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ÖZET 

Koronavirüs hastalığı 2019 (COVID-19) başta akciğer olmak üzere çoklu organ tutulumu 

yapar. Semptomların iyileştirilmesinde inspiratuar kas eğitimi (İKE) uygulanabilir. Ancak 

yapılmış çalışmalar sınırlıdır. Çalışmanın amacı akciğer tutulumu olan post-COVID-19 

sendromlu hastalarda İKE’nin oksijen tüketimi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite, 

solunum kas kuvveti ve enduransı, egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, nefes darlığı, 

yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin araştırılmasıdır. Rastgellenmiş, kontrollü, üç 

kör çalışma. Hastalar İKE ve kontrol grubu olarak ayrıldı. Eğitim grubuna MIP’in %50’sinde 

İKE, kontrol grubuna solunum egzersizleri, 8 hafta uygulandı. Maksimal egzersiz kapasitesi 

(kardiyopulmoner egzersiz testi), solunum kas kuvveti (ağız basınç ölçüm cihazı) ve 

enduransı (artan eşik yükü testi),  fonksiyonel egzersiz kapasitesi [6-dakika yürüme testi (6-

DYT)], periferik kas kuvveti (dinamometre) kas oksijenizasyonu (NIRS), fiziksel aktivite 

(metabolik holter), nefes darlığı ‘London Chest’ Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

(LCADL), yorgunluk Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ), yaşam kalitesi ‘Saint George’ 

Solunum Anketi (SGRQ) değerlendirildi. Eğitim sonrası İKE grubunun VO2zirve, kas 

oksijen satürasyonu, solunum kas kuvveti ve enduransı, 6-DYT mesafesi ve periferik kas 

kuvveti kontrol grubuyla karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı arttı, LCADL, YŞÖ, SGRQ 

puanları azaldı (p<0,05), fiziksel aktivite ve solunum fonksiyonlarında istatistiksel anlamlı 

bir fark yoktu (p>0,05). Post-COVID-19 sendromlu hastalarda İKE oksijen tüketimi, kas 

oksijenizasyonu, egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransı, periferik kas 

kuvveti ve yaşam kalitesini iyileştirdi, nefes darlığı ve yorgunluk algısını azalttı. Solunum 

fonksiyonları ve fiziksel aktiviteyi değiştirmedi. İnspiratuar kas eğitimi hastalar eğitim 

sırasında takip edildiğinde semptomların iyileştirilmesinde güvenilir, etkili ve kliniklerde 

uygulanabilir bir yöntemdir. 
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ABSTRACT 

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) causes multi-organ involvement, especially lungs. 

Inspiratory muscle training (IMT) be applied to improve symptoms. However, studies are 

limited. The aim of study was to investigate the effects of IMT on oxygen uptake, muscle 

oxygenation, physical activity, respiratory muscle strength and endurance, exercise capacity, 

peripheral muscle strength, dyspnea fatigue and quality of life in patients post-COVID-19 

syndrome with pulmonary involvement. A randomized controlled, triple-blinded study. 

Patients divided as IMT and control groups. IMT group IMT at 50% of MIP and control 

group breathing exercises were applied 8 weeks. Maximal exercise capacity 

(cardiopulmonary exercise test), respiratory muscle strength (mouth pressure device) and 

endurance (threshold loading test), functional exercise capacity [6-minute walk test (6-

MWT)], peripheral muscle strength (dynamometer), muscle oxygenation (NIRS), physical 

activity (metabolic holter), dyspnea London Chest Activity of Daily Living Scale 

(LCADL), fatigue (Fatigue Severity Scale (FSS), quality of life Saint George Respiratory 

Questionnaire (SGRQ) were evaluated. After training, VO2peak, muscle oxygen saturation, 

respiratory muscle strength and endurance, 6-MWT distance, peripheral muscle strength of  

IMT group improved statistically significantly compared to control group, LCADL, FSS and 

SGRQ scores decreased statistically (p<0.05), no significant in physical activity and 

pulmonary function were prevalent (p>0.05). IMT improved oxygen consumption, muscle 

oxygenation, exercise capacity, respiratory muscle strength and endurance, peripheral 

muscle strength, quality of life, and decreased dyspnea and fatigue perceptions in patients 

post-COVID-19 syndrome. It did not change physical activity and pulmonary function. IMT 

is a safe, effective, and clinically applicable method for improving symptoms when 

monitoring during training. 
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1. GİRİŞ 

Koronavirüs hastalığı 2019 (COVID-19) Aralık 2019’da ortaya çıkan şiddetli akut 

respiratuar distres sendromu koronavirüs 2 (SARS-CoV-2)’nin neden olduğu bir hastalıktır. 

Bulaşıcılığı yüksek olan bu hastalık kısa sürede tüm dünya ülkelerine hızla yayılmıştır [1]. 

COVID-19’da başta akciğer tutulumu olmak üzere çoklu organ tutulumu görülür. Hastalığın 

şiddeti hafif ve çok ciddi arasında değişmektedir [2]. Şiddetli pnömoni görülen, akut 

respiratuar distres sendromu gelişen COVID-19 hastalarında, hastalık daha ağır 

seyretmektedir ve bu hastalar ek oksijen desteğine ihtiyaç duydukları için hastane veya 

yoğun bakım servislerinde tedavi görmeleri gerekmektedir [3]. Akut, post akut ve kronik 

dönemde hastalığın şiddetine göre farklı belirti ve bulgular ortaya çıkmaktadır. 

Enfeksiyondan sonra uzun dönemde de hastalarda bazı problemler devam eder. Uzun süreli 

semptomlar hastaların %60’ından fazlasında görülmektedir [4].  

Yorgunluk ve nefes darlığı, COVID-19 geçirmiş hastalarda uzun dönemde en sık görülen 

semptomlardır [5-7]. Hastaların uzun dönem takiplerinde %63'ünde yorgunluk, %51'inde 

nefes darlığı olduğu tespit edilmiştir [5, 7]. Bu dönemde devam eden hiperinflamasyon başta 

akciğer olmak üzere pek çok organ tutulumunun neden olduğu etkilenimler hastalarda 

fiziksel aktivitenin azalmasına neden olur ve hastaların egzersiz kapasitesi azalır. Viral 

enfeksiyonu olan hastaların Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) sırasında ölçülen zirve 

oksijen tüketimi (VO2zirve), hastalığın prognozu, iyileşme süreci ve rehabilitasyon ihtiyacının 

belirlenmesinde önemlidir. COVID-19 geçirmiş hastalarda enfeksiyondan sonra uzun 

dönemde de VO2zirve normalin altındadır  [8]. Literatürde COVID-19 geçirmiş hastalarda 

uzun dönemde hastalığı orta ve şiddetli geçirenlerde oksijen tüketimini araştıran farklı 

çalışmalar hastaların oksijen tüketiminin azaldığını göstermektedir [8, 9]. 

 COVID-19 hastalarında uzun dönemde egzersiz intoleransı, pulmoner parankimal tutulum 

ve solunum kas fonksiyon bozukluğu ile ilişkili olabilir. COVID-19 geçirmiş hastalarda 

solunum fonksiyon testi ölçümleri hastaların karbon monoksit difüzyon kapasitesi (DLCO) 

ve total akciğer kapasitelerinde (TLC) azalma olduğunu göstermektedir. Ciddi hastalığı 

olanlarda bu etkilenimin daha fazla olduğu bildirilmektedir [7]. Virüsün neden olduğu 

inflamatuar süreç, virüsün doğrudan diyafragmaya infiltrasyonu, hastaların hastane ve 

yoğun bakım yatış hikayesi, uzun süren immobilizasyon, kortikosteroid kullanımı gibi pek 

çok etken hastalarda kas kuvvetinde azalmaya neden olur [10, 11]. Hastalığı hafif, orta ciddi 
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şiddette geçiren hastaların enfeksiyon tarihinden 5 ay sonra %88’inde inspiratuar kas 

zayıflığı olduğu tespit edilmiştir [6]. COVID-19 geçirmiş hastalarda sistemik inflamatuar 

yanıt, kanın oksijen taşıma kapasitesini azaltan aneminin yanı sıra akciğerleri ve pulmoner 

damarları da etkiler [12, 13]. Arteriyel hipoksemi nedeniyle iskelet kaslarının oksijenlenmesi 

azalır. Kalp yetmezliği olan hastalarda inspiratuar kas eğitiminin solunum kaslarının 

oksijenizasyonunu artırdığı tespit edilmiştir [14]. Literatürde akciğer tutulumu olan COVID-

19 geçirmiş hastalarda inspiratuar kas eğitiminin periferik kas oksijenasyonu üzerindeki 

etkisi araştırılmamıştır. 

Hastalığı şiddetli geçiren pnömoni görülen COVID-19 hastalarında enfeksiyon tarihinden 

geç dönemde solunum kas zayıflığının görüldüğü tespit edilmiştir [6, 15]. Ayrıca yoğun 

bakım ünitesinde hastalarda gelişen sepsis, immobilizasyon ve kortikosteroid tedavisi, 

mekanik ventilasyon uygulanması hastalarda inspiratuar kas zayıflığına neden olur [11]. 

COVID-19 enfeksiyon şiddeti ağır geçen hastaların yoğun bakım ve hastane yatışları 

sırasında yukarıda saydığımız pek çok etkilenimin iyileştirilmesinde pulmoner 

rehabilitasyon iyi bir çözüm yolu olabilir. Son yıllarda pulmoner rehabilitasyon kapsamında 

inspiratuar kas eğitimi özellikle inspiratuar kas zayıflığı olan hastalarda bir tedavi seçeneği 

olarak uygulanmaktadır. Çeşitli akciğer hastalıklarında uygulanan inspiratuar kas eğitiminin 

solunum kas kuvveti, solunum kas enduransı, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesini 

artırdığı yorgunluk ve dispneyi azalttığı bildirilmiştir [16, 17]. 

Literatürde COVID-19 geçirmiş hastalarda inspiratuar kas eğitiminin etkilerini inceleyen 

çalışmaların sayısı sınırlıdır. Çalışmalar inspiratuar kas eğitiminin solunum kas kuvvetini, 

egzersiz kapasitesini arttırdığı ve yaşam kalitesini iyileştirdiğini göstermiştir [3, 18, 19]. 

Ancak literatürdeki çalışmalar COVID-19 geçirmiş hastalarda heterojen gruplara 

odaklanmıştır. Akciğer tutulumu olan hastalarda uzun dönemde inspiratuar kas eğitiminin 

oksijen tüketimi, kas oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkileri 

bilinmemektedir. Çalışmamızın birincil amacı COVID-19 geçirmiş hastalarda inspiratuar 

kas eğitiminin oksijen tüketimi, kas oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi üzerine 

etkilerinin araştırılmasıdır. Çalışmanın ikincil amacı ise COVID-19 geçirmiş hastalarda 

inspiratuar kas eğitiminin solunum kas kuvveti, solunum kas enduransı, periferik kas 

kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, nefes darlığı, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine 

etkilerinin araştırılmasıdır. Araştırmamızın sonucunda COVID-19 geçirmiş hastalarda 

inspiratuar kas eğitiminin oksijen tüketimi, kas oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite 
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seviyeleri üzerine olumlu etkileri bulunursa, inspiratuar kas eğitimi kliniklerde bu hastalara 

düzenli uygulanan bir eğitim seçeneği olarak uygulanabilir. Ayrıca bulunan araştırma 

sonuçları literatüre yenilik sağlayacak ve bu alanda yapılmış olan çok az sayıda çalışmaların 

arasında yerini alacaktır. Akciğer tutulumu olan COVID-19 geçirmiş hastalarda inspiratuar 

kas eğitiminin etkileri, faydaları ve üstün yönleri saptanacak ve ileride yapılacak çalışmalar 

için yol gösterecektir. Değerlendirmeler ve inspiratuar kas eğitimi sırasındaki görülen 

problemler ve bu problemlere yönelik klinik çözüm önerileri paylaşılacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. COVID-19 Hastalığı 

Aralık 2019'da Çin Halk Cumhuriyeti’nin Hubei Eyaleti Wuhan'da kitlesel bir koronavirüs 

salgını ortaya çıkmıştır. Hastalık diğer ülkelere de hızla yayılmıştır [1]. Hastalığa sebep olan 

virüsün bir koronavirüs olduğu tespit edilmiştir. Koronavirüsler hem hayvanlarda hem de 

insanlarda hastalığa yol açan virüs ailesindendir [20]. Şiddetli akut respiratuar distres 

sendromuna neden olan koronavirüs 2 virüsü tek sarmallı bir genomik RNA virüstür.  

Uluslararası Virüs Taksonomisi Komitesi 2003 yılında ortaya çıkan Şiddetli Akut 

Respiratuar Sendromuna (SARS) neden olan koronavirüs enfeksiyonuyla aynı genoma sahip 

olduğu için yeni virüsün adını, SARS-CoV-2 olarak önermiştir [21]. Dünya Sağlık Örgütü 

11 Şubat 2020'de hastalığın adını resmi olarak ‘2019 yeni koronavirüs (2019-nCoV)’ 

hastalığından COVID-19 olarak değiştirmiştir. Dünya Sağlık Örgütü genel direktörü virüsün 

Çin dışında farklı ülkelerde de yayılmasıyla 12 Mart 2020'de COVID-19 salgınını 

“pandemi” olarak ilan etmiştir [22]. 

SARS-CoV-2 virüsü insanlarda bulaşıcıdır. İnsanların yakın teması veya enfekte olmuş 

kişilerden yayılan öksürme hapşırma gibi solunum materyalleri yoluyla hızla yayılır. İlk 

vakalar yılanlar, kuşlar ve yarasalar dahil diğer hayvanların satıldığı Huanan deniz ürünleri 

pazarı ile bağlantılı olsa da kaynağı net değildir [23]. COVID-19 bulaşıcı bir solunum yolu 

hastalığıdır ve bulaşıcılık nedeniyle pandemi dünya nüfusunu etkilemiştir. Enfeksiyonun 

çıktığı dönemde virüsün yayılma hızını azaltmak için ülkeler katı önlemler almıştır. COVID-

19 hastalarının çoğunda hafif üst solunum yolu enfeksiyonuna benzer semptomlar görülür. 

Ancak bazı hastalarda şiddetli pnömoni görülebilmektedir. Pnömoni sonrasında akut 

respiratuar distres sendromu görülebilir ve bununla birlikte hastalığın morbidite ve mortalite 

oranları artar [24]. 

2.2. COVID-19 Etiyolojisi 

Koronavirüsler zarf üzerinde sivri uçlu glikoproteinlerin varlığıyla elektron mikroskobu 

altında taç benzeri bir görünüme sahip pozitif sarmallı RNA virüsleridir. Coronaviridae 

familyasının Orthocoronavirinae alt familyasındandır ve dört ayrı türe ayrılır: 

alfakoronavirüs, betakoronavirüs, deltakoronavirüs ve gamakoronavirüs. Betakoronavirüs 
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türünün ayrıca beş alt türü vardır [25]. Genomik olarak yarasaların ve kemirgenlerin 

alfakoronavirüsler ve betakoronavirüslerin, kuşların ise deltakoronavirüsler ve 

gamakoronavirüslerin gen kaynağı olduğunu gösterilmiştir. Koronavirüsler solunum yolu 

salgınlarının ana patojenleridir. Bu geniş virüs ailesinin üyeleri, farklı hayvan türlerinde 

solunum, bağırsak, karaciğer ve nörolojik hastalıklara neden olabilir  [25, 26]. Henüz 

açıklanmayan nedenlerden dolayı bu virüsler tür engellerini aşabilir ve insanlarda soğuk 

algınlığından Orta Doğu Solunum Sendromu (MERS) ve SARS gibi daha ciddi hastalıklara 

kadar çeşitli hastalıklara neden olabilir. Bugüne kadar insanları enfekte edebilen yedi insan 

CoV'u tanımlanmıştır. İnsan CoV'larının bazıları 1960'ların ortalarında tanımlanırken 

diğerleri 2000’li yıllarda tespit edilmiştir. Popülasyonun %2'sinin semptom göstermeyen bir 

CoV taşıyıcısı olduğu ve bu virüslerin akut solunum yolu enfeksiyonlarının yaklaşık %5 ile 

%10'undan sorumlu olduğu tahmin edilmektedir [26].  

SARS-CoV-2, daha önce ortaya çıkan SARS ve MERS koronavirüsü ile aynı alt türe ait yeni 

bir betakoronavirüs türüdür [27]. SARS-CoV-2'nin kaynağı tam olarak bilinmemekle 

birlikte zoonotik bulaşmayı içeren bir hayvandan kaynaklandığı kabul edilmektedir. 

Genomik analizler SARS-CoV-2'nin yarasalarda bulunan bir türden geldiğini 

göstermektedir. SARS-CoV-2’nin alfa beta, gama, delta, omicron, epsilon, eta, zeta, kappa, 

lambda ve mu olarak farklı varyantları vardır [28]. Virüsün birincil bulaşma yolu yakın 

temastan, bulaşıcı virüsü taşıyan solunum damlacıklarına maruz kalma veya virüsü taşıyan 

presemptomatik, asemptomatik veya semptomatik bireylerden damlacık yoluyla bulaşmadır 

[28].  

2.3. COVID-19 Epidemiyolojisi 

Dünya Sağlık Örgütü COVID-19 hastalık şiddetini; şiddetli olmayan, şiddetli ve ciddi olarak 

sınıflandırmıştır. Viral pnömoni bulguları olmayan (ateş, öksürük, dispne veya hiperpnesi) 

ve hipoksisi olmayan (yani oda havasında SpO2 > %90) semptomatik hastalar hafif şiddette, 

viral pnömonin klinik bulgularından ateş, öksürük, dispnesi olan solunum frekansı >30 

soluk/dk, şiddetli solunum problemi olan ve SpO2’si <%90 olan hastaları şiddetli, mekanik 

ventilasyon kullanılan, akut respiratuar distres sendromu ve sepsisi olan hastaları ise ciddi 

olarak tanımlanmıştır [29]. 
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Avustralya ve Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yapılan çalışmada COVID-19 

hastalarının çoğunda hastalığın şiddetli olmadığı tespit edilmiştir. Hastaların yaklaşık 

%13'ünde hastaneye yatış, %2'sinde ise yoğun bakım yatış öyküsü vardır [30]. Çin’de 

yapılan bir çalışmada bireylerin %14’ünde şiddetli, %5’inde ciddi hastalık olduğu tespit 

edilmiştir [31]. Pandeminin başında en yüksek COVID-19 insidansı 60 yaş ve üzerindeki 

bireylerde görülürken, pandeminin ikinci yılında en yüksek insidans 40 yaş altında 

görülmüştür [32]. 

Pandemi süresince COVID-19’un farklı varyantları ortaya çıkmıştır. İlk kez Ekim 2020’de 

Hindistan’da tespit edilen delta varyantı 2021 yılında dünyanın farklı ülkelerine hızla 

yayılmıştır. Bu varyant daha bulaşıcı, bulaşıcılık süresi daha uzun ve hastaneye yatış ve 

mortalite oranı daha yüksektir [33]. COVID-19 aşılarının güvenlik ve etkinliğinin test 

edilmesi ve kanıtlanması COVID-19 pandemisinin kontrol altına alınmasında etkili 

olmuştur. Eylül 2023 itibariyle Türkiye’de toplam nüfusun %85,70’nin iki doz aşıları 

tamamlanmıştır [34]. Türkiye’deki bu yüksek aşılama oranlarına rağmen aşıya erişim ve 

aşının yaygınlığı ülkelere göre farklılık göstermektedir. Örneğin Avrupa ülkelerinin 

ortalama %53,7’si aşılanmışken, Afrika ülkelerinde bu oran ortalama %12,7’dir [35]. Aşı ile 

kontrol altına alınan vakalar ile birlikte pandeminin ikinci yılında COVID-19 aşılanmamış 

bireylerin hastalığı haline gelmiştir. COVID-19'da ciddi ya da kritik hastalık oranları aşılama 

yoluyla azaltılabilir [36]. Aşılanmış popülasyonlarda acil servis başvurusu, hastane ve yoğun 

bakım ünitesine yatış oranları daha azdır [37]. Bununla birlikte aşılamadan sonra bile bazı 

hasta gruplarında hastaneye yatış ve COVID-19 nedeniyle mortalite oranı yüksektir. Yüksek 

riskli gruplar; Down sendromlu bireyler, kemoterapi alanlar, daha önce solid organ nakli 

geçirmiş hastalar (özellikle böbrek nakli), yeni kemik iliği nakline bağlı immünsupresyonu 

olan hastalar, HIV ve AIDS’i olanlar, karaciğer sirozu, demans ve parkinson hastalığı dahil 

olmak üzere nörolojik bozukluğu olanlar ve yaşlı bakım merkezlerinde barınanlardır [38]. 

Kronik böbrek hastalığı, kan kanseri, epilepsi, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), 

koroner kalp hastalığı, inme, atriyal fibrilasyon, kalp yetmezliği, tromboembolizm, periferik 

vasküler hastalık ve tip 2 diabetes mellitus gibi hastalıklarda COVID-19 enfeksiyonu 

gelişme riski artar [38]. 
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 2.4. COVID-19 Prognozu 

COVID-19’un prognozu hastanın yaşı, başvuru sırasındaki hastalığın şiddeti, 

komorbiditeler, tedavinin ne kadar hızlı uygulandığı ve tedaviye yanıtı içeren farklı 

faktörlere bağlıdır. Dünya Sağlık Örgütü’nün COVID-19 için küresel vaka mortalite oranı 

ile ilgili mevcut tahmini %2,2’dir. Ayrıca vaka mortalite oranı yaş, komorbiditeler ve 

hastalığın şiddeti gibi faktörlerden etkilenir [28]. Avrupa'daki çok merkezli prospektif 

kohort bir çalışmada yaşlı, diyabetik, obez ve şiddetli akut respiratuar distres sendromu 

gelişen hastalarda mortalite oranı daha yüksek saptanmış ve 90 günlük ölüm oranının %31 

olduğu bildirilmiştir [39]. 

2.5. COVID-19 için Risk Faktörleri 

Dünya çapında milyonlarca vakada görülen COVID-19, risk faktörlerinin kapsamlı bir 

şekilde anlaşılması enfekte hastalarda enfeksiyonun ilerlemesinin ve olumsuz sonuçların 

önlenmesi için önemlidir. Mevcut kanıtlara göre yetişkinlerde COVID-19 gelişimi için risk 

faktörleri ileri yaş, erkek cinsiyeti, etnik köken, kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon 

ve KOAH olarak tanımlanmaktadır [40]. Bu faktörlere ek olarak COVID-19'un şiddeti ve 

mortalitesi için ana risk faktörleri hastaların proinflamatuar sitokin düzeyleri ve hastalık 

komplikasyonlarıdır [41, 42]  

İleri yaştaki bireylerde bağışıklık sisteminin etkinliğinin azalmasına bağlı olarak bulaşıcı 

hastalıklara yakalanma riski daha yüksektir [43]. Yaşlı bireylerin komorbiditesi genellikle 

daha çoktur. Ek olarak bulaşıcı hastalıklara karşı bağışıklık sisteminin savunması daha azdır. 

Kalıcı azalmış doğal bağışıklık aktivasyonu nedeniyle yaşlanmaya bağlı kronik 

proinflamatuar durum, yaşlılarda enfeksiyonların neden olduğu doku hasarını artırır [44]. 

Ayrıca artan yaşla birlikte daha yüksek proinflamatuar sitokin seviyeleri hastalığın 

gelişimine katkıda bulunabilir [41]. 

Erkekler SARS-CoV-2 enfeksiyonuna daha yatkındır. Çin'den gelen ilk raporlarda, COVID-

19 hastalarının yaklaşık %60'ının erkek olduğunu tespit edilmiştir [45, 46]. Erkeklerde 

COVID-19 riski kadınlara oranla %8 daha yüksektir [47]. Erkek hormonların inflamatuar 

süreçlerinin kadın cinsiyetine göre farklı etkileri vardır. Hücre reseptörlerinden anjiyotensin-

dönüştürücü enzimin ve SARS-CoV-2'nin virüs hücre zarından girişini kolaylaştıran 

moleküllerin düzeylerindeki farklılıkların olduğu ileri sürülmüştür. Hücre füzyon 
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(transmembran proteaz serin 2) ve yaşam tarzı farklılıkları (sigara içmek gibi) erkeklerin 

COVID-19 enfeksiyonuna yatkınlığını açıklayabilir [41]. Ayrıca östrojen hormonuyla 

kıyaslandığında testosteron hormonu erkekleri enfeksiyona daha yatkın hale getirebilir. 

Yaşlanan erkeklerde düşük testosteron seviyeleri hastalığın şiddetini arttırabilir [48]. 

Anatomik, yaşam tarzı, davranış, komorbiditeler ve sosyoekonomik farklılıkların yanı sıra 

X kromozomunun ve hormonların doğuştan gelen ve kazanılmış bağışıklıktaki koruyucu 

rolü kadınların viral enfeksiyonlara karşı erkeklerden daha az duyarlı olmalarını sağlayabilir 

[47].  

Komorbiditeler bireyleri enfeksiyona yatkın hale getirerek COVID-19'a karşı savunmasız 

bırakır. COVID-19 hastalarının birçoğunda farklı patofizyolojik durumlar vardır [49]. 

Yapılan bir çalışmada COVID-19 hastalarının %25,1’inde en az bir, %8,2’sinde ise iki ve 

daha fazla komorbidite olduğu saptanmıştır. Hipertansiyon (%16,9), diabetes mellitus 

(%8,2), kardiyovasküler hastalıklar (%3,7) ve kronik böbrek hastalığı (%1,3) tüm COVID-

19 hastalarında en sık görülen komorbiditelerdir [46]. 

Amerikan Kalp Derneği'nin COVID-19 kardiyovasküler hastalık kayıt çalışmasında [50]. 

Hispanik ve Siyahi hastaların COVID-19 nedeniyle hastane yatış ve ölüm oranlarının daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir [50]. 

COVID-19 hastalarına yakın temasları nedeniyle, sağlık çalışanları enfeksiyon açısından en 

yüksek riske sahip gruplardan biridir. Enfekte sağlık çalışanlarının hastane bulaş riskini 

artırma olasılığı da fazladır. Genel nüfusa oranla sağlık çalışanlarında COVID-19 testinin 

pozitif çıkma riski yüksektir. Pandeminin ilk zamanlarında kişisel koruyucu ekipman 

eksikliği ve yetersiz dezenfeksiyon nedeniyle sağlık çalışanlarında enfeksiyon oranları daha 

yüksekti. Yataklı hastane ve bakım evlerinde çalışan sağlık çalışanlarının enfeksiyon riski 

en yüksektir [51]. 

Yetişkinlerde COVID-19 hastalık şiddeti ve mortalite için risk faktörleri 

İleri yaş sadece COVID-19 enfeksiyon riskini artırmaz aynı zamanda hastalığın şiddeti ve 

mortalitesini de artırır. Ciddi hastalık veya mortalite özellikle 50 yaş üzerinde daha fazla 

görülür ve yaş arttıkça bu oran artar [52, 53]. Çin'de 59 yaş üstü hastalar için ölüm oranı 30-

59 yaş hastalara göre yaklaşık 5,1 kat daha fazladır [54]. Farklı ülkelerden 212 çalışmayı ve 

281,461 kişiyi içeren bir meta-analizde şiddetli COVID-19 hastalarının ortalama yaşının 
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60,4 yıl olduğu gösterilmiştir [55]. Başka bir meta-analizde 70 yaş üstü COVID-19 

hastalarının ciddi hastalık, yoğun bakım ihtiyacı ve ölüm riskinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır [47]. 

Erkek cinsiyeti COVID-19 hastalık şiddeti erkeklerde daha fazladır. Ciddi hastaların %61'i 

erkektir [55]. Erkeklerin kadınlara göre hastalık şiddeti daha fazladır. Ayrıca yoğun bakıma 

yatış ve mortalite oranı daha yüksektir [47].  

Hipertansiyon, diabetes mellitus ve kardiyovasküler hastalıklar gibi komorbiditeler, tüm yaş 

gruplarındaki hastalarda daha fazla yoğun bakım servisi yatışı ve mortaliteye neden olur 

[56]. Ayrıca obezite, hastalarda daha şiddetli hastalık ile ilişkilidir [57]. Abdominal yağın 

kısıtlayıcı ventilatuar etkileri, kardiyovasküler sistemdeki protrombotik durumlar, kronik 

inflamasyon, epikardiyal yağ dokusunda yüksek oranda eksprese edilen anjiyotensin 

dönüştürücü enzim-2, karaciğer yağlanması ve anormal karaciğer fonksiyonu, azalmış D 

vitamini konsantrasyonları obez popülasyonlarda hastalık şiddettin artmasına neden olan 

biyolojik mekanizmalardır [41]. Diabetes mellitus ve hipertansiyonu olan hastalarda azalmış 

bağışıklık, viral enfeksiyonlara karşı direncin de azalmasına yol açmaktadır. Uzun süreli 

diyabet ve hipertansiyon, vasküler yapıya zarar verebilir ve kalbin fonksiyonunu 

zayıflatabilir. Bu da hastaların COVID-19'da kritik hastalık geliştirme olasılığını artırır [58]. 

Kardiyovasküler hastalık ile ilişkili risk faktörleri olan hastalarda enfeksiyon sonrasında 

daha kötü klinik sonuçlar görülmüştür. COVID-19 akut kardiyak hasara neden olabileceği 

için kardiyovasküler hastalık öyküsü olan hastalarda yüksek hastalık şiddetti gelişme 

olasılığı fazladır [59]. 

COVID-19 enfeksiyonu sırasında gelişen komplikasyonlardan olan organ yetmezliği, 

immünolojik fonksiyon bozukluğu, akut karaciğer hasarı, hipoproteinemi, akut respiratuar 

distres sendromu, şiddetli pnömoni ve kontrolsüz inflamasyon yanıtının hastalık şiddetini 

artırdığı tespit edilmiştir [42, 60]. Ayrıca akut böbrek hasarı, şok, kardiyak ölüm, 

trombositopeni, hipoksemi ve dispne de COVID-19 mortalitesi için risk faktörleri olarak 

tanımlanmıştır [42]. 

2.6. COVID-19’da Tanı 

COVID-19'un semptomları sadece bu hastalığa özgü değildir. Bu durum hastalığın diğer 

viral solunum yolu hastalıklarından klinik olarak ayırt edilmesini zorlaştırmaktadır. Ateş 
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COVID-19'un en yaygın belirtisi olmasına rağmen diğer enfeksiyonlarda da yaygın görülür. 

Bu da hastaların başlangıçta teşhis edilememesine ve hatta bazı hastaların asemptomatik 

olarak adlandırılmasına neden olabilir [61]. Baş ağrısı, yorgunluk, boğaz ağrısı ve 

gastrointestinal semptomlar gibi solunumla ilgili olmayan semptomlar gözden kaçırılmamalı 

ve pozitif epidemiyolojik öyküsü olanlarda hastalık şüphesi devam etmeli ve sağlık kuruluşu 

tarafından kapsamlı bir klinik değerlendirme ile hasta takip edilmelidir [61]. 

Hastalarda COVID-19 enfeksiyonunun tanısı laboratuvar testleri ve radyolojik görüntüleme 

yöntemleri ile koyulmaktadır. COVID-19 enfeksiyonunun tanısının koyulmasında nükleik 

asid amplifikasyon testleri ve serolojik testler olarak iki farklı laboratuvar testi 

bulunmaktadır [62]. Bireylerin tanısının koyulmasında gerçek-zamanlı ters transkripsiyon 

polimeraz zincir reaksiyonu (rRT-PCR) olan bir nükleik asid amplifikasyon testi kullanılır. 

Ters transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu testiyle virüsün RNA’sının özgül dizilimi 

tespit edilir. Bu yöntem altın standart olarak kabul edilmektedir. Test sırasında bireylerden 

nazofaringeyal sürüntü örneği alınır. Sürüntü örneği ile SARS-CoV-2 virüsünün RNA’sının 

pozitif olması tanı koyulmasını sağlar [62, 63]. 

COVID-19 enfeksiyonu geçiren bireylerde ilk enfeksiyon tarihinden belirli bir zaman sonra 

immünglobulin M, immünglobulin G, immünglobulin A antikorlarının antikor cevabı 

gelişmektedir. Antikor cevabını belirlemek için, enzyme-linked immunosorbent assay ya da 

immünglobulin M, immünglobulin G saptayan hızlı antikor testleri kullanılmaktadır. Bu 

testler rRT-PCR testi negatif olan COVID-19 enfeksiyon şüphesi kuvvetli olan hastalarda 

uygulanabilir [62]. 

COVID-19 tanısının koyulmasında toraks bilgisayarlı tomografisi (BT) 

kullanılabilmektedir. Toraks BT’si PCR testi negatif COVID-19’lu bireylerde, erken 

dönemde kullanılır. Toraks BT bu hastaların daha hızlı tanılanmasında ve uygun tedavi için 

yönlendirilmesinde tavsiye edilmektedir [62]. 

2.7. COVID-19’da Medikal Tedavi 

COVID-19 enfeksiyonunun başlangıcından günümüze kadar kesinleşen bir medikal tedavi 

yöntemi yoktur. Klinik araştırmacılar COVID-19'un patolojik özelliklerine ve klinik 

aşamalarına göre farklı tedavi yöntemleri kullanmakta ve tedavi yöntemlerini test 

etmektedirler. COVID-19 halk sağlığı acil durumu sırasında ABD Gıda ve İlaç İdaresi tam 
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onay olmaksızın çeşitli ilaçlar için acil kullanım izni yayınlamıştır. Hastalığın birincil 

tedavisinde antiviral ilaçlar, immünomodülatörler, nötralizan antikorlar, hücre ve gen 

terapileri kullanılmıştır [64, 65] yanı sıra birkaç tane güvenli ve etkili aşı da geliştirilmiştir 

[66-68]. 

COVID-19 tedavisinde kullanılan yöntemlerin klinik yararları hastalığın ciddiyetine veya 

belirli risk faktörlerine göre değişebilmektedir. Semptomların başlamasından önce veya 

hemen sonra SARS-CoV-2 replikasyonunun en yüksek olduğu zaman, COVID-19 

tedavisinin yapılması gereken zamandır [69]. Antiviral ilaçlar ve antikor bazlı tedaviler viral 

replikasyonun bu aşamasında daha etkili olmaktadır. Hastalığın sonraki aşaması sitokinlerin 

salınmasıyla indüklenen hiperinflamatuar ve protrombotik duruma neden olan pıhtılaşma 

aktivasyonun kontrol altına alınması gerekmektedir. Kortikosteroidler, immünomodülatör 

tedaviler veya bu tedavilerin bir bileşeni olarak anti-inflamatuar ilaçlar hiperinflamatuar 

durumda antiviral tedavilerden daha etkili olabilmektedir. Şekil 2.1’de hastalığın hastalık 

dönemlerine göre kullanılan ajanlar gösterilmektedir [69]. 
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Şekil 2.1. Yapılan çalışmalara göre önerilen farmakolojik tedavi algoritması [70] 

COVID-19 enfeksiyonunun önlenmesinde farklı aşılar geliştirilmiştir. Bu aşılar oluşturulma 

platformlarına göre viron aşıları (inaktif), nükleik asit bazlı DNA ve mRNA aşıları, viral 

vektör aşıları (replike olan ve replike olmayan) ve rekombinant protein (protein subunit ve 

virus like particle) aşılarıdır [71]. COVID-19 için geliştirilen acil kullanım onayı alan aşılar; 

Pfizer/Biontech (RNA temelli), Moderna (RNA temelli), AstraZeneca/Oxford (replike 

olmayan viral rektör), Sinovac (inaktif virüs aşısı)’tır [72]. 
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2.8. COVID-19 Belirti ve Bulguları 

COVID-19 enfeksiyonu görülen hastalardaki başlıca semptomlar solunum sıkıntısı, ateş, 

öksürük, yorgunluk, pnömoni ve kas ağrısıdır [20, 46, 52]. COVID-19 çoklu organ tutulumu 

yapan bir hastalıktır ve hastalığın şiddeti asemptomatikten, çok ciddi semptomlara kadar 

değişebilir [2]. Hastaların yaklaşık beşte biri asemptomatikken diğerlerinde çeşitli 

semptomlar görülmektedir [73]. COVID-19 birincil olarak solunum sistemini etkiler, 

solunum sistemi dışında kalp, böbrek, karaciğer, kas, deri ve sinir sistemi de etkilenebilir 

[74]. Çoklu organ tutulumu yapan bir hastalık olduğu için enfeksiyon geçiren hastalarda akut 

ve kronik dönemde farklı klinik semptomlar görülür [75]. Hastalığın akut döneminde 

hastalarda ateş, kuru öksürük, boğaz ağrısı, tat ve koku kaybı, nefes darlığı, burun tıkanıklığı, 

kas veya eklem ağrısı, yorgunluk, göğüs ağrısı, baş ağrısı ve mide bulantısı görülür [75, 76]. 

Hastalığın en yaygın akut semptomlarının ateş (%82), öksürük (%61), kas ağrısı ve/veya 

yorgunluk (%36), nefes darlığı (%26) olduğu bildirilmiştir [61]. Akciğer radyografisinde 

görülen en yaygın patolojiler bilateral opasiteler, buzlu cam görüntüsü, akciğerde 

konsolidasyon ve pulmoner dokuda kalınlaşmadır. Bilgisayarlı tomografide ise en sık 

görülen patolojiler buzlu cam opasiteleri, septal kalınlaşmadır [61]. COVID-19’da 

alveollerde seröz sıvı, fibrin eksudaları ve hiyalin membran oluşumuna neden olan ciddi 

pnömoni görülebilir. Pnömoni yoğun bakım ünitesine kabul ve yüksek mortalite oranlarına 

yol açabilmektedir [52]. 

COVID-19 geçirmiş bazı hastalarda semptomlar hafif olsa bile, iyileşmeden sonra uzun 

dönemde de devam edebilmektedir [77]. Hastalarda ilk enfeksiyon tarihinden üç hafta sonra 

fiziksel, bilişsel, psikolojik şikayetler ve kalıcı yorgunluk görülmektedir [78]. Uzun süreli 

COVID-19’da yorgunluk, nefes darlığı, aktivite sonrası halsizlik, eklem ağrısı, çarpıntı, baş 

ağrısı, mide bulantısı, kusma, anksiyete, depresyon gibi birden fazla sistemi kapsayan 

semptomlar görülebilir [79]. 

2.9. Post-COVID Sendromu 

Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü, COVID-19 hastalığının semptomların 

devam etme süresine göre akut, post-akut, post ve uzun süreli COVID-19 şeklinde farklı 

tanımlamalar yapmıştır. Akut COVID-19; enfeksiyon sonrası semptomların dört haftaya 

kadar devam etmesi, post-akut COVID-19; 4-12 haftaya kadar semptomların devam etmesi, 
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post COVID-19; ise akut semptomlardan sonra, 12 haftadan daha uzun süre semptomların 

devam etmesi olarak tanımlanmıştır [80] Post-COVID-19 sendromu ya da uzun süreli 

COVID-19, enfeksiyonu sırasında veya sonrasında gelişen ve 12 hafta boyunca devam eden 

başka bir hastalıkla açıklanamayan belirti veya semptomlarının varlığı olarak tanımlanır 

[81]. Uzun süreli COVID'in raporlanan prevalansı Almanya’da %35–77 [82, 83] Çin’de 

%49–76 [7, 84] ABD’de %16–53’tür [85, 86]. 

COVID-19'un başlangıcından en az üç ay sonra pek çok hastada PCR testleri pozitif çıkmasa 

da bazı semptomların devam ettiği görülmüştür [87]. Uzun dönemde görülen en yaygın 

görülen semptomlar halsizlik, yorgunluk, yaygın ağrı, nefes darlığı, bilişsel bozukluk, 

egzersiz intoleransı, baş ağrısı ve uyku problemleridir [88, 89]. COVID-19 enfeksiyonu ilk 

ortaya çıktığında post-COVID-19 sendromunun gelişeceği ve hangi hastalarda görüleceği 

tahmin edilememiştir. Bu nedenle COVID-19’dan hafif veya orta derecede etkilenmiş olan 

hastalarda post-COVID-19 sendromu görülebilirken şiddetli derecede etkilenmiş hastalar 

yaklaşık iki ay sonra normale dönebilir. Yine de Post-COVID-19 sendromunun 50 yaşın 

üzerinde, komorbiditesi olanlarda ve hastalığı şiddetli geçirmiş bireylerde ortaya çıkma 

olasılığının daha yüksek olduğu bildirilmiştir [90]. 

Post-COVID-19 tanısı; hastanın akut dönemde başlayan semptomları devam ediyor, 

kötüleşiyor, tekrarlıyor veya yeni semptomlar ortaya çıkıyorsa ve enfeksiyon öncesine göre 

yaşam kalitesinde kötüleşme, fonksiyonel durumda azalma, akciğerde kalıcı veya ilerleyici 

radyolojik patolojiler ve anormal laboratuvar bulgular varsa konulmaktadır [91]. Temel 

olarak post-COVID-19 sendromunu görülen hastalar iki gruba ayrılabilir. Birinci grubu 

akciğer, kalp, böbrek, karaciğer veya beyinde hasar gelişmiş ve bu hasar enfeksiyon 

sonrasında da devam eden hastalar oluşturur. İkincisini ise hafif ve orta derecedeki 

aktiviteden sonra bile halsizlik, yorgunluk, bilinç bulanıklığı, kas ve eklem ağrısı gibi 

semptomları devam eden hastalar oluşturur [90]. 

