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ABSTRAK

Kajian ini bertujuan untuk mengenalpasti keberkesanan program rehabilitasi
pulmonari di hospital berbanding dengan program rehabilitasi pulmonari di
rumah dalam memperbaiki keadaan pesakit berpenyakit penyempitan
pulmonari kronik (copb) Hospital Universiti Kebangsaan Malaysia. Seramai
35 orang pesakit berumur antara 17 hingga 78 tahun telah dirawak sama ada
untuk rehabilitasi pulmonari di hospital (48.6%, n = 20) atau di rumah (43%,
n = 15) oleh Ahli Fisioterapi. Untuk program rehabilitasi di hospital, pesakit
dijadualkan hadir ke hospital dua kali seminggu selama lapan minggu. Untuk
program rehabilitasi di rumah, pesakit dijadualkan hadir ke Jabatan
Fisioterapi sebanyak dua kali untuk mempelajari senaman yang perlu
dilakukan sebelum mereka dibenarkan melakukan senaman sendiri di rumah.
Sebuah diari diberikan kepada setiap pesakit untuk merekodkan senaman
yang dilakukan. Panggilan telefon dibuat sekali setiap dua minggu untuk
tujuan pemantauan. Penilaian fungsi paru-paru, ujian enam minit berjalan
kaki (6MwrT) dan skor Borg dilakukan sebelum dan sesudah lapan minggu
rehabilitasi dijalankan. Keputusan menunjukkan tiada perubahan bererti
dalam fungsi paru-paru untuk kedua-dua kumpulan sebelum dan selepas
rehabilitasi. Terdapat perbezaan bererti (p < 0.05) dalam 6MwT sebelum dan
selepas rehabilitasi bagi pesakit yang mengikuti program rehabilitasi
pulmonari di hospital. Sebaliknya, perbezaan adalah tidak bererti (p > 0.05)
bagi pesakit yang mengikuti rehabilitasi pulmonari di rumah. Keputusan
juga menunjukkan bahawa tidak terdapat korelasi bererti antara fungsi paru-
paru dengan 6MwT walaupun terdapat peningkatan dalam jarak perjalanan
di peringkat garis pangkal atau minggu ke lapan. Sebagai kesimpulan,
program rehabilitasi pulmonari di hospital didapati Iebih berkesan daripada
program rehabilitasi pulmonari di rumah dalam meningkatkan kelasakan
senaman yang mana akan dapat membantu megurangkan dispnea di kalangan
pesakit CoPD.
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Kata kunci: Rehabilitasi pulmonari di rumah, Rehabilitasi pulmonari di
hospital, copb, Fungsi paru-paru

ABSTRACT

This study was aimed at identifying the effectiveness of hospital-based
pulmonary rehabilitation programme as compared to home-based pulmonary
programme in improving the condition of the chronic obstructive pulmonary
disease (copD) patients of Universiti Kebangsaan Malaysia Hospital. A total
of 35 patients aging between 17 to 78 years old were randomised either to
hospital (48.6%, n = 20) or home (43%, n = 15) -based pulmonary
rehabilitation by the Physiotherapists. For the hospital-based rehabilitation
programme, the patients were scheduled to come to the hospital twice a week
for eight weeks. For home-based rehabilitation programme, subjects were
scheduled to come to the Physiotherapy Department twice to learn on the
exercisesthat need to be carried out before they are allowed to do on their own
at home. Each subject was given a diary to record the exer cises that have been
done. Atelephone call ismade once a week for monitoring pur pose. Assessment
of lung function, six-minute-walk test and Borg score were carried out before
and after the eight-week rehabilitation is conducted. The Results showed that
there was no significant change in lung function for both groups before and
after rehabilitation. Thereis a significant different (p < 0.05) in 6MwT before
and after rehabilitation for hospital-based pulmonary rehabilitation patients.
However, the difference is not significant (p > 0.05) for home-base pulmonary
rehabilitation patients. The results also show that there exist no significant
correlation between lung function and 6MwT even though there is an increase
in walking distance at baseline or the eighth week. In conclusion, hospital-
based pulmonary rehabilitation is more effective than the home-based
pulmonary rehabilitation in improving the exercise endurance which would
helps in reduce dyspnoea among COPD patients.

