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OZET

MEKANIK VENTILATORE BAGLI HASTALARDA INSPIRATUAR KAS EGITIMi VE
DiYAFRAMA NOROMUSKULER ELEKTRIK STIMULASYONUN ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI
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Tez Yéneticisi: Dog. Dr. Orgin TELLI ATALAY

Aralik 2021, 60 Sayfa

Calismamiz mekanik ventilatére bagll hastalarda inspiratuar Kas Egitimi (IKE)
uygulamasi ile diyaframa Noromuskuler Elektrik Stimtlasyonu (NMES) uygulamasinin
solunum kas kuvveti, mekanik ventilator parametreleri ve fiziksel fonksiyon seviyesi
Uzerine etkilerinin kargilastirilmasi amaci ile yapildi.

Yogun bakimda yatan, mekanik ventilatdre bagh 51 katilimci ¢alismaya dahil
edildi. Katilimcilar blok randomizasyon ile IKE ve NMES gruplarina ayrildi. Calisma IKE
grubu (n=16), NMES grubu (n=16) olmak Uzere toplamda 32 katimci ile tamamlandi.
IKE grubundaki katihmcilara gégis fizyoterapisi, yatak ici EHA ve mobilizasyondan
olusan rutin yogun bakim fizyoterapisine ek olarak giinde 2 seans IKE uygulamasi
yapilirken; NMES grubuna ise rutin yogun bakim fizyoterapisine ek olarak gtinde bir kez
diyaframa 45 dk NMES uygulamasi yapildi. Sonug dlgimlerinde; inspiratuar kas kuvveti,
mekanik ventilator parametreleri ve fiziksel fonksiyon seviyesini degerlendirmek icin
Yogun bakim fiziksel fonksiyon testi (PFiT) kullanildi. Katilimcilarin tedavi 6ncesi Negatif
inspiratuar kuvvet (NiF), mekanik ventilatér parametreleri ve fiziksel fonksiyon seviyeleri
degerlendirilirken; ekstiibasyon oncesi NiF ve mekanik ventilatér parametreleri
degerlendirildi. Taburculuk 6ncesi ise NIF ve fiziksel fonksiyon seviyesi
degerlendirmeleri yapildi. ikincil sonuglar olarak ekstiibasyon basarisi, entiibe kalinan
sure, taburculuk slresi kaydedildi. Uygulamalar suresince katilimcilarin vital bulgulari
kaydedildi.

Calismanin sonuglarinda, IKE grubu katilimcilarin inspiratuar kas kuvveti,
mekanik ventilator parametreleri ve fiziksel fonksiyon seviyelerinde istatistiksel anlamli
dizelme gorulurken (p<0,05), NMES grubunda inspiratuar kas kuvveti ve mekanik
ventilatdér parametrelerinde istatistiksel anlamli iyilesme goérildi (p<0,05), fiziksel
fonksiyon seviyesinde ise, degisim gorilmedi (p>0,05). iki grubun karsilastirmasinda iKE
grubu katilimcilarin NiF ve fiziksel fonksiyon seviyesi parametrelerinde daha fazla artis
gorulurken (p<0,001), mekanik ventilatér parametrelerindeki degisim agisindan iki grup
arasinda istatistiksel anlamli farklilik gértlmedi (p>0,05). Katilimcilarin entibe kalinan
siire ve taburculuk siresi karsilastirmasinda IKE grubu lehine istatistiksel anlamli farklilik
gozlenirken(p<0,05) ekstubasyon basarisi parametresi igin gruplar arasinda istatistiksel
anlamli farkhlik bulunmadi(p>0,05).

Calismamizin sonucunda; mekanik ventilatére bagl hastalarda IKE uygulamasi
NMES uygulamasinda goére inspiratuar kas kuvveti ve fiziksel fonksiyon seviyesi tizerine
daha etkili oldugu, mekanik ventilator parametreleri Uzerine ise benzer etkileri sagladigi
sonugclarina ulasildi.

Anahtar kelimeler: inspiratuar kas egitimi, mekanik ventilasyon, néromuskiiler elektrik
stimulasyonu, solunum kas kuvveti, yogun bakim



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF INSPIRATORY MUSCLE TRAINING AND
NEUROMUSCULAR ELECTRICAL STIMULATION TO DIAPHRAGM MUSCLE IN
MECHANICALLY VENTILATED PATIENTS

Ali YALMAN
PhD. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Orgin TELLI ATALAY
December 2021, 60 pages

The aim of this study was to compare the effects of inspiratory muscle training
(IMT) and neuromuscular electrical stimulation to diaphragm muscle on inspiratory
muscle strength, mechanical ventilator parameters and physical function levels in
mechanical ventilated patients

Mechanically ventilated 51 patients were divided into two groups by block
randomization. Study completed with 32 patients in total, n=16 in IMT group and n=16
in NMES group. Inspiratory muscle training group recieved inspiratory muscle training
two times in a day in addition to routine intensitive care physiotherapy and NMES group
recieved 45 minutes of neuromuscular electric stimulation on diaphraghm muscle in
addition to routine intensitive care physiotherapy. Primariy outcomes were inspiratory
muscle strength, mechanical ventilator parameters and physical function level which was
evaluated using PFIT. Before the training programme (Negative inspiratory force) NIF,
ventilatory parameters and PFIT; pre extubation NIF and respiratory parameters; pre
discharge NIF and PFIT parameters were evaluated. In traininig session the vital signs
of participants were also recorded.

A statistically significant increase was observed in the inspiratory muscle
strength, mechanical ventilator parameters and physical function levels of the IMT group
(p<0.05). In the NMES group, there was a statistically significant improvement in
inspiratory muscle strength and mechanical ventilator parameters (p<0.05), while any
change was not observed in the level of physical function (p>0.05). In the comparison of
the two groups, there was a significantly higher increase in the NIF and physical function
level parameters of the IMT group participants (p<0.001), while there was not any
statistically significant difference between the mechanical ventilator parameters between
two groups (p>0.05). A statistically significant difference was observed in favor of the
IMT group in the comparison of the intubated time and discharge from ICU time of the
participants (p<0.05), any statistically significant difference was not found between the
groups for the extubation success parameter (p>0.05).

The IMT was more effective on inspiratory muscle strength and physical function
level than NMES in mechanical ventilated patients, and the two therapy methods
provides similar effects on mechanical ventilation parameters.

Key words: Intensive care, respiratory muscle strength, inspiratory muscle training,
neuromuscular electrical stimulation, mechanical ventilation
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SIMGE VE KISALTMALAR DiziNi
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1. GIRIS

Yogun bakimlar, kritik bakim gerektiren hastalarin tedavi ve takibinin yapildigi
ozellesmis birimlerdir. Yogun bakim Uniteleri (YBU) 6zel sartlara gore tasarlanmis,
hastalarin akut ya da kronik patofizyolojik sorunlarina cevap verecek cihazlar ve
uzmanlasmis personellerle yaratulir. Bu Unitelerde hastalar sirekli kardiyovaskdiler,

respiratuar ve metabolik takip altindadir.

Yogun bakim (nitesinde yatan hastalarda siklikla immobilizasyon
komplikasyonlari, mekanik ventilasyona (MV) bagli respiratuar komplikasyonlar ve
hastane ortamina bagl olarak enfektif ve psikiyatrik komplikasyonlar gérulmektedir. Bu
komplikasyonlar uzamis mekanik ventilasyon slresi, fonksiyonel kapasite kaybi, uzamis
yatis slresi gibi hem hastanin prognozunu etkileyecek hem de maddi kayiplara neden

olabilecek sonugclara yol acar (Pefa-Lopez vd 2018, Savci 2001).

YBU'nde gérev alacak fizyoterapistler hastanin temel hemodinamik takibini
yapabilmeli, mekanik ventilatére hakim olmali, tedaviye dahil etme ve hastaya uygun

tedavi modalitelerini segme konusunda yeterli bilgiye sahip olmalidir (Polat 2007).

Mekanik ventilasyon, solunum islevinin mekanik ventilatérle yapay olarak
saglanmasidir. MV yontemleri pozitif basingh MV, negatif basingh MV ve ylksek
frenkansli MV olmak Uzere tge ayrilir. Yogun bakim Unitelerinde siklikla; pozitif basingh
MV, durumu daha iyi olan hastalarda ise non-invazif olarak yuksek frekansli MV

yontemleri kullaniimaktadir (Karakog 2007).

Yogun bakimda hastalarin immobil kalmasi ve MV uygulamalari sonucunda
antigravite kaslari ve solunum kas kitlesinde kayip ve gugsuzluk gorulebilir. Bu
komplikasyonlari dnlemek ve etkilerini azaltmak igin YBU fizyoterapi uygulamalari

yapilmaktadir. Literatir incelendiginde YBU fizyoterapi programlari; gogis fizyoterapisi



uygulamalari, eklem hareket acikligi egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri,
mobilizasyon, pozisyonlamalar, inspiratuar ve periferik kas egitimi gibi tedavi

modalitelerini icermektedir (Savci 2001).

Daha 6nce yapilan calismalar incelendiginde entlibe hastalarda inspiratuar kas
egitiminin solunum kas kuvveti Uzerine olumlu etkileri rapor edilmis, ekstiibasyon siresi
ve basarisi, uygulamanin yogunlugu ve suresiyle ilgili incelenmis olsa da daha fazla
calismaya ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (Moodie vd 2011, Bissett 2019, Bisset vd 2020,
Worraphan vd 2020). NMES uygulamasinin entiibe hastalarda; quadriceps, abdominal
kaslarda kullanimiyla ilgili galismalar olsa da diyafram Uzerine yapilan uygulamasinin

etkinligiyle ilgili yeterli calisma yoktur (Leite vd 2018).

Calismamizda YBU fizyoterapi programina ek olarak inspiratuar kas egitimi ve
diyafram Uzerine uygulanacak néromuskiler elektrik stimilasyonu uygulamalarinin

etkinligi karsilastirildi.

1.1. Amag¢

Calismamizin amaci mekanik ventilatore bagl hastalarda inspiratuar kas egitimi
ve diyafram kasi Uzerine néromuskuler elektrik stimulasyonunun; solunum kas kuvveti,
mekanik  ventilatér parametreleri ve fiziksel fonksiyon Uzerine etkilerinin

karsilastiriimasidir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

Yogun bakim Unitesi kritik hastalarin medikal tedavi ve bakimlarinin saglanmasi
icin organize olmus alaninda uzmanlasmis personellerle yuruttlen bir sistemdir. Akut
organ yetmezligi doneminde hastanin yasaminin surdurtulmesini saglayan modaliteleri
icerir. YBU hastalarinda 7/24 ihtiyaca gére invaziv (intrakranial basing o6lgclimii,
hemodinamik takip), veya non-invaziv (kan basinci, oksijen saturasyonu, kalp hizi,
solunum frekansi vb.) takip sadlanmasi esastir. Benzer sekilde oksijen destegi, akut
degisimlere (kardiyak veya respiratuar arrest vb.) ani midahale icin gerekli ekipmanlar
bulunmalidir (Celik 2007, George ve Quatrara 2018).

Yogun bakim Unitesine hasta kabulinde Yogun Bakim Tip Dernegi; oncelik
modeli, tani modeli ve objektif parametre modeli olmak Gzere Ug¢ farkli model belirtmistir.
U¢ model de incelendiginde temel olarak hasta kabuliinde hastanin tedaviye olan
ihtiyaci, tedaviden elde edilebilecek olasi sonuglar ve kaynak ydnetimi (personel, cihaz
ve yatak sayilari) 6n plana ¢ikmaktadir (American College of Critical Care Medicine
1999).

Yogun bakim hasta profili akut metabolik bozukluklar, travmalar, post operatif
komplikasyonlar, post resiistaston, organ yetmezlikleri ve GIS kanamalari gibi farkl tani

gruplarindan olusabilir.

Daha &nceki boliimlerde belirtildigi tGzere YBU, bu alanda uzmanlagsmis
profesyonellerle multidisipliner ¢alismayi gerektirmektedir. YBU hasta kabul(l sonrasi
monitdrizasyonu yapllir ve vital de@erleri anlik olarak takip edilir. Sonrasinda hasta
ihtiyacina gore ila¢g tedavisi, girisimsel uygulamalar, hasta bakim, fizyoterapi ve

rehabilitasyon uygulamalari koordine gekilde surdurulmelidir.



2.1. Mekanik Ventilasyon (MV)

Mekanik ventilasyon (MV) solunum yetmezlIigi gelismis kiside solunum islevinin
yapay olarak mekanik ventilator ile sirdurilmesidir. Negatif basingl mekanik ventilasyon

ve pozitif basingli mekanik ventilasyon olarak olmak tzere ikiye ayrilir.

Negatif basin¢gh MV; toraks ve abdomen etrafinda negatif basing olusturularak
havanin akcigerlere iletiimesi prensibine dayanir. Negatif basin¢ tanklari ile uygulanir.
Hastanin endotrakeal tip yada maske kullanmamasi beslenmesine ve konugsmasina izin
verse de uygulama sekli hasta icin rahatsiz edicidir, nadiren kullanilir (Corrado ve Gorini
2002, Gattinoni vd 2017).

Pozitif basingli MV; havayollarina yuksek pozitif basing verilmesi ile uygulanir.
Endotrakeal tip ve maskeler kullanilir. Uygulama sirasinda sedasyon gereksinimi,

beslenme ve iletisimi zorlasa da yaygin olarak kullaniimaktadir (Tobin 2006).

2.1.1. Mekanik ventikasyon amaglari

Mekanik ventilasyon amaglari fizyolojik ve klinik amaglar olmak tzere iki baslikta

incelenebilir

Fizyolojik amaclar

- Pulmoner gaz degisimini dizenlemek

- Akciger volimlerini dizenlemek

- Solunum is yuklnul azaltmak

Klinik amaclar

- Akut solunum yetmezligini dizenlemek
- Hipoksemiyi dizenlemek

- Atelektaziyi onlemek

- Solunum kas yorgunlugunu dizenlemek



- Intrakranial basinci azaltmak

- Oksijen tiketimini azaltmak

- Toraks duvarini stabilize etmek

2.1.2. Mekanik ventilasyon parametreleri

Tidal Volim (TV): Genellikle 5-12 mL/kg ayarlanir. Yuksek TV; volumtravma,

solunumsal alkaloz ve kariyak debi azalmasi risklerini teskil eder. Dusuk TV ise
fonksiyonel rezidiel kapasitede azalma, hipoksemi ve atelektazi olusumuna neden
olabilir. Basing destekli modlarda TV; basing, komplians, havayolu direnci ve akim hizi

tarafindan belirlenir

Inspire _edilen oksijen fraksiyonu (FiO,): Baslangigta %100 ile baslanabilir

sonrasinda %60’ in altinda, kabul edilebilir PaO, (SaO.) saglayacak en dusuk duzeyin

kullaniimasi 6nerilir. YUksek degerler oksijen toksisitesine neden olabilir.

Solunum frekansi (F): Stabil hastalarda 10-16 soluk/dk degerleri kullanilirken,

restriktif hastaliklarda yukseltilebilir. Respiratuar asidoz da ylksek solunum frekansi
uygulabilir. YUksek frekansta; hiperventilasyon, hipokapni, oto-PEEP ve volimtravmalar
gorulebilir, dusuk frekansta; hipoventilasyon, hipoksemi, solunum is yukinde artma

gérilebilir.

Inspirasyon ekspirasyon orani (I/E): Genellikle ekspiryum iki kat siirecek sekilde

bu oran 1/2 olarak ayarlanir. Oranin artmasi ve birin Uzerine ¢ikmasi ile ters orantili
ventilasyon gelisir ve oto-PEEP’e neden olur. ideal oran belirlenirken, yiiksek degerlerde
saglanan oksijenizasyon ve dusuk degerlerde olugsacak hava hapsi riski

degerlendirilmelidir.

Pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP): Ekspirasyon sonunda pozitif basing

uygulanarak solunum doénglisu boyunca atmosferik basincin Uzerinde kalinmasini
saglar. Alveollerin kollabe olmasini oOnler ve acar; oksijenizasyon ve akciger
kompliyansini  dizenler, akciger odeminin oOnlenmesine yardimci olur. Yuksek
degerlerde kardiyak debiyi bozabilir, intakranial basinci arttirabilir, barotravma riskinini
arttinr, portal ve renal kan akimini azaltir. 5-15 cmH0O ile baglanir PaO>.>60 mmHg

FiO2<50 degerlerini koruyan hastada 2 cm H-O arttirip azaltilabilir.



Zirve inspirasyon basinci (Ppeak): inspirasyonda ventilatérle olusturulan hava

akimiyla gelisen en ylksek basingtir. Havayolu direncinden etkilenir. Barotravma
olusmamasi igin <40-45 cmH20 olmalidir. Akciger hasari i¢in plato basinci (Pplato) daha

onemlidir <35 cmH-0 seviyesinde tutulmalidir.

Tetikleme duyarliligi: MV sirasinda hastanin spontan baslattigi solunum sikluslari

hasta belirli bir basing Urettiginde gerceklesir. Genellikle (-0,5) - (-1,5) araliginda
ayarlanir. Bu deger spontan solunumu destekleyecek, cihazin tetiklenmesini 6nleyecek
en uygun degerde olmalidir. Duyarliligin azalmasi solunum is yikana arttirir (Ansari ve
Parotto 2018, Tobin 2006, Singer ve Corbridge 2011, Yiimaz Ak ve Yildiz 2018).

2.1.3. Mekanik ventilasyon modlari

MV inspirasyonu bagslatma sekli mod olarak isimlendirilir. Zorunlu solunum ve

yardiml solunum olmak Gzere ikiye ayrilir.

