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1. ÖZET 

AKCİĞER TRANSPLANTASYONU ADAY HASTALARINDA SOLUNUM 

KAS EĞİTİMİ ETKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çalışmamızın amacı akciğer transplantasyonu adaylarında, standart pulmoner rehabilitasyon 

(PR) egzersiz programına eklenen solunum kas kuvvetlendirme eğitiminin, hastaların klinik 

özellikleri üzerine etkisini incelemektir. Nakil adayları randomize olarak iki gruba ayrılarak 

her iki gruba da endurans ve kuvvetlendirme egzersizleri verilirken, çalışma grubuna ek 

olarak inspiratuar kas eğitimi (İKE) verildi. Program haftada 2 gün gözetimli, 3 gün ev 

programı şeklinde, 3 ay süresince uygulandı. Solunum fonksiyonları (FEV1, FVC, DLCO, 

DLCO/VA), egzersiz kapasitesi (6Dakika Yürüme Mesafesi-6DYM, 5Kez Oturup Kalkma 

Test süresi-5OKT, 10Metre Yürüme Hızı ölçümü-10MYH), solunum kas kuvveti (MIP-MEP)  

ve periferik kas kuvveti ile yaşam kalitesi, fiziksel aktivite (FA) ve depresyon düzeyileri 

ölçüldü. Uygulanan programın sonunda her iki grupta da SFT dışında tüm parametrelerde 

anlamlı gelişme elde edilmekle birlikte, çalışma grubunda; 6DYM (p=0,03), 10MYH 

(p=0,004), DLCO/VA (p=0,025), MIP (p=0,001), dorsifleksiyon kas kuvveti (p=0,001), 

IPAQ şiddetli FA puanı (p=0,008) ve BECK depresyon puanında (p=0,006) istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu. St. George anketinde, kontrol grubunda yaşam kalitesinde 

azalma gözlenirken (p<0,05), çalışma grubunda ise düşüş olmadı (p>0,05). Bu çalışmadan 

elde edilen sonuçlar inspiratuar kas eğitiminin  hastaların solunum ve fiziksel kapasitelerini 

daha da geliştirdiğini göstermiştir. Buna ilaveten, gerek fiziksel aktivite seviyesini 

geliştirmesi gerekse yaşam kalitesi ve depresyon üzerine de olumlu etkilerinin olması 

nedeniyle, bu hastalar için İKE’nin standart pulmoner rehabilitasyona eklenmesinin yararlı 

olacağı düşüncesindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: Akciğer nakli, pulmoner rehabilitasyon, solunum kas eğitimi.  

 

Bu çalışma, İstanbul Medipol Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi tarafından 

desteklenmiştir. Proje No: 2016/15 
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2. ABSTRACT 

EVALUATION OF THE EFFECTS OF RESPIRATORY MUSCLE 

TRAINING IN LUNG TRANSPLANTATION CANDIDATES 

In our study we aimed to investigate the effect of respiratory muscle strenghtening 

training added to the standard pulmonary rehabilitation  (PR) exercise programme on 

the clinical characteristics of the lung transplantation candidates. The patients were 

randomly divided into two groups. Both groups were given endurance and 

strenghtining exercises but also inspiratory muscle training (IMT) was given to study 

group. The program was performed 2 days supervised, 3 days home program per 

week for 3 months. Lung functions (FEV1, FVC, DLCO, DLCO/VA), exercise 

capacity (6Minute Walking Distance-6MWD, 5Times Sit to Stand Time-5STST, 

10Meter Walking Time-10MWT), lung (MIP, MEP) and pheripheral muscle 

strenght, quality of life, physical activity (PA) and depression level were examined. 

At the end of the program, all parameters except SFT were significantly improved in 

both groups,ın the study group 6MWD (p=0,03), 10MWT (p=0,004), DLCO/VA 

(p=0,025), MIP (p=0,001),  dorsiflexion muscle strenght (p=0,001), IPAQ severe PA 

score (p=0,008), BECK depression score (p=0,006) showed statisticaly significant 

improvement. In St George survey, when there was a decrease in the quality of life 

(p<0,05), there was no decrease in the study group (p>0,05). The results obtained 

with this study showed that inspiratory muscle training improved patients' respiratory 

and physical capacities even further. In addition, we believe that the addition of IMT 

to standard pulmonary rehabilitation for these patients would be beneficial because 

of the positive effects of both quality of life and depression on the development of 

the level of physical activity. 

Key Words: Pulmonary rehabilitation, lung transplantation, inspiratuar muscle training 

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul Medipol University. 

Project No. 2016/15 
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3. GIRIŞ VE AMAÇ 

Pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik solunum hastalarının fiziksel 

durumlarını güvenli bir şekilde artırmaya yardımcı olan çok yönlü programlardır. 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, intersitisyel akciğer hastalığı ve kistik fibrozis gibi 

pek çok kronik solunum hastalığında etkinliği gösterilmiş olmasına karşın, akciğer 

transplantasyonundaki (Tx) rehabilitasyon uygulamalarının sonuçlarına ait bilgiler 

kısıtlıdır.  

Kronik akciğer hastalıklarının ilerleyen aşamalarında akciğer 

fonksiyonlarında, yaşam kalitesinde azalma ve erken mortalite görülmektedir. Bu 

nedenle akciğer Tx, olası tüm idame tedavilerin etkin olmadığı durumlarda son 

dönem akciğer hastalığı olan birçok hasta için son tedavi seçeneğini oluşturmakta (1, 

2), yaşam kalitesini geliştirmekte (3) ve sağ kalımı arttırmaktadır (4). Çalışmamızın 

primer amacı; daha önce akciğer nakil adayları üzerinde yapılan çalışmalarda yer 

almayan solunum kas kuvvetlendirme eğitiminin etkisinin incelenmesidir. Diğer bir 

amacımız ise hastaların nakil bekleme sürecinde optimal yaşam kalitesine ulaşmasını 

sağlamaktır.  

Akciğer Tx uygulanacak hastalarda, egzersiz ve hasta eğitiminin nasıl 

olacağına ilişkin kılavuzlar bulunmamaktadır. Kronik hastalıklardaki genel PR’lere 

benzer programlar uygulanmaktadır (2, 5). Çalışmamızda bu hasta grubunda 

literatürde rastlamadığımız, solunum kas kuvvetlendirme eğitiminin, literatürde kabul 

görmüş olan endurans ve kuvvetlendirme eğitim komponentlerine ek olarak 

uygulanması halinde etkisi incelenecektir. 

Preoperatif dönemdeki rehabilitasyon programlarının bir özelliği de Tx için 

uygun olan hastaların belirlenmesine katkıda bulunmasıdır. İlaç tedavisi ve 

rehabilitasyon programına uyum, isteklilik, aile desteği adayların Tx’e seçiminde 

önemlidir (6). Çalışmamızda primer sonuç ölçütlerinin yanında, hastanın yaşam 

kalitesi, psikolojik durumu ve hasta yakını bakım yükleri de incelenecektir. 

Çalışmamızın hipotezleri;  

H1: Akciğer Tx aday hastalarında standart PR programına eklenen solunum 

kas kuvvetlendirme egzersizinin, hastaların egzersiz kapasitesi, dispne, difüzyon 

kapasitesi gibi rehabilitasyon sonuç ölçütleri üzerine ek yararı vardır.  
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H2: Akciğer Tx aday hastalarında solunum kas kuvvetlendirmesi ile elde 

edilen kazanım, hastaların yaşam kalitesini arttırır, psikolojik durumları üzerine 

olumlu etki eder. 

Özetle çalışmamızın amacı; akciğer nakil bekleme listesinde bulunan 

hastalara uygulanan PR egzersiz programlarına solunum kas kuvvetlendirme 

egzersizlerinin eklenmesiyle hastaların egzersiz kapasitesi, dispne ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisini incelemektir. 
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4. GENEL BILGILER 

İlerleyen teknoloji ve yeni tedavi yöntemlerinin geliştirilmesine bağlı olarak 

beklenen yaşam süresi uzamaktadır. Bu durum kronik hastalıkları en önemli 

mortalite ve morbidite sebebi haline getirmektedir. Kronik hastalıklar; tam olarak 

tedavi edilemeyen ve iyileşme göstermeyen uzamış hastalıklar olarak tanımlanır. Bu 

hastalıklar içerisinde kronik solunum sistemi hastalıkları hem ölüm hem de hastalık 

yükü açısından ilk sıralardadır. Akciğer nakli, tedaviye cevap vermeyen akciğer 

hastalıklarında uygulanan bir cerrahi işlemdir. 

4.1. Akciğer Nakli 

Akciğer nakli kronik obstruktif akciğer hastalığı (KOAH), kistik fibrozis, 

idiopatik pulmoner fibrozis ve pulmoner hipertansiyon gibi ilerlemiş akciğer 

hastalığı bulunun bireylerde sağ kalımı uzatmak amacıyla yapılan cerrahi bir 

müdahaledir (7). Göğüs hastalıkları uzman hekimi tarafından nakil endikasyonu 

olduğu düşünülen hastalar, nakil merkezine yönlendirilir. Burada ayrıntılı bir 

inceleme gerçekleştirilir ve nakil bekleme listesine alınır. Uygun olan verici 

bulunduğunda ameliyat gerçekleştirilir. Uygun vericinin bulunma süresinin uzaması, 

hastalıkta ilerleme gibi durumlara bağlı olarak hastalar bekleme listesinden 

çıkartılabilir. Ölümünden sonra organlarının kullanılmasına izin veren kişilerden 

alınan akciğerler, 6-12 saat kadar sürebilen bir ameliyatla, hasta akciğerlerin yerine 

nakledilir.   

Akciğer Tx için 4 cerrahi tipi uygulanmaktadır. Bunlar (8); 

 Unilateral(tek akciğer) nakli,  

 Bilateral (çift akciğer) nakli, 

 Kombine kalp-akciğer nakli, 

 Yaşayan donörlerden akciğer loblarının nakli. 
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4.1.1. Akciğer Naklinde Endikasyonlar ve Uygun Hasta Seçimi 

Akciğer nakli pek çok komplikasyon riskine sahip, son derece zor bir cerrahi 

operasyon tipidir. ISHLT’nin 2014 klavuzuna göre akciğer nakli düşünülmesi 

gereken hastaların özellikleri (9) ; 

 Nakil yapılmaması halinde beklenen iki yıllık sağ kalım ihtimali %50’den 

az olması, 

 New York Kalp Cemiyetinin (NYHA) sınıflamasına göre fonksiyonel 

sınıf 3 veya 4 olması*, 

 Hastanın nakilden sonra en az 90 gün sağ kalım olasılığının %80’den 

fazla olması, 

 Hastanın beş yıllık sağ kalım olasılığının yine %80’den fazla olmasıdır. 

Yine aynı kuluşun 1995-2012 yılları arasında dünya genelinde yapılan Tx 

istatistiklerine göre, en fazla nakil endikasyonu olan hastalıkların başında KOAH 

(%33), idiopatik pulmoner fibrozis (%23), kistik fibrozis (%16) gelmektedir (10). 

Hastalığa özgü akciğer nakil endikasyonları EK 1’de verilmiştir (9). 

4.1.2. Akciğer Naklinde Donör Kriterleri 

Organ nakillerinde “donör” terimi, organını verecek kişi için 

kullanılmaktadır.  Akciğer naklinde; beyin ölümü gerçekleşen, 20-45 yaş aralığında, 

PaO2 / FiO2
**

’si 350 den fazla olan, sigara öyküsü olmayan, akciğer grafisi ve 

bronkoskopi bulguları temiz, mekanik ventilasyona bağlı kaldığı gün sayısı 5’ten az, 

akciğer iskemi zamanı 4 saatten az olan bireyler, ideal organ vericileridir (11). Ancak 

akciğer nakli aday hasta sayısına rağmen donör sayısının kısıtlı oluşu bu kriterlerin 

sınırlarının genişletilmesine neden olmaktadır (12) .  

 

* New York Kalp Cemiyeti’nin (NYHA) konjestif kalp yetersizliği sınıflaması 

Sınıf I Günlük olağan fiziksel aktivitelerinde kısıtlanma olmayan kalp hastaları 

Sınıf II Fiziksel aktivitelerinde hafif kısıtlanma olan kalp hastaları (örn. yol yürümekle nefes darlığı 

olması) 

Sınıf III Fiziksel aktivitede belirgin kısıtlanma olması, ev içinde yürümek gibi çok hafif aktivitelerle 

bile semptomların ortaya çıkması 

Sınıf IV İstirahatte bile nefes darlığı olması 

**PaO2/ FiO2: Parsiyel O2 basıncının, inspipire edilen havadaki oksijen  fraksiyonuna oranıdır. Tahmini FiO2 

değerinin hesaplanması: 21 + (lt/dk O2 x 4) = % değeri verir. Örneğin 2lt/dk O2 gidiyor; 21 + (2 x 4) = %29 = 

0,29. Nazal kanül: 1-6lt/dk O2, Basit maske: 5-8lt/dk. Sağlıklı kişilerde normalde PaO2/ FiO2>450’dir. 
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4.1.3. Akciğe Naklinde Kontraendikasyonlar 

Hastaların akciğer nakline uygunluklarının tayini, akciğer nakil 

merkezlerinde yapılmaktadır. Hastalığa özel faktörler, risk faktörlerinin analizi ve 

kontraendikasyonlar göz önünde bulundurulan parametrelerdir (13) .  

İzole akciğer naklinde kontraendikasyonlar; kesin ve göreceli olarak ikiye 

ayrılmaktadır.Kesin kontraendikasyonları florid enfeksiyonları, malign tümor varlığı 

ve son 6 ayda bağımlılık davranışları gösteriyor olmak (sigara vs.) olarak sıralamak 

mümkündür. Göreceli kontraendikasyonlar ise genel fiziksel statü, eşlik eden 

hastalıklar, psikososyal problemler ve tedaviye uyumda yetersizliktir. Genel fiziksel 

özelliklerden dikkate alınan parametreler; kaşeksi (ideal kilosunun %70’inden az 

olması), obezite (ideal kilosunun %130’undan fazla olması) ve mekanik ventilasyon 

kullanımıdır (1). 

4.1.4. Nakile Mekanik Köprüler 

“Transplantasyona köprü” teriminden kastedilen, uygun donör bulunana 

kadar hastaya dışarıdan verilen mekanik destek sistemleridir (14). Transplantasyon 

öncesi hastanın genel klinik durumunun stabil halde tutulabilmesi ve nakil cerrahi 

başarısını arttırmak amacıyla uygulanır (15). 

Invaziv mekanik ventilasyon (IMV) nakil bekleme sürecinde uygulanan mekanik 

desteklerdendir. Fakat nakil bekleme sürecinde kullanılan sistemler içerisinde ideal 

olan köprü seçeneği değildir. Bunun nedeni IMV’nin pnömonilere, ventilatuar 

nedenli akciğer yaralanmalarına ve hatta multisistem disfonksiyonlarına neden 

olabilmesidir. Bu durumların meydana gelmesi hastanın klinik stabilitesinin 

bozulması anlamına gelir (16) .  

Ekstrakorporel membran oksijenizasyonu (ECMO) gibi ekstrakorporel yaşam 

desteklerinin (ECLS), bu hastalarda nakil bekleme sürecinde kullanımı giderek 

yaygınlaşmaktadır. ECMO kalp ve akciğer işlevi gören bir cihazdır. Genellikle veno-

arterial olarak uygulanır. Hastanın kanı ECMO pompası tarafından alınarak bir 

membrandan geçirilir, CO2’den temizlenir, O2’den zenginleştirilerek hastaya geri 

verilir(17). Yapılan az sayıda çalışmada ECMO’nun potansiyel olarak yeterli 

solunum desteğini verdiğini ortaya koymaktadır(18). ECLS, daha ziyade genç, 

multiorgan disfonksiyonları olmayan, rehabilitasyon potansiyeli yüksek olan 

olgularda tercih edilmektedir (9). 
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4.2. Nakil Merkezlerinin Özellikleri ve Türkiyedeki Durum 

Organ ve doku nakli hizmetleri müdürlüğünün 01.02.2012 tarihli ve 28191 

sayılı yönetmeliğine göre, organ ve doku nakli merkezleri, kamu kurum ve 

kuruluşları ile gerçek veya tüzel kişiler tarafından, bunlara ait genel ve özel 

hastaneler bünyesinde bir ünite biçiminde kurulabilir. Sağlık bakanlığınca nakil 

merkezinin fiziki koşullarının nasıl olması gerektiği ayrıntılı bir şekilde 

tanımlanmıştır.  

Sağlık Bakanlığı verilerine göre 2011 yılında 5 olan akciğer nakli sayısı, 

2012’de 25, 2015’te 30, 2016’da ise 22’dir(19).  Türkiyede  2016 yılında aktif olan 

akciğer nakil merkezleri aşağıda sıralanmıştır. 

 Kartal Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul 

 Yedikule Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, İstanbul 

 Türkiye Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ankara 

 İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi, İstanbul 

 Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

İstanbul 
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4.3. Pulmoner Rehabilitasyon 

Pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum hastalığı olan bireylerde ayrıntılı 

hasta değerlendirmesi ve bunu takip eden,  hastaya özel terapileri temel alan, sadece 

egzersiz, eğitim ve davranışsal değişiklikleri değil aynı zamanda bireylerin fiziksel 

ve psikolojik durumlarını geliştirmek üzere oluşturulmuş kapsamlı bir müdahaledir 

(5). Kronik solunum hastasının yaşam boyu sürecek bakım ve yönetimine entegre 

edilir. Hasta, aile ve PR ekibi arasında aktif bir iş birliğini gerektirir (20, 21).  

PR ekibi içerisinde yer alan disiplinler(5); 

 Göğüs hastalıkları uzmanı, 

 Fizyoterapist, 

 İş uğraşı terapisti, 

 Hemşire, 

 Beslenme uzmanı, 

 Psikiyatrist, psikolog, 

 Sosyal hizmet uzmanı. 

4.3.1. Pulmoner Rehabilitasyon Programına Hasta Seçimi 

Pulmoner rehabilitasyon programı; kronik solunum hastalığı tanılı, optimal 

medikal tedaviye rağmen semptomatik, aktivite limitasyonu mevcut olan tüm 

hastalara düşünülmelidir. Aşağıda PR genel ve önemli bazı endikasyonları 

sıralanmıştır (22). 

 Semptomatik solunum disfonksiyonu, 

 Medikal Araştırma Komisyonu (MRC) dispne skorunun en az grade 3 olması, 

 Yoğun programa katılım konusunda motive olan hastalar, 

 Akciğer hacim küçültme veya akciğer nakli preoperatif dönemdeki hastalar, 

 Elektif mekanik ventilasyon ve oksijen sistemlerinin kullanımının 

değerlendirilmesi gereken hastalar. 
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Hastanın klinik durumun kontrol altına alınamaması, psikiyatrik ve kardiyak 

hastalıklar da dışlanma kriteri olarak sayılabilir. Bazı merkezler sigara içiminin 

devam etmesini bir dışlama kriteri olarak kabul etmekle beraber (23), bunu 

destekleyici herhangi kanıta dayalı bir veri yoktur (20). Aşağıda Pulmoner 

Rehabilitasyon kontraendikasyonları sıralanmıştır (22). 

