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ÖZET

Bronşektazi, kronik öksürük, balgam çıkarma, dispne, yorgunluk, tekrarlayan alevlenmeler ve egzer-
siz intoleransı nedeniyle hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkileyen kronik ve ilerleyici bir akciğer 
hastalığıdır. Bronşektazi tedavisinin amacı, hastalığın progresyonunu yavaşlatmak, yaşam kalitesini 
iyileştirmek, semptomları hafifletmek, alevlenmelerin sıklığını azaltmaktır. Bronşektazi yönetimin-
de, sadece farmakolojik tedavi yetmez, hava yolu temizleme teknikleri, egzersiz eğitimi ve pulmoner 
rehabilitasyonun (PR) tedaviye eklenmesi gerekir. Bronşektazili hastalarda düzenli olarak yapılması 
önerilen hava yolu temizleme tedavisinin çok sayıda tekniği vardır, ancak hiçbirinin diğerine üstünlü-
ğü yoktur. Hastalar kendi seçtikleri hava yolu tekniğini, bağımsız olarak kullanmaya teşvik edilmeli-
dir. Hasta yorgun, dispneik veya alevlenme döneminde ise manuel teknikler uygulanabilir. Egzersiz 
eğitimi tek başına uygulanabildiği gibi PR programı içinde de verilebilir. Egzersiz eğitiminin esasları, 
KOAH hastalarına uygulanan programla benzerdir. Denetimli egzersiz haftada en az iki kez verilmeli, 
program süresi altı-sekiz hafta olmalıdır. Alevlenme döneminde, hava yolu temizleme teknikleri gü-
venle uygulanabilirken, ilerleyici, aerobik egzersiz eğitimi önerilmez. Egzersiz toleransında kısıtlılık 
veya efor sırasında dispne yaşayan hastalara önerilen PR programları, egzersiz eğitimi yanısıra öz 
yönetim eğitimi ve davranış değişikliği gibi birçok bileşeni içerir. Güncel klavuzlar, bronşektazili has-
taların, genel bakımın bir parçası olarak PR programlarına dahil edilmesini önermektedir.
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GİRİŞ

Uzun süredir “yetim” bir hastalık olarak kabul edilen 
bronşektazinin prevalansı, son yıllarda dünya çapın-
da artmış olup önemli bir ekonomik yüke neden ol-
muştur (1,2). Bronşektazi bronşların anormal, kalıcı 
dilatasyonu ve kalınlaşması ile karakterize, sekres-
yonların birikmesine ve tekrarlayan enfeksiyonlara 
yol açan kronik bir solunum yolu hastalığıdır (3). Et-
yolojisi heterojendir; şiddetli enfeksiyon, bağışıklık 
yetersizliği, otoimmün bozukluk ve siliyer bozukluğu 
içerir, bir kısmı ise idiyopatik olarak sınıflandırılır 
(4). Genellikle enfektif bir saldırının ardından gene-

tik yatkınlığa dayalı olarak gelişir, mukosiliyer kli-
rensin bozulması, bronşiyal sistemde mikroorganiz-
maların kalıcı varlığına ve ardından kolonizasyona 
katkıda bulunur. Bu durum, mukosiliyer fonksiyonu 
daha da bozan, doku hasarına ve yeniden yapılanma-
ya yol açan kronik inflamasyona ve sık alevlenmelerle 
karakterize bir “enfeksiyon-inflamasyon” döngüsüne 
yol açar (3,5). Yapısal anormallikler, kronik enfek-
siyonun ve kısır döngünün devam etmesine neden 
olan mukus stazına neden olur (6). Mukus stazı, hava 
yollarının çapını azaltan ve hava akışı tıkanıklığına 
yol açan ve hiperinflasyon ile sonuçlanan mukus tı-
kaçlarına neden olabilir (6,7).
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Klinik belirtileri arasında öksürük, balgam çıkarma, 
nefes darlığı ve bazen hemoptizi yer alır (8). Bronşek-
tazili hastalar dispne nedeniyle yüksek düzeyde hare-
ketsiz davranış ve düşük düzeyde fiziksel aktivite ve 
egzersiz kapasitesine sahiptir (9).

Periferik kas disfonksiyonu (özellikle kuadriseps 
kası), kas zayıflığı, dayanıklılığın azalması, yorgun-
luk diğer belirtilerdir (4). Kas zayıflığı ve fiziksel ha-
reketsizliğin, hastalığın progresyonunu hızlandırdığı 
gibi yaşam kalitesi, alevlenmelerin sıklığı ve balgam 
çıkarma yeteneği üzerinde de olumsuz etkileri vardır 
(10). Kronik öksürük, bol balgam çıkarma, yorgunluk, 
alevlenme nedeniyle hastane yatışları, sağlıkla ilişkili 
yaşam kalitesini bozar (5,11). Hastaların büyük kıs-
mında anksiyete, depresyon, korku, panik atak gibi 
psikolojik semptomlar da tabloya eklenir (1,7,8,11). 

