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UNUŞ 

Tüm dünyada hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde yaşam süresinin uzaması 

ile kronik hastalıkların artışı en önemli mortalite ve morbidite sebebi haline gelmiştir. Bu 

nedenle kronik hastalıklara neden olan risk faktörleri ile mücadele konusunda ulusal politikalar ve 

uzun vadeli stratejiler geliştirme ihtiyacını doğmuştur. 

Kronik hastalıklar “tam olarak tedavi edilemeyen ve iyileşme göstermeyen uzamış durumlar” 

olarak tanımlanmaktadır. Görülme sıklığı hızla artan kronik hastalıklar, dünyada ölümlerin ve 

sakatlıkların en önemli sebeplerindendir. 2008 yılında dünya çapında meydana gelen 57 milyon 

ölümden 36 milyonu yani yaklaşık üçte ikisi; kardiyovasküler hastalıklar, kanserler, diyabet ve kronik 

akciğer hastalıklarını içeren bulaşıcı olmayan hastalıklardan kaynaklanmıştır. Dünyadaki duruma 

benzer olarak ülkemizde de kronik hastalıklar ve risk faktörleri sıklığı giderek artmaktadır.  

Kronik hastalıkların ortak risk faktörlerinden birisi olan fiziksel hareketsizlik, dünya genelinde 

ölüme neden olan risk faktörleri sıralamasında dördüncü sırada yer almaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ)’nün 2008 yılı Raporu’nda dünya genelinde 15 yaş ve üzeri yetişkinlerin %31’inin yeterince 

hareketli olmadığı belirtilmiştir. Sağlık Bakanlığı tarafından 2011 yılında yapılan “Kronik Hastalıklar 

Risk Faktörleri Araştırması”na göre de Türkiye genelinde kadınların %87’si, erkeklerin %77’sinin 

yeterli ölçüde fiziksel aktivite yapmadığı belirlenmiştir. Fiziksel aktivite yetersizliğinin kronik 

hastalıkları artıran önemli nedenlerden biri olduğu kabul edilmektedir. Hareketsiz yaşam tarzı ve 

fiziksel aktivite yetersizliği Ülkemiz içinde önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

Dünya Sağlık Örgütü ve uzmanlar çocukların her gün en az 60 dakika fiziksel aktivite yapmasını 

önermektedir. T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından oluşturulan Türkiye Fiziksel Aktivite Rehberi de Dünya 

Sağlık Örgütü önerileri doğrultusunda hazırlanmış ve her yaş grubuna yönelik fiziksel aktivite 

önerilerini içermektedir. 

  Bu nedenle Sağlık Bakanlığı tarafından toplumun obezite ile mücadele konusunda bilgi 

düzeyini artırmak, yeterli ve dengeli beslenme ve düzenli fiziksel aktivite alışkanlığı kazanmasını teşvik 

etmek amacıyla 29.09.2010 tarihli ve 27714 sayılı Resmi Gazete’de Başbakanlık Genelgesi olarak 

yayımlanan “Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli Hayat Programı” yürütülmektedir. Program 

aktivitelerinin %30’u fiziksel aktiviteyi içermektedir.  

Sağlığın korunması ve fiziksel aktivitenin arttırılması ile kronik hastalıklara sahip bireylerin 

yaşam kalitelerini arttırmaya yönelik önerileri ve uygulamaları içeren ülkemize ait bu rehberin 

hazırlanmasında bilgi ve tecrübeleriyle katkı sağlayan akademisyenler ve sağlık çalışanlarına teşekkür 

ederim. 

 

Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 

 

S 
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NSÖZ 

Gelişen ve değişen yaşam koşulları, teknoloji ve tıbbi uygulamalar ile gündelik 

yaşamdan başlayarak, hastalık ve ölüm nedenlerine kadar pek çok alanda daha önceki 

yıllardan farklı sorunlar ile karşılaşılmaktadır. Bu değişimlerin yansıması olarak 

erişkinlerden sonra çocuklarda da enfeksiyon dışı hastalık ve ölüm nedenleri giderek daha fazla yer 

tutmaktadır. Kronik hastalıkların görülme yaşı daha küçük yaşlara inmiş, kronik hastalık ile yaşayan 

çocuk sayısı artmıştır. 

 Yapılan çalışmalar hastalık yükünde çok önemli yer tutan kardiyovasküler sistem hastalıkları, 

diyabet, obezite ve kanserlerin oluşumundaki ilk 10 risk faktörü arasında yetersiz fiziksel aktivitenin 

yer aldığını göstermektedir. Bu konuda geniş tabanlı ve çok sektörlü bir yaklaşımı benimseyen 

Program ile ilgili Başbakanlık Genelgesi 29.09.2010 tarihli ve 27714 sayılı Resmî Gazete’de 

yayımlanarak yürürlüğe girmiştir. Program aktivitelerinin %30’u fiziksel aktiviteyi içermektedir. Bu 

amaca yönelik olarak da 2014 yılında T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Sağlıklı 

Beslenme ve Hareketli Hayat Daire Başkanlığı tarafından “Türkiye Fiziksel Aktivite Rehberi” 

hazırlanmıştır.  

 Şimdi sunulan Rehber ise eşlik eden kronik hastalığı olan çocuklar ve ergenlere fiziksel aktivite 

önerileri içermektedir. Bilindiği gibi fiziksel aktivite sadece hastalıkların önlenmesinde değil fakat 

tedavi sürecinin bir parçası, yaşam kalitesinin artırılması ve yaşama katılımın artırılması için de çok 

büyük yararlar sağlamaktadır. Toplumdaki hiçbir bireyin fiziksel aktivitenin getireceği yararlardan 

yoksun kalmaması ve bilginin herkese ulaşması en önemli hedeflerden biridir. “Çocuk ve Ergen İçin 

Kronik Hastalıklarda Fiziksel Aktivite Rehberi” bu hedefle çalışanların hizmetine sunulmuştur. 

