
Yaz›flma Adresi
Corresponding Author
Dr. Belma Füsun Köseo¤lu

Bar›fl Sitesi, 2160 Sk. No:1,
Mustafa Kemal Mah.,

Bilkent Kavfla¤›, Ankara, Türkiye

Tel.: +90 312 310 32 30/424

E-posta: tkoseoglu@yahoo.com

Gelifl Tarihi/Received: 02.11.2010
Kabul Tarihi/Accepted: 04.12.2010

Belma Füsun Köseo¤lu
S.B. Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara, Türkiye

Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamalar›
Pulmonary Rehabilitation Applications

E¤itim / Education

ÖZET
Kapsaml› bir pulmoner rehabilitasyon program› hasta e¤itimi, havayolu temizleme teknikleri,solunum
e¤itimi,solunum kaslar› e¤itimi,egzersiz e¤itimi,ifl-u¤rafl› tedavisi,oksijen deste¤i,mekanik ventilasyon ve
psikosoyal destek gibi uygulamalar› içermektedir. Bu derlemede solunum e¤itimi, havayolu temizleme
teknikleri, solunum kaslar› e¤itimi, egzersiz e¤itimi, oksijen deste¤i ve mekanik ventilatör uygulamalar›na yer
verilecektir. (FTR Bil Der 2010;13 Özel Say›:48-55)

Anahtar kelimeler: Pulmoner rehabilitasyon, solunum kaslar› e¤itimi

ABSTRACT
A comprehensive pulmonary rehabilitation program contains many approaches such as patient education, 
airway clearance techniques, breathing retraining, respiratory muscle training, exercise training, occupational
therapy, oxygen support, mechanical ventilation  and psychosocial support. In this review, airway clearance
techniques, breathing retraining, respiratory muscle training, exercise training, ocupational therapy, oxygen
support, mechanical ventilation will be discussed. (J PMR Sci 2010;13 Suppl:48-55)

Keywords: Pulmonary rehabilitation, inspiratory muscle training 
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Girifl

Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamalar› 
Genifl kapsaml› pulmoner rehabilitasyon uygulamalar›n›n içe-

ri¤i Tablo 1’ de özetlenmifltir. Bu bölümde bronfliyal hijyen teknik-
leri, kontrollü solunum teknikleri, egzersiz e¤itimi, uzun süreli ok-
sijen tedavisi ve solunum kaslar›n›n istirahati anlat›lacakt›r.

Bronfliyal Hijyen Teknikleri (1,2,3,4)
Pulmoner hastal›klarda mukus birikimi pulmoner fonksi-

yonlarda azalmaya, mortalite ve morbiditede artmaya sebep
olur. Mukus birikimi; mukus üretiminde artma, mukusun fizik-
sel özelliklerinde de¤iflme, mukosilier fonksiyonlarda ve ök-
sürükle temizlenmede bozulma ile oluflur. Mukus at›l›m›n› art-
t›rmak için farmakolojik ajanlar ve de¤iflik fiziksel t›p ve reha-
bilitasyon yöntemleri uygulan›r. 

Zorlu Ekspirasyon Teknikleri (ZET): Zorlu ekpirasyon
manevralar›n›n esas› yüksek hava ak›m› h›zlar› ile mukus at›l›-
m›n› sa¤lamakt›r. Yüksek hava ak›m h›zlar› hava tabakas› ile
mukus tabakalar› aras›nda etkileflim (iki fazl› gaz- likid etkilefli-
mi) ve enerji transferi yoluyla mukusun santral hava yollar›na
do¤ru hareket etmesine sebep olur. Huffing ve kontrollü ök-
sürük, zorlu ekspirasyon manevralar›d›r. Kontrollü öksürük
manevras›nda; hasta rahatça oturtulur, oturma pozisyonunda
vücudunu öne do¤ru e¤er, derin inspirasyon yapar, birkaç sa-
niye nefesini tutar ve daha sonra baflka bir nefes almadan
aç›k a¤›zdan iki veya üç kez öksürür. K›sa bir aradan sonra bu
ifllemi tekrarlar. Huffing tekni¤i; orta akci¤er volümünden
bafllay›p düflük akci¤er volümüne do¤ru devam eden bir veya
iki zorlu ekspirasyondan oluflur. Bu manevrada glottis öksü-
rük manevras›nda oldu¤u gibi kapal› de¤ildir. Huffing manev-
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ras› ile daha az yorgunluk, daha az bronkospazm provokasyo-
nu ve daha az dinamik hava yolu kollaps› olur. 

Aktif Solunum Teknikleri Siklusu: Kontrollü öksürük ve
huffing teknikleri diafragmatik solunum ve derin solunum eg-
zersizleri ile birlefltirilerek aktif solunum teknikleri siklusu
(ASTS) olarak adland›r›lm›flt›r. Bu tekni¤in uygulan›fl› s›ras›nda
hasta rahat bir pozisyonda oturur, birkaç saniye boyunca diaf-
ragmatik solunum yapar. Bu bölüm siklusun istirahat sa¤la-
yan en önemli k›sm›d›r. Bunu 3 ila 4 adet derin solunum takip
eder. Her bir derin solunumdan sonra hava içeride 3 sn. müd-
detince tutulur ve sonra nazikçe d›flar› verilir. Derin solunumu
tekrar abdominal solunum takip eder. Bundan sonraki manev-
ra ise 2 ila 3 kez huffing yap›lmas›d›r. Hasta sekresyonlar›n
at›lmas› gerekti¤ini hissetti¤inde kontrollü öksürük manevra-
s› ile biriken sekresyon d›flar› at›l›r. ASTS temizlenmesi gere-
ken sekresyon kalmay›ncaya veya hasta yoruluncaya kadar
en az iki defa olmak üzere sürdürülür.

Otojenik Drenaj: Düflük akci¤er hacimlerinde zorlu eks-
pirasyon ile periferik hava yollar›ndaki mukusun at›l›m›n› art›r-
may› amaçlar. Bu teknikte rezidüel kapasite ile fonksiyonel re-
zidüel kapasite aras›nda düflük tidal volümle solunum yapma-
y›, (normalin 1,5 ila 2 kat› ile nefes alma), nefesin k›sa bir sü-
re içeride tutulmas› ve aktif bir ekspirasyonla mukusu a¤›za
geçirme izler. Hava yolu kollaps›n› önlemek için otojenik dre-
najda, ekspirasyon kuvveti ASTS ve ZET'e nazaran düflüktür. 

Pozitif ekspiratuvar bas›nç (PEB) uygulamas›: Bir dirence
karfl› ekspirasyon hava yolu kollaps›n› önler ve kollateral ven-
tilasyonu düzeltir. PEB, fonksiyonel rezidüel kapasiteyi artt›r›r.
Kollateral ve küçük hava yollar›ndaki direnci azalt›r. Özel bir
ekipmanla uygulan›r. Ekspirasyon s›ras›nda ekspiratuvar ba-
s›nç 10-20 cm H2O bas›nc›nda sürdürülür. 