Key words: Home-based pulmonary programme, Hospital-based pulmonary
programme, CopPD, Lung function

PENDAHULUAN

Penyakit penyempitan pulmonari kronik atau ‘ chronic obstructive pulmonary
disease’ (corD) adalah masalah kesihatan sejagat yang amat membimbangkan
di seluruh dunia. copD telah menjadi puncamorbiditi dan mortaliti kronik serta
punca kematian sedunia yang keempat (Pauwels et a. 2001) dan meningkat
secara berterusan menjelang tahun 2020. Fenomena ini bukan sahaja
membebankan pesakit bahkan juga masyarakat sedunia (Puhan et al. 2005).
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Menurut Boxall et al. (2005), corb adalah punca bebanan penyakit sedunia
yang ke sepuluh dan dijangka akan mencapai tempat kelima padatahun 2020.

Kebanyakan penerbitan mencatitkan 10% hingga 15% perokok dijangka
akan menghidap penyakit cord (Surgeon General 1984). Memandangkan rokok
adalah satu punca utama penyakit CoOPD, menurut anggaran WHO, angka kes
copD di Asiatelah melebihi tigakali gandadaripadajumlah kes copPD di negara
lain di dunia (Regional corb Working Group 2003). Regional corb Working
Group (2003) menunjukkan sebanyak 56.6 jutaindividu pesakit telah dijangkiti
copD yang sederhana dan teruk. Dataini adalah di kalangan individu berumur
30 ke atas dan 12 negara Asia yang telah dikenal pasti. Di Malaysia, terdapat
448,000 individu dengan preval en 4.7% menghidapi coPd dan menduduki tempat
ke sepuluh dalam senarai 12 negaraAsia(Regional corb Working Group 2003).
Di Jepun, terdapat kajian menyatakan bahawalebih daripada 5.3 jutarakyat iaitu
8.5% daripadapopulasi berumur 40 tahun ke atas didiagnosis copd (Fukuchi et
a.2004).

Merujuk laporan tahunan K ementerian Kesihatan Malaysiadari tahun 1990
ke 1995, masal ah respiratori merupakan penyakit yang paling banyak mendapat
rawatan perubatan dan merupakan tempat keempat dalam punca kematian di
dalam kemasukan hospital (Malaysian Thoracic Society 2006). Kira-kira448,000
rakyat Ma aysiamenghidapi corD yang sederhanadan teruk (MalaysiaThoracic
Society 2006). Persatuan Torasik Malaysia (Malaysian Thoracic Society 2006)
juga menjangka corb akan menjadi punca yang terbesar dalam kematian dan
ketidakupayaan dalam penyakit respiratori dalam tahun 2020. Dalam datayang
terbaru 2004, pesakit yang masuki hospital kerana penyakit sistem pernafasan
menduduki tempat kelima dan tempat sepuluh dalam jumlah kematian pesakit
yang memasuki hospital kerajaan (Kementerian Kesihatan Malaysia2005).

Faktor risiko bagi cordb merangkumi faktor genetik dan faktor persekitaran.
Faktor genetik disebabkan ol eh kekurangan o 1-antitripsin secarawari san. Pesakit
asthma dengan rongga pernafasan yang hipersensitif turut meningkatkan risiko
menghidapi corPD (Pauwels et al. 2001). Selain itu, fetus dengan pertumbuhan
paru-paru yang tidak sempurna semasa gestasi, bayi dengan berat kelahiran
yang terlalu ringan dan pendedahan semasa zaman kanak-kanak boleh
mempengaruhi risiko perkembangan corD (Stein et a. 1997).

Bagi faktor persekitaran pula, populasi dengan tabiat merokok telah
menunjukkan prevalens ketaknormalan paru-paru serta simptom respirasi,
penurunan kadar FEV 1 tahunan yang lebih tinggi dan peningkatan kadar kematian
yang lebihtinggi berbanding dengan populasi yang tidak merokok (L euenberger
et al. 1994). Pencemaran habuk dan bahan kimia semasa bekerjadalam tempoh
masa yang berpanjangan turut memainkan peranan dalam peningkatan risiko
menghidapi corD terutamanya dikalangan populasi yang merokok (Pauwels et
a.2001).
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Pada peringkat yang awal, coPb hanya akan menyebabkan simptom yang
minimal atau tiada sebarang simptom tetapi ini berbeza secaraindividu. Simptom
yang biasanya menjadi masalah yang paling membimbangkan pesakit corPD
adalah sesak nafas. Selain itu, ssmptom yang biasanya dijumpai pada pesakit
copD adalah batuk yang kronik, pengeluaran kahak dan bunyi nafas yang
berdehit. Bagi sesetengah pesakit cOPD yang serius, mereka mungkin turut
mengalami kehilangan berat badan, anoreksia, hemoptisis semasa jangkitan
respirasi, simptom-simptom kemurungan dan kebi mbangan (Pauwel s 2004).

