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KISALTMALAR

KOAH

: Kronik Obstriiktif Akcifer Hastalaigi
PND : Paroksismal mokturnal dispne
ZEV, : 1 saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim
ZVK 1 Zorlu vital kapasite

FRK : Fonksiyonel rezidliel kapasite

o)
2

Rezidiel volim
TAK : TotalAkcifer kapasitesi

V02 : Maksimim oksijen tilketimi
max .
MVV : Maksimum istemli ventilasyon
T, : Inspirasyon zamani
Pao2 : Arterival kan oksijen basinca
Pa, ¢ Arteriyal kan karbondioksit basing
2
?A : Alveoler ventilasyon
V., : Solunum Volim#& (Tidal voliim)
APBS : Aralikli pozitif basing solunumu
X : Istatistiksel ortalama
n : Denek sayis:
S : Standart hata
S= : Standart sapma
Gruplar arasi ntki Ortalama Arasindaki
e . Farkin Onemlilik Testi"
Grup igi "tki Eg Arasindaki Farkin

Onemlilik Testi"



GiR1S

Glinlimizde endiistrilegmenin doJal bir sonucu olarak
ortaya g¢ikan hava kirliliginin, akecifer hastaliklari fize-
rindeki etkisi bilinen bir gergektir. Modern endiistrileg-
mig lilkelerdeki makinalarin her yil g¢ikardiklari milyon-
larca ton hidrokarbon ve diJer kirli maddeler c¢evreye ya-
yllarak, akcigerlerde irritan maddeler olarak fonksiyon
gbrmektedir (160)., Giderek vayginlasan sigara igme alig-
kanligdi da akcider hastaliklarina vakalanma olasilidina
arttirmaktadir (24,70},

Endiistrilesmenen getirdidi gevresel faktdrler ile,
beslenme, sosyoekonomik durum gibi bireysel faktdrlerden
bilylik oranda etkilenen (83,104} ,Xronik Obstriktif Akciger
Hastaliklarainin, II. Diinya Savagl sonrasinda toplumlarda-
ki hizli artisi da, bu nedenledir (160).

Solunum yetersizlidi sonucu aktiviteleri azalan
Kronik Obstriiktif Akcider Hastaliklarinin fiziksel uvumla-
¥1 bozulmakta ve egzersiz toleranslari limitlenmektedir
(12,29,51,69). Sonug olarak hastalar kisir bir d8ngi igeri-
sinde, giderek artan yetersizlikleri ile, kendilerini top-

lumdan soyutlayarak yagamaya galismaktadirlar (65).

flerleyen durumlarda akut respiratuvar vetmezlige
kadar giden Kronik Obstriiktif Akcifer Hastaliklarainin top-
lumlardaki mortalite orani da artmaktadir (1,28,57).

Kronik Obstrilktif Akcifer Hastaliklarinin tedavisi

ile ilgili galigmalar gilinlimlize dek ilerleverek gelmisgtir,

Son yillarda Goglis Fizyoterapisi, respiratuvar
problemli hastalarin tedavisinde, en 8nemli yeri kapsamak=-
tadir (154,160,1l61). Gigiis Fizyoterapisinin amaci, hastaya
kaybolmug pulmoner fonksiyonlarini yveniden kazandirmak (47),

dispne ataklarini ortadan kaldirmak yada en aza indirgemek-
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tir (14,19,33,53,96). Ayrica hastanin kendine olan giiveni-
ni arttirmak, normal, aktif bir yasama danmésini saglava-
rak, glinlik yagam aktivitelerinée fonksiyvonel kilmaktar
{7,182,187).

Gevgeme egzersizleri, solunum egzersizleri, solu-
num kontrolli, etkili Oksiirme, postliral drenaj ve postiir
egzersizleri gibi iglemleri igeren gdgiis fizyoterapisinin
Onemini g&steren birgokcaligma vardir (54, 62,82,67,170,171).

Kronik Obstriktif AkciJer Hastaliginda egzersiz to-
leransindaki limitasyon g&zdniline alinarak yapilan galigma-
lar sonucunda da, egzersiz eJitiminin tedavideki Snemi an-
lagilmistar, Bu programi benimseyen afastlrma01lara gbre,
valniz g&gdlis fizyoterapisi ile, egzersiz kapasitesinde &nem-
li bir artig beklenemez (140).

Kronik Obstriiktif Akcijer Hastalarinda egzersiz edi-
timinin etkisi ilk olarak Pierce ve arkadaslari tarafindan
.1964 yilinda agiklanmig, bundan sonra yapilan gallsﬁalarda
hastalarin egzersiz toleranslarinda bliyiik bir gelisme ol-
dudu gdzlenmistir (187). Arastirmacilar bu konuda en cok
kogubandi, bisiklet ergometresi va da basamak gibi aletle-
ri kullanmiglar ya da belirli bir sistem igerisinde, yiizme,
kosma, kiirek g¢ekme gibi sportif faaliyetlerden yararlanmig-~
lardir. Hastalar egzersiz eJitimine kendilerine olan giive-
nin yenilenmesi ve egzersiz toleranslarinin artmasi ile ce-

vap vermislerdir'(32, 33).

Son birkag¢ yildir birgok arastirmaci Kronik Obstriik-
tif Akcider Hastaliklarinin tedavisinde egzersiz efitimi-
ain Snemini vurgularlarken, diJerleri gdgils fizyoterapisi-
nin gerekliliginden sﬁzetmiglerdir. Miller ve ariadaslarl
ise Kronik Obstrilktif Akciger Hastaliklarinda egzersiz edi-.
timini, rehabilitasyon programinin bir parcgasi olarak ka-
bul etmiglerdir (113).

Bu goriislerin 1$1§1 altinda yapilan birgok arastir-
mada, Kronik Obstriiktif AkciJer Hastaliklarinin tedavisin-
de Onerilen y&ntemlerin biri veya birkag¢i beraber kullani-
larak, hastalar lizerindeki yarari g&sterilmistir. Ancak
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pulmoner rehabilitasyonun g8gis fizyoterapisi ve egzersiz
egitimi ile beraber olan yonteminin, sadece gtdils fizyote-
rapisine dayali y®dntemine olan etkinlidini g®steren objek-
tif galigmalarin olmayisi, bizi bdyle bir ¢aligmaya ydnelt-
migtir. Fiziksel e§itimin normal safdlikla bireylerde bile
ig kapasitesini arttirdigini, ayni gsekilde Kronik Obstriik-
tif Akciger Hastalarinin tedavisinde de g¥3is fizyoterapi-
si ile olan birliktelidinin hastalara daha vararii olacagi~
ni1 diiglinerek yaptidimiz bu ¢alisma, 1985-1986 yillari ara-
sinda, Hacettepe Universitesi Hastahanesi G5§lis Hastalik-
lari Bilim Dalina bagvurarak, Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi tanlsi konan ve tedaviyi kabul eden 28 olgqu ile
gergeklegtirilmigtir, Egitim programi, Hacettepe fniversi-
tesi Fizik Tedavi  ve Rehabilitasyon Yiksek Ckulu Kardiyorespiratu-
var. Rehabilitasyon ve Sporcu Sadlidi finitesinde tamamlan-~
migtir. Olgular 2 gruba ayrilmig, bir gruba sadece gdiis
fizyoterapisi y®ntemleri uygulanirken, difer gruba hem
gdglis firyoterapisi, hem de kosubandinda submaksimal dlizey-
de egzersiz efitimi verilmistir. Bdylece, Kronik Obstriik-
tif Akciger Hastalarainda, sadece gb3iis fizyoterapisi ile,
g25ls fizyoterapisi ve egzersiz egitiminin pulmoner rehabi-
litasyon agisindan fark varatip yaratmayacadi saptanmaya
.gallsllmlstlr.



GENEL BILGILER

Solunum, bir iletim sistemidir (73,87). Baslica 3de-

vi, viicut hicrelerine gerekli 0.'i saglamak ve hiicrelerden

fazla Coz'i alip uzaklastlrmaktir (38,39,64,127)., Dolasim
sistemi de akciderler ve dokular arasindaki iletimi saglar.
(2,73).

Dokulara O2 ile yikld yeterli kanin saglanmasi, ge-
$itli fizyclojik olaylarin birbirini izlemesiyle olur, Bun-
lardan birincisi venz kanin sad atrium ve ventrikiile gelme-
sidir, Ikincisi, buradan akcider kapiller sistemine gitmesi
ve parsiyel ba51nglar1 fizyolojik sinirlar igerisinde olan
alveoler gazla karsilasarak, eksik Oz'nini almasi ve fazla
CO,"ini vermesidir, Uglinciisi sol kalbe gelen O

2 2
kanin, organizmanin tdm dokularina gereksinimleri oraninda

'ile yiikld

dagilmasaidir. Sonuncusu da doku kapillerleri ile hiicreleri
arasinda O2 ve CO2 aligveriginin olmasidir, Esas amag, bu
sonuncu igin yeterli ve eksiksiz gekilde vyliritiilmesini sad-
lamaktlr, Alvecllerle kan arasinda gaz aligverisinin olabil-
mesi igin, Sncelikle havanin alveollere varabilmesi ve bura-
larda egit olarak dadilmasi gerekir. Bu is, ventilasyonla
saglanir (16), )

Ventilasyon, alveoler gaz ve vendz kan arasin’z hir
basing farki olugturur. Bu ylizden de kan ve alveoler ;az

arasindaki gaz dedigimi diflizyon yolu ile olur (39,73).

Ventilasyon Mekanigi: Hava, basinc:r viiks = olan bdl=~

geden diigik olan tarafa dodru akar (38,39,87). Dis havanin
alveollere kadar gidebilmesi ig¢gin, atmosfer basincinain,
alveol ic¢i gaz basincindan daha fazla olmasi ve havanin dig-
tan igeriye dodru akiginin sajlanmasi gerekir. Bu basing
farkini ortaya ¢ikarmak igin gereken kuvvet, inspirasyon kas-
larinin kasilmasiyla elde edilir {15,16).
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Efor ventilasyonu ya dd ventilasyon harcamasi, akcider-
lerin, toraksin, diyafragmanin, zbdominal kompleksin ve yar-
dimcl inspiratuvar kaslarin elastik 8zellidine bagdlidar (79,
160).

Ventilasyonun inspirasyon fazi aktif, ekspirasyon fa-
z1 ise pasiftir. G&3iis duvarinin, akcigerlerin ve abdominal
kompleksin esneklik glicil ekspirasyonurn pasif olusunu saglar,
Inspirasyonda toraksin genislemesi ile akcigerlerde, atmos-
ferlerden daha dislik bir basing olusur ve atmosfer havasi
alveollere girer (39,87,88,110).

Inspirasyon sirasinda aktif kas kasilmasi:

i) Akciderlerin ve toraksin elastik geri gekilmesi-
ni venen kuvveti,

2) Akcider ve toraks dokularinin hareketl sirasinda

3lirtinma direncini yenmek ig¢in gerekli kuvveti,

3} Trakeobrongival gdvdenin binlerce ince solunum
vollarindan gegen havaya kargi gbsterilen silirtiinme direncini

yvenmek igin gerekli kuvweti saglar (38,39).
Baglica 2 tlr solunum tipi vardair:

1} Diyafragmatik
2) Torasik (73).

Ventilasyonda torakal kafesteki hacim dedigiklikleri
3 g¢apta kendini gbsterir:

a) Toraksin antero-posterior ¢api .

b) Toraksin transvers gapi

¢) Toraksin vertikal ¢api (60,87).

Solunum kaslari otonom galismazlar. Ancak; motor si-
nirlerle gelen impulslar sonucu aktiflesirler. Bazi impulsla-
rin direkt olarak {ist kortikal b8lgelerden ya da kas iJcik-

lerinden dodan duyusal uyarilara cevap olarak medulla spina=-

listen gelmelerine ragmen, bu motor impulslar genellikle



solunum merkezlerinden dodarlar (39) ve inspiratuvar kasla-

ra gelerek onlari uyarirlar (39,87).

Hering-Breuer kanununa g&re akciJerler belirli bir
gigkinlide varinca, inspirasyonu yaptiran impulsler inhibe
olur ve ekspirasyon baglar (3,16,39,73).

Interkostal kaslar; -interkostal sinirlerle, divafragma
da N.Phrennicus'la innerve olur {(15,38,87,122),

Solunum dinamigindeki kaslar gdyle siralanabilirler:

Primer Inspiratdrler:

1) Diyafragma
2M.Interkostalis eksterni
3) Skalen kaslar

. 4MInterkostalis interninin 8n hiizmeleri

Derin inspiratdrler: Yukaridakilere ek olarak,

1) M. Sternoklaidsumastoideus

2) M,Levator Kostorum

3} M.Serratus posterior sliperior

4) Sakrospinal kaslar

zorlu Inspirat&rler: Yukaridakilere ek clarak

1)} M.Levator Skapula

2) M, Trapezius

3) M. Rhomboideus major ve mindr
4) M. Pektoralis major ve mindr

5) M. Serratus anterior

Ekspiratdrler:

Ekspirasyon kas kuvveti olmadan yapilir, ve inspiras-

yonun dogal olarak birak:ilmasi sonucu gergeklesir.



-8

Zorlu ekspiratdrler: -

1) M, Quadratus Lumborum

2) M, Interkostalis interni

3) M, Serratus posterior inferior

4} Tim abdominal kaslar (3,15,39,60,73,87).

Campbell'in galismalarina gdre, interkostal kaslar
inspirasyonda dilzenli olarak aktiftirler, Fakat ekspirasyon-
da ancak zorlanildigd:i zaman galigirlar (168).

Divafragma : Inspirasyonun baglica kasidir. (38,39,
54,73,87,145,160,168), Total ventilasyonun 2/3'd diyafragma
ile sadlanir, Sakin solunumda belki tek g¢alisan kas, bu kas-
tir (15,38,39,73}.

Divafragma kasildi§i zaman, blitin ylizeyi ile karain
boglugu yonilinde hareket ederek,agsndi dodru iner, Torakal kafe-
sin vertikal g¢api bliyiir. Alt kostalari yanlara dogru itmek
suretiyle, torakal kafesin alt kisminin transvers ¢apinl da
arctirir (15,39,60,73). Normal sclunumda 1-2 cm, zorlu solu-

numda 7-% cm, vertikal ytnde ver degigtirir (15}.

Diyafragmanin agadi do@ru olan hareketi, karin igi
basincini arttirma edilimindedir. EJer karin kaslari za¥yaif
ya da gevgek ise, karin- igi basincinda beklenen artigs az olur,
Bu durumda yvapilan solunuma karain solunﬁmu denir, Cink{ di-
vyafragmanin agagi ve yukari dodru olan hareketleri 1ile, karin
" on duvari gevgek oldudu igin,gerekli interabdominal basing
artisgl saflanamaz. Diyafragma, interkostal kaslar paralizi
oldudu zaman yva da torakal kafes sert ve hareket edemez durum
geldigi zaman da, solunumun baslica kasi haline gelir (39,42,
87,110).

Diyafragmada klasik kas fibrillerinin her 3 tipi de
bulunur. Fakat bunlarin bulunma oranil skgtremite Xaslarindan
farklidair. Kronik Obstriiktif Akcider Hastaliklarinda Tip II
fibrilleri atrofive ugdrar, Bu tip atrcfi normalde, malniitris

yonda, kullanmama durumlarinda ve yaglilarda olur, Tip IIX
[
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fibrillerinin atrofisi, kassal glicii azaltir. Bir ekspiratu-
var kasta, tip IT fibrillerindeki atrofinin artmasi,hava yo-

lu cobstriiksiyonunun artmasi ile beraber gider (26,75).

Uykuda ve derin anestezide diyafragma,baglica gilg
Jeneratdridir, Clinkli derin anestezide &teki kaslar, aneste-

zinin 1ilk devrelerinde inaktif hale gelirler (39},

Dig interkostal kaslar: Bu kaslarin kasilmasi kosta-

lari yukari kaldirir ve kostal araliklari genigletir.To rakal
kafesin angteroposterior ve transvers ¢apinl arttairir (15,
73}. Interkostal kaslar, Szellikle 5-9 kostalar arasindaki-
ler, bireylerin ¢odunda inspirasyon sirasinda kasilirlar, fa-
kat solunum ig¢in temel kaslardan degildirler (39,109).

Inspirasvonun diger kaslari: M.Sternokloidgumasteudeus

ve M, Levator Xostorum inspirasyonunun en &nemli yardimci kas-
laridir. Bu kaslar sakin solunumda kasilmazlar. AJir, giddet-
1i kassal bir egzersizde (190} veya maksimal istemli ventilas-
yonda, ventilasyon 100 lt/dk'yi agstidi zaman bilitin yardimcl

kaslar aktive olurlar [39),

‘Ekspirasyon Xaslari: Dahd Snce de belirtildigi gibi

ekspirasyon tamamen pasif bir olaydir (15,38,39,64,73,79,168).
Inspiratuvar kaslarin aktif kasilmalari sirasinda akciderle-
rin ve toraksin esnek dokular:i gerilirler ve bu esnek doku-
larda bdylece bir potansiyel enerji birikmis olur. Ekspiras-
yon, normal olarak bu birikmisg énerjinin agida ¢ikmasi, ger-
ginlegmis dokularin eski durumuna dénmeleri sonucu meydana
gelir (39, 96).

Abdominal Kaslar: Abdominal kaslar, karin i¢i organ-

larir yukariya, diyafragmaya dodru sikigtirmakla kalmaz, alt
kostalar: agadir dodru ¢ekerek torakal kafesin anteroposterior
gapini da daraltirlar (73). Hepsinden Onemlisi karin igi basin-
cini arttirarak, diyafragmayi yukari dodru zorlarlar (39),.
Boylece bu kaslar hem torakal kafesi deprese ederek, iem de
diyafragmayli yukarir dodru iterek ekspirasyon kaslari olarak
hareket ederler (42,73).
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Campbell'in aragtirmalarina gore normal solunumlu bir
insarda karin kaslari sakindir. Kar:n kaslar:i agadidaki du-

rumlarda aktif olarak g¢alismaya baglarlar:

1} Ventilasyon 70-90 1lt/dk'va ulasinca,

2) Ekspirasyon yedek voluminid ya da maksimum istemli

ventilasyonu Slgerken,
3) Zorlu &ksiirme ya da kusma sirasinda.

Karin kaslari, meksimal bir inspirasyonun sonunda ka-
silirlar. Bu kasilma glottigin kapanmasi ile birlikte,inspi-
rasyonu aniden sonlandirir. Karin kaslara, anestezinin ilk
~ devirlerinde inaktif olmaya baglarlar. Bu durum, aktif olarak
ekspirasyon yetenedini kaybetmek demektir. Normal saglikla
bireylerde bu durum Snemsiz olabilir, fakat hava yollarinda
ekspiratuvar daralmasi olan kigilerde bir probleme neden
olur (39,73).

I¢ interkostal kaslar: Bunlarin kasilmas: gdgsiin On-

arka ve transvers g¢aplarini kiigiiltiir, Kostal araliklari da-
raltir, kostalari deprese ederek asagi ve ige dodru geker
(L5,3%,73).

SOLUNUM BASINGLARI

Gazlarin hacimlariyla basinglari arasinda bir ilisgki
vardir. Belirli bir gazin hacmi artinca basinci azalir, hac-
mt azalinca bassnci artar. Inspirasyon sirasainda, akcigerle-~
rin hacmi artinca ve alveoller genigleyince alveol igi gaz
basincl azalir ve atmosferik basingtan daha diiglik bir sevi-~-
yeye iner (15,58,87,110).

Alveol ig¢i basinci: Solunum kaslari akcigerleri devam-

11 olarak sikigtirip genisleterek akecifer ventilasyonuna ne-
den olurlar. Bu da,alveollerde basincin yvikselip al¢almasina
yol agar, Inspirasyon sirasinda alveol ig¢i basinci,atmosfer

basincina gdre biraz daha negatif olur, Normalde 1 mm Hg'dan
" daha azdir. Bu durum havanin igeriye, solunum yollarina akma-

sina neden olur, DiJer taraftan normal ekspirasyon sirasinda
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alveol i¢i basinci +1 mmig'ya kadar yilikselir ve bu da havanin

solunum yollarindan digariya dodru akmasina neden olur,

Maksimum ekspirasvon sirasinda glottis de kapali clarak
alveol igi basinci kuvvetli erigkin erkekte 100 mmHg'ya kadar
yikselebilir ve maksimum inspirasyon eforunda -80 mm Hg'ya
kadar dligebilir. '

tntraplevral bosluktaki sivi basinci: Intraplevral si-

vinin normal basinci yaklagsik olarak -10 mm Hg‘dlr. Bu nega-

tif basing emici bir kuvvet olarak akcier visseral plevra-

sini, sikica g8gis duvarinin paryetal plevrasina yvapisik tu-

tar. Ne zaman g&Jils boglugu kii¢llllirse, akciger de ayni sekil-
de kiigiildr (39,73,96).

AKCIGERLER VE TORAKSIN KOMPLIYANSI (ESNERLIGI)

Akcigerler viskoelastik yapxdadir. Bunun gibi toraksin
da viskoelasztik Szellikleri vardir ve akciferlerdeki basing art-

tikga toraksin geniglemesi de artar (16,38,39,64,73).

Akcierierin kollabe olmaya ve bdylece g&glis kafesinden
ayrilmaya devamli bir e§ilimi vardir. Bu elastiki eFilim 2 deSi-
sik faktdrden olusur:

1) Akcigerlerin her tarafinda birgok elastik lifler var-
dir, ve bunlar akciderin genislemesl sirasinda gerilmig olduk-

larindan kisalmaya galisirlar,

2) Alveolleri Orten sivinin yiizey gerilimi de devamli
olarak alveollerin kollabe olmasina galisan elastik bir glg

olusturur,

Akcigerlerin elastik &zellikleri, Sncelikle alveol vyi-
zeylerini Srten sivinin ylizey geriliminden, sonra da akcider .
dokusunun her tarafinda bulunan elastik liflerden ileri gelir.
Akci@érlerin elastik lifleri esneklik eJiliminin yaklagsik 1/3
inii, ylzey gerilimi ise yaklagik 2/3 iUnii olugturur. Bu ba-

sinca plevra i¢i basinci denir. Normalde yaklagik 4 mm Hg.dir.
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Toraksin elastik Gzellikleri, gd4ls kaslarinin, tendon-
larinin ve konnektif dokusunun dodal elastikivyetiyle olusur
(60,64,113).,

Gelik yaylar gibi, bu esnek dokularin, inspirasyon si-
rasinda dig bir kuvvet tarafindan gerilmeleri gerekir, Dis
kuvvet ortadan kalkinca dokular dinlenme pozisvonlarina geri
donerler (16,38,39). Ne kadar kassal kuvvet uygulanarsa, o
oranda yaylar fazla gerilirler ve inspirasyondaki volilm degi-
sikligi o oranda fazla olur (110).

Solunum fizyolojisindeakciferlerin ve g&diis duvarinin
bu esneklik yetenediné kompliyans denir. Normal akcigerler ve
toraksin berabarce kompliyansi 0.13 lt/cm su basincidir., To-
tal solunum kompliyansi,akcifsr komplivansi ile g&dilis kafesi
kompliyansinin toplamina egittir (60,79,87,110,160).

Akciger Jdokusunu bozan, fibrotik veya &demli olmasina
neden oian, alveolleri bloke eden yva da bagka bir yolla akci-
Jerlerin geniglemesini Onleven durumlar,akciferin esnekligini
azaltir, Akcider ve toraksin beraber esneklidi sdzkonusu ise,
gbdlis kafesinin geniglemesini azaltan anormallikler de dikka--
te alinmalidir. BSylece kifoz ve skolyoz gibi gééﬁs‘kafesi

deformiteleri de total akcider esneklidini azaltair (23,73,110,
185).

Solunum Igi : Akciger genisledi§i zaman, bu genisleme-

vyl saglamak igin solunum kaslarai tarafindan enerji harcanir,

Bu ise, ek olarak akcigerlerin genigleme ve daralmasini Onle-
yven 2 dijer faktdre kargi da igi gerektirir:

1) Akciger dokularinin viskozitesi

2) Solunum yollarinin direnci

Normal istirahat solunumanda, bu gereken enerji azdir.
Fakat solunum yollar: obstrilksivonunda hava yollari direnci
o kadar artar ki, daralan solunum yollarinda havayi igeri-
digari hareket ettirebilmek igin solunum kaslari tarafindan

normalin ¢ok iistiinde enerji harcanir (15,73).
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Solurum igin gerekli enerji: Normal istirahat solurmym: sirasinda
akciJer ventilasyonz igin gerekli enerji,viicudun total erecjisi igin kulla-

rirlanin sadece % 2-3 i4dlir (78,86,87,%2). Asiri egzersiz sira-
sinda akcifer ventilasyonu ig¢in gerekli mutlak enerji 25 kat
artar, Ama viicut tarafindan harcanan total enerji de ayni za-
manda 15-20 kat arttigi igin,asiri egzersizde bile ventilasyon
igin total enerjinin sadece % 3-4 U harcanir.

Diger taraftan akcifer esnekli§ini azaltan, hava volla-
r1 direncini arttiran ya da akcider veya gidlis duvarinin vis-
kositesini arttiran akciger hastaliklari bazen s$olunum isini
0 kadar arttirabilirler ki, sadece solunum igin total enerji
harcamasinin 1/3 4 kullanilabilir (31,50,57,73,90),

Solunum iginin normal dederi istirahatte 0,5 kg.m/dk,.
dir (39,73).

Enerji, ig ve solunumun veterliligi:

Cournand ve arkadaslari ile Mc Kerrow ve 0Otis'in calig-
malarina g&re,sakin solunumda respiratuvar kaslarin 02 titketi -
mi yaklagik 1 mit/dk/ventilasyon litresidir. Respirasyonun
total 02 gereksinimi 3 mlt/dk/ventilasyon lt'yve yilkselebitir

(36,110,168) .

amfizemde respirasyon igin gereken enerii dsha fazladir
(165).-02 tiketimi, enerji vapimi igin limitleyici bir faktdr-
olarak &nemli hale gelir (31),

Yavasg, derin solunum elastik dirence karsi fazla isi ge-
rektirir. Hizli ylizeyel solunum ise, havayollari ve dokunun
viskdz direncine kargi fazla igi gerektirir (168). Agostino
ve Fenn'e gdre kontraksiyonlar hizli olunca, solunum kaslari
diger iskelet kaslari gibi gok az bir kuvetle galisirlar. Hiz-
11 solunum yorucu ve verimsizdir. Kaslar ¢ok fazla yorulurlar
ve solunumun derinlidi azalair,
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Istirahatte solunum frekansi 10-21/dk,.dir. Bunun iist
siniry 30/dk.drr, Is yilikii ¢cok olunca dakika hacmi ve solunum

frekansi egzersiz sliresince artar, derinlik de biraz azalir
(39,41,86,90).

AKCIZER VOLUMLERZ

1) Solunum Voliimii: Her normal inspirasyonla alinan ve

verilen hava volilimi olup, normal geng erigkinlerde 500 mit.
dir. Solunum volimiinlin dakikadaki solunum sayisi ile garpil-

masl solunumun dakika voliimiinii verir. Normalde 7-8 lt.dir.

2) Inspirasyon yedek voliimii: Normal bir inspirasyonun

bitiminden sonra yapilan maksimum bir inspirasyon sirasinda
akcigerlere giren havanin volimiidir. Geng erigkinlerde yak-
lasik 3000 mlt'ye egittir.

3) Ekspirasyon yedek voliimi: Normal bkir ekspirasyon du-

rumundan sonra yapilan maksimum eforly bir ekspirasyon sira-
sinda akciderlerden atilan gaz miktaridir. Geng erigkenlerde
vaklagik 1100 mlt.dir.

4) Rezidllel volim: Maksimal bir ekspirasyondan sonra

akcierlerde kalan gaz volimiidir., Geng erigkinlerde 1200 mlt,
dir. Normalde total akciger kapasitesinin % 22-25'ini olustu-
rur, Yaslilarda % 30'a ¢ikabilir. Bu oranin % 35'in dstilinde
olmasi patolojiktir ve akcigerlerde hareket ettirilmeyen faz-
la hava ulundudunu gbsterir. Bilateral amfizemde rezidiiel vo-
liimiin artisi devamlidir. Kronik bronsit ve brongial astimda

bu durum,yalniz ndbet sirasinda go&riiliir (15,38,64,73).

AKCIGER KAPASITELERTI

1) Inépiratuvar Kapasite : Solunum voliimi ile inspiras-
yon yedek voliimiiniin toplamina egittir, Bu, bir bireyin normal
ekspirasyon éeviyesinden baglayarak akciferlerini maksimum $i--.
sirdiginde alabildidi hava miktarid:ir., Yaklasik 3500 mlt.dir.



=-]18=

2) Fonksiyonel Rezidliel Kapasite: Ekspirasyon yedek

vollimu ile rezidiiel voliimiin toplamina egittir. Bu, normal
ekspirasyon sirasinda akéiqerlerde kalan hava miktarid:ir,.
Yaklagik 2300 mlt.dir, Amfizamatdz deJigikliklerde ve astim
brongiale ndbeti sirasinda artar,

3) Total Akcider Kapasitesi: Akciferlerin en zorlu

inspirasyonla genigleyebilecedi maksimum vollimdir. Yaklasik
5800 mlt.dir, Astim bronsiale, kronik brongit ve amfizemde

va bir defisiklik olmaz veya artar.

4) Vital Kapasite: Inspirasyon vedek voliimii solunum

volimli ve ekspirasyon yedek voliminin toplamlna egittir, Vi-
tal kapasite, maksimum inspirasyondan sonra yapilan maksimum
ekspirasyon volimini igerir, Yaklagik 4600 mlt.dir. Normal-
de total akcifer kapasitesinin % 75-80 nini olugturur., Normal
dederler, yasa, cinse, hastanin vital kapasite vapildidi za-
manki fizik durumuna gbre deJisir. Vital kapasitenin normal

dederlari asadidaki formiile gdre bulunur:
Erkekler igin
vital Kapasite: 27.63-(0.112xYasg) xBoy (cm)}

Kadinlar igin

vVital Kapasite: 21,78-(0.0l1xYag)xBoy(cm)
Asagidaki patolojik durumlarda vital kapasite azalir:

1} Fonksiyon ééren akcijer dokusunun azalmasi,
2) Akciéerlerin geniglemesini sinirlayan durumlar,

-~ 3) Goglis duvarinin geniglemesini sinirlandiran durumlar,
4) Divafragma hareketini sinitrlandiran durumlar,

5) Solunum merkezinin bazi ilag¢larla depresyonu ve
poliomyelit, myastania grayis, myopatiler gibi ndromuskuler
sistem hastaliklarinda,
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Vital kapasitenin belirlenmesi, sclunum sistemi hasta-
1i1ginin gidigi hakkinda bilgi verir.

Biitiin akcider velim ve kapasiteleri kadinlarda, erkekle-
re gbre % 20-25 daha diigiiktiir, Iri vapili ve atletik bireyler-
de de, ufak yapili ve astenik bhireylere g&re daha fazladir
(15,38,39,64,73,160).