PEB solunumunun abdominal ve torasik aç›k ameliyatlar›n-
dan sonraki etkinli¤ini de¤erlendirmek üzere yap›lan bir siste-
matik derlemede, PEB yönteminin di¤er solunum tekniklerine
üstün oldu¤una dair bilimsel bir delile rastlanamam›flt›r (5).

PEB tekni¤inin kronik obstruktif akci¤er hastal›¤› olanlar-
daki etkilerine ait bir derlemede k›sa süreli faydal› etkileri ol-
du¤u, uzun dönem etkinli¤ine dair sonuçlar›n ise çeliflkili ol-
du¤u bulunmufltur (6).

Flutter Solunumu: Mukusun temizlenmesini kolaylaflt›r-
mak amac›yla a¤›zda dalgalanan bir ekspirasyon bas›nc› ve

hava ak›m› oluflturulur. Özel bir ekipman gerekir. Bir çal›flma-
da kistik fibrozisde kontrollü öksürük veya postural drenaj ma-
nevralar›na göre befl kat daha fazla mukus ekspektorasyonu-
nu sa¤lad›¤› bulunduysa da, baflka iki çal›flmada herhangi bir
fark bulunamam›flt›r (3). Ossilasyon tekni¤inin kistik fibrozisli
hastalardaki etkinli¤ine dair yap›lan bir sistematik derlemede
ossile edici cihazlar›n ve di¤er havayolu temizleme teknikleri-
nin FEV1 ve di¤er akci¤er fonksiyon parametrelerinde anlam-
l› bir etkisi olmad›¤› bulunmufltur. Ossilasyon cihazlar›n›n di-
¤er tekniklere göre daha az veya daha çok etklili oldu¤u hak-
k›nda da net veriler yoktur (7).

Postural Drenaj: Hava yollar›ndan mukusun at›l›m›n› art›r-
mak amac›yla yerçekimi yard›ml› pozisyonlar verilmesidir. Bu
pozisyonlar›n verilebilmesi için trendelenburg postürü ile bir-
likte de¤iflen derecelerde rotasyon kullan›l›r. Santral hava yol-
lar›na mukusun tafl›nmas›n› kolaylaflt›rmada yerçekiminden
yararlanmak için ana bronfl en vertikal pozisyonda olacak fle-
kilde hasta yerlefltirilmelidir. Sekresyonlar›n hareketini kolay-
laflt›rmak için postural drenajdan 10-20 dakika önce bronkodi-
latatör kullan›lmal›d›r. Salg› birikimi daha çok gece oldu¤un-
dan ilki sabah kahvalt›dan önce yap›lmal›d›r. Günde 3-4 kere,
her bir özel pozisyon 5 dakikadan bafllayarak 15 dakikaya uza-
t›lmal›d›r. Yemeklerden en az iki saat sonra yap›lmal›d›r. Pos-
tural drenaj› takiben kontrollü öksürük veya huffing teknikleri
kullan›larak genifl hava yollar›na yönlendirilen bronfliyal sek-
resyonlar›n temizlenmesi gerekir. 

Perküsyon ve Vibrasyon: Postural drenaj süresince ma-
nuel veya mekanik vibrasyon ve perküsyon teknikleri kullan›-
larak hava yolu sekresyonlar›n›n kopmas›na yard›m edilir. Per-
küsyon, fincan flekline getirilmifl ellerin alternatif olarak tora-
sik kafese 5 Hz frekansta, 1-5 dakika süre ile drene edilmek
istenen bölgeye vurulmas›yla yap›l›r. Vibrasyon, kardiyopul-
moner resüsitasyona benzer flekilde bir manevran›n 10-15 Hz
frekansla drene edilecek bölge üzerine ekspirasyon s›ras›nda
uygulanmas›d›r. Bu ifllemler hastan›n metabolik h›z›n› artt›r›r,
O2 tüketimi ve CO2 üretimi uykuda esnas›ndaki seviyelerin
%40 üstüne yaklafl›r. Manevralar ayr›ca, kalp h›z› ile miyokar-
diyal oksijen ihtiyac›n› artt›r›r. Bu nedenle ciddi kardiyovaskü-
ler bozuklu¤u olan hastalarda dikkatle uygulanmal›d›r, monitö-
rizasyonla yap›labilir. En önemli komplikasyonu hipoksemi
oluflturmas›d›r. Parsiyel oksijen bas›nc› (PaO2) ve oksijen sa-
türasyonu (SaO2) düflebilir ve hipoksemi perküsyonla kötüle-

• A¤›rl›k (500-750 gr)

• 2 dk süreyle, solunum frekans›na eflit flekilde, a¤›rl›¤› omuz
seviyesine kald›r. (vertikal ve oblik olarak)

• 2 dk istirahat et.

• Bu zinciri 7-8 kere tekrarla (28-32 dk)

• A¤›rl›¤› her 5 egzersiz seans›ndan sonra 250 gr art›r. 

• 24 seans (8 hafta) uygula

Tablo 2: A¤›rl›kl› üst ekstremite egzersiz e¤itimi 
• Hasta e¤itimi ve sigara b›rakt›rma

• Nutrisyonel de¤erlendirme ve destek

• Psikososyal destek

• Uzun süreli oksijen tedavisi

• Mekanik ventilasyon

• ‹fl ve u¤rafl› tedavisi

• Bronfliyal hijyen teknikleri

• Kontrollü solunum teknikleri

• Egzersiz e¤itimi

Tablo 1: Genifl kapsaml› pulmoner rehabilitasyon uygulamalar›
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flebilir. Postural drenaj, perküsyon ve vibrasyonun kesin endi-
kasyonu günde 30 ml. üzerinde sekresyon oluflmas›d›r.

Insentif Spirometri (IS): Bir bronfliyal hijyen tekni¤idir.
Bir cihaz yard›m›yla esneme veya iç çekme s›ras›nda yap›ld›-
¤› gibi uzun, yavafl ve derin nefes alma sa¤lan›r. Bu manevra
hastaya akci¤erleri nas›l fliflirebilece¤ini ve bunu sürdürebile-
ce¤ini görsel geri bildirim sa¤layarak ö¤retir.

Bu yöntemin amac› transpulmoner bas›nc› ve inspiratuvar
hacimleri art›rarak inspiratuvar kaslar›n performans›n› düzelt-
mek ve pulmoner hiperinflasyonu tekrar ö¤retebilmektir. Bu
aletin düzenli kullan›m› ile havayolu stabilitesi sürdürülerek
atelektaziler önlenir veya iyilefltirilebilir.

