izmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Dergisi 2021; 6(2): 137-142

DERLEME/ REVIEW

IKCUSBFD

Solunum Problemi Olan Cocuklarda Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Physical Activity and Exercise in Children with Respiratory Problems

flknur NAZ

Gelis tarihi/Received: 07.03.2021
Kabul tarihi/Accepted: 02.04.2021

0z

letisim/Correspondence:

ifknurNAZ, Dog. Dr
zmir Katip Celebi Universitesi Sagik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Baliimij, izmir, TURKEY

E-posta: ilknurnaz4@gmail.com
ORCID: 0000-0003-1160-6561

Kronik solunumsal hastaliga sahip ¢ocuklarda duzenli fiziksel aktivite ve egzersizin
yapilandiriimasi, mevcut hastalik ve ¢cocugun saglik ve fiziksel uygunluk durumuna
gore degisiklik gdsteren, 6zel ilgi gerektiren bir konudur. ilgili literatiirde siklikla kistik
fibrozis ve astim gruplar yer almaktadir. Her iki grupta da egzersiz kapasitesi farkli
mekanizmalarla etkilenmekte ve fiziksel aktivite ve egzersizin dnemi 6ne suriilmektedir.
Bu derleme, kistik fibrozis ve astim basta olmak Uzere solunumsal problemi olan
cocuklarda egzersiz kapasitesini etkileyen mekanizmalari, fiziksel aktivitenin bu
cocuklardaki 6nemini ve hastalik gruplarina &zel olarak onerilen gincel fiziksel
aktivite ve egzersiz yaklasimlarini kapsamaktadir. Klinisyenlerin solunum problemi
olan ¢ocuklardaki fiziksel uygunluk diizeylerinin farkinda olmalari ve cocuklari diizenli
fiziksel aktivite programlarina yonlendirmeleri 6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Cocuklar, egzersiz, fiziksel aktivite, solunumsal problemler.

Abstract

Structuring regular physical activity and exercise in children with chronic respiratory
disease is a subject that requires special attention, which varies according to the
current disease and the child’s health and physical fitness. Cystic fibrosis and asthma
groups are often included in the related literature. In both groups, exercise capacity is
affected by different mechanisms, and the importance of physical activity and exercise
is suggested. The present review covers the mechanisms affecting exercise capacity
in children with respiratory problems, especially in cystic fibrosis and asthma, the
importance of physical activity in these children and the current physical activity and
exercise approaches specifically recommended for disease groups. It is important for
clinicians to be aware of the physical fitness levels in children with respiratory problems

and to direct them to regular physical activity programs.

Keywords: Children, exercise, physical activity, respiratory problems.

1. Girig

Fiziksel aktivite (FA) ve egzersiz saglikli cocuklarda oldugu
kadar kronik hastalik varligi olan ¢ocuklarda da gerekli
ve onemlidir (1-3). Saglikh ¢ocuklar onerilen rehberler
dogrultusunda giinliik 60 dakikalk orta- siddetli diizeyde
FA O©nerilerine uymalidir. Ancak kronik hastaligi olan
cocuklar i¢in uygun egzersiz recetesinin olusturulmasi,
dahafazladzelcalismayikapsamakta, risklerinvefaydalarin
dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini gerektirmektedir.
Klinisyenler hastalarina recetelendirecekleri FA dozu veya
uygun FA modlarini belirlemede zorluk yasamaktadir.
Farmakoterapi uygulamasina benzer olarak FA'nin siklk,
tip, yogunluk ve zaman gibi parametreleri mevcut
kronik hastalik ve ¢ocugun saglik ve fiziksel uygunluk
diizeylerine bagli olarak degisiklik gostermektedir. Sekil
1'de solunum problemi olan ¢ocuklarda fiziksel aktivite
programi yapilandirma siireci algoritmasi yer almaktadir.
Literatirde solunum hastalhigi olan cocuklar ve FA
konusu ele alindiginda yapilan calismalarda siklikla kistik
fibrozis (KF) ve astim popdlasyonlarinin yer aldigi dikkat
cekmektedir (4,5).

