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OZET

Pulmoner rehabilitasyon kapsamli (PR), multidisipliner tedavileri iceren yaklasimlar biitiiniidiir. Amerikan To-
raks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)'nin son giincel tamminda hasta degerlendirmesini ta-
kiben kisiye ozel yapilandirilan egzersiz egitimi, egitim, ve kalict davrams degisikligi gelistirme yaklasimlarim
onceleyen, ancak bunlarla sinirli kalmayan, kronik solunum hastalig olanlarda fiziksel ve psikolojik durumun iyi-
lestirilmesine odakli, kapsamli bir tedavi yaklagimi olarak tarnmlanmaktadir. PR kronik solunum sorunlu hasta-
larda semptomlari,yasam kalitesini, solunum fonksiyonlarini iyilestirir, ve saghk bakim harcamalarinda azalma
saglar. Etkinlik kanit diizeyleri agirlikli olarak kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olanlardan elde edilen
sonuglara dayanmakla birlikte KOAH disi semptomatik diger kronik solunum hastaliklarinda da etkin bir tedavi
yaklagimi oldugu gozlenmistir. Bu boliimde PR programi yapilandirma, aday olgunun degerlendirilmesi ve segimi
gibi bashklar ele alinacak ve PR'nin en 6nemli bileseni olarak egzersiz receteleme ile ilgili giincel yaklasim oneri-
lerine deginilecektir. Pulmoner rehabilitasyonun énemli hedeflerinden biri olarak yasam bigimi modifikasyonu,
aktif yasam bicimi motivasyonu ile ilgili yaklasimlar ve bu alanda kullanimi énerilen tele-saglik ve tele pulmoner
rehabilitasyonun énemi tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner rehabilitasyon, egzersiz, KOAH, aktivite, tele pulmoner rehabilitasyon.

ABSTRACT

Pulmonary rehabilitation is a broad therapeutic concept. It is defined by the American Thoracic Society and the
European Respiratory Society as a “comprehensive intervention based on a thorough patient assessment followed
by patient-tailored therapies that include, but are not limited to, exercise training, education, and behavior chan-
ge, designed to improve the physical and psychological condition of people with chronic respiratory disease and to
promote the long-term adherence to health-enhancing behaviors” Pulmonary rehabilitation improves symptoms,
quality of life, pulmonary function, and health care utilization in patients with chronic respiratory disease. Most
of the evidence supporting the benefit of pulmonary rehabilitation has been derived from studies of patients with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD). However, results obtained in patients with respiratory diseases
different from COPD have provided evidence that the benefits from pulmonary rehabilitation are also observed
in symptomatic patients with other respiratory diseases. Exercise is the central component of pulmonary rehabi-
litation. Assessment of the patient and prescription of an exercise programme will be outlined as will assessing a
patient’s improvement. One key goal of pulmonary rehabilitation is ongoing lifestyle modification to encourage
patients to undertake a more active lifestyle in the future. Ways of activating patients to do this will be discussed
and the evidence for the use of telehealth in this area will be reviewed.
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Pulmoner rehabilitasyon; semptomatik, giinlik ya-
sam aktiviteleri azalmig kronik solunum sorunlu
olgularda ila¢ dis1 tedaviler arasinda 6nemli bir yere
sahiptir. Kapsamli, multidisipliner, hasta merkezli
yaklagimlar biitiini olup, aday olgunun degerlendi-
rilmesi, egzersiz egitimi, hasta ve ailesinin egitimi,
nutrisyonel degerlendirme ve destek tedavi, psiko-
lojik degerlendirme ve destek tedavi, is-ugras: tera-
pisi (enerji koruma yéntemleri, ev hizmetleri vb.) ve
idame tedaviye uyumun saglanmas: gibi yaklagim-
lar1 igerir. PR bireysel yonetim stratejileri, akciger
transplantasyon programlari, girisimsel olmayan
ventilasyon ve sigara biraktirma programlar1 gibi
diger bakim programlarinin da énemli bir bilegeni-
dir™?. Pulmoner rehabilitasyonun bir tedavi yakla-
sim1 olarak yoénetimlerinde yer almasi 6n gérilen
hastalik gruplar1 ve durumlar Tablo 1'de, endikas-
yon ve kontrendikasyonlar Tablo 2'de verilmigtir®®.
PRye aday olgu motive olmali ya da edilebilmeli,
ayaktan takipli PR programlari i¢in énemli ulagim
sorunu olmamali, programlarin amag ve egitim ice-
rigini anlayabilecek kapasitede olmalidir. Motivas-
yon eksikligi PR i¢in rolatif diglanma kriteri olarak

Tablo 1. Pulmoner rehabilitasyona endi-

kasyon olusturan hastalik ve durumlar®.

Obstriiktif Akciger Hastaliklar1

KOAH

Persistan Astim
Brongiektazi cerrahiler
Kistik Fibrozis cerrahisi
Bronsiyolitis obliterans

Resriktif Akciger Hastaliklar1

Interstisyel hastaliklar
« Interstisyel fibrosiz
+ Mesleksel ya da cevresel akciger hastaliklar
+ Sarkoidoz

Gogus duvar: hastaliklar
+ Kifoskolyoz
+ Ankilozan spondilit

Néromuskiiler hastaliklar
+ Parkinson
« Postpolio sendromu
+ Amyotrofik lateral skleroz
+ Diyafragma disfonksiyonu

Digerleri

+ Akciger Kanseri

+ Primer Pulmoner Hipertansiyon

+ Pre ve Post torasik yada abdominal

+ Pre ve post Akciger hacim kiigiiltme

+ Pre ve post Akciger transplantasyonu
+ Ventilatér bagimh hasta

+ Obezite iligkili hastaliklar
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Tablo 2. Pulmoner rehabilitasyon endikas-

yon ve kontrendikasyonlar1®%.

Endikasyonlar

« Istirahat ya da egzersiz dispnesi

« Egzersiz toleransinda azalma

« Ginlik yasam aktivitesinde azalma
+ Saglik durumunda bozulma

« Mesleki performansda azalma

+ Beslenme yetersizligi

« Hastane bagvurusunda artma

« Tibbi harcamalarda artma

Kontrendikasyonlar

Eslik Eden Hastalik

« Ciddi pulmoner hipertansiyon

Stabil olmayan kardiyovaskuler. Hastalik
Engelleyecek Kosullar

o Artrit

- Ciddi nérolojik, psikiatrik hastalik
Motivasyon Eksikligi

kabul edilmektedir. Ciddi pulmoner hipertansiyon
varligi PR programlarinda yiiksek is yiklerindeki
endurans egzersiz egitimi i¢in kontrendikasyon
olusturmakla birlikte bu olgularin multidisipliner
bir tedavi yaklagimi olarak PR'nin diger bilesenle-
rinden fayda gérecegi ve egzersiz egitiminde farklh
stratejiler ve yontemlerin uygulanabilecegi akilda
tutulmalidir®.

