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OZET

Kapsamli bir pulmoner rehabilitasyon programi hasta egitimi, havayolu temizleme teknikleri,solunum
egitimi,solunum kaslari egitimi,egzersiz egitimi,is-ugrasi tedavisi,oksijen destegi,mekanik ventilasyon ve
psikosoyal destek gibi uygulamalari icermektedir. Bu derlemede solunum egitimi, havayolu temizleme
teknikleri, solunum kaslari egitimi, egzersiz egitimi, oksijen destegi ve mekanik ventilator uygulamalarina yer
verilecektir. (FTR Bil Der 2010;13 Ozel Say1:48-55)

Anahtar kelimeler: Pulmoner rehabilitasyon, solunum kaslari egitimi

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
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support, mechanical ventilation will be discussed. (J/ PMR Sci 2010;13 Suppl:48-55)

Keywords: Pulmonary rehabilitation, inspiratory muscle training

Giris

Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamalari

Genis kapsamli pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin ice-
rigi Tablo 1" de 6zetlenmistir. Bu bolimde bronsiyal hijyen teknik-
leri, kontroll solunum teknikleri, egzersiz egitimi, uzun sureli ok-
sijen tedavisi ve solunum kaslarinin istirahati anlatilacaktir.

Bronsiyal Hijyen Teknikleri (1,2,3,4)

Pulmoner hastaliklarda mukus birikimi pulmoner fonksi-
yonlarda azalmaya, mortalite ve morbiditede artmaya sebep
olur. Mukus birikimi; mukus tretiminde artma, mukusun fizik-
sel Ozelliklerinde degisme, mukosilier fonksiyonlarda ve 6k-
surikle temizlenmede bozulma ile olusur. Mukus atilimini art-
tirmak icin farmakolojik ajanlar ve degisik fiziksel tip ve reha-
bilitasyon ydéntemleri uygulanir.

Zorlu Ekspirasyon Teknikleri (ZET): Zorlu ekpirasyon
manevralarinin esasl yiksek hava akimi hizlari ile mukus atili-
mini saglamaktir. Yiksek hava akim hizlari hava tabakasi ile
mukus tabakalari arasinda etkilesim (iki fazli gaz- likid etkilesi-
mi) ve enerji transferi yoluyla mukusun santral hava yollarina
dogru hareket etmesine sebep olur. Huffing ve kontrolli 6k-
surlk, zorlu ekspirasyon manevralardir. Kontrolli oksurik
manevrasinda; hasta rahatca oturtulur, oturma pozisyonunda
vlcudunu 6ne dogru eger, derin inspirasyon yapar, birkac sa-
niye nefesini tutar ve daha sonra baska bir nefes almadan
aclk agizdan iki veya (g kez dksdrir. Kisa bir aradan sonra bu
islemi tekrarlar. Huffing teknigi; orta akciger volimiinden
baslayip disik akciger volimiine dogru devam eden bir veya
iki zorlu ekspirasyondan olusur. Bu manevrada glottis 6ksu-
rik manevrasinda oldugu gibi kapali degildir. Huffing manev-
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ras! ile daha az yorgunluk, daha az bronkospazm provokasyo-
nu ve daha az dinamik hava yolu kollapsi olur.

Aktif Solunum Teknikleri Siklusu: Kontrollli 6kstrik ve
huffing teknikleri diafragmatik solunum ve derin solunum eg-
zersizleri ile birlestirilerek aktif solunum teknikleri siklusu
(ASTS) olarak adlandiriimistir. Bu teknigin uygulanisi sirasinda
hasta rahat bir pozisyonda oturur, birkac saniye boyunca diaf-
ragmatik solunum yapar. Bu bolim siklusun istirahat sagla-
yan en 6nemli kismidir. Bunu 3 ila 4 adet derin solunum takip
eder. Her bir derin solunumdan sonra hava iceride 3 sn. mud-
detince tutulur ve sonra nazikce disari verilir. Derin solunumu
tekrar abdominal solunum takip eder. Bundan sonraki manev-
ra ise 2 ila 3 kez huffing yapiimasidir. Hasta sekresyonlarin
atilmasi gerektigini hissettiginde kontrolli 6ksurik manevra-
sI ile biriken sekresyon disari atilir. ASTS temizlenmesi gere-
ken sekresyon kalmayincaya veya hasta yoruluncaya kadar
en az iki defa olmak Gzere strdUralUr.

Otojenik Drenaj: DisUlk akciger hacimlerinde zorlu eks-
pirasyon ile periferik hava yollarindaki mukusun atilimini artir-
may! amaglar. Bu teknikte rezidlel kapasite ile fonksiyonel re-
zidUel kapasite arasinda dustk tidal volimle solunum yapma-
yI, (normalin 1,5 ila 2 kati ile nefes alma), nefesin kisa bir sU-
re iceride tutulmasi ve aktif bir ekspirasyonla mukusu agiza
gecirme izler. Hava yolu kollapsini énlemek igin otojenik dre-
najda, ekspirasyon kuvveti ASTS ve ZET'e nazaran disuktar.

Pozitif ekspiratuvar basing (PEB) uygulamasi: Bir dirence
karsi ekspirasyon hava yolu kollapsini onler ve kollateral ven-
tilasyonu duzeltir. PEB, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirir.
Kollateral ve kiciik hava yollarindaki direnci azaltir. Ozel bir
ekipmanla uygulanir. Ekspirasyon sirasinda ekspiratuvar ba-
sin¢ 10-20 cm H,0O basincinda surdardldr.

PEB solunumunun abdominal ve torasik acik ameliyatlarin-
dan sonraki etkinligini degerlendirmek Uzere yapilan bir siste-
matik derlemede, PEB yonteminin diger solunum tekniklerine
Ustln olduguna dair bilimsel bir delile rastlanamamistir (5).

PEB tekniginin kronik obstruktif akciger hastaligi olanlar-
daki etkilerine ait bir derlemede kisa sUreli faydali etkileri ol-
dugu, uzun dénem etkinligine dair sonuclarin ise cgeliskili ol-
dugu bulunmustur (6).

Flutter Solunumu: Mukusun temizlenmesini kolaylastir-
mak amaciyla agizda dalgalanan bir ekspirasyon basinci ve

Tablo 1: Genis kapsamli pulmoner rehabilitasyon uygulamalari

® Hasta egitimi ve sigara biraktirma

e Nutrisyonel degerlendirme ve destek
e Psikososyal destek

e Uzun sureli oksijen tedavisi

e Mekanik ventilasyon

e | ve ugrasi tedavisi

e Bronsiyal hijyen teknikleri

e KontrollG solunum teknikleri

o Egzersiz egitimi

hava akimi olusturulur. Ozel bir ekipman gerekir. Bir calisma-
da kistik fibrozisde kontrolll 0kstrtk veya postural drenaj ma-
nevralarina gore bes kat daha fazla mukus ekspektorasyonu-
nu sagladigr bulunduysa da, baska iki calismada herhangi bir
fark bulunamamistir (3). Ossilasyon tekniginin kistik fibrozisli
hastalardaki etkinligine dair yapilan bir sistematik derlemede
ossile edici cihazlarin ve diger havayolu temizleme teknikleri-
nin FEV, ve diger akciger fonksiyon parametrelerinde anlam-
I bir etkisi olmadigi bulunmustur. Ossilasyon cihazlarinin di-
ger tekniklere gore daha az veya daha cok etklili oldugu hak-
kinda da net veriler yoktur (7).

