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Ozet

Kronik solunum problemli hastalarin pulmoner rehabilitasyon
(PR) uygulamalari ile daha semptomsuz, giinlik yasam akti-
vitelerinde bagimsiz ve saglikla iliskili yasam kaliteleri artmis
olmalari hedeflenir. Detayli bir degerlendirmeyi takiben kisiye
Ozel planlanmis terapiler, hastaligin yénetimine iligkin egitim,
egzersiz egitimi, davranis degisimi, fiziksel ve mental duru-
mun gelistiriimesi ve kalici saglik davraniglari gelistirmeye
yonelik uygulamalar yapilir. Hastaligin herhangi bir evresinde
programa dahil olmak mimkundur. Hastane ici, hastane disi
programlar yani sira toplum temelli programlar da mimkuin-
dar.

Anahtar kelimeler: Pulmoner rehabilitasyon, rehabilitasyon
komponentleri, rehabilitasyon uygulamalari

Abstract

Pulmonary rehabilitation in patients with chronic respira-
tory problems was aimed to be asymptomatic, to increase
health-related quality of life, and to make patients inde-
pendent in their daily living activities. Following a detailed
assessment of personalized planned therapy, training for
disease management, exercise training, and behavior modi-
fication were performed to develop applications for the
development of physical and mental status and permanent
health behaviors. It is possible to be included in the program
at any stage of the disease. Inpatient, outpatient as well as
community-based programs are also possible.

Keywords: Pulmonary rehabilitation, rehabilitation compo-
nents, rehabilitation applications

GIRiS

Kronik hava yolu hastaliklari; diinyada ve tlkemizde
hastalik yikinde énemli bir paya sahip olup, ekonomik
ve sosyal sonuclar nedeniyle blyik énem arz etmek-
tedir (1). Dinya Saglik Orgiti verilerine gére kronik
hava yolu hastaliklari icinde en yaygin gértlmekte olan
kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), 2030 yilinda
diinyada 6lim nedenleri siralamasinda %8,6’lik payla
Uclincu sirada yer almasi beklenmektedir (1).

Bu hastalik grubu ile micadelede 6nemli yer tutan
pulmoner rehabilitasyon; solunum problemi olan has-
talarin gereksinimlerine 6zgi planlanan ve tim dinya
da yaygin olarak uygulama alani bulan kompleks uygu-
lamalardan olusmaktadir (2). Semptomatik ve ginlik
yasam aktiviteleri sinirlanmig olan kronik solunum
problemli hastalarda kanita dayali, multidisipliner ve
kapsamli midahaleler ile semptomlar azaltmak, fonk-
siyonel durumu optimize etmek (3) icin interdisipliner
bir yaklasimla éncelikle fonksiyonel bozukluk ve sakat-

liga odaklanilir (2). Bu hastalarda iyi bir tibbi bakimi ve
detayl degerlendirmeyi takiben kisiye 6zel planlanmis
terapiler, hastaligin yénetimine iligskin egitim, egzersiz
egitimi, davranis degisimi, fiziksel ve mental durumun
gelistiriimesi ve kalici saglik davraniglan gelistirmeye
yonelik uygulamalar yapllir (2). Bu uygulamalar, hasta-
nin gereksinimlerine; birincil hastaligina, devam etmek-
te olan saglikla ilgili diger 6zel ihtiyaclarina, hastaligin
siddetine, kompleks yapisina ve komorbitelerine gore
kisiye 6zel olmaldir.

Pulmoner rehabilitasyon, hastaligin akut dénemin-
de, sonrasinda ya da kronik herhangi bir evresinde
baslayabilir. Semptom yukunu en aza indirmek, egzer-
siz performansini maksimize etmek, otonomiyi, giinlik
aktivitelere katiimi, saglikla iligkili yasam kalitesini artir-
mak, saglk davranisindaki degisimleri uzun dénemli
kilmak gibi hedefleri vardir (4).

Dinya Saglk Orgiti; pulmoner rehabilitasyonu,
tani, tedavi, bakim, rehabilitasyon ve saglhigin gelis-
tirilmesi hizmetlerinin organizasyonu ve yo&netimini
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gerektirmesi bakimindan entegre bakim konsepti icin-
de kabul etmektedir. Sunulan hizmetin entegrasyonu,
erisimi, kaliteyi ve kullanici memnuniyetini ve tibbi
bakimin etkinligini artinr. Koordineli ve etkin bir hizmet
sunumu icin firsat saglar (4), semptomlar azalir, fonk-
siyonel kapasite optimize olur, katilim artar, sistemik
bulgularin geri dénilist ya da stabilize olmasi ile saglk
harcamalarini azaltir (5).