Dalam pengurusan pesakit copD, objektif utama adalah untuk mencegah
progres penyakit, melegakan simptom, meningkatkan tolerasi senaman, meningkat
status kesihatan, mencegah dan merawat kemerosotan, mencegah dan merawat
komplikasi, mengurangkan mortaliti dan mengurangkan kesan sampingan daripada
rawatan (Pauwelset a. 2001). Pengurusan pesakit copD terdiri daripada pel bagai
intervensi seperti perubahan gaya hidup, rawatan farmakologik, pembedahan
dan program rehabilitasi pulmonari. Tabiat merokok boleh dihentikan dengan
bantuan daripada pakar perubatan, sokongan moral, modifikasi tingkah laku dan
intervensi farmakologi. Program yang berkesan telah menunjukkan kadar
kejayaan 20% hingga 30% dan peningkatan dalam Fev1 (Celli 1998). Selainitu,
penggunaan bronkodilator dalam pencegahan dan melegakan simptom masih
kekal sebagai pengurusan utamacorbd (Macnee & Calverley 2003).

Banyak kajian telah membuktikan bahawa rehabilitasi pulmonari telah
memainkan peranan penting dalam pengurusan copPd dan diiktirafkan sebagai
komponen integral daripadaterapi piawai kualiti perubatan bagi pesakit respirasi
kronik (Fabbri & Hurd 2003). Rehabilitasi pulmonari telah berkembang sgjak 50
tahun dahulu sebagai respon kepada peningkatan jumlah pesakit respirasi kronik
(American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 1993).
Menurut American Thoracic Society (1999), rehabilitasi pulmonari telah
didefinisikan sebagai program penjagaan multidisiplinari untuk pesakit respiratori
kronik yang bersesuian secara individu, direka khas untuk mengoptimumkan
performans fizikal serta sosial dan autonomi. Dengan ini, dengan mengikuti
rehabilitasi pulmonari boleh mengurangkan simptom pesakit, mengoptimasikan
tahap kefungsian pesakit dan membaiki ketidakupayaan yang disebabkan oleh
penyakit respiratori kronik (American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation 1993).

Rasional untuk menjalankan kajian ini adalah untuk mengkaji kebersanan
program rehabilitasi pulmonari yang dijalankan di hospital berbanding di rumah.
Memandangkan pesakit akan mengalami kerumitan berulang alik ke hospital,
adalah lebih kos efektif sekiranyasenaman itu boleh dilakukan di rumah sendiri
dan mengal akkan pesakit untuk bertanggung jawab untuk meningkatkan kualiti
kehidupannya sendiri.
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KAEDAHKAJAN

LATAR BELAKANG

Kagjian dijalankan di Hospital Universiti Kebangsaan Malaysia(HUKM) bermula
dari bulan Julai 2006 hingga Februari 2007. Kagjian ini adalah kajian percubaan
klinikal untuk menilai kebekesanan program rehabilitasi di rumah berbanding di
hospital dalam meningkatkan statusfungsi paru-paru di kalangan pesakit CorD.
Pegawai perubatan secarauniversal merujuk pesakit cord ke Jabatan Fisioterapi.
Ahli Fisioterapi secara rawak mengarahkan pesakit sama ada untuk menjalani
program rehabilitas pulmonari di hospita atau di rumah. Kriteriainklus termasuk
pesakit yang telah didiagnosismenghidapi corD, disahkan oleh Pakar Respiratori,
terbukti oleh radiograf bahagian dada dan nisbah FEv1/Fvc individual pesakit
yang kurang daripada 70% (Fev 1 = Forced Expiratory Volumein 1 Second, FvC
= Forced Vital Capacity). Manakala kriteria eksklusi adalah pesakit yang
menghidapi penyakit jantung iskemia dan tidak sesuai untuk menjalani sesi
rehabilitasi yang dijalankan. Pesakit yang mengikuti kedua-duaprogram adalah
berpadanan dari segi sosial, umur, jantinadan etnik.

