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Öz

Kronik solunumsal hastalığa sahip çocuklarda düzenli fiziksel aktivite ve egzersizin 
yapılandırılması, mevcut hastalık ve çocuğun sağlık ve fiziksel uygunluk durumuna 
göre değişiklik gösteren, özel ilgi gerektiren bir konudur. İlgili literatürde sıklıkla kistik 
fibrozis ve astım grupları yer almaktadır. Her iki grupta da egzersiz kapasitesi farklı 
mekanizmalarla etkilenmekte ve fiziksel aktivite ve egzersizin önemi öne sürülmektedir. 
Bu derleme, kistik fibrozis ve astım başta olmak üzere solunumsal problemi olan 
çocuklarda egzersiz kapasitesini etkileyen mekanizmaları, fiziksel aktivitenin bu 
çocuklardaki önemini ve hastalık gruplarına özel olarak önerilen güncel fiziksel 
aktivite ve egzersiz yaklaşımlarını kapsamaktadır. Klinisyenlerin solunum problemi 
olan çocuklardaki fiziksel uygunluk düzeylerinin farkında olmaları ve çocukları düzenli 
fiziksel aktivite programlarına yönlendirmeleri önem taşımaktadır.

Anahtar Kelimeler: Çocuklar, egzersiz, fiziksel aktivite, solunumsal problemler.

Abstract

Structuring regular physical activity and exercise in children with chronic respiratory 
disease is a subject that requires special attention, which varies according to the 
current disease and the child’s health and physical fitness. Cystic fibrosis and asthma 
groups are often included in the related literature. In both groups, exercise capacity is 
affected by different mechanisms, and the importance of physical activity and exercise 
is suggested. The present review covers the mechanisms affecting exercise capacity 
in children with respiratory problems, especially in cystic fibrosis and asthma, the 
importance of physical activity in these children and the current physical activity and 
exercise approaches specifically recommended for disease groups. It is important for 
clinicians to be aware of the physical fitness levels in children with respiratory problems 
and to direct them to regular physical activity programs.

Keywords: Children, exercise, physical activity, respiratory problems.

1. Giriş
Fiziksel aktivite (FA) ve egzersiz sağlıklı çocuklarda olduğu 
kadar kronik hastalık varlığı olan çocuklarda da gerekli 
ve önemlidir (1-3). Sağlıklı çocuklar önerilen rehberler 
doğrultusunda günlük 60 dakikalık orta- şiddetli düzeyde 
FA önerilerine uymalıdır. Ancak kronik hastalığı olan 
çocuklar için uygun egzersiz reçetesinin oluşturulması, 
daha fazla özel çalışmayı kapsamakta, risklerin ve faydaların 
dikkatli bir şekilde değerlendirilmesini gerektirmektedir. 
Klinisyenler hastalarına reçetelendirecekleri FA dozu veya 
uygun FA modlarını belirlemede zorluk yaşamaktadır. 
Farmakoterapi uygulamasına benzer olarak FA’nin sıklık, 
tip, yoğunluk ve zaman gibi parametreleri mevcut 
kronik hastalık ve çocuğun sağlık ve fiziksel uygunluk 
düzeylerine bağlı olarak değişiklik göstermektedir. Şekil 
1’de solunum problemi olan çocuklarda fiziksel aktivite 
programı yapılandırma süreci algoritması yer almaktadır. 
Literatürde solunum hastalığı olan çocuklar ve FA 
konusu ele alındığında yapılan çalışmalarda sıklıkla kistik 
fibrozis (KF) ve astım popülasyonlarının yer aldığı dikkat 
çekmektedir (4,5).

