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Özet
Kronik inflamatuar eklem hastalıklarından biri olan 
Romatoid artrit (RA), etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve 
başlıca sinovyal eklemleri tutan, tüm ırk ve etnik gruplarda 
görülebilen, ciddi deformite ve sakatlıklara yol açabilen 
sistemik bir hastalıktır. Primer olarak simetrik poliartrit 
ve eroziv sinovitle karakterize olan, eklem ve eklem dışı 
bulgularla seyreden RA, nüfusun yaklaşık %0,3-1,5’inde 
görülmektedir. RA’lı hastalar tarafından en sık yakınılan 
belirtiler arasında; eklemlerde ağrı ve şişlik, sabah tutukluğu, 
yorgunluk, halsizlik, iştahsızlık ve uyku bozuklukları yer 
almaktadır. RA’da eklem tutulumun yanı sıra ciddi morbidite 
ve mortalite artışına neden olabilen birçok eklem dışı organ ve 
doku tutulumu da görülebilir. Romatoid nodüller, enfeksiyon, 
malignensi, hematolojik bozukluklar, vaskülit, renal tutulum, 
kardiak tutulum ve pulmoner tutulum bunlardan bazılarıdır. 
Akciğer, RA’da eklem dışı tutulumun görüldüğü başlıca 
organdır. Morbitide ve mortaliteyi önemli ölçüde etkileyen 
pulmoner tutulum, farklı şiddette inflamasyon ve fibrozis ile 
akciğerlerin tüm yapısını etkileyebilir. RA’da, plevral hastalık, 
pulmoner hipertansiyon, interstisiyel fibrozis, nodüler akciğer 
hastalığı, bronşiolit ve küçük hava yolları hastalıkları gibi 
çeşitli pulmoner sistem hastalıkları görülebilir. RA’da tedavi 
hedefleri; semptomların kontrolü, eklem hasarı ve fonksiyonel 
kaybın azaltılması ve yaşam kalitesinin korunması veya 
iyileştirilmesi olarak tanımlanmıştır.  RA’nın etkin tedavisi 
çok yönlüdür ve multidisipliner ekip çalışması gerektirir. 
Temel tedavi prensipleri ise ilaç kullanımı, cerrahi yaklaşımlar 
ve fizyoterapi ve rehabilitasyondur. RA tanılı bireylerin 
tedavisine entegre edilebilen, kanıta dayalı, multidisipliner, 
kapsamlı bir yaklaşım olan pulmoner fizyoterapi uygulamaları 
ile semptomların azaltılması, fonksiyonel durumun optimize 
edilmesi, sağlık harcamalarının azaltılması ve fiziksel 
aktivite ile yaşam kalitesinin artırılması hedeflenmektedir. Bu 
yazıda, RA tanılı bireylerde uygulanan pulmoner fizyoterapi 
yöntemleri hakkında bilgi verilmesi amaçlanmıştır.
Anahtar kelimeler: Romatoid Artrit, Pulmoner Tutulum, 
Pulmoner Fizyoterapi.