Cihaz ile daha önceden belirlenen seviyeye kadar derin ve
yavafl bir soluk al›n›r, 3 sn süre ile içeride tutulan hava a¤›zl›k
ç›kar›larak d›flar›ya üflenir. Bu manevra 10-15 kez tekrarland›k-
tan sonra kontrollü öksürük manevras› ile balgam ç›kar›l›r.

‹nsentif spirometri tekni¤i kullan›m›n›n üst abdominal cer-
rahi sonras› meydana gelebilen postoperatif pulmoner komp-
likasyonlar üzerindeki etkinli¤inin incelendi¤i bir sistematik
derlemede, bu tekni¤in postoperatif pulmoner komplikasyon-
lar› önledi¤ine dair anlaml› bir bulgu saptanamam›flt›r (8).

Bu teknikler d›fl›nda perküssionatör ve mekanik insuflas-
yon-eksuflasyon aletleri ile hava yolu sekresyonlar›n›n at›l›m›
sa¤lanabilir. 

Pozitif ekspiratuvar bas›nç (PEB), zorlu ekspirasyon tek-
nikleri (kontrollü öksürük ve huffing manevralar›), otojenik dre-
naj, postural drenaj, solunum tekniklerinin aktif siklusu gibi ha-
va yolu temizleme tekniklerinin etkinli¤ini kan›ta dayal› t›p ba¤-
lam›nda araflt›ran bir meta-analizde, kistik fibrozisli hastalarda
bu uygulamalar›n hiçbir giriflim yap›lmamas›na göre, s›n›rl› ve
k›sa süreli olarak daha etkin oldu¤u bulunduysa da,  bunun güç-
lü bir kan›t olmad›¤› belirtilmifltir (9-11). Bu üç yöntemin uzun
süreli etkinli¤ine dair verilerin araflt›r›ld›¤› bir sistematik derle-
mede birincil sondurum olarak FEV1 al›nd›¤›nda üç yöntem ara-
s›nda etkinlik aç›s›ndan bir fark bulunmam›flt›r (12).

Kronik obstruktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) ve bronfliektazi-
li hastalarda da bronfliyal hijyen tekniklerinin uygulanmas›n›
destekleyen veya karfl›t bir sonuç gözlenmemifltir (13). Akut
alevlenme geçiren KOAH’l› hastalarda havayolu temizleme
tekniklerinin etkinli¤ini de¤erlendiren bir sistematik derleme-
de; bu tekniklerin istirahat akci¤er fonksiyonlar›n› düzeltmedi-
¤i ve gaz de¤iflimi ölçümlerinde kal›c› bir de¤ifliklik yaratmad›-
¤›, 5 dk. süresince uygulanan devaml› gö¤üs duvar› perküsyo-
nunun FEV1’i azaltt›¤›, bol sekresyonu olan hastalarda meka-
nik vibrasyon ve PEB’in balgam›n at›lmas›n› artt›rd›¤›, hiper-
kapneik solunum yetmezli¤indeki hastalarda uygulanan intra-
pulmoner perküsif ventilasyon ve PEB’in ventilatör ihtiyac› ve
süresini azaltt›¤›,  devaml› gö¤üs duvar› perküsyonu d›fl›ndaki
havayolu temizleme tekniklerinin akut alevlenme geçiren KO-
AH’l› hastalarda güvenli oldu¤u rapor edilmifltir (14).

Kontrollü Solunum Teknikleri (1,3,4,15)
Pulmoner hastal›klar›n ço¤unda nefes alma düzensiz, yü-

zeyel ve h›zl›d›r. Bu durum ölü boflluk ventilasyonunu ve da-

ralm›fl hava yollar›ndan hava ak›m›n› art›r›r. Nefes almada ha-
van›n iletimiyle ilgili ifl yükü ve hava tuzaklanmas› artar, alve-
oller ve küçük hava yollar›nda gaz de¤ifliminde bozulma mey-
dana getirir. Bu olaylar zinciri hasta taraf›ndan nefes almada
zorluk olarak hissedilir. Anksiyete ve panik ortaya ç›kar. Bu da
solunum say›s›n›n daha da artmas›na yol açar. Bozulmufl gaz
de¤iflimi kas yorgunlu¤una yol açar, yard›mc› solunum kasla-
r›n›n solunuma kat›lmas›na neden olur. Böylece fazla yüklen-
mifl ve yorgun düflmüfl diyafram›n yükü azal›r. Sonuç olarak,
diyafram›n normal fizyolojik ritmi bozulur. Ciddi hastalarda di-
yafram›n normal kas›lma yerine titreflti¤i bilinmektedir. 

Kontrollü solunum tekniklerinin amaçlar›;
1. Diyafram›n daha normal bir pozisyon ve fonksiyonda ol-

mas›n› sa¤lamak,
2. Respiratuvar görevi düzelten ve hava yakalanmas›n›

azaltan bir soluma örne¤i ile solunum h›z›n› azaltmak,
3. Solunum iflini ve solunum yükünü azaltmak,
4. Dispneyi azaltmak ve anksiyeteyi bask›lamakt›r.
Kontrollü Solunum Teknikleri
Büzülmüfl Dudak Solunumu (BDS): Gö¤üs kafesinin hi-

perinflasyonunu azaltmay› amaçlayan bir kontrollü solunum
tekni¤idir. Hiperinflasyonu azaltmak daha düflük seviyeli bir
fonksiyonel rezidüel kapasitede solunum yapma anlam›na ge-
lir. Böylece tidal volümde de¤iflme olmaks›z›n, alveolar taze
hava de¤iflimi artar.

Büzülmüfl dudak solunumu s›kl›kla hastalar›n spontan ola-
rak adapte olduklar› bir durumdur. Bu tip solunum ile ekspi-
rasyon s›ras›nda abdominal kaslar›n ifli kolaylaflt›r›l›r. Bu solu-
num tekni¤inin gaz de¤iflimini düzeltti¤i arteryel oksijen satu-
rasyonu art›fl› ile gösterilmifltir. 

Bu teknikte hasta a¤z› kapal›yken burnundan birkaç sani-
ye nefes al›r, daha sonra f›s›ldama veya öpme pozisyonunda-
ki a¤z›ndan 4-6 saniye süresince yavafl yavafl nefes verir. Bu
ifllem takipneye sebep olan herhangi bir aktivite s›ras›nda, eg-
zersiz boyunca ve istirahatte yap›l›r.

Ciddi KOAH'l› hastalarda etkinli¤i hem semptomatik olarak,
hem de oksijen saturasyonu ölçümleri ile gösterilmifl ve relak-
sasyon egzersizlerinden daha etkili oldu¤u bulunmufltur (3,16).

