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“Egzersiz güçlendirir, hareketsizlik tüketir” 

Galen (MS 129-216)

Giriş

Ciddi kronik solunum hastalığı olan hastalar, optimal medikal tedavi altında ol-
malarına rağmen şiddetli semptomlar, sınırlı egzersiz kapasitesi ve olumsuz yaşam 
kalitesiyle karakterizedir. Fonksiyonel kayıp ve bununla beraber sağlık durumunda-
ki bozulma, hastanın tedaviye uyumunu olumsuz etkiler. Pulmoner rehabilitasyon 
(PR), bu hastalarda egzersiz ve fonksiyonel kapasitenin artmasını, dispne, morbidite 
ve mortalite riskinin azalmasını sağlar (1). PR, egzersiz toleransını, yaşam kalitesini 
ve günlük aktivitelere katılımı artırırken, solunumsal semptomları, anksiyeteyi, has-
taneye başvuru ve yatış sayısını, sosyal izolasyonu azaltır. Hastalarda bu iyileşmeleri 
sağlamak amacıyla birden fazla disiplin görev alır. PR standart medikal tedaviyi ta-
mamlamakla birlikte hastaların tedaviye uyumunu da artırır (Şekil 1) (2). Başta kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olmak üzere kronik solunum yetmezliğine yol 
açan hastalıkların tedavisinde PR’un etkinliği kanıtlanmış ve uluslararası kılavuzlar-
daki standart tedavi yaklaşımları arasında yerini almıştır. Ancak artmış hastalık yü-
künden ve sınırlı sayıda merkez olmasından dolayı çok az sayıda hasta bu tedaviden 
faydalanabilmektedir (3,4).

On dokuzuncu yüz yılın başlarında Laennec göğüs hastalıklarının tedavisi üzeri-
ne kaleme aldığı makalesinde rehabilitasyon ifadesini kullanmıştır (5). Yine aynı yüz 
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yılın sonlarına doğru, Charles Denison “Pulmoner yetersizlikliler için egzersiz” adlı 
makalesinde ve tüberküloz hastalarına egzersiz eğitimini önermiştir (6). Modern 
pulmoner tıbbın babası olarak da anılan Thomas Pety ise modern anlamda multidi-
sipliner PR yaklaşımını geliştirmiş ve faydasına dair kanıt sunan ilk kontrollü çalışmayı 
da yapmıştır (7). Bin dokuz yüz yetmişli yıllardan itibaren klinisyenler; nefes teknik-
leri, yürüyüş egzersizleri, bronşiyal hijyen teknikleri ve ilave oksijen (O2) tedavilerini 
içeren kapsamlı PR programlarının hastalar üzerinde faydasını görüp, uygulanmaya 
başlanmıştır (8).

Tanımlama

İlk defa 1974 yılında American College of Chest Physicians tarafından düzenlenen 
toplantıda PR tanımı yapılmıştır. PR, “doğru tanı, emosyonel destek, eğitim, pulmo-
ner hastalığın fizyopatolojik ve psikopatolojik etkileri stabilize eden veya geri çevi-
ren, pulmoner hastalığın ve yaşam durumunun izin verdiği ölçüde olası en yüksek 
pulmoner fonksiyonlara dönüştürme girişimlerinden oluşan kişiye özel, multidisipli-
ner programı içeren tıp uygulama sanatı” olarak tanımlanmıştır. Geçen 40 yılı aşkın 

Şekil 1:	 Pulmoner rehabilitasyonun özeti ve faydaları (3).

Sınırlı fiziksel ve sosyal aktiviteye sahip kronik
solunum yetmezlik hastası

PR program öncesi değerlendirme

İademe Tedavi

Egzersiz toleransı
Günlük aktiviteler
Yaşam kalitesi
Tedavi uyumu

Anksiyete
Semptomlar
Hastane yatışı
Sosyal izolasyon

Multidisipliner takım

Minimum 3 hatfa 20 seans

PR bileşenleri
• Egzersiz programı
• Psikososyal destek
• Nütrisyonel destek

• Eğitim
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süre içerisinde PR tanımı, değişime uğramış olsa da, en temel dönüşüm “sanat” 
kavramından “bilim” kavramına olmuştur. Kuşkusuz geçen zaman içerisinde PR’un 
yararını gösteren sağlam kanıtların ortaya çıkmasının bu dönüşümde payı büyüktür. 

Daha sonra 1981 yılında American Thoracic Society (ATS) tarafından ilk tanımla-
mayı kapsayan ve kronik solunum yetmezliği olan hastalarda PR kullanımını destek-
leyen uzlaşı raporu yayımlandı (9). Bu rapordaki tanımlamada “hastanın semptom-
larını azaltmak ve kontrol altına almak” ve “günlük yaşam aktivite performasını nasıl 
optimize edeceğini öğrenmek” ifadeleri PR’un amaçları olarak yer almıştır.

ATS’nın 1999 yılında yayımladığı raporda PR “bir multidisipliner hasta bakım 
programı” ifadesi ile tanımlanmıştır. Ancak günümüzdeki anlamıyla PR tanımı, ATS 
ve European Respiratory Society (ERS) tarafından ortaklaşa hazırlanan 2006 yılı uz-
laşı raporunda yer almıştır (3).

İki bin on üç yılında ATS ve ERStarafından ortaklaşa hazırlanan uzlaşı raporunda 
PR “detaylı hasta değerlendirme neticesinde, sadece egzersiz eğitiminden ibaret ol-
mayan, eğitim, davranış değişikliği, kronik solunum hastalığı olan bireylerin fiziksel 
ve psikolojik durumunu düzeltmeye yönelik ve sağlık artırıcı davranışlara uzun dö-
nem uyumunun tesis edildiği yöntemlerin dahil olduğu, her hastaya özgü tedavileri 
esas alan kapsamlı yaklaşımları esas alır” olarak tanımlanmıştır (10). Bu tanımlama 
halen güncelliğini korumaktadır (11).
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Başta KOAH olmak üzere pulmoner hastalıkların görülme sıklığı giderek artmakta-
dır. KOAH, akciğer kanseri, interstisyel akciğer hastalıkları (İAH) gibi pulmoner has-
talıklar önemli morbidite ve mortalite nedenleri arasındadır. Bu hastalıkların yöneti-
minde medikal tedavilerin yanı sıra PR da gerekmektedir ve son yıllarda yayımlanan 
rehberlerdeki standart tedavi içerisinde yerini almıştır (1–3).

Pek çok kronik akciğer hastalığında PR’a gereksinim olduğu akla getirilmelidir. 
PR endikasyonları Tablo 1’de özetlenmiştir. Kronik akciğer hastalıklarının en önemli 
semptomlardan olan dispne genellikle progresiftir ve başlangıçta eforla olurken iler-
leyen dönemlerde istirahatte de görülür. Bu olgularda dispne en önemli PR endikas-
yonlarından birisidir. Dispne değerlendirmesinde 1–5 arası skorlamanın kullanıldığı 
Medical Research Council (MRC) skalası 3–5 olan, fonksiyonel olarak kısıtlı KOAH 
hastalarının ayaktan PR programına alınması önerilmektedir (Kanıt A). Düşük kanıt 
düzeyi olmakla birlikte MRC skoru 2 olan hastalarda dahi PR tavsiye edilmektedir (3). 
Ancak PR’un yararının değerlendirildiği farklı çalışmalarda MRC dispne skoru 5 olan 
KOAH hastaların sonuçları birbirinden farklılık göstermektedir (4,5). İngiliz Toraks 
Derneği (BTS) tarafından 2013 yılında yayımlanan erişkin PR rehberinde, PR ile egzer-
siz kapasitesinde klinik olarak anlamlı artış saptandığı, dispne ve sağlık algısında genel 
iyileşmeye neden olduğu için KOAH’da kanıt A düzeyinde öneri bulunmaktadır (3). 

KOAH da alevlenmeler semptomlarda artış, yaşam kalitesinde kötüleşme, mor-
talite ve sağlık harcamalarında artış ile ilişkilidir. Alevlenme sonrası ilk 1 ayda PR 
uygulamasının erken dönemde tekrar hastane başvurularını azalttığı, sağlıkla ilişki-
li yaşam kalitesinde iyileştirdiği, egzersiz kapasitesini artırdığı saptanmıştır. Bunun 
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yanı sıra PR’un adverse olayları ve mortaliteyi artırmadığı gösterilmiştir (6–8). Bu 
nedenle alevlenme sonrası erken dönemde de PR’ın uygulanması önerilmektedir. 

KOAH’tan başka kistik fibrosis dışı bronşektazi (KFDB) ve İAH’nda benzer şekilde 
dispne ana semptomlardan birisidir ve yaşam kalitesinde bozulmaya neden olmak-
tadır. PR ile yapılan araştırmaların çoğu KOAH olgularında olsa da PR’un etkinliği 
KFDB ve idiopatik pulmoner fibrosis (İPF) gibi İAH’nda da gösterilmiştir. KFDB olgu-
larında günlük yaşam aktivitelerini etkileyen dispne en önemli PR endikasyonların-
dan birisidir (Kanıt D). İAH geniş bir spekturumu kapsayan ve akciğerlerde restriksi-
yona neden olan hastalıklardır. Özellikle İPF olgularında yapılan araştırmalarda PR ile 
dispne şiddetinde azalma, egzersiz kapasitesinde artış ve yaşam kalitesinde iyileşme 
gözlemlenmiştir (9).

Akciğer kanseri olgularında kas güçsüzlüğü, halsizlik, kondüsyonsuzluk ve anksi-
yete ile sık karşılaşılmaktadır. Ancak sınırlı sayıda çalışmada PR’un yürüme, egzersiz 
kapasitesinde artış, dispne ve halsizlik şikayetlerinde iyileşmeyle neticelendiği gös-
terilmiştir (10,11). 

Akciğer nakli öncesi ve sonrası dönemde PR uygulanması egzersiz toleransında 
iyileşme ve ve daha düşük oranda periopratif pulmoner komplikasyonla sonuçlanır 

Tablo 1: Pulmoner rehabilitasyon endikasyonları 

Obstruktif Akciğer Hastalıkları

KOAH
Bronşektazi
Astım
Kistik fibrosis

Restriktif Akciğer Hastalıkları

İnterstisyel akciğer hastalıkları (İPF, Fibrotik NSIP, KHP vb)
Göğüs duvarı deformiteleri
Nöromusküler hastalıklar
Obezite ile ilişkili akciğer hastalıkları 

Diğer

Akciğer maligniteleri
Cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası dönem
Transplantasyon öncesi ve sonrası
Primer pulmoner hipertansiyon
Ventilatöre bağımlı hastalar
Uyku hastalıkları

İPF: İdiopatik pulmoner fibrosis, NSIP: Nonspesifik interstisyel pnömoni, KHP: Kronik hipersensitivite pnömonisi, 
KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı.
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(12). Astım olgularında rutin olarak PR önerilmemekle birlikte, genel sağlığın ko-
runması açısından egzersizin önemi hastalarla paylaşılmalıdır (Kanıt D) (3). Ancak 
egzersizle indüklenen astım fenotipinin de olduğu akılda tutulmalıdır. Astım-KOAH 
birlikte olan ya da sabit hava yolu obstrüksiyonu gelişmiş olan astım olgularında 
tıpkı KOAH olguları gibi PR programına yönlendirilmeleri uygun olur (3). 

PR endikasyonları belirlenirken kontrendike durumların da dikkatle değerlendi-
rilmesi gerekir. Olgular rehabilitasyonu engelleyecek artirit, ağır periferik vasküler 
hastalık, ciddi nörolojik, bilişsel ve psikolojik bozukluklar, eşlik eden unstabil kardi-
ovasküler hastalık gibi önemli komorbid hastalıklar açısından dikkatlice irdelenmeli-
dir. Unstabil anjina veya unstabil aritmisi olan olgular PR programına alınmamalıdır. 
Ayrıca büyük bülleri olan olgularda pnömotoraks gelişme riski açısından dikkatli 
olunmalıdır (13). KOAH olgularında abdominal aort anevrizması prevelansı artmak-
tadır (14). Olgularda 5.5cm’den küçük abdominal aort anevrizması varlığında sıkı 
kan basıncı kontrolü ile orta yoğunlukta aerobik egzersiz programı uygulanması 
önerilmektedir (kanıt D). Ancak abdominal aort anevrizması 5.5 cm’den büyük ise 
hafif orta yoğunlukta aerobik egzersiz planlanabilir ancak direnç egzersizlerinden 
kaçınmak gerekmektedir. Ağır karaciğer hastalığı ve aktif madde bağımlılığı da rö-
latif kontendikasyonlar arasındadır. Tüm olguların sigara alışkanlığı mutlaka sorgu-
lanmalıdır. Aktif sigara içiciliği, PR tedavisi için kontrendikasyon oluşturmaz, ancak 
bu hastalar sigara bıraktırma programlarına yönlendirilmelidir (Kanıt D) (3).

Sonuç olarak; egzersiz kapasitesi azalmış, günlük yaşam aktiviteleri kısıtlı, mes-
leki performansı bozuk, sık acil başvurusu ve hastaneye yatış öyküsü olan, kronik 
solunum yetmezliği olan her hasta PR endikasyonu açısından değerlendirilmelidir.
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PR, kronik solunumsal hastalığı olup semptomatik, günlük yaşam aktiviteleri azal-
mış olgularda kanıta dayalı, multidisipliner ve geniş kapsamlı bir tedavi yaklaşımı-
dır (1). Semptomların azalması, fonksiyonel durumun optimize edilmesi, katılımın 
arttırılması ve hastalığın sistemik bulgularını azaltarak veya stabilize ederek sağlık 
harcamalarının azaltılması amacıyla planlanır ve hastanın bireysel tedavisine entegre 
edilir (2).

PR uygulamaları ve ünitelerin yapılandırılması farklı kültürlere ve sağlık bakım sis-
temlerine göre farklılık gösterebilir. Ancak uygulanan programlar, uluslararası reh-
berlerde etkinliği gösterilmiş öneriler doğrultusunda yapılandırılmalıdır. Program, 
göğüs hastalıkları uzmanı, fizyoterapist, beslenme uzmanı, psikolog, hemşireden 
oluşan bir ekip ve multidispiliner bir yaklaşımla uygulanmalıdır (3). İhtiyaca ve im-
kanlara göre eczacı, iş-uğraş terapisti, beslenme uzmanı, sosyal hizmet uzmanı, 
egzersiz fizyoloğu, konuşma terapisti ekibe dâhil edilebilir (Tablo 1). Bir PR progra-
mına katkıda bulunan disiplinlerin sayısı, PR programının boyutuna, kapsamına ve 
bu disiplinlerin ortamdaki mevcudiyetine bağlı olarak değişmektedir. Ekip üyelerinin 
her biri hastaların ihtiyaçlarını anlamak, uygun müdahalede bulunmak ve sonuçları 
izlemek için uzmanlık alanlarında donanımlı olmalıdır (4).

Ekip mutlaka bir medikal direktör ve program koordinatörü tarafından yönlen-
dirilmelidir. 

Medikal direktör, program koordinatörüne yol gösteren kişidir. PR programında 
medikal direktörün yönetici, klinisyen ve eğitici rollerine sahip olması gerekir. Kli-
nisyen olarak; hastanın PR endikasyonununu belirleyen, programın organizasyonu-
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nu ve güvenli şekilde yürütülmesini sağlar. Yönetici olarak programının kaliteli bir 
şekilde yürütülmesi, ekip üyeleri arasında iletişimin sağlanması ve geri ödemelerin 
takibini yapar. Eğitimci olarak ise öğrenci, asistan ve yardımcı personelin hizmet 
içi eğitimleri, hasta ve yakınlarının eğitiminden sorumludur (5). Medikal direktör, 
sıklıkla göğüs hastalıkları hekimidir. 

Program koordinatörü, PR’un detayları, gelişimi ve tanıtımı ile ilgilenir. Program 
koordinatörü aynı zamanda ekip üyeleri arasındaki iletişimi sağlar ve tedavi prog-
ramını kolaylaştırır. Program koordinatörünün sağlıkla ilişkili bir mesleği olmalı ve 
solunum problemi olan hastalar hakkında deneyimli olmalıdır (4). 

Solunum fizyoterapistleri, kardiyopulmoner sistem hakkında geniş bir bilgiye 
sahip olmanın yanı sıra solunum bakım tedavilerini uygulamak için kullanılan cihaz-
lar ve arteriyal kan gazlarının değerlendirilmesi konusunda da donanımlı olmalıdır. 
Hastanın genel durumunu, vücut sistemlerini gözden geçirerek kapsamlı bir biçim-
de değerlendirebilmeli ve fizyoterapi ile ilgili problemleri tanımlayabilmelidir. Her bir 
problem için çözümleyici olarak tedavi planı yapmalı ve tedaviyi etkileyebilecek fak-
törleri irdelemelidir. Gerekli durumlarda terapi değişikliklerini hekimlere ve tıbbi ekip 
üyelerine danışabilmelidir. Tedavi planları ve protokollerinin geliştirilmesi ve uygu-
lanması konusunda fikir sahibi olabilmelidir. Hastalığın önlenmesi, tedavisi ve klinik 

Tablo 1: PR programında görev alan 
ekip üyeleri ve minimum ekip yapısı (5 
numaralı kaynaktan uyarlanmıştır)

A. Multidisipliner Ekip

Medikal direktör

Program koordinatörü

Solunum fizyoterapisti

 Hemşire
 İş-uğraş terapisti
 Egzersiz fizyoloğu

Sosyal hizmet uzmanı

 Psikolog
 Beslenme uzmanı

B. Minimum Ekip

Doktor

Fizyoterapist

Hemşire
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karar alınmasında bilgisi olmasının yanı sıra hasta eğitiminde de aktif rol almalıdır. 
Dispne kronik solunum hastalıklarında başlıca semptomdur. Bu nedenle solunum 
fizyoterapistleri; solunum eğitimleri, enerji koruma teknikleri, dispne hissini azaltan 
pozisyonlama eğitimleri; solunum işini azaltan tedavi yöntemleri (O2, opidoidler, 
vb), gevşeme teknikleri ile dispne yönetimi sağlanmalıdır (4,6).

İş-uğraş terapistleri (ergoterapist) hastaların toplumsal yaşama entegrasyonunu 
kolaylaştırır. Dolayısıyla hastaların yaşam kalitesini iyileştirir. İş-uğraş terapistleri has-
taların günlük yaşam aktivitelerini daha kolay ve bağımsız şekilde gerçekleştirmeleri-
ni amaçlar. Temel yaşam aktiviteleri (yemek yeme, giyinme, banyo, tuvalet ihtiyaçları 
ve transfer), enstrümental yaşam aktiviteleri (yemek hazırlama, telefonla konuşma, 
yazı yazma, toplu taşıma araçlarını kullanma) ve kompleks yaşam aktivitelerini (gör-
sel, fiziksel, kognitif beceriler) kolaylaştırmayı hedefler. Hasta ve yakınlarıyla birlikte 
aktiviteleri gerçekleştirirken karşılaşılabilecek zorluklar değerlendirilir. Günlük yaşam 
aktivitelerinin sorunsuz gerçekleştirilebilmesi için ev ortamının güvenliğine yönelik 

Şekil 1:	 PR organizasyon şeması ve ekip üyelerinin görevleri (Prof. Dr. Gazi Gülbaş ve 
Uzm. Ftr. Ayşegül Beykümül’ün izniyle).

Poliklinik başvurusu
Servis konsültasyonu

PR Direktörü tarafından
değerlendirme

Psikolog değerlendirmesi
• Anketler
• Görüşme

Kardiyolog değerlendirmesi
• Fizik muayene
• EKG, EKO/Nolter*

Diyetisyen değerlendirmesi
• Vücut kompozisyonu/VKİ
• Beslenme eğitimi

FTR uzmanı değerlendirme
• Osteoporoz
• Egzersiz reçetelendirmesi

Fizyoterapist değerlendirmesi
•	 Postür analizi, EHA, kas testi, kavrama
	 kuvveti, bir maksimum kuvvet, yürüme ve
	 denge testleri, GYA
•	 Alan testleri

Kas iskelet sistemi problemleri için gerekli
tedavilerden sonra yeniden değerlendirme

Ev programı ile takip

+

+

+

–

–
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düzenlemeler yapılır. Sonuç olarak iş-uğraş terapistinin katkılarıyla hastanın sosyal 
yaşama katılımı kolaylaştırılır (7–9).

Rehabilitasyon hemşiresinin temel hemşirelik hizmetlerine ilaveten farklı özellik-
lerinin de olması gerekir. Hastanın değerlendirme testlerinin yapılması, tedavilerinin 
yerine getirilmesi, PR tedavisine yanıtın değerlendirilmesi, hastanın ve yakınlarının 
eğitimi sürecinde görev alması şarttır. Bu görevleri yerine getirirken medikal direktör 
ve diğer ekip üyeleriyle sürekli işbirliği içerisinde olmalıdır (10). 

Beslenme uzmanı veya diyetisyen desteği ile hastanın eşlik eden komorbid hasta-
lıkları, günlük enerji dengesi göz önünde bulundurularak, mikro ve makronütriyent-
lerin dengeli bir şekilde alındığı beslenme planı yapılmalıdır. KOAH olan hasta popu-
lasyonunda vücut kompozisyonu bozuklukları oldukça sıktır ve kaşeksiden obeziteye 
değişkenlik gösterir. Yağsız beden kitlesi kaybı, KOAH’da bağımsız mortalite faktörü 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Hem azalan diyet alımı hem de artan enerji harcaması 
KOAH’da ağırlık ve kas kitlesi kaybına katkıda bulunmaktadır. İstemsiz kilo kaybı, 
sarkopeni veya kaşeksi olan hastalarda, nutrisyonel tedavi enerji ve proteinden zen-
gin diyetler ve besin takviyelerin eklenmesine dayanmaktadır (4–6,11).

Rehabilitasyon programında psikolog desteğiyle hastalarda anksiyete, depres-
yon, hastalığın kendisi ve dispne ile baş edebilme becerileri artmakta ve bunun ne-
ticesinde duygu durumu olumlu yönde düzelmektedir. Bu sayede kısır döngü kırıl-
makta, hastaların günlük yaşamdan izolasyonu azalmaktadır (4,6,12). 

PR programı multidisipliner ekip uygulamasının en iyi örneklerinden biridir. Ekip 
üyelerinin birbirleriyle sürekli iletişim içerisinde olması gerekir. Ekip üyelerinin yerin-
de ve doğru organizasyonu neticesinde uygulanan PR programı amacına ulaşacak 
ve hastalara fayda sağlayacaktır. PR programı organizasyon şeması ve ekip üyeleri-
nin görevleri Şekil 1’de yer almaktadır.

Sonuç olarak; PR programı multidisipliner bir uygulamadır. Programda yer ala-
cak ekibin kapsamını belirlerken ülkenin veya bölgenin koşullarını dikkate almak ge-
rekir. Minimum PR ekibi içerisinde doktor, fizyoterapist, hemşire olması şarttır. Ekip 
üyelerinin PR alanında yeterli beceri ve bilgi düzeyine sahip olmalı veya eğitimlerle 
ihtiyaç duyulan yetkinlik kazandırılmalıdır.
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PR kronik solunum yolu hastalığı olan her bireye adapte edilebilir. Yaş ve hastalık 
ağırlığından bağımsız olarak programın faydalı olduğunu gösteren kanıtlar mevcut-
tur (1–3). Yaş, cinsiyet ve sigara içiciliğinin hastayı PR programına yönlendirmede 
önemi olmadığı gibi, hasta optimal farmakoterapisini de tam ve uygun kullanma-
lıdır. PR programına alınan hastaların önemli kısmını KOAH’lılar oluşturmaktadır. 
KOAH dışı solunum hastalıklarında hasta seçimi hakkında henüz fikir birliği yoktur. 
Ancak semptomatik olan, aktivitesi ve sağ kalım beklentisi kısıtlanmış, solunum kası 
veya pulmoner işlev bozukluğu nedeniyle hayat kalitesi etkilenmiş olan hastalara PR 
önerilmektedir (4,5). ATS/ERS ortak bildirisinde birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar 
volüm (FEV1) değeri beklenenin %50’sinden az olan semptomatik hastalarda ve 
semptomatik veya egzersiz kısıtlılığı yaşayan hastalarda FEV1 beklenenin %50’sinden 
fazla olsa dahi PR’a yönlendirilmeleri tavsiye edilmektedir (1). Tüm dünyada eğilim 
ilerlemiş dönemdeki hastaları PR programına yönlendirmek olsa da, erken dönem-
de yönlendirilen hastalarda önleme stratejileri ve fiziksel aktivitenin devamlılığının 
sağlanması faydalı olabilir. Standart spirometrik ölçümler tanının doğrulanmasında 
ve hastanın fizyolojik bozukluklarının saptanmasında gerekli olup PR için tek seçim 
ve yönlendirme kriteri değildir. PR programına dahil edilmesi planlanan hastaların 
tedavi öncesi değerlendirmede kullanılan test ve yöntemler Tablo 1’de özetlenmiştir. 

PR planlanan hastanın motivasyonunu olumsuz yönde etkileyecek faktörlere dik-
kat edilmelidir. Ulaşım ile ilgili sorunları varsa çözüme kavuşturulmalıdır. Programda 
hastanın yaşadığı zorluklar, hastaların programa uyumu ve adaptasyonunu kötü 
yönde etkileyebilmektedir. BTS’nin 2013 yılı rehberinde Kognitif Davranışsal Tedavi-
ye değinilmiştir. PR’un tamamlanmasına olumlu yönde etki eden bu tedavinin, PR’a 
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Tablo 1: Pulmoner Rehabilitasyon öncesi değerlendirmede kullanılan test ve 
yöntemler

Uygulama Testleri Gerektiğinde Yapılan 

Uygulama Testleri 

Göğüs 
Hastalıkları

• Muayene

• PA akciğer grafisi

• Tam kan sayımı

• Biyokimya ( D vit, B12, Mg, Ca, P dahil)

• SFT

• MIP/MEP ölçümü

• DLCO

• Perfüzyon sintigrafisi

Kardiyoloji • Muayene

• EKO

• EKG

• Ritim Holter

• Tansiyon Holter

• Efor testi

Psikiatri • STAI-I, STAI-II

• Anksiyete, depresyon ölçekleri

• Psikolog ile Görüşme

•	Mini mental test ( Geriyatrik 
hastalar için)

Beslenme • Kas – yağ oranı ölçümü

• Diyetisyen ile Görüşme

• Nutrisyonel değerlendirme 
anketleri

Fiziksel Tıp ve 
Rehabilitasyon

• Postür analizi

• Kas testi

• Kısalık testi

• Eklem hareket açıklığı ölçümü

• Kavrama kuvveti ölçümü

• Time-up-go testi

• Denge testi (Simülasyon 
cihazında)

• Kemik Yoğunluğu ölçümü

Fonksiyonel 
Kapasite 
Değerlendirme 
Testleri

• Alan testleri 

- 6 dk yürüme testi  

- Artan hızda mekik yürüme testi 

- Mekik endurans testi 

• Kardiyopulmoner egzersiz testi 
(Uygun ekipman ve uzman personel 
varlığında alan testi yerine uygulanır)

• 1 maksimum tekrar (RM) testi

• Hastalığa özgü günlük yaşam aktivite-
leri değerlendirmesi

PA: Posterior-anterior, SFT: Solunum fonksiyon testi, MIP: Maksimum inspiratuvar basınç, MEP: Maksimum 
ekspiratuvar basınç, DLCO:Karbon monoksit difüzyon kapasitesi, EKO:Ekokardiyografi, EKG:Elektrokardiyografi, 
STAI: Durumluluk-kaygı ölçeği.
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başlamadan önce uygulanması önerilmektedir (6). 

PR’a aday hastaların değerlendirme aşaması 2 ana başlık altında toplanabilir; 

1. PR Tedavi Başarısını Etkileyebilecek Faktörler

2. PR Öncesi Değerlendirme Yöntemleri.

PR Tedavi Başarısını Etkileyebilecek Faktörler

PR öncesi mutlaka gözden geçirilmesi gereken ve tedaviyi etkileyebilecek faktörler 
arasında; komorbiditeler, sigara içiciliği, kronik solunum yetmezliği, ağır alevlenme, 
nefes darlığının derecesi, bronkdilatör tedavi, anksiyete ve depresyon yer alır.

Komorbiditeler

KOAH’a eşlik eden hastalıkların sistemik enflamasyonun veya akciğerden taşan enfla-
masyonun bir sonucunda geliştiği tahmin ediliyor. KOAH ve komorbiditelerin birlikte-
liğini artıran bir diğer faktörün ortak risk faktörlerinin varlığı olduğu tahmin ediliyor. 
Benzer yaş grubu KOAH’ı olmayan bireylerle karşılaştırıldığında, KOAH’lı hastalarda 
komorditeler yaklaşık 2–3 kat daha sık görülür. KOAH’lı hastalarda komorbiditeler 
önemli morbidite ve mortalite nedenidir. Komorbiditeler iş gücü kayıpları ve erken 
maluliyetlere neden olurken, sağlık harcamalarında ciddi maliyet artışlarına yol açar. 
Ayrıca çok sayıda ilaç kullanımı, yan etkileri ve tedavi uyumsuzluğunu da artırır.

