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1. GİRİŞ

31 Aralık 2019 tarihinde Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Çin Ülke 
Ofisi, Wuhan şehrinde etiyolojisi bilinmeyen pnömoni vakaları 
bildirmiştir. 7 Ocak 2020 tarihinde etken daha önce insanlarda 
tespit edilmemiş yeni bir koronavirüs (2019-nCoV) olarak tanım-
lanmıştır. Daha sonra 2019-nCoV hastalığının adı koronavirüs 
ilişkili hastalık (COVID-19) olarak kabul edilmiş, virüs, ciddi akut 
solunum yolu sendromu koronavirüse (SARS-CoV) yakın ben-
zerliğinden dolayı SARS-CoV-2 olarak isimlendirilmiştir. DSÖ, 
COVID-19 salgınını 11 Mart 2020 tarihinde pandemi olarak ilan 
etmiştir. Ülkemizde ilk COVID-19 vakası 11 Mart 2020 tarihinde 
görülmüştür. Güncel olarak 01 Nisan 2021 tarihinde ülkemizde 
toplam vaka sayısı 3.357.988 kişi olup, ağır hasta sayısı 2135 
olarak bildirilmiştir(1).

İnsandan insana bulaş özelliği kazanması nedeniyle COVID-19’da 
kaynak semptomatik/asemptomatik COVID-19 pozitif kişiler 
olarak kabul edilmiştir. Hastalık esas olarak damlacık yoluy-
la bulaşmaktadır. Ayrıca hasta bireylerin öksürme, hapşırma 
yoluyla ortaya saçtıkları damlacıklara diğer kişilerin elleriyle 
temas etmesi sonrasında ellerini ağız, burun veya göz muko-
zasına götürmesi ve temas etmesiyle bulaşmaktadır. Patoloji 
çalışmalarında COVID-19’un, SARS-CoV ve Orta Doğu solu-
num sendromu (MERS-CoV) enfeksiyonunda gelişen tabloya 
benzer şekilde pulmoner tutulumun yanı sıra birçok organ ve 
dokuda hasara neden olduğu gösterilmiştir(2,3). COVID-19 en-
feksiyonunun %15 hastada ciddi seyrettiği, %5 hastada akut 
solunum yetmezliği ve/veya çoklu organ yetmezliğine neden 
olduğu bilinmektedir. Ayrıca komorbiditeleri olan ve 65 yaş 
üstü hastaların ağır COVID-19 enfeksiyonu geçirme riskinin 
yüksek olduğu gösterilmiştir(4). Enfeksiyonun yaygın belirtile-
ri ateş, öksürük ve dispnedir. Baş ağrısı, boğaz ağrısı, burun 
akıntısı, kas ve eklem ağrıları, aşırı halsizlik, yeni ortaya çıkan 
koku ve tat alma duyusu kaybı, ishal gibi belirtiler de görü-
lebilmektedir(4). COVID-19’un belirti ve semptomlarının dört 
haftaya kadar olması “akut COVID-19”, 4-12 hafta arasında 

olması “devam eden semptomatik COVID-19” ve 12 haftadan 
fazla devam edip alternatif bir tanıyla açıklanamadığı zaman 
“post-COVID-19 sendromu” olarak tanımlanmaktadır. Klinik 
vaka tanımlarına ek olarak, “uzun (long) COVID” terimi genel-
likle akut COVID-19’dan sonra devam eden veya gelişen be-
lirti ve semptomları tanımlamak için kullanılmaktadır ve hem 
devam eden semptomatik COVID-19’u (4-12 hafta arası) hem 
de COVID-19 sonrası sendromu (12 hafta veya daha fazla) 
içeren bir tanımlamadır(5). Hastaların semptomlarının yanı sıra 
bazı bulgularının da hastalık düzeldikten sonra devam ettiği 
gösterilmiştir. Yapılan güncel çalışmalarda, hastanede yatan 
hastaların yaklaşık %94’ünün taburculuk bilgisayarlı tomografi 
taramalarında sebat eden akciğer parankim bulguları olduğu 
bulunmuştur(6,7). Birçok sistemi etkileyen COVID-19 enfeksiyo-
nunun, eşlik eden komorbiditeler, ileri yaş, ağır hastalık seyri 
varlığında solunumsal, fiziksel fonksiyonlar ve psikososyal işlev 
bozukluklarının akut dönemin yanı sıra uzun dönemde de de-
vam edebileceği öngörülmektedir. Tüm bu nedenlerden dolayı, 
COVID-19 hastalık yönetimi multidisipliner ve bütüncül yakla-
şım gerektirmektedir. Hastaların ihtiyaçları doğrultusunda gerek 
akut dönemde gerekse postakut dönemde kişiye özel pulmoner 
rehabilitasyon (PR) programları yapılandırılmalıdır. Hastaların 
enfeksiyonu hafif, orta ve ağır şiddette geçirmeleriyle ilişkili ola-
rak PR program içerik önerileri de değişmektedir. PR bileşenleri 
olarak egzersiz eğitimi, bronşiyal hijyen teknikleri, nütrisyonel 
değerlendirme ve destek, psikososyal değerlendirme ve destek, 
hasta ve ailesinin eğitimi gibi yaklaşımlar ve hastanın akut ve 
kronik dönemdeki gereksinimlerinin değerlendirilmesinin kime, 
nerede, nasıl, ne zaman uygulanması gerektiği sorularının 
yanıtları aranmaktadır. Bu doğrultuda akut ve postakut erken 
dönemde hastaların bireysel olarak değerlendirilmesi ve bulaş 
riskine karşı kişisel koruyucu önlemler alınarak kişiye özel yak-
laşımların gündeme gelmesi önerilmektedir. COVID-19 enfeksi-
yonunun akut döneminde, yoğun bulaş riskine karşı alınacak ön-
lemler, kritik hastalık varlığının ayrımı öne çıkmaktadır. Postakut 1
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süreçte PR önerilerinde, COVID-19 enfeksiyonundan iyileşen 
hastaların bulaştırıcılık açısından hastalığın hangi döneminde 
olduğu, taburcu edildiği birim, gereksinimlerinin neler olduğu ve 
PR programlarına ulaşımla ilgili kısıtlılıklar önem taşımaktadır. 
Bu süreçte konuya ilişkin yaşanan önemli sorunlardan biri de 
COVID-19 pandemisi öncesinde farklı tanılarla kronik solunum 
sorunları nedeniyle PR programlarına ihtiyaç duyan hastaların 
tedavilerinde yaşanan kısıtlılıklar ve çözüm önerilerine olan ih-
tiyaçtır.

İlki Nisan 2020 tarihinde Pulmoner Rehabilitasyon ve Kronik 
Bakım Çalışma Grubu tarafından hazırlanan “COVID-19 ve Pul-
moner Rehabilitasyon” başlıklı durum değerlendirme raporunun 
güncellemesi niteliğinde de olan bu uzlaşı raporunda, güncel 
ulusal ve uluslararası rehber önerilerine, konuya ilişkin yayın-
lanan çalışmalara yer verilmiştir. Multidisipliner yaklaşım ve 
görüşlerin öncelendiği bu uzlaşı raporunun alanında önemli bir 
eksiği kapatacağı, sürekli değişim gösteren pandemi sürecinde 
yol gösterici olacağı düşünülmektedir.
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2. AKUT ENFEKSİYON DÖNEMİNDE PULMONER REHABİLİTASYON

2.1. Evde Tedavi Alanlarda Pulmoner Rehabilitasyon 

Koronavirüs ilişkili hastalık (COVID-19), multisistem tutulumla 
giden bir solunum yolu enfeksiyonudur. Ağırlığı asemptomatik 
enfeksiyondan şiddetli ölümcül hastalığa kadar değişmektedir. 
Yaygın pulmoner infiltrasyonlarla giden, şiddetli nefes darlığı ve 
derin hipoksiye neden olabilen viral pnömoni yapabilmektedir. 
Bu hastalarda hipoksi geç düzelebilmekte ve uzamış oksijen 
ihtiyacı ve/veya egzersizle desatürasyon görülmektedir. Ciddi 
hastalıkta kalp yetmezliği ve miyokarditle multiorgan disfonksi-
yonu olabilmektedir(1,2). Hiperinflamatuvar durum, immobilite ve 

yetersiz besin alımı (bazı hastalarda görülen bulantı, kusma, is-
hal) gibi tüm bu risk faktörleri akut sarkopeniye neden olup kas 
kütlesi ve kas kuvvet kaybına neden olmaktadır(3). COVID-19 
enfeksiyonunun diğer sistem tutulumlarından bazıları; nörolojik, 
venöz ve arteriyel tromboembolizm nedenli kognitif ve fiziksel 
yetersizliğe neden olan serebrovasküler olay ve posttravmatik 
stres bozukluğudur. COVID-19 hastalığı bu nedenle fiziksel, 
kognitif ve psikolojik fonksiyonları etkilemektedir. Kas kuvvet 
ve dayanıklılığı, kardiyopulmoner hastalığa eklenen bilişsel ve 
psikolojik bozuklukla daha da azalmaktadır. Tüm bu neden ve 

ÖZET

Akut enfeksiyon döneminde pulmoner rehabilitasyon (PR) uygulama gerekçeleri; solunum dinamiklerini iyileştirmek, kas-iskelet sis-
temini korumak, hareketsizliği önlemek, komplikasyonları azaltmak, fiziksel fonksiyonları, bağımsızlığı arttırmak, bilişsel, duygusal 
durumu düzeltmek, hastanede kalış süresini kısaltmak, uzun vadedeki iyileşmeyi sağlamaktır. 

Evde tedavi edilen hastalar, semptomatik fakat ek hastalığı ve risk faktörü olmayan hastalardan oluşmaktadır. Evde tedavi edilen 
hastalarda semptomsuz yedi gün sonra egzersize başlanması önerilmektedir. Egzersizler hem aerobik egzersizi hem de kuvvet-
lendirme eğitimini içermelidir. Hastanede yatarak tedavi gören hastalarda PR değerlendirme ve uygulamalar sırasında bulaş riski 
açısından gerekli önlemlerin alınması çok önemlidir. Hastaların değerlendirilmesinde; komorbiditeler, komplikasyonlar, miyokardit 
semptomların ve bulguların varlığı araştırılmalıdır. Kapsamlı ve teknik ekipman gerektiren yöntemlerin kullanılması önerilmemek-
tedir. Dispne (MRC, Borg, VAS skalasıyla), fonksiyonel durum, egzersiz kapasitesi, denge (kısa fiziksel performans bataryası, 30 
saniye otur-kalk testiyle), kas kuvveti (el dinamometresi, manuel kas testiyle) nütrisyonel durum (basit nütrisyon tarama testleriyle) 
ve psikososyal durum (hastane anksiyete depresyon anketiyle) değerlendirilebilir. Yoğun bakım ünitesindeki hastanın ise kooperas-
yon düzeyi, kas kuvveti, eklem hareketliliği ve kardiyopulmoner rezervi değerlendirilmelidir. 

Akut fazda multidisipliner PR programına, hasta stabil olduğu andan itibaren erken başlanması önerilmektedir. Program içeriği; po-
zisyonlama, erken mobilizasyon, yatak içi egzersizler, aktif/aktif yardımlı eklem hareket açıklığı egzersizleri, günlük yaşam aktivitele-
ri, transfer eğitimi, bisiklet ergometresi, alt ve üst ekstremite egzersizleri, nöromusküler elektrik stimülasyon ve ambulasyondur. Ağır 
ve kritik hastalığı olan hastalar için erken dönemde solunum egzersizleri önerilmemektedir. Bronşiyal hijyen teknikleri özellikle altta 
yatan kronik solunum hastalığı varsa uygulanabilir. İnspiratuar kas eğitimi başlama zamanı hakkında henüz bir öneri bulunmamakla 
birlikte akut dönem sonrasında bulaş önlemleri alınarak gerekli hastalarda uygulanmalıdır. Egzersizleri bağımsız olarak yapabildik-
leri durumda hastane alt yapısı da uygunsa telerehabilitasyon gündeme gelebilir veya yazılı materyallerden yararlanılabilir.
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sonuçlar akut dönemdeki COVID-19 hastalarında pulmoner re-
habilitasyona (PR) gereklilik oluşturmaktadır.

Pulmoner rehabilitasyon ihtiyacı; minör semptomu olan hasta-
lardan, uzun süre yoğun bakımda takip edilen ve bu nedenle 
ileri derecede fonksiyon kaybına uğrayan hastaların ihtiyacına 
göre, geniş bir spektrumda değişkenlik göstermektedir.

Şimdiye kadar COVID-19’da gözlemlenen hastalık şiddetini 
dört ana başlığa ayırabiliriz:

•	 Asemptomatik enfekte hastalar, 
•	 Evde izole semptomatik hastalar,
•	 Hastaneye başvuran semptomatik hastalar,
•	 Yoğun bakımda ventilatuvar destek gereken semptomatik 

hastalar. 

Evde tedavi edilen hastalar, semptomatik fakat ek hastalığı 
ve risk faktörü olmayan hastalardan oluşmaktadır. Evde izole 
semptomatik hastalarda en sık görülen semptomlar; ateş, ök-
sürük ve nefes darlığıdır. Evde izole olup nefes darlığı olan 
bu gruptaki hastalarda nefes darlığı hissini azaltmaya yönelik 
olarak odanın ısısı azaltılmalı, sandalyede dik oturulmalı ve bu-
rundan nefes alıp ağızdan vererek rahatlamaya çalışılmalıdır. 
Omuzlar gevşek bırakılmalı, hafifçe öne doğru eğilerek eller 
dizlerin üzerine veya sandalye gibi sabit bir şeye konarak des-
teklenmelidir(4). Öne doğru eğilme pozisyonu, nefes darlığını 
azaltmada sıklıkla uygulanan yöntemlerdendir. Öne doğru eğil-
me pozisyonu, diyafragmanın uzunluk gerilim ilişkisini düzenle-
yerek fonksiyonunu arttırmaktadır. Ek olarak, öne doğru eğilme 
pozisyonunun kolla desteklenmesi yardımcı solunum kasları 
(pektoralis majör ve minör) ile göğüs kafesi elevasyonuna an-
lamlı katkıda bulunur.

Hastalar, semptom takibi yapması, sigara içmemesi ve bol hid-
rasyon konusunda bilgilendirilmelidir. Ayrıca tedavi altında veya 
tamamladıktan sonra yeni gelişen veya devam eden nefes darlı-
ğı, göğüs ağrısı, senkop, taşikardi, denge kaybı gibi semptomlar 
olduğunda hastaneye başvurması konusunda uyarılmalıdır. Eg-
zersiz eğitimi için semptomsuz yedi gün sonra egzersize baş-
lanması önerilmektedir. Egzersizlere ısınma egzersizleriyle baş-
lanmalı, soğuma egzersizleriyle bitirilmelidir. Isınma egzersizleri, 
genellikle en az 5-10 dakika süreyle hafif şiddette olmalıdır. Eg-
zersizler hem aerobik egzersizi hem de kuvvetlendirme eğitimini 
içermelidir. Aerobik eğitim, ritmik olmalı ve büyük kas gruplarını 
kapsamalıdır (örn. koşu bandı, yürüme, bisiklete binme veya üst 
ekstremite ergometre eğitimleri). Aerobik egzersiz şiddeti, algı-
lanan efor düzeyi (RPE) ile ayarlanabilmektedir (Tablo 1). RPE 
skalası (6-20) egzersiz sırasında hissedilen yorgunluktur. Kade-
meli olarak arttırılan egzersiz şeması Şekil 1’de verilmiştir(5).

2.2. Hastanede Yatarak Tedavi Alanlarda
Pulmoner Rehabilitasyon

2.2.1. Pulmoner Rehabilitasyon Uygulama Gerekçeleri 

COVID-19 enfeksiyonu yaklaşık hastaların %80’inde semp-
tomsuz, hafif veya orta dereceli semptomlarla seyrederken; 
kalan %20 potansiyel olarak hastaneye yatmayı gerektiren 
daha şiddetli belirtilere sahip olmaktadır(6,7). Yapılan bir ça-
lışmada hastanede yatarak tedavi alan hastaların %29’unda 
ciddi akut solunum yetmezliği geliştiği ve sıklıkla yoğun bakım 
veya mekanik ventilasyon (MV) gerektirdiği gösterilmiştir(8). 
Ayrıca ≥ 65 yaş olanlar, bağışıklığı baskılanmışlar [insan im-
münyetmezlik virüsü (HIV) ile infekte, transplantasyon yapıl-
mış olanlar, sistemik kortikosteroidler dahil immünosüpresif 
ilaç kullananlar], kanser, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH), kardiyovasküler hastalık, hipertansiyon, diabetes 
mellitus (DM) gibi komorbiditesi olan, obez, sigara içenlerde 
ve gebe olanlarda da ağır hastalık gelişme riskinin daha yük-
sek olduğu bilinmektedir(9). 

Tablo 1. Egzersiz şiddetinde kullanılan yöntemler

Algılanan efor düzeyi (RPE) skalası

6: Hiçbir şey
7: Çok çok hafif
8:
9: Çok hafif
10: 
11: Oldukça hafif
12: 
13: Biraz zor
14: 
15: Zor
16: 
17: Çok zor
18: 
19: Çok çok zor 
20: Maksimum

Konuşma Testi

Yüksek şiddetli: Eğer konuşamıyorsanız veya bir seferde 
sadece tek kelime söyleyebiliyorsanız. 
Orta-yüksek şiddetli: Eğer cümleyi söylerken, nefesinizi yakal-
amak için bir ya da iki kez duraksıyorsanız.
Orta şiddetli: Konuşabilirsiniz ama şarkı söyleyemezsiniz.
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Yapılan çalışmalar ve deneyimlerimiz arttıkça COVID-19 hak-
kında daha fazla bilgi sahibi olmaktayız. Henüz patofizyolojisi 
net olarak ortaya konulmasa da COVID-19’un birçok sistem 
ve organ üzerinde olumsuz etkileri olduğu gösterilmiştir. Altta 
yatan en önemli mekanizma, hem proinflamatuvar sitokin hem 
de kemokin düzeylerini arttıran, immün düzensizliğe yol açan 
ve öncelikle kardiyak ve pulmoner sistemleri etkileyen sistemik 
inflamasyondur(10,11). Yeni ortaya çıkan kardiyopulmoner hasta-
lık yanında, nörolojik ve renal olumsuz etkilerinin olabileceği ve 
eşlik eden kronik kardiyopulmoner hastalıkları da tetikleyebil-
diği gösterilmiştir(12). Ayrıca virüsün direkt veya indirekt olarak 
immün reaksiyonla periferik sinir sistemini de etkileyebildiği 
gösterilmiştir. Postmortem bir çalışmada diyafragma miyofibril-
lerinde virüs infiltrasyonu bulunmuş, solunum kaslarının direkt 
olarak etkilendiği bildirilmiştir(13,14). Ayrıca, uzun hastanede kalış 
süreleri (yaklaşık 20 gün), kas fonksiyonunu bozan ve fonksiyo-
nel kapasiteyi azaltan yoğun bakım ünitesi (YBÜ) kaynaklı kas 
zayıflığına yatkınlığı arttırmaktadır(15-17). Santral sinir sisteminin 
etkilenmesinin önemli bir olumsuz sonucu, psikolojik bozukluk-
lardır. Yapılan çalışmalarda, bu hastalarda deliryum, depres-
yon, anksiyete ve insomnia ortaya çıkabileceği gösterilmiştir(18). 
Ayrıca, hastalık süresinde izolasyon gerekliliği, hastalığın seyri 
ve bilinen riskleri psikolojik bozukluklara zemin hazırlamaktadır.  

COVID-19 enfeksiyonu, bozulmuş glukoz kullanımı ve artan 
protein yıkımı ve enerji kullanımıyla sonuçlanan katabolik sis-
temik inflamasyona neden olmaktadır(19). Kritik hastalığa ek 
olarak, iştah, bilinç durumu ve bulantı, kusma, ishal ve beslen-

me intoleransıyla sonuçlanan önemli etkiler olabileceği bildiril-
miştir. Bu faktörler besin alımını ve durumunu olumsuz yönde 
etkilemektedir(20). Yetersiz beslenmenin bir belirteci olan düşük 
prealbumin düzeylerinin solunum yetmezliği ve MV için bir risk 
olduğu gösterilmiştir(21). Ayrıca, yetersiz beslenme nedeniyle 
bağışıklık cevabının zayıfladığı da bilinmektedir. COVID-19’dan 
etkilenen hastalarda beslenme bozukluklarının sistematik ve 
acilen yönetilmesi gerektiği yaklaşımı giderek önem kazanmak-
tadır(22,23).

Pulmoner rehabilitasyonun en önemli yapıtaşı egzersiz eğiti-
midir. Egzersizin sistemik inflamasyonu azaltmada önemli rol 
oynadığından fiziksel olarak aktif hayat tarzı önerilmektedir(24,25). 
Her ne kadar farklı şiddet ve sürelerde olan egzersiz eğitimle-
ri farklı fizyolojik cevaplara neden olsa da düzenli orta şiddetli 
egzersizin (maksimum kalp hızının %65-75’i veya modifiye 
Borg dispne skoru ≤ 3) artmış nötrofil fagositik aktivite, azalmış 
proinflamatuvar sitokin seviyeleriyle ilişkili olarak immün sistem 
üzerinde yararlı etkileri olduğu gösterilmiştir(26-28). COVID-19 ta-
nılı hastalarda prokoagülan durum ve hücre apopitozisiyle ilişki-
li endotel disfonksiyonu ve endotelizis görülmüştür(29). Egzersiz 
eğitiminin endotelyal nitrik oksiti arttırarak endotelizisi azalttığı 
gösterilmiştir(30).

Sonuç olarak, COVID-19 enfeksiyonu hem direkt hem de in-
direkt olarak başta pulmoner ve kardiyovasküler sistem olmak 
üzere nöromusküler sistemi ve nütrisyonel, psikolojik durumu 
etkilemektedir. Özellikle hastaneye yatış gerektiren COVID-19 
hastalarının sıklıkla kardiyovasküler hastalık ve diyabet gibi 

Solunum
Gevşeme 

Germe
egzersizleri

hafif tempolu 
yürüyüş

(RPE 6-8)

2 hafta sonra üst 
düzeye geçilir

Düzenli
egzersiz
(RPE 15
ve üzeri)

Düşük şiddetli 
yürüyüş, hafif ev, 

bahçe işleri
(RPE 11) 

Günlük 10-15 
dakika arttırılır

7 gün
tamamlandıktan 

sonra ve 30
dakika süre ile 

yapınca üst
düzeye geçilir

Orta şiddette 
aerobik  ve

kuvvetlendirme  
(RPE 12-14) 

2 gün egzersiz:
1 gün dinlenme

7 gün
tamamlandıktan 

sonra ve
yorgunluk düzeyi 

normal üst
düzeye geçilmeli 

Orta şiddette
aerobik ve

kuvvetlendirme 
egzersizleri

beşer dakikalık 
aralıklı  aerobik 
egzersiz (RPE 

12-14), günlük 5 
dakika eklemeye 

çalışılır

7 gün
tamamlandıktan 

sonra ve 30 dakika 
süreyle ve 1 saat 
sonra toparlanmış 
hissedilir ise üst 
düzeye geçilir

 Şekil 1. Kademeli olarak ilerleyen egzersiz programı şeması.
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komorbiditeleri bulunmaktadır(31) ve uzun süreli hastanede 
kalış süreleri olabilmektedir(32). COVID-19 enfeksiyonunun 
olumsuz etkileri bu hasta gruplarında daha belirgin bir şekilde 
görülmektedir. Tüm bu etkiler ve egzersiz eğitiminin yararları 
göz önüne alındığında hastanede yatarak tedavi gören has-
talarda, egzersiz eğitimini içeren multidisipliner yaklaşımlar 
gerekmektedir. 

2.2.2. Başlangıç Değerlendirme Önerileri

Pulmoner rehabilitasyon iş akışında yer alan hasta değerlen-
dirmesi, program yapılandırma-uygulama ve etkinlik değer-
lendirmesi içinde bulunulan pandemi sürecine ve hastaların 
gereksinimlerine uygun olarak yapılandırılmalıdır. Hastayı de-
ğerlendirirken hasta ve sağlık personelinin güvenliği öncelen-
melidir. Sağlık personelinin kişisel koruyucu ekipman kullana-
rak yeterli mesafe ve uygun ortamda (negatif basınçlı bir odada 
veya tek kişilik oda) değerlendirme yapması gerekmektedir. 
Değerlendirme sırasında hastanın da maske takması gereklidir. 
Değerlendirme öncesi hasta güvenliği açısından dikkat edilmesi 
önerilen klinik parametreler Tablo 2’de verilmiştir(33).

Tüm hastalar, sistemik hastalıklar, obezite, kas-iskelet sistemi 
veya nörolojik bozukluklar gibi komorbiditeler ve COVID-19 en-
feksiyonuna sekonder gelişebilecek komplikasyonların varlığı 
açısından taranmalıdır. Göğüs ağrısı, taşikardi veya düzensiz 
ritim varlığı, pretibiyal ödem ve kardiyak sekel ve miyokarditi 
düşündüren nefes darlığı semptomları ve bulguları araştırılma-
lıdır. İstirahatte, pozisyon değişikliği veya aktiviteyle artan so-
lunum hızı (> 30 soluk/dakika), solunum paterninde değişiklik 
(yardımcı solunum kaslarının artan kullanımı) belirtileri gözlem-
lenmelidir. Nefes darlığının seviyesi modifiye “Medical Resear-
ch Council (MRC)” skalasıyla ölçülebilir. Ayrıca efor dispnesinin 
modifiye Borg ölçeği veya görsel analog ölçeği (VAS) kullanı-
larak değerlendirilmesi önerilmektedir(33,34). Hastaların hem is-
tirahat hem de efor sonrası oksijen ihtiyacı değerlendirilmelidir. 

Hastanede yatarak tedavi gören hastalarda oda havasında de-
satürasyon olmasa bile eforla desatürasyon gelişebilmektedir. 
Yatak içi veya yatak kenarındaki basit aktivitelerin, orta-şiddetli 
pnömonisi olan hastalarda desatürasyona neden olduğu bildi-
rilmiştir. Yüksek akım oksijen tedavisi gören hastalarda hızla 
desatürasyon gözlenmiştir(33).

Hastanın klinik durumu göz önüne alınarak fonksiyonel durumu, 
egzersiz kapasitesi, kas kuvveti, denge, nütrisyonel ve psiko-
lojik durumu değerlendirilmelidir. Kapsamlı ve teknik ekipman 
gerektiren yöntemlerin kullanılması önerilmemektedir. Buna 
yönelik kısa fiziksel performans bataryası, 30 saniye otur-kalk 
testi, el dinamometresi ve/veya manuel kas testi kullanılabilir(35). 
Egzersizle desatürasyon varlığı araştırılmalıdır. Egzersizle de-
satürasyon varlığı araştırılmalıdır. COVID-19 enfeksiyonu tanı-
sı alan tüm hastalarda nütrisyonel durumun değerlendirilmesi 
önemlidir(20,36). COVID-19 hastalarında indirekt kalorimetre kul-
lanılması önerilmemekle birlikte basit nütrisyon tarama testleri 
yapılmalıdır(20). Yetersiz beslenme riski olan hastaların mümkün 
olduğu kadar erken beslenme desteği özellikle de oral bes-
lenme destekleri önerilmektedir(36). Ayrıca hastaların psikolojik 
durumunu değerlendirmek amacıyla hastane anksiyete depres-
yon anketi kullanılabilir.

2.2.3. Hastanede Yatarak Tedavi Alanlarda
Program İçeriği ve Uygulama Önerileri

Hastane servisine yatırılan COVID-19 hastalarında; pnömoni, 
hipoksemik solunum yetmezliği/akut respiratuvar distres send-
romu (ARDS), sepsis ve septik şok, kardiyomiyopati ve aritmi, 
akut böbrek hasarı gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir. Ay-
rıca bu hastalarda uzun süreli hastane yatışıyla ilişkili ve ikin-
cil bakteriyel enfeksiyonları içeren komplikasyonlar da ortaya 
çıkabilmektedir(37). Hastanede yatan COVID-19 hastalarının 
yaklaşık %75-80’inin serviste uzun süre kaldığı (± 21 gün) gös-
terilmiştir(32). Bu durum, fiziksel kapasitenin azalmasına neden 
olabilmektedir. 

COVID-19 virüsünün bulaş riskinin yüksek olduğu bilinmekte-
dir. Bu nedenle personeli ve diğer hastaları korumak için özen 
gösterilmelidir. Damlacık üretimi riskini önlemek veya azaltmak 
için tüm müdahaleler yapılmalı ve önlemler alınmalıdır(34). CO-
VID-19 ve COVID-19 dışı servislerde yer alan PR ekibi ayrı tu-
tulmalıdır. Özellikle 2 metreden yakın olan uygulamalarda hem 
hasta hem de PR ekibi kişisel koruyucu ekipmanlarını talimatla-
ra uygun olarak kullanmalıdır(38).

Erken rehabilitasyon uygulamaları çok önemlidir. COVID-19’un 
akut fazında, multidisipliner bir program şeklinde hasta stabil 
olduğu andan itibaren erken PR önerilmektedir(39).

Tablo 2. Değerlendirme öncesi hasta güvenliği 
açısından dikkat edilmesi önerilen klinik parametreler

•	Kardiyovasküler ve solunum faktörleri: Yeni gelişen kardiyak 
aritmi veya miyokardiyal iskemi bulgusu olmaması, kalp hızı 
40-120 atım/dakika, sistolik kan basıncı 90-180 mmHg, orta-
lama arter basıncı 60-110 mmHg, solunum hızı 10-40/dakika 
arasında, oksijen satürasyonu %90 ve üzeri olmalı.

•	Diğer faktörler: Ağrı için sayısal değerlendirme ölçeği < 3, glas-
gow koma skalası puanı > 13, hemoglobin seviyesi > 7 g/dL, 
trombosit sayısı seviyesi > 21 x 10/uL, vücut ısısı < 38.5°C, 
normoglisemik ve elektrolit seviyeleri normal, güvenli ortam ve 
uygun personel.
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Belirtilen bu durumlarda PR uygulamalarına başlanmamalıdır(5): 
yüksek ateş, artan nefes darlığı, oksijen satürasyonu < %93 
veya egzersiz sırasında en az 4 birim düşüş (desatürasyon), 
göğüste sıkışma hissi, baş dönmesi, baş ağrısı, görme kaybı, 
çarpıntı, terleme, oksijen veya noninvaziv MV desteğine artan 
ihtiyaç, 24-48 saat içinde radyolojik görüntülemede yaygınlığın 
artması (> %50). Noninvaziv MV tedavisi alan hastalarda veya 
spontan solunum sırasında, pozisyon değişiklikleri ventilasyon/
perfüzyon oranını değiştirebilir ve gaz değişiminde ani bir de-
ğişikliğe (iyileşme veya kötüleşme) yol açabilir(37). Bu nedenle 
hasta tedavi sırasında yakından gözlemlenmelidir.

COVID-19 hastalarında PR programlarıyla ilgili kanıt eksikliği 
devam etmektedir. Akut dönem PR ile ilgili yetersiz bilgi ne-
deniyle, yayınlanan makalelerin çoğu COVID-19 ile ilgili genel 
semptomları dikkate alarak geçmiş literatüre dayanmaktadır. 
COVID-19 hastalarının ihtiyacına uygun PR programı plan-
lanmalıdır. PR uygulamaları, özellikle komorbiditeleri olan, ileri 
yaşta, obez, tek veya çoklu organ komplikasyonları olan hasta-
lar için bireyselleştirilmelidir. 

COVID-19 ile hastaneye yatırılan hastalar için akut dönemde 
PR’nin amacı solunum dinamiklerini iyileştirmek, kas-iskelet 
sistemini korumak ve hareketsizliği önlemek, komplikasyonları 
azaltmak, fiziksel fonksiyonları ve günlük yaşam aktivitelerinde 
bağımsızlığı arttırmak, hastalarda bilişsel ve duygusal durumu 
düzeltmek, hastanede yatış süresini kısaltmak ve uzun vadede-
ki iyileşmeyi sağlamaktır. 

Pulmoner rehabilitasyon programları pozisyonlama, mobilizas-
yon ve egzersiz, nöromusküler elektrik stimülasyonu ve günlük 
yaşam aktiviteleri eğitimini içerebilir. Pozisyonlama için devamlı 
pozisyon değişikliği, 30-45° yüksek yatış ve yüzükoyun pozis-
yonlama kullanılmaktadır. MV desteği olmayan hastalarda pro-
ne pozisyonu takiben oksijenasyonda iyileşme ve daha düşük 
entübasyon insidansı bildirilmiştir. Ancak randomize kontrollü 
çalışmaların yapılmamış olması ve sonuçların çelişkili olması 
nedeniyle uygulamadaki yeri net değildir(40,41). Aktif mobilizas-
yon uygulamaları, yatak içi fonksiyonel hareketler (köprü kur-
ma, dönme, sırtüstü pozisyondan oturmaya gelme), aktif veya 
aktif yardımlı eklem hareketleri egzersizleri, günlük yaşam akti-
viteleri eğitimi, bisiklet ergometresi, yürüme öncesi egzersizler 
ve ambulasyonu içermelidir(37,42). Eğer COVID-19 hastaları ya-
tağa bağımlıysa yatak içi fonksiyonel aktiviteler (köprü kurma, 
dönme ve oturma) tedavi programında yer almalıdır Hastalar 
kendi kuvvetiyle aktif olarak tedavi programına katılmaya çalış-
malıdır. Ancak ihtiyaç duyulması halinde personel ve ekipman 
aktiviteyi desteklemek için kullanılabilir. Bir tilt table veya eğimli 
pozisyona gelebilen bir yatak kullanılarak hastaların daha az 
destekle vertikal pozisyona gelmeleri sağlanabilir. Eğer müm-

künse oturma ve ayakta durma pozisyonları, bu hastalarda ter-
cih edilmelidir. COVID-19’lu hastaların aktif mobilizasyon önce-
si ve sırasında oksijen satürasyonu, kalp hızı ve semptom algısı 
(yorgunluk, nefes darlığı) izlenmelidir. Mobilizasyon sırasında 
gerekirse ek oksijen desteği sağlanmalıdır. 

Gerekli hastalarda monitörizasyon yapılmalıdır. Mobilizasyonu 
sonlandırma ölçütleri göz önünde bulundurulmalıdır. Bu ölçüt-
ler; kalp hızı < 40 ve > 130 atım/dakika, kan basıncı (ortalama 
arteryel basınç) < 65 ve > 110 mmHg, solunum frekansı > 40 
soluk/dakika, SpO2 < %85, kardiyak aritmi ve klinik semptomlar-
dır (farkındalık/bilinç seviyesinde azalma, terleme, anormal yüz 
rengi, ağrı, yorgunluk ve huzursuzluk)(37).

Önerilen Egzersizler:

•	 Sırtüstü yatış pozisyonunda aktif/aktif yardımlı egzersizler 
(servikal rotasyon, omuz elevasyonu, dirsek fleksiyonu, par-
mak fleksiyon ve ekstansiyonu ve ayak bileği pompalama 
egzersizleri vb.),

•	 Oturma pozisyonunda aktif/aktif yardımlı egzersizler (kalça 
fleksiyonu, diz ekstansiyonu, omuz fleksiyonu ve abdüksi-
yonu, oturma pozisyonundan ayakta durmaya geçiş, otur-
kalk egzersizi vb.),

•	 Ayakta durma pozisyonunda aktif/aktif yardımlı egzersizler 
(kalça fleksiyonu, diz fleksiyonu, omuz fleksiyonu ve abdük-
siyonu, yerinde adımlamak vb.). 

Egzersizlere bir set ve beş tekrarla başlanmalı, üç set ve 10-15 
tekrara ilerlenmelidir. Modifiye Borg ölçeğine göre algılanan efor 
10 üzerinden 3-4 olmalıdır. Tedavi seansları sırasında, egzersiz 
setleri çok sayıda dinlenme molasıyla organize edilmelidir. 

Serviste yatan hastalar için, kişisel koruyucu ekipman kaynakla-
rını korumak ve çapraz enfeksiyonu önlemek amacıyla fiziksel ve 
bilişsel olarak egzersizleri bağımsız olarak yapabildikleri zaman 
talimatlar telerehabilitasyon (görüntülü görüşme, telefonla görüş-
me), broşür ve/veya eğitim videoları aracılığıyla sağlanabilir(3).