PRnin temel hedefleri; semptomlar: azaltmak,
fonksiyonel ve emosyonel durumu kiginin sahip
olabilecegi en iyi diizeye getirmek, gunlitk yasama
katilimi ve yagam kalitesini arttirmak, kronik obs-
tritktif akciger hastahg (KOAH)'nda oldugu gibi
hastaligin sistemik etkilerini geri déndiirerek ya da
stabilize ederek saglikla iligkili harcamalari azalt-
maktir®™®. Kronik akciger hastaliklari arasinda en
énemli yeri tutan ve pulmoner rehabilitasyon dene-
yim ve kanitlarinin en fazla oldugu hastalik KOAH
olmakla birlikte KOAH dis: diger bagliklardaki bilgi

birikimi giderek artmaktadir®.
Kronik Solunum Hastaliklarinda Pulmoner

Rehabilitasyon Uygulama Gerekgeleri

istirahat ya da Egzersiz Dispnesi

Dispne KOAH’da en korkutucu semptomdur. Ekspi-
ratuar hava akim kisitlanmas: ve alveoler duvar ha-
sar1 nedeniyle destek yapisindan yoksun kalan pe-
riferik hava yollarinin ekspirasyon sirasinda pozitif
plevral basinan etkisiyle dinamik kompresyona ug-
rayarak erken kapanmasi, hava hapsi ve pulmoner
hiperinflasyona neden olur. Pulmoner hiperinflas-



yona bagl olarak yiiksek akciger volumlerinde solu-
ma, hastanin ventilatuar pompasi tizerine olumsuz
etki gésterir ve mekanik dezavantaja neden olur. Bu
hastalarda, istirahatte hava hapsi nedeniyle inspira-
tuar kapasite (IC) ve inspiratuar yedek hacim (IRV)
belirgin olarak azalir, efor sirasinda da inspiratuvar
kapasite progresif olarak azalmaya devam eder,
hasta daha ytksek volumlerde hizli ve yiizeyel so-
lunum yapar. Bu durum solunum kaslari tizerindeki
mekanik isin ve oksijen tiiketiminin artmasi sonu-
cunda dispne, pulmoner gaz aligverisinde bozulma,
solunum iginde artma, solunum kas yorgunlugu ve
egzersiz kapasitesi ve giinlik yagam aktivitelerinde
azalmaya neden olur. Aktivitenin azalmas: sosyal
izolasyonu, bu hastanin depresif olmasina; biitiin
bunlar da bir kisir déngii yaratarak egzersiz kapa-
sitesi ve yasam kalitesinde azalmaya neden olur®?.

interstisyel akciger hastaliklar (IAH)nda da en
énemli PR uygulama gerekeelerinden biri olan disp-
nenin siddeti; ayn1 dizeyde IAH olan bireyler ara-
sinda farkh ifade edilmekte, altta yatan hastahigin
progresyonu ile artmaktadir. Interstisyel akciger
hastaliklarinda dispne gelisim mekanizmalarindan
en 6n planda olan1 néromekanik disosiyasyon iken,
azalmig komplians ve artmig elastik recoil, ventilas-
yon- perfiizyon dengesizligi, difiizyon bozuklugu,
kardiyovaskiiler kisitlanmalar, anksiyete, depres-
yon, solunum ve iskelet kas zayiflig1 da dispne geli-
simine katkida bulunan diger nedenlerdir®®.

Noéromuskiller hastaliklarda solunum kas zayiflig
ve solunum kaslarinin mekanik dezavantaji ve go-
gus duvar: deformitesi olanlarda ise azalmig gogus
duvar1 komplians: nedeniyle restriktif solunum
fonksiyon bozuklugu gelisimi 6n plandadir. Alveo-
lar hipoventilasyon ve/veya ventilasyon/perfiizyon
dengesizligi sonucunda CO, retansiyonu ve hipok-
semi gelisgimi PR'nin onemli uygulama gerekgcele-
rinden biri olan dispne gelisimine zemin hazirlar.
[saret edilen solunumsal bozukluklar ve eslik eden
periferik kas disfonksiyonu noromuskuler ve gégiis
duvar: deformiteli olgularda egzersiz kapasitesinde
azalmaya neden olur. Egzersiz dispnesi; direkt ola-
rak solunum kas zayiflig1 veya yorgunluguna bagh
olabilecegi gibi periferik kas gu¢stizligi nedeniyle
artmis oksijen titketimi ve genel koordinasyon bo-
zuklugu da katkida bulunan faktérlerdir®®.

€gzersiz Performansinda Azalma

Kronik solunumsal hastaliklarda giinlitk yagam akti-
vitelerini kisitlayan en 6nemli faktor egzersiz toleran-
sin azalmasidir. Bu duruma neden olan faktorler

Ergiin P.

ventilatuar bozukluklar, gaz degisim anormallikleri,
periferik kas disfonksiyonu, kardiyak disfonksiyon
veya bunlarin kombinasyonudur. Anksiyete ve dep-
resyonun genel olarak semptom algilanmas: tizerine
olumsuz etki yaptig1 kabul edilir®?.

a. Ventilasyonda kisitlanma: KOAH hastalarinda
egzersiz sirasindaki ventilasyon sanilandan daha
fazladir, ciinkii bu hastalarda 6li bogluk ventilas-
yonu artmustir, gaz degisimi bozuktur, ve kondis-
yonsuzluga ve periferik kas gii¢siizlugine bagh
olarak ventilatuar gereksinim artmugtir. Ayrica, eg-
zersizdeki maksimal ventilasyon akciger mekanik-
lerinebagli olarak kisith durumdadir. Bu kisitlayicl
faktorler arasinda en belirgin olan tipik olarak am-
fizemli hastalarda goriilen ve hava akimu kisitlilig
nedeniyle ekspirasyonda akciger bosalmasinda ge-
cikmedir. Bu durum egzersizde daha belirginlesir ve
dinamik hiperinfl asyon ortaya cikar”?. Dinamik
hiperinflasyon solunum iginin artmasina, solunum
kaslarinin is yiikiiniin artmasina ve dispne hissine
neden olur. Egzersiz sirasinda ventilasyondaki ki-
sitlanma restriktif hastaliklarda da gériilar. Dakika
ventilasyonu (VE)/maksimum volanter ventilasyon
(MVV) oran1 %85'i gectigi zaman egzersiz sinirlan-
mas: ortaya ¢ikmaktadir. Restriktif tipte ventilas-
yon bozuklugu olan hastaliklar genis bir spektrum
olusturur. Solunum mekanikleri restriksiyon nede-
niyle kisithdir ve egzersiz kosullarinda tidal volum
(TV) ve dakika ventilasyonunu gerektigi kadar art-
tiramazlar ve egzersiz sirasinda dogan metabolik
gereksinimleri kargilayamazlar®%.