KOAH ile ilişkili komorbiditeler arasında; kardiyovasküler hastalıklar (hipertansi-
yon (HT), koroner arter hastalığı, sistolik ve / veya diyastolik konjestif kalp yetmezliği, 
aritmi), metabolik bozukluklar (hiperlipidemi, diyabetes mellitus, osteoporoz ve os-
teoartrit), kas ve iskelet sistemi disfonksiyonu, anemi, enfeksiyonlar, obstrüktif uyku 
apnesi, böbrek yetmezliği, yutma disfonksiyonu, gastroözofageal reflü, akciğer kan-
seri, anksiyete, depresyon ve bilişsel disfonksiyon sayılabilir (7–9). 

Komorbiditeler KOAH’lı hastalarda PR sonuçlarını da olumsuz yönde etkiler. 
Charlson komorbidite indeksi yüksek KOAH’lı hastalarda PR programı ile yürüme 
mesafelerinde ve sağlık ilişkili hayat kalitesinde belirgin artış sağlanamazken nefes 
darlığında düzelme izlenmiştir (10). Kardiyovasküler hastalık, hafif ve orta şiddette 
KOAH’lı bireylerde en önemli ölüm nedenidir. Hastanın yaşı, cinsiyeti ve sigara içme 
durumundan bağımsız olarak miyokard enfarktüsünden kaynaklanan ölüm riskinde 
artış gösterir. KOAH varlığı ayrıca iskemik kalp hastalığı ile ilişkili mortaliteyi arttırır. 
Bir diğer önemli konu ise abdominal aort anevrizması ve egzersizdir. KOAH’lı hasta-
larda normal popülasyona oranla daha sık izlenen abdominal aort anevrizması ve PR 
ile ilgili literatür bulunmamasına karşın Vasküler Cerrahi Derneğinin rehberinde orta 
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dereceli fiziksel aktivitenin anevrizma rüptürünü tetiklemediği belirtilmiştir (11). BTS 
rehberinde 5.5 cm’nin altındaki anevrizmaya sahip hastaların tansiyon kontrolünde 
orta dereceli aerobik egzersizlerinin uygulanabileceği önerilmektedir (6).

PR planlanan hastalarda tedavi öncesi değerlendirmede komorbiditelerin mutla-
ka gözden geçirilmesi gerekir. KOAH’lı hastalarda en sık karşılaşılan kardiyovasküler 
komorbiditeler göz ardı edilmemesi gerekir. Semptomu olmasa dahi her hastanın 
PR programı öncesi kardiyoloji uzmanı tarafından değerlendirilmesi gerekir.

Sigara İçiciliği

PR programında sigara içiciliği konusunda farklı görüşler olsa da son yıllardaki ya-
yınlar sigara içiciliğinin PR için bir kontrendikasyon oluşturmadığı ve bu hastaların 
da programdan yararlanması yönündedir. Hatta PR programları, sigaranın bıraktı-
rılmasını teşvik etmek için ve sigara bıraktırma programlarına katılımın sağlanması 
için bir fırsattır (6).

Kronik Solunum Yetmezliği

Kronik solunum yetmezliği olan hastaların, solunum yetmezliği olmayan hastalarla 
karşılaştırıldığında benzer faydalar elde ettiği gösterilmiştir. Nasal O2 ve bilevel po-
zitif havayolu basıncı (BIPAP) cihazı kullanan hastaları cihazlarıyla birlikte PR prog-
ramına almak mümkündür. Bu hastaları PR’dan mahrum etmemek, programa katıl-
ması için cesaretlendirmek ve yönlendirmek gereklidir (6).

Anksiyete ve Depresyon

PR planlanan hastalarda tedaviye uyum ve devamlılığın sağlanması büyük önem taşır. 
Prospektif bir çalışmada çoğunluğu KOAH’lı hastalardan oluşan grupta anksiyete ve 
depresyon skoru yüksek hastaların PR’dan daha az fayda gördükleri saptanmış (11). 
Bu durumun aksine diğer bir çalışmada ise, bazal anksiyete skoru yüksek olan hasta-
ların egzersizden daha fazla fayda sağladıkları görülmüştür (12). PR’un tamamlanma-
sını değerlendiren bir sistematik derlemede depresif hastaların programı tamamlama 
oranlarının daha düşük olduğu tespit edilmiştir (13). Anksiyete ve depresyon PR önce-
si araştırılmalı, saptanması halinde tedavi edilmek üzere yönlendirilmelidir. PR prog-
ramına alınma kararı anksiyete ve depresyonun tedavisinden sonraya bırakılmalıdır.

 

Dispne Şiddeti

Yakın zamana kadar PR programı öncesi değerlendirme aşamasında yaygın olan eği-
lim mMRC skoru 2 ve üzeri olan KOAH hastalarını programa alma yönündeydi. An-
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cak bu sınır mMRC skoru 1 olan hastalara doğru kaymıştır. Retrospektif iki gözlemsel 
çalışma, mMRC dispne skoru 1 olan hastaların, egzersiz kapasitelerinde, mMRC sko-
ru 2–4 olan hastalara benzer bir gelişme elde ettiğini göstermiştir (14,15). mMRC 
skoru 4 olan hastalarda, eve bağımlı olup olmamalarına göre, PR programı sonuçları 
çelişkilidir. mMRC skoru 4 olan 60 hastanın dahil edildiği randomize, kontrollü bir 
çalışma, evlerinde denetimli egzersiz eğitimine tabi tutulan hasta grubunun çok az 
fayda elde ettiğini göstermiştir. Buna karşılık 146 hastanın dahil edildiği retrospektif 
gözlem çalışmasında, mMRC skoru 4 olan ve hastanede PR programını tamamla-
yan hastaların mMRC skoru 2–3 olan hastalar kadar fayda gördüğü tespit edilmiştir 
(14,16). Dispne skoru düşük ve yüksek olan hasta gruplarında PR tedavi programla-
rının etkinliğini değerlendiren daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.

Bronkodilatör Tedavi

Etkili ve doğru bir şekilde kullanılan bronkodilatör ilaçlar dispne ve dinamik hiperinf-
lasyonun azalmasını sağlarlar. Bununla ilişkili olarak egzersiz eğitimini etkinliğini ve 
dolayısıyla PR programının faydasının artırırlar. Hastaların değerlendirme esnasında 
bronkodilatör tedavilerin gözden geçirilmesi, inhaler cihaz kullanımından kaynaklı 
hataların düzeltilmesine de imkan sağlar.

Ağır Alevlenmeler

KOAH alevlenme ile hastaneye yatırılmış olan hastalar PR için uygun adaylardır. 
Alevlenmeler hastaların kas gücünde, fonksiyonel egzersiz toleransında azalma ve 
sağlık ilişkili yaşam kalitesinde kötüleşme ile ilişkilidir. Bu hastalar için PR modifiye 
edilmelidir. Hastane başvurularının azaltılmasına yönelik, hastaya spesifik özyöne-
timin sağlanması üzerinde durulmalıdır. Kas-iskelet sisteminin güçlendirilmesine 
yönelik egzersiz programı hazırlanmalıdır (17). Alevlenme sonrası erken dönemde 
uygulanan PR egzersiz kapasitesinde ve yaşam kalitesinde artış, hastane başvurula-
rında ve mortalite gelişim riskinde azalma sağlamaktadır (18). 

PR Öncesi Değerlendirme Yöntemleri

Dispnenin Değerlendirilmesi

PR’a aday hastaların dispne değerlendirilmesinde kullanılabilecek ölçekler tek yönlü 
ve çift yönlü olarak ikiye ayrılabilir. Tek yönlü dispne ölçeklerinin avantajları hasta-
nın mevcut durumunu belirlemesi, tekrarlanabilir olması, standart koşullar altında 
uygulanabilmesi ve dakika ventilasyonu veya O2 tüketimi gibi fizyolojik değişkenlerle 
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ilişkilendirilebilmesidir. Dezavantajları ise hastaların kendilerine verilen bilgilerden 
etkilenebilmesi, açık uçlu olmaması nedeniyle hastanın maksimum nefes darlığı de-
neyimi ile kullanımın değişebilmesi ve egzersizi sınırlayan artrit gibi başka bir hasta-
lığın varlığında güvenirliğini kaybetmesidir. 

Tek yönlü dispne ölçekleri: Tek yönlü ölçekler arasında Vizüel Analog Skalası 
(VAS), O2 Tüketim Diagramı (OTD) ve Modifiye BORG (mBORG) Skalası yer alır.

Vizüel Analog Skalası (VAS); yaygın olarak kullanılan likert tipi bir ölçek olup 
dispne veya ağrı gibi diğer semptomların ölçümünde kullanılabilir. Araştırmacılar 
tarafından kabul edilmiş belirli bir kullanımı yoktur. Çoğu araştırmacı tarafından 
modifiye ve valide edilmiştir. Dispne ölçümler arası değişebilen bir duygu, his ol-
duğundan VAS da aynı hastaya ait değişiklikleri gösterebilir. Ancak değişik hasta-
lardaki dispne karşılaştırılması veya bir grup hastadaki koşulların karşılaştırılmasına 
uygun değildir (19).

Oksijen Tüketim Diyagramı (OTD); uyuma ile yokuş yukarı çıkma arasında git-
tikçe artan miktarlarda ihtiyaç duyulan O2 düzeyini belirlemek için düzenlenmiş 13 
aktiviteden oluşan ve 100 mm’lik vertikal görsel analog bir skaladır (Şekil 1). Hasta 
hangi aktiviteyle dispne hissettiğini bu diyagram üzerinde kendisi belirler. Dispne 
skoru sıfır noktası ile hastanın işaretlediği nokta arasındaki mesafe mm olarak kay-
dedilerek belirlenir (19).

Modifiye BORG Skalası (mBORG);istirahat ve efor dispne şiddetinin belirlenme-
sinde güvenilir bir ölçek olup solunum sayısı ve solunum fonksiyon testleri ile ilişki 

Şekil 1:	 Oksijen Tüketim Diyagramı (OTD).

Yokuşu hızlı çıkmak

Yokuşu normal çıkmak

Yokuşu yavaş çıkmak

Yatak yapmak

Banyo yapmak

Oturmak

Uyumak

Ayakta durmak

Düz yolda yavaş yürümek

Düz yolda normal yürümek

Düz yolda hızlı yürümek

Hafif yüklü alışveriş

Ağır yüklü alışveriş

0

100
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gösterir (Tablo 2). Bu skala 0–10 arasında rakamlar içeren dikey eksende dispnenin 
şiddetini değerlendirmeye dayanır. 0 hiç nefes darlığı olmadığını, 10 ise nefes dar-
lığının çok şiddetli olduğunu gösterir. Hasta kendi nefes darlığı hissini en iyi tanım-
layan seviyeyi seçer. Dispnesi çok ileri düzeyde olan hastalarda 10’un üzerinde bir 
seçenek de bulunur (19,20). 

Çok Yönlü Dispne Ölçekleri: Çok yönlü dispne ölçekleri arasında Baseline Dyspnea 
Index (BDI), Transitional Dyspnea Index (TDI) ve Medical Research Council Scale 
(MRCS) yer alır.

BDI (Baseline Dyspnea Index), TDI (Transitional Dyspnea Index); Mahler tarafın-
dan 1984 yılında geliştirilen BDI ve TDI fonksiyonel bozukluğu (günlük aktiviteler 
ve iş performansı), yapılan işin şiddetini (fiziki aktivitenin şiddeti ve güçlüğü) ve bu 
iş için harcanan eforun şiddetini (efor derecesi) değerlendiren üç bölümden oluşan 
çok yönlü skalalardır (21). 

BDI belirli bir zamanda dispne şiddetini ölçmeye yönelik bir indekstir. Skorlama 
hastaya sorular sorulmak yoluyla yapılır. Üç alt başlık için alınan cevaba göre 0–4 
arasında puan verilir. Hiç bozukluk olmayan hastaya 4 ve çok ileri derecede bozuk-
luğu olana ise 0 puan verilir. Toplam skor 0–12 arasında değişir. Dispne şiddeti 
arttıkça skor azalır. 

TDI ise bazal indekse göre zaman içinde dispnede ortaya çıkan değişimi ölçme-
ye yönelik bir indekstir (Tablo 3). Bu skalada ise yine üç alt başlıkta tedavi sonrası 

Tablo 2: Modifiye BORG Skalası (mBORG)

0 Hiçbir şey yok

0.5 Çok çok hafif (ancak farkedilen)

1 Çok hafif

2 Hafif

3 Orta

4 Şiddetlice

5 Şiddetli

6 5 ile 7 arası

7 Çok şiddetli

8 7 ile 9 arası

9 Çok çok şiddetli

10 Maksimal
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Tablo 3: Geçiş Dispne İndeksi (TDI)

Fonksiyonel bozukluk

-3: Majör kötüleşme Nefes darlığı nedeniyle işini terk eder ve genel aktivitelerden bazısını 
bırakmak zorunda kalır

- 2: Orta derecede 
kötüleşme

Nefes darlığı nedeniyle işini terk eder veya nefes darlığına yol açabilen 
belirli aktiviteleri bırakmak zorunda kalır

-1: Minör kötüleşme Nefes darlığı nedeniyle daha hafi f bir işe geçmiş ve/veya aktivitelerinin 
sayısını veya süresini azaltmış

0: Değişiklik yok Nefes darlığı nedeniyle fonksiyonel durumunda bir değişiklik yok

+1: Minör düzelme Nefes darlığındaki düzelme nedeniyle daha düşük tempoda işe geri 
dönebilmiş ya da bazı alışılmış aktivitelerini daha dinçlikle yapabilir hale 
gelmiş

+2: Orta derecede 
düzelme 

Çoğu aktivitelerine orta derecede kısıtlama ile (neredeyse olağan 
derecede) dönebilmiş

+3: Majör düzelme Nefes darlığındaki düzelmeden dolayı, sadece hafif düzeydeki 
kısıtlamalarla eski işine dönebilmiş

İş şiddeti

-3: Majör kötüleşme Hasta başlangıç durumuna göre iki derece veya daha fazla kötüleşmiş

-2: Orta derecede 
kötüleşme

Hasta başlangıç durumuna göre en az bir derece ancak iki 
derecedenaz kötüleşmiş

-1: Minör kötüleşme Hasta başlangıç durumuna göre bir dereceden az kötüleşmiş

0: Değişiklik yok Başlangıca göre bir değişiklik yok

+1: Minör düzelme Hasta başlangıç durumuna göre bir dereceden az düzelmiş

+2: Orta derecede 
düzelme

Hasta başlangıç durumuna göre en az bir derece ancak ikidereceden 
az düzelmiş

+3: Majör düzelme Hasta başlangıç durumuna göre iki derece veya daha fazla düzelmiş

Efor şiddeti

-3: Majör kötüleşme Hasta başlangıç durumuna göre efor kapasitesinde belirgin azalma 
Aktivitelerini tamamlamasınormalden %50–100 daha uzun zaman alıyor

-2: Orta derecede 
kötüleşme

Nefes darlığından kaçınmak için efor kapasitesinde azalmavar, bazı 
aktivitelerde daha fazla duraksama var

-1: Minör kötüleşme Nefes darlığından kaçınmak için çok fazla duraklama gerekmez

0: Değişiklik yok Başlangıca göre bir değişiklik yok

+1: Minör düzelme Nefes darlığı olmaksızın belirgin olarak daha büyük eforla işlerini 
yapabiliyor

+2: Orta derecede 
düzelme

Nefes darlığı olmaksızın büyük eforla daha az duraksayarakişlerini 
yapabiliyor

+3: Majör düzelme Duraksama olmaksızın daha büyük eforla işlerini yapabiliyor
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veya zaman içinde dispne şiddetinde ortaya çıkan değişimler sorgulanır ve -3 ile 
+3 arasında puanlanır. Toplam skor -9 ile +9 arasında değişir. -3 en kötü durumu, 
+3 ise en iyi durumu yansıtır. TDI skorunda 1 ünitelik değişim anlamlı kabul edilir. 
Fonksiyonel bozukluk alt başlığında 1 ünitelik düzelme hastanın mesleğini kısmen 
de olsa yapabileceği ya da rutin aktivitelerini daha rahat yapabileceği anlamını taşır. 
Harcanan eforun şiddeti bölümündeki 1 ünitelik artış ise hastanın nefes darlığı his-
setmeden daha fazla efor yapabileceği anlamına gelmektedir (19,22,23). 

MRCS (Medical Research Council Scale); 1952’de Fletcher’in geliştirdiği beş nok-
ta skalasının revize edilmesi ile güncel modifiye MRCS ortaya çıkmıştır. Belli aktivite-
leri değerlendiren bu skala tanısal değerlendirme, klinik çalışmalar ve KOAH’ta sağ 
kalım değerlendirmede kullanıldığı gibi KOAH hastalarının gruplandırılmasında da 
kullanılmaktadır. Dezavantajı bir tedavi yönteminin dispne üzerine etkisinin belirlen-
mesinde yetersiz kalmasıdır (24).

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi

Hastanın semptomlarının, aktivitelerinin, sosyal iletişiminin ve psikolojik durumu-
nun değerlendirilmesinden oluşur. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi anketleri genel sağlık 
durumunu değerlendirmek için kullanılan testler ve hastalığa özgü sağlık durumunu 
değerlendirmek için kullanılan testler olmak üzere kullanılan testler olarak 2 gruba 
ayrılabilir.

Genel Sağlık Durumunu Değerlendiren Testler: Bu testler arasında Kısa Form-36 
Sağ Kalım Anketi (SF-36), Genel İyilik Halini Değerlendiren Skala ve Nottingham 
Sağlık Etki Profili sayılabilir.

SF-36, 36 adet soru içeren, çok hedefli bir anket olup, fiziksel ve mental durum 
değerlendirmek amacıyla 8 ayrı skala profili içerir. Anket 0 (en iyi) ile 100 (en kötü) 
arasında puanlanır. Genel ve spesifik toplulukların karşılaştırılmasında, rölatif hasta-
lık yükünün belirlenmesinde, tedavinin faydasının değerlendirilmesinde kullanılabi-
lecek bir testtir (25). 

Nottingham Sağlık Etki Profili; hastaların fizik aktivite, ağrı, sosyal izolasyon, 
emosyonel durum, enerji ve uyku kalitesini değerlendiren, 6 ana başlık ve 38 so-
rudan oluşan testtir. Test 0–100 arasında puanlanır ve yüksek puan kötü sağlık 
durumunu gösterir.

Hastalığa Özgü Sağlık Durumunu Değerlendiren Testler: Butestler arasında St. 
George solunum anketi (SGRQ), Kronik Solunum Hastalıklarını Değerlendirme An-
keti (CRQ), Solunum Hastalıklarında Yaşam Kalitesi Anketi (QoL-RIO), Pulmoner 
Fonksiyonel Durum ve Dispne Anketi (PFSDQ-M), Pulmoner Fonksiyonel Durum 
Skalası (PFSS) sayılabilir. 
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SGRQ, Jones tarafından 1991 yılında astım ve KOAH’lı hastalarda farklı tedavi 
yaklaşımlarının yaşam kalitesi üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla tasarlanmış-
tır. Diğer anketlerde olduğu gibi hasta tarafından doldurulması gerekir. Semtomlar, 
aktiviteler ve etkilenim olmak üzere 3 bölüm ve 76 sorudan oluşur. Sağlıklı bireylere 
ait veri tabanı mevcuttur. Yüksek skorlar hastalıktaki kötüleşme ve semptomlardaki 
artışı ifade eder. Her bir bölüm ve toplam skorlardaki 4 ünitelik değişim klinik ola-
rak anlamlı kabul edilir. KOAH ve astımda güvenilirliği ve geçerliliği kabul edilmiştir 
(26,27).

Psikososyal Değerlendirme

Psikososyal değerlendirme ve destek tedavisi özellikle akciğer kanserli olgularda 
PR’un önemli bileşenlerindendir. Kanserli olgularda uzun süreli kognitif bozukluklar 
hem tanı hem de tedavi ile ilişkili olarak sıkça gelişebilmektedir.

Depresyon gibi mod değişimlerinin yanı sıra hastalar sosyal ve aile ilişkilerinde 
yaşanan olumsuzluklar, birine bağımlı yaşama duygusu, öz bakımda zorlanma ve 
maddi yetersizlik gibi problemlerle de karşı karşıyadır. Gelişebilecek tüm bu olum-
suzluklar değerlendirilerek kişiye özel çözümler üretilmelidir.

Alan Testleri ve Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri (KPET)

Alan testleri, fonksiyonel durumun değerlendirilmesi, tedavi etkinliğinin monitori-
zasyonu ve prognoz tayininde kullanılmaktadır. Zamana dayalı testler, sabit mesafe 
testleri, artan hızda yürüme testi ve sabit hızda yürüme testi olarak ayrılır.

Zamana dayalı testler: Bu testler arasında 2–6 ve 12 dk’lık yürüme testleri (DYT) 
yer alır. En sık kullanılan 6DYT, hastaların kendi adımlama hızlarında yürüdükleri bir 
yürüme kapasitesi testidir. Hastalar 6 dk süre içerisinde düz bir koridorda yürüyebil-
dikleri kadar çok yürümeli, test sırasında standardize komutlar ve cesaretlendirme 
cümleleri kullanılmalıdır (28). 6DYT, fonksiyonel egzersiz kapasitesini ölçen, yapısal 
geçerliliği yüksek, egzersiz performansı ve fiziksel aktivite ölçekleri ile yüksek düzey-
de ilişki gösteren bir testtir (29).

Artan Hızda Mekik Yürüme Testi ve Endurans Mekik Yürüme Testi: AHMYT, 
1990’ların başında 6DYT’ne alternatif olarak geliştirilmiştir. AHMYT, kapalı bir or-
tam ve düz bir zeminde birbirine uzaklığı 9 m olan iki işaret konisi kullanılarak, 
konilerin etrafından dönüşlerin 0.5 m kabul edildiği ve sonuçta her bir mekiğin 10 
m’ye karşılık geldiği bir yürüme testidir. Testte yürüme hızı işitilebilen sinyaller doğ-
rultusunda yönlendirilir ve her dk 0.17 m/sn artar. 12 düzeyden oluşan test, hasta-
nın semptomatik olması ya da sinyal çaldığında ulaşması gereken işaret noktasına 
0.5 m’den daha fazla uzak düşmesi durumunda sonlandırılır. AHMYT’nin primer 
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ölçüm hedefi tamamlanan mekik sayısı ile ilişkili olarak yürünen mesafedir. AHMYT 
için normal referans değerler ve 6DYT’nde olduğu gibi standardize rehberler günü-
müzde yoktur (30).

Tablo 4: Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri endikasyonları ve kontrendikasyon-
ları (32 numaralı kaynaktan uyarlanmıştır)

Endikasyonlar •	 İstirahat halindeki fonsiyonel bozulmayla orantısız egzersiz 
dispnesi ve egzersiz toleransındaki kısıtlanmayı değerlendirmek

•	Preoperatif değerlendirme

-	 rezeksiyon cerrahisi, 

-	 cerrahi ve bronkoskopik volüm küçültme, 

-	 kalp akciğer transplantasyonu

•	PR endikasyonu ve egzersiz programı öncesi

•	KOAH, Pulmoner Arteryel HT, pulmoner vasküler hastalık, inter-
tisyel akciğer hastalığı, kistik fibrosis gibi hastalıklarda tedaviye 
yanıt, prognoz ve fonksiyonel yetersizliğin değerlendirilmesi

•	Egzersizle artan desatürasyonun ve altta yatan mekanimaların 
değerlendirilmesi

Kontrendikasyonlar Mutlak

•	Kontrolsüz kardiyovasküler durumlar: akut MI, sol ana coroner 
arter stenozuveya eşdeğer durum, orta veya şiddetli valvuler 
kalp hastalığı, semptomatik kontrolsüz aritmiler, ciddi tedavisiz 
arteryel HT, senkop bradiaritmiler/taşiaritmiler, aktif endokar-
dit, yüksek dereceli AV blok, akut miyokardit veya perikardit, 
hipertrofik kardiyomiyopati, kontrolsüz kalp yetersizliği, şüPAHeli 
disekan anevrizma, alt ekstrmitelerin derin ven trombozu

•	Kontrolsüz solunumsal durumlar: pulmoner emboli, ödem, 
şiddetli pulmoner arteryel HT, kontrolsüz astım

•	Egzersizle artan veya etkilenen kontrolsüz kardiyopulmoner 
dışı durumlar: enfeksiyon, böbrek yetmezliği, tirotoksikoz, akut 
kanama, eleltrolit imbalansı

•	 İlerlemiş veya komplike gebelik

Rölatif

•	 İstirahatte oda havasında SO2 ≤%85 (ilave O2 vermeyi düşün)

•	Egzersiz performansını etkileyecek ortopedik bozukluk

•	Kooperasyonu etkileyecek mental veya kognitif bozukluk

PR:Pulmoner rehabilitasyon, KOAH:Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, HT:Hipertansiyon, MI:Miyokard infarktü-
sü, AV:atrioventriküler, SO2:Oksijen satürasyonu.
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EMYT, MYT’nin bir varyantı olup MYT ve 6DYT’e alternatif olarak günlük yaşam 
aktiviteleri sırasında bireyin sergilediği submaksimal egzersiz kapasitesinin değerlen-
dirilmesine yönelik geliştirilmiştir. MYT’de olduğu gibi yürüyüş hızı işitilebilir sinyal-
lerle dışardan yönlendirilerek bireye bağlı farklılığın azaltılması amaçlanmıştır. EMYT 
sırasında daha yavaş hızda yürünen ve bireyin teste uyumunu da sağlayan 2 dk’lık 
ısınma süresi vardır. Bu süreci takiben üçlü sinyal daha önce MYT’den hesaplanan 
sabit hızda yürünmesi gerektiğini ve teste geçildiğini ifade eder. Test olgunun yürü-
meye devam edemeyecek kadar nefes darlığı hissetmesi ya da 20 dk’lık test süresi 
tamamlanınca sonlandırılır. EMYT’nde primer ölçüm hedefi saniye olarak ifade edi-
len yürüyüş süresidir. Kalp hızı, oksijen satürasyonu (SO2) nefes darlığı ve hissedilen 
efor düzeyi diğer ölçüm hedefleridir (31). 

Kardiyopulmoner egzersiz testi: Bireyin egzersiz sırasındaki kapasitesini değer-
lendiren, tanısal ve prognostik amaçlı bilgiler veren bir testtir. KPET ile metabolik 
durum, kardiyak, pulmoner, nöromüsküler sistemlerin fonksiyonel kapasitelerinin 
değerlendirmesi ve egzersize karşı oluşan yanıtların birlikte değerlendirmesi sağla-
narak farklı patolojilerin aydınlatılabilmesi mümkündür. KPET’nin endikasyonları ve 
kontrendikasyonları Tablo 4’de yer almaktadır (32). KPET’nin amacı egzersize katılan 
organlara belirli bir miktar stres uygulamaktır. Bu nedenle test sırasında büyük kas 
gruplarının, özellikle alt ekstremite kaslarının kullanıldığı egzersizler tercih edilir. Bu 
amaçla koşu bandı veya bisiklet ergometresi kullanılabilir. Koşu bandının avantajı 
yürüme/koşma modelinin alışıldık olması ve bisiklet ergometresine göre daha fazla 
kas grubunu çalıştırmasıdır. Bisiklet ergometresi daha ucuzdur ve daha az yer kap-
lar. Ayrıca kan basıncı ve EKG ölçümlerinin daha rahat yapılabilmesi gibi avantajları 
da vardır. Hastalar istedikleri zaman durabileceklerini bildikleri için ve düşme riski 
olmadığından kendilerini daha güvende hissederler. KPET sırasında VO2 ve VCO2 
değerleri, kalp hızı ve sistemik arteriyel basınç ölçülür. Test boyunca EKG’nin ve 
SO2’nun takip edilmesi önerilir (33,34). KPET altın standart tanı yöntemidir. Ancak 
oldukça pahalı bir tanı yöntemidir. Testi uygulayacak deneyimli teknisyene ve değer-
lendirecek tecrübeli uzmana ihtiyaç vardır. 