1.1. Kistik Fibrozisli Çocuklarda Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Pediatrik KF hastalarında egzersiz kapasitesi, akciğer ve 
kardiyovasküler fonksiyon (6), periferik kas fonksiyonu (7) 
ve kötü beslenme durumu (6,8,9) gibi birçok faktörden 
dolayı azalmaktadır. KF’li bireyler, artan ölü boşluğa 
uyum sağlamak için egzersiz sırasında ventilasyonlarını 
arttırmakta, artan solunum iş yükü egzersiz kaslarından 
kan akışını yönlendirmektedir (10). Orta-şiddetli KF’de 
ventilasyon/perfüzyon uyumsuzluğuna bağlı olarak oksijen 
desatürasyonu meydana gelmektedir. Yapılan çalışmalarda 
egzersiz için solunumsal sınırlamaların çoğunlukla şiddetli 
KF’li (beklenen birinci saniyedeki zorlu ekspirataur hacim 
(FEV1) yüzdesinin %40 altında olması) hastalarda var 
olduğu ve solunumsal faktörlerin hafif-orta KF’de birincil 
egzersiz sınırlaması olmadığı rapor edilmiştir (11,12). 

KF’de hem büyük arter hem de endotel mikrovasküler 
disfonksiyonu bildirilmiş olup, bu durum periferik iskelet 
kaslarının kan akışını egzersiz sırasında artan talep 
alanlarına yönlendirme yeteneğini etkileyebilmektedir 
(13). Yüksek şiddetteki egzersizde KF hastalarında endotel 
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Şekil 1. Solunum problemi olan çocukta fiziksel aktivite ve egzersiz 
yapılandırma süreci

fonksiyonunun bozulması hem iş yükü hem de ventilasyon 
ile ilişkilidir (14). KF’deki kardiyovasküler komplikasyonlar 
yeterince tanımlanmamış olup, sağ ventrikül sistolik 
ve diyastolik fonksiyonunda anormallikler olduğuna 
dair kanıtlar vardır (15,16). Ayrıca KF’li çocuklar sistemik 
hastalığın iskelet kası fonksiyonu üzerinde özel olmayan 
etkisini de yaşamaktadır. Yapılan çalışmalarda sağlıklı 
kontrollerle karşılaştırıldığında daha düşük bir dinlenme 
adenozin trifosfat/fosfokreatin (PCr) oranı ve daha yavaş 
PCr iyileşme süresi değerleri sergilemekte, bu da egzersiz 
talepleri ile iskelet kasının metabolik kapasitesi arasında 
bir uyumsuzluk varlığını düşündürmektedir (17). Bununla 
birlikte KF’li bireylerde, beslenme durumunun azalmasına 
ve inflamatuar sitokinlerin artan bazal seviyelerine bağlı 
olabilen kas atrofisi de ortaya çıkmaktadır (18, 19). 

KF’li çocuklarda egzersiz ve FA’nin etkilerinin incelendiği 
çalışmalarda kardiyovasküler endurans (20, 21), kas kuvveti 
(22, 23), yaşam kalitesi (24, 25) ve mukus temizliği (26, 
27) üzerine olumlu sonuçlar elde edildiği görülmektedir. 
Yapılan randomize kontrollü egzersiz çalışmalarından 
birinde; hastane yatışını takiben aerobik (maksimal kalp 
hızının %70’inde 30 dakika [dk.]) ve dirençli egzersiz 
eğitimleri (zirve iş yükünün %70’inde 5 set, 10 tekrar)  
karşılaştırılmış, aerobik egzersiz grubunda zirve oksijen 
tüketimi (VO2), aktivite düzeyi ve yaşam kalitesi; dirençli 
egzersiz grubunda ise kilo alımı ve alt ektremite kas 
kuvvetinde artış elde edilmiş, çalışma sonucunda kombine 
programların gerekliliği vurgulanmıştır (23). Bir başka 
çalışmada pediatrik KF olgularında 12 hafta, haftada 2 kez, 
maksimum kalp hızının %60’ında 30 dk. süren treadmill 
seansını takiben zirve-VO2 artışı elde edilmesine rağmen 
beklenen FEV1 yüzdesinde değişiklik olmadığı rapor 
edilmiştir (21). Santana ve ark. nın çalışmasında süpervize 
8 haftalık direnç eğitimi ve bisiklet ergometresi ile haftada 
üç kez aktif oyun kombinasyonu ile zirve-VO2 de iyileşme 
gözlemlenmiş (28), haftada iki gün inspiratuar kas eğitimi 
ile kombinasyon halinde, kontrollere göre inspiratuar 
basınçta iyileşmeler de elde edildiği bildirilmiştir (29).  
Alanda yapılan en uzun süreli çalışmalardan biri olan 
Schneiderman-Walker ve ark. nın çalışmasında haftada 
3 gün 20 dk.lık aerobik egzersizden oluşan üç yıllık bir 
ev egzersiz programının pediatrik KF’de FEV1, zorlu 
vital kapasite (FVC) değerlerinde daha yavaş bir düşüşle 
sonuçlandığı saptanmıştır (30). 

