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UNUŞ 

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

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

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

uzun vadeli stratejiler geliştirme ihtiyacını doğmuştur. 

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

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

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

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

akciğer hastalıklarını içeren bulaşıcı olmayan hastalıklardan kaynaklanmıştır. Dünyadaki duruma 

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

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

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

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

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

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

yeterli ölçüde fiziksel aktivite yapmadığı belirlenmiştir. Fiziksel aktivite yetersizliğinin kronik 

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

fiziksel aktivite yetersizliği Ülkemiz içinde önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

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

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

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

önerilerini içermektedir. 

  Bu nedenle Sağlık Bakanlığı tarafından toplumun obezite ile mücadele konusunda bilgi 

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

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

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

aktivitelerinin %30’u fiziksel aktiviteyi içermektedir.  

Sağlığın korunması ve fiziksel aktivitenin arttırılması ile kronik hastalıklara sahip bireylerin 

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

hazırlanmasında bilgi ve tecrübeleriyle katkı sağlayan akademisyenler ve sağlık çalışanlarına teşekkür 

ederim. 

 

Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 

 

S 
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NSÖZ 

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

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

yıllardan farklı sorunlar ile karşılaşılmaktadır. Bu değişimlerin yansıması olarak 

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

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

çocuk sayısı artmıştır. 

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

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

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

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

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

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

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

hazırlanmıştır.  

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

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

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

büyük yararlar sağlamaktadır. Toplumdaki hiçbir bireyin fiziksel aktivitenin getireceği yararlardan 

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

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

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

HKM Hipertrofik Kardiyomiyopati 

ICD  Internal Kardiyak Defibrilatör 

CPVT Katekolaminerjik Polimorfik Ventriküler Taşikardi 

WPW Wolff-Parkinson-White Sendromu 

AHA Amerikan Kalp Akademisi 

ESC Avrupa Kardiyoloji Derneği 

MLA Medial Longitudinal Ark 

AİS Adolesan İdiyopatik Skolyoz 

SEAS  Skolyoza Yönelik Bilimsel Egzersiz Yaklaşımı 

FİTS Fonksiyonel Bireysel Skolyoz Egzersizleri 
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ZET 

Çocuklarda kronik akciğer hastalıkları obstrüktif ve restriktif olarak iki ana başlık 

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

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

bronşiyolitis obliterans diğer obstrüktif akciğer hastalıkları arasındadır. Restriktif akciğer hastalıkları 

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

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

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

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

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

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

derslerine katılımı sağlanmalıdır. Çocukları egzersiz programlarına yönlendirirken ailelerin rol model 

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

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

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

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

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

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

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

bronşiyolitis obliterans diğer obstrüktif akciğer hastalıkları arasındadır. Restriktif akciğer hastalıkları 

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

diffüz parankimal akciğer hastalıkları kronik restriktif hastalığa sebep olan hastalıklardır. 

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

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

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

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

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

ailece planlanan egzersiz programları da sürdürülebilirlik açısından önemlidir. Çocukların ekran 

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

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

sağlanmalıdır. 
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ASTIM 

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

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

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

coğrafi bölgelere ve çevresel etkenlere göre değişmektedir. Gelişmiş toplumlarda ISAAC 

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

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

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

obezite ve düşük fiziksel aktivite düzeyleri ile yakından ilişkilidir.  

Astımda bronş ve bronşiollerin inflamasyonu genellikle alerjenlere maruz kaldıktan sonra 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

bronşiyal hiperreaktivite egzersiz ilişkili dispne ile bağlantılı değildir. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

hastalarda antiinflamatuar tedavi olarak inhale kortikosteroidler ve/veya lökotrien inhibitörleri 

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

Egzersiz ile tetiklenen hafif intermittan astımlı çocuklarda farmakolojik olmayan girişimler 

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

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

dakika önce, kısa etkili beta 2 agonist alınması önerilir. 

 

Fiziksel Aktivitenin Yararları 

Düzenli egzersiz eğitimi, sağlıklı bireylerde kardiyovasküler hastalık riskini azaltmakta ve 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

nedenle günlük yaşamlarında inaktif olan astımlı hastaların düzenli fiziksel aktivite programlarına 

katılımları teşvik edilmeli ve uygun olmayan yaşam tarzları değiştirilmeye çalışılmalıdır.  

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

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

motivasyonları azalmakta ve kendilerini başkalarına bağımlı hissetmektedirler. Bu yanlış tutum 

nedeniyle hastalarda sadece patofizyolojik değişiklikler değil, psikososyal problemler de 

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

öğretmen ve ailelerin yeterince bilgilendirilmesi çok önemlidir. 
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Endikasyonlar 

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

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

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

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

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

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

 

Fiziksel Aktivite Reçetesi  

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

ve günlük yaşamda fiziksel aktiviteye katılımın cesaretlendirilmesi gerekir. Astımlı hastalarda 

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

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

Fonksiyonel kapasitenin arttırılmasını sağlamak için düzenlenen egzersiz programları kişiye özel 

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

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

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

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

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

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

eğitimi ventilatuar gereksinimi azaltabildiğinden, programa dahil edilmelidir. Fiziksel aktivite 

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

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

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

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

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

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

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

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

kapasitesi ve çocuğun aktivite tercihi önemli rol oynamalıdır.  

Egzersizin şiddeti ayarlanırken bireysel özellikler göz önünde bulundurulur. Egzersiz şiddeti 

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

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

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

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

egzersiz programı kapsamında yer verilmelidir.  

Astımlı çocuk ve adolesanlarda, egzersiz eğitiminin etkilerinin sürdürülmesi ve fiziksel 

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

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

adolesanların aktivite düzeylerini izlemede, pedometre ve akıllı telefon uygulamalarından da 

yararlanılabilir.  

 

Kontrendikasyon/Riskler 

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

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

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

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

Egzersiz öncesi uygun ısınma ve soğuma süreci sağlanmalıdır.  

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

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

duyarlı kişiler, havadaki polen yoğunluğuna göre kısıtlanmalıdır.  

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

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

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

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

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

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

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

önerilmemektedir. 
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KİSTİK FİBROZİS 

Tanım 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

başvurabilir. 

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

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

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

başlanarak hastaların yaşam süresinin uzatılması ve yaşam kalitesinin artırılması hedeflenmektedir.   

KF’de uygulanan tedaviler hastalığın sebep olduğu semptomları ortadan kaldırmaya 

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

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

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

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

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

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

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

uygulanması hastalığın seyrini yavaşlatmakta ve yaşam süresini uzatmaktadır.  

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

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

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

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

osteopeni ve osteoporoza neden olur.  

 
Fiziksel Aktivitenin Yararları 

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

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

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

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

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

temizleme tekniklerinin yerine geçmemelidir. Egzersize düzenli katılım, pulmoner sekresyonların 

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

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

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

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

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

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

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

 
Tablo 1. Kistik Fibroziste Egzersiz Eğitiminin Temel Etkileri  

 Ventilatuar yeterliliği artırır.  

 Mukus temizlenmesini kolaylaştırır.  

 Alevlenmeler sırasında akciğer fonksiyon kaybını önler; toparlanmayı hızlandırır. 

 Vücut düzgünlüğünü sağlar.  

 Kemik mineral dansitesini korur. 

 Öksürük ile ilişkili üriner inkontinans gelişimini önler.  

 Nefes darlığı ile başa çıkmayı kolaylaştırır.  

 Çocuk ve adolesanlarda özgüveni geliştirir.   
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Endikasyonlar 

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

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

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

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

enduransını artırır. Mikroorganizmaların; özellikle de Pseudomonas Aeruginosa kolonizasyon olasılığı 

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

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

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

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

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

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

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

(FEV1) düzeltir.  

 
Fiziksel aktivite reçetesi  

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

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

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

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

böylece en yüksek seviyede uyum sağlanmalıdır. Çocukları egzersiz programlarına yönlendirirken 

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

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

fiziksel etkinliklere katılımı sağlanmalıdır. 

 Egzersiz eğitimi öncesinde inhale bronkodilatatör ihtiyacı değerlendirilmelidir. Egzersiz 

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

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

egzersiz sırasındaki ventilatuar ve kardiyovasküler yükü kontrol eder.   

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

artırarak, pulmoner rehabilitasyona katkıda bulunur. 

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

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

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

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

azaltılabilir. Soğuma ve esneklik egzersizleri ile bitirilmelidir.  

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

yaş gruplarına uygun egzersiz önerileri Tablo 2’de verilmiştir.  

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

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

 Oyuncakların itilmesi 

 Su oyunları ve yüzme  

 Karın üzerine yatarak çeşitli hareketler yapma 

 Top atma 

 Ses çıkarma ve şarkı söyleme 

 Üfleme oyunları, mum söndürme 

 Trombolinde zıplama 

Okul öncesi ve okul dönemi (5-11 yaş) 

 

 Saklambaç vb hareketli oyunlar 

 Bisiklet, scooter, kaykay 

 Dans 

 Voleybol, basketbol, futbol, tenis 

 Yüzme 

 Tırmanma aktiviteleri 

 Balon şişirme, nefes tutma yarışmaları 

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

Adolesan dönem (12-18 yaş) 

 

 Yürüyüş, koşu, merdiven çıkma 

 Voleybol, basketbol, futbol, tenis 

 Yüzme  

 Spor salonunda aerobik egzersiz   

 Yoga, pilates, plank egzersizi 

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

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

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

telefon uygulamalarından da yararlanılabilir. 

 

Kontraendikasyonlar/riskler 

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

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

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

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

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

tarafından da değerlendirilmelidir. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

karbonhidrat desteği gerekebilir.  

KF ‘li çocuklarda fiziksel aktiviteye ilişkin Anahtar Öneriler  

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

hastalıklarına yönlendirilmelidir.  

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

içermelidir.  

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

egzersizleri yapılmalıdır.  

 Egzersiz sırasında öksüren hastalarda egzersizin kesilmesine gerek yoktur.  

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

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

yapılması gerekir.  
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 Kesinlikle scuba dalışı yapılmamalıdır.  

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

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

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

 

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

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

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

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

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

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

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

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

düzenli olarak fiziksel egzersiz ve sportif aktivitelere katılmaları teşvik edilmelidir. 
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ZET 

Çocukluk kanserleri yalnız tanı ve tedavi sırasında değil, tedavi bittikten sonra da 

yaşam boyunca sorunlara neden olur. Kanserli çocuk ve ergenlerin tanı anından başlayarak 

tedavi süresince ve devamında yaşamları boyunca fizyoterapi uygulamaları ve, yaş ve kapasitelerine 

uygun egzersizler için desteklenmeleri gerekir. Fiziksel olarak aktif olmak ve mümkünse düzenli 

egzersiz programlarını takip etmek bu hasta grubunda adjuvan bir tedavi yöntemidir. Tanı alınmadan 

sağlığı koruma kapsamında başlayan koruyucu fizyoterapi ve interdisipliner ekipçe planlanan 

rehabilitasyon uygulamaları, tanı döneminde çocuğun ihtiyaçlarına göre düzenlenerek, tedavinin 

çeşitli aşamalarında (cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi) klinik durumunda dikkat edilmesi gereken 

hususlar gözetilerek devam ettirilmelidir. Sağ kalım döneminde de topluma katılım ve normal 

yaşamına dönüşü hızlandırmak için uygulamalar düzenlenerek sürdürülmelidir. 

Bu bölümde çocukluk çağı onkolojik hastalıkları nedeniyle uygulanması gereken fiziksel 

aktiviteler hakkında bilgi verilmektedir. Çocuğun tedavi aşamasını gözeterek dikkat edilecek 

prensipler ve onkolojik/hematolojik hastalığı olan çocukların fiziksel olarak aktif olmaları konusunda 

öneriler ile sağlık çalışanlarını bilinçlendirmek amaçlanmıştır.  Düzenli fiziksel aktivite ve egzersiz 

programları ile çocukta oluşabilecek fiziksel, emosyonel ve kognitif değişimler ile açığa çıkan etkiler 

hakkında bilgi verilecektir. Ayrıca fiziksel aktivitelerin nasıl düzenlenmesi gerektiği ve yaş gruplarına 

göre uygun olabilecek aktivitelere örnekler verilmiştir.  
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ONKOLOJİK HASTALIKLARDA FİZİKSEL AKTİVİTE 

1) Onkolojik Hastalığı Olan Çocuk ve Ergenlerde Fiziksel Aktivitenin Önemli Olduğu Sorunlar 

a) Tanı ve Tedavi sırasında sorunlar 

 Hastanede uzun süren yatışlar, tetkikler ve tedaviler için sık hastane ziyaretleri  

 Bulantı, kusmalar mukozite bağlı beslenme bozuklukları ve enerji eksikliği 

 Nötropeni, trombositopeni ve anemiye bağlı enfeksiyonlar, kanamalar ve halsizlik 

 Ağrı 

b) Sağ kalanlarda geç dönemde sorunlar 

 Obezite 

 Kalp ve damar hastalıkları 

 Kemik ve yumuşak doku sorunları 

 Nörolojik sorunlar 

2) Onkolojik Hastalıklarda Fiziksel Aktivitenin Etkileri 

 İmmün Supresyon ve Büyüme Faktörleri Üzerine Etkisi 

 Kardiopulmoner Sistem Üzerine Etkileri 

 Kas-İskelet Sistemi Üzerine Etkileri 

 Yorgunluk Üzerine Etkileri 

 Genel Fiziksel Fonksiyonlar Üzerine Etkisi 

 Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi 

 Psikososyal Etkileri 

 Kognitif Etkileri 

3) Çocuklarda Kanser Rehabilitasyonu Aşamalarında Fiziksel Aktivite  

 Tanı aşamasında  

 Tedaviler sırasında  

 Sağ kalım döneminde  

4) Kanserli Çocuklar için Uygun Fiziksel Aktivite Önerileri  

5) Kanserli Çocuklar için Fiziksel Aktivite Sırasında Dikkat Edilecek Noktalar  

6) Kanserli Çocuklar İçin Fiziksel Aktivite Prensipleri  
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ONKOLOJİK HASTALIĞI OLAN ÇOCUK VE ERGENLERDE FİZİKSEL AKTİVİTE  

Onkolojik Hastalığı Olan Çocuk ve Ergenlerde Fiziksel Aktivitenin Önemli Olduğu Sorunlar 

Kanser dünyada ve Türkiye’de en önemli halk sağlığı sorunlarından biridir. 2012 yılı kanser 

verilerine göre ülkemizde her yıl 175.000 yeni kanser hastası tanı almaktadır. Çocuklarda kanser 

görülme sıklığı 15 yaş altı için milyonda 110-150 arasındadır. Türkiye’de 2013 yılı verilerine göre 20 

yaş altındaki nüfus 19 milyona yaklaşmıştır. Bu rakamlara göre ülkemizde her yıl yaklaşık olarak sayısı 

2.500-3.000 arasında çocuk yeni kanser tanısı beklenmektedir. Kanser tedavisinde gelişmeler ve 

başarılı tedavileri ile uzun süreli yaşam hızları giderek artmaktadır. Buna bağlı olarak sağlıklı nüfus 

içinde çocuklukta kanser olup sağ kalanlar toplumda giderek artan oranı oluşturacaktır. İstatistiklere 

göre 20-40 yaş arasındaki her 530 erişkinden biri çocukluğunda kanser tedavisi almış bir sağ kalandır.  

Kanser en çok öldüren hastalıklardan biri olması yanında, pek çok engele neden olan 

hastalıklardandır. Çocuklar hem kanser tedavisi aldıkları dönemde hem de tedavi kesildikten sonra 

diğer nüfusa göre daha sık, daha çeşitli ve karmaşık sorunlarla karşı karşıya kalırlar.  

 

a) Tanı ve Tedavi Sırasında Rastlanan Sorunlar  

Sağ kalımın artırılabilmesi için kullanılan yüksek yoğunlukta kemoterapi şemaları kanserli 

çocukların tedavi aldıkları dönemde önemli sorunlara neden olur. Kemoterapi yoğunluğu hastalığın 

tanısına, evresine, verilen şemaya ve hastanın genel durumuna bağlı olarak değişiklik gösterir. 

Lösemi, lenfoma, tedaviye yanıtsız veya ilerleyici tümör olanlar ile hematopoietik kök hücre nakli 

(HKHN) yapılanlar daha fazla sorun yaşarlar. Hastanede uzun süren yatışlar birçok hastanın fiziksel 

aktivitesinin kısıtlanmasına neden olur.  Daha düşük yoğunlukta ayaktan kemoterapi alan hastalarda 

bile tetkikler ve tedaviler için sık hastane ziyaretleri günlük yaşamı ve fiziksel aktiviteyi kısıtlar. 

Kemoterapi almakta olan hastalarda kabızlık, mukozit, bulantı ve kusmalar günlük yaşamı zorlaştırır, 

beslenmeyi bozar. Kemoterapiden sonra sık görülen nötropeni, trombositopeni ve anemi 

enfeksiyonlara, kanamalara ve halsizliğe neden olur. Tümöre bağlı nedenlerle, mukozit, tıbbi girişim 

ve ameliyatlara bağlı olarak ağrı da hastanın günlük aktivitelerini sınırlayan sorunlardan biridir.  

Tanı sırasında gerekli görülen veya tedavinin parçası olarak planlanan cerrahi girişimler 

fiziksel kapasiteyi etkiler. Kemik tümörlerinin cerrahi tedavisinden sonra erken dönemde 

rehabilitasyon ve günlük aktivitelere hazırlama dikkat edilmesi gereken konulardandır. Omurilik 

tümörleri veya omuriliğe bası yaparak fonksiyon kaybı yapan tümörlerde kısmi veya tam nörolojik 

kayıplar, mesane veya barsak fonksiyon bozuklukları tanı sırasında var olabilir, tümöre yönelik tedavi 

ile birlikte nörolojik kayba yönelik rehabilitasyonun başlanması ve kanser tedavisi ile birlikte 

sürdürülmesi gerekir.  

 



 

 
 

20 BÖLÜM - 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Sağ Kalanlarda Geç Dönemde Rastlanan Sorunlar 

Tanıdan sonraki 30 yıl içinde sağ kalanların %75’i en az bir kronik sağlık sorunu yaşar. Sağ 

kalanların %40’ında sağlık sorunu ağırdır, yaşamı tehdit edebilir veya engel bırakabilir. Sorunlar yaşla 

artar veya ağırlaşır. Uzun dönemde en fazla soruna neden olan kanserler akut lenfoblastik lösemi (ALL), 

beyin tümörleri ve Hodgkin lenfomadır (HL). Hematopoietik kök hücre nakli yapılanlar ağır ve 

sakatlayıcı sağlık sorunları bakımından konvansiyonel kemoterapi alanlardan en az 4 kat fazla risk 

altındadır. Kanser sağ kalanlarında egzersizin özellikle önem taşıdığı sorunlar obezite, kalp ve damar 

hastalıklarıdır. Ancak beyin tümörlülerde, kemik ve yumuşak doku kanseri geçirenlerde fiziksel aktivite 

özellik arz eder.  

Obezite: Çocuklukta kanser nedeni ile tedavi edilmiş sağ kalanlarda obezite önemli sorunlardan 

biridir. Ergenlerde veya genç erişkin dönemde gelişen obezite erişkin hayatta önemli sağlık sorunlarına 

neden olur; bunlar arasında insülin direnci, pro-trombotik ve pro-inflamatuar durumlar, diyabet, 

hipertansiyon, dislipidemi, kalp ve damar hastalıkları, osteoartrit, meme ve kolon kanserleri sayılabilir. 

Vücut total yağının fazla, kas miktarının az olması uzun dönemde morbidite için belirleyicidir.  

Beyin tümörü, ALL ve lenfoma nedeni ile tedavi edilen çocukların izleminde obezite özellikle sık 

görülür. Erişkin çağa gelmiş ALL sağ kalanlarında obezite sıklığı %11 ile %40 arasında değişir; bu oran 

diğer nüfusa göre 1.5 kat fazladır. Lösemili çocuklarda tedavi sırasında erken dönemde bile steroidlere 

bağlı olarak vücut kütle indeksi (VKİ) artışı gözlenebilir. Kadın cinsiyet, tanı yaşının 5 yaşından küçük 

olması ve hipofiz bölgesine, tüm vücut veya karına radyoterapi almış olmak en önemli obezite risk 

faktörleridir.  

Obezite riskini azaltan en önemli faktör düzenli ve aktif fizik aktivite yapmaktır. Tüm kanser sağ 

kalanlarının beslenme durumu ayrıntılı değerlendirilmeli, fazla kilolu veya obez olanların diyetisyen ile 

birlikte sağlıklı diyet seçenekleri konusunda çalışmaları sağlanmalı, uygun egzersiz planı için teşvik 

edilmelidir.  

Kas ve İskelet Sorunları: Çocuk kanserlerinden sonra kemik, kas ve diğer dokuları ilgilendiren 

fonksiyonel veya kozmetik sorunlar sıktır. En önemli sorunlar skolyoz, atrofi veya hipoplazi, avasküler 

nekroz (AVN), osteoporoz ve osteopeni gibi kemikle ilgili sorunlardır. Bu nedenle hassas bireylerin ayırt 

edilmesi, kas, iskelet ve bağ dokuya ait geç yan etkilerin fark edilmesi ve uygun egzersiz programının 

verilmesi gerekir. 

Skolyoz spinal kolonun bazı segmentlerine verilen radyoterapi, metastatik tümör, laminektomi 

veya osteoporoza bağlıdır. Radyasyon alanı içinde kalan kas, yumuşak doku ve ciltte hipoplazi olur, 

adölesanda büyüme atağı sırasında skolyoz kötüleşir. Tanı sırasında büyümesini henüz tamamlamamış 

olan uzun kemiklere verilen radyasyon kemik ve komşu yumuşak dokuda atrofi veya hipoplaziye neden 

olur, ekstremitelerde uzunluk farkı yaratabilir. Amputasyon veya endoprotezden sonra da yumuşak 
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doku değişiklikleri ve uzunluk farkı egzersiz kapasitesini azaltır. Ayrıca tümörün ve anti kanser tedavinin 

neden olduğu osteopeni ve osteoporoz tedavi kesildikten sonra da sıklıkla düzelmez, yetersiz kalsiyum 

alımı ve düşük vücut kitle indeksi sorunu artırır. AVN, çocukluk ALL ve lenfoma tedavisinin çok iyi 

bilinen ve sık bildirilen bir komplikasyonudur. Çoğunlukla ağırlık taşıyan eklemlerin tutulduğu için 

hareket kapasitesi bozulabilir ve semptomların kontrolü için cerrahi gerekebilir.  

Nörolojik Sorunlar: Beyin tümörleri çocuklarda lösemilerden sonra en sık görülen ve önemli 

morbidite yaratan kanserlerdir. Tümörün kendisinin yarattığı hasar yanında küçük yaşta alınan 

kemoterapi ve radyoterapi de nörolojik ve bilişsel geç sorunlara neden olur. Çocuklukta beyin tümörü 

geçiren sağ kalanlarda uyku sorunları, dikkati yoğunlaştırma, hafıza ve algıda güçlük, bilgi işleme 

hızında yavaşlık, konuşma, görme ve işitme sorunları, motor becerilerde yetersizlik ve denge bozukluğu 

olabilir. Bu bireylerdeki nörokognitif ve motor sorunlar eğitim, meslek edinme, para kazanma, hayatını 

sürdürebilme ve eş bulmalarında güçlük yaratır. Bu nedenle beyin tümörlü çocukların tanı aldıktan 

sonra başlayan, tedavi sürecince ve tedavi kesildikten sonra da hayatları boyunca devam edilen kognitif 

ve fiziksel destek yaklaşımları hayat başarılarında olumlu katkı yapar. Bu bireylerde egzersiz reçetesi 

fiziksel ve kognitif kapasite göz önüne alınarak verilmelidir.  

Kardiyovasküler Sorunlar: Çocukluk kanserlerinin tedavisinde kullanılan antrasiklinlere ve 

radyoterapiye bağlı olarak kardiyomiyopati, damar hastalıkları ve kalp yetmezliği görülebilir. Küçük 

yaşta tedavi alan, toplam antrasiklin dozu yüksek olan ve mediastene radyoterapi almış olanlarda risk 

en fazladır. Obezite, sigara, hipertansiyon, diyabet ve dislipidemi gibi risk faktörleri mevcut olan sorunu 

kötüleştirebilir. Sağ kalanların hepsine sağlıklı yaşam şekli konusunda yol gösterilmeli, diyet ve düzenli 

egzersiz önerileri verilmelidir. Bireylerin çoğunda aerobik egzersiz güvenlidir ve teşvik edilmelidir. 

Ağırlık kaldırma ve güreş gibi yoğun izometrik egzersizlerden kaçınmak gerekir. Kansere bağlı kalp 

hastalığı olan veya risk taşıyan kadınlar gebelikleri sırasında yakın izlenerek uygun egzersiz planı 

önerilmelidir.  

 

Onkolojik Hastalıklarda Fiziksel Aktivitenin Önemi ve Yararları 

Son yıllarda sayıları giderek artan çalışmalarda, kanser tipleri ile fiziksel aktivite arasındaki ilişki 

gösterilmiş, fiziksel aktivite ve egzersiz kanserin tedavisi ve rehabilitasyonunda önemli hale gelmiştir. 

Kanser insidansı ve hastalık ile birlikte hayatını sürdüren birey sayısındaki artış, sedanter yaşam stili ile 

ilişkili olarak gösterilmektedir. Fiziksel aktivite, iyi fiziksel sağlık için önemlidir. Fiziksel aktivitenin organ 

fonksiyonları, immün sistem, enerji dengesi gibi faktörler üzerinde önemli pozitif etkileri vardır. Ayrıca 

kanser gelişiminin ve nükslerinin önlenmesinde de pek çok biyolojik mekanizma ile etkili 

olabilmektedir.   
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Çocukluk çağı kanserleri öncesi ve sonrasında fiziksel uygunluk düzeyinin etkilenmiş olduğu ile 

ilgili pek çok çalışmaya rastlanmaktadır. Etkilenmiş fiziksel aktivite, azalmış kardio-pulmoner fonksiyon, 

kas kuvveti, artmış yorgunluk ve farklılaşmış fiziksel fonksiyonlar ile ortaya çıkmaktadır.  

Çocukluk çağı kanserlerinde uygulanan tedaviler (radyoterapi, kemoterapi, cerrahi yaklaşımlar 

gibi); kalp-akciğer-iskelet kaslarını olumsuz yönde etkiler. Fiziksel uygunluk düzeyinde azalma, kardiyak 

kondüsyon yetersizliği, iskelet kaslarında atrofi, günlük ve rekreasyonel aktivitelerdeki bozukluklar 

bireylerin kendilerinden beklenen anlamlı/amaçlı aktivite ve rollere katılımını kısıtlamaktadır.   

Egzersiz uygulamaları kardio-pulmoner ve kas-iskelet sistemi fonksiyonlarını geliştirme 

potansiyeline sahiptir. Düzenli uygulamalar ile uzun dönemde fiziksel uygunluk parametrelerini 

geliştirir.  

Çocukluk çağı kanserlerinden sağ kalan bireylerde, bozulmuş fiziksel uygunluk ile ilişkili diğer 

bir faktör kanser ile ilişkili yorgunluktur. Aktif tedaviler sırasında ve sonrasında ortaya çıkan yorgunluk, 

fiziksel aktivite ve psikososyal iyi olma hali üzerinde negatif etkiler oluşturabilmektedir. Bu nedenle 

çocuklarda 3 kat daha fazla görülen kanser ile ilişkili yorgunluk; fonksiyonellik ve sağlık ile ilişkili yaşam 

kalitesinin en güçlü belirleyicisi haline gelmektedir. Kanserden sağ kalan yetişkin bireylere benzer 

olarak çocukluk çağı kanserlerinde de uygulanan egzersiz ve fiziksel aktivite programları ile oluşan 

değişikliklere ait kanıtlar, yorgunluğun azaltılıp psikososyal sağlığın geliştirilebileceğini 

desteklemektedir.  

 

Fiziksel aktivite neden gereklidir?  

Fiziksel aktivitenin yetersiz veya az yapılması yani inaktivite durumunda, fiziksel aktivitenin 

önemi ve gerekliliği daha iyi anlaşılmaktadır.  

 

İnaktivite 

Çocukluk çağı kanserlerinde pek çok tıbbi komplikasyona sekonder olarak ve tekrarlı hastane 

süreçleri nedeniyle vücut yapı ve fonksiyonlarında kayıp, aktivite kısıtlılıkları ve katılımda kısıtlılıklar 

görülür. Tüm hastalık süreci boyunca hastanın fiziksel, emosyonel, sosyal ve kognitif kapasitesi 

etkilenir. Kanser hastalığının kendisi ve uygulanan tedavilere bağlı olarak oluşan pek çok faktör 

inaktiviteye neden olmaktadır. Yoğun kemoterapi ve radyoterapi ya da zor bir operasyon sonrası 

başta yorgunluk olmak üzere pek çok sorun nedeniyle çocuğu fiziksel olarak aktif hale getirmek için 

motive etmek çok zor olabilmektedir. Geçirilen cerrahiler kemoterapi/radyoterapi uygulamalarına 

bağlı olarak ortaya çıkan toksisiteler, ailenin koruyucu yaklaşımı, sağlık personelinin bilgi eksikliği, 

izolasyon, anksiyete ve depresyon varlığı gibi etkenler çocuğun aktivite dengesinin bozulmasına, 

inaktif bir yaşam sürmesine ve hastanede kalış süresinin uzamasına neden olmaktadır. İnaktivite, kas 
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kuvveti, enduransı, esnekliği gibi fiziksel uygunluk parametrelerini olumsuz yönde etkiler. Aktif tedavi 

döneminde istenmeyen kilo kaybının yerini, kronik dönemde kilo artışı ve insülin hassasiyeti gibi 

durumlar alabilmektedir. İnaktivite ve inaktivitenin neden olduğu tüm bu durumlar, birbirini etkileyen 

bir kısır döngü oluşturarak kanser ve kanser tedavileri ile başa çıkabilmeyi de olumsuz etkilemektedir. 

