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Pulmoner Rehabilitasyon Endikasyonlari,
Hasta Secimi ve Kontrendikasyonlar

Indications for Pulmonary Rehabilitation, Patient

Selection and Contraindications
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OZET

Yeterli tibbi tedaviye ragmen nefes darligi ceken, egzersiz toleransi azalmis veya ginlik yasam aktivitelerinde
kisitlanma gdzlenen kronik solunum hastaligi olan olgularda pulmoner rehabilitasyon (PR) endikedir.
Geleneksel olarak, PR 6ncelikle kronik obstruktif akciger hastaliklarinda (KOAH) etkin olarak uygulandigindan,
diger pulmoner hastaliklardaki etkinligine daha az dikkat edilmektedir. Bu duruma ragmen kronik astim,
bronsektazi, kistik fibrosiz, gégis duvari veya interstisiyel akciger hastaligi mevcut olan hastalar PR icin
muhtemel adaylardir. Pulmoner rehabilitasyon programinin cocuk veya yetiskin adaylari, solunum kasi veya
pulmoner islev bozuklugu nedeniyle aktiviteleri ve yasam slresi beklentisi kisitlanan tibbi durumu stabil olgu-
lardir. Pulmoner rehabilitasyon programi kontraendikasyonlari arasinda; motivasyon eksikligi, belirgin kognitif
bozukluk, risk olusturabilen stabil olmayan tibbi durum veya egzersiz programina katiimaya engel olan ciddi
artrit veya diger kisitlayici durumlari igerir. (FTR Bil Der 2010;13 Ozel Sayi:44-7)

Anahtar kelimeler: Pulmoner rehabilitasyon, solunum kaslari egitimi

ABSTRACT

Pulmonary rehabilitation (PR) is indicated for individuals with chronic respiratory disease who have dyspne,
reduced exercise capacity or disability despite recieving standart medical treatment. Traditionally, pulmonary
rehabilitation has dealt primarily with COPD, whereas its effectiveness for other pulmonary conditions has
received less attention. Nonetheless, patients with asthma, bronchiectasis, cystic fibrosis, chest wall disease,
or interstitial lung disease may be appropriate candidates. Candidates for pulmonary rehabilitation are pedi-
atric and adult individuals who have respiratory muscle or pulmonary dysfunction that limit their activities or
life expectancy, and whose conditions are stable. Contraindications for PR include the lack of motivation, sig-
nificant cognitive impairment, unstable medical conditions that may pose risks, or the inability to participate in
an exercise program because of a severe arthritic or other limiting conditions. (J PMR Sci 2010;13 Suppl:44-7)
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Giris

Avrupa Solunum Dernegi (ERS) ve Amerikan Toraks Der-
negi (ATS) tarafindan pulmoner rehabilitasyon (PR) “kronik
solunum hastaligi bulgulari ve siklikla glinlik yasam aktivite-
lerinde azalmasi olan bireylerde kanita dayali, multidisipliner,
cok boyutlu tedavi girisimi” olarak tanimlanmaktadir (1).

Pulmoner Rehabilitasyon Endikasyonlari

Yeterli tibbi tedaviye ragmen nefes darligi ceken, egzersiz
toleransi azalmis veya glnlik yasam aktivitelerinde kisitlan-
ma gozlenen kronik solunum hastaligi olan olgularda PR en-
dikedir (1-7). Pulmoner rehabilitasyon ihtiyacini belirleyen kri-
terler, hastanin semptomatik olmasi, hastaliga bagl gelisen
aktivite ve/veya katilimin kisitlanmasidir, akcigerlerdeki fizyo-
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lojik bozuklugun siddeti (dUslk 1.saniyedeki zorlu ekspiras-
yon hacmi-FEV; veya hipoksemi) ihtiyaci belirleyen kriterler-
den degildir (Tablo 1). Bu nedenle PR ihtiyacini gdsteren spe-
sifik bir solunum fonksiyon kriteri yoktur (1-3).