Pulmoner rehabilitasyon yoluyla saghginin iyilesti-
rilmesi, proaktif ve mimkin oldugunca kisiyi saglkl
tutmaya odaklanmig bir sistem olusturulur, konvansi-
yonel tibbi tedavi ile elde edilemeyen majér bozuklugu
dizeltme hedeflenir. Havayolu hastaligi olan kisi, nefes
darligindan kaginmak icin hareket etmekten cekinir,
korkunun neden oldugu inaktivite sonucu dekondus-
yon gelisir. Aktiviteden kagcinma ve efor korkusu arttik-
ca nefes darli§i daha da artar (6).

Rehabilitasyon slreci ile elde edilen iyilesmeyi
korumak icin hasta merkezli bir yaklasimla, hastane
temelli ve daha sonra toplum temelli interdisipliner
uygulamalar yapilmalidir. Bunun icin multidisipliner bir
ekip gereklidir. Pulmoner rehabilitasyon ekibi, kon-
sliltan hekim (gégis hastaliklari uzmani), geriatrist,
fizyoterapist (solunum terapisti), ergoterapist, hemsire,
beslenme uzmani, egzersiz fizyologu, psikolog, saglk
ekonomistinden olusur. Bakimda sireklilik saglamak
icin multisipliner ekibin Gyelerinin rolleri agik¢a tanim-
lanmis olmalidir (6).

PULMONER REHABILITASYON KANIT
DEGERI

Arastirmalar; KOAH’lI hastalarda pulmoner reha-
bilitasyon uygulamalarinin, egzersiz kapasitesini ve
saglikla iligkili yasam kalitesinin arttirdigi, nefes darligi
ve yorgunlugu azalttigi yéninde ileri dizeyde bilimsel
kanitlar ileri sirmektedir.

Literatirde; PR uygulamalari ile saglik bakim gerek-
siniminin ve yatakta gegirilen glinlerde azalmada kanit
degerinin 1A oldugu (Cochrane review), dispnede azal-
ma ve yasam kalitesinde artmanin kanit degerinin ise
1B oldugu gorilmektedir (7-13).

Egzersiz kapasitesi ve enduransda artma, dispnede
azalma, saglk statlisiinde gelisme, saglk harcamala-
rinda azalma kanit degeri de 1A olarak kabul gérmek-
tedir.

Maliyet-etkinligi icin en iyi kanit, Cochrane derleme-
lerinde yer almaktadir. KOAH da, hastaneye basvuru
sikhgini ve mortaliteyi azalttigi, herhangi bir olumsuz
olay bildiriimeksizin hastalarin egzersiz kapasitesini
gelistirdigi ileri strllmektedir (14, 15).

KOAH’lI hastalarda akut atak ile hastane basvuru-
larinda G¢ aylik geri kabul oraninin pulmoner rehabili-
tasyon uygulamalari ile %33'ten %7’ye dustigu belir-
lenmistir. Buglne kadar goérilen son derece olumlu
3 aylik geri kabul orani saglayan tek yaklasim oldugu
belirtiimektedir (16). Bir diger calismada ise multidi-
sipliner pulmoner rehabilitasyon programlarinin, saghk
maliyetlerini azalttigi da belirtiimektedir (17).

PULMONER REHABILITASYONUN
KOMPONENTLERI
1. Degerlendirme
2. Egzersiz
a. Aerobik egzersiz egitimi
b. Ust/ alt ekstremite kuvvet ve endurans egi-
timi
c. Fleksibilite egzersizleri, germeler
d. intervalli egitim
e. Frekans
f. Yeni egzersiz stratejileri
Egitim
. Davranis degisimi
5. Uzun dénem takip

DEGERLENDIRME

Multidisipliner ekip tarafindan detayli bir deger-
lendirme yapilmaldir. Gecmis medikal 6ykisi, res-
piratuar Oyku ve programa katiimi etkileyebilecek
ortopedik, nérolojik ve kardiyovaskuiler komorbiditeleri
degerlendirilir. inhaler medikasyon kullanip kullanma-
digi, solunum fonksiyon teslerinin ddékimentasyonu
incelenmelidir.

