


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Genel Yayın Yönetmeni / Editor in Chief • C. Cansın Selin Temana 

Kapak & Iç Tasarım / Cover & Interior Design • Serüven Yayınevi 

Birinci Basım / First Edition • © Ağustos 2026 

ISBN • 978-625-8911-00-8 

 

 

© copyright 

Bu kitabın yayın hakkı Serüven Yayınevi’ne aittir. 

Kaynak gösterilmeden alıntı yapılamaz, izin almadan hiçbir yolla çoğaltılamaz. The right 

to publish this book belongs to Serüven Publishing. Citation can not be shown without 

the source, reproduced in any way without permission. 

 

Serüven Yayınevi / Serüven Publishing 

Türkiye Adres / Turkey Address: Kızılay Mah. Fevzi Çakmak 1. Sokak 

Ümit Apt No: 22/A Çankaya/ANKARA 

Telefon / Phone: 05437675765 

web: www.seruvenyayinevi.com 

e-mail: seruvenyayinevi@gmail.com 

 

 

Baskı & Cilt / Printing & Volume 

Sertifika / Certificate No: 47083 

http://www.seruvenyayinevi.com/
mailto:seruvenyayinevi@gmail.com


 

100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon . III 

 

 

 

 

 

100 SORUDA PULMONER 
REHABİLİTASYON 

 
Editörler 

 

DR. ÖĞR. ÜYESİ YASEMIN ARI YILMAZ 

DR. ÖĞR. ÜYESİ ESRA ARSLAN AKSU 



IV . 100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon 

 



100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon . V 

 

 

 

Editörlerden; 

Pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum hastalıklarının tedavisinde 

yalnızca egzersiz eğitiminden ibaret olmayan; hasta eğitimi, beslenme deste-

ği, psikososyal yaklaşım, davranış değişikliği ve yaşam kalitesinin artırılma-

sını hedefleyen multidisipliner ve kanıta dayalı bir tedavi yaklaşımıdır. Gü-

nümüzde başta kronik obstrüktif akciğer hastalığı olmak üzere interstisyel 

akciğer hastalıkları, bronşektazi, pulmoner hipertansiyon, akciğer kanseri, 

nöromüsküler hastalıklar ve cerrahi öncesi-sonrası dönemlerde pulmoner re-

habilitasyonun etkinliği güçlü bilimsel verilerle desteklenmektedir. 

Buna karşın pulmoner rehabilitasyon uygulamalarının ülkemizde hâlâ 

yeterince yaygınlaşmamış olması, bu alandaki güncel ve pratik bilgi kaynak-

larına olan gereksinimi artırmaktadır. Klinik uygulamada sık karşılaşılan 

sorulara hızlı, güvenilir ve kanıta dayalı yanıtlar sunabilecek kaynakların 

eksikliği, bu kitabın hazırlanmasındaki en önemli motivasyonlardan biri ol-

muştur. 

100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon kitabı, pulmoner rehabilitasyonun 

temel prensiplerinden hasta değerlendirmesine, egzersiz reçetelendirilme-

sinden solunum kas eğitimine, oksijen tedavisinden beslenme, psikososyal 

destek ve özel hasta gruplarına kadar geniş bir yelpazede en sık karşılaşılan 

soruları sade, anlaşılır ve güncel literatür ışığında yanıtlamayı amaçlamak-

tadır. Kitabın soru-cevap formatı, bilgilerin günlük klinik pratiğe kolaylıkla 

aktarılabilmesini hedeflemektedir. 

Bu eserin; göğüs hastalıkları, fiziksel tıp ve rehabilitasyon, fizyoterapi ve 

rehabilitasyon, göğüs cerrahisi, yoğun bakım, aile hekimliği ve iç hastalıkları 

başta olmak üzere pulmoner rehabilitasyon ile ilgilenen tüm sağlık profes-

yonelleri için yararlı bir başvuru kaynağı olmasını diliyoruz. Aynı zamanda 

bu kitabın, pulmoner rehabilitasyon hizmetlerinin daha geniş kitlelere ulaş-

masına ve multidisipliner ekip anlayışının güçlenmesine katkı sağlamasını 

temenni ediyoruz. 

Bu kitabın hazırlanmasına bilgi ve deneyimleriyle katkı sunan tüm bö-

lüm yazarlarına, emeği geçen çalışma arkadaşlarımıza ve bizleri destekleyen 

ailelerimize içten teşekkür ederiz. 

Dr. Öğr. Üyesi Yasemin ARI YILMAZ 

Dr. Öğr. Üyesi Esra ARSLAN AKSU 
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1. Pulmoner Rehabilitasyon (PR) Nedir? 

Pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik solunum hastalığı olan bireylerin 

fiziksel kapasitesini artırmak, nefes darlığını azaltmak ve yaşam kalitesini 

yükseltmek amacıyla uygulanan kanıta dayalı, multidisipliner ve kapsamlı bir 

tedavi programıdır (1). PR kronik akciğer hastalığına sahip hastalar için 

geliştirilmiş, kişilerin fiziksel ve psikolojik durumlarını iyileştirmeyi hedefle-

yen, kişileri sağlığı iyileştirici davranışlara yönlendiren, hastaların kapsamlı 

değerlendirildiği, bireyin ihtiyaç ve tercihlerini dikkate alarak kişiye özel ha-

zırlanan, nonfarmakolojik, standart bir bakım yöntemidir ve oldukça başa-

rılıdır (2). 

Rehabilitasyon, farklı disiplinleri içermeli, çeşitli formatlarda ve sağlık 

hizmeti alanlarında sunulma olanağına sahip olmalıdır. Sadece fizyolojik 

sorunların değil, zihinsel, motivasyonel ve sosyal sorunların da ele alındığı 

egzersiz eğitiminin yanı sıra ruh sağlığı, beslenmeyi de kapsayan özel prog-

ramlardır. 

PR her hastaya özel planlanmalıdır. PR programının temel öğeleri; hasta 

eğitimi, egzersiz eğitimi ve bireysel davranış yönetimidir (3). 

Kronik solunum hastalığına sahip olan, yeterli tıbbi tedaviye rağmen ne-

fes darlığı devam eden, efor ile şikayetleri artan, egzersiz toleransı azalmış, 

günlük yaşamsal aktivitelerini sürdürmekte zorlanan olgularda PR endikas-

yonu vardır (4). 

PR standart medikal tedaviyi tamamlamakla birlikte hastaların tedaviye 

uyumunu da artırır (5). Tüm yaş grublarından solunum hastalarına ünitele-

rin etkinlik ve yetkinliklerine göre hastanede, ayaktan ya da evde uygulana-

bilir. Kalitesini standartize edebilmek için bu tür programların kalite kontrol 

denetimlerinden geçmesi ve iyi eğitimli personeller tarafından yürütülmesi 

gereklidir. 

2. PR’un Tarihsel Gelişimi Nasıldır? 

Bilinen ilk ‘Rehabilitasyon’ ifadesi steteskobun mucidi Rene Laennec ta-

rafından on dokuzuncu yüz yılın başlarında göğüs hastalıklarının tedavisi ile 

alakalı yazdığı makalede geçmektedir(2). 

Charles Denison, on dokuzuncu yüzyılın sonlarına doğru, özellikle tü-

berküloz hastalarına egzersiz eğitimini, yazdığı makalelerde önermiştir (6). 

Thomas L. Petty (1932–2009), modern pulmoner (solunum) tıbbının ve 

modern pulmoner rehabilitasyonun babası olarak kabul edilen dünyaca ünlü 

bir göğüs hastalıkları uzmanıdır. Multidisipliner PR yaklaşımını geliştirmiş 

ve bilimsel olarak faydasını kanıtlayan ilk kontrollü çalışmayı yapmıştır (7). 
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Alvan Barach’a gelene kadar, KOAH hastalarına dispneyi artırdığı için 

hareketsizlik önerilirken; O, hastaların daha aktif olmaları fikrini savunmuş-

tur. 

1970’li yıllarla beraber klinisyenler; solunum ve yürüyüş egzersizleri, 

bronş hijyen-temizleme teknikleri ve oksijen (O2) destek tedavilerinden olu-

şan PR programlarının hastalarda fayda sağladığını fark etmiş ve bu yöntem-

leri tedavi süreçlerine uyarlamışlardır (8). 

1974 yılında American College of Chest Physicians’ın ev sahipliğini 

yaptığı bilimsel toplantıda PR ilk kez resmi olarak tanımlandı: “Doğru tanı, 

emosyonel destek, eğitim, pulmoner hastalığın fizyopatolojik ve psikopato-

lojik etkileri stabilize eden veya geri çeviren, pulmoner hastalığın ve yaşam 

durumunun izin verdiği ölçüde olası en yüksek pulmoner fonksiyonlara dö-

nüştürme girişimlerinden oluşan kişiye özel, multidisipliner programı içeren 

tıp uygulama sanatı” olarak tanımlanmıştır. 

1981 yılında kronik solunum yetmezliği olan hastalarda PR kullanımı-

nı destekleyen uzlaşı raporunda ilk PR tanımlaması yapılmıştır ve American 

Thoracic Society (ATS) tarafından yayımlanmıştır (9). Böylece programların 

temeli olarak egzersiz eğitimi kabul edildi. 

1990’lar ve sonrasındaki bilimsel çalışmalarda PR’un semptomları azal-

tığını, egzersiz kapasitesini artırdığını ve yaşam kalitesini yükselttiğini gös-

terdi. ATS’nin 1999 yılında yayımladığı raporda PR “Bir multidisipliner hasta 

bakım programı” ifadesi kullanıldı. ATS - ERS işbirliği ile 2013 yılında yayın-

lanan uzlaşı raporunda da güncel tanımına ulaştı (10,11,12). 

3. PR’un Temel Amaçları Nelerdir? 

Pulmoner rehabilitasyonun temel amaçları, kronik akciğer hastalığına 

bağlı görülen semtomları özellikle dispneyi azaltmak, fonksiyonel kayıpları 

azaltarak egzersiz kapasitesini maksimum iyilik haline getirmek, hastalığın 

sistemik etkilerini geri döndürebilmek ya da stabilize edebilmek, atakları 

önlemek, atak şidddetini hafifletebilmek, komplikasyonları önleyebilmek ve 

tedavi edebilmek, egzersiz tolerasyonunu artırmak, hastanın ruhsal duru-

munu iyileştirmek, anksiyete-depresyonu azaltmak, hastalığa bağlı kısıtlı-

lıkları ortadan kaldırarak günlük yaşamsal faaliyetlerini sürdürebilmesini 

sağlamak, yaşam kalitesini artırmak, hastaneye başvuru, yatış sayısı ve süre-

sini azaltmak böylece sağlık ilişkili harcamaları azaltmaktır (13). Böylece PR 

mortalite ve mobidite riskinin azalmasını sağlar, hastaların daha aktif ve ba-

ğımsız yaşam sürmelerine sosyal hayata katılabilmelerine yardımcı olur (10). 

4. PR’un Temel Bileşenleri Nelerdir? 

Pulmoner rehabilitasyonun temel bileşenleri (14); 
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Hastanın değerlendirilmesi 

Hasta ve aile eğitimi 

Egzersiz eğitimi 

Komorbidite yönetimi 

Sigarayı bıraktırma programları 

Nütrisyonel değerlendime ve destek tedavi 

Psikososyal destek 

Yaşam kalitesi 

İş uğraşı terapisi - ergoterapi 

PR programlarının etkinliğinin değerlendirilmesi 

 

 

Eğitim, PR’da tanı ile başlar, hayat boyu ve yaşam sonu bakımı ile devam 

eder. PR kronik akciğer hastalığı olan her olguya uygulanabilir (3). Hasta ve 

ailenin egzersiz eğitimi, hem hekim ve fizyoterapist tarafından hem de hasta-

ların tüm ihtiyaçlarına hitap edecek farklı disiplinleri içeren bu konuda dona-

nımlı sağlık personeli ile sağlanmalıdır. Eğitim programı basit, anlaşılabilir, 

uygulanabilir ve güncel rehberlere uygun olmalıdır. Tedavi sonrası düzenli 

kontrol ve vizitlerle, ya da telefon görüşmeleriyle hastanın takibi yapılmalı 

elde edilen faydalı davranışların kalıcı hale gelmesi desteklenmelidir (15). PR 

gerekliliği ortaya konmuş hastanın değerlendirilmesi ve seçimi; kişiselleşti-

rilmiş özgül bir program oluşturulması, programın başarıyla yürütülmesin-

de önemlidir. Başlangıç aşamasında ve hasta seçiminde PR’un endikasyon ve 

kontraendikasyonları belirlenirlen, hasta ile işbirliği içinde hareket etmek, 

birebir görüşme, fizik muayene, rutin laboratuar incelemeleri, fonksiyonel ve 

fonksiyonel olmayan değerlendirmelerin yapılması önemlidir (16). 

PR’de hem iyileşme süreci hem de sonraki zamanlar çok önemlidir do-

layısıyla hasta ve ailesine tüm zamanlar için eğitim verilmeli, sigara ve diğer 

zararlı alışkanlıklarla mücadele edilmelidir. Hastanın sigara içiyor olması PR 

programına alımına engel değildir fakat programın başarılı olabilmesine si-

gara bağımlılığı ile mücadelenin pozitif katkısı vardır (17). 

Kronik akciğer hastalığı olan olguların büyük çoğunluğunda egzersiz in-

toleransı olur ve fiziksel aktivite seviyesi azalır. Olgular septomlarını artırdığı 

için hareket etmemeyi tercih ederler. Bu da hastalık progresyonuna, alevlen-

me riskine, sosyal izolasyona neden olur. Egzersiz eğitimi ile hastaların fiz-

yolojik ve psikolojik olarak iyileşmeleri sağlanır, efor kapasitesi artar, günlük 

yaşam aktiviteleri kolaylaşır. Hastaların sağlık kuruluşlarına başvuru sıklığı 
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azalır, yaşam kaliteleri artar. Egzersiz eğitimi, hedef fizyolojik kazanımlar ve 

eğitim prensipleri gözetilerek, bilimsel rehberler kaynak alınarak uygulan-

malıdır. En önemli PR bileşeni solunum egzersizleridir (18). 

PR uygulanan hastaların sadece mevcut akciğer hastalıkları değil ko-

morbiditelerinin de (kalp, metabolik, kas-iskelet vb.) yönetimi gözetilerek 

solunum fonksiyonları üzerindeki olumsuz etkileri azaltılmalıdır. Kronik 

akciğer hastalığı olanlarda komorbiditeler ciddi morbidite ve mortalite ne-

denidir. Komorbiditeler iş gücü kaybına, erken maluliyetlere neden olur, sağ-

lık harcamalarında maliyet artışlarına yol açar. Çok sayıda ilaç kullanımı, 

ilaçların etkileşimi, yan etki ve tedavi uyumsuzluğuna neden olarak tedavi 

başarısızlığını artırır (19). 

Kardiyovasküler hastalıklarda (kalp yetmezliği, hipertensiyon, koroner 

arter hastalığı gibi) hastaların kan basıncı ve kalp ritmi monitorize edilmeli, 

iskemik kalp hastalığı durumunda solunum egzersizleri dikkatle uygulan-

malıdır. Metabolik hastalıklarda (diyabet, obezite gibi) diyafram solunumu 

zorlaşabileceği için özel solunum kas egzersizleri uygulanmalıdır (20). 

Diyabetik hastalarda egzersiz öncesi ve sonrası kan glikoz takibi yapıl-

malı, hipoglisemi gelişmemesi için beslenme programı düzenlenmeli ve uyul-

malıdır (21). 

Kas-İskelet sistemi sorunları (osteoporoz, artrit, kas zayıflığı) hastaların 

yürüme kapasitelerini etkileyecek eklem ağrıları, osteoporoz durumunda, 

havuz egzersizleri, düşük ağırlıklı kuvvetlendirme egzersizleri tercih edile-

bilir (22). 

Depresyon ve anksiyete kronik akciğer hastalığı olan hastalarda sıklıkla 

görülmektedir, hafif tablodan majör depresif epizota kadar değişkenlik göste-

rebilir (23). Psikososyal durumlar (anksiyete ve depresyon) ile baş edebilmek 

için PR programına psikososyal destek ve davranış terapileri, stres yönetimi, 

panik kontrolü eğitimi eklenebilir (24). 

Beslenme bozuklukları (kaşeksi ve malnütrisyon) durumlarında solu-num 

kaslarında kaşeksi gelişmesi hastalık yönetimini zorlaştırabileceği için 

diyetisyen öncülüğünde yüksek protein- kalori içeren, kişisel beslenme planı 

yapılmalıdır (25). 

PR programları hazırlanırken uluslararası kabul gören genel geçer bir 

diyagram-formül henüz olmasa da güncel rehberler, bilimsel kanıtlar öncülü-

ğünde programlar oluşturulmalıdır. Yapılan çalışmalarda seçilmiş hastalarda 

hastane merkezli uzaktan denetimli (Tele-PR) programların başlangıç prog-

ramında olduğu gibi idame tedavi döneminde de etkili olabileceği gösteril-

miştir (26). 
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Sigara bağımlılığı ile mücadele edilmelidir. Güncel yayınlarda sigara tü-

ketiminin PR için bir kontrendikasyon olmadığı, bu hastaların da programa 

dahil edilmesi önerilir. PR sayesinde sigara bırakma stratejileri de uygulana-

bilir (27). 

PR’un iş uğraşı terapisi (ergoterapi), kronik akciğer hastalarının günlük 

yaşam aktivitelerini daha az nefes darlığı ile bağımsız yapabilmelerini sağlar. 

Enerji koruma yöntemleri öğretilir, solunum teknikleri aktivitelere enteg-

re edilir, ev işi, hobi gibi aktiviteler sırasında otomatik kullanılması sağlar, 

Hastanın ev ve çalışma ortamını değerlendirerek, nefes darlığını tetikleye-cek 

fiziksel engelleri ortadan kaldırır veya kolaylaştırıcı düzenlemeler yapar. 

Hastaların kapasitelerine uygun aktiviteler planlamalarına yardımcı olarak 

yaşam biçimi değişikliğine katkıda bulunur. Bunların tümü hastaların yaşam 

kalitesini artırır. 

PR sonrasında da yaşam kalitesini arttırmak için egzersizler düzenli 

devam etmeli, alışkanlık haline getirilmelidir. Sağlıklı ve dengeli beslenme 

mutlaka sürdürülmelidir. Hasta ve aileye psikolojik destek devam etmelidir. 

PR’da öğrenilenler elde edilen kazanımlar mutlaka günlük yaşama entegre 

edilmelidir. Çünkü programın uzun dönem başarılı olması PR sonrası da ka-

zanımlara devamı sağlamaya bağlıdır (1). 

PR programlarının etkinliğinin değerlendirilmesi için hastalara sıklıkla 

efor ve egzersiz kapasitesi (6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) ölçüm teknikleri 

uygulanır, nefes darlığı (dispne) seviyesi (Borg Skalesi veya Modifiye Medi-

cal Research Council (mMRC), yaşam kalitesi (St. George Solunum Anketi 

- SGRQ veya KOAH Değerlendirme Testi - CAT) ve günlük yaşam aktivitele-

rindeki bağımsızlık düzeyleri ölçülür ve değerlendirme yapılır. Klinik başa-rı, 

hastanın şikayetlerindeki gerileme ve fonksiyonel testlerdeki (Spirometri 

testleri) iyileşme, vücut kitle indeksi (VKİ) takibi ve potansiyel anksiyete/ 

depresyon seviyeleri ile belirlenir(28-31). 

5. Multidisipliner Yaklaşım PR’da Neden Önemlidir? 

PR’ da multidisipliner yaklaşım, her bir hastanın bireysel ihtiyaçlarına 

göre kişiselleştirilmiş en uygun tedavi planını oluşturmayı hedeflediği için çok 

önemlidir. Bu durum uzmanlık alanlarından farklı sağlık profesyonelle-rinin 

işbirliği yapmasını gerektirir. Hastaların kapsamlı değerlendirilmeleri, 

problemli alanlara yönelik tedavilerin sağlanması, egzersiz, solunum teknik-

leri, beslenme danışmalığı, psikososyal destek, sigara bağımlılığı ile mücade-

le, cerrahi, kemoterapi, radyoterapi gibi tedavilerle ilişkili komplikasyonların 

yönetimi, motivasyon artışı dolayısıyla sağlık harcamalarında düşme sağla-nır 

(32). 
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Multidisipliner ekipte: fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman hekimi, gö-

ğüs hastalıkları uzman hekimi, fizyoterapist, psikolog, diyetisyen, iş-uğraşı 

terapisti, sosyal hizmet uzmanı, hemşire ve gereklilik halinde konuşma tera-

pisti yer almalıdır (17). 

Bir PR programında yer alan disiplinlerin sayısı ve çeşitliliği, PR prog-

ramının boyutuna, kapsamına ve bu disiplinlerin ortamdaki mevcudiyetine 

bağlı olarak değişir. Kişilerin ihtiyaçlarına göre özelleştirilmiş programlarda 

yer alacak disiplinler belirlenir. Bütüncül yaklaşımla uyum içinde program 

uygulanırken hastaların programdan maksimum fayda görmesi hedeflenir. 

Dolayısıyla farklı disiplinlerdeki ekip üyelerinin her biri, hastaların ihtiyaç-

larını anlamak, uygun müdahalede bulunmak ve sonuçları izlemek için uz-

manlık alanlarında donanımlı olmalıdır (33-35). 

6. PR Hangi Hasta Gruplarına Uygulanır? 

PR kronik akciğer hastalığına sahip olan, semptomları olan hastalık ne-

deni ile aktivite kısıtlaması olan sosyal izolasyonu olan tolere edebilecek her 

hastaya uygulanabilir (36). 

Pulmoner rehabilitasyon endikasyonu olan hastalıklar; 

· Obstrüktif hastalıklar (KOAH, astım, kistik fibrosis, bronşektazi, 

bronşiolitis obliterans..) 

· Restriktif hastalıklar (interstitisiyel hastalıklar: çevre ile ilişkili akci-

ğer hastalığı, interstisiyel fibrozis..) 

· Nöromuskuler hastalıklar (amyotrofik lateral skleroz, spinal kord 

yaralanması, spinal muskuler atrofiler, motor nöron hastalıkları, Postpolio 

sendromu, herediter nöropatiler, frenik sinir nöropatisi, guillain-barre send-

romu, multipl sklerozis, Friedreich ataksisi, miyelopatiler..) 

· Diğer hastalıklardan (akciğer kanseri, primer pulmoner hipertansi-

yon, pre-post torasik ve abdominal cerrahi, pre-post akciğer transplantasyo-

nu, pre-post akciğer volümü azaltma cerrahisi, ventilator bağımlılığı, respira-

tuvar hastalığı olan pediatrik hastalar, obezite ile ilişkili respiratuvar hasta-

lık..) 

Nakil öncesi dönemde uyarlanan rehabilitasyon programı hastaların 

fiziksel kapasitesini artırarak ameliyat komplikasyonlarını azaltarak başarı 

sansını artırarak iyileşme sürecini olumlu etkiler ve hızlandırır. 

7. PR Için Kontrendikasyonlar Nelerdir? 

PR uygulanacak hastalar belirlenirken, hastaların ihtiyaçlarını engelle-

yebilecek her türlü tıbbi, fiziksel, finansal ve psikososyal etken de kaydedil-

melidir. Öksürük, hırıltı, göğüs ağrısı, nörolojik, psikolojik bozukluk, alerji, 
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geçirilmiş hastalıklar, yaralanmalar sorgulanır. 

Kontrendike durumlar; egzersiz esnasında hastaların sağlık durumları-

nı olumsuz etkileyecek hayati risk oluşturabilecek komorbiditeler, ciddi pul-

moner hipertansiyon, angina, yeni geçirilmiş kalp krizi, aort kapak darlığı 

olması sayılabilir. İleri evre konjestif kalp yetmezliği, kontrolsüz diyabet, 

egzersiz yapamayacak hastalar (ortopedik yaralanma, artrit gibi), hastaların 

rehabilitasyona alınmasına engel olabilecek durumları olan (kognitif/psiki-

yatrik bozukluğu olanlar, öğrenmede zorluk, katılmaya isteksiz olma gibi) 

durumlar PR programı katılımına engeldir (37). 

Akciğerde dev bül vs gibi pnömotoraks gelişme riski olan olgulara di-

kakt edilmelidir. KOAH olgularında abdominal aort anevrizması prevelansı 

arttığından sıkı kan basıncı kontrolü ve uygun ağırlık seviyesinde egzersiz 

programı planlanmalıdır. Ağır karaciğer hastalığı, aktif madde bağımlılığı da 

rölatif kontendikasyonlar arasında sayılabilir (38,39). 

8. PR Programı Nasıl Planlanır? 

PR programının ilk aşamasında hastanın klinik durumu ayrıntılı ola-

rak değerlendirilmelidir. Bu değerlendirme; tıbbi öykü, fizik muayene, dispne 

düzeyi (mMRC), yaşam kalitesi anketleri (CAT, SGRQ), egzersiz kapasitesi (6 

Dakika Yürüme Testi, İnkremental Shuttle Yürüme Testi veya Kardiyopul-

moner Egzersiz Testi), kas kuvveti, beslenme durumu, psikososyal özellikler 

ve komorbid hastalıkların belirlenmesini kapsar. Elde edilen veriler doğrul-

tusunda hastaya ulaşılabilir, ölçülebilir ve gerçekçi hedefler belirlenir. Amaç 

yalnızca egzersiz performansını artırmak değil, aynı zamanda günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlığı artırmak, semptomları azaltmak ve uzun dönem 

fiziksel aktivite alışkanlığı kazandırmaktır (1,10). 

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

Bu model egzersiz reçetesinin bilimsel ve standart şekilde oluşturulma-

sını sağlar. 

Frequency (Sıklık): PR programları genellikle haftada 2–3 kez gözetim-

li egzersiz şeklinde planlanır. Bunun yanında hastaların diğer günlerde ev 

temelli fiziksel aktivite yapmaları teşvik edilir. Programın toplam süresinin en 

az 6–8 hafta olması önerilmekle birlikte, 8–12 haftalık programlarda ka-

zanımların daha belirgin olduğu gösterilmiştir. Daha uzun süreli programlar 

özellikle ağır KOAH hastalarında fonksiyonel kazanımların korunmasına 

daha çok katkı sağlayabilir (1,10). 

Intensity (Şiddet): Egzersiz yoğunluğu hastanın başlangıç performan-

sına göre bireyselleştirilmelidir. Aerobik egzersizlerde genellikle maksimum 

iş yükünün veya zirve oksijen tüketiminin %60–80’i ya da 6 Dakika Yürüme 

Testi hızına göre belirlenen orta-yüksek yoğunluk tercih edilir. Borg dispne 
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ve yorgunluk skalasında 4–6 düzeyinin hedeflenmesi önerilir. Ağır semp-

tomları bulunan hastalarda interval egzersiz uygulamaları sürekli egzersize 

göre daha iyi tolere edilebilir. Direnç egzersizlerinde ise bir tekrar maksimu-

munun (1-RM) yaklaşık %60–70’i ile başlanması ve hastanın toleransına göre 

kademeli olarak artırılması önerilmektedir (1,10). 

Time (Süre): Aerobik egzersizler başlangıçta 20–30 dakika planlanabilir, 

zamanla 30–60 dakikaya çıkarılması hedeflenir. Dispnesi belirgin hastalarda 

kısa süreli egzersiz ve dinlenme periyotlarından oluşan interval antrenman-lar 

uygulanabilir. Her seans; ısınma, ana egzersiz bölümü ve soğuma dönem-

lerini içermeli, toplam egzersiz süresi yaklaşık 45–60 dakika olacak şekilde 

düzenlenmelidir (1,10). 

Type (Egzersiz Türü): PR programının temelini aerobik dayanıklılık eg-

zersizleri oluşturur. Yürüme bandı, sabit bisiklet, koridor yürüyüşü ve kol er-

gometresi en sık kullanılan yöntemlerdir. Bunlara alt ve üst ekstremite direnç 

egzersizleri, denge-koordinasyon çalışmaları, esneklik egzersizleri ve gerek-

tiğinde inspiratuvar kas eğitimi eklenebilir. Özellikle periferik kas zayıflığı 

bulunan hastalarda direnç egzersizleri fonksiyonel kapasitenin artırılmasın-

da önemli katkı sağlar. Seçilmesi gereken egzersiz tipi hastanın klinik özel-

liklerine, komorbiditelerine ve bireysel hedeflerine göre belirlenmelidir (1,10). 

PR programı yalnızca egzersiz eğitiminden oluşmaz. Hasta eğitimi, in-

haler cihaz kullanımının gözden geçirilmesi, sigara bırakma danışmanlı-ğı, 

beslenme desteği, psikososyal değerlendirme, enerji koruma yöntemleri, 

günlük yaşam aktivitelerinin düzenlenmesi ve uzun dönem fiziksel aktivite 

planlaması programın ayrılmaz bileşenleridir. Gerektiğinde oksijen tedavisi, 

noninvaziv ventilasyon desteği veya inspiratuvar kas eğitimi egzersiz prog-

ramına entegre edilebilir (1,10). Program süresince hastaların semptomları, 

oksijen satürasyonu, kalp hızı ve kan basıncı düzenli olarak izlenmelidir. 

Özellikle ciddi hipoksemisi bulunan hastalarda egzersiz sırasında SpO₂’nin 

%88’in üzerinde tutulması hedeflenmeli, gerekli durumlarda oksijen desteği 

verilmelidir. Hastanın klinik durumu ve egzersiz toleransı düzenli aralıklarla 

yeniden değerlendirilerek egzersiz reçetesi progresif olarak güncellenmelidir. 

Program sonunda başlangıçta yapılan değerlendirmeler tekrarlanmalı ve elde 

edilen kazanımlar doğrultusunda uzun dönem ev egzersizi ve fiziksel aktivite 

planı oluşturulmalıdır (1,10). 

9. PR’un Sağlık Sistemine Katkıları Nelerdir? 

KOAH, akciğer kanseri, interstisyel akciğer hastalıkları (İAH) gibi kro-

nik akciğer hastalıkları ülkemizde ve dünyada mortalite, morbidite ve has-

talık yükü açısından ilk sıralarda yer almaktadır. İlerleyen yıllarda bu has-

talıkların ve mevcut sağlık sistemine olan maddi yükünün daha da artması 

beklenmektedir. Bu sayı Avrupa’da, her yıl yüzde 10 artmaktadır. 
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Bu akciğer hastalıklarının yönetiminde medikal tedavilerin yanı sıra 

PR’un da gereksinimi son yıllarda yayımlanan rehberlerdeki standart teda-

vi içerisinde yerini almıştır. Sağlıkla ilişkili harcamalardaki etkililik ile ilgili 

yapılan birçok çalışmada, PR programları elde edilen kazanımlar ile sağlık 

kuruluşlarına özellikle acil servislere başvuru oranının azaltmakta, servis ve 

yoğun bakım yatış sayı ve süresini kısaltmakta, uzun vadeli ilaç ve bakım 

maliyetlerini düşürmekte, ciddi bir ekonomik tasarruf sağlayarak sağlık sis-

temine olumlu katkıda bulunmaktadır. Ayrıca PR, iş gücü ve verimlilik artışı 

sağlayarak hastaların günlük yaşam aktivitelerini özgürce yapabilmelerini ve 

sosyal hayata daha aktif katılmalarını sağlayarak iş gücü kaybını azaltır (40). 

10. PR’un Güncel Kılavuzlardaki Yeri Nedir? 

PR, nefes darlığı, anksiyete, hareketsizlik, kondüsyon bozukluğu ve sos-

yal izolasyonun bir ksıır döngü oluşturduğu durumlarda bu döngüyü kıra-bilen 

tek tedavi yöntemidir. Bu programların nefes darlığını azalttığı, kas kuvvet–

enduransını, yaşam kalitesini, günlük yaşam fonksiyonlarındaki bağımsızlığı 

artırdığı, bireyin akciğer hastalığı ile ilgili bilgisini artırarak, bireysel tedavi 

stratejilerini geliştirerek, uzun süreli egzersiz sorumluluğunu kazandırarak 

hastaneye başvuruları/yatışları azalttığı kanıta dayalı tıp bağ-lamında 

gösterilmiştir . 

PR uygulamalarını yönlendiren güncel kılavuzlar: 

· ATS/ERS Ortak Kılavuzları 

· GOLD Raporu (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Di-

sease): KOAH yönetiminin merkezinde yer alan pulmoner rehabilitasyonu; 

semptomları azaltmak, egzersiz intoleransını azaltmak ve yaşam kalitesini 

yükseltmek için tüm evrelerde (özellikle alevlenme sonrasındaki dönemde) 

standart tedavi bileşeni olarak kabul eder. 

· Ulusal Kılavuzlar (TÜSAD ve Toraks Derneği): Türkiye’deki güncel 

uygulamalar, uluslararası kılavuzlar referans alınarak Türk Toraks Derneği ve 

Türkiye Solunum Araştırmaları Derneği (TÜSAD) tarafından yayınlanan 

kılavuzlar ve eğitim kitapları doğrultusunda yürütülür. 
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11. PR öncesi hasta değerlendirmesi nasıl yapılır? 

12. Solunum fonksiyon testlerinin PR’deki rolü nedir? 

13. FEV1’in PR Planlaması Üzerindeki Etkisi Nedir? 

14. Solunum kas gücü nasıl değerlendirilir? 
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17. Altı dakika yürüme testi nasıl uygulanır? 
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19. Mekik yürüyüş testleri nelerdir? 

20. Egzersiz sırasında hasta izlemi nasıl yapılır? 
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11. PR öncesi hasta değerlendirmesi nasıl yapılır? 

Pulmoner rehabilitasyonunun (PR) temel taşı olan ilk değerlendirme, 

müdahalenin hem etkinliğini hem de güvenliğini sağlamak için temel ve 

zorunlu bir adımdır. Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum 

Derneği’nin (ERS) ortak bildirilerinde belirtildiği gibi kapsamlı bir hasta de-

ğerlendirmesine dayanan ve ardından bireysel olarak uyarlanmış terapiler-

le devam eden kapsamlı bir müdahale olarak tanımlanır (1,2). Bu ilk süreç 

kişiselleştirilmiş bir bakım planı geliştirmek için her bireyin özel fizyolojik, 

duygusal ve sosyal ihtiyaçlarını belirlemek üzere çok disiplinli bir yaklaşıma 

dayanmaktadır. Yalnızca bir tanıyı doğrulamayı değil, aynı zamanda uyum-

suz davranışları, eğitime yönelik fiziksel ve zihinsel engelleri ve her bireyin 

özel yeteneklerini ve hedeflerini belirlemeyi de amaçlar (3). 

Klinik Değerlendirme ve Öykü 

Başlangıç noktası, ayrıntılı bir tıbbi öykü ve tam bir fizik muayenedir. 

Rochester (2019)’a göre, bu değerlendirme tıbbi kayıtların, cerrahi öykünün 

ve mevcut tanıların kapsamlı bir incelemesini içermelidir (4). Bronkodilatör-

ler ve oksijen tedavisi de dahil olmak üzere tıbbi rejimin optimize edilmesine 

özellikle dikkat edilmelidir çünkü optimal tıbbi yönetim programa giriş için 

bir ön koşuldur (5). 

Eşlik eden hastalıkların belirlenmesi, hasta güvenliğinin sağlanması için 

çok önemlidir. Kardiyovasküler hastalık, iskelet kası disfonksiyonu, osteopo-

roz, anksiyete ve depresyon bu hastalarda yaygındır (2,4). Genellikle istirahat 

elektrokardiogramı (EKG) önerilir ve sağ kalp yetmezliği belirtileri veya eg-

zersiz sırasında baş dönmesi varsa ekokardiyografi gerekebilir. 

Solunum Fonksiyonu ve Kan Gazlarının Değerlendirilmesi 

Solunum fonksiyonunun doğru bir şekilde ölçülmesi temel durumu be-

lirlemek için gereklidir. Mutlu (2009), bronkodilatasyondan sonra bir sani-

yede zorlu ekspiratuvar hacim (FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC) ölçümü 

ile zorlu spirometrinin, obstrüktif veya restriktif ventilasyon bozukluğunu 

doğrulamak için zorunlu olduğunu açıklamaktadır (6). FEV1 gibi akciğer 

fonksiyon değerleri, egzersiz toleransını veya program sonrası iyileşmeyi gü-

venilir bir şekilde tahmin etmez (2,4). Ancak GOLD (2026) kriterlerine göre 

hastalık şiddetini sınıflandırmaya yardımcı olur (3). Karbonmonoksit difüz-

yon kapasitesi (DLCO) ve vücut pletismografisi gibi tamamlayıcı ölçümler, 

gaz değişiminin değerlendirilmesine ve egzersiz dispnesinde önemli bir fak-

tör olan pulmoner hiperinflasyonun saptanmasına olanak tanır (3,6). Ant-

renman sırasında oksijen takviyesine ihtiyaç duyan hastaları belirlemek için 

istirahat halinde ve egzersiz sırasında arteriyel kan gazı analizi veya nabız 

oksimetresi gereklidir (3,7). 



 

 

Egzersiz Kapasitesi ve Kas Gücü 
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Fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesi; kişiye özel egzersiz reçetesi 

oluşturmaya ve gelecekteki antrenman yoğunluğunu belirlemeye yardım-cı 

olduğu için, rehabilitasyon öncesi değerlendirmenin temel taşlarından biridir. 

Egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi, 6 dakikalık yürüme testi (6MWT) 

veya mekik yürüme testi gibi saha testleri, basitlikleri ve günlük ya-şam 

aktiviteleriyle olan ilişkileri nedeniyle klinik uygulamada en sık kullanı-lan 

testlerdir (2,8). Bazı karmaşık vakalarda, egzersizi sınırlayan mekanizma-ları 

(solunum, kalp veya kas) belirlemek için kardiyopulmoner egzersiz testi 

(CPET) yapılabilir. Akkoca Yıldız (2009), kardiyopulmoner egzersiz testinin, 

solunum, dolaşım ve metabolik yanıtların entegre analizi için altın standart 

olmaya devam ettiğini ve pulmoner ve kardiyak sınırlamalar arasında ayrım 

yapılmasına olanak sağladığını belirtmektedir (9). Ek olarak, özellikle kas 

kaybı olan hastalarda, periferik kasların (kuadriseps) ve solunum kaslarının 

(MIP/MEP) gücü ölçülmelidir (10). 

Semptomlar, Yaşam Kalitesi ve Psikososyal Durum 

Nefes darlığı ve yorgunluk gibi temel ve öznel semptomlar; mMRC, Borg 

skoru veya temel nefes darlığı indeksi (BDI) gibi geçerliliği kanıtlanmış ölçek-

ler kullanılarak ölçülmelidir (3,11). Hastalığın günlük yaşam üzerindeki etki-

si Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi (HRQL), St. George Solunum Anketi (SGRQ) 

veya Kronik Solunum Hastalığı Anketi (CRQ) gibi özel anketler kullanılarak 

değerlendirilir (2,7). 

Son olarak, psikososyal bozuklukların taranması esastır. Hastane Ank-

siyete ve Depresyon Ölçeği (HADS), hastanın program uyumsuzluğunda 

önemli faktörler olan anksiyete ve depresyonu tespit etmek için sıklıkla kul-

lanılır. Vücut kitle indeksi (VKİ) ve vücut kompozisyonu (yağ kütlesi ve kas 

kütlesi) dahil olmak üzere beslenme durumu da potansiyel beslenme desteği-

ne rehberlik etmek için belgelenmelidir (4,7,12). 

Hasta Hedefleri 

Değerlendirme hastanın bireysel hedeflerinin, motivasyonunun ve sosyal 

desteğinin tartışılmasıyla sona erer. Hastanın günlük aktiviteleri ve sosyal ya-

şamıyla ilgili beklentilerini anlamak, eğitim müdahalelerini ve fiziksel eğiti-

mi kişiselleştirmek için çok önemlidir (2,3). Tüm bu fizyolojik ve davranışsal 

parametreleri entegre ederek, disiplinlerarası ekip, hasta ve ailesi için gerçekçi 

beklentiler belirlerken, güvenli ve etkili bir egzersiz reçetesi geliştirebilir (4,8). 

12. Solunum fonksiyon testlerinin PR’deki rolü nedir? 

Solunum fonksiyon testleri, rehabilitasyonda temel, tanısal ve incelikli bir 

rol oynamaktadır. Tomruk Sütbeyaz’a göre, bu testler solunum yetmez-liğinin 

kesin doğasını belirlemek, obstrüktif, restriktif ve karma ventilasyon 
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bozuklukları arasında ayrım yapmak ve bireyselleştirilmiş bir bakım planı-nın 

tasarlanmasına doğrudan rehberlik etmek açısından çok önemlidir (13). Ancak 

eğitimin faydalarını tahmin etmede veya program sonuçlarını değer-

lendirmede kullanışlılıkları daha sınırlıdır (2,4). 

Tanısal Doğrulama ve Şiddet Sınıflandırması 

Mutlu (2009), FEV1 ve FVC ölçerek yapılan zorlu spirometrinin, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) gibi hastalıkların tanısını doğrulamak ve 

fonksiyonel yetmezliğin başlangıç derecesini değerlendirmek için vazge-

çilmez temel araç olduğunu belirtmektedir (6). Bronşiyal obstrüksiyonun 

(FEV1/FVC oranı < 0,70 olarak tanımlanır) doğrulanması standart kriterdir ve 

FEV1 değerleri hastaların hafiften çok şiddetliye kadar değişen şiddet aşa-

malarına sınıflandırılmasına olanak tanır (3). Arpınar Yiğitbaş (2022)’a göre, 

pulmoner rehabilitasyon (PR) bozukluğun derecesinden bağımsız olarak 

faydalı olsa da, ATS/ERS kılavuzları, egzersiz kısıtlamaları veya kalıcı semp-

tomları varsa FEV1 > %50 olanları da dahil ederken, FEV1’i tahmin edilenin 

%50’sinden az olan semptomatik hastalara öncelik verilmesini önermektedir 

(14). Bununla birlikte, Rochester (2019), bu spirometrik parametrelerin tıbbi 

sınıflandırma için temel olmakla birlikte, gerçek egzersiz toleransı, algılanan 

engellilik düzeyi veya hastanın psikolojik durumu için zayıf tahmin ediciler 

olduğunu vurgulamaktadır (4). 

Spirometrinin ötesinde, DLCO ölçümü, alveolo-kapiller hasarı belirle-

meye ve egzersiz sırasında desatürasyonları öngörmeye yardımcı olur. Mutlu 

(2009), tahmini değerin %60’ının altındaki bir DLCO değerinin, FEV1 se-

viyelerinden bağımsız olarak, azalmış egzersiz kapasitesi ve algılanan sağlık 

durumunda düşüşle güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu belirtmektedir (6). Aynı 

zamanda, kronik solunum yetmezliği veya önemli egzersiz desatüras-yonları 

olan hastaları belirlemek için arteriyel kan gazı analizi veya istirahat ve 

egzersiz oksimetrisi gereklidir (14). Bu bilgiler, multidisipliner ekibin, ge-

rekirse kas güçlendirme seansları sırasında oksijen takviyesi veya non-invaziv 

ventilasyon desteği reçete ederek rehabilitasyon programını güvence altına 

almasını sağlar (2,15). 

Solunum Mekaniği ve Hiperinflasyonun Değerlendirilmesi 

Pletismografi ile statik akciğer hacimlerinin ölçülmesi, KOAH’ın başlıca 

özelliklerinden olan hava hapsi ve hiperinflasyonun belirlenmesi ve rehabili-

tasyon adaylarının solunum mekaniğini anlamak için çok önemlidir. Mutlu 

(2009), fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC), rezidüel hacim (RV) ve toplam 

akciğer kapasitesinin (TLC) ölçülmesinin, spirometri ile tek başına her za-man 

tespit edilemeyen pulmoner hiperinflasyon ve gaz hapsi olgularının ni-

celleştirilmesine olanak sağladığını açıklamaktadır. Yüksek rezidüel hacim 

(RV) ve fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC), inspiratuar kasları uzunluk-geri- 
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lim ilişkilerini değiştirerek solunum kaslarını mekanik bir dezavantaja sokar 

ve bu da hastalar tarafından bildirilen nefes darlığının doğrudan nedenidir 

(3,6). Fiziksel egzersiz sırasında, son ekspiratuar akciğer hacimlerinde daha 

fazla artışla karakterize edilen dinamik hiperinflasyonun başlangıcı, ne-fes 

darlığı hissini şiddetlendirir ve performansı erken sınırlar (2). Rochester 

(2019) dinlenme ve egzersiz sırasında inspiratuvar kapasitenin ölçülmesinin, 

bu dinamik gaz hapsinin değerli bir dolaylı göstergesi olduğunu ve böylece 

antrenman yoğunluğunun tolere edilebilir fizyolojik sınırlar içinde kalacak 

şekilde ayarlanmasına olanak sağladığını belirtmektedir (2,4,6). Wouters 

(2020)’ in de belirttiği gibi, bu mekanizmaları anlamak, örneğin, çok sınırlı 

ventilasyon rezervine sahip hastalarda inspiratuar kasları rahatlatmak için 

non-invaziv ventilasyon (NIV) kullanılarak eğitim yöntemlerinin uyarlan-

masına olanak tanır (16). Ek olarak FEV1, bir hastanın kardiyopulmoner 

egzersiz testi sırasında ventilasyon sınırına ulaşıp ulaşmadığını belirlemek 

için önemli bir değer olan maksimal gönüllü ventilasyonu (MVV) (genellikle 

FEV1 x 40) tahmin etmek için kullanılır (17,18). Maksimal gönüllü ventilas-

yonun (MVV) ölçülmesi bütünleşmiş egzersiz testinde egzersiz kısıtlaması-

nın öncelikle ventilasyon kaynaklı olup olmadığını belirlemek için önemli bir 

parametredir (17,19). 

Tahmin Edici Sınırlamalar ve Rehabilitasyon Sonrası Stabilite 

Organik bozukluk ile fonksiyonel yetersizlik arasında önemli bir ayrım 

yapılmalıdır. Kaynaklar, FEV1 gibi istirahat spirometrik parametrelerinin 

egzersiz toleransı, yaşam kalitesi veya pulmoner rehabilitasyona (PR) genel 

yanıtın zayıf göstergeleri olduğu konusunda hemfikirdir (2,4). Hafif obstrük-

siyonu olan hastaların yüksek semptomatik olduğu, şiddetli obstrüksiyonu 

olanların ise fonksiyonel kapasitelerini koruduğu yaygın olarak gözlemlen-

mektedir (4). 

Klinik uygulama için önemli bir nokta, solunum fonksiyon testlerinin 

genellikle bir PR programından sonra önemli ölçüde iyileşme görülmemesine 

rağmen fonksiyonel kapasiteyi ve yaşam kalitesini önemli ölçüde iyileştirme-

sidir (3,20). Solunum rehabilitasyon programı, öncelikle bronşiyal obstrüksi-

yonun kendisinden ziyade kardiyovasküler detraining, iskelet kası disfonksi-

yonu ve psikososyal semptomları ele almaktadır (4,7). Bu nedenle, solunum 

fonksiyon testleri program etkinliğinin göstergesi olarak kullanılmamalı, an-

cak akciğer fonksiyonunda hızlı bir düşüşü tespit etmek için yıllık uzun süreli 

izleme amacıyla gerekli olmaya devam etmektedir (3). 

Obstrüksiyon Dışı Hastalıklar ve Cerrahideki Rolü 

Solunum fonksiyon testlerinin, rehabilitasyonun genellikle ön koşul 

olduğu akciğer hacmi küçültme veya transplantasyon gibi ileri cerrahi mü-

dahaleler için hastanın uygunluğunu belirlemede temel oluşturduğu belir- 
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tilmektedir (4). İnterstisyel akciğer hastalığı veya göğüs duvarı deformiteleri 

gibi kısıtlayıcı patolojileri olan hastalar için hastalık ilerlemesini izlemeye ve 

akciğer uyumluluğundaki değişikliklere göre rehabilitasyon bileşenlerini 

ayarlamaya olanak sağladığı vurgulanmaktadır (14). İnterstisyel akciğer has-

talığında (İAH), FVC, hastalık ilerlemesinin en iyi göstergesidir; takip sıra-

sında %10’luk bir azalma kötü bir sonucu gösterir (6). Ameliyat öncesi dö-

nemde (hacim azaltma veya transplantasyon), 6 dakikalık yürüme testi veya 

CPET ile ölçülen egzersiz kapasitesi ameliyat sonrası sağkalımın daha güçlü 

bir öngörücüsü olmaya devam etse de, akciğer fonksiyon testleri cerrahi riski 

sınıflandırmak için gereklidir (4,21). 

Sonuç olarak, solunum fonksiyon testleri, genel bir müdahaleyi hassas bir 

akciğer rehabilitasyon programına dönüştürmek için gerekli fizyolojik 

haritalamayı sağlayarak, optimum etkinlik ve maksimum hasta güvenliğini 

garanti eder. Altta yatan patolojinin tanısını ve şiddetini doğrulamak, özel-

likle hiperinflasyon ve azalmış ventilasyon rezervi yoluyla egzersizi sınırla-

yan mekanizmaları karakterize etmekte kullanılır (2,16). Uzun vadeli klinik 

istikrar izlenmelidir, ancak bu rehabilitasyonun etkinliğini değerlendirmek 

için bir kriter değildir (4,7). 

13. FEV1’in PR Planlaması Üzerindeki Etkisi Nedir? 

FEV1 bronşiyal obstrüksiyonun şiddetini ölçmek için standart bir para-

metre olmasına rağmen, egzersiz toleransı, algılanan sakatlık, psikolojik du-

rum veya hastanın günlük semptomları için zayıf bir gösterge olduğu kanıt-

lanmıştır (4). Tomruk Sütbeyaz (2010) bu gözlemi doğrulayarak, rehabilitas-

yon ihtiyacını belirlemek için FEV1 eşiği gibi spesifik bir solunum fonksiyonu 

kriteri olmadığını; bunun yerine, klinik semptomlar ve aktivite kısıtlamaları-

nın tıbbi kararlara rehberlik etmesi gerektiğini belirtmektedir (13). Gerçekten 

de, hafif obstrüksiyonu olan bireyler egzersiz dispnesi nedeniyle ciddi şekilde 

engellenebilirken, çok düşük FEV1’e sahip bazı hastalar şaşırtıcı bir fonksiyo-

nel kapasiteyi korumaktadır (4,7). 

FEV1 bozukluğunun derecesinin bir dışlama kriteri olmaması gerektiği-

ni belirtmek çok önemlidir. Planlama açısından, GOLD (2026) ve BTS (2001) 

önerileri, spirometrik şiddet evresinden bağımsız olarak, tüm semptomatik 

hastalara pulmoner rehabilitasyon (PR) sunulması gerektiğini belirtmektedir 

(3,5). Çalışmalar, KOAH hastalarının evresinden bağımsız olarak fizik teda-

viden fayda gördüğünü göstermektedir (4,22). Spruit (2013) klinisyenlerin, 

FEV1 değeri tahmini değerin %50’sinin altında olan bireyler için rutin olarak 

rehabilitasyon reçete etmeleri gerektiğini, egzersiz kısıtlamaları veya yaşam 

kalitesinde bozulma yaşıyorlarsa FEV1 değeri %50’nin üzerinde olsa da ciddi 

olarak değerlendirmeleri gerektiğini bildirmektedir (2). PR’nin faydalarının, 

özellikle nefes darlığının azalması ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi açı- 
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sından, orta, şiddetli veya çok şiddetli KOAH’lı hastalarda karşılaştırılabilir 

olduğu artık kanıtlanmıştır (4,20). Şaşırtıcı bir şekilde başlangıçta en düşük 

FEV1 değerlerine sahip hastaların, akciğer fonksiyonları daha iyi korunmuş 

olanlara kıyasla yürüme mesafesinde orantılı olarak daha büyük kazanımlar 

gösterdiği ortaya koyulmuştur (4,23). 

Şiddete göre antrenman yöntemlerinin uyarlanması 

FEV1 değeri, antrenman sırasında teknik destek yöntemlerinin seçimini 

doğrudan etkiler. Chen vd. (2024), GOLD evre III veya IV olarak sınıflandı-

rılan ve tahmini değerin %50’sinden daha düşük bir FEV1’e sahip hastalar 

için, egzersiz seansları sırasına non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) 

veya yüksek akışlı oksijen (HFNC) kullanılması önerilir. NIMV’un, solunum 

kaslarını rahatlatarak bu ciddi derecede tıkanıklığı olan hastalarda egzersiz 

kapasitesini iyileştirip toleransı artırmak için en umut vadeden müdahale ol-

duğunu vurgulamaktadır. Tanımı gereği son derece düşük bir FEV1’e sahip 

olan akciğer nakli gibi büyük cerrahi işlemler için aday olan hastalarda, ame-

liyat sonrası sonuçları optimize etmek için ameliyat öncesi rehabilitasyonun 

olmazsa olmaz bir koşul olduğunu belirtilmektedir (4). 

Yoğunluk seçimi 

FEV1’i erken dönemde sürekli eforu sınırlayan dinamik hiperinflasyon 

geliştirme olasılığı yüksek hastalarda, sürekli antrenmana kıyasla aralıklı 

antrenman (yüksek yoğunluklu kısa süreli egzersizler ve ardından dinlenme) 

sıklıkla tercih edilir. Bu yöntem, ventilasyonun kritik ventilasyon akış rezervi 

eşiğinden daha uzakta tutulmasını sağlayarak nefes darlığını azaltır ve daha 

yüksek toplam egzersiz dozuna olanak tanır (1,16). 

Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu (NMES) 

Aşırı düşük FEV1’e ve neredeyse hiç ventilasyon rezervine sahip olma-

yan hastalarda, NMES, aşırı ventilasyon yükü oluşturmadan periferik kasları 

güçlendirmeye olanak sağladığı için alternatif veya tamamlayıcı olarak kul-

lanılabilir (1,16). 

Prognostik ve Çok Boyutlu Rolü 

FEV1, KOAH hastalarının prognozunu ve hayatta kalma oranını değer-

lendirmek için kullanılan çok boyutlu bir araç olan BODE indeksinin (Vücut 

Kitle İndeksi, Obstrüksiyon, Dispne, Egzersiz Kapasitesi) önemli bir bileşeni 

olmaya devam etmektedir (8). Bu skorda, tahmini FEV1 yüzdesindeki azal-

ma, genel skoru artırarak daha yoğun veya daha erken solunum rehabilitas-

yonunu haklı çıkarabilecek artmış bir riski işaret eder (13). 

Son olarak, rehabilitasyonun periferik kas mekaniğini ve ventilasyon 

verimliliğini önemli ölçüde iyileştirmesine rağmen, genel olarak dinlenme 
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halindeki akciğer fonksiyonunda yapısal değişikliklere yol açmadığını belirt-

mek çok önemlidir. FEV1 gibi parametreler geleneksel bir PR programından 

sonra büyük ölçüde değişmeden kalır ve müdahalenin başarısının toraks dışı 

fizyolojik adaptasyonlara bağlı olduğunu gösterir (2,5). Bununla birlikte, sa-

nal gerçeklikle desteklenen PR’u inceleyen son araştırmalar, bazı hastalarda 

mutlak FEV1’de olası bir iyileşme olduğunu öne sürmektedir, ancak bu de-

ğişimin klinik önemi daha büyük ölçekli çalışmalarla doğrulanmalıdır (25). 

Özetle, FEV1 tanı ve fizyolojik şiddeti belirlemek için kullanılır, ancak teda-

viye yanıt büyük ölçüde başlangıçtaki tıkanıklık derecesinden bağımsız oldu-

ğundan, PR erişimi için asla bir engel olmamalıdır (2,4). 

14. Solunum kas gücü nasıl değerlendirilir? 

Solunum kas gücünün değerlendirilmesi, ventilasyon pompası bozuklu-

ğunun nicel olarak belirlenmesine olanak sağladığı için PR değerlendirme-

sinin önemli bir bileşenidir (10,14). Bu değerlendirme dispneyi kötüleştiren 

ve egzersiz kapasitesini önemli ölçüde sınırlayan obstrüktif, restriktif veya 

nöromüsküler patolojilerden kaynaklanabilecek solunum kas zayıflığını be-

lirlemeyi amaçlar (2,7). 

En yaygın ve klinik olarak doğrulanmış yöntem, maksimum statik oral 

basınçların, özellikle maksimum inspiratuvar basıncın (MIP) ve maksimum 

ekspiratuvar basıncın (MEP) ölçülmesine dayanmaktadır. Bu indeksler, tıkalı 

bir valfe karşı gönüllü çabalar sırasında tüm solunum kasları tarafından üre-

tilen kuvvetin genel bir ölçüsünü sağlar (2). 

Bu testlerin titiz bir şekilde standartlaştırılması, yetersiz teknik veya ye-

tersiz hasta iş birliği nedeniyle gerçek gücünün hafife alınmasını önlemek için 

zorunludur. Ağızlıktan hava kaçağını önlemek için net sözlü talimatlar ve uy-

gun ekipman içeren standartlaştırılmış protokollerin kullanılması önemlidir. 

(4). Elde edilen maksimum değeri korumak için denemeler arasındaki de-

ğişkenliğin %5-10’u geçmemesi koşuluyla en az beş tekrarlanabilir manevra 

yapılmalıdır. Orofasial kaslar tarafından oluşturulan basıncı en aza indirmek 

için sisteme tipik olarak 2 mm çapında bir sızıntı deliği dahil edilir (10). 

Burundan Nefes Alma Basıncı (SNIP) Testi 

Ağızdan ölçüm yapmanın teknik zorluklarının üstesinden gelmek için, 

özellikle çocuklarda veya ağızlık çevresinde sızdırmazlığı sağlamakta zorla-

nan hastalarda sıklıkla SNIP (veya Psniff) testi kullanılır. Hasta bir burun 

deliğinden hızlı ve derin bir nefes alırken, diğer burun deliği bir manometre-

ye bağlı bir kateterle kapatılır. Bu test daha doğal kabul edilir ve özofagus ve 

alveoler basıncı doğru bir şekilde yansıtır. Psniff özellikle nöromüsküler has-

talıklarda faydalıdır, çünkü erken diyafram zayıflığını tespit etmede bazen 

MIP’ten daha hassastır (14,26). Erkeklerde 70 cmH2O’nun ve kadınlarda 60 
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cmH2O’nun altındaki bir SNIP değeri, inspiratuar kasların zayıflığını göste-

rir (10,18). 

Solunum Kas Dayanıklılığının Değerlendirilmesi 

Sadece fiziksel güç değil, dayanıklılık da günlük solunum fonksiyo-

nu için çok önemlidir. 12 saniye boyunca ölçülen maksimum gönüllü ven-

tilasyon (MVV), solunum pompası rezerv kapasitesini değerlendirmek için 

standart bir araçtır (10,17). MVV hava yolu tıkanıklığından etkilenmesine 

rağmen, ekspiratuvar akış hızlarına göre MVV’de izole bir azalma, birincil 

solunum kası yetmezliğine işaret eder. 

Invaziv ve Gelişmiş Yöntemler 

Karmaşık vakalarda, sonuçlar tutarsız olduğunda veya iş birliği yapma-

yan hastalarda daha gelişmiş ve invaziv yöntemler gerekebilir. Ulubay (2009) 

balon kateterler kullanılarak özofagus ve mide basınçlarının eşzamanlı öl-

çümünün, transdiyafragmatik basıncın belirlenmesine olanak sağladığını ve 

böylece diyafram gücünün izole ve spesifik değerlendirmesinde altın stan-dart 

olduğunu belirtmektedir (10). 

Frenik sinirin elektriksel veya manyetik stimülasyonu, hastanın isteğin-

den ve iradesinden bağımsız olarak diyafram kasılma gücünün değerlendiril-

mesine olanak tanır (7,14). 

Diyafram ultrasonu, diyafram kalınlığının ve hareketinin gerçek za-manlı 

olarak görüntülenmesine olanak tanır. 

Öksürük Gücü Değerlendirmesi 

Ekspiratuvar kas gücü, öksürük etkinliğiyle doğrudan ilişkilidir. Tepe 

öksürük akışı (PCF) ölçümü, özellikle nöromüsküler hastalarda hayati bir 

fonksiyonel göstergedir. 160 L/dk’dan daha düşük bir PCF, etkisiz bir öksü-

rüğü gösterir ve bronş tıkanıklığı ve enfeksiyon riskini artırır (18). 

15. Maksimal Inspiratuar Basınç ve Maksimal Ekspiratuar Basınç Nedir? 

Maksimum statik solunum basınçları, solunum kası gücünün genel kli-

nik göstergeleridir. MIP ve MEP, solunum pompası disfonksiyonunu karakte-

rize etmek ve PR’da terapötik müdahaleleri kişiselleştirmek için gerekli fonk-

siyonel biyobelirteçlerdir (1,24). Hacimleri ve akış hızlarını ölçen spiromet-

rinin aksine, bu parametreler, hava yolunun tamamen tıkalı olduğu koşullar 

altında ventilasyon pompasının basınç üretme kapasitesini ölçer (2,10). 