Olası ve ilerleyen kötüleşme dönemlerinde solunum sıkıntısı ve 
solunum işini arttırması, hızlı yüzeyel solunum paterni ve kan 
gazlarında bozulmaya neden olabileceğinden ağır ve kritik has-
talığı olan hastalar için erken dönemde solunum egzersiz eğiti-
mi önerilmemektedir. Başlama zamanlaması kontrendikasyon-
lar dışlandıktan sonra belirlenmeli ve enfeksiyonun yayılmasını 
önlemek için tüm önlemlere dikkat edilmelidir. Bronşiyal hijyen 
teknikleri özellikle altta yatan kronik solunum hastalığı varsa 
uygulanabilir. Öncelikli olarak uygulama telerehabilitasyon şek-
linde uygulanmalıdır. Aerosol dağılımını önlemek için kapalı 
plastik balgam kapları kullanılmalı ve tedaviden sonra oda iyice 
temizlenmelidir(43).
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2.3. Yoğun Bakım Ünitesinde Takip Edilen Hastalarda
Pulmoner Rehabilitasyon

2.3.1. Yoğun Bakımda Pulmoner Rehabilitasyon
Uygulama Gerekçeleri

İmmobilizasyon

Geçmişte, MV uygulanan kritik hastalar YBÜ’ye kabullerinin er-
ken aşamalarında, genellikle derin sedasyon ve yatak istiraha-
tiyle tedavi ediliyordu(44). Fakat günümüzde immobilizasyonun 
birçok organ ve sistemler üzerine potansiyel komplikasyonla-
rının olduğu bilinmektedir. Bunlar pulmoner (solunum yolu en-
feksiyonları, atelektazi ve pulmoner emboli)(45), kardiyovasküler 
(postüral hipotansiyon, kalp kası atrofisi, ortostotik intolerans 
ve derin ven trombozu)(45), hematolojik (anemi)(45), metabolik 
(glukoz intoleransı)(46), deri (basınç ülserleri)(4), böbrek (böbrek 
taşları)(46), gastrointestinal (konstipasyon)(46), kas-iskelet sistemi 
(osteoporoz, kas atrofisi ve zayıflı ve kontraktürler)(47), nörolojik 
(depresyon, anksiyete, unutkanlık ve bilinç bulanıklığı)(45) komp-
likasyonlardır. Ayrıca, yoğun bakımda yatan hastalarda basınç 
ülserlerinin prevalansı çok yüksektir. Hastaların %8.9’unda ba-
kım ve tedavi gerektiren basınç ülseri görülmektedir(47).

Kritik hastalık polinöropatisi ve miyopatisi

Yoğun bakıma yatan hastalarda, akut hastalık dışında baş-
ka bir sebep olmadan gelişen, ekstremite kaslarının yanı sıra 
solunum kaslarının da zayıflaması ve yaygın kas zayıflığının 

görülmesine kazanılmış kritik hastalık miyopatisi/polinöropatisi 
denir. Patogenezi karmaşıktır ve kaslar, sinirler yapısal olarak 
etkilenir. Bilateral, simetrik ve proksimal kas tutulumu şeklinde-
dir(54). MV’den ayrılmayı geciktirir, rehabilitasyon uygulamalarını 
zorlaştırır, hastane ve yoğun bakımda kalış sürelerini ve morta-
lite oranlarını arttırır. Risk faktörleri sistemik inflamatuvar yanıt 
sendromu, çoklu organ yetmezliği, sepsis, kan glukoz seviyesi, 
yoğun bakımda yatış süresi, kortikosteroid ve nöromusküler 
bloker kullanımıdır (Şekil 2)(55).

Yoğun bakımda kazanılmış miyopati risklerinin çoğunlukla tes-
pit edilmesine rağmen  etiyolojisi halen açık değildir. COVID-19 
hastaları yoğun bakım sürecinde uzun süren sedasyon, siste-
mik inflamasyon ve steroid tedavisine maruz kalmaktadır. Bu 
hastalıkta gelişen miyopati kazanılmış miyopatinin etiyolojisine 
ışık tutabilir(16).

Ventilasyon-sedasyon-deliryum-zayıflık döngüsü

Yoğun bakımda çok sık görülen komplikasyonlardır veya di-
ğer komplikasyonların kaynağıdır. Bu döngünün sebep olduğu 
komplikasyonlar; 

•	 Nörolojik komplikasyonlar: Yedi gün yoğun bakımda kalmış 
hastaların %49-77’sinde kritik hastalık polinöropatisi ve/
veya miyopatisi görülmektedir. YBÜ’de yatan kritik hastalar-
da hastalık yükünün ve agresif medikal tedavinin derecesi-
ne göre, farklı düzeylerde kognitif ve psikiyatrik bozukluklar 

Yaşam kalitesinin
azalması

Pulmoner
yetersizlikler

Nöromusküler
yetersizlikler

Fiziksel
yetersizlikler

Mekanik
ventilasyon

Hiperglisemi
Hastane/yoğun bakım kalış süresi

Mekanik ventilasyon
SIRS

Sepsis
Multi organ yetmezliği

Kritik hastalık miyopatisi
Akciğer hasarının
geç toparlaması

İmmobilizasyon
Kortikosteroidler
Nöromusküler 

blokanlar

Şekil 2. Yoğun bakımda yetersizliklere sebep olan etkenler ve pulmoner rehabilitasyon gerekçeleri(56).
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olabileceğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır(57). Kritik 
hastalıkların sonrasında, hayatta kalanların %25’inde kog-
nitif bozukluğun meydana geldiği bildirilmiştir(58,59). YBÜ’de 
kritik hastalıktan kurtulanlar arasında, depresyon, anksiyete 
ve travma sonrası stres bozukluğu gibi psikiyatrik hastalık-
lar yaygın olarak görülmektedir(60). Hastaların 2/3’ünde de-
liryum gelişmektedir. Gelişen bu nörolojik hasarlar MV süre-
sinin, yoğun bakım ve hastanede kalış süresinin uzamasına 
sebep olmaktadır(55,61).

•	 Kas iskelet sistemi komplikasyonları: Yedi gün yoğun ba-
kımda kalmış hastaların %25’inde şiddetli kas kuvvet kaybı 
görülmektedir. Edinilmiş bu kas zayıflığı fonksiyonel yeter-
sizliklere sebep olmaktadır ve sonlanım ölçümlerinin belir-
tecidir(61,62). Nöromusküler zayıflık, kritik hastaların yaklaşık 
%25-50’sinde görülür ve çoklu organ yetmezliği olanlarda 
daha şiddetlidir(63-65); sağlıklı bireylere kıyasla özellikle alt 
ekstremitelerde daha fazla kas kütlesi kaybı gelişir(66). Bu 
hastalar arasında kas zayıflığı, hastanede kalış süresinin 
artmasıyla birlikte daha yüksek mortaliteyle ilişkilidir(67). 
ARDS olan hastalarda toplam vücut ağırlığının %18’i kay-
bedilir(68). Bir yılın sonunda hastaların sadece %49’u işe 
veya günlük yaşam aktivitelerine bağımsız dönebilir, fakat 
hastaların %60’ında kas disfonksiyonunun devam ettiği bil-
dirilmiştir(61,68). Hastaların %78’inde nörokognitif yetersizlik-
ler görülür ve bir yılın sonunda halen %46’sında görülmeye 
devam edebilir(69).

•	 Solunum kas zayıflığı: Solunum kas zayıflığının uzun süren 
MV’ye bağlı geliştiğini gösteren kanıtlar hızla artmaktadır. 
Kontrollü MV modundaki bir hastada 18-69 saat içinde di-
yafragma proteolizisi başlamaktadır(70) ve periferik kaslar-
dakinden daha hızlı bir kas atrofisi solunum kaslarını etki-
lemektedir. MV’de 24 saat kalan bir hastada solunum kas 
zayıflığı periferik kaslardan iki kat daha fazla görülmektedir 
(%63’e karşın %34)(71). Hastalar basınç destek modlarıyla 
ventile edildikleri zaman bu atrofik değişiklikler görülmese 
de MV’den ayrılma “weaning” sırasında hastalarda solunum 
kas zayıflığı görülmektedir(72). Yetersiz MV desteği miyot-
ravma sebebi olmakla birlikte solunum kas zayıflığının po-
tansiyel sebebi basınç destek modunda uygulanan MV’nin 
“aşırı destek” sağlamasına atfedilmektedir(73). Bu sebeple 
inspiratuar kas zayıflığının temel sebebinin, moduna bağ-
lı olmaksızın MV olduğu düşünülmektedir. Ultrasonografi 
çalışmaları dört gün MV uygulanan hastaların %41’inde di-
yafragma kalınlığının azaldığını göstermişlerdir(74,75). Azalan 
diyafragma kalınlığının MV’den ayrılma başarısını azalttığı, 
hatta komplikasyonlar ve yoğun bakımda kalış süresinin 
uzamasına sebep olduğu düşünülmektedir(74). Ekstübasyon 

sırasındaki azalmış maksimal inspiratuar basınç (MIP < 30 
cmH2O) ekstübasyon başarısızlığı ve bir yıllık mortalite ile 
artışyla ilişkilidir(76).

•	 Akciğer hacimleri, akciğer kompliyansı ve gaz değişiminin 
azalması: Entübasyon, MV ve sedasyon, respiratuvar ve 
kardiyovasküler sistem üzerinde çok çeşitli komplikasyonla-
ra sebep olur. Supin pozisyonda akciğerin bazı alanlarında 
(ölü boşluk hacmi artar) ventilasyon perfüzyon oranı düşer. 
Spontan solunum olmayan hastalarda uygulanan pozitif ba-
sınç ventilasyonda gaz değişimi yeterli olmayabilir(77). MV 
sırasında yapılamayan refleks iç çekmelerin yokluğu sur-
faktan serbestleşmesini engeller, akciğer kompliyansı azalır 
ve ilerleyici pulmoner atelektazi görülür(78). Diyafragmanın 
yüksek konumda yerleşimi ve akciğer hacimlerinin azalma-
sı fonksiyonel rezidüel kapasitenin azalmasına sebep olur. 
Hem immobil hem de entübe hastada ilerleyici atelektazi, 
akciğer kompliyansı ve gaz değişimini daha da kötüleşti-
rir(79). Hastalarda difüzyon defektine sebep olan pnömoni 
veya COVID-19 gibi hastalıkların varlığı mevcut durumu 
daha da kötüleştirebilir ve PR ihtiyacını arttırır. 

•	 Mukosiliyer aktivitenin/sekresyon azalması: Yoğun bakımda 
yatan hastalarda invaziv hava yolu varlığı, immobilizasyon, 
bilinç bulanıklığı gibi yetersiz mukosiliyer aktiviteye sebep 
olan birçok etken olabilir. Bu etkenler(80); endotrakeal veya 
nazotrakeal tüplerin varlığı, barbitüratlar gibi farmakolojik 
ajanlar, inflamatuvar mediyatör sistemin aktivasyonu, yük-
sek düzeyde oksijen kullanımı, yüksek basınç uygulamaları/
PEEP, düşük tidal hacim, aspirasyonla travmatizasyon, ye-
tersiz öksürük, yetersiz nemlendirme, anestetik ajanlardır. 

Tüm dünyada yoğun bakımda PR uygulamaları çok önem ve-
rilerek yaygınlaştırılmaya çalışılırken, COVID-19 pandemisi ve 
bu hastaların yoğun bakımdaki ihtiyaçları yeni bir süreç doğur-
du. COVID-19 hastalarının yoğun bakım sürecinde ve taburcu-
luk sonrası ihtiyaçlarının araştırıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
PR uygulamaları mevcut deneyimlerin üzerine hastaların ihti-
yaçları göz önünde bulundurularak geliştirilecektir. Bu süreçte 
hastaların pulmoner ve kardiyak durumları değerlendirilmelidir 
ve ihtiyaca göre PR uygulanmalıdır(81).

2.3.2. Yoğun Bakım Ünitesinde Takip Edilen Hastanın
Değerlendirilmesi 

COVID-19 ve kritik hastalığı olan hastalar, kritik olmayan hasta-
lara göre daha yaşlıdır ve hipertansiyon, diabetes mellitus (DM) 
dahil olmak üzere daha fazla komorbiditeye sahiptirler(82,83). 
Yoğun bakıma kabul edilen COVID-19 hastalarında ölüm oran-
ları yüksektir ve oldukça kırılgan hastalardır(26). ARDS ve akut 
hipoksemik solunum yetmezliği ve bazen şiddetli hiperkapni 
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(hastaların %60-70’inde), ardından şok (%30), miyokardiyal 
disfonksiyon (%20-30) ve akut böbrek hasarı (%10-30) meyda-
na gelebilir(19,82,84). Yaşlı hastalarda solunum sıkıntısı olmadan 
da hipoksemi gelişebilir(85). COVID-19 hastalarında anoreksi, 
kusma ve ishal nedeniyle hipovolemi olabilir(84,86). PR progra-
mına başlamadan önce komorbiditelerden kaynaklanan riskler 
dikkate alınarak program her hasta için bireyselleştirilmelidir. 
Her hasta solunum yetmezliğinin ciddiyeti, egzersiz toleransı, 
komorbiditelerin varlığı (özellikle kardiyak, kas-iskelet sistemi 
ve nörolojik hastalıklar) ve bilişsel-dil-psikososyal problem-
ler açısından ayrı ayrı değerlendirilmelidir(87). PR kapsamında 
anksiyete ve depresyon, deliryum, kızgınlık, korku, insomnia, 
panik atak, izolasyon veya yoğun bakım sürecinde terk edil-
mişlik duygusu gibi psikolojik bozulmalar açısından hastaların 
değerlendirilmesi ve tedavisi sağlanmalıdır(87). Kritik hastaların 
değerlendirilmesinde, tanı daha az yönlendiricidir, bunun yerine 
fizyolojik ve fonksiyonel düzeydeki eksikliklere odaklanılma-
lıdır(88). Bu, sorunların daha iyi tanımlanmasına ve daha fazla 
müdahalenin reçete edilmesine olanak tanır. PR uygulayıcıları, 

tedavilerin amaçlarını ve parametrelerini öncelik sırasına koya-
rak belirlemelidir. Ayrıca yaşamsal fonksiyonların uygun şekilde 
izlenmesiyle bunların hem terapötik hem de güvenli olması sağ-
lanmalıdır(89). Hastanın YBÜ’ye kabulünden 24-48 saat sonra, 
PR ekibi ve sorumlu doktor iş birliği içinde ayrıntılı bir değerlen-
dirme yapılmalıdır (Tablo 3). 

Yoğun bakım ünitesinde fiziksel aktivite ve egzersiz hastanın 
durumuna göre uygun şiddette ve türde olmalıdır. Bu nedenle, 
hastanın kooperasyon düzeyinin, kas kuvvetinin, eklem hare-
ketliliğinin, fonksiyonel durumunun ve kardiyopulmoner rezervin 
doğru değerlendirilmesi egzersizlerden önce yapılmalı ve reha-
bilitasyon hedefi bu değerlendirmeye dayalı olarak belirlenme-
lidir(91). Mümkün olduğunda, periferik kas kuvvetinin değerlendi-
rilmesinde “Tıbbi Araştırma Konseyi-Medical Research Council 
(MRC)” kas kuvveti değerlendirme skalası ya da dinamometrik 
ölçüm kullanılabilir(92). Nütrisyonel değerlendirmede malnütris-
yon evrensel tarama aracı (MUST), subjektif global değerlen-
dirme (SGD), nütrisyonel risk skor (NRS)-2002 gibi skorlama-

Tablo 3. Önerilen değerlendirme araçları(90)

Kas-iskelet sistemi değerlendirmesi Ödem, kas atrofisi, kontraktürler, deformiteler, yatak yaraları, dekübitis

Bilinç Richmond ajitasyon sedasyon ölçeği (RASS; Seviye 1)

Kooperasyon Standardize edilmiş beş soru (S5Q, Seviye 4)

Aktif ve pasif normal eklem hareket 
(NEH) genişliği limitasyonları

Gonyometri ile NEH ölçümü (Seviye 4)

Kas kuvveti •	 Tıbbi araştırma konseyi toplam skoru (MRC) (sum) (Seviye 2)
•	 MRC > 3 olan kaslarda lokalize kas kuvvetinin el dinamometresi veya el kavrama 

kuvveti ölçümü (Seviye 2)

Kas tonusu Modifiye Ashworth ölçeği (MAS) (Seviye 4)

Duygu Değiştirilmiş Nottingham duyusal değerlendirme (NSA) (Seviye 4)

Aktiviteler
Transferler

De Morton hareketlilik endeksi (DEMMI) (Seviye 4)

Yürüme De Morton hareketlilik endeksi (DEMMI) (Seviye 4)

Efor Borg (Seviye 4)

Richmond ajitasyon sedasyon ölçeği (RASS): Genel zihinsel işlevlerin taranması, yani hasta duyarlılığı ve bilinci (Seviye 1); Standardize Edilmiş Beş 
Soru (S5Q): Hastaların iş birliği yapma becerilerinin değerlendirilmesi (Seviye 4); Gonyometri: Eklem hareketinin ölçüm aralığı (NEH) (Seviye 4); Tıbbi 
araştırma konseyi toplam skoru (MRC): Manuel olarak lokalize edilmiş kas gücünün yanı sıra toplam kas kuvvetinin toplamının ölçülmesi (Seviye 
2); El dinamometresi (HHD): MRC > 3 olan kaslarda lokalize kas kuvvetinin ölçülmesi (Seviye 2); Modifiye Ashworth ölçeği (MAS): Kas tonusunun 
değerlendirilmesi (Seviye 4); Değiştirilmiş Nottingham duyusal değerlendirme (NSA): Duyusal işlevi değerlendirme (Seviye 4); De Morton hareketlilik 
endeksi (DEMMI): Fonksiyonel yeteneğin ölçülmesi (örn. yatağa girip çıkma, ayakta denge ve yürüme (Seviye 4); Borg Puanı: Egzersiz sırasında 
eforun izlenmesi (bilinci açık hastalarda) (Seviye 4) (Seviye 1: A1 düzeyindeki araştırma kanıtına veya A2 düzeyinden en az iki bağımsız çalışmaya 
dayanan öneri. Seviye 2: Bir Seviye A2 çalışmasına veya en az iki bağımsız Seviye B çalışmasına dayanan tavsiye. Seviye 3: Seviye B veya C’den 
öneriye dayalı bir çalışma. Seviye 4: Uzman görüşüne dayalı tavsiye).
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lar ve biyokimyasal değerlendirmelerden faydalanılabilinir(93). 
Fonksiyonel bağımsızlık ölçümü, Berg denge ölçeği ve SF-36 
gibi fonksiyonel performans ölçümlerinin genellikle bir YBÜ or-
tamında uygulanması pratik değildir(94).

Tanısal Testler

Manuel kas testi: Yoğun bakım ilişkili zayıflık, kritik hastalık poli-
nöropatisi, kritik hastalık miyopatisi veya kritik hastalık polinöro-
miyopatisiyle ortaya çıkabilir. Yoğun bakım ilişkili zayıflığın klinik 
teşhisi, kas kuvvetinin yatak başında değerlendirilmesi yoluyla 
yapılabilir(95). Kritik olarak hastaları değerlendirirken, hastanın 
kooperasyonu, yeterliliği ve motivasyonu sonuçların doğruluğu-
nu etkiler ve YBÜ ortamının kendisindeki kısıtlamalar nedeniyle, 
doğru kas testinde sınırlamalar vardır(95). Bu tür dezavantajların 
üstesinden gelmek için kesinlikle standartlaştırılmış yöntemler 
kullanılmalıdır(44). Bir kas kuvveti değerlendirmesinden önce, is-
temli kas kuvveti doğru bir şekilde değerlendirilebilen hastalar, 
kooperasyon düzeylerine göre seçilmelidir [standartlaştırılmış 
beş soruluk (S5Q) ölçeği veya YBÜ için konfüzyon değerlendir-
me yöntemi] (Tablo 4)(92).

Yoğun bakım ilişkili zayıflık, hastalarda yatak başı manuel kas 
testine dayanan MRC toplam skoru kullanılarak teşhis edilebilir 
(Tablo 4)(92). MRC toplam puanı, üst ve alt ekstremitelerin her iki 
tarafındaki 12 bölgenin kuvvetlerinin toplamıdır. MRC skoru 48 
puandan az olduğunda yoğun bakım ilişkili zayıflığı düşündürür. 
Bununla birlikte, bazı hastalarda sinir iletim çalışması, elekt-
romiyografi gibi elektrodiagnostik çalışmalara ihtiyaç vardır(92). 
Diğer kas testi yöntemleri arasında el tipi dinamometri kullanımı 
düşünülebilir (Resim 1).

Fizibilite ve Güvenlik

Yoğun bakım ünitesinde erken rehabilitasyonun güvenli, uy-
gulanabilir ve önemli olduğu kanıtlanmıştır(102); bununla birlikte 
PR’ye başlama kriterleri ve hasta güvenliğine yönelik tedbirlere 
dikkat edilmelidir. Hastada MV ve sürekli renal replasman te-
davisi, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu veya femoral 
kateterizasyon uygulandığında bile, advers olaylar olmadan 
güvenle gerçekleştirilebilmektedir(102). Ek olarak, normal veya 
yüksek kafa içi basıncı olan nöro-YBÜ hastalarında pasif ve 
aktif hareket açıklığı (NEH) egzersizleri, kafa içi basıncı etki-

Tablo 4. Pusan Ulusal Üniversite Hastanesinde Tıbbi Araştırma Konseyi (MRC) toplam puanı ve standartlaştırılmış beş 
soru (S5Q) aracılığıyla kas kuvveti testi için kullanılan örnek sayfası(92)

Beş soru puanı /5

A. Gözünü aç-kapa
B. Bana bak
C. Ağzını aç ve dilini dışarı çıkar
D. Başını salla
E. Kaşlarını yukarıya kaldır ve beş saniye kadar tut

MRC toplam puanı

Sağ Nedeni EP* Sol Nedeni EP

Kol abdüksiyon

Önkol abdüksiyon

Bilek ekstansiyon

Kalça eklemi fleksiyon

Diz ekstansiyon

Ayak bileği dorsofleksiyon

MRC toplam puanı /60

Periferik veya santral sinir lezyonları, ampütasyon veya ortopedik nedenlerden dolayı değerlendirilmesi zor olan değerler için, karşı tarafta veya ipsi-
lateral tarafta yakınlardaki aynı kas grubunun değerleri tahmin edilir.

 * EP: Ekstrapolasyon; Mevcut eğilimlerin devam edeceğini varsayarak bir şeyi tahmin etme veya ölçme aralığı dışında kalan bir değerin tahmin etme 
yoluyla bulunması işlemi.
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lemeden güvenle gerçekleştirilebilir(103). Buna rağmen YBÜ 
kritik düzeydeki hastaların harekete geçirilmesi için karmaşık 
ve zor bir ortamdır(104). Yaşamı sürdüren çok sayıdaki cihazlar 
(damar yolları, yaşam destekleyici monitörler, devreler ve çok 
sayıda merkezi kateter vb.), ajitasyonu yatıştırmak veya enerji 
harcamasını azaltmak için kullanılan sedatif ilaçlar, uyanıklık 
derecesini etkileyen uyku bozukluğu, elektrolit dengesizlikleri 
ve kararsız hemodinamik durumdan kaynaklanan tüm nedenler 
mobilizasyonu sınırlayan faktörlerdir(104). Yüksek dozda vazop-
resöre ihtiyaç duyulan, hemodinamik açıdan stabil olmayan ve 
yüksek düzeyde FiO2 ve ventilatör destek ihtiyacı olan hasta-
larda, tedaviye başlamak veya ilerlemek uygun değildir(102). Bu-
nunla birlikte kritik hastalarda uygulanan fiziksel aktivitenin inf-
lamatuvar durum üzerinde hiçbir yan etkisi gösterilmemiştir(105).

Endotrakeal tüp, beslenme tüpü veya göğüs tüpünün çıkarıl-
masına rağmen; PR sırasında hipotansiyon, hipertansiyon gibi 
hemodinamik dengesizlik veya desatürasyon meydana gele-
bilir, bu olaylar dikkatli hasta takibi ve rehabilitasyon sırasında 
fizyolojik değişiklikleri değerlendirebilen deneyimli PR ekibiyle 
önlenebilir(106). Ayrıca her YBÜ’de PR’nin uygun olduğu hastaları 
belirlemek için ön-rehabilitasyon tarama kriterleri ve egzersizleri 
sonlandırma kriterleri oluşturulmalıdır(107). Solunumsal ve klinik 
parametreler (ateş, SaO2, PO2/FiO2, öksürük, dispne, solunum 
sayısı, torako-abdominal solunum varlığı ve bilinç düzeyi) günde 
en az iki kez değerlendirilmeli ve uygulamalar yoğun bakımlarda 
kullanımı önerilen algoritmalar dahilinde olmalıdır. Egzersizden 
önce ve sonra kan şekeri takibi diyabetli hastalar için önemlidir.

Kritik olan bir hastanın harekete geçirilmesinin yol açacağı riskler-
le immobilizasyondan kaynaklanacak riskler iyi tartışılmalıdır(108). 
Hastada şiddetli dispne (örn. Borg skoru ≥ 7), göğüs ağrısı, baş 
dönmesi, çarpıntı, taşikardi, hipotansiyon veya refrakter hipokse-
mi gelişirse egzersize ara verilmelidir(109). Her mobilizasyon dö-

neminden önce, her bir YBÜ’nün prosedürlerine göre uygun bir 
sağlık uzmanı, mevcut herhangi bir yapay hava yolunun (yani, 
orotrakeal, nazotrakeal veya trakeostomi tüpü) doğru şekilde ko-
numlandırıldığını ve sabitlendiğini kontrol etmelidir(110). 

Sonuç olarak, diğer tüm PR uygulamalarında olduğu gibi, yo-
ğun bakımda PR hastanın ihtiyaçları doğrultusunda iyi tanım-
lanmış hedeflere göre kişiselleştirilmesi gerekmektedir(111). İdeal 
olan süreç, endikasyonları, kontrendikasyonları ve güvenlik hu-
suslarını belirten, klinisyenlere yol gösteren açık kanıta dayalı 
rehberlerin eşliğinde mobilizasyonun daha güvenli ve etkili bir 
şekilde hasta merkezli yürütülmesidir(112).

2.3.3. Yoğun Bakım Ünitesinde Mobilizasyon Uygulamaları

Pandeminin ilk dönemlerinde, COVID-19’lu hastaların yoğun 
bakımda ve servislerde takibi sırasında mobilizasyonun önemi 
ve uygulanabilirliğiyle ilgili derlemeler daha önceki yıllarda görü-
len SARS salgınında (SARS-CoV) ve ARDS’de uygulanan PR 
yaklaşımları örnek alınarak uygulanmıştır(120-128). Artan deneyim 
ve yapılan çalışmalar sonucunda COVID-19 tanılı hastalarda 
da mobilizasyonun etkinliği gösterilmiştir(129-132). Erken mobili-
zasyon, hasta ve personelin güvenliğini sağlayarak mümkün 
olan her günde hastaya en iyi mobilizasyonu uygulayabilmek 
için kapsamlı bir şekilde hastanın değerlendirilmesi ve disiplinler 
arası ekip çalışmasını gerektiren karmaşık bir uygulama olarak 
tanımlanmaktadır(129). Dolayısıyla hem hasta hem de personel 
güvenliği açısından yüksek düzeyde bulaşıcı olan COVID-19’lu 
kritik hastada erken mobilizasyon düşünülürken kapsamlı bir 
değerlendirme ve deneyimli bir ekip gerekir(129).

Bunun yanı sıra COVID-19’un hızlı bulaşma özelliği dikkate alı-
narak mobilizasyon uygulamaları sırasında aşağıdaki kurallara 
uyulması gerektiği de belirtilmektedir(120,122,124):

•	 Mobilizasyon, öksürüğe veya sekresyonların çıkmasına 
sebep olduğu için aerosol üreten bir prosedür olarak düşü-
nülmelidir. Ayrıca fizyoterapistin hastalarla yakın temasını 
da gerektirir. Bu sebeple, fizyoterapistler aerosol ve damla-
cıkların salınımına karşı sıkı önlemler almalıdırlar ve uygu-
lamayı aşırı dikkatli yapmalıdırlar. Fizyoterapistlerin seans 
boyunca havadaki partiküllerin en az %95’ini filtreleyen yüz 
maskesi (FFP2, N95 gibi yüz maskeleri) takmaları ve kişisel 
koruyucu ekipman kullanmaları önerilmektedir.

•	 Mekanik ventilasyonda takip edilen hastaların mobilizasyo-
nu sırasında hastalar mekanik ventilatörden ayrılmamalıdır.

•	 Mekanik ventilasyonda takip olmayan hastalar tüm seans 
boyunca bir maske takmalıdırlar.

•	 Yapılan uygulamalar hastanın solunum yetmezliği riskini 
arttırarak solunum işinde stres artışına sebep olmamalıdır.

Resim 1. El tipi dinamometre (A) ve el dinamometresi (B) ile 
kas gücünün değerlendirilmesi.
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•	 Benzer şekilde enfeksiyon kontrol protokollerine uyarak 
ekstrakorporeal membran oksijenizasyon (ECMO) des-
teğinde olan COVID-19’lu hastalara da standartlaştırılmış 
erken mobilizasyon protokolü uygulanır.

Yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalarda COVID-19’a bağlı 
olarak gelişen pnömoni ve ARDS gibi durumlarda uygulanan 
pozisyonlama ve mobilizasyonun bu hastalara sağladığı fayda-
lar ise aşağıdaki şekilde bildirilmektedir(121):

•	 Uzun süreli yatak istirahatine ve immobilizasyona bağlı 
olarak vücut sistemlerinde (özellikle de hemodinamik sis-
tem ve solunum sisteminde) ortaya çıkan olumsuz etkileri 
azaltır. 

•	 Kan gazlarını düzeltir. 
•	 Gaz değişimini en üst seviyeye çıkarır.
•	 Hava yolu tıkanıklığını azaltır.
•	 Genel fiziksel kondüsyonu iyileştirir.
•	 Kritik hastalık komplikasyonlarını (miyopati, nöropati vb.) 

azaltır.

•	 Yoğun bakım ünitesi veya hastanede yatışı takiben taburcu 
olan hastanın fonksiyonel geri dönüşünü en üst seviyeye 
çıkarır.

•	 Taburculuk sonrasında hastalarda görülen özür seviyesini 
en aza indirir.

•	 Uzun dönem fonksiyonel sonuçları iyileştirir.

Diğer yandan COVID-19’lu hastalar, yatak dışı mobilizasyon 
için kesin ve göreceli kontrendikasyonlar dikkate alınarak mobi-
lizasyon programına alınmalıdırlar. Bu hastaların mobilizasyonu 
için kesin kontrendikasyonlar Tablo 6’da görüldüğü gibidir(133).

Akciğerlerde ventilasyon perfüzyon oranını iyileştirmek, hipok-
semiyi ve şantı azaltmak, atelektazileri açmak ve sekresyon 
temizliğini kolaylaştırmak gibi fizyolojik yararları sebebiyle yü-
züstü pozisyonlama hastanın entübasyonuna bağlı olmaksızın 
yoğun bakımlardaki hastalara uygulanmaktadır(134). Bu sebeple, 
bilinci açık olan COVID-19 hastalarında oksijenizasyonu arttır-
mak için bu hastalarda yüzüstü pozisyonlamanın kullanımına 
yönelik bir rehber yayınlayarak aşağıdaki yüzüstü pozisyonla-
maya karar verme akış algoritması oluşturulmuştur (Şekil 3)(134).

Tablo 6. COVID-19’lu hastaların mobilizasyonu için kesin kontrendikasyonlar 

Kesin kontrendikasyonlar

Kalp hızı Yeni geçirilen miyokard iskemisi 
Kalp hızı < 40 atım/dakika
Kalp hızı > 130 atım/dakika

Kan basıncı Ortalama arteriyel basınç < 60 mmHg
Ortalama arteriyel basınç > 110 mmHg

Oksijen satürasyonu (SpO2) ≤ %90

Ventilasyon parametreleri Solunan havanın fraksiyonel oksijen konsantrasyonu (FiO2) ≥ 0.6
Pozitif ekspirasyon sonu basınç (PEEP) ≥ 10 cmH2O

Solunum frekansı > 40 soluk/dakika

Hastanın bilinç seviyesi Richmond ajitasyon ve sedasyon ölçeği puanı (RASS)= -4, -5, 3, 4

İnotropik dozları Yüksek inotrop dozlar
Dopamin ≥ 10 mg/kg/dakika
Noradrenalin/adrenalin ≥ 1 mg/kg/dakika

Vücut sıcaklığı ≥ 38.5°C
≤ 36°C

COVID-19’lu hastaların yatak dışı mobilizasyonu için göreceli kontrendikasyonlar aşağıdaki gibidir(133):
•	 Klinik görüş (farkındalık ve bilinç seviyesinde azalma, terleme, anormal yüz rengi, ağrı, yorgunluk)
•	 İnstabil kırıklar
•	 Mobilizasyonu güvensiz hale getiren hatların varlığı
•	 Nörolojik instabilite: kafa içi basınç ≥ 20 cmH2O
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%28 ve üzeri FiO2 veya %92-96 (hiperkapnik solunum yetmezliği riski varsa %88-92) SpO2’ye ulaşabilmek için
basit solunum desteği gereken ve şüpheli/doğrulanmış COVID-19’lu hasta

Eğer hasta aşağıdaki gibi uygunsa yüzüstü pozisyonlamayı düşün:
•	 Ekiple iletişim kurup iş birliği yapabilir.
•	 Bağımsız olarak pozisyonunu ayarlayıp öne doğru dönebilir.
•	 Hastanın hava yollarında herhangi bir sorun öngörülmemektedir.

Kesin kontrendikasyonlar:
•	 Solunum sıkıntısı (solunum frekansı ≥ 35 soluk/dakika, PaCO2 ≥ 6.5 mmHg, aksesuar kas 

kullanımı)
•	 Acil entübasyon ihtiyacı
•	 Hemodinamik instabilite (sistolik kan basıncı < 90 mmHg) veya aritmi
•	 Ajitasyon veya değişen zihinsel durum
•	 Stabil olmayan omurga/göğüs kafesi yaralanması/yeni geçirilen abdominal cerrahi

Göreceli kontrendikasyonlar:
•	 Yüz yaralanması
•	 Nörolojik sorunlar (sık nöbet geçirme vb.)
•	 Morbid obezite
•	 Gebelik (2. veya 3. trimester)
•	 Bası yaraları/ülserler

Yüzüstü pozisyonlamaya devam edin:
•	 Mümkün olduğu kadar uzun süre yüzüstü 

pozisyonda kalmayı amaçlayarak her 1-2 
saatte bşir pozisyon değiştirin.

•	 Hasta yüzüstü pozisyonlanamadığında 
hastayı 30-60o arasında dik oturtmayı 
hedefleyin.

•	 Her pozisyon değişikliği sonrasında SpO2’yi 
takip edin.

•	 Mümkün olduğunca oksijen gereksinimini 
azaltın.

SpO2 bozulursa:
•	 Hastanın oksijene bağlı olduğundan emin olun.
•	 FiO2’yi arttırın.
•	 Hastanın pozisyonunu değiştirin.
•	 Hastayı sırtüstü pozisyona geri döndürmeyi düşünün.
•	 Uygunsa yoğun bakıma sevk edin.

Aşağıdaki durumlarda yüzüstü pozisyonlamayı durdurun:
•	 Pozisyon değişikliğiyle iyileşme olmadıysa
•	 Hasta pozisyonunu tolere edemiyorsa
•	 Solunum frekansı ≥ 35 soluk/dakika, hasta yorgun görünüyorsa, 

solunum kaslarını kullanıyorsa

Yüzüstü pozisyonlama için hastaya yardım et:
•	 Prosedürü/faydaları açıklayın.
•	 Yeterli uzunlukta oksijen kanülü ile oksijen tedavisi ve basit solunum desteğinin güvenliğini 

sağlayın.
•	 Göğüs kafesini desteklemek için yastıklar gerekebilir.
•	 Ters trendelenberg pozisyonu hastanın rahat etmesine yardımcı olabilir.
•	 SpO2’yi takip edin, eğer düşerse oksijeni bağlayın ve çalıştırın.
•	 Yüzüstü pozisyonlamayı kolaylaştırmak için sedasyon uygulanmamalıdır.

15 dakika SpO2 takip et:
%92-96 (hiperkapnik solunum yetmezliği riski varsa %88-92) SpO2 ve belirgin solunum sıkıntısı yok

Sırtüstü
pozisyonuna 

devam et

Sırtüstü
pozisyonuna 

devam et

Sırtüstü
pozisyonuna 

devam et veya 
ekibe danış

Evet

Evet

Evet

Evet

Hayır

Hayır

Hayır

Şekil 3. Bilinci açık COVID-19’lu hastalar için yüzüstü pozisyonlama algoritması.