Rehberin hazırlanmasında katkısı olan herkese çalışmaları için teşekkür ederiz.  
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CPVT Katekolaminerjik Polimorfik Ventriküler Taşikardi 

HKM Hipertrofik Kardiyomiyopati 

ICD  Internal Kardiyak Defibrilatör 

CPVT Katekolaminerjik Polimorfik Ventriküler Taşikardi 

WPW Wolff-Parkinson-White Sendromu 

AHA Amerikan Kalp Akademisi 

ESC Avrupa Kardiyoloji Derneği 

MLA Medial Longitudinal Ark 

AİS Adolesan İdiyopatik Skolyoz 

SEAS  Skolyoza Yönelik Bilimsel Egzersiz Yaklaşımı 

FİTS Fonksiyonel Bireysel Skolyoz Egzersizleri 
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ZET 

Çocuklarda kronik akciğer hastalıkları obstrüktif ve restriktif olarak iki ana başlık 

altında incelenmelidir. Kronik havayolu hastalığı yapan en sık hastalıklar astım ve kistik 

fibrozis olmakla birlikte, primer siliyer diskinezi ve kistik fibrozis dışı bronşektazi, post infeksiyöz 

bronşiyolitis obliterans diğer obstrüktif akciğer hastalıkları arasındadır. Restriktif akciğer hastalıkları 

çocuklarda daha nadir görülmekle birlikte en sık olarak nöromüsküler hastalıklar, göğüs deformiteleri, 

diffüz parankimal akciğer hastalıkları kronik restriktif hastalığa sebep olan hastalıklardır. Egzersiz 

eğitimi programları aerobik endurans, kuvvet ve esneklik egzersizlerini içermelidir. Çocuklarda kronik 

havayolu hastalıklarında özellikle omuz kuşağını çalıştıran, çocuğun derin nefes alıp vermesini 

sağlayan egzersizler tercih edilse de çocuğun yapmaktan hoşlandığı spor aktiviteleri ve egzersiz 

programları seçilmelidir. Çocuklar ve adolesanların beden eğitimi ve spor (spor ve fiziksel etkinlikler) 

derslerine katılımı sağlanmalıdır. Çocukları egzersiz programlarına yönlendirirken ailelerin rol model 

olması için ailece planlanan egzersiz programları da sürdürülebilirlik açısından önemlidir. Fiziksel 

olarak aktif olmak cesaretlendirilmelidir. Çocukların ekran etkinlikleri (televizyon, akıllı tablet vb.) ile 

geçirdikleri süre olabildiğince sınırlı tutulmalı, aile ve arkadaşlarla yapılacak hareketli aktiviteler 

planlanmalı, aktif ve hareketli bir yaşam tarzı gelişimi sağlanmalıdır. 
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İRİŞ 

Çocuklarda kronik akciğer hastalıkları, obstrüktif ve restriktif olarak iki ana başlık 

altında incelenmelidir. Kronik obstrüktif havayolu hastalığı yapan en sık hastalıklar astım 

ve kistik fibrozis (KF) olmakla birlikte, primer siliyer diskinezi ve KF dışı bronşektazi, post infeksiyöz 

bronşiyolitis obliterans diğer obstrüktif akciğer hastalıkları arasındadır. Restriktif akciğer hastalıkları 

çocuklarda daha nadir görülmekle birlikte en sık olarak nöromusküler hastalıklar, göğüs deformiteleri, 

diffüz parankimal akciğer hastalıkları kronik restriktif hastalığa sebep olan hastalıklardır. 

Kronik havayolu hastalıkları arasında astım ve KF en sık görülen ve fiziksel egzersiz ile ilgili 

çalışma yapılan hastalıklar olması nedeniyle iki ana başlık altında anlatılacaktır.  Diğer kronik havayolu 

hastalıklarında da benzer fiziksel aktiviteler uygulanabilir. Kolları ve omuz kuşağını çalıştıran, çocuğun 

derin nefes alıp vermesini sağlayan egzersizler tercih edilse de, çocuğun yapmaktan hoşlandığı spor 

aktiviteleri seçilmelidir. Çocukları egzersiz programlarına yönlendirirken ailelerin rol model olması için 

ailece planlanan egzersiz programları da sürdürülebilirlik açısından önemlidir. Çocukların ekran 

etkinlikleri (televizyon,  tablet vb.) ile geçirdikleri süre olabildiğince sınırlı tutulmalı, aile ve 

arkadaşlarla yapılacak hareketli aktiviteler planlanmalı, aktif ve hareketli bir yaşam tarzı gelişimi 

sağlanmalıdır. 
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ASTIM 

Tanım 
Astım, değişik uyaranlara karşı artmış havayolu duyarlılığı ve geri dönüşümlü havayolu 

obstrüksiyonu ile karakterize kronik inflamatuar bir hastalıktır. Yıllar geçtikçe; prevalansı ve 

morbiditesi artan bir hastalık haline gelmiştir. Prevalansı ülkelere, kullanılan tanı yöntemlerine ırka, 

coğrafi bölgelere ve çevresel etkenlere göre değişmektedir. Gelişmiş toplumlarda ISAAC 

(International Study of Asthma and Allergies in Childhood) yöntemi ile astım prevalansı %4-23 

arasında bulunmuştur. Ülkemizde ISAAC yöntemi ile yapılan çocukluk çağı prevalans çalışmalarında 

%13.7-15.3 arasında değişmektedir. Astım görülme sıklığı daha çok düşük sosyoekonomik durum, 

obezite ve düşük fiziksel aktivite düzeyleri ile yakından ilişkilidir.  