Maksimum Inspiratuvar Basınç (MIP) 

MIP, bir hastanın kapalı bir valfe karşı zorlu bir inspirasyon sırasında 

üretebileceği en yüksek negatif basıncı temsil eder (10). Esasen diyafram ve 

yardımcı inspiratuvar kasların birleşik gücünü yansıtır. Sonuçların fizyolojik 
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geçerliliğini sağlamak için manevralar belirli akciğer hacimlerinde başlatıl-

malıdır. MIP, Müller manevrası ile inspiratuvar kasları optimum uzunluk-

larında harekete geçirmek için ideal olarak rezidüel hacimden (RV) ölçülür 

(10,14). Düşük bir MIP, artmış dispne ve azalmış egzersiz toleransı ile ilişki-

lidir. 

Maksimum Ekspiratuvar Basınç (MEP) 

MEP, toplam akciğer kapasitesinden (TLC) maksimum zorlu ekspiras-

yon sırasında üretilen en yüksek pozitif basınçtır. Valsalva manevrası ile ka-

rın ve iç interkostal kasların gücünü değerlendirir (6,10,14). 

MEP’in değerlendirilmesi, bronşiyal sekresyonların yönetimi için özel-

likle önemlidir. Düşük tepe ekspiratuvar basıncı öksürüğün etkinliğini tehli-

keye atarak hastanın sekresyonları mobilize etme yeteneğini sınırlar ve böy-

lece tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonları riskini artırır (11,14,27). 

MEP genellikle MIP’nin yaklaşık iki katıdır. Tanısal açıdan bakıldığın-

da, erkeklerde 80 cmH2O’nun, kadınlarda ise 70 cmH2O’nun altında bir MIP 

veya 100 cmH2O’nun altında bir MEP klinik olarak anlamlı kas güçsüzlüğü-

ne işaret etmektedir (14,26). 

Kontrendikasyonlar ve önlemler 

MIP/MEP manevralarının aşırı torasik ve abdominal basınç oluşturdu-

ğunu belirtmek son derece önemlidir. Bu nedenle, yakın zamanda pnömoto-

raks, anevrizma, yakın zamanda karın veya torasik cerrahi geçirmiş olma, 

kontrol altına alınmamış hipertansiyon veya stabil olmayan kalp hastalığı 

durumlarında kontrendikedir (18). 

16. Egzersiz kapasitesi neden değerlendirilmelidir? 

Egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi, solunum yolu hastalığının 

günlük yaşam aktivitelerine katılımda genel fonksiyonel etkisinin objektif 

olarak ölçülmesine olanak sağladığı için akciğer rehabilitasyonunun temel 

taşlarından biridir; bu etki, istirahat halindeki akciğer fonksiyon testleriyle 

doğru bir şekilde yansıtılamaz (2,4). Yürüme testleri veya laboratuvar test-

leriyle ölçülen fiziksel performanstaki düşüş, bozulmuş sağlık durumunun 

güçlü bir göstergesi ve özellikle mortalite ve yeniden hastaneye yatış riski 

açısından prognozun önemli bir belirleyicisidir. Bu değerlendirme, hastanın 

fizyolojik sınırlamalarını ve hastaya özgü tedavi edilebilir özellikleri belirle-

yerek standartlaştırılmış bir yaklaşımdan bireyselleştirilmiş, güvenli ve etkili 

bir egzersiz reçetesine geçmemizi sağlar (3,9,16,17). 

Sınırlama mekanizmalarının belirlenmesi 

Bu değerlendirmenin ana nedenlerinden biri, kardiyovasküler, solunum 

ve kas-iskelet sistemleri arasındaki karmaşık etkileşimi anlamaktır. Başlan- 
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gıçtaki patoloji akciğer kaynaklı olsa da, egzersiz sınırlaması genellikle çok 

faktörlüdür ve antrenmansızlık, periferik kas disfonksiyonu veya gaz değişim 

anormalliklerini içerir (4). Özellikle kardiyopulmoner egzersiz testinin, nefes 

darlığının kardiyak veya solunum kaynaklı mı yoksa periferik dekondisyon-

dan mı kaynaklandığını ayırt etmek için gerekli olduğu vurgulanmaktadır 

(17). Egzersiz testi sırasında fizyolojik sistemlerin zorlanması, istirahat halin-

deyken belirgin olmayabilecek ancak antrenman güvenliğini etkileyebilecek 

miyokardiyal iskemi, egzersiz kaynaklı pulmoner hipertansiyon veya aritmi-

ler gibi gizli komorbiditeleri ortaya çıkarabilir (7,17). 

Bireyselleştirilmiş Egzersiz Reçetesinin Temeli 

Nici vd., (2006) egzersiz kapasitesinin ilk ölçümünün, program sonrasın-

da elde edilen faydaların nicelleştirilmesi için temel bir referans noktası gö-

revi gördüğünü, böylece müdahalenin etkinliğini doğruladığını ve hasta mo-

tivasyonunu güçlendirdiğini belirtmektedir (7). Kişiselleştirilmiş bir egzersiz 

reçetesi (yoğunluk, sıklık, süre ve tür) oluşturmak için başlangıç değerlendir-

mesi şarttır. Titiz bir değerlendirme yapılmadan hedef eğitim bölgesinin ta-

nımlanmasının imkansız olduğunu ve bunun da etkisiz yetersiz eğitime veya 

tehlikeli aşırı eğitime yol açabileceği belirtilmektedir (2,20). 

Prognostik Değer ve Risk Sınıflandırması 

Değerlendirmeler günlük yaşam aktivitelerine katılımı sınırlayan iki 

temel semptom olan nefes darlığı ve yorgunluğun mekanizmalarının belge-

lenmesine de olanak tanır (2,4). Egzersiz kapasitesi, KOAH ve diğer akciğer 

hastalıkları olan hastalarda morbidite ve mortalitenin güçlü bir göstergesidir. 

Yürüme testlerinde kat edilen mesafenin azalmasının, tek başına spirometrik 

parametrelerden daha güçlü bir sağlık sorunu göstergesi olduğu belirtilmek-

tedir. Tomruk Sütbeyaz (2010), 6 dakikalık yürüme testinde (6MWT) 350 

metreden daha az mesafe kat etmenin kötü bir prognozla ilişkili olduğunu 

bildirmektedir (3,13). Egzersiz kapasitesinin BODE indeksi (BMI, Obstrüksi-

yon, Dispne, Egzersiz) gibi çok boyutlu skorlara entegre edilmesi, tek başına 

FEV1’den daha hassas risk sınıflandırmasına olanak tanır. Bu veriler, egzersiz 

sırasında oksijen takviyesi veya non-invaziv mekanik ventilasyon desteği gibi 

yardımcı müdahaleler için özel ihtiyaçların belirlenmesinde çok önemlidir ve 

böylece her hastanın fizyolojik adaptasyonları tetikleyecek optimal yoğun-

lukta antrenman yapması sağlanır (2,24). 

Müdahalenin Etkinliğinin Ölçülmesi 

Egzersiz kapasitesi değerlendirmesi, PR programından sonra elde edilen 

kazanımları ölçmek için kullanılan birincil araçtır. Solunum fonksiyon test-

leri genellikle iyileşmese de, PR, kas fonksiyonu ve metabolik verimlilikteki 

iyileşmeler yoluyla dayanıklılık ve fonksiyonel kapasitede önemli artışlara yol 
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açar. Rehabilitasyon öncesi ve sonrası test sonuçlarının karşılaştırılması, KO-

AH’ta 6MWT için 30 metrelik minimum anlamlı değişiklik (MSC) olarak ta-

nımlanan önemli bir klinik yanıtı belgeleyebilir, PR’un terapötik faydalarını 

objektif olarak değerlendirmeye olanak sağlar (3,4,7,17). 

Son olarak, egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi, özellikle akciğer 

hacmi küçültme ameliyatı veya transplantasyonu için ameliyat öncesi değer-

lendirmede, ameliyat sonrası komplikasyon risklerini tahmin etmek açısın-dan 

çok önemlidir (7,28). 

17. Altı dakika yürüme testi nasıl uygulanır? 

Altı dakikalık yürüme testi (6MWT), kronik solunum yolu hastalıkları 

olan hastalarda genel fonksiyonel kapasiteyi ve egzersize fizyolojik adaptas-

yonu değerlendirmek için yaygın olarak geçerliliği kanıtlanmış, kişinin kendi 

hızında yapılan bir saha testidir (2,4). Sonuçların geçerliliğini ve tekrarlana-

bilirliğini sağlamak için, Amerikan Toraks Derneği (ATS) tarafından tanım-

lanan titizlikle standartlaştırılmış bir protokole uyulmalıdır (7,29,30). 

Test standartlaştırılmış bir ortamda, ideal olarak en az 30 metre uzunlu-

ğunda, düz, kapalı ve seyrek trafikli, dönüş noktalarını belirtmek için trafik 

konileriyle işaretlenmiş bir koridorda yapılmalıdır (30,31). Alan kısıtlamala-

rı nedeniyle bazen daha kısa koridorlar (10 metreye kadar) kullanılsa da, bu 

durum dönüş sayısının artması nedeniyle kat edilen mesafeyi yapay olarak 

azaltır (13,31). GOLD (2026) güzergahın konfigürasyonunun sonuçlar üze-

rinde önemli bir etkiye sahip olduğunu, titiz bir standardizasyon olmadan 

kurumlar arası karşılaştırmaların zorlaştığını belirtmektedir (3,31). 

ATS/ ERS (2002) hastanın rahat giysiler ve uygun ayakkabılar giymesi 

ve hemodinamik parametrelerini stabilize etmek için testin başlamasından 

önce en az 10 ila 20 dakika oturarak dinlenmesi gerektiğini belirtmektedir 

(29–31). Zamanlayıcıyı başlatmadan önce, değerlendirici, kalp atış hızı, nabız 

oksijen doygunluğu (SpO2) ve modifiye borg ölçeği veya görsel analog ölçek 

kullanılarak başlangıç nefes darlığı ve alt ekstremite yorgunluğu düzeyi de 

dahil olmak üzere temel parametreleri titizlikle kaydeder (2,28). Bronkodi-

latörler de dahil olmak üzere hastanın kullandığı her zamanki ilaçlar testten 30 

dakika ila 2 saat önce verilmelidir. Hasta genellikle yürüme yardımcısı veya 

oksijen kullanıyorsa, bunlar teste tutarlı bir şekilde entegre edilmelidir (30,31). 

Ölçümün tekrarlanabilirliğini sağlamak için deneklere verilen talimatlar 

titizlikle standartlaştırılmalıdır: hastadan, işaretlenmiş parkur boyunca altı 

dakika boyunca kendi temposunda mümkün olduğunca yürümesi istenir; 

gerekirse yavaşlamasına veya dinlenmek için durmasına izin verilir, ancak bu 

molalar sırasında zamanlayıcı asla durdurulmamalıdır (4,29,30). Değer- 
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lendiricinin deneklerin motivasyonu ve gerçek performansı üzerindeki öznel 

etkisini en aza indirmek için her dakika “iyi gidiyorsun” veya “dört dakika 

kaldı” gibi belirli ve tarafsız teşvik edici ifadelerin kullanılmasının kritik öne-

mi vurgulanmaktadır (4,30). Testi denetleyen personelin, tempoyu belirleme 

etkisi yaratmamak için hastanın yanında veya önünde yürümemesi, bunun 

yerine parkurun uçlarına yakın durarak turları sayması ve güvenlik izlemesi-

ni sağlaması çok önemlidir (30,31). 

Test genel olarak güvenli olsa da, hasta iskemi düşündüren göğüs ağrısı, 

dayanılmaz dispne, şiddetli kramplar veya koordinasyon kaybı, ani solukluk 

veya baş dönmesi, şiddetli oksijen doygunluğu düşüşü (genellikle SpO2 <%80 

olarak tanımlanır) gibi belirtilerden herhangi birini gösterirse derhal durdu-

rulmalıdır. (9,14,17). 

Birincil ölçüm, metre cinsinden ifade edilen toplam kat edilen mesafedir 

(6MWD). İkincil parametreler arasında oksijen satürasyonu (SpO2), kalp atış 

hızı ve egzersiz öncesi ve hemen sonrasında kaydedilen dispne ve kas yorgun-

luğu için Borg skorları yer alır (28,30). Altı dakikanın sonunda veya hasta 

dayanılmaz nefes darlığı veya aşırı yorgunluk nedeniyle testi erken keserse, 

kat edilen toplam mesafe en yakın metreye kadar ölçülür ve vital bulgular ile 

borg skorları hemen yeniden değerlendirilir (2,4,30). 

Klinik güvenilirlik için kritik bir faktör öğrenme etkisidir. İşlemle ilgili 

aşinalık ve azalan kaygı nedeniyle ilk ve ikinci testler arasında performans 

önemli ölçüde iyileşir (2,29,30). Bu nedenle, ATS/ERS kılavuzları, doğru bir 

başlangıç değeri elde etmek için en az iki yürüme testinin gerekli olduğunu ve 

iki mesafeden daha iyi olanının değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamakta-

dır (2–4,30). 

18. Kardiyopulmoner egzersiz testi hangi durumlarda tercih edilir? 

Kardiyopulmoner egzersiz testi (CPET), solunum, kardiyovasküler, meta-

bolik ve kas-iskelet sistemlerini eş zamanlı olarak içeren fizyolojik yanıtların 

dinamik ve kombine değerlendirilmesi için altın standart olarak kabul edilir 

(9,17,18). Rocherter (2019)’ın vurguladığı gibi, dinlenme testleri, spirometri 

veya görüntüleme ile açıklanamayan veya hastanın bildirdiği semptomların 

başlangıçtaki fonksiyonel bozukluk derecesiyle orantısız göründüğü durum-

larda, egzersiz dispnesinin tanısal araştırmasında son derece önemlidir (3,4). 

CPET, egzersiz kısıtlamasının öncelikle solunum veya kardiyak kökenli olup 

olmadığını, periferik kas disfonksiyonuyla mı ilgili olduğunu yoksa sadece 

fiziksel kondisyon kaybıyla mı ilgili olduğunu ayırt ederek kesin bir ayırıcı 

tanıya olanak tanır (9,17,18). Dores (2024)’ e göre, bu kapsamlı değerlendirme, 

egzersiz intoleransının altında yatan patofizyolojik mekanizmaları açıklığa 

kavuşturmak ve böylece klinisyenleri belirli tedavi hedeflerine yönlendirmek 

için gereklidir (17,18). 
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Ameliyat Öncesi Değerlendirme ve Risk Sınıflandırması 

Göğüs ve akciğer cerrahisi alanında, kanser rezeksiyonu, hacim azaltma 

ameliyatı veya bronkoskopik işlem veya akciğer ve kardiyopulmoner transplan-

tasyon adaylarının ameliyat öncesi değerlendirilmesinde sistematik olarak ter-

cih edilmektedir (3,17,18). Bu yöntem, hastanın fonksiyonel rezervini tepe ok-

sijen tüketimi (VO2max) ölçümü yoluyla belirleyerek ameliyat sonrası kompli-

kasyon ve mortalite riskinin kesin olarak sınıflandırılmasına olanak tanır (3,9). 

Maksimum oksijen tüketimi (VO2max), ameliyat sonrası komplikasyonların 

ve mortalitenin en güçlü öngörücüsüdür. Bu bağlamda, GOLD (2026) VO2max 

değerinin 10 mL/kg/dk’nın altında veya tahmin edilen değerin %35’inin altın-

da olmasının, uzmanlar ve hasta arasında derinlemesine görüşme gerektiren 

yüksek cerrahi risk anlamına geldiğini belirtmektedir (3). 

Hassas ve Kişiselleştirilmiş Egzersiz Reçetesi 

Rehabilitasyonda, özellikle yüksek riskli hastalar için bireyselleştirilmiş 

antrenman reçeteleri oluşturmak amacıyla CPET altın standarttır (2,16). Bu 

yöntem, antrenman yoğunluk bölgelerinin tanımlanmasına temel teşkil eden 

ventilasyon eşiklerinin (VT1 ve VT2) ve anaerobik eşiklerin hassas bir şekilde 

belirlenmesine olanak tanır (9,17). Saha testleri genellikle tahmin formülleri 

kullanırken, CPET maksimum sürekli güç ve solunum rezervi hakkında ger-

çek dünya verileri sağlar ve böylece antrenmanın hem güvenli hem de fizyo-

lojik faydalar sağlayacak kadar yoğun olmasını garanti eder (4,9,17). 

Kronik Hastalıkların Prognostik Değerlendirilmesi ve Izlenmesi 

CPET, çok çeşitli kronik rahatsızlıklarda güçlü bir prognostik araçtır. 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), pulmoner arteriyel hipertansi-

yon, interstisyel akciğer hastalıkları veya kistik fibroz gibi kronik hastalıkla-

rın takibinde, uzun vadeli prognozun değerlendirilmesi ve hastalık ilerleme-

sinin izlenmesi için tercih edilmektedir (14,17,18). Nici (2006) bu testin, ven-

tilasyon verimliliği ve hareket ekonomisi ölçümleri sağlayarak, farmakolojik 

veya cerrahi karmaşık terapötik müdahalelere verilen yanıtı objektif olarak 

ölçmek için özellikle hassas olduğunu eklemektedir (7). 

Tanısal üstünlüğüne rağmen, CPET, gelişmiş ekipman ve yüksek nite-

likli personel gerektiren pahalı bir muayenedir (7,14). Saha testleri ortaya ko-

nan klinik soruları yanıtlamak için yetersiz kaldığında ikinci basamak test 

olarak kullanılır (4,9). Bununla birlikte, karmaşık komorbiditeleri olan veya 

semptomları bronşiyal obstrüksiyonla orantısız olan hastalar için CPET, te-

davi stratejisine rehberlik etmek için vazgeçilmez bir araç olmaya devam et-

mektedir (3,4). 

Dores vd., (2024) CPETin ayrıca performanslarını optimize etmek is-

teyen elit sporcuların ve sağlıklı bireylerin değerlendirilmesinde ve veteran 
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sporcularda subklinik kalp hastalığının tespitinde de endike olduğunu be-

lirtmektedir (17). 

19. Mekik yürüyüş testleri nelerdir? 

Mekik yürüyüş testleri veya “mekik” testleri (SWT), 6 dakikalık yürüyüş 

testi gibi kendi hızında yapılan testlerin standardizasyon sınırlamalarının 

üstesinden gelmek için tasarlanmış, işitsel ipuçlarıyla kalibre edilen temposu 

belirlenmiş bir saha testleri kategorisini temsil eder (30,32). Hastanın kendi 

hızını seçtiği 6MWT’nin aksine, SWT önceden kaydedilmiş sesli sinyallerle 

belirlenen bir tempoyu dayatır; bu da daha tekrarlanabilir bir değerlendirme 

sağlar ve laboratuvar ortamında yapılan artımlı egzersiz testlerine fizyolojik 

olarak daha yakındır. Bu testlerin, hastanın bir ses cihazı tarafından yayı-

lan bip sesleriyle adımlarını senkronize ederek yürümesi gereken, iki trafik 

konisiyle işaretlenmiş düz, 10 metrelik bir parkurda yapıldığı belirtilmekte-dir 

(14,30). İki ana yöntem ayırt edilmektedir: artımlı mekik yürüyüş testi (ISWT) 

ve dayanıklılık mekik yürüyüş testi (ESWT), her biri fiziksel perfor-mansın 

farklı boyutlarını araştırmaktadır (2,4). 

Artımlı Mekik Yürüyüş Testi (ISWT) 

İlk olarak Singh (1992) tarafından tanımlanan ISWT, maksimum egzer-

siz kapasitesini basit ve tekrarlanabilir bir şekilde ölçmek için özel olarak ta-

sarlanmıştır (33). 

Test, her iki ucunda 0,5 metrelik dönüşe izin verecek şekilde 9 metre 

arayla yerleştirilmiş iki koni ile işaretlenmiş 10 metrelik bir parkurda ger-

çekleştirilir (30).Başlangıç yürüme hızı 0,50 m/s’dir ve her dakika standart bir 

şekilde 0,17 m/s’lik artışlarla yükseltilir. Testin artan zorlukta 12 seviyesi 

vardır. Hasta gerekli hızı koruyamayacak kadar nefes nefese kaldığında veya 

iki ardışık durumda sesli sinyalden önce koniye ulaşamadığında durdurulur 

(2,14). 

ISWT, semptom sınırlı bir maksimum egzersiz testi olarak kabul edilir. 

ISWT sırasında elde edilen maksimum yürüme hızı, kardiyopulmoner egzer-

siz testi ile ölçülen maksimum oksijen tüketimi (VO2 max) ile güçlü bir kore-

lasyon göstermektedir (r=0,73−0,83). Bu özellik, fiziksel antrenmanın yoğun-

luğunu hassas bir şekilde belirlemek için değerli bir araç haline getirmektedir. 

KOAH’ta ISWT için minimum klinik olarak önemli değişiklik (MCID) şu 

anda 47,5 metre olarak belirlenmiştir (4,32,34). 

Dayanıklılık Mekik Yürüyüş Testi (ESWT) 

Revill (1999) tarafından geliştirilen ESWT, sabit bir yoğunlukta submaksi-

mal egzersiz kapasitesini veya dayanıklılığını değerlendirir (35). Testler arasında-ki 

temel metodolojik fark, ESWT’nin ISWT’den bağımsız olarak yapılamaması-dır. 

ESWT için yürüme hızı, daha önce ISWT sırasında elde edilen maksimum 
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performansın (tahmini tepe VO2 veya hız açısından) %85’i olarak hesaplanır. Bu 

testin birincil amacı, egzersiz sırasında sürdürülen süreyi ölçmektir. 

Yavaş bir tempoda iki dakikalık ısınmanın ardından, hasta önceden be-

lirlenmiş sabit hızda mümkün olduğunca uzun süre yürümelidir. Test, nefes 

darlığı, yorgunluk veya maksimum 20 dakikalık süreden sonra durdurulur. 

Birincil ölçüm, saniye cinsinden ifade edilen yürüme süresidir. 

ESWT, PR veya bronkodilatörlerin uygulanması gibi terapötik müdaha-

lelerin neden olduğu değişikliklere karşı son derece hassas bir test olup, 6 

dakikalık yürüme testine göre de daha duyarlı olarak kabul edilir (2,4,30). 

Metodoloji ve Avantajlar 

Klinik uygulama açısından, bu testlerin uygulanması sıkı metodolojik 

titizlik gerektirir. En büyük avantajlarından biri, uygulayıcının etkisini en aza 

indirmesidir; 6 dakikalık testin aksine, mekik koşularında sözlü teşvike izin 

verilmez, çünkü hız dışarıdan belirlenir ve bu da değerlendiriciyle ilgili 

değişkenliği önemli ölçüde azaltır (2,30). Bununla birlikte, birinci ve ikin-

ci testler arasında önemli bir öğrenme etkisi gözlemlenmiştir. Bu nedenle, 

uluslararası kılavuzlar, güvenilir bir temel elde etmek için ilk değerlendirme 

sırasında en az iki yürüme testinin gerekli olduğunu vurgulamaktadır (4,30). 

Sonuç olarak, ISWT en yüksek kapasiteyi değerlendirmek ve egzersiz re-

çetesini yönlendirmek (hedef iş yüklerinin hesaplanmasına izin vererek) için 

tercih edilirken, ESWT, rehabilitasyondan sonra fonksiyonel dayanıklılıktaki 

iyileşmeyi objektif olarak ölçmek için ideal araçtır (7,14). 

20. Egzersiz sırasında hasta izlemi nasıl yapılır? 

Egzersiz sırasında titiz hasta takibi, PR temel bir bileşenidir ve müdahale-

nin hem klinik güvenliğini hem de terapötik etkinliğini sağlar (7,18). Bu takip, 

egzersiz yoğunluğunun gerçek zamanlı olarak ayarlanmasına, yardımcı cihaz-

ların (oksijen, ventilasyon) titrasyonu ve herhangi bir anormal fizyolojik yanı-

tın erken tespitine olanak tanır (4,15). Ersoy (2022)’un belirttiği gibi, egzersize 

verilen anormal yanıtı erken tespit etmek için objektif ve subjektif parametreler 

de dahil olmak üzere çok modlu değerlendirmeye dayanmaktadır (36). 

Yaşam Belirtilerinin Takibi 

Sistematik takip, üç fizyolojik temel üzerine kuruludur: kalp atış hızı 

(HR), kan basıncı (BP) ve nabız oksijen doygunluğu (SpO2). 

Kalp atış hızı: Hastanın, ilk değerlendirmede tahmin edilen veya elde 

edilen maksimum kalp atış hızını aşmaktan kaçınırken, belirlenen hedef böl-

ge içinde çalıştığından emin olmak için izlenmelidir (17,18). Yüksek kardiyo-

vasküler risk taşıyan veya bilinen aritmi öyküsü olan hastalarda sürekli EKG 

telemetri izlemesi önerilir (2,9,17). 
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Kan basıncı: Kan basıncı tipik olarak istirahat halinde, düzenli aralıklarla 

(egzersiz testi sırasında her 2 dakikada bir) ve toparlanma fazında ölçülür (9). 

Oksijen doygunluğu (SpO2): Kronik solunum yolu hastalıkları olan has-

talarda sistemik oksijenasyonun izlenmesi en önemli önceliklerden biridir 

(2,6). Ersoy (2022) nabız oksijen doygunluğunun (SpO2) bir nabız oksimetresi 

kullanılarak sürekli olarak izlenmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Egzersiz 

sırasında SpO2’nin %88 veya %90’ın üzerinde tutulmasını ve klinik olarak 

anlamlı desatürasyon gözlemlenirse oksijen takviyesi uygulanmasını veya 

ayarlanmasını önermektedir (5,26,36). SpO2’nin %80-85’in altına düşmesi 

(semptomlarla birlikte) egzersizin durdurulmasını veya oksijen tedavisinin 

ayarlanmasını gerektirir (9,14). 

İzleme yalnızca objektif parametrelerle sınırlı kalmamalıdır; algılanan 

öznel semptomların nicelleştirilmesi, eğitimi yönlendirmek için çok önemli-

dir (37). Modifiye Borg Ölçeği (0-10), dispne ve kas yorgunluğunun yoğunlu-

ğunu ölçmek için referans bir araçtır. (7,11,18). Genellikle, erken tükenmeye 

yol açmadan etkili bir antrenman etkisi yaratmak için, “biraz şiddetli” ile 

“şiddetli” arasında bir efor algısına karşılık gelen 4 ile 6 arasında bir puan 

hedeflenmektedir (2,9,37). 

Efor sırasında, özellikle maksimal testler sırasında veya ventilasyon des-

teği altında, hastaya nefes almasını kesmeden rahatsızlığının yoğunluğunu 

iletmek için jestsel sinyaller (örneğin, görsel bir ölçekteki bir sayıya işaret 

etme) kullanması öğretilmelidir(18). 

Solunum Desteği Kullanımı Sırasında Izleme 

Yardımcı stratejiler kullanan hastalar için izleme daha karmaşık hale gelir. 

Oksijen Tedavisi: Egzersiz sırasında, SpO2’yi %88-90’ın üzerinde tutmak 

için oksijen akış hızı ayarlanmalıdır (6,31). Hardinge (2015), oksijen kayna-

ğının ağırlığının fizyolojik yanıtı etkileyebileceğinden, izlemenin uygulama 

yöntemini (cihazı taşımak veya bir araba kullanmak) dikkate alması gerekti-

ğini vurgulamaktadır (31). 

Non-İnvaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV): Şiddetli obstrüksiyonlu veya 

hiperkapnik hastalarda, inspiratuar kasları rahatlatmak için NIMV kul-

lanılabilir. İzleme daha sonra hasta-ventilatör senkronizasyonunun ve destek 

altında dispnenin gelişiminin izlenmesini içerir (16,24). 

Güvenlik ve Egzersiz Durdurma Kriterleri 

Sağlık personeli hastanın klinik davranışını dikkatle gözlemlemelidir, 

çünkü anjini benzeri göğüs ağrısı, cilt perfüzyonunun zayıf olduğuna dair 

belirtiler (solukluk, soğuk terleme) veya baş dönmesi koordinasyon güçlüğü 

veya zihinsel karışıklık, iskemi veya kompleks aritmileri düşündüren EKG de- 
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ğişiklikleri gibi belirtiler ciddi bir egzersiz intoleransına işaret eder (9,17,18). 

Benzer şekilde, sistolik kan basıncının 250 mmHg’nin üzerine çıkması veya 

referans değerlerinden 20 mmHg’den fazla düşmesi, egzersizi durdurmak için 

resmi bir gösterge oluşturmaktadır (9,18). 

Fiziksel aktivitede egzersiz sırasında izleme, objektif fizyolojik verileri 

ve öznel semptom değerlendirmelerini entegre eden dinamik bir süreçtir. Bu 

çok boyutlu yaklaşım, yalnızca hasta güvenliğini sağlamakla kalmaz, aynı 

zamanda uzun vadeli rehabilitasyon başarısının temel bir unsuru olan birey-

selleştirilmiş ilerlemeye de olanak tanır (2,4). 
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21. Dispne nedir ve nasıl ölçülür? 

Dispne, subjektif bir nefes darlığı hissidir; hastanın solunumla ilgili yaşa-

dığı rahatsızlık veya zorlanma deneyimini ifade eder. Fizyolojik bir paramet-

re değil, bireysel bir algıdır. Bu nedenle ölçümü klinisyenin gözlemine değil, 

doğrudan hastanın bildirimine dayanır. Geçmişten günümüze bakıldığında ise 

Amerika Toraks Derneği’nin 1999 tarihli konsensus bildirgesinde “Nefes 

alırken rahatsızlık veren, kişiden kişiye değişebilen farklı hislerden oluşan öz-

nel bir deneyim.” olarak tanımlanmıştır (1). 

Dispne subjektif bir deneyim olmakla birlikte, klinik pratikte ve pulmo-

ner rehabilitasyon programlarında objektif bir değerlendirme gerekliliği doğ-

maktadır. Bu amaçla 1970 yılında Borg tarafından geliştirilmiş olan Modifiye 

Borg Skalası, hastanın anlık nefes darlığı algısını sayısal olarak ifade etmesine 

olanak tanır; böylece egzersiz şiddetinin bireysel toleransa göre titrasyonu-

nu ve tedavi yanıtının izlenmesini mümkün kılar (2). Derecesine göre dispne 

şiddetini tanımlayan 10 maddeden oluşmaktadır (Tablo 1). 

 
Tablo 1: Modifiye Borg Skalası 

 

Puan Tanım 

0 Hiç yok 

0.5 Çok çok hafif (hissedilir düzeyde) 

1 Çok hafif 

2 Hafif 

3 Orta 

4 Biraz şiddetli 

5 Şiddetli 

6 - 

7 Çok şiddetli 

8 - 

9 Çok çok şiddetli 

10 Maksimum (dayanılmaz) 

 

 

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

mMRC (Modified Medical Research Council) skalası, kronik solunum 

hastalığı olan bireylerde günlük yaşam aktiviteleri sırasında yaşanan dispne-

nin şiddetini sınıflandırmak amacıyla kullanılan, basit ve klinisyen tara-fından 

uygulanan bir ölçüm aracıdır. Orijinal MRC skalası Fletcher ve ark. tarafından 

1959’da geliştirilmiş (3); daha sonra Mahler ve Wells tarafından 1988’de 

modifiye edilerek bugünkü beş basamaklı yapısına kavuşturulmuş-tur (4). 

(Tablo 2) 
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0 Yalnızca ağır egzersizde nefes darlığı 

1 Düzlükte hızlı yürürken veya hafif yokuş çıkarken nefes darlığı 

2 Yaşıtlarına göre düzlükte daha yavaş yürümek zorunda kalma ya da kendi 

hızında yürürken durup dinlenme ihtiyacı 

3 Düzlükte yaklaşık 100 metre yürüdükten veya birkaç dakika yürüdükten sonra 

durup dinlenme ihtiyacı 

4 Evi terk edemeyecek kadar nefes darlığı ya da giyinip soyunurken nefes darlığı 

mMRC dispne skalasının, rutin klinik ortamlarda KOAH hastalarında 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde pratik ve işlevsel bir 

araç olduğu gösterilmiştir. Güncel kılavuzlara bakıldığında tedavi basamak-

landırma ölçütlerinden biri mMRC dispne skalasıdır(5). Yüksek mMRC sko-

runa sahip hastaların daha düşük sağlıkla ilişkili yaşam kalitesine, daha fazla 

alevlenme riskine ve daha yüksek mortalite oranlarına sahip olduğu çalışma-

larla gösterilmiştir. Nitekim mMRC≥ 3 derecesi, KOAH’ta bağımsız bir kötü 

prognostik faktör olarak tanımlanmıştır(6). 

PR, KOAH hastalarında dispneyi azaltmak, egzersiz kapasitesini artır-

mak ve yaşam kalitesini iyileştirmek için uygulanan en etkili non-farmako-

lojik tedavi yöntemlerinden biridir. Bu süreçte mMRC skalası hem hasta se-

çiminde hem de tedavi yanıtının izlenmesinde kritik bir rol üstlenmektedir. 

Başta GOLD olmak üzere pek çok kılavuz, PR endikasyonu için mMRC 

≥ 2 eşiğini referans noktası olarak benimsemektedir. Bununla birlikte, stabil 

KOAH’lı ve mMRC ≤ 1 olan hafif semptomlu hastaların da PR’den anlamlı 

yarar sağladığı gösterilmiş; 500’den fazla hastayı kapsayan bir küme analizin-

de akciğer fonksiyon bozukluğunun şiddeti ile PR’ye yanıt arasında belirgin 

bir ilişki saptanmamıştır. Bu bulgular, PR’nin yalnızca ileri evre hastalarla 

sınırlandırılmaması gerektiğine işaret etmektedir (7). 

Pulmoner rehabilitasyonun dispne üzerindeki olumlu etkisi, mMRC öl-

çeği kullanılarak yapılan değerlendirmelerde gösterilmiştir. Yedi randomize 

kontrollü çalışmayı içeren bir meta-analizde, pulmoner rehabilitasyon uy-

gulanan hastalarda mMRC skorlarında hem programın tamamlanmasının 

ardından hem de 6–12 aylık izlem sürecinde kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde iyileşme saptanmıştır. Ayrıca, alevlenme nedeniyle hastaneye yatış 

sonrası taburculuğu takiben başlatılan pulmoner rehabilitasyon programları-

nın da standart bakımla karşılaştırıldığında dispne şiddetinde belirgin azal-ma 

sağladığı bildirilmiştir (8). 

23. Yaşam Kalitesi Neden Değerlendirilmelidir? 

Kronik solunum hastalıklarında yalnızca FEV₁ gibi fizyolojik paramet-

relerin değerlendirilmesi, hastalığın birey üzerindeki gerçek yükünü tam ola- 
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rak yansıtmayabilir (9). Dispne, egzersiz intoleransı, yorgunluk, anksiyete ve 

depresyon gibi sorunlar hastaların günlük yaşam aktivitelerini ve genel iyilik 

hallerini önemli ölçüde etkileyerek yaşam kalitesinde bozulmaya yol açmak-

tadır (8). Bu nedenle yaşam kalitesinin değerlendirilmesi, hastalığın bireysel 

etkilerinin ortaya konulması ve tedavi sonuçlarının hasta merkezli bir bakış 

açısıyla değerlendirilmesi açısından önem taşımaktadır (10). 

Pulmoner rehabilitasyonun temel hedeflerinden biri yalnızca semptom-

ları azaltmak değil, aynı zamanda bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal işlev-

selliğini artırarak yaşam kalitesini iyileştirmektir. Bu nedenle yaşam kalitesi 

ölçümleri, rehabilitasyon programlarının etkinliğinin değerlendirilmesinde 

önemli sonlanım noktalarından biri olarak kabul edilmektedir. Ayrıca yaşam 

kalitesindeki değişimlerin izlenmesi, tedavi planlarının bireyselleştirilmesine 

ve hastaların uzun dönem takiplerinde klinik karar verme süreçlerine katkı 

sağlamaktadır. 

24. St. George Solunum Anketi nedir? 

St. George Solunum Anketi (St. George’s Respiratory Questionnaire, 

SGRQ), kronik solunum hastalıklarında sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini ölç-

mek amacıyla geliştirilmiş, hastalara özgü ve hasta tarafından doldurulan 

standart bir ölçüm aracıdır. Paul W. Jones ve ark. tarafından 1992 yılında 

Londra’daki St. George Hastanesi’nde geliştirilmiş; KOAH ve astım başta ol-

mak üzere kronik obstrüktif akciğer hastalıklarında geçerliliği ve güvenilirli-

ği kapsamlı biçimde gösterilmiştir (11). 

SGRQ, toplam 50 soru ve 76 ağırlıklı yanıttan oluşmaktadır (Tablo 3). Üç 

alt grubu vardır: 
 

Alt Grup Içerik Soru Sayısı 

Semptomlar 
Öksürük, balgam, hırıltı, dispne atakları, nefes darlığının 

sıklığı ve şiddeti 
8 

Aktivite 
Dispne nedeniyle kısıtlanan veya kısıtlaması beklenen fiziksel 

aktiviteler 
16 

Etki 
Hastalığın sosyal işlevsellik, psikolojik durum ve istihdam 

üzerindeki etkisi 
26 

Her alt grup için ayrı skor hesaplanır; bunlara ek olarak tüm anketi özet-

leyen bir toplam skor elde edilir. Skorlar 0 ile 100 arasında değişir. 0 sağlık 

durumunun hiç bozulmadığını (en iyi yaşam kalitesi), 100 maksimum bozul-

mayı (en kötü yaşam kalitesi) ifade eder. 

25. COPD Assessment Test (CAT) nedir? 

COPD Assessment Test (CAT), KOAH’ın günlük yaşam üzerindeki etki-

sini hızlı, basit ve sayısal olarak ölçmek amacıyla geliştirilmiş, hasta tarafın-

dan doldurulan kısa bir sağlık durumu anketidir. SGRQ’nun klinik pratikte 
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uygulanmasındaki güçlüklere karşı pratik bir alternatif olarak tasarlanmıştır 

(12). GOLD kılavuzuna 2011’den itibaren dahil edilmiş ve o tarihten bu yana 

semptom değerlendirmesinin temel aracı hâline gelmiştir. GOLD 2026 rapo-

runda ise CAT, “Chronic Airways Assessment Test (CAAT)” olarak yeniden 

adlandırılmıştır. Bu değişiklik ölçeğin KOAH dışındaki kronik hava yolu 

hastalıklarında da kullanılabilirliğini vurgulamak amacıyla yapılmıştır (5). 

CAT, 8 sorudan oluşan tek boyutlu bir ölçektir. Her soru 0-5 arasında 

puanlanır; toplam skor 0-40 aralığında değişir (Tablo 4). 

 
Tablo 4: COPD Assessment Test (CAT) 

 

Soru Değerlendirilen Alan (Her bölüm 0-5 arası puanlanır.) 

1 Öksürük: Hiç öksürmüyorum ile sürekli öksürüyorum arasında. 

2 Balgam: Göğsümde hiç balgam yok ile tamamen dolu arasında. 

3 Göğüste Baskı: Göğsümde hiç sıkışma hissi yok ile çok şiddetli sıkışma arasında. 

4 Nefes Darlığı: Yokuş çıkarken nefesim daralmaz ile en ufak harekette daralır arasında. 

5 Ev Işleri: Ev işlerini yaparken kısıtlanmıyorum ile tamamen kısıtlanmış durumdayım 

arasında. 

6 Güven Hissi: Evden çıkarken kendime güveniyorum ile hiç güvenmiyorum arasında. 

7 Uyku: Rahat uyuyorum ile hiç uyuyamıyorum arasında. 

8 Enerji: Enerjim tam ile hiç enerjim yok arasında. 

 

 

CAT Skoru Hastalık Etkisi 

0-10 Düşük 

11-20 Orta 

21-30 Yüksek 

31-40 Çok Yüksek 

 

 

26. Anksiyete ve depresyon PR’de nasıl değerlendirilir? 

GOLD, KOAH hastalarının değerlendirilmesinin bir parçası olarak ank-

siyete ve depresyon değerlendirmesinin önemini vurgulamaktadır (13). KO-

AH’ta bildirilen depresyon prevalansı, stabil KOAH hastalarında %10 ile %42 

arasında, akut alevlenme geçirenlerde ise %10 ile %86 arasında değişmek-

tedir. KOAH’ta klinik anksiyete prevalansı, ayakta tedavi gören hastalarda 

%13 ile %46 arasında, yatarak tedavi gören hastalarda ise %10 ile %55 arasın-

da değişmektedir(14). Kronik solunumsal akciğer hastalarında anksiyete ve 

depresyonun varlığı, tedavi süreçlerine katılımı olumsuz etkileyerek hastalık 

kontrolünün bozulmasına neden olabilir (15). Bu durum, semptom yükünün 

artması ve fonksiyonel kapasitenin azalmasıyla sonuçlanan bir kısır döngü 

oluşturarak hem farmakolojik tedavilere hem de pulmoner rehabilitasyon 

programlarına uyumu azaltabilmektedir. 
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Obstrüktif akciğer hastalıklarında anksiyete ve depresyon, semptom al-

gısını, yaşam kalitesini ve tedaviye uyumu olumsuz etkileyen önemli komor-

biditeler arasında yer almaktadır. Bu nedenle psikolojik durumun güvenilir 

araçlarla değerlendirilmesi büyük önem taşımaktadır. KOAH’ta anksiyete 

değerlendirmesinde farklı ölçüm araçları kullanılmasına rağmen, bunların bir 

kısmının bu hasta grubundaki geçerliliği ve klinik uygunluğu sınırlıdır. 

Örneğin Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADS: Hospital Anxiety 

and Depression Scale) PR’de en yaygın kullanılan psikolojik ölçüm aracıdır. 

Zigmond ve Snaith tarafından 1983’te geliştirilmiştir (16). Ölçek 7’si anksiyete 

ile ilgili ve 7’si depresyon ile ilgili olmak üzere toplam 14 sorudan oluşmak-

tadır. Bronşektazi ve KOAH hastaları üzerinde yapılan bir çalışmada, HADS 

skorlarındaki iyileşmenin pulmoner rehabilitasyonun psikolojik yararlarını 

yansıttığı gösterilmiştir (17). 

Pulmoner rehabilitasyonda anksiyete ve depresyonun değerlendirilme-

si, psikolojik semptomların taranması, klinik görüşme ile desteklenmesi ve 

rehabilitasyon sürecindeki değişimin izlenmesini içerir. Bu amaçla HADS, 

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9), GAD-7 (Generalized Anxiety Di-

sorder-7) ve BDI (Beck Depression Inventory) gibi standardize ölçeklerden 

yararlanılabilmektedir. Psikolojik değerlendirme yalnızca semptom şiddetini 

belirlemek için değil, aynı zamanda tedaviye uyum, yaşam kalitesi ve rehabi-

litasyon sonuçları üzerindeki etkileri ortaya koymak için de önem taşımak-

tadır (18). Psikolojik değerlendirme; PR başlangıcında, program sonunda ve 

mümkünse 6-12 aylık takipte tekrarlanmalıdır. ATS/ERS 2013 bildirgesinde 

anksiyete ve depresyon taraması, kapsamlı hasta değerlendirmesinin stan-dart 

bileşenleri arasında sayılmaktadır (9). 

27. Fonksiyonel durum nasıl ölçülür? 

Fonksiyonel durum, bireyin günlük yaşam aktivitelerini (GYA) bağımsız 

olarak yerine getirebilme kapasitesini ifade eder. Kronik solunum hastalıkla-

rında fonksiyonel durum; egzersiz kapasitesi, kas gücü, denge ve günlük ya-

şam aktivitelerine katılım düzeyinin bütün olarak incelenmesini içermekte-dir. 

Pulmoner rehabilitasyonda fonksiyonel durumun değerlendirilmesi hem 

başlangıç hasta profilinin belirlenmesi hem de tedavi yanıtının izlenmesi açı-

sından kritik öneme sahiptir. 

1- Saha Yürüme Testleri: Egzersiz kapasitesini değerlendirmek için en 

yaygın kullanılan yöntemlerdir. 

a. 6 Dakika Yürüme Mesafesi: Pulmoner rehabilitasyonda en yaygın 

kullanılan fonksiyonel egzersiz testidir. Hastanın 6 dakika boyunca düz bir 

koridorda mümkün olduğunca hızlı yürümesiyle elde edilen mesafe (6DYM) 

ölçülür. 
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b. Artımlı Mekik Yürüyüş Testi (AMYT / ISWT): Harici bir ses sin-

yaliyle yönlendirilen ve giderek artan tempoda uygulanan bu testte hasta 10 

metrelik iki koni arasında yürür. Hastanın artan bir hızda ne kadar mesafe 

yürüyebildiğini ölçen daha zorlayıcı bir testtir. 

c. Dayanıklılık (Endurance) Mekik Yürüme Testi (ESWT): Belirli bir 

hızda egzersiz sürdürme süresini ölçer. 

6DYM, ISWT ve ESWT gibi saha testleri, uygulanmalarının kolay ol-

ması ve az kaynak gerektirmelerine rağmen hastalık prognozu ve olumsuz 

klinik sonuçlarla yakından ilişkilidir (19). Ancak bu testler, kardiyopulmoner 

egzersiz testinin (KPET) aksine, egzersiz kapasitesini sınırlayan altta yatan 

fizyolojik mekanizmalar hakkında ayrıntılı bilgi sağlayamaz (20). 

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET): Maksimal egzersiz kapasite-

sini ve egzersiz limitasyonunun altında yatan fizyopatolojik mekanizmaları 

belirlemede altın standart yöntemdir (21). VO₂maks, anaerobik eşik, venti-

lasyon verimliliği (VE/VCO₂) ve oksijen desatürasyonu gibi parametreler eş 

zamanlı olarak ölçülür (22). PR programı öncesinde egzersiz şiddetinin bi-

reyselleştirilmesinde kullanılır. Kardiyak ve pulmoner egzersiz kısıtlılığının 

ayrıcı tanısına olanak tanır. Rutin olarak uygulanabilirliği ekipman ve uzman 

gereksinimi nedeniyle kısıtlıdır. 

3- Kas Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi: Periferik kas güçsüzlüğü, 

kronik solunum hastalıklarında sık görülen ve egzersiz kapasitesini olumsuz 

etkileyen önemli bir bulgudur. KOAH’ta periferik kas gücünün ölçümünde en 

sık kullanılan yöntemler arasında el dinamometresi ve bilgisayarlı dinamo-

metre ile izometrik kas gücü ölçümü yer almakta olup kuadriseps kas gücü ve 

el kavrama gücü bu alanda en yaygın değerlendirilen parametrelerdir. 

Kuadriseps kas gücü değerlendirme: Maksimal isometrik kasılma gücü, 

sabit dinamometre ile ölçülebilen, PR programı sonrası kas gücündeki değişi-

mi saptamada duyarlı ve değerli bir araç olarak tanımlanmıştır (23). 

El kavrama gücü (Handgrip strength): Basit hidrolik dinamometre ile öl-

çülebilen, üst ve alt ekstremite kas gücünü yansıtan pratik bir gösterge olarak 

kabul edilmekte; KOAH’ta bağımsız bir prognostik faktör olduğu bilinmek-

tedir (24). 

Otur-Kalk testi (Sit-to-stand test): Alt ekstremite kas gücü ve fonksiyonel 

kapasite hakkında bilgi verir (25) 

Denge değerlendirmesi: Özellikle ileri evre ve yaşlı hastalarda düşme ris-

kinin belirlenmesi amacıyla Berg Denge Skalası ve tek ayak üzerinde durma 

testi gibi araçlarla gerçekleştirilmektedir (8). 
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28- Günlük yaşam aktiviteleri nasıl değerlendirilir? 

Günlük yaşam aktivitelerinin (GYA) değerlendirilmesi, kronik solunum 

hastalıklarının bireyin fonksiyonel bağımsızlığı üzerindeki etkisini orta-

ya koymak açısından önemlidir. Pulmoner rehabilitasyon programlarında 

GYA’nın sistematik biçimde değerlendirilmesi hem başlangıç profilinin be-

lirlenmesi hem de tedavi yanıtının izlenmesi açısından önemlidir. 

1. Objektif Değerlendirme Yöntemleri (Hareket Sensörleri); 

Bu yöntemler, hastanın günlük yaşamındaki hareketlerini doğrudan ve 

tarafsız bir şekilde ölçer: 

Akselerometreler (İvmeölçerler): Günlük yaşamdaki fiziksel aktivitenin 

türü, süresi, yoğunluğu ve frekansı hakkında detaylı bilgi sağlar. Bu araçlar, 

sadece adım sayısını değil, aktivitenin yoğunluğunu (örneğin orta-şiddetli 

aktivite süresi) de ölçebildiği için en doğru yöntem kabul edilir (8). 

Pedometreler (Adımsayarlar): Daha düşük maliyetli ve kullanımı kolay 

araçlardır; temel olarak günlük atılan adım sayısını ölçer. Özellikle günlük 

adım sayısının 4000’in üzerinde olması, mortalite riskinin azalması ve daha 

iyi prognoz ile ilişkilendirilmektedir (26). 

2. Subjektif Değerlendirme Yöntemleri (Anketler ve Günlükler); 

Hastanın kendi bildirimine dayalı yöntemlerdir. Düşük maliyetli olma-

larına rağmen, hastaların aktivitelerini olduğundan fazla bildirme eğilimi 

(hatırlama kusuru) nedeniyle güvenilirlikleri sınırlıdır (27). Bu amaçla kul-

lanılan London Chest Activity of Daily Living (LCADL) ölçeği, günlük ak-

tiviteler sırasında ortaya çıkan dispneye bağlı kısıtlılıkları değerlendirirken; 

Manchester Respiratory Activities of Daily Living (MRADL) ölçeği ise mo-

bilite, ev içi aktiviteler ve serbest zaman etkinlikleri gibi alanlarda hastanın 

fonksiyonel durumunu değerlendirmektedir. Her iki ölçeğin de KOAH has-

talarında geçerli ve güvenilir olduğu, ayrıca pulmoner rehabilitasyon sonra-

sında meydana gelen fonksiyonel değişiklikleri yansıtabildiği gösterilmiştir 

(28, 29). 

29- PR dispne ve yaşam kalitesi dışında solunum testlerine de katkı 

sağlar mı? 

Pulmoner rehabilitasyonun temel hedefleri dispneyi azaltmak, egzersiz 

kapasitesini artırmak ve yaşam kalitesini iyileştirmek olarak tanımlanmıştır. 

Ancak PR’nin solunum fonksiyon testleri ve solunum kası gücü üzerindeki 

etkileri, klinik pratikte sıklıkla sorulan ve yanıtlanması gereken bir sorudur. 

FEV₁ ve FVC gibi klasik solunum fonksiyon testi parametrelerinde genellik-

le anlamlı değişiklik saptanmamaktadır. Bununla birlikte, özellikle inspira-

tuvar kas eğitiminin uygulandığı programlarda solunum kas gücünde artış, 
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inspiratuvar kapasitede iyileşme ve dinamik hiperinflasyonda azalma görüle-

bilmektedir. Bu nedenle pulmoner rehabilitasyonun yararları, akciğer fonksi-

yonlarındaki değişimlerden çok fonksiyonel kapasite ve semptom kontrolün-

deki iyileşmelerle açıklanmaktadır (8, 9). 

30- PR sonrası kazanımlar nasıl objektif olarak ölçülür? 

Pulmoner rehabilitasyon sonrası elde edilen kazanımlar, egzersiz kapasi-

tesi, semptom yükü, yaşam kalitesi, kas fonksiyonları ve fiziksel aktivite dü-

zeyindeki değişikliklerin değerlendirilmesiyle objektif olarak ölçülebilmek-

tedir. Bu amaçla bu bölümde bahsedildiği üzere en sık altı dakika yürüme testi 

(6DYT), artımlı ve endürans mekik yürüme testleri (ISWT, ESWT), kar-

diyopulmoner egzersiz testi (CPET), periferik kas gücü ölçümleri ve fiziksel 

aktivite monitörleri kullanılmaktadır. Ayrıca dispne, yaşam kalitesi, günlük 

yaşam aktiviteleri, anksiyete ve depresyon gibi hasta bildirimi sonuçları da 

çeşitli ölçeklerle değerlendirilmektedir. Rehabilitasyon programının başarısı, 

bu parametrelerde rehabilitasyon öncesine göre meydana gelen değişimlerin 

gösterilmesiyle ortaya konur. ERS/ATS standartları ve güncel ATS klinik uy-

gulama kılavuzları doğrultusunda, pulmoner rehabilitasyonun etkinliğinin 

değerlendirilmesi belirli zaman noktalarında gerçekleştirilmelidir. Rehabi-

litasyon programı başlangıcında yapılan değerlendirme, hastanın başlangıç 

fonksiyonel durumunun belirlenmesi ve egzersiz programının bireyselleş-

tirilmesi açısından önem taşımaktadır. Program sonunda gerçekleştirilen 

yeniden değerlendirme ile rehabilitasyonun egzersiz kapasitesi, semptomlar, 

yaşam kalitesi ve fonksiyonel durum üzerindeki etkileri ortaya konulmak-

tadır. Ayrıca, rehabilitasyon sonrasında elde edilen kazanımların sürdürü-

lebilirliğini değerlendirmek amacıyla 6–12 aylık takip değerlendirmelerinin 

yapılması önerilmektedir (8, 9). 
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EGZERSİZ FİZYOLOJİSİ 

Dr. Öğr. Üyesi Yasemin ARI YILMAZ 

 
31. Egzersiz fizyolojisinin temel prensipleri nelerdir? 

32. KOAH’ta egzersiz intoleransı neden gelişir? 

33. Kas disfonksiyonu PR’de neden önemlidir? 

34. Aerobik egzersizin fizyolojik etkileri nelerdir? 

35. Direnç egzersizinin faydaları nelerdir? 

36. Egzersiz sırasında ventilasyon nasıl değişir? 

37. Laktat eşiği nedir? 

38. Egzersiz sırasında dispne neden artar? 

39. Egzersiz reçetesi nasıl düzenlenir? 

40. Isınma ve soğuma egzersizlerinin önemi nedir? 
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31. Egzersiz fizyolojisinin temel prensipleri nelerdir? 

Egzersiz fizyolojisi, egzersiz sırasında ortaya çıkan akut fizyolojik ya-

nıtları ve uzun dönemde gelişen adaptasyonları inceleyen bir bilim dalıdır. 

Egzersiz sürecinde organizmanın artan enerji ihtiyacını karşılayabilmesi için 

solunum, kardiyovasküler sistem ve iskelet kası arasında koordineli bir işle-

yiş gereklidir. Solunum yoluyla alınan oksijenin alveollerden difüzyonla kana 

geçmesi, dolaşım sistemi aracılığıyla dokulara taşınması ve kas hücrelerinde-

ki mitokondrilerde kullanılması bu sürecin temelini oluşturur (1). 

 

Şekil 1: Egzersizin KOAH semptomlarında iyileşmeye yol açma mekanizmaları 

(3 nolu kaynaktan alınmıştır.) 

Egzersiz sırasında artan metabolik gereksinimler doğrultusunda hem 

sistemik hem de miyokardiyal oksijen tüketimi belirgin şekilde artar. Miyo-

kardiyal oksijen ihtiyacı; kalp hızı, kontraktilite ve intramiyokardiyal duvar 

gerilimi gibi temel belirleyicilerden etkilenir (2). Bu süreçte kardiyovasküler 

sistem, artmış kalp hızı, strok volüm ve kardiyak debi ile yanıt verirken, kas-

lara yönlendirilen kan akımı artar ve böylece oksijen sunumu optimize edilir. 

Egzersiz sırasında oksijen tüketimi (VO₂) ile iş yükü arasında doğrusal 

bir ilişki bulunmaktadır. Bu ilişki Fick prensibi ile açıklanmakta olup, mak-

simal oksijen tüketimi (VO₂max), maksimal kardiyak debi ile arteriyovenöz 

oksijen farkının çarpımı olarak tanımlanır (1,2). VO₂max, bireyin aerobik 

kapasitesinin en önemli göstergelerinden biridir. Egzersiz testlerinde değer-

lendirilen respiratuvar değişim oranı (RER), ağızdan atılan karbondioksit 
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miktarının (VCO₂) tüketilen oksijen miktarına (VO₂) oranını ifade eder. İsti-

rahatte genellikle 0,80–0,85 düzeyinde olan bu oran, egzersiz şiddeti arttıkça 

karbonhidrat kullanımının artması ve laktat tamponlanmasına bağlı CO₂ 

üretiminin yükselmesi ile artış gösterir. Artan metabolik aktivite sonucunda 

ortaya çıkan CO₂ ve hidrojen iyonları, santral ve periferik kemoreseptörleri 

uyararak ventilasyonu artırır ve takipne gelişimine yol açar (1,3). 

Enerji üretimi açısından egzersiz sırasında üç temel metabolik sistem 

devreye girer: fosfajen sistemi, anaerobik glikolitik sistem ve aerobik oksidatif 

sistem. Düşük ve orta şiddette, uzun süreli egzersizlerde aerobik metabolizma 

baskın olup yağ asitleri ve karbonhidratlar oksijen varlığında yüksek miktar-

da ATP üretimi sağlar. Buna karşın kısa süreli ve yüksek şiddetli egzersizlerde 

anaerobik metabolizma ön plana çıkar ve bu süreçte glikojen yıkımı sonucu 

laktat oluşur. Egzersiz şiddetinin artmasıyla birlikte laktat üretiminin elimi-

nasyonu aştığı nokta “laktat eşiği” olarak tanımlanır ve bu noktadan sonra 

anaerobik metabolizma belirgin hale gelir (2,3). Bununla birlikte laktat, yal-

nızca bir yan ürün olmayıp önemli bir enerji substratı olarak da kullanılabil-

mektedir (1,5). 

Egzersiz, vasküler endotelyal fonksiyonu iyileştirerek nitrik oksit biyo-

yararlanımını artırır ve buna bağlı gelişen vazodilatasyon ile doku perfüz-

yonunu ve egzersiz toleransını iyileştirir. Bununla birlikte egzersizin önemli 

sistemik etkilerinden biri inflamasyonun azaltılmasıdır. STAT3, SOCS5 ve 

çeşitli mikroRNA’lar (özellikle miR-181) aracılığıyla proinflamatuvar yanıt 

baskılanırken antiinflamatuvar mekanizmalar aktive edilir. Ayrıca oksida-

tif stres düzeyinde belirgin bir azalma meydana gelir; bu durum Nrf2/HO-1 

yolu ve süperoksit dismutaz (SOD) aktivitesindeki artış ile ilişkilidir. Egzersiz 

aynı zamanda NADPH oksidaz aktivitesini azaltarak reaktif oksijen türleri-nin 

üretimini sınırlar (3). 

Periferik kas düzeyinde egzersiz, miyokinlerden biri olan irisin salını-

mını artırarak metabolik ve antiinflamatuvar etkiler oluşturur. Bu süreçte kas 

mitokondri fonksiyonları iyileşir, oksidatif kapasite artar ve enerji meta-

bolizması daha verimli hale gelir. Egzersize bağlı uzun dönem adaptasyonlar 

santral ve periferik olarak sınıflandırılabilir. Santral adaptasyonlar arasında 

kardiyak debide artış yer alırken, periferik adaptasyonlar kas liflerinde hi-

pertrofi, kapiller yoğunlukta artış ve mitokondri sayısı ile oksidatif enzim 

aktivitesinde artış ile karakterizedir (1,2). İnsanlarda kas hipertrofisi temel 

adaptasyon mekanizması olup hiperplazi sınırlı ve tartışmalı bir durumdur (2). 

İskelet kası kasılması, aktin ve miyozin filamentleri arasındaki etkileşim 

ile gerçekleşir ve bu süreç için gerekli enerji ATP’den sağlanır. Kas perfor-

mansı; yaş, cinsiyet, antrenman düzeyi, kas lif tipi dağılımı (Tip 1 ve Tip 2 
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lifler), kasın enine kesit alanı, başlangıç uzunluğu, eklem açısı ve kas ısısı gibi 

birçok faktörden etkilenir (6). Kasılma tipleri izometrik, konsantrik, eksant-

rik ve izokinetik olarak sınıflandırılır (1,6). 

Egzersiz ayrıca önemli hormonal yanıtları da tetikler. Özellikle adre-

nalin, noradrenalin, kortizol, büyüme hormonu ve testosteron düzeylerinde 

artış gözlenir. Bu hormonal değişiklikler enerji substratlarının mobilizasyo-

nunu artırır, kas protein sentezini destekler ve organizmanın egzersize adap-

tasyonunu kolaylaştırır (1,2,6). 