Sonuç olarak, PR programı planlanırken kullanılan tanı yöntemlerinin seçimin-
de bir algoritma izlenmelidir. Tanı yöntemlerinin seçiminde altta yatan hastalık ve 
hastalığın derecesi, merkezin imkanları, ekip üyelerinin yetkinliği önemli rol oynar.
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Eğitim

PR, kapsamlı bir eğitim şemsiyesi altında toplanmış multidisipliner bir tedavi yön-
temidir. PR hastada davranış değişikliği yaratacak fiziksel ve psikolojik durumunu 
iyileştirmek için tasarlanmış özel terapiler ve bireyselleştirilmiş egzersiz eğitiminden 
oluşur (1,2). Eğitimin amacı, hastanın yaşam tarzını ve davranışsal değişimi des-
teklemek, karar alma ve öz-yeterliliği geliştirme becerisine yardımcı olmaktır (3). 
Sigarayı bırakma, düzenli egzersiz, sağlıklı beslenme, uygun ilaç kullanımı, düzenli 
ilaç tedavisine uyum ve hastalık öz-yönetimi gibi sağlıklı davranışların teşvik edilmesi 
eğitimde çok önemlidir (Tablo 1) (1,3). 

Akciğer hastalığı ve tedavisi ile ilgili eğitimler, uzun zamandan beri PR’nin bir 
bileşeni olmuştur (1,4). Bazı çalışmalar hastalara, hastalıkları hakkında bilgi veril-
diğinde; semptomlarını daha iyi anlayabildiğini ve tedaviye daha iyi yanıt verdiğini 
göstermektedir (5).

Eğitim, PR’da tanı anında başlayıp yaşam sonu bakımı ile devam eder. PR prog-
ramının başarısının temelini eğitim oluşturur ve her hasta için bireyselleştirilmeli-
dir (1,3,4). Eğitim konu başlıklarının tamamı hastaların tümüne uygun olmayabilir. 
Bireyselleştirilmiş bir eğitim programının içeriği, hastaların, yakınlarının ve bakım 
verenlerin bilgi eksikliklerine hitap edecek şekilde düzenlenir. Bu özel eğitim gerek-
lilikleri ve hastaların tedavi hedefleri, ilk değerlendirme sırasında belirlenir. Ancak 
program sırasında tekrar gözden geçirilip yeni gelişen ihtiyaçlara göre şekillendirilir. 
Öz-yönetim yaklaşımı, günlük ihtiyaçlara yönelik olarak organize edilmelidir (1).
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PR’un ayrılmaz bir parçası olan eğitim aktivitesi sadece hekim ve fizyoterapist 
tarafından verilmeyip, hastaların tüm ihtiyaçlarını karşılayacak farklı disiplinlerden 
geniş katılımlı sağlık personeli ile sağlanmalıdır (Tablo 2) (4).

Tablo 1: Pulmoner rehabilitasyonun eğitim bileşenleri (1 ve 3 numaralı 
kaynaklardan uyarlanmıştır)

Normal pulmoner anatomi ve fizyoloji

Kronik solunum hastalığının patofizyolojisi

Hastalık ve semptom yönetimi

Alevlenmelerin erken tanınması ve yönetimi

Bronşiyal hijyen teknikleri

Solunum tedaviler (ilaçlar, oksijen tedavisi, solunum cihazları)

Nefes yeniden yapılandırılması

Egzersiz eğitimi

Egzersiz ve güvenlik kurallarının faydaları

Enerji tasarrufu ve iş sadeleştirme teknikleri

Öz-yönetim becerileri

Oksijen kullanımı

Sigara bırakma ve çevresel irritanlardan kaçınma

Psikolojik faktörler, baş etme, kaygı, panik kontrolü

Gevşeme teknikleri

Tablo 2: Pulmoner rehabilitasyonun eğitim aktivitesinde görev alması gereken 
sağlık çalışanları (4 nolu referanstan uyarlanmıştır)

Uzman/Pulmonolog

Hemşire

Fizyoterapist/fiziksel terapist

Diyetisyen/Nütrisyonist

Psikolog/ sosyal görevli

Uzman asistanı

Solunum terapisti

Konuşma terapisti

Egzersiz fizyolojisti

Meslek terapisti

Farmakolog

Kineziyoterapist

Davranış
değişikliği

Sağlıkta
iyileşme

Öz-yönetimÖğrenmeEğitim

Şekil 1:	 Eğitim yapısı (4 no’lu referanstan alınmıştır).
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Hasta eğitimi, hastanın bilgi eksikliklerinin giderilmesinden ibaret değildir. Bilgi 
gereksiniminin sağlanmasının ötesinde, öz-yönetim becerilerinin geliştirilmesi ve bu 
sayede hastanın günlük yaşam aktivitelerini kolaylaştıran davranış değişikliklerinin 
kalıcı hale getirilmesi de hasta eğitiminin temel hedefidir. Böylece sağlık durumunda 
daha hızlı bir iyileşme ve tedavi maliyetinde anlamlı azalma sağlanır (Şekil 1) (4). 

Eğitim programı basit, anlaşılabilir ve rehberlere uygun olmalıdır. Dört ila sekiz 
kişiden oluşan küçük grup eğitimlerinin daha faydalı olduğu gösterilmiştir. Ortala-
ma 8–12 haftadan oluşan PR programının %25–50’lik kısmı planlanmış grup eği-
timlerine ayrılmalıdır (6). Hedefi sadece bilgi eksikliğini gidermek olmadığı için, farklı 
hastalıklardan oluşan ve 10’dan fazla sayıda hastanın yer aldığı gruplarla yapılan 
eğitimin yararı azalır. Hasta sayısı arttıkça verilen bireysel öz-yönetim eğitiminin et-
kinliği ve öğreticiliği azalacaktır. 

Grup eğitiminin yanı sıra hastanın ihtiyaçlarına yönelik davranış değişiklikleri-
ni hedefleyen bireysel eğitim verilmelidir. Program sırasında olumlu davranış de-
ğişiklikleri oluşturulmalı, var olan sorunlar hastayla tartışılarak, ortak çözüm yolları 
aranmalıdır. Olumlu davranış değişiklikleri ile ilgili geri bildirimde bulunularak has-
tanın motive edilmesi sağlanmalıdır. PR programlarının tamamlanmasından sonra 
en büyük sorun, hedeflenen davranış değişikliklerinin sürdürülememesidir. Tedavi 
sonrası gerek periyodik vizitlerle, gerekse telefon görüşmeleriyle hastanın olumlu 
davranışlarının kalıcı hale gelmesi desteklenmelidir (7). Hasta ve yakınlarının esas 
olarak kavraması gereken durum, alınan PR tedavisine rağmen, tedavi sonlandırıl-
dığında hasta eski ve hastalığının ilerlemesine sebep olan davranışları yinelemeye 
devam ettiği takdirde, tedavi başarısı ve kazandırılmak istenen sağlık durumuna 
ulaşılamayacağıdır.

KOAH’lı hastalarda yapılan bir çalışmada, standart tedavi alan hastalarla kar-
şılaştırıldığında grup ve bireysel eğitim uygulanan hastalarda sağlık kuruluşlarına 
başvuru sayısında, kurtarıcı ilaç kullanımı ve tedavi giderlerinde belirgin azalma sap-
tanmıştır (8).

Sonuç olarak, hasta eğitimi, genel sonuçlara direk katkısını ölçmedeki zorluklara 
rağmen, kapsamlı PR’un temel ve önemle üzerinde durulması gereken bir bileşeni 
olmaya devam etmektedir (9). Eğitim, hasta, aile, birinci basamak hekimi, uzman ve 
diğer PR hizmeti sunan ekip üyelerinin arasında paylaşılan bir sorumluluktur (10).
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Egzersiz programı, PR’un en önemli bileşenlerinden biridir. Egzersiz, kronik solu-
num yetmezliği olan hastalarda yaşam kalitesini ve sağ kalım süresini olumsuz etki-
leyen iskelet kası fonksiyon bozukluklarını düzeltir (1).

Egzersiz stratejileri, dayanıklılık (endurans) anlamını ifade eden ve büyük kas 
gruplarına yönelik olarak uzun süreli orta derecede yoğunlukta uygulanan “aero-
bik” ve daha küçük kas gruplarını güçlendirmeye yönelik, daha az süreler ile daha 
yoğun olarak uygulanan “güçlendirme (kuvvet)” egzersizlerinden oluşmaktadır. 

Dayanıklılık egzersizlerinin KOAH tanılı hastalarda faydalarına ilişkin birçok bilim-
sel kanıt mevcut iken, kuvvet egzersizlerinin PR’daki önemi son yıllarda keşfedilmeye 
başlanmıştır (2).

Dayanıklılık (Endurans) Egzersizleri

Dayanıklılık gerektiren egzersizler, uzun süreli tekrarlı hareketler (yürüyüş, pedal çe-
virme, yüzme gibi) gerektirir. Bu egzersiz tipi, kapillerlerden, oksidatif metabolizma 
enzimlerinden ve mitokondriden zengin tip I liflerinin sayısını artırır. Böylece doku 
oksijenizasyonu kolaylaşır ve dayanıklılık artar.

Yakın zamanda yapılmış ve rehberlere girmiş randomize kontrollü bir çalışmada, 
dış ortamda haftada 3 kez maksimal nabız sayısının %75’ini sağlayacak şekilde 1 
saat boyunca yürüyüş (Nordic walking) yapan hastaların daha uzun süre yürüyüş 
yapabildikleri ve ayakta kalabildikleri, daha yoğun yürüyebildikleri ve 6DYT mesafe-
lerinin arttığı gösterilmiştir. Üç aylık egzersiz programı sonrası bu düzelmenin 6. ve 
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9. aylarda da devam ettiği tespit edilmiştir (3). 

Program süresi minimum 6–8 hafta olmalıdır. Haftada 3–5 kez ve egzersiz süresi 
en az 20–30 dk ve devamlı olmalıdır (4).

KOAH’lı olgularda egzersiz sırasında anaerobik metabolizma ve laktik asidozun 
erken başladığı bilinmektedir. Düşük yoğunlukta uygulanan bir egzersiz programı, 
egzersiz toleransı üzerine orta düzeyde etki gösterirken yukarıda bahsedilen olumlu 
fizyolojik etkileri oluşturamamaktadır. Ancak düşük şiddetli egzersiz programlarına 
hastaların uyumları daha yüksek bulunmuştur. Bu yüzden hem düşük hem yüksek 
şiddetli egzersizin hastalara klinik fayda sağladığı, bireyselleştirilmiş tedavi yaklaşı-
mının anahtar nokta olduğu unutulmamalıdır. 

Dikkat edilmesi gereken diğer bir nokta ise, hastanın günlük yaşamdaki efo-
rundan fazla olması gerektiği ve hastanın kas gücü arttıkça egzersiz şiddetinin de 
artırılması gerektiğidir. 

Yüksek şiddetli egzersiz; maksimum iş gücü kapasitesinin %60–80’ine ulaşılan 
egzersizi tanımlamaktadır. Yüksek şiddetli aerobik egzersizin, sınırlı egzersiz kapasi-
tesi olan KOAH hastalarında iyi tolere edildiği, aynı zamanda birçok olumlu fizyolo-
jik etkisinin olduğu gösterilmiştir (Tablo 1) (5,6).

Alt ve Üst Ekstremite Egzersiz Eğitimi: Kronik solunum yetmezliği olan hastaların 
fiziksel aktivitelerinde kısıtlanma en önemli morbidite ve mortalite sebeplerinden bi-
ridir. Bu hastalarda fiziksel aktiviteyi kısıtlayan esas sebep alt ekstermitedeki egzersiz 
kısıtlılığıdır. Akciğer hastalıklarında alt ekstremitelerde ortaya çıkan güçsüzlük, eg-
zersiz kısıtlanması ve yürüme mesafesinin kısalmasına neden olan en önemli faktör-
dür. Egzersiz kapasitesinde azalmayla sonuçlanan alt ekstremite kaslarındaki yapısal 
değişikliklerle ve dispne nedeniyle günlük yaşam aktivitelerden kaçınma sonucunda; 
KOAH’lı hastaların kondüsyon yetersizliği artmaktadır (7). Bu nedenle alt ekstremite 
egzersizleri, PR programlarının temel ögesidir. Alt ekstremite egzersizleri; özellik-
le koşu bandı, serbest zeminde yürüme ve bisiklet ergometresi ile yapılmaktadır. 

Tablo 1: Yüksek şiddetli egzersizin fizyolojik olarak olumlu 
etkileri (5 ve 6 numaralı kaynaklardan uyarlanmıştır)

Aerobik kapasitede artış

Anaerobik eşikte (VO2max) artış

Ventilasyon ihtiyacında azalma

Dakika ventilasyonunda (VE) azalma

Kalp hızında azalma

Efor dispnesinde azalma
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Böylece egzersize geniş kas grupları dahil edilebilmektedir. Bu eğitim programları 
periferal kas zayıflığı olan olgularda kas kuvvet ve enduransını, kardiyovasküler da-
yanıklılığı ve dolaysıyla yaşam kalitesini artırmaktadır. Böylece dispne algısını azalt-
maktadır. Kötü egzersiz performansa sahip ağır KOAH hastaları dahi bireyselleştiril-
miş programlarla egzersiz eğitimini tamamlayabilmektedir.

Üst ekstermite egzersizi, alt ekstremite egzersizlerine göre daha az etkili bulun-
muştur (8). KOAH’lı hastalarda alt ekstremite egzersizlerine ilave olarak uygulanma-
sı, efor kapasitesini arttırmış ve ventilasyon ihtiyacında azalma sağlamıştır (9).

Aralıklı (Interval) Egzersiz: Dispne, yorgunluk veya diğer semptomlar nedeniyle 
hedef egzersiz yoğunluğu ve süresine erişmekte zorluk yaşayan kronik solunum yet-
mezlikli hastalarda aralıklı egzersiz standart dayanıklılık egzersiz eğitimlerine alter-
natif olabilir. Aralıklı egzersiz, yüksek yoğunluklu egzersizin düzenli aralıklarla din-
lenme veya daha düşük yoğunluklu egzersizin kombine edildiği endurans egzersiz 
modifikasyonudur. Bu egzersiz şekli kaşektik ve ağır KOAH’lılarda endurans egzersiz 
eğitiminin iyi tolere edilmesine yardımcı olur (10). 

Güçlendirme (Kuvvet) Egzersizleri: Kuvvet egzersizleri patlayıcı güç gerektiren 
daha az süreler ile daha yoğun egzersiz (sürat koşusu, zıplama, ağırlık kaldırma) 
hareketlerini içerir. Bu egzersizler sonucunda yüksek fraksiyonlu, çok sayıda ve kesit 
alanı büyük olan tip II lifleri arttırmaktadır. Artan sarkomer yapımından dolayı tip II 
liflerde hipertrofi gelişir ve kaslar kuvvet kazanır (11).

En iyi eğitim frekansı haftada 4–5 kez olmakla birlikte, haftada 1–2 gün yapı-
lan uygulama da yeterli kas kuvveti koruması sağlayabilmektedir. Kuvvet eğitimi 
düşük şiddette, 20–30 tekrar, 10–15 saniye dinlenme aralığı ile yapıldığında kas 
enduransını arttırmaktadır (12). KOAH’lı hastalarda kuvvet eğitim programı ile ilgili 

Tablo 2: Kuvvet egzersizi kontrendikasyonları

Unstabil anjina

Ciddi aort stenozu

Miyokard enfarktüsü

Perkütan transluminal koroner anjiyoplasti sonrası ilk 2–3 hafta

Ciddi pulmoner HT

Ciddi Oksijen desteği ihtiyacı olan hastalar

Kontrol edilemeyen HT

Tromboflebit/emboli 

HT: Hipertansiyon.
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çalışmalar sınırlıdır. Haftada 2–3 gün, bir maksimum tekrarın %50–85’inde, 2–3 
setlik, 10 tekrarlı egzersizlerin yapılmasıyla kas kuvvet ve kitlesinde artış sağlanmak-
tadır. Kronik steroid kullanan hastalarda kas rüptürü riskinden dolayı düşük şiddette 
uygulanmalıdır. Böyle bir rüptür gelişmesi uzun süreli fonksiyonel yetersizliğe sebep 
olabilir (2).

Kuvvet egzersizleri genelde endurans egzersizleri ile beraber önerilmektedir. Eg-
zersiz programlarında genelde bu iki egzersiz yöntemi kombine edilir. Bu egzersiz-
ler; şiddet, frekans ve süre olarak üç parametre esas alınarak düzenlenir (11). Fakat 
PR’da bu parametrelerin ne şekilde belirleneceği konusunda farklı veriler mevcuttur. 
Tüm hastalar için ideal olarak belirlenen tek bir egzersiz formülü yoktur. Egzersiz 
öncesi değerlendirmede kontrendikasyon saptanan hastalara kuvvet egzersizleri uy-
gulanmamalıdır (Tablo 2) (13).

Solunum Kası Egzersizi: Solunum kas kuvvetini ve enduransını artırmak, solu-
num kaslarının uzunluk gerilim ilişkisini düzeltmek ve solunum kapasitesini artır-
mak amacıyla inspiratuar ve ekspiratuar kaslara uygulanmaktadır. İnspiratuar kas 
egzersizi; inspiratuar kasların kuvvet ve enduransını, egzersiz kapasitesini, yaşam 
kalitesini arttırmakta ve dispne algısını azaltmaktadır. İnspiratuar kas güçsüzlüğü 
olan KOAH’lı olgularda genel egzersiz programına eklenmesi önerilmektedir (14).

Sonuç olarak, egzersiz eğitimi hastanın ihtiyaçlarına yönelik olarak bireyselleşti-
rilmiş olmalıdır. Rehabilitasyon programı dayanıklılık ve kuvvet egzersizlerini içerme-
lidir. Kuvvet egzersizi için sorun teşkil edebilecek kardiyovasküler durumların titizlik-
le değerlendirilmesi gerekir. 
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Göğüs fizyoterapisi (GF), havayollarında biriken sekresyon ve yabancı cisimlerin te-
mizlenmesi için uygulanan tekniklerin tamamıdır (1). Biriken sekresyonlar havayolu 
direncinin artmasına, ventilasyonun bozulmasına ve dolayısıyla ventilasyon-perfüz-
yon uyumsuzluğuna yol açar. Ventilasyonun bozulması hiperinfilasyona ve atelekta-
ziye yol açabilirken, solunum işinin de artmasına neden olur (2).

GF’nin amacı; uygun teknikle havayollarında biriken sekresyonları uzaklaştırarak 
hava yollarının erken kapanmasını önlemek, yani ventilasyonun devamını sağlamak-
tır (3). 

GF’inde kullanılan teknikler Tablo 1’de özetlenmiştir. Günde 2–3 kez akciğerin ka-
palı bölgesine uygun drenaj pozisyonu verilerek uygulanır. Hem akut, hem de kronik 
solunum hastalığı olan hastalara uygulanabilir. Ancak, alevlenme yaşayan hastalar-
da bazı uygulamalar yapılırken bronkokonstrüksiyon riskine dikkat edilmelidir (4). 
Postüral drenaj, perküsyon ve vibrasyon uygulamaları havayolunun açılmasına ve 
sekresyonların trakeaya doğru hareket etmesine yardım eder. Ardından yapılan ök-
sürme manevraları, balgamın dışarı atılmasını sağlar. Solunum egzersizleri de solu-
num iş yükünü ve O2 tüketimini azaltır.

Uygulamaya başlamadan önce mutlaka hastanın solunum sesleri dinlenmeli, 
kapalı olan alan belirlenmeli ve bu doğrultuda boşaltma sağlanmalıdır. Tedavinin 
sonunda da, solunum sesleri dinlenerek tedavinin etkinliğinden emin olunmalıdır.

1. Postüral Drenaj (PD): Kapalı olduğu saptanan akciğer lobunu açmak için, ilgili 
loba boşalma pozisyonu verilmesidir (Şekil 1). Örneğin; alt loblar için hasta yüz üstü, 
hafif baş aşağı yatar. Cerrahi geçirmiş, tedavi edilecek loba uygun pozisyonu alama-
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yan hastalarda, hastanın durumuna uygun pozisyon verilmelidir (3,5).

2. Perküsyon: Göğüs duvarına ritmik olarak, kubbe pozisyonu verilmiş el veya 
mekanik bir perküsör ile uygulanan işlemdir. Kubbe şekli verilmiş el, bir hava kesesi 
yaratarak havayı içine hapseder ve uygulama sırasında göğüs duvarı oluşturulan bu 
hava ile dövülmüş olur. Bu işlem sırasında bronşlar içindeki kıvamlı sekresyon daha 
rahat kopar. Her pozisyonda yaklaşık 5 dk uygulanmalıdır. Ancak, uygulamada has-
tanın tedaviye dayanma gücü göz önünde bulundurulmalıdır. Çıplak cilde, açık yara 
üzerine, cerrahi uygulanmış alan üzerine, spinal kord, sternum, böbrekler, kemik 
çıkıntılar üzerine ve kadınlarda direkt meme üzerine uygulanmamalıdır. Perküsyon 
yapılırken çok sert ve güçlü vurulmaz, sadece havayla vurularak sekresyonların atıl-
ması sağlanır (3,5,6).

3. Vibrasyon: PD ve perküsyonla kombine olarak kullanılır. Uygulanacak bölgeye 
tek el yerleştirilir ve bu pozisyonda vibrasyon yapılır. Uygulama sırasında, hastaya 
burnundan yavaşça nefes alıp, daha uzun sürede (i/e = ½) dudaklarını büzerek ve 
sesli şekilde nefes vermesi söylenir. Sadece ekspirasyon sırasında vibrasyon yapılır. 
Komutları takip edemeyen çocukların ve hastaların nefes vermesi takip edilip, nefes 
verirken vibrasyon uygulanır (5–7).

Sallama (Shaking): Tedavi edilecek bölge üzerine her iki el, üst üste ve düz bir 

Tablo 1: Göğüs fizyoterapisinde kullanılan teknikler

1. Postüral drenaj

2. Perküsyon

3. Vibrasyon

4. Öksürme ve sekresyon uzaklaştırma teknikleri

• Öksürme

• Zorlu ekspirasyon tekniği

• Aktif solunum döngüsü

• Otojenik drenaj

• Mekanik hava verme –boşaltma

5. Pozitif havayolu basınç uygulamaları

6. Yüksek frekanslı kompresyon / ossilasyonu

• Yüksek frekanslı göğüs duvarı kompresyon

• Flutter 

• İntrapulmoner perküsif ventilasyon

7. Mobilizasyon ve egzersizler
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şekilde yerleştirilir. Dirsekler bükülmeden direkt göğüs duvarına doğru ritmik olarak 
itme yapılır. Bu uygulama da vibrasyon gibi ekspirasyon sırasında yapılmalıdır. Aksi 
takdirde kot kırıklarına yol açabilir. Özellikle vibrasyonun etkin olmayacağı düşünü-
len obez hastalarda tercih edilebilir (5,7).

4. Öksürük ve Sekresyonları Uzaklaştırma Teknikleri: İletici havayolları ve seg-
mental bronşiollerin, kendilerini temizlemek için kullandığı bir savunma mekaniz-
masıdır. Refleks ya da istemli olarak başlatılabilir. Derin inspirasyon, glottisin kapan-
ması, göğüs duvarı, karın ve pelvik taban kaslarının kasılması, glottisin açılması ve 
hızlı, patlayıcı bir eksalasyon fazlarından oluşur. Öksürük boyunca alveoler, plevral 
ve subglottik basınçlar 200 cmH2O basınca kadar yükselebilir. Bu fazlardan birinin 
yapılamaması öksürüğün gerçekleşmesini engeller (2,3). Hastaların öksürük uygu-
laması değişik tekniklerle desteklenebilir. Kendiliğinden öksüremeyip, sekresyonu 
çıkaramayan hastalarda, bu sekresyonlar; nazotrakeal, orotrakeal yada yapay hava-
yolu mevcut ise bu yoldan aspire edilir.

Üç Öksürük Serisi: Bu işlemde hasta uygun pozisyona -mümkünse oturur- alına-
rak, hastadan önce çok hafif, sonra daha güçlü, üçüncüde ise tüm gücüyle olacak 

Şekil 1:	 Postüral drenaj için hastaya verilmesi gereken pozisyonlar.
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şekilde ardışık olarak öksürmesi istenir. Genelde postoperatif ağrı nedeniyle öksür-
mek istemeyen hastalara uygulanan bu teknikte, torakal veya abdominal cerrahi 
bölgesi bir yastıkla desteklenebilir.

Trakeal Uyaran Verme (Trakeal Gıdıklama): İşaret ve orta parmak sternal çentik 
üzerine düz olarak yerleştirilir. Trakea üzerine dairesel şekilde içe doğru yavaşça 
masaj yapılır. Bu uygulama özellikle şuuru tam açık olmayan, anestezi etkisinde olan 
hastalarda çok etkilidir.

Öksürük Uyarımı: Endotrakeal tüp ve trakeostomi kanülü uygulanarak yapay 
hava yolu açılmış hastalarda, bazen glottisin tam işlev görememesi nedeniyle güç-
lü bir öksürük oluşmaz. Bu durumda olan hastalara öksürüğü kolaylaştırmak için 
ambu yardımıyla destek verilebilir. Hızlı ve büyük volümlü hava ambuyla verilir, 1–2 
sn bekleyip ardından hızla basınç ortadan kaldırılıp, ambu serbest bırakılır ve verilen 

Tablo 2: Perküsyon-vibrasyon uygulamalarının kontrendikasyonları

•	Şiddetli havayolu obstrüksiyonu

•	Aktif tüberküloz

•	Şilotoraks, ampiyem

•	Pulmoner kontüzyon, hemotoraks, pnö-
motoraks

•	Kist veya bülvarlığı

•	Akciğer ödemi

•	Yaygın plevral efüzyon

•	Şiddetli havayolu direnci

•	Kot kırığı, sternum kırığı, yelken göğüs

•	Hemoptizi, hemoraji varlığı

•	Cilt altı amfizem 

•	Kostalardaosteomyelit varlığı

•	Yeni takılmış transvenöz / subkutan 
pacemaker varlığı

•	Koagülopati

•	Osteoporoz varlığı

•	Bronkoplevral fistül

•	Akut spinal yaralanma veya yeni spinal 
operasyon

•	Diyafragmatik hastalıklar

•	Kafa travması ve ICP artışı 

•	HT ve diğer kardiak problemler

•	Pulmoner emboli

Tablo 3: Göğüs fizyoterapisinin komplikasyonları

•	Hipoksemi

•	 İntrakraniyal basınç artışı 

•	Uygulama sırasında hipotansiyon / hipertansiyon

•	Pulmomerhemoraji

•	Kaslar, kostalar veya omurgada yaralanma

•	Kusma ve aspirasyon

•	Bronkospazm
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havanın çıkması sağlanır. Bu uygulama aynı anda iki kişiyle de uygulanabilir. İnspi-
rasyonda havanın tutulma anından nefesin bırakılmasına kadar geçen sürede, diğer 
uygulayıcı da perküsyon ve vibrasyon uygulaması yapabilir (4).

Havayolu temizleme tekniklerinin uygulama süresi, riskleri en aza indirgemek 
için hastaya göre ayarlanmalıdır. Postoperatif hastada süre 5 dk ile başlanırken, 
kistik fibrozisli hastada tedavi süresi 30–40 dk’ya kadar uzayabilir. Tedavi öncesi 
hastanın aç olması gereklidir. Uygulamalar ya yemekten önce ya da yemekten 2 saat 
sonra yapılmalıdır. Aksi takdirde mide içeriğini aspire etme riski olabilir. 

Perküsyon uygulaması sırasında hava akımı obstrüksiyonunun kötüleşmemesi için, 
bronkodilatör verilmeli, uygulama 5 dk’dan kısa tutulmalı ve sekresyonların kolay çıka-
rılabilmesi için nemlendirme uygulanmalıdır. Tedavide önce etkilenen alan, ardından 
sırasıyla alt loblar, orta lob ve lingula ve üst loblar boşaltılır. Yönlendirme komutlarını 
yapacak yaş gruplarında, özellikle kistik fibrozis hastalarında, aktif solunum döngüsü 
teknikleri ve otojenik drenaj uygulaması sekresyonların atılması için çok yararlıdır.

Aktif Solunum Döngüsü Teknikleri: Hasta rahat bir şekilde yatakta sırtüstü uza-
nır veya sandalyede dik oturur. Solunum kontrolü; burnundan birkaç kez yavaş şe-
kilde nefes alıp ağzından yavaşça üfleyerek verir, karın solunumu yapar. 

Torasik genişleme egzersizi; Sonra burnundan derin nefes alıp tüm göğüs kafe-
sini ve karnını şişirir. Üç sn bekleyip yavaşça burnundan verir. Bu tekniği birkaç kez 
tekrar eder. 

Zorlu ekspirasyon tekniği; Derin nefes alınarak gırtlaktan yukarıya kuvvetli şekilde 
nefes verilerek (huffing yöntemi) küçük hava yollarındaki sekresyonların büyük hava 
yollarına hareket etmesini sağlar. Bu yöntem 10–30 dk süreyle uygulanabilir (8).