PROGRAM REHABILITASI PULMONARI DI HOSPITAL

Program rehabilitas pulmonari di hospital yang dijaankan meliputi sesi pendidikan
pesakit yang mana penerangan diberikan kepada pesakit berkenaan dengan
penyakit mereka. Pendidikan juga meliputi pemahaman anatomi dan fisiologi
paru-paru, penggunaan ubat dan kesan sampingannya, teknik senaman
pernafasan, teknik pernafasan terkawal semasaaktiviti, teknik megel uarkan kahak
dan kepentingan berhenti tabiat merokok.

Programrehabilitasi ini dijalankan duakali seminggu selamalapan minggu.
Setiap ses mengambil masa selamasatu jam dan merangkumi senaman regangan
selama 10 minit, senaman anggota atas termasuk bahu melalui abduksi, elevasi
bahu melalui fleksi, fleksi dan ekstensi siku, senaman trisep selama 15 minit,
treadmill selama 15 minit, naik dan turun tangga selama 10 minit dan mengayuh
basika selama 15 minit. Programini diakhiri dengan senaman menyejukkan badan
dan regangan selama5 minit.

PROGRAM REHABILITASI PULMONARI DI RUMAH

Pesakit yang mengikuti program ini terlebih dahulu diberi penerangan dan tunjuk
ajar mengenai cara untuk melakukan senaman dan diberikan diari untuk
mencatitkan aktiviti yang dilakukan di rumah. Merekajugadikehendaki mengikuti
duasesi rehabilitasi di hospital bagi memahami konsep rehabilitasi yang akan
dilakukan di rumah. Keterangan bertulis dan risalah diberikan kepada pesakit
bagi memudahkan pesakit menjalankan rehabilitasi. Selain diari, panggilantelefon
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dibuat duaminggu sekali bagi mempastikan pesakit mengikuti program tersebui.
Senaman yang digjar termasuk senaman regangan selama 10 minit senaman
anggota atas termasuk bahu melalui abduksi, elevasi bahu melalui fleksi, fleksi
dan ekstensi siku, senaman trisep selama 15 minit, berjalan selama 15 minit,
menaiki dan turun tangga selamal5 minit dan akhir sekali senaman menyejukkan
badan selama 5 minit. Pesakit turut digjar cara untuk meningkatkan keupayaan
senaman dengan menambah tempoh masa bagi setiap komponen senaman
mengikut tolerasi individu. Senaman ini dijalankan dua kali seminggu untuk
lapan minggu berturut-turut selama satu jam pada setiap sesi.

Bagi kedua-dua kumpulan tersebut, penilaian fungsi pulmonari dijalankan
di Jabatan Fisioterapi HUKM sebelum bermulaintervensi rehabilitasi dan setiap
pesakit menandatangani borang persetujuan untuk mengikuti program tersebut.
Pada akhir program iaitu selepas 8 minggu, pesakit hadir di Jabatan Fisioterapi
sekali lagi bagi menjalani penilaian kedua. Penilaian fungsi pulmonari yang
dijalankan termasuk penilaian spirometri, BMWT (Six-minute-wal k-test) dan skor
Borg.

Penilaian Spirometry adalah ujian fungsi paru-paru yang dilakukan untuk
mengetahui tahap obstruksi dan restriksi paru-paru dengan menggunakan
spirometer. Nilal FEV1, Fvc, FEV1/FvC dan Peak Expiratory Flowrate (PEFR)
diukur menggunakan spirogram (Chemiack 1992).

Sx-minute-walk-test (6Mwr) dilakukan untuk mengukur tolerasi senaman.
Pesakit berjalan berulang-alik dalam jarak 20 meter selama 6 minit. Sebelum
memulakan ujian ini, denyutan jantung, tekanan darah dan ketepuan oksigen
diukur. Semuapesakit diberi arahan yang samasebelum berjalan. Jarak maximum
selepas 6 minit dicatatkan. (Wasserman et al. 1999).

