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BRONSEKTAZILI COCUK HASTALARDA SANAL GERCEKLIK
TEMELLI FARKLI EGZERSIiZ EGITIMLERININ SOLUNUM
FONKSIYONU, SOLUNUM VE PERIFERIK KAS KUVVETI,
FONKSIYONEL KAPASITE VE DENGE UZERINE ETKISi

OZET

Bronsektazi, kronik inflamasyon ve enfeksiyonun brons duvarlarinda olusturdugu
hasara bagli olarak bir veya birden fazla bronsta meydana gelen geri doniisiimsiiz
dilatasyon ve harabiyet ile karakterize kronik bir akciger hastaligidir. Ozellikle diisiik
sosyoekonomik duruma sahip gelismekte olan iilkelerde yaygin bir prevalansa sahip
olan bronsektazi; agir formlarinda ve geg evrelerinde mortalite i¢in onemli bir risk
faktoriidiir. Bozulan gaz degisim mekanizmasi1 ve sekresyonun hava yollarinda
olusturdugu kalict obstriiksiyon; solunum fonksiyonu, solunum ve periferik kas
kuvveti ve fonksiyonel kapasitede kayiplar meydana getirmektedir. Ek olarak akciger
dist bir semptom olarak denge, kronik solunum sistemi hastaliklarinda incelenmesi
gereken giincel bir arastirma konusudur. Hastaligin tedavi ve yoOnetimine yonelik
hazirlanmis kilavuzlarda, hava yolu temizleme teknikleri ve egzersiz egitiminin dnemi
vurgulanmaktadir.

Literatiirde, hasta uyumu ve katilimin bir egzersiz programinin etkinligini belirlemede
temel faktorler oldugu belirtilmekte ancak zayif hasta uyumu ve diisiik katilim orant,
brongektazili hastalarda karsilagilan yaygin sorunlar olarak bildirilmektedir. Kronik
solunum sistemi hastalarinda kullanimi giderek artan video oyun temelli sanal
gerceklik uygulamalari, alternatif ve yenilik¢i bir fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimi olarak tanimlanmakta; hastalarin motivasyon, ilgi, egzersize uyum ve aktif
katiliminm1 artirmasi sayesinde etkili ve yararli bir yontem olarak belirtilmektedir.
Bilinen yararlarina ragmen brongsektazili hastalarda sanal gerceklik temelli egzersiz
egitiminin etkilerini inceleyen smirli sayida ¢alisma mevcuttur. Bu nedenle sanal
gerceklik temelli farkli egzersiz egitimlerinin solunum fonksiyonu, solunum ve
periferik kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve denge iizerine etkilerini arastirmak
amaciyla bu ¢aligmay1 planladik.