Otojenik drenaj: Hava yollarının tıkanmasını önlemek ve biriken sekresyonların 
atılmasını sağlamak için kullanılan bir hava yolu temizleme tekniğidir. Hastanın isti-
rahat halindeki nefes alışından daha derin nefes alarak (istirahatteki tidal haciminin 
1.5–2 katı olacak şekilde) manevraya başlanır. İlk birkaç derin nefesten sonra has-
tada sekresyona bağlı ilk duyulan hırıltıdan sonra normal inspirasyonun ardından 
kısa ekspirasyon yapması ve sekresyonların gırtlağa gelinceye kadar devam etmesi 
gerekir. Sonrasında ardışık olarak iki kez öksürtülerek sekresyon çıkarılır. Hasta bu 
manevrayı kendi başına yapamayacak durumda ise, terapistin yardımı gerekebilir. 
Hasta sırtüstü yatar pozisyonda nefes alırken, terapist hastanın baş kısmında durur 
ve uygulama sırasında ellerini hastanın göğsüne yerleştirerek, ekspirasyona basınç 
uygular ve sekresyonların ilerlemesine yardım eder (8). 

5. Pozitif Havayolu Basınç Uygulamaları: Ventilasyonu iyi olmayan hastalarda 
maske ile pozitif ekspiratuvar basınç (PEP) veya aralıklı pozitif basınçlı solunum 
(IPPB) uygulamaları sekresyonların atılımını kolaylaştırabilir.
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6. Yardımcı Cihazlarla Uygulamalar: Özellikle nörolojik hastalığı olan vakalarda, 
PD ve diğer tekniklerin uygulanmasını kolaylaştırmak için bir takım cihazlar kullanı-
labilir. Perküsyon yelekleri (Theravest), coug hassist – öksürük destekleyici cihazlar 
bunlara örnek verilebilir.

Akciğer Ekspansiyon Tedavisi

Solunum yolarında biriken sekresyonlar hava yolu direncini artırmak süretiyle solu-
num işinin artmasına ve ventilasyonun bozulmasına yol açar. Sekresyonları temiz-
lenmek ve birikimini önlemek, ventilasyonu düzeltmek, enduransı ve egzersiz tole-
ransını artırmak, solunum sırasında enerji tüketimini azaltmak amacıyla uygulanır. 

Akciğerin havalanmasını sağlamak için yapılan uygulamaların temeli solunum eg-
zersizleridir. Solunum egzersizlerini tam olarak yapacak düzeyde olmayan hasta-
larda, non-invaziv ventilasyon uygulamalarıyla yeterli havalanma sağlanabilir (4,5).

Solunum Egzersizleri: Solunum egzersizlerini yapabilmek için hastanın tedaviye 
aktif katılımı gereklidir. Yaşının emirleri yerine getirebilecek düzeyde ve bilincinin 
açık olması şarttır. Oyun çocuğu yaş grubundan itibaren özellikle oyun şeklinde yap-
tırılabilir. Daha İleri yaş gruplarında kognitif ve bilişsel sorun yoksa tedaviye katılım 
ve uyum daha iyi olacaktır. Solunum egzersizleri günde 2-5 kez 10 tekrarlı yaptırılır. 
Genel olarak diyafram ve bölgesel olarak uygulanır ve büzük dudak solunumu ile 
kombine edilebilir.

Diyafram Solunum Egzersizi: Hastaya burnundan derin nefes alıp ağzından ne-
fesini vermesi ve bu sırada sadece karnını şişirmesi öğretilir. Ana solunum kası di-
yafram olduğu için, bu egzersizle aksesuvar kas kullanımı azaltılmaya ve akciğerin 
genişleyebilme kapasitesi artırılmaya çalışılır.

Bölgesel Bolunum Egzersizleri: Hastaya burnundan derin nefes alıp, ağzından 
nefesini vermesi ve bu sırada lateral kosta bölgesini şişirmesi öğretilir. Bu sırada 
kostalar vücudun lateraline doğru genişler. Apikal bölgeler içinde anterior ve pos-
terior apikal bölgelerini havalandırması öğretilir. Posterobazal bölgeler için hasta 
sırtını geriye doğru genişleterek nefes alır. Her bir bölge için 10 kez tekrar yapılır. 
Bu egzersizler sırasında solunumsal alkaloz gelişmesini engellemek için egzersizler 
aralıklı olarak yapılmalıdır.

Büzük Dudak Solunumu: Hastaya burnundan nefes alıp, ağzından verirken du-
daklarını ıslık çalar gibi büzmesi öğretilir. Obstrüktif hastalıklarda havayolunun erken 
kapanması önlenerek, hava hapsi azaltılabilir. Böylece egzersiz kapasitesi artırılabilir. 

Yardımcı Malzemelerle (Incentive Spirometry) Solunum Egzersizleri: Solunum 
egzersizi, hastanın algı ve kapasite ile doğrudan ilişkili subjektif işlemdir. Hastanın 
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egzersiz yapma isteğini artırmak, geri beslemesini sağlamak ve katılımını artırmak 
amacıyla yardımcı malzemeler tercih edilebilir. Aynı zamanda kullanılan bazı apa-
ratlar inspiratuar kasların güçlenmesini de sağlar. Bu amaçla Inspiratuar Muscle Tra-
inig, flutter, acapella, triflo, balon vb. gibi yardımcı araçlar kullanılır.

Non-İnvaziv Ventilasyon Uygulamaları: Emir algısı ve bilinci yerinde olmayan 
hastalarda akciğerin havalanmasını sağlamak ve oksijenasyonu düzeltmek için ter-
cih edilir. Devamlı pozitif havayolu basıncı (CPAP), iki seviyeli pozitif havayolu ba-
sıncı (BIPAP) uygulamaları; özel burun ve yüz maskeleriyle hastanın ihtiyacına göre, 
aralıklı ya da sürekli olarak uygulanır. Kusma ve aspirasyon riski açısından dikkatli 
olunmalıdır. Beslenme düzeni tedavi saatlerine göre ayarlanmalıdır. 
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PR programlarında sağlığın korunması adına en önemli bileşenlerden ikisi uzun sü-
reli oksijen tedavisi (USOT) ve aşılamadır.

Oksijen Tedavisi

USOT’nin asıl etkisi, pulmoner HT’un (PAH) progresyonunu önlemesidir (1). Bunun 
yanı sıra USOT, kısmi O2 basıncı (PaO2) 55 mmHg’nin altında olan hastalarda egzer-
siz toleransını artırırken, dispne, polistemi, uyku bozuklukları ve noktürnal aritmileri 
azaltır (2). Ayrıca KOAH’lı hastalarda sağ kalım, yaşam kalitesi, kognitif fonksiyonlar, 
egzersiz kapasitesi ve hastane başvuruları üzerine olumlu etkiye sahiptir (3,4).

Ağır İAH’da gelişen kronik hipoksemi, doku oksijenizasyonunu bozarak kompli-
kasyon gelişmesine neden olabilmekte ve prognozu olumsuz yönde etkilemektedir. 
İAH’da randomize kontrollü çalışma olmasa da, KOAH’lı hastalarda yapılan çalışma-
lar USOT’nin bu hastalarda da olumlu etkisi olabileceğini düşündürmektedir. PAH’lu 
ve ileri derecede kalp yetersizliği olan hastalarda da benzer etkiyi gösterebilir.

USOT’nin olumlu etkilerinin ortaya çıkması için hastaların günde en az 18 saat 
kullanmaları önerilmektedir (5). Bu uyumu sağlayabilmek için hastalarla PR prog-
ramları çerçevesinde O2 tedavisinin gerekliliği, nasıl kullanılacağı, cihazlar ve bakımı, 
tedaviye bağlı komplikasyonlar ve riskler hakkında eğitim verilmelidir.

KOAH’lı hastalarda stabil dönemde istirahat halinde alınan arter kan gazında 
PaO2 ≤55 mmHg veya SO2 %88 ve altında olduğunda veya kor pulmonale, sağ 
kalp yetmezliği veya polistemi varlığında PaO2 ≤59 mmHg veya SO2 %89 ve altında 
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olduğunda USOT önerilmektedir (6). Yangın ve patlama riskinden dolayı sigara 
içerken hastaların O2 tedavisini kullanmamaları önerilmelidir (7). Benzer şekilde 
ocak, mum gibi açık ısı veya ışık kaynaklarının yanında O2 kullanmaması yönünde 
bilgilendirilmelidir. O2 tüpleri ile bu ısı kaynakları ve elektrikli cihazların arasına en 
az 1.5 m mesafe bırakılmalıdır. Yüz ve üst solunum yolu yanıkları çok sık olma-
makla birlikte geliştiğinde ciddi ve hayatı tehdit edici düzeyde olabilir (8). Özellikle 
sakal varlığı ya da alkol ve yağ içeren saç bakım ürünlerinin kullanılması riski artır-
maktadır (9).

Özellikle yüksek konsantrasyonda ve uzun süreli kullanıldığında O2’nin; atelek-
tazi, oksidatif stres, periferik vazokonstriksiyon gibi toksik etkilere yol açtığı unu-
tulmamalıdır. Kronik hiperkapnik hastalarda yüksek konsantrasyonda kullanılan O2 
tedavisinin karbon dioksit retansiyonuna yol açacağı akılda tutulmalıdır. Doku ok-
sijenizasyonunu sağlarken yan etkileri en düşük seviyede tutmak için SO2 değerinin 
%90–92 aralığında tutacak şekilde O2’in titre edilmesi önerilmelidir. Sadece rapor ve 
reçete düzenlemeyle kalınmamalı, O2 tedavisi kuralları ve yan etkileri hakkında hasta 
ve yakınları bilinçlendirilmelidir.

Aşılama

PR programlarında hastalara erişkin aşılama hakkında eğitim verilmelidir. Kronik ak-
ciğer hastalığı olan her hastaya influenza aşısı ve belli koşullarda pnömokok aşıları 
önerilmektedir. Yumurta alerjisi olan hastalara aşılar önerilmemelidir. 

Pnömokoklar, 65 yaş üzerinde olan bireyler veya kronik hastalığı olan daha genç 
erişkinlerde başta pnömoni olmak üzere neden olduğu enfeksiyonlarla önemli bir 
morbidite ve mortalite nedenidir. Kronik akciğer hastalığı olanlarda artmış pnö-
mokok enfeksiyon riskinin önlenmesi önemli bir hedeftir. Bu amaçla konjuge pnö-
mokok aşısı (KPA) ve polisakkarid pnömokok aşısı (PPA) geliştirilmiştir. Türk klinik 
Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon Hastalıkları Derneği uzlaşı raporunda, komorbiditesi ve 
kronik akciğer hastalığı olan hastalardan 65 yaşın altında olan ve daha önce hiç aşı-
lanmamışlarda önce PPA’yı, 65 yaşını geçince KPA’yı, ilk PPA’dan en az 5 yıl sonra 
ikince kez PPA’yı önermektedir. Uzlaşı raporu PPA ile KPA arasında da en az bir yıl 
süre geçmesini önermektedir. Daha önce hiç aşılanmamış 65 yaş üzeri erişkinlerde 
önce KPA ve en az bir yıl sonrada PPA tavsiye edilmektedir (10).

İnfluenza salgınları da her sene tüm dünyada özellikle kronik hastalığı olan ki-
şilerde önemli bir mobidite ve mortalite nedenidir. Astım dahil kronik akciğer has-
talığı olan erişkinlerde her sene kışa girmeden influenza aşısının yaptırılması öneril-
mektedir. 
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Kronik akciğer hastalığı olan bireylerde medikal tedaviye rağmen nefes darlığı nede-
niyle günlük aktivitelerde kısıtlanma, hareketsizlik, anksiyete (kaygı), depresyon, sos-
yal izolasyon ve sonuç olarak yaşam kalitesinde azalma meydana gelir (Şekil 7) (1–3). 
Poliklinik takibinde olan KOAH hastalarında anksiyete prevelansı %13–46 olarak 
bildirilmektedir. Başlıca anksiyete türleri ise yaygın anksiyete bozukluğu (%6–33), 
panik bozukluk ve agorafobi (%0–41), sosyal fobidir (%11) (4,5).

PR hastaların fiziksel kapasitelerini ve psikolojik durumlarını düzeltmeyi amaçla-
yan uygulamaların bir bütünüdür (2,3). PR uygulamaları ilk olarak 1800’lerin son-
larına doğru, tüberküloz hastalarında günlük yürüyüşler ile başlamıştır. Yapılan bu 
günlük yürüyüşler sonucu genel durumu düşkün, beslenme bozukluğu olan, kötü 
fiziksel koşullara sahip bu hastalarda nefes darlığında rahatlama ile birlikte iştah ar-
tışı, gece uykularında düzelme ve kendilerini daha iyi hissettikleri saptanmıştır (1,3).

PR programlarında egzersiz eğitimi yanı sıra, ihtiyacı olan hastalarda beslenme 
ve psikososyal destek de gerekebilmektedir. PR doktor, fizyoterapist, solunum te-
rapisti, eğitim hemşiresi, psikolog, diyetisyen, sosyal çalışan ve iş-uğraşı uzmanının 
dahil olduğu farklı disiplinlerin takım uygulamasıdır (6,7). Bu disiplinler arasındaki 
yapılanma içinde psikolog görüşmeleri ve gerekli hastalarda psikiyatrik farmakolojik 
destek de önerilmektedir. Sigara içen hastalar PR programı kapsamında sigaranın 
bıraktırılması için desteklenmeli ve psikolojik destek için yönlendirilmelidir (3,6,7). 

Hastaların nefes darlığı nedeniyle günlük ihtiyaçlarını karşılamada zorlanmaları, 
bakım ihtiyacı duymaları, hastalıkları nedeniyle sık acil ve hastane başvuruları has-
talarda olduğu kadar hasta yakınlarında da endişe ve depresyon yaratabilmektedir 
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(8,9). Dolayısıyla hasta yakınlarının da hastalık eğitimi ve psikolojik yönden destek-
lenmesi PR programının başarısını arttıracaktır.

Anksiyete-depresyon ve yaşam kalitesinin ölçümünde kullanılan başlıca anketler: 
Hastane anksiyete depresyon skoru (HADS), SF-36, SGRQ ve CRQ’dir (10–13).

PR programları farklı hastalık derecelerine sahip hastaları bir araya getirir. Ken-
dileri için uygun ve güvenli egzersiz programında diğer hastalar ile bir araya gelen 
hastaların egzersiz için motivasyonu, PR’a katılımlarını arttırmaktadır. Bu durum 
hastalık ile ilgili kaygılarının azalmasını desteklemektedir. Hastalık hakkında bilgi 
eksikliğinin giderilmesi, medikal tedavilerinde yer alan ilaçların kullanım becerisinin 
kazandırılması, nebulizatör, O2 tüpü/konsantratörü gibi ekipmanların bakım ve kul-
lanım eğitimi, hasta ve ailesinin mevcut sağlık durumunu daha iyi anlamasını, dep-
resyon ve endişelerinin azalmasını sağlar (14,15). PR sonucu elde edilen kazanımları 
devamı için hastalarda davranış değişikliği oluşturmak esastır. Bu amaçla PR sonrası 
takiplerde belli zamanlarda hastane kontrolü, hastalar tarafından egzersiz günlüğü 
tutulması veya telefon görüşmeleri ile hastaların motivasyonları sağlanabilir (15,16).

Sonuç olarak, psikolojik destek PR programının vazgeçilmez bir parçasıdır. Has-
taların tedaviye alınmadan önce mutlaka değerlendirilmesi gerekir. PR programı 
esnasında psikolojik desteğin sağlanması hasta ve yakınlarının motivasyonu ve teda-
vinin başarısı açısından önemlidir.
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Beslenme desteği, PR programlarının önemli bir parçasını oluşturur (1). PR progra-
mına dahil edilen hastaların büyük kısmını KOAH hastaları oluşturur. Bu hastalarda 
uzun süreli dispne-immobilizasyon döngüsüne bağlı olarak ciddi kas atrofisi gelişir. 
Yeterli ve uygun şekilde beslenemeyen hastalarda kas atrofisi daha da belirginleşir. 
Aynı şekilde osteoporoz (2), ilerleyen yaş, yemek yerken oluşan dispne algısı yüzün-
den besin alımının kısıtlanması ve sosyo-ekonomik nedenlere bağlı olarak beslenme 
yetersizliği sık görülür (3). 

KOAH hastalarında diğer kronik hastalıklarda olduğu gibi negatif enerji dengesi 
sonucu sarkopeni, kaşeksi görülmekle birlikte prevalansı giderek artmakta olan obe-
ziteye bağlı olarak da vücut kompozisyonunda değişiklikler sık görülmektedir (3,4). 

Bu hastaların poliklinik takibi sırasında mutlaka negatif enerji dengesi sorgulan-
malı, kas gücünde rol oynayan elementlerin düzeyleri düzenli olarak kontrol edilme-
lidir. Özellikle; D vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor, B12 vitamini kasın kasılma 
gücü, sinir ileti düzeyi ve hücresel işlemin devamı için çok gerekli olduğundan yakın-
dan takip edilip, eksikliği tespit edilirse takviye edilmelidir (5,6). 

KOAH hastalarında düşme riski ve denge problemleri çok görülür. Bu nedenle has-
talar mutlaka osteoporoz açısından da takip edilmelidir (7). Böylece düşme nedeniyle 
oluşabilecek ciddi kırıkların (8) ve yatağa bağımlı hale gelme riskinin önüne geçilecek-
tir. Eksik besin ögelerinin yerine konması ve sonradan oluşabilecek problemlerin önüne 
geçilebilmesi için hastaya özel bir diyet programı hazırlanmalı ve eğitimi verilmelidir.

PR’un KOAH‘lı hastalarda semptom düzeylerini, egzersiz toleransını, vücut kom-
pozisyonunu ve genel sağlık durumunu iyileştirdiği bilinmektedir (9). Beslenmenin 
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değerlendirmesinde vücut kompozisyonunun ölçülmesi, hastanın yağ oranı ve yağ-
sız kas kitlesinin belirlenmesi adına çok değerli bilgiler verir. PR programı düzen-
lenirken bu değerlerin temel alınması hastanın kas kitlesi artışını daha da olumlu 
etkilemektedir (3,6).

KOAH ve obez hasta grubunda PR’un etkinliğini değerlendiren az sayıda çalışma-
nın sonuçları obezitenin tek başına PR kazanımlarına olumsuz yönde etkilemediğini 
göstermiştir (10). PR’da nütrisyon çalışmaları genellikle kilo kaybı ve/veya yağsız kitle 
kaybı olan KOAH hasta grubunu incelenmiştir. Bu alanda yapılan çalışmaları kap-
sayan iki meta-analiz yağsız kitlenin artırılmasına yönelik oral nütrisyon ürünlerinin 
kullanılmasının olumlu etkisinin olduğunu göstermiştir. İlk meta-analizde nutrisyon 
desteğiyle PR’un kombine edildiğinde kilo alımı ve egzersiz toleransında belirgin 
arttığı ortaya konmuştur (11). İkinci meta-analiz; protein, yağ ve antioksidan içeriği 
zenginleştirilmiş nütrisyon desteğinin vücut ağırlığını ve el sıkma gücünü artırdığını 
göstermiştir (12). Sekiz hafta süreyle PR uygulanan KOAH’lı hastalarda beslenmenin 
değerlendirildiği bir çalışmada düşük hacimli (125 ml) ve yüksel hacimli (200 ml) 
nütrisyon içecekleri karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada düşük hacimli nütrisyon içecekle-
ri verilen hasta grubunda kilo alımının daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Bununla 
birlikte, yüksek hacimli nütrisyon içecekleri gastrik dolma basıncındaki artışa bağlı 
olarak diyafram fonksiyonlarını olumsuz etkilemekte ve yemek sonrası dispnede artı-
şa, kompliyansda azalmaya neden olmaktadır (13). Yağdan zengin ürünler optimal 
solunum katsayı (RQ) oranına sahip olmakla beraber, gastrik boşalmada gecikme ve 
erken doygunluğa neden olduğu için dispne açısından daha az tolere edilmektedir 
(14). Antiinflamatuvar nütrisyon destek ürünü olan whey peptidleri düşük yoğunluklu 
egzersizle birlikte kullandıklarında, CRP, IL-6, IL-8 ve TNF-α düzeylerinin azaldığı tespit 
edilmiştir (15). Sarkopenili KOAH hastalarında 12 hafta süreyle esansiyel aminoasit-
lerin verilmesinin yağsız kas kütlesini ve yaşam kalitesini artırdığı gösterilmişken, kre-
atin, L-karinitin, büyüme hormonu serbestleştiren faktör ve iştah açıcı ilaçların bu tür 
etkilerinin olmadığı bulunmuştur. Genel olarak sarkopeniyi önlemek için 1.–1.5 g/kg/
gün protein alımı, haftada 3 kez 30’ar dk’lık dayanıklılık ve direnç egzersizleri ve kan 
düzeylerini 100 nmol/L üzerinde olacak şekilde D vitamin desteği önerilmektedir (16).

Sonuç olarak, hastanın ilk başvurusunda nütrisyon durumu değerlendirilmeli ve 
her kontrolde takip edilmelidir. PR’a alınsın ya da alınmasın hastanın mutlaka eksik 
besin ve elementlerin takviyesi sağlanmalı, doğru nütrisyon eğitimi verilmelidir.
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Güçlü kanıtların varlığında PR egzersiz kapasitesini arttır, dispne algısını azaltır ve 
yaşam kalitesini iyileştirir (1,2). Bu nedenle kronik akciğer hastalarının yönetiminde 
standart bir tedavi yöntemi olarak yerini almıştır (2). Temel bileşeni egzersiz eğitimi 
olan bu kapsamlı program ile nefes darlığı ve fiziksel aktivitede azalma kısır dön-
güsünün kırılması amaçlanır (3,4). PR programı uygulanan hastalarda elde edilen 
kazanımların devamı, hastaların yaşam tarzının değiştirilmesine bağlıdır. Başarılı bir 
PR programı, sadece egzersiz çalışması ile sınırlı kalmadır. Bunun yanı sıra sigara-
yı bırakma, dengeli beslenme, farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi önerilerine 
uyum ve program bittikten sonra da egzersizlerine devam etmek gibi hastada dav-
ranış değişikliğine yol açmalıdır (5). 

PR sonrası, hastaların artmış olan fiziksel aktivitelerini sürdürmemesi ve yaşam 
tarzlarını değiştirmemesi kazanımların devamını sağlamak açısından en önemli so-
run olarak karşımıza çıkmaktadır (6). KOAH’lı hastaların, PR sonrası bir yıl içinde 
üç kez değerlendirildiği bir çalışmaya göre; günlük atılan adım sayısının, sedanter 
aktiviteler için harcanan zamanın ve günlük fiziksel aktivitelerin PR sonrası değişme-
diği gözlemlenmiştir (5). Benzer şekilde; PR uygulanan KOAH’lı hastaların, program 
sonrası 3. ve 6. ayda değerlendirildiği bir çalışmada, hastaların yürüyüşe ayırdığı za-
manın PR sonrasında değişmediği görülmüştür (7). KOAH hastalarında, PR sonrası 
fiziksel aktivitenin artması iki faktöre bağlanabilir: bunlardan biri denetimli egzersiz 
eğitiminin sıklığı ve diğeri programın süresidir (6). Haftada üç kez eğitim verilmesi, 
fiziksel aktivitenin artmasını sağlarken, haftada iki kez eğitim verilmesi yetersiz kala-
bilmektedir (8). Yine altı ay denetimli egzersiz programı PR sonrası fiziksel aktiviteyi 
arttırırken, üç aylık egzersiz programı bu konuda istenen etkiyi sağlayamamıştır (7). 
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PR’dan elde edilen kazanımlar, yapılandırılmış bir devam programı olmaması 
durumunda; 6–12 ay sonra azalmaya başlar (6,9). Egzersize uyumun azalması, has-
talığın progresyonu ve araya giren ataklar gibi nedenler bu azalmadan sorumlu 
tutulmaktadır (9). Özellikle ileri yaş ve şiddetli hastalık varlığında PR ile sağlanan 
egzersiz toleransında artma daha hızlı kaybedilebilir (3). Kazanımları sürdürmek için 
yılda bir kez PR programı tekrarlanabilir. Yine egzersiz kapasitesinde azalma, yaşam 
kalitesinde kötüleşme, semptomlarda artma olması halinde PR programını tekrarla-
mak geçerli bir yöntem olabilir. PR programını tamamlayan KOAH’lı hastaların bir 
kısmına tekrar PR (re-rehabilitasyon) uygulanmış ve yürüme mesafesinin ilk prog-
ramdakine benzer miktarda arttığı gözlemlenmiştir. İki program arasında 25 aydan 
fazla süre olması durumunda yürüme mesafesindeki azalmanın en fazla olduğu 
tespit edilmiş ve bu nedenle tekrar uygulanacak programının bu süreyi geçirme-
den planlanması önerilmiştir (2). İki yıl üst üste PR uygulanan KOAH’lı hastalarda 
egzersiz toleransı ve dispne algısındaki kazanımların bir yıl sonra kaybedildiği tespit 
edilmiştir. Ancak yaşam kalitesindeki iyileşmenin, yıllık yatış ve alevlenme sayısındaki 
azalmanın devam ettiği gözlemlenmiştir (10). Üç yıl üst üste PR uygulanan KOAH’lı 
hastalarda, FEV1’deki azalmanın uygulanmayan hastalara göre daha az olduğu 
saptanmıştır. Bu nedenle tekrarlanan programların fiziksel performansı artırmanın 
yanı sıra hastalığın progresyonunu da yavaşlatabileceği sonucuna varılmıştır (11). 
Tekrar PR programı uygulanan KOAH hastalarının üçte ikisinde egzersiz kapasite-
sinde anlamlı iyileşme sağlanmıştır. Gerektiğinde KOAH hastalarına tekrar PR uygu-
lanması, müdahaleler arasında uzun bir süre olsa bile yararlı görünmektedir (12). 
Altı aylık aralarla üç kez PR programı uygulanan ağır KOAH’lı hastalarda bir yıl sonra 
dispne, yorgunluk, yaşam kalitesi skorlarında iyileşme sağlanmış ve aynı zamanda 
hastanede yatış süresi azalmıştır. Sadece bir kez PR uygulanan hastalarda ise bu 
olumlu değişimler gözlenmemiştir (13). Bir ila üç yıl arasında PR programını tekrar-
layan hastalarda egzersiz toleransı ve yaşam kalitesinde klinik olarak anlamlı geliş-
meler sağlanırken yürüme mesafesindeki artış, ilk uygulamadan sonra elde edilen 
artıştan daha az olmuştur. Bu nedenle daha erken ve daha uzun süreli uygulanan 
PR programı önerilmiştir (14).

Başarılı bir PR programının yararlarını pekiştirmek ve uzatmak için bir diğer yön-
tem de idame PR programları olabilir. Ancak, bu amaca yönelik optimal strateji 
henüz tanımlanmamıştır (6). İdame programda egzersiz tipi, denetim düzeyi, fiz-
yoterapi stratejileri, uygulama süresi ve sıklığı ile ilgili farklı yaklaşımlar vardır. Bu 
nedenle, bakım programlarının etkinliği şu anda tartışmalı bir konudur (15). Orta ve 
ağır KOAH’lı hastalara uygulanan 8 haftalık PR programının ardından, 3 yıl boyunca 
benzer bir programın da (15 dk göğüs fizyoterapisi, 30 dk kol, 30 dk bacak egzersi-
zi) evde uygulanması sağlanmış ve 15 günde bir hastalar fizyoterapistler tarafından 
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telefonla aranmıştır. Hastalar 3 yıl boyunca yılda bir kez değerlendirilmiştir. BODE 
indeksi ve yürüme mesafesindeki anlamlı iyileşmenin, ikinci yıldan sonra kaybolduğu 
gözlemlenmiştir (15). Benzer şekilde; 3 ay süren PR sonrası, 3 ay günlük denetimli 
egzersiz ve 6 ay haftalık denetimli solunum egzersizi uygulanan orta ve ağır KO-
AH’lı hastalarda dispne, yorgunluk, yürüme mesafesi ve yaşam kalitesinde sağlanan 
olumlu gelişmelerin 2 yıldan sonra büyük oranda azaldığı tespit edilmiştir (16). Bir 
yıl boyunca haftada bir telefon ile aranıp, ayda bir denetimli güçlendirme seansları 
uygulanan hastalarının egzersiz toleransının arttığı, sağlık durumunun düzeldiği ve 
hastanede yatış süresinin azaldığı ancak bu olumlu etkilerin 2 yılın sonunda kay-
bolduğu gözlenmiştir. Öte yandan solunum fonksiyonlarında, dispne algısında, öz 
yeterlilik, yaşam kalitesi ve sağlık bakımı kullanımında herhangi bir değişiklik olma-
dığı izlenmiştir. Buna dayanarak, PR sonrası idame tedavinin sağladığı gelişmenin 
hafif düzeyde olduğuna işaret edilmiştir (5). Egzersiz intoleransı olan hafif KOAH’lı 
hastaların 4 aylık PR programının ardından 20 ay boyunca fizyoterapistler tarafın-
dan ayda bir kez ziyaret edildiği bir çalışmada; dispne, egzersiz kapasitesi ve yaşam 
kalitesinin olumlu şekilde değiştiği ve bu kazanımların iki yıl boyunca devam ettiği 
gözlemlenmiştir (17). Ancak idame tedavinin kazanımları devam ettirmede faydasız 
olduğunu ileri süren çalışmalarda mevcuttur (18,19). Bunlardan ilkinde, PR progra-
mından sonra evde uygulanmak üzere egzersiz reçete edilen KOAH’lı hastalar ayda 
bir egzersiz destek grubuna alınmış ve ayda bir kez de telefon ile aranmıştır. Birinci 
yılın sonunda hastaların egzersiz kapasitesinde ve yaşam kalitesinde anlamlı bir iyi-
leşme sağlanamamıştır (18). Her 3 ayda bir, 1 saat özel egzersiz eğitimi ve 1 saat 
genel hasta eğitimi verilen KOAH’lı hastalarda, 1 yılın sonunda herhangi bir olumlu 
değişim kaydedilmediğinden idame programın kazanımları sürdürmede etkisiz ol-
duğu ve bunun için başka yöntemler geliştirilmesi gerektiğine dikkat çekilmiştir (19). 