b. Gaz degisiminde anormallik: Hipoksi egzersiz
toleransini hem dogrudan, hem dolaylh yoldan et-
kiler. Hipoksinin dogrudan etkisi periferik kemo-
reseptorleri uyarir, endirekt etkisi de laktik asit
meydana gelisini stimule etmektir. Laktik asidemi
kaslarin yorgunluguna, ventilasyonun artmasina
neden olur. Tamponlanmg laktik asit ise karbondi-
oksit yapimininartmasina yol acar. Egzersiz sirasin-
da hipoksemik, hatta hipoksemik olmayan KOAH
hastalarina oksijen verilmesi daha yuksek siddette
egzersiz yapilmasina olanak saglamaktadir. Bu etki
bircok mekanizma sayesinde olabilir. Pulmoner ar-
ter basinanin dugmesi, laktik asit yapiminin azal-
masi, soluk frekansinin azalarak dinamik hiperinf-
lasyonun daha az olmas: egzersiz toleransi artigina
katkida bulunuyor olabilir®>*9.

c. Kardiyak disfonksiyon: Kronik akciger hasta-
liklarina, bircok mekanizmanin katkis: ile kardiyo-
vaskuler sistem patolojisi eklenir. Hipoksik vazo-
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konstriksiyon, kismen hiperkarbi ve asidemiye baglh
vazokonstriksiyon, akciger parankimindeki anato-
mik degisiklikler (6rnegin; amfi zem) ve eritrositoz
gibi faktorler nedeniyle pulmoner vaskuler direnc
ve sag ventrikul afterload’u artar. Yik altindaki sag
ventrikulde zaman icinde hipertrofi gorulur. Daha
sonra da sag ventrikul yetmezligi meydana gelir. Bu
durumdaki sag ventrikul septal sift nedeniyle sol
ventrikul dolumunu da etkiler. Bu durumdaki kalp
egzersiz sirasindaki gereksinimleri kargilayamaz.
Hipertrofi k veya dilate miyokarda tagiaritmiler sik
olur. Hipoksi buna katkida bulunur. Toraks ici gaz
volumu artig1 varsa (KOAH), bu da sag atrium basin-
aartigina yol acar. Bu da egzersizde kardiyak fonksi-
yonlar acisindan ilave bir zorluk getirir®",

d. iskelet kas1 disfonksiyonu: Kronik akciger has-
taliklarinda kas disfonksiyonu ve kas kutlesinde
azalma iki onemli klinik ozelliktir. KOAH hastala-
rindaki incelemelerde kas erimesi ve kilo kaybinin
%30 civarinda oldugu saptanmugtir. Periferik kas
disfonksiyonuna bir¢cok faktorun yol acabilecegi
kabul edilmektedir. Bunlar: Inaktivite, sistemik
infl amasyon, oksidatif stres, hipoksemi, kortikos-
teroid kullanimi olabilir®. Kas caligmalar1 genel-
likle KOAH’]1 hastalarda ve kuadriseps kasi ile ya-
pilmistir. Calismalarda kas kutlesinin azaldig, lif
kompozisyonunda degisiklik oldugu, bazi enzima-
tik degisiklikler oldugu saptanmigtir®. Ayni ozel-
liklerin diger kas gruplarinda oldugunu soylemek
her zaman dogru olmayabilir. Ornegin kuadriseps
kasinda saptanan sitrat sintaz her enzimi degisik-
likleri deltoid kasinda da ayni dizeyde gosterilme-
migtir®. Kas yapisindaki degisikliklerin yani sira
egzersiz fizyolojisinde de degisiklikler saptanir. Eg-
zersiz sirasinda erken donemde laktik asidoz gelisi-
mi ve buna bagh vantilasyon gereksiniminde artig
olur. Kasin aerobik aerobik metabolizasyon kapasi-
tesi azalmigtir. Premature kas asidozu egzersizin er-
ken sonlamasinda rolii olan faktorlerden biridir®.

e. Solunum kaslarimin disfonksiyonu: KOAHh
hastalarda diyafram kas: kronik bir yuke kars: ca-
ligir ve yorgunluga kars1 koymus olur. Inspirasyon
kaslari, saglikli kontrol bireylerine gore daha faz-
la guc uretebilirler. Bu hastaligin erken evresinde
olur. Fakat hiperinfl asyon ortaya ciktiktan son-
ra inspirasyon kaslari guc kogullar altina girmisg
olurlar. Diyafram adaptasyon gecirmis olsa bile,
inspirasyon kas gucu ve dayamkliligi azalir. Mak-
simal inspirasyon basinclar1 duger. Bu durum hi-
perkarbi, dispne, nokturnal desaturasyon ve eg-
zersiz performansinda azalma ile sonuclanir®?,
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Viicut Kompozisyonunda Meydana
Gelen Degisimler

Kronik solunum hastaliklarinda ama 6zellikle
KOAH'da viicut kompozisyonunda meydana gelen
degisimler; semptomlar, yetmezlik ve prognozun
onemli bir belirleyicisidir. Solunum fonksiyonlarin-
daki bozuklugun derecesinden bagimsiz olarak sta-
bil KOAH'’l1 olgularin %20-35’inde kilo ve kas kay-
b1 vardir®. KOAH'l1 olgularda kilo kaybindan cok
“kageksi” teriminin kullanilmasi daha uygundur.
Gunku yagsiz beden kitlesinde kayip ve protein yi-
kimi soz konusudur. KOAH'daki kageksi; artmisg kas
protein yikimi, negatif enerji balansi, hipoksemi,
steroid tedavisi, yogun infl amasyon, insulin diren-
ci, testosteron salinimi ve insulin benzeri biiytime
faktorii (IGF-1) saliniminin azalmasina baglanmig-
tir. Viicut kompozisyonundaki degisiklikler genel
olarak negatif enerji dengesi ile iligkilidir. Periferik
iskelet kaslarindaki oksidatif enerji mekanizmasin-
dan glikolitik enerji mekanizmasina gecis de kas
kitlesinin azalmasina neden olmaktadir®”.