Calismamiz kapsaminda yaglar1 8-18 yil aralifinda olan 39 bronsektazili ¢ocuk hasta
randomize sekilde kontrol grubu (Grup 1), “Wii Fit” egzersiz grubu (Grup 2) ve
“Breathing Games” egzersiz grubu (Grup 3) olarak 3 gruba ayrildi. Tiim hastalara
solunum fonksiyon testi (SFT), solunum ve periferik kas giicii 6l¢gtimii, 6 dakika
yiiriime testi (6DYT) ve “Biodex Balance System®”” (BBS) cihazi ile postural stabilite,
stabilite limitleri ve dengenin duysal entegrasyonu testleri uygulandi. Her {i¢ grupta
yer alan tiim hastalara, 8 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 2 kez diyafragmatik
solunum egzersizi, torakal ekspansiyon egzersizleri, insentif spirometre ve osilasyonlu
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pozitif ekspiratuar basingli cihazlar ile egzersizler, postural drenaj ve perkiisyon
uygulamalari, oksiirtigii gelistirme teknikleri ve fiziksel aktivite Onerilerini iceren ev
temelli gogiis fizyoterapisi programi verildi. Grup 2’de yer alan hastalar ev temelli
gogls fizyoterapisi programina ek olarak; 8 hafta siiresince, haftada 2 giin,
fizyoterapist esliginde aerobik egzersizlerden olusan “Wii Fit” egzersiz programina
alindi. Grup 3’de yer alan hastalar ev temelli gogiis fizyoterapisi programina ek olarak;
8 hafta siiresince, haftada 2 giin, fizyoterapist esliginde solunum egzersizlerden olusan
“Breathing Games” egzersiz programina alindi. Sekiz haftanin sonunda tiim
degerlendirmeler tekrarlandi. Veri analizi igin IBM SPSS v.26 programi kullanildi.
Verilerin normal dagilim 6zellikleri Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Grup i¢i verilerin
karsilagtirllmasinda normal dagilima sahip verilerde Paired Sample T-test, normal
dagilima sahip olmayan verilerde ise Wilcoxon testi kullanildi. Normal dagilim
gosteren gruplar arasi veriler One Way Anova testi ile karsilastirildi ve anlaml fark
bulunan degiskenler i¢in farkin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmede post
hoc test olarak Tukey HSD testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen gruplar arasi
veriler ise Kruskal Wallis testi ile karsilastirildi. Nonparametrik testlerde anlamli fark
bulunan degiskenlerin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemede ii¢ grup i¢in ikiser
karsilagtirmalar seklinde Mann Whitney U testi kullanildi. Tim analizler ig¢in
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Sekiz haftalik egitim sonrasinda, Grup 1°de tiim SFT parametrelerinin hem o6lgiilen
hem de % prediktif degerlerinde, maksimum inspiratuar ve ekspiratuar basing (MIP ve
MEP) degerlerinde ve 6DY T mesafesinde tedavi dncesine kiyasla istatistiksel anlamli
gelisme elde edildi (p<0,05). Grup 2’de ise tiim SFT parametrelerinin hem olgiilen
hem de % prediktif degerlerinde, MIP ve MEP degerlerinde, sag ve sol taraf M.
Quadriceps ve M. Biceps kas kuvvetinde, dominant ve non-dominant taraf kavrama
kuvvetinde, 6DYT mesafesinde ve BBS’de postural stabilite testinin, stabilite limitleri
testinin ve dengenin duyusal entegrasyonu testlerinin tiim degerlerinde tedavi 6ncesine
kiyasla istatistiksel anlamli gelisme elde edildi (p<0,05). Grup 3’de ise tiim SFT
parametrelerinin hem &lgiilen hem de % prediktif degerlerinde, MIP ve MEP
degerlerinde, 6DYT mesafesinde ve BBS’de postural stabilite testinin, stabilite
limitleri testinin ve dengenin duyusal entegrasyonu testlerinin tiim degerlerinde tedavi
Oncesine kiyasla istatistiksel anlamli gelisme elde edildi (p<0,05). Grup 1 ve Grup 2
arasinda tedavi sonras1 meydana gelen degisimler kiyaslandiginda; Grup 2°de SFT nin
zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye (FEV1), tepe ekspiratuar
akim (PEF) ve zorlu ekspiratuar akim %25-75 (FEF25.75) 6lgtimlerinin % prediktif
degerlerinde, MEP degerinde, periferik kas kuvvetinin degerlendirildigi tiim
parametrelerde, 6DYT mesafesinde ve BBS testlerinin tiim degerlerinde Grup 1’e
kiyasla meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Grup 1
ve Grup 3 arasinda tedavi sonrast meydana gelen degisimler kiyaslandiginda; Grup
3’te FVC, FEV1, PEF ve FEF25-75 o6l¢timlerinin % prediktif degerlerinde, MIP ve
MEP degerlerinde ve BBS’nin postural stabilite ve dengenin duyusal entegrasyonu
testlerinin tiim parametrelerinde, stabilite limitleri testinin ise “sola, saga ve 6ne/sola”
degerleri disindaki tiim parametrelerde Grup 1’e kiyasla meydana gelen degisim
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Grup 2 ve Grup 3 arasinda tedavi sonrasi
meydana gelen degisimler kiyaslandiginda; Grup 2’de periferik kas kuvvetinin
degerlendirildigi tiim parametrelerde ve 6DY T mesafesinde Grup 3’e kiyasla meydana
gelen degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Sonug olarak, ¢alismamiz bronsektazili ¢ocuk hastalarda sanal gergeklik temelli
egzersiz yaklasimlarinin geleneksel egzersiz yaklasimlariyla benzer kazanimlar
sagladigini; 6zellikle ¢ocuk hastalarda oyun temelli sanal gerceklik uygulamalarinin;
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egzersizlerin hedef odakli, yliksek motivasyon ve tam katilim ile eglenceli bir sekilde
gergeklestirilmesini saglamasindan dolayi tercih edilebilecek bir yaklasim oldugunu
gostermistir. Ayrica ¢alismamizin sonuglarina goére sanal gergeklik temelli aerobik
egzersiz egitimi fonksiyonel kapasite ve periferik kas kuvvetinin; sanal gergeklik
temelli solunum egzersiz egitimi ise solunum kas kuvvetinin gelisimine ek yarar
saglamasi agisindan tercih edilebilir bir yaklagimdir.

Anahtar Kelimeler: Bronsektazi, gogiis fizyoterapisi, fizyoterapi ve rehabilitasyon,
sanal gergeklik, egzersiz egitimi, solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti, periferik
kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, denge
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THE EFFECT OF DIFFERENT VIRTUAL REALITY-BASED EXERCISE
TRAININGS ON PULMONARY FUNCTION, RESPIRATORY AND
PERIPHERAL MUSCLE STRENGTH, FUNCTIONAL CAPACITY AND
BALANCE IN CHILDREN WITH BRONCHIECTASIS

SUMMARY

Bronchiectasis is a chronic lung disease that is characterized by irreversible dilatation
and destruction of one or more bronchi due to the damage caused by chronic
inflammation and infection in the bronchial walls. Bronchiectasis, which has a
widespread prevalence especially in developing countries with low socioeconomic
status; It is an important risk factor for mortality in its severe forms and late stages.
Permanent obstruction of the airways by impaired gas exchange mechanism and
secretion; It causes losses in respiratory function, respiratory and peripheral muscle
strength and functional capacity. In addition, balance as an extrapulmonary symptom
is a current research topic that needs to be investigated in chronic respiratory diseases.
Guidelines for the treatment and management of the disease emphasize the importance
of airway clearance techniques and exercise training.