Bronşektazi tedavisinin amacı hastalığın progres-
yonunu yavaşlatmak, yaşam kalitesini iyileştirmek, 
semptomları hafifletmek, alevlenmelerin sıklığını 
ve şiddetini en aza indirmek, akciğer fonksiyonu-
nu korumak ve iyileştirmektir (3,8). Anti-enfektif, 
bronkodilatör ve balgam söktürücü ilaçlarla tedavi 
sonrasında hastaların olumsuz semptomları geçici 
olarak giderilebilse de hastaların uzun vadede motor 
fonksiyonları ve yaşam kaliteleri iyileşmez (12). Op-
timal tedavi farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi-
lerin birleştirilmesi ile sağlanabilir. Kronik solunum 
yolu hastalarının, klinik olarak stabil olduğu veya 
alevlenme esnasında, kritik hastalık sırasında veya 
sonrasında, zaman içinde hastalığın şiddeti yelpaze-

sinde ve farklı bakım merkezlerinde yönetimi gerek-
mektedir (13). Bronşektazi tedavisinde, hava yolu te-
mizleme tedavisi büyük önem taşır ve düzenli olarak 
yapılması tavsiye edilir (14). Tüm güncel bronşektazi 
klavuzlarında pulmoner rehabilitasyonun (PR) teda-
vi protokollerine eklenmesi önerilmektedir (13). PR, 
“hastaların fiziksel ve psikolojik durumlarını iyileş-
tirmek için tasarlanmış, uzun vadede sağlığı iyileşti-
rici davranışlara teşvik eden, hastaya özel tedavilerin 
uygulandığı, kapsamlı bir müdaheledir” (11). Egzer-
siz eğitimi PR’ın kritik bir bileşenidir, özyönetim, 
davranış değişikliği ve danışmanlığa odaklanan hasta 
eğitimini de içerir (4,10). PR, bronşektazili hasta-
larda egzersiz kapasitesini arttırır, yaşam kalitesini 
iyileştirir, alevlenme sıklığını azaltır, alevlenmelere 
kadar geçen süreyi uzatabilir (1,8).

HAVA YOLU TEMİZLEME TEKNİKLERİ

Hava yolu sekresyonlarının etkili bir şekilde temiz-
lenmesi, bronşektazili hastaların uzun süreli tedavi-
sinin önemli bir parçasıdır ve bir solunum fizyotera-
pisti tarafından öğretilmesi gerekmektedir (10,12). 
Hasta tarafından bağımsız olarak gerçekleştirilebilen 
teknikler tercih edilmeli, özellikle alevlenme sırasın-
da uygulanmalıdır (15). Etkili bir hava yolu temizliği, 
kısa vadede ventilasyonu iyileştirir balgam ekspekto-
rasyonu ile birlikte öksürük ve nefes darlığını azaltır. 
Uzun vadede ise bakteriyel kolonizasyonu ve buna 
bağlı gelişen inflamasyonun kısır döngüsünü kırarak 
alevlenme ve hastane yatışlarını azaltır (Şekil 1) (10).

Şekil 1. Bronşektazide, hava yolu temizleme tekniklerinin inflamasyon-enfeksiyon döngüsüne etkisi.
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Bu teknikler iki önemli fizyolojik prensibe dayanır. 
Birincisi, havanın tıkanıklığın arkasına geçmesine 
ve bölgeleri distalde havalandırmasına izin veren 
bir mekanizma, ikincisi salgıları solunum yollarının 
proksimaline doğru itmek için ekspiratuar hava akı-
şının modülasyonu. Hava yolu temizliğinin etkili ol-
ması için iki koşul vardır:

1. Mukusun proksimale doğru hareket etmesi için 
tepe ekspiratuar akış hızı, tepe inspiratuar akış 
hızından daha büyük olmalıdır (en az %10).

2. Mukus tabakası ile hava yolu epitel yüzeyi ara-
sında oluşturulan yapışkan bağları kırmak için 
30-60 L/dakikalık bir tepe ekspiratuar akış hızı 
gerekmektedir.

Mukoaktif tedavilerin reçetelenmesi hava yolu te-
mizleme teknikleri ile birlikte yapılmalı ve mukoaktif 
ilaçların etki mekanizması ve temizleme teknikleri ile 
zamanlaması dikkate alınmalıdır. Örneğin; hiperto-
nik salinin kısa vadeli ve ani bir etkisi vardır. Bu ne-
denle hava yolu temizleme teknikleri, hipertonik sa-
lin inhalasyonundan hemen sonra yapılmalıdır (10).