 Angina pektoris, yeni geçirilmiş miyokard enfarktüsü, ciddi pulmoner 

hipertansiyon, 

 Konjestif kalp yetmezliği, 

 Unstabil diabet, 

 Ortopedik veya başka sebeplerden dolayı egzersiz yapılamaması, 

 Psikiyatrik hastalıklar, bunama,  

 Ek oksijen desteğine rağmen ciddi egzersiz hipoksemisi, 

 Motivasyon eksikliği, programa katılımda isteksizlik. 

4.3.2. Pulmoner Rehabilitasyonun Zamanlaması 

Pulmoner rehabilitasyonun hastalara ne zaman uygulanacağı ile ilgili genel 

kanı; alevlenmenin atlatıldığı, klinik stabilitenin sağlandığı periyotta uygulanması 

yönündedir. Bunun yanında alevlenme sırasında veya hemen sonrasında pulmoner 

rehabilitasyonun uygulanması halinde faydalı olabileceğine yönelik de yayınlar 

mevcuttur (24, 25). Rehabilitasyonun zamanlamasına ilişkin araştırmalar devam 

etmektedir. 

4.3.3. Pulmoner Rehabilitasyon Uygulama Süresi 

Pulmoner Rehabilitasyon kazanımlarının elde edilebilmesi için gerekli ve 

yeterli süresinin ne kadar olduğu ile ilişkili bir görüş birliği yoktur. Kabul edilen 

görüş program süresi uzadıkça, kazanımların daha fazla olacağı yönündedir. 

Literatürde minimum 8 haftanın uygun olduğu şeklinde bilgiler mevcuttur (26). 

Pratik ve ekonomik nedenlerle programlar kısaltılmak zorunda kalınabilmektedir 

(27). 
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4.3.4. Pulmoner Rehabilitasyon Bileşenleri Kanıt Düzeyleri 

British Thoracic Society (BTC) 2013 kılavuzunda, PR’nin dspneyi azalttığı 

(kanıt düzeyi A), süpervize (kanıt düzeyi A) ve en az haftada iki gün gözetimli olarak 

yapılması gerektiği (kanıt düzeyi D), kuvvetlendirme ve endurans eğitiminin 

program içerisine dahil edilmesi gerektiği (kanıt düzeyi B), intervalli ve sürekli 

olarak uygulanabileceği (kanıt düzeyi A) vurgulanmaktadır (27). Pulmoner 

Rehabilitasyon sonuç ölçümleri ile ilişkili kanıt düzeyleri Tablo 4.3.4.1 ’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 4.3.4.1: Pulmoner Rehabilitasyon sonuç ölçümlerine göre kanıt düzeyleri. 

Parametre Kanıt seviyesi 

Pulmoner rehabilitasyon dispneyi azaltır. 1++ 

Pulmoner Rehabilitasyon sağlık statüsünü geliştirir. 1++ 

Pulmoner Rehabilitasyon fiziksel aktivite seviyesini arttırır. 2++ 

Psikolojik durumu iyileştirir  1+ 

Günlük yaşam aktivitelerini geliştirir.  2+ 

Rezistans egzersizleri ile quadriceps kas gücü artar. 1+ 

PR’nin hasta kilosu üzerine etkisi azdır. Rehabilitasyon başlangıcındaki 

nutrisyonel durum rehabilitasyon sonuç verilerini etkilemez.  
2− 

 

Kanıt sevileri: 1++: Yüksek kaliteli meta-analizler, RKÇ’ların veya yanlılık riski çok düşük RKÇ’lerin sistematik derlemeleri; 

1+: İyi yürütülmüş meta-analizler, RKÇ’ların veya yanlılık riski çok düşük RKÇ’lerin sistematik derlemeleri; 1: meta-analizler, 

RKÇ’ler veya sistematik derlemeler, veya yanlılık riski çok düşük RKÇ’ler; 2++: 1)Olgu- control veya kohort çalışmalarının 

yüksek kaliteli sistematik derlemeleri, veya 2) Karıştırılar, yanlılık veya şans riski çok düşük ve ilişkinin nedensel olma 

ihtimalinin yüksek olduğu yüksek kaliteli olgu-kontrol veya kohort çalışmaları; 2+: Karıştırıcılar, yanlılık veya şans riski çok 

düşük ve ilişkinin orta seviyede olduğu iyi yürütülmüş olgu-kontrol veya kohort çalışmaları;2: Karıştırıcılar, yanlılık veya şans 

riskinin çok düşük ve ilişkinin nedensel olmasının önemli bir risk olduğu olgu control kohort çalışmaları. 

 

Kanıt seviyeleri; A: Randomize kontrollü çalışmalar (bir çok veri); B: Randomize kontrollü çalışmalar (Limitli 

veri); C: Randomize olmayan çalışmalar, gözlemsel çalışmalar; D: Panel  fikir birliği kararı. 

 

 

4.3.5. Pulmoner Rehabilitasyon Programı Bileşenleri 

İdeal PR programları kapsamlı bir hasta değerlendirmesinin ardından, hasta 

eğitimi, fizyoterapi ve egzersiz eğitimi, beslenme ve psikososyal yaklaşımları 

içermelidir.  
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4.3.5.1. Değerlendirme 

Hasta değerlendirmesi hastanın mevcut durumu, tedavi gereksinimleri ve 

uygun egzersiz programının tayininde son derece önemlidir. Ayrıca değerlendirmede 

elde edilen veriler, rehabilitasyon kazanımlarının ve program modifikasyon 

gereksinimlerinin belirlenmesinde de kullanılır. Değerlendirmede hasta tüm 

yönleriyle ele alınmalıdır. 

 Hasta hikayesinin alınması; Hastanın aktik medikal problemleri, 

komorbiditeleri, daha önce geçirilmiş hastalıkları, hastane yatışları, 

kullanmakta olduğu ilaçları, sigara - alkol kullanım durumu 

sorgulanmalıdır. 

 Fiziksel değerlendirme; Vital bulguları (boy, kilo, kan basıncı, kalp 

hızı, ateş), yardımcı solunum kaslarını kullanım durumu, göğüs 

muayenesi (inspeksiyon, palpasyon, spirometrik ölçümler, diyafragma 

pozisyonu, solunum sesleri), kardiyolojik muayene, parmaklarda 

çomaklaşma durumu, aktivitede ve egzersizde saturasyon seviyesi, üst 

ve alt ekstremite değerlendirmesi (dolaşımsal durum, eklem ve kas 

disfonksiyonlarının tespiti), solunum ve periferik kas kuvvet 

ölçümleri yapılmalıdır. 

 Tanısal testler; Spirometri, dinlenmede ve egzersizde saturasyon 

seviyesi, elektrokardiyografi, egzersiz testleri (6 DYT, AHMYT…), 

anksiyete ve depresyon değerlendirmeleri yapılmalıdır. 

 Semptom değerlendirmesi; Dispne, yorgunluk, öksürük, balgam, 

göğüs ağrısı, ödem, ağrı ve yorgunluk değerlendirmesi yapılmalıdır. 

 Egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi; Fiziksel durum 

değerlendirmesi (kas kuvveti, eklem hareket açıklığı, fonksiyonel 

aktivite), ortopedik kısıtlılıklar, transfer yetenekleri, egzersiz toleransı 

(6DYT, AHMYT…), egzersiz hipoksemisi, yürüme ve denge 

değerlendirmesi yapılmalıdır. Egzersiz pulmoner rehabilitasyon 

programlarının en önemli komponentidir. Egzersiz performansı ile 

ilişkili  veriler program etkinliğinin değerlendirilmesinde sıklıkla 

kullanlmaktadır. Egzersiz  kapasitesinin değerlendirilmesinde 
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kullanılan testlemeler: alan testleri ve laboratuar testleridir. Alan 

testlerinin başlıcaları 6 dakika yürüyüş testi (6DYT) ve artan hızda 

mekik yürüyüş testidir (AHMYT) (28). 6DYT’de 6 dakika içerisinde 

katedilen mesafe ölçülür. Submaksimal bir  fiziksel uygunluk testidir. 

Testin, dolaylı yoldan ölçmeye çalıştığı parametre maksimal oksijen 

tüketimidir (VO2max). Standart protokolü gereği, 30 metrelik 

kesintisiz bir koridorda veya açık alanda uygulanır. Her 3 metrede bir 

işaret konur. Test sırasında standart talimatlar ve sözlü 

cesaretlendirmeler yapılır. Test öncesinde ve sonrasında kalp hızı, kan 

basıncı, Borg Cetveli ile dispne seviyesi ve oksihemoglobin 

saturasyonu belirlenir (29).  

 Günlük yaşama aktivitelerinin (GYA) değerlendirilmesi; GYA’da 

fonksiyonel performans, enerji tasarrufu teknikleri, adaptif cihaz 

kullanım ihtiyacı, GYA’da solunum tekniklerinin kullanımı 

değerlendirilmelidir. 

 Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi; Yaşam kalitesinin 

belirlenmesinde hastalığa spesifik ve genel anketler bir arada 

kullanılmalıdır. Yapılan tüm rehabilitasyon uygulamalarında temel 

hedef, yaşam kalitesinin geliştirilmesidir. 

 Beslenmesinin değerlendirilmesi; Beden kütle indeksi (BKİ), kilo 

değeişiklikleri, yemek alışkanlıkları, ilaç- beslenme reaksiyonları, sıvı 

tüketim miktarı değerlendirilmelidir. Kronik solunum hastalarında 

vücut kompozisyonu değişebilir ve bu durum hastalık prognozunu 

etkileyebilir. Kiloda meydana gelen değişimler daha ziyade BKİ 

hesaplanarak değerlendirilir (30). BKİ’nin 21 kg/m
2
’nin altnda olması 

artmış mortalite göstergesidir (31). 

 Psikolojik durum değerlendirmesi; Anksiyete, depresyon, hastalıkla 

baş etme stratejileri, pulmoner rehabilitasyon motivasyon durumu 

değerlendirilmelidir. 
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4.3.5.2. Hasta Eğitimi:  

Hasta eğitimi, PR programı içerisinde mutlaka olması gerekir. Hastaya 

öncelikle hastalığının ne olduğu anlatılmalı, ilaç ve inhaler kullanımıyla ilgili 

eğitilmeli, en önemli problerinden biri olan dispne ile ve anksiyeteyle nasıl baş 

etmesi gerektiği öğretilmeli, egzersizin devamlılığının önemi vurgulanmalıdır (32). 

Hasta eğitimi tanı konulmasıyla başlar ve yaşam sonuna kadar devam eder. Hasta, 

aile, primer bakım verenler, doktorlar ve diğer sağlık profosyonellerinin ortak 

sorumluluğundadır (33).  

4.3.5.3. Egzersiz Programı 

Kronik solunum hastalarında egzersiz kapasitesi sınırlıdır. Çoğunlukla yaşanan 

en önemli semptom dispnedir (34). Dispne periferal kas disfonksiyonu, dinamik 

hiperinfilasyon, solunum iş yükünün artışı, gaz değişim anomalileri gibi pek çok 

nedenden kaynaklanabilir (35). Bu limitasyonlar çevre şartları, yaş ve fiziksel 

dekondisyon gibi değişkenlerden de etkilenir. Bu faktörler egzersiz içerikli bir 

pulmoner rehabilitasyon programı yardımıyla kısmen de olsa kontrol atına alınabilir 

(33).  

Kronik solunum hastalarındaki egzersiz prensipleri sağlıklı bireylerden farklı 

değildir. Bireyler üzerinde fiziksel etkilerinin ortaya çıkabilmesi için bireye özel 

aerobik kapasiteyi ve kas kuvvetini geliştirecek yüklerde, progresyon gösteren 

programlar dizayn edilmelidir. 

Endurans Eğitimi 

Endurans eğitimindeki amaç kondüsyonu arttırmak, dispne ve yorgunluğun 

ortaya çıkışına neden olan fiziksel inaktiviteyi ortadan kaldırarak kardiyorespiratuar 

uygunluk seviyesini geliştirmektir. Pulmoner rehabilitasyonda yüksek yoğunlukta 

egzersiz iş yükleri kullanılmaktadır (36). Fakat bazı bireylerde hedeflenen yüklere 

ulaşılamayabilir (37). 

PR’de endurans egzersizleri olarak bisiklet ve yürüyüş egzersizleri sıklıkla 

kullanılır (38). Amerikan College of Sports Medicine (ACSM)’nın yayınladığı 

klavuzda PR’de egzersiz prensipleri açıklanmaktadır (39). Klavuzda endurans 

egzersizleri ile ilgili haftada 3-5 gün, 20-60 dakikalık sürelerde en %60 maksimal iş 
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yüklerinde (39), BORG dispne ve yorgunluk skorlarının 4-6 aralığında olduğu 

egzersizler tavsiye edilmektedir (40). 

İntervalli Eğitim 

Hedeflenen iş yüklerinde egzersizlerini tamamlayamayan hastalarda, standart 

endurans egzersizlerine alternatif olarak intervalli eğitimler uygulanabilir (41). 

İntervalli eğitim yüksek şiddetteki devamlı egzersiz yerine, aralara dinlenme 

periyotlarının ya da düşük iş yüklerinin konulduğu bir egzersiz disiplinidir.  Hastalar 

daha düşük semptom skorları tanımlamakta (42), hedeflenen iş yüklerine 

yaklaşılabilinmektedir(43). 

Rezistans / Kuvvetlendirme Eğitimi 

Rezistans veya kuvvetlendirme egzersizleri lokal kas gruplarının tekrarlı 

hareketlerle, ağırlık kullanılarak çalıştırıldığı egzersiz modaliteleridir (44). Kas 

kuvvet ve kütlesinde azalma görülen kronik solunum hastalarında bu modalitelerin 

önemi büyüktür (45). ACSM, rezistans eğitimini 1-3 set, 8-12 tekrarlı, haftada 2-3 

gün olarak tavsiye etmektedir. Başlangıçta 1 maksimum tekrarın %60-70’i veya 8-12 

tekrar sonrasında yorgunluk oluşturacak yüklerin seçilmesi gerekmektedir. Yükler 

progresif olarak zamana yayılarak arttırılmalıdır (44). 

Üst ekstremite Eğitimi 

Günlük yaşam içerisinde yorgunluk ortaya çıkaran pek çok hareket üst 

ekstremite aktivitesidir. Bu nedenle PR egzersiz programı içerisine üst ekstremite 

egzersizleri de entegre edilmelidir. Odaklanılacak primer kaslar; biceps, triceps, 

deltoid, lattissimus dorsi ve pektorallerdir (46) . 

Esneklik Eğitimi 

Kronik solunum hastalarında torasik mobilitenin ve postürün geliştirilmesi 

amacıyla fleksibilite egzersizleri kullanılmaktadır. Bu parametrelerdeki gelişim vital 

kapasitenin de artmasını sağlar (47). Postural problemler pulmoner fonksiyonların 

azalmasına ve solunum iş yükü artışına neden olabilir (48). Aynı zamanla vücut 

mekaniklerinin değişebilir, sırt ağrısı ve solunum mekaniklerinin olumsuz 

etkilenmesi söz konusu olabilir (2). Odaklanılması gereken kaslar; kalflar, 

hamstringler, quadriceps femoris, biceps, boyun, omuz ve gövdedeki majör kas 
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gruplarıdır. Fleksibilite egzersizlerinin haftada en az 2-3 kez yapılması tavsiye 

edilmektedir (49). 

Solunum Kas Eğitimi 

Diyafragmanın kısalığı veya düzleşmesi pulmoner hiperinfilasyon için bir 

mekanik dezavantajdır (50). Solunum kaslarının kuvveti ile oluşması gereken 

basıncın azalması, egzersiz intoleransı ve dispne olarak ortaya çıkar (9). İnspiratuar 

kas eğitiminde genel eğilim rezistif ya da eşik yükler kullanılan bir takım cihazların 

kullanılması şeklindedir (51). Bireyin ölçülen maksimum inspiratur basıncının en az 

%30’una karşılık gelen yüklerde kuvvetlendirme ve endurans çalışmaları tavsiye 

edilmektedir.  

4.3.6. Pulmoner Rehabilitasyonda Egzersizi Kısıtlayan Faktörler 

Kronik solunum hastalarında egzersiz intoleransı ventilatuar nedenler, 

pulmoner gaz değişim anomalileri, periferik kas zayıflıkları, kardiak disfonksiyonlar 

veya bu faktörlerin kombinasyonları şeklinde meydana gelebilir (35). Anksiyet, 

depresyon ve motivasyon azlığı da egzersiz intoleransını arttırabilir (52).  

Ventilatuar limitasyon; Egzersiz sırasında solunum sıkıntısının artma nedenleri, 

artan solunum iş yükünün karşılanamaması, ölü boşluk ventilasyonunun artması, gaz 

değişiminin yetersizliği ve periferal kas disfonksiyonunun ve dekondisyonun 

ventilatuar talebi arttırmasıdır. KOAH hastalarında bunlara ek olarak, artan talebe 

karşın, maksimal ventilasyondaki kısıtlılığın nedeni, ekspiratuar hava yolu 

obstruksiyonu ve dinamik hiper infilasyondur (53).  

Gaz değişim limitasyonu; Hipoksi  direk olarak periferal kemoreseptör uyarılarının 

artışı ve indirek olarak da laktik asit üretiminin artışı ile pulmoner ventilasyonu 

arttırır.  Yüksek yoğunluktaki egzersiz şiddetlerinde kasta meydana gelen anaerobik 

mekanizmalar nedeniyle ortaya çıkan laktik asidemi; kas disfonksiyonlarına, 

pulmoner ventilasyon artışına, karbondioksit üretiminin artışına ve asidozun  karotik 

cisim stimulasyonunun artışına neden olur (54). Hipoksemik veya hipoksemik 

olmayan hastalarda egzersiz sırasında ek oksijen verilmesi, daha yüksek egzersiz 

şiddetlerine çıkılmasına olanak verirken, pek çok mekanizmanın devreye girmesi 

sonucu, pulmoner arter basıncının düşmesine, karotid cisim inhibisyonuna, laksik 
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asit üretiminin azalmasına ve sonuç olarak da solunum hızının düşmesine ve dinamik 

hiperinfilasyonun azalmasına neden olur (55). 

Kardiak limitasyon; Kardiyak sistem kronik solunum hastalığından pek çok 

mekanizma gereği etkilenir. Fakat en önemli etkisi sağ ventilatuar ard yükünün 

artışıdır. Hiposik vazokonstruksiyon (56), vaskuler yaralanmalar (57) ve eritrositozis 

(58) pulmoner vaskuler rezistansı arttırır. Sağ ventilatuar iş yükünün artışı, sağ 

ventirikül hipertrofisine ve yetmezliğine neden olur (59).  