Resim 2.1.3.1. Mekanik ventilator



2.1.3.1. Kontrollii mekanik ventilasyon (CMV)

Solunum siklusu mekanik ventilator kontrolindedir ve hastanin katkisi yoktur.

Basing kontrolli (PCV) veya hacim kontrolli (CMV) olarak kullanilabilir.

Kontrollli mekanik ventilasyonda belirli tidal volim ve solunum frekansiyla hedef
dakika ventilasyonuna ulagilir. Disik solunum is yuklu ve hipoventilasyon riskinin az
olmasi avantajlarindandir. Dezavantaji ise solunum isi ventilatérde oldugu igin solunum
kaslarinda atrofiye neden olabilir, sedasyon ve paralizi gerektirir. Spontan solunum

cabasi olan hastalarda ventilatorle uyumsuzluk gorulebilir (Garneroa vd 2013).

Basing kontrolli ventilasyon (PCV); destek basing, iI/E, PEEP ve solunum
frekansi ayarlanir. Bu modda hacim degisken basing sabittir. inspiryumda énce zirve
basincina ulasilir sonrasinda plato basinci korunur. Basing kontroli ile barotravma riski
CMV’ye gbre daha dusuktir; fakat CMV modu gibi belirlenen dakika ventilasyonu
saglanamayabilir. Kas atrofisine ve hasta ventilator uyumsuzluguna neden olabilir
(Garneroa vd 2013, Singer ve Corbridge 2011).

2.1.3.2. Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV)

Hacim kontrolli (SIMV-VC) veya basing kontrolli (SIMV-PC) olmak Uzere
uygulanabilir. Belirlenen soluklar, belirlenen hacim veya basing ile hastaya verilir. Tetik
esigini asan spontan soluklara izin verir ve bu spontan soluklar desteklenmez. CMV ye
gore avantaji hastanin spontan solumasina izin vermesidir. Asiste kontrolli moddan farki
ise spontan soluklarin desteklenmemesidir bu modda PSV ile spontan soluklar
desteklenebilir. Spontan solunuma izin verdigi igin; hasta ventilatér uyumu CMV ye goére
daha iyidir ve kas atrofisi gelisimini geciktirir. Spontan soluklara izin verdigi igin weaning

modu olarak da kullaniimaktadir (Singer ve Corbridge 2011).

2.1.3.3. Surekli spontan solunum (CSV)

CPAP (Siirekli pozitif havayolu basinci): Ayarlanmis sabit havayolu basinci tim

solunum siklusu boyunca korunur. Spontan solunum modudur dolayisiyla kullaniimasi



icin hasta yeterli solunum gabasi gdstermelidir. invazif ve noninvazif olarak uygulanabilir.
CPAP kullanim amaci havayollarindaki basincin surekli atmosfer basincindan ytksek
tutulup alveolar kollabasyonun engellenmesi ve gaz degisinin iyilesmesidir. Ayrica

weaning slrecinde de kullanilir (Bacakoglu 2002, Raoof 1998).

BPAP_(iki_seviyeli pozitif_havayolu basinci): Spontan solunum modudur ve

kullaniimasi icin hastanin yeterli solunum ¢abasi goéstermesi gerekmektedir. iki farkli
diizeyde pozitif havayolu basinci uygulanir (iPAP, EPAP). Hasta bu iki diizeyde de
solunum yapar. Basing duzeylerinin uygulanacagi sure ayarlanabilir. Non invazif olarak
uygulanir (Bacakoglu 2002, Raoof 1998).

2.1.4. Mekanik ventilasyona bagh geligsebilecek komplikasyonlar

Mekanik ventilasyon yogun bakim hastalari igin kritik uygulamalardandir. Hem
hastalarin durumu hem de MV uygulamalari dogasi geregi komplikasyonlara neden
olabilir. Komplikasyonlar MV direkt bagl olabilecedi gibi bazen dolayli yoldan MV ile
iliskili olabilir.

PEEP uygulamasiyla gerceklesen, toraks ici basing veya volum artislariyla, sag
kalp 6nyuku azalmasi ve ardyuk artisi, sag ventrikil disfonksiyonu olan hastalarda
yetmezlik gériilebilir. intrakranial basing artisi, renal kan akiminda azalma, GiS
kanamalari, gastrik distansiyon ve c¢oklu organ yetmezligi genel komplikasyonlardir.
Solunum sistemi organlarinda; trakeal stenoz, voliumtravmalar, barotravmalar, solunum
kas atrofisi, dinamik hiperinflasyon, hipoksemi, oksijen toksisitesi, ventilatore iliskin
pnémoni ve pulmoner emboliler goérilebilir (Pierson 1990, Keith ve Pierson 1996,
Abdelrazik Othman ve Salah Abdelazim 2017).

2.2. Yogun Bakimda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

YBU hastalari genellikle; entiibasyon hikayesi olan, sedatize, immobil ve dizenli
ila¢ tedavisi alan hastalardan olugsmaktadir. Bu etkenlerle hastalar kardiyovaskuler,

pulmoner ve néromuskuler komplikasyonlar gelistirmeye egilimlidir.



YBU’'nde immobilizasyona bagl genel vaskiilarizasyonda bozulmalar, derin ven
trombozlari, hipotansiyon/hipertansiyon, tasikardi/bradikardi, miyokard disfonksiyonu

gibi kardiyovaskuler komplikasyonlar gelisebilir (Dittmer ve Teasell 1993).

Mekanik ventilasyona bagli olarak gelisen barotravmalar, volimtravmalar,
respiratuar asidoz/alkaloz veya renal sistem hasariyla gelisebilecek metabolik asidoz
tablosu, trakeal stenoz, hasta ventilatér uyumsuzlugu, kullanilan narkotik ajanlara bagli
solunum kaslari ve silier aktivite bozukluklari, immobilizasyonla birlikte tim vicutta
gelisen kas atrofisi ile birlikte solunum kaslarinda gelisebilecek atrofiler respiratuar

sistem komplikasyonlarindandir (Pierson 1990).

Gorllebilecek néromuskuler komplikasyonlar ise, kas atrofileri, tuzak noropatiler
ve kontraktirlerdir (Dittmer ve Teasell 1993, Wollersheim vd 2019).

YBU fizyoterapi uygulamalarinin amaci bu komplikasyonlarin geligmesini
onlemek veya tedavisinin saglanmasi, entlibasyon slresinin azaltiimasi ve hasta

maliyetlerinin azaltilmasidir (Major vd 2020).

2.2.1. Gogus fizyoterapisi

Gogus fizyoterapisi YBU'nde sik kullanilan fizyoterapi uygulamalarindandir.
Endotrakeal entlbasyonla Oksirme ve yutma reflekslerinin zayiflamasi, mekanik
ventilasyon ve immobilizasyon nedeniyle solunum kaslarinda zayiflik, bunlara bagli
olarak gelisen silier disfonksiyon, akciger hacim ve akiglarinda azalma, oksirme
kuvvetinde azalma ile bronsiyal drenaj azalir. Ggus fizyoterapisi uygulamalari solunum
egzersizleri, manuel teknikler (perkisyon ve vibrasyon), postural drenaj, 6ksurme
egitimi, aspirasyon ve manuel hiperinfilasyon ile bronsiyal hijyen saglanir, akciger hacim

ve akiglarinda iyilesmeler meydana gelir.

2.2.1.1. Solunum egzersizleri

Solunum egzersizleri; solunum kontrold, lokal torakal ekspansiyon egzersizleri,
diyafragmatik solunum egzersizlerini i¢erir. Uygulanmasi igin hastanin kooperasyon

gOstermesi gerekmektedir. Akciger hacim ve akiglarinda iyilesmeler, sekresyon
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mobilizasyonu, gégus duvari hareketliligi, 6kstirme etkinliginde artis saglar. Gogus
duvari hareketi ile toraks ici basinci dizenleyerek kardiyak yukin de dizenlemesini
saglar (Ciesla 1996, Arumugam vd 2019).

2.2.1.2. Postiiral drenaj

Yercekimi etkisi ile sekresyonlarin kigiuk havayollarindan daha buytgine
hareketlendirilip dogal yollardan uzaklastiriimasidir. Segmantal bronsun vertikal olarak
yerlestiriimesiyle uygulanir. Akciger anatomisine gore segmentler icin ayri ayri

pozisyonlamalar yapilir (Nelson 1934).

Postiral drenaj ile fonksiyonel reziduel kapasite artar. Yapilan pozisyonlama
sayesinde akciger ici basing degisimleri ve sekresyon temizligi ile ventilasyon perfiizyon
orani iyilesir, transpulmoner basin¢ artar, havayolu direnci azalir (Savci 2001,
Kuyrukluyildiz vd 2016).

Yogun bakim hastalarinda pozisyonlari tolere edememe, dren, damar yolu veya
ventilatér kablolari gibi etkenler nedeni ile postiral drenaj pozisyonlari modifiye edilebilir.
Uygulama sirasinda oksijen saturasyonunda degisimler goérulebilir. Bu nedenle tedavi
sirasinda FiO, de@erinin arttinlmasi onerilir. Hasta baslangi¢ pozisyonuna alindiktan
sonra genellikle saturasyon normale doner. Postural drenaj uygulamasi sirasinda
sekresyon mobilizasyonunun kolaylagsmasi igin serum fizyolojik ve inhale bronkodilator
kullanilabilir. Postural drenajla birlikte manuel teknikler de uygulanip etkinligi arttirihr
(Kumar 2015).

2.2.1.3. Perkusyon ve vibrasyon

Perkusyon, etkilenmis akciger segmentleri Uzerine clapping seklinde ritmik olarak
yapilan uygulamadir. Solunumun inspiryum ve ekspiryum fazinda uygulanabilir. Literatir
incelendiginde sadece perkusyon uygulamasinin kuguk bir etkiye sahip oldugu, postiral

drenajla birlikte uygulandiginda ¢ok daha etkili oldugu gorulmektedir.

Vibrasyon, ellerin Ust Uste birlestirilerek solunumun ekspirasyon fazinda (huffing

manevrasiyla birlikte) ilgili segmentin Gzerine basingla birlikte titresim uygulanmasidir.
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Manuel veya cihaz yardimiyla uygulanabilir. Cihaz kullaniminda istenilen frekansta ritmik
olarak uygulama yapilmasi avantajken, cihazin kullanim zorlugu ve diger uygulamalarla

birlikte uygulamanin zor olmasi dezavantajlarindandir.

Teorik olarak perkisyon blytk mukus plaklarinin kopmasini saglarken vibrasyon
sekresyonun blylk bronglara dogru mobilize olmasini saglar. Her iki yontem de
kooperasyonu olmayan hastalarda kullanilabilmesi ile yodun bakimda tedavinin énemili
bir parcasi olarak 6ne ¢ikmaktadir (Kumar 2015, Polat 2007, Sadprasid vd 2021).

2.2.1.4. Oksiirme

Oksdriik kapali glotise karsi olusan zorlu ekspiratuar hava akimidir. Sekresyonun
ekspektorasyonunu saglar, gogus fizyoterapisinin en dnemli uygulamalarindandir. Silier
aktivite bozukluklarinda aktiviteyi uyarici etkisi oldugu belirtimistir. Oksiirme
manevrasinda ekspiratuar kaslarin kuvvetli kasilmasi plevral basinci arttirir. Béylece
distal segmentlerden proksimale sekresyon mobilizasyonu saglanir (Erding 2013). Zorlu
ekspirasyon manevrasi (huffing) sonrasinda uygulanirsa daha etkili sonuglar elde edilir.
Bronkospazma egilimli olan hastalarda tekrarli uygulamadan kaginiimalidir. Uzun sureli
uygulama solunum kaslarinda yorgunluk, alveolar kollaps ve ust solunum yollarina
hassasiyete neden olabilir (Partridge vd 1989). Oksiirmeyi baglatamayan hastalarda Gst

solunum yollarini uyarmak igin trakeal tickle manevrasi kullanilabilir (Yu 1998).

2.2.1.5. Manuel hiperinfilasyon

Endotrakeal tlp veya trakeostomisi olan hastalarda “inflasyon bag” yardimiyla
akcigerlerin inflasyonu saglanir. Uygulamada yavas ve derin inspirasyon sonrasinda
tutma fazi son olarak da hizl ekspirasyon yapilir. Bu ydntemle kollabe olmus alveollerin
reekspansiyonu, oksijenizasyonun artiriimasi, akciger kompliasyonunun arttiriimasi ve

sekresyon mobilizasyonu amagclanir.

Pnémotoraks, bronkoplevral fistll ve bronkospazmin dnlenmesi igin inspiratuar
basing 40cmH.O’dan disik tutulmalidir. Uygulama yapilacak hasta segimi énemlidir.
Aritmi, bronkospazm ve plevral effiizyonu olan intakranial basing artisi risk teskil edecek
hastalarda kullanilmamalidir. Etkilenmis segmentin yerlesimine gore yan yatis veya sirt

Ustl pozisyonda uygulama yapilabilir (Denehy 1999).
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2.2.1.6. Aspirasyon

Aspirasyon, entlibe hastalar ve 6ksltrme refleksi azalmis — etkili dksiremeyen
hastalar icin tedavinin 6énemli parcalarindandir. Sekresyonlar distal havayollarindan
proksimale mobilize olduktan sonra buylk havayollarinin temizligi icin kullanihr.
Uygulama sekresyon yogunlugu ve miktarina gére farklh miktarlarda yapilabilir.
Uygulama sonrasi alveolar kollaps ve hipoksiyi engellemek igin manuel hiperinfilasyon

uygulamasi yapilabilir (Savci 2001, Tagkin 2020).

2.2.1.7. Yardimci cihazlar

Yogun bakim goégus fizyoterapisinde manuel yapilan uygulamalarin yaninda
mekanik ve elektronik cihazlardan da faydalaniimaktadir. Bunlar zorlu ekspirasyon
cihazlari, gégus duvari osilasyonunu saglayan yelekler, PEP ve osilasyon saglayan
mekanik cihazlardir (Murray vd 2009, Warnock ve Gates 2015).

Yardimci cihazlarin  kullaniminda kontraendikasyonlar, cihaz maliyetleri,
hastalarin cihaz uyum sorunlari, cihazin ortak kullanimi nedeni ile olabilecek c¢apraz

kontaminasyonlar temel sorunlardir (Pryor ve Prasad 2008).

2.2.2. Mobilizasyon

Uzun sireli YBUnde kalista en sik karsilasilan sorunlar immobilizasyon
komplikasyonlaridir. Narkotik ajanlarin kullanimi ile birlikte %30’a varan kas kutlesinde
kayiplar gorulebilmektedir (Tipping vd 2017). Mobilizasyon hastanin fonksiyonel
seviyesine gore; ekstremite egzersizleri, pozisyonlamalar, yatak i¢i uzun oturma, yatak

kenarinda oturma, transferler ve yurimeyi icerir.

Yogun bakimda mobilizasyona baslanmasi igin hastanin hemodinamik ve
respiratuar olarak belirli sartlari saglamis olmasi gerekir (Hodgson vd 2014, Nydahl vd
2017) bunlar:

- Kalp hizi >40 ve <130 atim/dk arasinda olmasi

- Ortalama kan basinci >60mmHg <110mmHg arasinda olmasi
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- Oksijen saturasyonu >%85 olmasi

- Hasta entube ise FiO.<0,6, PEEP<10cmH20 olmasi

- Solunum frekansi <40 soluk/dk olmasi

- Vicut sicakligi <38°C olmasi

- Mobilizasyonu engelleyecek kirik, vicut butlinligu bozuklugu
- Hasta kooperasyonudur

Hastanin yatak i¢i mobilizasyon veya ambulasyonu tolere edememesi
durumunda surekli rotasyonel terapi tercih edilebilir. Strekli rotasyonel terapi, dnceden
belirlenmis derece ve hizda hastanin longitudunal aksta 60 derece dondirilmesiyle
uygulanir, bu tedavinin amaci bronsiyal segmentlerin kapanmamasi, mukus plaklarinin
olusumunun engellenmesi, atelektazi olusumunun engellenmesi ve sekresyon

mobilizasyonu saglanmasidir (Savci 2001).

Mobilizasyon uygulamasina olabildigince erken baslanmasi dnemlidir.
Hospitalizasyon veya YBU yatisinin 2-5 glin igerisinde mobilizasyona baglanmasi erken

mobilizasyon olarak adlandirilir (Raoof vd 1999).

Mobilizasyon alveolar oksijenizasyonu dizenler ve ventilasyon perflizyon oranini
iyilestirir bdylece oksijen transportasyonu iyilesir. Hastanin farkli pozisyonlari almasi
toraks ici basing degisimiyle her segmentte oksijenizasyon dizenlenir. Vicut sivi
dagilimi dizenlenerek hemodinamiye katki saglanir. Buyuk kas gruplari olan antigravite
kaslarinin aktivitesi ve vaskulerizasyonu artar, kardiyopulmoner uygunluk ve genel
uygunluk seviyelerinde iyilesme goralir (Stiller vd 2004, Denehy ve Berney 2006,
Tipping vd 2017).

2.2.3. Kas egitimi

Kas egitimi, yogun bakim fizyoterapi uygulamalari igcinde 6nemli yer tutar.
immobilizasyon ve néromuskiler blokaja neden olan narkotik ajanlarin kullanimi ile

meydana gelen kardiyovaskuler degisimler atrofi gelisimine neden olur. Uzun slire ayni
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pozisyonda kalma nedeni ile kas kitlesinin deformasyonuna neden olan dekdbit Glserleri
gorilebilir (Koukourikos vd 2014, Barreiro 2018).