Tanı konduğu andan itibaren uygulanan tedavilere paralel olarak, çocuğun ihtiyaçları 

doğrultusunda fizyoterapist tarafından planlanacak egzersizler ve fiziksel aktivite programları 

çocuğun aktivite düzeyini koruyacak, artıracak ve inaktivitenin olumsuz etkilerini uzaklaştıracaktır. 

Fizyoterapistin bu noktadaki en önemli görevi inaktivite-yorgunluk-inaktivite arasında oluşan kısır 

döngüyü kırmaktır. Hastanın mevcut fiziksel uygunluk düzeyine göre uygun seviyede başlanan kolay 

egzersiz ve fiziksel aktivite programları,  aşamalı olarak ve klinik durumdaki değişime bağlı olarak 

ilerlemeli ve dinamik olmalıdır. Hedeflenen seviyeye gelene kadar tedavi sürecine bağlı kısa 

duraksamalar olsa da devam ettirilir. Çeşitlilik sağlanarak programa motive bir katılım sağlanmaya 

çalışılmalıdır. Böylece yalnızca fiziksel değil psikolojik yönden de gelişmeler elde edilebilecektir. 

 

 

 

 

 

 

Onkolojik Hastalıklarda Fiziksel Aktivitenin Yararları 

i. İmmün Supresyon ve Büyüme Faktörleri Üzerine Yararları 

Çocukluk çağı kanserlerinde kemoterapi, immün sistemi baskılayarak normal büyümeyi 

engelleyebilir, enfeksiyonlara hassasiyeti artırabilir veya kas iskelet sistemi gelişiminde gecikmelere 

neden olabilir. ALL için tedavi almakta olan çocuklarda, nötrofil sayıları ve bağışıklık fonksiyonu 

üzerinde egzersiz ve fiziksel aktivitenin etkilerinin araştırıldığı çalışmalarda; büyüme faktörleri 

üzerindeki olumsuz etkilerin azaltılabileceği, immün sistemin baskılanmasının yol açtığı enfeksiyon 

risklerinin ve buna bağlı bağışıklık sistemi cevabının düzenlenebileceği, normal kas iskelet sistemi 

gelişiminin sağlanabileceği gösterilmiştir. Fiziksel olarak aktif olmanın yararlı olacağı düşünülmüştür. 

Düzenli egzersiz ve fiziksel aktivite programlarının uygulanması immün sistemin cevaplarını 

değiştirebilmekte, enfeksiyonlara direnci artırmaktadır. Ayrıca endokrin sistemin çalışmasını 

düzenleyerek normal büyüme gelişme paramatrelerinden sapmayı azaltabilmektir.    

 

İNAKTİVİTE YORGUNLUK 

Fizikse
l aktivite
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ii. Kardiopulmoner Sistem Üzerine Yararları 

Hastanede yatış sırasında fizyoterapist eşliğinde ve taburculuk sonrasında evde yapılan 

egzersiz ve inter/intra disipliner ekipçe planlanacak fiziksel aktivite programlarının kardiopulmoner 

sistem üzerinde olumlu etkilerinin olduğu görülmüştür. ALL tanılı idame tedavi alan 4-7 yaş arası 

çocuklarda, gözetim altında yapılan egzersiz çalışması, kardiovasküler sistemde yararlı etkiler 

oluşturmuştur.  Ayrıca bireye özgü uygulanan fiziksel aktivite programlarının hematopoietik kök 

hücre nakli sonrasında uygulandığında oksijen tüketimi ve oksijen tüketimi ve anaerobik eşiği 

geliştirdiği tespit edilmiştir. 

Kanser ve kanser tedavilerinin etkileri sonucunda çocuklarda ortaya çıkan yorgunluk, çocuğun 

fiziksel aktivitelere katılımın kısıtlanmasına neden olmaktadır. Bu durumda kardiovasküler endurans, 

kardiyak fonksiyonlar, akciğer hacim ve kapasiteleri azalmaktadır. Yan etkilerin beraberinde 

inaktivite, geri dönüşü zor olan kardiak ve pulmoner sistem fonksiyonlarında kayıplara neden 

olmaktadır. Aktivitelerin yapılması ve devam ettirilmesindeki kayıp zaman içerisinde kalıcı hale 

gelebilir. Bu nedenle tedavi süreci devam ederken ve sonrasında uygulanacak egzersiz ve fiziksel 

aktivite programları bu değişimi oluşmadan önlemekte /azaltmaktadır. Bu nedenle tedaviler sırasında 

ve sonrasında düzenli egzersiz ve fiziksel aktivitelerin devam ettirilmesi ve iyileşme süreci açısından 

önemlidir.  

 

iii. Kas-İskelet Sistemi Üzerine Yararları 

Çocukluk çağı kanserleri kas iskelet sistemini de önemli ölçüde etkiler. Kanserden sağ kalan 

çocuklarda en sık görülen kas iskelet sistemi problemleri; eklem hareketinde kısıtlılık, kas kütlesi ve 

kuvvetinde azalmadır. Egzersiz eğitimi alan başta ALL’li çocuklar olmak üzere tüm kanser tanılı 

çocuklarda eklem hareket açıklığı ve kas kuvveti korunur ve artırılır, kemik kaybını önlenir. Dirençli 

egzersizlerin kas kuvvetinde artışa neden olduğu tespit edilmiştir.  Uygulanacak direncin miktarının 

fizyoterapist tarafından hastanın mevcut potansiyeline göre belirlenmesi gerekmektedir. Tedavi 

sürecinde bu değerlerin klinik duruma göre düzenlenmesi gerekmektedir. 

Kanser tedavilerinin yan etkileri ve inaktiviteye bağlı olarak kas kütlesi ve kuvveti kayıpları 

düzenli egzersiz uygulamaları ile azaltılabilir/önlenebilir. Buna bağlı olarak görülebilecek kas-iskelet 

yapısındaki değişikliklerde egzersiz, cihazlama (ortez, yürüme yardımcıları) ve mobilite yardımcıları 

kullanılabilir. İhtiyaç halinde yardımcı teknoloji ile desteklenerek çocuğun yaşı ile uyumlu aktivitelere 

katılımı ve günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığı arttırılabilir.  
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iv. Yorgunluk Üzerine Yararları 

Yorgunluk, kanser ve tedavileri sırasında ve sonrasında çocuklarda görülen en sık 

semptomdur. Yorgunluk çok boyutlu (fiziksel, kognitif, psikolojik vb.) bir kavramdır. Bu nedenle tedavi 

planlanırken hasta çok yönlü olarak ele alınmalıdır. Örneğin, inaktivif, kaslarında atrofi gelişmiş bir 

hastada yorgunluk da devam edecektir. Bu nedenle çocuğa uygulanan tedaviler, fonksiyonellik 

düzeyi, kas iskelet sistemine ait semptomlar dikkate alınarak kişiye özel egzersiz programının 

fizyoterapist tarafından planlanması gerekmektedir.  Düzenli olarak yapılan egzersiz ve fiziksel 

aktivite uygulamaları zayıf kasları kuvvetlendirerek, dengeyi geliştirerek, kardiopulmoner ve kassal 

enduransı artırarak mevcut potansiyelin korunması ve artırılmasını sağlayacaktır. Doğru ve etkili 

fiziksel aktivitenin seçilmesi ve düzenli olarak uzun süre uygulanması sonucunda yorgunluk ve 

yorgunluğa neden olan faktörler üzerinde olumlu etkileri somut olarak görülecektir.  

Ayrıca, çocuklarda yorgunlukaktif tedaviler döneminde ve sonrasında da meydana gelen 

toksisiteler ve bunların vücuttan uzaklaştırılmasındaki sorunlar nedeniyle de karşımıza çıkmaktadır. 

Özellikle aktif tedavi dönemindeki kan değerlerinde görülen günlük dalgalanmalar, ateş, kas atrofileri, 

nöropati, solunum fonksiyonlarındaki yetersizlikler yorgunlukla sonuçlanmaktadır. Bu konuda yapılan 

tüm çalışmalar, çocuğu ihtiyaçları doğrultusunda planlanan düzenli fiziksel aktivite programlarının 

yorgunluğun tedavisinde en etkili müdahale olduğunu göstermektedir.  

 

v. Genel Fiziksel Fonksiyonlar Üzerine Yararları 

Kanser tanılı çocuklarda baskılanmış immün sistem fonksiyonu, azalan kardiopulmoner 

uygunluk ve kas kuvveti, artmış yorgunluk düzenli fiziksel aktivite programlarına katılımı azaltabilir. 

Bu nedenle, çocukların kas iskelet sistemi etkilenimleri dikkatle değerlendirilmeli ve problemleri 

egzersiz programları ile tedavi edilmelidir. Bu egzersiz programlarında aerobik, kuvvetlendirme, 

germe ve gevşeme egzersizleri yer almalıdır. Düzenli egzersiz programları uygulanmaya devam 

edildiğinde motor fonksiyonları, kuvveti ve fiziksel uygunluğu, fonksiyonel mobiliteyi geliştirerek; 

yorgunluğu azaltarak fiziksel aktivite programlarına katılımı sağlayacaktır. Bu aşamada hasta mutlaka 

bir fiziksel aktivite programına yönlendirilmelidir. Böylece sağlıklı yaşıtlarına en yakın fiziksel uygunluk 

seviyesine erişerek normal yaşamına dönebilir hale aşamalı olarak getirilecektir. 
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vi. Sağlık İlişkili Yaşam Kalitesi Üzerine Yararları 

Çocuğun ve ailesinin yaşam kalitesinin geliştirilmesinde fiziksel aktivite ve 

rekreasyonel/amaca yönelik aktivitelere katılımının korunması/artırılması çocuğun ve ailesinin iyilik 

hali ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkilemektedir.  

Tedavinin akut ve kronik dönemlerinde oluşabilecek etkilere bağlı olarak yaşam kalitesi 

olumsuz yönde etkilenmektedir. Egzersiz ve fiziksel aktivite programlarının yaşam kalitesi üzerindeki 

etkileri ancak düzenli bir programla ve uzun dönemde açığa çıkmaktadır. Bu nedenle sabırlı ve 

istikrarlı bir şekilde, klinik duruma göre artan-azalan veya aynı devam eden düzeyde uygulamalar 

sürdürülmelidir.  

Kanserli çocuklarda uygulanacak fiziksel aktivite programlarının güvenli, etkili ve adapte 

edilebilir olması gerekmektedir. Ancak bu şekilde planlanırsa etkili sonuçlara ulaşılabilecektir. 

Çocuklar ve ailelerinin fiziksel aktiviteye uyum gösterebilmeleri ve günlük yaşamlarına fiziksel 

aktiviteleri dahil etmeleri mümkün olur. 

 

vii. Psikososyal Yararları 

Uzun izolasyon, fiziksel temastaki kısıtlamalar, sağlık durumundaki iniş çıkışlar, aktivite 

çeşitliliğinde ve sosyalleşmedeki azalma, ölüm korkusu hem çocuğun, hem de ailesinin psikososyal 

yönden ciddi düzeyde etkilenmesine neden olmaktadır. Egzersiz uygulamaları sonucunda elde edilen 

kazanımlar, klinik durumdaki olumlu değişiklikler, kötüye gidişin azalarak mevcut potansiyelin 

korunması gibi etkileri çocuk ve ailelerinin psikolojik yönden rehabilitasyonda önemli katkılar 

sağlamaktadır. Mobilitenin artışı, özgüvenin restorasyonu ve ambulasyondaki bağımsızlık seviyesinin 

artması psikolojik yönden olumlu etkiler açığa çıkartmaktadır.  

Düzenli egzersiz uygulamalarının endokrin sistem aracılığı ile depresyon ve anksiyete 

düzeyinde azalma sağladığı ve motivasyonu artırdığı bilinmektedir. Enerji kontrolü ve eşik seviyenin 

yükseltilmesi bireyin hareketliliğinde artış sağlanabilmektedir. 

 

viii. Kognitif Yararları 

Bilişsel bozukluklar ilaç toksisitelerine bağlı olarak gelişebilmekte, uzayan hastanede kalış, 

sosyalizasyonda ve aktivite çeşitliliğindeki azalma nedeniyle kayıplarda artışa neden olmaktadır. 

Düzenli egzersiz ve fiziksel olarak aktif olmak kognitif sistemin fasilitasyonunu ve restorasyonunu 

sağlar. Hastane içinde ve dışında yapılacak oyun faaliyetleri şeklinde planlanabilecek fiziksel 

aktiviteler çocuğun yalnızca fiziksel değil, kognitif yönden de gelişmesine yardımcı olur. Hafıza, dikkat, 

algılama, problem çözme, karar verme, muhakeme yapma gibi becerilerini korur/geliştirir.  
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Çocuklarda Kanser Rehabilitasyonu Aşamalarında Fiziksel Aktivite   

Yorgunluk ve kas zayıflığı olan kanser hastalarına sağlık profesyonellerinin önerisi  “daha fazla 

dinlen, aktiviteden kaçın” şeklinde olmaktadır. Oysaki aşırı dinlenme ve inaktivite fizyolojik kötüleşme 

ve yorgunluk artışı ile sonuçlanır. Hasta mevcut potansiyelini de kaybetme riski ile karşı karşıya kalır. 

Egzersiz ve fiziksel aktivite üzerine yapılan çalışmalar bu tavsiyenin değişmesi gerektiğini göstermiştir 

(ACSM 2010 Guideline). 

 

 

 

 

Günümüzde yapılan çalışmalar, kanser tedavisi boyunca ve sonrasında egzersizin güvenle 

uygulanabileceğini ve fiziksel fonksiyon, yaşam kalitesi ve kanserle ilişkili yorgunluk üzerinde olumlu 

etkilerinin olduğunu göstermiştir. 

Çocuklar için önerilen fiziksel aktivite programının genel sağlık durumuna, almış olduğu 

tedavilere ve yan etkilere bağlı olarak oluşan ihtiyaçlar doğrultusunda fizyoterapist tarafından 

değişiklikler olduğunda yeniden belirlenmesi gerekecektir. 

Çocukluk çağı kanserlerinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları sağlıklı çocuklarda 

kanserden korunma ile ilgili önerilerin uygulanmasıyla başlar. Çocuklarda tanı konmasını takiben, 

kanser sürecinin tüm evrelerinde fiziksel aktivite programı aşağıda belirtilen bazı konular dikkate 

alınarak uygulanmalıdır:  

 

i. Tanı aşamasında 

        Genel durum ve kas iskelet sistemi ile ilgili değerlendirme yapılmalı, fiziksel aktivite ve egzersiz 

ihtiyaçları belirlenerek programa başlanmalıdır. Ayrıca tedavi süreci boyunca meydana gelebilecek 

değişiklikler ve bu durumda yapılacaklarla ilgili çocuk ve ailesine eğitim verilmelidir. Her evrede 

fiziksel olarak aktif olmanın çocuğun fonksiyonel düzeyini yüksek tutacağı, tedavilerden yararlanımı 

olumlu yönde etkileyeceği, tedavinin yan etkilerini düzenleme/azaltma konusunda katkı sağlayacağı 

ve sağ kalım döneminde de toplumsal yaşama, ev ve okul ortamına dönüşü hızlandıracağı gibi 

konuların altı çizilmelidir. Bu aşamada fiziksel aktivite: 

 Çocuk tedaviyi beklerken fiziksel iyilik halini koruması/artırmasına ve emosyonel olarak 

hastalıkla başa çıkabilmesine yardım eder. 

 Zorunlu tedaviler öncesi (cerrahi, bazı ilaçlar gibi) sağlığı ve fiziksel uygunluğu geliştirir. 

 Hastalık belirtilerini rahatlatır ve çocuğu tedaviye hazırlar. 

Daha fazla dinlen 

Aktiviteden kaçın 

Daha aktif ol 

Hareketsiz kalma 
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Dış ortamda serbest yürüyüş yapması, sevdiği arkadaşları ile oyun oynaması, düzenli spor 

alışkanlığı varsa bu alışkanlığın kesilmeden antrenman programının düzenlenmesi, enfeksiyonlara 

yakalanma riski taşıyan grup oyun ve aktivitelerden uzak tutularak, daha küçük gruplarla güvenli 

oyunlar oynaması ve fiziksel aktivitelere katılımın devamının sağlanması önerilmektedir. Böylelikle 

çocukların sahip oldukları aktivite düzeyinde yapılacak düzenlemeler ile tedavilerin başlangıcında 

fiziksel uygunluk seviyesi yüksek tutulmuş olur. Tüm bu yaklaşımlar hem çocuğu ve hem de ailesini 

tedavi öncesi sürecte yaşanacak aşamalara psikolojik olarak hazırlar.  

 

ii. Tedaviler sırasında 

        İlk defa tedavi uygulanması veya nüks dönemlerinde yeniden başlanan aktif tedavi dönemidir. 

Tüm sistemler değerlendirilmelidir. Bu dönemde, fiziksel aktivite ve egzersiz programlarının amacı, 

tedavilere bağlı olarak oluşacak yan etkilerin azaltılması, tedavilerin düzenli ve etkin bir şekilde 

devam edebilmesine destek sağlanması, çocuk-ailenin tedaviye uyumu/toleransının yüksek düzeyde 

tutulabilmesi ve sağ kalım dönemindeki toparlanmanın da daha hızlı gerçekleştirilerek günlük hayata 

katılımın hızlandırılmasıdır. Bu aşamada fiziksel aktivite:  

 Tedavinin yan etkilerini ve toksisiteleri azaltır, fiziksel fonksiyonu korur, 

 Kanser tedavilerinin etkinliğini artırır, 

 İmmün sistemi kuvvetlendirerek iyileşme hızını olumlu yönde etkiler, 

 Optimum düzeyde fiziksel fonksiyon, kardiovasküler uygunluk sağlar, 

 Yorgunluğu azaltır, 

 Kas kaybını önler, 

 Ağrı eşiğini yükseltir, 

 Eklem hareket açıklığını korur, 

 Esnekliği korur, 

 Korkunun azaltılması, özgüven, öz saygı, beden imajı restorasyonunu sağlar, 

 İzolasyon sırasında oluşan yalnızlık duygusunu azaltır, 

 Psikolojik destek sağlar, 

 İnaktiviteye bağlı olarak hastaneye yatış sıklığını azaltır ve yatış süresini kısaltır, 

 Yaşam kalitesini düzenler. 

Uygulanacak tedavi protokollerine bağlı olarak bu aşamada çocuğun günlük fiziksel aktivite 

düzeyi değişkenlik gösterecektir. Bu nedenle, özellikle tedavi döneminde bu grup çocuk için fiziksel 

aktivite programı fizyoterapist tarafından bu değişimler gözetilerek planlanmalı ve klinik durumdaki 

dalgalanmalara dayalı olarak günlük/haftalık değişimler göstermelidir. Örneğin trombosit düzeyi 
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düşük olan çocuklar için dirençli, patlayıcı güç gerektiren fiziksel aktivite programlarından kaçınılmalı, 

yorgunluk seviyesinin eşik değeri aşmamasına özen gösterilmeli, aşırı germe egzersizleri 

yapılmamalıdır. 38 derece üzerinde ateşi olan çocuğun fiziksel aktivite programına ara verilmeli, 

hemoglobin düzeyinin düşük olduğu durumlarda dokuların oksijen ihtiyacını karşılamakta yetersizlikle 

karşı karşıya kalınabileceği için fiziksel aktivitenin şiddeti azaltılmalıdır. Bulantı, diyare gibi 

semptomların yoğun yaşandığı kemoterapiden birkaç gün sonraki dönemde aktivitelere ara verilerek 

yatak kenarında/içindeki egzersizler uygulanmalıdır. Kan ürünü verilen çocuklar, uygulamadan sonra 

yarım gün süre ile dinlendirilmeli, kan değerlerinin değişimi izlenmeye devam edilmelidir. Olası 

kazaları önlemek için ortostatik hipotansiyon, pozisyonel vertigo, denge kayıpları, reaksiyon 

zamanında gecikmeler olabileceği düşünülerek bir büyüğünün gözetiminde ayaktaki faaliyet, egzersiz 

ve fiziksel aktiviteleri yapması sağlanmalıdır. Fiziksel aktivite ve egzersiz uygulamaları sırasında 

motivasyon, ödül ve eğlence faktörlerini kullanarak çocuğun aktif katılımını sağlamak önemlidir.  
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Tablo 3. Tedavi Sırasında Dikkat Edilecek Noktalar 

Komplikasyon Önlem 

Hemoglobin düzeyi  

< 8.0g/dl 

 Önemli oksijen transportu gerektiren (yüksek şiddet) 
aktivitelerden kaçınmalı 

 Nefessizlik, göğüste sıkışma gibi şikayetler takip edilmeli, olması 
halinde ara verilerek çocuk dinlendirilmeli 

 Yorgunluk düzeyine göre yüklenme miktarı ayarlanmalı  

Nötrofil sayısı  
< 0.5x109/L  

 Bire bir çalışmalarda maske kullanılmalı 

 Temas minimumda, gözlem maksimumda tutulmalı  

 Bakterial enfeksiyon riski olan aktivitelerden (yüzme gibi) sakınmalı 

 Egzersiz materyalleri sterilize edilmeli ve bireye özel olmalı 

 Egzersiz ortamı iyi havalandırılmalı ve kalabalık olmamalı 

Trombosit sayısı  
< 50x109/L  

 Kanama riski olan aktivitelerden (temas sporları gibi) kaçınmalı 

 Basınç uygulanan, çarpma, darbe alma riski olan fiziksel aktivite, 
spor ve egzersizlerden kaçınılmalı) 

Ateş  
> 38ºC 

 Sistemik enfeksiyonu gösterebilir, yüksek şiddette egzersizden 
kaçınmalı 

 Ateş düşürücü uygulamalar sonrası, stabil düzeye geldiğinde 
egzersizlere tekrar başlanmalı 

Ateş  
> 40ºC 

 Egzersiz yapılmamalı 

Faktör 8 – 9 
%1’in altı ağır, %1-5 orta 

 Ekleme ve kasa fazla stress yükleyen aktivitelerden kaçınılmalı 

Şiddetli kaşeksi  Kas kitlesi kaybı nedeniyle genellikle hafif şiddette aktiviteler 
verilmeli 

 Çocuğun fiziksel uygunluk ve fonksiyonel seviyesine uygun 
egzersizlerle başlanmalı 

 Egzersizin fsıklığı düşük tutulmalı 

 Yüksek enerji harcaması gerektiren uygulamalar seçilmemeli 

Dispne  Etiyoloji ve egzersiz toleransına bağlı olarak planlanmalı  

 Su kaybını artıran fiziksel aktivite ve egzersizlerden kaçınılmalı 

 Bacakların yoğun kullanımı bağırsak hareketliliğini artıracağı için 
daha çok kol kaslarının kullanıldığı fiziksel aktiviteler seçilmeli 

Kemik ağrısı  Kırık riskini artıran (temas sporları gibi yüksek şiddette) 
egzersizden kaçınmalı 

 Kemiğe aralıklı ve tedrici yük bindiren fiziksel aktiviteler önerilmeli  

 Kemik yapının fiziksel aktivite sırasında biyomekanik açıdan 
değerlendirilmeli ve gerekirse pozisyonel adaptasyonlar, destekler 
kullanılmalı 

Aşırı yorgunluk ve kas 
zayıflığı 

 Egzersiz toleransına göre planlanmalı 

 Ertesi gün hala kas yorgunluğu hissediliyorsa program hafifletilip 
yorgunluk hissedilmeyen bölgeler daha aktif kullanılmalı 

Osteoporoz  Aralıklı stres yükleyen yerinde sayma, merdiven inip çıkma gibi 
aktiviteler yapılmalı 

 Patlayıcı, sıçrama, temas sporları gibi kırığa neden olabilecek 
aktivitelerden kaçınmalıdır. 
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Bu dönemde çocukların belki de yarısı özel bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

ihtiyaç duymaktadırlar. Bazen hastanede, bazen de evde fiziksel aktivite programının ihtiyaç odaklı ve 

klinik değişikliklere göre dinamik olarak değiştirilerek sürdürülmesi gerekmektedir. 

Kemoterapi/radyoterapi uygulamalarına bağlı olarak çocuğun kusma, ateş, ishal gibi genel 

durumunda görülebilecek bozuklukların şiddeti azaldığı günlerde ev içerisinde yürüme, hafif tempolu 

bisiklete binme, ritmik tekrarlı ekstremite hareketleri, sandalyeye oturup kalkma, merdiven inip 

çıkma, vücut hareketleri yapabileceği video oyunları (sanal gerçeklik oyunları), hafif ve silinebilir top 

ile oyunlar seçilebilir.  

Tüm bu aktivitelerde, aktiviteyi sonlandırma kriteri olarak çocuğun orta düzeydeki yorgunluk 

hissini ifade etmesi alınır. Ritmik, tekrarlı, solunumla uyumlu, düzgün postürde ve ertesi gün 

yorgunluk hissettirmeyecek dozda yapılması önemlidir. Bu aktiviteleri gün içerisine yayarak ve 

yemekten en az 2 saat sonra yapılması önerilir.   

 

iii. Sağ kalım döneminde 

       Tüm tedaviler tamamlanmıştır. Ancak çocukların kanser nüksleri ve gelişebilecek sekonder kronik 

hastalıklar nedeniyletakipleri sürmektedir. Bu dönemde tüm sistemler değerlendirilmeli, bireysel 

ihtiyaçlar üzerine odaklanılmalı, kas zayıflıklarının giderilmesi ve enduransın artırılması 

hedeflenmelidir. Kanserden sağ kalımda fiziksel aktivite: 

 Tedavilere bağlı kronik/geç etkileri (yorgunluk, kemik kaybı gibi) iyileştirir, ortadan kaldırır veya 

azaltır, 

 Rekürren kanser riskini azaltır, 

 Yaşam kalitesi ve fiziksel fonksiyonları artırır, 

 Toplumsal rollerine daha erken dönmesini sağlar ve katılımını artırır, 

 Verimliliği, üretkenliği artırır, 

 Psikolojik bariyerlerin aşılmasına destek olur,  

 Diğer kronik hastalıkların (ostroporoz, kalp hastalıkları, diyabet gibi) gelişmesi riskini azaltır. 

Bu dönemin başlangıcı bir önceki dönemde önerilen fiziksel aktivitelerle devam edebilir. Sekeller 

yönünden hastalar fizyoterapist tarafından cihaz, ortez, yürüme yardımcısı, adaptasyonlar gibi 

yollarla desteklenerek fiziksel aktivite programları modifiye edilebilir. Tedaviye ait semptomların 

azaldığı ilerleyen dönemlerde ise, dış ortamda tempolu yürüyüş, hafif ağırlıklarla çalışma, bisiklete 

binme, doğa yürüyüşleri, denizde yüzme, masa tenisi, badminton, jimlastik, ev ve bahçe işleri, darbe 

içermeyen travma riski az olan oyunlar önerilebilir. Tüm bu aktivitelerde, bir önceki dönemde olduğu 

gibi aktiviteyi sonlandırma kriteri olarak çocuğun orta düzeydeki yorgunluk hissini ifade etmesi alınır. 

Fiziksel aktivite programı orta düzeyden yavaş yavaş artırılarak optimize edilmelidir. Bu dönemde 

mobilitenin, kas kütlesinin ve motivasyonun korunması büyük önem taşımaktadır.   