Geleneksel olarak, PR 6ncelikle kronik obstriktif akciger
hastaliklarinda (KOAH) etkin olarak uygulandigindan, diger
pulmoner hastaliklardaki etkinligine daha az dikkat edilmek-
tedir (2). Bu duruma ragmen kronik astim, bronsektazi, kistik
fibrosiz, gogls duvari veya interstisiyel akciger hastaligi mev-
cut olan hastalar PR icin muhtemel adaylardir (8). Akciger
transplantasyonu veya akciger hacmini klclltme operasyo-
nu oncesi ve sonrasi PR programi standart bakim icinde yer
almalidir (2,7). Ayrica kabul edilen endikasyonlara gore diger
blyUk cerrahi operasyonlar sonrasi PR hastalarin kondisyon
kazanmalari icin yararl olabilir (Tablo 2).

Hasta Secimi

Pulmoner rehabilitasyon programi icin cocuk veya yetis-
kin adaylar, solunum kasi veya pulmoner islev bozuklugu ne-
deniyle aktiviteleri ve yasam slresi beklentisi kisitlanan, tibbi
acidan dengeli durumdaki olgulardir (9). Pulmoner rehabilitas-
yon programi icin aday hastalarda, akciger veya solunum yo-
lu hastaligl veya oksijenizasyon bozukluguna bagh pulmoner
yetersizlik ile temelde normal akciger parankimi varligindaki
alveolar ventilasyon bozuklugunu birbirinden ayirt etmek ge-
reklidir (Tablo 3) (8,9). Oksijenizasyon bozuklugu olan hasta-
larda normal karbondioksit seviyeleri ile birlikte siklikla hipok-
si vardir. Ventilasyon bozuklugu olan hastalarda ise kas yet-
mezligi, asir yuklenmis aktivite veya santral hipoventilasyon-
la birlikte karbondioksit birikimiyle birliktedir (2). Tablo 3'de
oksijenizasyon ve ventilasyon bozuklugu ile birlikte olan du-
rumlar 6zetlenmistir. Bu siniflama klinisyenin PR recetesi du-
zenlerken kisiye 6zgln bir programin olusturulmasinda daha
iyi odaklanmasina yardimci olur. Bununla birlikte, her zaman
boyle bir siniflandirmanin yapilamayacagi bozukluklarinin bir-
likte bulundugu durumlarda, PR recetesi her iki duruma ait
yaklasimlari icermelidir.

Pulmoner rehabilitasyona aday olgu motive olmali ya da
motive edilebilmelidir. Pulmoner rehabilitasyon programi
planlanan kisi hastanede yatmiyorsa, énemli bir ulasim soru-
nu olmamali, ayrica programin amacini ve egitim icerigini an-
layabilecek kapasitede olmalidir. Pulmoner rehabilitasyonda
yasanan zorluklar ile hastalarin tedaviye olan inanclari hasta
katilimini ve uyumunu etkilemektedir (2,9).

Tablo 1: Pulmoner rehabilitasyonun gerekli oldugu durumlar

Ciddi nefes darligi (istirahat veya egzersiz sirasinda) ve/veya
yorgunluk

Egzersiz toleransinda azalma

Gunltk yasam aktivitelerinde yetersizlik

Bozulmus yasam kalitesi ve yasam suresinde kisalma
Hastaneye yatis suresi ve sikliginda artis

Is yasamindaki performansda azalma

Beslenme yetersizligi

Baltzan ve ark. hasta yasinin PR programlari Uzerindeki etki-
sini arastirdiklari calismalarinda; 80 yas alti ve Uzeri olmak Uzere
her iki grupta PR 6ncesi 6 dakika yurime testi (6DYT), FEV, de-
gerlerini benzer olarak saptamislar, sadece genel fonksiyonel di-
zeyin yaslilarda daha duslk oldugunu bulmuslardir (10).