Bronşektazili hastalar için çok sayıda hava yolu te-
mizleme tekniği vardır; manuel teknikler, yerçeki-
mi destekli drenaj, aktif solunum tekniği döngüsü 
(ASTD), otojenik drenaj, zorlu ekspirasyon tekniği 
ve cihazlar aracılığıyla pozitif ekspratuar basınç 
(PEP) uygulanması (16). Bronşektazili hastalarda 
düzenli olarak yapılması tavsiye edilen hava yolu 
temizleme teknikleri, bir fizyoterapist tarafından 
öğretilmeli ve hastanın tercihleri gözönünde bulun-
durulmalıdır (17). Hiçbir hava yolu temizleme tek-
niği diğerine üstünlük göstermez (10). Uluslararası 
alanda en yaygın olarak kullanılan hava yolu temiz-
leme tekniklerinden ikisi; ASTD ve salınımlı PEP 
terapisidir (15). Etkilenen bronkopulmoner seg-
mentlere uygun postüral drenaj pozisyonu hasta-
lara öğretilmelidir. Kullanılan tüm tekniklere zorlu 
ekspirasyon tekniği (huff) eklenmelidir. Hasta yor-
gun veya dispneik ise manuel teknikler uygulanabi-
lir. Hava yolu temizleme teknikleri, düzenli olarak 
günde iki kez, en az 10 dakika (en fazla 30 dakika) 
uygulanmalıdır. Eğitim verilen hastalar, sonraki üç 
ay içinde bir solunum fizyoterapisti tarafından de-
ğerlendirilmelidir (18).

Alevlenme sırasında tüm hava yolu temizleme tek-
nikleri güvenlidir. ASTD’nin, balgam ekspektoras-
yonu, öksürükle ilişkili yaşam kalitesi ve gaz değişi-
minde daha geleneksel yöntemler olan perküsyon ve 
postüral drenaja göre daha üstün bulunmuştur (15). 

1. Öksürük ve Huffing

Öksürük en temel hava yolu temizleme tekniğidir. 
Bu istemsiz bir refleks olabilir veya akciğerlerin mu-
kustan kurtulmasının sağlıklı ve doğal bir yolu olarak 
kontrol edilebilir. Öksürük, mukusun büyük hava 
yollarından dışarı çıkmasına neden olur. Bununla 
birlikte, mukusun küçük hava yollarından dışarı çı-
karılması, hava yolu temizleme tekniklerini gerekti-
rir. Bu nedenle öksürmenin diğer tekniklerle birlikte 
yapılması gerekir. Huff öksürüğü olarak da bilinen 
Huffing, mukusun akciğerlerden uzaklaştırılması-
na yardımcı olan bir tekniktir. Başka bir teknik ile 
birlikte yapılmalıdır. Nefes almayı, tutmayı ve aktif 
olarak nefes vermeyi içerir. Nefes almak ve onu tut-
mak, havanın mukusun arkasına geçmesini sağlar ve 
onu akciğer duvarından ayırarak öksürülebilmesini 
sağlar. Huffing buhar çıkarmak için bir aynaya veya 
pencereye nefes vermek gibidir, öksürük kadar güçlü 
değildir ancak daha iyi sonuç verebilir ve daha az yo-
rucu olabilir (19).

2. Postural Drenaj ve Manuel Teknikler

Yüksek çözünürlüklü BT görüntüleri, fizyoterapi 
değerlendirmesi ve uygun temizleme tekniklerinin 
planlanması için incelenmelidir (18). Hastanın du-
ruş pozisyonu, etkilenen bölgeye göre belirlenip (yan 
yatış, yüzüstü vb.) yer çekimi yardımıyla mukusun 
atılması amaçlanır. Manuel teknikler ile, mukusun 
arkasındaki hava akışı arttırılır, sekresyonların sant-
ral hava yollarına taşınıp atılması sağlanır (20). Ma-
nuel teknikler perküsyon, vibrasyon ve shaking uy-
gulamalarını içermektedir. Eller kubbe şeklinde iken 
göğüs duvarında etkilenen bölgelere ritmik vuruşlar 
şeklinde uygulanan perküsyon, sekresyon atılımını 
hava yollarında gaz-sıvı etkileşimini arttırarak sağlar. 
Hızlı ve küçük titreşimler şeklinde uygulanan vibras-
yon, büyük ve yavaş uygulanan titreşim hareketleri 
ile gerçekleştirilen shaking ise balgamın viskoelastik 
özelliğini değiştirerek atılımı sağlar. Bu tekniklerin 
dezavantajı bir uygulayıcıya bağımlı olmasıdır (21). 
Alevlenme sırasında veya hasta çok yorgun olduğun-
da manuel teknikler önerilebilir (18).