Egzersiz sırasında artan fiziksel aktivite, merkezi sinir sistemi düzeyinde 

endorfin üretimini artırarak mental yorgunluğun azalmasına ve genel iyilik 

halinin artmasına katkıda bulunur. Bununla birlikte akciğer düzeyinde epi-

dermal büyüme faktörü reseptörü (EGFR) ve ilişkili sinyal yolları (MAPK, 

ERK, JNK ve p38) üzerinden inflamatuvar süreçler modüle edilir. Bu düzen-

lemeler sonucunda mukus üretiminde rol oynayan MUC5AC ve MUC5B eks-

presyonu azalır ve mukus hipersekresyonu baskılanır (3). 

Bu çok yönlü etkilerin sonucunda egzersiz; hava yolu yeniden şekillen-

mesini azaltır, akciğer fonksiyon parametrelerinde (VC, FVC gibi) kısmi iyi-

leşmeler sağlayabilir ve en önemlisi egzersiz kapasitesini artırır. Klinik olarak 

bu durum, 6 dakika yürüme testi (6MWD) ve kardiyopulmoner egzersiz testi 

(CPET) performansında artış ile kendini gösterir. Sonuç olarak dispne azalır 

ve hastanın fonk>Ssiyonel kapasitesi ile yaşam kalitesi belirgin şekilde iyileşir 

(3). 

Sonuç olarak egzersiz fizyolojisi; oksijen transportu, enerji metabolizma-

sı, kardiyopulmoner yanıtlar, kas fonksiyonu, hormonal düzenlemeler ve hüc-

resel adaptasyonların bütüncül bir etkileşimi ile karakterizedir. Bu sistemler 

arasındaki uyum, egzersiz performansını ve organizmanın adaptasyon kapa-

sitesini belirleyen temel unsurdur (3,7). 

32. KOAH’ta egzersiz intoleransı neden gelişir? 

KOAH’lı hastalarda egzersiz intoleransı pulmoner ve ekstrapulmoner 

çoklu nedenlerle gelişir. Hava yollarındaki inflamasyon, fibrozis ve mukus 

birikimi ile alveollerin amfizematöz destrüksiyonu sonucu oluşan elastik re-

coil kaybı ekspirasyon süresinin uzamasına ve hava akım hızında azalmaya 

neden olur. Özellikle egzersiz sırasında artan oksijen ihtiyacını karşılayabil-

mek için solunum sayısı artar ancak her bir solunuma ayrılan süre kısalır. Kişi 

ekspirasyonu tamamlayamadan yeniden nefes alır. Sonuçta ekspirasyon sonu 

akciğerde kalan hava miktarı artar. Dinamik hiperinflasyon olarak ta-nımlanan 

bu durum KOAH’lı hastalardaki egzersiz intoleransının temel mekanizmasını 

oluşturur (7,8). Dinamik hiperinflasyon ile tidal volümün ge-nişleyebilirliği 

ve inspiratuar yedek kapasite azalır. Hiperinflasyon ile diyaf- 
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ragma düzleşir inspiratuar kasların uzunluk-gerilim ilişkileri bozulur. İns-

pirasyonun başlaması için gereken eşik yük artar. Solunumun iş yükü artar. 

Bu durum solunumsal kaslarda erken yorgunluğa neden olur. Merkezi sinir 

sisteminden gelen solunumsal uyarıya akciğerlerin sağlayabildiği ventilasyon 

miktarındaki yetersizlik “nöromekanik disosiyasyon” olarak tanımlanan du-

rumu ortaya çıkar (4,7). Bu uyumsuzluk KOAH’ta dispne algısının temelini 

oluşturur. Ventilasyon perfüzyon dengesizliği ve alveolokapiller membranda-

ki diffüzyon kapasitesinde bozukluk sonucu hipoksi ve bazı hastalarda hiper-

kapni gelişir. Hiperkapninin temel mekanizması ise alveolar hipoventilasyon-

dur (4,9). Doku düzeyinde oksijenlenme bozulduğunda kaslarda anaerobik 

mekanizma daha baskın hale gelerek laktat üretimini artırır. Laktik asidoz 

periferik kemoreseptörleri uyararak ventilasyon ihtiyacını daha da artırır ve 

kısır döngü oluşur (4). Ancak akciğerler bu ihtiyacı karşılayamaz ve egzersiz 

erkenden sonlandırılır. 

Sistemik inflamasyon, hipoksi, oksidatif stres ve egzersizden kaçınma ile 

kasların kullanılmaması kas yapısında remodelinge neden olur. Yorgunluğa 

dayanıklı tip 1 lifler azalırken çabuk yorulan tip 2 lifler artar. Hastalarda-

ki ileri yaş, beslenme problemleri ve kortikosteroid kullanımı da bu duruma 

katkıda bulunur (10,11). 

Diğer yandan kardiyovasküler sistem de bu süreçten etkilenir; pulmoner 

vasküler yatakta gelişen yapısal değişiklikler ve hipoksik vazokonstriksiyon 

sonucunda pulmoner hipertansiyon gelişebilir ve sağ ventrikül yükü artar. 

Egzersiz sırasında kardiyak output artışının sınırlanması, periferik dokulara 

oksijen taşınmasını daha da kısıtlar (4,9). 

Tüm bu faktörler hastanın anksiyeteyle egzersizden kaçınmasına neden 

olur ve “deconditioning” olarak bilinen kısır döngüyü oluşturur (10). 

Sonuç olarak, KOAH’ta egzersiz intoleransı yalnızca hava yolu obstrük-

siyonunun bir sonucu olmayıp; dinamik hiperinflasyon, artmış solunum işi, 

nöromekanik disosiyasyon, gaz değişim bozuklukları, periferik kas disfonk-

siyonu ve kardiyovasküler sınırlılıkların etkisiyle birlikte gelişen bir durum-

dur. 

33. Kas disfonksiyonu PR’de neden önemlidir? 

KOAH’ta ventilatuvar kısıtlılık, dinamik hiperinflasyon ve dispne me-

kanizmaları egzersiz kapasitesini azaltırken, periferik kas disfonksiyonu bu 

sınırlamayı daha da şiddetlendirir. Çoğu hastada egzersiz intoleransının hem 

nedeni hem de sonucu olan periferik kas disfonksiyonu pulmoner rehabilitas-

yonun en düzeltilebilir bileşenidir (12) KOAH’lı hastalarda özellikle alt eks-

tremite kaslarında belirgin atrofi görülür. Bu durum yalnızca kullanılmama-

ya bağlı değildir; aynı zamanda sistemik inflamasyon ve katabolik süreçlerin 
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artışıyla da ilişkilidir. TNF-alfa ve IL-6 gibi proinflamatuvar sitokinler kas 

protein yıkımını artırırken, anabolik süreçleri baskılar. Kas yıkımının art-

masında ubiquitin-proteasome sistemi (UPS) önemlidir (11,13). Bu sistemde 

yıkılacak proteinler ubiquitin ile işaretlenir sonrasında 26S proteasome tara-

fından tanınarak yıkılır. Myostatin de TGF-β ailesine ait bir protein olup kro-

nik hastalıklarda aşırı aktivasyonu kas protein sentezindeki anabolik süreci 

baskılayarak kas kaybına katkıda bulunur (11,13). Hipoksemi de, mitokond-

riyal fonksiyonları bozarak kasın enerji üretim kapasitesini düşürür. Sonuç 

olarak kas gücü azalır ve fonksiyonel kapasite belirgin şekilde etkilenir. Kas 

disfonksiyonu olan hastalarda tip 1 oksidatif lifler azalmıştır, mitokondriyal 

fonksiyon bozukluğunun da etkisi ile anaerobik metabolizma daha erken kat-

kı sunar. Kan laktat düzeyi erkenden yükselir, ventilasyon ihtiyacı ve nefes 

darlığı artar (11,13). 

Pulmoner rehabilitasyon ile kas gücü, mitokondri sayısı ve oksidatif ka-

pasitenin artırılması hedeflenir. Kas gücü kaybı egzersizle azalır, laktat eşiği 

yükselir ve kişinin fonksiyonel kapasitesi artar. Yapılan çalışmalar, akciğer 

fonksiyon parametrelerinde (örneğin FEV1) belirgin değişiklik olmaksızın, 

kas fonksiyonundaki iyileşmenin egzersiz toleransını ve yaşam kalitesini an-

lamlı şekilde artırdığını göstermektedir (10,12) 

Egzersiz eğitimi, kas disfonksiyonunun tedavisinde en etkili yöntemdir. 

Aerobik egzersizler (yürüme, bisiklet) kasların oksidatif kapasitesini artırır-

ken, direnç egzersizleri kas kitlesini ve gücünü artırır. Özellikle direnç eg-

zersizlerinin, kas hipertrofisini uyararak fonksiyonel iyileşmeye önemli kat-kı 

sağladığı gösterilmiştir (10-12). Ayrıca interval egzersiz protokolleri, ağır 

dispnesi olan hastalarda daha iyi tolere edilerek egzersiz süresini uzatabilir 

(14). 

Kas disfonksiyonunun düzeltilmesi, yalnızca fiziksel kapasiteyi değil 

aynı zamanda semptom algısını da etkiler. Kaslar daha verimli çalıştıkça, aynı 

iş yükü için daha az oksijen tüketilir ve daha az laktat üretilir. Bu da 

ventilatuvar ihtiyacın azalmasına ve dispnenin hafiflemesine yol açar. Has-

talar günlük yaşam aktivitelerini daha rahat gerçekleştirebilir hale gelir. Bu 

durum psikolojik iyilik halini de olumlu etkileyerek anksiyete ve depresyon 

düzeylerinde azalma sağlar (10,12). 

Solunum kasları da bu sürecin önemli bir parçasıdır. Diyafram başta ol-

mak üzere solunum kaslarında da güçsüzlük gelişebilir. Özellikle inspiratuar 

kas güçsüzlüğü olan seçilmiş hastalarda inspiratuvar kas eğitimi (IMT), bu 

kasların gücünü artırarak ventilatuvar verimliliği iyileştirir ve dispneyi azal-

tır. Bu nedenle pulmoner rehabilitasyon programlarına dahil edilir. Periferik 

kas eğitiminin genel fonksiyonel kapasite üzerindeki etkisi ise daha belirgin-

dir (15). 
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Kas disfonksiyonu ayrıca prognoz açısından da önemli bir belirteçtir. 

Düşük kas kütlesi ve kas gücü, artmış mortalite ile ilişkilidir. Özellikle “sar-

kopeni” ve “kas zayıflığı”, KOAH’ta kötü klinik sonuçların bağımsız belirle-

yicileri arasında yer alır (13). Bu nedenle PR programlarında kas değerlendir-

mesi (örneğin quadriceps gücü ölçümü, 6 dakika yürüme testi) rutin olarak 

yapılmalıdır. 

Beslenme desteği de kas disfonksiyonunun yönetiminde kritik rol oy-nar. 

Protein alımının artırılması ve gerektiğinde beslenme destek ürünleri-nin 

kullanılması, egzersizle birlikte kas kitlesinin artışını destekler. Özellikle 

kaşektik hastalarda yalnızca egzersiz yeterli olmayabilir; kombine yaklaşım 

gereklidir (16). 

Sonuç olarak kas disfonksiyonu, pulmoner rehabilitasyonun hem hedefi 

hem de başarısını belirleyen ana faktörlerden biridir. Bu durum yalnızca pe-

riferik kas gücünün azalması olarak değil, sistemik inflamasyon, metabolik 

değişiklikler ve fiziksel inaktivitenin birleşimi olarak değerlendirilmelidir. 

Pulmoner rehabilitasyon programları, bu çok boyutlu yapıyı hedef alarak eg-

zersiz eğitimi, beslenme desteği ve gerekirse solunum kas eğitimi ile bütüncül 

bir yaklaşım sunar. Kas fonksiyonunun iyileştirilmesi, egzersiz toleransını 

artırır, dispneyi azaltır, yaşam kalitesini yükseltir ve uzun dönem prognozu 

olumlu yönde etkiler. 

34. Aerobik egzersizin fizyolojik etkileri nelerdir? 

Aerobik egzersiz vücudun enerji kazanmak için aerobik metabolizma-

yı kullandığı egzersizlerdir. Tempolu yürüme, koşma, yüzme, bisiklet sürme 

gibi egzersizler örnek olarak verilebilir. Submaksimal eforla, uzun süreli ve 

tempolu bir şekilde yapılabilir. Kişi egzersiz sırasında nefes alıp vermesini ve 

temposunu koruyabilir. Genelde VO2 max değerinin %50-85’i veya maksimal 

kalp hızının (=220-yaş) %60-90’ı şiddetinde yapılır (17,18). 

Aerobik egzersizler temel olarak kardiyovasküler enduransı artırmaya 

yöneliktir. Endurans; yani dayanıklılık uzun süre iş yapabilme ve eforu de-

vam ettirebilme yeteneğidir. Kişinin kardiyopulmoner rezervi ve kasın oksi-

datif potansiyeli ile doğrudan ilişkili olmakla birlikte yaş, cinsiyet, heredite, 

inaktivite ve immobilizasyona yol açan çeşitli hastalıkların varlığından etki-

lenebilir (17,18). 

Aerobik egzersizin fizyolojik etkileri akut ve kronik adaptasyonlar ola-

rak iki temel başlık altında incelenebilir. 

Akut egzersiz sırasında artan metabolik gereksinimlere yanıt olarak kalp 

hızı ve strok volüm artar, bunun sonucunda kardiyak debi yükselir ve çalışan 

kaslara oksijen taşınımı belirgin şekilde artar. Bu süreçte sempatik sinir 

sistemi aktivasyonu ile katekolamin salınımı artar; kalp hızında ve mi- 
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yokardiyal kontraktilitede yükselme meydana gelir. Venöz dönüşte artış ve 

Frank–Starling mekanizması strok volümün yükselmesine katkıda bulunur. 

Kan akımı aktif kaslara yönlendirilirken viseral organlara giden kan akımı 

azalır. Aynı zamanda oksijen tüketimi artar, ATP üretimi hızlanır ve egzersiz 

şiddetine bağlı olarak anaerobik metabolizma ve laktat üretimi daha baskın 

hale geçebilir. Artan CO₂ üretimi ve metabolik asidoz eğilimi ventilasyonu 

uyararak tidal volüm ve solunum sayısında artışa neden olur. Ayrıca hormo-

nal yanıt kapsamında katekolaminlere ek olarak kortizol ve glukagon düzey-

leri artarken insülin düzeyi azalır. Egzersiz sırasında sistolik kan basıncı yük-

selir, periferik vasküler direnç azalır ve termoregülasyon amacıyla deri kan 

akımı ve terleme artar (6,17). 

Kronik düzenli aerobik egzersiz ise kardiyovasküler, solunumsal ve kas 

sistemlerinde kalıcı adaptasyonlara yol açar. Düzenli antrenman sonucunda 

istirahat kalp hızı azalır, strok volüm ve maksimal kardiyak debi artar. Bu du-

rum, artmış vagal tonus ve gelişmiş miyokardiyal kontraktilite ile ilişkilidir. 

Periferik düzeyde kapiller yoğunluk artar ve kas dokusuna oksijen sunumu 

iyileşir. Aynı zamanda mitokondriyal biyogenez ve oksidatif enzim aktivite-

sindeki artış, kasların oksijen kullanım kapasitesini artırarak dayanıklılığı 

geliştirir ve laktat eşiğini yükseltir. Metabolik açıdan düzenli egzersiz, insülin 

duyarlılığını artırır, glukoz kullanımını iyileştirir ve yağ asidi oksidasyonunu 

artırarak enerji metabolizmasını daha verimli hale getirir. Hormonal adap-

tasyonlar kapsamında sempatik aktivite azalırken egzersize verilen hormonal 

yanıt daha ekonomik hale gelir. Hemodinamik olarak endotel fonksiyonu iyi-

leşir, arteriyel elastikiyet artar ve istirahat kan basıncı düşebilir. Ayrıca plazma 

hacminde artış, eritropoetin aracılı eritrosit üretimi ve toplam kan hacminde 

genişleme gözlenir. Solunum sistemi açısından ventilatuvar kas dayanıklılığı 

artar ve egzersiz sırasında aynı iş yükü için daha düşük ventilatuvar gereksi-

nim oluşur. Tüm bu adaptasyonlar sonucunda egzersiz kapasitesi artar, yor-

gunluk gecikir ve kardiyovasküler hastalık riski anlamlı şekilde azalır (6,18). 

35. Direnç egzersizinin faydaları nelerdir? 

Direnç egzersizi (resistance/strength training), kaslara dış bir yük (ser-

best ağırlık, makine, elastik bant vb.) uygulanarak kas kasılmasının zorlan-

dığı ve böylece kas gücü ile kitlesinin artırılmasının hedeflendiği egzersiz 

türüdür. Aerobik egzersizden temel farkı, enerji üretiminin ağırlıklı olarak 

anaerobik sistemler üzerinden gerçekleşmesi ve kısa süreli, yüksek yoğunluk-

lu kas aktivitesine dayanmasıdır (19). Buna karşılık aerobik egzersiz, oksijen 

kullanımına dayalı olup uzun süreli ve ritmik aktivitelerle kardiyorespiratu-

var dayanıklılığı artırır. Direnç egzersizinin en belirgin fizyolojik etkisi kas 

hipertrofisi ve nöromüsküler adaptasyonlardır; nitekim sistematik derleme-ler, 

aerobik egzersizin tek başına benzer düzeyde kas hipertrofisi oluşturama-

dığını göstermektedir (17). Ayrıca direnç egzersizi, kas kütlesini artırarak ba- 
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zal metabolik hızı yükseltir, insülin duyarlılığını iyileştirir ve vücut kompo-

zisyonunu olumlu yönde değiştirir. Metabolik açıdan, randomize kontrollü 

çalışmalar direnç egzersizinin özellikle kas kütlesi düşük bireylerde glisemik 

kontrol üzerinde aerobik egzersize kıyasla daha belirgin iyileşme sağlayabil-

diğini ortaya koymuştur (19,20). Öte yandan aerobik egzersiz, VO₂ max artışı 

ve kardiyorespiratuvar kapasite gelişiminde daha etkilidir; direnç egzersizi ise 

bu parametrelerde daha sınırlı katkı sağlarken kas gücü kazanımında be-lirgin 

üstünlük gösterir (17,18). Klinik açıdan değerlendirildiğinde, aerobik egzersiz 

yağ azalma ve kardiyovasküler dayanıklılık artışı sağlarken, direnç egzersizi 

yağsız vücut kütlesini artırarak fonksiyonel kapasiteyi ve fiziksel ba-ğımsızlığı 

geliştirir. Bu nedenle güncel kanıtlar, her iki egzersiz tipinin farklı fakat 

tamamlayıcı etkileri olduğunu ve birlikte uygulanmalarının hem kas gücü hem 

de kardiyorespiratuvar uygunluk üzerinde en kapsamlı faydayı sağladığını 

vurgulamaktadır (17-20). 

36. Egzersiz sırasında ventilasyon nasıl değişir? 

Egzersiz sırasında ventilasyon, artan metabolik gereksinimleri karşılamak 

üzere hızlı ve düzenli bir biçimde artar. Bu yanıtın temel amacı, çalışan kaslar-

da artan oksijen gereksinimini desteklemek, yükselen karbondioksit üretimini 

uzaklaştırmak ve arteriyel pH ile PaCO₂’yi fizyolojik sınırlarda tutmaktır. Eg-

zersizin başlangıcındaki ventilatuvar artış çoğunlukla humoral değişiklikler-

den önce ortaya çıkar; bu nedenle ilk faz, başlıca santral komut ve periferik 

afferent uyarılarla açıklanır. Motor korteksten çıkan impulsların solunum mer-

kezlerini eşzamanlı aktive etmesi ve kas-eklem propriyoseptörlerinden gelen 

afferent uyarılar, daha kan gazlarında anlamlı değişiklik oluşmadan ventilas-

yonu artırır (6). Hafif ve orta şiddette egzersizde dakikadaki ventilasyon artışı, 

oksijen tüketimi ve özellikle karbondioksit üretimi ile büyük ölçüde paraleldir; 

bu evrede alveoler ventilasyon metabolik üretime uyum sağlar ve PaCO₂ çoğu 

sağlıklı bireyde istirahate yakın düzeylerde korunur. Başlangıçta ventilasyon-

daki yükseliş öncelikle tidal volüm artışıyla gerçekleşirken, egzersiz şiddeti iler-

ledikçe solunum frekansındaki artış daha baskın hale gelir. Bu durum, inspira-

tuvar ve ekspiratuvar kasların koordineli biçimde devreye girmesiyle mümkün 

olur; diyafragma temel solunum kası olmaya devam ederken interkostal kaslar 

ve yüksek şiddette aksesuar solunum kasları ventilatuvar talebin karşılanma-

sına katkı verir. Egzersiz sırasında ventilatuvar yanıt yalnızca “daha çok nefes 

alıp verme” şeklinde düşünülmemelidir; aynı zamanda ventilatuvar verimlilik 

açısından da değerlendirilmelidir. Bir bireyin ürettiği CO₂’yi uzaklaştırmak 

için ihtiyaç duyduğu ventilasyon miktarı sağlıklı bireylerde submaksimal eg-

zersizde karşılanabilir (2,6). Egzersiz yoğunluğu laktat eşiğine yaklaştığında 

ve aştığında ise tablo değişir: kaslarda anaerobik metabolizma artar, hidrojen 

iyonu birikimi bikarbonat tampon sistemiyle karşılanır ve bunun sonucunda 

“nonmetabolik” ek CO₂ üretimi ortaya çıkar. Oluşan bu ek CO₂ ve asidotik 
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uyarı, kemoreseptörler aracılığıyla ventilasyonu orantısız biçimde yükseltir; bu 

nedenle ventilatuvar eşik aşıldığında dakika ventilasyon artık tüketilen O₂’ye 

göre daha dik artmaya başlar (5). Yüksek şiddetli egzersizde hiperpne, hem 

santral-periferik nöral sürücünün artması hem de asit-baz dengesini koruma 

gereksinimi ile sürdürülür. Buna rağmen sağlıklı bireyde bu yanıt genellikle 

uygundur; alveoler ventilasyon artırılırken gaz değişimi korunur, ölü boşluk 

ventilasyonunun fraksiyonu göreceli olarak azalır ve egzersiz kapasitesi çoğu 

kez ventilatuvar sistem tarafından değil, daha çok kardiyovasküler ve periferal 

kas sistemleri tarafından sınırlandırılır. Kısacası egzersiz sırasında ventilasyon-

daki artış; santral komut, kas afferentleri, kemoreseptör yanıtı, CO₂ üretimi, 

laktat tamponlanması ve solunum mekaniğinin birlikte şekillendirdiği, çok 

bileşenli ve son derece iyi koordine edilen bir fizyolojik adaptasyondur (2,5,6). 

Solunumsal hastalıklarda ise ventilatuvar yanıt, ya ventilatuvar talebin gere-

ğinden fazla artması ya da solunum sisteminin bu talebi karşılayacak mekanik 

kapasitesinin azalması nedeniyle bozulur; çoğu hastada bu iki mekanizma aynı 

anda bulunur. Obstrüktif hastalıklarda sorun çoğunlukla artmış direnç ve 

dinamik hiperinflasyon, restriktif hastalıklarda düşük komplians ve hızlı-yü-

zeyel solunum, pulmoner vasküler hastalıklarda ventilatuvar verimsizlik ve 

yüksek ölü boşluk, nöromüsküler hastalıklarda ise ventilatuvar pompa yeter-

sizliği ön plandadır. Hepsinde klinik olarak sonuç, erken dispne, düşük egzer-siz 

toleransı, ventilatuvar verimsizlik ve anormal solunum paterni şeklinde görünür 

(12). 

37. Laktat eşiği nedir? 

Laktat eşiği (lactate threshold, LT), egzersiz fizyolojisinin en kritik kav-

ramlarından biri olup, artan egzersiz şiddeti sırasında kaslarda üretilen lak-

tatın kandan uzaklaştırılma hızını aştığı noktayı ifade eder. Başka bir deyişle, 

bu eşik laktat üretimi ile eliminasyonu arasındaki dengenin bozulduğu 

fizyolojik kırılma noktasıdır. Düşük ve orta yoğunluklu egzersizde laktat 

düzeyi nispeten sabit kalır çünkü üretim ve temizlenme dengededir; ancak 

belirli bir yoğunluğun üzerine çıkıldığında üretim hızındaki artış, eliminas-

yon kapasitesini aşar ve kanda laktat birikimi başlar (2,6). 

Bu süreç aslında “anaerobik metabolizmanın başladığı an” olarak klasik 

şekilde anlatılsa da güncel fizyolojik yaklaşım daha nüanslıdır. Çünkü laktat 

üretimi tamamen anaerobik bir olay değildir; aksine laktat üretimi ve kulla-

nımı sürekli devam eder ve aerobik koşullarda da gerçekleşir. Hatta laktatın 

sabit kaldığı durumlarda tüm sistemin net enerji üretimi aerobiktir; bu da 

laktatın sadece bir “atık ürün” olmadığını, dinamik bir metabolik ara ürün 

olduğunu gösterir (5). 

Egzersiz şiddeti arttıkça aktive kas lif tipi değişir. Düşük yoğunlukta Tip 

I (oksidatif) lifler baskınken, laktat eşiğine yaklaşıldıkça Tip IIa lifler devreye 
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girer ve glikolitik aktivite artar. Bu durum hücre içinde pirüvatın mitokond-

ride oksidatif kapasitenin üzerine çıkmasına ve laktata dönüşmesine neden 

olur. Laktat, monokarboksilat taşıyıcıları aracılığıyla hücre dışına taşınır ve 

kana geçer (6). Ancak aynı zamanda kalp, karaciğer ve oksidatif kas lifleri 

tarafından enerji substratı olarak da kullanılabilir. Bu nedenle laktat eşiği, 

basitçe üretimin artması değil, temizlenme kapasitesinin relatif olarak ye-

tersiz kalması ile ilişkilidir (5,6). 

Fizyolojik olarak iki önemli eşik tanımlanır: LT1 (aerobik eşik) ve LT2 

(anaerobik eşik). LT1’de laktat bazal seviyeden hafif yükselir ancak stabil ka-

labilirken, LT2’de laktat hızla artar ve artık kararlı sabit düzey sağlanamaz. 

Bu ikinci eşik, genellikle maksimal laktat kararlı düzeyi ile yakından ilişkili-

dir ve sürdürülebilir egzersiz kapasitesinin üst sınırını temsil eder (5) . 

Laktat birikimi aynı zamanda asit-baz dengesini etkiler. Laktat üretimiyle 

eş zamanlı oluşan H⁺ iyonları tamponlanırken CO₂ üretimi artar ve bu durum 

ventilatuvar yanıtı uyarır. Bu nedenle laktat eşiği ile ventilatuvar eşik arasında 

güçlü bir ilişki vardır ve egzersiz sırasında solunumun hızla arttığı nokta ço-

ğunlukla bu fizyolojik kırılmaya karşılık gelir (6). Klinik açıdan bu mekanizma 

özellikle KOAH hastalarında erken dispne gelişimini açıklar: erken laktat → 

artmış ventilasyon ihtiyacı → ventilatuvar limit → egzersiz intoleransı (15). 

Performans açısından bakıldığında laktat eşiği, VO₂ max kadar hatta bazı 

durumlarda daha güçlü bir belirleyicidir. Çünkü bir bireyin maksimal oksijen 

tüketimi değil, bu kapasitenin ne kadarını sürdürülebilir şekilde kul-

lanabildiğini ölçer. Nitekim laktat eşiği ile dayanıklılık performansı arasında 

güçlü lineer ilişkiler gösterilmiştir (2,12). 

Sonuç olarak laktat eşiği, yalnızca metabolik bir sınır değil; kas lif rekru-

itmanı, mitokondriyal kapasite, laktat taşıma sistemleri ve ventilatuvar yanı-

tın entegre olduğu kompleks bir fizyolojik olaydır. Dolayısıyla düzenli reha-

bilitasyon programları ile aynı şiddette egzersizin daha az laktat üretmesi ve 

LT2’e daha uzun sürede geçmek hedeflenir. 

38. Egzersiz sırasında dispne neden artar? 

Egzersiz sırasında dispne, basitçe “artmış ventilatuvar talep ile bunu kar-

şılayabilme kapasitesi arasındaki dengesizlik” sonucu ortaya çıkar; ancak alt-

ta yatan mekanizma çok boyutludur ve yalnızca solunum sayısının artmasıy-

la açıklanamaz. Egzersizle birlikte kas metabolizması hızlanır, VO₂ ve özel-

likle VCO₂ artar, buna bağlı olarak kemoreseptörler aracılığıyla ventilatuvar 

sürücü yükselir. Bu durum fizyolojik bir yanıttır; sağlıklı bireyde ventilasyon 

artışı genellikle ihtiyacı karşılayacak düzeydedir ve dispne hafif kalır. Ancak 

egzersiz şiddeti arttıkça ventilatuvar gereksinim, kardiyopulmoner sistemin 

sınırlarına yaklaşır ve burada dispne hissi belirginleşir (1). 
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Dispnenin en önemli belirleyicilerinden biri nöral solunum sürücüsü ile 

mekanik yanıt arasındaki uyumsuzluk, yani “nöromekanik dissosiyas-

yon”dur. Beyin sapından çıkan solunum komutları solunum kaslarını daha 

fazla çalışmaya zorlar; fakat akciğer, hava yolu veya göğüs duvarı bu talebe 

yeterince yanıt veremediğinde kişi “yeterince nefes alamama” hissi yaşar. Eg-

zersizde tidal volüm başlangıçta artarak ventilasyonu destekler, ancak yüksek 

yoğunlukta inspiratuvar kapasiteye ulaşılması ve ekspiratuvar süre kısalma-

sı nedeniyle bu artış sınırlanır; bunun yerine solunum frekansı yükselir. Bu 

hızlı ve yüzeyel solunum paterni ventilatuvar verimliliği azaltabilir ve dispne 

algısını artırır (6,7). 

Biyokimyasal düzeyde, egzersiz yoğunluğu laktat eşiğini aştığında ana-

erobik metabolizma katkısı artar, hidrojen iyonu birikimi bikarbonat tam-pon 

sistemi ile karşılanır ve ek CO₂ üretimi ortaya çıkar (5). Bu durum ke-

moreseptörleri güçlü biçimde uyararak ventilasyonu disproporisyonel şekilde 

artırır. Artan ventilatuvar sürücü ile solunum kaslarının yaptığı iş yükselir; 

diyafram ve aksesuar kasların enerji tüketimi artar ve özellikle yüksek yo-

ğunlukta solunum kas yorgunluğu gelişebilir. Solunum kaslarının afferent geri 

bildirimi de dispne algısına katkıda bulunur (5,19). 

Dispnenin oluşumunda yalnızca mekanik ve kimyasal faktörler değil, 

aynı zamanda duyusal algı ve merkezi entegrasyon da rol oynar. Kortikal ve 

limbik sistemler, solunumdan gelen afferent sinyalleri yorumlayarak “hava 

açlığı” veya “solunum çabası” hissini oluşturur. Bu nedenle aynı fizyolojik 

yük altında bireyler arasında dispne algısı farklı olabilir. Psikolojik durum, 

anksiyete düzeyi ve önceki deneyimler bu algıyı modüle edebilir (12). 

Hastalık durumlarında bu mekanizmalar daha erken ve daha şiddetli 

devreye girer. Dispnenin temel belirleyici ise, organizmanın “nefes alma ih-

tiyacı” ile “nefes alabilme kapasitesi” arasındaki uyumsuzluğun derecesidir. 

39. Egzersiz reçetesi nasıl düzenlenir? 

Egzersiz reçetesi, bireyin fizyolojik kapasitesi, klinik durumu ve hedef-

lerine göre yapılandırılan sistematik bir programdır ve temel olarak FITT 

prensibi (Frequency, Intensity, Time, Type) üzerine kuruludur. Amerikan 

Spor Hekimliği Koleji (ACSM) kılavuzlarına göre sağlıklı erişkinlerde haf-

tada en az 150 dakika orta şiddette veya 75 dakika yüksek şiddette aerobik 

egzersiz önerilmektedir; buna ek olarak haftada 2–3 gün direnç egzersizi ve 

esneklik çalışmaları programın ayrılmaz parçalarıdır (21). 

Egzersiz reçetesinin ilk basamağı bireysel değerlendirmedir. Bu aşamada 

yaş, cinsiyet, mevcut hastalıklar, kardiyopulmoner kapasite (örn. VO₂max), 

kas gücü ve fonksiyonel durum belirlenir. Klinik popülasyonlarda kardiyo-

pulmoner egzersiz testi (CPET) kullanılarak ventilatuvar eşik (VT1, VT2) be- 
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lirlenmesi, egzersiz şiddetinin bireye özgü olarak ayarlanmasında en güveni-

lir yöntemlerden biridir (5,21). Bu yaklaşım, sabit yüzdelere dayalı yöntemlere 

kıyasla daha doğru fizyolojik hedefleme sağlar. 

Frekans (Frequency) genellikle aerobik egzersiz için haftada 3–5 gün, 

direnç egzersizleri için 2–3 gün olarak planlanır. Şiddet (Intensity) ise kalp 

hızı rezervi, VO₂ (tüketilen oksijen) yüzdesi veya ventilatuvar eşikler kullanı-

larak belirlenir. Orta şiddet genellikle %40–60 VO₂ rezervine karşılık gelir-

ken, yüksek şiddet %60–85 aralığındadır. Klinik hastalarda (özellikle kardi-

yak veya pulmoner hastalarda) şiddetin ventilatuvar eşiklere göre belirlenme-

si daha güvenlidir. 

Süre (Time) egzersizin toplam süresini ifade eder ve genellikle 20–60 

dakika arasında planlanır. Sedanter bireylerde daha kısa sürelerle başlanıp 

progresif olarak artırılması önerilir. Tür (Type) ise hedefe göre seçilir: aero-

bik egzersizler (yürüme, bisiklet), direnç egzersizleri (ağırlık, elastik bant), 

esneklik ve denge egzersizleri programın bütünlüğünü sağlar. 

Egzersiz reçetesinde önemli bir diğer unsur progresyon (ilerleme) ilkesi-

dir. Yüklenme kademeli olarak artırılmalı, genellikle %2–10 arası yük artışla-

rı önerilmektedir (12,21). Bu sayede adaptasyon sağlanırken aşırı yüklenme ve 

yaralanma riski azaltılır. Ayrıca program mutlaka ısınma ve soğuma fazlarını 

içermelidir, çünkü bu fazlar fizyolojik geçişi düzenler ve güvenliği artırır . 

Sonuç olarak egzersiz reçetesi; bireyselleştirilmiş, çok bileşenli, progresif 

ve güvenlik odaklı olmalı, özellikle klinik hastalarda objektif ölçümler (örn. 

ventilatuvar eşikler) ile desteklenmelidir. 

40. Isınma ve soğuma egzersizlerinin önemi 

Isınma (warm-up) ve soğuma (cool-down), egzersiz programının çoğu 

zaman ihmal edilen ancak fizyolojik açıdan kritik bileşenleridir. Isınma eg-

zersizleri, organizmayı egzersize hazırlayan geçiş fazıdır ve başlıca etkisi vü-

cut sıcaklığını artırmak, nöromüsküler sistemi aktive etmek ve kardiyovas-

küler yanıtı kademeli olarak yükseltmektir . Vücut sıcaklığındaki yaklaşık 1–

1.5°C artışın kas kontraktilitesini, enzim aktivitesini ve oksijen kullanımı-nı 

artırdığı gösterilmiştir (22). 

Isınma sırasında kaslara giden kan akımı artar, oksijen ayrışması kolay-

laşır (Bohr etkisi) ve kas viskoelastik özellikleri iyileşir. Bu durum kas-ten-

don ünitesinin daha etkin çalışmasını sağlar. Ayrıca motor ünite aktivasyonu 

artar ve nöromüsküler koordinasyon gelişir. Yapılan çalışmalar, uygun bir 

ısınmanın kas kuvveti üretimini ve performansı artırabildiğini göstermekte-dir 

. Tipik olarak 10–15 dakikalık, düşükten orta şiddete doğru progresif bir 

ısınma önerilmektedir (21,22). 
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Soğuma egzersizleri ise egzersiz sonrası dönemde organizmanın istira-hat 

durumuna güvenli dönüşünü sağlar. Egzersiz aniden sonlandırıldığında venöz 

dönüş azalabilir ve kan periferde göllenebilir; bu durum baş dönmesi ve 

hipotansiyona yol açabilir. Soğuma fazında düşük yoğunluklu aktivitenin 

sürdürülmesi, kardiyak debinin ve venöz dönüşün kademeli olarak azalma-

sını sağlar (22). 

Ayrıca soğuma süreci, egzersiz sırasında biriken metabolitlerin (özellikle 

laktat) uzaklaştırılmasına katkıda bulunur. Aktif toparlanmanın, pasif to-

parlanmaya göre laktat klirensini daha hızlı sağladığı gösterilmiştir. Bunun 

yanında parasempatik aktivitenin yeniden baskın hale gelmesi ve otonom 

dengenin sağlanması açısından da soğuma önemlidir. 

Esneklik egzersizleri genellikle hem ısınma hem de soğuma fazına dahil 

edilir. Her kas grubu için yaklaşık 60 saniyelik germe önerilmektedir . Bu 

uygulamalar eklem hareket açıklığını artırarak yaralanma riskini azaltmaya 

katkıda bulunabilir (21,22). 

Sonuç olarak ısınma ve soğuma egzersizleri; performansı artıran, yara-

lanma riskini azaltan ve kardiyovasküler stabiliteyi sağlayan temel bileşenler-

dir. Özellikle klinik popülasyonlarda bu fazların atlanması, egzersizin potan-

siyel faydalarını azaltabileceği gibi riskleri de artırabilir. 
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EGZERSİZ TÜRLERİ 
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41. Pulmoner rehabilitasyonda uygulanan egzersizler ve faydaları 

nelerdir? 

42. Dayanıklılık (endurans) egzersizleri nelerdir, nasıl planlanır? 

43. Direnç egzersizleri nelerdir, nasıl planlanır? 

44. Solunum kas egzersizleri nelerdir, nasıl planlanır? 

45. Yüksek yoğunluklu aralıklı antrenmanlar (HITT) hangi hasta-

larda ve nasıl planlanır? 

46. Esneklik egzersizleri nelerdir, nasıl yaptırılır? 

47. Egzersiz yoğunluğu sıklığı ve süresi nasıl belirlenir? 

48. Denge ve koordinasyon egzersizleri nelerdir, nasıl programlanır? 

49. Bronşial hijyen teknikleri nelerdir, ne zaman ve nasıl kullanılır? 

50. Ev Temelli ve Grup Egzersiz Programlarının Seçimi, Avantaj–

Dezavantajları ve Güvenlik 
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41. PR’da uygulanan egzersizler ve faydaları nelerdir? 

Pulmoner rehabilitasyonda egzersiz eğitimi; dayanıklılık antrenmanları, 

yüksek yoğunluklu aralıklı antrenmanlar, direnç egzersizleri, esneklik egzer-

sizleri, solunum kas antrenmanları ve nöromotor egzersizleri içeren çok bile-

şenli bir yaklaşımdır. Güncel klinik rehberler, bu egzersiz tiplerinin hastanın 

semptom yüküne, ventilatuvar kısıtlılığına, periferik kas disfonksiyonuna, 

denge bozukluğuna ve eşlik eden komorbiditelerine göre bireyselleştirilme-

sini önermektedir. PR’nin çekirdeğini egzersiz eğitimi oluşturur; ancak her 

egzersiz tipinin hedeflediği fizyolojik alan ve klinik çıktılar aynı değildir (1). 

Dayanıklılık antrenmanları 

Dayanıklılık antrenmanları, pulmoner rehabilitasyonun ana eksenini 

oluşturur ve çoğunlukla yürüme, treadmill, bisiklet ergometresi, kol-bacak 

ergometresi gibi sürekli ritmik aktivitelerle uygulanır. Bu egzersizlerin temel 

amacı periferik kasların oksidatif kapasitesini artırmak, kardiyorespiratuvar 

sistemin yüklenmeye verdiği yanıtı daha verimli hale getirmek ve submaksi-

mal iş yüklerinde ventilatuvar gereksinimi azaltmaktır. Güncel derlemelerde 

dayanıklılık antrenmanının egzersiz kapasitesini artırdığı, dispneyi azalttı-

ğı ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini iyileştirdiği net biçimde gösterilmiş-

tir (2,3). Bununla birlikte, bu yararlar çoğu zaman FEV1’de belirgin bir artış 

olmadan ortaya çıkar; yani kazanım esas olarak akciğer hacimlerinden çok kas 

ve sistemik adaptasyonlar üzerinden gerçekleşir (2). Aerobik egzersizle 

birlikte kaslarda kapiller yoğunluk, mitokondriyal işlev ve oksidatif enzim 

aktivitesi artar; erken laktat üretimi gecikir ve anaerobik eşiğe daha geç ula-

şılır. Bu da aynı fiziksel aktivitenin daha düşük semptom yüküyle yapılabil-

mesini sağlar (2,3). 

Yüksek yoğunluklu aralıklı antrenmanlar 

Yüksek yoğunluklu aralıklı antrenmanlar, kısa süreli yüksek iş yükü 

dönemlerinin dinlenme veya düşük yoğunluklu toparlanma aralarıyla dönü-

şümlü uygulanmasına dayanır. Bu yaklaşım özellikle ileri ventilatuvar kısıt-

lılığı olan, sürekli yüksek yoğunluklu egzersizi tolere edemeyen hastalarda 

önemlidir. Ventilatuvar ve kardiyovasküler kısıtlılıkları olan hastalarda sü-

rekli yüksek yoğunluklu antrenman erken sonlanırken, aralıklı model top-

lam antrenman hacmini artırabilir (1,4). 

Direnç egzersizleri 

Direnç egzersizleri; serbest ağırlık, elastik bant, makine temelli egzersiz-

ler, squat, leg press, diz ekstansiyonu ve üst ekstremite direnç uygulamaları 

gibi yöntemlerle kas gücünü artırmayı hedefler. KOAH başta olmak üzere 

kronik solunum hastalıklarında periferik kas zayıflığı, kas kitlesi kaybı ve lif 

tipi dağılımında değişim sık görüldüğünden, direnç egzersizleri pulmoner 
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rehabilitasyonun temel taşlarından biridir(1,5). Direnç egzersizlerinin klinik 

değeri yalnızca hipertrofi oluşturması değildir. Aynı zamanda nöromüsküler 

aktivasyonu artırır, iş yapan kas kütlesinin verimliliğini yükseltir ve özellikle 

alt ekstremite performansını geliştirir. Bu da yürüme, oturup kalkma, mer-

diven çıkma ve yük taşıma gibi aktivitelerde belirgin fonksiyonel kazanç sağ-

lar. Ayrıca kemik mineral dansitesi ve düşmelerin önlenmesinde de etkilidir. 

Bu nedenle güncel yaklaşımda dayanıklılık ve direnç egzersizlerinin birlikte 

kullanılması, tek başına herhangi birinden çoğu zaman daha anlamlı kabul 

edilmektedir (1,5). 

Esneklik egzersizleri 

Esneklik egzersizleri; büyük eklemlerde hareket açıklığını korumayı veya 

artırmayı, kas-tendon ünitesinin esnekliğini desteklemeyi ve egzersiz progra-

mına hazırlığı kolaylaştırmayı amaçlar. Omuz kuşağı, torakal mobilite, kalça 

ve hamstring bölgesine yönelik germe uygulamaları en sık kullanılan örnek-

lerdir. Esneklik egzersizleri pulmoner rehabilitasyon programlarında yaygın 

olarak yer alsa da, tek başına dispne, egzersiz kapasitesi veya akciğer fonk-

siyonu üzerine güçlü bağımsız etkisini gösteren veri, dayanıklılık ve direnç 

antrenmanına kıyasla daha sınırlıdır. Bu yüzden esneklik çalışmaları daha çok 

destekleyici ve hazırlayıcı bir bileşen olarak değerlendirilmelidir (6). 

Solunum kas antrenmanları 

Solunum kas antrenmanları içinde en sık kullanılan yöntem inspiratu-

var kas antrenmanıdır. Bu amaçla eşik yüklemeli cihazlar veya basınca karşı 

soluma prensibiyle çalışan sistemler kullanılır; klinikte bilinen örnekler ara-

sında PowerBreathe ve benzeri inspiratuvar direnç cihazları bulunur. Temel 

hedef, özellikle diyafram ve yardımcı inspiratuvar kasların yüklenmeye karşı 

dayanıklılığını ve kuvvetini artırmaktır. Güncel meta-analizler, inspiratuvar 

kas antrenmanının maksimal inspiratuvar basınçta (PImax) belirgin artış 

sağladığını desteklemektedir (7,8). Ancak inspiratuvar kas kuvvetini anlamlı 

artırmasına rağmen 6 dakika yürüme testi, dispne, yaşam kalitesi ve FEV1 

üzerinde genel olarak anlamlı ve güçlü bir düzelme sağlamamaktadır (8). Bu 

nedenle inspiratuvar kas zayıflığı belirgin olan hastalarda programa eklene-

bilecek destek bileşen olarak değerlendirilmelidir. 

Nöromotor egzersizler 

Nöromotor egzersizler; denge, koordinasyon, çeviklik, propriyosepsi-yon 

ve postüral kontrolü geliştirmeyi hedefler. İleri yaş, kas zayıflığı, fiziksel 

inaktivite ve çoklu komorbidite nedeniyle kronik solunum hastalarında den-

ge bozukluğu ve düşme riski artabilir. Bu nedenle denge odaklı egzersizle-

rin pulmoner rehabilitasyona eklenmesi bazı hastalarda anlamlı olabilir (1). 

Randomize kontrollü bir çalışmada, 6 haftalık PR programına eklenen denge 
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eğitiminin denge performansı, alt ekstremite gücü ve özbildirime dayalı fi-

ziksel işlev üzerinde standart PR’ye göre daha iyi sonuç verdiği gösterilmiştir. 

Dolayısıyla nöromotor egzersizler tüm hastalar için zorunlu çekirdek bileşen 

olmaktan çok, düşme riski yüksek, dengesizlik yaşayan veya belirgin fonksi-

yonel kırılganlığı olan hastalarda önemli bir tamamlayıcı başlıktır (7,9-11). 

Güncel derlemeler de rehabilitasyon programlarının bireyselleştirilmesi 

gerektiğini vurgulamakta, farklı eğitim modalitelerinin hastanın sınırlayıcı 

faktörlerine göre eklenmesini önermektedir. 

42. Dayanıklılık (endurans) egzersizleri nelerdir, nasıl planlanır? 

Dayanıklılık (endurans) egzersizleri, başlıca büyük kas gruplarını içeren 

ve enerji üretiminde ağırlıklı olarak aerobik metabolizmanın kullanıldığı, uzun 

süreli ve ritmik egzersizlerdir (1). 

Alt ekstremite egzersizleri : Tempolu yürüme, bisiklet ergometresi, squ-

at, leg press, step-up benzeri egzersizlerdir. Quadriceps, hamstring, guluteal 

kaslar, gastrokinemius kasları en çok çalışır. Bu egzersizler kişinin yürüme 

kapasitesini ve günlük hayata katılımını artırarak yaşam kalitesini iyileşti-

rir(1,2). 

Üst ekstremite egzersizleri : Dumbbell ile kol çalışmaları, Theraband 

egzersizleri, kol ergometresi, omuz kaldırma ve itme hareketleri örnek veri-

lebilir. Biceps, triceps, deltoid ve skapular kaslar en çok çalışır. Bu egzersizler 

kişiler tarafından genelde ihmal edilse de saç tarama, banyo yapma, giyinme, 

raflara uzanma gibi günlük yaşam aktiviteleri için gereklidir (1). 

Egzersiz reçetesi bireyselleştirilmelidir ve genellikle FITT prensibine 

göre düzenlenir (6,12): 

· Frekans (F): Haftada 3–5 gün 

· Şiddet (I): 

o Maksimal kalp hızının %60–80’i 

o veya VO₂max’ın %50–80’i 

o veya Borg dispne skoru 3–5 (orta şiddet) 

· Süre (T): 20–60 dakika (gerekirse aralıklı/intermittan) 

· Tip (T): Yürüme, bisiklet, kol ergometresi vb. 

Egzersiz programı, 5–10 dakikalık ısınma ve soğuma fazları da eklenme-

lidir. Isınma, kardiyovasküler ve kas-iskelet sistemini egzersize hazırlarken; 

soğuma, ani hemodinamik değişiklikleri önler ve toparlanmayı destekler (13). 

Endurans egzersizleri sırasında kas kasılmaları ağırlıklı olarak izotonik 

(kas kasılması ve uzamasını içeren) karakterdedir; izometrik kasılmalar (kas 
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uzunluğu sabit) ise daha çok postüral stabilizasyon amacıyla sınırlı düzeyde 

katkı sağlar (14). 

43. Direnç egzersizleri nelerdir, nasıl planlanır? 

Direnç egzersizleri (resistance/strength training), kaslara bir dış yük uy-

gulanarak kas kasılmasının zorlandığı ve böylece kas gücü, kitlesi ve fonksi-

yonel kapasitenin artırılmasının hedeflendiği egzersizlerdir. Pulmoner reha-

bilitasyonda direnç egzersizleri, özellikle periferik kas zayıflığı ve sarkopeni-

nin önlenmesi ve tedavisinde temel bileşenlerden biridir (5). 

Direnç egzersizleri farklı ekipman ve yöntemlerle uygulanabilir (5): 

· Serbest ağırlıklar: Dumbbell, barbell 

· Ağırlık makineleri: Leg press, chest press, knee extension 

· Elastik bantlar (Theraband): Düşük maliyetli ve pratik 

· Vücut ağırlığı egzersizleri: Squat, lunge, wall push-up 

Direnç egzersizlerinin uygulanması (FITT prensibi) (6,12): 

· Frekans (F): Haftada 2–3 gün 

· Şiddet (I): 

1 tekrar maksimumunun (1RM) %60-80’i 

veya orta-yüksek şiddet (8–12 tekrar yapılabilecek yük) 

· Tekrar (Relaps): 8–12 tekrar 

Set sayısı: 1–3 set 

Dinlenme: Setler arası 1–2 dakika 

· Tip (T): Büyük kas gruplarını içeren egzersizler 

Aynı kas grupları hedef alınmasına rağmen, egzersizin yoğunluğu, süre-

si ve metabolik talebi farklı olduğundan, endurans egzersizleri oksidatif ka-

pasiteyi artırırken; direnç egzersizleri kas gücü ve hipertrofiyi artıran farklı 

adaptasyonlara yol açar. Endurans egzersizlerde daha düşük yoğunlukta ve 

sürekli egzersiz yapması, direnç egzersizlerinde daha yüksek yoğunlukta ara-

lıklı, setler halinde egzersiz yapması amaçlanır (15,16). 

Direnç egzersizlerinde dispne daha az hissedilir. Bunun nedeni egzer-

sizin aralıklı yapısı sayesinde ventilatuvar yükün süreklilik göstermemesi, 

toplam ventilasyon gereksiniminin daha düşük olması ve dinamik hiperinf-

lasyonun daha az gelişmesidir (15,16). 
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44. Solunum kas egzersizleri nelerdir, nasıl yaptırılır? 

Solunum kas egzersizleri, başta diyafram olmak üzere inspiratuvar ve 

ekspiratuvar kasların gücünü, dayanıklılığını ve koordinasyonunu artırmayı 

amaçlayan egzersizlerdir ve özellikle KOAH gibi kronik solunum hastalıkla-

rında artmış solunum yükü ve inspiratuvar kas zayıflığı nedeniyle pulmoner 

rehabilitasyonun önemli bir bileşenini oluşturur (1,8). 

Bu kapsamda en sık kullanılan yöntem inspiratuvar kas eğitimi (IMT) 

olup, Threshold IMT, PowerBreathe ve benzeri cihazlar aracılığıyla hastaya 

belirli bir direnç karşısında inspirasyon yaptırılması esasına dayanır; bu sa-

yede diyafram kas gücü artar, inspiratuvar kapasite iyileşir ve dispne azalır. 

Etkisi özellikle maksimal inspiratuvar basıncı düşük olan hastalarda daha 

belirgindir (8). 

Ekspiratuvar kas eğitimi ise Threshold PEP gibi cihazlarla özellikle abdo-

minal kasları hedefleyerek ekspiratuvar kas gücünü ve peak öksürük akımını 

artırarak sekresyon klirensine katkı sağlar. Diyafragmatik solunum egzersiz-

leri ve büzük dudak solunumu gibi teknikler ise solunum paternini düzenle-

yerek aksesuar kas kullanımını azaltır ve dinamik hiperinflasyonu sınırlaya-

rak semptom kontrolünü destekler (8,17). 

Solunum kas eğitimi programı bireyselleştirilmelidir ve genellikle mak-

simal inspiratuvar basıncın (MIP) %30–50’si ile başlanarak progresif şekilde 

artırılır, günde 1–2 seans halinde toplam 15–30 dakika uygulanır ve en az 6–8 

hafta sürdürülmesi önerilir. Bu egzersizler sonucunda diyafram fonksiyonu ve 

ventilatuvar verimlilik artarken, solunum işi azalır ve egzersiz sırasında ortaya 

çıkan dispne belirgin şekilde hafifler; etkiler özellikle inspiratuvar kas 

zayıflığı bulunan hastalarda daha belirgindir (6,8,12). 

45. Yüksek yoğunluklu aralıklı antrenmanlar (HITT) hangi hastalar-

da ve nasıl planlanır? 

Yüksek yoğunluklu aralıklı antrenman (HIIT), kısa süreli yüksek yo-

ğunluklu egzersiz periyotlarının aktif dinlenme fazları ile dönüşümlü olarak 

uygulandığı bir egzersiz yöntemidir ve özellikle ağır dispnesi olan hastalarda 

sürekli egzersize göre daha iyi tolere edilebilir. HIIT uygulaması genellik-

le bisiklet ergometresi veya yürüme ile gerçekleştirilir ve program, bireyin 

egzersiz kapasitesine göre belirlenen bir başlangıç yükü ile planlanır (4,12). 

Yüksek yoğunluk fazı genellikle maksimal iş yükünün %80–100’ü veya mak-

simal kalp hızının %85–95’i düzeyinde olacak şekilde 30 saniye ile 3 dakika 

arasında uygulanırken, bunu takiben %30–50 yoğunlukta aktif dinlenme pe-

riyotları verilir; çalışma-dinlenme oranı genellikle 1:1 veya 1:2 şeklindedir 

(18). Başlangıçta daha kısa yüksek yoğunluk periyotları (örneğin 30–60 sa-

niye) tercih edilerek hastanın toleransı değerlendirilir ve zamanla bu süreler 
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kademeli olarak artırılır. Toplam egzersiz süresi 20–40 dakika olacak şekilde 

planlanır ve haftada 3–5 gün uygulanması önerilir (6,12). Egzersiz sırasında 

hastanın dispne ve yorgunluk düzeyi Borg skalası ile izlenmeli (hedef dispne 

skoru genellikle 4–6), oksijen satürasyonu takip edilmeli ve gerekirse oksijen 

desteği sağlanmalıdır. İleri düzey hastalarda interval sürelerinin uzatılma-

sından ziyade dinlenme sürelerinin ayarlanması daha iyi tolere edilebilir bir 

yaklaşım sunar. Bu yöntem, dinamik hiperinflasyonun sınırlanmasına ola-nak 

tanıyarak ventilatuvar yükü azaltır, periferik kasların oksidatif kapasite-sini 

artırır ve egzersiz toleransında anlamlı iyileşme sağlar (4,18). 

46. Esneklik egzersizleri nelerdir, nasıl yaptırılır? 

Esneklik egzersizleri, kasların ve yumuşak dokuların uzayabilme ka-

pasitesini artırarak eklem hareket açıklığını (range of motion) geliştirmeyi 

amaçlayan egzersizlerdir ve pulmoner rehabilitasyon programlarında özel-

likle postürün korunması, göğüs duvarı mobilitesinin artırılması ve kas kı-

salıklarının önlenmesi açısından önemli bir bileşendir (1,6). Bu egzersizler 

statik, dinamik ve nadiren balistik germe tekniklerini içermekle birlikte, klinik 

uygulamada en sık statik ve dinamik germe tercih edilir. Statik ger-me 

egzersizlerinde hedef kas grubu hafif gerilme hissedilecek düzeye kadar 

uzatılır ve genellikle 15–60 saniye süreyle bu pozisyonda tutulur; dinamik 

germe ise kontrollü ve tekrarlayan hareketlerle kasın fonksiyonel olarak ha-

zırlanmasını sağlar ve çoğunlukla ısınma fazında uygulanır (6,19). Esneklik 

egzersizleri başta pektoral kaslar, interkostal kaslar, omuz kuşağı ve gövde 

kaslarını hedef alacak şekilde planlanmalı, her kas grubu için 2–4 tekrar ola-

cak biçimde, 10-30 saniyelik aralıklarla ve haftada en az 2–3 gün uygulan-

malıdır(19). Egzersizler sırasında ani ve zorlayıcı hareketlerden kaçınılmalı, 

ağrı oluşturmayacak düzeyde germe yapılmalı ve düzenli solunum paternine 

dikkat edilmelidir. Program genellikle egzersizin ısınma ve soğuma fazla-

rında uygulanmakla birlikte, göğüs duvarı rijiditesi veya postüral bozuklu-

ğu olan hastalarda bağımsız bir egzersiz bileşeni olarak da planlanabilir. Bu 

egzersizler sayesinde kas-iskelet sistemi esnekliği artar, solunum mekanikleri 

desteklenir ve özellikle göğüs duvarı hareketliliğinin artması ile ventilatuvar 

verimlilik ve egzersiz toleransı üzerinde olumlu etkiler sağlanır(1,6,19). 

47. Egzersiz yoğunluğu, sıklığı ve süresi nasıl belirlenir? 

Egzersiz reçetesi, hastanın klinik durumu, fonksiyonel kapasitesi ve eşlik 

eden komorbiditeleri göz önünde bulundurularak bireyselleştirilir ve genel-

likle kardiyopulmoner egzersiz testi (CPET), 6 dakika yürüme testi (6DYT), 

artan yük testleri (incremental shuttle walk test) ve semptom skorları (Borg 

dispne ve yorgunluk skalaları) temel alınarak planlanır (1,6). Egzersiz yoğun-

luğu, CPET verilerine göre VO₂max’ın %50–80’i veya maksimal kalp hızının 

%60–80’i aralığında belirlenebileceği gibi, saha testlerinde elde edilen mak- 
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simum yürüme hızının %60–80’i veya Borg dispne skorunun 3–5 düzeyinde 

tutulacak şekilde de ayarlanabilir. Sıklık genellikle haftada 3–5 gün, süre ise 

20–60 dakika olacak şekilde planlanır; başlangıçta düşük süre ve yoğunluk 

tercih edilerek hastanın toleransına göre kademeli artış yapılır (6,12). Özel-

likle ağır KOAH, interstisyel akciğer hastalıkları, kalp yetmezliği ve ileri yaş 

hastalarda egzersiz yoğunluğu daha düşük düzeyde başlatılmalı, gerekirse 

aralıklı (interval) egzersiz tercih edilmelidir (4). Egzersiz sırasında oksijen sa-

türasyonu, kalp hızı ve semptomlar yakından izlenmeli; SpO₂’nin genellikle 

%88’in altına düşmemesi hedeflenmeli ve gerekli durumlarda oksijen deste-

ği sağlanmalıdır. Egzersiz programı boyunca progresyon, öncelikle egzersiz 

süresinin artırılması, ardından yoğunluğun kademeli yükseltilmesi şeklinde 

yapılmalı ve haftalar içinde hedeflenen yoğunluk aralığına ulaşılmalıdır (1,6). 

Program süresi genellikle en az 6–8 hafta olup, optimal kazanımlar için 8–12 

haftaya kadar sürdürülmesi önerilir. Bu yaklaşım ile hastanın egzersiz tole-

ransı güvenli bir şekilde artırılırken, aşırı yüklenme ve semptom alevlenme-

lerinin önüne geçilmiş olur (1,6,12). 

48. Denge ve koordinasyon egzersizleri nelerdir, nasıl programlanır? 

Pulmoner rehabilitasyonda denge ve koordinasyon egzersizleri, nöromo-

tor fonksiyonları hedefleyen ve postüral kontrol, propriyosepsiyon ile motor 

koordinasyonu geliştirmeyi amaçlayan önemli bir egzersiz bileşenidir. Kro-

nik solunum hastalıklarında, özellikle KOAH’ta, kas zayıflığı, fiziksel inakti-

vite, hipoksemi ve yaşlanma gibi faktörlere bağlı olarak denge bozukluğu sık 

görülür. Bu durum yalnızca egzersiz kapasitesini sınırlamakla kalmaz, aynı 

zamanda düşme riskini artırarak morbidite ve mortalite üzerinde olumsuz 

etkiler oluşturur (1,6,9). 