Akut Enfeksiyon Döneminde Pulmoner Rehabilitasyon

15

Hastaların güvenliğini sağlamak için solunum ve hemodinamik 
fonksiyonlarını yakından izlemek çok önemlidir(133,137). 2020 
yılının ortalarından itibaren çıkan yayınlar dikkate alındığında 
COVID-19’lu hastalarda aktif mobilizasyonun mümkün olan en 
erken evrede ilerleyici bir şekilde uygulanabildiği gösterilmiştir. 
Bulaş riski açısından gerekli tedbirler alınarak kişisel koruyucu 
ekipman desteğiyle mobilizasyon uygulanmalıdır. Ayrıca, mobi-
lizasyon uygulamaları esnasında hastaların yakından monitöri-
ze edilerek oksijen satürasyonu ve hemodinamik takipleri ya-
pılmalıdır. Hastaların söz konusu ağır tablolarındaki efora bağlı 
enerji harcamalarını ve solunum iş yükünü çok fazla arttıran 
agresif mobilizasyon yöntemleri önerilmemektedir. 

2.3.4. Yoğun Bakım Ünitesinde Periferik ve
Solunum Kas Eğitim Yöntemleri

2.3.4.1. Periferik Kas Eğitim Yöntemleri

Yoğun bakım ünitesi kaynaklı zayıflık, 48 saatten fazla MV kul-
lanılan YBÜ hastalarının yaklaşık %50’sini etkileyen çok yaygın 
bir kas zayıflığıdır(116,138). Kritik COVID-19 hastaları hakkında bu-
güne kadar yayınlanan literatür, uzun süreli MV, yüksek dozda 
nöromusküler bloke edici ajanlara ve uzun süreli yatak istira-
hatine ihtiyaç olduğunu doğrulamıştır(119). Bu hastalar için aynı 
zamanda, YBÜ kaynaklı zayıflıkta rol oynayan başka bir önemli 
risk faktörü olan kortikosteroidlerin erken kullanımıdır(116). 

Akut respiratuvar distres sendromu için, YBÜ’de erken PR mü-
dahalesinin faydaları açıktır, ancak bu yaklaşımın COVID-19 
enfeksiyonu için uygunluğu hala tartışmalıdır(114,139). COVID-19 
hastalarının akut bakım fizyoterapi uygulamalarıyla ilgili uzman 
görüşlerine dayanarak hazırlanan çeşitli derlemelerde hasta-
ların solunum ve bilinç durumlarına bağlı olarak en uygun PR 
uygulamalarının seçilebilmesi için çeşitli algoritmalar ve öneriler 
bulunmaktadır(37,113). COVID-19 sebebiyle YBÜ’de yatan bilinci 
kapalı veya açık olan mekanik ventilatöre bağlı hastalar, has-
tanede servislerde yatan hastalar ve taburcu olması planlanan 
hastalar için aktif mobilizasyon ve egzersizlere yönelik öneriler 
aşağıda verilmiştir(37). 

Bilinci kapalı hastada egzersiz yaklaşımları: Başlangıç ola-
rak bu hastaların büyük çoğunluğuna MV desteği altında derin 
sedasyon uygulanır (RASS ≤ -4) ve yüzüstü pozisyonda bulun-
maktadırlar. Bu hastalar derin sedasyon sebebiyle aktif olarak 
mobilizasyona katılamadıklarından PR uygulamaları eklem 
hareketliliğine ve yumuşak doku kontraktürlerini önlemeye da-
yanmaktadır. Ancak önleyici germe egzersizi açısından kanıt-
lar sınırlıdır. Nöromusküler bloke edici ilaçlar kesildiğindeyse 
hastalarda kontraktür gelişme riski artmaktadır. Eğer kontraktür 
şüphesi söz konusuysa pasif eklem hareketleri, ekstremite po-
zisyonlama veya splintler açısından hastalar değerlendirilebilir(7).   

Bilinci açık ve kooperasyonu olan hastada egzersiz yakla-
şımları: Bu fazda sedasyon azaltılır (RASS ≥ -2) ve hastanın 
bilincinin açıldığı ve kooperasyonun oluştuğu (S5Q ≥ 3) yeni 
faz başlar(136). Normalde bu faz aktif mobilizasyonu başlatma 
fazıdır. Bu fazda aktif mobilizasyon ve egzersiz, immobilizasyon 
ve hastalığa bağlı olarak gelişen kondüsyonsuzluğu ve yoğun 
bakımda edinilmiş kas zayıflığını önlemek için düşünülmelidir. 
Ancak virüs bulaşma riski sebebiyle COVID-19 hastalarında ka-
palı MV sistemi devresinin ayrılmasından daima kaçınılmalıdır. 
Bu sebeple, hastaların egzersiz veya mobilizasyon sırasında 
MV’den ayrılması önerilmemektedir(37). Hasta uygunsa değer-
lendirmek ve egzersiz eğitimi şiddeti, frekansı ve/veya aktivi-
teleri arttırmak için Amerikan Spor Hekimliği Koleji’nin egzersiz 
testi ve reçetesi planlama ölçütleri veya Modifiye Borg dispne 
ölçeği(140) kullanılabilir. Hasta güvenlik ölçütleri tüm egzersiz se-
ansı boyunca sağlanmalıdır. Egzersizler öncesinde, sırasında 
ve sonrasında hastanın vital bulguları yakından takip edilmeli-
dir (oksijen satürasyonu, kalp hızı, algılanan efor)(141). Egzersiz 
yaklaşımları, yatak içi egzersizler, aktif veya aktif yardımlı eklem 
hareket açıklığı egzersizleri, günlük yaşam aktiviteleri eğitimi, 
transfer eğitimi, bisiklet ergometresi, yürüyüş öncesi egzersiz-
ler ve ambulasyondur. Egzersizler, özellikle oturma ve ayakta 
durma sırasında tercih edilmektedir. Bilinci açık COVID-19’lu 
hastalar için YBÜ’deki egzersizlere yönelik uzman görüşlerine 
aşağıda yer verilmiştir(37):

a. Yatak içi aktiviteler (aktif/aktif yardımlı) (köprü kurma, 
dönme vb.).
b. Sırtüstü yatış pozisyonunda (aktif/aktif yardımlı) egzersiz-
ler (servikal rotasyon, omuz elevasyonu, dirsek fleksiyonu, 
parmak fleksiyon ve ekstansiyonu ve ayak bileği pompa-
lama egzersizleri vb.). Egzersizlere bir set ve beş tekrarla 
başlanır, üç set ve 10-15 tekrarlara ilerlenir.
c. Sırtüstü yatış pozisyonundan oturma (yardımlı) pozisyo-
nuna gelme.
d. Oturma (yardımlı) pozisyonunda egzersizler (servikal 
fleksiyon ve ekstansiyon, torakal rotasyon, kollara ağırlık 
aktarma ve diz ekstansiyonu vb.). Egzersizlere bir set ve 
beş tekrarla başlanır, üç set ve 10-15 tekrarlara ilerlenir.
e. Yirmi dakikalık pasif, aktif veya aktif yardımlı yatak bisik-
leti ve/veya kol ergometresi kullanımı düşünülebilir. Ancak 
bu cihazların kullanımı hijyen ve enfeksiyon kontrolü açısın-
dan personelle tartışılmalıdır.
f. Nöromusküler elektriksel stimülasyon, kuvvetlendirmeye 
yardımcı olmak için kullanılabilir.

Başlangıçta, aerobik aktivite, 3 MET’ten daha az tutulmalıdır. 
Daha sonra progresif aerobik egzersiz haftada 3-5 kez 20-30 
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dakikaya çıkarılmalıdır. Rehabilitasyon sırasında, SpO2 > %90 
hedeflenmelidir. Tedavi sırasında desatürasyon veya dalgalan-
malar olduğunda veya Borg ölçeği dispne skoru > 3 olursa akti-
viteye ara verilmelidir(28). 

Aktif ekstremite egzersizlerine ilerleyici kas kuvvetlendirme eş-
lik edebilir (önerilen program: 8-12 tekrar, bir ile üç set, setler 
arasında iki dakika dinlenme, haftada üç seans). Tek kullanımlık 
ekipman kullanılmalıdır (örn. el ağırlıkları yerine elastik dirençli 
bantlar). Paylaşılan ekipman hastalar arasında kullanılmama-
lıdır. Mümkün olduğunda dahil olan personel sayısını en aza 
indirmek için terapötik aktiviteler planlanmalıdır. Hastalar odala-
rında kalmalıdır. Cerrahi maskeler hastalar ve PR ekibi tarafın-
dan takılmalıdır(141). Hastalar fiziksel ve bilişsel olarak bağımsız 
olarak egzersiz yapabildiğinde talimatlar telerehabilitasyon, 
egzersiz broşürleri ve/veya videolar aracılığıyla sağlanabilir. 
COVID-19 hastaları bağımsız olarak egzersiz yapamıyorsa, 
viral bulaşma riskini değerlendirmek ve sınırlı kişisel koruyucu 
ekipman kullanımı önemlidir(34,37,141). 

Dekondüsyonu önlemek için, hastalar hastanede kalma süresi 
boyunca mümkün olduğunca aktif mobilizasyon ve egzersizlerle 
fiziksel olarak aktif olmaları için uyarılmalıdır. PR uygulamaları, 
COVID-19 hastalarının ihtiyaçlarını ve tercihlerini karşılayan bi-
reysel egzersizler ve eğitim programlarıyla fiziksel fonksiyonun 
sürdürülmesi veya iyileştirilmesi, ortak güvenlik önerileri, izleme 
ve rehberlik izlenerek gerçekleştirilmelidir(141). 

Egzersiz eğitiminin iskelet kas kütlesini, kas kuvvetini ve fizik-
sel performansı arttırdığı iyi bilinmektedir. SARS sonrası eg-
zersiz müdahalelerinin etkinliği üzerine yapılan çalışmalarda 
dayanıklılık, maksimum oksijen tüketimi ve kuvvet için faydalar 
gösterilmiştir(37,39,113,142). Bugüne kadar, COVID-19 hastalarında 
iskelet kasına odaklanan, aerobik, kuvvetlendirme veya kom-
bine olarak planlanan, egzersiz eğitim programları hakkında 
yeterli kanıt yoktur. YBÜ’de COVID-19 enfeksiyonu ile takip edi-
len hastalarda erken dönemde PR programları bireysel olarak 
multidisipliner ekip ile planlanarak fiziksel fonksiyon kayıpları, 
kognitif bozukluklar ve emosyonel sorunlarla başa çıkmada et-
kin bir strateji olacaktır. COVID-19 enfeksiyonunda yoğun ba-
kımda periferik kas eğitimlerinin etkinliğiyle ilgili kanıta dayalı 
çalışmalara ihtiyaç vardır.

2.3.4.2. Solunum Kas Eğitim Yöntemleri 

Yoğun bakımda yatan hastalara erken ve proaktif rehabilitas-
yon kritik hastalık miyopatisini azaltmak veya tersine çevirmek 
için gereklidir(143). Klinisyenler çoğunlukla periferik kas zayıflığı 
üzerine yoğunlaşıp kasları kuvvetlendirmek için çaba harca-
maktadırlar. Fakat yoğun bakımda yatan hastalarda solunum 
kas zayıflığı periferik kas zayıflığından iki kat daha fazla görül-

mektedir(71). Bunun yanı sıra solunum kas zayıflığı ekstübas-
yon başarısızlığı, daha uzun süre entübe kalma ve mortalitenin 
artmasına sebep olmaktadır(74,76). MV’den ayrılma başarısızlığı 
karmaşıktır ve solunum kas zayıflığı buna katkı sağlayan etken-
lerden biridir, bu zayıflık solunum kas eğitimiyle azaltılabilir(144). 
Yoğun bakımda çalışan fizyoterapistler hastaları kritik hastalık 
miyopatisinden korumak için erken mobilizasyon uygulamala-
rına önem vermektedir(145,146). Fakat halen, PR uygulamaları sı-
rasında solunum kas zayıflığı sıklıkla göz ardı edilmektedir(147). 
Yoğun bakımda solunum kas eğitimi dünyada ve Türkiye’de 
halen standart pratiğe eklenmemiştir. 

Solunum kas zayıflığının tespiti, hedefe yönelik solunum kas 
eğitimi yoğun bakım ekibinin özellikle multidisipliner PR ekibiy-
le etkili iletişimini gerektirir(148). Solunum kaslarının kuvvetinin 
değerlendirilmesi için invaziv, noninvaziv yöntemlerle; görüntü-
leme, basınç ölçümleri (istemli, istemsiz) ve elektromiyografik 
ölçümler yapılabilmektedir fakat klinik pratikte bu yöntemlerin 
çoğunun kullanılması sınırlıdır(149). Yoğun bakımda yatan hasta-
larda inspiratuar kasların kuvvetinin değerlendirilmesinde, mak-
simal inspiratuar efor sırasında ağız basınç ölçüm cihazı veya 
monometre kullanarak inspiratuar basıncın ölçümü pratikte en 
yaygın kullanılan yöntemdir (Resim 2)(150). 

İnspiratuar kas eğitimi, inspiratuar kasları kuvvetlendirmek 
amacıyla inspirasyon sırasında direnç uygulayarak yapılır. Yo-
ğun bakımda inspiratuar kas eğitimi iki yöntemle yapılır; dirençli 
yükleme ve eşik yükleme. Eşik yükleme yöntemi, inspiratuar 
kas eğitiminin ve eğitim programının standardizasyonu açı-
sından en kolay uygulanabilen yöntemdir(151). Yoğun bakımda 
inspiratuar kas eğitimi için hastanın uygun olup olmadığını be-
lirlemek için birçok değişkene bakmak gerekmektedir. Bu de-
ğişkenler Tablo 7’de özetlenmiştir(152). Hastanın aktif katılımı için 
uyanık, sakin ve emirlere koopere olması gerekmektedir. Bu se-

Resim 2. Ağız basınç ölçüm cihazının endotrakeal tüpe 
bağlanması(156).
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beple sedasyonun mümkünse çok az olması önemlidir. İnspira-
tuar kas eğitimi, endotrakeal tüpten, trakeostomiden yapılabilir 
ve teorik olarak intratorasik basınçta geçici artış sağlar bu da 
venöz dönüşü azaltabilir fakat literatürde bu klinik varsayımları 
destekleyecek bir veri yoktur. Kan basıncı ve kalp hızı stabil 
olan hastalarda eğitimin bu parametreleri istatistiksel veya klinik 
olarak değiştirmediği gösterilmiştir(152). 

Her eğitim seansı sırasında ve sonunda hemodinamik ve respi-
ratuvar parametreler (kalp hızı, ortalama arteriyel basınç, SpO2 
ve solunum frekansı) monitörize edilmelidir. Eğitim sırasında 
solunum yetmezliği klinik belirti ve bulgularından bir veya ikisini 
gösteriyorsa eğitim bitirilmelidir. Bu belirti ve bulgular; solunum 
frekansı > 30 soluk/dakika, SpO2 < %90, kalp hızı > 130 atım/
dakika, ajitasyon, terleme, bilinç bulanıklığı, torako-abdominal 
senkron bozukluğudur(153).  MV’den ayırmada inspiratuar kas 
eğitimi daha çok, normal yöntemlerle (t-tüp) günler veya haf-
talarca başarısız olunan hastalarda, yararlı olabilmektedir(154). 
Çok erken başlanan inspiratuar kas eğitimi orta düzeyde inspi-
ratuar kas kuvvetini arttırsa da MV’den ayırmaya çok az katkı 
sağlamaktadır(147,148). Bazı hastalar inspiratuar kas eğitimi olma-
dan da başarılı bir şekilde MV’den ayrılabilmektedirler, fakat 
bu hastalarda ayrılmanın yedinci gününde dahi solunum kas 
kuvvet ve enduranstaki bozukluk devam etmektedir(71,143). Bu 
sebeple YBÜ’de yatan her hastada MV’nin yedinci gününden 
itibaren uygunluğu değerlendirilerek inspiratuar kas eğitimine 
başlanmalıdır(20). COVID-19 hastalarında, inspiratuar kas eği-
timi başlama zamanı hakkında henüz bir öneri bulunmamakla 
birlikte akut dönem sonrasında bulaş riski göz önlemleri alına-
rak uygulanmalıdır. 

Yedi günden daha uzun süredir entübe olan hastaların mak-
simum inspiratuar basıncı (MİP) genellikle 30-35 cmH2O civa-
rındadır(76,143). Hastalar çoğunlukla çabuk yorulur bu sebeple 
eğitime yüksek şiddette (MİP’in %50’si), az tekrar ve bol dinlen-
me aralarıyla başlanmalıdır(75,147,148). Eğitim yapılırken trakeos-
tomi “cuff”ı şişirilmelidir. Altı ardışık derin inspirasyon aralarında 
dinlenme bir settir ve her seansta beş set yapılması hedeflen-
melidir. Set aralarında hastanın yeteri kadar dinlenmesine izin 
verilmelidir. Bu süre çoğunlukla bir iki dakikadır, fakat daha fazla 
süreye ihtiyaç duyan, anksiyetesi olan hastalarda uzatılmalıdır. 
Hastalarda solunum kas kuvveti değerlendirilemediyse Thres-
hold IMT cihazında en düşük basınçtan (8 cmH2O) başlanarak 
deneme yöntemiyle eğitim verilebilir. Hasta başarılı bir şekilde 
altı nefes alıp verebildiyse iş yükü 1-2 cmH2O/1-2 gün arttırıla-
rak devam edilebilir(148). Solunum kas eğitimine normal değerle-
re ulaşılıncaya kadar ve semptomlar azalıncaya kadar devam 
edilmelidir. 

İnspiratuar kas eğitimi için kullanılan cihazlar: Yoğun ba-
kımda inspiratuar kas eğitimi yapabilmek için basıncı ayarlana-
bilen (8-41 cmH2O) Threshold İMT® cihazı sıklıkla kullanılmak-
tadır (Resim 3). Bu cihaz esnek veya rijit bir bağlantı parçasıyla 
endotrakeal tüp veya trakeostomiye direkt veya kapalı devre 
aspirasyon sistemine takılarak kullanılabilir (Resim 4). Hasta-
da balgam varsa eğitimden önce akciğerler temizlenip aspire 
edilmelidir. Hasta eğitimden yarar sağladıysa ve 41 cmH2O’dan 
daha fazla iş yüküne ihtiyaç varsa PowerBreathe® cihazı kulla-
nılabilir (Resim 5). 

Tablo 7. Yoğun bakımda inspiratuvar kas eğitimi için hasta seçimi(18)

Yoğun bakımda yatan hasta > 7 gün entübe edildiyse 
Aşağıdaki şartlar sağlanıyorsa inspiratuvar kas eğitimi yapılabilir. 

Mekanik ventilatöre bağlıysa
•	 Uyanık ve koopere ise
•	 PEEP ≤ 10 cmH2O
•	 FiO2 < 0.60
•	 Solunum sayısı < 25 soluk/dakika
•	 Ventilatörde istemli solunumu tetikleyebiliyorsa

İnvaziv ventilatörden yakın zamanda* ekstübe edildiyse
•	 Uyanık ve koopere ise
•	 Ağızlığı dudakları ile tutabiliyor veya trakeostomisi varsa
•	 FiO2 < 0.60
•	 Solunum sayısı < 25 soluk/dakika

PEEP: Ekspirasyon sonu pozitif basınç, FiO2: Alınan havanın oksijen yüzdesi. * Yakın zamanda ekstübasyon: Son 24 saattir herhangi bir invaziv 
solunum desteği olmadan hastanın kendi başına nefes alıp verebilmesi.
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2.3.5. Yoğun Bakım Ünitesinde Bronşiyal Hijyen Teknikleri

Yatan hasta PR’sinde, solunum sisteminde dispne, torakal ak-
tivite, diyafragma aktivitesi ve amplitüdü, solunum paterni ve 
sıklığı değerlendirilmelidir(28,113,114). Akut solunum yetmezliği var-
lığında, akciğer kompliyansında oluşan azalma, solunum işinin 
artması, kan oksijenasyonunun bozulması ve hızlı ve yüzeyel 
solunum paternine yol açmaktadır. Bu durumda genellikle inspi-

ratuar eforu en aza indirmek ve solunumun mekanik etkinliğini 
en üst düzeye çıkarmak tedavinin en önemli yaklaşımıdır. Bu kli-
nik koşullarda, solunum kaslarının kuvveti de azalabilir(115). Fiz-
yoterapistler tarafından kullanılan tedavilerin ve uygulamaların, 
hastayı solunum sıkıntısı riskine maruz bırakmaması önemlidir. 
Şiddetli COVID-19 enfeksiyonu hastalarında solunum sıkıntısını 
ve solunum işini arttırdığından, hızlı yüzeyel solunum paternine 
ve kan gazlarında bozulmaya neden olduğundan solunum fizyo-
terapisi ve rehabilitasyon uygulamaları önerilmemektedir(42).

Solunum fizyoterapisi birçok farklı solunum hastalığında kulla-
nılmaktadır. Çok erken uygulandığında gaz değişimini iyileştirdi-
ği, patolojik ilerlemeyi tersine çevirdiği ve MV ihtiyacını azalttığı 
veya ortadan kaldırdığı bildirilmiştir(34,115). Bununla birlikte, CO-
VID-19’lu hastalar için, bazı durum raporları, uzman görüşüne 
dayanan öneriler ve olgu raporları dışında, özellikle akut dönem-
deki etkileri konusunda halen kanıtlar eksiktir(34,115,116). Bunun 
nedeni, COVID-19 hastalarında solunum problemlerinin özel-
liklerinin diğer solunum hastalıklarından önemli ölçüde farklı ol-
masıdır. İlk raporlar, akut dönemde COVID-19 hastalarının hava 
yolu mukus hipersekresyonu olmadığını göstermektedir(34,113,115). 

COVID-19 ile benzer patofizyolojiyi paylaşan bir hastalık olan 
SARS’da solunum fizyoterapisi, hastalığın ileri döneminde öne-
rilmiştir. Genel olarak, COVID-19’un yönetimi henüz sempto-
matiktir(115). Bu nedenle, hastalığın akut döneminde fizyoterapi 
ve rehabilitasyon uygulamalarını multidisipliner değerlendirme 
sonuçlarına dayanarak, klinik olarak gerektiğinde ve yararlar 
riskleri dengelediğinde, güvenlik ve etkinlik değerlendirmesine 
göre, bireysel temelde yapılması gerektiğini göstermektedir(113). 
Bununla birlikte, spesifik komorbiditeleri (örn. KOAH, kistik 
fibrozis, nöromusküler hastalık) olan hastalar, sekresyon artışı 
veya etkisiz öksürük nedeniyle solunum desteğine ihtiyaç du-
yabilmektedir(113,116). Aerosolizasyona neden olabilecek işlemler 
sırasında hasta, eğer varsa, negatif basınçlı bir odada veya ka-
pısı kapalı tek kişilik bir odada bulunmalıdır. Tedavi sırasında 
odaya giriş ve çıkış en aza indirilmelidir(37,113,114). Kişisel koru-
yucu ekipmanların doğru kullanılması çok önemlidir. Ek olarak, 
hastaların kendi tedavilerine yardımcı olmak için kendi kendini 
yönetme broşürleri ve eğitim videoları veya çevrim içi konsül-
tasyonlar gibi kişisel yönetim tekniklerinin kullanılması gibi diğer 
araçlar da kullanılabilir. Bu, çapraz enfeksiyon olasılığını azalt-
maya yardımcı olacaktır(39,114). 

Mekanik ventilasyondaki COVID-19 hastalarında: Mekanik 
ventilasyon, hastaları akciğer kollapsı ve ventilatörle ilişkili pnömo-
ni (VİP)’ye yatkın hale getirebilmektedir. Bu nedenle solunum fiz-
yoterapisi, COVID-19’da atelektaziyi önleyebileceği ve bozulmuş 
gaz değişimini iyileştirebileceği için bu hastalarda kullanılabilir. 

Resim 3. Threshold İMT cihazı®.

Resim 4. İnspiratuar kas eğitim cihazının endotrakeal tüpe 
bağlanması(156).

Resim 5. PowerBreathe cihazı®.
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Sekresyon üretimi COVID-19 hastalarının yaklaşık %34’ünde bil-
dirilmiştir(117). Bu nedenle MV sırasında sekresyon temizliğini teşvik 
ederek erken fizyoterapi müdahalelerinin bu yeni kritik derecede 
hasta popülasyonda faydalı etkileri olabileceği düşünülmektedir(34). 
Önerilen hava yolu temizleme teknikleri arasında pozisyonlama, 
aktif solunum teknikleri döngüsü, manuel ve/veya ventilatör hipe-
rinflasyonu, perküsyon ve vibrasyon, pozitif ekspiratuvar basınç 
(PEP) ve mekanik yardımlı öksürme yer alır(39,113,115). 

Postüral drenaj, hasta pozisyonlanması, sekresyonları harekete 
geçirmesi ve akciğer hacimlerini, perfüzyonu ve oksijenasyonu 
arttırmak için en uygun ve hızlı bir teknik olarak kabul edilmek-
tedir(116,118). Hastanın pozisyonlanması, nozokomiyal enfeksi-
yonlardan korunmada önemli bir katkı olarak tanımlanmıştır. 
ARDS gelişen bazı COVID-19 hastaları, akciğer perfüzyonunu 
homojenize etmek ve ventilasyon/perfüzyon uyumsuzluğunu 
iyileştirmek için uygun pozisyonlama gerektirir(119). Yüzüstü 
pozisyonlama, orofarengeal patojenlerin akciğer translokas-
yonunun önlenmesini ve solunum sekresyonlarının daha kolay 
drenajını sağlayarak, VİP riskini azaltabilir(118). COVID-19’da 
solunum fizyoterapisiyle ilgili İtalya solunum fizyoterapistleri 
(ARIR) durum raporuna, COVID-19 için kesin veriler bulun-
mamakla birlikte postüral değişikliklerin erken uygulanmasını 
önermektedir. Özet olarak, yukarıda bahsedilen pozisyonlama 
manevraları, mekanik olarak havalandırılan COVID-19 hasta-
larında ikincil solunum yolu bakteriyel enfeksiyon riskini azalt-
mak, sekresyonların temizlenmesini kolaylaştırmak, böylece 
akciğer hacimlerini, perfüzyonu ve oksijen oranını iyileştirmek 
için önemli bir strateji oluşturabilmektedir(113,116). 

Ekstübasyon sonrası dönemde: Ekstübasyon sonrası birçok 
hastada solunum yetmezliği gelişebilmektedir. Ekstübasyon 
sonrası da program içeriği multidisipliner ekip yapısıyla has-
ta ihtiyaçları ve durumu sonrası belirlenmesi önemlidir. CO-
VID-19’da solunum fizyoterapisinin etkinliğine dair kanıtlar hala 
yetersizdir(34,113,115). ARIR raporunda, solunum fizyoterapi uygu-
lamalarının MV gerektiren tüm COVID-19 hastalarında ekstü-
basyon işlemi sırasında ve sonrasında kullanılabileceği ifade 
edilmiştir(113). Ekstübasyon sonrası uygulanan bronşiyal hijyen 
teknikleri arasında hava yolu aspirasyonu, manuel hiperinflas-
yon, pozitif ekspiratuvar basınç, aktif solunum teknikleri döngü-
sü (ASTD), aralıklı pozitif basınçlı solunum, zorlu ekspiratuvar 
teknik, destekli veya uyarılmış öksürük manevraları, insüflas-
yon-eksüflasyon yer alabilir(113). Ekstübasyon sonrası solunum 
fizyoterapisinde yardımcı cihaz kullanımına multidisipliner ekip 
ve hastanın bireysel değerlendirmesiyle karar verilmelidir(34).

Aktif solunum teknikleri döngüsü tercih edilen bir uygulamadır. 
Solunum kontrolü, torakal ekspansiyon egzersizleri ve zorlu 

ekspirasyon tekniği uygulamalarını içerir. Huffing ve öksürük, 
solunum damlacıkları ve aerosollerin oluşumuna katkıda bulu-
nur ve sağlık uzmanlarıyla doğrudan temastan kaçınılmalıdır. 
Bu nedenle, bu manevralar sadece aşırı sekresyon nedeniyle 
hava yolu tıkanıklığı durumunda önerilir. ASTD kullanımını des-
teklemek için telekomünikasyon ve/veya yazılı talimat materyali 
kullanılabilir. Hastalar ASTD’yi etkili bir şekilde yapamazlarsa, 
bu teknikleri bir fizyoterapistin doğrudan gözetimi altında öğret-
mek düşünülebilir(113,116).

Kritik olarak hasta olan bu yeni popülasyonda solunum fizyote-
rapi tekniklerinin etkinliğini doğrulamak için daha fazla çalışma-
ya ihtiyaç duyulmaktadır.

2.3.6. Yoğun Bakım Ünitesinde Takip Edilen Hastalarda
Nütrisyonel Tedavi 

Hastanede yatan kritik durumdaki hastalarda malnütrisyon riski 
artmakta ve bu durum hastalığın tedavisini olumsuz yönde etkile-
mektedir(157). Özellikle akut solunum komplikasyonları nedeniyle 
uzun süre YBÜ’de kalması gereken COVID-19’lu hastalarda mal-
nütrisyon, aynı zamanda iskelet ve kas kaybı ve işlevsel bozuk-
luklara neden olduğu bilinmektedir. COVID-19 hastalarının kısa 
ve uzun dönem prognozunda malnütrisyonun önlenmesi, teşhis 
ve tedavisi için hastaların beslenme durumunun saptanması ve 
tedavisi önem taşımaktadır(158,159). Hastanın beslenme durumu-
nun optimizasyonu hekimleri, diyetisyenleri ve hemşireleri de 
kapsayan multidisipliner bir ekip tarafından sağlanmalıdır. 

Hastanın malnütrisyon durumu belirlendikten sonra risk duru-
muna göre beslenme tedavisine başlanmalıdır(160). Yoğun ba-
kımda yatan her hastanın yaşı, cinsiyeti, eşlik eden hastalıkları 
ve diğer tıbbi koşulları dikkate alınarak enerji ve besin ögesi 
gereksinimleri değerlendirilmeli, uygun beslenme yollarıyla 
gereksinimleri karşılanmalıdır(161). COVID-19 için besin ögesi 
takviyelerinin yararı konusunda yeterli kanıt bulunmamakta-
dır. Bu nedenle, hastaların varsa mikro besin ögesi eksiklik-
lerinin giderilmesi ve günlük gereksinimlerinin karşılanması 
önerilmektedir(158). COVID-19’un tedavisinde dikkat edilmesi 
gereken önemli bir konu da dehidratasyondur. Hastanın bes-
lenme durumunun değerlendirilmesi sırasında dehidratasyonun 
gözden kaçırılmaması gerekmektedir(162). Dehidratasyon, akut 
olarak durumu iyi olmayan hastalarda mortalite riskini arttırır. 
Bu nedenle, dehidratasyonun önlenmesi için hastaların günlük 
gereksinimi olan sıvı miktarı karşılanmalıdır(163). Bununla birlik-
te YBÜ’de yatan hastanın beslenme planı yapılırken solunum 
desteği de dikkate almalıdır(159). YBÜ’de beslenme hakkında-
ki son ESPEN kılavuzlarına göre, oral alamayanlarda, düşük 
glukoz içeriğine sahip yüksek proteinler ve enteral/parenteral 
beslenme formülleri önerilmektedir(157). 
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Entübe edilmemiş hastalar: Hastalara multidisipliner ekip ça-
lışmasıyla diyetisyenler tarafından yeterli protein ve enerji alımı-
nın sağlanması önerilmektedir. Oral diyetle enerji hedefine ulaş-
mayan entübe edilmemiş COVID-19 yoğun bakım hastalarında, 
önce oral beslenme takviyeleri (ONS), daha sonra enteral bes-
lenme tedavisi düşünülmelidir. Enteral yol için herhangi bir en-
gel varsa, oral veya enteral beslenmeyle enerji proteini hedefi-
ne ulaşmayan kişilere periferik parenteral beslenme önerilebilir. 
Enteral beslenmeyle tedavi edilen noninvaziv ventilasyon (NIV) 
hastalarında daha uzun NIV süresi ile hava yolu komplikasyon-
larının ortaya çıkabileceğine dikkat edilmelidir(164). 

Entübe hastalar: Entübe COVID-19 hastalarında enteral nüt-
risyon nazogastrik tüple başlatılmalıdır; mide intoleransı olan 
hastalarda prokinetik tedaviden sonra veya aspirasyon için yük-
sek riskli hastalarda pilor sonrası beslenme yapılmalıdır; yüzüs-
tü pozisyon tek başına enteral nütrisyon için bir sınırlama veya 
kontrendikasyon değildir(158). 

Enerji gereksinimleri: Hastanın enerji harcaması, mümkünse 
dolaylı kalorimetre kullanılarak, mümkün değilse de 20 kkal/
kg/gün ile hesaplanabilir. Obez bireylerde [beden kitle indeksi 
(BKİ) > 30 kg/m2] ise ideal ağırlık üzerinden hesaplama yapıl-
ması gerektiği bildirilmektedir. İkinci günde %50-70, üçüncü 
günden sonra %80-100’e kadar artışlarla akut hastalığın erken 
evresinde uygulanmalıdır(20). Eğer tahmini denklemler enerji ih-
tiyacı için uygulanacaksa, enerji ihtiyaçlarının aşırı hesaplanmış 
olmasına karşı yoğun bakım yatışının ilk haftası için hipokalorik 
nütrisyon izokalorik nütrisyonun yerine tercih edilmelidir(158). 

Protein gereksinmeleri: Kritik hastalık boyunca günde 1.3 g/
kg protein aşamalı olarak verilebilir(4). Bu hedef özellikle zayıf 
hastalarda sağkalımı arttırdığı gösterilmiştir. Obez bireylerde, 
vücut kompozisyon ölçüleri olmadığında 1.3 g/kg “düzeltilmiş 
vücut ağırlığı” günlük protein eş değerleri önerilmektedir. Düzel-
tilmiş vücut ağırlığı “ideal vücut ağırlığı + (gerçek vücut ağırlığı 
– ideal vücut ağırlığı) x 0.33” olarak hesaplanır(158). 

Mekanik ventilasyon sonrası dönem: Mekanik ventilasyon 
sonrası hastalar, klinik durumda iyileşme olsa bile, oral bes-
lenmeyi sınırlayabilen yüksek yutma problemleri ve buna bağlı 
disfaji görülebilmektedir. Disfajili YBÜ hastalarında uygun yiye-
cekler ekstübasyondan sonra düşünülebilir. Yutmanın güvenli 
olmadığı kanıtlanırsa, enteral nütrisyon uygulanmalıdır. Aspi-
rasyon riskinin çok yüksek olduğu durumlarda, postpilorik en-
teral nütrisyon veya mümkün değilse nazoenteral tüple yutma 
eğitimi sırasında geçici parenteral nütrisyon yapılabilir(158). 

Ayrıca, COVID-19 hastalarında sıklıkla görülen uzamış yoğun 
bakım süresinin iki haftanın üzerinde olması kastaki katabolik 
durumu daha da arttırmaktadır. Aşırı beslenmeden ve aşırı pro-

tein verilmesinden kaçınarak uygun enerji alımının, bu ciddi kas 
kütlesi ve fonksiyon kaybını önlemek için kritik öneme sahip oldu-
ğu bilinmektedir. Ayrıca egzersiz eğitimi ile birlikte verilen takviye 
edici amino asitler veya metabolitlerin olumlu etkilerinin olduğu 
gösterilmiştir(165,166). Şekil 4’te YBÜ’de takip edilen COVID-19 
hastalarının nütrisyonel tedavi yönetimi yer almaktadır(167). 

2.3.7. Yoğun Bakım Ünitesinde Takip Edilen Hastalarda
Psikolojik Müdahaleler

COVID-19, son bir yılda tüm dünyada yaygın şekilde etkili olan 
ve yaşam şeklimizi kökten değiştiren bir olgu olarak tüm insanlığı 
etkiledi. Aşılar, tıbbi müdahaleler ve yaşam düzeni değişimleriyle 
korunma yöntemlerine rağmen var olmaya ve yaşamımızı etkile-
meye devam ediyor. İnsanoğlu varoluşundan bu yana yaşamını 
alt üst eden pek çok olay ve durum atlatsa da her yeni olayla bir 
şekilde bir düzen içinde devam eden yaşamımız, bu sefer ölümle 
sonuçlanabilen ve kendimizle birlikte bulaş riskiyle yakınlarımızın 
veya tanıdıklarımızın, sağlık personeli olarak ise sorumlu oldu-
ğunuz hastaların yaşamını ciddi ölçüde tehdit eden yeni riskli 
bir durumla karşı karşıyadır. Dolayısıyla, COVID-19 pandemisi 
herkes için, pek çok yönden çok yeni ve sarsıcı bir durum olarak 
kendimizi ve kaynaklarımızı gözden geçirerek baş etmek üzere 
yeni stratejiler belirlememiz gereken bir olgu haline geldi. Bu se-
beple, birçok durumla başarılı bir şekilde baş etmemizi sağlayan 
potansiyelimizi bu yeni durum karşısında aktif şekilde kullanma-
mız ve yeni çözüm yolları üretmemiz gerekiyor, var olan ihtiyaçlar 
ve konularında uzman farklı meslek gruplarından oluşan sağlık 
personeli bu sürece dahil olarak aktif roller almalıdır(168). 