Astımda bronş ve bronşiollerin inflamasyonu genellikle alerjenlere maruz kaldıktan sonra 

ortaya çıkar.  Bronş obstrüksiyonu, bronş duvarındaki düz kasların kasılması, ödem, remodeling 

(havayolunun muköz membranında ki yapısal değişiklikler) ve mukus üretiminin aşırı artışına bağlıdır. 

Bu fizyopatolojik mekanizmalar; tekrarlayan hışıltı, öksürük, nefes darlığı ve göğüs ağrısı epizodlarına 

neden olur. Bu epizodlar sırasında, bronşlarda farklı şiddette daralmalar olur. Bunların dışında, sigara, 

duman, kokular veya egzersiz gibi non-spesifik tetikleyiciler ile semptomların artışı da söz konusudur. 

Son yıllarda; çocukluk yaş grubunda astım sıklığı, belirgin artış göstermektedir. Bu artış, hem çevresel 

hem de bireysel faktörlere bağlıdır. Bireysel faktörler içerisinde; genetik yatkınlık, atopi, obezite, 

havayolu hiperreaktivitesi, cinsiyet ve ırk, çevresel faktörler arasında da viral ve bakteriyal 

enfeksiyonlar, diyet, pasif sigara içiciliği, sosyoekonomik durum ve ailedeki kişi sayısı sayılabilir.  

Çocuklarda egzersize bağlı astımda; egzersiz akut astım atağını tetikleyen önemli faktörlerden 

biridir. Astımlı hastaların yaklaşık %90’ında, alerjik rinitli kişilerin ise %40’ında egzersizle indüklenen 

bronkospazm (EIB) görülebilir. Genellikle egzersize başladıktan 2-10 dakika içinde gelişen, 10-15 

dakika içinde maksimuma ulaşan ve 30-60 dakika içinde kendiliğinden düzelebilen öksürük, nefes 

darlığı, göğüste sıkışma ve hışıltı gibi semptomlarla kendini gösteren klinik bir durumdur. Çocuklarda, 

EIB astımın ilk bulgusu olabilir. Egzersiz ile ilişkili dispne sıklıkla EIB olarak tanı alabilir. Buna rağmen, 

bronşiyal hiperreaktivite egzersiz ilişkili dispne ile bağlantılı değildir. 

Astımın tek belirtisi egzersizle ortaya çıkan nefes darlığı veya öksürük olabilmektedir ve buna 

da egzersize bağlı astım denilmektedir. Egzersize bağlı astımın patogenezinde, egzersiz sırasında 

havayollarında oluşan ısı ve sıvı kaybının asıl neden olduğu;  ısı ve sıvı kaybı sonrasında yeniden 

ısınma ve nemlenme sırasında, vazodilatasyon ve sekonder reaktif hipereminin havayollarında ödem 

ve medyatör salınımı ile sonuçlandığı ileri sürülmüştür. Egzersiz sonrası nefes darlığı ve öksürük 

başlaması, belirtilerin beta 2 agonistlerin inhalasyonu ile hızla düzelmesi, egzersiz öncesi beta 2 

agonist verilmesiyle belirtilerin önlenebilmesi gibi durumlarda, egzersize bağlı astım düşünülmelidir.  
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Egzersiz sonrasında zorlu ekspirasyon volümünü (FEV1) değerinde egzersiz öncesine göre en az %15 

veya daha fazla azalma görülmesi durumunda veya tepe akım hızı (PEF) değerinde %15 azalma ortaya 

çıkması durumunda, egzersize bağlı astım tanısı konulmaktadır. Astım her türlü iklim koşulunda 

ortaya çıkabilmekle birlikte, kuru veya soğuk havada egzersiz yapılması astım ataklarını tetikler. Sıcak 

ve nemli iklimlerde yapılan egzersiz, daha az sıklıkta astım atağını tetiklemektedir.  

Astımın yönetiminde hastalığın ağırlığı ve tetikleyen faktörler önemlidir; bu kriterlere göre 

tedavi planı yapılmalıdır. Persistan semptomlar ve bazal solunum fonksiyon testi değerleri düşük olan 

hastalarda antiinflamatuar tedavi olarak inhale kortikosteroidler ve/veya lökotrien inhibitörleri 

başlanmalıdır. Beta 2 agonistler ise, EIB’yi önlemek için egzersiz öncesi kullanılır.  

Egzersiz ile tetiklenen hafif intermittan astımlı çocuklarda farmakolojik olmayan girişimler 

(burun solunumu ve egzersiz öncesi ısınma) en az beta 2 agonistler kadar etkindir. Uzamış 

aktivitelerden önce, uzun etkili beta 2 agonistler de faydalı olabilir. Egzersize başlamadan 15-30 

dakika önce, kısa etkili beta 2 agonist alınması önerilir. 