Pulmoner Fonksiyonlari kaydetmek ve ventilatuvar fonksi-
~yonlari Olgmede, spirometre yvaygin olarak kullanilair (3,15}80,
160), Spirometreye olan ilginin artmasi, kronik obstriktif ak-

ciger hastaliklarinin gdriilme sikli§inin artigiyla ilgilidir
(123,160,189} . ’

Ayrica kullanim: basittir, ekonomiktir, hastaya ve uygu-

layiciya kolaylik saglar {(104}.

zamanl: Vital Kapasite: 3irey, en derin inspirasyonla

aldidi ‘havavi,maksimum bir eforla hizla digari ¢ikarirken g¢ai-
xan hava volimi ve bunun ¢ikilsg zamanl spirometrede.beraberce
saptanarak zamanli vital kapasite bulunur. Hava maksimum efor-
la drsari ¢ikarildi§i zaman normalde vital kapasitenin % 75-83'Q
ilk birinci saniye sonunda, % 97 si {iglincld saniye sonunda diga-
rr atilir. O halde normalde, zorlu bir eforla,havanin hemen ta-
mami 3 sn'de digari gikarilabilmektedir. Kronik brongit, astim
ve amfizem gibi hava yocllari direncinin arttid: obstriiktif has-
taliklarda, havanin akim hiz: azalacadindan hasta 1. ve 3. sn.
ler sonunda.yukarida belirtilen miktarda havayl digari atamaz.
Bu test, Xronik Obstriiktif Akcider Hastaliklarinin erken tani-
sinda glivenilir ve basit bir test olarak kullanilir. Bu hasta-
liklarin en akut devrelerinde vital kapasite normal olabildigi
halde, zorlu vital kapasite azalir (15,38,79). Normal kigi~-

- lerde 1 sn, deki zorlu ekspiratuar volum, yilda 40-80 mit'lik

bir azalma gbsterir (149,80).

Maksimal Istemli Ventilasyon: Bireyin maksimum gli¢ harca-

yvarak 1 dk'da alip-verebildidi maksimum gaz volimiidir. Bulunan
deger, vasg, cins, ve vilcut yilizeyine gtre hazirlanmig normal deder-

lerle karsilagtirilarak, bir azalma olup olmadigi aragtiralir.
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Maksimal istemli ventilasycn, akciger ve gdgiis kafesinin es-
nekligi ve solunum yeollari direnci gibi birgok fakt&rlere bag-
11 olarak degisir. Normal dederler erkekte 100-160 1lt/dk ka-
dinda 70-130 1lt/dk dir (15).

1969'da Leiner ve vardimcilari gegitli pulmoner fonksi-
yon testleri igin normal sinirlar, formiiller ve standart ydn-
temlere gereksinim oldujunu savunmuglardir. 1971 yilinda
Morris ve arkadaslarinin yaptiklari arastirmaya gdre, basit
pulmbner fonksiyon test sonuglar: yag ile negatif, boy ile
pozitif iligkilidir. Ventilatuvar fonksiyonlar normal olarak
vas ile ilerleyici bir azalma g&sterir. Bu durum, sigara ig¢me
yva da herhangi bir respiratuvar hastalik olmasa-bile,biolojik
olarak geiisen bir olaydir. Erkeklerde tim yaslarda degerler
bayanlara giire daha fazladir (123),

Bir kisim arastirmaciya gdre de normal deneklerde vital
kapasite ve akciferin esneklidi arasindaki iligkis amfizemli
ve astimli hastalarda bozulmustur. Bu gartlarda esneklik, ha-
va akisina badli hale gelir ve bu yilizden respiratuvar hiz ile
dedisir  (104),

S&lunum yollarai direncini yansitan en dodru spirometrik
8lglmiin hangisi oldudu tartigma konusudur. Attinger ve arka-
daslari maksimum istemli ventilasyonu, zorlu ekspiratuvar vo-
liime tercih etmiglerdir., Clinkli maksimum istemli ventilasyon,
respirasybnun hem ekspiratuvar, hem de inspiratuvar’fa21n1
yansitmaktadir, Stein ve arkadaglarina gdre ise Kronik Obstrik-
tif Akciger Hastalarinda hava akisi direnci, 1 sn. deki zorlu
ekspiratuvar voliim, maksimal ekspiratuvar akig ve akis hizi

ile ilgilidir.

Lynne-Davies ve Sproule yaptiklari (1968) bhir aragtir-
mada,amfizemli hastalarda fonksiyonel rez idiiel kapasite ve
rez idliel voliimiin bir hayli arttidini gdstermiglerdir. 1 sn.
deki zorlu ekspiratuvar volimlerinde £ZEV1) azalma ve bavayolu
obstrilksiyonlarinda artma olmustur. Maksimal istemli ventilas-

yonlari da % 28'lik bir azalma gdstermistir. Buna karsilik
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ekspiratuvar direngleri artmistir., Amfizemde 1. sn.'deki zorlu
ekspiratuvar volim, ekspiratuvar hava direnci ile ters oranti-

lidir (80,104).

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIKLARI

Geri doniigi Bronsiyal obstriiksiyoen
olmayan akciger ‘

harabiyeti

| |
| 1o

Toraks asiri havalanir Perfizyon-diflizyon—
ve divafragma dizlesir iliskisi azalir
> Solunum igi artar e | %

|

Akciferin havalanmasi

(Kaynak s 160) azalir

Hipoksemi gbriilir

CO2 retansiyonu olur

1967'de’ ABD'de vapilan ddklimanlara gdre ililkedeki herbir
otomobil 1 yilda 1600 poundluk CO, 230 poundluk hidrokarbon ve
77 poundluk okside nitrojen agida g¢ikarmaktadir. Bu durumda
II. Diinya Savasindan sonra kronik bronsit, amfizem, bronsgial
astim gibi Kronik Obstriktifi Akciger Hastaliklarlnln prevalan-
sinin son derece artmasl pek de sagirtici defildir. Amerikan

erkekleri arasinda amfizemden &lenlerin orani 1950'de 1/100.000
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iken, 1964'de 15/100 000'e yaklasmlétlr. Amerikan Hiklimeti Sag-~
lik Servisi kayltlarlna'gére 1965-1969 yillari arasinda Krounik
Obstriiktif Akciger Hastaliklarinin prevalansinda & 190'luk bir
artig olmustur (160),

Glinlimizde Kronik Obstriiktif Akcifer Hastaligi, Ingiltere
ve Amerika'da yagli bireyler arasinda en yaygin 8ldm ve yeter-
sizlik nedenlerinden biri haline gelmigtir (175).

Mitchell ve Filley 1964 yillnda yvaptiklar: bir galismada
6 y1l iginde Kronik Obstrilktif Akcijer hastalarinin % 31'inin
kardiyorespiratuvar problemlerden $1ld4iiglinii % 30 unun ise yeter-

siz hale geldigini g8stermislerdir (118).

Bu konu hakkinda en eski raporlardan bkirinde ise, akut
respiratuvar yetmezligi olan hastalarda &lim oraninin % 18,
siddetli ventilatuvar yetmezli¥i olan hastalarda ise % 29 ol-
dugu gésterilmigtir. 1966 yilinda yapilan 3 yi1llik bir g¢alisma-
da ise &lim orani % 46 olarak bulunmustur. Bu hastalarda sik
g3rilen 8lim olayi, genis oranda akut ventilatuvar yetmezlik=-
tendir (175},

Kronik Obstriktif Akcider Hastalidi (KOAH) kismen va da
tamamen irrevensibl karakterdedir. (64,116,143), Etyolojisi tam
anlamiyla belli dedildir. Buna ragmen wigara ve duman gibi bi-
reysel ve gevresel fakt8rlerin KOAH'in prevalansiile iligkili
oldudu bilinir (119,124,127,144,149)., ABD niifusunun ayni yas
ve cins sinifinda sigara igenler arasinda vapilan aragtirmada,

bu hastaligdin oraninin ¢ok yiksek oldudu bulunmustur (118).

Genetik faktérler de ¢oju kez gdziniinde bulundurulur.
Endokrinclojik sistemlerin roli hala arastirilmaktadir. Endiis-
- triyel ve kimyasal maddeler KQOAH'in goriilme sikli§ini arttivici etken-
lerdendir. Tedavi edilmeyen veya uygqun tedavi g&rmeyen, tekrar-
layici respifatuvar enfeksiyon hikayesi de KOAH'a yol agabilir.
Son yillara kadar KOAH'in gbriilme sikliJi erkeklerde kadinlara gdre
6/1 idi, Ancak son zamanlarda sigara igmé aligkanligi bayanlar
arasinda da ¢ok yayginlagtida icin, bu oran bayanlar aleyhine
artis gbstermigtir. XKronik Obstriiktif Akcider Hastalidainda
psikososyal ve emosyonel faktdrlerin etyoloijik Snemlilidi hak-
. kindaki bilgiler yetersizdir (160),



-20-

KRONTX BRONSIT :

Fletcher tarafindan teklif edilen ve genellikle kabul
edilen,tanim gu gekildedir: Kronik Brongit birbirini izleyen
2 yilda en az 3'er aylik siirelerle, brongit halinin devamid:ir
(3,16,64). Oksiirilk ve brong mukozasinin hipersekresyonu ile
karakterize bir hastalaiktir (3,16,124,168).

Bronsitte, Reid'in de belirttidi gibi trakea ve brong-
- lardaki mukoz membranda ve goblet hﬁcrelefinde yliiksek oranda
bir artig vardir ki, bu da yodun mukus yaparak hava geg¢isine
engel olur {16,168). (Sekil 1).

Solunum yollari normalde mukosiliar iletim yoluyla,
inhale partikiiller, mukus ve hiicresel yiJintilardan temizlenir.
Kronik brongitte bu fonksiyon oldukga bozulmustur. Sigara igen
birgok kiside,higbir brongit semptomu olmasa bile mukosiliar
iletim fonksiyon gdrmez (70,,124,139).

.. Kronik brongitte broug tabakalari geri doniigll olmayan
dedgisikliklere ugramistair {(3,15).

.~ Kimyasal maddelerin, tozlarin ya da irritan gazlarin
inhzlasyonu havayollarinda konstriiksiyona yol agar. Bu, vagus
sinirindeki afferent ve efferent yollarla olan bir refleks
mekanizmadir. Bir dijer reseptdr de havayollarindaki subepite-
lial mekanoreseptdrlerdir (110,127}.

AMFIZEM:

Akcigerlerin terminal brongiyollerinin distalindeki ha-
va yollarinin genislemesi ve harabiyeti sonucu normalden faz-
la hava kapsamasi halidir (3,25,64,77,116). Zorlu ekspirasyon
sonunda rez idiiel vollimlin artmasi, akciferi devamli olarak asi-
r1 siskin bir duruma getirir (69,79,80,121): Akciger amfi-
zemi 40 vyasin i{stilinde ve erkeklerde sik godriilen bir hastaliktir.
Genellikle kadin-erkek orani Amerika Birlesik Devletlerinde 1/4,
Ingiltere'de 1/6 dar.
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Bronslarda irrvitasycn

I__—__—_ Inflamasyon —————1

Mukoza hipertrofisi’ Siliar Staz
Hipersekresyon Bronkospazm
Enfeksiyon Reversibl sclunum

l yolu ebstriiksiyonu

Epiteliyal skar

Irreversibl solunum

yolu cbstriksiyonu

Sekil 1. Brongitin olus mekanizmasi (Kaynak:3#8)

Etyopatognetik nedenler sdyle Szetlenebilir:

1) Sigara ve hava kirliligi gibi inspiratuvar irritan-

lar,

2) Uzun siiren ve adir ndbetlerle beraber olan bronsiyal

astma,

3) Kronik brongit, brongiclit ve tekrarlavan bronkopul-
moner enfeksiyonlar,

+

4} Interstisivel ve genellikle viral pndmonileri izle-

yen akciger elastik dokusunun kaybi,
5) Herediter enzim eksikliji

Son yillarda alfa antitripsin fakt®r eksiklidinin, di-
ger akciger hastaliklaraina oranla akcier amfizeminde ¢ok daha
bliylik oranda gdriilmesi nedeniylehastalidin patogenezi de bu fak-
tériin rold oldudu kanisi . uyammigtir . (3,24).
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6) Pulmoner ve brongiyal dolagimda olan bozukluklar
(3,160).

Saf amfizemin baslica semptomu dispnedir (3,16,25,64,
114, 116,160,165,169). Ekspektorasyon fazla olmayabilir. 0l-
dugu durumlarda da oSksliriikle ve zorlukla atilair. Bazen &ksii-
rilk krizlerine neden olur (3,24,69,150). Hastalidain ileri dG-
nemlerde ¢ok gabuk. yorulma, igtahsizlik, en ufak eférla artan
giddetli dispne nedeniyle halsizlik, beslenme bozukludu ve za-
y1flik gelisir (64,107).

Amfizemde kronik brongiyal inflamatuar dedisiklikler ve
goblet ‘hiicre hiperplazisi tam. 3 lobda da vardir ki buna Reid
indeksi denir, Reid indeksi amfizemlilerde bir hayli‘yﬁksektir.
(3,16) Akcigerlerin. = agari gigkin olmasi nedeniyle de diyaf-
ragma. = diziegmigtir,

e

Fizik belirti olarak g&§siin dn-arka ¢apinda  artma ,
interkostal araliklarda genisleme ve diizlegme, yardimci solu-

num kaslarinin hipertrofisi tipik bulgulardir (3,160),

BRONS IYAL ASTMA:

Cesifli etyolojik nedenlerle olugan, baglica semptomu
ekspiratwar tipte nefes darllgl-oldn, tekrarlayici ya da yay=-
gin havayolu ebstriiksiyonu ile karekterize bir hastaliktir
(3,50)« | |

Bronglarin, g¢egitli stimuluslara kargi agiri duyarliliga
nedeniyle, herhangi bir stimulus yaygin olarak obstriksiyon
meydana getirebilir (50), "Wheezing" li dispne nébetleri var-
dir. Yaygin brong daralmasi, brong duvari diiz kaslarinin kont-
raksiyonu ve mukoza Sdemi ile olusur. Koyu yapigkan sekresyon
bronsg obstrilksiyonun olugmasinda bilyilk rol oynar. Dispne nd-
betlerinin- geligmesinde 3 faktdr rol oynar:

1) Dis allerjenler
2) Solunum- yolu enfeksiyonlari
3) Psikolojik:faktdrler (16,260),
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Patogenezle ilgili durumlar su gekilde gbsterilebilir:

Genellikle atopik birey
I
Antijenle kargilasma (Ic¢ ve dig)
'U' .
Antijene uygun antikorun olugmasi ve bunun brong

mukozasindaki mast hiicrelerine baglanmasa

{
Antijenin tekrar organizmaya oirmesi

veya organizma igindeki olugmasi

)
Brons mukezasindaki mast hiicrelerinde

antijen-antikor birlesimi
$

Histamin, SRS (Slow reacting substance),
bradikinin, asetil kolin, seratonin gibi
maddelerin agda gikmasi

4
Bu maddelerin brong diz kasi spazma

hipersekresyon ve mukoza Sdemi yapmasi,
bronglarin yaygin olarak daralmasi, Bunun
sonucu hava akimina karsi direncin ileri
derecede artarak brongial astimin ag¢ida
gikmasi (3,50,55,79).

Astim ndbeti sirasinda, hava yollarinin obstrilksiyonu
daha artar ve kiligiik capli bronsglarin bir kismi fonksiyonel ocla-
rak hemen kapanmig gibi olur (16). Astim ndbetinde, daralmisg
hava yollarinda, hava akimina karsgi ileri bir direng olusma-
s1, havanin akciferlere girig-gikisini sadlayabilmek igin yar-
dimci solunum kaslarinin ise karigmasini gerektirir. Bu direng
ekspirasyon sirasinda daha fazla oldudu igin, yardimci ekspi-
ratuvar kaslar daha aktif olarak ige karlslrlar.'Her astim nd-
betinde akciferler agiri siskinkir durumdadir(l6,51) .Rezidliiel wvo-
liim artmig, inspiratuvar ve ekspiratuvar yedek volimler azal-

migtir, Solunum vollmi, hemen hemen vital kapasiteye yaklasir.
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Astim ndbeti sirasinda kiigiik ¢apli havayollarinin kas
spazmi, mukoza Sdemi ve yapiskan sekresyonla daralmig ve yer
yer tikanmis olmasi, solunum havasinin biitin akcider birimle-

rinde diizenli olarak daf§ilmasini &nler.

Dispne krizlerj genellikle gece gelir. Nedeni, yvastik,
yorgan gibi yatak malzemelerinde bulunan allerjenler, gecele-
ri slirrenal bezle ilgili hormonal dedigiklikler, asiri vagal
aktivite olabilir. Emasyonel faktdrler,sofuk ve sisli havaya
¢ikmak toz, duman,. endilstriyel buhar gibi allerjik olmayan bir
irritanin inhalasyonu, siddetli efor, gilinlin herhangi bir saa-
tinde dispneyi baslatabilir (16,64,79,160).

PATOLOJIK F1ZYOLOJI.

Genel olarak Kronik Obstriiktif Akcier Hastaliklarain-
da sik gdrillen efor dispnesi,alveoler hipoventilasyon, 6514
bogluk hiperventilasyonu, akcijer kapasitesinin azalmasi ve
visk&z direncinin hafifge artmasi nedeniyle solunum isi art-
migtir (50,79,121,189).

' Brongiyal obstriksiyon ise, bronkospazm, brongival
sekresyonlarin artmasi, brongiyal enfeksiyon ve hava akigi-
nin ncermal dinami&indeki dedisiklik sonucu geligir. Biyik
olasikla refleks olarak vaskiiler spazma da yol agar ve Edyle-n

ce akcigerlere gelen kan miktari azalair (152).

Kronik Obstriktif Akciger Hastaliklarainda siklikla,
geceleri uykulari b&len nokturnal gkstiriik olur (150). Bu
Bksiiriik, intratorasik basinci arttirarak hava akisinin di-
namiginde bir degisiklige yol acgar. Buda &lveoler distansi-

"yona ve havanin 31ki$ma51na neden olur {(152).

Obstrilktif hastaliklar, arteriyal O2 satiirasyonunda
azalmaya, CQZ'de artmaya neden olurlar (4,79,101)."

Bu hastaliklardaki hipocksemi ve CO2 retansiyonu, hava-
yolu direncinin artmasindandir. Yapilan son galigmalarda
pulmoner direng, en yliksek dederine ulagtidinda akut respira-

tuvar yetmezlik geligtidi bildirilmigtir, Akut respiratuvar
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yetmezlik sonucunda da respiratuvar frekans artar (12,48). Bu

da alveoler ventilasyonun daha da azalmasina yol agar (57).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliklarainda kan akiginin
azalmasi ve kandaki O2 satlirasyonunun diigmesi nedeniyle,

pulmoner doku ve difer dokularin O, ag¢liji, hastalarda halsiz-

. 2
lik ve fenalik duygusuna neden olur (95,1532).

Normalde kassal aktivite sirasinda, artan 02 gereksini-

mi ve CO, vapimi, ventilasyondaki artis ile beraberdir. Bu

2
durum, aktif kas ve eklemlerden direkt olarak g¢ikan sinirsel
uyarilarla sadlanir. Arteriyal kan 002 basincinin artmasi da
respiratuvar merkez iizerine direkt olarak etki ederek ventilas-

yonu arttirir. Arteriyal O, satliirasyonundaki azalma, kemore-

| 2
septdrler araciligiyla anlasilir. Medulla ylzeyi lzerindeki
sinir sonlanmasinda oldudu gibi, karotid ve aortik yapilar,

spinal sividaki PH dedisikliklerine-duyartidxr (11,47,79)}.

Ventilatuvar Durum: Kruaik Obstriktif Akciger Hastala-

rinda ventilatuvar voliimler limitlenmigtir (79,149,180). Go&rl-
len voliim dedigiklikleri tiim dijer voliimlerde azalma ile, fonk-
siyonel rezidliel kapasite ve rezidiel voliimdeki artig ile karak-
terizedir (61,79,91,152,160). Akciger esneklidinin kaybolmasi
sonucu, hava akciderlerde kalmaya baglar ve bu durum voliimter-
de deﬁisiklik yaratir (79,149,180). Ekspiratuar akigin azalmasi,
Kronik Obstriiktif Akcifer Hastalidinin difer bir karakteris-
tigidir (32,152,135). Ekspiratuvar akigin azalmasi ekspiras-
yon siiresinin uzamasina neden olur (16,57,185)., Dakikada igeri
giren ve g¢ikan hava miktarai biiylk oranda azalir, Kronik Obstrik-
tif Akcider Hastaliklarinda, 1 sn. deki zorlu ekspiratuvar vo-
lidnmdeki (ZEVl) villik azalma orani ¥nemli bir prognostik gts-
tergedir (69,91,149).

DijJer bir tipik olusuh da gaz dadilimindaki yetersizlik-
tir (36,91,127,187). Akciderlerin baz1i pargalarinda gaz dagili-
m1 diderlerine gdre daha iyidir (90,152,187). Normal kisiierde
alt loblar, iist loblardan daha iyi havalanir. Cinkil list loblar-
daki ventilasYon diizensizdir. Yani burada ventilasyonun voliime

orani daha yiiksektir. Kronik Obstriiktif Akcider Hastalidinda
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Gst lobun ventilasyon/volim orani alt loblardan daha yiiksek-
tir (1190,131).

Bu dedisgiklikleri yapan mekanizma Fry ve arkadaslari
tarafindan intratorasik ve intrapulmoner basing iligkisi ola-

rak su sekilde agiklamistair:

Intratorasik = Akciderlerin + Akciderlerde gaz akis:i
Basing retraksiyonu yapan basincin glici
ile clusan g
(Pt) (PL) (Pp)

Kronik Obstriiktif Akcider Hastalarinda hava akisina
kargi artan direnci yenmek igin,ekspirasyon SLra51nda.PL aza-
lir ve P_ artar, Bu ylizden ekspiratuvar fazda, intratorasik
basing daha erken pozitif hale gelir ve brongiyolleri kolla-
be eder: Hava akigina karsgl artan direng ve esnekligin esit
olmayan kaybi nedenivle, akciferlerin gegitli parcalarinin

ventilasyonu da esit olmaz (152
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Inspiratuvar fazda elastik kisimlar daha erken dolar.
Bu ylizden,verilen bir zamanda dijerlerine gdre daha hizl:
bir hava akimi olur. Bu g¢aligsmalara gdre, pulmoner amfizem
aslinda vital kapasitenin artmas: dedil, pulmoner dinamidin

dedismesidir (152).

Gaz Dedigimi: Kronik Obstriiktif Akcider Hastalarinda

alveoler ventilasyonun intrapulmoner dadilimi ve pulmoner ka-
piller kan akig:i diizenli olmadidi igin, ventilasyon-perfiizyon
iliskisi de bozulmugtur (10, 115, 127, 136).

Mekanik Durum: Wade ve Campell, respiratuvar kaslarin

mekaniksel hareketini genis olarak arastirmislardir. Wade'e
-gre amfizemde abdomen ve g&dlis kafesi hareketi ile diyafrag-
manin diizlesmesi arasinda hig¢bir iligki yoktur. Diger aras-
tirmacilara gdre ise diyafragmatik hareket ve g&dils duvari
arasinda yakin bir iliski vardir. Birinde bir dedisgiklik ol-

mazsa, digerinde de olmaz (66),

Kronik Qbstriiktif Akcifer Hastalidinda respiratuvar
kaslarin koordinasyonu siklikla bozulur. Havanin normal elkspi-
ratuvay aklglnln.dﬁzgﬁnlﬁéﬁ kaybolur ve inkoordine bir hare-
ket haline gelir (46,102,105,152).Ashutash ve arkadaglari ile
Sharp ve beraberindeki aragtirmacilar da respiratuvar yetmez-

likte, respiratuvar kaslar arasindaki inkoordine hareketin
varligaini gdstermiglerdir (110).

Normal bireyler yvardimci solunum kaslarini, &Szellikle,
M,Sterncklaideumastoideus’u kullanmadan ¢ok yliksek ventilatu-
var hiza ulasabilirler. Cok derin solunumda bile bu kaslar
kullanilmaz. Kronik Obstriiktif Akcider Hastalarinda ise M,Ster-

noklaideumastoideusun kullanimina genig oranda rastlanir {(190).

Bunun diginda normalde abdominal kaslarain, ventilasyon
dakikada 100 1lt'ye yilkseldidi zaman bile ekspirasyonda ¢ok az
rolleri vardir. Yani intraabdominal basing, bu gartlar altinda bi-
le stabil kalir. EJer diyafragmanin glicliyle ekspirasyona yar-

dim edilirse, intraabdominal basing¢gta biyik bir artis olur,
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EJitim gbrmemig Kronik Obstriiktif Akcifer hastalari, ekspiras-
yon igin abdominal kaslarini kullanamazlar, Hastalik &rnedi
inspiratuvar hareketteki dedisme ve artistir, Ama bazi hasta-
lar, inspirasyonun sonunda abdominal kaslarini kasarak,etkisiz

bir kas hareketi ortaya kovyarlar,

Ozet olarak Kronik Obstriiktif Akcider Hastalidinda mus-
kuler hareketteki bozukluk, yorgunluk, yetersizlik ve inkoordi-
ne hareketten ibarettir, Bu da akcigerlerinin elastisitesinin
kaybolmas: sonucu kas galismasinin zorlagmasiyla olur (86,152),

Yapilan galigmalara gdre, giddetli Kronik Obstriiktif
Akciger hastalarinda is yiikii ve ventilasyonun litre cinsinden
igl artmigtair (57,86,91,152). Hastalarda dakikadaki total so-
lunum igi ve ventilasyon litresindeki total inspirasyon solunum
igi belirgin bir gekilde artig g&sterir. Hemen hemen normalin
2 kati dedere ulasir. Dakikadaki total rezistif ig, normal de-
neklerin 3 katina yikselmigtir,

Yiizeyel solunum paterni alveoler ventilasyon da diismeye
neden oclur (ﬁA}. Alveoler ventilasyondaki diigme, CO2 retansi-
yonu - i¢in Onemli bir faktSrdir (2,152,167,181).

Kronik Obstriiktif Akcifer Hastalarinda ventilasyon-per-
flizyon iligkisinin bozulmasi tek bagina hipoksemiye neden

olur (1). Ayraica hizli solunum paterni de hipoksemide artisa

yol agar,
Sorbini ve arkadaslarina gbre yaklagik PaCOz'i 43 mmHg
olan bireyler, hiperkapnik olarak isimlendirilir. Pao si 70 mmHg

dan daha diislik olanlar hipoksemik olarak de@erlendirzlir. PaO2
de yasin etkisi,PaCQ2'e gbre daha Onemlidir ve yasla beraber

bir azalma ¢gOsterir., Normokapnik hastalarla karsilastirildidin-
da,hiperkapnik hastalar distk tidal volum (VT)r s1klakla da yiik-
sek solunum frekansi ve dlislik dakika ventilasyonu (VE} gtsterir-

ler. Inspirasyonlari daha kisa slirer (164).

'Hipoksemi, hiperkapnik hastalarin karakteristik solunum

6rnedini saptamada Snemli rol oynar, Selunum paterni hem Pao,

wve hem de PaCOz'in varyasyonlarina badlidir, Hipoksemide tidal
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voliim (solunum voliimii) deismez, frekans artar. Hiverkapni-
de solunum voliimi azalirken, frekansta ¢ok hafif bir artig

olur, Fakat hipoksemi ve hiperkapninin artisi, siddetli eks-
pirasyon gligltigi ile beraberdir, Gdzlenen farkli sdélunum pa-

terni, mekaniksel yetersizligin bir belirtisidir (9,107,137,138).
Hiperkapninin gtriilmesi sdyle agiklanabilir:

Havayolu obstriiksiyonu sonucu ventilasyon-perfiizyon
iligkisinin bozulmasi, periferal kemoreseptdrleri stimiile eden
ve respiratuvar frekansi arttiran hipoksemiyve yol acgar (12,
95). Solunum voliimii (VT) azalir, bunun sonucunda alveoler ven-

tilasyon azalir ve artériyal kanain CO, basinci (Pa 002) artar.

2

KroniklPaCO2 yilksekligi, merkezi kemoreseptif yapinin duyar-
111331in1 azaltir., Bu ylizden PaCO2 artmaya bagladigdi zaman,

CO2 retansiyonu da artar (138).

Kronik Obstriiktif AkciJer Hastalarinda belirgin bir eg-
zersiz limitasyonuvardir{10) .Nedenlerinin ¢ok acgik olmgrasuma rag-
men, maksimum egzersiz toleransinin azalmasinda hava akigin-

daki limitasyon, arteriovendz O, farkinin artmasi ve inspira-

tuvar kas zayi1fliga gasterilmisiir (69,87). Grassino ve arka-
daglari,EMG ile Kronik Obstriktif Akcifer Hastalarinda egzer-
siz sirasinda respiratuvar kas -yvorgunludunu g3stermiglerdir
{110).

Solunumda 0, borcunun yiiksekligi de respiratuvar kas
yorgunlugunu gdsterir (12)}. Bu durum egzersiz limitasyonunda
Snemli bir rol oynar, Respiratuvar kas yorgunlugu ile iligki-
li dijer bir Bnemli diglince, kisalan kas fibrilleri ile gali-

san diyafragmanin dizlegmesidir (41,46,108,118).

NSrojenik Durum : Solunumun ndrojenik kontreld, medulla

igindeki yaygin intrinsik periyodik ritm ile olur. Direkt ola-
rak eksitatuar refleks ile kontrol edilmez (Hering—Breuer"

Refleksi). Kimyasal stimulustan, refleks ve kortikal yollardan
etkilenir. Kronik Obstriiktif AkciJer Hastalarinda siklikla gd-
riilen dispnenin olusu hakkinda bilinen bazi olasiliklar vardir.

Birinci olaélllk, kaslardaki belli noktalardaki stimulasyon
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resepttrlerinin, impulslari, solunum rahatsizlidini algalaya-
cak daha yiliksek merkezlere iletmesidir. Kronik Obstriktif
‘Akcier hastalarinda, kas aktivasyonunun artmasina bagdli ola-
rak, kas reseptdrlerinin asiri stimulasyonu merkezlere daha
cabuk ulagir ((43,47,152).

‘Solunum yededi, maksimum solunum kavasitesinin % 60-70
ine ulagtidr zaman, genellikle dispne giriilir, Bu oranain
% 40-50 oldudu zamanki dufumlarda'bazen dispne g&riilmeyebilir.
Bu hastalarda duyarllllgln'azalma51, bliiyik bir olasilikla hem
santral sinir sisteminin akut anoksisinden, hem de bu rahat-
s1z edici duruma olan psikoloijik adaptésyondandlr (63,65,87,
152).