Alt ekstremire kas disfonksiyonu limitasyonu; Kronik solunum hastalarında genel 

kas iskelet sistemi anomalileri ATS /ERS’nin 1999 yılında yayınladıkları raporda 

özetlenmiştir (60). Kronik solunum hastalarında periferal kas disfonksiyonu; 

inaktiviteye bağlı dekondisyona, sistemik infilamasyona, oksidatif strese, sigaraya, 

kan gazı anomalilerine, beslenme problemlerine, anabolik hormon seviyesi 

düşüklüğüne, yaşlanmaya ve kortikosteroid kullanımına bağlıdır (60-63).  

Solunum kas disfonksiyonu nedeniyle limitasyon; Kronik solunum hastalarında 

kronik olarak artmış olan iş yüküne karşı diyafragma adaptasyonu ve yorgunluğa 

karşı da büyük bir rezistans geliştirir (64). Bunun sonucu olarak da sağlıklı 

kontrollere göre, mutlak akciğer hacimlerinde solunum kasları daha fazla basınç 

üretir (50). KOAH gibi hastalıklarda meydana gelen statik ve dinamik 

hiperinfilasyon, solunum kasları için bir dezavantaj oluşturur. Diyafragmanın 

adaptasyonuna rağmen, fonksiyonel solunum kas kuvveti (65) ve enduransı (66) 

azdır. Bunun sonucunda hiperkapni (67), dispne (68), nokturnal desaturasyon ve 

egzersiz performansında düşüş gözlenir (69). 

4.4. Akciğer Naklinde Pulmoner Rehabilitasyon 

Akciğer nakil adaylarında Pulmoner Rehabilitasyon, bireylerin fiziksel 

fonksiyonlarını optimalize ederek, nakil sonrası toparlanmalarını kolaylaştırır. 

Medikal ve cerrahi değerlendirme uzun bir süreçtir. Rehabilitasyon bu zaman 

zarfında nakile köprü görevi görür (70). 

4.4.1.1. Akciğer Nakil Adaylarında Fonksiyonel Değerlendirme 

Akciğer naklinde ameliyat öncesi veya sonrası dönemde egzersiz limitasyonu, 

genel anlamda tüm kronik solunum hastalarında mevcut olan nedenlerle benzerlik 



18 

 

gösterir. Hastaların; egzersiz kapasitesi, kas fonksiyonları, fiziksel performans ve 

fiziksel aktivite seviyeleri değerlendirilmelidir (70). 

4.4.1.2. Akciğer Naklinde Genel Egzersiz Prensipleri 

Akciğer nakil adaylarında egzersiz programları oluşturulurken, tüm hasta 

gruplarındaki benzer egzersiz prensipleri göz önünde bulundurularak bireysel 

programlar yapılandırılmalıdır (70). Şekil 4.4.1.2.1’de nakil öncesi ve sonrası 

dönemde uygulanan Pulmoner Rehabilitasyon programı genel özellikleri 

özetlenmiştir (70). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.4.1.2.1: Nakil öncesi ve sonrası dönemde uygulanan PR genel özellikleri. 

 

Transplantayon Öncesi Dönem Rehabilitasyonu 

Bu dönemde bekleme listesindeki ilerlemiş akciğer hastalığı bulunan  ve genel 

durumları gereği inaktivite-dekondisyon kısır döngüsünde bulunan nakil adaylarına 

özel egzersiz programlar düzenlenmelidir (71).  

Nakil öncesi Nakil sonrası 

Akut hospitalizasyon 

 

Nakil sonrası 

Erken dönem(1-6ay) 

Nakil sonrası 

Uzun dönem(>6ay) 

Outpatient 

egzersiz 

programı: 

Aerobik, rezistans, 

fleksibilite. 

 

Oksijen 

titrasyonu: 

Egzersizin 

desteklenmesi 

Inpatient 

modifiye egzersiz 

programı: 

Mobilite programı 

 

Oksijen 

titrasyonu: 

Egzersizin 

desteklenmesi 

 

Erken mobilite 

Yoğun bakımda ve 

devamında 

 

Bağımsız 

fonksiyonel 

aktivitenin 

progresyonu 

(Transferler, kişisel 

bakım) 

Egzersiz 

Aerobik, rezistans, 

fleksibilite 

 

Oksijen 

titrasyonu: 

Egzersizin 

desteklenmesi 

Komplikasyonsuz 

hasta: Egzersiz 
Aerobik, rezistans, 

fleksibilite. 

 
Komplikasyonlu 

hasta: Egzersiz 

(YBÜ’de uzun 

kalış) 

 

Bağımsız 

aktivitelerin 

progresyonu 
(Transfer, 

yürüyüş) 

 

İnpatient PR’ye 

refere edilmesi 

(gerekliyse) 

Egzersiz: 
Aerobik, rezistans, 

fleksibilite, denge) 

 

 

Egzersiz 

Evde veya toplum 

temelli 

Eğitim 

Egzersizin uzun 

dönem 

uygulanmasının 

önemi 

Fiziksel aktivite 

Danışmanlık: 

bariyerlerin, 

motivasyon 

kaynaklarının, 

hastalığın 

tekrarlaması 

halindeki planma, 

hastalık sonrası 

yeni başlangıçlar 

Boş zaman 

aktivitelerine 

dönüş 
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Akciğer nakil adayları için oluşturulmuş bir rehabiltasyon klavuzu söz konusu 

değildir. Genel Pulmoner Rehabilitasyon klavuzlarında yer alan program içerikleri 

çeşitli modifikasyonlarla bu hastalara da uygulanmaktadır (46, 72). Bu dönemde 

hastalığın ilerlemesi, geçirilen enfeksiyonlar, hastane yatışları ve bunlara bağlı ortaya 

çıkan fonksiyonel gerileme mevcutsa program tekrar elden geçirilerek, alternatif 

şiddetlerde, intervalli programlar tercih edilebilir (73). 

Pulmoner Rehabilitasyon, hastanede gözetimli programlar şeklinde genel 

anlamda uygulanmaktadır (74). 

İnspiratuar kas eğitimi KOAH gibi kronik solunum hastalarında, solunum kas 

kuvvetini ve enduransını arttıran bir egzersiz modalitesidir. Akciğer nakli 

adaylarında yapılmış bir çalışma söz konusu değildir (75). 

Akciğer Nakli Bekleme Döneminde Ek Uygulamalar; 

Ek oksijen kullanımı: Akciğer nakli adaylarında dinlenmede veya aktivite sırasında 

ek oksijen ihtiyacı doğabilmektedir (76). Oksijen titrasyonunun ayarlanması egzersiz 

sırasında önemli bir faktördür. Genel eğilim oksijen saturasyonunun %90’ın üzerinde 

tutulması yönünde olmakla beraber, bu hasta grubunda egzersizde saturasyonun en 

az %88 olması gerektiğini söyleyen çalışmalarda bulunmaktadır (70).  Ek oksijen 

verilmesinin nedeni daha yüksek egzersiz şiddetlerine çıkılabilmesine olanak 

sağlamasıdır (70).  

Pulmoner hipertansiyonda egzersiz: Pulmoner Hipertansiyon (PHT) pulmoner 

arterial basıncın artması ile karakterize olan, dinlenmede sağ kalp kateterizasyonda 

ölçülen pulmoner arterial basıncın (mPAP) 25 mmHg’nin üzerinde olması olarak 

tanımlanmaktadır (77). Akciğer nakli adaylarında görülebilen bir komorbiditedir. Bu 

hasta grubunda dinlenmede stabil olunsa bile, egzersiz sırasında hipoksemi, göğüs 

ağrısı, baş dönmesi, pre-senkop, burun kanaması ve görmede bulanıklaşma gibi 

durumlar hakkında uyanık olunmalıdır (70). Yüksek yoğunluktaki aerobik ve 

rezistans egzersizlerinde valsalvadan kaçınılmalı; kilo ve abdominal çevre artışı, alt 

ekstremite ödemi gibi durumların kötüleşen bir sağ kalp yetmezliği bulgusu olduğu 

unutulmamalıdır (70). 

Enfeksiyon kontrolü: Sık yaşanan enfeksiyonlar nakil adaylarını ve rehabilitasyon 

programının devamlılığını sıkıntıya sokan durumlardır. Yaşanan her enfeksiyon 
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hastanın kazanımlarını tehdit eder. Klinik deneyimlerin paylaşıldığı bir çalışmada, 

araştırmacılar özellikle kistik fibrozis tanılı hastaların ayrı çalıştırılması gerektiğini 

ya da en azından diğer hastalarla aralarındaki mesafenin en az 3 metre olması 

gerektiğini vurgulamaktadır (70). Egzersiz salonunun temizliğine, kullanılan egzersiz 

cihazları ve testleme materyallerinin sterilizasyonuna önem verilmelidir.  

Komplike pre-trans klinik durumun yönetimi: Uzayan nakil bekleme 

dönemlerinde artan dispne, azalan fonksiyonel durum, kan gazlarında meydana gelen 

akut kötüleşme söz konusuysa bunun altında yatan neden araştırılmalıdır. Bunun 

nedeni enfeksiyon, yaşanan bir atak ya da pulmoner emboli olabilir. Literatürde 

solunum sıkıntısı yaşayan akciğer nakli adaylarının hastanede yatırılmak suretiyle 

egzersiz programına alınmaları ile ilgili bir çalışmaya rastlanmamakla birlikte bu tür 

programlar da alternatif olarak düşünülebilir. Hastane içi program içeriğine, hasta 

odasında bisiklet ya da koridor yürüyüşleri eklenebilir. Kuvvetlendirme ve endurans 

egzersizlerine destek olarak, nöromuskuler elektrik stimülasyonu (NMES) 

kullanılabilir (78). Bazı hastalarda, nakil bekleme sürecinde mekanik ventilasyon 

veya ECLS yöntemleri düşünülmesi gereken yaklaşımlardır (70). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamıza Nisan 2016 - Mart 2017 tarihleri arasında, Yedikule Göğüs 

Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Pulmoner 

Rehabilitasyon Merkezinde (Resim 5.1.), akciğer nakli öncesi Pulmoner 

Rehabilitasyon programına kabul edilen 34 hasta alındı. 

Çalışmamıza Medipol Üniversitesi Etik Kurul Komitesi tarafından 14.04.16 

tarihli 10840098-604.01.01-E.5428 sayılı toplantısında onay alındı ve çalışmamız 

Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yürütüldü. Tüm katılımcılara çalışma öncesi 

yazılı olarak bilgilendirilmiş olur formu imzalatıldı. Çalışma prospektif, çift kör ve 

randomize olarak plandı. Çalışmaya alınma ve dışlanma kriterleri aşağıda 

bulunmaktadır. 

Çalışmaya alınma kriterleri; 

 Akciğer Tx kararı alınmış olup, nakil bekleme listesine alınan terminal dönem 

akciğer hastası olan, 

 Egzersiz yapmasına engel olacak herhangi bir ortopedik veya kardiyak 

problemi olmayan, 

 Rehabilitasyon merkezine transfer problemi olmayan, 

 Egzersiz uyumu iyi olan gönüllüler. 

Çalışmadan dışlanma kriterleri; 

 Son 2 yılda var olan malignite,  

 Akciğer dışında tedavi edilemeyen ilerlemiş diğer majör organ/sistem 

disfonksiyonu,  

 Tedavi edilemeyen akciğer dışı enfeksiyon, 

 Dökümante edilmiş tıbbı tedaviye uyumsuzluk, 

 Tedaviye uyumu engelleyen tedavi edilemeyen psikiyatrik hastalık veya 

psikososyal durum, 

 Uygun, güvenilir sosyal destek olmaması,  
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            Resim 5.1: Pulmoner Rehabilitasyon Egzersiz Salonu. 

5.1. Hasta Seçimi 

Hastalar,  hastaneye başvuru sıralarına göre çalışma grubu ve kontrol grubu 

olarak iki gruba ayırıldı. Oluşturulan gruplara uygulanan egzersiz komponentleri; 

Grup 1 (Çalışma grubu): Aerobik, kuvvetlendirme, solunum fizyoterapisi ve 

solunum kas eğitimi alan hastalar, 

Grup 2 (Kontrol Grubu): Aerobik, kuvvetlendirme, solunum fizyoterapisi alan 

hastalar. 

Hastaların takip parametreleri ve testlemeleri: solunum fonksiyon testi, 

difüzyon kapasitesi ölçümü, ağız basınç ölçümü, kas kuvvet ölçümü, performans 

testleri (5 kez otur kalk, 10 m yürüme hızı), 6 dakika yürüyüş testi, mMRC dispne 

skorları, St George Yaşam Kalitesi Anketi, Beck Depresyon anketidiydi. 

Değerlendirmeler çalışma başlangıcında, 1. ay sonunda, 2. ay sonunda ve 3. ay 

program bitiş tarihinde yapıldı. Çalışmanın, çift kör kurgusu gereği, 

değerlendirmeleri ve egzersiz programı ayrı ayrı iki fizyoterapist tarafından 

gerçekleştirildi. Çalışma akış çizelgesi EK 2’de yer almaktadır. 
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5.2. Değerlendirme Ölçümleri 

5.2.1. Demografik Özellikler:  

Hastaların tanı, yaş, boy, kilo, eğitim durumu, sigara öyküsü, ek hastalıkları, 

hastane yatış sayıları, kullandıkları ilaçlar, kardiyoloji, göğüs hastalıkları uzman 

doktorlarının ve diyetisyen konsultasyon notları sorgulandı ve değerlendirme 

formuna kaydedildi. 

5.2.2. Solunum Fonksiyon Testleri (SFT) 

Ölçümler Yedikule Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Solunum Fonksiyon Testi laboratuvarında ATS/ERS krterlerine göre 

yapıldı (79). Solunum fonksiyon testleri ölçümünde Sensor Medics 2004 Model 

(Yorba Linda, CA, USA) solunum fonksiyon ölçüm cihazı kullanıldı.  

Değerlendirmede kullanılan SFT komponentlerinin kısaltma ve açılımları, 

birimleri ile beraber aşağıda bulunmaktadır: 

FVC: Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity – lt.)  

FEV1: Zorlu Ekspirasyon 1. Sn Volümü (Forced Expiratory Volume First Second – lt.).  

FEV1 / FVC (Tiffeneau indeksi)  

PEF: Peak Expiratory Flow (Tepe Akım Hızı – lt/dk). 

5.2.3. Karbonmonoksit Difüzyon Kapasitesi Ölçümü (DLCO) 

Diffüzyon testi (Cosmed Quark PFT, USA) solunum fonksiyon testi 

laboratuvarında yapıldı. Diffüzyon ölçümü için tek nefes tutma metodu (single breath 

holding method) uygulandı (80). Hasta, test hakkında bilgi verildikten sonra, rahat 

edebileceği şekilde oturtuldu, ağızlığı bağlandı ve burun mandalı takıldı. Normal 

soluk hacmi (tidal volüm) ile soluması söylendi. Daha sonra maksimum 

ekspirasyonla rezidüel volüm düzeyine kadar nefesini verdikten sonra, maksimum  

inspirasyonla test gazından maksimum inspirasyon yaptırıldı. Nefesini yaklaşık 

olarak 10 saniye tuttuktan sonra orta hızda verdi.  

5.2.4. Dispnenin Değerlendirilmesi 

Hastaların dispne seviyelerinin değerlendirilmesi için Modifiye Medical 

Research Council (mMRC) Dispne Skalası kullanıldı. mMRC, hastaların nefes 
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darlığına ilişkin 5 ifade içinden, dispne düzeylerini en iyi tanımlayan ifadeyi seçtiği 

0-4 puanlık bir kategori skalasıdır (81).  mMRC seviyelerindeki artış, özellikle de 2 

ve üzeri değerler  benzer biçimde mortalite riski artışı olarak değerlendirilir. (82). 

mMRC dispne skası EK 3’te verilmiştir.  

5.2.5. Ağız Basınç Ölçümleri 

Maksimal inspiratuar (MİP) ve ekspiratuar (MEP) basınç ölçümü, solunum kas 

kuvvetini gösteren ve portatif küçük el cihazları ile ölçülebilen parametrelerdir (83). 

Cihaz, yanak kasları kullanılarak hastanın ek basınç üretmesini engellemek için hafif 

bir hava sızıntısı içermelidir (84). MİP ve MEP, MİP veya MEP manevrasıyla 

izlenen normal solunumu sağlamak için üç yönlü musluk veya valf sistemi ile kısa, 

sert bir boruya tutturulmuş flanşlı bir ağızlık kullanarak ölçülür. Tüp içindeki basınç, 

dar bir kalibre kateteri ile bağlı bir basınç dönüştürücü ile ölçülür ve gerilim ölçerden 

çıkan çıktı ekranda görüntülenir. Testin hastaya açıklanılması ve gösterilmesi 

önemlidir. Testin uygulama şekli aşağıda tarif edilmiştir; 

Maksimal İnspiratuar Basınç (MİP): Silikon ağızlık, hastanın ağızına yerleştirildi. 

Hastadan rahat bir ekspiryum sonrası, hızlı, en az 1.5sn süresince maksimal 

inspiryum yapması istendi. Ölçümler ölçülen peak değerle arasında maksimum %10 

sapma olacak şekilde 3 ölçüm değeri elde edilene dek tekrar ettirildi. Ölçülen 

değerler arasında maksimum değer alındı (85, 86). 

Maksimal Ekspiratuar Basınç (MEP): Hastalardan, rahat bir inspiryum sonrası, hızlı, 

en az 1.5sn süresince maksimal ekspiryum yapması istendi. Ölçümler ölçülen peak 

değerle arasında maksimum %10 sapma olacak şekilde 3 ölçüm değeri elde edilene 

dek tekrar ettirildi. Ölçülen değerler arasında maksimum değer alındı (86). Kadın ve 

erkek için ortalama MİP ve MEP değerleri EK 4’de verildi. 

Ağız basınç ölçümü SensorMEDIC marka Micro-RPM® aleti ile 

gerçekleştirildi (Resim 5.2.5.1.). Hasta, arkası dik bir sandalyeye oturtuldu. Silikon 

ağızlığı, ağızıyla kavraması ve mümkün olduğunca hızlı ve derin bir biçimde nefes 

alması ve vermesi istendi (Resim 5.2.5.2.). 
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Resim 5.2.5.1.: Ağız içi basınç ölçümü cihazı. 

Resim 5.2.5.2.: Ağız içi basınç ölçümü uygulaması. 

 Altı Dakika Yürüyüş Testi 

Altı dakika yürüyüş testi submaksimal bir egzersiz kapasitesi ölçüm testidir. 

Hastadan 6 dakika boyunca, 30 metrelik düz bir zeminde mümkün olduğunca 

tempolu bir biçimde yürümesi istenir. Test sırasında, her bir dakikada, süre hastaya 

standart komutlarla hatırlatılır. Test öncesinde ve bitiminde oksijen saturasyonu, kalp 

hızı, Borg yorgunluk puanlaması ve yürünen mesafe not edilir. Az ekipman 

gerektirmesi ve uygulanma kolaylığından dolayı klinikte sık kullanılan bir egzersiz 

testidir (87). 