Abstract
Rheumatoid Arthritis, which is one of the chronic inflammation 
joint diseases, is a systemic disease leading to serious 
deformations and disabilities and holding mainly synovial 
joints, is not well known, and can be seen in all races and ethnic 
groups. RA, which is primarily characterized by symmetrical 
polyarthritis and erosive synovitis, progresses with articular 
and non-articular findings, is seen in approximately 0.3-1.5% 
of the population. Among the symptoms most frequently 
complained by patients with RA; pain and swelling in the 
joints, morning stiffness, fatigue, weakness, anorexia and 
sleep disturbances. In addition to joint involvement, many 
extra-articular organs and tissues may also be affected, which 
can cause serious morbidity and mortality increases in RA. 
Rheumatoid nodules, infection, malignancy, hematological 
disorders, vasculitis, renal involvement, cardiac involvement 
and pulmonary involvement are some of them. Lung is the 
primary organ where extra-articular involvement is seen in 
RA. Pulmonary involvement, which has a significant impact 
on morbidity and mortality, can affect all structure of the lungs 
with varying degrees of inflammation and fibrosis. There are 
various pulmonary system diseases including pleural disease, 
pulmonary hypertension, interstitial lung disease, nodular 
lung disease, bronchiolitis and small airway diseases in RA. 
Treatment aims in RA; control of symptoms, reducing joint 
damage and functional loss, and maintaining or improving 
quality of life. Effective treatment of RA is a multiple-
aspect and requires multidisciplinary teamwork. The main 
treatment principles are medication, surgical approaches and 
physiotherapy and rehabilitation. Pulmonary physiotherapy 
practices, which is an evidence-based, multidisciplinary, 
comprehensive approach that can be integrated into the 
treatment of RA patients, aim to reduce symptoms, optimize 
functional status, decrease health expenditures and increase 
quality of life with physical activity. This paper aims to revise 
the knowledge about pulmonary physiotherapy methods in 
individuals with RA.
Keywords: Rheumatoid Arthritis, Pulmonary Involvement, 
Pulmonary Physiotherapy.
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Giriş
Romatoid artrit (RA), sinovyal eklemlerde şişlik, hassasiyet ve 
destrüksiyon ile karakterize, ciddi özürlülüğe ve erken ölüme 
neden olabilen sistemik, inflamatuar ve kronik bir hastalıktır. 
RA özellikle hastalık yükü ile ilişkili olarak, bireylerin hem 
fiziksel hem de psikolojik fonksiyonları üzerinde olumsuz 
etkilere sahiptir. Fonksiyonelliği ve yaşam kalitesini olumsuz 
etkileyen, kişi ve toplum üzerinde büyük bir ekonomik yüke 
neden olan RA’nın yönetiminde, kapsamlı ve multidisipliner 
yaklaşım, kritik bir öneme sahiptir. Bünyesinde romatolog, 
göğüs hastalıkları uzmanı, radyolog, fizyoterapist, solunum 
fizyoterapisti, hemşire gibi farklı sağlık profesyonellerini 
bulunduran bir ekip, RA’lı hastalara, ihtiyaca göre optimal 
bakımın verilmesine olanak sağlar (1, 2).
Kliniğinde eklemlere ve sistemlere ait bulguları barındıran 
RA’da, eklem bulguları sinovyal hücre hiperplazisi ve pannus 
formasyonu ile artiküler inflamasyonunun bir sonucudur. 
Tipik olarak simetrik eklem tutulumunun görüldüğü RA’da, 
eklem destrüksiyonu kontrol edilmediği taktirde eklem 
kartilajında ve kemikte erozyon meydana getirerek, eklem 
deformitelerinin oluşmasına neden olabilir. RA’da distal 
eklemlerin tutulumu karakteristik olup, omuz ve diz eklemi 
gibi diğer sinovyal eklemlerde yaygın olarak etkilenmektedir 
(3, 4).
RA’da sadece kas-iskelet sistemi tutulumu görülmemekte, 
hastalık süresince herhangi bir zamanda, hastaların yaklaşık 
%40’ında eklem dışı tutulumlar da ortaya çıkabilmektedir. 
Özellikle ciddi seyirli ve romatoid faktör (RF) titresi yüksek 
olan hastalarda daha sık görülen eklem dışı tutulumlar, 
RA’lı hastalarda kötü prognoza işaret etmektedir. Cilt 
altı nodülleri, visseral yapı nodülleri, romatoid vaskülit, 
amiloidoz, osteoporoz, renal, göz, nörolojik, kalp, akciğer ve 
karaciğer tutulumları, RA’da ortaya çıkabilecek eklem dışı 
komplikasyonlardır (5, 6). 
Akciğer, RA’la ilişkili eklem dışı tutulumun en sık 
görüldüğü organlardan biridir. Ciddi morbidite ve mortalite 
artışına neden olabilen akciğer tutulumuyla ilişkili 
pulmoner komplikasyonlar, RA hastalarının %60-80’inde 
görülmektedir. RA’da kronik immün aktivasyona bağlı olarak 
akciğer parankimi, büyük ve küçük hava yolları, plevra ve 
pulmoner vasküler yapılar gibi toraksın anatomik yapıları 
direk olarak etkilenebilmektedir. Ayrıca immünmodülatör 
ajanların kullanımına bağlı olarak gelişen enfeksiyonlar ile 
akciğer toksisitesine neden olabilen biyolojik terapiler de 
akciğerde etkilenime neden olmaktadır (7, 8). RA’la ilişkili 
akciğer tutulumu romatoid nodüller, Caplan sendromu, 
romatoid vaskülit, pulmoner hipertansiyon, pnömotoraks, 
interstisyel akciğer hastalığı, bronşektazi veya malignite 
şeklinde görülebilir (9).
Nonfarmakolojik, farmakolojik ve cerrahi yöntemleri içeren, 
hastaya özel planlanmış bir tedavi planı, RA’nın tedavisinde 
başarı şansını artıran bir faktördür. Tedavide kullanılan 
nonfarmakolojik yöntemlerden biri olan fizik tedavi ve 
rehabilitasyon uygulamaları ile hastalığın progresyonu 
engellenmekte ve kas iskelet sistemi fonksiyonları korunarak, 
hastaların yaşam kaliteleri artırılmaktadır. Fizik tedavi ve 