In the literature, it is stated that patient compliance and participation are the main
factors in determining the effectiveness of an exercise program, but poor patient
compliance and low participation rate are reported as common problems encountered
in patients with bronchiectasis. Video game-based virtual reality applications, which
are increasingly used in chronic respiratory system patients, are defined as an
alternative and innovative physiotherapy and rehabilitation approach; It is stated as an
effective and useful method as it increases the motivation, interest, exercise
compliance and active participation of patients. Despite its known benefits, there are
limited studies examining the effects of virtual reality-based exercise training in
patients with bronchiectasis. For this reason, we planned this study to investigate the
effects of different virtual reality-based exercise trainings on respiratory function,
respiratory and peripheral muscle strength, functional capacity and balance.
Thirty-nine pediatric patients with bronchiectasis aged 8-18 years were randomly
divided into 3 groups as the control group (Group 1), the “Wii Fit” exercise group
(Group 2) and the “Breathing Games” exercise group (Group 3). Pulmonary function
test (PFT), respiratory and peripheral muscle strentgth assessments, 6-min walk test
(6MWT) and, postural stability, limits of stability and sensory integration of balance
tests in Biodex Balance System® (BBS) were applied to all patients. A home-based
chest physiotherapy program including diaphragmatic breathing exercise, thoracic
expansion exercises, incentive spirometer, oscillatory positive pressure device,
postural drainage and percussion, techniques for improving the effectiveness of cough
and physical activity counselling was given to the all patients in all three groups to be
repeated twice a day, five days a week for 8 weeks. In addition to the home-based chest
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physiotherapy program; the patients in Group 2 were included in the “Wii Fit” exercise
program consisting of aerobic exercises supervised by a physiotherapist, 2 days a week
for 8 weeks. In addition to the home-based chest physiotherapy program; the patients
in Group 3 were included in the “Breathing Games” exercise program consisting of
breathing exercises supervised by a physiotherapist, 2 days a week for 8 weeks. All
assessments were repeated at the end of the eighth week. IBM SPSS v.26 program was
used for data analysis. The normality of the data were analyzed using the Shapiro-Wilk
test. The Paired Sample T-test was used for data which were normally distributed and
the Wilcoxon test was used for data which were not normally distributed. The One
Way Anova test was used to compare data between groups which were normally
distributed, and Tukey HSD test was used as a post hoc test to determine between
which groups the difference was for variables with significant difference. The Kruskal
Wallis test was used to compare data between groups which were not normally
distributed. The Mann Whitney U test was used as two comparisons for three groups
to determine between which groups the variables found to be significantly different in
nonparametric tests. The significance level for all statistical tests was set at p<0.05.
After eight weeks of training, statistically significant improvement was obtained in
Group 1 in both measured and percent predictive values of all PFT parameters,
maximum inspiratory and expiratory pressure (MIP and MEP) values, and 6MWT
distance compared to pre-treatment values (p<0.05). In Group 2, a statistically
significant improvement was obtained in the values of both measured and percent
predictive values of all PFT parameters, MIP and MEP values, right and left M.
Quadriceps and M. Biceps muscle strength, dominant and non-dominant side grip
strength, BMWT distance and values of all the postural stability test and the stability
limits test and the sensory integration test of BBS parameters compared to pre-
treatment values (p<0.05). In Group 3, a statistically significant improvement was
obtained in the values of both actual and % predictive values of all PFT parameters,
MIP and MEP values, 6BMWT distance and values of all the postural stability test and
the stability limits test and the sensory integration test of BBS parameters compared
to pre-treatment values (p<0.05). When the post-treatment changes between Group 1
and Group 2 were compared; in % predictive values of forced vital capacity (FVC),
forced expiratory volume in 1 second (FEV1), peak expiratory flow (PEF), and forced
expiratory flow 25-75% (FEF2s.75) parameters of PFT, MEP value, all parameters of
peripheral muscle strength, 6MWT distance and all parameters of BBS tests, the
changes in Group 2 compared to Group 1 was statistically significant (p<0.05). When
the post-treatment changes between Group 1 and Group 3 were compared; in %
predictive values of FVC, FEV1, PEF and FEF2s.75 parameters of PFT, MIP and MEP
values, all parameters of postural stability test and sensory integration test, and all
parameters of stability limits test except “left”, “right” and “forward/left” values of
BBS tests, the changes in Group 3 compared to Group 1 was statistically significant
(p<0.05). When the post-treatment changes between Group 2 and Group 3 were
compared; in all parameters of peripheral muscle strength and 6MWT distance, the
changes in Group 2 compared to Group 3 was statistically significant (p<0.05).

In conclusion, our study showed that virtual reality-based exercise approaches provide
similar improvements with traditional exercise approaches in pediatric patients with
bronchiectasis. Game-based virtual reality applications, especially in pediatric
patients; it was showed that it is an approach that can be preferred because it ensures
that the exercises are carried out in a goal-oriented, high motivation and entertaining
way with full participation. In addition, according to the results of our study; virtual
reality-based aerobic exercise training is a preferable approach for providing additional
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benefit to the development of functional capacity and peripheral muscle strength and
also virtual reality-based breathing exercise training is a preferable approach for
providing additional benefit to the development of respiratory muscle strength.
Keywords: Bronchiectasis, chest physiotherapy, physiotherapy and rehabilitation,
virtual reality, exercise training, pulmonary function, respiratory muscle strength,
peripheral muscle strength, functional capacity, balance
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1. GIRIS

Bronsektazi, kronik bir akciger hastaligi olarak tamimlanmaktadir ve kronik
inflamasyon ve/veya enfeksiyonun brons duvarlarindaki muskiiler ve elastik yapilarda
olusturdugu hasara bagli olarak bir veya birden ¢ok bronsta olusturdugu geri
donilisimsiiz dilatasyon ve harabiyet ile karakterizedir [1]. Etyolojisinde, Kkistik
fibrozis (KF) ve primer siliyer diskinezi (PSD) gibi konjenital nedenler, sistemik ve
postenfeksiy6z hastaliklar gibi edinsel nedenler ve idiyopatik gibi farkli birgok etmen
yer almaktadir [2, 3]. Kronik ve siddetli oksiirigiin primer semptom olarak bildirildigi
bronsektazide, hastalarin biiyiilk ¢cogunlugunda prodiiktif oksiirik goriiliirken daha
nadir olarak kuru Oksiiriige rastlanabilir [4, 5]. Dispne, yogun balgam iiretimi ve
ploretik gogilis agris1 siklikla karsilasilan 6nemli semptomlar olup; yorgunluk ve

rinosiniizit de sik¢a eslik eden diger semptomlar arasindadir [6, 7].