KF’li çocuklarda anaerobik egzersiz içerikli (yüksek 
yoğunluklu aralıklı eğitim [YYAE]) eğitim hem anaerobik 
performansı hem de sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 
iyileştirmektedir (24,25). Yapılan bir çalışmada KF’li 

çocuklarda günde 30-45 dk., haftada iki gün, 12 hafta 
boyunca uygulanan anaerobik eğitimin hem tepe gücü 
hem de zirve-VO2’yi artırdığı, artan anaerobik faydaların12 
haftalık takipte devam ettiği saptanmıştır (24). 

KF’li çocuklarda egzersiz reçetesini planlamadan önce 
en güvenli egzersiz programının tasarlanabilmesi için 
maksimum kalp hızı, oksijen desaturasyonu, ventilasyon 
sınırları, egzersize bağlı bronkospazmı belirlemek 
ve tedaviye yanıtı takip etmek için egzersiz testi 
uygulanmalıdır. Yakın zamanda yapılan bir derlemede 
egzersiz testinin (Godfrey Bisiklet Ergometre Protokolü 
gibi)  10 yaş ve üstü KF’li hastalarda prognoz hakkında 
temel rehberlik sağladığı öne sürülmektedir (31). 

Yine KF’li çocukların ısı stresine karşı düşük toleransa 
sahip olması nedeniyle sıcak ortamlarda egzersiz dikkatli 
yapılmalı, sağlıklı çocuklara göre terlerinde daha yüksek 
sodyum konsantrasyonları bulunduğundan ve daha fazla 
sıvı kaybettiklerinden egzersiz sırasında sıvı ve elektrolit 
kaybı ile ilgili dikkatli olunmalıdır (32, 33). Şiddetli KF 
vakalarında, çocukların sağlıklı fizyolojik sınırlar içinde 
egzersiz yapmasını sağlamak için egzersiz seansları 
sırasında kalp atış hızı ve oksijen saturasyonu izlenmelidir 
(34).  Spor salonu gibi ortamlarda enfeksiyon riskini aza 
indirgemek için dikkatli olunmalı, eldiven, temiz ekipman 
kullanımı ve grup egzersizlerinden kaçınma gibi önlemler 
alınmalıdır. KF’li çocuklar için kanıta dayalı rehberler 
aerobik eğitim, anaerobik eğitim, direnç eğitimi ile esneklik 
ve mobilite eğitimini önermektedir (4).

KF’li çocuklarda orta şiddetli aerobik egzersizin (maksimum 
kalp hızının ~% 70’i) akciğer fonksiyonunu ve aerobik 
kapasiteyi iyileştirdiği gösterilmiştir. KF’li çocuklar 30-45 
dk.lık seanslarda haftada en az iki kez aerobik egzersiz 
eğitimine katılmalı, ancak daha önce sedanter olan bireyler 
bu seansları aşamalı bir şekilde geliştirmelidir (35).