Psikososyal Komorbideteler

Hipoksi, hiperkarbi, hiperventilasyon ve solunum
sistemi iizerinde etkisi olan bir¢ok ila¢ beyin tze-
rinde de direkt etkili olduklarindan, bireyler solu-
num sorunlar ile kargilagtiklar1 zaman duygusal
tepkiler de verebilmektedirler Depresyon; solunum
sistemi hastaliklarina siklikla eglik eden bir durum
olup,siddeti hafif distimi ya da depresif duygu duru-
mu ile giden uyum bozuklugundan majér depresif
epizoda kadar degiskenlik gosterebilmektedir®.
Solunum sitemi hastaliklarina eslik eden diger bir
psikiyatrik tablo ise anksiyetedir.

Anksiyete; dispne, agr1 gibi, duygusal ve psikiyat-
rik faktorlerden etkilenebilen subjektif bir durum-
dur. Anksiyete ve depresyon KOAH’a siklikla eslik
eden komorbiditelerdir®. Pulmoner rehabilitasyon
programlar; psikososyal ve davranig terapileri; egi-
tim veya stres yonetimi, progresif kas relaksasyon
teknikleri ve panik kontroliini icermelidir®”.

Maliyet

Pulmoner rehabilitasyonun onemli uygulama ge-
rekcelerinden biri gelismis tilkelerde kronik akciger
hastalik yukunun agir olmas: ve iligkili olarak da
saglik harcamalarindaki fazlaliktir.Kronik akciger
hastalarinda hastane bagvurulari alevlenme nede-
niyle ani bagvurular ya da rutin kontrol bagvurular
seklinde olmaktadir. Bu bagvurularda hastalarin



semptomlar: veya gunluk yagam aktiviteleri ile il-
gili fonksiyonel kapasiteleri son derece kisitl bir
bicimde ele alinmaktadir ve farmakolojik tedaviden
sinirh bir yarar elde edilmektedir. Kronik hastalik-
larin alevlenmeleri genellikle hastaneye yatmay:
ve baz1 standart protokollere uygun tedavileri ge-
rektirmektedir. Alevlenme tedavi edildikten sonra
fiziksel fonksiyon kaybi alevlenme ile birlikte ar-
tarak devam etmekte dolayisiyla alevlenmelerdeki
hastane yatiglar kesitsel olarak hastanin yagamsal
tehlikesini atlatmaya yaramaktadir. Fakat akciger
hastaligina bagh saglik sorunu, buna bagh fiziksel
ve sosyal aktivitelerindeki kisitlilik hali uzerine et-
kisi olamamaktadir®.

Saglikla iligkili harcamalardaki etkililik ile ilgili ya-
pilan bir¢cok ¢alismada PR'nin KOAHLi olgularda
hastanede kalinan giin sayisini ve tekrarlayan yatig
oranlarini azalttig1 gésterilmistir. Bugiine kadar ya-
yinlanan en uzun takip sureli calismada 64 KOAH'h
olgu doért yil boyunca takip edilmis ve bu siire so-
nunda yagayan 44 olguda PR éncesi son bir yilda
hastanede kalinan kiimilatif gin sayis1 529 (hasta
bagina 12 gin)’dan takip eden yillarda ortalama
145, 270, 278 ve 207 giine diigmusgtiir (hasta bagina
yilda beg giin)®?.

Yukarida sayilan tiim gerek¢eler PR'nin kronik solu-
num sorunlu olgularin yénetiminde neden énemli
oldugunu agik¢a géstermektedir.

Pulmoner Rehabilitasyon Programlari

Pulmoner rehabilitasyon programlar: direkt goze-
timli olarak hastanede yatarak, hastane merkezli
ayaktan takipli tinitelerde ya da evde bakimin bir
bileseni olarak evde PR olarak uygulanabilir®?.
Gunimiizde PR programlarinin ideal olarak ne-
rede uygulanmas: gerektigine iliskin net veriler
olmamakla birlikte yakinlarda yapilan 40 tlkeden
400 merkezin katildigy bir aragtirmada Avrupa
ve kuzey Amerika'da en fazla kullanilan modelin
ayaktan (dig hasta) PR uygulamas: oldugu goril-
miistir®. Ayaktan PR programlari hastane mer-
kezli, topluma dayali ya da fizyoterapi kliniklerin-

deki uygulamalar1 kapsamaktadir.

Hastanede yatarak pulmoner rehabilitasyon:
Kompleks fonksiyonel degerlendirme gereken
ve major mobilite problemi olan olgularda tercih
edilmelidir. Pulmoner rehabilitasyonun hastanede
yatarak uygulanmas: diurnal degerlendirme ve te-
daviyi olanakli kilar. Asagidaki 6zelliklere sahip ol-
gularda PR hastanede yatarak uygulanabilir:

Ergiin P.

+ Ginlik yagam aktivitelerinin yerine getirilme-
sinde 24 saatlik gozetim ve kapsaml yaklagim
gereksinimi,

Psikososyal problemlerin yénetiminde davranig
tedavilerine gereksinim,

Nutrisyonel destek tedavi gibi 6zel tedavi gerek-
siniminin olmasi,

+ Akciger transplantasyonu da dahil torasik cerra-
hi 6nce ve sonrasi,

Yogun bakim sonrasi solunumsal problemi olan
veya Weaning bagarisizligi olan olgular,

+ Evde uzun siireli oksijen tedavisi veya mekanik
ventilasyon gereksiniminin degerlendirilmesinin
gerekliligi,

+ Lojistik nedenler (ayaktan takipli PR iinitesine
ulagim sorunu olup kapsamli PR programina

alinmasi gereken olgular)©?.

Ayaktan takipli (dis hasta) pulmoner rehabili-
tasyon iinitesindeki programlar: Genellikle hafif-
orta diizeyde hastalig: olup hentiz mesleksel ve sos-
yal yasamlarinda aktif, ulagim problemi olmayan,
ve kismen periodik takip gerektiren olgularin kati-
Limi éngéralmektedir. Bazi durumlarda ciddi stabil
hastalig1 olan olgular da ayaktan takipli programla-
ra almabilir (6rnegin; transplantasyon bekleyen ya
da akciger hacim kugiiltme cerrahisine aday olgular,
Cerrahiye aday erken evre akciger kanseri)©®?.