Kronik inflamasyon ve enfeksiyonun brons duvarlarinda ve mukosiliyer aktivitede
bozulmaya yol agmasi, sekresyon birikimine neden olmakta dolayisiyla akcigerleri
bakterilerin liremesi i¢in uygun bir ortam haline getirmekte bdylece bir kisir dongii
mekanizmasi igerisinde tekrar enfeksiyon ve inflamasyon siirecinin baglamasina sebep
olmaktadir [8, 9]. Yogun ve kivamli hale gelen sekresyonun hava yollarinda
olusturdugu kalic1 obstriiksiyon ve kronik inflamasyona bagli bozulan gaz degisim
mekanizmasi beraberinde solunum fonksiyonu, solunum ve periferik kas kuvveti ve

fonksiyonel kapasitede kayiplar meydana getirmektedir [7, 8, 10].

Bronsektazinin tedavi ve yonetimine yonelik hazirlanmis uluslararasi kilavuzlarda
[11-13] enfeksiyon ve inflamasyonun en aza indirgenmesi, optimal hava yolu
acikliginin saglanmasi1 ve akcigerdeki yapisal hasarin giderilmesi primer odak
noktalar1 olarak bildirilmektedir. Giincel sistemik bir derlemede [14] hava yolu
temizleme teknikleri ve egzersiz egitiminin; kisir dongiiniin kirilmast yoluyla
enfeksiyon ve inflamasyonun 6nlenmesinde ve hava yolu temizliginin saglanmasi
yoluyla hava yolu agikliginin saglanmasinda etkin rol oynadigi belirtilmektedir.
Kilavuzlarda, gogiis fizyoterapisi ve egzersiz egitiminin belirtilen bu mekanizmalar ile

sagladig1 yararlar agisindan bronsektazili hastalarda semptomlarin giderilmesi,



sekresyon atimimin saglanmasi, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinin

gelistirilmesi i¢in uygulamasi gerektigi vurgulanmistir [11-13, 15-18].

Son yillarda hizla gelisen teknolojinin etkisi fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda da
etkisini gostermistir. Bilgisayar teknojileri araciligiyla yaratilan sanal bir ortamda
kullanicilara gergeklik algis1 yiiksek, gorev odakli aktiviteler sunan sanal gerceklik
uygulamalari; egzersiz egitimi kapsaminda en yaygin kullanilan teknolojik
rehabilitasyon yontemidir [19]. Kronik solunum sistemi hastalarinda da kullanimi
giderek artan “Nintendo, Xbox, PlayStation ve Kinect” marka oyun konsollari;
icerisinde yer alan farkli oyun cesitliligi sayesinde denge, aerobik, kuvvetlendirme,
yoga ve pilates egzersiz egitiminde alternatif bir fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagimi olarak tercih edilen video oyun temelli sanal gergeklik uygulamalarindandir
[20, 21]. Hastalarin motivasyon, ilgi, egzersize uyum ve aktif katilimin1 artirmasi ve
egzersizlerin eglenceli bir sekilde yapilmasini saglamasi gibi avantajlar1 goz oniine
alindiginda sanal gerceklik temelli egzersiz uygulamalarinin etkili ve yararl bir

yontem olarak literatiirde kendine genis bir yer buldugu goriilmektedir [22, 23].

Brongektazi hastalarinda primer pulmoner semptom ve bulgularin yaninda
ekstrapulmoner bir bulgu olarak degerlendirilen denge; basta KOAH olmak iizere
diger kronik solunum sistemi hastaliklarinda da giincel bir arastirma konusu olarak
literatiirde yer almaktadir [24, 25]. Kronik solunum sistemi hastaliklarinda dengenin
etkilenmesinde rol oynayan mekanizmalar kesin olarak bilinmemekle birlikte olasi
mekanizmalarin; solunum ve periferik kas kuvvetindeki kayiplar, artan solunum is
yiikli ve tiim bunlarin temelinde yer alan kronik inflamasyon ile iliskili olabilecegi
belirtilmektedir [26, 27]. Sinirh sayida ¢alismada bronsektazili ¢ocuklarda dengenin
saglikli kontrollere kiyasla daha kotii oldugu gosterilmis [25, 28] ancak geleneksel
veya sanal gerceklik temelli egzersiz egitiminin denge iizerine etkisini aragtiran bir
caligmaya rastlanmamistir. Benzer bir patofizyolojiye sahip KF’li ¢ocuk hastalarda
yapilan kisith sayida ¢alismada ise gogiis fizyoterapisi egitiminin denge iizerine etkisi

incelenmistir [29, 30].

“Nintendo Wii” oyun konsolu ve “Fit Plus” oyunlar1 yoga, aerobik, kuvvetlendirme
ve denge kategorilerinde oyun igerikleri ile rehabilitasyonda sikca tercih edilen bir
video oyun temelli sanal gergeklik uygulamasidir [31]. KOAH, astim ve KF
hastalarinda “Nintendo Wii Fit Plus” oyunlarindan olusan egzersiz egitimlerinin

etkileri arastirtlmis ve hem pulmoner hem ekstrapulmoner semptom ve bulgularda



yarar sagladigi gorilmiistir [32]. Ancak literatiirde bu egitimin bronsektazi
hastalarindaki kullanimi ve etkinligine dair 6nemli oranda bilgi eksikligi mevcuttur.
“Breathing Labs” isimli firma tarafindan gelistirilen “Breathing Games” oyunlari ise
henliz ¢ok yeni bir triin olup solunum egzersizlerinin video oyun temelli
uygulanmasina olanak saglamaktadir [33]. Yapilan ¢alismalarda gorsel geri bildirim
esliginde gergeklestirilen solunum egzersizlerinin ek yararlar sagladigi bildirilmis ve
sanal gergeklik temelli yaklasimin bu agidan etkili bir yontem oldugu belirtilmistir [34,
35]. Ancak sinirli sayidaki bu ¢alismalar da yeterli kanit diizeyi olusturacak nitelikte
degildir.

