56.9 (4-97) 53.9 (10.7-91) 0.436 50 (9-87) 56.5 (15-93) 0.835

SGRQ-Aktivite 62 (23.6-100) 53.2 (0-100) 0.004 60 (17-100) 63.5 (24-100) 0.754

SGRQ-Etki 36.9 (1-79.3) 21.35 (0-71) 0.002 36 (4-81) 31 (1-62) 0.402

SGRQ-Toplam 47.7 (14-79.9) 36 (4-77) 0.001 48 (20-85) 43.5 (18-70) 0.461

CRQ-Dispne 3.4 (1.00-7.00) 4 (0-7) 0.002 3.20 (1.00-6.00) 3.40 (1.80-6.20) 0.493

CRQ-Yorgunluk 4.25 (1.75-6.25) 5.25 (2.5-7) <0.001 4.25(1.75-6.25) 4.58 (1.50-5.25) 0.534

CRQ-Emosyonel rol 4.42 (1.28-6.70) 5.375 (2.71-7) <0.001 4.70 (2.42-6.71) 4.64 (3.00-6.71) 0.861

CRQ-Hakimiyet 4.50 (1.57-7.00) 5.5 (2.25-7) <0.001 5.20 (2.00-7.00) 5.12 (2.50-7.00) 0.935

BPQ 9.5 (1-22) 7 (0-21) 0.001 8 (1-22) 7.5 (2-15) 1.000

SF-36 Fiziksel Fonksiyon 60 (10-100) 75 (15-100) <0.001 65 (0-95) 52.5 (25-95) 0.436

SF-36 Fiziksel Rol 50 (0-100) 100 (0-100) 0.059 25 (0-100) 50 (0-100) 0.401

SF-36 Ağrı 62 (20-90) 74 (41-90) 0.004 84 (10-90) 72 (10.5-100) 0.076

SF-36 Genel Sağlık 42 (0-100) 57 (5-100) 0.001 52 (5-92) 45 (12-87) 0.258

SF-36 Vitalite 45 (10-100) 67.5 (30-100) <0.001 55 (0-100) 55 (15-80) 0.889

SF-36 Sosyal Fonksiyon 75 (12.5-100) 87.5 (0-100) 0.005 75 (0-100) 87.5 (25-100) 0.143

SF-36 Emosyonel Rol 100(0-100) 100 (0-100) 0.024 33.3 (0-100) 66.6 (0-100) 0.088

SF-36 Mental Sağlık 64 (8-100) 76 (4-100) 0.012 72 (20-100) 80 (40-100) 0.579

HADS-Depresyon 6 (0-14) 4 (0-12) 0.038 6 (0-14) 5 (2-12) 0.444

HADS-Anksiyete 6 (0-18) 4 (0-14) 0.005 5 (1-20) 6 (2-18) 0.540

TABLO 4: Grupların yaşam kalitesi, Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği skor sonuçları.

SGRQ: St. George’s Solunum Ölçeği; CRQ: Kronik Solunum Hastalıkları Ölçeği; BPQ: Solunum Problemleri Ölçeği; SF-36: Kısa form-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği; HADS: Hastane
Anksiyete ve Depresyon Ölçeği.
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bunda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim
(yaşam kalitesinde düzelme) saptanmamıştır (Tablo
4). 

BPQ skoru PR grubunda başlangıçta 9,5 iken,
rehabilitasyon sonrası 7’ye gerilemiş (p=0,001), do-
layısıyla yaşam kalitesinde artış saptanmıştır. Kont-
rol grubunda bu ölçekle yapılan yaşam kalitesi
değerlendirmesinde istatistiksel olarak saptanan
düzelme görülmemiştir (p=1,000) (Tablo 4). 