Yoğun bakım ünitesinde, sınırlı olsa da, bu aşamada da süreci 
olumlu yönde etkileyebilecek bazı psikolojik faktörlerden söz et-
mek mümkündür. Bunları hastalar, yakınlar ve sağlık çalışanları 
olarak gruplayabiliriz(169). 

Hastalar açısından ilk ele alınabilecek kavram da bu yeni, olum-
suz, tehdit edici ve varoluşsal tehlike arz eden durumun insan-
larda yaratacağı çeşitli duygulardır(169). Duygular, bir tetikleyici 
ve öncül durumun ardından durumun ne olduğu ve anlamına 
dair akıldan geçen düşünceler, bedende meydana gelen fizyo-
lojik değişimler ve duyguları değiştirmeye yönelik çeşitli zihinsel 
veya davranışsal tepkiler gibi farklı bileşenlerle bir bütündür. Bu 
bileşenler farkında olarak veya olmadan otomatik şekilde yaşa-
nır ve yaşantıyı etkiler. Diğer deyişle, YBÜ’deki bilinci yerinde 
olan bir hasta için COVID-19 tanısı, genel durumu, gelecekteki 
hali ve YBÜ’de olmakla ilgili düşüncelerin (sarsıcı bir durum, 
ölüm riski, gelecekte ne ve nasıl olacağına dair belirsizlik, ya-
şamsal düzenin alt üst olması, yakınlardan uzak kalma, kont-
rolsüzlük vb.) yanında endişe, korku, kızgınlık, öfke, suçluluk, 
pişmanlık, zayıflık, eksiklik, çaresizlik gibi pek çok ve birbirinden 
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farklı duygular, bedende meydana gelen fizyolojik değişimler, 
bu duyguların veya etkilerin farkına varmanın ardından duygu-
lara azaltmaya veya etkisini değiştirmeye yönelik tepkiler verme 
girişimlerinden söz edebiliriz. Bu kadar karmaşık faktörün eş 
zamanlı ve bir arada yaşanması, bunları dile aktif şekilde ge-
tirememek, bu duygu ve düşüncelerin kişi için anlamı ve buna 
yönelik somut herhangi bir şey yapamamak ve ne kadar ve 
nasıl devam edeceğini bilememek şeklinde kendini gösteren 
belirsizlik algısı ruhsal durumu daha da kötüleştirebilir; hatta 
uygulanan tıbbi müdahaleyi sekteye bile uğratabilir. Bu neden-
le, bu durumdaki hastalar için yapılabilecek öncelikli şeylerden 
biri de hastaya var olan tıbbi durumu ve genel tedavi süreciy-
le ilgili temel bilgileri anlaşılır dille sunmaktır; mümkünse olası 
soruların cevaplanması pekişecek bu yaklaşım ayrıca belirsiz-
lik durumunu azaltacak, duygu ve düşünceleri sakinleştirecek 
ve gelişen rahatlama hissiyle tedaviye uyumu belirgin ölçüde 

olumlu şekilde etkileyecektir. Bir diğer önemli yaklaşım da has-
taların yaşadığı tüm bu karmaşayı hesaba katarak hastaya şef-
katli ve anlayışlı bir yaklaşımla empatik bir tavır almak olabilir. 
Dolayısıyla bilgilendirme ve uygulama empatik tavır iki önemli 
araç olarak karşımıza çıkmaktadır(170). 

Duyguları normalleştirme olarak adlandırabileceğimiz bir diğer 
yöntemde ise hastaların duygu ve düşüncelerini ne kadar saç-
ma ve tuhaf görünürse görünsün dile getirmesine fırsat tanımak, 
yargılamadan veya engellemeden ortaya çıkmalarına sadece 
izin vermek ve dinlemek basit görünse bile pratik ve anlamlı bir 
adım olacaktır. Bu duygu ve düşünceleri anlayışla karşıladıktan 
sonra bunların aslında gayet olağan ve bu tür yaşantıların doğal 
bir sonucu olduğu bilgisi, hastalara anlaşıldıkları ve yalnız ol-
madıkları izlenimini de verecektir, çünkü hiçbir duygu anormal, 
sıradışı ve yersiz değildir, her birinin kişi için önemli mesajları 

Basit nütrisyonel risk 
değerlendirmesi

Yok veya düşük

Enteral nütrisyon 
tedavisi

Protein-enerji 
hedefinin %25’ini 
24 saat için sağla

Yeterli oral 
beslenme

Yetersiz oral 
beslenme

EER > %60

En az
400 kcal/gün ve

30 g/gün 
sağlayan

1.5-2 kcal/mL
oral destek

Var

Oral yoldan 
beslenemez

Kritik hasta

Oral yoldan 
beslenebilir

Pron pozisyonda 
değil

Hedefin %80’ine 
ulaş

Pron pozisyona devam etme

24-48 saat

Hedefin 
%100’üne ulaş

Pron pozisyon

İnfüzyon:
10-20 mL/saat

Pron pozisyona 
devam et

2 gün5 gün

3-5 gün sonra 
tekrar değerlendir

Enteral nütrisyon 
yetersiz,

kontrendike 
ise parenteral 
nütrisyon için 
değerlendir

Pozisyon değiştirmeden 1 
saat önce ve değiştirdikten 
1 saat sonra ara ver, gastrik 
rezidüel volüm değerlendir

Tamamlayıcı olarak
parenteral nütrisyonel
destek için değerlendir

Elektrolit,
biyokimya takibi Nütrisyonel izlem 

ve semptom 
takibi

24 saat içinde 
tekrar değerlendir

Şekil 4. YBÜ’de takip edilen COVID-19 hastalarının nütrisyonel tedavi yönetimi.
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ve anlamları vardır; hissedilebilmeli, ortaya çıkabilmeli, irdele-
nebilmelidir. Bu bağlamda bir başka yaklaşım tarzı da insanların 
cam gibi kırılgan değil, esnek, farklı durumlara uyum kapasitesi 
geniş canlılar olduğu ve büyük olasılıkla o güne kadar pek çok 
olumsuzluğun üstesinden geldiği, dolayısıyla bir şekilde aslında 
bu durumla baş etmek için kişisel kapasitesi, potansiyeli ve kay-
nakları olduğu, aslında bugüne kadar bir sürü zorluğun üstesin-
den gelebildiği yönündeki destekleyici açıklamalar sunmaktır. 
Genel anlamda umut aşılamak adı verilebilecek bu yaklaşımın 
var olan koşullarda gerçekçi ve makul açıklamalara dayanması, 
genel ifadelerle birlikte kişisel yaşamdan veya benzer durum-
daki diğer insanlardan örneklerle pekiştirilmesi faydalı olacaktır. 
Son olarak bu süreçte hasta yakınlarının da benzer psikolojik 
süreçlerden geçtiği düşünülmelidir. Bu sebeple, bilgilendirme 
ve normalleştirme yaklaşımlarını hasta yakınlarının da sürece 
dair ve prognozla ilgili temel bilgileri alması, doğru ve ilk ağız-
dan bilgi edinmesi ve hastalara yakınlarından bilgiler iletilmesi 
YBÜ’deki hastanın yaşadığı olumsuz duygulanımı kontrol etme-
ye ayrıca katkısı olacaktır(170-172). 

Yoğun bakım ünitesindeki hastalarda karşılaşılabilecek du-
rumlardan biri de ölüm ve kayıptır. COVID-19 pandemisinin en 
üzücü yönlerinden biri de prognoz olarak maalesef ki bu duru-
mun ölümle sonuçlanma oranının yüksek oluşudur. Bu durum 
ise hasta, yakınları ve sağlık personeli için baş edilmesi zor bir 
başka olayla yüzleşmeyi gerekli kılar. Doğal olarak ölümle yüz-
leşmek insanlar için belirgin ölçüde stres ve sıkıntıya yol açan 
ve baş edilmesi zor bir durumdur. Varoluşsal olarak önemli dü-
zeyde yaşamın vazgeçilmez bir yönü olarak her daim gündem 
konusu olabilecek bir konu olağan gündelik yaşamda farklı stra-
tejiler kullanılarak yadsınabilir, göz ardı edilebilir, inkar edilebi-
lir veya başka şekillerde baş edilebilir. Diğer yandan gündelik 
yaşamda bile ölüm kaygısı ile doğru şekilde yüzleşilmezse çe-
şitli psikolojik sorunlara açtığı yönünde çok sayıda araştırma ile 
karşılaşmak mümkündür(173). Ancak YBÜ’deki hastalar için ölüm 
riski gündelik yaşamdan farklı olarak gündemden çıkabilecek 
bir konu olmaktan çıkar; hali hazırda COVID-19 tanısının ölüm 
oranlarının yüksek olmasına dair ön bilgi, çevrede yaşanan 
benzer durumlar ve aynı YBÜ’deki diğer hastaların da ölümle 
sonuçlanan durumları gibi birçok faktör göz ardı edilmeden sü-
rekli yüzleşilmesi gereken bir kavram haline dönüşür. Böylesi 
bir durumda atılabilecek adımların başında kişisel tıbbi duruma 
bağlı olarak değişmekle birlikte ölüm gerçeğinden söz etmek, 
hakkında konuşmak, kısaca bu durum hakkında gerçek bilgiler-
le göz ardı etmeden yüzleşmek gelir(174). Ardından bu duruma, 
daha evvel de söz edilen şekilde yaklaşmak mümkündür; yani 
bu olasılığı yok saymak yerine beraberinde hissedilen duygula-
rın olabildiğince dile getirilmesi, açığa vurulması ve bunların ga-

yet olağan durumlar olduğuna odaklanmak yani normalleştiril-
mesi için metanetli bir tutumla imkan tanımak gelir. Bu noktada 
yine koşullara bağlı olarak durumla ilişkili duygular, düşünceler, 
görüşler ve yakınlarına iletmek istediği mesajlar, vedalar, varsa 
olası hazırlıklara ve düzenlemelere dair görüşlerini dile getirme 
olasılığı da dikkate alınabilir.
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COVID-19 PANDEMİ SÜRECİNDE PULMONER REHABİLİTASYON 
TÜRK TORAKS DERNEĞİ UZLAŞI RAPORU

3. POSTAKUT-KRONİK DÖNEMDE PULMONER REHABİLİTASYON

3.1. Hastanede Yatarak Pulmoner Rehabilitasyon 

Koronavirüs ilişkili hastalığın (COVID-19) yarattığı hastalık, 
Dünya Sağlık Örgütü’nün Eylül 2020 tarihi verilerine göre %10-
15 hastada ağır hastalık, %5 hastada da kritik hastalık tablosu 
yaratmaktadır(1).

Hastalık sonrası yaşanan komplikasyonlar, semptomlar ve fonk-
siyonel kayıpların takip ve değerlendirmesi için fikir birliğine va-
rılmış süre tanımlamalar henüz olmasa da postakut COVID-19 

ilk semptomların başlangıcından itibaren üç haftayı aşan, kronik 
COVID-19 için ise 12 haftayı aşan hastalık tablosu olarak tanım-
lanmaktadır (Şekil 1)(2).

Artan oksijen ihtiyacı yüksek akım oksijen sistemleri, noninva-
ziv mekanik ventilasyon (MV) ve invaziv MV ile yoğun bakımda 
hasta takibi gerektirmektedir. Yoğun bakımda yatış süresinin 
uzaması, uzamış sedasyon, immobilizasyon, metabolik, endok-
rin, immünolojik, kardiyak, pulmoner ve kas-iskelet sistemini içe-
ren komplikasyonları beraberinde getirir(3-5). Hastalık seyrinde 

ÖZET

Postakut ve kronik dönemde pulmoner rehabilitasyon (PR) uygulamaları, kritik hastalık polinöropati, miyopatisinin önlenmesi, yor-
gunluğun azalması, dengenin, fonksiyonel bağımsızlığın sağlanması ve destek tedavilerin süresinin azaltılması için önemli bir yak-
laşımdır. PR, özellikle ileri yaş, ek hastalık, mekanik ventilasyon öyküsü, azalmış kas kuvveti, yürüteç gibi ek destek ihtiyacı, azalmış 
egzersiz kapasitesi, istirahatte, egzersizle desatürasyonu olan, bağımsız postür ve harekette zorlanan, trakeostomize/uzamış wea-
ning öyküsü, akciğerde sekel değişikleri olan hastalarda önerilmektedir. Postakut ve kronik dönemdeki hastalarda PR programları, 
merkez/birim yapısı, hastaların özellikleri göz önüne alınarak farklı modellerde uygulanabilmektedir. Bunlar hastanede yatarak, 
ayaktan gözetimli/gözetimsiz programlardır. Pandemi nedeniyle telerehabilitasyon hizmetlerine öncelik verilmesi gerektiği görüşü 
dünya genelinde hakim olsa da kapanan PR ünite/merkezlerinin açılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. Ancak PR ünite/merkezlerinin 
açılması sürecinde enfeksiyon bulaşma riskini azaltmak için genel korunma ve kontrol ilkelerine uyulmalıdır. 

Program hastanın ihtiyaçları ve genel durumu göz önüne alınarak her hastaya özgü olarak şekillendirilmelidir. Semptomlar, egzersiz 
kapasitesi, fonksiyonel kısıtlılıklar (kas kuvveti, denge), fiziksel aktivite, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, günlük yaşam aktiviteleri, öz 
yönetim becerileri, psikolojik ve nütrisyonel durum değerlendirilmelidir. Pandemi nedeniyle telekomünikasyon sistemlerini kullanarak 
uzaktan değerlendirme gündeme gelse de güvenli koşullar sağlandığında yüz yüze değerlendirmeye öncelik verilmelidir. PR prog-
ramları egzersiz, hasta ve yakınlarının eğitimi, nütrisyonel, psikolojik destek tedavisini içerir. Yoğun bakım süreci sonrası servise 
alınan hastada önce fizyolojik durumundaki uygunluk değerlendirilerek kademeli olarak yapılarak pozisyonlama, mobilizasyon, pa-
sif, aktif yardımlı/aktif egzersizlere geçilebilir. Ayaktan yapılandırılan programlar, egzersiz eğitimi (aerobik, dirençli), denge, solunum 
eğitimi, hava yolu temizleme teknikleri, fiziksel aktivite danışmanlığı, öz yönetim stratejilerini içermektedir. Telerehabilitasyonun “en 
iyi” modeli bilinmemektedir. Fakat mevcut ortam, kaynaklar ve hasta ihtiyaçlarına göre seçilmelidir. Programın optimal içeriği henüz 
belirlenmese de egzersiz eğitimi, hasta eğitimi ve destek tedavisini içermesi önerilmektedir. Telerehabilitasyon kapsamında telesağ-
lık konusunda hem ülkemizde hem de tüm dünyada altyapı, kanun, uygulama eksiklikleri bulunmaktadır.
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bulaş riski nedeniyle uygulanan karantina koşulları nedeniyle 
hafif hastalık tablosunda olan hastalarda dahi mobilizasyonda 
kısıtlanma görülür, özellikle ateş, kas ağrıları ve halsizliği olan 
hastalarda bu daha net gözlenebilir(9,10).

2003 yılında ciddi akut solunum sendromu (Severe Acute Res-
piratory Syndrome; SARS) ardından yapılan çalışmalarda bir 
yıllık takip sürecinde %23’e varan hastada, akciğer fonksiyon-
larında bozulmanın yanı sıra egzersiz kapasitesinde de normal 
popülasyona göre azalma olduğu gösterilmiştir(6,10,11).

Yoğun bakım sürecinde hastalar uzun süre yatağa bağımlı ka-
lır, buna ek olarak saatlerce yüzüstü (pron) pozisyonda yatış da 
eklendiğinde bu durum yoğun bakım sonrası disfajiye, eklem ha-
reketliliğinin azalmasına, kas zayıflığına, miyopati ve nöropatiye, 
boyun ve omuzlarda ağrıya, ayakta durmada zorluk ve dengeyi 
sağlamada bozulmaya neden olabilir(12-15). Oluşan bu problem-
lerin sonucunda yoğun bakım sürecini takiben hastalar günlük 
yaşam aktivitelerinde kısıtlanmayla karşı karşıya gelir (Şekil 2)(3).

COVID-19 pnömonisi sonucu olarak gelişen akciğer fibrozu ne-
deniyle ortaya çıkan solunumsal yakınmaları olan hastalar için 
de pulmoner rehabilitasyon (PR) önerilmektedir(13). Yoğun ba-
kımda kalış süresi ne kadar uzarsa, uzun vadeli fiziksel, bilişsel 
ve duygusal komplikasyon riski o kadar artmaktadır(16).

COVID-19 hastasının hastane ve yoğun bakım yatışı sürecin-
de ve eve taburculuk hazırlık sürecinde başlıca hedef hastanın 
oksijen ihtiyacının belirlenmesi ve mobilizasyon programının 
oluşturulmasıdır. Ancak, yoğun bakım ihtiyacı ortandan kalktık-
tan sonra bile henüz ev için yeterli mobilizasyona ulaşmayan, 
eforla artan nefes darlığı ve oksijen ihtiyacı devam eden has-
talar için hastanede yatarak PR’ye başlanması önerilmektedir. 
Yoğun bakımda gerek hastalığın yarattığı gerekse hastalık yö-
netiminde kullanılan kortikosteroid tedavi ve immobilizasyonun 
etkisiyle azalmış kas kuvveti için yatak içi pasif ve aktif hare-
ketlerle başlayan egzersiz programına ek olarak, yoğun bakım 
depresyonu, uyku bozukluğu için psikolojik destek ve beslenme 
desteği de bu süreçte başlanabilir(5,9).

Hasta Seçimi

Uygun zamanlama için başlıca endişe bulaş riskidir. Diğer taraf-
tan erken rehabilitasyon kritik hastalık polinöropati ve miyopati-

sinin önlenmesi, uzun vadeli iyileşmeyi ve hastaların fonksiyo-
nel bağımsızlığının sağlanması ve destek tedavilerin süresinin 
azaltılması için önemli bir strateji olduğu konusunda açık bir fikir 
birliği bulunmaktadır(3).

Hastalığın akut döneminde solunum fonksiyonlarında kısıtlı-
lık daha ön plandadır, bu hastalarda yatak başında başlayıp 
sonrasında PR ünitelerinde devam eden bir program öneril-
mektedir. Erken dönemde başlanan aktif mobilizasyon, kas 
kuvvetini arttırmak, taburculuk sonrası hareket kabiliyeti ve 
yaşam kalitesini arttırmak için önemlidir(15,17,18). Pandemi sü-
reci henüz tüm dünyada devam etmektedir ve geçen bir yıl 
boyunca postakut dönem konusunda tecrübe paylaşımları 
devam etmektedir(8). Hastalığın seyrini daha iyi tanımak ve ar-
tan tecrübeyle uygun hastalarda akut dönem sonrası hastaya 
özel, bireysel yapılandırılmış program içerikleriyle başlanması 
önerilmektedir(12,13,19-21).

Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS)’nun yarattığı süreç 
nedeniyle meydana gelen fonksiyonel kayıplar taburculuk son-
rası da devam edebileceğinden, yoğun bakım ihtiyacı ortadan 
kalkan hastalarda eve taburculuk öncesi “yoğun bakım sonrası 
klinik” modelleri de önerilmektedir. Bu modellerde amaç, hasta-
nın ihtiyaçları doğrultusunda hastayı yoğun bakım uzmanı dı-
şında göğüs hastalıkları, fizyoterapist, psikiyatrist, psikolog ve 
diyestisyen gibi multidisipliner ekip yapılarıyla buluşturmaktır. 
Hastalarda uzun dönemde yaşanabilecek fonksiyonel kayıpla-
rın önlenmesi için bu hasta grubunda postakut dönemde hasta-
nede PR’nin başlanması önerilmektedir(22,23).

Önceki çalışmalarda da bildirildiği gibi ARDS sonrası hastalar-
da beklenen iyileşme süresini etkileyen faktörler vardır. Bunlar; 
akut solunum yetmezliğinin derecesine ve buna bağlı fiziksel 
(asteni, periferik kas zayıflığı, beslenme durumu) ve duygusal 
işlev bozukluğu (anksiyete, depresyon, travma sonrası stres 
sendromu) ve başlıca kardiyak ve nörolojik komorbiditeler-
dir(24,25). Bu bilgilerin ışığında postakut dönemde hastanede ya-
tarak PR’ye aday olan hastalar ileri yaşta, ek hastalığı ve yoğun 
bakım hikayesi olan ve belirgin kas zayıflığı olan hastalardır 
(Tablo 1)(26).

AKUT COVID-19 POSTAKUT COVID-19 KRONİK COVID-19

3. hafta 12. hafta

Şekil 1. COVID-19 hastalık süresi tanımlaması.
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Değerlendirmede Kullanılacak Yöntemler

Pulmoner rehabilitasyon programı öncesi ve sonrasında has-
tanın egzersiz performansını değerlendirmesinde kullanılan 6 
dakika yürüme testi (6DYT) kuzey İtalya’dan ilk yapılan çalış-
malarda postakut COVID-19 döneminde fonksiyonel kısıtlılığı 
olan hastalarda ancak %18.8 oranında yapılabilmiştir(18,27). Eg-
zersizin nefes darlığı, yorgunluk ve oksijen desatürasyonunun 
ana tetikleyicisi olduğu ve testler sırasında damlacık yayılım 
riski göz önüne alınarak fiziksel performansı değerlendiren 
testler önerilmektedir(19,28,29). Bu amaçla “30 Saniye Otur Kalk 
Testi” veya “Zamanlı Kalk ve Yürü Testi” hasta değerlendirme-
sinde ve takiplerinde kullanılabilir. “30 Saniye Otur Kalk Testi” 
hastanın sandalyeden kalkıp oturabilmesiyle kişinin fonksiyonel 
durumu ve bağımsızlığını belirlemek konusunda fikir verici bir 

                    
COVID-19

	    ARDS

YOĞUN BAKIM
(MEKANİK

VENTİLASYON)

SEDASYON

İMMOBİLİZASYONKRİTİK
HASTALIK

TRAKEOSTOMİ

NÖROLOJİK HASAR

AKCİĞER HASARI
KOMORBİDİTELER

hipoksemi

Şekil 2. COVID-19’un yarattığı komplikasyonlar.

Tablo 1. Postakut dönemde hastanede yatarak
pulmoner rehabilitasyon adayı hastalar

•	 60 yaş ve üzeri
•	 İki ve daha fazla ek hastalığı olanlar
•	 Mekanik ventilasyon öyküsü
•	 Bağımsız postür ve harekette zorlanma, kas kuvvetinde azalma
•	 Yürüteç gibi ek destek ihtiyacı
•	 Egzersiz kapasitesinde azalma
•	 İstirahatte hipoksemi (SpO2 %94)
•	 Egzersiz sırasında desatürasyon
•	 Trakeostomi varlığı-uzamış weaning
•	 Pnömoni sonrası uzamış iyileşme süreci
•	 Ciddi interstisyel değişikliklerin gelişmesi
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testtir. Sandalyeden kalkıp tekrar oturabilme, dengeyi sağ-
layabilme yeteneği hakkında da bilgi verir. Alt ekstremite kas 
kuvvetinin ve fonksiyonlarının korunması hastanın bağımsız 
hareket etmesi ve genel yaşam kalitesini devam ettirebilmesi 
açısından önemlidir(30-33). Periferik kas kuvvetinin değerlendiril-
mesi amacıyla manuel kas testi, el ve ön kol kaslarının kuvvetini 
değerlendirmek amacıyla el dinamometresiyle el kavrama testi 
kullanılabilir(34-36). PR programında hastanın istirahat ve efor sı-
rasında nefes darlığı şiddetinin belirlenmesinde 0-10 Modifiye 
Borg skalası yaygın olarak kullanılmaktadır. Postakut dönem 
hastalarda Modifiye Borg skalasında dispne ve/veya yorgunluk 
için ≤ 3 puanın altında egzersizler önerilmektedir(37). Hastanın 
günlük yaşamda fonksiyonel durumunu göstermek amacıyla bir 
günlük yaşam aktiviteleri (GYA) testi olan “Barthel GYA Ölçe-
ği” kullanılabilir. Hastanın postakut dönemde beslenme, banyo 
yapma, kendine bakımını yapabilme, giyinme, idrar kontrolü, 
tuvalete gitme, yataktan sandalyeye geçebilme yetisi, yürüme 
ya da tekerlekli sandalyeye bağımlı olma gibi mobilizasyon du-
rumu ve merdiven çıkma fonksiyonları değerlendirilebilir. Has-
tanın günlük yaşamın temel faaliyetlerini gerçekleştirememesi, 
endişe, korku ve düşük yaşam kalitesine yol açabilir(38-41).

Pulmoner rehabilitasyon program içeriği

Akut dönem ve postakut dönemde hasta ile çalışacak olan PR 
ekibinin bu hasta grubunda tecrübeli olması önemlidir. Oluş-
turulacak program hastanın ihtiyaçları ve genel durumu göz 

önüne alınarak her hastaya özgü olarak şekillendirilmelidir. 
Mobilizasyon sürecinde olası ani düşme riski için tedbirler alın-
malı, oksijen satürasyonu, hasta kliniği yakından izlenmelidir. 
Postakut dönemde hastanede hastanın günlük genel durum 
değerlendirmesi ve düzenli vital bulgularının takibinin yapılması 
önemlidir. Oksijen ihtiyacı 10 L ve üzerinde olan hastalar yük-
sek oksijen ihtiyacı nedeniyle henüz kritik hasta düzeyindedir 
(Tablo 2). Hastalar oksijen ihtiyacı, aritmi, solunum frekansı ve 
olası kardiyak riskler açısından değerlendirilmelidir. Artan solu-
num sıkıntısı, artan oksijen ihtiyacı, aşırı yorgunluk hissi, aritmi, 
hipotansiyon veya hipertansiyon, başlangıç oksijen satürasyo-
nuna göre %4 azalma durumlarında PR programı sonlandırıl-
malıdır (Tablo 3)(18,42).

Yoğun bakım süreci sonrası servise alınan hastanın önce fiz-
yolojik durumundaki uygunluk değerlendirilerek yatak başı 60o 

kadar yükseltilerek yerçekimine karşı kademeli olarak yapılarak 
pozisyonlama tedavisi, yatakta dönme, baş ve sırt destekleriy-
le oturtulma, yatak içi hareket, yatakta oturma, yataktan san-
dalyeye geçme, sandalyeden ayağa kalkma gibi adım adım 
mobilizasyon, ardından hareket aralığında (NEH) pasif, aktif 
yardımlı veya aktif egzersizlere geçilebilir(18,23). Bu dönemde dü-
şük şiddetli (< 3 MET, Modifiye Borg skalasında dispne ve/veya 
yorgunluk için ≤ 3 puan) egzersizler önerilir. Postakut dönemde 
hastanede hastalar bireysel olarak egzersiz yapmalı bu süreçte 
enfeksiyon riski açısından gruplar halinde egzersize alınmama-
lıdır(43).

Tablo 2. Postakut dönemdeki hasta için pulmoner rehabilitasyona alınma kriterleri

Solunum sistemi:
İnspire edilen oksijen fraksiyonu (FiO2) ≤ %60
Solunum frekansı ≤ 40 soluk/dakika
Oksijen satürasyonu (SpO2) ≥ %90
Pozitif ekspirasyon sonu basınç (PEEP) ≤ 10 cmH2O

Kardiyovasküler sistem:
Kalp hızı ≥ 40 atım/dakika ve ≤ 120 atım/dakika
Sistolik kan basıncı ≥ 90 mmHg ve ≤ 180 mmHg
Ortalama kan basıncı ≥ 65 mmHg ve ≤ 110 mmHg
Yeni gelişen aritmi veya miyokardiyal iskemi olmaması
Laktik asit seviyesinin ≥ 4 mmol/L eşlik ettiği şok belirtisi olmaması
Yeni saptanan stabil olmayan pulmoner emboli veya derin ven trombozu olmaması
Şüpheli aort darlığının olmaması

Diğer:
Ciddi karaciğer ve renal hastalığın olmaması veya karaciğer ve renal fonksiyonlarında yeni ilerleyici hasar olmaması
Ateş olmaması
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Yüzüstü, oturma, yarı-ortopneik pozisyonlar dahil olmak üzere 
pozisyon verme, COVID-19 hastalarında daha iyi oksijenasyo-
nu sağlamak için çok önemlidir. Bu durumda hastaların uzun 
süre yatak içi hareketsiz oldukları dikkate alarak, tromboembo-
lik olaylardan kaçınmak için kas ve tendon retraksiyonundan 
kaçınılmalıdır(18). Sekresyon atılımı gerektiren hastalarda bulaş 
riski göz önüne alınarak solunum iş yükünü arttırmayan ve şid-
detli öksürüğü tetiklemeyen yöntemler tercih edilmelidir. Bu ko-
nuda yüksek frekanslı göğüs duvarı ossilasyonu ve ossilatuvar 
pozitif ekspiratuvar basınç cihazları, önerilen tedavi yöntemleri 
arasında yer almaktadır(23).

Hasta ve hasta yakınları için eğitim de PR programının bir 
parçası olarak yer alır, bu amaçla hastalık ve tedavi sürecinin 
anlaşılmasına yardımcı olabilecek videolar, bilgilendirme broşür 
veya kitapçığı kullanılabilir(44).

Yoğun bakım süreci sonrası uyku düzeni bozulmuş olan has-
tanın yeterli uyku ve dinlenme düzeninin sağlanması, dengeli 
beslenme, sıvı alma konusunda teşvik ve diyetisyen görüşme-
leri, sigara kullanan hastaların sigara içmeyi bırakmaları için 
öneriler bu süreçte PR’nin amaçları arasında yer alır(45).

Postakut süreçte hastanede başlayan PR programı taburculuk 
sonrası ayaktan veya telerehabilitasyonla evden devam ettirilip 
belirlenen zamanlarda kontrollerle takipler devam edebilir.

3.2. Hastane Temelli Ayaktan Direkt Gözetimli
Pulmoner Rehabilitasyon

3.2.1. Ünite/Merkezlerinin Yeniden Açılma Sürecinde
Alınması Gereken Önlemler

Pulmoner rehabilitasyon uygulamaları, COVID-19 hastalarının 
takibinde ve semptomların giderilmesinde önem kazanmakta-
dır. Bunun yanı sıra COVID-19 dışı solunumsal hastalığı bulu-
nan hastaların PR gereksinimleri de devam etmektedir. Her ne 
kadar pandemi nedeniyle telerehabilitasyon, teletıp hizmetlerine 
öncelik verilmesi gerektiği görüşü dünya genelinde hakim olsa 
da COVID-19 pandemisi nedeniyle kapanan veya hizmetlerini 
yavaşlatan PR ünite ve merkezlerinin açılmasına ihtiyaç duyul-
maktadır(46). Ancak PR ünite ve merkezleri gibi ayaktan tedavi 
kliniklerinde personelin ve hastaların virüse maruziyet riskini de 
göz ardı etmemek gerekir. Bu nedenle PR ünite ve merkezleri-
nin açılması sürecinde enfeksiyon bulaşma riskini azaltmak için 
genel korunma ve kontrol ilkelerine uyulmalıdır. 

Genel önlemler

1.	Toplumdaki COVID-19 enfeksiyon durumu artıp azalabile-
ceğinden çalışma planı zaman zaman gözden geçirilmelidir. 
Gereksiz yığılmayı önlemek için randevulu çalışılmalıdır(46,47). 

2.	Daha önceden hazırlanmış ve ekte yer alan “Bilgilendirme 
Formu ve Taahhütname” iki nüsha halinde hastalara imzala-
tılmalı ve bir nüshası kendilerine verilmelidir (Ek 1)(48). 

Tablo 3. Postakut dönemdeki hasta için pulmoner rehabilitasyonun sonlandırılma kriterleri

Solunum sistemi:
SpO2 ≤ %90 veya başlangıç değerine göre %4 azalma
Solunum frekansı ≥ 40 soluk/dakika
Oksijen desteğinin yerinden çıkması
Nefes darlığında artma 
Yorgunluk hissinde artış

Kardiyovasküler sistem:
Kalp hızı < 40 atım/dakika ve > 120 atım/dakika
Yeni gelişen aritmi veya miyokardiyal iskemi
Sistolik kan basıncı < 90 mmHg veya > 180 mmHg
Ortalama kan basıncı < 65 mmHg veya > 110 mmHg veya başlangıç değerine göre > %20 
Hastanın çarpıntı hissi tanımlaması
Hasta ile monitörizasyon bağlantısının ayrılması

Sinir sistemi:
Hastada bilinç durum değişikliği, huzursuzluk
Düşme, denge bozulması
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3.	İki hasta/seans arasında gerekli temizlik ve havalandırma 
için zaman bırakılmalıdır(48). 

4.	Ünite veya merkezin uygun yerlerine COVID-19 kapsamın-
da alınması gereken önlemlerle ilgili afişler (sosyal mesafe, 
maske kullanımı, el yıkama) asılmalıdır(46-48). 

5.	Seans gruplarındaki hasta sayısı, personel sayısını da dik-
kate alarak, PR odasındaki sosyal mesafe kurallarına (1-1.5 
metre) uygun şekilde belirlenmelidir(46,47). Personel dahil kişi 
başı 4 metrekarelik alan önerilmektedir(49). 

6.	Hastaların geldikleri gün ve saatler kaydedilmelidir(48). 
7.	Pulmoner rehabilitasyon ünite ve merkez girişinde ve uygun 

yerlerde el antiseptiği bulundurulmalıdır(47). 
Genel önlemlerin dışında alınacak önlem ve tedbirleri; kurumda 
alınması gereken önlemler, hastalara yönelik önlemler, perso-
neli korumaya yönelik önlemler ve ortama yönelik önlemler ola-
rak sınıflandırmak mümkündür.

Kurumda alınması gereken önlemler

1.	Kurumlarda temassız ateş ölçer, yeterli miktarda maske, en 
az %70’lik alkol içeren kolonya, sıvı sabun, el antiseptiği ve 
dezenfektan malzemeleri bulundurulmalıdır(46). 

2.	Atılacak maske ve eldivenler için pedallı ve kapaklı çöp ku-
tuları bulundurulmalıdır(47,48).

3.	Direnç bantları, el ağırlıkları, oksimetre gibi hastaların birey-
sel kullanımına uygun olan materyaller bireye özgü olmalı-
dır. Bu sağlanamıyorsa bireysel kullanım sonrası dezenfek-
siyon sağlanmalıdır(47,49,50). 

4.	Steteskop, tansiyon aleti manşonları, pulse oksimetre, di-
namometre gibi birden çok hastada kullanılan tıbbi cihazlar 
%70 alkol solüsyonu veya malzemeye özel üreticinin öner-
diği uygun dezenfektanla temizlenmelidir(47,49). 

5.	Ortak kullanılan PR malzeme ve araçlarının bireysel kulla-
nım sonrası dezenfeksiyonu sağlanmalıdır. Masa ve san-
dalyelerle kullanılan diğer araç ve gereçler, ortak kullanıma 
sunulan tekerlekli sandalye gibi araçların bireysel kullanım 
sonrası dezenfekte edilmesi sağlanmalıdır(46,47,50). 

6.	Tuvalet ve lavabolarında sıvı el sabunu, kağıt havlu bulun-
durulmalı ve bu bölümlerin temizliğinin periyodik olarak ya-
pılması sağlanmalıdır(47).

Hastalara yönelik önlemler

1.	Hastalar her gelişlerinde öksürük, ateş ve nefes darlığı açı-
sından sorgulanmalı, ateş ölçümü yapılmalıdır(46,47). 

2.	COVID-19 enfeksiyonu geçiren hastaların planlanmış ran-
devudan sonra en fazla üç gün öncesinde COVID-19 enfek-
siyonu riski açısından test edilmesi önerilmektedir(50). 

3.	Tüm kişiler maske takmalıdır. Hastalara maske takma ve 
sosyal mesafe, temizlik konularında eğitim verilmelidir(47).  

4.	Hasta kendi kalemini, su şişesini getirmelidir. Hastalar PR 
uygulamaları sırasında kullanacağı direnç bantları, el ağır-
lıkları ve oksimetreyi edinmeye çalışmalıdır. Kendi kişisel 
eşyalarını en az indirmelidir(49,50). 