Yoğun bakımda kalış (yetersiz beslenme, hareketsizlik, anksiyete vb.), akut respiratuar 

distres sendromu, mekanik ventilasyon (barotravma, fibrozis, pnömotoraks vb.) ve 

entübasyon sonrası komplikasyonlar (trakeal travma, ödem, darlık vb.) post-COVID-19 

sendromunun tanımlanmasını zorlaştırır. Enfeksiyon öncesinde var olan komorbiditeler ile 

COVID-19'un etkilerini ayırt etmek için hastanın COVID-19 öncesi temel durumunu bilmek 

gereklidir. Semptomların COVID-19 sonrası mı yoksa viral enfeksiyon sonrası 
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komplikasyonlara bağlı (bronşiyal aşırı duyarlılık, yapısal sorunlar vb.) veya ikincil bir 

enfeksiyona mı (dirençli bakteriyel, mantar enfeksiyonları vb.) bağlı olup olmadığını ayırt 

etmek önemlidir [92]. 

SARS-CoV-2'nin anjiyotensin dönüştürücü enzim-2 reseptörlerini etkileyerek hücre 

epitelinde yaptığı tutulum nedeniyle hastalarda uzun dönemde organ ve sistem tutulumları 

görülebilir. SARS enfeksiyonu sonrasında hastaların yaklaşık %5'inde akciğer tutulumunun, 

%38'inde ise difüzyon kapasitesindeki azalmanın 15 yıl sonra da hala devam ettiği 

saptanmıştır [93]. Bu nedenle COVID-19 hastalarında uzun dönemde çeşitli semptomların 

devam etmesi, organ ve sistem tutulumlarının görülmesi muhtemeldir. 

2.10. COVID-19’da Akciğer Tutulumu ve Solunum Fonksiyonları 

Yaygın alveolar epitel yıkımı, hiyalin membran oluşumu, kılcal hasar ve kanama, alveolar 

septal fibröz proliferasyon ve pulmoner konsolidasyonu içeren farklı patofizyolojik süreçler 

COVID-19'da en çok etkilenen organ akciğerdir [94, 95]. Ayrıca, COVID-19'da ikincil 

fibroproliferasyon ile alveolar epitel hücrelerinde ve endotel hücrelerinde yaygın hasar 

oluşur. Bu hasar ile birlikte akciğer fibrozisine veya pulmoner hipertansiyona yol açan 

kronik vasküler ve alveolar yeniden şekillenme görülür [96, 97].  

Epidemiyolojik bir çalışma COVID-19 vakalarının %8,2’sinde akut respiratuar distres 

sendromuna benzer ilerleyici solunum yetmezliği görüldüğünü tespit etmiştir [98]. 

Epidemiyolojik çalışmalarda hastaların toraks BT’sinde pulmoner fibrozis görülmüştür. 

Yayınlanan klinik kılavuzlar özellikle ciddi pnömonisi olan hastalarda enfeksiyon tarihinden 

12 hafta sonra solunum fonksiyon testlerinin takibinin yapılmasını önermektedir [94, 99, 

100]. Hafif ve orta dereceli pnömonide ise solunum fonksiyon testleri akciğer 

radyografisinde bir patoloji saptandıktan sonra yapılmalıdır. Her iki durumda da BT’de ve 

solunum fonksiyon testinde patoloji saptandığında hastalarda interstisyel akciğer hastalığı 

düşünülebilir [100].  

COVID-19 geçirmiş hastaların akciğerinde restriktif tip solunum fonksiyon anormalliği ve 

küçük hava yollarında obstrüksiyon gelişir [101]. Ayrıca difüzyon kapasitesi ve total akciğer 

kapasitesinde azalma görülebilir [95, 102]. 
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Son raporlara göre COVID-19 pnömonisinin takibinde ve akciğer hasarının tespit 

edilmesinde BT önemli bir tanı yöntemidir [103]. COVID-19 pnömonisi geçirmiş olan ve 

hastaneden taburcu edilen hastaların sağlık kontrol taramaları sırasında BT’de yamalı buzlu 

cam görünümü, interstisyel kalınlaşma, pulmoner fibrozis, interstisyel ödem ve alveolar 

eksüdasyon gibi anormallikler saptanmıştır [104]. 

İnspiratuar kas eğitiminin kronik akciğer hastalığı olanlarda solunum fonksiyonları üzerine 

etkisini araştıran çalışmaların sonucu farklılık göstermektedir. Çalışmalarda interstisyel 

akciğer hastalığı ve astımı olanlarda inspiratuar kas eğitiminin solunum fonksiyonlarını 

değiştirmediği gösterilirken KOAH’da zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde çıkarılan 

hava hacmi (FEV1)  ve zorlu vital kapasiteni (FVC) arttırdığı gösterilmiştir [105-108]. 

İnspiratuar kas eğitimi sonrası hem birincil solunum kası olan diyaframın hem de yardımcı 

solunum kaslarının uygun pozisyona yerleşmesiyle göğüs ekspansiyonu artar bu da akciğer 

hacimlerinin artmasını sağlar [109]. COVID-19’da en çok tutulum görülen organ olan 

akciğerde meydana gelen inflamasyon sonucu gelişen fibrotik değişiklikler restriktif 

solunum fonksiyon problemlerine neden olur. Bu nedenle yukarıdaki mekanizmalar ile 

inspiratuar kas eğitimi sonrası azalan solunum fonksiyonlarını arttırmayı amaçladık. 

2.11. COVID-19 ve Solunum Kas Fonksiyonları 

COVID-19 hastalarında en sık bildirilen ve en uzun süre devam eden semptom, kalıcı dispne 

(%51) ve yorgunluktur (%63) [5, 6, 52]. Enfeksiyon sonrası uzun dönemde post-COVID-19 

sendromu olanlarda dispne ve yorgunlukla beraber egzersiz intoleransı da görülür [110]. 

Hastalarda egzersiz intoleransı pulmoner parankimal ve kardiyak problemlerin yanı sıra 

solunum kas fonksiyon bozukluğu ile ilişkili de olabilir. Yapılan kesitsel pilot bir çalışmada, 

tanıdan yaklaşık 5 ay sonra solunum kas fonksiyonlarının azaldığı ve nörojenik 

hiperventilasyon olduğu belirlenmiştir [6]. 

COVID-19 enfeksiyonu olan tüm hastaların yaklaşık %20'sinde hastane yatışı ve %6'sında 

yoğun bakım yatışı ve invaziv solunum desteğine ihtiyaç duymuştur [52]. Uzun süreli 

mekanik ventilasyonda kalan hastalarda solunum kas fonksiyonlarında yetersizlik 

görülebilir. Sadece bir gün mekanik ventilasyonda kalan hastalarda solunum kas zayıflığı 

ekstremite kas zayıflığının yaklaşık iki katıdır [111]. Mekanik ventilasyonun destekli 
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modları hasta için yetersiz kaldığında diyaframda miyotravma oluşurken [112] hastaya fazla 

yardım ettiğinde ise solunum kas zayıflığı oluşur [113].  

Yoğun bakım ünitesinde uzun süre kalan hastalarda diyafram fonksiyonlarının bozulmasına 

mekanik ventilasyonun olumsuz etkilerinin yanı sıra sepsis, immobilizasyon ve 

kortikostreoid tedavisi gibi çeşitli faktörler de neden olabilir [11]. Yoğun bakımda yatan 

hastalarda görülen yaygın kas kaybı, yoğun bakım ünitesi ile ilişkili kas zayıflığı olarak 

tanımlanır. Solunum kas zayıflığı, oksidatif stresin etkisi ve artan protein yıkımıyla veya 

yıkım olmaksızın protein sentezindeki azalma gibi çeşitli mekanizmalar sonucu gelişir. 

Yavaş kasılan liflerden hızlı kasılan lif tiplerine kas liflerinin yeniden şekillenmesini içeren 

yapısal değişiklikler de diyafram fonksiyonlarının bozulmasında rol oynar [114]. Tüm bu 

faktörlerin dışında COVID-19 hastalarında hastalığa özgü olarak diyafram fonksiyonları 

bozulabilir. Patolojik bulgularda yoğun bakıma yatışı yapılan hastalarda diyaframa SARS-

CoV-2 virüsünün infiltrasyonu saptanmıştır [115]. Ayrıca diyafram kasında histolojik 

fibrozis kanıtı ile ilişkili fibrozise dahil olan genlerin ekspresyonunda artış vardır [115]. Tüm 

bu patolojik durumlar diyafram fonksiyonlarını bozarak solunum kas kuvvet ve enduransının 

azalmasına neden olabilir. 

İnspiratuar kas eğitimi, solunum kas kuvveti ve enduransının artırılmasında nefes darlığı gibi 

semptomların iyileştirilmesinde sıklıkla kullanılır. İnspiratuar kas eğitimi solunum 

kaslarının tip I, tip II ve miyozin hafif zincir I izoformunun sayısında artış ile solunum kas 

fonksiyonlarında hücresel düzeyde iyileşme sağlar. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı [116] 

ve interstisyel akciğer hastalığı gibi kronik akciğer hastalığı olan bireylerde solunum kas 

fonksiyonlarını iyileştirir [117]. Literatürde post-COVID-19 sendromu olan hastalarda 

inspiratuar kas eğitiminin solunum kas kuvvetini arttığını gösteren çalışmalar vardır [18, 19, 

118]. Ancak akciğer tutulumu olan COVID-19 geçirmiş hastalarda inspiratuar kas eğitiminin 

oksijen tüketimi ve kas oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkilerini 

araştıran çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi sonrası 

hastalarımızın solunum kas fonksiyonunun iyileşerek dispne, yorgunluk gibi şikayetlerinin 

azalacağını oksijen tüketiminin artmasını ve yaşam kalitesinin iyileşmesini amaçlamaktayız. 
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2.12. COVID-19 ve Egzersiz Kapasitesi 

COVID-19 hastalarında kalıcı kardiyorespiratuar semptomlar iki klinik durumla 

sınıflandırılabilir. Birincisi hastalığın akut döneminde ortaya çıkaran organ hasarı veya 

iyatrojenik nedenle doğrudan ilişkili olan semptomlardır. İkincisi ise egzersiz kapasitesinde 

azalmayla beraber ortaya çıkan kalıcı semptomlardır. COVID-19 enfeksiyonu hastalarda 

önemli morbiditeye neden olmaya devam ederken, hastaların uzun dönemde egzersiz 

kapasitesi üzerine etkilerini saptamak önemlidir [79]. 

COVID-19 enfeksiyonu sonrasında hastaların egzersiz kapasitesi azalmış [119] ve 

iyileşmeden sonraki 6-9 ve 12-18,5 aylık dönemlerde fonksiyonel egzersiz kapasitesinde 

iyileşme olmamıştır [7, 120]. COVID-19 hastalığı nedeniyle hastanede yatış hastaların uzun 

süre hareketsiz kalmasına yol açar. Uzamış mekanik ventilasyon, pnömoni, aşırı sıvı 

yüklenmesi, akut respiratuar distres sendromu ve atelektazi gibi ventilatörle ilişkili 

komplikasyon riskini arttırabilir ve bu da hastanede kalış süresini uzatır ve hastane 

mortalitesini arttırır [121]. Tüm bunlar hastaların egzersiz kapasitesinin azalmasına yol 

açabilir. COVID-19 enfeksiyonu ortaya çıkmadan önce yapılmış bir çalışmada akut 

respiratuar distres sendromundan kurtulan bireylerin, hastaneden taburcu olduktan 5 yıl 

sonra bile egzersiz kapasitesinin beklenenden kötü olduğu tespit edilmiştir [122]. COVID-

19 geçirmiş hastalarda ilk enfeksiyondan 6 ay sonra nefes darlığı, yorgunluk/kas zayıflığı en 

yaygın görülen semptomlardır [7] ve her bir semptom hastaların egzersiz kapasitesinin 

azalmasına yol açan birer risk faktörüdür. COVID-19 enfeksiyonu geçiren hastaların 

%33’ünde altı dakika yürüme testi (6-DYT) mesafesi azalmıştır [119]. COVID-19 geçirmiş 

kalıcı nefes darlığı olan hastalarda 6-DYT mesafesi daha kısa ve test sırasındaki oksijen 

satürasyonunun daha az, yorgunluk algısının daha fazla olduğu tespit edilmiştir [123]. Tüm 

bu nedenlerle COVID-19 geçirmiş hastaların egzersiz kapasitesinin iyileştirilmesinde 

pulmoner rehabilitasyon uygulamalarının etkilerinin araştırılması önemlidir. 

Kardiyopulmoner egzersiz testi, maksimum efor sırasında kardiyovasküler, solunum ve kas 

sistemini değerlendirerek azalmış egzersiz kapasitesi ve dispnenin patofizyolojik 

mekanizmalarının ayırt edilmesinde kullanılan bir testtir [124]. COVID-19 hastalarında 

KPET fonksiyonel anormalliklerin ve uzun vadede görülen sekellerin ortaya çıkarılması için 

ideal bir testtir. Literatürde COVID-19 enfeksiyonundan iyileşen hastaların egzersiz 

kapasitesini araştıran çalışmalar sınırlıdır [8, 9]. COVID enfeksiyonu sonrası kısa dönemde 
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hastaların VO2zirve’nin azaldığını gösteren çalışmalar vardır [8, 9]. Egzersiz kapasitesinin 

artırılması için COVID-19 enfeksiyonu sonrasında egzersiz eğitimi programlarının 

uygulanması önemlidir [125]. 

İnspiratuar kas eğitiminin egzersiz kapasitesini artmasını sağlayan farklı fizyolojik 

mekanizmaları vardır. Solunum kas zayıflığı nedeniyle aşırı metaborefleks aktivasyonu 

ortaya çıkar. İnspiratuar kas eğitimi ile solunum kaslarının tip I kas lifi oranı Tip II kas 

liflerinin boyutu artar [126]. Bununla birlikte solunum kasları daha fazla iş yükünde 

yorulmadan daha uzun süre çalışabilir. Eğitim sonrası kasta gelişen bu adaptasyonlar ile 

kasılma sırasında üretilen yorgunluğa da neden olan atık metabolitlerin ortadan kaldırılması 

kolaylaşır. Ek olarak metaboreseptörler daha düşük egzersiz şiddetinde değil daha yüksek 

egzersiz şiddetinde aktive olmaya başlar. Tip IV afferent liflerin aktivasyonu, sempatik 

aktivasyon, genel vazokonstriksiyon, periferik kan akışında azalma ve periferik kasların 

yorgunluğu gibi egzersizle ortaya çıkan metaborefleksin sonuçları yalnızca daha yüksek 

egzersiz şiddeti sırasında ortaya çıkacak ve hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitesi artmış 

olacaktır [127-129]. Literatürde de inspiratuar kas eğitiminin egzersiz sırasında algılanan 

eforun şiddetini azalttığı ve 6-DYT mesafesi ve zirve VO2’yi arttırarak egzersiz toleransının 

artmasını sağladığı bulunmuştur [130]. Çalışmamızdın hipotezinde de inspiratuar kas 

eğitiminin bu fizyolojik mekanizmalar ile egzersiz kapasitesini arttıracağını düşünmekteyiz. 

2.13. COVID-19 ve Periferik Kas Kuvveti 

Kas kuvveti sağlık için gerekli olan kas fonksiyonunun bir göstergesidir [131].Ayrıca kas 

kuvvetindeki azalmanın birden fazla hastalığın ve tüm nedenlere bağlı ölümlerin önemli bir 

belirteci olduğu gösterilmiştir [131]. Hastaların klinik durumundan bağımsız olarak 

COVID-19 hastalarında kas ağrısı, kas yorgunluğu ve kas kuvvet kaybı sık görülür [45]. Bu 

nedenle COVID-19 geçiren hastaların hem hastalık seyrinde hem de enfeksiyon sonrası kas 

kuvvetinin değerlendirilmesi hastaların takibinde önemlidir [132]. 

COVID-19 hastalarında virüsün neden olduğu miyopatik değişikliklerin bir göstergesi 

olarak hastalık ile ilişkili kritik hastalık miyopatisi olduğu bildirilmiştir [133]. Hastalığın 

viral etkilerinin yanı sıra yoğun bakım ünitesinde yatış, sistemik inflamasyon, mekanik 

ventilasyon, sedasyon ve uzun süreli yatak istirahati periferik kas kuvvet kaybı ile ilişkili 

olabilir [134]. COVID-19 enfeksiyonu nedeniyle hastane ve yoğun bakıma yatış oranı 
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yüksektir. İnvaziv ventilasyon uygulanan hastalarda solunum ve periferik kas zayıflığı 

görülme oranı %50’dir [135]. Bu nedenle yoğun bakım ünitesinden taburcu olan hastaların 

çoğunda periferik kas zayıflığı görülebilir [15]. Hastalarda yoğun bakımdan taburculuk 

sonrasında rektus femoris kasının enine kesit alanında azalma olduğu gösterilmiştir [136].  

COVID-19 geçirmiş özellikle yaşlı ve hastaneye yatış öyküsü olan hastalarda akut sarkopeni 

gelişme riski oldukça yüksektir. Akut sarkopeni genellikle strese yol açan problemi takiben 

altı ay içinde kas fonksiyonunda ve hacminde azalma olarak tanımlanır. Hastalarda 

enfeksiyonun neden olduğu sistemik inflamasyon anormal sitokin cevaplarına neden 

olabilir. Tümör nekroz faktör alfa dahil olmak üzere inflamatuar sitokinlerin serum 

konsantrasyonlarının, yoğun bakım ünitesinde tedavi alan hastalarda daha yüksektir [52]. 

Artan sitokin konsantrasyonları ve tedavide kullanılan kortikosteroidler, iskelet kas 

hücrelerinde akut sarkopeni gelişmesine neden olur [10]. COVID-19 geçirmiş ve hastaneden 

taburcu olan hastaların post-akut dönemde (28,6. gün) hastaların %86’sının alt ekstremite 

kas kuvveti, %73’nün üst ekstremite kas kuvveti azalmıştır [137]. Ciddi hastalık geçiren 

yoğun bakım yatışı olan hastalarda görüldüğü gibi, hastalığı hafif ve orta şiddette geçiren 

hastalarda da periferik kas zayıflığı görülür.  Hafif ve orta şiddette COVID-19 enfeksiyonu 

hastaların %39,6’sında el kavrama kuvvetinin ve %35,4'ünde quadriseps femoris kas 

kuvvetinin azaldığı gösterilmiştir [138]. 

İnspiratuar kas eğitiminin periferik kas kuvveti üzerine etkileri belirsizdir. Bazı çalışmalar 

inspiratuar kas eğitimi sonrası quadriceps kas kuvvetinin arttığını gösterirken [139, 140] 

başka bir çalışmada el kavrama kuvvetinde herhangi bir iyileşme olmadığını bulmuştur 

[141]. İnspiratuar kas eğitimi sonrası inspiratuar kas kuvveti artışı ile metaborefleks 

aktivitesini azalır böylece periferik kaslara kan akışı artar. Bu fizyolojik kazanımlar periferik 

kas kuvvetinin artmasını sağlayabilir [142, 143]. Literatürde akciğer tutulumu olan post-

COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin periferik kas kuvveti üzerine 

etkilerini araştıran çalışma bulunmamaktadır. Bu hastalarda periferik kas etkilenimi göz 

önünde bulundurulduğunda ve inspiratuar kas eğitiminin periferik kas kuvveti üzerindeki 

etkileri ile ilgili literatürdeki belirsizlikler nedeniyle çalışmamızın sonuçlarının literatüre 

katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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2.14. COVID-19 ve Kas Oksijen Seviyesi 

COVID-19 ile enfekte hastaların %60'ından fazlasında uzun dönemde semptomlar 

görülmektedir [4]. Bu semptomlar BT taramaları ve akciğer radyografilerindeki yaygın 

buzlu cam opasiteleri ile ilişkilidir [144, 145]. Uzun süreli kalıcı semptomların 

patofizyolojisi büyük ölçüde bilinmemektedir, ancak hastalıkla ile ilişkili pnömoninin neden 

olduğu hipoksi ve hipoksik doku hasarı, azalan pulmoner difüzyon kapasitesi, ventilasyon-

perfüzyon uyumsuzluğu ve akciğer fibrozisinin bu semptomlara neden olabileceği 

düşünülmektedir [146]. COVID-19'da pulmoner sistemin etkilenimine bağlı olarak ortaya 

çıkan arteriyel hipoksemi, kaslara aktarılan oksijen miktarını azaltabilir, bu da hastalarda 

erken laktat salınımına ve kas yorgunluğuna neden olabilir. Desatürasyon özellikle post-

COVID hastalarında egzersiz sırasında ortaya çıkar. Akciğer tomografisinde akciğer 

tutulumu daha fazla olan hastaların submaksimal egzersiz testinde şiddetli desatüre olduğu 

bildirilmiştir [147]. 

Literatürde iskelet kasının oksijen tüketimini araştıran çalışmalar genellikle sağlıklı 

bireylere ve diğer hastalık popülasyonlarına odaklanmıştır [148-150]. Hipoksemi gibi tüm 

vücut oksijenizasyonunu etkileyen durumlarda dokulara da aktarılan oksijen miktarı azalır. 

Egzersiz sırasında hızlı deoksijenizasyona bağlı olarak azalan kas oksijenasyonu, kas 

yorgunluğuna neden olarak genel yorgunluğu tetikleyebilir. Kronik obstrüktif akciğer 

hastalığında dokulara oksijen taşınmasının azaldığı ve kas oksijenasyonunun bozulduğu 

gösterilmiştir [148, 149]. COVID-19 geçirmiş hastalarda sistemik inflamatuar yanıt, kanın 

oksijen taşıma kapasitesini azaltan aneminin yanı sıra akciğerleri ve pulmoner damarları da 

etkiler [12, 13]. COVID-19 geçirmiş hastalarda hipokseminin periferik kasların 

oksijenlenmesini etkileyip etkilemediği bilinmemektedir. 

İnspiratuar kas eğitiminin kalp yetmezliği hastalarında ve sporcularda solunum kaslarının 

oksijenizasyonunu artırdığı tespit edilmiştir [14, 151]. Sporcularda altı haftalık inspiratuar 

kas eğitimi sonrası submaksimal egzersiz sırasında lokomotor ve yardımcı solunum 

kaslarının deoksijenizasyonunun azaldığı bulunmuştur. İnspiratuar kas eğitimi ile egzersiz 

sırasında solunum kaslarının oksijen ihtiyacı azalır ve lokomotor kaslara giden oksijen 

miktarı artarak periferik kasların oksijenizasyonu artar [151]. COVID-19 geçirmiş 

hastalarda da hipoksemi periferik kasların oksijenlenmesini etkileyebilir bu nedenle 
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çalışmamızın hipotez aşamasında inspiratuar kas eğitimi ile hastaların periferik kas 

oksijenizasyonu artırılabileceğini düşündük. 

2.15. COVID-19 ve Yorgunluk 

Yorgunluk enerji eksikliği, motivasyonun azalması ve konsantre olma güçlüğü olarak 

tanımlanır. Bireylerin subjektif olarak ifade etmesiyle tespit edilebilir. Yorgunluk fiziksel ya 

da bilişsel çalışma kapasitesinin bir ölçüsüdür [152]. Yorgunluk, insanların günlük 

yaşamında (“fizyolojik” veya “günlük” yorgunluk) veya hastalıkta (anemi vb. “patolojik 

yorgunluk”) yaşadığı yorgunluk olarak farklı şekillerde tanımlanmaktadır.  

Hastalığa bağlı olarak ortaya çıkan yorgunluk akut bir hastalık sonucunda bireylerin 

enerjilerini koruyabilmeleri için vücudun gösterdiği homeostatik bir alarm olarak 

düşünülebilir [153]. Akut bir rahatsızlığa bağlı ortaya çıkan bu yanıt, ateş, hipersomnia, kas-

iskelet ağrısı, ruh hali bozukluğu ve bilişsel bozukluk gibi fizyolojik, davranışsal ve 

psikolojik semptomların bileşeni olarak hastada hissedilebilir [154]. Pek çok hastada 

enfeksiyonun akut fazından sonra bu semptomların bir veya daha fazlası kalıcıdır [155]. 

COVID-19 ateş, boğaz ağrısı, kuru öksürük ve nefes darlığı gibi diğer semptomların yanı 

sıra hastalarında kas-iskelet sistemi problemleri de yaygındır. Miyalji (%40) ve yorgunluk 

(%85) hastalarda sıklıkla görülür [156]. Yorgunluk en sık görülen kas iskelet sistemi 

problemlerindendir. Post-COVID sendromu olan hastalarda yapılan bir çalışmada kadın 

hastaların %81,3'ü ve erkek hastaların ise %58,8'inde yorgunluk saptanmıştır [157]. Başka 

bir çalışmada enfeksiyondan sonra tamamen iyileşmeye rağmen hastaların %71-87'sinde 

yorgunluk görüldüğü saptanmıştır [158]. 

Kronik yorgunluk sendromunun hem post-viral hastalıklarda hem de COVID-19'da 

yaygındır [159] ve hastaların %69’unda yorgunluk süreğendir [160]. Kalıcı semptomları 

devam eden hastaların yorgunluk şiddeti daha fazladır [161]. 

Post-COVID-19 sendromu olan hastalarda yorgunluğun, oksijen tüketimi ve 6-DYT 

mesafesi ile doğrudan ilişkili olduğu yorgunluk şiddeti arttıkça hastaların egzersiz 

kapasitesinin azaldığı gösterilmiştir [162]. Bu hastalarda yorgunluğun azaltılması için 

hedefe yönelik tedavilere ihtiyaç vardır. Yorgunluğun patofizyolojisinde solunum kasların 
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oksijen tüketiminin azalması, iskelet kaslarında glikolitik tip 2 liflerinin ve mitokondriyal 

enzimlerde azalma gibi nedenler bulunur. Bu nedenle inspiratuar kas eğitimi solunum 

kaslarındaki morfolojik düzeydeki bu etkileri ile yorgunluğun azaltılmasında etkilidir. 

İnspiratuar kas eğitiminin akciğer ve kalp hastalarında yorgunluğu azalttığı ile ilgili 

çalışmalar vardır [16, 139]. Literatürde inspiratuar kas eğitiminin post-COVID-19 

sendromlu hastalarda yorgunluk üzerine etkilerini gösteren bilgi yoktur. Bu nedenle 

çalışmamızda inspiratuar kas eğitiminin akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu 

hastalarda yorgunluk üzerine etkilerini araştırmayı amaçladık. 

2.16. COVID-19 ve Günlük Yaşam Aktiviteleri Sırasındaki Nefes Darlığı 

COVID-19 geçirmiş hastaların günlük yaşam aktiviteleri pek çok faktörden etkilenmektedir. 

Hastaneye yatan ve evde karantinada olan hastalarda uygulanan akut tedaviler hastaların 

fiziksel aktivite seviyesini azaltır. Bu nedenle hastaların özellikle alt ekstremite kas kuvveti 

ve enduransı azalır ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılıkları artar [125, 163]. 

Fonksiyonel olarak bağımsız olan hastalarda bile, görülen kalıcı semptomlar fiziksel 

aktiviteyi sınırlayabilir ve günlük yaşam aktivitelerini etkileyebilir [160]. Bir çalışmada 

COVID-19 enfeksiyonundan sonra devam eden semptomların hastaların günlük yaşam 

aktiviteleri sırasındaki nefes darlığını arttırdığı, işlevselliği ve yaşam kalitesini kötüleştirdiği 

gösterilmiştir [164]. 

Hastalarda kas fonksiyon kayıpları ve günlük yaşam aktivitelerindeki bağımlılığın önüne 

geçebilmek için hastanede ve hastaneden taburcu olduktan sonra egzersiz eğitim 

programlarının uygulanması önemlidir. Evde egzersiz eğitimi programı alanların günlük 

yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığının azaltır [164]. İnspiratuar kas eğitiminin astımlı 

hastalarda solunum kas kuvvetini arttırdığı ve nefes darlığını azalttığı saptanmıştır [165]. 

İnspiratuar kas eğitimi sonrası solunum kas kuvvetinde artış ve solunum mekaniğinde 

iyileşme ile solunum iş yükü azalır. Böylece hastaların aktiviteler sırasındaki nefes darlığı 

ve yorgunluk algısı azalır. Akciğer tutulumu olan COVID-19 geçirmiş hastalarda uzun 

dönemde en çok görülen semptomlardan biri olan nefes darlığının iyileştirilmesinde 

inspiratuar kas eğitimi faydalı olabilir. Çalışmamızda post-COVID-19 sendromlu hastalarda 

inspiratuar kas eğitiminin hastaların solunum kas fonksiyonlarını iyileştirerek günlük yaşam 

aktiviteleri sırasındaki nefes darlığını azaltmasını amaçlamaktayız. 
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2.17. COVID-19 ve Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivite ve egzersiz kapasitesi sağ kalımının önemli bir belirtecidir [166]. Pandemi 

döneminde ülkelerde karantina uygulamalarına gidilmiştir. Salgın sırasında zorunlu olan bu 

kısıtlamaların bireylerin fiziksel aktivite davranışı üzerine olumsuz etkileri olmuştur. 

Hükümetlerin aldığı karantina önlemleri, bireylerin fiziksel aktivite seviyesinde azalmaya 

neden olmuştur [167]. Hastanede tedavi gören ve taburcu olan hastaların taburcu olduktan 

sonra fiziksel aktivite ve günlük yaşam aktiviteleri azalmaktadır [125]. Enfeksiyon 

sonrasında bireylerde uzun süre devam eden semptomlar, fiziksel aktivite seviyelerinin 

azalmasına neden olmuştur [168]. 

Hastalığı orta şiddette geçiren Post-COVID-19 sendromlu hastaların hastalığı hafif 

geçirenlere göre fiziksel aktivite seviyesinin daha az olduğu bulunmuştur [138]. İnspiratuar 

kas eğitiminin fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkilerini inceleyen sınırlı sayıda çalışma 

vardır. Bir çalışmada geriatrik bireylere uygulanan maksimal inspiratuar basıncın (MIP) 

%50-80’ninde uygulanan inspiratuar kas eğitiminin (3-5 gün/hafta) orta-şiddetli fiziksel 

aktivite süresini arttırdığını göstermiştir [169]. Pulmoner hipertansiyon hastalarında 

inspiratuar kas eğitimi sonrası fiziksel aktivite seviyesinin arttığı bu artışın kas kuvveti ve 

egzersiz kapasitesindeki artışla ve yorgunluktaki azalmaya ilişkili olabileceği bildirilmiştir 

[170]. Bildiğimiz kadarıyla literatürde akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu 

hastalarda tek başına uygulanan inspiratuar kas eğitiminin fiziksel aktivite seviyesi üzerine 

etkilerini objektif yöntemler ile değerlendiren çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın 

akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin 

fiziksel aktivite seviyesi üzerindeki etkilerini geçerli ve güvenilir bir yöntem olan metabolik 

holter ile değerlendiren bir çalışma olmasıyla literatüre yeni bilgiler katacağını 

düşünmekteyiz. 

2.18. COVID-19 ve Yaşam Kalitesi 

COVID-19 enfeksiyonunda hastane ve yoğun bakıma yatış oranlarının yüksek olduğu 

düşünüldüğünde hastaların yaşam kalitesinin etkilenmiş olması muhtemeldir. Hastalarda 

çoklu organ tutulumları, kas kuvveti, eklem hareket açıklığı, solunum fonksiyonlarının azalır 

ve fiziksel fonksiyonları etkilendiği için yaşam kalitesi kötüleşebilir [79]. COVID-19 
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geçirmiş hastalarda akut enfeksiyondan 6 ay sonra, sağlıklı kişilerle kıyaslandığında yaşam 

kalitesinin daha kötü olduğu bildirilmiştir [171]. 

İnterstisyel akciğer hastalığı ve KOAH’ı olanlarda inspiratuar kas eğitimi solunum kas 

fonksiyonlarını iyileştirip dispne gibi semptomları azaltarak yaşam kalitesinde iyileşmeler 

sağlar [117, 172]. post-COVID-19 sendromlu hastalarda da inspiratuar kas eğitiminin yaşam 

kalitesi üzerine etkisini araştıran çalışmaların sayısı sınırlıdır. Bu çalışmalar inspiratuar kas 

eğitiminin hastaların yaşam kalitesini iyileştirdiği bulunmuştur [3, 18, 19]. Hastalarda yaşam 

kalitesindeki iyileşmelerin altındaki mekanizmalar henüz açığa kavuşturulmamıştır. post-

COVID-19 sendromlu hastalarımızda inspiratuar kas eğitimi sonrası kardiyovasküler ve 

respiratuar yanıtların iyileşmesi ve  dispne algısının azalması ile hastaların yaşam kalitesini 

iyileştirebilmeyi amaçlamaktayız. 

2.19. COVID-19 ve Pulmoner Rehabilitasyon 

COVID-19 enfeksiyonundan sonra uzun dönemde en sık görülen semptomlar olan dispne 

ve yorgunluk, bireylerin fonksiyonel aktivitelerini ve günlük yaşam aktivitelerini etkiler. 

Hastaların günlük yaşam aktivitelerinde daha bağımsız olabilmesi ve yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesi için pulmoner rehabilitasyon uygulanabilir [173]. Pulmoner rehabilitasyon, 

KOAH’ı olanlarda fonksiyonel kapasiteyi, dispneyi ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 

iyileştirmek için kullanılan etkili ve egzersize dayalı terapötik tedavi yaklaşımlarını kapsar 

[174]. Pulmoner rehabilitasyonun COVID-19 hastalarının fiziksel ve psikolojik durumlarını, 

egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonları, efor dispnesini iyileştiren güvenli ve etkili bir 

tedavi yöntemi olduğu bildirilmiştir [175].  

Rehabilitasyona başlamadan önce hastanın semptomları, komorbiditeleri ve egzersizin 

kontrendike olacağı durumlar kapsamlı olarak değerlendirilmelidir. Daha sonra hastanın 

kardiyorespiratuar enduransı, solunum fonksiyonları, solunum ve periferik kas kuvvetinin 

değerlendirilmesi gibi ileri değerlendirmeler yapılmalı ve hastaya ilerleyici bir 

rehabilitasyon programı düzenlenmelidir [176, 177]. Semptomları devam eden hastalarda 

fiziksel ve psikolojik durumu iyileştirmek için bireye özgü planlanmış egzersiz eğitimi ve 

davranış modifikasyonlarını içeren programlar planlanır. COVID-19 geçirmiş hastalara 

hastalığın akut, post akut ve kronik dönemlerinde farklı rehabilitasyon yaklaşımları 

uygulanmaktadır. 
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2.19.1. Hastalığın akut dönemdeki tedavisi 

COVID-19 enfeksiyonu ortaya çıktığında kişisel koruyucu ekipman eksikliği ve yüksek 

nozokomiyal yayılma riski nedeniyle, rehabilitasyon uygulamaları en az temasla tele 

rehabilitasyon yoluyla yapılmıştır [178] sağlık ve evde pulmoner rehabilitasyon 

programlarının araştırıldığı çalışmalarda, merkezlerde yüz yüze yapılan pulmoner 

rehabilitasyon programları ile karşılaştırıldığında tedavi sonuçlarının benzer olduğu 

gösterilmiştir [179, 180]. Eğer hastaların rehabilitasyon programları yüz yüze yapılacaksa 

eldiven, maske ve izolasyon önlüğü dahil kişisel koruyucu ekipmanlar kullanılmalı ve her 

hastada ekipmanlar yenilenmelidir. Ek olarak akut enfekte olan hastalarda koruyucu 

ekipman kullanılabilir. Akut dönemde ayakta hafif şiddette hastalığı ve hastane yatışı 

yapılan şiddetli hastalığı olanlarda uygulanan pulmoner rehabilitasyon prensipleri farklılık 

göstermektedir. 

Hastalığı ayaktan geçiren hafif hastalarda pulmoner rehabilitasyon 

Radyolojik görüntülemede pnömoni bulgusu olmayan hastalar hafif semptomları olan hasta 

olarak tanımlanır [181]. Ayakta, hafif semptomları olan hastalara pulmoner rehabilitasyon 

telerehabilitasyon yoluyla yapılabilir. Hafif hastalığı olan bireylerde eğitim, diyafragmatik 

solunum egzersizleri, egzersiz eğitimi, fiziksel aktivite danışmanlığını içeren pulmoner 

rehabilitasyon programları uygulanmıştır [177]. Hasta eğitimi kapsamında hastalık bilgisi 

ve görülen semptomlar hakkında hastalara bilgi verilir. Semptomlarını takip etmeleri, sigara 

kullanmamaları ve bol sıvı tüketmeleri önerilir. Dispne, göğüs ağrısı, taşikardi vb. 

semptomları olduğunda en yakın sağlık kuruluşuna başvuru yapmaları istenir. Semptomsuz 

yedi günün sonunda egzersiz eğitimine başlamaları tavsiye edilir. Egzersiz eğitimi aerobik 

ve dirençli egzersiz eğitimini içerir ve hafif şiddette olmalıdır. Egzersiz şiddeti Borg ölçeği 

ile algılanan efor düzeyine göre verilmelidir. Hastaların aşamalı olarak ilerleyen fiziksel 

aktivite ve egzersiz programlarını içeren fazlara uyması beklenir. Bu fazlar Şekil 2.2’de 

gösterilmiştir [182]. 
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Şekil 2.2. Aşamalı olarak ilerleyen fiziksel aktivite ve egzersiz programı [182] 

Akut yatan hastalarda pulmoner rehabilitasyon 

İstirahatte Solunum frekansı> 30 soluk/dakika, oksijen satürasyonu <%93 veya parsiyel 

oksijen basıncı/fraksiyonel oksijen yüzdesi <300 mmHg, solunum yetmezliği olan 

semptomatik hastalar orta veya şiddetli hasta olarak tanımlanır. Bu hastaların hastaneye 

yatışı ve takibi gereklidir. COVID-19'un akut tedavisi sırasında, mümkün olan en erken 

zamanda pulmoner rehabilitasyon uygulanması düşünülmelidir. Kronik akciğer 

hastalıklarının akut alevlenmesinde, pulmoner rehabilitasyon sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesini iyileştirir ve egzersiz kapasitesini arttırır [183]. Bu nedenle COVID-19 hastalarının 

akut döneminde güvenle uygulanabilir [176]. Hafif şiddette hastalığı olan bireylerin %3-

%5'inde enfeksiyonun 7 ile 14 günleri arasında ciddi ve kritik hastalık gelişebilir [184]. Bu 

nedenle, başlangıçta egzersizlere hafif şiddette başlanmalı ve hastalar dikkatle 

gözlemlenmelidir. Yatan hastalarda; 
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• Vücut sıcaklığı> 38,0 ℃;  

• İlk tanı süresi veya semptom başlangıcı ≤ 3 gün; 

• İlk nefes darlığı başlangıcı ≤ 3 gün;  

• 24 ila 48 saat içinde hastanın akciğerinde radyolojik bulgularında ilerleme varsa, 

• SpO2 ≤ %90 

• Kan basıncı <90/60 mmHg veya> 180/90 mmHg 

• Solunum frekansı> 40 soluk/dakika; 

• Kalp atım hızı <40 atım/dakika veya> 120 atım/dakika 

• Yeni başlayan aritmi ve miyokardiyal iskemi 

• Bilinç durumunda değişiklikler varsa hastalar pulmoner rehabilitasyona 

alınmamalıdır [180]. 

Akut dönemde yatan hastaların pulmoner rehabilitasyonunda aktif solunum teknikleri 

döngüsü, otojenik drenaj, manuel hiperinflasyon, zorlu ekspirasyon manevrası, postüral 

drenaj pozisyonları uygulanabilir. Ayrıca mobilizasyon kapsamında ayak bileği pompalama 

egzersizleri, baş üstü kol elevasyonu, yatak kenarında oturma, sandalyede oturma ve ayakta 

durma egzersizleri çalışılabilir [180]. 

Akut respiratuar distres sendromu gelişen ciddi pnömonisi olan hastalar yoğun bakım 

ünitesine yatırılmaktadır. Bu hastaların mekanik ventilasyon ihtiyacı olabilir. Yoğun bakım 

ünitesinde yatan bilinci kapalı hastalar yüzükoyun pozisyonlanabilir ve pasif eklem hareketi 

ile mobilizasyonu sağlanabilir. Bilinci açık olan hastalara 30-45 derece yüksek yatış 

pozisyonu, erken mobilizasyon ve aktif egzersizler yaptırılır [185]. 

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda diyafram proteolizine bağlı solunum kasları 

zayıflayabilir. Hastalarda solunum kas eğitimine insentif spirometre ile başlanır, inspiratuar 

kas eğitim cihazları kullanılarak ilerleyici bir planla devam edilir [186]. Enfeksiyonun bulaş 

riski nedeniyle yardımcı cihaz kullanımında dikkatli olunmalıdır. Havayolu temizleme 

teknikleri ve solunum kas eğitimi sırasında kullanılan yardımcı cihazlar aerosol yayılımına 

sebep olabileceği için cihazların dezenfeksiyonu iyi yapılmalı, fizyoterapistler ve odada 

bulunan diğer kişiler kişisel koruyucu ekipmanlar kullanmalıdır [185]. 
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2.19.2. Post akut dönemde pulmoner rehabilitasyon 

Pnömoni sonrasında hastaneden taburcu olan hastaların, uzun süre hastane ve yoğun bakım 

yatış ve mekanik ventilasyon kullanım öyküsü nedeniyle, solunum ve fiziksel fonksiyonları 

azalır yaşam kalitesi ve psikolojik durumları kötüleşir [125]. 