rehabilitasyon alanında özelleşmiş bir alt birim olan pulmoner 
fizyoterapi (PF) uygulamaları ile de, hastalarda sistemik 
semptomların azaltılması, fonksiyonel kapasitenin mümkün 
olan en yüksek seviyeye çıkartılması ve günlük aktivitelere 
katılımın maksimize edilmesi hedeflenir (10). PF’nin, 
akciğer tutulumu ile ilişkili dispne, sekresyon birikimi, 
ağrı, yorgunluk, egzersiz toleransının azalması, postüral 
problemler gibi semptomların tedavisine yardımcı olduğu 
yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (11-15).
Romatoid Artritte Akciğer Hastalıkları
RA’da eklem bulguları yaygın olup sıklıkla eklem dışı 
bulgulardan önce ortaya çıkar. Kronik inflamasyon veya 
immünmodilatör medikasyona sekonder gelişebilen pulmoner 
hastalıklar, RA’lı hastalarda ölüm nedenleri arasında 
ikinci sırada gösterilmektedir. Erkek cinsiyet, yüksek RF 
titresi, şiddetli artrit gibi faktörler, akciğer tutulumu için 
predispozisyon yaratan faktörler arasındadır (9, 16).  RA'nın 
seyri sırasında görülebilecek akciğer hastalıkları Tablo 1’de 
gösterilmiştir.

İnterstisyel akciğer hastalığı (İAH); kardiyovasküler 
hastalıklar ve RA ile ilişkili İAH (RA-İAH) RA’lı hastalarda 
erken ölümün en önemli nedenleri arasındadır. RA-İAH, 
RA tanılı hastaların yaklaşık %60’ında görülmekte birlikte, 
hastaların ancak %10’unda klinik olarak anlamlı hastalık 
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Parankimal Hastalık

• İnterstisyel akciğer hastalıkları (Akut interstisyel pnömoni, 
Nonspesifik interstisyel pnömoni, Organize pnömoni, Diffüz 
alveolar hasar vs.)
Plevral Hastalık

• Plevral efüzyon
• Pnömotoraks
• Bronkoplevral fistül
• Tuzak akciğer sendromu
Havayolu Hastalığı

• Bronşektazi
• Folliküler bronşiyolit
• Obliteratif bronşiolit
• Cricoarytenoid artrit
Nodüller

• Romatoid nodüller
• Caplan sendromu
• Vasküler Hastalık
• Romatoid vaskulit
• Pulmoner hipertansiyon
Sekonder Patolojiler