3. Aktif Solunum Teknikleri Döngüsü (ASTD)

Hastalar bir sandalyede dik oturarak (sandalyede 
oturamıyorsa yatakta dik oturarak) bu tekniği uy-
gulamalıdır. ASTD üç bileşenden oluşur: solunum 
kontrolü, göğüs genişletme egzersizleri ve zorlu 
ekspirasyon tekniği. Solunum kontrolü hastaların 
normal hız ve derinlikte nefes almasıdır. Hastaların 
yavaş ve derin nefes aldıktan sonra bir-iki saniye 
bekleyip kuvvetli olmayan bir şekilde nefes vermesi 
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göğüs genişletme egzersizidir. İki-üç kez tekrarlanır. 
Hastanın zorlu ekspirasyon tekniği ise hastanın nor-
malden biraz daha derin nefes alması, ağzını açması 
ve “O” şeklinde tutması, ardından karın kaslarını kul-
lanarak daha kuvvetli nefes vermesidir. Gerektiğinde 
solunum kontrolü ile iki-üç kez tekrarlanır (15).

4. Otojenik Drenaj

Farklı derinliklerde ve nefes verme hızlarında uygu-
lanan kontrollü bir nefes alma tekniğidir (22). Eği-
tim, kontsantrasyon ve çaba gerektirir (21). Düşük 
akciğer volümlerinde yapılan solunum egzersizi ile 
periferdeki, tidal volüm ve daha yüksek hacimlerde 
yapılan egzersizle santral hava yollarındaki sekres-
yonlar mobilize edilip öksürük veya zorlu ekspiras-
yonla atılır (20).

5. PEP Tedavisi

En yaygın kullanılan hava yolu temizleme tekniğidir. 
Pozitif basınç, eşit basınç noktasını santral hava yol-

larına çekerek hava yollarının açık kalmasını ve intra-
torasik basıncı arttırarak sekresyonların proksimale 
doğru hareket etmesini sağlar (23). PEP tedavisi, ex-
piratuar direnç oluşturan özel cihazlar ya da basit bir 
su şişesi ile oluşturulan düzenekle yapılabilir (20).

6. Salınımlı PEP Tedavisi

PEP ve hava yolu salınımı sağlayan cihazlar yardı-
mıyla verilir. Aerobika, Flutter Valve, Acapella ve Lung 
Flute dahil olmak üzere çeşitli cihazlar vardır (15). 
Tüm cihazlar ekspirasyon sırasında hava yolların-
dan iletilen değişik frekanslarda salınımlı dalgalar 
üretir, bu da bronşiyal sekresyonların viskoelastisi-
tesini azaltan ve mukus taşınmasını iyileştiren kes-
me kuvvetlerine neden olur. Ekspirasyon sırasında 
oluşan pozitif basınç hava yolu açıklığını korumak 
için kollateral ventilasyonu kolaylaştırır ve sekres-
yonların daha büyük hava yollarına doğru hareketi-
ne izin verir (16).

Şekil 2. Etkilenen bölgeye göre postural drenaj pozisyonları.
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7. ELTGOL

Bronşektazi tedavisi için en iyi kanıta dayalı hava 
yolu temizleme tekniklerinden biridir. Bu teknikte 
hasta lateral dekübit pozisyonda yatar ve fonksiyo-
nel rezidüel kapasiteden rezidüel hacme kadar açık 
bir glottis yoluyla yavaşça nefes verir. Amaç, hava 

yolunun kapanmasını önlemek ve mukus temizliğini 
kolaylaştırmak için ekspiratuar akışı kontrol etmek-
tir. Hava yolu açıklığı, açık bir glottis yoluyla yavaş 
ekspirasyon yoluyla intralüminal basıncın arttırılma-
sıyla sağlanır. Genel olarak bu, periferik hava yolla-
rından mukusun daha fazla temizlenmesiyle sonuç-
lanır (26).

Flutter, ağızlık, plastik hazne ve çelik toptan oluşur. Hava yolu çeperinde eks-
pirasyon sırasında salınımlar oluşturur, aralıklı hava akış hızı değişiklikleri 
sekresyonların santral hava yollarına hareket etmesini sağlar (20).

Acapella, direnç ayarı yapılabilen tek yönlü valf bulunur. Ekspiratuar akımı 
kesen valf osilasyon yaratır. Fluttera göre avantajı, yerçekimine yani cihazın 
yönüne bağlı olmadığından özellikle düşük ekspiratuar akışlarda hastalar 
tarafından kullanımı daha kolaydır (21).

Lung Flute, Mylar kamışı yapıştırılmış ucunda plastik bir ağızlık bulunan, di-
ğer ucu daha geniş bir borudan oluşur. Cihaz kullanıldığında Mylar kamış, 
akciğer salgılarının rezonans frekansına (16-25 Hz) uygun bir frekansta titre-
şir. Böylece ses dalgalarından kaynaklanan mekanik titreşimler sayesinde bu 
salgıların viskozitesi azaltılır (24).

Aerobika, acapellaya benzer bir mekanizmayla çalışır. Tek yönlü valf ekspiras-
yon sırasında aralıklı olarak açılıp kapanarak ekspiratuar hava akışına ve hava 
yolu salınımlarına karşı direnç oluşmasına neden olur (23).