Çalışmamızda test, klavuzlara uygun olarak 30 metrelik bir koridorda 

gerçekleştirildi. Hastalara yürüyebildikleri kadar tempolu yürümeleri gerektiği, nefes 

darlığı ya da aşırı yorgunluk gibi durumlarda durabilecekleri fakat bu zaman zarfında 

test süresinin devam etmekte olduğu açıklaması yapıldı. Test öncesi dinlenme 

saturasyonu, kalp hızı ve modifiye Borg yorgunluk skoru alındı. Test süresince 

parmak oksimetresiyle sürekli saturasyon ve kalp hızı takibi alınmaya devam edildi. 

Test bitiminde ve 3 dakika sonra toparlanmanın akabinde ölçüm ve skorlama tekrar 

alındı. Katedilen mesafe kaydedildi (Resim 5.2.5.3.). Cinsiyete göre beklenen 

6DYM’ler aşağıdaki formüle göre hesaplanarak, elde edilen veriler karşılaştırıldı 

(88). 

Erkek: (7.57X Boy-cm)- (5.02X Y)-(1.76X Kg)-309 

Kadın : (2.11X Boy-cm)- (2.29XKg)- (5.78XYaş)+ 667 

Resim 5.2.5.1. 

 

Resim 5.2.5.1. 
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Resim 5.2.5.3.: Altı dakika yürüyüş testi uygulaması. 

5.2.6. Beş Kez Otur Kalk Testi 

Test  fiziksel uygunluk seviyesini belirlemek amacıyla yapılan bir testtir. Hasta 

43,18 cm yüksekliginde bir sandalyede sırtı dik olacak sekilde, ayaklarını yere 

basarak ve kollar göğsü önünde çapraz olarak oturtuldu.  Katılımcı, bu pozisyonda 

iken başla komutuyla teste başladı ve son tekrarda kişinin pelvis bölgesini 

sandalyeye değdirmesiyle süre sonlandırıldı. 5 defa oturup-kalkmasının süresi saniye 

cinsinden kaydedilip testin skoru oluşturuldu (89). Elde edilen veriler yaşlara göre 

ortalama değerlerle karşılaştırıldı (90) (EK 5) (Resim 5.2.5.4 – 5.2.5.6.) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.2.5.4.: Beş kez otur- kalk testi başlangıç pozisyonu. 

Resim 5.2.5.5.: Beş kez otur-kalk testi uygulaması. 

Resim 5 

Resim 5.2.5.5. Resim 5.2.5.4. 
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5.2.7. 10 Metre Yürüme Hızı Testi 

Testte hastadan, önceden ölçülmüş 10 metrelik düz bir kolidorda kendi normal 

hızıyla yürümesi istendi. Süre, işaretlenen 10 metrelk çizginin başlangıç ve bitiş 

noktasına hastanın  ayağının temas etmesiyle başlatılıp, sonladırıldı. Değer saniye 

(sn) cinsinden kaydedildi (91). 

5.2.8. El Kavrama Kuvveti Ölçümü 

El kavrama kuvvetinin ölçümünde “Baseline hidrolik el dinamometresi” kullanıldı. 

Ölçümler sırasında hastadan sırt kısmı destekli bir sandalyede, kalça ve diz dik açıda 

olacak şekilde oturması istendi. Dinanometrenin tüm ağırlığı fizyoterapist tarafından 

desteklendi. Ölçümler esnasında standart ölçüm talimatları kullanıldı ve hasta yüksek 

sesle teşvik edildi. Her ölçüm sağ ve sol tarafta üçer kez tekrar ettirilerek, en iyi 

ölçülen değer kaydedildi. Birim olarak “pound/lbs” alındı (Resim 5.2.8.1-2-3). 

 

Resim 5.2.8.1.: Hand grip ve pinch metre cihazları. 

Resim 5.2.8.2.: El kavrama kuvveti ölçümü uygulaması. 

Resim 5.2.8.3.: Pinch kuvvet ölçümü. 

 

5.2.9. Kas Kuvvet Ölçümü 

Ölçümler sırasında hasta sırt kısmı destekli bir sandalyede oturtuldu.  Ölçümde 

“J-Tech Commander muscle testing” marka dijital kas kuvveti ölçüm cihazı 

kullanıldı (Resim 5.2.9.1.). Sağ ve sol tarafın her ikisine birden 3’er tekrarlı olacak 

şekilde ölçümler biceps, quadriceps femoris, tibialis anterior kaslarına yapıldı. Elde 

Resim 5.2.8.3. 

 

Resim 5.2.8.2. 

 

Resim 5.2.8.1. 

Şekil 9 
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edilen değerler Newton (N) cinsinden kaydedildi  

(Resim 5.2.9.2. – 5.2.9.3.). 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.2.9.1.: Dijital kas kuvvet ölçüm cihazı. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Resim 5.2.9.2.: Üst ekstremite kas kuvveti ölçümü.   

Resim 5.2.9.3.: Alt ekstremite kas kuvvet ölçümü. 

5.2.10. Fiziksel Aktivite Seviyesinin Değerlendirilmesi 

Fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesi için Kasari Fiziksel Aktivite (FİT) 

puanlaması (EK 6) ve Uluslar arası fiziksel aktivite anketi (IPAQ)  (EK7) kullanıldı. 

Her iki puanlamada fizyoterapist tarafından, hasta ile yüzyüze görüşme şeklinde 

gerçekleştirildi ve elde edilen puanlar, hasta değerlendirme formuna kaydedildi. 

Kasari FİT Puanlaması: Puanlamada “FIT” kısaltmasının anlamı, aktivitenin 

yapılma sıklığı (frequency), şiddeti (intensity) ve süresinin (time) puanıdır. 

Kasari’nin geliştirdiği skorlamada aktivitenin yapılma sıklığı, şiddeti ve süresinin 

Resim 5.2.9.2. Resim 5.2.9.3. 
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çarpımı ile fiziksel aktivite puanı elde edilir. FIT puanına göre fiziksel aktivite 

düzeyi 0-20 arası sedanter, 21-40 arası zayıf, 41-60 arası normal, 61-80 puan arası iyi 

ve 81-100 arası çok iyi olarak yorumlanmaktadır (92).  

Uluslar Arası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ): Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi 

için pek çok anket geliştirilmiştir (93). Bunlardan biri Uluslar Arası Fiziksel Aktivite 

(IPAQ) anketidir. IPAQ, Dünya sağlık örgütü ve hastalık kontrol merkezi tarafından 

da desteklenen (94), fiziksel aktivite seviyesinin ölçülmesinde kullanılan standardize 

bir ankettir. Türkiye’de de geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (95). 

5.2.11. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi:  

Hastaların yaşam kalitelerinin belirlenmesinde genel sağlık anketlerinden 

Short Form 36 (SF 36) (EK 8) ve hastalığa spesifik anketlerden ise St George 

solunum anketi (EK 9) uygulanmıştır.  

KF36; genel sağlık durumu hakkında bilgi edinmek için, bireyin kendisinin 

doldurarak cevapladığı 36 maddeden oluşan bir testtir. Sekiz alt parametreden oluşur; 

vitalite, fiziksel fonksiyon, ağrı, genel sağlık durumu, fiziksel fonksiyon, emosyonel 

fonksiyon, sosyal fonksiyon, ruhsal sağlık. Üç sağlık alanından elde edilen puanlar, 

skalanın ham puanını oluşturmaktadır. Sonuç olarak fonksiyonel durum, esenlik alanı 

ve genel sağlık alanı bölümlerinden elde edilen dönüştürülmüş puanların 

toplanmasıyla bireylerin yaşam kalitesi puanı elde edilmiştir. Her bir alt başlık kendi 

içinde 0 ile 100 arasında skorlanır (96). Türk toplumu için normatif değerleri EK 10 

‘da verilmiştir (97). 

SGRQ: Solunum hastalarına spesifik olarak kulanılan yaşam kalitesi anketlerinden 

biri de San George Solunum Anketidir (SGRQ)(98).  Hastanın kendisi cevaplar. 

Semptom (8 soru), aktivite (16 soru) ve etki (26 soru) olmak üzere 3 bölümden 

oluşur. Skorlar, skor hesaplama algoritması (SGRQ manual version 2.1) kullanılarak 

hesaplanır ve cevaplanmayan sorular eğer 10 taneden az ise bunlar toplam skora 

katılmaz. Her bir bölüm skorları ve toplam skor 0’dan (kötüleşme yok) 100’e (en 

fazla kötüleşme) kadar değişebilir. Skorun yüksek olması değerlendirilen alanlarda 

yaşam kalitesinin kötü olduğunu göstermektedir. Anketin Türk popülasyonu için 

geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (99). 
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5.3. Tedavi Protokolü 

5.3.1. Aerobik Eğitim Protokolü 

Aerobik egzersiz programı hedef kalp hızı yöntemine göre belirlenen kalp hızı 

baz alınarak uygulandı (Şekil 5.3.1.1.). Yürüyüş bandı, sabit bisiklet  ve kol 

ergometresi egzersiz aletleri kullanıldı (Resim 5.3.1.1.). Her üç egzersiz aleti ile 

15’er dakikalık setler halinde, grup çalışması yapıldı. Egzersiz şiddeti %60 hedef 

kalp hızından başlanarak progresif olarak arttırılarak %80 hedef kalp hızına 

yükseltildi. Egzersizler sırasında oksijen saturasyonu, kalp hızı, Borg yorgunluk ve 

dispne skorları ve katedilen mesafeler kaydedildi. 

 

 

 

 

 

Şekil 5.3.1.1.: Hedef kalp hızı hesaplama formülü.  

 

Resim 5.3.1.1.: Aerobik egzersiz çalışmaları. 

 

 

KH hedef = İstirahat Kalp hızı +(% Aerobik Şiddet X Kalp Hızı Rezervi) 

                                                    

                                                  Maksimum Kalp Hızı-İstirahat Kalp Hızı 

 

                                                        (220-Yaş) 
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5.3.2. Kuvvetlendirme Eğitim Protokolü 

Kuvvetlendirme eğitimine hesaplanan 1 maksimum tekrar ağırlığın, %20’si ile 

başlandı ve progresif olarak arttırılarak %40’ına ulaşıldı. Gözetimli egzersiz 

seanslarında dumbell ve kurşun ağırlık torbaları kullanıldı (Resim 5.3.2.1.). 

 

Resim 5.3.2.1.: Üst ve alt ekstremite kuvvetlendirme çalışmaları. 

5.3.3. Solunum Kas Eğitimi Protokolü 

İnspiratuar kas eğitimi (Powerbreath®); direnç aralığı 0-90 cmH2O olan ve 

eşik yükleme prensibine göre çalışan bir egzersiz aleti ile yapıldı (Resim 5.3.3.1 – 

5.3.3.2).  Eğitim şiddeti, ağız basınç ölçümü sonucunda elde edilen maksimum MIP 

değerinin %30’u ile başlandı (100), bir sonraki ölçüm zamanı olan birinci ayın 

sonuna kadar haftalık set ve direnç artışlarıyla %60 iş yüküne kadar progresif olarak 

arttırıldı. Hastalardan 3 ay boyunca, 2 kez gözetimli egzersiz uygulamasının yanında, 

3 kez de evde günde 2 kez solunum kas eğitim çalışmalarını yapmaları istendi. Cihaz 

temizliği ve kullanımı konusunda hasta ve yakınlarına eğitim verildi. 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.3.3.1. Resim 5.3.3.2. 



32 

 

Resim 5.3.3.1.: Power Breath solunum kas eğitim cihazı. 

Resim 5.3.3.2.: Solunum kas kuvvetlendirme çalışması. 

5.3.4. Ev Egzersiz Programı 

İki gün hastanede gözetimli olarak uygulanan egzersiz programına ek olarak 

hastalardan haftada 3 gün, kendilerine öğretilen ev egzersiz programını yapmaları 

istendi. Program içeriğinde solunum egzersizleri, therabantla üst ve alt ekstremite 

kuvvetlendirme çalışması ve koridor yürüyüşü yer almaktaydı. Ev egzersiz 

programının düzenli bir şekilde devamlılığının sağlanabilmesi amacıyla, hastalara ev 

egzersiz takip formu (EK 11) verilerek, haftalık çizelge takipleri sorumlu 

fizyoterapist tarafından gerçekleştirildi. Ev egzersiz programı içeriği; 

Solunum egzersizleri: Göğüs duvarının uygun bölgelerine basınç uygulayarak 

proprioseptif uyarıdan yararlanılır ve bu bölgelerin daha iyi havalanması sağlanır. 

Çalışmamızda hastalara apikal, bilateral bazal ve diyafragmatik solunum egzersizleri 

öğretildi. Hastalardan oturma pozisyonunda her bölgeye 3-5 nefeste bir mola vermek 

koşuluyla, 10 tekrarlı olacak şekilde solunum egzersizlerini yapmaları istendi. 

Hastalar 12 hafta boyunca, haftanın her günü, günde 2 kez olacak şekilde bu 

egzersizleri uyguladı (Resim 5.3.4.1. - 5.3.4.2. - 5.3.4.3.). 

 

Resim 5.3.4.1.: Apikal solunum egzersizi uygulaması. 

Resim 5.3.4.2.: Lateral solunum egzersizleri uygulaması. 

Resim 5.3.4.3.: Diyafragmatik solunum egzersizi uygulaması. 

Şekil 18 Şekil 19 

Resim 5.3.4.1. Resim 5.3.4.2. Resim 5.3.4.3. 
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Üst alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri: Hastalardan verilen therabant ile 

üst ekstremite ve alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerini, haftada 3 gün 

evlerinde 10’ar tekrarlı olacak şekilde yapmaları istendi. Egzersizlerin hasta 

tarafından hatırlanabilmesi için, oluşturulan therabant egzersiz formu hastalara 

verildi (EK 12).   

Altı dakika yürüyüş testine dayalı serbest yürüyüş:  Altı dakika yürüyüş testi 

sonucundan elde edilen yürüme mesafesi baz alınarak hesaplanan mesafe hedef 

alınarak, hastalardan kendi evlerinde günlük yürüyüş yapmaları istendi. Hastalara 

güvenli kalp hızı, kan basıncı ve oksijen saturasyon aralıklarının ne olduğu, olası 

durumlarda nasıl davranmaları gerektiği öğretildi. Gerekli hallerde oksijen desteği 

alabilecekleri ve mola verebilecekleri anlatıldı. Yürüyüş süresinin 15 dakika ile 

başlanması, her seferinde toleransa göre arttırılarak 30 dakikaya arttırılması istendi. 

Altı dakika yürüyüş testi baz alınarak serbest yürüyüş tur sayısının hesaplama 

yöntemi aşağıda bulunmaktadır; 

(6 Dakikada yürünen mesafe /  6) x Egzersiz süresi = Yürünmesi gereken mesafe 

Yürünmesi gereken mesafe x %80 

Yürünecek koridor mesafesi biliniyorsa; 

Yürünmesi gereken mesafe / Koridor uzunluğu = Tur sayısı 

5.4. İstatistiksel Analiz  

Çalışmanın istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social 

Sciences”(SPSS) Versiyon IBM Statistic 15.0 (SPSS Inc. Chicago, IL,USA) ile 

yapıldı. Örneklem sayısı ve delta farklarının standart sapmalarınn çok geniş olması 

nedeniyle kıyaslamalarda nonparametrik testler kullanıldı. Gruplarının tedavi öncesi 

ve sonrası verilerinin karşılaştırılmasında “Wilcoxon Signed Rank Test”, gruplararası 

karşılaştırmada “Mann-Whitney U” testi kullanıldı. Parametrik değişkenler 

ortalama±standart sapma (X± SS), tanımsal değişkenler yüzde olarak ifade edildi. 

Tüm testlerde anlamlılık seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen ve programı tamamlayan 34 hasta verisi 

incelendi. Olguların demografik özellikleri ve tanı dağılımları  

Tablo 6.1.’de özetlendi.  

           Tablo 6.1.: Grupların demografik özellikleri ve tanı dağılımları. 

Değişken 
Çalışma Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
z p* 

Demografik özellikler 

 

Cinsiyet (Erkek/kadın), n (%) 

 

Yaş (yıl) 

 

 

11/6 (64,7 / 35,3) 

 

39,05 ± 12,44 

 

 

10/7 (58,8 / 41,2) 

 

36,05 ± 15,86 

 

 

 

 

-0,896 

 

 

 

 

0,37 

Antropometri 

 

BKİ (kg/m
2)

 

 

 

23,10±7,10 

 

 

19,20±4,48 

 

 

-1,619 

 

 

0,10 

Tanı, n (%) 

 

Bronşektazi 

Kistik fibrozis 

KOAH 

İAH 

Silikozis 

Sarkoidoz 

Amfizem 

Kartagener Sendromu 

RA AC  tutulumu 

Alveoler proteinozis 

 

 

6 (35,3) 

1 (5,9) 

3 (17,6) 

2 (11,8) 

2 (11,8) 

1 (5,9) 

 

 

1(5,9) 

1(5,9) 

 

 

6 (35,3) 

4 (23,5) 

1(5,9) 

1(5,9) 

1(5,9) 

1(5,9) 

2(11,8) 

1(5,9) 

 

 

  

BKİ: Beden Kütle İndeksi, İAH: İnterstisyel Akciğer Hastalığı, KOAH: Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı, RA 

AC: Romatoid artrit akciğer tutulumu. *Mann Whitney U testi, anlamlılık seviyesi p<0.05. 

Gruplararası karşılaştırmada her iki grubun benzer  demografik 

özelliklerde olduğu bulundu. Tanı dağılımlarına bakıldığında her iki grubun 

ağırlıklı olarak bronşektazi hastalarından oluştuğu bunu KOAH ve kistik 

fibrozisin takip ettiği görüldü. 

Ön değerlendirme sonuçları 

Olguların rehabilitasyon öncesi ilk değerlendirme sonuçlarına göre 

yapılan farklılık analizinde 10MYH, FEV1, FEV1(%) ve SGRQ etki skorunda 

(sırasıyla; p<0,008, p<0,007, p<0,006, p<0,03) çalışma grubu lehine farklılık 

görüldü (Tablo 6.2.- 6.3.- 6.4.). 