COVID-19 ile hastaneye yatırılan tüm hastalarda hastanede yatış sonrası ayaktan pulmoner 

rehabilitasyon düşünülebilir. Periferik kas kuvveti ve egzersiz kapasitesi azalan hastalarda 

pulmoner rehabilitasyon uygulanmalıdır [187]. Post akut dönemde pulmoner rehabilitasyon 

kapsamında aerobik egzersiz eğitimi, periferik ve solunum kas kuvvet eğitimi egzersiz 

kapasitesinde iyileşme sağlayabilir. COVID-19 geçirmiş hastalarda akciğerde fibrozise bağlı 

restriktif tipte solunum fonksiyon anormalliği görülebilmektedir. İnterstisyel akciğer 

hastalığı olan hastalarda aktivite sırasında desatürasyon görülebilir. Genellikle diğer 

pulmoner hastalıklarda görülen desatürasyondan daha şiddetli olabilir [93]. Bu nedenle 

COVID-19 hastalarında da egzersiz eğitimi sırasında dokunun oksijenlenmesini 

kolaylaştırmak ve egzersiz kapasitesini artırmak için ek oksijen desteği gerekebilir. 

2.19.3. Uzun dönemde pulmoner rehabilitasyon 

Akut enfeksiyon sonrası uzun dönemde akciğer tutulumu olan ve semptomları devam eden 

hastalar göğüs hastalıkları uzmanları tarafından ve mümkün olan en kısa sürede pulmoner 

rehabilitasyon programına yönlendirilmelidir [100]. Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik 

Enstitüsü, enfeksiyon geçirmiş hastalarda post-akut dönemden sonra pulmoner 

rehabilitasyonun hastaların iyileşmesi üzerinde olumlu etkisi olduğu için pulmoner 

rehabilitasyonu önermektedir [188]. Hastalarda uzun dönemde pulmoner rehabilitasyonun 

amacı diğer akciğer hastalıklarının rehabilitasyon programlarıyla benzer şekilde semptom 

ve şikayetlerin azaltılması, yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ve solunum kaslarının kas 

kuvvetinin arttırılması, sekresyonların temizlenmesi egzersiz kapasitesinin arttırılmasıdır 

[189]. Post-COVID-19 sendromu olan hastalarda hedefe yönelik tıbbi tedavi yoktur, bu 

nedenle erken tanı ve rehabilitasyon önemlidir [190]. Hastalarda nefes darlığı ve solunum 

kas zayıflığının en kalıcı semptomlar olduğunu gösteren raporlar hastaların pulmoner 

rehabilitasyon ihtiyacına dikkat çekmektedir. Pulmoner rehabilitasyon, COVID-19 

hastalarının yaşam koşullarının iyileştirilmesinde ve klinik semptomlarının azaltılmasında 

büyük öneme sahiptir. Ancak hastaların rehabilitasyona ulaşmalarındaki güçlükler, 
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ulaştıklarında geçen uzun süreler ve sağlık harcamaları hastalara ve hastanelere yük 

bindirmektedir [191]. Bu nedenle, fizyoterapistler tarafından dikkatle izlenen, haftada bir 

kez kontrolleri yapılan inspiratuar kas eğitimi gibi evde de uygulanabilen rehabilitasyon 

yöntemleri, hastaların tedavisinde diğer egzersiz eğitimlerine alternatif olabilir. 

COVID-19 çoklu organ ve sistem tutulumu yapan bir hastalık olduğu için pulmoner 

rehabilitasyon programlarının hastaların etkilenimine göre çok yönlü olarak planlanması ve 

aynı anda birden fazla problemin iyileştirilmesi gerekir. Amerikan Toraks Derneği (ATS) 

ve Avrupa Solunum Derneği (ERS) yönergelerine göre egzersiz eğitimi pulmoner 

rehabilitasyonun önemli bir bileşenidir ve gerekli hasta değerlendirmelerinden sonra bireye 

özgü egzersiz eğitimi programların geliştirilmesi gerektiği ifade edilmiştir [192]. 

Egzersiz eğitimi 

Post-COVID-19 sendromlu hastaların uzun süre devam eden semptomları nedeniyle fiziksel 

aktivite ve egzersiz kapasitesi azalır. Ek olarak enfeksiyonun yayılma döneminde ülkelerin 

aldığı karantina önlemleri de bu hastaların egzersiz kapasitesinin daha fazla azalmasına 

neden olmuştur [193]. Egzersiz eğitimi kontraktil proteinleri ve mitokondri sayısını arttırak 

morfolojik adaptasyonlar sağladığı için post-COVID-19 sendromlu hastalarda egzersiz 

kapasitesi ve kas kuvvetinin arttırılmasında etkili bir yöntem olabilir. post-COVID-19 

sendromlu hastalarda en uygun egzersiz eğitimi programı hala belirlenememiştir. Yapılan 

çalışmalarda egzersiz eğitimi programlarının süresi 6-12 hafta arasında değişmektedir. 

Çalışmalarda egzersiz eğitimi programları aerobik, dirençli ve inspiratuar kas eğitimlerini 

içermektedir [194-196].  

Aerobik egzersiz eğitimi 

Amerikan Spor Hekimliği Derneğinin tanımına göre aerobik egzersizler büyük kas 

gruplarının kullanıldığı, uzun süreli, dinamik egzersizlerdir. Aerobik egzersiz eğitimi 

bağışıklık sistemi cevaplarını iyileştirir, oksidatif kapasiteyi arttır ve oksidatif stresi 

azaltarak inflamatuar cevapların baskılanmasını sağlar [197]. Aerobik egzersiz eğitimi 

nörohumoral aktivite, endotel fonksiyon bozukluğu, inflamasyon ve iskelet miyopatisi gibi 

ortak patolojik durumların görüldüğü kardiyovasküler ve pulmoner hastalıklar için etkili bir 

tedavi yöntemidir [198, 199] egzersiz eğitiminin pulmoner, kardiyovasküler ve kas-iskelet 

sistemi üzerine pek çok olumlu etkisi vardır. Aerobik egzersiz ile iskelet kasında miyoglobin 



 32 

miktarı, mitokondri sayısı ve glikojen depolarında artış, istirahat kalp hızında azalma, 

barorefleks hassasiyetinde artış, kalp hızı değişkenliğinde artış görülür [200]. Aerobik 

egzersiz eğitimi alt ekstremite ve üst ekstremite aerobik egzersiz eğitimi olarak 

uygulanabilir. Alt ekstremite egzersiz eğitimi koşu bandı ve bisiklet ergometresinde, üst 

ekstremite egzersiz eğitimi kol ergometresinde verilir. Düşme riski olan hastalarda bisiklet 

ergometresi tercih edilebilir. 

Akciğer hastalığı ve kalp yetmezliği olan hastalarda aerobik egzersiz eğitiminin egzersiz 

kapasitesini arttırdığı tespit edilmiştir [201, 202]. Kalp yetmezliği hastalarında da aerobik 

egzersiz eğitiminin zirve oksijen tüketimini arttırdığı bulunmuştur [203]. Amerikan Toraks 

Derneği ve ERS COVID-19 geçirmiş hastalarda hastalığın erken dönemlerinde düşük/orta 

şiddette aerobik egzersize başlamayı önermiştir [204] 2020’de yayınlanan bir incelemede 

COVID-19 geçirmiş hastaların VO2maks’ın %55-80’ninde maksimum kalp atım hızının %60-

80’inde 20-60 dakika bisiklet ya da koşu bandında aerobik egzersiz eğitimi programı 

yapması gerektiği vurgulanmıştır. Post-COVID-19 sendromunda uzun dönemde 

semptomların iyileştirilmesinde aerobik egzersizin önemli olduğu belirtilmiştir [193]. 

Dirençli egzersiz eğitimi  

Dirençli egzersiz eğitimi, elastik bant ve serbest ağırlık gibi farklı ekipmanlar ile ya da vücut 

ağırlığıyla belirli tekrar sayısı ve set yapılan egzersizlerdir. Dirençli egzersiz eğitimi kas 

kasılırken ortaya çıkan kuvveti artırmak için eksternal bir yükün kullanılmasıdır [205]. 

Kronik akciğer hastalığı olanlarda periferik kas fonksiyonlarının bozulması egzersiz 

kapasitesinin azalmasına yol açar. Bu hastalarda dirençli egzersiz eğitimi kas fonksiyonlarını 

iyileştirir ve fonksiyonel aktivite seviyesini arttırır [206]. COVID-19 geçirmiş hastalarda da 

kas iskelet sistemi ile ilgili en yaygın görülen problemler periferik kas zayıflığı, yorgunluk 

ve egzersiz kapasitesinin azalmasıdır [76].  

Literatürde post-COVID-19 sendromlu hastalarda dirençli egzersiz eğitimi, aerobik egzersiz 

eğitimi ve inspiratuar kas eğitiminin birlikte uygulandığı çalışmalar vardır [194, 207]. Tek 

başına dirençli egzersiz eğitiminin etkisini araştıran çalışma yoktur. Çalışmalarda dirençli 

egzersiz eğitimi 1 maksimum tekrarın %60’ında haftada 3 kez 3 set 10 tekrarlı 6-8 hafta 

arasında uygulanmıştır [194, 207]. 
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İnspiratuar kas eğitimi 

İnspiratuar kas eğitimi son yıllarda pulmoner rehabilitasyon kapsamında özellikle 

inspiratuar kas zayıflığı olan hastalarda bir tedavi seçeneği olarak uygulanmaktadır. 

İnspiratuar kas eğitiminde solunum kas kuvveti ve enduransında iyileşme sağlamak için 

direnç veren cihazlar kullanır [208]. İnspiratuar kas eğitimi farklı protokollerde, valfi bir 

basınç eşiğine ayarlanmış cihaz yardımıyla hastanın nefes almasını içermektedir. Eğitim 

protokollerinde genellikle maksimum inspiratuar basıncın %30 ila %80'i arasında değişen iş 

yükleri uygulanır. İnspiratuar kas eğitiminin avantajlarından biri de daha kısa aralıklarla (15 

dakika 2 kez/gün) gün içinde de uygulanabilmesidir [202]. 

Diyaframın da içinde bulunduğu inspiratuar kaslar morfolojik ve fonksiyonel olarak iskelet 

kaslarıdır ve egzersiz sırasında yüklemeye periferik kaslar ile aynı şekilde yanıt verirler 

[109]. Son yıllarda pulmoner rehabilitasyon programları kapsamında inspiratuar kas eğitimi 

özellikle inspiratuar kas zayıflığı olan hastalarda bir tedavi seçeneği olarak uygulanmaktadır. 

Farklı akciğer hastalıklarında uygulanan inspiratuar kas eğitiminin solunum kas kuvveti, 

solunum kas enduransı, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesini artırdığı yorgunluk ve 

dispneyi azalttığı gösterilmiştir [16, 17] kas eğitimi, diyafragma ve iskelet fonksiyon 

bozukluğunun yaygın olduğu KOAH’ı olan hastalarda nefes darlığı ve yaşam kalitesinde 

iyileşmeyi sağlar [172]. Solunum kas zayıflığı, COVID-19 enfeksiyonunu takiben kötü 

prognozun bir göstergesi olduğu için [202] inspiratuar kas eğitimi hem solunum kas 

kuvvetinin arttırılmasında hem de diğer akciğer hastalıklarında olduğu gibi nefes darlığı, 

yorgunluk gibi semptomların iyileştirilmesi için post-COVID-19 sendromlu hastalarda 

egzersiz eğitimi programlarının bir parçası olarak uygulanabilir.  

İnspiratuar kas eğitiminin COVID-19 hastaları üzerindeki etkileri belirsizdir. Bu hastalarda 

inspiratuar kas eğitiminden sonra hastaların solunum kas kuvvetinin ve fonksiyonel egzersiz 

kapasitesinin arttığı yaşam kalitesinin iyileştiği az sayıda çalışmada bildirilmiştir [3, 19]. 

Bazı çalışmalar inspiratuar kas eğitiminin post-COVID-19 sendromu olan hastalarda 

solunum kas kuvveti ve yaşam kalitesi açısından klinik olarak anlamlı iyileşmelere yol 

açtığını bulurken [19, 118] yakın zamanda yapılan bir çalışmada inspiratuar kas eğitimi ile 

egzersiz toleransı, akciğer fonksiyonu ve psikolojik durumda herhangi bir iyileşme 

bulunamamıştır [18]. 
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İnspiratuar kas eğitimi COVID-19 hastalarında klinik iyileşmeler sağlayabilir ve bu hastalar 

için etkili bir pulmoner rehabilitasyon stratejisi olarak önerilebilir. Ancak inspiratuar kas 

eğitimin uygun zamanlaması, optimal süresi, sıklığı ve şiddeti belirsizliğini korumaktadır. 

Çalışmamız bu açıdan literatüre katkı sağlayacaktır. Bildiğimiz kadarıyla, akciğer tutulumu 

olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin oksijen tüketimi, kas 

oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkileri literatürde henüz 

araştırılmamıştır. Çalışmamız inspiratuar kas eğitiminin oksijen tüketimi üzerindeki 

etkilerini altın standart bir yöntem olan KPET ile, kas oksijenizasyonunu yakın kızılötesi 

spektroskopi ile, fiziksel aktivite seviyesini fiziksel aktivite monitörü ile değerlendirip 

geçerli ve güvenilir yöntemleri kullanarak literatüre yeni sonuçlar sağlayacak ve gelecek 

dönemde yapılacak çalışmalara yol gösterici olacaktır. 

Çalışmamızın amacı akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda 

inspiratuar kas eğitiminin oksijen tüketimi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, 

solunum kas kuvveti enduransı, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonları, 

günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine 

etkilerini araştırmaktı. 

Çalışmamızın hipotezleri şunlardır; 

Hipotez 1 

- H10: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin oksijen tüketimi 

üzerine etkisi yoktur. 

- H11: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin oksijen tüketimi 

üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 2 

- H20: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin quadriceps femoris 

kas oksijenizasyonu üzerine etkisi yoktur. 

- H21: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin quadriceps femoris 

kas oksijenizasyonu üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 3 

- H30: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin fiziksel aktivite 

seviyesi üzerine etkisi yoktur. 
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- H31: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin fiziksel aktivite 

seviyesi üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 4 

- H40: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin solunum 

fonksiyonları üzerine etkisi yoktur. 

- H41: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin solunum 

fonksiyonları üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 5 

- H50: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin solunum kas kuvveti 

üzerine etkisi yoktur. 

- H51: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin solunum kas kuvveti 

üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 6 

- H60: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin solunum kas 

enduransı üzerine etkisi yoktur. 

- H61: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin solunum kas 

enduransı üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 7 

- H70: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi üzerine etkisi yoktur. 

- H71: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 8 

- H80: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin periferik kas kuvveti 

üzerine etkisi yoktur. 

- H81: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin periferik kas kuvveti 

üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 9 

- H90: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin günlük yaşam 

aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı üzerine etkisi yoktur. 

- H91: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin günlük yaşam 

aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı üzerine etkisi vardır 
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Hipotez 10 

- H100: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin yorgunluk şiddeti 

üzerine etkisi yoktur. 

- H101: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin yorgunluk şiddeti 

üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 11 

- H110: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin yaşam kalitesi 

üzerine etkisi yoktur. 

- H111: Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin yaşam kalitesi 

üzerine etkisi vardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya Mart 2022-Eylül 2023 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs 

Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından tanısı konulan, Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon 

Ünitesine, kardiyopulmoner rehabilitasyon için yönlendirilen göğüs hastalık uzmanı 

tarafından BT’ye göre akciğer tutulumu belirlenen post-COVID-19 sendromlu hastalar dahil 

edildi. Çalışma için gerekli örneklem büyüklüğünü belirleyebilmek amacı ile G*Power 

(Version 3.1.9.2) paket programı kullanıldı. Bu çalışmada d= 0.40 etki büyüklüğü, %80 güç 

ile %5 tip 1 hata ile kardiyopulmoner egzersiz testi ile değerlendirilen VO2zirve değerine göre 

inspiratuar kas eğitim grubuna 20, kontrol grubuna 20 olmak üzere toplam 40 hastanın 

çalışmaya edilmesi gerektiği hesaplandı. Çalışma için Gazi Üniversitesi Etik 

Komisyonundan izin alındı (Tarih: 11.01.2022, Araştırma Kodu: 2022-093). Çalışmaya 

katılan hastalara çalışmanın kapsamı ve amacı anlatılarak bilgilendirilmiş gönüllü onam 

formu imzalatıldı. Çalışmaya dahil edilen hastaların içleme ve dışlama ölçütleri aşağıda yer 

almaktadır. 

3.1.1. İçleme ölçütleri 

▪ COVID-19 enfeksiyonu geçirmiş olan, 

▪ Bilgisayarlık tomografiye göre akciğer tutulumu olan [209], 

▪ 18-75 yaş arasında olan, 

▪ Mevcut COVID-19 PCR testi negatif olan, 

▪ Çalışmaya katılmak için gönüllü olan hastalar dahil edildi. 

3.1.2. Dışlama ölçütleri 

▪ Beden kütle indeksi (BKİ) ≥35 kg/m2 olan, 

▪ Akut pulmoner alevlenme geçiren, akut üst veya alt solunum yolu enfeksiyonu olan, 

▪ Ciddi nörolojik, nöromusküler, ortopedik ve diğer sistemik hastalıkları veya fiziksel 

fonksiyonları etkileyen diğer hastalıkları olan, 

▪ Son 3 ay içinde planlı egzersiz programına katılmış olan,  
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▪ Egzersiz test yönergelerini anlamasına ve takip etmekte zorluk çekmesine neden 

olacak bilişsel bozukluğu olan, 

▪ Amerikan Spor Hekimliği Derneğine göre egzersiz testlerine kesin ve göreceli 

kontrendikasyonu olan [210], 

▪ Kanser, renal veya hepatik hastalığı olan, 

▪ Aortik stenoz, kompleks aritmi, aort anevrizması olan, 

▪ Kontrol edilemeyen hipertansiyon, diabetes mellitus, kalp yetmezliği ve 

kardiyovasküler hastalığı olan, 

▪ Bilgisayarlı tomografi sonucunda akciğerde plevraya yakın bül oluşumu gözlenen 

hastalar çalışmadan dışlandı. 

3.2. Çalışma Planı 

Çalışma rastgellenmiş, kontrollü, üç kör, ileriye dönük olarak planlandı. Düzenli olarak 

takibe gelen hastaların akciğer tutulumları, BT sonucuna göre göğüs hastalıkları uzmanı 

tarafından belirlendi [209]. Takipler sırasında hastaların tıbbi muayenesi, medikal tedavi ve 

radyolojik görüntülemeleri yapılmaktadır. Çalışma için gerekli olan, hastaların tanı 

süreçleriyle ilgili bilgiler, kullandıkları ilaçlar (kortikosteroid öyküsü), varsa ilaç dışı 

uygulanan tedaviler, solunum fonksiyon testi sonuçları, hastanede yatış hikayesi (mekanik 

ventilasyon öyküsü) hastanın tıbbi dosyasından alınarak kaydedildi. Hastanede yatarak 

tedavi almış ̧ve evde tedavi almış ̧olan hastaların hastane yatış, yoğun bakım ünitesinde yatış 

süresi, mekanik ventilasyonda kalış süresi kaydedildi. Hastalar değerlendirme ve 

rehabilitasyon için Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Ünitesine yönlendirildi. 

3.2.1. Rastgellemenin gizlenmesi ve rastgelleme 

Hastalar altılı blok rastgelleme yöntemi ile inspiratuar kas eğitimi ve kontrol grubu olarak 

iki gruba ayrıldı. Rastgelleme için blok rastgelleme yapan https://www.sealedenvelope.com 

adlı web sitesi kullanıldı. Web sitesi tarafından oluşturulan rastgele altılı blok dizilerindeki 

kodlar, çalışma yürütücüsü tarafından 1’den 40’a kadar numaralandırılmış̧ opak zarflara 

yerleştirildi. Blok rastgellemenin yapıldığı bilgisayar programının ekran görüntüsü çalışma 

yürütücüsü tarafından çalışmada araştırmacı olmayan bir araştırma görevlisine verildi. 

Hastaların eğitim öncesinde yapılacak olan ilk değerlendirmelerden sonra tedaviyi yapacak 

https://www.sealedenvelope.com/


 39 

olan alanında uzman fizyoterapist, hastaların çalışmaya katılma sırasına göre her bir zarfı 

açtı. Zarfta yazan kodu çalışmada araştırmacı olmayan araştırma görevlisine sorarak verdiği 

cevap doğrultusunda hastaların grupları belirlendi. Gruplara ayrılan hastaların tedavilerine 

başlandı. 

3.2.2. Körlük 

Hastaların rehabilitasyon öncesi ve sekiz hafta sonraki değerlendirmeleri bir araştırmacı 

fizyoterapist tarafından, rehabilitasyon takipleri farklı bir araştırmacı fizyoterapist tarafından 

yapıldı. Değerlendirmeleri yapan araştırmacı rastgellemenin herhangi bir aşamasında 

bulunmadı ve hastaların hangi grupta olduğunu bilmeden tedavi öncesi ve sonrası 

değerlendirmelerini yaptı. Her bir hastanın değerlendirmeleri ve eğitimleri farklı zamanlarda 

yapıldığı için hastalar da hangi grupta olduklarını bilmedi. Veriler bir uzman tarafından 

analiz edildi. Bu çalışmada araştırmacılar, hastalar ve analizi yapan kör oldu böylece 

araştırmadaki üç körlük sağlandı. 

3.2.3. Değerlendirmeler ve eğitim 

Çalışmadaki tüm değerlendirmeler iki günde tamamlandı. İlk gün hastaların, demografik 

verileri ve klinik bulguları; hastalara sorularak ve hastanın medikal dosyasından 

kaydedilerek, fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6-DYT ile, 6-DYT sırasındaki kas 

oksijenizasyonu Moxy® monitör ile, solunum kas kuvveti ağız basınç ölçüm cihazı ile, 

solunum kas enduransı artan eşik yükü solunum kas endurans testi ile, periferik kas kuvveti 

taşınabilir el dinamometresi ile değerlendirildi. İkinci gün hastaların oksijen tüketimi KPET 

ile, KPET sırasındaki kas oksijenizasyonu Moxy® monitör ile, günlük yaşam aktiviteleri 

sırasındaki nefes darlığı ‘London Chest’ Günlük Yaşam Aktiviteleri Anketi ile, yorgunluk 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği ile, yaşam kalitesi ‘Saint George’ Solunum Anketi ile, fonksiyonel 

durum COVID-19 Sonrası Fonksiyonel Durum Ölçeği ile değerlendirildi. Fiziksel aktivite 

monitörü hastalara beş gün takıldı. İnspiratuar kas eğitim grubundaki hastalara 8 hafta süre 

ile MIP’in %50’sinde inspiratuar kas eğitimi verildi. Kontrol grubundaki hastalara ise 

torakal ekspansiyon egzersizleri öğretildi ve hastalara 8 hafta süre ile ev programı olarak 

verildi. Kontrol grubundaki hastalar haftada bir telefonla aranarak ev programları kontrol 

edildi ve hastalardan günlük tutmaları istendi. Eğitim sonrası kontrol grubundaki hastaların 
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etik açıdan rehabilitasyondan mahrum kalmaması için eğitim grubuna uygulanan tedavi, 

kontrol grubuna da uygulandı. 

3.3. Değerlendirme Yöntemleri 

3.3.1. Hastaların demografik ve klinik özelliklerinin değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan tüm hastaların yaş (yıl), boy uzunluğu (metre), vücut ağırlığı (kilogram), 

vücut ağrılığı/ boy2 (kg/m2) formülü kullanılarak BKİ hesaplandı.  Beden kütle indeksi; 

BKİ<18,5 kg/m2 kaşektik, BKİ=18,5-24,9 kg/m2 normal, BKİ= 25,0-29,9 fazla, BKİ=30,0-

34,9 kg/m2 sınıf-I obezite, BKİ=35.0-39,9 kg/m2 sınıf-II obezite ve BKİ≥40 kg/m2 sınıf-III 

obezite olarak tanımlandı [211]. Cinsiyet kadın/erkek, baskın taraf sağ/sol kaydedildi. 

Ayrıca hastanın hastalığı ile ilgili hikayesi, özgeçmiş, soygeçmiş, sigara öyküsü, kullandığı 

ilaçlar, egzersiz alışkanlığı, egzersizin tipi sorgulandı. Hastaların hastanede yatış öyküsü, 

süresi, yoğun bakım ünitesinde kalış öyküsü ve süresi, invaziv mekanik ventilasyon 

kullanımı, entübasyon süresi, kortikosteroid kullanımı, süresi ve dozu sorgulandı. Sigara 

kullanım öyküsü içici, bırakmış ve hiç içmemiş olarak sınıflandırıldı. Sigara maruziyeti 

paketxyıl olarak kaydedildi. Subjektif değerlendirme kapsamında dispne, istirahatte ve 

aktivitede nefes darlığı ve şiddeti, ortopne ve paroksismal noktürnal dispne, öksürük ve 

balgam varlığı sorgulandı.  

3.3.2. Fonksiyonel durumun değerlendirilmesi 

Hastaların fonksiyonel durumunun değerlendirilmesi için Klok ve arkadaşları tarafından 

geliştirilen ve Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği Kütükcü ve arkadaşları tarafından yapılan 

COVID-19 Sonrası Fonksiyonel Durum Ölçeği (PCFS) kullanıldı [212, 213]. Ölçek 0-4 

puan arasında derecelendirilmektedir. 0: Fonksiyonel kısıtlılık yok 1: İhmal edilebilir 

fonksiyonel kısıtlılık, 2: Hafif fonksiyonel kısıtlılık, 3: Orta derecede fonksiyonel kısıtlılık, 

4: Şiddetli fonksiyonel kısıtlılık olarak derecelendirilir. [213]. 

3.3.3. Hastaların komorbiditelerinin değerlendirilmesi 

Hastaların komorbiditelerinin değerlendirilmesinde ‘Charlson’ Komorbidite İndeksi 

kullanıldı. Bu indekste hem hastaların birincil hastalıklarına eşlik eden 19 komorbid kronik 

hastalığın (böbrek hastalığı, maligniteler, serebrovasküler hastalıklar, karaciğer hastalığı, 
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immün yetmezlik) tespiti yapılır ve tanımlanır, hem de mortalite riski belirlenir. Aynı 

zamanda bu 19 hastalık risk ağırlığına göre 1, 2, 3 veya 6 ile puanlanır. İndeksten alınacak 

toplam puan 0-37 arasındadır. Toplam komorbid hastalık sayısına göre mortalite riskinin 

toplam puanı 0: çok hafif, 1-2: hafif, 3-4: ağır ve 5 ve üzeri: çok ağır olarak sınıflandırılır 

[214]. 

3.3.4. Nefes darlığının değerlendirilmesi 

Tüm hastaların istirahatte, aktivite sırasında nefes darlığının değerlendirmesinde Modifiye 

Borg ölçeği (M. Borg ölçeği) kullanıldı [215]. Modifiye Borg ölçeği subjektif bir ölçektir ve 

hastaların istirahatteki ve/veya aktivite sırasındaki nefes darlığını 0-10 puan arasında 

puanlamaktadır. En düşük 0 puan ‘hiç yok’ en yüksek 10 puan ‘çok şiddetli’ nefes darlığı 

olduğunu göstermektedir. Hastalarda günlük yaşam aktiviteleri sırasında ortaya çıkan nefes 

darlığının değerlendirilmesinde Garrod ve arkadaşları tarafından geliştirilen, Türkçe 

geçerlik ve güvenilirliği Saka ve arkadaşları tarafından yapılan London Chest Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği (LCADL) kullanıldı. [216, 217] Ölçek, kişisel bakım (4 madde), ev işleri 

(6 madde), fiziksel (2 madde), boş vakit (4 madde) toplam 4 alt başlık ve 15 madde bulunur. 

Her bir madde 0-5 puan arasında puanlanır. Ölçeğin puanlaması alt başlıkların toplam puanı 

ve ölçeğin toplam puanı olarak hesaplanır. Toplam puan 75’tir. Toplam puan arttıkça günlük 

yaşam aktivitelerindeki bağımlılık da artmaktadır. Ayrıca ölçekte dispne algılamasının 

bireyin günlük yaşamını hangi ölçüde etkilediğine dair tek bir soru bulunmaktadır. Burada 

hastadan hiç, biraz veya çok yanıtlarından birini seçmesi istenir [217]. 

3.3.5. Solunum fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

Solunum fonksiyonları ATS ve ERS rehberine göre spirometre (Vmax 220 Sensormedics 

Corporation, Yorba Linda, California, ABD) ile değerlendirildi [218]. Hastaların FEV1, 

FVC, zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde çıkarılan hava hacminin zorlu vital kapasiteye 

oranı (FEV1/FVC), zorlu ekspirasyon ortası akım hızı %25-75 (FEF%25-75), tepe akım hızı 

(PEF) ve DLCO, TLC, fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC), rezidüel hacim (RV), RV/TLC 

(DLCO; Vmax 220; Sensormedics Corporation, Yorba Linda, California, ABD) tedavi 

öncesi ve sonrası ölçüldü  [218, 219]. Solunum fonksiyon testi parametrelerinin cinsiyet, 

yaş, boy ve vücut ağırlığına göre beklenen değerlerinin yüzdesi hesaplandı. Hastalarda 



 42 

hiperinflasyonun belirlenmesinde RV/TLC (%) : (0.34xYaş) +18.96 formülü kullanıldı 

[218]. 

3.3.6. Akciğer tutulumunun değerlendirilmesi 

Hastaların akciğer tutulumu göğüs hastalıkları uzmanı tarafından BT’ye göre belirlendi 

[209]. Hastaların göğüs BT görüntüleri, Fleischner Derneği’nin terminoloji ölçütlerine göre 

teleradyoloji aracılığıyla değerlendirildi [220]. Beş akciğer lobunun her biri, 0-3 puan 

arasında görsel olarak puanlandı (0: lezyon yok, 1: ilgili lob hacminin <1/3'ü, 2: lob hacminin 

>1/3'ü ve <2/3'ü dahil, 3: > ilgili lob hacminin 2/3'ünde lezyon var). Her hasta için BT puanı 

(5x3=15) beş lobun toplam puanına göre hesaplandı. Toplam puanın ≤7 puan olması ≤%50 

tutulum, >7 puan olması ise >%50 tutulum olarak değerlendirildi [221, 222]. 

3.3.7. Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesinde ATS ve ERS ölçütlerine uygun, elektronik 

ağız basınç ölçüm cihazı kullanıldı (Micro Medical MicroRM, İngiltere) [223]. Hastaların, 

ağız basınç ölçüm cihazı ile MIP ve maksimal ekspiratuar basınçları (MEP) ölçüldü. 

Solunum kas kuvveti değerlendirilmesinde hastalar dik oturma pozisyondayken, burun bir 

burun tıkacı ile kapatıldı. Maksimal inspiratuar basıncın ölçümünde hasta rezidüel volüme 

kadar maksimal ekspirasyon yaptıktan sonra hızlı ve derin inspirasyon yaptı. Maksimal 

ekspiratuar basıncının ölçümünde maksimum inspirasyon sonrasında, total akciğer 

kapasitesinde hızlı ve derin bir ekspirasyon yaptırıldı. Hastalardan maksimal inspirasyon ve 

ekspirasyonu 1-3 saniye sürdürmeleri istendi. Her ölçüm en az yedi kez tekrarlandı ve ölçüm 

sonucu santimetre su (cmH2O) basıncı olarak kaydedildi. Ölçümler arasında %5 veya 5 

cmH2O’dan fazla fark olması durumunda ölçüm tekrarlandı. Analiz için en yüksek MIP ve 

MEP değeri kullanıldı. MIP ve MEP’in yaş ve cinsiyete göre beklenen referans değerleri 

vardır. Solunum kas zayıflığının belirlenmesinde Lista-Paz ve arkadaşlarının kesme noktası 

kullanıldı [224]. İnspiratuar kas zayıflığı için kesme noktası kadınlarda MIP ˂62 cmH2O, 

erkeklerde ˂83 cmH2O, ekspiratuar kas zayıflığı için kesme noktası kadınlarda MEP ˂81 

cmH2O, erkeklerde ˂109 cmH2O olarak tanımlandı [224]. 

Beklenen değerlerin hesaplanmasında Lista-Paz ve arkadaşlarının eşitlikleri kullanıldı [224]. 



 43 

Erkekler için;  MIP= 98,60 + (1,18 x yaş )+ (0,76 x BKİ) – (0,02 x yaş2)  

  MEP= 58,11 + (3,71 x yaş) + (2,64 x BKİ) – (0,04 x yaş2) 

Kadınlar için; MIP= 61,48 + (0,66 x yaş) + (1,55 x BKİ) – (0,01 x yaş2) 

  MEP= 74,75 + (1,67 x yaş) + (1,75 x BKİ) – (0,02 x yaş2) 

3.3.8. Solunum kas enduransının değerlendirilmesi 

Solunum kas enduransının değerlendirilmesinde artan eşik iş yükü testi kullanıldı [225]. 

Artan eşik yükü testinde PowerBreathe Wellness® (HaB International Ltd. Southam, 

İngiltere) inspiratuar kas eğitim cihazı kullanıldı. Ölçüme MIP’in %30’u ile başlandı. İki 

dakika bir basınçlar %10 artırıldı. Sırasıyla basınçlar MIP’in %40, %50, %60, %70, %80, 

%90 ve %100’üne çıkarıldı. Basınç değişikliği ve her iki dakikada bir yapılan satürasyon 

ölçümü ve dispne sorgulaması cihaz hastanın ağzından çıkarılmadan yapıldı. Test için 

başlangıçta solunum kas eğitim cihazı, hastanın ağzına yerleştirildi burun bir tıkaç yardımı 

ile kapatıldı. Test öncesi ve sonrası, satürayon taşınabilir pulse oksimetre (Nonin Onyx 

Vantage 9590, Minnesota, ABD) ölçüldü ve nefes darlığı M. Borg ölçeği ile sorgulandı. Test 

sırasında hastalardan inspiratuar eşik yüke karşı cihazın içinden derin nefes alıp vermeleri 

istendi. Test sırasında şiddetli nefes darlığı veya yorgunluk sebebiyle hastanın cihazı 

ağzından çıkartması veya arka arkaya üç derin nefes alamaması durumunda test sonlandırıldı 

[225, 226]. Testin sonunda hastaların bir dakika boyunca sürdürebildiği en yüksek basınç 

değeri cmH2O ve toplam süre saniye cinsinden kaydedildi ve bu iki sonuç değerinin 

çarpılması ile solunum kas endurans sonuç değeri hesaplandı. 

3.3.9. Periferik kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

Hastaların omuz abdüktör ve diz ekstansörlerinin kas kuvveti taşınabilir el dinamometresi 

ile değerlendirildi (JTECH Power Track Commander, Baltimore, ABD). Omuz abdüktörleri 

kol 90 abdüksiyonda ve diz ekstansörleri diz 90 ekstansiyonda desteksiz dik oturma 

pozisyonunda ölçüldü. Hastalardan test sırasında maksimum eforu en az beş saniye 

sürdürmesi istendi. Test, hem dominant hem de non-dominant üst ve alt ekstremiteye 

uygulandı ve üçer kez tekrarlandı [227]. Ölçümlerde kas kuvveti Newton cinsinden 

kaydedildi ve en yüksek ölçüm sonucu analiz edildi.  
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Hastaların periferik kas kuvvetinin yaş, cinsiyet ve vücut ağırlığına göre beklenen değerin 

yüzdesinin hesaplanmasında Andrews ve arkadaşlarının referans eşitlikleri kullanıldı [227]. 

Diz ekstansörleri için referans değerler; 

Dominant = 358,455 – 87581 x (cinsiyet kadın=1, erkek=0)+0,297 x vücut ağırlığı (Newton 

cinsinden) –3,136 x yaş 

Non-dominant= 344,343 – 98,409 x (cinsiyet kadın=1, erkek=0) + 0,286 x vücut ağırlığı (Newton 

cinsinden) –2,717xyaş 

Omuz abdüktörleri için referans değerler; 

Dominant = 198,341 – 68,686 x (cinsiyet kadın=1, erkek=0) + 0,135 x vücut ağırlığı (Newton 

cinsinden) –1,462 x yaş 

Non-dominant = 172,206 – 69,368 x (cinsiyet kadın=1, erkek=0) + 0,109 x vücut ağırlığı (Newton 

cinsinden) –0,891 x yaş 

3.3.10. Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi 

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde ATS ölçütlerine göre 6-DYT 

yapıldı [228]. Altı dakika yürüme testi, başlangıç ve bitiş noktalarının konilerle belirlendiği 

30 metre uzunluğunda düz bir koridorda yapıldı. Koridorun zemini sertti, koridor gürültüsüz 

ve sakindi. Hastanın iki koni arasında düz bir doğrultuda gitmesi ve sağa sola sapmaması 

istendi. Hastalara test sırasında kendilerini iyi hissetmediklerinde, nefes darlığı, göğüs ağrısı, 

baş dönmesi gibi semptomları olduğunda durup dinlenebilecekleri fakat durup dinlendikleri 

sürenin de teste dahil edileceği bu nedenle kendilerini iyi hissettiklerinde teste devam 

etmeleri gerektiği söylendi. Hasta durup dinlenirken, her 30 saniyede bir standart ifadelerle 

teste devam etmesi için teşvik edildi. Hastanın durduğu ve yürümeye yeniden başladığı 

zaman kaydedildi. Hastaya test sırasında standart ifadeler kullanıldı her 60 saniyede bir 

testin bitimine ne kadar süre kaldığı söylendi ve teşvik edildi. ‘Çok iyi gidiyorsunuz 5 

dakikanız kaldı’ şeklinde sözlü uyaranlar verildi. Diğer cesaret verici kelimeler ve sözlü 

olmayan yönlendirmeler kullanılmadı. Test öncesi, sonrası ve toparlanmada vital bulgu 

takibi yapıldı. Vital bulgu takibi sırasında kalp hızı, kalp hızı monitörü (Polar FT I00, Çin), 
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solunum frekansı, bir dakikada alınan soluk sayısı sayılarak, oksijen satürasyonu taşınabilir 

pulse oksimetre (Model 9590 Oximeter Nonin Medical, Inc, Plymouth, MN, ABD), kan 

basıncı sfigmomanometre ile değerlendirildi. Test bitiminde yürüme mesafesi metre 

cinsinden kaydedildi. Hastaların beklenen 6-DYT mesafesi Gibbons ve arkadaşlarının 

referans eşitliği ile hesaplandı [229]. Yürüme mesafesi metre ve beklenen yürüme 

mesafesinin yüzdesi olarak ifade edildi. Altı aynı gün içinde iki kez tekrarlandı iki test 

arasında en az 30 dakika ara verildi ve her iki test öncesi 10 dakika hastalar istirahat ettirildi. 

Altı dakika yürüme testi mesafesi en iyi olan test sonucu kaydedildi ve analiz edildi.  

Beklenen altı dakika yürüme testi mesafesi: metre= 868,8– (yaş x 2,99) –  (cinsiyeterkek=0; 

kadın=1x 74,7) [229]. 

3.3.11. Maksimal egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi 

Post-COVID-19 sendromlu hastaların maksimal egzersiz kapasitesi KPET ile 

değerlendirildi. Test Carefusion (Oxycon mobile version 02.00, Berlin, Almanya) cihazı ile 

koşu bandında (Trackmaster, 3017 Full Vision, Georgia, ABD) her nefeste ölçüm (breath by 

breath) yöntemiyle yapıldı. Test sırasında elektrokardiyografi değerlendirmesi 12 

derivasyonlu A12-elektrokardiyografi Carefusion Version 02.00 elektrokardiyografi sistemi 

(Pulse Biomedical, Inc., 935 S, Pensilvanya, ABD) ile yapıldı. Kardiyopulmoner egzersiz 

testine başlamadan önce cihazın tüm nem, gaz ve volüm kalibrasyonları yapıldı. 

Kardiyopulmoner egzersiz testi sırasında bilgisayar monitöründen verileri takip eden 

alanında uzman bir fizyoterapist, test sırasında hastanın sistolik kan basıncı (SKB) ve 

diastolik kan basıncı (DKB), dispne, yorgunluk ve bacak yorgunluğunu sorgulayan iki 

fizyoterapist yer aldı. Test başlamadan önce hastalar istirahat halindeyken istirahat verileri 

3 dakika boyunca kaydedildi. Kardiyopulmoner egzersiz testinin ilk 3 dakikası ısınma, 

sonrası yükleme ve son 3 dakikası soğuma periyodundan oluştu. Yüklemede her bir 

dakikada bir iş yükü artırıldı. Yükleme periyodunda, kalp hızı, kalp hızı rezervi ve solunum 

değişim oranı değerlerine bakılarak hastanın maksimal egzersiz kapasitesine ulaşıp 

ulaşmadığı tespit edildi. Hasta maksimal kalp hızına ulaştığında, kalp hızı rezervi 15 

atım/dk’nın altına düştüğünde, solunum değişim oranı 1,1’in üzerine çıktığında yükleme 

periyodu sonlandırılıp soğuma periyoduna geçildi. Beta bloker grubu ilaç kullan hastaların 

maksimal kalp hızının hesaplanmasında 119+ (İstirahat kalp hızı/2)- (yaş/2) formülü 

kullanıldı [230]. Test sırasında ATS ve Amerikan Klinik Eczacılık Koleji’nin ölçütlerine 
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göre testin devam ettirilmesini engelleyecek herhangi bir semptom (nefes darlığı, yorgunluk, 

göğüs ağrısı, baş dönmesi, kladikasyon gibi) test sonlandırıldı [231]. 