Segmental Solunum (Lateral Kostal Solunum): 
Obstrüktif akci¤er hastal›klar›nda gö¤üs kafesi mobilitesi azal-
m›flt›r. Gö¤üs duvar›n›n uygun bölgelerine bas›nç uygulanmas›
ile proprioseptif stimuluslardan yararlanarak bu bölgelerin daha
iyi genifllemesi düflüncesine dayan›r. KOAH'l› hastalarda bu
teknik yarars›zd›r, çünkü KOAH’l› hastalarda de¤iflmifl gö¤üs
duvar› mekani¤i bafll›ca hava yolu obstrüksiyonuna ve elastik
büzülme özelli¤inin kayb›na ba¤l›d›r. Bu teknik sadece büyü-
mekte olan genç kistik fibrozisli hastalarda önerilebilir (3).

Gevfleme Egzersizleri: Dispne hastada s›kl›kla korku,
anksiyete ve pani¤e yol açar. Bu takipneyi ve hiperinflasyonu
artt›r›r. Relaksasyon egzersizleri adale gerginli¤ini, anksiyete-
yi, k›zg›nl›¤› ve negativizmi azalt›r, enerji tasarrufu yapt›r›r,
çevreye ilgiyi art›r›r. Gevfleme egzersizleri için, ilk olarak Ja-
cobson taraf›ndan tan›mlanan progresif kas relaksasyon tek-
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ni¤i, otojenik teknik, vizüalizasyon, güdümlü imgelem, müzik,
sistematik desensitizasyon, biofeedback gibi teknikler kulla-
n›l›r (17). Gevfleme tekniklerinin ast›ml› hastalarda olumlu et-
kileri oldu¤u de¤iflik araflt›rmalarda rapor edilmifltir (18,19).

Renfoe, KOAH' l› hastalarda relaksasyon egzersizleri so-
nucu k›sa dönemde kalp h›z›, solunum h›z›, anksiyete ve disp-
ne skorlar›nda azalma göstermifltir. Uzun dönemde sadece
solunum h›z›nda azalma devam etmifltir (3).

Diafragmatik Solunum (Abdominal Solunum): Bu tek-
nikte, hastada reversibl hava yolu obstrüksiyonu varsa, solu-
numa bafllamadan önce bronkodilatatörünü al›r. Postural dre-
naj, kontrollü öksürük yap›l›r. Supin pozisyonda yatan hasta
dominant elini abdomeninin üst-orta, dominant olmayan elini
gö¤üs ön-üst bölgesine koyar. Burnundan hava al›r, büzülmüfl
dudak solunumu ile yavafl yavafl nefes verir. Bu ifllem s›ras›n-
da gö¤üs üzerindeki el mümkün oldu¤u kadar hareket etmez-
ken, diafram mümkün oldu¤u kadar gevflek abdomene do¤-
ru hareket ettirilmeye çal›fl›l›r. ‹nspirasyon s›ras›nda hasta gö-
¤üs duvar›n›n hareketsiz olarak durmas›na ra¤men abdome-
nin yükseldi¤ini hisseder. Bafllang›çta 2-4 kg'l›k bir yük abdo-
mene konularak bu aktiviteye yard›m edilebilir. Bu tip solu-
num hastan›n bilinçli solunumunu gerektirir. Otomatik bir
fonksiyon haline gelemeyece¤i gösterilmifltir. Bu nedenle
günde 2-3 kez yar›m saat, bafllang›çta supin pozisyonda, da-
ha sonra otururken, en son olarak da ayakta ve günlük aktivi-
teler s›ras›nda yap›l›r. Ast›m ve KOAH' ta yayg›n olarak kulla-
n›lmaktad›r.

Diyafragmatik solunumun solunum etkinli¤ini azaltt›¤›na
dair yay›nlar da mevcuttur. Bu etki diyafragmatik solunumda
ilave baflka kaslar›nda çal›flt›r›lmas›n›n gerekmesi, inspiratu-
var kaslar›n, gö¤üs kafesinin ve kar›n kaslar›n›n mekanik et-
kinli¤inin bozulmas› sonucu ortaya ç›k›yor olabilir (16).

Yavafl ve Derin Solunum: Alveolar ventilasyonun bozul-
du¤u hastal›klarda dakikadaki solunum say›s›n›n azalmas›yla
daha yüksek tidal volüm sa¤lanmas› ve alveolar ventilasyo-
nun düzeltilmesi amac›yla ortaya at›lm›flt›r.

Bu teknikte; sabit bir inspirasyon ve ekspirasyon oran›yla
(1:2) solunum ö¤retilir. Ancak, yap›lan çal›flmalarda oksijen tü-
ketimini ve solunum yükünü art›rd›¤› ve solunum kaslar›nda
daha erken yorgunlu¤a sebep oldu¤u gösterilmifltir (3 ).

Hava Çevirme Tekni¤i: Bu teknik mikroatelektazileri önle-
mek amac›yla saatte birkaç kere uygulan›r. Derin bir inspirasyo-
nu takiben kapal› glottis ile hava 5 saniye süreyle içerde tutu-
lur. Bu süre zarf›nda hava akci¤erlerin daha az ventilasyon ya-
pan alanlar›na çevrilir. ‹çeri al›nan hava BDS ile d›flar›ya at›l›r.

Kurba¤a Solunumu (Glossofaringeal Solunum)(GFS):
Glossofaringeal solunum, insuflasyon yapmada ve ventilas-
yonu desteklemede invaziv olmayan bir metod olarak  kulla-
n›lmaktad›r. Bu teknikte hastadan a¤›z veya burnundan derin
bir nefes almas›, ald›¤› havay› içinde tutmas›, daha sonra a¤-
z›n› açarak ve dilini ve bo¤az kaslar›n› afla¤› çekerek havan›n
bo¤az›ndan içeri do¤ru girmesine izin vermesi ve bu hareketi
takiben a¤z›n› kapatarak dil ve bo¤az kaslar›n› bir pompa gibi

kullanarak havay› afla¤›ya do¤ru zorlamas› istenir. Bu zorlama
s›ras›nda nefes tutulmal›d›r. Dil ve farinks kaslar› havay› bolus
fleklinde vokal korddan ileriye do¤ru atarlar. Her bir yutkun-
mada vokal kord kapan›r. Bir nefes alma her biri 60-100 ml'lik
6-8 yutkunma içerir.

Dakikada 12-14'lik GFS, az veya çok düflük vital kapasite-
li hastaya normal tidal volüm, dakika ventilasyonu ve ventila-
törsüz geçirece¤i zaman› uzatmas›n› sa¤layacakt›r. Derin GFS
mikroatelektazileri önler. Konuflma s›ras›ndaki sesi ve ritmi
normallefltirir. 