35 

 

Tablo 6.2.: Grupların egzersiz kapasiteleri,  fiziksel özellikleri ve aktivite seviyeleri. 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
z p* 

Değişkenler Ort± SS Min-Max Ort± SS Min-Max 

6DYM (m) 340,11±151,32 42-548 315,23±113,62 45-495 -,827 0,40 

6DYM (%) 58,96±26,49 5,61-92,46 49,53±20,42 8,24-87,11 -1,429 0,15 

5OKH (sn) 11,78±6,10 3,96-32,98 14,93±8,17 7-31,5 -0,568 0,60 

10MYH (sn)** 7,73±3,55 5,5-20,61 12,29±5,96 5,11-21,03 -2,669 0,008 

mMRC (0-4)** 3,29±1,15 2-5 3,64±1,22 1-5 -,936 0,34 

QF(N) 46,12±15,59 26-83,6 39,38±13,18 12,5-65 -1,156 0,20 

Dorsiflx.(N) 48,88±20,52 18-89 34,58±15,1 8-66 -2,034 0,04 

Biceps(N) 40,09±20,68 14-94 30,05±12,14 10-56 -1,335 0,18 

EKK (lbs) 60,81±21,75 30-100 60,88±17,58 30-100 -,036 0,97 

IPAQ_Total 3728,82±6052,19 0-21630 1504,70±1495,73 0-5190 -,333 0,73 

IPAQ_Şiddetli 155,29±406,41 0-1440 14,11±58,20 0-240 -1,108 0,26 

IPAQ_Orta 176,47±374,98 0-1440 209,41±526,78 0-2160 ,000 1,00 

IPAQ_Yürüme 3397,05±5743,99 0-20790 1281,17±1374,96 0-4950 -,159 0,87 

IPAQ_Oturma**

** 

884,11±379,49 270-1440 1080±303,54 360-1440 -1,531 0,12 

FIT 11,47±16,08 2-64 4,41±3,14 2-12 -1,020 0,30 
 6DYM: 6 dakika yürüyüş mesafesi, 5OKT: 5 Kez Otur Kalk Test Süresi; 10MYH: 10 Metre Yürüme Testi yürüyüş süresi, 

mMRC: modifiye medikal araştırma birliği dispne skoru, , QF: quadriceps femoris, EKK: El Kavrama Kuvveti, Dorsiflex: 

Dorsileksiyon kas kuvveti, IPAQ: Uluslarası Fiziksel Aktivite Anketi. *Mann Whitney U testi, anlamlılık seviyesi p<0.05. 

**10MYH, mMRC ve  IPAQ oturma skoru azalaışı daha iyi sonucu göstermektedir. 

Olguların 6DYT sonuçlarına göre yürüme mesafesinin kendilerinden 

beklenen değerin %50’si oranında olduğu bulundu.  

Olgularımızın yaş gruplarına göre 5OKH’de beklenen süre ortalama 

7,6 sn iken, her iki grubun da bu sürenin neredeyse  iki katı bir sürede testi 

tamamladığı görüldü. 

Hastaların mMRC dispne skoru 3’ün üzerinde olup, artmış mortalite 

ve kötü prognozu ifade etmektedir. 

IPAQ total puanı çalışma grubu lehine daha yüksek olup bu grup 

normalken, kontrol grubunun ise minimum aktif kategorisinde yer aldığı 

görüldü. FİT puanına göre belirlenen fiziksel aktivite seviyesi ise her iki grup 

için de sedanter olarak tanımlandı. 
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Tablo 6.3.: Grupların solunumsal özellikleri ve solunum kas kuvvetleri. 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
z p* 

Değişkenler Ort± SS Min-Max Ort± SS Min-Max 

FVC (L) 1,57± 0,51 0,9-2,94 1,96±2,29 0,7-10,73 -,017 0,98 

FVC (%) 43,49±13,36 18-72,9 38,58±10,75 20,7-63,27 -1,138 0,25 

FEV1 (L) 1,21±0,52 0,4-2,46 0,82±0,23 0,49-1,28 -2,468 0,01 

FEV1 (%) 39,57±14,5 10-63,6 27,51±10,28 16,6-54,49 -2,689 0,007 

FEV1/FVC 82,32±17,94 47-110 63,37±15,56 35,9-90,82 -2,739 0,006 

DLCO 8,42±2,99 1,78-11 9,08±3,05 4-13,17 -0,043 0,96 

DLCO (%) 33,85±14,12 5-49 35,30±10,88 14-58 -0,169 0,86 

DLCO/VA 4,47±2,12 0,74-6,7 4,22±1,46 1,5-6,9 -0,338 0,73 

DLCO/VA (%) 91,14±39,91 15-129 82,89±27,78 40-141 -0,846 0,40 

MIP (cmH2O) 70,41±30,86 12-119 72,47±19,84 35-107 0,000 1,00 

MEP (cmH2O) 116,17±44,41 56-229 119,82±46,93 47-196 -0,207 0,83 

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniye zorlu ekspirasyon volümü, FEV1/FVC: Birinci saniye zorlu ekspirasyon 

volümünün zorlu vital kapasiteye oranı, DLCO: Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi, DLCO/VA:karbonmonoksit düfüzyon 

kapasitesinin alveoler hacime oranı, MIP: Maksimum İnspiratuar Basınç, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basınç. *Mann 

Whitney U testi,  anlamlılık seviyesi p<0.05. 

         Solunum fonksiyon testi değerlerinde her iki grubunda, kabaca genel 

popülasyonda her parametre için normal kabul edilen %80 oranının çok 

altında olduğu, dolayısıyla da solunum fonksiyonlarının çok düşük olduğu 

gözlendi (Tablo 6.3.).  

Difüzyon kapasitesi ölçümünde DLCO’nun, normal değer olan 

%80’in çok altında olduğu, ağır difüzyon defekti olarak belirlenen %40’ın 

dahi çok altında olduğu tespit edildi (Tablo 6.3.). 

Ağız basınç ölçümlerinde hasta popülasyonun yaş grubuna göre 

beklenen MIP değerinin erkeklerde ortalama 105cmH2O, kadınlarda ise 86,5 

cmH2O olduğu göz önünde bulundurulduğunda, her iki grupta da solunum 

kas kuvvet kaybı olduğu belirlendi (Tablo 6.3.). 
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    Tablo 6.4.: Grupların yaşam kalitesi ve depresyon seviyeleri. 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
z p* 

Değişkenler Ort± SS Min-Max Ort± SS Min-Max 

KF36_FF 37,05±26,10 0-80 33,82±22,74 0-85 -,208 0,83 

KF36_FR 11,02±17,61 0-50 14,70±15,45 0-50 -1,001 0,31 

KF36_Ağrı 62,05±26,76 12,5-100 71,61±28,21 10-100 -1,150 0,25 

KF36_GS 32,64±17,51 10-65 29,70±16,81 0-70 -,485 0,62 

KF36_Vitalite 38,23±20,22 0-80 45,00±22,98 10-80 -,675 0,50 

KF36_SF 44,11±30,33 0-100 46,32±32,40 0-100 -,208 0,83 

KF36_ER 20,58±23,22 0-50 18,62±19,43 0-50 -,128 0,89 

KF36_MS 50,82±18,48 0-72 60,00±8,94 44-80 -1,386 0,16 

SGRQ_Semptom** 69,55±18,03 40,4-92,7 79,80±12,68 61,3-95,5 -1,662 0,09 

SGRQ_Aktivite 78,87±22,23 36,24-100 82,22±18,49 53,62-100 -,150 0,88 

SGRQ_İmpakt 50,75±21,98 16,34-81,77 68,99±20,47 32,35-95,26 -2,141 0,03 

SGRQ_Total 63,11±20,74 31,48-87,82 74,76±17,17 45,98-96,72 -1,601 0,10 

BECK** 17,11±10,95 3-45 39,00±12,64 1-39 -1,536 0,12 

KF-36: Kısa Form-36, FF: Fiziksel Fonksiyon, FR: Fiziksel Rol, GS: Genel Sağlık, SF: Sosyal Fonksiyon, ER: 

Emosyonel Rol, MS: Mental Sağlık, SGRQ: St.George Respiratory Questionnaire (St. George solunum anketi). *Mann 

Whitney U testi,  anlamlılık seviyesi p<0.05. **SGRQ semptom ve BECK skoru azalaışı daha iyi sonucu göstermektedir. 

KF 36 yaşam kalitesi anketi skorları Türk toplumu normatif değerleri 

ile karşılaştırıldığında olguların yaşam kalitesinin düşük olduğu belirlendi. 

St.George yaşam kalitesi anketinin yorumlanmasında kullanılacak 

normal beklenen değerler bulunmamaktadır. Gruplar arası karşılatırmada 

impakt skoru kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gösterdi (p=0,03). 

Tedavinin klinik özellikler üzerine etkileri 

Üç aylık pulmoner rehabilitasyon programı sonrası grup içi 

değişimlerinin ve grupların hesaplanan delta değerleri üzerinden gruplararası 

farklılık analizleri yapıldı.  

Olguların fonksiyonel egzersiz kapasitesileri, dispne seviyeleri ve 

periferik kas kuvveti ölçümleri Tablo 6.5.’te verildi.  
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Tablo 6.5.: Tedavinin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, dispne ve periferik kas kuvveti üzerine etkisi. 

 
Çalışma Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 

Gruplararası 

Fark 

 
PR öncesi 

X± SS 

PR sonrası 

X± SS 

Grup içi Δ 

X± SS 
z p* 

PR öncesi 

X± SS 

PR sonrası 

X± SS 

Grup içi Δ 

X± SS 
z p* z p** 

6DYM (m) 340,11±151,32 443,35±123,34 -103,23±80,49 -3,516 0,0004 315,23±113,62 369,05±121,90 -53,82±77,10 -2,741 0,006 -2,084 0,03 

5OKT (sn) 11,78±6,10 8,21±1,99 -3,77±4,07 -3,195 0,001 14,93±8,17 11,31±6,60 3,61±3,27 -3,361 0,001 -,086 0,93 

10MYH (sn)*** 7,73±3,55 5,91±1,46 1,81±3,37 -2,817 0,005 12,29±5,96 8,84±4,41 3,45±2,55 -3,516 0,000 -2,842 0,004 

mMRC (0-4)*** 3,29±1,15 2,23±1,39 1,05±0,96 -3,354 0,001 3,64±1,22 2,05±1,08 1,58±1,06 -3,270 0,001 -1,780 0,07 

QF (N) 41,26±13,57 46,12±15,59 4,85±14,95 -1,008 0,31 37,50±13,22 39,38±13,18 1,88±12,54 -0,931 0,35 -0,155 0,87 

Dorsiflx (N) 37,79±16,94 48,88±20,52 11,08±9,73 -3,435 0,001 33,38±12,80 34,58±15,10 1,20±10,34 -0,031 0,97 -3,328 0,001 

Biceps (N) 33,90±17,33 40,09±20,68 6,18±17,14 -1,761 0,07 29,58±10,94 30,05±12,14 0,47±6,99 -0,42 0,67 -1,373 0,17 

EKK (lbs) 55,12±19,42 60,81±21,75 5,68±8,53 -2,31 0,02 59,52±19,17 60,88±17,58 1,35±7,61 -0,907 0,36 -1,157 0,24 

ÇK (lbs) 15,81±5,14 17,53±4,75 1,71±3,54 -1,533 0,12 17,52±5,43 17,11±4,75 -0,41±4,13 -0,349 0,72 -0,655 0,51 

PR: Pulmoner Rehabilitasyon, 6DYM:Altı dakika yürüyüş testi yürüme mesafesi; 5OKT: 5 Kez Otur Kalk Test süresi; 10MYH: 10 Metre Yürüme Hızı, mMRC: modifiye medikal 

araştırma birliği dispne skoru, QF: Quadriceps Femoris kas kuvveti, Dorsiflex: Dorsileksiyon kas kuvveti, EKK: El Kavrama Kuvveti, ÇK: Çimdikleme kuvveti. *Wilcoxan rank testi, 

**Mann Whitney U testi,  anlamlılık seviyesi p<0.05. ***1OMYH ve mMRC skoru azalışı daha iyi sonucu göstermektedir. 
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6DYM, 5OKH ve 10MYH karşılaştırmalarında her iki grubun da grup 

içi değişimlerinin istatistiksel olarak anlamlı biçimde gelişme kaydettiği, 

gruplararası delta değerlerinin karşılaştırılmasında çalışma grubunun 

6DYM’de daha fazla gelişme gösterdiği (p=0,037), 10MYH’de ise kontrol 

grubunda olan gelişmenin daha fazla olduğu testpit edildi (p=0,004). 

6DYM’nin 3 aylık periyottaki değişimi Şekil 6.1.’de gösterildi.  

                    

 

 

 

 

 

                          Şekil 6.1.: 6DYM' nin üç aylık değişim grafiği. 

mMRC dispne skorunda her iki grubun dispne skorları istatistiksel 

olarak anlamlı biçimde düşmekle beraber, gruplararası fark bulunmadı 

(p=0,075). mMRC dispne skorunun, 3 aylık periyottaki değişimi Şekil 6.2.’de 

grafik halinde gösterildi. 

  

 

 

 

 

 

                        Şekil 6.2.: mMRC dispne skorunun üç aylık değişim grafiği. 

Hasta gruplarının periferik kas kuvveti ölçümleri Tablo 6.5.’te verildi. 

Yapılan analizde çalışma grubu dominant taraf  ayak dorsifleksiyonunda (p=0,001) 

ve handgriple ölçülen kavrama kuvvetinde (p=0,02) istatistiksel olarak anlamlı 

gelişme tespit edilirken, kontrol grubunun hiç bir parametresinde fark bulumadı 

(p>0,05). Gruplararası delta değerlerinin karşılaştırılmasında ise sadece dominant 

ayak dorsifleksiyonunda çalışma grubunu lehine anlamlı fark tespit edildi (p=0,001).                                       
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Tablo 6.6.: Tedavinin solunum fonksiyonları, difüzyon kapasitesi ve solunum kas kuvveti üzerine etkisi. 

 
Çalışma Grubu  

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 

Gruplararası 

Fark 

 
PR öncesi 

X± SS 

PR sonrası 

X± SS 

Grup içi Δ 

X± SS 
z P* 

PR öncesi 

X± SS 

PR sonrası 

X± SS 

Grup içi Δ 

X± SS 
Z P* z p** 

FVC (L) 1,50±0,51 1,51±0,47 -0,005±0,16 -0,336 0,73 1,96±2,29 1,36±0,43 0,60±2,41 -0,363 0,717 -,431 0,66 

FVC(%) 43,49±13,36 43,96±14,13 -0,47±5,77 -0,414 0,67 38,58±10,75 38,15±13,27 0,43±6,16 -0,362 0,717 -,586 0,55 

FEV1 (L) 1,21±0,52 1,15±0,45 0,05±0,29 -0,078 0,93 0,82±0,23 0,77±0,27 0,05±0,15 -1,386 0,166 -,845 0,40 

FEV1(%) 39,57±14,50 40,52±17,33 -0,94±5,58 -0,827 0,40 27,51±10,28 25,86±11,47 1,64±5,95 -1,1 0,271 -1,241 0,21 

FEV1/FVC 82,32±17,94 82,55±22,28 -0,23±11,21 -0,497 0,61 63,37±15,56 59,15±15,33 4,22±13,91 -1,294 0,196 -1,378 0,16 

DLCO 8,42±2,99 7,84±3,66 0,58±3,33 -0,105 0,91 9,08±3,05 10,50±7,17 -1,41±7,94 -0,102 0,918 -,212 0,83 

DLCO(%) 
33,85±14,12 36,45±15,05 -2,60±9,23 -0,762 0,44 35,30±10,88 43,34±36,89 -8,03±37,49 -0,393 0,695 -,550 0,58 

DLCO/VA 4,47±2,12 4,30±2,41 0,16±0,86 -0,17 0,86 4,22±1,46 4,02±1,41 0,20±0,55 -1,102 0,27 -,677 0,50 

DLCO/VA(%) 91,14±39,91 101,00±31,44 -9,85±12,48 -1,778 0,07 82,89±27,78 76,66±31,59 6,22±13,59 -1,491 0,136 -2,242 0,02 

MIP(cmH2O) 70,41±30,86 95,58±38,84 25,17±21,20 -3,31 0,001 72,47±19,84 73,87±23,41 1,62±8,29 -0,455 0,649 -3,479 0,001 

MEP (cmH2O) 116,17±44,41 141,82±41,77 25,64±27,33 -2,865 0,004 119,82±46,93 138,82±44,65 19,00±32,40 -2,356 0,018 -1,310 0,19 

PR: Pulmoner Rehabilitasyon, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniye zorlu ekspirasyon volümü, FEV1/FVC: Birinci saniye zorlu ekspirasyon volümünün zorlu vital kapasiteye oranı, DLCO: 

Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi, DLCO/VA:karbonmonoksit düfüzyon kapasitesinin alveoler hacime oranı, MIP: Maksimum İnspiratuar Basınç, MEP: Maksimum Ekspiratuar Basınç. *Wilcoxan rank 

testi, **Mann Whitney U testi, anlamlılık seviyesi p<0.05. 
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Olguların solunum fonksiyon testi sonuçları Tablo 6.6.’da verildi. 

FEV1, FVC, FEV1/FVC parametrelerinin grup içi ve gruplararası delta 

değerleri karşılaştırmasında fark bulunamadı (p>0.05). FEV1’in beklenen 

değerine göre hesaplanan yüzdesinin 3 aylık değişim grafiği Şekil 6.3.’te 

verildi. 

 

 

    

 

 

 

 

 

                                  Şekil 6.3.:  FEV1'in üç aylık değişim grafiği.  

 

Grupların karbonmonoksit difüzyon kapasitesi ölçümüne uyum 

gösteren hastalardan elde edilen difüzyon miktarları Tablo 6.6.’da verildi. Her 

iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşmadığı (p>0.05), 

grupların delta değerlerinin karşılaştırılmasında ise DLCO/VA parametresinin 

beklenen değerlere göre yüzdesinde, istatistiksel fark oluşmamakla beraber 

çalışma grubunda artış, kontrol grubunda ise azalış olduğu gözlendi  

(Şekil 6.4.). Gruplararası delta değerlerinin karşılaştırılmasında ise çalışma 

grubu lehine anlamlı fark tespit edildi (p=0,025).  

 

 

 

 

 

 

 

                                   Şekil 6.4.: DLCO/VA (%pred)'nın değişimi.



42 

 

Olguların solunum kas kuvveti ölçümleri Tablo 6.6.’da verildi. Grup içi 

değişim analizinde çalışma grubunun MIP (p= 0,001)ve MEP (p=0,004) 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı gelişme tespit edilirken, kontrol 

grubunda sadec MEP değerinde anlamlı artış gözlendi (p=0,018). Gruplararası 

fark analizi karşılaştırmasında sadece çalışma grubu MIP değerinde anlamlı 

fark bulundu (p=0,001). İnspiratuar kas kuvvetini gösteren MIP değerinin 3 

aylık PR içerisindeki değişim grafiği Şekil 6.5.’te verildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                 Şekil 6.5.: MIP değeri değişim grafiği. 

Kısa form 36 (KF 36) yaşam kalitesi anket verileri Tablo 6.7.’de verildi. 