 

Fiziksel Aktivitenin Yararları 

Düzenli egzersiz eğitimi, sağlıklı bireylerde kardiyovasküler hastalık riskini azaltmakta ve 

fiziksel uygunluk seviyelerini geliştirmektedir. Bu durum düzenli ve yeterli egzersiz yapmaları şartıyla, 

solunum problemi olan hastalar için de geçerlidir. Fiziksel egzersiz eğitimi programları, astımlı 

hastaların solunum ve dolaşım sistemlerini olumlu yönde etkiler ve psikolojik destek sağlar. Bu 

nedenle egzersiz eğitimi,  hastalığın yönetiminde, pulmoner rehabilitasyon programlarının önemli bir 

bölümünü oluşturmaktadır. Astımlı çocuklar, belirli kriterler gözönüne alınarak, düzenli egzersiz 

programlarında ve spor aktivitelerinde yer alabilirler. Düzenli egzersiz ve fiziksel aktiviteye katılım, 

astımlı çocuklarda fiziksel uygunluk, yaşam kalitesi ve egzersiz performansını artırır. Nöromusküler 

koordinasyon ve kendine güven gelişir; semptomlar azalır. Yapılan geniş kapsamlı çalışmalar, 

çocukluk dönemindeki yüksek fiziksel uygunluğun astım gelişme riskini düşürdüğünü göstermiştir. Bu 

nedenle günlük yaşamlarında inaktif olan astımlı hastaların düzenli fiziksel aktivite programlarına 

katılımları teşvik edilmeli ve uygun olmayan yaşam tarzları değiştirilmeye çalışılmalıdır.  

Çocukların fiziksel aktivitelere katılımı, öğretmenler ve aileler tarafından astım atağı korkusu 

nedeni ile engellenebilmektedir. Bu şekilde inaktif bir yaşam tarzına itilen astımlı çocukların, 

motivasyonları azalmakta ve kendilerini başkalarına bağımlı hissetmektedirler. Bu yanlış tutum 

nedeniyle hastalarda sadece patofizyolojik değişiklikler değil, psikososyal problemler de 

görülmektedir. Astımlı çocukların fiziksel egzersiz programlarına katılımları konusunda okul yönetimi, 

öğretmen ve ailelerin yeterince bilgilendirilmesi çok önemlidir. 
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Endikasyonlar 

Astımın doğal seyrine bağlı olarak oluşan mukus birikimi, tekrar eden astım atakları; patolojik 

solunum paternine, postür bozukluğuna ve dolaşım sistemi bozukluklarına sebep olabilir. Hastalığın 

ilerleyen zamanlarında, sürekli yardımcı solunum kaslarının kullanılması, omurga hareketsizliğine, 

göğüs kaslarının kısalmasına, yüksek ve düşük omuzlara, başın öne başın öne doğru yer 

değiştirmesine, kalça ve diz çevresi kaslarının kısalmasına yol açar. Tüm bu aşamaların gelişimini 

önlemek için egzersiz ve fiziksel aktiviteye katılım tedavi yaklaşımlarının ayrılmaz bir parçası olmalıdır. 

 

Fiziksel Aktivite Reçetesi  

Astımlı çocuklarda, aerobik uygunluğu arttırmak için, yeterli şiddette düzenli egzersiz yapılması 

ve günlük yaşamda fiziksel aktiviteye katılımın cesaretlendirilmesi gerekir. Astımlı hastalarda 

egzersize başlama yaşı kesin olarak bilinmemekle birlikte, yeni veriler, atopi öyküsü olan çocukların 

egzersize, okul öncesi yaşta veya mümkün olan en erken yaşta başlamalarını önermektedir. 

Fonksiyonel kapasitenin arttırılmasını sağlamak için düzenlenen egzersiz programları kişiye özel 

olmalıdır. Egzersiz tipine, şiddetine, süresine ve sıklığına göre planlanmaktadır.  

Egzersiz toleransını geliştirmek için yüzme, bisiklet, kürek çekmek, jogging ve yürüyüş gibi 

büyük kas gruplarını kapsayan ve alt ekstremiteyi içeren aktiviteler, aerobik özellikler gösteren 

egzersizler, egzersiz programında yer almalıdır. Yüzme özellikle önerilen bir aktivitedir. Nemli 

ortamda yapılan egzersiz bronş spazmını provoke etmez. Yüzme sırasında su altında nefes verme ve 

su üstünde nefes alma işlemi, bir çeşit solunum egzersizi etkisi oluşturmaktadır. Üst ekstremite 

eğitimi ventilatuar gereksinimi azaltabildiğinden, programa dahil edilmelidir. Fiziksel aktivite 

programlarında, aerobik egzersizlerin yanısıra, kuvvet eğitimine de yer verilmelidir. 

Dakika ventilasyonunda hızlı artışa neden olan basketbol, bisiklete binme, futbol gibi 

aktiviteler;  soğuk ortamda yapılmaları nedeni ile ek etkileri olan alp disiplini kayak, buz hokeyi ve buz 

pateni gibi sporlar, yüksek riskli aktiviteler olarak kabul edilmektedir. Uzun mesafe koşusu, aşırı sıvı 

kaybı ve bronkospazm gelişimi riski nedeni ile önerilmemektedir. Tenis, voleybol, güreş, halter, kısa 

mesafe koşusu ve raket sporları ise, bronkospazm gelişimi düşük riskli sporlardır. Astımlı çocuklar ve 

adolesanların beden eğitimi ve spor (spor ve fiziksel etkinlikler) derslerine katılımı sağlanmalıdır. 

Yapılan fiziksel aktivitenin seçiminde, astımının şiddeti, hastalığın kontrol düzeyi, solunum ve egzersiz 

kapasitesi ve çocuğun aktivite tercihi önemli rol oynamalıdır.  

Egzersizin şiddeti ayarlanırken bireysel özellikler göz önünde bulundurulur. Egzersiz şiddeti 

nefes darlığı seviyesi, maksimum oksijen tüketimi düzeyi veya hedef kalp hızına göre belirlenebilir. 

Egzersiz eğitimine, düşük egzersiz şiddeti ile başlanabilir. Egzersizin şiddeti, hastaların egzersize 

verdiği cevaba göre düzenlenmelidir. Egzersiz belirlenen şiddette, en az 20-30 dakika, haftada 3-5 kez 
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yapılmalıdır. Egzersizin süresi ve sıklığı, astımlı çocuğun toleransına göre değişebilir. Sürekli egzersizi 

tolere edemeyen bireylerde aralıklı egzersiz eğitimi kullanılabilir. Kuvvet eğitimi ve esneklik eğitimine 

egzersiz programı kapsamında yer verilmelidir.  