Dokulara O2 gereksiniminin sadlanmasi

Arteriyal kandaki hemoglobin (Hb) ile kombine depolan-
mig 02 ve kasin mitokondrisindeki 02, hemen hewen tim 02 ke-
pasitesini olusturur. EJer akciferin 02. alinimi, respirasyo-

nun frekansini ya da derinlidini arttirma ile ylikseltmeye ca-
ligilarsa, ¢ok az bir geligme olur, Bunun vyerine inspirasyon

havasinin O, igeridi arttirilir, Efer ventilasyon normalin al-

2

tina diigerse, dokularlﬁ slirekli O, gereksinimi ig¢in vicut depo-

2

lari tiiketilmeye baslanir, Arteriyal veya vendz 02 konsantras-

yonu diigser., Deniz seviyesindeki bir kigide arteriyal kandaki

hemoglobin, O, ile % 95 oraninda doymustur. Ventilasyondaki

2
.artig bu durumu ¢ok hafif olarak yiikseltebilir.

co

2

olmas: bakimindan Oz'den farklidir, coz,
asit-baz dengesini etkilediéi igin de Snemlidir.

eksikligi ya da yoklufu daha anlamli ve tehlikeli

viicut sivilarindaki

+ -

+ - 0., < +
H,0'+ CO, § H, CO, § H HO,
E§exr CO

5 konsantrasyonu artarsa, reaksiyon saga dogru

yBnelir, yani asidite artar.
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Kan akimina ventilasyonun uyumu:

Pulmoner arter ve ven arasindaki total basing farka,
{ist ve alt kisimlarda aynidar. '

Dakika ventiiasyonu:Alveoler ventilasyon+ (0liim bogluk x frekans)

Frekans arttikga, dakika ventilasyonu daralveoler ventilasyo-
nu sabit tutmak ig¢in artar,

Kontrol Mekanizmasi: 02 eksikligine karsi cevap olarak

ventilatuvar stimulasyon, karotid ve aortik yapilar olarak bi

linen 6zel kimyasal reseptdrierden baglar. Bunlar herbir yan-.
daki internal karotid arter ve aortik arkta yerlesmislerdir.
O2 basinci distigl zaman aksiyon potansivellerinin frekansa
hizla artar, Beyin sisteminin regiilasyon merkezine giden bu
stimuluslar, inspirasyonun derinligini ve hizini arttirair,

Kemoareseptdrler, arteriyal kandaki 2, basinci normal 90 mmHg

_ 2
dan 69° mmHg'va diigsene kadar aktif duruma gelmezler, Kemores-

.+ )
eptdrler CO, yva da H Konsantrasyonunun artmasi ile de stimua-

2

le edilebilirler., Beyindeki kemoresgptdrler ya 002 basincinda-
+
ki ya da plazma veya serebrospinal sivinin H konsantrasyonun-

daki dedigikliklere cevap verir. O. basincindaki azalma, 2gigi

2

diiglirlir ve organizmanin C0O_ ‘e olan duyarliligini arttirir. Ama -

2
O2 eksikligi medullar kemoreseptdrleri stimile etmez (47,79,

86,131).

TEDAVI

Tedavi prensipleri asadidaki bagliklar altinda incele-
nebilir:

I) Brong irritanlarini ortadan kaldirmak

Sigaray: birakmak,tozlu ve dumanli yerlerde bulunmak-
tan kaginmak, yiiksekligi 1000 m. den daha az olan yerlesim yer-

lerini . tercih etmek gerekir.
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IT} Brong enfeksiyonunu gidermek

Etkili bir antibakteriyal tedaviye devam edilmelidir,

IIT) Bronkospazm: cHzmek

Brong genisletici ilaglar adiz yolu ile, inhalasyonla,
intravendz ve slippozituvar olarak kallanilirlar, Ozel bir el
pompasi ile kullanilan aerosol ilaglar, glinde 3-4 defa, her
seferinde 2-4 derin inhalasyon yaptirmak suretiyle uygulanair.
Brong dilatattrleri basingli hava ile beraber verildidi zaman en
ince solunum yollarina kadar niifuz edeQilirler(B,lG,38,178,184).

IV) Aralikli pozitif basing solunumu

Solunum yapmak ig¢in hasta tarafindan harcanmasi gereken
kas gliclinlin, bir kismin: veya tamamini kendi {izerine olarak so-
lunum yaptiran cihazlarin (Bennett“gihaz;+mBitd_gihaz1),Sélu~
num vetmezlidinin tedavisinde &nemli bir yeri vardir. Bu cihaz-
lar havay1r istenilen orands 02 ile karigtirarak, istenilen
basing altinda hava yollarina verirler., Bu cihazlarin ekspiras-
yonu .da aktif clarak yaptiran tipleri vardar., Bu tir sclunumun

etkisi su 3 «sasa dayanir:

l)'Daralan solunum yollarlndan,_yﬁksek basing altainda

alveollere zorla ulagtirilan O_'li hava hipoksemiyi azaltir,

2

2).Yeterli ventilasyon saflanmasi, arter kaninin artmig

olan CO, parsiyel basincini diigtiriir,

3} Bu cihazlarla, bronkodilatatérler, antibivyotikler, mu-
kolitik maddeler aerosol geklinde verilebilirler. Ayrica solu-
num kaslarinin eforunu cihazin listlenmesi, hastayi gegici de

olsa yorgunluktan kurtarir,

4) Sekresyonlarin c¢ikarilmasini kolaylastirir (16,79,88,
108,127,128,169). '



-34-

V) 02 Tedavisi : Dispne, 2ipoksinin neden oldugu hiperventilas-

yona bagli ise, maske veya nazal tiip gibi basit ydntemlerle
verilen 02, hipoksiyi azaltarak dispneyi de azaltir veya or-
tadan kaldirir, Yardimli ventilasyon yapan bir cihaz yoksa,
2-3 1t/dk gibi dligiik debi ile O

79,85,127,128,160,179,182) .

5 vermek uygﬁn olur (9,16,60,

VI) Ufleme gigeleri kullanmak: Efor harcayarak sadla-

nan ekspiratuvar basingla,suyu bir gigeden digerine aktarma
igslemidir., EJer rezidiiel voliime girecek kadar zorlu bir eks-
pirasyon yapilirsa gergek amacina ulasir, Solunum voliimine
yvakin va da solunum voliimiinde yapilan {ifleme egzersizlerin-
den hig¢bir fayda sadlanmaz. Colgan ve arkadaglarina gbre eks-
pirasyonun gilic esigini g&steren {fleme giseleri, eger direng-
1i ekspirasfona dayanan derin bir solunum yapilmaksizin olur-

sa, statik basingta bir artig yapmaz (108,160).

VII) Pulmoner Rehabilitasvyon

~_Pulmoner rehabilitasyon fizerine Amerikan GOgls Hastalik-
lari Komitesi, 1974 yilanda geleneksel toplantilarinda agadi-

daki tanimi yapmiglardir:

Pulmoner Rehabilitasyon, pulmoner hastaliklarin hem fiz-
yopatolojisi, hem de psikopatolojisini dodru olarak teghis ve
tedavi eden, emosyonel destek saglavan, egitim veren, kigiye
uygun olarak seg¢ilmig disiplinli bir programdir, Pulmoner
Rehabilitasyon, nastanin pulmoner yetersizliklerinin izin ve-
rebildigi diizeyde, mimkiin olan en yliksek fonksiyonel kapasite-
ye dénmesini saglamaktir, '

Pulmoner Rehabilitasyonun 2 objektif prensibi vardir:

1) Respiratuvar gli¢siizliigiin, patafizyolojik komplikas-—
yonlarini ve semptomlarini milmkiin oldudunca hafifletmek ve
kontrol etmek,



=35

2) Hastalarain giinlilkk yagam aktivitelerini basgarmada
yeteneklerini en iyi gekilde nasil kullanacaklarini 8Jret-
mek (7). |

Pulmoner Rehabilitasyonun 2 ana Sdesi:

A) GOglis Fizvoterapisi

Gogls Fizyoterapisinin amaca pﬁlmoner fonksiyonlari ka-~
zanmak (45), respiratuvar komplikasyonlari &nlemek (145,146)
hastanin fonksiyonel kapasite ve aktivitelerini arttirmaktir
(93).

G6gilis Fizyoterapisi sunlari igerir:

1) Solunum Egezersizleri:

~Egzersizler ilk kez Astim Aragtirma Keonseyinde 1934 yi-
linda ortaya at11m1$ ve 1935 yilinda Livingstone ve Gillespie
tarafindan gergeklegtirilmigtir, Once Miss H,Angove tarafindan
sonra da 8zellikle Misses W,.Linton ve J,Reed tarafindan
Londra'daki Brompton Hastanesinde geligtirilerek kullanilmig-
tir. Misses M.Miller tarafindan John Hopkins Hastanesinde am-
fizem igin bazi yenilik ve dedigiklikler g8sterilmistir. Astma-~
tik gocuklar igin Dorinson Scherr ve Frankel tarafindan bir
program sunulmugtur. Orlava da pntmoni tedavisi ig¢in Rusya'da

kullanilan egzersizleri agiklamigtir (60).

Kronik Obstriiktif Akcifer Hastalifi ig¢in solunum egzer-

sizlerinin temel gereksinimleri:

1) Ozellikle yardaimci kaslarain kullanilmasina olabildigin
ce engel olmali ve enerji harcamasi en alt diizeye indirilmeli-
dir. '

2) Havayollarinin kompresyonunu Onlemek igin, ekspiras-
yon gevsemis paternle yvapilmalaidir (34,153,154,168),.

3) Solunum, hasta ig¢in en uygun derinlik ve hizda ve en

ekonomik gili¢ harcamasiyla olmalidir (158).
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4) Alinan gaz dagilimini diizeltmek igin, bozuk solunum

paterni dedistirilmelidir.

53) Solunum yecllarinin korunmasi ve temizlenmesi artti-
rilmalidir (93,146,163), ‘

6) Diyvafragmatik g¢alisma arttiralarak, kas ve eklem
reseptdrlerinden gelen sinirsel uyarilar azaltilmali, dolayi~-

siyla dispneye engel olunmalidir.

7) Hastaya kendi yetenekleri ile solunum sikintisina
karsi1 koyma ve giinlilk vagam aktivitelerini siirdiirebilme glive-
ni verilmelidir (62,153,168),

Kronik Obstriiktif Akcifer Hastaliklarinin tedavisinde
solunum egzersizleri 1930%lardan beri kullanilmaktadir, Teda-
videki faydas:i nedeniyle bugiin de giderek. yayginlijini arttir-
maktadir (93 ,96,101,140,145,152,160,166,192) ., Solunum egzersiz-
leri, gbgiis fizyoterapisinin en 6nemli unsurlarindan biridir
(21,22,34,50,71,72,140,146,160,166) Kronik bronsit ve amfizem-
1li hastalarda solunum egzersizleri, giinliik yagam aktiviteleri-
ni ve fonksiyonel kapasiteyi arttirir (34,94,96,142).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinin tedavisindeki
temel ilkelerden birisi de, tidal volimi arttirmak ve ventilas-~
yonu dlizeltmek igin solunum egzersizlerini kullanmaktir. Engok
kullanilan solunum egzersizi, uzun siireli ekspirasyon ile veya
Olmaksizin diyafragmatik kasin aktif kullanilmasidir. Bu,uzun
siireli ekSpifasyon,pursed-lip ile vapilzir (34,44,79,93,160,180,
185).

Solunum egitimi, respirasyonun hizini yavaslatarak, ins-
piratuvar-ekspiratuvar zamani en azindan 1/3 oraninda azalta-
" rak, respirasyonun yardimei kaslar: gevgeterek, diyafragma-
y1 daha etkili kullanmayi &greterek ve brongiyal kolkpsi gecik-
tiren pursed-liv'e karsi ekspirasyon yaparak tamamlanir (60,
145,160, 170, 180, 187).

Hava yolunun erken kollapsini dnleyen ya da azaltan her-
hangi bir manevra, hava yolu direncini azaltir ve ventilasyo-

nu arttirir., Dudaklarin biliziilmesi ile yapilan pursed-lip
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~solunuma adizdaki basinci arttairir, Basangtaki bu értlg,

trake brongiyal ajag ig¢ine, asadi dodru yansir. Intraluminal
:ba51ngtakivbu artis da hava yolu kollapsini azaltir (180,187)
Kapali dudaklara karsi yapilan ekspirasyon, abdominal kasla-

rin da kasilmasina yol ag¢ar. Bu kasilma da diyafragmanin
elevasyonuna yardimci olur (34).

Thoman ve arkadaslarlna gbre (1966), respiratuvar huiz,
pursed-lip solunumu ile yavaglatildidi zaman, en yavasg hava-
lanan akcider komponentlerinin ventilatuvar havalanmasinda da
bir artisg olur. Bu ylizden dinlenmede takipnesi olan hastalar-
da, pursed-lip solunumu ile respiratuvar hizin yavaglatilmasi,

bir dereceye kadar CO., yvapimini azaltir vesolumun voliimliind art-

2
tirir, Motley'e gbre de amfizemli hastalarda derin, yavag so-

lunum ile Paco azalir, Bu ylizden pursed-lip solunumu kronik
2

" obstriiktif akcider hastalarirda kesin bir deJer tasir (180,187).

Son yillarda yapilan gallsmalara gbre, dlizenli bir te-
mel dzerine oturtulmus,.tekrarlay1c1 maksimal istemli venti-
lasyonun, respiratuvar kas performansini arttirdigi ve artan
dirence karsgi solunumun da, respiratuvar kaslara kuvvetlendlr-
digi gbsterilmigtir (34,170).

~ Ventilatuvar kaslarin ekonomik kullanimi, 02 kullanimi-
ni1 azaltir ve hastanin geri kalan yasaminda &nemli bir rol
oynar. Bu egzersizler yeterince ve dodru vapildidinda aﬁdomi-
nal kaslarin ve diyafragmanin kuvvetini arttirir, Bdylelikle
ist kostal ve yardimci kas gruplarinin gereksiz galigmasi &n-
“ lenir. Aksi takdirde Kronik Obstriiktif Akcider hastalarainda

enerji harcamasi ¢ok fazla olur (160).

comroé ve arkadaslarina gdre Kronik Obstrilktif Akciger
hastalarinin gok bliylik bir yilizdesinde alveoler ventilasyon
kesinlikle diizensizdir. Ayni bireylerde ventilasyonu azalmig
ve hiperventile bdlgeler yanyana bulunabilir. Solunum program-
lari, ventilasyonu azalmis alveollere daha fazla hava iletmek
igin, gddls duvarinin yverel bdlgelerinin ekspansiyonunu ve diyaf-
ragmatik hareketi arttiracak gekilde dlizenlenmelidir. Arterival

‘kan ig¢ine O, diftizyonunu arttirmak igin, daha yavag ve daha

2
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derin solunum paterni geligtirilmeiidir. 8&ylelikle daha iyi

alveoler ventilasyon sadlanmis olur.

Tedavide genel amag, pulmoner kan ve alveoler hava ara-
sindaki gaz deéisimiﬁi arttirmaktir, Hastalar daha derin ve
daha diizglin soclunum paparak, zamanll ventilasyon volimlinli art-
tirmak, gddis duvarinin yerel sahalarinin ekspansivonu ile
akcigerlere alinan hava da§111m1n1 diizenlemek ve inspiratuvar-
ekspiratuvar faz zamanin: yva da her ikisinin hizini dedistir-

mek lizere eJitilmelidir.

otis'in 1954'de yaptigr agiklamaya géré; obstriktif ve
restriiktif akcijer hastaliklarinda solunum isi o kadar artmig-
tir ki, bu kritik seviye dinlenme seviyesine g¢ok yakin duruma
gelir. Mcllroy,Marshall velChristie‘ye gbre eJer yavas ve de-
rin solunumla alveoler ventilasyon saglanirsa, daha fazla eks-
piratuvar is gerekir, Cinkd elastik rezistansa karsi yapilan
is artar. Dijer yandan 814 boslugun etkisiyle daha genisg daki-
kxa voliimli ig¢in, hizli ylizeyel solunum gerekir ve elastik olma-
van rezistansa kargi yapilacak is artar. Bu yizden alveoler
ventilasyon igin optimal solunum hizi, minimal respviratuvar is
harcamasinin yap11d1§1 hizdir. Normal bireylerde hem dinlenme,
hem de efor sirasinda, spontan olarak minimal is gerektiren

bir solunum paterni seg¢ilir,

Agostini, Cambell, Duchenne, Wade ve diJerlerinin yap-
tiklari incelemelere g&re bazi solunum paternleri, mekanik
olarak dederlerinden daha az etkilidir ve bu yiizden hava dedi-

siminin herbir biriminde daha fazla enerji harcarlar (187}.

o2 borcunu karsilamada abdominal solunum gdgis solunum-
undan daha etkili oldudu ig¢in hastaya abdominal solunum 8dre-—
tilir (93,160,182,187). Daha Snce de belirtildigi gibi vital
kapasitesinin 1/3 i gdglis duvarinin, 3/4 ﬁ.ise divafragmanin
hareketi ile olur (21). Diyafragmanin enduransi, oksidatif
fibril oraninin ve yorgunluda karsgi rezistansin artmasi ola-
yidir (24). istemli relaksasyonu 8gretme, abdo-
minal ve divafragmatik yapl arasindaki resiprokal aktivitenin

diizginlliglinii saglama, enerji harcamasini azaltmak ve klinik
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durumu gelistirmek igin Snemli bir mekanizmadir., EFitim, en
iyi hiz ve derinlik paternini saptamak, ventilasyon igin en
etkili kassal aktivite paterninden yararlanmay:i sajlamak ya

da gereksiz kas aktivitelerini dislamak amaciyla vapilir (41).

Motley ve Pfeiffer'in vyetigkin amfizemli hastalarin so=
lunum hizi aligkanligini de§istirmek ig¢in gelistirdikleri kii-
¢lik alet, istenmeyen solunum hizindaki solunum seslerini di-
sari vermektedir., Motley'in raporuna g&re, bu alet hasta uyur-
ken yastik altina yerlestirildidinde solunumu etkili olarak
diizenler (187).

Goldman ve Mead'e gbre (1978) abdominal basincin is-
lerligi, gevsemisg gdglis kafesi ve abdomene karsidir. Diyaf-
ragmanin transpulmoner basincini yikseltmek igin, abdominal
basinci arttirmak gerekir., Abdominal basing sabit kalirsa,
diyafragma tesbitleyici olarak galisir ve solunum isi inter-
kostal ve yardimeci kaslarla yvapilir (159).

Bu egéersizler sirasinda primer amag, ekspiracyon sii-
resini- arttirmak ve agiri giskin akciderlerin iyice bosalma-
sina galigmaktir. Clinkll esas sorun, genellikle ckspirasyondur.
Ekspirasyon, en azindan inspirasyonun iki kati kadar siifeyi

kapsamalaidir (93).

Abdominal duvar ilizerine en gigld kompresyonu M, Transversus
Abdominus, M.0Obligius Eksternus Abdominus ve M.Obliquius
internus abdominus kaslari yapar. Abdominal kaslarin kontrak-
siyonuyla, 2kspiratuvar akiga yardim etmek igin, hastaya diyaf-
ragmatik solunumu Sdretmek ve bu konuda editmek gerekir, So-
lunum paterni olarak ekspirasyon siliresi, mum {lifleme ve gige Uf-

leme aktiviteleri ile dereceli olarak arttiralabilir (160).

Segmental Solunum Egzersizleri: Segmental kostal ekspan-

siyon, genellikle 4 "sahanin birinde ya da daha fazlasinda ye-
rel hareketi arttirmak igin Odretilir. Bu sahalar: Apikal, or-
ta, lateral bazal ve posterior bazaldir (60,160,187). Bdyle-
likle akcigerin &zel bdlgelerininde gevsemesi ve ventilasyonu
artmig olur. Segmental solunum gdgiis duvarini ve akcider doku-~

sunu germek ig¢gin de kullanilir., Bu da, glossofaringeal s olunumla
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gergeklesir. Bu gekilde, hasta solunumda kendi kontroliinil sagd-
lamis olur (185). Segmental solunum egzercsizlerinde germe,
dokunma, direng verme gibi uygulamalar da oldukga etkilidir
(187).

Solunum egzersizlerinin erken etkileri sunlardir:

1)Solunumun derinliginde artma ve hizinda azalma,
2)Dakika velimiinde ve sclunum voliimiinde artma,
3)akcigerlerin asiri havalanmasinda azalma,
4)Ekspirasyonda uzama,

5)8zellik M,0bligius Externus Abdominus olmak lizere

abdoninal kaslarin aktivitesinde artma,

6) M.Sternoklaimasteoideus aktivitesinde bir miktar

azalma olur,

Bunlara karsilik, fonksiyonel rezidiiel kapasitede art-

ma olmaz.

Genel olarak Toraks mobilizasyonunun amaclari:

a)Akciderin tim parcalarinin maksimal ventilasyonu sag-

lamak,
b) Solunum kaslarini kuvvetlendirmek,
¢) Solunumun koordinasyonunu geligtirmek,
d) Gevgemeyi saglamak,

e) Inspiratuvar kapasite ve ekspiratuvar yedek hacmini
arttirmak,

f) Akciderin belirli bélge ve deokularinin Ventilasydhunu

ya da havalanmasini arttirmak,
g) Genel postiiri gelisgtirmek,

h) Akciger dokusunun %zel bdlgelerini dinlendirmek,
1) Gigls, vertebral kelon ve omuz Kusadinin deformitele-
rini Snlemektir (185).
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2) Sclunum Kontrolil:

éolunum Kontrolilindeki esas amaq¢, vital torakoabdominal
pompanin etkinlijini arttirmaktir. Kronik Chstriktif Akciger
hastalirinin respiratuvar kaslarinin yeterli inspiratuvar glig
olugturmadigl bilinen bir gergektir. Bu, kismen uzunlukwgeri-
lim anormallikleri ve diiz diyvafragma yapan agiri havalanmis
toraksin mekaniksel dezavantajiyla olugur. Kronik Obstriktif
Akciger hastalarinin siklikla se¢tidi hizli, ylizeyel solu-
num gaz transferi bakimindan yetersizdir. Bu nedenle gergek-
legtirilen divafragmatik solunum kontroliinlin ve efitiminin de-
erini ilk g&sterenlerden biri de Alvan Barach'tir, Alvan
Barach Kronik Obstriiktif Akcider hastalarina bugiin bilyilk 81-
glide uygulanan birgok teknidi basglatmig ve yayginlagtirmig-
£1r (34, |

Solunum kontrolll, solunum egzersizlerinden farklidir.
Solunum teknigini geligtirmeyi ve respiratuvar kaslari gig-
lendirmeyi amaglar, Solunum kontrolli, hastanin herhanci bir
aktivite sirasinda ritmik olarak solunum yapmasi anlamina ge-

lir.

Kronik Obstriiktif Akcifer hastalarinda glinidk. yagam
aktiviteleri gligtiir ve maksimum gabayi gerektirir. Sonug ola-
rak hastalar en basit bir igi vaparken bile isteksiz ve endi-
gseli olurlar, Bu nedenle,bu hastalarda tiim egzersizler, ve
aktiviteler hastalarin toleransina gSre ayarlanmalidir, Bﬁyle—
likle hastalar ginlilk yasam aktivitelerinde daha bagimsiz ola-
bilecekler ve kendilerine olan glivenleri artacaktir (154}, Ay-
rica editim sirasinda gereksiz hareketlerin azaltilmasi ile,
kassal egzersiz koordinasyonu ve yeterliliginde geligme sag-
lanacaktair (60,71}). |

Solunum Kontroliine 8rnekler:

a) Hastalar ndtral pozisyonda.yattiklari zaman,inspi-
rasyon fasilite edilir. Bu durumda inspiratuvar kaslar da en
blylik avantajla calisirlar. Ekspiratuvar kaslar ise en fazla

vatakta dbnme ve oturmayva gelmede aktiflegirler. Bu ylizden
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hastalar vatakta ddnmeden Snce inspirasyon, ddnmeye baslarken

de vavagca ekspirasyon yapmalidirlar,

b) Hastalar ayakta dik dururken inspjirasyon yapmalzi,
gdvdenin 6ne dodru fleksiyonu, lateral fleksiyonu ve rotasyon-

lari sirasinda ekspirasyon yapmalidirlar.

c) Ayni sekilde dik dururken inspirasyon yapmali, yere

egilip birsey alirken ekspirasyon yvapmalidiriar,

d) Bir postiiri uzun siire korumalari gerektidi zaman

oturmalilar, kollarini ve gdvdelerini desteklemelidirler,

e) Banyo yaparken, fazla enerji kaybini Hnlemek igin

oturmalidarlar,

f) Ani eforlardan kaginmalidirlar. Glinkld ani eforlar

dakika ventilasyonunda artiga yol agar.

Solunum kontrold yiirime, merdiven g¢ikma ve dijer akti-
vitelerde de kullanilir (60,154).

Kronik Obstriiktif Akciger hastalari ylriirken, uzun silire-
1i plrsed~li? ekspirasyon ile birlikte diyafragmatik solunum tek-=
niklerini kullanmali ve kendilerine uygun bir ylirilylls paterni
geligtirmelidirler. Ba hastalarda ekspiratuvar faz uzatilmaya
caligildidi igin, yliriimede 1-3 adimda inspirasyon vapllirken
muman 2 kati adimda (2-6) ekspirasyon yapilmalidir. Ayni gekilde 1 basa-
nﬂkxmafﬁven:UEﬁ'veya ¢ikarken inspirasynn, 2 basamak merdiven iner veya
cikarken ekspirasyon yapilmalidar ('60,93).

B&ylelikle hastalara yavag solunum yapmdari,kendi solu-
num ritmleri hareketlerini koordine etmderive rahatsizlik duy-
mavacaklari bir solumm Srnedi geligtirmeleri OJretilmig olur,

3) Gevgeme: Respiratuvar gligligli olan hastalar genellik-
le endigeli ve gergindirler, Bunalmaktan korktuklari igin de-
vamll eforlardan kaginirlar, Bu yiizden egzersizlerin ilk ve en
dnemli fazi,gevsemedir (20). BdSylelikle hastalar . so-

lunum paternlerini daha etkili olarak 8greneceklerdir (168).
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Gevseme, herhangi bir eforda inspirasyon sirasinda ge-
reksiz - kassal aktiviteleri azaltmak, rahat, gevgek ve etki-
1i ekspirasyonu O8Jretmek icin gereklidir (71), Ozellikle bo-
yun, omuz ve abdeminal kaslardaki istenmiyen aktivitelerin ox-
tadan kaldirilmasi, Jakobsen tarafindan agiklanan tekniklerle

yaplllr (187).

Kullanilan gegitli tekniklerin hepsi ayni temele daya-

nir:

1) 1yi, rahat postiir

2) Kaslari kasma ve sonra yavasga ve olabildidince
gevsetme (96},

Hasta uygun bir isida, miimkiin oldujunca sessiz bir or-
tamda, bag ve dizleri yastiklarla desteklenerek ve kollar gevsek
bir gekilde yatirilir, Bu pozisyonda, késxlmls ve gevsemig kas
arasindaki fark glsterilir. Herhangi hir kontraksiyon olmaksi-
Z 1Tk, tamamen ve istemli olarak gevgayinceye kadar bu igleme
devam edilir (96, 154,160,168),

4) Postiiral Drenaj: 1lk kez 1934'de Nelson tarafindan

agiklanmigtair (151),

Sekresyonlarin kiiglik hava vollarindan ana bronslara
dogru ilerlemesini,gravite giici ile saflayan bir tedavi gekli=-
-dir (56,60,85,93,108,145,154,157,158,160).

Postiral direnajin amaci, hastaya daha az enerji ve da-
ha az zaman harcaterak, brongiyal adacin daha etkili temizlen-
mesini sadlamaktir (44,145,157,160)., Mukusu yumusatmak ve ak-
cijerlerden daha keolay gikmasini sajlamak igin, 3nceden su ya
da buhar kullanarak O2 destedi ile inhalasyon yaptilabilir (79,
178,179) . Ategli hastalar igin buhar inhala syonu saduk olabi-

lir {(79).

Postilral drenaj iglemi, segment segment yapilmalidir. Yergeki~
minin yardimci olabilmesi i¢in de hastaya uygun pozisyonlar

verilmelidir (85,93,145,160,195),
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Bu pozisyonlar, segmental bronglarin anatomik yapisina uyar
(60,85,160). Bazi pozisyonlar hastanin daha fazla eforunu ge-
rektirir (85). "asta uygun pozisyonlari tolere edemedigi za-

man, modifiye postiral drenaj denenmelidir (79,185).

Postiiral drenajin seans siliresi, hastanin toleransina

ve akciJerin drene olma derecesine bagdlaidir (60,85,145,195}.
Postliral drenajin indikasyonlarai:

a) Yodun sekresyon oldudu zaman,

b) Hasta istemli olarak yva da agri nedeniyle OSkslireme-

digi zaman,

c) Etkili oksilirmeyi bilemedidi zaman.

d) Hasta ¢ok obes ya da inaktif oldudu zaman proflak-
tik yaklagim olarak,

.e) 'Hastanin mekanik olarak uygun olmayan Okslrik meka-
nizmas: geligtirdidi muskuloskleteal anormalliklerde, &rnedin

quadripliji, skolyoz, myopati,

£) Bronkospazm ya da ¢ok kalinlagmig balgam tabakasi,

hasta sekresyonlarini ¢ikarirken gok yorucu oluyarsa,

g) Ancrmal balgam yapan ve hastay: tekrarlayici enfek-

siyona gdtiren tim diJer akcider hastaliklarinda (85,145).

Pestiiral drenaj kusmaya veya aspirasyona yol agtigda
i¢in yemeklerden hemen sonra uygulanmaz, EJer hasta aralikli
pozitif basing solunumu (APBS) aliyorsa, APBS, postiiral
drenajdan dnce yapilmalidir (85,160). Postiiral drenaj ile has-~
tanin dispnesi ve yorgunludu artiyorsa, hemootizisi varsa ve
vital bulgular: stabil dedilse kullanilmaz (60,85,145).

Saline ile aerasol tedavisi, spazmolitikler ve diger
ilaglar, genellikle postiiral drenajdan Once gelir. Bunlar sa-
dece mukusu inceltmekle kalmazlar, hava akisi dinami§inde ge-

lisme saglarlar ve bronkaspazmi da kismen gdzerler (157,195).
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Postiiral drenaj seansina, mukusur en ¢Gk biriktidi ve-
ya birikmeye meylettidi yer olan alt loblarain drenajiyla bag-
lanir. Bundan sonra mukusun fazla, efor sarfetmeden gikarila-
bildigi st loblar drene edilir, Ancak uzun siire sirtiistil yatan
hastalarda,en fazla sekresyon {ist loblarda biriktidi ig¢in bu
islem tersine gevrilir. Postiliral drenajin gidig sirasinin
diger bir seklinde de ¥nce hasta sahalar, Jaha sonra daha az

hasta olan sahalar temizlenir (195}.

Ciabbingﬁve Perkiisyon: Bu iglem postiiral drena) sira-
sinda kwullanilair (44,158).

Perkiisyon sadece torakal kafese uygulanmalidir (85},
Primer @ olarak her 2 akciderin alt ve orta loblarina uygulan-
mal:dir, Perkiisyon paterni brong yollarini izlemelidir. Ust
loblarin perkiisyonu, bu sahalarin genellikle pozisycnlama so-—
nucu gravite ile drene olmasi nedeniyle gereksizdir. Perkiis-
yorun yodunludu,hastanin fizyolojik karakteristiklerine. bag-
iidar. (92), Ferkiisyon kostalarin agsafisndalkci organiafa,kolumna

a
vertebralis ve kxalp lizerine uygulanmamalidir (35,93,145).

Clabbing, bilekleri kullanarak, ellerle ritmik olarak
nastanin g&dlis duvarina ya da sirtina yapiliir (85)} Perkiisyomi
takiben vibrasyon veya shaking yapilir (145,158,160). Vibras-
yon sekresyonlari brongiyvollerden daha genig bronglar igine
gtndermek igin, ekspirasyon sirasindauygulanir (1953). Genellik-

‘le de 2-3 ekspirasyon boyunca yapilir (143).

Blitin akcigerin tidm leoblari temizlenmek isteniyorsa,
tedavi seansi 30-45 dakikayl gecgmemelidir (60,145), 3-5 ak-
cifer bblgesi temizlamek isteniyorsa hastain toleransina gbre

her pozisyon. : 5-10 dakika sirebilir (154}.

