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OZET

BRONSEKTAZI HASTALARINDA EKSPIRATUAR KAS EGITIMININ ETKINLIGI

Aysenur YILMAZ
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi: Dog. Dr. Orgin TELLI ATALAY
Ocak 2023, 56 Sayfa

Bu calismanin amaci, ekspiratuar kas egitiminin (EKE) bronsektazili hastalarda
Oksurme kuvveti, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve
yasam kalitesine etkisini degerlendirmektir.

Calismayi toplam 14 (6 kadin; 8 erkek) hasta egitim, 15 (7 kadin; 8 erkek) hasta
sham EKE grubunda tamamlamistir. Hastalarin éksirme kuvveti (Tepe 6ksirik akim
hizi, TOA), solunum kas kuvveti [maksimum ekspiratuar basing (MEB) ve maksimum
inspiratuar basing (MiB)], solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi, alti dakika yiriime
testi (6DYT) ve yasam kaliteleri [Saint George yasam kalitesi anketi (SGYK) ve Leicester
dksrik anketi (LOA)] belirlendi.

Egitim grubuna ve sham EKE grubuna 8 haftalik hafta da lU¢ gun tedavi
uygulandi. Egitim grubunda solunum fizyoterapisine ek olarak direngli EKE verildi. Sham
EKE grubunda solunum fizyoterapisine ek olarak EMST-150 cihaz ile yuksuz olarak
EKE verildi.

Tedavi 6ncesi iki grubun sonuglari karsilastirildiginda TOA, TOA %, MiB, MEB,
6DYT ve SGYK ve LOA anketleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasi
iki grup karsilastirildiginda egitim grubu lehine TOA, TOA %, MiB, MEB, 6DYT ve SGYK
ve LOA anketleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesi ve sonrasi
sonugclar karsilastirildiginda egitim grubunda TOA, TOA %, MiB, MEB, 6DYT, SGYK ve
LOA anketinde anlamli fark gériliirken(p<0,05), sham EKE grubunda LOA total puan ve
psikososyal alt béliminde anlamli fark saptandi (p<0,05).

Sonug olarak brongektazi hastalarinda EKE programi 6kstrme kuvveti, solunum
kas kuwvveti, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesini artirmaktadir. Bu sonuglarimiz
bronsektazi hastalarinin pulmoner rehabilitasyonuna yol gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bronsektazi, 6ksirme kuvveti, ekspiratuar kas egitimi,
solunum kas kuvveti, pulmoner rehabilitasyon

Bu galigma, PAU Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
desteklenmistir (Proje No: 2020SABE022).



ABSTRACT

EFFECTS OF EXPIRATORY MUSCLE TRAINING iN PATIENTS WIiTH
BRONCHIECTASIS

YILMAZ, Aysenur
PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Orgin TELLI ATALAY (PT, PhD)
January 2023, 56 Pages

The aim of this study is to evaluate the effect of expiratory muscle training (EMT)
on cough strength, respiratory functions, respiratory muscle strength, exercise capacity,
and quality of life in patients with bronchiectasis.

A total of 14 (6 women; 8 men) patients completed the study in the education
group and 15 (7 women; 8 men) patients in the sham EMT group. Patients' peak cough
flow rate (PCF), respiratory muscle strength [maximum expiratory pressure (MEP) and
maximum inspiratory pressure (MIP)], respiratory functions, exercise capacity, Six
minute walk test (6MWT), and quality of life [Saint George Respiratory Quality of Life
guestionnaire (SGRQ) and Leicester cough questionnaire (LCQ)] was determined.

The training group and the sham EMT group were treated for three days in an 8-
week week. In addition to the pulmonary rehabilitation, resistant EMT was given in the
training group, the while EMT was given without loadin the sham EMT group.

When the results of the two groups were compared before the treatment, there
was no significant difference between the PCF, PCF%, MIP, MEP, 6MWT, and SGRQ
and LCQ questionnaires (p>0.05). When the two groups were compared after the
treatment, a significant difference was observed between the PCF, PCF%, MIP, MEP,
6MWT, and SGRQ and LCQ questionnaires in favor of the training group (p<0.05). When
the pre-and post-treatment results were compared, there was a significant difference in
the education group in the PCF, PCF%, MIP, MEP, 6MWT, SGRQ, and LCQ
gquestionnaires (p<0.05), while a significant difference was found in the LCQ total point
and psychosocial sub-sections in the Sham EMT group (p<0.05).

As a result, the expiratory respiratory muscle training program increases cough
strength, respiratory muscle strength, exercise capacity, and quality of life in
bronchiectasis patients. These results will guide the pulmonary rehabilitation of patients
with bronchiectasis.

Keywords: Bronchiectasis, cough strenght, expiratory muscle training,
respiratory muscle strength, pulmonary rehabilitation

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research Projects
Coordination Unit through project numbers 2020SABE022.



TESEKKUR

Akademik hayatim suresince degerli bilgilerini, deneyimlerini ve goruslerini
esirgemeyen sayin danismanim Dog. Dr. Orgin Telli ATALAY a,

Kendisini tanididim icin onur duydugum akademik hayatim boyunca bilgi ve
deneyimlerini benimle paylagsan ve tezimde bana destek olan sayin yardimci
danismanim Prof. Dr. Goksel Altinisik ERGUR’a,

Tez izleme komitemde yer alan fikirlerini sunan ve tezimin basindan beri bana
destek olan sayin Prof. Dr. Nesrin YAGCI ve sayin Dog. Dr. Betiil TASPINAR'a,

Bana Pulmoner ve Kardiyak Fizyoterapi derslerini sevdiren ylksek lisans ve
doktorami bu alanda yapmama vesile olan lisans hocam sayin Prof. Dr. Zeliha
BASKURT a

Tezin istatistiksel olarak yorumlanmasinda bilgisi ve destegini esirgemeyen
Pamukkale Universitesi Tip Fakdltesi Biyoistatistik Anabilim Dali 6gretim tyesi Dr. Ogr.
Uyesi Hande SENOL’a ve Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Halk saghigi Anabilim Dali
Ogretim elemani Sayin Uzm. Dr. Caner Ozdemir’e,

Akademik hayatim boyunca bana katkisi olan tim hocalarima ve arkadaglarima,

Calismama katilan hastalarima,

Hayatimin her aninda beni destekleyen ve buglnlere gelmemi saglayan CANIM
annem, babam ve kardeslerime,

Her zaman beni destekleyen, yanimda olan ve hayatima anlam katan SEVGILI
esime,

Ve varligiyla hayatimi giizellestiren mutluluk kaynagim olan BIRICIK ogluma

SONSUZ tesekkurlerimi sunarim.



iCINDEKILER

Sayfa
(0.4 =3 IF OO i
A B S T R A T e e ettt e et e et e e e et a e et a e et aaae ii
TESEKKUR ........ooitiiiiceeeee ettt ettt ettt et et et e et neere e iii
SEKILLER DIZINI...........cooiiiiiiiicece e, Vii
TABLOLAR DIZINI.........c.ooviiiiiiiicicceceeee e viii
SIMGE VE KISALTMALAR DiZINi............ccoccooviiiiiieiceeeeeeeeeeeeeeeee e iX
L GIRIS . .o 1
PR R 1 = VoS 2
2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI.....c.ccciiiiiiieieininesiseseeenens 3
2 TaANIM.. 3
A = o] [0 [T 411 Y/o ] o] USSR 3
2.3, EYOl0Ji .o 4
2.4, PAOFIZYOIOJi .o 4
2.5. TanISal YaKIaSIMIAr ........ooi i e e e e e e e e e aean s 5
2.6. SeMPLOM Ve BUIQUIAT ... 5
2.7 RAAYOIOJi e 6
2.8, KAN TESHEIT .ot e e 6
2.9. Enfeksiyon ve Balgam MiKrobiyolojiSi.............ccooiiiiiiiiiiiiiiii e, 6
2.10. Hastalik Siddetinin Belife€nNmMeESi.........cccoovviiiiiiiii i 7
2.11. Solunum Fonksiyon Testleri ve Solunum Kas Kuweti...........cccccoveeeeiieniiiiininnnnnn. 7
2.12. Oksiurme kuvveti (Tepe OKsUrik AKIM HIZI) .....cooviiveieiieceeeeeeceeeeee e, 8
2.13. YaSaM KAIILESI.....cieeeiiiiie et 8
2.14. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi.............ooooooiiii, 9
2. 15, DUSPINE .ot 10

2.16. Bronsektazide TEUAVI ........cceiiieiiiiiei et e e et e e e e eeaaees 11



2.16.1.FarmakolojiK tEAAVI .......ccceeeiiieeeiiieie et e e e e aaane 11
2.16.2. CrTaNi TEOAVI .....evveiiiiii et a e e 11
2.16.3. Fizyoterapi ve rehabilitasSyOn........cccocoeiiiiiiiiiiie et 11
2.16.4. SoluNUM Kas €Fitimi........ccoiiiiiiiiiiie e e 13
2,07 HIPOLEZIET ..o 15
3. GEREG VE YONTEM ........coiiiiiiiiiiiecieeeee ettt 16
3.1, Calismanin YapildiGl YEI ..o 16
3.2, CaAlISIMA SUIESI .o 16
3.3 KAUHIMCIIAN ... 16
3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri ...........uuieeiiiiiiicci e, 17
3.5. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri...........coiiiiiiii e 18
3.6. Arastirmadan Cikariima Kriterleriz ..........cooiiiiiiiii e 18
T 1= o 1Y 4 =Y o o [ o 1= PP 18
3.7.1. Brongektazi siddet indeKsi (BSI):.......cveveiviieiie e 19
3.7.2. Modifiye medikal arastirma komitesi dispne skalasi (MMRC):...........ccccccvveeen. 19
3.7.3. Leicester OksUrik anketi (LOA): ..........coviiveiueireeieieeie et 19
3.7.4. Saint George yagsam kalitesi anketi (SGYK). ... 20
3.7.5. 6 dakika ylurlme testi (BDY T )i .ci i 20
3.7.6. OKSUMME KUVVEL ....cvvcviiiiiicieecee ettt 21
3.7.7. Solunum fONKSIYON tESTI: ....ovviiiiii i e 21
3.7.8. SOIUNUM KAS KUVVELI: .....eeiiiiiiiiiiiiieece e 22
3.8, Tedavi Programi: ...... . 23
3.8.1. Egitim grubunun tedavi programi ...........cccccciiiiiiiiiii 23
3.8.2. Sham EKE grubunun tedavi programi...........cccccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 23
3.9. IStatiStKSEl ANGIIZ ........ccooveeeeieeeeeeeeeee et 27
4. BULGULAR ettt e et e et et e e e eaa e e e eeaans 28
D, TARTISIMA ..ottt e e ettt e e e et e e e e e are e e e e e nraeeeeanees 38
B. SONUG ...ttt e ettt 47

T KAYNAKLAR L ettt et e e e e e e eee 48



Vi

8. OZGEGMIS .......oeoeeeieeeeeeeeeeeeeeee e, 56

0. ERKLER e e e ennnn 57

Ek-1. Yilmaz A, Basakci BC, Kabul EG, Tas¢l M, Cobankara V. Efficacy of manual
lymph drainage in systemic sclerosis: A case report. Ann Clin Anal Med 2021;12 (Suppl
3): S354-358. DOI:10.4328/ACAM.20516

Ek-2. Atalay OT, Yilmaz A, Bahtiyar BC, Altinisik G. Whole-Body Vibration or Aerobic
Exercise in Patients with Bronchiectasis? A Randomized Controlled Study. Medicina
2022; 58: 1790. DOI:10.3390/medicina58121790

Ek-3. Etik Kurul Onay!

Ek-4. Degerlendirme Formu

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



vii

SEKILLER DiziNi

Sayfa

Sekil 1.1 Brongektazi NEdeNIEri............oeiiiiiii e 4
Sekil 3.3.1 Katilimcilarin segilme ve gruplandirma SUreCi...........ccccuvvvieieeeiiiiiiiiiiieee e 17
Sekil 3.7.5.1 6 Dakika yurume testinin degerlendirilmesi...........occcoiiiiiiiiiiiii s 20
Sekil 3.7.6.1 Okslirme kuvvetinin degerlendifilmesi...............cc.cceoveveeeeieeeeeeeeeceeee e 21
Sekil 3.7.7.1 Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi..............cccoiieiiiiiie 22
Sekil 3.7.8.1 Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi..........cccccciiiiiiiiiiiiiiieee e 22
Sekil 3.8.1 EMST 150 cihazi ve cihazin hasta tarafindan kullanimi...............ccccccoviiinnnn. 24
Sekil 3.8.2 Diyafragmatik SOIUNUML........coiiiiiiiiiiii e 24
Sekil 3.8.3 Torakal eksSpanSiyon €QZEerSIZIENi..........cuuii it 25
Sekil 3.8.4 Hastalara verilen postural direnaj pozisyon érnekleri ve perkiisyon

Uygulamasi (lingula, Ust lob anterior segment, sag orta lob, (st lob posterior segment).....25
Sekil 3.8.5 Hastalara verilen postir egzersiz ornekleri.............cccooeeoe 26
Sekil 4.1.1 Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin cinsiyet dagihimi........................ 29
Sekil 4.1.2 Egitim ve sham EKE gruplarindaki akciger lob tutulumlarina gére dagilimi......30
Sekil 4.1.3 Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin belirti ve bulgularinin

dagiliminin KarsiastirIMast. ... e 31

Sekil 4.1.4 Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin BSi'ne gore dagilimi.................. 31



viii

TABLOLAR DiZziNi

Sayfa

Tablo 4.1.1 Egitim ve sham EKE grubunun demografik ve klinik ézelliklerinin karsilastiriimasi............... 29
Tablo 4.1.2 Egitim ve sham EKE grubunun son bir yilda gecirilen alevlenme sayisi ve son bir yilda
hastaneye yatis durumunun KarSHastirlmMas!............ueeeeiiiiiiieiiiee et e e eeee e 30
Tablo 4.1.3 Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin mMRC skorlarinin karsilastirilmasi............... 32
Tablo 4.2.1 Egitim ve sham EKE grubunun tedavi 6ncesi 6kslirme kuvveti, solunum kas kuvveti,
solunum fonksiyonu ve egzersiz kapasitesi sonuglarinin karsilastirimasi............ccccvvveveeevieerieiiieeneeneeen, 32
Tablo 4.2.2 Egitim ve sham EKE grubunun tedavi 6ncesi yasam kalitelerinin incelenmesi.................... 33
Tablo 4.3.1 Egitim ve sham EKE grubunun tedavi sonrasi 6ksiirme kuvveti, solunum kas kuvveti,
solunum fonksiyonu ve egzersiz kapasitesi sonuglarinin karsilastiriimasi............cccccco v, 34
Tablo 4.3.2 Egitim ve sham EKE grubunun tedavi sonrasi yasam kalitelerinin kargilastirilmasi............. 35
Tablo 4.4.1 Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin 6ksiirme kuvveti, solunum kas kuvveti,
solunum fonksiyonu ve egzersiz kapasitesinin grup igi incelenmesi............cccccccocc L 36

Tablo 4.4.2 Egitim ve sham grubunun yasam kalitelerindeki degisimin grup i¢i karsilastiriimasi.......... 37



SiIMGE VE KISALTMALAR DiziNi

Q0 o Yizde

2557 IR Bronsektazi siddet indeksi

(o] G Dakika

EKE....cvvvvvneee Ekspiratuar kas egitimi

FEVI1........c...... Birinci saniyedaki zorlu ekspiratuar volum
FEV1/ FVC....... Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volimun zorlu vital kapasiteye orani
FVC...vvrvvviee Zorlu vital kapasite

IKE .o, inspiratuar kas egitimi

KO oo Kilogram

Kg/m2.............. Kilogram/metre kare

KOAH.............. Kronik obstriktif akciger hastaligi
LOA.....ccovee. Leicester 6ksirik anketi

M., Metre

ML, Mililitre

Maks................ En blyUk deger

MEB................ Maksimal ekspiratuar basing
MIB................. Maksimal inspiratuar basing
MiN...ooeeieeeies En kiguk deger

MMRC............. Modifiye medical research council dispne skalasi
[ PO Denek sayisi

(O Oksijen

o JRTTRRRRRRRR Onemlilik dizeyi

PEF.....ccccoiinnen Tepe akim hizi

PEP.....ccccc........ Pozitif ekspiratuar basing tedavisi
SGYK...oooverinnne St. George yagam kalitesi anketi
SKE...ccoooviiiinns Solunum kas egitimi

SpO2.............. Arteryel oksijen satirasyonu
SPSS..... istatistiksel analiz programi
SSee Standart sapma

TOiieiiieiiiee, Tedavi 6ncesi

Tl Tedavi sonrasi

TOA............. Tepe Oksirik akim hizi

Vd e, Ve digerleri

VKi oo Vicut kitle indeksi

YCBT............. Yuksek ¢ozunurlaklu bilgisayarli tomografi
(10 I Alti dakika yirime testi

X oo Ortalama



1. GiRiS

Bronsektazi, balgam ve kronik 6kstrikle beraber, havayollarinda genisleme ve
brong duvar kalinlagmasi ile karakterize bir hastalktir (Chang vd 2021). Brongektazi
hastalarinda purilan pis kokulu balgam, kronik 6kstrik ve sik tekrarlayan alt
solunum yolu enfeksiyonlari gérulir (Chalmers vd. 2018). Brongektazi, kor
pulmonale, solunum yetmezligi gibi durumlara yol actigi igin mortalitesi yliksek olan
bir hastaliktir. Etyolojik nedenlerinin belirlenerek dogru tedavilerin uygulanmasi,
uygun antibiyotiklerin verilmesi ve cocuklukta gegirilen akciger enfeksiyonlarinin
erken tedavisi saglanarak gelismis Ulkelerde insidansi azaltiimigtir. Fakat Glkemizde
hala sik gérllmektedir (Babayigit vd 2009, Chalmers vd 2018, Chang vd 2021,
Durmus vd 2005).

Bronsektazi hastalarinda mukosiliyer temizlik mekanizmasi bozulunca
akcigerler savunmasiz kalir. Sekresyon birikiminin sonucunda bakteriyel enfeksiyon
ve inflamasyon gorilir. Yogun inflamasyon, brons duvari zayifigina neden olur.
Sekresyonlar artar ve kisir bir déngu olusur. Bronsektazi hastalarinda sekresyon
atiliminda etkin dksuruk ¢cok 6nemlidir. Etkin bir sekilde hastalar 6kstremedigi zaman
sekresyonlarin temizlenmesinde problemler ortaya ¢ikar ve bu durum ekspiratuar
akisin azalmasina neden olur (Chang vd 2008). Bronsektazi hastalarinda dakika
ventilasyonunu artirmak igin egzersizle artan metabolik ihtiyaci kargilamak ve gaz
degisimini normal seviyede tutmak gerekmektedir. Bu ylzden hastalarin egzersiz
sirasinda ventilasyonu artirabilmek icin ylksek akciger hacimlerinde solunum
yapmalari gerekir. Bu durumun sonucunda dinamik hiperinflasyonun kétilesmesiyle
beraber solunum kaslarina ytklenen is yukinin artmasi, intrinsik PEEP'in artisi ve
nefes darligi gibi olumsuz durumlar gériliur. Beraberinde ylksek seviyelerde tidal
volim ve ventilasyona ulasamazlar. Bronsektazi hastalarinda expiratuar akis
kisitlanmasi oldugundan havayolu obstlksiyonu ve mekanik bozulmaya da bagh
olarak maksimal istemli ventilasyon énemli derecede azalir. Bu azalmanin zirve
egzersiz desaturasyonu ve egzersiz kapasitesindeki azalmayla ilgili oldugu
gOsterilmistir. Brongektazi hastalarinin egzersiz kapasitesindeki azalmayi, FEV1
duguklugu ve tidal ekspiratuar akis limitasyonu ile yuksek dispne skoru yansitir

(Koulouris vd 2003). Ekspiratuar kas kuvvetinin azalmasi, egzersiz toleransinin ve



yasam kalitesinin dusmesiyle iligkilidir. Hastaligin yukunu azaltmak igin guvenli ve
etkili egzersiz mudahalelerine duyulan ihtiya¢ bronsektazi hastalarinda belirgindir.
Solunum kas kuvvetini, enduransini ve kapasitesini artirmak amaci ile iskelet
kaslarinin egitim prensiplerinden yararlanarak SKE uygulanmasi olduk¢a énemlidir.
Bir calismada solunum hastalarinda ekspiratuar kas glgsuzligunin yanisira
solunum kas enduransinda da azalma oldugu goértlmustir (Ramirez-Sarmiento vd
2002). Gorilen bu azalma hava yolu obstriiksiyonun sidddeti ve solunum kaslarinin
kuvvetinin azalmasiyla da yakindan iliskilidir (Weiner vd 2003a). (Weiner vd 2003b).

Ekspiratuar kas kuvvetinin azalmasi egzersiz toleransinin, yasam kalitesinin
azalmasina ve etkin 6ksurigun kaybina yol agmaktadir. Bu nedenle bozulmus
ekspiratuar kas fonksiyonunun klinik olarak anlamli sonuglara neden oldugu goérulur
(Laciuga vd 2014, Sapienza vd 2006). EKE ile ilgili literatirde bronsektazi
hastalarinda yapilan bir ¢galismaya rastlanmamigtir. Fakat bagka hasta gruplarinda
yapilan ¢aligmalarda EKE'nin, ekspiratuar kas kuvvetini, 6ksirme etkinligini, yagam
kalitesini ve egzersiz kapasitesini artirdigi, nefes darhgini da azalttigi bildirilmigtir
(Mota vd 2007, Laciuga vd 2014, Weiner ve Mcconnell 2005).