Hastaların istirahatte, test sırasında ve toparlanmada her 10 saniyede bir VO2 (oksijen 

tüketimi) (ml/dk), VO2kg (kilogram başına oksijen tüketimi) (ml/dk/kg), O2HR (oksijen 

nabzı)(ml), VCO2 (karbondioksit üretimi) (ml/dk), VE (dakika ventilasyon volümü) (l/dk), 

SF (solunum frekansı) (soluk/dk), RER (solunum değişim oranı), VE/VO2 (solunumun 

oksijene oranı), VE/VCO2 (solunumun karbondioksite oranı), HR (kalp hızı) (atım/dk), HRR 

(kalp hızı rezervi) (1/dk), MET (metabolik eşdeğer), SpO2 (%) satürasyon, SKB ve DKB 

(mmHg), dispne, yorgunluk, quadriseps femoris kas yorgunluğu (Modifiye Borg ölçeği), 

kaydedildi.  

3.3.12. Kas oksijen seviyesinin değerlendirilmesi 

Kardiyopulmoner egzersiz testi ve 6-DYT testi öncesinde, test sırası ve test sonrası 

toparlanmada quadriseps femoris kas oksijen seviyesi ve toplam hemoglobin seviyesi 

Moxy® monitör (Moxy, Fortiori Design LLC, Minnesota, ABD) kullanılarak ölçüldü. 

Moxy® cihazı küçük bir yakın kızılötesi spektroskopi sistemidir. Moxy kas oksijen 

monitörü, kasın motor noktasının altındaki kas kapillerlerindeki lokal oksijen satürasyonunu 

ve toplam hemoglobini ölçen bir cihazdır. Moxy monitör, boyutları kompakt (61×44×21 

milimetre, 42 gram) yakın kızılötesi spektroskopi cihazıdır. Moxy monitör dört ışık yayan 

diyottan ışık dalgalarını (630–850 nm) altındaki dokuya sırayla göndererek geri dönen 

dağınık ışık miktarını kaydederek oksijen seviyesini ölçer. Moxy, kasın motor noktasının 

altındaki kas kapillerlerindeki kas lokal oksijen satürasyonunu ve toplam hemoglobini ölçen 

bir cihazdır [232]. Testler sırasında Moxy monitor quadriseps femoris kasının 1/3 alt motor 

noktasına antialerjik bir flaster yardımı ile yerleştirildi. İstirahat ölçümleri için cihaz 

takıldıktan sonra en az 3 dakika beklendi. Hastaların istirahatte, KPET ve 6-DYT sırasında 

ve test sonrası toparlanma kas oksijen satürasyonu (SmO2), minimum (SmO2min) ve 

maksimum kas oksijen satürasyonu (SmO2maks) toplam hemoglobin (THb), minimum 

(THbmin) ve maksimum (THbmaks) toplam hemoglobin değerleri ölçüldü. Kas oksijen 

satürasyon değerleri yüzde (%) ve toplam hemoglobin miktarı g/dl cinsinden ifade edildi. 
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3.3.13. Fiziksel aktivite seviyesinin değerlendirilmesi 

Hastaların fiziksel aktivite seviyelerini değerlendirmek için çok sensörlü metabolik holter 

(Sensewear Bodymedia®, Inc Pittsburgh, ABD) kullanıldı. Çok sensörlü metabolik holter 

hastaların üç boyutlu hareketlerini algılayarak; toplam enerji harcaması (joule/gün), aktif 

enerji harcaması (joule/gün), fiziksel aktivite durasyonu (dk/gün), ortalama MET 

(MET/gün), adım sayısı (adım/gün), yatarak geçen süre (dk/gün) ile ilgili verileri saptar 

[233, 234]. Hastalara çok sensörlü metabolik holter cihazı arka arkaya 5 gün/hafta içi, 

hastaların baskın olmayan koluna triseps brakii kası üzerine takıldı. Sadece banyo yaparken 

cihazın çıkarılması sonrasında aynı bölgeye tekrar takılması söylendi. Geçerli dört güne 

(uyanık olunan sürede en az 8 saat monitörün takılı olması) ait parametrelerin ortalaması 

alınıp hastaların yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı ve boy uzunluğu bilgileri kullanılarak 

“BodyMedia SenseWear® 7.0 Software” programı ile analiz edildi. 

 Hastaların adım sayısına göre fiziksel aktivite seviyesi; <5000 adım/gün inaktif, 5000-7499 

adım/gün az aktif, 7500-9999 biraz aktif, 10000-12499 adım/gün aktif, ≥ 12500 çok aktif  

olarak ortalama MET seviyesine göre ise <1,5 MET/gün inaktif, 1,5-2,99 MET/gün az aktif, 

3,0-5,99 MET/gün biraz aktif, ≥ 6 MET/gün çok aktif olarak sınıflandırıldı [235]. 

3.3.14. Yorgunluk şiddetinin değerlendirilmesi 

Hastaların yorgunluk şiddetlerini belirlemek için Türkçe geçerlik ve güvenilirliği Armutlu 

ve arkadaşları tarafından yapılan Yorgunluk Şiddeti ölçeği (YŞÖ) kullanıldı [236]. Ölçek, 

yorgunluk şiddetini 9 soru ile belirler ve her sorunun cevabı 1-7 arası puanlanmaktadır. 

Ölçekten alınan toplam puan 9 ile 63 puan arasındadır. Toplam puan arttıkça, yorgunluk 

şiddeti de artmaktadır. Otuz altı puan ve üzeri şiddetli yorgunluğu gösterir [236] 

3.3.15. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi  

Hastaların yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde ‘Saint George’ Solunum Anketi (SGRQ) 

kullanıldı. Bu anket solunum hastalıklarında yaşam kalitesini değerlendirir Türkçe geçerlik 

güvenilirliği Polatlı ve arkadaşları tarafından yapılmıştır [237]. Anket toplam 50 maddeden 

oluşur. Anketin; semptomlar (8 madde), aktiviteler (16 madde), hastalığın etkileri (26 

madde) olarak 3 alt bölümdü vardır. Semptom bölümünde semptomlar, frekans ve şiddeti; 
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aktivite bölümünde nefes darlığına neden olan veya nefes darlığı nedeniyle kısıtlanan 

aktiviteler; etki bölümünde ise meşguliyet, sağlığın kontrolü, medikal tedavi ve yan etkileri, 

sağlıkla ilgili beklentiler ve günlük yaşam etkilenimi sorgulanmaktadır. Anketin alt 

bölümleri ayrı ayrı puanlanır. Alt bölümlerin puanlarının toplanmasıyla toplam puan elde 

edilir. Her alt bölüm ve toplam puan 0 puan (kötüleşme yok) ile 100 puan (en fazla 

kötüleşme) arasında puanlanır [238]. Yüksek puanlar sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin 

kötüleştiğini ifade etmektedir. Anket için tedavi sonrası 4 puanlık değişim klinik olarak 

anlamlı kabul edilir [239]. 

3.4. Hastaların Eğitim Programları 

Hastaların inspiratuar kas eğitiminde inspiratuar kas eğitim cihazı olan PowerBreathe® 

(PowerBreathe, IMT Technologies Ltd., Birmingham, İngiltere) kullanıldı. PowerBreathe® 

MIP’i ayarlama bölümü, basınç ayarlama bölümünü kapsayan silindir şeklinde bir kapak, 

basıncı sağlayan yay, ağızlık ve burun klipsinden oluşur. PowerBreathe® tek yönlü valfi ile 

hastaya her soluk almada aynı basıncı sağlar. Hasta derin bir inspirasyon yaptığında, 

PowerBreathe®’in içindeki valf, hastaya sabit bir basınç uygular böylece hastanın 

inspiratuar kasları kuvvetlenir. Cihazın eğitim basıncı cihazda bulunan bir yay yardımı ile 

ayarlanır. Bu özellik sayesinde hastaların değişen MIP değerlerine göre yeni eğitim iş yükleri 

belirlenir. 

Çalışmada inspiratuar kas eğitim grubundaki hastalara günde 2 set 15’er dakika toplam 30 

dk/gün veya tek uygulamada 30 dk/gün, 7 gün/hafta olacak şekilde toplam 8 hafta MIP’in 

%50’sinde PowerBreathe® cihazı ile inspiratuar kas kuvvet eğitimi uygulandı. Eğitim 

grubundaki hastalar haftanın bir günü fizyoterapist gözetiminde haftanın 6 günü ev programı 

ile solunum kas kuvvet eğitimlerine devam ettiler. Hastaların MIP’leri her hafta tekrar 

ölçülüp yeni MIP’in %50’sinde eğitim iş yükü belirlendi. Yeni iş yükünde hastalar 

fizyoterapist gözetiminde inspiratuar kas eğitimi seansını tamamladılar. Hastalardan arka 

arkaya 10-15 derin inspirasyon sonrasında 4-5 nefes solunum kontrolü yapması istendi. 

Kontrol grubundaki hastalara ise 120 adet/gün, 7 gün/hafta, 8 hafta torakal ekspansiyon 

egzersizleri verildi. Kontrol grubundaki hastalar haftada bir telefonla aranarak ev 

programları kontrol edildi ve hastalardan günlük tutmaları istendi.  
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3.5. İstatiksel Analiz 

İstatiksel analiz için ‘Statistical Package for Social Science for windows version (SPSS) 

26.0’ (SPSS Inc. Chicago, ABD) istatistiksel analiz programı kullanıldı. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu analitik olarak Shapiro-Wilk testi, histogram, varyasyon 

katsayısı, detrended plot ile incelendi. Tanımlayıcı analizler normal dağılan değişkenler için 

ortalama ve standart sapma, sayımla belirtilen değişkenler için yüzde (%) değeri verildi. 

Grupların egzersiz eğitimi öncesi normal dağılıma uyan değişkenlerin karşılaştırılmasında 

bağımsız örneklem t testi (Student t test) kullanıldı. Gruplar arası fark ortalamastandart 

sapma ve %95 güven aralığı (%95CI) kullanılarak verildi. Normal dağılıma uymayan 

değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Gruplar arasındaki fark 

ortanca ve 25-75 persentiller verildi.  

Sayılamayan (kategorik) değişkenler Ki-kare testi ile karşılaştırıldı. Beklenen değere göre 

Pearson Ki-kare ya da Fisher’in Kesin Testlerinden biri kullanıldı. Değerlendirme 

parametreleri tam olarak toplanamayan kayıp verilerden kaynaklı yanlılığı minimuma 

indirgemek amacıyla ‘Intention to treat analizi (tedavi amaçlı analiz)’ kullanıldı. Çalışmada 

inspiratuar kas eğitimi ve kontrol gruplarının maksimal egzersiz testi parametreleri, kas 

oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum kas kuvveti ve enduransı, periferik kas 

kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, dispne, yorgunluk ve yaşam kalitesini gruplar arası 

karşılaştırmak için iki yönlü ANCOVA testi kullanıldı. Post-hoc karşılaştırmalar Bonferroni 

testi kullanılarak yapıldı. İstatiksel analizde yanılma payı p<0,05 olarak belirlendi ve 

yanılma olasılığının p=0,05-0,06 arasında olması istatistiksel anlamlılığa yakın olarak kabul 

edildi. Çalışmanın sonucunda iki grubun zirve oksijen tüketimi değerleri kullanılarak 

çalışmanın gücü hesaplandı. Çalışmanın gücünün hesaplanmasında G*Power (Version 

3.1.9.2) paket programı kullanıldı. Çalışmamızın oksijen tüketimine göre gücü̈ (1-β=%95,1) 

istatistiksel olarak yüksek bulundu. Sonuçlarımız çalışmaya dahil edilen hasta sayısının 

birincil hipotezimiz olan inspiratuar kas eğitiminin oksijen tüketimini arttırdığı hipotezi için 

yeterli olduğunu göstermektedir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından 

akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu 55 hasta Gazi Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Kardiyopulmoner 

Rehabilitasyon Ünitesine kardiyopulmoner rehabilitasyon için yönlendirildi. Yedi hasta 

çalışmanın dışlama ölçütlerine göre çalışma dışı kaldı. Sekiz hasta çalışmaya katılmak 

istemedi. Kırk hasta çalışmaya dahil edildi eğitim ve kontrol grubu olarak ikiye ayrıldı. 

Çalışmanın ‘CONSORT’ akış şeması Şekil 4.1’de yer almaktadır. 
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Şekil 4.1. Çalışmanın ‘CONSORT’ akış şeması 

İnspiratuar kas eğitimi grubu ve kontrol grubundaki hastaların yaş, boy uzunluğu, vücut 

ağırlığı ve BKİ ortalamaları istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.1). İnspiratuar 
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kas eğitim ve kontrol gruplarının BKİ sınıflamaları istatistiksel olarak benzerdi (p=0,803, 

Çizelge 4.1). 

Çizelge 4.1. İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının demografik özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 

 

 

Ort. fark  

%95CI 

 

 

p 

Özellikler X±SS/  

n (%) 

X±SS 

n (%) 

Yaş (yıl) 59,75±9,31 61,35±6,76 -1,60 (-6,81-

3,61) 

0,538 

Boy uzunluğu (cm) 165,90±10,72 164,35±10,31 1,55 (-5,18-8,28) 0,644 

Vücut ağırlığı (kg) 76,10±15,10 74,40±15,88 1,70 (-8,22-

11,62) 

0,731 

Beden kütle indeksi (kg/m2) 27,52±3,93 27,43±3,85 0,08 (-2,40-2,57) 0,945 

• Kaşektik (<18,5 kg/m2) 0 (%0) 0 (%0) -  

0,803 • Normal kilolu (18,6-24,9 

kg/m2) 

6 (%30) 7 (%35) - 

• Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m2) 8 (%40) 6 (%30) - 

• Sınıf I obezite (30,0-34,9 

kg/m2) 

6 (%30) 7 (%35) - 

cm: Santimetre, kg: Kilogram, m2:metrekare, %: Yüzde, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama 

fark, CI: Güven aralığı, Pearson ki kare testi, Bağımsız örneklem t testi, p<0,05 

İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının cinsiyet dağılımları istatistiksel olarak benzerdi 

(p=0,752, Çizelge 4.2).  

Çizelge 4.2. İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarındaki hastaların cinsiyet dağılımlarının 

karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) p 

 n % n % 

Kadın 10 50 9 45 0,752 

Erkek 10 50 11 55 

%: Yüzde, Pearson ki-kare testi, p<0,05 

İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının sigara içme durumları istatistiksel olarak 

benzerdi (p=0,828, Çizelge 4.3). 
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Çizelge 4.3. İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının sigara içme durumlarının 

karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) p 

 n % n % 

İçiyor 1 5 2 10  

0,828 Bırakmış 12 60 11 55 

Hiç içmemiş 7 35 7 35 

%: Yüzde, Pearson ki-kare testi, p<0,05 

İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının sigara kullanım miktarları istatistiksel olarak 

benzerdi (p=0,735, Çizelge 4.4). 

Çizelge 4.4. İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının sigara kullanım miktarlarının 

karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=13) Kontrol Grubu 

(n=13) 

 

Ort. fark %95CI 

 

p 

X±SS X±SS 

Sigara kullanım miktarı 

(paketxyıl) 

29,0±24,64 32,39±25,81 -3,39 (-23,82-17,03) 0,735 

X±SS: Ortalama±standart Sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, 

p<0,05 

Eğitim ve kontrol grubunun egzersiz alışkanlıkları istatistiksel olarak benzerdi (p=0,487, 

Çizelge 4.5). 

Çizelge 4.5. İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının egzersiz alışkanlıklarının 

karşılaştırılması 

                                         Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) p 

 n % n % 

Egzersiz yapıyor 0 0 2 10 0,487 

Egzersiz yapmıyor 20 100 18 90 

%: Yüzde, Fisher’s exact test, p<0,05 

İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının komorbiditelerinin oranları benzerdi (p=1,000, 

Çizelge 4.6). 
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Çizelge 4.6. İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının komorbidite oranlarının 

karşılaştırılması 

                                         Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) p 

 n % n % 

Hipertansiyon 9 45 10 50  

 

 

1,000 

Koroner arter hastalığı 4 20 6 30 

Diabetes Mellitus 4 20 4 20 

Astım 6 30 1 5 

KOAH 2 10 3 15 

Kalp yetmezliği 1 5 1 5 

İnterstisyel akciğer hastalığı 0 0 1 5 

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, %:Yüzde, Pearson ki kare testi, p<0,05 

İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının Charlson Komorbidite İndeksi puanları 

benzerdi (p=0,335, Çizelge 4.7). 

Çizelge 4.7. İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının Charlson Komorbidite İndeksi 

puanlarının karşılaştırılması 

                                                          Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

 

 

p Ortanca (IQR)/ 

n (%) 

Ortanca (IQR)/ 

n  (%) 

Charlson Komorbidite İndeksi (0-37 puan) 0,5 (0-1) 1 (0-2)  

 

0,335 
Çok hafif (0 puan) 10 (%50) 9 (%45) 

Hafif (1-2 puan) 10 (%50) 7 (%35) 

Ağır (3-4 puan) 0 (%0) 3 (%15) 

Çok ağır (≥ 5 puan) 0 (%0) 1 (%5) 

%:Yüzde, Ki kare testi, p<0,05 

İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının hastane yatış, yoğun bakım ünitesi yatışı, 

mekanik ventilasyon kullanımın oranları ve süreleri, kortikosteroid kullanım oranları, süresi, 

miktarı ve COVID-19 tanısı üzerinden geçen süreleri benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.8). 

Çalışmada inspiratuar kas eğitim ve kontrol grubundaki erkek hastaların %71,4’ünün 

hastane yatışı, % 38,1’inin yoğun bakım yatışı, kadınların ise %36,8’inin hastane yatışı, 

%15,8’inin yoğun bakım yatışı vardı.  
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Çizelge 4.8. İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının hastane, yoğun bakım yatış, 

mekanik ventilasyon kullanım oranlarının kortikosteroid kullanımı ve tanıdan 

geçen sürenin karşılaştırılması 

                                         Eğitim Grubu 

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20)  

 

 

  

p 
X±SS/ Ortanca 

(IQR)/ 

n (%) 

X±SS/ Ortanca 

(IQR)/ 

n (%) 

Hastane yatış hikayesi (var) 11 (%55) 11 (%55) 1,000 

Hastane kalış süresi (gün) 12,72±11,14 17,45±10,91 0,327 

Yoğun bakım yatış hikayesi (var) 5 (%25) 6 (%30) 0,723 

Yoğun bakımda kalış süresi (gün) 6,60±5,13 8,5±6,75 0,618 

Mekanik ventilasyon kullanım hikayesi 

(var/yok) 

5 (%25) 3 (%15) 0,695 

Mekanik ventilasyon kullanım süresi (gün) 5,2±3,7 5±3,6 0,943 

Kortikosteroid kullanımı (var) 9 (%45) 8 (%40) 0,749 

Kortikosteroid kullanım süresi (gün) 10 (8-24) 10 (7-18) 1,000 

Kortikosteroid miktarı (mg) 6 (4,5-9,5) 11 (6-32,5) 0,328 

COVID-19 tanısı üzerinden geçen süre (hafta) 86,0 (56,0-126,0) 66,0 (48,0-92,0) 0,142 

%: Yüzde, mg: miligram, XX±SS: Ortalama±Standart Sapma, Pearson ki kare testi, Fisher’s Exact test, 

Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının istirahatte ve aktivite sırasındaki 

görülen belirti ve bulgularının oranı benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.9). 

Çizelge 4.9. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarındaki hastalarda görülen 

belirti ve bulguların karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Belirti ve Bulgular Var 

n (%) 

Yok 

n (%) 

Var 

n (%) 

Yok 

n (%) 

p 

İstirahatte nefes darlığı 5 (%25) 15 (%75) 1 (%5) 19 (%95) 0,182 

Aktivitede nefes darlığı 20 (%100) 0 (%0) 19 (%95) 1 (%5) 1,000 

Ortopne 4 (%20) 16 (%80) 6 (%30) 14 (%70) 0,465 

Paroksismal noktürnal dispne 3 (%15) 17 (%85) 2 (%10) 18 (%90) 1,000 

Öksürük 13 (%65) 7 (%35) 9 (%45) 11 (%55) 0,204 

Balgam 12 (%60) 8 (%40) 7 (%35) 13 (%65) 0,113 

%: Yüzde, Pearson ki kare testi, Fisher’s exact test, p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının eğitim öncesi PCFS puanları ve 

sınıflamaları benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.10). 
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Çizelge 4.10. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının PCFS puanları ve 

sınıflamalarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu 

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

 

 

p Ortanca (IQR) 

n (%) 

Ortanca (IQR) 

n (%) 

PCFS puanı (0-4 puan) 3 (2-3) 2 (2-3) 0,157 

Fonksiyonel kısıtlılık yok (0 puan) 1 (%5) 0 (%0)  

 

0,122 

İhmal edilebilir fonksiyonel kısıtlılık (1 puan) 0 (%0) 3 (%15) 

Hafif fonksiyonel kısıtlılık (2 puan) 6 (%30) 9 (%45) 

Orta derecede fonksiyonel kısıtlılık (3 puan) 13 (%65) 8 (%40) 

Şiddetli fonksiyonel kısıtlılık (4 puan) 0 ( %0) 0 (%0) 

PCFS: COVID-19 sonrası fonksiyonel durum ölçeği, Pearson ki kare testi, Mann Whitney U Testi, p<0,05 

İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının bilgisayarlı tomografi sonuçlarına göre akciğer 

tutulum yüzdeleri benzerdi (p=0,235, Çizelge 4.11). 

Çizelge 4.11. İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının bilgisayarlı tomografi sonuçlarına 

göre akciğer tutulum yüzdelerinin karşılaştırılması 

                                         Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) p 

BT’ye göre akciğer tutulumu n % n % 

≤50 % 18 (%90) 14 (%70) 0,235 

>50 % 2 (%10) 6 (%30) 

BT: Bilgisayarlı tomografi, %: Yüzde, Pearson ki kare testi, p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının solunum fonksiyon testi 

parametrelerinden FEV1 (L), FEV1 (%), FVC (L), FVC (%), FEV1/FVC (%), PEF (L), PEF 

(%), FEF%25-75 (L), FEF%25-75 (%), DLCO (L), DLCO (%), TLC (L), TLC (%), FRC (L), 

FRC (%), RV (L), RV (%), RV/TLC (%) değerleri benzerdi (p>0,05 Çizelge 4.12). Eğitim 

grubundaki 2 (%10) hastada obstrüktif tip, 6 (%30) hastada karma tip solunum fonksiyon 

bozukluğu ve 7 (%35) hastada küçük havayolu obstrüksiyonu vardı. Kontrol grubundaki 3 

(%15) hastada obstrüktif tip, 1 (%5) hastada restriktif tip 3 (%15) hastada karma tip solunum 

fonksiyon bozukluğu ve 7 (%35) hastada küçük havayolu obstrüksiyonu vardı. Eğitim 

grubundaki sırasıyla 12 (%60) ve 9 (%45) hastanın, kontrol grubundaki 13 (%65) ve 8 (%40) 

hastasının DLCO’su ve TLC’si beklenenin %80’ninden azdı. İnspiratuar kas eğitim 

grubunda 10 (%50), kontrol grubunda 14 (%70) hastada hiperinflasyon vardı. 
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Çizelge 4. 12. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının solunum fonksiyon 

testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu 

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

 

 

Ort. fark %95CI/U 

 

 

        p X±SS 

Ortanca  

(IQR) 

X±SS 

Ortanca  

(IQR) 

FEV1 (L) 1,91 (1,67-2,59) 2,10 (1,70-2,68) 176 0,529 

FEV1 (%)  91,5 (66,0-104,5) 89,0 (81,5-107,0) 173 0,478 

FVC (L)  2,58 (2,12-3,18) 2,80 (2,21-3,61) 184,5 0,678 

FVC (%)  101,5 (72,5-109) 93,5 (90-110,5) 189 0,779 

FEV1/FVC  75,72±12,07 77,58±8,08 -1,86 (-8,44-4,71) 0,569 

PEF (L) 5,76±2,0 6,09±2,15 -0,33 (-1,66-1,0) 0,621 

PEF (%)  87,25±23,98 91,20±22,21 -3,95 (-18,74-10,84) 0,592 

FEF%25-75 (L)  2,02±1,13 2,10±1,27 -0,07 (-0,84-0,70) 0,846 

FEF%25-75 (%)  63,10±30,34 66,75±31,83 -3,65 (-23,56-16,26) 0,713 

DLCO (L) 5,28 (4,31-7,39) 5,42 (4,30-6,76) 194,5 0,883 

DLCO (%) 68,0 (56,5-95,0) 70,50 (65,0-85,5) 196 0,925 

TLC (L) 3,65 (3,12-4,87) 4,06 (3,19-4,72) 198 0,968 

TLC (%) 82,0 (58,0-98,0) 84,0 (70,0-93,5) 190,5 0,799 

FRC (L) 2,34 (2,02-3,0) 2,29 (1,82-2,65) 178 0,565 

FRC (%) 86,25±24,45 80,85±18,79 5,40 (-8,56-19,36) 0,438 

RV (L) 1,89±0,48 1,76±0,41 0,01 (-0,28-0,31) 0,335 

RV (%) 95,65±23,49 88,25±22,14 1,25 (-13,58-15,98) 0,312 

RV/TLC (%) 43,0 (39,0-51,5) 43,0 (39,0-49,0) 183,5 0,857 

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki 

zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye oranı, PEF: Tepe ekspiratuar akım hızı, FEF%25-75: Zorlu 

ekspirasyon ortası akım hızı, DLCO: Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi, TLC: Total akciğer kapasitesi, 

FRC: Fonksiyonel rezidüel kapasite, RV: Rezidüel volüm L: Litre, %: Yüzde, X±SS: Ortalama±standart 

sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U Testi, p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının MIP, MEP ve beklenenin 

yüzdeleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.13).  

Çizelge 4.13. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının MIP ve MEP 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu 

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

 

 

Ort. fark 

%95CI/U 

 

 

      p X±SS/Ortanca  

(IQR)/n(%) 

X±SS/Ortanca 

(IQR)/n(%) 

MIP (cmH2O) 76,80±25,89 92,75±29,79 -15,95 (-33,81-1,92) 0,079 

MIP (%) 68,76±20,60 81,84±22,89 -13,07 (-27,01-0,87) 0,065 

MEP (cmH2O) 109 (88,5-120,5) 130 (92,5-160,0) 140 0,108 

MEP (%) 62,59±16,22 71,35±16,68 -8,75 (-19,29-1,77) 0,100 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç, MEP: Maksimal ekspiratuar basınç, cmH2O: Santimetre su basıncı, %: 

Yüzde, XX±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t 

testi, Mann Whitney U Testi, p<0,05 
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Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının inspiratuar ve ekspiratuar kas 

zayıflığı görülme oranları benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.14). 

Çizelge 4.14. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarında solunum kas 

zayıflığı oranlarının karşılaştırılması 

                                         Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) p 

 n % n % 

İnspiratuar kas zayıflığı 8 40 6 30 0,507 

Ekspiratuar kas zayıflığı 6 30 4 20 0,716 

Ki kare testi, p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının solunum kas enduransı değerleri 

benzerdi (p>0,05). Eğitim grubunun kontrol grubuna göre dispne başlangıç ve bitiş değerinin 

değişimi daha fazlaydı (p=0,028, Çizelge 4.15). 

Çizelge 4.15. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının solunum kas 

enduransı değerlerinin karşılaştırılması. 

 Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

 

 

Ort. fark 

%95CI/U 

 

 

p X±SS/ 

Ortanca  

(IQR) 

X±SS/ 

Ortanca  

(IQR) 

Solunum kas enduransı 

MIP (cmH2O)  

25,50 (21,15-35,25) 30,30 (24,80-41,15) 141 0,114 

Solunum kas enduransı 

süresi (sn) 

96,5 (67,0-195,0) 212,0 (83,0-311,0) 136,5 0,086 

Solunum kas enduransı 

(cmH2Oxsn) 

2236,8 (1321,95-7664,4) 6074,6 (2695,8-

12939,0) 

133 0,072 

SpO2 (%) (istirahat)  95,5 (94-96) 96 (92-96,5) 193 0,862 

Dispne (istirahat) (M. 

Borg ölçeği) (0-10 puan)  

0 (0-0) 0 (0-0) 197,5 0,947 

Δ SpO2 (%)  0,30±1,98 0,90±2,43 -0,6 (-2,01-0,82) 0,396 

Δ Dispne (M. Borg 

ölçeği) (0-10 puan)  

4 (3-5) 2 (0-3,5) 119 0,028 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç, M. Borg ölçeği: Modifiye Borg ölçeği, SpO2: Oksijen satürasyonu, cmH2O: 

Santimetre su basıncı, dk: dakika, sn: saniye, %: Yüzde, ∆: Test bitiş ve başlangıç̧ fark değeri, XX±SS: 

Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı Bağımsız örneklem t testi, Mann 

Whitney U Testi, p<0,05 

Grupların eğitim öncesi 6-DYT sırasındaki istirahat kalp hızı, DKB, oksijen satürasyonu, 

solunum frekansı, dispne, genel yorgunluk ve bacak yorgunluğu ve zirve kalp hızı (%), 6-

DYT mesafesi ve beklenenin yüzdesi istatistiksel olarak benzerdi (p0,05). Eğitim 

grubundaki 17 (85%) hastanın kontrol grubundaki 11 (55%) hastanın 6-DYT mesafesi 

beklenenin %80’den azdı. Eğitim grubunun istirahat sistolik kan basıncı, kontrol grubundan 
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daha azdı (p=0,043). İnspiratuar kas eğitim grubunun dispne ve genel yorgunluk algısı test 

sonrası daha fazlaydı (p<0,05, Çizelge 4.16). 

Çizelge 4.16. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının 6-DYT değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu 

 (n=20) 

Kontrol 

Grubu (n=20) 

 

 

Ort. fark 

%95CI/U 

 

 

        p X±SS 

Ortanca  

(IQR) 

X±SS 

Ortanca  

(IQR) 

İstirahat kalp hızı (atım/dk)  77,20±12,51 79,25±13,84 -2,05 (-10,50-6,39) 0,626 

∆ Kalp hızı (atım/dk) 35,80±12,60 38,05±14,41 -2,25 (-10,91-6,41) 0,602 

Zirve kalp hızı (%) 72,89±8,52 75,52±7,21 -2,62 (-7,68-2,43) 0,300 

İstirahat SKB (mmHg)  110 (110-117,5) 120 (110-125) 125,5 0,043 

∆ SKB (mmHg) 20 (10-20) 20 (10-25) 198 0,968 

İstirahat DKB (mmHg)  70 (70-80) 70 (70-90) 182 0,640 

∆ DKB (mmHg) 6,25±10,75 1,25±10,75 5,0 (-1,88-11,88) 0,149 

İstirahat SpO2 (%) 95,25±2,17 94,0±3,21 1,25 (-0,51-3,0) 0,159 

∆ SpO2 (%) -3 (-5,-0,5) -1,5 (-4,5-0) 180,5 0,602 

İstirahat solunum frekansı 

(soluk/dk) 

20 (18-20) 20 (20-20) 170,5 0,429 

∆ Solunum frekansı (soluk/dk) 12,10±4,18 11,50±3,66 0,6 (-1,92-3,12) 0,632 

İstirahat dispne (0-10 puan, M. 

Borg ölçeği)  

0 (0-1,5) 0 (0-0) 161 0,301 

∆ Dispne (0-10 puan, M. Borg 

ölçeği)  

3 (2-4) 1,5 (0-2,5) 105,5 0,009 

İstirahat genel yorgunluk (0-10 

puan, M. Borg ölçeği) 

0 (0-0,3) 0 (0-0) 171 0,445 

∆ Genel yorgunluk (0-10 puan, M. 

Borg ölçeği) 

3 (1-3,5) 0 (0-1,5) 91,5 0,003 

İstirahat QF kas yorgunluğu (0-

10 puan, M. Borg ölçeği) 

0 (0-0,5) 0 (0-0) 161,5 0,301 

∆ QF kas yorgunluğu (0-10, M. 

Borg ölçeği) 

1 (0-3) 0 (0-2) 156,5 0,242 

6-DYT mesafe (m) 433,10±81,91 480,92±113,15 -47,82 (-111,05-

15,40) 

0,134 

%6-DYT (%) 66,28±11,46 73,65±15,92 -7,37 (-16,25-1,51) 0,101 

6-DYT: Altı dakika yürüme testi, %6-DYT: 6-DYT mesafesinin beklenenin yüzdesi, QF: Quadriseps femoris, 

SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, M. Borg ölçeği: Modifiye Borg ölçeği, SpO2: Oksijen 

satürasyonu, ∆: Test bitiş̧ ve başlangıç ̧fark değeri, XX±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, 

CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05  

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının dominant ve non-dominant 

quadriceps femoris kas kuvveti ve yüzde beklenen değerleri istatistiksel olarak benzerdi 

(p>0,05). İnspiratuar kas eğitim grubunun dominant ve non-dominant omuz abdüktörleri kas 

kuvveti ve beklenenin yüzdeleri kontrol grubundan istatistiksel anlamlı olarak daha azdı 

(p<0,05, Çizelge 4.17). 
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Çizelge 4.17. Eğitim öncesi İnspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının periferik kas 

kuvvetlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim 

 Grubu  

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 

 

 

 

Ort. fark %95CI 

 

 

 

      p X±SS 

 

X±SS 

 

Omuz abdüktörleri (D) (N) 126,95±40,31 161,74±43,63 -34,79 (-61,71-(-

7,87)) 

0,013 

%Omuz abdüktörleri (D) (N) 72,69±20,16 93,44±19,61 -20,75 (-33,48-(-

8,02)) 

0,002 

Omuz abdüktörleri (ND) (N) 122,90±34,62 154,26±49,68 -31,36 (-58,77-(-

3,95)) 

0,026 

%Omuz abdüktörleri (ND) (N) 75,47±17,56 92,63±17,07 -17,16 (-28,25-(-

6,08)) 

0,003 

Quadriceps femoris (D) (N) 225,30±45,61 240,30±54,97 -15,0 (-47,33-17,33) 0,354 

%Quadriceps femoris (D) (N) 65,15±13,29 70,60±12,38 -5,45 (-13,67-2,77) 0,188 

Quadriceps femoris (ND) (N) 230,20±51,47 248,75±48,93 -18,55 (-50,69-13,60) 0,250 

%Quadriceps femoris (ND) (N) 67,13±13,90 73,82±12,53 -6,69 (-15,16-1,78) 0,118 

N: Newton, %: Yüzde, D: Dominant taraf, ND: Non-dominant taraf, XX±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. 

fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının istirahat KPET parametrelerinden 

RER, MET, VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE (l/dk), HR (atım/dk), HR 

(atım/dk), HRR (1/dk), VO2/HR (ml/atım), solunum frekansı (soluk/dk), SPO2 (%), VE/VO2, 

VE/CO2, PETO2 (mmHg), PETCO2 (mmHg), tidal volüm (L), SKB (mmHg), DKB (mmHg), 

dispne, yorgunluk ve bacak yorgunluğu algısı istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 

4.18). 
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Çizelge 4.18. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının istirahatteki 

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu 

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

 

 

Ort. fark 

%95CI/U 

 

 

       p X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

RER 0,73 (0,69-0,76) 0,76 (0,68-0,87) 179,5 0,583 

MET 1,1 (1-1,5) 1,2 (1,1-1,5) 162,5 0,314 

VO2 (ml/dk)  318,95±64,52 330,50±80,81 -11,55 (-58,36-35,26) 0,620 

VO2kg (ml/dk/kg)  3,85 (3,40-5,15) 4,10 (3,70-5,30) 162,5 0,314 

VCO2 (ml/dk)  237,30±49,93 242,0±56,04 -4,7 (38,67-29,27) 0,781 

VE (l/dk)  13,71±4,53 15,0±5,10 1,3 (-4,38-1,79) 0,401 

HR (atım/dk)  78,20±13,87 82,95±13,43 -4,75 (-13,49-3,99) 0,278 

HRR (atım/dk)  79 (73,5-83) 73,5 (62-83,5) 155,5 0,231 

VO2/HR (ml/atım)  3,90±1,06 3,65±1,25 0,25 (-0,49-0,99) 0,491 

VE/VO2 36,55 (29,15-

39,90) 

35,45 (31,40- 401,0) 194,5 0,883 

VE/CO2 47,63±10,52 47,62±6,33 0,008 (-5,62-5,64) 0,998 

PETO2 (mmHg) 103,02±3,41 103,08±5,42 -0,06 (-2,96-2,83) 0,965 

PETCO2 (mmHg) 24,67±4,09 23,93±2,43 0,74 (-1,41-2,9) 0,491 

Tidal volüm (L) 0,579 (0,487-

0,784) 

0,582 (0,447-0,818) 200 1,000 

Solunum frekansı 

(soluk/dk) 

20 (17,5-23) 20 (18-22) 195 0,904 

SpO2 (%) 99 (98-100) 98,5 (98-99,5) 169,5 0,414 

SKB (mmHg) 110 (105-120) 120 (110-125) 147,5 0,157 

DKB (mmHg) 80 (77,5-80) 80 (80-80) 191 0,820 

Dispne (M. Borg ölçeği 0-

10 puan) 

0 (0-0,75) 0 (0-0) 161 0,301 

Yorgunluk (M. Borg 

ölçeği 0-10 puan) 

0 (0-1) 0 (0-0) 180,5 0,602 

Bacak Yorgunluğu (M. 

Borg ölçeği 0-10 puan) 

0 (0-0) 0 (0-0) 187 0,738 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, MET: 

Metabolik eşdeğer, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, 

VCO2: Karbondioksit üretimi, VE/VCO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, VE/VO2: Ventilasyonun 

oksijene oranı, PETO2: Soluk sonu oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, SKB: Sistolik kan basıncı, 

DKB: Diastolik kan basıncı, XX±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, 

Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05.  

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının kardiyopulmoner egzersiz 

testinde anaerobik eşikteki RER, MET, VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE 

(l/dk), HR (atım/dk), HR (atım/dk), HRR (1/dk), VO2/HR (ml/atım), VE/VO2 , VE/VCO2, 

PETO2 (mmHg), PETCO2 (mmHg), tidal volümü (L) istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, 

Çizelge 4.19). 
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Çizelge 4.19. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının anaerobik eşikteki 

kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu  

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

 

 

Ort. fark 

%95CI 

 

 

      p X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

RER 0,74 (0,72-0,87) 0,77 (0,70-0,87) 189 0,779 

MET 3,45 (2,7-4,55) 3,8 (3,1-4,2) 194,5 0,883 

VO2 (ml/dk)  954,10±348,98 953,75±349,08 0,35 (-223,09-

223,79) 

0,997 

VO2kg (ml/dk/kg)  12,42±3,64 12,72±3,81 -0,29 (-2,68-2,09) 0,804 

VCO2 (ml/dk)  640 (473,5-1039,5) 699 (566,5-1002) 200 1,000 

VE (l/dk)  36,0±16,32 34,45±9,31 1,55 (-7,02-10,12) 0,715 

HR (atım/dk)  112±25,33 114,56±13,87 -2,56 (-16,12-10,99) 0,702 

HRR (atım/dk)  47,35±24,48 45,10±11,81 2,25 (-10,21-14,71) 0,714 

VO2/HR (ml/atım)  8,39±2,26 8,25±2,71 0,14 (-1,45-1,74) 0,855 

VE/VO2 31,05 (28,6-37,2) 32 (28,9-38,1) 175 0,687 

VE/VCO2 42,98±8,39 43,17±7,35 -0,19 (-5,32-4,94) 0,941 

PETO2 (mmHg) 95,89 (92,55-100,58) 95,7 (91,84-97,76) 183 0,659 

PETCO2 (mmHg) 29,89±4,44 29,11±4,97 0,78 (-2,24-3,79) 0,603 

Tidal volüm (L) 1,282±0,565 1,194±0,504 0,09 (-0,25-0,43) 0,606 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, MET: 

Metabolik eşdeğer, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, 

VCO2: Karbondioksit üretimi, VE/VCO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, VE/VO2: Ventilasyonun 

oksijene oranı, PETO2: Soluk sonu oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, XX±SS: Ortalama±standart 

sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05. 