5) Oksiirme: Okslrik, larinks, trakea, farinksin mukoz
membrani ve genig bronglardaki vagal sinirin sensoriyal son-
“lanmalarinda oldudu gibi, glossofaringeal sinirin faringeal
dallarinin afferent liflerinin irritasyonu ile olusur, Impuls-
lar medulladaki oSksiirme merkezinden ¢ikarlar, Oksiirme merkezin-

den g¢ikan impulslar daha sonra, g8glis kaslarina ve larinkse
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gelirler, Bir miktar hava inspire edilir, glottis kapanir,

Havayi akcierlerde tutmak ig¢in vekal kordlar sikica kasilir-
lar, Bundan sonra ekspiratuvar kaslar zorlu bir sekilde kasi-
lirken, diyafragmayi yukari dodru itmek igin de abdominal kas-
lar kasilirlar, Ekspiratuvar volumin akig hiZL tizerine etkisi
bliyiik olan intraplevral ve intraabdominal basing, yliksek kine-

tik bir enerji ile, yiliksek dodrusal bir hava ¢ikis hizi olugtu-
rur. Glottisi agar, trakea yada bronglarda olabilecek yabarc:

maddenin yerini dedistirir ve hiz kazandirir (97,151,195).

Trakeava 'yabanc1 maddeler girerse ve bronglarda
verleserek, fazla sekresyon birikirse, bu yollar -
daki sinir sonlanmalari irrite olur. Bu nedenlie istemsiz ola-
rak dksiirme baglar. Sadlikli ve hasta kigilerde sekresyonlarin
temizlenmesi, esas olarak Oksiirlige bajlidir. Bu mekanizmada ola-
bilecek herhangi bir aksaklik, pulmoner fonksiyonu olumsuz ydn-
‘de etkiler, Ukslirerek sekresyonlar atilinca alveoller acilir ve
normal ventilasyon devam ettirilir. Verimsiz“bir'éksﬁrﬁk-bfoﬁsw
l1cri irrite ederek, daha fazla obstrilksiyona yol agar, Verim-
siz Okslriik O2 tiiketimi de arttirir. Kontrolsiiz, ﬁaroksismal
bir dksliriik, kalbe vendz doéndsil engelleyip, kardiyak debiyl

azaltana kadar intratorasik basinci yiikseltir (23,45,145,153),

Etkili Sksiirme, burundan alinan yavag ve derin bir ins-
pirasyonla bagslar, Dil, kismen veya tamamen sert damaga dogru
hareket ederek adizi kapatir (145). Zorlu ekspirasyon, farinks-
te yliksek bir basing meydana getirir. Bu da yumugak damadin gev-
semesiyle burundan birakilair (151).

Ekspiratuvar Sksirme fazindan Snce, glottal kapanma ol-
malidir, Arastirmacilara gbre, tkslirme sirasinda bronsiyal g¢ap,
normal ekspirasyondaki ¢apin yarisindan daha azdir, Genig ve
orta gapli bronslarda olan de§igiklikler, kiiglk gapli bronslar-
dakinden daha fazladir. Bu, avantajli bir durumdur. {lnki genig

hava yollari sekresyonun ¢ikarilmasi ile daha fazla ilgilidir,

Normalde refleks ve otomatik olan glottal kapanma, fazla
mukusu olan hastalalarda cok fonksiyonel degildir. Ama genellik-

le e§itilmis hastalar, biraz efor sarfederek, kapanma mekanizma-
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sinin istemli kontroliinii daha iyi yapabilirler, Diyafragma ve
abdominal kaslarin da olaya katilmasiyla daha etkili bir &k~

slirlik elde edilir,

Yodun mukus, kavitelerde birikmeye meyillidir., Bu yiz-
den Oksilirme refleksinin oldudu sahalara ulagsilamaz. Oksilirme
refleksi, siklikla anestezinin etkisiyle ya da a%1i ve korku
nedeniyle azalir, Trakeal basing ve boJazin uyarilmasi daha

etkili cevaplar elde etmede yardimci olabilir (195).

6) Postiir: Postiir, respiratuvar fonksiyon ve postiiral

defektleri genisg oranda etkiler (96,185},

Kronik Obstriiktif Akciger hastalarinin ¢odunda geri do-
nisli postir defektleri vardir. Omuzlar elevasyondadir. Tora-
sik kifoz ve kompansatuvar lordoz vardir (168). Kifozda g&d
slin antero-posteiror c¢ap:i artarken, lordozda azalir (23,160).
Akcigerlerin agiri sismesi sonucu fiugi gtgis gtriilebilir (96,
185,192). Bu anormal postiirlerin diizeltilmesi oldukga &nemli-
dir. GQidnkl k&td postiirler, mekaniksel bir dezavantaj yaratir-
lar. Solunum fonksiyonlaraini olumsuz vénde etkilerler (96,185},
Bu nedenle, hastalara uygun postlir egzersizleri ve hatta so-
lunum egzersizleriyle birlikte verilmelidir (160,168).

B) Fiziksel EJitim:

. vicudun fizyolojik sistemler lizerine, sik ve diizenli eg-

zersizin etkilerinde gunlar g&zlenir:

1) Dinlenme kalp hizinda azalma,

2) Submaksimal kalp hizinda azalma,

3) Kalbin atim voliimiinde artma,

4) Aktiviteyi takiben kan basincinin ve kalp hizinin nor-
male daha cgaluk ddnebilme yetene§inin artmasi,

5) Verilen herhangi bir ig performansinda kan laktat kon-
santrasyonunun azalmas:t,

6) Yorgunluktan &nce, daha yllksek kan laktat konsantras-

yonunu tolere edebilme yetenedinin artmasi,
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7} Anaerobik enerji stcklarindan yararlanma yvetenedinin

artmasi,
8) Kandaki kreatin ve glikojende artma,

9) pinlenme sclunum frekansinda azalma ve derinlidinde

artma,
10) Orta giddetteki hizda, dakika ventilasyonunda azalma,

11) Yorucu egzersiz sirasinda daha fazla O, alma yetenegi-

2
nin artmasi,

12) Yorucu egzersiz sirasinda, ventilasyonun dakika vo-

limiinde artma,

13) Yorgunluktan onceki efor sliresinin uzamaszi,
14) Kaslarin ¢eok agiri g¢aligmasinin azalmasi,

15) Verilen bir is viklinde daha dislik 02 tdketimi ile

daha fazla verimliligin saglanmasi, T T T T I T T
16) WViicut agairlidanda bir miktar artma

17) Submaksimal diizeyde kalp hizinin szalmasi ve dinlen-
medeki kalp hizinin azalmasi {2,30,71,84,148,163,174) .

Normal bireyler ve atletlerin egzersiz editimi ile ilgi-
11 birgok literatiir galigmasi vardir. Frick ve arkadaglarainin,
sedanter geng erkekler {izerinde yaptiklari bir galigmada, 2 ay-
11k vodun bir egitim preogramindan sonra,deneklerin kalp volilimi
ve kardiyak outputlari artmis, dinlenme kalp hizlari azalmig-
tir (30). Bunun tersi bir galigmayi da Saltin yapmis, saglik-
11 bireylerde 21 gilinliik yatak istirahatinden sonra kalp vollim-
lerinde azalma olduéunu gdstermigtir (1039). Yapilan diger bir-
gok g¢alismalarda da, bireylerin egzersiz eJitimini takiben, ay-
n1 submaksimal ig glicinde daha yavas kalp hizina ve daha diisiik

kan basincina sahip olduklari gdzlenmigtir (81,84).

Egitim ile solunum fonksiyonlari da Snemli 8lgiide artar.
Normal bireylerde ve kronik obstriikktif akcifer hastalarinda
ejitimden sonra ventilasyon hizinin azaldidr ve toparlanma

peryodunun kisaldidi gézlenmigtir (75,84,111,147).
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Pierce ve arkadaglari ejitimden sonra, aynl egzersiz
seviyesinde 0, titketiminde % 30 luk bir azalma oldudunu gos-
termislerdir (71,84). EJitim ile maksimum O2 alinaiminda da
% 15=-20 1ik bir artis olmaktadir. Egzersiz s:rrasinda, dokula-
rin O. harcamasinin ve CO_ olusumunun fazla olmasina ragmen,

solunim kontrol mekanizmasi arterival kan O2 basincir ve CO2 ba-
sinci ile H+ iyonlarini sabit tutar., Akciger alveollerinde
0, 'nin difiizyon kapasitesi istirahatte 20-25 cc/dk/mm Hg iken,
egzersizle 2 katina g¢ikar. Bunun nedeni,akciderlerde dolasim-

in artmas: ve alveollerin daha iyi havalanmasidir (2).

EJitim sonucu biréylerin gb§ils hareketliliginde bir ar-
tis olur, solunum frekans:i azalir, Jderinlifi artar (2,30,32,
75), Belirli bir isi yapmak ig¢in gerekli solunumunu dakika
volimi azalir, Buna karsilik,gok agir bir egzersiz sirasinda
ulasilabilen maksimum solunum dakika volimi artar {31,41,84,
120,122,174,188,191).

EJitilmig kigiler gerek istirahatte, gerekse egzZzersiz
sirusinda editilmemis kigsilere gdre akciderlerini daha ekonomik
mik olarak havalandirabilirler. Glinkil solunum kaslarinin glicl

‘ve enduransi artmigtir (84,188).

Diyafragma haraketliligi ve solunumdaki kullanilma
orani artar (2), Bireylerin egzersiz toleranslarinda belirgin
bir artis olur (2,71,34,174). BOylelikle ventilatuvar kasla-
rin ekonomik kullanaima, 02 aliniminl arttirirken, 02 borcunu
azaltlr ve bireyin geri kalan yagaminda Snemli bir geligme

sajlanmis olur (160).

Yapilan galigmalara gbre fiziksel efitim ile Kronik
Obstriktif Akciger hastalarinin igs kapasiteleriarttirilabilir(2,
44, 147). Bu dJelismeyi yapan mekanizma yine de tam olarak
bilinmez. Ama bu konuda su agiklamalar getirilebilir: Birinci-
si, artmis ndromuskiiler koordinasyon, daha etkin bir mekanik-
sel performans - yaratir, lkincisi, kardiyorespiratuvar fonksi-

yonun artmasi, aktif kasa gelen O, miktarini arttirir, Sonug

2
olarak oksidasyonun daha aktif olmasi, aerobik ve anaerobik

metabolizma arasindaki dengede degigiklige yol acgar {134 ,168).
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Birgok galisgma gdstermigtir ki, belirgin egzersiz za-
yifligi olan hastalar, nhergiin daha fazla mesafede yiriitiilerek
efitilebilirler (34). Zder hasta sinirli bir egzersiz peryodu-
dan sonra, belirgin derecede egzersiz dispnesine girmiyorsa,
ama¢ hastanin her yliridiigliinde yliriime mesafesini en azindan
10 metre arttirmak olmalidir. Yiirime egitimi sirasinda dinlen-
me kalp hizi ve egzersizden hemen sonraki kalp hizi kaydedil-
melidir, Egzersiz sonrasi kalp hizinin, dinlenme kalp hizina
ddnmesi igin gereken zamanin da saptanmasi gerekir. EJer eg-
zersiz sonrasi kalp hizi, 2-4 dakika iginde eski haline d&ni-
yorsa, hastaya fazla is viikd uygulanmadifdi anlagilir, Hasta
dispnesiz herhangi bir fiziksel aktiviteyi yapamiyorsa O2 ile
de desteklenebilir (93).

Egzersiz editiminde, ylrimeden bagka, kosma, yizme, ki-
rek gekme gibi diJer sportif faaliyetlerden ya da kogubandi,
bisiklet ergometresi ve basamak gibi aletlerden faydalanila-

bilir,

Bu konuda ¢aligsmalarin ¢odu kogubandi editimi ya da eg-
zersizin en pratik ve vararli sekli olan normal ylirlyiis

tercih ederler. Giinkd bisiklete gdre daha fiz¥olojiktirler (10).

Kronix Obstrilktif Akcider .hastalarinda egzersizin kontra-

indikasyonlarai:

1) Dinlenme tasgikardisi, kalp hizinin dakikada 120'den

fazla olmasi,

2) Sag§ ventrikiler yetmezlik,

3) Prematiire ventrikiiler atimlar ve dakikada 4 den fazla

olmasy,

4) Siddetli hiperkarbi, arteriyal CO2 basincinin 60 dan

fazla olmasai,;

5) 1 saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliimiin (ZEVl)O,Siijsn.
den az olmas1 (33).
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YONTEM VE GEREG

CE

Kronik Obstriiktif Akcifer Hastalarinda, pulmoner reha-
bilitasyon agisindan g@dius fizyoterapisi ile gégis fizyotera-
pisi ve egzersiz eJitiminin etkilerinin farkini saptamak ama-
ciyla yaptidimiz bu galisma, Hacettepe Universitesi Hastane-
leri GO64lis Hastaliklari Rilim Dalina bagvuran hastalar arasin-
da *'vapilmigtir. Klinik ve rddyoxojik tetkikler sonucu kronik
obstriiktif akcifer hastaligi tanisi konmug 36 hasta tedaviye
alinmistir. Ancak hastalarain 8!'i. gegitli nedenlerie editimi
yarim birakmiglardir. Geri kalan 28 hastanin 15'i deney, 13'0
kontrol grubu olmak ﬁzére ikiye ayrilarak tedaviyi tamamlamig-
lardir.-

Arastirmamiz Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Re-

habilitasyvon Yiiksek Okulu, Kardiyorespiratuvér Rehabilitasgvon
ve Sporcu Sadligi Unitesinde gergeklestirilmigtir,

Deney grubundaki olgulafln 1'i kadin, 14'4 erkektir,
Kontrol grubundaki olgularin 1'i kadain, 12'si erkektir. Deney
grubu hastalarinin vagslari 38-73 arisnda olup yas ortalamala-
r1 55, 73 ¥2.65 dir Xontrol grubundaki hastalarin yasglari 32-70

arasinda olup, yas ortalamalari 55.54 ¥ 2,20 dir. Deney grubun-

da alinan hastalarin boy ortalamalari 164.6 * 1.56 cm. dir ve

155 ile 177 cm,arasinda dedismektedir. Kilolari ise 45-86.5 kg.
arasindadir.ve ortalama 65.33 ¥ 3,16 kg.dir., Kontrol grubunda-
ki hastalarin boylari 150-183 cm, arasindadir., Boy ortalamalari

ise 166.54 ¥ 2,83 cm,'dir, Agairliklari 32 ile 83 kg arasinda
defigmekte olup, ortalamalari 65 ¥ 2.94 kg.dar.
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Olgularin segiminde akcifer hastalidinin disginda, egi-
timi engelleyecek dijer Onemli bir hastalik ya da konjenital
bir anomali olmamasina dikkat edilmigtir.Ancak segimde sag kalp yet=
mezligi olan veya olmayan hastalar arasinda hig¢bir ayirim ya-
pilmamigtir. Bunun disinda hem kontrol hem de deney grubu
igerisinde, kronik obstriiktif akciger hastaligi diginda hig-
bir akciger hastasi alinmamistir, Yapilan bronkcdilatasyon
testinde, bronkodilatatdr madde ile zorlu ekspiratuvar volilmler-
de % 30'dan daha fazla bir geligme gdstermeyen hastalar, obst-
riiktif hasta olarak kabul edilmiglerdir. Testte, bronkodila-
t5r madde olarak 200 pg'lik sSalbutamol aerosal inhalasyonu

kullanilmistir.

Hem kontrol, nem de deney grubuna haftada 5 giin olmak
izere, 2.5 ay silreyle gtdis fizyoterapisi ytntemleri uygqulanmsgtir,
Deney grubu, buna ek olarak haftada 3 giin, 2 ay slireyle sub-
maksimal diizeyde egzersiz editimine alinmigtir. Egzersiz edi-
timi igin, efor testinde oldudu gibi kosubandi kullanilmigtir.
Deneklerin hig¢gbirinin daha Once boyle bir eJitim programina ka-

tilmamis clmalarina dikkat edilmistir,.

YONTEM ¢

Hem deney, hem de kontrol grubuna, eJitim Oncesi ve egi-
tim sonrasi gerekli degerlendirmeler yapilmig ve gigls fizyo-
terapisi uygulanmigtir. Deney grubuna kontrol grubundan farkl:
olarak, kosubandinda submaksimal diizeyde egzersiz egitimi de

verilmigtir.
Yapilan deJerlendirmeler gunlari igermektedir:

1~ Deneklerin tiiminiin Snce vasg, cins, boy, kilo ve vi-
cut yizeyl gibi fiziksel &zellikleri kaydedilmistir., Hastanin

hikayesinde gu sorular sorulmugtur:

a) Atesinin, terlemesinin, Bkslrigilinin olup olmadigi,

b) Sekresyon ¢ikarip ¢ikarmadigi, miktari ve kiwvaml,

hemoptiZisinin olup olmadigi,
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c) Efor dispnesinin, ortopnesinin ve paroksimal noktur-

nal dispnesinin olup olmadidi,
d) Sigara igip igmedidi, miktari ve kag¢ yildan beri ig¢-
tigi,
2- G5glis fizyoterapisi i¢in yapilan deferlendirmelerde
sunlara bakilmistir:
1) Solunum dederlendirmesi:
a) Solunum tipi
b} Solunum derinlidi
¢} Solunum frekansz
2y M, Pektoralislerde kisal:ik olup olmadig:,
3. Kas testi dederleri,
a) M, Rektus Abdominus,

b) M.Okligius Abdominus internus ve eksternus,

c) Sirt extansdrleri,

4=~ Gedils kafesinin hareketlilifini dederlendirmek igin
goglis gevre gevre Slglimi yapilmistir. Bunun igin 3 yerden &l-
¢im alinmigtir:

a) Aksillar bdlge {(Skalupula alt ucu ve gdglls ucu hizasi)

b} Epigastrik bdlge (Ksifoid ¢ikint:i hizasi)

¢) Subkostal bilge

Bu dlglimler hasta dik otururken, normal, inspirasyon ve

ekspirasyon sirasinda kaydedilmigtir.

5- Hastalarda, hastaliklarina bagli olarak meydana gele-
bilecek postiir bozukludunu saptamak igin postlir analizi yapil-

migtir.
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a) Bnden gdrliniim analizinde:

Goglis: - QOkiUk gbjis

Figi gidis

I

Huni gBdis

Glivercin gbdis

Harrison olufu

Omuzlar:-Yuvarlak omuz
-Say :ve sol omuz arasinda seviye farki olup

olmadiga

-b) Yandan g&riinlim analizinde:
Omurga: - Lordoz
- Kifolordez
- Yuvarlak sirt

- Diiz sirt

B3as - Antericora tiltli

- Posteriora tiltli
c¢) Arkadan g8riinimm analizinde
Omurga: — Skolyoz

3) Hastanin efor dizeyini saptamak icin, tedavi Oncesi
ve sonrasl deneklerin tiimiine "llerleyici g¢ok kademeli koguban-
di testi™ uygulanmigtir. Test ig¢in "Avionics Biomedical
fnstrumentation” firmasinin kosubandi kullanilmig ve submaksi-
mal is dizeyinde uygulanmigtir. Tidm olgularin &nceden normal
dinlenme EKG'leri ¢ekilmig, hekim tarafindan kontrol edildik-
ten sonra geste baslanmistir. Testin gidisi su gekilde clmus-

tur.

a) Dinlenmedeki sistolik ve diyastolk kan basinglari

Slclilmiigtir
b) Dinlenmedeki kalp hizlari bélirlénmistir.

c) Uncelikle kogubandinda, hareketsiz, ayakta durur-
ken CR4 derivasyonundan alinan prekordiyal EKG kayitlar:
“yihnn Rohden Kolya Lt"'ye ait bir alet ile yvapilmigtir,

Elektrotlar test boyunca hastaya bagdli kalmigtair,
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d) Hastalara kogubandinda yiiriime . &Jretilmig ve gev-
sek bir pozisyon almalarina galigilmigtin .

e) Hasta 8noce diiz zeminde 2 mil/saat hizla 3 dk , yii-
riitiilmiigtiit .3 dk'nin sonunda sistolik ve diyastolik kan
basinglari 8lgiilmis ve EKG'leri alinmigtiz .

f) Daha sonra diiz zeminde 3 mil/saat hizla 3 dk. ylri-
tiilmis ve yine 3 dk'nin sonundaki sistolik ve diyastolik kan

basinglari ve EKG'leri alinmigtir,

g} EJer hasta bu agsamada submaksimal kalp hizina ulagma-
migsa ve rahatlikla yiirliyebilmigse, kogsubandinin egiminde
degisiklik yapilmistir. E§im % 5'e g¢ikarilarak 3 mil/saat
- hizla, 3 dk. ylritdimis ve by siirenin sonunda kan basinci ve

EXG Olglimleri alinmigtzir..

h) E§im % 10'a ¢ikarilmig,hasta ayni hiz ve slre ile

yliriitilmistir,

i) Daha sonra efim % 15'e ¢ikarilarak,3 mil/saat hizla
vine 3 dk yliriitiilmis ve ayni iglemler yapilmigtir,

k' E&Zim son olarak & 20'ye glkarilmls ve 3 mil/szat
hizla 3 dk, ylriitilmistir.

1) EJer bu eﬁime ragmen, submaksimal kalp hizina ula-
gi1lmamigsa, kan basinci ve kalp hizindaki artis gok fazla
dedilse ve hastanin bagka bir yakinmasi yoksa, % 20 efimde
iken hiz kademeli olarak arttirilmistar.

m) Submaksimal kalp hizina ulasildidinda efor sonla-
dirilmistir. Bundan sonra toparlanma siiresi olan 5 dk. ho-
yunca hasta izlenmis, 1., 3,, ve 5. dakikalarda kan basinci
alinmis ve EKG'leri g¢ekilmigtir., Kalp hizlari ¢ekilen EKG
" lerden hesaplanmigstir. (Resim 1)

Bu test tedavilerden sonra da, tekrarlanm:is ve iki test
arasindaki su deferler kargilastirilmigtzir' :
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Regim 1

a) Hastalarin submaksimal kalp hizlari ve en yiiksek efor
anindaki kalp hizlarai,

b) Kan basinci dejerleri ve en yiiksek efor anindaki
kan basinci dederleri, '

c) Hangi seviyeye kadar ulasip, ne kadar silireyle yl-
rilyebildikleri,

d) Toparlanma anindaki kan basinglari, kalp hizlar:

ve toparlanma siireleri &nceki testle kargilastirilmistir,

taliklari Bilim Dali Laboratuvarinda asagdidaki testler vapil-
mistir. Bunlar:

a) Vital Kapasite

b) Zorlu ekspiratuvar vollm

c) zZorlu vital kapasite
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d} Rezidiiel volim
e) Fonksiyonel rezidiiel kapasite
f). Total akcider kapasitesi

g) Bronkodilatasyon testi

Dinamik pulmoner fonksiyon testleri Warren E. Colins
firmasinin 6 litrelik Timed Vitalometre aleti ile, statik
pulmoner fonksiyon testleri ise Warren E. Colins firmasinin
9 litrelik Helium Rezidfiel Volim aleti ile yvapilmigtir. Tim
diger dederlendirmelerde, oldugu gibi, bu testler de tedavi
sonrasinda tekrarlanmis ve arada fark olup olmadigina bakil-

mamistir (Resim 2 ve 3)

. Resim 2

Resim 3
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Daha sonra hastalarin tedavisine gegilmigtir, Her 2
gruba da g¢giis fizyoterapisi ydntemleri uygulahmlstlr. De-
ney grubuna, kontrol grubundan farkli olarak kosubandinda

submaksimal diizeyde egzersiz editimi verilmigtir.
Gglis fizyoterapisinde su y®ntemler uygulanmigtir:

1- Hastalara dnce, dispne atagindan kolayca ¢ikmala-
rini sadlayacak ve onlari gevsetecek gevgeme pozisyonlari
Ogretilmigtir. Hastalarin bu pozisyonlari dispne ataklari
sirasinda kullanmalari, atadr gegene kadar glassofaringeal

volla diyafragmatik sclunum yapmalari gerekir.

a) Hasta sirti ve bagi yastiklarla desteklenerek ya-
ri oturug pozisyonuna yerlestirilir. Dizler altina yastik
konarak, hemstring grubu kaslar gevsgetilir, Kollar da yastik-
larla desteklenir. Hasta bu pozisyonda iyice gevsediktén son-
ra glossoferingeal yolla ve diyafragmatik solunum_yaparak

dispne atadini geg¢irmeye g¢aligir (Resim 4).

Resim 4

b} Hasta sirt ve bagi yastiklarla desteklenerek yan va-
'tar. Bacaklar arasina yastik konarak dizden hafifge fleksiyo-
na getirilir. Ustteki kol da bir yastikla desteklenir. Bu po-
zisyonda iyice gevsedikten sonra,ayni tip solunumu yaparak

~ataktan kolayca ¢ikmaya calisir (Resim 5},
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Resim 5

¢c) Yan vatig veya sirtlistli pozisyonda rahat edemezse,
pir yatak va da masa Kenarina yﬁzﬁf; & niik gelecek gekilde
sandalyeye oturur, Yata§1n izerindeki vastiklara bag, omuz
ve kollarini destekleyerek, gevgemeye galigir (Resim 6)

b

| 4

F
|

!
i 1

Resim 6

d) Bir sandalyede dirseklerini dizlerine dayayarak ve
hafif gévﬂe fleksiyonu ile kendini pozisyonlayarak,gevgemeye

galigir ve yine ayni tip solunumu yapar (Resim 7)

e) Hasta efer ayakta. ise yva da kendini desteklevecek

bir masa veya sandalye yoksa, o zaman slrtini duvara dayaya-
rak, hafif gdvde fleksiyonu ile Sne dodru edilir.
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Resim 7

Tim omuz kusadini ve kol kaslarini gevgettikten sonra

gldssofaringeal solunum yapar (Resim 8),

Resim 8

f) Hasta efer merdiven g¢ikarken dispne atadina girer-
se, 0 zaman bir koluyla trebzana iyice yaslanir. One dogru
-eJilerek diJer kolunu gevsetir. Diyafragmatik ve glossofarin-

geal sclunum yapar,

2—- Hastalara daha sonra hemen hemen tiim egzersizlerde

kullanacaklari "pursed-lip" solunumu &§retilmistir, Pursed-lip
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solunumu, sesli clarak F,S yada "hiss" sesi gikarilarak ve
dudaklar kapali olarak yapilan diyafragmatik bir egzersiz-
dir. Hastalar havayi tamamen burunlarindan alirlar, agizla-
rindan F ya da S sesi gikararak verirler. Bu ses, hastanin
ifleyebildigi siirece ¢ikarilmaya caligilir,

3- Hastalara gevgeme pozisyonlarindan bagka, torakal
kafesi ve omuz kugadini tam anlamiyla gevsetmeleri igin, gev-

seme egzersizleri de verilmigtir;

Gevgeme egzersizleri igin,alabildifince sessiz ve uy-
gun 1sida bir ortam hazirlamak gerekir. EJer hasta sirtilistd
yvatabilivorsa, bag ve dizler yastiklarla desteklenerek, kol-
lar gevsek pozisyonda yatirilir. Sonra kasilmig ve gevgemis
kas arasindaki fark g&sterilir ve kaslarini sirasiyla kasip
gevsetmesi istenir, Herhangi bir kontraksiyon olmaksizin,ta-
mamen ve istemli olarak kendini gevsetinceye kadar bu iglemle-
re devam edilir, Bu igleme Once kolaylikla gbzlenen kaslarda
baglanir. (Dirsek fleksdrler gibi). Daha sonra omuz, Loyun,
yiz ve abdomene gegilir. Hasta bu tip gevgemeyi &grendigi

zaman gevsetici egzersizlere gegilir:

a} Hasta yatarken omuzlari gevsek, tiim kol kaslarini
kasar, sonra yavagcga gevgetir.

b) Oturmada bag ve omuzlar iyice dlisene kadar &ne dog-
ru edilir, sonra sirti, boyunu ve basi yeniden diizlestirir.

Ilk fazda inspirasyon, ikinci fazda ekspirasyon yapar.

c) Bacaklar hafif ayrik olarak, vicit yar: fleksiyonda
ayakta durur. Inspirasyonda kollari yukar:i dodru kaldirarak
viicudu diklestirir. Ekspirasyonda kollari ve viicudu &ne dog-

ru indirir {(Resim 9 ve 10)

d) Aynl pozisyonda kollari inspirasyonla yukari kaldi-
rir, Ekspirasyonda vilcudu ve kollari sola ve sonra &ne dogru

indirir. Ayni islemi safa dodru olacak gekilde tekrarlar.

4- Hastalarda gevseme sadlandiktan sonra solunum egzer-

sizlerine gegilmigtir.
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Resim 9

a) Hasta bagi: ve dizleari yastiklarla desteklenerek
sirtistll yatirilir, Hastanin bir eli g&dlisline,bir eli karin
bdlgesine yerlegtirilir. Bu durumda diyafragmatik solunum
yapmasi istenir, Harekete yardimci olmak igin fizyoterapist,
kendi elini hastanin karin bSlgesine koyarak proprioseptif

uyari ile diyafragmatik solunum yvaptirir, (Resim 11}

Resim 11
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b) Hasta ayni pozisyonda diyafragmatik solunum yapar-
ken fizyoterapist inspirasyonda direngli, ekspirasyonda yar-
dimli olarak hastayi galigtirir (Resim 12}.

Resim 12

c) Hastanin bir ®nceki egzersizi kendisinin de yapmasi
mimkiindiir . Ancak hasta omuz kusajini ve kollarini kullanmak
istemezse, ayni egzersiz igin gegitli adirliktaki kum torba-
larindan yararlanabilir. Agirliklara en.az 1 kg, ile bagla-
nir. Hastanin toleransina gbre tedavi siireci iginde giderek
artfirilir {Resim 13},

Resim 13
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d) Hasta yine ayni pozisyonda yatarken, bilateral alt
kostal ekspansiyona , kostalari manuel slarak inspirasyon-
da agarak, ekspirasyonda kapatarak yardimc:i olur, Ayni iglem

fizyoterapistin yardimiylada olur(Resim 14).

Resim 14

e} Unilaterel bazal ekspansiyon egzersizleri;

Hasta bir tarafina yan yatarak, elini alt kostal bdl-~
geye koyar., Elininin altina dogru inspirasyon yapar, Ekepi-
rasycna e€liyle basing uygulayarak vardaim eder, Ayni iglemi
diger yana dSnerek de uygular. Lokal ekspansiyon egzersizle-
ri, gééﬁs duvarinin uygun bdlgelerine basing uygulayip, prop-
rioseptif uyaridan yararlanarak, bu bSlgelerin daha fazla ha-

valanmasini sa¥layan egzersizlerdir (Resim 15).

Resim 15,
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f)} Hasta sirtiistil yatig pozisyonunda ellerini ensede
kenetler. Dirseklerini 6nde birlestirir, Dirsekleri agip,
yataga dodru bastirirken inspirasyon, One dodru kapatirken

ekspirasyon yapar (Resim 16}.

Resim 16

g} Sirtlstll yatig pozisyonunda kollarini fleksivena gé-
tiriirken inpirasyon, agadi vatada indirirken ekspirasyon ya-

par (Resim 17).

Resim 17

h) Hasta karin kaslarinin dederine gdre, solunum ilebhir=
- Likte karin kas ¢aligsmasi yapar, Govdesini fleksiyona g&-
tiiriirken ekspirasyon, geriye dof§ru yatarken inspirasyon ya-
par. Bu hareketiizellikle bazallerde birikmig sekresyonun yumu-
samasinda ¢ok etkindir (Resim 18).
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Resim 18

i) Hasta yiizilkoyun pozisyonda vatar. Sirt ekstansdrle-
rini galigstirirken inspirasyon, yatada yatarken ekspirasyon

yapar (Resim 13).