Yüksek frekanslı göğüs duvarı salınımı, hava darbe jeneratörü ve jeneratöre 
hortumlarla bağlanan şişirilebilir yelekten oluşur. Jeneratör hortumlardan 
hava göndererek yeleğin hızlı bir şekilde şişip inmesine neden olur. Oluşan 
titreşimler mukusu hava yolu duvarlarından ayırır ve büyük hava yollarına 
doğru taşınmasına yardımcı olur (25).
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Hava yolu temizleme tekniklerini birbiri ile karşılaş-
tıran pek çok çalışma yapılmıştır. Bildirilen çalışma-
lar arasında hastalık şiddeti, teknik reçetesi, tedavi 
süresi ve sonuçlar açısından önemli heterojenlik var-
dır (14).

Tek başına nefes alma ve öksürme, birlikte postüral 
drenaj ve flutter kullanımıyla karşılaştırıldığında, 
hastalar tüm tekniklerin kullanımının eşit derecede 
kolay olduğunu ancak flutterın sekresyonları temiz-
lemede en etkili yöntem olduğunu bildirmişlerdir 
(27). Stabil durumdaki bronşektazili hastalarda 
flutter, aktif solunum tekniği döngüsü ve postural 
drenaj ile karşılaştırıldığında, en fazla balgam çıkar-
ma postüral drenaj yapılan hastalarda görülmüştür 
ancak hastaların tercihi flutter kullanmak olmuştur 
(28). Bir salınımlı PEP cihazı kullanılarak üç ay sü-
reyle günde iki kez göğüs fizyoterapisi uygulanan 
hastalarda uygulanmayanlara göre, solunum fonk-
siyonlarında ve solunum kaslarında bir değişiklik 
olmazken, 24 saatlik balgam hacmi artmış, egzersiz 
kapasitesi ve yaşam kalitesinde anlamlı iyileşmeler 
kaydedilmiştir (29). Hem stabil klinik durumda hem 
de alevlenme sırasında uygulanan PEP tedavisi, diğer 
hava yolu temizleme teknikleriyle karşılaştırıldığın-
da, yaşam kalitesi, nefes darlığı, balgam çıkarma ve 
akciğer hacimleri üzerinde benzer etkilere sahip ol-
duğu görülmüştür (30). Flutter kullanan hastalar 
kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, flutter kulla-
nanlarda balgam explorasyonunda artış ve solunum 
salgılarındaki inflamatuvar hücrelerde bir azalma 
olduğu bildirilmiştir (31). Stabil durumdaki bronşek-
tazili hastalarda dört haftalık bir süre boyunca futter 
kullanımı balgam çıkarılmasını arttırır, toplam ve pe-
riferik hava yolu direncini azaltır (32). Bronşektazili 
hastalarda flutter cihazı ile ASTD karşılaştırıldığın-
da, flutter kullanımı balgam explorasyonu açısından 
daha etkili bulunmuştur (33). Başka bir çalışmada, 
ASTD ve flutter arasında yaşam kalitesi, akciğer 
fonksiyonu ve balgam çıkarma yönünden anlamlı bir 
fark olmadığı bildirilmiştir (34). Stabil bronşektazili 
hastalarda ASTD ile acapellayı kıyaslayan bir çalışma, 
akciğer fonksiyonu ve balgam ağırlığında hiçbir fark 
olmadığını göstermiştir (35).

Bronşektazili hastalarda ELTGOL ve flutter kullanı-
mının dinamik ve statik akciğer hacimlerindeki akut 
fizyolojik etkilerini değerlendirmek için yapılan bir 
çalışmada, her iki yöntemin de akciğer hiperinflasyo-
nunu akut olarak azalttığı, yanlızca ELTGOL tedavisi 
uygulanan hastalarda balgam atılımının arttığı görül-
müştür (36). Otojenik drenaj ve ELTGOL teknikleri, 
PEP uygulayan kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, 

otojenik drenaj ve ELTGOL uygulayan gruplarda, bal-
gam miktarında anlamlı derecede artış görülmüştür 
(37). Bir yıllık bir süre boyunca, bronşektazili hasta-
larda, ELTGOL tekniğini günde iki kez plasebo egzer-
sizleriyle karşılaştıran bir çalışmada; ELTGOL gru-
bundaki hastalarda daha az alevlenme ve St. George 
Solunum Anketi skorunda (p< 0,001) ve Leicester Ök-
sürük Anketi skorunda klinik olarak anlamlı iyileşme 
görüldüğü bildirilmiştir (38). Yüksek frekanslı göğüs 
duvarı salınımı, geleneksel hava yolu temizleme tek-
nikleri ile karşılaştırıldığında, nefes darlığı, solunum 
fonsiyonları ve yaşam kalitesinde iyileşme sağlaması-
nın yanı sıra kan inflamasyon parametresi CRP’de ve 
nötrofil yüzdesinde azalma sağlamıştır (39).