1.1. Kistik Fibrozisli Cocuklarda Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Pediatrik KF hastalarinda egzersiz kapasitesi, akciger ve
kardiyovaskdler fonksiyon (6), periferik kas fonksiyonu (7)
ve kotl beslenme durumu (6,8,9) gibi bircok faktérden
dolayl azalmaktadir. KF'li bireyler, artan 0li bosluga
uyum saglamak icin egzersiz sirasinda ventilasyonlarini
arttirmakta, artan solunum is yukl egzersiz kaslarindan
kan akisini yonlendirmektedir (10). Orta-siddetli KF'de
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzluguna bagl olarak oksijen
desatlirasyonu meydana gelmektedir. Yapilan calismalarda
egzersiz icin solunumsal sinirlamalarin cogunlukla siddetli
KF'li (beklenen birinci saniyedeki zorlu ekspirataur hacim
(FEV1) ylzdesinin %40 altinda olmasi) hastalarda var
oldugu ve solunumsal faktorlerin hafif-orta KF'de birincil
egzersiz sinirlamasi olmadigi rapor edilmistir (11,12).

KF'de hem buylk arter hem de endotel mikrovaskiiler
disfonksiyonu bildirilmis olup, bu durum periferik iskelet
kaslarinin  kan akisini egzersiz sirasinda artan talep
alanlarina yoénlendirme yetenegini etkileyebilmektedir
(13). Yuksek siddetteki egzersizde KF hastalarinda endotel
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Sekil 1. Solunum problemi olan ¢ocukta fiziksel aktivite ve egzersiz
yapilandirma siireci

fonksiyonunun bozulmasi hem is ylikii hem de ventilasyon
ile iliskilidir (14). KF'deki kardiyovaskiiler komplikasyonlar
yeterince tanimlanmamis olup, sag ventrikiil sistolik
ve diyastolik fonksiyonunda anormallikler olduguna
dair kanitlar vardir (15,16). Ayrica KF'li cocuklar sistemik
hastaligin iskelet kasi fonksiyonu lzerinde 6zel olmayan
etkisini de yasamaktadir. Yapilan calismalarda saglkli
kontrollerle karsilastirildiginda daha dusuk bir dinlenme
adenozin trifosfat/fosfokreatin (PCr) orani ve daha yavas
PCr iyilesme siresi degerleri sergilemekte, bu da egzersiz
talepleri ile iskelet kasinin metabolik kapasitesi arasinda
bir uyumsuzluk varligini distindirmektedir (17). Bununla
birlikte KF'li bireylerde, beslenme durumunun azalmasina
ve inflamatuar sitokinlerin artan bazal seviyelerine bagl
olabilen kas atrofisi de ortaya ¢ctkmaktadir (18, 19).

KF'li cocuklarda egzersiz ve FA'nin etkilerinin incelendigi
calismalarda kardiyovaskiler endurans (20, 21), kas kuvveti
(22, 23), yasam kalitesi (24, 25) ve mukus temizligi (26,
27) Uzerine olumlu sonuglar elde edildigi gortlmektedir.
Yapilan randomize kontrollii egzersiz calismalarindan
birinde; hastane yatisini takiben aerobik (maksimal kalp
hizinin %70'inde 30 dakika [dk.]) ve direncli egzersiz
egitimleri (zirve is ylUkinlin %70'inde 5 set, 10 tekrar)
karsilastirilmis, aerobik egzersiz grubunda zirve oksijen
tliketimi (VO2), aktivite diizeyi ve yasam kalitesi; direncli
egzersiz grubunda ise kilo alimi ve alt ektremite kas
kuvvetinde artis elde edilmis, calisma sonucunda kombine
programlarin gerekliligi vurgulanmistir (23). Bir baska
calismada pediatrik KF olgularinda 12 hafta, haftada 2 kez,
maksimum kalp hizinin %60'Inda 30 dk. stren treadmill
seansini takiben zirve-VO2 artisi elde edilmesine ragmen
beklenen FEV1 yilizdesinde degisiklik olmadigr rapor
edilmistir (21). Santana ve ark. nin ¢alismasinda stipervize
8 haftalik direng egitimi ve bisiklet ergometresi ile haftada
l¢ kez aktif oyun kombinasyonu ile zirve-VO2 de iyilesme
go6zlemlenmis (28), haftada iki giin inspiratuar kas egitimi
ile kombinasyon halinde, kontrollere gore inspiratuar
basincta iyilesmeler de elde edildigi bildirilmistir (29).
Alanda yapilan en uzun sireli ¢alismalardan biri olan
Schneiderman-Walker ve ark. nin calismasinda haftada
3 giin 20 dk.k aerobik egzersizden olusan tg yillik bir
ev egzersiz programinin pediatrik KF'de FEV1, zorlu
vital kapasite (FVC) degerlerinde daha yavas bir disusle
sonuclandigi saptanmistir (30).