Kalp hizi, kan basinci, solunum hizi, tipi, Borg
Skoru, oksijen satiirasyonu, viicut kitle indeksi, yag
orani degerlendirmede yer almalidir.

Standardize edilmis, gecerlik ve glivenirligi onaylan-
mis degerlendirme formlan tercih edilmelidir. Ornegin;
egzersiz testi icin 6 dk. ylirime testi, incremental
shuttle walk test, endirans shuttle test kullanilabilir (6).

EGZERSIiz

Egzersiz egitimi pulmoner rehabilitasyonun temel
tasidir. Aerobik kapasiteyi artiran, kisiye uygun plan-
lanmis egzersiz programlari glvenle uygulanabilir.
Kuvvet ve enduransi artiran komponentleri de olmali-
dir, hastanin gereksinimlerine gére programlar aralkli
uygulanabilir. Supervise edilen programlar, fizyolojik
cevaplar gérmede 6nemlidir. Hastanin motivasyonu,
guvenligi ve cesaretlenebilmesi i¢in egzersiz program-
larn baslangicta mutlaka supervise edilmelidir.
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Egzersiz egitimi igin bisiklet yada treadmill kullani-
labilecegi gibi yirime de aktivite tlirl olarak secilebilir.
Hastanin toleransi tercihi etkiler, zayif olan qudrisep
kasi ile bisiklet ergometresi tercihi uygun olmayacaktir.

Frekans, yogunluk, zamanlama ve egzersiz tipi tim
programlar icin mutlaka planlanmis olmalidir (3, 18).

Aerobik Egzersiz Egitimi

Her hasta icin tolere edebilecegi egzersiz yogun-
lugu farkhdir. Semptomla limitli efor testi sonrasinda
hastanin fizyolojik limitleri belirlenerek, erisilen bu
dizeyin gelistiriimesi ve semptomsuz olarak maksi-
mum oksijen tiketiminin %60-80’ine ulasiimaya ¢ali-
silmasi hedeflenir. Baslangi¢ i¢in hedef degerin altinda
egzersiz yukl, semptom aciga ¢ikmasini 6nlediginden
hasta icin motive edicidir. Egzersiz yluki (yogunlugu)
arttikca fizyolojik katkilan da artacaktir. Hastaligin
siddeti, semptomatik olusu, komorbiditelerine goére
gerekli dizenlemeler yapilir.

Egzersizin yogunlugunu belirlemede en iyi yontem
incremental shuttle walk testtir (6). Borg skalasi ile
dispneik olunan esigin izlenmesi de mimkindur. Klinik
uygulamada semptom skorlari uygun egitim yUkinU
belirlemede kullanilir. Dispne yada yorgunlukla, 4-6
Borg skoru makul bir hedeftir (3, 19).

Solunum problemli bir hastada aerobik kapasiteyi
ve enduransi artirmak igin planlanan egzersiz egtimi-
nin frekansi da haftada U¢-bes kez, 20-60 dk sireyle
uygulanabilmektedir (3).

Ust/alt ekstremite kuvvet ve endurans egitimi

Kronik solunum hastalarinda, periferal kas kitle-
sinde azalma yaygin gérilmektedir. Disik yogunluklu
periferal kas egitimi, kasi yapilandirir ve kuvvetini arti-
rir. Maksimal egzersiz kapasitesine etkisi olmaz ancak
yurime enduransi, kas kuvveti ve saglik durumuna
katki yapar (20, 21).

Secilmis kas gruplarina, hastaya uygun bir agirlikla
yaplilacak tekrarli egzersizler uygulanir. Klinik ¢calisma-
lar da, kronik solunum problemi olanlar icin optimal
resistans egitimi recetesi yoktur. ACSM (American
College of Sports Medicine); 8-12 tekrarl, 1-3 set ve
haftada 2-3 seansi 6nermektedir (3, 22). Baslangic
yukleme prensibi ise 1 maksimum tekrarin %60-70’i
olarak 6nerilmektedir (23).

Kuvvet ve endurans arttikca yik yeniden belirlen-
melidir. Kuvvet arttikca, set sayisi, set icindeki tekrar
sayisi artirilabilir yada iki seans arasi zaman kisalti-
labilir. Alt ekstremite kas kuvveti ve kitlesinde artma
saglar. Bu etkiler, maksimal ve submaksimal egzersiz
kapasitesine bagl olarak uygulanan training yuklne
gore artar. Klinik calismalar, bir maksimum tekrarin

%80’i ve Uizerindeki yiklemenin submaksimal egzersiz
kapasitesini artirmaktadir (24-27).