• İlaç toksisitesi
• İnfeksiyon 
• Malignite
• Torasik kafes immobilitesi

Tablo 1. Romatoid artritte akciğer hastalıkları (9)
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meydana gelmektedir. İnterstisyel pnömoni ve nonspesifik 
interstisyel pnömoni, RA-İAH’nin en sık görülen formudur 
(17, 18). Dispne, yorgunluk ve azalmış egzersiz toleransıyla 
ilişkili yaşam kalitesindeki bozulmalar yaygın belirtiler 
arasındadır. Bu hastalarda pulmoner hipertansiyon, kas 
disfonksiyonu, aritmi ve egzersizle ilişkili hipoksi klinik 
durumun daha da kötüleşmesine neden olur (19).
Plevra hastalıkları; visseral plevra inflamasyonu sonucu 
gelişen plevradaki fibrin birikiminin neden olduğu fibrotik 
lezyonlar, plevra hastalıklarının oluşmasına zemin hazırlar. 
Otopsi çalışmalarında RA’lı hastaların yaklaşık %70’inde 
plevral tutulum tespit edilmişken, bu hastaların yalnızca 
%3-5’i semptomatiktir. Plevral tutulum 35 yaş üstü, erkek 
ve romatoid nodüllü olan hastalarda daha sık görülmektedir 
(20, 21). Plevral tutuluma bağlı, bu hastalarda en sık plörezi, 
plevral efüzyon ve plevral nodül görülmektedir.  Plevral 
tutulumda sıvı birikmesine bağlı olarak paryetal plevrada 
yerleşimli duysal sinirlerin stimüle olması sonucu, öksürük ve 
soluk alıp verme ile agreve olan, iyi lokalize edilebilen göğüs 
ağrısı ve dispne görülebilir (22).
Hava yolu hastalıkları; RA’lı hastalarda hava yolu tutulumu 
%39-60 gibi yüksek bir prevelansa sahiptir. RA’yla ilişkili 
olarak hem büyük hem de distal küçük hava yollarında 
patolojik değişiklikler görülebilir. Hava yolları etkilenimi 
en çok bronşektazi, bronşiyolit, hava yolu hiperreaktivitesi 
ve krikoaritenoid artrit şeklinde görülmektedir (23). 
Krikoaritenoid artrit ve bronşektazi büyük hava yollarındaki 
değişimin en sık görülen formudur. Büyük hava yollarında 
destrüksiyon ve genişleme ile karakterize olan bronşektazi, 
RA’lı hastaların %16-58’inde görülmektedir. Genellikle 
semptom görülmemekle birlikte, semptomatik hastalarda 
öksürük ve sekresyon artışı başlıca şikayetlerdir (9). 
Krikoaritenoid artrit ise hafif disfaji, boğaz ağrısı ve dispne gibi 
hafif belirtilere neden olabileceği gibi acil cerrahi gerektiren 
ani glottik darlık, stridor ve akut solunum yetmezliği gibi 
ciddi belirtilere de neden olabilir (22). 
Nodüller; plevral ve subplevral yerleşimli olabilen nodüller 
lenfositler, plazma hücreleri, mononükleer hücreler ve 
fibroblastlar tarafından çevrelenmiş, histolojik olarak 
fibrinoid nekrotik alanlardır. Nodüller, anti-CCP (Anti-
Cyclic Citrullinated Peptide) ve RF pozitifliği ile ilişkilidir 
(20). Sigara kullanan hastalarda, pulmoner nodüllerin, 
maligniteden ayırıcı tanısı yapılmalıdır. Nodüller tipik olarak 
asemptomatiktir. Ancak kavitasyon veya rüptür durumunda 
enfeksiyon, plevral efüzyon veya bronkoplevral fistül 
oluşmasına neden olabilirler.  Bu grup hastaların, anti TNF 
tedavi almaları durumunda tüberküloz açısından dikkatli bir 
şekilde sorgulanması da önerilmektedir (21).
Vasküler hastalık; RA’lı hastalarda, pulmoner arteriyel 
hipertansiyon oldukça nadir görülür. Vasküler tutulumun 
en yaygın formu ise küçük ve orta boy vasküler yapılarda 
destrüktif infiltrasyon ile karakterize romatoid vaskülittir (23). 
Ayrıca kronik inflamasyonun protrombotik etkileri nedeniyle 
artan venöz tromboembolizm riski sonucu bu hastalarda 
pulmoner tromboembolizm de görülebilir (21). 
Sekonder patolojiler; plörezi, myopati ve torasik rijidite, RA’lı 