Bazı çalışmalarda geleneksel yöntemlerin dışına çıkılarak, teknolojik uygulamala-
rın etkinliği araştırılmıştır (8). PR sonrası orta ve ağır KOAH’lı hastalara, sesli uyaran 
verilerek, haftada 2-5 kez, 30-45 dk yürümeleri istenmiş ve 8 haftanın sonunda 
dispne algısında azalma ve 6DYT mesafesinde anlamlı artış sağlanmıştır. Bu sonuca 
dayanarak PR sonrası idame tedavinin etkinliğini artırmak için sesli uyaran vermenin 
hem basit hem de maliyet etkin bir yöntem olduğuna işaret edilmiştir (3). Program 
sırasında ve sonrasında harekete duyarlı cihazların kullanılması da çalışmalarda araş-
tırma konusu olmuştur (20,21). Sekiz haftalık PR programı sırasında ve sonrasında 
6 ay süreyle pedometre kullanan KOAH’lı hastalar ile kullanmayan hastalar arasında 
fiziksel aktivite açısından herhangi bir farklılık saptanmamıştır (20). PR programı 
uygulanan ağır ve çok ağır KOAH’lılarda akselerometre kullanıldığında, denetimsiz 
egzersizlerde değişiklik olmasa da denetimli egzersizlerde fiziksel aktivitenin arttığı 
görülmüştür. Bu nedenle şiddetli dispnesi olan KOAH’lı hastaların yürüme alışkanlığı 
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ve günlük aktivitesini ölçmek için akselerometre kullanımı önerilmektedir (21). Fizik-
sel aktivitedeki değişimleri görmek için duyarlı, geçerli ve güvenilir olması nedeniyle 
akselerometre pedometreye tercih edilmelidir (8).

Sonuç olarak, PR sonrası hastalarda egzersiz kapasitesini artırmak, dispne algısı-
nı azaltmak ve yaşam kalitesini iyileştirmek yetmez. Bu kazanımların devamını sağ-
layabilmek için program sonrasında da, hastaların fiziksel aktivitesinin arttırılması ve 
yaşam tarzının değiştirilmesi gerekmektedir. Bu alanda yapılan çalışmaların çoğun-
da; tekrar programlar ile dispne algısındaki azalma ve egzersiz kapasitesindeki artış 
süreklilik göstermese de yaşam kalitesindeki iyileşmenin devam ettiği ve hastalığın 
progresyonunun yavaşladığı gözlemlenmiştir. İdame programlar ile kazanımların 2 
yıl devam ettiği gösterilmiş olsa da, uygulama yöntemi, egzersiz tipi, denetim sıklığı 
ve programın süresi henüz açıklık kazanmamıştır. Dolayısı ile bugün için önerilen 
herhangi bir idame programı yoktur. Kazanımların devamını sağlamak açısından 
teknolojinin kullanımının yararlı olduğunu gösteren çok az sayıda çalışma mevcuttur 
ve daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.
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KOAH hastalarının rehabilitasyonu ile dispnenin, iskelet kası disfonksiyonunun, eg-
zersiz intoleransının, morbidite ve mortalitenin azaltılması hedeflenir (1). Bu amaçla 
üst ve alt ekstremiteyi içine alan egzersizlerin yapılması, günlük yaşam aktivitele-
rinin (GYA) daha kolay ve rahat yapılmasını sağlayarak yaşam kalitesini artırır. Bu 
egzersizleri planlarken kişinin fiziksel kapasitesi, dispne durumu, yağsız kas kitlesi, 
motivasyonu ve kardiyovasküler performansı göz önünde bulundurulmalıdır. Kronik 
hastalık nedeniyle kaybedilmiş olan vücut bütünlüğü, esnekliği, kas gücü ve daya-
nıklılığının yeniden kazanılması için iyi planlanmış bir egzersiz programına ihtiyaç 
duyulur (2).

Bu egzersiz programı; tüm ekstremiteleri çalıştıracak ve kardiyopulmoner perfor-
mansı artıracak; aerobik, dirençli, izotonik, kalistenik, germe, gevşemeve solunum 
egzersizlerini içermelidir (Tablo 1) (3,4). Bu egzersiz uygulamalarının yanı sıra, hasta-
nın değerlendirilmesinde saptanan, güçsüzlüğü arttıran ve egzersiz performansını 
olumsuz etkileyen kas-iskelet sistemi patolojileri için de bantlama ve mobilizasyon 
teknikleri tedaviye eklenebilir.

Değerlendirme Yöntemleri

Egzersiz reçetesi düzenlemeden önce kronik solunum hastalığına sahip olan kişinin 
genel durumu hakkında gerekli bilgileri sağlamak üzere detaylı ve multidisipliner 
olarak değerlendirilmesi gerekir.
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Egzersiz Reçetesi Oluşturulması Sırasında Göz Önünde
Bulundurulması Gereken Durumlar

Yağsız Kas Kitlesi: Genel hesaplama formüllerinde kullanılan boy, ağırlık ve vücut 
kitle indeksinin (VKİ) yerine, yağsız kas kitle ölçümünün reçeteleme için esas alınma-
sı daha uygundur. Kaşektik olan hastalarda VKİ ve ağırlık düşük, obez hastalarda ise 
tersine çok fazla olduğundan, belirlenen egzersiz yükü buna göre hesaplandığında, 
kişinin gerçek kas kitlesine yönelik bir hesaplama olmayacaktır (5). Dolayısıyla kas 
yüküne uygun gerçek iş yükü ortaya çıkamaz. Aynı şekilde beslenme önerilerinde 
bulunulurken, yağsız kas kitlesi esas alınmalıdır.

Postür Analizi: Egzersiz programı planlanırken hastanın postür analizi yapılmalı, 
kas kuvvet dengesizliğine, kullanmamaya bağlı kısalık veya deformiteler değerlen-
dirilmelidir. Önceden var olan kas-iskelet sistemi patolojileri, egzersiz sırasında yeni 
travma ve yaralanmalara yol açabilir. Postüre yönelik düzeltici egzersizler de prog-
rama eklenmelidir.

Tablo 1: Egzersiz tipleri (3 ve 4 numaralı kaynaklardan uyarlanmıştır).

Egzersizler Özellikler

Aerobik Büyük kasların ritmik ve dinamik olarak kasıldığı, dolaşım ve solunum 
sistemini çalıştırarak kardiyovasküler dayanıklılığı artıran egzersizlerdir 
(tempolu yürüyüş, koşu, yüzme vb.)

İzotonik Kuvvet sabit tutularak, kasın hareket sırasında uzayıp kısaldığında oluşan 
hareketlerdir (örnek: normal eklem hareketleri)

Dirençli Dinamik veya statik kas kasılmasına bir kuvvetle karşı koyulmasıyla 
gerçekleşir. Bu direnç; serbest ağırlık, özel cihazlar, kum torbaları, elastik 
bantlar, bir kişinin yardımı ile gerçekleşen manuel dirençile sağlanabilir.

Kalistenik Kişinin kendi vücut ağırlığını kullanarak yaptığı egzersizlerdir. 

Germe Yumuşak doku uzama kapasitesini ve eklem açıklığını arttırmak amacıyla 
kullanılan egzersizlerdir.

Gevşeme Kasların gevşemesini sağlamak amacıyla uygulanan tekniklerdir.

Solunum Solunum kapasitesini artırmak için uygulanan nefes teknikleridir. Derin 
solunum, bölgesel solunum egzersizleri vb.

Solunum Kas 
Eğitimi

Maksimum inspiratuvar basıncın ve ekspirasyon gücünün artırılması 
amacıyla taşınabilir yardımcı cihazlarla uygulanan egzersizlerdir.

Denge Statik ve dinamik dengenin düzenlenmesi ve korunması amacıyla 
uygulanan egzersizlerdir.
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Denge Analizi: Yapılan çalışmalar kronik solunum yolu hastalığına sahip hasta-
ların düşme riskinin artmış olduğunu göstermiştir. Denge problemi saptanan hasta-
ların egzersiz programına denge egzersizleri de eklenmelidir(6). 

Yürüme Analizi: Kronik solunum yolu hastalığına sahip hastalarda eşlik eden 
diğer hastalıklar ya da çeşitli sebeplerle oluşmuş deformiteler, hastanın yürüyüşünde 
probleme neden olabilir. Hastalar bu açıdan da değerlendirilerek, germe ve güçlen-
dirme egzersizleri ilave edilmelidir. Mobilizasyon zorluğu yaşayan hastalara gerekli 
yardımcı cihaz çözümleri sağlanmalıdır.

Osteoporoz: Yaşlanma, kronik hastalık ve kötü beslenmeyle ilişkili olarak osteo-
poroz gelişir. Egzersiz programına hastayı kabul etmeden önce, hasta mutlaka bu 
açıdan da değerlendirilip, gerekli test ve ölçümlerin yapılması sağlanmalıdır. Yüksek 
riskli hastalar değerlendirme ve tedavi aşamasında ağırlık uygulanırken çok dikkatli 
olunmalıdır. Eşlik eden denge problemi de varsa düşme ve buna bağlı kırık meydana 
gelebilir (7).

D Vitamini, Magnezyum (Mg), Kalsiyum (Ca): Kas gücü, kemik sağlığı ve denge 
üzerine etkili olduğu kabul edilen D vitamini, Mg ve Ca düzeyleri çalışılarak, eksik-
likleri tedavi edilmelidir (8).

Psikolojik Değerlendirme: Tedaviden fayda görecek, tedaviye istekli ve tedavinin 
gereklerini yerine getirebilecek bilinç ve algı seviyesine sahip hastaların seçimi için 
psikolojik değerlendirme gereklidir. 

Kardiyolojik Değerlendirme: Hastanın PR programına alınmasını engelleyecek 
ciddi kardiyolojik bir probleminin olmaması gerekir. Tespit edilen kardiyolojik prob-
lemlere göre modifiye edilmiş bir programın düzenlenmesi için de bu değerlendir-
me gereklidir (9).

Reçetenin Oluşturulması

Endurans Eğitimi: Dayanıklılık eğitiminde egzersiz hedefi seçilirken uygulanan 
teste göre; 

• Tüketilen maksimum O2 miktarı (VO2max)’nın %50–80’i

• 6DYT sırasında ulaşılan ortalama hızın %60–80’i

• AHMYT ile hesaplanan peak VO2 değerinin %65–85‘i

• Peak hızın %55–75‘ine eşit düzeyde egzersiz şiddeti hedeflenmelidir (10–12).

Yapılan çalışmalarda yüksek şiddette dayanıklılık egzersizleri (maksimal iş yükü 
≥%60) düşük şiddetli egzersizlere göre daha iyi sonuçlar vermiştir. Başlangıç için he-
saplanan değerlerle başlanarak, seansların devamında Borg Dispne Skalası’na göre 
3–5 (orta-şiddetli) civarına ulaşıldığında sonlandırılacak şekilde artışlar yapılabilir. 
Egzersiz devamlı yapılabileceği gibi, düzenli aralıklarla da uygulanabilir. Buna hasta-
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nın tolerans durumuna göre karar vermek gerekir. Egzersiz süresi başlangıçta 10 dk 
ile başlanıp, seanslar içinde yine hastanın toleransına göre en az 20–30 dk sürdü-
rülmelidir. Seansların sıklığı haftada 2-5 seans şeklinde düzenlenebilir. Koşu bandı, 
bisiklet ve kol ergometreleri dayanıklılığı artırmak amacıyla kullanılır.

Kuvvetlendirme Eğitimi: Hastanın yapılan kas testi değerlendirmeleri de göz 
önünde tutularak, üst ve alt ekstremite başta olmak üzere, tüm güçsüz kas grup-
larına yönelik bir program düzenlenmelidir. Ekstremite kaslarına yönelik olarak 
planlanacak kuvvetlendirme egzersizleri 1 maksimum tekrar ile belirlenen değerin 
%50–85’inde, 2–4 set şeklinde, 6–12 tekrarlı olarak çalıştırılır.

Tüm egzersiz programı boyunca; hastanın kalp ritmi ve SO2 devamlı olarak takip 
edilmelidir. Her farklı uygulamaya geçiş öncesi ve sonrası kan basıncı ölçümü yapıl-
malıdır. Böylelikle egzersizler sırasında hastanın vital bulguları takip edilip oluşabi-
lecek desaturasyon, aritmi, hipertansif ya da hipotansif atak durumu erken tespit 
edilip önlem alınabilir.

Esneklik: Haftada en az 2 gün olmak üzere, özellikle büyük kas gruplarını içeren 
germe egzersizleri, her bir germe süresi 30–60 sn sürecek şekilde ve 2–4 tekrar 
yapılmalıdır.

6 DYT sonucuna göre yapılan hesaplama; Bu hesaplamada öncelikle 6DYT me-
safesi hesaplanır.

6 DYT = [7.57 x boy (cm)] – (5.02 x yaş) – [1.76 x ağırlık (kg)] – 309 (Erkek)

6 DYT = [2.11 x boy (cm)] – (5.78 x yaş) – [2.29 x ağırlık (kg)] + 667 (Kadın)

6 DYT = 1140 m – (5.61 x BKİ) – (6.94 x yaş)

Normalin alt sınırı için toplam değerden erkeklerde 153, kadınlarda 139 çıkarılır 
(10,11).

6DYM ile koşu bandında uygulanacak hızı hesaplama:a=6 dk’da yürünen me-
safe

[(a/6 x 60) / 1000] x%80 

Bisiklet ergometresi iş yükü hesaplama: (Cinsiyet: Kadın=0, Erkek=1)

W max(W) = 103.217 + (30.500 x cins) + (-1.613 x yaş) + [0.002 x (6DYT 
mesafesi x ağırlık)]

AHMYT ve endurans mekik testine (EMT) göre yapılan hesaplama; (Cinsiyet: Ka-
dın=0, Erkek=1)

Öngörülen AHMYT mesafesi (m) = 374.004 – (6.782 x yaş) – [2.328 x ağırlık 
(kg)] + [3.865 x boy (cm)] + (115.937 x cinsiyet)

Beklenen VO2 peak(ml/dak/kg) = 4.19 + (0.025 x AHMYT mesafesi)
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Endurans kapasitesi mesafenin %85’i olarak hesaplanır. “Beklenen VO2 peak– 
yürüme hızı” grafiğinden hesaplama yapılır. Beklenen VO2 peakY ekseninde buluna-
rak X ekseninde buna karşılık gelen hız değeri hesaplanır (12).

AHMYT’ye göre hesaplanan bisiklet iş yükü;

Watt= 84.094 + (27.003 x cins) + (-1.033) + [0.002 x (AHMYT X ağırlık)]

KPET’ne göre yapılan hesaplama;

Aerobik egzersiz şiddeti; VO2max‘ın %40–50’si

Kalp hızına göre Egzersiz şiddeti; Maksimal kalp hızı = 220-yaş

Antrenman kalp hızı =(Maksimal kalp hızı – istirahat kalp hızı) x %40–85

Yaşlılarda ve kondüsyonu çok düşük olan hastalarda %30–40 alınır (13).

Egzersiz aşamaları:

1) Isınma (germe, izotonik egzersizler)

2) Endurans egzersizleri (koşu bandı, bisiklet ergometresi, kol ergometresi)

3) Kuvvetlendirme egzersizleri (kum torbası, dumble, elastik dirençli bantlar, vb)

4) Postür ve denge egzersizleri 

5) Soğuma (germe ve gevşeme egzersizleri)

Sonuç olarak, egzersiz reçetesi hastanın testlerde gösterdiği performans sonu-
cuna göre şekillenir. Başlangıç değerleriyle sonradan yoğunluğu artacak şekilde, de-
vamlı veya aralıklı olarak (14), belirlenmiş eğitim tipinde (endurans, dirençli, yüksek 
yoğunluklu gibi) haftada 2–5 gün ve 20–90 dk değişen sürede, bireysel farklılıklar ve 
ihtiyaçlar göz önünde tutularak hazırlanır. Hastane takipli olarak 3–8 hafta (haftada 
2 ya da 5 gün hastanın katılımına göre) 15–16 seans uygulanabilir. Evde takipli 
olacak hastalar ilk 2 haftası hastanede olmak üzere 8–12 hafta tedavi programına 
alınabilir.
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Yoğun Bakımda Pulmoner Rehabilitasyon

• Uzamış weaningde Pulmoner Rehabilitasyon 

• Yanıklı hastada Pulmoner Rehabilitasyon

• Çoklu travmalı hastada Pulmoner Rehabilitasyon

Uzamış Weaning’de Pulmoner Rehabilitasyon

Uzamış Weaning; Mekanik ventilasyon yoğun bakım ünitesine (YBÜ) alınan has-
talarda hayat kurtarıcı bir tedavi olmasına rağmen, birçok komplikasyona neden 
olabilir. Bu yüzden mümkün olan en kısa zamanda hastaların Mekanik ventilatörden 
(MV) ayrılması (weaning) gerekmektedir (1).

Weaning başarısızlığının birçok nedeni vardır. Bu sebepler arasında en sık görü-
lenler; ventilasyon desteğine neden olan altta yatan hastalığın tam iyileşmemesi ve 
MV’e bağlı komplikasyonların gelişmesidir. Weaning başarısızlığı sıklığı ekstübasyon 
öncesi değerlendirmenin yetersiz yapılmasına bağlı olarak da artmaktadır. Bunlarla 
birlikte hasta tipi (medikal, cerrahi), yaş, erkek cinsiyet, hastalığın şiddeti, MV süresi, 
weaning başlangıcında hastalığın şiddeti ve spontan solunum denemelerinin sayısı-
daekstübasyon yetersizliğinde önemli faktörlerdir (2).

Uzamış weaning; üç spontan solunum denemesinde başarısız olan veya ilk 
spontan solunum denemesinden sonra 7 günden uzun sürede MV’den ayrılan has-
taları tanımlar (3).
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Weaning ve Pulmoner Rehabilitaston

MV’e bağlı hastaların erken döneminde solunum egzersizlerinin endikasyonu yok-
tur. Ancak, weaning periyodunda önem taşır. Konvansiyonel MV’den hastayı ayı-
rırken T tüp, NIMV, inspiratuvar kas eğitimi ve solunum egzersizlerinden yararla-
nılmaktadır. Ayırma işleminde öncelikle hastanın spontan solunumuna izin veren 
MV modları tercih edilmelidir. YBÜ’nde uygulanan fizyoterapi yöntemleri Tablo 1’de 
özetlenmiştir.

Weaning sırasında sekresyonların temizlenmesine yönelik fizyoterapi uygulama-
ları önem taşır. Sekresyonların atılımı için öksürme ve zorlu ekspirasyon tekniği, per-
küsyon, vibrasyon, aktif solunum döngüsü, PEP, osilasyon aletleri (oral osilatörler, 
osilasyon PEP aletleri) kullanılabilir.

Weaning döneminde ekstübe edilen hastaya uygulanan NIMV yöntemlerinden 
CPAP ve BiPAP ile tidal volümü artırarak solunum kas zayıflığı ve yorgunluğunu 
azaltmaktadır. Bu yöntemler atelektazi gelişimini önlemektedir. NIMV uygulamaları 
ekstübasyon için rutin olarak önerilmez. Seçilmiş hastalarda (KOAH’lı hiperkapnik) 
ve planlanmamış ekstübasyonda kullanımı önerilir. NIMV uygulaması yoğun sekre-
yonu olan hastada kullanılmaz. Weaning sonrası takipte NIMV’un yeterli faydasının 
olmadığı saptanırsa tekrar entübasyon geciktirilmemelidir. Atelektazinin önlenme-
sinde kullanılan diğer bir yöntem de ekspirasyon sonu pozitif basınç (PEEP) uygula-
masıdır. PEEP, fonksiyonel rezidüel kapasiteyi artırarak alveollerin kollabe olmasını 
engellemektedir. PEEP’de basınç düzeyinin en uygun şekilde ayarlanması ile surfak-
tan korunmakta, akciğer kompliansı ve oksijenasyon artmaktadır. Ancak, PEEP’de 
basınç fazla verildiğinde barotravma ve pulmoner ödeme neden olacağından dik-
katle uygulanmalıdır.

Tablo 1: Yoğun bakım ünitesinde uygulanan fizyoterapi teknikleri

Aktivite Uygulanan Teknik

Mobilizasyon Pozisyonlama

Pasif ve aktif ekstremite egzersizleri

Sürekli rotasyonelterapi

Göğüs Fizyoterapisi Manüel hiperinflasyon 

Perkusyon/vibrasyon

Kas Eğitimi Respiratuar kas eğitimi

Periferal kas eğitimi

Elektrik stimülasyonu
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YBÜ’ndeki hastalarda ekstremite egzersizleri (pasif, aktif yardımlı, aktif) PR’un 
önemli bir komponentidir. MV’den ayırmayı kolaylaştırır ve hastaya maksimum 
fonksiyonel kapasitesini kazanmada yardımcı olur. Alt ve üst ekstremitelerin çalış-
tırılması eklem hareketliliğinin korunması, yumuşak doku direncinin, kas gücü ve 
fonksiyonlarının iyileştirilmesi ve venöz tromboemboli riskinin azaltılması amacı ile 
uygulanır.

Nöromusküler elektriksel stimülasyon (NMES) kas performansını arttırmak için 
uygulanır. Motor sinirlerin kasta kasılmaya neden olacak şekilde düşük frekanslı 
elektriksel stimülasyonu prensibiyle uygulanır. YBÜ’ne alınan hastalarda erken dö-
nemde yapılan elektrik stimülasyonu aktif egzersize göre daha kolay tolere edilmek-
tedir. Sınırlı sayıda yapılan kontrollü çalışma, ileri evre KOAH olgularında NMES’un 
kas fonksiyonu ve egzersiz toleransını artırdığını gösterilmiştir (4). NMES belirgin 
periferik kas hipotonisi ve atrofisi olan MV ve yatağa bağımlı KOAH hastalarına 
uygulanmış, kas gücü ve solunum hızında belirgin iyileşmeyle ilişkili bulunmuştur. 
Ayrıca hastaların yataktan sandalyeye geçiş süresini de azalttığı görülmüştür (5). Bu 
tekniğin en büyük avantajı solunum stresi yaratmaksızın kas aktivitesi oluşturması ve 
kas kitle kaybını önlemesidir. Ancak stimülasyon setlerinin ideal formları konusun-
da ve geleneksel egzersiz çalışmaları ile karşılaştırıldığında NMES uygulamasından 
sonra oluşan kas değişiklikleri ve egzersiz toleransında iyileşme ile ilişkili daha çok 
çalışmaya gerek vardır.

Solunum kas egzersizleri dispne ve noktürnal desatürasyonu azaltırken, egzersiz 
kapasitesi ve yaşam kalitesini artırır. İstemli izokapnik hiperepne, inspiratuvar rezis-
tif yüklenme ve inspiratuvar eşik yüklenme olmak üzere üç çeşit solunum egzersiz 
tekniği vardır.

İstemli izokapnik hiperepne egzersizi, günde 10–15 dk süreyle mümkün olabil-
diğince yüksek seviyede dk ventilayon yapmaktır. Bu egzersiz ile diafragma ve diğer 
inspiratuvar kaslarda düşük gerilim, yüksek tekrar sayısıyla kas dayanıklığında artış 

Şekil 1:	 İnspiratuar eşik yüklenme 
cihazı.
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sağlanır. Spontan solunumu olan MV’e bağlı hastaya da uygulanabilir. Böylece we-
aning döneminde hastaya yardımcı olur.

İnspiratuvar rezistif yüklenme egzersizinde, hastadan gittikçe çapı daralan inspi-
ratuvar deliklerden nefes alıp vermesi istenir.

İnspiratuar eşik yüklenme egzersizinde, hava yolu basıncı belli bir değere ulaş-
tıktan sonra inspirasyona izin veren eşik yüklenme cihazı ile eğitim yaptırılır (Şekil 
1). İnspiratuvar kas kontraksiyon hızını artırır ve bunun neticesinde inspiryum sü-
resi kısalırken, ekspirasyon relaksasyon zamanı artar. İnspiratuvar eşik yüklenme ve 
inspiratuvarrezistif yüklenme egzersizlerinde, egzersiz yoğunluğu, inspiratuvar ağız 
basıncının %30’u olmalı ve günde 20–30 dk süreyle eğitim sürdürülmelidir.

İnspiratuvar eşik yüklenme cihazı entübasyon tüpüne ve trakeostomi kanülüne 
kolaylıkla bağlanabilir. Konvansiyonel metodlarla MV’den ayrılamayan entübe 10 
hastada yapılan çalışmada mukus klirensi için PEP cihazı ve inspiratuvar kas egzersizi 
için inspiratuvar eşik yüklenme cihazı (threshold device) kullanılmış ve 10 hastanın 
9’da başarılı weaning sağlanmıştır (6). Uzamış weaning nedeniyle açılan trakeos-
tomi hastaların uzun dönem takiplerinde MV’den ayrılmalarını kolaylaştırmıştır (7). 
Tobin indeksini azaltarak ve maksimum inspiratuvar basıncı artırarak yaşlı entübe 
hastaların weaning süresini kısalttığını gösteren çalışmalar mevcuttur (8). Caruso 
ve arkadaşlarının çalışması YB hastalarında inspiratuvar kas egzersizinin güvenli ve 
iyi tolere edilen bir yöntem olduğunu göstermiştir. Aynı çalışmada inspiratuvar kas 
egzersizinin entübasyon oranını ve weaning başarısızlığını azalttığı, ancak bu farkın 
istatistiksel anlamlı düzeyde olmadığı tespit edilmiştir. Bu durumu hasta sayısının 
azlığına bağlanmıştır (9).

YBÜ’nde erken dönemden itibaren başlayan PR uygulamalarıyla;

• Spontan soluyan ve/veya MV’e bağlı hastalarda oksijenizasyonda iyileşme,

• Sekresyonların kolay atılması,

• MV’de ve YB’da kalma süresinin kısalması,

• Ventilatör ilişkili pnömoni (VİP) insidansı ve tekrar hastaneye yatış sayısında azalma,

• Fiziksel aktivite düzeylerinde artış amaçlanır.
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Geçmişte yanık hastasında amaç, hastanın hayatta kalmasını sağlamak iken, günü-
müzde yanık bakımındaki gelişmeler sayesinde mortalite belirgin azalmış, hastanın 
yeniden sosyal hayata dönmesinin sağlanması önem kazanmıştır. Yanık yaralanma-
ları sonrası gelişen skar dokusu, kontraktürler, ampütasyon, ağrı, psikolojik prob-
lemler ve toplumsal hayata katılma konularında rehabilitasyon gerekmektedir (1).

Yanık sonrası öncelikle yaşamsal destek faaliyetleri ön planda olup sıklıkla sıvı 
replasmanı, yara bakımı ve enfeksiyon ile savaş söz konusudur (2). Yanık yaralan-
ması sonrası direkt termal hasar, duman inhalasyonu, pulmoner ödem, solunum 
yolu enfeksiyonları ve mevcut katabolik tabloya bağlı respiratuvar komplikasyon 
riskinin artmış olduğu bildirilmiştir (3,4). Yanık yeri, yaralanmanın derinliği, komp-
likasyonlar, bireyin yaşı ve yanık öncesi fonksiyonel kapasitesine göre rehabilitasyon 
uygulanmalıdır (1). Yanık sonrası solunum fizyoterapisinin amacı; pulmoner komp-
likasyonları önlemek, fonksiyonel kapasiteyi artırmak, immobilitenin olumsuz etkile-
rinden hastayı korumak ve YBÜ’nde yatış süresini azaltmak olmalıdır (5).