Resim 19
j) Ayni pozisyonda skapular addiiksiyon ile beraber sirt

ekstansiyonu yaparken inspirasyon, hareketi birakirken ekspi-

rasyon yapar (Resim 20).

Resim 29
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k) Yine omuz kusadini gevgetmek ve postiirii diizeltmek

igin M. Trapezius ve solunum egzersizini birlikte galagir.
(Resim 21),

Resim 21

1) Ayaklarai destekli bir sekilde di% oturur. Bir kusak
veya kemer yardimiyla, bilateral veya unilateral bazal eks-
pansiyon egzersizleri yapar. Inspirasyonda hafif direng ve-

rir, ekspirasyona kemeri sikarak yardimelr olur.
(Resim 22 ve 23),

Resim 22

Resim 23=
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m) Hasta elleri ensesinde kenetli, One dodru efilerek
oturur, Viicudunu diklestirip, mpektoral kaslarini gererken ins-
pirasyon, dne dodru edilip dirsekler birlegtirirken ekspiras-

yon yapar (Resim 24 ve 25),

Resim 24 ' Resim 25

n) Ayakta duvar kdgesinde pektoral germe hareketini

solunum ile birlikte yapar. Une dofdru gerilirken inspiras-

yon, geriye dodru gelirken ekspirasyon yvapar (Resim 263,

i

Resim 26




©} Ayakta,elleri bele dayayarak skapular addilksiyon ya-
par. Yine skapulalari birilegtirirken inspirasyon, eski hali-
ne gelirken ekspirasyon yapar (Resim 27 ).,

Resim 27

$) Omuz rotasyonu ile beraber solunum egzersizi yapar.
(Resim 28) ., '

p) Elleri arkada kenetleyerek M.Rhomboiduslarla skapu-

lar addiiksiyon yapar. Yine skapular addiiksiyonla inspirasyon,
hareketi birakirken eskspirasyon yapar,(Resim.29d.

r) Elleri omuzlaxda destekleyerek dirseklerle sirkiimdikst-

- yon yapar. Agarken inspirasyon, 6nde dirsekleri kapatirken

ekspirasyon yvapar {(Resim 30}.

s) Pizyoterapistin  yaptirdidi lokal ekspansiyon eg-
zersizleri de yan yatis ve sirtistil pozisyonlarinda uygula-
nir (Sekil 3).
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Resim 30

Resim 29
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' Eyzersizler glinde 3 kez, hastanin toleransina gbre en az
5 tekrar ile baslanip, zaman igerisinde en az 10 tekrara kadar
gikilacak gsekilde uygulanmigtair (37,93,145,154,160,168,182,185) .

Hastalar g¢ok rahat balgam g¢ikarir duruma gelinceye kadar,
glinde 1 kez postiral drenaja alinmigslardir. Bazi hastalarin
dispne toleranslar: gok diigiik oldugundan bu pozisyonlara gi-
rememislerdir, Bu hastalara daha kisa slireli ve mbdifiye pos-
tiral drenaj pozisyonlari verilmigtir, Ayrica drenajda kulla-
nilan clabbing ve perkisyon azaltilarak, vibrasyon ve Skslrme-

ve agirlik verilmistir (157) (Sekil 4 ve Sekil 5).

_ MOOIFIYE POSTURRL DRENAJ _

ANT. SEGMENT - Sep alt lob ve Jq; orta lob

e

Sekil 5
Xarnik 154

Hastalara ayrica zorlu Skaiirme, solunum kontrclu ve gin-
ilik yasam aktivitelerinde dikkat etmeleri gereken konular &gre-

tilmigtir.



Deney grubuna bu islemlerin dlslnda; haftada 2 giln 2 ay
stireyle kosubandinda sabmaksimal dlizeyde egzersiz editimi uy-
gulanmigtir. Baglangigta editim peryodunun 15 dakikaya tamam-
lanmasina dikkat edilmistir. Daha sonra gelismeye gbre, stimu-
lus peryodu 15 dakikaya tamamlanacak gekilde egitimin siresi
arttirilmaya galigilmistir. EJitimin protokolil, daha Once test
protokolil olarak belirledigimiz protokole gdre yapilmigtir.
Egitimde stimulus peryodu 15 dakika olunca, bir Ust seviyeye

¢ikilarak egzersiz toleransa arttirilmaya caligilmigtar.

Hastalarain maksimal O2 tiiketimleri standart formiillere
gdre hesaplanarak bulunmugtur, Tedavi Sncesi deferleri isti-
rahat durumuna, tedavi sonrasi deJerlen ise kogubandindaki
son efor testi sirasindaki duruma gbre hesaplanmigtir (27,
40,155,193,194). '

Yine ig glig¢leri de MET cinsinden, kosubandindaki ilk
ve son efor dlizeyindeki yaptiklar: igse gdre hesaplanarak bu-

lunmugtur (6).

Grup i¢i ve gruplar arasi farklarin istatistiksel deger-
lendirmeleri, istatistiksel y®ntemlerden "Iki FEsg Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi" ve "1ki Ortalama Arasindaki Farkin

Bnemlilik Testi™ ile vapilmigtir (176).



BULGULAR

Caligmamiza alinan 28 Kronik Obstrilktif Akciger hasta-
sinin 15'i deney, 13'lU kontrol grubu olmak lizere 2 grubu ay-
rilmis, kontrol grubuna-sadece—g&diis fiyoterapisi uygulanir-
ken, deney grubuna g@gls fizyoterapisi ile birlikte egzersiz

egitimi de verilmigtir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin tanilari ile
cins, yas, boy, kilo ve viicut yizeyi gibi Ozellikleri Ek tab-

lo 1 ve 2 de gisterilmigtir,.

Arastirmaya alinan olgularin 25'i erkek, 3'U kadindair,
Deney grubundaki 15 olgunun 14'il erkek 1'i kadin olup, vas
ortalamalar:r 55. 73, T 2.65 dir, Keatrol grubunu olugturan
11 erkek, 2 kadin clgunun yas ortalamaliri ise 55.54 % 2.2
dir. Deney grubundaki olgularain boyiari 164.6 ¥ 1.56 cm, ki-
lolar: 65.33 T 3.16 kg, viicut ylizeyleri 170.87 + 4.12 cm2
dir. Olguiarln 7'si kronik bronsit, 3'd kronik Bronsit+Amfi*
zem, 3'li kronik obstriiktif akcider hastalid: + Cor puimonale
tanisi ile izlenmektedir. (Ek tablo 1). Kontrol grubundaki
5 kronik brongit, 4 kronik brongit + Amfizem, 1 kronik bron-
git + Bronsiektazi ve 2 kronik obstriiktif akcifer hastaligi+
Cor pulmo. ale tanila hastalarin boy ortalamalari 166.54 F
2.83 ém, agirlik ortalamalari 65 ¥ 2.94 kg. viicut ylzey orta-

lamalari ise 176.62 ¥ 7.74 cm2 dir (Ek tablo 2).

Hastalidin olusumunda biiylik rol oynayan sigara Syklsi
her 3 grup ig¢in Ek tablo 3 de g8sterilmigtir.

Deney grubundaki hastalarin beklenen zorlu ekspiratu-
var volumleri {ZEVE 2.87%0.90 1t, zorlu vital ka-
pasiteleri (ZVK) 3.81 ¥ 2.75, fonksiyonel reziduel kapasite-

leri 3.37 ¥ 0.18 lt, reziduel voliimleri 1.72 ¥ 0.70 1t, total

akciger kapasiteleri 5.28 # 0.15 1t ve RV/TAK oranlar:i
% 35.87 ¥ 0.96 dir (gk Tablo 4).
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Kontrol grubundaki hastalarin beklenen zorlu eksplratu-
var voliimleri . ZEV4 2.87 ¥ 0.12 1t, zorlu vital ka-
pasiteleri {(ZVK) 3.68 ¥ 0.19 lt, ZEVl/ZVK oranlari % 73 39 ¥
0.12 1t, total akciger kapasiteleri 5.28 ¥0.25 1t ve RV/TAK
oranlari % 35 69 ¥ 1,18 1t.dir (Ek tablo 5)}.

Deney grubundaki hastalaran 1 sn.deki zorlu gkspiratu-

var voliimleri 0.94 ¥ 0.10 1t olup, normalin % 32.45 ¥ 3.59

unu olugturmaktadir. Zorlu vital kapasiteleri de 1.99 + 0.13

lt.dir ve normalin % 52.35 ¥ 3.18'ini tegkil etmektedir (Ek
tablo 6).

Kontrol grubundaki hastalarin 1 sn.'deki zorlu ekspira-
tuvar vollimleri 0.81 ¥ 0.8 lt. dir ve normalin % 29.38 ¥ 3.28

ini olugturmaktadir. Zorlu vital kapasiteleri 1.99 * 0.13 1t
ve normalin % 52.35 ¥ 3.18 idir (Ek tablo 7}.

Deney grubunun fonksiyonel rezidiel kapasiteleri orta-
lamasi 3.68 ¥ 0.18 lt, reziduel voliimleri ortalamasi 3.03 ¥
0.17 1t, total akcifer kapasiteleri,ortdlama51 5.03 ? 0.2 1t.

dir (Ek tablo 8).

Kontrol grubunun ortalama fonksiyonel reziduel kapasi-

tegsi 3.69 F 0.21 1t. rezidiel volumi 2.84 ¥ 0.23 1lt, total
akciger kapasite i 4.91 ¥ 0.21 1lt.dir (Ek tablo 9).

Statik pulmoner fonksiyon test sonug¢larina gdre deney
grubunda fonksiyonel reziduel kapasite normalin % 110.53 ¥
3.40 i, rezidiiel vollim % 177-27 ¥ 9.89'i, total akciger kapa-
sitesi % 95.67 ¥ 3.42 si, RV/TAK % 59+-93 ¥ 2 5 udur (Ek tab-
lo 8). Bu degerler kontrol grubunda sbyledir: Fonksiyonel
rezidiiel kapasite normalin % 113.69 ¥ 5.25'i reziduel volim
% 162.65 ¥ 10.99'u, total akcifer kapasitesi % 93.93 ¥ 3.73,

RV/TAK % 57.93 ¥ 3,71 idir (Ek tablo 9},

Editim grubundaki hastalara yapilan solunum dederlen-
dirmesinin sonug¢glari ek tablo 10 da gtsterilmigtir. Buna
gre hastalarin 8'i diyafragmatik, 6'si gdglis + Diyafragma-
tik birlikte,1'i ise g&glis solunumu yvapmaktadir. Solunum

frekanslari ortalama 20.80 ¥ 0.91 /dk dir, Hastalaran 5'i
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derin, 1C0'u ylizeyel solunum yapmaktadir. Kontrol grubundaki

+ 1.88/dk olup, 2 tanesi

derin, 11 tanesi ylizeyel solunum yapmaktadir. Solunum tip-

hastalarin solunum frekanslar: 24
leri 4'sinin diyafragmatik, 1'inin g8Jiis, 6 sinin gdgiis +
Diyafragmatik,birliktedir (Ek tablo 11),.

Tlm olgularda tedaviden 6nce ve sonra yapilan postiir
analizine gdre,¢ikan sonuglar ek tablo 12 ve 13'te g&steril-

mistir.

Olgularin tedavi 8ncesi ve sonrasindaki hastaliklarina
iligkin difer &zellikleri ek tablo 14 ve 15 de yer almistir,

Her 2 grup olgularina tedaviden dnce ve sonra yapllan
karin ve sirt kas testi de§erlerinin sonug¢lari ek tablo 16

ve 17'de g8sterilmisgtir,

Deney grubunun solunum frekansi tedaviden sonra 2,93 F
0.63 /dk'l:k bkir azalma gbstermigtir. Bu sonug¢ istatistiksel
oclarak anlamlidir (Tablo 1 ve Ek tablo 10).,

: 0
SOLINUM
FREKANSI| TEDAVE X S s, n t P
DENEY Oncesi 20.80 3.51 0,90 15 4.23 < 0.05
Senrasi 18,00 2.25 (.58
RONTROL Sncesi 24.00 6.78 1.88 13 3.80 < 0.05
Sonrasi 18,85 2.82 0.78 13

Tablo 1: Deney ve kontrol grubunun tedavi &ncesi ve sonras:i

frekansi deferlerinin dadilim

Ayni sekilde kontrol grubunun solunum frekansinda da,
tedaviden sonra istatistiksel olarak anlaml: bir azalma gd-
riilmiistlr (Tablo I ve Ek tablo 11).

Gruplar arasinda tedaviden sonra solunum frekansinda
olan de§igiklikler, istatistiksel olarak anlamli g¢ikmamigtir,
(Tablo 2).
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SOLUNUM
FREKANSI | n X S 5. t p
DENEY 15 3.00 2,59 0.67

1.423> 0.05
KONTROL | 13  -5.15 4.90 1.39

Tablo 2: Solunum frekansinin tedavi Oncesi ve sonrasi fre-

‘kansinin gruplar arasindaki karsgsilasgtirmasi.

Deney grubunda tedavi &ncesi ve sonrasinda yapilan
pulmorner fonksiyon testlerine gbre ZEVl viizdesinde istatis-

tiksel olarak anlamli bir artis olmugtur. Artis crani orta-

lama % 2,67 ¥ 1,07 dir.,

Zorlu vital kapasitede tedavi sonrasi olan artis mik-

tari1 da % 6,58 F 2,10 olup,

istatistiksel olarak anlamli bu-

lunmustur. ZEVl/ZVK oraninda tedavi sonrasinda 1,13 ¥ 1,57

1lik bir azalma olmustur,
lamli dedildix

ancak bu,

istatistiksel olarak an-
(Tableo 3 ve Ek tablo 6),

Kontrol grubunda tedavi Oncesi ve sonrasinda yapilan

pulmoner fonkéiyon testleri sonucunda alinan sonuglar sdyle-

dir. ZEV, ylidesindeki

artig

istatistiksel olarak an-

lamlidir ve ortalama 4,8 ¥ 1,54 diir,

Tablo 3: Deney grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi dinamik

pulmoner fonksiyon test deferlerinin dagilim

DENEY

GRUBU Tedavi X S Se t e

ZEVl Oncesi 32,45 13,90 3.59 2.49 < 0.05
Sonrasi 35.12 13,92 3.60
Oncesi 52.386 12,32 3.18

ZVK 3.13 < 0.05
Sonrasi 58,94 13.33 3.44

ZEVl/ZﬁK Bneesi 46,80 16.89 4,36 0.72 > 0.05
Sonrasi 45.67 .16.15 4,17

7

be@erler beklenen dederlerin ylizdesine

gSre hesaplanmisgtir,
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Kontrol

grubu Tedavi X S S? t P

ZEVl tncesi 29,38 11.84 3.28 3.11 < 0.05
Sonrasi 34.18 15,52 4.30

VK Oncesi 53.79 15.46 4.29 0.82 > 0.05
Sonras: 55.69 15.20 4.22

ZEV. /ZVK - Oncesi 43,77 11.97 3.32 54 > 0.05
Sonrasi 48.54 14.10 3.91

Tablo 4: Kontrol grubunun tedavi Gncesi ve sonrasi dinamik

pulmoner fonksiyon test deferlerinin dagilima

ZVK'da tedavi sonrasi olan artig 1,91 + 2.33 dur, an-

cak istatistiksel olarak anlamlz declldlr

Kontrol grubunda ZEV. /ZVh’da tedavi sconrasinda olan
deJisiklikler de lstatlstlksel olarak anlam tasimaz (Tablo
4 ve ek tablo 7).

Tablo 5'de gdriildigli gibi gruplar arasinda ZEV ve
ZVK de tedavi sonrasindaki de§1$1kllkler agisindan’ olaq fark
istatistiksel olarak anlaml:i dedildir. Ancak ZEVl/ZVK orani

deney grubu lehine istatistiksel olarak anlamlaidir,

Dinamik pulﬁoner

fonksiyon testleri | Gruplar  n X S s, ¢ P

ZEVl Deney 15 2.67 4,15 1.07 1.14>0.05
Kontrol 13 4.80 5.66 1.54

TVK Deney 15 5.93 7.96 2.06 1.77 >0.05

' Kontrol 13 1.15 6.30 1.75

ZEVl/ZVK Deney 15 -1.13  6.07 1.57 2.09 <0.05

Kontrol 13 5.54 10,00 2.78

Tablo 5: Deney yb kontrol grubunun tedavi Sncesi ve sonrasi dina-
mik pulmoner fonksiyon test dederlerinin farklarinain

dagilimi
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Deney
Grubu | Tedavi X S S, t p
FRK _ Oncesi 110.53 13.17  3.40 0.28 > 0.05
Sonrasi 111.60 20.87 5,39
RV 6nCESi 177.27 38.29 9.89 1.98 > 0.05
Sonrasi 191.53 52,83 13.64
Sonrasi 101.60 15.60 4.03
Sonrasi 60.923 9,63 2.49 .

L

Tablc 6:Deney grubunun tedavi dncesi ve sonrasi statik pulmo-
ner fonksiyon testi dederlerinin dagilaima

S tatik fonksiyon testi sonuglarina gdre, tedaviden
sonra editim (deney) grubunun FRK'si, RV'si ve RV/TAK'inde
olan defigiklikler istatistiksel olarak anlam tagimaz (Tablo
6 ve ek tablo 8). |

Deney grubunda tedaviden sonra TAK'da 5.93 + 2,46 lik
ve istatistiksel olarak anlamli bir artis olmustur.

Tablo 7 ve ek tablo 9 da da gﬁrﬁldﬁqﬁ gibi, kontrol
grubunun statik . pulmoner fonksiyon testi sonuglarinin hep-
sinde bir artig olmustur, Ancak bu dederler istatistiksel
olarak anlamli degildir.

Gruplar arasinda statik pulmoner fonksiyon testle-
rinde olan dedigikliklerin farki tablo 8'de gdsterilmistir.
Buna gdre, statik pulmoner fonksiyon testlerinde tedaviye
bagli olarak g¥rililen defigikliklerin, gruplar arasindaki farki
1statistiksel olarak anlamli bulunmamistir,
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Kontrol

Grubu | Tedavi X S 5, t p

FRK Oncesi 113.69 18.985 5.26 1,46 > 0.05
Sonrasi 119.15 12,06 3.34

RV Oncesi  162.65 39.63 10.99 1.87 > 0.05
Sonrasi 176.00 37.91 10.51

TAK Oncesi 93.92 13.4s6 3.73 1.71 > 0.05
Sonras: 99,39 12.33 3.42

RV /TAK Oncesi 57.92 13,36 3.71 0.48 > 0.05
Sonrasi 58.69 13.19 3.66

Tablo 7: Kontrol grubunun tedavi Sncesi ve sonrasi statik

- pulmoner fonksiyon test dederlerinin dadilimi

Statik pulmorear

fonksiyon tegtleril| Gruplar n X 5 S, t s

ER];{ Deney 15 la06 15.02 3-88 0.81—1’. > 0,05
Kontrol 13 5.460 13.42 3,73

RV Deney 15 17.33 26,05 6.63 0.41 > 0.05
Kontrol 13 13,35 25.73 7.14

K Deney 15 5.87 8.85 2.28 (.0 54 05
Fontrol 13 5.46 11.50 3.19

RV,/'TAK Deney 15 0.60 8.49 2.19 0.06 > 0.05

Kontrol 13 0.77 5.82 Lel

Tablo 8 : Deney ve kontrol grubunun tedavi ®ncesi ve sonras:

statik pulmoner fonksiyon test dederlerinin dagilimz

Her 2 gruba da 3 bdlgeden yapilan gb&giis gevre 6lgﬁmle—v
rinde tedavi sonrasi olan dedigiklikler ek tablo 18 ve 19'da

gbsterilmigtir.

Deney grubunda tedavi sonrasinda aksillar b8lge hare-
ketliliginde 2 ¥ 0,38 cm'lik, epigastrik b8lge hareketliligin-
de 2,73 ¥ 0,29 cm'lik, subkostal bdlge hareketliliJinde
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Deney grubu | Tedavi X S S, t p
AKSTLLAR Oncesi 3.77 1.77 0,46 5.34 < 0.05
Sonrasi 5.77  1.90 0.49
EPTGASTRIK Oncesi 3.60 1.33 0.34 8.63 < 0.05
Sonrasy: 5.97 1.79 0.4
SUBKOSTAL Oncesi 2.87 1.46 0,38 6 04< 0.05
Sonrasy 5.83 2,06 0.53

Tablo 9: Deney grubunun tedavi @ncesi ve sonrasi g0dis cevre

G6l¢lim deferlerinin dagilimz

2,97 ¥ 0,49 cm'lik ve istatistiksel olarak anlaml:i artaiglar

olmugtur (Tablo 9 ve ek taklo 13)

Kontrol grubunda da her 3 bdlgeden yapilan Olglmler
sonucunda tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli artis-
lar oldugu gd&riilmigtiir. Ek tablo 19 ve tablo 10'da gdriilddgu
gibi kontrcl grubunda tedavi ile,aksillar b&lge &Olgiimlinde

1,31 % 0,39 cmi, epigastrik bdlge dlg¢iiminde 1,65 ¥ 0,44 cm,

subkostal bdlge &l¢iiminde 3,31 # 0,52 cm'lik bir artig olmus-

tur.

Kontrol Grubu |Tedavi X S = t P
AKS TLLAR Onecesi 4,04 1.79 0.50 3.32 < 0.05
Sonrasil 5.35 1.85 0.51
Sonrasi 5.65 1.48 0.41
SUBKOSTAL Tedavi 2.54 2.61 0.72 6.32-< 0.05
Uncesi 5.85 2.15. 0,60

Table 10: Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi gbglis gev-
re Olgiim deJerlerinin dagilimi

Tedavi sonucu gdglis gevre Slglimlerinde olan geligmeler
rin gruplar arasindaki fakki tablo 1ll'de g&riildiigli gibi deney

grubu lehinedir, fakat istatistiksel olarak bir anlam tasimaz.



Goglis gevre

S1lglimi - Gruplar n X S S; t e

ARS1ILLAR Deney 15 2.00 1.45 .38 1.27 > 0.05
Kontrol 13 1.31 1.42 0.39

EP1CASTRIK |Peney ‘15 2.37 1.14 0.30. 1.35 > 0.05
Kontrol 13 1.65 1.57 0.44

suskosTAL |Pemey 1S 3.47  1.64 0-42° .24 >0.05
Kontrol 13 3.31 1.89 0,52

Tablo 11: Deney ve kontrel grubunun tedavi dncesi ve sonras:i

ghgiis ¢evre Olgilim dederlerinin farklarinin dagilima

Her 2 gruba ait hastalara, tedavi Oncesi ve sonrasi,
xosubandinda submaksimal diizeyde yapilan efor testi sonugla-

ri gdyledir: R

Deney grubunun tedavi sonrasi kogubandi edim ddzeyi
9,33 F 1,68 lik bir artig gdstermigtir, bu fark istatistiksel
clarak anlamlaidir (Tablo 12 ve ek tablo 20).

Tablo 12'de de gdriildlifl gibi deney grubunun kogubandi
hizi tedavi sonrasinda 0,73 ¥ 0,12 mph'lik, siiresi ise 5,8 ¥
1,24 dakikalik bir gelisme gdstermigtir. Her 2 deJer de ista-

tistiksel olarak anlamlaidair.

Kosubanda Tedavi X S SX t p
?gim Sncesi 3.00 5,28 1.36 555 0.05
Sonrasi 12,33 7.29 1,88
~Hiz anesi 2,53 0.52 0,13 6.20 <0.05
{mil/saat)} |Sonrasi 3,27 0.46 0,12
Siire Oncesi 2.67 0.72 0.19 4.67 <0.05
{Dakika) Sonrasi 8.47 4.63 0,20

Tablo 12: Daney grubunun tedavi Sncesi ve sonrasi efor testi

edim hiz ve siirelerinin dagilima
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Tedavi sonrasinda kontrol grubunun kogubandi e§im di-
zeyinde 1,54 ¥ 0,87 1lik, sliresinde de 2,23 ¥ 1,18 dakikalaik
bir artis olmustur, ancak bu dederler istatistiksel olarak
anlamli dedildir. Kontrol grubuna tedaviden sonra uygulanan
efor testi sonuglarina gdre, bu gruptaki hastalarin bir tek
kosubandi hiz dederlerinde istatistiksel olarak anlaml:i bir

artis olmustur (Tablo 13 ve ek tablo 21).

Kogubandi | Tedavi pid S S, t P
Efim UOncesi 1.54 3.76 1.04 1.76 > 0.05
(%) Sonrasi 3.08 . 6.83 1.84
Hiz Bncesi 2.15 0.38 0.10 4.38 < 0.05
(mil/saat) | Sonrasi 2.77 0.44 g.12
Siire Oncesi 3.15. .1.86 0,52 .

1.89 > 0.05
{Dakika) Sonrasi 5.39 5.11 1.42 '

Tablo 13: Kontrol grubunun tedavi &ncesi ve sonrasi efor tes-

ti e§im, hiz ve silirelerinin dagilimi

Tedavi sonrasinda deney ve kontrol grubunun efor tes-
tindeki geligmeleri karsllastlrlldlélnda kogubandinin edim
ve hizinda deney grubu lehine istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur. Deney grubunun kogubandi editim slire-
sinde olan geligimi de kontrol grubundakinden daha fazladair.

ancak istatistiksel olarak anlamli dedildir (Tablo 14).

Deney gfubunda 2,5 aylik egitim ile dinlenme kalp hi-
zinda ortalama 9 ¥ 4.6 /dk'lik, toparlanma kalp h:izinda or-

talama 5.97 ¥ 4.7 /dkx'1lik bir azalma olmustur. Ancdak bu,is-
tatistiksel olarak anlamli dedildir (Tablo 15 ve ek tablo 22).
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Kogubandi |Gruplar n X S S, t p
Egim Deney 15 12,33 7.29 1.88 3.52 < 0.05
(%) Kontrol 13 3.08 6.63 1.84

Hiz Deney 15 3.27 0.46 0.12 2.93 < 0.05
(mil/saat) {Kontrol i3 2.77 0.44 0.12

Slire Denay 15 8.47 ‘ 4.63 1.96 1.66 > 0.05
{Dakika) Kontrol 13 5.39 5.11 1.42

Tablo 14: Deney ve kontrol grubunun tedavi &ncesi ve sonrasi

efor testi deferlerinin farklarainin dadilima

Kalp hizi Tedavi X s Sﬁw t P
Ninlenme Oncesi 8§8.13 16-.80 4,34 1.96 > 0.05

Sonrasi 79.13 11,15 2.88

Sncesi 92.40 16.04 4.14

Toparlanma
' Sonrasi 87.33 1l1.78 3.04

1.08 > 0,05

Tablo 15: Deney grubunun tedavi dncesi ve sonrasi kalp hizi

deerlerinin dadilima

Kontrol grubunda da deney grubunda oldudu gibi tedavi
sonrasinda dinlenme ve toparlanma kalp hizlarinda azalma ol-
mustur., Bu aﬁalma dinlenme kalp hizinda ortalama 8.46 ¥ 4,65
atim/dk, toparlanma kalp hizinda 6 ¥ 4,52 atim/dk dir. Ancak
bu dederler istatistiksel olarak anlamli dedildir (Tablo 16

ve ek tablo 23).
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Kalp haizi Tedavi X S Si' t &)

Dinlenme Oncesi 100,77 17.61 4.88 1.82 > 0.05
Sonrasi 92,31 21.78 6.04

Toparlanma fncesi 102.92 14.39 3,99 1.33 > 0.05
' Sonrast 96.92 22.36 6.20

Tablo 16: Kentrol grubunun tedavi Sncesi ve sonrasi kalp hi-

21 dederlerinin dadilima

Tedaviden sonra deney grubunun dinlenme sistolik basin-
cinda 10 +# 6.21 mm Hg ve efor sistolik basincinda 4,33 ¥ 5,97
nm Hg'lik bir azalma olmustur. Ancak bu azalma istatiksel ola-
rak anlaml:i dedildir, Toparlanma sistolik basincindaki —

11,33 * 4.67 mm Hg'lik azalma ise istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (Tablco 17 ve ek tablo 24).

Kontrol grubunda dinlenme ve toparlanma sistolik kan
basinci dederlerinde tedavi sonrasi bir azalma gorilmigtir, an-

cak bu degeflér istatistiksel olarak,anlamwt§slmazlar. KonFrol
grubunun efor sistolik basincinda ise, tedavi sonrasinda hig

bir dedisiklik olmamigtir (Tablo 18 ve ek Tablo 25).

Sisteolik KB | Tedavi X S Se t p
Dinlenme Oncesi 139,33 19.54 5.04 1.61 > 0.05
(mm Hg) Sonrasi 129,33 11.78 3,04

Efor Pncesi 155,67 15.68 4,05 0.73 > 0.05
(mm Hg) Sonrasi 151.33 13.69 3.53

ToPafianma Oncesi 138.00 18.69 4,83
(mm Hg) Sonrasi 126,67 10.63 2,75

2,43 < 0.05

Table 17: Deney grubunun tedavi Sncesi ve sonrasi sistolik

kan basinci degerlerinin dagilimy
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Sistolik KB Tedavi 5 Sx &
Dinlenme Oncesi 129,62 10,30 2.86 0..60 > 0.05
{mm Hg) Sonrasi 127,31 13.64 3.78
{mmHg) Sonrasi: 151,15 16.47 4,57
Toparlanma Oncesi 133.08 10.71 2,97 1.32 > 0.05
(mmHg) Sonras: 128.85 14,46 4,01

Tablo 18: Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi sistolik

kan basinci dederlerinin daélilml

Sistolik kan basincindaki dedisiklikler agisindan de-

ney ve kontrol grubu arasinda dinlenme, efor

deferleri farki deney grubu lehinedir,

fakat

istatistiksel olarak Snemsizdir (Tablo 19).

ve toparlanma

her 3 degder de

Sistolik XB Gruplar n X S Sx t 8]
Dinlenme Deney 15 -10.10 24,05 6,21 1.05> 0.05
(mmHg} Kontrol 13 - 2,31 13,94 3.86

- 2 )
Efor Deney 15 4,33 23.14 5,97 0.53> 0.05
{mm Hg) Kontrol 13 d.00 20,31 5.63
Toparlanma Deney 15 -11.33 18,07 4.67 1.26> 0.05
{(mm Hg) Kontrol i3 - 4,23 11.52 3,20 '

Tablo 19: Deney ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi

sistolik kan basinci dederlerinin farklarinin dadi-

limi.

Deney grubunda dinlenme ve efor diyastolik. kan basincin-

da istatistiksel olarak anlamli dedisiklikler olmustur. EJi-

tim ile,

dinlenme diastolik kan basincinda ortalama 7.67%3.3

mm Hg'lik ve efor diyastolik kan basincinda ortalama 8,67%3.95



mm Hg'lik bir
basincinda da

istatistiksel
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i

azalma gbrilimiigtilr, Toparlanma diyaetolik kan

4,33 ¥ 4,02 mm Hg'lik bir azalma oimustur, ama

olarak anlami yoktur (Tablo 20 ve 2k tablo 26).