Genel sağlık ölçeği olan SF-36 ile yapılan de-
ğerlendirmede PR uygulanan grupta fiziksel rol
(p=0,059) dışında tüm parametrelerde anlamlı de-
ğişim, yaşam kalitesinde artış saptanırken kontrol
grubunda hiçbir parametrede anlamlı düzelme iz-
lenmemiştir (Tablo 4).  

PR grubunda HADS ile saptanan anksiyete
(p=0,005) ve depresyon (p=0,038) skorlarında ista-
tistiksel olarak anlamlı azalma saptanırken, kont-
rol grubunda bu değerlerde anlamlı değişim

saptanmamış, anksiyete skorunda artış gözlenmiş-
tir (Tablo 4). 

SGRQ ve CRQ yaşam kalitesi ölçekleri için
gruplarda 8 haftayla saptanan değişimler hesaplan-
dığında; SGRQ’nun ve CRQ’nun her bir bölü-
münde klinik olarak anlamlı düzelme gözlenmiştir.
Kontrol grubunda bu ölçeklerden SGRQ’nun etki
skoru hariç, hiçbir bölümünde klinik açıdan an-
lamlı değişim saptanmamıştır. Gruplar arası deği-
şimler karşılaştırıldığında, SGRQ’nun aktivite,
CRQ’nun yorgunluk, emosyonel rol ve hakimiyet
bölümlerinde, PR uygulanan grup lehine istatistik-
sel anlamlı düzelme izlenmiştir (Tablo 5).

TARTIŞMA
Stabil KOAH’lı olgulara 8 hafta süreyle ayaktan uy-
gulanan PR programının etkinliğini araştıran pros-
pektif çalışmamızda; PR’nin AHMYT ve EMYT ile
ölçülen egzersiz kapasitesinde, yaşam kalitesinde



artış sağladığı, dispne, anksiyete ve depresyon skor-
larında ise azalmaya neden olduğu gösterilmiştir.
Dispne skorundaki azalma, egzersiz kapasitesindeki
artış ve yaşam kalitesindeki düzelmenin PR grubu
lehine anlamlı olduğu görülmüştür.

Dispne, kronik solunum hastalıklarında yaşam
kalitesini olumsuz etkileyen en önemli semptom-
lardandır. PR ile dispne algısında ve aynı iş yükü
için gereken ventilasyon gereksiniminde azalma,
inspiratuar kas gücünde artış sağlanmaktadır.16

Ergün ve ark.; stabil 55 KOAH’lı olguda erken ve
geç evre hastalıkta PR yanıtını değerlendirmiş, has-
tanede uygulanan PR öncesi ve sonrasında MMRC
değerinde istatistiksel olarak anlamlı düzelme sap-
tamışlardır.17 Çalışmamızdaki PR olgularında reha-
bilitasyon sonrasında istirahat BORG skorunun
yine ‘0’ değerinde yığıldığı, fakat rehabilitasyon ön-
cesi dönemde ‘0-5’ arasında değerler alırken, PR
sonrasında maksimum değerin 3’e düştüğü, MMRC
dispne skorunun ise 3’ten 1’e düştüğü gözlenmiş;
sonuç olarak dispnede belirgin azalma saptanmıştır.
Kontrol grubundaki hastalarımızda ise bu para-
metrelerde anlamlı bir değişiklik görülmemiştir.
Varga ve ark. tarafından haftada 3-4 kez gözetimli,
seansı 45 dakika süren bisiklet ergometre ile aero-
bik egzersizin 8 hafta boyunca uygulandığı rehabi-
litasyon programıyla, Borg dispne skorunda
6,4±2,5’ten 5,7±2,7’ye gerileme izlenmiştir.18 Çalış-
mamızın sonucuna göre KOAH’lı olguların dispne
skorunda ve yaşam kalitesinde düzelme sağlamak
için haftada 2 kez gözetim altında, 1 kez evde uy-

gulanan PR programının hem sağlanan klinik yarar
açısından hem de maliyet açısından etkin olduğu
düşünülmüştür. 