1.1. Amag

Bu calismanin amaci, EKE’nin bronsektazili hastalarda oksiirme kuvveti,
solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesine

etkisini degerlendirmektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Tanim

Brongektazi brongiyal duvarda meydana gelen kronik inflamatuvar degisikliklere
bagl bir veya birden fazla bronsta gorilen anormal ve geri donlssiz dilatasyondur
(Chang vd 2021). Gegmiste tanisini koymak ¢ok glicken zamanla yiksek ¢ozinUrlUkIG
bilgisayarli tomografinin (YCBT) kullaniimasiyla bronsektazi tanisi daha sik ve dogrulugu
yuksek bir sekilde konabilmektedir. Disuk sosyoekonomik diizeye sahip ve gelismekte
olan ulkelerde sik gecirilen solunum yolu enfeksiyonlari sebebi ile bronsektazi yaygin
olarak gorilmektedir. Gelismis Ulkelerde ¢cok nadir gérilmektedir (Baydarian ve Walter
2008, Chang vd 2021).

2.2. Epidemiyoloji

Bronsektazinin prevalansi toplumdan topluma degisiklik gdéstermekte olup tam
olarak bilinmemektedir. Cocukluk ¢agi solunum yolu hastaliklarinin ve tiberkilozun
tedavisinin saglanmasi ve asilama programlarinin uygulanmasiyla gérilme sikhiginda
azalma gorulmagstdr (Smith 2011). Ek olarak, YCBT’'nin yaygin kullanimiyla
bronsektazinin tanisinin daha dogru bir sekilde konulmasi sonrasi sikligi ve 6nemi daha
net anlasiimistir (King 2009, Wang 2014). Bronsektazi insidansini arastiran ilk genis
capli arastirma 1953 yilinda ingiltere’de yapiimistir. Bu arastirmanin sonuglarina gére
bronsektazi insidansinin 1-3/1000 oldugu belirlenmistir. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’'nde 1999-2001 yillar arasinda yapilan retrospektif bir calismaya gére 18-34 yas
arasinda bronsektazi insidansi 42/100,000 olarak bulunmustur. Bu oran 75 yas lzerinde
ise 271,8/100,000 olarak belirlenmistir (Wang 2014, Bilton vd 2011). Ulkemizde sik
gorilir ve yuksek oranda morbidite ve mortaliteye yol agar (Durmus vd 2005, Babayigit
vd 2009). Prevalansi da yagla birlikte artis gdsterir ve kadinlarda daha sik gorilmektedir.
(Wang 2014, Bilton vd 2011).



2.3. Etyoloji

Hastaliga neden olan faktér hastaligin tedavisinde sonucu belirgin olarak
degistirebilmektedir. Brongektazinin etyolojisinde, enfeksiyon varligi, genetik hastaliklar,
konjenital problemler, aspirasyon ve inhalasyon hasari, immun sisteme bagli olusan
durumlar, sistemik ve bagka pulmoner hastaliklar yer almaktadir. Sik gortlen bronsektazi
sebepleri Sekil 1.1°de verilmigtir (Smith vd 2011, Barker 2002, Okutan vd 2013).

Nedenler

Enfeksiyon sonrasi bakteri (bogmaca, kabakulak, kizamik, Staphilococcus aereus, Hemophilus
influenza, Klebsiella, tiberkiiloz, atipik mikobakteriler) Virlis (kizamik, adenovirls, influenza, HIV,
HSV enfeksiyonlari ve diger viral brongiyolit nedenleri) Mantar (Aspergillus; ABPA)

Astim ve KOAH gibi obstriiktif hastaliklar immiin sistem bozukluklari

Brons obstriiksiyonu Neoplazmlar

Yabanci cisim aspirasyonu Hiler lenfadenopati

Mukoid tikag Edinsel trakeobronsiyal hastaliklar
Primer immin yetmezlikler Akciger allogreft rejeksiyonu

Kemik iligi transplantasyonu sonrasi Romatoid artrit,

Sjégren sendromu inflamatuar barsak hastalig

Kronik grantlomatdz hastalik Lokosit adezyon bozuklugu
Anatomik defektler Kartilaj yoklugu veya eksikligi
Konjenital trakeobronkomalazi Bronsiyal atrezi Sari tirnak sendromu
intralober pulmoner sekestrasyon Ultrastriktirel defektler

Primer siliyer diskinezi (Kartagener Sendromu) | Alfa-1 antitripsin eksikligi

Young sendromu Kistik fibrozis Diger Aspirasyon inhalasyon hasari
Sarkoidoz Transplantasyon sonrasi

aspergilloz, KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi

HIV: Human Immunodeficiency Virus, HSV: Herpes Simpleks Virtsu, ABPA: Allerjik bronkopulmoner

Sekil 1.1. Bronsektazi nedenleri

2.4. Patofizyoloji

Bronsektazi olusumuna sebep olan mekanizma, genellikle enfeksiyondan sonra
ortaya ¢ikan, ayni zamanda immun sistem ya da konnektif doku hastaliklari gibi diger
sebeplerden sonrada olusan, havayolu inflamasyonu kaynakhdir. Cole’nin “kisir dongu
hipotezi” ile mekanizma daha iyi anlasiimaktadir (Pasteur vd 2010, McShane vd 2013).
Cole’'un hipotezinde savunma mekanizmasi genetik veya sonradan kazanilmis hasara
bagh olarak solunum yolu enfeksiyonu veya doku hasarina cevap olarak gugla
inflamatuar yanit olusturur. Buna bagh olarak gelisen bu yanit, bronsiyal duvarda
bulunan elastik ve muskuler yapilarda meydana gelen ve hastaldi tarifleyen yapisal

hasardan ylksek oranda sorumludur. Yapisal hasar balgam birikimine ve kronik



enfeksiyona neden olur. Ve kisir déngu seklinde devam eder (Pasteur vd 2010, Martinez-
Garcia vd 2011). Tum bunlar ilerleyici havayolu obstruksiyonu ve hastaligin tipik
semptomlari olan, hipersekresyon, dispnede artma ve yasam kalitesinde bozulmaya
sebep olmaktadir (Martinez-Garcia vd 2011). Bronsektazide mediatér ve hiicresel
cevaplarin daha ¢ok oldugu ortaya koyulmustur. Bronsiyal mukozal biyopsilerde
notrofiller ve T lenfositlerin infiltrasyonu go6zlenir. Hastalarin balgam analizlerine
bakildiginda interldkin-8, elastaz, timér nekrozis faktér-a ve prostanoidler gibi
kemoatraktanlarin  (kimyasal maddelerin) konsantrasyonlarinda artma oldugu
bildirilmistir. Tim bunlar erken inflamatuar slrecin birer gostergesidir (McShane vd
2013).

2.5. Tanisal Yaklagimlar

Bronsektazi hastalarinda radyolojik olarak havayollarindaki dilatasyonun
belirlenmesi ve altta yatan sebebin ortaya koyulmasi gerekir. D&rt haftadan daha uzun
sure devam eden veya tekrarlayan kronik ve prodiktif dksdrik varliginda, bronsektazi
tanisi akla gelmelidir. Balgam kdaltirid, YCBT ve gdégus radyografisi gibi
degerlendirmelerden sonra ileri tetkikler gerekebilir (Pasteur vd 2010, Drain ve Elborn
2011).

2.6. Semptom ve Bulgular

Bronsektazi hastalarinin tanisi 6ncelikle klinik degerlendirmelere dayanir. Bazi
hastalarda alevlenmeler haricinde herhangi bir semptom bulunmazken, bazilarinda
bulunabilmektedir (Neves vd 2011). Brongektazide sik gorilen semptomlardan biri kronik
produktif 6ksuruktur (Baydarian ve Walter 2008). Dispne, yorgunluk ve postnazal akinti
sik gorulen diger durumlardandir. Yorgunluk ve halsizlik bazi hastalar igin en dnemli
semptomlarken pléritik gogus agrisi, hemoptizi, kilo kaybi az gorulen semptomlardir
(Baydarian ve Walter 2008, Troosters 2005, Bilton 2011, Rademacher vd 2011,
Goeminne vd 2010). Uriner inkontinans, bronsektazi olan kadin hastalarda %12-47
oraninda gorulmektedir (Baydarian ve Walter 2008). Fizik muayene bulgularinin
bronsektazi degerlendirmesinde etkisi azdir; raller (%70), ronkls (%44) ya da hirltil

solunum (%34) varligi goérilmektedir. Parmaklarda ¢omaklasma ge¢miste daha



fazlayken guinimuizde hastahdin hafif seyretmesine bagh olarak az (%2-3) gorular
(Baydarian ve Walter 2008, Smith vd 2011, Bilton 2011, Neves vd 2011).

2.7. Radyoloji

Oksurugin kronik hale gelmesi, balgam miktarinda artis goérilmesi ve tekrarlayan
alt solunum yolu enfeksiyonu brongektaziden siphelenmeye neden olmaktadir. Bu
hastalarda taninin radyolojik olarak koyulmasi gerekir. Bronsektazi tanisinda altin
standart olarak YCBT yapilmasi gerekir (Drain & Elborn 2011, Perera & Screaton 2011).
YCBT'de bronsektazi kriterleri Naidlich tarafindan ortaya koyulmustur. YCBT'de
belirlenen kriterler; tash yuzik goérinimu olarak tabir edilen brons i¢ ¢capinin komsu
pulmoner arter ¢capindan daha genis olmasi, brons ¢apinin distale dogru azalmamasi ve
akcigerlerin perifer 1-2 cm’lik alanda brons yapilarinin izlienmesidir (Drain & Elborn 2011,
Perera & Screaton 2011, Naidlich vd 1982). Taniyi destekleyen diger bulgular ise dilate
bronslarin perifere yayilimi, dilate bronslarda hava ve sivi seviyelerinin mevcudiyeti,
kistik kimeler ve brong duvar kalinlasmasidir (Drain ve Elborn 2011, Perera ve Screaton
2011, Naidlich vd 1982).

2.8. Kan Testleri

Bronsektazi hastalarinda tam kan sayimi degerlendirme ve takip i¢in dnemlidir.
Kronik hastalik sonucu meydana gelen anemiyle birlikte hemoglobin seviyesinde azalma
ya da kronik hipoksiyle beraber polisitemi ortaya cikabilmektedir. Akut enfeksiyonlar
sonucunda beyaz kan hlcrelerinde artma gorulmektedir. C-reaktif protein (CRP) bir akut
faz reaktanidir ve solunum hastalarinda alevlenmenin akut déneminde sistemik
inflamatuvar bir yanitin mevcudiyeti konusunda bilgi verir. Brongektazi hastalarinda
CRP’nin stabil ddnemde de normalden yiksek olabilecedi bildirilmistir (Drain ve Elborn
2011).

2.9. Enfeksiyon ve Balgam Mikrobiyolojisi

Balgam mikrobiyolojisi brongektazi hastalarinin tanisinda oldukga dnemlidir.
Hemofilus influenza %35 oraniyla gorulen en sik izole edilen patojen olmakla beraber
Staphylococcus aureus diger sik rastlanabilen organizmalar: Moraxella catarrhalis,

Streptococcus pneumoniae ve Pseudomonas aeruginosa’dir (Drain ve Elborn 2011).



2.10. Hastalik Siddetinin Belirlenmesi

Brongektazi, brongun gekline gore silindirik, varikoz ve kistik diye histopatolojik
olarak ayrilir (King 2009, Whitwell 1952): 1. Silindirik bronsektazi varliginda brons
dilatasyonu dlizgun bir sekildedir. 2. Varikéz bronsektazide varliginda birden fazla ¢ikinti
olmakla beraber varikdz venlere benzer. 3. Kistik bronsektazide dilate bronglarin koér
sakkuler sonlanmalari vardir. Kistik bronsektazide daha sik alevienme gorulir ve klinik
olarak daha siddetli seyreder (Drain ve Elborn 2011). Bununla beraber bu siniflamanin
klinik 6nemi tam olarak belirlenmemistir. Bu nedenle klinik degerlendirmede 4-5 yillik
mortalite tahmini yapan ve alinan puana goére hastaligi siddetine goére siniflandiran
FACED Skoru ve Brongektazi Siddet indeksi (BSI) gibi 6Icekler kullanilmaktadir. FACED,
yas, FEV1 degeri, kolonizasyon, radyografik olarak hastaligin yayginligi ve dispnenin
derecesine dayanirken BSI, alevienme ve hastaneye yatis sikhdini, Pseudomonas
aeruginosa digl kolonizasyon varligini ve viicut kitle indeksini (VKi) de dahil eder
(Amalakuhan vd 2014).

2.11. Solunum Fonksiyon Testleri ve Solunum Kas Kuvveti

Solunum fonksiyon testleri, bronsektazi hastalarinda ¢ogu zaman hafif-orta
havayolu  obstriksiyonun gdstergesi olabilir.  Solunum  fonksiyon testleri
degerlendirildiginde genel olarak birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volimin (FEV1)
zorlu vital kapasiteye (FVC) orani (FEV1/FVC), FEV1 ve Zorlu ekspirasyon ortasi akim
hizinda (FEF%25-75) azalirken, FVC hafif azalmig ya da normaldir. Reziduel volimde
artis olabilmektedir (Drain ve Elborn 2011). Bronsektazinin karakteristik 6zelligi olan
havayolu obstruksiyonu, kalici havayolu dilatasyonu ile kendini gdsterebilir.
CGalismalarda, bronsektazi hastalarinin buyutk havayollarinda dilatasyon, kiguk ve orta
capl havayollarindaysa esas olarak brongiyal duvarda kalinlasmanin oldugu
obstriksiyon bildiriimektedir. Solunum yollarinin ¢ogu kuguk ve orta havayollarindan
meydana geldigi i¢in inflamasyon surecinin bir sonucu olarak hava akiginda obstriksiyon
siklikla gorular (Drain ve Elborn 2011, Whitwell 1952). Brongektazi hastalarinda
havayolu asiri duyarlihdina rastlanabilmektedir. Hastalarin yaklasik %40’inda 3-agonist
uygulamasini takiben FEV1i'de %15 ve Uzeri geri donls saglanabilir. Baslangicta
FEV1'de azalma gdstermeyen hastalarda histamin veya metakolin provakasyon testi
ardindan FEV1'de %20 kadar azalma oldugu gorilmustir. Bunlar da bronsektazide

havayolu duyarhliginin ¢ok oldugunu gdsterir (O’Donnell 2008, Drain ve Elborn 2011).



Ayrica brongektazi hastalari benzer demografik 6zelliklere sahip saglikh bireylerle
kiyaslandiginda maksimal inspiratuar ve maksimal ekspiratuar solunum kas

kuvvetlerinin énemli derecede diisiik oldugu gorilmustir (Ozalp vd 2012).

2.12. Oksiirme Kuvveti (Tepe Oksiiriik Akim Hizi)

Okslrme kuvveti (Tepe 6ksiriik akim hizi), balgam g¢ikarma ve bu sayede
havayollarinin temizlenerek acikhginin korunmasi acgisindan 6nemlidir. Erkeklerde
ortalama tepe 6ksurik akim hizi degerleri 316 L/dk ile 499 L/dk arasinda, kadinlarda ise
242 L/dk ile 355 L/dk arasinda degismektedir. Etkili bir 6ksurik icin tepe 6kslrik akim
hizinin 160 L/dk’dan ylksek olmasi gerektigi bildirilmistir (Gauld ve Boynton 2005;
Cardoso vd 2012).

Bronsektazi hastalarinda 6ksirik édnemli bir semptomdur. Bronsektazi ve diger
solunum hastalarinda yapilan calismalarda 6ksuruagun degerlendiriimesi icin genelde
anket kullanmistir. Bunun yanisira 6ksuruk sayi, siddeti ve oksurik refleks duyarlihgi
(sensitivity of the underlying cough reflex) ile dékstrme degerlendirmeleri yapiimistir
(Spinou vd 2017, Key vd 2010, Coyle vd 2005, Cho vd 2019). Oksuiriigin tutarli ve dogru
sekilde dederlendiriimesi klinik olarak 6nemlidir. Teshis ve tedavide yol gdsterici
olacaktir. Farmakolojik ydnden antitusif tedavilere yanitlarin tahmin edilmesini
saglayarak tedavi icin iyi rehber olabilir. Ayrica KOAH hastalarinda yapilan bir galismada
4 haftalik bir rehabilitasyon programi sonunda o6kslrme kuvvetinde artis elde edildigi
bildirilmistir (Arifin vd 2017). Rehabilitasyon programlarinda da kullanimi tedavinin
ilerleyisini gérmek adina oénemlidir. Oksuriigin daha ayrintili degerlendirilmesinin,
noromuskuler hastalikta hava yolu desteginin azaltiimasi ve komplikasyon risklerinin

belirlenmesinde yardimci olacagi bildirilmistir (Cho vd 2019).

2.13. Yasam kalitesi

Hekimin hastaligin saglik Uzerindeki etkisi ile hastanin hastahginin saghgi
Uzerindeki etkisi konusunda fikirleri farkli olabilir. Bu durum tedavi sec¢imini de
etkileyebilmektedir. Bu yuzden hasta degerlendirilirken hasta bakis acisi da dikkate

alinmalidir. Bu agidan anketler olduk¢a 6énemlidir (Fayers ve Machin 2013).

Kigilerin yasam kalitesini 6ksiriik cok etkiler. Oksiriige bagh olusan endise,

sikinti, bulanti ve yorgunluk gibi sikayetler hastanin tibbi bakim istemesine yol acar. Akut



OksUrik yasam kalitesini gegici bir sekilde bozarken, kronik dksurik saghk kurulusuna
sosyal ydnden koti bir sekilde etkiler. Kronik 6ksurtigu olan hastalar, daha ¢ok kas kemik
sistemi kaynakli gogus agrisi, ses kisikhigi ve uyku bozuklugundan yakinirlar. Bununla
beraber biling kaybl, idrar kagirma ve kusma gibi ¢ok ciddi semptomlar da ortaya cikabilir.
Psikolojik etkiler gérilebilir. Okslriik sosyal durumu da etkiler. Kisisel iligkilerde
zorlanma, toplu bulunulan alanlardan kagma, isyerinde huzursuzluk, daha ciddi
vakalarda isi birakma gibi durumlara sebep olur (Irwin 2006). Bu konudaki ¢calismalarda,
Okslrige bagl fonksiyon bozukluklarinin fiziksel olmaktan ¢ok psikososyal kaynakli
oldugu bildirilmistir (French vd 2002). Bu ylzden kronik 6kslrigin yasam kalitesine
etkisini degerlendirmek c¢ok onemlidir ve bronsektazide oksuruk sik gorilen bir
semptomdur (Swaminathan vd 2003).

St. Georges yasam kalitesi anketi, kronik hastalari etkileyen cesitli sorunlari
saptarken oksurugun etkisini degerlendirme konusunda yetersiz kalmaktadir (Birring vd
2003, Fayers ve Machin 2013). Bu ylzden kronik 6ksirige sahip hastalar igin 6ksurige
dzgu yasam Kkalitesi anketleri gelistirilmistir. Bunlar Leicester dkslrik anketi (LOA)
(Birring vd 2003), Okslruge 6zgi yasam kalitesi anketi (French vd 2002) ve kronik
OksUruk etki Anketidir (Braido vd 2006). Bu anketlerin oksiragin gunlik yasama
etkilerini degerlendirmede daha bagarili oldugu belirtiimigtir. Oksurige 6zgl, saglikla
ilgili yasam Kkalitesi anketleri, okslrik siddetinin hastalar icin dnemli olan taraflarini
degerlendirir. Kisa ve uygulamasi oldukga kolaydir. Yapilan calismalarda LOA,
bronsektazi hastalarinda ana semptom olan 6ksirugu psikolojik, fiziksel ve sosyal
yonlerden degerlendirir ve bronsektazi hastalarinda gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi
mevcuttur (Swaminathan vd 2003). Bronsektazili hastalarda yapilan g¢alismalarda
Oksurigun degerlendiriimesi igin ¢ok sik tercih edilmektedir (Mandal vd 2012, Goeminne
vd 2010). Oksurtgun yetersizligi sekresyonlarin birikimi ile ekspiratuar akigin
kisittanmasi zamanla egzersiz kapasitesini de olumsuz etkileyecektir. Ekspiratuar akig
sinirlamasi olan ve dispne algillamasi artan brongektazi hastalarinda egzersiz
kapasitesiyle beraber yasam kalitesi de etkilenir (Kouloris vd 2003). Yasam kalitesi
anketlerinin degerlendirmeyi tamamlayici olmasi, hastanin beklentilerini gostermesi ve

tedaviyi sekillendirici olmasi sebebiyle klinikte kullaniimasi dnemlidir.