Astımlı çocuk ve adolesanlarda, egzersiz eğitiminin etkilerinin sürdürülmesi ve fiziksel 

aktiviteye katılımın artırılması amacı ile davranış değişikliği yaklaşımları kullanılır. Fiziksel aktivite 

düzeyi, akselerometreler, anketler ve aktivite günlüğü kullanılarak değerlendirilebilir. Astımlı çocuk ve 

adolesanların aktivite düzeylerini izlemede, pedometre ve akıllı telefon uygulamalarından da 

yararlanılabilir.  

 

Kontrendikasyon/Riskler 

Soğuk ve kuru havada egzersiz yapmaktan kaçınılmalıdır. Kışın hastalara kapalı yerlerde 

egzersiz yapmaları veya soludukları havayı ısıtmak ve nemlendirmek için ağız ve burunlarını bir atkı 

veya soluma maskesi ile örtmeleri tavsiye edilmektedir. Mümkün olduğunca burundan nefes 

alınması, solunan havanın ısınması, nemlendirilmesi ve alerjenlerin filtrelenmesine olanak sağlar. 

Egzersiz öncesi uygun ısınma ve soğuma süreci sağlanmalıdır.  

Alt solunum yolu infeksiyonu sırasında, egzersiz programlarına ara verilmelidir veya egzersizin 

şiddeti hafifletilmelidir. Polen mevsiminde, dış ortamda yapılan egzersizler ve fiziksel aktiviteler, 

duyarlı kişiler, havadaki polen yoğunluğuna göre kısıtlanmalıdır.  

Yüzmede klor ve klor ürünlerine maruz kalma riski nedeniyle, duyarlı çocuklarda astım 

belirtilerinin tetiklenme riski vardır. Ancak yakın zamanda yapılan geniş bir kohort çalışmasında, 

doğumdan 10 yaşına kadar çocuklar izlenmiş, düzenli olarak havuzda yüzen çocuklarda astım gelişme 

sıklığında artış saptanmamış, astım tanılı hastalarda da yüzmeye bağlı olarak semptomlarda artış 

saptanmamıştır. Astım hastalarında scuba dalışı sadece astımı kontrol altında olan ve solunum 

fonksiyon testi normal sınırlarda olan hastalar için önerilmektedir. Egzersiz, duygu durum ve soğuk ile 

tetiklenen astımı olan ve son 48 saatte kurtarıcı ilaç gereksinimi olan hastalara scuba dalışı 

önerilmemektedir. 
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KİSTİK FİBROZİS 

Tanım 

Kistik Fibrozis (KF), beyaz ırkta sık görülen, otozomal resesif geçişli ve yaşam süresini kısaltan 

bir hastalıktır. Hastalık KF geni tarafından kodlanan KF transmembran regülatör proteinindeki (KFTR) 

mutasyonlara bağlı olarak ortaya çıkar. KF, en sık olarak üst ve alt solunum sistemi, egzokrin pankreas 

ve sindirim sistemini tutmakla birlikte, KFTR kanalı içeren tüm sistemleri etkilemektedir. Hastalığın 

sıklığı beyaz ırkta 1/2.500-1/3.500’dür. Türkiye’deki sıklığının benzer oranlarda olduğu tahmin 

edilmektedir. Günümüzde KF’ye sebep olan 2000 den fazla mutasyon saptanmıştır. KFTR geninde en 

sık görülen mutasyon F508del (fenilalanin amino asidini kodlayan 508. kodonun delesyonu)’dir. 

KF’te klinik bulgular hastanın yaşına, tutulan sistemlere ve hastalığın ağırlığına göre 

değişiklikler gösterir. KF’te semptomlar tanı konulan yaş gruplarına göre değişmektedir. Yenidoğan 

döneminde tartı alamama, dehidratasyon, ciltte tuzlu tat, öksürük, hışıltılı solunum, takipne ve 

retraksiyon gibi solunum sistemi bulguları, uzamış sarılık ve mekonyum ileus durumunda KF 

düşünülmelidir. Süt çocukluğu döneminde tekrarlayan alt solunum yolu infeksiyonu, öksürük, hırıltı, 

balgam, tekrarlayan veya kronik ishal, yağlı, pis kokulu dışkılama, rektal prolapsus, invajinasyon, 

büyüme geriliği, ciltte tuzlu tat, dehidratasyon, hiponatremik hipokloremik metabolik alkaloz,  

hipoproteinemi ve ödem en sık görülen bulgulardır. Çocukluk döneminde ise, süt çocukluğunda 

görülen bulgulara ek olarak tekrarlayan sinüzit, nazal polip, tekrarlayan akciğer enfeksiyonu, 

atelektazi, bronşektazi, tedaviye dirençli astım, göğüs ön arka çapında artma, parmaklarda 

çomaklaşma, kronik pankreatit, kolestazis, biliyer siroz ve sklerozan kolanjit bulguları gelişebilir. 

Adölesan döneminde ise, çocukluk dönemi bulgularına ek olarak hastalar hemoptizi, solunum yolu 

hastalığı ile birlikte diyabet, distal intestinal obstrüksiyon sendromu ve gecikmiş puberte ile 

başvurabilir. 

KF tanısı, klinik bulguların varlığında ter testi ve/veya KF’e sebep olan iki KFTR mutasyonunun 

saptanması ile konulur. Ülkemizde, 2015 yılı Ocak ayından itibaren KF hastalığı yenidoğan tarama 

programına alınmıştır. Böylece, bu hastaların erken tanısının konulması ile tedaviye erken dönemde 

başlanarak hastaların yaşam süresinin uzatılması ve yaşam kalitesinin artırılması hedeflenmektedir.   