 

 
 

32 BÖLÜM - 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kanserli Çocuklar İçin Uygun Fiziksel Aktivite Önerileri  

      Çocuğun yaşadığı çevre, ilgi alanları, cinsiyeti, yaşı, psikomotor becerileri doğrultusunda 

çeşitlendirilebilir. Aşağıdaki tabloda çeşitli fiziksel aktivite ve genel aktivite örnekleri verilmiştir:  

 
Tablo 4. Kanser Tedavileri Sırasında ve Sonrasında Uygulanabilecek Yaşlara Göre Fiziksel Aktivite ve 

Spor Öneriler 

Yaş Aralığı Örnek fiziksel aktiviteler 

Yürümeye Başlama 

Dönemi 

 

İt-çek oyunu, otururken objelere uzanma kutuları/minderleri üst üste 
koyma, koltuk/sandalyeye tırmanma, müzik eşliğinde dans, kâğıtları 
buruşturma, kutuya atma, emekleme oyunları, top oyunları, kukla / 
parmak oyunları  
* Sandviç oyunu, kutu içinde denge oyunları 

2-3 Yaş Dönemi Yakın çevrede yürüyüş, çocuk bowlingi, karanlıkta fenerle ışık oyunları, 
pin pon toplarına üfleme, yakalama, kukla oyunları, parmak oyunları  
* Yuvarlanma 

3-4 Yaş Dönemi 

 

Yaşa uygun oyuncaklarla oyun oynama, dans etme, 3 tekerlekli bisiklete 
binme, topla oynanan oyunlar (darbe olmayan, hijyen korunarak), grup 
aktiviteleri, aile ve diğer çocuklarla oyun (örneğin, benim yaptığım 
hareketi taklit et oyunu)  
* Koşma gibi serbest açık alan oyunları 

4-5 Yaş Dönemi 

 

Konsantrasyon ve denge oyunları (aldım- verdim oyunu gibi), sek-sek,  
saklambaç, engeller, arasından hedefe ilerleme, top oyunları-müsabaka 
olmadan bireysel, balon ile dans, hayvan taklitleri, dikkat ve kart oyunları 
* Köşe kapmaca, mendil kapmaca, yakalamaca (midilli, tavşan kaç, kedi-

fare gibi oyunlar), 

5-7 Yaş Dönemi Tutma ve yuvarlama oyunları (tırtıl yakan topu), jimnastik, yer değiştirme 
oyunları (köşe kapmaca), hedefe topla vurma, bowling,  müzik eşliğinde 
ritimli oyunlar 
* Sıçrama (ip atlama, çizgi oyunları),  jimnastik,  yüzme, dengenin 

geliştirilmesi için; “balonu yere düşürmeme” oyunu 

8-9 Yaş Dönemi Yakalama oyunları, masa tenisi, yer değiştirme oyunları (sıranı bul, 
müzikli yer kapmaca), dengeyi geliştiren oyunlar (dön çözül), nesne 
kontrolünün geliştirilmesi için oyunlar (resmi vur sayıyı al, uzağa fırlat), 
birleştirilmiş hareket oyunları (dört adım yürü-üç kere el çırp), dans etme 
* Halk oyunları, kort tenisi, yoga, doğayla uyumu geliştiren oyunlar 

(istop, saklambaç, uçurtma uçurma, doğa yürüyüşü) 

10-11 Yaş Dönemi 

 

Postür bozukluklarına yönelik yoga, dans gibi aktiviteler, yön bulma, 
günlük/gün aşırı yürüyüşler, ev ve alışveriş gibi aktivitelere katılım, yer 
değiştirme oyunları (top getirme), temel ve birleştirilmiş hareket 
becerileri oyunları (yakan top, kurdela bağlama çözme, kol kola), jenga. 
*  İzcilik, kampçılık gibi doğa sporları, vücut, alan farkındalığını geliştiren 

oyunlar (top ile ebeleme). 

12-18 Yaş Grubu Kendi vücut ağırlığını kullanarak yapacağı ritmik egzersizler 
*  Hızlı koşma, tempolu yürüme, bisiklet gibi sporlar 

* Kronik dönemde stabil hastalar için uygundur. 
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Kanserli Çocuklar için Fiziksel Aktivite Sırasında Dikkat Edilecek Noktalar  

Tedaviler süresince ortaya çıkan toksisiteler ve komplikasyonlar göz önüne alındığında; 

çocukların klinik durumundaki değişiklikler, tedavi komplikasyonları ve ortaya çıkan sorunlardaki 

farklılıklar nedeniyle doktor ve fizyoterapistin iletişimi/işbirliği ile fiziksel aktivite ve egzersiz 

programları etkili olarak uygulanabilecek ve olası riskler önlenecektir. Sağlıklı ya da kronik hastalığı 

olan tüm kişiler için toplumumuza vereceğimiz ortak ve güçlü mesaj “aktif olun ve aktif kalın” 

olmalıdır.  

Bu aktivite ve egzersizlerin onkoloji/hematoloji grubu çocuklarda uygulanması sırasında 

aşağıdaki kurallara dikkat edilmesi gerekmektedir. 

1) Oynanan yüzeyin, araçların, materyallerin temiz tutulması 

2) Oyun arkadaşlarının el hijyeni 

3) Oyun arkadaşlarının aktif enfeksiyonunun olmaması  

4) Gerektiğinde maske ve eldiven kullanımı 

5) Müsabaka ve darbe içeren oyunlardan kaçınılması 

6) Oyun gereçlerinin daha hafif, yumuşak ve temizlenebilir materyaller ile üretilenlerden seçilmesi 

7) Hemofili hastalarının stres yükleyen aktivitelerden kaçınması  

8) Açık alanda yapılması 

9) Uygun ayakkabı ve zemin seçimi 

10) Düzgün havalandırma yapılması 

11) Steroid, IG-G gibi yeni ilaç tedavileri veya hematopoietik kök hücre nakli başlanacak hastaların 

bireysel programlarla izlenmesi. 

 

Kanserli Çocuklar İçin Fiziksel Aktivite Prensipleri 

Egzersiz uygulamaları: 

1) Kuvvetlendirme eğitimi (düşük dirençli eğitim) 

2) Germe ve esneklik eğitimi  

3) Endurans egzersizleri 

4) Aerobik eğitim  

5) Fiziksel aktivite: Yürüme, bisiklete binme, ev işleri, bahçe işleri ortalama haftada 150 dakika (orta-

şiddetli egzersiz) arasında uygulanması önerilir. 

6)  Aktivite Eğitimi: Haftada üç defa adapte edilmiş top oyunları, sanatsal istasyon çalışmaları, hedef 

oyunları, video oyunları, raket sporları, dans ve hareket çalışmaları yapılabilir.  
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Avasküler nekroz, kemik kalitesinde değişiklikler, obezite, radyoterapiye bağlı fibrozis, kardiak 

toksisite, yetmezlik, periferik nöropati, akciğer enfeksiyonu gibi pek çok eşlik eden duruma yönelik 

olarak, çocuğun ihtiyaçlarına göre fizyoterapist tarafından solunum egzersizleri, gevşeme egzersizleri, 

denge eğitimi, koordinasyon egzersizleri, duyu eğitimi, kognitif eğitimi gibi ek fizyoterapi yöntemleri 

uygulanması gerekebilir.  

 

Sağlıklı çocukları kanserden koruma aşamasında düzenli egzersiz alışkanlığının edinilmesi, 

aşırı zorlu ve yüklemeli aktivitelerden kaçınılması önemlidir. Çocuğun fiziksel olarak aktif olabileceği 

bir yaşam tarzını benimsemesi gerekmektedir.  

 Çocuğun sağlık durumu, vücut yapı ve fonksiyonları, aktiviteleri, katılımı, çevresel ve kişisel 

faktörleri incelenerek bunların birbirlerini nasıl etkilediği belirlenerek, çocuğun mevcut durumu, 

ihtiyaçları standart bir şekilde belirlenebilir. Bu amaçla ICF-CY (İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın 

Uluslararası Sınıflandırlması-Çocuk ve Gençlik) ve ICF-ONK (İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın 

Uluslararası Sınıflandırlması-Onkoloji)’ye kullanılabilir. Kanserli çocuklar ve ailelerin, 

değerlendirilmesinde ve terapisinde ICF-CY ve ICF-ONK modellerindeki bütün veriler kullanılmalıdır. 

Bütüncül yaklaşım içerisinde kanser tanısı ile takip edilen çocuğun problemlerinin vücut yapılarından 

başlanılarak değerlendirilmesine, bununla birlikte ortaya çıkan bozuklukların aktivite düzeyini ne 

şekilde etkilediğine ve tedavi sonucunda en önemli hedef olan toplumsal katılımın 

değerlendirilmesine olanak verir. Bu değerlendirme sırasında bozukluk, aktivite ve katılımı etkileyen 

kişisel ve çevresel faktörlerin de göz önünde bulundurulmasına imkân tanır.  

Bu bölümde onkolojik hastalığı olan çocukların tedavisinde kullanılabilecek fiziksel aktivite 

örnekleri, tedavi aşaması ve yaş grubuna uygun olarak önerilmiştir. Çocuğu takip eden sağlık 

çalışanlarının genel olarak hastalık veya tedavi aşamasından bağımsız olarak çocuğu fiziksel olarak 

aktif olmaya yönlendirmeleri amaçlanmıştır. Bu noktada dikkat edilmesi gereken prensipler 

doğrultusunda çocuğun kazanımlar elde etmesi sağlanabilecektir. 
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Tablo 5. Örnek Tedavi Program 

Aktivite Tipi 5-11 yaş grubu 12-18 yaş grubu 

Orta şiddetli 

dayanıklılık 

(aerobik) 

Aktiviteleri 

 Sabit – normal bisiklete binme,  

 Tempolu yürüme, 

 Atletizm,  

 Jimnastik 

 Bisiklete binme 

 Ev ve bahçe işleri 

 Yakalama-fırlatma içeren 
sporlar (frizbi gibi) 

Kasları 

kuvvetlendiren 

aktiviteler 

 

 Halat çekme 

 Modifiye şınav (dizler bükülü) 

 Vücut ağırlığını ya da dirençli 
bantları kullanarak yapılan 
egzersizler 

 Mekik 

 Jimnastik 

 Halat çekme 

 Modifiye şınav (dizler bükülü) 

 Vücut ağırlığını, dirençli 
bantları ya da ağırlık aletlerini 
kullanarak yapılan egzersizler 

 Yapay duvara tırmanma 

 Mekik 

 Jimnastik 

Kemikleri 

kuvvetlendiren 

aktiviteler 

 Sek sek 

 Yerinde zıplama 

 İp atlama 

 Hafif koşma 

 Basketbol (Bireysel) 

 Tenis (Bireysel) 

 Voleybol (Bireysel) 

 Yerinde zıplama 

 İp atlama 

 Hafif koşma 

 Basketbol (Bireysel) 

 Tenis (Bireysel) 

 Voleybol (Bireysel) 

Germe-Gevşeme  Tek tek kas gruplarını nazik germe 

 Çocuk yogası 

 Solunum egzersizleri 

 Gevşeme egzersizleri 

 Dans terapisi 

 Müzik terapisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

36 BÖLÜM - 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KAYNAKLAR  

1. Ladha AB, Courneya KS, Bella GJ et al. Effects of acute exercise on neutrophils in pediatric acute lymphoblastic leukemia 

survivors: a pilot study. Journal of Pediatric Hematology/Oncology 2006; 28 (10):671–677. 

2. Mertens AC, Yasui Y, Neglia JP et al. Late mortality experience in five-year survivors of childhood and adolescent cancer: 

the childhood cancer survivor study. Journal of Clinical Oncology 2001; 19 (13): 3163–3172. 

3. San Juan AF, Chamorro-Vina C, Moral S et al. Benefits of intrahospital exercise training after pediatric bone marrow 

transplantation. International Journal of Sports Medicine 2008; 29(5): 439–446.  

4. San Juan AF, Fleck SJ, Chamorro-Vina C et al. Effects of an intrahospital exercise program intervention for children with 

leukemia.  Medicine and Science in Sports and Exercise 2007; 39(1):13–21. 

5. Juan AFS, Wolin K, and Luc´ıa A.  Physical activity and pediatric cancer survivorship Recent Results in Cancer Research 

2011; 186: 319–347 

6. San Juan AF, Chamorro-Vina C., Mat ˜ e-Mu´noz JL et al. Functional capacity of children with leukemia.  International 

Journal of Sports Medicine 2008; 29(2): 163–167. 

7. American College of Sports Medicine, & Ehrman, JK.  ACSM's resource manual for guidelines for exercise testing and 

prescription. Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins, 2010.  

8. Sharkey AM, Carey AB, Heise CT, and Barber G. Cardiac rehabilitation after cancer therapy in children and young adults. 

American Journal of Cardiology 1993; 71(16):1488–1490. 

9. Armenian SH, Sun CL, Kawashima T, et al. Long-term health-related outcomes in survivors of childhood cancer treated 

with HSCT versus conventional therapy: a report from the Bone Marrow Transplant Survivor Study (BMTSS) and 

Childhood Cancer Survivor Study (CCSS). Blood 2011; 118:1413–1420. 

10. Attention games, Barbara Sher, published by jossey Bass, Amerika, 2006. 

11. Bornbaum, CC, Doyle PC, Skarakis-Doyle E & Theurer JAA. Critical exploration of the International Classification of 

Functioning, Disability, and Health (ICF) framework from the perspective of oncology: recommendations for 

revision. Journal of multidisciplinary healthcare 2013; 6: 75-86 

12. C. Chamorro-Vina, J. R. Ruiz, E. Santana-Sosa et al. Exercise during hematopoietic stem cell transplant hospitalization in 

children. Medicine and Science in Sports and Exercise 2010; 42 (6): 1045–1053. 

13. Duggan C., Bechard L., Donovan K. et al. Changes in resting energy expenditure among children undergoing allogeneic 

stem cell transplantation. American Journal of Clinical Nutrition 2003; 78 (1): 104–109. 

14. Yeh CH, Man Wai JP, Lin US et al. A pilot study to examine the feasibility and effects of a home-based aerobic program 

on reducing fatigue in children with acute lymphoblastic leukemia. Cancer Nursing 2011;34(1): 3–12. 

15. Cox CL, Montgomery M, Oeffinger KC et al. Promoting physical activity in childhood cancer survivors. Cancer, 2009; 115 

(3):  642–654. 

16. Early interventon games barbara sher, published by jossey Bass, Amerika, 2009. 

17. Speyer E, Herbinet A, Vuillemin A. et al. Effect of adapted physical activity sessions in the hospital on health-related 

quality of life for children with cancer: a cross-over randomized trial. Pediatric Blood and Cancer 2010; 55(6): pp. 1160–

1166 

18. Gurney JG, Ness KK, Stovall M, et al. Final height and body mass index among adult survivors of childhood brain cancer: 

childhood cancer survivor study. J Clin Endocrinol Metab 2003; 88:4731–4739. 

19. Green DM, Cox CL, Zhu L, et al. Risk factors for obesity in adult survivors of childhood cancer: a report from the 

Childhood Cancer Survivor Study. J Clin Oncol 2012; 30:246–255. 

20. Gurney JG, Ness KK, Sibley SD, et al. Metabolic syndrome and growth hormone deficiency in adult survivors of childhood 

acute lymphoblastic leukemia. Cancer 107:1303–1312. 

21. Hudson MM, Ness KK, Gurney JG, et al. Clinical ascertainment of health outcomes among adults treated for childhood 

cancer. JAMA 2013; 309:2371–2381. 

22. Johannsd. MI ´ottir, Hjermstad MJ, Moum T et al. Increased prevalence of chronic fatigue among survivors of childhood 

cancers: A population-based study.  Pediatric Blood and Cancer. In press. 

23. Argiles JM, opez-Soriano FJL´, Busquets S. Mechanisms to explain wasting of muscle and fat in cancer cachexia. Current 

Opinion in Supportive and Palliative Care 2007; 1(4): 293–298. 

24. Ruiz JR, Fleck SJ, Vingren JL et al. Preliminary findings of a 4-month intrahospital exercise training intervention on IGFs 

and IGFBPs in children with leukemia. Journal of Strength and Conditioning Research 2010;24(5): 1292– 1297. 

25.  Meeske KA, Patel SK, Palmer SN et al.  Factors associated with health-related quality of life in pediatric cancer survivors. 

Pediatric Blood and Cancer 2007; 49(3): 298–305. 



 

 
 

37 BÖLÜM - 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26. Oeffinger KC, Mertens AC, Sklar CA et al. Chronic health conditions in adult survivors of childhood cancer.  New England 

Journal of Medicine 2006; 355(15): 1572–1582. 

27. Kourti M, Tragiannidis A, Makedou A et al. Metabolic syndrome in children and adolescents with acute lymphoblastic 

leukemia after the completion of chemotherapy. J Pediatr Hematol Oncol. 2005; 27:499–501. 

28. Courneya KS.  Exercise in cancer survivors: an overview of research. Medicine and Science in Sports and Exercise 2003; 

35(11): 1846–1852 

29. Kutluk T. First national pediatric cancer registry in Turkey: A Turkish pediatric oncology group study. Ped. Blood & 

Cancer. (Abstract) 2004; 43:452 

30. Wolin KY, Ruiz JR, Tuchman H et al. Exercise in adult and pediatric hematological cancer survivors: an intervention 

review. Leukemia 2010; 24(6): 1113–1120.  

31. Kremer LCM, Van Dalen EC, Offringa M et al. Anthracycline-induced clinical heart failure ˆ in a cohort of 607 children: 

long-term follow-up study.  Journal of Clinical Oncology 2001; 19 (1):191–196. 

32. Landier W, Bhatia S, Eshelman DA, et al. Development of risk-based guidelines for pediatric cancer survivors: the 

Children’s Oncology Group Long-Term Follow-Up Guidelines from the Children’s Oncology Group Late Effects Committee 

and Nursing Discipline. J Clin Oncol 2004; 22:4979–4990. 

33.  Smith MA, Seibel NL, Altekruse SF et al, Outcomes for children and adolescents with cancer: challenges for the twenty-

first century.  Journal of Clinical Oncology 2010;28 (15):2625–2634 

34. Jenney MEM, Faragher EB, Jones PHM et al. Lung function and exercise capacity in survivors of childhood leukaemia. 

Medical and Pediatric Oncology 1995; 24(4): 222–230. 

35. Hockenberry MJ, Hooke MC, Gregurich M et al. Symptom clusters in children and adolescents receiving cisplatin, 

doxorubicin, or ifosfamide.  Oncology Nursing Forum 2010; 37(1): E16–27. 

36. Hudson MM, Mertens AC, Yasui Y et al. Health status of adult long-term survivors of childhood cancer: a report from the 

childhood cancer survivor study. Journal of the American Medical Association 2003; 290(12): 1583–1592. 

37. Adams MJ, Hardenbergh PH, Constine LS et al. Radiation-associated cardiovascular disease. Critical Reviews in 

Oncology/Hematology 2003;45 (1): 55–75. 

38. Keats MR and Culos-Reed SN. A community-based physical activity program for adolescents with cancer (project TREK): 

program feasibility and preliminary findings.  Journal of Pediatric Hematology/Oncology 2008; 30 (4); 272–280. 

39. Nottage KA, Ness KK, Li C, et al. Metabolic syndrome and cardiovascular risk among long-term survivors of acute 

lymphoblastic leukaemia—from the St. Jude Lifetime Cohort. Br J Haematol 2014; 165:364–374. 

40. Clanton NR, Klosky JL, Li C et al. Fatigue, vitality, sleep, and neurocognitive functioning in adult survivors of childhood 

cancer: a report from the childhood cancer survivor study. Cancer 2011; 117 (11): 2559–2568.  

41. Oeffinger KC, Mertens AC, Sklar CA, et al. Chronic health conditions in adult survivors of childhood cancer. N. Engl. J. 

Med. 2006; 355:1572–1582. 

42. Özbaran B, Erermiş S. Kanser tedavisi gören çocuk ve gençlerde uzun süreli izlem sürecinde psikososyal özelliklerin 

tanımlanması ve genel yaklaşım ilkeleri. Klinik Psikiyatri 2006; 9:185-90. 

43. Blaauwbroek R, Bouma MJ, Tuinier W et al. The effect of exercise counselling with feedback from a pedometer on 

fatigue in adult survivors of childhood cancer: a pilot study.  Supportive Care in Cancer,2008; 1–8. 

44. Liu RDKS, Chinapaw MJM. Huijgens PC, and Mechelen WV, Physical exercise interventions in haematological cancer 

patients, feasible to conduct but effectiveness to be established: a systematic literature review. Cancer Treatment 

Reviews 2009; 35(2); 185–192. 

45. Rogers PC, Meacham LR. Oeffinger KC, et al. Obesity in pediatric oncology. Pediatr Blood Cancer 2005; 45:881–891. 

46. Bhatia SBJ and Meadows AT. “Late effects of childhood cancer and its treatment,” in Principles and Practice of Pediatric 

Oncology, P. D. Pizzo Pa, Ed. Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia, Pa, USA, 2006: 1490–1514. 

47. Lipshultz SE, Exposure to anthracyclines during childhood causes cardiac injury.  Seminars in Oncology 2006; 33, (3) 

supplement 8: 8–14. 

48. Lipshultz SE, Lipsitz SR, Sallan SE et al. Chronic progressive cardiac dysfunction years after doxorubicin therapy for 

childhood acute lymphoblastic leukemia.  Journal of Clinical Oncology 2005; 23(12):2629–2636. 

49. Gohar SF, Comito M, Price J et al. Feasibility and parent satisfaction of a physical therapy intervention program for 

children with acute lymphoblastic leukemia in the first 6 months of medical treatment.  Pediatric Blood and Cancer 

2011; 56(5):  799–804 

50. Sklar CA, Mertens AC, Walter A, et al. Changes in body mass index and prevalence of overweight in survivors of 

childhood acute lymphoblastic leukemia: role of cranial irradiation. Med Pediatr Oncol 2000; 35:91–95 

51. Smart play, Barbara Sher, john wiley and sons, new jersey, 2004. 



 

 
 

38 BÖLÜM - 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

52. T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastalıklar Daire Başkanlığı Çocuk ve 

Ergenlerde Fiziksel Aktivite Rehberi. Ankara: Kuban Matbaacılık ve Yayıncılık, 2014.  

53. T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Türkiye Kanser İstatistikleri, 2016. 

(http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/ANA_rapor_2013v01_2.pdf) 

54. T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Daire Başkanlığı Türkiye kanser kontrol programı 

(http://kanser.gov.tr/Dosya/Kitaplar/turkce/Turkiye_Kanser_Kontrol_Programi_-tr.pdf) 

55. Hampton T. Cancer survivors need better care: new report makes recommendations, Journal of the American Medical 

Association, 2005; vol. 294, no. 23, pp. 2959–2960. 

56. Takken T. van der Torre P, Zwerink M. et al. Development, feasibility and efficacy of a community-based exercise 

training program in pediatric cancer survivors. Psycho-Oncology 2009; 18(4): 440–448. 

57. Van der Sluis, IM, & van den Heuvel‐Eibrink MM. Osteoporosis in children with cancer. Pediatric blood & cancer, 

2008; 50(S2), 474-478. 

58. Marchese VG, Chiarello LA, and Lange BJ. Effects of physical therapy intervention for children with acute lymphoblastic 

leukemia.  Pediatric Blood and Cancer 2004;42(2); 127–133.  

59. Ward E, Desantis C, Robbins A, et al. Childhood and adolescent cancer statistics,  CA Cancer J. Clin. 2014; 64:83–103. 

60. World Health Organization.  International Classification of Functioning, Disability, and Health: Children & Youth Version: 

ICF-CY. World Health Organization. 2007. 

http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/ANA_rapor_2013v01_2.pdf
http://kanser.gov.tr/Dosya/Kitaplar/turkce/Turkiye_Kanser_Kontrol_Programi_-tr.pdf


 
 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

41 BÖLÜM - 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ZET 

 Fiziksel egzersiz, kanama ve tromboza eğilim yaratan hastalıklar başta olmak üzere 

bazı hematolojik hastalıkların seyrini olumlu biçimde etkilemektedir.  

 Kanama hastalıkları, kalıtsal veya edinsel nedenlere bağlı olarak trombositopeni, trombosit 

fonksiyon bozuklukları, hemofili (Faktör VIII, IX eksiklikleri), diğer faktör eksiklikleri, von Willebrand 

hastalığı, fibrinolitik yolak bozuklukları şeklinde karşımıza çıkabilir. Fiziksel egzersizin, hemofili A ve 

von Willebrand hastalarındaki Faktör VIII ve/veya von Willebrand faktör düzeylerinde, hastalığın 

ağırlığına göre değişen oranlarda, geçici olarak artışa neden olduğu görülmüştür. Diğer yandan, 

hemofili hastalarının bazı kas kuvvetlendirme egzersizlerini düzenli olarak yapmaları eklem 

stabilitesini sağlayarak eklemde zedelenme ve kanama riskini azaltmakta, dolayısı ile faktör 

gereksinim ve kullanımını kısıtlamakta, ayrıca osteoporoz ve obeziteyi de önleyici bir etki 

göstermektedir. Faktör tedavisinin hastaya, kaynaklara ve kliniğe göre kişiselleştirilmesi, faktör 

enjeksiyonlarının olabildiğince fiziksel aktiviteden önce yapılması önerilir. Hem hemofili, hem de diğer 

kanama hastalarının güvenilir biçimde yapabilecekleri spor ve egzersizleri ayrıntılı olarak gösteren 

özel rehberler bulunmaktadır.  

 Venöz tromboz geçiren olguların %39-45’inin öyküsünde 48 saatten uzun süren 

immobilizasyon ve hastaneye yatış yer almaktadır. İmmobilizasyon, kalıtsal trombofili etkenleri ve 

major bir tıbbi hastalık ile birlikte olduğunda tromboz riskini %80’lere yükseltebilmektedir. Ayrıca, 

tromboz gelişimi için kalıtsal risk faktörlerine sahip olan hastaların, hiçbir tıbbi hastalıkları olmasa bile 

hareketsiz yaşam sürdürmemeleri ve yaşlara göre hazırlanmış olan fiziksel aktivite ve spor önerilerine 

uymaları önerilir. Günlük aktiviteleri, hastaneye yattıkları için normal aktivitelerinin çok gerisine 

düşen çocuk hastalar, servis içinde yürümeleri ve/veya yatak içinde egzersiz yapmaları için 

özendirilmelidir.  

 Kemik iliği yetmezliği olan hastalardaki fiziksel aktivite, kemoterapiye bağlı sitopeni gelişen 

hastalarda olduğu gibi uygulanır. 
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HEMATOLOJİK HASTALIKLARDA FİZİKSEL AKTİVİTE  

1) Kanama Hastalıkları 

a) Kanama Hastalıklarına Genel Bakış  

b) Hemofili 

c) Edinsel Faktör Eksiklikleri, Antikoagulan Kullanımına Bağlı Olarak Gelişen Kanamaya 

Yatkınlık Durumu 

d) Trombosit Hastalıkları 

e) von Willebrand Hastalığı 

f) Fizik Aktivitenin Hemostaz Üzerine Etkisi ve Kanama Hastalıkları 

2) Kanama Hastalıklarında Fiziksel Aktivite 

a) Fiziksel Aktivitenin Sağlıklı ve Kanama Diyatezi Olan Hastalarda Hemostaz Üzerine Etkisi  

b) Kanama Diyatezi Olan Hastalarda Fiziksel Aktivite ve Tedavideki Yeri 

i. Hemofili 

ii. Von Willebrand Hastalığı ve Diğer Faktör Eksiklikleri 

iii. İmmün Trombositopenik Purpura ve Trombosit Fonksiyon Bozuklukları 

3) Tromboz 

a) Genel Bilgiler 

b) Tromboz Gelişiminin veya Tekrarının Önlenmesinde Fiziksel Aktivite 

4) Kemik İliği Yetmezlikleri 

 

HEMATOLOJİK HASTALIKLIKLARDA FİZİKSEL AKTİVİTE  

1) Kanama Hastalıkları 

a) Kanama Hastalıklarına Genel Bakış  

 Vücudumuzda, zedelenen kan damarından akan kanın durdurulmasına yönelik olarak birbiri 

ile ilişkili olarak hassas biçimde çalışan birçok mekanizma bulunmaktadır. Bu mekanizmaların, çeşitli 

nedenlerle bozulması sonucunda hastalarda çeşitli kanama belirtileri ortaya çıkar. Bu kanama 

hastalıkları, ‘vasküler faz’, ‘primer hemostaz’, ‘sekonder hemostaz’, ‘fibrinolitik yolak’ bozuklukları 

olarak sınıflandırılır. Burada, pratikte en sık rastlanan primer ve sekonder hemostaz bozuklukları 

üzerinde durulacaktır: 

 Primer hemostaz bozuklukları, trombosit sayısının düşüklüğü veya trombosit fonksiyon 

bozukluğu sonucunda gelişir. Küçük darbelerle veya kendiliğinden ciltte oluşan küçük, mor lekeler 

(ekimoz), yine ciltte, özellikle bası altında kalan yerlerde oluşan, toplu iğne başı büyüklüğünde, kırmızı 

lekeler (peteşi), ve mukoza (diş eti, burun kanaması, menoraji, daha az sıklıkla mide barsak sistemi 

veya idrar yollarından kanama) şeklinde karşımıza çıkar. Ekimozlar, küçük ve yüzeyeldir. Küçük 

kesiklerle ciltte kanama olur. Kanama, travma veya cerrahi müdahaleden hemen sonra gerçekleşir.  
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 Sekonder hemostaz bozuklukları ise, koagulasyonun son ürünü olan ‘fibrin’in oluşum 

sürecinde görev alan pıhtılaşma faktörlerinde (F) düzey düşüklüğü veya fonksiyon bozukluğu olması 

nedenleriyle gelişir.  Tipik olarak, yumuşak doku, kas, eklem içi (hemartroz)  kanamaları gelişir. Peteşi 

görülmez. Ekimoz gelişmiş ise, büyük, derin ve elle hissedilebilir özelliktedir. Küçük kesiklerle ciltte 

kanama nadirdir. Kanama, travma veya cerrahi müdahaleden sonra gecikerek gerçekleşir. Faktör 

eksikliğine bağlı hastalıklar içinde en önemlisi hemofili hastalığıdır. Faktör VIII eksikliğinde ‘hemofili 

A’, faktör IX eksikliğinde ‘hemofili B’ gelişir. Bunun dışında pıhtılaşmada yer alan diğer faktör 

eksikliklerinde (Faktör I –fibrinojen-, FII, V, VII, X, XI)’de de, faktör eksikliğinin veya faktördeki 

fonksiyon bozukluğunun derecesine paralel olarak veya olmayarak benzer belirtiler görülebilir. 