KF'li cocuklarda anaerobik egzersiz icerikli (ylksek
yogunluklu aralikli egitim [YYAE]) egitim hem anaerobik
performansi hem de saghkla iliskili yasam kalitesini
iyilestirmektedir (24,25). Yapilan bir calismada KF'li
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cocuklarda ginde 30-45 dk., haftada iki giin, 12 hafta
boyunca uygulanan anaerobik egitimin hem tepe glci
hem de zirve-VO2'yi artirdig), artan anaerobik faydalarin12
haftalik takipte devam ettigi saptanmistir (24).

KF'li cocuklarda egzersiz regetesini planlamadan &nce
en glvenli egzersiz programinin tasarlanabilmesi icin
maksimum kalp hizi, oksijen desaturasyonu, ventilasyon
sinirlari, egzersize bagll  bronkospazmi  belirlemek
ve tedaviye yaniti takip etmek icin egzersiz testi
uygulanmalidir. Yakin zamanda yapilan bir derlemede
egzersiz testinin (Godfrey Bisiklet Ergometre Protokoli
gibi) 10 yas ve ustlu KF'li hastalarda prognoz hakkinda
temel rehberlik sagladigi 6ne siriilmektedir (31).

Yine KF'li cocuklarin isi stresine karsi disik toleransa
sahip olmasi nedeniyle sicak ortamlarda egzersiz dikkatli
yapilmali, saglkh cocuklara gore terlerinde daha yiksek
sodyum konsantrasyonlari bulundugundan ve daha fazla
sivi kaybettiklerinden egzersiz sirasinda sivi ve elektrolit
kaybi ile ilgili dikkatli olunmahdir (32, 33). Siddetli KF
vakalarinda, c¢ocuklarin saglkli fizyolojik sinirlar icinde
egzersiz yapmasini saglamak icin egzersiz seanslari
sirasinda kalp atis hizi ve oksijen saturasyonu izlenmelidir
(34). Spor salonu gibi ortamlarda enfeksiyon riskini aza
indirgemek icin dikkatli olunmali, eldiven, temiz ekipman
kullanimi ve grup egzersizlerinden kacinma gibi dnlemler
alinmalidir. KF'li c¢ocuklar i¢in kanita dayal rehberler
aerobik egitim, anaerobik egitim, direng egitimi ile esneklik
ve mobilite egitimini dnermektedir (4).

KF'li cocuklarda orta siddetli aerobik egzersizin (maksimum
kalp hizinin ~% 70') akciger fonksiyonunu ve aerobik
kapasiteyi iyilestirdigi gosterilmistir. KF'li cocuklar 30-45
dk.lik seanslarda haftada en az iki kez aerobik egzersiz
egitimine katilmali, ancak daha 6nce sedanter olan bireyler
bu seanslari asamali bir sekilde gelistirmelidir (35).