Çocuklar ve ergenler için anaerobik aktiviteler genellikle 
çocukların oyunlarının tipik doğasını taklit eden koşma ve 
zıplamayı içermelidir. Anaerobik sporlar arasında voleybol, 
eskrim, atletizm ve bazı yüzme etkinlikleri bulunur. 
Anaerobik programlar için önerilen egzersiz şiddeti 30 dk. 
lık süre içerisinde (maksimum ya da maksimuma yakın efor 
ile) 1 set içinde 20-30 sn.lik 3-5 tekrar olacak şekilde 3 setlik 
program yapılandırılması şeklindedir. Çocuklar, egzersiz 
süresinin üç katı kadar dinlenmelidir (Örneğin, 30 saniyelik 
bir egzersiz ardından 90 saniye dinlenme) ve setler arasında 
daha uzun bir dinlenme süresi (en az beş dk.) olmalıdır. 
Hastaya en fazla fayda sağlamak için anaerobik egzersizler 
aerobik eğitim seansları arasına serpiştirilebilir (24).

KF’li çocuklar ve ergenler için direnç eğitiminin güvenli 
ve etkili olduğu kanıtlanmıştır (30). Egzersiz programı 
yapılandırılırken özellikle vücut ağırlığı egzersizlerine 
(şınav, çömelme, vb) öncelik verilmeli, ağırlıklar ile yapılan 
herhangi bir kuvvetlendirme çalışması, egzersiz uzmanının 
süpervizyonu ile denetimli bir ortamda yapılmalıdır. Eğitim 
sırasında orta yoğunluktaki bir iş yükü, 10 tekrarlı 3-5 sette 
farklı egzersizler için 1 maksimum tekrarın % 70’idir. Ancak 
çocuklar düşük yoğunluklu iş yükleriyle başlamalı ve aşamalı 
bir şekilde daha yüksek iş yüklerine geçilmelidir (23).

Son olarak KF’li çocuklar için esneklik ve germe aktiviteleri 
düşünülmeli, bu çocuklarda göğüs kafesi esnekliği ve 
postüral kasların geliştirilmesine odaklanılması şiddetle 
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tavsiye edilmektedir. Yoga hem zihinsel hem de fiziksel 
faydalar sağlarken esnekliği artırabilir (ancak KF’de ısı 
intoleransı nedeniyle sıcak yogadan kaçınılmalıdır) (36). 

Kistik fibrozisli çocuklarda egzersiz eğitiminin etkilerini 
inceleyen bir sistematik derlemede kısa ve uzun süreli 
aerobik ve anaerobik egzersiz eğitimi çalışmalarının aerobik 
kapasite, solunumsal fonksiyonlar ve sağlıkla ilişkili yaşam 
kalitesi üzerine çok düşük-düşük kalitede kanıtı olduğu 
rapor edilmektedir. Çalışmalarda mortalite üzerine etkinlik 
incelenmediği, egzersizin solunumsal atak (düşük düzeyde 
kanıt) ve diyabetik kontrol (çok düşük düzeyde kanıt) gibi 
yan etkileri olabileceği vurgulanmıştır. Mevcut iyileşmeler 
çalışmalar arasında tutarsızlık göstermekle birlikte en belirgin 
kazanımın maksimal aerobik kapasite üzerine olduğu dikkat 
çekmektedir (37). 

1.2. Astımlı Çocuklarda Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Çocuklarda en yaygın görülen solunumsal hastalıklardan 
biri de astımdır. Yapılan çalışmalar astımlı çocuklarda 
belirgin ölçüde FA limitasyonu olduğunu bildirmektedir 
(5,38,39). Aynı zamanda FA’nin anti-inflamatuar 
etkilerinden dolayı immun cevabı tetikleyebileceği ve 
fiziksel aktif çocuklarda astım gelişme riskinin daha yüksek 
olduğu bildirilmiştir (39). Yakın zamanda yapılmış olan bir 
uzun dönem prospektif kohort çalışmasında çocukluk çağı 
sedanter aktivite süresinin daha düşük FEV1/FVC oranı ile 
ilişkili olduğu gösterilmiştir (40). 