2.14. Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Solunum yolu hastaligi olanlarda 6zriin objektif olarak 6lgtiimesi degerlendirme

ve tedavi agisindan ¢ok 6nemlidir. Kisi gunluk iglerini yaparken ortaya ¢ikmasa da bazi
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semptomlar aslinda bireyi daha ¢ok etkileyebilmektedir. Bu semptomlarin ortaya ¢ikmasi
icin yuklemeli egzersiz testleri kullanilarak maksimal egzersiz kapasitesi belirlenir
(Bradley vd 2002). Egzersiz testleri, egzersiz toleransi ve efor dispnesini
degerlendirilmesi, solunum hastalarinin tedavilerinin fonksiyona etkisini gérme
konusunda ¢ok énemlidir. Maksimal egzersiz kapasitesini belirlemede kosu bandi ve
bisiklet ergometresi ile yapilan dereceli olarak artan testler, pahali olmasi ve laboratuar
ortamina ihtiya¢c duyulmasi yuzinden cok tercih edilmemektedir. Bu sebeple klinikte
kolay uygulanan, teknolojik ekipmana ihtiyag duyulmadan ve guvenilir, belirlenen siirede
yuriinen mesafeye gore egzersiz kapasitesini 6lcen saha testleri siklikla kullanilir. Saha
testlerinden de en ¢ok 6 dakika yurime testi (6DYT) tercih edilir. Laboratuvar testlerine
goére daha az uzmanhga ihtiya¢g olmasi avantajdir. Ayrica gunlik hayattaki fonksiyonu
laboratuvar testlerine oranla daha iyi gostermesi acisindan daha uygundur. 6DYT
maksimal eforun baglangigtan itibaren verildigi testlere nazaran hastaya stresi ilerleyici
ve semptomla limitli sekilde yukler. Bu, testin guvenli oldugunu gdsterir. Egzersize olan
kardiyovaskuler kisitlilklari degerlendirmek i¢in uygundur. Ucuz ve basit olmasi
avantajken hastanin hizini kendisinin belirlemesi dezavantajdir (Pasteur vd 2000).
Jacques ve arkadaslarinin (2012), yaptigi calismasinda 70 yetiskin bronsektazi hastasi
6DYT testi ile degerlendirilmistir. Egzersiz performansinda %33 oraninda azalma
saptanmistir. Yiirime mesafesindeki diistikligiin yas ve VKi'den bagimsiz bir sekilde

hastaliktan etkilendigini bulmusglardir.

2.15. Dispne

Nefes darliginda (Dispne) azalmanin sebepleri birden fazladir. Bu azalmaya yol
acan sik gorllen sebepler arasinda, degisen pulmoner mekanikler, yetersiz gaz
degisimi, kas kitlesinde azalma ve eslik eden psikolojik problemler sayilabilir (Bradley vd
2002). Dispnenin bireye glnlik hayattaki etkisi, mMRC ile siniflandirimasi ya da
egzersiz testlerinde Modifiye Borg skalasi degerlendiriimesi, dispne gibi subjektif bir
bulgunun objektif sekilde gosteriimesi agisindan énemlidir. Bu degerlendirmeler disinda
yasam Kkalitesi Olgekleri de nefes darliginin hastanin fonksiyonuna olan etkilerini
degerlendirir (Anwar vd 2013). Egzersiz kapasitesinde azalmanin dispne artisi ile
yakindan iligkisi vardir. Hastalik patogenezisindeki gorulen kisir déngul, semptomlarda
da kendini gdsterir. Nefes darligi arttikgca egzersiz kapasitesini sinirlandirir; bu durum
yasam kalitesini bozar, azalan egzersiz toleransi da nefes darliginda artisa yol agar (Al-
Shirawi vd 2006).



11

2.16. Brongektazide Tedavi

Brongektazide tedavi segenekleri olsa da tamamen iyilesme veya kalici havayolu
dilatasyonunu geri dondirerek tedavi etme sansi yoktur. Bronsektazi hastalarinda
hastaya 6zel tedavi yaklagsimlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Altta yatan nedenin
belirlenmesi gerekir; gunku altta yatan neden, hastaligin ilerleyiginin 6nlenmesinde
onemlidir. Tedavide ana amac¢ enfeksiyon-inflamasyon kisir dongusunu kirip
semptomlari kontrol altina alarak alevienme sikligini azaltmak, solunum fonksiyonlarini

korumak ve yasam kalitesini artirmaktir. (Pasteur vd 2010; Wang 2014).

2.16.1. Farmakolojik tedavi

Bronsektazi hastalarinda medikal tedavide kullanilan antibiyotiklerin amaci
enfeksiyon inflamasyon ve havayolu hasarindan olusan kisir donglyu kirmaktir.
Bronsektazi hastalarinin inflamasyon tedavisinde inhale ve oral kortikosteroidler,
makrolitler ve non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar tercih edilmektedir. Havayolu
hidrasyonunu artirmada hipertonik salin ve mannitol osmotik ajanlardandir. Havayolu
temizlemesinde kullanilan farmakolojik yontemler ise genel olarak fizyoterapi
yontemleriyle kullanilir. Havayolu obstriksiyonu ve bronsiyal reaktivitenin tedavisinde
bronkodilatorler 6nerilmektedir (Pasteur vd 2010; Martinez-Garcia 2011; Racemacher vd
2011).

2.16.2. Cerrahi tedavi

Bronsektazi hastalarinda lokalize hastalik s6z konusuyken eger medikal tedaviye
yanit alamiyorsa ve inatgi semptomlara baglh olarak hastanin yasam kalitesi azaldiysa
cerrahi rezeksiyon digunebilir. Yaygin bronsektazide en uygun cerrahi mudahale ise,
kistik  fibrozis hastalarinin  tedavisi icinde uygulanan bilateral akciger

transplantasyonudur (Mauchley vd 2011).

2.15.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Brongektazi hastaliinda semptom ve bulgular, klinik olarak heterojen 6zellik
gOsterebilir. Hastalarin bir kisminda balgamda artis gérilmektedir. Bunun yanisira
sekresyon birikimi, havayollari obstriiksiyonuna, atelektaziye ve bronsiyal mukozanin
patojenik mikroorganizmalar ile kronik kolonizasyonuna sebep olur. Klinik tablo,

genellikle egzersiz intoleransina ve yasam kalitesinin bozulmasina yol agar. Bronsektazi



12

hastalarinda fizyoterapi programi, egzersiz kapasitesini artirmak ve yasam kalitesini
gelistirmek igin egzersiz kapasitesi, solunum ve kas fonksiyonlari gibi degerlendirme
parametreleri kullanilarak “kisiye 6zel” hazirlanmasini gerektirir (Holland vd 2013,
Martinez-garcia 2009). Fizyoterapi uygulamalarinda ana amag, semptomlari azaltip
egzersiz kapasitesini artirarak ya da koruyarak hastanin bilgi dizeyini artinp gunliuk
yasam aktivitelerine katiiminin daha iyi olmasini saglamak, yasam Kalitesini
yukseltmektir (Pasteur vd 2010, Holland vd 2016). Bronsektazi hastalarinda temel amac,
bronsiyal sekresyonun atilmasi ve egzersiz toleransinin artiriimasidir (Holland vd 2016).
Bronsektazi hastalarinda, bronsiyal sekresyonlarin uzaklastiriimasi igin havayolu
temizleme teknikleri kullanilir. Havayolu temizleme teknikleri produktif oksurigu ve
mukus plaklari olan hastalarda tercih edilir. Havayolu temizleme amaciyla aktif solunum
teknikleri dongusu (ASTD), pozitif ekspiratuar basing tedavisi (PEP), ossilasyonlu pozitif
ekspiratuar basing, manuel teknikler, postiral drenaj, otojenik drenaj en sik tercih
edilenlerdir.

Zorlu ekspirasyon teknigi, sekresyonlari mobilize etmek amaciyla havayollarinda
esit basing noktasinin akigi yéninde, dinamik kompresyon ve kollaps olusturarak
kullanilan bir ydntemdir. Hava akigi kontrolll bir sekilde agik glottise karsi artirilir. Farkh
akciger hacimlerinde kullanilabilmektedir. YUksek akciger hacimlerinde sekresyonlarin
atilimasi gergeklestirilirken distk akciger hacimlerinde sekresyonlar mobilize olurlar
(Pasteur vd 2010, Holland vd 2016, Flude vd 2012, inal-ince 2009, Candemir vd 2013).

ASDT, solunum kontroli, torakal ekspansiyon egzersizleri ve zorlu ekspirasyon
teknigi olmak Uzere U¢ komponentten olusmaktadir. Dongunun igerigi ve uzunlugu
kisinin ihtiyacina bagl degisiklik gosterir (Pasteur vd 2010, Holland vd 2016, Flude vd
2012, inal-ince 2009, Candemir vd 2013).

Manuel teknikler; perkisyon, tek el, ¢ift el veya bir kap vasitasiyla
uygulanabilmektedir. Vibrasyon kugik hizli ossilatuar hareketler olup shaking buyuk
yavas ossilatuar hareketlerdir. Perklisyon hem inspirasyon hem ekspirasyon sirasinda
g6gus duvarina uygulanirken vibrasyon ve shaking sadece ekspirasyon sirasinda
uygulanir (Pasteur vd 2010, Holland vd 2016, Flude vd 2012, inal-ince 2009, Candemir
vd 2013).

Postiral drenaj, akcigerlerin ventilasyonunun pozisyonlama ile bdlgesel olarak
degistirildigi pasif bir uygulamadir. Tek basina kullanildigi gibi aktif solunum teknikleri ve
manuel teknikler ile birlikte de kullanilabilir Pozisyonlama ile akciderin istenen loblarinda
sekresyonlarin temizlenmesi planlanir. Alt ve orta kisimlar icin bas asagi pozisyonlar
kullanilir (Pasteur vd 2010, Holland vd 2016, Flude vd 2012, inal-ince 2009, Candemir

vd 2013). Bazi durumlarda postiral drenaj pozisyonlari modifiye edilir. Modifiye postural
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drenaj, yercekimi destegi olmadan kullanilan pozisyonlardir. Gastro6zofageal reflisi
olan, yuksek tansiyonu olan ya da ¢ok yasli hastalarda bas asagi pozisyonlar tolere
edilemez. Bu durumlarda modifiye postural drenaj pozisyonlari tercih edilir (Pasteur vd
2010, Holland vd 2016, Flude vd 2012, inal-ince 2009, Candemir vd 2013).

Pozitif Ekspiratuar Basing (PEP) tedavisi, sekresyonlarin mobilizasyonu igin
ekspirasyon sirasinda belirli bir direncin kullanildigi yéntemdir. Kollateral ventilasyon ile
kapall havayollarinin ventilasyonu saglanmaktadir. Mukus plaklari boyunca olusturulan
basing farki sayesinde sekresyonlar blytk havayollarina itilir (Pasteur vd 2010, Holland
vd 2016, Flude vd 2012, inal-ince 2009, Candemir vd 2013).

Otojenik drenaj sekresyonlarin atilmasi amaciyla, degisik akciger hacimlerinde
yuksek ekspiratuar akis hiziyla uygulanan g fazli solunum teknigidir. Ekspiratuar akis
hizini ve makaslama kuvvetini kullanip sekresyon hareketlili§i saglanir. Dlusuk akciger
hacimleri ile uygulamaya baslanip sonrasinda orta ve ylksek akciger hacimlerine dogru
ilerletilir (Pasteur vd 2010, Holland vd 2016, Flude vd 2012, inal-ince 2009, Candemir vd
2013).

Ossilasyonlu Ekspiratuar Basing flutter, cornet, shaker ve acapella gibi cihazlarin
kullanimi ile ekspirasyon aninda olugan diren¢ ve ossilasyon mekanizmasina dayanir
(Pasteur vd 2010, Holland vd 2016, Flude vd 2012, inal-ince 2009, Candemir vd 2013).

2.16.4. Solunum Kas Egitimi

Solunum kaslarinin kasilma kapasitesi ventilasyonun gergeklesmesini saglar.
Solunum pompasi bozuldugu takdirde ventilasyon, gaz degisimi ve hucresel solunum
olumsuz sekilde etkilenir. Solunum kaslarinin kapasitesinin dustigu veya solunum
kaslarinin yiki arttigi zaman solunum kas zayifigi meydana gelir, solunum paterninde
degismeler gorulebilir (6r: hizli—-ydzeyel solunum). Solunum kas yorgunlugunun
etkilerinden kurtulmak igin gelistirilen bu adaptasyon, gaz degisim etkinliginin daha da
azalmasina neden olur (Akkoca vd 2003).

Solunum kas fonksiyonlarinin degerlendirildigi ¢alismalarda bronsektazi
hastalarinda solunum kas zayifidi oldugu gésterilmistir (Newal vd 2005, Liaw vd 2011,
Holland vd 2013, Ozalp vd 2012). Solunum kas zayifliginda primer zayiflik ile
hiperinflasyona bagli fonksiyonel zayifligin birlesiminin etkili oldugu dusunulmektedir.
Solunum kaslarinin kapasitesi ile talepler arasinda gorulen dengesizlik, KOAH
hastalarinda oldugu gibi brongektazili hastalarda da vardir (Gosselink vd 2012,
McConnell ve Hogarth 2013).
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Solunum kaslarinin egitimi saglanirken periferik kaslarin egitimine benzer sekilde
Ozellesme icin ve geri donaslulik prensipleri géz dninde bulundurulmaldir. SKE’'nde
yukleme prensibi egitiminin belirli bir siddet, stire ve siklikta uygulanmasi gerekir.
Solunum hastalarindaki ¢galismalarin buyuk bir kisminda, SKE ginde 1 veya 2 kez olacak
sekilde, 10-30 dk, hafta da 3-7 gun seklinde 4—12 hafta boyunca uygulanmistir. Egitimde
yeterli etki saglanmasi igin gerekli olan minimum sire ve yuk konusunda netlik
bulunmamaktadir. Geri donlslulik prensibine uygun olarak SKE sonrasinda 2-3 ay
icinde fonksiyon kaybi meydana gelebilmektedir (Gosselink vd 2012, McConnell ve
Hogarth 2013). Siklikla, SKE, inspiratuar direncli solunum ve normokapnik hiperpne
yontemiyle yapilmaktadir. Bir yontemin digerine Ustinligi olup olmadigi konusunda
yeterli calisma olmamakla beraber IKE’nin kullanimi daha yaygindir. Normokapnik
hiperpne, maksimal istemli ventilasyonun belirli bir ylzdesinde yUklenme yapilarak
yaklasik 15 dakika kadar sirdurilebilmesi prensibine dayanir. Siklikla solunum kas
enduransini gelistirme amach kullanilir. Bu ydntemde hipokapniden dolayr yakin
monitdrizasyon gerekir (Gosselink vd 2012, McConnell ve Hogarth 2013).

SKE’nin, solunum kaslarinda yapisal ve fonksiyonel adaptasyonlara neden
oldugu gérilmistir. inspiratuar solunum kaslarinda yapisal olarak Tip | lif oraninda artig,
Tip Il lif oraninda azalma gérulirken her iki lif tipinin enine kesit alaninda artis
belirlenmigtir. Ultrason gorintilerinde diyafragma kalinhiginda %55’lik bir artis tespit
edilmistir. Fonksiyonel adaptasyonlarla iligkili olarak yapilan c¢alismalar sonucunda
solunum kas kuvvetinde artig gorllirken, kaslarin maksimal kasilma hizi (zirve
inspiratuar akis hizi), maksimal kuvveti ve enduransinda da artig oldugu gorulmustur. Bu
adaptasyonlar sonucunda solunum kas fonksiyonlarinda gelisme, nefes darliginda
azalma, egzersiz kapasitesinde artma ve yasam kalitesinde iyilesme goruliur (Ramirez-
sarmiento vd 2002, Romer & McConnell 2013, Sapienza vd 2011).

Ekspiratuar Kas Egitimi; threshold ekspiratuar direncgli yikleme cihazi ya da

ekspiratuar muscle strenght trainer 150 (EMST 150) cihazi gibi cihazlar ile yapilan
egitimlerdir. EMST 150’nin threshold PEP’e gére avantaji daha ylksek basinglarda
calismaya imkan tanimasidir (Menzes vd 2018, Mota vd 2007). EKE'nin hedefi
ekspiratuar kas kuvvetini artirmaktir. Hastalarin cihazin olusturdugu pozitif basinci
yenebilmesi icin yeterli miktarda ekspiratuar basing Ureterek ekspirasyonu baslatmasi
gerekir (Kuran Aslan & Emirza 2019). Ekspiratuar kas zayifligi varhginda 6zellikle ses
kisikhigi ve etkisiz dksuruge bagli olarak havayolu temizliginde yetersizlik gorilebilir
(Laciuga vd 2014). EKE'nin, spesifik olarak uygulandigi calismalar ile MEB’te artis
meydana getirdigi goérilmektedir. Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olan

hastalarda EKE'nin etkisini inceleyen calismalar az sayida olsa da ekspiratuar kas
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kuvvetinde artig (Neves vd 2014) ve egzersiz kapasitesinde iyilesme sagladigi
gOsterilmistir (Weiner vd 2003a). Multipl skleroz ve néromuskuler hastaligi olanlarda
EKE’nin 6ksirik kuvveti Uzerine etkisinin incelendigi ¢calismalarda olumlu yénde artis
oldugu bildirilmistir (Aslan vd 2014, Gosselink vd 2000). EKE calismalarinda egitim
siddeti ve slresi degisiklik gosterir. MEB’e gore belirlenen egitim siddeti %30 ile %75
arasinda degismektedir. Cogunlukla 4-8 haftalik programlar uygulandigi gérulirken uzun
sureli takip calismalari da mevcuttur (Laciuga vd 2014). EKE ve Oksuruk egzersizlerinin
etkisini inceleyen ¢alismalarin oldugu bir meta analizde EKE’nin tepe dksurik akimina
etkisinin arastirildigi calismalara ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (Kojima vd 2006). KOAH
ve noromuskuiler hastaliklarda yapilan calismalara bakildiginda EKE egitiminin
ekspiratuar kas kuvvetini, oksuruk etkinligini, egzersiz kapasitesini artirip dispne
algilamasini azalttigi bulunmustur (Laciuga vd 2014, Mota vd 2007, Weiner ve Mcconnell
2005). Literatirde EKE'nin kistik fibrozisi olmayan bronsektazili hastalarda etkisinin
inceleyen calismaya rastlanmamistir. Bunun yani sira ekspiratuar kaslarin egitimi ile
ilgili galisma sayisi da oldukga kisithdir ve bronsektazi hastalarina verilen EKE'nde

uygun sire, siddet ve frekans aydinlatilmasi gereken noktalardir.

2.17. Hipotezler

EKE’nin bronsektazili hastalarda 6ksirme kuvveti, solunum kas kuvveti, solunum
fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesine etkisini inceledigimiz ¢alismada
hipotezlerimiz asagida verilmistir

H1: EKE 6ksurme kuvvetini artirir.

H2: EKE solunum kas kuvvetini artirir.

H3: EKE solunum fonksiyonlarini iyilegtirir.

H4: EKE egzersiz kapasitesini artirir.

H5: EKE yasam kalitesini artirir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Yapildig: Yer

Calismamiz Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakdiltesi’nde
gergeklestirilmistir.

Calismamizin onayi Pamukkale Universitesi Girisimsel olmayan Kilinik
arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 03.03.2020 tarih ve 05 sayili toplantisinda verilmigtir
(Ek 3).

3.2. Caligma Siiresi

Calismamiz, Mart 2020 — Aralik 2022 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

3.3. Katilimcilar

Pamukkale Universitesi Gogis Hastaliklari poliklinigine bagvurup doktor
tarafindan bronsektazi tanisi almis olan 18-70 yas arasi olan hastalardan 40 tanesi
incelenmigtir. 8 hasta ¢alisma disi birakilmigtir. Dahil edilme ve harig tutulma kriterlerine
uyan 32 hasta g¢alismaya alinmistir. Blok randomizasyon sonrasi hastalar 2 gruba
ayrilmistir. Bu kapsamda, egitim grubuna 16 hasta, sham EKE grubuna 16 hasta dahil
edilmistir. Egitim grubundan 2 hasta, sham EKE grubundan 1 hasta galismadan

cikariimigtir. 29 hasta ile galisma tamamlanmistir (Sekil 3.3.1).



Calismaya yonlendirilen hasta sayisi,
n=40
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Diglanan hasta sayisi, n=8

-6 hasta uzaklk ve pandemi
nedeniyle katiimak istemedi.

-1 hasta kalp problemi

-1 hasta mobilizasyon problemi

Randomize edilen hasta sayisi,
n=32

Egitim grubu,
n=16

Sham Grubu,
n=16

1 hasta kovid oldu.
1 hasta tedavilere
dizenli gelmedi.

1 hasta tedavilere
dizenli gelmedi.

Calisma tamamlandi,
n=14.

Calisma tamamlandi,

n=15.

Sekil 3.3.1. Katilimcilarin secgilme ve gruplandirma sireci

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Klinik olarak stabil olan,

18-70 yas arasi olan,

Okuma yazma bilen hastalar,

L T o

bulunmayan hastalar.

Kistik fibrozis disinda brosektazi tanisi alan,

Akut ve/veya kronik solunum yetmezligi olmayan,

Uygulanacak fizyoterapi tedavisi igin herhangi bir kontrendikasyonu
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3.5. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Pnémotoraks 6ykuist olan,

Kor pulmonale ve/veya kalp yetmezligi mevcut olan,
Hemoptizisi olan,

Yeni gegcirilmis akut miyokard enfarktlist 6ykusu olan,
Omurga hasari olan,

Stabil olmayan intervertebral disk ve/veya kot fraktir( olan,

N o o bk~ w0 Dd PR

Siddetli osteoporozu olan,
8. Fizyoterapi uygulama periyodu sirasinda enfektif alevlenme gegirmis
hastalar,
9. Hastaneye yatis gerektirecek diizeyde solunum sikintisi olan,
10. Uygulama yapilacak alanda yarasi olan,
11. Uygulama yapilacak alanda enfeksiyon veya hemoraji olan,
12. Kovid olan,
13. Orta kulak iltihabi olan hastalar,
14. Okuma yazma bilmeyen hastalar galisma disi tutulmustur (Uzmezoglu
2011).

3.6. Aragtirmadan Gikariima Kriterleri:

Belirlenen testleri tamamlayamayan, arastirma planina uymayan ve galismanin

herhangi bir asamasinda ¢alismadan ayrilmak isteyen hastalar galismadan gikariimigtir.