hastalarda torasik kafes mobilitesinde anormalliklere neden 
olabilir. RA’nın tedavisinde kullanılan kortikosteroidler, 
hastalık modifiye edici ajanlar, TNF antagonistleri ve yeni 
nesil biyoterapilere bağlı olarak, RA’lı hastalarda genel 
popülasyona kıyasla artmış enfeksiyon riski bulunmaktadır. 
Bu hastalarda pnömoni, ölüm nedenleri arasında ilk sıralarda 
olup belki de pulmoner tutuluma bağlı ölümlerin en sık 
nedenidir (24). Tedavide dikkat edilmesi gereken bir nokta da 
ilaç toksisitesidir. Metotrexat gibi ajanların yaygın kullanımı 
sonucunda, pulmoner toksisite görülebilir. İlaca bağlı 
pulmoner toksisitenin ayırıcı tanısının zor olması ve klinik, 
radyolojik, histolojik bulguların spesifik olmayışı ilaca bağlı 
pulmoner toksisite tanısını koymayı zorlaştırmaktadır (25). 
Bu yüzden pulmoner toksisitenin tanısı ve ayırıcı tanısının 
göğüs hastalıkları uzmanı ile birlikte değerlendirilmesi 
gerekmektedir. 
Romatoid Artritte Pulmoner Fizyoterapi
PF, akciğer hastalıklarında semptomlarda, egzersiz 
toleransında ve yaşam kalitesinde iyileşme sağlayarak, günlük 
yaşam aktivitelerine fiziksel ve emosyonel katılımı artırmayı 
amaçlayan, kanıta dayalı, multidisipliner bir yaklaşımdır (26). 
RA’la ilişkili akciğer hastalıklarının tedavisinde farmakolojik 
tedavi yanında uygulanacak PF uygulamalarının dispne, 
yorgunluk, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesi 
üzerine olan olumlu etkileri yapılan çalışmalarda gösterilmiştir 
(27, 28). PF uygulamaları Tablo 2’de gösterilmiştir.

Değerlendirme
Hastaya özel, güvenli ve optimal bir rehabilitasyon programının 
oluşturulması için multidisipliner ekip tarafından detaylı 
bir değerlendirme yapılmalıdır. Değerlendirme sırasında 
semptomların, günlük yaşam aktivite performansının, egzersiz 
kapasitesinin ve yaşam kalitesinin belirlenmesinin yanında, 
kas- iskelet sistemi, kardiyovasküler vs. komorbiditelerin de 
öğrenilmesi ve kontrendike durumların saptanması önemlidir. 
İnhaler medikasyon kullanılıp kullanılmadığı, solunum 
fonksiyon testlerinin dokümantasyonu incelenmelidir. 
Değerlendirmede, güvenilirliği ve geçerliliği kanıtlanmış 
standardize testler ve ölçekler kullanılmalıdır. Örneğin; 
egzersiz kapasitesini değerlendirmek için 6 dakika (dk) 
yürüme testi veya mekik yürüme testi kullanılabilir. 
Hastalarda fonksiyonel değerlendirme dışında, fizyoterapi 
programına katılımı ve tedavinin başarısını etkileyebilecek 
vücut kompozisyonu, psikososyal ve nutrisyonel durum 
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Değerlendirme (Tıbbi Anamnez, Tanı Testleri, Egzersiz 
Kapasitesi, Kullanılan İlaçlar, Sigara Alışkanlığı, Nutrisyonel 
Durum, Fonksiyonel Durum vs.)
Egzersiz
• Aerobik Egzersiz Eğitimi
• Kuvvet ve Endurans Eğitimi
• Fleksibilite ve Germe Egzersizleri
• İntervalli Eğitim
Farklı Fizyoterapi Uygulamaları
Hasta Eğitimi