Astım, doğası gereği alerjik veya non-alerjik olabilmekte, akut 
bronkokonstrüksiyon çeşitli sebepler ile tetiklenebilmektedir. 
Astımlı hastaların yaklaşık %90’ında egzersiz, 
bronkokonstrüksiyon için tetikleyicidir (41). Literatürde 
egzersizle indüklenen bronkokonstriksiyon (EIB) ozmotik 
ve termal hipotezler ile açıklanmaktadır. Ozmotik hipotez, 
egzersiz sırasında ventilasyondaki artışın hava yollarında su 
kaybında artışa yol açarak EIB’yi tetiklediğini öne sürmektedir. 
Termal hipotez ise egzersiz sırasında ventilasyondaki artışın 
hava yollarının soğumasına yol açtığını, egzersizin ardından 
hava yollarının yeniden ısınmasının (reaktif hiperemi) EIB’yi 
tetiklediğini savunmaktadır (42). EIB muhtemelen hem 
ozmotik hem de termal hipotezin bir sonucu olarak ortaya 
çıkmaktadır. Egzersizle indüklenen bronkokonstriksiyon, 
egzersizden 15 dk. önce kısa etkili bir bronkodilatör 
kullanılarak etkili bir şekilde önlenebilir (43). Ayrıca yüksek 
yoğunluklu veya değişken yoğunluklu ısınma periyodları 
(44) ve diğer tetikleyicilerin kontrol edilmesi EIB’yi önleyebilir, 
semptomlarının şiddetini azaltabilir. Örneğin, soğuk-kuru 
hava gibi çevresel faktörler EIB’yi şiddetlendirmektedir (45). 

Astımın şiddeti değişebilir, ancak astımın tüm seviyeleri 
için astım kontrolünün sağlanabileceğine dikkat etmek 
önemlidir. Astım iyi kontrol edildiği sürece, egzersiz 
intoleransı astımlı çocuklar arasında sınırlayıcı bir faktör 
olmamalıdır. EIB korkusundan dolayı astımı olan bazı 
çocuklar aynı yaş grubundaki sağlıklı akranlarına göre 
fiziksel olarak daha az aktif olabilir (46). Yine literatürde yeni 
tanı almış astımı olan çocukların daha düşük kondüsyon 
düzeylerine ve egzersiz kapasitesine sahip olduğu ile ilgili 
çalışmalar bulunmaktadır  (47). Ayrıca astımlı çocukların obez 
olma olasılığı daha yüksektir ki bu egzersiz intoleransına yol 
açabilir (48).

Düzenli aerobik egzersiz astım semptomlarını ve dolayısıyla 
astım kontrol seviyesini iyileştirmektedir. Yapılan çalışmalar, 
egzersizin daha az hastane başvurusu, daha az ilaç kullanımı, 

daha az hırıltı, daha az bronşiyal reaktivite ve daha iyi yaşam 
kalitesi sağladığını göstermiştir (49-53). Bununla birlikte, 
düzenli egzersizin akciğer fonksiyonundaki iyileşmelerle 
ilişkili olmadığı unutulmamalıdır (54). Başka bir deyişle, 
egzersiz astım kontrolünü iyileştirebilir, ancak hastalığın 
şiddetini etkilemeyebilir. Astımlı çocuklar için aerobik 
egzersizle ilgili olarak, egzersiz modu ve egzersiz yoğunluğu 
olmak üzere iki ana konu yer almaktadır. Egzersiz modu, bazı 
egzersizler diğerlerinden daha az astmojenik ortamlarda 
yapıldığından önem taşımaktadır. Örneğin, kapalı bir havuzda 
yüzmek, soğuk-kuru bir günde dışarıda koşmaktan daha az 
astmojenik olan ılık-nemli bir ortam sağlayabildiğinden 
yüzme aktivitesi astımlı çocuklarda sıklıkla önerilmektedir. 
Egzersiz yoğunluğu ise doğrudan solunum cevabı ile 
ilgili olduğu için önemlidir (55). Bu nedenle, daha düşük 
yoğunlukta yapılan veya ventilasyonun düzelmesine izin 
veren egzersizler astımlı çocuklarda daha güvenli olabilir. 
Bu da özellikle aralıklı toparlanma ile maksimuma yakın 
egzersiz seanslarını içeren YYAE seanslarının bu çocuklardaki 
uygunluğunu desteklemektedir. Yüksek yoğunluklu 
egzersizin kısa aralıklarını ventilasyonun iyileşmesine 
izin veren iyileşme aralıkları izlediğinden, bu egzersiz 
türü astımlı çocuklarda iyi tolere edilmektedir (56). Genel 
olarak, aerobik egzersiz astımı olan çocuklarda iyi tolere 
edilmekte ve medikasyon mevcutsa yan etkiye yol açması 
beklenmemektedir (57). 