Pesakit turut diberikan penjelasan mengenai penilaian menggunakan skor
Borg dan carauntuk mengkategorikan tahap sesak nafas merekamengikut skala
sebelum dan selepas ujian 6MWT dilakukan. la adalah satu skala dari enam
hingga 20 yang mewakili tahap beban seseorang bekerja bergantung kepada
perasaanfizikal (Borg 1982).

Selain itu, data demografik dan antropometrik juga dikumpulkan
menggunakan borang yang disediakan termasuk nama, nombor pendaftaran,
umur, jantina, kaum, status perkahwinan, berat badan, ketinggian, pekerjaan,
kesihatan fizikal, diagnosis, sgjarah perubatan, tabiat merokok. Tandavital seperti
tekanan darah, kadar denyutan jantung dan ketepuan oksigen dalam badan
turut diperolehi melalui temu bual dengan pesakit mengisi sendiri borang soal
selidik. Ujian Wilcoxon digunakan untuk menentukan sama ada terdapat
perbezaan signifikan di antaramin peringkat garispangkal dan selepasintervensi.
Perisian Satistical Packages for Social Sciences (sPss) versi 14.0 digunakan
untuk analisa data. Perbezaan adalah bererti jika nilai p < 0.05. Rajah 1
menunjukkan cartaalir bagi pemilihan pesakit untuk kajianini.

100



Jumlah pesakit yang menyertai
program rehabilitasi
(n=35)

—{ e —

v v

Program rehabilitasi Program rehabilitasi
di hospital di rumah
(n=18) (n=20)

v v

Tarik diri daripadaprogram

Tarik diri daripadaprogram rehabilitasi (n= 1, kemasukan

rehabilitasi (n = 3 kerana tidak wed, E =1 tidzkk bermotivasi
bermotivasi untuk mengikuti untuk meneruskan program
program) rehabilitasi, n = 1, tidak dapat
meluangkan masa untuk
menyertai program)
v v
Analisis (n=15) Analisis(n=17)

RAJAH 1. Cartaalir pemilihan pesakit

KEPUTUSAN

Seramai 20 orang pesakit menyertai program rehabilitasi pulmonari di rumah dan
18 orang lagi untuk program rehabilitasi pulmonari di hospital. Walau
bagai manapun, tigaorang pesakit dalam program rehabilitasi pulmonari di rumah
telah menarik diri. Seorang (2.9%) tel ah dimasukkan ke wad akibat kemerosotan
COPD, seorang lagi (2.9%) tidak bermotivasi untuk meneruskan program manakala
seorang lagi (2.9%) tidak dapat meluangkan masauntuk program senaman. Tiga
orang dalam program rehabilitasi pulmonari di hospital tidak bermotivasi untuk
menghadirkan diri dalam sesi rehabilitasi tersebut. Selepas lapan minggu
intervens, seramai 17 orang (48.6%) tel ah berjayamenjalani program rehabilitas
pulmonari di rumah dan 15 orang (43%) lagi telah mengikuti program rehabilitasi
pulmonari di hospital.
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Daripadadatademografik yang dikumpulkan, min umur pesakit adalah 55.91
+ 14.86 tahun. Jumlah bilangan pesakit |el aki dan wanitalebih kurang samaiaitu
19 orang lelaki dan 16 orang wanita. K ebanyakan pesakit terdiri daripadakaum
Melayu (n = 19, 54.3%), kaum Cina (n = 11, 31.4%) dan India (n = 5, 14.3%).
Daripadakesel uruhan pesakit, 14 orang (40%) adal ah perokok yang tel ah berhenti,
13 orang (37%) tidak merokok dan 8 orang (23%) adal ah perokok pasif.

Jadual 1 menunjukkan ciri garispangka bagi populas pesakit yang mengikuti
program rehabilitasi di rumah dan hospital seperti bilangan pesakit, jantina, umur,
FVC, FEV1, FEV1/FVC %, PEFR dan BMWT yang di ambil pada penilaian pertama.
Pada dasarnya, kajian mendapati kedua-dua kumpulan mempunyai nilai dasar
yang bersamaan kecuali aspek umur dan 6 Minit Walk Test. Terdapat kumpulan
pesakit yang mengikuti program rehabilitasi pulmonari berasaskan hospital lebih
tuadaripadamerekayang melalui program rehabilitasi di hospital. Kumpulanini
juga dapat berjalan lebih jauh daripada kumpulan mereka yang menjalani
rehabilitasi pulmonari di hospital.