Cocuklar ve ergenler icin anaerobik aktiviteler genellikle
cocuklarin oyunlarinin tipik dogasini taklit eden kosma ve
ziplamayi icermelidir. Anaerobik sporlar arasinda voleybol,
eskrim, atletizm ve bazi ylizme etkinlikleri bulunur.
Anaerobik programlar icin onerilen egzersiz siddeti 30 dk.
lik stire icerisinde (maksimum ya da maksimuma yakin efor
ile) 1 seticinde 20-30 sn.lik 3-5 tekrar olacak sekilde 3 setlik
program yapilandiriimasi seklindedir. Cocuklar, egzersiz
stiresinin (¢ kati kadar dinlenmelidir (Ornegin, 30 saniyelik
bir egzersizardindan 90 saniye dinlenme) ve setler arasinda
daha uzun bir dinlenme siresi (en az bes dk.) olmalidir.
Hastaya en fazla fayda saglamak icin anaerobik egzersizler
aerobik egitim seanslari arasina serpistirilebilir (24).

KF'li ¢ocuklar ve ergenler icin direng egitiminin guvenli
ve etkili oldugu kanitlanmistir (30). Egzersiz programi
yapilandirilirken  ozellikle vicut agirhd egzersizlerine
(sinav, comelme, vb) oncelik verilmeli, agirliklar ile yapilan
herhangi bir kuvvetlendirme calismasi, egzersiz uzmaninin
stipervizyonu ile denetimli bir ortamda yapilmalidir. Egitim
sirasinda orta yogunluktaki bir is ytkd, 10 tekrarli 3-5 sette
farkl egzersizler icin 1 maksimum tekrarin % 70'idir. Ancak
cocuklar distik yogunluklu is yikleriyle baglamali ve asamali
bir sekilde daha yuksek is ylklerine gecilmelidir (23).

Son olarak KF'li cocuklar icin esneklik ve germe aktiviteleri
dustinulmeli, bu c¢ocuklarda gogls kafesi esnekligi ve
postiiral kaslarin gelistiriimesine odaklanilmasi siddetle
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tavsiye edilmektedir. Yoga hem zihinsel hem de fiziksel
faydalar saglarken esnekligi artirabilir (ancak KFde 1si
intoleransi nedeniyle sicak yogadan kacinilmalidir) (36).

Kistik fibrozisli cocuklarda egzersiz egitiminin etkilerini
inceleyen bir sistematik derlemede kisa ve uzun sureli
aerobik ve anaerobik egzersiz egitimi calismalarinin aerobik
kapasite, solunumsal fonksiyonlar ve saglikla iliskili yasam
kalitesi Uzerine ¢ok dusuk-diusiik kalitede kaniti oldugu
rapor edilmektedir. Calismalarda mortalite Uzerine etkinlik
incelenmedigi, egzersizin solunumsal atak (disik diizeyde
kanit) ve diyabetik kontrol (cok distik diizeyde kanit) gibi
yan etkileri olabilecedi vurgulanmistir. Mevcut iyilesmeler
calismalar arasinda tutarsizlik géstermekle birlikte en belirgin
kazanimin maksimal aerobik kapasite tizerine oldugu dikkat
cekmektedir (37).

1.2. Astimli Cocuklarda Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Cocuklarda en yaygin gorilen solunumsal hastaliklardan
biri de astimdir. Yapilan calismalar astimli ¢ocuklarda
belirgin 6lctiide FA limitasyonu oldugunu bildirmektedir
(5,38,39). Ayni  zamanda FAnin  anti-inflamatuar
etkilerinden dolayr immun cevabi tetikleyebilecegi ve
fiziksel aktif cocuklarda astim gelisme riskinin daha ytiksek
oldugu bildirilmistir (39). Yakin zamanda yapilmis olan bir
uzun dénem prospektif kohort calismasinda cocukluk ¢cagi
sedanter aktivite sliresinin daha dustik FEV1/FVC orani ile
iliskili oldugu gosterilmistir (40).