Astımlı çocukların sağlıklı çocuklardan daha düşük anaerobik 
kapasiteye sahip oldukları (58) ve anaerobik egzersizin hafif 
hava yolu tıkanıklığına neden olduğu görülmektedir (59). 
Ancak astımlı çocuklarda direnç eğitimi de dahil olmak 
üzere anaerobik egzersizle ilişkili akut yanıt veya kronik 
adaptasyonlar hakkında yeterli bilgi bulunmamaktadır. 
Esneklik ya da mobilite egzersizlerinin ise astım kontrolünün 
iyileştirilmesiyle ilişkili olduğunu gösteren hiçbir kanıt 
yoktur. Bazı araştırmalar, yoganın astımlı çocuklar için faydalı 
olabileceğini göstermiştir; ancak bu etkiler sham yoga veya 
nefes egzersizleri ile benzerdir (60).

Şu anda Ulusal Astım Eğitimi ve Önleme Programı veya Astım 
için Küresel Girişim Kılavuz’unda egzersiz için herhangi bir 
öneri bulunmamaktadır (61). Spesifik olarak, çocuklara 
egzersizden önce ısınma, kısa etkili bronkodilatörlerin 
kullanımı ve dışarıda soğuk bir günde egzersiz yapıyorlarsa 
yüz maskesi takmak gibi ek tetikleyicilerin yönetimi hakkında 
ipuçları içeren bir astım eylem planı uygulatılmalıdır. Uygun 
rehberlik sağlanırsa, astımı olan çocuklar benzer fiziksel 
uygunluk düzeylerine sahip sağlıklı çocukların yönergelerini 
takip edebilir. Egzersizden önce ilaçlarını kullanan iyi 
kontrollü astımı olan çocuklar, FA kılavuzlarında belirtildiği 
gibi her gün 60 dakika orta-yüksek şiddette aktivite 
yapmalıdır. Sedanter olanlar veya astım kontrolü optimal 
olmayan çocuklarda, egzersize daha düşük yoğunlukta ve 
daha kısa sürede başlanmalı, ancak rehberleri karşılamak 
için aşamalı olarak artış sağlanmalıdır. Bu hastalarda aerobik 
aktivite seçimi kritik derecede önemlidir. Soğuk-kuru havaya 
olumsuz ve şiddetli tepki verenler, kışın açık havada egzersiz 
yapmaktan veya buz hokeyi ve buz pateni gibi sporlardan, 
kokulara ve kimyasallara duyarlı olanlar klorlu havuzda 
yüzmekten, çevresel alerjenlere duyarlı olanlar ise özellikle 
ilkbaharda açık havada egzersiz yapmaktan kaçınmalıdır (4).

Anaerobik egzersiz tipik olarak ventilasyonda önemli bir 
artışa neden olduğundan, YYAE’e benzer şekilde, yani 
ventilasyonun iyileşmesine izin veren bir egzersiz protokolü 
ile hazırlanmadıkça astım semptomlarına neden olabilir. Şu 
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anda kanıt eksikliği nedeniyle, astımlı çocuklara anaerobik 
egzersizin reçete edilip edilmeyeceğini söylemek zordur.