Bronşektazide hava yolu temizleme tekniklerine iliş-
kin yapılan çalışmalar, tüm tekniklerin kısa ve uzun 
vadede klinik faydalar sağladığını desteklemekte-
dir ancak tek, optimal veya üstün bir teknik yoktur. 
Mümkün olduğu durumlarda hastalar, kendi seçtik-
leri hava yolu tekniğini, bağımsız olarak kullanmaya 
teşvik edilmelidir (18).

BRONŞEKTAZİDE EGZERSİZ EĞİTİMİ

Bronşektazide egzersiz eğitimi, solunum ve periferik 
iskelet kası disfonksiyonu nedeniyle verilir, fiziksel 
kondüsyonda veya egzersiz toleransında (veya her 
ikisinde) iyileşmeyi hedefler. Egzersiz eğitimi tek ba-
şına veya PR programının bir parçası olarak yapıla-
bilir (4). Egzersiz sırasında dispne yaşayanlar (hafif 
nefes darlığı bile) yapılandırılmış bir egzersiz eğiti-
minden fayda görebilirler. Hastalığın şiddeti, bron-
şektazinin türü veya etyolojisi konusunda herhangi 
bir kısıtlama yoktur ve yaşam kalitesindeki bozulma-
nın derecesi hafiften şiddetliye kadar değişebilir (3).

Egzersiz eğitiminin etkili olabilmesi için, toplam 
antrenman yükü bireyin özel gereksinimlerini yan-
sıtmalı, aerobik kapasiteyi ve kas gücünü iyileştir-
mek için günlük yaşamda karşılaşılan yükleri aşmalı 
ve gelişme gerçekleştikçe ilerlemelidir (40). PR kla-
vuzları haftada en az iki denetimli egzersiz eğitimi 
önermektedir. Kazanımlar ancak programın altı 
haftadan uzun sürmesi durumunda elde edilebilece-
ğinden, 6-12 haftalık denetimli PR programı uygula-
mak gerekir (8). Egzersiz eğitiminin esasları, KOAH 
hastalarına uygulanan programla benzerdir. Egzer-
siz programı, solunum egzersizleri, relaksasyon ve 
germe egzersizleri, periferik kasları kuvvetlendirme 
egzersizleri ve aerobik egzersizleri içermelidir. Kuv-
vetlendirme egzersizlerinde önce ağırlıksız başlanıp 
daha sonra her dört seansda bir, yarım kg ağırlık ek-
lenmelidir (7). Kuvvetlendirme egzersizlerine; mak-
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simum 1 tekrarın %50 veya 60’ıyla başlanır, %80’ine 
çıkarmak hedeflenir, doğru teknikle 1 set 10 tekrarla 
tamamlanır. Ardından 10 tekrardan oluşan üç sete 
ilerlenir. Aerobik egzersizler ortalama 30 dk süreyle 
yürüme bandı veya statik bisiklet kullanılarak uygu-
lanır. Yürüme egzersizi için başlangıç yoğunluğu, altı 
dakika yürüme hızının %80’i veya bir artan mekik 
yürüme hızının %75’i olarak hesaplanır. Veya kalp 
hızı 6DYT’de ulaşılan maksimum kalp atış hızının 
%60 ila %70’ine göre ayarlanabilir. Egzersiz genellik-
le BORG Skalası’na göre 3-4’lük bir puana göre iler-
letilirEğitim seansları sırasında oksijen satürasyonu, 
kalp atış hızı ve kan basıncı ölçülür. Oksijen satüras-
yonunu %90’ın üzerinde tutmak için gerekirse ilave 
oksijen verilir (41).

Egzersiz eğitimi, klinik durumu stabil olan hastaya 
reçete edilmeli, alevlenmede ilerleyici, aerobik egzer-
siz vermekten kaçınmalıdır (4). Etkili solunum ve eg-
zersiz eğitimi solunum kaslarının temizleme etkinli-
ğini arttırabilir, hava yolu sekresyonlarını sıvılaştırıp 
gevşetebilir, böylece öksürmeyi kolaylaştırabilir (12). 
Dayanıklılık ve kuvvet egzersiz eğitimi, periferik kas 
kuvveti ve aerobik kapasitede iyileşme, aynı zamanda 
nefes darlığı ve yorgunluk semptomlarında azalma 
sağlar (7).