Evde pulmoner rehabilitasyon; hastane temelli
evde direkt gozetimli (evde saglik hizmetlerinin bir
bilegeni olarak), hastane temelli uzaktan denetimli
ya da daha ¢ok idame tedavi déneminde tercih edi-
len bir model olarak evde gézetimsiz uygulanabilir.
Evde ve hastanede PR etkinligini kargilagtiran ¢alig-
malarda fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yagam
kalkitesi gibi etkinlik bagliklarinda kazanimlarin
benzer diizeylerde oldugu gésterilmigtir®. Fernan-
dez ve arkadaslar1 evde uzun siireli oksijen tedavisi
kullanan ciddi KOAH’1 olan 50 olguda evde PR'nin
givenli ve etkin bir yaklasim oldugunu gostermis-

lerdir®®.

Pulmoner Rehabilitasyon Programi Yapilandirma

Siire

PR programlarinin siresi ile ilgili uluslarlar aras1 bir
konsensus olmamakla birlikte 6-12 haftalik prog-
ram sirelerinin kronik solunum hastaligi olanlar-
da nefes darhiginda azalma, egzersiz kapasitesi ve
yagam kalitesinde artma sagladii gosterilmistir.
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PR progamlarinda minimum 12 egzersiz seansinin
program basarisinda belirleyici oldugunun alt1 ¢i-
zilmektedir. Alt1 haftadan kisa sureli programlarin
da saghk durumu ve egzersiz kapasitesinde bazi
iyilesmeler sagladigy gosterilmis olmakla birlikte
bu programlarda hedefler bireysellegtirilmeli ve
program bitiminden énce etkinlik degerlendirilme-
si hedefler dogrultusunda yapilmalidir. U¢ aydan
uzun sureli programlarda elde edilen kazanimlarin
gunlik fiziksel aktivite diizeylerindeki iyilesmeler
de dahil daha uzun siireli oldugu bilinmekle birlikte
maliyet etkililik net degildir®="=®).

Siklik

Egzersiz programlarinin sikligr da uluslararas: uy-
gulamalara gore farkliliklar gostermektedir. Genel
kabul edilen goériig haftada en az iki seansin direkt
gozetimli olmas: ve olabiliyorsa t¢tinci seansin da
direkt gozetimli olmuyorsa bir seansin eve regetele-
nen gozetimsiz seans olarak uygulanmas: seklinde-
dir. Bu yaklasim haftada bes ve en az 30 dakikalik
WHO seans 6nerilerine ters olsa da PR program et-
kinliginin degerlendirilmesinde esas hedefler olan
dispne algisinda azalma, egzersiz kapasitesi ve ya-
sam kalitesinde artigin haftada direkt gézetimli iki-
ti¢ seansla da saglanabilecegi gosterilmistir (1,38).

Ekip

PR programlarinda ekip yapisinda da farklilar izlen-
mekte olmak bir konsensus yoktur. Avustralya, Gii-
ney Amerika ve Avrupa'da fizyoterapistler egzersiz
program koordinatorlaguni stlenirken, Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)'nde solunum terapistle-
rinin bu gérevleri tstlendigi géralmektedir.Hangi
yapin daha etkin oldugu, optimal gérevli hasta
oranlarinin ne olmasi gerektigine iligkin net veriler
olmamakla birlikte American Association of Cardi-
ovascular and Pulmonary Rehabilitation énerileri-
ne bakildiginda egzersiz egitiminde oranlarin 1:4,
egitim siniflarinda 1:8, ve kompleks hastalara yak-
lagimda 1:1 oranlarinin 6nerildigi goérulmektedir.
British Thoracic Society (BTS) egzersiz egitiminde
gorevli: hasta oram olarak 1:8, egitim i¢inse 1:16
oranlarini énermektedir. Bu 6neriler kanita dayal:
olmayip uzman goriislerine dayanmaktadir®. PR
programlarinda ekip yapisiyla ilgili hastalarin prog-
ramlardan en tst diizeyde kazanim elde edebilmesi
i¢in multidisipliner yaklagimin énemli oldugu dola-
yis1 ile multidispliner ekip yapisina ihtiya¢ oldugu
seklindeki oneridir?. PR ftnitelerinde kaynaklar
ekip yapilandirilmasindaki en énemli kisithlik ve
belirleyicidir. Ideal olan multidisipliner ekip yapi-
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swyla caligilmasi olsa da minimum ekip yapisiyla da
etkin olunabilecegi bilinmelidir. Tablo 3’te PR prog-
ramlarinda 6n goriilen multidisipliner ve minimum
ekip yapisi verilmigtir. Multidisipliner ekibin tiim
iiyeleri PR bilegenleri ve is akisinda yer alan baghk-
larda énemli roller iistlenirler™.

Medikal direktor: Amerika ve bircok Avrupa iilke-
sinde Gogiis hastaliklar1 uzmanlar1 medikal direk-
tor olarak gorev istlenirler®*”. Medikal direkts-
riin klinisyen, yonetici ve egitimci olarak gérevleri
vardir. Klinisyen olarak; program organizasyonu,
egzersiz recetelnmesi, programlarin givenle yiri-
talmesi gibi bagliklarda gérevler ustlenirlerken yo-
netici olarak programlarin kalitesi, geri 6demelerin
takibi, egitimci olarak ise 6grenci/asistan egitimi,
hizmet i¢i egitim ve hasta ve ailesinin egitiminden
sorumludurlar. Medikal direktériin hemen her za-
man egzersiz salonunda bulunmas: gerekmese de
hastalarin ihtiyaglar1 dogrultusunda kolay ulagila-
bilir olmas1 énemlidir®.

Fizyoterapist: Egzersiz testleri, kas-iskelet siste-
minin degerlendirilmesi, egzersiz programi yapilan-
dirma, uygulama, hava yolu temizleme teknikleri,
nefes darhgi ile bas edebilme yéntemlerinin Ggre-
tilmesi gibi gorev ve sorumluluklar: vardir. Ayrica
Fizytoterapistler program koordinatéri olarak da
gorev ustlenebilirler.

Hemgire: Hastaliga 6zel egitim, eylem planlarimin
hazirlanmasi, inhaler tedavi egitimi, solunum des-
tek cihazlarimin egitimi, oksijen tedavisi kullanma
egitimi.

Diyetisyen: Viicut kompozisyonunun degerlendi-
rilmesi, beslenme danigmanlig.

Psikolog: Psikososyal degerlendirme, destek, An-

kisyete, depresyon yénetiminde danigmanlik.