JADUAL 1. Ciri garis pangkal bagi populasi pesakit

Program rehabilitasi Program rehabilitasi p
pulmonari di hospital pulmonari di rumah
n (%) n (%)

Jantina

Lelaki 10 9 0.241
Wanita 5 11

Umur 625+ 115 51.0+ 154 0.161
FVC(L) 1.85+0.90 222+ 057 0.199
FEV1(L) 1.34+0.63 161+0.51 0.231
FEVIUFVC% 73.25 + 13.40 729+ 16.3 0.599
PEFR (L) 3.47 +1.81 42+22 0.782
6MWT (m) 308.9 + 160.6 343.4 +110.7 0.163

n = jumlah pesakit, % = peratusan

Daripada Jadual 2, pesakit yang menjalani program rehabilitasi di rumah,
menunjukkan perubahan (A) min FvC selepas intervens selama lapan minggu
dengan penurunan sebanyak 0.078 + 0.380 L. Bagi min FEV 1, penurunan sebanyak
0.022 + 0.600 L telah dicatatkan. Min bagi PEF turut menunjukkan penurunan
0.098+ 1.500 L. Hanyamin bagi FEv 1/FvC % telah meningkat sebanyak 1.118 +
10.46 %. Manakala bagi pesakit cord yang menjalani program pulmonari di
hospital pula, keputusan menunjukkan penurunan min perubahan bagi Fvc,
FEV1 dan PEF selepas lapan minggu intervensi berbanding dengan peringkat
garispangkal, iaitu penurunan sebanyak 0.118 + 0.340 L untuk Fvc, 0.047 £0.170
L untuk FEV1 dan 0.071 £ 0.300 L untuk PEF. Akan, tetapi bagi FEV1/FvC,
keputusan menunjukkan peningkatan sebanyak 0.733 + 5.770 %. Perubahan
dalam min bagi kesemua parameter fungsi paru-paru telah diuji dengan
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JADUAL 2. Perbandingan min fungsi paru-paru bagi pesakit program rehabilitasi
pulmonari di rumah dan di hospital sebelum dan selepasintervensi

n Peringkat  Selepas Intervensi (A Min = SD) Ujian-
garis pangkal selama 8 minggu Wilcoxon
(Min £ SD) (Min + SD) z p
Program rehabilitasi pulmonari di rumah
FVC (L) 17 222+ 057 2.12 £ 0.50 0.078 + 0.380 0.841 0.413
FEV1 (L) 17 161+051 1.55 + 0.67 0.022 + 0.600 0.154 0.880
FEVI/IFVC% 17 7291 + 16.25 73.08 + 15.00 1.118 + 10.460 0.441 0.665
PEF (L) 17 423 +221 3.93 + 1.66 0.098 + 1.500 0.267 0.793
Program rehabilitasi pulmonari di hospital
FVC (L) 15 1.85+0.89 1.73+0.71 0.118 + 0.340 1.331 0.204
FEV1 (L) 15 1.34+0.63 1.29 + 0.56 0.047 + 0.170 1.053 0.310
FEVI/IFVC% 15 73.25+ 13.40 73.98 + 13.10 0.733 + 5770 0.492 0.630
PEF (L) 15 347181 3.40 + 1.74 0.071 + 0.300 0.912 0.377

*n = jumlah pesakit, SD = Sisihan piawai

menggunakan ujian Wilcoxon dan kedua-dua kumpulan tidak menunjukkan
perubahan fungsi paru-paru yang bererti (p> 0.05).

Pesakit dalam program rehabilitasi di rumah telah mencatatkan min skor
Borg 1.71 + 0.69 sel epas|apan minggu intervensi berbanding dengan 2.06 + 1.20
pada peringkat garis pangkal. Akan tetapi, perubahan ini adalah tidak bererti
(Jadual 3). Manakala, bagi pesakit dalam program rehabilitasi di hospital pula
telah mencatatkan min skor Borg yang lebih rendah dan tidak bererti (p > 0.05).
Ini menunjukkan bahwa simptom kesesakan pernafasan pesakit copd yang
menjalani program rehabilitasi pulmonari di hospital adalah berkurangan jika
dibandingkan dengan pesakit yang menjalani program rehabilitasi pulmonari di
rumah. Maka pesakit cord yang menjalani program rehabilitasi pulmonari di
hospital menunjukkan pengurangan s mptom yang lebih jelas berbanding dengan
pesakit coPD yang menjalani program rehabilitasi pulmonari di rumah.