‘Kontakt faktörler’ olarak da adlandırılan FXII, prekallikrein ve yüksek molekül ağırlıklı kininojen 

eksikliğinde kanama görülmez. Aksine, FXII ve bazı disfibrinojenemi hastalarında tromboemboli riski 

artar. 

        Von Willebrand faktör (vWF), damarda endotel hasar olan gelişen bölgede, subendotel yapılara 

ve trombosit reseptörlerine bağlanarak primer hemostazda, plazmadaki FVIII’i taşıyarak da aynı 

zamanda sekonder hemostazda rol alır. Von Willebrand faktöründe eksiklik veya fonksiyon bozukluğu 

olan von Willebrand hastalığında hem primer, hem sekonder hemostaz eksikliklerinin bazı bulguları 

görülür.     

 

b) Hemofili 

Çocuklarda ve erişkinlerde von Willebrand hastalığından sonra en sık görülen herediter kanama 

bozukluğudur. Tüm ırklarda ve dünyanın her tarafında aynı sıklıkla görülür. FVIII (FVIII:C, antihemofilik 

faktör) eksikliğine bağlı hemofili A ve FIX (FIX:C, Chrismas faktör) eksikliğine bağlı hemofili B, X-e bağlı 

resesif geçişlidir; yani taşıyıcı annelerden erkek çocuklara geçer. Hemofili A, tüm hemofili olgularının 

%80-85'ini oluşturur. F VIII, plazmada vWF'e bağlanarak taşınır; bu yolla proteolizden korunur. F VIII 

ve F IX eksikliğinde, koagülasyon kaskadı sonunda fibrin tıkacın oluşması gecikir ve oluşmuş olan pıhtı 

zayıf olur.    

 

i. Belirti ve Bulgular 

 Her iki hastalıkta da, faktör düzeyi ile ilişkili olarak, yukarıda bahsedilen sekonder hemostaz 

bozukluğuna ait kanama belirtileri görülür. FVIII/FIX düzeyi <%1 ise (‘ağır hemofili’) kendiliğinden, 

herhangi bir travma almadan, hemartroz, kas ve yumuşak doku kanamaları görülebilir. Profilaktik 

faktör tedavisi almayan ağır hemofili hastaları, haftada bir veya iki kez kanama geçirebilir. Faktör 

düzeyi %1-5 arasında olduğunda (orta hemofili) kendiliğinden kanama nadiren gelişir; ancak hafif-
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orta travmalarla kanamalar olabilir. Faktör düzeyi %5’in üzerinde olduğunda ise (hafif hemofili) orta-

ağır travmalarla veya ameliyat sırasında ciddi kanamalar gelişebilir. 

 Ortalama tanı yaşı, ağır ve orta tiplerde 9. ve 22. aylardır. Genellikle belirtiler çocuk, 

yürümeye başlayınca ortaya çıkar.  İlk belirtiler, genellikle çabuk morarma, ağız içi kanaması, 

hemartroz, kas içi kanamalardır. Hastaların %30'unda sünnet sonrası uzun süren kanama, %1-2'sinde 

neonatal dönemde intrakranial kanama görülür. 

 Hemartroz: Hemofilide en sık rastlanan ve morbiditeye neden olan kanama türü olan 

hemartroz en sık, sırasıyla diz, ayak bileği ve dirsekler, omuz ve kalça ekleminde, nadiren spinal eklem 

ve el bileğinde görülür. Kanama olan eklem, ağrılı, şiş, sıcak ve dokunmakla hassastır. Uygun tedavi ile 

ağrı hemen geçer; şişlik ve sıcaklığın geçmesi zaman alır. Tek kanama, genellikle iz bırakmadan geçer; 

ancak aynı eklemde tekrarlayan kanamalar, eklem kapsülünde kalınlaşma, dejenerasyon ve eklem 

kontraktürüne yol açar. Komşu kemiklerde osteoporoz, kas güçsüzlüğü ve ankilozlar da gelişerek, 

yürüme ve denge bozukluğu, fiziksel aktivitede azalma ve hayat kalitesinde düşüş ortaya çıkar. 

Hastalar koltuk değneği veya tekerlekli sandalyeye bağımlı hale gelebilirler. Hemartroz geliştiğinde, 

faktör tedavisinin erkenden ve hızla uygulanması bu komplikasyonları önlemede hayati rol oynar. 

Fizik aktivitenin bu kanamaların önlenmesindeki önemi ileride anlatılmıştır.  

 Kas içi Kanamalar: Belli belirsiz ağrı ile başlayan ve kitlenin palpasyonu zor olduğundan tanısı 

güç olan kas içi kanamalar, kasta fibrosis ve atrofiye neden olarak kas kontraktürlerine veya 

psödotümör oluşumuna neden olabilir. En ağır kas içi kanama, iliopsoas kasına kanamadır. Bu 

hastaların alt abdominal ve üst uyluk bölgelerinde ağrı vardır; kalça ekleminin ekstansiyonu kısıtlı, 

adduksiyon ve abduksiyonu normal olduğundan yürüyüşleri tipiktir. Retroperitoneal bölgede büyük 

kan kaybı olması nedeni ile hasta şoka girebilir ve ayrıca femoral sinir zedelenebilir. Tanı 

ultrasonografi veya kompuretize tomografi ile konur. Gluteal kas içine olan kanamalarda siyatik sinir, 

baldır içine olan kanamasında tibial sinir, bacağın ön kompartmanının kanamasında perineal sinir, ön 

kolun fleksör kasları içine olan kanamalarda median ve ulnar sinirlerlerin bası altında kalmasına bağlı 

olarak bası belirtileri görülür.   

 Diğer Belirtiler: Hematüri, diş çekimi ve dilin ısırılması ile oluşan ağız içi kanamalar, burun 

kanaması, hayatı tehdit eden kanamalar (intrakranial, intraspinal, retrofaringeal, gastrointestinal, 

retroperitoneal –iliopsoas-) de görülebilir. 

 

ii. Laboratuvar Bulgular 

Protrombin zamanı (PT) normal, aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT) uzun, trombosit sayısı, 

vWF normaldir. 

 



 

 
 

45 BÖLÜM - 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

iii. Tedavi 

Tedavide esas, eksik olan faktörün yerine konulmasıdır. Faktör düzeyine ve kanama cinsine göre 

değişen miktar ve sıklıkla ‘yerine koyma tedavisi’ (hemofili A’da FVIII, hemofili B’de FIX; faktör 

bulunamayan durumlarda taze donmuş plazma) uygulanır. Hafif veya orta hemofili A olguları, 

desmopressin (DDAVP)’den yarar görür. Lokal kanama durdurucular (fibrin zamkı gibi), antifibrinolitik 

ajanlar (inhibitör geliştiği için faktör tedavisi olarak protrombin kompleks konsantresi –PCC- almakta 

olanlar ve üriner sistemde kanama olanlar hariç tutulmak üzere) kullanılabilir. Ancak ağır hemofili A 

veya B hastalarına (FVIII/IX<%1), kanama olması beklenmeden, haftada 1-3 kez profilaktik faktör 

uygulanır. Replasman tedavisi, hastanın aktivitelerine göre kişiselleştirilebilir. Profilakside en 

iyisonuçların, iki yaşından önce veya ilk eklem içi kanamasından sonra başlananlarda sağlandığı 

gösterilmiştir. Diğer yandan, ciddi hemofili hastalarında %20-30, hafif-orta hemofili olgularında %5-10 

oranında inhibitör gelişir. Bu durumda, inhibitörün düzeyine göre, verilen faktör düzeyi iki katına 

yükseltilir veya sürekli infüze edilir veya tedavide domuz FVIII konsantresi, PCC, rekombinan faktör 

VIIa kullanılır.    

 

c) Diğer Faktör Eksiklikleri ve Antikoagulan Kullanımına Bağlı Olarak Gelişen Kanamaya Yatkınlık 

Durumu 

 Faktör VII eksikliğinde, FVIIa veya PCC; FII ve FX eksikliklerinde PCC uygulanır. Tüm faktör 

eksikliklerinde ve özgün faktörlerin temin edilemediği durumlarda eksik olan faktörün cinsine göre 

değişen sıklıklarla taze donmuş plazma, ayrıca antifibrinolitik ajanlar ve lokal kanama durdurucular, 

yukarıda anlatıldığı şekilde kullanılır.  

 Klasik tromboz tedavisinde başlangıç döneminde heparin veya düşük moleküler ağırlıklı 

heparin (DMAH), subakut dönemde varfarin (kumadin) (akut dönemde heparin ile birlikte en az beş 

gün kullanılmak üzere) veya DMAH kullanılır. Heparin ve DMAH, antitrombin III tarafından trombinin 

ve FXa’nın inhibisyonunu arttırarak, varfarin ise K vitaminine bağlı olan FII, FVII, FIX, FX’un 

aktifleşmesini önleyerek, pıhtılaşma yolunun çalışmasını yavaşlatır. Bu nedenle gelişebilecek hayati 

kanamalara fırsat vermemek için, heparin kullananlarda aPTT (hedef 60-85 sn) veya anti FXa düzeyi 

(tedavi edici aralık: 0,3-0,7); DMAH kullananlarda anti FXa düzeyi (tedavi edici aralık 0,5-1,0); varfarin 

kullananlarda INR düzeyi (hedef: 2,0-3,0; mekanik kalp kapağı olanlarda 2,5-3,5) düzenli aralıklarla 

izlenerek, belirlenen parametreler güvenli aralıklarda tutulacak şekilde verilen ilaç dozunda arttırma 

veya azaltma yapılır.  
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d) Trombosit Hastalıkları 

          Trombosit hastalıkları, kanama nedenleri içinde en sık rastlananıdır. Trombositlerin sayı veya 

fonksiyonlarında bir anormallik vardır.  

 
i. Trombositopeniler 

         Sağlıklı bir çocuğun tam kanındaki trombosit sayısı yaklaşık 150.000-300.000/mm³ kadardır.  

Trombositopeniler, trombositlerin yapım azlığına, yıkım fazlalığına bağlı olabileceği gibi, trombosit 

dağılımının anormal olması (splenomegaliye bağlı hipersplenizm, hipotermik anestezi) ve masif 

transfüzyonda gelişen dilüsyona bağlı olarak da gelişebilir.  

 Bunlardan, trombosit üretiminde azalma, edinsel aplastik anemi, enfeksiyonlar, ilaç, toksik 

madde, radyasyon, myeloftizik durumlar), inefektif trombopoiez (Vitamin B12, folik asid, demir 

eksikliği, paroksismal noktürnal hemoglobinüri gibi hastalıklarda edinsel olarak; TAR sendromu, 

Fankoni aplastik anemisi, Bernard Soulier sendromu, Wiskott-Aldrich sendromu, May-Hegglin 

anomalisi, Chediak-Higashi sendromu, trombosit tipi vWH, gri trombosit sendroımu, herediter 

trombopatik trombositopeni, metabolik bozukluklar (Metil malonik asidemi, glisinemi, izovalerik 

asidemi) ve diğer bazı hastalıklarda (Alport hastalığı, Trisomi 13,18) kalıtsal olarak görülebilir. 

Trombosit yıkımında artış,  immün olan [immün trombositopenik purpura (İTP), ilaca, enfeksiyona, 

otoimmün veya lenfoproliferatif hastalığa bağlı olarak, transfüzyon ve transplantasyon sonrasında] 

veya immün olmayan nedenlerle (intravasküler koagülasyon, hemolitik üremik sendrom, 

mikroanjiopatik hemolitik anemiler,  yapay kalp kapağı, masif transfüzyon, hemanjioendotelyoma, 

yanıklar, dalak bozuklukları, bazı kalp hastalıkları, glomerüler hastalıklar, preeklampsi) gelişir.    

 
ii. İmmün Trombositopenik Purpura (İTP) 

 Trombositlerin, trombosit antikorları tarafından retiküloendotelial hücrelerce yıkılmasıyla 

oluşan ve çocukluk çağında sık görülen bir hastalıktır. Son rehberlere göre, ‘yeni tanı almış İTP’, 

tanıdan itibaren ilk 3 ay içindeki İTP’yi, ‘ısrarcı (persistan) İTP’, tanıdan itibaren 3-12 aylarda olup, 

hala remisyonda olmayan olguları, ‘kronik İTP’, 12 ay veya daha fazla süren İTP olgularını tanımlamak 

için kullanılır.  

 Akut İTP, en çok 2-6 yaşlarında görülür. Hastaların çoğunda 1-3 hafta önce geçirilmiş viral bir 

hastalık veya aşı öyküsü vardır. Çocukların %90'ı ilk bir ay içinde (2-6 hafta) tam remisyona girme 

şansına sahiptir. Tüm İTP olgularının %10'unu oluşturan kronik İTP, hastalık başlangıç yaşı on yaşın 

üzerinde ve bir yaşın altında olanlarda ve kızlarda daha sıktır. Kanama atakları birkaç gün veya birkaç 

hafta sürebilir. Kanamanın durduğu dönemlerde trombosit sayısı geçici olarak yükselir; ancak daha 

sonra düşük seyreder. Beş yılda %30, 10 yılda %44 oranında kendiliğinden remisyona girer.   
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 Belirti ve Bulgular: Bölüm 1a’da sözü edilen primer hemostaz bozukluğuna ait belirti ve 

bulgular görülür. Laboratuvar incelemelerinde trombositopeni, ortalama trombosit hacmi ve 

trombosit dağılım genişliğinde (PDW) artma, kan kaybı gelişmiş ise anemi, enfeksiyon varsa nötrofili, 

lenfositoz görülür. Lökosit sayısı normaldir. Periferik yaymada trombositler büyük (3-10 µm) olup 

şekilleri değişkendir. Hafif eozinofili görülebilir.  Kanama zamanı genellikle uzun, pıhtı retraksiyonu 

yok veya yetersiz, PT, PTT, pıhtılaşma zamanı normaldir. Kemik iliğinde, genç megakaryositler sayıca 

normal veya artmış, eozinofil ve eozinofil öncülleri artmıştır; eritroid ve miyeloid elemanlar 

normaldir.  

 Tedavi: Öncelikle hastaya antikoagülan veya antiagregan ilaç almaması, intramusküler 

enjeksiyon yaptırmaması, aşı veya desensitizasyondan kaçınması, fizik aktivite ve spor konusunda, 

ileride söz edilen prensiplere uyması, belirtilerin başlaması halinde doktora başvurması, haftalık veya 

aylık trombosit sayımı yaptırması söylenmelidir.  

 İlaç tedavisinde esas, trombosit sayısını normal düzeye yükselterek, devamlı bu düzeyde 

tutmak değil, trombosit değerini, önemli ve hayati kanamalara sebebiyet vermeyecek düzeyde 

tutmaktır. Aylar, yıllar sürebilen bu hastalıkta, tedavi ile trombosit sayısı yükseltilse bile, takip 

sırasında bu düzey, yeniden düşebilir ve ciddi kanamalar olabilir. İlaç tedavisinin hastalığın doğal 

seyrini değiştirdiğine ait belirgin bir veri yoktur.  Üstelik, akut İTP, genellikle kendini sınırlayabilen, 

hastaların çoğunda çok az tedaviye gerek duyulabilen, aşağıda anlatıldığı gibi bazen ilaç tedavisi 

verilmeyen bir hastalıktır. Ayrıca, İTP’de aşağıdaki nedenlerle trombositopeniye bağlı kanama eğilimi, 

edinsel trombositopenilere (lösemi, aplastik anemi gibi)  göre daha azdır ve trombosit sayısının 

kliniğin ağırlığını belirlemedeki değeri sınırlıdır: Periferde bulunan ve aynı zamanda genç olan büyük 

trombositler, otomatik kan sayaçları tarafından tanınıp sayılmaz, ancak, periferik yayma ile 

değerlendirilebilirler. Bu nedenle otomatik sayaçta saptanan trombosit sayısı, hastadaki gerçek sayısı 

tam yansıtmaz. Trombositlerin parçalanması sonucunda ortaya çıkan, trombosit özelliklerini koruyan 

ve otomatik kan sayaçları ile tespit edilemeyen ‘trombosit mikropartikülleri’ ve yine bu parçalanma 

sırasında ortama salınan trombosit granüllerinde depolanan maddeler, prokoagülan özellik gösterir 

ve kanama eğilimini azaltır.  

 Bu nedenle, tedavi endikasyonları konusunda merkezler arasında belirli bir görüş birliği 

yoktur. Tedavi tartışmalarının ana konusu, intrakranial kanama (İKK) için risk taşıyan hastaların 

belirlenerek tedavi edilmesidir. Ancak,  İKK sıklığı %0.1-0.9’dur ve tıbbi tedavinin İKK’ı azalttığına dair 

bir kanıt da yoktur. Kafa içi kanama geçiren hastaların %50’sinde kafa travması, aspirin kullanımı veya 

arteriovenöz malformasyon gibi risk faktörleri vardır.  Mukoza kanamaları veya sadece ıslak purpura 

(ağız içinde yanak mukozası, diş etleri, damak, tonsilla üzerinde purpura veya peteşi) hayati 

kanamaların habercisi kabul edilir. Bazı gruplara göre trombosit sayısı <20.000/mm3 + mukozal 
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kanama olanlar veya trombosit<10 000/mm3 + minör purpura olanlar tedavi edilmelidir. Ancak, başka 

gruplara göre tedavi klinik bulgulara göre belirlenir. Ekimozu olan, fakat beraberinde mukoza 

kanaması veya daha ciddi kanaması olmayan hastalar veya periferik yaymasında büyük trombositler 

görülen ve mukoza kanaması olmayan ve sosyal durumu iyi olan hastalar trombosit sayıları kaç olursa 

olsun, tedavi verilmeden sadece yakından izlenebilirler.   

 Tıbbi tedavide, prednizolon, yüksek doz metil prednizolon, intravenöz immünglobulin, anti D, 

kronik İTP’de rituksimab, trombopoietik ajanlar, danazol, dapson, azathioprin, siklofosfamid, vinka 

alkaloidleri, siklosporin A, mikofenolat mofetil kullanılabilir. Splenektomi, hastaların kendiliğinden 

remisyona girme olasılığı olduğu için, zorunlu durumlarda yapılır (hiçbir tedaviye cevap vermeyen, KİK 

geçirmiş hastalarda kraniotomi öncesinde).  

 
iii. Trombosit Fonksiyon Bozuklukları 

         Bu hastalar, trombosit sayılarının normal (veya hafif-orta düşük) olmasına rağmen, 

trombositlerinin fonksiyonları bozuk olduğu için Bölüm 1a’da anlatılan primer hemostaz bozukluğu 

belirti ve bulgularını gösterirler. 

 Bu bozukluklar, herediter veya edinsel nedenlerle gelişebilir. Herediter olanlar, normal 

trombosit sayısı ile seyreden Glanzman trombastenisi, depo havuz hastalığı (kaba granül depo havuz 

hastalığı, Hermansky-Pudlak sendromu, siklooksijenaz yetersizliği, ağır trombositopeni ile seyreden 

Wiskott-Aldrich sendromu, hafif-orta trombositopeni ile seyreden Bernard-Soulier ve gri-trombosit 

sendromu, herediter afibrinojenemi, bağ dokusunun herediter bozuklukları, mukopolisakkaridozlar, 

Chediak-Higashi sendromu, Bartter sendromu, Lesch-Nyhan sendromundan oluşur. Edinsel olanlar 

ise kullanılan ilaçlara bağlı olanlar (Lidokain, Ampicillin, Penisilin, Karbenesillin, Difenhidramin 

(Benadril), alkol, İmipramin (Tofranil), hidrokortizon, metilprednizolon, siklosporin A, asetil salisilik 

asid (aspirin), indometazin, naproksen, furosemid, kafein, dipiridamol, aminofilin, vincristine, 

vinblastin, kolşisin, asetazolamid, heparin, dikumarol, etakrinik asid), hematolojik hastalıklar (multipl 

miyelom, miyelofibrosis, polisitemi vera, kronik miyeloid lösemi, akut ve kronik lösemiler, ITP-

antitrombosit antikorlara bağlı olarak-, pernisiyöz anemi gibi), fibrin yıkım ürünlerinin arttığı 

hastalıklar (dissemine intravasküler koagülasyon –DİK-, fibrinoliz, karaciğer hastalığı), üremi ve diğer 

hastalıklardır (kongenital kalp hastalığı, ekstrakorporal dolaşımdan sonra, mikroanjiopatik hemolitik 

anemiler, hipotermi, kongenital agammaglonulinemi, esansiyel yağ asidi eksikliği, böbrek 

transplantasyonu sonrasında, fruktoz 1,6-difosfataz eksikliği, glikojen depo hastalığı tip I, 

homosistinüri, skorbit, Tangier hastalığı, bazı allerjiler). Bu hastalıklarda tedavide İTP de uygulanan 

genel koruyucu önlemler uygulanır. Desmopressin veya trombosit nakli uygulanabilir.  
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Dikkat Edilecek Noktalar: Trombosit değeri düşük olan hastaların, trombosit fonksiyonunu bozan 

ilaçları almış iseler ve/veya beraberinde böbrek veya karaciğer hastalıkları varsa kanamalarının 

beklenenden fazla olacağı akılda tutulmalıdır.  

 
e) Von Willebrand Hastalığı 

 Faktör VIII ve vWF 'ün birlikte eksik olduğu, otozomal dominant veya resesif geçişli, hem 

kadınlarda, hem erkeklerde görülebilen ve en sık rastlanan herediter kanama hastalığıdır. Bu 

hastalıkta, vWF, aynı zamanda FVIII molekülünün de taşıyıcısı olduğundan, sekonder olarak FVIII 

eksikliği de görülür. Burun kanaması, ekimoz, menoraji, operasyon sonrası kanama sıktır. Hastalık 

hafif seyredebildiğinden, tanı, operasyon sonrası kanamanın uzaması üzerine konulabilir. Büyük 

hematom ve hemartroz hemofilide sık iken, vWF eksikliğinde sık değildir. Peteşi, trombosit fonksiyon 

bozukluklarında sık iken, vWF eksikliğinde nadirdir (ancak aspirin alımından sonra ortaya çıkabilir). 

PT’nin normal, PTT’nin uzun, FVIII düzeyinin düşük, kanama zamanının uzun olması beklenir. Ancak, 

hastaların %20'sinde kanama zamanı ve FVIII düzeyleri normal bulunur. Stres (zor kan alınma süreci 

gibi), inflamasyon (kollajen damar hastalıkları, operasyon sonrasında), belirgin endotel 

stimülasyonunun olduğu durumlarda (intravasküler koagülasyon, karaciğer hastalıkları), gebelikte, 

egzersiz sonrasında, adrenerjik stimülasyonlarda, hipertiroidide serumda vWF yükselir. Hipotiroidide 

ise azalır; DİK, hemolitik üremik sendrom, ventriküler septal defekt, trombotik trombositopenik 

purpurada vWF'ün büyük molekül ağırlıklı multimerleri azalıp, artabilir. Ayrıca, vWF düzeyi, hastaların 

değişik zamanlarında alınan tetkikleri flüktüasyonlar gösterebilir.  Ayrıca, tanı için önem taşıyan vWF 

antijen düzeyi ve aktivitesi (ristosetin ko faktör), ristosetin ile uyarılmış trombosit agregasyon 

testlerinin ve vWF multimerleri, hastalığın tipine göre değişir (Tablo 6).  
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Tablo 6. Von Willebrand Hastalığının Alt Grupları ve Özellikleri 

 Tip 2A Tip 2B PT-vWH Tip 2N Tip 2M Tip 3 

vWF-Ag ↓ ↓ N – ↓ N – ↓ ↓ ↓ Yok 

Ristosetin  
ko faktör 

↓ ↓↓↓ N – ↓ N – ↓ ↓ ↓↓↓ Yok 

F VIII ↓ N – ↓ N – ↓ N ↓ (orta) N Yok 

Ristosetin ile 
uyarılmış 
trombosit 
agregasyonu 
Olağan doz 
Düşük doz 

N – ↓ 
Yok 

↓ (orta) 
Yok 

N  
Artmış 

N  
Artmış 

N           
Yok 

↓  
Yok 

Yok           
Yok 

Tedavide 
DDAVP 

Tam cevap 
Kısmi 
cevap 

Sakıncalı, 
kullanılmaz 

Kullanılmaz 
Kısmi 
cevap 

Kısmi 
cevap 

Yararı yok 

Tedavide 
vWF/FVIII 
konsantresi 

+ + + Kullanılmaz + + + 

Tedavide 
trombosit susp 

Yeri yok Yeri yok 
Ağır 

kanamalarda 
Sadece 

trombosit 
Yeri yok Yeri yok Yeri yok 

Multimer 
yapısı N 

Büyük 
multimerler 

yok 

Büyük 
multimerler 

yok 

Büyük 
multimerler 

yok 
N N Yok 

 

2) Kanama Hastalıklarında Fiziksel Aktivite 

a) Fiziksel Aktivitenin Hemostaz Üzerine Etkisi  

            Sağlıklı Kişilerde Fiziksel Aktivitenin Hemostaz Üzerine Etkisi: Erişkin, çocuk, amatör ve 

profesyonel sporcularda ağır egzersiz sonrasında yapılan farklı çalışmalarda, trombosit sayısının, 

adezyon ve agregasyonunun geçici olarak (1-2 saat) arttığı, intrensek pıhtılaşma yolunda geçici 

aktivasyon, geçici FVIII ve vWF artışı, (+/- FIX artışı) da olduğu, fibrinolizin geçici olarak arttığı, doğal 

antikoagulan düzeylerinde, yapılan sporun cinsine göre azalma olduğu da gösterilmiştir. Bununla 

birlikte trombosit agregasyonunda azalma olduğunu, fiziksel aktivite ile faktör düzeylerinin (FVIII, 

FVII, FIX, fibrinojen) ters orantılı olduğunu, fibrinoliz ile antifibrinoliz yolaklarının aynı anda 

aktifleştiğini gösteren çalışmalar da mevcuttur. 

           Hemofilide Fiziksel Aktivitenin Hemostaz Üzerine Etkisi: Bu konuda yapılmış olan sınırlı 

sayıdaki çalışmada, hafif, orta, ağır hemofili A hastalarının hepsinde, egzersiz sonrasında geçici vWF 

yüksekliği saptanmıştır. Bununla birlikte, maksimal/submaksimal egzersiz yaptırılan ağır hemofili A 

olgularında, FVIII:C/aktivite düzeyinde değişiklik görülmemiş, doku plazminojen aktivatörü (tPA)’nün 

da yükseldiği ve pıhtı oluşum zamanının uzadığı gösterilmiştir. Hafif ve orta hemofili A hastalarında, 

egzersiz sonrasında, egzersiz şiddeti ile doğru orantılı olarak, hafif hemofili A’da daha fazla olmak 

üzere FVIII artışı da saptanmıştır. Egzersizin β-adrenerjik reseptör arayolu ile endotel hücrelerinden 

Tip I



vWH’nda arttığı, fakat tip 1’de artmadığı bildirilmiştir.
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FVIII salınımını uyararak etki ettiği, ayrıca egzersizin, DDAVP’nin hafif hemofili A’daki etkisine benzer 

biçimde etki ettiği düşünülmektedir. 

          Von Willebrand Hastalığında Fiziksel Aktivitenin Hemostaz Üzerine Etkisi:  Egzersiz sonrasında  

vWF antijeni, ristosetin ko faktör (vWF:RCo), FVIII:C ve aktif vWF düzeylerinin yalnızca tip 2B 

 Yapılan hayvan deneylerinde, aşırı egzersiz 

uygulandıktan sonra, normal köpeklerdeki vWF antijeni ve FVIII’in arttığı, ancak vWF’ü eksik olan 

köpeklerde vWF antijen ve FVIII aktivitesinin artmadığı gösterilmiştir.  

          İmmün Trombositopenik Purpurada Fiziksel Aktivitenin Hemostaz Üzerine Etkisi: Fiziksel 

egzersizin, İTP hastalarında hemostaz üzerine yaptığı etki bilinmemektedir. 

         Sonuç olarak, egzersizin etkisinin, hemofilinin ağırlığına ve vWH’ının cinsine göre değiştiği 

görülmektedir. Egzersizin bu hastalıkların tedavisindeki yerinin belirlenebilmesi için, daha çok hastada 

yapılmış ileri çalışmalara gerek olduğunu düşündürmektedir. 

 
b) Kanama Diyatezi Olan Hastalarda Fiziksel Aktivite ve Tedavideki Yeri   

i. Hemofili 

 Hemofili hastalarının düzenli fiziksel aktivite yapması, hastalığın seyri üzerinde olumlu bir 

etkiye sahiptir. Hemofilili bireylerin eklemlerini çevreleyen kasların güçlü olması eklemleri 

hemartrozdan koruyacak, eklem stabilitesini sağlayacak ve zedelenme ve eklem içi kanama riskini 

azaltacaktır. Bunun yanında, faktör kullanımını azaltarak, obeziteyi de önleyerek psikososyal yönden de 

hasta ve ailesini olumlu yönde etkileyecektir.  Bu nedenle hemofili hastalarının, bazı kas 

kuvvetlendirme egzersizlerini düzenli olarak yapmaları ve eklem- enerji koruma tekniklerini 

kullanmaları önerilmektedir (www.wfh.org; 

https://www.hemophilia.org/sites/default/files/document/files/PlayingItSafe.pdf).  