Tablo 3. PR programlarinda én goériilen

multidisipliner ve minimum ekip yapis1 veril-
migtir®.

Muldisipliner Ekip Minimum Ekip
+ Medikal direktér + Doktor

« Program koordinatérii « Fizyoterapist
« Fizyoterapist + Hemsire

« Solunum terapisti
« Diyetisyen

« Kilinik fizyolog

« Psikolog

« Hemsire

. i§—ugra§1 terapisti



Sosyal hizmet uzmam: Bilgilendirme, destek hiz-
metlerine ulagimin saglanmast.

Pulmoner rehabilitasyonda is akisi; 6ncelikle hasta
yonlendirilmesi, yonlendirilen hastalarin deger-
lendirme ve se¢imi, rehabilitasyon programlarinin
organizasyon ve yiriitilmesi, etkinligin degerlendi-
rilmesi ve takip gibi bagliklar1 icerir

Aday Olgunun Degerlendirilmesi ve Segimi

Pulmoner rehabilitasyon gerekliligi ortaya konmus
olgunun degerlendirilmesi kisiye 6zel yaklagimin
belirlenmesi, programin giivenle yurttilmesi ve
program basarisinda 6nemlidir. Medikal direktor;
adayin uygunlugunu, 6nceligi olan diger tedavi yak-
lagimlarina gereksinimleri, motivasyon/pratikteki
beklentileri, ulasim olanaklari/aile desteginin olup
olmadigini, hangi disiplinlere ihtiya¢ oldugunu, ve
komorbiditeler agisindan degerlendirir®®. Kronik
akciger hastahigi olup optimal medikal tedaviye
ragmen nefes darlig olan her olgu PR programi-
na yonlendirilmelidir. KOAH'da PR programlar
sonrasinda elde edilen kazanimlar hastanin yag,
cinsiyeti,fonksiyonel kayip dizeyi ve hastaliginin
ciddiyetinden bagimsizdir®?. Erken hastalik ev-
resinde PR uygulananlarda bireysel yeterlilik ve
davramig modifikasyonu ile hastaligin gidisinde be-
lirgin dtizelmeler elde edilebilecegi gosterilmigtir™.
PR’ye en sik hasta yonlendirme nedenleri;

+ Dispne, yorgunluk ve kronik solunum semptom-
lar,

« Saglikla iligkili yagam kalitesinde bozulma,
+ Fonksiyonel kapasitede azalma,
+ Gunlik yagam aktivitelerinde azalma,

« Saglik harcamalarinda artma (ataksikliginda ve
hastaneye yatis gerekliliginde artig sik acil bagvu-
rusu) olarak sayilabilir.

mMRC dispne skoru 2-4 olan KOAHLi olgularin
PR’ye yonlendirilmesi gerektigine iligkin ytksek
kanit duzeyleri vardir. mMRC 4 olan olgularin da
dispne algis1 dugik olanlar kadar ayaktan direkt
gozetimli PR programlarindan fayda gorebilecegi
gosterilmistir. Programlarin kigiye 6zel hazirlan-
mas: gerektigi distnildiginde PR'den diglanma
kriterlerinin az sayida oldugu goriilir. Ancak unsta-
bil kardiyovaskiler hastalik, egzersizi engelleyecek
ciddi aktif artirit, ciddi periferik vaskiiler hastalik,
énemli psikiyatrik hastalik, kognitif bozukluk gibi
durumlar rehberlerde dislanma kriterleri olarak ka-

bul edilmektedir®.

Ergiin P.

PR’ye aday olgunun baglangi¢ degerlendirilmesi su
bagliklar1 icermelidir.

1. Baglangi¢ incelenmesi;

a. Medikal éykit

b. Sigara aligkanhg

c. Simdiki semptomlar

d. Kullandig ilaglar

e. Rutin kan ve tam idrar incelemesi
f.  PA akciger grafisi

g. EKG, ECO

h. Solunum fonksiyon testleri

i. Arter kan gazi analizi,

j.  Fizik muayene

Egzersiz toleransinin belirlenmesi
Nutrisyonel degerlendirme

Yagam kalitesi

Psikososyal problem (anksiyete, depresyon)
Giinlik yasamla ilgili aktiviteleri
Mesleki performans

Motivasyon diizeyi

© ® N e U W N

Sosyal destege gereksinim

10. Yardima alet gereksinimi (yuriiteg, tekerlekli
sandalye)

11. Ulagim
12. Finansal kaynaklar

Hastalarin PR'ye uygunlugunun degerlendirilme-
sinde bazi 6zel durumlarin detayl incelenmesi
gerekir. Aktif sigara icimi PR'den diglanma kriteri
degildir. Yapilan ¢aligmalarda sigara icenlerde de PR
programlarinin etkin olabilecegi gosterilmigtir. PR
programlar sigaranin birakilmasinda énemli moti-
vasyon kaynag: olabilir. Sigara icen her olgu sigara
birakma icin y6nlendirilmeleridir.

Kronik solunum yetmezligi olan olgularin PR'den
yararlanim dizeyleri yuksektir. Bu olgularda oksi-
jen ve NIMV destegi ile egzersiz yaptirilmas: giin-
deme gelebilir. Gégus hastaliklari uzmanlarinin
medikal direktor oldugu iinitelerde multidisipliner
yaklagimla programlar yapilandirilmalidur.

Unstabil kardiyovaskiler hastalik dislanma kriteri
olmakla birlikte stabil hastalik durumunda PR'nin
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etkin oldugu ve bu olgularin da PR’ye yonlendi-
rilmeleri gerektigi bilinmelidir. Aort anevrizmasi
olan olgularda anevrizma boyutu < 5.5 cm , ve kan
basina kontrol altinda oldugu siirece dusiik-orta
yogunluktaki egzersiz programlarina alinabilirler.
Programlarda siirekli kan basinci monitérizasyonu
yapilmalidir.

Kronik solunum hastaliklarina siklikla eslik ettigi
gorillen anksiyete ve depresyon varhiginin diglan-
ma kriteri olmadig bilinmelidir. PR programlar1 bu
durumlarin tanimlanmas i¢in avantaj olugturdugu
gibi anksiyete ve depresyonun tedavisinde de olum-

lu katkilar saglamaktadir.