Bazi calismalar ise bir maksimum tekrarin %50-
%80 i arasinda egzersiz kapasitesinin artmasi icin
yeterli oldugu yéniindedir (28). Sabit ylkle ve intervalli
ve kuvvet egitimini iceren egzersiz programinin siresi
uzun olmasa da egzersiz kapasitesi ve kas kuvvetini
artirdidi ileri srGimektedir (29, 30).

Ust ekstremiteler; semptomsuz olarak gunlik
yasam aktivitelerini basarabilmek igin gerekli oldu-
gundan gigclendiriimesi 6nemlidir. Agirik egzersizleri
disinda aerobik kapasitelerinin de artiriimasi icin kol
ergometresi bu amaca uygundur. Biseps, triceps, del-
toid, latissimus dorsi ve pektoral kaslar hedef kaslardir.

Fleksibilite egzersizleri ve germeler

Solunum problemi olanlarda, torasik kifoz, 6n-arka
g6gus capinin artmasi, omuz elevasyonu ve protak-
siyonu ve goévde fleksiyonu en sik gorilen postiral
problemlerdir. Fleksibilite egzersizleri, postirt olumlu
etkiledigi icin torasik mobiliteyi artirir, vital kapasiteyi
gelistirir. Postural anomaliler, pulmoner fonksiyonda
azalmaya, kemik mineral yogunlugunda azalmaya ve
solunum isinde artmaya neden olur.

Pulmoner rehabilitasyon programinin bir parcasi
olarak haftada 2-3 kez major kas gruplarini iceren Ust
ve alt ekstremite fleksibilite egzersizleri; gastrokinemi-
us, quadriceps, hamstring, biceps kaslarina uygulanir,
boyun, omuzlar ve gévde egzersizleri yapilir.

Aerobik egzersiz programlarinin, her seansi énce-
sinde de I1sinma ve sonrasina ise soguma amagl olarak
esneme ve germe egzersizleri yapmak, muskuloskele-
tal yapinin yapilacak egzersize hazirlanmasini saglar,
fizyolojik yUk yavasca artirilarak egzersize hazir hale
gelinir, yaralanma riski 6nlenir. Hastanin kapasitesine
goére 5-10 dk stre yeterlidir (31).

intervalli egitim

Semptomatik hastalar ylksek egzersiz yiklerini
tolere edemezler, kiiclk aralar vererek semptomlari
azaltarak ve daha yuUksek is yUklerine erismek mim-
kin olmaktadir (32, 33). Dispne, yorgunluk yada diger
semptomlari nedeniyle egzersizi sirdirmede gugclik
yasaniyorsa yogunluk ve sirede degisimler yapilabil-
mektedir.

Randomize kontrolll calismalar ve sistematik derle-
melerde, surekli yada aralikl egzersiz protokolleri ara-
sinda yapilan karsilastirmalarda, egzersiz kapasitesi,
saglikla ilgili yasam kalitesi verilerinde ve iskelet kas-
larinin adaptasyoununda fark olmadigi gérilmustar, iki
farkll protokolin egzersizle agiga cikan dispneye etkisi
konusunda ise veriler net degildir (3).



Toraks Cerrahisi Bulteni 2015; 6: 1-7

Giivenli egzersiz

Semptomatik hastalar ve iskemik kalp hastalig
olanlarda; kalp hiz, kan basinci, oksijen satlirasyonu,
dispne skorlar kaydedilmelidir. Her seans 6ncesinde,
sirasinda, sonrasinda ve toparlanma degerleri diizenli
olarak kayit altina alinmalidir.

Egzersiz Egitiminin Etkilerini Artirmak icin Yeni

Stratejiler

Son yillarda, egzersiz egitiminin etkilerini artirmak
icin yeni stratejiler gelistirilmistir. inspiratuar kas egi-
timi, inspiratuar kas egitimi ve egzersiz egitiminin
birlikte uygulanmasi, egzersiz egitimi sirasinda ilave
oksijen kullanimi, egzersiz sirasinda ventilatuar destek
uygulanmasi, periferik kaslara néromuskiler elektrik
stimilasyonu yapilmasi bu uygulamalardandir.

inspiratuar kas egitimi; inspiratuar kas zayiflig
olan hastalarda, inspiratuar kaslarin kuvvetinin ve
enduransini artirmak Uzere iki ayri ydntemle uygulanir.
Kuvvet egitimi icin agizlik araciligi ile dirence karsi ins-
pirasyon ve ekspirasyon egzersizleri yapilir. Endurans
egitimi icin ise izokapnik hiperpne, resistif ylkleme,
esik basing degerinde yikleme yoéntemleri kullanilir.
inspiratuar kas egitiminin, kuvveti ve enduras kapa-
sitesini artirdigi, dispneye duyarlligi belirgin dlglide
azalttig belirlenmistir (34).

