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Editorlerden;

Pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum hastaliklarinin tedavisinde
yalnizca egzersiz egitiminden ibaret olmayan; hasta egitimi, beslenme deste-
gi, psikososyal yaklasgim, davranis degisikligi ve yagam kalitesinin artirilma-
sint hedefleyen multidisipliner ve kanita dayali bir tedavi yaklasimidir. Gii-
nlimiizde bagsta kronik obstriiktif akciger hastalig1 olmak iizere interstisyel
akciger hastaliklari, bronsektazi, pulmoner hipertansiyon, akciger kanseri,
noromiiskiiler hastaliklar ve cerrahi 6ncesi-sonrast donemlerde pulmoner re-
habilitasyonun etkinligi giiclii bilimsel verilerle desteklenmektedir.

Buna karsin pulmoner rehabilitasyon uygulamalarimin iilkemizde hala
yeterince yayginlasmamis olmasi, bu alandaki giincel ve pratik bilgi kaynak-
larina olan gereksinimi artirmaktadir. Klinik uygulamada sik karsilagilan
sorulara hizli, gilivenilir ve kanita dayali yanitlar sunabilecek kaynaklarin
eksikligi, bu kitabin hazirlanmasindaki en dnemli motivasyonlardan biri ol-
mustur.

100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon kitabi, pulmoner rehabilitasyonun
temel prensiplerinden hasta degerlendirmesine, egzersiz recgetelendirilme-
sinden solunum kas egitimine, oksijen tedavisinden beslenme, psikososyal
destek ve 6zel hasta gruplarina kadar genis bir yelpazede en sik karsilagilan
sorular1 sade, anlasilir ve giincel literatiir 1s1¢inda yanitlamay1 amaglamak-
tadir. Kitabin soru-cevap formati, bilgilerin giinliik klinik pratige kolaylikla
aktarilabilmesini hedeflemektedir.

Bu eserin; gogiis hastaliklar, fiziksel tip ve rehabilitasyon, fizyoterapi ve
rehabilitasyon, gogiis cerrahisi, yogun bakim, aile hekimligi ve i¢ hastaliklar1
basta olmak lizere pulmoner rehabilitasyon ile ilgilenen tiim saglik profes-
yonelleri i¢in yararli bir bagvuru kaynagi olmasini diliyoruz. Ayni1 zamanda
bu kitabin, pulmoner rehabilitasyon hizmetlerinin daha genis kitlelere ulas-
masina ve multidisipliner ekip anlayisinin giiglenmesine katki saglamasini
temenni ediyoruz.

Bu kitabin hazirlanmasina bilgi ve deneyimleriyle katki sunan tim bd-
liim yazarlarina, emegi gecen calisma arkadaglarimiza ve bizleri destekleyen
ailelerimize igten tesekkiir ederiz.

Dr. Ogr. Uyesi Yasemin ARI YILMAZ
Dr. Ogr. Uyesi Esra ARSLAN AKSU






ICINDEKILER

GENEL TANIM VE TEMELLER 1

Dr. Ogr Uyesi Hilal BOYACI
1. Pulmoner rehabilitasyon(PR) nedir?

2. PR’un tarihsel geligimi nasildir?

3. PR’un temel amaglari nelerdir?

4. PR’un temel bilesenleri nelerdir?

5. Multidisipliner yaklasim PR’da neden 6nemlidir?
6. PR hangi hasta gruplarma uygulanir?

7. PR i¢in kontrendikasyonlar nelerdir?

8. PR programi nasil planlanir?

9. PR’un saglik sistemine katkilar1 nelerdir?

10. PR’un giincel kilavuzlardaki yeri nedir?

PR ONCESI HASTA DEGERLENDIRMESI 15
Uz Dr. irem EKER ARICI

11. PR 6ncesi hasta degerlendirmesi nasil yapilir?

12. Solunum fonksiyon testlerinin PR’deki rolii nedir?

13. FEV1’in PR Planlamasi Uzerindeki Etkisi Nedir?

14. Solunum kas giicii nasil degerlendirilir?

15. Maksimal Inspiratuar Basing ve Maksimal Ekspiratuar Basing Nedir?
16. Egzersiz kapasitesi neden degerlendirilmelidir?

17. Alt1 dakika yiiriime testi nasil uygulanir?

18. Kardiyopulmoner egzersiz testi hangi durumlarda tercih edilir?

19. Mekik yiiriiyiis testleri nelerdir?

20. Egzersiz sirasinda hasta izlemi nasil yapilir?

DISPNE VE YASAM KALITESI 37
Uz Dr. Hazel KARA GUNAYDIN

21. Dispne nedir ve nasil dl¢iiliir?
22. mMRC Dispne Skalas1 ve PR’daki yeri nedir?
23. Yasam Kalitesi Neden Degerlendirilmelidir?

24. St. George Solunum Anketi nedir?
25. COPD Assessment Test (CAT) nedir?
26. Anksiyete ve depresyon PR’de nasil degerlendirilir?



VIII - 100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon

27. Fonksiyonel durum nasil 6l¢tiliir?
27. Fonksiyonel durum nasil 6l¢iiliir?
28- Giinliik yagsam aktiviteleri nasil degerlendirilir?

29- PR dispne ve yagam kalitesi disinda solunum testlerine de katki sag-
lar m1?

30- PR sonras1 kazanimlar nasil objektif olarak 6l¢iiliir?

EGZERSIZ F1ZYOLOJISI 49

Dr. Ogr. Uyesi Yasemin ARI YILMAZ
31. Egzersiz fizyolojisinin temel prensipleri nelerdir?

32. KOAH’ta egzersiz intoleransi neden gelisir?
33. Kas disfonksiyonu PR’de neden 6nemlidir?

34. Aerobik egzersizin fizyolojik etkileri nelerdir?
35. Direng egzersizinin faydalari nelerdir?

36. Egzersiz sirasinda ventilasyon nasil degisir?
37. Laktat esigi nedir?

38. Egzersiz sirasinda dispne neden artar?

39. Egzersiz regetesi nasil diizenlenir?

40. Isinma ve soguma egzersizlerinin dnemi nedir?

EGZERSIZ TURLERI 65
Dr. Ogr. Uyesi Yasemin ARI YILMAZ

41. Pulmoner rehabilitasyonda uygulanan egzersizler ve faydalari neler-
dir?

42. Dayaniklilik (endurans) egzersizleri nelerdir, nasil planlanir?

43, Direng egzersizleri nelerdir, nasil planlanir?
44. Solunum kas egzersizleri nelerdir, nasil planlanir?

45. Yiiksek yogunluklu aralikli antrenmanlar (HITT) hangi hastalarda
ve nasil planlanir?

46. Esneklik egzersizleri nelerdir, nasil yaptirilir?

47. Egzersiz yogunlugu siklig1 ve siiresi nasil belirlenir?

48. Denge ve koordinasyon egzersizleri nelerdir, nasil programlanir?
49. Bronsial hijyen teknikleri nelerdir, ne zaman ve nasil kullanilir?

50. Ev Temelli ve Grup Egzersiz Programlariin Sec¢imi, Avantaj—Deza-
vantajlar1 ve Giivenlik



100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon

SOLUNUMSAL HASTALIKLARDA PULMONER REHABILITASYON 81
Dr. Ogr Uyesi Esra ARSLAN AKSU

51
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.

KOAH’ta PR’nun rolii nedir?

KOAH alevlenmesi sonrasi PR ne zaman baglanmalidir?
Astim hastalarinda PR’nun yeri nedir?

Interstisyel akciger hastaliklarinda PR nasil uygulanir?
Pulmoner hipertansiyonda PR giivenli midir?
Bronsektazide PR’nin faydalar1 nelerdir?

Kistik fibroziste PR nasil planlanir?

Noromuskiiler hastaliklarda PR’nin 6nemi nedir?
Gogls duvari deformitelerinde PR nasil uygulanir?
Post-COVID hastalarinda PR’nun rolii nedir?

OZEL DURUMLARDA PULMONER REHABILITASYON............... 103
Dr. Ogr. Uyesi Esra ARSLAN AKSU

6l.
62.
63.
o4.
65.
66.
67.
68.
69.
0.

Yogun bakim sonrasi PR nasil uygulanir?

Perioperatif donemde PR nin rolii nedir?

Akciger cerrahisi 6ncesi PR neden 6nemlidir?

Akciger transplantasyonu 6ncesi PR nasil planlanir?
Transplantasyon sonras1 PR’nin katkilar1 nelerdir?

Akciger kanserinde PR’nin yeri nedir?

Ciddi solunum yetmezligi olan hastalarda PR uygulanabilir mi?
Yasli hastalarda PR nasil modifiye edilir?

Komorbid hastaliklar PR’yi nasil etkiler?

Obezite PR programini nasil etkiler?

DESTEK TEDAVILER 139
Uz Dr. Irem EKER ARICI

1.
72.
73.
74.
7.
76.

PR’da Oksijen Tedavisi Nasil Kullanilir?

Non-invaziv mekanik ventilasyon PR’da nasil kullanilir?
Bronkodilatér Tedavilerinin Egzersiz Uzerindeki Etkisi Nedir?
PR’da Inhalasyon Tedavisi Egitiminin Onemi Nedir?

PR’da Enerji Koruma Teknikleri Nelerdir?

PR’da Oz-Y 6netim Self Management Egitimi Nedir?

- IX



X + 100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon

77. Uyku Kalitesinin PR Uzerindeki Etkileri Nelerdir?

78. PR’un ¢alisma hayatina uyum iizerindeki etkisi nedir?

79. PR sirasinda yorgunluk yonetimi nasil saglanir?

80. NMES, PR’da egzersiz destek yontemi olarak nasil kullanilir?

YASAM TARZI VE DESTEK 159
Uz. Dr. Burak YILMAZ

81. Hasta egitimi PR’da neden 6nemlidir?

82. Sigara birakma PR’a nasil entegre edilir?

83. Davranis degisikligi nasil saglanir?

84. Nutrisyonel degerlendirme nasil yapilir?

85. Malnutrisyonun PR {izerine etkileri nelerdir?

86. Obez hastalarda beslenmenin diizenlenmesi ve PR
87. PR’da psikososyal destegin gerekliligi

88. Depresyonun PR sonuglarina etkisi

89. PR Siirecinde Aile Desteginin Onemi

90. PR’da Motivasyonun Artirilmasi

TELEREHABILITASYON VE GELECEK 175

Dr. Ogr. Uyesi Hilal BOYACI
91. Telerehabilitasyon nedir?

92. Telerehabilitasyonun avantajlari nelerdir?

93. Telerehabilitasyonun sinirliliklari nelerdir?

94. Ev temelli PR’da hasta se¢imi nasil olmalidir?

95. Hibrit PR modeli nedir, nasil uygulanir?

96. PR’de dijital saglik teknolojileri nelerdir, nasil kullanilir?

97. PR’de maliyet-etkinlik analizi nasil yapilir?

98. PR’da kazanimlarin takibi nasil yapilir?

9. Uygulamada PR’da yasanan sorunlar ve ¢ozlim Onerileri nelerdir?

100. PR gelecegi nasil sekillenecektir?



GENEL TANIM VE TEMELLER

Dr. Ogr Uyesi Hilal BOYACI

1. Pulmoner rehabilitasyon(PR) nedir?
PR’un tarihsel gelisimi nasildir?
PR’un temel amaclari nelerdir?
PR’un temel bilesenleri nelerdir?

Multidisipliner yaklasim PR’da neden énemlidir?

2

3

4

5

6. PR hangi hasta gruplaria uygulanir?

7. PR i¢in kontrendikasyonlar nelerdir?

8. PR programi nasil planlanir?

9. PR’un saglik sistemine katkilar1 nelerdir?

10. PR’un giincel kilavuzlardaki yeri nedir?




2 « Dr. Ogr Uyesi Hilal Boyaci

1. Pulmoner Rehabilitasyon (PR) Nedir?

Pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik solunum hastalig1 olan bireylerin
fiziksel kapasitesini artirmak, nefes darligini azaltmak ve yasam kalitesini
ylikseltmek amaciyla uygulanan kanita dayali, multidisipliner ve kapsamli bir
tedavi programidir (1). PR kronik akciger hastaligina sahip hastalar i¢in
gelistirilmis, kisilerin fiziksel ve psikolojik durumlarini iyilestirmeyi hedefle-
yen, kisileri saglig1 iyilestirici davranislara yonlendiren, hastalarin kapsamli
degerlendirildigi, bireyin ihtiyag¢ ve tercihlerini dikkate alarak kisiye 6zel ha-
zirlanan, nonfarmakolojik, standart bir bakim yontemidir ve olduk¢a basa-
rilidir (2).

Rehabilitasyon, farkli disiplinleri igermeli, ¢esitli formatlarda ve saglik
hizmeti alanlarinda sunulma olanagina sahip olmalidir. Sadece fizyolojik
sorunlarin degil, zihinsel, motivasyonel ve sosyal sorunlarin da ele alindig1
egzersiz egitiminin yani sira ruh sagligi, beslenmeyi de kapsayan 6zel prog-
ramlardir.

PR her hastaya 6zel planlanmalidir. PR programinin temel 6geleri; hasta
egitimi, egzersiz egitimi ve bireysel davranis yonetimidir (3).

Kronik solunum hastaligina sahip olan, yeterli tibbi tedaviye ragmen ne-
fes darlig1 devam eden, efor ile sikayetleri artan, egzersiz toleransi azalmis,
giinlilk yasamsal aktivitelerini siirdiirmekte zorlanan olgularda PR endikas-
yonu vardir (4).

PR standart medikal tedaviyi tamamlamakla birlikte hastalarin tedaviye
uyumunu da artirir (5). Tim yas grublarindan solunum hastalarina iinitele-
rin etkinlik ve yetkinliklerine gore hastanede, ayaktan ya da evde uygulana-
bilir. Kalitesini standartize edebilmek i¢in bu tiir programlarin kalite kontrol
denetimlerinden gegmesi ve iyi egitimli personeller tarafindan yiiriitiilmesi
gereklidir.

2. PR’un Tarihsel Gelisimi Nasildir?

Bilinen ilk ‘Rehabilitasyon’ ifadesi steteskobun mucidi Rene Laennec ta-
rafindan on dokuzuncu yiiz yilin baglarinda g6giis hastaliklarinin tedavisi ile
alakali yazdig1 makalede gecmektedir(2).

Charles Denison, on dokuzuncu yiizyilin sonlarma dogru, 6zellikle tii-
berkiiloz hastalarina egzersiz egitimini, yazdig1 makalelerde 6nermistir (6).

Thomas L. Petty (1932-2009), modern pulmoner (solunum) tibbinin ve
modern pulmoner rehabilitasyonun babasi olarak kabul edilen diinyaca iinlii
bir gogiis hastaliklart uzmanidir. Multidisipliner PR yaklagimini gelistirmis
ve bilimsel olarak faydasini kanitlayan ilk kontrollii ¢calismay1 yapmustir (7).
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Alvan Barach’a gelene kadar, KOAH hastalarina dispneyi artirdig1 i¢in
hareketsizlik onerilirken; O, hastalarin daha aktif olmalar1 fikrini savunmus-
tur.

1970’1i yillarla beraber klinisyenler; solunum ve yiiriylis egzersizleri,
brons hijyen-temizleme teknikleri ve oksijen (O2) destek tedavilerinden olu-
san PR programlarinin hastalarda fayda sagladigini fark etmis ve bu yontem-
leri tedavi siireclerine uyarlamislardir (8).

1974 yilinda American College of Chest Physicians’in ev sahipligini
yaptig1 bilimsel toplantida PR ilk kez resmi olarak tanimlandi: “Dogru tani,
emosyonel destek, egitim, pulmoner hastalifin fizyopatolojik ve psikopato-
lojik etkileri stabilize eden veya geri ¢eviren, pulmoner hastali§in ve yasam
durumunun izin verdigi dlciide olasi en yliksek pulmoner fonksiyonlara do-
niistirme girisimlerinden olusan kisiye 6zel, multidisipliner programi igeren
tip uygulama sanat1” olarak tanimlanmastir.

1981 yilinda kronik solunum yetmezligi olan hastalarda PR kullanimi-
n1 destekleyen uzlasi raporunda ilk PR tanimlamasi yapilmistir ve American
Thoracic Society (ATS) tarafindan yayimlanmistir (9). Bdylece programlarin
temeli olarak egzersiz egitimi kabul edildi.

1990’lar ve sonrasindaki bilimsel ¢aligmalarda PR un semptomlari azal-
tigini, egzersiz kapasitesini artirdigini ve yasam kalitesini yiikselttigini gos-
terdi. ATS nin 1999 yilinda yayimladigi raporda PR “Bir multidisipliner hasta
bakim programi” ifadesi kullanildi. ATS - ERS igbirligi ile 2013 yilinda yayn-
lanan uzlas1 raporunda da giincel tanimina ulast1 (10,11,12).

3. PR’un Temel Amaclari Nelerdir?

Pulmoner rehabilitasyonun temel amaclari, kronik akciger hastaligina
bagl goriilen semtomlar1 6zellikle dispneyi azaltmak, fonksiyonel kayiplar
azaltarak egzersiz kapasitesini maksimum iyilik haline getirmek, hastaligin
sistemik etkilerini geri dondiirebilmek ya da stabilize edebilmek, ataklar
onlemek, atak sidddetini hafifletebilmek, komplikasyonlar1 6nleyebilmek ve
tedavi edebilmek, egzersiz tolerasyonunu artirmak, hastanin ruhsal duru-
munu iyilestirmek, anksiyete-depresyonu azaltmak, hastaliga bagl kisitli-
liklar1 ortadan kaldirarak giinliik yasamsal faaliyetlerini siirdiirebilmesini
saglamak, yasam kalitesini artirmak, hastaneye bagvuru, yatis sayisi ve siire-
sini azaltmak boylece saglik iliskili harcamalar azaltmaktir (13). Boylece PR
mortalite ve mobidite riskinin azalmasini saglar, hastalarin daha aktif ve ba-
gimsiz yagam siirmelerine sosyal hayata katilabilmelerine yardime1 olur (10).

4. PR’un Temel Bilesenleri Nelerdir?

Pulmoner rehabilitasyonun temel bilesenleri (14);
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Hastanin degerlendirilmesi

Hasta ve aile egitimi

Egzersiz egitimi

Komorbidite yonetimi

Sigarayi biraktirma programlari
Niitrisyonel degerlendime ve destek tedavi
Psikososyal destek

Yasam kalitesi

Is ugras terapisi - ergoterapi

PR programlarmin etkinliginin degerlendirilmesi

Egitim, PR’da tani ile baslar, hayat boyu ve yasam sonu bakimi ile devam
eder. PR kronik akciger hastalig1 olan her olguya uygulanabilir (3). Hasta ve
ailenin egzersiz egitimi, hem hekim ve fizyoterapist tarafindan hem de hasta-
larin tiim ihtiyaclarina hitap edecek farkli disiplinleri iceren bu konuda dona-
nimh saglik personeli ile saglanmalidir. Egitim programi basit, anlasilabilir,
uygulanabilir ve giincel rehberlere uygun olmalidir. Tedavi sonrasi diizenli
kontrol ve vizitlerle, ya da telefon goriismeleriyle hastanin takibi yapilmali
elde edilen faydali davraniglarin kalici hale gelmesi desteklenmelidir (15). PR
gerekliligi ortaya konmus hastanin degerlendirilmesi ve se¢imi; kigisellesti-
rilmis 6zgiil bir program olusturulmasi, programin basariyla yiiriitiilmesin-
de 6nemlidir. Baglangi¢c asamasinda ve hasta seciminde PR un endikasyon ve
kontraendikasyonlar1 belirlenirlen, hasta ile isbirligi icinde hareket etmek,
birebir goriisme, fizik muayene, rutin laboratuar incelemeleri, fonksiyonel ve
fonksiyonel olmayan degerlendirmelerin yapilmasi 6nemlidir (16).

PR’de hem iyilesme siireci hem de sonraki zamanlar ¢ok 6nemlidir do-
layistyla hasta ve ailesine tiim zamanlar i¢in egitim verilmeli, sigara ve diger
zararli aligkanliklarla miicadele edilmelidir. Hastanin sigara i¢iyor olmasi PR
programima alimima engel degildir fakat programin basarili olabilmesine si-
gara bagimliligi ile miicadelenin pozitif katkist vardir (17).

Kronik akciger hastalig1 olan olgularin biiyiik cogunlugunda egzersiz in-
toleransi olur ve fiziksel aktivite seviyesi azalir. Olgular septomlarini artirdigt
icin hareket etmemeyi tercih ederler. Bu da hastalik progresyonuna, alevlen-
me riskine, sosyal izolasyona neden olur. Egzersiz egitimi ile hastalarin fiz-
yolojik ve psikolojik olarak iyilegsmeleri saglanir, efor kapasitesi artar, giinliik
yasam aktiviteleri kolaylagir. Hastalarin saglik kuruluslarina bagvuru sikligi
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azalir, yasam kaliteleri artar. Egzersiz egitimi, hedef fizyolojik kazanimlar ve
egitim prensipleri gozetilerek, bilimsel rehberler kaynak alinarak uygulan-
malidir. En 6nemli PR bileseni solunum egzersizleridir (18).

PR uygulanan hastalarin sadece mevcut akciger hastaliklar1 degil ko-
morbiditelerinin de (kalp, metabolik, kas-iskelet vb.) yonetimi gdzetilerek
solunum fonksiyonlar1 {izerindeki olumsuz etkileri azaltilmalidir. Kronik
akciger hastalig1 olanlarda komorbiditeler ciddi morbidite ve mortalite ne-
denidir. Komorbiditeler is giicii kaybina, erken maluliyetlere neden olur, sag-
lik harcamalarinda maliyet artiglarina yol acar. Cok sayida ilag kullanimu,
ilaglarin etkilesimi, yan etki ve tedavi uyumsuzluguna neden olarak tedavi
basarisizligint artirir (19).

Kardiyovaskiiler hastaliklarda (kalp yetmezligi, hipertensiyon, koroner
arter hastalig1 gibi) hastalarin kan basinci ve kalp ritmi monitorize edilmeli,
iskemik kalp hastaligi durumunda solunum egzersizleri dikkatle uygulan-
malidir. Metabolik hastaliklarda (diyabet, obezite gibi) diyafram solunumu
zorlagabilecegi i¢in 6zel solunum kas egzersizleri uygulanmalidir (20).

Diyabetik hastalarda egzersiz dncesi ve sonrasi kan glikoz takibi yapil-
mali, hipoglisemi gelismemesi i¢in beslenme programi diizenlenmeli ve uyul-
malidir (21).

Kas-Iskelet sistemi sorunlar1 (osteoporoz, artrit, kas zayiflig1) hastalarin
ylriime kapasitelerini etkileyecek eklem agrilari, osteoporoz durumunda,
havuz egzersizleri, diisiik agirlikli kuvvetlendirme egzersizleri tercih edile-
bilir (22).

Depresyon ve anksiyete kronik akciger hastalig1 olan hastalarda siklikla
goriilmektedir, hafif tablodan major depresif epizota kadar degiskenlik gdste-
rebilir (23). Psikososyal durumlar (anksiyete ve depresyon) ile bas edebilmek
icin PR programina psikososyal destek ve davranis terapileri, stres yonetimi,
panik kontrolii egitimi eklenebilir (24).

Beslenme bozukluklari (kaseksi ve malniitrisyon) durumlarinda solu-num
kaslarinda kaseksi gelismesi hastalik yonetimini zorlastirabilecegi igin
diyetisyen Onciiliigiinde yiiksek protein- kalori igeren, kisisel beslenme plani
yapilmalidir (25).

PR programlar hazirlanirken uluslararas1 kabul goren genel gecer bir
diyagram-formiil heniiz olmasa da giincel rehberler, bilimsel kanitlar onciilii-
glinde programlar olusturulmalidir. Yapilan ¢aligsmalarda secilmis hastalarda
hastane merkezli uzaktan denetimli (Tele-PR) programlarin baglangi¢ prog-
raminda oldugu gibi idame tedavi doneminde de etkili olabilecegi gosteril-
mistir (26).
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Sigara bagimlilig: ile miicadele edilmelidir. Giincel yayinlarda sigara tii-
ketiminin PR i¢in bir kontrendikasyon olmadigi, bu hastalarin da programa
dahil edilmesi dnerilir. PR sayesinde sigara birakma stratejileri de uygulana-
bilir (27).

PR’un is ugras1 terapisi (ergoterapi), kronik akciger hastalarinin giinliik
yasam aktivitelerini daha az nefes darlig1 ile bagimsiz yapabilmelerini saglar.
Enerji koruma yontemleri 6gretilir, solunum teknikleri aktivitelere enteg-
re edilir, ev isi, hobi gibi aktiviteler sirasinda otomatik kullanilmasi saglar,
Hastanin ev ve ¢alisma ortamimi degerlendirerek, nefes darligini tetikleye-cek
fiziksel engelleri ortadan kaldirir veya kolaylastirici diizenlemeler yapar.
Hastalarin kapasitelerine uygun aktiviteler planlamalarina yardimci olarak
yasam bi¢imi degisikligine katkida bulunur. Bunlarin timii hastalarin yasam
kalitesini artirir.

PR sonrasinda da yasam kalitesini arttirmak icin egzersizler diizenli
devam etmeli, aliskanlik haline getirilmelidir. Saglikli ve dengeli beslenme
mutlaka siirdiiriilmelidir. Hasta ve aileye psikolojik destek devam etmelidir.
PR’da Ogrenilenler elde edilen kazanimlar mutlaka giinlilk yasama entegre
edilmelidir. Ciinkii programin uzun dénem basarili olmas1 PR sonras1 da ka-
zanimlara devami saglamaya baglhdir (1).

PR programlarinin etkinliginin degerlendirilmesi igin hastalara siklikla
efor ve egzersiz kapasitesi (6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) dl¢tim teknikleri
uygulanir, nefes darligi (dispne) seviyesi (Borg Skalesi veya Modifiye Medi-
cal Research Council (mMRC), yasam kalitesi (St. George Solunum Anketi
- SGRQ veya KOAH Degerlendirme Testi - CAT) ve giinliik yagam aktivitele-
rindeki bagimsizlik diizeyleri 6l¢iiliir ve degerlendirme yapilir. Klinik basa-r1,
hastanin sikayetlerindeki gerileme ve fonksiyonel testlerdeki (Spirometri
testleri) iyilesme, viicut kitle indeksi (VKI) takibi ve potansiyel anksiyete/
depresyon seviyeleri ile belirlenir(28-31).

5. Multidisipliner Yaklasim PR’da Neden Onemlidir?

PR’ da multidisipliner yaklagim, her bir hastanin bireysel ihtiyaglarina
gore kigisellestirilmis en uygun tedavi planini olusturmay1 hedefledigi i¢in cok
onemlidir. Bu durum uzmanlik alanlarindan farkli saglik profesyonelle-rinin
igbirligi yapmasimi gerektirir. Hastalarin kapsamli degerlendirilmeleri,
problemli alanlara yonelik tedavilerin saglanmasi, egzersiz, solunum teknik-
leri, beslenme danigsmalig1, psikososyal destek, sigara bagimlilig1 ile miicade-
le, cerrahi, kemoterapi, radyoterapi gibi tedavilerle iliskili komplikasyonlarin
yOnetimi, motivasyon artig1 dolayisiyla saglik harcamalarinda diisme sagla-nir
(32).
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Multidisipliner ekipte: fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi, go-
giis hastaliklar1 uzman hekimi, fizyoterapist, psikolog, diyetisyen, is-ugrasi
terapisti, sosyal hizmet uzmani, hemsire ve gereklilik halinde konusma tera-
pisti yer almalidir (17).

Bir PR programinda yer alan disiplinlerin sayis1 ve ¢esitliligi, PR prog-
raminin boyutuna, kapsamina ve bu disiplinlerin ortamdaki mevcudiyetine
bagl olarak degisir. Kisilerin ihtiyaglarina gore 6zellestirilmis programlarda
yer alacak disiplinler belirlenir. Biitiinciil yaklagimla uyum i¢inde program
uygulanirken hastalarin programdan maksimum fayda gdrmesi hedeflenir.
Dolayisiyla farkli disiplinlerdeki ekip tiyelerinin her biri, hastalarm ihtiyag-
larini anlamak, uygun miidahalede bulunmak ve sonuglar izlemek i¢in uz-
manlik alanlarinda donanimli olmalidir (33-35).

6. PR Hangi Hasta Gruplarma Uygulanir?

PR kronik akciger hastaligina sahip olan, semptomlar1 olan hastalik ne-
deni ile aktivite kisitlamasi olan sosyal izolasyonu olan tolere edebilecek her
hastaya uygulanabilir (36).

Pulmoner rehabilitasyon endikasyonu olan hastaliklar;

Obstriiktif hastaliklar (KOAH, astim, kistik fibrosis, bronsektazi,
bronsiolitis obliterans..)

Restriktif hastaliklar (interstitisiyel hastaliklar: ¢evre ile iliskili akci-
ger hastalig, interstisiyel fibrozis..)

Noromuskuler hastaliklar (amyotrofik lateral skleroz, spinal kord
yaralanmasi, spinal muskuler atrofiler, motor néron hastaliklari, Postpolio
sendromu, herediter noropatiler, frenik sinir ndropatisi, guillain-barre send-
romu, multipl sklerozis, Friedreich ataksisi, miyelopatiler..)

Diger hastaliklardan (akciger kanseri, primer pulmoner hipertansi-
yon, pre-post torasik ve abdominal cerrahi, pre-post akciger transplantasyo-
nu, pre-post akciger voliimil azaltma cerrahisi, ventilator bagimliligi, respira-
tuvar hastalig1 olan pediatrik hastalar, obezite ile iligkili respiratuvar hasta-
lik..)

Nakil 6ncesi donemde uyarlanan rehabilitasyon programi hastalarin
fiziksel kapasitesini artirarak ameliyat komplikasyonlarini azaltarak basari
sansini artirarak iyilesme siirecini olumlu etkiler ve hizlandirir.

7. PR I¢in Kontrendikasyonlar Nelerdir?

PR uygulanacak hastalar belirlenirken, hastalarin ihtiyaglarini engelle-
yebilecek her tiirlii tibbi, fiziksel, finansal ve psikososyal etken de kaydedil-
melidir. Oksiiriik, hirilt1, gogiis agrisi, ndrolojik, psikolojik bozukluk, alerji,
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gegirilmis hastaliklar, yaralanmalar sorgulanir.

Kontrendike durumlar; egzersiz esnasinda hastalarin saglik durumlari-
n1 olumsuz etkileyecek hayati risk olusturabilecek komorbiditeler, ciddi pul-
moner hipertansiyon, angina, yeni ge¢irilmis kalp krizi, aort kapak darligi
olmasi sayilabilir. Ileri evre konjestif kalp yetmezligi, kontrolsiiz diyabet,
egzersiz yapamayacak hastalar (ortopedik yaralanma, artrit gibi), hastalarin
rehabilitasyona alinmasma engel olabilecek durumlart olan (kognitif/psiki-
yatrik bozuklugu olanlar, 6grenmede zorluk, katilmaya isteksiz olma gibi)
durumlar PR programi katilimina engeldir (37).

Akcigerde dev biil vs gibi pndmotoraks gelisme riski olan olgulara di-
kakt edilmelidir. KOAH olgularinda abdominal aort anevrizmasi prevelansi
arttigindan siki kan basici kontrolii ve uygun agirlik seviyesinde egzersiz
programi planlanmalidir. Agir karaciger hastaligi, aktif madde bagimlilig1 da
rolatif kontendikasyonlar arasinda sayilabilir (38,39).

8. PR Program Nasil Planlanir?

PR programimin ilk asamasinda hastanin klinik durumu ayrintili ola-
rak degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme; tibbi 6ykii, fizik muayene, dispne
diizeyi (mMRC), yasam kalitesi anketleri (CAT, SGRQ), egzersiz kapasitesi (6
Dakika Yiiriime Testi, inkremental Shuttle Yiiriime Testi veya Kardiyopul-
moner Egzersiz Testi), kas kuvveti, beslenme durumu, psikososyal 6zellikler
ve komorbid hastaliklarin belirlenmesini kapsar. Elde edilen veriler dogrul-
tusunda hastaya ulasilabilir, dl¢iilebilir ve gerceke¢i hedefler belirlenir. Amag
yalnizca egzersiz performansini artirmak degil, ayn1 zamanda giinliikk yagam
aktivitelerinde bagimsizlig1 artirmak, semptomlar1 azaltmak ve uzun dénem
fiziksel aktivite aligkanlig1 kazandirmaktir (1,10).

FITT (Frequency, Intensity, Time, Type) Prensibi:

Bu model egzersiz recetesinin bilimsel ve standart sekilde olusturulma-
sin1 saglar.

Frequency (Siklik): PR programlar1 genellikle haftada 2—-3 kez gdzetim-
li egzersiz seklinde planlanir. Bunun yaninda hastalarin diger giinlerde ev
temelli fiziksel aktivite yapmalari tesvik edilir. Programin toplam siiresinin en
az 6-8 hafta olmas1 Onerilmekle birlikte, 8—12 haftalik programlarda ka-
zanimlarin daha belirgin oldugu gosterilmistir. Daha uzun stireli programlar
ozellikle agir KOAH hastalarinda fonksiyonel kazanimlarin korunmasina
daha ¢ok katki saglayabilir (1,10).

Intensity (Siddet): Egzersiz yogunlugu hastanin baglangi¢ performan-
sina gore bireysellestirilmelidir. Aerobik egzersizlerde genellikle maksimum
is yiikiiniin veya zirve oksijen tiiketiminin %60-80°1 ya da 6 Dakika Yiiriime
Testi hizina gore belirlenen orta-yiiksek yogunluk tercih edilir. Borg dispne
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ve yorgunluk skalasinda 4—6 diizeyinin hedeflenmesi Onerilir. Agir semp-
tomlar1 bulunan hastalarda interval egzersiz uygulamalar1 siirekli egzersize
gore daha iyi tolere edilebilir. Direng egzersizlerinde ise bir tekrar maksimu-
munun (1-RM) yaklasik %60-70’1 ile baglanmasi ve hastanin toleransina gore
kademeli olarak artirilmasi dnerilmektedir (1,10).

Time (Siire): Aerobik egzersizler baslangigta 20—30 dakika planlanabilir,
zamanla 30—-60 dakikaya ¢ikarilmasi hedeflenir. Dispnesi belirgin hastalarda
kisa siireli egzersiz ve dinlenme periyotlarindan olusan interval antrenman-lar
uygulanabilir. Her seans; 1sinma, ana egzersiz boliimii ve soguma donem-
lerini igermeli, toplam egzersiz siiresi yaklasik 45—-60 dakika olacak sekilde
diizenlenmelidir (1,10).

Type (Egzersiz Tiirii): PR programinin temelini aerobik dayaniklilik eg-
zersizleri olusturur. Yiirlime bandi, sabit bisiklet, koridor yiiriiyiisii ve kol er-
gometresi en sik kullanilan yontemlerdir. Bunlara alt ve {ist ekstremite direng
egzersizleri, denge-koordinasyon c¢alismalari, esneklik egzersizleri ve gerek-
tiginde inspiratuvar kas egitimi eklenebilir. Ozellikle periferik kas zayifligt
bulunan hastalarda direnc egzersizleri fonksiyonel kapasitenin artirilmasin-
da 6nemli katki saglar. Se¢ilmesi gereken egzersiz tipi hastanin klinik 6zel-
liklerine, komorbiditelerine ve bireysel hedeflerine gore belirlenmelidir (1,10).

PR programi yalnizca egzersiz egitiminden olusmaz. Hasta egitimi, in-
haler cihaz kullaniminin goézden gegirilmesi, sigara birakma danismanli-g1,
beslenme destegi, psikososyal degerlendirme, enerji koruma yodntemleri,
giinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesi ve uzun donem fiziksel aktivite
planlamasi programin ayrilmaz bilesenleridir. Gerektiginde oksijen tedavisi,
noninvaziv ventilasyon destegi veya inspiratuvar kas egitimi egzersiz prog-
ramina entegre edilebilir (1,10). Program siiresince hastalarin semptomlari,
oksijen satiirasyonu, kalp hizi ve kan basinci diizenli olarak izlenmelidir.
Ozellikle ciddi hipoksemisi bulunan hastalarda egzersiz sirasinda SpO:’nin
%388’in iizerinde tutulmasi hedeflenmeli, gerekli durumlarda oksijen destegi
verilmelidir. Hastanin klinik durumu ve egzersiz toleransi diizenli araliklarla
yeniden degerlendirilerek egzersiz recetesi progresif olarak giincellenmelidir.
Program sonunda baslangigta yapilan degerlendirmeler tekrarlanmali ve elde
edilen kazanimlar dogrultusunda uzun donem ev egzersizi ve fiziksel aktivite
plan1 olusturulmalidir (1,10).

9. PR’un Saghk Sistemine Katkilar1 Nelerdir?

KOAH, akciger kanseri, interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH) gibi kro-
nik akciger hastaliklar1 iilkemizde ve diinyada mortalite, morbidite ve has-
talik yiikii acisindan ilk siralarda yer almaktadir. Ilerleyen yillarda bu has-
taliklarin ve mevcut saglik sistemine olan maddi yiikiiniin daha da artmasi
beklenmektedir. Bu say1 Avrupa’da, her yil yiizde 10 artmaktadir.
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Bu akciger hastaliklarinin yonetiminde medikal tedavilerin yani sira
PR’un da gereksinimi son yillarda yayimlanan rehberlerdeki standart teda-
vi icerisinde yerini almistir. Saglikla iligkili harcamalardaki etkililik ile ilgili
yapilan bir¢ok calismada, PR programlari elde edilen kazanimlar ile saglik
kuruluslarma 6zellikle acil servislere basvuru oraninin azaltmakta, servis ve
yogun bakim yatig say1 ve siiresini kisaltmakta, uzun vadeli ila¢ ve bakim
maliyetlerini diisiirmekte, ciddi bir ekonomik tasarruf saglayarak saglik sis-
temine olumlu katkida bulunmaktadir. Ayrica PR, is giicli ve verimlilik artis
saglayarak hastalarin giinliik yasam aktivitelerini 6zgiirce yapabilmelerini ve
sosyal hayata daha aktif katilmalarini saglayarak is giicli kaybin1 azaltir (40).

10. PR’un Giincel Kilavuzlardaki Yeri Nedir?

PR, nefes darlig1, anksiyete, hareketsizlik, kondiisyon bozuklugu ve sos-
yal izolasyonun bir ksur dongii olusturdugu durumlarda bu dongiiyii kira-bilen
tek tedavi yontemidir. Bu programlarin nefes darligini azalttigi, kas kuvvet—
enduransini, yagsam kalitesini, glinliik yasam fonksiyonlarindaki bagimsizlig
artirdigi, bireyin akciger hastalig ile ilgili bilgisini artirarak, bireysel tedavi
stratejilerini gelistirerek, uzun siireli egzersiz sorumlulugunu kazandirarak
hastaneye bagvurulari/yatislar1 azalttigi kanita dayali tip bag-laminda
gosterilmistir .

PR uygulamalarin1 yonlendiren giincel kilavuzlar:
ATS/ERS Ortak Kilavuzlari

GOLD Raporu (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Di-
sease): KOAH yonetiminin merkezinde yer alan pulmoner rehabilitasyonu;
semptomlart azaltmak, egzersiz intoleransin azaltmak ve yasam kalitesini
yiikseltmek i¢in tiim evrelerde (6zellikle alevlenme sonrasindaki donemde)
standart tedavi bileseni olarak kabul eder.

Ulusal Kilavuzlar (TUSAD ve Toraks Dernegi): Tiirkiye’deki giincel
uygulamalar, uluslararasi kilavuzlar referans alinarak Tiirk Toraks Dernegi ve
Tiirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi (TUSAD) tarafindan yayinlanan
kilavuzlar ve egitim kitaplar1 dogrultusunda yiiriitiiliir.
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11. PR oncesi hasta degerlendirmesi nasil yapihr?

Pulmoner rehabilitasyonunun (PR) temel tasi olan ilk degerlendirme,
miidahalenin hem etkinligini hem de giivenligini saglamak icin temel ve
zorunlu bir adimdir. Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum
Dernegi’nin (ERS) ortak bildirilerinde belirtildigi gibi kapsamli bir hasta de-
gerlendirmesine dayanan ve ardindan bireysel olarak uyarlanmis terapiler-
le devam eden kapsamli bir miidahale olarak tanimlanir (1,2). Bu ilk siireg
kisisellestirilmis bir bakim plan1 gelistirmek i¢in her bireyin 6zel fizyolojik,
duygusal ve sosyal ihtiyaglarini belirlemek tizere ¢ok disiplinli bir yaklasima
dayanmaktadir. Yalnizca bir tanty1 dogrulamay1 degil, ayn1 zamanda uyum-
suz davranislari, egitime yonelik fiziksel ve zihinsel engelleri ve her bireyin
0zel yeteneklerini ve hedeflerini belirlemeyi de amaglar (3).

Klinik Degerlendirme ve Oykii

Baslangic noktasi, ayrintili bir tibbi 6ykii ve tam bir fizik muayenedir.
Rochester (2019)’a gore, bu degerlendirme tibbi kayitlarin, cerrahi dykiintin
ve mevcut tanilarin kapsamli bir incelemesini icermelidir (4). Bronkodilator-
ler ve oksijen tedavisi de dahil olmak tizere tibbi rejimin optimize edilmesine
ozellikle dikkat edilmelidir ¢iinkii optimal tibbi yonetim programa giris igin
bir 6n kosuldur (5).

Eslik eden hastaliklarin belirlenmesi, hasta giivenliginin saglanmasi icin
cok onemlidir. Kardiyovaskiiler hastalik, iskelet kast disfonksiyonu, osteopo-
roz, anksiyete ve depresyon bu hastalarda yaygindir (2,4). Genellikle istirahat
elektrokardiogrami (EKG) onerilir ve sag kalp yetmezligi belirtileri veya eg-
zersiz sirasinda bas donmesi varsa ekokardiyografi gerekebilir.

Solunum Fonksiyonu ve Kan Gazlarinin Degerlendirilmesi

Solunum fonksiyonunun dogru bir sekilde Sl¢lilmesi temel durumu be-
lirlemek icin gereklidir. Mutlu (2009), bronkodilatasyondan sonra bir sani-
yede zorlu ekspiratuvar hacim (FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC) 6l¢iimii
ile zorlu spirometrinin, obstriiktif veya restriktif ventilasyon bozuklugunu
dogrulamak i¢in zorunlu oldugunu agiklamaktadir (6). FEV1 gibi akciger
fonksiyon degerleri, egzersiz toleransini veya program sonrasi iyilesmeyi gii-
venilir bir sekilde tahmin etmez (2,4). Ancak GOLD (2026) kriterlerine gore
hastalik siddetini siniflandirmaya yardimci olur (3). Karbonmonoksit difiiz-
yon kapasitesi (DLCO) ve viicut pletismografisi gibi tamamlayic1 6lglimler,
gaz degisiminin degerlendirilmesine ve egzersiz dispnesinde 6nemli bir fak-
tor olan pulmoner hiperinflasyonun saptanmasina olanak tanir (3,6). Ant-
renman sirasinda oksijen takviyesine ihtiya¢ duyan hastalar1 belirlemek igin
istirahat halinde ve egzersiz sirasinda arteriyel kan gazi analizi veya nabiz
oksimetresi gereklidir (3,7).
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Egzersiz Kapasitesi ve Kas Giicii

Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi; kisiye 6zel egzersiz regetesi
olusturmaya ve gelecekteki antrenman yogunlugunu belirlemeye yardim-ci
oldugu i¢in, rehabilitasyon dncesi degerlendirmenin temel taglarindan biridir.
Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi, 6 dakikalik yiirtime testi (6MWT)
veya mekik yiiriime testi gibi saha testleri, basitlikleri ve giinliik ya-sam
aktiviteleriyle olan iliskileri nedeniyle klinik uygulamada en sik kullani-lan
testlerdir (2,8). Baz1 karmasik vakalarda, egzersizi sinirlayan mekanizma-lari
(solunum, kalp veya kas) belirlemek i¢in kardiyopulmoner egzersiz testi
(CPET) yapilabilir. Akkoca Yildiz (2009), kardiyopulmoner egzersiz testinin,
solunum, dolagim ve metabolik yanitlarin entegre analizi igin altin standart
olmaya devam ettigini ve pulmoner ve kardiyak sinirlamalar arasinda ayrim
yapilmasina olanak sagladigin1 belirtmektedir (9). Ek olarak, 6zellikle kas
kayb1 olan hastalarda, periferik kaslarin (kuadriseps) ve solunum kaslarinin
(MIP/MEP) giicii 6l¢iilmelidir (10).

Semptomlar, Yasam Kalitesi ve Psikososyal Durum

Nefes darlig1 ve yorgunluk gibi temel ve 6znel semptomlar; mMRC, Borg
skoru veya temel nefes darlig1 indeksi (BDI) gibi gecerliligi kanitlanmis 6lgek-
ler kullanilarak dl¢iilmelidir (3,11). Hastaligin giinliik yasam {izerindeki etki-
si Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (HRQL), St. George Solunum Anketi (SGRQ)
veya Kronik Solunum Hastalig1 Anketi (CRQ) gibi 6zel anketler kullanilarak
degerlendirilir (2,7).

Son olarak, psikososyal bozukluklarin taranmasi esastir. Hastane Ank-
siyete ve Depresyon Olcegi (HADS), hastanin program uyumsuzlugunda
onemli faktorler olan anksiyete ve depresyonu tespit etmek igin siklikla kul-
lamilir. Viicut kitle indeksi (VKI) ve viicut kompozisyonu (yag kiitlesi ve kas
kiitlesi) dahil olmak iizere beslenme durumu da potansiyel beslenme destegi-
ne rehberlik etmek i¢in belgelenmelidir (4,7,12).

Hasta Hedefleri

Degerlendirme hastanin bireysel hedeflerinin, motivasyonunun ve sosyal
desteginin tartisilmasiyla sona erer. Hastanin giinliik aktiviteleri ve sosyal ya-
samiyla ilgili beklentilerini anlamak, egitim miidahalelerini ve fiziksel egiti-
mi kisisellestirmek igin ¢ok 6nemlidir (2,3). Tiim bu fizyolojik ve davranigsal
parametreleri entegre ederek, disiplinlerarasi ekip, hasta ve ailesi i¢in gercekei
beklentiler belirlerken, giivenli ve etkili bir egzersiz regetesi gelistirebilir (4,8).

12. Solunum fonksiyon testlerinin PR’deKki rolii nedir?

Solunum fonksiyon testleri, rehabilitasyonda temel, tanisal ve incelikli bir
rol oynamaktadir. Tomruk Siitbeyaz’a gore, bu testler solunum yetmez-liginin
kesin dogasini belirlemek, obstriiktif, restriktif ve karma ventilasyon
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bozukluklar1 arasinda ayrim yapmak ve bireysellestirilmis bir bakim plani-nin
tasarlanmasina dogrudan rehberlik etmek agisindan ¢ok 6nemlidir (13). Ancak
egitimin faydalarim1 tahmin etmede veya program sonuglarini deger-
lendirmede kullanisliliklar: daha sinirlidir (2,4).

Tamsal Dogrulama ve Siddet Simiflandirmasi

Mutlu (2009), FEV1 ve FVC 6lgerek yapilan zorlu spirometrinin, kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi hastaliklarin tanisin1 dogrulamak ve
fonksiyonel yetmezIligin baslangi¢ derecesini degerlendirmek igin vazge-
cilmez temel ara¢ oldugunu belirtmektedir (6). Bronsiyal obstriiksiyonun
(FEV1/FVC oran1 < 0,70 olarak tanimlanir) dogrulanmasi standart kriterdir ve
FEV1 degerleri hastalarin hafiften ¢ok siddetliye kadar degisen siddet asa-
malarina siniflandirilmasina olanak tanir (3). Arpimar Yigitbas (2022)’a gore,
pulmoner rehabilitasyon (PR) bozuklugun derecesinden bagimsiz olarak
faydali olsa da, ATS/ERS kilavuzlari, egzersiz kisitlamalar1 veya kalict semp-
tomlar1 varsa FEV1 > %50 olanlar1 da dahil ederken, FEV1°i tahmin edilenin
%350’sinden az olan semptomatik hastalara 6ncelik verilmesini 6nermektedir
(14). Bununla birlikte, Rochester (2019), bu spirometrik parametrelerin tibbi
siniflandirma i¢in temel olmakla birlikte, gercek egzersiz toleransi, algilanan
engellilik diizeyi veya hastanin psikolojik durumu i¢in zayif tahmin ediciler
oldugunu vurgulamaktadir (4).

Spirometrinin 6tesinde, DLCO 0l¢limii, alveolo-kapiller hasari belirle-
meye ve egzersiz sirasinda desatilirasyonlar: 6ngdrmeye yardimci olur. Mutlu
(2009), tahmini degerin %60’1min altindaki bir DLCO degerinin, FEV1 se-
viyelerinden bagimsiz olarak, azalmis egzersiz kapasitesi ve algilanan saglik
durumunda disiisle giiclii bir sekilde iligkili oldugunu belirtmektedir (6). Ayn
zamanda, kronik solunum yetmezligi veya onemli egzersiz desatiiras-yonlari
olan hastalar1 belirlemek igin arteriyel kan gazi analizi veya istirahat ve
egzersiz oksimetrisi gereklidir (14). Bu bilgiler, multidisipliner ekibin, ge-
rekirse kas gliclendirme seanslari sirasinda oksijen takviyesi veya non-invaziv
ventilasyon destegi regete ederek rehabilitasyon programimi giivence altina
almasini saglar (2,15).

Solunum Mekanigi ve Hiperinflasyonun Degerlendirilmesi

Pletismografi ile statik akciger hacimlerinin 6l¢iilmesi, KOAH 1 baglica
ozelliklerinden olan hava hapsi ve hiperinflasyonun belirlenmesi ve rehabili-
tasyon adaylarinin solunum mekanigini anlamak i¢in ¢ok dnemlidir. Mutlu
(2009), fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), rezidiiel hacim (RV) ve toplam
akciger kapasitesinin (TLC) 6l¢lilmesinin, spirometri ile tek basina her za-man
tespit edilemeyen pulmoner hiperinflasyon ve gaz hapsi olgularinin ni-
cellestirilmesine olanak sagladigini agiklamaktadir. Yiiksek rezidiiel hacim
(RV) ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), inspiratuar kaslar1 uzunluk-geri-



100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon - 19

lim iliskilerini degistirerek solunum kaslarint mekanik bir dezavantaja sokar
ve bu da hastalar tarafindan bildirilen nefes darliginin dogrudan nedenidir
(3,6). Fiziksel egzersiz sirasinda, son ekspiratuar akciger hacimlerinde daha
fazla artigla karakterize edilen dinamik hiperinflasyonun baglangici, ne-fes
darlig1 hissini siddetlendirir ve performansi erken sinirlar (2). Rochester
(2019) dinlenme ve egzersiz sirasinda inspiratuvar kapasitenin dlgiilmesinin,
bu dinamik gaz hapsinin degerli bir dolayli gdstergesi oldugunu ve boylece
antrenman yogunlugunun tolere edilebilir fizyolojik sinirlar i¢inde kalacak
sekilde ayarlanmasia olanak sagladigin1 belirtmektedir (2,4,6). Wouters
(2020)’ in de belirttigi gibi, bu mekanizmalar1 anlamak, 6rnegin, ¢ok smirl
ventilasyon rezervine sahip hastalarda inspiratuar kaslari rahatlatmak ig¢in
non-invaziv ventilasyon (NIV) kullanilarak egitim yOntemlerinin uyarlan-
masina olanak tanir (16). Ek olarak FEV1, bir hastanin kardiyopulmoner
egzersiz testi sirasinda ventilasyon sinirina ulasip ulagsmadigini belirlemek
icin 6onemli bir deger olan maksimal goniillii ventilasyonu (MVV) (genellikle
FEV1 x 40) tahmin etmek i¢in kullanilir (17,18). Maksimal goniillii ventilas-
yonun (MVV) ol¢iilmesi biitlinlesmis egzersiz testinde egzersiz kisitlamasi-
nin Oncelikle ventilasyon kaynakli olup olmadigini belirlemek i¢cin 6nemli bir
parametredir (17,19).

Tahmin Edici Sinmirlamalar ve Rehabilitasyon Sonrasi Stabilite

Organik bozukluk ile fonksiyonel yetersizlik arasinda 6nemli bir ayrim
yapilmahdir. Kaynaklar, FEV1 gibi istirahat spirometrik parametrelerinin
egzersiz toleransi, yasam kalitesi veya pulmoner rehabilitasyona (PR) genel
yanitin zayif gostergeleri oldugu konusunda hemfikirdir (2,4). Hafif obstriik-
siyonu olan hastalarin yiliksek semptomatik oldugu, siddetli obstriiksiyonu
olanlarin ise fonksiyonel kapasitelerini korudugu yaygin olarak gdézlemlen-
mektedir (4).

Klinik uygulama i¢in 6nemli bir nokta, solunum fonksiyon testlerinin
genellikle bir PR programindan sonra 6nemli dl¢iide iyilesme goriilmemesine
ragmen fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini onemli dlctide iyilestirme-
sidir (3,20). Solunum rehabilitasyon programi, 6ncelikle bronsiyal obstriiksi-
yonun kendisinden ziyade kardiyovaskiiler detraining, iskelet kas1 disfonksi-
yonu ve psikososyal semptomlari ele almaktadir (4,7). Bu nedenle, solunum
fonksiyon testleri program etkinliginin gdstergesi olarak kullanilmamali, an-
cak akciger fonksiyonunda hizli bir diisiisii tespit etmek i¢in yillik uzun siireli
izleme amaciyla gerekli olmaya devam etmektedir (3).

Obstriiksiyon Dis1 Hastaliklar ve Cerrahideki Rolii

Solunum fonksiyon testlerinin, rehabilitasyonun genellikle 6n kosul
oldugu akciger hacmi kiicliltme veya transplantasyon gibi ileri cerrahi mii-
dahaleler igin hastanin uygunlugunu belirlemede temel olusturdugu belir-
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tilmektedir (4). Interstisyel akciger hastalig1 veya gogiis duvari deformiteleri
gibi kisitlayici patolojileri olan hastalar igin hastalik ilerlemesini izlemeye ve
akciger uyumlulugundaki degisikliklere gore rehabilitasyon bilesenlerini
ayarlamaya olanak sagladig1 vurgulanmaktadir (14). Interstisyel akciger has-
taliginda (IAH), FVC, hastalik ilerlemesinin en iyi gostergesidir; takip sira-
sinda %10’luk bir azalma kotii bir sonucu gosterir (6). Ameliyat 6ncesi do-
nemde (hacim azaltma veya transplantasyon), 6 dakikalik yiiriime testi veya
CPET ile olgiilen egzersiz kapasitesi ameliyat sonras1 sagkalimin daha giiclii
bir dngoriiciisii olmaya devam etse de, akciger fonksiyon testleri cerrahi riski
siniflandirmak igin gereklidir (4,21).

Sonug olarak, solunum fonksiyon testleri, genel bir miidahaleyi hassas bir
akciger rehabilitasyon programma doniistirmek icin gerekli fizyolojik
haritalamay1 saglayarak, optimum etkinlik ve maksimum hasta giivenligini
garanti eder. Altta yatan patolojinin tanisini ve siddetini dogrulamak, 6zel-
likle hiperinflasyon ve azalmig ventilasyon rezervi yoluyla egzersizi sinirla-
yan mekanizmalar1 karakterize etmekte kullanilir (2,16). Uzun vadeli klinik
istikrar izlenmelidir, ancak bu rehabilitasyonun etkinligini degerlendirmek
i¢in bir kriter degildir (4,7).

13. FEV1’in PR Planlamas1 Uzerindeki Etkisi Nedir?

FEV1 bronsiyal obstriiksiyonun siddetini 6l¢gmek icin standart bir para-
metre olmasina ragmen, egzersiz toleransi, algilanan sakatlik, psikolojik du-
rum veya hastanin glinliilk semptomlar i¢in zayif bir gosterge oldugu kanit-
lanmistir (4). Tomruk Siitbeyaz (2010) bu gézlemi dogrulayarak, rehabilitas-
yon ihtiyacini belirlemek i¢in FEV1 esigi gibi spesifik bir solunum fonksiyonu
kriteri olmadigini; bunun yerine, klinik semptomlar ve aktivite kisitlamalari-
nin tibbi kararlara rehberlik etmesi gerektigini belirtmektedir (13). Gergekten
de, hafif obstriiksiyonu olan bireyler egzersiz dispnesi nedeniyle ciddi sekilde
engellenebilirken, ¢ok diisiik FEV1’e sahip baz1 hastalar sasirtici bir fonksiyo-
nel kapasiteyi korumaktadir (4,7).

FEV1 bozuklugunun derecesinin bir diglama kriteri olmamas1 gerektigi-
ni belirtmek ¢cok 6nemlidir. Planlama agisindan, GOLD (2026) ve BTS (2001)
onerileri, spirometrik siddet evresinden bagimsiz olarak, tiim semptomatik
hastalara pulmoner rehabilitasyon (PR) sunulmasi gerektigini belirtmektedir
(3,5). Calismalar, KOAH hastalariin evresinden bagimsiz olarak fizik teda-
viden fayda gordiigiini gostermektedir (4,22). Spruit (2013) klinisyenlerin,
FEV1 degeri tahmini degerin %50’sinin altinda olan bireyler i¢in rutin olarak
rehabilitasyon regete etmeleri gerektigini, egzersiz kisitlamalar1 veya yasam
kalitesinde bozulma yasiyorlarsa FEV1 degeri %50°nin {izerinde olsa da ciddi
olarak degerlendirmeleri gerektigini bildirmektedir (2). PR’nin faydalarimnin,
Ozellikle nefes darliginin azalmasi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi agi-
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sindan, orta, siddetli veya ¢ok siddetli KOAH’l1 hastalarda karsilastirilabilir
oldugu artik kanitlanmistir (4,20). Sasirtict bir sekilde baslangigta en diisiik
FEV1 degerlerine sahip hastalarin, akciger fonksiyonlar1 daha iyi korunmus
olanlara kiyasla yiiriime mesafesinde orantili olarak daha biiylik kazanimlar
gosterdigi ortaya koyulmustur (4,23).

Siddete gore antrenman yontemlerinin uyarlanmasi

FEV1 degeri, antrenman sirasinda teknik destek yontemlerinin se¢imini
dogrudan etkiler. Chen vd. (2024), GOLD evre III veya IV olarak siniflandi-
rilan ve tahmini degerin %50’sinden daha diisiik bir FEV1’e sahip hastalar
icin, egzersiz seanslar1 sirasina non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV)
veya yiiksek akisli oksijen (HFNC) kullanilmasi 6nerilir. NIMV’un, solunum
kaslarini rahatlatarak bu ciddi derecede tikaniklig1 olan hastalarda egzersiz
kapasitesini iyilestirip toleransi artirmak i¢in en umut vadeden miidahale ol-
dugunu vurgulamaktadir. Tanimi geregi son derece diisiik bir FEV1’e sahip
olan akciger nakli gibi biiylik cerrahi islemler i¢in aday olan hastalarda, ame-
liyat sonrasi sonuglar1 optimize etmek icin ameliyat dncesi rehabilitasyonun
olmazsa olmaz bir kosul oldugunu belirtilmektedir (4).

Yogunluk secimi

FEVTI’i erken donemde siirekli eforu sinirlayan dinamik hiperinflasyon
gelistirme olasilig1 yiiksek hastalarda, stirekli antrenmana kiyasla aralikli
antrenman (yiiksek yogunluklu kisa siireli egzersizler ve ardindan dinlenme)
siklikla tercih edilir. Bu yontem, ventilasyonun kritik ventilasyon akis rezervi
esiginden daha uzakta tutulmasini saglayarak nefes darligini azaltir ve daha
yliksek toplam egzersiz dozuna olanak tanir (1,16).

Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES)

Asin diisiik FEV1’e ve neredeyse hig¢ ventilasyon rezervine sahip olma-
yan hastalarda, NMES, asir1 ventilasyon yiikii olusturmadan periferik kaslari
giiclendirmeye olanak sagladigi icin alternatif veya tamamlayici olarak kul-
lanilabilir (1,16).

Prognostik ve Cok Boyutlu Rolii

FEV1, KOAH hastalarimin prognozunu ve hayatta kalma oranimi deger-
lendirmek i¢in kullanilan ¢ok boyutlu bir arag olan BODE indeksinin (Viicut
Kitle indeksi, Obstriiksiyon, Dispne, Egzersiz Kapasitesi) dnemli bir bileseni
olmaya devam etmektedir (8). Bu skorda, tahmini FEV1 yiizdesindeki azal-
ma, genel skoru artirarak daha yogun veya daha erken solunum rehabilitas-
yonunu hakli ¢ikarabilecek artmis bir riski isaret eder (13).

Son olarak, rehabilitasyonun periferik kas mekanigini ve ventilasyon
verimliligini 6nemli Slgiide iyilestirmesine ragmen, genel olarak dinlenme
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halindeki akciger fonksiyonunda yapisal degisikliklere yol agmadigini belirt-
mek ¢ok onemlidir. FEV1 gibi parametreler geleneksel bir PR programindan
sonra biiyiik 6l¢iide degismeden kalir ve miidahalenin basarisinin toraks disi
fizyolojik adaptasyonlara bagl oldugunu gosterir (2,5). Bununla birlikte, sa-
nal gergeklikle desteklenen PR’u inceleyen son arastirmalar, bazi hastalarda
mutlak FEV1°de olas1 bir iyilesme oldugunu 6ne siirmektedir, ancak bu de-
gisimin klinik 6nemi daha biiylik 6l¢ekli calismalarla dogrulanmalidir (25).
Ozetle, FEV1 tan1 ve fizyolojik siddeti belirlemek igin kullanilir, ancak teda-
viye yanit biiylik dl¢lide baslangictaki tikaniklik derecesinden bagimsiz oldu-
gundan, PR erisimi i¢in asla bir engel olmamalidir (2,4).

14. Solunum Kkas giicii nasil degerlendirilir?

Solunum kas giiciiniin degerlendirilmesi, ventilasyon pompasi bozuklu-
gunun nicel olarak belirlenmesine olanak sagladigi icin PR degerlendirme-
sinin 6nemli bir bilesenidir (10,14). Bu degerlendirme dispneyi kotiilestiren
ve egzersiz kapasitesini onemli dl¢lide smirlayan obstriiktif, restriktif veya
noromiiskiiler patolojilerden kaynaklanabilecek solunum kas zayifligini be-
lirlemeyi amaglar (2,7).

En yaygin ve klinik olarak dogrulanmis yontem, maksimum statik oral
basinglarin, 6zellikle maksimum inspiratuvar basincin (MIP) ve maksimum
ekspiratuvar basicin (MEP) dl¢giilmesine dayanmaktadir. Bu indeksler, tikal
bir valfe karsi goniillii cabalar sirasinda tiim solunum kaslari tarafindan tire-
tilen kuvvetin genel bir 6l¢iisiinii saglar (2).