Postural Drenaj: Hava yollarindan mukusun atimini artir-
mak amaclyla yercekimi yardimli pozisyonlar veriimesidir. Bu
pozisyonlarin verilebilmesi icin trendelenburg postiri ile bir-
likte degisen derecelerde rotasyon kullanilir. Santral hava yol-
larina mukusun tasinmasini kolaylastirmada yercekiminden
yararlanmak icin ana brons en vertikal pozisyonda olacak se-
kilde hasta yerlestiriimelidir. Sekresyonlarin hareketini kolay-
lastirmak icin postural drenajdan 10-20 dakika dnce bronkodi-
latator kullaniimalidir. Salgl birikimi daha cok gece oldugun-
dan ilki sabah kahvaltidan 6nce yapiimalidir. Glinde 3-4 kere,
her bir 6zel pozisyon 5 dakikadan baslayarak 15 dakikaya uza-
tilmalidir. Yemeklerden en az iki saat sonra yapilmalidir. Pos-
tural drenaji takiben kontrolll 6ksurik veya huffing teknikleri
kullanilarak genis hava yollarina yonlendirilen bronsiyal sek-
resyonlarin temizlenmesi gerekir.

Perkiisyon ve Vibrasyon: Postural drenaj siresince ma-
nuel veya mekanik vibrasyon ve perklsyon teknikleri kullani-
larak hava yolu sekresyonlarinin kopmasina yardim edilir. Per-
kisyon, fincan sekline getirilmis ellerin alternatif olarak tora-
sik kafese 5 Hz frekansta, 1-5 dakika sire ile drene edilmek
istenen bdlgeye vurulmasiyla yapilir. Vibrasyon, kardiyopul-
moner reslsitasyona benzer sekilde bir manevranin 10-15 Hz
frekansla drene edilecek bolge Uzerine ekspirasyon sirasinda
uygulanmasidir. Bu islemler hastanin metabolik hizini arttirir,
O, tuketimi ve CO, Uretimi uykuda esnasindaki seviyelerin
%40 Ustline yaklasir. Manevralar ayrica, kalp hizi ile miyokar-
diyal oksijen ihtiyacini arttirir. Bu nedenle ciddi kardiyovasku-
ler bozuklugu olan hastalarda dikkatle uygulanmalidir, monité-
rizasyonla yapilabilir. En 6nemli komplikasyonu hipoksemi
olusturmasidir. Parsiyel oksijen basinci (PaO,) ve oksijen sa-
tlrasyonu (Sa0O,) disebilir ve hipoksemi perklsyonla kotlle-

Tablo 2: Agirlikl iist ekstremite egzersiz egitimi

e Agirlik (500-750 gr)

e 2 dk slreyle, solunum frekansina esit sekilde, agirligi omuz
seviyesine kaldir. (vertikal ve oblik olarak)

e 2 dk istirahat et.

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

e Agirligi her 5 egzersiz seansindan sonra 250 gr artir.
e 24 seans (8 hafta) uygula
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sebilir. Postural drenaj, perkisyon ve vibrasyonun kesin endi-
kasyonu ginde 30 ml. Gzerinde sekresyon olusmasidir.

Insentif Spirometri (IS): Bir bronsiyal hijyen teknigidir.
Bir cihaz yardimiyla esneme veya i¢c cekme sirasinda yapildi-
gl gibi uzun, yavas ve derin nefes alma saglanir. Bu manevra
hastaya akcigerleri nasil sisirebilecegini ve bunu strdurebile-
cegini gorsel geri bildirim saglayarak ogretir.

Bu yontemin amaci transpulmoner basinci ve inspiratuvar
hacimleri artirarak inspiratuvar kaslarin performansini diizelt-
mek ve pulmoner hiperinflasyonu tekrar 6gretebilmektir. Bu
aletin duzenli kullanimi ile havayolu stabilitesi surdurdlerek
atelektaziler onlenir veya iyilestirilebilir.

Cihaz ile daha 6nceden belirlenen seviyeye kadar derin ve
yavas bir soluk alinir, 3 sn sure ile iceride tutulan hava agizlik
clikarilarak disariya Gflenir. Bu manevra 10-15 kez tekrarlandik-
tan sonra kontrollt 6ksuriik manevrasi ile balgam cikarilir.

Insentif spirometri teknigi kullaniminin Gist abdominal cer-
rahi sonrasi meydana gelebilen postoperatif pulmoner komp-
likasyonlar Uzerindeki etkinliginin incelendigi bir sistematik
derlemede, bu teknigin postoperatif pulmoner komplikasyon-
lart 6nledigine dair anlamli bir bulgu saptanamamistir (8).

Bu teknikler disinda perkissionatdr ve mekanik insuflas-
yon-eksuflasyon aletleri ile hava yolu sekresyonlarinin atilmi
saglanabilir.

Pozitif ekspiratuvar basing (PEB), zorlu ekspirasyon tek-
nikleri (kontrollGi 6kstriik ve huffing manevralari), otojenik dre-
naj, postural drenaj, solunum tekniklerinin aktif siklusu gibi ha-
va yolu temizleme tekniklerinin etkinligini kanita dayal tip bag-
laminda arastiran bir meta-analizde, kistik fibrozisli hastalarda
bu uygulamalarin higbir girisim yapilmamasina gore, sinirli ve
kisa slreli olarak daha etkin oldugu bulunduysa da, bunun gtic-
IG bir kanit olmadigr belirtilmistir (9-11). Bu t¢ yontemin uzun
sureli etkinligine dair verilerin arastinldig bir sistematik derle-
mede birincil sondurum olarak FEV1 alindiginda t¢ yéntem ara-
sinda etkinlik agisindan bir fark bulunmamistir (12).

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) ve bronsiektazi-
li hastalarda da bronsiyal hijyen tekniklerinin uygulanmasini
destekleyen veya karsit bir sonug gdézlenmemistir (13). Akut
alevlenme geciren KOAH'll hastalarda havayolu temizleme
tekniklerinin etkinligini degerlendiren bir sistematik derleme-
de; bu tekniklerin istirahat akciger fonksiyonlarini diizeltmedi-
gi ve gaz degisimi 6lgimlerinde kalici bir degisiklik yaratmadi-
g1, 5 dk. sUresince uygulanan devamli gogus duvari perklsyo-
nunun FEV'i azalttigi, bol sekresyonu olan hastalarda meka-
nik vibrasyon ve PEB'in balgamin atilmasini arttirdigi, hiper-
kapneik solunum yetmezligindeki hastalarda uygulanan intra-
pulmoner perkisif ventilasyon ve PEB'in ventilatér ihtiyaci ve
siresini azalttigl, devaml goégus duvari perkisyonu disindaki
havayolu temizleme tekniklerinin akut alevlenme geciren KO-
AH'li hastalarda glvenli oldugu rapor edilmistir (14).