Bafl Afla¤› (Trendelenburg) ve Öne E¤ilme Postürleri:
Bu iki pozisyon KOAH' ta dispneyi azalt›r. BDS ile kombine
edilerek kullan›labilir. 

Trendelenburg pozisyonunda abdominal içeri¤in itmesiyle
yükselip düzleflmifl diyafram da kontraktil performans düzelir.
Ancak günümüzde trendelenburg pozisyonu çok kullan›lma-
maktad›r. 

Vertikal eksene göre 20-45° 'lik öne e¤ilme postürü, has-
ta otururken ellerini dizlerine dayayarak, ayakta yürüteç ve
bastona dayanarak sa¤layabilir. Kollar›n bu flekilde koyulmas›
latissimus dorsi, pektoralis major ve minör gibi aksesuvar so-
lunum kaslar›n›n fonksiyonlar›n› optimize eder. Bu kaslar›n
gö¤üs kafesinde orijinleri ve ekstratorasik olarak, omuz kufla-
¤›nda insersiyolar› oldu¤undan; bu postür ile ekstratorasik
noktalar›nda bu kaslar sabitlenir ve kostalara büyük bir çekme
gücü uygulan›r. 

Abdominal Kuflak: Intraabdominal bas›nc› art›rarak diyaf-
ram›n kraniyal yerleflimini sa¤lamak ve uzunluk-gerilim iliflki-
sini düzelterek, diyafram›n kontraktilitesini artt›rmak amac›yla
gelifltirilmifltir. Ancak yap›lan çal›flmalarda KOAH' l› hastalarda
ilave bir etkisinin olmad›¤› gösterilmifltir. 

Büzülmüfl dudak solunumu ve öne e¤ilme pozisyonunun
etkili kontrollü solunum teknikleri oldu¤u, ancak diyafragma-
tik solunumun faydal› olmad›¤› gösterilmifltir (20,21 ).

Prospektif  randomize bir  klinik çal›flmada, efor dispnesi
olan ve sigara içen, ancak spirometrisi normal olan erkeklerde
kapsaml› solunum e¤itimi geleneksel diyafragmatik  solunum
ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Kapsaml› kontrollü solunum teknikleri uy-
gulayan grupta egzersiz dispnesi, dispne indeksi ile baz› klinik
ve fonksiyonel parametrelerde düzelme saptanm›flt›r (22). 

Egzersiz E¤itimi 
Normal insanlarda ve di¤er hastal›klarda maksimum eg-

zersiz tolerans› kaslar ve kardiyovasküler fonksiyonlar ile k›s›t-
lanmaktad›r. Akci¤er hastal›¤› olanlarda egzersiz tolerans›,
kardiyak veya periferik kas performans› limitlerine eriflilme-
den önce maksimum ventilasyon ve dispne ile k›s›tlan›r (23).

Akci¤er hastalar›nda egzersizin ventilatuvar faktörler ne-
deni ile k›s›tlanmas› (16);

1. Gaz de¤iflimindeki yetersizli¤e ba¤l› olarak periferik
kaslara oksijen da¤›l›m›ndaki yetersizlik,

2. Akci¤er mekani¤indeki k›s›tlanma (dinamik hiperinflas-
yon ve ak›m›n s›n›rlanmas›)

3. Egzersiz s›ras›nda hipoksemiye ba¤l› pulmoner hiper-
tansiyon geliflmesi,
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4. ‹skelet kas› fonksiyon bozuklu¤u sonucudur.
KOAH’ l› hastalarda iskelet kas› fonksiyon bozuklu¤u yay-

g›nd›r. Sedanter yaflam, inaktivite ve yüksek doz steroid kulla-
n›m›, sistemik inflamasyon ve artan oksidatif stres iskelet kas›
fonksiyon bozuklu¤una katk›da bulunan mekanizmalard›r.

‹skelet kas› fonksiyon bozuklu¤u; (16)
1. Kas kuvvetinde ve dayan›kl›l›¤›nda azalma,
2. Kas›n oksidatif kapasitesinde bozulma (sitrat sentetaz

enzimi ve hidroksi asetil CoA dehidrogenaz enzimi aktivitesin-
de azalma),

3. Glikolitik lif tipine dönüfl ve tip I lif azalmas› ile karakte-
rizedir.

Bu de¤ifliklikler egzersiz s›ras›nda kas dayan›kl›l›¤›nda
azalma, yorgunluk oluflumunda artma, laktat efli¤inin düflme-
si ve ventilatuvar gerekliliklerin artmas›na neden olur.

Egzersiz e¤itimi pulmoner rehabilitasyon bileflenleri için-
de en önemli ve zorunlu olan›d›r (15,24). Egzersiz e¤itimi ile
oksidatif kapasitede düzelme, kas kuvveti ve yorgunlu¤unda
düzelme ile iskelet kas› fonksiyon bozuklu¤unun düzeltilmesi
pulmoner rehabilitasyonda klinik olarak anlaml› ve objektif
olarak gözlenen de¤iflikliklerdir.

FEV1 >1,2 L olan hafif ve orta derecedeki KOAH’l› hasta-
lar bafllang›ç egzersiz testinde anaerobik efli¤e eriflebilirler.
Egzersiz e¤itimi sonras›nda oksijen tutulumunda (VO2max)
artma, anaerobik efli¤in yükselmesi ve laktik asidozda gecik-
me, maksimum ifl kapasitesi ve dayan›kl›l›kta artma görülür. 

FEV1 <1,2 L olan orta ve a¤›r derecedeki KOAH’l› hastalar
bafllang›ç egzersiz testinde anaerobik efli¤e eriflemeden disp-
ne ve ventilatuvar fonksiyon k›s›tl›l›¤›yla testi sonland›r›rlar. Bu
hastalarda egzersiz e¤itimi sonras›nda egzersiz tolerans›n›n dü-
zelmesi; verilen bir ifl yükünde ventilatuvar ihtiyac›n ve oksijen
maliyetinin azalmas›, tidal volümün hafif artmas›, solunum h›z›-
n›n azalmas› ile solunum paterninin düzelmesi, motivasyonun
artmas› ve dispneye desensitizasyonla olur (23).

Egzersiz Çeflitleri
1- Aerobik egzersizler 
Uzun süreli, orta yo¤unlukta, büyük kas gruplar›n›n çal›flt›-

¤› egzersizlerdir; koflma, bisiklet, koflu band› egzersizleri bu
tiptedir. Kaliforniya Üniversitesinde KOAH’l› hastalar için öne-
rilen bir aerobik egzersiz reçetesi örne¤i flöyledir (23):

FEV1 <1,2 L, orta-ciddi hastal›k: Bafllang›ç egzersiz testin-
deki maksimum ifl yükünün %90-100’ü hedef al›n›r. Semp-
tom limitli bir egzersiz e¤itimi bu hedef seviyenin alt›nda bafl-
lat›l›r, tolere edildikçe ifl yükü artt›r›l›r. 