Diyastolik KB} Tedavi X S S t p

Dinlenme Oncesi 91,67 10.97 2.83 2.32 <. 0.05
(mm Hg) Sonrasi 84.00 10.72 2.77

Efor Oncesi 95.33 14.94 3.86 2.20 < 0.05
(mm Hg) Sonrasi 86.67 14.96 3.86

T0parlanma Oncesi 89.00 13.65 3.53 1.08 > 0.05
{mm Hgqg) Sonrasi 84.67 11,09 2.87

Tablo 20: Deney grubunun—tedavi Oncesi.wve_sonrasi divastolik

kan basinci dederlerinin dadilima

Kontrol yrubunun tedavi sonrasinda her 3 diyastolik kan

‘basinci deJerlari arasindaki farki ise g¢ok diigiiktiir ve ista-
tistiksel oclarak anlamli dedildir (Tablo 21 ve ek taklo 27).

Tedévi

Diyastolik KB X s S, t B
Dinlenme - Jncesi 88.08 8.55 2.37 0.55 > 0.05
(mm Hg) Sonrasi 89.62 11.27 3.13

Efor Bncesi 92.69 8.81 2.44 0.35 > 0,05
(mm Hg) Sonrasi 91.92 10,71 2.97

Toparlanma Oncesi - 9lf54 9722 2.56 0.67 > 0.05
(mm Hqg) Sonrasi 90.39 11.08 3.07

Tablo 21: Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi diyasto-

lik kan basinci deferlerinin daélllmi
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Kontrol ve deney grubu arasinda, tedavi ile diyastolik
kan basincinda olan de¥igikliklerin farki, tiim deferlerde de-
ney grubu lehine azalma g8sterir, Ancak bu dederler dinlenme
ve efor sirasinda istatistiksel olarak anlamli iken, topar=-
lanmada anlaml: dedildir (Tablo 22).

Diyastolik KB| Gruplar n X S S t P
Dinlenme Deney 15 -7.67 12,80 3.31 2.22< 0.05
(mm Hg) Kontrol 13 1.54 10.08 2.80

Efor Deney 1s =7.33 16,02 4.14 11.37< 0.05
- {mm Hg) Kontrol 13 =0.77 7.87 2.18

Toparlanma Deney 15 -4.,33 15,57 4,02 0.73> 0.05

(mm Hg) Kontrol 13 ~-1.15 6.18 1.71

Tapblo 22: Deney ve kontrol grubunun iiyastolik kan basinc:

deferlerinin farklarinin dadilimi

Tedaviden sonra deney grubunun efor anindaki 02 tike~

timinde istatiksel olarak anlamli ve ortalama 1.32 F 0.22
lt/dk"11k bir artig olmugstur (Tablo 23 ve ek tableo 28).

Vo, 1t/dk | Tedavi X 5 Se 1 t P

max

Oncesi 1.11 0.59 0.15
Sonrasi 2,43 1.15 0.30

DENEY 15 5.95 <0.05

Oncesi g.91 g.39 0,11
Sonrasi 1.44 - 0.58 0.1l6

KONTROL 13 3,27< 0.05

Tablo 23: Deney ve kontrol grubunun tedavi &ncesi ve sonrasi

maksimum O, tiketimi dederleri.

2




-91-

Kontrol grubunda da O, tilketimindekl artig istatistik-

2
sel olarak anlamli ve ortalama 0. 24 ¥ 0.66 lt/dk olarak bu-
lunmugtur (Tablo 23 ve ek tablo 28).

0, tilketimi ag¢isindan kontrol ve deney grubu arasinda-
ki fark, deney grubu lehine olup, istatistiksel olarak anlam~

1 bir artis gdstermektedir (Tablo 24).

vo, {1t/dk) n X g s t p
. X

Deney 15 1,32 0.86 0.22 4.69 < 0.05

Xontrol. 13 0,24 0.24 0.07

Tablo 24: Deney ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi
T maximum O2 tilketimi dederlerinin farklarinin dadi-

limi

Yaﬁllan is glicliniin MET cinsinden dederine gbre, deney
grubunda tedaviden sonra ortalama 5.4 ¥ 0,89 MET'lik ve is-
tatistiksel olarak anlamli bir artis olmugtur (Tablo 25 ve
ek tablo 29), '

MET Tedavi . X S s, n £ P

Deney Oncesi 3.73 2.43 0.63 15 6.10< 0.05
Sonrasi 9,13 4,54 1.17

Rontrol Oncesi 2.77 1.88 0.52 13 3.81< 0.05
Sonrasi 4,00 2,80 .78

Tablo 25: Deney ve kontrol grubunun ortalama MET deJerleri-

nin tedavi Sncesi ve sonrasi dagilimi

Tablo 25'de gdriildiigil gibi, kontrol grubunda tedavi

sonrasindaki MET'te 1,23 *

artigin deJeri de istatistiksel olarak anlamlidir,

0,32'1ik bir artig olmustur., Bu



Tedavi ile, deney ve kontrol grubu arasindaki MET'de

olan artaigin farklari kargilastirildiginda sonucun istatis-

tiksel olarak anlamli ve deney grubu lehine oldudu = gdril-

miigtir (Tablec 26 wve ek tabloc 29).

MET n X S 5 t p
Deney 15 5.40 3.43 0.89 4.42 < 0.05
Kontrol| 13 1.23 1.17 0.32

Tablo 26: Deney ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi

ortalama MET dederlerinin farklarinin dagilimi
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TARTISMA

Ilerleyici durumlarda akut respiratuvar yetmezligde
kadar giden Kronik Obstriiktif Akcifer Hastaliklari, bireylerin
giinlik yasam aktivitelerini de etkilemekte, belirgin egzersiz

limitasyonuna ve yetersizliklere yol agmaktadir,

Son yillarda g&gdlis fizyoterapisi, respiratuvar prob-
lemli hastalarin tedavisinde en etkin tedavi gsekillerinden

biri haline gelmisgtir.

Respiratuvar:problemi olan hastalara uyguianan SO-
lunum egzersizleri, ilk kez 1934 yilinda Astim Arastirma
Konseyinde ortaya atilmig ve 1935 vilinda Gillespie ve
Livingstone tarafindan kullanilmigtir.—Daba—sonra-headta——————o

da Brampton Hastanesinde Angove, Linton wve Reed tarafindan,

John Hopkins Hastanesinde Miller tarafindan uygulanmistir
(160).

Gelismis g®diis fizyoterapisi, 1947'de Ingiltere'de
Londra Astim Arastirma Konseyi tarafindan ortaya konan eg-
zersizlerden sonra, akcifer problemi olan hastalarda rutin

olarak kullanilmava baslanmigstir (55).

Bu hastalarin orjinal dederlendirmeleri ilk kez
1952'de 13 hastaya Fein ve arkadaslari tarafindan yapilmig-
tir (53). Yine Pein ve arkadaglar: 153'de 30 hastayi deder-
lendirerek, baslica pursed-lip solunum olmak lizere, kontrol-

1id solunumu ve difer yéntémleri uygulamaya baslamiglardair.

Pein, Cox ve Malley (1963} pﬁlmoner problemli has~
talarda solunumu-gelistirmek igin gdvde fleksiyonu, diiz
bacak kaldirma,gdvdenin lateral fleksivonu ve gbvde rotas~
yonu ile birlikte pursed-lip solunumu ve saf diyaffagmatik

solunum egzersizlerini kullanmiglardir (55).
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Bu arada yapilan g&zlemler sonucunda, sedanter ya-
gayan Kronik Obstriiktif Akciger hastalarinin aktif olanla-
ra gore daha yetersiz olduklari anlagilmis ve hastalara ge-
gitli fiziksel aktiviteler ®nerilmigtir.

Kronik Obstriiktif Akcifer Hastalidinin tedavisinde
bugiin bilinen birgok teknidi baglatan ve gelistiren Alvan
Barach, tedavide ylirlime eJitiminin &Sneminden sdzetmig, an-
cak hastalarin akcigerlerinin posterior bdlgelerinde gbrii-
len respiratuvar dedigiklikler nedeniyle yiiriimenin yararla
olabilmesi'igin, hastalarin egzersiz sirasinda hafifge Yne
dodru ejilmeleri gerektidini ileri stirmigtir (17).

1964 yilinda Plere ve arkadaslari tarafindan, be-
lirgin egzersiz limitasyonu olan kronik obstriktif akcider
hastalarinda egzersiz editiminin etkisi agiklanmig, bundan
sonra yvapilan caligmalarda egzersiz egitimine de yer veril-

migtir,

Xronik Obstriktif Akcider hastalarinin yetersizlik-
lerinin dederlendirilmesinde birgok y®ntemler kullanilmis-
tir. Gilbert ve arkadaglari (1964} kullanilan standart eg-
zersiz testlerinin faydasini g&stermislerdir (65). Wilson
ve arkadaglari ise amfizemli hastalarin dederlendirmesini
basit ventilasyon testleri ile yapmiglardar f1964)(103).

GCaligmalar hastalarin efor diizeylerini saptamada
ise kosubandi, bisiklet ergometresi veya basamak testini
kullanmiglardir (83,155)Astrand'a gdre "Eder yasli bireyler-
de bisiklet ve kogubandi testi arasinda bir segim s&zko-
nusu ise, gilphesiz bisiklet tercih konusu olur".(1960).

Bu gorig Avustralya ve Avrupa'da daha vaygin iken, Kuzey
Amerika'da stress testlerinin % 75'i kosubandi ile yapil-
maktadir (13).

1978 yilindaMc Gavin ve arkadaglarinin 44 Kronik Obs-
triktif Akcifer hastasi lizerinde yaptiklari bir calismada
hastalarin egzersiz performansini &lgmek igin bisiklet
ergometresi, kogubandi yada basamak testi yverine kapali
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koridorda 12 dakikalik yiiriime mesafesi kullanilmigtair (63).

12 dakikalik yirime testi ilk kez 1968 yilinda Cooper
tarafindan agiklanmigtir. Cooper, normal gen¢ dsneklerde fi-
ziksel uygunlujun bir gistergesi olarak kullandidi 12 dakika-
lik ylirtiylis mesafesi ile, kogubandinda maksimum O2 tliketimi
arasinda (VO } yakin bir iliski bulunmustur (98).

max

McGavin tarafindan Kronik Obstriktif Akciger Hastala-
rina uyarlanan 12 dakikalik yiirime testinin sonucunda, hasta-
larin ylirlime mesafeleri ile dispne dereceleri arasinda sik1i
bir iliski oldugu gdzlenmistir. McGavin'e gbre difjer egzer-
siz testlerinin hepsi giinliik yasam aktivitelerinden uzak-
tir ve bu agidan 12 dakikalik yilirime testi daha avantajli-
dir. Avyrica deneklerin bu testte, kendi yiirdyiis hizlarina

kendilerinin avarlayabilme rahatliklari da vardair (63).

Mungall ve Hainswort'un bu konuda yaptiklari bir ga-
ligmada {1979), 12 dakikalik viriime testinin, bisiklet
ergometresi yvada kosubandi jle yapilan maksimal testler ka-

dar bireylerizorlamadidi gdriilmistiir (126).

Hansen (1984) yaptidi bir galismada stress testleri-
nin birbirlerine olan avantaj ve dezavantajlarini incele-
mistir. Hansen'e gbre kosubandinin hizi, eJimi yada her
ikisi birden dedistirilebilir. Ayrica efim arttirildigir za-

man bireylerin godu maksimum O, tilketimlerine ulagabilir-

ler. Fakat kosubandi gﬁrﬁltﬁlﬁéﬁr ve hastanin bazen istiin- .
den diigsme olasilidi vardir, Bisiklet daha emniyetlidir,
eksternal is ve isin yeterlili@inin 8l¢limine olanak sadglar.
EKG ile izleniyorsa kosubandina gbre daha az artifak yapar.
Ancak bazi kigiler pedal gevirﬁede zorlanabilirler va da
uzun slire oturmaktan sikilabilirler., Yapilan aragtirmanin
sonucuna gdre bisikletle ulagilan maksimum 02 tiiketiminin,
kosubandina gbre diislik oldudu bulunmugtur. Maksimum kalp
hizi, maksimum ventilasyon ve maksimum laktat agisindan

ise ikisi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p> 0.05)

(76).
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Swinburn ve arkadaslari (1985) Kronik Obstriiktif Ak-
ciger hastalannd® basamak, bisiklet ergometresi ve 12 da-
kikalik yiriime testi kullanarak, hastalarin performans,
Ventiiasyon ve O2 tiiketimlerini kargilastirmiglardir. Ca-
lisilan 3 egzersiz testi iginde, en biiylk metabolik wve
ventilatuvar stresin basamak testinde oldudu gdzlenmigtir.
Glinkil basamak testi graviteye karsi ig yapabilme giictini
gdstermektedir. Basamak testinde hastalarin efor dilizeyleri
ve spirometrik 8lglimleri arasinda diger 2 teste gbre daha
sabit bir iliski bulunmustur. Buna karsilik 12 dakikalik
yiirtime testi ile spirometrik Slgimler arasinda higbir ilis—

ki bulunamamistir (177}.

Beaumont ve arkadaslari kronik cbstriktif akciger has-
tasi 10 erkek dered ayni ginde 12 dakikalik yiirime testi
ile hastalarin kendi ayarladiklari bir hizda kogubandi tes-
ti uygulamiglardir., Galismanin sonucunda 12 dakikalik vyii-
riime testi ile kosubandi testi arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir fark bulunamamistir (p~ 0.05}. Buna radmen
¢aligmalara gére normal hizdaki kogubandil testi,l2 dakika-
11k yirime testinden ya da standart ilerleyici testlerden
daha etkin bulunmugtur (29},

Faulkner {52}, Wasserman (186), Ries ve Moser'in (15%) bi-
siklet ve kogubandini kullanarak yaptiklari ¢aligmalarin
sonucunda, arteriyqvenbz o, farki ve kalp hizi agisindan,
iki aktivite arasinda anlaml: bir fark bulunmamigtir. O,
tﬁketiminde de bisiklet ile kosubandi arasinda anlamly bir
fark bulunamamigtir. Ama ayni is yiiklinde, kogubandi ile el-
de edilen maksimum O, tiiketimi,bisiklet ergometresi ile

2
olandan % 11 daha fazla bulunmugtur.

Yapthlmlz.gallsmada,lZ dakikalik yiirtime testinin
asiri dispretik hastalar ig¢in yzun siireli ve hastanin
motivasyonuna badli oldudu, bisiklet testinin maksirum
: 02 tiiketimine ulagamadan yorgunluk olusturdudu ve herkes
tarafindan bilinen bir aktivite olmadigd:i, basamak testi-
nin yer gekimine kargi glicl gerektirmesi nedeniyle efor

limitasyonu fazla olan bu hastalarda kolaylikla dispneye



-97~=

fol agtidinia dilslinerek, hastalarimizin efor diizeyini sapta-
mak i¢in, daha fizyecloijik bir aktivite olan kogubandi tes-
tini tercih ettik. Biylelikle hastalarin kan basinci, na-
b1z ve elektrokardiyografik dedisikliklerini izleme olanadi-
na da sahip olduk.

Son zamanlarda kardiyorespiratuvar sistemi gelistir-
mek igin maksimal egzersiz testlere yerine submaksimal
egzersiz testleri Onerilmektedir (27,126).

Bizim hastalarimiz da agiri dispnetik ve efor dizey-
leri gok distik oldufu igin bu gbriisii benimseyerek,testleri
ve editimi submaksimal diizeyde vaontik.

peters ve Ferris  ()1957) kxronik respiratuvar hastalik-

lar ile sigara hikayesi arasinda ¢ok biyllk bir iligki ol-
dugunu bildirmiglerdir.Sigaranin artisivyla ZEV, (1 saniye-
deki zorlu ekspiratuvar volum} ve ZEV/VK (Zorlu ekspiratu-
var volum/vital kapasite)} oraninin azaldigini gdstermigler- .
dir (140).

Higginsfe gbre (1967) kronik brongit orani sigara
igenlerde, igmeyenlere veé kadinlera gbre daha fazladir. Or-
talama zorlu ekspiratuvar vollim igenlerde, igmeyenlerden,
erkeklerde kadinlardan daha diigiiktlir (83.}.

Yapilan caligmalara gbre, sigara ile mukesiliar
transport azalmaya baglar. Kronik brongitlirsigara igenle-
rin trakeal mukus hizi, yasgitlari olan sigara igmeyenlere
gére bir hayli diiglktlir ve Oksiirme mekanizmalari da olduk-
¢a yetersizdir (70)..

Birgok aragtirmacinin dedindidi gibi, bizimde kronik
obstriktif akciger hastali§i olan hastalarimizin ¢odunun

sigara Oykilisi vardir., ZEV_lerive ZVK'lari {Zorlu, ekspiratu-

1
var volum-ve zorlu vital kapasite) da normale gdre bir hay-

li azalmistir. Deney grubundaki hastalarin ZEVl'leri norma-
lin % 32.45 # 3;59'unu, ZVK'lari normalin % 52,35 ¥ 3.8
ini olusturacak sekilde bir azalma gbstermistir. Ayni gekilde

kontrol grubunda da ZEV

1 ler normalin % 29.38 ¥ 3,28 ZVK'lar:
normalin % 52,35 ¥ 3,38'sini olusturmaktadir.
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Burrows ve Parot'a gdre alveoler hipoventllasyon ve
hiperkapni, hizli ve ylizeyel solunum paterni ile ilgili-
dir (29,138)

Dempsey ve Rankin'e gdre (1967) Kronik Obstriiktif
Akcifer Hastalijainda egzersiz sirasinda 81l{ bogluk/ tidal
vollim orani % 50 nin daha listlinde bir artig gbstermekte-
dir (79).

Hewlet ve afkadaslarl, 1976'da siddetl; Kronik Obs-
triktif AkciJer hastalarinda vyaptiklari bir ¢alismada, bu
hastalardaki g6gdiis mekaniklerinin bozuldudunu bildirmig-
lerdir. Yeniden solunum eJitimi amaci ile hastanin dniine
bir ossiloskop verlegtirmigler, abdominal ekspiratuvar. so-
lunum, pursed-lip solunumu, aksesuar kaslar: gevgetme, J0v-
de fleksiyonu ve ekstansiyonu gibi solunum editiminin dider -
elementlerini &3retmislerdir. Bagka higbir gtgls fizyotera-
pisi y&ntemi uygulanmadan, gorsel feedback yoluyla € aylik
eJitim peryodundan scnra hastalarin egzersiz toleranslacs
‘artmig. kalp hizlari ve golunum frekanslari azalmistir, Fulmo~-

ner fonksiyonlarda ise higbir degigiklik olmamistir (82).

Sergysels ve arkadaglarinin 12 Kronik Opstriktif Ak-
‘cifer Hastasi ilzerinde yaptiklari bir caligmada,di.ienme
ve egzersiz sirasinda spontan solunum ile diiglik frekansli
solunumun etkileri karsilagtirilmigtir (1979)., Digiik fre-
kansli solunum,egzersiz sirasinda solunumun dakika ventllas-
yonunu Snemli derecede azaltmistir. Dinlenmede ise,arteri=
yal kandaki CO2 ve 02 satiirasyonu ile alveoler ventilasyon
dnemli derecede artmigtir. Bu noktadan yola g¢ikan birgok
aragtirmaci, bu teknik ile, kronik obstriiktif akcider has-
talarinin egzersiz toleranslarinin geligtirilebilecedini
bildirmiglerdir (167).

. Bizim yaptidimiz galisma sonucunda hem deney hem
kontrol grubunun solunum frekanslarinda istatistiksel cla-
rak anlamli bir azalma olmustur (p< 0.05). Tedaviden sonra

deney grubunun solunum frekansi 2.93 * 0.63 /dk'lik, kont-
rol grubunun ise 5,12 ¥ 1.32 /dk'lak bir azalma gdstermig-
tir. Her 2 grup arasindaki fark ise istatistiksel oclarak

anlamli bulunmamistir {p> 0,05), Bundan baska hastalarin
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tedaviden sonra daha derin solunum vyaptiklari ve solunumda
diyafragmayi daha fazla kullandiklari gdrilmiistiir,

Kronilk Obstrilktif Akciger Hastaliklarinda efor
hipoksemisinin mekanizmasi tam olarak bilinmez. Yapilan
bir aragtirma sonucunda,bu hastalarda dinlenme ve egzersiz
sirasindaki arteriyal O2
fark bulunmamistir (4,114) (137).

satlirasyonlari arasinda ¢ok bilviik

Parot ve arkadaglarina g@re ({1980) zorlu ekspiratu-
var volum ile artériyal CO2 basinci arasinda higbir 1ligki
yoktur, Qinki zorlu ekspiratuvar voliim (ZEVl), zorlu ekspi~
ratuvar manevra sirasinda havayolu obstriiksiyonunu Slger,
Hiperkapnik hastalarda dakika ventilasyonunda bir hayli

azalma vardir-ki, bu da alveoler hinoventilasyona gider (137).

Loveridge ve arkadaglari (1984) Kronik ocbstriiktif
akcifer hastalarinda respiratuvar indiiktans pletismograf
(RIP) ile bir arasgtirma yapmiglardir. Bu galigmaya gdre
Kronik Obstritktif Akcigder hastalarindaki solunum drnedi
normal‘kisiierden bir hayli farkilidir. Solunum voliimi
defismemigtir ama inspiratuvar zaman azalmistir. Solwnm vo-
1ﬁmﬁ(vT) ile inspirasyon zamanai (Ti) arasinda pozitif,
solunum frekansi arasinda negatif bir iligki bulunmustur,
Kronik Obstriiktif akcider hastalarinda frekans ve dakika
ventilasyonu anlamla derecede'bﬁyﬁktﬁr.:hmpirmuwar' ve eks-
piratuvar zaman kisalmigtir, Bu galismalara gdre, solunum
drnegindeki ve gegitliligindeki degigiklikler, solunumun
néral kontroliindeki dedisiklikleri gbsterir (61,102},

Sackner ve arkadaslari (1984} 9 Kronik Obstrﬁktif_
akcijer hastasinin 6'sinda gbrsél feedback ile yapilan
abdominal solunum editimi ile, dakika ventilasyonu ve tidal
volum/inspiratuvar zamanda (VT/Ti) bir azalma olduunu gds-
termiglerdir (161). Ayni sekilde Hewlette ve arkadaglari da
gbrsel biofeedback yoluyla bu hastalarin efitilebilecedini
rapor etmigslerdir (82). Fein, Cox ve Malley vaptiklari arag-
tirmada respiratuvar problemi olan hastalarda torakal kafe-
sin hareketliligini Slg¢mek igin ekspansometre, mezura ve
goglis kaliperi kullanmiglar we g&giis figzyoterapisinden
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sonra diyafragmatik solunum egzersizlerinin diizenli solunum
egzersizlerinden daha iistiin oldudunu pbildirmiglerdir. Sonug¢g-
ta hastalarin alt kostal ekspansiyonunda ortalama 3,06 cm.

1ik bir artis bulmuslardar(55).

Bizim galismamizda da tedavi sonrasinda hem deney hem
de kontrol grubunda aksillar, epigastrik ve subkostal b&l-~
geden mezura ile yapilan gdgdiis gevre Olgiimlerinde istatis-
tiksel olarak anlaml:i artiglar gOriilmiigtir {(p< 0,05). Deney
grubunun aksillar cevre Slgiimiinde 2 ¥ 0,38 cm, epigastik

gevre Slgimiinde 2.73 ¥ 0.29 cm. subkostal gevre Olgiiminde

2.97 ¥ 0.49 cm'lik bir geligme olmugtur.

Kontrol grubunda ise aksillar gevre &lg¢iimlinde 1.31 ¥
0.39 cm, epigastrik gevre Sl¢im#inde 1.65 * 0.44 cm, sub-
kostal g¢evre Olclimiinde 3.3%1 ¥ 0,52 cm,lik bir artis olmug-
tur. Her 2 grupta da en biliyik geligme, alt kostal ve
divafragmatrik solunum egzersizlerinefverilen afdirlik nede-
niyle subkostal bdlgede olmustur. Ancak gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlaml:i bulunmamistir (o> 0.03).

Aragtirmacilara gbre §odlds fizyoterapisi, Kronik
Obstritktif Akcifer Hastaliklarinin pulmoner komplikasyon-
larinl nler, Pursed-lip solunum egzersizlerinin kullanil-
masl, e@itimin siiregini kisaltir ve alt kostal sclunumu
arttirir. Ayrica hastalara gevseme duygusu ve psikoiojik
. rahatlama da sajlar (5,55,98,99,152),

Thoman ve arkadaglarinin 1966 yilinda 21 Kronik
obstriitktif Akcider hastas: lzerinde yaptiklari bir galis—
mada, pursed-lip solunumu ile respiratuvar hizin anlamli
derecede azaldidi, solunum volimiiniin arttidi, arterival
co2 satilrasyonunun- azaldigi gdrilmiigtiir. Fonksiyonel
rezidilel kapasitede ige hicbir anlamli dedisiklik olmamig-
tir. Bu aragtirmacilara gdre, pursed-lip ekspirasyondan
saglanan faydanin havayollarinin intraluminal basincinin
artmasindan m:, yoksa respiratuvar hizin azalmasindan ma
oldugu bilinmemektedir. Bu arasgtirmacilar, pursed-lip so-—
lunum ile respiratuvar hiz yvavaglatildigi zaman, en ya-
vas havalanan akciger komponentlerinin ventilatuvar hizin-

da bir artis oldufunu kabul etmigler, bSylelikle bir dere-
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ceye kadar CO2 vapiminin da azalabileceg§ini savunmuslar-
dir (180). °

1967 'de Branskomb, Kronik Obstriiktif Akcifer Hasta-
larinda fizyoterapi teknikleri ile inhalasyonu berabgr
kullanarak yo3jun bir tedavi programi geligtirmistir. Calisg-
manin sonucunda, bu tedavi gekli dzellikle sekresyonu faz-
la olan ve sigarayl birakmayan hastalarda ¢ok faydali ol-
mug, hastalarin standart egzersiz sirasindaki kalp hizla-

ri azalmigtir. (25)

Petty ve arkadaslari vyaptiklari bir ¢aligmada, 18
Kronik Obstriiktif AkciJer Hastasina postiiral drenaj da da-
hil olmak iizere g avlik yodun ve standart pir fizyoterapi
programai uygulam1$lard1r (1970). Calismanan sonucunda has-
talarin maksimal istemli ventilasyonlarinda % 30'un {istin-
de bir artisg olmuStur. Ayrica vital kapasite, dinleme O

2

satiirasyonu, dinlenme arteriyal kan 0O, basinci ve egzersiz

2
toleranslari da anlamli artislar gdstermistir (p< 0.05) (141).

Mueller ve arkadaslarina gdre (1970) kronik obstriik-
-tif akciger hastalarinda dinlenmede pursed-lip solunum ile,
tidal wvolum artar, solunum frekansi ve arteri?al kan co,
basinci azalir. Egzersiz sirasinda pursed-lip solunum ile
de tidal voliim artar, frekans azalir, fakat arteriyal kan
CO, basinci azalmaz. Pursed-lip solurumu gerek dinlenme,

2

gerekse egzersiz sirasinda total O, tiketimi igin, alveoler

2
ventilasyonu % 15-20 oraninda azaltmaktadir (125).

1976'da Leith ve Bradley yaptiklari bir arastirmada
‘normal deneklerde 5 haftalik wventilatuvar kas efitimi ile,
ventilatuvar kaslarin endurans kapasitesinin arttiraila-

bilecegini gOstermiglerdir (98).

Keens ve arkadaslarina gdre, (1977) Kronik Obstriiktif
akcier hastalari, yorgunluda karsi direnci arttirmak igin,
ventilatuvar kas editiminden bliylik fayda sa@fﬁyabilirler.

Bu arastirmada 55 kistik fibrozisli hasta, 4 hafta silireyle,
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haftada 5 qgiin 25'er dakikalik maksimal normokapnik hiperpne- -’
den olugan 6zel ventilatuvar kas endurans eJitiminden geg-
miglerdir. Sonugta hastalarin verntilatuvar kas enduransla-

rinda anlamli artiglar gdrilmiigtidr (94).

Andersen ve arkadaglari 4-8 haftalik fizyoterapi prog-
ramindan sonra, Kronik Obstriiktif aAkcider hastalarinin daha
fazla direnci tolere edebildikleri ve baglangigta tolere edebildikleri
diren¢ zamaninin belirgin bir gekilde arttiginmi ileri stirmiglerdir(1979) (8).

Pardy ile Leith ve Bradley'e g®&re inspiratuvar kasla-
rin hem giici hem de enduransi editim ile arttirilabilir
(98,135). Belman ve Mittman da ayni gbriigli destekleyerek,
KOAH'ta hiperpne ile eJitimden sonra inspiratuvar kaslarda
endurans artisi olduunu bildirmislerdir (1980} (21).

Yine Pardy wve arkadaslari, kronik abstriiktif akciger
hastalarini 12 dakikalik ylrlme mesafesini kullanarak test
etmisler ve bir burun klipsiyle dirence kargl inspirasyon
yaptirarak 1-2 ay slireyle egitmislerdir. Egitimin sonunda
hastalarin timiinlin inspiratuvar kas enduranslarinin arttaidi,
solunum frekanslarinin azaldidi ve inspirasyon siirelerinin
. Uzadigl gbrilmigtiir (1981). Inspiratuvar kas giiclinde higbir
artig olmaksizin 12 dakikalik ylrlime mesafesi de artmig-
tir (p< 2,05) (135),

Kronik obstriiktif Akciéer,hastalarlnda‘Vantilatuvar
kas endurans eJitiminin roliind saptamak ig¢in, ventilatuvar
kas egitimi ile, aralikli pozitif b551ng solunumu birbiriy-
le kérsllastlrllmlstlr. Tedaviden sonra ventilatuvar kas
endurans editimi grubunda, maksimal ventilatuvar kapasitede
anlamli- artiglar olmustur. Ancak her 2 grup arasinda giinlik
yagam aktiviteler, psikolojik durum ve egzersiz toleransa
agisindan olan farklar istatistiksel olarak anlaml:i bulun-
mamisgtir (1986) (99).

Delgado ve arkadaglarina gdre, kronik obstriktif ak-
ciger hastalarinda egzersiz sirasinda, asenkronize gdgiis ve
abdominal hareketler cok yaygandir. Diyafragmatik disfonksiyon,

egzersiz limitasyonuna ve ventilatuvar fonksiyon hozukluguna
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yol agar (46), Normallerde diyafragmanin istemli kontraksi-
yonu ventilasyonun bdlgesel dagilimini deqistirebili;. Ya—-
pilan 8lgiimlerde diyafragmanin bu manevra ile iyice kasil-
d151 gbzlenmigtir. Bunu hastalara da uygulamak faydali olur,
(66) .

Leith (1968) zorlu ekspirasyon ve Okslirmenin mukus
Gzerine olan etkilerini agiklamigtar, Leith'e giire genisg _

havayollarindaki mukus, ekspirasyon havasindan enerji ola-

rak yukar:i, trakeobrongiyal ajaca kadar @ pompa edilir,

Dksilirme manevrasl ile olugan dinamik kollaps, gaz ba-
Sincinl arttirarak, mukus temizlenmesini de arttirir. Leith'in
galigmasinin sonuglarina gdre Sksilrmenin periferal mukus:

temiziigi lizerine ¢ok kiigik bir etkisi vardar- (97).

Clark ve arkadaglari, {1973) kronik obstriikktif ak-
ciger hastalarinda vibrasyon, postiral drenaj perkisyon . .
ve yardimli Gkslirmenin, balgam yapiminl arttirdifiny ileri
slirmiglerdir (35).