PR programlari obez hastalarin yénetimi icin ideal
ortam hazirlar. Multidisipliner ekip yapisiyla ¢ali-
san PR unite/merkezlerinde bu olgularda karsilagi-
labilecek semptomlarin kontrolii, egzersiz egitrimi,
viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi, beslen-
me damigmanhgi, psikososyal danigmanlik, komor-
biditelerin tanilanmasi ve yonetimi hayata gecirile-
bilir. Yapilan ¢aligmalarda obezite varliginda da PR

programlarinin etkin oldugu gésterilmigtir 3742

KOAH bircok durum i¢in ortak risk faktérii olan
sigara i¢imi ve inflamasyon nedeniyle siklikla diger
medikal komorbiditeler ile birliktedir. Kardiyovas-
kiler (aritmiler, konjestif kalp yetmezligi, hipertan-
siyon ve koroner arter hastaligy), metabolik (diabe-
tes mellitus, osteoartirit,ve hiperlipidemi), akciger
kanseri, uyku apne sendromu, kognitif disfonksi-
yonlar, depresyon, anksiyete gibi komorbiditeler
hastaligin yénetimini ekiler. PRye yonlendirilen
her olgu komorbiditeler acisindan degerlendirilme-
lidir. Komorbidite varlhigi PR'den diglanma kriteri
degildir. PR sadece KOAH1 degil eglik eden hasta-
liklar1 da olumlu etkilemektedir®™®®. PR'ye alinan
olgularda komorbidite varliginda egzersiz program-
larinin kisiye 6zel yapilandirilmasi ve monitérizas-
yon 6nemlidir. Eglik eden kardiyovaskiiler hastalik
durumunda Ekokardiyografi, egzersiz stres testle-
rin 6nceden yapilmasi olgularda programin givenli

bir sekilde yurutilebilmesi i¢in gereklidir.

PULMONER REHABILITASYONDA EGZERSizZ
€GiTimi

Egzersiz Testleri

Pulmoner rehabilitasyon programlarinin en énemli
bilegeni egzersiz egitimidir. Egzersiz programi yapi-
landirilmadan 6nce her olguda egzersiz testlerinin
uygulanmas: énemlidir. Egzersiz testleri;
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+ Hastanin egzersiz programina katiliminin gi-
venli olup olmadiginin degerlendirilmesi.

+ Kardiyovaskiler hastaliklarin ekarte edilmesi,

+ Bazal egzersiz kapasitesinin belirlenmesi,

+ Kigye 6zel egzersiz receteleme,

+ Destek oksijen gereksiniminin degerlendirilmesi,
+ Egzersizi kisitlayan nedenlerin ortaya konulmasi,

+ PR program etkinliginin degerlendirilmesinde

kullanilir.

Egzersiz testleri alan testleri, veya laboratuar
bazli kardiyopulmoner egzersiz testlerini icerir.
PR'de siklikla kullanilan testler alan testleridir,
giunlik yasam aktiviteleriyle daha fazla korelas-
yon gésterirler, ucuz, kolay erigilebilir olmalar
en 6nemli avantajlaridir. Alan testleri olarak alt:
dakika yurimi testi (6 DYT), artan hizda mekik
yurtime testi (AHMYT) ve endurans mekik yiiri-
me testi en sik kullanilanlardir. Her iki test i¢in
de referans degerler formiillerle hesaplanabilir.
6DYT yurtme testinde primer 6l¢im hedefi yi-
rinen mesafedir. Testi uygularken rehber 6neri-
lerine uyulmalidir®.

6 DYT icin Referans Degerler
Erkekler icin tahmin edilen deger:
867-(5,71 yas, yil) + (1,03 uzunluk, cm)
Kadinlar i¢in tahmin edilen deger:

525-(2,86 yas, y1l) + (2,71 uzunluk, cm) - (6,22 VKI)

Isitilebilir sinyaller dogrultusunda her bir saniyede
yuriime hizinin 0.14 m artmas: esasina dayanan ve
12 seviyeden olusan AHMT nin maksimal egzersiz
kapasitesine yakin bir sonucu yansittigi gosteril-
migtir. Primer 6l¢im hedefi yurtinen mesafedir..
EMYT’i AHMTde yurtnen mesafe esas alinarak
VO, peak'in %85'ine karsilik gelen diizeyde hasta-
nin ne kadar siireyle yuriyebildigini élcer. Primer
6lciim hedefi yiiriinen siire, yani egzersize dayanik-
hihgin degerlendirilmesidir. AHMT egzersiz recete-
lemede, EMYT ise etkinlik degerlendirmede tercih
edilmesi gereken testlerdir. AHMYT i¢in minimal
klinik anlamh (MKA) degisim 48 m, EMYT icin 90
saniyedir®.



AHMYT i¢in Referans Degerler
Erkekler icin tahmin edilen deger:

1449,701 - (11,735 x yas)+ (241,897 x 1) -
(5,686 x BMI)

Kadinlar i¢in tahmin edilen deger:

1449,701 - (11,735 x yas)- (5,686 x BMI)

Periferik kas giiciiniin degerlendirilmesi: Alt ve
iist ekstremite kas gii¢lerinin yani sira periferik kas
yapisinda olan solunum kas giigleri (MIP ve MEP)
de degerlendirilmelidir. Pulmoner rehabilitasyon
tinitelerinde subjektif bir yéntem olmakla birlik-
te manuel kas testinden yada daha objektif él¢im
yontemi olarak el dinamometrelerinden faydalani-

labilir.

Egzersiz Programi Yapilandirma ilkeleri

Egzersiz programlar asagidaki baghklarda kisinin
endurans kapasitesi ve kas gucii degerlendirme so-
nuglarina gore bireysel olarak yapilandirilir;

+ Yogunluk
« Stre
« Siklik

+ Tip; Endurans egitimi: Yiiriime (serbest, tread-
mill), sabit bisiklet

Ust ekstremite kol ergometresi

Giiglendirme: Alt- iist ekstremite aktif giiclendirme.
NMES (néromuskiiler elektriksel stimiilasyon)

+ Modalite: Sturekli Aralikl

+ llerleme

Optimal olarak PR programlarinda;ust ekstremite
endurans, alt ve st ekstremite giiclendirme egzer-
sizleri de yer almahdir.

Egzersiz programlarinda ayrica;

+ Esneklik ve germe egzersizleri

+ Denge egzersizleri

« Inspiratuar kas egitimini de icermelidir.

Yogunluk: KOAHL olgulardan elde edilen veriler
kronik solunum hastalig1 olanlarmn yitksek yogunluk-
larda egzersiz yapabilecegini ve fizyolojik kazammla-
rin daha fazla oldugunu gostermistir. Ancak yiiksek

Ergiin P.

yogunluklarda egzersiz yapamayan olgularda dusik
yogunluktaki egzersizler yada yiiksek yogunluklarin
dinlenme ya da diigitk yogunluklarla alterne edildigi
aralikh egzersiz tipinin de etkin oldugu gésterilmistir.