Tablo 2. Pulmoner fizyoterapi uygulamaları
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gibi fonksiyonel olmayan değerlendirmeler de yapılmalıdır 
(10,29). Ayrıca hem RA tedavisinde yarattığı zorluklar hem 
de akciğerde alveol epitel hasarına yol açması nedeniyle 
(21) sigara kullanımının da sorgulanması ve aktif sigara içen 
hastaların bu alışkanlıklarından kurtulabilmeleri için göğüs 
hastalıkları birimine yönlendirilmelerinde fayda vardır.
Egzersiz
Kronik akciğer hastalığı olan birçok kişide, ventilatuar 
kısıtlılığa, pulmoner gaz alışverişindeki anormaliklere, 
periferal ve respiratuar kas ile kardiyak disfonksiyona 
bağlı gelişen dispne ve yorgunluk, bu hastalarda kardinal 
semptomlar olarak görülmekte ve egzersiz intolerasyonuna 
neden olmaktadırlar. Aynı zamanda zayıf motivasyon, 
anksiyete ve depresyon gibi emosyonel durum değişiklikleri 
de, semptom algısını artırarak egzersiz intolerasyonunun 
oluşmasına katkı sağlar. Pulmoner fizyoterapinin temel 
taşı olan egzersiz eğitimi egzersiz toleransı azalmış, efor 
dispnesi veya yorgunluğu olan ve günlük yaşam aktivitelerini 
gerçekleştirmekte zorlanan kişilerde endikedir (29). Ayrıca 
egzersiz eğitimi, egzersiz motivasyonunu ve kardiyovasküler 
fonksiyonu artırarak, semptom yükü ve emosyonel 
bozukluğun azaltılmasını da olumlu etkiler (26).
Hastalarda egzersiz sırasında ortaya çıkabilecek hipoksemi, 
dispne veya kardiyovasküler komplikasyonların, 
kardiyopulmoner egzersiz testleri ile önceden belirlenmesi 
ve egzersiz ünitelerinde güvenlik ekipmanı olarak pulse 
oksimetre, kan basıncı izleme ile elektrokardiyografi 
cihazının bulundurulması güvenli bir egzersiz programının 
uygulanabilmesi için önemli olan faktörlerdir. Ayrıca 
bazı hastalarda, egzersizin pulmoner komplikasyonları 
tetiklemesini engellemek için, egzersiz öncesi aşamalı bir 
ısınma programı da, egzersiz programının güvenli bir şekilde 
uygulanmasına katkı sağlar (14, 30, 31).
Egzersiz eğitimi için aerobik, kuvvet, fleksibilite ve germe 
egzersizleri dahil olmak üzere farklı egzersiz çeşitleri tercih 
edilebilir.
Aerobik Egzersiz Eğitimi 
PF programlarında frekansı haftada 3-4 kez, egzersiz süresi 
10-15 dk’dan başlayıp 30-40 dk’ya ulaşan yürüyüş, bisiklet 
ergometresi, merdiven tırmanma gibi aerobik egzersizler 
önerilmektedir (32). Aerobik egzersiz yoğunluğu ise 
semptom sınırlı maksimum kapasitenin %60-70’i olarak 
belirlenmelidir (33). Artmış eklem ağrısı ve limitasyonu olan 
RA hastalarına, kara egzersizlerine alternatif olarak su içi 
egzersizleri de önerilebilir (34). 6-8 haftalık aerobik egzersiz 
eğitimi, amaçlan fizyolojik kazanımlar için minimum süreyi 
tanımlamakta olup, daha uzun süre uygulanan aerobik 
egzersiz eğitimleri sonucunda kazanımlar da artacaktır (32). 
Aerobik egzersiz eğitimi ile laktik asidoz azalmakta, periferal 
kasların kapillerizasyonu ile oksidatif kapasitesi artmakta 
ve kaslardaki lif tipi değişimiyle egzersiz tolerasyonu 
iyileşmektedir. Ayrıca Tip I kas liflerindeki hacim ve 
mitokondri sayısı artışı ile ventilasyon ihtiyacının azalması 
ve solunum paterninin değişmesi sonucunda dispne ve 
yorgunlukta azalma görülmektedir (35).