Pulmoner rehabilitasyonda alan testleri, aday ol-
gunun fonksiyonel değerlendirmesi için kullanıl-
maktadır. PR uygulanan KOAH’lı olgularda; 6 ve 12
dakika yürüme testleri, artan hızda mekik yürüme
testi ve EMYT kullanılarak yapılan egzersiz kapasi-
tesi değerlendirmelerinde, PR programı sonrasında
yürüyüş mesafesinde anlamlı artış olduğu gözlen-
miştir.19-24 Liddell ve Webber,  haftada iki kez göze-
timli, bir kez evde olacak şekilde uygulanan PR
programı sonucunda; AHMYT’de 50 m, EMYT süre-
sinde 109 sn artış saptamışlardır.25 Bizim PR uygula-
nan hastalarımızda AHMYT mesafesinde ortalama
75 m (%30,9); EMYT’deki egzersize dayanıklılık sü-
resinde de 162 sn (%65,37) artış saptanmıştır.
AHMYT mesafesinde saptanan değişiklik, grup dü-
zeyinde belirlenen 48 metrelik MKA değerinin üze-
rindedir.26 Kliniğimizde daha önce yapılan çalışmada
PR’nin fonksiyonel kapasite üzerine etkisi pikVO2
ile değerlendirmiş; PR ile 16,88±4,57 ml/kg/dk’dan
18,40±4,39 ml/kg/dk’ya yükselme, fonksiyonel kap-
asitede anlamlı düzelme izlenmiştir.27

KOAH’ta özellikle dispne ve kas güçsüzlüğü;
hastanın günlük aktivitelerinde azalmaya, fiziksel
inaktiviteye, sosyal izolasyona ve sonuçta yaşam
kalitesinin bozulmasına neden olmaktadır. Murphy
ve ark. SGRQ kullanarak yaptıkları yaşam kalitesi
değerlendirmelerinde; PR uygulananlarda, semp-
tom skoru dışında tüm komponentlerde (aktivite,
etki ve toplam) anlamlı olarak yaşam kalitesinde
artış (skorlarda azalma) saptarken, kontrol gru-
bunda ise sadece toplam skorda azalma olduğunu
göstermişlerdir.19 Bu değişimleri hastanın kendine
yetebilirliğindeki artışa ve buna bağlı olarak inak-
tivitenin azalmasına bağlamışlardır.19 Çalışmamızda
PR programındaki olgularda, 8 hafta arayla SGRQ’yu
kullanılarak yapılan yaşam kalitesi değerlendirme-
sinde; semptom skoru dışında aktivite, etki ve top-
lam skorlarında istatistiksel olarak anlamlı azalma
(yaşam kalitesinde artış) olmuştur. Semptom, akti-
vite, etki ve toplam skorlarındaki rehabilitasyon
sonrası saptanan azalma minimal 6 birim olup, bu
değerler literatürde belirtilen MKA değeri olan 4
birimlik farktan daha fazladır. Çalışmamızda CRQ

Pulmoner

Rehabilitasyon Kontrol

Değişkenler Grubu Grubu p değeri

∆SGRQ-Septom -9 [(-50)-(29,5)] 0 [(-35)-(38)] 0,709

∆SGRQ-Aktivite -6 [(-56)-(46,4)] 0 [(-29)-(32)] 0,031

∆SGRQ-Etki -6 [(-38)-(25)] -4,5 [(-27)-(26)] 0,271

∆SGRQ-Toplam -6 [(-39)-(16)] -3 [(-20)-(21)] 0,115

∆CRQ-Dispne +0,80 [(-5,33)-(5,20)] +0,20 [(-2,40)-(2,00)] 0,052

∆CRQ-Yorgunluk +0,87 [(-1,50)-(4,00)] -0,12 [(-1,25)-(1,25)] 0,001

∆CRQ-Emosyonel rol +0,85 [(-0,75)-(4,86)] -0,07 [(-1,57)-(1,72)] <0,001

∆CRQ-Hakimiyet +0,62[(-1,25)-(3,75)] 0 [(-3,00)-(1,75)] 0,012

TABLO 5: Grupların SGRQ ve CRQ yaşam kalitesi
ölçeklerinde 8 haftada saptanan değişim ortalamaları