Egzersiz egitimi ve inspiratuar kas egitimi; uygu-
lamalarnin birlikte yapilmasinin daha yararli oldugunu
belirtmektedir. Sadece egzersiz egitimi verilen olgulara
gore ikili uygulama yapildiginda, inspiratuar kas egiti-
minin maksimum inspiratuar basinci ve egzersiz kapa-
sitesini artirmasi nedeniyle daha bulyulk yarar sagladigi
gorilmektedir (35-39).

Egzersiz sirasinda ventilatuar destek, havayolu
limitasyonu olan ilerlemis KOAH’I olan hastalar icin kul-
lanilmaktadir. Egzersizin yUku arttikga hastanin ytksek
akciger volimleri kullanma ihtiyacina ¢6zim saglamak
icin uygulanmaktadir. Egzersiz sirasindaki ventilatuar
destegin, dispneyi azalttig bildiriimektedir (40, 41).

Egzersiz egitimi sirasinda, ilave oksijen destegi
ile oda havasi solurken yapilan egzersiz diizeyinin ¢ok
daha Uzerinde bir seviyeye ulasmak mimkin olmakta
ancak bu henlz kanitlanmis degildir (42-44).

Noéromuskiiler elektrik stimilasyonu, periferik
kaslarin fonksiyonunu artirmak icin dustk doz sti-
mdulasyon ile kontraksiyonunu saglar. Yataga bagimli
hastalarda ya da periferik kaslar ¢cok zayif olanlarda
kullaniimaktadir (45-47).

EGITIM VE DAVRANIS DEGISIMI

Kronik solunum problemli hastalar, semptoma-
tik olmalar, bozulmus yasam kalitesi ve eslik eden
komorbiditeler nedeniyle hastalia adapte olabilme,
sorunlarla bas edebilme gereksinimi duyarlar. Adaptif
davranis degisimi ve Ozellikle igbirligine yatkin bir
6z-ydnetim stratejileri kazandiriimalidir.

Hedef belirleme (semptomlar tanima), karar alma,
problem c¢bzme, Onerilen ve planlanan uygulamayi
yapabilme becerileri kazandirilmalidir. Akut atak sira-
sinda ne yapabilecegini bilen hasta durumu ydnete-
bilir, yetkinligi arttikga atak sikligi, hastaneye bagvuru
sikligi azalir (46-50).

Egitim programi;

Normal pulmoner anatomi-fizyoloji

Kronik solunum hastalii patofizyolojisi

Saglik bakim sunuculari ile iletisim

Tibbi testlerin yorumlanmasi

Solunum stratejileri

Sekresyon temizligine iliskin teknikler

Medikasyonun tanitimi (oksijen terapiyi de iceren)

Respiretuar device larin etkin kullanimi

Egzersiz ve fiziksel aktivitelerin yararlar

GUnluk yasam aktiviteleri sirasinda enerji koruma
teknikleri

Saglikli besin alimi

irritanlardan kaginma

Akut ataklarin erken fark edilmesi ve tedavisi

Bos zaman aktiviteleri

KOAH’la basa ¢ikma konularini icermelidir (51, 52).

FARKLI UYGULAMA MODELLERI

Hastane yerine ev temeli programlar

KOAH; efor dispnesi, azalmis egzersiz toleransi,
belirgin sakatlik ve sik hospitalize olma ile karakteri-
zedir. Saglk sistemi icin KOAH’In mevcut ekonomik
ylUki blyUktdr ve bunun 6nemli bir kismini hastane
masraflari olusturmaktadir (53, 54).

PR ile akut atak sikligi ve hastane basvurular azal-
masina (34) iliskin olarak gui¢li kanit olmasina ragmen
pulmoner rehabilitasyon alan KOAH’ll hastalarin orani
azdir (55-57).