Astim, dogasi geregi alerjik veya non-alerjik olabilmekte, akut
bronkokonstriiksiyon cesitli sebeplerile tetiklenebilmektedir.
Astimh hastalarin yaklasik  9%90'Inda egzersiz,
bronkokonstriiksiyon icin tetikleyicidir (41). Literatlirde
egzersizle indiklenen bronkokonstriksiyon (EIB) ozmotik
ve termal hipotezler ile agiklanmaktadir. Ozmotik hipotez,
egzersiz sirasinda ventilasyondaki artisin hava yollarinda su
kaybinda artisa yol acarak EIB'yi tetikledigini 6ne siirmektedir.
Termal hipotez ise egzersiz sirasinda ventilasyondaki artisin
hava yollarinin sogumasina yol agtigini, egzersizin ardindan
hava yollarinin yeniden isinmasinin (reaktif hiperemi) EIB'yi
tetikledigini savunmaktadir (42). EIB muhtemelen hem
ozmotik hem de termal hipotezin bir sonucu olarak ortaya
¢tkmaktadir. Egzersizle indiiklenen bronkokonstriksiyon,
egzersizden 15 dk. once kisa etkili bir bronkodilator
kullanilarak etkili bir sekilde 6nlenebilir (43). Ayrica yiiksek
yogunluklu veya degisken yogunluklu 1sinma periyodlari
(44) ve diger tetikleyicilerin kontrol edilmesi EIB'yi dnleyebilir,
semptomlarinin siddetini azaltabilir. Ornegin, soguk-kuru
hava gibi cevresel faktorler EIB'yi siddetlendirmektedir (45).

Astimin siddeti degisebilir, ancak astimin tim seviyeleri
icin astim kontroliiniin saglanabilecegine dikkat etmek
onemlidir. Astim iyi kontrol edildigi slirece, egzersiz
intoleransi astimh ¢ocuklar arasinda sinirlayici bir faktor
olmamalidir. EIB korkusundan dolayr astimi olan bazi
cocuklar ayni yas grubundaki saglkli akranlarina gore
fiziksel olarak daha az aktif olabilir (46). Yine literattirde yeni
tani almig astimi olan ¢ocuklarin daha distk kondisyon
diizeylerine ve egzersiz kapasitesine sahip oldugu ile ilgili
calismalar bulunmaktadir (47). Ayrica astimli cocuklarin obez
olma olasiligr daha yuksektir ki bu egzersiz intoleransina yol
acabilir (48).

Duzenli aerobik egzersiz astim semptomlarini ve dolayisiyla
astim kontrol seviyesini iyilestirmektedir. Yapilan calismalar,
egzersizin daha az hastane basvurusu, daha az ilag kullanimi,

daha az hirilti, daha az bronsiyal reaktivite ve daha iyi yasam
kalitesi sagladigini gostermistir (49-53). Bununla birlikte,
dlzenli egzersizin akciger fonksiyonundaki iyilesmelerle
iliskili olmadigi unutulmamalidir (54). Baska bir deyisle,
egzersiz astim kontrollnG iyilestirebilir, ancak hastaligin
siddetini etkilemeyebilir. Astimli cocuklar icin aerobik
egzersizle ilgili olarak, egzersiz modu ve egzersiz yogunlugu
olmak Uizere iki ana konu yer almaktadir. Egzersiz modu, bazi
egzersizler digerlerinden daha az astmojenik ortamlarda
yapildigindan nem tasimaktadir. Ornegin, kapali birhavuzda
ytizmek, soguk-kuru bir glinde disarida kosmaktan daha az
astmojenik olan ilik-nemli bir ortam saglayabildiginden
ylizme aktivitesi astimli cocuklarda siklikla dnerilmektedir.
Egzersiz yogunlugu ise dogrudan solunum cevabi ile
ilgili oldugu icin 6nemlidir (55). Bu nedenle, daha dusuk
yogunlukta yapilan veya ventilasyonun diizelmesine izin
veren egzersizler astimli ¢ocuklarda daha guvenli olabilir.
Bu da ozellikle aralikli toparlanma ile maksimuma yakin
egzersiz seanslariniiceren YYAE seanslarinin bu ¢cocuklardaki
uygunlugunu  desteklemektedir.  Yuksek yogunluklu
egzersizin  kisa araliklarini  ventilasyonun iyilesmesine
izin veren iyilesme araliklar izlediginden, bu egzersiz
trl astimh ¢ocuklarda iyi tolere edilmektedir (56). Genel
olarak, aerobik egzersiz astimi olan ¢ocuklarda iyi tolere
edilmekte ve medikasyon mevcutsa yan etkiye yol agmasi
beklenmemektedir (57).