Saglanabilecek bu kazanimlar g6z 6niinde bulunduruldugunda; sanal gerceklik temelli
aerobik ve solunum egzersiz egitimlerinin bronsektazili ¢ocuk hastalarda solunum
fonksiyonu, solunum ve periferik kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve denge iizerine

olumlu etkiler olusturabilecegi 6ngoriilmektedir.

Calismamizin amaci; bronsektazili ¢ocuk hastalarda ev temelli gogiis fizyoterapisi
programina ek olarak verilen “Nintendo Wii Fit Plus” kullanilarak olusturulan sanal
gerceklik temelli aerobik egzersiz egitiminin ve “Breathing Labs Breathing Games”
kullanilarak olusturulan sanal gergeklik temelli solunum egzersiz egitiminin solunum
fonksiyonu, solunum ve periferik kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve denge iizerine
etkisini aragtirmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda ¢aligmamiz kapsaminda kurdugumuz

hipotezlerimiz asagida siralanmistir:

Hipotez 1 : Bronsektazili cocuk hastalarda sanal gergeklik temelli aerobik egzersiz
egitimi ile solunum fonksiyonunda, solunum ve periferik kas kuvvetinde, fonksiyonel

kapasitede, postural stabilite ve dengede gelisme saglanacaktir.

Hipotez 2 : Bronsektazili ¢ocuk hastalarda sanal gergeklik temelli solunum egzersiz
egitimi ile solunum fonksiyonunda, solunum ve periferik kas kuvvetinde, fonksiyonel

kapasitede, postural stabilite ve dengede gelisme saglanacaktir.

Hipotez 3 : Ev temelli gogiis fizyoterapisi programina ek olarak uygulanan sanal
gerceklik temelli farkli egzersiz egitimleriyle, sadece ev temelli gogiis fizyoterapisi
programi uygulanan gruba kiyasla degerlendirme parametrelerinde daha yiiksek

seviyede gelisme saglanacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Tamim

Bronsektazi, akcigerlerde kronik inflamasyona bagli bir ya da daha fazla bronsta
meydana gelen anormal ve geri doniisiimsiiz dilatasyon olarak tanimlanan morfolojik
bir terimdir [11]. Yunanca kdkenli olan bu terim, bronchos (soluk borusu) ve ektasis
(genisleme) anlamina gelen iki kelimenin bir araya gelmesi ile tiiremistir. Hastaligin
tanimi ilk kez 1808 yilinda Profesor Jean Bruno Cayol tarafindan yapilmis, ardindan
1819 yilinda ise tnlii Fransiz doctor René Laénnec tarafindan ilk klinikopatolojik
tanimi yapilmistir [36]. Bronsektazi terimi daha sonra 1846'da Swaine tarafindan
tercimesi yapilan Hasse’nin “Dolasim ve Solunum Organlari Hastaliklarinin
Anatomik Tanimmi” kitabinda yer almistir [37]. 1950’lere gelindiginde ise
bronkografinin gelismesi ile Lynne Reid tarafindan bronsektaziye dair tanimsal

caligmalar ortaya konulmustur [38].

Iki dekat dncesine kadar gelismis iilkelerdeki veriler bronsektazinin nadir bir hastalik
olarak tanimlanmasina neden olsa da yiiksek ¢ozilintirliiklii bilgisayarli tomografinin
(YCBT) yayginlasan kullanimi, kesin tanida énemli bir rol oynamis ve elde edilen
veriler nadir hastalik sinifinda yer alacak esigin asildigin1 gostermistir [39]. Gelismis
ilkelerdeki goriilme sikligi, yenidogan ve ¢cocukluk dénemde asilamanin artmasi ve
akciger enfeksiyonlarinin dogru medikal uygulamalar ile erken tedavisi sayesinde
giderek azalmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde ise siklikla gegirilen solunum yolu
enfeksiyonlarinin neden oldugu yaygin goriilme orani giliniimiizde de devam

etmektedir [40].

2.2 Epidemiyoloji

Bronsektazinin prevelansi ile ilgili kesin veriler bulunmamakta; bu oran cografik
olarak iilkelere ve toplumlara gore farklilik gostermektedir. Brongektazi prevalansi
Avrupa ve Kuzey Amerika'da (Almanya, Ispanya, Birlesik Krallik ve Amerika
Birlesik Devletleri) 100,000 kisi basina 67 ile 566,1 arasinda degismektedir. Asya-
Pasifik bolgesinde ise Avustralya’da 1,470/100,000; Yeni Zelanda’da 3,7/100,000 ve



Cin’de 40 yas ve lizeri kisiler arasinda 1200/100,000 olarak bildirilmistir [41, 42].
Ulkemizde de goriilme siklig1 tam olarak bilinmemekle beraber ulusal arastirmalarda
bronsektazi, oldukca sik goriilen ve buna bagli morbidite ve mortalite oranlarinin

yiiksek oldugu bir hastalik olarak belirtilmistir [43].

Bronsektazi prevalansinin ilerleyen yasla birlikte arttigi ve hastaligin kadinlarda
erkeklere oranla daha yiiksek oranlarda goriildiigii belirtilmistir [44]. Daha iyi yasam
kosullari, solunum yolu enfeksiyonlarinin daha iyi tedavisi ve asilama programlari
nedeniyle son on yilda bronsektazi goriilme sikliginda bir azalma beklense de,
caligmalar hem insidans hem de prevalans oranlarinda bir artis oldugunu gostermistir.
Bu artisin olas1 nedenleri, akciger hastaligi olan hastalar1 degerlendirmek igin
tomografi taramalarinin daha sik kullanilmasi ve hem bronsektazi gelisme riski yiiksek
hem de bronsektazi ile iligkili hastaliklarda rutin ¢alismalarin da artmasi nedeniyle

artan taninma olarak tahmin edilmektedir [45].