Kontrollii Solunum Teknikleri (1,3,4,15)

Pulmoner hastaliklarin cogunda nefes alma dlzensiz, yu-
zeyel ve hizlidir. Bu durum 0li bosluk ventilasyonunu ve da-
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ralmis hava yollarindan hava akimini artirir. Nefes almada ha-
vanin iletimiyle ilgili is yUkU ve hava tuzaklanmasi artar, alve-
oller ve kliclk hava yollarinda gaz degisiminde bozulma mey-
dana getirir. Bu olaylar zinciri hasta tarafindan nefes almada
zorluk olarak hissedilir. Anksiyete ve panik ortaya cikar. Bu da
solunum sayisinin daha da artmasina yol agar. Bozulmus gaz
degisimi kas yorgunluguna yol agar, yardimci solunum kasla-
rinin solunuma katilmasina neden olur. Boylece fazla yulklen-
mis ve yorgun dismus diyaframin yikU azalir. Sonug olarak,
diyaframin normal fizyolojik ritmi bozulur. Ciddi hastalarda di-
yaframin normal kasiima yerine titrestigi bilinmektedir.

Kontrollii solunum tekniklerinin amaclari;

1. Diyaframin daha normal bir pozisyon ve fonksiyonda ol-
masini saglamak,

2. Respiratuvar gorevi dlzelten ve hava yakalanmasini
azaltan bir soluma 6rnegi ile solunum hizini azaltmak,

3. Solunum isini ve solunum yikin( azaltmak,

4. Dispneyi azaltmak ve anksiyeteyi baskilamaktir.

Kontrollii Solunum Teknikleri

Buziilmiis Dudak Solunumu (BDS): Gogts kafesinin hi-
perinflasyonunu azaltmayr amaclayan bir kontrolli solunum
teknigidir. Hiperinflasyonu azaltmak daha disUk seviyeli bir
fonksiyonel rezidlel kapasitede solunum yapma anlamina ge-
lir. Boylece tidal volimde degisme olmaksizin, alveolar taze
hava degisimi artar.

BlzUlmus dudak solunumu siklikla hastalarin spontan ola-
rak adapte olduklari bir durumdur. Bu tip solunum ile ekspi-
rasyon sirasinda abdominal kaslarin isi kolaylastirilir. Bu solu-
num tekniginin gaz degisimini dlizelttigi arteryel oksijen satu-
rasyonu artisl ile gésterilmistir.

Bu teknikte hasta agzi kapaliyken burnundan birkac sani-
ye nefes alir, daha sonra fisildama veya 6pme pozisyonunda-
ki agzindan 4-6 saniye sliresince yavas yavas nefes verir. Bu
islem takipneye sebep olan herhangi bir aktivite sirasinda, eg-
zersiz boyunca ve istirahatte yapilir.

Ciddi KOAH'll hastalarda etkinligi hem semptomatik olarak,
hem de oksijen saturasyonu dlctimleri ile gosterilmis ve relak-
sasyon egzersizlerinden daha etkili oldugu bulunmustur (3,16).

Segmental Solunum (Lateral Kostal Solunum):
Obstriktif akciger hastaliklarinda gogus kafesi mobilitesi azal-
mistir. GégUs duvarinin uygun bolgelerine basing uygulanmasi
ile proprioseptif stimuluslardan yararlanarak bu bélgelerin daha
iyi genislemesi duslncesine dayanir. KOAH'll hastalarda bu
teknik yararsizdir, ¢inkli KOAH'll hastalarda degismis gogus
duvari mekanigi baslica hava yolu obstriksiyonuna ve elastik
blzllme 06zelliginin kaybina baghdir. Bu teknik sadece blyu-
mekte olan genc kistik fibrozisli hastalarda énerilebilir (3).

Gevseme Egzersizleri: Dispne hastada siklikla korku,
anksiyete ve panige yol acar. Bu takipneyi ve hiperinflasyonu
arttinr. Relaksasyon egzersizleri adale gerginligini, anksiyete-
yi, kizginligi ve negativizmi azaltir, enerji tasarrufu yaptirr,
cevreye ilgiyi artirir. Gevseme egzersizleri igin, ilk olarak Ja-
cobson tarafindan tanimlanan progresif kas relaksasyon tek-
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nigi, otojenik teknik, vizlializasyon, gidimli imgelem, mizik,
sistematik desensitizasyon, biofeedback gibi teknikler kulla-
nilir (17). Gevseme tekniklerinin astimli hastalarda olumlu et-
kileri oldugu degisik arastirmalarda rapor edilmistir (18,19).

Renfoe, KOAH' |1 hastalarda relaksasyon egzersizleri so-
nucu kisa dénemde kalp hizi, solunum hizi, anksiyete ve disp-
ne skorlarinda azalma gdstermistir. Uzun dénemde sadece
solunum hizinda azalma devam etmistir (3).

Diafragmatik Solunum (Abdominal Solunum): Bu tek-
nikte, hastada reversibl hava yolu obstriksiyonu varsa, solu-
numa baslamadan 6nce bronkodilatatorind alir. Postural dre-
naj, kontrolli 6ksurik yapilir. Supin pozisyonda yatan hasta
dominant elini abdomeninin Ust-orta, dominant olmayan elini
g6gls 6n-Ust bolgesine koyar. Burnundan hava alir, blztlmus
dudak solunumu ile yavas yavas nefes verir. Bu islem sirasin-
da gdgus Uzerindeki el mimkln oldugu kadar hareket etmez-
ken, diafram mimkin oldugu kadar gevsek abdomene dog-
ru hareket ettirimeye calisilir. Inspirasyon sirasinda hasta go-
gUs duvarinin hareketsiz olarak durmasina ragmen abdome-
nin ytkseldigini hisseder. Baslangicta 2-4 kg'lik bir yik abdo-
mene konularak bu aktiviteye yardim edilebilir. Bu tip solu-
num hastanin bilingli solunumunu gerektirir. Otomatik bir
fonksiyon haline gelemeyecegi gosterilmistir. Bu nedenle
glnde 2-3 kez yarim saat, baslangicta supin pozisyonda, da-
ha sonra otururken, en son olarak da ayakta ve gunltk aktivi-
teler sirasinda yapilir. Astim ve KOAH' ta yaygin olarak kulla-
nilmaktadir.

Diyafragmatik solunumun solunum etkinligini azalttigina
dair yayinlar da mevcuttur. Bu etki diyafragmatik solunumda
ilave baska kaslarinda calistinlmasinin gerekmesi, inspiratu-
var kaslarin, gégus kafesinin ve karin kaslarinin mekanik et-
kinliginin bozulmas! sonucu ortaya cikiyor olabilir (16).