Personeli korumaya yönelik önlemler

1.	Ünite ve merkezlerde çalışan tüm personele COVID-19 
hakkında bilgilendirme ve eğitimler mümkünse çevrim içi 
(online) ve güncellenerek yapılmalıdır(47).

2.	Çalışanların (doktor, fizyoterapist, hemşire, diyetisyen, psi-
kolog, temizlik personeli vb.) COVID-19 enfeksiyonu açı-
sından semptomları takip edilmeli ve günlük ateş ölçümü 
yapılmalıdır(46). 

3.	Çalışanlar uygun kişisel koruyucu ekipmanı kullanmalıdır(51). 
4.	COVID-19 enfeksiyonu geçirmiş hastalarla yapılan PR uy-

gulamalarında sağlık çalışanları, egzersiz sırasında aero-
solizasyon riski nedeniyle egzersiz eğitimi sırasında N95 
maskesi, yüz siperi, eldiven ve önlük kullanmalıdır(50). 

5.	Çalışanlar kendi aralarında ve hastalarla en az 1 metrelik 
(tercihen 1.5 metre) sosyal mesafeyi korumalıdır. Tokalaşma, 
sarılma gibi yakın temaslardan kaçınılmalıdır. Hastalara te-
mas etmenin gerekli olduğu durumlarda eller mutlaka en az 
20 saniye yıkanmalı veya el antiseptiği kullanılmalıdır(46,47).

Ortama yönelik önlemler

1.	Bekleme alanı, poliklinik ve çalışma alanlarının temizlik ve 
dezenfeksiyonu düzenli ve sık yapılmalıdır (günde iki kez ve 
kirlendikçe temizlenmelidir)(47).

2.	Ünite ve merkezlerinin seanslar için her kullanım sonrasın-
da gerekli temizlik ve dezenfeksiyon işlemleri yapılmalıdır. 
Genel yüzey temizliği ve odaların genel temizliği (zemin, 
kapı, pencereler, sandalyeler, bisiklet-treadmill gibi kullanı-
lan aletler vb.) günlük olarak su ve deterjanla yapılmalıdır. 

3.	Ortamda gerektiği kadar ekipman bulunmalıdır(50). 
4.	Sık dokunulan yüzeylerle tuvalet ve lavaboların temizli-

ği günde iki kez yapılmalıdır. Bu amaçla, su ve deterjanla 
temizlik sonrası dezenfeksiyon için 1/100 sulandırılmış (5 
litre suya yarım küçük çay bardağı) çamaşır suyu (sodyum 
hipoklorit Cas No: 7681-52-9) kullanılabilir. Klor bileşikleri 
ile temizlik yapılmasının uygun olmadığı telefon ahizesiyle 
diğer hassas yüzeylerin %70’lik alkolle silinerek dezenfeksi-
yonu sağlanmalıdır(47).

5.	Pencereler açılarak odalar düzenli bir şekilde havalandırıl-
malıdır. 
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6.	Her odada pedallı ve kapaklı çöp kutusu bulundurulmalı-
dır(47,48). 

Pulmoner rehabilitasyon hastalarını değerlendirirken, program 
yapılandırma-uygulamada ve programın etkinliğini değerlendi-
rirken, pandemiye uygun olarak maske, sosyal mesafe ve hij-
yene dikkat edilmelidir. Ortamın havalandırılması sağlanmalı 
ve hasta sayısı ortama göre sosyal mesafe 1-1.5 metre olacak 
şekilde planlanmalıdır. Uygun hastalar telerehabilitasyon prog-
ramlarına alınmalıdır. 

3.2.2. Hastane Temelli Ayaktan Direkt Gözetimli
Programlarda Hasta Seçimi, Değerlendirme,
Program İçeriği  

COVID-19 enfeksiyonundan sonra gelişebilecek kalıcı akci-
ğer/parankim hasarı konusunda veriler yetersiz olsa da hasta-
lık esnasında buzlu cam opasiteleri, konsolidasyon, vasküler 
kalınlaşma, bronşektazi, plevral efüzyon, arnavut kaldırımı 
görünümü ve düzensiz solid nodüller hastaların %80’inde 
gelişmektedir(52,53). Solunum fonksiyonları ve gaz değişimin-
de kalıcı bozulmalar daha çok yoğun bakımdan taburcu olan 
hastalarda gelişmektedir(14). Özellikle SARS gelişen hasta-
larda ventilasyon ve oksijenizasyonu bozabilecek pulmoner 
fibrozis gelişebilmekte, bunun sonucunda restriktif solunum 
disfonksiyonu ve efor dispnesi gelişebilmektedir(54). Uzamış 
immobilizasyon da egzersiz kapasitesini olumsuz etkileye-
bilmektedir. Sonuçta hastaların günlük aktiviteleri etkilene-
bilmekte ve yaşam kaliteleri bozulabilmektedir. Hastalıktan 
iyileşenlerin bir kısmında fonksiyonel kayıpların olduğu izlen-
mekte ancak bunların ne kadar süreceği halen bilinmemekte-
dir(55). Tüm bu nedenlerden dolayı COVID-19 geçiren seçilmiş 
hasta grubunda, multidisipliner PR programlarına gereksinim 
duyulmaktadır. COVID-19 hastaları için, nöromusküler, kardi-
yak, solunum, yutma müdahaleleri, psikolojik destek ve ya-
şam kalitesini iyileştiren multidisipliner ve çok profesyonel bir 
ekibi içeren entegre bir rehabilitasyon sürecinin sağlanması 
önerilmektedir(56).

Hastane temelli ayaktan direkt gözetimli PR programı, özel-
likle yoğun bakım yatışı olan, yoğun bakım sonrası sendromu 
olan, uzun süre hastanede kalan ve rehabilitasyona ihtiyaç 
duyulacak derecede iyileşmeyen semptomları ve fonksiyon 
bozuklukları olan COVID-19 hastaları için uygundur. Aktif CO-
VID-19 enfeksiyonu olan ve hastanede yatarak rehabilitasyon 
ihtiyacı olan hastalar ayaktan PR programına alınmaz. Diğer 
önemli bir nokta da virüsün COVID-19’dan iyileşen kişilerden 
yayılma riskinin tam olarak net olmamasıdır. Asemptomatik 
hastaların viral yükünün semptomları olanlara benzer olduğu 
gösterilmiştir. Ayrıca, viral bulaşma semptomlarının başlama-

sından 21 gün sonrasına kadar bildirilmiştir(57). Yirmi bir güne 
kadar telepulmoner rehabilitasyon uygun bir seçenek olabilir. 
Ayrıca, diğer hastalara yayılma riskinden kaçınmak için CO-
VID-19’dan iyileşen bireyler için ayrı rehabilitasyon seansları 
düşünülmelidir.

Kronik solunum hastalığı olan kişilerin (nefes darlığı, yorgun-
luk, aktivite sırasında oksijen desatürasyonu, balgam tutulumu, 
düşük yaşam kalitesi, anksiyete, depresyon ve travma sonra-
sı stres bozukluğu gibi mental sorunlar) yaşadığı semptomlar 
ve etkiler COVID-19’dan iyileşenlerde de bildirilmiştir(58,59). Bu 
semptom ve etkilere sahip kişiler, mevcut PR programlarında 
düzenli olarak yönlendirilmektedir. Ek olarak, PR programları, 
tedavi edilebilir özelliklerin tanımlanmasına dayalı olarak kişi-
selleştirilmiş bir bakım yaklaşımı sağlayacak şekilde yapılandı-
rılmalıdır(43).

COVID-19 geçiren hastalarda PR’nin amaçları:
•	 Fiziksel uygunluk ve kondüsyonu arttırmak,
•	 Kas kuvvetini ve enduransını arttırmak,
•	 Yorgunluğu azaltmak,
•	 Dengeyi iyileştirmek,
•	 Fonksiyonel bağımsızlığı sağlamaktır.

COVID-19’dan iyileşme sırasında kapsamlı bir PR değerlendir-
mesi şunları içermelidir:

•	 Tıbbi geçmiş: COVID-19 komplikasyonları açısından (derin 
ven trombozu, pulmoner emboli, miyokardit, kardiyovaskü-
ler instabilite, nörolojik bozukluk, hipoksi varlığı) değerlendi-
rilmelidir. Egzersiz eğitimine dönmeden risk analizinin yapıl-
ması önemlidir. Devam eden semptomları olan veya şiddetli 
COVID-19’u olan veya kardiyak tutulumu düşündüren bir 
geçmişi olan hastaların fiziksel aktiviteye dönmeden önce 
daha fazla klinik değerlendirmeye ihtiyacı olduğu belirtilmiş-
tir. Miyokardit varlığında, egzersiz yapılması 3-6 ay kadar 
ertelenebilir. 

•	 Nefes darlığı, yorgunluk, öksürük, balgam gibi semptomla-
rın değerlendirilmesi,

•	 Egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi,
•	 Fonksiyonel kısıtlılıklar (kas kuvveti, denge),
•	 Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi,
•	 Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin değerlendirilmesi,
•	 Günlük yaşam aktiviteleri ve öz yönetim becerilerinin değer-

lendirilmesi,
•	 Mental sağlık sorunları (örn. anksiyete, depresyon, travma 

sonrası stres bozukluğu).
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Değerlendirmede Kullanılacak Yöntemler

•	 Semptomların değerlendirilmesi:

a. Nefes darlığı: Dispne-12 ölçeği, Modifiye Borg algılanan 
efor (RPE) ölçeği (0-10) ve “modifiye Medical Research 
Council (mMRC)” dispne skalası kullanılmaktadır(60).
b. Yorgunluk değerlendirmesi: Yorgunluk şiddet ölçeği, kro-
nik hastalık tedavisi fonksiyonel değerlendirmesi yorgunluk 
ölçeği (FACIT), yorgunluk çok boyutlu değerlendirme skala-
sı ve Brief yorgunluk envanteri kullanılabilir. Efor sırasında 
yorgunluk değerlendirmesi Modifiye Borg RPE ölçeği (0-10) 
ile değerlendirilir(60).
c. Balgam değerlendirmesi: Balgamın renk, miktar, kıvam, bal-
gam çıkarma kolaylığı, normale göre değişimi değerlendirilir. 

•	 Egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi: Altı dakika 
yürüme testi, artan hızda mekik yürüme testi, kardiyopul-
moner egzersiz testi (KPET), 30 saniye otur kalk testi, bir 
dakika otur-kalk testi, iki dakika yürüme testi egzersiz ka-
pasitesini değerlendirmek için kullanılabilir(41,60-62). Bir da-
kika otur-kalk testi aerobik kapasite ve alt ekstremite kas 
kuvvetinin geçerli bir ölçümü olmasına rağmen, yürüme 
veya bisiklet egzersiz eğitim programı planlamada kolay-
lıkla kullanılamamaktadır.

Standart maksimal KPET, bilinmeyen kardiyorespiratuvar ve kas 
tutulumu ve bulaş riski nedeniyle hastaneden taburcu olduktan 
sonraki ilk 6-8 hafta içinde önerilmemektedir(24). Saha bazlı eg-
zersiz testleri, aerosol oluşturan işlem olarak sınıflandırılmaz, 
ancak yine de değerlendirme sırasında sosyal mesafeye uygun 
olarak yapılmalı, uygun havalandırma ve değerlendirmeden 
sonra ekipman ve ortamın temizliği sağlanmalıdır. Personelin, 
egzersiz testi sırasında cerrahi maske, önlük ve eldivenlerden 
oluşan kişisel koruyu ekipman giymelidir. 

•	 Fonksiyonel kısıtlılıkların değerlendirilmesi: 

a. Fonksiyonel değerlendirme: Beş kere otur-kalk testi.
b. İskelet kas kuvvetinin değerlendirilmesi: MRC kas testi, 
manuel kas testi, izokinetik kas testi, el kavrama kuvvetinin 
değerlendirilmesi kullanılabilir.
c. Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesi: Standart mak-
simum inspiratuar ve ekspiratuvar basınçlar (MIP/MEP), 
bulaşıcı risk nedeniyle ilk aşamada (6-8 hafta) önerilmez. 
Yapıldığında, kontaminasyonu sınırlandırmak için özel ki-
şisel koruyucu ekipmanlar giyilmeli ve ağız/trakeostomiyle 
cihazlar arasına antiviral filtre yerleştirilmelidir(24).
d. Dengenin değerlendirilmesi: Kısa fiziksel performans ba-
taryası, Berg denge ölçeği, mini BESTest, zamanlı kalk-yürü 
testiyle ölçülebilir(41).

•	 Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi: Objektif olarak 
akselerometre (Sensewear, ACTIGraph vs.), pedometre, 
bireysel aktivite monitörleri (Fitbit, Garmin, Apple Watch 
vs.), akıllı cep telefonları uygulamaları veya subjektif ölçüm 
olarak uluslararası fiziksel aktivite anketi kullanılarak değer-
lendirilebilir. 

•	 Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi: Kısa Form 36 (SF-
36) veya EuroQol Yaşam Kalitesi Ölçeği (EQ-5D-5L), ya-
şam kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılabilir(63). CO-
VID-19 geçiren hastalarda yapılan çalışmada, hastaların 
%40’ının genel yaşam kalitesi anketi olan EQ-5D indeksine 
göre yaşam kalitesinin kötü olduğu gösterilmiştir(41).

•	 Günlük yaşam aktiviteleri ve öz yönetim becerilerinin 
değerlendirilmesi: London Chest GYA Anketi, Barthel GYA 
Anketi, FIM GYA Ölçeği veya Katz GYA ölçeği kullanılabilir. 
Glittre GYA testi yapılabilir. Özellikle uzun süre hastanede 
yatan hastalarda kendine bakım ve diğer günlük yaşam ak-
tiviteleri etkilenebileceğinden değerlendirilmesi önemlidir. 
Yapılan bir çalışmada hastaneye yatışı olmayan hastalarda 
bile GYA’ların etkilendiği gösterilmiştir(64). 

Yeni bir telefon tarama aracı olan COVID-19 Yorkshire rehabi-
litasyon tarama (C19-YRS) aracı, COVID-19 enfeksiyonu geçi-
ren hastalar için semptomları değerlendirmek ve rehabilitasyon 
uygulamalarını planlamak için geliştirilmiştir(65). Fonksiyonel 
durumu izlemek için yararlı olabilecek yeni bir araç, post-CO-
VID-19 fonksiyonel durum (PCFS) ölçeği izleyen tüm fonksiyo-
nel sonuç yelpazesini ölçen sıralı bir araçtır(28). Türkçe versiyon 
çalışmaları yapılmaktadır. 

Egzersiz programı, egzersize bağlı semptomları izlemek için 
yavaş başlamalıdır. Egzersiz eğitiminin içeriği bireysel olmalı 
ve kişinin kısıtlılıklarına göre planlanmalıdır(66). Hasta taburcu 
olurken oksijen tedavisi açısından değerlendirilmiş olmalıdır. 
Oksijen kullanımı için günlük akış hızı ve saatlerle ilgili talimat-
lar kaydedilmelidir. Uzun süreli oksijen tedavisi reçete edildiyse 
(önceden var olan solunum hastalığı varlığında), tüm egzersiz 
testleri ve egzersiz eğitimi oksijen desteğiyle birlikte yapılma-
lıdır. Önceden solunum rahatsızlığı olmayan COVID-19’dan 
iyileşen kişilerde, oksijen desatürasyonunun %3’ten fazla olma-
sı, anlamlı desatürasyon olarak kabul edilmektedir(67). Desatü-
rasyon meydana gelirse, egzersiz değerlendirmesi ve egzersiz 
eğitimi sırasında ek oksijen kullanımı gerekli olabilir.

Egzersiz öncesinde, sırasında ve sonrasında COVID-19 enfek-
siyonu geçiren kişinin yakından izlenmesi önemlidir. Solunum 
frekansı, kalp hızı, oksijen satürasyonu, kan basıncı, algılanan 
efor ve cilt rengi egzersiz öncesi, sırasında ve sonrasında takip 
edilmelidir. Egzersizi sonlandırma kriterleri açısından değerlen-
dirilmelidir (Tablo 4). Kişinin semptomlarındaki değişiklikler göz-
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lemlenmeli ve klinik durumda bir düşüşle ilgili endişeler varsa PR 
ünite/merkezindeki göğüs hastalıkları doktoruna bildirilmelidir. 

Pulmoner Rehabilitasyon İçeriği

1.	Aerobik egzersiz eğitimi,

2.	Dirençli egzersiz eğitimi,

3.	Denge eğitimi,

4.	Solunum eğitimi,

5.	Hava yolu temizleme teknikleri,

6.	Fiziksel aktivite danışmanlığı,

7.	Öz yönetim stratejileri.

1. Aerobik egzersiz eğitimi: Egzersiz programı, genel PR 
egzersiz programı ilkelerine göre planlanmalıdır. Amaç, kişiyi 
(mümkün olduğu kadar yakın) önceki fiziksel aktivite düzeyine 
geri döndürmektir. En az yedi gün semptomsuz olduktan sonra 
egzersize başlanması ve başlangıçta en az iki hafta eforun dü-
şük düzeyde devam edilmesi önerilmiştir(68).

Tip: Hastalık öncesi aktivite/egzersiz kapasitesine bağlı olarak 
aerobik egzersiz eğitimi (örn. yürüme, bisiklete binme, yüzme, 
koşu). Egzersiz eğitimi sırasında modifiye Borg algılanan efor 
ölçeği puanı yüksekse (yani > 5), program modifiye edilmelidir. 
Yorgunluk ve nefes darlığı yaşayan COVID-19’dan iyileşen ki-
şiler için, aralıklı egzersiz ve/veya sırt destekli oturarak aerobik 
egzersiz eğitimi (örn. ayak pedalları, yatay bisiklet) önerilebilir.

Not: Damlacık yayma olasılığını arttırabileceğinden yüksek şid-
detli aralıklı egzersiz eğitimi önerilmez(66).

Frekans: Haftada 3-5 seans; bir gün ara ile her iki günde bir 
yapılması önerilir.

Şiddet: Orta şiddette, modifiye Borg RPE ölçeğinde 3-4 arası 
olmalıdır. Aktivitenin şiddetindeki ani artışları önlemek için her 
aşamada en az yedi gün kalınması önerilmektedir.

Şiddetli/kritik hastalıktan iyileşenler, yaşlılar, obez olanlar ve 
komplike komorbiditeleri ve diğer komplikasyonları olan CO-

VID-19 hastaları için, başlangıçta düşük şiddetli fiziksel aktivite/
egzersizlerden oluşan hafif bir egzersiz programı planlanma-
lıdır. Modifiye Borg RPE ölçeğinde < 3 MET veya ≤ 3 şiddet 
hedeflenir(44).

Süre: Düşük sürelerle başlanmalıdır (örn. iki dakika egzersiz, iki 
dakika dinlenme). Sonrasında 20-30 dakikaya kadar kesintisiz 
devam edecek şekilde ilerlenmelidir.

İlerleme: Haftada %5-10; önce süre arttırılmalı, ardından şiddeti 
arttırılmalıdır.

2. Dirençli egzersiz eğitimi: Belirtiler (örn. nefes darlığı, oksi-
jen desatürasyonu ve yorgunluk) göz önünde bulundurularak 
genel dirençli egzersiz eğitimi ilkeleri izlenmelidir. Yavaş yavaş 
başlanmalı ve mümkün olan en iyi seviyeye ilerlenmelidir(44,66).

Tip: Mevcut ekipmanı kullanarak dirençli egzersiz eğitimi prog-
ramı planlanmalıdır. Şiddetli/kritik hastalıktan iyileşenler, yaşlı-
lar, obez ve karmaşık komorbiditeleri ve diğer komplikasyonları 
olan COVID-19’dan iyileşen kişiler için fonksiyonel kuvvetlendir-
me eğitimine odaklanılmalıdır. 

Sıklık: 2-3 seans/hafta.

Şiddet: Düşük ağırlıklarla başlanmalı ve rahatça tamamlanabi-
len 10 tekrarlı üç set içeren bir program oluşturulmalıdır. Modifi-
ye Borg RPE ölçeğinde 3-4 arası hedeflenmelidir.

Süre: Dinlenme süreleriyle her kişiye göre değişebilir.

İlerleme: Hastanın toleransına bağlıdır.

3. Denge eğitimi: Denge sorunları olan kişiler için, PR progra-
mına statik ve dinamik/fonksiyonel denge eğitimi dahil edilme-
lidir(44).

4. Solunum eğitimi: COVID-19 enfeksiyonu geçirdikten veya 
genel kondisyon kaybından sonra, solunum düzeni, azalmış di-
yafragma hareketi ve boyun ve omuz yardımcı kaslarının daha 
fazla kullanımıyla değişebilir. Bu, yüzeyel nefes alma, artan 
yorgunluk ve nefes darlığı ve daha fazla enerji harcamasıyla 
sonuçlanır. Solunum kontrolü tekniği, solunumun düzenlenmesi 
ve solunum kaslarının etkinliğini arttırmayı hedefleyerek daha 
az enerji harcaması ve yorgunluk ve nefes darlığında iyileşme 
sağlar. Bu teknik, gün boyunca sık sık 5-10 dakikalık sürelerde 
(veya yardımcı olursa daha uzun süre) kullanılabilir. Diyafrag-
matik solunum egzersizleri, torakal ekspansiyon egzersizleri, 
pursed lip solunum gibi diğer solunum teknikleri de kullanılır, 
ancak her hastaya en uygun tekniğin belirlenmesi için uzman 
tavsiyesi gerektirir(2).

Solunum eğitimi özellikle, bazı nefes darlığını azaltmaya yönelik 
eğitim ve teknikleri de içermelidir. Bunlar nefes darlığı azaltma 

Tablo 4. Aşağıdaki durumlarda COVID-19 enfeksiyonu 
geçiren hastalar egzersiz eğitimi sonladırılmalıdır(66)

•	 İstirahat kalp hızı > 100 atım/dakika
•	 Kan basıncı < 90/60 mmHg veya > 140/90 mmHg
•	 Egzersiz veya aktivite sırasında ≥ %3 oksijen desatürasyonu
•	 Egzersiz yapma yeteneğini etkileyen diğer kronik durumlar
•	 Vücut sıcaklığında dalgalanma (> 37.2°C)
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pozisyonları (örn. üst ekstremite desteği ile öne doğru eğilme, 
yüksek yatış pozisyonu), düzenli solunum paterninin öğretilme-
si (örn. solunumla kombine fonksiyonel hareketler) ve korku ve 
anksiyetenin yönetimidir (klinik psikolojiye sevk gerektirebilir). 

Solunum kas eğitimi, inspiratuar basınçlar düşükse, solunum 
kas eğitimi COVID-19 sonrası endike olabilir(66). Önerilen solu-
num kas eğitimi programı:

Şiddet: Her sette 10 nefes üç set; eğitimin başlangıcında bireyin 
MIP’ının %40-60’ına ayarlanmalı ve setler arasında bir dakika-
lık dinlenme süresi verilmelidir. 

Frekans: Günde bir kez.

Süre: 10 dakika.

5. Hava yolu temizleme teknikleri: Aşırı balgam üretimi, CO-
VID-19’dan kaynaklanan yaygın bir uzun vadeli sekel olarak 
tanımlanmamıştır. Balgam üretimi bir sorunsa, aşağıdaki tedavi 
teknikleri düşünülebilir:

•	 Zorla ekspiratuvar teknikler: huffing veya öksürük, 

•	 Aktif solunum teknikleri döngüsü, 

•	 Postüral drenaj pozisyonları ve manuel teknikler (perküs-
yon, shaking),

•	 Pozitif ekspiratuvar basınç cihazları (örn. Threshold PEP, 
Acapella, Flutter),

•	 Mobilizasyon ve egzersiz.

Fizyoterapist tarafından sağlanan uygulamalar yerine, mümkün-
se bağımsız hava yolu temizleme teknikleri teşvik edilmelidir.

COVID-19 hastaları, mümkünse kapı kapalı ve pencere açık bir 
odada hava yolu temizleme işlemini tek başlarına yapmalı ve 
ardından kapsamlı temizlik yapılmalıdır. Balgam kapalı bir tor-
baya konulmalı ve güvenli bir şekilde tıbbi atık kutusuna atılma-
lıdır. Amaç, diğer insanların (sağlık çalışanları, diğer hastalar ve 
aile) maruziyetini mümkün olduğunca en aza indirmektir. Hava 
yolu temizleme teknikleri, fizyoterapist tarafından sağlanıyorsa, 
uygulamalar enfeksiyon önleme ve kontrolü rehberlerini izleme-
lidir.

6. Fiziksel aktivite danışmanlığı: Pulmoner rehabilitasyon, eg-
zersiz kapasitesindeki ilgili gelişmelerle birlikte fiziksel aktiviteyi 
iyileştirebilir; ancak COVID-19’dan kurtulan bazı kişiler, fiziksel 
aktivite davranışlarındaki belirli değişikliklere odaklanmak için 
fiziksel aktivite danışmanlığı gibi bir davranış değişikliği müda-
halesi gerektirebilir.

•	 Fiziksel aktivite düzeylerini arttırmak için danışmanlık, aşa-
ğıdaki konularda tavsiye ve/veya danışmanlık içerebilir:

- Bireyle ilgili olan aktiviteler,

- Aktivite hedefleri ve ilerleme,

- Bireye geri bildirim sağlamak için giyilebilir cihazlar (örn. 
aktivite monitörleri, akıllı saatler) ile izleyerek hedefler be-
lirlenebilir.

Davranış değişikliği modelleri bu süreçte yardımcı olabilir.

7. Öz yönetim stratejileri: Bütüncül PR, egzersiz, hasta eğitimi 
ve öz yönetim becerilerini içermelidir. Konular ilaçlar, semptom 
izleme ve hastalıkla başa çıkma becerilerini içerebilir.

Günlük yaşam aktiviteleri sırasında yüksek seviyede yorgun-
luk bildiriyorsa, hastada aktivite kademeli olarak arttırılmalıdır 
(aktivite toleransı çok düşük olabilir ve aralıklarla aktivite ve 
dinlenme gerektirir). Hastada uygun aktivite hızı, aktivitelerin 
dengelenmesi ve enerji koruma teknikleri öğretilmelidir.

Önerilen diğer müdahaleler aile ve sosyal faaliyetlere katılımı 
teşvik etmek, hobilerin ve eğlence aktivitelerinin yeniden baş-
lamasını teşvik etmek ve iletişim stratejileri ve sosyal desteği 
içermelidir(66).

3.3. Evde Pulmoner Rehabilitasyon

3.3.1. Telepulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon programları, merkez/birim yapısı, has-
taların özellikleri göz önüne alınarak farklı modalitelerde uy-
gulanabilmektedir. COVID-19 pandemisinin ilk aşamalarında, 
yüz yüze programların askıya alınması nedeniyle hasta takip 
ve tedavisini aksatmamak için çeşitli uygulamalar önerilmiştir. 
Tüm dünyada, sağlık çalışanlarını ve hastaları, hastalık bu-
laşma riskinden korumak için yüz yüze klinik ziyaretler yerine 
telekomünikasyon teknolojileri yaygın şekilde kullanılmaya 
başlanmıştır(69,70). Özellikle bu süreçte hastalık bulaşma riskini 
azaltarak, kronik hastalıkları olan hastaları, aileleri ve klinisyen-
leri güvende tutan bir yaklaşım olması dolayısıyla da telesağlık 
uygulamaları önerilmektedir(71-73).

Telesağlık, Dünya Sağlık Örgütü’ne göre geleneksel sağlık te-
sislerinin dışında sağlık hizmeti sunmak için telekomünikasyon 
ve sanal teknolojinin kullanılması olarak tanımlanmaktadır(74). 
Telesağlık ve teletıp, uzaktan iletişim teknolojisi ve bilgisayar 
uygulamalarının evde, toplumda ve kurumlarda hastaların fiz-
yolojik sinyallerini analiz ve değerlendirme için tıbbi birimlere 
iletmesini sağlamaktadır. Telesağlık hizmetleri arasında eğitim, 
hasta ziyareti-kontrol hizmeti, acil tedavi ve hastalık önleme 
bulunmaktadır(75). Kronik akciğer hastaları, sağlık hizmetleri 
sağlamak için teletıp teknolojisinin birkaç farklı uygulaması kul-
lanılmaktadır; bu tür uygulamalar arasında telemonitörizasyon, 
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telekonsültasyon, teleeğitim ve telerehabilitasyon bulunmak-
tadır. Bir hastanın sağlık durumuyla ilgili evden sağlık hizmeti 
ortamına otomatikleştirilmiş bir veri aktarım süreci olan telemo-
nitörizasyon, kistik fibrozis, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH) ve koroner kalp hastalığı gibi kronik hastalıkları olan 
hastalarda yararlı olduğu kanıtlanmıştır(76-78).

Telerehabilitasyon ise rehabilitasyon hizmetlerinin hasta ile 
sağlık hizmeti sağlayıcısı arasında telefon, internet ve vide-
okonferans iletişimleri dahil olmak üzere telekomünikasyon 
teknolojisi aracılığıyla sağlanması olarak tanımlanmaktadır. 
Klinik olarak telerehabilitasyon terimi; değerlendirme, izleme, 
müdahale, denetim, eğitim ve danışmanlık gibi bir dizi rehabi-
litasyon hizmetini kapsamaktadır(79,80). Telerehabilitasyonla ilgili 
araştırmalar sınırlı olmakla birlikte, telerehabilitasyon hizmetle-
rine olan ihtiyacı, müdahalelerin ilerlemesini ve rehabilitasyona 
erişimi potansiyel olarak kısıtlayan engelli koşullara sahip ki-
şilere faydasını gösteren kanıtlar artmaktadır. Telerehabilitas-
yonun etkinliğini inceleyen çalışmalarda, telerehabilitasyonun, 
rehabilitasyondaki geleneksel formlara kıyasla, uygulanabilir, 
etkili ek ve alternatif bir rehabilitasyon şekli olduğu ifade edil-
mektedir. Ayrıca telerehabilitasyon programlarının hasta güven-
liği ve sağlık ekonomisini dikkate alarak değerlendirilmesinin de 
gerekli olduğu çalışmalarda belirtilmektedir(81-83). Telerehabili-
tasyonun, kronik akciğer hastalarında uygulanması “pulmoner 
telerehabilitasyon’” olarak tanımlanmakta ve “telepulmoner re-
habilitasyon” olarak da adlandırılmaktadır.

Hasta Seçimi

Telepulmoner rehabilitasyon, ulaşım gibi çeşitli engeller nede-
niyle hastane merkezli PR programına dahil olamayan hastalara 

alternatif bir yaklaşım olarak önerilmektedir ve KOAH tanılı has-
talarda hastane merkezli pulmoner kadar etkili olduğu, atak ve 
hastane başvurularını azalttığı çalışmalarda gösterilmiştir(70,84).

Ulusal ve uluslararası önerilerde, pandemi sürecinde PR ihti-
yacı olup evde takip ve tedavisine devam edilen hastalar ya da 
daha önceden kronik solunum yetmezliği tanısı almış ve PR ihti-
yacı olan, pandemi dışında da PR programlarına ulaşım sorunu 
olan, direkt gözetimli hastane programından sonra idame tedavi 
döneminde olan hastalar için göğüs hastalıkları uzmanlarının 
denetiminde çalışan birçok PR ünite/merkezinin telepulmoner 
rehabilitasyon hayata geçirerek hastaların hizmetine sunması 
önerilmiştir(85,86). Telerehabilitasyon yoluyla PR uygulamaları için 
kronik solunum sorunlu hastalar sağlık sorunlarındaki öncelikle-
rine göre sınıflandırılmışlardır (Tablo 5). Solunumsal semptom-
ları olan seçilmiş COVID-19 hastalarında da telerehabilitasyon 
önerilmektedir (Tablo 6). 

Hasta seçiminde, hasta uyumu ve COVID-19 enfeksiyonunun 
akut ve kronik dönemdeki komplikasyonları açısından dikkat 
edilmelidir. Telerehabilitasyon uygulamasında hasta, bakım 
verenler PR merkez/ünitesi ekibi ile iş birliği içinde olmalıdır. 
Düşme riski olan, uyum göstermeyen, iletişim problemi, kognitif 
bozukluğu, kontrolsüz kardiyovasküler hastalık ve nöbet öykü-
sü olan hastalarda ve ciddi pulmoner hipertansiyon gibi yakın 
monitörizasyon gereken durumlarda telerehabilitasyon progra-
mına alınmamalıdır(73). 

Değerlendirmede Kullanılacak Yöntemler

COVID-19 pandemisiyle birlikte telerehabilitasyon programları 
için hasta değerlendirme de uzaktan telekomünikasyon sistem-

Tablo 5. Kronik solunum sorunlu hastaların telepulmoner rehabilitasyon uygulamalarında önceliklerine göre sınıflan-
dırılmaları

Kategori 1: En yüksek öncelik

•	 Akciğer nakli, lobektomi gibi ameliyat öncesi ve sonrası 
dönemde olan hastalar 

•	 Son zamanlarda hastanede yatış öyküsü olan hastalar
•	 Radyoterapi veya kemoterapi gibi eş zamanlı tedaviler gören 

solunum sorunlu hastalar

Mümkün olan en kısa sürede telerehabilitasyon yoluyla pulmoner re-
habilitasyona başlamalıdırlar.

Kategori 2: Orta düzey öncelik

Klinik durumu stabil olan ancak motivasyon ve egzersiz 
desteğine ihtiyaç duyan kronik solunum sorunlu hastalar

Bu bireyler telerehabilitasyon yoluyla pulmoner rehabilitasyona uy-
gun bir zaman aralığında başlamalıdırlar.

Kategori 3: En düşük öncelik

Klinik durumu stabil olan ve bağımsız olarak egzersizlerini yapa-
bilen kronik solunum sorunlu hastalar

Hastanelerin servis kapasitesi artana/normal hizmetlerine devam 
edene kadar pulmoner rehabilitasyon için bekleyebilirler.
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lerini kullanarak yapılması gündeme gelmiştir. Bu değerlendir-
melerde önemli olan öncelikli olarak uygun hasta seçimi sonra-
sı testlerin belirlenen standartlara uygun yapılmasıdır. 

Mevcut olan klinik çalışmalar, PR programlarının başlama-
sından önce, egzersizin güvenliğini değerlendirmek ve doğru 
egzersiz reçetesini oluşturmak için yüz yüze yapılan egzersiz 
testlerine dayanmaktadır(88-90). Yeni yayınlanan bir sistematik 
derlemede; çeşitli kronik akciğer hastalığı (KOAH, interstisyel 
akciğer hastalığı, astım, kistik fibrozis, bronşektazi ve pulmoner 
hipertansiyon) olan bireylerde ev ortamında bir sağlık uzmanı 
tarafından bilgi ve iletişim teknolojisi kullanılarak gerçekleştiri-
len egzersiz testleri; uygulanabilirlik, test güvenirliği, geçerlilik 
ve duyarlılık açısından analiz edilmiştir. Bu kapsamda 6DYT, 
altı ve üç dakika basamak testleri, otur-kalk testi ile süreli kalk 
ve yürü testleri analiz edilmiştir. Yapılan testlerde oksijen satü-
rasyonu, kalp hızı, kan basıncı ve semptomlar izlenmiştir. Yapı-
lan analizler sonucunda; sosyal mesafenin daha iyi korunması-
na olanak sağlayan 6DYT’nin, ev içinde testin uygulanabilmesi 
için gereken yol/koridor uzunluklarının kısa olması nedeniyle 
pratik kullanımının sınırlanabildiği belirtilmektedir. Bu nedenle 
açık havada veya ev dışarısında bu testin uygulanabilmesi du-
rumunda hem eforla oluşan desatürasyonun değerlendirilmesi 
hem de egzersiz reçetesi oluşturulması için yüz yüze yapılan 
egzersiz testlerine geçerli bir alternatif olarak kullanılabileceği 
belirtilmiştir. Basamak testlerinin düşme riski olmayan kronik 
solunum sorunlu bireylerde uygulanabileceği ancak henüz ka-
nıtlar yetersiz olduğundan egzersiz reçetesi oluşturmada kulla-
nılamayacağı bildirilmiştir. Otur-kalk testi, basamak testleriyle 
süreli kalk ve yürü testlerinin ise yürümeyle birlikte ortaya çıkan 
desatürasyonu tam olarak gösteremeseler de ev ortamında 
uygulanabilecekleri belirtilmiştir. Bu testler, evde uygulanan 
PR’nin fiziksel fonksiyon üzerindeki etkilerini ölçmek için yararlı 
olmasına rağmen egzersiz reçetesi oluşturabilme konusunda 
yeterli değillerdir. Egzersiz testlerinin güvenle evde uygulana-
bilmesi için pandemiye özel olarak kişisel koruyucu ekipmanlar, 

test için gerekli ekipmanlar (standart yükseklikte sandalyeler ve 
basamaklar) ile hastalar ve sağlık uzmanları için güvenli bir test 
ortamının sağlanabilmesi önemlidir. Koşullar egzersiz testleri-
nin güvenli bir şekilde yapılmasına izin verdiğinde, merkezlerde 
egzersiz testi yapılmasına öncelik verilmelidir(88).