3.7. Degerlendirme

Calismaya Pamukkale Universitesi G6glis Hastaliklar polikliniginde bronsektazi
tanisi alan hastalardan 18-70 yas arasi ve klinik olarak stabil, alevienme tanimlamasina
uymayan, akut veya kronik solunum yetmezligi olmayan ve uygulanacak fizyoterapi
programi icin herhangi bir kontrendikasyonu bulunmayan hastalar dahil edildi. Yapilan
glc analizi ile galismanin en az egditim grubu igin 14, sham EKE grubu igin 14 toplam
(n=28) katilimci ile yapilmasi sonucu elde edildi. Hastalar blok randomizasyon ile egitim

ve sham EKE olarak iki gruba ayrildi. Calisma grubuna solunum fizyoterapisi, EKE
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uygulamasi, sham EKE grubuna ise solunum fizyoterapisi ve sham EKE verildi. Tedaviler
8 hafta surdu ve hastalar haftada 3 giin, glinde bir kez tedaviye alindi. Degerlendirmeler,
tedavinin baslangicinda (ilk gun) ve tedavinin bitiminde (son giin) olmak Uzere iki kez
yapildi.

Calismaya dahil edilen gonulli bronsektazi hastalari icin hasta degerlendirme
formu olusturuldu. Olusturulan bu forma hastalarin demografik bilgileri, 6zge¢misi, fizik
muayene bulgulari, hastalik suresi, semptomlari, sigara, alkol kullanimi, hastalarin
kullanmakta oldugu bronkodilator ilaglar, "Modifiye Medical Research Council (IMMRC)"
Skalasi, Bronsektazi siddet indeksi, Solunum Fonksiyon Testi (SFT) sonugclari, solunum
kas glicl, egzersiz kapasitesi, 6kslirme kuvveti, yasam kalite anket puan sonugclari ve

hangi grupta yer aldiklari kaydedildi (Ek 4).
3.7.1. Bronsektazi siddet indeksi (BSI):

BSI, hastaligin siddetini belirlemek icin kullanildi. Bu indekste yas, viicut kitle
indeksi, beklenen % FEV1, hastaneye yatisi, 6nceki yildaki alevlenmeler, dispne,
Pseudomaonas aeruginosa ve diger mikroorganizmalar ile kronik kolonizasyon ve
hastaligin radyolojik durumu degerlendirilen degiskenlerdir. Bunlara gore puanlama
yapilarak 0-4 puan hafif dizeyde, 5-8 puan orta dizeyde ve 9 lzeri puan siddetli
dizeyde olarak siniflandiriidi (Chalmers vd 2014).

3.7.2. Modifiye medikal aragtirma komitesi dispne skalasi (MMRC):

Dispneye neden olan cesitli fiziksel aktiviteler baz alinarak olusturulan bes
maddeli bir skaladir. Puanlama 0-4 puan arasinda degisir. Yapilan ¢alismada mMRC’nin
akciger fonksiyon parametreleriyle olan iligskisinden dolayi objektif oldugu ve klinikte
kullanilabilecegi bildirilmistir. Dispne olusturan aktivite dlzeyini isaretlemeleri

hastalardan istenerek degerlendirme yapildi (Yapucu vd 2012, Hajiro vd 1999).

3.7.3. Leicester oksiiriik anketi (LOA):

Bu anket 6zellikle konik dkstrlk olmak tzere yasam kalitesini degerlendiren kisa
bir ankettir. Uygulamasi oldukca kolaydir ve ondokuz sorulu fiziksel, sosyal ve psikolojik
olmak Uzere Ug farkli alani degerlendiren LOAnin  gecerliik ve guvenirliligi
degerlendirmesi diger yasam kalitesi anketlerine gére daha yaygindir. Duguk puanlar
Oksurugin kisiyi kétu etkiledigini yani kétu yasam kalitesini ifade etmektedir (Kurhan

2014). Anketi kullanirken hastalarimizdan sorulari kendilerinin cevaplamasi istendi.
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3.7.4. Saint George yasam kalitesi anketi (SGYK):

Bu anket, solunumsal hastalii olanlarda kullanilan hastalarinda Turkge gegerlilik
ve guverliligi yapilmis olan, 50 maddeden olugsan semptom, aktivite ve etki olmak Uzere
U¢ alt bolimU bulunan yasam kalitesini degerlendiren bir ankettir. Semptomlar
béliminde 6kslrme, dksturmenin sikhgi, nefes darligi, balgam Uretimi ile hinltinin sikligi
ve suresini degerlendirilirken aktivite bolimu ise nefes darligina bagl kisitlanan ve nefes
darligina sebep olan aktiviteleri sorgular. Son bélim olan etki bélimu ise is durumu,
saghgin kontroll, psikolojik damgalama, ila¢g kullanma ihtiyaci ve ilacin yan etkileri,
saglikla ilgili beklentiler ve gunlik yasamin etkilenmesi gibi durumlari inceler ve "0-100"
arasinda degisen puanlar her alt bélim igin ayri ayri hesaplanmaktadir. Ug béliimden
toplam puan elde edilir. Puanin yiksek olmasi yasam kalitesinin bozuldugunu gdsterir
(Polath vd 2013).

3.7.5. 6 dakika yiirime testi (6DYT):

Hastadan 30 metre mesafelik koridorda kendi yurime hizinda mumkdn
oldugunca hizli olarak 6 dakika slreyle ylrumesi istendi. Test 6nce ve sonrasinda kalp
hizi ve oksijen satlrasyon degeri (SpOz), kan basinci ve solunum frekansi 6lguldu.

Bacak yorgunlugu, genel yorgunluk ve nefes darligi ise Modifiye Borg Skalasi ile

belirlendi. Testin sonunda hastanin yuridugu mesafe kaydedildi (Sapienza vd 2006,
ATS 2002).

Sekil 3.7.5.1 6 Dakika YUurime Testinin degerlendiriimesi
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3.7.6. Oksiirme kuvveti:

Oksirme kuvveti taginabilir PEF Cough metre cihaziyla (Mini Wright peak
expiratory flow meter) degerlendirildi. Test hasta otururken derin inspirasyon sonrasinda
gucli bir dksurme istenerek yapildi. Bu manevrada hastalarin ulastiklari tepe 6ksurik

akim degerinin (TOA) 6lciimesi amaclandi.  Oksiirme kuvveti icin dlcim (¢ kez

tekrarlandi. Her 6lgim arasinda 30 saniye ara verilip en ylksek deger L/dk olarak
kaydedildi (Servera vd 2003, Ozyiirek & Aktar 2018).

Sekil 3.7.6.1 Okslirme kuvvetinin degerlendirilmesi

3.7.7. Solunum Fonksiyon Testi:

Solunum fonksiyonlari taginabilir agiz basinci 6lgiim cihazi (Cosmed pony fx) ile
degerlendirildi. Solunum fonksiyon testi igin kisi rahat bir pozisyonda oturtuldu. Burun
klipsi takilarak hastadan zorlu vital kapasite (FVC) manevrasi yapmasi istendi.
Degerlendirme de FVC manevrasi g kez 6lgiildii ve en iyi deger kabul edildi (Uzmezoglu
2011).
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Sekil 3.7.7.1 Solunum fonksiyonlarinin degerlendiriimesi

3.7.8. Solunum kas kuvveti:

Solunum kas gucu Cosmed pony fx cihazina takilan ek aparat yardimiyla
dlglildii. Maksimal inspiratuar basing (MiB) ve maksimal ekspiratuar basing (MEB)
Olcimleri icin hastalar rahat bir pozisyonda oturtuldu. Burun klipsi takildiktan sonra
hastalardan maksimal inspirasyon ve ekspirasyon yapmasi istendi. Manevralar en az 3
kez yapildi. Manevralar arasinda %10’dan fazla fark olmamasina dikkat edildi. En iyi
Olcuim kaydedildi. MIB ve MEB degerleri cmH20 olarak kaydedildi (Black ve Hyatt 1969).

Sekil 3.7.8.1 Solunum kas kuvvetinin degerlendiriimesi
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3.8. Tedavi Programi:

3.8.1. Egitim grubunun tedavi programi

Egitim grubundaki hastalara ekspiratuar kaslar igin gelistiriimis olan solunum
egzersiz cihazi (Expiratory muscle strenght trainer 150- EMST 150) ile direncli EKE ile
beraber solunum kontroll, diyafragma solunumu, torakal ekspansiyon egzersizleri,
bronsiyal hijyen teknikleri, postir egzersizlerinden olusan konvansiyonel pulmoner
fizyoterapi programi verildi. Hastalara 1. hafta dlgilen solunum kas kuvveti degerinin
yaklasik %30'unda esik yikleme yapildi. SKE'nde basing dederi hastanin toleransina
gbre artirilarak %50-75 arasindaki basing degerinde egitim verildi. Hastalardan rahat
oturma pozisyonunda, EKE i¢in normal inspirasyon yaparak ayarlanan basing degerinde
10 defa kuvvetli ekspirasyon yapmalari istendi. Bu program 3 set seklinde ve yaklasik
30 dakika boyunca ayni sekilde uygulandi. Hafta da 3 gin 8 hafta devam edildi. Cok
disuk solunum kas kuvvetine sahip hastalarda disuk basinca sahip ve araliklari daha
dar olan threshold PEP cihazi kullanildi. Solunum kas kuvvetindeki artislar kontrol edilip
sonrasinda EMST-150 cihazi ile egitime devam edildi. Tedaviler ayni fizyoterapist
tarafindan uygulandi (Mota vd 2007; Sekil 3.8.1, Sekil 3.8.2, Sekil 3.8.3, Sekil 3.8.4).

3.8.2. Sham EKE grubunun tedavi programi

Sham EKE grubundaki hastalara sham EKE (Expiratory muscle strenght trainer
150 (EMST 150) i¢ yay ¢ikarilarak) yani sira solunum kontroll, diyafragma solunumu,
torakal ekspansiyon egzersizleri, bronsiyal hijyen teknikleri, postir egzersizlerinden
olusan konvansiyonel pulmoner fizyoterapi programi verildi. Hastalara esik ylkleme
yapilmadan verilen egitimde normal inspirasyon yaparak sonrasinda 10 defa
ekspirasyon yapmalari istendi. Bu program 3 set seklinde ve yaklasik 30 dakika boyunca
ayni sekilde uygulandi. Haftada 3 gun, 8 hafta devam edildi. Tedaviler ayni fizyoterapist
tarafindan uygulandi (Mota vd 2007; Sekil 3.8.1, Sekil 3.8.2, Sekil 3.8.3, Sekil 3.8.4)



Sekil 3.8.2. Diyafragmatik solunum
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Sekil 3.8.4. Hastalara verilen postural direnaj pozisyon érnekleri ve perkusyon
uygulamasi (lingula, Ust lob anterior segment, Sag orta lob, Ust lob posterior segment)



Sekil 3.8.4. Hastalara verilen postur egzersiz 6rnekleri (kopri kurma, kollar gévde
yaninda gdévde hiperekstansiyonu, omuz elevasyonu, pektorallere germe)

26
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3.9. istatistiksel Analiz

Referans makaleden elde edilen etki buydkligu kuvvetli dizeydeydi (d=1.306).
Yapilan gi¢ analizi sonucunda, kuvvetli dizeyde (d=1.3) etki buyUkligl degeri
icin calismaya en az 28 kisi (her grup icin en az 14 kisi) alindidi takdirde %95
guven dizeyinde % 95 gug elde edilebilecedi goéruldu (Mota vd 2007). Veriler SPSS 25.0
(IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.) paket programiyla analiz
edildi. Hastalar gruplara ayrilirken secimin rastgele olmasini saglamak ve yanlhgini
engellemek igin basit-blok randomizasyon programi (www.randomizer.org) kullanilarak
hastalar iki gruba ayrildi. Strekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik
degiskenler sayi ve ylizde olarak ifade edildi. Parametrik test varsayimlari saglandiginda
bagimsiz grup farklliklarinin karsilastiriimasinda Bagimsiz grup t testi, parametrik test
varsayimlarl saglanmadiginda ise Mann Whitney U testi; badimli grup
degerlendiriimesinde ise parametrik test varsayimlari saglandiginda Bagimli grup t testi,
parametrik test varsayimlari saglanmadiginda Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi tercih
edildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkhliklar ise Ki kare analizi ile

incelendi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0.05 altinda olmasi kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan bronsektazi hastalarinin yaslari 30-70 yas arasindaydi.
Calismaya 16 erkek, 16 kadin olmak Uzere ¢alismaya katilmayi kabul eden toplam 32
hasta alindi. Blok randomizasyon sonrasi 2 gruba ayrildi. Sham EKE grubunda 1 hasta
seanslara duzenli gelmedigi icin calismadan ¢ikarildi. Egitim grubunda ise 1 hasta kovid
oldugu icin ve 1 hasta da tedavilere diizenli gelmedigi icin calismadan ¢ikarildi. Toplam
29 hasta ile calisma tamamlandi. Direncli EKE uygulanan 14 hasta egitim grubunu,

sham EKE uygulanan 15 hasta ise sham EKE grubunu olusturdu.

4.1. Tanimlayici Bulgular:

iki grubun yas, kilo, boy, VKIi ve sigara icme miktarlari arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark saptanmadi (p>0,05). Egitim grubu ve sham EKE grubu yas ortalamasi
siraslyla 52,85+14,29 yil ve 55,4+£13,8 yildi. Calismaya alinan hastalarin demografik ve
klinik 6zellikleri Tablo 4.1.1’de gosterilmektedir.

Egitim grubunda 2 hasta sigara igip birakmis, 12 hasta sigara icmiyordu. Sham
EKE grubunda ise 1 hasta sigara igip birakmig, 14 hasta sigara igmiyordu. Calismay!
tamamlayan hastalarin gunlik kayit gizelgelerinin takibinde hastalarin tedaviye uyumu

tamdi. Egitim suresince hic¢bir hastada egitim ile ilgili olumsuz bir durum yagsanmadi.

CGalismaya alinan batun bireylerin kullanmakta olduklari ilaglar kaydedildi, egitim
ve sham EKE grubundaki hastalarin kullandigi ilaglar benzerdi. Egitim suresince

hastalarin medikal tedavilerinde degisiklik olmadi.
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Tablo 4.1.1 Egitim ve sham EKE grubunun demografik ve Klinik &zelliklerinin

karsilastiriimasi

Egitim grubu Sham EKE grubu
(n=14) (n=15)
Degiskenler X*SS X %8S p
Yas (yil) 52,85+14,29 55,4+13,8 0,630
Boy (cm) 165,5+10,22 164,5316,96 0,770
Kilo (kg) 67,64+13,39 75,13+13,68 0,148
VKi (kg/m2) 24,73+4,57 27,89+5,71 0,113
BSi 6,35+4,12 5,26+3,88 0,470
Hastalik suresi (yil) 31,71+£17,13 23,06+16,43 0,177

X: Ortalama, SS_: Standart sapma, p: Istatistiksel olarak anlamli farklilik, m: Metre, kg: Kilogram, VKI: Viicut
kitle indeksi, BSI: Bronsektazi siddet indeksi; Independent Sample t Test; p<0,05

Egitim grubuna katilan hastalarin (n=14) 6’s1 (%43) kadin iken 8'i (%57) erkek;
sham EKE grubundaki hastalarin (n=15) 7’si (%47) kadin, 8 (%53) erkekti (p>0,05).

(Sekil 4.1).

Egitim Grubu

H Kadin

M Erkek

Sekil 4.1.1 Gruplara gére cinsiyet dagihmi

Sham Gr

ubu

H Kadin

M Erkek
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Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin brongektazik alanlarinin akciger lob
tutulumlarinin dagihmi Sekil 4.1.2°de verildi. Egitim ve sham EKE gruplari arasinda
akciger lob tutulum dagihmi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05, Tablo 4.2).

Akciger lob tutulumu Akciger lob tutulumu

= 1 Lob = 1Llob

= 2 Lob \‘ = 2 Lob

\ = 3 Lob 2% = 3 Lob
4 Lob » 4 Lob

‘ = 5 Lob

= 6 Lob

Sekil 4.1.2 Gruplarin akciger lob tutulumlarinin kargilastiriimasi

= 5 lob
= 6 Lob

Gruplarin son bir yilda gegirilen alevlenme sayisi ve son bir yilda hastaneye yatis

sayis| agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goériimedi (p>0,05, Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2 Egitim ve sham EKE grubunun son bir yilda gecirilen alevilenme sayisi ve
son bir yilda hastaneye yatis durumunun karsilagtiriimasi
Egitim grubu Sham EKE

(n=14) grubu
Degiskenler Ortanca (n=15) P
(Min - maks) Ortanca
(Min - maks)
Son Bir Yilda Gegirilen Alevienme Sayisi 2(1-13) 2(1-15) 0,747
Son Bir Yilda Hastaneye Yatig 0(0-2) 0(0-2) 0,715

X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: istatistiksel olarak anlamli farklilik, min: Minumum, maks: Maksimum,
Man whithney u test, p<0,05

Egitm ve sham EKE gruplarindaki hastalarin belirti ve bulgulari (Oksurik,
balgam, efor ve/veya istirahat dispnesi, yorgunluk) karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi (p>0,05, Sekil 4.1.3).
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Belirti ve bulgular

Oksuirik Balgam istirahat Dispnesi Efor Dispnesi Yorgunluk

16
14
1
1

o N

o N B O ©

M Egitim Grubu B Sham EKE Grubu

Sekil 4.1.3 Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin belirti ve bulgularinin
karsilastiriimasi

Egitim grubundaki ve sham EKE grubundaki hastalarin, BSi'ye gore
karsilastirilmasi Sekil 4.1.4’'te gosterildi. Hastalik siddet dagilimi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

BSi BSi

| Hafif | Hafif
M Orta B Orta
m siddetli m Siddetli

Sekil 4.1.4 Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin BSi'ne gére dagilimi

Egitim grubundaki ve sham EKE grubundaki hastalarin, MMRC skorlarlarinin tedavi
Oncesi ve sonrasi karsilastiriimasi Tablo 4.1.3’te gosterildi. MMRC skorlarinin tedavi
oncesi iki grup karsilastiriidiginda anlamli fark varken (p<0,05), tedavi sonrasi anlamli
fark saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasi ve oOncesi meydana gelen degisim

karsilastirildiginda anlaml fark oldugu gérildi (p<0,05; Tablo 4.1.3).
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Tablo 4.1.3 Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin mMRC skorlarinin grup ici ve
gruplar arasi karsilastiriimasi

Egitim grubu Sham EKE grubu
(n=14) (n=15) P
Ortanca Ortanca
Degiskenler X +SS (min-maks) X +SS (min-maks)
MMRC TO 3,0040,96 3(1-5) 2,33+0,81 2(1-4) 0,045*
MMRC T1 2,14+1,23 2(1-5) 2,26+0,88 2(1-4) 0,493*
A -0,85+0,86 -0,0640,25 0,001**

X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: Istatistiksel olarak anlamli farklilik, min: Minumum, maks: Maksimum,
mMRC: Modifiye Medikal Arastirma Komitesi Dispne Skalasi, A: Degisim, TO: Tedavi 6ncesi, T1: Tedavi
sonrasi; *Man whithney u test, ** Wilcoxon sign test; p<0,05.

4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi Verilerinin Karsilastiriimasi

Tedavi 6ncesi TOA, TOA %, solunum kas kuvveti (MiB, MEB), spirometrik élgim
sonuglari agisindan karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05). Hastalarin alti dakika yurime testi sonuglari birbirine benzerdi (p>0.05).
Hastalarin tedavi éncesi solunum fonksiyonlari ve egzersiz kapasitesi sonuglari Tablo
4.2.1.’de gosterildi.

Tablo 4.2.1 Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin tedavi éncesi 6kstirme kuvveti,
solunum kas kuvveti solunum fonksiyonu ve egzersiz kapasitesi sonuglarinin
karsilastiriimasi

Egitim grubu Sham EKE

Degiskenler (n=14) grubu p

XtSS (n=15)

XtSS

TOA (L/dk) 314,28+78,32 318+79,57 0,900
TOA % 69,57+19,63 71,00£18,41 0,841
Solunum kas kuvveti
MIB (cmH20) 64,64+13,03 65,06+£14,43 0,935
MEB (cmH20) 74,64115,66 72,46+15,72 0,712

Devami arkada
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Tablo 4.2.1 Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin tedavi dncesi 6kstirme kuvveti,
solunum kas kuvveti solunum fonksiyonu ve egzersiz kapasitesi sonuglarinin
karsilastiriimasi Devami

Solunum fonksiyonlari

FEV1 (%) 63,18+8,62 65,71+13,63 0,559
FVC (%) 71,867,76 77,2413,36 0,204
FEV1/FVC 74,28+10,89 70,85+7,11 0,321
PEF (%) 49,84+17,27 59,84+16,46 0,826
6DYT testi (M) 392,13+101,33 371,27+98,26 0,578

X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: istatistiksel olarak anlamli farklilik, %: yiizde, m: metre, TOA: Tepe
OksUrlik akimi, FEV1: Birinci Saniyedaki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1/FVC:
Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volimiin Zorlu Vital Kapasiteye Orani, PEF: Tepe Akim Hizi, 6DYT: 6
Dakika ylirime testi, MIB: Maksimal inspiratuar basing, MEB: Maksimal ekspiratuar basing; * Independent
Sample t Test, p<0,05

Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin yasam kalitesi sonuglari agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark goériimedi (p>0.05).

Hastalarin tedavi 6ncesi yasam kalitesi sonuglari Tablo 4.2.2.’de gdsterildi.

Tablo 4.2.2 EQJitim ve sham EKE grubunun tedavi déncesi yasam Kkalitelerinin
karsilastiriimasi

Degiskenler Egitim grubu (n=14) Sham EKE grubu (n=15)
X*SS XSS p

SGYK Total puan 48,44+15,06 49,70+13,72 0,815
SGYK Semptom 46,19+20,76 50,36+17,12 0,559
SGYK Aktivite 47,26+22,55 51,78+21,87 0,588
SGYK Etki 49,81+20,18 48,31+18,20 0,835
LOA Total puan 10,92+3,33 12,03+2,27 0,301
LOA Fiziksel 3,93+0,97 3,80+0,64 0,676
LOA Sosyal 3,06+1,60 3,29+1,18 0,658
LOA Psikososyal 4,4612,45 4,93+1,99 0,576

X: Ortalama, SS: Standgrt sapma, p: ista_tistiksel olarak anlamli farklilik, SGYK: Saint George yasam kalitesi
anketi, LOA: Leicester Oksurik Anketi, *Indepented t testi; p<0,05
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4.3. Gruplarin Tedavi Sonrasi Verilerinin Karsilastiriimasi

Hastalarin tedavi sonrasi solunum fonksiyonlari ve egzersiz kapasitesi sonuglari
Tablo 4.3.1.’de gosterildi. Gruplar TOA, TOA %, solunum kas kuvveti (MiB, MEB) ve
yurime mesafesi skorlari sonuglari agisindan karsilastirildiginda gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05).

Tablo 4.3.1 Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin tedavi sonrasi 6ksirme
kuvveti, solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonu ve egzersiz kapasitesinin
kargilastiriimasi

Egitim grubu Sham EKE grubu

Degiskenler (n=14) (n=15) P
XtSS X*SS

TOA (L/dk) 410,71+55,67 324,33+75,89 0,002

TOA % 90+18,50 72,06+17,31 0,012

Solunum kas kuvveti
MIB (cmH20) 85,85+13,29 65,46+13,65 0,000

MEB (cmH20) 113,71£22,3 73,73+14,25 0,000

Spirometrik 6lgim

Fevl (%) 63,32+8,76 65,73+13,34 0,574
FVC(%) 71,83+7,81 77,62+13,37 0,170
FEV1/FVC 74,35%£10,76 71,98+7,70 0,499
PEF% 50,32+17,47 58,59+12,01 0,978
6DYT testi (m) 466,84+£105,24 374,20+93,72 0,018

X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: istatistiksel olarak anlamli farklilik, %: yiizde, m: metre, TOA: Tepe
Oksurlk akimi, FEV1: Birinci Saniyedaki Zorlu Ekspiratuar Volim FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1/FVC:
Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volimiin Zorlu Vital Kapasiteye Orani, PEF: Tepe Akim Hizi, 6DYT: 6
Dakika yUrume testi, MIB: Maksimal inspiratuar basin¢, MEB: Maksimal

ekspiratuar basing; *Independent Sample t Test, p<0,05

Gruplarin yasam kalitesi sonuglari agisindan karsilastirildiginda SGYK anketinin
total puani ile aktivite ve etki alt boyutlarinda anlamli fark bulundu (p<0.05). LOA’nin
sonuglarina bakildiginda total puan ile tum alt parametrelerinde (Fiziksel, sosyal,
psikososyal) anlamli fark bulundu (p<0,05). Gruplarin tedavi sonrasi yasam kalitelerinin

sonuglari Tablo 4.3.2.'de gosterildi.
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Tablo 4.3.2 Egitim ve sham EKE grubunun tedavi sonrasi yasam Kkalitelerinin
karsilastiriimasi
Egitim grubu Sham EKE grubu
Degiskenler (n=14) (n=15)
XtSS X*SS P
(min-maks) (min-maks)
SGYK Total Puan 28,85+17,58 46,97+£17,25 0,009
SGYK Semptom 40,21+19,72 51,44+19,61 0,136
SGYK Aktivite 29,90+21,05 48,41+25,06 0,041
SGYK Etki 24,63+20,64 44,8+18,7 0,010
LOA total puan 18,02+3,76 12,77+2,43 0,000
LOA Fiziksel 5,75+1,05 3,84+0,69 0,000
LOA Sosyal 4,68+1,44 3,29+1,04 0,006
LOA Psikososyal 7,58+2,74 5,63+2,09 0,039

X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: istatistiksel olarak anlamli farklilik, SGYK: Saint George yasam kalitesi
anketi LOA: Leicester Oksurik Anketi, *Independent Sample t Test, p<0,05
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4.4 Bulgularin Grup i¢i Karsilastiriimasi

Egitim grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi verileri karsilastirildiginda TOA, TOA %, MIB, MEB, 6DYT mesafesi arasinda
anlamli fark bulunurken (p<0,05), sham EKE grubunun tedavi éncesi ve sonrasi karsilagtiriidiginda TOA, TOA %, MIB, MEB, 6DYT
mesafesinde anlaml fark bulunamamistir (p<0,05). Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi solunum fonksiyonlari ve egzersiz kapasitesi

karsilastirmasi Tablo 4.4.1’de verilmistir.

Tablo 4.4.1 Egitim ve sham EKE gruplarindaki hastalarin 6ksiirme kuvveti, solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonu ve egzersiz
kapasitesinin grup ici incelenmesi

Egitim grubu (n=14) Sham grubu (n=15)

Degiskenler X*SS X *SS

TO T1 P TO T1 p
TOA 314,28+78,32 410,71+55,67 0,001** 318+79,57 324,33+75,89 0,128*
(L/dk)
TOA % 69,57+19,63 90+18,50 0,000* 71,00£18,41 72,06+17,31 0,307*
Solunum kas kuvveti
MIB (cmH20) 64,64+13,03 85,85+13,29 0,001** 65,06+14,43 65,46+13,65 0,861*
MEB (cmH20) 74,64+15,66 113,71£22,3 0,001** 72,46+15,72 73,73t14,25 0,340*
Spirometrik 6lgim
FEV1 (%) 63,18+8,62 63,3218,76 0,114* 65,71+13,63 65,73+13,34 0,918*
FVC (%) 71,8617,76 71,83+7,81 0,745* 77,2£13,36 77,62+13,37 0,117*
FEV1/FVC 74,28+10,89 74,35+10,76 0,854** 70,85%7,11 71,98+7,70 0,121*
PEF % 49,84+17,27 50,32+17,47 0,823* 59,84+16,46 58,59+12,01 0,588*
6DYT testi (m) 392,13+101,33 466,84+£105,24 0,000* 371,27+98,26 374,20+93,72 0,247*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: Istatistiksel olarak anlamli farkhlik, min: Minumum, maks: Maksimum, %: yiizde, m: metre, TOA: Tepe dksiriik akimi, FEV1: Birinci
Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volimun Zorlu Vital Kapasiteye Orani, PEF: Tepe Akim
Hizi, 6DYT: 6 Dakika ylriime testi, MIB: Maksimal inspiratuar basing, MEB: Maksimal ekspiratuar basing, *Bagimli gruplarda t testi, ** wilcoxon sign test, p<0,05
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Egitim grubunda SGYK total puan ve tum alt parametrelerinde (Semptom, aktivite, etki) anlaml fark gorulurken (p<0,05); sham
grubunda SGYK anketinde anlamh fark bulunamadi (p>0,05). Egitim grubunda Leicester Oksirik Anketi total puani ve tim alt
parametrelerinde fark gorilirken sham grubunda total puan ve alt parmetrelerden psikososyal béliminde anlaml fark oldugu goéraldi

(p<0,05). Gruplarin tedavi 6nce ve sonra yasam kalitelerinin karsilastiriimasi Tablo 4.4.2°de verilmigtir.

Tablo 4.4.2 Egitim ve sham grubunun yasam kalitelerindeki degisimin grup ici incelenmesi

Egitim grubu Sham grubu

Degiskenler (n=14) (n=15)

X%SS X%SS

TO T1 p TO Tl p

SGYK Total Puan 48,44+15,06 28,85+17,58 0,000* 49,70£13,72 46,97+£17,25 0,218*
SGYK Semptom 46,19+20,76 40,21£19,72 0,068* 50,36+17,12 51,44+19,61 0,749*
SGYK Aktivite 47,26+£22,55 29,90+21,05 0,001* 51,78+21,87 48,41+£25,06 0,137*
SGYK Etki 49,81+20,18 24,63+20,64 0,001* 48,31£18,20 44,8+18,7 0,215*
LOA Total puan 10,92+3,33 18,02+3,76 0,000* 12,03+2,27 12,77+2,43 0,020*
LOA Fiziksel 3,93+0,97 5,75+1,05 0,000* 3,80+0,64 3,84+0,69 0,953**
LOA Sosyal 3,06+1,60 4,6811,44 0,002** 3,29+1,18 3,29+1,04 0,999*
LOA Psikososyal 4,46+2,45 7,58+2,74 0,005* 4,93+1,99 5,63+2,09 0,024*

X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: istatistiksel olarak anlamli farklilik, min: Minumum, maks: Maksimum, SGYK: Saint George yasam kalitesi anketi, LOA:

Leicester Oksiiriik Anketi, * Bagimli gruplarda t testi, ** wilcoxon sign test, p<0,05
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5. TARTISMA

Bronsektazi hastalarinda sekiz haftallk EKE’nin 6kstirme kuvveti, solunum kas
kuvveti, solunum fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve yasam Kkalitesine olan etkisini
inceledigimiz ¢calismamizda tedavi sonrasinda egitim grubunda sham EKE grubuna gére
dksirme kuvveti (TOA), inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas kuvveti, egzersiz
kapasitesi ve yasam kalitesi anketlerinin sonuglarinda daha fazla iyilesme oldugu géruldu.
Tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglar karsilastirildiginda ise 6ksiirme kuvveti, inspiratuar ve
ekspiratuar solunum kas kuvveti ve egzersiz kapasitesinde yalnizca egitim grubunda
iyilesme saptandi. Spirometrik degerlerde grup ici ve gruplar arasi bir fark gézlenmedi.

Calismayi 14 egitim ve 15 sham EKE grubunda olmak lGizere toplam 29 bronsektazi
hastasi tamamladi. Bronsektazi daha ¢ok orta yas grubunda goérilmektedir (Stafler ve Carr
2010). Calismamizda yer alan bireyleri inceledigimizde, egitim grubunun yas ortalamasi
52,851£14,29 yil; sham EKE grubunun yas ortalamasi 55,4+13,8 yil olarak bulundu.
Gruplar yas, boy, kilo, cinsiyet, VKI agisindan karsilastirildi§inda iki grup arasinda anlamli
fark saptanmad. iki grupta demografik ve klinik ézellikler agidan benzer dzelliklere sahipti.

Sigara kullanimi direkt bronsektazinin sebeplerinden degildir. Bununla beraber
hastallk olugsumunda enfeksiyon ve kronik inflamasyon doénglisunin tetiklenmesi
sebebiyle ve hastaligin ilerleyisini etkilemesinden dolayi sigara kullanimindan kaginmak
gerekir (Barker vd 2002, Crofon 1966). Calismamizda egitim ve sham EKE gruplari, sigara
icme aliskanhigi acisindan benzerdi. Literatir ile benzer sekilde bronsektazili
hastalarimizin blylk bir ¢ogunlugu hi¢ sigara kullanmamis bireylerden olusmaktaydi
(Loebinger vd 2009, Onen vd 2007).

Galismamizda egitim ve sham EKE grubuna dahil ettigimiz bireylerin hastalik
sureleri benzerdi. Bronsektazi hastalarinda alevlenmeler enfeksiyon ve kronik
inflamasyona bagli sik gérilir (Amalakuhan vd 2014, Hill vd 2017, Neves vd 2011). Egitim
ve sham EKE grubu arasinda son bir yilda gecirilen alevlenme ve hastaneye yatis sayisi
birbirine benzerdi. Bunun yani sira dikkatimizi ¢ceken durum alevieme sayisi daha c¢ok
olmasina ragmen hastaneye yatisin daha az olmasiydi. Bu durum alevlenmelerin

hastaneye yatigi gerektirecek duzeyde olmamasiyla ilgili olabilecegi gibi hastalarin
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hastaneye bagvuru olanaklari, ulasim veya pandemi gibi faktorlerin etkisinden de
kaynaklanmis olabilir.

Chalmers ve arkadaslari bir calismasinda balgam olusumu ile FEV1, nefes darligi
radyolojik goriintiileme yasam kalitesi ve BSI skoru gibi hastalik siddetinin klinik belirtecleri
arasinda ylksek bir iligki oldugunu belirlemistir (Chalmers vd 2014). Hastalik siddeti her
iki grupta degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. Hastaligin siddetinin
tedavi 6ncesi iki grupta benzer olmasi EKE'nin etkinligini goéstermede énemlidir.

Bronsektazide en sik gorilen semptomlar 6ksurik, balgam ve nefes darligidir.
Bununla beraber hemoptizi, hiriltii solunum ve yorgunluk siklikla goérilmektedir
(Baydarian ve Walter 2008, Bilton vd 2011, Goeminne vd 2010, Rademacher ve Weltee
2011, Neves vd 2011). Calismamizda, her iki gruptaki hastalarda tedavi éncesindeki
semptom ve bulgular agisindan incelendigimizde literatire benzer olarak oksuruk,
balgam, efor dispnesi ve yorgunluk en sik gérilen semptomlar olarak belirlendi. Gruplar
karsilastirildigida bu semptomlarin gériilme dagilimi benzerdi. iki grup arasinda anlamli
fark goértilmedi (p>0,05). Egitim grubu ve sham EKE grubu dispne agisindan
karsilastiriidiginda egitim grubunun mMRC puan ortalamasi 3,00+£0,96 iken sham EKE
grubunun puan ortalamasi 2,33+0,81 seklindeydi (p<0,05). Calismamizda tedavi 6ncesi
gruplar karsilastirildiginda mMRC skoru harig gruplar benzer ézellige sahipti. Boyle olmasi
EKE’nin etkinligini ortaya koyma agisindan oldukga énemlidir.

Bronsektazi hastalarinda genellikle hafif ya da orta siddetli havayolu obstriiksiyonu
gorilmektedir (Maselli vd 2017). Bronsektazi hastalarinda obstriktif tip bozuklukla beraber
restriktif veya karma tipte bozuklukta kargimiza ¢ikar. (Drain ve Elborn 2011, King 2009).
Solunum fonksiyonlari karsilastirildiginda iki grup arasinda belirgin bir fark bulunmadi

Nefes darliginda goérllen artigin gesitli sebepleri olabilir. Degisen pulmoner
mekanikler, yetersiz gaz degisimi, azalmis kas kitlesi ve eslik eden psikolojik problemler
bunlardan bazilaridir (Bradley 2002). Egzersiz kapasitesindeki azalma ile nefes darligi
algilamasindaki artis arasinda yakin iligki vardir. Artan nefes darligi1 egzersiz kapasitesini
sinirlandirip yasam kalitesini olumsuz etkilerken, azalmis egzersiz toleransi ise nefes
darhigi esiginde dislise neden olur. Nefes darligi bronsektazi hastalarinda sik gézlenen
bir semptomdur ve bununla beraber egzersiz kapasitesini etkileyen faktoérlerden oldugu
bildirilmistir (Hester vd 2012, Koulouris vd 2003). Weiner ve ark.’nin (2003) KOAH
hastalarinda haftada 6 kez yapilan, toplam 3 ay devam eden, egitim siddetinin MEB’in
%15’i ile basladigi ve her seans %5-10 derece artirilarak ilk ayin sonunda %60 siddetine
ulasildigr spesifik EKE calismasi sonucunda dispne algisinda da iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da EKE grubunda azalma oldugu belirtiimistir. Benzer

sekilde bizim iki grubumuz arasinda anlaml fark olmasa da egitim grubunda mMRC
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skorunda tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda anlaml bir iyilesme gorulurken
sham EKE grubunda herhangi bir degisiklik saptanmamstir. iki grup arasinda anlamii
fark gérilmemesinin nedeni baglangigta mMMRC skorunda anlamli fark olmasindan
kaynakl olabilir. EKE egitimi dispnede anlaml bir azalma saglamistir.

Oksirik, solunum doénglisi ve mukosiliyer aktivite ile birlikte sekresyon
temizliginde ana mekanizmadir (Aksu vd 2019). Bronsektazi hastalarinda balgamh
Oksurdk sikhkla gorilir. Bronsektazi hastalarinin tedavisindeki en dnemli hedeflerden
birisi sekresyonlarin temizligidir. Kivamli ve yogun sekresyonlarin atiimasinda etkin
OksUruk sarttir (Aksu vd 2019, Uzmezoglu 2010). Fakat bronsektazi hastalarinda tepe
dkslrik akiminin degelendirildigi bir calisma bulunmamaktadir. TOA hizinin, PEF metre
ile dlgumunun yapildig1 calismalar genel olarak néromuskuler hastaliklari degerlendirmek
ya da yogun bakimda ekstlibasyona karar vermek icin yapilmistir (Lalmolda vd 2018,
Winck vd 2015). inmeli hastalarda yapilan bir calismada da MIB ve MEB ile éksiirme
kuvveti arasinda iliski bulunmustur. Bununla beraber MEB ile 6kslirme kuvveti arasindaki
iliski duzeyinin daha ylksek oldugu saptanmigtir (Jo ve kim 2016). Tepe Oksuruk akim
hizinin solunum kaslari ile iligkisi oldugu i¢in solunum kaslarinin zayifigini belirlemek
amaciyla klinikte kullanimi 6nerilmigtir (Radziavicius vd 2010, Naehrig vd 2011).
Bronsektazi hastalarinda oOksurik degerlendirmesi daha ¢ok anketlerle olmak Uzere
OksUruk sayisi, siddeti veya oksuruk refleks duyarhlii (sensitivity of the underlying cough
reflex) degerlendirerek yapilmigtir (Cho vd 2019, Goeminne vd 2010, Key vd 2010, Mandal
vd 2012, Spinou vd 2017). Oksirigiin fonksiyonel degerlendiriimesinde MEB, 6kslrik
manevras! slresince gastrik basing, maksimum insuflasyon kapasitesi ve TOA gibi
Olgumlerin kullaniimasi daha objektif olacaktir. Tepe Oksuruk akimi terimini ilk kez
literatirde Winck ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢galismada kullanmistir. Bu galismada
entlibasyon tlpUnun invaziv olmasi nedeniyle PEF Cough metre ile yapilan 6lgim
yonteminin 6ksurik akimini 6lgmede daha kolay ve dogru bir ydontem olacagi bildirilmistir
(Winck vd 2015, Lalmolda vd 2018, Sancho vd 2004). PEF cough metre ile 6lcllen
Oksurik akim hizini, pnémotakograf ile olgulen Oksurik akim hiziyla kargilastiran bir
calisma sonuglarin benzer oldugunu bu yuzden klinikte PEF cough metrenin kolayca
kullanilabilecegini ortaya koymaktadir (Sancho vd 2004). TOA'nin saglikli kisilerde ve
noromuskuiler hastaligi olanlarda akciger fonksiyonlari ve kas kuvveti ile iligkili oldugu
bulunmustur. Calismamizda dksiirme kuvveti TOA 6lgiilerek belirlendi. TOA degeri saglikli
bireylerde ortalama 360- 400 L/dk’dir. Etkin dksurik igin TOA degerinin en az 270 L/dk
oldugu, <270L/dk ise Oksurlik etkinligi artirici yardimci yaklasimlarin uygunlamasi
gerektigi bildirilmistir (Fernandez-Carmona vd 2018). Calismamizda TOA degerlerinin
ortalamasi egitim grubunda 314,28+78,32 L/dk iken sham EKE grubunda 318+79,57 L/dk
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olarak belirlendi. Gruplarin sonuglari tedavi éncesi benzerdi. Oksiirme kuvveti ylizdelerine
bakildiginda egitim grubunun 69,57 + 19,63 L/dk iken sham EKE grubununki 71,00 + 18,41
L/dk olarak belirlenmistir. Tedavi 6ncesi hastalarimizin 6ksurme kuvveti yuzdelerinin de
benzer oldugu goéraldu.

Solunum kas egitimi inspiratuar, ekspiratuar veya kombine egitim seklinde,
solunum kaslarini  kuvvetlendirme veya enduransini artirma amacgh pulmoner
rehabilitasyon programlarinda yer alir (Martin-valero vd 2021). EKE, ekspiratuar kaslari
kuvvetlendirmeyi ve ekspirasyonla iligkili fizyolojik mekanizmalarda degisikligi
hedeflemektedir (Laciuga vd 2014). Ekspirasyon, istirahatte pasif olarak gerceklesirken,
zorlu efor gerektiren egzersiz gibi aktivitelerde ise ekspiratuar kaslar aktif ¢aligir.
Ekspiratuar kaslar solunumla birlikte 6ksurme, govde hareketleri, yutma ve konusma
fonksiyonlarinda da goérevlidirler. Okslrmenin kompresyon fazi icin ekspiratuar kaslarin
yeterli kuvvette olmasi gerekir (McConnell vd 2013). Bronsektazi hastalarinda dksurtk gok
sik goérulen bir semptomdur. Eger dksurik etkin olmazsa hastalarda yorgunluk olusur.
Calismamizda 6ksurigun gerceklesmesinde rol oynayan ekspiratuar kaslarin kuvvetinin
arttirlmasi ile etkin bir éksurik kuvveti elde etmeyi hedefledik. Bu amacla bronsektazi
hastalarinda 8 haftalik EKE verilmesini planladik. EKE’nin, fonksiyonel sonug élglimlerine
etkisinin degerlendirildigi bir derlemede, ekspiratuar kas kuvvetini arttirmada etkili oldugu
ancak OksUruk etkinligine etkisini inceleyen c¢alismalara ihtiyag duyuldugu bildirilmistir
(Laciuga vd 2014). Spesifik EKE’nin Parkinson hastalarinda, inmeli hastalarda ve
yaghlarda oOksurik etkinligi Uzerine etkisini degerlendiren caligmalarda 6ksuruk
fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi gorulmektedir (Pitts vd 2009, Kim vd 2009, Hegland
vd 2016, Kulnik vd 2015). Solunum kas egitininn TOA (izerine etkisini degerlendiren kas
hastalarinda uygulanan sekiz haftalik inspiratuar kas egitimi (IKE) ve EKE'nin TOA'da
42,1+38,7 L/dK’'lik artis meydana getirdigi gosterilmistir (Aslan vd 2014). Rodriguez ve
ark’nin (2014) yaptigd1 bir calismada arasinda 5 kistik fibrozis hastasinin oldugu kronik
akciger ve néromuskiler hastaligi olan gocuk ve adelosanlarda IKE ve EKE’nin beraber
verildigi solunum kas egitim programlarinda degisiminin 16 L/dk oldugu bildirilmigtir. Bu
calismada hastalarin tedavilerini dizgun ve dogru bir sekilde uygulayip uygulamadigi bir
fizyoterapist tarafindan takip edilmemistir. Calisma aile veya bakim veren tarafindan takip
edilmistir. Buna ragmen degerlendirmelerde artis oldugu goérilmastir. Calismamiz
sonucunda iki grup arasinda tedavi 6ncesi bir fark bulunmazken tedaviden sonra anlamli
fark gértlmastir. EKE’nin ekspiratuar kas kuvveti ve 6ksirme kuvvetini daha fazla artirdigi
icin rehabilitasyon programlarina eklenmesi ¢ok faydali olacaktir. Calismamiz bronsektazi

hastalarinda EKE egitiminin etkinligini inceleyen ilk ¢calismadir. ilerde yapilacak olan
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calismalarda IKE ve EKE'nin ayri ayri ve birlikte dksirige olan etkisinin incelendigi
¢alismalar yapilmasinin faydali olacagdini distniyoruz.

Bronsektazi hastalarinda kronik enfeksiyon, obstriksiyon, hiperinflasyon,
malntrisyon ya da ileri yas ile beraber solunum kaslari olumsuz etkilenebilir. Bronsektazi
hastalarinda solunum kas kuvvetini degerlendiren ¢alismalarda solunum kas kuvvetinin
sagliklilara gore diisik oldugu bildirilmistir (Ozalp vd 2012). Calismamiza dahil edilen
hastalarin egitim grubunda MIB 88,89+27,46 cmH20 iken sham EKE grubunda 83,9325
cmH20 Egitim grubunda MEB 74,64+15,66 cmH20 iken sham EKE grubunda
72,46115,72 cmH20 olarak belirlenmistir. Bizim ¢calismamizda da solunum kas kuvvetleri
diger calismaya benzer sekilde dusukti ama saglikh bireylerle karsilastirmadik. Fakat
inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinin solunum hastalarinda artiriimasi gerekir. Mota
ve ark. yaptigi KOAH hastalarinda EKE'nin etkilerini inceleyen calismada hastalara 5
haftalik EKE egitimi verilmistir. Egitim sonrasinda MIB ve MEB degerlerinde anlamli artig
elde edilmis ve yasam kalitesinde iyilesme goéralmuistir. Solunum fonksiyon testi
sonuclarinda herhangi bir degdisiklige rastlanmamistir. Calismamiz sonucunda egitim
grubunda hem MEB’te hem de MIB degerinde artis gorildi. Oksurik hem iyi bir
ekspiratuar faz hem de iyi bir inspiratuar faz gerektirir (Vilozni vd 2014). Dolayisiyla, EKE
de kullanilan EMST 150 cihazindaki dirence karsi etkin bir ekspirasyon saglamak igin daha
kuvvetli bir inspirasyon gerekir. Daha kuvvetli inspirasyon igin inspiratuar kaslarin artmis
aktivasyonu MIB’te gdérilen artisin nedeni olabilir.

EKE programlari icin frekans, sure ve egitim siddeti ile ilgili bir netlik yoktur. Yapilan
calismalarda egitim siddeti MEB’in %30’u ile %75’i arasinda degisen bir araliktadir.
Egitimler 4 hafta, 6 hafta veya 8 haftalik olarak planlanmigtir (Laciuga vd 2014). iskelet ve
solunum kaslarinin, kas lifi tiplerinin dagihmi agisindan benzer yapisal 6zellik gostermesi
kas kontraksiyonunda gereken enerjinin olusturuimasinda da benzer metabolik sureci
kullandiklarini gdsterir. Bu ylizden, solunum kaslarinin kuvvet egitiminde iskelet kaslarina
benzer bicimde yeterli yogunluk, siddet, frekans, tip ve sireye gerek duyulur (Sapienza vd
2006). Calismamizda EKE, PEmax’in yuzde 30'u ile baglayip yuzde 60-75'ne ¢iktik.
Gunde 1 kez 30 dakika haftada 3 glin ve toplam 8 hafta olacak sekilde uyguladik. MEB’te
elde edilen artis calismamizdaki egzersiz egitimi bilesenlerinin yeterli oldugunu
gOstermektedir.

Solunum fonksiyon testleri, bronsektazi hastaliginin ciddiyetini belirlemek ve
pulmoner fonksiyonlarin takibi igin klinik kontrollerde dizenli olarak tekrarlanir.
Bronsektazi hastalarinda EKE’ nin spriometrik degerlere etkisini inceleyen bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamiza benzer Mota ve ark tarafindan KOAH’lI hastalarda

yapilan bir calismada EKE’nin solunum fonksiyon parametrelerine etki etmedigi
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bulunmustur (Mota vd 2007). Ayni sekilde kistik fibrozisli gcocuklarda verilen EKE’nin de
solunum fonksiyonlari Gzerinde etkisi saptanmamistir (Kuran Aslan & Emirza 2019).
Solunum hastalarinda yapilan ¢alismalara bakildiginda expiratuar kas egitiminin solunum
fonksiyonlarini degistirmedigi bildirilmistir (Mota vd 2007, Solis vd 2018). Calismamizin
sonucunda solunum fonksiyonlari agisindan iki grup arasinda anlamli fark gértlmedi.
Bununla beraber gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testleri arasinda
da anlamli farkliik gézlenmemistir. Verilen EKE’nin siddeti solunum fonksiyonlarini artirici
yikseklikte olmamis olabilir. ilerleyen calismalarda 8 haftadan daha uzun, daha yiiksek
siddette inspiratuar ve ekspirauar kas egitimininin birlikte verildigi tedavilerin solunum
fonksiyonlari Gzerine etkisi arastirilabilir.

Kronik solunum yolu hastaliklarinda semptomlarin gézlenmesi ve fonksiyonel
limitasyonlarin belirlenmesinde solunum kaslari ¢cok énemlidir. inspiratuar kas kuvveti
zayifigina bagl kasin is yuki ve kapasitesinde dengesizlik meydana gelir. Bu duruma
bagll olarak; egzersiz kapasitesinde azalma ve nefes darliginda artma meydana
gelebilmektedir. Ekspiratuar kas kuvvetinin zayifliginda ise, etkin dksuruk ortadan kalkar
ve sekresyonlarin atiiminda sikintilar meydana gelir (Gibson vd 1995, Trooster vd 2005).
Dispne algilamasinda artma ve ekspiratuar akista sinirlamasi olan bronsektazi
hastalarinda egzersiz kapasitesi azalir (Kouloris vd 2003). Bronsektazi hastalarinda
balgam Uretiminin artmasi, 6ksurigun etkisizlesmesiyle balgamin yeterince atilamamasi
ve solunum kas kuvvetindeki azalmalar egzersiz kapasitesini olumsuz etkiler (Kouloris vd
2003, Lee vd 2010).

Pulmoner hastaligi olan bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
degerlendirimesinde kardiyopulmoner egzersiz testleri altin standarttir (Ferrazza vd
2009). Fakat bu testler 6zel ekipman gerektirmesi ve maliyetli olmasi, testi yapacak egitimli
personel ihtiyaci gibi nedenlerden dolayi klinikte rutin olarak uygulanmamaktadir.
Fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin belirenmesinde siklikla submaksimal test olan 6DYT
kullanilir (Lima vd 2018). Weiner ve ark.’nin (2003) KOAH hastalarinda haftada 6 kez
yapilan, toplam 3 ay devam eden, egitim siddetinin MEB’in %15’i ile bagladigi ve her seans
%5-10 derece artirilarak ilk ayin sonunda %60 siddetine ulasildigi spesifik EKE galismasi
sonucunda 6DYT de 262+38 m’den 312+47 m’ye anlamli artis gosterilmistir. Gold
siniflamasina gore evre lll ve IV olan ciddi KOAH hastalarinin dahil edildigi EKE’'nin
etkilerini inceleyen g¢alismada ise hastalara toplam 6 haftalik sirede ilk hafta genel gégus
fizyoterapisi teknikleri uygulanmis 2-6. Haftalarda egitim grubuna haftada 3 kez
uygulanacak sekilde MEB’in %50 siddetinde EKE verilmigtir. Egitim sonrasinda alti dakika
yurime mesafesinde anlamh artis goértlmastir (Mota vd 2007). Bizim ¢alismamizda da

tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglara bakildiginda sham EKE grubundaki 6DYT fark
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bulunmazken ¢alisma grubunda fark saptandi. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi ylrime
mesafesindeki farka bakildiginda klinik olarak anlaml fark goérGldi. Bronsektazi
hastalarinda 6DYT igin spesifik klinik anlamlilik degeri olmasada 6DYT igin klinik dnemli
olan degisim 25-33 m olarak belirtiimistir (Cohen vd 2022). Calismamiz sonucunda egitim
grubunda 70 m, sham EKE grubunda 3,4 m artis gozlendi. Yapilan calismalara
bakildiginda daha ¢ok inspiratuar kas egitimine odaklaniimistir. EKE konusunda yapilan
calismalar inme, kardiyak cerrahiler, multiple sklerozis ve KOAH gibi hastaliklarla sinirlidir
(Crisafulli vd 2013, Kulnik vd 2015, Menezes vd 2016, Mota vd 2007) ve bronsektazi
hastalarinda EKE uygulanan herhangi bir calismaya rastlanmamistir. KOAH hastalarinda
yapilan c¢alismalar incelendiginde EKE sonrasi egzersiz kapasitesinde artis oldugunu
bildiren ¢calismalar oldugu goruldi (Crisafulli vd 2013, Menezes vd 2016, Mota vd 2007).
Bizde calismamiz sonucunda EKE’nin egzersiz kapasitesinde saptadigimiz olumlu etkinin
ekspiratuar kaslarda meydana gelen artisin etkin bir sekilde balgam atihmini artirarak
nefes darliginda azalma ve egzersiz kapasitesinde artis elde etmemizi saglamis oldugunu
dusundyoruz.

Genis kapsamli ya da hastalia 6zgi olan yasam kalitesi anketleri hastalarla
iletisimi  kolaylastirir ve onlari etkileyen sorunlar hakkinda bilgilendirmek Uzere
kullanilabilir. Solunumla ilgili genel yasam kalitesi anketleri, rnegin SGYK anketi, kronik
hastalari etkileyen c¢esitli sorunlari saptarken 6ksurigin etkisini degerlendirme
konusunda eksik kalmaktadir (Birring vd 2003). Okstlriige 6zgu, saglikla ilgili yagam
kalite anketleri, 6kstrigin hastalar icin énemli olan ydnlerini degerlendirir. Kisa ve
uygulamasi kolaydir. Gegerlilik ve glvenirliligi yapiimis LOA anketi bronsektazi
hastalarinda 6ksurugu fiziksel, sosyal ve psikolojik yonlerden degerlendirmeyi amaglar
(Swaminathan vd 2003). Bronsektazili hastalarda yapilan ¢aligmalarda Oksurigun
degerlendiriimesi amaciyla kullaniimaktadir (Goeminne vd 2010, Mandal vd 2012). Bu
nedenle ¢alismamizda 6ksirige 6zgu olarak LOA anketini de kullanmayi tercih ettik.
Oksuragun yetersizligi, sekresyonlarin birikimi ile ekspiratuvar hava akiminin
kisitlanmasi sonucunda zamanla egzersiz kapasitesini de olumsuz etkileyecektir. Dispne
algilamasi artan ve ekspiratuvar akim sinirlamasi olan bronsektazili bireylerde egzersiz
kapasitesinin yani sira yasam kalitesi de etkilenir (Deslee vd 2016, Kouloris vd 2003).
Bronsektazi hastalarinda 6ksurigin zihinsel bedensel ve ruh saghiginin uyum ve
batinlGgunl iceren yasam kalitesiyle olan iligkisini belirlemek dnemlidir, hatta yasam
kalitesi, hastanin akciger fonksiyonlarindaki bozulmadan daha énemlidir. Cogu zaman
rehabilitasyon programlarinin temel amaci, yasam kalitesinin arttirilmasidir (Stewart vd
2001). Hasta ve hekimin hastaligin saglik tGzerindeki etkisi ve tedavi segimleri tGzerinde

fikir birligine varabilmesini sadlayacak olan, yasam kalitesi degerlendirilirken hasta bakis
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acgisinin da dikkate alinmasi énemlidir Bunun yani sira 6ksuragin objektif ve dogru
sekilde degerlendiriimesi teshis ve tedavide de yol gosterici olacaktir. Farmakolojik
yonden antitusif tedavilere yanitlarin tahmin edilmesini saglayarak tedavi igin iyi rehberlik
saglayacatir. KOAH hastalarinda yapilan bir calismada 4 haftalik bir rehabilitasyon
programi sonunda 6kstirme kuvvetinde artis elde edildigi bildiriimektedir (Arifin vd 2017).
Bu acindan bakildiginda, oksiurme kuvveti rehabilitasyon programlarinin takibinde
kullanilabilmektedir. Solunum kas egitimi ¢calismalarinda dkslrige 6zgu yasam kalitesi
anketleri ile beraber PEF Cough-metrenin kullaniimasinin hastaligin takibinde oldukca
etkili olacagini disuniyoruz.

Yapilan sistematik bir derleme de ekspiratuar kas egitiminin yasam kalitesini
artirdigi bildirilmistir (Solis vd 2018). Bizim g¢alismamizla benzer sekilde Mota ve ark.
yaptigi calismada yasam kalitesi SGYK anketi ile dederlendiriimis ve tedavi sonrasi
gruplar arasi anlamli fark bulunmustur (Mota vd 2008). Gruplarin tedavi sonrasi yasam
kaliteleri karsilagtiriidiginda LOA anketinin total puaniyla birlikte alt parametrelerinde iki
grup arasinda anlamli fark saptandi. SGYK total puani ile etki ve aktivite alt boyutlarinda
anlaml fark bulundu. Bununla beraber gruplarimizin tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglari
incelendiginde egitim grubunda tum parametrelerde anlamh farklilik gézlenmistir. Sham
EKE grubunda ise LOA total puan ve psikososyal alt béliminde anlamli fark
g6zlenmistir. Bunun sebebinin sham EKE grubundada ekspirasyon calisildigi
icimnhastalarda rahatlama sagladigi ve yasam kalitesine yansimasiyla ilgili oldugunu ve
EKE'nin fizyoterapi programina eklenmesinin yasam kalitesindeki iyilesmeyi daha ¢ok
artiracagini dasunayoruz.

Literatirdeki ¢alismalari inceledigimizde EKE ile ilgili yapilan galismalarda farkli
yogunluk ve surelerde egitim verildigi gorulmastir ve EKE  protokolu
standartlastirimamigtir. Suzuki ve ark. EKE’ni glinde iki kez 15 dakika 4 hafta (Suziki vd
1995); Weiner ve ark. haftada alti gtin giinde 30 dk 3 ay boyunca (Weiner vd 2003a,
Weiner vd 2003b), ilk hafta, ekspiratuar yik PEmax'inin %15'i, olarak belirlenip sonraki
haftalarda yuklenme her seansta % 5 ila %10 oraninda artirilmistir. Ve hastalar baslangi¢
PEmax degerinin %60'I olacak sekilde egitimini tamamlanmistir. Mota ve ark. 30 dakika
haftada 3 kez 5 hafta EKE programi uygulamistir. Ve tedaviler PEmax'in %50'sinde devam
ettirilmistir (Mota vd 2007). Sapienza ve ark.’lari 4 hafta boyunca haftada 5 gin EMST-
150 cihazi araciligiyla egitim vermiglerdir (Sapienza vd 2011), Pitts ve ark tarafindan da
benzer olarak uygulanmigtir (Pitts vd 2009). Baker ve ark.’lar (2005) EKE‘nin 4 ve 8
haftalik egitim periyotlarindan sonra etkilerinin goérilecedini bildirmislerdir. Saleem ve
ark.’lar (2005) EKE uygulamasinin etkilerini tek bir vaka Uzerinden 20 hafta boyunca

incelemiglerdir. Biz ¢calisma protokoliimizi ginde 1 kez 30 dakika haftada 3 glin 8 hafta
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boyuna olacak sekilde uyguladik. Hastalarin Pemax’larinin %30’u ile basladik. Hastanin
tolerasyonuna gore artirarak Pemax’larinin %50-75’'ine ulastik. Bronsektazi hastalarinda
bu siddet ve sure de EKE egitiminin rehabilitasyon programlarina eklenmesinin faydali
olacagini dustinlyoruz.

Calismamiz bronsektazi hastalarinda EKE'nin, 6kslirme kuvveti, solunum kas
kuvveti, solunum fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesine etkisini inceleyen ilk
calismadir. Calismalar siklikla inspiratuar kas kuvveti Gzerine yapilmistir. Calismamizin
randomize kontrolli olmasi 6kstirme kuvvetini degerlendirirken objektif degerlendirme ile
beraber hastaliga 6zgl 6kstrme anketini kullanmamiz ¢alismamizin gugcli yonleridir.
EMST-150 Cihazi ylksek basinglara ¢cikmasi agisindan avantaj saglar. Fakat araliklarinin
genis olmasi nedeniyle ¢ok disuik solunum kas kuvvetine sahip hastalarda threshold PEP
ile egitime baslanmis sonrasinda solunum kas kuvveti arttikca EMST 150 cihazina gecis
yapilmistir. Bunun yanisira vaka sayisinin daha ¢ok oldugu, uzun dénem takibin yapildigi

ve EKE ile IKE'ni birlikte incelendigi calismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Calismamiz bronsektazi hastalarinda EKE’nin solunum fonksiyonlari, solunum kas
kuvveti, 6kslrme kuvveti, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi tGzerine etkisini arastirmak
icin randomize kontrolli olarak planlandi. Calismaya dahil edilen hastalarimiz blok
randomizasyon sonucunda 14 egitim ve 15 sham EKE grubu olmak lizere randomize edildi.
Calismanin sonucunda bronsektazi hastalarinda sekiz haftalik EKE’nin sham EKE grubuna
gore 6kslirme kuvveti, solunum kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesini artirdigi
saptandi. Egitim ve sham EKE grubunda yer alan bireyler uygulanan tedaviyle ilgili herhangi

bir yan etki bildirmediler.

Calismamizin sonunda elde edilen sonuglar sunlardir:

1. EKE uygulanan egitim grubunun 6ksurme kuvvetinde anlamli artis gérulda. Elde
edilen bu sonug 1.hipotezimizi dogrulamaktadir
2. EKE uygulanan egitim grubunda solunum kas kuvvetinde (inspiratuar ve
ekspiratuar) artis goruldi. Bu sonug 2.hipotezimizi desteklemektedir.
3. EKE uygulanan egitim grubunda solunum fonksiyon test parametrelerinde herhangi
bir degisiklik gorulmedi. Elde edilen bu sonug¢ 3.hipotezimizi curitmektedir.
4. EKE uygulanan egitim grubunun egzersiz kapasitesinde artis gorulmustir. Bu
sonu¢ 1.hipotezimizi dogrulamaktadir.
5. EKE uygulanan egitim grubunda yagsam kalitesinde anlamli artig goruldi. Bu sonug

5.hipotezimizi desteklemektedir.

Sonug¢ olarak calismamiz bronsektazi hastalarinda EKE’nin 6ksurme kuvveti,
solunum kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve yasam Kkalitesini daha g¢ok artirdigini
gOstermistir. Calismamizdan elde etti§imiz bulgular bronsektazi hastalarinda verilecek
olan pulmoner rehabilitasyon programlarina ekspiratuar kas egitiminin dahil edilmesi
gerektigini destekler niteliktedir. Ayrica sonuglarimiz brongektazi hastalarinda EKE
protokolunin guvenilir bir ydntem oldugunu ve EKE icin yeterli yiklemenin nasil olacagini
gosteren ilk gcalismadir. Ortaya koydugumuz bilgilerin bronsektazi hastalarinda pulmoner

rehabilitasyon programlarinin igerigini olustururken yol gdésterici olacagini distintyoruz.
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Case Report

Manual lymph drainage in individuals with systemic scdensis
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Ahstract

The aim af this caze raport was o evakate the efficacy of marual lymph drainage (MLD) in 2 patient with Systemic Sclerosis in relation to pain, dyspnoa,
insomnia, edema, skin imvolvement, hand functions and quality of life . & 57-year-old patient with S5c who applied manual lymph drainage is presented in
this case raport. A Vissal Analog Scale (ViS) was used to assass pain, dyspnea, edema and insominia, volimatric measunmants wene @hen of hand voluma,
the: Hand Mobility in Sciemodamma {H&MIS) test was applied for hand function, the Modified Rodnan Scone (MRS) for skin imvolvement and the Short Forme 36
[SF35) for Quality of Life. It has been obsaned that tha application of MLD to systemic sciomsis patknt has posithe affects on skin involvemant, sdem,

pain, dysprea, irsomia, and guality of Bfe It ks thaught that it will be beneficial to add MLD application ta the physiotherapy treatment program for patiets
with systemic sclarasks.
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Imtrod uc tion

Systemic scerosis (55¢) leads to restrictions because of the
hardening of the skin, joint and musdle involvement. Problems
on the hands show preat varabdlity depending on the stage of
the dizease. In the early stage. tissue edema s seen, espacially
on the fingers EBEdema affects the face, extremities and trunic
Ower time, fibrous tisswe develops on the site of edema in the
hands and fingers, and this reduces movement and func tiona ity
This then restricts daily lving activities and diminishes the
quality of life[1.2].

Manual ymph drainage {MLD] is the applicationof light massage
to the skin that increases smooth musde contraction around
the lynmphatic vessels and thereby inoreases lwnphatic flow
and aliminates edema and excess amounts of interstitial fluid
[3.4] Thereis alsoan effect on the autonomic neryous system
Sympathetic responses are reduced and parasympathetic
responses are increased Decreased  sympathetic system
responses reduce the dwonic inflamma tory process [4].

MLD ks used in patient s with upper extremity edema, wiich has
formed followsing breast cancer treatment. Itis also used in the
treatment of edema. whidh has formed for different reasons.
and in a very broad spectrum of diseases and symptoms, such
a% venos and inflammatory edema (after trawma, infedtion, or
SurgeTy). Sudeck disease, scar treatment, rivumat oid diseases,
headache and migraine [3).

The <omplex pathogenesis of edema in 55  indudes
microvascular changes, increasing sympathetic activity and
inflammatory changes. In addition to the known miorovas oular
changes in 55¢ impaired lymphatic ciroulation in the upper
extremities has been reported [5). The presence of finger
and hand edema in 55¢ can b considered to support the
therapeutic approach of MLD. But there ane not many s tudies
on this sulbject in literature

There are few studies in literature related to the effect of MLD
on pain It has bean reported that pain is caused by the pressure
of edema [2.3.6]. Therefore, knowdedge of the changes in the
patient’s perception of pain during and after the application
of MLD in dinical applications swould be of benefit in applying
these practices with more awaremes s

The Health Assessment Questionnaire (HAQ) is corrdated with
skin imohement, hand defomities, muscle strength and renal
or cardiac impairment in 55c In addition, respiratony problems
are seen in 55¢ [2]. There are not many swdies that examined
ther if ficacy of MLD on respicatory problems (7] Thautonomic
MU System maintains homeostasis by the coordinated
work of the sympathetic and parasympathetic  systems.
Parasympathetic system regulates the respiratory function, by
providing a smoaoth mus de bronchoconstrictor effect According
to Vodder methods, MLD technigues can hawe effects on the
autonomic nervous system. It can reduce sympathetic activity
and indirectly increase the parasympathetic system. Howewer,
respiratory tedhnigues are also used in MLD, Diaphragmatic
breathing increases lymph flow and provides fluid flow in the
body and repels edema [3.4.7).

Sleep quality decreases in patients with systemic sderosis
due to edema and pain As a result the guality of life will
be affected in patients with systemic sclerosis due to pain,
respiratory problems, edema. skin involement and decreased

ba nd Functions [B]. This case report was planned to evaluate the
efficacy of manual lymph drainage (MLD] applied to a patient
with Systemic Sderosis in relation to pain, dyspnea, insomnia,
edema, skin involvement, hand functions and guality of life

Case Report

Thar patiert was 158 cm in height, weighed B2 kg was a
howsewife and had no disease othir than S5¢. A 57-year old
female with an B-year history of S50 was followed up with
a medical treatment in the Rheumatology Department of
Pamukkale University Medical Faoulty. Respiratory rate was 14/
min. The facial skinwas tawt, with limited lip movement and the
facial features weere undlear. Hands and fingers appeared to be
swollen. The pa tient was in the edematous phase. There were
ng uloars on the hands (Figure 11 The patient had no histony
of surgery and the family history reveakid heart disease in her
mather. The patient reported that she did not smoke or drink,
and had recently experienced sleep problems and shortness of
breath wihen walking and particularly when ascending stairs.
She stated that the swelling and pain have inoreased, especially
in it Last month. The patient was admittedto the plivy sio therapy
program with complaints of severe pain in the hands and
feet that were restricting daily living activities. No change
was made to the medical treatment while the phywsiotherapy
program was applied. Informed consent for publication of the
case wa s obtained from the patient Evalua tions and treatment
of the patient were made by dif ferent physiotherapists. Before
and after treatment, the patient was evaluated in respect of
pavin, dhy spreca. insominia. and edema in the hand using a Visual
Analog Scale (VAS) ona scale of O-10 where O = the best status
and 10 = the worst status [2].

Volumetric measurement to evaliate hand wolume- the patlent
was instructed to place each hand separataly into the water
as far as the wrist and the wolume of the water displaced
was caloulated separately for eadh hand The measurements
warri taken twioe and the average was caloulated for analysis,
To prevent divmal changes in edema. all the wplumetric
measurement s were taken at the same time of day [1]

The Hand Mobdlity in Scleroderma (HAMIS) test is a valid and
reliable tool for the evaluation of hand function in 55¢ and
wa s applied to both hands for hand functional evaluation. The
B-item performance areas of the HAMIS test indude holding
and dif ferent movements in different dimensions, with tools
and mowrmants that are all related o a part of daily lving
activities. Eadh exercise is graded on a scale of 0-3, where 0 =
nommal function and 5= incufficient function A maximum score
of 27 canbe obtained for each hand [2]

Cuality of life was evaluated with the Short Form -36 {SF36).
This is a 36- item scale, under separate subheadings. which
it used to measure the functional statws of an individual.
The & sections of the scale are scored from O to 1000 The
subparameters evaluated in the scale are social competence,
cognitive health status, physical capability, pain, emotional
strength, energyfvitality, general health perception. and
pwsical streng the Eadh subparameter is scored dif ferent by, with
higher scores indicating an inoreased rate of development in
th beralth s tatus [ 7],

Thee Moadified Rodnan Score (MRS) was used to evaluate skin
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Table 1. Pre-treatment and past-treatment evaluation of pa-
tient’s results

P Pizest

Tl Wil Tre-11/sevl

Pain
WS e

Cyp s
WS, errh
IichdaTaia

WS Livh 1 5 5

E e
WS, o a g g

rAS 0-51 | ) i4 a

Aoy F Laft

ot

o LT TR TR

[y [ R [l 1] WATE  S420A Fa i 15
Harmin (02 7 (] E] L} 3 o a
v (02 7 1S FIR ] 16
:r';’_ ——— MAPS 26HES 1 10
i;ilmunu [i1i B = EL
Bah D-100H [ T ETL)
gz:undnblu | = . 1=
:::l-lulm-lmr g el 15
2:"-“:'Edu|d.lulll [ili ] 0 = 13
Eif’lh!lh 11 = Lot ol
SF-9 = 14 a

Somt il fuw ki o (0100

invalvarmant. The MRS is usad in the follow-up of the course
of the diseasa, with measurement of the skin by palpation.
Scoring is applied as O normal skin, 1: mildly thickened skin,
2: madarataly thickened skin (camot be haldl, and 3 saveraly
thickenad skin {cannat ba moved). The maximum scora is 51,
with highar scores indicating higher skin involament. The first
syrmptams of skin changes in the eardy stage of the disease may
nat be evidant, and in tha late stage, the skin may ba obsarsad
with an atraphic and hardenad appearance [1]

Tha tharapaut i axerci sas in the treatment program ware appliad
with MILD using the Vadder techniqua. The program was applied
as 15 sessions. 5 days a week for 5 weeks. The MLD technique
was applied for 45 mins in each session. in all the sessions, the
applications were started with the deep abdominal technique.
First. MLD was applied to the nedk region, after starting with
effbourage. the swimming in the terminus technigue was used.
The kymph nodes in the neck were stimulated. Then MLD was
applied to the trunk, which was drained in the first five days. in
the follpwing days. the adlary and inguinal lymph nodes were
stimulated then MLD was applied to the ectremites [3-5] In
the warking phase of MLD. a certain pressure |5 given, then it
= moved on to the relaxation phase These changes in pressure
create a pump effect and kemph flow increases. The drainage k=
performed repeatedly and riythmically [5.4).

Pre-treatment. the VAS scores of the patient were 7 forpain 10
for respiratony difflculty, 10 for insomnia, and 9 for edema falt
in the hand during daily lving activities. the MRS score was 22,
wolumetric measuraments were 54064 om3 for the right hand
and 6776 om’ for the beft hand (Figure 11 the HAMIS soore

Figure 1. Dur patient’s hands pre-treatment

Figure 2. Our patients hands past -treatment

was & for the right hand and 5 for tha left hand, and the 5F3&
subparamater scoras ware physical function 7.5, mental health
24875, pain O, emational rola 0. mental welbaing 12, anergy
consurmption O, genaral haakth 20, and sacial function 25 points.
Follpwing treatment the avaluation results wara VAS scores of
4 for pain, & for respiratory difficulty 5 for insormnia, and 5 for
adema fak in the hand during daily living activities. the MRS
so0re was 14, volumetric measuramaents ware 586,75 cam3 for
tha rigit hand and 54208 cm3 for the laft hand Figura 2), the
HAMIS scora was & for tha right hand and 5 for tha beft hand
and the 5F3& subparameter scores were physical function
2575 mantal health 26825 pain 25 emotional role 333,
mantal walbhaeing 24, enargy consurmption 25, general health
35, and social function 87.5 points.

‘Whaen the post-treatment results were comparad with the pra-
treatmant values, thare was an improvements of 3 for pain
2 for respiratory difficublty, 5 for insormnia, and 4 for edama
falt during daily living activities, acconding to the VAS points,
an improvemant of 8 points in MRS, volumetric measurements
dacraasad by 753592 am3 in the right hand and by 13552 am3in
tha laft hand, and the HAMIS score did not change. An increase
was absarsad in the 5F36 subparametars.

IChis oues 5o

Thiz case report was planned to evaluate the efficacy of
mamnual lymph drainage applied to the sderoderma patkent
in the edematous phase on pain, dyspnea. insomnia, edema
hand functions and quality of life. As a result of this study
demanstrated that MLD treatment applied to this S5C patient.
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positive Improvements were obtained in skin imobement and
edema in the hands, and this was seen to be reflected in the
quality of life

Difficulties in daily lving activities occur because of conditions
auch a5 hardness in the hand the presence of edema pain,
reduced grip strength and sbower hand mosements that
develop in connection with systemic sclerasis [1] In patients
wilth 2y sternic scberosis, quality of life i Fmpaiced due to pain,
respiratory problerms, edema and hand functions [B] It was
reported that MLD reduced edema in the upper eotnemities
and inoreased quality of life in a patient with edema due to
breast cancer [3] Similar to the literature, there was adecrs ase
in the edema wolume in both hands  MLD stimulates the
hrrphatic vessels, and contributes to the movement of fuid
in the hyrphatic vessels and ectretion of excess interstitial
Muwid. it also reduoes sympathetic system activity and inoreases
parasympathetic system activity thus providing wasodilatation
of the blood wessels and an improverment in circulation [4] As a
resylt, the edema is removed Trom the body theough inoreased
iy Lation.

Previous studies hawve shown that manual hyrph drainage
rproves  quality of life by reducing pain and edema in reflex
sympathetic dystroply, fibromyalgia and psoriatic arthritis
[3.6] Sell-perceived pain in the cuFent patient was reduced
following MLD, which was sitributed o a decrease in the
pressyne created by edema, as the skin and Subout aneou s nerse
fiyres are alfected by the pressure of edema (4] In the ousent
patient, self-perceived sleep complaint in VAS was reduced. We
think that the reduction in pain and edema aleo reduoe sheep
problems.

In addition, &5 a result of the reatment, the ourent patient
reported & decrease in respiratory problems Parasyrpathetic
systern regulates the respicatory function by providing a
amooth musclke bronchoconstrictor effect By ncreasing
parasympathetic activitg the use of MLD has a positive effect
on respiration [7]

It is important to use methods o reduce hand mpairment and
dizability fram the earky stage of the disease Because in 55¢c
patients, the hand inwvobserment beads to notabbe difficulties in
dailyliving activities It was aleo found thatthe quality of il e was
WAOFSENS 10 B gredber @xtent in patients with skin imoohsement [B]
In the current patient, a decrease was determined in the MRS,
and it is thought that the decreased area of skin involsament
had a positive ef fect an the quality of life.

it was reportad that MLD, added to the rehabilitation program.
improved hand function and quality of §ife in 55c patients [2]
A dacrease was observed in edema. skin involvament. pain
and respiratory and sheap problerms in the cument patient
An inorease was obtained in all the SF36 total point and
subparameters. In patients with adema and mphedama, the
application of MLD has been shown to provide a reduction in
axtramity wolume and pain and an increase in quality of life
[3]. MLD improwes quality of life for a variety of reasons. The
prassung on the tissues is reduced and the ymphatic transport
capacity is increased which reduces the wolurme of the af fected
body part. In the same way that the reduced wolume can
reduce discomfbort fpain, tension weightl the functionality of
the affected body area is increased n addition to the effect

an mphatic wessels, blood flow in superficial arteries and
colecting wessels inoreases and wound healing is accelerated
Maregwer, MLD shauld be combined with exencise and skin care,
which hawe a positive effect an the quality of life [1-4] Cuality
af life s thought to hawe been positieely affected because of
the reduction in edema wolume shkin involvement. pain, and
respiratary and skeep problam s

They reported that the reduction was obtained in the HAMIS
test in 55 patients. MLD with other treatments was applied in
this study [2] But in curent patient, no change was determined
in the HAMIS test Combining manual lymph drainage with
ather treatments may inorease its effectiveness. However, we
think that our study s related to its short duration Greater
improvements could be obtained in the bong temm.

Previous studies on rehabilitation in 55c have induded small
patient samples and sometimes no contral group. Although
rehabiitation has been shown to be considerably effecties in
treatment, there is no evidence as yet that it can acually hakt
the disease [1.2] High-quality randomized controlled studies
with a lbonger follow-up are neaded to prove the efficacy of
MLD in S5 However, large rehabiitation RCTs are diffioult to
conduct due to the S5 patients lack of information about the
use and the efficacy of MLD and rehabilitation, the scarcity of
piysiotherapists speciaized in MLD in evaluating and treating
rheumatic patients, the diffiulty of patients  in accessing
rehakbdlitation centers, and as patients are nat inthe edematous
phasea.

The ef fectaf rehabilit at lon diminishes ower time afier tre atment
ends. Therefore, it shauld be emphasized that the treatment of
L5 patients should be applied regulardy and continuously The
limitations inherent in case swdies are dif ficult 10 generalize
as there is a single patient The lack of objective evaluation
af respiration before and after treatment can be considered
a limitation of this study In addition to our Study is the shart
duration of treatmem (3 wesks) After the reatment, how
long the effect of the reatment continues was not foBowed
Howeewer, the obsersed result s consistent with the currently
available literature

h conchusion, the application of MLD trestment 1o 8 patient
wiith scheradenma had positive effects on skin imsokement,
ederma, pain, respiration, and quality of life in 55 MLD, when
performed by esperenced physiotherapists is safe and does
nat cause significant adverse effects for S5c patients. It will
be beneficial o add MLD spplication to the physiotherapy
tre Atrment program in patient s with sy stemic scler asis Howee ver,
there is a need for further randomized, contralled studies o
betver rewveal the efficacy of MLD in these patierms.
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Abstract: Background and Objclavs The whole-body vibration (WBV) technique B an exercise
training method. It has been reparted to improve muscle strength, exercise capadty and the quality
of life. However, there is no study on the use of the WBV ednique in bronchiectasis. The aim of
the present study 8 to compare the effect of acrobic exercie with whole-body vibration on exercise
capadty, respirator v function, dyspnea, and quality of life (QolL) in bronchiectasis patients. Malerinls
and Methods: Clinically stable bronchiectasis patients aged 18-74 years participated in thisstudy. A
pulmonary fundion test, 6 minute walk test HMWT ), five times sitto-stand wst (FTSST), Modified
Meadical Research Council {mMRC) Scale, an, St. Georges Respiratory Questionnaire (SGRQY we re
usexd in the evaluation. In total, 41 patients (W BV group: 20, acrobic group: 21} completed the stud v
The patients were treated for eight woeks. Rewulb: When the two groups were compared a fter the
treatment, there was a significant difference between the mMRC scares in favor of the WBV group
{p < 005) When the results of the W BV group were exam ined before and after treatment, a significant
difference was found between the 5SST and 6MWT (p < 0.05). When the aercbic group was com pared
befare and after the treatment, it was dbserved that there was a significant difference in FVC, FVCOY%,,
S5SST, 6MWT, and SGRQ total score, and activity and impact scores, which ane the sub-parametens
(p < 0.05). Conclusions: Eight weeks of W BV exerdse can lead to significant improvemenss in patiens
with bronchiectasis, exercise capacity, and dyspnea. Larger studics are needed to define the op timal
i ity and duration of WBV, as well as to investiga e its passible long-term effects.
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1. Introduction

Bronchiectasis is a disease characterized by enlargement of the ainvays and thickening
of the bronchial wall, accompanied by chronic cough and sputum complaints. The recur-
rence of infective exacerbations in bronchiectasis increases the deterioration of structural
integrity, making it difficult for purulent secretions to be removed. Decreased pulmonary
functions play a role in bronchiec tasis, which is animportant part of morbidity and mortal-
ity, and i directly proportional to the increase in secretions. In addition, functional capacity
and QoL decrease in patients with bronchiec tasis [1]

The effectiveness of pulmonary rehabilitation programs in reducing the burden of the
disease has been reported in previous studies [2,3]. Exercises that can minimize dyspnea
{aerobic and resistance training) can increase dyspnea when the patient is forced, affecting
the treatment program. The patient may not want to exercise due to fear of shortness
of breath. Patients who ame intolerant to exercise cannot, therefore, fully benefit from a
traditional pulmonary rehabilitation program [3,4]. WBV has been used as a therapeutic
approach to improve muscle stremg th as a more tolemble training alternmative for patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) [5]
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Bronchiectasis patients may have alower tolkemnoe to resistive exercise; thus, it appears
to be a reasomable altemative to traditional training programs. WBV s a mode of physical
activity. The person stands on the vibmtion platform, which mainly accelemtes in the
vertical direction. Physiologically, similar responses are seen in aerobic and resistance
training. Itis thought that WBV increases the effects of spinal reflex mechanisms with the
principle of muscle activation and contributes to improving muscle strength [6,7]

Studies have meported that leg muscle strength, general muscle strength, exercise
capacity [5,5.9], and oxygen consumption [10] increase after WBV. Pulmonary function tests
{PFT) are urcertain and require further investigation [5,1 1] The effects of WBV on Qol.
have ako been investigated; several authors reported that WBV exercise can improve the
Qol. of individuak with COPD [12,13]. WBV has been reported to be safe, convenient, and
feasible undercontrolled conditions |14-16]: no side effects have been observed in previous
studies [14,17-19]. However, no studies on this subject in patients with bronchiectasis have
beenconducted todate.

The aim of this study was to evaluate the effect of WBV on exercise capacity, respi-
ratory functions, dyspnea, and QoL in patients with bronchiectasis, and to compare its
effectiveness with acrobic exercise.

2. Methods
2.1. Trsal Design

This randomized study was performed to evaluate the eight weeks of WBYV exercise
in Bronchiectasis patients. The individuals were randomly allocated to a WBV group or
an aerobic group. The research was carred out between February 2017 and July 2022,
With the outbreak of the COVID-19 pandemic process in Turkey in March 2020, outpatient
physiotherapy and rehabilitation services were completely stopped for about 3 mont hs.
Subsequently, rehabilitation services were intermupted from time to time for about 1 year.
After the effect of the pandemic had eased, patients with respiratory disease in particular,
as well as those with bronchiectasis, refused to participate in rehabilitation programs at the
hospital for a significant period of time. Although some of the data collection was finished
before the pandemic, reaching the necessary participants and completing the treatment
and evaluation processes meant that the study had to be extended until 2022

This study protocol was approved by the e thics committee of I Date: Pamukkake Univer-
sity (Noos01 16787020 /13943- 21 February 2017). The rescarch protocol has been compatibke
with the Declaration of Hekinki and informed corsent has been obtained from all participants

2.2 Iwchesion Cratersy

Patients who were aged 18 years and over, clinkally stable (not having any exacerba-
tion in kess than 4 weeks), and with a diagnosis of non-CF bronchiectasis were included in
the study.

23. Exclusion Criterst

The exclusion criteria for the study were: those with a history of pneumothorax,
myocardial infarction, and surgery; those who had cor pulmonak: and /or heart failure,
hemoptysis, respiratory distress requinng hospitalization, spinal cord injury, unstable
intervertebral discs or rib fracture; those who exhibited an infective exacerbation during
the physiothempy, who were suffering from a comorbid disease which might be a con-
traindication for exercise, chest physiotherapy {advanced osteo porosis, vertigo, neurologic
diseases, etc), and orthopedic injuries.

2.4, Randomuzation

Groups were determined using the closed envelope method. The patients did not
know how many groups there were, or which group they were in. The same physiothempist
superv sed the physiotherapy programs of the two groups. Measurements were conducted

64



Mdefician 2022, 55, 1T

daf 11

thempy and posture exenises wen assigned to the sulbjects in the secomd group. Acrobic
exercise was performed on a treadmdll {aercbic exencise group) for 30 min. The treatment
was applied for 8 weeks, 3 days a week for both groups by the same supervisor phys-
iotherapist. The duration of the program was plamned as & weeks at st but because
the results obtained from the pilot study suggested that this period might be short, and
recent studies reported the op timum dumtion for pulmonany ehabilitation programs to be
#-12 weeks, the duration of the teatment progmm was extended to 8 weeks, Evaluations
wem conducted by another physiotherapist on the first and last day of teatment. The
treat ments were performed face to face. Additionally, the exenises were conducted indi-
vidually. The exercies were performed between 900 and 1800, depending on the patient’'s
availability. Additiomally, the sessions lasted approximately 1 h

4.1_ Aemobic Exercise

The exercise intensity on the treadmill was gradually increased and adjusted to reach
G—A5% of the maximum heart rate. Each session was divided into 5 min of wamm-up,
20 mim of exercise, and 5 min of copldown. Heart rate amnd O satumtion wene measured at
the beginming, middle, and end of the teatment [27].

.20 Vbt ioor Thwdming

For WEY, knw-frequency amd low-amplitude mechanical vibration have boeen meported
toy b am exffective and safe method of improving muscle stremg th. WEY exercises, defined as
exercises applied to the body in contact with a vibrating platform, can benefit the knee joimt
by stimulating reflex muscle contractions and sy nchrond zing motor unit activaton | 16,28,29].
The advam tage of WEY is that it redwoes rehabilita tiom time s companed with othe rtraditiomal
treatment progranm s,

W BV was performed with a vertical vibration platformn {Power Plabe Pros™,
IL, USAL With a vibratirgg platborm, the individual maves the right and left leis upwands
with a frequency of 25-50 He and a ramge of & mom [29,530), The standand calibmation was
used as set by the manufacturer. There was no electronie reconding device used in every
session. The patients stood with their krees bent at approscimately 20 degrees during the
WBY. Participamts were instrucked not o hold on to the bars during the WBY. The treatment
protoce] for the fist 4 weeks was a 5-10 min oy cling, warmm-up, then 30 Hz vibration for 30-s
stand in squatting position, then 30-s rest for 10 ming in the last 4 weelks, 300 Hz vibration
was applied in squat ting position for &0 s, then 30-s rest for 15 min. Inthe treatment, the
vibration frequency was kept comstant and the time was incressed . Leg fatigue and shortness
of breath were questioned with the Borg scale. Leg fatigue, shortress of breath, heart mte,
amd oxy gen saturation wene measuned before and after each treatment [51].

Inadditon, respimtory physicthempy and posture exercises wene performed in both
patent groups. Stretching exerclses for the pectoral muscles, strengthening the scapula,
and thoracic exbensors were directed as poshane exercises,

5. Sample Calculation

It was observed that the effect size obtained in the mlerence study was at a strong
lewvel {d = 113 based on the 6MWT distance) [31]. Based on the results of the referenoe
study, assuming that we could obtain a lower effect size {d = 1), asa resalt of the power
analysis, it was cakulated that 95% power could be obtained at the 95% confidenoe level
when at least 46 people {23 for each group) were included inmthe study.

6. Aumaly sis

The data were analyzed with the SPSS package program. Continuous variables ane
presented as the mean + standard deviation, and categorcal variables are provided as
numbers and percentages. Initially, we performed the Shapim—Wilk normality test for all
variables. [t does not provide parametric test assumptions; therefore, the Manm—¥hitey
LI test was applied for comparnsons of inde pendent group differences. The Wilcoxon test
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was us=ed to compan: dependent groups. To evaluate the minimum clinically important
difference { MCID) for walking distance, an increase of 35 m was corsidered at the end of
training the groups [32]. Subsequently, patients wene categordzed as “reached the MOITY
and ‘not reached the MCIDY, and comparisons to the frequency of occumence between
the WBW and aerobic groups were conducted using Fisher's exact test. Data analysis
was performed wsing SPS5 software (SI55 Inc, Chicago, 1L, USA) version 2000, and a
significance kevel of 3% (< 005 was adopted for all tests,

7. Resulls

Fif ty-ome patients wen recruited, and 4 patients fulfilled the eligibility criteria. Four
volunteers did not meet the inclusion criteria (bwo patients have neurologic diseases,
ore patient has a history of myocardial infaretion, and ore had heart failure), and three
volunteers did not want to participate in the study. Forty-four patients were randomized.
As a result of mndomization, 22 patients were in the vibration group, and 22 patients wene
in the asmbic group. Afber starting the teatment, two patients in the vibration group could
not continue bacause theirwork hours weme not suitable. Exacerbation was observed inone
patient in the aembic esercise group. The flow chart of our study is depicted in Figure 1.

(i) ———

Exchudied (ra 7]
Mot meiting incluson citeria (v = 4)
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Othar mamom v =0
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{  Allocation |
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D o race e allocatisd intervEndon gy e ) Oid ngk recaive dlocated nfreBon e B
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Lot b Bl o uge = ) s ng Aollow-up (acute e oerbodon) (v e 1)
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By d from analyil jo= 0 Exduded from makgisin = B

Figure 1. COMNSORT diagram for study flow. Flow dia gram illus trating the number of participanis in
each group.

Underly ing etick gies of non-C F bronchiectasiz wene autoim mune dise asesin 5 (12.2%),
idiopathic in & (146%), infection in 1 {25%), wbenculosis in 1 {25%), and childhood
infections in 28 (68.2%) subjects (19 (67 9%) preumaonia, & {214%) tuberculosis, and
3 (1075 whooping coughl. Of the subjects, 28 (B83%) had no smoking history and
13 31.7%) patients were ex-smokes. According to high-resolution computed tomeg mphy
reports, 19 (46.4%) of the subjects had one affected lobe, 3 {7.3%) had two affected lobes,
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12 (20, 2%) had three affected lobes, 1(2.5%) had four affected kobes, and all lobes wene
affected in & {14.6). There wene 26 (63 4%) mild, 11 (26 8%) moderate, amd 4 (98%) sevens
patients aceording to the Bronchlectasis Severity Index. OF the patients, 28 {88, 2%) wene
using bronchadilators, and 18 (43.9%) were using inhalked cortcosteroids. Pulmaonary
function testing revealed that patients had moderate airflovw obstruction {Table 1), Thene
were 35 patients {85 £%) with FEV'] results below 8(F% of predicted. When sputum cultures
wen examined, 10 patients (50°%) in the WBY gmoup had pseudomonas infection and
14 patierts (66.75%) in the acmbic group had peeudomomas infoe tion.

Talble 1. Comparson of two groups in benm s of baseline deam ographic clinic and funciional characteristica.
WY Group Aerobic Exercise G roup
Variables de = 20 dw = 2T F 4 p Walue
X+ 5D X+ 50
A years) S5 = 17 W 410 = 154 LGd% DL
Heght (m) (= B+ T [VEE S
Wegght (kg FII = 1084 5155 = S0 LGS0 AT e
L (kg fm 2ETY £ 3 226k = 2 2083 400
Smokang hstory (pack years] 4.0 = 407 31 =491 0584 [ih
Sumberof exac arbaticrs per year in 1.9 4 OER OUTT & Dl LT [N
Diesease sevenity *
Bl o brcmnchuectasis {04 1114 X YR [FTET R
Mol b s 84115 666 4 154 —nTar D467
Severe b oo B sis (9] G4 115 CLES Law] [N g
D e Disraficm { s 16 & 1360 253 £ 1506 - 1552 (L8 =4}
RO 5 = 1.0 ZH = 10 — 42 AT
FEWI (L] 1.3 £ 044 19 D46 -1372 oD
FEWI %] st 14.23 L o e — 3 0LTET
FWiCiL) 225 = D6 25 &+ 053 — 834 T
FYC ) B 14T ESI 4 113 [FT-ek 3 053
FEV 1/ FVWC (5] 033 2 Em FLES £ 81 VECEH OLEBD
PEF{L/sn) EE S ) A48 £ 146 0833 OET
PEF ) El e S T ST+ 12E n70E i
& %W T (m) 43 = a7 51 43288 £ Ge22 [iT [VEE
FTSST fseoonds | 1178 +3% 108S + 26 0874 R
S g Mg mesp rory o L T

Tl e ER LY T [T T
Actinvity SR 4 Dbkl ST 4 1T —AET [EEI
Sy mp om 5306 4 180T &10 & 23R —07s Q53
Impact A & 13T A4 4 Ll — Q3T (LR )

BB bty s irnches i SR oo Svlecca | Reseach Council; FEV Tefonoed exgrimatcry volume n (i seoond;
F¥ Cetiomond vital capacity; FEF=Pmk Expimiory Flone ) FISS T Fives times-sitdostand  test; s, T s ue
Wallcergg Tisat;* D s s verity based oo B hiootess Severity Inde (I851) ;% e 008 dan=—WAWhin ey o est

The mean age of the WEY group was 5566 4+ 1710 years and the mean age of
the comtrol group was 4166 4+ 1541 years (p > 005, The mean body mass index was
2671+ 329 kg/m? in the WBV group and 2296 £+ 291 kg /m? in the aemoble exenclse group
{p = 0051 Respimatory parameters, 8MWT mesults, FTSST, and QoL results wene similar in
the two groups befome the treatment (> 0L05). Demographic clinical chameteristics and
baseline test esults of the participants are shown in Table 1.

The descriptive information of the participants was similar between the groups
{pp = 005) Thew was only a significant difference between the two groups in terms of
weight (7 < 0054 In the WBY group, 9 af the participants wen male and 11 were female;
in the aerobic exercise group, 8 of the participants were male and 13 were fermake, The
patients had no smoking or alcohol use. Thene was mo signd feamt difference between disease
duration and mMRC score {p = (U05).

When the results of the WBY group wene examined before and after the treatment,
there was a significamt difference im the FTSST and &MWT. However, there wene significant
differences in FVC, FVOW, FTSST, and 8MWT in the aerobic group, total score, and in
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activity and effect scomes, which are sub-parame bers of the quality of life {p <0055 After the
treatment a shpnificamt diffe rence was determdned only in the total score of QoL and activity,
which s ome of l1s sub-pamme bers {p < 005 Table 23 When the bwo groups wene oompared
after the treatment, there was a significant difference between the mMBEC soores (p o< U055
Table 2. The effect of treatme nton functional exencise capacity, dyspres, respdratony functions, and
ol e sever ity

WHY Ausri ¢ [Eve wrise G D0l e e e
Variabie g T e v o Caremmes
Fapsn [ioman Fass Teeaemens z " Barariorar Pesst Tow atmanns " b

& L " b ¥ & = " - "
FEVL L) 159 & 08 L53 & 045 R Lu3 & 046 LH1 L4l 0.4z 6T LAl L
VL & LR ER-u S b 124 —ILimil [IRh o 12N [ B RN —1 862 L1118 — 52 L5
VI (L) PR 226 4+ 0Li o0 a7 253 4+ 053 254 + 158 22E 0Tt L5456 iz
P A EE b 1417 [CR R ILINI 100 [CR- A I B FAMR L RET -2 nis = —1LeE L
FEVLAFVT (% A 4+ A2 ARdd & 9 FLAA £ A1 TR & ILAT 0315 LTS 972 Al
FEF (L s AR LHED AIE b 20N Aah L1 AN A8 1.3 —i1.15 (I8 —iL5 81 Las
FEF (%) ST + 1A SLAL 4+ 1537 5755 4+ 1 2AA 5421 & IATI L1272 LT Lars LR
Al W il AT & BT AL AFTEL & JLTL A2 EAE 4 WD ATAHS 4 WA5SH ThE DLt 013z ]
FTSST fmaxcumaia) 11554+ 475 LILLA 4+ 37 A5 + 26 919 £ 24 2547 OOl Tk L3354
MR 255 4 Lill 07H 4 (LH 28 4 20l% A4211 L3 LI 23 LN
Tomall 49.EE 4 1318 4155 4 1461 5421 + 15493 Dhsh (LN * IFS 00
Aty L - ] L IR [~ O - —2 iy N~ —24%0 nnis =
5yt 530 4 18107 4433 & 1755 BL1 4 T2 1 Akl il 151 il 2 LS
Impact A4 b 13 T A T 240 —22a s = —1.H9H LIS

FEN | —foroecd expirstory valime in fird seomc: FYC—foroed vital capacity; PEF—Peak Expiratory Flows
FT=ST—F v s st - o-stamc] fest: @ T—6-Mimmte Wallaryg, st SOROD—Saerd Geonges mespiraton’ oueesficn -
madne: * Wil coowon ran k dest; Bl m— i oy U -test sl grafilcan oo level; * pa DU

When the two groups wene compared, no differences were observed between the
twro groups in the SMWT distanoe change (WEY group 4,91 £ 3588 m, aercobic group
S0097 4+ 2534 m, = (L4250 The MOCID for the distance walked on SMW T was obtained
in 42.1% and 77.8% of patients in the actobic and WBY groups, espectively (37 = 4880,
= [LI2Th

8. Discussion

This randomized, comtrollkd study investigated the effects of WEBY inbronmchioctasis
amd also compared the effects of WBY and aerobic exercise on exencise capacity, respiratorny
functions, dyspnea, and QoL in patients with bromnehiec tasis. It was shown that there Ve
added the section number. Please confirmowere significant increases in terms of exencise
capacity for bothexerncise types after 8 wee ks of imbervention. The dyspmea was found tobe
significamtly reduced only in the WEBY group. However, the imvp rovemenit im gquality of life
wias sigmificanmtly higher in the aerobic exercise group.

Whaole-body vibration is known to be a dysprea-free exenise [15] According to
previowus studies on the effects of WBY an OOPD, it was emphasiced that due to lung
emphysema and chronic bronchitis, COPD patents suffer from severe dyspnea, especially
durlng exercise. WBV in COPD patients has been a sale exercise at all frequencies and
ty pes of squats, without cavsing dysprea and Fatigue | 12,1 53.5353). This many also be troe for
bronchiec tasis patients. In this study, t was observed, but not measured, that dyspmea was
induced in the aerobic exercise group especially durnng the first few treatment sessions,
due bo the increased oxygen demand. Howevern, in the WEBY group, the peroeived difficulty
level was lower, and the subjects in this group adapted to exerciee quickly. Some previous
studies have reported that WHY excerise cammot only enhance physical status, but also
decrease Faligue in various populatiors [34-36] we believe that this may also affect the
perception of dyspnea. The “tonic vibmation reflex” caused by mechanical vibmation induces
a higher mbte of mobor unit recruitment in skele tal mouscles by stimvalatimg muscke spindles
and Golgi oells. This provokes muscle contractons and leads o an incease in musc ke
strenmgth, especially in the kawer extremities, producing less fatigue when compared with
vo untary muscle comtraction. In patients with stable OO0, it has been shown that WHEY
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dows mavt alber cooygpen saturation [ 7], The esorgen saturation was messumed at the beginming
and end of the exercise in both g oups to maondtor the subjects during the exerc e but was
notanalyvzed as an outcome messurne in this study. However, we belleve that another reazon
for lower dysprea percephions may be lower alteratiors inoxy gen saturation in the WBY
gmoup compared with the aerobic exercise group.

The imcrease in the SMMWT results in our bromchiectasis patients who received an
& week WHY program was consistent with previous findings, When the results of the
AMWT after WBY were examined in COPMD patients, it was obzerced that walking distance
imcmazed [30]. In termes of the 6MW T, our patients achieved the MO for walking distance,
by Pubanetal These researches eported that at least a 35 m difference should exist before
and after treatment in the 6MWT for the results to be clinkcally significant [32]. Inour study,
an average increase of .91 m was found within walking distamce in the WBY group in the
GMWT. Additionally, a significant increase of 40097 m was found in the aerobic group. The
WY group improved the walking distance mome than the aerobic group, butit was not
significanthy different.

Although itis not statistically meaming ful, the average ages of subpects in the groups
ware different, The older group was those pedorming WEY, but they tolemted the exercize
well. The WBY isa commaonly used exercise modality for elderly participants for several
reasons, such as signifcant improvements in dy namic and static balance, postural control,
muscle streng th, bome dersity, physical fitness, and func iomality | 5,531,352 ). If the avemge
age of the aembic exercize group was older, the improvements in hunchional capacity might
b thought o be lower as a result of age. However, the baseline hanctional capacity is more
important than age in terms of responses to exercise [38]. The pre-esercise capacitios wene
simlar in the two groups in our study, The lack of difference in MW T mesults between the
aprmobic exercise program and WBY and the similarly significant increases in both groups
compared with pre-exercise showed that WBY may be a good alternative treatment oplion
to aerobic exencise in patients with bronchiectasis in termis of increasing exercise capacity
without inducing dysprea.

A meduction in time bo complete the FTSST has been eported after three weeks of
resistance training combined with WEY in COFD patients [37]. In our shady, a decreaze in
the FISST duration was observed in both aembic exerise and WHEY groups. [t has been
shown in many studies that aerobic exenise improved FISST mesults in COPD [37). In
a recent study, it was reported that following PR, there wene significant improvemenis
in FISST in bronchiectasis butas the change in FTSST did not cormelate with changes in
other oubcome measures and it was suggested to just provide additional informmation to
trmditional PR outcome measures | 23], ¥We, themefore, used both SMWT and FTSST for
measuring exercise capacity. There & not any other study imvestigating the efhects of WEY
onexercise capacity with FTSST.

Im our study, mo signiticant changes were found in pulmonary function in the WHY
goup. To our knowledge, there has not been any study about the effects of WBY an
pulmonarny functon in bronchiectasis; however, a ecent systematic review examining
the effects of WBY on pulmonary function in COPD reported that no great benefits on
pulmaonary functionwene found, similarly to our resules |11).

Om the other hand, there was only a significant change in FVYC, but not in FEV1, in
the aembic exercise group. In a recent meta-analysis performed by Om etal., the effocts of
pulmonary rehabilitation, including aerobic exercises in nonee ystic fibrosis bronchiectasis,
reveakd that the FEV assessment after 'R, did mot show any significant increase bebtween
the active and control group and PR improved exercise tolerance in non-cystie fibrosis
bronchiectasis patients, but it has a modest impact on respimbory function |39]. One study
showed that limb cycle exercie at 75% of peak Oy resulted inm a signdficant im provement in
FVC, but naot in any other s pirome tric parameters [40]) This increase was explained asa
result of improvements in inspiratory capacity and mespiratory muscle strength. We also
think that the improvement in FVYC, but motin FEV 1, after aembic exercise tmining could
b a result of animprvement in inspiratory capacity and an increase in espimtory muscle
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strength, because there might be an increase in the maximal shortening of inspiratory
muscles as aneffect of training which might have led to an increase in inspiratory volume.
However, furher studies with a larger population focusing on spirometric parameters in
bronchiectasis are needed to explain this.

When the QoL was compared, a significant difference was observed between the two
groups in faver of the aerobic group. Inaddition, a significant difference was found in the
aerobic group before and after treatment in the activity and ef fect sections of SGRQ and its
sub-dimersions. Additionally, imp rovements in QoL were achieved in the WBV group when
comparing before and after treatment, although it was not significant. The QoL was assessed
with SGRQ. One disadvantage of questionnaires s that they are based on patients’ state ments
which canbe rlated to the patient’s level of satisfaction and what the patient expects from the
treatment. Ths can be a reason for the difference in QoL between the two groups. Another
explanation may be that, although the mean age of subjects was not significantly different
between the two groups, the subjects in the WBV group weme older than the subjects in
the aerobic exercise group and as reported in a previous study, the quality of life of eldedy
patients is affected more, recovery & more difficult and increasing age is among the factors
that negatively affect the quality of life [41]. Ina 12-week study, im provements in all aspects
of QoL and increased walking distances were reported at the end of the WBV program for
patients with COPD [36]. Long-term studies may be suggested to show the effect of WBV on
the quality of ‘ife. We assume that evaluation 3 months after the treatment or later may affect
the results. It may be related to the duration and severity of WBV.

To the best of our knowledge, this study is the first toinvestigate the effects of WBV
on bronchiectasis. In addition, the effects of WBV were compared with aerobic exercise
which is a commonly used exercise type in PR. The patients with bronchiectasis werne
very satisfied with the WBV treatment because of the shorter training time—less feeling of
fatigue and shortness of breath. This intersity and duration were applied safely without
any adverse effects. However, studies on different intersities and durations are needed.

We think that the vibration applied at a certain frequency with WBV will provide
transitional vibration and /or shaking on the thomcic region, similar to chest physiotherapy
techniques forsputum movement and clearance, there are not any studies about this subject.
As an observational result, with the verbal feedback we received from patients inthe WBV
group, they sated that sputum excretion increased at the beginning and they produced
sputum easily; then, they stated thatsputum production was still comfortable, and the
amount of sputum decreased. Patients in the aerobic exercise group stated that there was
not much change in sputum.

Limitations of the Study

The effect of WBV on cardiopulmonary responses such as heart rate and oxygen
saturation, as well as peripheral muscle strength, respiratory muscle strength, fatigue, and
sputum amount was not examined in this study. A study with a placebo group would have
provided a better view of the effect of WBV. Further studies with larger sampk sizes are
suggested to ocus on these aspects as well as QoL in patients with bronchiectasis

9. Conclusions

The results of this study showed that WBV can beas effective as acrobic exercise on
dyspnea and functional capacity, and is suggested as an easy, shorter, and enjoyable choke
of exercise modality in the rehabilitation of bronchiectasis. Larger studies are needed to
define the optimal intensity and duration of WBV, as well as to investigate its possibke
long -term effects.
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