Denge egzersizleri statik ve dinamik bileşenlerden oluşur. Statik denge 

egzersizleri; çift veya tek ayak üzerinde durma, tandem duruş ve gözler kapa-

lı pozisyonda stabiliteyi koruma gibi uygulamaları içerirken, dinamik denge 

egzersizleri yürüyüş sırasında dengeyi sürdürmeye yönelik aktiviteleri kap-

sar. Heel-to-toe yürüyüş, engel aşma, yön değiştirme ve dual-task egzersizleri 

(örneğin yürürken konuşma veya nesne taşıma) bu gruba örnek olarak verile-

bilir. Propriyoseptif egzersizler ise denge tahtası, BOSU veya yumuşak zemin 

üzerinde yapılan çalışmalar ile derin duyu ve refleks yanıtlarını geliştirmeyi 

hedefler. Koordinasyon egzersizleri de el-göz ve alt-üst ekstremite uyumunu 

artırarak hareketlerin daha akıcı ve kontrollü yapılmasını sağlar (10,11). 

Pulmoner rehabilitasyonda denge ve koordinasyon egzersizlerinden en 

fazla fayda gören hasta grupları; ileri yaşlı bireyler, düşme öyküsü bulunan 

hastalar, belirgin kas zayıflığı veya sarkopenisi olanlar, fiziksel olarak inak-tif 

bireyler ve nöropati gibi ek nöromusküler sorunları bulunan hastalardır. 

Ayrıca uzun süreli oksijen tedavisi kullanan ve mobilitesi kısıtlı hastalarda da 
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denge egzersizleri fonksiyonel bağımsızlığın korunması açısından önem taşır. 

Bu egzersizler genellikle haftada 2–3 gün, 10–20 dakika süreyle, ana egzer-

siz programına ek olarak uygulanır ve progresyon basitten karmaşığa doğru 

planlanır. Çift ayak duruştan tek ayak duruşa, stabil zeminden instabil zemi-

ne ve tek görevli aktivitelerden dual-task egzersizlere geçiş şeklinde kademeli 

ilerleme önerilmektedir (6,11). 

Klinik olarak denge ve koordinasyon egzersizlerinin en önemli katkı-ları; 

denge performansında artış, düşme riskinde azalma ve günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlığın artmasıdır. Bununla birlikte, bu egzersizlerin 

FEV1 gibi solunum fonksiyon parametreleri üzerinde doğrudan bir etkisi bu-

lunmamaktadır (10,20). Etkileri daha çok fonksiyonel kapasite, mobilite ve 

yaşam kalitesi üzerinden ortaya çıkar. Bu nedenle denge egzersizleri, pulmo-

ner rehabilitasyon programında dayanıklılık ve direnç egzersizlerinin yerine 

değil, onları tamamlayıcı bir unsur olarak değerlendirilmelidir. Güncel kıla-

vuzlar da egzersiz programlarının bireyselleştirilmesini ve özellikle düşme 

riski yüksek hastalarda nöromotor egzersizlerin programa dahil edilmesini 

önermektedir (16). 

49. Bronşial hijyen teknikleri nelerdir, ne zaman ve nasıl kullanılır? 

Bronşiyal hijyen teknikleri, hava yollarında biriken sekresyonların mo-

bilizasyonunu ve uzaklaştırılmasını sağlayarak hava yolu açıklığını korumayı 

amaçlayan yöntemlerdir. Bu teknikler özellikle sekresyon üretiminin arttı-

ğı ve mukosilier temizliğin bozulduğu bronşektazi, kistik fibrozis, KOAH’ın 

balgamlı fenotipi ve nöromusküler hastalıklar gibi durumlarda önemli bir te-

davi bileşenidir. Etkili sekresyon temizliği ile hava yolu direnci azalır, gaz de-

ğişimi iyileşir, enfeksiyon sıklığı düşer ve dispne ile öksürük semptomlarında 

belirgin azalma sağlanır (7,20). 

Bronşiyal hijyen teknikleri genel olarak konvansiyonel (manuel), aktif 

solunum teknikleri ve cihaz destekli yöntemler olarak üç ana grupta incele-

nir. Konvansiyonel yöntemler; postüral drenaj, perküsyon ve vibrasyonu içe-

rir ve özellikle aktif katılım sağlayamayan, bilinç durumu sınırlı veya yoğun 

sekresyonu olan hastalarda tercih edilir. Aktif solunum teknikleri ise hasta-nın 

katılımını gerektirir ve en sık kullanılan yöntemler arasında yer alır. Bu grupta 

aktif solunum döngüsü, kontrollü öksürük ve zorlanmış ekspirasyon (huff) 

teknikleri bulunur. Bu yöntemler, daha düşük enerji harcayarak etkili 

sekresyon mobilizasyonu sağladığından özellikle stabil ve koopere hastalar-

da, ayrıca ev temelli programlarda yaygın olarak kullanılmaktadır (20,21). 

Cihaz destekli yöntemler, hava yolu içinde pozitif basınç veya osilasyon 

oluşturarak sekresyonların mobilizasyonunu kolaylaştırır. Pozitif ekspiratu-

var basınç (PEP) cihazları, osilatuar PEP sistemleri (Flutter, Acapella), yüksek 

frekanslı göğüs duvarı osilasyonu (HFCWO) ve intrapulmoner perküsyif ven- 
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tilasyon bu grupta yer alır. Bu teknikler özellikle viskoz ve yoğun sekresyonu 

olan, kronik sekresyon retansiyonu bulunan hastalarda etkili olup, bazı du-

rumlarda hastanın eforunu azaltarak tedaviye uyumu artırabilir (20,21). 

Bronşiyal hijyen tekniklerinin seçimi hastanın klinik durumuna göre bi-

reyselleştirilmelidir. Koopere ve aktif katılım sağlayabilen hastalarda aktif so-

lunum teknikleri ön planda tercih edilirken, ağır, yorgun veya işbirliği sınırlı 

hastalarda manuel teknikler daha uygun olabilir. Kronik ve yoğun sekresyonu 

olan hastalarda ise cihaz destekli yöntemler avantaj sağlayabilir. Uygulama ge-

nellikle günde 1–2 kez yapılmakta olup sekresyon miktarına göre sıklık artırıl-

maktadır. Bronkodilatör tedavi sonrası uygulanması etkinliği artırabilir ve ye-

terli hidrasyon sağlanması sekresyonların mobilizasyonunu kolaylaştırır (7,20). 

Ancak bu tekniklerin uygulanmasında bazı durumlarda dikkatli olun-

malıdır. Hemoptizi, ciddi hipoksemi, pnömotoraks, hemodinamik instabilite 

ve yakın dönemde geçirilmiş cerrahi gibi durumlarda teknik seçimi dikkat-

le yapılmalı ve gerekli durumlarda modifiye edilmelidir (20). Sonuç olarak 

bronşiyal hijyen teknikleri, uygun hasta seçimi ve doğru yöntemle uygulan-

dığında pulmoner rehabilitasyonun önemli ve etkili bir bileşenini oluşturur . 

50. Ev Temelli ve Grup Egzersiz Programlarının Seçimi, Avantaj–

Dezavantajları ve Güvenlik 

Pulmoner rehabilitasyonda egzersiz eğitimi; hastanın klinik durumu, 

fonksiyonel kapasitesi, komorbiditeleri ve sosyoekonomik koşulları göz önün-

de bulundurularak ev temelli veya merkez tabanlı grup programı şeklinde 

planlanabilir. Güncel yaklaşımlar, her iki modelin de uygun hasta seçimi ile 

etkili olduğunu, ancak hasta özelliklerine göre bireyselleştirilmesi gerektiğini 

vurgulamaktadır (1,7,16). 

Egzersiz programının ev temelli veya grup temelli olarak planlanması şu 

faktörlere göre belirlenir (22): 

· Hastalık şiddeti ve stabilite 

o Stabil, hafif–orta KOAH → ev programı uygun 

o İleri evre, sık alevlenme → grup/merkez tercih edilir 

· Egzersiz kapasitesi ve dispne düzeyi 

o Orta kapasite → ev programı uygulanabilir 

o Düşük kapasite, yüksek dispne → yakın gözetim gerekir 

· Komorbiditeler 

o Kardiyak hastalık, denge bozukluğu, nöropati → grup prog-

ramı avantajlı 



 

 

· Hasta uyumu ve motivasyonu 
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o Yüksek özdisiplin → ev programı 

o Düşük motivasyon → grup programı 

· Erişim ve lojistik 

o Ulaşım zorluğu → ev temelli 

o Merkeze erişim kolay → grup programı 

Ev temelli egzersiz programları, hastaya zaman ve mekân açısından 

önemli bir esneklik sağlayarak ulaşım gereksinimini ortadan kaldırır ve bu 

yönüyle erişilebilirliği artırır. Düşük maliyetli olması ve günlük yaşam aktivi-

teleri ile kolayca entegre edilebilmesi, özellikle uzun dönem sürdürülebilirlik 

açısından önemli bir avantaj sunar. Bununla birlikte, bu programlarda pro-

fesyonel gözetimin sınırlı olması egzersizlerin yanlış veya yetersiz uygulanma 

riskini artırabilir. Ayrıca hastanın motivasyon düzeyine bağlı olarak egzersiz 

uyumu değişkenlik gösterebilir ve güvenlik takibi, özellikle yüksek riskli has-

talarda, merkez tabanlı programlara kıyasla daha kısıtlı kalabilir (22, 23). 

Grup (merkez tabanlı) egzersiz programları ise sağlık profesyonelleri eş-

liğinde yürütüldüğünden egzersizlerin doğru teknikle ve uygun yoğunlukta 

uygulanmasına olanak tanır. Bu durum hem etkinliği artırır hem de güven-liği 

üst düzeye çıkarır. Aynı zamanda grup ortamı, hastalar arasında sosyal 

etkileşimi teşvik ederek motivasyonu artırır ve egzersiz programına devam-

lılığı destekler. Ancak bu programlar ulaşım gereksinimi, zaman kısıtlılığı ve 

daha yüksek maliyet gibi dezavantajlara sahiptir. Ayrıca genellikle belirli bir 

süre ile sınırlı olmaları nedeniyle, program sonrasında egzersiz alışkanlığının 

sürdürülmesi her zaman mümkün olmayabilir ve uzun dönem devamlılık 

açısından ek stratejilere ihtiyaç duyulabilir (22). 

Her iki modelde de egzersiz reçetesi benzer prensiplere dayanır (6,12): 

· Frekans: Haftada 3–5 gün 

· Süre: 20–60 dakika 

· Yoğunluk: 

o Borg 3–5 (orta şiddet) 

o veya %60–80 maksimal kapasite 

· Bileşenler: 

o Aerobik egzersiz (yürüme, bisiklet) 

o Direnç egzersizi (alt + üst ekstremite) 

o Esneme, ısınma ve soğuma hareketleri 
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o Gerektiğinde denge egzersizi, esneme hareketleri, bronşial 

hijyen teknikleri 

Ev ve grup egzersiz programlarında güvenliğin sağlanması, pulmoner 

rehabilitasyonun temel unsurlarından biridir ve her iki yaklaşımda da belirli 

genel prensiplere uyulması gerekir. Egzersiz öncesinde hastanın fonksiyonel 

kapasitesinin ve kardiyorespiratuvar durumunun değerlendirilmesi (örneğin 6 

dakika yürüme testi ve vital bulguların ölçümü) önemlidir. Egzersiz sırasın-da 

özellikle oksijen satürasyonunun izlenmesi, <%90 değerlerin riskli kabul 

edilmesi ve uygun durumlarda oksijen desteğinin düzenlenmesi gereklidir. 

Programın her aşamasında yeterli ısınma ve soğuma periyotlarının uygulan-

ması, egzersize bağlı komplikasyon riskini azaltır. Ayrıca dispne, baş dönmesi 

ve göğüs ağrısı gibi semptomların yakından izlenmesi ve bu durumlarda eg-

zersizin sonlandırılması güvenliğin temel bileşenlerindendir (1,6). 

Ev temelli egzersiz programlarında güvenlik, büyük ölçüde hastanın eği-

timi ve farkındalığına dayanır. Bu nedenle hastaya açık, anlaşılır ve müm-

künse görsel materyallerle desteklenmiş bir egzersiz planı verilmelidir. Has-

talara egzersizi hangi durumlarda durdurmaları gerektiği (şiddetli dispne, baş 

dönmesi, göğüs ağrısı gibi) net şekilde öğretilmeli ve mümkünse pulse 

oksimetre kullanımı konusunda bilgilendirme yapılmalıdır. Düzenli telefon 

veya online takip ile hastanın uyumu ve güvenliği izlenebilir. Ayrıca ev or-

tamının fiziksel olarak güvenli olması (kaygan zeminlerin olmaması, yeterli 

aydınlatma ve gerektiğinde destek alınabilecek sabit yüzeylerin bulunması) 

düşme riskinin azaltılması açısından önem taşır (22,23). 

Grup (merkez tabanlı) egzersiz programlarında ise güvenlik, profesyonel 

sağlık personelinin gözetimi altında daha sistematik bir şekilde sağlanır. Eg-

zersiz sırasında SpO₂, kalp hızı ve algılanan efor düzeyi (Borg skoru) düzenli 

olarak izlenir ve egzersiz yoğunluğu bu parametrelere göre ayarlanır. Acil du-

rumlar için oksijen ve monitörizasyon ekipmanlarının hazır bulundurulma-

sı, yüksek riskli hastalar için ek güvenlik sağlar. Egzersiz yükü kademeli ola-

rak artırılmalı ve özellikle düşme riski olan hastalarda destekleyici ekipman 

veya yakın gözetim kullanılmalıdır (1,6). 

Klinik açıdan değerlendirildiğinde, hem ev temelli hem de grup egzer-siz 

programlarının egzersiz kapasitesini artırma, dispneyi azaltma ve yaşam 

kalitesini iyileştirme açısından benzer derecede etkili olduğu gösterilmiştir. 

Bununla birlikte grup programları, yoğun gözetim ve yapılandırılmış ortam 

sayesinde kısa vadede daha belirgin kazanımlar sağlayabilirken, ev temelli 

programlar erişilebilirlik ve esneklik avantajları sayesinde uzun vadede eg-

zersiz alışkanlığının sürdürülmesi açısından daha avantajlıdır (22-24). Bu 

nedenle en uygun yaklaşım, hastanın klinik durumu ve bireysel özelliklerine 

göre bu iki modelin dengeli ve kişiselleştirilmiş biçimde planlanmasıdır. 
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SOLUNUMSAL HASTALIKLARDA 
PULMONER REHABİLİTASYON 

Dr. Öğr Üyesi Esra ARSLAN AKSU 

 
51. KOAH’ta PR’nun rolü nedir? 

52. KOAH alevlenmesi sonrası PR ne zaman başlanmalıdır? 

53. Astım hastalarında PR’nun yeri nedir? 

54. İnterstisyel akciğer hastalıklarında PR nasıl uygulanır? 

55. Pulmoner hipertansiyonda PR güvenli midir? 

56. Bronşektazide PR’nin faydaları nelerdir? 

57. Kistik fibroziste PR nasıl planlanır? 

58. Nöromusküler hastalıklarda PR’nin önemi nedir? 

59. Göğüs duvarı deformitelerinde PR nasıl uygulanır? 

60. Post-COVID hastalarında PR’nun rolü nedir? 
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51. KOAH’ta PR’nun rolü nedir? 

Dünya nüfusunda KOAH görülme oranı yaklaşık olarak %11,7 olarak 

tanımlanmıştır (1). KOAH, geniş yelpazede genetik ve çevresel faktörlerin 

etkileşimi sonucunda gelişir (2-4). Dispne ve azalmış egzersiz kapasitesi KO-

AH’ın temel özellikleridir (5). Bu semptomlar; solunum sistemindeki yapısal 

ve fonksiyonel değişiklikler ile birlikte iskelet kası disfonksiyonu (6), kondüs-

yon düşüklüğü, kardiyovasküler kısıtlılıklar (7,8) ve diğer komorbid durum-

larla (örneğin anksiyete, korku, depresyon, osteoporoz, metabolik bozukluk-

lar, anemi, yorgunluk) ilişkilidir (9,10). Tüm bu durumlar birlikte değerlendi-

rildiğinde KOAH yaşam kalitesini önemli ölçüde bozar. 

KOAH nedeni ile optimal tedavi altında olan hastaların bir kısmı ek te-

davilere gereksinim duymaktadır. Beslenmesinin düzenlenmesi, endike olan 

durumlarda oksijen destek tedavileri, bağışıklanmanın sağlanması ve pulmo-

ner rehabilitasyon hastalığın kontrol altına alınmasında oldukça önemlidir. 

Semptom yükü yüksek olan ve alevlenme riski taşıyan hastaların (Grup B 

ve E), hasta hedeflerinin belirlenmesini içeren, bireysel KOAH özellikleri ve 

eşlik eden komorbiditeler göz önünde bulundurularak yapılandırılmış ve siste-

matik biçimde sunulan formal pulmoner rehabilitasyon programlarına katılı-

mı teşvik edilmelidir (11-13). Bu öneri; ileri yaş, kadın cinsiyet, düşük sosyoe-

konomik düzey veya diyabet, astım ya da ağrılı durumlar gibi eşlik eden hasta-

lıklar nedeniyle güncel klinik pratikte pulmoner rehabilitasyona yönlendirilme 

olasılığı daha düşük olan hasta gruplarını da kapsamaktadır (14). 

Yapılan randomize kontrollü çalışmalar özellikle stabil KOAH hastala-

rında, PR’nin egzersiz kapasitesini artırma, dispneyi azaltma ve sağlıkla iliş-

kili yaşam kalitesini iyileştirme açısından klinik olarak anlamlı ve tutarlı 

faydalar sağladığını açıkça göstermektedir. Bu iyileşmelerin çoğunun mini-

mal klinik anlamlı farkların üzerinde olması, elde edilen kazanımların yal-

nızca istatistiksel değil, aynı zamanda hasta açısından anlamlı olduğunu da 

desteklemektedir.(15) 

KOAH hastalarında uygulanabilecek egzersiz proğramları şunlardır: 

Dayanıklılık (endurance) egzersizleri: Dayanıklılık egzersiz eğitimi, 

pulmoner rehabilitasyon programlarının temel bileşenlerinden biri olup, haf-

tada üç ila beş gün uygulanacak şekilde planlanması önerilmektedir. Literatür 

verileri, maksimal iş yükünün %60’ının üzerinde gerçekleştirilen ve 20–60 

dakika süreyle sürdürülen yüksek yoğunluklu sürekli egzersiz protokolleri-

nin; egzersiz toleransı, periferik kas fonksiyonu ve hücresel enerji metaboliz-

ması üzerinde belirgin iyileştirici etkiler sağladığını ortaya koymaktadır(16). 

Egzersiz programı öncesinde yapılacak kapsamlı değerlendirme, yalnızca bi-

reyselleştirilmiş egzersiz reçetesinin oluşturulmasına olanak sağlamakla kal- 
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maz; aynı zamanda oksijen desteği gereksiniminin belirlenmesi, eşlik eden 

kardiyovasküler hastalıkların saptanması ve genel olarak müdahalenin gü-

venliğinin sağlanması açısından kritik öneme sahiptir. Bu yaklaşım, özellikle 

komorbid yükü yüksek olan KOAH hastalarında klinik sonuçların optimize 

edilmesine katkı sağlar. Son yıllarda, yapılandırılmış egzersiz programlarına 

alternatif veya tamamlayıcı bir yaklaşım olarak serbest zaman yürüyüşü ön 

plana çıkmıştır. Özellikle yer düzeyinde yürüyüş temelli egzersizlerin, daya-

nıklılık kapasitesini artırmada bisiklet egzersizine kıyasla üstün olabileceği; 

buna karşın genel egzersiz performansı ve yaşam kalitesi üzerindeki etkiler 

açısından benzer kazanımlar sağladığı gösterilmiştir 

Aralıklı (Interval) Egzersiz: İnterval egzersiz eğitimi, dayanıklılık eg-

zersizinin modifiye edilmiş bir formu olup, yüksek yoğunluklu egzersiz pe-

riyotlarının, düşük yoğunluklu egzersiz ya da dinlenme aralıkları ile dönü-

şümlü olarak uygulanmasını içerir. Bu yaklaşım, özellikle semptom toleransı 

sınırlı olan hastalarda egzersiz performansını artırmaya yönelik etkili bir 

strateji olarak öne çıkmaktadır. 

Yüksek mutlak egzersiz yüklerine ulaşılabilmesine rağmen, interval eg-

zersiz uygulamaları sırasında daha düşük semptom skorları ve daha az is-

temsiz egzersiz kesintisi gözlenmektedir. Bununla birlikte, bu yöntem sürekli 

dayanıklılık egzersizine benzer fizyolojik kazanımlar sağlayabilmektedir. Bu 

etkinliğin, ileri evre KOAH’lı ve kaşektik hastalarda dahi sürdürülebilir ol-

ması, interval egzersizin klinik değerini artırmaktadır (11). 

Direnç Egzersizleri: Direnç ya da kuvvet egzersiz eğitimi, periferik kas 

fonksiyonunun iyileştirilmesine yönelik temel rehabilitasyon stratejilerinden 

biridir. Bu yaklaşım, belirli kas gruplarının tekrarlayan şekilde nispeten yük-

sek dirençlere karşı çalıştırılması esasına dayanır ve özellikle kas kütlesi ve 

kas gücünde azalma saptanan hastalarda ön plana çıkmaktadır. 

Pulmoner rehabilitasyon kapsamında değerlendirildiğinde, direnç eg-

zersizleri; kas atrofisinin önlenmesi, kas gücünün artırılması ve fonksiyonel 

kapasitenin iyileştirilmesi açısından önemli katkılar sağlamaktadır. Bu ne-

denle, özellikle ileri evre KOAH ve kondüsyon bozukluğu gelişmiş hastalarda, 

direnç egzersizlerinin programlara entegre edilmesi önerilmektedir (16,17). 

Üst Ekstremite Egzersizleri:Üst ekstremite egzersizleri, pulmoner re-

habilitasyon programlarının önemli ancak sıklıkla göz ardı edilen bileşenle-

rinden biridir. Mevcut kanıtlar, hem direnç hem de dayanıklılık temelli üst 

ekstremite egzersizlerinin, KOAH hastalarında üst ekstremite fonksiyonları-

nı anlamlı şekilde iyileştirdiğini ortaya koymaktadır. Bu iyileşmelerin klinik 

yansıması olarak, hastaların günlük yaşamda karşılaştıkları fonksiyonel gö-

revleri daha etkin bir şekilde yerine getirebildikleri ve egzersizle ilişkili yor-

gunluk düzeylerinin azaldığı gözlenmektedir. 
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Inspiratuar Kas Egzersizleri: İnspiratuvar kas eğitimi (İKE) , pulmo-

ner rehabilitasyon programlarında özellikle solunum kas fonksiyonlarını 

hedefleyen tamamlayıcı bir yaklaşım olarak değerlendirilmektedir. Mevcut 

sistematik derleme verileri, İKE’nin tüm vücut egzersiz programlarına eklen-

diğinde inspiratuvar kas gücü ve dayanıklılığını artırdığını ortaya koymak-

tadır (18,19). Uygun hasta seçimi ile özellikle solunum kas zayıflığı belirgin 

olan bireylerde faydalı olabilirken, genel fonksiyonel kapasiteyi artırmaya yö-

nelik temel yaklaşım çok bileşenli egzersiz programlarıdır. 

52. KOAH alevlenmesi sonrası PR ne zaman başlanmalıdır? 

Akut KOAH alevlenmeleri, yalnızca klinik açıdan değil, aynı zamanda 

sağlık sistemleri üzerinde oluşturduğu ekonomik yük nedeniyle de önemli bir 

sorun teşkil etmektedir. Alevlenme nedeniyle hastaneye yatırılan bireylerde, 

taburculuk sonrasında yeniden yatış oranlarının ve mortalitenin belirgin şe-

kilde artmış olması, bu hasta grubunun yüksek riskli bir popülasyon olduğu-

nu ortaya koymaktadır. 

Bu bağlamda, alevlenme sonrası dönemde uygulanabilecek etkili müda-

haleler, hastalık seyrinin iyileştirilmesi açısından kritik öneme sahiptir. Pul-

moner rehabilitasyon, egzersiz eğitimi, eğitim, davranış değişikliği ve mul-

tidisipliner yaklaşımları içeren kapsamlı yapısı ile bu dönemde önemli bir 

tamamlayıcı tedavi seçeneği olarak öne çıkmaktadır. 

Mevcut kanıtlar, pulmoner rehabilitasyonun sağlık durumunu iyileş-tirme 

ve prognozu olumlu yönde etkileme potansiyeli nedeniyle, alevlenme sonrası 

erken dönemde uygulanmasının klinik açıdan değerli bir strateji ola-bileceğini 

düşündürmektedir (20). 

Akut KOAH alevlenmesi sonrası pulmoner rehabilitasyonun etkinliğine 

ilişkin literatür incelendiğinde, yapılan çalışmaların sonuçlarının farklılıklar 

gösterdiği görülmektedir. Bu çelişkili bulguların önemli bir kısmı, rehabili-

tasyonun başlama zamanındaki ve uygulama modellerindeki farklılıklardan 

kaynaklanmaktadır (21-26). 

Bazı çalışmalar rehabilitasyonu hastane yatışı sırasında başlatırken, di-

ğerleri taburculuk sonrasını hedef almakta; bu durum ise elde edilen klinik 

sonuçların karşılaştırılmasını güçleştirmektedir. Rehabilitasyonun zamanla-

ması, özellikle hastanın fizyolojik durumu ve iyileşme süreci göz önünde bu-

lundurulduğunda, elde edilecek fayda üzerinde belirleyici bir faktör olabilir. 

Bu bağlamda, alevlenme sonrası erken dönemi daha net tanımlayabilmek 

amacıyla yapılan analizlerde, pulmoner rehabilitasyonun taburculuk sonra-

sı ilk 3 hafta içinde başlatılması odak noktası olarak belirlenmiştir. Bunun 

temel gerekçesi, literatürde çoğu çalışmanın alevlenmeden sonraki 4 haftayı 

stabil dönem olarak kabul etmesidir. 



 

100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon . 85 

 

Dolayısıyla, erken dönemde başlatılan pulmoner rehabilitasyonun et-

kinliğini değerlendirmek, alevlenme sonrası müdahalelerin klinik faydasını 

daha doğru bir şekilde ortaya koymak açısından önem taşımaktadır. 

53. Astım hastalarında PR’nun yeri nedir? 

Astım yönetiminde temel hedefler; semptom kontrolünün sağlanma-sı, 

alevlenme riskinin azaltılması ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesidir. Bu 

hedeflere ulaşmada farmakolojik tedavi ana ekseni oluşturmakla birlikte, 

güncel yaklaşımda non-farmakolojik stratejeler giderek daha fazla önem ka-

zanmaktadır. Bu bağlamda PR, astım yönetiminde bireyselleştirilmiş tedavi 

planının bir parçası olarak değerlendirilmektedir. 

GINA, astım hastalarında düzenli fiziksel aktivitenin teşvik edilmesini 

güçlü şekilde önermektedir (27). Egzersiz eğitimi, pulmoner rehabilitasyonun 

en temel bileşeni olarak kabul edilmektedir. Düzenli egzersizin, kardiyorespi-

ratuvar kapasiteyi artırdığı, semptom algısını azalttığı, psikolojik iyilik halini 

iyileştirdiği, yaşam kalitesini artırdığı gösterilmiştir. Ayrıca, egzersizin siste-

mik inflamasyon üzerinde modülatör etkiler oluşturabileceği ve bazı hasta-

larda havayolu inflamasyonunu azaltabileceği öne sürülmektedir. 

Egzersizle indüklenmiş bronkokonstriksiyon (EIB), astım hastalarında 

fiziksel aktiviteyi sınırlayan önemli bir faktördür. 

EIB yönetiminde: 

-Egzersiz öncesi kısa etkili bronkodilatör kullanımı, 

-Düzenli inhaler tedavi ile hastalık kontrolünün sağlanması, 

-Uygun ısınma protokolleri önerilmektedir. 

GINA’ya göre pulmoner rehabilitasyon yaklaşımı özellikle şu hasta grup-

larında düşünülmelidir: 

-kontrolsüz astım hastaları 

-fiziksel kondisyonu düşük bireyler 

-obez hastalar 

-egzersiz intoleransı olanlar 

-disfonksiyonel solunum paterni bulunan hastalar 

Astımda pulmoner rehabilitasyona ilişkin kanıtlar, KOAH’a kıyasla daha 

sınırlıdır. 

Özellikle; alevlenme sıklığı, hastaneye yatış ve mortalite üzerindeki et-

kiler net değildir. 

Bu nedenle GINA PR’yi standart tedavi yerine geçecek bir yaklaşım ola- 
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rak değil, bireyselleştirilmiş tedavi planına entegre edilen destekleyici bir 

strateji olarak konumlandırmaktadır. 

54. Interstisyel akciğer hastalıklarında PR nasıl uygulanır? 

İnterstisyel akciğer hastalıkları (İAH), inflamasyon ve fibrozisin fark-

lı kombinasyonları ile seyreden, klinik ve prognostik açıdan heterojen bir 

hastalık grubunu temsil etmektedir. Bu grup içerisinde özellikle idiyopatik 

pulmoner fibrozis (İPF), ilerleyici akciğer fonksiyon kaybı, belirgin gaz de-

ğişim bozukluğu ve yüksek mortalite oranları ile öne çıkmaktadır. Egzersiz 

kapasitesindeki azalma, ILD’lerin en belirgin klinik özelliklerinden biri olup, 

hastaların günlük yaşam aktivitelerini ciddi şekilde sınırlayan efor dispnesi ile 

yakından ilişkilidir. Bu dispne çoğu zaman hastalığın ilerleyici doğasına 

paralel olarak artmakta ve fonksiyonel kısıtlılığı derinleştirmektedir. Ayrı-

ca, egzersiz kapasitesindeki azalma ile sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi arasında 

güçlü bir ilişki bulunmaktadır. 

İnterstisyel akciğer hastalıklarında egzersiz kapasitesindeki azalma yal-

nızca fonksiyonel kısıtlılıkla sınırlı kalmayıp, aynı zamanda sağkalım üze-

rinde de belirleyici bir prognostik faktör olarak öne çıkmaktadır. Egzersiz 

toleransı düşük olan hastalarda mortalite riskinin artmış olması, fonksiyonel 

değerlendirmelerin klinik yönetimdeki önemini vurgulamaktadır (28,29). 

Her ne kadar mevcut farmakolojik tedaviler hastalık progresyonunu 

yavaşlatabilse de, semptom kontrolü, yaşam kalitesi ve fiziksel fonksiyon 

üzerinde belirgin iyileşme sağlayan tedavi seçenekleri sınırlıdır. Bu durum, 

non-farmakolojik yaklaşımların, özellikle de pulmoner rehabilitasyonun, bu 

hasta grubundaki potansiyel rolünü daha da önemli hale getirmektedir. 

İnterstisyel akciğer hastalıklarında pulmoner rehabilitasyonun etkinliği-

ne ilişkin mevcut kanıtlar, bu yaklaşımın özellikle egzersiz kapasitesi üzerin-

de belirgin ve klinik açıdan anlamlı iyileşmeler sağladığını göstermektedir. Bu 

kazanımların rehabilitasyon sonrasında 6–12 aya kadar sürdürülebilmesi, 

pulmoner rehabilitasyonun yalnızca kısa dönemli değil, orta vadeli etkileri-

nin de önemli olduğunu ortaya koymaktadır (30). 

İAH Program öncesi kapsamlı değerlendirme şarttır. Hastaların egzer-

siz kapasitesi (6MWT), oksijen saturasyonu, dispne skalası (mMRC/BORG), 

yaşam kalitesi ölçekleri (SGRQ, K-BILD vb) ve komorbidteler dikkatle değer-

lendirilmelidir. 

Dayanıklılık (endurance) testleri haftada 3-5 gün 20-40 dakika süre ile 

uygulanabilir. Ancak İAH da sürekli egzersiz zor olabileceği için interval eg-

zersizler tercih edilebilir. Yine direnç egzersizlerinin de haftada 2-3 gün uy-

gulanması önerilmektedir. İAH olan hastalarda egzersiz sırasında desatüras-

yonun sıkılıkla gelişebileceği akıldan çıkarılmamalıdır. Oksijen saturasyonu 
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%88-90 üzerinde olacak şekilde gerekirse oksijen desteği sağlanmalıdır. PR 

proğramı 6-12 hafta haftada 2-3 seans olacak şekilde uygulanabilir. 

55. Pulmoner hipertansiyonda PR güvenli midir? 

Pulmoner hipertansiyonda pulmoner rehabilitasyonun etkinliğine iliş-

kin mevcut kanıtlar, randomize kontrollü çalışmalar temelinde giderek güç-

lenmektedir. Bu çalışmaların çoğunda, pulmoner arteriyel hipertansiyon ve 

kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon hastalarının yer aldığı, orta 

derecede fonksiyonel kısıtlılığa sahip (fonksiyonel sınıf II–III) hasta popülas-

yonlarının incelendiği görülmektedir. 

Uygulanan rehabilitasyon programları genellikle çok bileşenli bir yapı 

sergilemekte olup, aerobik egzersizler ile direnç egzersizlerinin kombinasyo-

nunu içermektedir. Bunun yanı sıra bazı programlara inspiratuvar kas eğiti-

mi, solunum teknikleri ve yoga gibi zihin-beden odaklı müdahalelerin dahil 

edilmesi, rehabilitasyonun bütüncül yaklaşımını yansıtmaktadır. 

Program süreleri incelendiğinde, bazı çalışmalarda erken dönemde has-

tane içi yoğun rehabilitasyon fazının (2–4 hafta) uygulandığı, ardından daha 

uzun süreli (8–15 hafta) egzersiz programlarının sürdürüldüğü görülmekte-

dir. Bu yapı, hem erken adaptasyonun sağlanması hem de kazanımların de-

vamlılığının desteklenmesi açısından önem taşımaktadır. 

Bu bulgular, pulmoner hipertansiyon hastalarında pulmoner rehabilitas-

yonun yapılandırılmış, çok bileşenli ve süreklilik arz eden programlar şeklin-

de uygulanması gerektiğini ortaya koymaktadır (31). 

Pulmoner hipertansiyon hastalarında pulmoner rehabilitasyonun gü-

venlik profili değerlendirildiğinde, mevcut veriler bu müdahalenin genel ola-

rak güvenli olduğunu göstermektedir. Müdahale süresince bildirilen advers 

olaylar çoğunlukla hafif ve geçici nitelikte olup, egzersizi sınırlayan semp-

tomlar şeklinde ortaya çıkmıştır. 

Advers olay sıklığı açısından rehabilitasyon ve kontrol grupları arasında 

anlamlı bir fark bulunmaması, pulmoner rehabilitasyonun klinik açıdan gü-

venli bir şekilde uygulanabileceğini desteklemektedir. Bununla birlikte, ad-

vers olayların raporlanmasındaki heterojenlik ve standardizasyon eksikliği, 

mevcut verilerin yorumlanmasında dikkatli olunması gerektiğini göstermek-

tedir (32). 

Özellikle dikkat çekici bir bulgu, egzersiz eğitimi uygulanan hastalarda 

müdahale süresi boyunca veya sonrasında mortalite bildirilmemiş olmasıdır. 

Bu durum, uygun hasta seçimi ve yakın izlem ile uygulandığında pulmoner 

rehabilitasyonun ciddi risk taşımadığını göstermektedir. 
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56. Bronşektazide PR’nin faydaları nelerdir? 

Bronşiektazi, bronş duvarında geri dönüşümsüz dilatasyon ve yapısal 

hasar ile karakterize kronik bir havayolu hastalığıdır. Hastalık, tekrarlayan 

enfeksiyonlar, persistan inflamasyon ve mukosilier klirens bozukluğu ile iler-

leyen “infeksiyon–inflamasyon–doku hasarı” döngüsü ile açıklanmaktadır. Bu 

süreç yalnızca pulmoner fonksiyonlarda bozulmaya değil, aynı zamanda 

sistemik etkilerle kas disfonksiyonu, egzersiz intoleransı ve yaşam kalitesinde 

belirgin azalmaya yol açmaktadır. 

Bronşiektazide pulmoner rehabilitasyonun etkinliği, hastalığın çok bo-

yutlu patofizyolojisine dayanmaktadır. Bronşiektazide kas disfonksiyonu, 

ventilasyon perfüzyon dengesinde bozulma, sekresyon retansiyonu temel pa-

tofizyolojik süreçleri oluşturmaktadır. 

Bronşiektazide pulmoner rehabilitasyon bileşenleri: egzersiz eğitimi, ha-

vayolu temizleme teknikleri, solunum egzersizleri ve hasta eğitimidir. 

Egzersiz çalışmalarında, aerobik egzersiz (yürüme, bisiklet), direnç eg-

zersizleri ve interval egzersizler yer alır. Çalışmalar, egzersizin dispneyi azalt-

tığını ve egzersiz kapasitesini artırdığını göstermektedir (33). 

Havayolu temizleme teknikleri bronşiektazide tedavinin temel taşların-

dan biridir. Bu teknikler: aktif solunum teknikleri (ACBT), otogenik drenaj 

PEP cihazları ve postüral drenaj şeklinde sıralanabilir. Rehberler tarafından 

bu tekniklerin tüm hastalarda uygulanması güçlü şekilde önerilmektedir (34). 

Solunum Egzersizleri kapsamında diyafragmatik solunum ve dudak bü-

zerek solunum egzersizleri yer almaktadır. Bu teknikler solunum iş yükünü 

azaltır ve ventilasyon etkinliğini artırır. 

Pulmoner rehabilitasyonun bronşiektazide etkinliği çeşitli randomize 

kontrollü çalışmalarla gösterilmiştir. Bu çalışmalarda egzersiz kapasitesinde 

anlamlı artış, yaşam kalitesinde iyileşme ve dispne skorlarında azalma oldu-

ğu saptanmıştır (33). 

Pulmoner rehabilitasyon programı için aday hastalar: 

Egzersiz intoleransı olanlar 

mMRC ≥1 dispnesi olan hastalar 

Sık alevlenme öyküsü olanlar 

Fiziksel inaktivite gelişmiş bireyler şeklinde sıralanabilir. 

PR programının 6–8 hafta, haftada 2–3 gün olacak şekilde yapılması 

önerilmektedir. Hastaların komorbid durumları, fiziksel özellikleri dikkate 

alınarak bireyselleştirilmiş program yapılması daha uygundur. Uzun dönem 
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etkinlik için egzersizin sürdürülmesi kritik öneme sahiptir. 

. 89 

Bronşiektazi hastalarında pulmoner rehabilitasyon genel olarak güvenli-

dir. Ancak aktif enfeksiyon durumunda veya hemoptizi varlığında ara veril-

meli hastanın klinik seyrine göre program modifiye edilmelidir. Pulmoner 

rehabilitasyon sırasında hipoksemi gelişmesi açısından yakın takip edilmeli. 

Gerekli hallerde oksijen desteği sağlanmalıdır. 

57. Kistik fibroziste PR nasıl planlanır? 

Kistik fibrozis (KF), klor kanal fonksiyon bozukluğuna bağlı gelişen, 

multisistemik tutulumu olan kalıtsal bir hastalıktır. Kronik enfeksiyon, yo-ğun 

mukus sekresyonu ve ilerleyici bronşiektazi ile karakterize bu süreç, za-manla 

egzersiz kapasitesinde azalma ve yaşam kalitesinde belirgin bozulmaya yol 

açar. Pulmoner rehabilitasyon, bu hastalarda yalnızca semptom kontrolü değil, 

aynı zamanda fonksiyonel kapasitenin artırılması ve hastalık progres-yonunun 

yavaşlatılması açısından temel tedavi bileşenlerinden biri haline gelmiştir. 

CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator), kromozom 

7 üzerinde bulunan ve hücre zarında klor kanalını kodlayan bir gendir. KF’de 

CFTR gen mutasyonuna bağlı olarak gelişen iyon transport bo-zukluğu, 

havayolu yüzey sıvısında azalmaya ve visköz sekresyon birikimine neden 

olur. Bunun sonucunda mukosiliyer klirens bozulur, kronik enfeksi-yon ve 

inflamasyon gelişir. Tekrarlayan enfeksiyonlar ve inflamatuvar yanıt, hava 

yolu destrüksiyonu ve bronşiektazi ile sonuçlanır. 

PR, stabil dönemdeki tüm semptomatik KF hastalarında önerilmekte-

dir. Ayrıca akut alevlenme sonrası erken dönemde başlanması da faydalıdır. 

Pulmoner rehabilitasyon öncesinde hastaların egzersiz kapasitesi (6 dakika 

yürüme testi, kardiyopulmoner egzersiz testi), solunum kas gücü (maksimal 

inpspiratuar basınç, maksimal ekspiratuar basınç), yaşam kalitesi (Cystic 

Fibrosis Questionnaire-Revised ,SF-36) değerlendirilmelidir. 

Kistik fibroziste pulmoner rehabilitasyon aerobik egzersizler, kuvvet eg-

zersizleri, solunum kas eğitimi, havayolu temizleme teknikleri ve beslenme 

desteğini kapsar. 

Pulmoner rehabilitasyonun kistik fibrozis hastalarında egzersiz kapasi-

tesi üzerine olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir (35). Sistematik derleme ve 

meta-analizler, egzersiz temelli müdahalelerin maksimal oksijen tüketiminde 

(VO₂max) anlamlı artış sağladığını ortaya koymaktadır. Ayrıca fiziksel eg-

zersizin genel egzersiz toleransını artırdığı ve fonksiyonel kapasiteyi iyileştir-

diği bildirilmiştir (36) . 

Bazı çalışmalarda 6 dakika yürüme mesafesinde (6DYT) artış ve yaşam 

kalitesinde iyileşme gözlenmiş olsa da, bu sonuçların heterojen olduğu ve tüm 

çalışmalarda tutarlı bulunmadığı belirtilmektedir (37) . 
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Egzersiz programlarının mukosiliyer klirensi artırabileceği ve ventilas-

yon-perfüzyon dengesini iyileştirdiği gösterilmiş olup bu mekanizmaların 

klinik iyileşmeye katkı sağladığı düşünülmektedir (38) . 

Randomize kontrollü çalışmalar ve sistematik derlemeler, egzersiz ve 

pulmoner rehabilitasyonun kistik fibrozis hastalarında genel olarak güvenli 

olduğunu ve ciddi advers olay riskinde artışa yol açmadığını göstermektedir 

(39). 

58. Nöromusküler hastalıklarda PR’nin önemi nedir? 

Nöromüsküler hastalıklar, periferik sinir sistemi ile kas dokusunu et-

kileyen ve bu yapılarda hasar ya da işlev kaybı ile karakterize heterojen bir 

hastalık grubunu oluşturmaktadır. Patolojik süreç, sinir hücre gövdelerinden 

başlayarak aksonlara, Schwann hücrelerine, nöromüsküler kavşağa veya doğ-

rudan kas liflerine kadar uzanan farklı anatomik düzeylerde ortaya çıkabil-

mektedir. Bu kapsamda; hücre gövdesi tutulumu Amyotrofik lateral skleroz 

ve duyusal ganglionopatilerde izlenirken, aksonal düzeyde aksonal periferik 

nöropatiler ve brakiyal pleksopatiler ön plana çıkmaktadır. Demiyelinizan 

süreçler özellikle kronik inflamatuvar demiyelinizan poliradikülonöropati 

ile ilişkilendirilirken, nöromüsküler kavşak hastalıkları arasında Myastenia 

gravis ve Lambert-Eaton myastenik sendrom yer almaktadır. Kas dokusunun 

primer olarak etkilendiği durumlara ise inflamatuvar miyopatiler ve müskü-

ler distrofiler örnek olarak verilebilir (40). 

Nöromüsküler hastalıklarda solunum sistemi tutulumu, üst havayolu 

fonksiyon bozukluğu ile birlikte inspiratuar ve ekspiratuar kaslarda gelişen 

güçsüzlüğün bir sonucu olarak ortaya çıkmakta ve çeşitli pulmoner komp-

likasyonlara zemin hazırlamaktadır. Bu süreç, zamanla ventilatuvar yeter-

sizliğin gelişimine yol açarak solunum yetmezliği ile sonuçlanabilmektedir. 

Özellikle bilateral diyafram disfonksiyonu veya paralizisi, progresif noktur-

nal hipoventilasyonun en önemli nedenlerinden biri olup, hastalığın ilerleyen 

evrelerinde belirgin solunum yetmezliği tablosuna katkıda bulunmaktadır. 

Nitekim nöromüsküler hastalıklarda gelişen solunum yetmezliği, mortalite-

nin başlıca belirleyicilerinden biri olarak kabul edilmektedir. 

Nöromüsküler hastalıklarda kas atrofisi ve ilerleyici kas güçsüzlüğüne 

bağlı gelişen hareket kısıtlılığı, yalnızca periferik kas fonksiyonlarını değil, 

aynı zamanda solunum ve kardiyak kasları da etkileyerek morbidite ve morta-

lite üzerinde belirgin bir artışa yol açmaktadır. Kronik ve progresif seyirli kas 

zayıflığına sıklıkla eşlik eden ağrı, fonksiyonel kapasitede azalma, yorgun-luk 

hissinde artış ve yaşam kalitesinde belirgin bozulma ile ilişkilidir. Bunun yanı 

sıra eklem deformiteleri, kas kısalıkları, denge ve esneklik kaybı, yürüme 

güçlüğü, uyku bozuklukları ve duyusal etkilenmeye bağlı artmış düşme ris-

ki gibi ek problemler hastalığın yükünü daha da artırmaktadır. Tüm bu çok 



 

100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon . 91 

 

boyutlu etkiler göz önünde bulundurulduğunda, pulmoner rehabilitasyon 

kapsamında yapılacak kapsamlı değerlendirme ve bireyselleştirilmiş egzersiz 

programlarının planlanması klinik yönetimde önemli bir yer tutmaktadır. 

Solunum kasları 

Nöromüsküler hastalıklarda solunum kas fonksiyonlarının değerlendi-

rilmesinde vital kapasite, maksimal statik solunum basınçları, maksimal ins-

piratuvar ve ekspiratuvar basınçlar (MİP, MEP), sniff nazal inspiratuar basınç 

ölçümü ve tepe öksürük akımı gibi parametreler birlikte kullanılmaktadır. Bu 

çok parametreli yaklaşım, tek bir ölçümün sınırlılıklarını dengeleyerek 

solunum kas performansının daha bütüncül bir şekilde değerlendirilmesine 

olanak sağlar. 

Solunum kas gücünün değerlendirilmesinde altın standart yöntem, kapa-

lı bir valfe karşı oluşturulan basıncın ölçülmesine dayanmakla birlikte, klinik 

pratikte uygulanabilirlik ve hasta uyumu önemli sınırlayıcı faktörlerdir. Bu 

bağlamda MİP ölçümü, özellikle erken dönemde inspiratuvar kas zayıflığını 

saptamadaki duyarlılığı nedeniyle öne çıkmaktadır. Nöromüsküler hastalık-

larda MİP’in akciğer hacimlerinden önce azalması, ventilatuvar yetmezliğin 

henüz klinik olarak belirgin hale gelmeden saptanabilmesine olanak tanır. Bu 

nedenle MİP, yalnızca tanısal bir parametre değil, aynı zamanda hastalığın 

erken evrelerinde risk stratifikasyonu açısından değerli bir gösterge olarak 

kabul edilmektedir. Klinik eşik değerlerin (erkeklerde <80 cmH₂O, kadınlar-

da <70 cmH₂O) kullanımı, kas zayıflığının objektif olarak tanımlanmasına 

katkı sağlarken, MEP’in <100 cmH₂O olması ekspiratuvar kas disfonksiyonu 

ve öksürük etkinliğinde azalma açısından uyarıcıdır. 

Bununla birlikte, MİP ölçümünde hasta kooperasyonu ve manevra tek-

rarlanabilirliği önemli değişkenliklere yol açabilmektedir. Bu sınırlılıkları 

aşmak amacıyla, daha fizyolojik ve hasta açısından daha kolay uygulanabilir 

bir yöntem olan sniff nazal inspiratuar basınç ölçümü klinik kullanıma gir-

miştir. Sniff manevrası, kısa ve hızlı inspirasyon sırasında oluşturulan basın-

cın ölçülmesine dayanmakta olup, özellikle ağızlık kullanımının zor olduğu 

hastalarda önemli bir avantaj sağlamaktadır. Sniff testi ile elde edilen düşük 

basınç değerleri (erkeklerde <70 cmH₂O, kadınlarda <60 cmH₂O), diyafram 

başta olmak üzere inspiratuvar kas zayıflığının erken bir göstergesi olarak 

kabul edilebilir. Bununla birlikte nazal obstrüksiyon varlığı ve hasta uyum-

suzluğu testin güvenilirliğini azaltabileceğinden, elde edilen bulguların diğer 

solunum fonksiyon parametreleri ile birlikte yorumlanması gerekmektedir. 

Tüm bu veriler birlikte değerlendirildiğinde, nöromüsküler hastalıklar-

da solunum kas fonksiyonlarının tek bir ölçüme dayandırılmasının yetersiz 

olduğu; bunun yerine çok boyutlu, tekrarlanabilir ve klinik bağlamla uyumlu 

bir değerlendirme stratejisinin benimsenmesi gerektiği açıktır. Bu yaklaşım, 
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yalnızca mevcut fonksiyonel durumu ortaya koymakla kalmayıp, aynı za-

manda hastalığın ilerleyişini öngörme ve uygun zamanda müdahale planla-ma 

açısından da belirleyici bir rol oynamaktadır. 

Öksürük etkinliğinin nicel olarak değerlendirilmesi, nöromüsküler has-

talıklarda solunum kas fonksiyonlarının özellikle ekspiratuvar bileşenini or-

taya koyan önemli bir parametredir. Bu amaçla en sık kullanılan ölçüt tepe 

öksürük akış hızı (peak cough flow, PCF) olup, pratikte genellikle PEF metre 

ile ölçülmektedir. Bununla birlikte, düşük akım değerlerinin söz konusu ol-

duğu hastalarda ölçüm doğruluğu azalabileceğinden, özellikle PCF’nin 270 

L/dk’nın altında olduğu durumlarda pnömotakograf kullanımı daha güveni-lir 

sonuçlar sağlamaktadır. 

Sağlıklı bireylerde PCF değerlerinin 360–960 L/dk aralığında olduğu 

kabul edilmekte olup, bu aralığın altındaki değerler öksürük etkinliğinde 

azalmayı düşündürür. Klinik açıdan kritik eşiklerden biri olan 160 L/dk’nın 

altındaki değerler ise etkili sekresyon temizliğinin sağlanamadığını gösterir ve 

hastada atelektazi, sekresyon retansiyonu ve enfeksiyon gelişimi açısından 

yüksek risk oluşturur. Bu düzeyde öksürük yetersizliği saptanan hastalarda 

noninvaziv ventilasyon, mekanik öksürük destek cihazları veya sekresyon te-

mizliğine yönelik yardımcı tekniklerin planlanması gerekebilir. 

Bu bağlamda PCF ölçümü, yalnızca öksürük gücünü nicel olarak or-

taya koymakla kalmayıp, aynı zamanda klinik yönetimde müdahale gerek-

sinimini belirleyen pratik bir eşik parametre olarak da değerlidir. Özellikle 

nöromüsküler hastalıklarda ilerleyici kas zayıflığı göz önünde bulunduruldu-

ğunda, PCF’nin seri ölçümlerle izlenmesi, solunum komplikasyonlarının ön-

lenmesi ve uygun zamanda destek tedavilerinin başlanması açısından kritik 

önem taşımaktadır (41). 

Kooperasyonu sınırlı hastalarda solunum kas fonksiyonlarının değerlen-

dirilmesinde istemli manevralara bağımlı olmayan yöntemler tercih edilme-

lidir. Bu amaçla inspiratuar ağız basıncı, özofageal basınç ölçümü ve frenik si-

nir stimülasyonu ile elde edilen transdiyafragmatik basınç ölçümleri objektif 

değerlendirme sağlar. Ayrıca diyafram kalınlığı ve hareketleri ultrasonografi 

ile noninvaziv olarak değerlendirilebilir. Bu yöntemlerin birlikte kullanımı, 

solunum kas fonksiyonlarının daha güvenilir biçimde değerlendirilmesine 

olanak tanır. 

Egzersiz Kapasitesi ve Yaşam Kalitesi: 

Nöromüsküler hastalıklarda egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesin-de, 

hastanın klinik durumu ve işlevsel düzeyine göre submaksimal testler olarak 

6 ve 2DYT, maksimal kapasitenin belirlenmesinde ise kardiyopul-moner 

egzersiz testi (KPET) kullanılmaktadır. KPET, kardiyak ve pulmoner 
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hastalıklarda aerobik kapasite ile egzersiz sınırlayıcı faktörlerin ortaya ko-

nulmasında altın standart yöntem olarak kabul edilmektedir (42). Özellikle 

musküler distrofili hastalarda, KPET ile belirlenen bireyselleştirilmiş egzersiz 

programlarının kas hasarına yol açmadan güvenli bir şekilde uygulanabildiği 

gösterilmiştir (43). 

Nöromüsküler hastalıklarda yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde 

hastalığa özgü ve genel ölçekler birlikte kullanılmaktadır. Bu kapsamda Indi-

vidualized Neuromuscular Quality of Life (INQoL) gibi hastalığa özgü araç-

ların yanı sıra SF-36 Health Survey, ve WHO Quality of Life (WHOQOL) 

ölçekleri de yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Nöromüsküler Hatalıklarda Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamaları: 

Havayolu temizleme teknikleri: 

Nöromusküler hastalıklarda etkili öksürük mekanizmasının bozulma-

sı, hava yolu sekresyonlarının yeterince temizlenememesi sonucunda mukus 

retansiyonuna yol açmaktadır. Etkili öksürük; yeterli inspiratuvar hacim, 

glottik kapanma, intratorasik basınç oluşturma ve güçlü ekspiratuvar akımın 

koordineli bir şekilde gerçekleşmesini gerektirir. Ancak bu hastalıklarda za-

yıf inspiratuvar kaslar nedeniyle yeterli derin nefes alınamaması, bulbar kas 

fonksiyonlarının bozulması, glottisin etkin kapanamaması ve ekspiratuvar kas 

güçsüzlüğü öksürük etkinliğini belirgin şekilde azaltmaktadır (44). 

Hava yolu sekresyonlarının temizlenmesini sağlamak amacıyla çeşitli 

pulmoner rehabilitasyon ve sekresyon yönetimi teknikleri uygulanmaktadır. 

Bu yöntemler arasında manuel teknikler ve postüral drenajın yanı sıra aspi-

rasyon, aktif solunum teknikleri döngüsü (active cycle of breathing techniqu-

es), zorlu ekspirasyon tekniği (forced expiration technique), otojenik drenaj ve 

yardımcı küçük cihazlar yer almaktadır. Ayrıca yüksek frekanslı göğüs duvarı 

osilasyonu (high-frequency chest wall oscillation) ve intrapulmoner perküsif 

ventilasyon gibi mekanik destekli yöntemler de periferik hava yolu 

temizliğinde etkin olarak kullanılmaktadır. Bunun yanında aerobik egzer-

sizlerin mukosiliyer klirensi artırarak sekresyonların mobilizasyonuna katkı 

sağladığı gösterilmiştir (45). 

Yüksek frekanslı göğüs duvarı osilasyonu tekniğini değerlendiren çalış-

malarda, bu yöntemin pnömoni sıklığında azalma, hastaneye yatış süresinde 

kısalma ve antibiyotik kullanım süresinde azalma sağladığı bildirilmiştir. 

Ayrıca gece öksürüğü ve dispne semptomlarında belirgin iyileşme sağladığı 

da gösterilmiştir. Bu bulgular, uygun seçilmiş hastalarda sekresyon yönetimi 

stratejilerinin morbiditeyi azaltmada önemli bir rol oynadığını desteklemek-

tedir (46). 
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Inspiratuar ve Ekspiratuar Kas Eğitimi: 

İnspiratuar kas eğitimi genellikle eşik (threshold) veya direnç temelli ci-

hazlar kullanılarak uygulanır. Eğitim öncesinde hastanın maksimal inspiratu-

ar basıncı (MIP) ölçülerek başlangıç yükü belirlenir. Genellikle eğitim, MIP’nin 

%30–50’si düzeyinde bir direnç ile başlatılır ve hastanın tolere edebilme duru-

muna göre kademeli olarak artırılır. Uygulama sıklıkla günde 1–2 kez, her biri 

15–30 dakika süren seanslar şeklinde planlanır. Alternatif olarak 30 solukluk 

setler halinde aralıklı eğitim protokolleri de kullanılabilir. Eğitim sırasında has-

tanın yavaş ve derin inspirasyon yapması, diyafragmatik solunumu kullanması 

ve kompansatuvar kas aktivitesinin (özellikle aksesuar kasların aşırı kullanımı) 

sınırlanması hedeflenir. Düzenli uygulama ile inspiratuar kas kuvvetinde artış, 

dispnede azalma ve egzersiz kapasitesinde iyileşme sağlanabilmektedir. 

Ekspiratuar kas eğitimi ise özellikle öksürük etkinliğini artırmak ama-

cıyla uygulanır. Bu eğitimde de dirençli ekspirasyon sağlayan cihazlar kul-

lanılır ve başlangıç yükü genellikle maksimal ekspiratuar basıncın (MEP) 

%30’u civarında belirlenir. Eğitim protokolleri çoğunlukla günde 1–2 kez, 15–

20 dakikalık seanslar veya 5–10 tekrarlı setler şeklinde uygulanmaktadır. 

Hastadan derin bir inspirasyon sonrası kontrollü ve güçlü bir şekilde nefes 

vermesi istenir. EMT ile ekspiratuar kas gücünde artış sağlanarak öksürük pik 

akımı (peak cough flow) iyileştirilebilir ve böylece sekresyonların mobi-

lizasyonu kolaylaşır (47). 

Her iki eğitim yöntemi de genellikle en az 6–8 hafta süreyle düzenli ola-

rak uygulanmalı ve hastanın klinik yanıtına göre bireyselleştirilmelidir. Eği-

tim sürecinde yorgunluk, baş dönmesi, aşırı dispne gibi semptomlar açısın-

dan hasta yakından izlenmelidir. Bulbar disfonksiyonu ileri olan hastalarda 

aspirasyon riski göz önünde bulundurulmalı, gerektiğinde eğitim modifiye 

edilmelidir. Ayrıca bu egzersizlerin, hava yolu temizleme teknikleri ve genel 

egzersiz programları ile kombine edilmesi, tedavi etkinliğini artırmaktadır. 

Sonuç olarak, inspiratuar ve ekspiratuar kas eğitimi; uygun hasta seçimi 

ve bireyselleştirilmiş programlar ile uygulandığında, nöromusküler hastalık-

larda solunum fonksiyonlarını destekleyen, dispneyi azaltan ve yaşam kalite-

sini artıran etkili bir rehabilitasyon yaklaşımıdır (48). 

Areobik Egzersiz Eğitimi: 

Nöromusküler hastalıklarda progresif kas zayıflığı, fiziksel inaktivite ve 

buna bağlı gelişen kardiyorespiratuvar kondüsyon kaybı, egzersiz kapasite-

sinde belirgin azalmaya yol açmaktadır. Bu durum, hastalarda erken yorul-ma, 

dispne artışı ve yaşam kalitesinde düşüş ile sonuçlanmaktadır. Aerobik 

egzersiz eğitimi, bu olumsuz döngüyü kırmayı hedefleyen pulmoner rehabili-

tasyon programlarının temel bileşenlerinden biridir. 
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Aerobik egzersizin temel amacı; oksidatif kapasiteyi artırmak, kardiyo-

vasküler dayanıklılığı geliştirmek ve kasların enerji kullanım etkinliğini iyi-

leştirmektir. Ayrıca düzenli egzersiz, mitokondriyal fonksiyonları destekle-

yerek kas yorgunluğunu azaltmakta ve fonksiyonel kapasitenin korunmasına 

katkı sağlamaktadır. Nöromusküler hastalıklarda uzun yıllar egzersizin kas 

hasarını artırabileceği düşünülmüş olsa da, güncel çalışmalar uygun dozda 

planlanan aerobik egzersizin güvenli olduğunu ve klinik fayda sağladığını 

göstermektedir (49,50). 

Aerobik egzersiz programı bireyselleştirilmiş olmalı ve hastanın fonksi-

yonel durumu, kas gücü, kardiyorespiratuvar kapasitesi ve eşlik eden komor-

biditeleri dikkate alınarak planlanmalıdır. Egzersiz reçetesi genellikle FITT 

prensibine (Frekans, İntensite, Süre, Tip) göre düzenlenir: 

Frekans: Haftada 3–5 gün 

İntensite: Maksimal kalp hızının %50–70’i veya Borg dispne/yorulma 

skalasında 11–13 (orta şiddet) 

Süre: 20–40 dakika (gerektiğinde aralıklı/intermittan protokoller tercih 

edilebilir) 

Tip: Yürüme, sabit bisiklet, yüzme veya düşük etkili aerobik aktiviteler 

Egzersiz başlangıçta düşük yoğunlukta ve kısa süreli olarak planlanmalı, 

hastanın toleransına göre kademeli olarak artırılmalıdır. 