FEV1 > 1,2 L, hafif-orta hastal›k: Bafllang›ç maksimum ifl yü-
künün %70-90’ › hedef al›n›r. Anaerobik eflikteki ifl yükü ile e¤itim
bafllat›l›r. Bu ifl yükünü tolere edebildi¤inde ifl yükü artt›r›l›r.

Program süresi minumum 6-8 hafta olmal›d›r. Haftada 
3-5 kez ve egzersiz süresi en az 20-30 dk, devaml› olmal›d›r.

2- Üst ekstremite ve omuz kufla¤› egzersizleri (24,25)
Normal solunumda aktif solunum kaslar› eksternal inter-

kostal, internal interkostalin parasternal k›sm› ve skalen kas-
lard›r. Ana solunum kas› diyaframd›r. Diyafram ve di¤er solu-

num kaslar›n›n II. kranial sinirden L2-L3 lomber köklere kadar
genifl bir motor inervasyonu vard›r. Gövde üst k›sm› ve omuz
kufla¤› kaslar›n›n (subklavius, pektoralis major ve minör, ser-
ratus anterior, trapezius üst ve alt parças›, latissimus dorsi,
sternokleidomastoid) üst ekstremite ve gövde üst k›sm›n›n
pozisyonlanmas›nda önemli görevleri (tonik görev) oldu¤u gi-
bi, zorlu solunum durumlar›nda yard›mc› solunum kaslar› ola-
rak da görev yaparlar (respiratuvar görev).

Çal›flmalarda bu kaslar›n tonik ve respiratuvar ifllerinin ay-
n› santral sinir sistemi bölgelerinden yönetildi¤i ve spinal se-
viyeden entegre oldu¤u gösterilmifltir. Yani, dispne durumla-
r›nda bu kaslar›n respirasyona kat›ld›¤› hastalarda ayr›ca tonik
görevlerin yap›labilmesi için çok yüksek seviyede koordinas-
yon sürdürülmelidir. Pulmoner hastalarda ya görev fazlal›¤›n-
dan, ya da santral entegrasyon yar›flmas›ndan dolay› kas
fonksiyonlar› inkoordine hale gelerek üst ekstremite ve omuz
kufla¤› kaslar›nda disfonksiyona yol açar ve dispne ile sonuç-
lan›r (25). Bu kaslar›n e¤itimi sonucu üst ekstremite ve omuz
kufla¤› kaslar›yla yap›lan tonik ifller s›ras›nda, akci¤er hastas›n-
da ventilatuvar zorlanma, dispne, dakika ventilasyonu azal›r. 

Kol çark› ile maksimum ifl kapasitesinin %60’› yo¤unlu-
¤unda, 6-10 hafta, haftada 

3-5 kez, en az 30 dk. süreyle üst ekstremite kaslar›n›n e¤i-
timi, çark bulunmayan durumlarda a¤›rl›kl› yerçekimi dirençli
egzersizler (Tablo 2), nöromuskuler fasilitasyon egzersizleri,
yüzme, kano gibi, veya basitçe kollar›n anterior elevasyonu gi-
bi egzersizler, üst ekstremite kaslar›n›n endurans›n› art›r›r (25).

KOAH’l› hastalarda yap›lan çal›flmalar›n sistematik bir der-
lemesinde kol egzersiz e¤itiminin, kolun egzersiz kapasitesini
düzeltti¤i ancak, dispneye, kol yorgunlu¤una ve yaflam kalite-
sine etkisinin belirsiz oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r (26).KOAH’l›
hastalarda üst ekstremite egzersizlerinin k›sa dönem  etkinli¤i
hakk›nda yap›lan baflka bir sistematik derlemede; üst ekstre-
mite egzersiz e¤itiminin kol yorgunlu¤u üzerine herhangi bir
etkinli¤i olmad›¤› gösterilmifltir. Çal›flma sonuçlar›na göre KO-
AH’l› hastalara üst ekstremite egzersiz e¤itimi verip vermeme
önerisinde bulunmak mümkün de¤ildir denilmifltir (27).

3. Solunum (Ventilatuvar) kaslar› egzersizleri (1,24,28) 
Solunum kaslar› fonksiyonlar›n›n bozulmas› akci¤er hasta-

l›klar›nda, özellikle KOAH’ta, dispneyi, egzersiz k›s›tl›l›¤›n› ve hi-
perkapniyi art›r›r. Solunum kaslar›n›n kuvvet ve dayan›kl›l›¤›n›
artt›ran egzersiz e¤itimi dispneyi, nokturnal desaturasyon za-
man›n› azalt›r, egzersiz kapasitesini ve yaflam kalitesini düzeltir.
Son zamanlarda yap›lan çal›flmalarda KOAH’l› hastalarda diyaf-
ramda sellüler (tip I liflerinde artma) ve subsellüler seviyede
(sarkomerlerin k›salmas› ve mitokondri konsantrasyonunda art-
ma) kendili¤inden uyum geliflti¤i ve bunun yorgunlu¤a karfl› di-
rence ve daha uygun kas fonksiyonuna katk›da bulundu¤u an-
lafl›lm›flt›r. Bu uyum inspiratuvar kas e¤itimi ile art›r›l›r. 

Bu amaçla günümüzde 3 teknik kullan›lmaktad›r (24).
a- ‹stemli isokapnik hiperpne: Günde iki kez 10-15 dk sürey-

le mümkün olabildi¤ince yüksek seviyede dakika ventilasyonu
yapmakt›r. Bu hiperpne periyodu diyafram ve di¤er inspiratuvar
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kaslarda düflük gerilim, ama yüksek tekrar say›s›yla ventilatu-
var kas dayan›kl›l›¤›nda artmaya yol açar. Bu da, hastada respi-
ratuvar yetmezli¤e karfl› rezistans geliflmesine ve ventilatörden
ay›rma sürecine yard›mc› olur. Ayn› egzersiz, spontan solunu-
mu olan ventilatöre ba¤l› hastada da yapt›r›labilir. 

b- ‹nspiratuvar dirençli yüklenme: Hastadan gittikçe çap›
daralan inspiratuvar deliklerden nefes al›p vermesi istenir. An-
cak bu cihazla çal›fl›rken hastalar›n bilinçli olarak veya bilinç-
sizce inspiratuvar ak›m h›zlar›n› ve inspirasyon süresini uzata-
rak uygulanan direncin fliddetini azaltt›klar› gözlenmifltir. Bu-
nun üzerine ak›mdan ba¤›ms›z olarak direnç uygulayan inspi-
ratuvar eflik yüklenme cihaz› gelifltirilmifltir. 