KF’de uygulanan tedaviler hastalığın sebep olduğu semptomları ortadan kaldırmaya 

yöneliktir. Solunum sistemine yönelik tedaviler havayolu temizliği ve fiziksel egzersiz, enfeksiyonların 

tedavisi ve inflamasyonun tedavisidir. Gastrointestinal sisteme yönelik tedaviler ise, pankreas enzim 

replasman tedavisi, A, D, E ve K vitamin desteği ve yüksek kalorili beslenme desteğidir. Son on yılda 

KFTR proteininin fonksiyonunu arttırmaya yönelik ilaç çalışmaları hız kazanmış; KFTR proteininin 

fonksiyonunu artıran iki ilaç onam almış ve kullanıma girmiştir. 
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KF’te etkin destekleyici tedavi yöntemlerinin gelişmesiyle ortalama yaşam süresi Kuzey 

Amerika ve Avrupa’da 40 yaş ve üzerine çıkmıştır. KF’te ortalama yaşam süresi akciğer tutulumunun 

ağırlığı ile doğru orantılıdır. Solunum yolu tedavilerinin ve fiziksel egzersizin düzenli olarak 

uygulanması hastalığın seyrini yavaşlatmakta ve yaşam süresini uzatmaktadır.  

KF’de kronik inflamasyon, malnütrisyon, hipoksi, hiperkapni, kortikosteroid kullanımı ve 

fiziksel aktivitenin yetersiz yapılması, üst ve alt ekstremite ve diyafragma kasları başta olmak üzere 

periferik kaslarda güçsüzlüğe neden olur. Elektrolit bozukluğu da, kas güçsüzlüğüne katkıda bulunur. 

Yukarıda sayılan nedenler ve D vitamini emiliminde bozukluk, kemik metabolizmasını etkileyerek 

osteopeni ve osteoporoza neden olur.  

 
Fiziksel Aktivitenin Yararları 

Fiziksel aktiviteye katılım KF’li tüm çocuklar ve adolesanlar için sağlanmalıdır. Fiziksel aktivite 

dolaşım, ventilasyon ve kas iskelet sistemi üzerinde yararlı etkilere sahiptir. Ventilasyon, tidal volüm, 

hava akım hızı ve fonksiyonel rezidüel kapasite artışı mukusun aktivite ile atılımını artırır. Sekresyon 

ile tıkalı havayolları açılır; mukus küçük havayollarından büyük havayollarına doğru hareket eder. 

Egzersiz diğer havayolu temizliği yöntemleri ile birlikte kullanılmalı; sekresyon temizlemede havayolu 

temizleme tekniklerinin yerine geçmemelidir. Egzersize düzenli katılım, pulmoner sekresyonların 

temizlenmesini sağlar, kan glukozunu kontrol eder ve kemik mineral gelişimini artırır. Düzenli ve 

yeterli düzeyde yapılan egzersiz ve fiziksel aktivite, KF’li hastalarda hem yaşam süresi, hem de yaşam 

kalitesini artırır. Genel durumu iyi olan hastalarda düzenli egzersiz, akciğer fonksiyonunu korur ve 

düşmesini engeller. Bu çocukların sağlıklı yaşıtları gibi yaşamasına olanak sağlar. Egzersizin olumlu 

biyolojik etkilerinin yanı sıra, psikososyal katkıları da vardır. Fiziksel egzersizin eğlenceli olması ve 

kişinin sosyalleşmesini sağlaması da diğer olası katkılarıdır. KF’te fiziksel egzersizin faydaları sağlıklı 

yaşıtlarında olduğu gibi sıklık, şiddet ve süre ile doğru ilişkilidir.  

 
Tablo 1. Yƛǎǘƛƪ CƛōǊƻȊƛǎǘŜ 9ƎȊŜǊǎƛȊ 9ƐƛǘƛƳƛƴƛƴ ¢ŜƳŜƭ 9ǘƪƛƭŜǊƛ  

¶ Ventilatuar yeterliliği artırır.  

¶ Mukus temizlenmesini kolaylaştırır.  

¶ Alevlenmeler sırasında akciğer fonksiyon kaybını önler; toparlanmayı hızlandırır. 

¶ Vücut düzgünlüğünü sağlar.  

¶ Kemik mineral dansitesini korur. 

¶ Öksürük ile ilişkili üriner inkontinans gelişimini önler.  

¶ Nefes darlığı ile başa çıkmayı kolaylaştırır.  

¶ Çocuk ve adolesanlarda özgüveni geliştirir.   
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Endikasyonlar 

KF’li çocuklarda aerobik uygunluğun yüksek olması, akciğer fonksiyonlarındaki bozulmayı azaltır 

ve sağ kalım oranlarını artırır. Egzersiz eğitimi programları, egzersiz toleransını geliştirir. Bu etki, 

özellikle fiziksel uygunluğu düşük olan bireyler için belirgindir. Şiddetli egzersiz sırasında, akciğerlerden 

mukus temizlenmesinde artış sağlanır. Yüzme, yürüme ve jogging solunum kaslarının kuvvet ve 

enduransını artırır. Mikroorganizmaların; özellikle de Pseudomonas Aeruginosa kolonizasyon olasılığı 

nedeni ile, yüzmenin hijyen durumundan emin olunan havuzlarda yapılması önerilir.  