Dirençli Egzersiz Eğitimi: 

Nöromüsküler hastalıklarda kas zayıflığı, fonksiyonel kapasitenin azal-

masına ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılığın artmasına yol açmakta-

dır. Bu bağlamda dirençli egzersiz eğitimi (resistance training), kas kuvvetini 

artırmayı, kas kütlesini korumayı ve fonksiyonel bağımsızlığı desteklemeyi 

amaçlayan önemli bir rehabilitasyon bileşenidir. Geçmişte kas hasarını ar-

tırabileceği endişesiyle sınırlı önerilen bu egzersiz türünün, güncel veriler 

ışığında uygun hasta seçimi ve doğru dozlama ile güvenli olduğu kabul edil-

mektedir. 

Dirençli egzersiz programı planlanırken hastalığın tipi, progresyon hızı, 

kas tutulumu paterni ve hastanın mevcut fonksiyonel düzeyi dikkate alınma-

lıdır. Eğitim genellikle düşük-orta şiddette başlatılmalı ve hastanın toleransı-

na göre kademeli olarak artırılmalıdır. Aşırı yüklenmeden kaçınılması temel 

prensiptir; özellikle hızlı progresyon gösteren veya ileri kas zayıflığı olan has-

talarda dikkatli olunmalıdır. 

Dirençli egzersiz eğitimi genellikle haftada 2–3 gün uygulanmakta olup, 

maksimal istemli kas kuvvetinin yaklaşık %40–60’ı düzeyinde bir intensi-

te ile, 8–15 tekrardan oluşan 1–3 set şeklinde planlanmakta; egzersizler ise 
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serbest ağırlıklar, elastik bantlar, makineler veya vücut ağırlığı kullanılarak 

gerçekleştirilmektedir. 

Egzersizler mümkün olduğunca büyük kas gruplarını hedeflemeli ve 

fonksiyonel hareketleri (otur-kalk, merdiven çıkma, kol kaldırma gibi) içer-

melidir. Eksantrik yüklenmelerin kas hasarını artırma potansiyeli nedeniyle 

başlangıçta sınırlı tutulması önerilmektedir. Bununla birlikte, kontrollü ve 

düşük yoğunlukta eksantrik egzersizler ilerleyen aşamalarda programa dahil 

edilebilir. 

Dirençli egzersizin nöromüsküler hastalıklardaki başlıca faydaları ara-

sında kas kuvvetinde artış, yorgunlukta azalma ve fonksiyonel performansta 

iyileşme yer almaktadır. Ayrıca düzenli egzersizin metabolik verimliliği artı-

rarak kasların daha ekonomik çalışmasını sağladığı ve böylece günlük aktivi-

telerde enerji tüketimini azalttığı düşünülmektedir. 

Ancak egzersiz programı sırasında aşırı yorgunluk, egzersiz sonrası uzun 

süren kas ağrısı, performansta belirgin düşüş gibi bulgular aşırı yüklenme 

göstergesi olabilir ve programın yeniden düzenlenmesini gerektirir. Özellikle 

miyopatik süreçlerin baskın olduğu hastalıklarda (örneğin musküler distro-

filer) egzersiz dozu daha konservatif tutulmalıdır. 

Nöromüsküler hastalıklarda solunum kas zayıflığına bağlı olarak alve-

oler hipoventilasyon gelişir. Bu durum hiperkapni ve kronik solunum yet-

mezliğine yol açar. Sonuç olarak hastalarda günlük yaşam aktiviteleri, uyku 

kalitesi ve yaşam kalitesi olumsuz etkilenir. Noninvaziv mekanik ventilasyon 

(NIV), gaz değişimini iyileştirir ve hiperkapniye bağlı semptomları azaltır. 

Ayrıca yaşam kalitesini artırır ve sağkalımı olumlu etkiler (51). 

Fonksiyonel elektrik stimülasyonu (FES), egzersiz sırasında kaslara 

elektriksel uyarı verilerek kas aktivitesini destekler. Özellikle bisiklet egzer-

sizi ile kombine edildiğinde kas kuvveti ve dayanıklılığını artırır. Bu nedenle 

FES, nöromüsküler hastalıklarda güvenli ve etkili bir destek tedavi yöntemi-

dir (52). 

Diyafram pili, seçilmiş hastalarda ventilasyonu desteklemek amacıyla 

kullanılan bir yöntemdir. Diyafram kasını elektriksel olarak uyararak solu-

numu destekler. Uygulama sonrası adaptasyon ve takip sürecinde pulmoner 

rehabilitasyon önemli rol oynar. 

59. Göğüs duvarı deformitelerinde PR nasıl uygulanır? 

Göğüs duvarı deformiteleri, torasik kafesin yapısal bozuklukları sonu-

cu akciğer ekspansiyonunu sınırlayan ve ventilatuvar mekaniği bozan kli-

nik durumlardır. En sık görülen formlar arasında pectus excavatum, pectus 

carinatum ve skolyoz yer almaktadır. Bu deformiteler, özellikle orta ve ileri 

derecede olduğunda restriktif ventilatuvar defekte, egzersiz intoleransına ve 
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yaşam kalitesinde azalmaya yol açabilir. Göğüs duvarı deformitelerinde temel 

problem, torasik kompliyansın azalmasıdır. Bu durum, tidal volümde azalma, 

diyafragmatik disfonksiyon ventilasyon-perfüzyon dengesizliği ile sonuçla-

nır (53-55). 

Göğüs duvarı deformitesi olan hastalarda PR özellikle orta-ileri defor-

mitesi olan semptomatik hastalarda, egzersiz intoleransı bulunan bireylerde, 

cerrahi öncesi ve sonrası dönemde önerilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon 

öncesi fonksiyonel değerlendirme (6 Dakika Yürüme Testi, Kardiyopulmo-

ner egzersiz testi), solunum fonksiyon testleri (FVC, TLC, DLCO), solunum 

kas gücü değerlendirmesi (MIP/ MEP), postür ve kas-iskelet değerlendirmesi 

(Cobb açısı, kas dengesizlikleri) yapılmalıdır. 

Pulmoner rehabilitasyonun bileşenleri; aerobik egzersizler, kuvvetlendir-

me egzersizleri, solunum kas eğitimi, postüral drenaj ve germe egzersizleridir. 

Göğüs duvarı deformitelerinde pulmoner rehabilitasyon, semptom kontrolü ve 

fonksiyonel kapasite artışı açısından etkili bir tedavi yaklaşımıdır. 

Mevcut kanıtlar, özellikle egzersiz eğitimi ve inspiratuar kas eğitiminin 

klinik fayda sağladığını desteklemektedir; ancak daha geniş örneklemli ve 

randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu nedenle PR, bu hasta gru-

bunda multidisipliner tedavi yaklaşımının önemli bir bileşeni olarak değer-

lendirilmelidir (56,57). 

60. Post-COVID hastalarında PR’nun rolü nedir? 

COVID-19 sonrası dönemde hastaların önemli bir kısmında persistan 

semptomlar ve fonksiyonel kısıtlılıklar gözlenmektedir. Bu durum sıklık-

la “post-COVID sendromu” veya Long COVID olarak tanımlanmaktadır. 

Dispne, yorgunluk, egzersiz intoleransı ve kas güçsüzlüğü en sık bildirilen 

semptomlar arasındadır (58). 

Post-COVID dönemde egzersiz intoleransı multifaktöriyeldir. Rezidüel 

akciğer hasarı (fibrotik değişiklikler, DLCO azalması), periferik kas disfonk-

siyonu, otonom disfonksiyon egzersiz intoleransı gelişmesinde etkili olan 

faktörlerdir. Bu mekanizmalar sonucunda ventilatuvar verimsizlik ve erken 

anaerobik eşik gelişimi gözlenebilir (59). 

Pulmoner rehabilitasyon programı; düşük yoğunlukta başlanıp hastanın 

klinik özellikleri ve toleransına göre kademeli olarak artırılan aerobik egzer-

sizler, kuvvetlendirme egzersizleri ve solunum kas eğitimi bileşenlerinden 

oluşabilir. 
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61. Yoğun bakım sonrası PR nasıl uygulanır? 

62. Perioperatif dönemde PR’nin rolü nedir? 

63. Akciğer cerrahisi öncesi PR neden önemlidir? 

64. Akciğer transplantasyonu öncesi PR nasıl planlanır? 

65. Transplantasyon sonrası PR’nin katkıları nelerdir? 

66. Akciğer kanserinde PR’nin yeri nedir? 

67. Ciddi solunum yetmezliği olan hastalarda PR uygulanabilir mi? 

68. Yaşlı hastalarda PR nasıl modifiye edilir? 

69. Komorbid hastalıklar PR’yi nasıl etkiler? 

70. Obezite PR programını nasıl etkiler? 
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61. Yoğun bakım sonrası PR nasıl uygulanır? 

Yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) geçirilen kritik hastalık süreci sonrasın-

da hastalarda uzun dönem fiziksel, respiratuvar, nöromüsküler ve psikolojik 

sekeller sık görülmektedir (1,2). Özellikle uzamış mekanik ventilasyon, im-

mobilizasyon, sistemik inflamasyon, sedatif ajan kullanımı ve çoklu organ 

yetmezliği; kas kaybı, egzersiz intoleransı ve yaşam kalitesinde belirgin azal-

maya yol açabilmektedir (3). Bu klinik tablo günümüzde “post-intensive care 

syndrome (PICS)” olarak tanımlanmaktadır (4). Yoğun bakım sonrasında 

yaşanan bu klinik sorunları önlemenin en etkin yolu pulmoner rehabilitas-yon 

uygulamalarına yoğun bakımda hastanın mekanik ventilatörden ayrılma 

(weaning) sürecinde başlanmasıdır. 

Mekanik ventilatöre(MV) bağlı hastaların erken döneminde solunum 

egzersizlerinin endikasyonu yoktur. Ancak, weaning periyodunda önem ta-şır. 

Ayırma işleminde öncelikle hastanın spontan solunumuna izin veren MV 

modları tercih edilmelidir. 

Yoğun bakım sonrası hastalarda rehabilitasyon gereksinimi oluşturan 

başlıca problemler şunlardır (4-8) 

-Solunum kas güçsüzlüğü 

-Periferik kas kaybı ve sarkopeni 

-Egzersiz intoleransı 

-Dispne 

-Yorgunluk 

-Kritik hastalık ilişkili polinöropati ve miyopati 

-Denge ve mobilizasyon bozuklukları 

-Anksiyete, depresyon ve travma sonrası stres belirtileri 

-Günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık 

Özellikle mekanik ventilasyon süresinin uzaması diyafram disfonksiyo-

nu gelişiminde önemli rol oynamaktadır. Kritik hastalığın ilk haftalarında 

belirgin kas protein kaybı ortaya çıkabilmekte ve bu durum uzun dönem fi-

ziksel kapasiteyi olumsuz etkileyebilmektedir. 

Rehabilitasyon programı başlamadan önce multidisipliner değerlendir-

me yapılmalıdır. Rehabilitasyon öncesi klinik değerlendirmede vital bulgular, 

mekanik ventilasyon öyküsü, komorbiditeler, nutrisyonel durum, kas gücü 

değerlendirmesi, denge ve yürüme analizi incelenmelidir. Dispne şiddetinin 

değerlendirilmesinde modifiye Medical Research Council (mMRC) ve Borg 

skalaları kullanılabilmektedir (5). Ayrıca solunum fonksiyon testleri, oksijen 
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satürasyonu ve gerekli hastalarda arter kan gazı analizi değerlendirilmelidir. 

Yoğun bakım sonrası hastalarda fonksiyonel kapasitenin değerlendiril-

mesinde 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT), 1 Dakika Otur-Kalk Testi, Short 

Physical Performance Battery (SPPB), Medical Research Council (MRC) kas 

gücü skoru ve Barthel İndeksi sık kullanılan yöntemlerdir (9). 

Bu parametrelerin değerlendirilmesi rehabilitasyon programının birey-

selleştirilmesi açısından önem taşımaktadır . 

Yoğun bakım sınrası pulmoner rehabilitasyonun temel bileşenleri: 

1. Erken Mobilizasyon 

Erken mobilizasyon yoğun bakım sonrası rehabilitasyonun temel taşla-

rından biridir . Hemodinamik olarak stabil hastalarda mümkün olan en er-

ken dönemde başlanması önerilmektedir (7). 

Mobilizasyon basamakları şunları içermektedir: 

-Yatak içi aktif/pasif egzersizler 

-Yatak kenarında oturma 

-Ayağa kaldırma 

-Transfer eğitimi 

-Yürüme egzersizleri 

Erken mobilizasyonun kas kaybını azalttığı, fonksiyonel bağımsızlığı ar-

tırdığı ve hastanede kalış süresini kısaltabildiği gösterilmiştir (7,8). 

2. Aerobik Egzersiz Eğitimi 

Aerobik egzersizler egzersiz kapasitesini artırmayı hedeflemektedir 

(5,10). 

Tercih edilen yöntemler: 

-Yürüme bandı 

-Koridor yürüyüşü 

-Sabit bisiklet ergometresi 

Başlangıçta düşük yoğunlukta başlanmalı ve semptom toleransına göre 

ilerlenmelidir (5). Egzersiz sıklığı haftada 3–5 gün, 20–30 dakika yapılmalı, 

Borg dispne skoru 3–4 hedeflenerek uygulanmalıdır (10). 

3. Dirençli Kas Güçlendirme Egzersizleri 

Yoğun bakım sonrası dönemde belirgin kas atrofisi gelişebildiğinden di-

rençli egzersizler büyük önem taşımaktadır (3,6). 
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Başlıca hedef kas grupları: 

-Quadriceps 

-Hamstring 

-Omuz kuşağı kasları 

-Üst ekstremite kasları 

Düşük ağırlık ve yüksek tekrar prensibiyle başlanması önerilmektedir 

(5,10). 

4. Solunum Kas Eğitimi 

Solunum kas egzersizleri; inspiratuvar kas performansını geliştirerek 

ventilatuvar yükü azaltmakta, dispne şiddeti ve gece oksijen desatürasyonla-

rını hafifletmekte, bunun yanında egzersiz kapasitesi ile sağlık ilişkili yaşam 

kalitesinde anlamlı iyileşmeler sağlamaktadır. Solunum kas eğitimi, farklı 

yükleme prensiplerine dayanan çeşitli yöntemlerle uygulanabilmekte olup, 

günümüzde en sık kullanılan teknikler istemli izokapnik hiperpne, inspira-

tuvar rezistif yükleme ve inspiratuvar eşik yükleme yöntemleridir. 

Istemli izokapnik hiperpne; kontrollü koşullar altında normokapni 

korunurken yüksek dakika ventilasyonunun sürdürüldüğü bir solunum kas 

eğitimi tekniğidir. Çoğunlukla günlük 10–15 dakikalık uygulamalar şeklinde 

planlanır. Düşük direnç altında yüksek tekrar modeliyle gerçekleştirilen bu 

egzersizler, diyafragma ve yardımcı inspiratuvar kasların oksidatif kapasite-

sini ve dayanıklılığını artırarak ventilatuvar performansın geliştirilmesine 

katkı sağlamaktadır. 

Inspiratuvar rezistif yükleme egzersizinde, hastadan gittikçe çapı dara-

lan inspiratuvar deliklerden nefes alıp vermesi istenir. 

Inspiratuvar eşik yükleme eğitimi, inspirasyonun gerçekleşebilme-

si için önceden belirlenmiş bir basınç eşiğinin aşılmasını gerektiren cihaz-

lar aracılığıyla uygulanmaktadır (Şekil 1). Bu teknik, inspiratuvar kasların 

kuvvetini ve kasılma hızını artırarak solunum mekaniğinin iyileştirilmesine 

katkıda bulunur. Sonuç olarak inspiratuvar faz süresi kısalırken, ekspiratuvar 

relaksasyon süresinde uzama meydana gelebilmektedir. Hem inspiratuvar eşik 

yüklenme hem de inspiratuvar rezistif yüklenme egzersizlerinde egzersiz 

yoğunluğunun çoğunlukla maksimal inspiratuvar ağız basıncının yaklaşık 

%30’u olacak şekilde ayarlanması ve uygulamanın günlük 20–30 dakika sür-

dürülmesi önerilmektedir. 
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Şekil 1.İnspiratuvar eşik yüklenme cihazı (IMT cihazı (Inspiratory Muscle Trainer) 
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5. Solunum Fizyoterapisi ve Havayolu Temizleme Teknikleri 

Sekresyon retansiyonu bulunan hastalarda sekresyonların atılımı için 

öksürme ve zorlu ekspirasyon tekniği, perküsyon, vibrasyon, aktif solunum 

döngüsü, PEP, osilasyon aletleri (oral osilatörler, osilasyon PEP aletleri) kul-

lanılabilir. 

6. Beslenme Desteği 

Kritik hastalık sonrası dönemde protein yıkımı belirgin düzeyde art-

maktadır (3,10). Yetersiz beslenme rehabilitasyon başarısını olumsuz etkile-

yebileceğinden yeterli kalori ve protein desteği sağlanmalıdır (9). 

7. Psikolojik Destek 

Yoğun bakım sonrası depresyon, anksiyete ve travma sonrası stres bo-

zukluğu sık görülmektedir (4). Bu nedenle gerekli hastalarda psikiyatri ve psi-

kolog desteği rehabilitasyon programına entegre edilmelidir (4,9). 

Yoğun bakım sonrası pulmoner rehabilitasyon yürütülürken desatüras-

yon, hipotansiyon, taşikardi, göğüs ağrısı, senkop ve ciddi dispne açısından 

dikkatli izlem yapılmalıdır (5,7). Egzersiz süresince SpO₂ düzeyinin genellik-

le %88’in üzerinde tutulması önerilmektedir (5). 

Yoğun bakım sonrası pulmoner rehabilitasyon; fiziksel kapasiteyi artı-

ran, yaşam kalitesini iyileştiren ve fonksiyonel bağımsızlığı destekleyen temel 

tedavi yaklaşımlarından biridir (5,10). Erken mobilizasyon, aerobik egzersiz, 

dirençli kas güçlendirme, solunum kas eğitimi ve psikososyal destek multi-

disipliner bir yapı içerisinde uygulanmalıdır (7,8,9). Özellikle kritik hastalık 

ilişkili kas kaybı ve uzamış mekanik ventilasyon öyküsü bulunan hastalarda 

bireyselleştirilmiş rehabilitasyon programları uzun dönem sonuçlar açısın-dan 

büyük önem taşımaktadır (3,6). 

62. Perioperatif dönemde PR’nin rolü nedir? 

Majör toraks ve abdominal cerrahiler sonrasında gelişen fizyopatolojik 

değişiklikler, pulmoner mekanikler ve fonksiyonel kapasite üzerinde belirgin 
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olumsuz etkiler oluşturmaktadır. Postoperatif dönemde özellikle fonksiyo-

nel rezidüel kapasite (FRC), total akciğer kapasitesi (TLC) ve vital kapasitede 

azalma meydana gelirken; diyafragmatik inhibisyon, ventilasyon-perfüzyon 

dengesizliği, mukosiliyer klirens bozukluğu ve ağrıya bağlı hipoventilasyon 

gelişebilmektedir (1,2). Cerrahi stres yanıtı, immobilizasyon ve sistemik 

inflamatuvar süreçler sonucunda periferik ve solunum kas performansında 

azalma ortaya çıkmakta; buna bağlı olarak egzersiz toleransı, fiziksel aktivite 

düzeyi ve fonksiyonel bağımsızlık belirgin şekilde etkilenmektedir (3). Ayrıca 

postoperatif ağrı, uyku mimarisinde bozulma, yorgunluk ve dekondisyoning 

süreci hastaların günlük yaşam aktivitelerine dönüşünü geciktirmektedir. Bu 

durum; hastanede kalış süresinde uzama, yeniden hastane başvurularında artış 

ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinde kötüleşme ile ilişkilidir (4). 

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK), özellikle toraks ve üst 

abdominal cerrahiler sonrasında perioperatif morbidite ve mortalitenin baş-

lıca nedenleri arasında yer almaktadır. Atelektazi, pnömoni, trakeobronşiyal 

enfeksiyonlar, uzamış hipoksemi, sekresyon retansiyonu ve akut solunum 

yetmezliği en sık gözlenen komplikasyonlardır (5,6). Cerrahi sonrası gelişen 

diyafragmatik disfonksiyon ve azalmış inspiratuvar kapasite, alveoler kollaps 

eğilimini artırırken; etkisiz öksürük mekanizması ve bozulmuş mukosiliyer 

transport sekresyon retansiyonuna zemin hazırlamaktadır (2,5). Bu kompli-

kasyonlar yoğun bakım ünitesi yatış oranlarında artışa, mekanik ventilasyon 

süresinin uzamasına ve postoperatif iyileşme sürecinin gecikmesine neden 

olmaktadır (6). Özellikle ileri yaş, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, düşük 

kardiyopulmoner rezerv, sigara öyküsü, obezite, sarkopeni ve malnütrisyon 

varlığı postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artıran temel faktörlerdir 

(7). 

Bu nedenle modern perioperatif yaklaşımın temel hedeflerinden biri, 

preoperatif dönemde yüksek riskli hastaların belirlenmesi ve pulmoner 

komplikasyon riskinin minimize edilmesidir. Bu amaçla uygulanan pulmo-ner 

rehabilitasyon programları; egzersiz eğitimi, inspiratuvar kas eğitimi, solunum 

egzersizleri, airway clearance teknikleri, hasta eğitimi, nütrisyonel destek ve 

sigara bırakma müdahalelerini içeren multidisipliner bir yaklaşım olarak 

değerlendirilmektedir (8). Özellikle preoperatif pulmoner rehabilitas-yon ve 

“prehabilitasyon” uygulamalarının kardiyorespiratuvar kondisyonu optimize 

ettiği, inspiratuvar kas kuvvetini ve egzersiz kapasitesini artırdığı; buna bağlı 

olarak postoperatif pulmoner komplikasyon, pnömoni ve hastane-de kalış 

süresini azalttığı çeşitli randomize kontrollü çalışmalar ve sistematik 

derlemelerde gösterilmiştir (9–12). 

Postoperatif dönemde uygulanan pulmoner rehabilitasyon stratejileri ise 

erken mobilizasyon, progresif aerobik egzersizler, inspiratuvar kas eğitimi, 

derin solunum egzersizleri, kontrollü öksürük teknikleri ve bireyselleştiril- 
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miş fiziksel aktivite programlarını kapsamaktadır. Erken dönemde başlanan 

rehabilitasyon uygulamalarının alveoler ventilasyonu artırdığı, akciğer eks-

pansiyonunu desteklediği, sekresyon klirensini kolaylaştırdığı ve postopera-

tif kas kaybını sınırladığı bildirilmektedir (8,13). Bunun yanında fonksiyonel 

kapasitenin korunması, egzersiz toleransının iyileştirilmesi ve hastaların ba-

ğımsız yaşam aktivitelerine daha erken dönmesini sağlaması nedeniyle pul-

moner rehabilitasyon, günümüzde perioperatif bakımın temel bileşenlerin-den 

biri olarak kabul edilmektedir (14). 

Akciğer ventilasyonu ve pulmoner perfüzyon dağılımı, toraksın pozis-

yonu ve gravitasyonel etkilerden belirgin şekilde etkilenmektedir. Postope-

ratif dönemde uygun pozisyonlama stratejileri; ventilasyon-perfüzyon (V/Q) 

uyumunun iyileştirilmesi, fonksiyonel rezidüel kapasitenin korunması, ok-

sijenizasyonun artırılması ve sekresyon drenajının kolaylaştırılması açısın-dan 

önemli fizyolojik avantajlar sağlamaktadır (2,15). Ayrıca uygun pozis-

yonlama ile diyafragmatik ekspansiyon desteklenmekte, solunum iş yükü 

azalmakta ve kardiyovasküler yükün hafiflemesine katkıda bulunulmaktadır 

(16). Özellikle uzun süre supin pozisyonda kalan hastalarda gelişen bağımlı 

alan atelektazileri ve sekresyon retansiyonu, postoperatif pulmoner kompli-

kasyon gelişiminde önemli rol oynamaktadır (11). 

Bu nedenle postoperatif dönemde pozisyonlama, erken pulmoner reha-

bilitasyonun temel bileşenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Cerrahi 

insizyon ve hemodinamik durum açısından kontrendikasyon bulunmayan 

hastalarda; uyanık olunan süre boyunca yaklaşık iki saatte bir sağ-sol lateral 

dekübit pozisyon değişiklikleri önerilmektedir. Bunun yanında semi-fowler 

veya yüksek sırtüstü pozisyonlama (baş elevasyonu yaklaşık 30–45°) diyaf-

ragmatik hareketi kolaylaştırarak akciğer volümlerinin korunmasına katkı 

sağlamaktadır. Erken mobilizasyon ile birlikte uygulanan bu yaklaşımlar; 

alveoler ventilasyonun artırılması, sekresyon klirensinin kolaylaştırılması, 

atelektazi gelişiminin önlenmesi ve postoperatif hipokseminin azaltılması 

açısından kritik öneme sahiptir. Özellikle toraks ve üst abdominal cerrahiler 

sonrasında erken mobilizasyonun fonksiyonel kapasite kaybını azalttığı, has-

tanede kalış süresini kısalttığı ve postoperatif pulmoner komplikasyon oran-

larını düşürdüğü çeşitli klinik çalışmalarda gösterilmiştir (17). 

Derin solunum egzersizleri, özellikle postoperatif dönemde gelişen azal-

mış akciğer hacimlerinin yeniden genişletilmesi ve alveoler kollapsın önlen-

mesi amacıyla uygulanan temel pulmoner rehabilitasyon stratejilerinden biri-

dir. Diyafragmatik aktivasyonu ön plana çıkaran kontrollü derin inspirasyon 

manevraları; transpulmoner basıncı artırarak atelektatik alveollerin re-eks-

pansiyonunu sağlamakta, alveoler ventilasyonu iyileştirmekte ve postoperatif 

hipokseminin önlenmesine katkıda bulunmaktadır (18,19). Bunun yanında 

derin inspirasyon sırasında oluşan artmış inspiratuvar kapasite, sekresyon 
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mobilizasyonunu kolaylaştırmakta ve mukosiliyer klirensin desteklenmesine 

yardımcı olmaktadır (16). 

Bu amaçla geliştirilen insentif ve volümetrik spirometreler, hastanın 

yavaş ve kontrollü maksimal inspirasyon yapmasını teşvik eden yardımcı 

cihazlardır. Özellikle inspiratuvar kapasitenin artırılması, inspiratuvar kas 

aktivasyonunun desteklenmesi ve akciğer ekspansiyonunun korunması ama-

cıyla postoperatif dönemde yaygın olarak kullanılmaktadırlar. İnsentif spi-

rometri uygulamaları sırasında hastadan inspirasyonu mümkün olduğunca 

yavaş, derin ve kontrollü gerçekleştirmesi; inspirasyon sonunda birkaç sani-

yelik inspiratuvar bekleme manevrası yapması istenir. Bu yaklaşım alveoler 

rekruitmanı artırarak gaz değişiminin iyileştirilmesine katkı sağlamaktadır . 

Genel klinik uygulamada hastaların postoperatif en erken dönemde, 

uyanık oldukları süre boyunca yaklaşık 1–2 saatte bir ve her seansta ortala-ma 

10 tekrar olacak şekilde insentif spirometre egzersizleri yapmaları öneril-

mektedir (18). Özellikle toraks ve üst abdominal cerrahiler sonrasında erken 

dönemde başlanan düzenli derin solunum egzersizlerinin; atelektazi gelişi-

mini azaltabildiği, oksijenizasyonu iyileştirebildiği ve postoperatif pulmoner 

komplikasyon riskini düşürebildiği bildirilmektedir (17,18). Bununla birlikte 

güncel literatürde insentif spirometrinin tek başına kullanımından ziyade; 

erken mobilizasyon, öksürük eğitimi ve multimodal pulmoner rehabilitasyon 

programları ile kombine edilmesinin daha etkili olduğu vurgulanmaktadır 

(16,18). 

Toraks ve üst abdominal cerrahiler sonrasında gelişen ağrı, diyafrag-

matik disfonksiyon, frenik sinir inhibisyonu ve cerrahi travmaya bağlı ref-leks 

mekanizmalar sonucunda solunum kas performansında belirgin azal-ma 

meydana gelmektedir. Özellikle diyafragmanın mekanik etkinliğindeki 

bozulma; inspiratuvar kapasitede azalma, yüzeyel solunum paterni gelişimi ve 

etkisiz öksürük ile sonuçlanmaktadır (24,2). Bu fizyopatolojik süreç so-

nucunda vital kapasite (VC), tidal volüm (VT), fonksiyonel rezidüel kapasite 

(FRC) ve total akciğer kapasitesinde (TLC) belirgin düşüş ortaya çıkabilmek-

tedir. Azalan akciğer hacimleri ve bozulmuş alveoler ventilasyon; atelektazi 

gelişimine yatkınlığı artırırken ventilasyon-perfüzyon (V/Q) uyumsuzluğu, 

hipoksemi, pulmoner enfeksiyonlar ve postoperatif solunum yetmezliği ris-

kinde artışa neden olmaktadır. Özellikle ileri yaş, kronik akciğer hastalığı 

ve düşük kardiyopulmoner rezerv varlığında bu komplikasyonlar mortaliteyi 

anlamlı düzeyde etkileyebilmektedir (2). 

Bu nedenle inspiratuvar kas eğitimi (Inspiratory Muscle Training, IMT), 

perioperatif pulmoner rehabilitasyon programlarının önemli bileşenlerinden 

biri olarak değerlendirilmektedir. Özellikle postoperatif pulmoner kompli-

kasyon açısından yüksek risk taşıyan hastalarda, majör cerrahi öncesinde uy- 
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gulanan preoperatif inspiratuvar kas eğitiminin inspiratuvar kas kuvvetini 

artırdığı, postoperatif pulmoner komplikasyon oranlarını azalttığı ve fonk-

siyonel iyileşmeyi hızlandırdığı gösterilmiştir (3,21). Randomize kontrollü 

çalışmalarda preoperatif IMT uygulamalarının postoperatif arter kan gazı 

parametrelerini, radyolojik bulguları ve oskültasyon bulgularını iyileştirdiği; 

buna ek olarak hastanede kalış süresini azalttığı ve sağlıkla ilişkili yaşam ka-

litesine olumlu katkı sağladığı bildirilmiştir (3). Ayrıca preoperatif dönemde 

gerçekleştirilen inspiratuvar kas eğitiminin postoperatif erken dönemde so-

lunum kas kuvvetinin korunmasına katkıda bulunduğu ve dispne şiddetini 

azalttığı gösterilmiştir (22,23). 

Postoperatif dönemde uygulanan inspiratuvar kas eğitiminin ise diyaf-

ragmatik performansı desteklediği, inspiratuvar kas enduransını artırdığı ve 

egzersiz toleransında iyileşme sağladığı bildirilmektedir (23). Özellikle 

progresif yüklenme prensibine dayalı inspiratuvar eşik yükleme cihazları ile 

gerçekleştirilen eğitimlerin maksimal inspiratuvar basınç (MIP) değerlerin-

de artış sağladığı; buna paralel olarak fonksiyonel kapasite, egzersiz perfor-

mansı ve dispne algısında iyileşme oluşturduğu gösterilmiştir (23,24). Güncel 

perioperatif rehabilitasyon yaklaşımlarında IMT; erken mobilizasyon, derin 

solunum egzersizleri ve multimodal pulmoner rehabilitasyon stratejileri ile 

birlikte önerilmektedir. 

Postoperatif dönemde mukosiliyer klirens mekanizmalarında belirgin 

bozulma gelişebilmektedir. Genel anestezi uygulamaları, postoperatif ağrı, 

yapay havayolu varlığı, havayolu obstrüksiyonu veya kompresyonu, sedasyon, 

immobilizasyon, solunum kas zayıflığı ve etkisiz öksürük mekanizması; sek-

resyon eliminasyonunun bozulmasına neden olan temel faktörler arasında yer 

almaktadır (17,25). Özellikle entübasyon sonrası mukosiliyer transport 

hızında azalma meydana gelmekte, sekresyon retansiyonu kolaylaşmakta 

ve bronşiyal drenaj mekanizmaları baskılanmaktadır (26). Bunun yanında 

yüzeyel solunum paterni ve azalmış inspiratuvar kapasite nedeniyle efektif 

alveoler ventilasyonun bozulması, sekresyonların distal havayollarında biri-

kimine zemin hazırlamaktadır. 

Postoperatif dönemde gelişen sekresyon retansiyonu; mukus viskozitesin-

de ve sekresyon miktarında artışa yol açarken, aynı zamanda bakteriyel kolo-

nizasyon ve mikrobiyal proliferasyon için uygun bir ortam oluşturmaktadır. 

Bunun sonucunda atelektazi, trakeobronşiyal enfeksiyonlar, pnömoni, venti-

lasyon-perfüzyon uyumsuzluğu ve hipoksemik solunum yetmezliği gelişebil-

mektedir. Özellikle yoğun sekresyon yükü bulunan veya etkisiz öksürük me-

kanizmasına sahip hastalarda artmış sekresyon birikimi; morbidite, mortalite, 

mekanik ventilasyon süresi ve yoğun bakım yatış süresi ile ilişkilidir (27). Bu 

nedenle postoperatif dönemde etkin havayolu temizliği sağlanması, pulmoner 

rehabilitasyonun temel hedeflerinden biri olarak kabul edilmektedir. 
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Havayolu temizleme tekniklerinin temel amacı; sekresyon mobilizasyo-

nu ve eliminasyonunu sağlayarak alveoler ventilasyonu iyileştirmek, ventilas-

yon-perfüzyon (V/Q) uyumsuzluğunu azaltmak ve pulmoner komplikasyon 

gelişimini önlemektir. Bu amaç doğrultusunda hastanın klinik özellikleri, 

sekresyon miktarı, öksürük etkinliği, bilinç düzeyi ve eşlik eden hastalıkları 

göz önünde bulundurularak bireyselleştirilmiş yöntemler tercih edilmektedir. 

Kullanılan başlıca yöntemler arasında solunum egzersizleri, modifiye postü-

ral drenaj uygulamaları, manuel teknikler (perküsyon, vibrasyon ve shaking), 

aktif solunum teknikleri döngüsü (Active Cycle of Breathing Techniques, 

ACBT), otojenik drenaj, pozitif ekspiratuvar basınç (PEP) cihazları, osilatu-ar 

PEP sistemleri, yüksek frekanslı göğüs duvarı osilasyonu (high-frequency 

chest wall oscillation, HFCWO/VEST), intrapulmoner perküsif ventilasyon, 

noninvaziv ventilasyon destekli sekresyon temizleme uygulamaları, mekanik 

insuflasyon-ekssuflasyon cihazları ve egzersiz programları yer almaktadır . 

Özellikle nöromusküler zayıflık, etkisiz öksürük veya uzamış immobili-

zasyonu bulunan hastalarda mekanik insuflasyon-ekssuflasyon cihazlarının 

(“öksürük asistanı”) sekresyon klirensini artırdığı ve entübasyon gereksini-

mini azaltabildiği gösterilmiştir (28). 

PR programı postoperatif erken (aerobik egzersiz eğitimi) ve geç dönem 

egzersiz eğitimini mutlaka içermelidir. Güncel öneriler doğrultusunda egzer-

siz programlarının en az 8–12 hafta süreyle, haftada 2–3 seans olacak şekilde 

uygulanması önerilmektedir (8). Seans süreleri genellikle minimum 30–40 

dakika olacak şekilde planlanmakta; program içeriğinde aerobik egzersizler, 

dirençli egzersizler, esneklik ve denge çalışmaları, solunum egzersizleri, has-

ta eğitimi, beslenme danışmanlığı ve psikososyal destek yer almaktadır (14). 

Özellikle toraks cerrahisi sonrası dönemde gelişen fiziksel inaktivite ve kas 

kaybının önlenmesi açısından progresif egzersiz yüklenmesi büyük önem ta-

şımaktadır. 

Aerobik egzersiz eğitiminin şiddeti; kardiyopulmoner egzersiz testi 

(KPET) verileri, hedef kalp hızı, maksimum oksijen tüketimi (VO₂peak) veya 

anaerobik eşik değerleri temel alınarak bireyselleştirilmelidir (8). Endurans 

eğitimi genellikle orta şiddette, büyük kas gruplarını içeren ve daha uzun süre 

devam eden aktivitelerden oluşurken; yürüme bandı egzersizleri, bisik-let 

ergometresi ve yürüyüş programları en sık kullanılan yöntemler arasında yer 

almaktadır. Kuvvetlendirme egzersizleri ise daha küçük kas gruplarını 

hedefleyen, daha kısa süreli ancak daha yüksek dirençli uygulamalardır ve 

özellikle periferik kas kuvvetinin korunması açısından önem taşımaktadır. 

Dirençli egzersizlerin postoperatif dönemde kas atrofisini azaltabildiği, fonk-

siyonel bağımsızlığı artırabildiği ve yaşam kalitesine olumlu katkı sağladığı 

gösterilmiştir (14,29). 
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Sonuç olarak uygun hasta seçiminde, operasyon öncesi ve sonrası dö-

nemde uygulanan pulmoner rehabilitasyon programlarının; postoperatif 

pulmoner komplikasyonları azalttığı, hastanede kalış süresini kısalttığı, eg-

zersiz kapasitesi ve solunum fonksiyonlarını iyileştirdiği, ayrıca sağlıkla iliş-

kili yaşam kalitesini artırdığı güçlü klinik kanıtlarla gösterilmiştir (14,29). 

Günümüzde perioperatif pulmoner rehabilitasyon, özellikle yüksek riskli 

cerrahi hastalarda modern multimodal bakım yaklaşımının temel bileşenle-

rinden biri olarak kabul edilmektedir. 

63. Akciğer cerrahisi öncesi PR neden önemlidir? 

Akciğer rezeksiyonu uygulanacak hastalarda postoperatif pulmoner 

komplikasyonlar, morbidite ve mortalitenin en önemli nedenleri arasında yer 

almaktadır. Özellikle KOAH’da, düşük egzersiz kapasitesi, sigara öyküsü, ile-

ri yaş, sarkopeni ve azalmış kardiyopulmoner rezerv varlığında cerrahi son-

rası komplikasyon gelişme riski belirgin olarak artmaktadır (30). Lobektomi, 

pnömonektomi ve diğer majör toraks cerrahileri sonrasında akciğer hacim-

lerinde azalma, diyafragmatik disfonksiyon, ventilasyon-perfüzyon uyum-

suzluğu, sekresyon retansiyonu ve gaz değişim bozukluğu gelişebilmektedir. 

Bu durum atelektazi, pnömoni, uzamış hava kaçağı, hipoksemi ve solunum 

yetmezliği gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilmektedir (31). 

Preoperatif pulmoner rehabilitasyon (“prehabilitasyon”), cerrahi önce-

sinde hastanın fonksiyonel rezervini optimize etmeyi amaçlayan multidisip-

liner bir yaklaşımdır. Temel hedef; cerrahi stresine karşı fizyolojik dayanıklı-

lığı artırmak, postoperatif pulmoner komplikasyonları azaltmak ve iyileşme 

sürecini hızlandırmaktır. Bu kapsamda uygulanan programlar genellikle ae-

robik egzersiz eğitimi, inspiratuvar kas eğitimi (IMT), dirençli egzersizler, 

solunum egzersizleri, sekresyon temizleme teknikleri, sigara bırakma desteği, 

beslenme danışmanlığı ve hasta eğitimini içermektedir. 

Akciğer cerrahisi öncesi dönemde uygulanan pulmoner rehabilitasyon 

programlarının; egzersiz kapasitesi, maksimal oksijen tüketimi (VO₂peak), 

6 dakika yürüme mesafesi (6DYT) ve inspiratuvar kas kuvveti üzerinde an-

lamlı iyileşme sağladığı gösterilmiştir (11). Özellikle inspiratuvar kas eğitimi-

nin maksimal inspiratuvar basıncı (MIP) artırdığı, postoperatif atelektazi ve 

pnömoni oranlarını azalttığı bildirilmektedir (8). Bunun yanında preoperatif 

egzersiz eğitiminin ventilatuvar verimliliği artırdığı, dispne algısını azalttığı 

ve fiziksel dekondisyoning sürecini sınırladığı gösterilmiştir (5). 

Prehabilitasyonun en önemli klinik etkilerinden biri postoperatif pul-

moner komplikasyonların azaltılmasıdır. Randomize kontrollü çalışmalar ve 

sistematik derlemelerde, preoperatif pulmoner rehabilitasyon uygulanan has-

talarda postoperatif pnömoni, atelektazi ve uzamış hastanede yatış oranları-

nın anlamlı düzeyde daha düşük olduğu gösterilmiştir (11,8). Özellikle yük- 
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sek riskli hastalarda uygulanan kısa süreli ancak yoğun egzersiz programla-

rının bile komplikasyon oranlarını azaltabildiği bildirilmektedir. Ayrıca bazı 

çalışmalarda preoperatif rehabilitasyon uygulamalarının yoğun bakım yatış 

süresi, dren kalış süresi ve sağlık maliyetleri üzerinde olumlu etkiler oluştur-

duğu belirtilmiştir (11). 

Akciğer kanseri nedeniyle opere edilecek hastalarda pulmoner rehabili-

tasyonun ayrı bir önemi bulunmaktadır. Bu hasta grubunda sıklıkla ileri yaş, 

sigara öyküsü ve eşlik eden kronik akciğer hastalıkları bulunduğundan fonk-

siyonel rezerv sınırlı olabilmektedir. Preoperatif rehabilitasyon ile egzersiz 

kapasitesinin artırılması, cerrahiye uygunluk sınırında bulunan bazı hasta-

ların operabl hale gelmesine katkı sağlayabilmektedir (29). Ayrıca rehabilitas-

yon programlarının anksiyete, depresyon ve hareket korkusu gibi psikolojik 

sorunlar üzerinde de olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir. 

Başlangıçta fonksiyonel olarak inoperabl veya sınırda operabl kabul edi-

len erken evre akciğer kanseri hastalarında uygulanan preoperatif pulmoner 

rehabilitasyon programlarının; FEV1, VO₂max ve egzersiz kapasitesinde an-

lamlı iyileşme sağlayarak bazı hastaların cerrahi rezeksiyona uygun hale gel-

mesine katkıda bulunabileceği gösterilmiştir (32-34). 

64. Akciğer transplantasyonu öncesi PR nasıl planlanır? 

Transplantasyon öncesi dönemde uygulanan pulmoner rehabilitas-

yon (PR), hastaların cerrahiye hazırlanmasında temel destek tedavilerinden 

biri olarak kabul edilmektedir. Özellikle KOAH, interstisyel akciğer has-

talığı, kistik fibrozis, pulmoner hipertansiyon ve bronşektazi hastalarında 

transplantasyon öncesi PR önemli kazanımlar sağlayabilmektedir. 

PR programı başlamadan önce multidisipliner değerlendirme yapılma-

lıdır. Bu değerlendirme genellikle göğüs hastalıkları, fizyoterapi, transplant 

cerrahisi, beslenme ve psikoloji ekiplerini içerir. 

Pulmoner rehabilitasyon öncesi fonksiyonel durumu değerlendirmek için, 

dispne düzeyi (mMRC, Borg), günlük yaşam aktiviteleri yorgunluk dü-zeyi, 

oksijen ihtiyacı, kas gücü ve yaşam kalitesi değerlendirmesi yapılabilir. 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde, St. George’s Respiratory Question-

naire, Chronic Respiratory Disease Questionnaire, SF-36 gibi ölçekler kulla-

nılabilir. 

Egzersiz kapasitesinin belirlenmesi programın bireyselleştirilmesi açı-

sından kritik öneme sahiptir. Sıklıkla kullanılan testler, 6-dakika yürüme testi, 

mekik yürüme testi ve kardiyopulmoner egzersiz testidir. 

Altı dakika yürüme testi, akciğer transplantasyonu adaylarında önem-

li prognostik göstergelerden biridir. Düşük yürüme mesafesi, bekleme listesi 

mortalitesinde artış ile ilişkilidir. Ayrıca egzersiz sırasında gelişen oksijen de- 
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satürasyonu ve toparlanma süresi de fonksiyonel kapasite değerlendirmesin-

de dikkate alınmalıdır (35-37). 

Pulmoner Rehabilitasyona egzersiz plalanması yapılırken aeorbik egzer-

sizler programın temel bileşenidir. Haftada 3–5 gün, 20–60 dakika, orta şid-

dette egzersiz önerilir. 

Egzersiz tipini seçerken hastanın genel profiline göre karar vermek daha 

uygundur. Treadmill, sabit bisiklet, koridor yürüyüşü, şeklinde planlanabilir. 

Egzersiz yoğunluğu, Borg dispne skoru 3–5, maksimum iş yükünün %60–80’i 

ya da 6DYT/KPET sonuçlarına göre ayarlanabilir. Fonksiyonel kapasitesi kötü 

hastalarda interval egzersiz sürekli egzersize göre daha iyi tolere edilebilir. 

Transplant adaylarında periferik kas disfonksiyonu oldukça yaygındır. 

Özellikle alt ekstremite kas kaybı mortalite ve kötü postoperatif sonuçlarla 

ilişkilidir. Bu nedenle, haftada 2–3 gün, büyük kas gruplarına yönelik, düşük 

ağırlık–yüksek tekrar prensibiyle direnç egzersizleri uygulanmalıdır. Quadri-

ceps güçlendirme özellikle önemlidir (38-41). 

Akciğer transplatasyonu öncesi trasplantasyon yapılmasına neden olan 

primer hastalığa göre de transplntasyon proğramları bireyselleştirilmelidir. 

KOAH hastalarında alt ekstremite güçsüzlüğü, hiperinflasyon ve ventilatu-var 

kısıtlılık ön plandadır. Interval egzersiz ve solunum kontrol teknikleri yararlı 

olabilir. İnterstisyel akciğer hastalıklarında egzersiz sırasında ciddi 

desatürasyon sık görülür. Bu nedenle yüksek oksijen ihtiyacı gelişebilir. Dü-

şük yoğunluklu ancak yakın monitörizasyonlu programlar tercih edilir. Kis-

tik fibrozis ve bronşektazide hava yolu temizleme teknikleri PR’nin önemli 

bileşenidir. Aktif siklus solunum teknikleri ve sekresyon drenaj yöntemleri 

egzersizle kombine edilmelidir. Pulmoner hipertansiyon hastalarında aşırı 

yüklenmeden kaçınılmalı, semptom sınırlı egzersiz uygulanmalı ve yakın he-

modinamik takip yapılmalıdır. 

Sonuç olarak Akciğer transplantasyonu öncesi pulmoner rehabilitasyon, 

transplant adaylarının fiziksel kapasitesini artıran ve cerrahi sürece hazırla-

yan temel tedavi yaklaşımlarından biridir. Bireyselleştirilmiş egzersiz eğiti-

mi, solunum kas eğitimi, beslenme desteği ve psikososyal yaklaşımın birlikte 

uygulanması transplantasyon sonuçlarını olumlu yönde etkileyebilir. 

65. Transplantasyon sonrası PR’nin katkıları nelerdir? 

Akciğer transplantasyonu uygun adaylarda yaşam süresini uzatan ve ya-

şam kalitesini belirgin biçimde artırabilen en etkili tedavi seçeneklerinden biri 

olarak kabul edilmektedir. Akciğer transplantasyonu, son dönem akciğer 

hastalıklarında günümüzde giderek daha başarılı sonuçlar elde edilen ileri 

tedavi yöntemlerinden biri haline gelmiştir. Özellikle cerrahi tekniklerdeki 

gelişmeler, donör seçim ve yönetim süreçlerinin iyileştirilmesi, perioperatif 
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yoğun bakım uygulamalarındaki ilerlemeler, yeni nesil immünsüpresif ajan-

ların kullanıma girmesi ve multidisipliner rehabilitasyon programlarının yay-

gınlaşması sayesinde transplantasyon sonrası kısa ve uzun dönem sağ kalım 

oranlarında belirgin artış sağlanmıştır. Bunun yanında enfeksiyon kontrol 

stratejilerindeki gelişmeler ve deneyimli transplantasyon merkezlerinin sayı-

sındaki artış da klinik sonuçların iyileşmesine önemli katkıda bulunmuştur. 

Akciğer transplantasyonu sonrasında hastaların fonksiyonel durumunda 

ve yaşam kalitesinde belirgin düzelme gözlenmektedir. Özellikle transplan-

tasyon öncesi dönemde ciddi dispne, hipoksemi ve egzersiz intoleransı ne-

deniyle günlük yaşam aktiviteleri belirgin kısıtlanan hastalarda, başarılı 

transplantasyonu takiben ilk aylarda anlamlı klinik iyileşmeler ortaya çık-

maktadır. Çalışmalar, cerrahi sonrası özellikle ilk 6 ay içerisinde egzersiz 

kapasitesi, yaşam kalitesi ve fonksiyonel bağımsızlık düzeyinde önemli artış 

sağlandığını göstermektedir (42). 

Bununla birlikte erken postoperatif dönemde hastaların önemli bir kıs-

mında fiziksel performansı sınırlayan çeşitli problemler devam edebilmekte-

dir. Uzun süreli immobilizasyon, yoğun bakım yatışı, mekanik ventilasyon 

gereksinimi, yüksek doz kortikosteroid ve immünsüpresif tedavi kullanı-

mı ile cerrahiye bağlı gelişen komplikasyonlar kas-iskelet sistemi üzerinde 

olumsuz etkilere yol açabilmektedir (43). Özellikle yoğun bakım ilişkili kas 

zayıflığı, periferik kas disfonksiyonu ve dekondisyoning nedeniyle üst ve alt 

ekstremite kas kuvvetinde azalma sık görülmektedir. Buna bağlı olarak has-

talarda egzersiz kapasitesinde düşüklük, fiziksel aktivite düzeyinde azalma ve 

günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılık gelişebilmektedir (44). 

Ayrıca transplantasyon sonrası dönemde solunum fonksiyonlarında be-

lirgin düzelme sağlanmasına rağmen, periferik kas fonksiyonlarının topar-

lanmasının daha uzun sürebildiği bilinmektedir. Bu nedenle erken mobili-

zasyon ve yapılandırılmış pulmoner rehabilitasyon programları, postoperatif 

dönemde fonksiyonel iyileşmenin hızlandırılması açısından büyük önem ta-

şımaktadır. 

Akciğer transplantasyonu sonrası rehabilitasyon süreci genellikle zama-

na ve klinik hedeflere göre üç temel evrede ele alınmaktadır. İlk evre, yoğun 

bakım ve servis izlemini kapsayan hastane içi dönemdir ve temel amaç solu-

num komplikasyonlarının önlenmesi ile güvenli mobilizasyonun sağlanma-

sıdır. İkinci evre, transplantasyonu takip eden ilk 1–6 aylık erken iyileşme 

dönemidir; bu süreçte egzersiz toleransının artırılması, kas kuvvetinin yeni-

den kazanılması ve günlük yaşam aktivitelerine dönüş hedeflenir. Altıncı ay-

dan sonraki uzun dönem fazda ise fiziksel kondisyonun korunması, sedanter 

yaşamın önlenmesi ve kronik transplantasyon komplikasyonlarının fonksi-

yonel etkilerinin azaltılması amaçlanmaktadır. (Şekil 2) Akciğer transplan- 
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tasyonu sonrası yoğun bakım dönemi, hastaların uzun dönem fonksiyonel 

prognozunu belirleyen en kritik süreçlerden biridir. Bu dönemde gelişebilen 

immobilizasyon, yoğun bakım ilişkili kas zayıflığı, diyafram disfonksiyonu ve 

ventilatör bağımlılığı; hem kısa hem de uzun dönem morbidite üzerinde 

belirgin etkiler oluşturabilmektedir. Bu nedenle günümüzde transplantasyon 

sonrası bakım anlayışı, yalnızca hemodinamik stabilizasyon ve immünsüp-

resif tedaviye değil, aynı zamanda mümkün olan en erken dönemde başlatı-

lan agresif mobilizasyon ve rehabilitasyon stratejilerine de odaklanmaktadır. 

Özellikle erken mobilizasyon uygulamalarının yoğun bakımda kalış süresini 

azaltabileceği, kas kaybını sınırlayabileceği ve fonksiyonel toparlanmayı hız-

landırabileceği bildirilmektedir (45). 

Refrakter hipoksemi gelişen akciğer transplant alıcılarında yüzüstü po-

zisyon uygulaması da destekleyici tedavi seçenekleri arasında yer almaktadır. 

Pron pozisyonunun ventilasyon-perfüzyon uyumunu iyileştirdiği, oksijenas-

yonu artırdığı ve gaz değişimini anlamlı düzeyde düzelttiği gösterilmiştir. 

Ayrıca uygun hasta seçimi ve deneyimli ekipler tarafından uygulandığında 

güvenli bir yöntem olduğu bildirilmektedir (46). Özellikle primer greft dis-

fonksiyonu gelişen olgularda pron pozisyon uygulaması, invaziv destek ih-

tiyacını azaltabilecek yardımcı yaklaşımlar arasında değerlendirilmektedir. 

Son yıllarda transplantasyon sonrası ventilatörden ayırma sürecini ko-

laylaştırmaya yönelik nöromüsküler destek uygulamaları da dikkat çekmek-

tedir. Nakil sırasında frenik sinir veya diyaframa yerleştirilen geçici elektrot-

lar aracılığıyla uygulanan nöromüsküler elektrik stimülasyonunun, diyafram 

aktivitesini artırarak ventilasyonu destekleyebileceği ve weaning sürecini 

kolaylaştırabileceği gösterilmiştir. Bildirilen en sık yan etki uygulama bölge-

sinde ağrı olmakla birlikte, ciddi komplikasyon oranlarının oldukça düşük 

olduğu belirtilmektedir. 

Yoğun bakım sonrası rehabilitasyon döneminde ise periferal kas fonksi-

yonlarının yeniden kazanılması ön plana çıkmaktadır. Özellikle alt ekstremi-

te kas kuvveti ve endurans eğitimine eklenen üst ekstremite kuvvetlendirme 

egzersizlerinin erken dönemde kas kuvvetini artırdığı, omuz kuşağı fonksi-

yonlarını iyileştirdiği ve postoperatif ağrı düzeyini azalttığı gösterilmiştir. 

Bununla birlikte, bu ek egzersizlerin uzun dönem fonksiyonel sonuçlar üze-

rindeki katkısının daha sınırlı olduğu bildirilmektedir. 

Ayaktan uygulanan yapılandırılmış pulmoner rehabilitasyon programla-

rı, transplantasyon sonrası fonksiyonel iyileşmenin sürdürülmesinde önemli 

rol oynamaktadır. Özellikle nakli takip eden ilk 3–4 aylık dönemde egzersiz 

kapasitesindeki artışın daha belirgin olduğu ve rehabilitasyondan elde edi-

len fonksiyonel kazanımların bu dönemde en yüksek düzeye ulaştığı göste-

rilmiştir (41). Bu süreçte düzenli aerobik egzersiz, direnç eğitimi ve fiziksel 
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aktivite danışmanlığının hastaların günlük yaşam aktivitelerine dönüşünü 

hızlandırdığı düşünülmektedir. 

Taburculuk sonrası dönemde uygulanan yapılandırılmış egzersiz prog-

ramlarının transplant alıcılarında fonksiyonel iyileşme üzerine belirgin olumlu 

etkileri bulunmaktadır. Özellikle 8–12 haftalık süreyle uygulanan endurans 

eğitimi ile direnç ve endurans egzersizlerinin kombine olarak de-

ğerlendirildiği çalışmalarda, hastaların egzersiz kapasitesinde anlamlı geliş-

meler sağlandığı gösterilmiştir. Bu programlar sonucunda VO₂peak değer-

lerinde artış, 6 dakika yürüme testi (6DYT) mesafesinde uzama, üst ve alt 

ekstremite kas kuvvetinde iyileşme ve yaşam kalitesinde belirgin düzelme 

bildirilmiştir (47-49). 

Aerobik kapasitedeki artışın yalnızca kardiyopulmoner performans ile 

sınırlı olmadığı, aynı zamanda günlük yaşam aktivitelerine katılımı ve fonk-

siyonel bağımsızlığı da olumlu yönde etkilediği düşünülmektedir. Bunun 

yanında direnç egzersizlerinin özellikle kortikosteroid kullanımı, immobi-

lizasyon ve yoğun bakım sürecine bağlı gelişen periferik kas kaybının geri 

kazanılmasında önemli rol oynadığı belirtilmektedir. 

Ayrıca düzenli egzersiz programlarının yorgunluk algısını azaltabildiği, 

fiziksel aktivite düzeyini artırabildiği ve hastaların sosyal yaşama yeniden 

entegrasyonunu kolaylaştırabildiği bildirilmektedir. Bu nedenle taburculuk 

sonrası erken dönemde başlanan yapılandırılmış pulmoner rehabilitasyon 

programları, transplantasyon sonrası uzun dönem fonksiyonel sonuçların 

iyileştirilmesinde temel yaklaşımlardan biri olarak kabul edilmektedir. 

Akciğer transplantasyonu sonrası dönemde rehabilitasyon merkezine 

düzenli ulaşımın mümkün olmadığı hastalarda tele-rehabilitasyon uygula-

maları giderek daha fazla önem kazanmaktadır. Özellikle coğrafi uzaklık, fi-

ziksel kısıtlılık, immünsüpresyona bağlı enfeksiyon riski veya ulaşım güçlüğü 

yaşayan transplant alıcılarında teknoloji destekli rehabilitasyon programları 

önemli bir alternatif yaklaşım sunmaktadır. Son yıllarda geliştirilen uzaktan 

takip sistemleri sayesinde hastalar, rehabilitasyon ekibi tarafından ev orta-

mında da güvenli biçimde izlenebilmekte ve bireyselleştirilmiş egzersiz prog-

ramlarına erişebilmektedir. 

Tele-rehabilitasyon programları genellikle aerobik egzersiz eğitimi, kuv-

vetlendirme egzersizleri, fiziksel aktivite danışmanlığı ve uzaktan hasta iz-

lemini içermektedir. Sekiz haftalık yapılandırılmış ev temelli programların 

değerlendirildiği çalışmalarda; yürüme mesafesi, denge performansı, alt eks-

tremite kas kuvveti ve fiziksel aktivite düzeylerinde anlamlı iyileşmeler bil-

dirilmektedir (50). 
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Giyilebilir teknolojiler, mobil uygulamalar ve çevrim içi egzersiz plat-

formlarının kullanımının yaygınlaşmasıyla birlikte tele-rehabilitasyonun ge-

lecekte transplantasyon sonrası uzun dönem bakımın önemli bileşenlerinden 

biri haline geleceği düşünülmektedir. 

Sonuç olarak pulmoner rehabilitasyon, akciğer transplantasyonu süreci-

nin hem preoperatif hem de postoperatif döneminde multidisipliner tedavi-nin 

temel bileşenlerinden biridir. Pulmoner rehabilitasyon, yalnızca destek-leyici 

bir yaklaşım değil, transplantasyon başarısını ve uzun dönem fonksiyo-nel 

sonuçları doğrudan etkileyen etkinliği kanıtlanmış bir tedavi modalitesi olarak 

değerlendirilmelidir. 
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Şekil 2. Nakil öncesi ve sonrası pulmoner rehabilitasyon programı 

(41 nolu kaynaktan alınmıştır.) 
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66. Akciğer kanserinde PR’nin yeri nedir? 

. 121 

Akciğer kanseri dünya çapında en sık görülen kanserler arasındadır ve 

agresif tedavilere rağmen kansere bağlı ölümlerin önde gelen nedenidir. Akci-

ğer kanserinde tümöre bağlı artmış metabolik aktivite ve sistemik inflamatu-

var yanıt, organizmanın enerji tüketiminde belirgin artışa neden olmaktadır. 

Tümör dokusunun yüksek enerji gereksinimi; protein, yağ ve karbonhidrat 

metabolizmasında bozulmalara yol açarken, periferik dokuların oksijen ve 

besin kullanımını da olumsuz etkileyebilmektedir. Bunun sonucunda özel-

likle iskelet kaslarında katabolizma artmakta, kas kitlesi ve kas kuvvetinde 

azalma gelişmektedir. İleri evre hastalarda bu süreç zamanla kanser kaşeksisi, 

belirgin fiziksel güçsüzlük, egzersiz intoleransı ve yorgunluk ile sonuçlana-

bilir. Hastalarda dispne, ağrı, fiziksel inaktivite ve tedaviye bağlı yan etkiler 

günlük yaşam aktivitelerini önemli ölçüde kısıtlayabilir. Bunun yanında dep-

resyon, anksiyete ve hastalık ilişkili psikolojik stres de yaşam kalitesindeki 

bozulmanın önemli bileşenleri arasında bulunmaktadır. Bu nedenle pulmo-ner 

rehabilitasyon programları yalnızca egzersiz eğitiminden ibaret olma-malı; 

psikolojik destek, semptom yönetimi, beslenme danışmanlığı ve hasta eğitimi 

gibi multidisipliner yaklaşımları da içermelidir. 