Telepulmoner rehabilitasyon değerlendirmesinde kullanılabilen 
yöntemler aşağıda sıralanmıştır. 

•	 Fizyolojik parametrelerin değerlendirilmesi

Telepulmoner rehabilitasyonda kan basıncı, kalp hızı(87) ve 
SpO2

(88) gibi parametrelerin uzaktan ölçülebilmesi için kişinin 
ölçüm ekipmanına erişimi sağlanmalıdır(91,92). Değerlendirme 
ve egzersiz eğitimi sırasında bu parametrelerin sürekli ölçümü 
sağlanmalı, veriler devamlı kontrol altında tutulmalı ve kayde-
dilmelidir.

•	 Semptom değerlendirmesi

Öksürük, sekresyon, nefes darlığı, hemoptizi gibi pulmo-
ner semptomlar ve göğüs ağrısı, baş ağrısı, hırıltılı solunum, 
yorgunluk, yutma problemleri, mobilite, beslenme gibi diğer 
semptomlar değerlendiricilerin hazırladığı formlarla değerlen-
dirilebilir. Semptom şiddetleri numerik çizelgede işaretlenerek 
puanlandırılabilir(65).

MRC dispne ölçeği ve modifiye Borg ölçeği telepulmoner reha-
bilitasyonda nefes darlığını değerlendirmede etkin bir şekilde 
kullanılabilir(79,88).

•	 Solunum fonksiyonlarının değerlendirilmesi

COVID-19 enfeksiyonu postakut ve kronik dönemde olan kronik 
solunum sorunlu hastalarda, gerekli önlemler alınarak ev orta-
mında ve uzaktan kontrol yöntemiyle solunum fonksiyonları de-
ğerlendirilebilir(93). Mobil ya da bilgisayar ara yüzleri sayesinde 
sonuçları uzaktan değerlendirmek mümkün olmaktadır. Akciğer 
fonksiyonlarının takibinin yapılması, erken müdahale ve rehabi-
litasyon programının yönetimi açısından önem teşkil etmekte-

Tablo 6. Solunumsal semptomları olan COVID-19 hastalarında telepulmoner rehabilitasyon(73,79,87)

Akut dönemde:
•	 Evde takip ve tedavi edilen hafif seyirli pnömonili hastalar
•	 Hastanede tedavi sonrası uygun bulunan orta ve ağır pnömonili hastalar

Postakut ilk 6-8 haftada:
•	 Evde takip ve tedavinin devam edildiği hastaneden taburcu olan pnömonili hastalar
•	 Yoğun bakım tedavisi tamamlanıp serviste tedavisi devam eden pnömonili hastalar

Kronik dönemde (12 hafta sonrası)
•	 Taburculuğu sonrası organize pnömoni veya fibrozis geliştiği saptanan ve hastaneye ulaşım sorunu olan hastalarda 

uygulanabilir. 
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dir(94). Ayrıca astım tanısı olan hastalarda tepe ekspiratuvar akış 
hızı (PEF) takipleri yapılabilir.

•	 Egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi

Egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde, 6DYT gibi stan-
dardize bir test ya da otur-kalk testi ve adım testleri gibi mi-
nimum alan gereksinimi olan testler, SpO2 ve kalp hızının eş 
zamanlı ve uzaktan takibiyle ev ortamında uygulanabilir(90).

Altı dakika yürüme testi: Sıcaklığın 10-25°C arasında, yağmu-
run olmadığı, rüzgâr hızının 20 km/saatten az olduğu makul 
çevre koşullarının sağlanabildiği ve sert düz yüzey mevcut ol-
duğunda 6DYT açık havada gerçekleştirilebilir. Koşullar makul 
olmadığında, test ev ortamında pratik olarak kullanılabilecek en 
uzun koridorda ve dönüşlere izin vererek iç mekanda tamam-
lanabilir. Ev ve hastane temelli 6DYT için tüm talimatlar aynıdır 
ve testin uygulanışına ait teknik standartlar Avrupa ve Amerika 
Solunum Dernekleri tarafından belirlenmiştir(95). Hem hastane-
de hem de evde her 6DYT’den önce ve sonra, hastalar dispne 
ve algılanan efor düzeylerini Borg ölçeği ile derecelendirmeli ve 
kan basınçları teste yardımcı biri tarafından ya da süpervizör 
tarafından ölçülmelidir. Kalp hızı ve SpO2, taşınabilir bir pulse 
oksimetre kullanılarak test sırasında sürekli olarak izlenmelidir. 
6DYT, bu test üzerindeki bilinen öğrenme etkisini kontrol etmek 
için evde de iki kez yapılmalı, testler arasında minimum 30 daki-
ka dinlenilmelidir. Her test için yürünen mesafe, dönüş sayısı ve 
yolun uzunluğu kaydedilmelidir(96). Yüz yüze ve videokonferans 
yöntemleriyle değerlendirilen 6DYT mesafeleri arasında benzer 
sonuçlar elde edilmekle birlikte(97) evde yapılan test mesafeleri-
nin hastane tabanlı testlerle karşılaştırıldığında daha az olabile-
ceği de unutulmamalıdır(96).

Altı dakika yürüme testinin uzaktan yönetimi için telefon uygula-
maları da kullanılabilmektedir. Uygulamalar altı dakikalık yürüme 
mesafesini aktivite monitörü kullanarak kaydeder, ayrıca ses ve 
titreşim sağlayarak 6DYT’nin teknik standartlarına uygun talimat-
lar vermektedir. Test sırasında pulseoksimetre ile SpO2 uygula-
macı tarafında izlenebilir(98,99). Telefon uygulamaları bir süpervizör 
ya da yardımcı olmaksızın 6DYT yapılması imkanını sağlayabilir.

Üç dakika basamak testi: Test alanı gerekliliğinin az olması nede-
niyle üç dakika basamak testi egzersiz kapasitesinin uzaktan vi-
deokonferans yoluyla hastanın gözlemlenerek değerlendirilmesi 
için kullanılabilir. Uzaktan kontrolle yapılan test fizyolojik paramet-
relerde veya hasta konforunda bir fark oluşturmamaktadır, ancak 
videokonferans yöntemiyle adım sayısı metronomunu duymada 
bazı zorluklar olabilmektedir. Ek olarak bu test, kişinin evinde be-
lirli bir yükseklikte basamak olmasını gerektirmektedir(100).

Altı dakika basamak testi: Egzersiz kapasitesinin değerlendi-
rilmesinde hidrolik bir stepper kullanılarak altı dakikada atılan 
adım sayısı hesaplanabilir. Stepper denge kaybı veya bitkinlik 

durumlarında hastaları desteklemek için bir duvarın yanına yer-
leştirilmelidir(101). Test sırasında SpO2 ve kalp hızı her dakika 
ölçülmeli; hastaların dispne ve yorgunluk düzeyleri Borg ölçeği 
ile değerlendirilmelidir. Testin yapılışına ait talimatlar 6DYT tali-
matlarıyla aynıdır(102).

•	 Fiziksel performans değerlendirmesi

Zamanlı kalk yürü testi: Denge ve fonksiyonel hareketi değer-
lendiren geçerli ve basit bir testtir. Hasta oturduğu sandalyeden 
kalkar, 3 metre ileriye yerleştirilen koniye doğru yürür, etrafın-
dan döner, geriye sandalyeye doğru yürümeye devam eder ve 
tekrar sandalyeye oturur(32). Bir süpervizör (tercihen iş birliğine 
açık hasta yakını) tarafından desteklenerek hastaların ev orta-
mında zamanlı kalk yürü testi telerehabilitasyon uygulamalarını 
değerlendirmek için kullanılabilir(101-103). Uzaktan kontrolle yapı-
lan test yüz yüze yöntemle kıyaslandığında fizyolojik paramet-
relerde bir fark oluşturmamaktadır. Bu test, kişinin evinde belirli 
yükseklikteki bir sandalye ve belirli uzunluktaki yürüme parku-
runun olmasını gerektirmektedir(97).

Kısa fiziksel performans testi: Denge, yürüme, güç ve daya-
nıklılığı değerlendiren bir fiziksel performans testidir. Denge 
testi, yürüme hızı testi ve otur-kalk testi sırasıyla uygulanır. 
COVID-19 hastalarında fiziksel performansı değerlendirmede 
kullanılabilir(104,105).

•	 Kas kuvveti değerlendirmesi

El kavrama kuvveti: El kavrama kuvveti, yaşlı hastalarda mor-
taliteyi öngören ve 6DYT mesafesiyle ilişkili olan genel kas 
kuvvetinin bir göstergesidir. El kavrama kuvveti, elde tutulan bir 
dinamometre ile standart talimatlarla ölçülmelidir(106). Kavrama 
kuvvetinin yüz yüze ve videokonferans yöntemiyle uzaktan de-
ğerlendirilmesi arasında güçlü bir geçerlilik ve güvenilirlik oranı 
vardır. Ek olarak, bu testin uzaktan yapılabilmesi için, elde taşı-
nan bir dinamometreye erişim gerekmektedir(97).

Alt ekstremite kuvvet ve enduransı: Hastaların alt ekstremite 
kuvvet ve enduransını değerlendirmek için beş tekrarlı, on 
tekrarlı ya da bir dakika otur-kalk testi, ev ortamında bir sü-
pervizör gözetiminde uygulanabilir(31,101,103). Hasta kollarını 
göğsünde çaprazlayarak sandalyede oturur ve yapabildiği en 
hızlı ve düzgün şekilde arka arkaya oturup kalkar. Test iki 
kere tekrarlanır ve en iyi test zamanı kaydedilir(107). Test sıra-
sında oksijen satürasyonu ve kalp hızı her dakika ölçülmeli, 
dispne ve yorgunluk düzeyleri Borg skalasıyla değerlendiril-
melidir(102).

•	 Günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesi

Özellikle akciğer tutulumu olan ve pulmoner rehabilitasyon ihti-
yacı olan hastalarda London Chest GYA ölçeğinin değerlendir-
mede kullanımı önerilmektedir(108,109).
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•	 Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi

COVID-19 hastalarının genel yaşam kalitesinin değerlendiril-
mesi için SF-36(43); sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin değerlendi-
rilmesi için St. George Solunum Anketi (SGRQ)(110) ve EQ-5D-
5L(111) kullanılabilir. Bu anketlerin telepulmoner rehabilitasyon 
değerlendirilmesinde kullanımı İngiliz Toraks Derneği tarafın-
dan önerilmektedir(109).

•	 Depresyon ve anksiyetenin değerlendirilmesi

Hastane depresyon anksiyete (HAD) ölçeği fiziksel hastalığı bu-
lunan bireylerde anksiyete ve depresyonu taramak için oluştu-
rulan bir ankettir. COVID-19 hastalarında da depresyon ve ank-
siyete durumunu değerlendirmek için kullanılması önerilir(102).

•	 Fonksiyonel durum

Hastaların fonksiyonel durumlarının değerlendirilmesinde 
post-COVID fonksiyonel durum skalası kullanılabilir(28). Bu ska-
lanın Türkçe versiyon çalışması devam etmektedir.

•	 Yorgunluk değerlendirmesi

Yorgunluk değerlendirmesi görsel analog skalası, numerik 
skala veya anketlerle yapılabilir. COVID-19 hastalarında pratik 
olarak yorgunluk şiddet ölçeği kullanılarak değerlendirilebilir(112).

•	 Dengenin değerlendirilmesi

İlk öncelikli değerlendirilecek parametre olarak düşünülmeme-
sine rağmen özellikle hastane yatış öyküsü bulunan hastalar-
da kas zayıflığına immobilizasyonun da eklenmesiyle denge 
problemleri postakut fazda ortaya çıkabilir. Bu nedenle denge 
kapsamlı bir yöntemle ve uzaktan Berg denge ölçeği ile değer-
lendirilebilir(113).

Uygulamalar ve Program İçeriği

Son 10 yılda, rehabilitasyonda uzaktan değerlendirme ve mü-
dahale teknolojisi büyük ölçüde ilerlemiş ve telerehabilitasyo-
nun geliştirilmesine olanak sağlamıştır. Telerehabilitasyonu 
kolaylaştırmak için kullanılan teknolojiler arasında telefon, 
mesajlaşma, e-posta, videokonferans gibi çok modlu sistemler, 
web tabanlı platformlar, uydu teknolojileri ve sanal gerçeklik da-
hil olmak üzere çeşitli iletişim biçimleri bulunur(114).

Telerehabilitasyon teknolojisi asenkron (eş zamansız) ve senkron 
(eş zamanlı) veya gerçek zamanlı iletişim temeline dayanmakta-
dır. Telerehabilitasyon, sesli, görüntülü veya her ikisiyle iki yönlü 
gerçek zamanlı ziyaretler gibi çeşitli yollarla sağlanabilir ya da 
asenkron e-ziyaretler, kaydedilmiş videoların veya görüntülerin 
uzaktan değerlendirilmesi ve telefonla değerlendirme ve yönetim 
hizmetleri olarak da gerçekleştirilmektedir(115).

Asenkron veya “depola ve ilet” teknolojisiyle, bilgiler yerel ola-
rak veya bir sunucuda kaydedilebilir, aktarılabilir ve depolana-
bilmektedir. Bu teknolojide, verilerin gönderilmesi ve alınması 
arasında bir gecikme bulunmaktadır. Bu tür örnekler, güvenli 
mesajlaşma, e-posta veya web tabanlı uygulamaları içer-
mektedir. “Depola ve ilet” modeline giren son teknoloji, sağlık 
profesyonellerine veri gönderen sanal gerçeklik ve giyilebilir 
cihazlarını kapsamaktadır. Bu teknoloji modelinin avantajları, 
verileri görüntüleme ve üzerinde yorum yapmanın hasta ve uy-
gulayıcının uygun zamanında yapılabiliyor olması ve internet 
bağlantısına daha az bağımlı olmasıdır. Senkron teknolojiyle 
gerçekleştirilen uygulamalar ise eş zamanlı olarak yapılır ve ve-
riler canlı formatta aktarılır. Ancak bu teknolojinin daha yüksek 
bant genişliği, donanım yatırımı ve sürekli bağlantı ihtiyacının 
olması gibi kısıtlılıkları bulunmaktadır(116).

Sese dayalı teknolojiler, ses verilerinin bir konumdan başka bir 
konuma aktarılmasını sağlamaktadır. Telefon hizmeti teknolo-
jileri, bu amaçla kullanılan en eski, kullanımı kolay, uygulama 
maliyetleri düşük ve en yaygın kullanılan teknolojilerdir. Bu-
nunla birlikte, telerehabilitasyon için kullanılan en yaygın ses 
teknolojisi telefonun kullanımı olmasına rağmen, geleneksel te-
lefon hatlarının ötesinde önemli bir ilerleme olmuştur. Ek olarak, 
ses dosyalarının telefonlarda, iPad’lerde veya mp3 çalarlarda 
saklanabiliyor olması, rehabilitasyon konularındaki talimatların 
istenilen zamanda incelenmesi ve yeniden oynatılabilmesine 
olanak sağlamıştır. Telerehabilitasyon alanındaki önemli yenilik-
lerden bir diğeri de sanal gerçekliktir. Sanal gerçeklik, hastaya 
fiziksel deneyimin bir temsili olarak çok sayıda görsel, işitsel, 
dokunsal ve hatta koku alma duyusu sunulmasını sağlamakta-
dır. Son yıllarda teknolojideki ilerlemeyle birlikte telerehabilitas-
yon alanında kullanılabilen bir başka yeni uygulama yöntemle-
rinden bir de multimedya ve oyunlaştırma teknikleri aracılığıyla 
uygulamaların geliştirilmesidir(115).

Telepulmoner rehabilitasyon uygulamaları arasında en sık kul-
lanılan yöntemlerden videokonferans, telefon görüşmeleri ve 
interaktif seminerlerle hastalık eğitimlerinin (teleeğitim, tele-
danışmanlık) verildiği görülmektedir(81,91,117). Aynı zamanda bu 
şekilde uygulanan telerehabilitasyon yöntemleriyle hastaların 
her an egzersiz yapmaya teşvik edilebileceği görülmektedir. 
Bu durum da egzersizin devamlılığı ve yaşam şekli haline 
getirilmesinde önemli bir rol oynamaktadır. Hastalar fizyotera-
pistleri ile egzersizler ve rehabilitasyon programları hakkında 
tartışabilme şansına sahip olmaktadır. Ayrıca hastaların takip 
ve tedavilerine katılmalarını sağlayarak sorumluluk alarak eg-
zersize uyum sağlamada da telerehabilitasyonun etkili olduğu 
görülmektedir(83).
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Telepulmoner rehabilitasyon teknolojisini seçerken klinisyen bir-
kaç temel faktörü göz önünde bulundurmalıdır. Gerekli teknoloji 
tüm katılımcılar tarafından erişilebilir olması gerektiğinden kul-
lanılabilirlik önemlidir. Hasta verilerinin internet üzerinden geçişi 
gizlilik gerektirdiğinden, güvenlik ele alınmalıdır. Kullanım ko-
laylığı, pratikliği, kullanıcı dostu kullanımı ve tedaviye bağlılığı 
teşvik etmek için çok önemlidir. Göz önünde bulundurulması 
gereken diğer faktörler de kullanım maliyeti, diğer teknoloji-
lerle birlikte çalışabilirlik durumu ve yasal prosedürlerdir(115,118). 
Aynı zamanda yayınlanan rehber ve önerilerde, telepulmoner 
rehabilitasyon hizmet sağlayıcıların, kullandıkları sistemin na-
sıl çalıştığına dair temel bir anlayışa sahip olmaları gerektiği(119) 

ve uygulamalarda karşılaşabilecekleri potansiyel kritik olayları 
değerlendirmek ve bu tür olayları yönetmek için planlar geliştir-
mekle sorumlu oldukları ifade edilmektedir(73,120).

Telerehabilitasyonun “en iyi” modeli bilinmemektedir. Fakat, 
mevcut ortam, kaynaklar ve hasta ihtiyaçlarına göre seçilmelidir. 
Programın optimal içeriği henüz belirlenmese de egzersiz eğitimi, 
eğitim ve destek tedavisini içermesi önerilmektedir. Yapılan çalış-
malarda, geleneksel PR içeriğinin birçoğunun telerehabilitasyon 
uygulaması olarak kullanılabildiği gösterilmiştir(121-124). 

Hastaların egzersiz programı bireysel hazırlanmalı ve evde 
benzer egzersiz programı bileşenlerine dayanarak uygulan-
malıdır (Tablo 7). Hastalara egzersiz yapmanın güvenli olma-
dığı durumlarla ilgili bilgileri de içeren bir ev egzersiz programı 
günlüğü verilmelidir. Haftalık telefon görüşmeleriyle hastanın 
semptomları ve sağlık durumuna göre egzersiz programının 
ilerletilmesi sağlanmalıdır. Telerehabilitasyon yoluyla PR kap-
samında oluşturulan egzersiz programının bileşenleri Tablo 
7’de verilmiştir. Egzersiz programı en az ekipman kullanımı göz 
önünde tutularak planlanmalıdır. Eğer hastaların evde egzersiz 
ekipmanı varsa egzersiz programı bu ekipmanlara göre değiş-
tirilebilir. Modifiye Borg RPE ölçeği konusunda hastalara eğitim 
verilmeli ve elektronik olarak veya e-posta yoluyla gönderilme-
lidir. Mümkünse kalp hızı ve oksijen satürasyonu egzersiz sıra-
sında takip edilmelidir.

Gerçek zamanlı (senkronize) videokonferans teknolojisini kul-
lanabilen hastalarda evde gözetimli egzersiz programı bireysel 
veya 4-6 kişilik gruplar şeklinde uygulanabilir. Haftada iki gün 
gözetimli yapılan bu egzersizlere haftanın diğer günlerinden 
en az iki gün gözetimsiz egzersizlerin eklenerek uygulanması 
tavsiye edilmektedir (Tablo 7). Ayrıca, senkronize programlara 
katılamayan seçilmiş hastalar için egzersiz videoları önerilebilir 
ve fiziksel aktiviteye yönelik tavsiyelerin olduğu broşürler has-
talara verilmelidir.

Teleterapi

Yüzyüze ortamlara alternatif olarak internet üzerinden çevrim 
içi (online) psikoterapi ve psikolojik değerlendirme uygulamala-
rı ve psikolojik sağlıkla ilgili birçok cep telefonu uygulamasıyla 
karşılaşmak mümkündür(125). Ayrıca psikolojik değerlendirme ve 
müdahale alanında sanal gerçeklik ve arttırılmış gerçeklik, ya-
pay zeka içeren bilgisayar uygulamaları, internette bilgi içeren 
web siteleri ve forumlar da teknolojinin psikoloji dünyasındaki 
yansımalarına diğer örnekler olabilir. Tüm bu araçların yer aldı-
ğı alana artık telepsikoloji adı verilirken psikolojik müdahalelere 
özgü olanlar da teleterapi adıyla anılabilmektedir. Temelde bu 
tür psikoloji uygulamalarının yüz yüze olması tercih edilir, an-
cak var olan koşullarda bunu sağlamak mümkün olmazsa yüz 
yüze ile birebir örtüşmese de en iyi alternatif olarak teleterapi 
uygulamaları tercih edilebilmektedir. Dolayısıyla, psikolojik des-
tek almak isteyen rehabilitasyon sürecindeki COVID-19 tanısı 
almış ve ihtiyaç duyan hasta ve yakınları için teknolojik araçları 
içeren bu tür alternatif araçları kullanmak olanaklı hale gelmiştir. 
Hatta internet üzerinden zoom, skype gibi uygulamaları kulla-
narak kamera ve mikrofon aracılığıyla bir uzmandan psikolojik 
destek almak bu durumdaki hastalar için pratik ve sık kullanılır 
bir yöntem haline de gelmiştir. Bu sayede damgalanma etkisi 

Telerehabilitasyon uygulamaları sırasında diğer alınması 
gereken tedbirler(73,119): 

•	 Kullanılacak altyapı ve teknolojinin seçimi yapılmalıdır.
•	 Hasta seansa hazırlanmalıdır (hastaya teknoloji konu-

sunda destek verme, diğer iletişim kaynaklarının kayded-
ilmesi, aile üyelerinin desteğinin sağlanması).

•	 Değerlendirme ve egzersiz planı önceden yapılmalıdır.
•	 Teknik zorluklar durumunda sorun giderme için uygun 

teknik desteğe erişim sağlanmalıdır.
•	 Sistemin iyi çalıştığından emin olmak için hasta randevu-

larından önce tüm teknolojiler test edilmelidir.
•	 İletişimle ilgili yaşanabilecek bir problemde iletişim kur-

mak için alternatif bir yöntem sağlanmalıdır (örn. inter-
net bağlantı problemi yaşandığında telefonla iletişime 
geçmek gibi).  

•	 Lokal müdahale ekip bilgileriyle hastanın yakın 
çevresindeki kişilerin (aile üyeleri, bakım verenleri) il-
etişim bilgileri kayıt edilmelidir.

•	 Hastanın bulunduğu bölgedeki diğer sağlık hizmeti 
sağlayıcıları, yaşanabilecek olumsuz olay veya komp-
likasyon durumunda hastayı sevk edebilecek şekilde 
önceden belirlenmelidir.
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veya dışarıdaki insanlar tarafından yargılanma endişesi olma-
dan, evden çıkmadan, toplu ulaşım veya şahsi araç kullanımı 
olmaksızın kolay bir şekilde bu hizmetlere ulaşım sağlanabil-
mektedir(125).

Yine de bu tür araçları ve uygulamaları kullanırken dikkat edil-
mesi gereken bazı noktalar bulunmaktadır(126). Bu kısımda pek 
çok farklı türde telepsikoloji uygulaması olsa da COVID-19 ta-
nılı hasta ve yakınları için en sık kullanılabilecek teleterapi ko-
nusunda temel koşullar hakkında bilgi verilmelidir. Her koşulda 
olduğu gibi bu alanda da doğru araçları ve kaynakları seçmek 
nitelikli fayda görmek için temel koşul olarak karşımıza çıkmak-
tadır. Öncelikle teknoloji içeren tüm psikolojik değerlendirme ve 
müdahale hizmetlerinin olmazsa olmazı, bu tür hizmetleri vere-
nin mesleki bilgi ve birikim sahibi ve yetkin olmasıdır; yani bu 
uygulamaları bu alanda eğitimi ve deneyimi olan bir uzmandan 
almak en temel koşuldur. Bu durumda en iyi olasılık da klinik 
psikoloji veya psikiyatri alanında eğitim almış uzmanlardır. Ay-
rıca bu uzmanların da teleterapi konusunda bilgi ve deneyim 
sahibi olması ve yetkin olmasına dikkat edilmelidir. Bu gibi ko-
nularda en iyi başlangıç yöntemi hizmet alan kişinin yani hasta 
veya danışanın bu konuda uzmana sorular sorarak belge talep 
etmesidir. Bu noktada dikkat edilecek diğer konular arasında 
uzmanların bu konuda bir alt yapılarının olması, bu yöntemi bir 
süredir uyguluyor olmaları, gizlilik ve veri-bilgi güvenliği, telepsi-
koloji alanında mesleki uygulama standartlarına sahip olmaları, 

yardım alacak kişiye teknolojik araçla psikolojik destek önce-
sinde koşullar konusunda bilgi vermeleri ve onaylarını almaları, 
danışanın teknik imkanlarını ve fiziksel koşullarını sorgulamaları 
sayılabilir. Örneğin, bu tür uygulamalarda hasta veya danışanın 
evdeki diğer insanlardan görece ayrı ve görüşme yapabileceği 
bağımsız bir oda olması ve görüşme esnasında müdahale edil-
memesini sağlamak, modem ve internet bağlantısını kontrol et-
mesi ve kesintisiz görüşme yapabilir duruma olacağından emin 
olmak, görüşme esnasında yüz yüze ortamda olacağı gibi kılık 
kıyafete özen göstererek hazırlık yapmak, en azından belden 
yukarısı görülecek şekilde bir kamera açısı ile koltuk, sandalye-
de oturarak görüşme yapmak veya yatakta olmak zorundaysa 
en azından oturur pozisyonda olmak, özellikle bir laptop veya 
dizüstü bilgisayar veya geniş ekranlı bir tablet kullanmak (cep 
telefonları ekran genişliği-görüntü kapasiteleri sebebiyle tercih 
edilmemelidir), bilgisayar ile zoom, skype, google meeting gibi 
programların kullanımına aşina olmak, acil durumlarda müda-
hale için temel iletişim bilgilerini sunmaya hazır olmak, görüşme 
esnasında odaya kimsenin girmemesini sağlamak, çay-kahve 
vb. içecekleri içmemek, gerektiğinde koşul ve sorunlara göre 
daha iyi bir hizmet almak için yüz yüze görüşmek veya başka 
bir uzmana yönlendirilmek konusuna hazırlıklı olmak, teknolojik 
aksaklıkta yapılacaklar ve görüşmeler arası iletişim yöntemi ve 
şekliyle ödemelerin nasıl gerçekleşeceği konusunda uzlaşma 
sağlamak (e-mail, telefon aracılığıyla veya IBAN numarası veya 
sigorta bilgileri gibi), karşılıklı ses-görüntü kaydı alınacaksa bu 

Tablo 7. Telerehabilitasyon yoluyla pulmoner rehabilitasyon kapsamında oluşturulan egzersiz programının bileşenleri

Tipi •	 Alt ekstremite endurans egzersizi (yürüyüş vb.)
•	 Üst ekstremite endurans egzersizi (hafif el ağırlıkları vb.)
•	 Alt ekstremite kuvvet eğitimi (otur-kalk, çömelme vb.)
•	 Üst ekstremite kuvvet eğitimi (dirençli bantlar vb.)
•	 Sürekli, aralıklı (interval)

Şiddeti •	 Modifiye Borg ölçeğine göre dispne algılaması 3 (orta)-4 (biraz ciddi)
•	 RPE ölçeği kullanımı

Süresi •	 Alt ekstremite endurans egzersizi: en az 30 dakika (10-15 dakika ile başlanabilir)
•	 Üst ekstremite endurans egzersizi: 10 dakika 
•	 Alt ekstremite kuvvet eğitimi: 10 dakika
•	 Üst ekstremite kuvvet eğitimi: 10 dakika

Frekansı •	 En az iki gün/hafta merkezde gözetimli egzersiz seansları
•	 Haftanın diğer günlerinden en az iki gün daha evde egzersiz seansları

Programın uzunluğu •	 8 hafta

İlerleme •	 Egzersiz şiddeti, RPE ölçeği puanı 3-4 olana kadar veya dispne algılaması elde edilene kadar ilerletilmelidir.
•	 Hastanın eğitime verdiği cevaba göre egzersiz süresi arttırılmalıdır.
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konuda görüş bildirmek ve ön anlaşmaya varmak, görüşme 
esnasında ekranda başka uygulamaların açık olmaması, gö-
rüşme sırasında cep telefonunun sessize alınması ve başka 
şeylerle uğraşmamak gibi koşullara dikkat etmek görüşmenin 
doğru ve uygun şekliyle yapılması için önem arz eden durum-
lardır. Görüşme esnasında doğal olarak öngörülemeyen birçok 
durumla karşılaşmak mümkündür, ancak bu koşullara hiç özen 
göstermeyerek aksi yönde davranışlar sergilemek görüşme 
akışını bozarak bu yardım aracından yeterince fayda görmeyi 
engelleyecektir. Son olarak, bu konuda güvenilir kaynakları öğ-
renmek veya ayrıca teleterapi kategorisine girebilecek nitelikte 
COVID-19 pandemisine özgü telefonla genel bilgilendirme ve 
psikolojik danışmanlık hizmeti veren Türk Psikologlar Derneği, 
Türk Psikiyatri Derneği ve belediyelerinin psikolojik danışmanlık 
hizmeti veren birimleriyle iletişime geçmek de bir diğer alterna-
tifler olarak görülebilir. Bu hizmetlerde alanında uzman kişiler 
hastalara etkili ve etik yardımlar sunmaktadır.

Eksikliklerin giderilmesine yönelik öneriler

Gelişen teknoloji ile beraber sağlık hizmet sunumlarında da 
bilgi ve iletişim teknolojileri kullanılmaya başlanmıştır. 2019 yı-
lında yapılan bir anket çalışmasında, katılımcıların %66’sının 
telesağlık kullanmaya istekli olduğu gösterilmiştir(127). COVID-19 
pandemisiyle de telesağlığın kullanımı tüm dünyada artmıştır. 
Artan talep ve ihtiyaçlar nedeniyle çeşitli ülkelerde telerehabili-
tasyon dahil birçok telesağlık modelleri geri ödeme kapsamına 
girmeye başlamıştır.

Telesağlık uygulamalarının avantajları bulunmaktadır. Daha 
fazla sayıda hastaya ulaşma, uzak bölgelerde oturanların da 
sağlık hizmetlerinden faydalanmasıyla sağlık hizmet eşitliği 
sağlanmaktadır. Ayrıca, yapılan çalışmalarda, telesağlık sis-
temleriyle sağlık harcamalarında azalma(128-130) hem hasta hem 
de sağlık profesyoneli için zaman tasarrufu(131-133) sağladığı ve 
teletıpın yüz yüze sağlık hizmeti sunumuna göre karşılaştırı-
labilir hasta(134-136) ve hizmet sağlayıcı memnuniyete(134) sahip 
olduğu gösterilmiştir. Ayrıca telerehabilitasyonun, akut alev-
lenmeleri, hastaneye yatışları ve acil servis ziyaretleri riskini 
azaltmada hastane temelli, ayaktan PR ile eşit derecede etkili 
olduğu bulunmuştur(84,137-140).

Avantajları yanında kısıtlılıkları ve eksiklikleri mevcuttur. Has-
taların yaşı, eğitimi, teknolojik cihazlarla ilgili deneyimi, bilişsel, 
motor ve görsel yetenekleri veya eksiklikleri, fonlama ve konuş-
ma yetenekleri, aileleri ve ev ortamları, teletıp programlarının 
teknolojilerinin kullanımında önemli bir rol oynamaktadır. Bu tür 
teknolojilere ve programlara yönelik eğitim, sağlık profesyonel-
leriyle hastalara ve bakım verenlere yönelik olmalıdır. Ayrıca, 
telesağlık kapsamında telerehabilitasyon programları merkez-

ler arasındaki videokonferans yöntemiyle coğrafi olarak uzak 
merkezlerdeki klinisyenleri desteklemek ve eğitmek için kullanı-
labilir. Böylece daha doğru bilgi akışı sağlanmış olur. 

Altyapı ve erişim problemleri en büyük eksikliklerden biridir. 
Ülke çapında geniş ve hızlı internet bandı sağlanmalıdır. Te-
lesağlık sistemlerinin geliştirilmesi için özel sağlayıcılar ve ağ 
şirketleri için yasal gereklilikler, maliyet analizleri veya teşvikler 
geliştirilmelidir. Hasta seçimi, hasta, bakım verenlerin onamı ve 
telesağlık uygulamaları belirli protokol ve endikasyonlar dahilin-
de olmalıdır. Ayrıca, sağlık hizmeti sağlayan kuruluşlarda hem 
hasta kişisel verilerini saklanmasını ve korunmasını sağlayacak 
hem de ilgili sağlık profesyonellerinin kolay erişimi sağlayacak 
uygun sistemler kurulmalıdır. Aynı zamanda, hizmet sunum 
sağlayıcı ve hizmet verenlerin ve hizmeti alanların yasal hak ve 
sorumlulukları belirlenerek telesağlık hizmet sunumlarının geri 
ödeme kapsamına girmesi gerekmektedir.

3.3.2. Evde Denetimsiz Pulmoner Rehabilitasyon

Ev temelli PR programları direkt gözetimli, uzaktan gözetimli, 
gözetimsiz olarak uygulanmaktadır. COVID-19 pandemisi bir 
yandan hastane temelli direkt gözetimli evde ve hastanede olan 
programların sekteye uğramasına neden olurken öte yandan 
uzaktan gözetimli, gözetimsiz ev temelli uygulamaların ön plana 
çıkmasına yeni yapılanmalara evrilmesine, telerehabilitasyon 
programlarının hayata geçirilmesine ön ayak olmuştur. Günü-
müzde kronik solunum hastalıklarına yönelik evde PR uygula-
maları, daha az kaynak gerektirmesi ve daha fazla sayıda has-
taya ulaşılabilmesine olanak sağlaması bakımından hastanede 
PR uygulamalarına önemli bir alternatif oluşturmaktadır(141). 
Bugüne kadar elde edilen kanıtlar, egzersiz kapasitesi ve ya-
şam kalitesi açısından, ev tabanlı programların hastane tabanlı 
programlar tarafından sağlananlara benzer faydalar sunduğunu 
göstermektedir(142,143). Ev temelli PR programlarının ilaç kullanı-
mını, alevlenmelerin ve hastaneye yatışların sayısını azalttığı 
da gösterilmiştir(144,145). Bu programlar daha uzun süreli faydalar 
bile sağlayabileceği öngörülmektedir. Ancak doğru hasta seçimi 
ve hastaya özel bireysel iyi yapılandırılmış programlar olmalı ve 
bazı yönergelere uyulmalıdır(145). 

COVID-19 hastalarının çoğunda hastalık hafif şiddettedir(146). 
Hafif hastalığı olanlar ve hiçbir risk faktörü olmayan hasta 
grubunda evde denetimsiz PR programları önerilebilir(147). CO-
VID-19’lu hastaların çoğu hafif hastalık geliştirse de, kardiyo-
vasküler hastalık (KVH), diyabet, kronik solunum hastalığı ve 
hipertansiyon gibi önceden var olan komorbid durumları olan-
lar, kritik hastalık geliştirme açısından daha yüksek risk altın-
dadır(148). Bilinen komorbiditesi olup hastalığı hafif atlatan has-
talara evde PR programları önerilmektedir(149). Benzer olarak 
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COVID-19 pandemisi döneminde bulaşı azaltmak için, önceden 
bilinen kronik akciğer hastalığı olan kişiler için de evde PR veya 
senkronize videokonferans yöntemiyle telerehabilitasyon uygu-
lanması konusunda kanıtlar giderek artmaktadır(150). Ayrıca, PR 
programını tamamlamış hastalarda da idame programı olarak 
evine egzersiz reçetelendirilmelidir. Evde PR programları için 
kontrendike olan hasta grubu Tablo 8’de verilmiştir. 