Rutin tedavilerin yanı sıra, KF’li hastalarda, aerobik ve dirençli egzersiz eğitiminin birlikte 

yapılması, hastalığın prognozu açısından daha olumlu etkiler ortaya koyar. Aerobik egzersizler, 

ventilatuar yeterliliği ve mukus temizlenmesini artırır. Kemik mineral dansitesini ve egzersiz 

kapasitesini geliştirir. Psikososyal fonksiyonları düzeltir. Direnç egzersizleri; karbon dioksit üretimini 

azaltır, solunum ihtiyacının, nefes darlığı ve yorgunluğun azalmasına yardımcı olur. Kuvvet eğitimi; 

yağsız vücut kütlesi ve vücut ağırlığını kas kuvveti ve birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volümünü 

(FEV1) düzeltir.  

 
Fiziksel aktivite reçetesi  

Egzersiz eğitiminin fizyolojik etkilerinin ortaya çıkabilmesi için, egzersizin sıklığı, şiddeti ve 

süresinin kişiye özel olması gerekir. KF’li bireyin yaşı, nutrisyonel ve fonksiyonel durumu, akciğer 

hastalığının ağırlığı, obstrüksiyon şiddeti, sekresyon miktarı ve bronş hiperreaktivitesinin varlığı, 

egzersiz programını etkiler. Hastanın klinik durumuna göre en uygun egzersiz programı planlanmalı, 

böylece en yüksek seviyede uyum sağlanmalıdır. Çocukları egzersiz programlarına yönlendirirken 

ailelerin rol model olması için ailece planlanan egzersiz programı çocuğun egzersiz yapma davranışını 

sürdürebilmesi için önemli bir noktadır. KF’li çocuklar ve adolesanların beden eğitimi dersine, spora ve 

fiziksel etkinliklere katılımı sağlanmalıdır. 

 Egzersiz eğitimi öncesinde inhale bronkodilatatör ihtiyacı değerlendirilmelidir. Egzersiz 

seansına ısınma ile başlanmalı ve soğuma (aktif toparlanma) ile bitirilmelidir. Egzersiz sırasında 

desatüre olan KF’li hastalarda, oksijen satürasyonu >%90 olacak şekilde destek oksijen sağlanması, 

egzersiz sırasındaki ventilatuar ve kardiyovasküler yükü kontrol eder.   

Normal veya hafif solunum fonksiyon bozukluğu olan KF hastalarında, egzersiz eğitimi sağlıklı 

kişilere ait öneriler doğrultusunda yapılır. Egzersiz eğitimi, aerobik egzersiz eğitimi, kuvvet eğitimi ve 

esneklik eğitimini içermelidir. Egzersizin şiddeti bireysel özelliklere ve hedefe göre belirlenir. Hafif ve 

orta şiddetli KF’de, orta/yüksek şiddetli aerobik egzersizin haftada 3-5 gün yapılması önerilir. İleri 

derecede KF için, daha düşük şiddetli egzersiz seçilmelidir. KF’li çocuklarda, egzersiz programı 

planlanırken, egzersiz testi sırasında ulaşılan maksimal kalp hızının sağlıklı yaşıtlarından daha düşük 

olduğu akılda tutulmalıdır.  
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Sürekli aerobik egzersiz koşullarını yerine getiremeyen hastalarda, egzersiz ve dinlenme 

aralıklarının dönüşümlü olarak uygulandığı aralıklı egzersiz eğitimi kullanılabilir. Hafif ve orta 

derecede KF’li çocuklarda bisiklet sürme, yürüme, koşma, kürek çekme, tenis, yüzme, paten kayma ve 

trambolin önerilmektedir. İleri derecede KF hastalarında ise, yürüme, bisiklet ergometresi ve hafif 

şiddetteki kuvvet egzersizleri önerilmektedir. KF’li çocuklarda aktif video oyunları da fiziksel aktiviteyi 

artırarak, pulmoner rehabilitasyona katkıda bulunur. 

Kuvvet eğitimi, alt ve üst ekstremite ile gövdenin büyük ve küçük kaslarına ve pelvik taban 

kaslarına uygulanmalıdır. Egzersize ısınma ile başlanmalıdır. Düşük-orta şiddetli egzersiz iş yükleri ile 

başlanabilir. Egzersiz eğitiminin ilerleyici yükleme prensibine göre şiddet artışı yapılmalıdır. Bunun 

için ağırlık, tekrar sayısı ve set sayısı artışı yapılabilir. İş yükleri arasındaki dinlenme aralıkları 

azaltılabilir. Soğuma ve esneklik egzersizleri ile bitirilmelidir.  

KF’li hastalarda grup egzersiz eğitimi uygulanmamalıdır. KF hastalar için de geçerli olabilecek 

yaş gruplarına uygun egzersiz önerileri Tablo 2’de verilmiştir.  

 
Tablo 2. Yaşa Göre Kistik Fibrozisli Çocuklar Ve Adolesanlarda Egzersiz Ve Fiziksel Aktivite Örnekleri 

Bebeklik ve oyun çocuğu (0-5 yaş) ¶ Sürünme, merdiven çıkma, uzanma, tırmanma 

¶ Oyuncakların itilmesi 

¶ Su oyunları ve yüzme  

¶ Karın üzerine yatarak çeşitli hareketler yapma 

¶ Top atma 

¶ Ses çıkarma ve şarkı söyleme 

¶ Üfleme oyunları, mum söndürme 

¶ Trombolinde zıplama 

Okul öncesi ve okul dönemi (5-11 yaş) 

 

¶ Saklambaç vb hareketli oyunlar 

¶ Bisiklet, scooter, kaykay 

¶ Dans 

¶ Voleybol, basketbol, futbol, tenis 

¶ Yüzme 

¶ Tırmanma aktiviteleri 

¶ Balon şişirme, nefes tutma yarışmaları 

¶ Diyafragma kasını çalıştıran egzersizler  
(Nefesli enstrüman çalma, şarkı söyleme) 