Bronsektazinin klinik heterojenligi ve bazilar1 nadir goriilen ¢ok sayidaki etyolojisi;
epidemiyolojisi hakkindaki bilgileri sinirlandirmaktadir ve bu konuda uluslararasi

kayit sistemlerinin gerekliligini ve onceligini vurgulamaktadir [46].

2.3 Etyoloji

Bronsektazinin etyolojisi olduk¢a heterojen olup edinsel ya da konjenital birgok
faktorden kaynakli olabilir. Bronsektazi basli basina bir hastalik olarak ortaya
cikabilecegi gibi bir akciger hastalig1 ya da bir sistemik hastalik ile iligkili olarak da
gelismis olabilir. Bronsektaziye neden olan etmenler biiyiik oranda bilinmemektedir
ve nedenleri igerisinde en bilyiik orana sahip olan etmen idiyopatik olup yaklasik
%40’lik bir orana sahiptir [11]. Bronsektazinin tanimlanmis temel nedeni solunum
yolu enfeksiyonlaridir ve etyolojisinde %33-42 oraninda enfeksiyonun rol oynadigi
bilinmektedir [2]. Bunlarin yaninda konjenital anomaliler, inhalasyon ve aspirasyon
iliskili nedenler, genetik bozukluklar, immiin yetmezlik, bronsiyal hijyende bozulma
ve sistemik hastaliklar bronsektazi etyolojisinde yer alan diger etmenlerdir. Sistemik
hastaliklara sekonder brongektazi oraninin ise sadece %4 oldugu bildirilmistir [2, 3].

Tablo 2.1°de bronsektaziye neden olan ve birlikte olan durumlar verilmistir.

Cocukluk cagi bronsektazisinde gegirilmis pndmoni, adenoviriis, bogmaca, kizamik

ve tiiberkiiloz gibi solunum yollarimi etkileyen edinsel durumlar en sik rastlanan



nedenler arasindadir. Edinsel nedenli bronsektazide akciger tutulumunda daha lokalize
bir tutulum gozlenirken konjenital nedenli bronsektazide daha c¢ok diffiiz tutulum
gelismektedir. Bronsektazi etyolojisinde viral, bakteriyel ve fungal enfeksiyonlar
gelismekte olan iilkelerde 6n planda iken; immiin yetmezlik, genetik ve metabolik

defektler ise gelismis iilkelerde ilk siralarda yer alir [47].

Tablo 2.1 : Bronsektaziye neden olan ve birlikte olan durumlar.

Durumlar Ornekler
Enfeksiyon sonrasi e Viriis: Influenza, kizamik,
adenovirus, HSV enfeksiyonlari,
HIV

e Bakteri; Kizamik, kabakulak,
bogmaca, Staphilococcus aereus,
Hemophilus influenzae,
Mycoplasma pneumoniae,
anaeroblar

e Mycobacterium tuberculosis, atipik
mikobakteriler

e Mantar: Aspergillus, histoplasmoz,
koksidioidomikoz

Immiin yetmezlik e Primer siliyer diskinezi
e Sekonder siliyer diskinezi
e Immun yetersizlik (Hipo veya
agamaglobulinemi) malinite
e Akciger allograft rejeksiyonu
e Kemoterapi veya transplantasyon
sonrasi
e Romatoid artrit, Sjogren sendromu
e inflamatuar barsak hastalig
Young sendromu

Konjenital anomaliler Kistik fibrozis

Alfa-1 proteaz inhibitor eksikligi
Williams-Campbell sendromu
Trakeobronkomegali (Mounier-
Kuhn sendromu)

e Pulmoner sekestrasyon

Mekanik brons obstriiksiyonu e Intrensek: Yabanci cisim, timdr,
koyu sekresyon (KOAH, astim vb.)
e Ekstrensek: Orta lob sendromu

Inflamasyona bagli pndmonitis e Aspirasyon
e Toksik gaz inhalasyonu




Tablo 2.1 (devam) : Bronsektaziye neden olan ve birlikte olan durumlar.

Fibrozise bagli traksiyon e Lokal fibroz sekel (tiiberkiiloz
sonrasi)
e Yaygin fibrozis (Idiopatik diffiiz
interstisyel akciger hastaligi,
sarkoidoz, sistemik sklerozis)

Romatoid artrit

Sjogren sendromu

Sistemik Lupus Eritematozus
Tekrarlayict polikondrit
Ankilozan spondilit

Marfan sendromu

Kollajen vaskiiler hastaliklar

Inflamatuar barsak hastaliklari e Ulseratif kolit
Crohn hastalig1

Diger Colyak hastalig
Sar1 tirnak hastaligi
Endometriozis

Amiloidoz

HSV: Herpes Simpleks Viriis; HIV: Human Immunodeficiency Virus; KOAH: Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalig1.