Pulmoner rehabilitasyon programlarına alınmadan önce hasta-
nın detaylı klinik değerlendirmeleri hastanede yapılmalı ve kişi-
ye özel program reçetelendirilmelidir. Komorbidite varlığı ve si-
gara içip içmediği sorgulanmalıdır. Egzersiz kapasitesi, dispne 
düzeyi, yaşam kalitesi ve psikososyal durum, program öncesi 
ve sonrası aynı testler uygulanarak değerlendirilir. Egzersiz ka-
pasitesindeki kısıtlılığının düzeyini belirlemek, egzersiz sırasın-
da oksijen desteği ihtiyacını belirlemek ve dolayısıyla egzersiz 
reçetelendirilmesi için egzersiz kapasitesi değerlendirilir. Egzer-
siz kapasitesinin değerlendirilmesi için 6DYT veya artan hızda 
mekik yürüme testi (AHMYT) kullanılır. Yaşam kalitesini değer-
lendirmek için St. George’s solunum anketi (SGRQ), kronik 
solunum hastalıkları anketi (KSHA) veya SF-36 kullanılabilir. 
Dispne düzeyinin değerlendirilmesi için MMRC dispne skalası 
ve modifiye Borg dispne skalası kullanılabilir(66).

Kapsamlı bir egzersiz programı, aşağıdaki özel hususlar altında 
komorbiditeleri olan hastalara sağlanabilir:

1. Hipertansiyon: Egzersiz sonrası kan basıncında azalma, 
özellikle alfa-bloker ve vazodilatörler gibi antihipertansif 
ilaçlar alan yaşlı hastalarda göz önünde bulundurulmalıdır. 
Bu nedenle, egzersizin sonlandırılması kademeli olmalı, so-
ğuma aşaması uzatılmalı ve kan basıncı ve kalp atış hızı 

dinlenme seviyelerine dönene kadar dikkatle izlenmelidir. 
Aşırı kan basıncı yükselmesini önlemek için direnç eğitimi 
ve statik germe sırasında valsalva manevrasından veya ne-
fesi tutmaktan kaçınılmalıdır(151).

2. KVH: Egzersiz eğitimi, KVH’li çoğu hasta için güvenli ve 
etkilidir. Nefes darlığı, baş dönmesi veya çarpıntı, göğüste 
sıkışma ve ağrı gibi egzersiz intoleransı semptomlarının ru-
tin değerlendirmesi dikkatle yapılmalıdır. Çok sınırlı egzer-
siz kapasitesine sahip hastalar için başlangıçta çok sayıda 
daha kısa (yani < 10 dakika) egzersiz seansları düşünülebi-
lir. Kalp yetmezliği olan hastalar, direnç eğitiminden birkaç 
hafta önce aerobik eğitime başlamalıdır(151). COVID-19 te-
davisi için kullanılan bazı ilaçlar, QT aralığı uzaması ve ileti 
bloğu dahil olmak üzere kalp ritmi sorunlarına neden olabilir. 
Bu ilaçlar arasında hidroksiklorokin, favipiravir ve lopinavir/
ritonavir gibi antiviral ilaçlar ve azitromisin gibi antibiyotikler 
bulunmaktadır(152). Hidroksiklorokin artık COVID-19’un te-
davisinde önerilmemesine rağmen, bu ilaçları alan hastalar 
alışılmadık çarpıntı semptomları yaşadığında, hastaneye 
başvurması elektrokardiyogram yapılması önerilmelidir. 

3. Solunum yolu hastalıkları: Daha önce kronik akciğer 
hastalığı olan hastalar, olmayanlara göre çok daha fazla 
hava yolu sekresyonu geliştirebilirler. KOAH’lı hastalar için 
dispneyi azaltmada ve egzersiz kapasitesini ve yaşam kali-
tesini iyileştirmede faydalarını gösteren kanıtlar göz önüne 
alındığında, MIP’ın %30’unda başlayan bir eşik yükü ile ins-
piratuar kas eğitimi de önerilir. Duyarlı kişilerde bronkokons-
trüksiyonu tetiklemekten kaçınmak için soğuk ortamlarda 
egzersiz sınırlanmalıdır.

Tablo 8. COVID-19 hastalarında evde rehabilitasyonun kontrendike olduğu durumlar

Ek hastalık olmayan •	 Ateş > 39oC
•	 Takipne > 30 soluk/dakika

Hipertansiyon •	 İstirahat kan basıncı > 180/100 mmHg 

Kardiyovasküler hastalık •	 Unstabil anjina
•	 Ciddi aort darlığı
•	 Kontrolsüz sinüs taşikardisi > 120 nds
•	 30 atriyoventriküler blok
•	 Kontrolsüz atriyal/ventriküler aritmiler
•	 Dekompanse kalp yetmezliği

Diabetes mellitus •	 Açlık kan şeker < 70 mg/dL
•	 Açlık kan şekeri > 300 mg/dL ve ketoasidoz

Kronik akciğer hastalığı Kronik obstrüktif akciğer hastalığı ya da astım da akut alevlenme
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4. Diabetes mellitus: Kan şekeri seviyeleri egzersizden 
önce ve sonra değerlendirilmelidir. Ağızda ve parmaklarda 
karıncalanma, titreme, anormal terleme, endişe, konfüzyon, 
amnezi, açlık ve görme bozuklukları dahil olmak üzere hi-
poglisemiye bağlı semptomlar dikkatle izlenmelidir. Retino-
patili bireyler, kan basıncını önemli ölçüde yükseltebilecek 
şiddetli aktivitelerden ve valsalva manevrasından kaçınma-
lıdır. Polinöropatisi olanlar, ayak ülserlerini ve ampütasyon 
riskini önlemek için uygun ayak bakımı gereklidir.

Egzersiz eğitim programı kişinin endurans kapasitesi ve kas 
gücüne göre bireysel olarak yapılandırılır. Egzersiz eğitimi, alt 
ekstremite eğitimi ve üst ekstremite eğitimini içermelidir. Ayrıca 
esneklik ve germe egzersizleri, denge egzersizleri ve inspiratu-
ar kas eğitimi eklenebilir. Egzersizin yoğunluğu modifiye Borg 
skalasına gore 4-6 olacak şekilde uygulanır. Hastaların egzer-
siz öncesi önlemler, egzersiz sırasında ve hemen sonrasında 
yan etkiler açısından bilgilendirilmesi önemlidir. Evde rehabi-
litasyon sırasında hastaların karşılaştığı herhangi bir yan etki 
durumunda, egzersiz eğitimi derhal durdurulmalıdır. Hipotansif 
yanıtları olan hastalar için, sıvı desteği ile hemen yatma işlemi 
uygulanmalıdır. 

Gözetimsiz, uzaktan gözetimli evde PR programlarının takibi sı-
rasında hastaların egzersiz günlüğü tutmasının teşvik edilmesi 
hasta eğitimi hastanın motivasyonunu güçlendirmesi bakımın-
dan önemlidir. Evde PR programlarında multidisipliner desteğin 
olmaması bir dezavantaja neden olsa da iyi yapılandırılmış ev 
programları hastane temelli programlar kadar kazanımlar sağ-
layabilmektedir.

3.4. Postakut-Kronik Dönemde Nütrisyonel Değerlendirme 
ve Destek Tedavisi 

Bu süreçte, uzun süre evde kalmak, hareketsizliğin artmasına 
neden olabilir ve bu da sarkopeniye kadar kas fonksiyonlarında 
azalmaya neden olabilir. Sarkopeni, artan malnütrisyon riski, 
sakatlık ve daha genel olarak yaşam kalitesinin kötüleşmesiyle 
ilişkilidir. Bu nedenle uzun süre hareketsizlik, kronik sağlık ko-
şullarında artmış riske ve potansiyel kötüleşmeye, ağırlık artışı-
na, iskelet kası kütlesinin kaybına yol açabilir(153,154).

Özellikle yoğun bakımda uzun süre kalmış COVID-19 hastala-
rında, iskelet kası kütlesi ve fonksiyon kaybıyla birlikte malnüt-
risyon görülmektedir ve bu da yoğun bakımdan taburcu olduk-
tan çok sonra kötü yaşam kalitesi, sakatlık ve morbiditelere yol 
açabilir(155). Bu süreçte, hastaların klinik durumlarında düzelme 
olsa da vücut ağırlık ve kas kütlelerinde kayıplar görülebilir. Bu 
dönemde besin değeri arttırılmış yemekler veya oral beslenme 
takviyeleri önerilebilir(156).

Beslenme durumunun değerlendirilmesi:

•	 Beslenme durumu belirleme anketleri,

•	 Ağırlık kaybı, yutma güçlüğü sorgulanması,

•	 Besin tüketiminin değerlendirilmesi, 

•	 Antropometrik ölçümler (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, üst 
orta kol çevresi, bel ve kalça çevresi vs.),

•	 Vücut kompozisyonun analizi (bioelektrik impedans anali-
ziyle vücut yağ ve yağsız kütlesi ölçümü),

•	 Biyokimyasal parametreler (serum protein, albumin, ferritin, 
folik asit, B12 vitamini, kan şekeri, elektrolitler ve karaciğer 
fonksiyon indeksleri).

Hastanın beslenme durumu değerlendirildikten sonra hastanın 
gereksinmelerine göre gerekli diyet düzenlemeleri yapılmalıdır. 
Mümkün olduğunca oral beslenme tercih edilmelidir. Oral bes-
lenme ile yeterli düzeyde besin alımı sağlanamıyorsa enteral 
nütrisyon tercih edilmelidir. Özellikle disfajili hastalarda oral 
beslenme veya enteral nütrisyonu tolere edemiyorsa yutma 
eğitimiyle birlikte geçici parenteral nütrisyon uygulanabilir(154,157).

Hastaların multidisipliner ekip tarafından değerlendirilmesi ve 
beslenme danışmanlığının diyetisyenler tarafından verilmesi 
önemlidir. Optimal beslenmenin sağlanması için yaşa ve cin-
siyete göre günlük önerilen alım miktarlarının karşılanması 
gerekmektedir. Yüksek enerji, yüksek protein içeren öğünler 
ve atıştırmalıklar verilerek kaybedilen vücut ağırlığı ve kas küt-
lesinin yeniden kazanılmasına yardımcı olunması, besin ögesi 
yoğun besinlerin ve içeceklerin, oral beslenme desteklerinin 
ağızdan beslenmenin yeterli olmadığı durumlarda kullanılması, 
çiğneme ve solunum zorluğu yaşayan bireylerde besin ögesi 
içeriği yüksek içeceklerle enerji alımının arttırılması, küçük, sık 
öğünlerle ve atıştırmalıklarla beslenmenin sağlanması, besin 
desteklerinin yetersizlik varsa kullanılması, kolay hazırlanan, 
yemesi zor olmayan besinlerin kullanılması ve yeterli sıvı alımı-
nın sağlanması önerilmelidir(158).

3.5. Postakut-Kronik Dönemde Psikososyal Değerlendirme 
ve Destek Tedavisi 

Bu kısımda, yoğun bakımdan farklı olarak postakut veya kronik 
durum olarak nitelenen ve COVID-19 acil müdahale sonrasında 
stabil durumdaki hastalar için daha sonraki tedavi ve iyileşme 
sürecinin devamına karşılık gelen bu döneme yönelik öneriler-
den söz edilecektir. Öncelikle bu sorunun insanların yaşamında 
pek çok açıdan olumsuz sonuçlara yol açabildiğini ve bu sü-
reçte öncelikle hastanın içinde bulunduğu psikolojik durumun 
prognoz, rehabilitasyon, tedaviye uyum ve normal koşullara 
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dönüş gibi birçok alan başta olmak üzere fiziksel ve ruhsal 
sağlığı etkileyebildiğini akılda tutmak gereklidir(159). Dolayısıy-
la, psikolojik sağlık bağlamında ilk akla gelen psikolojik faktör 
bu durumun yol açtığı veya katkıda bulunduğu duygulanım ve 
duygusal süreçlerdir. Öncelikle süregelen bu sağlık sorununun 
kişinin yaşamında önemli değişikliklere yol açtığı, bir süre daha 
varlığını ve etkisini sürdüreceğini göz önüne almak gereklidir. 
Bu sebeple, bu aşamada olumlu etkiye sahip ilk müdahale var 
olan duruma, tıbbi sürece ve geleceğe ilişkin uzmandan alaca-
ğı tıbbi bilgilendirmedir. Açık, samimi ve anlaşılır bir yaklaşımla 
uzmandan alınan bu bilgiler hastanın yaşamındaki belirsizliği 
azaltacak; ayrıca aklındaki olası soruları sorabilme fırsatı da 
yaratılırsa hasta ayrı yaşamındaki belirsizliği kısmen giderebi-
lecek, gelecekte karşılaşacağı durumlara da hazırlıklı olacak, 
sorunlarla karşılaştığında hızlı ve makul çözüm önerileri üretme 
potansiyeline sahip olacaktır.

Tanının kendisi ve ardından yaşadıklarıyla birlikte hastaların 
bu dönemde karşılaşabildiği bir başka psikolojik faktör olumsuz 
duygu dünyası(160) ve duygu düzenleme(161) ile ilgilidir. Aslında 
yaşamımızın zaten doğal bir parçası ve baharatı gibi işlev gös-
teren duygulara dair genellikle yaşam deneyimlerimizle edin-
diğimiz farklı alışkanlıklarımız vardır. Bazen de endişe, korku 
ve öfke gibi olumsuz duyguların çocuklara veya kadınlara özgü 
olduğunu, ayıp olur veya zayıf gösterir düşüncesiyle her yerde 
rahatlıkla gösterilmemesi gerektiği gibi inançlarımız veya hayal 
kırıklığı, utanç ve pişmanlık gibi duyguları kabullenmek ve ta-
hammül etmek yerine geçiştirerek veya başka bir duyguya ve 
biçime dönüştürerek baş etme alışkanlığımız olabilir (örn. red-
dedilmeye tahammülsüzlük ile öfke ve saldırganlık gösterme 
gibi). Bu sebeple de farklı duygular hissetsek de bunları tam 
olarak ne anlamına geldiğini göremeyebilir, tolere edemeyebilir, 
açığa çıkmasına, uygun biçimde ifade edilmesine fırsat tanıma-
yabilir ve bunlardan kaçınabiliriz. Bu durumda ise duyguların 
ardındaki düşünceler başka şekillerde, daha güçlü veya sıra 
dışı biçimde kendini ifade etmeye çalışır, geri dönülemez etki-
lere sebep olur veya psikolojik ve de fiziksel sağlımızı bozabilir. 
Bu sayede bazı duygularla baş etme yaklaşımları kısa vadede 
güncel olaylarla baş etmede işe yarar gibi görünür çünkü is-
temediğimiz durumlarla yüzleşmeyi engeller; fakat bu durum, 
uzun vadede daha ağır bedellere yol açabilir. Bunlar arasında 
tıbbi tedaviye uymamak, vücutta başka tıbbi şikayetlerin ortaya 
çıkması, bağışıklığın baskılanması ve bazı psikiyatrik sorunlar 
da sayılabilir. Dolayısıyla, kendisi zaten önemli etkilere sahip 
postakut ve kronik dönemdeki bu tanı, uygun biçimde düzen-
lenmemiş duygularla birlikte yaşamı olumsuz yöne sürükle-
yebilir. Böylesi bir durumla karşılaşmamak için de bu dönem 
için kullanılabilecek bir başka psikolojik yaklaşım da duygulara 

açık olmaktır. Duygulara açık olma ile kastedilen öncelikle “bu 
durumda yaşanabilecek birçok farklı duygunun olabileceğini” 
bilmek ve ne olursa olsun “bunların hepsini hissetmenin gayet 
olağan, makul ve anlamlı olduğu” gerçeğini kabul etmektir. Bu 
dönemde hastalarda endişe, korku, üzüntü, çaresizlik, suçluluk, 
utanç, kızgınlık, öfke, zayıflık, hayal kırıklığı, güçsüzlük, yalnız-
lık, bıkkınlık, pişmanlık başta olmak üzere bir sürü farklı duy-
gu söz konusu olabilir. Öncelikli olan bu duyguları fark etmek, 
hissetmeye izin vermek, geçiştirmemek ve onlara tahammül et-
mek, bu duyguların verdiği mesajları kabul etmek ve ortaya çık-
masına izin vermektir. Hasta yakınlarının da önemli rolleri olan 
bu süreçte hastaya farklı biçimlerde imkan tanınması için çeşitli 
adımlar atılabilir. Duygularla akılcı biçimde baş etmek için nor-
malleştirme diyebileceğimiz temel düzey bilgi edinmenin yanı 
sıra hissedilen duygulara odaklanmak, duygulara dair yanlış 
inançlarımıza direnmek ve onları dile getirmek için farklı fırsatlar 
yaratmakla başlanabilir. Unutulmamalıdır ki bu tür olumlu ama 
daha çok da olumsuz duygular yaşantının çok önemli parçala-
rıdır. Dolayısıyla, yaşam sadece olumlu duygulardan oluşamaz 
ve olumsuz duygular da değerlidir. Öyleyse bu dönemdeki has-
talar için bu konuda yapılacak şeylerden biri akıllarından geçen 
duygu ve düşünceleri yakınlarıyla paylaşmasını veya onları düz 
yazı ile çalakalem de olsa kağıda dökmesini ve bunları düzenli 
olarak tekrarlamasını önermek olabilir. Ayrıca tıbbi durumu el-
verdiği ölçüde ve hekiminin onayı ile sakinleşmek ve duyguları 
kabullenmek üzere aşamalı biçimde, adım adım artacak oranda 
fiziksel aktiviteler yapması, nefes egzersizleri, meditasyon, aşa-
malı kas gevşetme egzersizleri, yargısız farkındalık gibi teknik-
leri uygulamak veya bunlar için dışarıdan bir uzmandan yardım 
alarak uygulamalar yapmak, internet üzerinden bu konudaki 
farklı kaynakları araştırmak veya bu konudaki kitaplardan yar-
dım almak duygu ve düşüncelerin yaratacağı olası yükü azalt-
mak da mümkündür. İlaveten, bir sonraki öneride olduğu gibi 
duyguların bizlere verdiği mesajlara odaklanarak bu durumla 
ilgili düşünceleri sorgulamak, yanlı veya hatalı düşünceler olup 
olmadıklarını test etmek ve olduğu gibi gerçek olarak kabul et-
mek yerine sorgulamak (bu düşüncelere sahip olmanın kişi için 
anlamı ne, ne kadar gerçekçi, ne kadar makul, ne kadar faydalı 
ve işlevsel, artı ve eksileri neler gibi) ve yeniden değerlendirmek 
için alternatif bakış açıları geliştirmeye çalışmak gibi yöntemler 
kullanılabilir (örn. evet bu ciddi bir sağlık sorunu, ancak tıbbi 
tavsiyelere uyarsam, ilaçlarımı kullanırsam bunu da aşabilirim; 
evet bir süre evde kalmak zorundayım ama bunu ertelediğim 
şeyleri yapmak için bir fırsat gibi görebilirim).

Hem duygularla akılcı biçimde baş etmek hem de bu döneme 
özgü az evvel söz edilen yeniden değerlendirme stratejisine 
yönelik bilişsel bir yaklaşım konusundan ayrıca söz etmek ge-
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reklidir. Zira her ne kadar çok zor zamanlar atlatılsa da olaylara 
farklı bakış açıları geliştirebilmek basit gibi görünse de alışkan-
lıklardan ötürü zor ama etkili bir yöntemdir. Yeni bir bakış açısı 
geliştirmek için atılacak ilk adımlardan birisi hastanın, bu tür 
olayların alışılagelmiş düzeni bozan, zorlaştırıcı veya travmatik 
nitelikteki yaşam olayları olabileceği ve artık akut döneminin, 
yani ciddi aşamanın atlatılmış olması veya atlatılmaya çok ya-
kın olmasının kendisine sıkça hatırlatmasıdır. Dahası bugüne 
kadar yaşanan zor zamanları akla getirmek, onların nasıl üs-
tesinden gelindiğini düşünmek hastalara farklı bir bakış sağ-
layabilir. Hatta aslında insanların pek çok zorlu yaşam olayını 
atlatma potansiyeli ve gücü olduğu, bardak gibi kırılgan olma-
dığı için duruma uygun esneklik barındıran ve uyum sağlayan 
canlılar olduğu gerçeğini hatırlatmak gereklidir. Bu anlamda, 
tedaviye uyum sağlayarak bu zor zamanların da geçebileceği 
ve zaman geçince gelecekten bugüne baktığında daha farklı 
hatırlayabileceğini vurgulamakta fayda vardır. Benzer bir başka 
durum da insanların yaşadığı en travmatik ve dramatik olayların 
ardından sağ salim çıkabildiği, hatta bu tür bazı sarsıcı olay-
ların ardından eskisinden daha farklı şekilde güçlenmiş birine 
dönüşerek çıkabilmesi durumudur. Psikoloji literatüründe buna 
travma sonrası gelişim adı verilir. Bu tür gelişimde insanlar trav-
matik olayların ardından kendilerini ve dünyayı yeniden değer-
lendirerek sorgulayıp yeni farkındalıklarıyla yaşama daha farklı 
bakmaya başlayabilir(162,163).

Bu dönemde tedaviye uyum üzerinde etkili olabilecek bir diğer 
yaklaşım da postakut dönemin anlamı, önemi ve bu dönemde 
uyulması gereken tedavi yöntemi konusunda verilecek temel 
bilgilendirmenin yanı sıra temel bilgileri hastanın kendi terim-
leriyle yeniden ifade etmesini istemek bilginin anlaşıldığını 
görmek açısından faydalı olabilir. Verilen bilgileri anladığını te-
yit etmenin yanında olası sorunlara hazırlık adı verilen sorun 
çözme yaklaşımı da kullanılabilir. Bu yaklaşım tedavi sürecinde 
karşılaşılabilecek olası sorunları uzmanla veya bilgi sahibi bir 
yakını ile birlikte önceden öngörmesi ve çözüm için en baştan 
hazırlık yapması anlamına gelir. Gelecekteki olası sorunlara ön 
hazırlık olarak değerlendirilebilecek bu yaklaşımda tedavi bo-
yunca çıkabilecek sıkıntılar önceden tahmin edilerek bunlara 
yönelik atılabilecek adımlar planlanabilir. Örneğin, ilaç alım za-
manlarını unutma sorunu için hastanın gündelik yaşam akışına 
ilaç alımının eklenmesi (örn. uyku saatlerine göre ilaç alımını 
düzenlemek, yani sabah 09.00 veya akşam 20.00 gibi), hastayı 
takip etmesi için yakınıyla birlikte somut planlamalar yapmak 
veya gelecekte karşılaşılabilecek olası sağlık sorunları için nasıl 
adımlar atılacağını planlamak gibi. Ayrıca cep telefonları yardı-
mıyla ilaç alımını hatırlatan alarmlar kurmak, bir hafta tedaviye 
uyum gösterirse sevilen bir aktiviteyi ödül olarak yapmak gibi ek 
stratejiler de kullanılabilir(164).

Doğal olarak postakut dönemde tıbbi durumuna göre günlük ya-
şamı yavaşlatmak ve yeni bir yaşam düzeni planlamak, birden 
eski normal günlere dönmek yerine aşamalı şekilde koşullar el-
verdiği ölçüde değişiklikler yapmak, düzenli fiziksel egzersizler 
yapmak, yemek öğünlerini düzenlemek, yemek öğünü atlama-
mak ve gerekli destekleyici gıdaları ekleyecek şekilde diyetleri 
takip etmek bu dönemin olmazsa olmazları olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Bu anlamda her şey birden normale dönemeye-
ceği için hastanın kendisine zaman tanıması, birden değişim 
yerine adım adım normalleşme yaşanacağı ve bunun zaman 
alacak bir süreç olacağını kendine hatırlatması gereklidir. Bu 
noktada etkili kavramlardan biri de uyku düzenidir. Bu dönem-
deki hastalar daha az aktif olduklarından ve hareket kısıtlaması 
yaşadıklarından uyku düzenleri de değişebilir ve aşırı uyuma 
veya uykusuzluk gibi sorunlar baş gösterebilir. Böylesi sorun-
larla daha az karşılaşmak için uyku hijyenine özen göstermeleri 
faydalı olacaktır. Zihinsel olarak zinde kalmak ve olası unutkan-
lık ve dikkat-konsantrasyon sorunlarına yönelik Sudoku gibi 
farklı türde sayı ve kelime bulmacaları çözmek, yakınlarla ke-
lime oyunları oynamak, alfabeyi tersten söylemeye çalışmak, 
yüksek rakamlardan geri doğru çıkarma yapmak, yatarken gün 
içinde yaşananları ayrıntılarıyla gözden geçirmeye çalışmak, 
teknolojik araçlarla bu türde oyunlar oynamak gibi çeşitli zihin-
sel egzersizler yapmak önerilebilir. Hastadan talep edilen şey-
leri eskisi gibi hemen ve direkt yapmaya çalışmak yerine bu dö-
nemde süreci yavaşlatmak, adım adım planlama yapmak veya 
basamaklandırarak yapmanın daha doğru olacağı bilgisinin de 
verilmesi gereklidir. Hastanın henüz normal duruma tam olarak 
dönmediğini, acele etmeye gerek olmadığını ve bunun zaman 
alacağını akılda tutmasını hatırlatmak iyi olur(165).

Tanı sonrası postakut dönemde hastaların psikolojik olarak 
yararlanabilecekleri bir başka kaynak da sosyal destektir. Bu 
dönemde hasta yakınlarının rolü çok kritiktir. Hastanın yanında 
bulunarak onlara yardımcı olacak, fiziksel etkilerinin yanı sıra 
duygu ve düşüncelerini rahatlıkla ve yargılanmadan paylaşa-
bilmelerine olanak sağlamak gereklidir. Diğer bir deyişle, hasta 
yakını sadece fiziksel bakım veren kişi değil, psikolojik olarak 
ulaşılabilir olan, hastaya ilgi ve şefkatle karşılık veren ve böylesi 
bir durumda ortaya çıkabilen geçici nitelikteki olumsuz davra-
nışları tolere edebilen bir kişi anlamına gelir. Elbette bu süreçte 
hasta yakınlarının da kendilerine psikolojik bakım sağlamaları 
ve zaman zaman kendilerine boşluk yaratmak, diğer yakınlarla 
görev paylaşımı yapmak ve ortam değişikliği sağlamak gibi yön-
temler kullanılabilir. Yine de her durumda bakım veren kişinin 
davranışlarının hasta üzerindeki psikolojik etkileri olabileceğini 
ve tavırlarının hastanın ruhsal durumunu ve tedaviye uyumu 
etkileyebileceğini unutmamak gereklidir. Benzer şekilde bu 
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dönemde hasta ve yakınları öncelikli olarak teknolojik araçları 
(internet, akıllı telefon gibi) kullanarak benzer sorunları yaşayan 
insanlarla iletişim kurabilecekleri ortamlar yaratılmasıyla bu du-
rumda yalnız olmadıklarını, benzer durumda diğer insanların da 
olduğunu, yaşanan sıkıntıların ortak olduğunu görüp yaşanan 
sorunları paylaşmak, sorunlara özgü çözüm yöntemleri üzerine 
görüş alışverişinde bulunmak gibi bazen uzmanların farkına va-
ramadığı kişiye özgü çözüm yöntemlerini gösterebilir(166).

Yaklaşık bir yıldır tüm dünyadaki insanların yaşamını alt üst 
eden COVID-19 pandemisi doğal olarak insanlarda korkutucu 
ve alarm etkisi uyandıran bir durumdur. Daha önceki alışkanlık-
larımızdan farklı olarak virüsü kapma ve sevdiklerimize yayma 
endişesinden dolayı hemen hepimiz mesafe, temizlik konuların-
da hassaslaştık ve kalabalık ortamlardan ve diğer insanlardan 
uzak durmak gibi çeşitli tedbirleri yaşamımızın olağan bir par-
çası haline getirdik. Diğer bir deyişle, aslında bu tanının hepimiz 
için artık olumsuz bir anlamı ve bu anlamla birlikte çağrışımları 
var. Bu ise bu tanıya ve tanı alan insanlara yönelik, kişiye özgü 
durumu ve koşulları ne olursa olsun, standart olumsuz bir tutu-
mu ve yaklaşımı beraberinde getiriyor. Bazen de doğru bilgiler-
den bağımsız şekilde bu durumdaki tüm insanlara potansiyel 
tehdit, bulaştırıcı ve zarar veren biri gibi görme, ayrıştırma ve 
uzak durma etkisine yol açıyor. Damgalama olarak adlandı-
racağımız bu durumda kişisel özellikler ve bireye özgü durum 
göz ardı edilerek tek tip ama özellikle uzaklaştırılması gereken 
biriymiş gibi davranılmasına neden olabiliyor; ardından da diğer 
insanların tanısı olan hasta ve yakınlarıyla sağlık personelinden 
tamamen uzaklaşmak, var olan koşullar için onları suçlamak, 
ön yargı ve eksik-yanlış bilgiyle ayrımcılık yapmak mümkün 
hale geliyor. Postakut dönemdeki hastalar için bir diğer risk de 
bu yargılayıcı bakış ve tutumdan kaçınmak için sağlık durumu 
ve koşullar izin verse bile diğer insanlarla etkileşime girmekten 
çekinme, sosyal etkileşimin azalması ve içe çekilme yaşanma-
sıdır. Ancak bu gibi durumlarda uzmanlar tarafından halkın tıbbi 
açıdan doğru şekilde bilgilendirilmesi, didaktik şekilde sadece 
bilgi vermenin ötesinde çeşitli yöntemlerle bilginin olağan ya-
şama entegre edilmesiyle yaşadığımız dönemde yoğunlaşan 
bilgi kirliliğinin önüne geçilmesi ve bıkıp usanmadan ısrarcı ve 
tekrarlı biçimde yanlışları düzeltmek bu ön yargıları yıkmak için 
daha çok önem arz eder hale geliyor. Bu dönemdeki hastalar 
için de koşullar elverdiği ölçüde ve şekilde örneğin telefon veya 
online buluşmalar gibi alternatif yöntemlerle etkileşimden uzak 
durmaması, pes etmeden ve içe çekilmeden sağlık durumu izin 
verdiği ölçüde eski sosyal yaşamına aşamalı ve kontrollü biçim-
de dahil olması da faydalı olacaktır(165-167).

Son olarak bu dönemde tanı öncesinden alınan ve devam eden 
psikiyatrik rahatsızlık tanısı olma durumundan söz edilecektir, 

çünkü bu durumdaki hastalar süreçten farklı şekilde etkilene-
bilir. Genel kanı, daha evvel herhangi bir psikiyatrik tanısı olan 
insanların postakut dönemde bu süreçten daha da olumsuz et-
kilenebileceği yönündedir; fakat bu kanı sadece bir olasılıktır 
ve her tanısı olan kişi için geçerli olacaktır diye kesin bir kural 
yoktur. Örneğin, temizlik takıntısı olan obsesif kompulsif bozuk-
luk tanısı olan insanların zaten bu konuda hassas olmaları akla 
bu durumdan daha olumsuz etkilenecekleri ihtimalini getirebilir. 
Ancak onlar zaten tehdit ve tedbir konusuna zaten aşina ve ant-
remanlı oldukları durum hiç de böyle olmayabilir. Bu sebeple, 
daha evvel bir psikiyatrik tanısı olanların kesin bu durumdan 
olumsuz etkileneceği varsayımını direkt kabul etmemek gerekli-
dir.  Bunun yerine tanısı olan insanların öncelikle genel psikolojik 
durumlarının, hastalık ve belirti şiddetinin sorgulanması, bunla-
rın artması durumunda gerekli adımların atılması veya yönlen-
dirmenin yapılması daha pratik adımlar olacaktır. Diğer yandan 
ise, bu gibi yaşam olayları ardından söz edilen psikolojik des-
tek önerilerine rağmen bunlardan yeterince fayda görmeyen, 
bu yöntemlerin işe yaramadığı ve bu dönemdeki değişimlerle 
etkin biçimde baş edemeyen bazı hastalar için yeni psikiyatrik 
rahatsızlıkların da ortaya çıkması mümkündür. Zorlaştırıcı veya 
travmatik etkide pek çok yaşam olayı sonrasında olduğu gibi 
komplike vakalarda postakut dönemde bazı psikiyatrik rahatsız-
lıklar görülebilir. Bunlar arasında akut stres bozukluğu, travma 
sonrası stres bozukluğu, majör depresif bozukluk, sosyal kaygı 
bozukluğu, yaygın kaygı bozukluğu, panik bozukluk ve obsesif 
kompulsif bozukluk sayılabilir. Yanı sıra COVID-19 sebebiyle 
yakınlarının ani ölümü ve ardından tedbir gerekçesiyle hızla 
defnedilmesi sonucu yas sürecini tamamlayamayan bireylerde 
olağan yas tepkilerinin yanı sıra uzamış, komplike veya patolo-
jik yas tepkileri gibi sorunlar da görülebilir. Bu sebeple, bu gibi 
sorunların olası sinyalleri için tetikte olmak ve zaman geçmeden 
bir uzmana yönlendirmek gerekebilir(165,168).
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EK 1 (48 numaralı kaynaktan uyarlanmıştır)

BİLGİLENDİRME FORMU VE TAAHHÜTNAME 

Ateş, öksürük, burun akıntısı, solunum sıkıntısı, ishal şikayetim olması durumu ile aile içerisinde solunum yolu şikayetleri 
gelişen veya solunum yolu enfeksiyonu hikayesi ile hastane yatışı yapılan kişi varlığında ya da COVID-19 tanısı alan kişi bulun-
ması durumunda Pulmoner Rehabilitasyon Ünite/Merkezine gelmemem gerektiği konusunda bilgilendirildim. Yukarıda belirtilen 
durumlarda kuruma gelmeyeceğimi, kurumda olmak zorunda olduğum zamanlarda da gerekli tedbirlere ve uyarılara uyacağımı 
kabul ve taahhüt ederim. ..../..../ 20.... 

Taahhüt eden: 

Hasta:								       Kurum Yetkilisi: 

Adı Soyadı: 							       Adı Soyadı:  

								        Görevi:

İmzası:							       İmzası:



COVID-19 PANDEMİ SÜRECİNDE PULMONER REHABİLİTASYON 
TÜRK TORAKS DERNEĞİ UZLAŞI RAPORU

4. PANDEMİ SÜRECİNDE KRONİK SOLUNUM SORUNLU HASTALARDA
    FİZİKSEL AKTİVİTE VE EGZERSİZ ÖNERİLERİ

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından koronavirüs ilişkili hasta-
lığın (COVID-19) 11 Mart 2020 tarihinde küresel bir salgın olarak 
ilan edilmesini takip eden günlerde, bu virüsün insandan insana 
bulaşmasını azaltmak için tüm dünyada devlet yetkilileri tarafın-
dan çeşitli kısıtlamalar uygulanmaya başlanmıştır(1). Ülkemizde 
15 Mart 2020 tarihinden bu yana görülen vaka ve ölü sayıla-
rındaki artışa göre karantina uygulaması, yaş kısıtlamaları, dı-
şarı çıkış saatine yönelik kısıtlamalar, yurt dışı uçuşlarının iptal 
edilmesi ve eğlence mekanlarının kapatılması gibi COVID-19’un 
yayılmasını engellemeye yönelik resmi önlemler alınmaktadır. 
Halen 20 yaş altı ile 65 yaş üstü bireylere günün belirli saatleri 
dışında sokağa çıkma kısıtlaması uygulanmaktadır. Ayrıca hafta 
sonları da tüm bireyleri kapsayan karantina uygulanmaya de-
vam edilmektedir(2). Karantina dönemleri ve kısıtlamalara bağlı 

olarak evde geçirilen sürenin artmasıyla gün içerisinde fiziksel 
aktiviteye katılım pandemi öncesi döneme göre oldukça azal-
mıştır(3).