Adolesan dönem (12-18 yaş) 

 

¶ Yürüyüş, koşu, merdiven çıkma 

¶ Voleybol, basketbol, futbol, tenis 

¶ Yüzme  

¶ Spor salonunda aerobik egzersiz   

¶ Yoga, pilates, plank egzersizi 

¶ Diyafragma kasını çalıştıran egzersizler  
(Nefesli enstrüman çalma, şan dersi alma, şarkı söyleme) 
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Fiziksel aktiviteye katılımın artırılması, davranış değişikliği yaklaşımlarının kullanılmasını 

gerektirir. Fiziksel aktivite düzeyi, akselerometreler, anketler ve aktivite günlüğü ile 

değerlendirilebilir. KF’li çocuk ve adolesanların aktivite düzeylerini izlemede pedometre ve akıllı 

telefon uygulamalarından da yararlanılabilir. 

 

Kontraendikasyonlar/riskler 

KF’de her akciğer tutulumu düzeyi için yapılan egzersizler ve fiziksel aktivite bulunmaktadır. 

Egzersiz sırasında çoğu geçici olan kısa süreli desatürasyon ve öksürük gelişebilir. Akciğer hastalığının 

şiddeti ve ventilatuar kapasitede azalma, egzersiz ile ilgili kısıtlanmanın derecesini belirler. Atım 

volümü ve kalp debisi düşük olan, ağır KF’li (istirahat FEV1<%40) hastalarda kardiyak fonksiyon 

bozukluğu görülebilir. Egzersiz ve fiziksel aktivite planı öncesinde ağır KF’li hastalar kardiyoloji uzmanı 

tarafından da değerlendirilmelidir. 

Tüm KF’li hastalarda, scuba dalışı sırasında hava embolisi ve pnömotoraks riskinde artış olur 

ve lokalize hava tuzaklanması gelişebilir. Bungee-jumping, scuba dalış ve yüksek irtifa sporları gibi 

aktivitelerden kaçınılmalıdır. Özellikle karaciğer sirozu ve splenomegalisi olan KF’li hastalarda, 

karaciğer hasarı oluşabileceğinden, travma riski olan temas ve çarpışma içeren sporlar ve 

aktivitelerden de  (dövüş sporları, Amerikan futbolu vb) kaçınılmalıdır.   

Sıcak ve nemli ortamlarda egzersiz, terleme ile ilgili tuz kaybını artırır. Uzun süreli egzersiz 

(1.5-3 saat) hiponatremik dehidratasyona neden olabilir. Bunun önlemesi için, sodyum-klorid (50 

mmol/L) içeren içeceklerin tüketilmesi önerilir. KF ile ilgili diabetes mellitus (DM) olan hastalarda, 

uzun süreli egzersiz sırasında hipoglisemi ve dehidratasyon (poliüri) oluşabilir.  Bu durumda ek 

karbonhidrat desteği gerekebilir.  

KF ‘li çocuklarda fiziksel aktiviteye ilişkin Anahtar Öneriler  

¶ KF’li çocuklarda fiziksel aktiviteye katılım cesaretlendirilmelidir. Katılım öncesi çocuk göğüs 

hastalıklarına yönlendirilmelidir.  

¶ Egzersiz programı bireye özel olmalıdır. Aerobik egzersiz eğitiminin yanı sıra, kuvvet eğitimini 

içermelidir.  

¶ Aerobik egzersiz toleransını artırmak için, uygun şiddette doğrudan gözetimli veya gözetimsiz ev 

egzersizleri yapılmalıdır.  

¶ Egzersiz sırasında öksüren hastalarda egzersizin kesilmesine gerek yoktur.  

¶ Ağır KF’te maksimal kalp hızının, oksijen desatürasyonu ve ventilasyonun egzersizi limitlediği 

düzeyin, egzersizle oluşan bronkospazm ve tedaviye cevabın belirlenmesi için egzersiz testi 

yapılması gerekir.  
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¶ Kesinlikle scuba dalışı yapılmamalıdır.  

¶ Hiponatremik dehidratasyonun önlenmesi için, sodyum klorid içeren içecekler tüketilmelidir. DM 

olan KF’li hastalarda, uzun süreli egzersiz sırasında ek karbonhidrat alınmalıdır.  

¶ Splenomegali veya karaciğer sirozu olanlarda temas ve çarpışma içeren sporlardan kaçınılmalıdır. 

 

Sonuç olarak, astım ve KF’te egzersiz eğitimi ve fiziksel aktiviteye katılım tedavinin önemli bir 

parçasıdır. KF’de ventilatuar yeterlilik ve mukus temizliğinin yanı sıra, kemik mineral dansitesinin 

korunması, kan glukozu kontrolünün sağlanması, kas kuvveti ve egzersiz kapasitesinin 

geliştirilmesinde değer taşır. Astımda uygun ve yeterli fiziksel aktivite, astımı önlemek, kontrol altına 

almak ve tedavi etmede önemlidir.  Düzenlenen eğitim programlarında egzersiz tipinin, süresinin, 

şiddetinin ve uygun koşulların sağlanmasına özen gösterilmelidir. İyi planlanmış egzersiz programları 

ile astım ve KF’li hastaların hastane başvuruları ve ilaç gereksinimleri azaltılabilir. Astım ve KF’liçocuk, 

adolesanlar ve ailelerine, fiziksel aktivite ve egzersizin önemi ve yararları anlatılmalı; hastaların 

düzenli olarak fiziksel egzersiz ve sportif aktivitelere katılmaları teşvik edilmelidir. 
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