Göğüs fizyoterapisi derin solunum yapamayan ve yeterince kuvvetli öksüreme-
yen olgularda bronşiyal drenajın sağlanması açısından önemlidir. Perküsyon ve vib-
rasyon elle veya özel cihazlarla uygulanan, göğüs duvarına oluşturdukları enerji dal-
gası ile hava yollarında sekresyon klirensini arttırarak drenajı sağlayan yöntemlerdir. 
Kombine kullanıldıklarında sekresyon çıkarmada en etkili yöntemler olduğu bildiril-
mekle beraber greftler ve eskaratomi kesikleri perküsyon ve vibrasyon uygulamasını 
kısıtlar (5). Bronşiyal drenaj / pozisyonlandırma yanık hastalarında bronşiyal hijyen 
sağlamak için kullanılan bir tekniktir. Fakat klinik durum, deri greftleri, skar doku-



70 Sinem GüngörP

sunun matürasyonu gibi nedenlerden dolayı pratikte her zaman mümkün olmaya-
bilir (6). Yanık hastasında klinik duruma göre aspirasyon, derin solunum, postural 
drenaj, döndürme teknikleri de kullanılabilen diğer bronşiyal hijyen yöntemleridir.

Pulmoner komplikasyonları önlemede etkili diğer bir yöntem de erken mobili-
zasyondur. Erken mobilizasyon ile öncelikle tromboemboli ve kas kontraktür riski 
azalırken, kasların kuvvet ve fonksiyonları da artar (5).

Ağır yanık olgularında yanık sonrası uzun dönem takiplerinde pulmoner fonk-
siyonların bozulduğu gösterilmiştir (4,7). Aerobik kondüsyon çalışmaları ve dirençli 
egzersizleri içeren rehabilitasyon programları kardiyopulmoner kapasite, kas gücü 
ve pulmoner fonksiyonları düzeltmede faydalı olmaktadır (8). Ayrıca gövde, kalça ve 
omuz asimetrik yanıklarında uzun dönemde skar kontraktürüne bağlı postural de-
ğişiklikler, skolyoz veya kifoz gelişebilir (9). Bu durumun önlenmesi için pozisyonlan-
ma, splintler, skar tedavisi ve ezgersizlerin uygun zamanda başlanması önerilir (10).

Sonuç olarak, yanık rehabilitasyonu akut dönemden itibaren multidisipliner ekip 
çalışması gerektiren uzun bir süreçtir. Bu süreç tıbbi uygulamaların yanı sıra hasta-
nın bağımsız fonksiyonlarına ulaşabilmesini ve yeniden sosyal yaşama katılmasını 
sağlayacak şekilde planlanmalıdır.
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Araç içi ve dışında meydana gelen kazalar, yüksekten düşme, ateşli silah ve tahrip 
gücü yüksek patlayıcılarla oluşan yaralanmalar, bireyde birden fazla hayati organ ve 
uzvu etkileyerek fonksiyon kaybına neden olur. 

Aynı anda birden çok sistemin travma nedeniyle fonksiyonunun bozulması ve 
bazen de geri dönüşsüz patolojilerin meydana gelmesi, bu hastalara tedavi yakla-
şımını komplike hale getirir (1). Örneğin yüksek seviye spinal kord yaralanması olan 
hastada aynı zamanda künt göğüs travması ve/veya batın travmasının da olması, bu 
patolojilerin tek başına olacağından daha karışık hale getirir. Bu tür hastaların teda-
visini planlarken mutlak komplikasyon ve kontrendikasyonlar açısından son derece 
dikkatli olunması gerekir (2). 

Bu hastalar stabil olur olmaz -mümkünse 24–72 saat içerisinde- PR’a başlanma-
lıdır. Şuuru açık hastada nefes egzersizleri ile başlayıp, ihtiyaç varsa ve herhangi bir 
kontrendikasyon yoksa bronşiyal hijyen tedavisi uygulanabilir. Çoklu sabitlenmemiş 
kırıklar, stabil olmayan vertebra kırığı, pelvis kırıklarının varlığı hastaların pozisyon-
lanmasını engeller. Bu durumdaki hastaların bronşlarda sekresyonların atılımını ko-
laylaştırmak için kinetik terapi uygulanabilir (2,3). Bu mekanizmanın olmadığı yerler-
de hasta vücut bütünlüğü bozulmadan döşeği ile beraber pozisyonlanabilir.

Kafa travması, spinal kord yaralanması, çoklu kot kırığına bağlı ağrı gibi sebep-
lerle yeterince derin nefes alamayan hastalara aralıklı olarak CO2 birikimini engelle-
mek, havalanmayı artırmak amacıyla maske ile NIMV uygulanabilir (4). Theravest 
yelekler, cough assist (öksürük desteği) ile yüksek seviye spinal kord yaralanması 
olan hastalarda bronşiyal hijyen tedavisi uygulanabilir. Solunum egzersizlerinin uy-
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gulanabilmesi için hastanın istemli performansının olması gerekir. Önce hasta nor-
mal şekilde egzersiz yaparken, güçlendikçe dirençli egzersizlere geçilir.

Kot kırıklarının neden olduğu ağrı hissi yüzünden hastalar derin nefes almakta 
zorlanırlar. Bu durumda ağrı giderici yöntemler uygulanmalıdır (5). Opioidler, lokal 
analjezi, bölgesel transkutanöz elektrik sinir uyarımı (TENS), epidural analjezi, rejyo-
nel anestezi gibi seçeneklerden hasta için en uygun olanı seçilerek analjezi sağlanabi-
lir. Yapılan çalışmalarda bu yöntemlerin birbirlerine üstünlükleri bulunamamıştır (6).

Rehabilitasyonda erken hareket esas kuraldır. Eğer hasta kendisi egzersizi yapa-
bilecek durumda değilse, pasif olarak eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizleri yap-
tırılmalıdır. Hasta hareketlere katılım sağladıkça aktif yardımlı ve aktif egzersizlere 
geçilir. En değerlisi de hastanın kendi kas gücü ile yaptığı egzersizdir. Pasif egzersize 
göre daha fazla kas gücü kazanımı sağlar (7). 

Mobilizasyon planlanırken kontrendikasyonlar belirlenmelidir. Ani ayağa kalkma 
ile oluşabilecek ortostatik hipotansiyonun önlenmesi için hasta önce tilt table (ayağa 
kaldırma masası) ile alıştırılmalıdır. Bir süre yatak içinde oturtulmalı ve sonra ayağa 
kaldırılmalıdır. Yürütülmeden önce hasta yatağın yanında ayakta dururken yerinde 
saydırılır (marş), pozisyona alıştıktan sonra yürütülür. Mobilizasyonun ilk günlerinde 
bu şekilde ön alıştırma hastanın güven duygusunu artırır. Mobilizasyon mesafesi 
önce kısa tutulur ve zamanla artırılır. Uygulama sırasında hastanın O2 ihtiyacı olu-
yorsa, uygun aparatlarla O2 desteği verilmelidir. Taşınabilir veya parmak tipi SO2 
ölçüm cihazları ile takip edilmelidir.

Batın yaralanmaları sonrası abdominal bölgede yer alan geniş ve açık operasyon 
bölgesi hastaların mobilizasyonu için sorun teşkil edebilir. Bu durumda yara yeri 
geçici olarak uygun boyuttaki steril gazlı bezlerle kapatıldıktan sonra, hastaya uygun 
abdominal korse yada geniş sargılarla sarılarak stabilize edildikten sonra mobilizas-
yon yapılabilir. 

Sonuç olarak, çoklu travma geçiren hasta tedavi edilmeden önce çok dikkatli 
muayene edilip gözden kaçan herhangi bir patoloji olup olmadığı değerlendirilmeli-
dir. Daha sonra bu patolojiler göz önüne alınarak kontrendikasyonlar ve muhtemel 
komplikasyonlara dikkat edilerek tedavi düzenlenmelidir. En erken dönemde hasta-
nın normal yaşantısına dönmesi ve yaşam kalitesini devam ettirmesi sağlanmalıdır.
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Majör toraks ve abdominal ameliyatlardan sonra solunum fonksiyonlarında kötüleş-
me, kas kuvvetinde ve fiziksel aktivitede azalma, ağrı, uyku bozukluğu ve yorgunluk 
sık karşılaşılan problemlerdir. Postoperatif dönemde günlük yaşam aktiviteleri kalıcı 
veya geçici süreyle etkilenir. Bu durumla ilişkili olarak hastanede kalış süresi uzar, 
hastaneye başvurusu sayısı artar ve dolayısıyla yaşam kalitesi bozulur (1). Atelektzi, 
pnömoni, trakeabronşiyal enfeksiyonlar ve solunum yetmezliği sık karşılaşılan pos-
teratif pulmoner komplikasyonlarıdır ve YB yatışlarının en önemli sebepleri arasında 
yer alır (2,3). Bu sebeple hem preoperatif hem de postopeatif dönemde pulmoner 
komplikasyonları önlemek birincil hedeftir. Bu amaçla preoperatif dönemde ve pos-
toperatif en erken dönemde fizyoterapi ve rehabilitasyon programları uygulanmalı-
dır. Preoperatif ve postoperatif PR uygulamalarıyla fiziksel aktivite ve fonksiyonların 
korunması ve artırılması için gereklidir. 

Preoperatif dönemde en sık tercih edilen yöntemler solunum egzersizleri, hasta 
eğitimi, inspiratuvar kas eğitimi ve egzersiz eğitimidir (4,5). Postoperatif dönemde 
ise pozisyonlama, ağrı kontrolü, solunum egzersizleri, inspiratuar kas eğitimi, mobi-
lizasyon, havayolu temizleme teknikleri, NIMV, MV’den ayırma ve egzersiz eğitimini 
içeren kapsamlı PR programı uygulanmalıdır (5).

Pozisyonlama

Akciğerin ventilasyon ve perfüzyonu toraksın pozisyonundan etkilenir. Hastalar 
uygun şekilde pozisyonlanarak oksijenizasyon düzeltilir ve sekresyonların atılımı 
kolaylaştırılırken, kalbin iş yükünün azalması sağlanır. Eğer insizyon açısından 
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kontrendikasyon bulunmuyorsa cerrahi sonrasında hastanın uyanık olduğu her iki 
saatte bir sağa-sola döndürülmesi yüksek sırt üstü pozisyonlama ve erken mobi-
lizasyon akciğer hacmini koruma ve artırmaya yönelik öncelikli yaklaşımlardandır 
(6–8).

Solunum Egzersizleri

Derin solunum egzersizleri, diyafram kullanılarak yapılan derin inspirasyon manev-
rası atelektatik alveolleri havalandır ve postoperatif hipoksemiyi engellenir. İnsentif 
ve volumetrik spirometreler derin solunum egzersizlerinin yapılması için geliştirilmiş 
cihazlardır (9). Genel olarak hastanın postopertif en erken dönemde uyanık olduğu 
süre boyunca, 1–2 saat ara ile 10 tekrar şeklinde insentif spirometre ile çalışması 
istenmektedir (10).

İnspiratuvar Kas Eğitimi

Toraks ve abdomen ameliyatlarından sonra solunum kaslarında cerrahiye bağlı fonk-
siyon kaybı oluşur. Buna bağlı vital kapasite, tidal volüm ve total akciğer kapasitesi 
azalır. Böylece atelektaziye yatkınlık, ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğu, pulmo-
ner enfeksiyonlar, solunum yetmezliği ve mortalitede artış ortaya çıkabilmektedir. 
Özellikle pulmoner komplikasyonlar açısından riskli hastalarda, majör cerrahilerden 
önce, uygulanan inspiratuvar kas eğitiminin postoperatif kan gazı değerleri, rad-
yoloji ve oskültasyon bulgularını iyileştirir, hastanede kalış süresini azaltır ve yaşam 
kalitesini artırırken (11), postoperatif erken dönemde solunum kas kuvvetini korur 
(12) ve dispneyi azaltır (13). Cerrahi sonrasında yapılan inspiratuvar kas eğitiminin 
belirtilen iyileşmelere ek olarak solunum kas kuvvetini ve egzersiz kapasitesini artır-
dığı gösterilmiştir (14).

Mobilizasyon

Cerrahi sonrasında hastayı, immobilizasyonun olumsuz etkilerinden korumak için 
en erken dönemde mobilize etmek gerekir. Cerrahi açıdan kontrendikasyon yoksa, 
erken mobilizasyon başın 30–45º elevasyonu, hastanın düzenli olarak sağa sola çev-
rilmesi, pasif veya aktif eklem hareketleri, akciğer alanlarının havalanması için yük-
sek oturuşta pozisyonlanması, yerçekimine karşı aktif hareketler, yatak içi oturma 
pozisyonuna gelme, yatak kenarında ayaklar sarkıtılarak oturma, sandalyede otur-
ma ve ambulasyon aşamalarını içermektedir. Mobilizasyondan önce fizyoterapistler 
hastayı değerlendirilerek mobilizasyonun uygun olup olmadığına veya en uygun 
mobilizasyon şeklinin ne olduğuna karar verilmelidir (15).
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Havayolu Temizleme Teknikleri

YB’da veya cerrahi servislerinde yatan hastalarda postoperatif dönemde anestezi, 
ağrı, yapay havayolu varlığı, havayolu kompresyonu, obstrüksiyon, solunum kas za-
yıflığı ve öksürme yeteneğinin bozulması nedeniyle mukosiliyer klirens bozulur. Bu 
sorunlar mukus viskositesi ve miktarını artırır. Mukus birikimi bakteriler ve diğer mik-
roorganizmaların artışına, alevlenme, enfeksiyon ve inflamasyon neden olur (16). 
Aşırı sekresyon, solunum fonksiyonlarının azalmasına, mortalite ve morbiditenin 
artışına yol açar. Havayolu temizleme tekniklerinin amacı, sekresyonların atılımını 
sağlayarak ventilasyon ile perfüzyon arasındaki uyumsuzluğun düzeltilmesidir (17). 
Bu amaçla hastanın klinik durumuna ve ihtiyacına uygun olarak belirlenmiş yöntem-
ler kullanılabilir. Bu yöntemler; solunum egzersizleri, modifiye postüral drenaj, ma-
nuel teknikler (perküsyon, vibrasyon ve shaking), aktif solunum teknikleri döngüsü, 
otojenik drenaj, balgam çıkarmaya yardımcı cihazlar, yüksek frekanslı göğüs duvarı 
ossilasyonu (VEST), intrapulmoner perküsif ventilasyon, noninvaziv ventilasyon, me-
kanik insuflasyon - exsufflasyon (öksürük makinası) ve egzersizdir (16,18–20) (bakı-
nız Göğüs fizyoterapisi bölümü).

Non-İnvaziv Mekanik Ventilasyon

NIMV inspiratuar kas kuvvetini, SO2’unu artırır ve küçük hava yolu fonksiyonları-
nı iyileştirirken, nefes darlığı algısını azaltır. Egzersizler veya mobilizasyon sırasında 
NIMV’den yararlanılabilir ve NIMV sırasında da aktif solunum teknikleri döngüsü 
uygulanabilir (21).

Ventilatörden Ayırma

MV’den ayrılma aşamasında weaning zorluğu yaşayabilecek hastalarının seçilerek 
PR açısından değerlendirilmesi gerekir. Fizyoterapist tarafından havayolu temizliği-
nin sağlanması, solunumun tekrar öğretilmesi, inspiratuar kas eğitimi, ambulasyon 
sağlanarak akciğerlerin havalanması, etkili öksürüğün başarılması sağlanmalıdır. 
Daha sonra hastanın ekstübasyona hazır olup olmadığı değerlendirilmeli (temiz ha-
vayolları, etkili öksürük ve havayolu reflekslerinin varlığı, kooperasyon) ve MV’den 
aralıklarla ayırarak istemli nefes alıp verme sağlanmalıdır (22).

Egzersiz Eğitimi

PR programı postoperatif erken (aerobik egzersiz eğitimi) ve geç dönem egzersiz 
eğitimini mutlaka içermelidir. Erken (cerrahi sonrası 2–6 hafta) ve geç dönemdeki 
hasta ihtiyaçları kapsamlı bir değerlendirmeden sonra belirlenmelidir. Egzersiz eğiti-
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mi en az 12 hafta, haftada 2–3 seans olmalıdır. Seanslar minimum 40 dk olmalıdır. 
Programlar aerobik ve dirençli egzersiz ve esneklik eğitimi, hasta eğitimi ve psiko-
lojik desteği içermelidir. Aerobik egzersizin şiddeti kalp hızı ya da anaerobik eşik 
kullanılarak belirlenmelidir. Endurans eğitimi orta şiddette daha geniş kas gruplarını 
içeren ve daha uzun süreli eğitimlerdir. Kuvvet eğitimi ise daha küçük kas gruplarını 
içeren daha kısa süreli egzersizlerdir (23,24).

Sonuç olarak, seçilmiş hastalarda operasyon öncesi ve sonrası uygulanan PR; 
komplikasyonları azaltır, hastanede yatış süresini kısaltırken, solunum fonksiyonları-
nı ve yaşam kalitesini iyileştirir.
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Giriş

Akciğer kanseri dünya çapında en sık görülen kanserler arasındadır ve agresif teda-
vilere rağmen kansere bağlı ölümlerin önde gelen nedenidir. Patolojik tipler; küçük 
hücreli akciğer kanseri (%15) ve küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK, %85) 
olarak sınıflandırılır (1). Kemoterapi ve radyoterapi rejimlerindeki son gelişmelere 
rağmen, cerrahi rezeksiyon, KHDAK’nde uzun süreli sağ kalım için hâlâ en etkili 
tedavi şeklidir. Akciğer rezeksiyonuna aday olan hastalarda tümör tipi ve evresinin 
yanı sıra, hastanın fiziksel performans durumu, egzersiz kapasitesi, eşlik eden akci-
ğer hastalıkları ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi de önemlidir. Akciğer kanseri hastala-
rında, kanser tedavi seçeneklerini kısıtlayan kardiyak ve pulmoner komorbiditelere 
de sıklıkla rastlanır.

Kanser nedeniyle artan metabolik aktivite, diğer organ ve sistemlerin besin ve 
O2 ihtiyacının sağlanmasını engeller. Dolayısıyla diğer organ ve sistemlerde düzgün 
çalışan faaliyetler sekteye uğrar ve hücre yıkımı artar. Bunun sonucunda kas zayıf-
lığı, kaşeksi gelişir ve buna bağlı fiziksel kondüsyonun azalması, yorgunluk ortaya 
çıkar (2). Akciğer kanseri tanısı alan hastalarda genel sağlık durumunun ve yaşam 
kalitesinin iyileştirilmesi önemli bir tedavi hedefidir. Depresif duygu durumu da ya-
şam kalitesinin bozulmasına katkıda bulunur (3). Bu nedenle, PR boyunca hastanın 
psikolojik destek alması sağlanmalıdır.

PR, kronik akciğer sorunları olan hastalarda egzersiz kapasitesini, fonksiyonel 
durumu, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini iyileştirmek ve kronik nefes darlığını ve 
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yorgunluğu azaltmak için tasarlanmış multidisipliner müdahalelerdir (4). Cerra-
hi planlanan akciğer kanseri hastalarında PR programları ile cerrahi sonrası hızlı 
iyileşme amaçlanır. Cerrahiye bağlı gelişecek riskleri azaltmanın yanısıra, kanserle 
ilişkili yetersizliğin ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesine, kemoterapi sürecinde per-
formansın arttırılmasına, hastayı motive ederek semptom kontrolünün sağlanması-
na da yardımcı olabilir (5). Terapiye mümkünse preoperatif dönemde başlanmalı, 
cerrahi sonrası YBÜ’de devam etmelidir (6). Tedavi temel olarak nefes egzersizleri, 
egzersiz eğitimi, hasta eğitimi ve eski alışkanlıkların değiştirilerek yeni davranış ve 
alışkanlıkların edinilmesini kapsar. Geçmişte kanıta dayalı çalışma sayısının az olma-
sından dolayı, bu hastalara yönelik uygulanacak egzersiz programının güvenli ve 
uygun olmayacağı yönünde kanaat mevcuttu. Ayrıca PR nedeniyle mevcut kanserin 
medikal veya cerrahi tedavisindeki gecikmelerin sağ kalımı olumsuz etkileyeceğine 
inanılmaktaydı. Ancak son yapılan çalışmalarla ameliyat öncesi uygulanan PR, pos-
toperatif dönemde gelişebilecek komplikasyonların azaltılmasında ve hastane yatış 
süresinin kısaltılmasında büyük yarar sağladığı gösterilmiştir. Aynı şekilde ameliyat 
sonrası uygulanan PR hastanın kısa zamanda normal hayatına devam edebilmesi 
için; hem fonksiyonel fayda, hem de motivasyon sağlamıştır (7).

Akciğer kanseri hastalarında her hasta için özel bir tedavi planı olması yeniden 
günlük yaşama dönme şansını yükseltir. Bunu gerçekleştirirken multidisipliner bir 
ekiple, hastalığın olası tüm unsurlarının tanınarak hastaya özel egzersiz, özel bes-
lenme programı gibi düzenlemeler yapmak etkinliği önemli ölçüde artırır. Doktor, 
fizyoterapist, hemşire, psikolog ve diyetisyeni içeren ekip rehabilitasyon programın-
da önemli rol oynamaktadır. Birlikte ve sürekli iletişim içerisinde olmak, gerekli teda-
vinin zamanında ve eksiksiz olarak yapılmasını sağlarlar.

Egzersiz Eğitimi

Düşük egzersiz toleransı, akciğer kanseri olan kişilerde kötü cerrahi sonuçlar ve azal-
mış sağ kalım ile ilişkilidir (8). Yine düşük egzersiz kapasitesi akciğer rezeksiyonu 
için değiştirilebilir bir risk faktörü olarak kabul edilir (9). Rehabilitasyon profesyo-
nellerinin gözetimi altında egzersiz eğitimi, PR programlarının temelidir (10). Güç, 
dayanıklılık ve egzersiz kapasitesini geliştirmek amacıyla bir dizi planlı ve yapılan-
dırılmış egzersiz modelini içerir. Egzersiz eğitimi, akciğer kanserinin her evresinde 
uygulanabilir. KHDAK’li hastalarda, 8 haftalık aerobik, aralıklı egzersiz eğitiminin 
egzersiz kapasitesini artırdığı ve yorgunluğu ve dispneyi hafiflettiği gösterilmiştir 
(11). Benzer şekilde, 12 haftalık bir ev temelli yürüyüş egzersiz programının, akci-
ğer kanseri hastalarında depresyon ve anksiyetenin yönetiminde ek fayda sağladığı 
bulunmuştur (12). Yoğun kemoterapi ve radyoterapi alan ileri evre akciğer kanserli 
hastalarda dahi, solunum kontrolü, solunum egzersizleri, gevşeme eğitimi, üst ve 
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alt ekstremite egzersizlerine odaklanan mobilizasyon ve TENS’unu da içeren bir ya-
taklı göğüs fizyoterapi programı sonucunda yorgunluk ve dispnenin önemli ölçüde 
azaldığı, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesinin arttığını göstermiştir (13). 

Preoperatif PR, akciğer kanseri rezeksiyonu cerrahisi öncesinde bireylerin egzer-
siz toleransını artırırken genel sağlık durumunu iyileştirebilir. Preoperatif 2-4 haftalık 
kısa süreli PR programları dahi faydalı olabilir. Yakın zamanda yayımlanan 10 rando-
mize kontrollü çalışmanın dahil edildiği meta-analiz (14), 1–4 haftalık preoperatif PR 
programının egzersiz endüransını, zirve egzersiz kapasitesini, dispneyi iyileştirdiğini, 
postoperatif pulmoner komplikasyonları azalttığını göstermiştir (rölatif risk (RR) = 
0.50; %95 CI, 0.39–0.66; I2 = 0.0%). Bu meta-analizde preoperatif dönemde kısa 
süreli PR programının faydası olduğu tespit edilmekle birlikte,daha fazla sayıda has-
tayla yapılacak kontrollü çalışmalarla desteklenmesi gerektiği vurgulanmıştır (15).

Akciğer kanseri nedeniyle rezeksiyon uygulanan hastalarda, postoperatif uy-
gulanan PR’un etkisini değerlendiren birçok çalışma mevcuttur. Az sayıda hastaya 
(lobektomi, n=4; bilobektomi, n=2 ve pnömonektomi, n=4) yatarak uygulanan 
8 hafta PR’un fonksiyonel ve pik egzersiz kapasitesine etkisi değerlendirilmiş. Bü-
tün hastaların başlangıç akciğer fonksiyonlarında ortadan şiddetliye kadar KOAH 
bulguları görülmüş. Sekiz haftalık PR’dan sonra başlangıca göre akciğer fonksiyon-
ları değiştirmeden pik bisiklet yüklemesi bazale göre %34 ve 6DYT mesafesi %43 
artmıştır. Borg semptom skoru bazale göre anlamlı değişmemekle birlikte dispne 
algılamasındaki iyileşmeden dolayı iş yapabilme kapasitesi artmıştır (15).

Eğitim

Eğitim kapsamlı PR’un temel öğesidir ve tüm programlarda yer almalıdır. Akciğer 
rezeksiyonu sonrası akciğer kanseri olan hastalarda öksürük eğitimi, hava yolu te-
mizleme teknikleri, diyafragmatik solunum egzersizleri, segmental solunum egzer-
sizlerinin yapılmasını içeren bir eğitim programının, akciğer fonksiyonları üzerinde 
olumlu bir etki sağlayabileceğini göstermiştir (16). Akciğer kanserli hastaların çoğu, 
hastalık ve tedavinin (kemoterapi ve/veya radyasyon gibi) bir sonucu olarak yor-
gunluk hissederler. Yapılan randomize kontrollü bir çalışmada (17), özbakımdaki 
multidisipliner bir eğitim programının, kemoterapi alan akciğer kanserli hastalarda 
yorgunluğu azalttığı gösterilmiştir. 

Beslenme Desteği

Malnütrisyon, baskılanmış immun sistem ve yara iyileşmesinde bozulma nedeniy-
lerezeksiyon yapılan akciğer kanseri hastalarında kötü prognoz ve enfeksiyon ile 
ilişkilidir. Malnütrisyona bağlı periferal kas fonksiyonu, solunum kas gücü, egzersiz 
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toleransı azalırken, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi bozulur (18). Akciğer kanseri olan 
hastalarda kilo kaybı ve kas kaybı yaygındır. Avustralya Kanser Merkezi’nde yapılan 
bir çalışma, egzersiz eğitimi ile kombine bireyselleştirilmiş beslenme programınının 
kilo alımı ve dayanıklılığı artırdığı gösterilmiştir (19). 

Psikososyal Destek

Diğer kanser hastalarında olduğu gibi akciğer kanseri hastalarında da depresyon, 
anksiyete ve ölüm korkusu sık görülür. PR’da psikososyal ve davranışsal müdahale, 
bilişsel davranışçı terapi, stres yönetimi ve progresif kas gevşetme yöntemleri ile 
medical tedaviye destekler verilmelidir (20). Hastalar için bu müdahalelerin faydaları 
arasında akciğer kanseri ile ilişkili fiziksel ve psikolojik değişikliklerle daha iyi baş 
edilebilmesi, daha iyi bir özyönetim ve tedavilere aktif katılım yer alır. Ek olarak, 
diyafragmatik, büzük dudak solunumu, enerji tasarrufu gibi nefes alma stratejileri 
eğitim seanslarına entegre edilebilir.

Sonuç olarak yapılan birçok çalışma akciğer kanserli hastalarda PR‘un çok önemli 
olduğunu göstermiştir. Sağ kalıma net bir etkisi kanıtlanmamış olsa bile, hastanın 
yaşadığı süreyi daha kaliteli ve mümkün olan en yüksek sağlık düzeyinde geçire-
bilmesi bireyin kendisi için çok değerlidir. Uygulanacak kişiye özel PR programıyla 
hastaya bu şans verilmelidir.
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Kronik solunum yetmezliği olan hastalarda PR, sağ kalımı ve yaşam kalitesini arttır-
mak açısından gerekli ve önemlidir. İleri dönemde akciğer nakli hayat kurtarıcı ve 
sağ kalımı artırıcı tedavi seçeneğidir (1). Günümüzde akciğer nakli giderek yaygın-
laşan ve başarı şansı artan bir tedavi şeklidir. Tüm dünyada 1985 yılında 5 hastayla 
başlayan akciğer nakli, giderek artan hasta sayısıyla 2017 yılında erişkinlerde 64803, 
çocuklarda 2436 sayısına ulaşmıştır (2). Perioperatif hasta yönetimi, immünsüpresif 
tedavi ajanlarındaki gelişmeler ve PR uygulamaları sayesinde nakil sonrası sağ kalım 
oranları ise son yıllarda anlamlı düzeyde artmıştır (3). Akciğer naklini takip eden 
ilk yılda ölüm nedenlerinin başında enfeksiyon ve greft yetmezliği gelirken, daha 
sonraki yıllarda ölüm nedenleri arasında bronşiyolit obliterans sendromu (4), greft 
yetmezliği, malignite ve enfeksiyon yer almaktadır (2). Akciğer dışı nakillerde de 
benzer komplikasyonlar gelişmektedir (5,6).