Yapilan analizde ortalama puanlar incelenediğinde her iki grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı olmamakla beraber yaşam kalitesi puanlarının 

olumlu gelişme gösterdiği gözlendi. Buna karşılık çalışma grubunda sadece 

vitalite alt grubunda anlamlı gelişme tespit edilirken (p=0,02), kontrol 

grubunun hiç bir KF36 alt grubunda fark yoktu (p>0,05). Grupların delta 

değerleri karşılaştırmasında ağrı parametresinde çalışma grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlendi (p=0,022). 

St. George anketi puanları Tablo 6.7.’de verildi. Grupların semptom 

puanı dahil, yaşam kalitesi alt kategorilerinin hepsinde genel anlamda bir düşüş 

olmakla birlikte, çalışma grubunda sadece aktivite skorunda (p=0,049), kontrol 

grubunun ise aktivite (p=0,034), impakt (p=0,009) ve total (p=0,008)  

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi. Gruplararası delta 

değerleri karşılaştırılmasında herhangi bir fark bulunmadı (p>0,05). Grupların 

SGRQ total puan değişimleri Şekil 6.6.’da verildi. 
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Tablo 6.7.: Tedavinin Kısa Form 36 (KF 36) yaşam kalitesi ve St. George solunum anketi üzerine etkisi. 

 
Çalışma Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 

Gruplararası 

Fark 

 
PR öncesi 

X± SS 

PR sonrası 

X± SS 

Grup içi 

değişim (Δ) 

X± SS 

z p* 
Pre_PR 

X± SS 

PR sonrası 

X± SS 

Grup içi 

değişim (Δ) 

X± SS 

z p* z p** 

KF36_FF 37,05±26,10 38,82±25,89 -1,76±16,95 -0,342 0,73 33,82±22,74 32,64±23,19 1,17±12,81 -0,677 0,49 -,746 0,45 

KF36_FR 11,02±17,61 16,91±20,22 -5,88±21,70 -0,824 0,41 14,70±15,45 11,76±17,93 2,94±20,97 -0,718 0,47 -1,012 0,31 

KF36_Ağrı*** 62,05±26,76 74,41±22,78 -12,35±28,09 -1,909 0,05 71,61±28,21 72,50±26,38 -0,88±23,06 -0,197 0,84 -2,291 0,02 

KF36_GS 32,64±17,51 38,82±14,95 -6,17±13,05 -1,761 0,07 29,70±16,81 31,47±19,42 -1,76±11,03 -1,223 0,22 -,755 0,45 

KF36_Vitalite 38,23±20,22 48,23±20,38 -10,00±15,81 -2,335 0,02 45,00±22,98 51,76±24,23 -6,76±17,31 -1,373 0,17 -1,007 0,31 

KF36_SF 44,11±30,33 57,35±28,31 -13,23±29,80 -1,851 0,06 46,32±32,40 59,55±33,22 -13,23±36,56 -1,405 0,16 -,330 0,74 

KF36_ER 20,58±23,22 21,56±21,05 -0,98±27,93 0,000 1,00 18,62±19,43 21,66±21,03 -3,03±27,73 -0,587 0,55 -,214 0,83 

KF36_MS 50,82±18,48 57,88±8,61 -7,05±19,21 -1,419 0,15 60,00±8,94 58,11±10,87 1,88±9,49 -0,829 0,40 -1,445 0,14 

SGRQ_Semptom*** 69,55±18,03 64,26±21,08 0,61±14,01 -0,357 0,72 79,80±12,68 78,07±16,87 1,72±8,95 -0,676 0,49 -0,267 0,79 

SGRQ_Aktivite 78,87±22,23 71,73±16,72 7,94±8,34 -1,963 0,05 82,22±18,49 72,49±17,58 9,37±14,58 -2,119 0,03 -0,028 0,97 

SGRQ_İmpact 50,75±21,98 45,86±20,19 3,29±15,09 -0,652 0,51 68,99±20,47 63,10±18,99 6,03±8,95 -2,615 0,009 -1,048 0,29 

SGRQ_Total skor 63,11±20,74 56,45±17,64 3,78±7,70 -1,12 0,26 74,76±17,17 68,52±15,16 6,34±8,13 -2,669 0,008 -0,919 0,35 

PR: Pulmoner Rehabilitasyon, KF36: Kısa Form 36, FF: Fiziksel Fonksiyon, FR: Fiziksel Rol, GS: Genel Sağlık, SF: Sosyal Fonksiyon, ER: Emosyonel Rol, MS: Mental Sağlık, SGRQ: St. 

George Solunum Anketi. *Wilcoxan rank testi, **Mann Whitney U testi, anlamlılık seviyesi p<0.05. ***KF 36 ağrı,  SGRQ semptom skoru azalaışı daha iyi sonucu göstermektedir. 
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  Şekil 6.6.:  St.George total puanı değişimi. 

Olguların IPAQ ve FIT puanları Tablo 6.8.’de verildi. IPAQ puanları 

incelendiğinde çalışma grubunun total (p= 0,044), şiddetli fiziksel aktivite  

(p=0,018) ve orta şiddette fiziksel aktivite skorunda (p=0,002) anlamlı artma, 

oturma süresinde azalma (p=0,0004), kontrol grubunda ise total  (p=0,001), 

orta şiddette aktivite (p=0,021), yürüme (p=0,001) ve oturma süresi skorunda 

(p=0,0004) anlamlı fark tespit edildi. Grupların delta değerleri 

karşılaştırıldığında, şiddetli fiziksel aktivite puanının çalışma grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu gözlendi (p=0,008). Her 

iki grubun da FIT pualarında anlamlı gelişme mevcuttu (p>0,05). IPAQ 

şiddetli fiziksel aktivite skoru değişim grafiği Şekil 6.7.’de, FIT puanı 

değişimi grafiği ise Şekil 6.8.’de verildi. 

 

 

 

 

  

Şekil 6.7.: IPAQ şiddetli fiziksel aktivite değişimi. 

 

 

 

 

 

                                                 Şekil 6.8.: FIT skoru değişim grafiği.
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Tablo 6.8.: Tedavinin Uluslararası Fiziksel Aktivite Formu (IPAQ), FIT ve BECK depresyon puanları üzerine etkisi. 

 
Çalışma Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 

Gruplararası 

Fark 

 
PR öncesi 

X± SS 

PR  sonrası 

X± SS 

Grup içi değişim 

(Δ) 

X± SS 

z p* 
PR öncesi 

X± SS 

PR  sonrası 

X± SS 

Grup içi değişim 

(Δ) 

X± SS 

z p* z p** 

IPAQ_Total 3728,82±6052,19 7311,76±9513,92 -3582,94±10963,41 -2,012 0,04 1504,70±1495,73 5860,58±6361,81 -4355,88±5756,21 -3,352 0,001 -,293 0,77 

IPAQ_Şiddetli 155,29±406,41 960,00±1571,49 -804,70±1241,11 -2,371 0,01 14,11±58,20 47,05±194,02 -32,94±206,02 -0,447 0,65 -2,640 0,008 

IPAQ_Orta 176,47±374,98 916,47±934,56 -740,00±1036,00 -3,029 0,002 209,41±526,78 552,94±359,50 -343,52±665,44 -2,312 0,021 -,658 0,51 

IPAQ_Yürüme 3397,05±5743,99 5435,29±9443,36 -2038,23±11509,99 -1,185 0,23 1281,17±1374,96 5260,58±6263,17 -3979,41±5582,90 -3,212 0,001 -1,190 0,23 

IPAQ_Oturma

*** 
884,11±379,49 687,35±374,10 196,76±243,82 -2,589 0,01 1080,00±303,54 878,82±340,53 201,17±214,70 -3,127 0,002 -,191 0,84 

FIT 11,47±16,08 49,11±17,67 -37,64±19,58 -3,517 0,0004 4,41±3,14 48,58±20,29 -44,17±19,64 -3,52 0,0004 -1,535 0,12 

BECK*** 17,11±10,95 10,82±10,08 6,29±4,44 -3,579 0,0003 12,64±9,46 10,88±8,09 1,76±6,11 -0,967 0,33 -2,727 0,006 

PR: Pulmoner Rehabilitasyon, IPAQ: Internatioanl Physical Activity Questionnaire, FIT: Kasari fiziksel aktivite skoru (frekans,yoğunluk,time). *Wilcoxan rank testi, **Mann Whitney U testi, anlamlılık 

seviyesi p<0.05. ***IPAQ oturma ve BECK skoru azalaışı daha iyi sonucu göstermektedir. 
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Hastaların BECK depresyon anketi puanları Tablo 6.8.’de verildi. 

Yapılan analizde her iki grubunda depresyon puanlarının düştüğü, fakat 

sadece çalışma grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş bulunduğu 

tespit edildi (p=0,0003). Gruplararası delta değerleri karşılaştırmasında da 

fark mevcuttu (p=0,006). BECK depresyon puanlarının aylara göre değişimi 

Şekil 6.9.’da grafik halinde verildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      Şekil 6.9.: BECK depresyon puanı değişimleri. 

 

Grup içi anlamlı fark elde edilen değişkenler arasında korelasyon 

analizi yapıldı (Tablo 6.9 ve 6.10.).  

Çalışma grubunda fonksiyonel egzersiz kapasitesi ölçümlerinden 

10MYH  ile 6DYM arasında pozitif yönde (rs=0,831, p=,000), 10MYH ile 

IPAQ oturma süresi arasında ise negatif yönde (rs=0,532, p=,028)anlamlı 

korelasyon bulundu. 5OKT ve MEP değeri arasında pozitif yönde olumlu bir 

ilişki olduğu görüldü (rs=0,630, p=,007). 

Kontrol grubunda 5OKT ile 10MYH( rs=0,5, p=,04), IPAQ total 

skoru (rs= 0,552, p=0,02) ve IPAQ yürüme puanının  (rs= 0,592, p=0,01)  

pozitif yönde  korele olduğu bulundu. IPAQ total puanı,IPAQ orta şiddette 

fiziksel aktivite (rs=0,737, p=0,001) ve IPAQ yürüme skoru (rs=0,987, 

p=0,00) ile pozitif yönde koreleyken, IPAQ oturma puanıyla (rs=0,594, 

p=0,01) negatif yönde koreleydi  
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Tablo 6.9.: Çalışma grubu verilerinin korelasyonları. 

 
6DYM 5OKT 10MYH mMRC MIP MEP HG 

IPAQ 
Total 

IPAQ 
Orta 

IPAQ 
Oturma 

KF-36 
Ağrı 

BECK 

6DYM 
rs 1,000 ,064 .831

**
 ,058 ,190 ,047 -,071 -,076 -,087 -,384 -,087 -,364 

p 
 

,808 ,000 ,825 ,465 ,859 ,794 ,772 ,739 ,128 ,741 ,151 

5OKT 
rs ,064 1,000 ,301 -,249 ,447 .630

**
 ,396 ,132 -,212 -,377 ,108 0,000 

p ,808 
 

,240 ,335 ,072 ,007 ,128 ,613 ,415 ,136 ,681 1,000 

10MYH 
rs .831

**
 ,301 1,000 ,036 ,476 ,168 ,033 ,211 ,070 -.532

*
 -,040 -,207 

p ,000 ,240 
 

,891 ,053 ,519 ,905 ,417 ,789 ,028 ,880 ,425 

mMRC 
rs ,058 -,249 ,036 1,000 -,156 ,190 -,196 ,073 -,028 -,202 -,447 ,090 

p ,825 ,335 ,891 
 

,550 ,465 ,467 ,780 ,914 ,436 ,072 ,732 

MIP 
rs ,190 ,447 ,476 -,156 1,000 ,252 ,271 ,321 ,113 -,336 ,206 -,218 

p ,465 ,072 ,053 ,550 
 

,329 ,310 ,208 ,667 ,188 ,428 ,401 

MEP 
rs ,047 .630

**
 ,168 ,190 ,252 1,000 ,467 -,161 -,322 -,213 ,257 ,166 

p ,859 ,007 ,519 ,465 ,329 
 

,068 ,537 ,207 ,411 ,320 ,524 

HG 
rs -,071 ,396 ,033 -,196 ,271 ,467 1,000 -,331 -,039 ,279 .723

**
 ,473 

p ,794 ,128 ,905 ,467 ,310 ,068 
 

,210 ,887 ,295 ,002 ,065 

IPAQ 
Total 

rs -,076 ,132 ,211 ,073 ,321 -,161 -,331 1,000 ,380 -,310 -,420 -,080 

p ,772 ,613 ,417 ,780 ,208 ,537 ,210 
 

,132 ,226 ,094 ,760 

IPAQ 
Orta 

rs -,087 -,212 ,070 -,028 ,113 -,322 -,039 ,380 1,000 ,244 ,120 -,004 

p ,739 ,415 ,789 ,914 ,667 ,207 ,887 ,132 
 

,344 ,647 ,989 

IPAQ 
Oturma 

rs -,384 -,377 -.532
*
 -,202 -,336 -,213 ,279 -,310 ,244 1,000 ,341 ,319 

p ,128 ,136 ,028 ,436 ,188 ,411 ,295 ,226 ,344 
 

,180 ,212 

KF-36 
Ağrı 

rs -,087 ,108 -,040 -,447 ,206 ,257 .723
**
 -,420 ,120 ,341 1,000 -,001 

p ,741 ,681 ,880 ,072 ,428 ,320 ,002 ,094 ,647 ,180 
 

,996 

BECK 
rs -,364 0,000 -,207 ,090 -,218 ,166 ,473 -,080 -,004 ,319 -,001 1,000 

p ,151 1,00 ,425 ,732 ,401 ,524 ,601 ,065 ,760 ,989 ,212 ,996 

6DYM: 6 Dakika Yürüyüş Mesafesi, MIP:Maksimum İnspiratuar Basınç, MEP:Maksimum Ekspiratuar Basınç, QF: 

Quadriceps kas kuvveti,HG: Hand Grip,el kavrama kuvveti, IPAQ: uluslararası fiziksel aktivite kısa formu, KF 36: Kısa Form 

36, SGRQ.:St.George yaşam kalitesi anketi.  
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 Tablo 6.10.: Kontrol grubu verlerinin korelasyonları. 

 
6DYM 5OKT 10MYH mMRC MEP 

IPAQ 
Total 

IPAQ 
Orta 

IPAQ 
Yürüme 

IPAQ 
Oturma 

BECK 

6DYM 
rs 1,000 -,025 ,333 ,386 ,059 -,199 -,382 -,182 ,031 ,103 

p 
 

,926 ,191 ,126 ,822 ,444 ,130 ,485 ,906 ,693 

5OKT 
rs -,025 1,000 .500

*
 -,370 ,020 .552

*
 ,290 .592

*
 -,270 ,077 

p ,926 
 

,041 ,144 ,940 ,021 ,258 ,012 ,294 ,768 

10MYH 
rs ,333 .500

*
 1,000 ,162 ,296 ,039 ,020 ,091 -,237 -,342 

p ,191 ,041 
 

,534 ,248 ,881 ,939 ,729 ,360 ,179 

mMRC 
rs ,386 -,370 ,162 1,000 ,332 -,158 -,065 -,235 -,189 -,021 

p ,126 ,144 ,534 
 

,193 ,545 ,804 ,363 ,469 ,936 

MEP 
rs ,059 ,020 ,296 ,332 1,000 ,012 -,088 ,031 -,442 -,102 

p ,822 ,940 ,248 ,193 
 

,964 ,736 ,905 ,076 ,696 

IPAQ 
Total 

rs -,199 .552
*
 ,039 -,158 ,012 1,000 .737

**
 .987

**
 -.594

*
 ,145 

p ,444 ,021 ,881 ,545 ,964 
 

,001 ,000 ,012 ,579 

IPAQ 
Orta 

rs -,382 ,290 ,020 -,065 -,088 .737
**
 1,000 .707

**
 -.494

*
 -,164 

p ,130 ,258 ,939 ,804 ,736 ,001 
 

,002 ,044 ,529 

IPAQ 
Yürüme 

rs -,182 .592
*
 ,091 -,235 ,031 .987

**
 .707

**
 1,000 -.607

**
 ,121 

p ,485 ,012 ,729 ,363 ,905 ,000 ,002 
 

,010 ,642 

IPAQ 
Oturma 

rs ,031 -,270 -,237 -,189 -,442 -.594
*
 -.494

*
 -.607

**
 1,000 ,156 

p ,906 ,294 ,360 ,469 ,076 ,012 ,044 ,010 
 

,551 

BECK 
rs ,103 ,077 -,342 -,021 -,102 ,145 -,164 ,121 ,156 1,000 

p ,693 ,768 ,179 ,936 ,696 ,579 ,529 ,642 ,551 
 

6DYM: 6 Dakika Yürüyüş Mesafesi, MIP:Maksimum İnspiratuar Basınç, MEP:Maksimum Ekspiratuar Basınç, QF: 

Quadriceps kas kuvveti,HG: Hand Grip,el kavrama kuvveti, IPAQ: uluslararası fiziksel aktivite kısa formu, KF 36: Kısa Form 

36, SGRQ.:St.George yaşam kalitesi anketi.  
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7. TARTIŞMA 

Çalışmamız randomize, kontrollü olarak tasarlanmış olup, standart pulmoner 

rehabilitasyona eklenen inspiratuar kas eğitimi transplantasyon aday hastalarının 

egzersiz kapasitelerinde, solunum kas kuvvetinde ve solunum fonksiyonlarında 

kontrol grubuna göre daha fazla artış sağlamıştır. Buna ilaveten çalışma grubunda 

fiziksel aktivite seviyesinde, yaşam kalitesi ve depresyon seviyelerinde anlamlı 

gelişmeler elde edilmiştir. 

Pulmoner rehabilitasyonun nakil bekleme sürecindeki önemi 

Pulmoner rehabilitasyon kronik solunum hastalarının tedavisinde anahtar 

komponentlerden biridir. Akciğer nakil adaylarında Pulmoner Rehabilitasyon, 

bireylerin fiziksel fonksiyonlarının optimalize edilmesinde ve nakil sonrası 

toparlanma sürecinin kolaylaştırmasında önemli bir role sahiptir. Nakil bekleme 

sürecindeki rehabilitasyon uygulamaları, operasyona bir köprü görevi üstlenir (70). 

Nitekim nakil bekleme listesinde bulunan hastaların azımsanamayacak kadar büyük 

bir kısmı bu süreçte kaybedilmektedir. Wen-Xin He ve arkadaşlarının (102) yapmış 

olduğu retrospektif çalışmada 10 yıllık veri taramasında 103 hasta verisi incelenmiş,  

bunların %23’ünün bekleme sürecinde kaybedildiği, %27’sinin hala bekleme 

listesinde bulunduğunu belirtmektedir. 

Bekleme sürecindeki nakil adaylarında rehabilitasyon başarısının 

göstergelerini inceleyen Kenn ve arkadaşları (103), kısa süreli kapsamlı egzersiz 

programlarının altta yatan hastalık ne olursa olsun, egzersiz kapasitesini ve yaşam 

kalitesini arttırdığını, fakat progran başarısının tahmin edilebilmesi için herhangi özel 

bir parametrenin tespit edilemediği sonucuna varmışlardır.  