Kuvvet Eğitimi
Kas kuvveti optimal sağlık, fonksiyonel performans ve yaşam 
kalitesi için en önemli faktörlerden biridir (32). Yapılan 
çalışmalarda RA’lı hastalarda, akciğer tutulumu sonrası 
sık görülen İAH sonucu, kas kuvvetinin sağlıklı bireylere 
kıyasla %25-70 oranında azaldığı gösterilmiştir (36,37). Bu 
hastalarda, düşük kas kuvveti ise, aktivite limitasyonu, artmış 
yorgunluk seviyesi ve düşük yaşam kalitesi ile ilişkilidir 
(30). RA’lı hastalarda hem semptomlarla ilişkili kullanmama 
atrofisi hem de RA’nın sarkotubüler sistem, mitokondri ve 
miyofibrilleri etkilemesi sonucu gelişen intrasellüler kontraktil 
disfonksiyona bağlı, iskelet ve respiratuar kas kuvveti 
azalmaktadır (37). Hastalar için 1 maksimal tekrarın %85’ini 
geçmeyecek şekilde, 2-3 setlik, 10 tekrarlı egzersiz programı, 
kuvvet eğitimi için önerilmektedir (35, 38). Ağrı, şişlik ve 
isteksizlik maksimal istemli kas kontraksiyonunu etkileyerek 
kuvvet ve enduransta azalmalara neden olabileceğinden 
(39), bu hastalarda egzersiz yoğunluğu ve süresiyle ilgili 
modifikasyonlar yapılabilir. Hastalara biyomekaniksel olarak 
güvenli ağırlık kaldırma tekniklerinin de öğretilmesinde 
fayda vardır. Ayrıca hastalara valsalva manevrasından 
kaçınmalarının ve egzersiz sırasında normal oksihemoglobin 
seviyelerini (≥90%) korumak için diyafragmatik ve büzük 
dudak solunumu yapmaları da öğretilmesi gerekmektedir (38). 
Bu grup hastalarda egzersizle ilişkili olarak oksihemoglobin 
düzeylerinin azalması ve pulmoner hipertansiyon durumunda 
kullanılması amacıyla egzersiz ünitesinde oksijen kaynağının 
da bulundurulmasında fayda vardır (31). 
İnspiratuar Kas Eğitimi
PF programlarında inspiratuar kas eğitiminin (İKE) genel 
egzersiz programına eklenmesi önerilmektedir. Dirence karşı 
inspirasyon ve ekspirasyon egzersizleri, eşik yüklenme, 
normokapnik hiperventilasyon gibi yöntemlerle yapılan İKE 
sonucunda inspiratuar kasların kuvvet ve enduransı artmakta, 
böylece hastaların egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesi 
iyileşmekte ve dispne algısı azalmaktadır (33). Ayrıca İKE ile 
birlikte akciğer fonksiyonlarının iyileştirilmesi için acapella, 
flutter, threshold gibi cihazların kullanımı da tercih edilebilir 
(12, 26).
Fleksibilite ve Germe Egzersizleri
Hem RA’lı hastalarda hem de kronik akciğer hastalığı olanlarda 
postüral problemler sık olarak görülmektedir. Akciğer 
hastalığı olanlarda artmış torasik kifoz, göğüs anteroposterior 
çap genişlemesi, omuz protraksiyonu ve gövdenin artmış 
fleksiyonu, sık karşılaşılan postüral problemlerden bazılarıdır. 
Postüral bozukluklar, pulmoner fonksiyonda azalmaya neden 
olarak solunum iş yükünün artmasına neden olur. Fleksibilite 
egzersizleri postürü olumlu etkiler ve toraks ile diyafragma 
mobilitesini artırarak, vital kapasiteyi geliştirir. Haftada 2-3 
kez, gastrokinemius, kuadriseps, hamstring, biseps gibi majör 
kas gruplarına yönelik fleksibilite egzersizlerinin yapılması 
önerilmektedir. Germe egzersizi olarak statik germe, balistik 
germe ve propriyoseptif nöromüsküler fasilitasyon tekniği 
kullanılabilir. Bu hastalarda fleksibiliteyi artırmak için, diğer 
germe egzersizlerine göre uygulaması daha kolay, güvenli 
ve efektif olan, statik germe yöntemi tercih edilebilir. Statik 