Astimli cocuklarin saglikli cocuklardan daha dusiik anaerobik
kapasiteye sahip olduklari (58) ve anaerobik egzersizin hafif
hava yolu tikanikligina neden oldugu gérilmektedir (59).
Ancak astimli ¢ocuklarda direng¢ egitimi de dahil olmak
lizere anaerobik egzersizle iliskili akut yanit veya kronik
adaptasyonlar hakkinda yeterli bilgi bulunmamaktadir.
Esneklik ya da mobilite egzersizlerinin ise astim kontroltiniin
iyilestirilmesiyle iliskili oldugunu gosteren hicbir kanit
yoktur. Bazi arastirmalar, yoganin astimli cocuklar icin faydali
olabilecegini gostermistir; ancak bu etkiler sham yoga veya
nefes egzersizleri ile benzerdir (60).

Suanda Ulusal Astim Egitimi ve Onleme Programi veya Astim
icin Kuresel Girisim Kilavuz’'unda egzersiz icin herhangi bir
oneri bulunmamaktadir (61). Spesifik olarak, ¢ocuklara
egzersizden Once isinma, kisa etkili bronkodilatorlerin
kullanimi ve disarida soguk bir glinde egzersiz yapiyorlarsa
yuz maskesi takmak gibi ek tetikleyicilerin yonetimi hakkinda
ipuclari iceren bir astim eylem plani uygulatiimahdir. Uygun
rehberlik saglanirsa, astimi olan ¢ocuklar benzer fiziksel
uygunluk diizeylerine sahip saglikli cocuklarin yénergelerini
takip edebilir. Egzersizden once ilaglarini kullanan iyi
kontrolll astimi olan ¢ocuklar, FA kilavuzlarinda belirtildigi
gibi her giin 60 dakika orta-yuksek siddette aktivite
yapmalidir. Sedanter olanlar veya astim kontrolii optimal
olmayan cocuklarda, egzersize daha dusik yogunlukta ve
daha kisa slrede baslanmali, ancak rehberleri karsilamak
icin asamali olarak artis saglanmalidir. Bu hastalarda aerobik
aktivite secimi kritik derecede 6nemlidir. Soguk-kuru havaya
olumsuz ve siddetli tepki verenler, kisin acik havada egzersiz
yapmaktan veya buz hokeyi ve buz pateni gibi sporlardan,
kokulara ve kimyasallara duyarl olanlar klorlu havuzda
yizmekten, cevresel alerjenlere duyarli olanlar ise 6zellikle
ilkbaharda acik havada egzersiz yapmaktan kacinmalidir (4).

Anaerobik egzersiz tipik olarak ventilasyonda 6nemli bir
artisa neden oldugundan, YYAEe benzer sekilde, yani
ventilasyonun iyilesmesine izin veren bir egzersiz protokoli
ile hazirlanmadikga astim semptomlarina neden olabilir. Su
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anda kanit eksikligi nedeniyle, astimli ¢cocuklara anaerobik
egzersizin recete edilip edilmeyecegini séylemek zordur.