 Eski yıllarda dinamik, izokinetik veya izometrik egzersizlerin hemofili hastalarının kas gücünü 

arttırdığı gösterilmiştir. Son yıllarda, hafif ağırlıklarla yapılan egzersizler, proprioseptif ve izometrik 

egzersizler ve elektrikle stimülasyonun da hastanın ihtiyaçlarına göre düzenlendiğinde güvenli ve 

etkili olduğu gösterilmiştir. 

 Egzersizlerin sonunda, kuvvet ve propriyosepsiyonun normal eklem hareketlerinin ve vücut 

kas kütlesinin arttığı ve kanama sıklığının azaldığı gösterilmiştir. Kas tonusunun ve dengenin 

düzelmesi, özellikle ağır hemofilide ciddi kanama riski oluşturan düşmeleri de önlemektedir.  

 Fiziksel aktivite, hemofili hastalarının çoğunda bulunan sekonder osteoartrit ve ostoartritli 

eklem için de yarar sağlar. Ayrıca, hemofili hastalarındaki fazla kilo ve obezite oranı yıllar içinde 

artmakta ve fiziksel hareketliliği azaltarak ve eklem hasarı için hazırlayıcı bir başka neden oluşturarak,  

eklem kanaması gelişme riskini arttırmaktadır. Fiziksel aktivite, sağlıklı vücut ağırlığının sağlanması ve 

http://www.wfh.org/
https://www.hemophilia.org/sites/default/files/document/files/PlayingItSafe.pdf
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korunmasında da yarar sağlar. Bu hastalarda kemik mineral dansitesinde azalma ve osteoporoz da 

görülebilmekte ve düşük kemik mineral dansite değerleri ile aktivite skorlarındaki düşüklüğün ilişkili 

olduğu belirtilmektedir. Fizik aktivite, hemofili hastalarında tedavilere bağlı inaktiviteyi önleyerek 

vücut ağırlığı kontrolü sağlar ve intermittan egzersizler osteoblastik aktiviteyi stimüle ederek 

osteoporozu önler.  

 Fiziksel aktiviteye erken yaşta başlanmalıdır. Bazı hemofilili çocuklarda sedanter yaşama dair 

belirtiler olan kas atrofisi, eklemlerde instabilite ve hareket kısıtlılığı başlayıp, yaş ile artabilir. Bu 

konuda, Negrier ve ark.ın yayımladığı ‘Hemofilide Güvenli ve Etkili Fizik Aktivite konulu rehberde, 

hastalara yaşlarına uygun fiziksel aktivitelerin ve fonksiyonel egzersizlerin yaptırılması, hastanın ilgi 

duyduğu aktivitelerin belirlenip, hastanın kapasitesi, geçmiş deneyimleri ve hemofili ciddiyetine göre 

gerçekçi hedeflerin belirlenmesi ve özellikle gelişmiş ülkelerde profilaksi alan erkek çocukların spora 

özendirilmesi önerilmektedir. Aynı rehberde egzersize başlamadan önce hastanın Hemofili Tedavi 

Merkezinde fizyoterapist veya diğer uzmanlarla çalışması, önce fizyoterapist tarafından eklem ve kas 

fonksiyonları (denge, koordinasyon, fleksibilite, kas atrofisi, kas kuvveti, dayanıklılık ve sinovit); eğer 

mümkünse yürüme analizi ve yüzeysel kinetik EMG (Elektromiyografi) yapılması, kişiye uygun güvenli 

aktivitelerin öğretilmesi, eğer hasta istenen spor için uygun değilse, katılımı engelleyen fiziksel 

eksikliğin giderilmesine yönelik fizyoterapi başlanması; hastanın katılımının güvenli olabilmesi için 

fizyoterapistin gerekli olan sporda değişiklikler yapabilmesi, hemofilili çocuğun anne babası, koçu ve 

okulu için, kanamaların engellenmesi ve tedavisi ile ilgili yazılı tavsiyelerin hazırlanması 

önerilmektedir. 

 Faktör replasman tedavisinin Hemofili Merkezi tarafından belirlenmesi önerilmektedir. 

Burada, hasta, kaynaklar ve kliniğe göre kişiselleştirilmiş tedavi veya profilaksi uygulanması, faktör 

enjeksiyonunun ideal olarak fiziksel aktiviteden önce yapılması, faktörün aktivitenin yapılacağı sabah 

enjekte edilmesi, faktör replasmanı normal şartlarda 2-3 günde bir yapıldığı için spor aktivitesinin 

tedavi günlerine denk getirilmesi veya bu günlerde her zamankinden daha yoğun fizik aktivite 

(yarışma gibi) yaptırılması önerilmektedir. 

 Faktör temininin sınırlı olduğu veya temin edilemediği durumlarda, hastaların, kişisel 

durumlarına uygun fizik aktiviteleri yapmaları yine de yararlıdır. Burada eğer kullanılacak faktör sınırlı 

ise, bu faktörler planlanan aktiviteler için ayrılmalı ve mümkün olunca kişiselleşmiş tedavi 

başlanmalıdır. Faktör tedavisi yokluğunda, aktiviteye bağlı hasar riski dikkatle göz önüne alınmalıdır. 

Gelişmekte olan ülkelerde, hemofili hastaları spor veya egzersiz programına girmeden önce kronik 

sinovit, kas atrofisi, inflamasyon ve ağrı yönünden tedavi edilmelidir. Faktör bulunmuyorsa, eklem 

kanamaları, eklem immobilizasyonu için önce kompresyon ve elevasyon yapılıp, ardından egzersiz ve 

fizyoterapi programı başlatılarak eklemdeki hareket genişliği düzenlenmeli ve kas kuvveti 
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iyileştirilmelidir. Yumuşak doku zedenmesinde buz uygulaması, sinir iletim hızını azaltarak, 

proinflamatuvar cevabı ve dolayısıyla ödem oluşumunu azaltarak ve vazokonstrüksiyon başlatarak 

hemartroza bağlı ağrıyı azaltır. Uygun ayakkabı veya ortez kullanımı, eklem kanaması gelişimini 

azaltabilir. 

 
Hemofilide Fiziksel Aktivite ve Spor için Halen Geçerli Olan Uygulamalar  

 Günümüzde, hemofili izlemi, güncel ulusal ve uluslararası rehberlere göre yapılmaktadır 

Travmaya bağlı kanama riski nedeni ile bu hastaların sportif faaliyet yapması aileler ve hekimler 

tarafından kısıtlanmaktadır. Orta ve ağır hemofili A ve B hastalarında özellikle ağır fiziksel aktivite, 

kanama riskini, geçici olarak da olsa arttırmaktadır. Bu nedenle, bu hastalarda fiziksel aktivitenin 

doğru biçimde uygulanması özel önem taşır. 

 Ancak tüm bu çalışmalar, profilaksi alan veya kişiselleştirilmiş replasman tedavisi almakta 

olan hastalarda (ağır hemofili) yapılmıştır ve uygun profilaksi altında, egzersiz programı ve çok çeşitli 

sporlar güvenle uygulanabilir. Özellikle uzun süreli profilaksi almakta olan hastalar sağlıklı yaşıtları 

kadar aktif olabilmekte ve diğerlerine göre daha ağır aktiviteler yapabilmektedirler. 

 Ancak profilaksi, ağır hemofili hastalarına ve mevzuata göre ayda en az 4 kanama geçiren 

hemofili hastalarına, faktör düzeyi dikkate alınmaksızın başlanabilmektedir. Profilaksi verilmemesi, 

hastayı egzersiz programına başlamaktan alıkoymamalıdır. Faktör tedavisinin verilmesi de hastaların, 

egzersiz programına, ağır egzersizlerden başlayabilecekleri anlamına gelmemektedir. Hastaların 

fiziksel aktivitelerini, kondüsyonları ne olursa olsun, taşıdıkları farklı riskleri dikkate alarak yapmaları 

gerekmektedir. 

Hafif hemofili hastalarında kanama, ancak belirgin travmadan sonra gelişir; bu nedenle bu 

hastalar daha şiddetli aktiviteleri yapabilirler; ev tedavisi programı almaları daha az muhtemeldir. 

Ancak, ağır hemofili olmasalar bile, tek bir kanama atağı bile etkilenen eklemde tekrarlayan yeni 

kanamalar döngüsünü tetikleyebileceği ve bu da kalıcı eklem hasarına yol açacağı için, hafif hemofili 

hastalarının da spor faaliyetlerini en güvenli biçimde yapmaya özen göstermeleri gerekmektedir. 

Orta hemofili hastaları için hangi spor ve aktivitelerin güvenli olduğuna, hastaların klinik 

öykülerine göre karar verilir. Eğer öyküde, ağır hemofilideki gibi çok sayıda kanama atağı varsa, spor 

seçiminde daha koruyucu davranmalıdırlar.    

 Türk Hemofili 2014 Rehberinde, hemofili hastalarında önerilen sporlar, temas içermeyen 

sporlardan olan yüzme, yürüyüş, masa tenisi, golf, okçuluk, dans ve yoga olarak verilmiştir. Yüzme, 

genel kondüsyonun artırılmasnda da çok yararlıdır. Ancak, kurbağalama ve kelebek yüzme, özellikle 

dirsek ve dizlere fazla yük bindireceğinden önerilmemektedir. En yaygın ve ayrıntılı olan ve tüm 

kanama hastalığı olan hastaların spor ve egzersizi ile ilgili olan rehberde 
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(https://www.hemophilia.org/sites/default/files/document/files/PlayingItSafe.pdf) bu hastalar için 

güvenli olan fiziksel aktiviteler okçuluk, eliptik makine, statik bisiklet, balık tutma, frizbi, golf, uzun 

yürüyüş, Tai Chi, şnorkel ve yüzme yardımcıları yüzme, yürüme olarak verilmiştir. 

Tüm rehberlerde, hemofili hastalarının ‘temas’ sporlarından kesinlikle kaçınmaları  (boks, 

kayak, futbol, motorsiklet, güreş, ata binme) önerilmektedir. Basketbol, bisiklet, bowling, jogging, 

tenis, voleybol gibi sınırlı-temas sporları da, hemofili hastaları için belirli oranda risk taşıyan ve 

önermediğimiz sporlardandır.   

 
ii. von Willebrand hastalığı, Diğer Faktör Eksiklikleri 

 Halen, von Willebrand hastalarının da hemofili hastalarında olduğu gibi yakın temas 

sporlarından kaçınmaları önerilmektedir. 

 
iii.  İmmün Trombositopenik Purpura ve Trombosit Fonksiyon Bozuklukları 

 İTP hastaları da, kafa travmasına neden olabilecek yakın temas sporlarından men 

edilmektedir. Ancak, günümüzdeki obezite tehlikesi de dikkate alındığında bu hastaların ve ailelerinin 

de zararlı olmayacak sportif faaliyetlere yönlendirilmeleri uygun olur. Bu hastalarda, şimdiye kadar 

genellikle <30 000/mm3’ün üzerinde olma şartı aranmaktadır. Ancak, yukarıda bahsedilen nedenlerle, 

hastanın gerçek trombosit sayısının anlaşılabilmesi için periferik yaymanın da değerlendirilmesi uygun 

olur. Bu hastaların yapabilecekleri sporlar konusu, İTP rehberlerinde yer almamaktadır. Ancak, 

hemofili için kullanılan ve tüm kanama hastalığı olan hastaların spor ve egzersizi ile ilgili olan rehberin  

(https://www.hemophilia.org/sites/default/files/document/files/PlayingItSafe.pdf) takibi uygundur. 

Trombosit fonksiyon bozukluğu olan hastalar da, hastalığın klinik ağırlığına göre, aynı rehbere göre 

izlenebilirler.  

 
3) Tromboz  

a) Genel Bilgiler 

  Tromboz, damar içinde kan elemanlarından oluşan anormal bir kitlenin gelişmesini ifade 

eder. Arteriyel veya venöz tromboz gelişme riskini arttıran birçok edinsel ve kalıtsal (Tablo 7-9) faktör 

vardır. Tromboz oluşumunun nedenleri üçe ayrılır: 1. Kan akımında yavaşlama (staz) 2. Dolaşımdaki 

pıhtılaşma faktörleri ve inhibitörlerdeki hiperkoagulasyona yol açan değişiklikler 3. Endotel hasarı 

(Virchow triadı). Venöz tromboz oluşumunda kan akımında staz ve hiperkoagülabilite ön planda iken, 

arteriyel tromboz oluşumunda damar endotel lezyonları ve başta trombositler olmak üzere, kan 

bileşenlerindeki değişiklikler rol oynar. Bu mekanizmalarla tromboza yol açan edinsel ve kalıtsal 

nedenler, venöz tromboz geçiren hastalarda risk faktörü bulunma sıklığı ve bozuklukların tahmini 

venöz tromboz oluşturma riskleri aşağıdaki tablolarda anlatılmıştır. 

https://www.hemophilia.org/sites/default/files/document/files/PlayingItSafe.%20pdf
https://www.hemophilia.org/sites/default/files/document/files/PlayingItSafe.pdf
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 Tromboz, venöz (derin ven trombozu, pulmoner emboli, Vena Kava Superior, İnternal Juguler 

Ven, Renal Ven, Portal ven trombozu, serebral venöz sinüs trombozu) veya arteriyel (periferik 

ekstremite arterleri veya merkezi sinir sistemi arterleri) olarak ve oluşan dolaşım bozukluğunun 

geliştiği yere göre değişen çeşitli belirti ve bulgularla karşımıza çıkar. 

 
Tablo 7. Tromboz Eğilimi Yaratan Nedenler 

Edinsel Nedenler Kalıtsal Nedenler 

1) Vasküler endotele ait bozukluklar: 

Ateroskleroz, diabetes mellitus, vaskülitler, 

yapay yüzeyler (protez kalp kapakları, damar 

grefti), homosisteinemi 

2) Reolojik bozukluklar: Staz (Hareketsizlik), 

uzun süreli immobilizasyon (uzun süren uçak 

yolculukları, felçli hastalar), konjestif kalp 

yetmezliği, varikositler, hiperviskosite 

(polisitemia vera, lösemi, orak hücreli anemi), 

ağır dehidratasyon, siyanotik kalp hastalığı  

3) Trombosite ait bozukluklar: Miyeloproliferatif 

hastalıklar, trombositoz, diabetes mellitus, 

hiperlipidemi, paroksismal nokturnal 

hemoglobinüri. 

4) Pıhtılaşma ve fibrinolizis ile ilgili bozukluklar: 

Neoplazmalar, oral kontraseptifler, nefrotik 

sendrom, travma, cerrahi girişim, K vitaminine 

bağlı pıhtılaşma faktörlerinin infüzyonu, 

kemoteapi ajanları (L-asparaginaz, steroid), 

tamoksifen, talidomid, lenalidomid  

5) Diğerleri: Gebelik, ileri yaş, erkek cinsiyet, 

obezite, önceden geçirilmiş tromboz öyküsü, 

heparine bağlı trombositopeni ve tromboz, 

antifosfolipid antikor sendromu, santral venöz 

katater varlığı, orak hücreli anemi, trombotik 

trombositopenik purpura, hemolitik üremik 

sendrom, DİK, hipertansiyon, sigara 

 Faktor V-Leiden / APC rezistansı 

 Protrombin gen mutasyonu (G20210A) 

 MTHFR gen mutasyonu (C677T) (homosistein 

artışı yoksa, tromboz etkeni değil) 

 PAI 4G/5G veya 4G/4G polimorfizi 

 Antitrombin (AT) eksikliği 

 Protein C (PC) eksikliği 

 Protein S (PS) eksikliği 

 Plazminojen eksikliği 

 Azalmış t-PA aktivitesi 

 Artmış plazminojen aktivatör inhibitörü (PAI) 

 Disfibrinojenemi 

 Artmış fibrinojen, FVIII, FIX, FXI aktivitesi 

 vWF düzeyinde artış 

 ADAMTS13 mutasyonu 

 Heparin kofaktor-II eksikliği 

 Faktör 12 eksikliği (tartışmalı) 

 Artmış Trombin ile aktifleştirilebilen 

fibrinoliz İnhibitörü ( TAFI) aktivitesi 

 

Azalmış doku faktörü yolu inhibitörü (TFPI) 
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Tablo 8. Venöz Tromboz Geçiren Hastalarda Risk Faktörü Bulunma Sıklığı 

Edinsel Nedenler Kalıtsal Nedenler (%10-74) 

 Son bir ay içinde 48 saatten uzun süren 

immobilizasyon………………………………………%45 

 Son üç ay içinde hastaneye yatış………….…%39 

 Son üç ayda cerrahi……………………………..…%34 

 Son üç ayda malinite………………………………%34 

 Son üç ayda enfeksiyon……………………….…%34   

 Üç ve daha fazla risk faktörü olan olgu ….%53 

 Faktör V G1691A mutasyonu……………… %20-50 

 Protrombin G20210A mutasyonu……………%6-8 

 PC eksikliği………………………………………………%3-9 

 PS eksikliği…………………………………………….…%2-7 

 AT III eksikliği……………………………………..…%1-1.5 

 F VIII yüksekliği………….… Tam olarak bilinmiyor 

 Disfibrinojenemi……………………………………. %1-2 

 Homosistein yüksekliği..…Tam olarak bilinmiyor 

 Lipoprotein a yüksekliği….Tam olarak bilinmiyor 

 

 

Tablo 9. Bozuklukların Tahmini Venöz Tromboz Oluşturma Riskleri 

Edinsel Nedenler Kalıtsal Nedenler Bağımsız 

 Tıbbi hastalık (Karaciğer, böbrek 

hastalığı, romatoid artrit, multipl 

skleroz, kalp yetmezliği, arteriyel 

tromboz, hemorajik inme)… 1,5-4,9 kat 

 Major tıbbi 

hastalık+immobilizasyon……….10,9 kat 

 Hiper homosisteinemi………….2.5 kat 

 Protrombin 20210 mutasyonu, 

heterozigot……………………………..3 kat 

 Oral kontraseptif (standard doz 

östrojen)……………………………...…4 kat 

 Faktör V Leiden mutasyonu, 

heterozigot…………………….…...2-7 kat 

 Faktör V Leiden mutasyonu, 

homozigot………………………..…..80 kat 

 Antitrombin III eksikliği, 

heterozigot……………………….…….5 kat 

 Protein C eksikliği,  

heterozigot………………………….....7 kat 

 Lipoprotein a yüksekliği 

(>30 mg/dl)……………………….....7,2 kat 

 Ailede ven 

tromboz 

öyküsü 

                                                            Edinsel  + Kalıtsal Nedenler 

 Faktör V Leiden mutasyonu, heterozigot + Oral kontraseptif……………..……….35 kat 

 Major tıbbi hastalık + immobilizasyon + artmış FVIII…………………………………...80 kat 

 Major tıbbi hastalık + immobilizasyon + artmış FIX………………………………….....35 kat 

 Major tıbbi hastalık + immobilizasyon  +artmış vWF…………………………………...88 kat 

 Major tıbbi hastalık + immobilizasyon + Faktör V Leiden……………………………..84 kat 
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Tedavide antikoagulan olarak heparin (standart heparin veya DMAH), varfarin (kumadin), 

arteriyel trombozlarda antitrombotik ajanlar (aspirin, dipiridamol), yeni gelişen ve ekstremite kaybına 

veya ağır etkilenmeye neden olabilecek trombozlarda trombolitik ajanlar [doku plazminojen 

aktivatörü (tPA), ürokinaz] kullanılır. Özel durumlarda trombektomi yapılır.  

 

b) Tromboz Gelişiminin veya Tekrarının Önlenmesinde Fiziksel Aktivite 

   Yukarıdaki tablolarda görüldüğü gibi, immobilizasyon (48 saatten uzun süren 

immobilizasyon) ve hastaneye yatış, venöz tromboz geçiren olguların %39-45’inin öyküsünde yer 

almaktadır. İmmobilizasyon, kalıtsal trombofili etkenleri ve major bir tıbbi hastalık ile birlikte 

olduğunda tromboz riski %80’lere yükselebilmektedir. Çocuklarda, uyku hariç, aralıksız bir saatten 

daha fazla oturularak zaman geçirilmesi ‘fiziksel hareketsizlik’ olarak tanımlanmaktadır. Bu nedenle, 

hastaneye yattığı için, aktivitesi, normal günlük aktivitesinin çok gerisinde kalıp, ‘fiziksel hareketsizlik 

sınırlarına giren çocuk hastalarımızda, servis içinde yürümenin, en azından yatak içi egzersizlerin 

özendirilmesi gerekir.  

 Tromboz gelişimi için kalıtsal risk faktörlerine de sahip olan hastaların da, hareketsiz yaşam 

sürdürmemeleri ve bir önceki bölümde ayrıntılı olarak anlatılmış olan ‘Yaşlara Göre Fiziksel Aktivite ve 

Spor Önerileri’ne göre fiziksel aktivite yapmaları, özel bir önem taşımaktadır.  

 

4) Kemik İliği Yetmezlikleri  

  Kemik iliği yetmezliği, tek başına tek veya daha fazla sayıda hücre dizisinin sayısal azlığı veya 

fonksiyon bozukluğudur. Bu hastalıklar, sadece eritrosit serisinde yapım azlığı (Kongenital: Diamond 

Blackfan anemisi ve Aase sendromu, Kongenital diseritropoietik anemi. İdiopatik: Çocukluk çağının 

geçici eritroblastopenisi. Sekonder: İlaçlar, enfeksiyonlar, protein enerji malnutrisyonu, Riboflavin 

eksikliği, timoma, hematolojik hastalıklar (Kronik hemolitik anemi zemininde Parvovirüs B19 

enfeksiyonu, demir eksikliği anemisi, folat ve B12 vitamini eksikliği), gebelik, kollajen vasküler 

hastalıklar); sadece beyaz küreyapım azlığı (Kostman hastalığı, Schwachman-Diamond sendromu, 

Retiküler disgenesis),  sadece trombosit yapım azlığı (TAR sendromu) şeklinde karşımıza çıkabileceği 

gibi, üç hücre serisinde birden yetmezlik (pansitopeni) (Kongenital: Fankoni anemisi, diskeratosis 

kongenita, Dubowitz sendromu, Schwachman-Diamond sendromu; Edinsel: İdiopatik veya sekonder) 

şeklinde karşımıza çıkabilir.  

     Bu hastalıklarda, azalan hücre serisinin cinsine ve sayısına göre değişen belirti ve bulgular görülür: 

anemi, nötropeni, trombositopeni veya bunların birli-üçlü beraberliği (pansitopeni). Bunlara, destek 

tedavisi ve fiziksel aktivite uygulamaları, kemoterapiye bağlı sitopeni gelişen hastalarda olduğu ve 

ilgili bölümde anlatıldığı gibi uygulanır. Tedavi, hastalığın cinsine göre değişik doz ve sürelerle 

uygulanan steroidler, granülosit koloni uyaran faktör, immün baskılayıcı ilaçlar, anabolizanlar, gerekli 

durumlarda hematopoietik kök hücre naklidir.  
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ZET 

Çocukluk dönemindeki kalp hastalıklarının önemli bölümünü doğuştan kalp 

hastalıkları oluşturmaktadır. Doğuştan kalp hastalıkları 1000 canlı doğumda 6-10 arasında 

görülmektedir. Bu çocukların yaklaşık yarısında girişimsel veya cerrahi düzeltmeler gerekmekte ve 

izleyen dönemlerde bunlara bağlı sorunlar yaşanabilmektedir. Doğuştan kalp hastalıklarının yaklaşık 

üçte birine yaşamın ilk yılı içerisinde müdahale etmek (girişimsel-cerrahi) gerekmektedir. Bu 

çocukların erken dönemde efor kapasitelerinin kısıtlı olması ve ailelerin koruyucu yaklaşımları 

nedeniyle sedanter bir yaşam sürmeleri söz konusudur. Düzeltici operasyonları takiben efor 

kapasiteleri normale gelen çocuklarda bile sedanter yaşam devam edebilmektedir. Bu durum 

sedanter yaşamın erişkin dönemde ortaya çıkarabileceği riskleri beraberinde getirmektedir. Bunun 

yanında çocuklarda psikososyal etkilenimlerde ortaya çıkmaktadır. Semptom ve efor kapasitesi olarak 

oldukça heterojen bir grup olan doğuştan kalp hastalıklı çocuklara uygun egzersiz önerilerinde 

bulunmak oldukça önemlidir. 

Çocukluk döneminin önemli diğer bir alanı da genetik kardiyovasküler hastalıklardır. Nadir 

görülmelerine rağmen ani ölüm riski taşımaları nedeniyle egzersiz önerileri çok dikkatlice yapılmalıdır. 
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Doğuştan Kalp Hastalıkları ve Egzersiz 

Doğuştan kalp hastalıkları bebek ölümlerine yol açan en sık doğumsal defektlerdir. Bununla 

beraber, bazı çalışmalarda her yıl %1’den daha az doğumu etkilediği rapor edilmiştir. Doğuştan kalp 

hastalıklarındaki girişimsel ve cerrahi tekniklerin gelişmesi ve hasta bakım şartlarındaki iyileşmeler, 

daha çok hastanın erişkinliğe ulaşmasını sağlamıştır.  

Hastaların bebeklik dönemi ve erken çocukluk dönemindeki kısıtlılıkları ve ailelerin aşırı 

koruyucu tutumlarının sonucunda daha sedanter bir yaşam söz konusudur. Girişimsel ve cerrahi 

tedavi sonrası efor kapasiteleri normale gelmiş olsa bile bu alışkanlıklar devam edebilmektedir. Bu 

durum sedanter yaşamın erişkin dönemde ortaya çıkarabileceği riskleri beraberinde getirmektedir. 

Doğuştan kalp hastalıkları sıklıkla düzeltilebilir hastalıklar olmakla birlikte, kompleks kardiyak 

patolojilerin sıklıkla bir yaş altında düzeltilmesi gerekmektedir. Doğuştan kalp hastalıklarının çoğunda 

sportif faaliyetlerde kısıtlama gerekmezken, özellikle kompleks patolojilerde kısıtlamalar söz 

konusudur. Bazı patolojiler efor kapasitesinde kısıtlılıklara neden olmaktadır. Doğuştan kalp 

hastalıklarında efor kapasitelerinde kısıtlılık yapabilecek mekanizmalar şu şekilde özetlenebilir. 

 Soldan sağa şant: Pulmoner kan akımının artışı ile sonuçlanan ventriküler septal defekt ve 

atrial septal defekt gibi patolojiler.  

 Sağdan sola şant: Pulmoner venöz kan ile sistemik venöz kan akımındaki karışım nedeniyle 

de oksijene kanın sistemik dolaşıma verilerek siyanoza neden olan Fallot tetrolojisi, 

triküspid kapak atrezisi ve büyük damarların transpozisyonu gibi defektler. 

 Obstrüktif lezyonlar: Direnci yenmek için sol ventrikülün daha fazla çalışması 

gerekenaortik kapak stenozu ve aort koarktasyonu gibi patolojiler. 

Önemli fizyolojik sonuçları nedeni ile birçok doğuştan kalp hastalığı cerrahi olarak tedavi 

edilir. Eğer doğuştan kalp hastalıklarındaki onarımlar başarılı olur, hemodinamik değerler ve fizyoloji 

normal sınırlara dönerse, egzersiz ile artan ihtiyaca kardiyak output yanıtı normaldir. Rezidüel 

problemlerle karşılaşılırsa, egzersiz kapasitesi yeterince karşılanamayabilir. Soldan sağa şantlı 

doğuştan kalp hastalıklarında genellikle cerrahi sonrası hemodinamik parametreler tamamen normal 

hale gelir ve efor kapasitesi etkilenmez. Ancak kompleks patolojilerde cerrahi operasyonların bir 

kısmı tam düzeltici olmakla birlikte bir kısmı ise palyatiftir. Aşağıda buna örnekler verilmiştir; 

 Fontan uygulaması: Bu uygulama sonrası, ihtiyacı karşılamak için yeterince kalp debisini 

artıramadığından egzersiz kapasitesindeki azalma kalacaktır.  

 TOF’da ventriküler septal defekt ve pulmoner stenozu azaltmasına rağmen, aerobik 

kapasite halen hafif ve orta derecede düşük kalmaktadır. 
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 Büyük arter transpozisyonu yaşamın sürdürülebilmesi için mutlaka düzeltilmelidir. Şu anki 

standart uygulama büyük arterlerin anatomik yer değiştirmesidir; sol ventriküle aort ve 

sağ ventriküle pulmoner arterin yerleştirilmesi ile. Bu uygulama sonrasında bile egzersiz 

kapasitesi halen belli bir seviyede kalmaktadır.  

Basit doğuştan kalp hastalığı olan çocukların (ventriküler septal defekt ve atrial septal defekt) 

yapabildikleri iş kapasiteleri normal bireylerle karşılaştırılabilir bulunmuştur. Daha kompleks 

durumlarda (Fallot tetrolojisi, büyük arter transpozisyonu ve tek ventrikül fizyolojisi) daha fazla 

fonksiyonel kısıtlılıklara neden olmaktadır. 