Akciğer kanseri nedeniyle cerrahi planlanan hastalarda pulmoner reha-

bilitasyon (PR), perioperatif dönemde fonksiyonel kapasitenin korunması ve 

postoperatif iyileşmenin hızlandırılması açısından önemli bir destek tedavi 

yaklaşımıdır. Günümüzde PR’nin yalnızca postoperatif komplikasyonları 

azaltmaya yönelik değil; aynı zamanda hastanın fiziksel performansını artır-

ma, semptom kontrolünü destekleme, yaşam kalitesini iyileştirme ve tedavi 

sürecine adaptasyonu güçlendirme amacıyla da uygulanması önerilmektedir 

(51). Özellikle dispne, yorgunluk, fiziksel inaktivite, sarkopeni ve kanser iliş-

kili dekondisyoning gelişen hastalarda multidisipliner rehabilitasyon yakla-

şımı klinik açıdan önemli katkılar sağlamaktadır . 

Perioperatif PR programlarının mümkün olduğunca preoperatif dönem-

de başlatılması önerilmektedir. “Prehabilitasyon” olarak da tanımlanan bu 

yaklaşım; cerrahi öncesinde hastanın kardiyopulmoner rezervini artırmayı, 

egzersiz toleransını iyileştirmeyi ve postoperatif komplikasyon riskini azalt-

mayı hedeflemektedir. Programın postoperatif dönemde, özellikle yoğun 

bakım ve erken servis sürecinde devam ettirilmesi; atelektazi, sekresyon re-

tansiyonu, pnömoni ve fiziksel fonksiyon kaybı gibi komplikasyonların ön-

lenmesine katkı sağlayabilir . 

Pulmoner rehabilitasyon programı temel olarak egzersiz eğitimi, solu-

num egzersizleri, hasta eğitimi, beslenme desteği, psikososyal destek ve dav-

ranış değişikliği yaklaşımlarını içermektedir. Aerobik egzersizler, direnç 

egzersizleri ve inspiratuvar kas eğitimi; cerrahi sonrası gelişebilecek venti- 
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latuvar kısıtlılıkların azaltılmasına ve fonksiyonel kapasitenin korunmasına 

yardımcı olabilir. Ayrıca sigara bırakma danışmanlığı, enerji koruma yön-

temleri ve semptom yönetimi stratejileri de rehabilitasyonun önemli bileşen-

leri arasında yer almaktadır. 

Geçmiş yıllarda, akciğer kanserli hastalarda uygulanacak egzersiz prog-

ramlarının güvenliği konusunda çekinceler bulunmakta ve rehabilitasyonun 

cerrahi veya onkolojik tedaviyi geciktirerek sağkalımı olumsuz etkileyebile-

ceği düşünülmekteydi. Ancak son yıllarda yayımlanan randomize kontrollü 

çalışmalar ve sistematik derlemeler, uygun şekilde planlanan PR programla-

rının güvenli olduğunu ve perioperatif sonuçlar üzerinde olumlu etkiler sağ-

layabildiğini göstermiştir (51,52). Özellikle preoperatif PR uygulamalarının 

postoperatif pulmoner komplikasyonları azalttığı, hastanede kalış süresini 

kısalttığı, egzersiz kapasitesini artırdığı ve bazı hastalarda başlangıçta inope-

rabl kabul edilen olguların cerrahiye uygun hale gelmesine katkı sağlayabil-

diği bildirilmiştir (53,54). 

Postoperatif dönemde uygulanan rehabilitasyon programları ise hasta-nın 

günlük yaşam aktivitelerine daha hızlı dönmesini desteklemekte, dispne 

algısını azaltmakta ve yaşam kalitesini iyileştirmektedir. Erken mobilizasyon, 

solunum fizyoterapisi ve progresif egzersiz eğitimi sayesinde fiziksel dekon-

disyoning ve kas kaybının sınırlandırılması mümkün olabilmektedir . Bunun 

yanı sıra rehabilitasyon süreci; hastanın tedaviye aktif katılımını artırarak 

psikolojik motivasyonun güçlenmesine ve semptom kontrolünün iyileşmesi-

ne de katkı sağlamaktadır. 

Düşük egzersiz toleransı, akciğer kanseri hastalarında artmış postopera-

tif komplikasyon riski, uzamış hastane yatışı ve azalmış sağkalım ile ilişkili 

önemli bir prognostik belirteç olarak kabul edilmektedir. Özellikle düşük pik 

oksijen tüketimi (VO₂peak), azalmış 6 dakika yürüme mesafesi (6DYM) ve 

belirgin fiziksel dekondisyoning varlığı; cerrahi sonrası morbidite ve morta-

lite açısından artmış risk ile ilişkilendirilir. Bu nedenle düşük egzersiz kapasi-

tesi, akciğer rezeksiyonu için potansiyel olarak değiştirilebilir bir risk faktörü 

olarak değerlendirilmektedir . 

Pulmoner rehabilitasyon programlarının temel bileşenini rehabilitas-

yon profesyonelleri gözetiminde uygulanan egzersiz eğitimi oluşturmakta-dır. 

Egzersiz eğitimi; hastanın fonksiyonel durumuna göre bireyselleştirilen 

aerobik egzersizler, direnç egzersizleri, esneklik çalışmaları ve gerektiğinde 

inspiratuvar kas eğitimini içeren yapılandırılmış bir yaklaşımı kapsamakta-dır. 

Temel amaç; kas gücünü, dayanıklılığı, egzersiz kapasitesini ve günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlığı artırmaktır. Egzersiz eğitimi akciğer kanserinin 

hemen her evresinde uygulanabilmektedir. Özellikle küçük hüc-reli dışı 

akciğer kanseri (KHDAK) hastalarında uygulanan aerobik ve aralıklı 
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egzersiz programlarının egzersiz kapasitesini artırdığı, dispne ve yorgunluk 

semptomlarını azalttığı gösterilmiştir (55). Ayrıca düzenli fiziksel aktivitenin 

periferik kas fonksiyonlarını desteklediği, kardiyorespiratuvar kondisyonu 

iyileştirdiği ve tedavi ilişkili dekondisyoningin sınırlandırılmasına katkı sağ-

ladığı bildirilmektedir. Benzer şekilde ev temelli yürüyüş programlarının da 

yalnızca fiziksel kapasite üzerinde değil, psikolojik durum üzerinde de olum-

lu etkiler sağlayabileceği gösterilmiştir. Özellikle 8–12 haftalık düzenli yürü-

yüş egzersizlerinin depresyon, anksiyete ve kanser ilişkili yorgunluk semp-

tomlarında azalma sağlayabildiği bildirilmektedir (56). Bu durum, pulmoner 

rehabilitasyonun biyopsikososyal yaklaşımının önemini vurgulamaktadır. 

İleri evre akciğer kanserli hastalarda dahi rehabilitasyon uygulama-larının 

yararlı olabileceğine yönelik kanıtlar giderek artmaktadır. Yoğun kemoterapi 

ve/veya radyoterapi alan hastalarda uygulanan kapsamlı göğüs fizyoterapisi 

programlarının; solunum kontrol teknikleri, solunum egzersiz-leri, gevşeme 

eğitimi, üst ve alt ekstremite egzersizleri, mobilizasyon uygula-maları ve 

transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) gibi bileşenler aracılığıyla 

dispne ve yorgunluk semptomlarını azaltabildiği gösterilmiştir 

(57). Ayrıca bu programların egzersiz kapasitesi, fonksiyonel bağımsızlık ve 

yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiler sağlayabileceği bildirilmektedir. Gün-

cel veriler, uygun hasta seçimi yapıldığında ve bireyselleştirilmiş programlar 

uygulandığında, ileri evre akciğer kanseri hastalarında da rehabilitasyonun 

güvenli ve uygulanabilir olduğunu desteklemektedir. 

Eğitim, pulmoner rehabilitasyonun temel bileşenlerinden biridir ve tüm 

rehabilitasyon programlarında yer almalıdır. Akciğer kanseri hastalarında 

uygulanan eğitim programları; hastalığın ve tedavi sürecinin daha iyi anla-

şılmasını sağlamanın yanı sıra semptom yönetimi, enerji koruma yöntemleri, 

solunum teknikleri, fiziksel aktiviteye uyum ve özbakım becerilerinin geliş-

tirilmesini hedeflemektedir. Özellikle cerrahi uygulanan hastalarda eğitim 

temelli yaklaşımlar, postoperatif pulmoner komplikasyonların azaltılması ve 

fonksiyonel iyileşmenin desteklenmesi açısından önem taşımaktadır. Akci-ğer 

rezeksiyonu sonrası dönemde uygulanan eğitim programları genellikle 

öksürük eğitimi, hava yolu temizleme teknikleri, diyafragmatik solunum eg-

zersizleri, segmental solunum egzersizleri ve erken mobilizasyon uygulama-

larını içermektedir. Bu yaklaşımların postoperatif akciğer ekspansiyonunu 

artırabildiği, sekresyon retansiyonunu azaltabildiği ve pulmoner fonksiyon-

ların korunmasına katkı sağladığı gösterilmiştir. Ayrıca kontrollü solunum 

teknikleri dispne algısını azaltarak hastanın günlük yaşam aktivitelerine ka-

tılımını kolaylaştırabilir. 

Akciğer kanserli hastalarda en sık karşılaşılan semptomlardan biri kan-

ser ilişkili yorgunluktur. Cerrahi girişimler, kemoterapi, radyoterapi, sistemik 

inflamasyon, fiziksel inaktivite ve psikolojik stres; yorgunluğun gelişiminde 
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rol oynayan başlıca faktörlerdir. Bu nedenle rehabilitasyon programlarında 

yalnızca fiziksel egzersiz değil, aynı zamanda hasta eğitimi ve özbakım stra-

tejileri de önemli yer tutmaktadır. 

Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda, multidisipliner eğitim prog-

ramlarının kemoterapi alan akciğer kanserli hastalarda yorgunluk düzeyini 

azaltabildiği, semptom kontrolünü iyileştirdiği ve yaşam kalitesini artıra-

bildiği gösterilmiştir (58). Eğitim programlarının özellikle enerji koruma 

teknikleri, aktivite planlama, uyku hijyeni, beslenme desteği ve stres yöne-

timi gibi başlıklara odaklanmasının hastaların günlük yaşam fonksiyonları 

üzerinde olumlu etkiler sağlayabileceği bildirilmektedir. Güncel yaklaşımda 

hasta eğitimi; pulmoner rehabilitasyonun yalnızca tamamlayıcı değil, tedavi 

başarısını destekleyen temel unsurlarından biri olarak kabul edilmektedir. 

67. Ciddi solunum yetmezliği olan hastalarda PR uygulanabilir mi? 

Ciddi solunum yetmezliği olan hastalarda PR uzun yıllar boyunca sınırlı 

uygulanabilen bir yaklaşım olarak değerlendirilmiştir. Özellikle ileri derece-

de hipoksemi, hiperkapni, egzersiz sırasında belirgin desatürasyon gelişimi ve 

ventilatuvar rezervin ileri düzeyde azalması; bu hasta grubunda egzersiz eği-

timinin güvenliği konusunda çekincelere neden olmuştur. Bununla birlikte 

güncel rehberler ve klinik çalışmalar, uygun hasta seçimi, yakın monitorizas-

yon ve destek tedavileri ile ciddi solunum yetmezliği bulunan hastalarda da 

PR’nin güvenli ve etkili biçimde uygulanabileceğini göstermektedir (14,59). 

Ciddi solunum yetmezliği olan hastalarda pulmoner rehabilitasyon (PR) 

programı, standart PR ilkelerine dayanmakla birlikte daha yakın izlem, daha 

düşük başlangıç yoğunluğu ve gerektiğinde oksijen veya noninvaziv ventilas-

yon (NIV) desteğini gerektirir. Güncel rehberler, kronik solunum yetmezliği 

olan hastaların yalnızca bu nedenle PR programlarından dışlanmaması ge-

rektiğini ve uygun hasta seçimi ile anlamlı klinik yarar elde edilebileceğini 

vurgulamaktadır (14,59). 

Program öncesinde hastanın arter kan gazı analizi, oksijen gereksinimi, 

egzersiz sırasında gelişen desatürasyon derecesi, hiperkapni varlığı, kardiyo-

vasküler komorbiditeleri ve kas gücü ayrıntılı şekilde değerlendirilmelidir. 

Özellikle ciddi hipoksemisi bulunan hastalarda egzersiz sırasında oksijen 

desteğinin sürdürülmesi veya artırılması gerekebilir. ATS oksijen tedavisi 

rehberi, egzersiz sırasında güvenli oksijen satürasyonunun korunmasının 

önemini vurgulamaktadır (60). 

Egzersiz eğitimi genellikle düşük-orta yoğunlukta başlatılır ve hastanın 

toleransına göre progresif olarak artırılır. Yürüyüş bandı, bisiklet ergomet-resi 

ve aralıklı yürüyüş eğitimi sık kullanılan yöntemlerdir. Özellikle ciddi 

dispnesi olan hastalarda sürekli egzersiz yerine aralıklı egzersiz modelleri 
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daha iyi tolere edilebilmektedir. Egzersiz sırasında SpO₂, kalp hızı, kan basın-

cı ve Borg dispne skoru yakından izlenmelidir. 

Kronik hiperkapnik solunum yetmezliği olan hastalarda NIV destekli 

egzersiz eğitimi uygulanabilir (61). NIV desteği, egzersiz sırasında solunum 

kaslarının yükünü azaltarak ventilatuvar işi hafifletir ve hastanın daha yük-sek 

yoğunlukta egzersiz yapabilmesine olanak sağlayabilir. Özellikle çok ağır 

KOAH ve kronik hiperkapnik solunum yetmezliği bulunan hastalarda yapı-

lan çalışmalarda, NIV destekli rehabilitasyon programlarının egzersiz kapa-

sitesi, dispne algısı ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiler sağlayabildiği 

gösterilmiştir (62). 

Bu hasta grubunda rehabilitasyonun temel hedeflerinden biri periferik kas 

disfonksiyonunun azaltılmasıdır. Çünkü ciddi solunum yetmezliği; sis-temik 

inflamasyon, hipoksemi, malnütrisyon ve fiziksel inaktiviteye bağlı belirgin 

kas kaybı ile ilişkilidir. Düzenli aerobik ve direnç egzersizlerinin kas kuvvetini 

artırabildiği, egzersiz toleransını geliştirebildiği ve günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlığı destekleyebildiği bildirilmektedir (8). 

Programlar yalnızca merkez bazlı değil, uygun hastalarda ev temelli ola-

rak da uygulanabilmektedir. Özellikle uzun süreli oksijen tedavisi veya me-

dikal ekipman gereksinimi bulunan KOAH hastalarında ev temelli PR prog-

ramlarının uygulanabilir ve etkili olduğu gösterilmiştir (63). Bu yaklaşımlar, 

merkeze ulaşım zorluğu yaşayan ileri hastalarda rehabilitasyona erişimi artı-

rabilmektedir. 

Sonuç olarak ciddi solunum yetmezliği olan hastalarda PR, “yüksek risk-

li hastaya uyarlanmış bireyselleştirilmiş rehabilitasyon” yaklaşımı ile uygu-

lanmalıdır. Düşük başlangıç yoğunluğu, yakın monitorizasyon, oksijen/NIV 

desteği ve multidisipliner yaklaşım sayesinde bu hastalarda dispne, egzersiz 

kapasitesi, yaşam kalitesi ve fonksiyonel bağımsızlık üzerinde anlamlı iyileş-

meler sağlanabilmektedir. 

68. Yaşlı hastalarda PR nasıl modifiye edilir? 

Yaşlılık, PR için tek başına bir kontrendikasyon değildir. Ancak ile-

ri yaşta PR programı planlanırken hastanın yalnızca kronolojik yaşı değil; 

kırılganlık, sarkopeni, komorbiditeler, çoklu ilaç kullanımı, bilişsel durum, 

düşme riski, beslenme durumu ve sosyal destek düzeyi birlikte değerlendi-

rilmelidir. Bu nedenle yaşlı hastalarda PR, standart programın daha yavaş 

ilerleyen, daha yakın izlem gerektiren ve fonksiyonel bağımsızlığı önceleyen 

bir biçimi olarak uygulanmalıdır. 

Program öncesinde ayrıntılı değerlendirme yapılmalıdır. Egzersiz kapa-

sitesi 6 dakika yürüme testi veya kısa fiziksel performans bataryası (Short 

Physical Performance Battery)( SPPB) gibi testlerle; kas gücü el kavrama kuv- 
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veti ve otur-kalk testiyle; denge ve düşme riski ise zamanlı kalk-yürü testi gibi 

basit klinik testlerle değerlendirilebilir (3,4). Kırılganlık ve sarkopeni yaşlı 

kronik solunum hastalarında sık görülür ve PR’ye katılımı, programı tamam-

lama oranını ve klinik yanıtı etkileyebilir (64). Bununla birlikte çalışmalar, 

kırılgan veya sarkopenik hastaların da PR’den anlamlı kazanım elde edebile-

ceğini göstermektedir (14). 

Yaşlı hastalarda egzersiz reçetesi düşük yoğunlukla başlatılmalı ve prog-

resyon daha yavaş yapılmalıdır. Başlangıçta kısa süreli ve aralıklı egzersizler 

tercih edilebilir. Yürüyüş, bisiklet ergometresi veya oturarak yapılan aerobik 

egzersizler kullanılabilir. Egzersiz sırasında dispne, yorgunluk, oksijen satü-

rasyonu, kalp hızı ve kan basıncı yakından izlenmelidir. Ağır dispne, ortos-

tatik hipotansiyon, denge bozukluğu veya kardiyak komorbidite varlığında 

egzersiz yoğunluğu daha temkinli artırılmalıdır. 

Direnç egzersizleri yaşlı hastalarda özellikle önemlidir. Çünkü yaşlan-

ma, fiziksel inaktivite ve kronik solunum hastalığı birlikte sarkopeni ve alt 

ekstremite kas güçsüzlüğünü artırır. Bu nedenle PR programında alt ekstre-

mite kas gruplarına yönelik düşük yükle başlayan, kontrollü ve progresif di-

renç egzersizleri yer almalıdır. Otur-kalk egzersizleri, düşük ağırlıklarla kuv-

vetlendirme, elastik bant egzersizleri ve fonksiyonel görev temelli egzersizler 

günlük yaşam aktivitelerine katkı sağlar. 

Yaşlı hastalarda denge eğitimi ve düşme önleme stratejileri programa ek-

lenmelidir. Tek başına aerobik eğitim yerine; aerobik egzersiz, direnç eğitimi, 

denge çalışmaları, esneklik egzersizleri ve fonksiyonel mobilite eğitimini içe-

ren çok bileşenli programlar daha uygun görünmektedir (64). Özellikle kı-

rılgan hastalarda amaç yalnızca 6 dakika yürüme mesafesini artırmak değil; 

yataktan kalkma, merdiven çıkma, ev içi hareketlilik ve özbakım aktivitele-

rini sürdürebilmektir. 

Eğitim bileşeni yaşlı hastalarda daha sade, tekrarlı ve hasta yakını des-

teğini içerecek şekilde düzenlenmelidir. İnhaler tekniği, oksijen kullanımı, 

enerji koruma yöntemleri, dispne yönetimi, alevlenme belirtilerini tanıma, ilaç 

uyumu ve ev içi güvenlik başlıkları özellikle vurgulanmalıdır. Bilişsel bo-

zukluk, işitme veya görme problemi olan hastalarda yazılı materyaller, görsel 

destekler ve bakım veren katılımı program etkinliğini artırabilir. 

Beslenme değerlendirmesi de yaşlı hastalarda PR’nin önemli bir parça-

sıdır. Malnütrisyon, kas kaybı ve kilo kaybı varsa egzersiz eğitimi beslenme 

desteğiyle birlikte planlanmalıdır. Kırılganlık ve sarkopeni varlığında egzer-

siz ile protein/kalori desteğinin birlikte ele alınması fonksiyonel kazanımlar 

açısından daha uygun bir yaklaşımdır. 
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Sonuç olarak yaşlı hastalarda PR, yaş nedeniyle kısıtlanmamalı; ancak 

bireyin fonksiyonel rezervi, kırılganlık düzeyi ve güvenlik riskleri dikkate 

alınarak modifiye edilmelidir. Düşük yoğunlukla başlayan, yavaş ilerleyen, 

direnç ve denge eğitimini içeren, eğitim ve beslenme desteğiyle güçlendiril-

miş bireyselleştirilmiş programlar bu hasta grubunda en uygun yaklaşımdır. 

69. Komorbid hastalıklar PR’yi nasıl etkiler? 

Kronik solunum hastalıklarında komorbiditeler yalnızca eşlik eden kli-

nik durumlar değildir; egzersiz kapasitesi, ventilatuvar yanıt, periferik kas 

fonksiyonu, oksijen transportu, semptom algısı ve rehabilitasyon başarısını 

doğrudan etkileyen temel belirleyicilerdir. Özellikle KOAH hastalarında kar-

diyovasküler hastalıklar, metabolik sendrom, osteoporoz, sarkopeni, anksiye-

te-depresyon ve kas-iskelet sistemi hastalıklarının prevalansı belirgin şekilde 

artmıştır (65,66). Sistemik inflamasyon, fiziksel inaktivite, hipoksemi, oksi-

datif stres ve yaşlanma süreçleri bu komorbiditelerin gelişiminde ortak meka-

nizmalar olarak rol oynar (65). Güncel yaklaşım, PR programlarının yalnızca 

solunum sistemi odaklı değil, komorbid yükü dikkate alan multidisipliner 

ve bireyselleştirilmiş programlar şeklinde planlanmasını önermektedir (67). 

Kardiyovasküler Komorbiditeler 

Koroner arter hastalığı, kalp yetmezliği, atriyal fibrilasyon ve periferik 

arter hastalığı PR uygulanan hastalarda en sık görülen komorbiditelerden-

dir (66). Bu hastalarda egzersiz intoleransı yalnızca ventilatuvar limitasyona 

bağlı değildir. Azalmış kardiyak output, aritmi, periferik kas perfüzyonunda 

bozulma ve endotelyal disfonksiyon sonucunda erken anaerobik eşik gelişe-

bilir. Bunun sonucunda düşük iş yüklerinde dahi laktat birikimi, artmış ven-

tilatuvar gereksinim ve ciddi dispne ortaya çıkabilir. 

Özellikle eşlik eden kalp yetmezliği bulunan bireylerde dinamik hipe-

rinflasyon ile intratorasik basınç artışı venöz dönüşü azaltır ve sağ-sol ventri-

kül dolumunu bozar. Bu mekanizma egzersiz sırasında kardiyak performansı 

daha da sınırlandırır. Ayrıca KOAH ve kalp yetmezliği birlikteliğinde peri-

ferik kaslarda tip I oksidatif lif kaybı ve mitokondriyal disfonksiyon geliştiği 

gösterilmiştir (68). 

PR öncesinde kardiyak risk değerlendirmesi yapılmalı; gerekli hastalar-

da elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve kardiyopulmoner egzersiz testi 

değerlendirilmelidir. Egzersiz sırasında SpO₂, kalp hızı, kardiyak ritm, kan 

basıncı, Borg dispne skoru yakın şekilde monitorize edilmelidir. 

Hastalarda, düşük yoğunluklu aerobik eğitim, kısa süreli interval pro-

tokoller, kontrollü direnç egzersizleri, yakın oksijenizasyon monitorizasyonu 

önerilmektedir (67). 
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Kas-Iskelet Sistemi Hastalıkları ve Osteoporoz: 

Kas-iskelet sistemi komorbiditeleri PR’ye katılımı azaltan önemli faktör-

lerdendir. Osteoartrit, lomber spondiloz, romatolojik hastalıklar ve osteopo-

roz; ağrı, hareket kısıtlılığı ve fiziksel inaktiviteye neden olarak kondüsyon 

bozukluğuna yol açar. Özellikle alt ekstremite eklem patolojileri olan birey-

lerde yürüyüş temelli egzersizler tolere edilemeyebilir. 

KOAH hastalarında sistemik inflamasyon, kortikosteroid kullanımı, 

fiziksel inaktivite ve D vitamini eksikliği nedeniyle osteoporoz prevalansı 

yüksektir (69). Vertebral kompresyon kırıkları torasik kifozu artırarak göğüs 

duvarı mekaniklerini bozar ve inspiratuvar kapasiteyi azaltır. Bunun sonu-

cunda dispne algısı belirginleşir. 

Bu hasta grubunda, düşük etkili aerobik egzersizler, sabit bisiklet, su içi 

egzersizler, denge eğitimi, postür egzersizleri daha uygundur. İleri osteoporoz 

varlığında düşme riskini artıran yüksek yüklemeli direnç egzersizlerinden 

kaçınılmalıdır. 

Sarkopeni, Kaşeksi ve Malnütrisyon 

Sarkopeni kronik solunum hastalıklarında sık görülen ve PR sonuçlarını 

önemli ölçüde etkileyen bir durumdur (68). Sistemik inflamasyon, hipokse-

mi, fiziksel inaktivite ve katabolik süreçler sonucunda periferik kas kitlesinde 

progresif kayıp gelişir. Özellikle kuadriseps kas gücündeki azalma egzersiz 

intoleransının önemli belirleyicilerindendir (68). 

Kas disfonksiyonu yalnızca kas kitlesindeki azalma ile ilişkili değildir; 

mitokondriyal yoğunlukta azalma, oksidatif enzim aktivitesinde bozulma ve 

kas kapillerizasyonunda azalma da gelişmektedir (68). Bu nedenle hastalarda 

erken laktik asidoz ve ventilatuvar yük artışı ortaya çıkar . 

Düşük vücut kitle indeksi ve yağsız vücut kitlesindeki azalma mortalite 

ile ilişkilidir (69). Bu hastalarda PR programına: progresif direnç egzersizleri, 

protein desteği, beslenme danışmanlığı eklenmelidir. Direnç eğitimi özellikle 

tip II kas lif kaybını azaltmada önemlidir (68). 

Diyabetes Mellitus 

Diabetes Mellitus varlığında periferik nöropati, mikrovasküler disfonk-

siyon ve kas oksidatif kapasitesinde azalma egzersiz performansını sınır-

landırabilir. Otonom nöropati bulunan hastalarda kalp hızı yanıtı güvenilir 

olmayabileceğinden egzersiz yoğunluğu yalnızca hedef nabız üzerinden de-

ğerlendirilmemelidir. Bu hastalarda, Borg dispne skoru, yorgunluk skalaları, 

semptom temelli monitorizasyon önemlidir. 
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Anksiyete ve depresyon kronik solunum hastalıklarında oldukça yay-

gındır ve dispne algısını belirgin şekilde etkileyebilir. Anksiyete bozukluğu 

bulunan bireylerde hiperventilasyon eğilimi ve katastrofik nefes darlığı algısı 

egzersizden kaçınmaya neden olabilir. Depresyon ise motivasyon kaybı, fi-

ziksel inaktivite ve rehabilitasyon uyumsuzluğu ile ilişkilidir.PR programları 

sırasında uygulanan, hasta eğitimi, kontrollü solunum teknikleri, gevşeme 

egzersizleri, grup rehabilitasyonu, psikolojik destek anksiyete ve depresyon 

skorlarında anlamlı iyileşme sağlayabilmektedir. 

Nörolojik ve Kognitif Hastalıklar 

İnme, Parkinson hastalığı, nöromusküler hastalıklar ve kognitif bozuk-

luklar PR uygulamalarını güçleştirebilir. Denge bozukluğu, koordinasyon 

kaybı ve kas güçsüzlüğü düşme riskini artırır. Kognitif bozukluğu olan birey-

lerde eğitim programlarına uyum azalabilir. Bu nedenle, kısa ve tekrarlayıcı 

eğitim seansları, görsel-demonstratif eğitim yöntemleri, denge egzersizleri, 

yardımcı yürüme cihazları ve yakın süpervizyon gerekebilir . 

Komorbid hastalıklar pulmoner rehabilitasyonun güvenliği, uygulanabi-

lirliği ve etkinliği üzerinde belirgin etkiye sahiptir. Ancak komorbidite varlı-

ğı PR için kontrendikasyon olarak değerlendirilmemelidir. Güncel yaklaşım; 

hastanın kardiyovasküler, metabolik, nöromüsküler ve psikolojik özellikle-

rinin ayrıntılı şekilde değerlendirilmesi ve egzersiz reçetesinin bireyselleş-

tirilmesi esasına dayanmaktadır. Uygun monitorizasyon ve multidisipliner 

yaklaşım ile komorbiditesi bulunan hastalarda da PR; egzersiz kapasitesi, 

semptom kontrolü, fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesinde anlamlı iyi-

leşmeler sağlayabilmektedir. 

70. Obezite PR programını nasıl etkiler? 

Obezite prevelansı özellikle sleep apnea, obezite hipoventilasyon sendro-

mu ve astım hastalarında yüksektir (65). Obezite yalnızca vücut ağırlığındaki 

artış ile sınırlı değildir; ventilatuvar mekanikler, gaz değişimi, periferik kas 

fonksiyonu, kardiyovasküler yanıt, inflamasyon ve egzersiz fizyolojisi üzerin-

de çok yönlü etkiler oluşturarak rehabilitasyon sürecini değiştirmektedir 

Obezitenin Solunum Mekanikleri Üzerine Etkileri 

Obezite göğüs duvarı kompliyansını azaltarak solunum iş yükünü artırır. 

Özellikle abdominal ve torasik yağ dokusundaki artış diyafram hareketlerini 

kısıtlar ve akciğer hacimlerinde belirgin değişikliklere yol açar. Fonksiyonel 

rezidüel kapasite (FRC) ve ekspiratuvar rezerv volümde (ERV) azalma geliş-

mesi küçük hava yollarında erken kapanmaya neden olur. Bunun sonucunda 

ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğu ve egzersiz sırasında desatürasyon geli-

şir. 
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Morbid obez bireylerde tidal volüm oluşturabilmek için gereken inspira-

tuvar efor artar. Solunum kaslarının oksijen tüketimi yükselirken ventilatu-var 

verimlilik azalır. Özellikle egzersiz sırasında artan metabolik gereksinim 

nedeniyle ventilasyon ihtiyacı yükselir ve dispne daha düşük iş yüklerinde 

ortaya çıkabilir. Obez bireylerde artmış karbondioksit üretimi de ventilatuvar 

yükü artıran önemli mekanizmalardan biridir 

Egzersiz Kapasitesi ve Periferik Kas Fonksiyonu 

Obez hastalarda egzersiz intoleransı yalnızca solunum sistemi ile ilişkili 

değildir. Artmış total vücut kütlesi nedeniyle hareket için gereken enerji ma-

liyeti yükselir ve oksijen tüketimi artar. Bunun sonucunda düşük yoğunluklu 

fiziksel aktivitelerde bile erken yorgunluk gelişebilir. Obeziteye eşlik eden fi-

ziksel inaktivite periferik kas disfonksiyonuna yol açabilir. Özellikle alt eks-

tremite kaslarında: 

· Oksidatif kapasitede azalma, 

· Mitokondriyal disfonksiyon, 

· Kapiller yoğunlukta azalma, 

· Kas dayanıklılığında bozulma 

geliştiği gösterilmiştir (68). Bu değişiklikler erken anaerobik eşik gelişi-

mine ve egzersiz sırasında laktat üretiminde artışa neden olur. 

Bazı obez KOAH hastalarında “obezite paradoksu” olarak tanımlanan 

durum gözlenebilir. Düşük vücut kitle indeksine sahip kaşektik KOAH has-

talarına göre obez bireylerde mortalitenin daha düşük olabileceği bildirilmiş-

tir (65). Ancak bu durum obezitenin benign bir durum olduğu anlamına gel-

mez; özellikle abdominal obezite fiziksel aktiviteyi azaltarak yaşam kalitesini 

ve fonksiyonel kapasiteyi olumsuz etkileyebilir (65). 

Obez bireylerde PR programları bireyselleştirilmelidir. Yük taşıyan eg-

zersizler eklem stresini artırabileceğinden başlangıç döneminde düşük etkili 

aerobik egzersizler tercih edilebilir. Özellikle; sabit bisiklet, recumbent bi-

siklet, su içi egzersizler, interval yürüyüş programları daha iyi tolere edilir. 

Direnç egzersizleri ise yağsız kas kitlesinin korunması açısından önemlidir. 

Özellikle alt ekstremite kas güçlendirme programları fonksiyonel kapasiteyi 

artırır. 

Egzersiz yoğunluğu belirlenirken yalnızca hedef kalp hızı kullanılma-

malıdır. Obez bireylerde kardiyovasküler yanıt değişken olabileceğinden; 

Borg dispne skoru, Borg yorgunluk skalası, SpO₂ monitorizasyonu, semptom 

temelli değerlendirme birlikte kullanılmalıdır 
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Obezite pulmoner rehabilitasyonun planlanmasını ve uygulanmasını çok 

yönlü şekilde etkileyen önemli bir komorbiditedir. Obez bireylerde ven-

tilatuvar mekaniklerde bozulma, artmış solunum işi, periferik kas disfonk-

siyonu, egzersiz intoleransı ve kardiyometabolik yük rehabilitasyon sürecini 

zorlaştırabilir. Ancak uygun şekilde bireyselleştirilmiş PR programları ile eg-

zersiz kapasitesi, dispne kontrolü, fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesin-

de anlamlı iyileşmeler sağlanabilmektedir. Bu nedenle obezite PR için engel 

olarak değerlendirilmemeli; aksine multidisipliner yaklaşım gerektiren özel 

bir klinik durum olarak ele alınmalıdır. 
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71. PR’da Oksijen Tedavisi Nasıl Kullanılır? 

Oksijen tedavisi pulmoner rehabilitasyonun; kronik solunum yetmezliği 

için bir idame tedavi ve güvenli antrenmanı sağlamak, egzersiz yoğunluğunu 

en üst düzeye çıkararak fiziksel eğitimi optimize etmek için ergonomik bir 

yardımcı olarak hizmet veren önemli bir terapötik ve destekleyici bileşeni-

dir (1,2). Kullanımı hastanın hayatta kalma oranını, egzersiz kapasitesini ve 

yaşam kalitesini iyileştirmeyi amaçlayan katı klinik endikasyonlara dayan-

maktadır. 

Uzun Süreli Oksijen Tedavisi 

Uzun süreli oksijen tedavisi, öncelikle stabil istirahat hipoksemisi olan 

şiddetli veya çok şiddetli KOAH’lı hastalar için endikedir. KOAH tanılı isti-

rahatte şiddetli hipoksemiye sahip hastalarda (PaO2 ≤ 55 mmHg), oksijenin 

sadece semptomları iyileştirmekle kalmayıp aynı zamanda hayatta kalmayı da 

artırdığı bilinmektedir. 

Uluslararası kılavuzlara göre, oksijen kısmi basıncı (PaO2) 55 mmHg’den 

(7,3 kPa) az veya eşit olduğunda veya oksijen satürasyonu (SaO2) %88’den az 

veya eşit olduğunda reçete edilebilir. Pulmoner hipertansiyon, sağ kalp yet-

mezliği veya polisitemi (hematokrit> %55) gibi komorbiditelerin varlığında, 

sağlık uygulama tebliği reçete endikasyonunu 56 ile 59 mmHg arasında bir 

PaO2’ye yükseltir. Etkili olabilmesi için uzun süreli oksijen tedavisi (USOT) 

günde en az 15 ila 18 saat uygulanmalıdır. Faydaları arasında pulmoner hi-

pertansiyonun azalması, nöropsikiyatrik fonksiyonun iyileşmesi ve ölüm 

oranının düşmesi yer almaktadır (3). 

Egzersiz Eğitimi Sırasında Oksijen Tedavisi 

Egzersiz sırasında ek oksijen verilmesi sadece USOT alan hastalar için 

değil, aynı zamanda tipik olarak nabız oksijen doygunluğunun (SpO2) %88 

veya %90’ın altında olması olarak tanımlanan egzersiz kaynaklı oksijen doy-

gunluğu düşüşü yaşayanlar için de önerilir (4). 

Egzersiz sırasında oksijen verilmesi, ventilasyon yükünü azaltarak ant-

renman yoğunluğunun artmasına olanak tanır. Altta yatan fizyolojik meka-

nizma, periferik kemoreseptörleri inhibe ederek ve laktik asidozu geciktire-

rek ventilasyon dürtüsünü azaltmayı, böylece solunum hızını düşürmeyi ve 

sonuç olarak dinamik hiperinflasyonu sınırlamayı içerir. Solunum mekani-

ğinin bu modülasyonu, nefes darlığı hissini azaltarak hastanın önemli peri-

ferik kas adaptasyonlarını indüklemek için gereken daha yüksek iş yüklerine 

dayanmasını sağlar (1,5,6). 

Klinik olarak oksijen tedavisi tüm hastalar için rutin olarak önerilmez; 

rehabilitasyon sırasında oksijen reçetesi titiz bir bireysel değerlendirmeye 

göre yönlendirilmelidir. İstirahatte hipoksemik olmayan ancak egzersiz sı- 
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rasında oksijen doygunluğu azalan hastalarda (SpO2 <%90), ayakta oksijen 

tedavisi (AOT), dayanıklılık kapasitesini artırabilir ve ani nefes darlığını 

azaltabilir; ancak bunun genel uzun vadeli PR sonuçları üzerindeki etkisi bi-

limsel tartışma konusu olmaya devam etmektedir. Oksijen destekli bir test 

sırasında egzersiz kapasitesinde %10’dan fazla bir iyileşme, program boyunca 

bu destekten en çok fayda sağlayacak “yanıt verenleri” belirlemek için sıklıkla 

kullanılan bir kriterdir (7). 

Bildirilen çalışmalar, hipoksemik olmayan bazı hastalarda bile oksijen 

takviyesinin egzersiz süresini yaklaşık %30 artırabileceğini ve böylece daha 

büyük kondisyon kazanımlarını teşvik edebileceğini göstermektedir (1,8). 

Ancak, geniş çaplı randomize kontrollü çalışmalar, oksijen eğitiminin, orta 

derecede oksijen doygunluğu düşük olan hastalarda tıbbi hava eğitimine kı-

yasla yaşam kalitesinde veya fonksiyonel kapasitede sürekli olarak daha bü-

yük bir iyileşme sağlamadığını göstermiştir (9,10). 

Oksijen Titrasyonu, Uygulama Yöntemleri ve Ekipmanlar 

Oksijen akışı, egzersiz boyunca oksijen doygunluğunu %88 üzerinde tut-

mak için bireysel olarak ayarlanmalıdır. Seanslar sırasında oksijen tedavisi-

nin pratik uygulaması, %90 ile %92 arasında hedef SpO2’yi korumak için akış 

hızının hassas bir şekilde ayarlanmasını gerektirir. USOT alan hastalar için 

dinlenmeden egzersize geçişte oksijen akış hızının manuel olarak 1 L/dk ar-

tırılmasını veya doygunlukta ani düşüşleri önlemek için otomatik düzenleme 

cihazlarının kullanılmasını önerilmektedir (7,11). 

Cihaz seçimi, hastanın aktivite düzeyine ve akış hızı gereksinimlerine 

bağlıdır. Evde kullanım için en yaygın sabit sistemler oksijen konsantratör-

leridir. Kullanılan oksijen kaynakları arasında sabit veya taşınabilir konsant-

ratörlerinin ve hafif gaz oksijen tüplerinin yanı sıra, daha yüksek maliyetine 

rağmen aktif hastalar için daha fazla özerklik sağlayan sıvı oksijen de bulun-

maktadır. Son zamanlarda, akış hızları 20 ila 60 L/dk arasında değişen yüksek 

akışlı nazal kanüller (HFNC) yoluyla uygulanan nemlendirilmiş ve ısıtılmış 

hava-oksijen karışımlarının kullanımına odaklanılmıştır. Bu sistemler, solu-

num kaslarının iş yükünü azaltabilir ve 6 dakikalık yürüme testinde kat edi-

len mesafeyi geleneksel oksijene göre daha önemli ölçüde iyileştirebilir (2,4). 

Burun kanülü, lokal tahrişe neden olabilmesine rağmen, en sık kullanı-lan 

uygulama yöntemidir. Özellikle yüksek tepe inspiratuar akış hızına sahip 

hastalarda hassas ve stabil oksijen konsantrasyonları gerektiğinde Venturi 

maskesi tercih edilir. 

Eğitim ve Güvenlik 

Hastayı ve ailesini güvenlik kuralları ve ekipmanın doğru kullanımı ko-

nusunda eğitmek, solunum rehabilitasyonunun ayrılmaz bir parçasıdır. Kul- 
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lanıcılara yangın ve patlama riskleri hakkında bilgi verilmesi ve oksijen kay-

naklarının ısı kaynaklarından veya açık alevlerden en az 1,5 metre güvenlik 

mesafesinde tutulması zorunludur. Aktif bir sigara içicisinin oksijen kullan-

ması yangın ve ciddi yüz yanıkları riski taşıdığından, sigarayı tamamen bı-

rakmak zorunludur. Hastalar günlük aktiviteleri sırasında tedarikte herhangi 

bir kesintiyi önlemek için taşınabilir cihazlarını kullanmayı da öğrenmelidir. 

60 ila 90 günde bir yeniden değerlendirme de dahil olmak üzere hastanın 

düzenli izlenmesi, oksijen tedavisinin tıbbi olarak gerekçeli ve etkili kullanıl-

masını sağlar. Kısacası, solunum rehabilitasyonunda oksijenasyon, izole bir 

müdahale olarak değil, doğru dozda ayarlandığında ve reçete edildiğinde eg-

zersizi daha güvenli hale getiren ve daha yüksek antrenman seviyelerine ola-

nak tanıyarak daha iyi kas ve kardiyovasküler adaptasyona imkan sağlayan 

hassas ve dinamik bir araç olarak görülmelidir (7,12). 

72. Non-invaziv mekanik ventilasyon PR’da nasıl kullanılır? 

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ve daha spesifik olarak 

non-invaziv pozitif basınçlı ventilasyon (NIPPV) kullanımı, ciddi ventilas-

yon kısıtlaması olan hastalar için pulmoner rehabilitasyon programlarında 

önemli bir yardımcı strateji haline gelmiştir. Bu müdahale, egzersiz sırasında 

ventilasyon pompasını destekleyen ve böylece hastaların yalnızca spontan so-

lunumla izin verilenlerden çok daha yüksek antrenman yoğunluklarına ulaş-

malarını ve bunları korumalarını sağlayan güçlü bir tamamlayıcı yöntemdir 

(4,13). 

Patofizyolojik açıdan bakıldığında, NIMV, inspiratuar basınç deste-

ği sağlayarak belirli bir ventilasyon için gereken motor eforunu azaltır, gaz 

değişimini iyileştirir ve diyafragma yorgunluğunun başlangıcını geciktirir 

(1,8,14). Şiddetli KOAH’lı hastalarda egzersizin önündeki ana engel hiperinf-

lasyondur. NIPPV, içsel pozitif ekspiratuvar sonu basınca (PEEP) karşı ko-

yarak, KOAH hastalarında tidal hacim genişlemesini sınırlayan, elastik işi 

artıran ve nefes darlığı hissini kötüleştiren kritik bir olgu olan dinamik hipe-

rinflasyonun başlangıcını azaltır veya geciktirir (4,12,13). 

NIMV’in egzersiz seansları sırasında uygulanması, zirve kapasiteyi ve 

dayanıklılığı arttırmayı amaçlamaktadır. Klinik faydaları, özellikle KOAH’ın 

GOLD evre III veya IV’ünde sınıflandırılan hastalar için yüksek kaliteli ka-

nıtlarla güçlü bir şekilde desteklenmektedir. 

Yakın zamanda yapılan bir ağ meta-analizine göre GOLD evre III ve IV 

(FEV 1 <%50) stabil KOAH hastalarında genel egzersiz kapasitesini iyileş-

tirmede diğer solunum desteği biçimlerinden daha üstündür. Altı dakikalık 

yürüme testi mesafesini (6DYM), tepe gücünü ve dayanıklılık süresini iyileş-

tirmek için NIMV’in en etkili solunum destek tedavisi olduğu gösterilmiştir 
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(15). Sonuçlar, NIMV’in V02max ve tidal hacim gibi fizyolojik parametreleri 

iyileştirmede ve egzersiz sonrası kan laktat seviyelerini düşürerek oksidatif 

metabolizma verimliliğinin arttırarak alt ekstremite yorgunluğunun azal-

tılmasında geleneksel oksijen tedavisinden daha iyi performans gösterdiği-

ni göstermektedir (10,13). NIMV kullanımı fizyolojik aşırı yük prensibinin 

uygulanmasını mümkün kılar. Troosters ve arkadaşlarına göre. NIMV, so-

lunum yükünü azaltarak hastanın daha yüksek bir yoğunlukta (tipik olarak 

maksimum kapasitenin>%60’ı) antrenman yapmasına olanak tanır; bu, pe-

riferik iskelet kaslarında yapısal adaptasyonların tetiklenmesi için gereklidir 

(1). 

Egzersiz sırasında etkili olabilmek için genellikle yüksek inspiratuar ba-

sınçlar gereklidir. Wouters (2020) 20 cmH2O üzerindeki basınç desteği sevi-

yelerinin daha faydalı göründüğünü, normokapnik hastaların ise hiperkap-

nik hastalara göre bu müdahaleden daha az fayda sağladığını belirtmektedir 

(12). 

Güçlendirme seansları sırasında akut uygulamasına ek olarak, inva-ziv 

olmayan ventilasyon, PR’un kazanımlarını artırmak için gece de reçete 

edilebilir. Özellikle kronik hiperkapnik solunum yetmezliği olan hastalarda 

evde gece ventilasyonunun eklenmesinin, uyku sırasında solunum kaslarının 

tamamen dinlenmesini sağlayarak yapısal yorgunluğu önlediği ve solunum 

merkezinin karbondioksite duyarlılığını artırdığı açıklanmaktadır (3,4,10). Bu 

yaklaşımın genel sağlığı iyileştirmede, hastanede kalış gün sayısını azalt-mada 

ve günlük egzersiz toleransını artırmada etkili olduğu gösterilmiştir (10,12). 

Nöromüsküler hastalıkları veya kısıtlayıcı torasik deformiteleri olan 

hastalarda, tip 2 solunum yetmezliğinin tedavisinde NIMV tercih edilen bir 

müdahaledir. Bronş temizleme tekniklerinin ve hareketlilik egzersizlerinin 

entegrasyonu için gerekli olan stabiliteyi sağlayan bakımın temel taşı olarak 

kabul edilir (6). 

Ancak, PR’da invaziv olmayan ventilasyonun pratik uygulaması lojistik 

ve teknik bir zorluk olmaya devam etmektedir. Wouters (2020) bu müdaha-

lenin pahalı özel ekipman, parametre ayarlaması için derinlemesine klinik 

uzmanlık ve güvenliği sağlamak için daha yüksek personel-hasta oranı ge-

rektirdiğini belirtmektedir (12). Arayüz seçimi çok önemlidir; hava kaçak-

larını önlemek için burun veya oronazal maskenin sıkı bir şekilde takılması 

zorunludur; bu kaçaklar uzun süreli egzersiz sırasında sık görülür ve hem hasta 

konforunu hem de ventilasyon desteğinin doğruluğunu tehlikeye ata-bilir (5). 

Nici (2006) bu karmaşık yöntemin, geleneksel egzersize suboptimal yanıt 

veren seçilmiş hastalar için saklanmasını ve etkili kas boşaltımını sağ-lamak 

için yüksek düzeyde inspiratuvar destek (genellikle> 20 cmH2O) ter-cih 

edilmesini önermektedir (1). Ağırlığından dolayı, özellikle kronik hiper-

kapnisi veya kardiyopulmoner egzersiz testi sırasında majör solunum kısıtlı- 
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lığı görülen hastalar başta olmak üzere iyi seçilmiş hastalar için ayrılmalıdır 

(9). Egzersiz yoğunluğunu artırmak için egzersiz sırasında akut olarak veya 

solunum pompasını dinlendirmek için geceleri kronik olarak kullanılması, 

solunum yetmezliği ciddi olan hastalar için önemli bir müdahale seçeneği 

oluşturur (4,8,13). 

73. Bronkodilatör Tedavilerinin Egzersiz Üzerindeki Etkisi Nedir? 

Bronkodilatörler, KOAH ve astım gibi obstrüktif solunum yolu hastalığı 

olanlarda akciğer mekaniğini ve egzersiz toleransını iyileştirmeyi amaçlayan 

farmakolojik tedavinin temelini oluşturur. Bu ajanlar öncelikle hava yolla-

rındaki düz kasın tonusunu değiştirerek bronşların genişlemesine ve eks-

piratuvar akış hızlarının iyileşmesine yardımcı olur. PR’daki rolleri, sadece 

dinlenme halindeki ekspiratuvar akış hızlarını iyileştirmenin ötesine geçer; 

egzersiz performansını ve antrenman etkinliğini optimize etmek için fizyo-

lojik kolaylaştırıcılar olarak hareket ederler (1,9). 

Iyileştirilmiş Solunum Mekaniği ve Azaltılmış Hiperinflasyon 

Bronkodilatörlerin egzersizi teşvik etmesinin birincil mekanizması, klinik 

olarak FEV1’de artışa dönüşen hava yolu direncini azaltmaktır (4,9). Fiziksel 

performans üzerindeki en önemli etkilerden biri hem istirahatte hem de egzersiz 

sırasında dinamik pulmoner hiperinflasyonun azalmasıdır. Akciğer boşalmasını 

kolaylaştırarak, bronkodilatörler inspiratuvar kapasiteyi artırır ve hastanın daha 

az nefes darlığıyla daha yüksek bir tidal hacmi korumasına olanak tanır. Gaz 

hapsini azaltarak bronkodilatörler inspiratuvar kapasiteyi (IC) artırır. Bu, hasta-

nın daha düşük akciğer hacimlerinde nefes almasına olanak tanır, solunum kas-

larını mekanik olarak daha avantajlı bir konuma getirir ve böylece nefes almanın 

elastik işini ve ventilasyon pompası üzerindeki yükü azaltır (1,4,12). İyileştirilmiş 

inspiratuvar kapasitenin, izole bir FEV1 artışından çok daha hassas bir egzersiz 

toleransı klinik göstergesi olduğu iyi bilinmektedir (4,9,12,16). 

Egzersiz Kapasitesi ve Semptomlar Üzerindeki Etkiler 

Kısa etkili veya uzun etkili bronkodilatörlerin uygulanması, egzersiz 

kapasitesinde ve submaksimal dayanıklılık süresinde belgelenmiş bir artışla 

sonuçlanır (4,9). 

Bu tedaviler, dinamik hiperenflasyonu sınırlayarak belirli bir iş yükü için 

algılanan nefes darlığının yoğunluğunu azaltır (5,9). 

Bazı durumlarda, bronkodilatasyonun optimize edilmesi, egzersizin sı-

nırlayıcı faktörünü değiştirebilir: dayanılmaz nefes darlığı nedeniyle kesin-

tiye uğramak yerine, çaba periferik kas yorgunluğu başlayana kadar devam 

ettirilebilir, böylece alt ekstremitelerin daha fazla katılımı sağlanabilir. Teda-

viyle solunum stresi azalarak rehabilitasyon programı sırasında daha iyi kas 

adaptasyonları teşvik edilir (1,4). 



 

 

PR Eğitimi ile Sinerji 

 

100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon . 145 

Farmakoloji ve rehabilitasyon arasındaki bu sinerji temeldir, çünkü has-

taların daha yüksek yoğunluklarda antrenman yapmalarına ve böylece daha 

büyük fizyolojik kazanımlar elde etmelerine olanak tanır. Akciğer rehabi-

litasyon programına başlamadan önce bronkodilatör tedavisinin optimize 

edilmesi temel bir adımdır (4,9). Klinik çalışmalar, uzun etkili bir bronkodi-

latörün (tiotropium gibi) PR programına eklenmesinin, tek başına rehabili-

tasyona kıyasla dayanıklılık süresini ve egzersiz toleransını sinerjik olarak ar-

tırdığını göstermektedir (4,12). Ayrıca, çift bronkodilatör tedavi (uzun etkili 

β₂-agonist [LABA] + uzun etkili muskarinik antagonist [LAMA]), yapılandı-

rılmış bir egzersiz eğitimi uygulanmasa dahi egzersiz kapasitesini artırabil-

mekte ve akciğer hiperinflasyonunun azaltılmasının (deflasyonun) hastanın 

fonksiyonel bağımsızlığı üzerindeki önemli katkısını ortaya koymaktadır. 

(5,12). 

Egzersiz Kaynaklı Bronkospazmın (EIB) Önlenmesi 

Astım hastalarında, bronkodilatörlerin egzersiz öncesi kullanımı güven-li 

fiziksel aktivite için şarttır. Egzersizden 15 dakika önce kısa etkili bir beta-2 

agonisti veya uzun etkili bir ajan uygulanması, egzersiz kaynaklı bronkospaz-

mı etkili bir şekilde önler (1,4,6). Bu önlem, kademeli bir ısınma ile astım has-

talarının yüksek yoğunlukta antrenman yapmalarına ve fiziksel aktivitenin 

kardiyorespiratuar kazanımlarından tam olarak yararlanmalarına olanak tanır 

(4). 

Sonuç olarak, bronkodilatörler sadece dinlenme parametrelerini iyi-

leştirmekle kalmaz; hiperinflasyonu ve dispneyi azaltarak egzersize verilen 

fizyolojik yanıtı dönüştürürler. Bu yöntemlerin optimize edilmiş kullanımı, 

hastaların akciğer rehabilitasyonunda optimal terapötik faydalar elde etmek 

için gerekli yoğunluk seviyelerine ulaşmalarını sağlamanın temel bir ön ko-

şuludur (1,4,9). 

74. PR’da Inhalasyon Tedavisi Eğitiminin Önemi Nedir? 

İnhalasyon tedavisi konusunda eğitim, hasta bakımının çok önemli bir 

bileşenidir, çünkü obstrüktif solunum yolu hastalıklarının tedavisinde kulla-

nılan ilaçların büyük çoğunluğu bu yolla uygulanır. GOLD (2026) raporunda 

vurgulandığı gibi, farmakolojik tedavinin fayda-risk oranını optimize etmek 

için inhalasyon cihazlarının uygun kullanımı gerekmektedir (9). 

Teknik Hataların Yaygınlığı ve Klinik Etkisi 

İlaç partiküllerinin alt solunum yollarına etkili bir şekilde nüfuz ederek 

terapötik etkilerini göstermelerini sağlamak için doğru inhalasyon tekniği 

şarttır. Yapılandırılmış eğitime duyulan ihtiyaç, endişe verici bir klinik bul-

gudan kaynaklanmaktadır: Ortalama olarak, hastaların üçte ikisinden fazla- 
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sı inhalasyon cihazlarını kullanırken en az bir hata yapmaktadır. Bunun da 

tedavinin klinik etkinliğini ciddi şekilde tehlikeye attığı iyi bilinmektedir. 

Kötü inhalasyon tekniğinin hem hasta sağlığı hem de sağlık sistemi için 

doğrudan sonuçları vardır. Kritik inhalasyon tekniği hataları ve optimal ol-

mayan tepe inspiratuvar akış hızları, sağlık kaynaklarının kullanımı ile ilgili 

maliyetlerde önemli bir artışla ilişkilidir. Tersine, doğru kullanım, alevlenme 

riskini azaltır ve gereksiz hastaneye yatışlardan kaçınarak genel karbon ayak 

izini azaltır. 

GOLD (2026) bildirdiği gözlemlere göre, hataların niteliği cihaza (ölçü-

lü dozlu inhalatörler, kuru toz inhalatörler veya ince sis inhalatörler) bağlı 

olarak değişmekle birlikte, hiçbir cihaz doğru tekniği açıklama, gösterme ve 

düzenli olarak doğrulama ihtiyacını ortadan kaldırmaz (9). 

Rehabilitasyonun Eğitim Fırsatı Olarak Rolü 

PR, bu eğitimsel müdahale için ideal bir ortam sağlar. İlk hasta değerlen-

dirmesinin bronkodilatör tedavilerinin gözden geçirilmesine ve inhalasyon 

cihazlarının kullanımındaki hataların düzeltilmesine olanak sağladığını be-

lirtmektedir. Programın bir parçası olarak, inhalasyon tekniğinin sistema-

tik değerlendirilmesi ve düzeltilmesi, bronkodilatasyon etkinliğini optimize 

ederek egzersiz toleransını artırır. Eğitim tek başına egzersiz kapasitesini iyi-

leştirmek için yeterli olmasa da, ilaç alışkanlıklarını ve uyumunu iyileştirmek 

için gerekli kabul edilmektedir (3). 

Cihaz eğitimini bir öz yönetim programına entegre etmek, hastanın ba-

kımında aktif bir ortak olmasını sağlar. Bireyselleştirilmiş eğitim programla-

rı, ilk değerlendirme sırasında belirlenen bilgi eksikliklerini gidermeyi amaç-

lar. Bu yaklaşım, öz yeterliliği, yani hastanın hastalığını yönetme yeteneğine 

olan güvenini artırır; bu da RP’nin uzun vadeli fonksiyonel faydalarını koru-

mak için gereklidir (4,17,18). 

Etkili Eğitimin Ilkeleri 

Etkili olması için eğitim, kaynaklarda ayrıntılı olarak açıklanan titiz il-

kelere uymalıdır. Cihaz seçimi, hastanın bilişsel yeteneklerine, el becerisine 

ve kavrama gücüne uyarlanmalıdır (9). 

Eğitim, pratik ve tekrarlanan gösterimlere dayanmalıdır. Yazılı talimatlar 

sağlamak yeterli değildir. Sağlık profesyonelleri, hastanın tekniğe hakimiyetini 

canlı olarak doğrulamadan önce fiziksel veya video gösterimleri yapmalıdır. 

Hastanın cihazının doğru kullanımını bir sağlık uzmanına gösterdiği “geri bil-

dirim” yöntemi, hataların belirlenmesi ve düzeltilmesinde özellikle etkilidir (9). 

Beceriler zamanla azalma eğiliminde olduğundan, teknik her klinik zi-

yarette yeniden değerlendirilmelidir. 
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İnhalasyon tedavisine uyumsuzluk, hastalığın şiddetli formlarına sahip 

hastalarda bile büyük bir sorundur ve bazı ortamlarda uyumsuzluk oranları 

%93’e kadar ulaşmaktadır. Bu uyumsuzluk, semptom kontrolünün yetersizli-

ği, yaşam kalitesinin bozulması ve ölüm riskinin artmasıyla ilişkilidir. Birin-

ci basamak sağlık hizmetlerinde hasta eğitimi, hastalığı ve ilaçların rolünü 

daha iyi anlamayı teşvik ederek, tedaviye uyumu iyileştirmek için güçlü bir 

araçtır. İnhalasyon yoluyla kullanılan ilaçlarla ilgili eğitim, sadece bilgi ak-

tarımı değil, tam teşekküllü bir terapötik müdahaledir. Bu sorumluluk, tüm 

multidisipliner ekip (doktorlar, hemşireler, fizyoterapistler, eczacılar) tara-

fından paylaşılır ve böylece rehabilitasyon programının güvenliği ve başarısı 

sağlanır (9). 

75. PR’da Enerji Koruma Teknikleri Nelerdir? 

Enerji tasarrufu ve iş basitleştirme teknikleri, kronik solunum yolu has-

talıkları olan hastaların fonksiyonel bağımsızlığını optimize etmeyi amaçla-

yan PR terapötik eğitimi ve öz yönetiminin temel bir bileşenidir. Kaynakla-

rın belirttiği gibi, bu stratejiler öncelikle günlük yaşam aktivitelerinin enerji 

harcamasını azaltmayı ve efor dispnesini en aza indirmeyi amaçlamaktadır. 

Hastalara ev işlerini maksimum enerji verimliliğiyle nasıl yapacaklarını öğ-

retmek için genellikle iş terapistlerini de içeren çok disiplinli bir yaklaşım 

gereklidir. Bu tekniklerin entegrasyonu, hastanın kişisel bakım ve ev işlerini 

yapma yeteneğini geri kazandırarak fiziksel hareketsizliğin kısır döngüsünü 

kırmaya yardımcı olur. Böylece kronik solunum yolu hastalıkları olan hasta-

ların sınırlı ventilasyon rezervine rağmen fonksiyonel bağımsızlıklarını ko-

rumalarını sağlar (1,4). 

Temel Ilkeler ve Amaçlar 

Enerji tasarrufunun temel amacı, aktivitenin fiziksel taleplerini hasta-

nın fizyolojik kapasiteleriyle dengeleyerek egzersiz dispnesini ve yorgunlu-ğu 

azaltmaktır (1,4). Bu teknikler oksijen tüketimini (VO2) azaltır, solunum 

kaslarının gevşemesini sağlar ve göğüs duvarı uyumluluğunu artırarak ha-

reketsizliğin kısır döngüsünü kırar. Her bir tekniğin etkinliğinin titiz klinik 

çalışmalarla kanıtlanması bazen zor olsa da, bu tekniklerin özündeki fayda-

lılık, genellikle iş terapisi de dahil olmak üzere çok disiplinli uygulamalarda 

yaygın olarak kabul görmektedir (3,10). 