Polastri ve arkadaşlarının (104) yapmış olduğu veri tabanı taramasında,  IPF 

tanılı nakil adayları üzerinde yapılan preoperatif fizyoterapi uygulamaları ile 

postoperatif sonuç verilerinin daha iyi olduğunu, pekçok parametrenin etkisi olmakla 

beraber hastanede kalma süresinin azaldığını, hastaların yaşam kalitelerinin ve 

solunumla ilişkili semptomların daha iyi olduğunu göstermişlerdir. Çalışmamızın 

dizaynı gereği hasta populasyonumuz nakil bekleme listesinde bulunan hastalardan 

oluşturuldu. Tüm olguların operasyonlarının henüz yapılmamış olması dolayısıyla 
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postop takip sonuçlarına ilişkin herhangi bir veri henüz elde edilememiştir, bu 

grubun postop takipleri de planlanmaktadır. 

Akciğer naklinden sonra egzersiz kapasitesindeki yetersizlik nedenleri 

Transplantasyon sonrası pulmoner fonksiyonlardaki gelişmelere rağmen, 

egzersiz kapasitesindeki düşme ortalama 1 ila 2 yıl arasında devam etmektedir (47, 

105, 106). Bu durumun ameliyat öncesi solunumsal parametreler, kronik 

dekondüsyon ve ameliyat sonrasındaki genel durumla ilişkili olduğu düşünülmektedir 

(105, 107). Çalışmamızda solunum kas kuvvetinin arttırılarak, postoperatif dönemde 

de hastaya katkı sağlanacağını düşünmekteyiz.  

Akciğer Tx yapılan kişilerde egzersiz kapasitesini sınırlandıran pek çok neden 

bulunmaktadır. Bu faktörler; solunumsal, kardiyak faktörler ve primer olarak periferal 

kasların oksidatif kapasitesindeki etkilenmeyle ilişkili olan periferal faktörlerdir (106). 

Solunumsal ve kardiyak nedenlerin mekanizmaları net olarak ortaya konulamamakla 

birlikte, ana nedeninin periferal kas limitasyonuna bağlı olduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (105, 106, 108). Tx uygulanan hastaların çoğunluğu egzersizi bacak 

yorgunluğuna bağlı olarak sonlandırmaktadır (6, 106, 109, 110). Başka bir çalışmada 

Tx sonrası egzersiz kapasitesindeki toparlanmanın greft fonksiyonundaki gecikmiş 

iyileşme ile değil, kas kuvvetindeki yavaş geri dönüş ile ilişkili olduğu belirtilmiştir 

(111). Çalışmamızda preoperatif dönemde vereceğimiz kuvvetlendirme 

egzersizleriyle bu sorunun erken dönemde çözümlenerek, postoperatif dönem için 

avantaj sağlanması öngörülmektedir.  

 

Akciğer nakil adaylarında pulmoner rehabilitasyon programı içeriği 

Genel pulmoner rehabilitasyon programı germe, aerobik ve kuvvetlendirme 

egzersiz komponentlerini barındırmalıdır. Aerobik egzersizler kol ergometresi, 

bisiklet, yürüyüş bandı gibi egzersiz aletleri ile uygulanabilir (76). Akciğer nakli 

adaylarına uygulanması gereken program içeriğine dair oluşturulmuş herhangi bir 

kılavuz söz konusu değildir. Bireylere özel planlanmış, semptom kısıtlamalı ve uygun 

egzersiz şiddetlerinde olan egzersiz programları temel egzersiz programı bilgileri 

çerçevesinde düzenlenmelidir (47). Geleneksel egzersiz programlarından farklı olarak 

sadece Jastrzebski ve arkadaşlarının (112) 12 hafta süresince uyguladıkları Nordik 

yürüyüş üzerine kurdukları egzersiz programları dikkat çekicidir. Çalışmacılar bu 
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egzersiz programının da güvenli ve etkili olduğunu vurgulamışlardır. Akciğer nakil 

aday hastalarıyla ilgili tüm literatür incelendiğnde solunum kas eğitiminin kullanıldığı 

herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır.  Bu nedenle çalışmamız bu konuda yapılmış 

ilk çalışma araştırma olma özelliği göstermektedir. 

Egzersizlerin uygulama yöntemi 

Gloeckl ve arkadaşları (73) akciğer nakli adaylarında intervalli ve devamlı 

egzersiz programlarının sonuçlarını karşılaştırdıkları çalışmada, her iki grubun benzer 

egzersiz kapasitesi kazanımları olmalarına rağmen, intervalli program uygulanan 

grubun daha az dispne tanımladıkları ve ekstra mola ihtiyaçlarının daha az olduğunu 

gözlemlemiştir. Biz de benzer ihtiyaçlarla, semptom limitli olarak uyguladığımız 

egzersizleri, halka eğitimi yaklaşımıyla, aralıklı olarak ve grup çalışması şeklinde 

uyguladık. 

Egzersiz programının süresi 

Pulmoner rehabilitasyon programı süreleri ile ilgili farklı uygulamalar söz 

konusudur. Green ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 4 hafta - 8 seanslık 

supervize programla, 7 hafta - 14 seanslık program sonuç verileri karşılaştırılmasında, 

uzun programda Kronik Solunum Anketi (CRQ)  ile ölçülen sağlık statüsünde daha 

fazla gelişme saptanırken, egzersiz kapasitesinde farklılık tespit edilmemiştir (113). 

Akciğer nakil adaylarına uygulanması gereken program süresi ilgili farklı 

uygulamalar söz konusudur.  Tx bekleme listesindeki hastalara uygulanan ve standart 

PR içeriğindeki 36 seanslık PR sonrası hastaların yaşam kalitesi ve egzersiz 

kapasitelerinde anlamlı gelişmeler kaydedilmiştir (114). Çalışmamızda genel egzersiz 

fizyolojisi prensipleri göz önünde bulundurularak, aerobik etkinin gözlemlenebilmesi 

amacıyla program süresi üç ay olarak uygulanmıştır. 

M.Li ve arkadaşlarından oluşan Canada grubu (76) , cerrahi gerçekleşene dek 

uygulanan rehabilitasyon programının, nakil öncesi daha iyi bir egzersiz kapasitesi ve 

nakil sonrası verilerinde de daha iyi sonuçlar anlamına geldiğini belirtmektedir. 

Çalışmamızda hastalara 3 ay doğrudan gözetimli egzersiz programı uygulanmış, ev 

programı ile devam edilmiştir.  Program sonu takiplerimiz ilk 3 ay süresince ayda bir, 

daha sonra 6 ayda bir olmak kaydıyla nakil gerçekleşene dek devam edecektir. 
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Tedavi sonrası solunum kas eğitiminin etkileri 

Egzersiz kapasitesi üzerine etkisi 

Akciğer nakil adaylarında egzersiz kapasitesi ciddi derecede kısıtlanmaktadır. 

Bu durum öncelikli olarak ventilatuar ve dolaşım sisteminin egzersizle artan talebi 

karşılayamamasından kaynaklanır. Bu hastalarda dakika ventilasyonu artmakta, 

pulmoner mekanizmalar yetersiz kalmakta ve erken oksijen desaturasyonu 

görülmektedir (115, 116).  Akciğer nakli gerçekleştirilen hastalarda, postoperatif sağ 

kalım tahminin yapılmasında kullanılan parametrelerden biri de yaş ve altta yatan 

hastalık olduğu kadar egzersiz kapasitesi seviyesidir (117, 118). Alan testleri egzersiz 

kapasitesinin tayininde ve tedavi etkiniğinin belirlenmesinde kullanılan testlerdir. Altı 

dakika yürüyüş testi (6DYT) literatürde sıkça karşılaşılan ve yaygın olarak kullanılan 

alan testlerinden biridir (28). Langer ve arkadaşları (119) çalışmalarında 6DYM’nin 

inaktif yaşam stilinin tespitinde majör prediktör olduğunu, solunum kas kuvveti, 

enerji ve yorgunluk seviyesinin de inaktivite nedenleri arasında sayıldığını 

söylemektedir. Çalışmamızda her iki grupta da 6DYM de grup içi değişimlerinde 

olumlu gelişmeler görülmüş olmasına rağmen, gruplararası karşılaştırmada çalışma 

grubunda bu artışın istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla olduğu 

bulunmuştur (p<0,03). Solunum kas eğitiminin diyafragma kas kuvvetini 

arttırmasının, daha güçlü bir inspiryum, daha kaliteli bir ventilasyon ve perfüzyon 

sağladığı böylece egzersiz kapasitesi üzerine olumlu etki ettiği düşüncesindeyiz. 

Solunum hastalarında 6DYT minimum klinik anlamlılık mesafeleri farklı 

çalışmalarda 25m (120) ve 54m (121) olarak bulunmuştur. Li ve arkadaşları (76) 

nakil adaylarında uyguladıkları egzersiz programı ile 6DYM’de 15 metre fark 

bulabilmişlerdir. Manzetti ve arkadaşlarının (122) küçük bir hasta grubunda 

yaptıkları çalışmada bu farkı 70m olarak tespit etmişlerdir. Çalışmamızda elde edilen 

6DYM’ler çalışma grubunda 103m ve kontrol grubunda ise 53m’dir. Solunum kas 

eğitimi verilen hasta grubu minimum klinik anlamlılık mesafelerinin çok üstünde 

değerler elde ederken, kontrol grubumuzda da 54m klinik anlamlılığa çok 

yaklaşılmıştır. 

Çalışmamızda performans testlerinden; 5 kez otur kalk testi (5OKT) ve 10 

metre yürüme hızı testi (10YHT) kullanıldı. Jones ve arkadaşları (123), 5OKT 
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testinin KOAH hastalarında geçerli, güvenilir bir test olduğunu ve pratikte kolaylıkla 

kullanılabilecek bir sonuç ölçümü olduğunu vurgulamaktadır. Patel ve arkadaşları 

(124) ise PR’ye refere edilen KOAH hastalarının 5OKT’yi tamamlayabildiğini, PR 

takiplerinde kullanılabilir bir test olduğunu belirtmektedir. Özalevli ve arkadaşları da 

(125) 5OKT ile 6DYT’nin fonksiyonel durumu belirlemede benzer sonuçlar 

gösterdiğini, ayrıca 5OKT’nin çok daha az hemodinamik strese neden olduğu için 

alternatif ve güvenli bir test olduğunu belirtmiştir. Pek çok hasta grubunda 

kullanılan, geçerli ve güvenilir bir test olan 5OKT’nin akciğer nakil adaylarında 

kullanımı ile ilgili bir makaleye rastlayamadık. Bizim çalışmamızda elde ettiğimiz 

sonuçlara göre her iki grup verilerinde de grup içi 5OKT’de diğer egzersiz test 

sonuçlarına benzer biçimde anlamlı gelişme gözlenirken (p<0,001), gruplararası bir 

fark bulunamamıştır. Bu sonuç testin daha ziyade periferik kas kuvvetiyle ilişkili bir 

performans testi olması nedeniyle, solunum kas kuvvetindeki artışın buna 

yansımaması normal bulunmuştur. 

On metre yürüme hızı testi fonksiyonel mobilite ve yürüme ile ilişkili 

yetersizliklerde ve rehabilitasyon sürecinin takibinde kullanılan bir testtir. Nörolojik 

ve ortopedik hastalıklar ağırlıklı olmakla birlikte pekçok hasta grubunda 

kullanılmaktadır (126). Çalışmamızda 10MYH testinde grup içi değişimlerde olumlu 

gelişme gözlenmiştir, bu durum 6DYM ile paralellik göstermektedir 

(rs=0,0831,p<0,0001). Solunum hastalarında kullanımına pek sık rastlanmamakla 

birlikte, 10MYT’nin akciğer nakil adaylarında da performans ölçümünde 

kullanılabilecek bir test olduğu düşüncesindeyiz. 

Solunum fonksiyonları üzerine etkisi 

Terminal dönem akciğer hastalarında solunum fonksiyonlarında ciddi bir 

azalma söz konusudur. Bu hasta grubunda egzersiz programlarından olan kazanımlar 

ilerlemiş akciğer hasarı bulunan solunum fonksiyonlarından ziyade, fonksiyonel 

parametreler ve yaşam kalitesi üzerinedir. Gloeckl ve arkadaşları (73), akciğer Tx 

adayları üzerine yaptıkları çalışmalarında  intervalli ve devamlı eğitimi 

karşılaştırmış, her iki grubun SFT değerlerinde herhangi bir fark elde 

edememişlerdir. Manzetti ve arkadaşlarının (122) çalışması da bu durumu 

desteklemektedir. Çalışmamızda istatistiksel fark oluşmamakla birlikte solunum kas 
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eğitimi verilen grup SFT değerlerinde ya değişiklik oluşmamış ya da hafif artışlar 

oluşmuştur. Kontrol grubunda ise yine istatistiksel fark olmamakla beraber genel 

SFT değerlerindeki eğilimin düşüş şeklinde olduğu görülmektedir. Bu durum 

İKE’nin düşme potansiyeli yüksek olan solunum fonksiyonlarının düşüşünü azalttığı 

yönünde yorumlanabilir.  

Difüzyon kapasitesi, karbonmonoksit difüzyon kapasitesi yöntemi ile 

değerlendirilmektedir. Beklenen DLCO değerleri ırk, cinsiyet, yaş ve boy gibi 

özellikler göz önünde bulundurularak hesaplanır (12). Yıllar içinde FEV1 kayıplarına 

paralel olarak DLCO da düşmektedir (127). DLCO parametresi anemi gibi sistemik 

olaylardan etkilendiği için, akciğerden gaz geçişini göstermede alveoler hacim başına 

difüze olan karbonmonoksit hacmine (DLCO/VA) bakılmasının daha doğru olacağı 

öne sürülmüştür(128). Çalışmamızda istatistiksel fark oluşmamakla birlikte grup içi 

difüzyon parametrelerindeki değişimler incelendiğinde, solunum kas kuvvetlendirme 

eğitimi verilen grubun DLCO/VA’sında artış, kontrol grubunda ise azalış söz 

konusudur. Gruplararası karşılaştırma istatistiksel fark oluşturmakta (p<0,02) ve bu 

durumu desteklemektedir. Solunum kas eğitiminin inspiryumu geliştirme ve  

difüzyon kalitesini arttırma potansiyeli taşıması bu sonucu ortaya çıkarabilir. 

Solunum kas kuvveti üzerine etkisi 

İnspiratuar kas eğitimi, solunum kas kuvveti az olduğu tespit edilen seçilmiş 

hastalarda yararlı bir egzersiz komponentidir (129). Yapılan bir pilot çalışmada 

egzersiz programına eklenen inspiratuar kas eğitiminin yürüme mesafesinde anlamlı 

bir artış sağladığı gösterilmiştir (130). Benzer biçimde İKE’nin kardiyopulmoner 

egzersiz test parametrelerinde olumlu gelişmeye neden olduğuna dair bir pilot 

çalışma daha bulunmaktadır (131). Başka bir randomize kontrollü çalışmada ise ek 

yararı yoktur denmektedir (132). Bahsi geçen çalışmalarda olgu grubu KOAH 

hastalarıdır. KOAH gibi üzerinde çok çalışılmış bir hasta grubunda dahi İKE 

hakkında bir fikir birliği söz konusu değildir. Nakil adaylarında İKE etkisine ise pilot 

çalışma düzeyinde bile literatürde rastlanmamaktadır. Çalışmamızda MEP eğitimi 

verilmemesine rağmen her iki grupta da ekspiratuar basınçlarda istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış görüldü. Bu artışın nedenleri olarak; genel egzersiz eğitiminin ve 

özellikle bisiklet ergometresinin kullanımının abdominal kas kuvvet artışı sağması ve 
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ağırlıklı olarak bronşektazi hastalarından oluşan hasta populasyonunun uygulanan 

göğüs fizyoterapisi yardımıyla sekresyon temizliğinin sağlanması ve efektif soluk 

verme eyleminin yapılabilmesinden kaynaklanabileceği olarak düşünüldü. 

Çalışmamızda abdominal kasların kuvvetine bakılmaması bir eksiklik olarak 

görülebilir. MEP’in özellikle gövde ve proksimal kasların kuvvetinin bir göstergesi 

olabilecek 5OKT ile ilişkili bulunması da bu düşünceyi desteklemektedir (rs=0,630, 

p<0,007). Ancak mevcut geleneksel yaklaşımda daha çok periferik kaslar test 

edildiği için biz de çalışmamızda abdominal kasları dahil etmedik. Fakat bu sonuç 

bize abdominal kasların da kas kuvvetinin ölçülmesinin yararlı olacağını işaret 

etmektedir.  

Çalışma grubunda MİP değerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış sağlandı 

(p<0,001). Bu artışın olması spesifik olarak İKE eğitiminin verilmesinden dolayı 

beklenen bir sonuç olarak yorumlandı. Ancak MİP’teki artışın özellikle egzersiz 

kapasitesindeki artışla korelasyon göstermemesi şaşırtıcıdır. 

Dispne üzerine etkisi 

KOAH’ta ve diğer tüm kronik solunum hastalıklarında, benzer 

mekanizmalarla ortaya çıkan en önemli semptom dispnedir. Dispne skorlamasında 

yaygın olarak kullanılan “Medical Research Council (MRC)” dispne skoru 3 ila 5 

aralığında olan ve dispnenin fonksiyonel limitasyona neden olduğu hastalar “out 

patient” pulmoner rehabilitasyon programlarına refere edilmelidir. Pulmoner 

rehabilitasyonun, standart tedavi ile karşılaştırıldığı çalışmalarda, dispnenin daha 

fazla azaldığına dair kanıt seviyesi “1++”dır  (27). Çalışmamızda hasta gruplarının 

başlangıç mMRC puanları 3’ün üstündedir. Her iki grupta da dispnede anlamlı bir 

azalma elde edilmiş olup, gruplararasında fark yoktur. 

Periferik kas kuvveti üzerine etkisi 

KOAH hastalarında Quadriceps femoris kas gücünün mortalite ve hastane 

başvuru oranlarıyla ilişkili olduğuna dair çalışmalar bulunmaktadır (133, 134).  BTC 

klavuzunda egzersiz programı ile QF kas gücünün arttığına dair kanıt düzeyi “+1”dir. 

E.J. van Adrichem ve arkadaşlarının (135) 108 akciğer nakil adayı üzerinde yapmış 

olduğu çalışmada; periferik kas kuvvetinin 6 dakika yürüme mesafesinin bir 

prediktörü olabilecği, QF kuvvetlendirme egzersizlerinin PR programları içerisine 
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dahil edilmesi gerektiği vurgulanmıştır. Çalışmamızda her iki gruba da verilen 

egzersiz eğitimi hastalarda periferik kas kuvvetinde istatistiğe yansımayan sınırlı bir 

artış sağlamıştır. İlginç olan çalışma grubunda sadece  dorsifleksiyon ve el kavrama 

kuvvetinde artış elde edilirken, kontrol grubunda kas kuvvetinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir artışın edilememiş olmasıdır. Farklılık analizinde de sadece 

dorsifleksiyonda anlamlı bir fark bulunmuş ancak herhangi bir korelasyon 

göstermemesi de bir yorum yapmamızı zorlaştırmaktadır.  

Fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkisi 

Organ nakli adaylarında  görülen önemli semptomlardan biri de yetersiz 

fiziksel aktivite seviyesidir. Fiziksel aktivite yapılmasına engel olan parametrelere 

bakıldığında bunların fiziksel limitasyonlar, enerji seviyesinin düşüklüğü ve 

komorbiteler gibi çok komponentli bir yapıya sahip olduğu görülür. Bunun dışında 

motivasyon eksikliği, inaktivite alışkanlıkları da bu durumu körükler (136). 

Wickerson (137) ve Langer (119) çalışmalarında nakil öncesi ve sonrası dönemde 

aktivite monitörleri ile yapılan ölçümlerde hastaların inaktif olduklarını ortaya 

koymuştur. İnaktivitenin yaşam süresini ve  yaşam kalitesini azalttığı ve sağlık 

bakım harcamalarının arttığına dair verilerin ortaya çıkışıyla beraber, fiziksel 

aktiviteye olan ilgi artmıştır (138, 139). BTC klavuzuna göre pulmoner 

rehabilitasyon fiziksel aktivite seviyesini arttırır (Kanıt düzeyi 2++) (27). 

Uluslararası Fiziksel aktivite anketi (IPAQ), Dünya sağlık örgütü ve Hastalık 

kontrol merkezinin de desteklediği ve pek çok ülke tarafından validayonu yapılmış 

olan bir fiziksel aktivite anketidir (94). Türkiyede de validasyon çalışması yapılmıştır 

(95). IPAQ’ın kısaltılmış formu olan IPAQ kısa formun, Raask ve arkadaşlarının 

(140) yapmış olduğu çalışmada accelerometre ile korelasyonunun kuvvetli olduğu 

bulunmuştur. Çalışmamızda başlangıç IPAQ puanlarına göre tüm hastalarımız  

“minimum aktif” grubuna girmiştir. Program sonu değerlerine bakıldığında ise her 

iki grup da “aktif” olarak tanımlanan total aktivite skorlarına çıkmıştır. Hastaların 

oturma süreleri azalmış, yürüme süreleri artmıştır. Solunum kas eğitimi grubunda 

tüm bu gelişmelere ek olarak, kontrol grubunda gözlenmeyen “şiddetli fiziksel 

aktivite” puanında artış oluşmuştur. Bunun anlamı çalışma grubunun daha fazla iş 

yüklerine ve fiziksel aktivite seviyelerine çıkabiliyor oluşudur. Gruplararası delta 
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değerleri karşılaştırmasında da sadece şiddetli fiziksel aktivite skorunda anlamlı fark 

elde edilmiştir (p<0,008). FIT skorlarına bakıldığında IPAQ’la benzer biçimde grup 

içi karşılaştırmalarda istatistiksel olarak ileri derecede artış mevcuttur. Fakat 

gruplararası fark yoktur. Bu durum IPAQ’ın Tx adaylarında daha güvenilir 

olabileceği şeklinde yorumlanabilir. 

Yaşam kalitesi üzerine etkisi 

Terminal dönem akciğer hastalarında yaşam kalitesi büyük oranda 

azalmaktadır. Nakil adaylarında ve nakil sonrası dönemde de yaşam kalitesi düşüşleri 

söz konusudur. Nakil öncesi dönemde hastalık semptomları ile ilişkili olarak 

mobiliteleri, günlük yaşam aktiviteleri azalan, mesleki, sosyal ve emosyonel ilişkileri 

etkilenen hastaların yaşam kaliteleri de azalmaktadır (141). Limbos ve arkadaşları 

(142) çalışmalarında nakil adaylarının yaşam kalitesi seviyelerinin nakil sonrası 

dönemde arttığını göstermiştir. Gross ve arkadaşları (143) da benzer biçimde yaşam 

kalitesinde olan dramatik değişimin nakil sonrası dönemde ve klinik stabilitenin elde 

edilmesi ile oluştuğunu belirtmektedir. 

Yaşam kalitesinin belirlenmesinde farklı yöntemler kullanılmaktadır. 

Smeritschnig ve arkadaşlarının (144) nakil olan hastalar ile yapmış oldukları 

çalışmada; St George, KF 36, Hastane anksiyete ve depresyon skalası (HAD) ile 

yaşam kalitesini değerlendirmiştir. Çalışmalarında immunsupresyon tedavisinin yan 

etkilerinin yaşam kalitesini etkileyen faktörlerden birisi olduğu vurgulanmıştır. 

Florian ve arkadaşlarının (114) programı tamamlayan 58  nakil adayı üzerinde 

yapmış olduğu 36 seanslık egzersiz programı sonuçlarında, Pulmoner 

rehabilitasyonun egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesi üzerine pozitif etkisi olduğunu 

ortaya koymuştur. Yaşam kalitesinin belirlenmesinde KF36 yaşam kalitesi anketi 

kullanılmıştır. Jastrzebski ve arkadaşları (145) IPF’li nakil aday hastalarında 

KF36’nın, güvenilir ve kullanılabilir bir anket olduğunu, KF36’nın FEV1 ile korole 

olduğunu belirtmiştir. Biz de çalışmamızda yaşam kalitesinin tayininde St.George ve 

KF36 yaşam kalitesi anketlerini kullandık. Anket skorlarına bakıldığında çalışma 

grubunda “vitalite” alt puan grubunda anlamlı gelişme kaydedilirken (p<0,02), 

kontrol grubunda hiçbir parametrede fark tespit edilmedi. Gruplararası delta değerleri 

karşılaştırmasında ise “ağrı” parametresinde fark bulundu (p<0,02). Üstelik bu 
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durum grup içi değişim olmamakla birlikte, her iki grup için de iyileşme yönündeydi 

ve çalışma grubu leyhineydi. Bu veriler ışığında ağrının nakil adaylarında daha 

detaylı sorgulanması gerektiği düşünülebilir. 

Yaşam kalitesi için kullandığımız St George anketi puanlarınına bakıldığında 

solunum kas eğitimi verilen çalışma grubumuzda sadece aktivite skorunda anlamlı 

düşüş gözlendi, diğer parametrelerde fark yoktu. Kontrol grubunda ise aktivite, 

impakt ve total skor bazında anlamlı fark bulundu ve bu fark azalış yönündeydi. 

Verilerimize göre IKE, St George anket skorları baz alındığında, optimal medikal 

tedavi ve egzersiz eğitimine rağmen düşme eğiliminde olan yaşam kalitesinin 

azalışını azalttığı veya azalışı durduğu şeklinde yorumlanabilir. 

Depresyon üzerine etkisi 

Terminal dönem akciğer hastalığı olan bireylerde psikiyatrik hastalıklar ve 

psikolojik problemler sıklıkla görülmektedir. Soyseth ve arkadaşları nakil 

adaylarında yaptıkları incelemelerinde, bu hastalarda mental problemlerin  %41.5 ila 

61.0 oranında olduğunu, %39.8 oranında anksiyete görüldüğünü belirtmişlerdir 

(146). Olveira ve arkadaşları (147) kistik fibrozisli yetişkinlerde depresyon ve 

anksiyete semptomlarının sıklıkla görüldüğünü ve bunun yaşam kalitesi ile ilişkili 

olduğunu belirtmişlerdir. Courtwright ve arkadaşlarının (148) yaptığı meta-analizde, 

nakil öncesi dönemdeki depresyon ve anksiyetinin postop sağ kalıma etkisi olmadığı 

bulunmuştur. Tselebis ve arkadaşları (149) KOAH hastalarında yapmış oldukları 

çalışmada tüm KOAH hastalarının hastalık şiddeti ne olursa olsun PR’ye refere 

edilmeleri gerektiğini, rehabilitasyonun bu hastaların anksiyete ve depresyon 

seviyeleri üzerine olumlu etkiye sahip olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda 

hastaların depresyon seviyelerinin tayini amacıyla BECK depresyon anketini 

kullandık. BECK depresyon puanının sadece çalışma grubunda anlamlı derecede 

azaldığını (p<0,006), kontrol grubunda sayısal azalma olmakla birlikte farkın 

istatistiksel fark oluşmadığını gözledik. Dolayısıyla verilerimize göre İKE depresyon 

seviyesini azaltmaktadır. Bu sonuç aynı egzersiz salonunda çalışmakta olan 

hastalarda çalışma grubuna ekstra bir alet verilerek  hastaların çalıştırılmasının, 

kendileriyle daha fazla ilgilenildiği izlenimi yarattığı ve bunun da hasta psikolojisini 

olumlu yönde etkilediği şeklinde yorumlanabilir. 
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Limitasyonlar 

Çalışmamızın limitasyonları; 

 Hastaların çoğu hali hazırda nakil bekleme listesindedir ve postoperatif 

veriler çalışma dahilinde sunulamamıştır. 

 Pulmoner rehabilitasyonun nakil bekleme dönemindeki önemi gereği, 

egzersiz programı uygulanmayan bir plasebo grubu oluşturulmamıştır. Bu bir 

limitasyon gibi görülmekle beraber bunu yapmak etik açıdan uygun 

görülmemiştir. 

Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar inspiratuar kas eğitiminin  

hastaların solunum ve fiziksel kapasitelerini daha da geliştirdiğini 

göstermiştir. Buna ilaveten, gerek fiziksel aktivite seviyesini geliştirmesi 

gerekse yaşam kalitesi ve depresyon üzerine de olumlu etkilerinin olması 

nedeniyle, bu hastalar için inspiratuar kas eğitiminin standart pulmoner 

rehabilitasyona eklenmesinin yararlı olacağı düşüncesindeyiz. 

 

 



60 

 

8. SONUÇ 

Akciğer transplantasyonu aday hastalarına uygulanan standart pulmoner 

rehabilitasyon programına ek olarak verilen inspiratuar kas eğitiminin etkisinin 

incelendiği; randomize, kontrollü ve çift kör olarak kurgulanan çalışmamızın 

sonucunda; 

 Standart programa eklenen inspiratuar kas eğitimi komponenti, olguların 

egzersiz kapasitelerini daha fazla geliştirmiştir. 

 Her iki grubun da solunum fonksiyon testi parametrelerine etki etmemiş 

olmakla birlikte, dispne skorlarında azalma görülmüştür. 

 İnspiratuar kas eğitimi grubunda difüzyon kapasitesinde artış sağlanmıştır. 

 İnspiratuar kas eğitimi, solunum kas kuvvetini geliştirmiştir. 

 Olguların terminal dönem akciğer hastaları olmaları dolayısıyla, optimal 

tedaviye rağmen azalan yaşam kalitesi, İnspiratuar kas eğitimi verilen grupta 

düşüş göstermemiştir. 

 Tüm olguların fiziksel aktivite seviyeleri artmıştır. İnspiratuar kas eğitimi 

grubu ise şiddetli fiziksel aktivite kategorisinde ekstra gelişme sağlamıştır. 

 İnspiratuar kas eğitimi grubunun depresyon seviyesinin daha az olduğu tespit 

edilmiştir. 
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10. EKLER 

EK 1: Hastalık Tipine Göre Akciğer Nakil Krterleri. 

Pulmoner Vasküler Hastalıklarda Nakil Kriterleri 

Yönlendirme Kriterleri Listeleme Kriterleri 

NYHA fonksiyonel sınıf 3 veya 4 

Hızlı ilerleyici hastalık 

Parenteral hedefe yönelik pulmoner arterial 

hipertansiyon tedavisi 

NYHA fonksiyonel sınıf 3 veya 4 

Kardiyak indeks<2L/dk/m
2
 

Sağ atrium basıncı >15 mmHg 

6DYM< 350m 

KOAH hastalarında nakil kriterleri 

Yönlendirme Kriterleri Listeleme Kriterleri 

BODE:5-6 
FEV1<%25(beklenen) 
PaCO2>50 mmHg veya 
PaO2<60mmHg 
Volüm azaltıcı cerrahi uygun değil 
İlerleyici hastalık (maksimum tedaviye rağmen) 

BODE≥7 
FEV1<%15-20 (beklenen) 
≥3 ağır atak/son 1 yıl 
 
Akut hiperkapnik solunum yetmezliği atağı  
(1kez) 
Orta- ağır pulmoner hipertansiyon 

Kistik Fibrozisli hastalarda nakil kriterleri 

Yönlendirme Kriterleri Listeleme Kriterleri 

FEV1<%30 (beklenen) 
6 DYM <400m 
sPAP> 35 mmHg veya 
mPAP>25 mmHg 
Atak + NIMV desteği 
+Antibiyotiğe direnç artışı 
+Klinik stabilitenin azalması 
+Beslenme bozukluğu 
+Pnömotoraks 
+Hemoptizi 

Kronik solunum yetmezliği 
PaO2<60mmHg 
PaCO2>50mmHg 
NIMV (uzun süreli) 
Pulmoner hipertansiyon 
Sık hastaneye yatış 
SFT’de hızlı bozulma 
DSÖ fonksiyonel sınıf 4 

İnterstisyel Akciğer Hastalığında Nakil Kriterleri 

Yönlendirme Kriterleri Listeleme Kriterleri 

Histopatolojik veya radyografik UIP/NSIP 

FVC<%80 (beklenen) veya 

Dispne 

Fonksiyonel kısıtlanma artışı 

6 aylık takipte FVC≥%10 düşme 

6 aylık takipte DLCO≥%15 düşme 

Akut atak ve pnömotoraks nedeni ile 

yatış 

DLCO <%40 (beklenen) 

Pulmoner hipertansiyon 

6DYM< 250m (son 6 aylık) mesafenin 

>50m azalması ve SaO2≤%88 
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EK 2: Çalışma Akış Çizelgesi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

AC Tx Aday Hastaları 

Pulmoner Rehabilitasyon Merkezine Refere Edilen Hastalar 

İlk Değerlendirme 

Randomizasyon 

Çalışma Grubu 

 Yürüyüş bandı 

 Bisiklet 

 Kol ergometresi 

 Solunum egzersizleri 

 Üst ve alt ekstremite 

kuvvetlendirme 

egzersizleri 

+ 

 İnspiratuar kas eğitimi 

 

Kontrol Grubu 

 Yürüyüş bandı 

 Bisiklet 

 Kol ergometresi 

 Solunum egzersizleri 

 Üst ve alt ekstremite 

kuvvetlendirme 

egzersizleri 

 

 

1. Ay sonu değerlendirmesi 

2. Ay sonu değerlendirmesi 

3. Ay sonu değerlnedirmesi 
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EK 3: Modifiye Medikal Araştırma Konseyi Dispne Skalası. 

 

Derece Açıklama 

0 
Düz yerde hafif hızla hareket ederken veya hafif yokuş 

çıkarken solunum sıkıntısı yok. 

1 
Düz yerde hızlı hareket ederken veya hafif yokuş çıkarken 

solunum sıkıntısı var. 

2 
Düz yerde yürürken yaşıtlarından daha yavaş yürür, 

soluklanmak için duraklar. 

3 
100m kadar veya bir kaç dakika yürüyünce nefes almak 

için durur. 

4 
Evde günlük işlerini yaparken (elbiselerini giyerken, 

çıkarırken veya tuvalete giderken) nefessiz kalır. 
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EK 4: Yaş gruplarına gore beklenen maksimum inspiratuar basınçlar. 

Yaş aralığı 
Erkek 

(cmH2O) 

Kadın 

(cmH2O) 

20 to 35 109.5 (27) 77.5 (18) 

36 to 50 105 (20.5) 86.5 (21) 

51 to 65 103.5 (21.5) 79.5 (17) 

66 to 80 82.5 (22.5) 58 (16) 
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EK 5: Beş kez otur kalk testi normative değerleri. 

Ölçüm (n) 
Ort±SS 

(sn) 
Minimum-Maksimum 

Tüm yaşlar 7.6±2.7 4.0-16,0 

19-49 yaş 6.2±1.3 4.1-11.5 

50-59 yaş 7.1±1.5 4.4-9.1 

60-69 yaş 8.1±3.1 4.0-15.1 

70-79 yaş 10.0±3.1 4.5-15.5 

80-89 yaş 10.6±3.4 7.8-16.0 
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EK 6: Kasari Fiziksel Aktivite İndeksi Puanlaması. 

SIKLIK 

(Frequency) 
5: Haftada ≥ 6 defa (her gün) 

 4: Haftada 3-5 defa 

 3: Haftada 1-2 defa 

 2: Ayda birkaç defa  

ŞİDDET 

(İntencity) 

4: Sürekli ağır nefes aldırmayan orta düzeyde yüksek 

aerobik aktivite ve aralıklı sportif aktiviteler (step, 

aerobik, hızlı yürüme, tenis/squash vb) 

 3: Orta aerobik aktiviteler (Normal bisiklet, jogging) 

 
2:Düşük – orta aerobik ve sportif aktiviteler (eğlence 

amaçlı voleybol, orta hızda yürüme) 

 
1: Hafif aerobik egzersizler (normal hızda yürüme, 

örn:golf yürüyüşü) 

SÜRE 

(Time) 
4>30 dk 

 3: 20-30 dk 

 2: 10-20 dk 

 1:<10 dk 

F.İ.T Skoru= (F) x (I) x (T) 

 



78 

 

 

 

EK 7: Uluslar Arası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ). 
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EK 8: Kısa Form 36 (SF36) Yaşam Kalitesi Anketi. 
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Kısa Form 36 (KF 36) Yaşam Kalitesi Anketi (2.sayfa). 
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Kısa Form 36 (SF36) Yaşam Kalitesi Anketi (3.sayfa). 
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EK 9: Solunum Sistemi Anketi (St.George's Respiratory Questionnaire). 
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Solunum Sistemi Anketi (St.George's Respiratory Questionnaire). (2.Sayfa). 
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Solunum Sistemi Anketi (St.George's Respiratory Questionnaire) (3.Sayfa). 
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Solunum Sistemi Anketi (St.George's Respiratory Questionnaire) (4.Sayfa). 
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EK 10: Türk toplumu için KF 36 normatif değerleri. 

 Kadın (Ort±SS) Erkek (Ort±SS) 

Fiziksel Fonksiyon 80.6±21.7 87.2±17.1 

Fiziksel Rol Güçlüğü 82.9±28.6 89.8±19.3 

Ağrı 81.0±20.2 85.1±16.4 

Genel Sağlık Algısı 69.1±16.9 73.6±14.9 

Enerji/ Canlılık Vitalite 63.4±13.7 65.7±11.9 

Sosyal İşlevsellik 90.1±12.9 91.7±12.8 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 
89.0±22.5 92.8±15.1 

Ruhsal Sağlık 70.1±11.4 71.0±10.6 
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EK 11: Ev Egzersiz Takip Formu. 
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EK 12: Ev Egzersiz Programı Formu. 
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11. ETIK KURUL KARARI 
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