 

Doğuştan Kalp Hastalıklarında Fiziksel Aktivitenin Yararları ve Dikkat Edilmesi Gerekenler 

 Doğuştan kalp hastalıklarında daha önceki öneriler, denetimli rehabilitasyon programlarının 

olması gerektiği doğrultusunda idi. Konjenital defektin cerrahisini takiben çocuğun normal 

fonksiyonunu sürdürebilmesine izin vermek için, fiziksel aktivitenin geliştirilmesini sağlayan 

rehabilitasyon programlarına odaklanılmalıdır. Birçok cerrahi onarım normal aktif yaşamın 

sürdürülmesine olanak sağlar. Halen bir çok araştırmacı kompleks problemlerde egzersizlerin mutlaka 

denetimli olarak yapılması gerektiğini önermektedir. 

Rhodes ve arkadaşları, cerrahi yapılmış 16 doğuştan kalp hastasının egzersiz kapasitesi 

üzerine 12 haftalık kardiyak rehabilitasyon programının etkileri araştırmışlardır. Bu hastalarda 

yapılandırılmış kardiyak rehabilitasyon sonrası egzersiz performansının arttığı ve morbiditenin azaldığı 

gösterilmiştir. Pik oksijen alınımında ve iş yükünde artış, zirve oksijen nabzında artma ile sonuçlanır. 

Aynı hastalarla yapılan takip çalışmasında, egzersiz programı tamamlandıktan yaklaşık 7 ay sonra bile 

yararların devam ettiği bulunmuştur.  

 Daha ciddi doğuştan kalp hastalıkları daha yüksek seviyelerde efor yapamazken, daha az 

komplike lezyonlar normal veya normale yakın cevap vermektedir. Bununla beraber, hemodinamik 

kısıtlılıklar olsa bile, egzersiz eğitiminin egzersiz kapasitesini geliştirdiği gösterilmiştir. Konjenital 

problemi olan çocukların birçoğunda günlük fiziksel aktivite, yapılandırılmış egzersiz eğitimi ve 

yarışma sporlarının bir kısmına katılımı önerilmektedir. 

 

Doğuştan Kalp Hastalıklarında Fiziksel Aktivite ve Spora Katılım 

Minimal kardiyovasküler defektleri olan asemptomatik ve başarılı bir cerrahi girişim yapılmış 

çocukların fiziksel olarak aktif bir yaşam sürmeleri önerilmektedir ve sporlara katılabilirler. Daha 

kompleks anomaliler, Fallot Tetrolojisi ve VSD’li pulmoner atrezi daha karmaşık bir cerrahi onarım 

gerektirir ve rezidüel semptomlarla sonuçlanabilir. Bu durumda cerrahiden sonra bile hemodinamik 

yanıt yeterince efektif değildir. Bu nedenle, Amerikan Kalp Birliği ve Avrupa Kardiyoloji Birliği’nin 36. 
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Bethesda Önerileri doğrultusunda, düşük egzersiz kapasitesi olanlarda spora katılımı sınırlandırır. 

Fiziksel aktivite veya egzersiz eğitimi bu grup komplike dolaşım sorunlarında bile egzersiz kapasitesini 

artırır. Buna rağmen, bu çocuklar ve ergenler fiziksel olarak aktif olmama eğilimindedir. Fiziksel olarak 

inaktif olmaları, yaşamın ilerleyen dönemlerinde obezitenin prevalansının artmasına ve ek 

kardiyovasküler sorunların ortaya çıkmasına neden olur. Sağlık üzerine olumsuz etkilerine rağmen, 

doğuştan kalp hastalarının yalnızca %9’u planlı fiziksel aktivite önerisi almaktadır ve aşırı korumacı 

yaklaşımın bir sonucu olarak sedanter bir yaşam tarzı sürmektedir. Bu durumun bir nedeni de hangi 

fiziksel aktivite tiplerinin hangi şiddette verileceğinin net olmamasıdır. Diğer taraftan ise, genç 

hastalar egzersizin kısıtlanmasını reddederek, güvenli olmayan spor aktivitelerine katılmaktadır.  

Öncelikle bütün hastalar klinik olarak değerlendirilmelidir. Doktor, tıbbi ve cerrahi hikayeyi 

ayrıntılı olarak almalıdır ve var olan semptomları sorgulamalı ve detaylı fiziksel muayene yapmalıdır. 

Doğuştan kalp hastalığı tipinin bilinmesi, potansiyel hemodinamik ve elektrofizyolojik 

komplikasyonların farkındalığını sağlar.  

Özellikle 5 temel parametre değerlendirilmelidir. Bu 5 temel parametre: ventriküler 

fonksiyonlar, pulmoner arter basıncı, aorta, aritmi, istirahatte ve egzersiz sırasında oksijen 

satürasyonudur (Tablo 10).  

1. Ventriküler fonksiyonun değerlendirilmesi: Transtorasik ekokardiyogram, sol ventrikül 

fonksiyonunu değerlendirmede çoğunlukla yeterlidir. Ekokardiyografik değerlerin 

yorumlanmasında mutlaka hastaların özellikleri ve geçmiş egzersiz ve fiziksel uygunluk düzeyi 

göz önünde bulundurulmalıdır.  

2. Pulmoner arter basıncının değerlendirilmesi: Pulmoner arter basıncı, triküspit kapak 

regürgitasyon hızlarından (TVRV) sağlanmaktadır. Tanısal kriterde, TVRV ≤ 2.8 m/s olduğu 

zaman pulmoner hipertansiyon ekarte edilmektedir. Şüphe varsa, sağ kalp kateterizasyonu 

uygulanmalıdır.  

3. Aortanın değerlendirilmesi: Aortik çapa göre sınıflandırılmaktadır. Aortik çapın ≤ 30 mm 

olması normal veya hafif dilatasyon; ≥45-50 mm ise ciddi dilatasyon olarak sınıflanmaktadır. 

Ekokardiyografide aort çapı yeterli olmaz ise, bilgisayarlı tomografi veya MRI gerekebilir.  

4. Aritminin değerlendirilmesi: Hastanın hikayesinde palpitasyonlar, pre-senkop, senkop ve 

açıklanamayan zayıflığın varlığı değerlendirilmelidir. 12 derivasyonlu EKG’nin yanında, 24 saat 

Holter monitorizasyonu yapılmalıdır.  

5. İstirahat veya egzersiz sırasında oksijen satürasyonu: Sağdan sola şantı olan hastalarda, 

istirahatte transkutaneus arteryel oksijen satürasyonu kaydedilmelidir. Santral siyanoz, 

istirahatte ve egzersiz sırasında >%95 ise ekarte edilir. Pulmoner hastalıklara bağlı düşük 
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arteryel satürasyon göz önünde bulundurulmalıdır. Kardiyovasküler bir açıklaması olmayan 

oksijen satürasyonunda düşüklük için spirometre testi yapılmalıdır.  

Kardiyopulmoner egzersiz testi ve bu parametrelerin sonucunda hastalara egzersizin tipi ve 

şiddeti önerilir (Şekil 1:Algoritma).  

 
Kardiyopulmoner Egzersiz Testi 

Egzersiz testi sonuçları, egzersizin şiddetini belirlemede yardımcı olur. Eğer kardiyopulmoner 

testi yoksa klinikte rutin olarak yapılan, oksijen tüketimi olmayan egzersiz testi alternatif olabilir. 

Aşağıdaki parametreler bireysel öneriler için gereklidir:  

1. Zirve oksijen tüketimi, maksimal kalp hızı, Borg skalası:  

Doğuştan kalp hastalarında zirve oksijen tüketiminin azaldığı gösterilmiştir. Doğuştan kalp 

hastalarında morbidite ve mortalitenin en önemli belirleyicilerinden biri maksimal oksijen 

tüketimidir. Borg skalası ise bir hastanın egzersizi yaptığı seviyeyi (kendi yaptığı egzersizin 

şiddetini) nasıl hissettiğini anlamamıza yardımcı olur.  

2. Arteryel kan gazı veya oksijen satürasyonu:  

Fiziksel aktivite sırasında oksijen desatürasyonu olduğunda, egzersiz testi sırasında 

devamlı takibi gerekebilir.  

3. Egzersiz sırasında aritmi varlığı:  

Egzersizle artan aritmi var ise ani ölüm riski 6.6 kat artmaktadır. Bu nedenle mutlaka 

klinik olarak kontrol altına alındıktan sonra egzersiz eğitimi verilmelidir.  

4. Egzersiz sırasında kan basıncı:  

Egzersiz sırasında normal kan basıncı cevabı sistolik kan basıncında ≥25 mmHg artışı ifade 

eder. Diastolik kan basıncında sıklıkla bir miktar düşme gözlenir ve  >10 mmHg artış 

anormal olarak ifade edilir.  

Kardiyopulmoner egzersiz testinin yorumlanmasından sonra, bireysel egzersiz önerileri 

yapılmaktadır.  

Öneriler; 

1. Fiziksel aktivite önerileri, minimum haftada 3-4.5 saat önerilmektedir. 

2. Her fiziksel aktivite seansı minimum 30 dakika olmalıdır.  

3. Her gün veya haftanın çoğu günü yapılmalıdır.  

4. Takım sporları için, fiziksel aktivite şiddetindebireysel olarak kısıtlama yapmak çok zordur. 

Hastalara bu nedenle benzer fiziksel uygunluk seviyesinde kişilerle spor yapmaları 

önerilmektedir.  

5. Hastalar kendi semptomlarını izlemelidir (Borg skalası).  

6. Kalp hızında önerileri aşmamalıdır.  
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Hastaların egzersiz alışkanlığının devamlılığı ve semptomların takibi önemlidir. Hastanın 

performansında değişiklik olması durumunda, fiziksel aktivite önerisi tekrar uyarlanmalıdır.  

Doğuştan kalp hastalıklarına özel fiziksel aktivite ve spora katılım önerileri:  

 Hafif tutulumlu hastalarda rekreasyonel egzersizler ve yarışma sporlarının birçoğu 

güvenlidir. 

 Orta düzeyde etkilenim görülen konjenital kalp hastalarında orta şiddetli spor aktiviteleri 

önerilebilir.  

 Konjenital kalp hastalıklarının ağır tiplerinde ise orta ve şiddetli aktivitelerden genellikle 

kaçınılmaktadır. Düşük şiddetli ve günlük fiziksel aktivite önerilmektedir. 
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Tablo 10. Doğuştan Kalp Hastalıklarının Fonksiyonel Değerlendirmesinde Değişkenler 

Değişken Tanım 

Ventriküller 
Ventrikül Disfonksiyonu 
 
 
 
Ventriküler Hipertrofi 

Yok: EF ≥ %55 
Hafif: %45 ≤ EF < %55 (veya normal sistemik sağ ventrikül) 
Orta: 30 ≤ EF < %45 
Ağır: EF < %30 (veya bozulmuş sistemik sağ ventrikül) 
Sol ventrikül: 
Yok: Septal/arka duvar kalınlığı (cm):  Erkek <1.1 kadın < 1.0; LV 
kütle (gr): erkek 88-224 kadın: 67-162 
Hafif: Septal/arka duvar kalınlığı (cm):  Erkek 1.1- 1.3 kadın 1.0-1.2 LV 
kütle (gr): erkek 225-258 kadın: 163-186 
Orta: Septal/arka duvar kalınlığı (cm):  Erkek 1.4- 1.6 kadın 1.3-1.5 LV 
kütle (gr): erkek 259-292 kadın: 187-210 
Ağır: Septal/arka duvar kalınlığı (cm):  Erkek ≥1.7 kadın ≥ 1.6: LV 
kütle (gr): erkek ≥ 293 kadın ≥ 211 
Sağ Ventrikül: Kalitatif ekokardiyografik değerlendirme 

Ventriküler Basınç Yükü 

 Basınç Yükü Yok 

 Hafif Basınç Yükü 
 
 

 Orta Basınç Yükü 
 

 Ağır Basınç Yükü 

 
LVOT veya RVOT anlamlı gradient yok (yüksek sistolik akım <2.6 m/s).  
Büyük damarlarda darlık yok  
2.6 m/s  ≤ pik sistolik hız< 3 m/s LVOT ve RVOT darlık ve PPS için; aort 
koarktasyonu için, kol- bacak gradient< 20 mmHg 
3m/s ≤ pik sistolik hız≤ 4m/s LVOT ve RVOT darlık ve PPS için 
Pik sistolik hız> 4m/s LVOT ve RVOT darlık ve PPS için ve PPS: aort 
koarktasyonu için, klinik gradient≥ 20 mmHg 

Ventriküler Hacim Yükü 

 Hacim Yükü Yok 

 Hafif Hacim Yükü 
 

 Orta/ Ağır Hacim Yükü 
 
Ventrikül Fizyoloji 

 
Kapak yetmezliği hafif veya yok veya ventrikül genişlemesi yok 
Hafif: Şiddetli regürjitasyondan kaynaklı sağ veya sol ventrikül dilatasyonu 
yani sistolik fonksiyon korunmuş 
Bariz sağ veya sol ventriküler dilatasyon ventriküler fonksiyon bozukluğu 
ile birlikte 
Tek ventrikül veya çift ventrikül 
Sistemik sol ventrikül veya sistemik sağ ventrikül 

Pulmoner Arter Basıncı 

 Düşük PAP 

 Orta yüksek PAP 
 

 Orta/ağır PAP 

PH yok: TVRV ≤ 2.8 m/s, sistolik PAP ≤ 36 mmHg ve/ veya pulmoner 
hipertansiyonu gösteren ek ekokardiyografik bulgular 
PH olabilir: TVRV >2.8 m/s sistolik PAP > 36 mmHg ve sağ ventrikül sistolik 
disfonksiyon yok 
Yüksek olasılıkla PH var: TVRV > 2.8 m/s, sistolil PAP>36mmHg, ve sağ 
ventrikül disfonksiyon var 

Aort 

 Dilatasyon yok 

 Orta Dilatasyon 

 Ağır Dilatasyon 

 Diltasyon için tamir endikasyonu 

 
Normal (≤ 30 mm) ya da sınırda ki boyut ( < 35 mm) 
Aort boyutu ≥ 35 ve < 45 mm 
Aort boyutu ≥ 45 ve < 50 mm 
Aort boyutu ≥ 50 mm 

Aritmi 

 Aritmi yok 

 Hafif aritmi yükü / malign olmayan 
aritmi 

 Bariz aritmi yükü / potansiyel malign 
artimi 

 
Holter da < 500/ 24h PVC  
 Az sayıda/coupled PVC kontrollü atriyal fibrilasyon/ atrial flutter, egzersiz 
yapılmadığında  
Atrial fibrilasyon/ atrial flutter, egzersiz yapıldığında 
Devamlı olmayan ventriküler aritmi veya devamlı ventriküler taşikardi 

Dinlenmede/ egzersiz esnasında saturasyon 

 Santral siyanoz yok 

Klinik bulgular olmadığında: transkutanöz saturasyonu %96-100 aralığında, 
dinlenme ve egzersiz süresince 

Kısaltmalar: EF: ejeksiyon fraksiyonu, LV: sol ventrikül, LVOT: sol ventrikül çıkım yolu, RVOT: sağ ventrikül çıkım 

yolu, PPS: periferal pulmoner stenoz, PAP: pulmoner arter basıncı, TVRV: triküspit kapak regürgitasyon hızı,                    

PH: pulmoner hipertansiyon, PVC: prematüre ventriküler kompleks 

(Kaynak: Budts W, Börjesson M, Chessa M et all “Physical activity in adolescents and adults with congenital heart defects: 
individualized exercise prescription”, Eur Heart J. 2013 Dec;34(47):3669-74) 
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Kalp Yetmezliği 

Kalp yetmezliği, kalbin yeterli kanı pompalama gücünü kaybettiği, sistemik ve/veya 

pulmonervenöz dönüş kanının kalp tarafından yeterli dağıtılamadığı ve vücudun metabolik 

gereksinimlerinin karşılanamadığı klinik bir sendromdur. Erişkinlerde kalp yetmezliğinin başlıca sebebi 

koroner kalp hastalıkları, hipertansiyon, kapak hastalıkları ve aritmiler iken çocuklardaki başlıca 

neden doğuştan kalp hastalıklarıdır. Doğuştan kalp defektiinsidansı değişik çalışmalarda farklılıklar 

içersede 1000 doğumda 6-10 oranında bildirilmektedir. Bu çocukların yaklaşık yarısında girişimsel-

cerrahi tedavi gerekmektedir. Bu ciddi defektlerin de yaklaşık yarısında kalp yetmezliği bulguları 

görülmektedir.  

Doğuştan kalp hastalıklarına bağlı kalp yetmezliği insidansı 1000 doğumda 1-2 olarak 

bildirilmektedir. Kalp yetmezliklerinin çoğu sağ veya sol ventriküle olan volüm yükü nedeniyledir. Bu 

vakalarda düzeltici operasyona kadar kalp yetmezliğini kontrol altında tutmak veya cerrahi sonrası 

devam eden kalp yetmezliğini tedavi etmek amaçlanır. Kalp yetmezliği hastalarının kalp debisinde 

azalma, kardiyomyopati veya kardiyak myosit hasarının görüldüğü durumları daha ağır 

seyretmektedir. Bu hasta grubunda prognoz oldukça kötü olup 5 yıllık mortalite oranı %80 in 

üzerindedir. Tedavide digoxin, furosemide, hydrochlorothiazideve spironolactone,  ACE (Anjiotensin 

Dönüştürücü Enzim) inhibitors ve beta-blockerler kullanılır. Tedaviye yanıtsız ilerleyici vakalarda kalp 

nakli gerekebilir. 

Burada fiziksel aktivite önerileri doğuştan kalp hastalıkları içerisinde verilmiş olup, ayrı başlık 

halinde tartışılmamıştır. 

 

Genetik Kardiyovasküler Hastalıklarda Fiziksel Aktivite 

Genetik kardiyovasküler hastalıklar; hipertrofikkardiyomyopati, aritmojenik sağ 

ventrikülerkardiyomyopati, Marfansendromu ve uzun QT sendromunu içeren iyon kanal hastalıkları, 

Brugada sendromu ve katekolaminerjikpolimorfikventriküler taşikardiyi içerir. Genel popülasyonda 

nadir görülmesine rağmen, egzersiz sırasında ani ölüm riskini artırmaktadır. Sporcularda ani ölümlerin 

%40’ı genetik kardiyovasküler hastalıklara bağlı olmaktadır. Ölümlerin çoğu 

primerventrikülertaşiaritmiler, aort disseksiyonunasekonder olarak Marfansendromuna bağlı 

olmaktadır. Bununla beraber, farklı etyolojideki aritmilere bağlı ani ölümlerde rapor edilmiştir. Bu 

ölümler aileler, toplum ve doktorlar için çok yıkıcı olabilmektedir.  

 Birçok asemptomatik (veya hafif semptomları olan) genetik kardiyovasküler hastalığı olan 

bireyler, fiziksel olarak aktif yaşam tarzını sürdürmek ve rekreasyonel ve serbest zaman aktivitelerine 

katılmak istemektedirler. Halen aritmisi olan çocuklar için geçerli uluslararası fiziksel aktivite 
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rehberleri bulunmamaktadır. Aritmisi olan çocuklar ve ergenlerde egzersizin yararları ve potansiyel 

yan etkileri arasında bir fikir anlaşmazlığı vardır. Örneğin, hipertrofikkardiyomyopatisi olan hastalarda 

hücre ölümü ve miyokardın fibrozisi sonucu ortaya çıkan ventriküler aritmi, yoğun egzersiz eğitimi 

sırasında egzersizle artan tekrarlı myokardiyaliskemi ataklarına neden olabilir. Aritmojenik sağ 

ventrikülerkardiyomyopatisi olan hastalarda, düzenli ve yoğun fiziksel aktivite sağ ventrikül hacim 

yükü ve kavite büyüklüğünü artırabilir. Marfansendromunda, şiddetli fiziksel aktivite sırasında atım 

hacmi ve kan basıncındaki artış aortadahemodinamik stres yaratır ve aortik genişleme hızını artırır. 

Bununla beraber, Brugadasendromu olan hastaların birçoğunda istirahatte ventriküler aritmiler 

meydana gelebilir ve birçok olguda gece vagal aktivite artması ve/veya sempatik aktivitenin azalması 

görülür. Spor aktiviteleri sırasında meydana gelen adrenerjik durum inhibitör etki yaparak ani ölüm 

riskini teorik olarak azaltabilir. 

Toplum sağlığında her yaş grubunda fiziksel aktivitenin yararları defalarca gösterilmiştir. 

Düzenli yapılan fiziksel aktivite, aerobik kapasite ve maksimal oksijen tüketimi, kan lipid seviyeleri ve 

glukoz toleransında iyileşmeler sağlamaktadır. Bunun yanında fiziksel ve psikolojik yönden iyi olma 

halini, yaşam kalitesini ve kendine güvenini artırır. Hiç şüphesiz ki, genetik kardiyovasküler hastalığı 

olan çocuklar ve ergenlerde de düzenli egzersiz ve fiziksel aktivite benzer yararlar sağlayacaktır.  

Net kaynaklar olmadığından dolayı, hasta, doktor ve fizyoterapist ortak kararı ile egzersize 

başlamaları önerilir. Çocuklara yarışma sporlarından daha çok,rekreasyonel aktivitelerin yararlı 

olduğu anlatılmalıdır. Organize ve yapılandırılmış spor aktiviteleri sırasında, hasta ani şiddetli hareket 

yaparak doğru kararı veremeyebilir. Yarışma sporları sırasında baş dönmesi, çarpıntı, yorgunluk, aşırı 

nefes darlığı veya göğüste rahatsızlık hissi olduğunda, bunun çocuk veya ergen tarafından sporun 

normal doğası gereği mi olduğu yoksa kardiyak hastalığa bağlı mı olduğunu ayırt etmesi güçtür. 

Rekreasyonel aktivitelere katılan çocuklarda ise egzersizin seviyesini ayarlamak daha kolaydır ve 

aktivite sırasında ortaya çıkabilecek kardiyak semptomlar ayırt edilebilir. Böylece çocuğun egzersizi 

durdurması mümkün olur. Futbol, basketbol ve tenis gibi bazı rekreasyonel aktiviteler rekabet 

içerebilir. Genetik kardiyovasküler hastalıkları olan çocuklar güvenli bir şekilde 4-6 

metabolikequivalent (MET) aralığındaki fiziksel aktivitelere katılabilirler (Tablo 11).  
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Tablo 11. Genetik Kardiyovasküler Hastalıklarda Fiziksel Aktivite ve Spor Örnekleri 

Şiddet seviyesi HCM 
Uzun QT 

sendromu 
Marfan ARVC 

Brugada 

sendromu 

Yüksek şiddetli  

 Basketbol 

 
 
 

 Vücut geliştirme 
 
 

 Koşu 
 

 
 

 Tenis 
 

 

Önerilmez 

 

 

 

Önerilmez 

 

 

Önerilmez 

 

 

 
Önerilmez 

 

 

Önerilmez 

 

 

 

Önerilmez 

 

 

Önerilmez 

 

 

 

Önerilmez 

 

Bireysel 

özelliklere göre 

 

 

Önerilmez 

 

 

Bireysel 

özelliklere göre 

 

 

Önerilebilir 

 

Önerilmez 

 

 

 

Önerilmez 

 

 

Önerilmez 

 

 

 

Önerilmez 

 

Bireysel 

özelliklere göre 

önerilir 

 

Önerilmez 

 

 

Bireysel 

özelliklere göre 

 

 

Önerilebilir 

Orta şiddetli  

 Bisiklete binme 

 Koşu bandında 

yürüme 

 Ağırlık kaldırma 

 

Önerilebilir 

 

Önerilir 

 

 

Önerilmez 

 

Önerilir 

 

Önerilir 

 

 

Önerilmez 

 

Önerilebilir 

 

Önerilir 

 

 

Önerilmez 

 

Önerilmez 

 

Önerilir 

 

 

Önerilmez 

 

Önerilir 

 

Önerilir 

 

 

Önerilmez 

Düşük şiddetli 

 Bowling 

 Hızlı yürüme 

 

Önerilir 

Önerilir 

 

Önerilir 

Önerilir 

 

Önerilir 

Önerilir 

 

Önerilir 

Önerilir 

 

Önerilir 

Önerilir 

Düşük şiddetli 

 Bowling 

 Hızlı yürüme 

 

Önerilir 

Önerilir 

 

Önerilir 

Önerilir 

 

Önerilir 

Önerilir 

 

Önerilir 

Önerilir 

 

Önerilir 

Önerilir 

Kısaltmalar: HCM: hipertrofik kardiyomiyopati, ARVC: aritmojenik sağ ventrikül kardiyomiyopatisi 

Bu öneriler; senkop veya önemli bilinç kaybı atak hikayesi olan, geçirilmiş cerrahi hikayesi 

olan hastalar (obstrüktif hipertrofik kardiyomyopatide yapılan cerrahi septalmyetektomi ve Marfan 

sendromu için aort kökü düzeltme), kalp transplantasyonu, implante kardiyoverter defibrilatörü veya 

kalp pili olan veya yüksek risk durumu taşıyan aritmisi olan hastalar için geçerli değildir. Bu hastalarda 

bireysel olarak egzersiz önerisi verilmelidir.   

Çevresel etkiler (çok soğuk veya çok sıcak hava, yüksek nem oranı veya yüksek irtifa gibi) kan 

hacmi, elektrolitler ve hidrasyon durumunda değişiklik yaparak riski artırabilir. Bu nedenle güvenli ve 

uygun çevre koşullarında egzersiz yapması önerilmektedir.  
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İzometrik (statik) efor gerektiren aktiviteler, serbest ağırlıkları kaldırmak gibi, Valsalva 

manevrasını artırdığından veya dinamik sol ventriküler akımda obstrüksiyona neden olabileceğinden 

önerilmemektedir. Marfan sendromunda ise, özellikle aortta dilatasyon gelişmiş ise aort duvarında 

stresi artırır. Bu nedenle bu hastalıkların hiç birinde direnç veya ağırlık eğitimleri önerilmemektedir.  

Ani efor gerektiren aktiviteler, temas veya rekabet içeren aktiviteler içerebildiğinden beden 

eğitimi derslerine katılım doktor kararı doğrultusunda verilmelidir. 

 

Özel Öneriler 

Kalp pili olan çocuk ve ergenler 

Kalp pili tedavisi yüksek şiddetli fiziksel aktiviteyi engellemez. Modern kalp pilleri, sistemik 

ventrikülerejeksiyonu optimize etmek için ventriküler arası senkronizasyon sağlar. Kalp pilinin 

programlanması egzersiz sırasında uygun hız adaptasyonundan emin olmayı gerektirir. Kalıcı sinüs 

ritmi izlem için kullanılabilir. Dakika ventilasyonuna dayalı hız cevap sistemleri, daha fizyolojik hız 

cevabı isteniyorsa akselerometreye dayalı sistemlere tercih edilebilir. Egzersiz testi ve Holter EKG 

monitorizasyonu egzersiz sırasında hız cevabını ayarlamada yardımcı olabilir. Kronotropik yetmezliği 

olan hastalarda ventrikülerdisfonksiyon veya iskemi cevabı olabilir, bu nedenle hız cevaplı pacing 

ayarlamak zor olabilir.  

 

İmplante Kardiyoverter Defibrilatörü Olan Çocuk ve Ergenler 

İmplante kardiyoverter defibrilatörü olan çocuk ve ergenlerin, yalnızca düşük ve orta şiddetli 

fiziksel aktivite yapmaları önerilmektedir. Zirve fiziksel aktivite sırasında kardiyak defibrilasyonun ne 

kadar etkili olduğu net değildir ve ICD altta yatan kardiyovasküler hastalığı baz alındığında, aktiviteyi 

doğrudan kısıtlayan bir araç değildir. Spor aktiviteleri sırasında uygun olmayan şoklama nedeni ile 

spor aktivitelerine katılım nadirdir. Ayrıca, cihaza gelebilecek herhangi bir darbe olasılığı nedeni ile 

temas sporları önerilmemektedir. 

 

AKUT ROMATİZMAL ATEŞ 

 Akut romatizmal ateş (ARA), A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonlarından sonra 

yaklaşık 1-4 hasta sonra konağın otoimmün yanıtı sonucu gelişen nonsüpüratif inflamatuvar bir 

konnektif doku hastalığır. Hastalığın yaygınlığı ekonomik ve kültürel gelişmişlikle yakından ilişkilidir.  

Romatizmal kalp hastalığı sıklığı Sahra Çölü’nün güneyindeki Afrika’da 5,7/1000; Avusturalya ve Yeni 

Zellanda yerlilerinde 3,5/1000; Orta-Gü-ney Asya’da 2,2/1000, gelişmiş ülkelerde 0,5/1000’in altında 

bulunmaktadır. 5-15 yaşlar arasında görülen ARA, sıklıkla eklemleri ve kalbi, daha az sıklıkla da 

merkezi sinir sistemi, deri ve derialtı dokusunu tutan bir hastalıktır. Hastalığın tanı kriterlerinde beş 



 

 
 

73 BÖLÜM - 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

majör bulgu vardır. Bunlar kardit, artrit, kore, eritema marginatum ve subkutan nodüllerdir. Bu 

bulgular içerisinde mortaliteyi ve morbiditeyi belirleyen bulgu kardittir.  Kardit pankardit şeklinde 

olup endokardı, myokardı ve perikardı tutabilmektedir. Çok ciddi kalp yetmezliği ve ciddi kapak 

yetmezlikleri yabapileceği gibi asemptomatik olacak düzeyde hafif tutulumlar da söz konusudur. En 

sık endokardı tutarak kapak hasarına neden olmaktadır. En sık mitral kapak tutulumu ve daha az 

oranda aort kapak tutulumu görülmektedir. Erken dönemlerde kapak yetmezlikleri görülürken ileri 

yaşlarda (erişkin) kapak darlıkları eşlik etmektedir. Hastalığın kronik dönemdeki prognozunu 

belirleyen bulgular kapak tutulumlarının şekli ve derecesidir. 