Egzersizin temeli, günlük görevlerin titiz bir şekilde organize edilmesine 

dayanır. Pratik anlamda, işle ilgili enerji verimliliği (WRE), aktivite planla-

ması, iş basitleştirme ve duruş ayarlaması gibi temel prensipler etrafında dö-

ner. 
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Fiziksel aktivite eğitim programları hastalara şunları öğretir: 

Planlama: Zorlu görevleri hafta boyunca dağıtılması ve aktivite dönem-

lerininin dinlenme dönemleriyle değiştirilmesi 

Önceliklendirme: Önemli aktivitelerin belirlenmesi ve enerji tasarrufu 

sağlamak için gereksiz olanların ortadan kaldırılması 

Tempo Ayarlama: Ani enerji patlamalarına neden olan dinamik hipe-

rinflasyondan kaçınarak yavaş ve istikrarlı bir temponun korunması (1,4). 

Iş Basitleştirme ve Ergonomi 

İş basitleştirme, bir görevi daha az zorlayıcı hale getirmek için ortamı 

veya görevin yerine getirilme şeklini değiştirmeyi içerir (19,20). 

Mekân Organizasyonu: Sık kullanılan nesneleri, aşırı eğilme veya kolları 

kaldırmayı önlemek için bel ve omuz seviyesi arasında, kolayca ulaşılabilir bir 

yere yerleştirmeyi içerir. (1). 

Oturma Pozisyonunun Kullanımı: Ayakta durmanın getirdiği metabolik 

yükü azaltmak için mümkün olduğunca çok görevi (tıraş olma, yemek pişir-

me, giyinme) yüksek bir taburede oturarak gerçekleştirmeyi içerir (1,20). 

Teknik yardımcı araçların kullanımı: Yük taşıma arabaları, uzun saplı 

maşalar veya çorap yardımcıları gibi cihazların kullanımı, karın bölgesini sı-

kıştıran ve diyaframı engelleyen gövde bükülme kuvvetlerini azaltır (1). 

Yürüme sırasında mekanik verimliliği artırmak ve alt ekstremite yor-

gunluğunu azaltmak için yürüteç, baston veya diğer destek ekipmanları gibi 

yardımcı cihazların kullanımı da önerilir. 

Nefes Koordinasyonu ve Duruş 

Egzersiz terapisinin önemli bir yönü, nefes almayı egzersizle senkronize 

etmektir. Hastalara, bir hareketin en zorlayıcı aşamasında (örneğin, bir nes-

neyi kaldırmak veya bir basamağa çıkmak) dudak büzme tekniğini kullana-

rak nefes vermeleri söylenir (1,4). Bu yöntem, nefes tutmayı (Valsalva manev-

rası) önler ve dispneyi kontrol etmeye yardımcı olur (4). Ayrıca, ergonomik 

duruşların benimsenmesi önerilir. Genellikle yürüteç kullanımıyla kolaylaş-

tırılan öne doğru gövde fleksiyon pozisyonu, diyaframın mekanik avantajını 

artırır ve yardımcı kasların çalışmasını azaltarak yürüme kapasitesini artırır ve 

algılanan nefes darlığını azaltır ((1,4). 

Belirli Popülasyonlarda Uygulama 

Bu teknikler, geleneksel fiziksel egzersiz kapasiteleri çok sınırlı olan in-

terstisyel akciğer hastalığı veya nöromüsküler hastalıkları olan hastalar için 

özellikle faydalıdır (1). Bu bireyler için kinetik enerji tasarrufu ve tempo ayar- 
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laması öğrenmek, yaşam kalitelerini ve sosyal katılımlarını iyileştirmenin ana 

kaldıraçlarından birini temsil eder (1). Düzenli bir tempoyu korumak ve 

belirli vücut pozisyonlarını benimsemek, solunum kaslarının iş yükünü azaltır. 

Ameliyat sonrası bakımda, enerji tasarrufu prensiplerinin öğretilme-si, 

hastaların semptomlarını yönetmelerine ve fonksiyonlarını daha hızlı geri 

kazanmalarına yardımcı olur. 

Enerji tasarrufu teknikleri hareketsiz bir yaşam tarzını teşvik etmeyi de-

ğil, her hareketin verimliliğini optimize etmeyi amaçlar. Fiziksel egzersizi de 

içeren kapsamlı bir yaklaşıma entegre edildiğinde, hastaların “günlük enerji 

rezervlerini daha verimli kullanmalarını” sağlayarak daha aktif bir yaşamı ve 

daha iyi semptom yönetimini teşvik eder (1,4,21). 

Yapılandırılmış eğitim, bu tekniklerin evde uygulanmasını sağlayan te-

mel taştır. Eğitim programları, enerji tasarrufu ve görev basitleştirmeyi temel 

öz yönetim araçları olarak sistematik bir şekilde ele alır. Sınırlamalarını ta-

nımayı ve tempolarını uyarlamayı öğrenerek, hastalar durumlarının günlük 

yönetimini daha iyi hale getirirler. 

76. PR’da Öz-Yönetim Eğitimi Nedir? 

Öz yönetim eğitimi, geleneksel tedavi eğitiminden büyük bir paradigma 

değişimini temsil etmektedir. Geleneksel eğitim genellikle tek yönlü bilgi ak-

tarımına (didaktik yaklaşım) sınırlı kalırken, öz yönetim, hastaları hastalık-

larını günlük olarak bağımsız ve işbirliği içinde yönetmek için gerekli bilgi, 

güven ve becerilerle donatmayı amaçlayan yapılandırılmış ve kişiselleştiril-

miş bir müdahale olarak tanımlanmaktadır (1,4,9). 

Teorik Temeller ve Amaçlar 

Öz yönetim, kriz durumlarında problem çözme, hedef belirleme ve ka-rar 

verme becerilerini öğretir (4). Öz yönetim sürdürülebilir davranışsal de-ğişimi 

ve gelişmiş öz yeterliliği ifade eder. Öz yeterlilik, bir hastanın sağlık ekibiyle 

birlikte belirlenen sağlık hedeflerine ulaşmak için belirli eylemleri 

gerçekleştirebilme yeteneğidir (22). 

PR’da amaç sadece hastanın bilgisini artırmak değildir. Hastayı, semp-

tomlarındaki dalgalanmalara yanıt olarak bilinçli kararlar verebilen aktif bir 

ortağa dönüştürmekde amaçlanır (4,9). Öz yönetim müdahaleleri özellikle 

tedavilere uyumu teşvik etmek, sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıklarını sürdür-

mek, alevlenme belirtilerini erken tanımak ve önceden belirlenmiş bir plana 

göre hareket etmek ve sağlık kaynaklarının kullanımını azaltmayı hedefler. 

Öz Yönetim Programının Bileşenleri 

Öz yönetim eğitiminin temel bileşenleri arasında SMART (Özgül, Ölçü-

lebilir, Ulaşılabilir, İlgili ve Zaman Sınırlı) kişisel hedefler belirleme, problem 
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çözme, ortak karar alma ve bireyselleştirilmiş yazılı bir eylem planının titiz-

likle uygulanması yer alır (8,9,22). 

Yazılı eylem planı alevlenmeleri yönetmek için merkezi araçtır. Hastanın 

semptomlardaki değişiklikleri belirlemesine ve bağımsız olarak tedaviye başla-

masına veya katı kriterlere göre sağlık ekibiyle iletişime geçmesine olanak tanır 

(4,9). Hastaların kötüleşen semptomları hızlı bir şekilde yönetilmesiyle acil ser-

vis ziyaretleri ve planlanmamış hastaneye yatışları önemli ölçüde azalır. 

Eğitim seansları, solunum yoluyla alınan ilaçların doğru kullanımı, ne-fes 

kontrol teknikleri (örneğin dudak büzerek nefes alma), sigara bırakma, fiziksel 

aktiviteyi günlük rutinlere entegre etme, uygun beslenme ve günlük yaşam 

aktiviteleri için enerji tasarrufu stratejileri gibi konularda pratik reh-berlik 

sağlar (1,4). 

Iş Birliğine Dayalı Öz Yönetim 

Modern literatür, öz yönetimin iş birliğine dayalı doğasını vurgulamak-

tadır. Bu, hastayı durumuyla baş başa bırakmakla ilgili değil, hasta, ailesi ve 

multidisipliner ekip (doktorlar, hemşireler, fizyoterapistler) arasında bir or-

taklık kurmakla ilgilidir (1,3,4). Bu süreç, hastanın değişim yolculuğunda 

desteklenmesi için tekrarlayan etkileşimler ve motive edici iletişim stillerinin 

kullanılmasını gerektirir (4,9). 

Klinik Etkinlik ve Sağlık Sistemine Etkisi 

Klinik olarak, Öz yönetim eğitiminin rehabilitasyon programlarına en-

tegrasyonu somut faydalar göstermiştir. Çalışmalar yapılandırılmış bir öz 

yönetim programının hastaneye yatışları (yüzde 40’a kadar), acil servis ziya-

retlerini ve planlanmamış konsültasyonları önemli ölçüde azalttığını göster-

miştir (18). Eğitim tek başına akciğer fonksiyonunu veya egzersiz kapasitesini 

iyileştirmezken, hastalıkla ilgili kaygıyı azaltarak sağlıkla ilgili yaşam kalite-

sini (HRQoL) ve psikolojik iyiliği önemli ölçüde iyileştirmektedir (1,9). 

Pulmoner rehabilitasyonda öz yönetim eğitimi, hastaları kendi sağlıkla-

rının birincil sorumlusu haline getiren çok boyutlu bir stratejidir. Hastalara 

fizyolojik sınırlamalarını belirleme ve aktivitelerini ayarlama araçları sağla-

yarak, tedavi önerilerine uzun vadeli uyumu teşvik eder. Pratik becerilerin 

geliştirilmesine ve özgüvenin güçlendirilmesine odaklanarak, rehabilitas-

yondan elde edilen kazanımların sürdürülebilirliğini sağlamakla kalmaz, aynı 

zamanda kronik hastalıkların klinik yönetimini entegre ve hasta mer-kezli bir 

bakım modeline dönüştürür (1,4,9). 

Öz yeterliliğin güçlendirilmesi, hastaların denetimli seanslar sırasında 

elde edilen egzersiz kapasitesindeki kazanımları, iyileştirilmiş fonksiyonel 

performansa ve sosyal çevrelerinde daha fazla bağımsızlığa dönüştürmeleri-

ne yardımcı olur. 
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77. Uyku Kalitesinin PR Üzerindeki Etkileri Nelerdir? 

. 151 

İlk değerlendirme sırasında sıklıkla göz ardı edilse de uyku kalitesi bir PR 

programının etkinliğini ve genel hasta performansını doğrudan etkileyen kritik 

bir faktördür. Wouters (2020)’in belirttiği gibi, uyku bozuklukları kro-nik 

solunum yolu hastalıkları olan hastalarda son derece yaygındır ve KOAH 

hastalarında uykusuzluk prevalansı %33 ile %70’in üzerinde değişmektedir. 

Bu bozulmuş gece uykusu sadece eşlik eden bir semptom değil, hastanın fi-

ziksel performansını, bilişsel yeteneklerini ve rehabilitasyona katılımını doğ-

rudan etkileyen bir faktördür (9,12). 

Rehabilitasyon programları, hastaların eğitimsel, zihinsel ve fiziksel ak-

tivitelere aktif olarak katılabilmeleri için uyanık olmalarını gerektirdiğinden, 

uyku yoksunluğu tedavi hedeflerine ulaşmada ters etki yaratır (7,9,12). 

Uyku ve Fiziksel Aktivite Arasındaki Çift Yönlü Bağlantı 

Uyku kalitesi ile günlük fiziksel aktivite düzeyleri arasında kanıtlanmış 

bir ilişki vardır. Araştırmalar, rehabilitasyon için çok önemli olan bir nokta 

olarak fiziksel aktivitenin azaldığı günlerin genellikle kalitesiz uyku gecele-

rinden önce geldiğini göstermektedir. Kötü uykunun egzersizi sınırladığı ve 

hareketsizliğin uyku kalitesini kötüleştirdiği bu kısır döngü, fonksiyonel so-

nuçları optimize etmek için ilk değerlendirmede belirlenmelidir. 

Uyku Yoksunluğunun Fizyolojik ve Bilişsel Sonuçları 

Uyku yoksunluğu, rehabilitasyonda ilerlemeyi engelleyebilecek zararlı 

çok sistemli etkilere sahiptir. Gecede 5 saatten az uyku olarak tanımlanan ye-

tersiz uyku, artmış mortalite, bağışıklık sistemi disfonksiyonu ve kardiyovas-

küler ve metabolik komorbiditeler (obezite, diyabet) ile ilişkilidir. Solunum 

yolu hastalıkları olan hastalarda, gece öksürüğü veya uyku apnesi nedeniyle 

duygusal stres de uyku problemlerini şiddetlendirebilir (12). 

Uyku Bozuklukları Için Bir Tedavi Olarak PR 

Paradoksal olarak, kötü uyku PR’u engellerken, PR’un kendisi uykuyu 

iyileştirmek için farmakolojik olmayan etkili bir müdahaledir. GOLD (2026) 

raporunda PR’un, genel sağlık ve uyku kalitesini iyileştirmede en etkili te-

rapötik stratejilerden biri olduğu gösterilmiştir. Çalışmalar, 8 ila 12 hafta-

lık bir rehabilitasyon programından sonra uyku kalitesi indeksinde %17 ila 

%19’luk bir iyileşme göstermektedir. Bu iyileşme, anksiyete ve depresyonun 

azalması, dinamik hiperinflasyonun azalması, sistemik inflamasyonun kont-

rolü ve obstrüktif uyku apnesi semptomlarının hafifletilmesi gibi çeşitli me-

kanizmalardan kaynaklanmaktadır. Ayrıca, uzun süreli oksijen tedavisi gibi 

yardımcı müdahaleler, gece hipoksemisini düzeltmeye yardımcı olarak uyku-

ya dalma süresini ve genel uyku kalitesini iyileştirebilir (9). 
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Özetle, uyku kalitesi PR’da genel hasta sağlığının bir biyobelirteçidir. 

KOAH Değerlendirme testi (CAT) veya Nottingham Göğüs (NHP) ölçeği gibi 

anketleri içeren titiz bir değerlendirme, uyku bozukluklarını tespit edebilir 

(8,9). Bu rahatsızlıkların, bronkodilatör optimizasyonu ve ventilasyon desteği 

egzersiz yoluyla tedavi edilmesi, hareketsizlik sarmalını kırmak ve fonksiyo-

nel kapasitelerin en iyi şekilde iyileşmesini sağlamak için elzemdir (9,12). 

78. PR’un çalışma hayatına uyum üzerindeki etkisi nedir? 

PR’un temel amaçlarından biri, bazen nefes darlığı veya egzersiz kapasi-

tesinin iyileştirilmesinden daha az vurgulansa da hastanın mesleki potansi-

yelini geri kazandırmaktır. PR bireyin tıbbi, zihinsel, duygusal, sosyal ve mes-

leki potansiyeline tam olarak kavuşmasını amaçlayan kapsamlı bir müdahale 

olarak tanımlanır (1,3,19). 

Mesleki Performansta Düşüş 

İş performansında düşüş, bir hastayı PR programına yönlendirmek için 

önemli bir klinik gösterge olarak kabul edilmektedir. Kronik solunum yolu 

hastalıkları, nefes darlığı ve yorgunluk yoluyla, genellikle istihdamı sürdür-

me veya fiziksel olarak zorlayıcı görevleri yerine getirme yeteneğini engeller. 

İlk hasta değerlendirmesi genellikle, özellikle kariyer değişikliği ihtiya-

cından tamamen çalışamazlığa kadar değişen fonksiyonel sınırlamaları sı-

nıflandıran Temel Nefes Darlığı İndeksi (BDI) gibi araçlar aracılığıyla, has-

talığın çalışma hayatı üzerindeki etkisinin analizini içerir. Nefes darlığını 

değerlendirirken, BDI gibi araçlar, işlevsel yetersizliği iş üzerindeki etkiye 

göre sınıflandırır: orta derecede yetersizlik nefes darlığı nedeniyle meslek de-

ğiştirmek veya bazı rutin faaliyetlerden vazgeçmek zorunda kalmak olarak 

tanımlanırken, tamamen çalışamaz hale gelme durumu ileri evreye karşılık 

gelir (23). 

Devamsızlık ve Hastalık Izinleri Üzerindeki Etki 

PR’nin devamsızlığı azaltma üzerindeki etkisi belirli popülasyonlarda 

belgelenmiştir. Astım gibi durumlar için, iyi yapılandırılmış PR’un, kronik 

semptomlara bağlı olarak işten devamsızlığı ve gelir kayıplarını azaltmada 

etkili olduğu kanıtlanmıştır. Astım hastalarında yapılan bir çalışmada tüm 

grup için genel bir fark gözlemlenmemesine rağmen, alt grup analizleri, as-

tım tanısı konmuş hastalarda ve müdahale sırasında sigara içmeyen veya eski 

sigara içenlerde hastalık izin gün sayısında önemli azalmalar göstermiştir 

(4,24). 

Mesleki Rehabilitasyonda Mesleki Adaptasyonun Bileşenleri 

İşin devamlılığını veya işe dönüşü teşvik etmek için, mesleki rehabilitas-

yon programları çok boyutlu stratejileri entegre eder. Mesleki danışmanlık; 
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Celli (2003)’ nin belirttiği gibi, mesleki rehabilitasyon programlarının hasta-

ların beslenme, psikolojik ve mesleki ihtiyaçlarını değerlendiren ve onlara bu 

konularda tavsiyelerde bulunan hizmetler sunması son derece arzu edilir. Bu, 

çalışma çağındaki bireylerin kariyerlerini yeniden yönlendirmelerine veya 

mevcut çalışma ortamlarına uyum sağlamalarına yardımcı olur (19). 

İşin basitleştirilmesi ve ergonomi; enerji tasarrufu tekniklerinin öğretil-

mesi, aktif hastalar için çok önemlidir. Bu stratejiler, işin fiziksel taleplerini 

sınırlı solunum kapasitesiyle dengelemeye yardımcı olur (1,19). Çalışma alet-

lerini kolay ulaşılabilir bir yere yerleştirmek veya tekrarlayan eğilme hareket-

lerinden kaçınmak gibi ergonomik adaptasyonlar, iş görevlerinin metabolik 

maliyetini azaltır (19). 

Birçok iş aktivitesi üst ekstremiteleri içerir. Kol egzersizlerini fiziksel ak-

tiviteye entegre etmek, günlük ve işle ilgili görevler için gereken güç ve da-

yanıklılığı artırırken, omuz kuşağı kaslarının kullanımından kaynaklanan 

yardımcı solunum ihtiyacını da azaltır (1,25). 

Psikososyal Faktörler ve Iş Hayatına Dönüş 

Solunum yolu hastalığı, kariyer ve aile desteği de dahil olmak üzere önemli 

yaşam hedeflerine yönelik bir tehdit olarak algılanır ve bu da önemli stres veya 

değersizlik duygularına yol açabilir. PR, hastanın semptomlarına rağmen kar-

maşık görevleri yerine getirme yeteneğine olan güvenini artırarak bu durumu 

ele alır (1,4). Ataklarını yönetmek (eylem planları) ve tıbbi cihazlarını doğru 

kullanmak konusunda daha donanımlı bir hasta, sosyal ve profesyonel olarak 

entegre olma konusunda kendini daha yetenekli hissedecektir (4). 

Çok disiplinli ekip içinde iş terapistlerinin (veya iş danışmanlarının) en-

tegrasyonu çok önemlidir, çünkü bunlar özellikle fonksiyonel bağımsızlık ve 

hastaların sosyal ve profesyonel ortamlarına yeniden entegrasyonu üzerinde 

çalışırlar. 

PR egzersiz kapasitesini önemli ölçüde artırarak ve nefes darlığı algısını 

azaltarak, hastaların iş görevlerinin fiziksel taleplerine daha iyi dayanmala-

rını sağlar. PR, sosyal katılımı artırarak ve hastalığın sistemik belirtilerini 

stabilize ederek, fizyolojik kazanımları iş yerinde iyileştirilmiş fonksiyonel 

performansa dönüştürür. 

Terapötik eğitimle desteklenen artan öz yeterlilik ve davranışsal deği-

şiklikler, hastaların solunum rahatsızlıklarına rağmen sürdürülebilir bir işte 

çalışmalarına devam etmelerine yardımcı olur (1,19). 

79. Yorgunluk yönetimi nasıl sağlanır? 

Hastalar tarafından sıklıkla “enerjinin tükenmesi” hissi olarak tanımla-

nan yorgunluk, kronik solunum yolu hastalıklarının temel bir belirtisidir ve 
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günlük yaşam aktivitelerini ciddi şekilde kısıtlar ve yaşam kalitesini düşürür 

(5,9). 

PR kapsamındaki yönetimi, hastanın metabolik kapasitesi ile durumu-nun 

getirdiği iş yükü arasındaki dengeyi yeniden sağlamayı amaçlayan çok 

disiplinli bir yaklaşıma dayanmaktadır. Semptomun altında yatan kas dis-

fonksiyonu, hipoksi, laktik asidoz ve psikolojik etmenleri hedef alır. Egzersiz 

eğitimi, yorgunluğa karşı direnç geliştirilmesinde en etkili yöntemdir, çün-

kü oksidatif kapasiteyi artırarak periferik ve solunum kaslarında yorgunluğa 

karşı direnci artıran fizyolojik adaptasyonlar sağlar. 

Enerji tasarrufu tekniklerinin (ETS) öğretilmesi ve iş basitleştirme ile 

hastaların mevcut enerji rezervlerini en verimli şekilde kullanmaları öğreti-lir. 

Bu stratejiler arasında tempo ayarlama (ritim yönetimi), vücut pozisyon-

larının ayarlanması ve enerji harcamasını en aza indirirken dengeyi artıran 

yürüteç gibi yürüme yardımcılarının kullanılması yer alır (3,10). 

NIMV veya ek oksijen tedavisi gibi yardımcı stratejilerin kullanımı, aşırı 

çalışan solunum kaslarının dinlenmesine ve daha iyi metabolik iyileşmeye 

yardımcı olabilir. Egzersiz kapasitesi çok kısıtlı olan veya yatağa bağımlı has-

talarda yorgunluğu yönetmek için ek müdahaleler uygulanır. Nöromusküler 

Elektriksel Stimülasyon (NMES), aktif egzersiz yapamayan hastalarda, solu-

num stresi yaratmadan kas aktivitesi oluşturmak ve kas kitle kaybını önle-mek 

için kullanılır. Özellikle yoğun bakımda veya alevlenme dönemindeki 

hastalarda yorgunlukla baş etmede değerlidir (5). 

Beslenme optimizasyonu da periferik yorgunluğa katkıda bulunan iki 

önemli faktör olan kas kaybı ve yetersiz beslenmenin düzeltilmesinde çok 

önemli bir rol oynar. 

Psikososyal destek, öznel yorgunluk algısını şiddetlendiren kaygı ve dep-

resyon gibi duygu durum bozukluklarını ele almak için çok önemlidir (26). 

Ek olarak öz yönetim eğitimi, hastaların sınırlılıklarını erken dönemde 

belirlemelerini ve semptomlarını günlük olarak daha iyi yönetmek için ki-

şiselleştirilmiş eylem planları uygulamalarını öğretir. Etkili yorgunluk yö-

netimi, seanslar sırasında elde edilen fizyolojik kazanımları hastanın sosyal 

ortamında kalıcı bir fonksiyonel kapasiteye dönüştürür (5,12). 

81. NMES, PR’da egzersiz destek yöntemi olarak nasıl kullanılır? 

Nöromüsküler Elektriksel Stimülasyon (NMES), motor sinirleri elektrik-

sel akımlarla uyararak iskelet kaslarında kasılma sağlayan ve geleneksel ak-

tif egzersiz gereksinimi olmadan kasları eğitebilen bir yöntemdir. Bu teknik, 

özellikle kardiyovasküler ve ventilatuvar yükün minimum düzeyde tutulma-sı 

gereken, aktif egzersizi tolere edemeyen ağır hasta gruplarında gönüllü çaba 

gerektirmeden kas kasılmalarını tetiklemek için deri elektrotları aracılığıyla 
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elektrik akımları uygulanmasını içeren alternatif bir rehabilitasyon müdaha-

lesi olarak tercih edilir (4,12,27). 

Egzersizle tetiklenen şiddetli nefes darlığı nedeniyle yeterli yoğunlukta 

aktif antrenman yapamayan hastalarda, KOAH alevlenmesi nedeniyle has-

taneye yatırılan ve fiziksel aktivitesi kısıtlanmış hastalarda, yoğun bakım 

ünitesinde yatan, mekanik ventilatöre bağlı olan veya periferik kas atrofisi 

gelişmiş yatağa bağımlı hastalarda tercih edilir. Hastalarda kas kütlesini ko-

rumada ve yoğun bakımda gelişen nöromiyopatiyi önlemede çok önemli bir 

rol oynar (4,5,12). 

İleri derecede dekondisyonu olan, düşük vücut kitle indeksine sahip veya 

standart PR programlarına katılamayacak kadar düşkün olan hastalarda kas 

gücünü ve yaşam kalitesini artırmak için tercih edilebilir. Diz veya kalça ek-

lemi problemleri gibi nedenlerle bisiklet ergometresi veya yürüme bandı eg-

zersizlerini gerçekleştiremeyen hastalar için uygun bir alternatif eğitim mo-

dalitesidir. Aktif egzersiz için gerekli motivasyon veya bilişsel odaklanmayı 

sağlayamayan hastalarda, bilişsel süreçleri devre dışı bırakarak kas çalışma-

sını sağlar (1). 

Klinik olarak, NMES, nefes darlığını ve kardiyovasküler zorlanmayı en 

aza indirirken periferik bir eğitim etkisi yaratır. Solunum iş yükünü artırma-

dan ve kalp-damar sistemine yük bindirmeden periferik kasları çalıştırabil-me 

avantajı sayesinde, aktif egzersizin imkansız veya çok zor olduğu durum-larda 

en önemli destekleyici stratejilerden biridir (4,12). 

Mekanik verimliliği en üst düzeye çıkarmak ve güç kazanımlarının gün-

lük aktivitelere aktarılmasını sağlamak için, klinik durum izin verir vermez bu 

stimülasyonun ilerleyici aktif mobilizasyon egzersizleriyle birleştirilmesi 

önerilir (1,4,5,12). 
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81. Hasta eğitimi PR’da neden önemlidir? 

PR, kronik solunum hastalıklarının yönetiminde sadece semptom kont-

rolünü değil, aynı zamanda hastaların fonksiyonel kapasitesinin artırılmasını 

ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesini hedefleyen multidisipliner bir yaklaşım-

dır. Bu bütüncül yapının temel bileşenlerinden biri olan hasta eğitimidir. . Bu 

süreçte hasta eğitimi, tedavinin etkinliği ve sürekliliği açısından önemli bir yer 

tutar. Hasta eğitimi, rehabilitasyonun etkinliğini ve sürekliliğini be-lirleyen 

önemli unsurlardan biridir ve PR’un ayrılmaz bir parçasıdır. Has-ta eğitimi, 

yalnızca bilgi aktarımı ile sınırlı olmayıp, hastaların hastalığını anlamasını ve 

tedavi sürecine aktif katılımını destekleyen bir süreç olarak 

değerlendirilmelidir (1). 

Hasta eğitimini klinik açıdan en önemli katkılarından biri, öz-yönetim 

becerilerinin gelişmesidir. Özellikle KOAH gibi ilerleyici hastalıklarda, semp-

tomlara ve alevlenmelere erken müdahale hastalığın seyrini etkilemektedir. 

GOLD 2024 raporunda, bu becerilerin tedaviye uyum ve hastalık kontrolü 

açısından önemli olduğu belirtilmektedir (2). Ayrıca öz-yönetim eğitimleri-

nin klinik sonuçlar üzerinde olumlu etkiler sağlayabildiğini göstermektedir. 

Bu kapsamda inhaler cihazların doğru kullanımı, solunum teknikleri eğitim 

sürecinin temel bileşenleri arasında yer almaktadır (3). 

PR’un uzun dönem başarısının en büyük göstergesi büyük ölçüde davra-

nış değişikliğinin sürdürülebilirliğine bağlıdır. Düzenli fiziksel aktivite, siga-

ranın bırakılması ve uygun beslenme alışkanlıklarının kazanılması gibi fak-

törler, hastanın yalnızca sosyo-ekonomik düzeyiyle değil, aynı zamanda mo-

tivasyonu ve sağlık okuryazarlığı ile ilişkilidir. Rehabilitasyon süreçlerinde 

davranış değişikliği, sürecin başarısı açısından önemli görülmekte ve bunun 

eğitimle desteklenmesi önerilmektedir (4). Hasta eğitiminin özellikle dispne 

kontrolü üzerindeki etkisi dikkat çekmektedir. Nefes kontrol tekniklerini 

öğrenen hastaların günlük yaşam aktivitelerine katılımı artmaktadır. Aynı 

zamanda PR’un yaşam kalitesi üzerinde anlamlı iyileşmeler sağlamaktadır 

(5). Ek olarak sağlık hizmeti kullanımını da azaltabildiği bildirilmektedir (1). 

Psikososyal açıdan değerlendirildiğinde hasta eğitimi, bireyin hastalığa 

uyum sağlama ve hastalıkla etkili biçimde baş etme sürecini desteklemekte-

dir. Hastalık hakkında yeterli bilgiye sahip olunması, bireyin yaşadığı belir-

sizlik ve kaygıyı azaltırken tedavi sürecine daha bilinçli katılım göstermesine 

katkı sağlar. Ayrıca bireyin günlük yaşam aktivitelerini sürdürmesi ve sosyal 

yaşama uyumunun korunması açısından da önemli bir role sahiptir. Bu yö-

nüyle hasta eğitimi, rehabilitasyonun yalnızca fiziksel değil, aynı zamanda 

psikososyal boyutlarını da kapsayan bütüncül bir yaklaşımın parçasıdır. 
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82. Sigara bırakma PR’a nasıl entegre edilir? 

. 161 

Sigara kullanımı, kronik solunum hastalıklarının gelişimi ve ilerleme-

sinde önemli bir değiştirilebilir risk faktörüdür. Bu nedenle sigara bırakma, 

PR’un etkinliğini artıran temel müdahaleler arasında yer almakta ve progra-

mın temel bileşenlerinden biri olarak ele alınmalıdır. Sigara bırakma KOAH 

yönetiminde en etkili müdahalelerden biridir ve tüm hastalara sistematik 

olarak önerilmesi gerektiğini belirtilmektedir (2). 

Sigara bırakma süreci, hastanın mevcut kullanım durumunun ayrıntı-

lı değerlendirilmesi ile başlar. Nikotin bağımlılığı, bırakma motivasyonu ve 

önceki deneyimler göz önünde bulundurularak bireye özgü bir plan oluştu-

rulması, başarı olasılığını artırmaktadır. Bu yaklaşım sürecin yapılandırıl-

masında sıklıkla kullanılmaktadır (6). 

PR’un temel bileşenlerinden biri olan egzersiz programları, sigara bırak-

ma sürecine katkı sağlayabilir. Düzenli fiziksel aktivitenin nikotin isteğinde 

azalma ve yoksunluk semptomlarında hafifleme ile hastanın psikolojik iyi-

lik halini artırabileceği bildirilmektedir. Bu nedenle egzersiz programlarının 

sigara bırakma müdahaleleriyle birlikte planlanması önerilmektedir. Bunun 

yanı sıra, rehabilitasyon programlarının sunduğu düzenli izlem ve destek ya-

pısı, bırakma sürecinin sürdürülmesini kolaylaştırmaktadır. PR programları, 

hastaların bırakma sürecini izlemek ve nüks durumlarında erken müdahale 

etmek için uygun bir alt yapı sunmaktadır (6). 

Sonuç olarak, sigara bırakma PR programlarının ayrılmaz bir parçasıdır. 

Davranışsal ve farmakolojik yaklaşımların birlikte ele alındığı daha kapsamlı 

bir model çerçevesinde uygulanmalıdır. Bu entegrasyon, hastanın yalnızca 

sigarayı bırakmasını değil, aynı zamanda PR’un etkinliğinin artırılmasını da 

sağlamaktadır (2,4). 

83. Davranış değişikliği nasıl sağlanır? 

PR’da davranış değişikliği, tedavi başarısının devamlılığı açısından çok 

önemlidir. Hastanın sadece bilgilendirilmesi çoğu zaman yeterli olmaz. Dav-

ranış değişikliği, bireyin motivasyonu, alışkanlıkları ve çevresel koşullarının 

birlikte ele alındığı bir süreçtir ve genellikle aşamalı olarak ilerler. 

Davranış değişikliğinin sağlanmasında ilk adım, bireyin mevcut du-

rumunun ve değişime ne kadar hazır olduğunun değerlendirilmesidir. Bu 

amaçla sıklıkla başvurulan modellerden biri Değişim Aşamaları Modeli’dir. 

Bu modele göre bireyler, değişim sürecinde farkındalık öncesi, farkındalık, 

hazırlık, eylem ve sürdürme olmak üzere farklı aşamalardan geçmektedir. 

Klinik uygulamada müdahalelerin bu aşamalara göre uyarlanması, değişim 

sürecinin daha gerçekçi ve etkili ilerlemesini sağlamaktadır (7). 
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Motivasyonel görüşme yaklaşımı da bu alanda sık kullanılan yöntemler-

den biridir. Bu yaklaşımda, bireyin kendi motivasyonunu fark etmesine yar-

dımcı olmayı amaçlar. Özellikle kararsızlık yaşayan hastalarda, hastayı doğ-

rudan yönlendirme yerine hastanın kendi nedenlerini ifade etmesine olanak 

sağlar. PR sürecinde bu yaklaşım sigara bırakma, egzersize ve tedaviye uyum 

üzerinde olumlu etkiler sağlamaktadır (8). 

Davranış değişikliğinde öz-yeterlilik algısı da önemli bir yer tutar. Sos-

yal bilişsel kuramda, bireyin bir davranışı başarabileceğine dair inancının, 

o davranışın sürdürülebilirliliği açısından daha belirleyici olduğunu söyle-

mektedir. Bu nedenle daha ulaşılabilir hedefler belirlenmesi, hastanın elde 

ettiği ilerlemelerin fark edilmesi ve hastaya olumlu geri bildirim verilmesi 

sürecin önemli parçalarındandır (9). Türkiye’de özellikle ileri yaş KOAH has-

talarında, “tamamen bırakma” hedefi yerine önce sigara sayısının azaltılması 

gibi kademeli hedeflerin belirlenmesinin, hastanın sürece katılımını artırdığı 

gözlenmektedir. 

Eğitim ve danışmanlık uygulamalarında yapılandırılmış yaklaşımlar 

sıklıkla kullanılmaktadır. Sigara bırakmaya istekli bireylerde kullanılan 5A 

modeli (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange); sigara kullanım durumunun 

sorgulanması, bırakma konusunda net öneride bulunulması, bırakmaya hazır 

oluşun değerlendirilmesi, bırakma sürecinde destek sağlanması ve düzenli ta-

kip planlanması basamaklarından oluşur. Bırakmaya henüz istekli olmayan 

bireylerde ise 5R modeli (Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks, Repetition) 

uygulanarak sigaranın kişisel önemi, yol açtığı riskler, bırakmanın sağlayaca-

ğı yararlar, bırakmanın önündeki engeller ve bu konuların tekrarlayan görüş-

melerle ele alınması amaçlanır. Her iki yaklaşım da sigara bırakma başarısını 

artırmaya yönelik davranış değişikliği stratejileri olarak önerilmektedir (6). 

Davranış değişikliğinin sürdürülmesinde çoğu zaman sadece bireysel 

çaba yeterli değildir. Bu süreç sosyal çevre ile de yakından ilişkilidir. Aile 

desteği, sağlık çalışanlarının yaklaşımı ve benzer deneyim yaşayan bireylerle 

iletişim kurulması, değişimin sürdürülmesini kolaylaştırabilir. Dünya Sağlık 

Örgütünün 2019 tarihli raporunu, rehabilitasyon süreçlerinde sosyal destek 

mekanizmalarının güçlendirilmesine dikkat çekmektedir (4). 

84. Nutrisyonel değerlendirme nasıl yapılır? 

PR programlarında beslenme durumunun değerlendirilmesi, tedavi pla-

nının oluşturulmasında önemli bir yer tutar. Kronik solunum hastalıklarında 

malnütrisyon ve kas kaybının sık görülmesi, bu değerlendirmenin yalnızca 

rehabilitasyonun başlangıcında değil, rehabilitasyon sürecinde de yapılması-

nı gerekli kılmaktadır. Özellikle KOAH hastalarında beslenme durumu has-

talık prognozu ile ilişkilidir(2). 
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Klinik uygulamada nutrisyonel değerlendirme, genellikle birden fazla 

verinin birlikte yorumlanmasına dayanır. Vücut ağırlığı ve beden kitle indek-

si (BKİ) sık kullanılan göstergeler olmakla birlikte, bu ölçümler her zaman 

yeterli olmayabilir. Özellikle bazı hastalarda kas kaybı, BKİ normal olsa bile 

fark edilmeyebilir. Bu nedenle istemsiz kilo değişimleri dikkatle izlenmelidir. 

Laboratuvar parametreleri değerlendirmeye katkı sağlamakla birlikte, tek 

başına belirleyici değildir. Serum albümin ve prealbümin düzeyleri yay-gın 

olarak kullanılmaktadır ancak bu değerler inflamasyon ve hastalık yü-küne 

bağlı yanlış yorumlanabilir. Bu nedenle laboratuvar verilerinin klinik 

bulgularla birlikte ele alınması daha uygun bir yaklaşım olarak değerlendi-

rilmektedir. Muayene sırasında hastanın kas-yağ kütlesi ve ödem varlığı göz 

önünde bulundurulmalı; özellikle kas kaybının egzersiz kapasitesi üzerinde-ki 

etkisi dikkate alınmalıdır. Diyet öyküsünün alınması da sürecin önemli bir 

parçasıdır. Hastanın iştah durumu, besin tercihleri ve olası çiğneme veya 

yutma güçlükleri gibi parametreler besin yetersizliğin nedenlerini ortaya ko-

yabilir. Ayrıca beslenme durumu bireyin yaşam koşulları ile birlikte değer-

lendirilmelidir (4). 

Nutrisyonel riskin daha sistematik şekilde belirlenmesi amacıyla Mini 

Nutritional Assessment (MNA) ve Malnutrition Universal Screening Tool 

(MUST) gibi araçlardan yararlanılmaktadır. Bu araçlar, risk altındaki hasta-

ların erken dönemde belirlenmesine yardımcı olmakta ve uygun müdahalele-

rin planlanmasını desteklemektedir (10,11). 

Sonuç olarak, PR’da nutrisyonel değerlendirme, farklı veri kaynaklarının 

birlikte ele alındığı çok yönlü bir süreçtir. Erken dönemde yapılan kapsamlı 

bir değerlendirme uygun beslenme müdahalelerinin planlanmasına olanak 

sağlayarak rehabilitasyon sürecinin etkinliğini artırabilmektedir (2). 

85. Malnutrisyonun PR üzerine etkileri nelerdir? 

PR, kronik solunum sistemi hastalıklarında yalnızca semptom kontro-

lünü değil, aynı zamanda hastanın fonksiyonel kapasitesini, günlük yaşam 

aktivitelerini ve yaşam kalitesini arttırmayı hedefleyen kapsamlı bir tedavi 

yaklaşımıdır. Ancak rehabilitasyon sürecinin başarısını etkileyen birçok fak-

tör bulunmakta olup bunların başında hastanın beslenme durumu gelmek-

tedir. Özellikle KOAH, interstisyel akciğer hastalıkları ve ileri evre solunum 

yetmezliği bulunan bireylerde malnutrisyon sık karşılaşılan bir sorundur. 

Bu durum yalnızca vücut ağırlığında azalma ile sınırlı değildir. Sarkopeni, 

immün fonksiyonlarda bozulma ve egzersiz kapasitesinde düşüş ile kendini 

göstermektedir (1,12). 

Kronik akciğer hastalıklarında enerji gereksinimi çoğu zaman artmıştır. 

Solunum iş yükünün artması, devam eden sistemik inflamasyon ve iştahsız- 
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lığa bağlı yetersiz beslenme gibi nedenler hastalarda negatif enerji dengesine 

yol açmaktadır. Özellikle ileri evre hastalarda yemek yeme sırasında ortaya 

çıkan dispne hissi, besin alımını azaltarak enerji ve protein yetersizliğine 

yol açabilmektedir. Bunun sonucunda gelişen protein ve enerji eksikliği, kas 

dokusunda yıkımı hızlandırmaktadır. Solunum kaslarının da bu süreçten 

etkilenmesi, PR sırasında beklenilen kazanımların sınırlı kalmasına neden 

olmaktadır (13). 

Malnutrisyonun PR üzerindeki en önemli olumsuz etkilerinden biri eg-

zersiz toleransında meydana gelen azalmadır. PR programlarının temel bile-

şenleri arasında yer alan aerobik ve direnç egzersizlerinin etkili şekilde uygu-

lanabilmesi için yeterli kas gücü ve enerji rezervlerine ihtiyaç vardır. Ancak 

yetersiz beslenen hastalarda periferik kas kuvveti belirgin ölçüde azalmakta-

dır. Bunun sonucunda egzersiz sırasında erken yorulma gelişmekte, hastala-

rın rehabilitasyon programlarına uyumu zorlaşmakta ve tedavinin etkinliği 

azalmaktadır. Özellikle alt ekstremite kaslarında görülen güç kaybı, yürüme 

mesafesinde kısalma ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık düzeyinin 

artması ile ilişkilendirilmektedir (14). 

Malnutrisyon yalnızca periferik kasları değil, aynı zamanda solunum 

kaslarını da etkilemektedir. Diyafram başta olmak üzere yardımcı solunum 

kaslarında meydana gelen güç kaybı, ventilasyon kapasitesini azaltmaktadır. 

Bunun sonucunda hastaların yaşadığı dispne şiddeti artmakta ve fiziksel ak-

tivite sırasında daha belirgin solunum sıkıntısı ortaya çıkmaktadır. Egzersiz 

sırasında oksijen tüketiminin artmasına rağmen kasların bu ihtiyacı karşı-

layamaması, fiziksel performansı olumsuz yönde etkileyerek rehabilitasyon 

sürecinin başarısını sınırlandırmaktadır (13). 

Beslenme bozukluğu olan bireylerde immün sistem fonksiyonları da et-

kilenmektedir. Protein eksikliği ve mikro besin öğelerindeki yetersizlikler 

enfeksiyonlara yatkınlığı artırmaktadır. Sonuç olarak solunum yolu enfek-

siyonları ve hastalık alevlenmeleri daha sık görülmektedir. Tekrarlayan en-

feksiyonlar hastane yatışlarının artmasına, rehabilitasyon programlarının 

kesintiye uğramasına ve fonksiyonel kayıpların derinleşmesine neden olabil-

mektedir. Özellikle KOAH alevlenmeleri sonrasında gelişen kas kaybı, reha-

bilitasyon sürecinin yeniden başlanmasını gerektirecek düzeyde fonksiyon 

kaybına yol açabilmektedir (14). 

PR programlarında beslenme desteğinin temel amacı yalnızca kilo alı-

mını sağlamak değildir. Asıl hedef, kas kütlesini korumak veya artırmak, 

fiziksel dayanıklılığı geliştirmek ve egzersiz kapasitesini iyileştirmektir. Bu 

nedenle rehabilitasyon programına alınan hastalarda vücut kitle indeksi, yağ-

sız vücut kütlesi ve günlük besin alımı ayrıntılı şekilde değerlendirilmelidir. 

Malnutrisyon saptanan hastalarda enerji ve protein gereksinimlerini karşıla- 
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yacak beslenme programlarının uygulanması önerilmektedir. Gerektiğinde 

oral nütrisyon destek ürünlerinden yararlanılabilmekte ve multidisipliner ekip 

yaklaşımı kapsamında diyetisyen desteği sağlanabilmektedir. Beslenme 

desteğinin bireysel gereksinimlere göre planlanması, rehabilitasyon sürecinin 

etkinliğini artıran önemli bir faktördür (15). 

Son yıllarda yapılan çalışmalar, egzersiz eğitimi ile birlikte uygulanan 

beslenme desteğinin tek başına uygulanan rehabilitasyon programlarına göre 

daha başarılı sonuçlar verdiğini göstermektedir. Kombine yaklaşımlar saye-

sinde kas kütlesinde artış, egzersiz kapasitesinde iyileşme ve yaşam kalitesin-

de anlamlı yükselmeler elde edilmektedir. Bu nedenle malnutrisyonun erken 

dönemde tanınması ve uygun şekilde tedavi edilmesi, PR’nun başarısını artı-

ran temel unsurlardan biri olarak kabul edilmektedir. 

86. Obez hastalarda beslenmenin düzenlenmesi ve PR 

PR uygulanan obez hastalarda beslenmenin düzenlenmesi, yalnızca kilo 

kaybını hedefleyen bir yaklaşım olarak değerlendirilmemelidir. Tedavinin te-

mel amacı, solunum iş yükünü azaltmak, egzersiz kapasitesini artırmak, kas 

kütlesini korumak ve hastanın günlük yaşam aktivitelerine katılımını des-

teklemektir. Özellikle KOAH, obezite hipoventilasyon sendromu ve obstrük-

tif uyku apnesi bulunan bireylerde obezite, solunum mekanikleri üzerinde 

olumsuz etkiler oluşturarak rehabilitasyon sürecini zorlaştırabilmektedir. Bu 

nedenle beslenme tedavisi, PR’un önemli bileşenlerinden biri olarak kabul 

edilmektedir (1). 

Obeziteye bağlı olarak toraks ve ve abdominal bölgede artan yağ dokusu 

mekanik baskıya neden olarak diyafram hareketlerini sınırlandırabilmek-tedir. 

Bunun sonucunda akciğer kapasitesinde azalma, solunum kaslarında artmış 

yük ve egzersiz sırasında belirgin dispne gelişebilmektedir. PR prog-

ramlarının başarısı ise büyük ölçüde bireyin beslenme durumu ve metaboliz-

masıyla ilişkilidir. Bu nedenle rehabilitasyon öncesinde vücut ağırlığı, beden 

kitle indeksi, yağ dağılımı ve kas kütlesi ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir 

(14). 

Beslenme programı planlanırken hızlı kilo kaybından kaçınılmalı, bu-nun 

yerine kontrollü ve sürdürülebilir ağırlık kaybı hedeflenmelidir. Aşırı kalori 

kısıtlaması kas kaybına yol açarak rehabilitasyon sürecinde beklenen yararları 

azaltabilmektedir. Özellikle solunum kaslarının korunması reha-bilitasyon 

başarısı açısından önem taşımaktadır. Bu nedenle enerji alımı bi-reysel 

gereksinimler doğrultusunda düzenlenmeli ve dengeli bir kilo kaybı 

sağlanmalıdır (16). 

Yeterli protein alımı, obez bireylerde uygulanan PR programlarının 

önemli bir parçasıdır. Egzersiz programları ile birlikte yeterli protein desteği 
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sağlanması, yağsız vücut kütlesinin korunmasına yardımcı olmaktadır. Kas 

gücünün korunması hem egzersiz toleransını artırmakta hem de günlük ak-

tivitelerde bağımsızlığı desteklemektedir. Bu nedenle protein kaynaklarının 

günlük beslenme planında yeterli miktarda yer alması önerilmektedir (15). 

Karbonhidrat tüketiminin dengeli olması solunum yükü açısından 

önemlidir. Aşırı karbonhidrat tüketimi metabolizma sırasında karbondiok-

sit üretimini artırabilmektedir. Özellikle ileri solunum yetmezliği bulunan 

hastalarda bu durum ventilasyon yükünü artırarak dispneyi kötüleştirebil-

mektedir. Bu nedenle kompleks karbonhidratlardan zengin, lif içeriği yüksek 

beslenme planları tercih edilmelidir. Tam tahıllar, sebzeler, meyveler ve kuru 

baklagiller hem glisemik kontrolün hem de uzun süreli tokluk hissinin oluş-

masına katkıda bulunmaktadır. Yağ tüketiminde ise doymuş yağların sınır-

landırılması ve doymamış yağ asitlerinden zengin besinlerin tercih edilmesi 

önerilmektedir. Obez bireylerde kardiyovasküler hastalık riski yüksek oldu-

ğundan zeytinyağı, balık ve kuruyemişler gibi doymamış yağ asitlerinden 

zengin kaynakların tercih edilmesi önerilmektedir (13). 

Beslenme tedavisinde yalnızca tüketilen besinlerin içeriği değil, öğün 

düzeni de önem taşımaktadır. Büyük porsiyonlu yemekler diyafram hareket-

lerini kısıtlayarak nefes darlığını artırabilmektedir. Bu nedenle daha küçük 

porsiyonlar halinde ve sık aralıklarla beslenme önerilmektedir. Yemek sıra-

sında aşırı sıvı tüketiminden kaçınılması ve yavaş yemek yeme alışkanlığı-nın 

kazandırılması da yemek sonrası oluşabilecek dispnenin azaltılmasına 

yardımcı olabilmektedir. Yeterli sıvı alımı ise solunum yollarındaki sekres-

yonların daha kolay atılmasına yardımcı olmaktadır. Ancak eşlik eden kalp 

yetmezliği gibi durumlarda sıvı alımı bireysel olarak düzenlenmelidir. Şekerli 

içeceklerin ve yüksek kalorili hazır gıdaların sınırlandırılması ise kilo kont-

rolüne katkı sağlamaktadır (13). 

PR’da beslenme tedavisi yalnızca diyet düzenlemesinden ibaret değildir. 

Hastaların sağlıklı beslenme alışkanlıkları kazanması, düzenli fiziksel akti-

viteyi sürdürmesi ve uzun dönem kilo kontrolünü sağlayabilmesi de tedavi-

nin önemli hedefleri arasında yer almaktadır. Bu nedenle diyetisyen, hekim, 

fizyoterapist ve gerektiğinde psikologdan oluşan multidisipliner yaklaşım en 

etkili yöntem olarak kabul edilmektedir (1). 

87. PR’da psikososyal desteğin gerekliliği 

PR, kronik solunum sistemi hastalıklarında yalnızca fiziksel kapasitenin 

artırılmasını hedeflemez aynı zamanda hastaların psikolojik, sosyal ve duy-

gusal gereksinimlerini de kapsamaktadır. KOAH, interstisyel akciğer hasta-

lıklar ve kronik solunum yetmezliği bulunan hastalarda uzun süreli dispne, 

fiziksel kısıtlılık ve sosyal izolasyon gibi durumlar psikososyal sorunların ge-

lişmesine neden olabilmektedir. Bu nedenle psikososyal destek, PR’un temel 
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bileşenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (1). 
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Kronik solunum hastalıklarında en sık karşılaşılan psikolojik sorunla-

rın başında anksiyete ve depresyon gelmektedir. Sürekli nefes darlığı yaşayan 

bireylerde zamanla fiziksel aktiviteden kaçınma davranışı gelişebilmekte, bu 

durum günlük yaşam aktivitelerini ve sosyal katılımı olumsuz etkileyebil-

mektedir. Özellikle ileri evre hastalarda fiziksel bağımlılığın artması, sosyal 

ilişkilerin azalması ve yaşam kalitesindeki düşüş depresif belirtilerin ortaya 

çıkmasına yol açmaktadır. Anksiyete ise dispne algısını artırarak hastaların 

egzersiz sırasında daha fazla kaygı yaşamasına neden olabilmektedir (17). 

Psikososyal sorunlar, PR programına uyumu doğrudan etkilemektedir. 

Depresif semptomlar yaşayan hastalarda motivasyon kaybı, tedaviye isteksiz-

lik ve egzersiz programlarının sürdürülememesi, rehabilitasyondan beklenen 

yararın azalmasına yol açabilmektedir. Yapılan çalışmalar, psikolojik destek 

verilen hastalarda egzersiz programlarına katılımın arttığını ve yaşam kalite-

lerinde anlamlı iyileşmeler sağlandığını göstermektedir (12). 

PR sürecinde uygulanan psikososyal destek, hastaların hastalıklarını daha 

iyi anlamalarına ve semptomlarla daha kolay baş etmelerine yardım-cı 

olmaktadır. Eğitim programları sayesinde kriz anlarında daha kontrollü 

davranabilmektedir. Ayrıca gevşeme egzersizleri, stres yönetimi teknikleri ve 

solunum kontrol eğitimi anksiyetenin azaltılmasına katkı sağlamaktadır. 

Hastaların semptomlarını daha iyi yönetebilmesi, günlük yaşam aktiviteleri-

ne katılımını da olumlu yönde etkilemektedir. 

Sosyal destek de rehabilitasyon sürecinin önemli bir parçasıdır. Kronik 

solunum hastalığı bulunan bireylerde sosyal izolasyon sık görülmektedir. 

Hastaların fiziksel aktiviteden kaçınması ve sosyal ortamlara katılımının 

azalması zamanla yalnızlık hissini artırabilmektedir. Rehabilitasyon prog-

ramları kapsamında gerçekleştirilen grup çalışmaları ve hasta eğitimleri, 

bireylerin benzer deneyimler yaşayan kişilerle iletişim kurmasına olanak 

sağlamaktadır. Bu etkileşim hem sosyal destek duygusunu güçlendirmekte 

hem de hastaların motivasyonunu artırmaktadır.Ailenin rehabilitasyon sü-

recine katılımı önemli bir destek unsurudur. Hastaların günlük yaşam akti-

vitelerinde desteklenmesi, egzersiz programlarına teşvik edilmesi ve tedavi 

sürecine aktif katılım göstermeleri rehabilitasyon başarısını olumlu yönde 

etkilemektedir. Ayrıca aile bireylerinin hastalık hakkında bilgilendirilmesi, 

bakım sürecinin daha etkili yönetilmesine katkı sağlamaktadır. GOLD 2023 

raporunda da KOAH’lı hastaların yönetiminde multidisipliner yaklaşımın ve 

hasta desteğinin önemi vurgulanmaktadır (18). 

PR’da psikososyal destek yalnızca bireysel danışmanlık ile sınırlı de-

ğildir. ACCP/AACVPR klinik uygulama rehberlerinde psikolojik değerlen-

dirme, eğitim ve danışmanlık uygulamalarının PR’un standart bileşenleri 
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arasında yer aldığı belirtilmektedir (19). Gerektiğinde psikolog, psikiyatrist, 

sosyal hizmet uzmanı ve rehabilitasyon ekibinin diğer üyeleri birlikte çalışa-

rak hastanın gereksinimlerine uygun multi disipliner destek sağlanmalıdır. 

Özellikle ağır depresyon, anksiyete veya uyum güçlüğü yaşayan hastalarda, 

profesyonel destek tedavi sürecinin önemli bir parçası haline gelmektedir.Son 

yıllarda yapılan araştırmalar, psikososyal destek uygulamalarının yalnızca 

ruhsal iyilik halini geliştirmekle kalmadığını, aynı zamanda egzersiz toleran-

sı, tedaviye uyum ve yaşam kalitesi üzerinde de olumlu etkiler oluşturduğunu 

göstermektedir. Bu nedenle modern PR programlarında psikolojik değerlen-

dirme ve sosyal destek uygulamaları standart bakım yaklaşımının ayrılmaz bir 

parçasıdır (20). 

Sonuç olarak psikososyal destek, PR’un başarısını artıran temel unsurlar-

dan biridir Kronik solunum hastalıklarının neden olduğu anksiyete, depres-

yon, sosyal izolasyon ve yaşam kalitesindeki bozulma rehabilitasyon sürecini 

olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle hastaların yalnızca fiziksel açıdan 

değil, psikososyal açıdan da değerlendirilmesi gerekmektedir. Multidisipliner 

yaklaşım ile sağlanan psikososyal destek, hastaların rehabilitasyon program-

larına uyumunu artırmakta ve daha başarılı klinik sonuçlar elde edilmesine 

katkı sağlamaktadır. 

88. Depresyonun PR sonuçlarına etkisi 

Kronik solunum sistemi hastalıklarında depresyon, sık görülen ancak 

çoğu zaman yeterince fark edilmeyen önemli bir komorbiditedir. KOAH gibi 

uzun süreli ve ilerleyici hastalıklarda, nefes darlığının günlük yaşamı kısıt-

laması, fiziksel aktivitenin azalması ve sosyal izolasyon depresif belirtilerin 

gelişmesine zemin hazırlamaktadır. Depresyonun varlığı, PR sürecinin hem 

katılımını hem de klinik sonuçlarını doğrudan etkileyen faktörlerden biri 

olarak kabul edilmektedir (17). 

PR programları, egzersiz eğitimi, hasta eğitimi ve davranış değişikliği 

yaklaşımlarını içeren kapsamlı bir tedavi programıdır. Ancak depresyonu olan 

hastalarda motivasyon kaybı, isteksizlik ve enerji düşüklüğü nedeniyle 

programa düzenli katılım zorlaşabilmektedir. Bu durum, egzersiz kapasite-

sinde beklenen artışın sınırlı kalmasına yol açmaktadır. Yapılan çalışmalar, 

depresif belirtileri belirgin olan bireylerde rehabilitasyon programlarının ta-

mamlanma oranlarının daha düşük olduğunu göstermektedir. Depresif bi-

reylerde nefes darlığı ve diğer semptomlar daha yoğun algılanabilmekte, bu 

durum fiziksel aktiviteden kaçınma davranışını artırabilmektedir. Egzersiz-

den kaçınma ise fiziksel kondisyonda daha hızlı bir düşüşe neden olarak kısır 

bir döngü oluşturmaktadır. Bu döngü, rehabilitasyonun temel hedeflerinden 

biri olan fiziksel aktivite artışını sınırlamaktadır (1). 

PR’un önemli amaçlarından biri yaşam kalitesini artırmaktır. Bununla 
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birlikte depresyonun eşlik ettiği hastalarda yaşam kalitesi düzeylerinin daha 

düşük olduğu ve rehabilitasyon sonrasında elde edilen kazanımların daha sı-

nırlı kaldığı bildirilmektedir. Depresif belirtiler sosyal ilişkileri, günlük ya-

şam aktivitelerine katılımı olumsuz etkileyerek rehabilitasyonun psikososyal 

yararlarını azaltabilmektedir (20). 

Depresyon, tedaviye uyumu da önemli ölçüde etkileyen bir faktördür. 

İlaçların düzenli kullanımı, egzersiz programlarının sürdürülmesi ve beslen-

me önerilerine uyum depresyonu olan hastalarda daha düşüktür. Bu durum, 

PR’un uzun dönem etkinliğini azaltmaktadır ve sağlık hizmetlerine gerek-

sinimi arttırabilmektedir. Ayrıca depresyonun eşlik ettiği kronik solunum 

hastalarında hastane yatış oranlarının daha yüksek olduğu bildirilmektedir. Bu 

nedenle PR programlarında psikolojik durumun erken dönemde değer-

lendirilmesi önem taşımaktadır. Basit tarama ölçekleri ile hastaların depresif 

belirtileri belirlenmeli ve gerekli durumlarda psikolojik destek sürece dahil 

edilmelidir. Bilişsel davranışçı terapi, danışmanlık hizmetleri ve grup destek 

programları gibi uygulamalar hastaların rehabilitasyona katılımını ve tedavi-

ye uyumunu artırabilmektedir (19). 

Öte yandan PR’un temel bileşenlerinden biri olan egzersiz eğitiminin de 

depresif belirtiler üzerinde olumlu etkileri bulunmaktadır. Fiziksel aktivi-

te artışı endorfin salınımını destekleyerek duygu durumunu iyileştirmekte, 

aynı zamanda bireyin kendine güvenini artırmaktadır. Bu yönüyle PR yal-

nızca fiziksel kapasiteyi geliştirmez, aynı zamanda da psikolojik iyilik halini 

destekleyen bir tedavi yaklaşımıdır (21). 

89. PR Sürecinde Aile Desteğinin Önemi 

Kronik solunum sistemi hastalıklarında aile desteği, hastalığın yöneti-

mi ve PR’un başarısı üzerinde önemli etkileri olan bir unsurdur. KOAH gibi 

ilerleyici hastalıklarda, zamanla gelişen fiziksel kısıtlılıklar ve günlük yaşam 

aktivitelerindeki güçlükler nedeniyle aile bireylerinin bakım sürecine katılı-

mı daha da önem kazanmaktadır. Güncel rehabilitasyon yaklaşımlarında, PR 

yalnızca hastaya yönelik bir uygulama olarak değil, hasta ve ailesini kapsayan 

bütüncül bir süreç olarak kabul edilmektedir (1). 