Eğitim öncesinde inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının zirve iş yükündeki ölçülen 

KPET parametrelerinden RER, MET, VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE 

(l/dk), HR (atım/dk), HR (atım/dk), RR (1/dk), VO2/HR (ml/atım), solunum frekansı 

(soluk/dk), SPO2 (%), VE/VO2, VE/VCO2, PETO2 (mmHg), PETCO2 (mmHg), tidal volüm 

(L), AE (%), SR (%), SKB (mmHg), DKB (mmHg), dispne, yorgunluk ve bacak yorgunluğu 

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.20). Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim 

grubunda 12 (%60) hasta test sırasında maksimal kalp hızına ulaştı, 5 (%20) hasta dispne 1 

(%5) hasta yorgunluk ,1 (%5) hasta göğüs ağrısı ve 1 (%5) hasta çarpıntı sebebiyle testi 

bitirdi. Kontrol grubundaki 11(%55) hasta maksimal kalp hızına ulaştı, 8 (%40) hasta dispne 

ve (%5) hasta yorgunluk sebebiyle testi bitirdi.  
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Çizelge 4.20. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının zirve iş yükünde 

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu 

 (n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

 

 

Ort. fark %95CI 

 

 

      p X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

RER 0,93 (0,84-1,06) 1,05 (0,96-1,13) 140 0,108 

MET 5,2 (3,95-5,85) 5,55 (4,65-6,35) 174 0,495 

VO2 (ml/dk)  1328,75±400,72  1387,55±461,79 -58,80 (-335,57-217,97) 0,670 

VO2kg (ml/dk/kg)  17,9 (13,85-20,55) 19,75 (16,35-22,2) 164,5 0,341 

VO2 (%) 76,6±18,82 82,2±22,68 -1,07 (-3,89-1,75) 0,446 

VCO2 (ml/dk)  1320,45±535,55 1425,65±517,96 -105,2 (-442,46-232,06) 0,532 

VE (l/dk)  64,0±23,94 67,0±18,95 -3,0 (-16,82-10,82) 0,663 

VE (%) 83,5 (63,5-106) 91,5 (71,5-103) 174 0,495 

HR (atım/dk)  152 (130,5-161) 147,5 (137-159) 191,5 0,820 

HR (%) 98 (99,5-101) 94,5 (90-97,75) 159,5 0,277 

HRR (atım/dk)  3 (0,5-19) 8,5 (4-13,5) 164 0,341 

VO2/HR (ml)  9,21±2,05 9,75±3,30 -0,54 (-2,31-1,22) 0,535 

VO2/HR (%) 80,55±18,15 86,55±29,90 -6,0 (-21,83-9,83) 0,448 

VE/VO2 45,43±8,66 46,07±9,73 -0,64 (-6,6-5,33) 0,829 

VE/VCO2 46,25 (42,05-51,85) 41,9 (39,3-50,8) 150,5 0,270 

PETO2 (mmHg) 101,97±3,78 103,22±5,77 -1,24 (-4,37-1,88) 0,425 

PETCO2 (mmHg) 29,96 (27,83-30,86) 29,78 (26,51-

33,38) 

185 0,698 

Tidal volüm (L) 1,430 (1,223-2,020) 1,598 (1,278-

2,116) 

177 0,547 

AE (%) 68,42±10,77 66,90±11,11 3,1 (-7,98-14,18) 0,667 

SR (%) 31,20±19,34 28,10±15,02 1,52 (-5,58-8,62) 0,575 

Solunum frekansı 

(soluk/dk) 

41,05±7,24 43,10±7,72 -2,05 (-6,84-2,74) 0,392 

SpO2 (%) 95 (92,5-97,5) 93 (89,5-96) 142 0,121 

SKB (mmHg) 147,50±18,03 152,0±19,83 -4,5 (16,63-7,63) 0,457 

DKB (mmHg) 90 (80-100) 90 (90-90) 197,5 0,947 

Dispne (M. Borg 

ölçeği 0-10 puan) 

3,93±2,30 4,15±2,11 -0,22 (-1,64-1,19) 0,749 

Yorgunluk (M. Borg 

ölçeği 0-10 puan) 

3,47±2,15 3,25±2,15 0,68 (-1,15-1,6) 0,742 

Bacak Yorgunluğu 

(M. Borg ölçeği 0-10 

puan) 

3 (0,5-4) 3 (1-4,5) 178 0,565 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, MET: 

Metabolik eşdeğer, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, 

VCO2: Karbondioksit üretimi, VE/CO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, VE/VO2: Ventilasyonun oksijene 

oranı, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, AE: Anaerobik eşik, SR: Solunum rezervi, 

PETO2: Soluk sonu oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, %: Yüzde, L: litre, M. Borg ölçeği: Modifiye 

Borg ölçeği, XX±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız 

örneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05 

 

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının istirahatte, 6-DYT ve toparlanma 

sırasındaki ölçülen quadriceps femoris SmO2istirahat (%), SmO2min (%), SmO2maks (%), ΔSmO2 

(%), SmO2ort-min (%), SmO2ort-maks (%), ΔSmO2ort (%), SmO2top (%), SmO2top-ort (%), THbistirahat 

(g/dl), THbmin (g/dl),, Thbmaks (g/dl), ΔTHb (g/dl) THbtop (g/dl), değerleri istatistiksel olarak 

benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.21). 
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Çizelge 4. 21. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının istirahatte, 6-DYT 

ve toparlanma sırasındaki ölçülen quadriceps femoris kas oksijen satürasyonu 

toplam hemoglobin seviyesi ve fark değerlerinin karılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu 

(n=20) 

 

 

Ort. fark %95CI/U 

 

 

p X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

SmO2istirahat (%)  49,15±16,14 47,35±15,55 1,8 (-8,35-11,95) 0,721 

SmO2min (%)  25,35±17,44 26,35±19,63 -1 (12,89-10,89) 0,866 

SmO2maks (%)  45,50±13,02 48,20±18,63 -2,7 (12,99-7,79) 0,598 

Δ SmO2 (%)  18,50 (12,5-28) 19,0 (12-27,5) 198,5 0,968 

SmO2ort-min (%)  26,0±17,5 27,70±19,68 -1,7 (13,62-10,22) 0,774 

SmO2ort-maks 

(%)  

46,45±14,37 48,15±18,05 -1,7 (-12,14-8,74) 0,744 

Δ SmO2ort (%)  18,50 (12,5-28,5) 18,5 (9,5-27,5) 186,5 0,718 

SmO2top (%)  45,20±18,23 46,15±20,60 -0,95 (-13,40-11,5) 0,878 

SmO2top-ort (%)  44,5±18,34 45,45±20,22 -0,95 (13,3-11,4) 0,877 

THbistirahat 

(g/dl)  

12,26±0,43 12,26±0,45 -0,001 (-0,29-0,28) 0,992 

THbmin (g/dl)  11,63 (11,48-12,21) 11,85 (11,59-12) 172 0,461 

Thbmaks (g/dl)  12,18±0,4 12,24±0,39 -0,056 (-0,3-0,19) 0,657 

Δ THb (g/dl)  0,32 (0,19-0,5) 0,37 (0,23-0,44) 194 0,883 

THbtop (g/dl)  11,96 (11,59-12,55) 12,12 (11,93-12,49) 176 0,529 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-min: 

Test sırasında minimum ortalama kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-maks: Test sırasında maksimum ortalama kas 

oksijen satürasyonu, SmO2top: Toparlanma kas oksijen satürasyonu, SmO2top-ort: Toparlanma ortalama kas 

oksijen satürasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, QF: Quadriceps femoris, XX±SS: 

Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann 

Whitney U testi, p<0,05 

 

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının quadriceps femoris SmO2istirahat 

(%), SmO2min (%), SmO2maks (%), ΔSmO2 (%), SmO2ort-min (%), SmO2ort-maks (%), ΔSmO2ort 

(%), SmO2top (%), SmO2top-ort (%), THbistirahat (g/dl),, THbmin (g/dl), Thbmaks (g/dl), ΔTHb 

(g/dl), THbtop (g/dl), değerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.22). 
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Çizelge 4.22. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının istirahatte, KPET 

sırasında ve toparlanmada ölçülen quadriceps femoris kas oksijen satürasyonu 

toplam hemoglobin seviyesi ve fark değerlerinin karılaştırılması 

 Eğitim Grubu 

(n=20) 

Kontrol Grubu  

(n=20) 

 

 

Ort. fark 

%95CI/U 

 

 

     p X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

SmO2istirahat (%)  44 (33-58) 48 (38-57) 173 0,478 

SmO2min (%)  21,5 (11,5-34,5) 20 (7,5-29) 179,5 0,583 

SmO2maks (%)  46 (39-53) 45 (35,5-66) 198,5 0,968 

Δ SmO2 (%)  20 (12-33) 24,5 (14,5-36,5) 167,5 0,383 

SmO2ort-min (%)  25,25 ±17,79 23,8 ±16,88 1,45 (-9,64-12,55) 0,793 

SmO2ort-maks (%)  46,5 (40-57) 41,5 (34-64,5) 178 0,565 

Δ SmO2ort (%)  21,5 (13,5-34,5) 20 (11,5-32) 185,5 0,698 

SmO2top (%)  39,55±17,89 39,1±15,97 0,45 (-10,40-11,31) 0,934 

SmO2top-ort (%)  39 ±17,45 38,53±17,28 0,47 (-10,64-11,59) 0,932 

THbistirahat (g/dl)  12,20±0,39 12,34±0,44 -0,14 (-0,41-0,12) 0,289 

THbmin (g/dl)  11,94±0,48 11,95±0,50 -0,01- (-0,33-0,29) 0,924 

Thbmaks (g/dl)  12,35±0,34 12,39±0,42 -0,03 (-0,28-0,21) 0,749 

Δ THb (g/dl)  0,33 (0,18-0,56) 0,33 (0,2-0,74) 190 0,799 

THbtop (g/dl)  12,17±0,45 12,27±0,44 -0,09 (-0,38-0,18) 0,491 

SmO2: Kas oksijen satürasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen satürasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-min: 

Test sırasında minimum ortalama kas oksijen satürasyonu, SmO2ort-maks: Test sırasında maksimum ortalama kas 

oksijen satürasyonu, SmO2top: Toparlanma kas oksijen satürasyonu, SmO2top-ort: Toparlanma ortalama kas 

oksijen satürasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi,  QF: Quadriceps femoris, XX±SS: 

Ortalama±Standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann 

Whitney U testi, p<0,05 

 

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının fiziksel aktivite 

parametrelerinden toplam enerji harcaması (joule/gün), aktif enerji harcaması (joule/gün), 

fiziksel aktivite süresi (dk/gün), ortalama MET (MET/gün), adım sayısı (adım/gün), yatarak 

geçen süre (dk/gün) ve uyku süreleri (dk/gün) benzerdi (p>0,05, Çizelge 4.23).  
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Çizelge 4.23. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının fiziksel aktivite 

parametrelerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu 

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

 

 

Ort. fark 

%95CI/U 

 

 

       p X±SS 

Ortanca (IQR) 

X±SS 

Ortanca (IQR) 

Toplam enerji harcaması 

(joule/gün) 

8997,50 (8185-

10107,5) 

9094,0 (8407,5-

10820,5) 

172 0,449 

Aktif enerji harcaması 

(joule/gün) 

758,0 (444-1418,5) 871,0 (458,5-

2191,0) 

179 0,570 

Ortalama MET (MET/gün) 1,20 (1,20-1,35) 1,35 (1,15-1,45) 157 0,238 

Fiziksel aktivite süresi 

(>3MET) (dk/gün) 

44,50 (27,5-77,5) 51,50 (23,5-102,5) 190 0,787 

Adım sayısı (adım/gün)  6047,60±3237,33 4804,20±2443,27 1243,4  

(-592,55-3079,35) 

0,178 

Yatarak geçen süre (dk/gün) 465,50 (439-528) 499,0 (470-536,5) 172 0,449 

Uyku süresi (dk/gün) 384,50 (334,5-415) 413,50 (318,5-457) 171,5 0,441 

MET: Metabolik eşdeğer, dk: Dakika, XX±SS: Ortalama±Standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven 

aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, *p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının günlük atılan adım sayısına 

(adım/gün) göre fiziksel aktivite sınıfları benzerdi (p=0,673, Çizelge 4.24). 

Çizelge 4.24. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının günlük adım 

sayısına göre fiziksel aktivite seviyesi sınıflarının karşılaştırılması 

 

Adım sayısına göre sınıfı 

Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 p n % n % 

İnaktif (<5000 adım/gün) 9 45 12 60  

0,673 Az aktif (5000-7499 adım/gün) 3 15 3 15 

Biraz aktif (7500-9999 adım/gün) 5 25 4 20 

Aktif (10000-12499 adım/gün) 3 15 1 5 

%: Yüzde, Pearson ki kare testi, p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının ortalama MET (MET/gün) 

seviyesine göre fiziksel aktivite sınıfları benzerdi (p=0,204, Çizelge 4.25). 

Çizelge 4.25. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının ortalama MET’e 

göre fiziksel aktivite seviyesi sınıflarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 

p n % n % 

İnaktif (<1,5 MET/gün) 18 90 15 75 0,204 

Az aktif (1,5-2,99 MET/gün) 2 10 5 25 

MET: Metabolik eşdeğer, %: Yüzde, Fisher’s exact testi, p<0,05 
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Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının YŞÖ puanları benzerdi (p>0,05, 

Çizelge 4.26). İnspiratuar kas eğitimi grubunda 17 (%85) hastanın, kontrol grubunda 14 

(%70) hastanın şiddetli yorgunluğu vardı. 

Çizelge 4.26. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının YŞÖ puanlarının 

karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu 

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

 

 

     U 

              

 

      p  Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği (9-63 puan) 51 (38-57,5) 48 (31-54) 157,5 0,253 

Mann Whitney U testi, p<0,05 

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının LCADL alt boyutları kişisel 

bakım, ev işleri, boş vakit ve LCADL ölçeği toplam puanı istatistiksel olarak benzerdi 

(p>0,05). İnspiratuar kas eğitim grubunun LCADL alt boyut fiziksel aktivite puanı kontrol 

grubundan istatistiksel olarak daha fazlaydı (p<0,05, Çizelge 4.27). 

Çizelge 4. 27. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının LCADL Ölçeği ve 

alt bölüm puanlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu 

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 

 

 

Ort. fark 

%95CI/U 

 

 

p X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

LCADL kişisel bakım (0-20 puan) 5,5 (4-8) 4,5 (4-6) 150 0,183 

LCADL ev işleri (0-30 puan) 7,95±6,75 5,35±4,21 2,6 (-0,99-6,2) 0,152 

LCADL fiziksel aktivite (0-10 puan) 7 (6-7) 4 (3-6) 86,5 0,002 

LCADL boş vakit (0-15 puan) 5 (3-5,5) 5 (3-5,5) 170,5 0,429 

LCADL toplam puan (0-75 puan) 23,5 (17,5-29,5) 17 (14-24,5) 129,5 0,056 

LCADL: ‘London Chest’ günlük yaşam aktiviteleri ölçeği, XX±SS: Ortalama±standart Sapma, Ort. fark: 

Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05.  

Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının SGRQ ile değerlendirilen yaşam 

kalitesi semptom, aktivite, etki alt ölçekleri ve toplam puanı istatistiksel olarak benzerdi 

(p>0,05, Çizelge 4.28). 
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Çizelge 4.28. Eğitim öncesi inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının SGRQ yaşam 

kalitesi ölçeği ve alt bölüm puanlarının karşılaştırılması 

 Eğitim 

Grubu (n=20) 

Kontrol 

Grubu (n=20) 

 

 

Ort. fark %95CI 

 

 

p X±SS X±SS 

SGRQ semptom (0-100 puan) 54,17±27,26 45,09±21,55 9,07 (-6,66-24,8) 0,250 

SGRQ aktivite (0-100 puan) 65,93±20,97 55,57±25,41 10,35 (-4,55-25,27) 0,168 

SGRQ etki (0-100 puan) 40,45±23,80 28,57±16,15 11,88 (-1,14-24,9) 0,073 

SGRQ toplam puan (0-100 puan) 51,12±22,21 41,97±19,53 9,15 (-4,23-22,54) 0,174 

SGRQ: ‘Saint George’ Solunum Anketi, XX±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: 

Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05.  

Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının FEV1, FEV1(%) FVC(L), 

FVC(%), FEV1/FVC, PEF(L), PEF(%), FEF%25-75 (L), FEF%25-75(%), DLCO(L), DLCO(%), 

TLC(L), TLC(%), FRC(L), FRC(%), RV(L), RV(%), RV/TLC(%) değerleri benzerdi 

(p>0,05). İnspiratuar kas eğitim grubunun FEV1/FVC (%) değeri değişmedi kontrol 

grubunun istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p=0,037, Çizelge 4.29).  
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Çizelge 4.29. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının solunum fonksiyon 

testi sonuçlarının karşılaştırılması 

                   Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  
 Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS 

 

X±SS 

 

p X±SS 

 

X±SS 

 

p p 

FEV1 (L) 2,15±0,86 2,31±1,24 0,286 2,3±0,82 2,19±0,87 0,426 0,191 

FEV1 (%)  84,7±23,62 89,15±25,53 0,221 92,5±21,51 91,63±21,71 0,924 0,353 

FVC (L)  2,83±0,98 2,78±0,99 0,652 2,92±1,08 3,03±1,02 0,344 0,324 

FVC (%)  90,85±21,94 97,18±24,14 0,079 95,45±20,41 99,06±19,64 0,215 0,703 

FEV1/FVC 75,72±12,07 74,01±10,15 0,125 77,58±8,08 74,35±6,49 0,037 0,679 

PEF (L) 5,76±2,0 6,09±2,15 0,574 6,09±1,90 5,81±2,32 0,409 0,329 

PEF (%)  87,25±23,98 91,2±22,1 0,746 88,89±21,22 88,6±23,09 0,542 0,510 

FEF%25-75 (L)  2,02±1,13 2,09±1,27 0,164 2,10±1,27 2,12±1,33 0,887 0,276 

FEF%25-75(%)  63,10±30,34 58,8±28,43 0,221 66,75±31,83 60,87±27,58 0,175 0,923 

DLCO (L) 5,9±1,9 6,16±1,69 0,172 5,92±2,35 5,91±2,35 0,944 0,307 

DLCO (%) 75,6±21,16 79,05±17,27 0,132 73,9±19,94 73,02±17,26 0,633 0,161 

TLC (L) 4,16±1,29 4,4±1,44 0,188 4,24±1,37 4,23±1,37 0,977 0,339 

TLC (%) 78,05±20,05 80,24±20,03 0,563 79,9±19,22 79,17±19,7 0,892 0,614 

FRC (L) 2,54±0,86 2,73±0,77 0,068 2,33±0,55 2,33±0,59 0,739 0,127 

FRC (%) 86,25±24,45 88,70±23,11 0,349 80,85±18,79 80,37±17,98 0,639 0,323 

RV (L) 1,89±0,48 1,86±0,61 0,673 1,76±0,41 1,79±0,44 0,711 0,578 

RV (%) 95,65±23,49 95,68±25,01 0,870 88,25±22,14 85,83±20,76 0,292 0,391 

RV/TLC (%) 45,6±12,25 45,31±9,23 0,994 44,11±7,04 43,33±7,33 0,421 0,565 

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki 

zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye oranı, PEF: Tepe ekspiratuar akım hızı, FEF%25-75: Zorlu 

ekspirasyon ortası akım hızı, DLCO: Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi, TLC: Total akciğer kapasitesi, 

FRC: Fonksiyonel rezidüel kapasite, RV: Rezidüel volüm, L: Litre, %: Yüzde, X±SS: Ortalama±standart 

sapma, ANCOVA testi, p<0,05 

Eğitim sonrası gruplar arası karşılaştırmada inspiratuar kas eğitim grubunun PCFS puanı 

kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p<0,001). Eğitim sonrası inspiratuar 

kas eğitim grubunun PCFS puan ortalaması grup içi istatistiksel anlamlı olarak azalırken 

(p<0,001) kontrol grubunda istatistiksel anlamlı fark yoktu (p=0,105, Çizelge 4.30). 

Çizelge 4.30. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının fonksiyonel 

durumlarının karşılaştırılması 

                   Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS 

 

X±SS 

 

p X±SS 

 

X±SS 

 

p p 

PCFS  

(0-4 puan) 

2,55±0,76 0,7±0,57 <0,001 2,25±0,72 2,05±0,99 0,105 <0,001 

PCFS: COVID-19 sonrası fonksiyonel durum ölçeği, X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, 

p<0,05 
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Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun MIP, MEP, MIP(%), MEP(%) değeri kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olarak arttı (p<0,05). İnspiratuar kas eğitimi 

grubunda MIP, MEP, MIP(%), MEP(%) değerleri grup içi istatistiksel anlamlı olarak arttı 

(p<0,05), kontrol grubunda istatistiksel anlamlı fark yoktu (p>0,05, Çizelge 4.31). 

İnspiratuar kas eğitim grubunun MIP değerindeki artış, (Δ:49,25 cmH2O) klinik olarak 

anlamlıydı. İnspiratuar kas eğitimi grubundaki hastaların tedaviye uyumu % 95,71, kontrol 

grubundaki hastaların tedaviye uyumu ise %53,83’tü. 

Çizelge 4.31. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının MIP ve MEP 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

MIP 

(cmH2O)  

76,80±25,89 126,05±32,9 <0,001 92,75±29,79 88,4±28,62 0,307 0,003 

MIP (%)  68,76±20,60 112,87±24,41 <0,001 81,84±22,89 78,31±21,58 0,402 <0,001 

MEP 

(cmH2O)  

111,15±35,04 155,80±32,77 <0,001 129,35±40,12 124,1±36,75 0,497 <0,001 

MEP (%) 62,59±16,22 88,55±16,96 <0,001 71,35±16,68 68,21±15,27 0,510 <0,001 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç,̧ MEP: Maksimal ekspiratuar basınç,̧ cmH2O: Santimetre su basıncı, %: 

Yüzde, X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun solunum kas enduransı MIP değeri, 

enduransı süresi, solunum sonuç değeri kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak arttı 

(p<0,05), dispne algısı ise istatistiksel olarak azaldı (p=0,046). Gruplar arasında istirahat 

dispne ve oksijen satürasyonunda istatistiksel fark yoktu (p>0,05). Eğitim sonrası inspiratuar 

kas eğitim grubunun solunum kas enduransı MIP değeri, süresi, sonuç değeri, istatistiksel 

anlamlı olarak artarken istirahat dispne, test bitiş dispne algısı istatistiksel anlamlı olarak 

azaldı. Eğitim sonrası kontrol grubunun istirahat dispnesi istatistiksel anlamlı azaldı (p<0,05, 

Çizelge 4.32).  
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Çizelge 4.32. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının solunum kas 

enduransı değerlerinin karşılaştırılması 

                   Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Eğitim Öncesi Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS X±SS 

 

p X±SS 

 

X±SS p p 

Solunum Kas 

Enduransı MIP 

(cmH2O)  

29,15±15,19 56,44±28,95 <0,001 37,07±19,21 38,26±23,17 0,763 0,001 

Solunum kas 

enduransı süresi 

(sn) 

147,05±126,51 294,65±180,

06 

0,001 227,71±167,

44 

214,78±190,

25 

1,000 0,013 

Solunum kas 

enduransı 

(cmH2Oxsn) 

5775,38±8964,5

1 

20640±2169

0,05 

 

0,001 10537,96±1

3355,1 

11035,75±1

6779,85 

0,823 0,018 

SpO2 (istirahat) 

(%)  

94,80±2,50 95,25±2,43 0,318 94,35±2,96 94,16±3,17 0,589 0,279 

Dispne 

(istirahat) (M. 

Borg ölçeği) (0-

10 puan)  

0,35±0,88 0,05±0,15 <0,001 0,22±0,62 0±0 <0,001 0,185 

Δ SpO2 (%)  0,30±1,98 0,90±2,55 0,592 0,90±2,43 0,89±2,54 0,632 0,968 

Δ Dispne (M. 

Borg ölçeği) (0-

10 puan)  

3,55±1,88 1,95±2,17 0,001 2,17±1,93 2,08±2,16 0,486 0,046 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç, M. Borg ölçeği: Modifiye Borg ölçeği, SpO2: Oksijen satürasyonu, cmH2O: 

Santimetre su basıncı, dk: dakika, %: Yüzde, ∆: Test bitiş ve başlangıç fark değerleri, XX±SS: 

Ortalama±Standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun 6-DYT mesafesi, beklenenin yüzdesi, kalp 

hızı ve sistolik kan basıncı fark değerleri kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak 

arttı (p<0,05). İnspiratuar kas eğitim grubunun grup içi 6-DYT mesafesi ve beklenen yüzdesi 

istatistiksel olarak anlamlı arttı (p<0,05), kontrol grubunda ise fark yoktu (p>0,05). 

İnspiratuar kas eğitim grubunda test sonu kalp hızı, sistolik kan basıncı arttı, solunum 

frekansı ve dispne istatistiksel anlamlı olarak grup içi azaldı, kontrol grubunda ise istirahat 

dispnesi azaldı, DKB arttı (p<0,05 Çizelge 4.33). Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim 

grubunun 6-DYT yürüme mesafesi ortalama 98,75 m artarken, kontrol grubunun 2,31 m 

azaldı.  
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Çizelge 4.33. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının 6-DYT 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

İstirahat kalp 

hızı (atım/dk) 

77,20±12,51 73,60±13,

91 

0,090 79,25±13,84 79,82±11,2 0,664 0,133 

∆Kalp hızı 

(atım/dk) 

35,80±12,59 43,30±11,

41 

0,024 38,05±14,41 35,79±13,78 0,626 0,051 

% Zirve kalp 

hızı (%) 

72,89±8,52 75,52±9,8

5 

0,243 75,52±7,21 75,26±7,69 0,859 0,483 

İstirahat SKB 

(mmHg) 

112,5±10,07 111,75±12

,9 

0,334 119,0±11,65 120,87±16,0

5 

0,196 0,120 

∆SKB (mmHg) 18,5±8,29 25,75±18,

01 

0,025 17,0±12,61 11,45±11,13 0,076 0,006 

İstirahat DKB 

(mmHg) 
74,0±9,54 74,5±7,41 0,785 76,0±12,31 79,97±10,04 0,016 0,057 

∆DKB (mmHg) 6,25±10,75 7,0±10,43 0,213 1,25±10,75 1,71±9,55 0,469 0,171 

İstirahat SpO2 

(%) 
95,25±2,17 95,6±2,16 0,243 94,0±3,21 93,77±3,32 0,401 0,164 

∆SpO2 (%) -2,8±2,75 -

2,45±3,38 

0,531 -3,05±4,82 -2,36±4,26 0,296 0,764 

İstirahat 

solunum frekansı 

(soluk/dk) 

20,1±3,52 21,2±4,07 0,316 20,4±2,56 21,16±4,78 0,383 0,925 

∆Solunum 

frekansı 

(soluk/dk) 

12,10±4,18 7,9±5,1 0,001 11,50±3,66 10,0±4,78 0,126 0,127 

İstirahat dispne 

(0-10 puan, 

MBÖ) 

0,55±0,89 0,25±0,72 0,134 0,2±0,62 0±0 0,004 0,290 

∆Dispne (0-10 

puan, M. Borg 

ölçeği) 

2,95±1,73 1,45±1,32 0,010 1,5±1,54 1,79±1,58 0,397 0,219 

İstirahat genel 

yorgunluk (0-10 

puan, M. Borg 

ölçeği) 

0,43±0,88 0,35±0,79 0,999 0,2±0,69 0,38±0,74 0,519 0,649 

∆Genel 

yorgunluk 

(0-10 puan, M. 

Borg ölçeği) 

2,43±1,63 1,13±1,47 0,217 0,8±1,32 1,21±1,42 0,204 0,981 

İstirahat QF kas 

yorgunluğu (0-10 

puan, M. Borg 

ölçeği) 

0,35±0,67 0,22±0,53 0,602 0,1±0,45 0,24±0,52 0,491 0,399 

∆QF kas 

yorgunluğu 

(0-10 puan, M. 

Borg ölçeği) 

1,65±1,66 1,27±1,23 0,584 1,05±1,36 1,34±1,27 0,808 0,580 

6-DYT mesafe 

(m) 

433,10±81,91 531,85±79

,33 

<0,001 480,92±113,

15 

478,61±83,6

7 

0,611 <0,001 

%6-DYT (%) 66,28±11,46 81,52±11,

56 

<0,001 73,65±15,92 73,59±11,68 0,464 <0,001 

6-DYT: Altı dakika yürüme testi, %6-DYT: 6-DYT mesafesinin beklenenin yüzdesi, QF: Quadriseps femoris, 

SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, M. Borg ölçeği: Modifiye Borg ölçeği, SpO2: Oksijen 

satürasyonu, ∆: Test bitiş̧ ve başlangıç ̧ fark değerleri, XX±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, 

p<0,05.  
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Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun ölçülen ve beklenen sağ quadriceps femoris 

ve omuz abdüktör kas kuvveti kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak arttı (p<0,05) 

sol quadriceps femoris kas kuvvetinde ise fark yoktu (p=0,119). İnspiratuar kas eğitimi 

grubunda quadriceps femoris ve omuz abdüktörleri kas kuvveti grup içi istatistiksel anlamlı 

olarak arttı (p<0.05), kontrol grubunda ise fark yoktu (p>0.05, Çizelge 4.34).  

Çizelge 4.34. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının periferik kas 

kuvvetinin karşılaştırılması 

                   Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS X±SS p X±SS X±SS 

 

p p 

Omuz 

abduktörleri 

(D) (N) 

126,95±40,31 188±46,07 <0,001 161,74±43,63 154,69±45,62 0,725 <0,001 

Omuz 

abduktörleri 

(D) % 

72,69±20,16 107,42±23,03 <0,001 93,44±19,61 88,8±23,0 0,680 <0,001 

Omuz 

abduktörleri 

(ND) (N) 

122,90±34,62 178,5±45,01 <0,001 154,26±49,68 152,78±42,8 0,664 <0,001 

Omuz 

abduktörleri 

(ND) % 

75,47±17,56 109,6±24,73 <0,001 92,63±17,07 93,4±22,64 0,588 <0,001 

Quadriceps 

femoris (D) 

(N) 

225,30±45,61 278,4±50,16 <0,001 240,30±54,97 244,71±61,65 0,507 <0,001 

Quadriceps 

femoris (D) 

% 

65,15±13,29 80,6±16,11 <0,001 70,60±12,38 71,34±9,99 0,530 <0,001 

Quadriceps 

femoris (ND) 

(N) 

230,20±51,47 267,05±43,1 <0,001 248,75±48,93 259,55±54,3 0,104 0,119 

Quadriceps 

femoris (ND) 

% 

67,13±13,90 78,85±17,92 <0,001 73,82±12,53 76,68±15,07 0,237 0,069 

N: Newton, %: Yüzde, D: Dominant taraf, ND: Non-dominant taraf, XX±SS: Ortalama±standart sapma, 

ANCOVA testi, p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun istirahat KPET parametrelerinden RER, 

MET, VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VO2(%), VE, VE(%), HR (atım/dk), HRR (l/dk), 

PETCO2 (mmHg), tidal volüm (L), SPO2(%), SKB (mmHg), DKB (mmHg) ve yorgunluk 

algısı kontrol grubu ile benzerdi (p>0,05). İnspiratuar kas eğitim grubunun istirahatteki 

VO2/HR (ml/atım) değeri istatistiksel anlamlı olarak artarken VE/VO2, VE/VCO2, PETO2 

(mmHg), solunum frekansı (soluk/dk), dispne ve bacak yorgunluğu algısı grup içi 

istatistiksel anlamlı olarak azaldı, kontrol grubunun solunum frekansı (soluk/dk) ve bacak 

yorgunluğu algısı anlamlı olarak azaldı (p<0,05, Çizelge 4.35). 
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Çizelge 4.35. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının istirahatte 

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Eğitim Öncesi Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim  

Öncesi 

Eğitim  

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS 

 

X±SS 

 

p X±SS 

 

X±SS 

 

p p 

RER 0,75±0,1 0,75±0,09 0,906 0,76±0,13 0,77±0,11 0,748 0,886 

MET 1,24±0,4 1,34±0,24 0,310 1,3±0,33 1,29±0,39 0,882 0,538 

VO2 (ml/dk) 318,95±64,52 356,51±83,4 0,065 330,50±80,81 336,13±80,06 0,596 0,339 

VO2kg 

(ml/dk/kg) 

4,34±1,39 4,66±0,69 0,234 4,53±1,17 4,7±1,22 0,262 0,960 

VCO2 (ml/dk) 237,30±49,93 262,07±63,13 0,111 242,0±56,04 252,52±65,16 0,394 0,590 

VE (l/dk) 13,71±4,53 14,68±3,93 0,464 15,0±5,10 15,51±5,79 0,406 0,944 

HR (atım/dk) 78,20±13,87 75,19±12,73 0,068 82,95±13,43 82,85±10,92 0,616 0,103 

HRR 

(atım/dk) 

77,50±9,15 76,94±11,65 0,506 70,90±16,84 74,51±10,92 0,535 0,975 

VO2/HR 

(ml/atım) 

3,90±1,05 4,43±1,25 0,013 3,65±1,25 4,08±1,03 0,118 0,485 

VE/VO2 35,34±7,79 33,38±5,87 0,021 37,82±10,94 35,09±5,61 0,152 0,506 

VE/VCO2 47,63±10,52 44,69±8,44 0,053 47,62±6,33 45,78±6,85 0,241 0,570 

PETO2 

(mmHg) 

103,02±3,41 101,24±3,8 0,020 103,08±5,42 103,03±3,55 0,961 0,099 

PETCO2 

(mmHg) 

24,67±4,09 24,71±3,64 0,776 23,93±2,43 24,36±3,37 0,651 0,905 

Tidal volüm 

(L) 

0,654±0,281 0,675±0,181 0,474 0,625±0,193 0,597±0,224 0,384 0,264 

Solunum 

frekansı 

(soluk/dk) 

20,55±3,78 18,84±2,7 0,002 22,05±8,36 19,72±3,75 0,015 0,561 

SpO2 (%) 98,8±1,24 99,04±1,11 0,248 98,55±1,15 98,44±1,47 0,526 0,209 

SKB (mmHg) 112,0±11,52 114,79±8,17 0,635 119,0±13,33 118,41±16,06 0,689 0,959 

DKB (mmHg) 79,25±7,66 78,04±7,48 0,577 78,75±7,59 79,66±8,03 0,698 0,504 

Dispne (M. 

Borg ölçeği 0-

10 puan) 

0,42±0,82 0,14±0,45 0,025 0,15±0,49 0,12±0,28 0,085 0,696 

Yorgunluk 

(M. Borg 

ölçeği 0-10 

puan) 

0,50±0,89 0,20±0,52 0,130 0,35±0,81 0,42±0,77 0,993 0,284 

Bacak 

Yorgunluğu 

(M. Borg 

ölçeği 0-10 

puan) 

0,40±1,05 0±0 <0,001 0,10±0,31 0,08±0,25 0,020 0,126 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, MET: 

Metabolik eşdeğer, VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, 

VCO2: Karbondioksit üretimi, VE/VCO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, VE/VO2: Ventilasyonun 

oksijene oranı, PETO2: Soluk sonu oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, SKB: Sistolik kan basıncı, 

DKB: Diastolik kan basıncı, XX±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05. 

Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun anaerobik eşikte KPET parametrelerinden 

RER, MET, VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE (l/dk), HR (atım/dk), HRR 

(l/dk), VO2/HR (ml/atım), VE/VO2, VE/VCO2, PETCO2 (mmHg), tidal volüm (L) değerleri 

kontrol grubu ile benzerdi (p>0,05). İnspiratuar kas eğitim grubunda PETO2 (mmHg) değeri 

grup içi istatistiksel anlamlı olarak azalırken (p=0,052), kontrol grubunda ise fark yoktu 

(p>0,05, Çizelge 4.36) 
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Çizelge 4.36. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının anaerobik eşikte 

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Eğitim Öncesi Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS 

 

X±SS 

 

p X±SS 

 

X±SS 

 

    p p 

RER 0,79±0,14 0,78±0,12 0,893 0,78±0,09 0,79±0,11 0,567 0,596 

MET 3,6±1,07 3,95±1,24 0,121 3,63±1,09 3,5±0,99 0,560 0,132 

VO2 (ml/dk) 954,10±348,98 1059,72±426,

75 

0,106 953,75±349,0

8 

900,37±270,

52 

0,407 0,086 

VO2kg 

(ml/dk/kg) 

12,42±3,64 13,81±4,39 0,095 12,72±3,81 12,59±3,37 0,934 0,212 

VCO2 

(ml/dk) 

772,1±376,24 788,63±474,7

2 

0,747 744,4±306,41 692,09±190,

79 

0,418 0,424 

VE (l/dk) 36,0±16,32 36,52±17,67 0,735 34,45±9,31 32,76±8,61 0,465 0,450 

HR (atım/dk) 112,0±25,33 114,24±17,34 0,687 114,56±3,87 113,02±12,5

8 

0,745 0,608 

HRR 

(atım/dk) 

47,35±24,48 45,33±15,34 0,670 45,10±11,81 48,37±11,17 0,386 0,362 

VO2/HR 

(ml/atım) 

8,39±2,26 9,14±3,01 0,105 8,25±2,71 7,98±2,25 0,534 0,114 

VE/VO2 33,15±7,67 32,56±4,75 0,467 33,73±6,68 32,01±5,54 0,185 0,666 

VE/VCO2 42,98±8,39 41,36±7,27 0,171 43,17±7,35 42,61±5,98 0,703 0,478 

PETO2 

(mmHg) 

97,54±6,82 95,47±3,89 0,052 96,26±5,63 96,36±4,95 0,737 0,248 

PETCO2 

(mmHg) 

29,89±4,44 30,92±3,84 0,091 29,11±4,97 28,96±4,16 0,635 0,126 

Tidal volüm 

(L) 

1,282±0,565 1,261±0,554 0,982 1,194±0,504 1,211±0,294 0,968 0,991 

RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, MET: 

Metabolik eşdeğer VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, 

VCO2: Karbondioksit üretimi, VE/VCO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, VE/VO2: Ventilasyonun 

oksijene oranı, PETO2: Soluk sonu oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, SKB: Sistolik kan basıncı, 

DKB: Diastolik kan basıncı, XX±SS: Ortalama±Standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun zirve iş yükündeki KPET parametrelerinden 

MET, VO2 (ml/dk), VO2(%), VCO2 (ml/dk), VO2/HR (ml/atım), VO2/HR(%) istatistiksel 

anlamlı olarak artarken, bacak yorgunluğu algısı azaldı (p<0,05), RER, VE (l/dk), VE (%), 

HR (atım/dk), HR (%), HRR (l/dk), PETO2 (mmHg), PETCO2 (mmHg), tidal volüm (L), 

AE%, SR%, solunum frekansı (soluk/dk), SpO2 (%), diastolik kan basıncı, dispne ve 

yorgunluk algısı kontrol grubu ile benzerdi (p>0,05). İnspiratuar kas eğitim grubunda MET, 

VO2 (ml/dk), VO2(%), VCO2 (ml/dk), VO2/HR (ml/atım), VO2/HR(%), iş yükü (W), iş yükü 

(%), sistolik kan basıncı grup içi istatistiksel anlamlı olarak artarken, VE/VO2 ve VE/VCO2 

azaldı (p<0,05, Çizelge 4.37).  
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Çizelge 4.37. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının zirve iş yükünde 

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim Sonrası Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS 

 

X±SS 

 

p X±SS 

 

X±SS 

 

p p 

RER 0,97±0,16 1,01±0,16 0,250 1,03±0,14 0,99±0,15 0,379 0,159 

MET 5,03±1,14 5,47±1,38 0,023 5,23±1,36 5,29±1,24 0,695 0,173 

VO2 (ml/dk) 1328,75±400,

72 

1504,65±485,03 0,003 1387,55±461,

79 

1130,46±356,

74 

0,336 0,005 

VO2kg 

(ml/dk/kg) 

17,4±4,12 19,96±4,92 0,001 18,47±4,69 17,95±3,9 0,550 0,004 

VO2 (%) 76,6±18,82 86,65±18,9 0,002 82,2±22,68 78,18±16,73 0,271 0,003 

VCO2 

(ml/dk) 

1320,45±535,

55 

1483,08±655,74 0,030 1425,65±517,

96 

1306,34±393,

09 

0,112 0,009 

VE (l/dk) 64,0±23,94 65,98±25,0 0,792 67,0±18,95 61,14±14,48 0,238 0,308 

VE (%) 90,85±46,34 89,98±22,67 0,861 90,55±22,13 83,67±17,23 0,107 0,304 

HR (atım/dk) 145,5±18,65 142,81±19,42 0,302 145,65±18,43 145,75±16,83 0,965 0,446 

HR (%) 94,0±9,27 93,22±7,09 0,734 92,87±6,99 93,09±6,85 0,940 0,852 

HRR 

(atım/dk) 

10,7±14,43 10,74±12,4 0,977 11,1±10,79 10,16±10,06 0,699 0,800 

VO2/HR 

(ml/atım) 

9,21±2,05 10,73±2,82 0,001 9,75±3,30 8,97±2,16 0,107 0,001 

VO2/HR (%) 80,55±18,15 90,56±18,46 0,015 86,55±29,90 82,25±18,26 0,419 0,022 

VE/VO2 45,43±8,66 42,78±6,02 0,022 46,07±9,73 43,73±7,07 0,080 0,679 

VE/VCO2 46,56±7,55 43,35±6,25 0,021 44,98±8,82 44,22±5,02 0,260 0,374 

PETO2 

(mmHg) 

101,97±3,78 100,97±2,99 0,103 103,22±5,77 102,21±5,37 0,335 0,628 

PETCO2 

(mmHg) 

33,19±14,54 30,23±3,6 0,587 29,71±5,23 33,63±14,72 0,352 0,302 

Tidal volüm 

(L) 

1,64±0,63 1,65±0,63 0,863 1,73±0,67 1,59±0,36 0,076 0,251 

AE (%) 68,42±10,77 71,37±13,09 0,153 66,90±11,11 66,16±9,44 0,570 0,159 

SR (%) 31,20±19,34 28,94±17,31 0,492 28,10±15,02 30,49±13,5 0,462 0,318 

Solunum 

frekansı 

(soluk/dk) 

41,05±7,24 40,8±7,53 0,492 43,10±7,72 40,62±4,27 0,093 0,472 

SPO2 (%) 93,55±7,25 93,33±6,81 0,962 91,15±6,99 91,74±7,12 0,732 0,836 

İş yükü (W) 295,0±110,92 323,94±111,81 0,019 282,7±112,59 285,23±98,57 0,912 0,105 

İş yükü (%) 268,95±97,21 299,78±90,59 0,009 247,25±102,3

4 

267,43±94,99 0,152 0,362 

SKB (mmHg) 147,50±18,03 157,84±20,98 0,026 152,0±19,83 157,85±12,99 0,055 0,813 

DKB 

(mmHg) 

89,0±10,21 86,59±12,78 0,362 90,0±8,58 92,23±10,04 0,396 0,217 

Dispne (M. 