JADUAL 3. Min bagi skor Borg untuk peringkat garis pangkal dan selepas 8 minggu
bagi pesakit program pulmonari di rumah dan di hospital

n Peringkat  Selepas Intervensi (A Min + SD) pjian-
garis pangkal  selama 8 minggu Wilcoxon
(Min + SD) (Min = SD) z p
Program
rehabilitasi 17 2.06 £ 1.20 1.71 + 0.69 0.35+ 093 -1.513 0.130
di rumah
Program
rehabilitasi 15 273 +1.16 2.13 £ 0.10 0.60 £ 0.74  -2.460 0.014*
di hospital

*n = jumlah pesakit, SD = Sisihan piawal
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PERBINCANGAN

Kajian ini melibatkan seramai 35 orang pesakit, dengan 43% (n = 15) melalui
program rehabilitasi pulmonari di hospital dan 57% (n = 20) menjalani program
rehabilitasi pulmonari di rumah. Jumlah pesakit wanita(n = 11) melebihi lelaki
dalam kumpulan yang menjalani program rehabilitasi pulmonari di rumah
berbanding dengan yang menjalani program rehabilitasi di hospital. Dalam
populasi kajian, kebanyakan pesakit, iaitu seramai 22 orang (63%) mempunyai
hubungan secara langsung dan secara tidak langsung dengan tabiat merokok
Mereka adalah perokok (40%) ataupun perokok pasif (23%). Beberapa kajian
terdahulu menyatakan bahawa tabiat merokok adalah faktor risiko utama bagi
copD dan prevalens di beberapa buah negara menunjukkan hubungan yang
rapat dengan tabiat merokok (Pauwels & Rabe 2004). Merokok adalah faktor
yang boleh menyebabkan kemerosotan fungsi respiratori dengan mengurangkan
FEV1, FvC dan FEV1/FvC % pada kedua-duajantina(Cheng et al. 2003). Menurut
kajian|alu, kebanyakan pesakit yang menghidapi corD telah mengamal kan tabiat
merokok lebih daripada 20 paket setahun manakala perokok pasif pula telah
terdedah dengan asap rokok yang lama sebelum menunjukkan simptom corD
(Tiep 1997; Penaet a. 2000; Lundback et al. 2003).

Daripada ciri garis pangkal pesakit bagi kedua-dua program rehabilitasi
pulmonari di rumah dan di hospital, tiada perbezaan yang nyatadi antarakedua-
duakumpulan bagi jumlah pesakit, min umur, fungs paru-paru seperti FEV1, FVC,
FEV1/FvC % dan PEF selain dari umur dan 6MwT. Oleh yang demikian, hasil
keputusan bagi kedua-dua program tidak akan dipengaruhi oleh faktor-faktor
tersebut. Terdapat tiga pesakit daripada 20 orang dalam program rehabilitasi
pulmonari di rumah tidak hadir untuk penilaian selepasintervensi iaitu selepas
lapan minggu keranamenghadapi masal ah kewangan dan keluarga. Kadar atrisi
yang dianggarkan adalah tinggi peratusannyaiaitu sebanyak 15% dan ini boleh
mempengaruhi hasil keputusan kajian.

FUNGSI PARU-PARU

Hasil kajian mendapati pesakit coPD yang menjalani program rehabilitasi
pulmonari di hospital dan di rumah tidak menunjukkan peningkatan fungsi paru-
paru yang bererti walaupun setelah menjalani intervensi selamalapan minggu.
Ini menyerupai kajian Wijkstraet al. (1994) yang tidak menunjukan peningkatan
dalam fungsi paru-paru bagi kumpulan program rehabilitasi yang dijalankan di
rumah selama 12 minggu. Malah kumpulan kawalan yang langsung tidak
menerimarehabilitas mengalami kemerosotan yang bererti. Berdasarkan kajian
Foglioeta. (1999) di kalangan pesakit coPD dan asma, tidak terdapat peningkatan
dalamfungs paru-paru di kalangan pesakit setelah mengikuti program rehabilitas
pulmonari.
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Dalam satu kajian prospektif yang mengkaji keberkesanan program
rehabilitasi pulmonari selama 18 minggu di kalangan 36 orang pesakit luar yang
menghidapi copPD, Hui dan Hewitt (2003) telah menunjukkan tiada peningkatan
dalamfungs paru-paru bagi min Fev 1 peringkat awal program (0.97 £ 0.43L) dan
akhir program (0.96 + 0.42 L). Strijbos et al. (1996) turut menyatakan tiada
perubahan pada fungsi paru-paru bagi semua kumpulan iaitu pesakit dalam
programrehabilitasi di rumah, hospital dan kumpulan kawalan dalam kagjian yang
dilakukan olehnya.