MRC skalasına göre dispne şiddeti bir ve üzeri olan 
bronşektazili hastalar, sekiz hafta süren, haftada 
iki kez denetimli bir egzersiz programına alındığın-
da, egzersiz kapasitesi, dispne, yorgunlukta önemli 
derecede iyileşme olmuştur. Ancak hastaların ök-
sürükle ilişkili yaşam kalitesi ve psikolojik semp-
tomlarında iyileşme sağlanamamıştır (42). Üç ay 
süreyle egzersiz eğitimi alan bronşektazili hastalar-
da, balgam temizleme hızı, solunum fonksiyonları 
ve yaşam kalitesi önemli oranda iyileşmiştir (12). 
Bronşektazili hastalara sekiz hafta süreyle egzersiz 
eğitim uygulayan bir başka çalışmada, yürüme mesa-
fesi, dispne ve yorgunlukta elde edilen iyileşmelerin 
altıncı ayda devam etmediği, ancak alevlenmelerin 
azaldığı görülmüştür (43).

Bronşektazili kişilerde solunum kaslarındaki zayıflık 
öksürmenin etkinliğinin bozulmasına neden olur, 
bu da salgıların temizlenmesini sınırlayabilir. Bu du-
rumda inspiratuar kas eğitimi önerilir (14). Yüksek 
yoğunlukta inspiratuar kas eğitimi verilen bronşek-
tazili hastaların yürüme mesafesinin ve solunum kas 
kuvveti ve dayanıklılığının arttığı, yaşam kalitesinin 
sosyal yönlerini olumlu etkilediği gösterilmiştir (44). 
Aksini bildiren bir çalışmada, bronşektazili hastalar-
da egzersiz eğitimine inspiratuar kas eğitiminin ek-

lenmesi ile ek bir avantajı sağlanamamıştır (45,46). 
Ancak kazanımların uzun ömürlü olması açısından 
önemli olabilir (46).

PULMONER REHABİLİTASYON

PR kılavuzları ve bronşektazi yönetim kılavuzları, ge-
nel bakımın bir parçası olarak bronşektazili yetişkin-
lerin bu programlara dahil edilmesini önermektedir 
(14). PR programlarının egzersiz eğitimi, eğitim ve 
davranış değişikliği gibi birçok bileşeni vardır (47). 
PR’da eğitim konuları Tablo 1’de özetlenmiştir.

Bronşektazi tanısı alan hasta, günlük yaşam aktivite-
lerinde kısıtlılık veya efor sırasında nefes darlığı var 
ise PR’dan fayda görebilir (14,48). PR için kanıt teme-
li başlangıçta KOAH için geliştirilmiştir, ancak günü-
müzde bronşektazi de dahil olmak üzere tüm kronik 
akciğer hastalarına önerilmektedir (11).

Denetimli PR programına yönlendirilen bronşektazili 
hastalar ile KOAH’lı hastaların kazanımları karşılaş-
tırıldığında, programı tamamlama oranları, yürüme 
mesafesi ve yaşam kalitesindeki iyileşmeler benzer 
bulunmuştur (49,50). Bu veriler efor dispnesi olan 
bronşektazili hastalara rutin olarak PR uygulanmasını 
destekleyen artan kanıtlara katkıda bulunmaktadır. 
Bronşektazili hastalar, PR’dan KOAH’lı hastalarla aynı 
ölçüde yararlanır (49). Kronik hava yolu obstrüksiyo-
nu olan hastalar tanılarına göre KOAH, bronşektazi 
ve astım olmak üzere üç gruba ayıran çalışmada, bron-
şektazili hastaların PR sonrası kazanımları, KOAH ve 
astım hastalarına benzer bulunmuştur (51).

Tablo 1. PR programında hasta eğitiminin konu 
başlıkları.

Hastalığın etyolojisini ve prognozunu anlamak

Semptomlar ve semptomların günlük yönetimi

Alevlenmelerin erken tanınması ve başa çıkma 
mekanizmalarının geliştirilmesi

Hastalık yönetiminde aktif ortak olmak

Bronşektazinin sosyal ve psikolojik yönleriyle nasıl 
başa çıkacağına ilişkin bilgi

İlaç ve kurtarma paketleri

Egzersiz seçenekleri

Hava yolu temizleme tedavisi-teknikler için alternatif 
seçenekler

Pulmoner rehabilitasyonun ötesinde fiziksel aktivite

Komorbiditelerin tedavisi

Beslenme önerileri

Aşılanma

Yaşam sonu bakımı ve ileri direktifler



Şahin H. 141141

PR uygulamalarında, hastalığın şiddeti konusunda 
herhangi bir kısıtlama yoktur (8,48). PR uygulanan 
bronşektazili hastaların bronşektazi şiddet indeksine 
göre hafif, orta ve şiddetli olmak üzere üç ayrı grupta 
incelendiği çalışmada, egzersiz kapasitesi ve yaşam 
kalitesindeki iyileşmelerin tüm gruplarda benzer 
olduğu görülmüştür. Hastalık şiddetinden bağımsız 
olarak, bronşektazili hastalar PR’a yönlendirilmeli-
dir (52). Bir diğer çalışmada bronşektazili hastalarda 
PR sonrası, yürüme mesafesi, dispne şiddeti, yaşam 
kalitesi ve psikolojik semptomlarda iyileşme sağlan-
mıştır. Ayrıca, bu kazanımların cinsiyet, etyoloji, si-
gara içime durumu veya hastaneye yatış sayısından 
bağımsız olduğu saptanmıştır (53). Bronşektazili 
hastaları fiziksel aktivite yönünden inceleyen bir ça-
lışma, PR sonrası fiziksel aktivite düzeyinin arttığını 
belirlemiştir (54).