Kas egitimi uygulamalari ile etkilenmis kas gruplari rejenerasyonu ve
rehabilitasyonu hedeflenir. Kas kitlesinin rejenerasyonunda fizyoterapi uygulamalari ile

birlikte hasta beslenmesi de 6nemli yer tutar (Barreiro 2018, Vanhorebeek 2020).

2.2.3.1. Periferik kas egitimi

YB hastalarinda kas egitimi uygulamalari iginde alt ekstremite ergometreleri;
pasif, aktif asistif, aktif ve rezistif uygulamalara olasilik sagladigi i¢in sikca kullanilir
(Hodgson 2014). Cihaz sedatize veya koopere hastada kullanilabilir, uygulama igin
gereken alan ¢ok buyuk olmadi§i i¢in yatak igi egzersiz programlarina alinabilir, diyaliz
uygulamalari sirasinda kullanilabilirligini gdsteren ¢alismalar mevcuttur (Santos vd 2015,
Matsuzawa vd 2017).

Sabit veya hareketli egimli masa (tilt table) uygulamalari YBU'nde hastanin ilk
ayaga kaldiriimasinda parsiyel veya tam agirlik aktarmasina yardimci olur. Dinamik
egimli masa ile kalca, diz eklemine hakeret izni verir farkli pozisyonlarda ylklenmelere
olanak sadglar. Uzun sureli immobilizasyonlarda quadriceps kasi basta olmak Uzere
antigravite kaslari en ¢ok etkilenen kaslardir. Egimli masa uygulamasi ile antigravite
kaslarinin erken kullanima baslanmasi saglanabilir, atrofisi Onlenebilir ve tedavide
kullanilabilir (Chang vd 2004, Hashim vd 2012).

2.2.3.2. Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES)

Noéromuskiler elektrik stimulasyonu (NMES), kas atrofisinin énlemesi, kas
kuvvetlendirmesi ve enduransin geri kazaniimasinda kullaniimaktadir (Dirks vd 2018).
Kooperasyon eksikligi olan hastalarda kullanima uygunlugu ile egzersize alternatif olarak
farkh tani gruplarinda kullanilabilir. Literattrdeki erken bulgulara gore periferal kaslara
uygulanan NMES; periferik mikrosirkllasyonu duzenleyebilir, kas protein yikimini
azaltarak atrofiyi énleyebilir, yogun bakimla ilgili gligstzliga onler ve ayirma suresini
kisaltabilir (Wageck 2014, dos Santos 2020).
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Gecgmis calismalar incelendiginde, solunum kas egitiminde NMES uygulamasinin
kullanildigi nadir ¢galismalar goériimektedir. Diyaframa NMES, quadricepse NMES ve
kontrol grubunu iceren bir calismada maksimal inspiratuar basincin her iki grupta da
kontrol grubundan daha yiksek bulundugu rapor edilmistir. Entibe olmayan KOAH
hastalarinda yapilan baska bir calismada diyaframa yapilan NMES uygulamasinin

solunum kas kuvvetinde anlamli artis sagladigi belirtilmistir (Leite vd 2018).

@ chattanooga

Resim 2.2.3.2.1. NMES cihazi

2.2.3.3. Solunum kas egitimi

Yogdun bakim hastalarinda uzun sureli immobilizasyon ve mekanik ventilasyon
solunum kas zayifligina neden olur. Diyafram primer inspirasyon kasidir, mekanik
ventilasyona hizlica atrofi ve miyofibril uzunlugundaki degisiklikle yanit verir (Schepens
vd 2019). Solunum kas zayifligi ayirmayi zorlastirir. Yogun bakimda kalis suresinin
uzamasina ek olarak solunum kaslarinin daha da zayiflamasi, hastane enfeksiyonlari,

havayolu travmalari ve 6lim riskinin artmasiyla da iliskilidir. Bunlarin yani sira solunum
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kas kuvveti zayifigi yogun bakima tekrarli yatislarin énemli nedenlerindendir (Daniel
Martin vd 2013, Vorona vd 2018).

Son zamanlarda diyafram korumaya yonelik mekanik ventilasyon stratejileri ile
diyafram aktivasyonunun korunmasi hedeflense de mekanik ventilatérin diyafram

yukinU azaltmasi nedeniyle kas zayifligi gérilmektedir (Schepens vd 2019).

inspiratuar kas egitimi; esik direng, hava akimi kisitlamasi veya mekanik
ventilatoériin ayarlanmasiyla hastanin daha fazla negatif intratorasik basing Gretmesi igin

diyafram yUkinan arttirimasi esasina dayanir.

Esik direncli inspiratuar kas egitimi: En sik kullanilan solunum kas egitimi

yéntemidir. Hastanin spontan solunum yapabilmesi i¢in édnceden ayarlanmig direnci
asacak negatif basing Uretmesi gerekir. 9-41cmH,O basing araliginda direng
ayarlanabilen, yay direngli cihazlar yogun bakim hastalari i¢in yeterlidir (Sapienza 2008).
Endotrakeal tupe veya trakeostomi kanuline dogrudan baglanabilir. Uygulamasi

kolaydir ve gesitli pozisyonlarda kullanilabilmesi avantajlarindandir.

Resim 2.2.3.3.1. esik direngli inspiratuar kas egitimi cihazi

Inspiratuar_akis_kisitlamali_egditim: Endotrakeal tiip veya trakeostomi kanili

ucuna baglanan inspiratuar kas egitim cihazi hava akisini kisitlar ve inspiratuar kaslarin
is yukind arttirir. Diren¢ solunum paternine bagli olarak degisim gdsterir (Aldrich ve
Karpel 1985).

Daha once vyapilan calismalar incelendiginde entiibe hastalarda; IKE

uygulamasiyla solunum kas kuvvetinde artig, ekstibasyon siresinde azalma, solunum
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parametrelerinde iyilesmeler rapor edilmekle birlikte, tedavi uygulamasinin hangi
yogunlukta uygulanacagi, hasta secimi ve etkinligini farkli uygulamalarla karsilastiriimasi
gibi konularda literatirde eksiklikler oldugu goérilmektedir (Bissett 2019, Bisset vd 2020,
Moodie vd 2011, Worraphan vd 2020). NMES uygulamasinda ise entibe hastalarda
Ozellikle quadriceps ve abdominal kaslara yapilan uygulamalar 6ne c¢ikmaktadir.
Sonuglarinda ise fonksiyonel seviyede periferik kas kuvvetinde iyilesmeler ekstiibasyon
ve taburculuk suresinde kisalma rapor edilse de diyafram Uzerine yapilan NMES
uygulamasinin etkinligini inceleyen tek ¢alisma mevcuttur (Akar vd 2017, dos Santos vd
2018, Leite vd2018).

2.3. Hipotez

Hi: Mekanik ventilatdre bagl hastalarda inspiratuar kas egitimi; solunum kas
kuvveti, mekanik ventilator parametreleri ve fonksiyonel seviye Uzerine diyaframa NMES

uygulamasindan daha etkilidir
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3.GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galismanin Yapildig: Yer

Bu calisma Pamukkale Universitesi Egitim Uygulama ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bolumu, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim
Unitesi ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesinde yapildi. Etik kurul onayr 02.07.2019 tarih ve 12 sayil kurul toplantisinda
verilmistir (EK-3)

3.2. Calisma Siiresi

Galisma, Temmuz 2019 ile Eylul 2021 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3. Katilimcilar

Calismaya Pamukkale Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim

Unitesinde yatan, onkolojik 6ykisi olmayan, solunum sistemini etkileyecek ndrolojik
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veya ortopedik bozuklugu olmayan mekanik ventilatére bagh hastalar dahil edildi.
Katihmcilar bilgisayarli blok randomizasyon ile inspiratuar kas egitimi grubu (IKE grubu,
n=16) ve néromuskiiler elektrik stimulasyonu grubu (NMES, n=16) olmak tzere iki gruba
ayrildi. MIP parametresi ile yapilan gli¢ analizine gore calismaya toplamda 32 Kisi

alindiginda %95 guvenle %90 gug¢ elde edilecedi hesaplandi (Leite vd 2018).

Calismada katilimcilarin yogun bakimdan taburculuklari gerceklesene kadar
tedavi surdurildd, tedavi uygulama stresi maksimum 21 guin olarak belirlendi taburculuk
gerceklesmeyen hastalar son degerlendirmeleri taburculuk olarak alindi ve hasta

galismadan taburcu edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

- Mekanik ventilasyon uygulanan

- 18 yas Uzerinde olan

- mekanik ventilatoru tetikleyebilen

- bilinci agik olan

- en az 1 motor komutu yerine getirebilen

- Psupport <15 cmH20 PEEP <10 cmH20 olan
- VKI <40 kg/m2

- Vlcut sicakhigi 36-38,5 °C

- FiO2 <%60

- PaO; >60 mmHg olan

- igili hekim tarafindan solunum fizyoterapisi igin yénlendirilmis olan hastalar calismaya
dahil edildi.

Haric tutulma kriterleri:

- Onkolojik dykisl bulunan

- Solunum sistemini etkileyen nérolojik veya ortopedik tanisi, sekeli bulunan
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- Hemodinamik stabilitesi olmayan

- Calismaya katilmayi reddeden

- Kooperasyon bozuklugu olan

- Saatte birden fazla aspirasyon gerektirecek kadar sekresyonu olan

- Devamli sedasyon altinda bulunan hastalar ¢alismadan hari¢ tutuldu.

Calismadan cikarilma kriterleri:

- Ug giinden az tedavi uygulanan

- Art arda iki gunden fazla tedavi almayan
- Hemodinamik stabilizasyonu bozulan

- Kooperasyon bozuklugu olan

- GIS kanama, inme gibi yogun bakim (nitesi icinde gelisebilecek komplikasyonlar

gelisen
- igili hekimin tedaviyi sonlandirma karari olan

- Calismadan ayrilmayi isteyen, katilimcilar tedaviden ¢ikarildi.
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3.4. Degerlendirmeler

Dahil etme kriterlerini kargilayan hastalara entibasyondan en az 48 saat sonra

yapilan degerlendirmeler;

- Sosyodemografik ve fiziksel verilerin alinmasi
- Solunum kas kuvveti élgimu

- Solunum parametrelerinin degerlendirilmesi

- Fonksiyonel durum degerlendirmesi

- Tedavi suresince vital bulgularin kaydedilmesi

Sosyodemografik ve fiziksel veriler, olusturulan formla tedavi 6ncesi alindi.
Katihmcilarin tedavi katilimlari; gercgeklestirilen tedavi seanslarinin toplam tedavi
siiresine oranlanmasi ile elde edildi. IKE katiim orani da benzer sekilde IKE
uygulamasina katilim sayisinin toplam tedavi sayisina orani ile hesaplandi. Solunum kas
kuvveti degerlendirmesi tedavi baslangicinda, ekstiibasyon éncesi ve taburculuk 6ncesi
degerlendirildi. Solunum parametreleri ve fonksiyonel durum degerlendirmesi, tedavi
Oncesi ve ekstlbasyon oOncesi degerlendirildi. Her tedavi seansi Oncesi ortasi ve

sonrasinda vital bulgular kaydedildi.

3.4.1. Solunum kas kuvveti élgimi

Solunum kas kuvveti odlciimlerinde, Negatif inspiratuar kuvvet (NiF)

degerlendirildi.

Tedavi oncesi solunum kas kuvveti mekanik ventilator aracihgiyla alinmistir.
Olgijm, mekanik ventilatoér ara yizinden; akciger mekanigi, testler, negatif inspiratuar
kuvvet (NIF) baliminden yapildi. Olglime baslarken ventilator CPAP moduna alindi.
Test sirasinda sonuglarin ventilatér devresinin fizyolojik direncinden etkilenmemesi igin
Psupport: 10 cmH;0, PEEP 5cmH.0 olarak ayarlandi. Hastadan derin ve kuvvetli nefes
almasi istendi. NiF testlerinin klinik bagarisi igin hastanin motivasyon ve koordinasyon

goOstermesi gerekir, bunun igin hastaya uygun komutlar verilerek test uygulandi. Test en
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az 3 tekrarh uygulandi ve aralarinda %5 ten az fark olan degerler arasinda en yuksek

deger cmH,0 olarak kaydedildi (Laveneziana vd 2019).

Resim 3.4.1.1. Solunum kas kuvveti 6lgimu uygulamasi

3.4.2. Solunum parametrelerinin degerlendirilmesi

Solunum parametreleri tedavi 6ncesi mekanik ventilator araylizinden akciger
mekanigi, testler, akis ve hacimler boliminden degerlendirildi. Solunum kas kuvveti
Olciminde oldugu gibi cihaz CPAP moduna alindi, ventilatér devresinin fizyolojik
direncini yenmek i¢in Psupport 10 cmH,O, PEEP 5 cmH0 olarak ayarlandi. Hastadan
1 dakika boyunca derin nefesler alip vermesi istendi. Olgimler hasta motivasyon ve
koordinasyonunu gerektirdigi icin hastaya uygun komutlar verilerek testler
gercgeklestirildi. inspiratuar tidal volim (TVi) mililitre, ekspiratuar tidal volim (TVe)
mililitre, dakika ventilasyonu L/dk cinsinden kaydedildi.



24

3.4.3. Fiziksel fonksiyon seviyesisin degerlendirmesi

Yogun Bakim Fiziksel Fonksiyon Testi (PFIT) 6 dakika yUrime testi ya da diger
submaksimal egzersiz testlerini gerceklestiremeyecek kritik hastalara 6zgl

geligtirilmistir. Bes alt bagliktan olusur:

- Oturmadan ayaga kalmaya yardim miktari

- Omuz fleksiyon kuvveti

- Diz ekstansiyon kuvveti

- Yerinde sayma (adimlama)

- Ust ekstemite enduransi (90 derece omuz elevasyonu)

Yerinde sayma (adimlama) bashginin yogun bakimda fonksiyonel kapasiteyi
belirlemede etkin olarak kullanilan alt ekstremite enduransini dederlendirdigi belirtilerek
Denehy vd (2013) Ust ekstremite enduransi basligini gikarmig ve testin doért alt baglikta
kullanilabilecegini rapor etmiglerdir. Testin icindeki objektif degerlendirme ile egzersiz
programi olusturulurken kullanilabilecegdi belirtiimistir. Test 6ncesinde De Jounghe vd
bes sorulu hastanin uyaniklik durumunu sorgulayan testin, en az iki sorusuna yanit
vermelidir, sonrasinda hastanin vital bulgulan kaydedilir. Test sonucunda hastalar 0
(sadece kuvvet testlerini 2/5 seviyesine kadar yapabilir) ile 10 (herhangi bir zorlukla

karsilasmadan, yardimsiz tamamlar) arasi puan alir (Skinner vd 2009).

Resim 3.4.3.1. PFIT uygulamasi
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3.5. Tedavi

Calismaya dahil edilen katihmcilar (n=32) inspiratuar Kas Egitimi Grubu (IKE)
(n=16) ve Noromuskuler Elektrik Stimulasyonu (NMES) (n=16) olmak Uzere iki gruba
ayrildi.

Tedavi uygulamalari entlibasyondan en az 48 saat sonra basladi, maksimum 21
gun olmak Uzere haftada bes gin yapildi. Tedavi surecinde iki gin Ust Uste tedavi
alamayan hastalar ve U¢ gliinden az tedavi alan hastalar ¢calismadan ¢ikarildi (Moodie
vd 2011, Bisset vd 2016, Bisset vd 2019).

3.5.1. inspiratuar kas egitimi grubu tedavi programi

IKE grubu katilimcilara giinde iki kez inspiratuar kas egitimi, 1 kez diyafram
solunumu, torakal ekspansiyon egzersizleri, postural drenaj, 6kslirme egitiminden
olusan konvansiyonel gogus fizyoterapisine ek olarak yatak ici EHA egzersizleri ve
mobilizasyon uygulandi. Tedavi haftada 5 gin taburculuga kadar ayni fizyoterapist

tarafindan uygulandi.

inspiratuar kas egitimi Respironics Threshold IMT, (Respironics New Jersey, Inc
NJ USA) cihazi kullanilarak, tedavi éncesi yapilan NiF élgiimi sonucunda elde edilen
degerin %30’'unda bagladi ve hasta toleransina gdére ginlik 2 cmH.O arttirlarak

uygulandi (Vorona vd 2018).

Uygulama sirasinda hasta dik ve rahat olacak sekilde pozisyonlandi. Endotrakeal
tlp ya da trakeostomi kanull ventilatorden ayrildi, ventilator sessiz moda alindi ve deve
boynu (catether mount) araciligiyla IKE cihazina baglandi. Hastadan ayarlanan dirence
uygun kuvvette nefes almasi istendi, hasta 8 tekrar nefes alip verdikten sonra ihtiyaca
gore ventilator devresi tekrar baglandi 1-2 dakika dinlenme slresinden sonra diger sete

baglandi. Toplamda 8 tekrar 3 set olacak sekilde IKE uygulamasi yapild.

Uygulama sirasinda solunum frekansi >35 soluk/dk, SpO.< %85, KH> 130
atim/dk ya da baslangi¢ degerinin %30 uzerinde, SKb >150mmHg ve <80 mmHg,

paradoksal solunum, ajitasyon, sekresyon miktarinda artis (kisa surede tekrarh
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aspirasyon gerektiren), israrli 6ksurik, hemoptizi ve EKG de belirgin bozulmalar

goruldigunde tedavi sonlandirildi ve ertesi seans direng artiriimadan tedavi strdaralda.