Zaman içerisinde transplantasyon alanında önemli cerrahi ve tıbbi gelişmeler 
sağlanmıştır. Bu gelişmeler ışığında transplantasyon adayları demografik olarak 
genç ve formda bireylerden daha yaşlı, ek hastalığı olan ve dolayısıyla fonksiyonel 
kısıtlılığı olan bireylere kaymıştır (7). Bu ciddi fonksiyonel kısıtlılığı olan hastaların 
perioperatif dönemde cerrahi stresi kaldıramama riski büyük sorun oluşturur (8,9). 
Fiziksel aktivitede, egzersiz performansında, oksijen tüketiminde, kan dolaşımında, 
sağ ve sol ventrikül fonksiyonlarında azalma, nöro-kognitif fonksiyonlarda bozul-
ma, yaşam kalitesinde kötüleşme, yorgunluk, zayıflık, depresyon sık karşılaşılan nakil 
öncesi ve sonrası erken ve geç dönem komplikasyonlar arasında yer alır (3,9–13). 
Hastalığa bağlı fonksiyonel kayıplara ilaveten nakil sonrası dönemde kullanılan im-
münsüpresif ilaçlara bağlı kas-iskelet, kardiyovasküler ve solunum fonksiyon bozuk-
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lukları da oluşabilmektedir (14). Bu sebeple nakil hastalarına nakil öncesi dönemden 
başlayarak nakil esnasında ve sonrasında devam eden, uzun soluklu ve ihtiyaca yö-
nelik PR programlarının uygulanması hayati öneme sahiptir.

Nakil Öncesi Dönem

PR nakil öncesi hasta yaklaşımlarında önemli role sahiptir. Uygun şekil ve sürede 
verildiğinde nakil öncesi PR, fonksiyonel egzersiz kapasitesinde ve yaşam kalitesinde 
anlamlı iyileşmeler sağlayacaktır (15). Bozulmuş egzersiz kapasitesi toraks ameliyat-
larının sonuçları ve sağ kalımın belirleyicisi olmasından dolayı, nakil öncesi PR’un 
cerrahi sonuçlar üzerine olumlu etkisi olabilir (16). Nakil adayı 345 hastayla yapılan 
çalışmada nakil öncesi PR neticesinde 6DYT mesafesinde her 100 m’lik artış hasta-
nede yatış süresini ortalama 2.6 gün kısalttığı tespit edilmiştir (17). Nakille solunum 
yetmezliği ve nefes darlığı birden ortadan kalkmasına rağmen, kas gücünün, egzer-
siz kapasitesinin ve fiziksel aktivitenin nakilden sonraki 1 yıl içerisinde yavaş iyileştiği 
gözlemlenmektedir (18). Bu sebeple adaylarının etkin bir PR programı ile kas gücü-
nün, egzersiz kapasitesinin ve egzersiz kapasitesinin mümkün olan en üst seviyeye 
çıkarılması çok önemlidir.

Haftada 3 defa gözetim altında uygulanan 12 haftalık PR programı sonrasında 
hastaların egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesi anlamlı düzeyde iyileşmektedir (19). 
PR kapsamında önerilen 12 haftalık açık havada kuzey yürüyüş programı güvenli 
ve etkin bir fiziksel aktivitedir. Bu program hastaların solunum fonksiyon testlerini 
değiştirmezken, submaksimal egzersiz kapasitelerini artırır, yaşam kalitesini iyileşti-
rir ve dispne algısını azaltır (20). PR’a ek olarak uygulanan inspiratuar kas eğitimi 
hastaların submaksimal egzersiz kapasitesini, inspiratuar kas kuvvetini ve akciğer 
difüzyon kapasitesini daha fazla artırır (21). Nakil öncesi uygulanan egzersiz eğitimi 
daha iyi bir otonomik fonksiyon ile ilişkili olup nakil sonrası mortalite riskini azalta-
bilmektedir (22). Bekleme listesinde olan bazı ileri evre hastalarda PR’a ilave olarak 
uygulanan NIMV ile fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonları ve yaşam 
kalitesi daha fazla iyileşmektedir (23).

Nakil Sonrası Dönem

Nakil öncesi döneme göre nakil sonrası dönemde özellikle de ilk 6 ayda hastaların 
egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesinde cerrahiyi takiben anlamlı iyileşme olmakta-
dır (24). Ancak erken dönemde immobilizasyon ve cerrahi sonrası komplikasyonlara 
bağlı olarak (25) hastaların üst ve alt ekstremite kaslarında zayıflık, egzersiz kapa-
sitesinde ve fiziksel aktivitelerde bozulmalar yaygın olarak görülmektedir (26). PR 
almayan hastalar nakil sonrası dönemde oluşan komplikasyonlar sebebiyle tekrar 
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hastaneye yatabilmektedir. Tekrarlayan hastane yatışları erken dönem komplikas-
yonların yanı sıra, uzun dönem sağ kalımları da olumsuz etkilemektedir (25). Kas 
atrofisini önlemek ve perioperatif dönemde azalan fiziksel aktiviteyi geri kazanmak 
için nakil sonrası dönemde PR programları son derece önemlidir (26). Nakil sonrası 
uygulanan PR programları; (i) nakil sonrası hastanede yatış, (ii) erken transplantas-
yon sonrası faz (1–6 ay), (iii) uzun dönem transplantasyon sonrası faz (>6 ay) olmak 
üzere 3 bölümden oluşur (27).

Hastaların hemodinamik durumu uygun olur olmaz en erken dönemde başla-
yan agresif PR ve mobilizasyon uygulamaları özellikle YB döneminde cerrahi sonrası 
görülen kısa ve uzun dönem komplikasyonları önlemek açısından hayati öneme 
sahiptir (28). Akciğer nakli sonrası refrakter hipoksemisi olan hastalarda yüzüstü 
pozisyon uygulamasının gaz değişimini anlamlı düzeyde iyileştirdiği ve güvenli bir 
uygulama olduğu gösterilmiştir (29). Nakil sırasında frenik sinir veya diyafram kasına 
geçici elektrotlar yerleştirilerek, nakil sonrası weaning süreci boyunca verilen nöro-
müsküler elektrik uyarısıyla ventilasyon artırılabilir. Bu uygulamadan kaynaklı ağrı 
dışında herhangi bir yan etki bildirilmemiştir (30). YB’dan sonraki dönemde alıcılara 
6 hafta boyunca haftada 3 defa alt ekstremite kas kuvvet ve endurans eğitimine 
ek olarak uygulanan üst ekstremite kas kuvvetlendirme egzersizlerinin nakil sonrası 
kısa dönemde ağrıyı azalttığı ve kas kuvvetini arttırdığı gösterilmiştir. Ancak uzun 
dönemde ek faydasının olmadığı görülmüştür.

Ayaktan uygulanan yapılandırılmış PR programları ile fonksiyonel kapasitelerde 
en fazla fayda nakilden sonraki ilk 3–4 aylık dönemde sağlanır (27). Taburculuk 

Ayaktan
Egzersiz programı
FITT-P kullanılarak:
Aerobik, direnç,
esneklik
O2 titrasyonu
Egzersiz veya aktiviteyi
desteklemek için

Erken mobilizasyon
Servis ve YBU

Bağımsız fonksiyonlarda
ilerleme (transfer,
yürüma, merdiven çıkma,
öz-bakım)
Egzersiz programı
Aerobik, direnç, esneklik
egzersizleri (tolere ettiği
kadar)

O2 titrasyonu
Egzersiz veya aktiviteyi
desteklemek için

Komplike olmayan
Egzersiz programı
FITT-P kullanılarak:
Aerobik, direnç, esneklik

Egzersiz programı
Ev ve toplum programları

Eğitim egzersiz
programının uzun dönem
idamesi
Fiziksel aktivite
Danışmanlık: engelleri
tanımlama ve motivasyon,
hastalık sonrası tekrar
başlama,

Etkinlik ve spora dönme

Transplantasyon yardım
ve tanıtım etkinlikleri

Komplike olan (Uzun
YBU yatış/akut bakım):

Bağımsız fonksiyonlarda
ilerleme (transfer,
yürüma, merdiven çıkma,
öz-bakım)

Yatarak PR sevk
(Eğer gerekiyorsa)

Yatan hasta
Tolere ettiği kadar
Modifiye egzersiz ve
hareket programı
(servis/YBU)
O2 titrasyonu
Aktiviteyi desteklemek 
için

Pre-transplantasyon
Post-transplantasyon

Akut hospitalizasyon
Post-transplantasyon

Erken (1–6 ay)
Post-transplantasyon
Uzun dönem (>6 ay)

Şekil 1:	 Nakil öncesi ve sonrası pulmoner rehabilitasyon programına genel bakış (27 
no’lu kaynaktan uyarlanmıştır). FITT-P: Sıklık, yoğunluk, tip, süre, progresyon; 
YBU: Yoğun Bakım Ünitesi.
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sonrası 8–12 haftalık tek başına endurans eğitimi, direnç ve endürans eğitimi kom-
binasyonunun etkilerinin araştırıldığı 3 çalışmada VO2peak, 6DYT mesafesinde, eks-
tremite kas gücünde ve yaşam kalitesinde anlamlı iyileşme bulunmuştur (31–33).

Nakil sonrası uzun dönem PR programları da hem egzersiz kapasitesini artırarak 
hem de diabet, HT, hiperlipidemi gibi komorbiditelerin önlenmesine faydalı olabilir 
(34).

Nakil sonrasında rehabilitasyon merkezine ulaşımı zor veya imkansız olan has-
talarda tele-rehabilitasyon uygulamaları ön plana çıkmaktadır. Teknoloji aracılığıyla 
rehabilitasyon merkezinden uzakta hastaya evinde uygulanabilen 8 haftalık aerobik 
egzersiz eğitimi ve kuvvetlendirme egzersizleri sonucunda hastaların yürüme mesa-
feleri, dengeleri, alt ekstremite kas kuvvetleri ve fiziksel aktivite düzeyleri iyileşmek-
tedir. Bu sayede hastaların ev programına teknoloji desteğiyle erişimi sağlanarak 
programın düzenli, rahat ve güvenli bir şekilde takibi yapılabilmekte ve hastaların 
fiziksel fonksiyonları gelişirken fiziksel aktiviteye adaptasyonları daha iyi sağlanabil-
mektedir (35).

Sonuç olarak nakil öncesi ve sonrası PR programları cerrahiye bağlı komplikas-
yonları ve hastanede yatış süresinin azaltır. Ayrıca PR, yaşam kalitesinin ve egzersiz 
kapasitesinin artırılması için etkinliği kanıtlanmış ve uygulanması gerekli tedavi mo-
dalitesidir.
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Nöromusküler hastalıklar periferik sinirlerin, kasların yaralanmasını veya fonksi-
yonlarının bozulmasını içeren bir hastalık grubudur. Yaralanma, hücre gövdeleri 
(amyotrofik lateral skleroz [ALS] veya duyusal ganglionopatiler), aksonlar (aksonal 
periferik nöropatiler veya brakiyal pleksopatiler), Schwann hücreleri (kronik inflama-
tuvar demiyelinizan poliradikülonörapatiler), nöromusküler kavşak (myastenia gra-
vis veya Lambert-Eaton myastenik sendrom) ve kasta (inflamatuvar miyopatiler veya 
müsküler distrofiler) olabilir (1). 

Üst havayolu fonksiyon bozukluğu, inspiratuar ve ekspiratuar kas zayıflığı ve 
bunlara bağlı gelişen pulmoner komplikasyonlar solunum yetmezliğine yol açar. 
Ayrıca bilateral diyafram güçsüzlüğü ve paralizisi sıklıkla progresif nokturnal hipo-
ventilasyon ve solunum yetmezliğine neden olabilir (2). Nöromusküler hastalıklarda 
gelişen solunum yetmezliği ölüme sebep olabilen en önemli komplikasyonlardan 
biridir (3). Ailenin sosyoekonomik durumu hastalığın yönetimi ve hastanın sağlık 
durumunda önemli bir yere sahiptir. Duchenne musküler distrofili hastalarla yapılan 
bir çalışma, orta ve yüksek sosyoekonomik düzeye sahip hastaların uzun dönem sağ 
kalımlarının düşük sosyoekonomik düzeye sahip hastaların yaklaşık 2 katı olduğunu 
göstermiştir (%82’ye karşılık %42) (4). 

Nöromusküler hastalıklarında kas atrofisi ve zayıflığının yol açtığı hareket kaybı, 
hastaların solunum ve kardiyak kaslarının etkilenmesi morbidite ve mortaliteye se-
bep olur (5). Kronik ve ilerleyici kas zayıflığı ve ağrı, hareket kaybına, yorgunluk ve 
yaşam kalitesinde kötüleşmeye sebep olur (6). Bu problemlere ek olarak hastalarda 
görülen eklem deformitesi, gergin kaslar, denge, esneklik, yürüme ve uyku problem-
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leri ve duyusal bozukluğa bağlı sık düşen hastalarda PR değerlendirmesi ve egzersiz 
eğitimi önem taşır (7).

Solunum Kaslarının Değerlendirilmesi

Vital kapasitesi, maksimal statik ve sniff nazal basınçları, maksimal inspiratuvar ve 
ekspiratuvar basınçları (MİP, MEP) ve tepe öksürük akış ölçümü sıklıkla kullanılır. Pol-
key ve arkadaşları ALS hastalarında solunum kas kuvvetinin sağ kalımın önemli bir 
belirteci olduğunu bildirmişlerdir (8). Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesinde 
altın standart tıkalı bir valfe karşı uygulanan kuvvetin ölçülmesidir (9). Nöromuskü-
ler hastalıklı bireylerde MİP, akciğer hacimlerine göre daha erken azalır. O yüzden 
inspiratuvar kas kuvvetinin değerlendirilmesinde MİP ölçümü vital kapasiteden daha 
duyarlı kabul edilir (10). MİP’ın erkeklerde 80 cmH2O, kadınlarda 70 cmH2O’dan dü-
şük olması inspiratuvar kasların, MEP’ın 100 cm H2O’dan düşük olması ekspiratuvar 
kasların zayıfladığını göstermektedir (11). MİP ölçümü sırasındaki manevraların de-
ğişkenliğini azaltmak için hastalara kolayca uygulanabilen ve ağızlık gerektirmeyen 
koklama yoluyla nazal inspiratuar basıncın ölçüldüğü sniff manevrası kullanılabilir 
(12). Bu manevrayla transdiafragmatik, özofageal veya nazal basınçları ölçülebi-
lir. Sniff testi ile ölçülen inspiratuvar basıncının erkeklerde 70 cmH2O, kadınlarda 
60 cmH2O’dan düşük olması solunum kaslarının zayıfladığını göstermektedir (13). 
Test, nazal obstrüksiyonu olan ve kooperasyonu olmayan hastalarda kullanılmaz. 

Öksürük kuvvetinin ölçülmesi de solunum kaslarının değerlendirilmesi için kul-
lanılabilir. Tepe öksürük akış hızının belirlenmesinde en sık kullanılan yöntem PEF 
metredir. Ancak tepe öksürük akış hızı 270 L/dk’dan az olan hastalar için pnömota-
kograf en güvenilir yöntemdir (14). Normal değerleri 360–960 L/dk’dır. Tepe öksü-
rük akış hızının 160 L/dk’dan az olması, öksürük kuvvetinin yetersizliğini gösterir ve 
ventilatör desteği gerektirebilir.

Kooperasyonu problem olan hastalarda solunum kaslarının değerlendirilme-
sinde inspiratuar ağız basıncı, inspiratuvar özofageal basınç ölçümü, frenik sinirin 
elektriksel veya manyetik stimülasyon yöntemleriyle inspiratuvar transdiafragmatik 
basınç ölçümü testleri kullanılabilir (15). Yine bu tür hastalarda diyafram kalınlığı ve 
hareketleri ultrasonografi ile değerlendirilebilir.

Egzersiz Kapasitesi ve Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi

Nöromusküler hastalıklarda hastanın durumuna ve ihtiyaca göre submaksimal eg-
zersiz kapasitesini değerlendirmek için 6 ve 2DYT, maksimal egzersiz kapasitesini 
değerlendirmek için KPET kullanılabilir. KPET, kardiyak ve pulmoner hastalıklarda 
aerobik kapasiteyi ve egzersiz sınırlarını tayin etmek için kullanılan altın standart 
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bir testtir (16). Musküler distrofili hastalarda yapılan çalışmalar, KPET kullanılarak 
belirlenen bireyselleştirilmiş egzersiz programlarının kas hasarına yol açmadığını ve 
son derece güvenilir olduğunu göstermiştir (17).

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde Bireyselleştirilmiş Nöromusküler Yaşam 
Kalitesi Anketi (Individualized Neuromuscular Quality of Life-INQoL) (18), SF-36, 
Pediatrik Yaşam Kalitesi Envanteri (Pediatric Quality of Life Inventory-PedsQL), DSÖ 
yaşam kalitesi anketi nöromusküler hastalıklarda sıklıkla kullanılan ölçeklerdir (19).

Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamaları

Nöromusküler hastalıklarda PR uygulamaları Tablo 1’de özetlenmiştir.

Tablo 1: Nöromusküler hastalıklarda PR uygulamaları

I- Derin solunum egzersizleri ve 
büzük dudak solunumu (pursedlip) 

II- Havayolu temizleme teknikleri 1) Proksimal hava yolu temizleme teknikleri

a)	 Yardımlı ekspirasyon

•	Manuel yardımlı ekspirasyon (hemlick/abdomi-
nal itme manevrası)

•	Yalnız eksuflasyon

b)	 Yardımlı inspirasyon

•	Tek nefes yardımlı inspirasyon

•	Birikmiş yardımlı inspirasyon

2) Periferik hava yolu temizleme teknikleri

a)	 Pozisyonlama

b)	 Manuel teknikler (perküsyon, vibrasyon, shaking)

c)	 Yüksek frekanslı göğüs duvarı osilasyonu

d)	 İntrapulmonerperküsifventilasyon

III- Egzersiz eğitimi 1) İnspiratuvar ve ekspiratuvar kas eğitimi

2) Aerobik egzersiz eğitimi

3) Dirençli egzersiz eğitimi

4) Destek tedavileri

a)	 Noninvaziv mekanik ventilasyon

b)	 Fonksiyonel elektrik stimülasyonu

c)	 Diyafram Pili
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I- Derin Solunum Egzersizleri ve Büzük Dudak Solunumu (PursedLip): Büzük dudak 
solunumu bireylerde zorlu aktiviteler sırasında dudaklar büzüştürülerek yapılan so-
lunumdur. Aktivitelerin daha kolay yapılabilmesini sağlar. Sağlıklı bireylerde istira-
hatte ve egzersiz sırasında tidal volümü arttırır, inspiratuvar dakika ventilasyonunu 
azaltır ve ekspiratuvar süreyi uzatır (20). Musküler distrofili hastalarda büzük dudak 
ve derin solunum egzersizleri tidal volüm, dk ventilasyonu ve SO2’u artırır, solunum 
hızını azaltır. Hastanın ihtiyacına göre solunum egzersizleri verilir (21).

II-Havayolu Temizleme Teknikleri: Nöromusküler hastalıklarda etkili öksürememe 
mukus birikimine sebep olur (22). Etkili öksürememenin sebepleri zayıf inspiratuvar 
kaslar, derin nefes alamama, bozulmuş bulbar fonksiyon ve yeterli intratorasik ba-
sınç oluşumuna izin veren glottisin kapanma yeteneğinin azalması ve ekspiratuvar 
kas zayıflığıdır (23). Periferal havayolu temizliğini sağlamak için manuel teknikler, 
postural drenaj, aspirasyon, aktif solunum teknikleri döngüsü, zorlu ekspirasyon 
tekniği, otojenik drenaj, yardımcı küçük cihazlar, yüksek frekanslı göğüs duvarı osi-
lasyonu, intrapulmoner perküsif ventilasyon ve aerobik egzersizler kullanılmaktadır. 
Yüksek frekanslı göğüs duvarı ossilasyonu tekniğini kullanan çalışmalarda pnömoni 
sıklığında ve hastaneye yatış süresinde, antibiyotik kullanılan gün sayısında (24), 
gece öksürüğü ve nefes darlığında azalma (25) sağlamaktadır.

III-Egzersiz Eğitimi: Nöromusküler hastalıklarda solunum kaslar üzerine düşen 
mekanik yük artar. Akciğer kapasitesi ve solunum iş yükü arasındaki dengesizlik 
solunum kas yorgunluğuna sebep olur (26). Ayrıca solunum kas yorgunluğu ile bir-
likte mukus tıkacı, atelektazi, pnömoni ve solunum yetmezliği gibi komplikasyonlar 
tedavi edilmezse şiddetli dispneye, uzun süreli enfeksiyona, sık hastane yatışına, 
solunum ve kalp durmasına sebep olabilir. Kuvvet kaybı, azalmış aerobik kapasite 
ve diğer komplikasyonlarla baş edebilmek için bireyselleştirilmiş egzersiz eğitimi ve-
rilmelidir (27).

İnspiratuvar ve Ekspiratuvar Kas Eğitimi

Nöromusküler hastalıklarda inspiratuvar ve ekspiratuvar kaslar zayıflayabilir. Hasta-
ların etkili öksürebilmesi ve pulmoner komplikasyonları en aza indirmek için solu-
num kas eğitimi önemlidir (28). İnspiratuvar kas eğitimi için kullanılan cihazlar ile 
solunum kas kuvveti ve enduransında anlamlı artışlar görülür (29). Önceden belirle-
nen MIP’ı %15–30 (30) ila %70 (31) arası değişen hastalarda, inspirasyon direncine 
karşı 10 derin nefes ve 20 sn ila 1 dk arası dinlenme süresi ile günde 2 kez, 2–3 
(30) ila 12 ay süreyle (31) verilen eğitimin, inspiratuvar kas kuvvetinde anlamlı artış 
sağladığı gösterilmiştir. Yavaş progresyon gösteren kas hastalıklarında yapılan çalış-
mada 15 dk’lık inspiratuar kas eğitimine ek olarak maksimum ekspiratuar basıncın 
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%30’unda 15 dk’lık ekspiratuar kas kuvvet eğitiminin MIP, MEP ve nazal sniff basın-
cında önemli artış sağladığı gösterilmiştir (32).

Aerobik Egzersiz Eğitimi

Duchenne müsküler distrofili hastalarda inaktiviteye bağlı ikincil problemleri ve at-
rofiyi önlemek için düzenli fonksiyonel kuvvetlendirme ve aktivite egzersizleri öneri-
lir. Özellikle hastalığın erken dönemlerinde yeterli dinlenme süresi ile submaksimal 
aerobik egzersiz eğitimi tavsiye edilirken, aşırı ve fazla yüklenmeden kaçınılması 
gerekir. Yüzme, erken ambulatuvar evrede sıklıkla tavsiye edilir. Genç yetişkinlik dö-
neminde bisiklet ile aerobik egzersiz eğitimi, yardımlı bisiklet ve robotik yardımlı 
hareketler uygun adaptif ekipman ve yardımcı teknolojiler kullanılarak uygulanabi-
lir (27). Moore ve arkadaşları disferlinopatili hastalarda şiddetli egzersizin hastalık 
progresyon hızını artırabileceğini ifade etmişlerdir (33). Ancak son yıllarda yürütü-
len randomize kontrollü prospektif çalışmalar, orta ve yüksek yoğunlukta yapılan 
aerobik egzersiz eğitiminin fonksiyonel kapasiteyi geliştirdiği, VO2max’ni arttırdığı, 
yorgunluğu azalttığı, zirve iskelet kası fraksiyone O2 alımını arttırdığı, kas lifi enine 
kesit alanı, sitrat sentaz aktivitesini ve biyopsi ile gözlemlenen lifi çapını arttırdığını 
göstermiştir (34–38). Sekiz dk’lık ısınma ve devamında 2 set 5 dk yüksek yoğunluk-
lu, 3 dk düşük yoğunluklu toplamda 21 dk’lık seanstan oluşan 8 haftalık egzersiz 
eğitiminin VO2max’ni artırdığı ve herhangi bir kas ağrısı, yaralanma veya kötüleş-
meye neden olmadığı tespit edilmiştir (35).

 

Dirençli Egzersiz Eğitimi

Progresif dirençli egzersiz eğitimi yağsız vücut kitlesi ve kas kasılma gücünü arttırır 
ve fiziksel fonksiyonu geliştirir (39). Bir maksimum tekrarın %50’sinde 2–3 set ve her 
sette 10–15 tekrarlı 24 hafta boyunca yapılan üst ekstremiteye yönelik kuvvetlendir-
me egzersizlerinin kas kuvvetinde önemli artış sağladığı gösterilmiştir (40).

Musküler distrofili hastalarda kuvvetlendirme egzersizlerinin kas dokusu hasa-
rına sebep olup olmadığı yıllarca tartışılmıştır. Yüksek yoğunluklu egzersiz prog-
ramlarının uygulanmaması gerektiğini savunan çalışmalar (32,41) bulunurken, 
yüksek yoğunluklu kuvvetlendirme egzersizlerinin güvenilir olduğunu gösteren 
güncel çalışmalar (42) da mevcuttur. Düşük ve yüksek yoğunluklu kas kuvvetlen-
dirme egzersiz eğitiminin etkilerini karşılaştıran bir çalışma, her iki eğitimin de 
musküler distrofili hastalarda kas kuvvet ve enduransında artış sağladığını gös-
termiştir. Ancak bu çalışmada düşük yoğunluklu egzersizin daha tolere edilebilir 
olduğu ve yüksek yoğunluklu egzersizde kas hasarı riskine dikkat edilmesi gerektiği 
vurgulanmıştır (43).
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Destek Tedaviler

Nöromusküler hastalıkların ilerleyen dönemlerinde solunum kaslarının zayıflama-
sına bağlı olarak arter kan gazında hiperkapni ve solunum yetmezliği gelişir. Bu 
durum günlük yaşam aktivitelerinde ve uyku kalitesinde bozulmaya, depresyona ve 
dolayısıyla yaşam kalitesinde kötüleşmeye sebep olur. NIMV bu hastalarda kan gazı 
parametrelerini normalleştirmeyi ve hiperkapnik semptomları hafifletmeyi amaçla-
yan önemli bir tedavi yöntemidir (44). Yaşam kalitesini iyileştirme ve sağ kalımı art-
tırmada önemli etkisi vardır (45).

Fonksiyonel elektrik stimülasyonu (FES); yürüme, koşma, bisiklete binme gibi 
fonksiyonları etkilenen bireylerde egzersiz esnasında elektriksel stimülasyonun kulla-
nılmasıdır. Tip 1 myotonik distrofili hastalara haftanın 5 günü 15 dk süren bisiklette 
aerobik egzersiz eğitimi ile birlikte yapılan FES (frekans 30 Hz, atım genişliği 200 
µs) kasların kuvvet ve enduransını arttırmıştır. Bu hastalarda kas fonksiyonunu geliş-
tirmek için FES güvenilir ve etkili bir yöntemdir. Tek başına elektriksel stimülasyonla 
karşılaştırıldığında daha etkili bulunmuştur (46).

Diyafram pili,nöromusküler hastalıklarda egzersiz boyunca ventilasyonu destek-
lemek için yardımcı bir yöntemdir (47). Bu pillerin takılma sürecinde ve takibinde PR 
önemlidir.

Sonuç olarak, nöromusküler hastalıklarda PR uygulamaları yaşam kalitesini iyileş-
tirici ve sağ kalım süresini artırıcı etkiye sahiptir. Deneyimli merkezlerde uygulandığı 
zaman kompklikasyon riski düşük ve etkinliği yüksek bir tedavi yöntemidir.
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Pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) sağ kalp kateterizasyonu ile ölçülen ortalama 
pulmoner arter basıncının istirahatte 25 mmHg’dan yüksek olması ve artmış pulmo-
ner vasküler direnç ile karakterize nadir görülen bir hastalıktır (1). Altta yatan pato-
fizyolojiye göre beş sınıfta kategorize edilir. Etiyolojiye bakılmaksızın hastalık tüm 
gruplarda progresif sağ kalp yetmezliği ve ölümle sonuçlanır (2). Erken dönemde 
asemptomatik olabilirken, hastalığın progresyonuyla efor dispnesi, halsizilik, göğüs-
te baskı hissi şeklinde ağrı ve anksiyete ortaya çıkar (1). Son yıllarda geliştirilen yeni 
tedavi modaliteleriyle hastaların semptomlarında anlamlı düzelme sağlanmakta ve 
klinik tablonun kötüleşme hızı yavaşlatılmaktadır. Bu alanda prostanoidler, endotelin 
reseptör antagonistleri, fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri ve çözünmüş guanilat siklaz 
stimulatörleri yer almaktadır (3). Kombinasyon tedavilerinin de kullanılmasıyla birlikte 
hastaların semptomlarında, egzersiz kapasitesinde, hemodinamik parametrelerinde 
önemli gelişmeler elde edilmiştir. Ancak bu hastalar halen egzersiz kapasitesinde 
azalma, yaşam kalitesinde kötüleşme, sağ kalp yetmezliği ve kötü prognozdan müz-
darip olmaktadırlar (4). PAH tedavisinde amaç; fonksiyonel sınıflandırmayı düzelt-
mek, 6DYT mesafesini 400–500 m’de tutabilmek, sağ ventrikül fonksiyonlarını iyi-
leştirmek, antikoagülasyonu sağlamak, yaşam kalitesini ve prognozu artırmaktır (5). 