c- ‹nspiratuvar eflik yüklenme (‹EY): Sadece a¤›z bas›nc›
belli bir de¤ere ulaflt›ktan sonra inspirasyona izin veren eflik
yüklenme cihaz› ile e¤itim yapt›r›l›r. Eflik yüklenme e¤itimi
inspiratuvar kas kontraksiyonu h›z›n› art›r›r, böylece inspiratu-
var zaman k›salarak, ekspirasyon ve relaksasyon zaman› artar
(24). KOAH’l› hastalarda yap›lan çal›flmalar›n iki büyük meta-
analizinde e¤er e¤itim yükü uygun ise, yaln›z bafl›na ya da eg-
zersizle kombine ‹EY uygulanmas› ile dispne, endurans ve
inspiratuvar kas gücünde düzelme saptanm›flt›r. Egzersizin
eklenmesi ile fonksiyonel egzersiz kapasitesinde daha fazla
art›fl gözlenmemektedir. Sekiz randomize çal›flmada kombi-
nasyon etkileri araflt›r›lm›fl, sadece üç çal›flmada egzersiz ka-
pasitesinde önemli derecede iyileflme bulunmufl, dispnede
anlaml› bir düzelme görülmemifltir (29).

Son iki teknikte egzersiz yo¤unlu¤u inspiratuvar a¤›z ba-
s›nc›n›n (PImax) en az %30’u olmal› ve günde 20-30 dk. sü-
reyle e¤itim sürdürülmelidir. E¤itimin yo¤unlu¤u yeterli oldu-
¤unda dispne ve inspiratuvar kas performans›nda art›fla se-
bep olmaktad›r.  Egzersiz s›ras›nda KOAH’l› hastalarda diyaf-
ram›n ifl yükü artm›flt›r. Bu durum inspiratuvar bas›nc›n mak-
simum inspiratuvar bas›nca bölünmesi ile elde edilen ve alg›-
lanan dispne miktar› ile de yak›n iliflkisi olan PI/PImax oran›n›n
egzersiz s›ras›nda yükselmesi ile gösterilmektedir. Bu neden-
le PImax’i artt›ran egzersiz e¤itiminin egzersiz s›ras›ndaki
dispneyi azaltaca¤› aç›kt›r (16).

Sonuç olarak zay›f solunum kaslar› olanlarda di¤er egzer-
sizlere ilave olarak solunum kaslar› egzersizlerinin verilmesi
uygundur.

Egzersiz E¤itiminde Di¤er Yaklafl›mlar
1- Aral›kl› e¤itim 
A¤›r hastalarda hipoksemi ve hiperkapni sebebiyle 20-30

dk. süreyle yo¤un egzersiz zor tolere edilir. Bunun için aral›kl›
egzersiz e¤itimi önerilmektedir. Bu tip e¤itimde; 2-3 dk sürey-
le maksimum ifl yükünün % 60-80’i ile egzersiz yapt›r›l›r, eflit
süre ile dinlendirilir. Sa¤l›kl› insanlarda ve KOAH’l›larda devam-
l› aerobik e¤itim ile benzer etkiler oldu¤u tespit edilmifltir
(16,24). Aral›kl› e¤itim ile daha az semptom ve dinamik hipe-
rinflasyonla daha yüksek ifl yükleri baflar›labildi¤i gösterilmifltir.
Ancak aral›kl› e¤itimde total egzersiz süresine uyulmal›d›r. 

388 KOAH’l› hastay› içeren sekiz randomize kontrollü çal›fl-
madan yap›lan bir derlemede, aral›kl› ve devaml› egzersizin et-

kileri karfl›laflt›r›lm›flt›r. ‹ki e¤itim yöntemi aras›nda pikO2 al›m›,
pik iflyükü, 6 dk yürüme testi ve yaflam kalitesi aç›s›ndan bir
farkl›l›k saptanmam›flt›r. Aral›kl› e¤itim ciddi KOAH’l› hastalarda
bir alternatif olarak düflünülebilir diye önerilmifltir (30).

2- Nöromuskuler elektrik stimülasyonu 
Genel olarak alt ekstremite kaslar› olmak üzere spesifik

kas gruplar›n›n düflük yo¤unluklu elektrik ak›mlar› ile uyar›lma-
s› mekanik ventilasyon uygulanan ve 30 günden uzun süredir
yatan hastalarda kas kuvvetinde, fonksiyonel egzersiz kapasi-
tesinde, oksijen tüketiminde ve maksimum ifl yükünde art›fl-
la sonuçlanm›flt›r. KOAH’l› hastalarda 6 hafta süreyle alt eks-
tremite kaslar›n›n transkutanöz elektrik ak›mlar› ile uyar›lma-
s›yla yap›lan iki çal›flmada kas kuvvetinde ve fonksiyonel eg-
zersiz kapasitesinde anlaml› art›fl meydana gelmifltir. Kas ku-
veti zay›f inaktif hastalarda kolay uygulanabilmesi, emin ve
ucuz bir yöntem olmas› ümit vericidir.

3- Kuvvetlendirme e¤itimi 
Küçük kas gruplar›n›n e¤itimi ile ventilatuvar yüklenme

baflar›labilmekte, santral kardiorespiratuvar s›n›rlanma ortaya
ç›kmamaktad›r. Bu nedenle akci¤er hastas›nda  bu tip e¤itim
ile daha yüksek ifl yüklerinin baflar›labildi¤i gösterilmifltir. Bir
repetetif maksimumun %70’i ile iki yada üç setlik bir program
uygulanabilir. KOAH’l› hastalarda böyle bir program sonucun-
da iskelet kas›nda kuvvetlenme oldu¤u, ancak bu düzelmenin
dayan›kl›l›kta art›fla transfer edilemedi¤i gösterilmifltir.

Genel olarak rehabilitasyonda kuvvetlendirme ve dayan›k-
l›l›k egzersizlerinin birlikte yap›lmas› tavsiye edilir. Bu kombi-
nasyonun birbirini tamamlay›c› bir etkiye sahip oldu¤u iki ça-
l›flmada gösterilmifltir (16).

KOAH’l› hastalarda yap›lan sistematik bir derlemede k›sa
süreli progresif dirençli egzersizlerin kas gücünde fark edilir
art›fl sa¤layabilece¤i ve bunun da baz› günlük aktivitelerdeki
performansa yans›yabilece¤i rapor edilmifltir(31).

4- Destekleyici giriflimler
Anabolik steroidler, testesteron, büyüme hormonu, Co-

enzim Q10, kreatin ve tiotropium gibi ilaç, hormon ve beslen-
me destekleri ile ya¤s›z vücut kitlesinin artt›r›lmas›, böylece
solunum rehabilitasyonu s›ras›nda verilen fiziksel egzersizin
etkinli¤inin artt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. Bu konuyu  inceleyen
çok say›da  araflt›rma yap›lm›flt›r(16,32). Pulmoner rehabilitas-
yon s›ras›nda bu giriflimlerin kullan›m›n› tavsiye etmeye yöne-
lik yeterli bulgu olmad›¤› düflünülmektedir. 