Borg ölçeği 0-

10 puan) 

3,93±2,3 3,53±2,62 0,396 4,15±2,11 4,23±2,47 0,784 0,428 

Yorgunluk 

(M. Borg 

ölçeği 0-10 

puan) 

3,47±2,15 3,12±2,3 0,509 3,25±2,15 3,38±1,64 0,894 0,575 

Bacak 

Yorgunluğu 

(M. Borg 

ölçeği 0-10 

puan) 

3,05±2,91 2,45±1,78 0,050 3,2±2,33 3,64±1,41 0,140 0,017 

RER: solunum değişim oranı, VO2: oksijen tüketimi, VO2kg: kilogram başına oksijen tüketimi, MET: 

metabolik eşdeğer, VE: dakika ventilasyon volümü, HR: kalp hızı, HRR: kalp hızı rezervi, VO2/HR: oksijen 

nabzı, VCO2: karbondioksit üretimi, AE: Anaerobik eşik, SR: Solunum rezervi, VE/VCO2: ventilasyonun 

karbondioksite oranı, VE/VO2: ventilasyonun oksijen oranı, PETO2: Soluk sonu oksijen, PETCO2: Soluk sonu 

karbondioksit, W: Watt, %: Yüzde, L: litre, M. Borg ölçeği: Modifiye Borg ölçeği, XX±SS: Ortalama±standart 

sapma,  ANCOVA testi, p<0,05 
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Eğitim sonrası kontrol grubunun 6-DYT sırasındaki quadriceps femoris kas ΔSmO2 (%), 

ΔSmO2ort (%) değerleri inspiratuar kas eğitim grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak azaldı 

(p<0,001). İnspiratuar kas eğitim grubunda SmO2istirahat (%), SmO2min (%) değerleri grup içi 

istatistiksel anlamlı olarak artarken, ΔTHb (g/dl) azaldı (p<0,05), kontrol grubunda ise 

ΔTHb (g/dl) azaldı (p=0,001, Çizelge 4.38).  

Çizelge 4.38. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının istirahatte 6-DYT 

sırasında ve toparlanmada ölçülen quadriceps femoris kas oksijen 

satürasyonu, toplam hemoglobin seviyesi ve fark değerlerinin karılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS X±SS p X±SS 

 

X±SS p p 

SmO2istirahat 

(%) 

49,15±16,14 55,65±15,88 0,031 47,35±15,55 47,81±14,69 0,994 0,120 

SmO2min (%) 25,35±17,44 31,4±14,35 0,041 26,35±19,63 28,57±17,21 0,380 0,391 

SmO2maks(%) 45,50±13,02 51,75±16,18 0,078 48,20±18,63 45,86±15,62 0,588 0,105 

ΔSmO2 (%) 20,15±10,65 20,35±11,65 0,133 21,85±14,49 17,22±7,28 0,133 <0,001 

SmO2ort-min 

(%) 

26,0±17,49 31,4±14,78 0,091 27,70±19,68 30,09±17,42 0,339 0,523 

SmO2ort-maks 

(%) 

46,45±14,37 51,65±15,94 0,143 48,15±18,05 45,24±15,15 0,464 0,123 

ΔSmO2ort (%) 20,45±11,08 20,25±12,12 0,101 20,45±14,14 15,73±7,44 0,101 <0,001 

SmO2top (%) 45,20±18,23 49,75±12,46 0,111 46,15±20,60 45,0±16,65 0,736 0,172 

SmO2top-ort 

(%) 

44,50±18,34 48,9±12,62 0,120 45,45±20,22 43,54±16,67 0,527 0,123 

THbistirahat 

(g/dl) 

12,26±0,43 12,19±0,37 0,368 12,26±0,45 12,29±0,38 0,749 0,389 

THbmin (g/dl) 11,79±0,42 11,86±0,35 0,402 11,83±0,38 11,88±0,26 0,367 0,963 

Thbmaks(g/dl) 12,18±0,4 12,15±0,33 0,426 12,24±0,39 12,13±0,27 0,203 0,730 

ΔTHb (g/dl) 0,39±0,27 0,29±0,16 0,003 0,4±0,33 0,27±0,13 0,001 0,692 

THbtop (g/dl) 12,08±0,5 12,07±0,33 0,610 12,17±0,42 12,12±0,4 0,708 0,924 

SmO2: Kas oksijen saturasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen saturasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen saturasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen saturasyonu, SmO2ort-min: 

Test sırasında minimum ortalama kas oksijen saturasyonu, SmO2ort-maks: Test sırasında maksimum ortalama kas 

oksijen saturasyonu, SmO2top: Toparlanma kas oksijen saturasyonu, SmO2top-ort: Toparlanma ortalama kas 

oksijen saturasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi 

Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun KPET sırasındaki quadriceps femoris kası 

SmO2istirahat (%) değeri kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak arttı (p=0,058). 

İnspiratuar kas eğitim grubunda SmO2istirahat (%), SmO2top-ort (%) THbistirahat (g/dl) grup içi 

istatistiksel anlamlı olarak arttı (p<0,05), kontrol grubunda ise ΔSmO2 (%), ΔSmO2ort (%)   

azaldı (p=0,001, Çizelge 4.39).  
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Çizelge 4. 39. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının istirahatte, KPET 

sırasında ve toparlanmada ölçülen quadriceps femoris kas oksijen satürasyonu 

toplam hemoglobin seviyesi ve fark değerlerinin karılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

 Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

 X±SS 

 

X±SS 

 

p X±SS 

 

X±SS p p 

SmO2istirahat 

(%) 

45,65±17,0 55,01±16,86 0,045 51,4±17,28 46,83±15,74 0,478 0,058 

SmO2min (%) 24,55±17,18 26,18±11,04 0,445 21,75±17,91 27,38±19,35 0,132 0,591 

SmO2maks 

(%) 

47,15±16,56 50,57±14,64 0,541 50,7±18,7 48,4±18,59 0,765 0,521 

ΔSmO2 (%) 22,6±12,15 24,97±10,78 0,865 28,95±20,11 20,62±10,02 0,022 0,129 

SmO2ort-min 

(%) 

25,25±17,79 26,34±10,71 0,636 23,80±16,88 29,59±19,41 0,113 0,422 

SmO2ort-maks 

(%) 

48,45±16,74 50,63±14,45 0,549 48,25±20,09 46,9±19,32 0,705 0,490 

ΔSmO2ort 

(%) 

23,2±12,85 24,05±10,32 0,952 24,45±20,81 17,06±13,49 0,018 0,080 

SmO2top (%) 39,55±17,89 45,86±16,62 0,079 39,10±15,97 43,42±18,64 0,245 0,660 

SmO2top-ort 

(%) 

39,0±17,45 45,73±16,73 0,047 38,53±17,28 42,22±19,04 0,287 0,497 

THbistirahat 

(g/dl) 

12,20±0,39 12,41±0,36 0,028 12,34±0,44 12,38±0,35 0,295 0,394 

THbmin 

(g/dl) 
11,94±0,48 12,02±0,39 0,317 11,95±0,50 11,98±0,43 0,685 0,671 

Thbmaks 

(g/dl) 

12,35±0,35 12,39±0,33 0,652 12,39±0,42 12,34±0,43 0,599 0,491 

ΔTHb (g/dl) 0,41±0,27 0,40±0,18 0,801 0,43±0,31 0,40±0,31 0,638 0,877 

THbtop (g/dl) 12,17±0,45 12,17±0,43 0,822 12,27±0,44 12,20±0,40 0,707 0,858 

SmO2: Kas oksijen saturasyonu, SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen saturasyonu, SmO2min: Test sırasında 

minimum kas oksijen saturasyonu, SmO2maks: Test sırasında maksimum kas oksijen saturasyonu, SmO2ort-min: 

Test sırasında minimum ortalama kas oksijen saturasyonu, SmO2ort-maks: Test sırasında maksimum ortalama 

kas oksijen saturasyonu, SmO2top: Toparlanma kas oksijen saturasyonu, SmO2top-ort: Toparlanma ortalama kas 

oksijen saturasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, 

THbmin: Test sırasında minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sırasında maksimum toplam 

hemoglobin seviyesi, THbtop: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, X±SS: Ortalama± standart sapma, 

ANCOVA testi, p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun toplam enerji harcaması (joule/gün), aktif 

enerji harcaması (joule/gün), adım sayısı (adım/gün), ortalama MET (MET/gün), uyku 

süresi (dk/gün), yatarak geçen süre (dk/gün) kontrol grubu ile benzerdi (p>0,05). Kontrol 

grubunun uyku süresi (dk/gün) grup içi istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p=0,038, Çizelge 

4.40).  
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Çizelge 4.40. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının fiziksel aktivite 

parametrelerinin karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS X±SS 

 

p X±SS 

 

X±SS p p 

Toplam enerji 

harcaması 

(joule/gün) 

9317,70±17

30,27 

9336,07±1603

,92 

0,941 9635,90±2021

,63 

9859,98±1913

,49 

0,253 0,388 

Aktif enerji 

harcaması 

(joule/gün) 

1109,40±11

36,33 

1112,69±582,

32 

0,704 1254,20±976,

46 

1253,97±703,

99 

0,688 0,581 

Fiziksel aktivite 

süresi (>3MET) 

(dk/gün) 

56,55±44,18 55,65±32,44 0,590 64,35±49,0 59,63±32,29 0,746 0,879 

Ortalama MET 

(MET/gün) 

1,27±0,21 1,28±0,17 0,802 1,32±0,18 1,34±0,11 0,224 0,301 

Adım sayısı 

(adım/gün) 

6047,60±32

37,33 

6123,14±2823

,65 

0,463 4804,20±2443

,26 

5489,9±2448,

74 

0,450 0,988 

Uyku süresi 

(dk/gün) 

394,25±888,

35 

376,22±83,01 0,316 388,1±114,67 355,22±86,75 0,038 0,429 

Yatarak geçen 

süre (dk/gün) 

487,9±79,22 467,18±93,52 0,293 483,25±111,3

1 

454,56±88,42 0,108 0,684 

MET: Metabolik eşdeğer, dk: Dakika, XX±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubu ve kontrol gruplarının günlük atılan adım 

sayısına (adım/gün) göre fiziksel aktivite sınıfları benzerdi (p=0,249, Çizelge 4.41). 

Çizelge 4.41. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının günlük adım 

sayısına göre fiziksel aktivite seviyesi sınıflarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) p 

Adım sayısına göre sınıfı n % n % 

İnaktif (<5000 adım/gün) 8 40 6 30  

 

0,249 
Az aktif (5000-7499 adım/gün) 7 35 12 60 

Biraz aktif (7500-9999 adım/gün) 4 20 1 5 

Aktif (10000-12499 adım/gün) 0 0 1 5 

Çok aktif (>12500) 1 5 0 0 

%: Yüzde, Pearson ki kare testi, p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının ortalama MET (MET/gün) 

seviyesine göre fiziksel aktivite sınıfları benzerdi (p=1,000, Çizelge 4.42). 

Çizelge 4.42. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının ortalama MET’e 

göre fiziksel aktivite seviyesi sınıflarının karşılaştırılması 

 Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) p 

 n % n % 

İnaktif (<1,5 MET/gün) 17 85 16 80 1,000 

Az aktif (1,5-2,99 MET/gün) 3 15 4 20 

MET: Metabolik eşdeğer, %: Yüzde, Fisher’s exact testi, p<0,05 
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Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun Yorgunluk Şiddet ölçeği puanı kontrol 

grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p<0,05). İnspiratuar kas eğitim grubunda 

Yorgunluk Şiddet ölçeği puanı grup içi istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p<0,05), kontrol 

grubunda ise fark yoktu (p>0.05, Çizelge 4.43).  

Çizelge 4.43. Eğitim sonrasında inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının YŞÖ 

puanlarının karşılaştırılması 

                   Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS X±SS 

 

p X±SS X±SS 

 

p p 

Yorgunluk 

Şiddeti Ölçeği 

(9-63 puan) 

48,15±11,19 33,0±13,83 <0,001 43,8±14,27 42,93±13,49 0,516 <0,001 

X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05 

Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun LCADL alt ölçek ev işleri, fiziksel aktivite 

ve toplam puanı kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p<0,05). İnspiratuar 

kas eğitim grubunda LCADL kişisel bakım, ev işleri, fiziksel aktivite, boş vakit alt ve toplam 

ölçek puanları grup içi istatistiksel anlamlı olarak azaldı (p<0,05), kontrol grubunda LCADL 

boş vakit alt ölçek puanı azalırken (p=0,002) diğer alt ve toplam ölçek puanlarında fark 

yoktu (p>0,05, Çizelge 4.44).  

Çizelge 4.44. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının LCADL 

puanlarının karşılaştırılması 

                   Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS X±SS 

 

p X±SS X±SS p p 

LCADL kişisel 

bakım (0-20 puan) 

6,15±2,11 4,85±1,39 0,023 5,35±2,06 5,27±2,76 0,508 0,240 

LCADL ev işleri 

(0-30 puan) 

7,95±6,75 4,3±2,87 0,001 5,35±4,21 6,15±4,63 0,947 0,017 

LCADL fiziksel 

aktivite (0-10 

puan) 

6,4±1,57 3,4±1,6 <0,001 4,5±1,73 4,79±1,42 0,236 0,002 

LCADL boş vakit 

(0-15 puan) 

5,05±2,11 3,7±1,03 <0,001 4,55±1,76 3,83±1,52 0,002 0,445 

LCADL toplam 

puan (0-75 puan) 

24,55±8,75 16,25±4,68 <0,001 19,9±8,17 19,93±8,16 0,321 0,008 

LCADL: ‘London Chest’ Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği, X±SS: Ortalama± standart sapma, ANCOVA 

testi, p<0,05 
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Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun ‘Saint George’ Solunum Anketi semptom, 

aktivite, etki alt ve toplam ölçek puanları kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak 

azaldı (p<0,05). İnspiratuar kas eğitim grubunda ‘Saint George’ Solunum Anketi semptom, 

aktivite, etki alt ve toplam ölçek puanları grup içi istatistiksel anlamlı olarak azaldı 

(p<0,001), kontrol grubunda ise fark yoktu (p>0.05, Çizelge 4.45).  

Çizelge 4.45. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim ve kontrol gruplarının SGRQ yaşam 

kalitesi puanlarının karşılaştırılması 

                   

 

Eğitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)  

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Eğitim 

etkisi 

X±SS X±SS 

 

p X±SS X±SS p p 

SGRQ 

semptom 

puanı (0-100 

puan) 

54,17±27,26 32,5±24,06 <0,001 45,09±21,55 41,28±19,35 0,120 0,004 

SGRQ 

aktivite puanı 

(0-100 puan) 

65,93±20,97 43,9±18,61 <0,001 55,57±25,41 55,21±19,77 0,425 <0,001 

SGRQ etki 

puanı (0-100 

puan) 

40,45±23,80 23,49±21,34 <0,001 28,57±16,15 32,69±19,98 0,520 0,002 

SGRQ 

toplam puan 

(0-100 puan) 

51,12±22,21 30,19±18,19 <0,001 41,97±19,53 41,77±17,81 0,514 <0,001 

SGRQ: ‘Saint George’ Solunum Anketi, X±SS: Ortalama± standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05 

İnspiratuar kas eğitim grubunun 8 haftalık eğitim seans ortancası 56 (54,5-56) iken kontrol 

grubunun eğitim seans ortancası 27,5 (6-56) seanstı (p=0,013). İnspiratuar kas eğitim 

grubundaki hastaların kontrol grubuyla karşılaştırıldığında eğitim seanslarına katılımları 

istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin hastaların oksijen tüketimi, 

kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum kas kuvveti, solunum kas enduransı, 

periferik kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, nefes darlığı, fonksiyonel durum, 

yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkisi araştıran çalışmamızın en önemli sonuçları; 

Akciğer tutulumu olan, Post-COVID-19 sendromlu hastalarda, sekiz hafta uygulanan 

inspiratuar kas eğitimi oksijen tüketimi (2,82 ml/dk/kg, %14,7), inspiratuar (52,64 cmH2O) 

ve ekspiratuar kas kuvveti (45,59 cmH2O), solunum kas enduransı, fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi (96,44 m), kas oksijenizasyonu ve üst (68,71 N) ve alt ekstremite (48,69 N) kas 

kuvvetini arttırdı, günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı ve yorgunluk şiddetini 

azalttı ve fonksiyonel durum ve yaşam kalitesini iyileştirdi, fiziksel aktivite seviyesi ve 

solunum fonksiyonlarını değiştirmedi. Yapılan tüm değerlendirmeler ve inspiratuar kas 

eğitimi sırasında hastalarda herhangi bir komplikasyon görülmedi.  

Akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarımız çalışmaya dahil edildiğinde 

ilk enfeksiyon tarihinden ortalama 1,5 yıl geçmişti. Tüm hastalarımızın tanısı literatürde 

tanımlanan post-COVID-19 sendromu tanısı ile uyumludur. Çalışmamızda inspiratuar kas 

eğitim grubundaki hastaların yaş ortalaması 59,75 yıl, kontrol grubundakilerin ise 61,35 

yıldı. Hastalarımızın %47,5’i kadın iken, %52,5’i erkekti. Literatürde COVID-19 

epidemiyolojisini araştıran bir çalışma hastalarının yaklaşık %60'ının erkek olduğunu 

bildirmiştir [59]. Ayrıca hastalık şiddeti ve yoğun bakım ünitesine yatış oranları erkeklerde 

kadınlardan daha yüksektir [47]. Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda akciğer tutulumu 

olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda erkeklerin sayısı kadınlara göre biraz daha 

fazlaydı. Çalışmamızda erkek hastaların %71,4’ünün hastane yatışı, %38,1’inin yoğun 

bakım yatışı, kadınların ise %36,8’inin hastane yatışı, %15,8’inin yoğun bakım yatışı vardı. 

Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda erkek hastaların hastane ve yoğun bakım yatış 

oranları daha fazlaydı. 

Komorbiditelerin COVID-19 hastalığı görülme oranı ve hastalık şiddetini arttırdığı 

bilinmektedir. Komorbiditeler ek olarak enfeksiyon riski, akciğer hasarı ve mortaliteyi 

arttırır [240]. COVID-19 enfeksiyonu nedeniyle pnömoni gelişen ve yoğun bakım ünitesinde 

yatan hastaların yatmayanlara kıyasla komorbidite oranları daha yüksektir [180]. COVID-
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19 enfeksiyonu nedeniyle pnömoni gelişen hastaların %51'inde komorbidite olduğu 

bildirilmiştir[1]. Guan ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada COVID-19 geçirmiş pnömoni 

gelişen ve gelişmeyen tüm hastaların %25,1’inde bir komorbidite, %8,2’sinde iki ve daha 

fazla komorbidite olduğu ve en sık görülen komorbiditelerin hipertansiyon (%16,9), diabetes 

mellitus (%8,2), kardiyovasküler hastalıklar (%3,7) ve kronik böbrek hastalığı (%1,3) 

olduğu saptanmıştır [46]. Çalışmamızda eğitim grubundaki hastaların %85’inde, kontrol 

grubundaki hastaların %90’ında çeşitli komorbiditeler vardı. Çalışmaya dahil ettiğimiz 

hastalarda en çok görülen komorbiditeler hipertansiyon (%47,5), koroner arter hastalığı 

(%25), diabetes mellitus (%20), astım (%12,5) ve KOAH (%12,5)’tı. Yaşlanma ile birlikte 

bağışıklık sisteminin etkinliği azalır ve bireylerin komorbidite oranları artar [44]. 

Çalışmamızdaki hastalarda daha çok oranda komorbidite görülmesi hastalarımızın yaş 

ortalamasının daha yüksek olması ve çalışmaya akciğer tutulumu olan hastaları dahil etmiş 

olduğumuzdan kaynaklanıyor olabilir. COVID-19 hastalığının asemptomatikten şiddetli 

hastalığa kadar farklı şiddetlerde görüldüğü tespit edilmiştir. Stokes ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada hastaların %13’ünün hastane yatışı, %2’sinin yoğum bakım yatışı 

olduğu bildirilmiştir [30]. Çalışmamızda eğitim grubundaki hastaların %55’inde hastane, 

%25’inde yoğun bakım yatış, %25’inde invaziv mekanik ventilasyon hikayesi kontrol 

grubundaki hastaların %55’inde hastane, %30’unun yoğun bakım yatış, %15’inin invaziv 

mekanik ventilasyon hikayesi vardı. Şiddetli COVID-19 hastalığı olanların akciğerin 

etkilenimi hastaların hastane ve yoğun bakım yatış oranını artırmaktadır [30]. Çalışmamıza 

akciğer tutulumu olan hastaları dahil ettiğimiz için hastaların hastane ve yoğun bakım yatış 

ve mekanik ventilasyon kullanım oranları daha fazlaydı.  

Fonksiyonel durum bireyin temel ihtiyaçlarını karşılamak, olağan rolleri yerine getirmek ve 

sağlık ve refahını sürdürmek için gerekli olan normal günlük aktiviteleri gerçekleştirme 

yeteneğidir [241]. Fonksiyonel durum kötüleştikçe temel, iş veya boş zaman aktivitelerini 

gerçekleştirmek zorlaşır [242].  

Hussein ve arkadaşları iyileşen 444 COVID-19 hastasının fonksiyonel durumunu PCFS ile 

değerlendirdikleri çalışmada, hastaların %20’sinde fonksiyonel kısıtlılık olmadığını (0 

puan), %63,1’inde ihmal edilebilir (1 puan), %14,4’ünde hafif (2 puan), %2’sinde orta (3 

puan), %0,5’inde şiddetli (4 puan) fonksiyonel kısıtlılık olduğunu bildirmişlerdir [243]. 

Başka bir çalışmada ise COVID-19 enfeksiyonu sonrası iyileşen 106 hastanın %56,6’sında 
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herhangi bir fonksiyonel kısıtlılık olmadığını, %27,3’ünde ihmal edilebilir; %12,3’ünde 

hafif; 1,9’unda orta, %1,9’unda ciddi fonksiyonel kısıtlılık olduğunu bildirmişlerdir [244].  

Çalışmamızda tedavi öncesinde hastalarımızın %2,5’inde fonksiyonel kısıtlılık yoktu, 

%7,5’inde ihmal edilebilir, %37,5’inde hafif, %52,5’inde orta derecede fonksiyonel kısıtlılık 

vardı.  Literatürle karşılaştırıldığında çalışmamızdaki hastaların fonksiyonel durumu daha 

kötüydü. Hastalarımızın tümünün akciğer tutulumunun olması, hastaların komorbidite 

oranlarının fazlalığı ve uzun dönemde devam eden semptomların varlığı hastaların 

fonksiyonel durumunun azalmasının nedenlerinden olabilir.  

Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu 

hastalarda fonksiyonel durumu iyileştirdi.  Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitimi grubunun 

fonksiyonel durumu iyileşirken (PCFS 2,55±0,76→0,7±0,57 puan), kontrol grubunda 

değişmedi (2,25±0,72→2,05±0,99 puan). Hockele ve arkadaşları post-COVID-19 

hastalarında 8 haftalık aerobik, dirençli egzersiz ve inspiratuar kas eğimlerinden oluşan 

pulmoner rehabilitasyon programının fonksiyonel durum üzerine etkisini araştırmışlardır. 

Eğitim sonrası hastaların fonksiyonel durumları (2,1±1,4 →1,0±1,2 puan) iyileşmiştir [194]. 

Kronik kalp yetmezliği hastalarında inspiratuar kas eğitiminin solunum kas kuvvetini 

artırdığı, dispneyi azalttığı ve fonksiyonel durumu iyileştirdiği bildirilmiştir [245]. 

Çalışmamız akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda uygulanan 

inspiratuar kas eğitiminin fonksiyonel durumu iyileştirdiğini gösteren ilk çalışmadır ve bu 

özelliğiyle literatüre katkı sağlayacaktır.  

COVID-19 geçirmiş hastalarda ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğu, akciğerdeki patolojik 

değişiklikler veya hiperventilasyon nedeniyle solunum fonksiyonları kötüleşir [96, 97]. 

Literatürde COVID-19 geçirmiş hastalarda kısa ve uzun dönemde solunum fonksiyonlarının 

etkilenimini araştıran az sayıda çalışma vardır. COVID-19 geçirmiş hastalarda restriktif ve 

obstrüktif tipte solunum fonksiyon anormalliği görülebilir ancak anormallik genellikle 

restriktif tiptedir [95, 246, 247]. 

Mo ve arkadaşları COVID-19 enfeksiyonu nedeniyle hastane yatan hastaların taburcu 

olurken solunum fonksiyonlarını değerlendirmişlerdir. Hastaların %47,2’sinin 

DLCO’sunun, %25’inin ise TLC’sinin azaldığı tespit edilmiştir [95]. O’Sullivan ve 

arkadaşları ise hastaneye yatan post-COVID-19 sendromu olan hastaların DLCO ve 

FVC’sinin yatmayanlara oranla daha çok etkilendiğini bildirmişlerdir [246]. Christopher ve 
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arkadaşları post-COVID-19 hastaların %44’ünde DLCO, %35’inde TLC’nin azaldığı, 

%8,3’ünde ise FEV1/FVC’nin %70’ten az olduğunu ancak hastaların FEV1, FVC, PEF 

yüzde ortalamalarının beklenenden fazla olduğunu rapor etmişlerdir. Hafif, orta ve şiddetli 

hastalık geçiren kohortlarında pulmoner difüzyon kötüleşmektedir, restriktif solunum 

fonksiyon anormallikleri görülmektedir fakat obstrüktif anormallikler ise daha az 

görülmektedir [247].  

Çalışmamızda akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastaların eğitim öncesi 

FEV1, FVC, PEF ve FEF%25-75 değerleri normal aralıktaydı. Hastalarımızın %65’inin 

DLCO’su, %40’nın ise TLC’si hafif derecede azalmıştı. COVID-19 enfeksiyonu sonrası 

akciğerde meydana gelen fibrotik değişiklikler solunum fonksiyonlarında restriksiyona ve 

pulmoner difüzyon kapasitesinde azalmaya neden olabilir [248]. Çalışmamızdaki hastaların 

DLCO ve TLC'sindeki azalma akciğer fibrozisi ile ilişkili olabilir.  

Literatürde çalışmalar enfeksiyon sonrası akut ve post-akut dönemde solunum 

fonksiyonlarını değerlendirmiştir [95, 97]. Uzun dönemde solunum fonksiyonlarını 

değerlendiren çalışmalarda olduğu gibi [246, 247] çalışmamızda inspiratuar kas eğitim ve 

kontrol gruplarının COVID-19 enfeksiyon tarihinden itibaren geçen süre 12 haftanın 

üzerindeydi. Şiddetli hastalık geçirmiş bireylerin hastanedeki solunum fonksiyon testi 

sonuçlarının taburcu olduktan sonra 45. gündeki sonuçlarla kıyaslandığında anlamlı 

iyileşme olduğu bulunmuştur [248]. Tomografide akciğer tutulumu olan hastalarımızın 

dinamik akciğer hacimleri değerlerinin normal aralıkta olmasının sebebi akut enfeksiyondan 

sonra akciğerdeki doğal iyileşme süreçleriyle de ilişkili olabilir.  

Literatürde COVID-19 geçirmiş hastalarda inspiratuar kas eğitiminin solunum fonksiyonları 

üzerine etkilerini araştıran iki çalışma vardır [3, 18]. Abodonya ve arkadaşları COVID-19 

enfeksiyonu geçirmiş hastalara mekanik ventilasyondan ayrıldıktan hemen sonra MIP’in 

%50’sinde 30 dk/gün, 5 gün/hafta/2 hafta sürecince inspiratuar kas eğitimi uygulamış ve 

eğitimin solunum fonksiyonları üzerine etkilerini incelemişlerdir. Eğitim sonrası FEV1 (%) 

ve FVC (%) artmış kontrol grubunun ise değişmemiştir. Çalışmada inspiratuar kas 

eğitiminin hastaların dinamik akciğer hacimlerinden FEV1 ve FVC’yi arttırmıştır [3]. 

Del Corral ve arkadaşları post-COVID-19 hastalarını inspiratuar kas eğitim grubu, sham 

inspiratuar kas eğitim grubu, inspiratuar ve ekspiratuar kas eğitim grubu ve sham inspiratuar 
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ve ekspiratuar kas eğitim grubu olarak dört gruba ayrılmışlardır. İnspiratuar kas eğitim 

grubundaki hastalara MIP’in %50’sinden başlayarak her hafta %10’luk iş yükü artışıyla, 40 

dk/gün, 6 gün/hafta/8 hafta inspiratuar kas eğitimi uygulamışlardır. Eğitim sonrası dört 

gruptaki hastaların dinamik akciğer hacimleri değişmemiş, sadece inspiratuar ve ekspiratuar 

kas eğitim grubunda PEF artmıştır [18]. 

Literatürde farklı akciğer hastalıklarında inspiratuar kas eğitiminin solunum fonksiyonları 

üzerindeki etkileri araştıran çalışmaların sonuçları çeşitlidir. Zaki ve arkadaşları interstisyel 

akciğer hastalığı olanlarda inspiratuar kas eğitiminin statik ve dinamik akciğer hacimlerinde 

bir değişime neden olmadığını bildirmişlerdir [105]. Durutürk ve arkadaşları astım 

hastalarında MIP’in %50’sinde 2 kez/gün/7 gün/hafta/6 hafta uygulanan inspiratuar kas 

eğitiminin hastaların dinamik akciğer hacimlerinde bir değişikliğe neden olmadığını 

göstermişlerdir [107]. Saka ve arkadaşları ise KOAH’ı olan hastalarda MIP’in %30’unda 2 

kez/gün 5gün/hafta/8 hafta inspiratuar kas eğitiminin dinamik akciğer hacimlerinden FEV1 

ve FVC’yi arttırdığını göstermiştir [108]. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi akciğer 

tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastaların dinamik ve statik akciğer hacimlerini 

değiştirmedi.  

Çalışmamızın hipotezini oluştururken, inspiratuar kas eğitimi ile solunum düzeninin ve kas 

aktivasyonlarının normalleşmesi ile (diyaframın kasılması ve ardından interkostal, skalen, 

sternocleidomastoideus ve trapezius kaslarının sırası ile kasılması ve böylece diyaframın 

daha etkili bir pozisyona yerleşmesi) solunum fonksiyonlarının iyileşebileceğini düşündük. 

Enright ve arkadaşları sağlıklılarda inspiratuar kas eğitiminin solunum fonksiyonları üzerine 

etkilerini inceledikleri çalışmalarında gruplara MIP’in %40, %60 ve %80’ninde inspiratuar 

kas eğitimi vermişlerdir. Eğitim sonrası sadece MIP’in %80’ninde eğitim verilen 

sağlıklıların total akciğer ve vital kapasiteleri artmıştır [109]. Solunum fonksiyonlarında en 

iyi gelişimi sağlayan inspiratuar kas eğitim şiddetinin belirlenmesi için farklı iş yüklerinde 

uygulanan eğitimin etkilerinin araştırılması gerekmektedir. Çalışmamızdaki eğitim iş 

yükünden daha yüksek iş yüklerinde ve daha uzun süre ile uygulanan inspiratuar kas 

eğitiminin dinamik ve statik akciğer hacimlerine etkileri araştırılmalıdır. Ayrıca COVID-19 

geçirmiş hastalarda inspiratuar kas eğitiminin solunum fonksiyonları üzerine etkileri hastalık 

şiddeti hetorejenlik gösteren hasta gruplarında araştırılmıştır [3, 18, 19]. Pnömoni geçirmiş, 

hastane yatış hikayesi olan ve yüksek dozlarda kortikosteroid kullanan, uzun dönemde 
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semptomları devam eden ve solunum kas zayıflığı olan hastalarda inspiratuar kas eğitiminin 

solunum fonksiyonları üzerine etkilerinin araştırıldığı ileriki çalışmalara ihtiyaç vardır. 

COVID-19 geçirmiş hastalarda hastane ve yoğun bakım yatış hikayesi, uzun süren 

immobilizasyon, kortikosteroid kullanımı, hastalıkla ilgili inflamatuar süreç gibi pek çok 

etken kasları zayıflatır [10, 11]. Literatürde COVID-19 geçirmiş hastalarda akut ve kronik 

dönemde solunum kas etkilenimini araştıran çalışma sayısı azdır [6, 15, 249]. Medrinal ve 

arkadaşları COVID-19 enfeksiyonu nedeniyle yoğun bakım ünitesinde yatan 23 hastanın 

akut dönemde solunum kas kuvveti etkilenimini araştırmışlardır. Hastaların MIP 

ortalamasının 40±11cmH2O ve %26’sında solunum kas zayıflığı olduğunu bildirmişlerdir 

[15]. Debeaumont ve arkadaşları ilk COVID-19 enfeksiyon tarihinden 6 ay geçmiş, kalıcı 

semptomları devam eden hastaların inspiratuar kas kuvvetini değerlendirmişlerdir. Yoğun 

bakım ünitesinde yatışı olan hastaların MIP’i 28 (16-62) cmH2O, serviste yatışı olan 

hastaların ise 54 (37-62) cmH2O, MEP’i ise sırasıyla 60 (43-71) cmH2O ve 65 (47-88) 

cmH2O ölçülmüştür [249]. Hennings ve arkadaşları enfeksiyonu ayakta geçiren 30 hasta 

(hafif-orta şiddette) ve hastaneye yatan 37 hastanın (orta-ciddi şiddette) akut enfeksiyon 

geçirdikten 5 ay sonra inspiratuar kas kuvvetini ölçmüşlerdir. Uzun dönemde tüm hastaların 

%88’inde, hastane yatışı olmayan hastaların ise %65’inde inspiratuar kas zayıflığı varlığı 

gösterilmiştir [6]. Yeni yayınlanan bir çalışmada inspiratuar kas zayıflığını belirlemek için 

kullanılan kesme noktaları kadınlarda MIP˂62 cmH2O, erkeklerde˂83 cmH2O şeklinde 

güncellenmiştir [224]. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm hastaların MIP ortalaması 

84,77±28,71 cmH2O’du ve %35’inde inspiratuar kas zayıflığı vardı. Literatürdeki 

çalışmalardaki [6, 15, 249]. hastaların solunum kas kuvveti çalışmamızdaki hastalara kıyasla 

daha azdı. Bu çalışmalarda hastaların hastane yatış, yoğun bakım servisi yatış ve mekanik 

ventilasyon kullanım oranları ve süreleri çalışmamıza kıyasla daha fazlaydı. Hastaların 

hastane ve yoğun bakım servisinde kalış sürelerinin uzaması solunum kaslarının daha fazla 

zayıflamasına  [11, 111] neden olduğunu düşünmekteyiz. Bunun yanı sıra literatürdeki 

çalışmalarda [6, 249] hastalar COVID-19 ilk enfeksiyon tarihinden ortalama 6 ay sonra 

değerlendirilirken, çalışmamızda hastalar yaklaşık 18 ay sonra değerlendirildi. Enfeksiyon 

sonrası uzun dönemde doğal iyileşme süreçleri ile beraber solunum kasları çeşitli sebeplerle 

toparlanmış olabilir, bu nedenle uzun dönemde solunum kas kuvvetinin etkilenimini 

araştıran çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Periferik kaslara verilen dirençli egzersiz eğitimi sonrasında periferik kaslarda hücresel 

düzeyde hipertrofik değişiklikler görülür. Bu değişiklikler inspiratuar kas eğitimi sonrasında 

inspiratuar kaslarda da görülür [109]. Kronik obstrüktif akciğer hastalarında inspiratuar kas 

eğitiminin hastalar tarafından iyi tolere edildiği, hastaların dispne algısını azalttığı ve yaşam 

kalitesinde iyileşme sağladığı gösterilmiştir [172]. Bu nedenle araştırmamızı planlarken 

akciğer tutulumu olan post-COIVD-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin 

hastalığın kalıcı semptomlarının iyileştirilmesinde faydalı olabileceğini düşündük. 

Literatürde COVID-19 geçirmiş hastalarda inspiratuar kas eğitiminin solunum kas kuvveti 

üzerine etkilerini araştıran dört çalışma vardır [18, 19, 118]. McNarry ve arkadaşlarının 

COVID-19 geçirmiş (tanıdan geçen süre ˃ 9 ay), 148 hastada yaptıkları çalışmada hastalara 

fizyoterapist gözetimsiz, evde, PrO2Fit (PrO2Fit Health, Smithfield, RI, ABD) cihazı ile, 

inspiratuar akım dirençli yükleme tekniği ile, MIP’in %80’inde, gün aşırı, 3 gün/hafta/8 

hafta inspiratuar kas kuvvet eğitimi verilmiştir. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim 

grubundaki hastaların MIP’i 27,6 cmH2O, kontrol grubundaki hastaların MIP’i ise 

7,7cmH2O artmıştır. Kontrol grubuyla karşılaştırıldığında eğitim grubundaki bu artışın 

anlamlı olduğu belirtilmiştir. Çalışmada inspiratuar kas eğitimi hastaların inspiratuar kas 

kuvvetini arttırmıştır [19].  

Nagy ve arkadaşları kalıcı semptomları ve BT’ye göre hafif-orta akciğer tutulumu olan, post-

COVID-19 sendromu olan erkeklerde inspiratuar kas eğitimi ile birlikte verilen diyafram 

kas gevşetme tekniklerinin inspiratuar kas kuvveti üzerine etkilerini incelemişlerdir. 

Hastaları manuel diyafram gevşetme teknikleri grubu+inspiratuar kas eğitim grubu ve 

inspiratuar kas eğitim grubu olarak ikiye ayırmışlardır. Her iki gruptaki hastalara da MIP’in 

%60’ında, 4 dk/gün, 2 kez/gün, 3 gün/hafta, 6 hafta inspiratuar kas eğitimi vermişlerdir. 

İnspiratuar kas eğitim grubundaki hastaların MIP’i 3,5 cmH2O artarken, manuel diyafram 

gevşetme teknikleri+inspiratuar kas eğitim grubunun MIP’i 39,5 cmH2O artmıştır. 

İnspiratuar kas eğitimine ek olarak uygulanan manuel diyafram gevşetme teknikleri sadece 

inspiratuar kas eğitimine göre MIP’i daha fazla arttırmıştır [118].  

Del Corral ve arkadaşları (tanıdan geçen süre ˃ 1 yıl) geçmiş uzun dönemde yorgunluk ve 

dispne semptomları devam eden post-COVID-19 hastalarını inspiratuar kas eğitim grubu, 

sham inspiratuar kas eğitim grubu, inspiratuar ve ekspiratuar kas eğitim grubu ve sham 

inspiratuar ve ekspiratuar kas eğitim grubu olarak dört gruba ayırmışlardır. Gruplara 40 

dk/gün, 6 gün/hafta, 8 hafta solunum kas eğitimi verilmiştir. İnspiratuar kas eğitim 



 90 

grubundaki hastalara birinci hafta MIP’in %50’sinde, ikinci hafta %60’ında, üçüncü hafta 

%70’inde, dördüncü hafta ise %80’ninde eğitim verilmiştir. Dördüncü haftanın sonunda ağız 

basınç ölçüm cihazı ile yeni iş yükü belirlenmiş ve yeni iş yüküne göre 4-8. haftalarda 

MIP’in %50’sinden başlayarak %10’luk artışlar yapılarak eğitime devam edilmiştir. Sham 

inspiratuar kas eğitim grubundaki hastalara ise dirençsiz eğitim uygulanmıştır. Sadece 

inspiratuar kas eğitimi verilen hastaların MIP’i 21,7 cmH2O, MIP (%)’si %32 artmış, sham 

inspiratuar kas eğitim grubunun ise sırasıyla 13,4 cmH2O ve %12 artmıştır. İnspiratuar kas 

eğitim grubunun MIP değerindeki artış tüm gruplardaki artıştan daha fazla olduğu 

gösterilmiştir. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubundaki hastaların MEP’i (21,1 

cmH2O, MEP (%)’si %15), sham grubundaki hastalarla karşılaştırıldığında (11,1 cmH2O ve 

%6) daha fazla artmıştır. Sonuç olarak inspiratuar kas eğitimi post-COVID-19 hastalarının 

ekspiratuar kas kuvvetini artırmıştır  [18]. Yakın zamanda yayınlanan bir sistematik 

derlemede ise post-COVID-19 hastalarında solunum kas eğitiminin MIP’i 21,43 cmH2O 

artırdığını bildirmişlerdir [250]. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi sonrası MIP 52,64 

cmH2O, MIP (%)’si %45,82 arttı. Eğitim grubundaki hastaların MIP’i 49,25 cmH2O 

artarken, kontrol grubunda 4,35 cmH2O azaldı. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim 

grubunun MIP’i 76,80±25,89 cmH2O’dan 126,05±32,9 cmH2O’ya, MIP (%)’si 

%68,76±20,60’dan %112,87±24,41’e artarken, kontrol grubunun MIP’i 92,75±29,79 

cmH2O’dan 88,4±28,62 cmH2O’ya, MIP (%)’si ise %81,84±22,89’dan %78,31±21,58’e 

azaldı.  