Buna gore endurans egzersizlerinde (treadmill, ser-
best yiiriime, bisiklet) egzersiz yogunlugu, is yiki
dnerileri;

+ AHMYT’den hesaplanan VO2peak’in %85

+ 6DYT yurtme mesafesinin %60-80

+ Borg dispne skalasina gére 4-6 siddetinde dispne
hissedilen tempo.

Siire: Rehber onerileri endurans egitim seans sii-
resinin 20-45 dakika/giin olmasini 6nermektedir.
Programlarin toplam siirelerinin 8-12 hafta arasin-
da olmas: 6nerilir.Siire ne kadar uzun olursa kaza-
nimlar o kadar fazla olur.

Siklik: Ug-bes seans/hafta direkt gozetimli. Baslan-
gic programlarinda en az ikisi direkt gézetimli biri
gozetimsiz evde olacak sekilde en az ti¢ giin.

Tip: Egzersiz egitim programlar1 minimum alt eks-
tremite endurans egzersizlerini icermeli, kontraen-
dikasyon yoksa st ekstremite endurans ve alt-st
ekstremite giiclendirme egzersizleri programlarda
yer almali. Recetelemede rehber énerilerine uyul-
mahdir.

Modalite: Hastalar tolore ettigi sirece siirekli eg-
zersiz egitim modalitesi tercih edilmeli.

Aralikli egzersiz egitimi agagidaki durumlarda kul-
lanilabilir.

« Siddetli hava yolu limitasyonu (FEV, < %40)
« Digik egzersiz kapasitesi

+ Sabit hizhi egzersiz testi toplam siiresi < 10
dakika

+ Belirgin oksijen desatiirasyonu
+ Egzersiz sirasinda tolere edilemeyen dispne

Giiglendirme (Direngli) Egzersiz Egitimi
Regeteleme

Direngli egzersiz egitimi, kas kuvvetinin artirilma-
sinthedefler; iskelet kas1 atrofisi ve zayifhigin diizel-
tebilir. Giiglendirme egzersiz egitimi, alt ekstremite
enduransegzersiz egitim programlari ile birlikte uy-
gulanmalidur.

Egzersiz siddetinin belirlenmesinde 1-RM (1 kerede
maksimum kaldirilabilecek agirlik) ya da 7-10 tek-
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rada kaldirilabilen maksimum agirhik kullanilabilir.
Kronik solunum hastalig1 olanlarda kas gii¢lendi-
rilmesinden ¢ok dayanikliigin (dusik yogunlukta,
cok tekrar sayil egzersiz) arttirilmas: 6nerilir. Aga-
gidaki tablolarda kas gii¢lendirme ve kas endurans
egzersizleri icin érnek regeteler verilmigtir®®.

Kas Giiclendirme Egitimi

Siddet 1RM %80-100
Tekrar sayist 1-3 set 1-8 tekrar

Dinlenme 2-3 dk

Frekans 4-6 giin /hafta

Kas Endurans: Egitimi

Siddet 1RM %30-60
Tekrar sayist 1-3 set 12-15 tekrar
Dinlenme 2-3 dakika

Frekans 4-6 giin /hafta

Alt ekstremite endurans egitiminin, direngli egzer-
siz egitim seansindan hemen énce “1sinma” olarak
yapilmas: énerilir.

Solunum Kas Egzersiz Egitimi

+  Solunum kas giigstzlugi gosterilen yada
kapsamli PR’'ye ragmen halen dispnesi olan
KOAH’l1 olgularda inspiratuar kas egitimi
(IMT) recetenmelidir.

+  Bronsiyal hijyen teknigi olarak ekspiratuar
kas egitimi (EMT) ile birlikte recetelenebilir.

inspiratuar Kas Egitimi Programi Onerileri

Amag: Inspiratuar kas zayifligi olan (maksimal ins-
piratuarbasing [PImax] < 60 cmH,0) hastalardains-
piratuar kaslar1 kuvvetlendirme.

Egzersizin tipi: Inspiratuar akis hedefli veya esika-
raglar yiiklemeli cihazlar

Egzersizin siddeti: Baslangic PImax > %30; Tolere
edebildigi 6l¢ude dereceli is yuki artigi

Egzersizin frekansu: Bes-yedi giin/hafta
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Siire: 20-30 dakika/giin; iki veya ti¢ seansa béline-
bilir.

€tkinlik Degerlendirme

Hasta merkezli ve saglik bakim iligkili kazanimlar
degerlendirilmelidir.

Hasta merkezli etkinlik degerlendirmede kullanilbi-
lecek bagliklar; saglikla iligkili yagam kalitesi, semp-
tomlar (nefes darhifn), egzersiz kapasitesi, giinlik
yagam aktiviteleri, anksiyete, depresyon, atak sa-
yis1, sag kahim gibi kronik solunum hastaliklarinin
yonetimindeki 6nemli tedavi hedeflerini igerir. De-
gerlendirmede kullanilacak sonug 6l¢timleri geger-
li, giivenilir ve minimal klinik anlaml degisimlere
duyarh olmalidir.

PR’nin kanita dayali etkinlik alanlar1 agirlikh olarak
KOAH'l olgulardan elde edilen verilere dayali olup
ve kanit diizeyleri Tablo 4’te verilmigtir™®.

SONUG

Pulmoner rehabilitasyon kronik solunum hastalik-
larinin tedavisi ve yonetiminde en etkili uygulama-
lardan biridir. Hem ilgili saglik ¢aliganlar1 hem de
toplumsal diizeyde bilgi ve farkindalik duzeyi artti-
rlarak PR'den faydalanan hasta sayilarinin arttiril-
mast hedeflenmelidir.

Tablo 4. PR’nin kanita dayal: etkinlik alan-

lar1 ve kanit diizeyleri®.

Egzersiz toleransinda artma

(Kam diizeyi; 1A)
Semptom kontrolii (Dispne) (Kanit diizeyi;1A)

Saglikla iligkili yasam kalite- (Kanit diizeyi; 1A)
sinde artma

Hastanede kalinan giin sayismm-  (Kanit diizeyi; 2B)
da azalma

Saglik harcamalarinda azalma (Kanit diizeyi; 2B)
Maliyet-etkin bir yaklagim (Kamit diizeyi; 2C)

Yogun PR programi Psikososyal — (Kamit diizeyi; 2B)
yararlamm
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