Yapılan çalışmalarda, bronşektazili hastalara uygu-
lanan PR’ın solunum fonksiyonlara etkisi farklılık 
göstermektedir. Bu alanda yapılan çalışmaya göre; 12 
hafta süreyle PR uygulanan bronşektazili hastalarda 
rezidüel volüm ve zorlu vital kapasitede anlamlı iyi-
leşmeler sağlanmıştır (55). Başka bir çalışma ise, yü-
rüme mesafesinde artış kaydedilirlen solunum fonk-
siyonlarında iyileşme sağlanamadığını bildirmiştir 
(56). Bir diğer çalışma, bronşektazili hastalarda PR 
sonrası, yaşam kalitesi ve yürüme mesafesinin yanı 
sıra anksiyete ve depresyon skorlarında da iyileşme 
olmasına rağmen spirometride anlamlı değişiklik ol-
madığını belirtmiştir (57).

Yapılan çalışmalarda PR kazanımlarının uzun süre 
devam etmediği yönündedir. Egzersiz toleransı sınır-
lı olan bronşektazili hastalardan oluşturulan çalışma 
grubuna göğüs fizyoterapisi ve PR, kontrol grubuna 
ise sadece göğüs fizyoterapisi verilip, iki hasta grubu 
karşılaştırıldığında, kontrol grubunda herhangi bir 
gelişme olmazken, PR eklenen grupta egzersiz to-
leransı ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi iyileşmiştir 
ve bu kazanımlar, ancak üç aya kadar etmiştir (58). 
Bronşektazili hastaların, uygulanan PR sonrası 6. ve 
12. aylarda tekrar değerlendirildiği bir çalışmada da 
dispne ve yorgunluğun azaldığı, yürüme mesafesinin 
arttığı, ancak bu kazanımların altıncı ayda sürdürüle-
mediği görülmüştür. Ancak hastaların 12 ay boyunca 
daha az alevlenme yaşadığı gösterilmiştir (43). Kaza-
nımları sürdürmek ve yeniden rehabilitasyon ihtiya-
cını tespit etmek için yapılandırılmış takip program-
ları önerilmektedir (51).

PR programı ancak hasta stabil olduğunda veya alev-
lenmeden kurtulduğunda başlatılabilir (48). Kronik 

akciğer hastalarına alevlenme sırasında verilen iler-
leyici aerobik egzersiz eğitimi, yarar sağlamadığı gibi 
mortaliteyi artırmıştır (59).

Bronşektazili hastalara PR, hastanede, toplumda 
veya ev ortamında uygulanabilir, grup ortamında 
yapılabilir veya yapılmayabilir (4). Stabil durumda-
ki bronşektazili hastalara, hastanede üç haftalık PR 
programı uygulandığında, nefes darlığı ve dispnede 
önemli iyileşmeler sağlanmıştır. Erkek cinsiyet, FEV1 
ve VC < %70 olması, önceki yıl > 2 alevlenme, yürü-
me mesafesindeki iyileşme açısından PR etkinliğinin 
bağımsız belirleyicileridir (60). Bronşektazili hasta-
lara uygulanan ev tabanlı PR programı sonrasında, 
yürüme mesafesi, yaşam kalitesi ve kas kuvveti artı-
şı sağlanmıştır. Ev tabanlı PR, hastaların PR’a uyum 
eksikliğine neden olan engelleri aşmalarına yardımcı 
olacak umut verici bir alternatiftir (61).

SONUÇ

PR, yayınlanmış hastalık yönetimi klavuzlarında, yal-
nızca KOAH için değil, bronşektazi gibi diğer kronik 
akciğer hastalıklarında da önerilmektedir. Bronşek-
tazili hastalara uygulanan PR, dispne, yorgunluk ve 
alevlenme sayısını azaltır, egzersiz kapasitesini art-
tırır ve yaşam kalitesini iyileştirir. Ancak kazanımlar 
uzun süreli değildir ve nasıl korunacağı belirsizdir. 
PR’dan sonra, idame tedavi olarak yapılandırılmış 
egzersiz programları verilmesi, program süresinin 
uzatılması, PR programının tekrarlanması ve benzeri 
uygulamaların bu sorunun giderilmesine katkıda bu-
lunup bulunmadığını inceleyen uzun süreli, prospek-
tif çalışmalara ihtiyaç vardır.
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