“Pseudomonas  aeruginosa” ve “Haemophilus influenenza”  bronsektazi
patofizyolojisinde temel rol oynayan mikroorganizma kolonizasyonunda en sik
goriilen bakteri tipleridir. Enfeksiyon gelisimi sonrasi tedavisi en zor olan
pseudomonas tiirlerinin miimkiin olan en erken dénemde tanilanmasi ve tedavisi
oldukg¢a biiyiikk 6nem arz etmektedir. Bir diger kolonizasyon &rnegi olan fungal
mikroorganizmalar ise genellikle ilerlemis donemdeki hastalarda goriilmektedir ve
nadiren tekrarlama goriiliir. Istisnai olarak alerjik bronkopulmoner aspergillozise
(ABPA) neden olan aspergillus fumigatus tekrar kolonize olabilmektedir ve bu sebeple
yillik olarak kontrolii saglanmalidir. Bronsektazide enfeksiyon ve alevlenme

stireglerinde siklikla ve nadiren goriilen patojen tipleri su sekildedir [48, 49]:



Siklikla goriilen patojenler Nadiren goriilen patojenler

e Pseudomonas aeruginosa e Streptococcus pneumoniae
e Haemophilus influenzae e Staphylococcus aureus
e Haemophilus parainfluenzae e Stenotrophomonas maltophilia

e Gram-negative enterobacter

¢ Nontuberculosis mycobacteriaa
e Myobacterium avium complex
e Myobacterium kansasii

e Myobacterium chelonae

e Myobacterium fortuitum

e Myobacterium malmoense

e Myobacterium xenopi

Kolonize olan mikroorganizmalarin ¢esitine gore akcigerlerin hangi loblarinda daha
yaygin tutulumun gergeklestigi degisebilmektedir. Ust loblarin yaygin olarak
tutuldugu brongektazi tipi tiiberkiiloz kaynakli iken; ABPA kaynakli bronsektazide
yaygin olarak tutulum gosteren bolge orta loblardir. Aspirasyon pnomonisi kaynakli

bronsektazide ise en yaygin alt loblarin tutuldugu bilinmektedir [50].

2.4 Patofizyoloji

Kronik hava yolu inflamasyonu ve sik tekrarli enfeksiyonlarla birlikte kalict brongiyal
dilatasyon bronsektazinin  karakteristigini  olusturmaktadir.  Patofizyolojisini
aciklamak igin ise basit bir neden veya mekanizma yoktur ¢iinkii bronsektazi gesitli
etyolojik durumlarin bir son noktasini temsil etmektedir ve bu son nokta, kronik
solunum yolu hastaliginda rol oynayan inflamasyon, immiin yanit ve
mikroorganizmalar arasindaki karmasik bir etkilesimin triintidiir. Hayvan modelleri
tizerindeki bronsektazi replikasyon calismalarinin eksikligi, gelisiminde rol oynayan
say1siz ve ¢esitli patolojik durumun varlig1 ve yakin zamana kadar patofizyolojisini
aragtiran smirli sayida ¢alismanin olmasi bronsektazi patofizyolojisinin tam olarak

aciklanamasina sebep olmaktadir [51, 52].

Bronsektazi patogenezini agiklayan ilk model 1986 yilinda Cole tarafindan 6ne
stirilmiistiir ve bu modeli bir "kisir dongii" hipotezi olarak adlandirmistir [53]. Bu

hipotez, mukosiliyer klirensi bozabilecek potansiyeldeki ilk enfeksiy6z olaydan sonra,



mikroorganizmalarin hava yolunda kolonize olacagi ve epitelde inflamasyona ve
hasara yol acacagini ileri siirmektedir. Hava yollarinda kronik enfeksiyona neden olan
mikroorganizmalarin kaliciligi; hava yolunun ileri hasarina ve inflamasyonu siirdiiren
faktorleri serbest birakan daha fazla inflamatuar hiicrenin yani nétrofillerin salinimina
yol agar. Notrofillerin aktivasyonu ile elastaz, metalloproteaz ve toksik oksijen
tirevleri gibi mediatorler salgilanir. Bu mediatorler bronsiyal duvardaki elastin,
membran kollajeni ve muskiiler yapilarda yikima ve silya fonksiyonlarinda bozulmaya
yol agar. Sonug olarak epitel duvar1 hasar goéren bronslar dilate olur. Bronsiyal liimenin
ve mukosiliyer aktivitenin bozulmasi beraberinde sekresyon birikimini dolayisiyla da
hava yollarin1 enfeksiyona acik hale getirir. Boylece yapisal hasar, mukosiliyer
aktivitedeki bozulma ve hipersekresyon kronik inflamasyonu dogurur ve bir kisir
dongii halini alir [53, 54]. Sekil 2.1°de tanimlanan bu kisir dongiiniin sematik gosterimi

yer almaktadir.

Hava yollarindaki inflamatuar siirecte en baskin immiin yanit mediatorleri;
interlokinler (1o, 1B, 6 ve 8), 16kotrien B4, C5a, CD8-T, CD+4 ve tiimor nekroz faktor
a (TNF-alfa) olarak belirtilmistir. Bu immiinolojik yanit siireci, lenf folikiillerinin
dilatasyonuna ve sekresyon ile dolu bir hal almasina dolayisiyla kiigiik hava yollarinda
obstriiksiyon olusmasina neden olmaktadir. flerleyen donemde inflamasyonun daha

genis alanlara yayilmasi ise interstisyel pndmoni gelisimi igin bir risk faktoriidiir [55].

Kisir dongii hipotezi en ¢ok kabul goren patofizyoloji mekanizmasi olarak bilinse de
traksiyon ve atelektazi teorileri de literatiirde yer almaktadir. Traksiyon teorisi,
enfeksiyonu takiben gelisen hava yolu hasari nedeni ile olusan fibrozis ile brons ve
bronsiyollerin ¢ekilmesi ile olusan dilatasyon mekanizmasina dayanmaktadir.
Atelektazi teorisinde ise mekanizma, distal hava yollarinda olusan visk6z materyalin
aspirasyonu sonucu ilgili bolgenin kollabe olarak atelektazi ve sonrasinda bronglarda

dilatasyon olusturmasi tizerine kuruludur [9].