Yapilan diJer bir arastirmada stabil kronik brongit-
te tek baslné éostﬁral'drenajln veterli olmadigi, mukus
temizliginde, vibrasyon, perkiisyon ve Cksiirmenin de dnem
tagidigi agiklanmistir (1979) (29),

Oldenburg ve arkadaglar: (1979) kronik brongitli has-
talarda mukus temizlidi lizerine postiiral drenaj, egzersiz
ve Sksiirmenin etkilerini kargilagtirmiglardir, Okslirmerto-
tal akciger kapasitesini ve periferolmukus temizligini bir
hayli arttirmigtir, Egzersiz; ksiirmeden biraz daha az
deéisiklikler olusturmug, fakat total akciger temizlenme-
sini dnemli derecede arttirmigstiyr. Okslirmenin kullanilma-
di1g:r postural drenajda da scnuglar deJigmemigtir, Total
akciger ve periferal akcier temizliginde en bliylik artigs
Skslirme manevrasi sadlamigtir. Uksiirmenin Gzellikle k-
¢lik havayollarindaki sekresyonlar tizerine Onemli bir et-
kisi oldudu bildirilmigtir (132),
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Rossman ve arkadaglari (1982) kistik fibroZisli has-
talar lzerinde normal Skslirme,postiirol drenaj ve mekanik
perkiisyon, zorlu &ksiirme, postural drenaj, vibrasyon ve
perxisyonun  peraber kullanimini kargilastirmislardir. Bu
hastalarin timiinde de anlamli geligmeler olmustur. Zorlu
Oksiirme ile postural drenaj yada postiiral drenaj ve per-
kisyon gibi manevralar arasinda istatistiksel olarak anlam-
1: fark bulunamamigtair, ancak zorlu Skslrmenin terapistin

manevralari kadar etkin olabilecedi ' bildirilmigtir (158).

De Boéck ve Zinman da bu goriigi benimsemi$, kistik
fiorozisli 9 hasta tizerinde tam g&glis fizyoterapisi ile &k~
siirmenin etkilerini karsilastirmistir (1984). Caligmalara
gbre giddetli Sksiirme ve zorlu ekspirasyon, tam goglis fizyoe-
terapisinden daha basittir. Ancak zoriu Skslirme, gdgls
fizyoterapisinin bir dedigkeni olarak uzun silire kullanllmaﬂﬂ‘r
lidixr (45).

Kaynak *taramasinda da gdriildiigi gibi, arastirmacilar-
in birbirlerine olan farkli gdriigleri nedeniyie, biz bu ga-
lismamizda g&diis fizyoterapisinin unsurlari olarak postiiral
dfenaj perkisyon ve &kslirmeyi birlikte kullandik, Bdylelik-
le yararlanma oranimi da arttiracadimizi dliglindlik, Caligma-
mizin sonucunda, bronkokonstriksiyona badli olarak sekresyon
gikaramayan ve dolayisiyla dispne,ortopne ve PND yakinmala-
ri1 artisg gééteren hastalar, tedaviden sonra rahat sekresyon
gikarir duruma gelmiglerdir. Gilinlikk yagsantilarindaki yeter-
sizlikleri ve korkulari ile hastaliklarina bagdli atesg, ter-
leme, Sksiirilk, dispne, ortopne,PND gibi diger szellikleri de
azalma gdstermigtir, Bdylelikle kendilerine olan glivenleri A
de artmig ve giinllk yasam aktivitelerinde daha baJimsiz ola-
bilmiglerdir,

Feldman'in 9 kistik fibrozisli,.1l0 kronik brongitli
hasta ldzerinde yaptigl bir galigmada, perkisyon, vibrasyon
ve Skslirme ile yapilan 30 dakikalik postilral drenajdan son-
ra ZVK her 2 grupta da bir hayli artmigtir. 45 dakikalik
postiiral drenajdan sonra, akis hizinda zorlu vital kapasite-

sinin (ZVK) % 50 sine yakin bir artis olmustur. Bu galigmaya
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gbre, Oksilirme ile beraber postiliral drenaij, diigiik akciger
vollimlerinin akiginda &nemli geligmelere yol agar. Ytksek
akciger voliimlerindeki akista olan gelismeler ise daha azdir.
(1979) (56) . '

May ve Munt ayni hastalar lzerinde postural drenaj
ile infraruj lambalarinin etkilerini karsilagtirmislardair
(1979) . Perklisyon ve postiiral drenaj ile gikan balgam mik-
tari, infraruj ile yapilan isitma sonucu ¢ikan balgém mik-
tarindan ¢ok daha fazladir, Her 2 grupta da zorlu ekspira-
tuvar volﬁm_(ZEvl) ve zorlu wvital kapasitgde (ZVK}) artaisg
olmugtur, fakat istatistiksel olarak anlamli dedildir.
(p> 0,05) (109).

Newton ve Stephenson da kronik brongitin akut ddnemin-
deki 33 hastada gdgiis fizyoterapisinden sonra spirometrik 81lglm- l
lerde ve gaz dedigiminde anlamli higbir gelisme bulamamig-
lardir (129},

Bu ve bunun gibi birgok .calismada giglis fizyoterapisi ile
pulmoner fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamli gelig-

meler olmadidi gdriilmiistiir,

Bizim galismamizda hem sadece g&gils fizyoterapisi
alan kontrol grubunda, hem de gdgdiis fizyoterapisinin yanisi-
ra egzersiz eﬁitimi olanrdeney grubunda pulmoner fonksiyon--
larda anlamli dedigiklikler olmustur (p< 0.05),. Deney grubun-
da hem zorlu ekspiratuvar volum, hem de zorlu vital kapasi-
tede anlamli artiglar gdriiliirken, kontrol grubunda anlamli ar-
tig sadece zorluekspiratuvar volumde bulunmugtur, Tedavi son=-
1 inde % 2,67 ¥ 1,07 1ik, ZVK
sinda % 6.58 ¥ 2,10 luk bir geligme olmugtur. Xontrol gru-

- bunda ise sadece, ZEVI'de % 4.8 F 1,54 1lik bir artig ol-
mugtur, '

rasinda deney grubunun ZEV

Pulmoner fonksiyvonlarda her 2 grupta gérﬁlen bu ge-~
ligme, bronkospazmin ¢8ziilerek fazla sekresyonlarin temiz~
lenmesinin ve muskuler is yapma yeteneéinin artmasinin bir
belirtisi olarak kabul edilmigtir. EJitim grubunda kontrol
grubuna gbre geligmelerin daha fazla olmasi ise, egzersiz'_
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efitimi ile alveoler ventilasyonun, tidal voliimin ve perfiz-

yon-difizyon oraninin artigina bajlanmigtir,

Statik fonksiyon testlerinde de tedavi sonrasi her 2
grupta dedigiklikler gdriilmiistilr. Ancak bunlar istatistik-
sel olarak anlamli de§itdir., Sadece deney grubunun total
akcijer kapasitesinde % 5.93 ¥ 2.46 lik ve istatistiksel
olarak anlamli bir gelisme olmustur (p < 0,05). Bu da, da-
ha dnce de§inildigi gibi, normal kigilerde bile g&riilen
ve kogubandi egzersiz editiminin etkisi olarak ag¢ida g¢ikan,
alveoler ventilasyonve kapiller vwerflizyomun artigiyla iligki-

lidir.

Caligmamizin sonucunda hem deney hem de kontrol grubun-
da rezidiiel voliimlerde istatistiksel olarak anlamsiz artisg-
lar olmustur. Ancak dzellikle deney grubunda olmak izere,
anlamsiz rez iduel voliim artisiyla beraber, tétal akciger

kapasitesindeki anlamli artig, vital kapasite geligimini. ...

gdsterir.

Bizim galismamizda oldudu gibi,Lusk ve arkadaglarina
gdre de (1956} kogsubandi egitimi amfizemli hastalarda
rez idiiel voliim oranini azaltmaz, fakat bu sahalarin venti-
lasyonunu arttirir (103)., Bdylelikle vital kapasitede bir
geligme olur. Kronik Obstrﬁktif Akcifer Hastalidinda
egzersiz e¥itimi ile ilgili birgok literatlir aragtirmasi
vardir, Genelde egzérsiz efitimi hastanin egzersizé olan
vetenedini arttirir (44}

paez ve arkadaslari amfizemli hastalarda haftada 5
giin olmak iizere,l0 dakikalik 21 glini kapsayan kogubandi
yiirilylig editimini kullanmiglardir (1967)., Tim hastalarin
3. haftanin sonunda- yiiriime kapasiteleri artmig, ayni isg
vilkiindeki kalp hizlari azalmigtir, Editimden gsonra topar-
lanma siireleri kisalmigtir ve ventilasyon hizlari da disg-
miistiir (134)}.
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‘Vyas ve arkadaslary 1971 yilinda yaptiklari bir ga-
ligmada 14 Kronik obstriktif akcider hastasini: giinliik 20-30
dakikalik, ortalama 10 haftalik egitimden gegirmigler, zor-
lu ekspiratuvar volliimleri ve egitim slirelerinde g¢ok kiigik
dedisiklikler bulmuglardir, Ancak bu dedisiklikler istatis-
tiksel olarak anlaml:i dedildir. Maksimal ig hizlari ve to-
tal ig kapasiteleri artmig, solunum frekanslari azalmistir.
(p< 0.05) (183).

Orenstein {(1981l) ve arkadaslari kistik fibroziste,
haftada 3 giin, 3 aylik kosu programinln egzersiz toleran-
s1, pulmoner fonksiyonlar, kaﬁdiyorespiratuvar uygunluk ve
respiratuvar kas enduransi {zerine olan etkilerini incele-
_mislerdir. 10-30 yas grubu 31 hastanin 3 aylik fiziksel
ejitiminden sonra, egzersiz qﬁﬂxmdﬂdierntnﬁkshmm102tﬂketmﬂe-
ri ve egzersiz toleranslarinda anlamli artiglar gbrilmiistir
(p< 0.05). Submaksimal ig yiiklerindeki kalp hizlari azal-
migtir. Hem kontrol hem deney grubunun pulmoner fonksiyon

testlerinde ise anlamli hicbir degigiklik olmamistir (L33).

Bass ve White:omb yvaptiklari bir c¢aligmada 11 kronik
ubstrukﬁif akcifer hastasim 18 haftalik egzersiz editimi
vermigler, editimin sonunda dinlenme ve egzersiz kalp hiz-
larinin azaldidini, tiim hastalarin tolere edebildikleri
maksimal ig yilklnln arttigini ve giinliik yagsam aktivitele-
rinin geligtidini gdrmiglerdir. Hastalarin inspiratuvar
kapasite ve maksimum istemli ventilasyonlari artarken,

pulmoner fonksiyonlarinda hig¢gbir dedigiklik olmamigtir (19).

Chester ve Belmén da fiziksel editimin kardiyopulmo-
ner fonksiyonlar.ﬁzerine olan etkilerini incelemiglerdir.
Ejitim kogubandi, bisiklet engometresi ve diger fiziksel
egzersizlerle yapilmigtir. EJitim grubunda tedaviden sonra
" egzersiz sirasindaki dakika ventilasyonu ve 02 borcu azal-
migtir. Pulmoner fonksiyonlarda ve akcifger voliimlerinde an-

"lamli defisiklik olmamigtair (33).
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Bizim galigmamizda ise Ozellikle deney grubunda da-
ha belirgin olmak tizere, her 2 grupta pulmoner fonksiyon-
larda anlamli gelismeler olmdgtur. EJitim grubunda dinamik
pulmoner fonksiyon testlerinden hem ZEV, 'de hem de ZVK da
istatistiksel olarak anlaml:i artislar bulunmugtur (p< 0.05},
Bu sonuca godre,editim ile alveoler ven tilasyonun artmasi,
pulmoner fonksiyonlar {zerinde Onemli bir geligme saglaya-

bilir,.

1977 yilinda yapilan bir baska ¢aligsmada, 7 kistik
fibrozisli hasta bir vyazlik kampta saqlam:deneklerle bera-
ber giinde 1,5 saatlik,4 hafta sireyle yodun yizme ve kano
eitimi g&rmiiglerdir. EJitimin sonunda kistik fibrozisli
hastalarin ventilatuvar kas enduranslari % 56.7 oraninda
artis gbsterirken, saglam kigilerde % 22.1 oraninda artisg
olmugtur. Pulmoner fonksivonlarda ise higbir gelisme olma-
mistir (94) ' |

Yapilan diger bir galismaya gbre, kronik Obstriktif
Akciger hastalarl genellikle efitim programindan sonra
submaksimal egzersizde gelismig endurans g&sterirler, Has-
talarain egitimi, pulmoner vyada kardiyak fonksiyonlarda hig-
bir degigiklik yapmaz (22)}.

Bizim ¢aligmamizda ise,editim grubunda tedaviden son-
ra, hem kardivak, hem de pulmonef fonksiyonlarda degisik-
lik olmustur (p< 0,05). Deney grubunun toparlanma sistolik-
kan basincinda 11. 33 ¥ 4,67 mm Hg 1lik ve istatistiksel ola-
rak anlamlil bir azalma olurken, kontrol grubu sistolik kan
basinglarinda istatistiksel olarak, anlamli bir degigiklik
olmamistir. Deney, grubunun diyastolik kan basing¢lari da
hem dinlenme, hem de efor girasinda  istatistiksel
olarak anlamli azalmalar gdstermistir (p< 0.05). Dinlenme-
de ortalama 7.67 ¥ 3.95 mm Hg'lik,eforda 8.67 + 3,95 mm Hg'lik bir
azalma olmiustur. Kontrol grubunda ise sistolik kan basingla-
rinda oldudu gibi, diyastolik kan basinglarinda da istatistik-

sel olarak anlamli dejigiklikler gdrillmemigtir (p > 0.05).
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Bu da, deney grubunun kogubandi e¥itimi ile submaksi-
mal diizeydeki is kapasitesinin artmasi ve daha dlisik kar-
diyak output ve daha yiiksek atim volimi sonucu kardiyores-

piratuvar fonksiyonlarinin geligmesiyle olur,

Robinson ve Kijeldgaard kosmanin ventilatuvar kas gil-
cli ve enduransi lizerine olan etkilerini, fiziksel uyum
programina girmig 11 yetiskiﬁ, sadlikl: birey lizerinde ga-
lismislardir (1982). 10 haftalik programin sonunda denek-
lerin hem maksimum istemli ventilasyonlarinda, hem de mak-
simum ventilatuvar kapasitelerinde biiylk bir artig olmusg-
tur. Yapilan galigmanin sonucunda, Szellikle sedanter bi-
reyler olmak lizere sadlikli kigilerde, kogmanin ventilatu-
var kas glici ve enduransini arttirdijy goriilmiigtlir. Buradan
yola ¢ikilarak, respiratuvar kaslari zayif olan bireyler-
de de 8zel editim programi ile ventilatuvar kas glicl ve
verformansinin arttirilabilecedi diisinlilmistir. Ayni galig-
macilar haftada 3 glin, 20 haftalik ve maksimal kalp hizi-
nin % 80 i ile yapilan kogmanin, ventilatuvar kas cenduran-
sinl geligtirmek igin yeterli cldudunu bildirmiglerdir . (156).

Girandolo'ya gore (1973) maksimum O, titketimi kardi-
yorespiratuvar uygunlugunun en iyi gdstergesidir., Maksimum
02 tiikketimi yaga, cinse, boya ve fiziksel uygunluja gore
degigtigi gibi,fiziksel egitim ile de sonradan degistiri-
lebilir (67). )

Maksimal 02 tilketimi kavramli ile Once Hill ve Lupton
tarafindan tanimlanmig ve fiziksel ig kapasitesini 8igen
bir ydntem olarak Astrand tarafindan gelistirilmigtir. Ge-
nelde bisiklet ya da kogubandi egzersizi kullanarak sapta-
nir (120).

Ssaltin ve arkadaslari sadlikli 3 8Frencide fiziksel

egitimden sonra maksumum O2 tiiketiminde, maksimum kardivak

outputta ve arteriyovendz O, farkinda anlamli artiglar bul-

maglardir (162}.

2
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Gobriel, Kronik obstriiktif akciger hastalari iizerin-
de yaptig1i bir ¢alismada, egzersiz egitimi ile 02 tiiketimin~
de % 8'lik bir artas oldudunu gdstermistir (597.

Miyamura'ya gdre kosubandi ve bisiklet ile efitilmis
bireylerde, maksimum 02 tiiketimi, kardiyak output, atim
volimi ve arteriyovenész 02 farkinin ortalama dederleri egi-
tilmemis bireylere g&re daha yiksektir (120).

1978 de Mertens ve arkadaslari respiratuvar problemi
olan hastalari 1 yil siireyle, vlirime ve kogma aktiviteleriy-
le efJitmigsler, maksimal O2 tliketimlerindé higbir dedisiklik
bulamamiglardir (112},

Yapilan d iJer bir ¢aligmada, amfizemli hastalar sub-
maxksimal i$ ytkinde bisiklet ergometresi ve kogubandi ile
aynl sire ig¢inde egitilmislerdir. Sonugta bisiklet editimi
ile, 02 tiketimi ve respiratuvar gereksinimlerdeki -defigik- —
liklerin, kosubandi egitimindeki degigikliklerden daha az
oldudu gdzlenmistir. Bisiklet edjitimi ile ne ventilasyon-
da,ne de pulmoner fonksiyonlarda higbir degigiklik olmamig-
tir {134},

Cohn ve Donaso da yaptiklar: bir caligmada kosubandi
egzersizinin hem alveoler ventilasyonu, hem de kapiller
perflizyonu arttirdidini, deneklerin maksimum O tiiketimi-

2
ne gikabildiklerini g8stermislerdir (36).

Bizde bu arastirmacilarla ayni gbrigl paylagstiJimiz-
dan, egitim grubu hastalari jgin bisiklet yerine kosgubanda
egitimini tercih ettik, E&itimin sonucunda, hastalarimizin
maksimum 02 tiketimleri, codu arastirmada oldugu gibi an-
lamli bir artis gBstermistir, Deney grubunda tedavi sonra-

+ 0.22 1t/dk'lik bir artig

olurken, ’P88trol grubunda 0.24 ¥ 0.66 1lt/dk lik bir gelig-

me gdzlenmistir. Hem kontrol hem de deney grubunda gdriilen

sinda V 'da ortalama 1,32

bu geligme, 2 grup arasinda karsilastirildiginda deney
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur

(p < 0.05).E¥itim sonrasil maksimum 0, tliketiminin artmasi
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kismen artmig atim volliminden, kismen de ylikselmig artero-
vendz 02 farkindandir. Kronik gbstriiktif Akcifer hastalarin-

da eJitimden sonra O, tlketiminin azalma miktari, ventilas-

2
yon hizinin azalma miktarina, ventilatuvar Brnedin et~

ki durumuna, respiratuvar kas ¢aligmasinin azalma miktarina
ve ¢aligan kaslarin yeterliliginin artma miktarina baglidir,

Bizim galismamizda deney grubunun O, tliketimindeki geligme-

2
nin daha fazla olmasi, egitimin kardiyorespiratuvar fonksi-

yonlari daha fazla arttirdidini gbstermektedir,

Spiro ve arkadaslarina gbre Kronik Obstritktif Akcider
hastalarinda egzersizi limitleyen en biiyiik faktdr, ventila-
tuvar kapasitesnin bozulmasidir. Normal deneklerde egzersié
ile atim volumii & 30'luk bir artig gbsterir (172).

Levision ve Chefniack, Kronik Obstriktif Akcider has-
talarinda diiglik seviveli egzersizlerde bile total 02 tiike-
timinin % 35-40 'inin respiratuvar fonksiyonlar ic¢in tilike--
£11digini bildirmiglerdir. Bu ylizden bu hastalarda diger
kKaslarin egZersié igin % 60-65 0O, kalir.Halbuki bu oran

2
normal deneklerde % 86-90 dir (100),

Kronik Obstriiktif Akcider hastalannda editimden son-

ra eqzersizin total O, harcamasi anlamli olarak azalir. Bu-

2

nun miktar:i, kaslarxa O. getiren kardiyorespiratuvar fonk-

2
siyonlarin geligmesine,daha etkili bir respiratuvar Srnek 1ile

respirasyondaki O, tiliketiminin azalmasina ve kan dolagimin-

2

dan uygun O, nin daha etkili gekilmesine baglidir (71),.

2

Steinhaus'a gBre standart egzersiz sirasinda total ven-
tilasyondaki ve frekanstaki azalma, editimin en belirgin iga-
retidir (173).

Barach, amfizemli hastalarin rehabilitasyonunda solu-
num egzersizleri, gevseme ve ilerleyici egzersiz editiminin
.sadece egzersiz efitimine gdre daha bliyllk fayda sagladigini

ileri siirmistlir (1966) {(18).

Miller ve arkadaglari da kronik obstriiktif akciger
hastalarinda egzersiz egitiminin, rehabilitasyon programi-
nin bir parg¢asi olarak kabul edilmesi gerektidini savunmus-
lardair (1967) {(113).



1970 yilinda yapilan bir galigmada Seligman ve arkgda$—
rlarl respiratuvar problemli gocuklara ylizme ve oyun oynama

gibi diyafragmatik solunum egzersizleri, gdvde ve torakal ka-
fes mobilite egzersizleri ve alt extermite eqzersizléri uygula-
miglardir. Denekler 8 hafta siireyle haftada 1-1.5 saat ¢aligmiglar-
dir. 9-12 yas grubundaki gocuklarda kalp hizi ortalama

¥ 21.76, 6-10 yas grubundaki gocuklarda ise ortalama % 9.15
oraninda bir azalma gdstermigtir. Pulmoner fonksiyonlarda
anlamli higbir dedigiklik olmamigtair. 9-12 yag grubunda
g63ls ekspansiyoru ortalama 1.3-5.7 cm. yani % 60 oraninda
bir artig gdstermigtir, 6-10 yas grubunda ise gbglis ekspan-
Siyonu yaklagik % 19 oraninda bir artig gdstermistir. Egi-
timin sonunda hastalarain egzersiz toleranslarinda &nemli

bir artig olmugtur (166),

Bizim galigmamizda da hastalarimizin efor kapasitele-
rinde anlamli artiglar olmustur. Kontrol grubunda tedavi
sonrasinda kogubandinin sadece hizinda istatis-
tiksel olarak anlamli geligme - olurken, deney grubunun
hem edimi hem de hizi ve siiresinde anlaml: geligmeler ol-
mustur (p < 0,05). 1ki grup birbiriyle karsllastlflldlqln—
da, kosubandi eJim ve hiz diizeylerinde olan gelismelerin
fark: deney grubu lehine ve istatistiksel olarak anlamla
hulunmugtur, Deney grubunun efor siiresinde olan gelismesi
de kontrol grubundan daha fazladar, fakat istatistiksel ola-
rak anlam tagimaz. Bu durum, deney grubundaki hastalarin
kontiol grubundaki hastalara gbre daha yliksek edim ve hiz-
da ¢aligmalarina bagla olarak,qabuk yorulmalari sonucu ge-
ligebilir,

Guthrie ve Petty'e gdre (1970) Kronik obstritktif Ak-
ciger hastalarinda diyafragmatik solunum ve pursed-lip ekspi-
rasyon ile fizyoterapi teknikleri, dereceli olarak arttiri-
lan fiziksel eJitimle beraber uygulandlglnda egzersiz tole-~ .
ranslarinda buyuk bir artig olur. Ancak ventilatuvar fonk-
siyonlarda ve arteriyal kan gazlarinda &nemli bir dedigiklik
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olmaz. Hastalarin ylirlime, merdiven gikma ve glnlilk yagam

aktivitelerinde geligsme olur (72).

Bizim galigmamizda da hastalarin ig yapma vyetenetk
leri ve is giigleri artis gdstermistir. Hastalarin MET cin-
sinden hesaplanan ig glicleri,tedavi sonrasinda hem kontrol
hem de deney grubunda istatistiksel olarak anlamli bir ar-
tis gbstermisgtir (p < 0.05). Deney grubunun MET'inde tedavi
sonrasinda 5,4 * 0,89 luk bir artis olurken, kontrol grubun-
da 1,23 ¥ 0,32 1ik bir gelisme olmustur. Deney ve kontrol
grubu arasinda MET'de, tedaviye badli olan artigin fark:
kargilastirildidinda sonucun deney grubu lehine ve istatis-

tiksel olarak anlaml: oldudu gSrilmigtir (p < 0.05).

Artmis egzersiz toleransi, artmis periferal O, yarar-

2
lanmasi ve solunum e§itimi sonucu gdriilen artmis ventilasyon

yeterliligi ile ilgilidir.

Kosubandinda yapilan total isin artmasi, kismen de yi-
riimenin yeterlilidinin ve motivasyonunin artmasindandir, Sade-
ce aerobik ve anaerobik eneriji artisi ile ilgili degildir.
Bizim galigmamizda editim ile, yliriime efitiminin motivasyonu-

nun ve periferal 0, yararlanmasinin artmasl sonucu deney

2
grubu daha biiyiik gelisme gdstermistir.

Belman ve Mittman 1980 de yaptiklari bir calismada
Kronik obstrilktif Akcifer hastalarinda makeimal ventilatuvar
kapasite ve egzersiz toleransi lizerine 6 haftalik ventilatuvar
kas endurans editiminin etkilerini incelemislerdir. Hastalar
herglin 15'er dakikalik kosular yapmislar, ayrica bisiklet ve
diger solunum egzersizleri ile eﬁitilmislerdi%. EJitimden son-

ra maksimum ventilatuvar kapasitelerinde, 0., tiliketimlerinde,

maksimum kalp hizlarinda ve tidal volﬁmleriide‘énemli artig-
lar olmus ve egzersiz kapasiteleri ylkselmistir. Akcider vo-
lumlerinde ya da spirometrik &lgiimlerde higbir ®nemli dedisik-
lik olmaksizin, 12 dakikallk ylirtiylis mesafeleri % 12 oraninda
artmigtir (21).
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Nicholas ve arkadaglari da, 8 kronik obstriiktif akciger
hastasini postural drenaj, kogubandi ve basamak cgzersizi ile
¢ ay slireyle . efitmiglerdir. Hastalarin 4 "tiniin egzersiz to-
leransinda Snemli artiglar olmustur. Pulmoner fonksiyonlarda
hi¢cbir anlamli de§igiklik bulunmazken, kalp hizlari ve so-

lunum frekanslarinda anlamli azalmalar g@riilmiigtiir (130).

Bizim“géllémam;;aa da kaip hizinda anlamli azalmalar
olmustur, Ancak hem kontrol hem de-deney grubunda, efor ve din-
lenme kalp hizlarainda olan bu dedigiklikler, istatistiksel ola-
rak anlamli dedildir. Bu durum bilyiik bir olasilaikla, editim
sirasinda submaksimal kalp hizinin lstline ¢gikamamamiz ve hastalarain
ayni kalp hizlari ile daha vyilksek ig diizeyinde galigmalari so-
nucu gelismis bir olaydair, Hastalarin kalp hizlarinda olan
azalma, belki istatistiksel olarak anlam tagiyacak bliyiiklikte
aegildir; fakat galigmamizda her hastanin kendi standart sub-
maksimal editim dlizeyini kullandidaimiz igin, hastalarain birbir-
leriyle karsilastirmaly aynl ig yilkindeki kalp hizlarini ve
kalp hizlarainda olan azalmayl belirgin bir big¢imde gbsteremedik.
Dolayisiyla hastalar, eqzersiz toleranslarinin artigina paralel
olarak ylikselen isg glicleriyle beraber, kalp hizlarinda da artlsg
veya sabitlik g8sterdiler. Bunlar da,istatistiksel olarak fark-

11 is gliglerinde dederlendirildiklerinden anlam tasimadilar,

Astrand'a gdre submaksimal egzersiz seviyesinde e@itim,
ayni 02 tiiketiminde, daha diglik kardiyak output va da daha
ylksek atim vollimi ile iliskili olarak,kalp hizini azaltar,
Fiziksel eitimden sonra,ayni ig seviyesinde azalmig kalp hi-

Z1 ve artmis atim volﬁmﬁ,kondﬁsyonun etkisini gdsterir(l3).
Fiziksel editimden sonra gdriilen bradikardinin mekanizmasi be-

lirsizdir. Bir olasilik, sempatik akisin azalmasi ve paraéem-

patik akigin artmasyi olabilir,
Pardy ve arkadaglarinan 1981 vilinda vaptiklari bhir

¢aligmada, 1?7 kronik obstriktif akciger hastasinin 8'i fizyo-
terapi, 9 u ig ve mesguliyet tedavisi ile tedavi edilmigtir.
Fizyoterapi hastalari bisiklet ergometresi, kosubandi, basa-
mak ve kiligik agirliklari kaldirma gibi aktiviteleri yapmig-

lardar. Is ve megguliyvet tedavisi hastalari glinde 2~15 daki-
kalik seanslar halinde,bir direnc kargsi devamli inspirasyon

yaparak editilmigslerdir. 2 aylik e§itimden sonra egzersiz
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performanslari 12 dakikalik yliriime testi, bisiklet ergomet-
re testi ve endurans zamanl testi ile dederlendirilmigtir.

Fizyoterapi grubunda egzersiz performansi artarken, is ve

megsguliyet tedavisi grubunda hem 12 dakikalik ylirlime mesa-
fesi hem de endurans zamani artmigtir. Pardy wve arkadaginin
gdriigiine gtre, Kronik Obtriiktif Akciger hastalarinda egzersiz
performansin: geligtirmede basit bir inspiratuvar kas editi-

mi fizyoterapi programindan daha =tkilidir (136)

Bizim yaptidimiz ¢aligmanin sonucuna gbre ise, egzersiz
performansini arttirmada fiziksel editim ile gogliis fizyote-
rapisini birlikte alan grup, dijerine gBre daha etkindir,
Pratik ile gelen mekaniksel vyeterlilikteki gelismeler, intra-
selliiler aktivite duyusundaki geligsmis metabolizmanin bir
Slglisli degil, santral sinir sistemi eJitiminin bir &lglstdir.
Egzersizde c¢aligsan adalelerden kalkan periferal mekanoresep-
tif impulslar, 02 tilketiminden baJimsiz olarak ventilasyonu
arttirarlar. Verilen 6zel editim ile bu gesit proprioseptif
reflekslerin siddeti azaltilzrak dispne duyusu ve solunumun
enerjli harcamasl enaza indirgenir,

Calismamizda g&rildigié gibi, goglis fizyoterapisinin
bilinen yararlha ek olarak yapilan fiziksel egitim ile, has-
talarin egzersiz kapasitelerinde olan geligme arttiriimig
olur. Egzersiz kapasitesinin artisiyla,dolagan kandaki 02 da-
ha ekonomik olarak kullanilmaya baslanir, Hem normal hem de
Kronik Obstriiktif ARciger hastalarinda, e§itim sirasinda ge-
reksiz hareketlerin azaltilmasi ile de,kassal egzersiz koordi-
nasyonu ve vyeterliliginde bir geligme olur. Egzersiz tole-
ransindaki art:s, dispne toleransinda azalma, hastaligain al-
tinda yatan anksietede azalma ve giinliik yasam aktivitelerinde-
ki gelisme ile beraberdir. Bu da, sosyal aktivitelerin arti=-
s1 ve daha normal bir yagama ddniis demektir. Bu nedenle, biz-
ce, gsiddetli yetersizli§i olan hastalarin kendilerini her yodn-
den destekleyecek komple bir editim programina gereksinimleri

vardir.
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SONUG

Kronik Obstrilktif Akcifer Hastasi olan toplam 28
‘olgudan 15'ine g8gils fizyoterapisi ile egzersiz egditimi,
13'iine sadece gdglis fizyoterapisi uygulanarak pulmoner re-
habilitasyon agisindan yararlanim oranlari karsilagtiril-.
mlstlf. A ' '

1) Hem deney hem kontrol grubunda solunﬁm frekansi
tedaviden sonra istatistiksel olarak anlamli bir azalma
géstermigtir (p< 0.05). Ancak gruplar arasindaki fark is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p> 0.05). '

2) Tedavi sonrasinda deney grubunun dinamik fonksi-

yon testlerinde anlamll geligsmeler oldudu saptanmigtir,
¥ontrol grubunda ise,dinamik fonksiyonlardan sadece ZEVl
de gelisme olmustur (p < 0.95). Gruplar arasinda dinamik
pulmoner fonksiyonlar agisindan ZEVl/ZVK oraninda deney
grubu lehine anlamli bir fark bulunmustur (p < 0.05).