(∆), [median değer (aralık)]

SGRQ: St. George’s Solunum Ölçeği; CRQ: Kronik Solunum Hastalıkları Ölçeği.
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ölçeğinin dispne bölümünde ve MMRC ile sapta-
nan dispne skorunda düzelme saptanmasına rağ-
men, SGRQ’nun semptom skorunda anlamlı
değişimin olmamasının nedeni; semptom skor sor-
gulamasında, dispne dışındaki diğer semptomların
da sorgulanması ve CRQ’da ise sadece dispne üze-
rinde odaklanılması nedeniyle olabilir. 

Yurt dışında geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlan-
mış, validite edilmiş CRQ’da, her bölüm için MKA
değeri 0,5 olarak hesaplanmıştır.28 Lacasse ve ark. ta-
rafından yapılan meta-analizde; dispne, yorgunluk,
emosyonel rol ve hakimiyet bölümleri için saptanan
değişimler MKA değerinin üzerinde bulunmuştur.21

Bu meta-analiz; PR’nin yaşam kalitesinde istatistiksel
olarak anlamlı artış sağlamasının yanında, klinik ya-
rarının da olduğunu belirtmektedir.21 Bizim rehabi-
litasyon grubunda da, CRQ’nun tüm bölümlerinde,
kontrol grubunda izlenmeyen istatistiksel ve klinik
olarak anlamlı düzelme saptanmıştır. 

Olguların fiziksel fonksiyon, dispne ve duygu
durumunu değerlendirmeyi amaçlayan BPQ; Con-
nor ve ark. tarafından 106 KOAH’lı olguya 8 hafta-
lık PR programı sonrası uygulanmış, ve hesaplanan
skorda istatistiksel olarak anlamlı düzelme olduğu
saptanmıştır.29 Doksan yedi olguluk bir diğer seride
yapılan çalışmada BPQ skorunun; 6 dakika yürüme
mesafesi, yaşam kalitesi ve olguların emos-
yonel durumu ile korele olduğu gösterilmiştir.30

Bizim PR olgularımızda da BPQ skoru PR sonrası
9,5’ten 7’ye düşmüştür. Bu grupta istatistiksel ola-
rak anlamlı düzelme izlenirken, kontrol grubunda
ise minimal değişim saptanmış ve fark anlamlı bu-
lunmamıştır. Testin kısa, kolay anlaşılır olması, ça-
lışmamızda PR grubunda yaşam kalitesinde anlamlı
değişimin saptandığı da gözönüne alındığında, bu
testle PR uygulamalarında yaşam kalitesinin kolay
ve hızlı değerlendirilebileceği düşünülmüştür.

Genel sağlık durumunu değerlendiren SF-36,
KOAH’lı olgularda ilginç bir şekilde sıklıkla kulla-
nılmış, geçerli ve güvenilir bulunmuştur. Harper ve
ark. SF-36’nın, diğer sağlık problemlerini göster-
mede hastalığa özgü ölçeklere (CRQ, SGRQ) göre
daha başarılı olduğunu göstermişlerdir.31 De Torres
ve ark. PR uyguladıkları hastalarda 6-8 hafta sonra
yaptıkları değerlendirmede, SF-36’nın hiçbir bölü-
münde anlamlı değişim izlemezken; Benzo ve ark.

da PR uygulanan grupta 6 hafta sonunda; ölçeğin sa-
dece mental sağlık ve fiziksel bölümlerinde iyileşme
saptamışlardır.32,33 Başka çalışmalarda, SF-36 skorla-
rının, SGRQ ve CRQ skorlarına göre KOAH’lı has-
talarda sağlık kaynaklarının kullanım gereksinimi ile
korele olduğu gösterilmiş ve özel ölçeklerle birlikte
SF-36’nın kullanım gerekliliği vurgulamıştır.34,35 PR
grubundaki olgularımızda hastalığa özel ölçeklerde
saptanan yaşam kalitesindeki değişiklikler, SF-36 ile
yaptığımız genel sağlık değerlendirmesinde de gös-
terilmiştir. Ancak SF-36’nın rutin pratikte uygulan-
masının zor olması, kullanımını kısıtlamaktadır. 