 Eski yıllarda ARA tanısı alan çocuklara uzun süreli yatak ve ev istirahati önerilmekteydi. Bu 

durum istirahat ile daha az relaps ve daha az kardiyomegali ile ilişkilendirilmiştir. Günümüzde yatak 

ve ev istirahat süreleri oldukça kısaltılmıştır. Romatizmal kardit hastalarının çoğu için sıkı yatak 

istirahatı artık önerilmemektedir. Kalp yetmezliği veya ciddi akut kapak hastalığı olan hastalarda, 

özellikle ilk 4 hafta boyunca veya serum CRP düzeyi ve sedimantasyon hızı normalleşene veya 

dramatik bir şekilde azalana kadar kademeli olarak istirahat uygulanmalıdır. Hafif karditi olan veya hiç 

karditi olmayan hastalarda artrit gibi diğer semptomlar kontrol altına alınana kadar yatak istirahati 

uygulanmalıdır. Tedavi ile semptomları kontrol altına alınana kadar aşırı fiziksel aktivitelerden 

sakınılması önerilmektedir. Günümüzde aktif kardit bulgusu olmayan hastaların birçoğu hastaneye 

yatırılmadan ayaktan tedavi edilmektedir. Bu hastalarda da aktif semptom (artrit) kaybolana ve CRP 

ve sedimantasyon hızında belirgin düşme sağlanana kadar ev istirahati önerilmektedir. 

 Kardite bağlı kalp yetmezliği gelişen ve çok nadiren kronikleşen hastalarda daha önce 

anlatılan kalp yetmezliği ve egzersiz bölümü dikkate alınmalıdır. ARA’nın kronikleşen ve prognozu 

belirleyen komplikasyonu olan kapak tutulumlarında egzersiz de kapak hastalıklarında egzersiz 

bölümünde anlatılacaktır.  

 

KALP KAPAK HASTALIKLARI 

 Kapak hastalıkları çocukluk yaş grubundan ziyade erişkin hastalarda daha sık görülmektedir. 

Çocukluk dönemi kapak hastalıkları başlıca geçirilmiş romatizmal ateş sekellerine bağlı mitral ve aort 

kapak yetmezlikleridir. Mitral kapak darlığı ise daha çok erişkin yaşlarda görülen ARA nın geç bir 

komplikasyonudur. Çocukluk yaş döneminde pek görülmediğinden burada mitral darlıktan 

bahsedilmeyecektir. Ayrıca çocukluk yaş grubunda biküspit aortaya bağlı aort kapak yetmezlikleri ve 

darlıkları görülmektedir. Kapak hastalıklarında sportif faaliyet önerilerinde bulunurken daha çok hangi 

faaliyetlerde bulunmasının sakıncalı olacağı belirtilmektedir.  
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Mitral Yetmezlik 

Mitral yetmezlik (MY) mitral kapak prolapsusu, romatizmal kalp hastalığı, infektif endokardit, 

koroner arter hastalıkları, kollojen doku hastalığı ve dilate kardiyomyopatiye bağlı görülebilmektedir. 

Genel olarak, egzersiz azalmış sistemik vasküler direnç nedeniyle regürjitan fraksiyonda belirgin bir 

değişiklik oluşturmaz. Bununla birlikte, kalp hızında yükselme veya egzersiz ile kan basıncında artış 

olması, regürjitan volüm ve pulmoner kapiller basınçlarda belirgin artışlar gösterebilir. Dolayısıyla, 

arter basıncını arttıran statik egzersiz potansiyel olarak zararlıdır.  

 
Öneri: 

1. Hafif ve orta düzeyde MY olup, sinüs ritminde, normal sol ventrikül (LV) boyutu ve fonksiyonu 

olup normal pulmoner arter (PA) basıncına sahip kişiler her türlü sporu yapabilir ve yarışmalı 

sporlara katılabilir. 

2. Hafif – orta MY, sinüs ritmi, istirahatte normal LV fonksiyonu, hafif LV genişlemesi olanlar bazı 

düşük ve orta düzeyli statik ve düşük, orta ve ileri düzeyde dinamik yarışmalı sporları 

yapabilirler. 

3. Ciddi MY ve LV genişlemesi, pulmoner HT veya istirahatte LV sistolik disfonksiyonu olanlar 

herhangi bir yarışmalı spor yapamazlar 

4. Atriyal fibrilasyonu olan veya atriyal fibrilasyon öyküsü olup antikoogülan tedavi alan kişiler 

vücut temasının veya travmanın olabileceği sporlar yapmamalıdırlar. 

 
AORT DARLIĞI 

Aort darlığı pediatrik yaş grubunda çoğunlukla konjenitaldir. Erişkinlerde buna romatizmal 

kalp hastalıkları eklenir. Semptomları göğüs ağrısı ve senkop olabildiği gibi ani ölümlere de neden 

olabilmektedir. Bu nedenle sportif faaliyetler ve egzersiz iyi tanımlanmalıdır. 

 
Öneriler 

1. Hafif aort darlığı (AD)' lı sporcular tüm sportif faaliyetlere katılabilir, ancak en az yılda bir kez 

kardiyak değerlendirmelerine tabi tutulmalıdır. 

2. Orta düzeyde AD olanlar düşük yoğunlukta yarışmalı sporlar yapabilirler. Egzersiz testinde 

asemptomatik olarak tatmin edici düzeyde tamamlayan, ST segment depresyonu veya 

ventriküler aritmisi olmayan ve normal KB yanıtı olanlar düşük ve orta yoğunlukta statik ve 

dinamik yarışmalı sporları yapabilirler. İstirahat veya eforla supraventriküler taşikardi veya 

multiple veya kompleks ventriküler taşiartmisi olanlar sadece düşük yoğunluklu sportif 

faaliyetlerde bulunabilirler. 

3. Ciddi AD olan veya orta düzeyde darlığı olup semptomatik olanlar herhangi bir yarışmalı sportif 

faliyettte bulunmamalıdırlar. 
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AORT YETMEZLİĞİ 

Aort yetmezliği (AY) başlıca, konjenital biküspit aorta, romatizmal kalp hastalığı, infektif 

endokardit ve aort kökü hastalıkları nedeniyle görülür. Ciddi aort yetmezlikli hastalar yıllarca 

asemptomatik kalabilir. Semptomları göğüs ağrısı, senkop ve ventriküler aritmilerdir. Ani ölüm 

oldukça nadirdir.  

Öneriler 

1. Hafif ve orta düzeyde AY ve normal LV diastol sonu çapı olanlar tüm yarışmalı sporları 

yapabilirler.  Orta düzeyde LV genişliği olan egzersiz testinde yeterli aktiviteyi yapıp 

asemptomatik ve ventriküler aritmisi olmayanlar düşük ve orta düzeyde statik ve düşük, orta 

ve ileri düzey dinamik yarışmalı sporarı yapabilirler.  Asemptomatik olup dinlenme ve egzersiz 

sırasında nonsustained ventrikler taşikardisi olanlar düşük yoğunluklu sporları yapabilirler. 

2. Ciddi AY olan ve LV belirgin geniş hafif orta AY olan ve semptomları olanlar herhangi bir 

yarışmalı sporlara katılamazlar. 

3. AY ile beraber proksimal çıkan aorta 45 mm den genişse sadece hafif yoğunluklu yarışmalı 

sporları yapabilir. Bu kriterler marfan sendromlular için geçerli değildir. 

 

BİKÜSPİT AORTA VE ÇIKAN AORTADA GENİŞLEME 

Öneriler: 

1. Biküspit aortası olup aort kökü dilatasyonu olmayanlar ve önemli AD ve AY olmayanlar tüm 

yarışmalı sporlara katılabilirler.  

2. Biküspit aorta ile birlikte aort kökü 40-45 mm arasında olanlar hafif ve orta düzey sportif 

faaliyetlere katılabilir. Ancak çarpma ve travma gibi durumlardan sakınılması gereklidir. 

3. Biküspit aorta ile birlikte aort kökü 45 mm den geniş olanlar sadece düşük yoğunluklu sportif 

faaliyetlerde bulunabilir. 

 

PROSTETİK KALP KAPAKLARI 

Öneri 

1. Biyoprostetik mitral kapağı olan ve antikoogülan tedavi almayan normal kapak fonksiyonları 

ve LV fonksiyonları olanlar düşük ve orta düzeyde statik ve dinamik yarışmalı sporlara 

katılabilirler. 

2. Mekanik veya biyoprostetik aort kapağı olan normal kapak fonksionu ve normal LV 

fonksiyonu olanlar düşük ve orta düzey yoğunlukta statik ve dinamik yarışmalı sporları 

yapabilirler. Düşük düzeyden fazla spor yapacakların egzersiz testi ile semptomları ve 

hemodinamik yanıtı değerlendirilmeli ve normal olanlara önerilmelidir. 

3. Diğer etkenlerden bağımsız olarak mekanik veya biyoprostetik kapağı olan ve antikoogülan 

tedavi alan kişiler temas ve çarpma ihtimali olan sporlardan ve travmalardan kaçınmaları 

gereklidir. 
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ZET 

Ülkemizde pediatrik son dönem böbrek yetmezliğinin en önde gelen nedeni; 

doğumsal böbrek ve idrar yolu anomalileri ile tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarıdır. Kronik 

böbrek hastalığının gelişmesinin önlenmesi, saptandığında nedeninin bulunarak erken tedavi edilmesi 

ve son dönem böbrek yetmezliğine ilerlemesinin durdurulması/yavaşlatılması büyük önem 

taşımaktadır. Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda artmış morbidite ve mortalite, hem 

enfeksiyonlarla, hemkronik böbrek hastalığı ve renal transplantasyon tedavisinin komplikasyonlarıyla 

ve hem de bu hastalarda artmış kardiyovasküler risk faktörleriyle ilişkilidir. Ayrıca büyüme, okula 

devam, egzersiz toleransı gibi hayat kalitesini belirleyen ölçütlerde de belirgin bozulma vardır. Bu 

çocuklarda yaşıtlarına göre kas kuvvetinde ve egzersiz toleransında azalma olmasının önlenebilir 

etkenlerinden biri, fiziksel aktivitedeki azalmadır. 

Çocuklarda hipertansiyon prevalansı artmaktadır ve bu durum büyük oranda obezite 

epidemisi ile ilişkilendirilmektedir. Çocukluk çağı hipertansiyonu erişkin döneme aktarılmakta ve 

morbidite, hatta mortalite nedeni olabilmektedir. Hipertansif çocuklarda hedef organ hasarı 

görülebildiğinden, erken tanı ve etkin tedavi büyük önem taşımaktadır. Fizik aktivite ile, yağ kitlesinin 

depolanması ve dağılımı, insülin direnci, sempatik sinir sisteminin aktivasyonu, sodyum dengesi, 

renin-anjiyotensin sistemi, vasküler fonksiyonun regülasyonu gibi kan basıncının artmasında rol alan 

metabolik mekanizmalar üzerine olumlu etkiler elde edilebilir. Bu derlemede, pediatrik diyaliz ve 

böbrek nakli uygulanan hastalar ile esansiyel hipertansiyonu olan çocuklar için fiziksel aktivite 

önerileri yer almaktadır. 
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1. KRONİK BÖBREK HASTALIĞI, DİYALİZ VE RENAL TRANSPLANTASYON HASTALARINDA FİZİKSEL 

AKTİVİTE VE EGZERSİZ 

GİRİŞ 

Kronik böbrek hastalığı (KBH) glomerül filtrasyon hızına (GFR) göre 2002 yılında 

evrelendirilmiş, 2005 ve 2008 yıllarında ise ufak eklemelerle yeniden düzenlenmiştir. Buna göre GFR’ 

nin <15 ml/dk/1.73 m2’nin altına inmesi Evre 5 KBH (son dönem böbrek yetmezliği-SDBY) olarak 

adlandırılmıştır ve GFR bu düzeyin altına indiğinde renal replasman tedavisinin (hemodiyaliz, periton 

diyalizi veya renal transplantasyon) başlanması önerilmiştir. Kronik böbrek hastalığına bağlı 

komplikasyonların çoğu (anemi, hiperparatiroidizm, hiperfosfatemi, renal osteodistrofi, vb) Evre 

IIIB’den itibaren (GFR<45 ml/dk/1.73m2) görülmeye başlanmaktadır ve Evre V’te bu komplikasyonlara 

bağlı önemli morbidite ve hatta mortalite gelişmektedir.  

Türkiye’de Türk Nefroloji Derneği kayıt verilerine göre SDBY insidansı milyon nüfus başına 147 

olup, son yıllarda giderek artma eğilimi göstermektedir. Çocuklarda sağlıklı veri bulunmamakla 

beraber, SDBY insidansının çok daha düşük olduğu tahmin edilmektedir. 

Ülkemizde pediatrik SDBY’nin en önde gelen nedeni; doğumsal böbrek ve idrar yolu 

anomalileri ile tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarıdır. Bu grupta yer alan hastalardan bazılarında 

(vezikoüreteral reflü, posterior üretral valv, obstrüktif lezyonlar), altta yatan önlenebilir veya tedavi 

edilebilir bozukluklar SDBY nedeni iken, diğer bir grupta altta yatan böbrek hipo/displazisi ve 

kompleks böbrek ve idrar yolu anormallikleri tedavi edilememekte ve hasta SDBY’ne ilerlemektedir. 

İkinci en sık SDBY nedeni glomerüler hastalıklar olup, bu grupta steroide dirençli nefrotik sendrom -

fokal segmental glomerüloskleroz- en sık nedendir. Ayrıca herediter hastalıklar da (juvenil 

nefronofitizis, sistinozis, oksalozis) çocuklarda önemli SDBY nedenleri arasındadır.  

Periton diyalizi, çocuklarda özellikle de küçük çocuklarda tercih edilen diyaliz yöntemidir. 

Hemodiyaliz ise, kalıcı kateterlerin yaygın olarak kullanılmaya başlamasıyla özellikle adölesanlarda 

tercih edilen diyaliz şekli olmaya başlanmıştır. Hemodiyalizde ideal vasküler erişim yolu arteriovenöz 

fistül olduğu halde, çift lümenli kateter kullanımı çok sıktır. Periton diyalizi ve kateterle yapılan 

hemodiyalizin en önemli komplikasyonları enfeksiyonlardır (peritonit ve kateter-ilişkili bakteriyemi).  

Kronik böbrek hastalığının gelişmesinin önlenmesi, saptandığında nedeninin bulunarak erken 

tedavi edilmesi ve SDBY’ne ilerlemesinin durdurulması/yavaşlatılması büyük önem taşımaktadır. Bu 

sağlanamayıp hasta SDBY’ne ulaştığında en çok tercih edilen renal replasman tedavisi renal 

transplantasyon olmalıdır. Kronik böbrek hastalığı komplikasyonlarının önlenmesi ve büyümenin 

uyarılması en etkin olarak renal transplantasyon ile sağlanmaktadır. Renal transplantasyon 

tedavisinin başarısı, KBH ve SDBY olan çocuklarda yaşam beklentisini arttırmıştır. Renal 

transplantasyon sonrası görülen en önemli komplikasyonlar, yine enfeksiyonlar ve immün supresif 
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ilaçlara bağlı yan etkileridir. Kronik böbrek hastalığı ve SDBY olan çocuklarda artmış morbidite ve 

mortalite, hem KBH ve renal transplantasyon tedavisi ile, hem de bu hastalıklarda artmış 

kardiyovasküler risk faktörleri ile ilişkilidir. 

Kronik böbrek hastalığı olan çocuklarda iştahsızlık, halsizlik, yorgunluk gibi genel yakınmaların 

yanısıra kemik mineral bozukluklarına bağlı semptomlar ve bulgular da oldukça sıktır. Azalmış zirve 

kemik kütlesi, azalmış kemik mineral dansitesi, kemik deformiteleri, subklinik kırıklara ek olarak, kısa 

boy ve iskelet dışı kalsifikasyonlar önemli morbidite oluşturmaktadır. Bu çocuklarda yaşıtlarına göre 

kas kuvvetinde ve egzersiz toleransında azalma olduğu bilinmektedir. Bunda etken anemi, üremi ve 

metabolik asidozun kalp ve iskelet kası üzerine negatif etkileri ile fiziksel aktivitede gözlenen 

azalmadır. Yetişkinlerde fiziksel inaktivitenin KBH progresyonunu arttırdığı ve inaktif hastaların nakil 

sonrası seyrinin de daha kötü olduğu gösterilmiştir. 

Protein ve enerji depolarının azaldığı bir durum olan protein enerji harcaması, KBH olan 

kişilerde sıklıkla gözlenmektedir ve bu durumun ilerlemesi, üremik toksinlerin birikmesi, 

hipermetabolizma, asidoz, ilerlemiş inflamasyonve nutrisyonel yetersizliklere ve çocuklarda büyüme 

geriliğine neden olmaktadır. Ayrıca diabetes mellitus, kalp yetmezliği, hipertansiyon gibi ko-morbid 

durumların yetişkinlerde protein enerji harcamasına katkıda bulunduğu saptanmıştır. Protein enerji 

harcaması, KBH olan kişilerde kas kütlesi, kas kuvveti ve fiziksel aktivitede azalmaya yol açan 

sarkopeniden sorumludur. Sarkopeninin, KBH olan kişilerde kırık riskini artırdığı, yaşam kalitesini 

azalttığı ve mortalitenin ana belirleyicisi olduğu gösterilmiştir. Fiziksel aktivite azlığı; SDBY olan 

çocuklarda ve böbrek transplantasyonundan sonra sağlıklı akranlarına göre sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesini düşüren ana komponentlerden biridir. Bu hastalarda, çoğunlukla SDBY ile ilişkili kas-iskelet 

sistemi, metabolik ve kardiyopulmoner bozukluklar fiziksel aktivite azlığından sorumludur. Ayrıca 

immun supresif tedavi yan etkisi olarak da görülen osteopeni ile yağ kitlesindeki artışın da katkısı 

vardır.  

KBH olan kişilerde böbrek rezervi azaldıkça, egzersiz toleransı ve maksimal egzersiz 

kapasitesinin azaldığı bilinmektedir. Buna rağmen, egzersizin renal kan akımı ve glomerüler filtrasyon 

hızını azaltabileceği, proteinüri derecesini artırabileceği ve buna bağlı KBH evresinde ilerlemeye yol 

açabileceği düşünüldüğünden, prediyaliz KBH evresindeki hastalara da egzersiz eğitimi tavsiye 

edilmemekteydi. Son zamanlarda, egzersiz eğitiminin böbrek fonksiyonlarında bozulma yaratmadan 

yararlı etkiler gösterdiği rapor edildiğinden bu görüş değişmeye başlamıştır. Bu hasta gruplarında 12 

aylık bir egzersiz eğitiminin, zirve VO2, egzersiz toleransı ve arteryel sertlik üzerine iyileştirici etkileri 

gösterilmiştir. Oniki haftalık başka bir egzersiz eğitimi çalışmasında ise, düşük protein diyetinde olan 

hastalarda bile egzersiz eğitiminin iskelet kas kaybını önlemede etkili olduğu belirtilmiştir. Egzersiz 

eğitimi, inflamasyon belirteçlerinde de düşmeye yol açmaktadır. Bununla paralel şekilde, pediatrik 
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hemodiyaliz hastalarında yapılan bir çalışmada, egzersiz kapasitesindeki düşüşün en önemli 

belirleyicilerinin protein-enerji tüketimi ve inflamasyon olarak gösterilmiştir. 

2264 hemodiyaliz ve periton diyalizi hastasında yapılan bir anket çalışmasında, hastaların 

%35.1’inin az egzersiz yaptığı veya hiç egzersiz yapmadığını saptamıştır. Hemodiyaliz hastalarında 

egzersiz alışkanlıkları ile mortalite ve hastaneye yatış arasında negatif ilişki saptanmıştır. Maksimal 

oksijen tüketimi (VO2) düşük olan hastalarda artmış mortalite de rapor edilmiştir. 24 çalışma ve 997 

hemodiyaliz hastasının dahil edildiği bir meta-analizde diyaliz esnasında yapılan egzersizin VO2 ve fizik 

performans üzerine olumlu etkileri olduğu ve bu etkinin özellikle altı aydan uzun süren egzersiz 

programlarında görüldüğü rapor edilmiştir. Egzersizle ayrıca diyaliz yeterliliğinde de artış 

saptanmıştır. Hemodiyaliz hastalarında, maksimal VO2’nin %50-80’inde yapılan aerobik egzersiz 

eğitimi ile birlikte kalistenik egzersizler, basamak inme-çıkma egzersizi, yüzme, top oyunları, düşük 

ağırlıklı dirençli egzersizler ve germe egzersizleri gibi dayanıklılık (endurans) egzersizlerinin de 

yapıldığı 6 ay süren bir çalışmada, hastaların kas atrofisinin iyileştiği ve zirve VO2’nin %48, egzersiz 

süresinin %29 arttığı ve alt ekstremite kas kuvvetinin arttığı saptanmıştır. Ayrıca, kas atrofisinde 

düzelme olduğu, kapiller ve kas mitokondrisi yapısında da olumlu gelişmeler olduğu gösterilmiştir.  

Diyaliz ve KBH hastalarında kas kütlesi kaybını önleme ve fiziksel aktiviteyi artırma stratejileri, 

Amerikan Spor Hekimliği Birliği (American College of Sports Medicine-ACSM) ve Ulusal Böbrek Vakfı 

(National Kidney Foundation Kidney Disease Outcome Quality Initiative-KDOQI) klinik pratik 

rehberlerinde yer almaktadır. Hastalara düzenli egzersiz ve fiziksel aktivite tavsiye edilmektedir. 

Diyaliz dışı günlerde ve rehabilitasyon merkezinde haftada üç gün yapılacak egzersiz ile fiziksel 

aktivite ve performans artışı sağlanabilmektedir.  

Periton diyalizi hastalarının, diyaliz seansları boyunca yatağa bağımlı olamamaları nedeniyle 

hemodiyaliz hastalarına göre egzersiz eğitimi için daha fazla zamanları vardır. Yine hemodiyalize göre, 

periton diyalizinde ultrafiltrasyon süresi daha uzun olduğundan kan basıncı veelektrolitlerde hızlı 

değişiklikler beklenmez. Bununla birlikte altı periton diyalizi hastasında üç aylık düzenli egzersiz 

eğitimi programının mental fonksiyonları anlamlı olarak geliştirdiği gösterilmişken, fiziksel 

fonksiyonda iyileşmeye yol açmadığı bulunmuştur. Bu konuda geniş çaplı uzun dönem klinik 

çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.   

Pediatrik KBH, diyaliz ve renal transplant hastalarında fiziksel performansı değerlendirmede 

altı dakika yürüme testi güvenilir ve tekrarlanabilir bir test olarak önerilmektedir ve erkeklerde 

beklenene göre iki, kızlarda ise dört standart sapma daha düşük olduğu bulunmuştur. 7-20 yaş 

arasında toplam 44 hastada (12 Evre 1-4KBH, 7 diyaliz ve 25 renal transplantasyon) fiziksel aktivite 

durumu değerlendirildiğinde, sedanter oldukları, günde ortalama 6218 adım attıkları, kızların daha 

inaktif olduğu, KBH, diyaliz veya transplant hastaları arasında fiziksel aktivite açısından fark olmadığı 
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ve fizik performansın geç adolesanlarda (18-20 yaş) daha küçüklere göre daha düşük olduğu 

gösterilmiştir. Pediatrik periton diyalizi hastalarında saptanan düşük fiziksel performansın 

gelişiminde, kas içinde artan yağ dokusunun da rolünün olabileceği belirtilmiştir. Fiziksel aktivite, 

anne eğitimi ve hemoglobin düzeyi ile doğru, vücut kütle indeksi ile ters ilişkili bulunmuştur. 

Çocuklarda hemodiyaliz esnasında yapılan pedal çevirme egzersizi ile üç ay sonunda egzersizin iyi 

tolere edildiği ve fizik performansda görülen iyileşmenin yanısıra, bazı laboratuvar değerlerinde de 

düzelme olduğu gösterilmiştir.  

Renal transplantasyon yapılan çocuklarda egzersiz sırasında maksimum enerji kullanımı ve 

maksimal oksijen tüketimi, transplant öncesi döneme göre iyileşmekle birlikte, sağlıklı yaşıtlarına 

oranla daha düşüktür. Bunda renal transplantasyon sonrası vücutta artan yağ kitlesinin etkili 

olabileceği düşünülmektedir. Benzer GFR düzeylerine sahip, renal transplantasyon uygulanmış ve 

doğuştan tek böbreği olan çocukların karşılaştırıldığı bir çalışmada, haftada üç saatten uzun fiziksel 

aktivite yapan çocuklarda aerobik kapasitenin, daha kısa süreyle aktivite yapanlara göre daha yüksek 

olduğu gösterilmiştir. Renal transplantasyon hastalarının aerobik kapasitesinin, doğuştan tek 

böbreklilere göre daha düşük olduğu saptanmıştır. Bu durum renal transplant öncesi üremik 

toksinlere maruziyetin kardiyak, metabolik ve nöromüsküler etkilerinin renal transplantasyon ile 

kısmen düzeldiğini, ancak tam olarak ortadan kalkmadığını düşündürmektedir. 

Diyaliz ve transplant hastalarında fiziksel aktivitenin değişmediğini gösteren yayınlar da 

vardır. Yaş ortalaması 15.1±3.4 yıl olan, %27’si diyaliz öncesi KBH evresinde olan, %16’sı diyalize 

alınan ve %57’si böbrek transplantasyonu uygulanmış 44 hastaya 12 haftalık pedometre tabanlı 

fiziksel aktivite uygulaması sonrasında ortalama günlük adım sayısının gruplar içinde anlamlı olarak 

değişmediği görülmüştür. Transplant hastaları ve KBH olan çocuklarda fiziksel aktivite her hafta 

sırasıyla 100 adım/gün ve 73 adım/gün artmışken, diyaliz hastalarında fiziksel aktivite 133 adım/gün 

azalmıştır.  

 

Fiziksel Aktivitenin Yararları 

Fiziksel aktivite, böbrek hastalığının ilerlemesine neden olmaz veya ilerleyişini durdurmaz; 

ancak ortaya çıkabilecek kardiyovasküler riskleri azaltabilir. Diyaliz tedavisi gören veya böbrek 

transplantasyonu yapılan hastaların aerobik egzersiz eğitimi yapmaları durumunda egzersiz toleransı, 

yaşam kalitesi ve üremik semptom skorlarında iyileşme olduğu gözlenmektedir. Fiziksel aktivite ile 

vücut ağırlığında azalma ve hipertansiyon ilacına olan ihtiyacın azalması ile kardiyovasküler risklerin 

de azalması sağlanmaktadır. Böbrek transplantasyonunun, çocuklarda fiziksel aktiviteyi arttırdığı, 

kardiyopulmoner komplikasyonların gelişimini önlediği veya geciktirdiği ifade edilmektedir. Ayrıca 

büyümeyi sağlayarak çocuğun vücut imajı ile ilgili duygu durumunu geliştirdiği ve anksiyetesini 
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azalttığı da bildirilmektedir. Düzenli egzersizin kas-iskelet sistemi yaralanmaları, aritmiler, miyokard 

infarktüsü ve rabdomiyoliz gibi potansiyel yan etkileri de bulunmakla birlikte uygun bir egzersiz 

programı ile bu riskin düşük olduğubilinmektedir. 

 

KBH- Diyaliz ve Renal Transplantasyon Hastalarında Fiziksel Aktivite Reçetesi 

Düzenli ve erken başlanan aerobik ve dirençli egzersiz programları ile KBH tanısı alan 

hastalardakas fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesindeartış sağlanabilmektedir. Herhangi 

bir egzersiz programına başlanmadan önce tıbbi değerlendirme ve egzersiz testi yapılmalıdır. Bisiklet 

ergometresi veya koşu bandı ile yapılan egzersiz testi sonrasında çocuğun fiziksel durumu ve 

sağlanabilecek olanaklar dikkate alınarak egzersiz programı belirlenmelidir. KBH tanısı alan çocukların 

farklı spor aktivitelerine yönlendirilmesi konusunda tüm detaylar düşünülerek bireysel karar verilmesi 

gereklidir. 

ACSM rehberinde, KBH olan kişilerin egzersiz toleransı ve maksimal egzersiz toleransını 

değerlendirirken, zirve VO2’yi ölçmek için koşu bandı ve bisiklet ergometresi gibi egzersiz testlerini 

önerilmektedir. İzotonik kas kuvvetini değerlendirmek ve kemik kırıklarına yol açmamak için bir 

maksimum tekrar testi yerine 3-10 maksimumtekrar testlerini tavsiye etmektedir. Bir maksimum 

tekrar, bir hareketi yaparken o hareketin sadece bir defa yapılışında kaldırabileceği en fazla ağırlığı 

ifade etmektedir. 