Aile desteğinin en önemli etkilerinden biri hastanın tedaviye uyumunu 

arttırmasıdır. Rehabilitasyon programlarında düzenli egzersiz yapılması, ilaç 

tedavisinin sürdürülmesi ve önerilen yaşam tarzı değişikliklerinin uygulan-

ması uzun süreli çaba gerektirmektedir. Bu süreçte aile bireylerinin teşvik 

edici tutumu, hastaların motivasyonunu arttırır ve rehabilitasyon program-

larına devam etmelerini kolaylaştırabilmektedir. Özellikle başlangıç döne-

minde egzersize uyum güçlüğü yaşayan hastalarda aile desteği önemli bir 

avantaj sağlar (12). 
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Kronik solunum hastalıklarında sık görülen dispne, hastalarda zamanla 

fiziksel aktiviteden kaçınmaya neden olabilmektedir. Bu noktada aile bireyle-

rinin hastalığı doğru anlaması önem taşımaktadır. Aşırı koruyucu yaklaşım-

lar hastanın hareketliliğini azaltarak fiziksel kapasitenin daha hızlı düşme-sine 

yol açabilmektedir Buna karşılık bilinçli ve destekleyici bir aile desteği, 

hastanın güvenli sınırlar içerisinde aktif kalmasına yardımcı olmakta ve re-

habilitasyon sürecine olumlu katkı sağlamaktadır. Aile desteği psikolojik iyi-

lik hali üzerinde de önemli etkilere sahiptir. Kronik hastalık sürecinde ank-

siyete, depresyon ve sosyal izolasyon sık görülmektedir. Güçlü aile ilişkileri 

ve duygusal destek, hastaların hastalıkla baş etme becerilerini geliştirmekte ve 

psikolojik dayanıklılıklarını artırmaktadır. Bu durum rehabilitasyon süre-cine 

katılımı kolaylaştırırken yaşam kalitesinin korunmasına da katkı sağla-

maktadır (17). 

Rehabilitasyon sürecinde eğitim, aile desteğinin etkin kullanımını sağ-

layan önemli bir bileşendir. Aile bireylerinin hastalık, egzersiz programları, 

nefes teknikleri ve semptom yönetimi konusunda bilgilendirilmesi, bakım 

sürecinin daha doğru yürütülmesine katkıda bulunmaktadır. Eğitimli aile 

üyeleri, hastanın semptomlarını daha doğru değerlendirebilmekte ve gerekti-

ğinde uygun sağlık hizmetine yönlendirilmesini kolaylaştırmaktadır. 

Aile desteği, hastane yatışlarının azaltılmasında da önemli bir role sa-

hiptir. Evde bakımın uygun şekilde sürdürülmesi, semptomların erken fark 

edilmesi ve tedaviye zamanında başlanması sayesinde alevlenmelerin şiddeti 

azaltılabilmektedir. Özellikle ileri evre KOAH hastalarında yetersiz sosyal ve 

aile desteğinin daha sık hastane başvuruları ile ilişkili olduğu bildirilmekte-dir 

(18). 

PR’un etkinliği yalnızca klinik müdahalelerle değil, sosyal çevrenin des-

teği ile de doğrudan ilişkilidir. Aile desteği güçlü olan hastalarda egzersiz 

toleransının daha yüksek olduğu, yaşam kalitesinin daha iyi seyrettiği ve re-

habilitasyon programlarına daha uzun süre devam edildiği bildirilmektedir. Bu 

nedenle modern PR yaklaşımlarında hasta-aile bütünlüğü temel bir ilke olarak 

kabul edilmektedir (21). 

90. PR’da Motivasyonun Artırılması 

PR, kronik solunum hastalıklarında fiziksel kapasitenin artırılması, 

semptomların azaltılması ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi amacıyla uygu-

lanan kapsamlı bir tedavi yaklaşımıdır. Ancak rehabilitasyon programlarının 

başarısı yalnızca uygulanan tedavilere değil, hastanın sürece aktif katılımına 

da bağlıdır. Bu nedenle motivasyon, PR’un etkinliğini belirleyen önemli un-

surlardan biri olarak kabul edilmektedir. 

Kronik solunum hastalığı olan bireylerde nefes darlığı çoğu zaman kaçı- 



 

100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon . 171 

 

nılmaz ve değiştirilemez bir durum olarak algılanabilmektedir. Bu algı, fizik-

sel aktiviteden kaçınmaya ve zamanla kondisyon kaybına neden olmaktadır. 

Fiziksel kapasitedeki azalma ise nefes darlığının daha belirgin hissedilmesine 

yol açarak hastaların günlük yaşam aktivitelerini sınırlandırabilmektedir. Bu 

döngünün kırılabilmesi için hastaların hastalıkları ve rehabilitasyonun sağ-

layacağı faydaların açık şekilde anlatılması gerekmektedir (1). 

PR’da motivasyonun artırılmasında en önemli yaklaşımlardan biri hedef 

belirlemedir. Gerçekçi ve ulaşılabilir hedefler, hastanın sürece olan inancını 

güçlendirmektedir. Hastanın bireysel kapasitesine uygun olarak planlanan 

egzersiz programları, zaman içinde elde edilen gelişmelerin fark edilmesini 

kolaylaştırmaktadır. Günlük yaşam aktiviteleriyle ilişkilendirilen hedefler ise 

rehabilitasyonun somut yararlarının görülmesine katkı sağlayarak hastanın 

tedaviye olan güvenini artırabilmektedir. Öz-yeterlilik kavramı, PR sürecin-

de motivasyonun temel belirleyicilerinden biridir. Hastanın kendi fiziksel ka-

pasitesine olan güveni arttıkça egzersiz programına katılımı da artmaktadır. 

Bu nedenle düzenli geri bildirim verilmesi ve elde edilen ilerlemenin hastayla 

paylaşılması motivasyonun sürdürülmesine katkı sağlamaktadır (12). 

Grup rehabilitasyon programları motivasyonun artırılmasında önemli bir 

rol oynamaktadır. Benzer sağlık sorunları yaşayan bireylerin bir araya 

gelmesi, sosyal etkileşimi artırmakta ve yalnızlık hissini azaltmaktadır. Has-

taların deneyimlerini paylaşabilmeleri ve birbirlerini teşvik etmeleri, rehabi-

litasyon programlarına devamlılığı olumlu yönde etkileyebilmektedir. 

Egzersiz eğitiminin kendisi de motivasyon üzerinde olumlu etki oluştur-

maktadır. Düzenli fiziksel aktivite sonucunda egzersiz kapasitesinin artması 

ve nefes darlığının azalması, hastaların günlük yaşamlarında daha bağımsız 

hale gelmelerine yardımcı olmaktadır. Hastaların bu gelişmeleri fark etmele-

ri, rehabilitasyon programlarına olan bağlılığı güçlendirmekte ve tedavi süre-

cinin devamlılığını desteklemektedir (1). 

Anksiyete ve depresyon gibi durumlar rehabilitasyon programlarına ka-

tılımı zorlaştırabilmekte ve tedaviye uyumu azaltabilmektedir. Bu nedenle 

gerekli görülen hastalarda psikolojik değerlendirme yapılması ve uygun des-

tek hizmetlerinin sağlanması önerilmektedir. Psikolojik destek uygulamala-

rının hastaların hastalıkla baş etme becerilerini geliştirdiği ve rehabilitasyon 

sürecine katılımı artırdığı bildirilmektedir (17). 

Hastanın günlük egzersizlerini sürdürmesi, ilaçlarını düzenli kullanma-

sı ve yaşam tarzı değişikliklerine uyum sağlaması aile desteği ile daha kolay 

hale gelmektedir. Aile bireylerinin teşvik edici tutumu, özellikle uzun süreli 

rehabilitasyon programlarında tedaviye bağlılığın korunmasına katkı sağla-

maktadır. 
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Bunun yanı sıra hasta eğitimleri, motivasyonun devamlılığını destek-

leyen temel uygulamalardan biridir. Hastalığın seyri, egzersizin yararları ve 

yaşam tarzı değişikliklerinin önemi konusunda verilen eğitimler, hastaların 

tedavi sürecini daha iyi anlamalarına yardımcı olmaktadır. Hastalığı hakkın-

da bilgi sahibi olan bireylerin rehabilitasyon programlarına ve tedaviye daha 

aktif katılım gösterdikleri bilinmektedir (18). 
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91. Telerehabilitasyon nedir? 

Telerehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerinin bilgi ve iletişim teknolo-

jileri kullanılarak uzaktan sunulmasını ifade eden, son yıllarda özellikle kro-

nik hastalık yönetiminde önem kazanan çağdaş bir sağlık hizmeti modelidir. 

Bu yaklaşımda telefon görüşmeleri, eş zamanlı video konferans sistemleri, 

mobil uygulamalar, giyilebilir sensörler ve internet tabanlı hasta takip plat-

formları kullanılabilmektedir (1,2). 

Telerehabilitasyon başlangıçta nörolojik rehabilitasyon, ortopedik reha-

bilitasyon, kardiyak rehabilitasyon ve geriatrik hasta izlemlerinde uygulan-

mış; daha sonra kronik solunum hastalıklarının uzun süreli yönetim gerekti-

ren yapısı nedeniyle pulmoner rehabilitasyon alanına da uyarlanmıştır (2,3). 

Pulmoner alanda uzaktan rehabilitasyon uygulamalarına ilişkin ilk sistema-tik 

çalışmalar 2010’lu yıllarda hız kazanmış, özellikle kronik obstrüktif ak-ciğer 

hastalığı (KOAH) olgularında egzersiz eğitimi, nefes darlığı yönetimi, fiziksel 

aktivitenin artırılması ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi amacıyla 

kullanılmaya başlanmıştır (3,4). COVID-19 pandemisi ile birlikte yüz yüze 

merkez programlarının kısıtlanması, bu yöntemin küresel ölçekte yaygınlaş-

masını daha da hızlandırmıştır (2). 

Güncel uygulamalarda hastaların programa alınmadan önce yüz yüze ilk 

değerlendirmeden geçirilmesi, tıbbi risk sınıflaması yapılması, egzersiz 

toleransının belirlenmesi, komorbiditelerin sorgulanması ve bireyselleştiril-

miş egzersiz reçetesinin oluşturulması önerilmektedir (1,5). Takip sürecinde 

sağlık profesyonelleri hastaların egzersizleri doğru uygulayıp uygulamadığı-

nı, dispne düzeyini, oksijen satürasyonunu, nabız yanıtını ve semptom deği-

şikliklerini uzaktan izleyebilmektedir. Düzenli çevrim içi görüşmeler yoluyla 

eğitim, motivasyon ve davranış değişikliği desteği de sağlanmaktadır (2,5). 

Randomize kontrollü çalışmalar ve meta-analizlerde telerehabilitasyo-

nun özellikle hafif ve orta şiddette stabil KOAH hastalarında 6 dakika yürü-

me mesafesi, yaşam kalitesi skorları, dispne algısı ve fiziksel aktivite düzeyi 

açısından merkez temelli pulmoner rehabilitasyona benzer klinik kazanımlar 

sağlayabildiği bildirilmiştir (3-6). Bu nedenle telerehabilitasyon günümüzde, 

klasik rehabilitasyon programlarının alternatifi değil, erişimi artıran ve sü-

rekliliği destekleyen tamamlayıcı bir model olarak kabul edilmektedir. 

92. Telerehabilitasyonun avantajları nelerdir? 

Telerehabilitasyonun başlıca avantajı, rehabilitasyon hizmetlerine erişimi 

artırarak daha geniş hasta gruplarına ulaşılmasını sağlamasıdır. Geleneksel 

merkez temelli rehabilitasyon programlarına katılım; ulaşım güçlüğü, coğrafi 

uzaklık, iş yaşamı, bakım sorumlulukları, ekonomik nedenler ve hareket kı-

sıtlılığı gibi birçok engel nedeniyle sınırlı kalabilmektedir (1,2). 
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Uzaktan sunulan rehabilitasyon modelleri, hastaların kendi yaşam or-

tamlarında programa katılmalarına olanak tanıyarak bu engellerin önemli 

bir kısmını azaltmaktadır. Özellikle kırsal bölgelerde yaşayanlar, ileri yaş-

lı bireyler, mobilitesi kısıtlı hastalar ve kronik solunum hastalığı nedeniyle sık 

hastane ziyareti yapmakta zorlanan kişiler için telerehabilitasyon önemli bir 

seçenek oluşturmaktadır (2,3). Uzaktan olmasına rağmen hastalar, sanal 

gruplar aracılığıyla kendilerini personel ve akranları tarafından desteklenmiş 

hissederler. ATS 2023 rehberine göre hastaların telerehabilitasyon programla-

rını tamamlama oranları da daha yüksektir (1). 

Pulmoner rehabilitasyon alanında yapılan çalışmalarda bu yaklaşımın 

fiziksel aktivite düzeyini artırabildiği, egzersize uyumu desteklediği ve alev-

lenme sonrası toparlanma süreçlerinde yararlı olabildiği gösterilmiştir (4,6). 

Telerehabilitasyon aynı zamanda bireyselleştirilmiş bakım sunumunu 

güçlendirmektedir. Hastaların semptomları, dispne düzeyi, nabız, oksijen sa-

türasyonu ve egzersiz performansı uzaktan izlenerek program gerektiğinde 

hızlı biçimde güncellenebilmektedir (2,5). 

Bu durum, hasta merkezli ve dinamik bir tedavi planı oluşturulmasına 

katkı sağlar. Sağlık sistemi açısından değerlendirildiğinde, uzaktan modeller 

poliklinik ve rehabilitasyon merkezi yoğunluğunu azaltabilir, seyahat gerek-

sinimini düşürebilir ve insan gücü kullanımında esneklik sağlayabilir (1,5). 

COVID-19 pandemisi döneminde yüz yüze hizmetlerin kesintiye uğra-

dığı süreçte telerehabilitasyonun bakım devamlılığını sürdürmesi, bu mode-

lin dayanıklılığını ve uygulanabilirliğini ortaya koymuştur (2). 

Randomize kontrollü çalışmalar ve meta-analizler, özellikle stabil KOAH 

hastalarında telerehabilitasyonun egzersiz kapasitesi, yaşam kalitesi ve dispne 

sonuçları bakımından merkez temelli programlara benzer kazanımlar sağ-

layabildiğini bildirmektedir (5,7). Bu nedenle telerehabilitasyon günümüzde 

yalnızca alternatif bir yöntem değil, erişimi artıran, sürekliliği destekleyen ve 

hasta uyumunu güçlendiren stratejik bir rehabilitasyon modeli olarak kabul 

edilmektedir. 

93. Telerehabilitasyonun sınırlılıkları nelerdir? 

Telerehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerine erişimi artıran etkili bir 

model olmakla birlikte bazı klinik, teknik ve organizasyonel sınırlılık-lar 

içermektedir. En önemli kısıtlılıklardan biri, yüz yüze değerlendirme ve 

doğrudan gözlem olanaklarının azalmasıdır. Geleneksel rehabilitasyon prog-

ramlarında hastanın fizik muayenesi, egzersiz sırasındaki postürü, yürüme 

paterni, yardımcı kas kullanımı, denge durumu ve ani klinik değişiklikleri 

doğrudan değerlendirilebilirken; uzaktan uygulamalarda bu gözlem kapasi-

tesi daha sınırlı kalabilmektedir (1,2). Özellikle yeni tanı almış, ileri derecede 
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dispnesi bulunan, ciddi komorbiditesi olan veya yüksek riskli kardiyopulmo-

ner hastalarda yalnızca uzaktan izlem yeterli olmayabilir. Bu nedenle birçok 

rehber, başlangıç değerlendirmesinin ve uygun hasta seçiminin yüz yüze ya-

pılmasını önermektedir (2,3). 

Bir diğer önemli sınırlılık teknolojiye bağımlılıktır. Etkin telerehabilitas-

yon için internet erişimi, akıllı cihaz kullanımı, görüntülü görüşme altya-

pısı ve temel dijital okuryazarlık gereklidir. İngiltere’de yapılan bir çalışma, 

KOAH hastalarının %31’inin hiç internet kullanmadığını göstermiştir (1). İleri 

yaş gruplarında, bilişsel kısıtlılığı olan bireylerde veya sosyoekonomik düzeyi 

düşük topluluklarda bu gereklilikler katılımı azaltabilmektedir (4,7). Ayrıca 

bağlantı sorunları, ses-görüntü kalitesinin düşmesi veya cihaz uyum-suzluğu 

programın sürekliliğini olumsuz etkileyebilir. 

Güvenlik konusu da dikkate alınmalıdır. Egzersiz sırasında gelişebile-cek 

düşme, senkop, aritmi, belirgin desatürasyon veya göğüs ağrısı gibi akut 

olaylara sağlık personelinin anında fiziksel müdahale edememesi önemli bir 

sınırlılıktır. Bu nedenle ev egzersiz programlarında risk sınıflaması, hasta 

eğitimi ve acil durum planlaması gereklidir (1,6). 

Motivasyon ve uzun dönem uyum da değişken olabilir. Bazı hastalar ev 

ortamında yapılandırılmış merkez programlarına kıyasla daha düşük disip-

lin gösterebilmekte, yalnız egzersiz yapma isteği azalabilmektedir (5). 

Sağlık sistemi açısından ise veri güvenliği, kişisel sağlık bilgilerinin ko-

runması, geri ödeme modelleri, lisanslama süreçleri ve standart kalite ölçüt-

lerinin henüz tüm ülkelerde tam oturmamış olması uygulamayı sınırlayabil-

mektedir (2,8). 

Bununla birlikte mevcut kanıtlar, uygun hasta seçimi, hibrit modeller ve 

düzenli profesyonel takip ile bu sınırlılıkların önemli ölçüde azaltılabileceği-

ni göstermektedir. Bu nedenle telerehabilitasyon, tüm hastalar için tek başına 

yeterli bir yöntem olmaktan ziyade, hasta özelliklerine göre planlanan ve yüz 

yüze hizmetlere entegre edilen tamamlayıcı bir yaklaşım olarak değerlendi-

rilmelidir. 

94. Ev temelli PR’da hasta seçimi nasıl olmalıdır? 

Ev temelli pulmoner rehabilitasyon programına hasta alınırken temel 

amaç, “hastayı merkeze getirmeden rehabilitasyonu sürdürebilmek” değil; 

güvenli, ölçülebilir, bireyselleştirilmiş ve gerektiğinde merkeze yönlendirile-

bilir bir rehabilitasyon modeli kurmaktır. Bu nedenle hasta seçimi yalnızca 

tanıya göre değil, semptom yükü, fonksiyonel kapasite, komorbidite profili, 

egzersiz güvenliği, ev ortamı, dijital/telefon erişimi ve hastanın öz-yönetim 

becerisi birlikte değerlendirilerek yapılmalıdır. Güncel ATS kılavuzu, stabil 

kronik solunum hastalığı olan erişkinlerde merkez temelli PR veya telereha- 



 

100 Soruda Pulmoner Rehabilitasyon . 179 

 

bilitasyon seçeneğinin sunulabileceğini güçlü öneri olarak belirtmekle birlik-

te, bu kararın hasta özellikleri ve program altyapısı dikkate alınarak verilme-

si gerektiğini vurgulamaktadır (1). 

Ev temelli PR için en uygun adaylar genellikle klinik olarak stabil, son 

dönemde kontrolsüz alevlenme veya akut kardiyopulmoner olay geçirmemiş, 

egzersiz sırasında semptomlarını tanıyabilen, verilen egzersizleri anlayıp uy-

gulayabilecek bilişsel ve fiziksel yeterliliğe sahip, telefon ya da dijital izlemle 

iletişim kurabilecek hastalardır (1,2). 

Programa başlamadan önce mümkünse yüz yüze ilk değerlendirme ya-

pılmalı; tanı, hastalık şiddeti, ilaç ve inhaler kullanımı, oksijen gereksinimi, 

eşlik eden kardiyak hastalık, düşme riski, kas-iskelet sistemi kısıtlılıkları, 

anksiyete/depresyon, beslenme durumu ve sigara kullanımı ayrıntılı sorgu-

lanmalıdır (2,9). PR programı sayılabilmesi için başlangıçta ve program so-

nunda en azından egzersiz kapasitesi, dispne ve sağlık ilişkili yaşam kalitesi 

ölçülmelidir; 6 dakika yürüme testi (6dYT), Incremental Shuttle Walk Test 

(ISWT), Endurance Shuttle Walk Test (ESWT), modified Medical Research 

Council Dyspnea Scale (mMRC), Borg skalası, COPD Assessment Test (CAT), 

St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) veya Chronic Respiratory Qu-

estionnaire (CRQ) gibi ölçütler bu amaçla kullanılabilir (9). Ev temelli prog-

rama alınacak hastada başlangıç egzersiz reçetesi rastgele verilmemeli; yürü-

me mesafesi, desatürasyon eğilimi, istirahat ve efor nabzı, Borg dispne düzeyi 

ve varsa oksijen titrasyonu dikkate alınarak bireyselleştirilmelidir. Özellikle 

istirahatte belirgin hipoksemi, eforla ciddi desatürasyon, kontrolsüz aritmi, 

unstabil anjina, yakın dönem miyokard enfarktüsü, senkop öyküsü, ciddi 

pulmoner hipertansiyon, ileri denge bozukluğu, düşme riski veya kontrolsüz 

hipertansiyon varlığında ev temelli program tek başına uygun olmayabilir; bu 

hastalarda merkez temelli veya hibrit, daha yakın gözetimli modeller tercih 

edilmelidir (1,10). 

Ev ortamı da klinik değerlendirme kadar önemlidir: hastanın egzersiz 

yapabileceği güvenli alanı, merdiven/halı/kablo gibi düşme riski oluşturan 

faktörleri, oksijen cihazı kullanıyorsa yangın güvenliği bilgisi, yanında destek 

olabilecek bir yakının bulunup bulunmadığı ve acil durumda ulaşacağı kişi/ 

kurum önceden belirlenmelidir. 

Telerehabilitasyon veya telefon destekli ev programlarında hasta; egzersi-

zi durdurması gereken uyarı bulguları konusunda açıkça eğitilmelidir: göğüs 

ağrısı, presenkop/senkop, çarpıntı, olağan dışı dispne artışı, siyanoz, konfüz-

yon, SpO₂’de belirgin düşüş, yeni gelişen bacak ağrısı/şişliği veya ateş gibi du-

rumlarda egzersiz kesilmeli ve sağlık ekibiyle iletişim kurulmalıdır. 

Kanıtlar, uygun seçilmiş kronik solunum hastalarında telerehabilitasyo-

nun merkez temelli PR’ye benzer egzersiz kapasitesi, 6dYT ve yaşam kalitesi 
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(HRQoL:Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi) kazanımları sağlayabileceğini göster-

mektedir; Cochrane derlemesinde telerehabilitasyonun kronik solunum has-

talıklarında uygulanabilir ve etkili bir model olduğu bildirilmiştir (7). Ran-

domize çalışmalarda da ev/uzaktan PR modellerinin, özellikle stabil KOAH 

hastalarında merkez temelli programlara yakın sonuçlar verdiği; ancak çalış-

maların çoğunda başlangıç değerlendirmelerinin merkezde yapıldığı ve hasta 

güvenliğinin yapılandırılmış protokollerle sağlandığı görülmektedir (11,12). 

Bu nedenle ev temelli PR’ye hasta alırken “hastanın eve uygunluğu” kadar 

“programın hastayı güvenle izleyebilme kapasitesi” de değerlendirilmelidir. 

Sonuç olarak ev temelli PR için ideal yaklaşım; başlangıçta yüz yüze ayrıntılı 

değerlendirme, bireyselleştirilmiş egzersiz reçetesi, hasta ve aile eğitimi, net 

acil durum planı, düzenli telefon/video izlemi, objektif sonuç ölçümleri ve 

gerektiğinde merkeze geri yönlendirme basamaklarını içeren yapılandırılmış 

bir model olmalıdır. 

95. Hibrit PR modeli nedir, nasıl uygulanır? 

Hibrit pulmoner rehabilitasyon (PR) modelleri, merkez temelli ve ev te-

melli rehabilitasyon yaklaşımlarının birlikte kullanıldığı, hasta gereksinim-

lerine göre esnek biçimde yapılandırılan programlardır. (2,6). Hibrit PR prog-

ramlarında sıklıkla başlangıç değerlendirmesi, egzersiz testi, risk sınıflaması, 

inhaler eğitimi ve bireysel egzersiz reçetesinin oluşturulması merkezde yüz 

yüze yapılır. Takip eden haftalarda egzersiz seanslarının bir bölümü ev or-

tamında yürütülürken, telefon görüşmeleri, video konferans sistemleri, mo-bil 

uygulamalar veya giyilebilir cihazlar aracılığıyla uzaktan izlem sağlanır 

(2,10). Gerektiğinde ara kontroller, eğitim oturumları veya yeniden değerlen-

dirmeler için hastanın merkeze çağrılması mümkündür. Böylece hem klinik 

temas sürdürülür hem de ulaşım, zaman kaybı ve devam sorunu azaltılabilir. 

Hibrit modeller özellikle merkez programlarına düzenli devam etmekte zor-

lanan, kırsal bölgede yaşayan, çalışan bireyler, bakım sorumluluğu bulunan 

hastalar veya uzun dönem egzersiz alışkanlığını sürdürmesi hedeflenen kro-

nik solunum hastalarında yararlı olabilir (7,10). 

Klasik pulmoner rehabilitasyon programları çoğu merkezde 6–12 haf-

ta sürmektedir. Hibrit modellerde ise bu sürenin bir kısmı merkezde, kalan 

bölümü evde uygulanabilir. Sık kullanılan pratik örneklerden biri; ilk 2–4 

haftada merkezde yüz yüze değerlendirme, egzersiz eğitimi, inhaler eğitimi ve 

davranış değişikliği danışmanlığı, ardından 4–8 hafta ev temelli takip ve 

telerehabilitasyon desteği şeklindedir (2,7) Bu uygulama modelinin en önem-

li avantajı, rehabilitasyonun başlangıç döneminde hastaya egzersizlerin doğru 

şekilde öğretilmesine ve güvenli biçimde uygulanmasına olanak sağlaması-dır 

(1). Merkezde yürütülen ilk faz sırasında sağlık profesyonelleri tarafından 

hastanın aerobik egzersiz, direnç egzersizi, solunum egzersizleri, ısınma-so-

ğuma basamakları ve postür teknikleri birebir gösterilebilir; yanlış uygula- 
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malar erken dönemde düzeltilerek egzersiz etkinliği artırılabilir (1,5). Ayrıca 

hastanın egzersiz sırasında ortaya çıkan dispne, yorgunluk, kas ağrısı, oksijen 

satürasyonundaki değişiklikler ve nabız yanıtı gözlenerek kişiye uygun egzer-

siz yoğunluğu belirlenebilir. Bu süreç, hastanın hangi düzeyde zorlanmasının 

kabul edilebilir olduğunu, hangi noktada egzersizi yavaşlatması veya durdur-

ması gerektiğini öğrenmesini sağlar (2,7). 

Başlangıçta verilen yüz yüze eğitim sayesinde birey; olağan egzersiz 

dispnesi ile alarm bulgularını ayırt etmeyi, örneğin göğüs ağrısı, baş dönme-

si, aşırı çarpıntı, beklenmeyen ciddi nefes darlığı veya belirgin desatürasyon 

gibi durumlarda egzersizi sonlandırması gerektiğini kavrar. Bunun yanında 

dudak büzerek solunum, kontrollü solunum, enerji koruma yöntemleri, in-

haler cihazların doğru kullanımı ve günlük yaşam aktivitelerinde nefes yö-

netimi gibi öz-yönetim becerileri de gelişir. Bu kazanımlar, ev temelli devam 

fazında hastanın daha bağımsız, özgüvenli ve güvenli biçimde egzersiz yap-

masına katkı sağlar (2,9). 

Diğer bir avantaj ise davranış değişikliğinin erken dönemde desteklen-

mesidir. Hastalar merkezde profesyonel ekip ve akran grubu ile etkileşime 

girerek egzersizin yararlarını somut olarak deneyimler, düzenli aktivite alış-

kanlığı kazanır ve motivasyon geliştirir. Daha sonra ev ortamına geçildiğinde 

hasta artık ne yapacağını bilen, sınırlarını tanıyan ve semptomlarını yönete-

bilen bir birey hâline gelir. Bu nedenle hibrit modellerde başlangıçtaki yüz 

yüze faz, yalnızca egzersiz yaptırma dönemi değil; hastayı eğitme, güçlendir-

me ve ev dönemine hazırlama süreci olarak değerlendirilmektedir (2,7). 

Ayrıca PR’de kısa süreli kazanımdan sonra en önemli sorun, bu kaza-

nımların 6–12 ay içinde kaybedilmesidir. Evde sürdürülen takip fazı, bu kay-

bı azaltma potansiyeline sahiptir. Bu nedenle son yıllarda ise birçok uzman 

grubunun önerdiği yaklaşım, hibrit PR’i uzun dönem bakım stratejisi olarak 

kullanmaktır(2,6). 

Hibrit programların başarısı; başlangıç değerlendirmesinin doğru ya-

pılmasına, güvenli egzersiz reçetesine, düzenli izleme, hasta motivasyonu ve 

teknolojik altyapının yeterliliğine bağlıdır. Sonuç olarak hibrit PR, tek tip bir 

yöntem değil; yüz yüze ve uzaktan rehabilitasyon bileşenlerinin hasta özel-

liklerine göre harmanlandığı, günümüz koşullarına uyumlu esnek bir reha-

bilitasyon modelidir (1). 

96. PR’de dijital sağlık teknolojileri nelerdir ve nasıl kullanılır? 

Pulmoner rehabilitasyonda dijital sağlık teknolojileri, egzersiz eğitimi, 

semptom izlemi, hasta eğitimi, davranış değişikliği ve uzun dönem takip sü-

reçlerinin bilgi-iletişim teknolojileri aracılığıyla desteklenmesini ifade eder. 

Güncel yaklaşımda dijital PR, merkez temelli PR’nin yerine geçen “basit bir 
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video egzersizi” değil; değerlendirme, egzersiz reçetesi, güvenlik izlemi, eği-

tim, geri bildirim ve sonuç ölçümü içeren yapılandırılmış bir rehabilitasyon 

modelidir. 2023 ATS kılavuzu, stabil kronik solunum hastalığı olan erişkin-

lerde merkez temelli PR veya telerehabilitasyon seçeneğinin sunulabileceğini 

belirtmiştir(1). 

· Telerehabilitasyon /Video Tabanlı PR: 

En sık kullanılan dijital PR modeli olup, hastanın evinden fizyotera-

pist veya PR ekibi ile canlı video bağlantısı kurarak egzersiz yapmasıdır. Bu 

modelde aerobik egzersiz, direnç egzersizi, solunum egzersizleri, dispne yö-

netimi, enerji koruma teknikleri ve hastalık eğitimi çevrim içi olarak yürü-

tülebilir. Cox ve arkadaşlarının kronik solunum hastalığında yaptığı rando-

mize eşdeğerlik çalışmasında ev temelli telerehabilitasyonun merkez temelli 

PR’ye benzer klinik kazanımlar sağlayabileceği gösterilmiştir (11). Hastanın 

programa başlamadan önce dispne düzeyi, oksijen ihtiyacı, egzersiz kapasite-

si, komorbiditeler ve güvenlik riski açısından ilk değerlendirmesi merkezde 

yapılmalı ve bireysel rehabilitasyon programı hazırlanmalıdır. Seans sırasın-

da SpO₂, kalp hızı, Borg dispne/yorgunluk skoru ve semptom takibi yapılır. 

Egzersiz yoğunluğu bireyselleştirilir; desatürasyon, göğüs ağrısı, presenkop, 

belirgin taşikardi veya aşırı dispne gelişirse seans durdurulur(1). 

· Web tabanlı platformlar: 

Web tabanlı PR platformları; egzersiz videoları, eğitim modülleri, semp-

tom günlükleri, anketler, hedef belirleme araçları ve klinisyen geri bildiri-

mi içerebilir. Bu platformlar özellikle ulaşım güçlüğü olan, kırsal bölgede 

yaşayan veya merkez temelli programa devam edemeyen hastalarda erişimi 

artırır. Uluslararası alanda myCOPD, SPACE for COPD, Kaia Health ve Wel-

links gibi özel platformlar özellikle KOAH hastalarında yaygın olarak kulla-

nılmakta; egzersiz kapasitesi, yaşam kalitesi ve semptom kontrolü üzerinde 

olumlu etkiler bildirilmektedir. Bununla birlikte bu sistemlerin büyük bö-lümü 

Avrupa ve Kuzey Amerika merkezli olup Türkiye’de henüz rutin kli-nik 

pratiğe yaygın şekilde entegre olmuş ulusal, standartlaştırılmış bir web tabanlı 

pulmoner rehabilitasyon platformu bulunmamaktadır. Web tabanlı pulmoner 

telerehabilitasyon çalışmalarını inceleyen sistematik derlemeler, bu 

modellerin egzersiz kapasitesi, yaşam kalitesi ve semptom kontrolünde yarar-

lı olabileceğini; ancak protokol standardizasyonunun hâlâ önemli bir eksiklik 

olduğunu bildirmektedir (10,13). 

· Mobil sağlık uygulamaları 

Akıllı telefon uygulamaları PR’de egzersiz reçetesinin hastaya iletilmesi, 

günlük adım sayısı takibi, ilaç/egzersiz hatırlatmaları, eğitim videoları, semp-

tom kaydı ve motivasyonel geri bildirim amacıyla kullanılır. KOAH’da dijital 
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sağlık girişimlerini değerlendiren güncel meta-analizler; mobil uygulamalar, 

giyilebilir cihazlar ve web platformlarının yaşam kalitesi, öz-yeterlilik, fonksi-

yonel kapasite ve sağlık hizmeti kullanımı üzerine etkilerini incelemiştir. Uy-

gulama temelli PR çalışmaları umut vericidir; ancak sonuçlar her çalışmada 

aynı değildir. Örneğin bazı app-temelli PR çalışmalarında egzersiz kapasitesi 

ve semptomlarda iyileşme bildirilirken, bazı randomize çalışmalarda egzer-siz 

kapasitesi veya yaşam kalitesi açısından anlamlı üstünlük gösterilememiş-

tir(13,14). Bu nedenle mobil uygulamalar tek başına “PR yerine geçen” değil, 

yapılandırılmış PR programını destekleyen araçlar olarak düşünülmelidir. 

· Giyilebilir cihazlar 

Akıllı saatler, pedometreler, ivmeölçerler ve aktivite takip cihazları PR’de 

adım sayısı, fiziksel aktivite süresi, sedanter zaman, kalp hızı ve bazen oksijen 

satürasyonu takibinde kullanılır. Bu cihazlar hastanın yalnızca seans için-deki 

performansını değil, günlük yaşam aktivitesini de görünür kılar. KO-AH’da 

fiziksel aktiviteyi artırmak zor olduğu için, giyilebilir cihazlar hedef belirleme 

ve davranış değişikliği açısından değerlidir (15). Hastaya günlük adım hedefi 

verilir; örneğin başlangıç adım sayısına göre haftalık %5–10 artış 

hedeflenebilir. Cihaz verileri klinisyen tarafından izlenir ve hastaya geri bil-

dirim verilir. Ancak cihaz verilerinin doğruluğu, yaşlı hastalarda kullanım 

zorluğu ve veri yorumlama standardizasyonu hâlâ sınırlılıktır. 

· Telemonitorizasyon 

Telemonitorizasyon; SpO₂, kalp hızı, kan basıncı, solunum sayısı, semp-

tom skorları, öksürük/balgam durumu, egzersiz toleransı ve bazen spiromet-

rik ölçümlerin uzaktan izlenmesidir. PR’de temel amacı egzersiz güvenliğini 

artırmak, alevlenmeleri erken fark etmek ve hastanın programa uyumunu 

izlemektir. Telemonitorizasyon ve telerehabilitasyonun kronik akciğer hasta-

lıklarında fiziksel aktivite ve klinik izlem açısından yararlı olabileceği, ancak 

etkilerin uygulama biçimine göre değiştiği gösterilmiştir (16). 

· Sanal gerçeklik ve oyunlaştırma 

Sanal gerçeklik, egzersizi daha ilgi çekici hâle getirmek için kullanılabi-

lir. Hasta sanal bir ortamda yürüyüş, bisiklet, solunum egzersizi veya denge/ 

koordinasyon aktiviteleri yapabilir. Oyunlaştırma ise puan, seviye, hedef ve 

ödül sistemleri ile motivasyonu artırmayı amaçlar. KOAH’da sanal gerçeklik 

destekli PR üzerine yapılan çalışmalar ve meta-analizler, egzersiz kapasitesi, 

dispne, anksiyete ve yaşam kalitesinde iyileşme potansiyeli olduğunu göster-

mektedir; ancak çalışma sayısı ve örneklem büyüklükleri hâlâ sınırlıdır (17). 

· Yapay zekâ ve karar destek sistemleri 

Yapay zekâ PR’de henüz rutin standart uygulama değildir; ancak risk sı-

nıflaması, egzersiz yoğunluğu önerisi, alevlenme tahmini, hasta uyumunun 
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izlenmesi ve kişiselleştirilmiş geri bildirim için potansiyel taşır. KOAH yö-

netiminde dijital sağlık teknolojileri üzerine güncel derlemeler, yapay zekâ 

destekli sistemlerin özellikle uzaktan izlem, erken uyarı ve bireyselleştirilmiş 

bakım alanlarında gelişmekte olduğunu belirtmektedir (18). 

·  Eğitim, öz-yönetim ve davranış değişikliği araçları 

Dijital PR’nin en güçlü yönlerinden biri hasta eğitimini sürekli hâle ge-

tirmesidir. İnhaler tekniği, dispneyle baş etme, enerji koruma, alevlenme ey-

lem planı, sigara bırakma, beslenme ve fiziksel aktivite davranışı; mobil uy-

gulama veya web modülleriyle desteklenebilir. Bu yaklaşım, PR’nin yalnızca 

egzersizden ibaret olmadığını; uzun dönem davranış değişikliği hedefleyen 

çok bileşenli bir müdahale olduğunu güçlendirir (1). 

Sadece adım sayısını artıran giyilebilir cihaz müdahaleleri gibi uygula-

malar tek başına PR olarak kabul edilmez; çünkü PR, dayanıklılık ve direnç 

eğitimi ile davranış değişikliğini içeren kapsamlı bir müdahaledir (1). 

97. PR’de maliyet-etkinlik analizi nasıl yapılır? 

PR klinik etkinliği güçlü biçimde gösterilmiş olsa da, sağlık sistemle-

rinde yaygınlaştırılması çoğu zaman kaynak kısıtları, geri ödeme modelle-

ri ve organizasyonel engeller nedeniyle sınırlı kalmaktadır. Bu nedenle PR 

programlarının yalnızca klinik sonuçları değil, maliyet-etkinliği de değer-

lendirilmelidir. Ekonomik değerlendirme; bir müdahalenin sağladığı sağlık 

kazanımının, kullanılan kaynaklara göre ne ölçüde verimli olduğunu analiz 

eder. PR açısından bu yaklaşım; sınırlı sağlık bütçeleri içinde hangi modelin 

(merkez temelli, ev temelli, telerehabilitasyon, hibrit model, bakım sürdürme 

programı) daha rasyonel olduğunun belirlenmesine yardımcı olur (1,5,7). 

Pulmoner rehabilitasyon programlarının maliyet-etkinlik analizinde; 

kazanılan yaşam yılı, alevlenmelerin önlenmesi, morbiditenin azaltılması, 

egzersiz kapasitesindeki artış (özellikle 6 dakika yürüme testi mesafesindeki 

iyileşme), yaşam kalitesinde düzelme, dispne şiddetinde azalma, acil servis 

başvurularında ve hastane yatışlarında azalma, iş gücü kaybının azalması, 

bakım veren desteği gereksiniminin düşmesi ve ilaç kullanımında azalma gibi 

klinik ve sosyoekonomik sonuç ölçütleri dikkate alınarak farklı PR mo-

dellerinin etkinliği karşılaştırılır (5,19). Bu değerlendirme; merkez temelli, ev 

temelli, telerehabilitasyon veya hibrit PR programlarının yalnızca klinik ba-

şarısını değil, sağlık sistemi ve toplum açısından sağladığı toplam faydayı da 

ortaya koyar. 

Maliyet analizinde ise programın uygulanması sırasında oluşan tüm 

doğrudan ve dolaylı giderler hesaplanmalıdır. Bunlar arasında göğüs hasta-

lıkları uzmanı değerlendirmesi, fizyoterapist veya egzersiz uzmanı görüşme-

leri, eğitim materyalleri, egzersiz salonu veya rehabilitasyon alanı kullanımı, 
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treadmill, bisiklet ergometresi, direnç ekipmanları gibi kullanılan cihazlar, 

oksijen desteği ve monitörizasyon gereksinimi, ulaşım desteği, dijital platform 

veya tele-sağlık altyapısı, idari koordinasyon, personel ücretleri, laboratuvar 

ve fonksiyonel değerlendirme testleri ile hastane başvuruları ve yatış maliyet-

leri yer alır. Buna ek olarak hasta ve refakatçi zaman kaybı, işe devamsızlık ve 

üretkenlik kaybı gibi toplumsal maliyetler de hesaba katılabilir (7,20). 

Bu veriler kullanılarak artımlı maliyet-etkinlik oranı (Incremental Cost-

Effectiveness Ratio; ICER) hesaplanır. ICER, yeni veya alternatif PR 

modelinin ek maliyetinin, sağladığı ek sağlık kazanımına bölünmesiyle elde 

edilir (20). Başka bir ifadeyle; müdahale grubunun toplam maliyetinden kar-

şılaştırıcı grubun toplam maliyeti çıkarılır ve bu fark, iki grup arasındaki etki 

farkına (örneğin kazanılan QALY, önlenen alevlenme sayısı, ek 6DYT mesa-

fesi veya önlenen yatış sayısı) bölünür. Elde edilen sonuç, ek bir sağlık kazanı-

mı sağlamak için ne kadar ek maliyet gerektiğini gösterir. Örneğin telereha-

bilitasyon programı standart bakıma göre daha pahalı ancak daha etkili ise, 

ICER değeri her bir ek QALY veya önlenen yatış başına düşen maliyeti ifade 

eder. Bu değer, ülkenin kabul edilebilir ödeme eşiğinin altında kaldığında ilgili 

PR modelinin maliyet-etkin olduğu kabul edilir. Böylece sağlık yöneti-cileri, 

hangi rehabilitasyon modelinin mevcut kaynaklarla daha yüksek değer 

sunduğunu bilimsel olarak değerlendirebilir. 

Nitekim güncel literatürde, pulmoner rehabilitasyonun özellikle KOAH 

başta olmak üzere bronşektazi, interstisyel akciğer hastalıkları, pulmoner 

hipertansiyon, akciğer cerrahisi sonrası dönem ve post-COVID solunumsal 

sekeller gibi birçok kronik solunum hastalığında klinik olarak etkili olduğu; 

alevlenmeleri, hastane başvurularını ve fonksiyonel kaybı azaltarak uygun 

şekilde yapılandırılmış programlarda maliyet-etkin bir yaklaşım sunduğu 

bildirilmektedir (1,19). 

98. PR’da kazanımların takibi nasıl yapılır? 

Pulmoner rehabilitasyon (PR) sonrasında elde edilen klinik kazanımla-rın 

sürdürülebilirliği, rehabilitasyon sürecinin en kritik ancak en zor yöne-tilen 

aşamalarından biridir. PR ile egzersiz kapasitesi, dispne algısı, yaşam kalitesi, 

kas kuvveti, fiziksel aktivite düzeyi ve öz-yönetim becerilerinde an-lamlı 

düzelmeler sağlanabilse de, bu kazanımlar zaman içinde azalabilir. Bu nedenle 

PR yalnızca belirli süreli bir program olarak değil, uzun dönem iz-lem ve 

bakım stratejisi olarak ele alınmalıdır. Güncel kılavuzlar, PR sonrası dönemde 

hastaların yapılandırılmış şekilde yeniden değerlendirilmesini ve bakım 

sürdürme (maintenance) modellerinin kullanılmasını önermektedir 

(1,7).İdame PR ise ilk program bittikten sonra, genellikle haftalık veya daha 

seyrek frekansta düzenlenen gözetimli egzersiz seanslarıdır(1). 
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Kazanımların takibinde ilk değerlendirme genellikle program bitimin-

de yapılır ve başlangıç verileri ile karşılaştırılır. Sonrasında çoğu merkezde 

3. ay, 6. ay ve 12. ay kontrolleri önerilir. Klinik durumu stabil olmayan, sık 

alevlenme geçiren veya ağır fonksiyonel kısıtlılığı bulunan hastalarda daha sık 

(örneğin 1–3 aylık aralıklarla) değerlendirme yapılabilir. Stabil hastalarda ise 

yıllık yeniden değerlendirme yeterli olabilir (1,12). Telerehabilitasyon veya ev 

temelli sürdürme programlarında ara takipler telefon, dijital platform veya 

uzaktan izlem yoluyla aylık olarak da gerçekleştirilebilir. 

Pulmoner rehabilitasyonda kazanımların takibi; yalnızca test tekrarın-dan 

ibaret değildir. Düzenli aralıklarla egzersiz kapasitesi, semptom yükü, yaşam 

kalitesi, kas kuvveti, fiziksel aktivite düzeyi ve psikolojik durum bir-likte 

değerlendirilmelidir. En erken kaybedilen kazanımlar çoğunlukla gün-lük 

aktivite davranışı ve aerobik kondisyon olurken, sürdürülebilirliğin anah-tarı 

düzenli egzersiz devamlılığı, davranış desteği ve yapılandırılmış bakım 

sürdürme programlarıdır (1,7). PR bir “8 haftalık tedavi” değil, uzun dönem 

yaşam tarzı müdahalesidir. 

99. Uygulamada PR’da yaşanan sorunlar ve çözüm önerileri nelerdir? 

Pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik solunum hastalıklarında dispne-

yi azaltan, egzersiz kapasitesini artıran, yaşam kalitesini iyileştiren ve sağlık 

hizmeti kullanımını azaltabilen en etkili non-farmakolojik tedavilerden biri 

olmasına rağmen, günlük klinik uygulamada birçok yapısal, organizasyonel 

ve hasta ilişkili sorun nedeniyle yeterince yaygınlaştırılamamaktadır. Güncel 

kılavuzlar ve uluslararası raporlar, PR’nin etkinliğinin güçlü şekilde kanıt-

lanmış olmasına karşın sevk oranlarının düşük, katılımın yetersiz ve prog-ram 

sürekliliğinin sınırlı olduğunu vurgulamaktadır (1–3). Bu nedenle klinik 

pratikte yaşanan sorunların tanımlanması ve çözüm stratejilerinin geliştiril-

mesi, PR’nin geleceği açısından kritik öneme sahiptir. 

Pulmoner rehabilitasyonda en sık karşılaşılan sorunlardan biri yetersiz 

sevk ve geç yönlendirme problemidir. Birçok hasta, PR için uygun olmasına 

rağmen hekim tarafından programa yönlendirilmemekte veya yalnızca ileri 

evrede, ciddi fonksiyonel kayıp geliştikten sonra sevk edilmektedir. Bunun 

başlıca nedenleri; hekim farkındalığının yetersizliği, zaman kısıtı, PR mer-

kezlerine erişim güçlüğü ve rehabilitasyonun yalnızca ağır KOAH hastalarına 

yönelik olduğu yönündeki yanlış algıdır. Oysa güncel veriler, PR’nin KOAH 

dışında bronşektazi, interstisyel akciğer hastalığı, pulmoner hipertansiyon ve 

post-COVID sekeller gibi birçok durumda yararlı olabileceğini göstermekte-

dir (1-3). Bu sorunun çözümünde elektronik hasta kayıt sistemlerine otomatik 

PR uyarıları eklenmesi, taburculuk sonrası standart sevk algoritmaları oluş-

turulması ve hekim eğitimlerinin artırılması önerilebilir. 
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Bir diğer önemli sorun hasta katılım oranlarının düşüklüğüdür. PR’ye 

sevk edilen hastaların önemli bir kısmı programa hiç başlamamakta veya ilk 

birkaç hafta içinde bırakmaktadır. Bunun nedenleri arasında ulaşım zorluğu, 

iş yaşamı, aile sorumlulukları, dispne korkusu, motivasyon eksikliği, depres-

yon, anksiyete ve sosyal destek yetersizliği yer alır. Özellikle yaşlı hastalarda 

hastaneye düzenli ulaşım ciddi engel oluşturabilir. Çözüm olarak esnek saatli 

programlar, ev temelli rehabilitasyon, telerehabilitasyon, grup destek model-

leri ve aile katılımının artırılması önerilmektedir (2,6). Hastaya programın 

amaç ve faydalarının açık anlatılması da katılımı artırmaktadır. 

Programı tamamlayamama ve düşük uyum da sık görülen pratik so-

runlardandır. Hastalar egzersizin zorlayıcı olması, semptom artışı korkusu, 

alevlenme gelişmesi veya erken fayda görememe nedeniyle programı yarıda 

bırakabilir. Bu nedenle başlangıçta gerçekçi hedef belirlenmesi, bireyselleş-

tirilmiş egzersiz reçetesi oluşturulması ve semptom temelli ilerleme strateji-

leri uygulanması önemlidir. Hastaya dispnenin kontrollü egzersiz sırasında 

beklenen bir durum olduğu, ancak tehlike belirtilerinin farklı olduğu anlatıl-

malıdır. Motivasyonel görüşme teknikleri ve düzenli geri bildirimler uyumu 

artırabilir (19). 

Klinik pratikte önemli bir diğer güçlük personel ve altyapı yetersizliğidir. 

Birçok merkezde göğüs hastalıkları uzmanı, fizyoterapist, hemşire, psikolog, 

diyetisyen ve egzersiz uzmanından oluşan ideal multidisipliner ekip bulun-

mamaktadır. Ayrıca egzersiz salonu, treadmill, bisiklet ergometresi, direnç 

ekipmanları, oksijen altyapısı ve monitörizasyon olanakları sınırlı olabilir. Bu 

durum program kapasitesini düşürür ve bekleme listelerine yol açar. Çözüm 

olarak bölgesel PR merkezlerinin artırılması, mevcut fizik tedavi ve kardi-yak 

rehabilitasyon alanlarıyla ortak kullanım modelleri, eğitimli fizyoterapist 

sayısının artırılması ve hibrit PR sistemlerinin geliştirilmesi önerilmektedir 

(1,3). 

Komorbiditeler ve karmaşık hasta profili de uygulamada zorluk yaratır. 

KOAH hastalarının önemli bölümünde kardiyovasküler hastalık, diyabet, 

obezite, osteoporoz, sarkopeni, depresyon ve anksiyete eşlik etmektedir. Tek 

tip egzersiz programları bu nedenle yetersiz kalabilir. Örneğin diz osteoart-riti 

olan hastada treadmill yerine bisiklet veya su içi egzersiz; belirgin sar-

kopenide direnç egzersizi ağırlıklı program; obez hastada kilo yönetimi en-

tegrasyonu gerekebilir. Bu nedenle geleceğin PR modeli komorbidite odaklı 

kişiselleştirilmiş programlara yönelmelidir (15). 

Alevlenme ve hastane yatışı sonrası sürekliliğin sağlanamaması da yay-

gın sorundur. Hastalar akut alevlenme sonrası ciddi fonksiyonel kayıp yaşasa 

da taburculuk sonrası rehabilitasyona geçiş çoğu zaman yapılandırılmamış-tır. 

Oysa erken dönemde başlanan PR, yeniden yatışları azaltabilir ve topar- 



188 . Dr. Öğr. Üyesi Hilal Boyacı 

 

lanmayı hızlandırabilir. Bu nedenle taburculuk paketlerine PR sevki eklen-

meli, ilk randevu mümkünse 2–4 hafta içinde planlanmalıdır (9). 

PR’de en zor konulardan biri kazanımların sürdürülememesidir. Prog-ram 

bitiminde elde edilen egzersiz kapasitesi artışı ve semptom düzelmesi, hasta 

günlük yaşamda aktif kalmazsa zamanla azalabilir. Özellikle fiziksel aktivite 

düzeyi en erken kaybedilen kazanımlardandır. Bu nedenle PR sonra-sı bakım 

sürdürme programları, ev egzersiz planları, dijital takip sistemleri, aylık 

kontrol görüşmeleri ve yıllık yeniden değerlendirme modelleri öneril-

mektedir (2,21). 

Son yıllarda artan ancak yeni sorunlar doğuran alanlardan biri telereha-

bilitasyon ve dijital eşitsizliktir. Telerehabilitasyon erişimi artırabilir; ancak 

ileri yaş hastalarda teknoloji kullanamama, internet erişimi eksikliği, cihaz 

yetersizliği ve dijital okuryazarlık sorunları görülebilir. Bu nedenle tele-PR, 

herkese aynı şekilde uygulanmamalı; hastaya uygun dijital destek düzeyi be-

lirlenmelidir. Bazı hastalar için telefon görüşmesi ve basit ev programı, kar-

maşık uygulamalardan daha etkili olabilir (10). 

Ekonomik açıdan bakıldığında geri ödeme ve finansman eksikliği birçok 

ülkede PR yaygınlaşmasının önündeki temel engellerdendir. Klinik etkin-

liği güçlü olmasına rağmen bazı sistemlerde PR hizmetleri yetersiz finanse 

edilmektedir. Oysa PR’nin alevlenme ve yatışları azaltarak uzun vadede ma-

liyet-etkin olabileceği gösterilmiştir. Bu nedenle sağlık politikalarında PR’nin 

temel kronik hastalık yönetimi hizmeti olarak tanınması önemlidir (12-20). 

Sonuç olarak, PR’nin temel sorunu etkin olmaması değil; etkili olduğu 

bilinen bu tedavinin hastaya zamanında ve sürdürülebilir şekilde ulaştırıla-

mamasıdır. 

100. PR geleceği nasıl şekillenecektir? 

Pulmoner rehabilitasyonun geleceği, yalnızca “egzersiz yaptırılan mer-

kez temelli bir program” anlayışından çıkarak; kişiselleştirilmiş, dijital olarak 

desteklenen, ev ve toplum yaşamına entegre edilen, uzun dönem takip edilen 

ve sağlık sistemine maliyet-etkin biçimde yerleştirilen bir bakım modeli yö-

nünde şekillenecektir. Modern PR tanımı artık yalnızca egzersiz eğitimiyle 

sınırlı değildir; hastanın fiziksel kapasitesini, semptom kontrolünü, psikosos-

yal durumunu, öz-yönetim becerilerini ve uzun dönem davranış değişikliğini 

hedefleyen kapsamlı bir müdahale olarak ele alınmaktadır. ATS’nin modern 

PR tanımı ve 2023 klinik uygulama kılavuzu da PR’nin kronik solunum has-

talıklarında güçlü kanıta sahip temel bir tedavi olduğunu, ancak hâlâ dünya 

genelinde yeterince kullanılmadığını vurgulamaktadır (1). 

Gelecekte PR’nin en önemli dönüşüm alanlarından biri hizmet sunum 

modellerinin çeşitlenmesi olacaktır. Klasik merkez temelli PR, özellikle ağır 
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hastalar, yüksek riskli olgular ve yakın monitörizasyon gerektiren bireyler için 

önemini koruyacaktır. Ancak ulaşım güçlüğü, iş gücü kaybı, merkez sa-yısının 

yetersizliği ve kırsal bölgelerde erişim sorunları nedeniyle ev temelli PR, 

telerehabilitasyon ve hibrit modeller giderek daha fazla kullanılacaktır (3,4). 

ATS 2023 kılavuzu, stabil kronik solunum hastalığı olan erişkinlerde merkez 

temelli PR veya telerehabilitasyon seçeneğinin sunulabileceğini be-lirtmiştir; 

2024’te yayımlanan görüş yazısı ise tele-PR’nin yaygınlaşması için minimum 

kalite standartlarının belirlenmesi gerektiğini vurgulamıştır (10). 

Dijitalleşme, PR’nin geleceğinde belirleyici olacaktır; ancak dijital PR’nin 

basitçe “hastaya video göndermek” anlamına gelmemesi gerekir. Gelecek-

te web tabanlı platformlar, mobil uygulamalar, giyilebilir cihazlar, uzaktan 

oksijen satürasyonu ve kalp hızı takibi, dijital semptom günlükleri, egzersiz 

videoları, klinisyen geri bildirimi ve hasta eğitim modülleri aynı sistem için-

de birleştirilecektir. Bu yaklaşım sayesinde PR, hastane merkezli sınırlı bir 

uygulama olmaktan çıkarak hastanın evine, iş yaşamına ve günlük aktivite 

düzenine taşınacaktır. Bununla birlikte dijital modellerin güvenli olması için 

hasta seçimi, başlangıç değerlendirmesi, egzersiz reçetesi, acil durum planı, 

veri güvenliği ve sonuç ölçümü standartlaştırılmalıdır (10). 

Yapay zekâ ve veri analitiği de geleceğin PR’sinde giderek daha fazla yer 

alacaktır. Giyilebilir cihazlardan gelen adım sayısı, kalp hızı, SpO₂, uyku, eg-

zersiz uyumu ve semptom verileri; hastanın alevlenme riski, egzersiz toleransı 

ve programa uyumunu öngörmek için kullanılabilir. Yapay zekâ destekli sis-

temler ileride hastaya otomatik egzersiz yoğunluğu önerisi verebilir, düşen fi-

ziksel aktiviteyi erken fark edebilir, alevlenme olasılığı konusunda klinisyeni 

uyarabilir ve rehabilitasyon programını dinamik olarak güncelleyebilir (18). 

Ancak bu alan henüz gelişme aşamasındadır; klinik doğrulama, etik ilkeler, 

veri güvenliği ve hekim denetimi vazgeçilmez olacaktır. 

Pulmoner rehabilitasyonun geleceğinde giyilebilir teknolojiler yalnızca 

takip aracı değil, davranış değişikliği aracı olarak da kullanılacaktır. Adım 

sayısı, sedanter süre, kalp hızı ve oksijen satürasyonu gibi parametrelerin has-

taya görsel geri bildirim olarak sunulması, egzersiz motivasyonunu artırabi-

lir. PR’nin klasik zorluklarından biri, merkezde kazanılan egzersiz kapasitesi-

nin günlük yaşama yeterince aktarılamamasıdır. Giyilebilir cihazlar bu boş-

luğu doldurarak hastanın gerçek yaşam aktivitesini görünür hâle getirebilir. 

Böylece PR başarısı yalnızca 6 dakika yürüme testiyle değil, hastanın günlük 

yaşamda ne kadar hareket ettiğiyle de değerlendirilecektir (15). 

Bir diğer önemli dönüşüm alanı bakım sürdürme ve uzun dönem takip 

olacaktır. PR’nin kazanımları program bittikten sonra zamanla azalabilir; 

özellikle fiziksel aktivite alışkanlığı ve aerobik kondisyon düzenli egzersiz 

sürdürülmezse geriler. Bu nedenle geleceğin PR modeli, 6–8 haftalık sınır- 
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lı bir programdan çok, başlangıç yoğun rehabilitasyon fazını izleyen uzun 

dönem bakım sürdürme fazı şeklinde planlanacaktır. Aylık dijital takip, yıl-lık 

yeniden değerlendirme, booster seanslar, ev yürüyüş programları, grup 

egzersizleri ve dijital koçluk bu sürecin parçaları olabilir. Bu yaklaşım PR’yi 

“geçici tedavi” olmaktan çıkarıp kronik hastalık yönetiminin sürekli bileşeni 

hâline getirecektir (2,21). 

Gelecekte PR’nin başarısı yalnızca klinik etkinlik ile değil, erişilebilirlik 

ve sağlık eşitliği ile de ölçülecektir. Bugün PR’ye sevk oranları ve programa 

katılım oranları birçok ülkede düşüktür. Başarılı sistem, hastayı programa 

uyduran değil; programı hastanın yaşam koşullarına uyarlayan sistem ola-

caktır. 

Sağlık sistemleri açısından PR’nin geleceği, geri ödeme ve maliyet-et-

kinlik kanıtlarının güçlenmesine bağlıdır. Mevcut kanıtlar, PR’nin hastane 

yatışlarını ve sağlık hizmeti kullanımını azaltarak maliyet-etkin bir yakla-

şım sunduğunu göstermektedir (12,20). PR’nin klinik etkinliği güçlü olsa da, 

hizmetin yaygınlaşması için sağlık otoritelerinin PR’yi temel bir kronik has-

talık müdahalesi olarak tanıması gerekir. Merkez temelli PR’nin yanı sıra ev 

temelli ve dijital PR modellerinin de geri ödeme sistemlerine dahil edilmesi, 

programların sürdürülebilirliğini artıracaktır. 

Sonuç olarak pulmoner rehabilitasyonun geleceği; kişiselleştirilmiş eg-

zersiz reçetesi, dijital izlem, giyilebilir teknolojiler, yapay zekâ destekli karar 

sistemleri, telerehabilitasyon, hibrit bakım modelleri, uzun dönem bakım 

sürdürme programları ve maliyet-etkin sağlık politikaları etrafında şekille-

necektir. 
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