Pulmoner rehabilitasyon solunum yetmezligi olan ve ol-
mayan KOAH'lI olgularda esit etkinliktedir. Hastaligin derece-
sini belirlemede solunum fonksiyon testleri yol gostericidir,
ancak solunum fonksiyonlarindan dinamik ve statik akciger
hacimleri aday seciminde belirleyici degildir (11). Pulmoner
rehabilitasyon, KOAH'nin evresinden bagimsiz olarak etkin
bir tedavi yaklasimidir.

Kronik akciger hastaliklarinda anksiyete, depresyon ve di-
ger mental bozukluklar sik gortlir. Orta diizeyde KOAH olan
hastalarda depresyon prevalansi %45'tir. Anksiyete ve dep-
resyon multidisipliner pulmoner rehabilitasyona hasta seci-
minde hari¢ tutma kriteri degildir. Pulmoner rehabilitasyon

Tablo 2: Pulmoner rehabilitasyon endikasyonu olan hastaliklar

Obstruktif hastaliklar

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)(alfa-1 antitripsin
eksikligi dahil)

Astim

Kistik fibrosis

Bronsektazi

Bronsiolitis obliterans

Restriktif Hastaliklar
Interstitial hastaliklar
- Is ve cevre ile iliskili akciger hastaligi
- Sarkoidoz
- Interstitial fibrosiz
Noromuskuler hastaliklar
- Amyotrofik lateral skleroz
- Spinal kord yaralanmasi
- Spinal muskuler atrofiler
- Motor néron hastaliklari
- Postpolio sendromu
- Herediter duyu motor néropatiler
- Frenik sinir néropatisi, guillain- barre sendromu
- Multipl Sklerosiz
- Fredreich ataksisi
- Miyelopatiler

Diger Hastaliklar
- Akciger kanseri
- Primer Pulmoner Hipertansiyon
- Pre ve post torasik ve abdominal cerrahi
- Pre ve post akciger transplantasyonu
- Pre ve post akciger volimU azalma cerrahisi
- Ventilator bagimliligi
- Respiratuar hastaligi olan pediatrik hastalar
- Obezite ile iliskil respiratuar hastalik
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Tablo 3: Oksijenasyon bozuklugu veya ventilasyon bozuklugu ile
birlikte olan durumlar

Oksijenasyon bozuklugunun daha baskin oldugu durumlar

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH)
Astim

Amfizem

Kistik fibrosis

Bronsektazi

Bazi restriktif hastaliklar (6r. Pulmoner fibrosiz, primer parankimal
hastaliklar)

Ventilasyon bozuklugunun daha baskin oldugu durumlar
Miyopatiler
- Duchene muskuler distrofisi
- Becker muskuler distrofisi
- Limb-girdle muskuler distrofi
- Fasioskapular distrofi
- Konjenital, otozomal resesif, miyotonik muskuler distrofi
- Miyastenia gravis
- Mikst konnektif doku hastaligi miyopatisi
Norolojik hastaliklar
- Amyotrofik lateral skleroz
- Spinal kord yaralanmasi
- Spinal muskuler atrofiler
- Motor noron hastaliklari
- Poliomiyelit
- Herediter duyu motor néropatiler
- Frenik sinir néropatisi, Guillain-Barre sendromu
- Multipl Sklerosiz
- Fredreich ataksisi
- Miyelopatiler
Uyku bozukluklar solunumu
- Santral veya konjenital hipoventilasyon sendromlari
- Hipoventilasyon ile birlikte diabetik mikroanjiopati
- Down sendromu
- Familial disotonomi
Muskuloskeletal
- Torasik duvar deformiteleri
- Kifoskolyoz
- Ankilozan spondilitis
- Osteogenesiz imperfecta
- Rijid vertebra sendromu
- Spondiloepifizal displazi
Restriktif akciger hastaliklari
- Obeziteye bagl hipoventilasyon
- Plevra ve gogUs duvari hastaliklari
- TUberkuloz
- Milroy hastaligi
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dispne ve yasam kalitesinden bagimsiz olarak anksiyete ve
depresyonda iyilesme saglar (12).