Resim 3.5.1.1. inspiratuar kas egitimi uygulamasi

3.5.2. Néromuskiiler elektrik stimulasyonu grubu tedavi programi

NMES grubu katihmcilara ilk degerlendirmeleri sonrasinda; 45 dakikalik NMES
uygulamasi sonrasi, solunum kontroll, diyafram solunumu, torakal ekspansiyon
egzersizleri, postiral drenaj ve 6ksirme egitiminden olusan gogus fizyoterapisine ek
yatak ici EHA egzersizleri ve mobilizasyondan olusan tedavi programi glinde 1 kez hasta

calismadan taburcu olana kadar ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi.

NMES uygulamasi 45 dk sire ile, toplamda 4 kanal 8 elektrotla; iki kanal iki
elektrotlu olarak 7. ve 8. kostalarin interkostal bosluk hizasinda ksifoidin iki yanina alt Gst
olarak yerlestirildi, ek olarak 7. Ve 8. kostalarin interkostal boslugun midaksillar hizasina
iki kanalli iki elektrot alt Ust sekilde yerlestirilmistir. Uygulamada; Aussie akim (Modifiye
burst serili bifazik akim) 30 Hz frekans, 1 sn atim ylkselme stresi, 1 sn “acik” (kas

kasiimasi), 1 sn atim dusus suresi ve 20 sn “kapall” (ayirma) olacak sekilde kullanildi.
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Daha 6nce yapilan ¢alismada diyaframa yapilan elektrik stimulasyonu uygulamasinin

solunum paternini gézlemlendidi icin calismada guvenle kullanildi (Leite vd 2018).

Resim 3.5.2.1. Néromuskuler elektrik stimulasyonu elektrot yerlegimi

3.6. Istatistiksel Analiz

CGalismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 21.0 (2020) paket programi ile yapildi. Degiskenler ortalama +
standart sapma, yuzde (%) ve minimum-maksimum olarak verildi. Calismada per-

protokol analizi kullandildi.

Degerlerin dagilimlari Shapiro—Wilk testi ile degerlendirildi. Bagimsiz gruplarin
karsilastirmalarinda parametrik test varsayimlari karsilandiginda iki ortalama arasindaki
farkin dnemlilik testi, parametrik test varsayimlari karsilanmadiginda Mann-Whitney U

testi; bagimli gruplarin karsilastirmasinda parametrik test varsayimlari karsilandiginda



28

Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi (ANOVA) ve iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik
Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Friedman Testi ve Wilcoxon
Eslestirilmis iki Ornek Testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirmasinda ki-kare
analizi kullanildi.

Analizlerde p degeri 0,05’ten kiig¢lk oldugunda istatistiksel anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil etme kriterlerine uygun 51 hasta oldugu berlirlendi, bu
hastalardan 19 tanesi farkli nedenlerle ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma IKE grubu

(n=16), NMES grubu (n=16) olmak tzere toplamda 32 katilimci ile tamamlandi.

Katihmcilarin genel yas ortalamasi 67,65+9,16 yil, boy ortalamasi 166,21+9,07
cm, viicut agirhgi ortalamasi 74,25+13,4 kg, viicut kitle indeksi (VKI) 26,89+4,74 kg/m?
olarak tespit edildi. Grup verilerinin ortalama ve standart sapmasi ve gruplar arasi
karsilastirmasi Tablo 4.1.’de goésterilmistir. Gruplarin cinsiyet dagilimlari incelendiginde
IKE grubu dért kadin 12 erkek katiimcidan, NMES grubu yedi kadin dokuz erkek
katihmcidan olugsmustur (Sekil 4.1.). Sosyodemografik ve fiziksel verileri iki grup

arasinda kargilastinldiginda istatistiksel anlamh farkllik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri gruplar arasi karsilastiriimasi

IKE (n=16) NMES (n=16)
X1Ss X1Ss P
Yas (yil) 7049,57 65,31+8,38 0,151
Boy (cm) 164,69+9,76 167,75+8,36 0,348
Viicut agirhgi (kg) 72,94+15,61 75,56+8,36 0,588
VKi (kg/m?) 26,85+5,28 26,9314,31 0,780°
Cinsiyet
Kadin 4 7
0,229¢
Erkek 12 9

2iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi ® Mann-Whitney U testi ¢ ki-kare testi
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Katilimcilarin sigara aliskanliklari sorgulandi; IKE grubu katiimcilarin (¢ kisi
(%18,75) kullanici, dokuz kisi (%56,25) daha 6nce kullanmisg, dort kisi (%25) hi¢
kullanmamigs NMES grubu katilimcilarda yedi kisi (%43,75) kullanici, iki kisi (%12,5)
birakmisg, yedi kisi (%43,75) hi¢ kullanmamis olarak belirlendi.

NMES
M Kadin H Erkek H Kadin H Erkek

Sekil 4.1. Gruplarin cinsiyet dagilimi

M KOAH H Astim M KOAH H Astim
i Pnémoni H Viral pnémoni i Pnomoni H Viral pnémoni
M Genel durum boz. M Genel durum boz.

Sekil 4.2. Gruplarin tani dagilimi
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4.1. Grup ici Tedavi Oncesi ve Sonrasi Verilerin Karsilastiriimasi

4.1.1. inspiratuar kas egitimi grubu

Katilimcilarin MV modu tedavi 6ncesi ve ekstiibasyon dncesi degerlendirilmistir.
Tedavi 6ncesi MV modu dagilimlari; 8 SIMV-VC, 3 SIMV- PC ve 5 CPAP seklinde
olurken (Sekil 4.1.1.1.), ekstiibasyon éncesi IKE grubu tiim katiimcilar (n=16) CPAP
modunda takip edilmekteydi.

MV modu

ESIMV-VC mSIMV-PC mCPAP

Sekil 4.1.1.1. IKE grubu katilimcilarin tedavi éncesi mekanik ventilasyon modu dagilimi

IKE grubu katihmcilarin tedavi éncesi ve ekstiibasyon éncesi mekanik ventilator
verileri degerlendirildi, elde edilen sonuglar Tablo 4.2.’de gdsterilmistir. Tedavi dncesi ve
ekstlibasyon o6ncesi degerler karsilastiriidiginda; FiO. (p=0,102), PEEP (p=0,157),
Psupport (p=0,317) ve spontan soluk (p=0,769) parametrelerinde istatistiksel anlamli bir
degisim gordimemistir.

inspiratuar tidal voliim (TVins) degeri 634,875+219,85 ml'den 862,18+317,24ml
ye, ekspiratuar tidal volim (TVeks) degeri 660,87£211,23 mlI'den 889,62+275,760ml’ye,
dakika ventilasyonu (MV) degeri 8,4+1,7ml/dk’dan 9,36+1,17ml/dk’ya yikseldi. Yapilan

istatistiksel analiz sonucu tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi TVis (p=0,001), TVeks
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(p<0,001) ve MV (p=0,001) degerleri arasinda istatistiksel anlami farklilik bulundu (Tablo
4.1.1.1)).

Tablo 4.1.1.1. IKE grubu katilimcilarin mekanik ventilatdr verilerinin tedavi éncesi ve
ekstlibasyon dncesi karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Ekstubasyon Degisim p
oncesi
XxSS XtSS XtSS
FiO, (%) 42,545,773 4519,29 251577 0,1022
PEEP (cmH,0) 5,25+0,577 5,12+0,5 0,13+£0,34 0,1572
Psupport
10,250,683 10,1510,5 -0,13+0,5 0,3172
(cmH20)
Spontan Soluk
18,687+7,03 19,254,711 0,56 £ 7,54 0,769°
(soluk/dk)
. 227,31
TVins (ml) 634,875+219,85 862,18+317,24 0,001~
227,43
228,75
TVeks(ml) 660,875+211,23 889,625+275,760 0,001°"
188,2
MV (L/dk) 8,411,7 9,36+1,17 0,96 £ 0,96 0,001°"

FiO2: inspire edilen oksijen fraksiyonu, PEEP: Ekspirasyon sonu pozitif havayolu basinci, Psupport: Destek
basinci TVins: inspiratuar tidal voliim, TVeks: Ekspiratuar tidal voliim, MV:dakika ventilasyonu 2 Wilcoxson
singed ranks test ? iki es arasindaki farkin dnemlilik testi * p<0,05 X+SS: Ortalama + Standart Sapma

Fiziksel fonksiyon seviyesi PFIT bataryasi ile tedavi 6ncesi ve taburculuk dncesi
degerlendirildi. Tedavi dncesi 4,68+1,54 olan grup ortalamasi tedavi sonrasi 6,5+2,06
olarak degerlendirilmigtir. Degerler arasinda istatistiksel anlamh farkhlik bulundu
(p=0,002) (Tablo 4.1.1.2.).

Tablo 4.1.1.2. IKE grubu katilimcilarin fiziksel fonksiyon seviyelerinin kargilagtirmasi

Tedavi Oncesi Ta_k_)urculluk Degisim 0
Oncesi
X+SS X+SS X+SS
PFIT 4,68+1,54 6,5+2,06 1,81+1,33 0,002*

PFIT: Yogun bakim fiziksel fonksiyon testi * p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test X+SS: Ortalama
+ Standart Sapma
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Negatif inspiratuar kuvvet (NiF); tedavi dncesi, ekstiibasyon éncesi ve taburculuk
zamaninda degerlendirildi. Tedavi 6ncesi NIF degeri 19+4,23 cmH.0 iken ekstiibasyon
oncesi 27,4314,48 cmH-0, taburculuk 37,75+8,37 cmH20, olarak olclldi. Sonuglarin
varyans analizinde degerler arasinda istatistiksel anlamli farklik bulundu (p=0,001).
Degerlerin  ikili karsilastirlmasinda tedavi oOncesi ve ekstibasyon oOncesi
karsilastirildiginda  (p=0,001), ekstibasyon &ncesi ve taburculuk degerli
karsilastirildiginda (p=0,001) istatistiksel anlaml farkhlik gézlendi (Tablo 4.1.1.3.).

Tablo 4.1.1.3. IKE grubu katilimcilarin inspiratuar kas kuvveti degerlerinin
karsilastirmasi

'_I_'ed aV|_ Eks}ubasyon Taburculuk p
Oncesi oncesi
X+SS X+SS X+SS
NiF (cmH20) 19+4,23 27,4344 .48 37,75+8,37 0,001~

NiF: Negatif inspiratuar kuvvet *p<0,05 Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi X+SS: Ortalama  Standart
Sapma

IKE grubu katiimcilarin entiibe gegcirilen giin sayisi, tedavi siresi, IKE
uygulamasina katilim orani ve tedaviye katilim oranlari kaydedildi. Entlibe gecirilen gin
sayisi ortalamasi 9,18%4,86 giin, tedavi siresi 9,62+3,68 giin, IKE katiim orani
%87,48+9,57 ve tedavi katilm orani %90,84+9,85 olarak saptandi (Tablo 4.1.1.4.).

Tablo 4.1.1.4. IKE grubu katiimcilarun entiibe gegen giin sayisi, tedavi siresi, IKE
uygulamasi ve tedavi katilmi degerleri

Min-max X£SS
Entiibe gegen giin sayisi 301 0 18+4.86
(gtin)
Tedavi siiresi (giin) 5-17 9,62+3,68
IKE katilim (%) 66-100 87,48+9,57
Tedavi katilim (%) 71,42-100 90,84+9,85

X+SS: Ortalama + Standart Sapma
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IKE grubu katimcilarin weaning basarisi orani (Sekil 4.4.) gdsterilmistir. 16 katilimcidan
15’inde basarili weaning saglanmis olup bir tanesi tedavi suresini entlibe olarak

tamamlamistir.

Ekstlibasyon durumu

= Var myok

Sekil 4.1.1.2. IKE grubu katilimcilarin ekstiibasyon durumu dagilimlari

Katilhimcilarin, tedavi seansi slresince; tedavi oncesi, tedavi sirasinda ve tedavi
sonrasinda vital bulgulari kaydedildi. Tedavi dncesi kalp hiz1 99,33 + 11,9 atim/dk, tedavi
sirasinda 101,34 £ 14,32 atim/dk, tedavi sonrasi 100,47 £ 9,46 atim/dk olarak kaydedildi
degerler arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi (p=0,236). Oksijen sattrasyonu
parametresi tedavi dncesi % 96,81 £ 1,65, tedavi siras1 %97,73 £ 1,65, tedavi sonrasi
%96,96 + 1,67 olarak Olguldu tedavi dncesi ve tedavi sirasi de@erler karsilastiriidiginda
istatistiksel anlamli farklilik bulundu (p=0,008). Sistolik kan basinci degeri ortalamalari
tedavi 6ncesi 113,41 £ 9,83 mmHg, tedavi sirasi 113,47 £ 10,04 mmHg, tedavi sonrasi
114,38 £ 7,31 mmHg olarak 6lguldu degerlerin istatistiksel analizinde anlamli farkhhk
bulunmadi (p=0,797). Diyastolik kan basinci degeri tedavi 6éncesi 66,22 + 5,8, tedavi
siras| 65,67 + 6,76, tedavi sonrasi 67,31 = 545 mmHg 0lclldi degerler arasinda
istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi (p=0,305). Solunum frekansi tedavi 6ncesi 19,92
* 4,39, tedavi siras| 21,72 + 2,94, tedavi sonrasi 21,07 = 5,1 soluk/dk olarak kaydedildi
degerler arasinda istatistiksel anlamli farklihk bulunmadi (p=0,176). Vicut sicakhgi
degerleri ortalamasi tedavi dncesi 36,68 + 0,33, tedavi sirasi 36,8 + 0,31, tedavi sonrasi
36,73 + 0,42°C olarak 6lguldu degerler arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi
(p=0,978) (Tablo 4.1.1.5.).
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Tablo 4.1.1.5. IKE grubu katilimcilarin tedavi seansi sirasinda kaydedilen vital bulgularin
karsilastirmasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sirasi Tedavi sonrasi p
X*SS X1SS X1SS
KH
99,33 +11,9 101,34 + 14,32 100,47 + 9,46 0,2362
(atim/dk)
SpO: (%) 96,81 + 1,65 97,73 £ 1,65 96,96 + 1,67 0,008
SKb
113,41 £ 9,83 113,47 + 10,04 114,38 + 7,31 0,797°
(mmHgQ)
DKb
66,22 £ 5,8 65,67 + 6,76 67,31 £ 5,45 0,3052
(mmHgQ)
F
19,92 + 4,39 21,72+ 2,94 21,07 £ 51 0,176°
(soluk/dk)
T (°C) 36,68 + 0,33 36,8 + 0,31 36,73 £ 0,42 0,9782

KH: Kalp hizi, SpOz2: Oksijen saturasyonu, SKb: sisyolik kan basinci, DKb: diyastolik kan basinci,
F: Solunum frekansi, T: Vicut isisiI 2Friedman testi ® Tekrarli 6lgiimlerde varyans analizi *p<0,05

XxSS: Ortalama + Standart Sapma

4.1.2. Noromuskiiler elektrik sitlimiilasyonu grubu

NMES grubu katilimcilarin mekanik ventilasyon modu tedavi 6ncesi ve
ekstubasyon 6ncesi degerlendirildi. Tedavi dncesi MV modu dagilimlar 11 SIMV-VC, 3
SIMV-PC, 2 CPAP, ekstlibasyon éncesi MV modu dagilimlari 1 SIMV-VC, 1 SIMV-PC,
14 CPAP seklinde oldu (Sekil 4.1.2.1.).
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MV Modu MV Modu

2;12%

HSIMV-VC mSIMV-PC m CPAP mSIMV-VC mSIMV-PC m CPAP

Sekil 4.1.2.1. NMES grubu katilimcilarin tedavi dncesi ve taburculuk éncesi mekanik
ventilasyon modu dagilimlari

NMES grubu katilimcilarin mekanik ventilatoér parametreleri tedavi oncesi ve
ekstlbasyon déncesi degerlendirildi, elde edilen sonuglar Tablo 4.1.2.1. gdsterilmigtir.
Katihmcilarin FiO2 (p=0,132), Psupport (p=0,102), PEEP (p=0,317) ve spontan soluk

(p=0,202) degerlerinde istatistiksel anlamli degisim gérilmedi.

Katihmcilarin inspiratuar tidal volim (TVins) degerleri tedavi dncesi ortalamasi
637,31+247,13 ml, tedavi sonrasi 780,18+257,06 ml olarak o6l¢uldi. Ekspiratuar tidal
volim (TVeks) tedavi 6ncesi 696,43+276,32ml den, 851,5£269,14 mlye ylkseldi.
Dakika ventilasyonu (MV) tedavi 6ncesi degeri 8,1+2,02 L/dk dan, ekstlibasyon éncesi
9,48+2,43 L/dk ya yukseldi. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda TVins (p=0,001),
TVeks (p=0,001) ve MV (p=0,001) degerleri tedavi dncesi ve ekstubasyon oncesi
degderleri arasinda anlamli farklilik bulundu (Tablo 4.1.2.1.).
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Tablo 4.1.2.1. NMES grubu katiimcilarin mekanik ventilatér verilerinin tedavi 6ncesi ve
ekstlibasyon 6ncesi kargilastirmasi

Tedavi Oncesi Ekstubasyon Degigim p
oncesi
X1SS XiSS XiSS
FiO2 (%) 43,7519,29 41,8715,43 -1,8819,65 0,1322
PEEP (cmH;0) 5,25+0,68 5,124+0,5 0,13+0,5 0,3172
Psupport
10,56+1,44 10,25+0,68 -0,31+£0,7 0,1022
(cmH20)
Spontan Soluk
14,5+4,85 16,6215,32 2,13+6,37 0,202°
(soluk/dk)
142,88 +
TVins (ml) 637,31£247,13 780,18+257,06 0,001b*
129,76
155,06 +
TVeks(ml) 696,43+276,32 851,5+269,14 0,001b*
132,81
MV (L/dk) 8,1+2,02 9,48+2,43 1,38 £ 1,52 0,001a*

FiO,: Inspire edilen oksijen fraksiyonu, PEEP: Ekspirasyon sonu pozitif havayolu basinci, Psupport: Destek basinci TVins:
inspiratuar tidal voliim, TVeks: Ekspiratuar tidal voliim, MV:dakika ventilasyonu? Wilcoxson singed ranks test Piki es

arasindaki farkin 6nemlilik testi * p<0,05 X+SS: Ortalama + Standart Sapma

Katihmcilarin fiziksel fonksiyon seviyeleri tedavi dncesi ve taburculuk dncesi
degerlendirildi. Tedavi 6ncesi grubun ortalamasi 4,18+0,91 tedavi sonrasi 4,93t 2,17
olarak dl¢uldi (Tablo 4.1.2.2.). Sonuglarin analizinde iki deder arasinda istatistiksel

olarak anlaml farkhhik bulunmadi (p=0,176).