Uluslararasi tim rehberlerde énerilmesine ve kanit
degerine ragmen PR hizmetinden yararlanm genel
olarak sinirl kalmaktadir. Danimarka’da KOAH’ll has-
talarin bir Universite hastanesinde hastane disi PR’na
katilim orani %60 (58), Kanada’da PR 6nerme orani
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%9 (59), ingiltere’de PR alan KOAH’ll orani %1-2 (60),
iskogya’da bu oran %23 olarak bildirilmektedir. Yine
ingiltere’de, PR &nerilen hastalarin sadece %8’inin
gondllu ve uygun bir katiim gdsterdigi (61, 62) goril-
mektedir.

Kisa slreli uygulanan programlara erisme firsati
bulamama, yasanan bdlgenin ilgili merkeze uzaklgi,
uzman personel yoklugu nedenler arasindadir (60,
63-70). Bu bariyerler nedeniyle merkez temelli uygu-
lama yerine evde pulmoner rehabilitasyon kavrami
ile katihmin artmasi hedeflenmektedir. Ev-temelli ve
supervise edilmeyen pulmoner rehabilitasyon alternatif
bir model olmakla birlikte saglik harcamalarina yik
getirmektedir. Evde veya saglik kurumunda uygulanan
programlar karsilastiridiginda, ev uygulamalarinin da
hastane uygulamalarina benzer olarak, glvenli oldu-
du, semptomlar azalttigi, egzersiz toleransini artirdigi
gorilmektedir (71-74).

Yaslanan nifusun, kronik hastalik yikleri nedeniyle
artmis saglik harcamalar kaynaklarin etkin kullanimini
gerektirmektedir (73). Ev-temelli cesitli programlar
ve ilgili uzman kullaniminin daha masrafli olabilecegi
disindlebilir. Uzman esliginde supervise edilen ve sik
uygulanacak bir egzersiz programi hastane i¢i uygula-
maya gbre daha maliyetli olacaktir (74).

Hastanin kendi uygulayacagi ancak telefon ile kont-
rol edilen egzersiz programlarinin klinik etkinligi géste-
rilmistir (70), ancak icerik biraz daha sinirl kalmaktadir.
Maliyet etkinligi degerlendirildiginde, uygun bir model
olabileceg@i goérilmustar.

Evde tim program komponentlerinin uygulanacagi,
klinik sonuclari ve maliyet etkin oldugu kanitlanmig
yeni PR modellerine ihtiya¢c bulunmaktadir.

TEKNOLOJi DESTEKLI PULMONER
REHABILITASYON

Kablosuz teknolojinin yayginlagmasi, rehabilitasyon
programlarina dahil olan hastalara uzaktan erisimi ve
semptom kontrolini saglamada etkin rol oynamaya
baslamigtir. Tele-tip uygulamalari respiratuar problemi
olanlar i¢in ¢éztimler Uretmekte, hastalarin semptom-
lari uzaktan denetlenebilmektedir. Akilli telefonlara
yuklenen uygulamalarla etkin bir kontrol saglanabil-
mektedir. Hastaya yapacagi egzersizin hatirlatiimasi,
fizyoterapiste ise gerekli feedback imkani saglamakta,
etkin ve gtivenli bir izlem imkani, sorun oldugunda da
kisa slrede ve etkin ¢6zUm Uretme imkani sunmakta-
dir. PR programlarina katilan ve erisim sorunu olanlara
secenek sunma ve hastayl monitorize ederek destek
olmak da mimkindur (75).

SONUGC

Pulmoner rehabilitasyon, morbidite, mortalite ve
hastane basvurularini azaltmaktadir. Basarili bir reha-
bilitasyon hizmet sunumu; mutlaka kisiye 6zel olmali-
dir. KOAH icin diger midahalelerin gogu ile karsilas-
tinldiginda, kanitlanmis klinik uygulamalar icermeli ve
maliyet etkin olmalidir.

Rehabilitasyon uygulamalari ile fonksiyonel per-
formansin artmasi, yasam kalitesinin gelismesi, saghk
bakim ihtiyacinin ve saglk harcamalarinin azalmasi
gerekir, programin sosyal ve psikolojik yénden de
olumlu katkilari olmalidir. Ozellikle yashlar ve klinik
erisim sikintisi olanlarda maliyet etkin ve kapsaml ev
temelli program modelleri de tercihler arasina girmistir.
Ote yandan kablosuz teknolojinin yasamimiza girmesi,
hastalarin takibini ve programlarin uzaktan yénetimini
muimkin kilmaktadir.
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