Literatürdeki çalışmalarla [19, 118] karşılaştırıldığında çalışmamızda inspiratuar kas 

kuvvetindeki artış daha fazlaydı. McNarry, ve Nagy ve arkadaşlarının yaptığı çalışmalarda 

inspiratuar kas eğitiminin süresi ve haftalık frekansı çalışmamızdaki eğitimin süre ve 

frekansından daha azdı [19, 118]. Çalışmamızdaki hastalara daha uzun süre ve frekansta 

inspiratuar kas eğitiminin uygulanması MIP değerini daha fazla arttırmış olabilir. Ek olarak 

McNarry ve arkadaşlarının fizyoterapist gözetimi olmadan yaptıkları çalışmalarında 

hastaların eğitime uyumu haftalık ortalama iki seans (%66,7) olduğunu bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda inspiratuar kas eğitim grubundaki hastaların eğitime uyumu (95,71) daha 

fazlaydı, Eğitimin haftada bir gözetimli yapılması, her hafta yeni iş yükü belirlenmesi ve 

hastaların eğitime katılım oranlarının daha fazla olması artışın daha fazla olmasına sebep 

olmuş olabilir.  
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Yeni yayınlanan bir çalışmada ekspiratuar kas zayıflığı için kesme noktası kadınlarda MEP˂ 

81 cmH2O, erkeklerde ˂109 cmH2O şeklinde tanımlanmıştır [224]. Eğitim öncesi 

çalışmamızdaki hastaların %25’inde ekspiratuar kas zayıflığı vardı. Çalışmamızda 

inspiratuar kas eğitimi sonrası MEP 45,59 cmH2O, MEP (%)’si %26,35 arttı. Çalışmamızda 

eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun MEP’i 111,15±35,04 cmH2O’dan 

155,80±32,77 cmH2O’ya, MEP (%)’si %62,59±16,22’den %88,55±16,96’ya artarken, 

kontrol grubunun MEP’i 129,35±40,12 cmH2O’dan 124,1±36,75 cmH2O’ya, MEP (%)’ise 

%71,35±16,68’den %68,21±15,27’ye azaldı. Hem Del Corral ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada [18] hem de çalışmamızda COVID-19 geçirmiş hastalarda inspiratuar kas eğitimi 

ekspiratuar kas kuvvetini artırmıştır.  

COVID-19 enfeksiyonu geçiren, yoğun bakım ünitesine yatmış ve mekanik ventilasyon 

uygulanan hastalarda yapılan bir çalışmada pulmoner rehabilitasyon programının etkileri 

incelenmiştir. İnspiratuar kas eğitimini de içeren programda MIP'in %50'sinde verilen 

eğitim, %30'unda verilen eğitime göre inspiratuar kas kuvvetini daha çok arttırmıştır [195]. 

Kronik kalp yetmezliği hastalarında uygulanan inspiratuar kas eğitiminin sonuçlarının analiz 

edildiği bir sistematik derleme ve meta-analizde inspiratuar kas kuvveti ve yürüme 

mesafesini arttıran ve dispne algısını azaltan en etkili iş yükü ve süresinin MIP ≥%60'ındaki 

iş yüklerinde, 6 gün/hafta, 12 hafta yapılan eğitim sonucu oluştuğu bildirilmiştir [251]. Bu 

sonuçlar daha yüksek iş yüklerinde, frekansı ve durasyonu daha fazla olan inspiratuar kas 

eğitim programlarının inspiratuar kas kuvvetini arttırmada daha etkin olduğunu 

göstermektedir. Literatürde post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin 

etkilerini araştıran çalışma sayısının az olması ve mevcut çalışmalardaki hastaların hastalık 

şiddeti, hastane, yoğun bakım servisine yatışları ve süreçte uygulanan medikal tedaviler veya 

mekanik ventilasyona bağlanma gibi solunum kaslarını etkilemesi beklenen muhtemel 

sebeplerdeki heterojenlik nedeniyle hastaların eğitime cevapları farklı olmuş olabilir. Ayrıca 

farklı iş yüklerinde verilen, gözetimli veya gözetimsiz, inspiratuar kas eğitiminin uzun 

dönem sonuç ölçümlerine etkileri farklı olabilir, araştırılmalıdır. 

Literatürde COVID-19 geçirmiş hastalarda solunum kas enduransının etkilenimini araştıran 

bir çalışma vardır. Del Corral ve arkadaşları solunum kas enduransını sabit eşik yükü testi 

ile (MIP’in %55’inde) değerlendirmişlerdir. Hastaların inspiratuar kas enduransı süresini 

191-198 sn ölçmüşlerdir [18]. Bu testin sağlıklı referans değerleri yoktur. Sabit eşik yük testi 

sırasında hastalardan MIP’in %60’ındaki iş yükünde, testin en az 10 dk sürdürülmesi 
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beklenir [252]. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitim grubundaki hastaların solunum kas 

endurans süresi 147,05±126,51 sn, kontrol grubundaki hastaların ise 227,71±167,44 sn 

olması hastalarımızın eğitim öncesi solunum kas enduransının Del Corral ve arkadaşlarının 

sonuçları ile benzer şekilde azaldığı şeklinde yorumlanabilir. Post-COVID-19 sendromlu 

hastalarda solunum kas kuvvetinin yanı sıra enduransı da azalabilir, bu sebeple 

değerlendirilmesi önemlidir.  

İnspiratuar kas eğitimi diyafram ve yardımcı inspiratuar kaslarda eksternal bir yük 

uygulayarak solunum kas kuvvet ve enduransını artırır [253]. Kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı olanlarda inspiratuar kas eğitiminden sonra eksternal interkostal kaslarda tip I kas 

lifi oranında ve tip II kas lifi boyutlarında artış sonucunda solunum kas kuvvet ve 

enduransının arttığı gösterilmiştir [126]. Literatürde COVID-19 geçirmiş hastalarda 

inspiratuar kas eğitiminin solunum kas enduransı üzerinde etkilerini araştıran bir tane 

rastgele kontrollü çalışma [18] vardır. Del Corral ve arkadaşları (tanıdan geçen süre ˃ 1 yıl), 

dispne ve yorgunluk şikayetleri devam eden, akciğer tutulumu olan post-COVID-19 

hastalarının sabit eşik yük testi ile solunum kas enduransını değerlendirmişlerdir. İnspiratuar 

kas eğitim grubundaki hastalara MIP’in %50’sinde, 40 dk/gün, 6 gün/hafta, 8 hafta 

inspiratuar kas eğitimi; sham gruba ise yüksüz (0 cmH2O) eğitim verilmiştir. Çalışmada 

inspiratuar kas eğitimi hastaların solunum kas enduransını arttırmıştır. Eğitim sonrası 

inspiratuar kas eğitim grubunun sabit eşik yük test süresi 198 sn’den 456,7 sn’ye sham 

grubunun ise 191,7 sn’den 322,6 sn’ye artmıştır. İnspiratuar kas eğitim grubunun solunum 

kas enduransı süresindeki 258,7 sn’lik artışın sabit eşik yük testinin minimal klinik 

anlamlılığına (261 sn) [254] yakındır [18].  

Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi sonrası solunum kas enduransı 160,53 sn arttı. 

İnspiratuar kas eğitim grubundaki hastaların solunum kas enduransı süresi 147,6 sn arttı, 

kontrol grubunun ise 12,93 sn azaldı. Del Corral ve arkadaşlarının çalışmalarına kıyasla bu 

çalışmamızdaki artış daha azdı [18]. Araştırmacılar 30 dk inspiratuar kas eğitiminden önce 

MIP’in %20’sinde 8 dk ısınma periyodu eklemiştir. MIP’in %20’sinde düşük şiddetteki bu 

eğitim hastaların solunum kas enduransını çalışmamızdan daha fazla arttırmış olabilir. 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı olanlarda yapılan bir çalışmada gruplara, 8 hafta boyunca 

MIP’in %60’ında inspiratuar kas kuvvet eğitimi, sham grubuna ise MIP’in %10’unda eğitim 

verilmiştir. Eğitim grubunda solunum kas enduransı sham grubuna göre daha fazla artmıştır 

[255]. Çalışmamızda da inspiratuar kas eğitimi hastaların solunum kas enduransını arttırdı. 
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Post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas kuvvet ve endurans eğitimlerinin 

etkileri karşılaştırılmalıdır.   

COVID-19 geçirmiş hastalarda ilk enfeksiyon tarihinden sonra uzun dönemde (>12 hafta) 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldığını gösteren çalışmalar vardır [147, 256]. 

Gonzalez ve arkadaşları yoğun bakımda yatmış COVID-19 hastalarının taburculuktan 3 ay 

sonra 6-DYT mesafesinin 400 m (362-440 m) olduğu ve hastaların fonksiyonel egzersiz 

kapasitesinin azaldığı raporlamışlardır.  Ayrıca ciddi akciğer hasarı olan hastaların 6-DYT 

sırasında, olmayanlara oranla daha şiddetli desatüre olduğu belirtilmiştir [147]. Peroy-badal 

ve arkadaşlarının çalışmalarında post-COVID-19 sendromu olan (48 (43-59) yıl) hastaların 

%6-DYT mesafesinin %79,1 olduğu ve sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında hastaların 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldığı bildirilmiştir [256]. Çalışmamızda COVID-19 

ilk enfeksiyon tarihinden ortalama 1,5 yıl geçmiş, uzun dönemde semptomları devam eden 

hastaların 6-DYT mesafesi 457 m ve %6-DYT’si %69,8’di. Hastaların %70’nin 6-DYT 

mesafesi beklenenin %80’inden azdı. Hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitesi literatürle 

[147, 256] benzer şekilde azalmıştı.  

Literatürde COVID-19 geçirmiş hastalarda inspiratuar kas eğitiminin fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi üzerine etkilerini araştıran dört çalışma vardır [3, 18, 118]. İlk çalışma Abodonya 

ve arkadaşlarının çalışmasıdır. Çalışmada COVID-19 nedeniyle yoğun bakım ünitesinde 

yatan hastalara mekanik ventilasyondan ayrıldıktan hemen sonra, eğitim grubuna MIP’in 

%50’sinde, 30 dk/gün, 5 gün/hafta, 2 hafta inspiratuar kas eğitimi ve 2 defa/gün 7 gün/hafta 

2 hafta insentif spirometre ile solunum egzersizleri uygulamışlardır. Kontrol grubuna ise 

sadece insentif spirometre ile solunum egzersizleri uygulanmıştır. İnspiratuar kas eğitimi 

hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitesini 38,8 m arttırmıştır, eğitim grubunun 6-DYT 

mesafesi 43,9 m, kontrol grubunun ise 5,1 m artmıştır [3].  

Nagy ve arkadaşları çalışmalarında hafif-orta akciğer tutulumu ve post-COVID-19 

sendromu olan hastaları inspiratuar kas eğitim ve inspiratuar kas eğitimi+manuel diyafram 

gevşetme teknikleri grubu olarak iki gruba ayırmışlardır. İnspiratuar kas eğitim grubuna 

MIP’in %60’ında 4 dk/gün, 2 kez/gün, 3 gün/hafta, 6 hafta inspiratuar kas eğitimi verilmiştir. 

İnspiratuar kas eğitimi+manuel diyafram gevşetme teknikleri grubuna inspiratuar kas 

eğitimine ek 3 gün/hafta, 6 hafta manuel diyafram gevşetme teknikleri uygulanmıştır. Eğitim 

sonrası inspiratuar kas eğitim+manuel diyafram gevşetme teknikleri 6-DYT mesafesini 

sadece inspiratuar kas eğitim uygulanan gruba kıyasla 40 m daha çok artırmıştır. İnspiratuar 
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kas eğitim+manuel diyafram gevşetme teknikleri grubunun 6-DYT mesafesi 56,5 m, sadece 

inspiratuar kas eğitim verilen grubun ise 16,5 m artmıştır [118]. 

Del Corral ve arkadaşları 40 dk/gün, 6 gün/hafta, 8 hafta MIP’in %50’sinde (her hafta 

%10’luk artış) inspiratuar kas eğitimi, kontrol grubuna ise yüksüz eğitim vermişlerdir. 

Hastaların egzersiz kapasitesini Ruffier testi ile değerlendirmişlerdir. Eğitim sonrası egzersiz 

kapasitesinde artış olmamıştır [18]. Ruffier testi hastaların 45 saniyede 30 squat yaptığı, test 

öncesi test sonrası ve toparlanmada kalp hızı cevaplarına göre kardiyorespiratuar enduransın 

belirlenmesinde kullanılan bir egzersiz testidir [257]. Bu test, 6-DYT’de olduğu gibi günlük 

yaşam aktivitelerini yansıtan yürüme aktivitesini içermediği için hastaların fonksiyonel 

egzersiz kapasitesindeki artışı tam olarak yansıtamamış olabilir. Yeni yayınlanan sistematik 

bir derlemede ise COVID-19 geçirmiş hastalarda uygulanan inspiratuar kas eğitiminin 6-

DYT mesafesini arttırdığı (Δ: 40,13 metre) gösterilmiştir [250]. 

Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 hastalarında 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini 96,44 m arttırmıştır. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim 

grubundaki hastaların 6-DYT mesafesi 433,10±81,91 m’den 531,85±79,33 m’ye %6-DYT 

mesafesi %66,28±11,46’dan 81,52±11,56’ya artmıştır. Kontrol grubunun 6-DYT mesafesi 

480,92±113,15 m’den 478,61±83,67 m’ye %6-DYT mesafesi %73,65±15,92’den 

73,59±11,68’e azalmıştır. Kalp yetmezliği hastalarında uzun süreli ve yüksek şiddetli 

inspiratuar kas eğitiminin 6-DYT yürüme mesafesini daha fazla arttırdığı gösterilmiştir 

[251]. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi Nagy ve arkadaşlarının, Abodonya ve 

arkadaşlarının çalışmalarına göre fonksiyonel egzersiz kapasitesini daha fazla arttırdı. 

Çalışmamızın eğitim süresi ve frekansının literatürdeki çalışmalara göre [3, 118] daha fazla 

olması fonksiyonel egzersiz kapasitesini daha fazla arttırmış olabilir. Sonuçlarımız 

inspiratuar kas eğitiminin akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyileştirdiğini göstererek literatüre önemli bilgiler 

sunmuştur. Ancak COVID-19 geçirmiş hastalarda uzun süreli (>12 hafta) ve daha yüksek 

şiddette (MIP>%50) verilen inspiratuar kas eğitimi fonksiyonel egzersiz kapasitesi üzerine 

etkileri araştırılmalıdır. 

İnspiratuar kas eğitimi sonrası solunum kas kuvveti artışı solunum kaslarının eforunu 

azaltarak daha yüksek egzersiz iş yükünü sürdürebilme becerisini sağlar [130]. Ayrıca 

solunumun etkinliğini arttırarak egzersiz sırasında hiperpne ve dispne algısını azaltır [130]. 
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Solunum kası metaborefleksini azaltarak periferik kas oksijenizasyonunun artışı ile [130, 

143] egzersiz sırasında yorgunluk ve bacak yorgunluğunu azaltarak egzersiz kapasitesinin 

artmasını sağlar. Çalışmamızda da bu fizyolojik mekanizmaların inspiratuar kas eğitimi 

sonrası post-COVID-19 sendromlu hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

iyileşmesinde rol aldığını düşünmekteyiz. 

Fonksiyonel kapasite bireyin submaksimal aerobik enerji metabolizmasını kullandığı günlük 

yaşam aktivitelerini sürdürebilme becerisidir [258]. İnspiratuar kas eğitimi hastaların 

submaksimal egzersiz testi sırasındaki kalp hızı ve sistolik kan basıncı değişimini arttırdı, 

istirahat diastolik kan basıncını ise azalttı. Eğitim sonrası hastalar submaksimal egzersiz 

testinde daha uzun mesafe yürüdüğü için daha fazla iş yükünde kalp hızı ve sistolik kan 

basıncı daha fazla artmıştır. Sonuçlarımıza göre inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu 

olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin iyileştirdi. 

Zirve oksijen tüketimi mortalitenin önemli bir belirtecidir ve azalan oksijen tüketimi çok 

sayıda hastalığın gelişmesinde risk faktörüdür. COVID-19 geçirmiş hastalarda 

enfeksiyondan sonra uzun dönemde bile VO2zirve normalin altındadır [8]. Ek olarak oksijen 

tüketimi azalmış hastalarda ciddi hastalık görülme ve hastane yatış oranları daha fazladır 

[259]. Çalışmamızda maksimal egzersiz kapasitesi altın standart bir yöntem olan KPET’in 

ile değerlendirilmiştir, bu hastalarda uygulanan solunum kas eğitiminin pulmoner, 

kardiyovasküler ve kas iskelet sistemi üzerindeki etkisinin detaylı olarak incelenmesini 

sağlamıştır. Çalışmamızda eğitim öncesinde tüm hastaların %55’nin oksijen tüketimi 

beklenenin %80’inden azdı ve %50’sinin oksijen nabzı azalmıştı. Dokuz hastanın (%22,5) 

solunum rezervi <%15’in altındaydı. Dokuz (%22,5) hastada ventilatuar yetersizliği 

gösteren anaerobik eşikteki VE/VCO2>34’ten fazlaydı Sekiz (%20) hasta KPET sırasında 

maksimal kalp hızına ulaşamadı, 32 (%80) hasta maksimal kalp hızına ulaşarak testi 

tamamladı. Hastaların 6 (%15)’inde nefes darlığı, 1 (%2,5)’inde yorgunluk 1 (%2,5)’inde 

göğüs ağrısı nedeniyle test sonlandırıldı. Test sırasında hastalarda ST segment değişikliği 

(elevasyonu veya depresyonu), aritmi, baş dönmesi veya senkop görülmedi.  

Literatürde hastalığı orta ve şiddetli geçiren COVID-19 hastalarında erken ve geç dönemde 

(˃12 hafta) oksijen tüketimini araştıran çalışmalar vardır [260, 261]. Bir derlemede Avrupa 

merkezli üç araştırmada COVID-19 enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatırılan 266 hastanın 

taburculuktan 3 ay sonra maksimal egzersiz kapasitesi KPET ile değerlendirildiği 



 96 

belirtilmiştir Hastaların zirveV̇O2 değerinin 26 ml/kg/dk, VO2 (%)’sinin %83 

olduğuVO2/HR ve VE/VCO2’lerinin ise azaldığı bildirilmiştir [260].  

Ingul ve arkadaşları COVID geçirmiş hastaları hastaneden taburcu olduktan 12 ay sonra 

maksimal egzersiz kapasitelerini KPET ile değerlendirmişlerdir. Hastaların %23’ünün 

VO2zirve beklenenin %80’ninden az olduğu, bu hastaların %28’inde dolaşımsal, %17’sinde 

solunumsal problemlerinin olduğu, %55’inde de ise fiziksel kondisyonlarının (solunum 

rezervi normal iken VO2zirve<%80 ve anaerobik eşikte VO2zirve azalmışken kardiyak ve 

dolaşım sistemlerinde herhangi bir patolojisi olmaması (EKG, VE/VCO2 ve oksijen nabzı 

normal)) azaldığı tespit edilmiştir. COVID-19 geçirmiş hastaların VO2zirve’nin (28.6±8.4 

ml/dk/kg) sağlıklılarla karşılaştırıldığında (34.9±10.3 ml/dk/kg) daha az olduğu 

gösterilmiştir [261]. Literatürdeki çalışmalarla uyumlu olarak eğitim öncesi hastalarımızın 

oksijen tüketimi azalmıştı. 

Maksimal, semptom limitli KPET, maksimal egzersiz kapasitesini değerlendirmek için 

güvenilir bir egzersiz testidir. Eğitim öncesi egzersiz intoleransının mekanizmaları hakkında 

bilgi verir, hem de eğitimin etkilerinin gösterilmesini sağlar [102]. Zirve oksijen tüketimini 

KPET ile değerlendirdiğimiz çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan, 

post-COVID-19 sendromlu hastaların VO2zirve’sini 2,82 ml/dk/kg, VO2zirve (%) değerini ise 

%12,06 arttırdı. İnspiratuar kas eğitim grubunun VO2zirve’si ortalama 2,43 ml/dk/kg ve 

VO2zirve (%)’si %9,04 artarken, kontrol grubunun sırasıyla 0,39 ml/dk/kg ve %3,02 azaldı.  

Literatürde COVID-19 geçirmiş hastalarda inspiratuar kas eğitiminin oksijen tüketimi 

üzerine etkisini araştıran üç çalışma vardır [19, 193, 262, 263]. Palau ve arkadaşları hastane 

yatmış, uzun süreli COVID-19 hastalarına MIP’in %25-30’unda, 40 dk/gün 7 gün/hafta/12 

hafta, haftanın bir günü fizyoterapist gözetiminde inspiratuar kas eğitimi uygulamışlardır. 

İnspiratuar kas eğitiminin hastaların oksijen tüketimini arttırdığını ve inspiratuar kas eğitim 

grubunun VO2zirve’sinin 3,4 ml/kg/dk arttığı, kontrol grubunun ise 1,09 ml/kg/dk azaldığı 

tespit edilmiştir [262]. 

McNarry ve arkadaşları post-COVID-19 hastalarına MIP’in %80’ninde, 3 gün/hafta/8 hafta 

inspiratuar kas eğitimi uygulamışlardır ve egzersiz kapasitesi üzerine etkilerini 

araştırmışlardır. Çalışmalarında submaksimal bir egzersiz testi olan, Chester adım testi 

sırasında ölçülen kalp hızı ve algılanan efora göre tahmini VO2maks’ı hesaplamışlardır. 

Çalışmanın sonucunda inspiratuar kas eğitiminin hastaların tahmini VO2maks değerini 
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arttırdığı gösterilmiştir. İnspiratuar kas eğitimi grubundaki hastaların VO2maks’ını 3,7 

ml/dk/kg arttığını, kontrol grubunun ise 1,1 ml/dk/kg azaldığını göstermişlerdir [19]. 

Jiemeno-Almazan ve arkadaşları post-COVID-19 sendromu olan hastalarda egzersiz eğitimi 

ve inspiratuar kas eğitiminin egzersiz kapasitesi üzerindeki etkilerini, bisiklet 

ergometresinde submaksimal egzersiz testi yaparak araştırmışlardır. Teste göre tahmin 

edilen VO2maks değerini hesaplamışlardır. Hastaları kontrol grubu, egzersiz eğitimi grubu 

(dirençli egzersiz eğitimi+orta şiddette aerobik egzersiz eğitimi), inspiratuar kas eğitim 

grubu (MIP’in %60’ında, 1 set 30 tekrar, 2 defa/gün, 10 hafta) ve egzersiz 

eğitimi+inspiratuar kas eğitim grubu olarak dört gruba ayırmışlardır. Çalışmada uygulanan 

egzersiz eğitimlerinin herhangi biri oksijen tüketimini değiştirmemiştir [263].  

Literatürdeki inspiratuar kas eğitiminin oksijen tüketimi üzerindeki etkilerini araştıran üç 

çalışmadan ikisi [19, 263] egzersiz testlerine göre tahmini VO2maks’ı saptarken bir çalışma 

KPET ile doğrudan oksijen tüketimini ölçmüştür. Ancak McNarry ve arkadaşlarının ve 

Jiemeno-Almazan ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarda submaksimal egzersiz testlerine 

göre tahmin edilen VO2maks’ı hesaplamak hastaların oksijen tüketimindeki artışı doğru 

yansıtmamış olabilir [19, 263]. Çalışmamızda doğrudan maksimal egzersiz testi sırasında 

ölçüm ile eğitim sonrası zirve oksijen tüketiminin arttığının gösterilmesi literatüre önemli 

katkı sağlayacaktır.  

Oksijen nabzı KPET’te hem solunum hem kardiyovasküler sistemin etkilenimini gösteren 

bir parametredir[264]. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-

COVID-19 sendromlu hastaların VO2/HR’sini 2,10 ml/atım, VO2/HR(%)’sini %11,07 

arttırdı. İnspiratuar kas eğitim grubunun VO2/HR’si 1,42 ml/atım, VO2(%)’si %8,39 arttı; 

kontrol grubunun ise sırasıyla 0,68 ml/atım %2,68 azaldı. Hastaların eğitim sonrası zirve 

kalp hızları değişmezken, oksijen tüketimleri arttı. İnspiratuar kas eğitimi sonrası oksijen 

nabzındaki artışın oksijen tüketimindeki artıştan kaynaklandığı sonucuna vardık.  

Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan, post-COVID-19 sendromlu 

hastaların maksimal egzersizde VCO2’sini 266,39 ml/dk arttırdı. İnspiratuar kas eğitim 

grubunun VCO2’si 154,85 ml/dk arttı, kontrol grubunun ise 111,54 ml/dk azaldı. Egzersiz 

sırasındaki hiperventilasyonun artışı ve ventilasyon perfüzyon uyumsuzluğu VE/VCO2 

oranını arttırır. Palau ve arkadaşlarının hastane yatmış, uzun süreli COVID-19 hastalarına 

MIP’in %25-30’unda inspiratuar kas eğitiminin VE/VCO2’yi 0,79 azalttığı ancak bu 
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azalmanın anlamlı olmadığı sonucuna varmışlardır [262]. Çalışmamızda inspiratuar kas 

eğitimi sonrası VE/VCO2 değişmedi. Ancak eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim 

grubundaki hastaların VE/VCO2 eğimindeki azalma ortalama 3,21, kontrol grubunun ise 

0,76’ydı. İnspiratuar kas eğitimi dakika ventilasyon hacmini değiştirmezken karbondioksit 

üretimini arttırdı. VE/VCO2’deki azalma VCO2’nin artışından kaynaklanmaktadır. 

Sonuçlarımıza göre hastalarımızın inspiratuar kas eğitimi sonrası oksijen tüketimi ve 

ventilatuar kapasitesi arttığı için ekspire edilen karbondioksit miktarı da artmıştır. 

Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi Palau ve arkadaşlarının çalışmasına göre solunum 

parametrelerini daha fazla iyileştirdi [262]. MIP’in %50’sinde verilen inspiratuar kas 

eğitimi, MIP’in %25-30’unda verilen eğitime göre ventilasyon parametrelerini daha çok 

iyileştirmiş olabilir. Post-COVID-19 sendromlu hastalarda solunum kas kuvvet ve endurans 

eğitimlerinin KPET’teki solunum parametreleri üzerine etkileri araştırılmalıdır. 

Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu 

hastaların zirve egzersiz yükünü değiştirmedi. Eğitim grubundaki hastaların maksimalde 

zirve iş yükü 295,0±110,9 watt’tan 323,94±111,81 watt’a arttı, kontrol grubunun ise 

282,7±112,59 watt’tan  285,23±98,57 watt’a arttı. Ancak inspiratuar kas eğitim grubundaki 

hastaların KPET’te maksimal egzersiz şiddetinde ulaştıkları iş yükü arttı (: %30,83), 

kontrol grubundaki (: %20,18) artış ise anlamlı değildi. İnspiratuar kas eğitimi hastaların 

zirve iş yükünde dispne ve yorgunluk algısı değiştirmedi. İnspiratuar kas eğitimi ile 

hastaların daha fazla iş yükünde eğitim öncesiyle benzer dispne ve yorgunluğu vardı. Ayrıca 

eğitim hastaların KPET’te zirve iş yükünde quadriceps femoris yorgunluk algısını azalttı. 

Mevcut kanıtlar COVID-19 geçirmiş hastalarda periferik oksijen ekstraksiyonun azaldığını 

göstermektedir [12, 265]. Bu durum hastalıktan kaynaklanan oksidatif metabolizmada bir 

bozulma olduğunu göstermektedir. Oksijen tüketiminin azalması özellikle yorgunluk, 

egzersiz sonrası halsizlik ve nefes darlığı gibi semptomların bu hastalarda ilerleyen 

dönmelerde de devam etmesine neden olur [266]. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi 

hastaların oksijen tüketimi arttırdı ve kas oksijenizasyon yanıtlarını iyileştirdi. Tüm bu 

kazanımlar inspiratuar kas eğitiminin hastalarda oksidatif metabolizmayı iyileştirebileceğini 

göstermektedir. Literatürde post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin 

oksijen tüketimi üzerine etkilerini araştıran çalışmamızın sonuçları literatüre önemli katkılar 

sağlayacaktır. 
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Çalışmamız sonucunda inspiratuar kas eğitim grubundaki hastaların oksijen tüketimi 2,82 

ml/dk/kg, %14,7 arttı ve oksijen tüketimine göre hesaplanan güç analizi sonucunda 

çalışmamızın gücü (1-=%95,1) yüksek bulundu. Sonuçlar hipotezimizi desteklemektedir 

ve yeterli örneklem büyüklüğüne ulaşıldığını göstermektedir.  İnspiratuar kas eğitimi, post-

COVID-19 sendromlu hastalarda maksimal egzersiz kapasitesini iyileştirmek için güvenli, 

uygulanabilir ve etkili bir eğitim yöntemidir. 

COVID-19 hastalarında iskelet kası anormallikleri hem akut hem de kronik dönemde 

görülebilmektedir. En yaygın görülen kas-iskelet problemleri periferik kas zayıflığı, 

yorgunluk ve egzersiz intoleransıdır [76, 267]. Hastalığın viral etkilerinin yanı sıra, akut 

döneminde hastane ve yoğun bakım ünitesinde yatış, mekanik ventilasyon, sedasyon ve uzun 

süreli yatak istirahatinin periferik kas zayıflığına sebep olduğu bildirilmiştir [134]. Hastalığı 

şiddetli geçiren, pnömonisi olan hastalarda hastaneden taburcu olduktan sonra quadriceps 

femoris kas atrofisi olduğu gösterilmiştir [136]. Hastalığın sadece post-akut döneminde değil 

[137] kronik dönemlerinde de periferik kas zayıflığı görülmektedir [138]. Çalışmamızda da 

literatürle uyumlu olarak akciğer tutulumu olan tüm post-COVID-19 sendromlu hastaların 

eğitim öncesi %47,5’inde üst ekstremite, %80’ninde alt ekstremite kas zayıflığı vardı.  

Literatürde, çalışmamız dışında, post-COVID-19 sendromlu hastalarda tek başına 

uygulanan inspiratuar kas eğitiminin periferik kas kuvveti üzerine etkisini araştıran çalışma 

yoktur. Ancak COVID-19 geçirmiş hastalarda egzersiz eğitimin periferik kas kuvveti 

üzerindeki etkileri inceleyen iki çalışma vardır [194, 207]. Tozato ve arkadaşları 

yayınladıkları vaka serisinde 3 gün/hafta, 30 dk/gün, orta şiddette aerobik egzersiz eğitimi 

ve bir maksimum tekrarın %60’ında verdikleri dirençli egzersiz eğitiminin hastaların 

periferik kas kuvvetini (diz ekstansör, omuz abdüktör, dirsek fleksör ve el kavrama kuvveti) 

başlangıç değerinin %20’si ila altı katına kadar arttığını göstermişlerdir. Kombine egzersiz 

eğitiminin hastalık şiddetleri farklı olan COVID-19 hastalarında periferik kas kuvvetini 

arttırdığı ve fonksiyonel kapasiteyi iyileştirdiği sonucuna varmışlardır [207]. Hockele ve 

arkadaşları akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromu olan hastalara inspiratuar kas 

eğitimi, aerobik ve dirençli egzersiz eğitimini içeren pulmoner rehabilitasyon programının 

genel vücut kas kuvvetinin bir belirteci olan el kavrama kuvveti üzerine etkilerini 

incelemişlerdir. Eğitim sonrası hastaların sağ ve sol el kavrama kuvvetinin arttığı 

gösterilmiştir [194]. Kalp yetmezliği hastalarında MIP’in %40’ında 7 gün/hafta/6 hafta 
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uygulanan izole inspiratuar kas eğitiminin quadriceps femoris kas kuvvetini arttırdığı 

gösterilmiştir [139].  

Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu 

hastaların periferik kas kuvvetini artırdı. İnspiratuar kas eğitimi sağ omuz abdüktör (68,71 

N), sol omuz abdüktör (57,08 N), sağ quadriceps femoris (48,69 N), sol quadriceps femoris 

(26,05 N) kas kuvvetlerini artırdı. İnspiratuar kas eğitim grubunun sağ (61,66 N) ve sol omuz 

abdüktör (55,6 N) ve sağ (53,1 N) ve sol quadriceps femoris (36,85 N) kas kuvvetleri 

artarken kontrol grubunda değişmedi.  

Sağlıklı bireylerde yapılan çalışmalarda inspiratuar kasların uzun süre kasılması 

metabolitlerin birikimine sebep olur ve tip IV frenik afferentleri aktive eder [127, 128]. Artan 

ventilasyon gereksiniminin bir sonucu olarak metaborefleks olarak adlandırılan 

metabolitlerin konsantrasyonundaki bu artış, diyafram yorgunluğuna neden olur ve iskelet 

kasında sistemik vazokonstriktör yanıt ile lokomotor kasların kan akışını azaltır [127]. 

Lokomotor kaslara kan akışının azalması periferik kas kuvvetinin azalmasına neden olabilir. 

İnspiratuar kas eğitimi inspiratuar kas kuvvetinde artış ile metaborefleks aktivitesini azaltıp 

kaslara kan akışını arttırarak periferik kas kuvvetinde artış sağlar [142, 143]. Sonuçlarımıza 

göre inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastaların 

periferik kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitesinin artışı, kardiyorespiratuar enduransı 

arttırdı. Çalışmamızda da kan akışındaki artış solunum kas metoborefleks aktivitesinin 

azalmasını sağlayarak periferik kas kuvvetinde artış sağlamış olabilir. COVID-19 

hastalarında solunum kas eğitimin solunum kas metoborefleks aktivitesi üzerine etkileri 

araştırılmalıdır.  

COVID-19 geçirmiş hastalarda pulmoner sistemin etkilenimine bağlı olarak ortaya çıkan 

arteriyel hipoksemiyle kaslara giden oksijen miktarı azalır, sonucunda erken laktat salınımı 

ve kas yorgunluğu oluşur [12, 13]. COVID-19 enfeksiyonundan sonra kılcal damarlardaki 

kan akışının bozulması akciğerlere ve dokulara taşınan oksijen miktarını azaltır ve böylece 

dokularda hipoksi oluşur [268]. Ek olarak kaslardaki mitokondri fonksiyonlarının etkilenimi 

kaslara oksijen iletimini bozabilir ve kas oksijenizasyonu azalabilir [12, 13].  

Yakın zamanda yayınlanan çalışmamızda akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromu 

olan hastalarda, quadriceps femoris kas deoksijenasyonun maksimal egzersiz sırasında 

submaksimal egzersize göre daha fazla olduğu gösterilmiştir [269] Başka bir çalışmamızda 
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ise akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalar hafif orta derecede 

fonksiyonel limitasyonu olan hastalar şeklinde iki gruba ayrıldı. Hastaların submaksimal 

egzersiz testi sırasında kas oksijenizasyon cevapları incelenmiştir. Her iki gruptaki hastaların 

submaksimal egzersiz testi sırasında quadriceps femoris kas oksijen satürasyonlarının 

benzer şekilde azaldığı gösterilmiştir. Orta derecede fonksiyonel limitasyonu olan hastalar 

submaksimal egzersiz testi sırasında daha kısa mesafe yürümüş ve daha az iş yükünde aynı 

kas oksijenizasyon cevaplarını vermişlerdir [270]. Tüm bu kanıtlar COVID-19 

enfeksiyonundan sonra hastalarda kas oksijenizasyonunun bozulabileceğini göstermektedir. 

Yeni yapılacak çalışmalarda post-COVID-19 sendromlu hastalarda kas oksijenizasyonun 

sağlıklı kontrollerle karşılaştırılması literatüre yeni bilgiler sağlayacaktır. 

Literatürde ilk defa, çalışmamızda akciğer tutulumu olan COVID-19 hastalarında inspiratuar 

kas eğitiminin kas oksijenizasyonu üzerine etkileri araştırılmıştır. Çalışmamızda inspiratuar 

kas eğitimi quadriceps femoris kasının istirahat kas oksijen satürasyonunu arttırdı. 

Submaksimal egzersiz testinde kas oksijen satürasyon değişimi kontrol grubunda azalırken 

inspiratuar kas eğitim grubunda değişmedi. Kas oksijen satürasyon değişimi kasın kullandığı 

oksijen miktarını gösterir [150]. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimiyle hastaların kas 

oksijen satürasyonu değişiminin korunmasını sağladı. Kontrol grubundaki hastaların oksijen 

satürasyonu değişiminin azalması akciğer tutulumu olan COVID-19 geçirmiş hastalarda 

hipoksemi nedeniyle periferik kas oksijenizasyonunun ilerleyen dönemlerde daha da 

azalabileceğini ve hastalarda inspiratuar kas eğitimi ile periferik kasların oksijen 

kullanımındaki azalmanın önlenebileceğini göstermektedir.  

Egzersiz sırasında solunum ihtiyacının artışıyla solunum kaslarına daha fazla kan akışı olur 

ve metaborefleks aktivitesi ile periferal kan akışını azaltarak lokomotor kaslara gideren 

oksijen [271] miktarı azaltılır. İnspiratuar kas eğitimi hem sağlıklılarda hem de kronik kalp 

yetmezliği olan hastalarda inspiratuar kas metaborefleks aktivasyonunun etkilerini en aza 

indirir [14]. Kalp yetmezliği olanlarda inspiratuar kas eğitiminin interkostal ve önkol 

kaslarının kas oksijenizasyonunu arttırdığı tespit edilmiştir [14]. Sonuçlarımıza göre post-

COVID-19 sendromlu hastalarda hem istirahat hem de egzersiz testi sırasında kas oksijen 

satürasyonunun artması inspiratuar kas eğitiminin quadriceps femorise kan akışını 

arttırdığını ve kas kuvvetinde artış ile kasın oksijen kullanabilme kapasitesinin arttığını 

göstermektedir. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitiminin quadriceps femoris kas 

oksijenizasyonun arttırdığı gösterildi ancak eğitimin solunum kas oksijenizasyonuna etkisi 
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halen bilinmemektedir. İnspiratuar kas eğitiminin solunum kaslarının oksijenizasyonun 

üzerine etkilerini inceleyen yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Moxy cihazı ile ölçülen değerlerden biri de toplam hemoglobin miktarıdır. Toplam 

hemoglobin oksihemoglobin ve deoksihemoglobinin toplamını ifade eder egzersiz sırasında 

kastaki değişen kan akışını tayin eder. Periferik kaslara kan akışının azalması kasa ulaşan 

hemoglobin miktarını azaltır ve bu durum kasın oksidatif kapasitesinin azalması ve 

bireylerin egzersiz kapasitesinin azalmasına yol açar [272]. Çalışmamızın sonuçlarında 

inspiratuar kas eğitimi hastaların submaksimal ve maksimal egzersiz testinde minimum, 

maksimum ve toparlanma toplam hemoglobin miktarını değiştirmedi. Ancak inspiratuar kas 

eğitim grubunun istirahat toplam hemoglobini artarken kontrol grubunun değişmedi. 

İnspiratuar kas eğitimi sonrası periferik kas kuvvetinin artışı metaborefleks aktivitesinin 

azalması ile periferik kaslara oksijen iletimini artırmak için kasa ulaşan yukarı ve aşağı 

damarların kan akış hızındaki orantılı bir artışa [273] bağlı olarak toplam hemoglobin 

miktarı artmış olabilir. Kan akışında artışla birlikte kas metaborefleks aktivitesindeki 

azalma, egzersiz kapasitesinde ve kas kuvvetinde artış sağlar [4]. İnspiratuar kas eğitimi 

sonrası kas oksijenindeki fizyolojik iyileşmeler periferik kas kuvvetinde ve egzersiz 

kapasitesinin artmasını da sağlamış olabilir. Yeni çalışmalarda çeşitli iş yüklerinde egzersiz 

eğitimlerine periferik kasların verdiği kas oksijenizasyon yanıtlarına göre egzersiz iş yükünü 

belirlemek ve egzersiz eğitimini yönlendirmek için yapılacak araştırmalara ihtiyaç vardır.  

Oksijen satürasyonu tüm vücutta oksijen iletiminin bir göstergesidir ve pulsatif arter 

kanından hesaplanırken, SmO2 kasın küçük damarlarına ulaşan ve kullanılan oksijen miktarı 

hakkında bilgi sağlar. Çalışmamızda hastaların submaksimal ve maksimal egzersiz 

testlerinde SpO2 cevapları normalken SmO2’leri azaldı. Akciğer tutulumu olan post-

COVID-19 sendromlu hastalarda, periferik oksijen satürasyonunun pulse oksimetre ile 

ölçülmesi, hipoksiyi doğru bir şekilde tespit etmemektedir [269]. Bu nedenle egzersiz 

sırasında kas oksijenizasyonu ölçülerek egzersiz eğitimi programları planlanmalı ve egzersiz 

eğitimlerinin hastaların kas oksijen cevapları üzerine etkileri yeni çalışmalarda 

araştırılmalıdır.  