Tablo 4.1.2.2. NMES grubu katilicilarin fiziksel fonksiyon seviyelerinin kargilastirmasi

. Taburculuk
Tedavi Oncesi . ] Degisim p
Oncesi
X+Ss X+Ss X+Ss
PFIT 4,18+0,91 493+ 217 0,75+ 2,11 0,176*

PFIT: Yogun bakim fiziksel fonksiyon testi * iki es arasindaki farkin énemlilik testi

Katilimcilarin negatif inspiratuar kuvvet (NiF) parametresi igin; tedavi 6éncesi,
ekstlbasyon oncesi ve taburculuk 6ncesi dlgimler yapildi. Tedavi dncesi, ekstibasyon

oncesi ve taburculuk degerleri sirasiyla 17,25+2,84 cmH,0O, 23,62+3,11 cmH>O ve
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26,12+7,65 cmH-0 olarak o6lg¢ildi. Degerlerin Gg¢li analizi i¢in kullanilan Friedman testi
sonucu istastistiksel anlamli farklilik bulundu (p=0,001). Tedavi dncesi ve ekstlibasyon
oncesi degerlerin karsilastirimasinda istatistiksel anlamh artis (p=0,001) gorilirken,
ekstlibasyon o6ncesi ve taburculuk degerleri arasinda anlamli farkhlik gértlmedi
(p=0,126). (Tablo 4.1.2.3.)

Tablo 4.1.2.3. NMES grubu katilimcilarin inspiratuar kas kuvveti degerlerinin
karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Ekstiibasyon oncesi Taburculuk p

NiF (cmH-0) 17,25+2,84 23,62+3,11 26,12+7,65 0,001*

NiF: Negatif inspiratuar kuvvet *Friedman test XSS: Ortalama + Standart Sapma

Katihmcilarin entlbe gecirdikleri giin sayisli, toplam tedavi slresi ve tedaviye
katilim slreleri kaydedildi. NMES grubu katilimcilar ortalama 15,1+5,32 gin entlbe
gecirdi. Tedavi sureleri ortalamasi 13,81+3,72 gun tedaviye katihm oranlar ise
%383,3619,27 olarak kaydedildi. (Tablo 4.1.2.4.)

Tablo 4.1.2.4. NMES grubu katilimcilarin entlibe gecen giin sayisi, tedavi suresi ve

tedavi katilim orani degerleri

Min-max XtSS
Entiibe gecen giin sayisi
. gegen g y 3-21 15,1+5,32
(giin)
Tedavi siiresi (glin) 7-20 13,81+3,72
Tedavi katilim (%) 65-100 83,36+9,27

X+SS: Ortalama + Standart Sapma

Tedavi sonunda katilimcilarin %68,8’i (n=11) ekstube olurken %31,3’0 (n=5)

tedaviyi entlbe olarak tamamladi (Sekil 4.1.2.2.).
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Ekstiibasyon Durumu

Hvar Hyok

Sekil 4.1.2.2. NMES grubu katihmcilarin ektiibasyon durum dagilimlari

NMES grubu katilimcilarin tedavi seansi slresince vital bulgulari kaydedildi. Kalp
hizi dederinin ortalamasi tedavi 6ncesi 108,27 + 10,96 atim/dk, tedavi siras1 113,1+ 7,16
atim/dk, tedavi sonrasi 111,94 + 10,2 atim/dk olarak &l¢lldl, degerler arasinda

istatistiksel anlamli farklihk bulunmadi (p=0,236).

Oksijen saturasyonu degerleri tedavi éncesi %95,83 £ 2,02, tedavi sirasi %96,22
+ 2,78, tedavi sonrasi %95,63 + 3,61 olarak kaydedildi. Tedavi dncesi ve tedavi sirasi

degerler arasinda anlamh farkhlik bulundu (p=0,029).

Sistolik kan basinci dederleri tedavi 6ncesi 121,33 + 15,93 mmHg, tedavi sirasi
118,4 £ 12,14 mmHg, tedavi sonrasi 119,84 + 11,44 mmHg kaydedildi degerler arasinda
istatistiksel anlamli farklihk bulunmadi (p=0,463). Diyastolik kan basinci degerleri tedavi
oncesi 72,68 + 10,2 mmHg, tedavi sirasi 72,19 + 9,42 mmHg, tedavi sonrasi 74,37 *
8,88 mmHg olarak bulundu degerler arasinda istatistiksel anlamli farkhlik gdrtlmedi
(p=0,246).

Solunum frekansi tedavi 6ncesi 21,09 + 4,57 soluk/dk, tedavi sirasi 21,59 + 5,23
soluk/dk, tedavi sonrasi 19,2 + 3,76 soluk/dk kaydedildi degerler arasi anlamh farklilik
saptanmadi (p=0,069).

Vucut sicakhgi tedavi 6ncesi 36,69 + 0,21 °C, tedavi sirasi 36,77 + 0,38 °C, tedavi
sonrasi 37,16 + 9,4°C olarak 6lguldu, degerler arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunmadi (p=0,191) (Tablo 4.1.2.5.).
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Tablo 4.1.2.5. NMES grubu katilimcilarin tedavi seansi sirasinda kaydedilen vital
bulgularin karsilastiriimasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sirasi Tedavi sonrasi p
XSS XSS X+SS

KH 108,27 + 10,96 113,11 7,16 111,94 + 10,2

0,236
(atim/dk)
SpO: (%) 95,83 + 2,02 96,22 + 2,78 95,63 + 3,61 0,029
SKb 121,33 £ 15,93 118,4 £ 12,14 119,84 + 11,44

0,463
(mmHgQ)
DKb 72,68 £ 10,21 72,19+ 9,42 74,37 + 8,88

0,246
(mmHgQ)
F 21,09 + 4,57 21,59 + 5,23 19,2+ 3,76

0,069
(soluk/dk)
T (°C) 36,69 + 0,21 36,77 £ 0,38 37,16 £ 9,4 0,191

KH: Kalp hizi, SpO2: Oksijen saturasyonu, SKb: sisyolik kan basinci, DKb: diyastolik kan

basinci, F: Solunum frekansi, T: Vicut sicakhigi X£SS: Ortalama + Standart Sapma

4.2. Gruplar Arasi Verilerin Karsilastiriimasi

Tedavi dncesi gruplarin mekanik ventilasyon modlari dagilimlari; IKE grubu 8
SIMV- VC, 3 SIMV- PC, 5 CPAP; NMES grubu 11 SIMV-VC, 3 SIMV-PC, 2 CPAP
seklinde olurken gruplar arasi kargilastirmada istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi
(p=0,406). Tedavi sonrasi gruplarin mekanik ventilasyon modlari dagihmiari; iKE grubu
16 CPAP; NMES grubu 14 CPAP, 1 SIMV-VC, 1 SIMV-PV seklinde oldu ve gruplar arasi
yapilan karsilastirmada istatistiksel anlamli farkhlik bulunmadi (p=0,234).

Katilimcilarin ekstiibasyon durumu karsilastirildiginda; IKE grubu 15 katilimcida
basarili ekstibasyon gerceklestiriirken, NMES grubunda 11 bagarili ekstibasyon
gerceklestirildi. Veriler karsilasgtirildiginda istatistiksel anlaml farkhlik saptanmadi
(p=0,172).

Tedavi Oncesi mekanik ventilatdr  parametrelerinin  gruplar  arasi

karsilagstirmasinda tum degerler icin istatistiksel anlaml farklilik gérulmedi (p>0,05).
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Ekstiibasyon dncesi mekanik ventilator parametrelerinin karsilastiriimasinda da benzer

sekilde istatistiksel anlamli farklilik gérilmedi (p>0,05).

Tedavi Oncesi ve ekstibasyon o6ncesi mekanik ventilatdér parametrelerinin
degisimi incelendiginde; FiO, IKE grubunda %2,5 + 5,77, NMES grubunda %-1,88+9,65;
PEEP IKE grubunda 0,13 + 0,34 cmH,O, NMES grubunda 0,13 + 0,5 cmH,O; Psupport
IKE grubunda -0,13 * 0,5 cmH.0O, NMES grubunda -0,31 + 0,7 cmH,O; spontan soluk
IKE grubunda 0,56 + 7,54 soluk/dk, NMES grubunda 2,13 * 6,37 soluk/dk; TVins IKE
grubunda 227,31 + 227,43ml, NMES grubunda 142,88 + 129,76 ml; TVeks IKE
grubunda 228,75 £ 188,2ml , NMES grubunda 155,06 + 132,81ml; dakika ventilasyonu
IKE grubunda 0,96 = 0,96L/dk, NMES grubunda 1,38 + 1,52 L/dk olarak bulundu.
Degerlerin istatistiksel karsilastirmasinda anlamli farkhlik bulunmadi (FiO, p=0,081,
PEEP p=0,809, Psupport p=0,564, spontan soluk p=0,531, TVins p=0,209, TVeks
p=0,210, MV p=0,926) (Tablo 4.2.1.).

Katilimcilarin solunum kas kuvveti tedavi oOncesi ekstibasyon oOncesi ve
taburculuk oncesi dederlendirildi. Tedavi dncesi de@erlerin karsilastirmasinda gruplar
arasi anlamli farkhlik bulunmadi (p=0,183). Ekstlibasyon o&ncesi dederlerin
karsilastirmasinda IKE grubu lehine (p=0,009), benzer sekilde ekstiibasyon degerlerinin
karsilastirmasinda IKE grubu lehine anlamli farklik bulundu (p=0,001) (Tablo 4.2.2.).
Tedavi 6ncesi ve ekstiibasyon éncesi NiF degerleri ortalamasinin degisimi IKE grubunda
8,44 + 219 cmH,O, NMES grubunda 6,38 + 2,53 cmH,O olarak bulundu degerler
karsilastirildiginda IKE grubu lehine istatistiksel anlamli farkliik bulundu (p=0,02).
Ekstiibasyon 6ncesi ve taburculuk NiF degerleri ortalamasinin degisimi IKE grubunda
10,31 £ 6,43 cmH20, NMES grubunda 2,5 + 6,18 cmH20 olarak bulundu. Degerler
karsilastirildiginda IKE grubu lehine istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,001) (Tablo
4.2.3)).

Gruplarin fiziksel fonksiyon seviyeleri karsilastirmasinda; tedavi dncesi degerler
arasinda istatistiksel anlamli farklilik gériilmezken (p=0,491), tedavi sonrasi IKE grubu
ortalamasi 6,5 + 2,07, NMES grubu ortalamasi 4,94 + 2,17 olarak &lguldi degerlerin
arasinda IKE grubu lehine istatistiksel anlamh farklilk gériildii (p=0,046). Fiziksel
fonksiyon seviyelerinin degisimi incelendiginde; IKE grubu ortalamasi 1,81 + 1,33, NMES
grubu ortalamasi 0,75 *+ 2,11 olarak hesaplandi degerler arasinda istatistiksel anlaml
farklilik bulunmadi (p=0,184) (Tablo 4.2.4.).

Katilimcilarin entiibe kaldiklari siire IKE grubunda 9,19 % 4,86 gin iken NMES
grubunda 15,13 + 5,33 giin olarak rapor edildi, degerler karsilastiriidiginda IKE grubunun

daha kisa slre entlbe kaldiklari bulundu (p=0,003). Gruplar arasi taburculuk sureleri
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karsilastirildiginda IKE grubu ortalamasi 13,44 + 4,23 giin, NMES grubu ortalamasi
18,44 + 3,24 gun olarak hesaplandi, degerler karsilastiriidiginda IKE grubu lehine
istatistiksel anlamli farkhlik bulundu (p=0,001) (Tablo 4.2.5.).

Katimcilarin tedavi katilim oranlari IKE grubunda ortalama %90,84 + 9,85,
NMES grubunda ortalama 9%83,37 + 9,27 olarak hesaplandi. Degerler
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farkhlik bulunmadi (p=0,061) (Tablo 4.2.5.).
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Tedavi Oncesi Ekstiibasyon Oncesi Degisim

IKE NMES p IKE NMES p IKE NMES p

XSS XSS XSS XSS XSS XSS
FiO, (%) 42,545,773 43.75%9,29 0,71 4519,29 41871543 065° 25577  -188%9.65 0,081
Z;'anﬁzo) 5,540,577 5,2510,68 0,8382 5,120,5 5,120,5 1,000 013+034 0,13+05 0,809
E;Srgﬂz’g)” 10,250,683 10,561,44 0,4022 10,150,5 10,25:0,68  0,780*  -0,13+0,5 -0,31+0,7 0,564
Spontan
Soluk 18,6877,03  14,50+4,85 0,059 19,254,711 16,62¢532 0,08  056+754 213637 0531
(soluk/dk)

. 20731+ 142,88+
b , , b

TVins (ml)  634,875:219.85 637,314247,13 07242  862,18+317,24  780,18+257,06 0,428 g B 0,209
TVeks(ml)  660,875:211,23 696,43+276,32 08672  889,6254¢275,760 8515¢269,14 0,695 22188’g 52’-' 1f§é0861* 0,210
MV (L/dk) 8,40+1,7 8,1042,02 0,696 9,36+1,17 9484243  0869° 096+096 138+152 0,026

FiO2: inspire edilen oksijen fraksiyonu, PEEP: Ekspirasyon sonu pozitif havayolu basinci, Psupport: Destek basinci TVins: inspiratuar tidal voliim, TVeks:

Ekspiratuar tidal voliim, MV:dakika ventilasyonu, @ Mann-Whitney U testi ® iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi X+SS: Ortalama + Standart Sapma



Tablo 4.2.2. inspiratuar kas kuvveti degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi
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~ Tedavi Oncesi Ekstiibasyon Oncesi _ Taburculuk
iKE NMES p IKE NMES p iIKE NMES p
NiF 19+4,27 17,25+ 2,84 0,1832 27,44 £ 4,49 23,63+ 3,12 0,009 37,75+ 8,38 26,13+ 7,66 0,001
NIF: Negatif inspiratuar kuvvet aiki ortalama arasindaki farkin énemililik testi ® Mann-Whitney U testi *p<0,05
Tablo 4.2.3. inspiratuar kas kuvveti tekrarl dlglim farklarinin gruplar arasi karsilastiriimasi
- . Degisim Degisim
Tedavi dncesi (Tedavi 6ncesi- Ekstiibasyon) P (Ekstiibasyon- Taburculuk) P
iKE NMES IKE NMES IKE NMES
NiF 19,00 + 4,27 17,25+ 2,84 8,44 +2,19 6,38 + 2,53 0,02&" 10,31+ 6,43 2,5+6,18 0,001°
NiF: Negatif inspiratuar kuvvet X+SS: Ortalama + Standart Sapma 2iki ortalama arasindaki farkin énemililik testi ® Mann-Whitney U testi *p<0,05
Tablo 4.2.4. Fiziksel fonksiyon seviyesi parametresinin gruplar arasi karsilastiriimasi
Tedavi Oncesi Taburculuk Degisim
IKE NMES IKE NMES IKE NMES
p p p
X1SS X1SS X1SS X1SS X1SS X1SS
PFIT 4,69 + 1,54 4,19+ 0,91 0,4912 6,5+2,07 4,94 +217 0,046 1,81+1,33 0,752,111 0,184

PFIT: Yogun bakim fiziksel fonksiyon testi 2iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi ® Mann-Whitney U testi *p<0,05



Tablo 4.2.5. Entlibe gecirilen sire, taburculuk suresi, tedavi katilim degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi
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IKE NMES p
X+Ss X+£Ss
Entilibe kalinan siire (gtin) 9,19 + 4,86 15,13 £ 5,33 0,003*
Taburculuk siiresi (giin) 13,44 + 4,23 18,44 + 3,24 0,001~
Tedavi katilim (%) 90,84 £ 9,85 83,37 £ 9,27 0,061

Mann-Whitney U testi X+SS: Ortalama + Standart Sapma * p<0,05
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5. TARTISMA

Calismamizda gogus fizyoterapisi ile birlikte uygulanan inspiratuar kas egitimi ve
diyafram kasi Uzerine uygulanan néromuskuler elektrik stimilasyonunun; inspiratuar —
ekspiratuar tidal volumler, dakika ventilasyonu, solunum kas kuvveti ve fiziksel fonksiyon
seviyesi, taburculuk slresi ve entiibe kalinan slre Gzerine etkileri incelendi. Tedavi
suresince katilimcilarin vital bulgularini kaydedip uygulamalarin egzersiz seansi igindeki

etkileri degerlendirildi.