Pulmoner rehabilitasyona aday olgunun detayli degerlen-
dirilmesi, uygun yaklasimin belirlenmesinde ve hastaya 6zel
programin hazirlanmasinda énemlidir. Baslangic degerlendir-
mesi tibbi dykd, mevcut semptomlar, fizik muayene, tanisal
testler, psikolojik degerlendirme, sosyal ve mesleki ihtiyacla-
rin, nutrisyonel durumun ve egzersiz toleransinin belirlenme-
si, egitim ihtiyaci ve glnlik yasam aktivitelerinin incelenme-
siniigerir (2,9,14).

Tablo 4'de belirtilen hasta degerlendirme kriterlerine ilave
olarak, rehabiltasyon programi ihtiyaclarini engelleyebilecek
herhangi bir tibbi, fiziksel, finansal veya psikososyal faktér de
kaydedilmelidir. Nefes darliginin derecesini ve rehabilitasyo-
nun etkilerini somut hale getirmek icin cesitli dispne deger-
lendirme anketleri kullanilabilir (14). Ayrica, herhangi bir 6ksu-
rik, hinlt, gégts agrisi, norolojik veya psikolojik bozukluk,
alerji, daha 6nce gecirilmis hastaliklar ve yaralanmalarin varli-
g! arastirilir. Hava yolu salgilarinin engellenmesi ve sonucta,
solunum yolu enfeksiyonlari nedeniyle dispne ve solunum
yetmezliginin akut alevlenmeleri meydana gelir. Hastanede
yatis orani, morbidite ve mortalite hiperkapninin derecesiyle
iliskili olup tedavi ve rehabilitasyonla azalabilir. Kilo degisiklik-
lerinin farkinda olunmasi, beslenme dengesizligi veya hidras-
yon durumu veya 6demdeki degisiklikleri ortaya gikarmak igin
iyi bir aractir (13-17).

Arteriyel kan gazlari istirahat normal, fakat egzersiz sira-
sinda anormal olabilir. Erken dénemde amfizemde istirahat
hipoksemisi yoktur, fakat dlstk veya normal PCO?2 ile birlik-
te ventilasyon artmistir. Serum albumin seviyeleri spiromet-
rik degerlere gore hipoksi ile daha iyi iliskilidir ve rehabilitas-
yon potansiyelinin iyi bir belirleyicisidir (16-18).

KOAH'lI hastalarin pulmoner fonksiyon incelemeleri (spi-
rometri, akciger hacimleri ve hava yolu rezistansinin dlctlme-

Tablo 4: Hasta degerlendirmesi

Aile hikayesi
Tibbi anamnez ve fizik muayene
Tani testleri
- Spirometri
- Oksiyen saturasyonu (istirahat ve ytrlme sirasinda)
- Akciger radyografisi
- EKG
- Tam kan testi

- Egzersiz kapasitesinin belirlenmesi icin testler
(kardiyopulmoner egzersiz testi, 6 dakika yurime testi
veya shuttle yirlime testi)

Beslenme durumu ve kilo degisimleri
llaglar, madde bagimlilig:
GUnlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi

Anksiyete, depresyon agisindan hastanin degerlendiriimesi
(Beck depresyon olcegi)
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si, karbon monoksit diflizyon kapasitesi) hava yakalanmasini,
disik-maksimum ekspirasyon ortasi akim hizlarini ve ekspi-
rasyon ortasi zamaninin uzadigini, normal veya artmis akciger
kompliansini ve akim isinin artigini gésterir. Arteriyel oksijen
basinci posturle iliskili olarak, hastanin supin pozisyonuyla an-
lamli olarak azalir ve desaturasyon siddeti uyku sirasinda epi-
zodik olarak artabilir. GlndUz hiperkapni varliginda veya gece
hiperkapniyi didslindlren semptomlar varliginda hasta uyku
kan gazi degisimleri icin degerlendirilir (2,8,9).