Fiziksel inaktivite, dünyada önde gelen ölüm nedenleri arasında 
yer almaktadır. Bu nedenle 2012 yılında fiziksel inaktivite “pan-
demi” olarak tanımlanmıştır. DSÖ verilerine göre 15 yaşından 
büyük bireylerin %31’i fiziksel olarak inaktiftir ve sağlıksız ya-
şam davranışları nedeniyle her yıl yaklaşık olarak 3.2 milyon kişi 
yaşamını kaybetmektedir(3-5). Geçtiğimiz yıllarda sağlıklı bireyle-
re uygulanan kısa süreli fiziksel aktivite ve günlük adım sayısı 
kısıtlamasına (günlük atılan adım sayısının 10.000’den 2500 
adıma düşürülmesi şeklinde) yönelik çalışmaların sonuçları 
dikkat çekicidir. Fiziksel aktiviteleri kısa süreli kısıtlanan birey-
lerde kardiyorespiratuvar uygunluk ile kas kütle ve kuvvetinde 

ÖZET

Fiziksel inaktivite, dünyada önde gelen ölüm nedenleri arasında yer almaktadır ve koronavirüs ilişkili hastalık (COVID-19) pan-
demisi nedeniyle fiziksel inaktivite düzeyinin arttığı bilinmektedir. Fiziksel inaktivitenin birçok olumsuz sonuçları bulunmaktadır ve 
COVID-19 pandemisi bittikten uzun yıllar sonra bile yaklaşık bir yıldır süren uzun süreli fiziksel inaktivitenin olumsuz sonuçlarının 
daha uzun süreler özellikle de kardiyometabolik hastalıklar olarak devam edeceği öngörülmektedir. Fiziksel aktivitenin başta kardi-
yovasküler, solunum ve kas iskelet sistemleri olmak üzere tüm vücut üzerine olumlu fizyolojik etkileri olduğu bilinmektedir. Ayrıca, 
düzenli fiziksel aktivite yapan bireylerde fiziksel aktivitenin dopamin ve serotonin gibi nörotransmitterlerin salınımını arttırarak bilişsel 
fonksiyon ve hafızayı olumlu etkilediği de gösterilmiştir. Bu nedenle, COVID-19 pandemisinde, sağlıklı yaşam için düzenli yapılan 
fiziksel aktiviteyi sürdürmek ve güvenli bir ev ortamında rutin olarak egzersiz yapmak hem fiziksel inaktivitenin olumsuz etkilerinden 
korunmak hem de fiziksel aktiviteyle gelen yararları arttırmak açısından çok önemli bir stratejidir. Sağlık profesyonelleri ve toplum 
sağlığı politikasıyla ilgilenenler, özellikle yaşlı yetişkinleri ve kronik hastalıklara bağlı olarak risk altındaki bireyler olmak üzere herke-
si fiziksel aktiviteye teşvik etmelidir. Bu bireylerin haftada en az 150 dakika orta şiddetli veya 75 dakika yüksek şiddetli fiziksel aktivite 
veya orta ve yüksek şiddetli fiziksel aktivitenin eşdeğer bir kombinasyonunu yapmaları önerilmektedir. Kronik akciğer hastalıklarına 
özel fiziksel aktivite ve egzersiz önerileri de bulunmaktadır. COVID-19 pandemi sürecinde diğer bireylere göre daha savunmasız 
olan kronik obstrüktif akciğer hastalığı, bronşektazi, astım ve kistik fibrozis gibi kronik solunum sorunu olan bireylerde acilen fiziksel 
aktivite yapmaya cesaretlendiren yaklaşımlara ihtiyaç duyulmaktadır.
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azalma, glukoz ve insülin metabolizmasında bozulma ve int-
raabdominal yağ birikimi gibi ektopik metabolik uyumsuzluklar 
görüldüğü bildirilmiştir(6,7). Kısa süreli fiziksel inaktiviteye bağlı 
olarak hızlıca oluşan bu sağlık problemleri göz önüne alındığın-
da, içerisinde bulunduğumuz COVID-19 pandemisi sürecinde 
aslında tüm dünyadaki insanların eş zamanlı iki pandemi yaşa-
dığı görülmektedir. Bu durum bizlere COVID-19 pandemisi bit-
tikten uzun yıllar sonra bile yaklaşık bir yıldır süren uzun süreli 
fiziksel inaktivite pandemisinin olumsuz sonuçlarının daha uzun 
süreler özellikle de kardiyometabolik hastalıklar olarak devam 
edeceğini göstermektedir(8).

Özellikle solunum yolları ve akciğerlere ağır hasar verdiği bili-
nen ve yüksek düzeyde bulaşıcı olan COVID-19 enfeksiyonu, 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), bronşektazi ve kistik 
fibrozis gibi kronik solunum sorunu olan bireylerde, pnömoni 
veya ağır akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) geliş-
mesine neden olarak mortalite ile sonuçlanabilen ağır bir klinik 
tablo oluşturabilmektedir. Bu nedenle, COVID-19 pandemisinin 
zirve yaptığı dönemde klinik olarak son derece savunmasız 
olduğu bilinen kronik solunum sorunlu hastalara COVID-19 
enfeksiyonunun bulaşmasını engellemek için, evde kalarak 
kendilerini virüsten korumaları gerektiği bildirildi. Bu durum kro-
nik solunum sorunu olan hastaların zaten kısıtlı gerçekleştire-
bildikleri rutin günlük yaşam aktivitelerinde, fiziksel aktiviteleri 
ve sosyal etkileşimlerinde daha fazla kısıtlanmaya neden ol-
muştur(9). COVID-19 pandemi döneminde getirilen kısıtlamalar 
nedeniyle, kronik solunum problemi olan bireylerin pulmoner re-
habilitasyon (PR) hizmetlerine erişiminde iptaller, ara vermeler 
ve aksamalar söz konusu olmuştur. İngiltere’de Ocak ve Mart 
2020 tarihleri arasında sekiz hafta süren PR programına katı-
lan KOAH’lı hastalarda PR uygulanmadan önceki hafta, PR’nin 
tamamlanmasını takip eden hafta ve üç ay sonrasında KOAH 
değerlendirme anketi, fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesi 
değerlendirilmiştir. PR’si tamamladıktan sonra üç ay gibi kısa 
süreli bir koruma periyoduna alınarak takip edilen hastaların 
gün içerisinde attıkları adım sayıları (> 600-1100 adım/gün) 
ve toplam fiziksel aktivite miktarında anlamlı azalma olduğu ve 
bu hastaların fiziksel aktiviteyi yaparken algıladıkları efor dü-
zeyinde klinik olarak anlamlı artış olduğu görülmüştür. Sonuç 
olarak, hem PR’yi takip eden kısa süreli koruma periyodunun 
COVID-19 pandemisi ve beraberinde gelen kısıtlamaların oldu-
ğu dönemle çakıştığı hem de fiziksel aktivitedeki bu dramatik 
düşüsün yakın zamanda PR’ye katılmış KOAH’lı hastaları yan-
sıttığı göz önüne alındığında neredeyse bir yıldır PR’ye katılma-
mış kronik solunum sorunu olan bireylerde fiziksel inaktivitenin 
kısa-uzun dönem olumsuz etkilerinin daha kötü olması kaçınıl-
mazdır(9). İspanya’da karantinaya alınmış kronik hastalığı olan 

(astım ve kronik bronşit de dahil olmak üzere) yetişkin bireylerin 
COVID-19 karantinası sırasında orta ve yüksek şiddetli fiziksel 
aktivitelerinde anlamlı ölçüde azalma olduğu gösterilmiştir(10). 
Kronik hastalıkları olan bu bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri-
nin azalmasına neden olan faktörler arasında kırılgan olmaları, 
yalnızlık ve sosyal destek eksikliği, olumsuz ruh hali, karantina 
sırasında doğal ışık ve çevreyle temas eksikliği, sokağa çık-
ma ve dışarıda aktivite yapma yasağı ile genel yetişkin nüfu-
sa göre fiziksel aktivite katılımında daha fazla sayıda bariyerle 
karşılaşmaları yer almaktadır. Bu bağlamda, bu bireylerde CO-
VID-19’a bağlı ağır hastalık geçirme ve ölüm riski daha yüksek 
olduğundan, pandemi sürecinde kronik solunum hastalığı olan 
bireylerde düzenli fiziksel aktivite yaptırılması konusunda daha 
özenli davranılmalıdır(10). Başka bir çalışmada büyük bir bölümü 
70 yaşın üzerinde olan kronik akciğer problemi olan bireylerin, 
fiziksel aktivite seviyelerinin düşük olduğu ve özellikle KOAH’lı 
hastalarda düşük fiziksel aktivite seviyesinin alevlenme ve mor-
talite artışıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir. Sonuçta, kronik solu-
num sorunu olan bireylerde COVID-19 enfeksiyonu sosyal izo-
lasyon ve yalnızlık ile birleşerek bu bireylerde yüksek düzeyde 
kaygı ve tepkilere neden olurken, bu durum hem bu hastalarda 
hem de hasta ailelerinde huzursuzluk ve endişe düzeylerinde 
artışlara da neden olmaktadır(11). COVID-19 pandemi sürecinin 
uzamasıyla evde kalma dönemlerinde, kronik solunum sorunu 
olan bireyler için artık fiziksel aktiviteyi sürdürmek ve sedanter 
davranıştan kaçınmak başarılması zor bir durum olmuştur. Bu 
bireylerde görülen fiziksel inaktivitenin nedenleri Tablo 1’de ve-
rilmiştir. Dolayısıyla bu bireylerde uzun süreli fiziksel inaktivite 
ve sedanter yaşam tarzına bağlı olarak sonradan ortaya çıka-
bilecek komplikasyonları önlemek için fiziksel aktiviteyi geliştir-
meye yönelik stratejiler acilen desteklenmelidir(9-11).

Fiziksel aktivitenin başta kardiyovasküler, solunum ve kas iskelet 
sistemleri olmak üzere tüm vücut üzerine olumlu fizyolojik etkileri 
olduğu bilinmektedir. Ayrıca düzenli fiziksel aktivite yapan birey-
lerde fiziksel aktivitenin dopamin ve serotonin gibi nörotransmit-
terlerin salınımını arttırarak bilişsel fonksiyon ve hafızayı olumlu 
etkilediği de gösterilmiştir. Bu nedenle, COVID-19 pandemisinin 
gölgesinde hareket eden fiziksel inaktivite pandemisinde sağlıklı 
yaşam için düzenli yapılan fiziksel aktiviteyi sürdürmek ve güvenli 
bir ev ortamında rutin olarak egzersiz yapmak hem fiziksel inakti-
vitenin olumsuz etkilerinden korunmak hem de fiziksel aktiviteyle 
gelen yararları arttırmak açısından çok önemli bir stratejidir(12-14). 
COVID-19 pandemi döneminde kronik solunum sorunu olan bi-
reylerin düzenli fiziksel aktiviteye katılmaları ve egzersiz yapma-
ları sağlanarak kronik solunum sorunu ile ilişkili olan depresyon, 
mobilite zorlukları ve ağrı iyileştirilebilir. Dolayısıyla bu bireylerde 
potansiyel bir sağlığı geliştirme yöntemi olarak fiziksel aktivite ve 
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egzersizden faydalanılabilir(11,15,16). Bu nedenle, karantina sebe-
biyle evde kalma dönemlerinde bu bireylerin sağlık için fiziksel 
aktivite konusundaki küresel önerileri karşılayabilmeleri ve yeter-
li fiziksel aktivite düzeylerini sürdürebilmeleri çok önemlidir. Bu 
nedenle, sağlık profesyonelleri ve toplum sağlığı politikasıyla il-
gilenenler, özellikle yaşlı yetişkinleri ve kronik hastalıklara bağlı 
olarak risk altındaki bireyler olmak üzere herkesi fiziksel aktivi-
teye teşvik etmelidir. Bu bireylerin haftada en az 150 dakika orta 
şiddetli veya 75 dakika yüksek şiddetli fiziksel aktivite veya orta 
ve yüksek şiddetli fiziksel aktivitenin eş değer bir kombinasyonu-
nu yapmaları önerilmektedir(17-19).

Pulmoner rehabilitasyon, solunum sorunu olan bireylerin egzersiz 
kapasitelerini, nefes darlığını, yorgunluk algılamalarını ve yaşam 
kalitelerini iyileştiren, hastaneye yatış sıklıklarını azaltan, etkinliği 
kanıtlanmış uygulamalarla hastane, ev, toplum temelli ve tele-
rehabilitasyon yoluyla gerçekleştirilebilen bütünsel bir yaklaşım-
dır(20). COVID-19 pandemisi sürecinde yüz yüze PR programları-
na aktif olarak katılamayan kronik solunum sorunu olan bireyler 
ev ortamında egzersizleri yapmaya teşvik edilmelidir. Bu amaçla 
bireylerin mevcut veya yeni egzersiz programları karantina sıra-
sında tablet bilgisayarlara yönlendirilebilir. Egzersiz programına 
uyumun takibinde adım ölçerler, nabız oksimetreleri ve egzersiz 
günlükleri gibi araçlar kullanılabilir. Bu bireylerin evde bağımsız 

olarak egzersiz yapma konusunda kendilerine olan güvenlerini 
artırmak için telefon görüşmesi ve/veya çevrim içi olarak uzaktan 
uzman desteği sağlanabilir(16,21). Uzun süren bu pandemi dönemi-
nin bir sonucu olarak, birçok PR programı hızla uzaktan sağlanan 
bu modellere geçiş yapmıştır(15,22-24). Yapılan çalışmalar, egzersiz 
eğitimi, fiziksel aktivite danışmanlığı ve öz yönetim beceri eğitimi-
nin uzaktan verilmesinin mümkün olduğunu ve uzaktan sağlanan 
bu programların merkezlerde yüz yüze uygulanan PR’ye benzer 
sonuçlar gösterdiğini bildirmiştir(23-25).

Diğer yandan henüz mevcut olan klinik çalışmalar, PR program-
larının başlamasından önce, egzersizin güvenliğini değerlendir-
mek ve doğru egzersiz reçetesini oluşturmak için yüz yüze ya-
pılan egzersiz testlerine dayanmaktadır(23-25). Pandemiye bağlı 
olarak evde kalan kronik solunum sorunlu bireylerde egzersiz 
kapasitesinin değerlendirilmesindeki zorluklar PR uygulamaları 
açısından oldukça önemli bir konudur. Koşullar egzersiz testle-
rinin güvenli bir şekilde yapılmasına izin verdiğinde, merkezler-
de egzersiz testi yapılmasına öncelik verilmelidir(23).

Literatürde kronik solunum sorunu olan bireylerde COVID-19 
pandemi sürecinde egzersiz ve fiziksel aktiviteyle ilgili kısıtlı sa-
yıda çalışma ve daha çok sayıda derlemelere dayalı öneriler 
bulunmaktadır. Bu öneriler:

Tablo 1. COVID-19 pandemi döneminde kronik akciğer hastalarında görülen fiziksel inaktiviteyi etkileyen faktörler

Akciğer hastalıklarında fiziksel aktiviteyi
etkileyen faktörler

COVID-19 pandemi döneminde kronik akciğer hastalarında 
görülen inaktivite nedenleri

Akciğer fonksiyonları Azalma

Egzersiz toleransı Düzenli egzersiz alışkanlıkları, iskelet kas kuvveti ve fonksiyonel
egzersiz kapasitesinde daha fazla azalma

Günlük atılan adım sayısı Daha fazla azalma

Ruh hali Pandemi ile ilişkili anksiyete ve depresyon, kısıtlanma ve karantina 
nedeniyle daha fazla etkilenmiştir.

Motivasyon Kısıtlanma ve karantina nedeniyle daha fazla etkilenmiştir.

Yakınları ve arkadaşları ile geçirilen aktivite süresi Kısıtlanma ve karantina nedeniyle daha fazla etkilenmiştir.

Sosyal ilişkiler ve grup aktiviteleri Yalnızlık ve sosyal destek eksikliği kısıtlanma ve karantina
nedeniyle daha fazla etkilenmiştir.

İklim Kısıtlanma ve karantina nedeniyle dışarıda geçirilen sürenin daha
fazla azalması

Hava kirliliği Hava kirliliği

Davranış farkındalığı Oturma süresinde ve sedanter aktivitelerde artma

Kırılganlık •	Kırılganlıkta artma
•	70 yaş üzerinde kırılganlık düzeyinde daha fazla etkilenme
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•	 Karantina döneminde KOAH hastalarının %72’sinin evde 
fiziksel aktivite yapmaya devam ettiği bildirilmiştir(16,21). Reh-
berlerde de COVID-19 pandemisinde klinik durumu stabil 
olan KOAH hastalarının düzenli tedavilerini ve evde olabil-
diğince fiziksel aktivitelerini sürdürmeleri önerilmektedir. Bu 
yeni COVID-19 sürecinde KOAH olan bireylerde hem virü-
sün bulaşma riskini azaltmak hem de PR’nin gerekliliklerini 
yerine getirmek için telerehabilitasyon programları daha da 
önem kazanmıştır(16,21,26).

•	 COVID-19 sürecinde telerehabilitasyon yoluyla evde PR’nin 
devamlılığını sağlamak için yüz yüze PR’den sanal model-
lere geçiş desteklenmektedir(27).

•	 COVID-19 pandemisine bağlı sosyal mesafe sürecinde fi-
ziksel aktivite ve egzersiz önerilerinin derlendiği bir yayında, 
fiziksel aktivite rehberleri temel alınarak kronik hastalıkları 
olan yetişkin bireyler de dahil olmak üzere en az 150-300 
dakika/hafta orta şiddetli aerobik fiziksel aktivite ve en az iki 
gün/hafta kas kuvvetlendirme egzersizlerinin yapılması ge-
rektiği vurgulanmaktadır(22). Bu süreçte kalabalık alanlarda 
virüsün yüzeylerden bulaşma riski düşünüldüğünden evde 
egzersiz ve fiziksel aktivite yapılması önerilmektedir. Bu bi-
reyler evde spor salonu ekipmanı gerektiren (üyelik veya 
ücretlendirmeye dayalı uygulamalar ve/veya giyilebilir/taşı-
nabilir teknolojik saatler/cihazlar aracılığıyla bisiklet sürme, 
koşu bandında yürüyüş/koşu, kuvvet antrenmanları, dans, 
yoga vb. egzersizlere erişim) veya gerektirmeyen (üyelik 
veya ücretlendirmeye dayalı olmayan youtube, ücretsiz mo-
bil uygulamalar üzerinden canlı yayınlar ile yürüyüş, koşu, 
doğa yürüyüşü, otur-kalk, çömelme, pilates, yoga vb. egzer-
sizlere erişim) çeşitli mobil egzersiz uygulamaları aracılığıy-
la monotonluktan uzak bir şekilde kardiyovasküler ve kas 
iskelet sistemini çalıştıran egzersizleri yapabilmektedirler. 
Eğer hastalar evde egzersize başlamaya kendilerini hazır 
hissetmiyorlarsa başlangıç yapmanın onlar için zor olmadı-
ğından emin olunmalıdır. İmkanları değerlendirilen hastalar 
en uygun egzersiz uygulaması konusunda cesaretlendiril-
melidirler. Kuvvet eğitimi için şişeler, konserve kutuları veya 
sağlam bir sandalye gibi evde hali hazırda var olan basit 
araç-gereçlerle egzersiz yapılabilir. Her bir egzersizi 3-5 
defa tekrarlayarak toplam beş egzersiz ile basit başlangıç 
yapmak önemlidir. Bu süreçte hastalar sosyal mesafe ku-
rallarına uyarak açık havada aktivitelerini (yürüyüş, bisiklet 
sürme, koşu, doğa yürüyüşü, jogging vb.) güvenle yapabi-
lirler. Açık havada hızlı yürüyüş (5 m) veya koşu (10 m) sı-
rasında daha geniş mesafeler korunmalıdır. Ayrıca, yürüyüş 
veya koşu sırasında bir liderin arkasında durulmamalı, yan 
yana düzenlemelerde 1.5 metrelik mesafe korunmalıdır. 

Hastalara fiziksel aktivitenin spor salonu tarzında olması-
nın gerekmediğini hatırlatmalıyız. Yürüyüş, bahçe işleri ve 
temizlik yapma gibi günlük yapılan aktiviteler de fiziksel 
uygunluğu ve genel sağlığı iyileştirebilmektedir. Dışarıda 
aktivite yaparken egzersiz sırasında rahat edebildikleri bir 
maske takmaları önemlidir. Aileler araya sosyal mesafe ko-
yarak birlikte egzersiz yapabilir. 

•	 COVID-19 pandemisi boyunca fiziksel inaktiviteye karşı 
evde kanıta dayalı egzersiz önerilerinin derlendiği bir yayın-
da; kardiyovasküler hastalık riskini ve mortaliteyi azaltmak 
için evdeki bireylere her 20-30 dakikada bir 2-3 dakikalık 
kısa yürüyüşlerle oturma sürelerini bölmeleri ve mümkün ol-
duğunca günlük rutinlerine kısa yürüyüşler eklemeleri öne-
rilmektedir(14). Ancak sağlık kazanımlarının en üst seviyede 
olması için kardiyorespiratuvar ve kas iskelet sistemlerinde 
gelişmeyi hedefleyen yapılandırılmış egzersiz uygulamaları 
tavsiye edilmektedir. Evde kısıtlı alanda yapılacak egzer-
sizler olarak vücut ağırlığıyla yapılan egzersizlerle birlikte 
uygulanan interval egzersiz eğitimi (jogging, ip atlama, çö-
melme, atlama hamlesi vb.) daha uygundur. Bu egzersizler 
10 dakikalık ısınma egzersizlerini takiben maksimal kalp 
hızının %60-70’inde yapılmalıdır. Bireylerin sağlık problemi 
varsa daha düşük şiddetlerde başlanmalıdır. Bu egzersizler 
unstabil anjina pektoris, kompanse edilemeyen kalp yet-
mezliği, son bir ay içerisinde geçirilmiş miyokart enfarktüsü, 
kontrol edilemeyen diyabet, 180/110 mmHg’nın üzerinde 
hipertansiyon veya şiddetli nöropatisi olan bireylerde uygun 
değildir. Bunun dışında kronik rahatsızlığı olan bireylerde 
de sağlık ekibinin gözetiminde planlanması ve uygulanması 
gerekmektedir.

•	 Koronavirüsler hem insanlarda hem de hayvanlarda çe-
şitli hastalıklardan sorumludur; solunum, sindirim sistemi 
ve nörolojik sistem hastalıklarına sebep olabilmektedirler. 
İnsanlarda bu hastalık başlıca soğuk algınlığı, bronşit ve 
pnömoni gibi çeşitli solunum hastalıklarıyla ilgilidir(28). Çoğu 
astım atakları da akut viral solunum enfeksiyonlarıyla ilişkili-
dir. COVID-19’un alerjik olan veya olmayan astımlı hastalar-
da diğer bireylere göre daha sık görülmediği bildirilmiş olsa 
da astımlı bireyler COVID-19’dan korunmak için evde kendi 
kendilerini izole ederek ve zorunlu yaşam tarzı değişiklikleri 
yaparak astımın kontrolünü etkileyebilmektedirler. Astımlı 
hastalar COVID-19 bulaşması korkusuyla doktor kontrolünü 
aksatarak tedaviyi bırakabilirler, bu durumda ev içi alerjen 
maruziyetlerinde artma, egzersiz yapmama ve kontrolsüz 
beslenme ile aşırı kilo alımı söz konusu olabilir. Dolayısıy-
la astımlı çocukların COVID-19 pandemisi sürecinde hem 
COVID-19’dan korunmaları hem de sıkı takip edilmeleri çok 
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önemlidir. Kişiye uygun düzenli yapılan egzersiz programla-
rıyla bu çocukların solunum fonksiyonları ve yaşam kalitele-
ri iyileşebilmektedir. Bu nedenle, akut alevlenmesi olmayan 
astımlı çocuklarda düşük ve orta şiddetli aerobik egzersizler 
yapmaları önerilmektedir. Pandemi döneminde evde egzer-
siz alanı seçerken hareketlerin sebep olduğu çarpmaları ön-
lemek için etraftaki mobilyalara dikkat etmek gerekir. Alerjen 
kaynaklarından kaçınmak için fazla eşya olmayan ve temiz 
havalanmış bir ortamda egzersizler yapılmalıdır. Astımlı 
hastalar soğuk ve kuru ortamlarda egzersiz yapmamalı ve 
egzersiz öncesinde mutlaka ısınma egzersizlerine yer veril-
melidir. Ebeveynlerin astımlı çocuklarına yaptırabilecekleri 
aktiviteler arasında müzik eşliğinde kalistenik egzersizler 
yaptırmak, dans etmek ve orta şiddetli ev işleri yaptırmak 
yer almaktadır. Ayrıca akciğer fonksiyonlarını kullanarak 
egzersiz yaptırmak veya coşkuyu arttıran egzersizler yaptır-
mak için müzik aletleri de çalınabilir. Bu esnada akciğerlerin 
aşırı havalanmasına sebep olan bağırma ve kahkaha atma 
gibi eylemlerden kaçınılması ve egzersiz sonrasında kıyafet 
değiştirilmesi dikkat edilmesi gereken noktalardır(29).

•	 Klinik durumu stabil olan KOAH ve astım hastalarında CO-
VID-19 pandemi sürecinde yüz yüze PR’nin uygulanamadı-
ğı koşullarda Amerikan Spor Hekimliği Koleji’nin aerobik ve 
dirençli egzersizler için Tablo 2’de verilen önerileri dikkate 

alınarak bu hastalarda egzersizlere telefon görüşmeleri, 
videolar, mobil uygulamalar yoluyla devam edilmesi öneril-
mektedir(30).

•	 Kistik fibrozisli bireylerde COVID-19 karantinasının olumsuz 
sonuçlarını en aza indirmek için egzersiz önerilerini derle-
yen bir başka yayında; bu bireylerde kas katabolizmasını 
ve inflamasyonu azaltarak kas fonksiyonunu arttırmak için 
Amerikan Spor Hekimliği Koleji(31) ve Avrupa Kardiyovas-
küler Önleme ve Rehabilitasyon Derneği’nin(32) egzersiz 
eğitimi prensipleri rehberliğinde hazırlanan egzersizlerin 
uygulanması gerektiği bildirilmektedir. Bu prensiplere da-
yanarak kistik fibrozisli bireylere uygun hazırlanan egzersiz 
reçetesi egzersizin tipi (aerobik, kuvvet, endurans, denge 
ve esneklik), frekansı (3-5 seans/gün; karantina günlerinde 
hava yollarını temizlemeye yardımcı olması için 5-7 gün/
hafta), şiddeti (zirve VO2’nin yaklaşık %60’ında, maksimal 
kalp hızının %60-85’inde, Borg ölçeğinde hedef dispne al-
gılaması 14) ve süresi (toplam 30-40 dakika/seans, en az 
150-300 dakika/hafta) ile ilgili bilgileri içermelidir(13). Kas 
kuvvetlendirmeye yönelik dirençli egzersizler için evde özel 
ekipman ve gereçlerin bulunmaması durumunda vücut ağır-
lığının yanı sıra sandalye, basamak, yiyecek paketleri ve 
çantalar vb. kullanılabilir. Aerobik egzersiz için ergometre 
vb. ekipmanlar evde bulunmuyorsa ev içinde kısa yürüyüş/
koşma hareketleri, zıplama, ip atlama, yerinde koşma veya 
engellerin üzerinden adım atma gibi hareketler yapılabilir. 
Kistik fibrozisli bireylere en uygun egzersiz reçetesini plan-
layabilmek için oluşturulmuş bir karar algoritması Şekil 1’de 
verilmiştir(13). Bu bireylerde egzersizin dozunu iyi ayarlamak 
önemlidir; bu nedenle egzersiz sırasında oluşan desatüras-
yonu kontrol altında tutmak için oksijen satürasyonu takibi 
önerilmektedir. Çocuk ve adölesan kistik fibrozisli bireyler 
video oyunlarından yararlanarak günlük fiziksel egzersiz 
programlarını tamamlayabilirler. Şiddetli kistik fibrozisi olan 
bireyler uyarlanmış egzersizlere yönlendirilmelidir. Ayrıca 
kistik fibrozisli bireylerde egzersiz sırasında hidrasyon çok 
önemlidir; bu bireyler hiponatremik dehidrasyonu önlemek 
için susuzluk düzeylerinin üzerinde sıvılar içeren aromalı 
sodyum klorür içmelidir. Diabetes mellitusu olanlarsa uzun 
süreli egzersiz sırasında ek karbonhidrata ihtiyaç duyabilir-
ler. Ayrıca kistik fibrozisli hastalarda egzersiz sırasında ven-
tilatuvar dinamikleri geliştirerek performansı arttırdığı için 
egzersiz öncesinde hava yollarını temizlemek için bronşiyal 
drenaj yöntemlerinden yararlanmak önemlidir.

•	 COVID-19 pandemi sürecinde insanlar sosyal izolasyonla 
yaşamaya devam ederken acilen fiziksel aktivite yapmaya 
cesaretlendiren yaklaşımlara ihtiyaç duyulmaktadır. Fiziksel 

Tablo 2. Amerikan Spor Hekimliği Koleji’nin KOAH ve 
astımı olan bireylere yönelik aerobik ve dirençli
egzersiz önerileri

Aerobik egzersiz

Frekans 3-5 gün/hafta

Şiddet Orta şiddet (Modifiye Borg ölçeğinde 4-6)

Süre 20-60 dakika/gün

Tip Yürüyüş (serbest veya koşu bandında),
sabit bisiklet, üst ekstremite ergometresi

Dirençli egzersiz

Frekans 2-3 gün/hafta

Şiddet Dispnenin değerlendirilmesi ve/veya
RPE kullanımı

Süre Kuvvet: 2-4 set, 8-12 tekrar,
Endurans: 15-20 tekrar için ≤ 2 set

Tip Elastik bantlar, serbest ağırlıklar
veya vücut ağırlığı egzersizleri

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, RPE: Algılanan efor düzeyi.
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olarak izolasyonu tecrübe ederken bu yaklaşımların erişi-
lebilir, ekonomik ve insanları sosyal olarak birbirine bağla-
yan özellikte olmaları tercih sebebidir. Şarkı söylemek ve 
dans etmek gibi uygulamalar bireyleri hem fiziksel olarak 
hareketli kılar hem de eğlenmelerini sağlar. Bu nedenlerden 
ötürü, bu gibi uygulamalar kronik solunum sorunu olan bi-
reylerin rehabilitasyonunda bu bireyleri fiziksel aktivite yap-
maya teşvik etmek için COVID-19 pandemisinden bağımsız 
olarak uygulanmaktadır. Akciğer sağlığı için şarkı söylemek 
sağlıktaki bozukluğu azaltırken, fonksiyonel yürüme kapa-
sitesini, anksiyeteyi ve bireylerin kişisel durumlarıyla baş 
edebilme yeteneklerini geliştirmektedir(33-36). COVID-19 sü-
recinde standart bakım uygulanan bireylere kıyasla çevri-
miçi grup şarkı söyleme seansları uygulanan KOAH hasta-
larında depresyonun azaldığı aktiviteye özel denge güven 

durumunun ise iyileştiği bildirilmiştir(21). Bu bireyler fiziksel 
olarak izolasyondayken sanal grup seanslarıyla şarkı söyle-
yip dans ederek eğlenirken aktif olabilmektedirler.

Sonuç olarak, COVID-19 pandemi sürecinde diğer bireylere 
göre daha savunmasız olan KOAH, bronşektazi, astım ve kis-
tik fibrozis gibi kronik solunum sorunu olan bireylerde uzaktan 
çevrim içi uygulanan egzersiz ve fiziksel aktivite yaklaşımlarıyla 
bu bireylerde sosyal bağlar güçlenirken, öğrenme ve gelişme 
duygusu desteklenmektedir ve fiziksel aktiviteyle yaşam kalitesi 
iyileşebilmektedir. Bu süreç daha öncesinden var olan telere-
habilitasyon yaklaşımlarını daha inovatif olmaya zorlamakta-
dır. Türkiye’de bazı üniversite hastanelerinde ve merkezlerde 
telerehabilitasyon uygulanmaktadır. Bu nedenle, bu bireylerin 
solunum problemlerinde öncelik sıralarına göre telerehabili-

Solunum fonksiyon testi (Spirometre): FEV1 z-skoru

Egzersiz bağımlı desatürasyon (↓ SpO2 < %90)

Egzersiz tipi: Aerobik & Dirençli
Egzersiz frekansı:

* 3-5 gün/hafta aerobik egzersiz
* 2-3 gün/hafta dirençli egzersiz

* Hastanın fiziksel uygunluğuna göre  egzersiz
  tipi ve süresini ayarla.
* Egzersiz şiddetini azalt.
* Oksijen desteğiyle egzersiz eğitimin düşün.

* Aerobik egzersiz:
- Şiddet: zirveVO2’nin %60-70’i/RPE 14
- Süre: Toplam (aerobik + dirençli) seans
  süresi 30-40 dakika

* Dirençli egzersiz:
- Şiddet: Orta (vücut ağırlığı)
- Süre: 1-3 set, 10-15 tekrar

Fonksiyonel kapasitesi (kardiyopulmoner egzersiz testi): zirveVO2 ve SpO2

			   Şiddetli				    Hafif-Orta

		  Evet						      Hayır

Şekil 1. Kistik fibrozisli bireylerde egzersiz reçetesi için karar algoritması(13).
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tasyon uygulamaları için ilgili merkezlere yönlendirilerek takibe 
alınmaları önemlidir. Ayrıca ülkemizde de COVID-19 pandemi 
sürecinde Sağlık Bakanlığı ve öncelikle Türk Toraks Derneği 
başta olmak üzere birçok meslek dernekleri tarafından çevrim 
içi platformlarda halka yönelik çeşitli eğitimler verilmektedir. Bu 
tarz halka yönelik eğitimlerin yaygınlaştırılarak daha çok bireye 
ulaştırılması sağlanmalıdır.
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5. GELECEK YÖNELİMİ VE ARAŞTIRMAYA AÇIK KONULAR:
    KİME, NEREDE, NE ZAMAN, NASIL?

Koronavirüs ilişkili hastalık (COVID-19) enfeksiyonunun pa-
tofizyolojisi, komplikasyonları henüz tam olarak açığa kavuş-
mamıştır. Uzun dönem sonuçları, sekel bırakma oranları da 
bilinmemektedir. Bu hasta grubunda solunumsal semptomların 
(dispne, öksürük, göğüs ağrısı gibi), yorgunluğun devam süresi 
ve nedenleri, uzun süre devam eden solunum semptomlarının 
kalıcı (ve hatta ilerleyici) akciğer fonksiyonu ve/veya kardiyak 
fonksiyon bozukluğu ile ilişkisi, iyileşme süreci ve bakım ihti-
yacı, devam eden kas zayıflığı, kalıcı veya ilerleyici solunum, 
nöromusküler ve psikolojik problemler, oksijen ihtiyacının deva-
mı ve süresi, egzersizle desatürasyon oranı ve egzersize akut 
ve kronik yanıt konusunda henüz cevaplanmamış sorular mev-
cuttur. Son dönemde ortaya çıkan mutasyonların varlığıyla da 
sorular artmıştır. 

Pulmoner rehabilitasyon (PR)’un ilk ve en önemli basamağı 
hasta değerlendirilmesi, yönetimi ve kişiye özel program yapı-
landırılmasıdır. Bu kapsamda hastalığın patofizyolojisi, akut ve 
kronik dönem etkileri, komplikasyonları ve uzun dönem sonuç-
larının bilinmesi önemlidir. Böylece, bireysel optimal kapsamlı 
multidisipliner PR programı yapılandırılabilir. Uygun hasta seçi-
mi, hangi hastanın daha fazla fayda göreceği veya öncelikli PR 
endikasyonu henüz bilinmemektedir. Ayrıca, hasta değerlendir-
mesinde kullanılacak optimal yöntemler, program modalitesi, 
içerik ve yapılandırma hakkında çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Mevcut mutasyonların bulaş riskinde artmaya neden olmasıy-
la da PR uygulamalarında ve önlemlerde artış, değişiklikler 
olabilir. Dolayısıyla bu hasta grubunda PR uygulama içeriği 
dışında uygulama zamanında da farklı yaklaşımlar gündeme 
gelmesi öngörülmektedir. Pandemi nedeniyle gündeme gelen 
ve popülerlik kazanan telepulmoner rehabilitasyon konusunda, 
uygulamalar ve eksiklerin giderilmesi noktasında çok sayıda ça-
lışmaya ihtiyaç bulunmaktadır. Telerehabilitasyon konusundaki 
eksikliklerle ilgili görüşlerimize “3.3.1. Telepulmoner Rehabili-
tasyon” bölümünde yer verilmiştir. 

Çalışmaya açık konulardan biri de COVID-19 geçiren hastalarda 
takip programı yapılandırma ve PR programlarının uzun dönem 
sonuçlarıdır. Pandemi sonrası için de çeşitli sorular mevcuttur. 
Çalışmaya açık konulardan biri, pandemi sonrasında Türkiye’de 
PR ünite/merkezlerinin açılma sürecindeki problemler, alınacak 
önlemlerin yeterliliği konusunda olmalıdır. Ayrıca hem sağlıklı 
hem de kronik hastalarda pandemi sürecinde azalan fiziksel ak-
tivitenin fonksiyonel ve bilişsel fonksiyonlara uzun dönem etkisi 
ve bu etkinin PR programlara yansıması konusunda da çalış-
malara ihtiyaç bulunmaktadır. 
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