Çalışmalar, COVID-19 enfeksiyonun yayıldığı dönemde hükümetlerin aldığı karantina 

önlemlerinin bireylerin fiziksel aktivite seviyelerinin azalmasına neden olduğunu 

saptamıştır [167]. Bununla birlikte, COVID-19’un hastaların fiziksel aktivite seviyeleri 

üzerindeki uzun dönemdeki etkileri ise halen belirsizdir. Fiziksel aktivite seviyesini çok 
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sensörlü metabolik holter ile değerlendirdiğimiz çalışmamızda eğitim öncesi hastaların 

%82,5’i MET’e ve %52,5’i günlük adım sayısına göre inaktifti. Uzun dönem semptomları 

devam eden akciğer tutulumu olan hastalarımızın büyük çoğunluğunun fiziksel aktivite 

seviyesi azalmıştı. Tanrıverdi ve arkadaşları hastalık şiddetine göre hafif (pnömoni bulguları 

olmayan hafif şiddette semptomları olanlar) ve orta (ateş, solunum semptomları ve pnömoni 

bulguları olanlar) şiddette hastalığı olan post-COVID-19 hastalarının fiziksel aktivite 

seviyelerini Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği ile değerlendirmişlerdir. Orta şiddette 

hastalığı olanların hafif şiddette hastalığı olanlar ile karşılaştırıldığında haftalık toplam enerji 

harcamasının (MET/saat/hafta) daha az olduğu gösterilmiştir. Orta şiddette hastalığı 

olanların fiziksel aktivite seviyesinin daha az olduğu belirtilmiştir [138].  

Literatürde COVID-19 geçirmiş hastalarda inspiratuar kas eğitimini de içeren pulmoner 

rehabilitasyon programının fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkilerini değerlendiren iki 

çalışma vardır [19, 263]. McNarry ve arkadaşları ilk enfeksiyon tarihinden ortalama 9 ay 

geçmiş COVID-19 geçirmiş hastalara inspiratuar kas kuvvet eğitiminin (MIP’in %80’ninde, 

3 gün/hafta/8 hafta) fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkilerini akselerometre (ActiGraph, 

Pensacola, FL, ABD) ile değerlendirmişlerdir. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim 

grubunun kontrol grubuyla karşılaştırıldığında inaktif geçirdiği süre azalmış, orta şiddette 

fiziksel aktivite süresi artmış ancak düşük ve yüksek şiddette fiziksel aktivite süresi ve uyku 

sürelerinin değişmediği gösterilmiştir [19].  

Post-COVID-19 sendromu olan hastalarda farklı egzersiz eğitimlerinin fiziksel aktivite 

seviyesi üzerine etkisi SF-12 yaşam kalitesi anketinin fiziksel fonksiyon alt boyutu ile 

değerlendirilmiştir. Hastalar egzersiz eğitimi (aerobik ve dirençli egzersiz) grubu, 

inspiratuar kas eğitim grubu, egzersiz eğitimi+inspiratuar kas eğitim grubu ve kontrol grubu 

olarak dört gruba ayrılmıştır. Egzersiz eğitimi (dirençli ve aerobik egzersiz eğitimi 3 

gün/hafta, 8 hafta) ve egzersiz eğitimi+inspiratuar kas eğitim gruplarının sadece inspiratuar 

kas eğitim grubuna (MIP’in %60’ında 1 set, 30 tekrar, 2 defa/gün,10 hafta) göre ölçek 

puanlarının daha fazla arttığı tespit edilmiştir. Egzersiz eğitiminin tek başına uygulanan 

inspiratuar kas eğitimine göre fiziksel aktivite ile ilgili yaşam kalitesini daha fazla arttırdığı 

gösterilmiştir [263]. 

Sonuçlarımıza göre inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 

sendromlu hastaların fiziksel aktivite seviyesini değiştirmedi. Çalışmamızda inspiratuar kas 

eğitimi uygulanan hastalarda fiziksel aktivite parametreleri; toplam enerji harcaması, aktif 
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enerji harcaması, adım sayısı, ortalama MET düzeyi, yatarak geçen süre değişmedi. Kontrol 

grubunun ise uyku süresi azaldı. Yayınlanan sistematik bir derlemeye göre kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı olanların fiziksel aktivite seviyesinde etkili değişiklikler sağlanabilmesi 

için egzersiz eğitiminin yanında fiziksel aktivite danışmanlığının da pulmoner rehabilitasyon 

programlarına eklenmesinin gerekliliği bildirilmiştir [274]. Bu sebeple yeni çalışmalarda 

inspiratuar kas eğitiminin yanı sıra verilen fiziksel aktivite danışmanlığının hastaların 

fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkileri araştırılmalıdır.  

COVID-19 hastalarında nefes darlığı uzun dönemde en çok görülen semptomlardandır. 

Nefes darlığı ve egzersiz intoleransı temelde pulmoner gaz değişiminin bozulması, 

hipoksemi, solunum kas zayıflığı, laktik asidoz gibi pek çok faktör nedeniyle ortaya 

[275]inceleyen farklı çalışmalar vardır [275, 276]. Yaman ve arkadaşları hastane yatışı olan 

COVID-19 geçirmiş hastaların taburculuktan bir ay sonra hastaların %94,6’sında nefes 

darlığı olduğu bildirmişlerdir [276]. Yakın zamanda yayınlanan bir çalışmada post-COVID-

19 sendromlu hastalarda uzun dönemde, en sık görülen, kalıcı semptomlardan birinin nefes 

darlığı (%47) olduğu belirtilmiştir [275]. Çalışmamızda ilk enfeksiyonu tarihinden ortalama 

1,5 yıl geçmiş hastaların uzun dönemde eğitim öncesi %15’inde istirahatte, %97,5’inde ise 

aktivite sırasında nefes darlığı vardı. Günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığını 

LCADL ölçeği ile değerlendirdiğimiz hastaların eğitim öncesi kişisel bakım, ev işleri, 

fiziksel aktivite, boş vakit aktiviteleri sırasında nefes darlığı vardı. Literatürde COVID-19 

geçirmiş hastalarda yapılan çalışmalarda [275, 276] olduğu gibi hastalarımızda da nefes 

darlığı oranları oldukça yüksekti. 

Çalışmamız inspiratuar kas eğitiminin akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu 

hastaların günlük yaşam aktivitelerindeki nefes darlığına etkisini araştıran ilk çalışmadır. 

İnspiratuar kas eğitimi hastaların ev işleri, fiziksel aktivite ve toplam günlük yaşam 

aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı algısını azalttı. İnspiratuar kas eğitim grubunun kişisel 

bakım, ev işleri, fiziksel aktivite, boş vakit sırasındaki nefes darlığı algısı azalırken, kontrol 

grubunun sadece boş vakit aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı algısı azaldı.  

Solunum kasları egzersiz sırasında iş yükü artışını tolere edemediğinde egzersiz dispnesi 

oluşur. İnspiratuar kas eğitimi solunum kaslarına direnç vererek inspiratuar kasların 

yüklenmesini sağlayarak dispnenin azaltılmasını sağlar. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

ve interstisyel akciğer hastalığı olanlarda inspiratuar kas eğitiminin hastaların nefes darlığını 

azaltır [117, 172]. İnspiratuar kas eğitiminden sonra hastaların solunum paterninin iyileşmesi 
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ve solunum kas kuvvetinin artışı nefes darlığının azalmasını sağlar. COVID-19 hastalarında 

nefes darlığının iyileştirilmesini sağlayan mekanizmalar henüz netleştirilmemiştir. Ancak 

inspiratuar kas eğitiminin solunum kas fonksiyonunu iyileştirerek nefes darlığını azalttığı 

düşünülmektedir [191]. Akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda 

inspiratuar kas eğitimi günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığını azaltmada etkili 

bir yöntemdir.  

Yorgunluk, COVID-19 geçirmiş hastalarda fiziksel fonksiyonu, günlük yaşam aktiviteleri 

ve yaşam kalitesini etkiler ve hastalarda oldukça yaygın görülür [52, 157, 180]. Hastaların 

yorgunluğun nedeni tek bir sebebe bağlanmamaktadır. Nörotransmitter seviyelerindeki 

değişiklikler, inflamasyon, psikososyal durum, bilişsel işlev bozukluğu ve substrat 

metabolizması, yorgunluğa neden olabilmektedir [277]. Çeşitli sistematik derlemelerde 

COVID-19 hastalarında enfeksiyon sonrası yorgunluk prevalansının sırasıyla  %52 [278] ve 

%64 [279] oranlarında olduğu saptanmıştır. Fernández-de-las-Peñas ve arkadaşları post-

COVID-19 sendromu olan hastaların enfeksiyondan 7 ay sonra %61’inin yorgunluğu 

olduğunu göstermişlerdir [4]. Eğitim öncesi hastalarımızın %67,5’inde şiddetli yorgunluk 

vardı. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan, post-COVID-19 

sendromlu hastaların yorgunluk şiddetini azalttı. İnspiratuar kas eğitim grubunun yorgunluk 

algısı YŞÖ’ye göre 14,96 puan, kontrol grubunun ise 1,15 puan azaldı. Eğitim sonrası 

inspiratuar kas eğitim grubundaki hastalarda şiddetli yorgunluk görülme oranı %85’ten 

%45’e azaldı, kontrol grubunda ise bu oran %50’den %75’e arttı. COVID-19 geçirmiş 

hastalarda yorgunluk en önemli problemlerden biri olmasına rağmen çalışmamız dışında 

inspiratuar kas eğitiminin yorgunluk üzerine etkilerini araştıran çalışma yoktur. Hossein 

Pour ve arkadaşları kalp yetmezliği hastalarında MIP’in %40’ında, 30 dk/gün 7 gün/hafta, 6 

hafta; kontrol grubuna ise MIP’in %10’ununda 30 dk/gün 7 gün/hafta 6 hafta inspiratuar kas 

eğitimi uygulamışlardır. İnspiratuar kas eğitim grubunun eğitim öncesi 43,36±8,5 puan olan 

YŞÖ puanının eğitim sonrası 28,95±9,11 puana azaldığını, kontrol grubunun ise 40,64±10,9 

puandan 41,47±10,67 puana arttığını bildirmişlerdir. İnspiratuar kas eğitimi hastaların 

yorgunluk algısını azaltmıştır [280].  

Kalp yetmezliği hastalarında uygulanan inspiratuar kas eğitiminin periferik ve solunum kas 

kuvveti ve fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki artışların hastalardaki yorgunluk algısının 

azaltılmasında etkili olabileceği sonucuna varılmıştır [139]. Çalışmamızda da hastaların 

solunum ve periferik kas kuvveti ve egzersiz kapasitesinin artması yorgunluk algısının 
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azalmasını sağlamış olabilir. Hastaların günlük yaşamlarında daha bağımsız olabilmeleri 

için yorgunluk algısının azalması önemlidir. post-COVID-19 sendromlu hastalarda en çok 

görülen problemlerden biri olan yorgunluğun azaltılmasında inspiratuar kas eğitimi bir 

rehabilitasyon seçeneği olarak uygulanabilir. 

COVID-19 geçirmiş hastalarda yaşam kalitesinin kötüleşmesi enfeksiyon sonrası uzun 

dönemde görülen önemli bir problemdir [281]. COVID-19 enfeksiyonu sonrasında yaşam 

kalitesindeki kötüleşmenin aşırı metaborefleks aktivasyonu [127], fonksiyonel kapasitenin 

azalması, dispne ve yorgunluk semptomların uzun dönemde de devam etmesinden 

kaynaklanabilir. Literatürdeki çalışmalar kronik dönemde hastaların yaşam kalitesinin kötü 

olduğunu göstermektedir [171, 281]. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm hastaların yaşam 

kalitesi kötüydü. 

Literatürde COVID-19 geçirmiş hastalarda inspiratuar kas eğitiminin yaşam kalitesi üzerine 

etkisini inceleyen üç çalışma vardır [3, 18, 19]. Abodonya ve arkadaşları mekanik 

ventilasyondan ayrılmış COVID-19 geçirmiş hastalara uygulanan inspiratuar kas eğitiminin 

yaşam kalitesine etkilerini EuroQol-5D-5L ölçeği ile değerlendirmişlerdir. İnspiratuar kas 

eğitimi sonrası (MIP’in %50’sinde, 30 dk/gün, 5gün/hafta, 2 hafta inspiratuar kas eğitimi) 

yaşam kalitesinin anlamlı olarak iyileştiği saptanmıştır [3]. McNarry ve arkadaşları COVID-

19 geçirmiş ve nefes darlığı devam eden hastalara inspiratuar kas eğitiminin yaşam kalitesi 

üzerine etkilerini “King’s Brief Interstitial Lung Disease” ölçeği ile incelemişlerdir. Benzer 

şekilde inspiratuar kas eğitimi sonrası (MIP’in %80’ninde, 20 dk/gün, 3 gün/hafta, 8 hafta 

ev tabanlı inspiratuar kas eğitimi) hastaların yaşam kalitesi iyileşmiştir [19]. Del Corral ve 

arkadaşları post COVID-19 sendromu olan hastalara solunum kas eğitiminin yaşam kalitesi 

üzerine etkilerini EuroQol 5D-5L ölçeği ile incelemişlerdir. İnspiratuar kas eğitimi sonrası 

(MIP’in %50’sinde, 40 dk/gün 2 kez/gün, 6 gün/hafta, 8 hafta inspiratuar kas eğitimi) yaşam 

kalitesinin iyileştiği bildirilmiştir [18]. 

Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu 

hastaların yaşam kalitesini iyileştirdi. İnspiratuar kas eğitimi hastaların SGRQ semptom 

(14,69 puan), aktivite (17,62 puan) etki (17,39 puan) ve toplam puanlarını (17,77 puan) 

azalttı. İnspiratuar kas eğitim grubunun SGRQ semptom, aktivite, etki ve toplam puanı 

azalırken kontrol grubunda ise değişmedi.  İnspiratuar kas eğitimi sonrası hastaların yaşam 

kalitesi klinik anlamlılıktan (> 4 puan) daha fazla iyileşti. 
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Sonuçlarımız literatürle uyumlu olarak inspiratuar kas eğitiminin hastaların yaşam kalitesini 

iyileştirdiğini göstermiştir. İnspiratuar kas eğitiminin sağlıklılarda ve kronik kalp yetmezliği 

olan bireylerde metaborefleks aktivasyonunu azaltarak egzersiz kapasitesi, solunum kas 

kuvveti ve enduransını artırdığı ve tüm bu etkilerinin hastaların yaşam kalitesini iyileştirdiği 

sonucuna varılmıştır [14, 282] Çalışmamızda hastaların inspiratuar kas eğitimi sonrası 

günlük yaşam aktivitelerindeki nefes darlığı ve yorgunluk şiddetinin azalması, egzersiz 

kapasitesinin artması, hastaların yaşam kalitesinin iyileşmesini sağlamış olabilir. COVID-

19 geçirmiş hastalarda uzun süre devam eden semptomlar yaşam kalitesini 

kötüleştirmektedir. Bu nedenle hastalarda yaşam kalitesinin iyileştirilmesi oldukça 

önemlidir. Yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde inspiratuar kas eğitimi bir eğitim seçeneği 

olarak uygulanabilir. İleride yapılacak çalışmalarda farklı egzersiz eğitimlerinin yaşam 

kalitesi üzerine etkileri araştırılmalıdır.  

Çalışmamızın sonucunda inspiratuar kas eğitiminin hastalarda oksijen tüketimini, solunum 

kas kuvvet ve enduransını, fonksiyonel egzersiz kapasitesini kas oksijenizasyonunu ve 

periferik kas kuvvetini arttırdığı, günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığını, 

yorgunluk algısını azalttığı, fonksiyonel durum ve yaşam kalitesini iyileştirdiği, fiziksel 

aktivite seviyesi ve solunum fonksiyonlarını değiştirmediği bulundu.  Değerlendirmeler ve 

eğitim sırasında hastaların hiçbirinde komplikasyon görülmedi. Akciğer tutulumu olan post-

COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitimi hastaların klinik durumu iyi 

değerlendirip takip edildiğinde hastaların uzun dönemde görülen problemlerinin 

iyileştirilmesinde etkili ve kliniklerde uygulanabilecek pulmoner rehabilitasyon 

programlarına eklenecek pratik güvenilir bir eğitimdir. 

Çalışmamıza katılan hastalarda olası bir komplikasyon riskine karşın, hastalar 

değerlendirme ve eğitim sırasında sürekli monitörize edildi. İnspiratuar kas eğitim ve kontrol 

grubundaki hastaların herhangi birinde değerlendirme ve eğitimler sırasında ve sonrasında 

herhangi bir komplikasyon oluşmadı. Haftada bir yapılan fizyoterapist gözetimindeki 

inspiratuar kas eğitim seansında tüm vital ve subjektif bulgular takip edilerek kaydedildi. 

Hastaların haftalık gözetimli seansları inspiratuar kas eğitiminin doğru yapılıp 

yapılmadığının kontrolünü sağladı. Ayrıca evde yapılan inspiratuar kas eğitimlerinin 

kontrolü için verilen günlükler her hafta yüz yüze eğitim sırasında kontrol edildi. Yapılan 

tüm bu uygulamalar eğitim grubundaki, hastaların tedaviye uyum ve katılımını arttırdı. 
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Literatürde pulmoner hipertansiyon hastalarında inspiratuar kas eğitimine uyumunun (%98) 

egzersiz eğitimine uyumla karşılaştırıldığında (%58) daha fazla olduğu tespit edilmiştir 

[283]. Egzersiz eğitimi ile karşılaştırıldığında inspiratuar kas eğitimi, taşınabilir, uygun 

maliyetli hastaların zamanı açısında daha verimli ve daha az komplikasyonlara neden olur. 

Bu da inspiratuar kas eğitimini hem hastalar hem klinisyenler tarafından da tercih edilen bir 

tedavi seçeneği haline getirmektedir. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi grubundaki 

hastaların tedaviye uyumu % 95,71, kontrol grubundaki hastaların tedaviye uyumu ise 

%53,83’tü. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubundaki tüm hastalar nefes darlığı ve 

yorgunluk algılarının azaldığını, nefes darlığı ve yorgunluk olmadan daha uzun süre 

yürüdüklerini daha rahat merdiven çıktıklarını belirtti. Bu çalışmanın sonuçlarına göre 

akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitimi, 

hastanın klinik durumu iyi değerlendirilip takip edildiğinde güvenilir ve klinikte 

uygulanabilir bir yöntemdir. 

Çalışmamızın üstünlükleri; akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda 

inspiratuar kas eğitiminin oksijen tüketimi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, 

solunum kas kuvveti, solunum kas enduransı, periferik kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi, nefes darlığı, fonksiyonel durum, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini 

inceleyen literatürdeki ilk çalışmadır. Çalışmada hastaların maksimal egzersiz kapasitesi 

altın standart bir yöntem olan KPET ile değerlendirildi. Hastalar göğüs hastalıkları uzmanı 

tarafından BT ile değerlendirildi, sadece akciğer tutulumu olanlar çalışmaya dahil edildi. 

Böylece çalışmamızın sonuçları post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas 

eğitiminin etkilerine yönelik literatürdeki hetorejeniteyi azaltmaya katkı sağlayacaktır. Bu 

çalışma rastgellenmiş, üç kör, ileriye dönük olarak planlandı ve tamamlandı. Araştırma planı 

itibari ile bilimsel araştırmalar kanıt piramidinde yüksek kanıt düzeyine sahiptir. Çalışmada 

hastaların inspiratuar kas eğitim programları haftanın bir günü kardiyopulmoner 

rehabilitasyon ünitesinde, haftanın altı günü ise evde uygulandı. Her hafta inspiratuar kas 

kuvvetinin belirlenmesi ve yeni iş yükünün ayarlanması uzman bir fizyoterapist tarafından 

yapıldı ve böylece yeterli iş yükünün belirlenmesi sağlandı. Haftalık kontroller hastaların 

eğitime katılımı ve uyumunu arttırdı. Çalışmamızın gücü (1-=%95,1) yüksekti hipotezimizi 

destekledi. Değerlendirme parametreleri tam olarak toplanamayan kayıp verilerden kaynaklı 

yanlılığı en aza indirgemek amacıyla ‘Intention to treat analizi (tedavi amaçlı analiz)’ 

yapıldı. Kalite kontrolü için araştırmanın yürütücüsü, çalışma öncesi ve çalışma devam 

ederken değerlendirme yöntemlerinin ve inspiratuar kas eğitiminin doğru yapılıp 
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yapılmadığını kontrol etti. Ayrıca araştırmacının yürütücüsü hastaların değerlendirme ve 

eğitimlerini yapan araştırmacılara teorik ve pratik eğitimler vererek çalışma sırasında 

metodolojide oluşabilecek herhangi bir eksikliğin önüne geçilmesini sağladı. 

Kardiyopulmoner egzersiz test sistemi ile hastalara maksimal egzersiz testi yapılacağı 

günlerde test öncesi ölçüm yöntemlerinde kullanılan cihazların kalibrasyonları belirli 

aralıklarla yapıldı.  Böylece ölçümlerin standart ve güvenilir olması sağlandı. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları 

Çalışmamızda adipoz doku kalınlığının ölçümünün yapılmaması kas oksijenizasyon ölçüm 

sonuçları etkilemiş olabilir, ilerleyen çalışmalarda bu durumun dikkate alınmasının literatüre 

katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. Yakın kızılötesi spektroskopisi teknolojisi egzersiz 

sırasında iskelet kas perfüzyonunun ve fonksiyonunun değerlendirilmesinde kullanılan bir 

yöntemdir. Ancak çalışmalar ölçüm sonuçlarının kasın üstündeki deri ve yağ dokusundan 

etkilendiğini göstermiştir. Adipoz doku kalınlığı ölçülerek optik özelliklere dayalı bir 

düzeltmenin kas oksijen sonuçlarını daha doğru yansıttığı belirlenmiştir. Kontrol grubuna 

verilen evde solunum egzersiz programı için hastalardan solunum egzersiz günlükleri 

tutmaları istendi. Hastaların programa uyup uymadıklarını kontrol etmek için de belirli 

aralıklarla telefonla kontroller sağlandı. Tüm kontrollere rağmen kontrol grubundaki 

hastaların solunum egzersiz programına devamlılıkları ve uyumu (%53,83) azdı. Hastaların 

katılımını arttırmak için görüntülü görüşmeler yapılması ve hasta eğitimleri verilmesi 

solunum egzersizlerinin takip ve kontrol edilmesi hastaların uyumunu arttırabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas eğitiminin 

oksijen tüketimi, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, solunum kas kuvveti 

enduransı, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonları, günlük yaşam aktiviteleri 

sırasındaki nefes darlığı, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştırmayı 

hedeflediğimiz çalışmamızda 

1. Akciğer tutulumu olan, post-COVID-19 sendromlu hastalarda, sekiz hafta 

uygulanan inspiratuar kas eğitimi oksijen tüketimini (2,82 ml/kg/dk, %14,7) 

solunum kas kuvveti (MIP:52,64 cmH2O, MEP: 45,59 cmH2O) solunum kas 

enduransı, fonksiyonel egzersiz kapasitesi (96, 44 m), kas oksijenizasyonu ve üst 

(68,71 N) ve alt ekstremite (48,69 N) kas kuvvetini arttırdı, günlük yaşam 

aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı ve yorgunluk şiddetini azalttı ve fonksiyonel 

durum ve yaşam kalitesini iyileştirdi, fiziksel aktivite seviyesi ve solunum 

fonksiyonlarını değiştirmedi.  

2. İnspiratuar kas eğitim grubundaki hastaların haftalık değerlendirilen yeni MIP 

değerine göre eğitim şiddetti objektif olarak belirlendi. Böylece hastalara uygun 

eğitim iş yükünde eğitim verildi. Değerlendirmeler ve inspiratuar kas eğitimi 

sırasında hastaların hiçbirinde herhangi bir komplikasyon oluşmadı. Tüm hastalar 

değerlendirme ve eğitim sırasında sürekli monitörize edildi.  

3. Çalışmaya katılan 40 post-COVID-19 sendromlu hastanın yaş ortalaması 60,558,08 

yıldı ve hastaların 19 (%47,5)’u kadın 21 (%52,5)’i erkekti. Çalışmamızda eğitim 

öncesinde hastalarımızın %2,5’inde fonksiyonel kısıtlılık yoktu, %7,5’inde ihmal 

edilebilir, %37,5’inde hafif, %52,5’inde orta fonksiyonel kısıtlılık vardı. 

Çalışmamızda inspiratuar kas eğitim grubunda 6(%30) hasta normal kilolu 8(%40) 

hasta fazla kilolu 6(%30) hasta sınıf I obezdi. Kontrol grubunda ise 7(%35) hasta 

normal kilolu  6 (%30) hasta fazla kilolu 7 (%35) hasta sınıf I obezdi. Çalışmamızda 

eğitim grubundaki hastaların %85’inde, kontrol grubundaki hastaların %90’ında 

çeşitli komorbiditeler vardı. Çalışmaya dahil ettiğimiz hastalarda en çok görülen 

komorbiditeler hipertansiyon (%47,5), koroner arter hastalığı (%25) diabetes 

mellitus (%20), astım (%12,5) ve KOAH (%12,5)’tı. Çalışmamızda hastaların 

%55’inin hastane, %27,5’unun yoğun bakım ünitesine yatış hikayesi %20’sinin 

invaziv mekanik ventilasyon hikayesi vardı. 
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4. Çalışmamızda akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastaların eğitim 

öncesi FEV1, FVC, PEF ve FEF%25-75 değerleri normal aralıktaydı. Hastalarımızın 

%65’inin DLCO’su, %40’nın ise TLC’si hafif derecede azalmıştı. Eğitim sonrası 

inspiratuar kas eğitim grubundaki hastaları kontrol grubuyla karşılaştırıldığında 

statik ve dinamik akciğer hacimlerinde değişim olmadı. Yeni yapılacak çalışmalarda 

pnömoni geçirmiş, hastane yatış hikayesi olan ve yüksek dozlarda kortikosteroid 

kullanan, uzun dönemde semptomları devam eden ve solunum kas zayıflığı olan 

hastalarda inspiratuar kas eğitiminin solunum fonksiyonları üzerine etkilerinin 

araştırılmalıdır. 

5. Çalışmamızda eğitim öncesi 8 (%40) hastada inspiratuar 6 (%30) hastada ekspiratuar 

kas zayıflığı, kontrol grubunda ise 6 (%30) hastada inspiratuar 4 (%20) hastada 

ekspiratuar kas zayıflığı vardı. Sonuçlarımıza göre inspiratuar kas eğitimi MIP’i 

52,64 cmH2O, MIP (%)’si %45,82, MEP’i 45,59 cmH2O, MEP (%)’yi %26,35 

arttırdı. İnspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu 

hastalarda inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetini arttırdı. Sonuçlarımıza göre 

inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda 

hem inspiratuar hem ekspiratuar kas kuvvetinin arttırılmasında oldukça etkili bir 

yöntemdir. İleriki çalışmalarda bu hastalarda uzun süreli (>8 hafta) ve daha yüksek 

şiddetli (>MIP’in %50) inspiratuar kas kuvvet eğitiminin etkileri araştırılmalıdır. 

6. Çalışmamızda artan eşik yükü testiyle değerlendiren solunum kas enduransı 

inspiratuar kas eğitim grubunda kontrol grubuyla karşılaştırıldığında arttı. Akciğer 

tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda inspiratuar kas kuvvet ve 

endurans eğitimlerinin solunum kas enduransı üzerine etkileri karşılaştırılmalıdır.   

7. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm hastaların ortalama 6-DYT mesafesi 457 metre ve 

% 6-DYT’si %69,8’di. Hastaların %70’nin 6-DYT mesafesi beklenenden azdı. 

Eğitim öncesi sonuçlar akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldığını göstermektedir. Eğitim sonrası 

inspiratuar kas eğitim grubunda 16 (%80) hastanın kontrol grubunda ise 7 (%35) 

hastanın %6-DYT’si %80’ninden azdı. İnspiratuar kas eğitimi hastaların 6-DYT 

mesafesini 96,44 m arttırdı. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubunun 6-DYT 

mesafesi 90,74 m artarken kontrol grubunun 5,70 m arttı. Çalışmamızın sonuçları 

inspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastaların 

azalan fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyileştirdiğini göstermektedir. İnspiratuar 

kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda fonksiyonel 
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egzersiz kapasitesini arttırmak amacıyla pulmoner rehabilitasyon programlarına 

eklenebilir. 

8. Çalışmamızda eğitim öncesinde tüm hastaların %55’nin VO2zirve’si beklenenin 

%80’inden azdı. Sonuçlarımıza göre inspiratuar kas eğitimi hastaların VO2zirve’sini 

2,82 ml/dk/kg, VO2zirve(%) değerini %12,06 arttırdı. Çalışmamızda eğitim sonrası 

inspiratuar kas eğitim grubunun VO2zirve’si 2,43 ml/kg/dk % VO2zirve değeri %9,04 

arttı, kontrol grubunda ise VO2zirve 0,39 ml/kg/dk % VO2zirve değeri %3,02 azaldı. 

Çalışmamızın sonuçları inspiratuar kas eğitimi oksijen tüketimini arttırmada etkili 

bir yöntem olduğunu göstermektedir. Çalışmamız inspiratuar kas eğitiminin bu 

hastalarda oksidatif metabolizmayı iyileştirebileceğini göstermektedir. İnspiratuar 

kas eğitimin post-COVID-19 sendromlu hastalarda maksimal egzersiz kapasitesini 

iyileştirmek için güvenli, uygulanabilir ve etkili bir yaklaşımdır. 

9. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi hastaların KPET sırasında zirve egzersizde 

VO2, VO2kg, VO2(%), VCO2, VO2/HR, VO2/HR(%) değerlerini arttırdı bacak 

yorgunluğunu azalttı. Eğitim sonrası inspiratuar kas eğitim grubundaki hastaların 

zirve egzersizde MET, VO2, VO2kg, VO2(%), VCO2, VO2/HR, VO2/HR(%), 

VE/VO2, VE/VCO2, iş yükü (watt), iş yükü (%), SKB’si arttı, bacak yorgunluğu 

azaldı.  İnspiratuar kas eğitim grubundaki pulmoner ve kas iskelet sistemindeki 

iyileşmeler hastaların egzersiz sırasındaki limitasyonlarını azaltmıştır. Böylece 

hastalar daha fazla efor harcayarak daha fazla iş yükü ulaşmış ve kan basıncı daha 

fazla artmıştır.  

10. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi quadriceps femorisin istirahat kas oksijen 

satürasyonunu arttırdı. Submaksimal egzersiz testinde kas oksijen satürasyon 

değişimi kontrol grubunda azalırken inspiratuar kas eğitim grubunda değişmedi. 

Kontrol grubundaki hastaların oksijen satürasyonu değişiminin azalması akciğer 

tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda hipoksemi nedeniyle periferik 

kas oksijenizasyonunun ilerleyen dönemlerde daha da azalabileceğini ve hastalarda 

inspiratuar kas eğitimi ile periferik kasların oksijen kullanımındaki azalmanın 

önlenebileceğini göstermektedir. Çalışmamızın sonuçlarında inspiratuar kas eğitimi 

hastaların submaksimal ve maksimal egzersiz testinde minimum, maksimum ve 

toparlanma toplam hemoglobin miktarını değiştirmedi. Ancak inspiratuar kas eğitim 

grubunun istirahat toplam hemoglobini artarken kontrol grubunun değişmedi. Yeni 

çalışmalarda çeşitli iş yüklerinde egzersiz eğitimlerine periferik kasların verdiği kas 
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oksijenizasyon yanıtlarına göre egzersiz iş yükünü belirlemek ve egzersiz eğitimini 

yönlendirmek için yapılacak araştırmalara ihtiyaç vardır.  

11. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm hastaların %47,5’inde üst ekstremite, %80’ninde 

alt ekstremite kas zayıflığı vardı. İnspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-

COVID-19 sendromlu hastaların sağ omuz abdüktör (68,71 N), sol omuz abdüktör 

(57,08 N), sağ quadriceps femoris (48,69 N), sol quadriceps femoris (26,05 N) kas 

kuvvetlerini artırdı. Çalışmamızda kas oksijenizasyonu sonuçlarımız eğitim sonrası 

metaborefleks aktivitesinin azalıp periferik kaslara kan akışının artarak periferik kas 

kuvvetinin artabileceği sonucunu desteklemektedir. Yeni çalışmalarda inspiratuar 

kas eğitimiyle metaborefleks aktivasyonun azaldığını gösterebilmek için solunum 

kaslarının oksijenizasyonun da değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç vardır.   

12. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm hastaların ortalama MET’e göre %82,5’i ve adım 

sayısına göre %52,5’i inaktifti. Uzun dönem semptomları devam eden akciğer 

tutulumu olan hastalarımızın büyük çoğunluğunun eğitim öncesi fiziksel aktivite 

seviyesi azalmıştı. Çalışmamızın sonuçlarına göre inspiratuar kas eğitimi akciğer 

tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastaların fiziksel aktivite seviyesini 

değiştirmedi. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi uygulanan hastalarda fiziksel 

aktivite parametreleri; toplam enerji harcaması, aktif enerji harcaması, adım sayısı, 

ortalama MET düzeyi, yatarak geçen süre değişmedi. Kontrol grubunun eğitim 

sonrası uyku süresi azaldı. Fiziksel aktivite seviyesinde etkili ve kalıcı değişimler 

sağlanabilmek için egzersiz eğitimi programlarına egzersiz eğitiminin yanında 

fiziksel aktivite danışmanlığı eklenmelidir. Bu nedenle yapılacak yeni çalışmalarda 

inspiratuar kas eğitiminin yanı sıra verilen fiziksel aktivite danışmanlığının 

hastaların fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkileri araştırılmalıdır. 

13. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm hastaların %15’inde istirahat nefes darlığı 

%97,5’inde aktivitede nefes darlığı vardı. Eğitim öncesi tüm hastaların kişisel bakım, 

ev işleri, fiziksel aktivite, boş vakit aktiviteleri gibi günlük yaşam aktiviteleri 

sırasında nefes darlığı vardı. İnspiratuar kas eğitimi hastaların ev işleri, fiziksel 

aktivite ve toplam günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı algısını azalttı. 

İnspiratuar kas eğitim grubunun kişisel bakım, ev işleri, fiziksel aktivite, boş vakit 

sırasındaki nefes darlığı algısı azalırken kontrol grubunun sadece boş vakit 

aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı algısı azaldı. Çalışmamızın sonuçlarına göre 

inspiratuar kas eğitimi hastaların günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığı 

algısını azalttı. post-COVID-19 sendromlu hastalarda uzun dönemde en çok görülen 
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semptomlardan biri olan nefes darlığının azaltılmasında inspiratuar kas eğitimi bir 

eğitim seçeneği olarak uygulanabilir. 

14. Çalışmamızda eğitim öncesi YŞÖ puanına göre tüm hastaların %67,5’unun patolojik 

yorgunluğu vardı. Literatürle uyumlu olarak hem inspiratuar kas eğitim hem de 

kontrol grubundaki hastalarda enfeksiyon sonrası uzun dönemde patolojik 

yorgunluğu vardı. Çalışmamızda inspiratuar kas eğitimi hastaların yorgunluk 

şiddettini YŞÖ’ye göre 14,96 puan azalttı. İnspiratuar kas eğitimi hastaların 

yorgunluk algısını azalttı. Post-COVID-19 sendromlu hastalarda en çok görülen 

problemlerden biri olan yorgunluğun azaltılmasında inspiratuar kas eğitiminin bir 

eğitim seçeneği olarak uygulanabileceğini düşünmekteyiz. 

15. Çalışmamızda eğitim öncesi tüm hastaların yaşam kalitesi etkilenmişti. İnspiratuar 

kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastaların yaşam 

kalitesini iyileştirdi. İnspiratuar kas eğitimi hastaların SGRQ semptom (14,69 puan), 

aktivite (17,62 puan) etki (17,39 puan) ve toplam puanlarını (17,77 puan) azalttı. 

İnspiratuar kas eğitim grubunun SGRQ semptom, aktivite, etki ve toplam puanı 

azalırken kontrol grubunda ise değişmedi.  İnspiratuar kas eğitimi sonrası hastaların 

yaşam kalitesi klinik anlamlılıktan (> 4 puan) daha fazla iyileşti. Sonuçlarımız 

inspiratuar kas eğitiminin hastaların yaşam kalitesini iyileştirdiğini göstermektedir. 

Literatürde daha yüksek şiddette ve daha uzun süre verilen inspiratuar kas eğitiminin 

dispnenin azaltılmasında egzersiz kapasitesinin iyileşmesinde daha faydalı olduğu 

ve tüm bunlar hastaların yaşam kalitesini daha fazla iyileştirdiği belirtilmiştir. Yaşam 

kalitesinin iyileştirilmesinde inspiratuar kas eğitimi bir eğitim seçeneği olarak 

uygulanabilir. İleride yapılacak çalışmalarda farklı egzersiz eğitimlerinin yaşam 

kalitesi üzerine etkileri araştırılmalıdır. 

16. İnspiratuar kas eğitim grubunun 8 haftalık eğitim seans ortancası 56 (54,5-56) iken 

kontrol grubunun eğitim seans ortancası 27,5 (6-56) seanstı.  İnspiratuar kas eğitimi 

grubundaki hastaların tedaviye uyumu %95,71 kontrol grubundaki hastaların 

tedaviye uyumu ise %53,83’tü. İnspiratuar kas eğitim grubundaki hastaların kontrol 

grubuyla karşılaştırıldığında eğitim seanslarına katılımları daha fazlaydı. İnspiratuar 

kas eğitim grubundaki hastaların haftada bir yüz yüze fizyoterapist gözetiminde 

eğitim yapmaları hastaların tedaviye katılım ve uyumunu arttırmış olabilir. 

17. Çalışmamızın üstünlükleri; akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu 

hastalarda inspiratuar kas eğitiminin oksijen tüketimi, kas oksijenizasyonu, fiziksel 

aktivite seviyesi, solunum kas kuvveti, solunum kas enduransı, periferik kas kuvveti, 
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fonksiyonel egzersiz kapasitesi, nefes darlığı, fonksiyonel durum, yorgunluk ve 

yaşam kalitesi üzerine etkilerini birlikte inceleyen literatürdeki ilk çalışmadır. 

Çalışmada hastaların maksimal egzersiz kapasitesi altın standart bir yöntem olan 

KPET ile değerlendirildi. Hastalar göğüs hastalıkları uzmanı tarafından BT ile 

değerlendirilip sadece akciğer tutulumu olanlar çalışmaya dahil edildi ve akciğer 

tutulumu olan hastalarda inspiratuar kas eğitiminin etkilerinin incelenmesi 

amaçlandı. Hastalara inspiratuar kas eğitim seansları haftada bir gün fizyoterapist 

gözetiminde uygulandı. Haftanın diğer günleri hastadan inspiratuar kas eğitimi 

seanslarını günlük tutmaları istendi ve her hafta günlükleri kontrol edildi. Hastaların 

her hafta ağız basınç ölçüm cihazı ile inspiratuar kas kuvvetleri değerlendirilerek 

yeni iş yükleri belirlendi. Kalite kontrolü için araştırmanın yürütücüsü, çalışma 

öncesi ve çalışma devam ederken değerlendirme yöntemlerinin ve inspiratuar kas 

eğitiminin doğru yapılıp yapılmadığını kontrol etti. Cihazların doğru ölçüm yapıp 

yapmadıklarını kontrol etmek için belirli aralıklarla kalibrasyonları yapıldı. Böylece 

değerlendirme ve eğitimler sırasında çalışmanın metodolojisinde oluşabilecek 

problemlerin önüne geçilmeye çalışıldı. 

18. Çalışmamızın sonunda oksijen tüketimine göre güç analizi yapıldı ve çalışmamızın 

gücü (1-=%95,1) yüksek bulundu. Sonuçlar hipotezimizi desteklemektedir ve 

yeterli örneklem büyüklüğüne ulaştığımızı göstermektedir.   

Çalışmamızda MIP’in %50’sinde 30 dk/gün/7 gün/8 hafta uygulanan inspiratuar kas 

eğitimi Post-COVID-19 sendromlu hastalarda oksijen tüketimi, kas oksijenizasyonu, 

solunum kas kuvveti, solunum kas enduransı, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve 

periferik kas kuvvetini arttırdı, günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki nefes darlığını ve 

yorgunluk şiddetini azalttı ve fonksiyonel durum ve yaşam kalitesini iyileştirdi. 

İnspiratuar kas eğitimi akciğer tutulumu olan post-COVID-19 sendromlu hastalarda 

uzun dönemde devam eden problemlerin iyileştirilmesinde etkili bir yöntemdir. 

Hastaların ayrıntılı değerlendirildikten sonra kardiyopulmoner rehabilitasyona 

yönlendirilmesi ve eğitim programlarına inspiratuar kas kuvvet eğitiminin eklenmesi 

önemlidir. 
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