Uzun Süreli Oksijen Tedavisi (1,33,34)
Oksijen tedavisi pulmoner rehabilitasyonun önemli bir

parças› olup üç flekilde kullan›labilir.
1- Uzun süreli oksijen tedavisi; kronik hipoksemiyi düzelt-

mek ve vital organlara oksijen da¤›l›m›n› artt›rmak için önerilir. 
2- Ambulatuvar oksijen tedavisi; hem egzersiz hipoksemi-

sini hem de egzersiz kapasitesini düzeltmek için, ayr›ca özür-
lülü¤e sebep olan nefes darl›¤›n› azaltmak için kullan›l›r.

3- Destek oksijen tedavisi; pulmoner rehabilitasyon prog-
ram›n›n bir parças› olan fiziksel e¤itim boyunca kullan›l›r. 
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Uzun süreli oksijen tedavisi PaO2 <7,3 kPa (55 mmHg) ve-
ya SaO2 <%90 oldu¤u zaman önerilir ve puls oksimetre ile ta-
kip edilerek PaO2 en az 8,5 kPa’›n (SaO2 >%92) üzerinde ola-
cak flekilde izlenir. Uzun süreli oksijen tedavisinin hayatta kal›-
m› uzatt›¤›, pulmoner hemodinaminin bozulmas›n›n önlenmesi,
sekonder polisiteminin azalt›lmas›, nöropsikolojik (biliflsel fonk-
siyonlar) düzelme, uyku kalitesinin düzelmesi, renal kan ak›m›-
n›n artmas›, kardiyak aritmilerde azalma gibi faydalar› vard›r. 

Ambulatuvar oksijen tedavisi; istirahat s›ras›nda hipokse-
misi olmayan akci¤er hastalar› ambulasyon  s›ras›nda s›kl›kla
belirgin arteryel oksijen desaturasyonu (SaO2 <%4'den fazla
veya %88-90'dan fazla düflme) gösterebilir. Bafllang›ç yürü-
me testinde SaO2'de anlaml› düflme görülen hastalarda uzun
süreli oksijen tedavisine ilaveten ambulatuvar oksijen tedavi-
sinin verilmesinin yararl› sonuçlar› görülmüfltür.

Destek oksijen tedavisi; pulmoner rehabilitasyon progra-
m›n›n bir parças› olan egzersiz e¤itimi s›ras›nda destek oksi-
jen tedavisinin kullan›lmas› hakk›nda yap›lan çal›flmalarda çe-
liflkili sonuçlar elde edilmifltir. Baz› araflt›rmalarda oksijen des-
te¤i ile egzersiz kapasitesinin artt›¤› veya daha uzun süre eg-
zersiz yap›ld›¤›na dair sonuçlar elde edilmifltir. Sa¤l›kl› insan-
larda hiperbarik ve hiperoksik hava ile yap›lan çal›flmalarda ok-
sijen deste¤inin bir ifl yükünde ventilatuvar zorlanmay› azaltt›-
¤›, maksimum egzersiz tolerans›n› art›rd›¤› ve egzersiz yapan
kaslara oksijen da¤›l›m›n› artt›rd›¤› gösterilmifl, ancak bu bul-
gular KOAH hastalar›nda gözlenememifltir. Ayr›ca, oksijen
deste¤inin hipokseminin yol açaca¤› pulmoner hipertansiyo-
nu önleyece¤i görüflü çal›flmalarla desteklenememifltir
(16,32). Sürekli oksijen alan hastalarda 1-2 L/dk’l›k bir ak›m
yeterli olmas›na ra¤men egzersizde bu miktar›n 1 L/dkda art›-
r›lmas› önerilmektedir (34). 

Solunum Kaslar›n›n ‹stirahati Mekanik Ventilasyon 
(1,34,35,36)
Mekanik ventilasyonun amaçlar›;
1- Respiratuvar asidozu kontrol etmek,
2- Gaz de¤iflimini düzeltmek,
3- Solunum yükünü, solunum iflini azaltmak,
4- Atelektazileri geri döndürmek,
5- Kardiyak ifl yükünü azaltmak,
6- Ventilatuvar destekle iliflkili komplikasyonlar› azaltmakt›r. 
Endotrakeal tüple veya trakeostomi ile uygulanan invaziv

ventilasyon yöntemleri oldu¤u gibi, yüz, burun maskesi veya
a¤›zl›k yoluyla uygulanabilen noninvaziv ventilasyon uygula-

malar› da mevcuttur. Evde ventilasyon trakeotomi ile olabile-
ce¤i gibi noninvaziv olarak maske teknikleri veya negatif ba-
s›nç cihazlar›yla olabilir. Evde noninvaziv mekanik ventilasyo-
nun spesifik endikasyonlar› hakk›nda bir görüfl birli¤i yoktur.
Hastalar klinik olarak stabil, bulber fonksiyonlar normal ve alt-
taki hastal›k stabil veya yavafl ilerleyen özellikte olmal›d›r. Bu-
nun yan›nda tedaviyi kontrol edip yönlendirecek bir kurum ve
sürekli bak›m sa¤layacak kifliler bulunmal›d›r. Hastalar siste-
me hastanede al›flt›r›lmal› ve uygunlu¤u kan gazlar› ile takip
edilmelidir. Tablo 3’de noninvaziv, mekanik ventilasyon için
öngörülen fonksiyonel ve klinik kriterler gösterilmifltir. Hasta-
lar›n kontrol s›kl›¤› hastal›¤›n derecesine göre 3-6 ayda bir ola-
bilir. Evde ventilatör tedavisinin amaçlar› daha az masrafla ya-
flam süresini ve kalitesini art›rmak, morbiditeyi azaltmak, çev-
reye uyumu kolaylaflt›rmak, fiziksel ve fizyolojik fonksiyonlar›
düzeltmektir. Yard›mc› destek giriflimler yoluyla pulmoner re-
habilitasyon s›ras›nda fiziksel egzersizin etkinli¤ini artt›rmak
amac›yla noninvaziv mekanik ventilasyon  ciddi hiperkapneik
KOAH’l›  hastalarda ve sa¤l›kl› insanlarda denenmifl ve solu-
num kaslar›n›n yükünü ald›¤›, dispneyi düzeltti¤i ve egzersiz
dayan›kl›l›¤›n› art›rd›¤› gösterilmifltir. Ancak di¤er çal›flmalarda
ilave bir faydas› olmad›¤› gösterilmifltir (16, 33).
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