Ayni sekilde kontrol grubunun statik fonksiyon test-
lerinde anlamli bir dedisiklik olmaz iken, deney grubunun
total akciger kapasitesinde anlamli bir gelisme olmustur
(p< 0.05).

Bu sonuglardan yola g¢ikarak, g&glis fizyoterapisinin
egéersiz efitimi ile birlikte olan seklinin, pulmoner fonk-
siyonlari geligtirme agisindan, sadece g&4glis fizyoterapisine
gbre daha faydali oldugu kanitlanmistair,

3). Deney ve kontrol grubunun torakal mobilizasyonla-
r1 tedaviden sonra anlamli bir artig gdstermisgtir (p< 0.05).
Her iki grupta da en bilyilk artig subkostal bblgede olmugtur.
Gruplar arasindaki fark deney grubu lehinedir, fakat ista-
tistiksel olarak anlamli dedildir. Delayisiyla bu ag¢idan,

ek egzersiz eFitiminin torakal kafes hareketliligi {izerine
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istatistiksel olarak gdJiis fizyoterapisinden daha anlamla
bir etkisinin olmadidi kabul edilmistir.

4) Tedaviden sonra deney grubunun efor kapasitesinde
biiylik bir artis olmustur (p<0.05). Deney grubunda kogubandi-
nin edim, hiz ve siiresi dnemli gelismeler gdsterirken, kont-
rol grubunun sadece kogubandi hizinda bir artig olmusgtur.

Bu durum, bize,egzersiz eJitimi ile hastalarin egzersiz to-
leranslarinin arttirilabilecedini bir kez daha kanitlamak-
tadar.

EJitimden sonra deney ve kontrol grubu arasinda,ko-
suband1 edim ve hizi agisindan istatistiksel olarak anlamlive.

deney grubu lehine bir fark bulunmugtur (p< 0,05),

5} Deney ve kontrol grubunda e§itimden sonra dinlen-
me ve toparlanma Kalp hizlarainda. azalma gdrililmistiir. Fakat

bu dederler istatistiksel olarak anlamli de&ildir (p> 0.05).

Ozellikle deney dgrubu olmak iizere editim ile ig yi-
kinin bilyllk artis gdsterdidi gdzdnilinde bulundurulacak olur-
sa, kalp hizindaki anlamli olmayan bu azalma, aslinda gdre-
celi bir azalmadir, Cinkli hastalar istatistiksel olarak an-
lamsiz, fakat daha az bir kalp hizi ile daha fazla ig yapar
duruma gelmiglerdir. Yani hastalarin, cgzersize olan kardi-

yorespiratuvar uyumlari artmigtir,

6) Tedaviden sonra kontrol grubunun sistolik kan ba-
singlarindaki dedigiklikler anlamsiz bulunurken ( p >0.05),
deney grubunda toparlanmadaki sistolik kan basinglarinda

dnemli derecede azalmalar olmugtur (p< 0.05)

7) Diyastolik kan basainci agisindan deney grubunun
dinlenme ve efor dederleri istatistiksel olarak anlaml:
bir azalma gdsterirken (p< 0.05), kontrol grubunda bir

deJigiklik olmamistir (p> 0.05).

Bu da bize, kronik obstriiktif akcifer hastalarinin
" tedavisinde, gdgilis fizyoterapisine ek olarak yapilan eg-
zersiz editimi ile, g®glis fizyoterapisinin pulmoner fonk-

siyonlara olan yararinin yanLSLrajkardiyorespiratuvar
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fonksiyonlarin da gelistirilebilece§ini g&sterir,

8) Maksimam 02 tilketimi agisindan tedavi sonrasinda
hem deney hem de kontrol grubundaki geligmeler istatistik-
sel olarak anlamli bulunmugtur (p< 0.05). Ancak 2 grup kar-
silastirildiginda, bu geligmenin deney grubu lehine oldudu

ve ayni ig yilkiindeki O, yararlanmasinin daha fazla oldudgu

gbriilmiigtir, EJitimin itkisi ile hastalarin aasrcbik kapasi-
telerindekl geligme, ve kondiisyonun Snemli bir gbstergesi
olan maksimum OzﬂmetﬂMErhﬁbki artig,bize kronik obstrik-
tif-akciﬁer hastalidinin tedavisinde g&giis fizyoterapisinin

yanisira, egzersiz efitiminin gereklilidini de gbsterir.

9) AYnl gekilde egzersiz editimi ile yapilan is gii-
ciinde anlamli bir artasg olmustur. Bu-artig her 2 grupta da
vardir, fakat editim grubunda 61an gelisme deney grubunda-
kinden daha fazladir (p < 0.05). Biylelikle hastalar giin--
liik  yasam aktivitelerinde daha badimsiz, psikolojik agidan
daha rahat ve gilvenli bir yagama ddnebilmektedirler.
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OZET

Kronik Obstriktif AkciJer Hastalidi, efor dispnesi,
alveoler hipoventilasyon, 5111 bogluk hiperventilasyonu,
azalmig akciger kapasitesi ve artmis havayolu direnci ile
karakterize, bireyleri fiziksel, sosyal ve psikolojik ydn-

den yetersizlide gdtiiren ilerleyici bir hastaliktir., -

Hastaligin tedavisinde kullanilan gégﬁs fizyotera-
pisinin Bnemi Ytedenberi bilinmekle beraber, son yillarda
fiziksel editimin Oncelik kazanmasli, bazi arastirmacilara
gbre de rehabilatasyon programinin bir pargasi olarak ka-
bul edilmesi yolundaki tartismali goriigleri bizi bdyle bir
galigmaya yGneltmistir. Caligmamiza Mayis 1985-Haziran 1986
yillari arasinda Hacettepe Universitesi Hastahanesi Gbgis
Hastaliklari Bilim Dalina bagvuran ve kronik bbstrﬁktif ak-
cifer haztalidi tanisi konan 28 olgu alinmigtair. Olgularin
15'i deney, 13'U# kontrol grubuna glmak lzere 2'ye ayrilmig,
deney grubuna tam gdJis fizyoterapisi ile kosubandinda sub-
maksimal diizeyde egzersiz editimi, kontrol grubuna ise sa-
dece g5diis fizyoterapisi uygulanmigtir. Olgularan tedavile-
ri Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ve Yiksek Ckulu Kardiyores-
piratuvar ve Sporcu . Sagligdi Unitesinde gergeklegtirilmigtir,

Galigmamizda deney ve kontrol gruplari arasindaki
fark, deney grubu yararina istatistiksel olarak anlamla
bulunmustur (p< 0.05)., Kronik Obstriiktif Akcijer Hastalidi-
nin tedavisinde g&dilis fizyoterapisi ile beraber egzersiz
ejitiminin kullanildigi rehebilitasyon ydnteminin, sadece
gbgls fizyoterapisinin kullanildigi ytnteme gire, iyilesme

agisindan d4aha etkin oldudu sonucuna varilmigtair,
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KONTROL GURUBUNUN SIGARA Oykiistl

Ek Tablo 3

SIRA | StGARA | MIKTARI SUYREST | BIRAKTIGI YIL | NEDEN
NO 1 PAKET/GUN)| (YIL) BIRAKTIGI

1 (=) (~) 26 YIL | 6 AY ONCE HASTALIK

2 (-) (-} (=) (=) (=)

3 (=) 1 PAKET 15 YIL 10 YIL ONCE HASTALIK

4 - (t) 1 PAKET 45 YIL (=) ()

5 (-) (~) (-) (~) (=)

6 {-) 2 PAKET 50 YIL | 6 YIL ONCE HASTALIK

7 (=) 3 PAKET 40 YIL | 7 YIL ONCE HASTALIK

8 (=) (<) (=) (=) (=~}

9 (=) 1 PAKET 20 YIL { 5 YIL ONCE HASTALIK
1¢ +) 10-15 TANE |50 YIL (=) . (~)
11 (-) |1 PARET {25 YIL | 2 YIL ONCE HASTALIK
12 (=) 1 PAKET 10 YIL | 30 YIL ONCE HASTALIK
13 (=) 1.5 PAKET. |35 YIL | 4 YIL UNCE HASTALIK.

EGITIM GRUBUNUN SIcarRA OYRish
SIRA | S1GARA] MIKTARI SHUREST | BIRAKTIZI YIL | NEDER
NO PAKET/GUN I(YIL) BIRAKTISI

1 (+) 1 PAKET 35 YIL (=) (=)

2 {+) 1 PAKET 27 YIL (-) (=)

3 (=) 1 PAKET  [50 YIL | 2 YIL ONCE HASTALIK

4 (+) 1 PAKET 17 YIL (=) {(-)

5 (=) 3 PAKET 50 YIL 5 YIL ONCE (-}

6 {+) 1 PAKET 30 YIL (-} (~)

7 (+) 1 PAKET 14 YIL 8 YIL ONCE HASTALIK

8 (<) 3 PAKET 45 YIL | 13 YIL ONCE HASTALIK

9 (=) (-) (=) (=) (=)
10 (-) 1 PAKET 30 YIL | 2 YIL ONCE HASTALIK
11 (=) 2 PAKET 20 YIL | 3 YIL ONCE HASTALIK
12 (=) 1 PAKET 35 YIL | 4 YIL ONCE HASTALIK
13 (=) 1 PAKET 40 YIL | 5 YIL ONCE HASTALIK
14 (-) 1.5 PAKET (30 YIL { 6 YIL ONCE HASTALIK
15. (=) 2 PAKET 40 YIL | 2 YIL UNCE HASTALIK
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DENEY GRUBUNUN DINAMIK VE STATIK FONKS1YON TESTLERININ

NORMAL DEGERLERI

HASTA

ZEVl 4ZVK ZEV1 FRK RV TAK RV/
/ZVK] TAK

NO (Litre)] (Litre) . (Litre) (Litre) | (Litre)
1 3.10 [4.10 %72 4.60 1.80 5.70 %35
2 3.60 |4.60 [% 35 3.80 1.90 6.20 3 32
3 2,60 |2.70 {281 2.10 1.35 3.80 $ 34
4 2.60 [3.70 |& 70 3.50 2.10 5.70 3 40
5 2.60 | 3.60- % 70---.13.75 | 1.80 1.85 | 339
6 3.00 |3.70 |%76 3.50 1.40 4.80 3 31
7 3.00 |3.90 |% 76 2.60 1.20 5.30 % 33
8 2.40 [3.50 |3 68 4.20 210 | 510 |41
9 3.60 | 4.50 |3 78 2.70 1.60 5.70 3 30
10 2.60 |3.80 |%70 3.80 2.20 5.70 3 41
11 2.80 | 4.00 |3% 70 2.70 1.70 5.60 3% 36
12 2.80 | 3.80 |% 70 3.05 1.65 5.50 % 40
13 2.80 |3.50 |28 |4.00 1.80 5.10 g 33
14 2.00 |40 l&70 |2.70 1.60 5.20 3 36
15 2.70 | 3.60 |3 70 3,50 1.70 4,90 3 37

Fk Tablo 4
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KONTROL GRUBUNUN DINAMIK VE STATIK FONKSIYON TESTLERININ
NORMAL DEGERLERI

HASTA | LEV; ]ZVK ZEV, FRK RV TAK RV /max
JZVK

NO (Litre)| (Litre) (Litre) | (Litre) | (Litre)
1 3.07 |3.89 |3 78 3.25 1.60 5.20 3 32
2 2.60 |2.70 |3 83 12,20 1.10 3.80 % 31
3 2.60 [3.70 |% 74 3.25 1.60 5.20 $ 32
4 '2.50 }3.40 {3 70 2.90 1.60 4.80 % 37
5 2.40 3.50 % 68 2.00 1.40 3.80 % 36
6 1.92 | 2.50 |% 76 3.90 1.60 4.60 % 37
7 3.10 {4.30 %65 3.70 - 2.20 6.10 % 38
8 3.40 | 4.30 %81 3.50 1.35 5.30 % 28
9 02,70 (3.70 1% 70 3.50 2,00 5,50 3 39

10 2.70 [3.80 & 70 3.50 | 2.40 6.10 3 41
11 2,70 |[3.80 {% 70 3.50 2.00 6.30 % 40

12 3.00 |4.40 [ 70 3.90' 2.60 6.80 % 41
13 3.42 14.32 |% 79 3.25 1.60 5.20 % 32

Fk Tablo 5
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EGITiM GRUBU SOLUNUM DEGERLENDIRMESI

TEDAVI ONCEST

TEDAVI SCNRASI

SIRA ' | Solunum Solunum |[Solunum | Solunum Solunum [Solunum
NO tipi Derinlidil Frekansi tipi derinligilfrekansi

1 Abdominal Derin 24 /dk Abdominal{Derin 20/dk

2 Abdominal Derin 24 /dk Abdominal |Derin 24/dk

3 qubine Derin 16/dk Kombine Derin 16/dk

4 Kombine viyeyel 19/d4k Abdeminal |Derin 17/dk

5 | Abdominal| Derin 20/dk | Abdominal |Derin  [15/dk

6 - Abdominal Yﬁzeye; 20/dk Abdominal iDerin 15/4k

7 Aldominal yizeyel 1ls/dk Abdominal |Derin 16/dk

8 Zombine Yiizeyel 23/dk Abdominal {Derin 18/dk

9 Abdominal yiizeyel 28/dk Abdominal |Derin 19/dk
10 Abdominal Yiizeyel 20/dk Abdominal |[Derin 18/dk
11 Kombine Yizeyel 24 /dk Abdominal |Derin 20/dk
12 Kombine Yizeyel 18/dk Abdominal |Derin 18/dk
i3 Gbgis Yiizeyel 20/dk Abdominal {Derin 18/dk
14 Kombine Yiizeyel 22/dk Abdominal |Derin 17/dk
15 Abdominal Derin 20/dk Abdominal |Derin 18/dk

Ek Tablo 10




KONTROL GRUBU SOLUNUM DEGERLENDIRMEST

TEDAVI ONCES1

TEDAVI SONRAST

gIRra| Solunum Solunum Solunum | Solunum Solﬁnum Solunum
NO Tipi Derinlidi| Frekansi| Tipi Derinligi|Frekansi
1 Kombine Derin 20/dk Kombine Derin 14/dk

2 Abdominal Yiizeyel 40/4k Abdominal [Derin 22/dk

3 Kombine Yiizeyel 28/dk Abdominal |[Yiizeyel [22/dk

4 'Abdominai Yiizeyel 20/d4k Abdominal [Derin 19/dk

5 Abdominal Yizeyel 22/dk Abdominal Derin 20/dk
6 Kombine Ylizeyel 20/dk Kombine Derin l?/dk

7 Abdqmiﬁal Yiizeyel |32/dk  |Abdominal [Derin 23 /ak

8 Kombine yiizeyel 26/dk Kombine Yﬁ%éyel 22/d8k

9 | Kombine vizeyel |20/dk |Abdominal Derin 17/ak
10 Abdominal Derin 24 /dk Abdominal |[Derin |18 /dk
11 GéGls | . Yiizeyel 16/dk Interkostal Derin 16/dk
12 Abdominal Yilzeyel 28/dk Abdominal [Derin 19/dk
13 Kombine Yiizeyel 16/dk Kombine Derin l6/dk
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DENEY GRUBU TEDAVI ONCES! VE SONRASI POSTUR DECERLENDIRMESI

SONUCLARI

Tedaviden Sonra
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KONTROL GRUBU TEDAVI ONCES! VE SONRASI PUSTHR DEGERLENDIRMESI

SONUGLARLI

snpheb UTOIDAND

snbeb TdT31 TUNH

snbob TdT4
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YTTESTY [ex0ol 34
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DENEY GRUBUNUN HASTALIGINA AIT DIGER FIZIKSEL OZELLIKLERI

TEDAVI ONCESI | - TEDAVE SONRASI
= =
3 =
. — fad [t o Eell = c ,9:
2 @ v |x |22 S~ @ ol NS &<2
= c 3 + v v = @ 1= clsS |+ |n v Lo
o a5} Q — (=R @ @ o Q Q cal e jlala QL oo O
+2 Y — (o] o} o — S 4 O [ I ol |0 |%~ [ ™
2l E1s 12121218 |8 82 218|215 2|8(8| §2C
2 = - o o (o | I ) i R —g— = [—ia |[S|o|XZ & ) B~
1))+ W=y [+ |- [ (+)] 1 Fincan  {- {-|=-|-~|-{-j* ! Fincan
2] - -+ {+ 1+ - - - f-1-t-1-1-1+ 11/2 fincan
30+ | + -4 - |+ -1 +|1/2Ffincan |- {-|-|-f-1{-]+ [1/4 fincan
4 + + + 1+ |+ - - - -l-1-1-1-1-1+ 12 fincan
5 2 + + + + - - - - |=-1=-1-14+]~1]+ I3 fincan
61 - + 1+ |+ 1+ |+ | « |1 fincan |- |-1-1-]-]-1+ 12 fincan
71 - + | -]+ 1+ I+ - .- -d-1-1-i-1-1+11/2 fincan
- - - 1- |+ |+ ] +} 12 fincan |- ~ ] =4 dfincan.
91 + S B S I B + | 172 fincan |- |- |- {-|-|-i-1{-
0] - + 1+ |+ |- - + § 1/2 fincan {- |- |-|-1-1-]+ {1 fincan
11 - 3 + + + - - - _ - 1-j=1-1-1-1+11/2 fincan
12§ - + |+ 1+ 1+ - + | 1/4 fincan |- {-|-|-~{-|+ [1/2 fincan
131 - -1+ 4+ [+ |- - - - q=1=-1=-1-|-]-t1/2 fincan
4] - + 14+ |- |+ ]|+ + | 1/2 fincan |~ |- |-{-{-|-|- |-
15 - | - {4+ |+ {+1{-] +]|1fincan |- [|-]-{-|-1-]+]1/2 fincan
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KONTROL GRUBUNUN HASTALIGINA AIT DiSER FIZIKSEL OZELLIKLERI

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

= =
= =
. — [ng o _E:) — = fwr}
2 @ @ & : (>3-, ga—«C L [ V4 - 55-’., gﬁ"'é
1= o = + %] W © = c [Ole (wn [ 74 I S
Blg| 2 sls|g|g| gs¢ 215151818 e8¢
18 (2 El1218 18] 258 |Sfse B89 g2k
11 - -+t -] +1- + {1 Fincan - 1-1-1-1-1- |+ {1 fincan
2 |+ + ]+ ]+ |+ - - - -+ [+ - [-1- [+ {2 fincan
31 - + ] - -F+ - - - - - 1-1-1-1-1+ {1/2 fincan
4 1 + + |+ P+ + |+ + | 1/2 fincan} - |+ [+ |- |+ |- |+ |1 fincan
51 + + L+ + ]+ 1= - - - - 1-1-1-1-1+ |1/2 fincan
6| + + !+ + ]+ - + | 2 fincan - -+ |+ ]+ -]+ ]2 fincan
71+ + -1+ 1+ |+ + | 1/2 fincan| - {- |-|-]-1-|+11/2 fincan
8 | + + ]+ |+ +]- + | 1 fincan - - {-1-f+{-}+ 11,5 fincan
9 - + 1 - - - - - - - l=-1-1-j=-]|-1+11/4 fincan
10| - -y -1+ -1 - - - -1-1-1-1-|-1+]1/2 fincan
"M+ + ]+ +{ + 1+ - - -]+ I+ =)+ -1+ 1 1/2 fincan
121 - +] -1 -1+ - - - - - |-1-|-1-1+1]1/2 fincan
131 - -+t -+ - - - -1=-1-|-1-1-|+]1/2 fincan
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EGITIM GRUBU KARIN-SIRT KAS

-135-

DEGERLERZY

TEDAVI ONCEST TEDAVI SONRAS
PROT| REKTUS | INP.VE EXT |  SIRT RECTUS  INT.VE EXT. | STRT
MO | apooutaus | omLtkIER | EXTANSORLERT hppominus | optitER | EXTANSORLERT
i3 V2|3t 3" 5 5 4
21 4 4 3 5 5 4
3| 3TV2 | 512 3 4 4 EN
4] 4 s 3 5 5 3 /2
5147 4 3t 5 5~ 4
61 4 4 3 5 5 4
71 4 5" 3 5 5 4
8 {4 4 2 5 5 2t
9t 4 371/2 3 PR 5
w|at gt 37 5 5 3t
1] 3" 3" 3712 4 4 5
12| 4 4 3 5~ 5" 37
13| 4 3 12 2 st 4 2+
‘14| 3 3" T2 4 4~ 3
15| 4% gt 4~ 5 5 4t

Ek Talo lé6




KONTROL GRUBU KARIN~SIRT KAS-DEGERLERI. ... .
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TEDAVE ONCEST TEDAVT SONRAST
pROT | RERTUS NT.VE EXT.|  SIRT REKTUS INT.VE EXT. SIRT
NO | ASDOMINUS  OBLIKLER | EXTANSORLERD| ARDOMINUS| ORLIKIER | EXTANSORLERT
1| s 5 3t 5 5 3+1/2
2 3t 3* 2 4 4 3
3 | 5 5” 3172 5 5 4"
4 | o4 4 2 5 5 2
5 | 4 3t 1/2 3F ' 4 4~
6 | 1 4 2712 gt P
7 +1/2 3172 3" 5" 5 3
8 | 4 4 3 5 5 4
o | 4T at 3 5" 5 n
-10 4 4 3+1/2 4 4 3+1/2
1 | 4 4 2712 st s " 3
12 | 4 4 3 4 4 3
13 | 47 gt 37t 5 at 37"
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EGITIM GRUBUNUN EFOR TEST! DEZERLERI

SIRA RASLANGIC BITIS
No | EFOR DUZEYI SURESL EFOR DUZEYI SURES T
(E§im) (mil/saat) {dakika) (Bqim) (mil/saat) (dakika)
1 ptiz 3 mph 3" 3 20 4 mph 3’
2 ¢ 15 3 mph 3 $ 20 4 mph 6'
3 % 5 3 mph 3’ %2 20 4 mph 15"
4 DUZ 2 mph 3! % 20 3 mph 6
5 D}Z 3 mph 3’ 5 10 3 mph 7'
6 % 5 3 mph 3’ $ 15 3 mph 15’
7 & 15 3 mph 3’ 5 20 4 mph 10"
8 DHZ z‘mph i ptiz 3 mph 15’
9 DUZ 3 mph 3" $ 10 3 mph e
10 DYz 2 mph 2" $ 5 3 mph 3
11 DBZ 2 mph 3! $ 15 3 mph 3
12 % 5 3 mph 3! 2 10 3 mph 7'
13 DYZ 2 mph 1! Dz 3 mph 9’
14 DBZ 2 mph 3! % 15 3 mph 12"
15 DYZ 2 mph 3! $ 5 3 mph 13’
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KONTROL GRUBUNUN. EFOR TEST! DEGERLERI

BASLANGIC BITIS
SIRA|EFOR DUZEYL EFOR SUiRESI| EFOR DUZEYI EFOR SURESI
NO | (Egim) (mil/saat)| (Dakika) (Byim) (mil/saat) | (Dakika)
1 % 10 3 mph 3! % 15 3 mph 3
2 DUZ 2 mph 2" pliz .3 mph 3!
3 $ 10 3 mph 3’ % 20 3 mph 12"
4 ptiz ~ 2 mph 3! Dtz 2 mph 6
g DUZ 2 mph 9' DYZ 2 mph 15
6 | DUZ 2 mph 3" DYz 3 moph 15"
7 D% 2 mph 2" Dliz 3 mph 1!
8 DYz 2 mph 3" 5 5 3 mph 3’
9 DHZ 2 mph 1’ Dtz 2 mph 3"
10 DUZ 2 mph 3" D#Z 3 mph 3"
11 iz 2 mpﬁ 3! DiZ 3 mph 3’
12 Dtz 2 mph e Di#Z 3 mph 2!
13 piz 2 mph 3 piiz 3 mph 1'
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EGITIM GRUBUNUN KALP HIZI DEGERLERI

STIRA EGITIM ONCEST EGITIM SONRASI
NO atim/dakika (atlm/dakika)
2
= Ll e | 8]« |E|E |« B
s 3] 23| 218 (5|28 |g)|¢&
v M g & Q_(EJSD%E*
1 100 167 7L 140 88 60 1151 79
C2 104 174 68 100 75 77 107 | 83
3 104 174 l79 103 83 68 100 | 75
4 G2 153 iOO 115 iOO 75 1001 83
5 93 155 79 100 79 85 107 | B3
6 107 178 94 107 100 83 107 | 94
7 103 171 71 100 75 79 115 94
B 88 147 94 115‘ 796 71 ig? 68
9 109 182 94 115 85 79 107 91
10 90.5 151 125 150 125 81 100} 83
11 99 165 94 125 1i1 94 125|100
12 96 160 62.51 100 71 93 123105
13 95.5 159 ' 107 125 115 j1l00 115107
14 98.5 164 83 140 83 2.5 100 71
15 98.5 164 100 115 160 79 100] 94
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KONTROL GRUBUNUN TEDAVI ONCE VE SONRASI KALP HIZI DEGERLERI

TEDAVI ONCESE TEDAVI SONRASI
B (atim/dakika) {atim/dakika)
1

gl L sl g, =

[ax]
= <L
dE| 2 E| 2 > | & =
SIRA s N 3 m < 3 o o€
g 2 22 g 2 5 | 5 2 I8
NO 8 LY § 4 o = == ] 2] =
1 96.5 161 75 | 100 83 | 68 100 | 75
2 | 109 183 94 | 100 g7 | 71 100 | 71
3 105 175 71 | 107 88 | 83 115 | 8s
4 97 162 | 115 | 125 { 115 {162 111 lio0o
5 99 165 115 | 132 | 125 l100 107 {107
6 36 161 120 | 125 | 115 {107 125 |120
7 94 157 107 | 111 | 103 [118 144 |114
8 112 188 125 | 125 | 120 | 90 112 1104
9 95 158 86 | 101 82 | 70 101 | 70
10 90 150 94 | 115 94 | 60 95 | 69
11 97 162 86 | 100 94 | 86 100 | 88
12 90 150 115 | 214 | 107 131 162 {141
13 99 165 107 | 125 | 115 {113 121 [113

Ek Tablo 23



-143-

EGITIM GRUBUNUN SITOLIK KAN BASINCI DEGERLERI

TEDAVT ONCEST TEDAVI SONRAST
5rRA | DINLENME| EFOR | TOPARLANMA | DIULENME | EFOR | TOPARLANW
MO | (mm Hg) |(m Hg) | (um Hg) (rm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
1 120 130 110 120 135 120
2 135 150 130 120 150 120
3 130 160 140 140 170 125
4 130 150 110 130 140 120
5 140 160 155 - 130 160 140
6 110 125 120 145 180 130
7 120 140 125 120 150 120
8 150 180 160 120 130 120
5 125 160 120 140 145 120
10 170 180 170 135 160 140
11 180 160 150 120 140 120
12 150 160 130 150 160 140
13 140 150 150 140 150 150
14 160 160 150 120 160 120
15 130 170 150 110 140 115
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KONTROL GRUBU S1iSTOLIK KAN BASINCI _DEGERLJ:.RI

TEDAVT ONCESI TEDAVI SONRASI
STRA | pinrenME] EFOR | TOPARLANMA | DINLENME | EFOR TOPARTANVA
NO | Hg) (mm Hg) | (mm Hg) (mm Hg) ( (mm HY) {rn. Hy)
1 | 110 180 155 140 180 150
2 120 180 130 110 145 110
3 135 140 130 130 165 125
4 120 145 140 130 150 130
5 145 160 135 140 170 140
g 130 135 120 110 150 140
7 140 140 130 140 140 140
8 120 | 140 120 100 130 100
9 140 155 145 140 150 140
10 130 140 120 120 130 110
11 130 160 140 125 155 130
12 125 130 125 140 170 - 130
13 140 160 140 130 130 130
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EGITIM GRUBUNUN DIASTOLIK KAN BASINCI DEGERLERT

TEDAVI ONCESL TEDAVI SONRASI

SIRA | DINLENME { EFOR "ﬂPMENMk%EB&ENE_waﬁmﬁ;‘_JW%Mﬁm&
NO | (mm Hg) | (mm Hg)| (mm Hg) (e Heg) (mm Hy) (rm Hy)

1 90 90 80 70 70 70
2 .100 100 100 30 110 100"
3 90 80 70 90 90_ 90

4 80 90 80 90 80 80

5 100 100 95 90 95 90

6 80 65 70 90 80 90

7 80 80 80 80 80 80
8 80 85 80 65 65 65
9 90 90 90 95 95 90
10 100 1190 110 80 80 ~ 80
11 120 130 120 90 110 96
12 100 100 90 a0 90 90
13 90 100 90 100 110 105
14 90 90 90 70 70 70 °
15 85 110 90 70 75 80
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KONTROL GRUBU DIASTOLIK KAN BASINCI DEGERLERI

TEDAVI SNCEST

TEDAVI SONRASI

ST=A { DINLENME | EFOR TOPARLANMA | DINLENME | EFOR TOPARLANMA
NO { (mm Hg) | (mm Hg) (rm Hg) (m Hg) | (mm Hg) (e Hg)
1 95 90 100 100 100 100
2 80 80 80 70 80 70
3 90 100 90 80 90 85
4 80 100 100 100 110 100
5 90 90 95 90 90 95
& 90 90 90 90 90 90
7 80 - 90 90 100 100 100
8 80 80 30 70 70 70
9 100 110 100 100 100 100
10 80 90 80 80 -80 80
11 100 100 105 100 100 100
12 80 85 80 90 90 90
13 | 100 100 100 95 95 95
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Deney ve kontrol grubunun ortalama MET degerleri

DENEY GRUBU KONTROL GRUBU
SIR:
NO | TEDAVI ONCESI | TEDAVI SONRASI| TEDAVI ONCESI|TEDAVI SONRAST
1 3 MET 15.5 MET 7 MET 9 MET
2 9 MET 15,5 MET 2 MET 3 MET
3 5 MET 15.5 MET 7 MET 11 MET
4 2 MET 11 MET 2 MET 2 MET
5 3 MET 7  MET ‘2 MET 2 MET
6 5 MET Y  MET 2 MET 3 MET
7 9 MET 15.5 MET 2 MET 3 MET
8 2 MET 3 MET 2 MET 5 MET
9 3 MET 7  MET 2 MET 2 MET
10 2 MET 5  MET 2 MET 3 MET
11 2 MET 9  MET 2 MET 5 MET
12 5 MET 7  MET 2 MET 3 MET
13 2 MET 3  MET 2 MET 3 MET .
14 2 MET 9  MET
15 2 MET 5  MET
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KAYNAKLAR

A Statement By the Commitee on Therapy, "Therapy of
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