Direnç eğitiminin astımlı çocuklar için güvenli olmadığını 
gösteren hiçbir kanıt yoktur. Hatta, düşük orta yoğunluklu 
direnç eğitimi ventilasyonu önemli ölçüde artırmadığından 
bronkokonstriksiyona neden olma olasılığı düşük olup, astımı 
olan dezavantajlı çocuklarda egzersiz programını başlatmak 
için güvenli bir yol olabilmektedir.  Ayrıca, direnç eğitiminden 
kaynaklanan fizyolojik adaptasyonlar, günlük yaşam 
aktivitelerindeki toleransı muhtemelen artıracaktır. Astımlı 
çocuklarda direnç eğitim programı ardışık olmayan günlerde 
haftada 2-3 kez, 1-2 set ve 8-15 tekrarla, orta derecede dirençli 
iş yükleriyle başlamalıdır (62). Astımı olan çocuklar, solunum 
semptomlarına neden olma olasılığı düşük olduğu için yoga 
gibi esneklik eğitimlerine katılabilir. Ancak bu uygulamaların 
hastalığa özgü faydaları için çok az kanıt bulunmaktadır 
(4). Astım ve egzersiz eğitimi ile ilgili sistematik derleme 
sonuçlarına göre, kişiselleştirilmiş bir egzersiz eğitim 
programının, kardiyorespiratuar durumu iyileştirdiğini ve 
astımlı çocuklarda EiB’yi iyileştirme potansiyeline sahip 
olduğunu göstermiştir. Egzersizin astımlı çocuklarda akciğer 
fonksiyonu üzerinde minimum etkisi vardır. Güvenli ve 
faydalı olabileceği için, sağlık profesyonelleri tarafından 
astımlı çocuklara fiziksel aktivite önerilmeli programlar en az 
3 aylık sürede ve haftada en az iki kez 60 dk. lık seanslar ile 
uygulanmalıdır (63). 

Son yıllarda solunum problemi olan çocuklarda tele-
rehabilitasyon uygulamalarının önemi artmaktadır. 
Çocuklarda inhaler ya da farklı ilaç kullanımının izlenmesinden 
fiziksel aktivite ve egzersizin takibine kadar uygulama çeşitliliği 
mevcuttur (64). Video oyunları, sağlık davranışlarındaki 
değişimi motive etme potansiyeline sahip yeni bir yol olarak 
dikkati çekmekte, bir fiziksel aktivite veya egzersiz bileşeni 
içerecek şekilde tasarlanabilmektedir (65). Özellikle Nintendo 
Wii, Microsoft Xbox Kinec, hazır aktif video oyunları ya da 
spor oyunu (exergaming) ile yüksek yoğunlukta fiziksel 
aktiviteye katılımın güvenli bir şekilde mümkün olabildiği 
gösterilmiş olup bu süreçte aile desteğinin önemi çocuğun 
motivasyonunu büyük ölçüde arttırmaktadır (66-69). 

2. Sonuç ve Öneriler
Kronik solunum problemi olan çocuklarda egzersiz kapasitesi 
çok sayıda farklı mekanizmaya bağlı olarak etkilenmektedir. Bu 
çocuklarda, mevcut mekanizmalar göz önünde bulundurularak, 
ayrıntılı bir değerlendirmeyi takiben, bireye özel FA ve egzersiz 
programlarının yapılandırılması sağlıklı bir yaşamın devamlılığı 
için esastır. İleri dönemde yapılacak çalışmalar uygulamaların 
kanıt değerlerinin geliştirilmesine katkı sağlayacaktır.

3. Alana Katkı
Solunum problemi olan çocuklarda FA ve egzersiz 
önerileri ile ilgili farklı uygulamaların etkinliklerinin 
incelendiği çalışmalar olmakla birlikte hala net bir 
klavuz bulunmamakta, konu ile ilgili çalışmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır. Mevcut literatürde yer alan önerileri sunan 
bu derleme solunum problemi olan çocuklarla çalışacak 
klinisyenlere yol gösterici olacaktır.
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