Yavas ve Derin Solunum: Alveolar ventilasyonun bozul-
dugu hastaliklarda dakikadaki solunum sayisinin azalmasiyla
daha yUksek tidal volim saglanmasi ve alveolar ventilasyo-
nun dizeltiimesi amaciyla ortaya atiimistir.

Bu teknikte; sabit bir inspirasyon ve ekspirasyon oraniyla
(1:2) solunum ogretilir. Ancak, yapilan calismalarda oksijen ta-
ketimini ve solunum yukund artirdigr ve solunum kaslarinda
daha erken yorgunluga sebep oldugu gdsterilmistir (3 ).

Hava Cevirme Teknigi: Bu teknik mikroatelektazileri dnle-
mek amaclyla saatte birkag kere uygulanir. Derin bir inspirasyo-
nu takiben kapali glottis ile hava 5 saniye sureyle icerde tutu-
lur. Bu sire zarfinda hava akcigerlerin daha az ventilasyon ya-
pan alanlarina gevrilir. lgeri alinan hava BDS ile disariya atilir.

Kurbaga Solunumu (Glossofaringeal Solunum)(GFS):
Glossofaringeal solunum, insuflasyon yapmada ve ventilas-
yonu desteklemede invaziv olmayan bir metod olarak kulla-
nilmaktadir. Bu teknikte hastadan agiz veya burnundan derin
bir nefes almasi, aldigi havayi icinde tutmasi, daha sonra ag-
zini acarak ve dilini ve bogaz kaslarini asagi gekerek havanin
bogazindan iceri dogru girmesine izin vermesi ve bu hareketi
takiben agzini kapatarak dil ve bogaz kaslarini bir pompa gibi

kullanarak havayi asagiya dogru zorlamasi istenir. Bu zorlama
sirasinda nefes tutulmalidir. Dil ve farinks kaslari havayi bolus
seklinde vokal korddan ileriye dogru atarlar. Her bir yutkun-
mada vokal kord kapanir. Bir nefes alma her biri 60-100 ml'lik
6-8 yutkunma icerir.

Dakikada 12-14'lik GFS, az veya cok dustk vital kapasite-
li hastaya normal tidal volim, dakika ventilasyonu ve ventila-
tdrsiiz gecirecegi zamani uzatmasini saglayacaktir. Derin GFS
mikroatelektazileri 6nler. Konusma sirasindaki sesi ve ritmi
normallestirir.

Bas Asagi (Trendelenburg) ve One Egilme Postiirleri:
Bu iki pozisyon KOAH' ta dispneyi azaltir. BDS ile kombine
edilerek kullanilabilir.

Trendelenburg pozisyonunda abdominal icerigin itmesiyle
yukselip dizlesmis diyafram da kontraktil performans duzelir.
Ancak ginimuzde trendelenburg pozisyonu cok kullaniima-
maktadir.

Vertikal eksene gore 20-45° 'lik 6ne egilme posturt, has-
ta otururken ellerini dizlerine dayayarak, ayakta yuritec ve
bastona dayanarak saglayabilir. Kollarin bu sekilde koyulmasi
latissimus dorsi, pektoralis major ve mindr gibi aksesuvar so-
lunum kaslariin fonksiyonlarini optimize eder. Bu kaslarin
gogus kafesinde orijinleri ve ekstratorasik olarak, omuz kusa-
ginda insersiyolari oldugundan; bu postlr ile ekstratorasik
noktalarinda bu kaslar sabitlenir ve kostalara blyUk bir cekme
glcd uygulanir.

Abdominal Kusak: Intraabdominal basinci artirarak diyaf-
ramin kraniyal yerlesimini saglamak ve uzunluk-gerilim iliski-
sini duzelterek, diyaframin kontraktilitesini arttirmak amaciyla
gelistirilmistir. Ancak yapilan calismalarda KOAH' I hastalarda
ilave bir etkisinin olmadigr gésterilmistir.

BlzUlmus dudak solunumu ve 6ne egilme pozisyonunun
etkili kontrolli solunum teknikleri oldugu, ancak diyafragma-
tik solunumun faydal olmadigi gosterilmistir (20,21 ).

Prospektif randomize bir klinik calismada, efor dispnesi
olan ve sigara icen, ancak spirometrisi normal olan erkeklerde
kapsamli solunum egitimi geleneksel diyafragmatik solunum
ile karsilastiriimistir. Kapsamli kontrolli solunum teknikleri uy-
gulayan grupta egzersiz dispnesi, dispne indeksi ile bazi klinik
ve fonksiyonel parametrelerde diizelme saptanmistir (22).

Egzersiz Egitimi

Normal insanlarda ve diger hastaliklarda maksimum eg-
zersiz toleransi kaslar ve kardiyovaskdler fonksiyonlar ile kisit-
lanmaktadir. Akciger hastaligi olanlarda egzersiz toleransi,
kardiyak veya periferik kas performansi limitlerine erisilime-
den dnce maksimum ventilasyon ve dispne ile kisitlanir (23).

Akciger hastalarinda egzersizin ventilatuvar faktorler ne-
deni ile kisitlanmasi (16);

1. Gaz degisimindeki yetersizlige bagli olarak periferik
kaslara oksijen dagilimindaki yetersizlik,

2. Akciger mekanigindeki kisitlanma (dinamik hiperinflas-
yon ve akimin sinirlanmasi)

3. Egzersiz sirasinda hipoksemiye bagli pulmoner hiper-
tansiyon gelismesi,
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4. Iskelet kasi fonksiyon bozuklugu sonucudur.

KOAH’ I hastalarda iskelet kasi fonksiyon bozuklugu yay-
gindir. Sedanter yasam, inaktivite ve yiksek doz steroid kulla-
nimi, sistemik inflamasyon ve artan oksidatif stres iskelet kasi
fonksiyon bozukluguna katkida bulunan mekanizmalardir.

Iskelet kasi fonksiyon bozuklugu; (16)

1. Kas kuvvetinde ve dayanikliiginda azalma,

2. Kasin oksidatif kapasitesinde bozulma (sitrat sentetaz
enzimi ve hidroksi asetil CoA dehidrogenaz enzimi aktivitesin-
de azalma),

3. Glikolitik lif tipine dénUs ve tip | lif azalmasi ile karakte-
rizedir.

Bu degisiklikler egzersiz sirasinda kas dayanikliliginda
azalma, yorgunluk olusumunda artma, laktat esiginin disme-
si ve ventilatuvar gerekliliklerin artmasina neden olur.

Egzersiz egitimi pulmoner rehabilitasyon bilesenleri igin-
de en 6nemli ve zorunlu olanidir (15,24). Egzersiz egitimi ile
oksidatif kapasitede dlizelme, kas kuvveti ve yorgunlugunda
dizelme ile iskelet kasi fonksiyon bozuklugunun dizeltiimesi
pulmoner rehabilitasyonda klinik olarak anlamli ve objektif
olarak goézlenen degisikliklerdir.

FEV; >1,2 L olan hafif ve orta derecedeki KOAH'lI hasta-
lar baslangic egzersiz testinde anaerobik esige erisebilirler.
Egzersiz egitimi sonrasinda oksijen tutulumunda (VOymay)
artma, anaerobik esigin ylikselmesi ve laktik asidozda gecik-
me, maksimum is kapasitesi ve dayaniklilikta artma gordldr.

FEV; <1,2 L olan orta ve agir derecedeki KOAH'li hastalar
baslangic egzersiz testinde anaerobik esige erisemeden disp-
ne ve ventilatuvar fonksiyon kisitliigiyla testi sonlandirirlar. Bu
hastalarda egzersiz egitimi sonrasinda egzersiz toleransinin du-
zelmesi; verilen bir is yikinde ventilatuvar ihtiyacin ve oksijen
maliyetinin azalmasi, tidal volimUn hafif artmasi, solunum hizi-
nin azalmasi ile solunum paterninin diizelmesi, motivasyonun
artmasi ve dispneye desensitizasyonla olur (23).

Egzersiz Cesitleri

1- Aerobik egzersizler

Uzun slreli, orta yogunlukta, blyUk kas gruplarinin calisti-
@1 egzersizlerdir; kosma, bisiklet, kosu bandi egzersizleri bu
tiptedir. Kaliforniya Universitesinde KOAH'li hastalar icin 6ne-
rilen bir aerobik egzersiz recetesi drnegi sdyledir (23):

FEV, <1,2 L, orta-ciddi hastalik: Baslangi¢ egzersiz testin-
deki maksimum is ylkdnin %90-100°UG hedef alinir. Semp-
tom limitli bir egzersiz egitimi bu hedef seviyenin altinda bas-
latilir, tolere edildikce is yuku arttirilir.

FEV, > 1,2 L, hafif-orta hastalik: Baslangic maksimum is yi-
kinln %70-90" 1 hedef alinir. Anaerobik esikteki is ylkuU ile egitim
baslatilir. Bu is ylkinu tolere edebildiginde is yika arttirilir.

Program slresi minumum 6-8 hafta olmalidir. Haftada
3-5 kez ve egzersiz slresi en az 20-30 dk, devamli olmalidir.

2- Ust ekstremite ve omuz kusagi egzersizleri (24,25)

Normal solunumda aktif solunum kaslari eksternal inter-
kostal, internal interkostalin parasternal kismi ve skalen kas-
lardir. Ana solunum kasi diyaframdir. Diyafram ve diger solu-
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num kaslarinin 1l. kranial sinirden L2-L3 lomber kdklere kadar
genis bir motor inervasyonu vardir. Gévde Ust kismi ve omuz
kusagi kaslarinin (subklavius, pektoralis major ve minor, ser-
ratus anterior, trapezius Ust ve alt parcasi, latissimus dorsi,
sternokleidomastoid) Ust ekstremite ve govde Ust kisminin
pozisyonlanmasinda énemli gorevleri (tonik gérev) oldugu gi-
bi, zorlu solunum durumlarinda yardimci solunum kaslari ola-
rak da gorev yaparlar (respiratuvar gérev).

Calismalarda bu kaslarin tonik ve respiratuvar islerinin ay-
ni santral sinir sistemi boélgelerinden yonetildigi ve spinal se-
viyeden entegre oldugu gosterilmistir. Yani, dispne durumla-
rinda bu kaslarin respirasyona katildigi hastalarda ayrica tonik
gorevlerin yapilabilmesi icin ¢ok ylksek seviyede koordinas-
yon surdUrtlmelidir. Pulmoner hastalarda ya gorev fazlaligin-
dan, ya da santral entegrasyon yarismasindan dolayl kas
fonksiyonlari inkoordine hale gelerek Ust ekstremite ve omuz
kusag! kaslarinda disfonksiyona yol acar ve dispne ile sonug-
lanir (25). Bu kaslarin egitimi sonucu Ust ekstremite ve omuz
kusagi kaslariyla yapilan tonik isler sirasinda, akciger hastasin-
da ventilatuvar zorlanma, dispne, dakika ventilasyonu azalir.

Kol carki ile maksimum is kapasitesinin %601 yogunlu-
gunda, 6-10 hafta, haftada

3-5 kez, en az 30 dk. streyle Ust ekstremite kaslarinin egi-
timi, cark bulunmayan durumlarda agirlikli yergekimi direngli
egzersizler (Tablo 2), néromuskuler fasilitasyon egzersizleri,
ylzme, kano gibi, veya basitce kollarin anterior elevasyonu gi-
bi egzersizler, Ust ekstremite kaslarinin enduransini artirir (25).

KOAH'lI hastalarda yapilan calismalarin sistematik bir der-
lemesinde kol egzersiz egitiminin, kolun egzersiz kapasitesini
dizelttigi ancak, dispneye, kol yorgunluguna ve yasam kalite-
sine etkisinin belirsiz oldugu sonucuna varilmistir (26).KOAH'li
hastalarda Ust ekstremite egzersizlerinin kisa donem etkinligi
hakkinda yapilan baska bir sistematik derlemede; Ust ekstre-
mite egzersiz egitiminin kol yorgunlugu Uzerine herhangi bir
etkinligi olmadigi gosterilmistir. Calisma sonuglarina gére KO-
AH'li hastalara Ust ekstremite egzersiz egitimi verip vermeme
Onerisinde bulunmak muimkin degildir denilmistir (27).

3. Solunum (Ventilatuvar) kaslari egzersizleri (1,24,28)

Solunum kaslari fonksiyonlarinin bozulmasi akciger hasta-
liklarinda, 6zellikle KOAH'ta, dispneyi, egzersiz kisitlihigini ve hi-
perkapniyi artirir. Solunum kaslarinin kuvvet ve dayanikliligini
arttiran egzersiz egitimi dispneyi, nokturnal desaturasyon za-
manini azaltir, egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini duzeltir.
Son zamanlarda yapilan galismalarda KOAH'li hastalarda diyaf-
ramda sellller (tip | liflerinde artma) ve subsellller seviyede
(sarkomerlerin kisalmasi ve mitokondri konsantrasyonunda art-
ma) kendiliginden uyum gelistigi ve bunun yorgunluga karsi di-
rence ve daha uygun kas fonksiyonuna katkida bulundugu an-
lasiimistir. Bu uyum inspiratuvar kas egitimi ile artirilir.

Bu amacla glinimuzde 3 teknik kullaniimaktadir (24).

a- Istemli isokapnik hiperpne: Guinde iki kez 10-15 dk siirey-
le mUmkUn olabildigince ylksek seviyede dakika ventilasyonu
yapmaktir. Bu hiperpne periyodu diyafram ve diger inspiratuvar
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kaslarda duslk gerilim, ama yiksek tekrar sayisiyla ventilatu-
var kas dayanikliliginda artmaya yol acar. Bu da, hastada respi-
ratuvar yetmezlige karsi rezistans gelismesine ve ventilatérden
ayirma sUrecine yardimci olur. Ayni egzersiz, spontan solunu-
mu olan ventilatére bagli hastada da yaptirilabilir.

b- Inspiratuvar direncli yiiklenme: Hastadan gittikce capi
daralan inspiratuvar deliklerden nefes alip vermesi istenir. An-
cak bu cihazla galisirken hastalarin bilingli olarak veya bilinc-
sizce inspiratuvar akim hizlarini ve inspirasyon siresini uzata-
rak uygulanan direncin siddetini azalttiklari gézlenmistir. Bu-
nun Uzerine akimdan bagimsiz olarak diren¢ uygulayan inspi-
ratuvar esik ylklenme cihazi gelistiriimistir.

¢- Inspiratuvar esik yiklenme (IEY): Sadece agiz basinci
belli bir degere ulastiktan sonra inspirasyona izin veren esik
ylklenme cihazi ile egitim yaptirilir. Esik yldklenme egitimi
inspiratuvar kas kontraksiyonu hizini artirir, bdylece inspiratu-
var zaman kisalarak, ekspirasyon ve relaksasyon zamani artar
(24). KOAH'l hastalarda yapilan calismalarin iki blyik meta-
analizinde eger egitim yUkd uygun ise, yalniz basina ya da eg-
zersizle kombine IEY uygulanmasi ile dispne, endurans ve
inspiratuvar kas gicinde dizelme saptanmistir. Egzersizin
eklenmesi ile fonksiyonel egzersiz kapasitesinde daha fazla
artis gozlenmemektedir. Sekiz randomize calismada kombi-
nasyon etkileri arastirilmis, sadece (¢ calismada egzersiz ka-
pasitesinde onemli derecede iyilesme bulunmus, dispnede
anlamli bir dizelme gortlmemistir (29).

Son iki teknikte egzersiz yogunlugu inspiratuvar agiz ba-
sincinin (Plmax) en az %30'u olmali ve giinde 20-30 dk. su-
reyle egitim sdrdurtlmelidir. Egitimin yogunlugu yeterli oldu-
gunda dispne ve inspiratuvar kas performansinda artisa se-
bep olmaktadir. Egzersiz sirasinda KOAH'lI hastalarda diyaf-
ramin is ydka artmistir. Bu durum inspiratuvar basincin mak-
simum inspiratuvar basinca bolinmesi ile elde edilen ve algi-
lanan dispne miktari ile de yakin iliskisi olan PI/PImax oraninin
egzersiz sirasinda yukselmesi ile gosteriimektedir. Bu neden-
le Plmax'i arttiran egzersiz egitiminin egzersiz sirasindaki
dispneyi azaltacagi aciktir (16).

Sonug olarak zayif solunum kaslari olanlarda diger egzer-
sizlere ilave olarak solunum kaslarl egzersizlerinin verilmesi
uygundur.

Egzersiz Egitiminde Diger Yaklasimlar

1- Aralikli egitim

Agir hastalarda hipoksemi ve hiperkapni sebebiyle 20-30
dk. slreyle yogun egzersiz zor tolere edilir. Bunun icin aralikli
egzersiz egitimi onerilmektedir. Bu tip egitimde; 2-3 dk slrey-
le maksimum is ylikinin % 60-80'i ile egzersiz yaptirilir, esit
slre ile dinlendirilir. Saglikli insanlarda ve KOAH'lilarda devam-
Il aerobik egitim ile benzer etkiler oldugu tespit edilmistir
(16,24). Aralikli egitim ile daha az semptom ve dinamik hipe-
rinflasyonla daha ylksek is yUkleri basarilabildigi gosterilmistir.
Ancak aralikli egitimde total egzersiz stiresine uyulmalidir.

388 KOAH'lI hastayi iceren sekiz randomize kontrolll calis-
madan yapilan bir derlemede, aralikli ve devamli egzersizin et-

kileri karsilastinlmistir. Iki egitim yontemi arasinda pikO2 alim,
pik isytkl, 6 dk ylrime testi ve yasam kalitesi acisindan bir
farklilik saptanmamistir. Aralikli egitim ciddi KOAH'li hastalarda
bir alternatif olarak diistinilebilir diye dnerilmistir (30).

2- Noéromuskuler elektrik stimtlasyonu

Genel olarak alt ekstremite kaslari olmak Uzere spesifik
kas gruplarinin distk yogunluklu elektrik akimlari ile uyarilma-
sI mekanik ventilasyon uygulanan ve 30 ginden uzun slredir
yatan hastalarda kas kuvvetinde, fonksiyonel egzersiz kapasi-
tesinde, oksijen tiketiminde ve maksimum is yukinde artis-
la sonuclanmistir. KOAH'll hastalarda 6 hafta streyle alt eks-
tremite kaslarinin transkutandz elektrik akimlari ile uyariima-
slyla yapilan iki calismada kas kuvvetinde ve fonksiyonel eg-
zersiz kapasitesinde anlamli artis meydana gelmistir. Kas ku-
veti zayif inaktif hastalarda kolay uygulanabilmesi, emin ve
ucuz bir yontem olmasi Umit vericidir.

3- Kuvvetlendirme egitimi

Klcuk kas gruplarinin egitimi ile ventilatuvar ytklenme
basarilabilmekte, santral kardiorespiratuvar sinirlanma ortaya
clkmamaktadir. Bu nedenle akciger hastasinda bu tip egitim
ile daha yUksek is yUklerinin basarilabildigi gosterilmistir. Bir
repetetif maksimumun %70'i ile iki yada Ug setlik bir program
uygulanabilir. KOAH'li hastalarda bdyle bir program sonucun-
da iskelet kasinda kuvvetlenme oldugu, ancak bu dizelmenin
dayaniklilikta artisa transfer edilemedigi gosterilmistir.

Genel olarak rehabilitasyonda kuvvetlendirme ve dayanik-
lilik egzersizlerinin birlikte yapilmasi tavsiye edilir. Bu kombi-
nasyonun birbirini tamamlayici bir etkiye sahip oldugu iki ca-
lismada gosterilmistir (16).

KOAH'lI hastalarda yapilan sistematik bir derlemede kisa
streli progresif direncli egzersizlerin kas glclnde fark edilir
artis saglayabilecegi ve bunun da bazi glnlik aktivitelerdeki
performansa yansiyabilecegi rapor edilmistir(31).

4- Destekleyici girisimler

Anabolik steroidler, testesteron, blylime hormonu, Co-
enzim Q10, kreatin ve tiotropium gibi ilag, hormon ve beslen-
me destekleri ile yagsiz vicut kitlesinin arttirlmasi, boylece
solunum rehabilitasyonu sirasinda verilen fiziksel egzersizin
etkinliginin arttinlmasi amaclanmistir. Bu konuyu inceleyen
cok sayida arastirma yapiimistir(16,32). Pulmoner rehabilitas-
yon sirasinda bu girisimlerin kullanimini tavsiye etmeye yéne-
lik yeterli bulgu olmadigr distntlmektedir.

Uzun Sireli Oksijen Tedavisi (1,33,34)

Oksijen tedavisi pulmoner rehabilitasyonun énemli bir
parcasli olup Uc¢ sekilde kullanilabilir.

1- Uzun sUreli oksijen tedavisi; kronik hipoksemiyi dizelt-
mek ve vital organlara oksijen dagilimini arttirmak icin énerilir.

2- Ambulatuvar oksijen tedavisi; hem egzersiz hipoksemi-
sini hem de egzersiz kapasitesini diizeltmek igin, ayrica ¢zur-
|GlGge sebep olan nefes darligini azaltmak icin kullanilir.

3- Destek oksijen tedavisi; pulmoner rehabilitasyon prog-
raminin bir parcasi olan fiziksel egitim boyunca kullanilir.
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Uzun sUreli oksijen tedavisi PaO, <7,3 kPa (55 mmHg) ve-
ya Sa0, <%90 oldugu zaman onerilir ve puls oksimetre ile ta-
kip edilerek PaO, en az 8,5 kPa'in (SaO, >%92) lizerinde ola-
cak sekilde izlenir. Uzun sureli oksijen tedavisinin hayatta kall-
mi uzattigl, pulmoner hemodinaminin bozulmasinin 6nlenmesi,
sekonder polisiteminin azaltiimasi, néropsikolojik (bilissel fonk-
siyonlar) diizelme, uyku kalitesinin diizelmesi, renal kan akimi-
nin artmasi, kardiyak aritmilerde azalma gibi faydalari vardir.

Ambulatuvar oksijen tedavisi; istirahat sirasinda hipokse-
misi olmayan akciger hastalari ambulasyon sirasinda siklikla
belirgin arteryel oksijen desaturasyonu (SaO, <%4'den fazla
veya %88-90'dan fazla disme) gosterebilir. Baslangic yiri-
me testinde Sa0,'de anlamli disme gorllen hastalarda uzun
sureli oksijen tedavisine ilaveten ambulatuvar oksijen tedavi-
sinin verilmesinin yararli sonuclari gérdlmustar.

Destek oksijen tedavisi; pulmoner rehabilitasyon progra-
minin bir pargasl olan egzersiz egitimi sirasinda destek oksi-
jen tedavisinin kullanilmasi hakkinda yapilan ¢alismalarda ce-
liskili sonuclar elde edilmistir. Bazi arastirmalarda oksijen des-
tegi ile egzersiz kapasitesinin arttigl veya daha uzun sire eg-
zersiz yapildigina dair sonuclar elde edilmistir. Saglkli insan-
larda hiperbarik ve hiperoksik hava ile yapilan ¢alismalarda ok-
sijen desteginin bir is ylktnde ventilatuvar zorlanmayi azaltti-
g1, maksimum egzersiz toleransini artirdigi ve egzersiz yapan
kaslara oksijen dagiimini arttirdigi gésterilmis, ancak bu bul-
gular KOAH hastalarinda gozlenememistir. Ayrica, oksijen
desteginin hipokseminin yol acacagl pulmoner hipertansiyo-
nu Onleyecegi gorust calismalarla desteklenememistir
(16,32). Surekli oksijen alan hastalarda 1-2 L/dk'lik bir akim
yeterli olmasina ragmen egzersizde bu miktarin 1 L/dkda arti-
rilmasi onerilmektedir (34).

Solunum Kaslarinin istirahati Mekanik Ventilasyon

(1,34,35,36)

Mekanik ventilasyonun amaclarr,

1- Respiratuvar asidozu kontrol etmek,

2- Gaz degisimini dlzeltmek,

3- Solunum yukin, solunum isini azaltmak,

4- Atelektazileri geri dondirmek,

b- Kardiyak is yukinU azaltmak,

6- Ventilatuvar destekle iliskili komplikasyonlari azaltmaktir.

Endotrakeal tlple veya trakeostomi ile uygulanan invaziv
ventilasyon yontemleri oldugu gibi, ylz, burun maskesi veya
agizlik yoluyla uygulanabilen noninvaziv ventilasyon uygula-

Tablo 3: Noninvaziv mekanik ventilasyon kriterleri

¢ \/C < % 25 beklenilen

e FEV, < % 25 beklenilen
e MW < %25 beklenilen
* MIP < 50 cm H20

o Siddetli irreversibl hastalik
e Sik alevlenmeler

e Uyku bozukluklari

o Siddetli nefes darlig

°epH < 7,35 e Artan takipne
¢ Pa CO, > 45 mmHg eParadoks solunum ve asenkroni
of> 25 e Tedaviye ragmen kor pulmonale
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malari da mevcuttur. Evde ventilasyon trakeotomi ile olabile-
cegi gibi noninvaziv olarak maske teknikleri veya negatif ba-
sing cihazlariyla olabilir. Evde noninvaziv mekanik ventilasyo-
nun spesifik endikasyonlari hakkinda bir gorts birligi yoktur.
Hastalar klinik olarak stabil, bulber fonksiyonlar normal ve alt-
taki hastalik stabil veya yavas ilerleyen 6zellikte olmalidir. Bu-
nun yaninda tedaviyi kontrol edip yonlendirecek bir kurum ve
surekli bakim saglayacak kisiler bulunmalidir. Hastalar siste-
me hastanede alistirimali ve uygunlugu kan gazlar ile takip
edilmelidir. Tablo 3'de noninvaziv, mekanik ventilasyon icin
ongorilen fonksiyonel ve klinik kriterler gésterilmistir. Hasta-
larin kontrol sikligi hastaligin derecesine gore 3-6 ayda bir ola-
bilir. Evde ventilatdr tedavisinin amaglari daha az masrafla ya-
sam sUresini ve kalitesini artirmak, morbiditeyi azaltmak, cev-
reye uyumu kolaylastirmak, fiziksel ve fizyolojik fonksiyonlari
dUzeltmektir. Yardimcei destek girisimler yoluyla pulmoner re-
habilitasyon sirasinda fiziksel egzersizin etkinligini arttirmak
amaclyla noninvaziv mekanik ventilasyon ciddi hiperkapneik
KOAH'll hastalarda ve saglikli insanlarda denenmis ve solu-
num kaslarinin yuktnu aldigi, dispneyi duzelttigi ve egzersiz
dayaniklihgini artirdigi gésterilmistir. Ancak diger calismalarda
ilave bir faydasi olmadigi gosterilmistir (16, 33).

Kaynaklar

1. Bach JR: Rehabilitation of the patient with respiratory dysfunc-
tion. In: De Lisa JA, Gans BM, editors. Rehabilitation Medicine.
Lippincott-Raven publishers, Philadelphia, 1998;1359-85.

2. Ambrosino N, Simonds AK: Mechanical Ventilation. In: Donner
CF, Decramer M, editors. Pulmonary Rehabilitation. ERS
Journals Ltd, UK, 2000;155-77.

3. Houtmeyers E, Goselink R: Physiotherapy. In: Donner CF,
Decramer M, editors. Pulmonary Rehabilitation. ERS Journal
Ltd, UK, 2000;70-90.

4. Falling LS. Controlled breathing techniques and chest physical
therapy in chronic obstructive pulmonary disease and allied con-
ditions. In: Casaburi R, Petty TL, editors. Principles and Practice
of Pulmonary Rehabilitation. W. B. Saunders, Philadelphia,
1993;167-83.

5. Orman J, Westerdahl E. Chest physiotherapy with positive expi-
ratory pressure breathing after abdominal and thoracic surgery:
a systematic review. Acta Anaesthesiol Scand 2010;54:261-7.

6. Fagevik Olsén M, Westerdahl E. Positive expiratory pressure in
patients with chronic obstructive pulmonary disease: a system-
atic review. Respiration 2009;77:110-8.

7. Bhowmik A, Chahal K, Austin G, Chakravorty |. Improving
mucociliary clearance in chronic obstructive pulmonary disease.
Respir Med 2009;103:496-502.

8. Guimaraes MM, EI Dib R, Smith AF, Matos D. Incentive spirom-
etry for prevention of postoperative pulmonary complications in
upper abdominal surgery. Cochrane Database Syst Rev
2009;CD006058.

9. Thomas J, Cook DJ, Brooks D. Chest physical therapy manage-
ment of patients with cystic fibrosis: a meta-analysis. Am J
Respir Crit Care Med 1995;151:846-50.

10. Main E, Prasad A, Schans C. Conventional chest physiotherapy
compared to other airway clearance techniques for cystic fibro-
sis. Cochrane Database Syst Rev 2005;CD002011.

11. van der Schans C, Prasad A, Main E. Chest physiotherapy com-
pared to no chest physiotherapy for cystic fibrosis. Cochrane
Database Syst Rev 2000;CD001401.



FTR Bil Der 2010;13 Ozel Sayi:48-55
J PMR Sci 2010;13 Suppl-48-55

Belma Flsun Késeoglu
Pulmoner Rehabilitasyon Uygulamalari

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Pryor JA, Tannenbaum E, Scott SF et al. Beyond postural
drainage and percussion: Airway clearance in people with cystic
fibrosis. J Cyst Fibros 2010;9:187-92.

Jones AP, Rowe BH. Bronchopulmonary hygiene physical ther-
apy for chronic obstructive pulmonary disease and bronchiecta-
sis. Cochrane Database Syst Rev 2000;CD000045.

Hill K, Patman S, Brooks D. Effect of airway clearance tech-
nigues in patients experiencing an acute exacerbation of chron-
ic obstructive pulmonary disease: a systematic review. Chron
Respir Dis 2010;7:9-17.

Glassman SS. Pulmonary dysfunction. In: Shankar K, editor.
Exercises Prescription. Philadelphia, Hanley and Belfus
1999;133-4.

Troosters T, Casaburi R, Gosselink R, Decramer M. Pulmonary
Rehabilitation in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Am J
Respir Crit Care Med 2005;172:19-38.

Jerman A, Haggerty MC. Relaxation and biofeedback: Coping
skills training. In: Casaburi R, Petty TL, editors. Principles and
Practice of Pulmonary Rehabilitation. W.B. Saunders,
Philadelphia, 1993;366-82.

Lahmann C, Henningsen P, Schulz C et al. Effects of functional
relaxation and guided imagery on IgE in dust-mite allergic adult
asthmatics: a randomized, controlled clinical trial. J Nerv Ment
Dis 2010;198:125-30.

Lahmann C, Nickel M, Schuster T et al. Functional relaxation and
guided imagery as complementary therapy in asthma: a random-
ized controlled clinical trial. Psychother Psychosom
2009;78:233-9.

Dechman G, Wilson CR. Evidence Underlying Breathing
Retraining in People With Stable Chronic Obstructive Pulmonary
Disease. Phys Ther 2004;84:1189-97.

Gosselink R. Controlled breathing and dyspnea in patients with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD). J Rehab Res
Dev 2003;40:25-34.

Gimenez M, Servera E, Abril E, Saavedra P, Darias M, Gomez A,
Hannhart B. Comprehensive directed breathing retraining
improves exertional dyspnea for men with spirometry within
normal limits. Am J Phys Med Rehabil 2010;89:90-8.

Ries AL. The importance of exercise in pulmonary rehabilitation.
Clin Chest Med 1994;15:327-37.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Gosselink R, Decramer M. Muscle training in pulmonary rehabil-
itation. In: Donner CF, Decramer M, editors. Pulmonary
Rehabilitation. ERS Journals Ltd, UK, 2000;99-111.

Celli BR. The clinical use of upper extremity exercise. Clin Chest
Med 1994;15:339-47.

Janaudis-Ferreira T, Hill K, Goldstein R, Wadell K, Brooks D. Arm
exercise training in patients with chronic obstructive pulmonary
disease: a systematic review. J Cardiopulm Rehabil Prev
2009;29:277-83.

Costi S, Di Bari M, Pillastrini P Et al. Short-term efficacy of upper-
extremity exercise training in patients with chronic airway
obstruction: a systematic review. Phys Ther 2009;89:443-55.
Belman MJ. Ventilatory muscle training and unloading. In:
Casaburi R, Petty TL, editors. Principles and Practice of
Pulmonary Rehabilitation. W.B. Saunders, Philadelphia,
1993;225-39.

Decramer M. Response of the respiratory muscles to rehabilita-
tion in COPD. J Appl Physiol 2009;107:971-6.

Beauchamp MK, Nonoyama M, Goldstein RS et al. Interval versus
continuous training in individuals with chronic obstructive pul-
monary disease—a systematic review. Thorax 2010;65:157-64.
O'Shea SD, Taylor NF, Paratz JD. Progressive resistance exer-
cise improves muscle strength and may improve elements of
performance of daily activities for people with COPD: a system-
atic review. Chest 2009;136:1269-83.

Puhan MA, Schinemann HJ, Frey M, Bachmann LM. Value of
supplemental interventions to enhance the effectiveness of
physical exercise during respiratory rehabilitation in COPD
patients. A Systematic Review. Respir Res 2004;5:25.
Wedzicha JA: Long-term oxygen therapy. In: Donner CF,
Decramer M, editors. Pulmonary Rehabilitation, ERS Journals
Ltd, UK, 2000;143-55.

Umut S: Kronik obstriktif akciger hastaligi seminer notlari. Kiire
Basim. Istanbul, 1997.

35-Alba AS. Concepts in Pulmonary Rehabilitation. In Braddom RL,

36.

editor. Physical Medicine and Rehabilitation. WB Saunders,
Philadelphia, 1998;671-87.

Ambrosino N, Simonds AK: Mechanical Ventilation. In: Donner
CF, Decramer M, editors. Pulmonary Rehabilitation. ERS
Journals Ltd, UK, 2000;155-77.

55