Direng egitiminin astiml ¢ocuklar icin giivenli olmadigini
gosteren hicbir kanit yoktur. Hatta, diistik orta yogunluklu
direng egitimi ventilasyonu 6nemli dlctide artirmadigindan
bronkokonstriksiyona neden olma olasiligi diistik olup, astimi
olan dezavantajli cocuklarda egzersiz programini baslatmak
icin glivenli bir yol olabilmektedir. Ayrica, direng egitiminden
kaynaklanan fizyolojik adaptasyonlar, glinlik yasam
aktivitelerindeki toleransi muhtemelen artiracaktir. Astimli
cocuklarda direng egitim programi ardisik olmayan giinlerde
haftada 2-3 kez, 1-2 set ve 8-15 tekrarla, orta derecede direncli
is yukleriyle baslamalidir (62). Astimi olan ¢ocuklar, solunum
semptomlarina neden olma olasiligi diistik oldugu icin yoga
gibi esneklik egitimlerine katilabilir. Ancak bu uygulamalarin
hastaliga 6zgu faydalari icin cok az kanit bulunmaktadir
(4). Astim ve egzersiz egitimi ile ilgili sistematik derleme
sonuglarina gore, kisisellestirilmis  bir egzersiz egitim
programinin, kardiyorespiratuar durumu iyilestirdigini ve
astimli cocuklarda EiB'yi iyilestirme potansiyeline sahip
oldugunu gdstermistir. Egzersizin astiml ¢cocuklarda akciger
fonksiyonu Ulzerinde minimum etkisi vardir. Guvenli ve
faydali olabilecegi icin, saglik profesyonelleri tarafindan
astimli cocuklara fiziksel aktivite 6nerilmeli programlar en az
3 aylik siirede ve haftada en az iki kez 60 dk. lik seanslar ile
uygulanmalidir (63).

Son vyillarda solunum problemi olan c¢ocuklarda tele-
rehabilitasyon ~ uygulamalarinin ~ 6nemi  artmaktadir.
Cocuklarda inhaler ya da farkliilag kullaniminin izienmesinden
fiziksel aktivite ve egzersizin takibine kadar uygulama cesitliligi
mevcuttur (64). Video oyunlar, saghk davranislarindaki
degisimi motive etme potansiyeline sahip yeni bir yol olarak
dikkati cekmekte, bir fiziksel aktivite veya egzersiz bileseni
icerecek sekilde tasarlanabilmektedir (65). Ozellikle Nintendo
Wii, Microsoft Xbox Kinec, hazir aktif video oyunlari ya da
spor oyunu (exergaming) ile yliksek yogunlukta fiziksel
aktiviteye katiimin gtvenli bir sekilde mimkin olabildigi
gosterilmis olup bu sirecte aile desteginin dnemi ¢cocugun
motivasyonunu buytik ol¢lide arttirmaktadir (66-69).

2. Sonug ve Oneriler

Kronik solunum problemi olan cocuklarda egzersiz kapasitesi
cok sayida farkl mekanizmaya bagl olarak etkilenmektedir. Bu
cocuklarda, mevcut mekanizmalar g6z 6niinde bulundurularak,
aynntil bir degerlendirmeyi takiben, bireye 6zel FA ve egzersiz
programlarinin yapilandirimasi saglikli bir yasamin devamliligi
icin esastir. ileri dénemde yapilacak calismalar uygulamalarin
kanit degerlerinin gelistirilmesine katki saglayacaktr.

3. Alana Katki

Solunum problemi olan ¢ocuklarda FA ve egzersiz
onerileri ile ilgili farkh uygulamalarin etkinliklerinin
incelendigi calismalar olmakla birlikte hala net bir
klavuz bulunmamakta, konu ile ilgili calismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Mevcut literatlirde yer alan onerileri sunan
bu derleme solunum problemi olan cocuklarla ¢alisacak
klinisyenlere yol gosterici olacaktir.

Cikar Catismasi

Bu makalede herhangi bir nakdi/ayni yardim alinmamistir.
Herhangi bir kisi ve/veya kurum ile ilgili ¢ikar catismasi
yoktur.
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