Elde edilen verilere gore her iki uygulamada da katihmcilarin inspiratuar tidal
volim, ekspiratuar tidal volim, dakika ventilasyonu ve solunum kas kuvveti izerine
olumlu etkileri oldugu egzersiz slresince vital bulgularin kabul edilebilir degerler
icerisinde kaldigi bulundu. Uygulamalarin fiziksel fonksiyon seviyesi Uzerine etkileri
incelendiginde IKE grubunda baslangi¢ ve taburculuk arasinda iyilesme goérildi NMES
grubunda ise belirgin degisim goérulmedi. Uygulama gruplarn arasinda yapilan
karsilastirmada IKE'nin inspiratuar solunum kas kuvveti, fiziksel fonksiyon seviyesi,
entlbe kalinan sire ve taburculuk suresi Uzerine NMES uygulamasindan daha etkili
oldugu sonucuna ulasildi. IKE grubunda ekstiibasyon orani NMES grubuna gére daha

fazla olsa da gruplar arasi farkhlik bulunmadi.

Yakin zamanda entlbe hastalarda yapilan galismalar incelendiginde inspiratuar
kas egitimi yogun bakim Unitelerinde siklikla kullaniimaktadir, kullanilan hasta gruplari,
uygulayicilar igin yonergeler farkli yiklenme prensipleri ve etkileri ¢esitli calismalarda
incelenmistir. (Bissett 2019, Bisset vd 2020, Moodie vd 2011, Tagkin 2020, Worraphan
vd 2020). Calismalarda solunum kas egitimi i¢in; esik direngli solunum kas egitimi cihazi
ve mekanik ventilatorler kullaniimis. Esik direncli solunum kas egitimi cihazi, direncin

kolay degistirilebilir olmasi ve kullanilabilirligiyle daha ¢ok tercih edilmektedir.
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IKE uygulamasinda tedavi 6ncesinde uygulanan inspiratuar kas kuvveti
Olgimunde elde edilen degerin %30’ unda yapilan baslangi¢ yUklemesi ¢alismalarda
siklikla  kullanilmis  ve dnerilmisti.  Katihmci  calismayi  belirlenen  yukte
tamamlayabiliyorsa ertesi gun igin %10 yada 2cm H>O artig dnerilmis, ginde 2 seans
IKE uygulanmistir. Bununla birlikte farkli galismalarda MiP’in %50-20 yada maksimum
tolere edilebilen siddette uygulamaya baslanan calismalar da mevcuttur (Bissett vd
2019, da Silva Guimaraes vd 2021). Bu calismada da esik direngli solunum kas egitimi
cihazi kullanildi, sonug dlctimlerinde mekanik ventilatdr parametreleri, NiF, taburculuk
suresi, fiziksel fonksiyon seviyesi, ekstiibasyon slresi ve ekstlibasyon basarisini

degerlendirildi.

IKE uygulamasi ve inspiratuar kas kuvveti iligkisini ele alan calismalar
incelendiginde; sistematik derlemeler ve meta-analizlerde agirlikh olarak anlamli
iyilesmeler gorildigu rapor edilmigtir. Calisma sonuclarinda elde ettigimiz sonuglar
literatlirle uyumludur. Mekanik ventilasyon uygulamasiyla inspiratuar kaslar Gzerindeki is
yukunun azalmasi ve respiratuar kaslar arasindaki koordinasyon kaybi nedeniyle
solunum kas kuvvetinde azalmanin gérildigi bilinmektedir (Kallet 2011). IKE
uygulamasiyla inspiratuar kaslara direncli egzersiz yapilarak mekanik ventilasyon
nedeniyle olusacak atrofinin énlenmesi, progresif direncgli calismayla da solunum kas
kuvvetinde iyilesme saglanmaktadir (Moodie vd 2011). IKE uygulamasiyla inspiratuar
kas kuvveti degerlerinde degisim goriilmeyen bir galismada, IKE ydntemi olarak akim
kisittamasi ve mekanik ventilator tetik-hassasiyet ayarlamasi kullaniimistir (Caruso
2005). Bunun nedeni olarak; esik direngli cihaz kullaniminda egzersiz suresince hedef
direng seviyesinde ylkleme yapilabilirken, diger cihazlarda istenilen ylke ulasmak daha
uzun slUrmekte ve sonraki tekrar icin inspirasyon fazinin sonunda akim miktarinin
azalmasiyla hedef yukte gegirilen sirenin azalmasi gosterilebilir. Bununla birlikte bu
uygulamalar icin; mekanik ventilasyon komplikasyonu olarak solunum kaslarinda
gériilen atrofinin dnlenmesi dolayisiyla NiF degerlerinde diisiis gorilmemesi de gdz ardi

edilmemelidir.

Condessa vd (2013) yaptigi calismada IKE uygulamasinin tidal voliim (izerine
olumlu etkilerini rapor etmis fakat inspiratuar ekspiratuar tidal volumleri ayri olarak
belitmemistir. Cader vd (2010) yaptiklari ¢alismada sonug¢ dl¢cimlerinde solunum
parametresi olarak solunum frekansinin tidal volime oraniyla elde edilen tobin indeksini
kullanmiglardir; calismanin  sonucunda IKE uygulamasinin  kontrol grubuyla

karsilastirildiginda tobin indeksi Gzerinde olumlu etkilerini gostermiglerdir. Calismamizda
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tidal volimler inspiratuar ve ekspiratuar olarak tedavi éncesi ve ekstlibasyon oncesi

degerlendirilmis her iki grupta da anlamh artis gértlmastir.

Yogun bakim hastalarinda fiziksel fonksiyon seviyelerini degerlendirmek igin
farkli hasta gruplarinda kullanilan 6 dakika ylrime testi, zamanl kalk yurG testi gibi
testlerin kullanimi pratik goérilmedigi icin alternatif testler kullaniimaktadir. Akut bakim
fonksiyon indeksi, PFIT, Yogun Bakim Unitesi — Fonksiyonel Durum Skoru, fonksiyonel
bagimsizlik dl¢cedi yogun bakim hastalarinda efektif olarak kullanilabilecegi
dusundlmastir (Parry vd 2015, Roach ve Van Dillen 1988). Calismamizda fiziksel
fonksiyon duzeyi tedavi 6ncesi ve taburculuk 6ncesi PFIT bataryasi ile degerlendirildi.
Bissett vd (2016) calismalarinda rutin yogun bakim fizyoterapisi ve rutin yogun bakim
fizyoterapisine ek olarak IKE uygulamasinin etkinliklerini karsilastirmistir. Calisma
sonugclarinda fiziksel fonksiyon seviyesi akut bakim fonksiyon indeksi ile degerlendirilmis
ve her iki grupta da anlaml iyilesme go6rlGlirken gruplar arasi anlamh farkhlik
goérilmemistir. Calismanin sonuglarinda her iki gruptaki anlamli artisin rutin fizyoterapi
uygulamasiyla iliskili olabilecegi belirtiimistir. Calismamizda da buldugumuz IKE grubu
fiziksel fonksiyon dlizeylerindeki anlamli iyilesme Deheny vd (2013) galismalarinda
hesapladiklari minimal klinik anlamlilk dizeyinin Uzerinde ve literatird destekler
niteliktedir. IKE uygulamasinda katimcinin aktif olmasi ve birlikte uygulanana diger

fizyoterapi uygulamalarinin elde ettigimiz sonugla iliskili oldugunu distinmekteyiz.

IKE grubunda tedavi seansi oncesinde, sirasinda ve sonrasinda katihmcilarin
vital bulgulari kaydedildi ve istatistiksel analize dahil edildi. Sonuglarimiz incelendiginde
tedavi suresince katilimcilarin vital bulgularn kabul edilebilir degerler iginde oldugu,
katilimcilarin tedavi seansina dahil olabilecek kriterleri sagladiktan sonra yapilan

uygulamanin tedaviyi sonlandiracak bir etki gostermedigi gozlemlendi.

Diyafram kasi Uzerine noromuskuler elektrik stimulasyonunun etkilerinin
incelendigi tek calismada Leite vd (2018) Diyafram stimulasyon, quadriceps stimilasyon
ve kontrol grubu olmak Uzere 3 gruptan olusan o&rneklemlerinde toplamda n=67
katilimciyla ¢ahismistir. Calisma sonucunda tim gruplarda MIP degerlerinde iyilesme
gérilirken diyafram stimllasyonu ve quadriceps stimilasyonu gruplarinda kontrol
grubuna gbére daha yiksek bulunmustur. Mekanik ventilasyon siresinini kontrol
grubunda diger gruplara gére daha kisa bulundugu belirtiimis, quadriceps stimllasyonu
grubunda diger gruplara gére daha kisa slire hastanede kalis slresi kaydedilmistir.
Yogun bakim fonksiyonel skorlarinin karsilastirmasinda, stimtlasyon gruplarinin kontrol
grubuna goére daha iyi sonuglar elde ettigi belirtiimistir. Calismanin sonuglarinda veriler

gruplar icerisinde katilimcilarin ndrolojik hasari olan ve olmayan olarak ikiye ayriimis
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NMES etkileri nérolojik hasari olmayan katiimcilarda daha belirgin olarak géruldiagu
rapor edilmigtir. Calismamizin yénteminde NMES uygulamasi bu ¢alismadan referans
alindi. Bu calismadan farkl olarak; kontrol grubu ya da farkli bir NMES uygulamasi
yerine IKE uygulamasi ile karsilastirma yapildi ve sonug oélgimlerinde respiratuar
parametreler yeraldi. Sonuglarimizla karsilastirdigimizda inspiratuar kas kuvveti artisi
ilgili calisma ile paralellik gostermektedir. NMES grubu katilimcilarimizda fiziksel
fonksiyon seviyesinde istatistiksel anlamli degisim gérilmemesi bu ¢alismayla
celismektedir. Elde ettigimiz sonuglarda NMES uygulamasinin hastanin aktif katilimini
gerektirmemesinin etkili oldugunu, bununla birlikte uygulanan rutin fizyoterapi
programinin da etkileriyle sonuglarda iyilesme gézlenmese de ortamala 18,44 £ 3,24 gin
suren yatislarda fiziksel fonksiyon seviyesinde gerileme olmamasinin da uygulamanin
bir kazanimi oldugu disindlebilir. TVi, TVe ve MV parametrelerindeki iyilesmeler NiF
parametresindeki iyilesmelerle iliskili olabilecedi gibi NMES uygulamasinin bir kas egitimi
uygulamasi olarak diasunuldiginde mekanik ventilasyon komplikasyonlarindan olan

respiratuar kas koordinasyon kaybinin dizenlenmesinde etkili olmus olabilir.

Calismamizdaki IKE ve NMES uygulamalarinin Kkarsilastirmasi literatlr
incelendiginde bilgimiz dahilinde ilk calismadir. Sonuglarimizda IKE uygulamasi
solunum kas kuvveti, fiziksel fonksiyon seviyesi, ekstlibasyon suresi ve taburculuk siresi
parametrelerinde daha etkili oldugu gérildi. Basarili ekstiibasyon sayisi IKE grubunda

daha fazlayken istatistiksel anlamli farklilik gérilmed..

Her iki uygulamada da solunum kas kuvveti degerlerinde tedavi 6ncesi ve
ekstiibasyon 6ncesi anlamli iyilesmeler gorildi, IKE grubunda bu artis NMES
grubundan istatistiksel anlaml olarak daha fazlaydi, tedavi slresince katilimcilarin
uygulamaya daha aktif katiimasi IKE uygulamasinda egzersiz siddetinin diizenli olarak
arttinlmasinin bu farkliigin nedeni olabilir. Ekstiibasyon ve taburculuk sonuglarinin farki
karsilastirildiginda IKE grubunda anlamli artis varken NMES grubunda bir degisim
gérilmedi. Ekstibasyon ile taburculuk arasindaki bu dénem katilimcilarin mekanik
ventilatérden ayrildigi; dolasiyla daha az narkotik ajan kullanildigi, katilimcinin tim
sireclere daha aktif katilabildigi bir ddnemdir. Calismamizda IKE uygulamasinda daha
once belirttigimiz gibi progresif yiklenme prensibi uygulandi. Dolayisiyla ekstlibasyon ve
taburculuk arasinda gegen, hastanin daha aktif oldugu dénemde IKE grubunun, bu
progresif yluklenme sayesinde bu slreci daha verimli gecirmis olabilecedini
disunmekteyiz. NMES grubunda bu dénemde artis olmamasi, uygulamanin kas
kontraksiyonu gorulecek sekilde devam ettirilmesiyle yani direng artisi gibi bir durumun

olmamasiyla acgiklanabilir. Bununla birlikte NMES uygulamasi mekanik ventilasyonla



50

iliskili olan solunum kas gli¢cstzligl gelisimini engellemis olmasi ve ekstibasyon

sonrasinda da kas kuvvetinin korunmasini saglamistir.

Rutin fizyoterapi uygulamasina ek olarak iKE uygulamasinin fiziksel fonksiyon
seviyesi Uzerinde olumlu etkileri oldugu buna karsi rutin fizyoterapiye ek olarak NMES
uygulamasi yapilan katimcilarda istatistiksel anlaml bir degisim goérilmedi. IKE
uygulamasinda katiimcilarin NMES uygulamasina gére daha aktif rol almasi fiziksel
fonksiyon seviyesindeki gelisimde etkili olabilecegi gibi bulgularimizda belirttigimiz; IKE
grubunun entiibe gegirdigi sirenin daha kisa olmasi, mekanik ventilatérden ayrilarak
daha erken bagimsizligin saglanmasi, mobilizasyonunun hizlanmasi buna bagli olarak
fiziksel fonksiyon seviyesinin NMES uygulamasi yapilan gruba gére daha iyi gelisim
gosterdigini distinmekteyiz. TUm bunlarla birlikte solunum kas kuvveti parametresi icin
de belirttigimiz gibi yodun bakim vyatislariyla birlikte gelisen immbolizasyon
komplikasyonlarindan kardiyopulmoner endurans, fiziksel fonksiyon seviyesinde dusls

NMES grubumuzda gdrilmemis olmasi ¢alismamizin dnemli sonuglarindandir.

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz verilerle entiibe kalinan sirenin IKE
grubunda NMES grubundan daha kisa oldugu sonucuna ulastik. Bu sonugla ilgili IKE
uygulamasinin inspiratuar kas kuvveti Uzerine daha etkili olmasinin etkili oldugunu
dusunuyoruz. Literatir incelendiginde artmis solunum kas kuvveti ile ekstibasyon
suresinin  kisaldigini belirten calismalar agirlikh olmakla birlikte tersini godsteren
calismalar da mevcuttur. Cader vd (2012) 28 katilimci ile tamamladiklari ¢calismasinda
entlibe hastalarda rutin fizyoterapi ile rutin fizyoterapiye ek IKE uygulamasinin etkilerini
karsilastirmiglardir. Calismada sonugclarinda tobin indeksi ve MiP parametrelerinde
calisma grubu lehine istatistiksel anlamli farkhlik saptandigini, uygulama grubunda daha
kisa surede ekstibasyon saglandigini belirtirken ekstibasyon basarisinda ise gruplar
arasinda farkhlik olmadigini raporlamiglardir. Condessa vd (2013) yaptiklari ¢alismada
92 katiimci ile IKE uygulamasinin mekanik ekstiibasyon siiresine etkilerini
incelemislerdir. Calismada rutin fizyoterapi ye ek olarak IKE uygulamasi ile rutin
fizyoterapi uygulamasinin etkileri karsilagtirmistir. Arastirmacilar calisma grubunda MiP
degerinde artis, kontrol grubunda ise azalma rapor etmistir. Gruplarin entlibe kaldiklar
surelerinin karsilastirmasinda ise istatistiksel anlamli farklilik bulunmadidi sonucuna

ulasmiglardir.

Sonuglarimizda gruplar arasinda ekstibasyon basarisinin istatistiksel olarak
benzer oldugunu gordik. Elkins ve Dentice (2015) 6 calisma 122 katilimcinin
sonuglarinin analizinde IKE uygulamasinin daha kisa ekstiibasyon siiresi sagladigini, 5

calisma 256 katilimcinin sonuglarinin  analizinde ekstiibasyon siresinin  IKE
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uygulamasiyla azalabilecegini belirtmislerdir. Cader vd (2012) calismalarinda IKE
uygulamasiyla MiP degerinde artis gortilirken kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda
ekstlibasyon basarisinda istatistiksel anlamli farkliik bulunmadigini belirtmislerdir.
Magalhaes vd (2018) ekstlibasyon basarisizligi ve solunum kas fonksiyonlarinin iligkisi
Uzerine yayinladiklari derlemelerinde; azalmis inspiratuar kas kuvvetinin artan soluk
frekansiyla iliskili oldugunu dolayisiyla ekstibasyon basarisini Uzerine olumsuz
etkilerinin olacagi belirtmiglerdir. Literaturdeki sonuglari incelediklerinde ise solunum kas
kuvvetindeki iyilesmenin ekstlibasyon basarisiyla direkt ilgili olmadidini, solunum kas

enduransinin ekstibasyon basarisinda daha énemli oldugunu belirtmiglerdir.

Calisma sonuglarinda IKE grubunda NMES grubundan daha kisa taburculuk
suresi oldugu sonucuna ulastik. IKE grubunun daha kisa siire entiibe kalmasi dolayisiyla
daha erken mobilize olmasi ve rutin fizyoterapi uygulamalarina daha aktif katilabilmesi
bdylece sonuclarimizda belirttigimiz Gzere fiziksel fonksiyon seviyelerinde daha fazla
iyilesme gorulmesinin daha kisa surede taburcu olmalarinda etkili oldugunu
diisiinmekteyiz. Daha dnce yapilan ¢alismalarda da IKE ve NMES uygulamalariyla daha
kisa taburculuk surelerinin saglandigini rapor etmistir bu ¢calisma entibe hastalarda iki
uygulamayi karsilastiran ilk calisma olmakla birlikte sonuglarimiz literatlirdeki sonuclarla
paralellik gostermektedir (Leite vd 2018, Elbouhy vd 2014, Taskin 2020).