Aerobik egzersiz eğitimi, geniş kas gruplarının kullanıldığı yürüme, koşu veya bisiklete binme 

gibi aktivitelerdir. Uzun süreli ve çok tekrarlı yapılmaları gerekir. Aerobik egzersiz eğitimi programları, 

bireysel olarak kişinin artan toleransı ile dereceli olarak artırılabilir. ACSM rehberi, tüm KBH 

hastalarına (diyalize alınmayan, hemodiyaliz ve periton diyalizi hastaları) hafif-orta şiddetli (zirve 

VO2’nin %40-60’ı), 20-60 dakika/gün ve 3-5 gün/hafta aerobik egzersiz eğitimi önermektedir. Stabil 

durumdaki hastalarda 2-3 gün/hafta dirençli egzersiz eğitimi tavsiye edilmektedir. Dirençli egzersiz 

eğitimi, kas kuvvetini artırmak için farklı ekipmanlarla yapılan (kum torbası, elastik bantlar, küçük 

ağırlıklar (dumble), makaralı sistemler gibi) aktivitelerdir. Son rehberlerde, dirençli egzersiz eğitimini 

bir maksimum tekrarın %70-75’inde, 10-15 tekrarlı minimum bir set, 2-3 gün/hafta olarak 

önermektedir.  

KDOQI, hemodiyaliz hastalarına her gün eğer mümkün değilse haftanın çoğu günü 30 dakika 

orta şiddetli fiziksel aktivite önermektedir. Bu hastalar hemodiyaliz boyunca yatağa bağımlı olduğu ve 

diyalizle sıvı-elektrolit dengesi hızla değiştiği için, ACSM rehberi, egzersiz eğitimin diyalizden hemen 

sonra uygulanmamasını tavsiye etmektedir. Eğer diyaliz esnasında uygulanacaksa, egzersiz eğitiminin 

hipotansiyonu önlemek için hemodiyaliz seansının erken fazında uygulanması önerilmektedir. 

Diyalize alınmadıkları gün rehabilitasyon merkezinde egzersiz yapan hastalar, hemodiyaliz seansları 
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boyunca ve denetimsiz egzersiz yapanlara göre, egzersiz eğitim zamanı ve zirve VO2’de daha fazla 

artış göstermektedir. Periton diyalizi hastaları, periton diyaliz sıvısının boşaltılmasından sonra karın 

boşken egzersiz yapmayı denemelidir.  

Başarılı bir renal transplanttan sonra haftalık fiziksel aktivite miktarının değerlendirildiği bir 

çalışmada, haftada en az 3-5 saat fiziksel aktivite yapan renal transplantlı çocukların 

kardiyorespiratuar uygunluk seviyesi ve sol ventrikül kütlesi, sağlıklı kontrollerle (<3 saat 

egzersiz/hafta yapan) benzer bulunmuştur. Yeterli kardiyovasküler uygunluğu sağlayan pediatrik 

renal transplant hastalarının yaşam kalitesinin gelişebileceği ve kardiyovasküler risklerinin 

azalabileceğini gösteren bu çalışma, başarılı bir renal transplanttan sonra, çocuk ve adölesanların 

yeterli fiziksel aktivite yapmalarının önemine vurgu yapması nedeniyle son derece önemlidir.  

Tek böbrekli genç sporcularda temasın yoğun olduğu sporlara katılım konusunda görüş birliği 

yoktur.  Renal transplantasyon da sonradan tek böbreğin nakledildiği bir hasta grubunu 

oluşturduğundan, önerilecek spor aktivitelerinin titizlikle belirlenmesi gerekmektedir. Tablo 12’de 

renal transplantasyon hastalarında yasaklanması gereken ve önerilen spor aktiviteleri 

özetlenmektedir. 

 

Tablo 12. Renal Transplantasyon Hastalarında Önerilen ve Yasaklanması Gereken Spor Aktiviteleri 

Önerilen spor aktiviteler (yarışmasız) Yasaklanması gereken spor aktiviteleri 

 Koşma 

 Basketbol 

 Yüzme 

 İp atlama 

 Kürek çekme 

 Sık tekrarlı düşük şiddetli ağırlık kaldırma 

 Voleybol 

 Aerobik 

 Paten 

 Tenis 

 Bisiklet binmek 

 Masa tenisi 

 At binmek 

 Futbol 

 Golf 

 Trambolin 

 Amerikan futbol 

 Karate/Judo/Boks/Güreş 

 Kayak/Buz hokeyi/Snowbord 

 Aletli cimnastik 
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Fiziksel Aktivitenin Riskleri 

Egzersiz, renal hemodinami ve sıvı-elektrolit dengesinde değişikliklere sebep olmaktadır. 

Şiddetli egzersiz boyunca proteinüri, hematüri ve serum elektrolit dengesinde değişiklikler rapor 

edilmektedir; bu geçici değişiklikler glomerüler filtrasyonda artış ile açıklanabilmekle beraber, renal 

ven üzerindeki kompresyon da rol oynayabilmektedir. Ağır egzersiz sonrasında hemoglobinüri ve 

miyoglobinüri gözlenebilmektedir. Kronik böbrek hastalığında kemik mineral bozukluklarına bağlı 

olarak kırık riski artmaktadır. Ayrıca, KBH olan kişilerin birçok kardiyovasklüler risk faktörü 

bulunmaktadır. Uzlaşı rehberleri, tüm çocuklar için katılımdan önce çok dikkatli bir fiziksel 

değerlendirme önermektedir. Değerlendirmede tıbbi özgeçmiş ve aile hikayesi, özellikle 

kardiyovasküler ve kas-iskelet sistemine odaklanmış fizik muayene esastır. ACSM rehberleri, KBH olan 

kişilerin egzersiz testinin eğitimli bir sağlık personeli tarafından yapılması gerektiğini önermektedir. 

Kronik böbrek hastalarında egzersizin riskini değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle, 

KBH olan kişilerde egzersiz eğitiminin risklerinin ve dezavantajlarının değerlendirmesi için ileri 

araştırmalara gereksinim vardır.  

Kronik böbrek hastalığı nedeniyle zirve kemik kütlesi ve kemik mineral yoğunluğu düşük 

hastalarda, renal transplantasyon sonrasında kullanılan immün supresif ilaçların da etkisiyle 

osteoporoz ve kırıklara eğilim vardır. Bu nedenle özellikle dirençli egzersiz eğitimi yapılırken dikkatli 

olunmalıdır. Renal transplant hastaları, yoğun immün supresif ilaç kullanımı nedeniyle nötropeniye 

meyillidir ve enfeksiyonlara açıktır. Yorucu egzersizden sonra renal transplant hastalarının 

nötrofillerinde anlamlı olarak daha az artış olduğu belirtilmiştir. Yine yoğun bir egzersiz seansı ve ağır 

kaldırmadan sonra anüri rapor edilen renal transplant hastaları bulunmaktadır immünosupresif 

ilaçların hiperglisemi, hiperlipidemi gibi yan etkileri de vardır. Bu nedenle egzersiz eğitimi sırasında 

kan şekeri, lipidler, kan sayımı, idrar çıkımı ve tüm vital bulguların yakın takibi son derece önemlidir. 

Sonuç olarak, tüm hastaların öykü, fizik muayene ve laboratuvar bulguları dikkatle ele alınarak fiziksel 

aktivite ve egzersiz eğitimi konusunda en uygun öneriler bireysel olarak verilmelidir. 
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2. HİPERTANSİF ÇOCUKLARDA FİZİKSEL AKTİVİTE VE EGZERSİZ 

 

İRİŞ 

Çocuklarda hipertansiyon prevalansı artmaktadır ve bu durum büyük oranda 

obezite epidemisi ile ilişkilendirilmektedir. Obez çocuk ve adolesanlarda primer (esansiyel) 

hipertansiyonun yanı sıra, önceleri nadiren görülen karaciğerin yağlı steatozisi ve tip 2 diabetes 

mellitus da görülebilmekte ve binlerce çocuk erken metabolik sendromla karşılaşmaktadır. Çocukluk 

çağı hipertansiyonu erişkin döneme aktarılmakta ve morbidite, hatta mortalite nedeni 

olabilmektedir. Hipertansif çocuklarda hedef organ hasarı görülebildiğinden, erken ve doğru tanısı ile 

etkin tedavisi büyük önem taşımaktadır.  

Obez olmayan hipertansif pediatrik hastaların pek çoğunda sekonder nedenler 

saptanmaktadır. Beş yaş altı çocuklarda esansiyel hipertansiyon nadir görüldüğünden, sekonder 

nedenler titizlikle araştırılmalı ve mutlaka uygun şekilde tedavi edilmelidir. Sekonder nedenler sıklıkla 

renal, renovasküler, endokrin ve kardiyak hastalıklardır. Bu bölümde esansiyel hipertansiyonu olan 

çocuklar için fiziksel aktivite önerileri yer almaktadır. 

Çocuklarda hipertansiyon tanısında kullanılan, tüm çocukluk çağı için geçerli, belirli bir kan 

basıncı sınır değeri yoktur. Uygun şartlarda, uygun manşonla, uygun aralıklarla yapılan üç ölçümde 

kan basıncının o yaş, cinsiyet ve boy için 95. persentilin üzerinde olması hipertansiyon olarak 

tanımlanmakta (Bölüm sonunda Ek Tablo 1 ve 2’de erkek ve kız çocuklarda yaş ve boya göre kan 

basıncı normal değerleri listelenmiştir) ve etyolojiye yönelik araştırmaların yanısıra hedef organ 

hasarı yönünden de araştırılması önerilmektedir. Tablo 13’de normotansiyon, prehipertansiyon ve 

hipertansiyon evreleri özetlenmiştir. Bu tablodaki sınıflama 2004 yılında Amerika Birleşik 

Devletleri’ndeki çocuklara ait klinik ölçümlere dayalı olarak belirlenmiştir. Bundan sonra geçen on yılı 

aşkın sürede çocuklarda kan basıncı normal değerlerini belirlemeye yönelik güvenilir veri 

bulunmamaktadır. 2016 yılında Avrupa Pediatrik Hipertansiyon Kılavuzunda 1-15 yaş için yine 

Amerikan persentil değerlerine yer verilmiş, ancak 16 yaş ve üzerindeki çocuklarda kan basıncı 

sınıflamasında yetişkin verilerinin esas alınması önerilmiştir. Bu kılavuzun çocuk ve adolesanlarda 

hipertansiyon sınıflandırmasına Tablo 14’de yer verilmiştir.   
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Tablo 13. Çocuklar ve Adölesanlarda Kan Basıncı Sınıflandırması  

Kategori   

Normal kan basıncı 
<90. Persentil 

Adolesanlarda <120/80 mmHg 

Pre-hipertansiyon >90-95. Persentil 

Hipertansiyon 
>95 persentil 

Adolesanlarda ≥120/80 mmHg 

Evre 1 hipertansiyon ≥95-99. persentil + 5 mmHg 

Evre 2 hipertansiyon ≥95-99. persentil + 5 mmHg 

Kaynak: Amerikan pediatrik kan basıncı normative verisi, 2004, Pediatrics 2004; 114 (2 Suppl 4th Report): 555–76, kaynak no: 13 

 

 

Tablo 14. Çocuk ve Adolesanlarda Hipertansiyon Sınıflandırması  

Kategori  
0-15 yaş SKB ve/veya DKB 
persentilleri 

>16 yaş SKB ve/veya DKB 
değerleri 

Normal kan basıncı < 90. persentil  < 130/85 mmHg 

Yüksek-normal kan basıncı ≥90 – <95. Persentil 130–139/85–90 mmHg 

Hipertansiyon ≥ 95. persentil  ≥ 140/90 mmHg 

Evre 1 hipertansiyon 95-99. persentil + 5 mmHg 140–159/90–99 mmHg 

Evre 2 hipertansiyon ≥95-99. persentil + 5 mmHg 160–179/100–109 mmHg 

İzole sistolik hipertansiyon 
SKB >95. Persentil ve  

DKB <90. Persentil 
>140/<90 mmHg 

SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı 

Kaynak: Avrupa Pediatrik Hipertansiyon Kılavuzu, 2016. Lurbe E, et al. J Hypertens 2016; 34(10): 1887-1920, kaynak no: 7 
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Tek başına fiziksel inaktivite hipertansiyon gelişimine %5-13 oranında neden olur. Fiziksel 

uygunluk eğitimi ile kan basıncında 7/5 mmHg’lık düşüş sağlandığı yeni bir meta-analizde 

gösterilmiştir. Bir diğer meta-analizde ise, egzersizle sistemik vasküler direnç, plazma norepinefrin ve 

plazma renin aktivitesinde düşüş aracılığıyla kan basıncında düşüş sağlandığı gösterilmiştir. 

Hipertansiyon nedeniyle bozulan endotel fonksiyonları da egzersiz eğitimi ile düzelmektedir.  

Çocuklar ve adölesanlarda primer hipertansiyon önlenebilir bir hastalık olarak görülmektedir. 

Düzenlenebilir risk faktörleri üzerine yapılan müdahaleler (fazla kilo, uygunsuz diyet, tuz alımı, 

sedanter yaşam, kötü uyku kalitesi ve pasif sigara maruziyeti) ile bu sağlanabilir. Fiziksel egzersiz fazla 

kilo, sodyum dengesi ve kötü uyku kalitesi üzerine etki gösterebilir. Aynı zamanda fizik egzersizin yağ 

kitlesinin depolanması ve dağılımı, insülin direnci, sempatik sinir sisteminin aktivasyonu, sodyum 

dengesi, renin-anjiyotensin sistemi, vasküler fonksiyonun regülasyonu gibi kan basıncının artmasında 

rol alan metabolik mekanizmalar üzerine de dolaylı olumlu etkileri vardır.  

Hem pre-hipertansif, hem de hipertansif çocuklarda birinci basamak tedavi; farmakolojik 

olmayan yöntemlerdir. Hipertansif yetişkinlerde olduğu gibi diyet ve egzersiz şeklinde yaşam stili 

değişikliği çocuklarda da tavsiye edilmektedir. Obez bireylerde dikkatli bir diyet ve kilo kaybı kan 

basıncını düşürmede sıklıkla yardımcıdır. Aşırı kilo almaktan kaçınma, diyette tuz ve kafeinin 

kısıtlanması birincil tavsiyedir. Diyetteki tuzun kan basıncından bağımsız olarak damar yapısına zararlı 

etkileri olabilmektedir. Spesifik tavsiyeler, taze meyve ve sebzelerin ve düşük yağlı günlük 

yiyeceklerin alımı ve karbonhidrat, yağ ve işlenmiş şeker alımının azaltılmasıdır. Diyet %25-30 protein, 

%40-60 karbonhidrat ve sadece %20-30 yağ içermelidir.  

Çocuklar ve adölesanlar, fiziksel aktivite sırasında kan basıncında artışa yol açan yasa dışı 

maddelerin (hormonlar, efedrin, tütün veya alkol) kullanımı veya kötüye kullanımından sakınmalıdır. 

Enerji içecekleri yasaklanmalı, kafein içeren içeceklerin tüketimi sınırlandırılmalıdır. Enerji içecekleri; 

kafein, taurin, vitaminler, bitkisel takviyeler, şeker veya tatlandırıcıları içerir. Bu içecekler enerjiyi 

artırmak, kilo kaybı, dayanıklılık, atletik performans ve konsantrasyon için pazarlanmaktadır. 

Piyasadaki bu içeceklerin yarısı çocuk ve adölesanlar tarafından kullanılmaktadır. Yeni yapılan bir 

çalışmada, enerji içeceği tüketen çocuklarda sistolik kan basıncının %3 oranında arttığı gösterilmiştir.  

 

Fiziksel Aktivitenin Yararları 

Hipertansiyonu olan çocuk ve adölesanların çoğunda obezite de mevcut olduğu için kilo 

kaybına ek olarak aktif yaşam stili önerilmektedir. Fiziksel etkinliğe dayalı eğlenceler veya düzenli 

yapılan sporla yapılandırılmış fiziksel aktivite, pediatrik yaş grubunda hipertansiyonun önlenmesi ve 

tedavisinde temel köşe taşlarından biridir. 
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Çocukluk çağı obezite önleme programlarının, hipertansiyon üzerine etkisini araştıran yeni bir 

meta-analize göre, 6-12 aylık diyet müdahalesi ve beraberinde uygulanan fiziksel aktivite programı ile 

sistolik kan basıncında ortalama 1.64 mmHg ve diyastolik kan basıncında ise 1.44 mmHg lık azalma 

elde edildiği bildirilmektedir. Ayrıca, düzenli bir şekilde uygulanan fiziksel aktivite terleme yoluyla 

sodyum kaybına sebep olmakta, böylece sodyum dengesinin oluşturulması ve/veya sürdürülmesini 

sağlamaktadır.  

Çocuklarda uyku kalitesi; kardiyometabolik risk, obezite ve fiziksel aktivite ile negatif ilişkilidir. 

Dokuz saatten fazla uyuyan çocukların, daha az uyuyan çocuklara göre daha fazla fiziksel aktiviteye 

katıldığı ve daha zayıf oldukları ifade edilmektedir. Ayrıca, hafta içi ve hafta sonu uyku sürelerinin 

düzenli olması fiziksel aktivite seviyesinin daha fazla olması ile ilişkilidir. Televizyon izlemek veya 

bilgisayar oyunları oynamakla harcanan zaman, uyku süresinin daha kısa olmasına neden olmaktadır.  

Sedanter yaşamın negatif etkileri de göz önünde bulundurulmalı, çocuklar ve adölesanların 

sedanter aktivitelerde (TV, video oyunları, internet) geçirdikleri zamanlar izlenmeli ve ailenin tamamı 

dereceli olarak bu süreyi günde iki saatin altına indirecek şekilde eğitilmelidir.  

Çocuklar ve adölesanlar, ev dışında en çok zamanı okullarında geçirmektedir. Çoğu okulun 

fiziksel aktivite sağlayan programları olmakla birlikte, çocukların mevcut seviyelerinden daha fazla 

fiziksel aktiviteye ihtiyacı vardır. Aşağıda okullarda çocukların fiziksel aktivitelerini artırabilmek için 

Sağlık Bakanlığı’nın geliştirdiği ulusal öneriler sıralanmıştır: 

 Okullar, çocuklar ve adölesanların gün boyunca en az 30 dakika orta şiddetli/şiddetli fiziksel 

aktiviteye katılmalarını sağlamalıdır. Bu beden eğitimi dersinde aktif olarak harcanan zaman 

olabilir veya okul dışı ve okul-bağlantılı topluluk programları ile sağlanan fiziksel aktivite olabilir.  

 Okullar, tüm okul seviyelerindeki öğrencilerin standartlarını karşılayan, sağlıkla ilişkili kanıta 

dayalı beden eğitimi programları sağlamalıdır. Bu programlar, önemli miktarda (sürenin %50’si) 

orta şiddetli-şiddetli fiziksel aktivite sağlamalı ve öğrencilere yaşam boyu fiziksel aktiviteye katılım 

için gerekli motor ve davranış becerilerini öğretmelidir.  

 Okullar, tüm öğrencilerin fiziksel aktivite ihtiyaçları ve ilgilerini karşılamak için kulüpler, dersler, 

intramural sporlar ve okullar arası spor programları sağlayarak fiziksel aktivite fırsatlarını 

genişletmelidir.  

 

Farklı Fiziksel Aktivite Yaklaşımlarına Kan Basıncı Cevabı 

Fiziksel aktiviteden önce kan basıncı hafifçe artar ve egzersiz sonrası daha uzun süreli düşüş 

yaşanır. Aralıklı kısa süreli dinamik fiziksel aktivitenin sağladığı kan basıncı düşüşü, uzun ve devamlı 

bir egzersizden daha etkilidir. Bu uzamış etki; geçici atım hacmi azalması ve sempatik tonusun 
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modülasyonuyla açıklanabilir. Statik egzersiz esnasında kan basıncı, dinamik egzersize göre daha 

belirgin artar, ancak orta şiddette kuvvet egzersizi ile de kan basıncında 3-5 mmHg’lik düşüş olduğu 

gösterilmiştir. Aerobik egzersizle kan basıncı düşüşü arasındaki ilişkinin kilo azalmasından bağımsız 

olduğu da gösterilmiştir (Şekil 2). 

 

Şekil 2: Aerobik Egzersiz Eğitimin Yararları 

Kaynak:  Samadian F, et al. Iran J Kidney Dis. 2016;10 (5): 237-263.kaynak no: 10) 

 

Fiziksel Aktivite Rehberi 

Geniş kas gruplarını içeren aerobik egzersizler çocuk ve adölesanlar için uygundur. Bu 

egzersizler uzun süreli yapılan tempolu yürüme, bisiklet sürme veya yüzme gibi aktivitelerdir. Dirençli 

egzersiz eğitimi ise; kas kuvvetini artırmak, kalp ve dolaşım sistemini iyileştirmek için kum torbaları, 

elastik bantlar veya el ağırlıkları ile yapılan aktivitelerdir. Hipertansiyonu olan çocuklarda yapılan 

çalışmalarda, aerobik egzersizin dirençli egzersize oranla özellikle sistolik kan basıncını 

düşürmededaha etkin olduğu gösterilmiştir (sistolik kan basıncında 1.39 mmHg; diyastolik kan 

basıncında 0.39 mmHg’lık düşüşe karşın; sistolik kan basıncında 0.61 mmHg; diyastolik kan basıncında 

0.51 mmHg’lık düşüş). Haftada üç gün 60 dakikadan uzun süren aerobik egzersiz eğitimi 

programlarının sistolik kan basıncınıdüşürücü etkisinin daha belirgin olduğu, haftada üç günden daha 

sık yapılan programların ise diyastolik kan basıncı üzerine daha etkili olduğu gösterilmiştir.  

Hipertansiyonu olan çocuk ve adölesanlarda haftanın en az beş günü, 30-60 dk. Süren orta 

şiddetli-şiddetli fiziksel aktivite tavsiye edilmektedir (orta şiddetli fiziksel aktivite: maksimum kalp 

hızının %55-75’ine ulaşan aktivite, şiddetli fiziksel aktivite: maksimum kalp hızının %65-85’ine ulaşan 

aktivite). Fiziksel aktivite, düzenli olmayan bir aktivite ya da düzenli ve yapılandırılmış bir egzersiz 

programı veya spor şeklindeuygulanabilir. Genellikle yürüme, koşma, bisiklet sürme, yüzme vekürek 

çekme gibi aerobik egzersizler tercih edilmektedir. Hipertansif kişiler için kuvvet eğitimi, aerobik 

egzersiz eğitimi ile birlikte olacak şekilde yapılmalıdır. Dirençli egzersiz eğitimi, hipertansiyonu olan 

çocuk ve adölesanlarda haftada iki-üç gün önerilmektedir. Ana kas gruplarını hedefleyen, üst ve alt 

ekstremite için egzersizler verilmektedir. Alt ekstremitede hedef kas grupları genellikle kuadriseps, 

•  Kan basıncında azalma 

•  Vücut yağ oranında azalma 

•  Serum trigliserid düzeyinde azalma 

•  Serum kolesterol düzeyinde azalma 

•  İnsülin duyarlılığında artma 

Aerobik Egzersiz 
Eğitiminin Yararları  
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hamstring kasları, gluteus maksimus/medius ve gastrosoleus kaslarıdır. Üst ekstremitede ise hedef 

kas grupları biseps, triseps, deltoid, trapezius, latissimus dorsi ve pektoralis majör/minör’dür. Bu 

egzersizler hem kas kuvvetini hem de dayanıklılığını (endurans) artırmak için 8-10 farklı egzersizin bir 

maksimum tekrarın %60-80’inde, 1-3 set, 8-12 tekrar yapılması tavsiye edilmektedir. (Bir maksimum 

tekrar, kaldırılabilen maksimum ağırlığı ifade etmektedir. Dirençli eğitimde egzersizler, ritmik olarak, 

yavaş-orta kontrollü hızda, Valsalva manevrasından kaçınarak yapılmalıdır).   

Amerikan Pediatri Akademisi, prehipertansiyon ve hedef organ hasarı gelişmemiş evre I 

hipertansiyonu olan çocuk ve adölesanlarda, yarışmalı sporlar için kısıtlama koymamıştır. Düzenli 

yapılan egzersiz ile birlikte uygulanan diyet değişiklikleri yaşam tarzı düzenlemesi kapsamında 

önerilmektedir. Evre 2 hipertansiyonu olup, hedef organ hasarı olmayan çocuklarda, izometrik 

dirençli egzersizlerin (ağırlık kaldırma veya şınav gibi) kan basıncında ani yükselme yapabileceği için 

kısıtlanması önerilmektedir. Hedef organ hasarı olan veya kontrolsüz Evre 2 hipertansiyonu olan 

çocuklar ve adölesanlarda yarışmalı ve yüksek statik sporların kısıtlanması önerilmektedir. 

Tablo 15 esas olarak kan basıncı ile ilişkili kalp ve dolaşım katılımının fazla olduğu sporları 

göstermektedir. Bunlar, hipertansif çocuklar ve adölesanlar için uygun olmayan sporlardır. 

 

Tablo 15. Hipertansif Çocuk ve Adolesanlar İçin Uygun Olmayan Sporlar 

Dağcılık, tırmanma 

Atletizm: hız, atlama, sıçrama, heptatlon, dekatlon 

Kızak 

Halter, vücut geliştirme 

Hız bisikleti, yokuş aşağı dağ bisikleti 

Artistik jimnastik 

Senkronize yüzme 

Motosiklet (motokros, enduro, deneme sürümü) 

Su kayağı 

Kayak: slalom, büyük slalom, yokuş aşağı, alp, snowboard, çim kayağı 

Sörf  

 

Fiziksel Aktivitenin Riskleri 

Hipertansif çocuklarda, egzersiz eğitimi önermeden önce altta yatan herhangi bir 

kardiyovasküler anormalliğin (örn; hipertansif kardiyomiyopati) olmadığından emin olunmalıdır. 
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Hipertansiyon Şiddetine Göre Anahtar Öneriler  

 Yüksek-normal kan basıncı olan çocuk ve adölesanlarda, spor aktivitelerin tipi hakkında herhangi 

bir sınırlandırma yoktur, yılda en az iki kez kan basıncı değerlerinin kontrol edilmesi tavsiye 

edilmektedir.  

 Evre 1 hipertansiyonlu olgularda ise, yüksek-normal kan basıncı olan olgulardaki tavsiyelere ek 

olarak, hedef organ hasarının olup olmadığını görmek için detaylı bir değerlendirme yapılmalıdır. 

Kan basıncı ilaçla normal düzeylere indirilmeyen hastalarda fiziksel aktivitenin başlanmaması 

gereklidir. Hedef organ hasarı olmayan olgularda, performans üzerine herhangi bir negatif etkisi 

olmayan medikal tedavi başlanmalıdır. Böylece çocuk ve adölesanlar spor aktivitelerine daha rahat 

katılabilirler.  

 Evre 2 hipertansiyonda, organ hasarı olmasa bile ağırlık kaldırma ve tekrarlı yapılan mekik, şınav 

gibi ağırlıklı olarak izometrik ve yüksek şiddetli sporları yapmaları tavsiye edilmemektedir. Bu 

aktiviteler kan basıncında ani ve hızlı artışlara yol açabilirler.  

 İstirahat kan basıncı >200/110 mmHg olan çocuk ve adölesanların egzersiz ve spor yapmasına izin 

verilmemelidir.  

 Egzersiz ve spor aktiviteleri sırasında su ve sodyum kaybı olmakta ve buna bağlı olarak da 

hipertansiyonu artıran renin anjiyotensin sistemi uyarılmaktadır. Bu nedenle, egzersiz sırasında ve 

sonrasında yeterli su tüketiminin olması önemlidir.  

Pediatrik hipertansiyonda egzersiz eğitimi ile ilgili çok az bilgi olmasına rağmen, fiziksel 

aktivite ve egzersiz bu hastalık grubunda kan basıncının kontrolüne yardımcı olan önemli bir non-

farmakolojik tedavi yaklaşımıdır. Yeni ve umut verici bir araştırma alanı olan pediatrik hipertansiyon 

ve fiziksel aktivite konusunda yapılacak çalışmalarla kanıta dayalı veriye ulaşmak mümkün 

olabilecektir.  
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EKLER 

1. Erkek çocuklarda yaş ve boya göre kan basıncı persentilleri  

 

Kaynak: Amerikan pediatrik kan basıncı normative verisi, 2004, Pediatrics 2004; 114 (2 Suppl 4th Report): 555–76 ve Avrupa 

Pediatrik Hipertansiyon Kılavuzu, 2016. Lurbe E, et al. J Hypertens 2016; 34(10): 1887-1920 

Çerçeveye alınmış kısımda 16 yaştan büyük erkek çocuklar için oluşturulan referans değerleri yerine 

erişkin kılavuzu değerlerinin referans alınması önerilmektedir (Bkz Tablo 2).  
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2. Kız çocuklarda yaş ve boya göre kan basıncı persentilleri 

 

Kaynak: Amerikan pediatrik kan basıncı normative verisi, 2004, Pediatrics 2004; 114 (2 Suppl 4th Report): 555–76 ve Avrupa 

Pediatrik Hipertansiyon Kılavuzu, 2016. Lurbe E, et al. J Hypertens 2016; 34(10): 1887-1920 

Çerçeveye alınmış kısımda 16 yaştan büyük kız çocuklar için oluşturulan referans değerleri yerine 

erişkin kılavuzu değerlerinin referans alınması önerilmektedir (Bkz Tablo 2).  

 