Yakın zamana kadar güvenlik kaygılarından dolayı, stabil olmayan kardiyovaskü-
ler hastalığa ve ciddi PAH’a sahip hastalar PR’a uygun görülmüyordu. Ancak bu dü-
şünce son zamanlarda değişmiştir. İki bin on üç yılında yapılan 5. Dünya Pulmoner 
Hipertansiyon Sempozyumunda PR ile ilgili olarak uygulanacak yöntemler, program 
yoğunluğu ve süresinin ne kadar olacağı ile ilgili bir fikir birliği olmasa da, ilaç te-
davisine ek olarak egzersiz ve solunum eğitimi önerilmiştir (sınıf I, kanıt düzeyi: A). 
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PAH’lu hasta grubunda uygulanacak PR’un bu konuda deneyimli olan merkezlerce 
yapılması tavsiye edilmiştir (6). Yine Avrupa kılavuzu, klinik olarak stabil ve optimal 
farmakolojik tedavi alan hastaların semptomları müsaade ettiği ölçüde gözetim al-
tında egzersiz eğitimi almalarını önermektedir (sınıf IIa, kanıt düzeyi:B) (1). Bununla 
birlikte PAH hastaları için optimal egzersizin tipi, sıklığı, yoğunluğu ve süresi ile ilgili 
soruların cevapları hala net değildir.

Kalp yetmezliği ve/veya KOAH gibi kardiyopulmoner rahatsızlığı olan kişilerde 
egzersiz eğitiminin faydalı etkileri olduğu uzun süredir bilinmektedir. Her ne ka-
dar kalp ve akciğer rahatsızlığı olan hastalarla benzer yakınmalara sahip olsalar da, 
PAH’lu hasta grubunda egzersiz eğitiminin etkilerini gösteren yeterli sayıda hastayla 
yapılmış kontrollü çalışma sayısı çok azdır.

PAH’nun en erken semptomlarından biri egzersiz dispnesidir. Bu hastalarda eg-
zersizin sebep olduğu faydalı veya zararlı etkilerin temel fizyopatolojik mekanizması 
tam olarak anlaşılamamıştır. Fiziksel egzersiz ile kas metabolizması artar ve buna 
cevap olarak artan O2 ihtiyacını karşılamak için kardiyak output ve solunum hızı da 
artar (1). Normalde yüksek kompliyanslı ve düşük dirençli pulmoner vasküler yatak, 
egzersizle olan bu duruma uyum gösterme yeteneğindedir. Ancak PAH’da pulmo-
ner arterlerin adventisyal, düz kas ve intimal tabakalarında anormal yeniden yapılan-
ma (remodelling) mevcut olup, bu durum akciğer dolaşımını düşük direnç-yüksek 
akım fizyolojisinden yüksek direnç-düşük akım durumuna geçirir. Bu eğilim egzersiz 
kapasitesini 2 şekilde etkiler; 1-pulmoner arterler artmış akıma cevaben dilate ola-
maz, 2- normalde kullanılmayan ancak egzersiz ile devreye giren vasküler ünite 
varlığı çok azalmıştır (7). Hayvan çalışmaları egzersizin hipoksiye bağlı pulmoner 
vasküler yeniden yapılanmayı önlediğini göstermiştir. Özellikle sildenafil alanlarda 
egzersiz kapasitesini ve pulmoner hemodinamikleri düzelttiği, fakat sağ ventrikül 
hipertrofisini etkilemediğini ortaya koymuştur (8). Bunun yanı sıra bazı hayvan ça-
lışmalarında egzersizle pulmoner arter çapında ve sağ ventrikül diyastol sonu ba-
sıncında azalma, kapiller yoğunluğunda ise artış sağlanabildiği gösterilmiştir (9,10).

İskelet kası egzersiz performansında anahtar role sahiptir. Son zamanlarda is-
kelet kasının parakrin, otokrin ve endokrin etkilere neden olan pek çok mediyatör 
salgıladığını gösteren çalışmalar artmaktadır (11). Salınan bu mediatörlerin adipoz 
doku oksidasyonuna ve osteogenezde iyileşmeye, insülin duyarlılığında artışa, anti-
inflamatuvar ve antitümoral etkiye sebep olduğu bilinmektedir (12). PAH’lu hasta-
larda kasların egzersizle artan O2 ihtiyacını karşılamadaki yetersizliği sonucu laktik 
asidoz gelişir ve ventilatuvar dürtü aşırı artar. Bu hastalarda yapılan KPET’nde erken 
laktik asit üretimi ve zirve egzersizde O2 kullanımının, zirve iş yükü, zirve kalp hızı ve 
ventilatuvar etkinliğin hastalığın şiddetiyle ters orantılı bir şekilde azaldığı gözlen-
mektedir (13). Mainguy ve arkadaşları idiyopatik PAH’lu hastalarda tip 1 kas demeti 
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oranının daha düşük, anaerobik metabolizmanın daha fazla ve kontrollere göre 
kuadriseps kası geriliminin daha düşük olduğunu rapor etmişlerdir (14). Bu bulgular 
PAH’lu hastalarda iskelet kası disfonksiyonunun dispneye katkıda bulunabileceğini 
işaret etmektedir. Yine PAH’lu hastaların iskelet kaslarında kapiller yapıda, tip IIa 
liflerinde, oksidatif enzim aktivitesinde ve kontraktilitede azalma ve kas atrofisi mev-
cuttur (15). Bu patofizyolojik sorunlar, hastaların aktivite azalmasına bağlı yaşam 
kalitelerinde ve fonksiyonel kapasitelerinde azalmaya neden olmaktadır. PR; infla-
masyonu baskılayarak, pulmoner perfüzyonu ve O2 alımını iyileştirerek, kas fonk-
siyonlarını geliştirerek ve sağ ventrikül perfüzyon ve kontraktilitesinde artışa sebep 
olarak kas dokusundaki bu değişiklikleri önemli ölçüde düzeltir (16).

İnspiratuar kas zayıflığı, PAH’lu hastalarda dispneye katkıda bulunan muhtemel 
etkenlerden biridir. Otuz bir hastayla yapılan bir çalışmada, solunum kası zayıflığının 
özellikle günlük yaşam aktiviteleri ve egzersiz sırasında dispne algısında artışa ve 
fonksiyonel kapasitede azalmaya neden olduğu bildirilmiştir (17). PR’un solunum 
kasları üzerindeki etkisini gösteren tek çalışma Kabitz ve arkadaşlarına aittir (18). Üç 
haftalık egzersiz sonrası istemsiz solunum kas gücünde artış olduğunu göstermiş-
lerdir. Ancak kontrol grubunun olmaması, hasta sayısının azlığı ve solunum kas gü-
cünün ölçüm tekniği nedeniyle sonuçların yeterli sayıda hastayla yapılacak kontrollü 
çalışmalarla doğrulanmasına ihtiyaç vardır.

PAH’lu hastalarda egzersiz eğitiminin değerlendirildiği ilk çalışma 2006 yılında 
Almanya’da yapılmıştır (19). Son 3 aydır medikal tedavi yönünden stabil, ortalama 
fonksiyonel sınıfı 3 ve pulmoner vasküler direnci oldukça yüksek olan 30 PAH hastası 
çalışmaya dahil edilmiştir. Hastalar 2 ayrı gruba randomize edilerek, PR tedavi gru-
buna 15 hafta boyunca kontrollü egzersiz ve yaşam tarzı değişikliği protokolü uy-
gulanmıştır. Çalışmanın primer sonlanım hedefleri 6DYT mesafesi ve yaşam kalitesi 
skorları iken, sekonder sonlanım hedefleri arasında Borg dispne indeksi, fonksiyonel 
sınıf değişikliği, stres ekokardiyografi sonuçları ve KPET parametreleri yer almıştır. 
Her iki hasta grubu da ilk 3 hafta hastanede yatırılarak tedavi edilmiş. Kontrol grubu 
nütrisyonel destek, masaj, danışmanlık, kas gevşeme yöntemlerini içeren egzersiz 
eğitimi dışı genel PR tedavi programına alınırken, PR tedavi grubuna ise haftanın 7 
günü, 10–25 dk bisiklet ergometrisi eğitimi (kalp hızı üst sınırı 120/dk, SO2 alt sınırı 
%85 olacak şekilde) uygulanmış, haftanın 5 günü fizyoterapist eşliğinde 60 dk yürü-
meleri istenmiştir. Yine haftanın 5 günü 30 dk dambıl ile ağırlık kaldırma eğitimi ve 
solunum eğitimi verilmiştir. Ayrıca PR hastaları yoga ve solunum kaslarını güçlendir-
me programlarına dahil edilmişlerdir. Taburculuk sonrası da haftanın en az 5 günü 
15–30 dk süre ile bisiklete binmeleri, dambıl kaldırmaları ve solunum egzersizlerine 
devam etmeleri istenmiştir. On beşinci hafta sonunda kontrol grubuna da aynı eği-
tim verilmiştir. Onbeşinci hafta sonunda kontrol grubuna göre PR grubunda 6DYT 
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mesafesinin 111 metre daha fazla arttığı, yaşam kalitesi skorunda klinik anlamlı 
iyileşme sağlandığı rapor edilmiştir. Yine kontrol grubunda benzer egzersiz eğitimi 
verildiğinde yürüme mesafesinin belirgin olarak arttığı bildirilmiştir. Ayrıca, PR tedavi 
grubunda VO2max 11.4±3.3 ml.dk-1.kg-1’dan 15.4±3.7 ml.dk-1.kg-1’a yükselmiştir. 
Semptomlarda ve sağ kalp fonksiyonlarında kötüleşme gibi olumsuz yan etkiler hiç 
bir hastada rapor edilmemiştir.

Ayaktan hastalarda aralıklı egzersiz programının dayanıklılığı ve kasların aerobik 
kapasitesini arttırabileceğini gösteren çalışmalar da mevcuttur (20,21).

PR’nun PAH’lu hastaların yaşam kaliteleri üzerine etkilerini gösteren randomize 
kontrollü çalışmaların sayısı çok olmasa da 15 haftalık eğitim sonrası hem fiziksel 
hem mental fonksiyonlarda iyileşme sağladığı gösterilmiştir (19). Egzersizin yaşam 
kalitesi üzerine olumlu etkisinin özellikle kronik tromboembolik PAH’lu (KTEPH) has-
talar ile bağ doku hastalığına bağlı PAH’lu hastalarda daha ön planda olduğu gö-
rülmüştür (22,23).

Primer sonlanım noktası sağ kalım veya klinik kötüleşme zamanı olan randomize 
kontrollü bir çalışma etik olamayacağı için, egzersiz eğitiminin hastalık progresyonu 
ve sağ kalım üzerine etkilerini gösteren bir çalışma yoktur. Ancak KTEPH, konjenital 
kalp hastalığı ve bağ doku hastalığına bağlı PAH’lu hasta gruplarında yapılan birkaç 
prospektif kohortta 3 yıllık takip neticesinde yaşam kalitesinde anlamlı iyileşme ve 
egzersiz kapasitesinde artışa ilaveten yüksek sağ kalım oranları bildirilmiştir (22–25).

PR’nun yan etkileri spesifik merkezlerde ve gözlem altında yapıldığında oldukça 
nadirdir. Geniş serili bir çalışmada bu oran %13.6 bulunmuştur (26). Gelişebilecek 
diğer yan etkiler arasında akut solunum yolu enfeksiyonu, presenkop, senkop, arit-
mi, hemoptizi, baş dönmesi, hipotansiyon, SO2 düşüklüğü yer alır. Bu yan etkiler 
hastaların %5’inden daha azında mevcuttur (27). Terapistle hasta arasında iyi bir 
iletişimin sağlandığı bireysel veya küçük grup seansları ile yan etkiler en aza indiri-
lebilir. Ayrıca programa alınacak hastaların (özellikle fonksiyonel sınıf 3–4) egzersiz 
eğitiminin ayaktan değil de hastanede yatarak uygulanması, seçilen hastaların PAH 
spesifik tedaviyi en az 2 aydır kullanıyor olmaları, programa düşük iş yükü (pik eg-
zersiz kapasitesinin %40–80’i) ile başlanması yan etki gelişmesini azaltacak diğer 
önemli faktörlerdir (16). Özellikle fonksiyonel sınıf 3–4 hastalarda; programın yata-
rak uygulanması, en az 2 aydır PAH spesifik tedavi alıyor olmaları ve düşük iş yükü 
(zirve egzersiz kapasitesinin %40–80’i) ile programa başlanması yan etki gelişme 
ihtimalini azaltacaktır (16).

Sonuç olarak, prognozu hala kötü PAH hastalarında –özellikle de KTEHT, konje-
nital kalp hastalığı ve bağ doku hastalığına bağlı- PR medikal tedaviye yardımcı ve 
oldukça rasyonel bir tedavi seçeneğidir. PAH hastalarında PR yalnızca klinik olarak 
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stabil ve optimal medikal tedavi alan hastalara, deneyimli merkezlerde ihtiyaca yö-
nelik bireysel tedavi yapılmalıdır. Ancak uygulanacak yöntem, yoğunluk ve süreyle 
ilgili bilgilerimiz henüz yeterli değildir. Bu konu ile ilgili randomize, çok merkezli ve 
geniş hasta sayılı çalışmalara ihtiyaç devam etmektedir. PAH’lu hastaların medikal 
tedavisi oldukça maliyetlidir. Sağlık harcamaları üzerine PR’un olumlu etkilerinin or-
taya konduğu çalışmalarla birlikte belki de hedefe yönelik ilaç kullanımı azaltılarak 
maliyet etkin bir tedavi sağlanmış olacaktır.
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Bu bölüm EJOP dergisi COVID-19 Özel sayısı için hazırlanan derlemeden revize 
edilerek hazırlanmıştır. Ağır akut solunum sendromu korona virüs-2 (Severe Acute 
Respiratory Syndrome coronavirus -2 (SARS CoV–2)) 2019 yılında ortaya çıkan yeni 
bir korona virüstür. Bu virüsün sebep olduğu hastalık DSÖ tarafından korona Virüs 
hastalığı 2019 (coronavirus disease 2019 (COVID-19)) olarak adlandırılmıştır (1). Bu 
enfeksiyon aşırı derecede bulaşıcıdır. Hastalığın semptomları ortaya çıkmadan 2–10 
gün önce insandan insana geçiş olmaktadır (2). Enfekte olanların %80’i hastalığı 
hafif veya semptomsuz geçirirken, %15’i ağır (O2 tedavisine ihtiyaç duyacak şekilde) 
geçirir. Kalan %5 hasta ise solunum ve yaşam desteği alacak kadar çok ağır geçirir. 
Mortalitesi %3–5’dir, ancak ileri yaş ve ek hastalığı olan kişilerde bu oran daha da 
artar. COVID-19 immün sistem cevabına göre semptomsuz seyredebileceği gibi, 
akut solunum yetmezliği sendromu (ARDS), sepsis, şok ve ölümle sonuçlanabilir 
(1,3). İleri yaş, erkek cinsiyet, en az bir ek hastalığın varlığı, daha yüksek hastalık 
şiddeti skoru, artmış D-dimer düzeyi ve lenfopeni olması hastaneye yatış ve/veya YB 
desteği gerektiren ağır COVID-19 açısından en yüksek riske neden olmaktadır (4,5). 

Şimdiye kadar yayımlanan ulusal rehberlerde ağırlıklı olarak tanı, izolasyon yön-
temleri ve ilaç tedavileri üzerine yoğunlaşılmıştır. PR’a yönelik uygulama yöntemin-
den bahsedilmemiştir (6). Çin, İtalya ve Avustralya’dan yayımlanan önerilerde PR’ye 
spesifik uygulamalardan bahsedilmektedir (7–9). Ülkemizde Türkiye Fizyoterapistler 
Derneği (10) ile Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Derneğinin (11) ayrı ayrı yayım-
lamış olduğu rehberlerde uluslararası rehberlerle benzer şekilde hafif hastalık, hafif 
pnömoni dönemlerinde PR önerilmemiştir.
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COVID-19 nedeniyle yatan hastalar için, PR’nin amacı; dispneyi iyileştirmek, ank-
siyete ve depresyonu hafifletmek, fonksiyonel kapasiteyi en üst düzeye çıkarmak ve 
yaşam kalitesini iyileştirmektir. Stabil olmayan veya giderek daha kötüleşen, şiddetli 
ve kritik hastalık tablosu olan hastalar için, erken dönemde PR önerilmemektedir. 
İzole edilen hastalarda ise, PR’un eğitim amaçlı solunum videoları, kitapçıklar veya 
uzaktan konsültasyonlardan ibaret olması tavsiye edilmektedir (12). Hastalık şidde-
tine göre PR önerileri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

PR planlanırken, hastalığın evresi, hastanın yaşı, obezite durumu, ek hastalık-
lar ve gelişen diğer komplikasyonlar dikkate alınmalıdır. Hastanın bilinç düzeyi, 
solunumsal, kardiyolojik problemleri, motor fonksiyonları, yaşam kalitesi değer-
lendirilmeli, anksiyete ve depresyona yönelik medikal destek alması sağlanmalıdır 
(8,12,13). Hangi hastada PR uyglanmasından daha önemli olan, hangi hastalarda 
PR’nun uygulanmaması gerektiğidir. PR’un kontrendike olduğu durumlar Tablo 2’de 
özetlenmiştir.

Hafif COVID–19’da PR

Hastanın yeterli oksijenasyonunun sağlanması için uygun maske seçimi önemlidir. 
Venturi maskeleri (varsa) bu durumda hastaya istenen FiO2’de O2 verilmesine yar-
dımcı olur. Yalnız uzun süre bu maske ile O2 solutmak, O2 toksisitesine ve ARDS’ye 
neden olabileceği akılda tutulmalıdır. Yüksek oranda O2 verilmesi planlanıyorsa valfli 
yeniden solutmasız (non-rebreathing) maske tercih edilebilir. Akut hipoksemili has-
tada rezervuarlı maske ile 10–15 L/dk akış hızında O2 uygulaması yapılabilir. Genel 
duruma göre yüksek akışlı nazal maske (high flow nasal mask) ile O2 uygulaması, 
CPAP, NIV (mutlaka koruyucu filtre ile birlikte) yapılabilir (9). 

Yaygın kas ağrısı ve halsizlik şikayeti olan hasta medikal tedavisi ile genel du-
rumlarındaki düzelmenin ardından yavaş yavaş hareketlenmelidir. Kendi kendilerine 
düşük yoğunluklu egzersizler yapabilirler. Eve taburcu olduklarında izole oldukları 
yerde, odalarını sık sık havalandırarak, oda içinde yürüme, oturdukları yerde kol ve 
bacak egzersizleri, ayaktayken bir yerden destek alarak hafif çömelme (squat) egzer-
sizlerini yapmaları kas güçlerini yeniden kazanmalarını kolaylaştırır. Uygun beslen-
me ve uyku düzeninin sağlanması iyileşmelerini hızlandıracaktır (8,11). Bu hastalara 
eğitim ve egzersiz önerilerini içeren video, matbu kitapçık verilip tedavi sırasında ve 
sonrasında online görüşmeler yapılması uygun olur. 

Hafif Pnömonili COVID-19 Hastalarında PR

Bu hastalarda ek hastalıkla beraber meydana gelen sekresyon artışını boşaltmak 
için klasik göğüs fizyoterapi yöntemleri yerine sadece pozisyonlama önerilir. Akci-
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Tablo 1: COVID-19‘da hastalık şiddetine göre PR uygulamaları

Hafif Orta Ağır

PR uygula-
maları

Hayır •	 Test(-) olduğunda 
ihtiyaca yönelik

•	 Ev programı

• Test (+) ve unstabil olan hastalarda önerilmez

• Test(-) ve genel durumu stabil olan hastalarda başlanır

EHA Hayır •	 Ev programı olarak 
öğretilir, hastanın aktif 
olarak yapması istenir

• Yatak içi EHA egzersizleri

Pozisyonlama 
ve oturtma 

Hayır •	 Hasta kendisi aktif 
olarak yapabilir

•	 Yatak içinde lobların boşalma pozisyonlarında

•	 Dekübitis ülserlerini engellemek için uygun pozisyonda

•	 Tolere edebilecek durumda olan hastalar için yatak içi 
uzun oturuş

•	 Tolere edebilecek durumda olan hastalar için yatak 
kenarında ayakları aşağı sarkıtarak oturtma

•	 İlerleyen iyileşme döneminde yatak yanında koltukta 
oturtma

Mobilizasyon Hayır •	 Hasta kendi başına 
kalkıp oda içinde yürü-
yebilir

•	 Yardımlı olarak önce bir süre yatak kenarında 
oturtulur, sonra ayağa kaldırırlır.

•	 Ortostatik hipotansiyon oluşmamasına dikkat edilir

•	 Ayakta durmayı tolere eden hasta yürümesi için 
desteklenir. 

•	 Burada güvenli olan hastanın yerinde sayarak, olduğu 
yerde marş hareketiyle yapmasıdır

•	 Toleransı gelişen hasta oda içinde yürütülür

Maskeli 
iken nefes 
egzersizleri

Hayır •	 Hastaya maske takılır 
ve solunum egzersizleri 
öğretilerek kendi 
başına yapması istenir. 
Öksürmesi istenmez.

•	 Eğer hastanın daha 
önceden bronşektazisi 
varsa uygun balgam 
çıkarma yöntemi 
öğretilerek kendi başına 
yapması sağlanır

•	 Hastaya maske takılır ve solunum egzersizleri 
öğretilerek kendi başına yapması istenir

•	 Eğer hastanın daha önceden bronşiektazisi varsa 
uygun balgam çıkarma yöntemi öğretilerek kendi 
başına yapması sağlanır

Bronşiyal 
hijyen tedavisi

Hayır Hayır Hayır

Trakeal 
aspirasyon

Hayır Hayır •	 Entübe iken kapalı sistem aspirasyon sondası ile

•	 Entübe değilken gerekmedikçe hayır

•	 Çok gerekli ise bronkoskopi protokolüne göre yapılmalı

Dirençli 
Egzersizler

Hayır Hayır Hayır

Gevşeme 
Egzersizleri

Hayır •	 Ev programı •	 Ev programı 

EHA: Eklem hareket açıklığı.
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ğer loblarını boşaltacak modifiye pozisyonlarda yatmaları ve oturmaları önerilebilir. 
Bulaş dönemi geçip hasta stabil olduğunda eğitim ve egzersiz içerikli video ve ki-
tapçıklar ile eğitim verilerek hastaneden çıktıktan sonra hareketliliklerinin artırılması 
sağlanır. Bu hastalarda online görüşmeler, hastanın anksiyetesini azaltacaktır. Yine 
bu dönemde uygulanacak solunum egzersizleri bulaş riski ortadan kalktıktan sonra 
hasta cerrahi maske takmışken uygulanmalıdır.

Orta-Ağır Pnömonili COVID-19 Hastalarında PR

Bu hastalar yoğun bakım takibi gerektirmektedir. Bulaş süresinin 14. gününde ve 
ardından 48 saat sonra alınacak örneklerde COVID-19 negatif olan hasta ve sis-
temik olarak stabil olup servise çıktıktan sonra PR başlanabilir. Ancak bu süre son 
yayınların ışığında daha da uzayabilir. Çin’den bildirilen iyileşmiş vakalarda yeniden 
COVID-19 pozitiflikleri saptanmıştır (14). COVID-19’da meydana gelen ARDS alışıla 
gelen ARDS’ye benzemeyip, daha şiddetli seyretmektedir. Aynı zamanda ciddi kar-
diyak, nörolojik ve kas tutulumu görülmektedir. Yayımlanan bir çalışmada ciddi kas 
yıkımı olduğu ve kreatin kinaz değerlerinin çok yükseldiği, ciddi karaciğer ve böbrek 
yetmezliğinin eşlik ettiği bildirilmiştir (15). Pulmoner tromboemboli veya derin ven 
trombozu açısından proflaksi alan bu hastalarda antikoagülan tedaviye ya da dise-
mine intravasküler koagülasyona bağlı kanama riski de mevcuttur (16). 

Tablo 2: COVID-19’lu hastalarda PR kontrendikasyonları

Bulaş riski devam eden hastalar

Hematolojik olarak stabil olmayan hastalar (Tromboz ve kanama riskli hastalar)

Kardiyak aritmi, ciddi taşikardi, fibrilasyon, blokların varlığı

Kardiyak efüzyon ve myopati varlığı 

Eşlik eden yeni geçirilmiş Myokard infarktüsü

Pulmoner hemoraji varlığı ve/veya frajilite

Ciddi pulmoner ödem

Tedavi edilmemiş hemotoraks, pnömotoraks

Eşlik eden aktif Tüberküloz varlığı

Ciddi kas yıkımını gösteren kan düzeylerinin varlığı

Nörolojik olarak stabil olmayan hastalar

Ciddi solunum sıkıntısı

Ciddi hipo ve hipertansiyon

Tedavi edilmemiş kraniyal hemoraji varlığı
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YBÜ’de yatan hastaya genel durumu stabil olmadan erken dönemde PR başla-
mak ciddi riskleri beraberinde getirebilir. Çünkü COVID-19 hastalığıyla ilgili olarak 
kardiyak yükün, kas yıkımının ve bu yükün karaciğer, böbreklere tam olarak etkisi 
bilinmemektedir (15,16). COVID-19’a bağlı ARDS olgularında uzun dönem mortali-
te ve morbidite verileri henüz yoktur. Ancak çoğu hastada gelişen pulmoner fibrozis 
akciğer fonksiyonlarını kısıtlayacaktır. Prone pozisyon, bu dönemde hastanın sek-
resyonlarının drenajı ve oksijenasyonun artırılabilmesi için faydalı olacaktır (6-9,16). 
Cochrane çalışmasında ARDS’li hastalarda erken PR’un fonksiyonel durumu iyileş-
tirdiğine dair kanıt gücü yüksek yeterli veri olmadığı belirtilmiştir (17). Dolayısıyla, 
COVID-19 hastalarında da bunu destekleyecek kanıt gücü yüksek veri henüz mevcut 
değildir. Ancak ilerleyen dönemlerde pulmoner fibrozis gelişen hastalarda günlük 
yaşam aktivitelerine katılımı kolaylaştırmak için PR faydalı olabilir (18). 

YBÜ’de yatış döneminde, uygulayıcı personele bulaş riski nedeniyle avantaj/de-
zavantaj gözetilerek planlanması uygundur. ARDS döneminde kardiyak yükün art-
ması, COVID-19 nedeniyle görülen kardiyak yaralanma durumu ile birleşince ortaya 
riskli bir tablo çıkmaktadır. Süreçte meydana gelen kas yıkımı ve koagülopati kaynaklı 
atık yükü de sisteme ek problemler yaratacaktır. Bu nedenle PR planlanırken egzersiz 
yoğunluğu, zamanlaması ve uygulanacak yöntemler dikkatle belirlenmelidir. Hasta-
nın hastalıkla savaşacağı dönemde egzersiz ile ek yük yüklenmemelidir. Bulaş riski 
ortadan kalktıktan sonraki dönemde; pozisyonlama, aktif-pasif EHA egzersizleri ile 
başlanıp, sonrasında yatak içinde ve kenarında oturtma, yatak kenarında otururken 
EHA egzersizleri tedrici olarak uygulanabilir. Hastanın solunum egzersizlerini yüzün-
de maske varken çalışması istenmelidir. 

Trombozu önlemek için hareketsiz hastaya aralıklı olarak pnömotik kompresyon 
cihazı uygulanabilir. Yattığı sürece varis çorabı kullanması önerilir.

Egzersiz uygulamalarını yapacak olan fizyoterapistin Sağlık Bakanlığının kişisel ko-
ruyucu ekipmanın giyilmesi ve çıkarılması kurallarına (6) uyacak şekilde davranması, 
filtering facepiece (FFP)2, FFP3 (N95, N98) maskelerini takarak uygulaması önemlidir. 

Sonuç olarak, daha önce karşılaşılmamış bir hastalıkla mücadele edilmektedir. 
Hastalığın prognozuna dair halen net veriler mevcut değildir. Bulaş riski oldukça 
yüksek COVID-19 salgını ile mücadele ederken, tüm uygulamaların azami dikkat ve 
korunma içerisinde yapılması çok önemlidir. Mevcut rehberlerin önerilerinin kanıt 
düzeyi düşüktür. Bu alanda daha fazla kanıta ihtiyaç vardır.
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