KOAH’lı hastalarda depresyon görülme sıklı-
ğının %40, anksiyete sıklığının da %36 oranında
olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur.36 PR ya da
sadece egzersizle, dispne ve dispne ile ilişkili ank-
siyete belirgin olarak azalmaktadır.37 PR kognitif
fonksiyonları geliştirirken38-40 anksiyete39,41 ve dep-
resyon semptomlarını41 azaltmaktadır. Merkezi-
mizden daha önce yayınlanan bir çalışmada 26
olguya, 2 ay süreyle PR uygulanmış ve hastaların
anksiyete skorlarında hem bazal değerlerine göre,
hem de kontrol grubuna göre anlamlı düzelme iz-
lenmiş, depresyon skorunda ise iyileşme gözlen-
memiştir.42 Çalışmamızda PR uygulanan grupta
HADS skorlarında istatistiksel olarak anlamlı dü-
zelme izlenirken, kontrol grubunun anksiyete sko-
runda 5’ten 6’ya yükselme görülmüştür. Değerlen-
dirmeye alınan olguların hiç birine psikiyatrik açı-
dan medikal tedavi uygulanması gerekmemiştir. 

Optimal rehabilitasyon süresini PR’nin tipi,
program içeriği, hasta popülasyonu, sağlık sistemi
belirlemektedir. Değişik programlar uygulansa da
PR’nin amacı kişinin en iyi şartlarda yaşayabilme-
sini sağlamaktır. Bizim programımızda 8 hafta sü-
reyle haftada bir kez evde, 2 kez hastanede;
aerobik ve güçlendirme egzersizleri kombine ola-
rak ve orta yoğunlukta uygulanmıştır. 

Gerek rehabilitasyon grubundaki gerek kont-
rol grubundaki hasta sayılarımızın az olması ve ol-
guların uzun süreli takiplerinin olmaması, maliyet
analizinin yapılmaması, kontrol grubundaki hasta-
ların istatistiksel olarak daha yaşlı olması, çalışma-
mızın kısıtlayıcı yönleridir. Burada paylaştığımız
veriler ünitemizin ilk hasta gruplarının değerlendi-
rilmesiyle elde edilmiş verileri olup, PR’nin morta-
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lite ve morbidite üzerine etkinliğini değerlendiren,
geniş olgu serili çalışmalara ihtiyaç vardır. Türki-
ye’de multidisipliner PR bilincinin yaygınlaşması
amacıyla, multidisipliner uygulama yapan merkez-
lerin sonuçlarının ulusal literatüre girmesinin, bilgi
paylaşımı açısından da yararlı olacağı düşünülmek-
tedir.

Ayaktan uygulanan kısa süreli PR programla-
rıyla KOAH’lı hastalarda hedeflenen dispnenin az-

altılması, egzersiz kapasitesinde artış, anksiyete ve
depresyon semptomlarında azalma ve yaşam kali-
tesinde iyileşme sağlanabilmektedir. PR, olgunun
bireysel medikal tedavisine eklenmelidir. PR prog-
ramlarının KOAH’ın her evresinde etkinliğinin
ayrı ayrı değerlendirileceği ve saptanan değişimle-
rin evreler arasında karşılaştırılacağı, geniş olgu se-
rili çalışmalara gereksinim olduğu düşünül-
mektedir.
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