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germe, 30-60 saniye sürecek ve her seansta 2-4 tekrarlı olarak 
şekilde uygulanmalıdır (10, 40, 41). 
Farklı Fizyoterapi Teknikleri
Bronşektazi gibi sekresyonların temizlenmesinde azalmaya 
yol açan akciğer hastalıklarında postüral drenaj, göğüs 
perküsyonu, vibrasyon, shaking, etkili öksürme teknikleri 
veya zorlu ekspirasyon tekniği gibi uygulamaların pulmoner 
fonksiyon, pulmoner temizlik ve semptomlar üzerine olumlu 
etkileri vardır (42). Ekspansiyon egzersizleri, hastaların göğüs 
ekspansiyon kapasitelerinin ve respiratuar fonksiyonlarının 
iyileşmesine yardımcı olup, büzük dudak ve diyafragma 
solunumu içeren solunum egzersizleri ile de hastaların günlük 
yaşam aktivitelerine katılımı artırılmaktadır (43, 44). RA’lı 
hastalarda sık görülen komorbid durumlardan osteoporoz ve 
basınca duyarlı, aşırı hassas eklem varlığında bu uygulamalar 
dikkatli bir şekilde uygulanmalıdır.
Periferik kas kuvveti düşük olan veya konvansiyonel 
fizyoterapi programına katılamayan hastalarda, dispneyi 
provoke etmeden uygulanabilen nöromüsküler elektriksel 
stimülasyon yöntemi ile hastalarda kas kuvvetinde, 
fonksiyonel kapasitede, oksijen tüketiminde iyileşme 
sağlanabilmektedir (45, 46). Bir diğer fizyoterapi yöntemi 
olan transkutaneal elektriksel sinir stimülasyonu uygulaması 
ise hastaların egzersiz kapasitelerinin ve akciğer volümlerinin 
iyileştirilmesinde tercih edilebilir (47). Abdelsattar ve ark. 
(48) tarafından yapılan çalışmada ise vertebral kolona paralel 
uygulanan enterfaransiyel akımla kombine edilen egzersiz 
programının, hastaların pulmoner volümlerinde artış sağladığı 
gösterilmiştir.
Hastalara, egzersiz sırasında klinik olarak anlamlı 
desatürasyonun (SpO2<90%) eşlik etmesi durumunda, oksijen 
desteği verilebilir. Hafif egzersiz sırasında desatürasyon 
görülen hastalarda, pulmoner fizyoterapi uygulamalarının 
etkinliğini artırmak için, rutin oksijen kullanımı önerilebilir 
(49). 
Hasta Eğitimi 
RA gibi kronik hastalıkların doğasında var olan semptomları, 
tedaviyi, hastalığın neden olduğu fiziksel ve psikososyal 
sonuçlar ile yaşam tarzı değişikliklerini yönetme yeteneği 
olan öz-yönetim stratejileri de hastalara kazandırılmalıdır. 
RA’lı hastalarda hasta eğitimi, davranışsal ve kognitif 
yaklaşımlardan oluşan öz-yönetim eğitimi ile semptomlarda 
ve özürlülük düzeyinde iyileşme ile fonksiyonellikte artış 
meydana gelmektedir (50). Ayrıca bu hastalarda obezite ile 
ilişkili pulmoner hastalık riskinin ve nutrisyon yetersizliğinin 
neden olduğu egzersiz kapasitesindeki azalmanın 
engellenebilmesi için nutrisyonel eğitimin de verilmesi 
rehabilitasyon başarısını olumlu yönde etkileyecektir (29).

Sonuç
Pulmoner tutulum RA’nın en sık görülen eklem dışı 
bulgusudur. Temelini egzersiz yöntemlerinin oluşturduğu 
solunum eğitimi, pulmoner hijyen teknikleri ve hasta 
eğitimini içeren pulmoner fizyoterapi programı, pulmoner 
tutulumu olan RA’lı hastalarda tedavi planının önemli bir 
parçasıdır. Kişiye özgü planlanmış pulmoner fizyoterapi 

programı ile solunumsal semptomlar ve solunum iş yükü 
azalmakta, egzersiz toleransı artmaktadır. Böylelikle 
hastaların fonksiyonel performansı iyileşmekte ve günlük 
yaşam aktivitelerine hem fiziksel hem de emosyonel katılımı 
artmaktadır.
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