Mekanik ventilatére bagh hastalarda inspiratuar kas egitimi ve diyaframa
néromuskiler elektrik stimilasyonunun solunum kas kuvveti, mekanik ventilator
parametreleri ve fiziksel fonksiyonel kapasite Uzerine etkilerini karsilastirdigimiz
calismamizin gugli yonleri; yogun bakimda inspiratuar kas egitimi ve diyaframa NMES
uygulamasinin etkilerinin  karsilastirildigi  ilk c¢alisma olmasi, hasta takibinin
ekstibasyona kadar degil yogun bakimdan taburculuga kadar surduriimesi, inspiratuar
kas kuvveti ile birlikte respiratuar parametreler ve fiziksel fonksiyon seviyesi de
degerlendiriimesi ve randomize c¢alisma olmasidir. Calismamizin zayif ydénleri;
¢alismada paralel gruplarin yani sira sadece rutin fizyoterapi uygulamasi yada higbir
uygulama yapilmayan kontrol grubunun olmamasi, dahil edilme kriterleri daraltiimaya
¢alisilmasina ragmen tani grubunun cesitli olmasi, ekspiratuar solunum kas kuvveti

6lcima yapilmamasidir.

Calismamizin sonucunda mekanik ventilatére bagh hastalarda rutin yogun bakim
fizyoterapisine ek olarak inspiratuar kas egitimi ile diyaframa ndéromuskuler elektrik

stimulasyonu etkileri kargilastinidiginda;

- Inspiratuar kas egitimi uygulamasi solunum kas kuvveti (izerine daha etkili oldugu
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- Inspiratuar kas egitimi uygulamasinin fiziksel fonksiyon seviyesi (izerine daha
etkili oldugu

- Mekanik ventilatér parametreleri tzerinde her iki uygulamanin benzer sekilde
etkili oldugu

- Inspiratuar kas egitimi uygulamasinin ekstiibasyon ve taburculuk sirelerini
diyaframa NMES uygulamasina gére daha kisa olmasini sagladigi sonuglarina

ulasiimistir.

Buna gére “Hi: Mekanik ventilatére bagl hastalarda inspiratuar kas egitimi;
solunum kas kuvveti, mekanik ventilator parametreleri ve fonksiyonel seviye Uzerine
diyaframa NMES uygulamasindan daha etkilidir’ hipotezimiz, mekanik ventilator

parametreleri disinda dogrulanmigtir.
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6.SONUG

Yogun bakimda mekanik ventilatére bagl hastalarda solunum kas kuvveti,
respiratuar parametreler ve fiziksel fonksiyon seviyelerinde azalmalar oldugu yapilan
calismalarca gosterilmistir. Inspiratuar kas egitiminin gesitli parametreler (izerine
etkilerinin incelendigi c¢alismalar mevcuttur. Diyafram kasi Uzerine uygulanan
néromuskiler elektrik stimtlasyonunun ise etkilerinin incelendigi calisma sayisi

yetersizdir.

Calismamiz bu iki uygulamanin solunum kas kuvveti, mekanik ventilator
parametreleri ve fiziksel fonksiyon seviyesi Uzerine etkilerini inceleyen ilk ¢alismadir.
Sonuglarimizda inspiratuar kas egitimi uygulamasinin solunum kas kuvveti, fiziksel
fonksiyon seviyesi NMES uygulamasina gore daha etkili oldugu ve mekanik ventilator
parametreleri (izerine benzer etkiler gdsterdikleri bulundu. ikincil sonuglarimizda ise
inspiratuar kas egitimi ile NMES uygulamasina gbre daha kisa taburculuk ve

ekstubasyon surelerinin saglandigr saptandi.

Sonuglarimiz, mekanik ventilatére bagll uygun hastalarda IKE uygulamasinin
yogun bakimda rehabilitasyonda etkin olarak kullanilabilecegi géstermektedir. Bununla
birlikte IKE uygulamasinda hastanin tedaviye aktif katilim gdstermesi gerektigi igin
kooperasyon eksikligi olan hastalar igin NMES uygulamasinin da yararli sonugclari
olabilecegini, bu nedenle bu tedavi ydonteminin de rehabilitasyon programinda yer

alabilecegini disinmekteyiz.
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ABSTRACT ARTICLE HISTORY
Purpose: The effects of preoperative respiratory muscle training (RMT) on postoperative compli- Received 6 September 2016
cations in patients with pulmonary resection have recently attracted the attention of researchers. ~ Revised 30 April 2018
More studies are obviously needed to clarify the effects of RMT after pulmonary resection. The aim  Accepted 4 May 2018
of this study was to evaluate the effectiveness of intense RMT in addition to chest physiotherapy  yeyworps

after pulmonary resection in terms of respiratory muscle strength, exercise capacity, and length of  pyimonary resection;
hospital stay rather than postoperative complications. Methods: Forty subjects undergoing respiratory muscle training;
pulmonary resection were included in the study. Subjects were divided into two groups using a chest physiotherapy
simple randomization method. The subjects in the study group (SG; n = 20) received RMT in

addition to regular chest physiotherapy in the postoperative period. The subjects in the control

group (CG; n = 20) received only regular chest physiotherapy. Respiratory muscle strength

(maximal inspiratory and expiratory pressure [Pl,,.x and PE,,]) was measured pre-postoperatively

and before discharge, and exercise capacity, which was measured by the 6-min walk test (6MWT),

was assessed preoperatively and before discharge. The length of hospital stay was also recorded.

Results: There were no differences between groups in terms of demographic and surgical

characteristics. The nonsignificant change of Ply.x from the preoperative to the discharge value

was 65.1 + 15.5 to 68.2 + 19.2 cmH,0 in SG and 59.2 + 13.7 to 44.3 + 14.8 cmH,0 in CG (p > 0.05,

p > 0.05, respectively). The change of PE,.x from the preoperative to the discharge value was

80.4 + 24.9 to 81.5 + 24.9 cmH,0 in SG (nonsignificant) and 85.4 + 38.2 to 61.3 + 25.4 cmH,0 in

CG (p > 0.05, p = 0.002, respectively). There was a significant difference between SG and CG in

terms of RMT effect (Plax: 11.05 [21.84; 0.25] cmH,0 p = 0.045; PE 5 25.23 [42.83; 7.62] cmH,0

p = 0.006). A significant difference was found in the 6MWT when the mean differences were

compared between the groups (85.72 [166.15; 5.28] m p = 0.037). The length of hospital stay was

significantly shorter in the SG (number of days for SG 9.1 + 3 and for CG 12.9 + 4.2 [p = 0.002]).

Conclusion: The addition of RMT to chest physiotherapy after pulmonary resection can have

positive effects on respiratory muscle strength, exercise capacity, and length of hospital stay.

Introduction [PE,ax]) decreases following thoracic surgery, due to
pain and ineffective coughing (Weissman, 1999). The
respiratory muscles may be affected by different
mechanisms following surgery. The surgical incision
in the chest wall may affect the contraction of the
respiratory muscles, and this directly impairs their
function. Thoracic surgery injures the respiratory
muscles of the chest wall and reduces the total chest
compliance. The impairment of inspiratory and
expiratory muscle strength after thoracic surgery may
complicate the expectoration of sputum, especially in
the postoperative period (Nomori et al, 1996). Also,
pharmacological agents such as sedatives interfere
with respiratory muscle function (Martinez et al,

Physiotherapy interventions are important for patients
undergoing thoracic surgery. Physiotherapy methods,
including bronchial drainage techniques, coughing, huff-
ing, active cycle of respiratory techniques, respiratory
exercises, incentive spirometer, positioning, early mobili-
zation, and respiratory muscle training (RMT), are uti-
lized in order to aid in the removal of secretions from the
lungs following thoracic surgery and decrease the respira-
tory work load (Hajime et al, 2006; Nomori et al, 1994;
Siafakas, Mitrouska, Bouros, and Georgopoulos, 1999).
Respiratory muscle strength (maximal inspiratory
pressure [PI,,] and maximal expiratory pressure
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1996; Neely, Robinson, and McMullan, 1970; Nimmo
and Drummond, 1996).

There are many studies about inspiratory muscle
training (IMT), used in a variety of conditions, such as
neuromuscular diseases, chronic obstructive pulmonary
disease (COPD), kyphoscoliosis, quadriplegia, cystic
fibrosis, and neurological diseases, in both healthy sub-
jects and the subjects undergoing surgery (Brocki et al,
2016; Dronkers et al, 2008; Enright and Unnithan, 2011;
Houston, Mills, and Solis-Moya, 2013; Lotters, Van Tol,
Kwakkel, and Gosselink, 2002; Martin-Valero, Zamora-
Pascual, and Armenta-Peinado, 2014; Savci et al, 2011;
Sutbeyaz, Koseoglu, Inan, and Coskun, 2010; Van
Houtte, Vanlandewijck, and Gosselink, 2006). Most of
the studies about IMT in subjects undergoing surgery
focused on preoperative training, and there are only a
couple of studies about IMT after thoracic surgery
(Brocki et al, 2016; Weiner et al, 1997).

The pulmonary functional reserve and exercise capa-
city of the patient decrease as a result of resection of the
lung parenchyma after thoracotomy. Depending on the
amount of lung tissue resected, a decrease in breathing
capacity, in diffusion capacity, or maximal cardiac out-
put occurs which limits maximum oxygen consumption
(Degraff et al, 1965 Win et al, 2007). The maximal
reduction in exercise capacity occurs immediately after
surgery, as reported in a previous study (Nagamatsu
et al, 2011). Another reason for the reduction in exercise
capacity and functional reserve can be explained as pain
and chest wall limitation due to surgical injury, besides
lung parenchyma loss (Win et al, 2007). Despite the
introduction of techniques that cause less injury to the
chest wall, such as video-assisted thoracoscopic surgery,
patients after lung resection experience a significant
decrease in exercise tolerance (Sebio et al, 2014). It was
found that selective RMT improved right ventricular
function. Increased respiratory muscle strength resulted
in enhanced right ventricular filling and ejection fraction
which have been suggested to be strongly related to
maximal exercise capacity (Mancini et al, 1995; Polak,
Holman, Wynne, and Colucci, 1983). Some of the pre-
vious studies reported that expiratory muscle training
(EMT) could improve expiratory muscle strength and
this is associated with the sensation of respiratory effort
during exercise leading to an increase in exercise perfor-
mance (Suzuki, Sato, and Okubo, 1995; Weiner et al,
2003).

Although the number of studies focusing on the effects
of RMT on pulmonary complications in the postoperative
period has increased recently, more studies are obviously
needed to clarify the effects of RMT after thoracic surgery
(Barbalho-Moulim et al, 2011; Barros et al, 2010; Brocki
etal, 2016; Casali et al, 2011; Dronkers et al, 2008; Hulzebos
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et al, 2006; Kulkarni et al, 2010; Neto, Martinez, Reis, and
Carvalho, 2017; Nomori et al, 1994; Weiner et al, 1997).
Thus, the aim of this study was to evaluate the effectiveness
of respiratory (inspiratory-expiratory) muscle training,
performed in addition to chest physiotherapy after pul-
monary resection. We hypothesized that postoperative
RMT, in addition to chest physiotherapy, would result in
improved respiratory muscle strength and exercise capa-
city, as well as shorten the length of hospital stays, com-
pared with a CG not receiving RMT.

Methods
Subjects

Forty consecutive subjects who had undergone pulmonary
resection in the Thoracic Surgery Department of
Pamukkale University and who were referred to the
Cardiopulmonary Rehabilitation Unit in the School of
Physical Therapy and Rehabilitation for physiotherapy
between May 2014 and March 2015 were included in this
study. The Pamukkale University Non-Interventional
Ethics Committee approved the study protocol
(60116787/020/27542). All of the subjects gave informed
consent. The study design was a 1:1 parallel-group, rando-
mized controlled study. The subjects were randomly
divided into two groups using a simple randomization
method (the sealed envelope method). The sealed envel-
opes that determined which group the subjects were
assigned to were randomly selected by the subjects. The
assessment and treatment procedures were performed by
two different physiotherapists. The assessor physiothera-
pist was blind to group allocation. The randomization was
done after postoperative assessments, before treatment.
The subjects in the study group (SG) were given RMT in
addition to chest physiotherapy, whereas the subjects in the
control group (CG) received only chest physiotherapy by
the treating physiotherapist.

Subjects who were 18-65 years of age, who had stable
symptoms without any other disease affecting respiratory
function (e.g, scoliosis and ankylosing spondylitis)
with good cooperation, and who were able to walk inde-
pendently were included in the study. Those with contra-
indications to pulmonary physiotherapy (i.e., unstable
cardiovascular disease, serious pulmonary hypertension,
uncorrectable serious hypoxemia, exercise desaturation,
rib fractures, subcutaneous emphysema, advanced level of
osteoporosis, thrombocytopenia, orthopedic or neurologi-
cal disorders that could prevent independent walking, effort
dyspnea, and effort vertigo) and those who were required to
undergo a reoperation with a history of thoracic surgery
and subjects with poor cooperation were excluded.
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Outcome measurements

The primary outcome of the study was to determine the
changes in respiratory muscle strength and exercise
capacity after RMT. Respiratory muscle strength was
assessed by measuring the maximal inspiratory pressure
(Pl,ax) and maximal expiratory pressure (PE,,,) using
a portable spirometry with an additional flanged
mouthpiece pressure measuring device (Pony Fx,
COSMED, Rome, Italy). The subjects were encouraged
to use their maximum strength and coordination in the
Pl,.x and PE_,. measurements. The maneuvers were
performed at least three times and the average of the
three best measurements was recorded. In order to
avoid the short-term fatigue of the respiratory muscles,
a rest break of 1 min was given between the measure-
ments. The Pl,,, measurement was performed using
the residual volume, whereas the PE,,, was performed
using the total lung capacity (American Thoracic
Society/European Respiratory Society, 2002). The
Pla and PE,,,, values were given as the standard
cmH,O (Black and Hyatt, 1969).

Exercise capacity was measured using the 6-min
walk test (6MWT). The test was performed preopera-
tively and before discharge, in a 30-m corridor in
accordance with the testing guidelines (American
Thoracic Society, 2002). Prior to the test, perceived
fatigue and pain (visual analog scale [VAS]), resting
heart rate, resting peripheral oxygen saturation, and
resting blood pressure were measured.

The VAS was used prior to the measurement of
respiratory muscle strength, with the aim of assessing
the general pain and fatigue for performing the Pl
and PE,, tests. The level of fatigue was also measured
before and after the 6MWT. The subjects were assessed
preoperatively, postoperatively, and on the day of dis-
charge. The length of the hospital stay was also recorded.

Intervention procedures

Following surgery, the patients who had been discharged
from the intensive care unit were included in a post-
operative treatment program. The discharge of the subject
was planned by the surgeon, who did not have any knowl-
edge about the group allocation of the subjects. The study
subjects were given general information about chest phy-
siotherapy, early mobilization, and RMT (to only SG),
and breath control and diaphragmatic breathing were
also taught to the subjects preoperatively by the treating
physiotherapist. Postoperatively, in addition to chest phy-
siotherapy including diaphragmatic breathing, costal
expansion exercises, postural drainage, effective cough-
ing, and early mobilization, RMT was given to the SG by

the same physiotherapist until the time of discharge and
all the sessions were supervised. IMT was given using the
“Threshold Inspiratory Muscle Trainer” (Respironics
New Jersey Inc., Philips, Eindhoven, Netherlands), and
EMT was given using the “Threshold Positive Expiratory
Pressure Device” (Respironics New Jersey Inc.).

IMT started at an intensity of 15% of the Pl as
determined in the preoperative assessment and incremen-
tally increased by 2 cmH,O daily, according to the
patients’ tolerance, with a target training load of 45% of
the preoperative assessment PI,,... EMT was applied at a
beginning intensity of 15% of the preoperative assessment
PEa.x and incrementally increased by 2 cmH,O daily,
according to the patients’ tolerance. The target training
load for EMT was 25% of the preoperative assessment
PE,x. For the IMT, the subjects were asked to perform a
strong inspiration in a comfortable seated position, at the
adjusted pressure, followed by a normal expiration.
Similarly, for the EMT, the subjects were asked to perform
strong expirations after a normal inspiration. A total of six
sessions were performed in a day, with each session con-
sisting of three sets of 10 breaths with a 2-min rest
between each set for both IMT and EMT (Weiner et al,
1998). Chest physiotherapy and early mobilization were
given to the subjects in the CG once a day by the treating
physiotherapist postoperatively until discharge. The sub-
jects were also recommended to use incentive spirometer
without supervision.

Surgical procedure

After surgery, patients received water sealed drainage with
chest tubes. Except in subjects with pneumonectomy, two
drainage tubes apical and basal were inserted. Single-chest
tube drainage was performed in subjects with pneumonect-
omy. The apical drain was removed when the bubbling
completely ceased. The basal drain was removed when the
amount of incoming fluid was less than 150-200 mL/day.
A dose of 2.5 mg bupivacaine plus 7.5 pg fentanyl was
administered at 5 mL/h for 2-3 days by continuous thor-
acic epidural infusion for pain.

Statistical analysis

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, IBM,
Armonk, NY, USA), version 21.0, software was used for
analysis. For sample size calculation, we used P, dis-
charge results from the reference study. They found large
effect size (d = 1.08) for independent group PI,,,,, discharge
results. We used this effect size for sample size calculation;
with power of 90% and a significance level of 0.05, at least
16 subjects in each group were needed (Barros et al, 2010).
An additional four subjects were added to each group in



case of dropouts. Continuous variables are given as means
+ SDs and categorical variables as numbers (percentages).
Analyses were conducted as per-protocol analysis. For
comparisons of the independent groups, independent-
samples t-test was used, when parametric test assumptions
were met, and the Mann-Whitney U test was used for
nonparametric data. For comparisons of the dependent
groups, repeated measures analysis of variance and the
Friedman test were used. Intergroup comparisons of cate-
gorical variables were done using chi-square testing.