Mengapa ini berlaku? Kemungkinan, tempoh lapan minggu yang dilalui
pesakit adalah terlalu singkat untuk perubahan fungsi paru-paru berlaku. Selain
itu, fungsi paru-paru boleh dipengaruhi oleh banyak faktor seperti umur, tabiat
merokok, pencemaran udara, suasana pekerjaaan dan sebagainya. Proses
penuaan bagi sistem respiratori bermula daripada seseorang berumur 25 tahun
apabila keanjalan tisu paru-paru menjadi semakin berkurangan. Ini akan
menyebabkan FEV1 dan FvC merosot. Faktor lain yang menyebabkan tiada
perubahan fungsi paru-paru adalah sifat semulajadi corPb yang progresif dan
jangkitan semula boleh menyukarkan proses pemulihan paru-paru (Griffiths et
al. 2000) itu sendiri.

Walau bagai manapun, hasil kajian yang menunjukkan pengurangan dispnoea
berdasarkan skor Borg pada pesakit copd adalah bererti dalam program
rehabilitasi pulmonari di hospital tetapi tidak padaprogram rehabilitasi pulmonari
di rumah. Hasil kajian adal ah selari dengan kajian Reina-Rosenbaum et al. (1997)
yang menunjukkan bahawa simptom dispnoea telah berkurangan secara
signifikan semasa aktiviti harian dijalankan pada kumpulan 46 orang pesakit
copD dalam program rehabilitasi pulmonari di hospital. Selainitu, kajian Foglio
et al. (1999) jugatel ah menunjukkan pengurangan dispnoeayang diukur dengan
visual analog scale (VAS) dan skala Borg sel epas menja ani program rehabilitas
pulmonari. Guell et al. (2000) turut menujukkan pengurangan dipsnoea antara
pesakit coPD yang menjalani program rehabilitasi yang berasaskan di hospital
dengan menggunakan VAS.

Clark et al. (1996) turut mendapat hasil kajian yang berbeza daripada
keputusan kgjian ini iaitu kumpulan yang menjalani program rehabilitasi pulmonari
di rumah mengalami dispneayang berkurangan semasa menjalankan senaman.
Program rehabilitasi pulmonari di hospital Iebih berkesan untuk membantu
mengurangkan dispnea. Ini berkemungkinan bahawa pesakit diberi keyakinan
dan gal akan semasa sesi senaman dijalankan terutamanyaapabilamerekaberada
di bawah pemerhatian Ahli Fisioterapi yang menjagamereka. Oleh yang demikian,
kepatuhan mereka terhadap sesi senaman menjadi lebih tinggi. Selepas lapan
minggu intervensi, terdapat perkembangan secarafisiologi, koordinasi aktiviti
neuromuskular yang lebih baik dan pengurangan kepekaan terhadap dispnea.
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KESMPULAN

Sebagai kesimpulan, kajian ini telah menunjukkan bahawa program rehabilitasi
di hospital adalah |ebih berkesan daripadaprogram rehabilitasi di rumah. Daripada
hasil kajian juga, kedua-dua kumpulan tidak menunjukkan peningkatan yang
bererti dalam fungsi paru-paru dari aspek pengurangan dispnoea yang dinilai
melalui skor Borg. Oleh yang demikian, program rehabilitasi pulmonari di hospital
harus dijalankan secara lebih komprehensif dengan memanjangkan tempoh
program di semua hospital untuk memberikan rehabilitasi yang bermanfaaat
kepada pesakit copb dalam meningkatkan kualiti kehidupan serta
mengoptimumkan tahap keupayaan pesakit dalam aktiviti harian.
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