Klinik egzersiz testi hem rehabilitasyon programi oncesi,
hem de sonrasinda yapildiginda hastanin gelismesini sapta-
mak icin de faydali olabilir. Klinik egzersiz testiyle vital bulgu-
lar, elektrokardiyografi, oksijen tiketimi, karbondioksit Ureti-
mi, respiratuvar bolim, ventilatuvar esdeger, dakika ventilas-
yonu ve metabolik oran monitorize edilebilir. Destek oksijen
tedavisi ihtiyacini saptamak igin arteriyel kan gazi analizi ve
oksimetri yapilir (2,8).

Egzersiz testi mUmkun olmadiginda, maksimum egzersiz
toleransi pulmoner fonksiyon verilerinden tahmin edilebilir. 3,
6 veya 12 dk'lik yarime testi de faydali bilgi sagliyabilir. Takip
eden yirime testlerinde ylirime hizini ve slreyi kademeli
arttirmasi icin hasta egitilir. Test basittir ve hastanede veya
evde glnlik olarak yapilabilir (1,2,8,9,13,19).

Respiratuvar semptomlari giinlik yasam aktivitelerini si-
nirlayan ve aktif katilima izin veren, yeterli tibbi, néGromusku-
loskeletal, finansal ve psikososyal duruma sahip olan herhan-
gi bir motive kronik akciger hastasi rehabilitasyon icin adaydir.
Halen birkag blok yrlyebilen, fakat egzersiz toleransinda yil-
lik olarak azalma tespit edilen veya pulmoner semptomlar ve-
ya komplikasyonlar igin son zamanlarda devamli tibbi bakima
ihtiyac duymaya baslamis aktif hastalar ideal adaylardir (13).

Pulmoner Rehabilitasyon Kontraendikasyonlar:

Pulmoner rehabilitasyon programindan dislanma kriterleri
arasinda oncelikle iki dnemli dislama tutma kriteri vardir (2):

1. Rehabilitasyon programini etkileyebilecek durumlar: or-
negin, 6zUrlilik meydana getiren ciddi artrit, ciddi norolojik,
bilissel veya psikiyatrik hastalik olmasi,

2. Es zamanl mevcut bir hastaligin hastanin egzersiz si-
rasindaki riskini artirmasi, érnegin, ciddi pulmoner hipertansi-
yon ve anstabil kardiyovaskdler hastalik.

Pulmoner hipertansiyonu mevcut olan pek ¢ok hastanin ak-
ciger transplantasyonu beklerken giivenli ve basarill bir sekilde
PR programina alinabildigi unutulmamalidir. Bu durumdaki has-
talarda egzersiz bileseninin monitdrizasyonu gerekli olabilir. Pul-
moner rehabilitasyon komorbid hastaligi olanlarin yizde ellisin-
den fazlasinda etkin olabilmektedir. Kronik komorbid hastalik
varligi tek basina dislama kriteri degildir (2,8,9,20).

Sigara icimi bazen kontrendikasyon kabul edilse de, siga-
ra icenlerle icmeyenlerdeki rehabilitasyon etkinliginin benzer
oldugunu gdsteren galismalar vardir. Pulmoner rehabilitasyon
rehberlerinde sigara iciminin mutlak kontrendikasyon olustur-
madigl ancak, olgunun sigara birakma programina katilim i¢in
cesaretlendiriimesi gerektigi belirtimektedir (1-7). Sadece
belli sigorta kuruluslan tarafindan PR programindan 3 ay 6nce

sigara iciminin birakilmis olmasi istenmektedir. Motivasyon
eksikligi PR icin rolatif bir kontraendikasyondur (21).
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