Results

A flowchart of the study is shown in Figure 1. Forty-five
subjects were assessed preoperatively. Subjects who were
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eligible for the study were informed by the surgeon. Two
of the subjects rejected postoperative physiotherapy, and
respiratory infection was seen in three of the subjects
before the surgery. Thus, five subjects dropped out after
preoperative assessment, for a total of 40 subjects (age
range 35-65 years, who had undergone pulmonary resec-
tion). The characteristics of the participating subjects are
shown in Table 1. There were no significant differences
between the two groups at baseline (p > 0.05).

More than half of the subjects in both groups had
lateral thoracotomy. All subjects stayed in the intensive
care unit for 1 day postoperatively, except for one subject
who stayed for 2 days. The surgical characteristics of the
subjects, which were found to be similar in the two
groups, are shown in Table 2 (p > 0.05).

Flow Chart of the Study
m— Preoperative
Assessment (n=45)
(Plmax, PEmax, BMWT)
-
B
@
E
= Excluded (n=5)
[4 + Refused postoperative physiotherapy (n= 2)
lﬁ + Respiratory infection before surgery (n= 3)
Nt Postoperative
Assessment (n=40 )
(Plmax, PEmax)
I Randomization y
Study Group (SG) (n= 20) L and Allocation Control Group (CG) (n= 20)
«+ Allocated to respiratory muscle training + Allocated to chest physiotherapy + early
(RMT)+chest physiotherapy + early mobilization (n=20)
mobilization
Tr t
1 J
SG (n=20) CG (n=20)

+ Daily chest physiotherapy and early
mobilization + RMT

+ RMT started with 15% of preoperative Pl  max
and PEmax

+ Increased by 2 cmH 20 daily, until 45% of
preoperative Plmax, 25% of preoperative PEmax
+ 6 times a day, 5 days a week

N

+ Only daily chest physiotherapy and early
mobilization (n=20)

¢ Plmax, PEmax,
«  BMWT,

Before Discharge
Assessment (n=40)

+ Length of stay at hospital

Figure 1. Flowchart of the study.



382 () H.TASKIN ET AL.

Table 1. Characteristics of subjects in the study and control
groups.

SG (n = 20) CG (n = 20)
Variables Mean + SD Mean + SD P
Age (years) 533 104 571 +87 0.127*
Height (cm) 168.6 + 8.6 1652 + 84 0.213**
Weight (k%) 751+ 1.2 778 £ 159 0.531*
BMI (kg/m“) 265+ 4 284 + 6.1 0.249**
Smoking (pack*years) 371+ 265 50.7 + 29.6 0.195%*
Smoking n (%) n (%)
Yes 2(10) 1(5) 0.314%
No 3(15) 7(35)
Ex-smoker 15(75) 12(60)
Gender
Male 15(75) 13(65) 0.490***
Female 5(25) 7(35)
ASA
1 5(25) 3(15) 0.673***
2 14(70) 16(80)
3 1(5) 1(5)
DLCO % Predicted Mean + SD Mean + SD

86.3 + 19.8 935+ 11.1 0.057*

SG: study group, CG: control group, SD: standard deviation, BMI: body mass
index, *Mann-Whitney U test, **independent samples t test, *** chi-
square test

Table 2. Surgical characteristics of the study and control
groups.

SG G

Variables n (%) n (%) p
Preoperative diagnosis
Lung tumor 16(80) 18(90) 0.661*
Bronchiectasis 4(20) 2(10)
Surgery type
Thoracotomy 15(75) 13(65) 0.537*
VATS+ thoracotomy 3(15) 3(15)
Muscle sparing thoracotomy 2(10) 4(20)
Surgery method
Lateral 11(55) 14(70) 0.613*
Posterolateral 4(20) 4(20)
Axillar 3(15) 1(5)
Utility 2(10) 1(5)
Resection degree
Wedge 6(30) 4(20) 0.299*
Lobectomy 8(40) 8(40)
Pneumonectomy 1(5) 3(15)
Bilobectomy 1(5) 3(15)
Lobectomy + wedge 3(15) 0(0)
Lobectomy + costa Resection 0(0) 1(5)
Atypical resection 0(0) (5)
Lobectomy + wedge + chest Wall 1(5) 0(0)

Resection
Duration of drainage tubes (day) Meant SD Meant SD
Apical Drain 47+24 5128 0793*
Basal Drain 39+13 5+3 0.491**
Length of stay at hospital (day) 9.1 +3 129+ 42 0.002**

SG: study group, CG: control group, VATS: video-assisted thoracoscopic
surgery, SD: standard deviation, *chi-square test, **Mann-Whitney U test

There were no significant differences between the
groups in Pl or PE,.. preoperatively (Pl,. in SG
65.1 + 155 cmH,0 and in CG 59.2 + 13.7 cmH,0,
PE . in SG 80.4 + 24.9 and in CG 85.4 + 382 cmH,0
p=0.2and p = 0.6, respectively). On the postoperative first
day, Pl and PE, significantly decreased in both
groups. In the SG, there were no significant differences in
Plax and PE,,, before discharge (PI;.x 3.1 + 17.3 cmH,0
and PE,,, 1.1 £ 17.7 cmH,0 [p > 0.05]). In the CG, there

was no significant decrease regarding Pl,,, but PE .
decreased significantly before discharge compared with
preoperative values (Pl -8 * 164 and PE,,
-24.1 + 34.6 cmH,0 p > 0.05 and p = 0.002, respectively).
When the mean differences were compared between the
groups before discharge, there was significant difference in
Pl and PE, . (p = 0.045 and p = 0.006, respectively)
(Table 3).

No significant differences were found between the
groups in 6MWT preoperatively (in SG 480 + 59.1 m
and in CG 445.4 + 66.2 m [p = 0.089]). Compared with
the preoperative values in the SG, 6MWT decreased,
but there was not any significant difference
(-29.5 + 1223 m [p > 0.05]). In the CG, 6MWT
decreased  significantly (-1152 + 1289 m
[p = 0.001]). A significant difference was found in the
6MWT when the mean differences were compared
between the groups (p = 0.037). The VAS scores for
pain and fatigue were similar in both groups for all
assessments (p > 0.05) (Table 3).

The average length of stay in the hospital after sur-
gery was 9.1 + 3 days in the SG and 12.9 + 4.2 days in
the CG. A significant difference was observed in the
length of stay in the hospital between the two groups
(i.e., shorter for the SG) (p = 0.002) (Table 2).

Discussion

In our study, we found a greater increase in respiratory
muscle strength, a faster recovery of exercise capacity,
and a shorter length of hospital stay with the addition of
RMT to chest physiotherapy after pulmonary resection.
The majority of studies about RMT have focused only on
IMT, and a limited number of studies have reported the
effects of EMT (Suzuki, Sato, and Okubo, 1995; Weiner
et al, 2003). Studies with both IMT and EMT have
mostly been carried out in healthy individuals and in
subjects with COPD (Barros et al, 2010; Forbes et al,
2011; Sasaki, 2007; Weiner et al, 2003). Our study, which
was conducted in subjects undergoing pulmonary resec-
tion, differs from the others. While other studies of RMT
in subjects undergoing surgery exist, there are methodo-
logical differences between those studies and ours. In a
study by Brocki et al. (2016), IMT was given to high-risk
patients after lung cancer surgery. They found that
2 weeks of postoperative IMT, compared with standard
physiotherapy alone, did not enhance respiratory muscle
strength but did improve oxygenation in high-risk
patients following thoracic surgery due to suspected or
confirmed lung cancer. In this study, IMT was given to
patients twice a day every day for 1 week, starting 1
working day before surgery and continuing for 2 weeks
after surgery. Most training sessions were supervised
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Table 3. Preoperative values and postoperative and before discharge change from preoperative for study and control groups.

SG (n = 20) CG (n = 20)
Before Before
Postoperative discharge Postoperative discharge Mean difference:of
(change from  (change from (change from  (change from changes between
Preop Uabad b LI Lishad 4 Li groups before
Variables Mean + SD Mean + SD Mean + SD  Mean + SD Mean + S D Mean + SD discharge [95% Cl] p
Plynax(cmH,0) 65.1 £ 155 —27.8 £ 14* 314173 592 %137 -189 £ 17.3** -8 + 164 11.05 [21.84; 0.25]  0.045
PEmax(cmH,0) 804 +249 -348+ 216"  1.1+177 854 +382 —444 +336** -24.1+ 346" 2523 [42.83;762] 0.006
VAS for pain(cm) 0.2 +09 54 £ 22" 21+25 0817 46 + 2.8 05+28 1.60 [-0.11;3.31]  0.067
VAS for fatigue (cm) 13 +18 15+ 28* 06+ 22 15+ 21 22+ 26 1231 0.60 [-1.11;231] 0484
6MWT (m) 480 + 59.1 —-29.5 + 122.3 4454 + 66.2 -115.2 + 128.9**  85.72 [166.15; 5.28]  0.037
SG: study group, CG: control group, Cl: confidence interval, SD: dard deviation, Plma,: imal inspij y p , PEaxe imal expi y p 3

6MWT: 6-min walk test, VAS: visual analog scale

*p < 0.05, ** p < 0.01 ** *p < 0.001 for comparison of change from preoperative within group.

during the hospital stay and unsupervised after dis-
charge. Although the intensity of IMT in our study was
similar to that in the Brocki et al. (2016) study, the
frequency of training was higher in our study. Also,
EMT was given, starting with 15% of the PE,,,, in the
preoperative assessment and incrementally increased by
2 cmH,0 daily, according to the patient’s tolerance. The
higher frequency, the higher target training load, and
EMT could be reasons for the increase in respiratory
muscle strength, in exercise capacity, and for the shorter
length of hospital stay in our study. Also, the application
of the RMT under supervision might allow for correct
and complete training, as well as the high rate of com-
pliance seen in our study. Another reason for the differ-
ent results of the two studies was the mean age of the
subjects (69.7 + 7.9 years in the Brocki et al. (2016) study
and 53.3 + 10.37 in our study). Nomori et al. (1996)
found that elderly subjects suffered respiratory muscle
weakness before and after surgery, and their postopera-
tive recovery of respiratory muscle strength was slower
than in younger subjects. In another study, Weiner et al.
(1997) concluded that inspiratory muscle strength can
be increased significantly when incentive spirometer and
specific IMT are used before and after surgery. As in our
study, the training was done under the supervision of a
physiotherapist. However, the length of hospital stay and
the inspiratory muscle strength value before discharge
were not given in that study. Because of this, the effect of
IMT on the early postoperative period is unclear.

RMT had been applied perioperatively in other types
of surgery requiring thoracic intervention in previous
studies. These studies reported that the respiratory muscle
strength is decreased after surgery because respiration is
suppressed due to anesthesia, postoperative pain, and
incision. The importance of RMT has been emphasized
in order to prevent the decrease in the strength of the
respiratory muscle and to increase the muscle strength in
the postoperative period (Barbalho-Moulim et al, 2011;

Barros et al, 2010; Casali et al, 2011; Dronkers et al, 2008;
Kulkarni et al, 2010). In one study, IMT improved walk-
ing distance, quality of life, and the psychosocial health of
the subjects (Savci et al, 2011).

In our study, exercise capacity, as assessed by the
6MWT, almost returned to preoperative levels in the
SG receiving RMT, but it was found to be decreased at
a significant level in the CG. In a previous study, when
RMT was applied to subjects perioperatively, there was
no decrease in exercise capacity soon after cardiac sur-
gery (Savci et al, 2011). Also, in one study, the research-
ers suggested that inspiratory muscle strength is an
important determinant of functional capacity, as they
found an association between PI,,, and maximal exer-
cise capacity (Stein et al, 2009). EMT could be another
reason for the return of exercise capacity to preoperative
levels in the SG when compared with the CG in our
study. In a study by Suzuki, Sato, and Okubo (1995),
EMT improved abdominal muscle strength, which has
an active role in forced expiration, such as in exercise. In
addition to their contrubution to expiration, abdominal
muscles work to stabilize the body during exercise. Thus,
EMT may reduce the oxygen consumption of abdominal
muscles for both functions during exercise. As the oxy-
gen demand of ventilatory muscles may exceed oxygen
delivery capacity to respiratory muscles which leads to
muscle fatigue exercise capacity decreases after surgery
(O’Donnell, 2009). We think that by increasing the
strength of respiratory muscles the oxygen delivery to
limb muscles increases and this may lead to an increase
in exercise capacity. The effects of RMT on exercise
capacity have been shown in previous studies as stated
above but we think what needs to be determined is the
mechanism or combination of mechanisms by which
RMT improves exercise performance: relief of respira-
tory muscle fatigue, relief of limb muscle fatigue, or relief
of the discomfort associated with high levels of respira-
tory muscle work.
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In our study, when we compared the length of hos-
pital stay in both groups, the subjects in the SG were
found to be discharged sooner. The main reasons for
this could be a greater increase in respiratory muscle
strength and the return of the exercise capacity to
preoperative levels. The effect of preoperative RMT on
length of hospital stay has been investigated in only a
few studies. Hulzebos et al. (2006) reported a decrease
in the length of stay at hospital in subjects who under-
went RMT prior to cardiac surgery. Regarding the
length of hospitalization, as was emphasized in a recent
review, IMT during the preoperative period yielded a
significant reduction in hospital stay (Neto, Martinez,
Reis, and Carvalho, 2017). Brocki et al. (2016) showed
that postoperative IMT did not change the duration of
the hospital stay. However, unlike our study, in that
study postoperative IMT did not increase respiratory
muscle strength or lead to recovered exercise capacity.
The studies concerning the effects of RMT on length of
hospital stay are insufficient.

The subjects included in our study had undergone
different degrees of resection which was a weakness.
Postoperative complications were not examined in this
study. This might be a weakness too, but the primary
aim of this study was to investigate the treatment effects
of RMT rather than the preventive effects in the post-
operative period after pulmonary resection. Another
limitation is that there was not a group of subjects
without any physiotherapy intervention in our study,
because of ethical reasons, and the treating physiothera-
pist was not blinded.

There are few studies related to RMT in subjects
undergoing thoracic surgery. In the majority of the
existing studies, only IMT was examined and they
were carried out in the preoperative period. The
strength of our study is that it is the only study includ-
ing both IMT and EMT in subjects who have under-
gone pulmonary resection in the postoperative period.
And our study showed that EMT may be important for
recovery of exercise capacity. Also, our study is a ran-
domized controlled study.

In conclusion, the addition of RMT to chest phy-
siotherapy and rehabilitation programs in patients under-
going pulmonary resection in both the pre- and
postoperative periods can be useful for faster recovery
and a shorter length of stay in the hospital. Further ran-
domized controlled studies are needed on both IMT and
EMT in different types of surgery with larger populations.
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Karsilastiriimasi

Hasta Degerlendirme Formu

Degerlendirme Tarihi:

Demografik Bilgiler

Adi Soyad: Boy:

Yasi: Kilo:

Cinsiyeti: VKI:

Tani (yatig sebebi): Egitim Durumu:
Meslegi:

Ozgegmis:

Soygecmis:

Hikaye:

ilag Oykiisii:

Gegirdigi Operasyonlar:

Gordagi Tedaviler:

Ahgkanliklar:
Var Yok Birakmis
Sigara (paket*yil) (paket*yil)
Alkol (sise*giin) (sise*gilin)
Egzersiz (gin*hafta)




Mekanik Ventilasyon
Parametreleri

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

Ventilasyon Modu

FiO2 (%)

PEEP (cmH;0)

Tidal Volim(ml/kg)

Spontan Solunum Frekansi
(soluk/dk)

TVins

TVexp

MV

Solunum Kas Kuvveti Degerlendirmesi:

Solunum Kas kuvveti Tedavi Oncesi

Extubasyon Sonrasi

Taburculuk

NiF(cmH0)

Beslenme Tipi ve Siiresi:

Entiibasyon siiresi/ Tipi




Vital Parametreler

10

11

12

13

14

15

16

Egitim Oncesi
Kalp Hizi (atim/dk)
SpO0: (%)
Kan Basinci (mmHg)
Solunum Frekansi (soluk/dk)

Ates (C)

Egitim Esnasinda
Kalp Hizi (atim/dk)
Sp0; (%)
Kan Basinci (mmHg)
Solunum Frekansi (soluk/dk)

Ates (C)

Egitim Sonrasi
Kalp Hizi (atim/dk)
SpO; (%)
Kan Basinci (mmHg)
Solunum Frekansi (soluk/dk)

Ates (C)




Yogun Bakimda Fiziksel Fonksiyon Test Bataryasi

Ad Soyadz:
Tarih:
PFIT Kayit Sayfasi
1.Kalp Hizi(atim/dk) Once: Sonra:
2.5p02(%0) Once: Sonra:

3.0turmadan Ayaga Kalkma

4. Yerinde Sayma

4.1. Yapabiliyor mu? Evet Hay1r
4.2. Adim

4.3. Siire(saniye)

5. Kuvvet Sol Sag

5.1. Omuz Fleksiyonu

5.2. Diz Ekstansiyonu

6. Omuz Fleksiyonu

6.1. Tekrar Sayis1

6.2. Siire (saniye)

Testin Tamamlanamama nedeni:

Hasta Ex oldu [ ]

Hasta reddeti [ ]

Hastanin takibi tamamlanamadi [_]

Hasta konflize durumda

[



Ek-5. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu



