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                                          ÖZET 
 

BRONŞEKTAZİ HASTALARINDA EKSPİRATUAR KAS EĞİTİMİNİN ETKİNLİĞİ 

 

        Ayşenur YILMAZ 

Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Orçin TELLİ ATALAY 

Ocak 2023, 56 Sayfa 

 
Bu çalışmanın amacı, ekspiratuar kas eğitiminin (EKE) bronşektazili hastalarda 

öksürme kuvveti, solunum fonksiyonları, solunum kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve 
yaşam kalitesine etkisini değerlendirmektir. 

Çalışmayı toplam 14 (6 kadın; 8 erkek) hasta eğitim, 15 (7 kadın; 8 erkek) hasta 
sham EKE grubunda tamamlamıştır. Hastaların öksürme kuvveti (Tepe öksürük akım 
hızı, TÖA), solunum kas kuvveti [maksimum ekspiratuar basınç (MEB) ve maksimum 
inspiratuar basınç (MİB)], solunum fonksiyonları, egzersiz kapasitesi, altı dakika yürüme 
testi (6DYT) ve yaşam kaliteleri [Saint George yaşam kalitesi anketi (SGYK) ve Leicester 
öksürük anketi (LÖA)] belirlendi.  

Eğitim grubuna ve sham EKE grubuna 8 haftalık hafta da üç gün tedavi 
uygulandı. Eğitim grubunda solunum fizyoterapisine ek olarak dirençli EKE verildi. Sham 
EKE grubunda solunum fizyoterapisine ek olarak EMST-150 cihazı ile yüksüz olarak 
EKE verildi. 

Tedavi öncesi iki grubun sonuçları karşılaştırıldığında TÖA, TÖA %, MİB, MEB, 
6DYT ve SGYK ve LÖA anketleri arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrası 
iki grup karşılaştırıldığında eğitim grubu lehine TÖA, TÖA %, MİB, MEB, 6DYT ve SGYK 
ve LÖA anketleri arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). Tedavi öncesi ve sonrası 
sonuçlar karşılaştırıldığında eğitim grubunda TÖA, TÖA %, MİB, MEB, 6DYT, SGYK ve 
LÖA anketinde anlamlı fark görülürken(p<0,05), sham EKE grubunda LÖA total puan ve 
psikososyal alt bölümünde anlamlı fark saptandı (p<0,05). 

Sonuç olarak bronşektazi hastalarında EKE programı öksürme kuvveti, solunum 
kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesini artırmaktadır. Bu sonuçlarımız 
bronşektazi hastalarının pulmoner rehabilitasyonuna yol gösterici olacaktır. 
 

Anahtar Kelimeler: Bronşektazi, öksürme kuvveti, ekspiratuar kas eğitimi, 
solunum kas kuvveti, pulmoner rehabilitasyon 
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ABSTRACT 
 

EFFECTS OF EXPİRATORY MUSCLE TRAİNİNG İN PATİENTS WİTH 
BRONCHİECTASİS 

 
YILMAZ, Ayşenur 

PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Assoc. Prof. Orçin TELLİ 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 
questionnaire (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 
questionnaires (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 
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    1..GiRiŞ 
 
 

  Bronşektazi, balgam ve kronik öksürükle beraber, havayollarında genişleme ve 

bronş duvar kalınlaşması ile karakterize bir hastalıktır (Chang vd 2021). Bronşektazi 

hastalarında pürülan pis kokulu balgam, kronik öksürük ve sık tekrarlayan alt 

solunum yolu enfeksiyonları görülür (Chalmers vd. 2018). Bronşektazi, kor 

pulmonale, solunum yetmezliği gibi durumlara yol açtığı için mortalitesi yüksek olan 

bir hastalıktır. Etyolojik nedenlerinin belirlenerek doğru tedavilerin uygulanması, 

uygun antibiyotiklerin verilmesi ve çocuklukta geçirilen akciğer enfeksiyonlarının 

erken tedavisi sağlanarak gelişmiş ülkelerde insidansı azaltılmıştır. Fakat ülkemizde 

hala sık görülmektedir (Babayiğit vd 2009, Chalmers vd 2018, Chang vd 2021, 

Durmuş vd 2005). 

   Bronşektazi hastalarında mukosiliyer temizlik mekanizması bozulunca 

akciğerler savunmasız kalır. Sekresyon birikiminin sonucunda bakteriyel enfeksiyon 

ve inflamasyon görülür. Yoğun inflamasyon, bronş duvarı zayıflığına neden olur.  

Sekresyonlar artar ve kısır bir döngü oluşur. Bronşektazi hastalarında sekresyon 

atılımında etkin öksürük çok önemlidir. Etkin bir şekilde hastalar öksüremediği zaman 

sekresyonların temizlenmesinde problemler ortaya çıkar ve bu durum ekspiratuar 

akışın azalmasına neden olur (Chang vd 2008). Bronşektazi hastalarında dakika 

ventilasyonunu artırmak için egzersizle artan metabolik ihtiyacı karşılamak ve gaz 

değişimini normal seviyede tutmak gerekmektedir. Bu yüzden hastaların egzersiz 

sırasında ventilasyonu artırabilmek için yüksek akciğer hacimlerinde solunum 

yapmaları gerekir. Bu durumun sonucunda dinamik hiperinflasyonun kötüleşmesiyle 

beraber solunum kaslarına yüklenen iş yükünün artması, intrinsik PEEP'in artışı ve 

nefes darlığı gibi olumsuz durumlar görülür. Beraberinde yüksek seviyelerde tidal 

volüm ve ventilasyona ulaşamazlar. Bronşektazi hastalarında expiratuar akış 

kısıtlanması olduğundan havayolu obstüksiyonu ve mekanik bozulmaya da bağlı 

olarak maksimal istemli ventilasyon önemli derecede azalır. Bu azalmanın zirve 

egzersiz desaturasyonu ve egzersiz kapasitesindeki azalmayla ilgili olduğu 

gösterilmiştir. Bronşektazi hastalarının egzersiz kapasitesindeki azalmayı, FEV1 

düşüklüğü ve tidal ekspiratuar akış limitasyonu ile yüksek dispne skoru yansıtır 

(Koulouris vd 2003).  Ekspiratuar kas kuvvetinin azalması, egzersiz toleransının ve 
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yaşam kalitesinin düşmesiyle ilişkilidir. Hastalığın yükünü azaltmak için güvenli ve 

etkili egzersiz müdahalelerine duyulan ihtiyaç bronşektazi hastalarında belirgindir. 

Solunum kas kuvvetini, enduransını ve kapasitesini artırmak amacı ile iskelet 

kaslarının eğitim prensiplerinden yararlanarak SKE uygulanması oldukça önemlidir. 

Bir çalışmada solunum hastalarında ekspiratuar kas güçsüzlüğünün yanısıra 

solunum kas enduransında da azalma olduğu görülmüştür (Ramirez-Sarmiento vd 

2002). Görülen bu azalma hava yolu obstrüksiyonun şidddeti ve solunum kaslarının 

kuvvetinin azalmasıyla da yakından ilişkilidir (Weiner vd 2003a). (Weiner vd 2003b).       

    Ekspiratuar kas kuvvetinin azalması egzersiz toleransının, yaşam kalitesinin 

azalmasına ve etkin öksürüğün kaybına yol açmaktadır. Bu nedenle bozulmuş 

ekspiratuar kas fonksiyonunun klinik olarak anlamlı sonuçlara neden olduğu görülür 

(Laciuga vd 2014, Sapienza vd 2006). EKE ile ilgili literatürde bronşektazi 

hastalarında yapılan bir çalışmaya rastlanmamıştır. Fakat başka hasta gruplarında 

yapılan çalışmalarda EKE’nin, ekspiratuar kas kuvvetini, öksürme etkinliğini, yaşam 

kalitesini ve egzersiz kapasitesini artırdığı, nefes darlığını da azalttığı bildirilmiştir 

(Mota  vd 2007, Laciuga vd 2014, Weiner ve Mcconnell 2005).  

  

1.1. Amaç 

 
          Bu çalışmanın amacı, EKE’nin bronşektazili hastalarda öksürme kuvveti, 

solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesine 

etkisini değerlendirmektir. 
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2..KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

 2.1..Tanım  

 
          Bronşektazi bronşiyal duvarda meydana gelen kronik inflamatuvar değişikliklere 

bağlı bir veya birden fazla bronşta görülen anormal ve geri dönüşsüz dilatasyondur 

(Chang vd 2021). Geçmişte tanısını koymak çok güçken zamanla yüksek çözünürlüklü 

bilgisayarlı tomografinin (YÇBT) kullanılmasıyla bronşektazi tanısı daha sık ve doğruluğu 

yüksek bir şekilde konabilmektedir. Düşük sosyoekonomik düzeye sahip ve gelişmekte 

olan ülkelerde sık geçirilen solunum yolu enfeksiyonları sebebi ile bronşektazi yaygın 

olarak görülmektedir. Gelişmiş ülkelerde çok nadir görülmektedir (Baydarian ve Walter 

2008, Chang vd 2021). 

 

 

 2.2. Epidemiyoloji     
 

Bronşektazinin prevalansı toplumdan topluma değişiklik göstermekte olup tam 

olarak bilinmemektedir. Çocukluk çağı solunum yolu hastalıklarının ve tüberkülozun 

tedavisinin sağlanması ve aşılama programlarının uygulanmasıyla görülme sıklığında 

azalma görülmüştür (Smith 2011). Ek olarak, YÇBT’nin yaygın kullanımıyla 

bronşektazinin tanısının daha doğru bir şekilde konulması sonrası sıklığı ve önemi daha 

net anlaşılmıştır (King 2009, Wang 2014). Bronşektazi insidansını araştıran ilk geniş 

çaplı araştırma 1953 yılında İngiltere’de yapılmıştır. Bu araştırmanın sonuçlarına göre 

bronşektazi insidansının 1-3/1000 olduğu belirlenmiştir. Amerika Birleşik Devletleri 

(ABD)’nde 1999-2001 yılları arasında yapılan retrospektif bir çalışmaya göre 18-34 yaş 

arasında bronşektazi insidansı 42/100,000 olarak bulunmuştur. Bu oran 75 yaş üzerinde 

ise 271,8/100,000 olarak belirlenmiştir (Wang 2014, Bilton vd 2011). Ülkemizde sık 

görülür ve yüksek oranda morbidite ve mortaliteye yol açar (Durmuş vd 2005, Babayiğit 

vd 2009). Prevalansı da yaşla birlikte artış gösterir ve kadınlarda daha sık görülmektedir. 

(Wang 2014, Bilton vd 2011). 
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 2.3. Etyoloji  
 

Hastalığa neden olan faktör hastalığın tedavisinde sonucu belirgin olarak 

değiştirebilmektedir. Bronşektazinin etyolojisinde, enfeksiyon varlığı, genetik hastalıklar, 

konjenital problemler, aspirasyon ve inhalasyon hasarı, immün sisteme bağlı oluşan 

durumlar, sistemik ve başka pulmoner hastalıklar yer almaktadır. Sık görülen bronşektazi 

sebepleri Şekil 1.1’de verilmiştir (Smith vd 2011, Barker 2002, Okutan vd 2013).  

Nedenler  

Enfeksiyon sonrası bakteri (boğmaca, kabakulak, kızamık, Staphilococcus aereus, Hemophilus 

influenza, Klebsiella, tüberküloz, atipik mikobakteriler) Virüs (kızamık, adenovirüs, influenza, HIV, 

HSV enfeksiyonları ve diğer viral bronşiyolit nedenleri) Mantar (Aspergillus; ABPA)  

Astım ve KOAH gibi obstrüktif hastalıklar İmmün sistem bozuklukları 

Bronş obstrüksiyonu Neoplazmlar  

Yabancı cisim aspirasyonu Hiler lenfadenopati  

Mukoid tıkaç Edinsel trakeobronşiyal hastalıklar  

Primer immün yetmezlikler Akciğer allogreft rejeksiyonu  

Kemik iliği transplantasyonu sonrası Romatoid artrit,  

Sjögren sendromu İnflamatuar barsak hastalığı  

Kronik granülomatöz hastalık Lökosit adezyon bozukluğu  

Anatomik defektler Kartilaj yokluğu veya eksikliği  

Konjenital trakeobronkomalazi  Bronşiyal atrezi Sarı tırnak sendromu 

İntralober pulmoner sekestrasyon Ultrastrüktürel defektler  

Primer siliyer diskinezi (Kartagener Sendromu) Alfa-1 antitripsin eksikliği  

Young sendromu Kistik fibrozis Diğer Aspirasyon İnhalasyon hasarı  

Sarkoidoz Transplantasyon sonrası  

HIV: Human Immunodeficiency Virus, HSV: Herpes Simpleks Virüsü, ABPA: Allerjik bronkopulmoner 
aspergilloz, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

Şekil 1.1. Bronşektazi nedenleri 

 

 

2.4. Patofizyoloji  
 

Bronşektazi oluşumuna sebep olan mekanizma, genellikle enfeksiyondan sonra 

ortaya çıkan, aynı zamanda immün sistem ya da konnektif doku hastalıkları gibi diğer 

sebeplerden sonrada oluşan, havayolu inflamasyonu kaynaklıdır. Cole’nin “kısır döngü 

hipotezi” ile mekanizma daha iyi anlaşılmaktadır (Pasteur vd 2010, McShane vd 2013). 

Cole’un hipotezinde savunma mekanizması genetik veya sonradan kazanılmış hasara 

bağlı olarak solunum yolu enfeksiyonu veya doku hasarına cevap olarak güçlü 

inflamatuar yanıt oluşturur. Buna bağlı olarak gelişen bu yanıt, bronşiyal duvarda 

bulunan elastik ve musküler yapılarda meydana gelen ve hastalığı tarifleyen yapısal 

hasardan yüksek oranda sorumludur. Yapısal hasar balgam birikimine ve kronik 
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enfeksiyona neden olur. Ve kısır döngü şeklinde devam eder (Pasteur vd 2010, Martinez-

Garcia vd 2011). Tüm bunlar ilerleyici havayolu obstrüksiyonu ve hastalığın tipik 

semptomları olan, hipersekresyon, dispnede artma ve yaşam kalitesinde bozulmaya 

sebep olmaktadır (Martinez-Garcia vd 2011). Bronşektazide mediatör ve hücresel 

cevapların daha çok olduğu ortaya koyulmuştur. Bronşiyal mukozal biyopsilerde 

nötrofiller ve T lenfositlerin infiltrasyonu gözlenir. Hastaların balgam analizlerine 

bakıldığında interlökin-8, elastaz, tümör nekrozis faktör-α ve prostanoidler gibi 

kemoatraktanların (kimyasal maddelerin) konsantrasyonlarında artma olduğu 

bildirilmiştir. Tüm bunlar erken inflamatuar sürecin birer göstergesidir (McShane vd 

2013).  

 

 

2.5. Tanısal Yaklaşımlar 
 

Bronşektazi hastalarında radyolojik olarak havayollarındaki dilatasyonun 

belirlenmesi ve altta yatan sebebin ortaya koyulması gerekir.  Dört haftadan daha uzun 

süre devam eden veya tekrarlayan kronik ve prodüktif öksürük varlığında, bronşektazi 

tanısı akla gelmelidir. Balgam kültürü, YÇBT ve göğüs radyografisi gibi 

değerlendirmelerden sonra ileri tetkikler gerekebilir (Pasteur vd 2010, Drain ve Elborn 

2011).  

 

 

2.6. Semptom ve Bulgular  
 

Bronşektazi hastalarının tanısı öncelikle klinik değerlendirmelere dayanır. Bazı 

hastalarda alevlenmeler haricinde herhangi bir semptom bulunmazken, bazılarında 

bulunabilmektedir (Neves vd 2011). Bronşektazide sık görülen semptomlardan biri kronik 

prodüktif öksürüktür (Baydarian ve Walter 2008). Dispne, yorgunluk ve postnazal akıntı 

sık görülen diğer durumlardandır. Yorgunluk ve halsizlik bazı hastalar için en önemli 

semptomlarken plöritik göğüs ağrısı, hemoptizi, kilo kaybı az görülen semptomlardır 

(Baydarian ve Walter 2008, Troosters 2005, Bilton 2011, Rademacher vd 2011, 

Goeminne vd 2010). Üriner inkontinans, bronşektazi olan kadın hastalarda %12-47 

oranında görülmektedir (Baydarian ve Walter 2008). Fizik muayene bulgularının 

bronşektazi değerlendirmesinde etkisi azdır; raller (%70), ronküs (%44) ya da hırıltılı 

solunum (%34) varlığı görülmektedir. Parmaklarda çomaklaşma geçmişte daha 
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fazlayken günümüzde hastalığın hafif seyretmesine bağlı olarak az (%2-3) görülür 

(Baydarian ve Walter 2008, Smith vd 2011, Bilton 2011, Neves vd 2011).  

 

 

2.7. Radyoloji 
 

Öksürüğün kronik hale gelmesi, balgam miktarında artış görülmesi ve tekrarlayan 

alt solunum yolu enfeksiyonu bronşektaziden şüphelenmeye neden olmaktadır. Bu 

hastalarda tanının radyolojik olarak koyulması gerekir.  Bronşektazi tanısında altın 

standart olarak YÇBT yapılması gerekir (Drain & Elborn 2011, Perera & Screaton 2011). 

YÇBT’de bronşektazi kriterleri Naidlich tarafından ortaya koyulmuştur. YÇBT’de 

belirlenen kriterler; taşlı yüzük görünümü olarak tabir edilen bronş iç çapının komşu 

pulmoner arter çapından daha geniş olması, bronş çapının distale doğru azalmaması ve 

akciğerlerin perifer 1-2 cm’lik alanda bronş yapılarının izlenmesidir (Drain & Elborn 2011, 

Perera & Screaton 2011, Naidlich vd 1982). Tanıyı destekleyen diğer bulgular ise dilate 

bronşların perifere yayılımı, dilate bronşlarda hava ve sıvı seviyelerinin mevcudiyeti, 

kistik kümeler ve bronş duvar kalınlaşmasıdır (Drain ve Elborn 2011, Perera ve Screaton 

2011, Naidlich vd 1982).  

 

 

2.8. Kan Testleri  
 

Bronşektazi hastalarında tam kan sayımı değerlendirme ve takip için önemlidir. 

Kronik hastalık sonucu meydana gelen anemiyle birlikte hemoglobin seviyesinde azalma 

ya da kronik hipoksiyle beraber polisitemi ortaya çıkabilmektedir. Akut enfeksiyonlar 

sonucunda beyaz kan hücrelerinde artma görülmektedir. C-reaktif protein (CRP) bir akut 

faz reaktanıdır ve solunum hastalarında alevlenmenin akut döneminde sistemik 

inflamatuvar bir yanıtın mevcudiyeti konusunda bilgi verir. Bronşektazi hastalarında 

CRP’nin stabil dönemde de normalden yüksek olabileceği bildirilmiştir (Drain ve Elborn 

2011).  

 
 

2.9. Enfeksiyon ve Balgam Mikrobiyolojisi  
 

Balgam mikrobiyolojisi bronşektazi hastalarının tanısında oldukça önemlidir. 

Hemofilus influenza %35 oranıyla görülen en sık izole edilen patojen olmakla beraber 

Staphylococcus aureus diğer sık rastlanabilen organizmalar: Moraxella catarrhalis, 

Streptococcus pneumoniae ve Pseudomonas aeruginosa’dır (Drain ve Elborn 2011). 
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2.10. Hastalık Şiddetinin Belirlenmesi  
 
 

Bronşektazi, bronşun şekline göre silindirik, variköz ve kistik diye histopatolojik 

olarak ayrılır (King 2009, Whitwell 1952): 1. Silindirik bronşektazi varlığında bronş 

dilatasyonu düzgün bir şekildedir. 2. Variköz bronşektazide varlığında birden fazla çıkıntı 

olmakla beraber variköz venlere benzer. 3. Kistik bronşektazide dilate bronşların kör 

sakküler sonlanmaları vardır. Kistik bronşektazide daha sık alevlenme görülür ve klinik 

olarak daha şiddetli seyreder (Drain ve Elborn 2011).  Bununla beraber bu sınıflamanın 

klinik önemi tam olarak belirlenmemiştir. Bu nedenle klinik değerlendirmede 4-5 yıllık 

mortalite tahmini yapan ve alınan puana göre hastalığı şiddetine göre sınıflandıran 

FACED Skoru ve Bronşektazi Şiddet İndeksi (BŞİ) gibi ölçekler kullanılmaktadır. FACED, 

yaş, FEV1 değeri, kolonizasyon, radyografik olarak hastalığın yaygınlığı ve dispnenin 

derecesine dayanırken BŞİ, alevlenme ve hastaneye yatış sıklığını, Pseudomonas 

aeruginosa dışı kolonizasyon varlığını ve vücut kitle indeksini (VKİ) de dahil eder 

(Amalakuhan vd 2014).  

 

 

2.11. Solunum Fonksiyon Testleri ve Solunum Kas Kuvveti 
 

Solunum fonksiyon testleri, bronşektazi hastalarında çoğu zaman hafif-orta 

havayolu obstrüksiyonun göstergesi olabilir. Solunum fonksiyon testleri 

değerlendirildiğinde genel olarak birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volümün (FEV1) 

zorlu vital kapasiteye (FVC) oranı (FEV1/FVC), FEV1 ve Zorlu ekspirasyon ortası akım 

hızında (FEF%25-75) azalırken, FVC hafif azalmış ya da normaldir.  Rezidüel volümde 

artış olabilmektedir (Drain ve Elborn 2011). Bronşektazinin karakteristik özelliği olan 

havayolu obstrüksiyonu, kalıcı havayolu dilatasyonu ile kendini gösterebilir.  

Çalışmalarda, bronşektazi hastalarının büyük havayollarında dilatasyon, küçük ve orta 

çaplı havayollarındaysa esas olarak bronşiyal duvarda kalınlaşmanın olduğu 

obstrüksiyon bildirilmektedir. Solunum yollarının çoğu küçük ve orta havayollarından 

meydana geldiği için inflamasyon sürecinin bir sonucu olarak hava akışında obstrüksiyon 

sıklıkla görülür (Drain ve Elborn 2011, Whitwell 1952). Bronşektazi hastalarında 

havayolu aşırı duyarlılığına rastlanabilmektedir. Hastaların yaklaşık %40’ında β-agonist 

uygulamasını takiben FEV1’de %15 ve üzeri geri dönüş sağlanabilir. Başlangıçta 

FEV1’de azalma göstermeyen hastalarda histamin veya metakolin provakasyon testi 

ardından FEV1’de %20 kadar azalma olduğu görülmüştür. Bunlar da bronşektazide 

havayolu duyarlılığının çok olduğunu gösterir (O’Donnell 2008, Drain ve Elborn 2011). 
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Ayrıca bronşektazi hastaları benzer demografik özelliklere sahip sağlıklı bireylerle 

kıyaslandığında maksimal inspiratuar ve maksimal ekspiratuar solunum kas 

kuvvetlerinin önemli derecede düşük olduğu görülmüştür (Özalp vd 2012). 

 

 

2.12. Öksürme Kuvveti  (Tepe Öksürük Akım Hızı) 
 

Öksürme kuvveti (Tepe öksürük akım hızı), balgam çıkarma ve bu sayede 

havayollarının temizlenerek açıklığının korunması açısından önemlidir. Erkeklerde 

ortalama tepe öksürük akım hızı değerleri 316 L/dk ile 499 L/dk arasında, kadınlarda ise 

242 L/dk ile 355 L/dk arasında değişmektedir. Etkili bir öksürük için tepe öksürük akım 

hızının 160 L/dk’dan yüksek olması gerektiği bildirilmiştir (Gauld ve Boynton 2005; 

Cardoso vd 2012).  

Bronşektazi hastalarında öksürük önemli bir semptomdur. Bronşektazi ve diğer 

solunum hastalarında yapılan çalışmalarda öksürüğün değerlendirilmesi için genelde 

anket kullanmıştır. Bunun yanısıra öksürük sayı, şiddeti ve öksürük refleks duyarlılığı 

(sensitivity of the underlying cough reflex) ile öksürme değerlendirmeleri yapılmıştır 

(Spinou vd 2017, Key vd 2010, Coyle vd 2005, Cho vd 2019). Öksürüğün tutarlı ve doğru 

şekilde değerlendirilmesi klinik olarak önemlidir. Teşhis ve tedavide yol gösterici 

olacaktır. Farmakolojik yönden antitusif tedavilere yanıtların tahmin edilmesini 

sağlayarak tedavi için iyi rehber olabilir. Ayrıca KOAH hastalarında yapılan bir çalışmada 

4 haftalık bir rehabilitasyon programı sonunda öksürme kuvvetinde artış elde edildiği 

bildirilmiştir (Arifin vd 2017). Rehabilitasyon programlarında da kullanımı tedavinin 

ilerleyişini görmek adına önemlidir. Öksürüğün daha ayrıntılı değerlendirilmesinin, 

nöromüsküler hastalıkta hava yolu desteğinin azaltılması ve komplikasyon risklerinin 

belirlenmesinde yardımcı olacağı bildirilmiştir (Cho vd 2019). 

 

 

2.13. Yaşam kalitesi  
 

Hekimin hastalığın sağlık üzerindeki etkisi ile hastanın hastalığının sağlığı 

üzerindeki etkisi konusunda fikirleri farklı olabilir. Bu durum tedavi seçimini de 

etkileyebilmektedir. Bu yüzden hasta değerlendirilirken hasta bakış açısı da dikkate 

alınmalıdır. Bu açıdan anketler oldukça önemlidir (Fayers ve Machin 2013).  

 

Kişilerin yaşam kalitesini öksürük çok etkiler. Öksürüğe bağlı oluşan endişe, 

sıkıntı, bulantı ve yorgunluk gibi şikayetler hastanın tıbbi bakım istemesine yol açar.  Akut 
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öksürük yaşam kalitesini geçici bir şekilde bozarken, kronik öksürük sağlık kuruluşuna 

başvurmaya neden olacak düzeyde rahatsız edebilir. Öksürük, kişiyi fiziksel psikolojik ve 

sosyal yönden kötü bir şekilde etkiler. Kronik öksürüğü olan hastalar, daha çok kas kemik 

sistemi kaynaklı göğüs ağrısı, ses kısıklığı ve uyku bozukluğundan yakınırlar.  Bununla 

beraber bilinç kaybı, idrar kaçırma ve kusma gibi çok ciddi semptomlar da ortaya çıkabilir. 

Psikolojik etkiler görülebilir. Öksürük sosyal durumu da etkiler. Kişisel ilişkilerde 

zorlanma, toplu bulunulan alanlardan kaçma, işyerinde huzursuzluk, daha ciddi 

vakalarda işi bırakma gibi durumlara sebep olur (Irwin 2006). Bu konudaki çalışmalarda, 

öksürüğe bağlı fonksiyon bozukluklarının fiziksel olmaktan çok psikososyal kaynaklı 

olduğu bildirilmiştir (French vd 2002).  Bu yüzden kronik öksürüğün yaşam kalitesine 

etkisini değerlendirmek çok önemlidir ve bronşektazide öksürük sık görülen bir 

semptomdur (Swaminathan vd 2003).  

St. Georges yaşam kalitesi anketi, kronik hastaları etkileyen çeşitli sorunları 

saptarken öksürüğün etkisini değerlendirme konusunda yetersiz kalmaktadır (Birring vd 

2003, Fayers ve Machin 2013).  Bu yüzden kronik öksürüğe sahip hastalar için öksürüğe 

özgü yaşam kalitesi anketleri geliştirilmiştir. Bunlar Leicester öksürük anketi (LÖA) 

(Birring vd 2003), Öksürüğe özgü yaşam kalitesi anketi (French vd 2002) ve kronik 

öksürük etki Anketidir (Braido vd 2006). Bu anketlerin öksürüğün günlük yaşama 

etkilerini değerlendirmede daha başarılı olduğu belirtilmiştir. Öksürüğe özgü, sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesi anketleri, öksürük şiddetinin hastalar için önemli olan taraflarını 

değerlendirir. Kısa ve uygulaması oldukça kolaydır. Yapılan çalışmalarda LÖA, 

bronşektazi hastalarında ana semptom olan öksürüğü psikolojik, fiziksel ve sosyal 

yönlerden değerlendirir ve bronşektazi hastalarında geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

mevcuttur (Swaminathan vd 2003). Bronşektazili hastalarda yapılan çalışmalarda 

öksürüğün değerlendirilmesi için çok sık tercih edilmektedir (Mandal vd 2012, Goeminne 

vd 2010). Öksürüğün yetersizliği sekresyonların birikimi ile ekspiratuar akışın 

kısıtlanması zamanla egzersiz kapasitesini de olumsuz etkileyecektir. Ekspiratuar akış 

sınırlaması olan ve dispne algılaması artan bronşektazi hastalarında egzersiz 

kapasitesiyle beraber yaşam kalitesi de etkilenir (Kouloris vd 2003). Yaşam kalitesi 

anketlerinin değerlendirmeyi tamamlayıcı olması, hastanın beklentilerini göstermesi ve 

tedaviyi şekillendirici olması sebebiyle klinikte kullanılması önemlidir. 

 
 

2.14. Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesİ 
 

Solunum yolu hastalığı olanlarda özrün objektif olarak ölçülmesi değerlendirme 

ve tedavi açısından çok önemlidir. Kişi günlük işlerini yaparken ortaya çıkmasa da bazı 
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semptomlar aslında bireyi daha çok etkileyebilmektedir. Bu semptomların ortaya çıkması 

için yüklemeli egzersiz testleri kullanılarak maksimal egzersiz kapasitesi belirlenir 

(Bradley vd 2002).  Egzersiz testleri, egzersiz toleransı ve efor dispnesini 

değerlendirilmesi, solunum hastalarının tedavilerinin fonksiyona etkisini görme 

konusunda çok önemlidir. Maksimal egzersiz kapasitesini belirlemede koşu bandı ve 

bisiklet ergometresi ile yapılan dereceli olarak artan testler, pahalı olması ve laboratuar 

ortamına ihtiyaç duyulması yüzünden çok tercih edilmemektedir. Bu sebeple klinikte 

kolay uygulanan, teknolojik ekipmana ihtiyaç duyulmadan ve güvenilir, belirlenen sürede 

yürünen mesafeye göre egzersiz kapasitesini ölçen saha testleri sıklıkla kullanılır. Saha 

testlerinden de en çok 6 dakika yürüme testi (6DYT) tercih edilir. Laboratuvar testlerine 

göre daha az uzmanlığa ihtiyaç olması avantajdır. Ayrıca günlük hayattaki fonksiyonu 

laboratuvar testlerine oranla daha iyi göstermesi açısından daha uygundur. 6DYT 

maksimal eforun başlangıçtan itibaren verildiği testlere nazaran hastaya stresi ilerleyici 

ve semptomla limitli şekilde yükler. Bu, testin güvenli olduğunu gösterir. Egzersize olan 

kardiyovasküler kısıtlılıkları değerlendirmek için uygundur. Ucuz ve basit olması 

avantajken hastanın hızını kendisinin belirlemesi dezavantajdır (Pasteur vd 2000). 

Jacques ve arkadaşlarının (2012), yaptığı çalışmasında 70 yetişkin bronşektazi hastası 

6DYT testi ile değerlendirilmiştir. Egzersiz performansında %33 oranında azalma 

saptanmıştır. Yürüme mesafesindeki düşüklüğün yaş ve VKİ’den bağımsız bir şekilde 

hastalıktan etkilendiğini bulmuşlardır.  

 

 

2.15. Dispne 
 

Nefes darlığında (Dispne) azalmanın sebepleri birden fazladır. Bu azalmaya yol 

açan sık görülen sebepler arasında, değişen pulmoner mekanikler, yetersiz gaz 

değişimi, kas kitlesinde azalma ve eşlik eden psikolojik problemler sayılabilir (Bradley vd 

2002). Dispnenin bireye günlük hayattaki etkisi, mMRC ile sınıflandırılması ya da 

egzersiz testlerinde Modifiye Borg skalası değerlendirilmesi, dispne gibi subjektif bir 

bulgunun objektif şekilde gösterilmesi açısından önemlidir. Bu değerlendirmeler dışında 

yaşam kalitesi ölçekleri de nefes darlığının hastanın fonksiyonuna olan etkilerini 

değerlendirir (Anwar vd 2013). Egzersiz kapasitesinde azalmanın dispne artışı ile 

yakından ilişkisi vardır. Hastalık patogenezisindeki görülen kısır döngü, semptomlarda 

da kendini gösterir. Nefes darlığı arttıkça egzersiz kapasitesini sınırlandırır; bu durum 

yaşam kalitesini bozar, azalan egzersiz toleransı da nefes darlığında artışa yol açar (Al-

Shirawi vd 2006). 
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2.16. Bronşektazide Tedavi  
 

Bronşektazide tedavi seçenekleri olsa da tamamen iyileşme veya kalıcı havayolu 

dilatasyonunu geri döndürerek tedavi etme şansı yoktur.  Bronşektazi hastalarında 

hastaya özel tedavi yaklaşımlarına ihtiyaç duyulmaktadır. Altta yatan nedenin 

belirlenmesi gerekir; çünkü altta yatan neden, hastalığın ilerleyişinin önlenmesinde 

önemlidir. Tedavide ana amaç enfeksiyon-inflamasyon kısır döngüsünü kırıp 

semptomları kontrol altına alarak alevlenme sıklığını azaltmak, solunum fonksiyonlarını 

korumak ve yaşam kalitesini artırmaktır. (Pasteur vd 2010; Wang 2014).  

 

2.16.1. Farmakolojik tedavi 
 

Bronşektazi hastalarında medikal tedavide kullanılan antibiyotiklerin amacı 

enfeksiyon inflamasyon ve havayolu hasarından oluşan kısır döngüyü kırmaktır. 

Bronşektazi hastalarının inflamasyon tedavisinde inhale ve oral kortikosteroidler, 

makrolitler ve non-steroid anti-inflamatuvar ilaçlar tercih edilmektedir. Havayolu 

hidrasyonunu artırmada hipertonik salin ve mannitol osmotik ajanlardandır. Havayolu 

temizlemesinde kullanılan farmakolojik yöntemler ise genel olarak fizyoterapi 

yöntemleriyle kullanılır. Havayolu obstrüksiyonu ve bronşiyal reaktivitenin tedavisinde 

bronkodilatörler önerilmektedir (Pasteur vd 2010; Martinez-Garcia 2011; Racemacher vd 

2011).  

 

2.16.2. Cerrahi tedavi  
 

Bronşektazi hastalarında lokalize hastalık söz konusuyken eğer medikal tedaviye 

yanıt alamıyorsa ve inatçı semptomlara bağlı olarak hastanın yaşam kalitesi azaldıysa 

cerrahi rezeksiyon düşünebilir. Yaygın bronşektazide en uygun cerrahi müdahale ise, 

kistik fibrozis hastalarının tedavisi içinde uygulanan bilateral akciğer 

transplantasyonudur (Mauchley vd 2011). 

 

2.15.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon  
 

Bronşektazi hastalığında semptom ve bulgular, klinik olarak heterojen özellik 

gösterebilir. Hastaların bir kısmında balgamda artış görülmektedir. Bunun yanısıra 

sekresyon birikimi, havayolları obstrüksiyonuna, atelektaziye ve bronşiyal mukozanın 

patojenik mikroorganizmalar ile kronik kolonizasyonuna sebep olur. Klinik tablo, 

genellikle egzersiz intoleransına ve yaşam kalitesinin bozulmasına yol açar. Bronşektazi 



12 
 

hastalarında fizyoterapi programı, egzersiz kapasitesini artırmak ve yaşam kalitesini 

geliştirmek için egzersiz kapasitesi, solunum ve kas fonksiyonları gibi değerlendirme 

parametreleri kullanılarak ‘‘kişiye özel’’ hazırlanmasını gerektirir (Holland vd 2013, 

Martinez-garcia 2009). Fizyoterapi uygulamalarında ana amaç, semptomları azaltıp 

egzersiz kapasitesini artırarak ya da koruyarak hastanın bilgi düzeyini artırıp günlük 

yaşam aktivitelerine katılımının daha iyi olmasını sağlamak, yaşam kalitesini 

yükseltmektir (Pasteur vd 2010, Holland vd 2016).  Bronşektazi hastalarında temel amaç, 

bronşiyal sekresyonun atılması ve egzersiz toleransının artırılmasıdır (Holland vd 2016). 

Bronşektazi hastalarında, bronşiyal sekresyonların uzaklaştırılması için havayolu 

temizleme teknikleri kullanılır. Havayolu temizleme teknikleri prodüktif öksürüğü ve 

mukus plakları olan hastalarda tercih edilir. Havayolu temizleme amacıyla aktif solunum 

teknikleri döngüsü (ASTD), pozitif ekspiratuar basınç tedavisi (PEP), ossilasyonlu pozitif 

ekspiratuar basınç, manuel teknikler, postüral drenaj, otojenik drenaj en sık tercih 

edilenlerdir. 

Zorlu ekspirasyon tekniği, sekresyonları mobilize etmek amacıyla havayollarında 

eşit basınç noktasının akışı yönünde, dinamik kompresyon ve kollaps oluşturarak 

kullanılan bir yöntemdir. Hava akışı kontrollü bir şekilde açık glottise karşı artırılır. Farklı 

akciğer hacimlerinde kullanılabilmektedir. Yüksek akciğer hacimlerinde sekresyonların 

atılıması gerçekleştirilirken düşük akciğer hacimlerinde sekresyonlar mobilize olurlar  

(Pasteur vd 2010, Holland vd 2016, Flude vd 2012, İnal-ince 2009, Candemir vd 2013).  

ASDT, solunum kontrolü, torakal ekspansiyon egzersizleri ve zorlu ekspirasyon 

tekniği olmak üzere üç komponentten oluşmaktadır. Döngünün içeriği ve uzunluğu 

kişinin ihtiyacına bağlı değişiklik gösterir (Pasteur vd 2010, Holland vd 2016, Flude vd 

2012, İnal-ince 2009, Candemir vd 2013). 

Manuel teknikler; perküsyon, tek el, çift el veya bir kap vasıtasıyla 

uygulanabilmektedir. Vibrasyon küçük hızlı ossilatuar hareketler olup shaking büyük 

yavaş ossilatuar hareketlerdir. Perküsyon hem inspirasyon hem ekspirasyon sırasında 

göğüs duvarına uygulanırken vibrasyon ve shaking sadece ekspirasyon sırasında 

uygulanır (Pasteur vd 2010, Holland vd 2016, Flude vd 2012, İnal-ince 2009, Candemir 

vd 2013).  

Postüral drenaj, akciğerlerin ventilasyonunun pozisyonlama ile bölgesel olarak 

değiştirildiği pasif bir uygulamadır. Tek başına kullanıldığı gibi aktif solunum teknikleri ve 

manuel teknikler ile birlikte de kullanılabilir Pozisyonlama ile akciğerin istenen loblarında 

sekresyonların temizlenmesi planlanır.  Alt ve orta kısımlar için baş aşağı pozisyonlar 

kullanılır (Pasteur vd 2010, Holland vd 2016, Flude vd 2012, İnal-ince 2009, Candemir 

vd 2013). Bazı durumlarda postüral drenaj pozisyonları modifiye edilir.  Modifiye postural 
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drenaj, yerçekimi desteği olmadan kullanılan pozisyonlardır. Gastroözofageal reflüsü 

olan, yüksek tansiyonu olan ya da çok yaşlı hastalarda baş aşağı pozisyonlar tolere 

edilemez.  Bu durumlarda modifiye postural drenaj pozisyonları tercih edilir (Pasteur vd 

2010, Holland vd 2016, Flude vd 2012, İnal-ince 2009, Candemir vd 2013).  

Pozitif Ekspiratuar Basınç (PEP) tedavisi, sekresyonların mobilizasyonu için 

ekspirasyon sırasında belirli bir direncin kullanıldığı yöntemdir. Kollateral ventilasyon ile 

kapalı havayollarının ventilasyonu sağlanmaktadır. Mukus plakları boyunca oluşturulan 

basınç farkı sayesinde sekresyonlar büyük havayollarına itilir (Pasteur vd 2010, Holland 

vd 2016, Flude vd 2012, İnal-ince 2009, Candemir vd 2013). 

Otojenik drenaj sekresyonların atılması amacıyla, değişik akciğer hacimlerinde 

yüksek ekspiratuar akış hızıyla uygulanan üç fazlı solunum tekniğidir. Ekspiratuar akış 

hızını ve makaslama kuvvetini kullanıp sekresyon hareketliliği sağlanır. Düşük akciğer 

hacimleri ile uygulamaya başlanıp sonrasında orta ve yüksek akciğer hacimlerine doğru 

ilerletilir (Pasteur vd 2010, Holland vd 2016, Flude vd 2012, İnal-ince 2009, Candemir vd 

2013).  

Ossilasyonlu Ekspiratuar Basınç flutter, cornet, shaker ve acapella gibi cihazların 

kullanımı ile ekspirasyon anında oluşan direnç ve ossilasyon mekanizmasına dayanır 

(Pasteur vd 2010, Holland vd 2016, Flude vd 2012, İnal-ince 2009, Candemir vd 2013). 

 

2.16.4.   Solunum Kas Eğitimi  

 

Solunum kaslarının kasılma kapasitesi ventilasyonun gerçekleşmesini sağlar. 

Solunum pompası bozulduğu takdirde ventilasyon, gaz değişimi ve hücresel solunum 

olumsuz şekilde etkilenir. Solunum kaslarının kapasitesinin düştüğü veya solunum 

kaslarının yükü arttığı zaman solunum kas zayıflığı meydana gelir, solunum paterninde 

değişmeler görülebilir (ör: hızlı–yüzeyel solunum). Solunum kas yorgunluğunun 

etkilerinden kurtulmak için geliştirilen bu adaptasyon, gaz değişim etkinliğinin daha da 

azalmasına neden olur (Akkoca vd 2003).  

Solunum kas fonksiyonlarının değerlendirildiği çalışmalarda bronşektazi 

hastalarında solunum kas zayıflığı olduğu gösterilmiştir (Newal vd 2005, Liaw vd 2011, 

Holland vd 2013, Ozalp vd 2012). Solunum kas zayıflığında primer zayıflık ile 

hiperinflasyona bağlı fonksiyonel zayıflığın birleşiminin etkili olduğu düşünülmektedir.  

Solunum kaslarının kapasitesi ile talepler arasında görülen dengesizlik, KOAH 

hastalarında olduğu gibi bronşektazili hastalarda da vardır (Gosselink vd 2012, 

McConnell ve Hogarth 2013).  
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Solunum kaslarının eğitimi sağlanırken periferik kasların eğitimine benzer şekilde 

özelleşme için ve geri dönüşlülük prensipleri göz önünde bulundurulmalıdır. SKE’nde 

yükleme prensibi eğitiminin belirli bir şiddet, süre ve sıklıkta uygulanması gerekir. 

Solunum hastalarındaki çalışmaların büyük bir kısmında, SKE günde 1 veya 2 kez olacak 

şekilde, 10-30 dk, hafta da 3-7 gün şeklinde 4–12 hafta boyunca uygulanmıştır. Eğitimde 

yeterli etki sağlanması için gerekli olan minimum süre ve yük konusunda netlik 

bulunmamaktadır. Geri dönüşlülük prensibine uygun olarak SKE sonrasında 2-3 ay 

içinde fonksiyon kaybı meydana gelebilmektedir (Gosselink vd 2012, McConnell ve 

Hogarth 2013). Sıklıkla, SKE, inspiratuar dirençli solunum ve normokapnik hiperpne 

yöntemiyle yapılmaktadır.  Bir yöntemin diğerine üstünlüğü olup olmadığı konusunda 

yeterli çalışma olmamakla beraber İKE’nin kullanımı daha yaygındır. Normokapnik 

hiperpne, maksimal istemli ventilasyonun belirli bir yüzdesinde yüklenme yapılarak 

yaklaşık 15 dakika kadar sürdürülebilmesi prensibine dayanır. Sıklıkla solunum kas 

enduransını geliştirme amaçlı kullanılır. Bu yöntemde hipokapniden dolayı yakın 

monitörizasyon gerekir (Gosselink vd 2012, McConnell ve Hogarth 2013).   

SKE’nin, solunum kaslarında yapısal ve fonksiyonel adaptasyonlara neden 

olduğu görülmüştür. İnspiratuar solunum kaslarında yapısal olarak Tip I lif oranında artış, 

Tip II lif oranında azalma görülürken her iki lif tipinin enine kesit alanında artış 

belirlenmiştir. Ultrason görüntülerinde diyafragma kalınlığında %55’lik bir artış tespit 

edilmiştir. Fonksiyonel adaptasyonlarla ilişkili olarak yapılan çalışmalar sonucunda 

solunum kas kuvvetinde artış görülürken, kasların maksimal kasılma hızı (zirve 

inspiratuar akış hızı), maksimal kuvveti ve enduransında da artış olduğu görülmüştür. Bu 

adaptasyonlar sonucunda solunum kas fonksiyonlarında gelişme, nefes darlığında 

azalma, egzersiz kapasitesinde artma ve yaşam kalitesinde iyileşme görülür (Ramirez-

sarmiento vd 2002, Romer & McConnell 2013, Sapienza vd 2011).  

Ekspiratuar Kas Eğitimi; threshold ekspiratuar dirençli yükleme cihazı ya da 

ekspiratuar muscle strenght trainer 150 (EMST 150) cihazı gibi cihazlar ile yapılan 

eğitimlerdir.  EMST 150’nin threshold PEP’e göre avantajı daha yüksek basınçlarda 

çalışmaya imkan tanımasıdır (Menzes vd 2018, Mota vd 2007). EKE’nin hedefi 

ekspiratuar kas kuvvetini artırmaktır.  Hastaların cihazın oluşturduğu pozitif basıncı 

yenebilmesi için yeterli miktarda ekspiratuar basınç üreterek ekspirasyonu başlatması 

gerekir (Kuran Aslan & Emirza 2019). Ekspiratuar kas zayıflığı varlığında özellikle ses 

kısıklığı ve etkisiz öksürüğe bağlı olarak havayolu temizliğinde yetersizlik görülebilir 

(Laciuga vd 2014). EKE’nin, spesifik olarak uygulandığı çalışmalar ile MEB’te artış 

meydana getirdiği görülmektedir. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olan 

hastalarda EKE’nin etkisini inceleyen çalışmalar az sayıda olsa da ekspiratuar kas 
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kuvvetinde artış (Neves vd 2014) ve egzersiz kapasitesinde iyileşme sağladığı 

gösterilmiştir (Weiner vd 2003a). Multipl skleroz ve nöromüsküler hastalığı olanlarda 

EKE’nin öksürük kuvveti üzerine etkisinin incelendiği çalışmalarda olumlu yönde artış 

olduğu bildirilmiştir (Aslan vd 2014, Gosselink vd 2000). EKE çalışmalarında eğitim 

şiddeti ve süresi değişiklik gösterir. MEB’e göre belirlenen eğitim şiddeti %30 ile %75 

arasında değişmektedir. Çoğunlukla 4-8 haftalık programlar uygulandığı görülürken uzun 

süreli takip çalışmaları da mevcuttur (Laciuga vd 2014). EKE ve öksürük egzersizlerinin 

etkisini inceleyen çalışmaların olduğu bir meta analizde EKE’nin tepe öksürük akımına 

etkisinin araştırıldığı çalışmalara ihtiyaç duyulduğu bildirilmiştir (Kojima vd 2006). KOAH 

ve nöromüsküler hastalıklarda yapılan çalışmalara bakıldığında EKE eğitiminin 

ekspiratuar kas kuvvetini, öksürük etkinliğini, egzersiz kapasitesini artırıp dispne 

algılamasını azalttığı bulunmuştur (Laciuga vd 2014, Mota vd 2007, Weiner ve Mcconnell 

2005). Literatürde EKE’nin kistik fibrozisi olmayan bronşektazili hastalarda etkisinin 

inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır.  Bunun yanı sıra ekspiratuar kasların eğitimi ile 

ilgili çalışma sayısı da oldukça kısıtlıdır ve bronşektazi hastalarına verilen EKE’nde 

uygun süre, şiddet ve frekans aydınlatılması gereken noktalardır. 

 

  

2.17. Hipotezler         

 
EKE’nin bronşektazili hastalarda öksürme kuvveti, solunum kas kuvveti, solunum 

fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesine etkisini incelediğimiz çalışmada 

hipotezlerimiz aşağıda verilmiştir  

            H1: EKE öksürme kuvvetini artırır. 

            H2: EKE solunum kas kuvvetini artırır. 

            H3: EKE solunum fonksiyonlarını iyileştirir. 

            H4: EKE egzersiz kapasitesini artırır.  

            H5: EKE yaşam kalitesini artırır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 
 

Çalışmamız Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde 

gerçekleştirilmiştir.                                                                                                            .    

............Çalışmamızın onayı Pamukkale Üniversitesi Girişimsel olmayan Klinik 

araştırmalar Etik Kurulu tarafından 03.03.2020 tarih ve 05 sayılı toplantısında verilmiştir 

(Ek 3). 

 

3.2. Çalışma Süresi 
                                                                                                                      

............Çalışmamız,  Mart 2020 – Aralık 2022  tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

 

3.3. Katılımcılar 
 

Pamukkale Üniversitesi Göğüs Hastalıkları polikliniğine başvurup doktor 

tarafından bronşektazi tanısı almış olan 18-70 yaş arası olan hastalardan 40 tanesi 

incelenmiştir. 8 hasta çalışma dışı bırakılmıştır. Dâhil edilme ve hariç tutulma kriterlerine 

uyan 32 hasta çalışmaya alınmıştır. Blok randomizasyon sonrası hastalar 2 gruba 

ayrılmıştır. Bu kapsamda, eğitim grubuna 16 hasta, sham EKE grubuna 16 hasta dahil 

edilmiştir. Eğitim grubundan 2 hasta, sham EKE grubundan 1 hasta çalışmadan 

çıkarılmıştır. 29 hasta ile çalışma tamamlanmıştır (Şekil 3.3.1). 
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               Şekil 3.3.1. Katılımcıların seçilme ve gruplandırma süreci 

 

3.4. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 
 

1. Klinik olarak stabil olan, 

2. Kistik fibrozis dışında broşektazi tanısı alan, 

3. 18-70 yaş arası olan, 

4. Akut ve/veya kronik solunum yetmezliği olmayan, 

5. Okuma yazma bilen hastalar, 

6. Uygulanacak fizyoterapi tedavisi için herhangi bir kontrendikasyonu 

bulunmayan hastalar. 

                                             Randomize edilen hasta sayısı, 
            n = 32 

Eğitim grubu, 
n = 16 

Sham Grubu, 
n = 16 

 Çalışmaya yönlendirilen hasta sayısı, 
n=40 

Dışlanan hasta sayısı, n=8 
-6 hasta uzaklık ve pandemi 
nedeniyle katılmak istemedi. 
-1 hasta kalp problemi  
-1 hasta mobilizasyon problemi  

Çalışma tamamlandı, 
n=14. 

Çalışma tamamlandı, 
n=15. 

1 hasta kovid oldu. 
1 hasta tedavilere 
düzenli gelmedi. 

1 hasta tedavilere 
düzenli gelmedi. 
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3.5. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 
1. Pnömotoraks öyküsü olan, 

2. Kor pulmonale ve/veya kalp yetmezliği mevcut olan, 

3. Hemoptizisi olan, 

4. Yeni geçirilmiş akut miyokard enfarktüsü öyküsü olan, 

5. Omurga hasarı olan,  

6. Stabil olmayan intervertebral disk ve/veya kot fraktürü olan,  

7. Şiddetli osteoporozu olan, 

8. Fizyoterapi uygulama periyodu sırasında enfektif alevlenme geçirmiş 

hastalar, 

9. Hastaneye yatış gerektirecek düzeyde solunum sıkıntısı olan,  

10. Uygulama yapılacak alanda yarası olan, 

11. Uygulama yapılacak alanda enfeksiyon veya hemoraji olan, 

12. Kovid olan, 

13. Orta kulak iltihabı olan hastalar, 

14. Okuma yazma bilmeyen hastalar çalışma dışı tutulmuştur (Üzmezoğlu 

2011). 

 

 

3.6. Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri: 

 
Belirlenen testleri tamamlayamayan, araştırma planına uymayan ve çalışmanın 

herhangi bir aşamasında çalışmadan ayrılmak isteyen hastalar çalışmadan çıkarılmıştır. 

 

3.7. Değerlendirme  

 
Çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Göğüs Hastalıkları polikliniğinde bronşektazi 

tanısı alan hastalardan 18-70 yaş arası ve klinik olarak stabil, alevlenme tanımlamasına 

uymayan, akut veya kronik solunum yetmezliği olmayan ve uygulanacak fizyoterapi 

programı için herhangi bir kontrendikasyonu bulunmayan hastalar dahil edildi. Yapılan 

güç analizi ile çalışmanın en az eğitim grubu için 14, sham EKE grubu için 14 toplam 

(n=28) katılımcı ile yapılması sonucu elde edildi. Hastalar blok randomizasyon ile eğitim 

ve sham EKE olarak iki gruba ayrıldı. Çalışma grubuna solunum fizyoterapisi, EKE 
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uygulaması, sham EKE grubuna ise solunum fizyoterapisi ve sham EKE verildi. Tedaviler 

8 hafta sürdü ve hastalar haftada 3 gün, günde bir kez tedaviye alındı. Değerlendirmeler, 

tedavinin başlangıcında (ilk gün) ve tedavinin bitiminde (son gün) olmak üzere iki kez 

yapıldı. 

Çalışmaya dahil edilen gönüllü bronşektazi hastaları için hasta değerlendirme 

formu oluşturuldu. Oluşturulan bu forma hastaların demografik bilgileri, özgeçmişi, fizik 

muayene bulguları, hastalık süresi, semptomları, sigara, alkol kullanımı, hastaların 

kullanmakta olduğu bronkodilatör ilaçlar,  "Modifiye Medical Research Council (mMRC)" 

Skalası, Bronşektazi şiddet indeksi, Solunum Fonksiyon Testi (SFT) sonuçları, solunum 

kas gücü, egzersiz kapasitesi, öksürme kuvveti, yaşam kalite anket puan sonuçları ve 

hangi grupta yer aldıkları kaydedildi (Ek 4).  

 

3.7.1. Bronşektazi şiddet indeksi (BŞİ): 

BŞİ, hastalığın şiddetini belirlemek için kullanıldı. Bu indekste yaş, vücut kitle 

indeksi, beklenen % FEV1, hastaneye yatışı, önceki yıldaki alevlenmeler, dispne, 

Pseudomaonas aeruginosa ve diğer mikroorganizmalar ile kronik kolonizasyon ve 

hastalığın radyolojik durumu değerlendirilen değişkenlerdir. Bunlara göre puanlama 

yapılarak 0-4 puan hafif düzeyde,  5-8 puan orta düzeyde ve 9 üzeri puan şiddetli 

düzeyde olarak sınıflandırıldı (Chalmers vd 2014). 

3.7.2. Modifiye medikal araştırma komitesi dispne skalası (MMRC): 

 
Dispneye neden olan çeşitli fiziksel aktiviteler baz alınarak oluşturulan beş 

maddeli bir skaladır. Puanlama 0-4 puan arasında değişir. Yapılan çalışmada mMRC’nin 

akciğer fonksiyon parametreleriyle olan ilişkisinden dolayı objektif olduğu ve klinikte 

kullanılabileceği bildirilmiştir. Dispne oluşturan aktivite düzeyini işaretlemeleri 

hastalardan istenerek değerlendirme yapıldı (Yapucu vd 2012, Hajiro vd 1999). 

 

3.7.3. Leicester öksürük anketi (LÖA): 

Bu anket özellikle konik öksürük olmak üzere yaşam kalitesini değerlendiren kısa 

bir ankettir. Uygulaması oldukça kolaydır ve ondokuz sorulu fiziksel, sosyal ve psikolojik 

olmak üzere üç farklı alanı değerlendiren  LÖA’nin  geçerlilik ve güvenirliliği 

değerlendirmesi diğer yaşam kalitesi anketlerine göre daha yaygındır. Düşük puanlar 

öksürüğün kişiyi kötü etkilediğini yani kötü yaşam kalitesini ifade etmektedir (Kurhan 

2014). Anketi kullanırken hastalarımızdan soruları kendilerinin cevaplaması istendi. 
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3.7.4. Saint George yaşam kalitesi anketi (SGYK): 

Bu anket, solunumsal hastalığı olanlarda kullanılan hastalarında Türkçe geçerlilik 

ve güverliliği yapılmış olan, 50 maddeden oluşan semptom, aktivite ve etki olmak üzere 

üç alt bölümü bulunan yaşam kalitesini değerlendiren bir ankettir. Semptomlar 

bölümünde öksürme, öksürmenin sıklığı, nefes darlığı, balgam üretimi ile hırıltının sıklığı 

ve süresini değerlendirilirken aktivite bölümü ise nefes darlığına bağlı kısıtlanan ve nefes 

darlığına sebep olan aktiviteleri sorgular. Son bölüm olan etki bölümü ise iş durumu, 

sağlığın kontrolü, psikolojik damgalama, ilaç kullanma ihtiyacı ve ilacın yan etkileri, 

sağlıkla ilgili beklentiler ve günlük yaşamın etkilenmesi gibi durumları inceler ve ''0-100'' 

arasında değişen puanlar her alt bölüm için ayrı ayrı hesaplanmaktadır. Üç bölümden 

toplam puan elde edilir. Puanın yüksek olması yaşam kalitesinin bozulduğunu gösterir 

(Polatlı vd 2013). 

3.7.5.  6 dakika yürüme testi (6DYT): 

Hastadan 30 metre mesafelik koridorda kendi yürüme hızında mümkün 

olduğunca hızlı olarak 6 dakika süreyle yürümesi istendi. Test önce ve sonrasında kalp 

hızı ve oksijen satürasyon değeri (SpO2), kan basıncı ve solunum frekansı ölçüldü. 

Bacak yorgunluğu, genel yorgunluk ve nefes darlığı ise Modifiye Borg Skalası ile 

belirlendi. Testin sonunda hastanın yürüdüğü mesafe kaydedildi (Sapienza vd 2006, 

ATS 2002). 

 

Şekil 3.7.5.1 6 Dakika Yürüme Testinin değerlendirilmesi 
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3.7.6. Öksürme kuvveti: 

Öksürme kuvveti taşınabilir PEF Cough metre cihazıyla (Mini Wright peak 

expiratory flow meter) değerlendirildi. Test hasta otururken derin inspirasyon sonrasında 

güçlü bir öksürme istenerek yapıldı. Bu manevrada hastaların ulaştıkları tepe öksürük 

akım değerinin (TÖA) ölçülmesi amaçlandı.  Öksürme kuvveti için ölçüm üç kez 

tekrarlandı.  Her ölçüm arasında 30 saniye ara verilip en yüksek değer L/dk olarak 

kaydedildi (Servera vd 2003, Özyürek & Aktar 2018). 

 

Şekil 3.7.6.1 Öksürme kuvvetinin değerlendirilmesi 

 

3.7.7. Solunum Fonksiyon Testi:  

Solunum fonksiyonları taşınabilir ağız basıncı ölçüm cihazı (Cosmed pony fx)  ile 

değerlendirildi. Solunum fonksiyon testi için kişi rahat bir pozisyonda oturtuldu.  Burun 

klipsi takılarak hastadan zorlu vital kapasite (FVC) manevrası yapması istendi. 

Değerlendirme de FVC manevrası üç kez ölçüldü ve en iyi değer kabul edildi (Üzmezoğlu 

2011). 
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Şekil 3.7.7.1 Solunum fonksiyonlarının değerlendirilmesi 
 

 

3.7.8. Solunum kas kuvveti: 

Solunum kas gücü Cosmed pony fx cihazına takılan ek aparat yardımıyla 

ölçüldü. Maksimal inspiratuar basınç (MİB) ve maksimal ekspiratuar basınç (MEB) 

ölçümleri için hastalar rahat bir pozisyonda oturtuldu.  Burun klipsi takıldıktan sonra 

hastalardan maksimal inspirasyon ve ekspirasyon yapması istendi. Manevralar en az 3 

kez yapıldı. Manevralar arasında %10’dan fazla fark olmamasına dikkat edildi. En iyi 

ölçüm kaydedildi.  MIB ve MEB değerleri cmH2O olarak kaydedildi (Black ve Hyatt 1969). 

 

Şekil 3.7.8.1 Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

 

 



23 
 

3.8. Tedavi Programı: 

 

3.8.1. Eğitim grubunun tedavi programı 

Eğitim grubundaki hastalara ekspiratuar kaslar için geliştirilmiş olan solunum 

egzersiz cihazı (Expiratory muscle strenght trainer 150- EMST 150) ile dirençli EKE ile 

beraber solunum kontrolü, diyafragma solunumu, torakal ekspansiyon egzersizleri, 

bronşiyal hijyen teknikleri, postür egzersizlerinden oluşan konvansiyonel pulmoner 

fizyoterapi programı verildi. Hastalara 1. hafta ölçülen solunum kas kuvveti değerinin 

yaklaşık %30'unda eşik yükleme yapıldı. SKE’nde basınç değeri hastanın toleransına 

göre artırılarak %50-75 arasındaki basınç değerinde eğitim verildi. Hastalardan rahat 

oturma pozisyonunda, EKE için normal inspirasyon yaparak ayarlanan basınç değerinde 

10 defa kuvvetli ekspirasyon yapmaları istendi. Bu program 3 set şeklinde ve yaklaşık 

30 dakika boyunca aynı şekilde uygulandı. Hafta da 3 gün 8 hafta devam edildi. Çok 

düşük solunum kas kuvvetine sahip hastalarda düşük basınca sahip ve aralıkları daha 

dar olan threshold PEP cihazı kullanıldı. Solunum kas kuvvetindeki artışlar kontrol edilip 

sonrasında EMST-150 cihazı ile eğitime devam edildi. Tedaviler aynı fizyoterapist 

tarafından uygulandı (Mota vd 2007; Şekil 3.8.1, Şekil 3.8.2, Şekil 3.8.3, Şekil 3.8.4). 

3.8.2. Sham EKE grubunun tedavi programı 
 

Sham EKE grubundaki hastalara sham EKE (Expiratory muscle strenght trainer 

150 (EMST 150) iç yayı çıkarılarak) yanı sıra solunum kontrolü, diyafragma solunumu, 

torakal ekspansiyon egzersizleri, bronşiyal hijyen teknikleri, postür egzersizlerinden 

oluşan konvansiyonel pulmoner fizyoterapi programı verildi. Hastalara eşik yükleme 

yapılmadan verilen eğitimde normal inspirasyon yaparak sonrasında 10 defa 

ekspirasyon yapmaları istendi. Bu program 3 set şeklinde ve yaklaşık 30 dakika boyunca 

aynı şekilde uygulandı. Haftada 3 gün, 8 hafta devam edildi. Tedaviler aynı fizyoterapist 

tarafından uygulandı (Mota vd 2007; Şekil 3.8.1, Şekil 3.8.2, Şekil 3.8.3, Şekil 3.8.4)   
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        Şekil 3.8.1. EMST 150 cihazı ve cihazın hasta tarafından kullanımı 

 

Şekil 3.8.2. Diyafragmatik solunum  
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Şekil 3.8.3. Torakal ekspansiyon egzersizleri (Apikal, üst lateral ve bazal) 

 

Şekil 3.8.4. Hastalara verilen postural direnaj pozisyon örnekleri ve perküsyon 
uygulaması (lingula, üst lob anterior segment, Sağ orta lob, üst lob posterior segment) 
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Şekil 3.8.4. Hastalara verilen postür egzersiz örnekleri (köprü kurma, kollar gövde 

yanında gövde hiperekstansiyonu, omuz elevasyonu, pektorallere germe) 
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3.9. İstatistiksel Analiz 
 

Referans makaleden elde edilen etki büyüklüğü kuvvetli düzeydeydi (d=1.306). 

Yapılan güç analizi sonucunda, kuvvetli düzeyde (d=1.3) etki büyüklüğü değeri 

için çalışmaya en az 28 kişi (her grup için en az  14 kişi)  alındığı takdirde   %95 

güven düzeyinde % 95  güç elde edilebileceği görüldü (Mota vd 2007). Veriler SPSS 25.0 

(IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.) paket programıyla analiz 

edildi.  Hastalar gruplara ayrılırken seçimin rastgele olmasını sağlamak ve yanlılığını 

engellemek için basit-blok randomizasyon programı (www.randomizer.org) kullanılarak 

hastalar iki gruba ayrıldı. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve kategorik 

değişkenler sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Parametrik test varsayımları sağlandığında 

bağımsız grup farklılıklarının karşılaştırılmasında Bağımsız grup t testi, parametrik test 

varsayımları sağlanmadığında ise Mann Whitney U testi; bağımlı grup 

değerlendirilmesinde ise parametrik test varsayımları sağlandığında Bağımlı grup t testi, 

parametrik test varsayımları sağlanmadığında Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi tercih 

edildi. Kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise Ki kare analizi ile 

incelendi. İstatistiksel anlamlılık için p değerinin 0.05 altında olması kabul edildi. 
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 4. BULGULAR 
 

 

Çalışmaya katılan bronşektazi hastalarının yaşları 30-70 yaş arasındaydı. 

Çalışmaya 16 erkek, 16 kadın olmak üzere çalışmaya katılmayı kabul eden toplam 32 

hasta alındı. Blok randomizasyon sonrası 2 gruba ayrıldı.  Sham EKE grubunda 1 hasta 

seanslara düzenli gelmediği için çalışmadan çıkarıldı. Eğitim grubunda ise 1 hasta kovid 

olduğu için ve 1 hasta da tedavilere düzenli gelmediği için çalışmadan çıkarıldı. Toplam 

29 hasta ile çalışma tamamlandı.  Dirençli EKE uygulanan 14 hasta eğitim grubunu, 

sham EKE uygulanan 15 hasta ise sham EKE grubunu oluşturdu. 

 

 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular:  

 

İki grubun yaş, kilo, boy, VKİ ve sigara içme miktarları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Eğitim grubu ve sham EKE grubu yaş ortalaması 

sırasıyla 52,85±14,29 yıl ve 55,4±13,8 yıldı.  Çalışmaya alınan hastaların demografik ve 

klinik özellikleri Tablo 4.1.1’de gösterilmektedir.  

 

Eğitim grubunda 2 hasta sigara içip bırakmış, 12 hasta sigara içmiyordu. Sham 

EKE grubunda ise 1 hasta sigara içip bırakmış, 14 hasta sigara içmiyordu. Çalışmayı 

tamamlayan hastaların günlük kayıt çizelgelerinin takibinde hastaların tedaviye uyumu 

tamdı. Eğitim süresince hiçbir hastada eğitim ile ilgili olumsuz bir durum yaşanmadı. 

 

Çalışmaya alınan bütün bireylerin kullanmakta oldukları ilaçlar kaydedildi, eğitim 

ve sham EKE grubundaki hastaların kullandığı ilaçlar benzerdi. Eğitim süresince 

hastaların medikal tedavilerinde değişiklik olmadı. 
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Tablo 4.1.1 Eğitim ve sham EKE grubunun demografik ve klinik özelliklerinin        
karşılaştırılması 
 

 

Değişkenler 

 

Eğitim grubu 

(n=14) 

X ± SS 

 

Sham EKE grubu 

(n=15) 

X ± SS 

 

 

   

                 p 

 

Yaş  (yıl) 

 

52,85±14,29 

 

 

55,4±13,8 

 

 

0,630 

 

Boy  (cm) 

 

165,5±10,22 

 

 

164,53±6,96 

 

 

0,770 

 

Kilo (kg) 

 

67,64±13,39 

 

 

75,13±13,68 

 

 

0,148 

 

VKİ (kg/m2) 

 

24,73±4,57 

 

 

27,89±5,71 

 

 

0,113 

 

BŞİ 

 

6,35±4,12 

 

 

5,26±3,88 

 

 

0,470 

 

Hastalık süresi (yıl) 

 

31,71±17,13 

 

 

23,06±16,43 

 

 

0,177 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: İstatistiksel olarak anlamlı farklılık, m: Metre, kg: Kilogram, VKİ: Vücut 
kitle indeksi, BŞİ: Bronşektazi şiddet indeksi; Independent Sample t Test; p<0,05 

 

Eğitim grubuna katılan hastaların (n=14)  6’sı (%43) kadın iken 8’i (%57) erkek; 

sham EKE grubundaki hastaların (n=15) 7’si (%47) kadın, 8’i (%53) erkekti  (p>0,05). 

(Şekil 4.1). 

 

Şekil 4.1.1 Gruplara göre cinsiyet dağılımı 

 

47%53%

Sham Grubu

Kadın

Erkek

43%
57%

Eğitim Grubu

Kadın

Erkek
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            Eğitim ve sham EKE gruplarındaki hastaların bronşektazik alanlarının akciğer lob 

tutulumlarının dağılımı Şekil 4.1.2’de verildi. Eğitim ve sham EKE grupları arasında 

akciğer lob tutulum dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05, Tablo 4.2). 

Şekil 4.1.2 Grupların akciğer lob tutulumlarının karşılaştırılması 

 

Grupların son bir yılda geçirilen alevlenme sayısı ve son bir yılda hastaneye yatış 

sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05, Tablo 4.1.2). 

 
Tablo 4.1.2 Eğitim ve sham EKE grubunun son bir yılda geçirilen alevlenme sayısı ve 
son bir yılda hastaneye yatış durumunun karşılaştırılması 
 

 

Değişkenler 

Eğitim grubu 

(n=14) 

Ortanca 

(Min - maks) 

 

Sham EKE 

grubu 

(n=15)  

Ortanca 

(Min - maks) 

 

 

P 

Son Bir Yılda Geçirilen Alevlenme Sayısı 2 (1 - 13) 2 (1 - 15) 0,747 

Son Bir Yılda Hastaneye Yatış       0 (0 - 2) 0 (0 - 2) 0,715 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: İstatistiksel olarak anlamlı farklılık, min: Minumum,  maks: Maksimum, 
Man whithney u test, p<0,05 

 

Eğitim ve sham EKE gruplarındaki hastaların belirti ve bulguları (Öksürük, 

balgam, efor ve/veya istirahat dispnesi, yorgunluk) karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0,05, Şekil 4.1.3). 
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Şekil 4.1.3 Eğitim ve sham EKE gruplarındaki hastaların belirti ve bulgularının 
karşılaştırılması 



Eğitim grubundaki ve sham EKE grubundaki hastaların, BŞİ’ye göre 

karşılaştırılması Şekil 4.1.4’te gösterildi. Hastalık şiddet dağılımı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

 

    

Şekil 4.1.4 Eğitim ve sham EKE gruplarındaki hastaların BŞİ’ne göre dağılımı 

          

        Eğitim grubundaki ve sham EKE grubundaki hastaların, MMRC skorlarlarının tedavi 

öncesi ve sonrası karşılaştırılması Tablo 4.1.3’te gösterildi. MMRC skorlarının tedavi 

öncesi iki grup karşılaştırıldığında anlamlı fark varken (p<0,05), tedavi sonrası anlamlı 

fark saptanmadı (p>0,05). Tedavi sonrası ve öncesi meydana gelen değişim 

karşılaştırıldığında anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05; Tablo 4.1.3). 
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Tablo 4.1.3 Eğitim ve sham EKE gruplarındaki hastaların mMRC skorlarının grup içi ve 
gruplar arası karşılaştırılması 

 

 

 

Değişkenler  

Eğitim grubu 

(n=14) 

Sham EKE grubu 

(n=15) 

 

P 

 

X ± SS 

Ortanca 

(min-maks) 

 

X ± SS 

Ortanca 

(min-maks) 

 

MMRC T0 3,00±0,96 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* 

     Δ         -0,85±0,86 -0,06±0,25    0,001** 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: İstatistiksel olarak anlamlı farklılık, min: Minumum, maks: Maksimum, 
mMRC: Modifiye Medikal Araştırma Komitesi Dispne Skalası, Δ: Değişim, T0: Tedavi öncesi, T1: Tedavi 
sonrası; *Man whithney u test, ** Wilcoxon sign test; p<0,05. 

 

 

4.2. Grupların Tedavi Öncesi Verilerinin Karşılaştırılması  

 

Tedavi öncesi TÖA, TÖA %, solunum kas kuvveti (MİB, MEB), spirometrik ölçüm 

sonuçları açısından karşılaştırıldığında gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0.05). Hastaların altı dakika yürüme testi sonuçları birbirine benzerdi (p>0.05). 

Hastaların tedavi öncesi solunum fonksiyonları ve egzersiz kapasitesi sonuçları Tablo 

4.2.1.’de gösterildi. 

 
Tablo 4.2.1 Eğitim ve sham EKE gruplarındaki hastaların tedavi öncesi öksürme kuvveti, 
solunum kas kuvveti solunum fonksiyonu ve egzersiz kapasitesi sonuçlarının 
karşılaştırılması 

 

Değişkenler 

Eğitim grubu 

(n=14) 

X ± SS 

 

Sham EKE 

grubu 

(n=15) 

X ± SS 

 

 

p 

TÖA (L/dk) 314,28±78,32 

 

318±79,57 

 

0,900 

TÖA % 69,57±19,63 

 

71,00±18,41 

 

0,841 

Solunum kas kuvveti 

MIB (cmH2O) 64,64±13,03 

 

65,06±14,43 

 

0,935 

MEB (cmH2O) 74,64±15,66 

 

72,46±15,72 

  

0,712 

                                                                                                                               Devamı arkada 
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Tablo 4.2.1 Eğitim ve sham EKE gruplarındaki hastaların tedavi öncesi öksürme kuvveti, 
solunum kas kuvveti solunum fonksiyonu ve egzersiz kapasitesi sonuçlarının 
karşılaştırılması Devamı 

Solunum fonksiyonları 

FEV1 (%) 63,18±8,62 

   

65,71±13,63 

 

0,559 

FVC (%) 71,86±7,76 

 

77,2±13,36 

 

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: İstatistiksel olarak anlamlı farklılık, %: yüzde, m: metre, TÖA: Tepe 
öksürük akımı, FEV1: Birinci Saniyedaki Zorlu Ekspiratuar Volüm, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: 

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volümün Zorlu Vital Kapasiteye Oranı, PEF: Tepe Akım Hızı, 6DYT: 6 

Dakika yürüme testi, MIB: Maksimal inspiratuar basınç, MEB: Maksimal ekspiratuar basınç;  * Independent 
Sample t Test, p<0,05 
 

Eğitim ve sham EKE gruplarındaki hastaların yaşam kalitesi sonuçları açısından 

karşılaştırıldığında gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p>0.05). 

Hastaların tedavi öncesi yaşam kalitesi sonuçları Tablo 4.2.2.’de gösterildi. 

 

Tablo 4.2.2 Eğitim ve sham EKE grubunun tedavi öncesi yaşam kalitelerinin 
karşılaştırılması 

Değişkenler Eğitim grubu (n=14) 

X ± SS 

 

Sham EKE grubu (n=15) 

X ± SS 

 

 

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 

LÖA Total puan 10,92±3,33 

 

12,03±2,27 

 

0,301 

LÖA Fiziksel 3,93±0,97 

 

3,80±0,64 

 

0,676 

LÖA Sosyal 

 

3,06±1,60 

 

3,29±1,18 

 

0,658 

LÖA Psikososyal 4,46±2,45 

 

4,93±1,99 

 

0,576 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: İstatistiksel olarak anlamlı farklılık, SGYK: Saint George yaşam kalitesi 
anketi, LÖA: Leicester Öksürük Anketi, *İndepented t testi; p<0,05 
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4.3. Grupların Tedavi Sonrası Verilerinin Karşılaştırılması 

 

Hastaların tedavi sonrası solunum fonksiyonları ve egzersiz kapasitesi sonuçları 

Tablo 4.3.1.’de gösterildi. Gruplar TÖA, TÖA %, solunum kas kuvveti (MİB, MEB) ve 

yürüme mesafesi skorları sonuçları açısından karşılaştırıldığında gruplar arası 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 

 
Tablo 4.3.1 Eğitim ve sham EKE gruplarındaki hastaların tedavi sonrası öksürme 
kuvveti, solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonu ve egzersiz kapasitesinin 
karşılaştırılması 

 

Değişkenler 

 

Eğitim grubu 

(n=14) 

X ± SS 

Sham EKE grubu 

(n=15) 

X ± SS 

 

P 

TÖA (L/dk) 410,71±55,67 

 

324,33±75,89 

 

0,002 

TÖA % 90±18,50 

 

72,06±17,31 

 

0,012 

Solunum kas kuvveti 

MIB (cmH2O) 85,85±13,29 

 

65,46±13,65 

 

0,000 

MEB (cmH2O) 113,71±22,3 

 

73,73±14,25 

 

0,000 

Spirometrik ölçüm 

Fev1 (%) 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: İstatistiksel olarak anlamlı farklılık, %: yüzde, m: metre, TÖA: Tepe     
  öksürük akımı, FEV1: Birinci Saniyedaki Zorlu Ekspiratuar Volüm FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1/FVC:   

  Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volümün Zorlu Vital Kapasiteye Oranı, PEF: Tepe Akım Hızı, 6DYT: 6   
  Dakika yürüme testi, MIB: Maksimal inspiratuar basınç, MEB: Maksimal     
  ekspiratuar basınç;  *Independent Sample t Test,   p<0,05 

 

Grupların yaşam kalitesi sonuçları açısından karşılaştırıldığında SGYK anketinin 

total puanı ile aktivite ve etki alt boyutlarında anlamlı fark bulundu (p<0.05).  LÖA’nin 

sonuçlarına bakıldığında total puan ile tüm alt parametrelerinde (Fiziksel, sosyal, 

psikososyal) anlamlı fark bulundu (p<0,05). Grupların tedavi sonrası yaşam kalitelerinin 

sonuçları Tablo 4.3.2.’de gösterildi. 
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Tablo 4.3.2 Eğitim ve sham EKE grubunun tedavi sonrası yaşam kalitelerinin 
karşılaştırılması 

 

Değişkenler 

Eğitim grubu 

(n=14) 

X ± SS 

(min-maks) 

Sham EKE grubu 

(n=15) 

X ± SS 

(min-maks) 

 

 

P 

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 

LÖA total puan 18,02±3,76 

 

12,77±2,43 

 

0,000 

LÖA Fiziksel 5,75±1,05 

 

3,84±0,69 

 

0,000 

LÖA Sosyal 4,68±1,44 

 

3,29±1,04 

 

0,006 

LÖA Psikososyal 7,58±2,74  

 

5,63±2,09 

 

0,039 

X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: İstatistiksel olarak anlamlı farklılık, SGYK: Saint George yaşam kalitesi 
anketi LÖA: Leicester Öksürük Anketi, *Independent Sample t Test, p<0,05
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             4.4 Bulguların Grup İçi Karşılaştırılması 

 

Eğitim grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası verileri karşılaştırıldığında TÖA, TÖA %, MIB, MEB, 6DYT mesafesi arasında 

anlamlı fark bulunurken (p<0,05), sham EKE grubunun tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında TÖA, TÖA %, MIB, MEB, 6DYT 

mesafesinde anlamlı fark bulunamamıştır (p<0,05).  Grupların tedavi öncesi ve sonrası solunum fonksiyonları ve egzersiz kapasitesi 

karşılaştırması Tablo 4.4.1’de verilmiştir. 

     

               Tablo 4.4.1 Eğitim ve sham EKE gruplarındaki hastaların öksürme kuvveti, solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonu ve egzersiz                   
              kapasitesinin grup içi incelenmesi  

 

Değişkenler 

                       Eğitim grubu (n=14) 

                                X ± SS 

Sham grubu (n=15) 

X ± SS 

 T0 T1 P T0 T1   p 

TÖA 

(L/dk) 

 314,28±78,32 410,71±55,67 0,001** 318±79,57 324,33±75,89 0,128* 

TÖA %  69,57±19,63               90±18,50 0,000* 71,00±18,41 72,06±17,31 0,307* 

Solunum kas kuvveti    

MIB (cmH2O)  64,64±13,03 85,85±13,29 0,001** 65,06±14,43 65,46±13,65 0,861* 

MEB (cmH2O)  74,64±15,66            113,71±22,3 0,001** 72,46±15,72       73,73±14,25 0,340* 

Spirometrik ölçüm 

FEV1 (%)  63,18±8,62 63,32±8,76 0,114* 65,71±13,63 65,73±13,34 0,918* 

FVC (%)  71,86±7,76 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: İstatistiksel olarak anlamlı farklılık, min: Minumum, maks: Maksimum, %: yüzde, m: metre, TÖA: Tepe öksürük akımı, FEV1: Birinci 

               Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volüm, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volümün Zorlu Vital Kapasiteye Oranı, PEF: Tepe Akım 

               Hızı, 6DYT: 6 Dakika yürüme testi, MIB: Maksimal inspiratuar  basınç, MEB: Maksimal ekspiratuar basınç, *Bağımlı gruplarda t testi, ** wilcoxon sign test, p<0,05 
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Eğitim grubunda SGYK total puan ve tüm alt parametrelerinde (Semptom, aktivite, etki) anlamlı fark görülürken (p<0,05); sham 

grubunda SGYK anketinde anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). Eğitim grubunda Leicester Öksürük Anketi total puanı ve tüm alt 

parametrelerinde fark görülürken sham grubunda total puan ve alt parmetrelerden psikososyal bölümünde anlamlı fark olduğu görüldü 

(p<0,05). Grupların tedavi önce ve sonra yaşam kalitelerinin karşılaştırılması Tablo 4.4.2’de verilmiştir. 

 

                              Tablo 4.4.2 Eğitim ve sham grubunun yaşam kalitelerindeki değişimin grup içi incelenmesi 

 

Değişkenler 

Eğitim grubu 

(n=14) 

X ± SS 

Sham grubu 

(n=15) 

X ± SS 

 T0 T1 p T0 T1 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* 

LÖA Total puan 10,92±3,33 18,02±3,76 0,000* 12,03±2,27 12,77±2,43 0,020* 

LÖA Fiziksel 3,93±0,97 5,75±1,05 0,000* 3,80±0,64 3,84±0,69  0,953** 

LÖA Sosyal 3,06±1,60 4,68±1,44  0,002** 3,29±1,18 3,29±1,04 0,999* 

LÖA 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: İstatistiksel olarak anlamlı farklılık, min: Minumum, maks: Maksimum, SGYK: Saint George yaşam kalitesi anketi, LÖA:   
                 Leicester Öksürük Anketi, * Bağımlı gruplarda t testi, ** wilcoxon sign test, p<0,05 
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5. TARTIŞMA 
 

 

Bronşektazi hastalarında sekiz haftalık EKE’nin öksürme kuvveti, solunum kas 

kuvveti, solunum fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesine olan etkisini 

incelediğimiz çalışmamızda tedavi sonrasında eğitim grubunda sham EKE grubuna göre 

öksürme kuvveti (TÖA), inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas kuvveti, egzersiz 

kapasitesi ve yaşam kalitesi anketlerinin sonuçlarında daha fazla iyileşme olduğu görüldü. 

Tedavi öncesi ve sonrası sonuçlar karşılaştırıldığında ise öksürme kuvveti, inspiratuar ve 

ekspiratuar solunum kas kuvveti ve egzersiz kapasitesinde yalnızca eğitim grubunda 

iyileşme saptandı. Spirometrik değerlerde grup içi ve gruplar arası bir fark gözlenmedi. 

Çalışmayı 14 eğitim ve 15 sham EKE grubunda olmak üzere toplam 29 bronşektazi 

hastası tamamladı. Bronşektazi daha çok orta yaş grubunda görülmektedir (Stafler ve Carr 

2010). Çalışmamızda yer alan bireyleri incelediğimizde, eğitim grubunun yaş ortalaması 

52,85±14,29 yıl; sham EKE grubunun yaş ortalaması 55,4±13,8 yıl olarak bulundu.  

Gruplar yaş, boy, kilo, cinsiyet, VKİ açısından karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı 

fark saptanmadı. İki grupta demografik ve klinik özellikler açıdan benzer özelliklere sahipti. 

  Sigara kullanımı direkt bronşektazinin sebeplerinden değildir. Bununla beraber 

hastalık oluşumunda enfeksiyon ve kronik inflamasyon döngüsünün tetiklenmesi 

sebebiyle ve hastalığın ilerleyişini etkilemesinden dolayı sigara kullanımından kaçınmak 

gerekir (Barker vd 2002, Crofon 1966). Çalışmamızda eğitim ve sham EKE grupları, sigara 

içme alışkanlığı açısından benzerdi. Literatür ile benzer şekilde bronşektazili 

hastalarımızın büyük bir çoğunluğu hiç sigara kullanmamış bireylerden oluşmaktaydı 

(Loebinger vd 2009, Onen vd 2007). 

Çalışmamızda eğitim ve sham EKE grubuna dahil ettiğimiz bireylerin hastalık 

süreleri benzerdi. Bronşektazi hastalarında alevlenmeler enfeksiyon ve kronik 

inflamasyona bağlı sık görülür (Amalakuhan vd 2014, Hill vd 2017, Neves vd 2011).  Eğitim 

ve sham EKE grubu arasında son bir yılda geçirilen alevlenme ve hastaneye yatış sayısı 

birbirine benzerdi.  Bunun yanı sıra dikkatimizi çeken durum alevleme sayısı daha çok 

olmasına rağmen hastaneye yatışın daha az olmasıydı. Bu durum alevlenmelerin 

hastaneye yatışı gerektirecek düzeyde olmamasıyla ilgili olabileceği gibi hastaların 



39 
 

hastaneye başvuru olanakları, ulaşım veya pandemi gibi faktörlerin etkisinden de 

kaynaklanmış olabilir. 

Chalmers ve arkadaşları bir çalışmasında balgam oluşumu ile FEV1, nefes darlığı 

radyolojik görüntüleme yaşam kalitesi ve BŞİ skoru gibi hastalık şiddetinin klinik belirteçleri 

arasında yüksek bir ilişki olduğunu belirlemiştir (Chalmers vd 2014). Hastalık şiddeti her 

iki grupta değerlendirildiğinde iki grup arasında anlamlı bir fark yoktu. Hastalığın şiddetinin 

tedavi öncesi iki grupta benzer olması EKE’nin etkinliğini göstermede önemlidir.  

Bronşektazide en sık görülen semptomlar öksürük, balgam ve nefes darlığıdır. 

Bununla beraber hemoptizi, hırıltılı solunum ve yorgunluk sıklıkla görülmektedir 

(Baydarian ve Walter 2008, Bilton vd 2011, Goeminne vd 2010, Rademacher ve Weltee 

2011, Neves vd 2011). Çalışmamızda, her iki gruptaki hastalarda tedavi öncesindeki 

semptom ve bulgular açısından incelendiğimizde literatüre benzer olarak öksürük, 

balgam, efor dispnesi ve yorgunluk en sık görülen semptomlar olarak belirlendi. Gruplar 

karşılaştırıldığıda bu semptomların görülme dağılımı benzerdi. İki grup arasında anlamlı 

fark görülmedi (p>0,05). Eğitim grubu ve sham EKE grubu dispne açısından 

karşılaştırıldığında eğitim grubunun mMRC puan ortalaması 3,00±0,96 iken sham EKE 

grubunun puan ortalaması 2,33±0,81 şeklindeydi (p<0,05). Çalışmamızda tedavi öncesi 

gruplar karşılaştırıldığında mMRC skoru hariç gruplar benzer özelliğe sahipti. Böyle olması 

EKE’nin etkinliğini ortaya koyma açısından oldukça önemlidir. 

Bronşektazi hastalarında genellikle hafif ya da orta şiddetli havayolu obstrüksiyonu 

görülmektedir (Maselli vd 2017). Bronşektazi hastalarında obstrüktif tip bozuklukla beraber 

restriktif veya karma tipte bozuklukta karşımıza çıkar. (Drain ve Elborn 2011, King 2009).  

Solunum fonksiyonları karşılaştırıldığında iki grup arasında belirgin bir fark bulunmadı 

    Nefes darlığında görülen artışın çeşitli sebepleri olabilir. Değişen pulmoner 

mekanikler, yetersiz gaz değişimi, azalmış kas kitlesi ve eşlik eden psikolojik problemler 

bunlardan bazılarıdır (Bradley 2002). Egzersiz kapasitesindeki azalma ile nefes darlığı 

algılamasındaki artış arasında yakın ilişki vardır. Artan nefes darlığı egzersiz kapasitesini 

sınırlandırıp yaşam kalitesini olumsuz etkilerken, azalmış egzersiz toleransı ise nefes 

darlığı eşiğinde düşüşe neden olur. Nefes darlığı bronşektazi hastalarında sık gözlenen 

bir semptomdur ve bununla beraber egzersiz kapasitesini etkileyen faktörlerden olduğu 

bildirilmiştir (Hester vd 2012, Koulouris vd 2003). Weiner ve ark.’nın (2003) KOAH 

hastalarında haftada 6 kez yapılan, toplam 3 ay devam eden, eğitim şiddetinin MEB’in 

%15’i ile başladığı ve her seans %5-10 derece artırılarak ilk ayın sonunda %60 şiddetine 

ulaşıldığı spesifik EKE çalışması sonucunda dispne algısında da iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da EKE grubunda azalma olduğu belirtilmiştir.  Benzer 

şekilde bizim iki grubumuz arasında anlamlı fark olmasa da eğitim grubunda mMRC 
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skorunda tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında anlamlı bir iyileşme görülürken 

sham EKE grubunda herhangi bir değişiklik saptanmamıştır.  İki grup arasında anlamlı 

fark görülmemesinin nedeni başlangıçta mMRC skorunda anlamlı fark olmasından 

kaynaklı olabilir. EKE eğitimi dispnede anlamlı bir azalma sağlamıştır. 

Öksürük, solunum döngüsü ve mukosiliyer aktivite ile birlikte sekresyon 

temizliğinde ana mekanizmadır (Aksu vd 2019).  Bronşektazi hastalarında balgamlı 

öksürük sıklıkla görülür. Bronşektazi hastalarının tedavisindeki en önemli hedeflerden 

birisi sekresyonların temizliğidir. Kıvamlı ve yoğun sekresyonların atılmasında etkin 

öksürük şarttır (Aksu vd 2019, Uzmezoğlu 2010). Fakat bronşektazi hastalarında tepe 

öksürük akımının değelendirildiği bir çalışma bulunmamaktadır. TÖA hızının, PEF metre 

ile ölçümünün yapıldığı çalışmalar genel olarak nöromusküler hastalıkları değerlendirmek 

ya da yoğun bakımda ekstübasyona karar vermek için yapılmıştır (Lalmolda vd 2018, 

Winck vd 2015). İnmeli hastalarda yapılan bir çalışmada da MIB ve MEB ile öksürme 

kuvveti arasında ilişki bulunmuştur. Bununla beraber MEB ile öksürme kuvveti arasındaki 

ilişki düzeyinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (Jo ve kim 2016). Tepe öksürük akım 

hızının solunum kasları ile ilişkisi olduğu için solunum kaslarının zayıflığını belirlemek 

amacıyla klinikte kullanımı önerilmiştir (Radziavicius vd 2010, Naehrig vd 2011).   

Bronşektazi hastalarında öksürük değerlendirmesi daha çok anketlerle olmak üzere 

öksürük sayısı, şiddeti veya öksürük refleks duyarlılığı (sensitivity of the underlying cough 

reflex) değerlendirerek yapılmıştır (Cho vd 2019, Goeminne vd 2010, Key vd 2010, Mandal 

vd 2012, Spinou vd 2017). Öksürüğün fonksiyonel değerlendirilmesinde MEB, öksürük 

manevrası süresince gastrik basınç, maksimum insuflasyon kapasitesi ve TÖA gibi 

ölçümlerin kullanılması daha objektif olacaktır. Tepe öksürük akımı terimini ilk kez 

literatürde Winck ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada kullanmıştır. Bu çalışmada 

entübasyon tüpünün invaziv olması nedeniyle PEF Cough metre ile yapılan ölçüm 

yönteminin öksürük akımını ölçmede daha kolay ve doğru bir yöntem olacağı bildirilmiştir 

(Winck vd 2015, Lalmolda vd 2018, Sancho vd 2004). PEF cough metre ile ölçülen 

öksürük akım hızını, pnömotakograf ile ölçülen öksürük akım hızıyla karşılaştıran bir 

çalışma sonuçların benzer olduğunu bu yüzden klinikte PEF cough metrenin kolayca 

kullanılabileceğini ortaya koymaktadır (Sancho vd 2004).  TÖA’nın sağlıklı kişilerde ve 

nöromusküler hastalığı olanlarda akciğer fonksiyonları ve kas kuvveti ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Çalışmamızda öksürme kuvveti TÖA ölçülerek belirlendi. TÖA değeri sağlıklı 

bireylerde ortalama 360- 400 L/dk’dir. Etkin öksürük için TÖA değerinin en az 270 L/dk 

olduğu, <270L/dk ise öksürük etkinliği artırıcı yardımcı yaklaşımların uygunlaması 

gerektiği bildirilmiştir (Fernández-Carmona vd 2018). Çalışmamızda TÖA değerlerinin 

ortalaması eğitim grubunda 314,28±78,32 L/dk iken sham EKE grubunda 318±79,57 L/dk 
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olarak belirlendi. Grupların sonuçları tedavi öncesi benzerdi. Öksürme kuvveti yüzdelerine 

bakıldığında eğitim grubunun 69,57 ± 19,63 L/dk iken sham EKE grubununki 71,00 ± 18,41 

L/dk olarak belirlenmiştir. Tedavi öncesi hastalarımızın öksürme kuvveti yüzdelerinin de 

benzer olduğu görüldü. 

Solunum kas eğitimi inspiratuar, ekspiratuar veya kombine eğitim şeklinde, 

solunum kaslarını kuvvetlendirme veya enduransını artırma amaçlı pulmoner 

rehabilitasyon programlarında yer alır (Martin-valero vd 2021). EKE, ekspiratuar kasları 

kuvvetlendirmeyi ve ekspirasyonla ilişkili fizyolojik mekanizmalarda değişikliği 

hedeflemektedir (Laciuga vd 2014). Ekspirasyon, istirahatte pasif olarak gerçekleşirken, 

zorlu efor gerektiren egzersiz gibi aktivitelerde ise ekspiratuar kaslar aktif çalışır. 

Ekspiratuar kaslar solunumla birlikte öksürme, gövde hareketleri, yutma ve konuşma 

fonksiyonlarında da görevlidirler. Öksürmenin kompresyon fazı için ekspiratuar kasların 

yeterli kuvvette olması gerekir (McConnell vd 2013). Bronşektazi hastalarında öksürük çok 

sık görülen bir semptomdur. Eğer öksürük etkin olmazsa hastalarda yorgunluk oluşur. 

Çalışmamızda öksürüğün gerçekleşmesinde rol oynayan ekspiratuar kasların kuvvetinin 

arttırılması ile etkin bir öksürük kuvveti elde etmeyi hedefledik.  Bu amaçla bronşektazi 

hastalarında 8 haftalık EKE verilmesini planladık. EKE’nin, fonksiyonel sonuç ölçümlerine 

etkisinin değerlendirildiği bir derlemede, ekspiratuar kas kuvvetini arttırmada etkili olduğu 

ancak öksürük etkinliğine etkisini inceleyen çalışmalara ihtiyaç duyulduğu bildirilmiştir 

(Laciuga vd 2014). Spesifik EKE’nin Parkinson hastalarında, inmeli hastalarda ve 

yaşlılarda öksürük etkinliği üzerine etkisini değerlendiren çalışmalarda öksürük 

fonksiyonlarında iyileşme sağladığı görülmektedir (Pitts vd 2009, Kim vd 2009, Hegland 

vd 2016, Kulnik vd 2015).  Solunum kas eğitininn TÖA üzerine etkisini değerlendiren kas 

hastalarında uygulanan sekiz haftalık inspiratuar kas eğitimi (İKE) ve EKE’nin TÖA’da 

42,1+38,7 L/dk’lık artış meydana getirdiği gösterilmiştir (Aslan vd 2014). Rodriguez ve 

ark’nın (2014) yaptığı bir çalışmada arasında 5 kistik fibrozis hastasının olduğu kronik 

akciğer ve nöromüsküler hastalığı olan çocuk ve adelosanlarda İKE ve EKE’nin beraber 

verildiği solunum kas eğitim programlarında değişiminin 16 L/dk olduğu bildirilmiştir. Bu 

çalışmada hastaların tedavilerini düzgün ve doğru bir şekilde uygulayıp uygulamadığı bir 

fizyoterapist tarafından takip edilmemiştir. Çalışma aile veya bakım veren tarafından takip 

edilmiştir. Buna rağmen değerlendirmelerde artış olduğu görülmüştür. Çalışmamız 

sonucunda iki grup arasında tedavi öncesi bir fark bulunmazken tedaviden sonra anlamlı 

fark görülmüştür. EKE’nin ekspiratuar kas kuvveti ve öksürme kuvvetini daha fazla artırdığı 

için rehabilitasyon programlarına eklenmesi çok faydalı olacaktır. Çalışmamız bronşektazi 

hastalarında EKE eğitiminin etkinliğini inceleyen ilk çalışmadır.  İlerde yapılacak olan 
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çalışmalarda İKE ve EKE’nin ayrı ayrı ve birlikte öksürüğe olan etkisinin incelendiği 

çalışmalar yapılmasının faydalı olacağını düşünüyoruz. 

Bronşektazi hastalarında kronik enfeksiyon, obstrüksiyon, hiperinflasyon, 

malnütrisyon ya da ileri yaş ile beraber solunum kasları olumsuz etkilenebilir. Bronşektazi 

hastalarında solunum kas kuvvetini değerlendiren çalışmalarda solunum kas kuvvetinin 

sağlıklılara göre düşük olduğu bildirilmiştir (Özalp vd 2012). Çalışmamıza dahil edilen 

hastaların eğitim grubunda MIB 88,89±27,46 cmH2O iken sham EKE grubunda 83,93±25 

cmH2O Eğitim grubunda MEB 74,64±15,66 cmH2O iken sham EKE grubunda 

72,46±15,72 cmH2O olarak belirlenmiştir. Bizim çalışmamızda da solunum kas kuvvetleri 

diğer çalışmaya benzer şekilde düşüktü ama sağlıklı bireylerle karşılaştırmadık. Fakat 

inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinin solunum hastalarında artırılması gerekir. Mota 

ve ark. yaptığı KOAH hastalarında EKE’nin etkilerini inceleyen çalışmada hastalara 5 

haftalık EKE eğitimi verilmiştir. Eğitim sonrasında MIB ve MEB değerlerinde anlamlı artış 

elde edilmiş ve yaşam kalitesinde iyileşme görülmüştür. Solunum fonksiyon testi 

sonuçlarında herhangi bir değişikliğe rastlanmamıştır. Çalışmamız sonucunda eğitim 

grubunda hem MEB’te hem de MIB değerinde artış görüldü. Öksürük hem iyi bir 

ekspiratuar faz hem de iyi bir inspiratuar faz gerektirir (Vilozni vd 2014). Dolayısıyla, EKE 

de kullanılan EMST 150 cihazındaki dirence karşı etkin bir ekspirasyon sağlamak için daha 

kuvvetli bir inspirasyon gerekir. Daha kuvvetli inspirasyon için inspiratuar kasların artmış 

aktivasyonu MIB’te görülen artışın nedeni olabilir.  

EKE programları için frekans, süre ve eğitim şiddeti ile ilgili bir netlik yoktur. Yapılan 

çalışmalarda eğitim şiddeti MEB’in %30’u ile %75’i arasında değişen bir aralıktadır. 

Eğitimler 4 hafta, 6 hafta veya 8 haftalık olarak planlanmıştır (Laciuga vd 2014). İskelet ve 

solunum kaslarının, kas lifi tiplerinin dağılımı açısından benzer yapısal özellik göstermesi 

kas kontraksiyonunda gereken enerjinin oluşturulmasında da benzer metabolik süreci 

kullandıklarını gösterir. Bu yüzden, solunum kaslarının kuvvet eğitiminde iskelet kaslarına 

benzer biçimde yeterli yoğunluk, şiddet, frekans, tip ve süreye gerek duyulur (Sapienza vd 

2006). Çalışmamızda EKE, PEmax’ın yüzde 30’u ile başlayıp yüzde 60-75’ne çıktık. 

Günde 1 kez 30 dakika haftada 3 gün ve toplam 8 hafta olacak şekilde uyguladık. MEB’te 

elde edilen artış çalışmamızdaki egzersiz eğitimi bileşenlerinin yeterli olduğunu 

göstermektedir. 

Solunum fonksiyon testleri, bronşektazi hastalığının ciddiyetini belirlemek ve 

pulmoner fonksiyonların takibi için klinik kontrollerde düzenli olarak tekrarlanır. 

Bronşektazi hastalarında EKE’ nin spriometrik değerlere etkisini inceleyen bir çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamıza benzer Mota ve ark tarafından KOAH’lı hastalarda 

yapılan bir çalışmada EKE’nin solunum fonksiyon parametrelerine etki etmediği 



43 
 

bulunmuştur (Mota vd 2007). Aynı şekilde kistik fibrozisli çocuklarda verilen EKE’nin de 

solunum fonksiyonları üzerinde etkisi saptanmamıştır (Kuran Aslan & Emirza 2019). 

Solunum hastalarında yapılan çalışmalara bakıldığında expiratuar kas eğitiminin solunum 

fonksiyonlarını değiştirmediği bildirilmiştir (Mota vd 2007, Solis vd 2018). Çalışmamızın 

sonucunda solunum fonksiyonları açısından iki grup arasında anlamlı fark görülmedi. 

Bununla beraber grupların tedavi öncesi ve sonrası solunum fonksiyon testleri arasında 

da anlamlı farklılık gözlenmemiştir. Verilen EKE’nin şiddeti solunum fonksiyonlarını artırıcı 

yükseklikte olmamış olabilir. İlerleyen çalışmalarda 8 haftadan daha uzun, daha yüksek 

şiddette inspiratuar ve ekspirauar kas eğitimininin birlikte verildiği tedavilerin solunum 

fonksiyonları üzerine etkisi araştırılabilir.  

Kronik solunum yolu hastalıklarında semptomların gözlenmesi ve fonksiyonel 

limitasyonların belirlenmesinde solunum kasları çok önemlidir. İnspiratuar kas kuvveti 

zayıflığına bağlı kasın iş yükü ve kapasitesinde dengesizlik meydana gelir. Bu duruma 

bağlı olarak; egzersiz kapasitesinde azalma ve nefes darlığında artma meydana 

gelebilmektedir. Ekspiratuar kas kuvvetinin zayıflığında ise, etkin öksürük ortadan kalkar 

ve sekresyonların atılımında sıkıntılar meydana gelir (Gibson vd 1995, Trooster vd 2005). 

Dispne algılamasında artma ve ekspiratuar akışta sınırlaması olan bronşektazi 

hastalarında egzersiz kapasitesi azalır (Kouloris vd 2003). Bronşektazi hastalarında 

balgam üretiminin artması, öksürüğün etkisizleşmesiyle balgamın yeterince atılamaması 

ve solunum kas kuvvetindeki azalmalar egzersiz kapasitesini olumsuz etkiler (Kouloris vd 

2003, Lee vd 2010).  

Pulmoner hastalığı olan bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

değerlendirilmesinde kardiyopulmoner egzersiz testleri altın standarttır (Ferrazza vd 

2009). Fakat bu testler özel ekipman gerektirmesi ve maliyetli olması, testi yapacak eğitimli 

personel ihtiyacı gibi nedenlerden dolayı klinikte rutin olarak uygulanmamaktadır. 

Fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin belirenmesinde sıklıkla submaksimal test olan 6DYT 

kullanılır (Lima vd 2018). Weiner ve ark.’nın (2003) KOAH hastalarında haftada 6 kez 

yapılan, toplam 3 ay devam eden, eğitim şiddetinin MEB’in %15’i ile başladığı ve her seans 

%5-10 derece artırılarak ilk ayın sonunda %60 şiddetine ulaşıldığı spesifik EKE çalışması 

sonucunda 6DYT de 262+38 m’den 312+47 m’ye anlamlı artış gösterilmiştir.  Gold 

sınıflamasına göre evre III ve IV olan ciddi KOAH hastalarının dahil edildiği EKE’nin 

etkilerini inceleyen çalışmada ise hastalara toplam 6 haftalık sürede ilk hafta genel göğüs 

fizyoterapisi teknikleri uygulanmış 2-6. Haftalarda eğitim grubuna haftada 3 kez 

uygulanacak şekilde MEB’in %50 şiddetinde EKE verilmiştir. Eğitim sonrasında altı dakika 

yürüme mesafesinde anlamlı artış görülmüştür (Mota vd 2007). Bizim çalışmamızda da 

tedavi öncesi ve sonrası sonuçlara bakıldığında sham EKE grubundaki 6DYT fark 
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bulunmazken çalışma grubunda fark saptandı. Grupların tedavi öncesi ve sonrası yürüme 

mesafesindeki farka bakıldığında klinik olarak anlamlı fark görüldü. Bronşektazi 

hastalarında 6DYT için spesifik klinik anlamlılık değeri olmasada 6DYT için klinik önemli 

olan değişim 25-33 m olarak belirtilmiştir (Cohen vd 2022). Çalışmamız sonucunda eğitim 

grubunda 70 m, sham EKE grubunda 3,4 m artış gözlendi.  Yapılan çalışmalara 

bakıldığında daha çok inspiratuar kas eğitimine odaklanılmıştır. EKE konusunda yapılan 

çalışmalar inme, kardiyak cerrahiler, multiple sklerozis ve KOAH gibi hastalıklarla sınırlıdır 

(Crisafulli vd 2013, Kulnik vd 2015, Menezes vd 2016, Mota vd 2007) ve bronşektazi 

hastalarında EKE uygulanan herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. KOAH hastalarında 

yapılan çalışmalar incelendiğinde EKE sonrası egzersiz kapasitesinde artış olduğunu 

bildiren çalışmalar olduğu görüldü (Crisafulli vd 2013, Menezes vd 2016, Mota vd 2007).  

Bizde çalışmamız sonucunda EKE’nin egzersiz kapasitesinde saptadığımız olumlu etkinin 

ekspiratuar kaslarda meydana gelen artışın etkin bir şekilde balgam atılımını artırarak 

nefes darlığında azalma ve egzersiz kapasitesinde artış elde etmemizi sağlamış olduğunu 

düşünüyoruz. 

Geniş kapsamlı ya da hastalığa özgü olan yaşam kalitesi anketleri hastalarla 

iletişimi kolaylaştırır ve onları etkileyen sorunlar hakkında bilgilendirmek üzere 

kullanılabilir.  Solunumla ilgili genel yaşam kalitesi anketleri, örneğin SGYK anketi, kronik 

hastaları etkileyen çeşitli sorunları saptarken öksürüğün etkisini değerlendirme 

konusunda eksik kalmaktadır (Birring vd 2003). Öksürüğe özgü, sağlıkla ilgili yaşam 

kalite anketleri, öksürüğün hastalar için önemli olan yönlerini değerlendirir.  Kısa ve 

uygulaması kolaydır. Geçerlilik ve güvenirliliği yapılmış LÖA anketi bronşektazi 

hastalarında öksürüğü fiziksel, sosyal ve psikolojik yönlerden değerlendirmeyi amaçlar 

(Swaminathan vd 2003). Bronşektazili hastalarda yapılan çalışmalarda öksürüğün 

değerlendirilmesi amacıyla kullanılmaktadır (Goeminne vd 2010, Mandal vd 2012). Bu 

nedenle çalışmamızda öksürüğe özgü olarak LÖA anketini de kullanmayı tercih ettik. 

Öksürüğün yetersizliği, sekresyonların birikimi ile ekspiratuvar hava akımının 

kısıtlanması sonucunda zamanla egzersiz kapasitesini de olumsuz etkileyecektir. Dispne 

algılaması artan ve ekspiratuvar akım sınırlaması olan bronşektazili bireylerde egzersiz 

kapasitesinin yanı sıra yaşam kalitesi de etkilenir (Deslee vd 2016, Kouloris vd 2003).  

Bronşektazi hastalarında öksürüğün zihinsel bedensel ve ruh sağlığının uyum ve 

bütünlüğünü içeren yaşam kalitesiyle olan ilişkisini belirlemek önemlidir, hatta yaşam 

kalitesi, hastanın akciğer fonksiyonlarındaki bozulmadan daha önemlidir. Çoğu zaman 

rehabilitasyon programlarının temel amacı, yaşam kalitesinin arttırılmasıdır (Stewart vd 

2001). Hasta ve hekimin hastalığın sağlık üzerindeki etkisi ve tedavi seçimleri üzerinde 

fikir birliğine varabilmesini sağlayacak olan, yaşam kalitesi değerlendirilirken hasta bakış 
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açısının da dikkate alınması önemlidir Bunun yanı sıra öksürüğün objektif ve doğru 

şekilde değerlendirilmesi teşhis ve tedavide de yol gösterici olacaktır. Farmakolojik 

yönden antitusif tedavilere yanıtların tahmin edilmesini sağlayarak tedavi için iyi rehberlik 

sağlayacatır. KOAH hastalarında yapılan bir çalışmada 4 haftalık bir rehabilitasyon 

programı sonunda öksürme kuvvetinde artış elde edildiği bildirilmektedir (Arifin vd 2017). 

Bu açından bakıldığında, öksürme kuvveti rehabilitasyon programlarının takibinde 

kullanılabilmektedir. Solunum kas eğitimi çalışmalarında öksürüğe özgü yaşam kalitesi 

anketleri ile beraber PEF Cough-metrenin kullanılmasının hastalığın takibinde oldukça 

etkili olacağını düşünüyoruz.   

Yapılan sistematik bir derleme de ekspiratuar kas eğitiminin yaşam kalitesini 

artırdığı bildirilmiştir (Solis vd 2018). Bizim çalışmamızla benzer şekilde Mota ve ark. 

yaptığı çalışmada yaşam kalitesi SGYK anketi ile değerlendirilmiş ve tedavi sonrası 

gruplar arası anlamlı fark bulunmuştur (Mota vd 2008).  Grupların tedavi sonrası yaşam 

kaliteleri karşılaştırıldığında LÖA anketinin total puanıyla birlikte alt parametrelerinde iki 

grup arasında anlamlı fark saptandı. SGYK total puanı ile etki ve aktivite alt boyutlarında 

anlamlı fark bulundu. Bununla beraber gruplarımızın tedavi öncesi ve sonrası sonuçları 

incelendiğinde eğitim grubunda tüm parametrelerde anlamlı farklılık gözlenmiştir. Sham 

EKE grubunda ise LÖA total puan ve psikososyal alt bölümünde anlamlı fark 

gözlenmiştir. Bunun sebebinin sham EKE grubundada ekspirasyon çalışıldığı 

içimnhastalarda rahatlama sağladığı ve yaşam kalitesine yansımasıyla ilgili olduğunu ve 

EKE’nin fizyoterapi programına eklenmesinin yaşam kalitesindeki iyileşmeyi daha çok 

artıracağını düşünüyoruz. 

Literatürdeki çalışmaları incelediğimizde EKE ile ilgili yapılan çalışmalarda farklı 

yoğunluk ve sürelerde eğitim verildiği görülmüştür ve EKE protokolü 

standartlaştırılmamıştır. Suzuki ve ark. EKE’ni günde iki kez 15 dakika 4 hafta (Suziki vd 

1995); Weiner ve ark. haftada altı gün günde 30 dk 3 ay boyunca (Weiner vd 2003a, 

Weiner vd 2003b), İlk hafta, ekspiratuar yük PEmax'ının %15'i, olarak belirlenip sonraki 

haftalarda yüklenme her seansta % 5 ila %10 oranında artırılmıştır. Ve hastalar başlangıç 

PEmax değerinin %60'ı olacak şekilde eğitimini tamamlanmıştır. Mota ve ark. 30 dakika 

haftada 3 kez 5 hafta EKE programı uygulamıştır. Ve tedaviler PEmax'ın %50'sinde devam 

ettirilmiştir (Mota vd 2007). Sapienza ve ark.’ları 4 hafta boyunca haftada 5 gün EMST-

150 cihazı aracılığıyla eğitim vermişlerdir (Sapienza vd 2011), Pitts ve ark tarafından da 

benzer olarak uygulanmıştır (Pitts vd 2009). Baker ve ark.’ları (2005) EKE‘nin  4 ve 8 

haftalık eğitim periyotlarından sonra etkilerinin görüleceğini bildirmişlerdir.  Saleem ve 

ark.’ları (2005) EKE uygulamasının etkilerini tek bir vaka üzerinden 20 hafta boyunca 

incelemişlerdir. Biz çalışma protokolümüzü günde 1 kez 30 dakika haftada 3 gün 8 hafta 
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boyuna olacak şekilde uyguladık. Hastaların Pemax’larının %30’u ile başladık. Hastanın 

tolerasyonuna göre artırarak Pemax’larının %50-75’ine ulaştık. Bronşektazi hastalarında 

bu şiddet ve süre de EKE eğitiminin rehabilitasyon programlarına eklenmesinin faydalı 

olacağını düşünüyoruz. 

 Çalışmamız bronşektazi hastalarında EKE’nin, öksürme kuvveti, solunum kas 

kuvveti, solunum fonksiyonu, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesine etkisini inceleyen ilk 

çalışmadır. Çalışmalar sıklıkla inspiratuar kas kuvveti üzerine yapılmıştır. Çalışmamızın 

randomize kontrollü olması öksürme kuvvetini değerlendirirken objektif değerlendirme ile 

beraber hastalığa özgü öksürme anketini kullanmamız çalışmamızın güçlü yönleridir. 

EMST-150 Cihazı yüksek basınçlara çıkması açısından avantaj sağlar. Fakat aralıklarının 

geniş olması nedeniyle çok düşük solunum kas kuvvetine sahip hastalarda threshold PEP 

ile eğitime başlanmış sonrasında solunum kas kuvveti arttıkça EMST 150 cihazına geçiş 

yapılmıştır. Bunun yanısıra vaka sayısının daha çok olduğu, uzun dönem takibin yapıldığı 

ve EKE ile İKE’ni birlikte incelendiği çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇ 
 

Çalışmamız bronşektazi hastalarında EKE’nin solunum fonksiyonları, solunum kas 

kuvveti, öksürme kuvveti, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmak 

için randomize kontrollü olarak planlandı. Çalışmaya dahil edilen hastalarımız blok 

randomizasyon sonucunda 14 eğitim ve 15 sham EKE grubu olmak üzere randomize edildi. 

Çalışmanın sonucunda bronşektazi hastalarında sekiz haftalık EKE’nin sham EKE grubuna 

göre öksürme kuvveti, solunum kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesini artırdığı 

saptandı. Eğitim ve sham EKE grubunda yer alan bireyler uygulanan tedaviyle ilgili herhangi 

bir yan etki bildirmediler. 

 

      Çalışmamızın sonunda elde edilen sonuçlar şunlardır: 

 

       1..EKE uygulanan eğitim grubunun öksürme kuvvetinde anlamlı artış görüldü. Elde 

edilen.bu sonuç.1.hipotezimizi doğrulamaktadır 

 2..EKE uygulanan eğitim grubunda solunum kas kuvvetinde (inspiratuar ve 

ekspiratuar).artış.görüldü..Bu.sonuç.2.hipotezimizi.desteklemektedir.                                                                                   

.     3. EKE uygulanan eğitim grubunda solunum fonksiyon test parametrelerinde herhangi 

bir değişiklik görülmedi.  Elde edilen bu sonuç 3.hipotezimizi çürütmektedir.                                                  

.......4. EKE uygulanan eğitim grubunun egzersiz kapasitesinde artış görülmüştür. Bu 

sonuç 1.hipotezimizi doğrulamaktadır.......    .                                                                        …    

……5. EKE uygulanan eğitim grubunda yaşam kalitesinde anlamlı artış görüldü. Bu sonuç 

5.hipotezimizi desteklemektedir.   

       Sonuç olarak çalışmamız bronşektazi hastalarında EKE’nin öksürme kuvveti, 

solunum kas kuvveti, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesini daha çok artırdığını 

göstermiştir. Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgular bronşektazi hastalarında verilecek 

olan pulmoner rehabilitasyon programlarına ekspiratuar kas eğitiminin dahil edilmesi 

gerektiğini destekler niteliktedir. Ayrıca sonuçlarımız bronşektazi hastalarında EKE 

protokolünün güvenilir bir yöntem olduğunu ve EKE için yeterli yüklemenin nasıl olacağını 

gösteren ilk çalışmadır. Ortaya koyduğumuz bilgilerin bronşektazi hastalarında pulmoner 

rehabilitasyon programlarının içeriğini oluştururken yol gösterici olacağını düşünüyoruz. 
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