Bu testlerin titiz bir sekilde standartlagtirilmasi, yetersiz teknik veya ye-
tersiz hasta is birligi nedeniyle gercek giiciiniin hafife alinmasini 6nlemek i¢in
zorunludur. Agizliktan hava kagagini 6nlemek i¢in net sdzIi talimatlar ve uy-
gun ekipman igeren standartlastirilmis protokollerin kullanilmasi1 6nemlidir.
(4). Elde edilen maksimum degeri korumak i¢in denemeler arasindaki de-
giskenligin %5-10"u gegmemesi kosuluyla en az bes tekrarlanabilir manevra
yapilmalidir. Orofasial kaslar tarafindan olusturulan basinci en aza indirmek
icin sisteme tipik olarak 2 mm ¢apinda bir sizint1 deligi dahil edilir (10).

Burundan Nefes Alma Basinci (SNIP) Testi

Agizdan 6lgiim yapmanin teknik zorluklarinin iistesinden gelmek igin,
ozellikle ¢ocuklarda veya agizlik ¢evresinde sizdirmazligi saglamakta zorla-
nan hastalarda siklikla SNIP (veya Psniff) testi kullanilir. Hasta bir burun
deliginden hizli ve derin bir nefes alirken, diger burun deligi bir manometre-
ye bagl bir kateterle kapatilir. Bu test daha dogal kabul edilir ve 6zofagus ve
alveoler basinci dogru bir sekilde yansitir. Psniff 6zellikle ndromiiskiiler has-
taliklarda faydaldir, ¢iinkii erken diyafram zayifligini tespit etmede bazen
MIP’ten daha hassastir (14,26). Erkeklerde 70 cmH2O’nun ve kadmlarda 60
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c¢cmH20O’nun altindaki bir SNIP degeri, inspiratuar kaslarin zayifligin1 goste-
rir (10,18).

Solunum Kas Dayamikhih@inin Degerlendirilmesi

Sadece fiziksel gii¢ degil, dayaniklilik da giinlik solunum fonksiyo-
nu icin ¢ok Onemlidir. 12 saniye boyunca Ol¢lilen maksimum goniillii ven-
tilasyon (MVV), solunum pompasi rezerv kapasitesini degerlendirmek igin
standart bir aractir (10,17). MVV hava yolu tikanikligindan etkilenmesine
ragmen, ekspiratuvar akis hizlarma gére MVV’de izole bir azalma, birincil
solunum kas1 yetmezligine isaret eder.

Invaziv ve Gelismis Yontemler

Karmasik vakalarda, sonuglar tutarsiz oldugunda veya is birligi yapma-
yan hastalarda daha gelismis ve invaziv yontemler gerekebilir. Ulubay (2009)
balon kateterler kullanilarak 6zofagus ve mide basinglarinin eszamanl 6l-
climiiniin, transdiyafragmatik basincin belirlenmesine olanak sagladigimi ve
bdylece diyafram giiciiniin izole ve spesifik degerlendirmesinde altin stan-dart
oldugunu belirtmektedir (10).

Frenik sinirin elektriksel veya manyetik stimiilasyonu, hastanin istegin-
den ve iradesinden bagimsiz olarak diyafram kasilma giiciiniin degerlendiril-
mesine olanak tanir (7,14).

Diyafram ultrasonu, diyafram kalinliginin ve hareketinin ger¢ek za-manli
olarak goriintiilenmesine olanak tanir.

Oksiiriik Giicii Degerlendirmesi

Ekspiratuvar kas giicii, oksiirtik etkinligiyle dogrudan iligkilidir. Tepe
oksiiriik akist (PCF) olgiimii, 6zellikle néromiiskiiler hastalarda hayati bir
fonksiyonel gostergedir. 160 L/dk’dan daha diisiik bir PCF, etkisiz bir 6ksii-
rigl gosterir ve brong tikaniklig1 ve enfeksiyon riskini artirir (18).

15. Maksimal Inspiratuar Basin¢ ve Maksimal Ekspiratuar Basin¢ Nedir?

Maksimum statik solunum basinglari, solunum kasi1 giiciiniin genel kli-
nik gostergeleridir. MIP ve MEP, solunum pompasi disfonksiyonunu karakte-
rize etmek ve PR’da terapotik miidahaleleri kisisellestirmek i¢in gerekli fonk-
siyonel biyobelirteglerdir (1,24). Hacimleri ve akis hizlarini dlgen spiromet-
rinin aksine, bu parametreler, hava yolunun tamamen tikali oldugu kosullar
altinda ventilasyon pompasinin basing liretme kapasitesini olger (2,10).

Maksimum Inspiratuvar Basing (MIP)

MIP, bir hastanin kapali bir valfe karsi zorlu bir inspirasyon sirasinda
iiretebilecegi en yiiksek negatif basinci temsil eder (10). Esasen diyafram ve
yardimei inspiratuvar kaslarin birlesik giiciinii yansitir. Sonuglarin fizyolojik
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gecerliligini saglamak i¢in manevralar belirli akciger hacimlerinde baslatil-
malidir. MIP, Miiller manevrasi ile inspiratuvar kaslart optimum uzunluk-
larinda harekete gecirmek icin ideal olarak rezidiiel hacimden (RV) 6l¢iiliir
(10,14). Diisiik bir MIP, artmis dispne ve azalmis egzersiz toleransi ile iligki-
lidir.

Maksimum Ekspiratuvar Basing (MEP)

MEP, toplam akciger kapasitesinden (TLC) maksimum zorlu ekspiras-
yon sirasinda iiretilen en yiiksek pozitif basingtir. Valsalva manevrasi ile ka-
rin ve i¢ interkostal kaslarin giiciinii degerlendirir (6,10,14).

MEP’in degerlendirilmesi, bronsiyal sekresyonlarin yonetimi i¢in 6zel-
likle dnemlidir. Diisiik tepe ekspiratuvar basinct oksiiriigiin etkinligini tehli-
keye atarak hastanin sekresyonlari mobilize etme yetenegini sinirlar ve boy-
lece tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari riskini artirir (11,14,27).

MEP genellikle MIP nin yaklasik iki katidir. Tanisal agidan bakildigin-
da, erkeklerde 80 cmH20O’ nun, kadinlarda ise 70 cmH2O’nun altinda bir MIP
veya 100 cmH20O’nun altinda bir MEP klinik olarak anlamli kas giigstizliigii-
ne isaret etmektedir (14,26).

Kontrendikasyonlar ve 6nlemler

MIP/MEP manevralarinin asir1 torasik ve abdominal basin¢ olusturdu-
gunu belirtmek son derece dnemlidir. Bu nedenle, yakin zamanda pnémoto-
raks, anevrizma, yakin zamanda karin veya torasik cerrahi gecirmis olma,
kontrol altina alinmamis hipertansiyon veya stabil olmayan kalp hastalig1
durumlarinda kontrendikedir (18).

16. Egzersiz kapasitesi neden degerlendirilmelidir?

Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi, solunum yolu hastaliginin
giinliik yasam aktivitelerine katilimda genel fonksiyonel etkisinin objektif
olarak Olciilmesine olanak sagladigi igin akciger rehabilitasyonunun temel
taglarindan biridir; bu etki, istirahat halindeki akciger fonksiyon testleriyle
dogru bir sekilde yansitilamaz (2,4). Yiiriime testleri veya laboratuvar test-
leriyle olgiilen fiziksel performanstaki diislis, bozulmus saglik durumunun
giiclli bir gostergesi ve ozellikle mortalite ve yeniden hastaneye yatis riski
acisindan prognozun 6nemli bir belirleyicisidir. Bu degerlendirme, hastanin
fizyolojik sinirlamalarini ve hastaya 6zgii tedavi edilebilir 6zellikleri belirle-
yerek standartlastirilmig bir yaklasimdan bireysellestirilmis, giivenli ve etkili
bir egzersiz recetesine gegmemizi saglar (3,9,16,17).

Siirlama mekanizmalarimin belirlenmesi

Bu degerlendirmenin ana nedenlerinden biri, kardiyovaskiiler, solunum
ve kas-iskelet sistemleri arasindaki karmasik etkilesimi anlamaktir. Baglan-
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gictaki patoloji akciger kaynakli olsa da, egzersiz sinirlamasi genellikle ¢ok
faktorliidiir ve antrenmansizlik, periferik kas disfonksiyonu veya gaz degisim
anormalliklerini igerir (4). Ozellikle kardiyopulmoner egzersiz testinin, nefes
darliginin kardiyak veya solunum kaynakli m1 yoksa periferik dekondisyon-
dan m1 kaynaklandigini ayirt etmek icin gerekli oldugu vurgulanmaktadir
(17). Egzersiz testi sirasinda fizyolojik sistemlerin zorlanmast, istirahat halin-
deyken belirgin olmayabilecek ancak antrenman giivenligini etkileyebilecek
miyokardiyal iskemi, egzersiz kaynakli pulmoner hipertansiyon veya aritmi-
ler gibi gizli komorbiditeleri ortaya ¢ikarabilir (7,17).

Bireysellestirilmis Egzersiz Recetesinin Temeli

Nici vd., (2006) egzersiz kapasitesinin ilk dl¢limiiniin, program sonrasin-
da elde edilen faydalarm nicellestirilmesi i¢in temel bir referans noktasi go-
revi gordiiglinii, boylece miidahalenin etkinligini dogruladigini ve hasta mo-
tivasyonunu gliclendirdigini belirtmektedir (7). Kisisellestirilmis bir egzersiz
recetesi (yogunluk, siklik, siire ve tiir) olusturmak i¢in baslangi¢c degerlendir-
mesi sarttir. Titiz bir degerlendirme yapilmadan hedef egitim bdlgesinin ta-
nimlanmasinin imkansiz oldugunu ve bunun da etkisiz yetersiz egitime veya
tehlikeli asirt egitime yol agabilecegi belirtilmektedir (2,20).

Prognostik Deger ve Risk Simiflandirmasi

Degerlendirmeler giinlilk yasam aktivitelerine katilimi simirlayan iki
temel semptom olan nefes darlig1 ve yorgunlugun mekanizmalarinin belge-
lenmesine de olanak tanir (2,4). Egzersiz kapasitesi, KOAH ve diger akciger
hastaliklar1 olan hastalarda morbidite ve mortalitenin gii¢lii bir gdstergesidir.
Yiiriime testlerinde kat edilen mesafenin azalmasinin, tek bagina spirometrik
parametrelerden daha giiclii bir saglik sorunu gdstergesi oldugu belirtilmek-
tedir. Tomruk Siitbeyaz (2010), 6 dakikalik yiiriime testinde (6MWT) 350
metreden daha az mesafe kat etmenin kotii bir prognozla iliskili oldugunu
bildirmektedir (3,13). Egzersiz kapasitesinin BODE indeksi (BMI, Obstriiksi-
yon, Dispne, Egzersiz) gibi ¢ok boyutlu skorlara entegre edilmesi, tek basina
FEV1’den daha hassas risk siniflandirmasina olanak tanir. Bu veriler, egzersiz
sirasinda oksijen takviyesi veya non-invaziv mekanik ventilasyon destegi gibi
yardimc1 miidahaleler i¢in 6zel ihtiyaclarin belirlenmesinde ¢ok dnemlidir ve
boylece her hastanin fizyolojik adaptasyonlar1 tetikleyecek optimal yogun-
lukta antrenman yapmasi saglanir (2,24).

Miidahalenin Etkinliginin Olciilmesi

Egzersiz kapasitesi degerlendirmesi, PR programindan sonra elde edilen
kazanimlar1 6l¢mek i¢in kullanilan birincil aragtir. Solunum fonksiyon test-
leri genellikle iyilesmese de, PR, kas fonksiyonu ve metabolik verimlilikteki
iyilesmeler yoluyla dayaniklilik ve fonksiyonel kapasitede onemli artiglara yol
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acar. Rehabilitasyon dncesi ve sonrasi test sonuglarinin karsilastirilmasi, KO-
AH’ta 6MWT i¢in 30 metrelik minimum anlamli degisiklik (MSC) olarak ta-
nimlanan énemli bir klinik yanit1 belgeleyebilir, PR’un terapétik faydalarini
objektif olarak degerlendirmeye olanak saglar (3,4,7,17).

Son olarak, egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi, 6zellikle akciger
hacmi kiigiiltme ameliyat1 veya transplantasyonu i¢in ameliyat 6ncesi deger-
lendirmede, ameliyat sonras1t komplikasyon risklerini tahmin etmek agisin-dan
cok onemlidir (7,28).

17. Alt1 dakika yiiriime testi nasil uygulanir?

Alt1 dakikalik yiirime testi (6MWT), kronik solunum yolu hastaliklar
olan hastalarda genel fonksiyonel kapasiteyi ve egzersize fizyolojik adaptas-
yonu degerlendirmek i¢in yaygin olarak gecerliligi kanitlanmis, kisinin kendi
hizinda yapilan bir saha testidir (2,4). Sonuglarin gegerliligini ve tekrarlana-
bilirligini saglamak i¢in, Amerikan Toraks Dernegi (ATS) tarafindan tanim-
lanan titizlikle standartlastirilmig bir protokole uyulmalidir (7,29,30).

Test standartlagtirilmis bir ortamda, ideal olarak en az 30 metre uzunlu-
gunda, diiz, kapali ve seyrek trafikli, doniis noktalarini belirtmek i¢in trafik
konileriyle isaretlenmis bir koridorda yapilmalidir (30,31). Alan kisitlamala-
1 nedeniyle bazen daha kisa koridorlar (10 metreye kadar) kullanilsa da, bu
durum doniis sayisinin artmasi nedeniyle kat edilen mesafeyi yapay olarak
azaltir (13,31). GOLD (2026) giizergahin konfigiirasyonunun sonuglar iize-
rinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu, titiz bir standardizasyon olmadan
kurumlar arasi karsilastirmalarin zorlastigini belirtmektedir (3,31).

ATS/ ERS (2002) hastanin rahat giysiler ve uygun ayakkabilar giymesi
ve hemodinamik parametrelerini stabilize etmek icin testin baglamasindan
once en az 10 ila 20 dakika oturarak dinlenmesi gerektigini belirtmektedir
(29-31). Zamanlayiciy1 baglatmadan 6nce, degerlendirici, kalp atis hizi, nabiz
oksijen doygunlugu (SpO2) ve modifiye borg dlgegi veya gorsel analog 6lgek
kullanilarak baglangi¢ nefes darligi ve alt ekstremite yorgunlugu diizeyi de
dahil olmak tizere temel parametreleri titizlikle kaydeder (2,28). Bronkodi-
latorler de dahil olmak {izere hastanin kullandig1 her zamanki ilaglar testten 30
dakika ila 2 saat once verilmelidir. Hasta genellikle yiirlime yardimcisi veya
oksijen kullaniyorsa, bunlar teste tutarli bir sekilde entegre edilmelidir (30,31).

Olgiimiin tekrarlanabilirligini saglamak i¢in deneklere verilen talimatlar
titizlikle standartlastirilmalidir: hastadan, isaretlenmis parkur boyunca alti
dakika boyunca kendi temposunda miimkiin oldugunca yiiriimesi istenir;
gerekirse yavaslamasina veya dinlenmek i¢in durmasina izin verilir, ancak bu
molalar sirasinda zamanlayici asla durdurulmamalidir (4,29,30). Deger-
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lendiricinin deneklerin motivasyonu ve gercek performansi iizerindeki 6znel
etkisini en aza indirmek i¢in her dakika “iyi gidiyorsun” veya “dort dakika
kald1” gibi belirli ve tarafsiz tesvik edici ifadelerin kullanilmasinin kritik ne-
mi vurgulanmaktadir (4,30). Testi denetleyen personelin, tempoyu belirleme
etkisi yaratmamak i¢in hastanin yaninda veya oniinde yiirimemesi, bunun
yerine parkurun uglarina yakin durarak turlari saymasi ve giivenlik izlemesi-
ni saglamasi ¢ok onemlidir (30,31).

Test genel olarak giivenli olsa da, hasta iskemi diisiindiiren gogiis agrist,
dayanilmaz dispne, siddetli kramplar veya koordinasyon kaybi, ani solukluk
veya bas donmesi, siddetli oksijen doygunlugu diisiisii (genellikle SpO2 <%80
olarak tanimlanir) gibi belirtilerden herhangi birini gosterirse derhal durdu-
rulmalidir. (9,14,17).

Birincil 6l¢iim, metre cinsinden ifade edilen toplam kat edilen mesafedir
(6MWD). Ikincil parametreler arasinda oksijen satiirasyonu (SpO2), kalp atis
hiz1 ve egzersiz 6ncesi ve hemen sonrasinda kaydedilen dispne ve kas yorgun-
lugu i¢in Borg skorlar yer alir (28,30). Alt1 dakikanin sonunda veya hasta
dayanilmaz nefes darlig1 veya asir1 yorgunluk nedeniyle testi erken keserse,
kat edilen toplam mesafe en yakin metreye kadar ol¢iiliir ve vital bulgular ile
borg skorlart hemen yeniden degerlendirilir (2,4,30).

Klinik giivenilirlik igin kritik bir faktor 6grenme etkisidir. Islemle ilgili
asinalik ve azalan kaygi nedeniyle ilk ve ikinci testler arasinda performans
onemli olgiide iyilesir (2,29,30). Bu nedenle, ATS/ERS kilavuzlari, dogru bir
baslangic degeri elde etmek i¢in en az iki yliriime testinin gerekli oldugunu ve
iki mesafeden daha iyi olaninin degerlendirilmesi gerektigini vurgulamakta-
dir (2-4,30).

18. Kardiyopulmoner egzersiz testi hangi durumlarda tercih edilir?

Kardiyopulmoner egzersiz testi (CPET), solunum, kardiyovaskiiler, meta-
bolik ve kas-iskelet sistemlerini es zamanli olarak iceren fizyolojik yanitlarin
dinamik ve kombine degerlendirilmesi i¢in altin standart olarak kabul edilir
(9,17,18). Rocherter (2019)’1n vurguladigr gibi, dinlenme testleri, spirometri
veya goriintiileme ile acgiklanamayan veya hastanin bildirdigi semptomlarin
baslangigtaki fonksiyonel bozukluk derecesiyle orantisiz goriindiigii durum-
larda, egzersiz dispnesinin tanisal arastirmasinda son derece dnemlidir (3,4).
CPET, egzersiz kisitlamasinin dncelikle solunum veya kardiyak kokenli olup
olmadigini, periferik kas disfonksiyonuyla mi ilgili oldugunu yoksa sadece
fiziksel kondisyon kaybiryla mi ilgili oldugunu ayirt ederek kesin bir ayirici
taniya olanak tanir (9,17,18). Dores (2024)’ e gore, bu kapsamli degerlendirme,
egzersiz intoleransinin altinda yatan patofizyolojik mekanizmalar1 agikliga
kavusturmak ve bdylece klinisyenleri belirli tedavi hedeflerine yonlendirmek
icin gereklidir (17,18).
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Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve Risk Siniflandirmasi

Gogils ve akciger cerrahisi alaninda, kanser rezeksiyonu, hacim azaltma
ameliyat1 veya bronkoskopik islem veya akciger ve kardiyopulmoner transplan-
tasyon adaylarinin ameliyat 6ncesi degerlendirilmesinde sistematik olarak ter-
cih edilmektedir (3,17,18). Bu yontem, hastanin fonksiyonel rezervini tepe ok-
sijen tiiketimi (VO2max) 6l¢limii yoluyla belirleyerek ameliyat sonrasi kompli-
kasyon ve mortalite riskinin kesin olarak siniflandirilmasina olanak tanir (3,9).
Maksimum oksijen tiiketimi (VO2max), ameliyat sonras1 komplikasyonlarin
ve mortalitenin en giiclii 6ngoriiciisiidiir. Bu baglamda, GOLD (2026) VO2max
degerinin 10 mL/kg/dk’nin altinda veya tahmin edilen degerin %35 inin altin-
da olmasinin, uzmanlar ve hasta arasinda derinlemesine goriisme gerektiren
yiiksek cerrahi risk anlamina geldigini belirtmektedir (3).

Hassas ve Kigsisellestirilmis Egzersiz Recetesi

Rehabilitasyonda, 6zellikle yiiksek riskli hastalar i¢in bireysellestirilmis
antrenman regeteleri olusturmak amaciyla CPET altin standarttir (2,16). Bu
yontem, antrenman yogunluk bdlgelerinin tanimlanmasina temel teskil eden
ventilasyon esiklerinin (VT1 ve VT2) ve anaerobik esiklerin hassas bir sekilde
belirlenmesine olanak tanir (9,17). Saha testleri genellikle tahmin formiilleri
kullanirken, CPET maksimum siirekli gli¢ ve solunum rezervi hakkinda ger-
cek diinya verileri saglar ve boylece antrenmanin hem giivenli hem de fizyo-
lojik faydalar saglayacak kadar yogun olmasii garanti eder (4,9,17).

Kronik Hastaliklarin Prognostik Degerlendirilmesi ve Izlenmesi

CPET, cok c¢esitli kronik rahatsizliklarda gii¢lii bir prognostik aragtir.
Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), pulmoner arteriyel hipertansi-
yon, interstisyel akciger hastaliklar1 veya kistik fibroz gibi kronik hastalikla-
rin takibinde, uzun vadeli prognozun degerlendirilmesi ve hastalik ilerleme-
sinin izlenmesi i¢in tercih edilmektedir (14,17,18). Nici (2006) bu testin, ven-
tilasyon verimliligi ve hareket ekonomisi 6l¢iimleri saglayarak, farmakolojik
veya cerrahi karmasik terapdtik miidahalelere verilen yaniti objektif olarak
6lemek icin ozellikle hassas oldugunu eklemektedir (7).

Tanisal istiinliigiine ragmen, CPET, gelismis ekipman ve yiiksek nite-
likli personel gerektiren pahali bir muayenedir (7,14). Saha testleri ortaya ko-
nan klinik sorular1 yanitlamak i¢in yetersiz kaldiginda ikinci basamak test
olarak kullanilir (4,9). Bununla birlikte, karmasik komorbiditeleri olan veya
semptomlar1 bronsiyal obstriiksiyonla orantisiz olan hastalar i¢cin CPET, te-
davi stratejisine rehberlik etmek i¢in vazgegilmez bir ara¢ olmaya devam et-
mektedir (3.,4).

Dores vd., (2024) CPETin ayrica performanslarini optimize etmek is-
teyen elit sporcularin ve saglikli bireylerin degerlendirilmesinde ve veteran
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sporcularda subklinik kalp hastaliginin tespitinde de endike oldugunu be-
lirtmektedir (17).

19. Mekik yiiriiyiis testleri nelerdir?

Mekik yiiriiyiis testleri veya “mekik” testleri (SWT), 6 dakikalik yiiriiyiis
testi gibi kendi hizinda yapilan testlerin standardizasyon simirlamalarinin
iistesinden gelmek i¢in tasarlanmus, isitsel ipuglartyla kalibre edilen temposu
belirlenmis bir saha testleri kategorisini temsil eder (30,32). Hastanin kendi
hizin1 sectigi 6MWT nin aksine, SWT Onceden kaydedilmis sesli sinyallerle
belirlenen bir tempoyu dayatir; bu da daha tekrarlanabilir bir degerlendirme
saglar ve laboratuvar ortaminda yapilan artimli egzersiz testlerine fizyolojik
olarak daha yakindir. Bu testlerin, hastanin bir ses cihazi tarafindan yayi-
lan bip sesleriyle adimlarim1 senkronize ederek ylirtimesi gereken, iki trafik
konisiyle igaretlenmis diiz, 10 metrelik bir parkurda yapildig: belirtilmekte-dir
(14,30). iki ana yontem ayirt edilmektedir: artimli mekik yiiriiyiis testi ISWT)
ve dayaniklilik mekik yiirtiylis testi (ESWT), her biri fiziksel perfor-mansin
farkli boyutlarini arastirmaktadir (2,4).

Artimh Mekik Yiiriiyiis Testi ISWT)

[lk olarak Singh (1992) tarafindan tanimlanan ISWT, maksimum egzer-
siz kapasitesini basit ve tekrarlanabilir bir sekilde 6l¢mek igin 6zel olarak ta-
sarlanmustir (33).

Test, her iki ucunda 0,5 metrelik doniise izin verecek sekilde 9 metre
arayla yerlestirilmis iki koni ile isaretlenmis 10 metrelik bir parkurda ger-
ceklestirilir (30).Baslangig yiiriime hiz1 0,50 m/s’dir ve her dakika standart bir
sekilde 0,17 m/s’lik artislarla yiikseltilir. Testin artan zorlukta 12 seviyesi
vardir. Hasta gerekli hizi koruyamayacak kadar nefes nefese kaldiginda veya
iki ardigik durumda sesli sinyalden 6nce koniye ulasamadiginda durdurulur
(2,14).

ISWT, semptom sinirli bir maksimum egzersiz testi olarak kabul edilir.
ISWT sirasinda elde edilen maksimum yiiriime hizi, kardiyopulmoner egzer-
siz testi ile dlgiilen maksimum oksijen tiiketimi (VO2 max) ile gii¢lii bir kore-
lasyon gostermektedir (r=0,73—-0,83). Bu 6zellik, fiziksel antrenmanin yogun-
lugunu hassas bir sekilde belirlemek i¢in degerli bir arag haline getirmektedir.
KOAH’ta ISWT i¢in minimum klinik olarak énemli degisiklik (MCID) su
anda 47,5 metre olarak belirlenmistir (4,32,34).

Dayanikhiik Mekik Yiiriiyiis Testi (ESWT)

Revill (1999) tarafindan gelistirilen ESWT, sabit bir yogunlukta submaksi-
mal egzersiz kapasitesini veya dayanikliligini degerlendirir (35). Testler arasinda-ki
temel metodolojik fark, ESWT nin ISWT’den bagimsiz olarak yapilamamasi-dir.
ESWT igin yiiriime hizi, daha 6nce ISWT sirasinda elde edilen maksimum
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performansin (tahmini tepe VO2 veya hiz agisindan) %851 olarak hesaplanir. Bu
testin birincil amaci, egzersiz sirasinda stirdiiriilen siireyi 6lgmektir.

Yavas bir tempoda iki dakikalik 1sinmanin ardindan, hasta 6nceden be-
lirlenmis sabit hizda miimkiin oldugunca uzun siire yliriimelidir. Test, nefes
darlig1, yorgunluk veya maksimum 20 dakikalik siireden sonra durdurulur.
Birincil 6l¢lim, saniye cinsinden ifade edilen yiiriime siiresidir.

ESWT, PR veya bronkodilatorlerin uygulanmasi gibi terapotik miidaha-
lelerin neden oldugu degisikliklere karsi son derece hassas bir test olup, 6
dakikalik yiiriime testine gore de daha duyarli olarak kabul edilir (2,4,30).

Metodoloji ve Avantajlar

Klinik uygulama acisindan, bu testlerin uygulanmasi siki metodolojik
titizlik gerektirir. En biiyiik avantajlarindan biri, uygulayicinin etkisini en aza
indirmesidir; 6 dakikalik testin aksine, mekik kosularinda sozIii tesvike izin
verilmez, ¢linkii hiz disaridan belirlenir ve bu da degerlendiriciyle ilgili
degiskenligi onemli 6l¢iide azaltir (2,30). Bununla birlikte, birinci ve ikin-
ci testler arasinda onemli bir 6grenme etkisi gézlemlenmistir. Bu nedenle,
uluslararasi kilavuzlar, giivenilir bir temel elde etmek i¢in ilk degerlendirme
sirasinda en az iki yiiriime testinin gerekli oldugunu vurgulamaktadir (4,30).

Sonug olarak, ISWT en yiiksek kapasiteyi degerlendirmek ve egzersiz re-
cetesini yonlendirmek (hedef is yiiklerinin hesaplanmasina izin vererek) i¢in
tercih edilirken, ESWT, rehabilitasyondan sonra fonksiyonel dayanikliliktaki
iyilesmeyi objektif olarak dlgmek icin ideal aragtir (7,14).

20. Egzersiz sirasinda hasta izlemi nasil yapilir?

Egzersiz sirasinda titiz hasta takibi, PR temel bir bilesenidir ve miidahale-
nin hem klinik giivenligini hem de terapotik etkinligini saglar (7,18). Bu takip,
egzersiz yogunlugunun ger¢ek zamanli olarak ayarlanmasina, yardimei cihaz-
larin (oksijen, ventilasyon) titrasyonu ve herhangi bir anormal fizyolojik yani-
tin erken tespitine olanak tanir (4,15). Ersoy (2022)’un belirttigi gibi, egzersize
verilen anormal yanit1 erken tespit etmek i¢in objektif ve subjektif parametreler
de dahil olmak iizere cok modlu degerlendirmeye dayanmaktadir (36).

Yasam Belirtilerinin Takibi

Sistematik takip, li¢ fizyolojik temel iizerine kuruludur: kalp atis hizi
(HR), kan basinc1 (BP) ve nabiz oksijen doygunlugu (SpO2).

Kalp atis hizi: Hastanin, ilk degerlendirmede tahmin edilen veya elde
edilen maksimum kalp atis hizin1 agsmaktan kaginirken, belirlenen hedef bol-
ge icinde galistigindan emin olmak i¢in izlenmelidir (17,18). Yiiksek kardiyo-
vaskdiler risk tagiyan veya bilinen aritmi dykiisii olan hastalarda siirekli EKG
telemetri izlemesi Onerilir (2,9,17).
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Kan basinci: Kan basinct tipik olarak istirahat halinde, diizenli araliklarla
(egzersiz testi sirasinda her 2 dakikada bir) ve toparlanma fazinda olgiiliir (9).

Oksijen doygunlugu (SpO2): Kronik solunum yolu hastaliklari olan has-
talarda sistemik oksijenasyonun izlenmesi en onemli onceliklerden biridir
(2,6). Ersoy (2022) nabiz oksijen doygunlugunun (SpO2) bir nabiz oksimetresi
kullanilarak siirekli olarak izlenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Egzersiz
sirasinda SpO2°nin %88 veya %90’ tlizerinde tutulmasini ve klinik olarak
anlamli desatiirasyon gozlemlenirse oksijen takviyesi uygulanmasini veya
ayarlanmasii 6nermektedir (5,26,36). SpO2°nin %80-85’in altina diismesi
(semptomlarla birlikte) egzersizin durdurulmasini veya oksijen tedavisinin
ayarlanmasim gerektirir (9,14).

Izleme yalmzca objektif parametrelerle simirli kalmamalidir; algilanan
6znel semptomlarin nicellestirilmesi, egitimi yonlendirmek i¢in ¢ok dnemli-
dir (37). Modifiye Borg Olcegi (0-10), dispne ve kas yorgunlugunun yogunlu-
gunu 6lgmek icin referans bir aractir. (7,11,18). Genellikle, erken tiikkenmeye
yol agmadan etkili bir antrenman etkisi yaratmak i¢in, “biraz siddetli” ile
“siddetli” arasinda bir efor algisina karsilik gelen 4 ile 6 arasinda bir puan
hedeflenmektedir (2,9,37).

Efor sirasinda, 6zellikle maksimal testler sirasinda veya ventilasyon des-
tegi altinda, hastaya nefes almasini kesmeden rahatsizliginin yogunlugunu
iletmek i¢in jestsel sinyaller (6rnegin, gorsel bir dlgekteki bir sayiya isaret
etme) kullanmas1 6gretilmelidir(18).

Solunum Destegi Kullanimi Sirasinda Izleme
Yardimer stratejiler kullanan hastalar i¢in izleme daha karmasik hale gelir.

Oksijen Tedavisi: Egzersiz sirasinda, SpO2’yi %88-90’1m lizerinde tutmak
icin oksijen akis hizi ayarlanmalidir (6,31). Hardinge (2015), oksijen kayna-
ginin agirhginin fizyolojik yaniti etkileyebileceginden, izlemenin uygulama
yontemini (cihazi tagimak veya bir araba kullanmak) dikkate almasi gerekti-
gini vurgulamaktadir (31).

Non-Invaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV): Siddetli obstriiksiyonlu veya
hiperkapnik hastalarda, inspiratuar kaslari rahatlatmak icin NIMV kul-
lanilabilir. izleme daha sonra hasta-ventilatér senkronizasyonunun ve destek
altinda dispnenin gelisiminin izlenmesini icerir (16,24).

Giivenlik ve Egzersiz Durdurma Kriterleri

Saglik personeli hastanin klinik davramigini dikkatle gozlemlemelidir,
clinkli anjini benzeri gogiis agrisi, cilt perflizyonunun zayif olduguna dair
belirtiler (solukluk, soguk terleme) veya bas donmesi koordinasyon giicliigii
veya zihinsel karisiklik, iskemi veya kompleks aritmileri diisiindiiren EKG de-
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gisiklikleri gibi belirtiler ciddi bir egzersiz intoleransina isaret eder (9,17,18).
Benzer sekilde, sistolik kan basincinin 250 mmHg nin {izerine ¢ikmasi veya
referans degerlerinden 20 mmHg’den fazla diismesi, egzersizi durdurmak i¢in
resmi bir gosterge olusturmaktadir (9,18).

Fiziksel aktivitede egzersiz sirasinda izleme, objektif fizyolojik verileri
ve 6znel semptom degerlendirmelerini entegre eden dinamik bir siirectir. Bu
cok boyutlu yaklagim, yalnizca hasta giivenligini saglamakla kalmaz, ayn
zamanda uzun vadeli rehabilitasyon basarisinin temel bir unsuru olan birey-
sellestirilmis ilerlemeye de olanak tanir (2,4).



10.

11.

12.

13.

14.

100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon - 33

KAYNAKLAR

Troosters T, Janssens W, Demeyer H, Rabinovich RA. Pulmonary rehabilitation
and physical interventions. Eur Respir Rev. 2023 Jun 7;32(168):220222. doi:
10.1183/16000617.0222-2022.

Spruit MA, Singh SJ, Garvey C, ZuWallack R, Nici L, Rochester C et al; ATS/
ERS Task Force on Pulmonary Rehabilitation. An official American Thoracic
Society/European Respiratory Society statement: key concepts and advances in
pulmonary rehabilitation. Am J Respir Crit Care Med. 2013 Oct 15;188(8):e13-
64. doi: 10.1164/rccm.201309-1634ST.

GOLD. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Ch-
ronic Obstructive Pulmonary Disease-Report [Internet]. 2026. Erisim adresi:
www.goldcopd.org

Rochester CL. Patient assessment and selection for pulmonary rehabilitation.
Respirology. 2019 Sep;24(9):844-853. doi: 10.1111/resp.13616.

British Thoracic Society Standards of Care Subcommittee on Pulmonary Re-
habilitation. Pulmonary rehabilitation. Thorax. 2001 Nov;56(11):827-34. doi:
10.1136/thorax.56.11.827.

Mutlu B. Kronik Solunum Hastaliklarinda Solunum Fonksiyon ve Mekanikleri.
I¢inde: Pulmoner Rehabilitasyon. Aves Yayinlari; 2009.

Nici L, Donner C, Wouters E, Zuwallack R, Ambrosino N, Bourbeau J et al;
ATS/ERS Pulmonary Rehabilitation Writing Committee. American Thoracic
Society/European Respiratory Society statement on pulmonary rehabilitati-on.
Am J Respir Crit Care Med. 2006 Jun 15;173(12):1390-413. doi: 10.1164/
rccm.200508-1211ST.

Hill NS. Pulmonary rehabilitation. Proc Am Thorac Soc. 2006;3(1):66-74. doi:
10.1513/pats.200511-121JH.

Akkoca Yildiz O. Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri. Iginde: Pulmoner Reha-
bilitasyon. Aves Yayinlari; 2009.

Ulubay G. Solunum Kaslarinin Degerlendirilmesi. I¢inde: Pulmoner Rehabili-
tasyon. Istanbul: Aves Yayncilik; 2009.

Saryal S. Dispne Olgiim Yo6ntemleri. Iginde: Pulmoner Rehabilitasyon. Aves Ya-
yinlart; 2009.

Cosar B. Pulmoner Rehabilitasyonda Psikososyal Degerlendirme ve Destek Te-
davi. I¢inde: Pulmoner Rehabilitasyon. Aves Yayinlart; 2009.

Tomruk Siitbeyaz S. Pulmoner Rehabilitasyon Endikasyonlari, Hasta Se¢imi ve
Kontrendikasyonlar. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bilimleri Dergisi. 2010;44-
7.

Arpmar Yigitbag B. Hasta Degerlendirme ve Tan1 Yontemleri. Iginde: Giilbas G,
editor. Gogiis Hastaliklari. 2022.


http://www.goldcopd.org/

34 - Uz. Dr. Irem Eker Arici

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Chen X, Xu L, Li S, Yang C, Wu X, Feng M, vd. Efficacy of respiratory support
therapies during pulmonary rehabilitation exercise training in chronic obstru-
ctive pulmonary disease patients: a systematic review and network meta-analy-
sis. BMC Med. 01 Aralik 2024;22(1). doi:10.1186/s12916-024-03605-7.

Wouters EFM, Posthuma R, Koopman M, Liu WY, Sillen MJ, Hajian B, vd. An
update on pulmonary rehabilitation techniques for patients with chronic obst-
ructive pulmonary disease. Expert Review of Respiratory Medicine. Taylor and
Francis Ltd.; 2020. s. 149-61. doi:10.1080/17476348.2020.1700796.

Dores H, Mendes M, Abreu A, Durazzo A, Rodrigues C, Vilela E, vd. Cardi-
opulmonary exercise testing in clinical practice: Principles, applications, and
basic interpretation. Revista Portuguesa de Cardiologia. Sociedade Portuguesa
de Cardiologia; 2024. s. 525-36. d0i:10.1016/j.repc.2024.01.005

Radtke T, Crook S, Kaltsakas G, Louvaris Z, Berton D, Urquhart DS, vd. ERS
statement on standardisation of cardiopulmonary exercise testing in chro-
nic lung diseases. European Respiratory Review. 01 Aralik 2019;28(154).
doi:10.1183/16000617.0101-2018.

Ulubay G. Solunum Kas Fizyolojisi ve Kas giicii 6l¢iimii. Toraks Cerrahisi Biil-
teni. 2017;(10):37-46. doi:10.5578/tcb.2017.006

Celli BR. Pulmonary Rehabilitation. IMAJ. 2003;20(4):443-8.

Barg1 G. Nakil Yapilan Hastalarda Pulmoner Rehabilitasyon. I¢inde: Gogiis
Hastaliklar1. 2022.

Amith Shenoy M, Spiegler P. Pulmonary rehabilitation. I¢inde: Path-
y’s Principles and Practice of Geriatric Medicine. wiley; 2022. s. 555-60.
doi:10.1002/9781119484288.ch43

ZuWallack RL, Patel K, Reardon JZ, Clark BA, Normandin EA. Predictors of
Improvement in the 12-Minute Walking Distance following a Six-Week Out-
patient Pulmonary Rehabilitation Program. Chest. 01 Nisan 1991;99(4):805-8.
doi:10.1378/CHEST.99.4.805.

Chen Q, Wu X, Huang Y, Chen L. Internet of Things-Based Home Respira-
tory Muscle Training for Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Dise-
ase: A Randomized Clinical Trial. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 22 Mayis
2024;19:1093-103. doi:10.2147/COPD.S454804.

Chen Y, Zhang Y, Long X, Tu H, Chen J. Effectiveness of Virtual Reality—
Complemented Pulmonary Rehabilitation on Lung Function, Exercise Ca-
pacity, Dyspnea, and Health Status in Chronic Obstructive Pulmonary Di-
sease: Systematic Review and Meta-Analysis. ] Med Internet Res. 2025;27.
doi:10.2196/64742.

Celik Z, Giiglii Bognak M. Noromuskiiler Hastaliklarda Pulmoner Rehabilitas-
yon. Icinde: Gogiis Hastaliklar1. 2022.

Mcllwaine M, Bradley J, Elborn JS, Moran F. Personalising airway clearance
in chronic lung disease. European Respiratory Review. 01 Ocak 2017;26(143).



28.

29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon - 35

doi:10.1183/16000617.0086-2016.

Crisafulli E, Morandi A, Olivini A, Malerba M, Clini EM. Rehabilitation and
supportive therapy in elderly patients with chronic obstructive pulmonary di-
sease. Eur J Intern Med. 2014;25(4):329-35. d0i:10.1016/j.ejim.2014.01.003.

ATS/ERS. Statement on respiratory muscle testing. Am J Respir Crit Care Med.
2002;166(4):518-624. doi:10.1164/RCCM.166.4.518 PubMed PMID: 12186831.

Ergiin P. Alan Testleri. Icinde: Pulmoner Rehabilitasyon. Aves Yayncilik; 20009.

Hardinge M, Annandale J, Bourne S, Cooper B, Evans A, Freeman D, vd. Bri-
tish Thoracic Society guidelines for Home Oxygen use in adults. Thorax. BMJ
Publishing Group; 2015. s. 11-43. doi:10.1136/thoraxjnl-2015-206865.

Spruit MA. Pulmonary rehabilitation. European Respiratory Review. 01 Mart
2014;23(131):55-63. doi:10.1183/09059180.00008013.

Singh SJ, Morgan MDL, Scott S, Walters D, Hardman AE. Development of a
shuttle walking test of disability in patients with chronic airways obstruction.
Thorax. 01 Aralik 1992;47(12):1019-24. doi:10.1136/THX.47.12.1019.

Puhan MA, Gimeno-Santos E, Cates CJ, Troosters T. Pulmonary rehabili-
tation following exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease.
Cochrane Database of Systematic Reviews. John Wiley and Sons Ltd; 2016.
doi:10.1002/14651858.CD005305.pub4.

Revill SM, Morgan MDL, Singh SJ, Williams J, Hardman AE. The enduran-
ce shuttle walk: a new field test for the assessment of endurance capacity in
chronic obstructive pulmonary disease. Thorax. 01 Mart 1999;54(3):213-22.
doi:10.1136/THX.54.3.213.

Ersoy Y, Beykiimiil A. Egzersiz Regetesinin Olusturulmasi. Iginde: Pulmoner
Rehabilitasyon. 2022.

Erk M. Pulmoner Rehabilitasyonun Tanimi ve Uygulama Gerekgeleri. Iginde:
Pulmoner Rehabilitasyon. 2009.






DiISPNE VE YASAM KALITESI

Uz Dr. Hazel KARA GUNAYDIN

21. Dispne nedir ve nasil dl¢iiliir?

22. mMRC Dispne Skalasi ve PR’daki yeri nedir?

23. Yasam Kalitesi Neden Degerlendirilmelidir?

24. St. George Solunum Anketi nedir?

25. COPD Assessment Test (CAT) nedir?

26. Anksiyete ve depresyon PR’de nasil degerlendirilir?
27. Fonksiyonel durum nasil 6l¢iliir?

27. Fonksiyonel durum nasil 6l¢iiliir?

28- Gilinliik yagam aktiviteleri nasil degerlendirilir?

29- PR dispne ve yasam kalitesi diginda solunum testlerine de katk1
saglar m1?

30- PR sonrasi kazanimlar nasil objektif olarak ol¢tiliir?
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21. Dispne nedir ve nasil él¢iiliir?

Dispne, subjektif bir nefes darligi hissidir; hastanin solunumla ilgili yasa-
dig1 rahatsizlik veya zorlanma deneyimini ifade eder. Fizyolojik bir paramet-
re degil, bireysel bir algidir. Bu nedenle dl¢timii klinisyenin gozlemine degil,
dogrudan hastanin bildirimine dayanir. Gegmisten gliniimiize bakildiginda ise
Amerika Toraks Dernegi’nin 1999 tarihli konsensus bildirgesinde “Nefes
alirken rahatsizlik veren, kisiden kisiye degisebilen farkl: hislerden olusan 6z-
nel bir deneyim.” olarak tanimlanmistir (1).

Dispne subjektif bir deneyim olmakla birlikte, klinik pratikte ve pulmo-
ner rehabilitasyon programlarinda objektif bir degerlendirme gerekliligi dog-
maktadir. Bu amagla 1970 yilinda Borg tarafindan gelistirilmis olan Modifiye
Borg Skalasi, hastanin anlik nefes darligi algisini sayisal olarak ifade etmesine
olanak tanir; boylece egzersiz siddetinin bireysel toleransa gore titrasyonu-
nu ve tedavi yanitinin izlenmesini miimkiin kilar (2). Derecesine gore dispne
siddetini tanimlayan 10 maddeden olugsmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1: Modifiye Borg Skalasi

Puan Tanmm

0 Hig yok

0.5 Cok ¢ok hafif (hissedilir diizeyde)
1 Cok hafif

2 Hafif

3 Orta

4 Biraz siddetli

5 Siddetli

6 -

7 Cok siddetli

8 -

9 Cok ¢ok siddetli

10 Maksimum (dayanilmaz)

22. mMRC Dispne Skalas1 ve PR’daki yeri nedir?

mMRC (Modified Medical Research Council) skalasi, kronik solunum
hastalig1 olan bireylerde giinliik yagam aktiviteleri sirasinda yasanan dispne-
nin siddetini sniflandirmak amaciyla kullanilan, basit ve klinisyen tara-findan
uygulanan bir 6l¢iim aracidir. Orijinal MRC skalasi Fletcher ve ark. tarafindan
1959°da gelistirilmis (3); daha sonra Mahler ve Wells tarafindan 1988’de
modifiye edilerek bugiinkii bes basamakli yapisina kavusturulmus-tur (4).
(Tablo 2)
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Tablo 2: mMRC Dispne Skalasi

0 | Yalnizca agir egzersizde nefes darligi
Diizliikte hizli yiiriirken veya hafif yokus ¢ikarken nefes darligi

—_

2 | Yasitlarina gore diizlikte daha yavas yiirimek zorunda kalma ya da kendi
hizinda yiiriirken durup dinlenme ihtiyaci
3 Diizliikte yaklasik 100 metre yiiriidiikten veya birkac dakika ytiriidiikten sonra

durup dinlenme ihtiyaci
4 | Evi terk edemeyecek kadar nefes darlig1 ya da giyinip soyunurken nefes darligi

mMRC dispne skalasinin, rutin klinik ortamlarda KOAH hastalarinda
saglikla iligkili yagam kalitesinin degerlendirilmesinde pratik ve islevsel bir
ara¢ oldugu gosterilmistir. Giincel kilavuzlara bakildiginda tedavi basamak-
landirma 6lg¢iitlerinden biri mMRC dispne skalasidir(5). Yiiksek mMRC sko-
runa sahip hastalarin daha diisiik saglikla iligkili yasam kalitesine, daha fazla
alevlenme riskine ve daha yliksek mortalite oranlarina sahip oldugu calisma-
larla gosterilmistir. Nitekim mMRC> 3 derecesi, KOAH’ta bagimsiz bir kotii
prognostik faktor olarak tanimlanmistir(6).

PR, KOAH hastalarinda dispneyi azaltmak, egzersiz kapasitesini artir-
mak ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in uygulanan en etkili non-farmako-
lojik tedavi yontemlerinden biridir. Bu siirecte mMRC skalas1 hem hasta se-
ciminde hem de tedavi yanitinin izlenmesinde kritik bir rol iistlenmektedir.

Basta GOLD olmak iizere pek ¢ok kilavuz, PR endikasyonu icin mMRC
> 2 esigini referans noktasi olarak benimsemektedir. Bununla birlikte, stabil
KOAH’li ve mMRC < 1 olan hafif semptomlu hastalarin da PR’den anlaml
yarar sagladig1 gosterilmis; 500’den fazla hastay1 kapsayan bir kiime analizin-
de akciger fonksiyon bozuklugunun siddeti ile PR’ye yanit arasinda belirgin
bir iligski saptanmamistir. Bu bulgular, PR’nin yalnizca ileri evre hastalarla
smirlandirilmamasi gerektigine isaret etmektedir (7).

Pulmoner rehabilitasyonun dispne iizerindeki olumlu etkisi, mMRC 6l-
cegi kullanilarak yapilan degerlendirmelerde gosterilmistir. Yedi randomize
kontrollii ¢aligmay1 iceren bir meta-analizde, pulmoner rehabilitasyon uy-
gulanan hastalarda mMRC skorlarinda hem programin tamamlanmasinin
ardindan hem de 6-12 aylik izlem siirecinde kontrol grubuna goére anlamli
diizeyde iyilesme saptanmistir. Ayrica, alevlenme nedeniyle hastaneye yatig
sonrasi taburculugu takiben baslatilan pulmoner rehabilitasyon programlari-
nin da standart bakimla karsilagtirildiginda dispne siddetinde belirgin azal-ma
sagladig bildirilmistir (8).

23. Yasam Kalitesi Neden Degerlendirilmelidir?

Kronik solunum hastaliklarinda yalnizca FEV: gibi fizyolojik paramet-
relerin degerlendirilmesi, hastaligin birey iizerindeki gercek yiikiinii tam ola-
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rak yansitmayabilir (9). Dispne, egzersiz intoleransi, yorgunluk, anksiyete ve
depresyon gibi sorunlar hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ve genel iyilik
hallerini 6nemli dlgiide etkileyerek yasam kalitesinde bozulmaya yol agmak-
tadir (8). Bu nedenle yasam kalitesinin degerlendirilmesi, hastaligin bireysel
etkilerinin ortaya konulmasi ve tedavi sonuglariin hasta merkezli bir bakis
acistyla degerlendirilmesi agisindan 6nem tagimaktadir (10).

Pulmoner rehabilitasyonun temel hedeflerinden biri yalnizca semptom-
lar1 azaltmak degil, ayn1 zamanda bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal islev-
selligini artirarak yasam kalitesini iyilestirmektir. Bu nedenle yasam kalitesi
Olgtimleri, rehabilitasyon programlarinin etkinliginin degerlendirilmesinde
o6nemli sonlanim noktalarindan biri olarak kabul edilmektedir. Ayrica yasam
kalitesindeki degisimlerin izlenmesi, tedavi planlarinin bireysellestirilmesine
ve hastalarin uzun dénem takiplerinde klinik karar verme siireclerine katki
saglamaktadir.

24. St. George Solunum Anketi nedir?

St. George Solunum Anketi (St. George’s Respiratory Questionnaire,
SGRQ), kronik solunum hastaliklarinda saglikla iligkili yagsam kalitesini ol¢-
mek amaciyla gelistirilmis, hastalara 6zgii ve hasta tarafindan doldurulan
standart bir 6l¢iim aracidir. Paul W. Jones ve ark. tarafindan 1992 yilinda
Londra’daki St. George Hastanesi’nde gelistirilmis; KOAH ve astim basta ol-
mak tizere kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda gegerliligi ve gilivenilirli-
&1 kapsamli bigimde gdsterilmistir (11).

SGRQ, toplam 50 soru ve 76 agirlikl1 yanittan olusmaktadir (Tablo 3). Ug
alt grubu vardir:

Alt Grup Icerik Soru Sayisi
Oksiiriik, balgam, hirilt1, dispne ataklari, nefes darligimin
Semptomlar SR 8
siklig1 ve siddeti

. Dispne nedeniyle kisitlanan veya kisitlamasi beklenen fiziksel
Aktivite o 16
aktiviteler

Etki Hastaligin sosyal islevsellik, psikolojik durum ve istihdam 26
tizerindeki etkisi

Her alt grup i¢in ayri skor hesaplanir; bunlara ek olarak tiim anketi 6zet-
leyen bir toplam skor elde edilir. Skorlar 0 ile 100 arasinda degisir. 0 saglik
durumunun hi¢ bozulmadigini (en iyi yagam kalitesi), 100 maksimum bozul-
may1 (en kotii yasam kalitesi) ifade eder.

25. COPD Assessment Test (CAT) nedir?

COPD Assessment Test (CAT), KOAH’1n giinliik yagsam tlizerindeki etki-
sini hizli, basit ve sayisal olarak 6lgmek amaciyla gelistirilmis, hasta tarafin-
dan doldurulan kisa bir saglik durumu anketidir. SGRQ’nun klinik pratikte
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uygulanmasindaki giicliiklere karsi pratik bir alternatif olarak tasarlanmistir
(12). GOLD kilavuzuna 2011°den itibaren dahil edilmis ve o tarihten bu yana
semptom degerlendirmesinin temel araci héline gelmistir. GOLD 2026 rapo-
runda ise CAT, “Chronic Airways Assessment Test (CAAT)” olarak yeniden
adlandirilmistir. Bu degisiklik 6l¢egin KOAH disindaki kronik hava yolu
hastaliklarinda da kullanilabilirligini vurgulamak amactyla yapilmistir (5).

CAT, 8 sorudan olusan tek boyutlu bir dlgektir. Her soru 0-5 arasinda
puanlanir; toplam skor 0-40 araliginda degisir (Tablo 4).

Tablo 4: COPD Assessment Test (CAT)

Soru | Degerlendirilen Alan (Her boliim 0-5 arasi1 puanlanir.)

1 Oksiiriik: Hig oksiirmiiyorum ile siirekli oksiiriiyorum arasinda.

2 Balgam: Go6gsiimde hi¢ balgam yok ile tamamen dolu arasinda.

3 Gogiiste Baski: Gogstimde hig sikigma hissi yok ile ¢cok siddetli sikisma arasinda.

4 Nefes Darhgi: Yokus cikarken nefesim daralmaz ile en ufak harekette daralir arasinda.
5 Ev Isleri: Ev islerini yaparken kisitlanmiyorum ile tamamen kisitlanmis durumdayim

arasinda.

[o)}

Giiven Hissi: Evden ¢ikarken kendime gliveniyorum ile hi¢ giivenmiyorum arasinda.

7 Uyku: Rahat uyuyorum ile hi¢ uyuyamiyorum arasinda.

8 Enerji: Enerjim tam ile hi¢ enerjim yok arasinda.
CAT Skoru Hastahk Etkisi

0-10 Diisiik

11-20 Orta

21-30 Yiiksek

31-40 Cok Yiiksek

26. Anksiyete ve depresyon PR’de nasil degerlendirilir?

GOLD, KOAH hastalarinin degerlendirilmesinin bir pargasi olarak ank-
siyete ve depresyon degerlendirmesinin dnemini vurgulamaktadir (13). KO-
AH’ta bildirilen depresyon prevalansi, stabil KOAH hastalarinda %10 ile %42
arasinda, akut alevlenme gecirenlerde ise %10 ile %86 arasinda degismek-
tedir. KOAH’ta klinik anksiyete prevalansi, ayakta tedavi goren hastalarda
%13 ile %46 arasinda, yatarak tedavi goren hastalarda ise %10 ile %55 arasin-
da degismektedir(14). Kronik solunumsal akciger hastalarinda anksiyete ve
depresyonun varligi, tedavi siireclerine katilimi olumsuz etkileyerek hastalik
kontroliiniin bozulmasina neden olabilir (15). Bu durum, semptom yiikiiniin
artmas1 ve fonksiyonel kapasitenin azalmasiyla sonuglanan bir kisir dongii
olusturarak hem farmakolojik tedavilere hem de pulmoner rehabilitasyon
programlarina uyumu azaltabilmektedir.
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Obstriiktif akciger hastaliklarinda anksiyete ve depresyon, semptom al-
gisini, yasam kalitesini ve tedaviye uyumu olumsuz etkileyen énemli komor-
biditeler arasinda yer almaktadir. Bu nedenle psikolojik durumun gilivenilir
araclarla degerlendirilmesi biiylik 6nem tagimaktadir. KOAH’ta anksiyete
degerlendirmesinde farkli 6l¢tim araglart kullanilmasina ragmen, bunlarin bir
kismmin bu hasta grubundaki gecerliligi ve klinik uygunlugu sinirhdir.
Ormegin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS: Hospital Anxiety
and Depression Scale) PR’de en yaygin kullanilan psikolojik 6l¢iim aracidir.
Zigmond ve Snaith tarafindan 1983’te gelistirilmistir (16). Olgek 7’si anksiyete
ile ilgili ve 7’si depresyon ile ilgili olmak iizere toplam 14 sorudan olugsmak-
tadir. Bronsektazi ve KOAH hastalar1 tizerinde yapilan bir calismada, HADS
skorlarindaki iyilesmenin pulmoner rehabilitasyonun psikolojik yararlarini
yansittig1 gosterilmistir (17).

Pulmoner rehabilitasyonda anksiyete ve depresyonun degerlendirilme-
si, psikolojik semptomlarin taranmasi, klinik gortisme ile desteklenmesi ve
rehabilitasyon siirecindeki degisimin izlenmesini igerir. Bu amagla HADS,
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9), GAD-7 (Generalized Anxiety Di-
sorder-7) ve BDI (Beck Depression Inventory) gibi standardize dlgeklerden
yararlanilabilmektedir. Psikolojik degerlendirme yalnizca semptom siddetini
belirlemek i¢in degil, ayn1 zamanda tedaviye uyum, yasam kalitesi ve rehabi-
litasyon sonuglari iizerindeki etkileri ortaya koymak i¢in de 6nem tagimak-
tadir (18). Psikolojik degerlendirme; PR baslangicinda, program sonunda ve
miimkiinse 6-12 aylik takipte tekrarlanmalidir. ATS/ERS 2013 bildirgesinde
anksiyete ve depresyon taramasi, kapsamli hasta degerlendirmesinin stan-dart
bilesenleri arasinda sayilmaktadir (9).

27. Fonksiyonel durum nasil dl¢iiliir?

Fonksiyonel durum, bireyin giinliik yagam aktivitelerini (GY A) bagimsiz
olarak yerine getirebilme kapasitesini ifade eder. Kronik solunum hastalikla-
rinda fonksiyonel durum; egzersiz kapasitesi, kas giicii, denge ve giinliik ya-
sam aktivitelerine katilim diizeyinin biitlin olarak incelenmesini icermekte-dir.
Pulmoner rehabilitasyonda fonksiyonel durumun degerlendirilmesi hem
baslangic hasta profilinin belirlenmesi hem de tedavi yanitinin izlenmesi agi-
sindan kritik 6neme sahiptir.

1- Saha Yiiriime Testleri: Egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in en
yaygin kullanilan yontemlerdir.

a. 6 Dakika Yiiriime Mesafesi: Pulmoner rehabilitasyonda en yaygin
kullanilan fonksiyonel egzersiz testidir. Hastanin 6 dakika boyunca diiz bir
koridorda miimkiin oldugunca hizli yiirlimesiyle elde edilen mesafe (6DYM)
Olctiliir.
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b. Artimli Mekik Yiirtiyiis Testi (AMYT / ISWT): Harici bir ses sin-
yaliyle yonlendirilen ve giderek artan tempoda uygulanan bu testte hasta 10
metrelik iki koni arasinda yiiriir. Hastanin artan bir hizda ne kadar mesafe
yiirliyebildigini 6lgen daha zorlayici bir testtir.

c. Dayaniklilik (Endurance) Mekik Yiirtime Testi (ESWT): Belirli bir
hizda egzersiz siirdiirme siiresini olger.

6DYM, ISWT ve ESWT gibi saha testleri, uygulanmalarimin kolay ol-
masi1 ve az kaynak gerektirmelerine ragmen hastalik prognozu ve olumsuz
klinik sonuglarla yakindan iliskilidir (19). Ancak bu testler, kardiyopulmoner
egzersiz testinin (KPET) aksine, egzersiz kapasitesini sinirlayan altta yatan
fizyolojik mekanizmalar hakkinda ayrintili bilgi saglayamaz (20).

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET): Maksimal egzersiz kapasite-
sini ve egzersiz limitasyonunun altinda yatan fizyopatolojik mekanizmalari
belirlemede altin standart yontemdir (21). VO2maks, anaerobik esik, venti-
lasyon verimliligi (VE/VCO2) ve oksijen desatiirasyonu gibi parametreler es
zamanli olarak oOlgiiliir (22). PR programi oncesinde egzersiz siddetinin bi-
reysellestirilmesinde kullanilir. Kardiyak ve pulmoner egzersiz kisitliliginin
ayrici tanisina olanak tanir. Rutin olarak uygulanabilirligi ekipman ve uzman
gereksinimi nedeniyle kisithidir.

3- Kas Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi: Periferik kas gilicsiizliigi,
kronik solunum hastaliklarinda sik gdriilen ve egzersiz kapasitesini olumsuz
etkileyen 6nemli bir bulgudur. KOAH’ta periferik kas giiciliniin 6l¢limiinde en
sik kullanilan yontemler arasinda el dinamometresi ve bilgisayarli dinamo-
metre ile izometrik kas giicii 6l¢timii yer almakta olup kuadriseps kas giicii ve
el kavrama giicii bu alanda en yaygin degerlendirilen parametrelerdir.

Kuadriseps kas giicii degerlendirme: Maksimal isometrik kasilma giict,
sabit dinamometre ile dlgiilebilen, PR programi sonrasi kas giictindeki degisi-
mi saptamada duyarli ve degerli bir arag olarak tanimlanmistir (23).

El kavrama giicii (Handgrip strength): Basit hidrolik dinamometre ile 61-
clilebilen, tist ve alt ekstremite kas giiciinii yansitan pratik bir gdsterge olarak
kabul edilmekte; KOAH’ta bagimsiz bir prognostik faktér oldugu bilinmek-
tedir (24).

Otur-Kalk testi (Sit-to-stand test): Alt ekstremite kas giicii ve fonksiyonel
kapasite hakkinda bilgi verir (25)

Denge degerlendirmesi: Ozellikle ileri evre ve yasl hastalarda diisme ris-
kinin belirlenmesi amaciyla Berg Denge Skalasi ve tek ayak iizerinde durma
testi gibi araclarla gerceklestirilmektedir (8).
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28- Giinliik yasam aktiviteleri nasil degerlendirilir?

Glinliik yasam aktivitelerinin (GYA) degerlendirilmesi, kronik solunum
hastaliklarinin bireyin fonksiyonel bagimsizlig1 {izerindeki etkisini orta-
ya koymak agisindan onemlidir. Pulmoner rehabilitasyon programlarinda
GYA’nin sistematik bicimde degerlendirilmesi hem baglangi¢ profilinin be-
lirlenmesi hem de tedavi yanitinin izlenmesi agisindan énemlidir.

1. Objektif Degerlendirme Yontemleri (Hareket Sensorleri);

Bu yontemler, hastanin giinliik yagamindaki hareketlerini dogrudan ve
tarafsiz bir sekilde olger:

Akselerometreler (Ivmedlgerler): Giinliik yasamdaki fiziksel aktivitenin
tiirdi, siiresi, yogunlugu ve frekansi hakkinda detayli bilgi saglar. Bu araglar,
sadece adim sayisin1 degil, aktivitenin yogunlugunu (6rnegin orta-siddetli
aktivite stiresi) de 6l¢ebildigi icin en dogru yontem kabul edilir (8).

Pedometreler (Adimsayarlar): Daha diisiik maliyetli ve kullanimi kolay
araglardir; temel olarak giinliik atilan adim sayisim1 8lger. Ozellikle giinliik
adim sayisinin 4000’in {izerinde olmasi, mortalite riskinin azalmasi ve daha
iyi prognoz ile iliskilendirilmektedir (26).

2. Subjektif Degerlendirme Yontemleri (Anketler ve Giinliikler);

Hastanin kendi bildirimine dayali yontemlerdir. Diisiik maliyetli olma-
larina ragmen, hastalarin aktivitelerini oldugundan fazla bildirme egilimi
(hatirlama kusuru) nedeniyle giivenilirlikleri sinirlidir (27). Bu amagla kul-
lanilan London Chest Activity of Daily Living (LCADL) dlgegi, giinliik ak-
tiviteler sirasinda ortaya ¢ikan dispneye bagl kisithliklart degerlendirirken;
Manchester Respiratory Activities of Daily Living (MRADL) 6lgegi ise mo-
bilite, ev ici aktiviteler ve serbest zaman etkinlikleri gibi alanlarda hastanin
fonksiyonel durumunu degerlendirmektedir. Her iki 6l¢egin de KOAH has-
talarinda gecerli ve giivenilir oldugu, ayrica pulmoner rehabilitasyon sonra-
sinda meydana gelen fonksiyonel degisiklikleri yansitabildigi gosterilmistir
(28, 29).

29- PR dispne ve yasam kalitesi disinda solunum testlerine de katki
saglar m?

Pulmoner rehabilitasyonun temel hedefleri dispneyi azaltmak, egzersiz
kapasitesini artirmak ve yagsam kalitesini iyilestirmek olarak tanimlanmistir.
Ancak PR’nin solunum fonksiyon testleri ve solunum kas1 giicii iizerindeki
etkileri, klinik pratikte siklikla sorulan ve yanitlanmasi gereken bir sorudur.
FEV: ve FVC gibi klasik solunum fonksiyon testi parametrelerinde genellik-
le anlamli degisiklik saptanmamaktadir. Bununla birlikte, 6zellikle inspira-
tuvar kas egitiminin uygulandig1 programlarda solunum kas giiciinde artis,
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inspiratuvar kapasitede iyilesme ve dinamik hiperinflasyonda azalma goriile-
bilmektedir. Bu nedenle pulmoner rehabilitasyonun yararlari, akciger fonksi-
yonlarindaki degisimlerden ¢ok fonksiyonel kapasite ve semptom kontroliin-
deki iyilesmelerle agiklanmaktadir (8, 9).

30- PR sonras1 kazamimlar nasil objektif olarak ol¢iiliir?

Pulmoner rehabilitasyon sonrasi elde edilen kazanimlar, egzersiz kapasi-
tesi, semptom yiikii, yasam kalitesi, kas fonksiyonlar1 ve fiziksel aktivite dii-
zeyindeki degisikliklerin degerlendirilmesiyle objektif olarak Olgiilebilmek-
tedir. Bu amacla bu boliimde bahsedildigi tizere en sik alti dakika yiiriime testi
(6DYT), artimli ve endiirans mekik yiriime testleri (ISWT, ESWT), kar-
diyopulmoner egzersiz testi (CPET), periferik kas giicii 6l¢timleri ve fiziksel
aktivite monitorleri kullanilmaktadir. Ayrica dispne, yasam kalitesi, gilinliik
yasam aktiviteleri, anksiyete ve depresyon gibi hasta bildirimi sonuclar1 da
cesitli dlgeklerle degerlendirilmektedir. Rehabilitasyon programinin basarist,
bu parametrelerde rehabilitasyon dncesine gore meydana gelen degisimlerin
gosterilmesiyle ortaya konur. ERS/ATS standartlar1 ve giincel ATS klinik uy-
gulama kilavuzlart dogrultusunda, pulmoner rehabilitasyonun etkinliginin
degerlendirilmesi belirli zaman noktalarinda gergeklestirilmelidir. Rehabi-
litasyon programi baglangicinda yapilan degerlendirme, hastanin baslangic
fonksiyonel durumunun belirlenmesi ve egzersiz programinin bireyselles-
tirilmesi agisindan onem tagimaktadir. Program sonunda gercgeklestirilen
yeniden degerlendirme ile rehabilitasyonun egzersiz kapasitesi, semptomlar,
yasam kalitesi ve fonksiyonel durum iizerindeki etkileri ortaya konulmak-
tadir. Ayrica, rehabilitasyon sonrasinda elde edilen kazanimlarin stirdiirii-
lebilirligini degerlendirmek amaciyla 612 aylik takip degerlendirmelerinin
yapilmas1 onerilmektedir (8, 9).



46 - Uz. Dr. Hazel Kara Giinaydin

10.

11.

12.

13.

KAYNAKLAR

Dyspnea: Mechanisms, Assessment, and Management: A Consensus Statemen-
tAmerican Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. 1999:159(1):321—
40.

Borg GAV. Psychophysical bases of perceived exertion. Medicine and Science
in Sports and Exercise. 1982:14(377):81.

Fletcher CM, Elmes PC, Fairbairn AS, Wood CH. The significance of respirato-
ry symptoms and the diagnosis of chronic bronchitis in a working population.
BMI. 1959: 2(5147):257-66.

Mahler DA, Wells CK. Evaluation of clinical methods for rating dyspnea. Chest.
1988 Mar;93(3):580-6.

Cazzola M, Bajpai J, Calzetta L, Matera MG, Rogliani P. GOLD 2026: Transfor-
ming COPD Management with Early Intervention, Multi-dimensional Assess-
ment, and Personalized Care. Drugs. 2026: May;86(5):581-597.

Asai N, Ohkuni Y, Ohashi W, Kaneko N. Modified MRC assessment and FEV1.0
can predict frequent acute exacerbation of COPD: An observational prospecti-
ve cohort study at a single-center in Japan. Respir Med. 2023: Jun;212:107218.

Rugbjerg M, Iepsen UW, Jorgensen KJ, Lange P. Effectiveness of pulmonary
rehabilitation in COPD with mild symptoms: a systematic review with meta-a-
nalyses. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2015: Apr 17;10:791-801.

Rochester CL, Alison JA, Carlin B, Jenkins AR, Cox NS, Bauldoff G et al. Pul-
monary Rehabilitation for Adults with Chronic Respiratory Disease: An Offi-
cial American Thoracic Society Clinical Practice Guideline. Am J Respir Crit
Care Med. 2023: Aug 15;208(4):e7-e26.

Spruit MA, Singh SJ, Garvey C, ZuWallack R, Nici L, Rochester C et al. ATS/
ERS Task Force on Pulmonary Rehabilitation. An official American Thoracic
Society/European Respiratory Society statement: key concepts and advances in
pulmonary rehabilitation. Am J Respir Crit Care Med. 2013: Oct 15;188(8):e13-
64.

Holland AE, Cox NS, Houchen-Wolloff L, Rochester CL, Garvey C, ZuWallack
R et al. Defining Modern Pulmonary Rehabilitation. An Official American Tho-
racic Society Workshop Report. Ann Am Thorac Soc. 2021: May;18(5):e12-¢29.

Jones PW, Quirk FH, Baveystock CM, Littlejohns P. A self-complete measure of
health status for chronic airflow limitation. The St. George’s Respiratory Ques-
tionnaire. Am Rev Respir Dis. 1992: Jun;145(6):1321-7.

Jones PW, Harding G, Berry P, Wiklund I, Chen WH, Kline Leidy N. Deve-
lopment and first validation of the COPD Assessment Test. Eur Respir J.
2009:Sep;34(3):648-54.

Biswas D, Mukherjee S, Chakroborty R, Chatterjee S, Rath S, Das R, Begum S.
Occurrence of Anxiety and Depression among Stable COPD Patients and its



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon - 47

Impact on Functional Capability. J Clin Diagn Res. 2017: Feb;11(2):24-7.

Willgoss TG, Yohannes AM. Anxiety disorders in patients with COPD: a syste-
matic review. Respir Care. 2013: May 58(5):858-66.

Atlantis E, Fahey P, Cochrane B, Smith S. Bidirectional associations between
clinically relevant depression or anxiety and COPD: a systematic review and
meta-analysis. Chest. 2013: Sep 144(3):766-777.

Zigmond AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale. Acta Psyc-
hiatr Scand. 1983: Jun;67(6):361-70.

Wynne SC, Patel S, Barker RE, Jones SE, Walsh JA, Kon SS et al. Anxiety and
depression in bronchiectasis: Response to pulmonary rehabilitation and mi-
nimal clinically important difference of the Hospital Anxiety and Depression
Scale. Chron Respir Dis. 2020: Jan-Dec;17:1479973120933292.

Blackstock FC, Lareau SC, Nici L, ZuWallack R, Bourbeau J, Buckley M et al.
American Thoracic Society, Thoracic Society of Australia and New Zealand,
Canadian Thoracic Society, and British Thoracic Society. Chronic Obstruc-
tive Pulmonary Disease Education in Pulmonary Rehabilitation. An Official
American Thoracic Society/Thoracic Society of Australia and New Zealand/
Canadian Thoracic Society/British Thoracic Society Workshop Report. Ann
Am Thorac Soc. 2018: Jul 15(7):769-784.

Vaes AW, Burtin C, Casaburi R, Celli BR, Evans RA, Lareau SC et al. Prevalen-
ce and prognostic importance of exercise limitation and physical inactivity in
COPD. Breathe (Sheff). 2024: Jun 11;20(2):230179.

Glaab T, Taube C. Practical guide to cardiopulmonary exercise testing in adults.
Respir Res. 2022: Jan 12;23(1):9.

Dores H, Mendes M, Abreu A, Durazzo A, Rodrigues C, Vilela E et al. Cardi-
opulmonary exercise testing in clinical practice: Principles, applications, and
basic interpretation. Rev Port Cardiol. 2024: Sep;43(9):525-36.

Pritchard A, Burns P, Correia J, Jamieson P, Moxon P, Purvis J et al. ARTP sta-
tement on cardiopulmonary exercise testing 2021. BMJ Open Respir Res. 2021:
Nov;8(1):e001121.

Vaidya T, Beaumont M, de Bisschop C, Bazerque L, Le Blanc C, Vincent A et
al. Determining the minimally important difference in quadriceps strength in
individuals with COPD using a fixed dynamometer. Int J Chron Obstruct Pul-
mon Dis. 2018: Aug 30;13:2685-93.

Lee CT, Wang PH. Handgrip strength during admission for COPD exacerbati-
on: impact on further exacerbation risk. BMC Pulm Med. 2021 Jul 21;21(1):245.

Meriem M, Cherif J, Toujani S, Ouahchi Y, Hmida AB, Beji M. Sit-to-stand test
and 6-min walking test correlation in patients with chronic obstructive pulmo-
nary disease. Ann Thorac Med. 2015 Oct-Dec;10(4):269-73.

Buttery SC, Williams PJ, Alghamdi SM, Philip KEJ, Perkins A, Kallis C et al.
Investigating the prognostic value of digital mobility outcomes in patients with



48 - Uz. Dr. Hazel Kara Giinaydin

27.

28.

29.

chronic obstructive pulmonary disease: a systematic literature review and me-
ta-analysis. Eur Respir Rev. 2023 Nov 22;32(170):230134.

Thyregod M, Bodtger U. Coherence between self-reported and objectively me-
asured physical activity in patients with chronic obstructive lung disease: a sys-
tematic review. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2016 Nov 25;11:2931-38.

Siu DCH, So CT, Lau CWL, Hui EHM, Fung A, Chan TM et al. The Manchester
Respiratory Activities of Daily Living Questionnaire: Reliability and Validity of
the Chinese Version with Pictorial Enhancement. Int J Chron Obstruct Pul-
mon Dis. 2021 Jan 15;16:91-100.

Almeida Gulart A, de Araujo CLP, Bauer Munari A, Schneider BF, Dal Lago P,
Mayer AF. Minimal important difference for London Chest Activity of Daily
Living scale in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Physiot-
herapy. 2020 Jun;107:28-35.



31
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

EGZERSIZ FIZYOLO]JISI

Dr. Ogr. Uyesi Yasemin ARI YILMAZ

Egzersiz fizyolojisinin temel prensipleri nelerdir?
KOAH’ta egzersiz intoleransi neden geligir?

Kas disfonksiyonu PR’de neden 6nemlidir?
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31. Egzersiz fizyolojisinin temel prensipleri nelerdir?

Egzersiz fizyolojisi, egzersiz sirasinda ortaya ¢ikan akut fizyolojik ya-
nitlar1 ve uzun dénemde gelisen adaptasyonlart inceleyen bir bilim dalidir.
Egzersiz siirecinde organizmanin artan enerji ihtiyacini karsilayabilmesi i¢in
solunum, kardiyovaskiiler sistem ve iskelet kasi arasinda koordineli bir isle-
yis gereklidir. Solunum yoluyla alinan oksijenin alveollerden difiizyonla kana
gegmesi, dolagim sistemi araciligiyla dokulara tasinmasi ve kas hiicrelerinde-
ki mitokondrilerde kullanilmasi bu siirecin temelini olusturur (1).
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Sekil 1: Egzersizin KOAH semptomlarinda iyilesmeye yol agma mekanizmalari

(3 nolu kaynaktan alinmuistir.)

Egzersiz sirasinda artan metabolik gereksinimler dogrultusunda hem
sistemik hem de miyokardiyal oksijen tiiketimi belirgin sekilde artar. Miyo-
kardiyal oksijen ihtiyaci; kalp hizi, kontraktilite ve intramiyokardiyal duvar
gerilimi gibi temel belirleyicilerden etkilenir (2). Bu siirecte kardiyovaskiiler
sistem, artmis kalp hizi, strok voliim ve kardiyak debi ile yanit verirken, kas-
lara yonlendirilen kan akimi artar ve bdylece oksijen sunumu optimize edilir.

Egzersiz sirasinda oksijen tiiketimi (VO.) ile is yiikii arasinda dogrusal
bir iligki bulunmaktadir. Bu iliski Fick prensibi ile agiklanmakta olup, mak-
simal oksijen tiiketimi (VO:max), maksimal kardiyak debi ile arteriyovenoz
oksijen farkinin ¢arpimi olarak tanimlanir (1,2). VO.max, bireyin aerobik
kapasitesinin en dnemli gostergelerinden biridir. Egzersiz testlerinde deger-
lendirilen respiratuvar degisim orani (RER), agizdan atilan karbondioksit
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miktarini (VCO2) tiiketilen oksijen miktarma (VO:) oranmni ifade eder. Isti-
rahatte genellikle 0,80-0,85 diizeyinde olan bu oran, egzersiz siddeti arttik¢a
karbonhidrat kullaniminin artmasi ve laktat tamponlanmasma bagli CO:
iiretiminin yiikselmesi ile artis gosterir. Artan metabolik aktivite sonucunda
ortaya ¢ikan CO: ve hidrojen iyonlari, santral ve periferik kemoreseptorleri
uyararak ventilasyonu artirir ve takipne gelisimine yol acar (1,3).

Enerji iiretimi agisindan egzersiz sirasinda ii¢ temel metabolik sistem
devreye girer: fosfajen sistemi, anaerobik glikolitik sistem ve aerobik oksidatif
sistem. Diisiik ve orta siddette, uzun siireli egzersizlerde aerobik metabolizma
baskin olup yag asitleri ve karbonhidratlar oksijen varliginda yiiksek miktar-
da ATP tiretimi saglar. Buna karsin kisa stireli ve yiiksek siddetli egzersizlerde
anaerobik metabolizma 6n plana cikar ve bu siirecte glikojen yikimi sonucu
laktat olusur. Egzersiz siddetinin artmasiyla birlikte laktat iiretiminin elimi-
nasyonu astig1 nokta “laktat esigi” olarak tanimlanir ve bu noktadan sonra
anaerobik metabolizma belirgin hale gelir (2,3). Bununla birlikte laktat, yal-
nizca bir yan iirliin olmayip énemli bir enerji substrati olarak da kullanilabil-
mektedir (1,5).

Egzersiz, vaskiiler endotelyal fonksiyonu iyilestirerek nitrik oksit biyo-
yararlanimini artirir ve buna bagh gelisen vazodilatasyon ile doku perfiiz-
yonunu ve egzersiz toleransini iyilestirir. Bununla birlikte egzersizin énemli
sistemik etkilerinden biri inflamasyonun azaltilmasidir. STAT3, SOCSS5 ve
cesitli mikroRNA’lar (6zellikle miR-181) aracilifiyla proinflamatuvar yanit
baskilanirken antiinflamatuvar mekanizmalar aktive edilir. Ayrica oksida-
tif stres diizeyinde belirgin bir azalma meydana gelir; bu durum Nrf2/HO-1
yolu ve siliperoksit dismutaz (SOD) aktivitesindeki artis ile iligkilidir. Egzersiz
ayni1 zamanda NADPH oksidaz aktivitesini azaltarak reaktif oksijen tiirleri-nin
tiretimini sinirlar (3).

Periferik kas diizeyinde egzersiz, miyokinlerden biri olan irisin salini-
min1 artirarak metabolik ve antiinflamatuvar etkiler olusturur. Bu siiregte kas
mitokondri fonksiyonlar1 iyilesir, oksidatif kapasite artar ve enerji meta-
bolizmast daha verimli hale gelir. Egzersize bagli uzun déonem adaptasyonlar
santral ve periferik olarak siniflandirilabilir. Santral adaptasyonlar arasinda
kardiyak debide artis yer alirken, periferik adaptasyonlar kas liflerinde hi-
pertrofi, kapiller yogunlukta artis ve mitokondri sayisi ile oksidatif enzim
aktivitesinde artis ile karakterizedir (1,2). Insanlarda kas hipertrofisi temel
adaptasyon mekanizmasi olup hiperplazi sinirli ve tartismali bir durumdur (2).

Iskelet kasi kasilmast, aktin ve miyozin filamentleri arasindaki etkilesim
ile gergeklesir ve bu siire¢ i¢in gerekli enerji ATP’den saglanir. Kas perfor-
manst; yas, cinsiyet, antrenman diizeyi, kas lif tipi dagilim1 (Tip 1 ve Tip 2
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lifler), kasin enine kesit alani, baglangi¢ uzunlugu, eklem agist ve kas 1s1s1 gibi
bir¢ok faktérden etkilenir (6). Kasilma tipleri izometrik, konsantrik, eksant-
rik ve izokinetik olarak siniflandirilir (1,6).

Egzersiz ayrica 6nemli hormonal yanitlar1 da tetikler. Ozellikle adre-
nalin, noradrenalin, kortizol, bliylime hormonu ve testosteron diizeylerinde
artis gozlenir. Bu hormonal degisiklikler enerji substratlarinin mobilizasyo-
nunu artirir, kas protein sentezini destekler ve organizmanin egzersize adap-
tasyonunu kolaylastirir (1,2,6).

Egzersiz sirasinda artan fiziksel aktivite, merkezi sinir sistemi diizeyinde
endorfin iiretimini artirarak mental yorgunlugun azalmasina ve genel iyilik
halinin artmasina katkida bulunur. Bununla birlikte akciger diizeyinde epi-
dermal biiylime faktorii reseptorii (EGFR) ve iligkili sinyal yollari (MAPK,
ERK, JNK ve p38) iizerinden inflamatuvar siirecler modiile edilir. Bu diizen-
lemeler sonucunda mukus iiretiminde rol oynayan MUCS5AC ve MUCS5B eks-
presyonu azalir ve mukus hipersekresyonu baskilanir (3).

Bu ¢ok yonlii etkilerin sonucunda egzersiz; hava yolu yeniden sekillen-
mesini azaltir, akciger fonksiyon parametrelerinde (VC, FVC gibi) kismi iyi-
lesmeler saglayabilir ve en 6nemlisi egzersiz kapasitesini artirir. Klinik olarak
bu durum, 6 dakika yiiriime testi (6MWD) ve kardiyopulmoner egzersiz testi
(CPET) performansinda artis ile kendini gosterir. Sonug olarak dispne azalir
ve hastanin fonk>Ssiyonel kapasitesi ile yasam kalitesi belirgin sekilde iyilesir
A3).

Sonug olarak egzersiz fizyolojisi; oksijen transportu, enerji metabolizma-
s1, kardiyopulmoner yanitlar, kas fonksiyonu, hormonal diizenlemeler ve hiic-
resel adaptasyonlarin biitlinciil bir etkilesimi ile karakterizedir. Bu sistemler
arasindaki uyum, egzersiz performansini ve organizmanin adaptasyon kapa-
sitesini belirleyen temel unsurdur (3,7).

32. KOAH’ta egzersiz intoleransi neden gelisir?

KOAH’l1 hastalarda egzersiz intoleransi pulmoner ve ekstrapulmoner
coklu nedenlerle gelisir. Hava yollarindaki inflamasyon, fibrozis ve mukus
birikimi ile alveollerin amfizemat6z destriiksiyonu sonucu olusan elastik re-
coil kayb1 ekspirasyon siiresinin uzamasina ve hava akim hizinda azalmaya
neden olur. Ozellikle egzersiz sirasinda artan oksijen ihtiyacim karsilayabil-
mek i¢in solunum sayis1 artar ancak her bir solunuma ayrilan siire kisalir. Kisi
ekspirasyonu tamamlayamadan yeniden nefes alir. Sonucta ekspirasyon sonu
akcigerde kalan hava miktari artar. Dinamik hiperinflasyon olarak ta-nimlanan
bu durum KOAH’l1 hastalardaki egzersiz intoleransinin temel mekanizmasini
olusturur (7,8). Dinamik hiperinflasyon ile tidal voliimiin ge-nisleyebilirligi
ve inspiratuar yedek kapasite azalir. Hiperinflasyon ile diyaf-
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ragma diizlesir inspiratuar kaslarin uzunluk-gerilim iliskileri bozulur. Ins-
pirasyonun baglamasi i¢in gereken esik yiik artar. Solunumun is yiikii artar.
Bu durum solunumsal kaslarda erken yorgunluga neden olur. Merkezi sinir
sisteminden gelen solunumsal uyartya akcigerlerin saglayabildigi ventilasyon
miktarindaki yetersizlik “néromekanik disosiyasyon” olarak tanimlanan du-
rumu ortaya ¢ikar (4,7). Bu uyumsuzluk KOAH’ta dispne algisinin temelini
olusturur. Ventilasyon perfiizyon dengesizligi ve alveolokapiller membranda-
ki diffiizyon kapasitesinde bozukluk sonucu hipoksi ve bazi hastalarda hiper-
kapni gelisir. Hiperkapninin temel mekanizmasi ise alveolar hipoventilasyon-
dur (4,9). Doku diizeyinde oksijenlenme bozuldugunda kaslarda anaerobik
mekanizma daha baskin hale gelerek laktat iiretimini artirir. Laktik asidoz
periferik kemoreseptorleri uyararak ventilasyon ihtiyacini daha da artirir ve
kisir dongii olusur (4). Ancak akcigerler bu ihtiyaci karsilayamaz ve egzersiz
erkenden sonlandirilir.

Sistemik inflamasyon, hipoksi, oksidatif stres ve egzersizden kaginma ile
kaslarin kullanilmamasi kas yapisinda remodelinge neden olur. Yorgunluga
dayanikl tip 1 lifler azalirken ¢abuk yorulan tip 2 lifler artar. Hastalarda-
ki ileri yas, beslenme problemleri ve kortikosteroid kullanimi da bu duruma
katkida bulunur (10,11).

Diger yandan kardiyovaskiiler sistem de bu siiregten etkilenir; pulmoner
vaskiiler yatakta gelisen yapisal degisiklikler ve hipoksik vazokonstriksiyon
sonucunda pulmoner hipertansiyon gelisebilir ve sag ventrikiil yiikii artar.
Egzersiz sirasinda kardiyak output artisinin sinirlanmasi, periferik dokulara
oksijen taginmasini daha da kisitlar (4,9).

Tiim bu faktorler hastanin anksiyeteyle egzersizden kaginmasina neden
olur ve “deconditioning” olarak bilinen kisir dongiiyii olusturur (10).

Sonug olarak, KOAH’ta egzersiz intoleransi yalnizca hava yolu obstriik-
siyonunun bir sonucu olmayip; dinamik hiperinflasyon, artmis solunum isi,
néromekanik disosiyasyon, gaz degisim bozukluklari, periferik kas disfonk-
siyonu ve kardiyovaskiiler sinirliliklarin etkisiyle birlikte gelisen bir durum-
dur.

33. Kas disfonksiyonu PR’de neden énemlidir?

KOAH’ta ventilatuvar kisitlilik, dinamik hiperinflasyon ve dispne me-
kanizmalar1 egzersiz kapasitesini azaltirken, periferik kas disfonksiyonu bu
sinirlamay1 daha da siddetlendirir. Cogu hastada egzersiz intoleransinin hem
nedeni hem de sonucu olan periferik kas disfonksiyonu pulmoner rehabilitas-
yonun en diizeltilebilir bilesenidir (12) KOAH’l1 hastalarda 6zellikle alt eks-
tremite kaslarinda belirgin atrofi goriiliir. Bu durum yalnizca kullanilmama-
ya bagl degildir; ayn1 zamanda sistemik inflamasyon ve katabolik siire¢lerin
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artigtyla da iligkilidir. TNF-alfa ve IL-6 gibi proinflamatuvar sitokinler kas
protein yikimini artirirken, anabolik siirecleri baskilar. Kas yikimimin art-
masinda ubiquitin-proteasome sistemi (UPS) énemlidir (11,13). Bu sistemde
yikilacak proteinler ubiquitin ile isaretlenir sonrasinda 26S proteasome tara-
findan taninarak yikilir. Myostatin de TGF-p ailesine ait bir protein olup kro-
nik hastaliklarda asir1 aktivasyonu kas protein sentezindeki anabolik siireci
baskilayarak kas kaybina katkida bulunur (11,13). Hipoksemi de, mitokond-
riyal fonksiyonlar1 bozarak kasin enerji tiretim kapasitesini diisiiriir. Sonug
olarak kas giicii azalir ve fonksiyonel kapasite belirgin sekilde etkilenir. Kas
disfonksiyonu olan hastalarda tip 1 oksidatif lifler azalmistir, mitokondriyal
fonksiyon bozuklugunun da etkisi ile anaerobik metabolizma daha erken kat-
ki1 sunar. Kan laktat diizeyi erkenden yiikselir, ventilasyon ihtiyaci ve nefes
darlig1 artar (11,13).

Pulmoner rehabilitasyon ile kas giicii, mitokondri say1s1 ve oksidatif ka-
pasitenin artirilmasi hedeflenir. Kas giicii kayb1 egzersizle azalir, laktat esigi
yiikselir ve kisinin fonksiyonel kapasitesi artar. Yapilan ¢aligmalar, akciger
fonksiyon parametrelerinde (6rnegin FEV1) belirgin degisiklik olmaksizin,
kas fonksiyonundaki iyilesmenin egzersiz toleransini ve yasam kalitesini an-
lamli sekilde artirdigini géstermektedir (10,12)

Egzersiz egitimi, kas disfonksiyonunun tedavisinde en etkili yontemdir.
Aerobik egzersizler (yiirlime, bisiklet) kaslarin oksidatif kapasitesini artirir-
ken, direng egzersizleri kas kitlesini ve giiciinii artirir. Ozellikle direng eg-
zersizlerinin, kas hipertrofisini uyararak fonksiyonel iyilesmeye 6nemli kat-k1
sagladig1 gosterilmistir (10-12). Ayrica interval egzersiz protokolleri, agir
dispnesi olan hastalarda daha iyi tolere edilerek egzersiz siiresini uzatabilir
(14).

Kas disfonksiyonunun diizeltilmesi, yalnizca fiziksel kapasiteyi degil
ayn1 zamanda semptom algisini da etkiler. Kaslar daha verimli calistikca, ayni
is yikil i¢in daha az oksijen tiiketilir ve daha az laktat iretilir. Bu da
ventilatuvar ihtiyacin azalmasina ve dispnenin hafiflemesine yol acar. Has-
talar giinliik yasam aktivitelerini daha rahat gerceklestirebilir hale gelir. Bu
durum psikolojik iyilik halini de olumlu etkileyerek anksiyete ve depresyon
diizeylerinde azalma saglar (10,12).

Solunum kaslar1 da bu siirecin dnemli bir pargasidir. Diyafram basta ol-
mak iizere solunum kaslarinda da giicsiizliik gelisebilir. Ozellikle inspiratuar
kas gli¢slizliigli olan se¢ilmis hastalarda inspiratuvar kas egitimi (IMT), bu
kaslarin giiciinii artirarak ventilatuvar verimliligi iyilestirir ve dispneyi azal-
tir. Bu nedenle pulmoner rehabilitasyon programlarina dahil edilir. Periferik
kas egitiminin genel fonksiyonel kapasite tizerindeki etkisi ise daha belirgin-
dir (15).



100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon - 55

Kas disfonksiyonu ayrica prognoz agisindan da onemli bir belirtectir.
Diisiik kas kiitlesi ve kas giicii, artmis mortalite ile iliskilidir. Ozellikle “sar-
kopeni” ve “kas zayiflig1”, KOAH’ta kotii klinik sonuglarin bagimsiz belirle-
yicileri arasinda yer alir (13). Bu nedenle PR programlarinda kas degerlendir-
mesi (0rnegin quadriceps glicii 6l¢iimii, 6 dakika yiirlime testi) rutin olarak
yapilmalidir.

Beslenme destegi de kas disfonksiyonunun yonetiminde kritik rol oy-nar.
Protein alimmin artirilmasi ve gerektiginde beslenme destek {irlinleri-nin
kullanilmasi, egzersizle birlikte kas kitlesinin artisin1 destekler. Ozellikle
kasektik hastalarda yalnizca egzersiz yeterli olmayabilir; kombine yaklagim
gereklidir (16).

Sonug olarak kas disfonksiyonu, pulmoner rehabilitasyonun hem hedefi
hem de basarisini belirleyen ana faktdrlerden biridir. Bu durum yalnizca pe-
riferik kas giliclinliin azalmasi olarak degil, sistemik inflamasyon, metabolik
degisiklikler ve fiziksel inaktivitenin birlesimi olarak degerlendirilmelidir.
Pulmoner rehabilitasyon programlari, bu ¢ok boyutlu yapiy1 hedef alarak eg-
zersiz egitimi, beslenme destegi ve gerekirse solunum kas egitimi ile biitiinciil
bir yaklagim sunar. Kas fonksiyonunun iyilestirilmesi, egzersiz toleransii
artirir, dispneyi azaltir, yagam kalitesini yiikseltir ve uzun dénem prognozu
olumlu yonde etkiler.

34. Aerobik egzersizin fizyolojik etkileri nelerdir?

Aerobik egzersiz viicudun enerji kazanmak i¢in aerobik metabolizma-
y1 kullandig1 egzersizlerdir. Tempolu yiiriime, kosma, yiizme, bisiklet siirme
gibi egzersizler drnek olarak verilebilir. Submaksimal eforla, uzun siireli ve
tempolu bir sekilde yapilabilir. Kisi egzersiz sirasinda nefes alip vermesini ve
temposunu koruyabilir. Genelde VO, max degerinin %50-85°1 veya maksimal
kalp hizinin (=220-yas) %60-90’1 siddetinde yapilir (17,18).

Aerobik egzersizler temel olarak kardiyovaskiiler enduransi artirmaya
yoneliktir. Endurans; yani dayaniklilik uzun siire is yapabilme ve eforu de-
vam ettirebilme yetenegidir. Kisinin kardiyopulmoner rezervi ve kasin oksi-
datif potansiyeli ile dogrudan iligkili olmakla birlikte yas, cinsiyet, heredite,
inaktivite ve immobilizasyona yol acan ¢esitli hastaliklarin varligindan etki-
lenebilir (17,18).

Aerobik egzersizin fizyolojik etkileri akut ve kronik adaptasyonlar ola-
rak iki temel baslik altinda incelenebilir.

Akut egzersiz sirasinda artan metabolik gereksinimlere yanit olarak kalp
hiz1 ve strok voliim artar, bunun sonucunda kardiyak debi ytikselir ve ¢aligan
kaslara oksijen taginimi belirgin sekilde artar. Bu siiregte sempatik sinir
sistemi aktivasyonu ile katekolamin salinimi artar; kalp hizinda ve mi-
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yokardiyal kontraktilitede yiikselme meydana gelir. Vendz doniiste artis ve
Frank—Starling mekanizmasi strok voliimiin yiikselmesine katkida bulunur.
Kan akimi aktif kaslara yonlendirilirken viseral organlara giden kan akimi
azalir. Ayn1 zamanda oksijen tiiketimi artar, ATP {iretimi hizlanir ve egzersiz
siddetine bagli olarak anaerobik metabolizma ve laktat iiretimi daha baskin
hale gecebilir. Artan CO: liretimi ve metabolik asidoz egilimi ventilasyonu
uyararak tidal voliim ve solunum sayisinda artisa neden olur. Ayrica hormo-
nal yanit kapsaminda katekolaminlere ek olarak kortizol ve glukagon diizey-
leri artarken insiilin diizeyi azalir. Egzersiz sirasinda sistolik kan basinci yiik-
selir, periferik vaskiiler direng azalir ve termoregiilasyon amaciyla deri kan
akimi ve terleme artar (6,17).

Kronik diizenli aerobik egzersiz ise kardiyovaskiiler, solunumsal ve kas
sistemlerinde kalic1 adaptasyonlara yol agar. Diizenli antrenman sonucunda
istirahat kalp hiz1 azalir, strok voliim ve maksimal kardiyak debi artar. Bu du-
rum, artmig vagal tonus ve gelismis miyokardiyal kontraktilite ile iligkilidir.
Periferik diizeyde kapiller yogunluk artar ve kas dokusuna oksijen sunumu
iyilesir. Ayn1 zamanda mitokondriyal biyogenez ve oksidatif enzim aktivite-
sindeki artig, kaslarin oksijen kullanim kapasitesini artirarak dayaniklilig
gelistirir ve laktat esigini yiikseltir. Metabolik agidan diizenli egzersiz, insiilin
duyarliligin artirir, glukoz kullanimini iyilestirir ve yag asidi oksidasyonunu
artirarak enerji metabolizmasini daha verimli hale getirir. Hormonal adap-
tasyonlar kapsaminda sempatik aktivite azalirken egzersize verilen hormonal
yanit daha ekonomik hale gelir. Hemodinamik olarak endotel fonksiyonu iyi-
lesir, arteriyel elastikiyet artar ve istirahat kan basinci diisebilir. Ayrica plazma
hacminde artis, eritropoetin aracil eritrosit iiretimi ve toplam kan hacminde
genisleme gozlenir. Solunum sistemi agisindan ventilatuvar kas dayanikliligi
artar ve egzersiz sirasinda ayni is yiikii i¢in daha disiik ventilatuvar gereksi-
nim olusur. Tiim bu adaptasyonlar sonucunda egzersiz kapasitesi artar, yor-
gunluk gecikir ve kardiyovaskiiler hastalik riski anlamli sekilde azalir (6,18).

35. Direng egzersizinin faydalar: nelerdir?

Direng egzersizi (resistance/strength training), kaslara dis bir yiik (ser-
best agirlik, makine, elastik bant vb.) uygulanarak kas kasilmasinin zorlan-
dig1 ve boylece kas giicii ile kitlesinin artirilmasinin hedeflendigi egzersiz
tirtidiir. Aerobik egzersizden temel farki, enerji tiretiminin agirlikli olarak
anaerobik sistemler iizerinden gergeklesmesi ve kisa siireli, yiiksek yogunluk-
lu kas aktivitesine dayanmasidir (19). Buna karsilik aerobik egzersiz, oksijen
kullanimina dayali olup uzun stireli ve ritmik aktivitelerle kardiyorespiratu-
var dayaniklilig1 artirir. Direng egzersizinin en belirgin fizyolojik etkisi kas
hipertrofisi ve ndromiiskiiler adaptasyonlardir; nitekim sistematik derleme-ler,
aerobik egzersizin tek basina benzer diizeyde kas hipertrofisi olusturama-
digin1 géstermektedir (17). Ayrica direng egzersizi, kas kiitlesini artirarak ba-
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zal metabolik hizi yiikseltir, insiilin duyarliligini iyilestirir ve viicut kompo-
zisyonunu olumlu yonde degistirir. Metabolik agidan, randomize kontrollii
caligmalar direng egzersizinin 6zellikle kas kiitlesi diisiik bireylerde glisemik
kontrol iizerinde aerobik egzersize kiyasla daha belirgin iyilesme saglayabil-
digini ortaya koymustur (19,20). Ote yandan aerobik egzersiz, VO max artis1
ve kardiyorespiratuvar kapasite gelisiminde daha etkilidir; direng egzersizi ise
bu parametrelerde daha sinirl katki saglarken kas giicli kazaniminda be-lirgin
isttinliik gosterir (17,18). Klinik agidan degerlendirildiginde, aerobik egzersiz
yag azalma ve kardiyovaskiiler dayaniklilik artist saglarken, direng egzersizi
yagsiz viicut kiitlesini artirarak fonksiyonel kapasiteyi ve fiziksel ba-gimsizlig1
gelistirir. Bu nedenle giincel kanitlar, her iki egzersiz tipinin farkli fakat
tamamlayici etkileri oldugunu ve birlikte uygulanmalarinin hem kas giicii hem
de kardiyorespiratuvar uygunluk iizerinde en kapsamli faydayr sagladigini
vurgulamaktadir (17-20).

36. Egzersiz sirasinda ventilasyon nasil degisir?

Egzersiz sirasinda ventilasyon, artan metabolik gereksinimleri karsilamak
tizere hizli ve diizenli bir bigimde artar. Bu yanitin temel amaci, ¢alisan kaslar-
da artan oksijen gereksinimini desteklemek, yiikselen karbondioksit {iretimini
uzaklastirmak ve arteriyel pH ile PaCO-’yi fizyolojik siirlarda tutmaktir. Eg-
zersizin baslangicindaki ventilatuvar artis ¢ogunlukla humoral degisiklikler-
den Once ortaya cikar; bu nedenle ilk faz, baslica santral komut ve periferik
afferent uyarilarla agiklanir. Motor korteksten ¢ikan impulslarin solunum mer-
kezlerini eszamanli aktive etmesi ve kas-eklem propriyoseptorlerinden gelen
afferent uyarilar, daha kan gazlarinda anlamli degisiklik olugsmadan ventilas-
yonu artirir (6). Hafif ve orta siddette egzersizde dakikadaki ventilasyon artisi,
oksijen tiiketimi ve dzellikle karbondioksit iiretimi ile biiyiik dlciide paraleldir;
bu evrede alveoler ventilasyon metabolik liretime uyum saglar ve PaCO:2 ¢cogu
saglikli bireyde istirahate yakin diizeylerde korunur. Baslangicta ventilasyon-
daki yiikselis oncelikle tidal voliim artisiyla gerceklesirken, egzersiz siddeti iler-
ledik¢e solunum frekansindaki artig daha baskin hale gelir. Bu durum, inspira-
tuvar ve ekspiratuvar kaslarin koordineli bigimde devreye girmesiyle miimkiin
olur; diyafragma temel solunum kasi olmaya devam ederken interkostal kaslar
ve yiiksek siddette aksesuar solunum kaslar1 ventilatuvar talebin karsilanma-
sina katki verir. Egzersiz sirasinda ventilatuvar yanit yalnizca “daha ¢ok nefes
alip verme” seklinde diisiiniilmemelidir; ayn1 zamanda ventilatuvar verimlilik
acisindan da degerlendirilmelidir. Bir bireyin irettigi CO-’yi uzaklastirmak
i¢in ihtiya¢ duydugu ventilasyon miktar1 saglikli bireylerde submaksimal eg-
zersizde karsilanabilir (2,6). Egzersiz yogunlugu laktat esigine yaklastiginda
ve astiginda ise tablo degisir: kaslarda anaerobik metabolizma artar, hidrojen
iyonu birikimi bikarbonat tampon sistemiyle karsilanir ve bunun sonucunda
“nonmetabolik” ek CO: iiretimi ortaya ¢ikar. Olusan bu ek CO: ve asidotik
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uyari, kemoreseptdrler araciligiyla ventilasyonu orantisiz bicimde yiikseltir; bu
nedenle ventilatuvar esik asildiginda dakika ventilasyon artik tiiketilen O2’ye
gore daha dik artmaya baglar (5). Yiiksek siddetli egzersizde hiperpne, hem
santral-periferik noral siiriiciiniin artmast hem de asit-baz dengesini koruma
gereksinimi ile siirdiiriiliir. Buna ragmen saglikli bireyde bu yanit genellikle
uygundur; alveoler ventilasyon artirilirken gaz degisimi korunur, 6li bosluk
ventilasyonunun fraksiyonu goreceli olarak azalir ve egzersiz kapasitesi cogu
kez ventilatuvar sistem tarafindan degil, daha ¢ok kardiyovaskiiler ve periferal
kas sistemleri tarafindan sinirlandirilir. Kisacasi egzersiz sirasinda ventilasyon-
daki artig; santral komut, kas afferentleri, kemoreseptor yaniti, CO: tiretimi,
laktat tamponlanmasi ve solunum mekaniginin birlikte sekillendirdigi, ¢ok
bilesenli ve son derece iyi koordine edilen bir fizyolojik adaptasyondur (2,5,6).
Solunumsal hastaliklarda ise ventilatuvar yanit, ya ventilatuvar talebin gere-
ginden fazla artmasi ya da solunum sisteminin bu talebi karsilayacak mekanik
kapasitesinin azalmasi nedeniyle bozulur; cogu hastada bu iki mekanizma ayni1
anda bulunur. Obstriiktif hastaliklarda sorun ¢ogunlukla artmis direng ve
dinamik hiperinflasyon, restriktif hastaliklarda diisiik komplians ve hizli-yii-
zeyel solunum, pulmoner vaskiiler hastaliklarda ventilatuvar verimsizlik ve
yiiksek 6lii bosluk, néromiiskiiler hastaliklarda ise ventilatuvar pompa yeter-
sizligi 6n plandadir. Hepsinde klinik olarak sonug, erken dispne, diisiik egzer-siz
toleranst, ventilatuvar verimsizlik ve anormal solunum paterni seklinde goriiniir
(12).

37. Laktat esigi nedir?

Laktat esigi (lactate threshold, LT), egzersiz fizyolojisinin en kritik kav-
ramlarindan biri olup, artan egzersiz siddeti sirasinda kaslarda {iretilen lak-
tatin kandan uzaklastirilma hizin1 agtig1 noktay1 ifade eder. Baska bir deyisle,
bu esik laktat tiretimi ile eliminasyonu arasindaki dengenin bozuldugu
fizyolojik kirtlma noktasidir. Diisiik ve orta yogunluklu egzersizde laktat
diizeyi nispeten sabit kalir ¢linkii iiretim ve temizlenme dengededir; ancak
belirli bir yogunlugun iizerine ¢ikildiginda tiretim hizindaki artig, eliminas-
yon kapasitesini asar ve kanda laktat birikimi baslar (2,6).

Bu siire¢ aslinda “anaerobik metabolizmanin basladig1 an” olarak klasik
sekilde anlatilsa da giincel fizyolojik yaklagim daha niianslidir. Cilinkii laktat
iiretimi tamamen anaerobik bir olay degildir; aksine laktat {iretimi ve kulla-
nimu siirekli devam eder ve aerobik kosullarda da ger¢eklesir. Hatta laktatin
sabit kaldigr durumlarda tiim sistemin net enerji iiretimi aerobiktir; bu da
laktatin sadece bir “atik iirin” olmadigini, dinamik bir metabolik ara {iriin
oldugunu gosterir (5).

Egzersiz siddeti arttikga aktive kas lif tipi degisir. Diisiik yogunlukta Tip
I (oksidatif) lifler baskinken, laktat esigine yaklasildikc¢a Tip Ila lifler devreye
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girer ve glikolitik aktivite artar. Bu durum hiicre ig¢inde piriivatin mitokond-
ride oksidatif kapasitenin lizerine ¢ikmasina ve laktata doniismesine neden
olur. Laktat, monokarboksilat tasiyicilar1 araciligiyla hiicre disina taginir ve
kana geger (6). Ancak ayni zamanda kalp, karaciger ve oksidatif kas lifleri
tarafindan enerji substrati olarak da kullanilabilir. Bu nedenle laktat esigi,
basitce iiretimin artmasi degil, temizlenme kapasitesinin relatif olarak ye-
tersiz kalmasi ile iliskilidir (5,6).

Fizyolojik olarak iki onemli esik tanimlanir: LT1 (aerobik esik) ve LT2
(anaerobik esik). LT1’de laktat bazal seviyeden hafif yiikselir ancak stabil ka-
labilirken, LT2’de laktat hizla artar ve artik kararli sabit diizey saglanamaz.
Bu ikinci esik, genellikle maksimal laktat kararli diizeyi ile yakindan iliskili-
dir ve siirdiiriilebilir egzersiz kapasitesinin st sinirini temsil eder (5) .

Laktat birikimi ayn1 zamanda asit-baz dengesini etkiler. Laktat tiretimiyle
es zamanli olusan H* iyonlar1 tamponlanirken CO: iiretimi artar ve bu durum
ventilatuvar yaniti uyarir. Bu nedenle laktat esigi ile ventilatuvar esik arasinda
giiclii bir iligki vardir ve egzersiz sirasinda solunumun hizla arttig1 nokta ¢o-
gunlukla bu fizyolojik kirilmaya karsilik gelir (6). Klinik acidan bu mekanizma
ozellikle KOAH hastalarinda erken dispne gelisimini agiklar: erken laktat —
artmig ventilasyon ihtiyact — ventilatuvar limit — egzersiz intoleransi (15).

Performans agisindan bakildiginda laktat esigi, VO max kadar hatta bazi
durumlarda daha gii¢lii bir belirleyicidir. Cilinkii bir bireyin maksimal oksijen
tiketimi degil, bu kapasitenin ne kadarmi sirdiriilebilir sekilde kul-
lanabildigini 6lcer. Nitekim laktat esigi ile dayaniklilik performansi arasinda
giiclii lineer iligkiler gosterilmistir (2,12).

Sonug olarak laktat esigi, yalnizca metabolik bir sinir degil; kas lif rekru-
itmani1, mitokondriyal kapasite, laktat tasima sistemleri ve ventilatuvar yani-
tin entegre oldugu kompleks bir fizyolojik olaydir. Dolayisiyla diizenli reha-
bilitasyon programlar1 ile ayni siddette egzersizin daha az laktat iiretmesi ve
LT2’e daha uzun siirede gegmek hedeflenir.

38. Egzersiz sirasinda dispne neden artar?

Egzersiz sirasinda dispne, basit¢e “artmis ventilatuvar talep ile bunu kar-
silayabilme kapasitesi arasindaki dengesizlik” sonucu ortaya ¢ikar; ancak alt-
ta yatan mekanizma ¢ok boyutludur ve yalnizca solunum sayisinin artmasty-
la aciklanamaz. Egzersizle birlikte kas metabolizmasi hizlanir, VO: ve 6zel-
likle VCO: artar, buna bagl olarak kemoreseptorler araciligiyla ventilatuvar
siiriicii yiikselir. Bu durum fizyolojik bir yanittir; saglikli bireyde ventilasyon
artis1 genellikle ihtiyaci karsilayacak diizeydedir ve dispne hafif kalir. Ancak
egzersiz siddeti arttik¢a ventilatuvar gereksinim, kardiyopulmoner sistemin
sinirlarina yaklasir ve burada dispne hissi belirginlesir (1).
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Dispnenin en dnemli belirleyicilerinden biri ndral solunum siiriiciisii ile
mekanik yanit arasindaki uyumsuzluk, yani “néromekanik dissosiyas-
yon”dur. Beyin sapindan ¢ikan solunum komutlar1 solunum kaslarint daha
fazla calismaya zorlar; fakat akciger, hava yolu veya gdgiis duvari bu talebe
yeterince yanit veremediginde kisi “yeterince nefes alamama” hissi yasar. Eg-
zersizde tidal voliim baslangigta artarak ventilasyonu destekler, ancak yiiksek
yogunlukta inspiratuvar kapasiteye ulasilmasi ve ekspiratuvar siire kisalma-
st nedeniyle bu artis sinirlanir; bunun yerine solunum frekans: yiikselir. Bu
hizl1 ve yiizeyel solunum paterni ventilatuvar verimliligi azaltabilir ve dispne
algisim artirir (6,7).

Biyokimyasal diizeyde, egzersiz yogunlugu laktat esigini astiginda ana-
erobik metabolizma katkisi artar, hidrojen iyonu birikimi bikarbonat tam-pon
sistemi ile karsilanir ve ek CO. iretimi ortaya ¢ikar (5). Bu durum ke-
moreseptorleri giiglii bicimde uyararak ventilasyonu disproporisyonel sekilde
artirir. Artan ventilatuvar siiriicii ile solunum kaslarinin yaptig: is yiikselir;
diyafram ve aksesuar kaslarin enerji tiikketimi artar ve dzellikle yiiksek yo-
gunlukta solunum kas yorgunlugu gelisebilir. Solunum kaslarinin afferent geri
bildirimi de dispne algisina katkida bulunur (5,19).

Dispnenin olusumunda yalnizca mekanik ve kimyasal faktdrler degil,
ayn1 zamanda duyusal alg1 ve merkezi entegrasyon da rol oynar. Kortikal ve
limbik sistemler, solunumdan gelen afferent sinyalleri yorumlayarak “hava
acligr” veya “solunum c¢abasi” hissini olusturur. Bu nedenle ayni fizyolojik
yiik altinda bireyler arasinda dispne algist farkli olabilir. Psikolojik durum,
anksiyete diizeyi ve dnceki deneyimler bu algiy1 modiile edebilir (12).

Hastalik durumlarinda bu mekanizmalar daha erken ve daha siddetli
devreye girer. Dispnenin temel belirleyici ise, organizmanin “nefes alma ih-
tiyac1” ile “nefes alabilme kapasitesi” arasindaki uyumsuzlugun derecesidir.

39. Egzersiz recetesi nasil diizenlenir?

Egzersiz recetesi, bireyin fizyolojik kapasitesi, klinik durumu ve hedef-
lerine gore yapilandirilan sistematik bir programdir ve temel olarak FITT
prensibi (Frequency, Intensity, Time, Type) lizerine kuruludur. Amerikan
Spor Hekimligi Koleji (ACSM) kilavuzlarina gore saglikli erigkinlerde haf-
tada en az 150 dakika orta siddette veya 75 dakika yiiksek siddette aerobik
egzersiz Onerilmektedir; buna ek olarak haftada 2-3 giin direng egzersizi ve
esneklik ¢aligmalar1 programin ayrilmaz pargalaridir (21).

Egzersiz regetesinin ilk basamagi bireysel degerlendirmedir. Bu agamada
yas, cinsiyet, mevcut hastaliklar, kardiyopulmoner kapasite (6rn. VO.max),
kas giicli ve fonksiyonel durum belirlenir. Klinik popiilasyonlarda kardiyo-
pulmoner egzersiz testi (CPET) kullanilarak ventilatuvar esik (VT1, VT2) be-



100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon - 61

lirlenmesi, egzersiz siddetinin bireye 6zgii olarak ayarlanmasinda en giliveni-
lir yontemlerden biridir (5,21). Bu yaklagim, sabit yilizdelere dayali yontemlere
kiyasla daha dogru fizyolojik hedefleme saglar.

Frekans (Frequency) genellikle aerobik egzersiz i¢in haftada 3—5 giin,
diren¢ egzersizleri i¢in 2-3 giin olarak planlanir. Siddet (Intensity) ise kalp
hiz1 rezervi, VO (tiiketilen oksijen) yiizdesi veya ventilatuvar esikler kullani-
larak belirlenir. Orta siddet genellikle %40-60 VO: rezervine karsilik gelir-
ken, yiiksek siddet %60—85 araligindadir. Klinik hastalarda (6zellikle kardi-
yak veya pulmoner hastalarda) siddetin ventilatuvar esiklere gore belirlenme-
si daha giivenlidir.

Siire (Time) egzersizin toplam stiresini ifade eder ve genellikle 20—60
dakika arasinda planlanir. Sedanter bireylerde daha kisa siirelerle baslanip
progresif olarak artirilmas1 6nerilir. Tiir (Type) ise hedefe gore secilir: aero-
bik egzersizler (ylriime, bisiklet), direng egzersizleri (agirlik, elastik bant),
esneklik ve denge egzersizleri programin biitiinliiglini saglar.

Egzersiz regetesinde 6nemli bir diger unsur progresyon (ilerleme) ilkesi-
dir. Yiiklenme kademeli olarak artirilmali, genellikle %2—10 aras1 yiik artisla-
11 Onerilmektedir (12,21). Bu sayede adaptasyon saglanirken agir1 yiiklenme ve
yaralanma riski azaltilir. Ayrica program mutlaka 1sinma ve soguma fazlarini
icermelidir, ¢linkii bu fazlar fizyolojik gecisi diizenler ve giivenligi artirir .

Sonug olarak egzersiz regetesi; bireysellestirilmis, cok bilesenli, progresif
ve giivenlik odakli olmali, 6zellikle klinik hastalarda objektif dl¢timler (6rn.
ventilatuvar esikler) ile desteklenmelidir.

40. Isinma ve soguma egzersizlerinin 6nemi

Isinma (warm-up) ve soguma (cool-down), egzersiz programinin ¢ogu
zaman ihmal edilen ancak fizyolojik agidan kritik bilesenleridir. Isinma eg-
zersizleri, organizmayi1 egzersize hazirlayan gecis fazidir ve baslica etkisi vii-
cut sicakligini artirmak, néromiiskiiler sistemi aktive etmek ve kardiyovas-
kiiler yaniti kademeli olarak ylikseltmektir . Viicut sicakligindaki yaklagik 1—
1.5°C artisin kas kontraktilitesini, enzim aktivitesini ve oksijen kullanimi-n1
artirdig1 gosterilmistir (22).

Isinma sirasinda kaslara giden kan akimi artar, oksijen ayrigmasi kolay-
lagir (Bohr etkisi) ve kas viskoelastik 6zellikleri iyilesir. Bu durum kas-ten-
don tiinitesinin daha etkin ¢alismasini saglar. Ayrica motor iinite aktivasyonu
artar ve noromiiskiiler koordinasyon gelisir. Yapilan ¢alismalar, uygun bir
istnmanin kas kuvveti liretimini ve performansi artirabildigini géstermekte-dir
. Tipik olarak 10-15 dakikalik, diisiikten orta siddete dogru progresif bir
1sinma onerilmektedir (21,22).
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Soguma egzersizleri ise egzersiz sonrast donemde organizmanin istira-hat
durumuna giivenli doniisiinii saglar. Egzersiz aniden sonlandirildiginda ven6z
doniis azalabilir ve kan periferde gollenebilir; bu durum bas donmesi ve
hipotansiyona yol acgabilir. Soguma fazinda diisiik yogunluklu aktivitenin
siirdliriilmesi, kardiyak debinin ve ven6z doniisiin kademeli olarak azalma-
sin1 saglar (22).

Ayrica soguma stireci, egzersiz sirasinda biriken metabolitlerin (6zellikle
laktat) uzaklastirilmasina katkida bulunur. Aktif toparlanmanin, pasif to-
parlanmaya gore laktat klirensini daha hizli sagladig1 gdsterilmistir. Bunun
yaninda parasempatik aktivitenin yeniden baskin hale gelmesi ve otonom
dengenin saglanmasi agisindan da soguma onemlidir.

Esneklik egzersizleri genellikle hem 1sinma hem de soguma fazina dahil
edilir. Her kas grubu i¢in yaklasik 60 saniyelik germe Onerilmektedir . Bu
uygulamalar eklem hareket agikligini artirarak yaralanma riskini azaltmaya
katkida bulunabilir (21,22).

Sonug olarak 1sinma ve soguma egzersizleri; performansi artiran, yara-
lanma riskini azaltan ve kardiyovaskiiler stabiliteyi saglayan temel bilesenler-
dir. Ozellikle klinik popiilasyonlarda bu fazlarin atlanmasi, egzersizin potan-
siyel faydalarini azaltabilecegi gibi riskleri de artirabilir.
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41. PR’da uygulanan egzersizler ve faydalari nelerdir?

Pulmoner rehabilitasyonda egzersiz egitimi; dayaniklilik antrenmanlari,
yiksek yogunluklu aralikli antrenmanlar, direng egzersizleri, esneklik egzer-
sizleri, solunum kas antrenmanlar1 ve ndromotor egzersizleri igeren ¢ok bile-
senli bir yaklagimdir. Giincel klinik rehberler, bu egzersiz tiplerinin hastanin
semptom ylikiine, ventilatuvar kisitliligina, periferik kas disfonksiyonuna,
denge bozukluguna ve eslik eden komorbiditelerine gore bireysellestirilme-
sini 6nermektedir. PR’ nin ¢ekirdegini egzersiz egitimi olusturur; ancak her
egzersiz tipinin hedefledigi fizyolojik alan ve klinik ¢iktilar ayn1 degildir (1).

Dayanikhilik antrenmanlari

Dayaniklilik antrenmanlari, pulmoner rehabilitasyonun ana eksenini
olusturur ve ¢ogunlukla yiirlime, treadmill, bisiklet ergometresi, kol-bacak
ergometresi gibi stirekli ritmik aktivitelerle uygulanir. Bu egzersizlerin temel
amaci periferik kaslarin oksidatif kapasitesini artirmak, kardiyorespiratuvar
sistemin yiiklenmeye verdigi yanit1 daha verimli hale getirmek ve submaksi-
mal is yiiklerinde ventilatuvar gereksinimi azaltmaktir. Gilincel derlemelerde
dayaniklilik antrenmaninin egzersiz kapasitesini artirdigi, dispneyi azaltti-
&1 ve saglikla iliskili yagam kalitesini iyilestirdigi net bigimde gosterilmis-
tir (2,3). Bununla birlikte, bu yararlar ¢cogu zaman FEV1°de belirgin bir artig
olmadan ortaya ¢ikar; yani kazanim esas olarak akciger hacimlerinden ¢ok kas
ve sistemik adaptasyonlar tizerinden gerceklesir (2). Aerobik egzersizle
birlikte kaslarda kapiller yogunluk, mitokondriyal islev ve oksidatif enzim
aktivitesi artar; erken laktat iiretimi gecikir ve anaerobik esige daha gec ula-
silir. Bu da aym fiziksel aktivitenin daha diisiikk semptom yiikiiyle yapilabil-
mesini saglar (2,3).

Yiiksek yogunluklu aralikh antrenmanlar

Yiiksek yogunluklu aralikli antrenmanlar, kisa siireli yiiksek is yiikii
donemlerinin dinlenme veya diisiik yogunluklu toparlanma aralariyla donii-
stimli uygulanmasina dayanir. Bu yaklagim 6zellikle ileri ventilatuvar kisit-
l1ilig1 olan, stirekli yiiksek yogunluklu egzersizi tolere edemeyen hastalarda
onemlidir. Ventilatuvar ve kardiyovaskiiler kisitliliklar1 olan hastalarda sii-
rekli yliksek yogunluklu antrenman erken sonlanirken, aralikli model top-
lam antrenman hacmini artirabilir (1,4).

Direnc egzersizleri

Direng egzersizleri; serbest agirlik, elastik bant, makine temelli egzersiz-
ler, squat, leg press, diz ekstansiyonu ve iist ekstremite diren¢ uygulamalar
gibi yontemlerle kas giiclinii artirmay1 hedefler. KOAH basta olmak iizere
kronik solunum hastaliklarinda periferik kas zayifligi, kas kitlesi kaybi1 ve lif
tipi dagiliminda degisim sik gorildiigiinden, direng egzersizleri pulmoner
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rehabilitasyonun temel taslarindan biridir(1,5). Direng egzersizlerinin klinik
degeri yalnizca hipertrofi olusturmasi degildir. Ayn1 zamanda noéromiiskiiler
aktivasyonu artirir, is yapan kas kiitlesinin verimliligini yiikseltir ve 6zellikle
alt ekstremite performansini gelistirir. Bu da yiiriime, oturup kalkma, mer-
diven ¢ikma ve yiik tagima gibi aktivitelerde belirgin fonksiyonel kazang sag-
lar. Ayrica kemik mineral dansitesi ve diismelerin 6nlenmesinde de etkilidir.
Bu nedenle giincel yaklasimda dayaniklilik ve direng egzersizlerinin birlikte
kullanilmasi, tek basina herhangi birinden ¢ogu zaman daha anlamli kabul
edilmektedir (1,5).

Esneklik egzersizleri

Esneklik egzersizleri; biiyiik eklemlerde hareket acikligini korumay1 veya
artirmay1, kas-tendon iinitesinin esnekligini desteklemeyi ve egzersiz progra-
mina hazirligi kolaylastirmay1 amaglar. Omuz kusagi, torakal mobilite, kalca
ve hamstring bolgesine yonelik germe uygulamalari en sik kullanilan 6rnek-
lerdir. Esneklik egzersizleri pulmoner rehabilitasyon programlarinda yaygin
olarak yer alsa da, tek basina dispne, egzersiz kapasitesi veya akciger fonk-
siyonu iizerine giliglii bagimsiz etkisini gosteren veri, dayaniklilik ve direng
antrenmanina kiyasla daha sinirlidir. Bu ylizden esneklik ¢alismalart daha ¢cok
destekleyici ve hazirlayici bir bilesen olarak degerlendirilmelidir (6).

Solunum kas antrenmanlar

Solunum kas antrenmanlart i¢inde en sik kullanilan yontem inspiratu-
var kas antrenmanidir. Bu amagla esik yiiklemeli cihazlar veya basinca karsi
soluma prensibiyle ¢alisan sistemler kullanilir; klinikte bilinen 6rnekler ara-
sinda PowerBreathe ve benzeri inspiratuvar direng cihazlar1 bulunur. Temel
hedef, 6zellikle diyafram ve yardime1 inspiratuvar kaslarin yiiklenmeye karsi
dayanikliligint ve kuvvetini artirmaktir. Giincel meta-analizler, inspiratuvar
kas antrenmaninin maksimal inspiratuvar basingta (PImax) belirgin artis
sagladigini desteklemektedir (7,8). Ancak inspiratuvar kas kuvvetini anlamli
artirmasina ragmen 6 dakika yiiriime testi, dispne, yasam kalitesi ve FEV1
iizerinde genel olarak anlaml ve giiglii bir diizelme saglamamaktadir (8). Bu
nedenle inspiratuvar kas zayiflig1 belirgin olan hastalarda programa eklene-
bilecek destek bilesen olarak degerlendirilmelidir.

Noromotor egzersizler

Noromotor egzersizler; denge, koordinasyon, ¢eviklik, propriyosepsi-yon
ve postiiral kontrolii gelistirmeyi hedefler. ileri yas, kas zayifligi, fiziksel
inaktivite ve ¢oklu komorbidite nedeniyle kronik solunum hastalarinda den-
ge bozuklugu ve diisme riski artabilir. Bu nedenle denge odakli egzersizle-
rin pulmoner rehabilitasyona eklenmesi bazi hastalarda anlamli olabilir (1).
Randomize kontrollii bir ¢alismada, 6 haftalik PR programina eklenen denge
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egitiminin denge performansi, alt ekstremite gilicii ve 6zbildirime dayali fi-
ziksel islev iizerinde standart PR’ye gore daha iyi sonug verdigi gosterilmistir.
Dolayistyla néromotor egzersizler tiim hastalar i¢in zorunlu ¢ekirdek bilesen
olmaktan ¢ok, diisme riski yiiksek, dengesizlik yasayan veya belirgin fonksi-
yonel kirillganligi olan hastalarda 6nemli bir tamamlayici baslhiktir (7,9-11).

Gincel derlemeler de rehabilitasyon programlarinin bireysellestirilmesi
gerektigini vurgulamakta, farkli egitim modalitelerinin hastanin sinirlayici
faktorlerine gore eklenmesini 6nermektedir.

42. Dayamkhlik (endurans) egzersizleri nelerdir, nasil planlanir?

Dayaniklilik (endurans) egzersizleri, baglica biiyiik kas gruplarmi igeren
ve enerji iretiminde agirlikli olarak aerobik metabolizmanin kullanildigi, uzun
stireli ve ritmik egzersizlerdir (1).

Alt ekstremite egzersizleri : Tempolu yliriime, bisiklet ergometresi, squ-
at, leg press, step-up benzeri egzersizlerdir. Quadriceps, hamstring, guluteal
kaslar, gastrokinemius kaslar1 en ¢ok caligir. Bu egzersizler kisinin yiiriime
kapasitesini ve glinliikk hayata katilimini artirarak yasam kalitesini iyilesti-
rir(1,2).

Ust ekstremite egzersizleri : Dumbbell ile kol ¢alismalari, Theraband
egzersizleri, kol ergometresi, omuz kaldirma ve itme hareketleri 6rnek veri-
lebilir. Biceps, triceps, deltoid ve skapular kaslar en ¢ok c¢aligir. Bu egzersizler
kisiler tarafindan genelde ihmal edilse de sag¢ tarama, banyo yapma, giyinme,
raflara uzanma gibi giinliik yagam aktiviteleri i¢in gereklidir (1).

Egzersiz recetesi bireysellestirilmelidir ve genellikle FITT prensibine
gore diizenlenir (6,12):

Frekans (F): Haftada 3-5 giin
Siddet (I):
0 Maksimal kalp hizinin %60-80’1
o veya VO:2max’1n %50-80’1
o veya Borg dispne skoru 3-5 (orta siddet)
Siire (T): 20—60 dakika (gerekirse aralikli/intermittan)
Tip (T): Yiiriime, bisiklet, kol ergometresi vb.

Egzersiz programi, 5-10 dakikalik 1sinma ve soguma fazlari da eklenme-
lidir. Ismnma, kardiyovaskiiler ve kas-iskelet sistemini egzersize hazirlarken;
soguma, ani hemodinamik degisiklikleri 6nler ve toparlanmay destekler (13).

Endurans egzersizleri sirasinda kas kasilmalar1 agirlikli olarak izotonik
(kas kasilmas1 ve uzamasini igeren) karakterdedir; izometrik kasilmalar (kas
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uzunlugu sabit) ise daha ¢ok postiiral stabilizasyon amaciyla sinirlt diizeyde
katki saglar (14).

43. Direncg egzersizleri nelerdir, nasil planlanir?

Direng egzersizleri (resistance/strength training), kaslara bir dis yiik uy-
gulanarak kas kasilmasinin zorlandig1 ve bdylece kas giicii, kitlesi ve fonksi-
yonel kapasitenin artiritlmasinin hedeflendigi egzersizlerdir. Pulmoner reha-
bilitasyonda direng egzersizleri, dzellikle periferik kas zayiflig1 ve sarkopeni-
nin 6nlenmesi ve tedavisinde temel bilesenlerden biridir (5).

Direng egzersizleri farkli ekipman ve yontemlerle uygulanabilir (5):
Serbest agirhiklar: Dumbbell, barbell
Agirhik makineleri: Leg press, chest press, knee extension
Elastik bantlar (Theraband): Diisiik maliyetli ve pratik
Viicut agirhgi egzersizleri: Squat, lunge, wall push-up

Direnc egzersizlerinin uygulanmasi (FITT prensibi) (6,12):
Frekans (F): Haftada 2-3 giin
Siddet (I):

1 tekrar maksimumunun (1RM) %60-80’1

veya orta-yliksek siddet (8—12 tekrar yapilabilecek yiik)
Tekrar (Relaps): 812 tekrar

Set sayisi: 1-3 set

Dinlenme: Setler aras1 1-2 dakika
Tip (T): Biiyiik kas gruplarimi igeren egzersizler

Ayni1 kas gruplart hedef alinmasina ragmen, egzersizin yogunlugu, siire-
si ve metabolik talebi farkli oldugundan, endurans egzersizleri oksidatif ka-
pasiteyi artirirken; direng egzersizleri kas giicli ve hipertrofiyi artiran farkli
adaptasyonlara yol acgar. Endurans egzersizlerde daha diisiik yogunlukta ve
siirekli egzersiz yapmasi, direng egzersizlerinde daha yiiksek yogunlukta ara-
likl1, setler halinde egzersiz yapmasi amaglanir (15,16).

Direng egzersizlerinde dispne daha az hissedilir. Bunun nedeni egzer-
sizin aralikli yapisi sayesinde ventilatuvar yiikiin siireklilik gdstermemesi,
toplam ventilasyon gereksiniminin daha diigiik olmasi1 ve dinamik hiperinf-
lasyonun daha az gelismesidir (15,16).
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44. Solunum Kkas egzersizleri nelerdir, nasil yaptirihr?

Solunum kas egzersizleri, basta diyafram olmak {izere inspiratuvar ve
ekspiratuvar kaslarin giiciinii, dayanikliligini ve koordinasyonunu artirmayi
amaglayan egzersizlerdir ve 6zellikle KOAH gibi kronik solunum hastalikla-
rinda artmis solunum yiikii ve inspiratuvar kas zayiflig1 nedeniyle pulmoner
rehabilitasyonun 6nemli bir bilesenini olusturur (1,8).

Bu kapsamda en sik kullanilan ydntem inspiratuvar kas egitimi (IMT)
olup, Threshold IMT, PowerBreathe ve benzeri cihazlar araciligiyla hastaya
belirli bir diren¢ karsisinda inspirasyon yaptirilmasi esasina dayanir; bu sa-
yede diyafram kas giicii artar, inspiratuvar kapasite iyilesir ve dispne azalir.
Etkisi 0zellikle maksimal inspiratuvar basimnci diisiik olan hastalarda daha
belirgindir (8).

Ekspiratuvar kas egitimi ise Threshold PEP gibi cihazlarla 6zellikle abdo-
minal kaslar1 hedefleyerek ekspiratuvar kas giiciinii ve peak okstiriik akimini
artirarak sekresyon klirensine katki saglar. Diyafragmatik solunum egzersiz-
leri ve biiziik dudak solunumu gibi teknikler ise solunum paternini diizenle-
yerek aksesuar kas kullanimini azaltir ve dinamik hiperinflasyonu sinirlaya-
rak semptom kontroliinii destekler (8,17).

Solunum kas egitimi programi bireysellestirilmelidir ve genellikle mak-
simal inspiratuvar basincin (MIP) %30-50’si ile baglanarak progresif sekilde
artirilir, glinde 1-2 seans halinde toplam 15-30 dakika uygulanir ve en az 68
hafta siirdiiriilmesi onerilir. Bu egzersizler sonucunda diyafram fonksiyonu ve
ventilatuvar verimlilik artarken, solunum isi azalir ve egzersiz sirasinda ortaya
cikan dispne belirgin sekilde hafifler; etkiler ozellikle inspiratuvar kas
zay1flig1 bulunan hastalarda daha belirgindir (6,8,12).

45. Yiiksek yogunluklu aralikh antrenmanlar (HITT) hangi hastalar-
da ve nasil planlanmir?

Yiksek yogunluklu aralikli antrenman (HIIT), kisa siireli yiiksek yo-
gunluklu egzersiz periyotlarin aktif dinlenme fazlari ile doniisiimlii olarak
uygulandig1 bir egzersiz yontemidir ve 6zellikle agir dispnesi olan hastalarda
siirekli egzersize gore daha iyi tolere edilebilir. HIIT uygulamasi genellik-
le bisiklet ergometresi veya yiiriime ile gerceklestirilir ve program, bireyin
egzersiz kapasitesine gore belirlenen bir baslangi¢ yiikil ile planlanir (4,12).
Yiiksek yogunluk fazi genellikle maksimal is yilikiiniin %80—-100’1 veya mak-
simal kalp hizinin %85-95’1 diizeyinde olacak sekilde 30 saniye ile 3 dakika
arasinda uygulanirken, bunu takiben %3050 yogunlukta aktif dinlenme pe-
riyotlart verilir; ¢aligma-dinlenme orani genellikle 1:1 veya 1:2 seklindedir
(18). Baslangigta daha kisa yiiksek yogunluk periyotlari (6rnegin 30—-60 sa-
niye) tercih edilerek hastanin toleransi degerlendirilir ve zamanla bu stireler
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kademeli olarak artirilir. Toplam egzersiz siiresi 20—40 dakika olacak sekilde
planlanir ve haftada 3—5 giin uygulanmasi Onerilir (6,12). Egzersiz sirasinda
hastanin dispne ve yorgunluk diizeyi Borg skalasi ile izlenmeli (hedef dispne
skoru genellikle 4-6), oksijen satlirasyonu takip edilmeli ve gerekirse oksijen
destegi saglanmalidir. ileri diizey hastalarda interval siirelerinin uzatilma-
sindan ziyade dinlenme siirelerinin ayarlanmasi daha iyi tolere edilebilir bir
yaklasim sunar. Bu yontem, dinamik hiperinflasyonun siirlanmasina ola-nak
taniyarak ventilatuvar yiikil azaltir, periferik kaslarin oksidatif kapasite-sini
artirir ve egzersiz toleransinda anlamli iyilesme saglar (4,18).

46. Esneklik egzersizleri nelerdir, nasil yaptirihr?

Esneklik egzersizleri, kaslarin ve yumusak dokularin uzayabilme ka-
pasitesini artirarak eklem hareket agikligim1 (range of motion) gelistirmeyi
amaclayan egzersizlerdir ve pulmoner rehabilitasyon programlarinda 6zel-
likle postiiriin korunmasi, gogiis duvart mobilitesinin artirilmasi ve kas ki-
saliklariin onlenmesi agisindan 6nemli bir bilesendir (1,6). Bu egzersizler
statik, dinamik ve nadiren balistik germe tekniklerini icermekle birlikte, klinik
uygulamada en sik statik ve dinamik germe tercih edilir. Statik ger-me
egzersizlerinde hedef kas grubu hafif gerilme hissedilecek diizeye kadar
uzatilir ve genellikle 15-60 saniye siireyle bu pozisyonda tutulur; dinamik
germe ise kontrollii ve tekrarlayan hareketlerle kasin fonksiyonel olarak ha-
zirlanmasin saglar ve ¢ogunlukla 1sinma fazinda uygulanir (6,19). Esneklik
egzersizleri basta pektoral kaslar, interkostal kaslar, omuz kusagi ve govde
kaslarint hedef alacak sekilde planlanmali, her kas grubu icin 2—4 tekrar ola-
cak bigimde, 10-30 saniyelik araliklarla ve haftada en az 2-3 giin uygulan-
malidir(19). Egzersizler sirasinda ani ve zorlayici hareketlerden kaginilmali,
agn olusturmayacak diizeyde germe yapilmali ve diizenli solunum paternine
dikkat edilmelidir. Program genellikle egzersizin 1sinma ve soguma fazla-
rinda uygulanmakla birlikte, gogiis duvar rijiditesi veya postiiral bozuklu-
gu olan hastalarda bagimsiz bir egzersiz bileseni olarak da planlanabilir. Bu
egzersizler sayesinde kas-iskelet sistemi esnekligi artar, solunum mekanikleri
desteklenir ve 6zellikle gogiis duvar1 hareketliliginin artmasi ile ventilatuvar
verimlilik ve egzersiz toleransi {izerinde olumlu etkiler saglanir(1,6,19).

47. Egzersiz yogunlugu, siklig1 ve siiresi nasil belirlenir?

Egzersiz regetesi, hastanin klinik durumu, fonksiyonel kapasitesi ve eslik
eden komorbiditeleri gbz ontinde bulundurularak bireysellestirilir ve genel-
likle kardiyopulmoner egzersiz testi (CPET), 6 dakika yiiriime testi (6DYT),
artan yiik testleri (incremental shuttle walk test) ve semptom skorlar1 (Borg
dispne ve yorgunluk skalalar1) temel alinarak planlanir (1,6). Egzersiz yogun-
lugu, CPET verilerine gére VO2max 1 %50-80’1 veya maksimal kalp hizinin
%60-80°1 araliginda belirlenebilecegi gibi, saha testlerinde elde edilen mak-
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simum yiiriime hizinin %60-80’i veya Borg dispne skorunun 3-5 diizeyinde
tutulacak sekilde de ayarlanabilir. Siklik genellikle haftada 3—5 giin, siire ise
20-60 dakika olacak sekilde planlanir; baglangicta diisiik siire ve yogunluk
tercih edilerek hastanin toleransia gore kademeli artis yapilir (6,12). Ozel-
likle agir KOAH, interstisyel akciger hastaliklari, kalp yetmezligi ve ileri yas
hastalarda egzersiz yogunlugu daha diisiik diizeyde baslatilmali, gerekirse
aralikli (interval) egzersiz tercih edilmelidir (4). Egzersiz sirasinda oksijen sa-
tiirasyonu, kalp hiz1 ve semptomlar yakindan izlenmeli; SpO:’nin genellikle
%88’in altina diisgmemesi hedeflenmeli ve gerekli durumlarda oksijen deste-
g1 saglanmalidir. Egzersiz programi boyunca progresyon, dncelikle egzersiz
siiresinin artirilmasi, ardindan yogunlugun kademeli yiikseltilmesi seklinde
yapilmali ve haftalar i¢inde hedeflenen yogunluk araligina ulasilmalidir (1,6).
Program siiresi genellikle en az 68 hafta olup, optimal kazanimlar i¢in 812
haftaya kadar siirdiiriilmesi onerilir. Bu yaklasim ile hastanin egzersiz tole-
rans1 giivenli bir sekilde artirilirken, asir1 yliklenme ve semptom alevlenme-
lerinin Oniine gec¢ilmis olur (1,6,12).

48. Denge ve koordinasyon egzersizleri nelerdir, nasil programlanir?

Pulmoner rehabilitasyonda denge ve koordinasyon egzersizleri, néromo-
tor fonksiyonlar1 hedefleyen ve postiiral kontrol, propriyosepsiyon ile motor
koordinasyonu gelistirmeyi amaglayan 6nemli bir egzersiz bilesenidir. Kro-
nik solunum hastaliklarinda, 6zellikle KOAH ta, kas zayiflig1, fiziksel inakti-
vite, hipoksemi ve yaslanma gibi faktorlere bagli olarak denge bozuklugu sik
goriillir. Bu durum yalnizca egzersiz kapasitesini sinirlamakla kalmaz, ayni
zamanda diisme riskini artirarak morbidite ve mortalite lizerinde olumsuz
etkiler olusturur (1,6,9).

Denge egzersizleri statik ve dinamik bilesenlerden olusur. Statik denge
egzersizleri; ¢ift veya tek ayak {izerinde durma, tandem durus ve gozler kapa-
It pozisyonda stabiliteyi koruma gibi uygulamalari igerirken, dinamik denge
egzersizleri yiirliylis sirasinda dengeyi siirdiirmeye yonelik aktiviteleri kap-
sar. Heel-to-toe yiiriiyiis, engel asma, yon degistirme ve dual-task egzersizleri
(6rnegin yiirliirken konusma veya nesne tasima) bu gruba 6rnek olarak verile-
bilir. Propriyoseptif egzersizler ise denge tahtasi, BOSU veya yumusak zemin
iizerinde yapilan ¢alismalar ile derin duyu ve refleks yanitlarini gelistirmeyi
hedefler. Koordinasyon egzersizleri de el-goz ve alt-iist ekstremite uyumunu
artirarak hareketlerin daha akic1 ve kontrollii yapilmasi saglar (10,11).

Pulmoner rehabilitasyonda denge ve koordinasyon egzersizlerinden en
fazla fayda goren hasta gruplari; ileri yash bireyler, diisme Oykiisii bulunan
hastalar, belirgin kas zay1flig1 veya sarkopenisi olanlar, fiziksel olarak inak-tif
bireyler ve noropati gibi ek néromuskiiler sorunlari bulunan hastalardir.
Ayrica uzun siireli oksijen tedavisi kullanan ve mobilitesi kisitli hastalarda da
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denge egzersizleri fonksiyonel bagimsizligin korunmasi agisindan 6nem tasir.
Bu egzersizler genellikle haftada 2-3 giin, 10-20 dakika siireyle, ana egzer-
siz programina ek olarak uygulanir ve progresyon basitten karmasiga dogru
planlanir. Cift ayak durustan tek ayak durusa, stabil zeminden instabil zemi-
ne ve tek gorevli aktivitelerden dual-task egzersizlere gecis seklinde kademeli
ilerleme onerilmektedir (6,11).

Klinik olarak denge ve koordinasyon egzersizlerinin en énemli katki-lart;
denge performansinda artis, diigme riskinde azalma ve giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizligin artmasidir. Bununla birlikte, bu egzersizlerin
FEV1 gibi solunum fonksiyon parametreleri {izerinde dogrudan bir etkisi bu-
lunmamaktadir (10,20). Etkileri daha ¢ok fonksiyonel kapasite, mobilite ve
yasam kalitesi lizerinden ortaya ¢ikar. Bu nedenle denge egzersizleri, pulmo-
ner rehabilitasyon programinda dayaniklilik ve direng egzersizlerinin yerine
degil, onlar1 tamamlayict bir unsur olarak degerlendirilmelidir. Giincel kila-
vuzlar da egzersiz programlarinin bireysellestirilmesini ve 6zellikle diisme
riski yliksek hastalarda néromotor egzersizlerin programa dahil edilmesini
onermektedir (16).

49. Bronsial hijyen teknikleri nelerdir, ne zaman ve nasil kullanilir?

Brongiyal hijyen teknikleri, hava yollarinda biriken sekresyonlarin mo-
bilizasyonunu ve uzaklastirilmasini saglayarak hava yolu agikligin1 korumay1
amaclayan yontemlerdir. Bu teknikler 6zellikle sekresyon iiretiminin artti-
g1 ve mukosilier temizligin bozuldugu bronsektazi, kistik fibrozis, KOAH 1n
balgamli fenotipi ve ndromuskiiler hastaliklar gibi durumlarda 6nemli bir te-
davi bilesenidir. Etkili sekresyon temizligi ile hava yolu direnci azalir, gaz de-
gisimi iyilesir, enfeksiyon sikligi diiser ve dispne ile oksiiriikk semptomlarinda
belirgin azalma saglanir (7,20).

Brongsiyal hijyen teknikleri genel olarak konvansiyonel (manuel), aktif
solunum teknikleri ve cihaz destekli yontemler olarak ii¢ ana grupta incele-
nir. Konvansiyonel yontemler; postiiral drenaj, perkiisyon ve vibrasyonu ige-
rir ve Ozellikle aktif katilim saglayamayan, biling durumu sinirlt veya yogun
sekresyonu olan hastalarda tercih edilir. Aktif solunum teknikleri ise hasta-nin
katilimini gerektirir ve en sik kullanilan yontemler arasinda yer alir. Bu grupta
aktif solunum dongiisii, kontrollii dksiiriik ve zorlanmis ekspirasyon (huff)
teknikleri bulunur. Bu yoOntemler, daha diisiik enerji harcayarak etkili
sekresyon mobilizasyonu sagladigindan 6zellikle stabil ve koopere hastalar-
da, ayrica ev temelli programlarda yaygin olarak kullanilmaktadir (20,21).

Cihaz destekli yontemler, hava yolu i¢inde pozitif basing veya osilasyon
olusturarak sekresyonlarin mobilizasyonunu kolaylastirir. Pozitif ekspiratu-
var basing (PEP) cihazlari, osilatuar PEP sistemleri (Flutter, Acapella), yiiksek
frekansli gogiis duvari osilasyonu (HFCWO) ve intrapulmoner perkiisyif ven-
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tilasyon bu grupta yer alir. Bu teknikler 6zellikle viskoz ve yogun sekresyonu
olan, kronik sekresyon retansiyonu bulunan hastalarda etkili olup, bazi du-
rumlarda hastanin eforunu azaltarak tedaviye uyumu artirabilir (20,21).

Bronsiyal hijyen tekniklerinin se¢imi hastanin klinik durumuna gore bi-
reysellestirilmelidir. Koopere ve aktif katilim saglayabilen hastalarda aktif so-
lunum teknikleri 6n planda tercih edilirken, agir, yorgun veya isbirligi siirh
hastalarda manuel teknikler daha uygun olabilir. Kronik ve yogun sekresyonu
olan hastalarda ise cihaz destekli yontemler avantaj saglayabilir. Uygulama ge-
nellikle giinde 1-2 kez yapilmakta olup sekresyon miktarina gore siklik artiril-
maktadir. Bronkodilator tedavi sonras1 uygulanmasi etkinligi artirabilir ve ye-
terli hidrasyon saglanmasi sekresyonlarin mobilizasyonunu kolaylastirir (7,20).

Ancak bu tekniklerin uygulanmasinda bazi durumlarda dikkatli olun-
malidir. Hemoptizi, ciddi hipoksemi, pnémotoraks, hemodinamik instabilite
ve yakin dénemde gecirilmis cerrahi gibi durumlarda teknik se¢imi dikkat-
le yapilmali ve gerekli durumlarda modifiye edilmelidir (20). Sonug olarak
bronsiyal hijyen teknikleri, uygun hasta se¢imi ve dogru yontemle uygulan-
diginda pulmoner rehabilitasyonun énemli ve etkili bir bilesenini olusturur .

50. Ev Temelli ve Grup Egzersiz Programlarinin Secimi, Avantaj—
Dezavantajlar ve Giivenlik

Pulmoner rehabilitasyonda egzersiz egitimi; hastanin klinik durumu,
fonksiyonel kapasitesi, komorbiditeleri ve sosyoekonomik kosullar1 g6z 6niin-
de bulundurularak ev temelli veya merkez tabanli grup programi seklinde
planlanabilir. Giincel yaklagimlar, her iki modelin de uygun hasta sec¢imi ile
etkili oldugunu, ancak hasta 6zelliklerine gore bireysellestirilmesi gerektigini
vurgulamaktadir (1,7,16).

Egzersiz programinin ev temelli veya grup temelli olarak planlanmasi su
faktorlere gore belirlenir (22):

Hastalik siddeti ve stabilite
0 Stabil, hafif-orta KOAH — ev programi uygun
0 fleri evre, sik alevlenme — grup/merkez tercih edilir

Egzersiz kapasitesi ve dispne diizeyi

0 Orta kapasite — ev programi uygulanabilir

0 Diisiik kapasite, yiiksek dispne — yakin gozetim gerekir
Komorbiditeler

0 Kardiyak hastalik, denge bozuklugu, néropati — grup prog-

rami1 avantajl
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Hasta uyumu ve motivasyonu

0 Yiiksek 6zdisiplin — ev programi

0 Diisiik motivasyon — grup programi
Erisim ve lojistik

0 Ulagim zorlugu — ev temelli

0 Merkeze erisim kolay — grup programi

Ev temelli egzersiz programlari, hastaya zaman ve mekan agisindan
onemli bir esneklik saglayarak ulasim gereksinimini ortadan kaldirir ve bu
yoniiyle erisilebilirligi artirir. Diigiik maliyetli olmasi ve gilinliik yasam aktivi-
teleri ile kolayca entegre edilebilmesi, 6zellikle uzun dénem siirdiiriilebilirlik
acisindan 6nemli bir avantaj sunar. Bununla birlikte, bu programlarda pro-
fesyonel gozetimin sinirli olmasi egzersizlerin yanlis veya yetersiz uygulanma
riskini artirabilir. Ayrica hastanin motivasyon diizeyine bagl olarak egzersiz
uyumu degiskenlik gosterebilir ve glivenlik takibi, 6zellikle yiiksek riskli has-
talarda, merkez tabanli programlara kiyasla daha kisitli kalabilir (22, 23).

Grup (merkez tabanli) egzersiz programlar ise saglik profesyonelleri es-
liginde yiiriitildiigiinden egzersizlerin dogru teknikle ve uygun yogunlukta
uygulanmasina olanak tanir. Bu durum hem etkinligi artirir hem de giiven-ligi
ist diizeye c¢ikarir. Ayni zamanda grup ortami, hastalar arasinda sosyal
etkilesimi tegvik ederek motivasyonu artirir ve egzersiz programina devam-
lilig1 destekler. Ancak bu programlar ulagim gereksinimi, zaman kisitlhiligi ve
daha yiiksek maliyet gibi dezavantajlara sahiptir. Ayrica genellikle belirli bir
siire ile sinirl olmalar1 nedeniyle, program sonrasinda egzersiz aligkanliginin
siirdliriilmesi her zaman miimkiin olmayabilir ve uzun donem devamlilik
acisindan ek stratejilere ihtiyac duyulabilir (22).

Her iki modelde de egzersiz recetesi benzer prensiplere dayanir (6,12):

Frekans: Haftada 3—-5 giin

Siire: 2060 dakika
Yogunluk:

0 Borg 3-5 (orta siddet)

0 veya %60—-80 maksimal kapasite
Bilesenler:

0 Aerobik egzersiz (yiirtime, bisiklet)

0 Direng egzersizi (alt + iist ekstremite)

0 Esneme, 1sinma ve soguma hareketleri
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0 Gerektiginde denge egzersizi, esneme hareketleri, brongial
hijyen teknikleri

Ev ve grup egzersiz programlarinda giivenligin saglanmasi, pulmoner
rehabilitasyonun temel unsurlarindan biridir ve her iki yaklasimda da belirli
genel prensiplere uyulmasi gerekir. Egzersiz dncesinde hastanin fonksiyonel
kapasitesinin ve kardiyorespiratuvar durumunun degerlendirilmesi (6rnegin 6
dakika yiiriime testi ve vital bulgularin dl¢iimii) dnemlidir. Egzersiz sirasin-da
Ozellikle oksijen satlirasyonunun izlenmesi, <%90 degerlerin riskli kabul
edilmesi ve uygun durumlarda oksijen desteginin diizenlenmesi gereklidir.
Programin her asamasinda yeterli 1sinma ve soguma periyotlarinin uygulan-
masl, egzersize bagl komplikasyon riskini azaltir. Ayrica dispne, bas donmesi
ve gbgiis agrist gibi semptomlarin yakindan izlenmesi ve bu durumlarda eg-
zersizin sonlandirilmasi giivenligin temel bilesenlerindendir (1,6).

Ev temelli egzersiz programlarinda giivenlik, biiyiik 6l¢iide hastanin egi-
timi ve farkindaligina dayanir. Bu nedenle hastaya agik, anlasilir ve miim-
kiinse gorsel materyallerle desteklenmis bir egzersiz plan1 verilmelidir. Has-
talara egzersizi hangi durumlarda durdurmalar gerektigi (siddetli dispne, bas
donmesi, gogiis agris1 gibi) net sekilde Ogretilmeli ve miimkiinse pulse
oksimetre kullanimi1 konusunda bilgilendirme yapilmalidir. Diizenli telefon
veya online takip ile hastanin uyumu ve gilivenligi izlenebilir. Ayrica ev or-
taminin fiziksel olarak giivenli olmasi (kaygan zeminlerin olmamasi, yeterli
aydinlatma ve gerektiginde destek almabilecek sabit yiizeylerin bulunmasr)
diisme riskinin azaltilmasi agisindan 6nem tasir (22,23).

Grup (merkez tabanli) egzersiz programlarinda ise giivenlik, profesyonel
saglik personelinin gozetimi altinda daha sistematik bir sekilde saglanir. Eg-
zersiz sirasinda SpOs, kalp hiz1 ve algilanan efor diizeyi (Borg skoru) diizenli
olarak izlenir ve egzersiz yogunlugu bu parametrelere gore ayarlanir. Acil du-
rumlar i¢in oksijen ve monitdrizasyon ekipmanlarinin hazir bulundurulma-
s1, yiiksek riskli hastalar i¢in ek giivenlik saglar. Egzersiz yiikii kademeli ola-
rak artirllmali ve 6zellikle diigme riski olan hastalarda destekleyici ekipman
veya yakin gozetim kullanilmalidir (1,6).

Klinik a¢idan degerlendirildiginde, hem ev temelli hem de grup egzer-siz
programlarinin egzersiz kapasitesini artirma, dispneyi azaltma ve yasam
kalitesini iyilestirme acisindan benzer derecede etkili oldugu gosterilmistir.
Bununla birlikte grup programlari, yogun gozetim ve yapilandirilmig ortam
sayesinde kisa vadede daha belirgin kazanimlar saglayabilirken, ev temelli
programlar erisilebilirlik ve esneklik avantajlar1 sayesinde uzun vadede eg-
zersiz aligkanligimin siirdiiriilmesi agisindan daha avantajlidir (22-24). Bu
nedenle en uygun yaklasim, hastanin klinik durumu ve bireysel 6zelliklerine
gore bu iki modelin dengeli ve kisisellestirilmis bicimde planlanmasidir.
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KOAH’ta PR’nun rolii nedir?

KOAH alevlenmesi sonrast PR ne zaman baglanmalidir?
Astim hastalarinda PR’nun yeri nedir?

Interstisyel akciger hastaliklarinda PR nasil uygulanir?
Pulmoner hipertansiyonda PR gilivenli midir?
Brongektazide PR nin faydalari nelerdir?

Kistik fibroziste PR nasil planlanir?

Noromuskiiler hastaliklarda PR’nin 6nemi nedir?
Gogiis duvart deformitelerinde PR nasil uygulanir?

Post-COVID hastalarinda PR’nun roli nedir?
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51. KOAH’ta PR’nun rolii nedir?

Diinya niifusunda KOAH goriilme orani yaklasik olarak %11,7 olarak
tanimlanmistir (1). KOAH, genis yelpazede genetik ve g¢evresel faktorlerin
etkilesimi sonucunda gelisir (2-4). Dispne ve azalmis egzersiz kapasitesi KO-
AH’1n temel 6zellikleridir (5). Bu semptomlar; solunum sistemindeki yapisal
ve fonksiyonel degisiklikler ile birlikte iskelet kas1 disfonksiyonu (6), kondiis-
yon disiikliigii, kardiyovaskiiler kisitliliklar (7,8) ve diger komorbid durum-
larla (6rnegin anksiyete, korku, depresyon, osteoporoz, metabolik bozukluk-
lar, anemi, yorgunluk) iligkilidir (9,10). Tiim bu durumlar birlikte degerlendi-
rildiginde KOAH yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide bozar.

KOAH nedeni ile optimal tedavi altinda olan hastalarin bir kismi1 ek te-
davilere gereksinim duymaktadir. Beslenmesinin diizenlenmesi, endike olan
durumlarda oksijen destek tedavileri, bagisiklanmanin saglanmasi ve pulmo-
ner rehabilitasyon hastaligin kontrol altina alinmasinda olduk¢a 6nemlidir.

Semptom yiikii yiiksek olan ve alevlenme riski tasiyan hastalarin (Grup B
ve E), hasta hedeflerinin belirlenmesini i¢eren, bireysel KOAH o6zellikleri ve
eslik eden komorbiditeler goz 6ntinde bulundurularak yapilandirilmis ve siste-
matik bigimde sunulan formal pulmoner rehabilitasyon programlarina katili-
mi1 tegvik edilmelidir (11-13). Bu 6neri; ileri yas, kadin cinsiyet, diisiik sosyoe-
konomik diizey veya diyabet, astim ya da agrili durumlar gibi eslik eden hasta-
liklar nedeniyle giincel klinik pratikte pulmoner rehabilitasyona yonlendirilme
olasilig1 daha disiik olan hasta gruplarimi da kapsamaktadir (14).

Yapilan randomize kontrollii caligmalar 6zellikle stabil KOAH hastala-
rinda, PR’nin egzersiz kapasitesini artirma, dispneyi azaltma ve saglikla ilis-
kili yasam kalitesini iyilestirme agisindan klinik olarak anlamli ve tutarh
faydalar sagladigini agik¢a gdstermektedir. Bu iyilesmelerin ¢ogunun mini-
mal klinik anlaml farklarin tizerinde olmasi, elde edilen kazanimlarin yal-
nizca istatistiksel degil, ayn1 zamanda hasta agisindan anlamli oldugunu da
desteklemektedir.(15)

KOAH hastalarinda uygulanabilecek egzersiz programlari sunlardir:

Dayanmikhilik (endurance) egzersizleri: Dayaniklilik egzersiz egitimi,
pulmoner rehabilitasyon programlarinin temel bilesenlerinden biri olup, haf-
tada tic ila bes giin uygulanacak sekilde planlanmasi 6nerilmektedir. Literatiir
verileri, maksimal ig yiikiiniin %60’ mnin {lizerinde gergeklestirilen ve 20—60
dakika siireyle siirdiiriilen yiiksek yogunluklu siirekli egzersiz protokolleri-
nin; egzersiz toleransi, periferik kas fonksiyonu ve hiicresel enerji metaboliz-
masi lizerinde belirgin iyilestirici etkiler sagladigini ortaya koymaktadir(16).
Egzersiz programi 6ncesinde yapilacak kapsamli degerlendirme, yalnizca bi-
reysellestirilmis egzersiz regetesinin olusturulmasina olanak saglamakla kal-
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maz; ayni zamanda oksijen deste§i gereksiniminin belirlenmesi, eslik eden
kardiyovaskiiler hastaliklarin saptanmasi ve genel olarak miidahalenin gii-
venliginin saglanmasi agisindan kritik dneme sahiptir. Bu yaklasim, 6zellikle
komorbid yiikii yiiksek olan KOAH hastalarinda klinik sonuglarin optimize
edilmesine katki saglar. Son yillarda, yapilandirilmis egzersiz programlarina
alternatif veya tamamlayict bir yaklasim olarak serbest zaman yiiriiyiisii 6n
plana ¢ikmustir. Ozellikle yer diizeyinde yiiriiyiis temelli egzersizlerin, daya-
niklilik kapasitesini artirmada bisiklet egzersizine kiyasla iistiin olabilecegi;
buna karsin genel egzersiz performansi ve yasam kalitesi lizerindeki etkiler
acisindan benzer kazanimlar sagladig: gosterilmistir

Arahklh (Interval) Egzersiz: Interval egzersiz egitimi, dayaniklilik eg-
zersizinin modifiye edilmis bir formu olup, yliksek yogunluklu egzersiz pe-
riyotlarinin, diisiik yogunluklu egzersiz ya da dinlenme araliklari ile donii-
siimlii olarak uygulanmasini igerir. Bu yaklasim, 6zellikle semptom toleransi
sinirli olan hastalarda egzersiz performansini artirmaya yonelik etkili bir
strateji olarak one ¢ikmaktadir.

Yiiksek mutlak egzersiz yiiklerine ulagilabilmesine ragmen, interval eg-
zersiz uygulamalar sirasinda daha diisilk semptom skorlar1 ve daha az is-
temsiz egzersiz kesintisi gozlenmektedir. Bununla birlikte, bu yontem siirekli
dayaniklilik egzersizine benzer fizyolojik kazanimlar saglayabilmektedir. Bu
etkinligin, ileri evre KOAH’l1 ve kagektik hastalarda dahi siirdiiriilebilir ol-
masl, interval egzersizin klinik degerini artirmaktadir (11).

Diren¢ Egzersizleri: Direng ya da kuvvet egzersiz egitimi, periferik kas
fonksiyonunun iyilestirilmesine yonelik temel rehabilitasyon stratejilerinden
biridir. Bu yaklasim, belirli kas gruplarmin tekrarlayan sekilde nispeten yiik-
sek direnclere karsi calistirilmasi esasina dayanir ve dzellikle kas kiitlesi ve
kas giiciinde azalma saptanan hastalarda 6n plana ¢ikmaktadir.

Pulmoner rehabilitasyon kapsaminda degerlendirildiginde, direng eg-
zersizleri; kas atrofisinin dnlenmesi, kas giiciiniin artirilmast ve fonksiyonel
kapasitenin iyilestirilmesi acisindan onemli katkilar saglamaktadir. Bu ne-
denle, 6zellikle ileri evre KOAH ve kondiisyon bozuklugu gelismis hastalarda,
direng egzersizlerinin programlara entegre edilmesi 6nerilmektedir (16,17).

Ust Ekstremite Egzersizleri:Ust ekstremite egzersizleri, pulmoner re-
habilitasyon programlarinin 6énemli ancak siklikla géz ardi edilen bilesenle-
rinden biridir. Mevcut kanitlar, hem direng hem de dayaniklilik temelli ist
ekstremite egzersizlerinin, KOAH hastalarinda iist ekstremite fonksiyonlari-
n1 anlaml sekilde iyilestirdigini ortaya koymaktadir. Bu iyilesmelerin klinik
yansimasi olarak, hastalarin giinliik yasamda karsilastiklar1 fonksiyonel go-
revleri daha etkin bir sekilde yerine getirebildikleri ve egzersizle iliskili yor-
gunluk diizeylerinin azaldig1 gozlenmektedir.
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Inspiratuar Kas Egzersizleri: Inspiratuvar kas egitimi (IKE) , pulmo-
ner rehabilitasyon programlarinda 6zellikle solunum kas fonksiyonlarini
hedefleyen tamamlayici bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir. Mevcut
sistematik derleme verileri, IKE nin tiim viicut egzersiz programlarma eklen-
diginde inspiratuvar kas giicii ve dayanikliligini artirdigimi ortaya koymak-
tadir (18,19). Uygun hasta se¢imi ile 6zellikle solunum kas zayiflig1 belirgin
olan bireylerde faydali olabilirken, genel fonksiyonel kapasiteyi artirmaya yo-
nelik temel yaklagim ¢ok bilesenli egzersiz programlaridir.

52. KOAH alevlenmesi sonrasi PR ne zaman baslanmahdir?

Akut KOAH alevlenmeleri, yalnizca klinik agidan degil, ayn1 zamanda
saglik sistemleri iizerinde olusturdugu ekonomik yiik nedeniyle de 6nemli bir
sorun teskil etmektedir. Alevlenme nedeniyle hastaneye yatirilan bireylerde,
taburculuk sonrasinda yeniden yatis oranlarmin ve mortalitenin belirgin se-
kilde artmis olmasi, bu hasta grubunun yiiksek riskli bir popiilasyon oldugu-
nu ortaya koymaktadir.

Bu baglamda, alevlenme sonrasi donemde uygulanabilecek etkili miida-
haleler, hastalik seyrinin iyilestirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Pul-
moner rehabilitasyon, egzersiz egitimi, egitim, davranmig degisikligi ve mul-
tidisipliner yaklagimlari iceren kapsamli yapist ile bu déonemde &nemli bir
tamamlayici tedavi segenegi olarak dne ¢ikmaktadir.

Mevcut kanitlar, pulmoner rehabilitasyonun saglik durumunu iyiles-tirme
ve prognozu olumlu yonde etkileme potansiyeli nedeniyle, alevlenme sonrasi
erken donemde uygulanmasinin klinik agidan degerli bir strateji ola-bilecegini
diistindiirmektedir (20).

Akut KOAH alevlenmesi sonrasi pulmoner rehabilitasyonun etkinligine
iligkin literatiir incelendiginde, yapilan ¢alismalarin sonuglarinin farkliliklar
gosterdigi goriilmektedir. Bu geligkili bulgularin énemli bir kismi, rehabili-
tasyonun baslama zamanindaki ve uygulama modellerindeki farkliliklardan
kaynaklanmaktadir (21-26).

Bazi ¢aligmalar rehabilitasyonu hastane yatigi sirasinda baslatirken, di-
gerleri taburculuk sonrasini hedef almakta; bu durum ise elde edilen klinik
sonuclarin karsilastirilmasini giiclestirmektedir. Rehabilitasyonun zamanla-
mas1, 0zellikle hastanin fizyolojik durumu ve iyilesme siireci gdz 6niinde bu-
lunduruldugunda, elde edilecek fayda tizerinde belirleyici bir faktor olabilir.

Bu baglamda, alevlenme sonrasi erken donemi daha net tanimlayabilmek
amaciyla yapilan analizlerde, pulmoner rehabilitasyonun taburculuk sonra-
s1 ilk 3 hafta iginde baslatilmasi odak noktasi olarak belirlenmistir. Bunun
temel gerekgesi, literatiirde ¢ogu ¢alismanin alevlenmeden sonraki 4 haftay1
stabil donem olarak kabul etmesidir.
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Dolayistyla, erken donemde baslatilan pulmoner rehabilitasyonun et-
kinligini degerlendirmek, alevlenme sonrasi miidahalelerin klinik faydasini
daha dogru bir sekilde ortaya koymak agisindan 6nem tasimaktadir.

53. Astim hastalarinda PR’nun yeri nedir?

Astim yonetiminde temel hedefler; semptom kontroliiniin saglanma-st,
alevlenme riskinin azaltilmasi ve yasam Kkalitesinin iyilestirilmesidir. Bu
hedeflere ulagsmada farmakolojik tedavi ana ekseni olusturmakla birlikte,
giincel yaklagimda non-farmakolojik stratejeler giderek daha fazla 6nem ka-
zanmaktadir. Bu baglamda PR, astim yonetiminde bireysellestirilmis tedavi
planinin bir pargasi olarak degerlendirilmektedir.

GINA, astim hastalarinda diizenli fiziksel aktivitenin tesvik edilmesini
giiclti sekilde onermektedir (27). Egzersiz egitimi, pulmoner rehabilitasyonun
en temel bileseni olarak kabul edilmektedir. Diizenli egzersizin, kardiyorespi-
ratuvar kapasiteyi artirdigl, semptom algisini azalttigi, psikolojik iyilik halini
iyilestirdigi, yasam kalitesini artirdig1 gosterilmistir. Ayrica, egzersizin siste-
mik inflamasyon tizerinde modiilator etkiler olusturabilecegi ve bazi hasta-
larda havayolu inflamasyonunu azaltabilecegi 6ne siiriilmektedir.

Egzersizle indiiklenmis bronkokonstriksiyon (EIB), astim hastalarinda
fiziksel aktiviteyi sinirlayan dnemli bir faktordiir.

EIB yonetiminde:

-Egzersiz oncesi kisa etkili bronkodilator kullanimi,
-Diizenli inhaler tedavi ile hastalik kontroliiniin saglanmasi,
-Uygun 1sinma protokolleri &nerilmektedir.

GINA’ya gore pulmoner rehabilitasyon yaklasimi 6zellikle su hasta grup-
larinda diigiiniilmelidir:

-kontrolsiiz astim hastalar1

-fiziksel kondisyonu diisiik bireyler

-obez hastalar

-egzersiz intoleransi olanlar

-disfonksiyonel solunum paterni bulunan hastalar

Astimda pulmoner rehabilitasyona iligskin kanitlar, KOAH’a kiyasla daha
siirhdir.

Ozellikle; alevlenme sikl1g1, hastaneye yatis ve mortalite {izerindeki et-
kiler net degildir.

Bu nedenle GINA PR’yi standart tedavi yerine gececek bir yaklasim ola-
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rak degil, bireysellestirilmis tedavi planina entegre edilen destekleyici bir
strateji olarak konumlandirmaktadir.

54. Interstisyel akciger hastaliklarinda PR nasil uygulanir?

Interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH), inflamasyon ve fibrozisin fark-
1 kombinasyonlar1 ile seyreden, klinik ve prognostik agidan heterojen bir
hastalik grubunu temsil etmektedir. Bu grup icerisinde 6zellikle idiyopatik
pulmoner fibrozis (IPF), ilerleyici akciger fonksiyon kaybi, belirgin gaz de-
gisim bozuklugu ve yiiksek mortalite oranlar1 ile 6ne ¢ikmaktadir. Egzersiz
kapasitesindeki azalma, ILD’lerin en belirgin klinik 6zelliklerinden biri olup,
hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ciddi sekilde sinirlayan efor dispnesi ile
yakindan iligkilidir. Bu dispne ¢ogu zaman hastaligin ilerleyici dogasina
paralel olarak artmakta ve fonksiyonel kisitliligi derinlestirmektedir. Ayri-
ca, egzersiz kapasitesindeki azalma ile saglikla iligkili yasam kalitesi arasinda
giiclii bir iligki bulunmaktadir.

Interstisyel akciger hastaliklarinda egzersiz kapasitesindeki azalma yal-
nizca fonksiyonel kisitlilikla sinirhi kalmayip, ayni zamanda sagkalim {ize-
rinde de belirleyici bir prognostik faktor olarak one ¢ikmaktadir. Egzersiz
toleransi diisiik olan hastalarda mortalite riskinin artmis olmasi, fonksiyonel
degerlendirmelerin klinik yonetimdeki 6nemini vurgulamaktadir (28,29).

Her ne kadar mevcut farmakolojik tedaviler hastalik progresyonunu
yavaslatabilse de, semptom kontrolii, yasam kalitesi ve fiziksel fonksiyon
iizerinde belirgin iyilesme saglayan tedavi secenekleri sinirhidir. Bu durum,
non-farmakolojik yaklasimlarin, 6zellikle de pulmoner rehabilitasyonun, bu
hasta grubundaki potansiyel roliinii daha da 6nemli hale getirmektedir.

Interstisyel akciger hastaliklarinda pulmoner rehabilitasyonun etkinligi-
ne iliskin mevcut kanitlar, bu yaklasimin 6zellikle egzersiz kapasitesi tizerin-
de belirgin ve klinik agidan anlamli iyilesmeler sagladigini gostermektedir. Bu
kazanimlarm rehabilitasyon sonrasinda 6—12 aya kadar siirdiiriilebilmesi,
pulmoner rehabilitasyonun yalnizca kisa donemli degil, orta vadeli etkileri-
nin de 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir (30).

IAH Program &ncesi kapsamli degerlendirme sarttir. Hastalarin egzer-
siz kapasitesi (6MWT), oksijen saturasyonu, dispne skalasi (mMRC/BORG),
yasam kalitesi dl¢ekleri (SGRQ, K-BILD vb) ve komorbidteler dikkatle deger-
lendirilmelidir.

Dayaniklilik (endurance) testleri haftada 3-5 giin 20-40 dakika siire ile
uygulanabilir. Ancak IAH da siirekli egzersiz zor olabilecegi icin interval eg-
zersizler tercih edilebilir. Yine direng egzersizlerinin de haftada 2-3 giin uy-
gulanmasi 6nerilmektedir. IAH olan hastalarda egzersiz sirasinda desatiiras-
yonun sikilikla gelisebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Oksijen saturasyonu



100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon - 87

%88-90 iizerinde olacak sekilde gerekirse oksijen destegi saglanmalidir. PR
programi 6-12 hafta haftada 2-3 seans olacak sekilde uygulanabilir.

55. Pulmoner hipertansiyonda PR giivenli midir?

Pulmoner hipertansiyonda pulmoner rehabilitasyonun etkinligine ilis-
kin mevcut kanitlar, randomize kontrollii ¢alismalar temelinde giderek giic-
lenmektedir. Bu ¢aligmalarin ¢ogunda, pulmoner arteriyel hipertansiyon ve
kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon hastalarmin yer aldigi, orta
derecede fonksiyonel kisitliliga sahip (fonksiyonel siif II-111) hasta popiilas-
yonlarinin incelendigi goriilmektedir.

Uygulanan rehabilitasyon programlar1 genellikle ¢ok bilesenli bir yapi
sergilemekte olup, aerobik egzersizler ile direng egzersizlerinin kombinasyo-
nunu icermektedir. Bunun yani sira bazi programlara inspiratuvar kas egiti-
mi, solunum teknikleri ve yoga gibi zihin-beden odakli miidahalelerin dahil
edilmesi, rehabilitasyonun biitiinciil yaklagimini yansitmaktadir.

Program siireleri incelendiginde, baz1 caligmalarda erken donemde has-
tane i¢i yogun rehabilitasyon fazinin (2—4 hafta) uygulandigi, ardindan daha
uzun siireli (8—15 hafta) egzersiz programlarinin siirdiiriildigli goriilmekte-
dir. Bu yap1, hem erken adaptasyonun saglanmasi hem de kazanimlarm de-
vamliligimin desteklenmesi agisindan dnem tasimaktadir.

Bu bulgular, pulmoner hipertansiyon hastalarinda pulmoner rehabilitas-
yonun yapilandirilmis, ¢ok bilesenli ve siireklilik arz eden programlar seklin-
de uygulanmasi gerektigini ortaya koymaktadir (31).

Pulmoner hipertansiyon hastalarinda pulmoner rehabilitasyonun gii-
venlik profili degerlendirildiginde, mevcut veriler bu miidahalenin genel ola-
rak glivenli oldugunu gostermektedir. Miidahale siiresince bildirilen advers
olaylar ¢ogunlukla hafif ve gecici nitelikte olup, egzersizi sinirlayan semp-
tomlar seklinde ortaya ¢ikmistir.

Advers olay siklig1 agisindan rehabilitasyon ve kontrol gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamasi, pulmoner rehabilitasyonun klinik agidan gii-
venli bir sekilde uygulanabilecegini desteklemektedir. Bununla birlikte, ad-
vers olaylarin raporlanmasindaki heterojenlik ve standardizasyon eksikligi,
mevcut verilerin yorumlanmasinda dikkatli olunmasi gerektigini gostermek-
tedir (32).

Ozellikle dikkat gekici bir bulgu, egzersiz egitimi uygulanan hastalarda
miidahale siiresi boyunca veya sonrasinda mortalite bildirilmemis olmasidir.
Bu durum, uygun hasta se¢imi ve yakin izlem ile uygulandiginda pulmoner
rehabilitasyonun ciddi risk tagimadigini gostermektedir.
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56. Bronsektazide PR’nin faydalar nelerdir?

Bronsiektazi, brons duvarinda geri doniigiimsiiz dilatasyon ve yapisal
hasar ile karakterize kronik bir havayolu hastaligidir. Hastalik, tekrarlayan
enfeksiyonlar, persistan inflamasyon ve mukosilier klirens bozuklugu ile iler-
leyen “infeksiyon—inflamasyon—doku hasar1” dongiisii ile agiklanmaktadir. Bu
stire¢ yalnizca pulmoner fonksiyonlarda bozulmaya degil, ayn1 zamanda
sistemik etkilerle kas disfonksiyonu, egzersiz intoleransi ve yasam kalitesinde
belirgin azalmaya yol agmaktadir.

Bronsiektazide pulmoner rehabilitasyonun etkinligi, hastalifin ¢ok bo-
yutlu patofizyolojisine dayanmaktadir. Bronsiektazide kas disfonksiyonu,
ventilasyon perfiizyon dengesinde bozulma, sekresyon retansiyonu temel pa-
tofizyolojik siirecleri olusturmaktadir.

Brongiektazide pulmoner rehabilitasyon bilesenleri: egzersiz egitimi, ha-
vayolu temizleme teknikleri, solunum egzersizleri ve hasta egitimidir.

Egzersiz calismalarinda, aerobik egzersiz (yiiriime, bisiklet), direng eg-
zersizleri ve interval egzersizler yer alir. Calismalar, egzersizin dispneyi azalt-
tigin1 ve egzersiz kapasitesini artirdigini1 gostermektedir (33).

Havayolu temizleme teknikleri brongiektazide tedavinin temel taslarin-
dan biridir. Bu teknikler: aktif solunum teknikleri (ACBT), otogenik drenaj
PEP cihazlan ve postiiral drenaj seklinde siralanabilir. Rehberler tarafindan
bu tekniklerin tiim hastalarda uygulanmasi giiclii sekilde onerilmektedir (34).

Solunum Egzersizleri kapsaminda diyafragmatik solunum ve dudak bii-
zerek solunum egzersizleri yer almaktadir. Bu teknikler solunum is yiikiini
azaltir ve ventilasyon etkinligini artirir.

Pulmoner rehabilitasyonun bronsiektazide etkinligi cesitli randomize
kontrollii ¢alismalarla gdsterilmistir. Bu ¢alismalarda egzersiz kapasitesinde
anlamli artig, yasam kalitesinde iyilesme ve dispne skorlarinda azalma oldu-
gu saptanmustir (33).

Pulmoner rehabilitasyon programi i¢in aday hastalar:
Egzersiz intoleransi olanlar

mMRC >1 dispnesi olan hastalar

Sik alevlenme Oykiisii olanlar

Fiziksel inaktivite geligmis bireyler seklinde siralanabilir.

PR programimin 6-8 hafta, haftada 2—3 gilin olacak sekilde yapilmasi
Onerilmektedir. Hastalarin komorbid durumlari, fiziksel 6zellikleri dikkate
alinarak bireysellestirilmis program yapilmasi daha uygundur. Uzun dénem
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etkinlik i¢in egzersizin siirdiiriilmesi kritik 6neme sahiptir.

Bronsiektazi hastalarinda pulmoner rehabilitasyon genel olarak gilivenli-
dir. Ancak aktif enfeksiyon durumunda veya hemoptizi varliginda ara veril-
meli hastanin klinik seyrine gore program modifiye edilmelidir. Pulmoner
rehabilitasyon sirasinda hipoksemi gelismesi agisindan yakin takip edilmeli.
Gerekli hallerde oksijen destegi saglanmalidir.

57. Kistik fibroziste PR nasil planlanir?

Kistik fibrozis (KF), klor kanal fonksiyon bozukluguna bagli gelisen,
multisistemik tutulumu olan kalitsal bir hastaliktir. Kronik enfeksiyon, yo-gun
mukus sekresyonu ve ilerleyici bronsiektazi ile karakterize bu siireg, za-manla
egzersiz kapasitesinde azalma ve yagam kalitesinde belirgin bozulmaya yol
acar. Pulmoner rehabilitasyon, bu hastalarda yalnizca semptom kontrolii degil,
ayn1 zamanda fonksiyonel kapasitenin artirilmasi ve hastalik progres-yonunun
yavaglatilmast acisindan temel tedavi bilesenlerinden biri haline gelmistir.
CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator), kromozom
7 lizerinde bulunan ve hiicre zarinda klor kanalini kodlayan bir gendir. KF’de
CFTR gen mutasyonuna bagli olarak gelisen iyon transport bo-zuklugu,
havayolu ylizey sivisinda azalmaya ve viskoz sekresyon birikimine neden
olur. Bunun sonucunda mukosiliyer klirens bozulur, kronik enfeksi-yon ve
inflamasyon gelisir. Tekrarlayan enfeksiyonlar ve inflamatuvar yanit, hava
yolu destriiksiyonu ve brongiektazi ile sonuglanir.

PR, stabil donemdeki tim semptomatik KF hastalarinda onerilmekte-
dir. Ayrica akut alevlenme sonrasi erken donemde baslanmasi da faydalidir.
Pulmoner rehabilitasyon dncesinde hastalarin egzersiz kapasitesi (6 dakika
ylirlime testi, kardiyopulmoner egzersiz testi), solunum kas giicii (maksimal
inpspiratuar basing, maksimal ekspiratuar basing), yasam kalitesi (Cystic
Fibrosis Questionnaire-Revised ,SF-36) degerlendirilmelidir.

Kistik fibroziste pulmoner rehabilitasyon aerobik egzersizler, kuvvet eg-
zersizleri, solunum kas egitimi, havayolu temizleme teknikleri ve beslenme
destegini kapsar.

Pulmoner rehabilitasyonun kistik fibrozis hastalarinda egzersiz kapasi-
tesi tizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (35). Sistematik derleme ve
meta-analizler, egzersiz temelli miidahalelerin maksimal oksijen tiiketiminde
(VO:2max) anlamli artig sagladigini ortaya koymaktadir. Ayrica fiziksel eg-
zersizin genel egzersiz toleransini artirdigi ve fonksiyonel kapasiteyi iyilestir-
digi bildirilmistir (36) .

Bazi ¢aligmalarda 6 dakika yiiriime mesafesinde (6DYT) artis ve yagam
kalitesinde iyilesme gdzlenmis olsa da, bu sonuglarin heterojen oldugu ve tiim
caligmalarda tutarli bulunmadigi belirtilmektedir (37) .

- 89
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Egzersiz programlarmin mukosiliyer klirensi artirabilecegi ve ventilas-
yon-perflizyon dengesini iyilestirdigi gosterilmis olup bu mekanizmalarin
klinik iyilesmeye katki sagladigi diistiniilmektedir (38) .

Randomize kontrollii ¢aligmalar ve sistematik derlemeler, egzersiz ve
pulmoner rehabilitasyonun kistik fibrozis hastalarinda genel olarak giivenli
oldugunu ve ciddi advers olay riskinde artisa yol agmadigini gostermektedir
(39).

58. Noromuskiiler hastahiklarda PR’nin 6nemi nedir?

Noromiiskiiler hastaliklar, periferik sinir sistemi ile kas dokusunu et-
kileyen ve bu yapilarda hasar ya da islev kaybi ile karakterize heterojen bir
hastalik grubunu olusturmaktadir. Patolojik siireg, sinir hiicre gévdelerinden
baslayarak aksonlara, Schwann hiicrelerine, ndromiiskiiler kavsaga veya dog-
rudan kas liflerine kadar uzanan farkli anatomik diizeylerde ortaya ¢ikabil-
mektedir. Bu kapsamda; hiicre govdesi tutulumu Amyotrofik lateral skleroz
ve duyusal ganglionopatilerde izlenirken, aksonal diizeyde aksonal periferik
noropatiler ve brakiyal pleksopatiler 6n plana ¢ikmaktadir. Demiyelinizan
siirecler ozellikle kronik inflamatuvar demiyelinizan poliradikiilonéropati
ile iliskilendirilirken, néromiiskiiler kavsak hastaliklar1 arasinda Myastenia
gravis ve Lambert-Eaton myastenik sendrom yer almaktadir. Kas dokusunun
primer olarak etkilendigi durumlara ise inflamatuvar miyopatiler ve miiskii-
ler distrofiler 6rnek olarak verilebilir (40).

Noromiiskiiler hastaliklarda solunum sistemi tutulumu, {ist havayolu
fonksiyon bozuklugu ile birlikte inspiratuar ve ekspiratuar kaslarda gelisen
giigsiizliiglin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmakta ve ¢esitli pulmoner komp-
likasyonlara zemin hazirlamaktadir. Bu siire¢, zamanla ventilatuvar yeter-
sizligin gelisimine yol acarak solunum yetmezligi ile sonuclanabilmektedir.
Ozellikle bilateral diyafram disfonksiyonu veya paralizisi, progresif noktur-
nal hipoventilasyonun en 6nemli nedenlerinden biri olup, hastaligin ilerleyen
evrelerinde belirgin solunum yetmezIligi tablosuna katkida bulunmaktadir.
Nitekim noromiiskiiler hastaliklarda gelisen solunum yetmezligi, mortalite-
nin baslica belirleyicilerinden biri olarak kabul edilmektedir.

Noromiiskiiler hastaliklarda kas atrofisi ve ilerleyici kas gii¢siizliigiine
bagl gelisen hareket kisitliligi, yalmzca periferik kas fonksiyonlarini degil,
ayni zamanda solunum ve kardiyak kaslar1 da etkileyerek morbidite ve morta-
lite tizerinde belirgin bir artiga yol agmaktadir. Kronik ve progresif seyirli kas
zayifligina siklikla eslik eden agri, fonksiyonel kapasitede azalma, yorgun-luk
hissinde artis ve yasam kalitesinde belirgin bozulma ile iliskilidir. Bunun yan1
sira eklem deformiteleri, kas kisaliklari, denge ve esneklik kaybi, yiirlime
giicliigli, uyku bozukluklar1 ve duyusal etkilenmeye bagli artmis diisme ris-
ki gibi ek problemler hastaligin yiikiinti daha da artirmaktadir. Tiim bu ¢ok
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boyutlu etkiler goz oniinde bulunduruldugunda, pulmoner rehabilitasyon
kapsaminda yapilacak kapsamli degerlendirme ve bireysellestirilmis egzersiz
programlarinin planlanmasi klinik yonetimde dnemli bir yer tutmaktadir.

Solunum kaslar

Noromiiskiiler hastaliklarda solunum kas fonksiyonlarmin degerlendi-
rilmesinde vital kapasite, maksimal statik solunum basing¢lari, maksimal ins-
piratuvar ve ekspiratuvar basinglar (MiP, MEP), sniff nazal inspiratuar basing
6l¢limil ve tepe Okstiriik akimi gibi parametreler birlikte kullanilmaktadir. Bu
cok parametreli yaklasim, tek bir O6l¢iimiin simirliliklarint dengeleyerek
solunum kas performansinin daha biitiinciil bir sekilde degerlendirilmesine
olanak saglar.

Solunum kas giicliniin degerlendirilmesinde altin standart yontem, kapa-
11 bir valfe kars1 olusturulan basincin 6l¢iilmesine dayanmakla birlikte, klinik
pratikte uygulanabilirlik ve hasta uyumu 6nemli sinirlayici faktorlerdir. Bu
baglamda MIP 6lgiimii, 6zellikle erken donemde inspiratuvar kas zayifligin
saptamadaki duyarlilig1 nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir. Noéromiiskiiler hastalik-
larda MiP’in akciger hacimlerinden &nce azalmasi, ventilatuvar yetmezligin
heniiz klinik olarak belirgin hale gelmeden saptanabilmesine olanak tanir. Bu
nedenle MIP, yalnizca tanisal bir parametre degil, ayn1 zamanda hastaligimn
erken evrelerinde risk stratifikasyonu agisindan degerli bir gosterge olarak
kabul edilmektedir. Klinik esik degerlerin (erkeklerde <80 cmH-O, kadinlar-
da <70 cmH:0) kullanimi, kas zayifliginin objektif olarak tanimlanmasina
katk1 saglarken, MEP’in <100 cmH:O olmas1 ekspiratuvar kas disfonksiyonu
ve Okstirtik etkinliginde azalma agisindan uyaricidir.

Bununla birlikte, MIP dl¢iimiinde hasta kooperasyonu ve manevra tek-
rarlanabilirligi 6nemli degiskenliklere yol agabilmektedir. Bu sinirliliklart
asmak amaciyla, daha fizyolojik ve hasta acisindan daha kolay uygulanabilir
bir yontem olan sniff nazal inspiratuar basing 6l¢iimii klinik kullanima gir-
mistir. Sniff manevrasi, kisa ve hizli inspirasyon sirasinda olusturulan basin-
cin dl¢lilmesine dayanmakta olup, 6zellikle agizlik kullaniminin zor oldugu
hastalarda 6nemli bir avantaj saglamaktadir. Sniff testi ile elde edilen diisiik
basing degerleri (erkeklerde <70 cmH-O, kadinlarda <60 cmH20), diyafram
basta olmak iizere inspiratuvar kas zayifliginin erken bir gostergesi olarak
kabul edilebilir. Bununla birlikte nazal obstriiksiyon varlig1 ve hasta uyum-
suzlugu testin giivenilirligini azaltabileceginden, elde edilen bulgularin diger
solunum fonksiyon parametreleri ile birlikte yorumlanmasi gerekmektedir.

Tiim bu veriler birlikte degerlendirildiginde, ndromiiskiiler hastaliklar-
da solunum kas fonksiyonlarinin tek bir 6l¢iime dayandirilmasinin yetersiz
oldugu; bunun yerine ¢ok boyutlu, tekrarlanabilir ve klinik baglamla uyumlu
bir degerlendirme stratejisinin benimsenmesi gerektigi aciktir. Bu yaklasim,
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yalnizca mevcut fonksiyonel durumu ortaya koymakla kalmayip, aym za-
manda hastaligin ilerleyigini ongérme ve uygun zamanda miidahale planla-ma
acisindan da belirleyici bir rol oynamaktadir.

Oksiiriik etkinliginin nicel olarak degerlendirilmesi, néromiiskiiler has-
taliklarda solunum kas fonksiyonlarinin 6zellikle ekspiratuvar bilesenini or-
taya koyan onemli bir parametredir. Bu amagla en sik kullanilan 6l¢iit tepe
oOksiiriik akis hiz1 (peak cough flow, PCF) olup, pratikte genellikle PEF metre
ile 6lgiilmektedir. Bununla birlikte, diisiik akim degerlerinin séz konusu ol-
dugu hastalarda dl¢iim dogrulugu azalabileceginden, 6zellikle PCF’nin 270
L/dk’nin altinda oldugu durumlarda pnomotakograf kullanimi daha giiveni-lir
sonuclar saglamaktadir.

Saglikli bireylerde PCF degerlerinin 360-960 L/dk araliginda oldugu
kabul edilmekte olup, bu araligin altindaki degerler Oksiiriik etkinliginde
azalmay1 diislindiiriir. Klinik agidan kritik esiklerden biri olan 160 L/dk’nin
altindaki degerler ise etkili sekresyon temizliginin saglanamadigini gosterir ve
hastada atelektazi, sekresyon retansiyonu ve enfeksiyon gelisimi agisindan
yliksek risk olusturur. Bu diizeyde Oksiiriik yetersizligi saptanan hastalarda
noninvaziv ventilasyon, mekanik oksiiriik destek cihazlar1 veya sekresyon te-
mizligine yonelik yardimer tekniklerin planlanmasi gerekebilir.

Bu baglamda PCF o6l¢iimii, yalnizca oksiiriik giiclinii nicel olarak or-
taya koymakla kalmayip, ayn1 zamanda klinik yonetimde miidahale gerek-
sinimini belirleyen pratik bir esik parametre olarak da degerlidir. Ozellikle
noromiiskiiler hastaliklarda ilerleyici kas zayiflig1 géz oniinde bulunduruldu-
gunda, PCF’nin seri dl¢iimlerle izlenmesi, solunum komplikasyonlarinin 6n-
lenmesi ve uygun zamanda destek tedavilerinin baslanmasi agisindan kritik
onem tagimaktadir (41).

Kooperasyonu sinirli hastalarda solunum kas fonksiyonlarimin degerlen-
dirilmesinde istemli manevralara bagimli olmayan yontemler tercih edilme-
lidir. Bu amagla inspiratuar agiz basinci, 6zofageal basing dl¢iimii ve frenik si-
nir stimiilasyonu ile elde edilen transdiyafragmatik basing ol¢timleri objektif
degerlendirme saglar. Ayrica diyafram kalinligi ve hareketleri ultrasonografi
ile noninvaziv olarak degerlendirilebilir. Bu yontemlerin birlikte kullanima,
solunum kas fonksiyonlarmin daha glivenilir bicimde degerlendirilmesine
olanak tanir.

Egzersiz Kapasitesi ve Yasam Kalitesi:

Noromiiskiiler hastaliklarda egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesin-de,
hastanin klinik durumu ve islevsel diizeyine gore submaksimal testler olarak
6 ve 2DYT, maksimal kapasitenin belirlenmesinde ise kardiyopul-moner
egzersiz testi (KPET) kullanilmaktadir. KPET, kardiyak ve pulmoner
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hastaliklarda aerobik kapasite ile egzersiz sinirlayici faktorlerin ortaya ko-
nulmasinda altin standart ydntem olarak kabul edilmektedir (42). Ozellikle
muskiiler distrofili hastalarda, KPET ile belirlenen bireysellestirilmis egzersiz
programlarinin kas hasarma yol agmadan giivenli bir sekilde uygulanabildigi
gosterilmistir (43).

Noromiiskiiler hastaliklarda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
hastaliga 6zgii ve genel 6l¢ekler birlikte kullanilmaktadir. Bu kapsamda Indi-
vidualized Neuromuscular Quality of Life (INQoL) gibi hastaliga 6zgii arag-
larin yan1 sira SF-36 Health Survey, ve WHO Quality of Life (WHOQOL)
Olcekleri de yaygin olarak kullanilmaktadir.

Noromiiskiiler Hataliklarda Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamalari:
Havayolu temizleme teknikleri:

Noromuskiiler hastaliklarda etkili okstiriikk mekanizmasmin bozulma-
s1, hava yolu sekresyonlarinin yeterince temizlenememesi sonucunda mukus
retansiyonuna yol agmaktadir. Etkili Oksiiriik; yeterli inspiratuvar hacim,
glottik kapanma, intratorasik basing olusturma ve gii¢lii ekspiratuvar akimin
koordineli bir sekilde ger¢eklesmesini gerektirir. Ancak bu hastaliklarda za-
yif inspiratuvar kaslar nedeniyle yeterli derin nefes alinamamasi, bulbar kas
fonksiyonlarinin bozulmasi, glottisin etkin kapanamamasi ve ekspiratuvar kas
giigstizligii oksiiriik etkinligini belirgin sekilde azaltmaktadir (44).

Hava yolu sekresyonlarinin temizlenmesini saglamak amaciyla ¢esitli
pulmoner rehabilitasyon ve sekresyon yonetimi teknikleri uygulanmaktadir.
Bu yontemler arasinda manuel teknikler ve postiiral drenajin yan1 sira aspi-
rasyon, aktif solunum teknikleri dongiisii (active cycle of breathing techniqu-
es), zorlu ekspirasyon teknigi (forced expiration technique), otojenik drenaj ve
yardimei kiigiik cihazlar yer almaktadir. Ayrica yliksek frekansl gdgiis duvari
osilasyonu (high-frequency chest wall oscillation) ve intrapulmoner perkiisif
ventilasyon gibi mekanik destekli yontemler de periferik hava yolu
temizliginde etkin olarak kullanilmaktadir. Bunun yaninda aerobik egzer-
sizlerin mukosiliyer klirensi artirarak sekresyonlarin mobilizasyonuna katki
sagladigi gosterilmistir (45).

Yiiksek frekansli gégiis duvari osilasyonu teknigini degerlendiren ¢alis-
malarda, bu yontemin pnodmoni sikliginda azalma, hastaneye yatis siiresinde
kisalma ve antibiyotik kullanim siiresinde azalma sagladig1 bildirilmistir.
Ayrica gece Oksiiriigii ve dispne semptomlarinda belirgin iyilesme sagladig
da gosterilmistir. Bu bulgular, uygun se¢ilmis hastalarda sekresyon yonetimi
stratejilerinin morbiditeyi azaltmada 6nemli bir rol oynadigini desteklemek-
tedir (46).
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Inspiratuar ve Ekspiratuar Kas Egitimi:

Inspiratuar kas egitimi genellikle esik (threshold) veya direng temelli ci-
hazlar kullanilarak uygulanir. Egitim 6ncesinde hastanin maksimal inspiratu-
ar basinci (MIP) dlgiilerek baslangic yiikii belirlenir. Genellikle egitim, MIP nin
%30-50’si diizeyinde bir direng ile baslatilir ve hastanin tolere edebilme duru-
muna gore kademeli olarak artirilir. Uygulama siklikla giinde 1-2 kez, her biri
15-30 dakika siiren seanslar seklinde planlanir. Alternatif olarak 30 solukluk
setler halinde aralikli egitim protokolleri de kullanilabilir. Egitim sirasinda has-
tanin yavas ve derin inspirasyon yapmasi, diyafragmatik solunumu kullanmasi
ve kompansatuvar kas aktivitesinin (6zellikle aksesuar kaslarin asir1 kullanimi)
siirlanmasi hedeflenir. Diizenli uygulama ile inspiratuar kas kuvvetinde artis,
dispnede azalma ve egzersiz kapasitesinde iyilesme saglanabilmektedir.

Ekspiratuar kas egitimi ise dzellikle oksiiriik etkinligini artirmak ama-
ciyla uygulanir. Bu egitimde de direncli ekspirasyon saglayan cihazlar kul-
lanilir ve baslangic yiikii genellikle maksimal ekspiratuar basincin (MEP)
%30’u civarinda belirlenir. Egitim protokolleri ¢ogunlukla giinde 1-2 kez, 15—
20 dakikalik seanslar veya 5-10 tekrarli setler seklinde uygulanmaktadir.
Hastadan derin bir inspirasyon sonrasi kontrollii ve giiclii bir sekilde nefes
vermesi istenir. EMT ile ekspiratuar kas giiciinde artis saglanarak oksiirtik pik
akimi (peak cough flow) iyilestirilebilir ve bdylece sekresyonlarin mobi-
lizasyonu kolaylasir (47).

Her iki egitim yontemi de genellikle en az 6—8 hafta siireyle diizenli ola-
rak uygulanmali ve hastanin klinik yanitina gore bireysellestirilmelidir. Egi-
tim siirecinde yorgunluk, bas donmesi, asir1 dispne gibi semptomlar agisin-
dan hasta yakindan izlenmelidir. Bulbar disfonksiyonu ileri olan hastalarda
aspirasyon riski géz oniinde bulundurulmali, gerektiginde egitim modifiye
edilmelidir. Ayrica bu egzersizlerin, hava yolu temizleme teknikleri ve genel
egzersiz programlari ile kombine edilmesi, tedavi etkinligini artirmaktadir.

Sonug olarak, inspiratuar ve ekspiratuar kas egitimi; uygun hasta secimi
ve bireysellestirilmis programlar ile uygulandiginda, néromuskiiler hastalik-
larda solunum fonksiyonlarini destekleyen, dispneyi azaltan ve yasam kalite-
sini artiran etkili bir rehabilitasyon yaklagimidir (48).

Areobik Egzersiz Egitimi:

Noromuskiiler hastaliklarda progresif kas zayifligi, fiziksel inaktivite ve
buna bagl gelisen kardiyorespiratuvar kondiisyon kaybi, egzersiz kapasite-
sinde belirgin azalmaya yol agmaktadir. Bu durum, hastalarda erken yorul-ma,
dispne artis1 ve yasam kalitesinde diisiis ile sonuglanmaktadir. Aerobik
egzersiz egitimi, bu olumsuz dongiiyii kirmay1 hedefleyen pulmoner rehabili-
tasyon programlarinin temel bilesenlerinden biridir.
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Aerobik egzersizin temel amaci; oksidatif kapasiteyi artirmak, kardiyo-
vaskiiler dayaniklilig1 gelistirmek ve kaslarin enerji kullanim etkinligini iyi-
lestirmektir. Ayrica diizenli egzersiz, mitokondriyal fonksiyonlar1 destekle-
yerek kas yorgunlugunu azaltmakta ve fonksiyonel kapasitenin korunmasina
katk: saglamaktadir. Noromuskiiler hastaliklarda uzun yillar egzersizin kas
hasarini artirabilecegi diisiiniilmiis olsa da, giincel calismalar uygun dozda
planlanan aerobik egzersizin giivenli oldugunu ve klinik fayda sagladigim
gostermektedir (49,50).

Aerobik egzersiz programi bireysellestirilmis olmali ve hastanin fonksi-
yonel durumu, kas giicii, kardiyorespiratuvar kapasitesi ve eslik eden komor-
biditeleri dikkate alinarak planlanmalidir. Egzersiz regetesi genellikle FITT
prensibine (Frekans, intensite, Siire, Tip) gore diizenlenir:

Frekans: Haftada 3—5 giin

Intensite: Maksimal kalp hizinin %50-70’i veya Borg dispne/yorulma
skalasinda 11-13 (orta siddet)

Siire: 20—40 dakika (gerektiginde aralikli/intermittan protokoller tercih
edilebilir)

Tip: Yiirime, sabit bisiklet, yiizme veya diisiik etkili aerobik aktiviteler

Egzersiz baslangicta diisiikk yogunlukta ve kisa siireli olarak planlanmali,
hastanin toleransina gore kademeli olarak artirilmalidir.

Direncli Egzersiz Egitimi:

Noromiiskiiler hastaliklarda kas zayifligi, fonksiyonel kapasitenin azal-
masina ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimliligin artmasina yol agmakta-
dir. Bu baglamda direngli egzersiz egitimi (resistance training), kas kuvvetini
artirmay1, kas kiitlesini korumay1 ve fonksiyonel bagimsizligi desteklemeyi
amaglayan onemli bir rehabilitasyon bilesenidir. Gegmiste kas hasarini ar-
tirabilecegi endisesiyle smirli 6nerilen bu egzersiz tiiriiniin, giincel veriler
1s1g¢1nda uygun hasta se¢imi ve dogru dozlama ile giivenli oldugu kabul edil-
mektedir.

Direngli egzersiz programi planlanirken hastaligin tipi, progresyon hizi,
kas tutulumu paterni ve hastanin mevcut fonksiyonel diizeyi dikkate alinma-
lidir. Egitim genellikle diigiik-orta siddette baslatilmali ve hastanin toleransi-
na gore kademeli olarak artirtlmalidir. Asirt yiiklenmeden kaginilmasi temel
prensiptir; 6zellikle hizli progresyon gosteren veya ileri kas zayiflig1 olan has-
talarda dikkatli olunmalidir.

Direngli egzersiz egitimi genellikle haftada 2—3 giin uygulanmakta olup,
maksimal istemli kas kuvvetinin yaklasik %40—60’1 diizeyinde bir intensi-
te ile, 8—15 tekrardan olusan 1-3 set seklinde planlanmakta; egzersizler ise
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serbest agirliklar, elastik bantlar, makineler veya viicut agirligi kullanilarak
gergeklestirilmektedir.

Egzersizler miimkiin oldugunca biiyiik kas gruplarini hedeflemeli ve
fonksiyonel hareketleri (otur-kalk, merdiven ¢ikma, kol kaldirma gibi) icer-
melidir. Eksantrik yiiklenmelerin kas hasarini artirma potansiyeli nedeniyle
baslangicta siirli tutulmasi 6nerilmektedir. Bununla birlikte, kontrollii ve
diisiik yogunlukta eksantrik egzersizler ilerleyen asamalarda programa dahil
edilebilir.

Direngli egzersizin néromiskiiler hastaliklardaki baglica faydalar1 ara-
sinda kas kuvvetinde artis, yorgunlukta azalma ve fonksiyonel performansta
iyilesme yer almaktadir. Ayrica diizenli egzersizin metabolik verimliligi arti-
rarak kaslarin daha ekonomik calismasini sagladigi ve bdylece giinliik aktivi-
telerde enerji tiikketimini azalttig1 diistiniilmektedir.

Ancak egzersiz programi sirasinda asir1 yorgunluk, egzersiz sonrasi uzun
siiren kas agrisi, performansta belirgin diisiis gibi bulgular asir1 yiliklenme
gostergesi olabilir ve programin yeniden diizenlenmesini gerektirir. Ozellikle
miyopatik siireglerin baskin oldugu hastaliklarda (6rnegin muskiiler distro-
filer) egzersiz dozu daha konservatif tutulmalidir.

Noromiiskiiler hastaliklarda solunum kas zayifligina bagl olarak alve-
oler hipoventilasyon gelisir. Bu durum hiperkapni ve kronik solunum yet-
mezligine yol agar. Sonug olarak hastalarda giinliik yasam aktiviteleri, uyku
kalitesi ve yagam kalitesi olumsuz etkilenir. Noninvaziv mekanik ventilasyon
(NIV), gaz degisimini iyilestirir ve hiperkapniye bagli semptomlar1 azaltir.
Ayrica yasam kalitesini artirir ve sagkalimi olumlu etkiler (51).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES), egzersiz sirasinda kaslara
elektriksel uyar1 verilerek kas aktivitesini destekler. Ozellikle bisiklet egzer-
sizi ile kombine edildiginde kas kuvveti ve dayanikliligini artirir. Bu nedenle
FES, néromiiskiiler hastaliklarda giivenli ve etkili bir destek tedavi yontemi-
dir (52).

Diyafram pili, se¢ilmis hastalarda ventilasyonu desteklemek amaciyla
kullanilan bir yontemdir. Diyafram kasii elektriksel olarak uyararak solu-
numu destekler. Uygulama sonrasi adaptasyon ve takip siirecinde pulmoner
rehabilitasyon 6nemli rol oynar.

59. Gogiis duvari deformitelerinde PR nasil uygulanir?

Gogilis duvart deformiteleri, torasik kafesin yapisal bozukluklar1 sonu-
cu akciger ekspansiyonunu sinirlayan ve ventilatuvar mekanigi bozan kli-
nik durumlardir. En sik goriilen formlar arasinda pectus excavatum, pectus
carinatum ve skolyoz yer almaktadir. Bu deformiteler, 6zellikle orta ve ileri
derecede oldugunda restriktif ventilatuvar defekte, egzersiz intoleransina ve
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yasam kalitesinde azalmaya yol agabilir. Gogiis duvari1 deformitelerinde temel
problem, torasik kompliyansin azalmasidir. Bu durum, tidal voliimde azalma,
diyafragmatik disfonksiyon ventilasyon-perfiizyon dengesizligi ile sonugla-
nir (53-55).

Gogiis duvar1 deformitesi olan hastalarda PR ozellikle orta-ileri defor-
mitesi olan semptomatik hastalarda, egzersiz intoleransi bulunan bireylerde,
cerrahi Oncesi ve sonrasi donemde Onerilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon
oncesi fonksiyonel degerlendirme (6 Dakika Yiriime Testi, Kardiyopulmo-
ner egzersiz testi), solunum fonksiyon testleri (FVC, TLC, DLCO), solunum
kas giicii degerlendirmesi (MIP/ MEP), postiir ve kas-iskelet degerlendirmesi
(Cobb agis1, kas dengesizlikleri) yapilmalidir.

Pulmoner rehabilitasyonun bilesenleri; aerobik egzersizler, kuvvetlendir-
me egzersizleri, solunum kas egitimi, postliral drenaj ve germe egzersizleridir.
Gogls duvart deformitelerinde pulmoner rehabilitasyon, semptom kontrolii ve
fonksiyonel kapasite artisi agisindan etkili bir tedavi yaklagimidir.

Mevcut kanitlar, 6zellikle egzersiz egitimi ve inspiratuar kas egitiminin
klinik fayda sagladigini desteklemektedir; ancak daha genis 6rneklemli ve
randomize kontrollii calismalara ihtiyag¢ vardir. Bu nedenle PR, bu hasta gru-
bunda multidisipliner tedavi yaklagiminin énemli bir bileseni olarak deger-
lendirilmelidir (56,57).

60. Post-COVID hastalarinda PR’nun rolii nedir?

COVID-19 sonrast donemde hastalarin 6nemli bir kisminda persistan
semptomlar ve fonksiyonel kisithiliklar gézlenmektedir. Bu durum siklik-
la “post-COVID sendromu” veya Long COVID olarak tanimlanmaktadir.
Dispne, yorgunluk, egzersiz intoleransi ve kas giigsiizliigii en sik bildirilen
semptomlar arasindadir (58).

Post-COVID dénemde egzersiz intolerans1 multifaktoriyeldir. Rezidiiel
akciger hasar (fibrotik degisiklikler, DLCO azalmasi), periferik kas disfonk-
siyonu, otonom disfonksiyon egzersiz intolerans1 gelismesinde etkili olan
faktorlerdir. Bu mekanizmalar sonucunda ventilatuvar verimsizlik ve erken
anaerobik esik gelisimi gozlenebilir (59).

Pulmoner rehabilitasyon programi; diisiik yogunlukta baslanip hastanin
klinik 6zellikleri ve toleransina gore kademeli olarak artirilan aerobik egzer-
sizler, kuvvetlendirme egzersizleri ve solunum kas egitimi bilesenlerinden
olusabilir.
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61. Yogun bakim sonrasi PR nasil uygulanir?

Yogun bakim iinitesinde (YBU) gecirilen kritik hastalik siireci sonrasin-
da hastalarda uzun dénem fiziksel, respiratuvar, ndromiiskiiler ve psikolojik
sekeller sik goriilmektedir (1,2). Ozellikle uzamis mekanik ventilasyon, im-
mobilizasyon, sistemik inflamasyon, sedatif ajan kullanimi1 ve ¢oklu organ
yetmezligi; kas kaybi, egzersiz intoleransi ve yasam kalitesinde belirgin azal-
maya yol acabilmektedir (3). Bu klinik tablo gliniimiizde “post-intensive care
syndrome (PICS)” olarak tanimlanmaktadir (4). Yogun bakim sonrasinda
yasanan bu klinik sorunlar1 6nlemenin en etkin yolu pulmoner rehabilitas-yon
uygulamalarma yogun bakimda hastanin mekanik ventilatérden ayrilma
(weaning) siirecinde baslanmasidir.

Mekanik ventilatore(MV) baglh hastalarin erken doneminde solunum
egzersizlerinin endikasyonu yoktur. Ancak, weaning periyodunda énem ta-sir.
Ayirma isleminde Oncelikle hastanin spontan solunumuna izin veren MV
modlar1 tercih edilmelidir.

Yogun bakim sonrasi hastalarda rehabilitasyon gereksinimi olusturan
baslica problemler sunlardir (4-8)

-Solunum kas gii¢stizligi

-Periferik kas kaybi ve sarkopeni

-Egzersiz intoleransi

-Dispne

-Yorgunluk

-Kritik hastalik iliskili polindropati ve miyopati
-Denge ve mobilizasyon bozukluklar

-Anksiyete, depresyon ve travma sonrast stres belirtileri
-Giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik

Ozellikle mekanik ventilasyon siiresinin uzamasi diyafram disfonksiyo-
nu gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Kritik hastaligin ilk haftalarinda
belirgin kas protein kayb1 ortaya ¢ikabilmekte ve bu durum uzun dénem fi-
ziksel kapasiteyi olumsuz etkileyebilmektedir.

Rehabilitasyon programi baslamadan 6nce multidisipliner degerlendir-
me yapilmalidir. Rehabilitasyon 6ncesi klinik degerlendirmede vital bulgular,
mekanik ventilasyon Oykiisli, komorbiditeler, nutrisyonel durum, kas giicii
degerlendirmesi, denge ve yiiriime analizi incelenmelidir. Dispne siddetinin
degerlendirilmesinde modifiye Medical Research Council (mMRC) ve Borg
skalalar1 kullanilabilmektedir (5). Ayrica solunum fonksiyon testleri, oksijen
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satiirasyonu ve gerekli hastalarda arter kan gazi analizi degerlendirilmelidir.

Yogun bakim sonrasi hastalarda fonksiyonel kapasitenin degerlendiril-
mesinde 6 Dakika Yiirtime Testi (6DYT), 1 Dakika Otur-Kalk Testi, Short
Physical Performance Battery (SPPB), Medical Research Council (MRC) kas
giicii skoru ve Barthel Indeksi sik kullanilan yéntemlerdir (9).

Bu parametrelerin degerlendirilmesi rehabilitasyon programinin birey-
sellestirilmesi acisindan 6nem tagimaktadir .

Yogun bakim sinrasi pulmoner rehabilitasyonun temel bilesenleri:
1. Erken Mobilizasyon

Erken mobilizasyon yogun bakim sonrasi rehabilitasyonun temel tasla-
rindan biridir . Hemodinamik olarak stabil hastalarda miimkiin olan en er-
ken donemde baglanmasi onerilmektedir (7).

Mobilizasyon basamaklari sunlar1 igermektedir:
-Yatak i¢i aktif/pasif egzersizler

-Yatak kenarinda oturma

-Ayaga kaldirma

-Transfer egitimi

-Yiiriime egzersizleri

Erken mobilizasyonun kas kaybin1 azalttigi, fonksiyonel bagimsizlig: ar-
tirdig1 ve hastanede kalig siiresini kisaltabildigi gosterilmistir (7,8).

2. Aerobik Egzersiz Egitimi

Aerobik egzersizler egzersiz kapasitesini artirmay1 hedeflemektedir
(5,10).

Tercih edilen yontemler:
-Yiirtime bandi

-Koridor yiiriiyiisii

-Sabit bisiklet ergometresi

Baslangicta diisiik yogunlukta baglanmali ve semptom toleransina gore
ilerlenmelidir (5). Egzersiz siklig1 haftada 3—5 giin, 20-30 dakika yapilmali,
Borg dispne skoru 3—4 hedeflenerek uygulanmalidir (10).

3. Direncli Kas Giiclendirme Egzersizleri

Yogun bakim sonrasi donemde belirgin kas atrofisi gelisebildiginden di-
rengli egzersizler biiylik dnem tagimaktadir (3,6).
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Baslica hedef kas gruplart:
-Quadriceps

-Hamstring

-Omuz kusag kaslar
-Ust ekstremite kaslart

Diisiik agirlik ve yliksek tekrar prensibiyle baslanmasi onerilmektedir
(5,10).

4. Solunum Kas Egitimi

Solunum kas egzersizleri; inspiratuvar kas performansini gelistirerek
ventilatuvar yiikii azaltmakta, dispne siddeti ve gece oksijen desatiirasyonla-
ri1 hafifletmekte, bunun yaninda egzersiz kapasitesi ile saglik iliskili yasam
kalitesinde anlamli iyilegsmeler saglamaktadir. Solunum kas egitimi, farkl
yikleme prensiplerine dayanan cesitli yontemlerle uygulanabilmekte olup,
glinimiizde en sik kullanilan teknikler istemli izokapnik hiperpne, inspira-
tuvar rezistif yiikleme ve inspiratuvar esik yiikleme yontemleridir.

Istemli izokapnik hiperpne; kontrollii kosullar altinda normokapni
korunurken yiiksek dakika ventilasyonunun siirdiiriildiigii bir solunum kas
egitimi teknigidir. Cogunlukla giinliik 10—15 dakikalik uygulamalar seklinde
planlanir. Diisiik direng altinda yiiksek tekrar modeliyle gerceklestirilen bu
egzersizler, diyafragma ve yardimci inspiratuvar kaslarin oksidatif kapasite-
sini ve dayanikliligmmi artirarak ventilatuvar performansin gelistirilmesine
katk1 saglamaktadir.

Inspiratuvar rezistif yiikleme egzersizinde, hastadan gittik¢e cap1 dara-
lan inspiratuvar deliklerden nefes alip vermesi istenir.

Inspiratuvar esik yiikleme egitimi, inspirasyonun gerceklesebilme-
si i¢in Onceden belirlenmis bir basing esiginin agilmasini gerektiren cihaz-
lar araciligryla uygulanmaktadir (Sekil 1). Bu teknik, inspiratuvar kaslarin
kuvvetini ve kasilma hizimi artirarak solunum mekaniginin iyilestirilmesine
katkida bulunur. Sonug olarak inspiratuvar faz siiresi kisalirken, ekspiratuvar
relaksasyon siiresinde uzama meydana gelebilmektedir. Hem inspiratuvar esik
yliklenme hem de inspiratuvar rezistif yiiklenme egzersizlerinde egzersiz
yogunlugunun ¢ogunlukla maksimal inspiratuvar agiz basmcinin yaklasik
%30’u olacak sekilde ayarlanmasi ve uygulamanin giinliik 20-30 dakika siir-
diiriilmesi 6nerilmektedir.
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Sekil 1.Inspiratuvar esik yiiklenme cihazi (IMT cihazi (Inspiratory Muscle Trainer)
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5. Solunum Fizyoterapisi ve Havayolu Temizleme Teknikleri

Sekresyon retansiyonu bulunan hastalarda sekresyonlarin atilimi igin
okstirme ve zorlu ekspirasyon teknigi, perkiisyon, vibrasyon, aktif solunum
dongiisii, PEP, osilasyon aletleri (oral osilatorler, osilasyon PEP aletleri) kul-
lanilabilir.

6. Beslenme Destegi

Kritik hastalik sonrasit donemde protein yikimi belirgin diizeyde art-
maktadir (3,10). Yetersiz beslenme rehabilitasyon basarisini olumsuz etkile-
yebileceginden yeterli kalori ve protein destegi saglanmalidir (9).

7. Psikolojik Destek

Yogun bakim sonrasi depresyon, anksiyete ve travma sonrasi stres bo-
zuklugu sik goriilmektedir (4). Bu nedenle gerekli hastalarda psikiyatri ve psi-
kolog destegi rehabilitasyon programina entegre edilmelidir (4,9).

Yogun bakim sonrasi pulmoner rehabilitasyon yiirttiiliirken desatiiras-
yon, hipotansiyon, tasikardi, gogiis agrisi, senkop ve ciddi dispne agisindan
dikkatli izlem yapilmalidir (5,7). Egzersiz siiresince SpO- diizeyinin genellik-
le %88’in lizerinde tutulmasi onerilmektedir (5).

Yogun bakim sonrasi pulmoner rehabilitasyon; fiziksel kapasiteyi arti-
ran, yagam kalitesini iyilestiren ve fonksiyonel bagimsizligi destekleyen temel
tedavi yaklasimlarindan biridir (5,10). Erken mobilizasyon, aerobik egzersiz,
direngli kas gili¢lendirme, solunum kas egitimi ve psikososyal destek multi-
disipliner bir yapi igerisinde uygulanmalidir (7,8,9). Ozellikle kritik hastalik
iligkili kas kaybi ve uzamig mekanik ventilasyon 6ykiisii bulunan hastalarda
bireysellestirilmis rehabilitasyon programlari uzun dénem sonuglar agisin-dan
bliylik 6nem tasimaktadir (3,6).

62. Perioperatif donemde PR’nin rolii nedir?

Major toraks ve abdominal cerrahiler sonrasinda gelisen fizyopatolojik
degisiklikler, pulmoner mekanikler ve fonksiyonel kapasite iizerinde belirgin

-+ 107



108 - Dr. Ogr. Uyesi Esra Arslan Aksu

olumsuz etkiler olusturmaktadir. Postoperatif déonemde 6zellikle fonksiyo-
nel rezidiiel kapasite (FRC), total akciger kapasitesi (TLC) ve vital kapasitede
azalma meydana gelirken; diyafragmatik inhibisyon, ventilasyon-perfiizyon
dengesizligi, mukosiliyer klirens bozuklugu ve agriya bagh hipoventilasyon
geligebilmektedir (1,2). Cerrahi stres yaniti, immobilizasyon ve sistemik
inflamatuvar siirecler sonucunda periferik ve solunum kas performansinda
azalma ortaya ¢ikmakta; buna bagli olarak egzersiz toleransi, fiziksel aktivite
diizeyi ve fonksiyonel bagimsizlik belirgin sekilde etkilenmektedir (3). Ayrica
postoperatif agri, uyku mimarisinde bozulma, yorgunluk ve dekondisyoning
stireci hastalarin giinliikk yasam aktivitelerine doniisiinii geciktirmektedir. Bu
durum; hastanede kalis siliresinde uzama, yeniden hastane basvurularinda artig
ve saglikla iligkili yasam kalitesinde kotiilesme ile iliskilidir (4).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK), 6zellikle toraks ve iist
abdominal cerrahiler sonrasinda perioperatif morbidite ve mortalitenin bas-
lica nedenleri arasinda yer almaktadir. Atelektazi, pnémoni, trakeobronsiyal
enfeksiyonlar, uzamis hipoksemi, sekresyon retansiyonu ve akut solunum
yetmezligi en sik gozlenen komplikasyonlardir (5,6). Cerrahi sonrasi gelisen
diyafragmatik disfonksiyon ve azalmis inspiratuvar kapasite, alveoler kollaps
egilimini artirirken; etkisiz oksiiriik mekanizmasi ve bozulmus mukosiliyer
transport sekresyon retansiyonuna zemin hazirlamaktadir (2,5). Bu kompli-
kasyonlar yogun bakim tinitesi yatis oranlarinda artisa, mekanik ventilasyon
siiresinin uzamasina ve postoperatif iyilesme siirecinin gecikmesine neden
olmaktadir (6). Ozellikle ileri yas, kronik obstriiktif akciger hastalig1, diisiik
kardiyopulmoner rezerv, sigara oykiisii, obezite, sarkopeni ve malniitrisyon
varlig1 postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artiran temel faktorlerdir
(.

Bu nedenle modern perioperatif yaklasimin temel hedeflerinden biri,
preoperatif donemde yiiksek riskli hastalarin belirlenmesi ve pulmoner
komplikasyon riskinin minimize edilmesidir. Bu amacla uygulanan pulmo-ner
rehabilitasyon programlari; egzersiz egitimi, inspiratuvar kas egitimi, solunum
egzersizleri, airway clearance teknikleri, hasta egitimi, niitrisyonel destek ve
sigara birakma miidahalelerini igeren multidisipliner bir yaklagim olarak
degerlendirilmektedir (8). Ozellikle preoperatif pulmoner rehabilitas-yon ve
“prehabilitasyon” uygulamalarinin kardiyorespiratuvar kondisyonu optimize
ettigi, inspiratuvar kas kuvvetini ve egzersiz kapasitesini artirdigi; buna baglh
olarak postoperatif pulmoner komplikasyon, pndmoni ve hastane-de kalig
siiresini  azalttigi c¢esitli randomize kontrollii caligmalar ve sistematik
derlemelerde gosterilmistir (9—12).

Postoperatif donemde uygulanan pulmoner rehabilitasyon stratejileri ise
erken mobilizasyon, progresif aerobik egzersizler, inspiratuvar kas egitimi,
derin solunum egzersizleri, kontrollii oksiiriik teknikleri ve bireysellestiril-
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mis fiziksel aktivite programlarin1 kapsamaktadir. Erken dénemde baslanan
rehabilitasyon uygulamalariin alveoler ventilasyonu artirdigi, akciger eks-
pansiyonunu destekledigi, sekresyon klirensini kolaylastirdigi ve postopera-
tif kas kaybin sinirladigi bildirilmektedir (8,13). Bunun yaninda fonksiyonel
kapasitenin korunmasi, egzersiz toleransinin iyilestirilmesi ve hastalarin ba-
gimsiz yasam aktivitelerine daha erken dénmesini saglamasi nedeniyle pul-
moner rehabilitasyon, giinlimiizde perioperatif bakimin temel bilesenlerin-den
biri olarak kabul edilmektedir (14).

Akciger ventilasyonu ve pulmoner perfiizyon dagilimi, toraksin pozis-
yonu ve gravitasyonel etkilerden belirgin sekilde etkilenmektedir. Postope-
ratif donemde uygun pozisyonlama stratejileri; ventilasyon-perfiizyon (V/Q)
uyumunun iyilestirilmesi, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin korunmasi, ok-
sijenizasyonun artirilmasi ve sekresyon drenajinin kolaylastirilmasi agisin-dan
onemli fizyolojik avantajlar saglamaktadir (2,15). Ayrica uygun pozis-
yonlama ile diyafragmatik ekspansiyon desteklenmekte, solunum is ytki
azalmakta ve kardiyovaskiiler yiikiin hafiflemesine katkida bulunulmaktadir
(16). Ozellikle uzun siire supin pozisyonda kalan hastalarda gelisen bagimli
alan atelektazileri ve sekresyon retansiyonu, postoperatif pulmoner kompli-
kasyon gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir (11).

Bu nedenle postoperatif donemde pozisyonlama, erken pulmoner reha-
bilitasyonun temel bilesenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Cerrahi
insizyon ve hemodinamik durum agisindan kontrendikasyon bulunmayan
hastalarda; uyanik olunan siire boyunca yaklasik iki saatte bir sag-sol lateral
dekiibit pozisyon degisiklikleri 6nerilmektedir. Bunun yaninda semi-fowler
veya yiiksek sirtiistii pozisyonlama (bas elevasyonu yaklasik 30—45°) diyaf-
ragmatik hareketi kolaylastirarak akciger voliimlerinin korunmasina katki
saglamaktadir. Erken mobilizasyon ile birlikte uygulanan bu yaklasimlar;
alveoler ventilasyonun artirilmasi, sekresyon klirensinin kolaylastirilmasi,
atelektazi gelisiminin Onlenmesi ve postoperatif hipokseminin azaltilmasi
acisindan kritik Sneme sahiptir. Ozellikle toraks ve iist abdominal cerrahiler
sonrasinda erken mobilizasyonun fonksiyonel kapasite kaybini azalttig1, has-
tanede kalis stiresini kisalttig1 ve postoperatif pulmoner komplikasyon oran-
larini diistirdiigii gesitli klinik ¢aligmalarda gosterilmigtir (17).

Derin solunum egzersizleri, dzellikle postoperatif donemde gelisen azal-
mis akciger hacimlerinin yeniden genisletilmesi ve alveoler kollapsin 6nlen-
mesi amactyla uygulanan temel pulmoner rehabilitasyon stratejilerinden biri-
dir. Diyafragmatik aktivasyonu 6n plana ¢ikaran kontrollii derin inspirasyon
manevralari; transpulmoner basinci artirarak atelektatik alveollerin re-eks-
pansiyonunu saglamakta, alveoler ventilasyonu iyilestirmekte ve postoperatif
hipokseminin &nlenmesine katkida bulunmaktadir (18,19). Bunun yaninda
derin inspirasyon sirasinda olusan artmis inspiratuvar kapasite, sekresyon
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mobilizasyonunu kolaylastirmakta ve mukosiliyer klirensin desteklenmesine
yardimce1 olmaktadir (16).

Bu amagla gelistirilen insentif ve voliimetrik spirometreler, hastanin
yavas ve kontrollii maksimal inspirasyon yapmasini tesvik eden yardimci
cihazlardir. Ozellikle inspiratuvar kapasitenin artirilmasi, inspiratuvar kas
aktivasyonunun desteklenmesi ve akciger ekspansiyonunun korunmasi ama-
ctyla postoperatif dénemde yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Insentif spi-
rometri uygulamalar1 sirasinda hastadan inspirasyonu miimkiin oldugunca
yavas, derin ve kontrollii ger¢eklestirmesi; inspirasyon sonunda birka¢ sani-
yelik inspiratuvar bekleme manevrasi yapmasi istenir. Bu yaklagim alveoler
rekruitmani artirarak gaz degisiminin iyilestirilmesine katki saglamaktadir .

Genel klinik uygulamada hastalarin postoperatif en erken donemde,
uyanik olduklari siire boyunca yaklasik 1-2 saatte bir ve her seansta ortala-ma
10 tekrar olacak sekilde insentif spirometre egzersizleri yapmalart Oneril-
mektedir (18). Ozellikle toraks ve iist abdominal cerrahiler sonrasinda erken
donemde baglanan diizenli derin solunum egzersizlerinin; atelektazi gelisi-
mini azaltabildigi, oksijenizasyonu iyilestirebildigi ve postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini diisiirebildigi bildirilmektedir (17,18). Bununla birlikte
giincel literatiirde insentif spirometrinin tek basma kullanimindan ziyade;
erken mobilizasyon, oksiiriik egitimi ve multimodal pulmoner rehabilitasyon
programlar1 ile kombine edilmesinin daha etkili oldugu vurgulanmaktadir
(16,18).

Toraks ve iist abdominal cerrahiler sonrasinda gelisen agri, diyafrag-
matik disfonksiyon, frenik sinir inhibisyonu ve cerrahi travmaya bagl ref-leks
mekanizmalar sonucunda solunum kas performansinda belirgin azal-ma
meydana gelmektedir. Ozellikle diyafragmanin mekanik etkinligindeki
bozulma; inspiratuvar kapasitede azalma, ylizeyel solunum paterni gelisimi ve
etkisiz Oksiiriik ile sonu¢lanmaktadir (24,2). Bu fizyopatolojik siire¢ so-
nucunda vital kapasite (VC), tidal voliim (VT), fonksiyonel rezidiiel kapasite
(FRC) ve total akciger kapasitesinde (TLC) belirgin diisiis ortaya ¢ikabilmek-
tedir. Azalan akciger hacimleri ve bozulmus alveoler ventilasyon; atelektazi
gelisimine yatkinlig1 artirirken ventilasyon-perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu,
hipoksemi, pulmoner enfeksiyonlar ve postoperatif solunum yetmezIligi ris-
kinde artisa neden olmaktadir. Ozellikle ileri yas, kronik akciger hastalig
ve diisiik kardiyopulmoner rezerv varliginda bu komplikasyonlar mortaliteyi
anlamli diizeyde etkileyebilmektedir (2).

Bu nedenle inspiratuvar kas egitimi (Inspiratory Muscle Training, IMT),
perioperatif pulmoner rehabilitasyon programlarinin énemli bilesenlerinden
biri olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle postoperatif pulmoner kompli-
kasyon agisindan yliksek risk tagiyan hastalarda, major cerrahi 6ncesinde uy-
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gulanan preoperatif inspiratuvar kas egitiminin inspiratuvar kas kuvvetini
artirdigi, postoperatif pulmoner komplikasyon oranlarimi azalttigi ve fonk-
siyonel iyilesmeyi hizlandirdig1r gosterilmistir (3,21). Randomize kontrollii
caligmalarda preoperatif IMT uygulamalarmin postoperatif arter kan gazi
parametrelerini, radyolojik bulgular1 ve oskiiltasyon bulgularini iyilestirdigi;
buna ek olarak hastanede kalis siiresini azalttig1 ve saglikla iliskili yasam ka-
litesine olumlu katki sagladigi bildirilmistir (3). Ayrica preoperatif donemde
gerceklestirilen inspiratuvar kas egitiminin postoperatif erken donemde so-
lunum kas kuvvetinin korunmasina katkida bulundugu ve dispne siddetini
azalttig1 gosterilmistir (22,23).

Postoperatif donemde uygulanan inspiratuvar kas egitiminin ise diyaf-
ragmatik performansi destekledigi, inspiratuvar kas enduransini artirdigi ve
egzersiz toleransinda iyilesme sagladigi bildirilmektedir (23). Ozellikle
progresif yiiklenme prensibine dayali inspiratuvar esik yiikleme cihazlar ile
gerceklestirilen egitimlerin maksimal inspiratuvar basing (MIP) degerlerin-
de artis sagladigi; buna paralel olarak fonksiyonel kapasite, egzersiz perfor-
mansi ve dispne algisinda iyilesme olusturdugu gosterilmistir (23,24). Giincel
perioperatif rehabilitasyon yaklagimlarinda IMT; erken mobilizasyon, derin
solunum egzersizleri ve multimodal pulmoner rehabilitasyon stratejileri ile
birlikte 6nerilmektedir.

Postoperatif donemde mukosiliyer klirens mekanizmalarinda belirgin
bozulma gelisebilmektedir. Genel anestezi uygulamalari, postoperatif agri,
yapay havayolu varligi, havayolu obstriiksiyonu veya kompresyonu, sedasyon,
immobilizasyon, solunum kas zayiflig1 ve etkisiz oksiiriikk mekanizmasi; sek-
resyon eliminasyonunun bozulmasina neden olan temel faktorler arasinda yer
almaktadir (17,25). Ozellikle entiibasyon sonrasi mukosiliyer transport
hizinda azalma meydana gelmekte, sekresyon retansiyonu kolaylagmakta
ve bronsiyal drenaj mekanizmalar1 baskilanmaktadir (26). Bunun yaninda
yiizeyel solunum paterni ve azalmis inspiratuvar kapasite nedeniyle efektif
alveoler ventilasyonun bozulmasi, sekresyonlarin distal havayollarinda biri-
kimine zemin hazirlamaktadir.

Postoperatif donemde gelisen sekresyon retansiyonu; mukus viskozitesin-
de ve sekresyon miktarinda artiga yol agarken, ayn1 zamanda bakteriyel kolo-
nizasyon ve mikrobiyal proliferasyon i¢in uygun bir ortam olusturmaktadir.
Bunun sonucunda atelektazi, trakeobronsiyal enfeksiyonlar, pndmoni, venti-
lasyon-perfiizyon uyumsuzlugu ve hipoksemik solunum yetmezligi gelisebil-
mektedir. Ozellikle yogun sekresyon yiikii bulunan veya etkisiz oksiiriik me-
kanizmasina sahip hastalarda artmis sekresyon birikimi; morbidite, mortalite,
mekanik ventilasyon siiresi ve yogun bakim yatis siiresi ile iligkilidir (27). Bu
nedenle postoperatif donemde etkin havayolu temizligi saglanmasi, pulmoner
rehabilitasyonun temel hedeflerinden biri olarak kabul edilmektedir.
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Havayolu temizleme tekniklerinin temel amaci; sekresyon mobilizasyo-
nu ve eliminasyonunu saglayarak alveoler ventilasyonu iyilestirmek, ventilas-
yon-perfliizyon (V/Q) uyumsuzlugunu azaltmak ve pulmoner komplikasyon
gelisimini Onlemektir. Bu ama¢ dogrultusunda hastanin klinik o6zellikleri,
sekresyon miktari, oksiiriik etkinligi, biling diizeyi ve eslik eden hastaliklari
g6z oniinde bulundurularak bireysellestirilmis yontemler tercih edilmektedir.
Kullanilan baslica yontemler arasinda solunum egzersizleri, modifiye postii-
ral drenaj uygulamalari, manuel teknikler (perkiisyon, vibrasyon ve shaking),
aktif solunum teknikleri dongiisii (Active Cycle of Breathing Techniques,
ACBT), otojenik drenaj, pozitif ekspiratuvar basing (PEP) cihazlari, osilatu-ar
PEP sistemleri, yiiksek frekansli goglis duvart osilasyonu (high-frequency
chest wall oscillation, HFCWO/VEST), intrapulmoner perkiisif ventilasyon,
noninvaziv ventilasyon destekli sekresyon temizleme uygulamalari, mekanik
insuflasyon-ekssuflasyon cihazlari ve egzersiz programlari yer almaktadir .

Ozellikle néromuskiiler zayiflik, etkisiz 6ksiiriik veya uzamis immobili-
zasyonu bulunan hastalarda mekanik insuflasyon-ekssuflasyon cihazlarinin
(“oksiiriik asistan1”) sekresyon klirensini artirdig1 ve entiibasyon gereksini-
mini azaltabildigi gosterilmistir (28).

PR programi postoperatif erken (aerobik egzersiz egitimi) ve ge¢ donem
egzersiz egitimini mutlaka icermelidir. Giincel 6neriler dogrultusunda egzer-
siz programlarinin en az 8—12 hafta siireyle, haftada 2—3 seans olacak sekilde
uygulanmasi Onerilmektedir (8). Seans siireleri genellikle minimum 3040
dakika olacak sekilde planlanmakta; program igeriginde aerobik egzersizler,
direngli egzersizler, esneklik ve denge ¢alismalari, solunum egzersizleri, has-
ta egitimi, beslenme danismanlig1 ve psikososyal destek yer almaktadir (14).
Ozellikle toraks cerrahisi sonras1 dénemde gelisen fiziksel inaktivite ve kas
kaybinin 6nlenmesi agisindan progresif egzersiz yiiklenmesi biiyiik 6nem ta-
simaktadir.

Aerobik egzersiz egitiminin siddeti; kardiyopulmoner egzersiz testi
(KPET) verileri, hedef kalp hizi, maksimum oksijen tiiketimi (VO2peak) veya
anaerobik esik degerleri temel alinarak bireysellestirilmelidir (8). Endurans
egitimi genellikle orta siddette, biiylik kas gruplarini igeren ve daha uzun siire
devam eden aktivitelerden olusurken; yiiriime bandi egzersizleri, bisik-let
ergometresi ve yiiriiyiis programlari en sik kullanilan yontemler arasinda yer
almaktadir. Kuvvetlendirme egzersizleri ise daha kiigiik kas gruplarimi
hedefleyen, daha kisa siireli ancak daha yiiksek direncli uygulamalardir ve
ozellikle periferik kas kuvvetinin korunmasi agisindan 6nem tasimaktadir.
Direngli egzersizlerin postoperatif donemde kas atrofisini azaltabildigi, fonk-
siyonel bagimsizligi artirabildigi ve yasam kalitesine olumlu katki sagladigi
gosterilmistir (14,29).
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Sonu¢ olarak uygun hasta se¢iminde, operasyon dncesi ve sonrasi do-
nemde uygulanan pulmoner rehabilitasyon programlarinin; postoperatif
pulmoner komplikasyonlar1 azalttigi, hastanede kalis siiresini kisalttigi, eg-
zersiz kapasitesi ve solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi, ayrica saglikla ilis-
kili yasam kalitesini artirdig1 giiclii klinik kanitlarla gosterilmistir (14,29).
Giliniimiizde perioperatif pulmoner rehabilitasyon, ozellikle yiiksek riskli
cerrahi hastalarda modern multimodal bakim yaklagiminin temel bilesenle-
rinden biri olarak kabul edilmektedir.

63. Akciger cerrahisi oncesi PR neden onemlidir?

Akciger rezeksiyonu uygulanacak hastalarda postoperatif pulmoner
komplikasyonlar, morbidite ve mortalitenin en dnemli nedenleri arasinda yer
almaktadir. Ozellikle KOAHda, diisiik egzersiz kapasitesi, sigara ykiisii, ile-
ri yas, sarkopeni ve azalmis kardiyopulmoner rezerv varliginda cerrahi son-
rast komplikasyon gelisme riski belirgin olarak artmaktadir (30). Lobektomi,
pnomonektomi ve diger major toraks cerrahileri sonrasinda akciger hacim-
lerinde azalma, diyafragmatik disfonksiyon, ventilasyon-perfiizyon uyum-
suzlugu, sekresyon retansiyonu ve gaz degisim bozuklugu gelisebilmektedir.
Bu durum atelektazi, pndmoni, uzamis hava kacgagi, hipoksemi ve solunum
yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlara yol agcabilmektedir (31).

Preoperatif pulmoner rehabilitasyon (“prehabilitasyon”), cerrahi once-
sinde hastanin fonksiyonel rezervini optimize etmeyi amaglayan multidisip-
liner bir yaklasimdir. Temel hedef; cerrahi stresine kars1 fizyolojik dayanikli-
lig1 artirmak, postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 azaltmak ve iyilesme
siirecini hizlandirmaktir. Bu kapsamda uygulanan programlar genellikle ae-
robik egzersiz egitimi, inspiratuvar kas egitimi (IMT), direngli egzersizler,
solunum egzersizleri, sekresyon temizleme teknikleri, sigara birakma destegi,
beslenme danismanlig1 ve hasta egitimini igermektedir.

Akciger cerrahisi oncesi donemde uygulanan pulmoner rehabilitasyon
programlarinin; egzersiz kapasitesi, maksimal oksijen tiiketimi (VO:peak),
6 dakika yiirime mesafesi (6DYT) ve inspiratuvar kas kuvveti lizerinde an-
laml1 iyilesme sagladig1 gdsterilmistir (11). Ozellikle inspiratuvar kas egitimi-
nin maksimal inspiratuvar basincit (MIP) artirdig1, postoperatif atelektazi ve
pnomoni oranlarimi azalttigi bildirilmektedir (8). Bunun yaninda preoperatif
egzersiz egitiminin ventilatuvar verimliligi artirdigi, dispne algisini azalttigi
ve fiziksel dekondisyoning siirecini sinirladigi gosterilmistir (5).

Prehabilitasyonun en 6nemli klinik etkilerinden biri postoperatif pul-
moner komplikasyonlarin azaltilmasidir. Randomize kontrollii ¢alismalar ve
sistematik derlemelerde, preoperatif pulmoner rehabilitasyon uygulanan has-
talarda postoperatif pndmoni, atelektazi ve uzamis hastanede yatis oranlari-
nin anlamh diizeyde daha diisiik oldugu gosterilmistir (11,8). Ozellikle yiik-
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sek riskli hastalarda uygulanan kisa siireli ancak yogun egzersiz programla-
rinin bile komplikasyon oranlarini azaltabildigi bildirilmektedir. Ayrica bazi
caligmalarda preoperatif rehabilitasyon uygulamalarinin yogun bakim yatis
stiresi, dren kalis siiresi ve saglik maliyetleri lizerinde olumlu etkiler olustur-
dugu belirtilmistir (11).

Akciger kanseri nedeniyle opere edilecek hastalarda pulmoner rehabili-
tasyonun ayri bir 6nemi bulunmaktadir. Bu hasta grubunda siklikla ileri yas,
sigara Oykiisii ve eslik eden kronik akciger hastaliklari bulundugundan fonk-
siyonel rezerv sinirl olabilmektedir. Preoperatif rehabilitasyon ile egzersiz
kapasitesinin artirilmasi, cerrahiye uygunluk sinirinda bulunan bazi hasta-
larin operabl hale gelmesine katki saglayabilmektedir (29). Ayrica rehabilitas-
yon programlarinin anksiyete, depresyon ve hareket korkusu gibi psikolojik
sorunlar lizerinde de olumlu etkileri oldugu gosterilmistir.

Baslangigta fonksiyonel olarak inoperabl veya sinirda operabl kabul edi-
len erken evre akciger kanseri hastalarinda uygulanan preoperatif pulmoner
rehabilitasyon programlarinin; FEV1, VO:max ve egzersiz kapasitesinde an-
laml1 iyilesme saglayarak bazi hastalarin cerrahi rezeksiyona uygun hale gel-
mesine katkida bulunabilecegi gosterilmigtir (32-34).

64. Akciger transplantasyonu oncesi PR nasil planlanir?

Transplantasyon oOncesi donemde uygulanan pulmoner rehabilitas-
yon (PR), hastalarin cerrahiye hazirlanmasinda temel destek tedavilerinden
biri olarak kabul edilmektedir. Ozellikle KOAH, interstisyel akciger has-
talig1, kistik fibrozis, pulmoner hipertansiyon ve bronsektazi hastalarinda
transplantasyon dncesi PR dnemli kazanimlar saglayabilmektedir.

PR programi baglamadan 6nce multidisipliner degerlendirme yapilma-
lidir. Bu degerlendirme genellikle gogiis hastaliklari, fizyoterapi, transplant
cerrahisi, beslenme ve psikoloji ekiplerini igerir.

Pulmoner rehabilitasyon dncesi fonksiyonel durumu degerlendirmek igin,
dispne diizeyi (mMRC, Borg), giinlilk yagam aktiviteleri yorgunluk dii-zeyi,
oksijen ihtiyaci, kas giicii ve yasam kalitesi degerlendirmesi yapilabilir.
Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde, St. George’s Respiratory Question-
naire, Chronic Respiratory Disease Questionnaire, SF-36 gibi dlcekler kulla-
nilabilir.

Egzersiz kapasitesinin belirlenmesi programin bireysellestirilmesi agi-
sindan kritik neme sahiptir. Siklikla kullanilan testler, 6-dakika yiiriime testi,
mekik ylirlime testi ve kardiyopulmoner egzersiz testidir.

Alt1 dakika yiirlime testi, akciger transplantasyonu adaylarinda 6nem-
li prognostik gostergelerden biridir. Diisiik yiiriime mesafesi, bekleme listesi
mortalitesinde artis ile iligkilidir. Ayrica egzersiz sirasinda gelisen oksijen de-
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satiirasyonu ve toparlanma siiresi de fonksiyonel kapasite degerlendirmesin-
de dikkate alinmalidir (35-37).

Pulmoner Rehabilitasyona egzersiz plalanmasi yapilirken aeorbik egzer-
sizler programin temel bilesenidir. Haftada 3—5 giin, 20—60 dakika, orta sid-
dette egzersiz Onerilir.

Egzersiz tipini secerken hastanin genel profiline gore karar vermek daha
uygundur. Treadmill, sabit bisiklet, koridor yiirliylisii, seklinde planlanabilir.
Egzersiz yogunlugu, Borg dispne skoru 3—5, maksimum is yiikiiniin %60-80’1
ya da 6DYT/KPET sonuglarina gore ayarlanabilir. Fonksiyonel kapasitesi kotii
hastalarda interval egzersiz siirekli egzersize gore daha iyi tolere edilebilir.

Transplant adaylarinda periferik kas disfonksiyonu olduk¢a yaygindir.
Ozellikle alt ekstremite kas kaybi mortalite ve kotii postoperatif sonuglarla
iligkilidir. Bu nedenle, haftada 2—3 giin, biiyiik kas gruplarina yonelik, diisiik
agirhik—ytiksek tekrar prensibiyle direng egzersizleri uygulanmalidir. Quadri-
ceps gliclendirme 6zellikle 6nemlidir (38-41).

Akciger transplatasyonu oncesi trasplantasyon yapilmasina neden olan
primer hastalia gore de transplntasyon programlar1 bireysellestirilmelidir.
KOAH hastalarinda alt ekstremite gii¢siizliigii, hiperinflasyon ve ventilatu-var
kisithilik 6n plandadir. Interval egzersiz ve solunum kontrol teknikleri yararl
olabilir. Interstisyel akciger hastaliklarinda egzersiz smrasinda  ciddi
desatiirasyon sik goriiliir. Bu nedenle yiiksek oksijen ihtiyaci gelisebilir. Dii-
siik yogunluklu ancak yakin monitorizasyonlu programlar tercih edilir. Kis-
tik fibrozis ve bronsektazide hava yolu temizleme teknikleri PR’nin 6nemli
bilesenidir. Aktif siklus solunum teknikleri ve sekresyon drenaj yontemleri
egzersizle kombine edilmelidir. Pulmoner hipertansiyon hastalarinda asir
yiiklenmeden kacinilmali, semptom sinirli egzersiz uygulanmali ve yakin he-
modinamik takip yapilmalidir.

Sonug olarak Akciger transplantasyonu oncesi pulmoner rehabilitasyon,
transplant adaylarmin fiziksel kapasitesini artiran ve cerrahi siirece hazirla-
yan temel tedavi yaklasimlarindan biridir. Bireysellestirilmis egzersiz egiti-
mi, solunum kas egitimi, beslenme destegi ve psikososyal yaklagimin birlikte
uygulanmasi transplantasyon sonuglarini olumlu yonde etkileyebilir.

65. Transplantasyon sonrasi PR’nin katkilari nelerdir?

Akciger transplantasyonu uygun adaylarda yasam siiresini uzatan ve ya-
sam kalitesini belirgin bicimde artirabilen en etkili tedavi segeneklerinden biri
olarak kabul edilmektedir. Akciger transplantasyonu, son donem akciger
hastaliklarinda giiniimiizde giderek daha basarili sonuglar elde edilen ileri
tedavi yontemlerinden biri haline gelmistir. Ozellikle cerrahi tekniklerdeki
gelismeler, dondr se¢im ve yonetim siireclerinin iyilestirilmesi, perioperatif
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yogun bakim uygulamalarindaki ilerlemeler, yeni nesil immiinsiipresif ajan-
larin kullanima girmesi ve multidisipliner rehabilitasyon programlarinin yay-
ginlasmasi sayesinde transplantasyon sonrasi kisa ve uzun dénem sag kalim
oranlarinda belirgin artis saglanmistir. Bunun yaninda enfeksiyon kontrol
stratejilerindeki gelismeler ve deneyimli transplantasyon merkezlerinin sayi-
sindaki artis da klinik sonuglarin iyilesmesine 6nemli katkida bulunmustur.

Akciger transplantasyonu sonrasinda hastalarin fonksiyonel durumunda
ve yasam kalitesinde belirgin diizelme gozlenmektedir. Ozellikle transplan-
tasyon oncesi donemde ciddi dispne, hipoksemi ve egzersiz intoleransi ne-
deniyle giinliikk yasam aktiviteleri belirgin kisitlanan hastalarda, basarili
transplantasyonu takiben ilk aylarda anlamli klinik iyilesmeler ortaya ¢ik-
maktadir. Calismalar, cerrahi sonrasi 6zellikle ilk 6 ay igerisinde egzersiz
kapasitesi, yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde 6nemli artis
saglandiginm gostermektedir (42).

Bununla birlikte erken postoperatif donemde hastalarin énemli bir kis-
minda fiziksel performansi sinirlayan gesitli problemler devam edebilmekte-
dir. Uzun siireli immobilizasyon, yogun bakim yatis1i, mekanik ventilasyon
gereksinimi, yliksek doz kortikosteroid ve immiinsiipresif tedavi kullani-
mi ile cerrahiye baglh gelisen komplikasyonlar kas-iskelet sistemi iizerinde
olumsuz etkilere yol agabilmektedir (43). Ozellikle yogun bakim iliskili kas
zay1fligi, periferik kas disfonksiyonu ve dekondisyoning nedeniyle {ist ve alt
ekstremite kas kuvvetinde azalma sik goriilmektedir. Buna bagli olarak has-
talarda egzersiz kapasitesinde diisiikliik, fiziksel aktivite diizeyinde azalma ve
giinliilk yasam aktivitelerinde kisitlilik gelisebilmektedir (44).

Ayrica transplantasyon sonrasi donemde solunum fonksiyonlarinda be-
lirgin diizelme saglanmasima ragmen, periferik kas fonksiyonlarinin topar-
lanmasimin daha uzun siirebildigi bilinmektedir. Bu nedenle erken mobili-
zasyon ve yapilandirtlmis pulmoner rehabilitasyon programlari, postoperatif
donemde fonksiyonel iyilesmenin hizlandirilmast agisindan biiyiik 6nem ta-
simaktadir.

Akciger transplantasyonu sonrasi rehabilitasyon stireci genellikle zama-
na ve klinik hedeflere gore ii¢ temel evrede ele alinmaktadir. Ilk evre, yogun
bakim ve servis izlemini kapsayan hastane i¢i donemdir ve temel amag solu-
num komplikasyonlariin 6nlenmesi ile giivenli mobilizasyonun saglanma-
sidir. ikinci evre, transplantasyonu takip eden ilk 1—6 aylik erken iyilesme
donemidir; bu siirecte egzersiz toleransinin artirilmasi, kas kuvvetinin yeni-
den kazanilmasi ve giinliikk yasam aktivitelerine doniis hedeflenir. Altinci ay-
dan sonraki uzun dénem fazda ise fiziksel kondisyonun korunmasi, sedanter
yasamin onlenmesi ve kronik transplantasyon komplikasyonlarinin fonksi-
yonel etkilerinin azaltilmas1 amaglanmaktadir. (Sekil 2) Akciger transplan-
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tasyonu sonrasi yogun bakim donemi, hastalarin uzun doénem fonksiyonel
prognozunu belirleyen en kritik siire¢lerden biridir. Bu donemde gelisebilen
immobilizasyon, yogun bakim iligkili kas zay1flig1, diyafram disfonksiyonu ve
ventilatdor bagimlilig; hem kisa hem de uzun dénem morbidite {izerinde
belirgin etkiler olusturabilmektedir. Bu nedenle giiniimiizde transplantasyon
sonrasi bakim anlayisi, yalnizca hemodinamik stabilizasyon ve immiinsiip-
resif tedaviye degil, ayn1 zamanda miimkiin olan en erken dénemde baslati-
lan agresif mobilizasyon ve rehabilitasyon stratejilerine de odaklanmaktadir.
Ozellikle erken mobilizasyon uygulamalarinin yogun bakimda kalis siiresini
azaltabilecegi, kas kaybini sinirlayabilecegi ve fonksiyonel toparlanmayi hiz-
landirabilecegi bildirilmektedir (45).

Refrakter hipoksemi gelisen akciger transplant alicilarinda yiiziistii po-
zisyon uygulamasi da destekleyici tedavi segenekleri arasinda yer almaktadir.
Pron pozisyonunun ventilasyon-perfiizyon uyumunu iyilestirdigi, oksijenas-
yonu artirdig1 ve gaz degisimini anlamhi diizeyde diizelttigi gosterilmistir.
Ayrica uygun hasta secimi ve deneyimli ekipler tarafindan uygulandiginda
giivenli bir yontem oldugu bildirilmektedir (46). Ozellikle primer greft dis-
fonksiyonu geligsen olgularda pron pozisyon uygulamasi, invaziv destek ih-
tiyacini azaltabilecek yardimci yaklasimlar arasinda degerlendirilmektedir.

Son yillarda transplantasyon sonrasi ventilatorden ayirma siirecini ko-
laylastirmaya yonelik néromiiskiiler destek uygulamalar1 da dikkat ¢cekmek-
tedir. Nakil sirasinda frenik sinir veya diyaframa yerlestirilen gecici elektrot-
lar araciligryla uygulanan néromiiskiiler elektrik stimiilasyonunun, diyafram
aktivitesini artirarak ventilasyonu destekleyebilecegi ve weaning siirecini
kolaylastirabilecegi gosterilmistir. Bildirilen en sik yan etki uygulama bolge-
sinde agr1 olmakla birlikte, ciddi komplikasyon oranlarinin oldukga diigiik
oldugu belirtilmektedir.

Yogun bakim sonrasi rehabilitasyon doneminde ise periferal kas fonksi-
yonlarmin yeniden kazanilmasi 6n plana ¢ikmaktadir. Ozellikle alt ekstremi-
te kas kuvveti ve endurans egitimine eklenen iist ekstremite kuvvetlendirme
egzersizlerinin erken donemde kas kuvvetini artirdi§i, omuz kusag: fonksi-
yonlarini iyilestirdigi ve postoperatif agr1 diizeyini azalttigi gosterilmistir.
Bununla birlikte, bu ek egzersizlerin uzun dénem fonksiyonel sonuglar {ize-
rindeki katkisinin daha sinirli oldugu bildirilmektedir.

Ayaktan uygulanan yapilandirilmis pulmoner rehabilitasyon programla-
r1, transplantasyon sonrasi fonksiyonel iyilesmenin siirdiiriilmesinde 6nemli
rol oynamaktadir. Ozellikle nakli takip eden ilk 34 aylik dénemde egzersiz
kapasitesindeki artisin daha belirgin oldugu ve rehabilitasyondan elde edi-
len fonksiyonel kazanimlarin bu donemde en yliksek diizeye ulastigi goste-
rilmistir (41). Bu siirecte diizenli aerobik egzersiz, direng egitimi ve fiziksel
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aktivite danismanliginin hastalarin giinliik yasam aktivitelerine doniistinii
hizlandirdig diistiniilmektedir.

Taburculuk sonrasi1 donemde uygulanan yapilandirilmis egzersiz prog-
ramlarimin transplant alicilarinda fonksiyonel iyilesme tizerine belirgin olumlu
etkileri bulunmaktadir. Ozellikle 8—12 haftalik siireyle uygulanan endurans
egitimi ile diren¢ ve endurans egzersizlerinin kombine olarak de-
gerlendirildigi ¢aligsmalarda, hastalarm egzersiz kapasitesinde anlamli gelis-
meler saglandig1 gosterilmistir. Bu programlar sonucunda VO:peak deger-
lerinde artig, 6 dakika yiirlime testi (6DYT) mesafesinde uzama, {ist ve alt
ekstremite kas kuvvetinde iyilesme ve yasam kalitesinde belirgin diizelme
bildirilmistir (47-49).

Aerobik kapasitedeki artisin yalnizca kardiyopulmoner performans ile
sinirli olmadig1, ayn1 zamanda giinliik yasam aktivitelerine katilim1 ve fonk-
siyonel bagimsizligi da olumlu yonde etkiledigi diisiiniilmektedir. Bunun
yaninda direng egzersizlerinin 6zellikle kortikosteroid kullanimi, immobi-
lizasyon ve yogun bakim siirecine bagh gelisen periferik kas kaybmin geri
kazanilmasinda 6nemli rol oynadigi belirtilmektedir.

Ayrica diizenli egzersiz programlarinin yorgunluk algisini azaltabildigi,
fiziksel aktivite diizeyini artirabildigi ve hastalarin sosyal yasama yeniden
entegrasyonunu kolaylastirabildigi bildirilmektedir. Bu nedenle taburculuk
sonras1 erken donemde baslanan yapilandirilmis pulmoner rehabilitasyon
programlari, transplantasyon sonrasi uzun dénem fonksiyonel sonuglarin
iyilestirilmesinde temel yaklagimlardan biri olarak kabul edilmektedir.

Akciger transplantasyonu sonrast donemde rehabilitasyon merkezine
diizenli ulagimm miimkiin olmadig1 hastalarda tele-rehabilitasyon uygula-
malar1 giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Ozellikle cografi uzaklik, fi-
ziksel kisitlilik, immiinsiipresyona bagli enfeksiyon riski veya ulasim giligliigi
yasayan transplant alicilarinda teknoloji destekli rehabilitasyon programlari
onemli bir alternatif yaklagim sunmaktadir. Son yillarda gelistirilen uzaktan
takip sistemleri sayesinde hastalar, rehabilitasyon ekibi tarafindan ev orta-
minda da giivenli bigimde izlenebilmekte ve bireysellestirilmis egzersiz prog-
ramlarina erisebilmektedir.

Tele-rehabilitasyon programlari genellikle aerobik egzersiz egitimi, kuv-
vetlendirme egzersizleri, fiziksel aktivite danigmanlig1 ve uzaktan hasta iz-
lemini icermektedir. Sekiz haftalik yapilandirilmis ev temelli programlarin
degerlendirildigi ¢aligmalarda; yiirime mesafesi, denge performansi, alt eks-
tremite kas kuvveti ve fiziksel aktivite diizeylerinde anlamli iyilesmeler bil-
dirilmektedir (50).
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Giyilebilir teknolojiler, mobil uygulamalar ve ¢evrim i¢i egzersiz plat-
formlarmin kullaniminin yayginlagsmasiyla birlikte tele-rehabilitasyonun ge-
lecekte transplantasyon sonrast uzun dénem bakimin 6nemli bilesenlerinden
biri haline gelecegi diisiiniilmektedir.

Sonug olarak pulmoner rehabilitasyon, akciger transplantasyonu siireci-
nin hem preoperatif hem de postoperatif doneminde multidisipliner tedavi-nin
temel bilesenlerinden biridir. Pulmoner rehabilitasyon, yalnizca destek-leyici
bir yaklasim degil, transplantasyon basarisini ve uzun donem fonksiyo-nel
sonuclari dogrudan etkileyen etkinligi kanitlanmisg bir tedavi modalitesi olarak
degerlendirilmelidir.
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Sekil 2. Nakil éncesi ve sonrast pulmoner rehabilitasyon programi

(41 nolu kaynaktan alinmigtir.)
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66. Akciger kanserinde PR’nin yeri nedir?

Akciger kanseri diinya ¢apinda en sik goriilen kanserler arasindadir ve
agresif tedavilere ragmen kansere bagl 6liimlerin 6nde gelen nedenidir. Akci-
ger kanserinde timdre bagli artmis metabolik aktivite ve sistemik inflamatu-
var yanit, organizmanin enerji tiiketiminde belirgin artisa neden olmaktadir.
Timor dokusunun yiiksek enerji gereksinimi; protein, yag ve karbonhidrat
metabolizmasinda bozulmalara yol agarken, periferik dokularin oksijen ve
besin kullanimini da olumsuz etkileyebilmektedir. Bunun sonucunda 6zel-
likle iskelet kaslarinda katabolizma artmakta, kas kitlesi ve kas kuvvetinde
azalma gelismektedir. Ileri evre hastalarda bu siire¢ zamanla kanser kaseksisi,
belirgin fiziksel gli¢siizliik, egzersiz intoleransi ve yorgunluk ile sonuglana-
bilir. Hastalarda dispne, agr1, fiziksel inaktivite ve tedaviye bagli yan etkiler
giinliik yagsam aktivitelerini 6nemli dl¢lide kisitlayabilir. Bunun yaninda dep-
resyon, anksiyete ve hastalik iliskili psikolojik stres de yasam kalitesindeki
bozulmanin 6nemli bilesenleri arasinda bulunmaktadir. Bu nedenle pulmo-ner
rehabilitasyon programlari yalnizca egzersiz egitiminden ibaret olma-mali;
psikolojik destek, semptom yonetimi, beslenme danismanligi ve hasta egitimi
gibi multidisipliner yaklagimlar1 da icermelidir.

Akciger kanseri nedeniyle cerrahi planlanan hastalarda pulmoner reha-
bilitasyon (PR), perioperatif donemde fonksiyonel kapasitenin korunmasi ve
postoperatif iyilesmenin hizlandirilmas: agisindan 6nemli bir destek tedavi
yaklagimidir. Giiniimiizde PR’nin yalnizca postoperatif komplikasyonlari
azaltmaya yonelik degil; ayn1 zamanda hastanin fiziksel performansini artir-
ma, semptom kontroliinii destekleme, yasam kalitesini iyilestirme ve tedavi
siirecine adaptasyonu giiglendirme amaciyla da uygulanmasi onerilmektedir
(51). Ozellikle dispne, yorgunluk, fiziksel inaktivite, sarkopeni ve kanser ilis-
kili dekondisyoning gelisen hastalarda multidisipliner rehabilitasyon yakla-
simi1 klinik agidan 6nemli katkilar saglamaktadir .

Perioperatif PR programlarinin miimkiin oldugunca preoperatif dénem-
de baslatilmasi1 Onerilmektedir. “Prehabilitasyon” olarak da tanimlanan bu
yaklasim; cerrahi dncesinde hastanin kardiyopulmoner rezervini artirmayi,
egzersiz toleransini iyilestirmeyi ve postoperatif komplikasyon riskini azalt-
may1 hedeflemektedir. Programin postoperatif donemde, o6zellikle yogun
bakim ve erken servis siirecinde devam ettirilmesi; atelektazi, sekresyon re-
tansiyonu, pndmoni ve fiziksel fonksiyon kaybi1 gibi komplikasyonlarin 6n-
lenmesine katki saglayabilir .

Pulmoner rehabilitasyon programi temel olarak egzersiz egitimi, solu-
num egzersizleri, hasta egitimi, beslenme destegi, psikososyal destek ve dav-
ranig degisikligi yaklagimlarini igcermektedir. Aerobik egzersizler, direng
egzersizleri ve inspiratuvar kas egitimi; cerrahi sonrasi gelisebilecek venti-
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latuvar kisithliklarin azaltilmasina ve fonksiyonel kapasitenin korunmasina
yardime1 olabilir. Ayrica sigara birakma danismanligi, enerji koruma yon-
temleri ve semptom yOnetimi stratejileri de rehabilitasyonun énemli bilesen-
leri arasinda yer almaktadir.

Gegmis yillarda, akciger kanserli hastalarda uygulanacak egzersiz prog-
ramlarimin giivenligi konusunda ¢ekinceler bulunmakta ve rehabilitasyonun
cerrahi veya onkolojik tedaviyi geciktirerek sagkalimi olumsuz etkileyebile-
cegi disiiniilmekteydi. Ancak son yillarda yayimlanan randomize kontrollii
caligmalar ve sistematik derlemeler, uygun sekilde planlanan PR programla-
rinin giivenli oldugunu ve perioperatif sonuglar tizerinde olumlu etkiler sag-
layabildigini gostermistir (51,52). Ozellikle preoperatif PR uygulamalarinin
postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 azalttigi, hastanede kalig siiresini
kisalttig1, egzersiz kapasitesini artirdig1 ve bazi hastalarda baslangicta inope-
rabl kabul edilen olgularin cerrahiye uygun hale gelmesine katki saglayabil-
digi bildirilmistir (53,54).

Postoperatif donemde uygulanan rehabilitasyon programlari ise hasta-nin
giinliik yasam aktivitelerine daha hizli donmesini desteklemekte, dispne
algisin azaltmakta ve yasam kalitesini iyilestirmektedir. Erken mobilizasyon,
solunum fizyoterapisi ve progresif egzersiz egitimi sayesinde fiziksel dekon-
disyoning ve kas kaybinin sinirlandirilmast miimkiin olabilmektedir . Bunun
yani sira rehabilitasyon siireci; hastanin tedaviye aktif katilimimi artirarak
psikolojik motivasyonun giiclenmesine ve semptom kontroliiniin iyilesmesi-
ne de katki saglamaktadir.

Diisiik egzersiz toleransi, akciger kanseri hastalarinda artmis postopera-
tif komplikasyon riski, uzamis hastane yatis1 ve azalmig sagkalim ile iliskili
onemli bir prognostik belirte¢ olarak kabul edilmektedir. Ozellikle diisiik pik
oksijen tiikketimi (VO:peak), azalmis 6 dakika yiirlime mesafesi (6DYM) ve
belirgin fiziksel dekondisyoning varlig; cerrahi sonrast morbidite ve morta-
lite agisindan artmuis risk ile iliskilendirilir. Bu nedenle diisiik egzersiz kapasi-
tesi, akciger rezeksiyonu icin potansiyel olarak degistirilebilir bir risk faktori
olarak degerlendirilmektedir .

Pulmoner rehabilitasyon programlarmin temel bilesenini rehabilitas-
yon profesyonelleri gdzetiminde uygulanan egzersiz egitimi olusturmakta-dir.
Egzersiz egitimi; hastanin fonksiyonel durumuna gore bireysellestirilen
aerobik egzersizler, direng egzersizleri, esneklik caligmalar1 ve gerektiginde
inspiratuvar kas egitimini igeren yapilandirilmis bir yaklagimi kapsamakta-dir.
Temel amag; kas gliciinii, dayaniklili1, egzersiz kapasitesini ve giinliikk yasam
aktivitelerindeki bagimsizligi artirmaktir. Egzersiz egitimi akciger kanserinin
hemen her evresinde uygulanabilmektedir. Ozellikle kiigiik hiic-reli dist
akciger kanseri (KHDAK) hastalarinda uygulanan aerobik ve aralikli



100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon

egzersiz programlarinin egzersiz kapasitesini artirdigi, dispne ve yorgunluk
semptomlarini azalttig1 gosterilmistir (55). Ayrica diizenli fiziksel aktivitenin
periferik kas fonksiyonlarini destekledigi, kardiyorespiratuvar kondisyonu
iyilestirdigi ve tedavi iliskili dekondisyoningin smirlandirilmasina katki sag-
ladig1 bildirilmektedir. Benzer sekilde ev temelli yiiriiylis programlarinin da
yalnizca fiziksel kapasite lizerinde degil, psikolojik durum {izerinde de olum-
lu etkiler saglayabilecegi gosterilmistir. Ozellikle 812 haftalik diizenli yiirii-
yiis egzersizlerinin depresyon, anksiyete ve kanser iligkili yorgunluk semp-
tomlarinda azalma saglayabildigi bildirilmektedir (56). Bu durum, pulmoner
rehabilitasyonun biyopsikososyal yaklasiminin 6nemini vurgulamaktadir.

[leri evre akciger kanserli hastalarda dahi rehabilitasyon uygulama-larinin
yararli olabilecegine yonelik kanitlar giderek artmaktadir. Yogun kemoterapi
ve/veya radyoterapi alan hastalarda uygulanan kapsamli gogiis fizyoterapisi
programlarinin; solunum kontrol teknikleri, solunum egzersiz-leri, gevseme
egitimi, list ve alt ekstremite egzersizleri, mobilizasyon uygula-malar1 ve
transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) gibi bilesenler araciligiyla
dispne ve yorgunluk semptomlarini azaltabildigi gosterilmistir
(57). Ayrica bu programlarin egzersiz kapasitesi, fonksiyonel bagimsizlik ve
yasam kalitesi tizerinde olumlu etkiler saglayabilecegi bildirilmektedir. Giin-
cel veriler, uygun hasta se¢imi yapildiginda ve bireysellestirilmis programlar
uygulandiginda, ileri evre akciger kanseri hastalarinda da rehabilitasyonun
giivenli ve uygulanabilir oldugunu desteklemektedir.

Egitim, pulmoner rehabilitasyonun temel bilesenlerinden biridir ve tim
rehabilitasyon programlarinda yer almalidir. Akciger kanseri hastalarinda
uygulanan egitim programlari; hastaligin ve tedavi siirecinin daha iyi anla-
silmasini saglamanin yani sira semptom yonetimi, enerji koruma yontemleri,
solunum teknikleri, fiziksel aktiviteye uyum ve 6zbakim becerilerinin gelis-
tirilmesini hedeflemektedir. Ozellikle cerrahi uygulanan hastalarda egitim
temelli yaklasimlar, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin azaltilmasi ve
fonksiyonel iyilesmenin desteklenmesi agisindan 6nem tagimaktadir. Akci-ger
rezeksiyonu sonrasi donemde uygulanan egitim programlar1 genellikle
oOkstirtik egitimi, hava yolu temizleme teknikleri, diyafragmatik solunum eg-
zersizleri, segmental solunum egzersizleri ve erken mobilizasyon uygulama-
larimi igermektedir. Bu yaklagimlarin postoperatif akciger ekspansiyonunu
artirabildigi, sekresyon retansiyonunu azaltabildigi ve pulmoner fonksiyon-
larin korunmasina katki sagladigi gosterilmistir. Ayrica kontrollii solunum
teknikleri dispne algisini azaltarak hastanin giinliik yasam aktivitelerine ka-
tilimini kolaylastirabilir.

Akciger kanserli hastalarda en sik karsilagilan semptomlardan biri kan-
ser iligkili yorgunluktur. Cerrahi girisimler, kemoterapi, radyoterapi, sistemik
inflamasyon, fiziksel inaktivite ve psikolojik stres; yorgunlugun gelisiminde
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rol oynayan baglica faktorlerdir. Bu nedenle rehabilitasyon programlarinda
yalnizca fiziksel egzersiz degil, ayn1 zamanda hasta egitimi ve 6zbakim stra-
tejileri de dnemli yer tutmaktadir.

Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda, multidisipliner egitim prog-
ramlariin kemoterapi alan akciger kanserli hastalarda yorgunluk diizeyini
azaltabildigi, semptom kontroliinii iyilestirdigi ve yasam kalitesini artira-
bildigi gosterilmistir (58). Egitim programlarinin 6zellikle enerji koruma
teknikleri, aktivite planlama, uyku hijyeni, beslenme destegi ve stres yone-
timi gibi basliklara odaklanmasinin hastalarin giinlilk yasam fonksiyonlari
iizerinde olumlu etkiler saglayabilecegi bildirilmektedir. Giincel yaklasimda
hasta egitimi; pulmoner rehabilitasyonun yalnizca tamamlayici degil, tedavi
basarisini destekleyen temel unsurlaridan biri olarak kabul edilmektedir.

67. Ciddi solunum yetmezligi olan hastalarda PR uygulanabilir mi?

Ciddi solunum yetmezligi olan hastalarda PR uzun yillar boyunca sinirl
uygulanabilen bir yaklasim olarak degerlendirilmistir. Ozellikle ileri derece-
de hipoksemi, hiperkapni, egzersiz sirasinda belirgin desatiirasyon gelisimi ve
ventilatuvar rezervin ileri diizeyde azalmasi; bu hasta grubunda egzersiz egi-
timinin giivenligi konusunda g¢ekincelere neden olmustur. Bununla birlikte
giincel rehberler ve klinik ¢aligmalar, uygun hasta se¢imi, yakin monitorizas-
yon ve destek tedavileri ile ciddi solunum yetmezligi bulunan hastalarda da
PR’nin giivenli ve etkili bicimde uygulanabilecegini gdstermektedir (14,59).

Ciddi solunum yetmezligi olan hastalarda pulmoner rehabilitasyon (PR)
programi, standart PR ilkelerine dayanmakla birlikte daha yakin izlem, daha
diisiik baslangi¢ yogunlugu ve gerektiginde oksijen veya noninvaziv ventilas-
yon (NIV) destegini gerektirir. Giincel rehberler, kronik solunum yetmezligi
olan hastalarin yalnizca bu nedenle PR programlarindan diglanmamasi ge-
rektigini ve uygun hasta se¢imi ile anlamli klinik yarar elde edilebilecegini
vurgulamaktadir (14,59).

Program Oncesinde hastanin arter kan gazi analizi, oksijen gereksinimi,
egzersiz sirasinda gelisen desatiirasyon derecesi, hiperkapni varligi, kardiyo-
vaskiiler komorbiditeleri ve kas giicii ayrintili sekilde degerlendirilmelidir.
Ozellikle ciddi hipoksemisi bulunan hastalarda egzersiz sirasinda oksijen
desteginin siirdiiriilmesi veya artirilmasi gerekebilir. ATS oksijen tedavisi
rehberi, egzersiz sirasinda giivenli oksijen satiirasyonunun korunmasinin
Oonemini vurgulamaktadir (60).

Egzersiz egitimi genellikle diisiik-orta yogunlukta baglatilir ve hastanin
toleransina gore progresif olarak artirilir. Yiirtiyiis bandi, bisiklet ergomet-resi
ve arahikli yiiriiylis egitimi sik kullanilan ydntemlerdir. Ozellikle ciddi
dispnesi olan hastalarda siirekli egzersiz yerine aralikli egzersiz modelleri
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daha iyi tolere edilebilmektedir. Egzersiz sirasinda SpO-, kalp hizi, kan basin-
c1 ve Borg dispne skoru yakindan izlenmelidir.

Kronik hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalarda NIV destekli
egzersiz egitimi uygulanabilir (61). NIV destegi, egzersiz sirasinda solunum
kaslarmin yiikiinii azaltarak ventilatuvar isi hafifletir ve hastanin daha yiik-sek
yogunlukta egzersiz yapabilmesine olanak saglayabilir. Ozellikle ¢ok agir
KOAH ve kronik hiperkapnik solunum yetmezligi bulunan hastalarda yapi-
lan ¢alismalarda, NIV destekli rehabilitasyon programlarinin egzersiz kapa-
sitesi, dispne algis1 ve yasam kalitesi iizerinde olumlu etkiler saglayabildigi
gosterilmistir (62).

Bu hasta grubunda rehabilitasyonun temel hedeflerinden biri periferik kas
disfonksiyonunun azaltilmasidir. Ciinkii ciddi solunum yetmezligi; sis-temik
inflamasyon, hipoksemi, malniitrisyon ve fiziksel inaktiviteye bagl belirgin
kas kaybu ile iligkilidir. Diizenli aerobik ve direng egzersizlerinin kas kuvvetini
artirabildigi, egzersiz toleransim1 gelistirebildigi ve giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizlig1 destekleyebildigi bildirilmektedir (8).

Programlar yalnizca merkez bazli degil, uygun hastalarda ev temelli ola-
rak da uygulanabilmektedir. Ozellikle uzun siireli oksijen tedavisi veya me-
dikal ekipman gereksinimi bulunan KOAH hastalarinda ev temelli PR prog-
ramlarmin uygulanabilir ve etkili oldugu gosterilmistir (63). Bu yaklagimlar,
merkeze ulagim zorlugu yasayan ileri hastalarda rehabilitasyona erigimi arti-
rabilmektedir.

Sonug olarak ciddi solunum yetmezligi olan hastalarda PR, “yiiksek risk-
li hastaya uyarlanmis bireysellestirilmis rehabilitasyon” yaklagimi ile uygu-
lanmalidir. Diisiik baslangi¢ yogunlugu, yakin monitorizasyon, oksijen/NIV
destegi ve multidisipliner yaklasim sayesinde bu hastalarda dispne, egzersiz
kapasitesi, yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik tizerinde anlamli iyiles-
meler saglanabilmektedir.

68. Yash hastalarda PR nasil modifiye edilir?

Yaslilik, PR icin tek basina bir kontrendikasyon degildir. Ancak ile-
ri yasta PR programi planlanirken hastanin yalnizca kronolojik yasi degil;
kirilganlik, sarkopeni, komorbiditeler, ¢oklu ilag kullanimi, biligsel durum,
diisme riski, beslenme durumu ve sosyal destek diizeyi birlikte degerlendi-
rilmelidir. Bu nedenle yash hastalarda PR, standart programin daha yavas
ilerleyen, daha yakin izlem gerektiren ve fonksiyonel bagimsizligi 6nceleyen
bir bi¢imi olarak uygulanmalidir.

Program 6ncesinde ayrintili degerlendirme yapilmalidir. Egzersiz kapa-
sitesi 6 dakika ylirlime testi veya kisa fiziksel performans bataryasi (Short
Physical Performance Battery)( SPPB) gibi testlerle; kas giicii el kavrama kuv-
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veti ve otur-kalk testiyle; denge ve diisme riski ise zamanli kalk-yiirii testi gibi
basit klinik testlerle degerlendirilebilir (3,4). Kirilganlik ve sarkopeni yaslh
kronik solunum hastalarinda sik goriiliir ve PR’ye katilimi, programi tamam-
lama oranini ve klinik yanit1 etkileyebilir (64). Bununla birlikte ¢aligmalar,
kirilgan veya sarkopenik hastalarin da PR’den anlamli kazanim elde edebile-
cegini gostermektedir (14).

Yasl hastalarda egzersiz regetesi diisiik yogunlukla baslatilmali ve prog-
resyon daha yavas yapilmalidir. Baglangicta kisa siireli ve aralikli egzersizler
tercih edilebilir. Yiiriiyiis, bisiklet ergometresi veya oturarak yapilan aerobik
egzersizler kullanilabilir. Egzersiz sirasinda dispne, yorgunluk, oksijen satii-
rasyonu, kalp hizi ve kan basimci yakindan izlenmelidir. Agir dispne, ortos-
tatik hipotansiyon, denge bozuklugu veya kardiyak komorbidite varliginda
egzersiz yogunlugu daha temkinli artirilmalidir.

Direng egzersizleri yash hastalarda 6zellikle onemlidir. Ciinkii yaslan-
ma, fiziksel inaktivite ve kronik solunum hastalig1 birlikte sarkopeni ve alt
ekstremite kas gligsiizliigiinii artirir. Bu nedenle PR programinda alt ekstre-
mite kas gruplarina yonelik disiik yiikle baslayan, kontrollii ve progresif di-
reng egzersizleri yer almalidir. Otur-kalk egzersizleri, diisiikk agirliklarla kuv-
vetlendirme, elastik bant egzersizleri ve fonksiyonel gorev temelli egzersizler
giinliik yasam aktivitelerine katki saglar.

Yasli hastalarda denge egitimi ve diigme 6nleme stratejileri programa ek-
lenmelidir. Tek basina aerobik egitim yerine; aerobik egzersiz, direng egitimi,
denge ¢alismalari, esneklik egzersizleri ve fonksiyonel mobilite egitimini ice-
ren ¢ok bilesenli programlar daha uygun gériinmektedir (64). Ozellikle ki-
rilgan hastalarda amag yalnizca 6 dakika yiirlime mesafesini artirmak degil;
yataktan kalkma, merdiven ¢ikma, ev ici hareketlilik ve 6zbakim aktivitele-
rini siirdiirebilmektir.

Egitim bileseni yagl hastalarda daha sade, tekrarli ve hasta yakini des-
tegini igerecek sekilde diizenlenmelidir. Inhaler teknigi, oksijen kullanimu,
enerji koruma yontemleri, dispne yonetimi, alevlenme belirtilerini tanima, ilag
uyumu ve ev i¢i giivenlik basliklart 6zellikle vurgulanmalidir. Biligsel bo-
zukluk, isitme veya gérme problemi olan hastalarda yazili materyaller, gorsel
destekler ve bakim veren katilim1 program etkinligini artirabilir.

Beslenme degerlendirmesi de yagl hastalarda PR’nin 6nemli bir parga-
sidir. Malniitrisyon, kas kaybi ve kilo kayb1 varsa egzersiz egitimi beslenme
destegiyle birlikte planlanmalidir. Kirilganlik ve sarkopeni varliginda egzer-
siz ile protein/kalori desteginin birlikte ele alinmasi fonksiyonel kazanimlar
acisindan daha uygun bir yaklasimdir.
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Sonug olarak yash hastalarda PR, yas nedeniyle kisitlanmamali; ancak
bireyin fonksiyonel rezervi, kirilganlik diizeyi ve giivenlik riskleri dikkate
alinarak modifiye edilmelidir. Diisiik yogunlukla baslayan, yavas ilerleyen,
diren¢ ve denge egitimini iceren, egitim ve beslenme destegiyle gili¢lendiril-
mis bireysellestirilmis programlar bu hasta grubunda en uygun yaklasimdir.

69. Komorbid hastaliklar PR’yi nasil etkiler?

Kronik solunum hastaliklarinda komorbiditeler yalnizca eslik eden kli-
nik durumlar degildir; egzersiz kapasitesi, ventilatuvar yanit, periferik kas
fonksiyonu, oksijen transportu, semptom algis1 ve rehabilitasyon basarisini
dogrudan etkileyen temel belirleyicilerdir. Ozellikle KOAH hastalarinda kar-
diyovaskiiler hastaliklar, metabolik sendrom, osteoporoz, sarkopeni, anksiye-
te-depresyon ve kas-iskelet sistemi hastaliklarinin prevalansi belirgin sekilde
artmistir (65,66). Sistemik inflamasyon, fiziksel inaktivite, hipoksemi, oksi-
datif stres ve yaslanma siiregleri bu komorbiditelerin gelisiminde ortak meka-
nizmalar olarak rol oynar (65). Giincel yaklasim, PR programlarinin yalnizca
solunum sistemi odakli degil, komorbid yiikii dikkate alan multidisipliner
ve bireysellestirilmis programlar seklinde planlanmasini 6nermektedir (67).

Kardiyovaskiiler Komorbiditeler

Koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon ve periferik
arter hastaligi PR uygulanan hastalarda en sik goriilen komorbiditelerden-
dir (66). Bu hastalarda egzersiz intoleransi yalnizca ventilatuvar limitasyona
bagh degildir. Azalmis kardiyak output, aritmi, periferik kas perfiizyonunda
bozulma ve endotelyal disfonksiyon sonucunda erken anaerobik esik gelise-
bilir. Bunun sonucunda diisiik is ytiklerinde dahi laktat birikimi, artmis ven-
tilatuvar gereksinim ve ciddi dispne ortaya cikabilir.

Ozellikle eslik eden kalp yetmezligi bulunan bireylerde dinamik hipe-
rinflasyon ile intratorasik basing artig1 venoz doniisli azaltir ve sag-sol ventri-
kiil dolumunu bozar. Bu mekanizma egzersiz sirasinda kardiyak performansi
daha da smirlandirir. Ayrica KOAH ve kalp yetmezligi birlikteliginde peri-
ferik kaslarda tip I oksidatif lif kayb1 ve mitokondriyal disfonksiyon gelistigi
gosterilmistir (68).

PR oncesinde kardiyak risk degerlendirmesi yapilmali; gerekli hastalar-
da elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve kardiyopulmoner egzersiz testi
degerlendirilmelidir. Egzersiz sirasinda SpO., kalp hizi, kardiyak ritm, kan
basinci, Borg dispne skoru yakin sekilde monitorize edilmelidir.

Hastalarda, diisiik yogunluklu aerobik egitim, kisa siireli interval pro-
tokoller, kontrollii direng egzersizleri, yakin oksijenizasyon monitorizasyonu
onerilmektedir (67).
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Kas-Iskelet Sistemi Hastaliklar1 ve Osteoporoz:

Kas-iskelet sistemi komorbiditeleri PR’ye katilim1 azaltan 6nemli faktor-
lerdendir. Osteoartrit, lomber spondiloz, romatolojik hastaliklar ve osteopo-
roz; agri, hareket kisitlilig1 ve fiziksel inaktiviteye neden olarak kondiisyon
bozukluguna yol agar. Ozellikle alt ekstremite eklem patolojileri olan birey-
lerde yiiriiyiis temelli egzersizler tolere edilemeyebilir.

KOAH hastalarinda sistemik inflamasyon, kortikosteroid kullanimi,
fiziksel inaktivite ve D vitamini eksikligi nedeniyle osteoporoz prevalansi
yliksektir (69). Vertebral kompresyon kiriklari torasik kifozu artirarak gogiis
duvar1 mekaniklerini bozar ve inspiratuvar kapasiteyi azaltir. Bunun sonu-
cunda dispne algis1 belirginlesir.

Bu hasta grubunda, diisiik etkili aerobik egzersizler, sabit bisiklet, su i¢i
egzersizler, denge egitimi, postiir egzersizleri daha uygundur. ileri osteoporoz
varliginda diisme riskini artiran yiiksek yiiklemeli diren¢ egzersizlerinden
kac¢imilmalidir.

Sarkopeni, Kaseksi ve Malniitrisyon

Sarkopeni kronik solunum hastaliklarinda sik goriilen ve PR sonuglarini
onemli Olciide etkileyen bir durumdur (68). Sistemik inflamasyon, hipokse-
mi, fiziksel inaktivite ve katabolik siirecler sonucunda periferik kas kitlesinde
progresif kayip gelisir. Ozellikle kuadriseps kas giiciindeki azalma egzersiz
intoleransinin 6nemli belirleyicilerindendir (68).

Kas disfonksiyonu yalnizca kas kitlesindeki azalma ile iliskili degildir;
mitokondriyal yogunlukta azalma, oksidatif enzim aktivitesinde bozulma ve
kas kapillerizasyonunda azalma da gelismektedir (68). Bu nedenle hastalarda
erken laktik asidoz ve ventilatuvar yiik artis1 ortaya ¢ikar .

Diisiik viicut kitle indeksi ve yagsiz viicut kitlesindeki azalma mortalite
ile iligkilidir (69). Bu hastalarda PR programina: progresif diren¢ egzersizleri,
protein destegi, beslenme danigmanligi eklenmelidir. Direng egitimi 6zellikle
tip 11 kas lif kaybini azaltmada 6nemlidir (68).

Diyabetes Mellitus

Diabetes Mellitus varliginda periferik néropati, mikrovaskiiler disfonk-
siyon ve kas oksidatif kapasitesinde azalma egzersiz performansini sinir-
landirabilir. Otonom noropati bulunan hastalarda kalp hizi yanmiti giivenilir
olmayabileceginden egzersiz yogunlugu yalnizca hedef nabiz {izerinden de-
gerlendirilmemelidir. Bu hastalarda, Borg dispne skoru, yorgunluk skalalari,
semptom temelli monitorizasyon dnemlidir.
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Psikiyatrik Komorbiditeler

Anksiyete ve depresyon kronik solunum hastaliklarinda oldukga yay-
gindir ve dispne algisint belirgin sekilde etkileyebilir. Anksiyete bozuklugu
bulunan bireylerde hiperventilasyon egilimi ve katastrofik nefes darlig1 algisi
egzersizden kacinmaya neden olabilir. Depresyon ise motivasyon kaybi, fi-
ziksel inaktivite ve rehabilitasyon uyumsuzlugu ile iliskilidir.PR programlari
sirasinda uygulanan, hasta egitimi, kontrollii solunum teknikleri, gevseme
egzersizleri, grup rehabilitasyonu, psikolojik destek anksiyete ve depresyon
skorlarinda anlamli iyilesme saglayabilmektedir.

Norolojik ve Kognitif Hastaliklar

Inme, Parkinson hastalig1, ndromuskiiler hastaliklar ve kognitif bozuk-
luklar PR uygulamalarint giiclestirebilir. Denge bozuklugu, koordinasyon
kaybi ve kas gii¢siizliigii diisme riskini artirir. Kognitif bozuklugu olan birey-
lerde egitim programlarina uyum azalabilir. Bu nedenle, kisa ve tekrarlayici
egitim seanslari, gorsel-demonstratif egitim yontemleri, denge egzersizleri,
yardimei yiirlime cihazlar1 ve yakin siipervizyon gerekebilir .

Komorbid hastaliklar pulmoner rehabilitasyonun giivenligi, uygulanabi-
lirligi ve etkinligi tizerinde belirgin etkiye sahiptir. Ancak komorbidite varli-
&1 PR i¢in kontrendikasyon olarak degerlendirilmemelidir. Giincel yaklasim;
hastanin kardiyovaskiiler, metabolik, néromiiskiiler ve psikolojik 6zellikle-
rinin ayrintili sekilde degerlendirilmesi ve egzersiz regetesinin bireyselles-
tirilmesi esasina dayanmaktadir. Uygun monitorizasyon ve multidisipliner
yaklasim ile komorbiditesi bulunan hastalarda da PR; egzersiz kapasitesi,
semptom kontrolil, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesinde anlamli iyi-
lesmeler saglayabilmektedir.

70. Obezite PR programini nasil etkiler?

Obezite prevelansi 6zellikle sleep apnea, obezite hipoventilasyon sendro-
mu ve astim hastalarinda yiiksektir (65). Obezite yalnizca viicut agirligindaki
artig ile smirh degildir; ventilatuvar mekanikler, gaz degisimi, periferik kas
fonksiyonu, kardiyovaskiiler yanit, inflamasyon ve egzersiz fizyolojisi lizerin-
de ¢ok yonlii etkiler olusturarak rehabilitasyon siirecini degistirmektedir

Obezitenin Solunum Mekanikleri Uzerine Etkileri

Obezite gdgiis duvar1 kompliyansini azaltarak solunum ig yikiinii artirir.
Ozellikle abdominal ve torasik yag dokusundaki artis diyafram hareketlerini
kisitlar ve akciger hacimlerinde belirgin degisikliklere yol agar. Fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRC) ve ekspiratuvar rezerv voliimde (ERV) azalma gelis-
mesi kiigiik hava yollarinda erken kapanmaya neden olur. Bunun sonucunda
ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugu ve egzersiz sirasinda desatiirasyon geli-
SIT.
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Morbid obez bireylerde tidal voliim olusturabilmek i¢in gereken inspira-
tuvar efor artar. Solunum kaslarinin oksijen tiiketimi yiikselirken ventilatu-var
verimlilik azalir. Ozellikle egzersiz sirasinda artan metabolik gereksinim
nedeniyle ventilasyon ihtiyac1 yiikselir ve dispne daha diisiik is yiiklerinde
ortaya ¢ikabilir. Obez bireylerde artmig karbondioksit iiretimi de ventilatuvar
yiki artiran 6nemli mekanizmalardan biridir

Egzersiz Kapasitesi ve Periferik Kas Fonksiyonu

Obez hastalarda egzersiz intoleransi yalnizca solunum sistemi ile iligkili
degildir. Artmis total viicut kiitlesi nedeniyle hareket i¢in gereken enerji ma-
liyeti ylikselir ve oksijen tiiketimi artar. Bunun sonucunda diisiik yogunluklu
fiziksel aktivitelerde bile erken yorgunluk gelisebilir. Obeziteye eslik eden fi-
ziksel inaktivite periferik kas disfonksiyonuna yol agabilir. Ozellikle alt eks-
tremite kaslarinda:

Oksidatif kapasitede azalma,
Mitokondriyal disfonksiyon,
Kapiller yogunlukta azalma,
Kas dayanikliliginda bozulma

gelistigi gosterilmistir (68). Bu degisiklikler erken anaerobik esik gelisi-
mine ve egzersiz sirasinda laktat liretiminde artisa neden olur.

Bazi obez KOAH hastalarinda “obezite paradoksu” olarak tanimlanan
durum gozlenebilir. Diisiik viicut kitle indeksine sahip kasektik KOAH has-
talarina gore obez bireylerde mortalitenin daha diisiik olabilecegi bildirilmis-
tir (65). Ancak bu durum obezitenin benign bir durum oldugu anlamina gel-
mez; 6zellikle abdominal obezite fiziksel aktiviteyi azaltarak yasam kalitesini
ve fonksiyonel kapasiteyi olumsuz etkileyebilir (65).

Obez bireylerde PR programlar1 bireysellestirilmelidir. Yiik tasiyan eg-
zersizler eklem stresini artirabileceginden baslangic doneminde diisiik etkili
aerobik egzersizler tercih edilebilir. Ozellikle; sabit bisiklet, recumbent bi-
siklet, su i¢i egzersizler, interval ylrilylis programlar1 daha iyi tolere edilir.
Direng egzersizleri ise yagsiz kas kitlesinin korunmasi agisindan énemlidir.
Ozellikle alt ekstremite kas giiclendirme programlari fonksiyonel kapasiteyi
artirir.

Egzersiz yogunlugu belirlenirken yalnizca hedef kalp hizi kullanilma-
malidir. Obez bireylerde kardiyovaskiiler yanit degisken olabileceginden;
Borg dispne skoru, Borg yorgunluk skalasi, SpO2 monitorizasyonu, semptom
temelli degerlendirme birlikte kullanilmalidir
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Obezite pulmoner rehabilitasyonun planlanmasini ve uygulanmasint ¢ok
yonli sekilde etkileyen onemli bir komorbiditedir. Obez bireylerde ven-
tilatuvar mekaniklerde bozulma, artmis solunum isi, periferik kas disfonk-
siyonu, egzersiz intoleransi ve kardiyometabolik yiik rehabilitasyon siirecini
zorlastirabilir. Ancak uygun sekilde bireysellestirilmis PR programlari ile eg-
zersiz kapasitesi, dispne kontrolii, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesin-
de anlaml iyilesmeler saglanabilmektedir. Bu nedenle obezite PR i¢in engel
olarak degerlendirilmemeli; aksine multidisipliner yaklasim gerektiren 6zel
bir klinik durum olarak ele alinmalidir.
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71. PR’da Oksijen Tedavisi Nasil Kullanilir?

Oksijen tedavisi pulmoner rehabilitasyonun; kronik solunum yetmezligi
icin bir idame tedavi ve giivenli antrenmani saglamak, egzersiz yogunlugunu
en iist diizeye ¢ikararak fiziksel egitimi optimize etmek icin ergonomik bir
yardime1 olarak hizmet veren 6nemli bir terapotik ve destekleyici bileseni-
dir (1,2). Kullanim1 hastanin hayatta kalma oranini, egzersiz kapasitesini ve
yagam kalitesini iyilestirmeyi amaglayan kati klinik endikasyonlara dayan-
maktadir.

Uzun Siireli Oksijen Tedavisi

Uzun siireli oksijen tedavisi, oncelikle stabil istirahat hipoksemisi olan
siddetli veya ¢ok siddetli KOAH’I1 hastalar i¢in endikedir. KOAH tanili isti-
rahatte siddetli hipoksemiye sahip hastalarda (PaO2 < 55 mmHg), oksijenin
sadece semptomlari iyilestirmekle kalmayip ayni zamanda hayatta kalmay1 da
artirdig1 bilinmektedir.

Uluslararasi kilavuzlara gore, oksijen kismi basinci (PaO2) 55 mmHg’den
(7,3 kPa) az veya esit oldugunda veya oksijen satlirasyonu (Sa0O2) %88 ’den az
veya esit oldugunda regete edilebilir. Pulmoner hipertansiyon, sag kalp yet-
mezligi veya polisitemi (hematokrit> %55) gibi komorbiditelerin varliginda,
saglik uygulama tebligi recete endikasyonunu 56 ile 59 mmHg arasinda bir
Pa02’ye yiikseltir. Etkili olabilmesi i¢in uzun siireli oksijen tedavisi (USOT)
gilinde en az 15 ila 18 saat uygulanmalidir. Faydalar1 arasinda pulmoner hi-
pertansiyonun azalmasi, noropsikiyatrik fonksiyonun iyilesmesi ve olim
oraninin diigmesi yer almaktadir (3).

Egzersiz Egitimi Sirasinda Oksijen Tedavisi

Egzersiz sirasinda ek oksijen verilmesi sadece USOT alan hastalar igin
degil, ayn1 zamanda tipik olarak nabiz oksijen doygunlugunun (SpO2) %88
veya %90’1n altinda olmasi olarak tanimlanan egzersiz kaynakli oksijen doy-
gunlugu diisiisii yasayanlar i¢in de onerilir (4).

Egzersiz sirasinda oksijen verilmesi, ventilasyon yiikiinii azaltarak ant-
renman yogunlugunun artmasina olanak tanir. Altta yatan fizyolojik meka-
nizma, periferik kemoreseptorleri inhibe ederek ve laktik asidozu geciktire-
rek ventilasyon diirtiistinii azaltmayi, bdylece solunum hizimi diisiirmeyi ve
sonug olarak dinamik hiperinflasyonu sinirlamayi igerir. Solunum mekani-
ginin bu modiilasyonu, nefes darlig1 hissini azaltarak hastanin 6nemli peri-
ferik kas adaptasyonlarini indiiklemek i¢in gereken daha yiiksek is yiiklerine
dayanmasini saglar (1,5,6).

Klinik olarak oksijen tedavisi tiim hastalar i¢in rutin olarak dnerilmez;
rehabilitasyon sirasinda oksijen regetesi titiz bir bireysel degerlendirmeye
gore yonlendirilmelidir. Istirahatte hipoksemik olmayan ancak egzersiz si-
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rasinda oksijen doygunlugu azalan hastalarda (SpO2 <%90), ayakta oksijen
tedavisi (AOT), dayaniklilik kapasitesini artirabilir ve ani nefes darligini
azaltabilir; ancak bunun genel uzun vadeli PR sonuclar tizerindeki etkisi bi-
limsel tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Oksijen destekli bir test
sirasinda egzersiz kapasitesinde %10’dan fazla bir iyilesme, program boyunca
bu destekten en ¢ok fayda saglayacak “yanit verenleri” belirlemek i¢in siklikla
kullanilan bir kriterdir (7).

Bildirilen ¢alismalar, hipoksemik olmayan bazi hastalarda bile oksijen
takviyesinin egzersiz siiresini yaklasik %30 artirabilecegini ve boylece daha
biiyiikk kondisyon kazanimlarini tesvik edebilecegini gdstermektedir (1,8).
Ancak, genis ¢apli randomize kontrollii ¢calismalar, oksijen egitiminin, orta
derecede oksijen doygunlugu diistik olan hastalarda tibbi hava egitimine ki-
yasla yasam kalitesinde veya fonksiyonel kapasitede siirekli olarak daha bii-
yiik bir iyilesme saglamadigini gostermistir (9,10).

Oksijen Titrasyonu, Uygulama Yontemleri ve Ekipmanlar

Oksijen akisi, egzersiz boyunca oksijen doygunlugunu %388 tizerinde tut-
mak i¢in bireysel olarak ayarlanmalidir. Seanslar sirasinda oksijen tedavisi-
nin pratik uygulamast, %90 ile %92 arasinda hedef SpO2’yi korumak i¢in akis
hizinin hassas bir sekilde ayarlanmasini gerektirir. USOT alan hastalar igin
dinlenmeden egzersize gegiste oksijen akis hizinin manuel olarak 1 L/dk ar-
tirilmasini veya doygunlukta ani diigiisleri onlemek i¢in otomatik diizenleme
cihazlarinin kullanilmasini 6nerilmektedir (7,11).

Cihaz se¢imi, hastanin aktivite diizeyine ve akis hiz1 gereksinimlerine
baghdir. Evde kullanim i¢in en yaygin sabit sistemler oksijen konsantrator-
leridir. Kullanilan oksijen kaynaklar1 arasinda sabit veya taginabilir konsant-
ratorlerinin ve hafif gaz oksijen tiiplerinin yani sira, daha yiiksek maliyetine
ragmen aktif hastalar i¢in daha fazla 6zerklik saglayan sivi oksijen de bulun-
maktadir. Son zamanlarda, akis hizlar1 20 ila 60 L/dk arasinda degisen yiiksek
akish nazal kaniiller (HFNC) yoluyla uygulanan nemlendirilmis ve 1sitilmis
hava-oksijen karigimlariin kullanimina odaklanilmistir. Bu sistemler, solu-
num kaslarinin is ylikiinii azaltabilir ve 6 dakikalik yiirlime testinde kat edi-
len mesafeyi geleneksel oksijene gore daha 6nemli 6lgiide iyilestirebilir (2,4).

Burun kandilii, lokal tahrigse neden olabilmesine ragmen, en sik kullani-lan
uygulama yéntemidir. Ozellikle yiiksek tepe inspiratuar akis hizina sahip
hastalarda hassas ve stabil oksijen konsantrasyonlar1 gerektiginde Venturi
maskesi tercih edilir.

Egitim ve Giivenlik

Hastay1 ve ailesini giivenlik kurallar1 ve ekipmanin dogru kullanimi ko-
nusunda egitmek, solunum rehabilitasyonunun ayrilmaz bir parcasidir. Kul-
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lanicilara yangin ve patlama riskleri hakkinda bilgi verilmesi ve oksijen kay-
naklarinin 1s1 kaynaklarindan veya agik alevlerden en az 1,5 metre giivenlik
mesafesinde tutulmasi zorunludur. Aktif bir sigara igicisinin oksijen kullan-
mas1 yangin ve ciddi yiiz yaniklan riski tasidigindan, sigaray1 tamamen bi-
rakmak zorunludur. Hastalar giinliik aktiviteleri sirasinda tedarikte herhangi
bir kesintiyi 6nlemek icin tasinabilir cihazlarini kullanmay1 da 6grenmelidir.

60 ila 90 gilinde bir yeniden degerlendirme de dahil olmak iizere hastanin
diizenli izlenmesi, oksijen tedavisinin tibbi olarak gerekeeli ve etkili kullanil-
masini saglar. Kisacasi, solunum rehabilitasyonunda oksijenasyon, izole bir
miidahale olarak degil, dogru dozda ayarlandiginda ve regete edildiginde eg-
zersizi daha gilivenli hale getiren ve daha yiiksek antrenman seviyelerine ola-
nak tantyarak daha iyi kas ve kardiyovaskiiler adaptasyona imkan saglayan
hassas ve dinamik bir ara¢ olarak goriilmelidir (7,12).

72. Non-invaziv mekanik ventilasyon PR’da nasil kullanilir?

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ve daha spesifik olarak
non-invaziv pozitif basingl ventilasyon (NIPPV) kullanimi, ciddi ventilas-
yon kisitlamasi olan hastalar i¢in pulmoner rehabilitasyon programlarinda
onemli bir yardimer strateji haline gelmistir. Bu miidahale, egzersiz sirasinda
ventilasyon pompasini destekleyen ve boylece hastalarin yalnizca spontan so-
lunumla izin verilenlerden ¢ok daha yiiksek antrenman yogunluklarina ulag-
malarimi ve bunlart korumalarini saglayan giiclii bir tamamlayici yontemdir
(4,13).

Patofizyolojik acidan bakildiginda, NIMV, inspiratuar basing deste-
g1 saglayarak belirli bir ventilasyon i¢in gereken motor eforunu azaltir, gaz
degisimini iyilestirir ve diyafragma yorgunlugunun baglangicini geciktirir
(1,8,14). Siddetli KOAH’11 hastalarda egzersizin dniindeki ana engel hiperinf-
lasyondur. NIPPV, igsel pozitif ekspiratuvar sonu basinca (PEEP) kars1 ko-
yarak, KOAH hastalarinda tidal hacim genislemesini sinirlayan, elastik isi
artiran ve nefes darlig1 hissini kdtiilestiren kritik bir olgu olan dinamik hipe-
rinflasyonun baslangicin1 azaltir veya geciktirir (4,12,13).

NIMV’in egzersiz seanslar1 sirasinda uygulanmasi, zirve kapasiteyi ve
dayaniklilig1 arttirmay1 amaglamaktadir. Klinik faydalar, 6zellikle KOAH 1n
GOLD evre III veya IV’iinde siniflandirilan hastalar i¢in yiiksek kaliteli ka-
nitlarla giiglii bir sekilde desteklenmektedir.

Yakin zamanda yapilan bir ag meta-analizine gore GOLD evre 111 ve IV
(FEV 1 <%50) stabil KOAH hastalarinda genel egzersiz kapasitesini iyiles-
tirmede diger solunum destegi bigimlerinden daha iistiindiir. Alt1 dakikalik
yiirlime testi mesafesini (6DYM), tepe giiclinii ve dayaniklilik siiresini iyiles-
tirmek i¢in NIMV’in en etkili solunum destek tedavisi oldugu gosterilmistir
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(15). Sonuglar, NIMV’in V02max ve tidal hacim gibi fizyolojik parametreleri
iyilestirmede ve egzersiz sonrasi kan laktat seviyelerini diisiirerek oksidatif
metabolizma verimliliginin arttirarak alt ekstremite yorgunlugunun azal-
tilmasinda geleneksel oksijen tedavisinden daha iyi performans gosterdigi-
ni gostermektedir (10,13). NIMV kullanimi fizyolojik asir1 yiik prensibinin
uygulanmasint miimkiin kilar. Troosters ve arkadaglarina gére. NIMV, so-
lunum yiikiinii azaltarak hastanin daha yiiksek bir yogunlukta (tipik olarak
maksimum kapasitenin>%60’1) antrenman yapmasina olanak tanir; bu, pe-
riferik iskelet kaslarinda yapisal adaptasyonlarin tetiklenmesi i¢in gereklidir
(D).

Egzersiz sirasinda etkili olabilmek icin genellikle yiiksek inspiratuar ba-
singlar gereklidir. Wouters (2020) 20 cmH2O {izerindeki basing destegi sevi-

yelerinin daha faydali goriindiigiinii, normokapnik hastalarin ise hiperkap-
nik hastalara gore bu miidahaleden daha az fayda sagladigini belirtmektedir
(12).

Giiglendirme seanslar1 sirasinda akut uygulamasina ek olarak, inva-ziv
olmayan ventilasyon, PR’un kazanmimlarmmi artirmak i¢in gece de regete
edilebilir. Ozellikle kronik hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalarda
evde gece ventilasyonunun eklenmesinin, uyku sirasinda solunum kaslarinin
tamamen dinlenmesini saglayarak yapisal yorgunlugu 6nledigi ve solunum
merkezinin karbondioksite duyarliligini artirdig1 agiklanmaktadir (3,4,10). Bu
yaklasimin genel saghigi iyilestirmede, hastanede kalig gilin sayisini azalt-mada
ve giinliik egzersiz toleransimi artirmada etkili oldugu gosterilmistir (10,12).
Noromiiskiiler hastaliklar1 veya kisitlayict torasik deformiteleri olan
hastalarda, tip 2 solunum yetmezIliginin tedavisinde NIMV tercih edilen bir
miidahaledir. Brons temizleme tekniklerinin ve hareketlilik egzersizlerinin
entegrasyonu icin gerekli olan stabiliteyi saglayan bakimin temel tasi olarak
kabul edilir (6).

Ancak, PR’da invaziv olmayan ventilasyonun pratik uygulamasi lojistik
ve teknik bir zorluk olmaya devam etmektedir. Wouters (2020) bu miidaha-
lenin pahali 6zel ekipman, parametre ayarlamasi i¢in derinlemesine klinik
uzmanlik ve gilivenligi saglamak icin daha yiiksek personel-hasta orani ge-
rektirdigini belirtmektedir (12). Arayiiz se¢cimi ¢ok Onemlidir; hava kacak-
larin1 6nlemek i¢in burun veya oronazal maskenin siki bir sekilde takilmasi
zorunludur; bu kagaklar uzun siireli egzersiz sirasinda sik goriiliir ve hem hasta
konforunu hem de ventilasyon desteginin dogrulugunu tehlikeye ata-bilir (5).
Nici (2006) bu karmasik yontemin, geleneksel egzersize suboptimal yanit
veren secilmis hastalar i¢in saklanmasini ve etkili kas bosaltimini sag-lamak
icin yiiksek diizeyde inspiratuvar destek (genellikle> 20 ¢cmH20) ter-cih
edilmesini onermektedir (1). Agirhgimdan dolayi, 6zellikle kronik hiper-
kapnisi veya kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda major solunum kisitli-
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l1ig1 goriilen hastalar basta olmak tlizere iyi se¢ilmis hastalar i¢in ayrilmalidir
(9). Egzersiz yogunlugunu artirmak igin egzersiz sirasinda akut olarak veya
solunum pompasini dinlendirmek icin geceleri kronik olarak kullanilmast,
solunum yetmezIligi ciddi olan hastalar i¢in 6nemli bir miidahale se¢enegi
olusturur (4,8,13).

73. Bronkodilator Tedavilerinin Egzersiz Uzerindeki Etkisi Nedir?

Bronkodilatorler, KOAH ve astim gibi obstriiktif solunum yolu hastalig1
olanlarda akciger mekanigini ve egzersiz toleransini iyilestirmeyi amaclayan
farmakolojik tedavinin temelini olusturur. Bu ajanlar oncelikle hava yolla-
rindaki diiz kasin tonusunu degistirerek bronglarin genislemesine ve eks-
piratuvar akis hizlarmin iyilesmesine yardimci olur. PR’daki rolleri, sadece
dinlenme halindeki ekspiratuvar akis hizlarin iyilestirmenin Otesine geger;
egzersiz performansini ve antrenman etkinligini optimize etmek icin fizyo-

lojik kolaylastiricilar olarak hareket ederler (1,9).
Iyilestirilmis Solunum Mekanigi ve Azaltilmis Hiperinflasyon

Bronkodilatorlerin egzersizi tesvik etmesinin birincil mekanizmasi, klinik
olarak FEV1’de artisa doniisen hava yolu direncini azaltmaktir (4,9). Fiziksel
performans tizerindeki en 6nemli etkilerden biri hem istirahatte hem de egzersiz
sirasinda dinamik pulmoner hiperinflasyonun azalmasidir. Akciger bosalmasini
kolaylastirarak, bronkodilatorler inspiratuvar kapasiteyi artirir ve hastanin daha
az nefes darligiyla daha yiiksek bir tidal hacmi korumasina olanak tanir. Gaz
hapsini azaltarak bronkodilatorler inspiratuvar kapasiteyi (IC) artirir. Bu, hasta-
nin daha diisiik akciger hacimlerinde nefes almasina olanak tanir, solunum kas-
larin1 mekanik olarak daha avantajli bir konuma getirir ve bdylece nefes almanin
elastik isini ve ventilasyon pompast iizerindeki yiikii azaltir (1,4,12). lyilestirilmis
inspiratuvar kapasitenin, izole bir FEV1 artisindan ¢ok daha hassas bir egzersiz
toleransi klinik gostergesi oldugu iyi bilinmektedir (4,9,12,16).

Egzersiz Kapasitesi ve Semptomlar Uzerindeki Etkiler

Kisa etkili veya uzun etkili bronkodilatorlerin uygulanmasi, egzersiz
kapasitesinde ve submaksimal dayaniklilik siiresinde belgelenmis bir artigla
sonuclanir (4,9).

Bu tedaviler, dinamik hiperenflasyonu sinirlayarak belirli bir is yiikii i¢in
algilanan nefes darliginin yogunlugunu azaltir (5,9).

Bazi durumlarda, bronkodilatasyonun optimize edilmesi, egzersizin si-
nirlayici faktoriinii degistirebilir: dayanilmaz nefes darlig1r nedeniyle kesin-
tiye ugramak yerine, caba periferik kas yorgunlugu baslayana kadar devam
ettirilebilir, boylece alt ekstremitelerin daha fazla katilim1 saglanabilir. Teda-
viyle solunum stresi azalarak rehabilitasyon programi sirasinda daha iyi kas
adaptasyonlar1 tesvik edilir (1,4).
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PR Egitimi ile Sinerji

Farmakoloji ve rehabilitasyon arasindaki bu sinerji temeldir, ¢linkii has-
talarin daha yiiksek yogunluklarda antrenman yapmalarina ve bdylece daha
biiytik fizyolojik kazanimlar elde etmelerine olanak tanir. Akciger rehabi-
litasyon programina baslamadan Once bronkodilatoér tedavisinin optimize
edilmesi temel bir adimdir (4,9). Klinik ¢alismalar, uzun etkili bir bronkodi-
latoriin (tiotropium gibi) PR programina eklenmesinin, tek basina rehabili-
tasyona kiyasla dayaniklilik siiresini ve egzersiz toleransini sinerjik olarak ar-
tirdigin1 géstermektedir (4,12). Ayrica, ¢ift bronkodilator tedavi (uzun etkili
B2-agonist [LABA] + uzun etkili muskarinik antagonist [LAMAY]), yapilandi-
rilmis bir egzersiz egitimi uygulanmasa dahi egzersiz kapasitesini artirabil-
mekte ve akciger hiperinflasyonunun azaltilmasinin (deflasyonun) hastanin
fonksiyonel bagimsizlig1 iizerindeki onemli katkisini ortaya koymaktadir.
(5,12).

Egzersiz Kaynakh Bronkospazmin (EIB) Onlenmesi

Astim hastalarinda, bronkodilatdrlerin egzersiz dncesi kullanimi giiven-li
fiziksel aktivite i¢in sarttir. Egzersizden 15 dakika once kisa etkili bir beta-2
agonisti veya uzun etkili bir ajan uygulanmasi, egzersiz kaynakli bronkospaz-
mu etkili bir sekilde onler (1,4,6). Bu 6nlem, kademeli bir 1sinma ile astim has-
talarinin yiiksek yogunlukta antrenman yapmalarina ve fiziksel aktivitenin
kardiyorespiratuar kazanimlarindan tam olarak yararlanmalarina olanak tanir

4.

Sonug olarak, bronkodilatorler sadece dinlenme parametrelerini iyi-
lestirmekle kalmaz; hiperinflasyonu ve dispneyi azaltarak egzersize verilen
fizyolojik yaniti doniistiiriirler. Bu yontemlerin optimize edilmis kullanimu,
hastalarin akciger rehabilitasyonunda optimal terapdtik faydalar elde etmek
icin gerekli yogunluk seviyelerine ulagsmalarini saglamanin temel bir 6n ko-
suludur (1,4,9).

74. PR’da Inhalasyon Tedavisi Egitiminin Onemi Nedir?

Inhalasyon tedavisi konusunda egitim, hasta bakiminin ¢ok &nemli bir
bilesenidir, ¢linkii obstriiktif solunum yolu hastaliklarinin tedavisinde kulla-
nilan ilaglarin biiylik cogunlugu bu yolla uygulanir. GOLD (2026) raporunda
vurgulandigi gibi, farmakolojik tedavinin fayda-risk oranini optimize etmek
icin inhalasyon cihazlarinin uygun kullanimi gerekmektedir (9).

Teknik Hatalarm Yaygihg ve Klinik Etkisi

[lag partikiillerinin alt solunum yollarina etkili bir sekilde niifuz ederek
terapotik etkilerini gostermelerini saglamak i¢in dogru inhalasyon teknigi
sarttir. Yapilandirilmis egitime duyulan ihtiyag, endise verici bir klinik bul-
gudan kaynaklanmaktadir: Ortalama olarak, hastalarin tigte ikisinden fazla-
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st inhalasyon cihazlarimi kullanirken en az bir hata yapmaktadir. Bunun da
tedavinin klinik etkinligini ciddi sekilde tehlikeye attig1 iyi bilinmektedir.

Kotii inhalasyon tekniginin hem hasta sagligi hem de saglik sistemi i¢in
dogrudan sonuglar1 vardir. Kritik inhalasyon teknigi hatalar1 ve optimal ol-
mayan tepe inspiratuvar akis hizlari, saglik kaynaklarmin kullanimi ile ilgili
maliyetlerde 6nemli bir artisla iligkilidir. Tersine, dogru kullanim, alevlenme
riskini azaltir ve gereksiz hastaneye yatislardan kaginarak genel karbon ayak
izini azaltir.

GOLD (2026) bildirdigi gézlemlere gore, hatalarin niteligi cihaza (6l¢ii-
lii dozlu inhalatdrler, kuru toz inhalatorler veya ince sis inhalatorler) bagh
olarak degismekle birlikte, hi¢bir cihaz dogru teknigi aciklama, gosterme ve
diizenli olarak dogrulama ihtiyacini ortadan kaldirmaz (9).

Rehabilitasyonun Egitim Firsati Olarak Rolii

PR, bu egitimsel miidahale igin ideal bir ortam saglar. Ilk hasta degerlen-
dirmesinin bronkodilatdr tedavilerinin gézden gecirilmesine ve inhalasyon
cihazlarinin kullanimindaki hatalarin diizeltilmesine olanak sagladigini be-
lirtmektedir. Programin bir pargasi olarak, inhalasyon tekniginin sistema-
tik degerlendirilmesi ve diizeltilmesi, bronkodilatasyon etkinligini optimize
ederek egzersiz toleransini artirir. Egitim tek basina egzersiz kapasitesini iyi-
lestirmek igin yeterli olmasa da, ilag aligkanliklarini ve uyumunu iyilestirmek
icin gerekli kabul edilmektedir (3).

Cihaz egitimini bir 6z yonetim programina entegre etmek, hastanin ba-
kiminda aktif bir ortak olmasini saglar. Bireysellestirilmig egitim programla-
11, ilk degerlendirme sirasinda belirlenen bilgi eksikliklerini gidermeyi amag-
lar. Bu yaklagim, 6z yeterliligi, yani hastanin hastaligin1 yonetme yetenegine
olan giivenini artirir; bu da RP’nin uzun vadeli fonksiyonel faydalarimi koru-
mak icin gereklidir (4,17,18).

Etkili Egitimin Ilkeleri

Etkili olmasi igin egitim, kaynaklarda ayrintili olarak agiklanan titiz il-
kelere uymalidir. Cihaz se¢imi, hastanin biligsel yeteneklerine, el becerisine
ve kavrama giiciine uyarlanmalidir (9).

Egitim, pratik ve tekrarlanan gosterimlere dayanmalidir. Yazili talimatlar
saglamak yeterli degildir. Saglik profesyonelleri, hastanin teknige hakimiyetini
canli olarak dogrulamadan 6nce fiziksel veya video gdsterimleri yapmalidir.
Hastanin cihazinin dogru kullanimini bir saglik uzmanina gosterdigi “geri bil-
dirim” yontemi, hatalarin belirlenmesi ve diizeltilmesinde 6zellikle etkilidir (9).

Beceriler zamanla azalma egiliminde oldugundan, teknik her klinik zi-
yarette yeniden degerlendirilmelidir.
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Tedaviye Uyum ve Prognoz Uzerindeki Etki

Inhalasyon tedavisine uyumsuzluk, hastaligin siddetli formlarma sahip
hastalarda bile biiyiik bir sorundur ve bazi ortamlarda uyumsuzluk oranlar1
%93 e kadar ulasmaktadir. Bu uyumsuzluk, semptom kontroliiniin yetersizli-
&1, yasam kalitesinin bozulmasi ve 6liim riskinin artmasiyla iliskilidir. Birin-
ci basamak saglik hizmetlerinde hasta egitimi, hastalig1 ve ilaclar roliinii
daha iyi anlamay1 tesvik ederek, tedaviye uyumu iyilestirmek i¢in giiclii bir
aractir. Inhalasyon yoluyla kullanilan ilaglarla ilgili egitim, sadece bilgi ak-
tarimi degil, tam tesekkdllii bir terap6tik miidahaledir. Bu sorumluluk, tim
multidisipliner ekip (doktorlar, hemsireler, fizyoterapistler, eczacilar) tara-
findan paylasilir ve boylece rehabilitasyon programinin giivenligi ve basarisi
saglanir (9).

75. PR’da Enerji Koruma Teknikleri Nelerdir?

Enerji tasarrufu ve is basitlestirme teknikleri, kronik solunum yolu has-
taliklar1 olan hastalarin fonksiyonel bagimsizligin1 optimize etmeyi amacla-
yan PR terapdtik egitimi ve 6z yonetiminin temel bir bilesenidir. Kaynakla-
rin belirttigi gibi, bu stratejiler oncelikle giinliikk yasam aktivitelerinin enerji
harcamasini azaltmay1 ve efor dispnesini en aza indirmeyi amaglamaktadir.
Hastalara ev islerini maksimum enerji verimliligiyle nasil yapacaklarimi 6g-
retmek i¢in genellikle is terapistlerini de iceren ¢ok disiplinli bir yaklagim
gereklidir. Bu tekniklerin entegrasyonu, hastanin kisisel bakim ve ev islerini
yapma yetenegini geri kazandirarak fiziksel hareketsizligin kisir dongiisiinii
kirmaya yardimci olur. Boylece kronik solunum yolu hastaliklart olan hasta-
larin smurlt ventilasyon rezervine ragmen fonksiyonel bagimsizliklarmi ko-
rumalarini saglar (1,4).

Temel Ilkeler ve Amaclar

Enerji tasarrufunun temel amaci, aktivitenin fiziksel taleplerini hasta-
nin fizyolojik kapasiteleriyle dengeleyerek egzersiz dispnesini ve yorgunlu-gu
azaltmaktir (1,4). Bu teknikler oksijen tiiketimini (VO2) azaltir, solunum
kaslarinin gevsemesini saglar ve gogiis duvari uyumlulugunu artirarak ha-
reketsizligin kisir dongiistinii kirar. Her bir teknigin etkinliginin titiz klinik
caligmalarla kanitlanmasi bazen zor olsa da, bu tekniklerin 6ziindeki fayda-
lilik, genellikle is terapisi de dahil olmak iizere ¢ok disiplinli uygulamalarda
yaygin olarak kabul gérmektedir (3,10).

Egzersizin temeli, giinliik gorevlerin titiz bir sekilde organize edilmesine
dayanir. Pratik anlamda, isle ilgili enerji verimliligi (WRE), aktivite planla-
mas, is basitlestirme ve durus ayarlamasi gibi temel prensipler etrafinda do-
ner.
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Fiziksel aktivite egitim programlar: hastalara sunlar égretir:

Planlama: Zorlu gorevleri hafta boyunca dagitilmasi ve aktivite donem-
lerininin dinlenme doénemleriyle degistirilmesi

Onceliklendirme: Onemli aktivitelerin belirlenmesi ve enerji tasarrufu
saglamak i¢in gereksiz olanlarin ortadan kaldirilmasi

Tempo Ayarlama: Ani enerji patlamalarina neden olan dinamik hipe-
rinflasyondan kaginarak yavas ve istikrarli bir temponun korunmasi (1,4).

Is Basitlestirme ve Ergonomi
Is basitlestirme, bir gorevi daha az zorlayic1 hale getirmek igin ortami
veya gorevin yerine getirilme seklini degistirmeyi igerir (19,20).

Mekéan Organizasyonu: Sik kullanilan nesneleri, asir1 egilme veya kollart
kaldirmay1 6nlemek i¢in bel ve omuz seviyesi arasinda, kolayca ulasilabilir bir
yere yerlestirmeyi igerir. (1).

Oturma Pozisyonunun Kullanimi: Ayakta durmanin getirdigi metabolik
yiikii azaltmak i¢in miimkiin oldugunca ¢ok gorevi (tirag olma, yemek pisir-
me, giyinme) yliksek bir taburede oturarak gergeklestirmeyi igerir (1,20).

Teknik yardimci araclarin kullanimi: Yiik tasima arabalari, uzun sapl
magalar veya ¢orap yardimcilart gibi cihazlarin kullanimi, karn bolgesini si-
kistiran ve diyaframi engelleyen govde biikiilme kuvvetlerini azaltir (1).

Yiiriime sirasinda mekanik verimliligi artirmak ve alt ekstremite yor-
gunlugunu azaltmak icin ylriiteg, baston veya diger destek ekipmanlar1 gibi
yardimci cihazlarin kullanimi da 6nerilir.

Nefes Koordinasyonu ve Durus

Egzersiz terapisinin dnemli bir yoni, nefes almay1 egzersizle senkronize
etmektir. Hastalara, bir hareketin en zorlayict agsamasinda (6rnegin, bir nes-
neyi kaldirmak veya bir basamaga ¢ikmak) dudak biizme teknigini kullana-
rak nefes vermeleri soylenir (1,4). Bu yontem, nefes tutmay1 (Valsalva manev-
ras1) Onler ve dispneyi kontrol etmeye yardimer olur (4). Ayrica, ergonomik
duruslarin benimsenmesi onerilir. Genellikle yiiriite¢ kullanimiyla kolaylas-
tirtlan 6ne dogru govde fleksiyon pozisyonu, diyaframin mekanik avantajini
artirir ve yardimcei kaslarin ¢aligmasini azaltarak yliriime kapasitesini artirir ve
algilanan nefes darligini azaltir ((1,4).

Belirli Popiilasyonlarda Uygulama

Bu teknikler, geleneksel fiziksel egzersiz kapasiteleri ¢ok sinirli olan in-
terstisyel akciger hastaligi veya noromiiskiiler hastaliklar1 olan hastalar igin
ozellikle faydalidir (1). Bu bireyler i¢in kinetik enetji tasarrufu ve tempo ayar-
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lamas1 6grenmek, yasam kalitelerini ve sosyal katilimlarini iyilestirmenin ana
kaldiraglarindan birini temsil eder (1). Diizenli bir tempoyu korumak ve
belirli viicut pozisyonlarini benimsemek, solunum kaslarimin is yiikiinii azaltir.
Ameliyat sonrasi bakimda, enerji tasarrufu prensiplerinin &gretilme-si,
hastalarin semptomlarini yonetmelerine ve fonksiyonlarini daha hizli geri
kazanmalarina yardimeci olur.

Enerji tasarrufu teknikleri hareketsiz bir yasam tarzini tesvik etmeyi de-
gil, her hareketin verimliligini optimize etmeyi amaclar. Fiziksel egzersizi de
iceren kapsamli bir yaklagima entegre edildiginde, hastalarin “giinliik enerji
rezervlerini daha verimli kullanmalarini” saglayarak daha aktif bir yasami ve
daha iyi semptom yonetimini tesvik eder (1,4,21).

Yapilandirilmis egitim, bu tekniklerin evde uygulanmasini saglayan te-
mel tastir. Egitim programlari, enerji tasarrufu ve gorev basitlestirmeyi temel
0z yonetim araglar1 olarak sistematik bir sekilde ele alir. Sinirlamalarini ta-
nimay1 ve tempolarini uyarlamay1 dgrenerek, hastalar durumlarmin giinliik
yonetimini daha iyi hale getirirler.

76. PR’da Oz-Yonetim Egitimi Nedir?

Oz yonetim egitimi, geleneksel tedavi egitiminden biiyiik bir paradigma
degisimini temsil etmektedir. Geleneksel egitim genellikle tek yonlii bilgi ak-
tarimina (didaktik yaklasim) simirli kalirken, 6z yonetim, hastalar1 hastalik-
larin1 giinliik olarak bagimsiz ve isbirligi i¢inde yonetmek icin gerekli bilgi,
giiven ve becerilerle donatmay1 amaglayan yapilandirilmig ve kisisellestiril-
mis bir miidahale olarak tanimlanmaktadir (1,4,9).

Teorik Temeller ve Amaclar

Oz yonetim, kriz durumlarinda problem ¢dzme, hedef belirleme ve ka-rar
verme becerilerini 6gretir (4). Oz yonetim siirdiiriilebilir davranissal de-gisimi
ve gelismis 6z yeterliligi ifade eder. Oz yeterlilik, bir hastanin saglik ekibiyle
birlikte belirlenen saglik hedeflerine ulagmak i¢in belirli eylemleri
gerceklestirebilme yetenegidir (22).

PR’da amag sadece hastanin bilgisini artirmak degildir. Hastay1, semp-
tomlarindaki dalgalanmalara yanit olarak bilingli kararlar verebilen aktif bir
ortaga doniistirmekde amaclanir (4,9). Oz yonetim miidahaleleri 6zellikle
tedavilere uyumu tesvik etmek, saglikli yasam tarzi aligkanliklarini siirdiir-
mek, alevlenme belirtilerini erken tanimak ve dnceden belirlenmis bir plana
gore hareket etmek ve saglik kaynaklarimin kullanimini azaltmay1 hedefler.

Oz Yénetim Programinin Bilesenleri

Oz yonetim egitiminin temel bilesenleri arasinda SMART (Ozgiil, Olgii-
lebilir, Ulagilabilir, ilgili ve Zaman Sinirl1) kisisel hedefler belirleme, problem

- 149



150 + Uz. Dr. Irem Eker Arici

cdzme, ortak karar alma ve bireysellestirilmis yazili bir eylem planinin titiz-
likle uygulanmasi yer alir (8,9,22).

Yazili eylem plan1 alevlenmeleri yonetmek i¢in merkezi aragtir. Hastanin
semptomlardaki degisiklikleri belirlemesine ve bagimsiz olarak tedaviye basla-
masina veya kati kriterlere gore saglik ekibiyle iletisime gegmesine olanak tanir
(4,9). Hastalarin kotiilesen semptomlari hizli bir sekilde yonetilmesiyle acil ser-
vis ziyaretleri ve planlanmamis hastaneye yatislar1 6nemli dl¢tide azalir.

Egitim seanslari, solunum yoluyla alinan ilaglarin dogru kullanimi, ne-fes
kontrol teknikleri (6rnegin dudak biizerek nefes alma), sigara birakma, fiziksel
aktiviteyi gilinliik rutinlere entegre etme, uygun beslenme ve glinliilk yagam
aktiviteleri i¢in enerji tasarrufu stratejileri gibi konularda pratik reh-berlik
saglar (1,4).

Is Birligine Dayali Oz Yonetim

Modern literatiir, 6z yonetimin is birligine dayali dogasin1 vurgulamak-
tadir. Bu, hastayr durumuyla bas basa birakmakla ilgili degil, hasta, ailesi ve
multidisipliner ekip (doktorlar, hemsireler, fizyoterapistler) arasinda bir or-
taklik kurmakla ilgilidir (1,3,4). Bu siire¢, hastanin degisim yolculugunda
desteklenmesi i¢in tekrarlayan etkilesimler ve motive edici iletisim stillerinin
kullanilmasin1 gerektirir (4,9).

Klinik Etkinlik ve Saghk Sistemine Etkisi

Klinik olarak, Oz ydnetim egitiminin rehabilitasyon programlarina en-
tegrasyonu somut faydalar gostermistir. Caligmalar yapilandirilmis bir 6z
yonetim programinin hastaneye yatislari (ylizde 40’a kadar), acil servis ziya-
retlerini ve planlanmamis konsiiltasyonlart 6nemli olglide azalttigini gdster-
mistir (18). Egitim tek basina akciger fonksiyonunu veya egzersiz kapasitesini
iyilestirmezken, hastalikla ilgili kaygiy1 azaltarak saglikla ilgili yasam kalite-
sini (HRQoL) ve psikolojik iyiligi 6nemli 6l¢iide iyilestirmektedir (1,9).

Pulmoner rehabilitasyonda 6z yonetim egitimi, hastalar1 kendi saglikla-
rinin birincil sorumlusu haline getiren ¢ok boyutlu bir stratejidir. Hastalara
fizyolojik sinirlamalarini belirleme ve aktivitelerini ayarlama araclari sagla-
yarak, tedavi Onerilerine uzun vadeli uyumu tesvik eder. Pratik becerilerin
gelistirilmesine ve Ozgilivenin giiclendirilmesine odaklanarak, rehabilitas-
yondan elde edilen kazanimlarin siirdiiriilebilirligini saglamakla kalmaz, aym
zamanda kronik hastaliklarmn klinik yonetimini entegre ve hasta mer-kezli bir
bakim modeline doniistiiriir (1,4,9).

Oz yeterliligin giiclendirilmesi, hastalarin denetimli seanslar sirasinda
elde edilen egzersiz kapasitesindeki kazanimlari, iyilestirilmis fonksiyonel
performansa ve sosyal ¢evrelerinde daha fazla bagimsizliga doniistiirmeleri-
ne yardimet olur.
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77. Uyku Kalitesinin PR Uzerindeki Etkileri Nelerdir?

[k degerlendirme sirasinda siklikla gz ardi edilse de uyku kalitesi bir PR
programinin etkinligini ve genel hasta performansini dogrudan etkileyen kritik
bir faktordiir. Wouters (2020)’in belirttigi gibi, uyku bozukluklar1 kro-nik
solunum yolu hastaliklar1 olan hastalarda son derece yaygindir ve KOAH
hastalarinda uykusuzluk prevalansi %33 ile %70’in ilizerinde degismektedir.
Bu bozulmus gece uykusu sadece eslik eden bir semptom degil, hastanin fi-
ziksel performansini, biligsel yeteneklerini ve rehabilitasyona katilimini1 dog-
rudan etkileyen bir faktordiir (9,12).

Rehabilitasyon programlari, hastalarin egitimsel, zihinsel ve fiziksel ak-
tivitelere aktif olarak katilabilmeleri i¢in uyanik olmalarin1 gerektirdiginden,
uyku yoksunlugu tedavi hedeflerine ulagsmada ters etki yaratir (7,9,12).

Uyku ve Fiziksel Aktivite Arasindaki Cift Yonlii Baglant1

Uyku kalitesi ile giinliik fiziksel aktivite diizeyleri arasinda kanitlanmig
bir iligki vardir. Arastirmalar, rehabilitasyon i¢in ¢ok 6nemli olan bir nokta
olarak fiziksel aktivitenin azaldig1 giinlerin genellikle kalitesiz uyku gecele-
rinden once geldigini gostermektedir. Kotii uykunun egzersizi smirladigi ve
hareketsizligin uyku kalitesini kétiilestirdigi bu kisir dongii, fonksiyonel so-
nuglar1 optimize etmek i¢in ilk degerlendirmede belirlenmelidir.

Uyku Yoksunlugunun Fizyolojik ve Bilissel Sonug¢lar:

Uyku yoksunlugu, rehabilitasyonda ilerlemeyi engelleyebilecek zararli
cok sistemli etkilere sahiptir. Gecede 5 saatten az uyku olarak tanimlanan ye-
tersiz uyku, artmis mortalite, bagisiklik sistemi disfonksiyonu ve kardiyovas-
kiiler ve metabolik komorbiditeler (obezite, diyabet) ile iligkilidir. Solunum
yolu hastaliklart olan hastalarda, gece 0ksiirigli veya uyku apnesi nedeniyle
duygusal stres de uyku problemlerini siddetlendirebilir (12).

Uyku Bozukluklari I¢in Bir Tedavi Olarak PR

Paradoksal olarak, kotii uyku PR’u engellerken, PR’un kendisi uykuyu
tyilestirmek icin farmakolojik olmayan etkili bir miidahaledir. GOLD (2026)
raporunda PR’un, genel saglik ve uyku kalitesini iyilestirmede en etkili te-
rapotik stratejilerden biri oldugu gdosterilmistir. Calismalar, 8 ila 12 hafta-
lik bir rehabilitasyon programindan sonra uyku kalitesi indeksinde %17 ila
%19’luk bir iyilesme gostermektedir. Bu iyilesme, anksiyete ve depresyonun
azalmasi, dinamik hiperinflasyonun azalmasi, sistemik inflamasyonun kont-
rolii ve obstriiktif uyku apnesi semptomlarinin hafifletilmesi gibi cesitli me-
kanizmalardan kaynaklanmaktadir. Ayrica, uzun siireli oksijen tedavisi gibi
yardimc1 miidahaleler, gece hipoksemisini diizeltmeye yardimci olarak uyku-
ya dalma siiresini ve genel uyku kalitesini iyilestirebilir (9).
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Ozetle, uyku kalitesi PR’da genel hasta sagliginin bir biyobelirtecidir.
KOAH Degerlendirme testi (CAT) veya Nottingham Go6giis (NHP) 6l¢cegi gibi
anketleri igeren titiz bir degerlendirme, uyku bozukluklarini tespit edebilir
(8,9). Bu rahatsizliklarin, bronkodilator optimizasyonu ve ventilasyon destegi
egzersiz yoluyla tedavi edilmesi, hareketsizlik sarmalin1 kirmak ve fonksiyo-
nel kapasitelerin en iyi sekilde iyilesmesini saglamak icin elzemdir (9,12).

78. PR’un caliyma hayatina uyum iizerindeki etkisi nedir?

PR’un temel amaglarindan biri, bazen nefes darlig1 veya egzersiz kapasi-
tesinin iyilestirilmesinden daha az vurgulansa da hastanin mesleki potansi-
yelini geri kazandirmaktir. PR bireyin tibbi, zihinsel, duygusal, sosyal ve mes-
leki potansiyeline tam olarak kavusmasini amaglayan kapsamli bir miidahale
olarak tanimlanir (1,3,19).

Mesleki Performansta Diisiis

Is performansinda diisiis, bir hastay1r PR programina yonlendirmek igin
onemli bir klinik gosterge olarak kabul edilmektedir. Kronik solunum yolu
hastaliklar1, nefes darlig1 ve yorgunluk yoluyla, genellikle istihdami siirdiir-
me veya fiziksel olarak zorlayici gorevleri yerine getirme yetenegini engeller.

[k hasta degerlendirmesi genellikle, 6zellikle kariyer degisikligi ihtiya-
cindan tamamen calisamazliga kadar degisen fonksiyonel smirlamalari si-
niflandiran Temel Nefes Darlig1 indeksi (BDI) gibi araglar araciligiyla, has-
taligin ¢aligma hayati tizerindeki etkisinin analizini igerir. Nefes darligini
degerlendirirken, BDI gibi araglar, islevsel yetersizligi is lizerindeki etkiye
gore simiflandirir: orta derecede yetersizlik nefes darligi nedeniyle meslek de-
gistirmek veya bazi rutin faaliyetlerden vazge¢gmek zorunda kalmak olarak
tanimlanirken, tamamen ¢alisgamaz hale gelme durumu ileri evreye karsilik
gelir (23).

Devamsizlik ve Hastalik Izinleri Uzerindeki Etki

PR’nin devamsizlig1 azaltma iizerindeki etkisi belirli popiilasyonlarda
belgelenmistir. Astim gibi durumlar i¢in, iyi yapilandirilmis PR’un, kronik
semptomlara bagli olarak isten devamsizligi ve gelir kayiplarini azaltmada
etkili oldugu kanitlanmistir. Astim hastalarinda yapilan bir ¢alismada tiim
grup i¢in genel bir fark gézlemlenmemesine ragmen, alt grup analizleri, as-
tim tanis1 konmus hastalarda ve miidahale sirasinda sigara igmeyen veya eski
sigara igenlerde hastalik izin giin sayisinda énemli azalmalar gdstermistir
(4,24).

Mesleki Rehabilitasyonda Mesleki Adaptasyonun Bilesenleri

Isin devamliligini veya ise déniisii tesvik etmek icin, mesleki rehabilitas-
yon programlari ¢ok boyutlu stratejileri entegre eder. Mesleki danigmanlik;
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Celli (2003)’ nin belirttigi gibi, mesleki rehabilitasyon programlarinin hasta-
larin beslenme, psikolojik ve mesleki ihtiyaclarini degerlendiren ve onlara bu
konularda tavsiyelerde bulunan hizmetler sunmasi son derece arzu edilir. Bu,
calisma cagindaki bireylerin kariyerlerini yeniden yonlendirmelerine veya
mevcut ¢caligma ortamlarina uyum saglamalarina yardimeci olur (19).

Isin basitlestirilmesi ve ergonomi; enerji tasarrufu tekniklerinin 6gretil-
mesi, aktif hastalar i¢in ¢ok 6nemlidir. Bu stratejiler, isin fiziksel taleplerini
sinirli solunum kapasitesiyle dengelemeye yardimci olur (1,19). Caligma alet-
lerini kolay ulasilabilir bir yere yerlestirmek veya tekrarlayan egilme hareket-
lerinden kaginmak gibi ergonomik adaptasyonlar, is gorevlerinin metabolik
maliyetini azaltir (19).

Birgok is aktivitesi list ekstremiteleri icerir. Kol egzersizlerini fiziksel ak-
tiviteye entegre etmek, giinliik ve isle ilgili gorevler i¢in gereken gii¢ ve da-
yanikliligi artirirken, omuz kusagi kaslarinin kullamimindan kaynaklanan
yardimc1 solunum ihtiyacini da azaltir (1,25).

Psikososyal Faktorler ve Is Hayatina Doniis

Solunum yolu hastalig, kariyer ve aile destegi de dahil olmak tizere 6nemli
yasam hedeflerine yonelik bir tehdit olarak algilanir ve bu da 6nemli stres veya
degersizlik duygularia yol agabilir. PR, hastanin semptomlarina ragmen kar-
magik gorevleri yerine getirme yetenegine olan giivenini artirarak bu durumu
ele alir (1,4). Ataklarin1 yonetmek (eylem planlari) ve tibbi cihazlarini dogru
kullanmak konusunda daha donanimli bir hasta, sosyal ve profesyonel olarak
entegre olma konusunda kendini daha yetenekli hissedecektir (4).

Cok disiplinli ekip i¢inde is terapistlerinin (veya is danismanlarinin) en-
tegrasyonu ¢ok dnemlidir, ¢linkii bunlar 6zellikle fonksiyonel bagimsizlik ve
hastalarin sosyal ve profesyonel ortamlarina yeniden entegrasyonu lizerinde
caligirlar.

PR egzersiz kapasitesini onemli 6lciide artirarak ve nefes darligi algisini
azaltarak, hastalarin ig gorevlerinin fiziksel taleplerine daha iyi dayanmala-
rin1 saglar. PR, sosyal katilimi artirarak ve hastaligin sistemik belirtilerini
stabilize ederek, fizyolojik kazanimlar is yerinde iyilestirilmis fonksiyonel
performansa doniistiiriir.

Terapotik egitimle desteklenen artan 0z yeterlilik ve davranigsal degi-
siklikler, hastalarin solunum rahatsizliklarina ragmen siirdiiriilebilir bir iste
caligmalarina devam etmelerine yardimci olur (1,19).

79. Yorgunluk yonetimi nasil saglanir?

Hastalar tarafindan siklikla “enerjinin tilkenmesi” hissi olarak tanimla-
nan yorgunluk, kronik solunum yolu hastaliklarinin temel bir belirtisidir ve
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giinliik yasam aktivitelerini ciddi sekilde kisitlar ve yasam kalitesini diisiiriir
(5,9).

PR kapsamindaki yonetimi, hastanin metabolik kapasitesi ile durumu-nun
getirdigi i yiikii arasindaki dengeyi yeniden saglamayi amaglayan c¢ok
disiplinli bir yaklasima dayanmaktadir. Semptomun altinda yatan kas dis-
fonksiyonu, hipoksi, laktik asidoz ve psikolojik etmenleri hedef alir. Egzersiz
egitimi, yorgunluga kars1 direng gelistirilmesinde en etkili yontemdir, ¢iin-
kii oksidatif kapasiteyi artirarak periferik ve solunum kaslarinda yorgunluga
kars1 direnci artiran fizyolojik adaptasyonlar saglar.

Enerji tasarrufu tekniklerinin (ETS) 6gretilmesi ve ig basitlestirme ile
hastalarin mevcut enetji rezervlerini en verimli sekilde kullanmalar1 6greti-lir.
Bu stratejiler arasinda tempo ayarlama (ritim yonetimi), viicut pozisyon-
larinin ayarlanmasi ve enerji harcamasini en aza indirirken dengeyi artiran
yiirliteg gibi yiiriime yardimcilarinin kullanilmasi yer alir (3,10).

NIMV veya ek oksijen tedavisi gibi yardimer stratejilerin kullanimi, agirt
calisan solunum kaslarinin dinlenmesine ve daha iyi metabolik iyilesmeye
yardimei olabilir. Egzersiz kapasitesi ¢ok kisitli olan veya yataga bagimli has-
talarda yorgunlugu yonetmek icin ek miidahaleler uygulanir. Noromuskiiler
Elektriksel Stimiilasyon (NMES), aktif egzersiz yapamayan hastalarda, solu-
num stresi yaratmadan kas aktivitesi olugturmak ve kas kitle kaybini 6nle-mek
icin kullamlir. Ogzellikle yogun bakimda veya alevlenme donemindeki
hastalarda yorgunlukla bag etmede degerlidir (5).

Beslenme optimizasyonu da periferik yorgunluga katkida bulunan iki
onemli faktor olan kas kaybi ve yetersiz beslenmenin diizeltilmesinde ¢ok
onemli bir rol oynar.

Psikososyal destek, 6znel yorgunluk algisini siddetlendiren kaygi ve dep-
resyon gibi duygu durum bozukluklarini ele almak icin ¢ok dnemlidir (26).

Ek olarak 6z yonetim egitimi, hastalarin smirliliklarini erken donemde
belirlemelerini ve semptomlarini giinliik olarak daha iyi yonetmek i¢in ki-
sisellestirilmis eylem planlari uygulamalarint 6gretir. Etkili yorgunluk yo-
netimi, seanslar sirasinda elde edilen fizyolojik kazanimlar1 hastanin sosyal
ortaminda kalic1 bir fonksiyonel kapasiteye doniistiiriir (5,12).

81. NMES, PR’da egzersiz destek yontemi olarak nasil kullanilir?

Noromiiskiiler Elektriksel Stimiilasyon (NMES), motor sinirleri elektrik-
sel akimlarla uyararak iskelet kaslarinda kasilma saglayan ve geleneksel ak-
tif egzersiz gereksinimi olmadan kaslar1 egitebilen bir yontemdir. Bu teknik,
ozellikle kardiyovaskiiler ve ventilatuvar ylikiin minimum diizeyde tutulma-si
gereken, aktif egzersizi tolere edemeyen agir hasta gruplarinda goniillii caba
gerektirmeden kas kasilmalarini tetiklemek i¢in deri elektrotlari araciligryla
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elektrik akimlar1 uygulanmasini igeren alternatif bir rehabilitasyon miidaha-
lesi olarak tercih edilir (4,12,27).

Egzersizle tetiklenen siddetli nefes darlig1 nedeniyle yeterli yogunlukta
aktif antrenman yapamayan hastalarda, KOAH alevlenmesi nedeniyle has-
taneye yatirilan ve fiziksel aktivitesi kisitlanmis hastalarda, yogun bakim
iinitesinde yatan, mekanik ventilatore bagli olan veya periferik kas atrofisi
gelismis yataga bagimli hastalarda tercih edilir. Hastalarda kas kiitlesini ko-
rumada ve yogun bakimda gelisen ndromiyopatiyi dnlemede ¢ok dnemli bir
rol oynar (4,5,12).

fleri derecede dekondisyonu olan, diisiik viicut kitle indeksine sahip veya
standart PR programlarina katilamayacak kadar diiskiin olan hastalarda kas
giiclinii ve yasam kalitesini artirmak icin tercih edilebilir. Diz veya kalga ek-
lemi problemleri gibi nedenlerle bisiklet ergometresi veya yiiriime band1 eg-
zersizlerini gergeklestiremeyen hastalar i¢in uygun bir alternatif egitim mo-
dalitesidir. Aktif egzersiz i¢in gerekli motivasyon veya bilissel odaklanmay1
saglayamayan hastalarda, biligsel siiregleri devre dis1 birakarak kas ¢aligma-
sin1 saglar (1).

Klinik olarak, NMES, nefes darligin1 ve kardiyovaskiiler zorlanmay1 en
aza indirirken periferik bir egitim etkisi yaratir. Solunum is yiikiinii artirma-
dan ve kalp-damar sistemine yiik bindirmeden periferik kaslar1 ¢aligtirabil-me
avantaji sayesinde, aktif egzersizin imkansiz veya ¢ok zor oldugu durum-larda
en 6nemli destekleyici stratejilerden biridir (4,12).

Mekanik verimliligi en iist diizeye ¢ikarmak ve giic kazanimlarinin giin-
liik aktivitelere aktarilmasini saglamak icin, klinik durum izin verir vermez bu
stimiilasyonun ilerleyici aktif mobilizasyon egzersizleriyle birlestirilmesi
onerilir (1,4,5,12).
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81. Hasta egitimi PR’da neden 6nemlidir?

PR, kronik solunum hastaliklarinin yonetiminde sadece semptom kont-
roliinii degil, ayn1 zamanda hastalarin fonksiyonel kapasitesinin artirilmasini
ve yagam kalitesinin iyilestirilmesini hedefleyen multidisipliner bir yaklagim-
dir. Bu biitlinciil yapinin temel bilesenlerinden biri olan hasta egitimidir. . Bu
stirecte hasta egitimi, tedavinin etkinligi ve siirekliligi agisindan énemli bir yer
tutar. Hasta egitimi, rehabilitasyonun etkinligini ve siirekliligini be-lirleyen
onemli unsurlardan biridir ve PR’un ayrilmaz bir parcasidir. Has-ta egitimi,
yalnizca bilgi aktarimi ile sinirli olmayip, hastalarin hastaligini anlamasini ve
tedavi stirecine aktif katilimini  destekleyen bir slire¢  olarak
degerlendirilmelidir (1).

Hasta egitimini klinik agidan en 6nemli katkilarindan biri, 6z-yonetim
becerilerinin gelismesidir. Ozellikle KOAH gibi ilerleyici hastaliklarda, semp-
tomlara ve alevlenmelere erken miidahale hastaligin seyrini etkilemektedir.
GOLD 2024 raporunda, bu becerilerin tedaviye uyum ve hastalik kontrolii
acisindan dnemli oldugu belirtilmektedir (2). Ayrica 6z-yonetim egitimleri-
nin klinik sonuglar {izerinde olumlu etkiler saglayabildigini gdéstermektedir.
Bu kapsamda inhaler cihazlarin dogru kullanimi, solunum teknikleri egitim
siirecinin temel bilesenleri arasinda yer almaktadir (3).

PR’un uzun dénem basarisinin en biiyiik gostergesi biiyiik 6l¢iide davra-
nis degisikliginin siirdiiriilebilirligine baglidir. Diizenli fiziksel aktivite, siga-
ranin birakilmasi ve uygun beslenme aligkanliklarinin kazanilmasi gibi fak-
torler, hastanin yalnizca sosyo-ekonomik diizeyiyle degil, ayn1 zamanda mo-
tivasyonu ve saglik okuryazarlig ile iliskilidir. Rehabilitasyon siireclerinde
davranis degisikligi, slirecin basarisi agisindan 6nemli goriilmekte ve bunun
egitimle desteklenmesi onerilmektedir (4). Hasta egitiminin 6zellikle dispne
kontrolii tizerindeki etkisi dikkat ¢ekmektedir. Nefes kontrol tekniklerini
O0grenen hastalarin giinliikk yagam aktivitelerine katilimi artmaktadir. Ayni
zamanda PR’un yasam kalitesi {izerinde anlamli iyilesmeler saglamaktadir
(5). Ek olarak saglik hizmeti kullanimini da azaltabildigi bildirilmektedir (1).

Psikososyal acidan degerlendirildiginde hasta egitimi, bireyin hastaliga
uyum saglama ve hastalikla etkili bigimde bas etme siirecini desteklemekte-
dir. Hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olunmasi, bireyin yasadig1 belir-
sizlik ve kaygiy1 azaltirken tedavi siirecine daha bilingli katilim gostermesine
katki saglar. Ayrica bireyin giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmesi ve sosyal
yasama uyumunun korunmasi agisindan da énemli bir role sahiptir. Bu yo6-
niliyle hasta egitimi, rehabilitasyonun yalnizca fiziksel degil, ayn1 zamanda
psikososyal boyutlarini da kapsayan biitiinciil bir yaklagimin pargasidir.
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82. Sigara birakma PR’a nasil entegre edilir?

Sigara kullanimi, kronik solunum hastaliklarinin gelisimi ve ilerleme-
sinde 6nemli bir degistirilebilir risk faktoriidiir. Bu nedenle sigara birakma,
PR’un etkinligini artiran temel miidahaleler arasinda yer almakta ve progra-
min temel bilesenlerinden biri olarak ele alinmalidir. Sigara birakma KOAH
yonetiminde en etkili miidahalelerden biridir ve tiim hastalara sistematik
olarak onerilmesi gerektigini belirtilmektedir (2).

Sigara birakma siireci, hastanin mevcut kullanim durumunun ayrinti-
It degerlendirilmesi ile baslar. Nikotin bagimliligi, birakma motivasyonu ve
onceki deneyimler géz oniinde bulundurularak bireye 6zgii bir plan olustu-
rulmasi, basar1 olasiliginmi artirmaktadir. Bu yaklagim siirecin yapilandiril-
masinda siklikla kullanilmaktadir (6).

PR’un temel bilesenlerinden biri olan egzersiz programlari, sigara birak-
ma siirecine katki saglayabilir. Diizenli fiziksel aktivitenin nikotin isteginde
azalma ve yoksunluk semptomlarinda hafifleme ile hastanin psikolojik iyi-
lik halini artirabilecegi bildirilmektedir. Bu nedenle egzersiz programlariin
sigara birakma miidahaleleriyle birlikte planlanmast onerilmektedir. Bunun
yant sira, rehabilitasyon programlarinin sundugu diizenli izlem ve destek ya-
pis1, birakma siirecinin siirdiiriilmesini kolaylastirmaktadir. PR programlari,
hastalarin birakma siirecini izlemek ve niikks durumlarinda erken miidahale
etmek i¢in uygun bir alt yap1 sunmaktadir (6).

Sonug olarak, sigara birakma PR programlarinin ayrilmaz bir pargasidir.
Davranissal ve farmakolojik yaklagimlarin birlikte ele alindig1 daha kapsamli
bir model ¢ergevesinde uygulanmalidir. Bu entegrasyon, hastanin yalnizca
sigaray1 birakmasini degil, ayn1 zamanda PR’un etkinliginin artirilmasini da
saglamaktadir (2,4).

83. Davrams degisikligi nasil saglanir?

PR’da davranig degisikligi, tedavi basarisinin devamliligi agisindan ¢ok
onemlidir. Hastanin sadece bilgilendirilmesi ¢ogu zaman yeterli olmaz. Dav-
ranig degisikligi, bireyin motivasyonu, aliskanliklart ve ¢evresel kosullarinin
birlikte ele alindig1 bir siiregtir ve genellikle asamali olarak ilerler.

Davranis degisikliginin saglanmasinda ilk adim, bireyin mevcut du-
rumunun ve degisime ne kadar hazir oldugunun degerlendirilmesidir. Bu
amagla siklikla bagvurulan modellerden biri Degisim Asamalar1 Modeli’dir.
Bu modele gore bireyler, degisim siirecinde farkindalik 6ncesi, farkindalik,
hazirlik, eylem ve siirdiirme olmak tizere farkli asamalardan ge¢mektedir.
Klinik uygulamada miidahalelerin bu asamalara gdore uyarlanmasi, degisim
siirecinin daha gercekei ve etkili ilerlemesini saglamaktadir (7).
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Motivasyonel gériisme yaklagimi da bu alanda sik kullanilan yontemler-
den biridir. Bu yaklasimda, bireyin kendi motivasyonunu fark etmesine yar-
dimc1 olmay1 amaglar. Ozellikle kararsizlik yasayan hastalarda, hastay1 dog-
rudan yonlendirme yerine hastanin kendi nedenlerini ifade etmesine olanak
saglar. PR siirecinde bu yaklagim sigara birakma, egzersize ve tedaviye uyum
iizerinde olumlu etkiler saglamaktadir (8).

Davranis degisikliginde 6z-yeterlilik algist da 6nemli bir yer tutar. Sos-
yal bilissel kuramda, bireyin bir davranisi basarabilecegine dair inancinin,
o davranigin siirdiiriilebilirliligi acisindan daha belirleyici oldugunu soyle-
mektedir. Bu nedenle daha ulasilabilir hedefler belirlenmesi, hastanin elde
ettigi ilerlemelerin fark edilmesi ve hastaya olumlu geri bildirim verilmesi
siirecin Oonemli parcalarindandir (9). Tiirkiye’de 6zellikle ileri yas KOAH has-
talarinda, “tamamen birakma” hedefi yerine dnce sigara sayisinin azaltilmasi
gibi kademeli hedeflerin belirlenmesinin, hastanin stirece katilimmi artirdigi
gozlenmektedir.

Egitim ve damigsmanlik uygulamalarinda yapilandirilmis yaklasimlar
siklikla kullanilmaktadir. Sigara birakmaya istekli bireylerde kullanilan 5A
modeli (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange); sigara kullanim durumunun
sorgulanmasi, birakma konusunda net dneride bulunulmasi, birakmaya hazir
olusun degerlendirilmesi, birakma stirecinde destek saglanmasi ve diizenli ta-
kip planlanmasi basamaklarindan olusur. Birakmaya heniiz istekli olmayan
bireylerde ise SR modeli (Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks, Repetition)
uygulanarak sigaranin kisisel 6nemi, yol agtig1 riskler, birakmanin saglayaca-
g1 yararlar, birakmanin 6niindeki engeller ve bu konularin tekrarlayan goriis-
melerle ele alinmas1 amaglanir. Her iki yaklagim da sigara birakma basarisini
artirmaya yonelik davranis degisikligi stratejileri olarak dnerilmektedir (6).

Davranis degisikliginin siirdiiriilmesinde ¢ogu zaman sadece bireysel
caba yeterli degildir. Bu siire¢ sosyal ¢evre ile de yakindan iligkilidir. Aile
destegi, saglik calisanlarinin yaklasimi ve benzer deneyim yasayan bireylerle
iletisim kurulmasi, degisimin siirdiiriilmesini kolaylastirabilir. Diinya Saglik
Orgiitiiniin 2019 tarihli raporunu, rehabilitasyon siireclerinde sosyal destek
mekanizmalarinin gliglendirilmesine dikkat ¢cekmektedir (4).

84. Nutrisyonel degerlendirme nasil yapilir?

PR programlarinda beslenme durumunun degerlendirilmesi, tedavi pla-
ninin olusturulmasinda dnemli bir yer tutar. Kronik solunum hastaliklarinda
malniitrisyon ve kas kaybimnin sik goriilmesi, bu degerlendirmenin yalnizca
rehabilitasyonun baglangicinda degil, rehabilitasyon siirecinde de yapilmasi-
m gerekli kilmaktadir. Ozellikle KOAH hastalarinda beslenme durumu has-
talik prognozu ile iliskilidir(2).
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Klinik uygulamada nutrisyonel degerlendirme, genellikle birden fazla
verinin birlikte yorumlanmasina dayanir. Viicut agirligi ve beden kitle indek-
si (BKI) sik kullanilan géstergeler olmakla birlikte, bu dlgiimler her zaman
yeterli olmayabilir. Ozellikle bazi hastalarda kas kaybi, BKi normal olsa bile
fark edilmeyebilir. Bu nedenle istemsiz kilo degisimleri dikkatle izlenmelidir.

Laboratuvar parametreleri degerlendirmeye katki saglamakla birlikte, tek
basina belirleyici degildir. Serum albiimin ve prealbiimin diizeyleri yay-gin
olarak kullanilmaktadir ancak bu degerler inflamasyon ve hastalik yii-kiine
bagli yanlis yorumlanabilir. Bu nedenle laboratuvar verilerinin klinik
bulgularla birlikte ele alinmasi daha uygun bir yaklasim olarak degerlendi-
rilmektedir. Muayene sirasinda hastanin kas-yag kiitlesi ve 6dem varlig1 goz
ontinde bulundurulmals; 6zellikle kas kaybinin egzersiz kapasitesi tizerinde-ki
etkisi dikkate alinmalidir. Diyet dykiisiiniin alinmasi da siirecin énemli  bir
parcasidir. Hastanin istah durumu, besin tercihleri ve olasi ¢igneme veya
yutma giigliikleri gibi parametreler besin yetersizligin nedenlerini ortaya ko-
yabilir. Ayrica beslenme durumu bireyin yasam kosullari ile birlikte deger-
lendirilmelidir (4).

Nutrisyonel riskin daha sistematik sekilde belirlenmesi amaciyla Mini
Nutritional Assessment (MNA) ve Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) gibi araglardan yararlanilmaktadir. Bu araglar, risk altindaki hasta-
larin erken dénemde belirlenmesine yardimci olmakta ve uygun miidahalele-
rin planlanmasini desteklemektedir (10,11).

Sonug olarak, PR’da nutrisyonel degerlendirme, farkli veri kaynaklarinin
birlikte ele alindig1 ¢ok yonlii bir siirectir. Erken donemde yapilan kapsamli
bir degerlendirme uygun beslenme miidahalelerinin planlanmasina olanak
saglayarak rehabilitasyon siirecinin etkinligini artirabilmektedir (2).

85. Malnutrisyonun PR iizerine etkileri nelerdir?

PR, kronik solunum sistemi hastaliklarinda yalnizca semptom kontro-
lint degil, ayn1 zamanda hastanin fonksiyonel kapasitesini, giinliik yasam
aktivitelerini ve yasam kalitesini arttirmay1 hedefleyen kapsamli bir tedavi
yaklasimidir. Ancak rehabilitasyon siirecinin basarisini etkileyen birgok fak-
tor bulunmakta olup bunlarin basinda hastanin beslenme durumu gelmek-
tedir. Ozellikle KOAH, interstisyel akciger hastaliklari ve ileri evre solunum
yetmezligi bulunan bireylerde malnutrisyon sik karsilasilan bir sorundur.
Bu durum yalnizca viicut agirliginda azalma ile sinirlt degildir. Sarkopeni,
immiin fonksiyonlarda bozulma ve egzersiz kapasitesinde diisiis ile kendini
gostermektedir (1,12).

Kronik akciger hastaliklarinda enerji gereksinimi ¢ogu zaman artmustir.
Solunum ig yiikiiniin artmasi, devam eden sistemik inflamasyon ve istahsiz-
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liga bagl yetersiz beslenme gibi nedenler hastalarda negatif enerji dengesine
yol agmaktadir. Ozellikle ileri evre hastalarda yemek yeme sirasinda ortaya
cikan dispne hissi, besin alimini azaltarak enerji ve protein yetersizligine
yol agabilmektedir. Bunun sonucunda gelisen protein ve enerji eksikligi, kas
dokusunda yikimi hizlandirmaktadir. Solunum kaslarinin da bu siiregten
etkilenmesi, PR sirasinda beklenilen kazanimlarin sinirli kalmasina neden
olmaktadir (13).

Malnutrisyonun PR iizerindeki en 6nemli olumsuz etkilerinden biri eg-
zersiz toleransinda meydana gelen azalmadir. PR programlarinin temel bile-
senleri arasinda yer alan aerobik ve diren¢ egzersizlerinin etkili sekilde uygu-
lanabilmesi i¢in yeterli kas giicii ve enerji rezervlerine ihtiya¢ vardir. Ancak
yetersiz beslenen hastalarda periferik kas kuvveti belirgin 6l¢iide azalmakta-
dir. Bunun sonucunda egzersiz sirasinda erken yorulma gelismekte, hastala-
rin rehabilitasyon programlarina uyumu zorlasmakta ve tedavinin etkinligi
azalmaktadir. Ozellikle alt ekstremite kaslarinda goriilen gii¢ kaybi, yiiriime
mesafesinde kisalma ve giinliikk yasam aktivitelerinde bagimlilik diizeyinin
artmasi ile iligkilendirilmektedir (14).

Malnutrisyon yalnizca periferik kaslar1 degil, ayn1 zamanda solunum
kaslarint da etkilemektedir. Diyafram basta olmak {izere yardimci solunum
kaslarinda meydana gelen gii¢ kaybi, ventilasyon kapasitesini azaltmaktadir.
Bunun sonucunda hastalarin yagadigi dispne siddeti artmakta ve fiziksel ak-
tivite sirasinda daha belirgin solunum sikintisi ortaya ¢ikmaktadir. Egzersiz
sirasinda oksijen tiiketiminin artmasina ragmen kaslarin bu ihtiyaci karsi-
layamamasi, fiziksel performansi olumsuz yonde etkileyerek rehabilitasyon
stirecinin bagarisini sinirlandirmaktadir (13).

Beslenme bozuklugu olan bireylerde immiin sistem fonksiyonlar1 da et-
kilenmektedir. Protein eksikligi ve mikro besin 6gelerindeki yetersizlikler
enfeksiyonlara yatkinligi artirmaktadir. Sonug olarak solunum yolu enfek-
siyonlar1 ve hastalik alevlenmeleri daha sik goriilmektedir. Tekrarlayan en-
feksiyonlar hastane yatiglarinin artmasina, rehabilitasyon programlarinin
kesintiye ugramasina ve fonksiyonel kayiplarin derinlesmesine neden olabil-
mektedir. Ozellikle KOAH alevlenmeleri sonrasinda gelisen kas kaybu, reha-
bilitasyon siirecinin yeniden baglanmasini gerektirecek diizeyde fonksiyon
kaybina yol agabilmektedir (14).

PR programlarinda beslenme desteginin temel amaci yalnizca kilo ali-
mini saglamak degildir. Asil hedef, kas kiitlesini korumak veya artirmak,
fiziksel dayaniklilig1 gelistirmek ve egzersiz kapasitesini iyilestirmektir. Bu
nedenle rehabilitasyon programina alinan hastalarda viicut kitle indeksi, yag-
s1z viicut kiitlesi ve giinliikk besin alim1 ayrintili sekilde degerlendirilmelidir.
Malnutrisyon saptanan hastalarda enerji ve protein gereksinimlerini karsila-
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yacak beslenme programlarinin uygulanmasi Onerilmektedir. Gerektiginde
oral niitrisyon destek iirlinlerinden yararlanilabilmekte ve multidisipliner ekip
yaklagimi kapsaminda diyetisyen destegi saglanabilmektedir. Beslenme
desteginin bireysel gereksinimlere gore planlanmasi, rehabilitasyon silirecinin
etkinligini artiran 6nemli bir faktordiir (15).

Son yillarda yapilan ¢alismalar, egzersiz egitimi ile birlikte uygulanan
beslenme desteginin tek bagina uygulanan rehabilitasyon programlarina gore
daha basarili sonuglar verdigini gostermektedir. Kombine yaklagimlar saye-
sinde kas kiitlesinde artis, egzersiz kapasitesinde iyilesme ve yasam kalitesin-
de anlamli yiikselmeler elde edilmektedir. Bu nedenle malnutrisyonun erken
donemde taninmasi ve uygun sekilde tedavi edilmesi, PR’nun basarisini arti-
ran temel unsurlardan biri olarak kabul edilmektedir.

86. Obez hastalarda beslenmenin diizenlenmesi ve PR

PR uygulanan obez hastalarda beslenmenin diizenlenmesi, yalnizca kilo
kaybini hedefleyen bir yaklasim olarak degerlendirilmemelidir. Tedavinin te-
mel amaci, solunum is yiikiini azaltmak, egzersiz kapasitesini artirmak, kas
kiitlesini korumak ve hastanin giinliikk yasam aktivitelerine katilimini des-
teklemektir. Ozellikle KOAH, obezite hipoventilasyon sendromu ve obstriik-
tif uyku apnesi bulunan bireylerde obezite, solunum mekanikleri iizerinde
olumsuz etkiler olusturarak rehabilitasyon siirecini zorlastirabilmektedir. Bu
nedenle beslenme tedavisi, PR’un 6énemli bilesenlerinden biri olarak kabul
edilmektedir (1).

Obeziteye bagli olarak toraks ve ve abdominal bolgede artan yag dokusu
mekanik baskiya neden olarak diyafram hareketlerini sinirlandirabilmek-tedir.
Bunun sonucunda akciger kapasitesinde azalma, solunum kaslarinda artmig
yik ve egzersiz sirasinda belirgin dispne gelisebilmektedir. PR prog-
ramlarinin basarisi ise biiylik dl¢iide bireyin beslenme durumu ve metaboliz-
mastyla iliskilidir. Bu nedenle rehabilitasyon 6ncesinde viicut agirligi, beden
kitle indeksi, yag dagilimi ve kas kiitlesi ayrintili olarak degerlendirilmelidir
(14).

Beslenme programi planlanirken hizli kilo kaybindan kaginilmali, bu-nun
yerine kontrolli ve siirdiiriilebilir agirlik kaybi1 hedeflenmelidir. Asir1 kalori
kisitlamasi kas kaybina yol agarak rehabilitasyon siirecinde beklenen yararlari
azaltabilmektedir. Ozellikle solunum kaslarinin korunmasi reha-bilitasyon
basarist agisindan o6nem tasimaktadir. Bu nedenle enerji alimi bi-reysel
gereksinimler dogrultusunda diizenlenmeli ve dengeli bir kilo kaybi
saglanmalidir (16).

Yeterli protein alimi, obez bireylerde uygulanan PR programlarimin
o6nemli bir pargasidir. Egzersiz programlari ile birlikte yeterli protein destegi
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saglanmasi, yagsiz viicut kiitlesinin korunmasina yardimci olmaktadir. Kas
gliciiniin korunmasi hem egzersiz toleransini artirmakta hem de giinliik ak-
tivitelerde bagimsizligir desteklemektedir. Bu nedenle protein kaynaklarinin
giinliik beslenme planinda yeterli miktarda yer almasi dnerilmektedir (15).

Karbonhidrat tiiketiminin dengeli olmasi solunum yiikii agisindan
onemlidir. Asir1 karbonhidrat tiiketimi metabolizma sirasinda karbondiok-
sit diretimini artirabilmektedir. Ozellikle ileri solunum yetmezligi bulunan
hastalarda bu durum ventilasyon yiikiinii artirarak dispneyi kotiilestirebil-
mektedir. Bu nedenle kompleks karbonhidratlardan zengin, lif igerigi ytiksek
beslenme planlari tercih edilmelidir. Tam tahillar, sebzeler, meyveler ve kuru
baklagiller hem glisemik kontroliin hem de uzun siireli tokluk hissinin olus-
masina katkida bulunmaktadir. Yag tiikketiminde ise doymus yaglarin sinir-
landirilmas1 ve doymamis yag asitlerinden zengin besinlerin tercih edilmesi
onerilmektedir. Obez bireylerde kardiyovaskiiler hastalik riski yiiksek oldu-
gundan zeytinyagi, balik ve kuruyemisler gibi doymamis yag asitlerinden
zengin kaynaklarin tercih edilmesi onerilmektedir (13).

Beslenme tedavisinde yalnizca tiiketilen besinlerin icerigi degil, 6giin
diizeni de dnem tagimaktadir. Bilylik porsiyonlu yemekler diyafram hareket-
lerini kisitlayarak nefes darligini artirabilmektedir. Bu nedenle daha kiigiik
porsiyonlar halinde ve sik araliklarla beslenme Onerilmektedir. Yemek sira-
sinda asir1 sivi1 tilkketiminden kaginilmasi ve yavas yemek yeme aliskanligi-nin
kazandirilmast da yemek sonrasi olusabilecek dispnenin azaltilmasina
yardimci olabilmektedir. Yeterli sivi alimi ise solunum yollarindaki sekres-
yonlarin daha kolay atilmasina yardimci olmaktadir. Ancak eslik eden kalp
yetmezligi gibi durumlarda sivi alimi bireysel olarak diizenlenmelidir. Sekerli
iceceklerin ve yiiksek kalorili hazir gidalarin siirlandirilmasi ise kilo kont-
roliine katki saglamaktadir (13).

PR’da beslenme tedavisi yalnizca diyet diizenlemesinden ibaret degildir.
Hastalarin saglikli beslenme aligkanliklari kazanmasi, diizenli fiziksel akti-
viteyi siirdiirmesi ve uzun donem kilo kontroliinii saglayabilmesi de tedavi-
nin 6nemli hedefleri arasinda yer almaktadir. Bu nedenle diyetisyen, hekim,
fizyoterapist ve gerektiginde psikologdan olusan multidisipliner yaklasim en
etkili yontem olarak kabul edilmektedir (1).

87. PR’da psikososyal destegin gerekliligi

PR, kronik solunum sistemi hastaliklarinda yalnizca fiziksel kapasitenin
artirllmasini hedeflemez ayn1 zamanda hastalarin psikolojik, sosyal ve duy-
gusal gereksinimlerini de kapsamaktadir. KOAH, interstisyel akciger hasta-
liklar ve kronik solunum yetmezligi bulunan hastalarda uzun siireli dispne,
fiziksel kisitlilik ve sosyal izolasyon gibi durumlar psikososyal sorunlarin ge-
lismesine neden olabilmektedir. Bu nedenle psikososyal destek, PR’ un temel
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bilesenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (1).

Kronik solunum hastaliklarinda en sik karsilasilan psikolojik sorunla-
rin basinda anksiyete ve depresyon gelmektedir. Siirekli nefes darlig1 yasayan
bireylerde zamanla fiziksel aktiviteden kaginma davranisi gelisebilmekte, bu
durum giinliik yasam aktivitelerini ve sosyal katilimi olumsuz etkileyebil-
mektedir. Ozellikle ileri evre hastalarda fiziksel bagimliligin artmasi, sosyal
iligkilerin azalmasi ve yasam kalitesindeki diisiis depresif belirtilerin ortaya
cikmasina yol agmaktadir. Anksiyete ise dispne algisini artirarak hastalarin
egzersiz sirasinda daha fazla kaygi yasamasina neden olabilmektedir (17).

Psikososyal sorunlar, PR programina uyumu dogrudan etkilemektedir.
Depresif semptomlar yasayan hastalarda motivasyon kaybi, tedaviye isteksiz-
lik ve egzersiz programlarinin siirdiiriilememesi, rehabilitasyondan beklenen
yararin azalmasina yol agabilmektedir. Yapilan ¢aligmalar, psikolojik destek
verilen hastalarda egzersiz programlaria katilimin arttigin1 ve yasam kalite-
lerinde anlamli iyilesmeler saglandigin1 géstermektedir (12).

PR siirecinde uygulanan psikososyal destek, hastalarin hastaliklarini daha
iyl anlamalarina ve semptomlarla daha kolay bas etmelerine yardim-ci
olmaktadir. Egitim programlar1 sayesinde kriz anlarinda daha kontrollii
davranabilmektedir. Ayrica gevseme egzersizleri, stres yonetimi teknikleri ve
solunum kontrol egitimi anksiyetenin azaltilmasina katki saglamaktadir.
Hastalarin semptomlarini daha iyi yonetebilmesi, giinliik yasam aktiviteleri-
ne katilimini da olumlu yonde etkilemektedir.

Sosyal destek de rehabilitasyon siirecinin 6nemli bir pargasidir. Kronik
solunum hastalig1r bulunan bireylerde sosyal izolasyon sik goriilmektedir.
Hastalarin fiziksel aktiviteden kaginmasi ve sosyal ortamlara katiliminin
azalmast zamanla yalnizlik hissini artirabilmektedir. Rehabilitasyon prog-
ramlar1 kapsaminda gerceklestirilen grup c¢alismalari ve hasta egitimleri,
bireylerin benzer deneyimler yasayan kisilerle iletisim kurmasina olanak
saglamaktadir. Bu etkilesim hem sosyal destek duygusunu giiclendirmekte
hem de hastalarin motivasyonunu artirmaktadir.Ailenin rehabilitasyon sii-
recine katilimi 6nemli bir destek unsurudur. Hastalarin giinliik yasam akti-
vitelerinde desteklenmesi, egzersiz programlarina tesvik edilmesi ve tedavi
stirecine aktif katilm gostermeleri rehabilitasyon basarisini olumlu yonde
etkilemektedir. Ayrica aile bireylerinin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi,
bakim siirecinin daha etkili yonetilmesine katki saglamaktadir. GOLD 2023
raporunda da KOAH’l1 hastalarin yonetiminde multidisipliner yaklagimin ve
hasta desteginin énemi vurgulanmaktadir (18).

PR’da psikososyal destek yalnizca bireysel danismanlik ile sinirli de-
gildir. ACCP/AACVPR klinik uygulama rehberlerinde psikolojik degerlen-
dirme, egitim ve danigsmanlik uygulamalarinin PR’un standart bilesenleri
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arasinda yer aldig1 belirtilmektedir (19). Gerektiginde psikolog, psikiyatrist,
sosyal hizmet uzmani ve rehabilitasyon ekibinin diger liyeleri birlikte ¢alisa-
rak hastanin gereksinimlerine uygun multi disipliner destek saglanmalidir.
Ozellikle agir depresyon, anksiyete veya uyum giicliigii yasayan hastalarda,
profesyonel destek tedavi siirecinin 6nemli bir parcast haline gelmektedir.Son
yillarda yapilan arastirmalar, psikososyal destek uygulamalarinin yalnizca
ruhsal iyilik halini gelistirmekle kalmadigini, ayn1 zamanda egzersiz toleran-
s1, tedaviye uyum ve yasam kalitesi tizerinde de olumlu etkiler olusturdugunu
gostermektedir. Bu nedenle modern PR programlarinda psikolojik degerlen-
dirme ve sosyal destek uygulamalari standart bakim yaklagiminin ayrilmaz bir
parcasidir (20).

Sonug olarak psikososyal destek, PR’un basarisini artiran temel unsurlar-
dan biridir Kronik solunum hastaliklarinin neden oldugu anksiyete, depres-
yon, sosyal izolasyon ve yasam kalitesindeki bozulma rehabilitasyon siirecini
olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle hastalarin yalnizca fiziksel agidan
degil, psikososyal agidan da degerlendirilmesi gerekmektedir. Multidisipliner
yaklasim ile saglanan psikososyal destek, hastalarin rehabilitasyon program-
larina uyumunu artirmakta ve daha basarili klinik sonuglar elde edilmesine
katki saglamaktadir.

88. Depresyonun PR sonuclarina etkisi

Kronik solunum sistemi hastaliklarinda depresyon, sik goriilen ancak
cogu zaman yeterince fark edilmeyen 6nemli bir komorbiditedir. KOAH gibi
uzun siireli ve ilerleyici hastaliklarda, nefes darliginin giinlik yasami kisit-
lamasi, fiziksel aktivitenin azalmasi ve sosyal izolasyon depresif belirtilerin
gelismesine zemin hazirlamaktadir. Depresyonun varligi, PR siirecinin hem
katilimint hem de klinik sonuglarin1 dogrudan etkileyen faktdrlerden biri
olarak kabul edilmektedir (17).

PR programlari, egzersiz egitimi, hasta egitimi ve davranis degisikligi
yaklagimlarini igeren kapsamli bir tedavi programidir. Ancak depresyonu olan
hastalarda motivasyon kaybi, isteksizlik ve enerji digiikliigii nedeniyle
programa diizenli katilim zorlasabilmektedir. Bu durum, egzersiz kapasite-
sinde beklenen artigin sinirli kalmasina yol agmaktadir. Yapilan ¢alismalar,
depresif belirtileri belirgin olan bireylerde rehabilitasyon programlarinin ta-
mamlanma oranlarinin daha diisiik oldugunu gostermektedir. Depresif bi-
reylerde nefes darligi ve diger semptomlar daha yogun algilanabilmekte, bu
durum fiziksel aktiviteden kaginma davranisini artirabilmektedir. Egzersiz-
den kaginma ise fiziksel kondisyonda daha hizli bir diisiise neden olarak kisir
bir dongii olusturmaktadir. Bu dongii, rehabilitasyonun temel hedeflerinden
biri olan fiziksel aktivite artigini sinirlamaktadir (1).

PR’un 6nemli amaglarindan biri yagsam kalitesini artirmaktir. Bununla
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birlikte depresyonun eslik ettigi hastalarda yasam kalitesi diizeylerinin daha
diisiik oldugu ve rehabilitasyon sonrasinda elde edilen kazanimlarin daha si-
nirli kaldig bildirilmektedir. Depresif belirtiler sosyal iligkileri, giinliik ya-
sam aktivitelerine katilimi olumsuz etkileyerek rehabilitasyonun psikososyal
yararlarini azaltabilmektedir (20).

Depresyon, tedaviye uyumu da onemli 6l¢iide etkileyen bir faktordiir.
[laglarin diizenli kullanimi, egzersiz programlarinim siirdiiriilmesi ve beslen-
me Onerilerine uyum depresyonu olan hastalarda daha diisiiktiir. Bu durum,
PR’un uzun dénem etkinligini azaltmaktadir ve saglik hizmetlerine gerek-
sinimi arttirabilmektedir. Ayrica depresyonun eslik ettigi kronik solunum
hastalarinda hastane yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Bu
nedenle PR programlarinda psikolojik durumun erken donemde deger-
lendirilmesi dnem tasimaktadir. Basit tarama 6lgekleri ile hastalarin depresif
belirtileri belirlenmeli ve gerekli durumlarda psikolojik destek siirece dahil
edilmelidir. Bilissel davranisci terapi, danismanlik hizmetleri ve grup destek
programlar1 gibi uygulamalar hastalarin rehabilitasyona katilimimi ve tedavi-
ye uyumunu artirabilmektedir (19).

Ote yandan PR’un temel bilesenlerinden biri olan egzersiz egitiminin de
depresif belirtiler {izerinde olumlu etkileri bulunmaktadir. Fiziksel aktivi-
te artis1 endorfin salinimini destekleyerek duygu durumunu iyilestirmekte,
ayn1 zamanda bireyin kendine giivenini artirmaktadir. Bu yoniiyle PR yal-
nizca fiziksel kapasiteyi gelistirmez, ayn1 zamanda da psikolojik iyilik halini
destekleyen bir tedavi yaklagimidir (21).

89. PR Siirecinde Aile Desteginin Onemi

Kronik solunum sistemi hastaliklarinda aile destegi, hastaligin yoneti-
mi ve PR’un basarisi lizerinde 6nemli etkileri olan bir unsurdur. KOAH gibi
ilerleyici hastaliklarda, zamanla gelisen fiziksel kisitlhiliklar ve gilinliik yagam
aktivitelerindeki giicliikler nedeniyle aile bireylerinin bakim siirecine katili-
mi1 daha da 6nem kazanmaktadir. Giincel rehabilitasyon yaklagimlarinda, PR
yalnizca hastaya yonelik bir uygulama olarak degil, hasta ve ailesini kapsayan
biitiinciil bir siire¢ olarak kabul edilmektedir (1).

Aile desteginin en 6nemli etkilerinden biri hastanin tedaviye uyumunu
arttirmasidir. Rehabilitasyon programlarinda diizenli egzersiz yapilmasi, ilag
tedavisinin siirdiiriilmesi ve onerilen yasam tarzi degisikliklerinin uygulan-
mast uzun siireli ¢aba gerektirmektedir. Bu siirecte aile bireylerinin tesvik
edici tutumu, hastalarin motivasyonunu arttirir ve rehabilitasyon program-
larma devam etmelerini kolaylastirabilmektedir. Ozellikle baslangi¢ done-
minde egzersize uyum gii¢liigii yasayan hastalarda aile destegi 6nemli bir
avantaj saglar (12).
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Kronik solunum hastaliklarinda sik goriilen dispne, hastalarda zamanla
fiziksel aktiviteden kacinmaya neden olabilmektedir. Bu noktada aile bireyle-
rinin hastalig1r dogru anlamasi énem tagimaktadir. Asir1 koruyucu yaklasim-
lar hastanin hareketliligini azaltarak fiziksel kapasitenin daha hizli diisme-sine
yol agabilmektedir Buna karsilik bilingli ve destekleyici bir aile destegi,
hastanin giivenli sinirlar igerisinde aktif kalmasina yardimci olmakta ve re-
habilitasyon siirecine olumlu katki saglamaktadir. Aile destegi psikolojik iyi-
lik hali lizerinde de 6nemli etkilere sahiptir. Kronik hastalik slirecinde ank-
siyete, depresyon ve sosyal izolasyon sik goriilmektedir. Giiglii aile iligkileri
ve duygusal destek, hastalarin hastalikla bas etme becerilerini gelistirmekte ve
psikolojik dayanikliliklarini artirmaktadir. Bu durum rehabilitasyon stire-cine
katilmi kolaylastirirken yasam kalitesinin korunmasma da katki sagla-
maktadir (17).

Rehabilitasyon siirecinde egitim, aile desteginin etkin kullanimimi sag-
layan 6nemli bir bilesendir. Aile bireylerinin hastalik, egzersiz programlari,
nefes teknikleri ve semptom yonetimi konusunda bilgilendirilmesi, bakim
siirecinin daha dogru yiiriitilmesine katkida bulunmaktadir. Egitimli aile
iiyeleri, hastanin semptomlarini daha dogru degerlendirebilmekte ve gerekti-
ginde uygun saglik hizmetine yonlendirilmesini kolaylagtirmaktadir.

Aile destegi, hastane yatiglarmin azaltilmasinda da 6énemli bir role sa-
hiptir. Evde bakimin uygun sekilde siirdiiriilmesi, semptomlarin erken fark
edilmesi ve tedaviye zamaninda baglanmasi sayesinde alevlenmelerin siddeti
azaltilabilmektedir. Ozellikle ileri evre KOAH hastalarinda yetersiz sosyal ve
aile desteginin daha sik hastane bagvurulart ile iligkili oldugu bildirilmekte-dir

(18).

PR’un etkinligi yalnizca klinik miidahalelerle degil, sosyal ¢evrenin des-
tegi ile de dogrudan iligkilidir. Aile destegi giiclii olan hastalarda egzersiz
toleransinin daha yiiksek oldugu, yasam kalitesinin daha iyi seyrettigi ve re-
habilitasyon programlarina daha uzun siire devam edildigi bildirilmektedir. Bu
nedenle modern PR yaklasimlarinda hasta-aile biitlinliigii temel bir ilke olarak
kabul edilmektedir (21).

90. PR’da Motivasyonun Artirilmasi

PR, kronik solunum hastaliklarinda fiziksel kapasitenin artirilmasi,
semptomlarin azaltilmasi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi amaciyla uygu-
lanan kapsamli bir tedavi yaklagimidir. Ancak rehabilitasyon programlariin
basarisi yalnizca uygulanan tedavilere degil, hastanin siirece aktif katilimina
da baglidir. Bu nedenle motivasyon, PR’un etkinligini belirleyen 6nemli un-
surlardan biri olarak kabul edilmektedir.

Kronik solunum hastaligi olan bireylerde nefes darlig1 cogu zaman kagi-
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nilmaz ve degistirilemez bir durum olarak algilanabilmektedir. Bu algi, fizik-
sel aktiviteden kaginmaya ve zamanla kondisyon kaybina neden olmaktadir.
Fiziksel kapasitedeki azalma ise nefes darliginin daha belirgin hissedilmesine
yol agarak hastalarin giinliilk yagam aktivitelerini sinirlandirabilmektedir. Bu
dongiintin kirilabilmesi i¢in hastalarin hastaliklar1 ve rehabilitasyonun sag-
layacag faydalarin agik sekilde anlatilmasi gerekmektedir (1).

PR’da motivasyonun artiritlmasinda en énemli yaklasimlardan biri hedef
belirlemedir. Gergekgei ve ulasilabilir hedefler, hastanin siirece olan inancint
giiclendirmektedir. Hastanin bireysel kapasitesine uygun olarak planlanan
egzersiz programlari, zaman i¢inde elde edilen gelismelerin fark edilmesini
kolaylagtirmaktadir. Giinliik yasam aktiviteleriyle iliskilendirilen hedefler ise
rehabilitasyonun somut yararlarinin goriilmesine katki saglayarak hastanin
tedaviye olan giivenini artirabilmektedir. Oz-yeterlilik kavrami, PR siirecin-
de motivasyonun temel belirleyicilerinden biridir. Hastanin kendi fiziksel ka-
pasitesine olan giiveni arttikca egzersiz programina katilimi da artmaktadir.
Bu nedenle diizenli geri bildirim verilmesi ve elde edilen ilerlemenin hastayla
paylasilmasi motivasyonun siirdiiriilmesine katki saglamaktadir (12).

Grup rehabilitasyon programlari motivasyonun artirilmasinda énemli bir
rol oynamaktadir. Benzer saglik sorunlari yasayan bireylerin bir araya
gelmesi, sosyal etkilesimi artirmakta ve yalnizlik hissini azaltmaktadir. Has-
talarin deneyimlerini paylasabilmeleri ve birbirlerini tesvik etmeleri, rehabi-
litasyon programlarina devamliligi olumlu yonde etkileyebilmektedir.

Egzersiz egitiminin kendisi de motivasyon tizerinde olumlu etki olustur-
maktadir. Diizenli fiziksel aktivite sonucunda egzersiz kapasitesinin artmasi
ve nefes darliginin azalmasi, hastalarin giinliik yasamlarinda daha bagimsiz
hale gelmelerine yardimci olmaktadir. Hastalarin bu gelismeleri fark etmele-
ri, rehabilitasyon programlarina olan baglilig1 giiclendirmekte ve tedavi siire-
cinin devamliligini desteklemektedir (1).

Anksiyete ve depresyon gibi durumlar rehabilitasyon programlarina ka-
tilim1 zorlastirabilmekte ve tedaviye uyumu azaltabilmektedir. Bu nedenle
gerekli goriilen hastalarda psikolojik degerlendirme yapilmasi ve uygun des-
tek hizmetlerinin saglanmasi onerilmektedir. Psikolojik destek uygulamala-
rinin hastalarin hastalikla bas etme becerilerini gelistirdigi ve rehabilitasyon
sirecine katilimi artirdigi bildirilmektedir (17).

Hastanin giinliik egzersizlerini siirdiirmesi, ilaglarint diizenli kullanma-
st ve yasam tarzi degisikliklerine uyum saglamasi aile destegi ile daha kolay
hale gelmektedir. Aile bireylerinin tesvik edici tutumu, 6zellikle uzun siireli
rehabilitasyon programlarinda tedaviye bagliligin korunmasina katki sagla-
maktadir.
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Bunun yam sira hasta egitimleri, motivasyonun devamliligini1 destek-
leyen temel uygulamalardan biridir. Hastaligin seyri, egzersizin yararlari ve
yasam tarzi degisikliklerinin 6énemi konusunda verilen egitimler, hastalarin
tedavi siirecini daha iyi anlamalarma yardime1 olmaktadir. Hastalig1 hakkin-
da bilgi sahibi olan bireylerin rehabilitasyon programlarina ve tedaviye daha
aktif katilim gosterdikleri bilinmektedir (18).
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91. Telerehabilitasyon nedir?

Telerehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerinin bilgi ve iletisim teknolo-
jileri kullanilarak uzaktan sunulmasini ifade eden, son yillarda 6zellikle kro-
nik hastalik yonetiminde 6nem kazanan ¢agdas bir saglik hizmeti modelidir.
Bu yaklasimda telefon goriismeleri, es zamanli video konferans sistemleri,
mobil uygulamalar, giyilebilir sensorler ve internet tabanli hasta takip plat-
formlar1 kullanilabilmektedir (1,2).

Telerehabilitasyon baglangicta ndrolojik rehabilitasyon, ortopedik reha-
bilitasyon, kardiyak rehabilitasyon ve geriatrik hasta izlemlerinde uygulan-
mis; daha sonra kronik solunum hastaliklarinin uzun siireli yonetim gerekti-
ren yapist nedeniyle pulmoner rehabilitasyon alanina da uyarlanmistir (2,3).
Pulmoner alanda uzaktan rehabilitasyon uygulamalarma iliskin ilk sistema-tik
caligmalar 2010’1u yillarda hiz kazanmais, 6zellikle kronik obstriiktif ak-ciger
hastalig1 (KOAH) olgularinda egzersiz egitimi, nefes darlig1 yonetimi, fiziksel
aktivitenin artirilmast ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi amaciyla
kullanilmaya baslanmistir (3,4). COVID-19 pandemisi ile birlikte yiiz yiize
merkez programlarmin kisitlanmasi, bu yontemin kiiresel dlgekte yayginlas-
masini daha da hizlandirmistir (2).

Giincel uygulamalarda hastalarin programa alinmadan 6nce yiiz ylize ilk
degerlendirmeden gecirilmesi, tibbi risk siniflamas1 yapilmasi, egzersiz
toleransinin belirlenmesi, komorbiditelerin sorgulanmasi ve bireysellestiril-
mis egzersiz recetesinin olusturulmas: onerilmektedir (1,5). Takip siirecinde
saglik profesyonelleri hastalarin egzersizleri dogru uygulayip uygulamadigi-
ni1, dispne diizeyini, oksijen satiirasyonunu, nabiz yanitini ve semptom degi-
sikliklerini uzaktan izleyebilmektedir. Diizenli ¢evrim i¢i goriigmeler yoluyla
egitim, motivasyon ve davranis degisikligi destegi de saglanmaktadir (2,5).

Randomize kontrollii ¢alismalar ve meta-analizlerde telerehabilitasyo-
nun Ozellikle hafif ve orta siddette stabil KOAH hastalarinda 6 dakika yiirii-
me mesafesi, yagam kalitesi skorlari, dispne algis1 ve fiziksel aktivite diizeyi
acisindan merkez temelli pulmoner rehabilitasyona benzer klinik kazanimlar
saglayabildigi bildirilmistir (3-6). Bu nedenle telerehabilitasyon giiniimiizde,
klasik rehabilitasyon programlarinin alternatifi degil, erisimi artiran ve sii-
rekliligi destekleyen tamamlayici bir model olarak kabul edilmektedir.

92. Telerehabilitasyonun avantajlari nelerdir?

Telerehabilitasyonun baslica avantaji, rehabilitasyon hizmetlerine erigimi
artirarak daha genis hasta gruplarina ulasilmasini saglamasidir. Geleneksel
merkez temelli rehabilitasyon programlarina katilim; ulagim giigliigii, cografi
uzaklik, is yasami, bakim sorumluluklari, ekonomik nedenler ve hareket ki-
sithiligi gibi birgok engel nedeniyle sinirl kalabilmektedir (1,2).
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Uzaktan sunulan rehabilitasyon modelleri, hastalarin kendi yasam or-
tamlarinda programa katilmalarina olanak tanityarak bu engellerin dnemli
bir kismini azaltmaktadir. Ozellikle kirsal bolgelerde yasayanlar, ileri yas-
I1 bireyler, mobilitesi kisitli hastalar ve kronik solunum hastalig1 nedeniyle sik
hastane ziyareti yapmakta zorlanan kisiler i¢in telerehabilitasyon énemli bir
segenek olusturmaktadir (2,3). Uzaktan olmasina ragmen hastalar, sanal
gruplar aracilifiyla kendilerini personel ve akranlar1 tarafindan desteklenmis
hissederler. ATS 2023 rehberine gore hastalarin telerehabilitasyon programla-
rin1 tamamlama oranlari da daha yiiksektir (1).

Pulmoner rehabilitasyon alaninda yapilan c¢aligmalarda bu yaklasimin
fiziksel aktivite diizeyini artirabildigi, egzersize uyumu destekledigi ve alev-
lenme sonrasi toparlanma siireclerinde yararl olabildigi gosterilmistir (4,6).

Telerehabilitasyon ayni zamanda bireysellestirilmis bakim sunumunu
giiclendirmektedir. Hastalarin semptomlar1, dispne diizeyi, nabiz, oksijen sa-
tiirasyonu ve egzersiz performansi uzaktan izlenerek program gerektiginde
hizli bigimde giincellenebilmektedir (2,5).

Bu durum, hasta merkezli ve dinamik bir tedavi plani olusturulmasina
katki saglar. Saglik sistemi acisindan degerlendirildiginde, uzaktan modeller
poliklinik ve rehabilitasyon merkezi yogunlugunu azaltabilir, seyahat gerek-
sinimini diisiirebilir ve insan giicii kullaniminda esneklik saglayabilir (1,5).

COVID-19 pandemisi déneminde yiiz yilize hizmetlerin kesintiye ugra-
dig1 stirecte telerehabilitasyonun bakim devamliligin siirdiirmesi, bu mode-
lin dayanikliligin1 ve uygulanabilirligini ortaya koymustur (2).

Randomize kontrollii ¢caligmalar ve meta-analizler, 6zellikle stabil KOAH
hastalarinda telerehabilitasyonun egzersiz kapasitesi, yagam kalitesi ve dispne
sonuglart bakimindan merkez temelli programlara benzer kazanimlar sag-
layabildigini bildirmektedir (5,7). Bu nedenle telerehabilitasyon giiniimiizde
yalnizca alternatif bir yontem degil, erisimi artiran, siirekliligi destekleyen ve
hasta uyumunu gii¢lendiren stratejik bir rehabilitasyon modeli olarak kabul
edilmektedir.

93. Telerehabilitasyonun simirhiliklar: nelerdir?

Telerehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerine erisimi artiran etkili bir
model olmakla birlikte bazi klinik, teknik ve organizasyonel sinirlilik-lar
icermektedir. En onemli kisithiliklardan biri, yliz yiize degerlendirme ve
dogrudan gdzlem olanaklarinin azalmasidir. Geleneksel rehabilitasyon prog-
ramlarinda hastanin fizik muayenesi, egzersiz sirasindaki postiirii, yiirlime
paterni, yardimci kas kullanimi, denge durumu ve ani klinik degisiklikleri
dogrudan degerlendirilebilirken; uzaktan uygulamalarda bu gézlem kapasi-
tesi daha sinirh kalabilmektedir (1,2). Ozellikle yeni tan1 almus, ileri derecede
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dispnesi bulunan, ciddi komorbiditesi olan veya yiiksek riskli kardiyopulmo-
ner hastalarda yalnizca uzaktan izlem yeterli olmayabilir. Bu nedenle bir¢ok
rehber, baslangi¢ degerlendirmesinin ve uygun hasta se¢iminin yliz yiize ya-
pilmasini 6nermektedir (2,3).

Bir diger 6nemli sinirlilik teknolojiye bagimliliktir. Etkin telerehabilitas-
yon i¢in internet erigimi, akilli cihaz kullanimi, goriintiilii gériisme altya-
pis1 ve temel dijital okuryazarlik gereklidir. Ingiltere’de yapilan bir calisma,
KOAH hastalarinin %3 1’inin hig internet kullanmadigin1 géstermistir (1). Tleri
yas gruplarinda, bilissel kisitlilig1 olan bireylerde veya sosyoekonomik diizeyi
diisiik topluluklarda bu gereklilikler katilimi azaltabilmektedir (4,7). Ayrica
baglant1 sorunlari, ses-goriintli kalitesinin diismesi veya cihaz uyum-suzlugu
programin siirekliligini olumsuz etkileyebilir.

Giivenlik konusu da dikkate alinmalidir. Egzersiz sirasinda gelisebile-cek
diisme, senkop, aritmi, belirgin desatiirasyon veya gogiis agrist gibi akut
olaylara saglik personelinin aninda fiziksel miidahale edememesi 6nemli bir
smirliliktir. Bu nedenle ev egzersiz programlarinda risk smiflamasi, hasta
egitimi ve acil durum planlamasi gereklidir (1,6).

Motivasyon ve uzun donem uyum da degisken olabilir. Bazi hastalar ev
ortaminda yapilandirilmis merkez programlarina kiyasla daha diisiik disip-
lin gosterebilmekte, yalniz egzersiz yapma istegi azalabilmektedir (5).

Saglik sistemi acisindan ise veri giivenligi, kisisel saglik bilgilerinin ko-
runmasi, geri ddeme modelleri, lisanslama siiregleri ve standart kalite dl¢iit-
lerinin heniiz tiim tlkelerde tam oturmamis olmasi uygulamay1 sinirlayabil-
mektedir (2,8).

Bununla birlikte mevcut kanitlar, uygun hasta se¢imi, hibrit modeller ve
diizenli profesyonel takip ile bu sinirliliklarin 6nemli 6lgiide azaltilabilecegi-
ni gdstermektedir. Bu nedenle telerehabilitasyon, tiim hastalar icin tek bagina
yeterli bir yontem olmaktan ziyade, hasta 6zelliklerine gore planlanan ve yiiz
yiize hizmetlere entegre edilen tamamlayici bir yaklagim olarak degerlendi-
rilmelidir.

94. Ev temelli PR’da hasta se¢imi nasil olmahdir?

Ev temelli pulmoner rehabilitasyon programina hasta alinirken temel
amag, “hastay1r merkeze getirmeden rehabilitasyonu siirdiirebilmek” degil;
giivenli, ol¢iilebilir, bireysellestirilmis ve gerektiginde merkeze yonlendirile-
bilir bir rehabilitasyon modeli kurmaktir. Bu nedenle hasta se¢imi yalnizca
taniya gore degil, semptom ylikii, fonksiyonel kapasite, komorbidite profili,
egzersiz giivenligi, ev ortami, dijital/telefon erisimi ve hastanin 6z-yonetim
becerisi birlikte degerlendirilerek yapilmalidir. Giincel ATS kilavuzu, stabil
kronik solunum hastalig1 olan eriskinlerde merkez temelli PR veya telercha-
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bilitasyon segeneginin sunulabilecegini gili¢lii 6neri olarak belirtmekle birlik-
te, bu kararin hasta 6zellikleri ve program altyapisi dikkate alinarak verilme-
si gerektigini vurgulamaktadir (1).

Ev temelli PR i¢in en uygun adaylar genellikle klinik olarak stabil, son
donemde kontrolsiiz alevlenme veya akut kardiyopulmoner olay gegirmemis,
egzersiz sirasinda semptomlarini tantyabilen, verilen egzersizleri anlayip uy-
gulayabilecek biligsel ve fiziksel yeterlilige sahip, telefon ya da dijital izlemle
iletisim kurabilecek hastalardir (1,2).

Programa baglamadan 6nce miimkiinse yiiz yiize ilk degerlendirme ya-
pilmali; tani, hastalik siddeti, ila¢ ve inhaler kullanimi, oksijen gereksinimi,
eslik eden kardiyak hastalik, diisme riski, kas-iskelet sistemi kisithiliklari,
anksiyete/depresyon, beslenme durumu ve sigara kullanimi ayrintili sorgu-
lanmalidir (2,9). PR programi sayilabilmesi i¢in baglangigta ve program so-
nunda en azindan egzersiz kapasitesi, dispne ve saglik iliskili yasam kalitesi
Olciilmelidir; 6 dakika yiiriime testi (6dYT), Incremental Shuttle Walk Test
(ISWT), Endurance Shuttle Walk Test (ESWT), modified Medical Research
Council Dyspnea Scale (mMRC), Borg skalasi, COPD Assessment Test (CAT),
St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) veya Chronic Respiratory Qu-
estionnaire (CRQ) gibi dlciitler bu amagla kullanilabilir (9). Ev temelli prog-
rama aliacak hastada baglangi¢ egzersiz recetesi rastgele verilmemeli; yiirii-
me mesafesi, desatilirasyon egilimi, istirahat ve efor nabzi, Borg dispne diizeyi
ve varsa oksijen titrasyonu dikkate almarak bireysellestirilmelidir. Ozellikle
istirahatte belirgin hipoksemi, eforla ciddi desatiirasyon, kontrolsiiz aritmi,
unstabil anjina, yakin dénem miyokard enfarktiisii, senkop Oykiisii, ciddi
pulmoner hipertansiyon, ileri denge bozuklugu, diisme riski veya kontrolsiiz
hipertansiyon varliginda ev temelli program tek basina uygun olmayabilir; bu
hastalarda merkez temelli veya hibrit, daha yakin gozetimli modeller tercih
edilmelidir (1,10).

Ev ortam1 da klinik degerlendirme kadar 6nemlidir: hastanin egzersiz
yapabilecegi giivenli alani, merdiven/hali/kablo gibi diisme riski olusturan
faktorleri, oksijen cihazi kullaniyorsa yangin giivenligi bilgisi, yaninda destek
olabilecek bir yakinin bulunup bulunmadigi ve acil durumda ulasacag: kisi/
kurum 6nceden belirlenmelidir.

Telerehabilitasyon veya telefon destekli ev programlarinda hasta; egzersi-
zi durdurmasi gereken uyar1 bulgular1 konusunda agikca egitilmelidir: gégiis
agrisi, presenkop/senkop, carpinti, olagan dis1 dispne artisi, siyanoz, konfiiz-
yon, SpO:’de belirgin diisiis, yeni gelisen bacak agrisi/sisligi veya ates gibi du-
rumlarda egzersiz kesilmeli ve saglik ekibiyle iletisim kurulmalidir.

Kanitlar, uygun secilmis kronik solunum hastalarinda telerehabilitasyo-
nun merkez temelli PR’ye benzer egzersiz kapasitesi, 6dY T ve yasam kalitesi
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(HRQoL:Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi) kazanimlar1 saglayabilecegini goster-
mektedir; Cochrane derlemesinde telerehabilitasyonun kronik solunum has-
taliklarinda uygulanabilir ve etkili bir model oldugu bildirilmistir (7). Ran-
domize calismalarda da ev/uzaktan PR modellerinin, 6zellikle stabil KOAH
hastalarinda merkez temelli programlara yakin sonuglar verdigi; ancak calig-
malarin ¢ogunda baglangi¢ degerlendirmelerinin merkezde yapildigi ve hasta
giivenliginin yapilandirilmis protokollerle saglandig1 goriilmektedir (11,12).
Bu nedenle ev temelli PR’ye hasta alirken “hastanin eve uygunlugu” kadar
“programin hastay1 giivenle izleyebilme kapasitesi” de degerlendirilmelidir.
Sonug olarak ev temelli PR i¢in ideal yaklasim; baslangicta yiliz yiize ayrintili
degerlendirme, bireysellestirilmis egzersiz recgetesi, hasta ve aile egitimi, net
acil durum plani, diizenli telefon/video izlemi, objektif sonu¢ oSlgiimleri ve
gerektiginde merkeze geri yonlendirme basamaklarini iceren yapilandirilmis
bir model olmalidir.

95. Hibrit PR modeli nedir, nasil uygulanir?

Hibrit pulmoner rehabilitasyon (PR) modelleri, merkez temelli ve ev te-
melli rehabilitasyon yaklasimlarinin birlikte kullanildigi, hasta gereksinim-
lerine gore esnek bigimde yapilandirilan programlardir. (2,6). Hibrit PR prog-
ramlarinda siklikla baslangi¢c degerlendirmesi, egzersiz testi, risk siniflamast,
inhaler egitimi ve bireysel egzersiz recetesinin olusturulmasi merkezde yiiz
yiize yapilir. Takip eden haftalarda egzersiz seanslarinin bir boliimii ev or-
taminda yiiritiiliirken, telefon goriismeleri, video konferans sistemleri, mo-bil
uygulamalar veya giyilebilir cihazlar araciligiyla uzaktan izlem saglanir
(2,10). Gerektiginde ara kontroller, egitim oturumlar1 veya yeniden degerlen-
dirmeler i¢in hastanin merkeze ¢agrilmasi miimkiindiir. Boylece hem klinik
temas stirdiirtiliir hem de ulasim, zaman kayb1 ve devam sorunu azaltilabilir.
Hibrit modeller 6zellikle merkez programlarina diizenli devam etmekte zor-
lanan, kirsal bolgede yasayan, galisan bireyler, bakim sorumlulugu bulunan
hastalar veya uzun doénem egzersiz alisgkanligini siirdiirmesi hedeflenen kro-
nik solunum hastalarinda yararli olabilir (7,10).

Klasik pulmoner rehabilitasyon programlari ¢ogu merkezde 6—12 haf-
ta stirmektedir. Hibrit modellerde ise bu siirenin bir kism1 merkezde, kalan
bolimi evde uygulanabilir. Sik kullanilan pratik 6rneklerden biri; ilk 2—4
haftada merkezde yiiz yiize degerlendirme, egzersiz egitimi, inhaler egitimi ve
davranig degisikligi danigmanligl, ardindan 4-8 hafta ev temelli takip ve
telerehabilitasyon destegi seklindedir (2,7) Bu uygulama modelinin en énem-
li avantaji, rehabilitasyonun baslangi¢c doneminde hastaya egzersizlerin dogru
sekilde dgretilmesine ve giivenli bicimde uygulanmasina olanak saglamasi-dir
(1). Merkezde yiriitiilen ilk faz sirasinda saglik profesyonelleri tarafindan
hastanin aerobik egzersiz, direng egzersizi, solunum egzersizleri, 1s1nma-so-
guma basamaklar1 ve postiir teknikleri birebir gosterilebilir; yanlis uygula-
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malar erken donemde diizeltilerek egzersiz etkinligi artirilabilir (1,5). Ayrica
hastanin egzersiz sirasinda ortaya ¢ikan dispne, yorgunluk, kas agrisi, oksijen
satlirasyonundaki degisiklikler ve nabiz yanit1 gozlenerek kisiye uygun egzer-
siz yogunlugu belirlenebilir. Bu siire¢, hastanin hangi diizeyde zorlanmasinin
kabul edilebilir oldugunu, hangi noktada egzersizi yavaslatmasi veya durdur-
masi gerektigini 6grenmesini saglar (2,7).

Baslangicta verilen yiiz yiize egitim sayesinde birey; olagan egzersiz
dispnesi ile alarm bulgularmi ayirt etmeyi, ornegin gogiis agrisi, bas donme-
si, agir1 ¢arpinti, beklenmeyen ciddi nefes darlig1 veya belirgin desatiirasyon
gibi durumlarda egzersizi sonlandirmasi gerektigini kavrar. Bunun yaninda
dudak biizerek solunum, kontrollii solunum, enerji koruma yontemleri, in-
haler cihazlarin dogru kullanim1 ve giinliik yasam aktivitelerinde nefes yo-
netimi gibi 6z-yOdnetim becerileri de gelisir. Bu kazanimlar, ev temelli devam
fazinda hastanin daha bagimsiz, 6zgiivenli ve giivenli bicimde egzersiz yap-
masina katki saglar (2,9).

Diger bir avantaj ise davranis degisikliginin erken dénemde desteklen-
mesidir. Hastalar merkezde profesyonel ekip ve akran grubu ile etkilesime
girerek egzersizin yararlarini somut olarak deneyimler, diizenli aktivite alis-
kanlig1 kazanir ve motivasyon gelistirir. Daha sonra ev ortamina gecildiginde
hasta artik ne yapacagini bilen, sinirlarini tantyan ve semptomlarini yonete-
bilen bir birey haline gelir. Bu nedenle hibrit modellerde baglangigtaki yiiz
yiize faz, yalnizca egzersiz yaptirma donemi degil; hastay1 egitme, giiclendir-
me ve ev déonemine hazirlama siireci olarak degerlendirilmektedir (2,7).

Ayrica PR’de kisa siireli kazanimdan sonra en énemli sorun, bu kaza-
nimlarin 6-12 ay i¢inde kaybedilmesidir. Evde siirdiiriilen takip fazi, bu kay-
b1 azaltma potansiyeline sahiptir. Bu nedenle son yillarda ise birgok uzman
grubunun onerdigi yaklasim, hibrit PR’i uzun dénem bakim stratejisi olarak
kullanmaktir(2,6).

Hibrit programlarin basarisi; baslangic degerlendirmesinin dogru ya-
pilmasina, giivenli egzersiz regetesine, diizenli izleme, hasta motivasyonu ve
teknolojik altyapinin yeterliligine baglidir. Sonug olarak hibrit PR, tek tip bir
yontem degil; yiiz ylize ve uzaktan rehabilitasyon bilesenlerinin hasta 6zel-
liklerine gdore harmanlandigi, giinlimiiz kosullarina uyumlu esnek bir reha-
bilitasyon modelidir (1).

96. PR’de dijital saghk teknolojileri nelerdir ve nasil kullanilir?

Pulmoner rehabilitasyonda dijital saglik teknolojileri, egzersiz egitimi,
semptom izlemi, hasta egitimi, davranis degisikligi ve uzun donem takip sii-

reclerinin bilgi-iletisim teknolojileri araciligiyla desteklenmesini ifade eder.
Glincel yaklagimda dijital PR, merkez temelli PR nin yerine gecen “basit bir
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video egzersizi” degil; degerlendirme, egzersiz recetesi, glivenlik izlemi, egi-
tim, geri bildirim ve sonug¢ Slgiimii igeren yapilandirilmis bir rehabilitasyon
modelidir. 2023 ATS kilavuzu, stabil kronik solunum hastalig1 olan erigkin-
lerde merkez temelli PR veya telerehabilitasyon seceneginin sunulabilecegini
belirtmistir(1).

Telerehabilitasyon /Video Tabanh PR:

En sik kullanilan dijital PR modeli olup, hastanin evinden fizyotera-
pist veya PR ekibi ile canli video baglantisi kurarak egzersiz yapmasidir. Bu
modelde aerobik egzersiz, direng egzersizi, solunum egzersizleri, dispne yo-
netimi, enerji koruma teknikleri ve hastalik egitimi ¢evrim igi olarak yiirii-
tillebilir. Cox ve arkadaglarinin kronik solunum hastaliginda yaptig1 rando-
mize esdegerlik calismasinda ev temelli telerehabilitasyonun merkez temelli
PR’ye benzer klinik kazanimlar saglayabilecegi gosterilmistir (11). Hastanin
programa baslamadan 6nce dispne diizeyi, oksijen ihtiyaci, egzersiz kapasite-
si, komorbiditeler ve giivenlik riski agisindan ilk degerlendirmesi merkezde
yapilmali ve bireysel rehabilitasyon programi hazirlanmalidir. Seans sirasin-
da SpO-, kalp hizi, Borg dispne/yorgunluk skoru ve semptom takibi yapilir.
Egzersiz yogunlugu bireysellestirilir; desatiirasyon, gogiis agrisi, presenkop,
belirgin tasikardi veya asir1 dispne gelisirse seans durdurulur(1).

Web tabanh platformlar:

Web tabanli PR platformlari; egzersiz videolari, egitim modiilleri, semp-
tom giinliikleri, anketler, hedef belirleme araglar1 ve klinisyen geri bildiri-
mi igerebilir. Bu platformlar 6zellikle ulasim giicliigli olan, kirsal bdlgede
yasayan veya merkez temelli programa devam edemeyen hastalarda erigimi
artirir. Uluslararasi alanda myCOPD, SPACE for COPD, Kaia Health ve Wel-
links gibi 6zel platformlar 6zellikle KOAH hastalarinda yaygin olarak kulla-
nilmakta; egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve semptom kontrolii {izerinde
olumlu etkiler bildirilmektedir. Bununla birlikte bu sistemlerin biiyiik bo-liimii
Avrupa ve Kuzey Amerika merkezli olup Tiirkiye’de heniiz rutin kli-nik
pratige yaygin sekilde entegre olmus ulusal, standartlagtirilmis bir web tabanl
pulmoner rehabilitasyon platformu bulunmamaktadir. Web tabanli pulmoner
telerehabilitasyon ¢alismalarin1  inceleyen sistematik derlemeler, bu
modellerin egzersiz kapasitesi, yasam kalitesi ve semptom kontroliinde yarar-
11 olabilecegini; ancak protokol standardizasyonunun hala énemli bir eksiklik
oldugunu bildirmektedir (10,13).

Mobil saghk uygulamalari

Akilli telefon uygulamalar1 PR’de egzersiz regetesinin hastaya iletilmesi,
giinliik adim sayis1 takibi, ilag/egzersiz hatirlatmalari, egitim videolari, semp-
tom kayd1 ve motivasyonel geri bildirim amaciyla kullanilir. KOAH’da dijital
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saglik girisimlerini degerlendiren giincel meta-analizler; mobil uygulamalar,
giyilebilir cihazlar ve web platformlarinin yasam kalitesi, 6z-yeterlilik, fonksi-
yonel kapasite ve saglik hizmeti kullanim tizerine etkilerini incelemistir. Uy-
gulama temelli PR ¢aligmalari umut vericidir; ancak sonuglar her galigmada
ayn1 degildir. Ornegin baz1 app-temelli PR ¢aligsmalarinda egzersiz kapasitesi
ve semptomlarda iyilesme bildirilirken, bazi randomize ¢aligmalarda egzer-siz
kapasitesi veya yasam kalitesi agisindan anlamli iistiinlik gosterilememis-
tir(13,14). Bu nedenle mobil uygulamalar tek basina “PR yerine gegen” degil,
yapilandirilmis PR programini destekleyen araglar olarak diistiniilmelidir.

Giyilebilir cihazlar

Akill saatler, pedometreler, ivmeodlgerler ve aktivite takip cihazlart PR’de
adim sayisi, fiziksel aktivite siiresi, sedanter zaman, kalp hiz1 ve bazen oksijen
satiirasyonu takibinde kullanilir. Bu cihazlar hastanin yalnizca seans i¢in-deki
performansini degil, glinlik yasam aktivitesini de gortiniir kilar. KO-AH’da
fiziksel aktiviteyi artirmak zor oldugu i¢in, giyilebilir cihazlar hedef belirleme
ve davranis degisikligi acisindan degerlidir (15). Hastaya giinliik adim hedefi
verilir; Ornegin baslangic adim sayisma gore haftalik %5-10 artis
hedeflenebilir. Cihaz verileri klinisyen tarafindan izlenir ve hastaya geri bil-
dirim verilir. Ancak cihaz verilerinin dogrulugu, yash hastalarda kullanim
zorlugu ve veri yorumlama standardizasyonu hala sinirliliktir.

Telemonitorizasyon

Telemonitorizasyon; SpO2, kalp hizi, kan basinci, solunum sayisi, semp-
tom skorlari, 6ksiiriik/balgam durumu, egzersiz toleransi ve bazen spiromet-
rik 6l¢timlerin uzaktan izlenmesidir. PR’de temel amaci egzersiz giivenligini
artirmak, alevlenmeleri erken fark etmek ve hastanin programa uyumunu
izlemektir. Telemonitorizasyon ve telerehabilitasyonun kronik akciger hasta-
liklarinda fiziksel aktivite ve klinik izlem agisindan yararli olabilecegi, ancak
etkilerin uygulama bigimine gore degistigi gosterilmistir (16).

Sanal gerceklik ve oyunlastirma

Sanal gerceklik, egzersizi daha ilgi ¢ekici hile getirmek i¢in kullanilabi-
lir. Hasta sanal bir ortamda yiirliyiis, bisiklet, solunum egzersizi veya denge/
koordinasyon aktiviteleri yapabilir. Oyunlastirma ise puan, seviye, hedef ve
odiil sistemleri ile motivasyonu artirmay1 amaglar. KOAH’da sanal gergeklik
destekli PR {izerine yapilan ¢alismalar ve meta-analizler, egzersiz kapasitesi,
dispne, anksiyete ve yasam kalitesinde iyilesme potansiyeli oldugunu goster-
mektedir; ancak calisma sayist ve drneklem biiytikliikleri héla sinirhidir (17).

Yapay zeka ve karar destek sistemleri

Yapay zeka PR’de heniiz rutin standart uygulama degildir; ancak risk si-
niflamasi, egzersiz yogunlugu onerisi, alevlenme tahmini, hasta uyumunun
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izlenmesi ve kisisellestirilmis geri bildirim i¢in potansiyel tagir. KOAH yo6-
netiminde dijital saglik teknolojileri {izerine giincel derlemeler, yapay zeka
destekli sistemlerin 6zellikle uzaktan izlem, erken uyar1 ve bireysellestirilmis
bakim alanlarinda gelismekte oldugunu belirtmektedir (18).

Egitim, 6z-yonetim ve davrams degisikligi araclan

Dijital PR’nin en giiglii yonlerinden biri hasta egitimini siirekli hale ge-
tirmesidir. Inhaler teknigi, dispneyle bas etme, enerji koruma, alevlenme ey-
lem plani, sigara birakma, beslenme ve fiziksel aktivite davranisi; mobil uy-
gulama veya web modiilleriyle desteklenebilir. Bu yaklasim, PR nin yalnizca
egzersizden ibaret olmadigini; uzun donem davranis degisikligi hedefleyen
cok bilesenli bir miidahale oldugunu gii¢lendirir (1).

Sadece adim sayisini artiran giyilebilir cihaz miidahaleleri gibi uygula-
malar tek basina PR olarak kabul edilmez; ¢ilinkii PR, dayaniklilik ve direng
egitimi ile davranis degisikligini igeren kapsamli bir miidahaledir (1).

97. PR’de maliyet-etkinlik analizi nasil yapilir?

PR klinik etkinligi gliclii bicimde gosterilmis olsa da, saglik sistemle-
rinde yayginlastirilmast ¢ogu zaman kaynak kisitlari, geri 6deme modelle-
ri ve organizasyonel engeller nedeniyle sinirli kalmaktadir. Bu nedenle PR
programlarinin yalnizca klinik sonuglart degil, maliyet-etkinligi de deger-
lendirilmelidir. Ekonomik degerlendirme; bir miidahalenin sagladigi saglik
kazaniminin, kullanilan kaynaklara gore ne 6lgiide verimli oldugunu analiz
eder. PR agisindan bu yaklasim; smirli saglik biitgeleri i¢inde hangi modelin
(merkez temelli, ev temelli, telerehabilitasyon, hibrit model, bakim siirdiirme
programi) daha rasyonel oldugunun belirlenmesine yardimci olur (1,5,7).

Pulmoner rehabilitasyon programlarinin maliyet-etkinlik analizinde;
kazanilan yasam yili, alevlenmelerin dnlenmesi, morbiditenin azaltilmasi,
egzersiz kapasitesindeki artis (6zellikle 6 dakika yiiriime testi mesafesindeki
iyilesme), yasam kalitesinde diizelme, dispne siddetinde azalma, acil servis
bagvurularinda ve hastane yatiglarinda azalma, is gilicii kaybmin azalmasi,
bakim veren destegi gereksiniminin diismesi ve ilag kullaniminda azalma gibi
klinik ve sosyoekonomik sonug Olgiitleri dikkate alinarak farkli PR mo-
dellerinin etkinligi karsilastirilir (5,19). Bu degerlendirme; merkez temelli, ev
temelli, telerehabilitasyon veya hibrit PR programlarinin yalnizca klinik ba-
sarisini degil, saglik sistemi ve toplum agisindan sagladigi toplam fayday1 da
ortaya koyar.

Maliyet analizinde ise programin uygulanmasi sirasinda olusan tiim
dogrudan ve dolayli giderler hesaplanmalidir. Bunlar arasinda gogiis hasta-
liklar1 uzmani degerlendirmesi, fizyoterapist veya egzersiz uzmani goriisme-
leri, egitim materyalleri, egzersiz salonu veya rehabilitasyon alani kullanimi,
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treadmill, bisiklet ergometresi, diren¢ ekipmanlar1 gibi kullanilan cihazlar,
oksijen destegi ve monitdrizasyon gereksinimi, ulasim destegi, dijital platform
veya tele-saglik altyapisi, idari koordinasyon, personel iicretleri, laboratuvar
ve fonksiyonel degerlendirme testleri ile hastane bagvurulari ve yatis maliyet-
leri yer alir. Buna ek olarak hasta ve refakat¢i zaman kaybi, ise devamsizlik ve
iiretkenlik kayb1 gibi toplumsal maliyetler de hesaba katilabilir (7,20).

Bu veriler kullanilarak artimli maliyet-etkinlik orani (Incremental Cost-
Effectiveness Ratio; ICER) hesaplanir. ICER, yeni veya alternatif PR
modelinin ek maliyetinin, sagladig1 ek saglik kazanimina boliinmesiyle elde
edilir (20). Baska bir ifadeyle; miidahale grubunun toplam maliyetinden kar-
silastirict grubun toplam maliyeti ¢ikarilir ve bu fark, iki grup arasindaki etki
farkina (6rnegin kazanilan QALY, dnlenen alevlenme sayisi, ek 6DYT mesa-
fesi veya Onlenen yatis sayis1) boliiniir. Elde edilen sonug, ek bir saglik kazani-
m1 saglamak igin ne kadar ek maliyet gerektigini gosterir. Ornegin telereha-
bilitasyon programi standart bakima gore daha pahali ancak daha etkili ise,
ICER degeri her bir ek QALY veya 6nlenen yatis basina diisen maliyeti ifade
eder. Bu deger, iilkenin kabul edilebilir ddeme esiginin altinda kaldiginda ilgili
PR modelinin maliyet-etkin oldugu kabul edilir. Boylece saglik yoneti-cileri,
hangi rehabilitasyon modelinin mevcut kaynaklarla daha yiiksek deger
sundugunu bilimsel olarak degerlendirebilir.

Nitekim giincel literatiirde, pulmoner rehabilitasyonun 6zellikle KOAH
basta olmak iizere bronsektazi, interstisyel akciger hastaliklari, pulmoner
hipertansiyon, akciger cerrahisi sonrast dénem ve post-COVID solunumsal
sekeller gibi bir¢ok kronik solunum hastaliginda klinik olarak etkili oldugu;
alevlenmeleri, hastane bagvurularin1 ve fonksiyonel kayb1 azaltarak uygun
sekilde yapilandirilmis programlarda maliyet-etkin bir yaklasim sundugu
bildirilmektedir (1,19).

98. PR’da kazanimlarin takibi nasil yapilir?

Pulmoner rehabilitasyon (PR) sonrasinda elde edilen klinik kazanimla-rin
siirdiiriilebilirligi, rehabilitasyon siirecinin en kritik ancak en zor yone-tilen
asamalarindan biridir. PR ile egzersiz kapasitesi, dispne algisi, yasam kalitesi,
kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi ve 6z-yOnetim becerilerinde an-laml
diizelmeler saglanabilse de, bu kazanimlar zaman i¢inde azalabilir. Bu nedenle
PR yalnizca belirli siireli bir program olarak degil, uzun dénem iz-lem ve
bakim stratejisi olarak ele alinmalidir. Glincel kilavuzlar, PR sonrasi dénemde
hastalarin yapilandirilmis sekilde yeniden degerlendirilmesini ve bakim
sirdirme  (maintenance) modellerinin  kullanilmasini  6nermektedir
(1,7).Idame PR ise ilk program bittikten sonra, genellikle haftalik veya daha
seyrek frekansta diizenlenen gdozetimli egzersiz seanslaridir(1).
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Kazanimlarin takibinde ilk degerlendirme genellikle program bitimin-
de yapilir ve baslangig verileri ile karsilagtirilir. Sonrasinda ¢cogu merkezde
3. ay, 6. ay ve 12. ay kontrolleri 6nerilir. Klinik durumu stabil olmayan, sik
alevlenme gegiren veya agir fonksiyonel kisitlilig1 bulunan hastalarda daha sik
(6rnegin 1-3 aylik araliklarla) degerlendirme yapilabilir. Stabil hastalarda ise
yillik yeniden degerlendirme yeterli olabilir (1,12). Telerehabilitasyon veya ev
temelli siirdiirme programlarinda ara takipler telefon, dijital platform veya
uzaktan izlem yoluyla aylik olarak da gerceklestirilebilir.

Pulmoner rehabilitasyonda kazanimlarin takibi; yalnizca test tekrarin-dan
ibaret degildir. Dilizenli araliklarla egzersiz kapasitesi, semptom yiikii, yasam
kalitesi, kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi ve psikolojik durum bir-likte
degerlendirilmelidir. En erken kaybedilen kazanimlar ¢ogunlukla giin-liik
aktivite davranis1 ve aerobik kondisyon olurken, siirdiiriilebilirligin anah-tar1
diizenli egzersiz devamliligi, davranis destegi ve yapilandirilmis bakim
siirdiirme programlaridir (1,7). PR bir “8 haftalik tedavi” degil, uzun donem
yasam tarzi miidahalesidir.

99. Uygulamada PR’da yasanan sorunlar ve ¢6ziim onerileri nelerdir?

Pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik solunum hastaliklarinda dispne-
yi azaltan, egzersiz kapasitesini artiran, yasam kalitesini iyilestiren ve saglik
hizmeti kullanimim azaltabilen en etkili non-farmakolojik tedavilerden biri
olmasina ragmen, giinliik klinik uygulamada bir¢ok yapisal, organizasyonel
ve hasta iliskili sorun nedeniyle yeterince yayginlagtirlamamaktadir. Giincel
kilavuzlar ve uluslararasi raporlar, PR’nin etkinliginin gii¢lii sekilde kanit-
lanmis olmasina karsin sevk oranlarinin diisiik, katilimin yetersiz ve prog-ram
siirekliliginin smirli oldugunu vurgulamaktadir (1-3). Bu nedenle klinik
pratikte yasanan sorunlarin tanimlanmasi ve ¢0ziim stratejilerinin gelistiril-
mesi, PR’nin gelecegi acisindan kritik 6neme sahiptir.

Pulmoner rehabilitasyonda en sik karsilagilan sorunlardan biri yetersiz
sevk ve ge¢ yonlendirme problemidir. Bir¢ok hasta, PR i¢in uygun olmasina
ragmen hekim tarafindan programa yonlendirilmemekte veya yalnizca ileri
evrede, ciddi fonksiyonel kayip gelistikten sonra sevk edilmektedir. Bunun
baslica nedenleri; hekim farkindaliginin yetersizligi, zaman kisiti, PR mer-
kezlerine erisim giicliigii ve rehabilitasyonun yalnizca agir KOAH hastalarina
yonelik oldugu yoniindeki yanlis algidir. Oysa giincel veriler, PR’ nin KOAH
disinda bronsektazi, interstisyel akciger hastaligi, pulmoner hipertansiyon ve
post-COVID sekeller gibi birgok durumda yararli olabilecegini gostermekte-
dir (1-3). Bu sorunun ¢éziimiinde elektronik hasta kayit sistemlerine otomatik
PR uyarilan eklenmesi, taburculuk sonrasi standart sevk algoritmalar1 olus-
turulmasi ve hekim egitimlerinin artirilmasi 6nerilebilir.
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Bir diger 6nemli sorun hasta katilim oranlarinin diistikliigiidiir. PR’ye
sevk edilen hastalarin 6nemli bir kismi programa hi¢ baglamamakta veya ilk
birkag hafta i¢inde birakmaktadir. Bunun nedenleri arasinda ulagim zorlugu,
is yasami, aile sorumluluklari, dispne korkusu, motivasyon eksikligi, depres-
yon, anksiyete ve sosyal destek yetersizligi yer alir. Ozellikle yash hastalarda
hastaneye diizenli ulasim ciddi engel olusturabilir. C6zlim olarak esnek saatli
programlar, ev temelli rehabilitasyon, telerehabilitasyon, grup destek model-
leri ve aile katillmimin artirtlmasi 6nerilmektedir (2,6). Hastaya programin
amagc ve faydalarinin acik anlatilmasi da katilimi artirmaktadir.

Programi tamamlayamama ve diisik uyum da sik goriilen pratik so-
runlardandir. Hastalar egzersizin zorlayici olmasi, semptom artis1 korkusu,
alevlenme gelismesi veya erken fayda gorememe nedeniyle programi yarida
birakabilir. Bu nedenle baslangicta gercekei hedef belirlenmesi, bireyselles-
tirilmis egzersiz recetesi olusturulmasi ve semptom temelli ilerleme strateji-
leri uygulanmasi énemlidir. Hastaya dispnenin kontrollii egzersiz sirasinda
beklenen bir durum oldugu, ancak tehlike belirtilerinin farkli oldugu anlatil-
malidir. Motivasyonel goriisme teknikleri ve diizenli geri bildirimler uyumu
artirabilir (19).

Klinik pratikte 6nemli bir diger giicliik personel ve altyapi yetersizligidir.
Birgok merkezde gdgiis hastaliklart uzmani, fizyoterapist, hemsire, psikolog,
diyetisyen ve egzersiz uzmanindan olusan ideal multidisipliner ekip bulun-
mamaktadir. Ayrica egzersiz salonu, treadmill, bisiklet ergometresi, direng
ekipmanlari, oksijen altyapisi ve monitdrizasyon olanaklart sinirli olabilir. Bu
durum program kapasitesini diisiirlir ve bekleme listelerine yol agar. Coziim
olarak bolgesel PR merkezlerinin artirilmasi, mevceut fizik tedavi ve kardi-yak
rehabilitasyon alanlariyla ortak kullanim modelleri, egitimli fizyoterapist
sayisinin artirilmasi ve hibrit PR sistemlerinin gelistirilmesi onerilmektedir
(1,3).

Komorbiditeler ve karmagik hasta profili de uygulamada zorluk yaratir.
KOAH hastalarinin 6nemli boliimiinde kardiyovaskiiler hastalik, diyabet,
obezite, osteoporoz, sarkopeni, depresyon ve anksiyete eslik etmektedir. Tek
tip egzersiz programlari bu nedenle yetersiz kalabilir. Ornegin diz osteoart-riti
olan hastada treadmill yerine bisiklet veya su i¢i egzersiz; belirgin sar-
kopenide direng egzersizi agirlikli program; obez hastada kilo yonetimi en-
tegrasyonu gerekebilir. Bu nedenle gelecegin PR modeli komorbidite odakli
kisisellestirilmis programlara yonelmelidir (15).

Alevlenme ve hastane yatist sonrasi siirekliligin saglanamamasi da yay-
gin sorundur. Hastalar akut alevlenme sonrasi ciddi fonksiyonel kayip yasasa
da taburculuk sonrasi rehabilitasyona gecis cogu zaman yapilandirilmamis-tir.
Oysa erken donemde baslanan PR, yeniden yatislar1 azaltabilir ve topar-
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lanmay1 hizlandirabilir. Bu nedenle taburculuk paketlerine PR sevki eklen-
meli, ilk randevu miimkiinse 2—4 hafta i¢inde planlanmalidir (9).

PR’de en zor konulardan biri kazanimlarin siirdiiriilememesidir. Prog-ram
bitiminde elde edilen egzersiz kapasitesi artis1 ve semptom diizelmesi, hasta
giinliik yasamda aktif kalmazsa zamanla azalabilir. Ozellikle fiziksel aktivite
diizeyi en erken kaybedilen kazanimlardandir. Bu nedenle PR sonra-s1 bakim
stirdirme programlari, ev egzersiz planlari, dijital takip sistemleri, aylik
kontrol goriismeleri ve yillik yeniden degerlendirme modelleri Oneril-
mektedir (2,21).

Son yillarda artan ancak yeni sorunlar doguran alanlardan biri telereha-
bilitasyon ve dijital esitsizliktir. Telerehabilitasyon erisimi artirabilir; ancak
ileri yas hastalarda teknoloji kullanamama, internet erisimi eksikligi, cihaz
yetersizligi ve dijital okuryazarlik sorunlar1 goriilebilir. Bu nedenle tele-PR,
herkese ayni sekilde uygulanmamali; hastaya uygun dijital destek diizeyi be-
lirlenmelidir. Bazi hastalar i¢in telefon goriismesi ve basit ev programi, kar-
masik uygulamalardan daha etkili olabilir (10).

Ekonomik agidan bakildiginda geri 6deme ve finansman eksikligi bir¢ok
iilkede PR yayginlagmasinin 6niindeki temel engellerdendir. Klinik etkin-
ligi giiclii olmasina ragmen bazi sistemlerde PR hizmetleri yetersiz finanse
edilmektedir. Oysa PR’nin alevlenme ve yatislar azaltarak uzun vadede ma-
liyet-etkin olabilecegi gosterilmistir. Bu nedenle saglik politikalarinda PR’ nin
temel kronik hastalik yonetimi hizmeti olarak taninmasi énemlidir (12-20).

Sonug olarak, PR’nin temel sorunu etkin olmamasi degil; etkili oldugu
bilinen bu tedavinin hastaya zamaninda ve siirdiiriilebilir sekilde ulastirila-
mamasidir.

100. PR gelecegi nasil sekillenecektir?

Pulmoner rehabilitasyonun gelecegi, yalnizca “egzersiz yaptirilan mer-
kez temelli bir program” anlayisindan ¢ikarak; kisisellestirilmis, dijital olarak
desteklenen, ev ve toplum yasamina entegre edilen, uzun dénem takip edilen
ve saglik sistemine maliyet-etkin bigimde yerlestirilen bir bakim modeli yo6-
niinde sekillenecektir. Modern PR tanimi artik yalnizca egzersiz egitimiyle
siirlt degildir; hastanin fiziksel kapasitesini, semptom kontroliinii, psikosos-
yal durumunu, 6z-yonetim becerilerini ve uzun dénem davranig degisikligini
hedefleyen kapsamli bir miidahale olarak ele alinmaktadir. ATS nin modern
PR tanimi ve 2023 klinik uygulama kilavuzu da PR’nin kronik solunum has-
taliklarinda giiclii kanita sahip temel bir tedavi oldugunu, ancak hala diinya
genelinde yeterince kullanilmadigini vurgulamaktadir (1).

Gelecekte PR’nin en 6nemli doniisiim alanlarindan biri hizmet sunum
modellerinin ¢esitlenmesi olacaktir. Klasik merkez temelli PR, 6zellikle agir
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hastalar, ytiksek riskli olgular ve yakin monitorizasyon gerektiren bireyler igin
Oonemini koruyacaktir. Ancak ulagim giicliigi, is glicii kaybi, merkez sa-yisinin
yetersizligi ve kirsal bolgelerde erisim sorunlari nedeniyle ev temelli PR,
telerehabilitasyon ve hibrit modeller giderek daha fazla kullanilacaktir (3,4).
ATS 2023 kilavuzu, stabil kronik solunum hastalig1 olan eriskinlerde merkez
temelli PR veya telerehabilitasyon segeneginin sunulabilecegini be-lirtmistir;
2024’te yayimlanan goriis yazisi ise tele-PR’nin yayginlagmasi i¢in minimum
kalite standartlarinin belirlenmesi gerektigini vurgulamigtir (10).

Dijitallesme, PR’nin geleceginde belirleyici olacaktir; ancak dijital PR’ nin
basitce “hastaya video gondermek” anlamia gelmemesi gerekir. Gelecek-
te web tabanli platformlar, mobil uygulamalar, giyilebilir cihazlar, uzaktan
oksijen satiirasyonu ve kalp hizi takibi, dijital semptom giinliikleri, egzersiz
videolari, klinisyen geri bildirimi ve hasta egitim modiilleri ayn1 sistem i¢in-
de birlestirilecektir. Bu yaklasim sayesinde PR, hastane merkezli sinirli bir
uygulama olmaktan ¢ikarak hastanin evine, is yasamina ve giinliik aktivite
diizenine tagiacaktir. Bununla birlikte dijital modellerin giivenli olmasi i¢in
hasta secimi, baslangi¢ degerlendirmesi, egzersiz regetesi, acil durum plani,
veri giivenligi ve sonug Ol¢iimii standartlastiriimalidir (10).

Yapay zeka ve veri analitigi de gelecegin PR’sinde giderek daha fazla yer
alacaktir. Giyilebilir cihazlardan gelen adim sayisi, kalp hizi, SpO2, uyku, eg-
zersiz uyumu ve semptom verileri; hastanin alevlenme riski, egzersiz toleransi
ve programa uyumunu 6ngormek i¢in kullanilabilir. Yapay zeka destekli sis-
temler ileride hastaya otomatik egzersiz yogunlugu onerisi verebilir, diisen fi-
ziksel aktiviteyi erken fark edebilir, alevlenme olasilig1 konusunda klinisyeni
uyarabilir ve rehabilitasyon programini dinamik olarak giincelleyebilir (18).
Ancak bu alan heniiz gelisme asamasindadir; klinik dogrulama, etik ilkeler,
veri giivenligi ve hekim denetimi vazgecilmez olacaktir.

Pulmoner rehabilitasyonun geleceginde giyilebilir teknolojiler yalnizca
takip araci degil, davranig degisikligi araci olarak da kullanilacaktir. Adim
sayisl, sedanter siire, kalp hiz1 ve oksijen satiirasyonu gibi parametrelerin has-
taya gorsel geri bildirim olarak sunulmasi, egzersiz motivasyonunu artirabi-
lir. PR’nin klasik zorluklarindan biri, merkezde kazanilan egzersiz kapasitesi-
nin giinlik yasama yeterince aktarilamamasidir. Giyilebilir cihazlar bu bos-
lugu doldurarak hastanin gergek yasam aktivitesini goriiniir hale getirebilir.
Bdylece PR basarisi yalnizca 6 dakika yiiriime testiyle degil, hastanin giinliik
yasamda ne kadar hareket ettigiyle de degerlendirilecektir (15).

Bir diger 6nemli doniisiim alan1 bakim siirdiirme ve uzun dénem takip
olacaktir. PR’nin kazanimlar1 program bittikten sonra zamanla azalabilir;
ozellikle fiziksel aktivite aligkanlig1 ve aerobik kondisyon diizenli egzersiz
sirdiiriilmezse geriler. Bu nedenle gelecegin PR modeli, 68 haftalik sinir-
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I1 bir programdan ¢ok, baglangi¢c yogun rehabilitasyon fazini izleyen uzun
donem bakim siirdiirme fazi seklinde planlanacaktir. Aylik dijital takip, yil-lik
yeniden degerlendirme, booster seanslar, ev yliriiylis programlari, grup
egzersizleri ve dijital kogluk bu siirecin pargalari olabilir. Bu yaklagim PR’yi
“gecici tedavi” olmaktan ¢ikarip kronik hastalik yonetiminin stirekli bileseni
haline getirecektir (2,21).

Gelecekte PR’nin basaris1 yalnizca klinik etkinlik ile degil, erisilebilirlik
ve saglik esitligi ile de olgiilecektir. Bugiin PR’ye sevk oranlar1 ve programa
katilim oranlar1 bir¢ok iilkede diigiiktiir. Basarili sistem, hastay1 programa
uyduran degil; programi hastanin yasam kosullarina uyarlayan sistem ola-
caktir.

Saglik sistemleri agisindan PR’nin gelecegi, geri 6deme ve maliyet-et-
kinlik kanitlarmin giiclenmesine baglidir. Mevcut kanitlar, PR’nin hastane
yatislarint ve saglik hizmeti kullanimini azaltarak maliyet-etkin bir yakla-
sim sundugunu gostermektedir (12,20). PR nin klinik etkinligi gii¢lii olsa da,
hizmetin yayginlagmasi i¢in saglik otoritelerinin PR’yi temel bir kronik has-
talik miidahalesi olarak tanimasi gerekir. Merkez temelli PR’nin yani sira ev
temelli ve dijital PR modellerinin de geri ddeme sistemlerine dahil edilmesi,
programlarin siirdiiriilebilirligini artiracaktir.

Sonug olarak pulmoner rehabilitasyonun gelecegi; kisisellestirilmis eg-
zersiz regetesi, dijital izlem, giyilebilir teknolojiler, yapay zeka destekli karar
sistemleri, telerehabilitasyon, hibrit bakim modelleri, uzun dénem bakim
stirdiirme programlart ve maliyet-etkin saglik politikalar etrafinda sekille-
necektir.
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