Mikrobiyal ﬁ Notrofil

enfeksiyon aktivasyonu
ve ve
Kolonizasyon Inflamasyon

Hava yolu hasar1

Kronik brongiyal Ve_ _
enfeksiyon Mukosiliyer

aktivitenin
bozulmasi

Sekil 2.1 : Bronsektazi patofizyolojisinde rol oynayan kisir dongiiniin sematik
gosterimi.

2.5 Tam

2.5.1 Gogiis radyografisi ve bronkografi

Erken evre brongektazinin saptanabilmesi ilgili tan1 testini okuyan kisinin deneyimine
bagh olarak degiskenlik gostermektedir. Ozellikle hafif semptomlarin oldugu bu
asamada teshis ¢ok 6nemlidir ¢iinkii erken donem tedavinin yararlari oldukg¢a fazladir.
Siddetli bronsektazi durumunda ise radyografik isaretler bazi durumlarda hatali
olabilmekle birlikte oldukg¢a belirgindir. Kronik donem hastalarda dahi radyografinin
duyarlihig1 yetersiz; bronkografiye gére yaklasik %50 daha diisiiktiir [56]. Onceleri
bronkografi, tanida altin standart olarak kullaniliyor olsa da bu 6zelligini bilgisayarli
tomografiden sonra kaybetmistir. GoOglis radyografisinde bronsektazi tanisini

diistindiiren belirtiler sunlardir [57]:

e Hilumdan yayilan luminal genisleme ve degisken brons duvari kalinlagmasini

yansitan dogrusal isaretler gortliir.

e Yiiziik isareti, bronsektazik alanin ana ekseni radyasyon 1sinina paralel durumda

iken bronsiyal duvarlarda kalinlasmay1 yansitir.

e Tiibiiler veya dallanmis opasiteler, bronsiyal liimen i¢indeki mukus tikanmasini

yansitir. Ayni hastada farkli alanlarda, farkli siddetlerde opasiteler bulunabilir.
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e Spesifik nedene gore pulmoner hacimde azalma veya artis goriilebilir.

e Vaskiiler yapilarin boyutlar1 artabilir ve bitisik peribronsiyal enflamatuar

infiltratlar ve kronik fibrotik yapilar nedeniyle bulanik bir gortiniimde olabilir.

Plevral kalinlagma, skar doku ve biil olusumu gibi diger belirtiler, kronik inflamasyon

ve tekrarlayan alevlenmelerin sonucu olarak degisken sekilde goriilebilir.

1950 yilinda Lynne MCcA. Reid lobektomi Ornekleriyle yaptigi bir calismada,
bronkografi goriintiileme yontemiyle brosektazinin morfolojik olarak ti¢ tipe
ayrildigini belirtmistir. Reid siniflamasi, brongektazinin tiplere ayrilmasinda halen
giiniimiizde de en yaygin kullanilan smiflama tipidir. Bu smiflandirmaya gore

bronsektazi silindirik (tiibiiler), varikoz ve sakkiiler (kistik) olmak iizere lice ayrilir

[58].

1. Silindirik (tlibiiler) bronsektazi: Bronslarin duvarlari diiz formda, cap artig1 az
miktarda ve dilatasyon en az seviyededir. Bronsiyal dallanma anatomik sinirlarda

ve normaldir. Hastaligin en hafif formu olarak tanimlanir.

2. Varikoz bronsektazi: Bronglarin duvarlar1 diiz formunu kaybetmis, varise benzer
sekilde dilate olarak yapisal bozulmalar baslamistir. Bronglardaki dallanmalarin

azalmasi ile distal hava yollarinda da fonksiyon kayb1 meydana gelmistir.

3. Sakkiiler (kistik) bronsektazi: Bronglarin duvarlart diiz formunu tamamiyle
kaybetmis, ileri diizeyde dilate olmustur. Igerisi sivi ve/veya hava dolu kistik
yapilara donilisen bronglarda yiiksek oranda hasar olugmustur. Hastaligin en

siddetli formu olarak tanimlanir.

Normal bir brons yapist ile silindirik, varikoz ve sakkiiler tipte bronsektazideki bir

brong yapisinin illiistrasyonu Sekil 2.2°de gosterilmistir.
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Varikéz Sakkiiler

Sekil 2.2 : Farkli bronsektazi tiplerindeki bronslarin yapisi.
2.5.2 Bilgisayarh gogiis tomografisi ve yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarh
tomografi
Bilgisayarli tomografi , 6zellikle yiiksek ¢oziiniirliklii bilgisayarli tomografi (YCBT),
brongektazi dahil solunum yolu hastaliklarinin ¢ogunda pulmoner goriintiileme i¢in
giincel referans standarttir. Gogiis radyografileri tanilamada %50°1ik bir basar1 oranina

sahipken; YCBT i¢in bu oran %97 diizeyindedir [60].

YCBT'in endise verici 6zelliklerinden biri olan; 6zellikle de geng ve kadin hastalar
acisindan, bu tiir bir goriintiileme yonteminin 6nemli Olglide yiiksek radyasyon
maruziyeti gerektirmesi, klinik avantaji géz oniine alindiginda g6z ardi edilebilir bir
durum olarak degerlendirilmektedir. Ancak bazi 6zel durumlarda, klinik olarak
secilmis vakalarda diisiik doz YCBT teknigi kullanimi gerekebilir. Diistik doz teknigi
(6 aylik maruziyet), standart YCBT'ye (2 yillik maruziyet) kiyasla radyasyona
maruziyet oranin1 yaklagik 5 kat kadar azaltabilir ve bu oran ortalama 15-20 gogiis
radyografisine (10 giinliik maruziyet) esdeger bir radyasyon seviyesine tekabiil
etmektedir [61].

12



YCBT’te bronsektazi ile karakterize direk bulgular; bronsiyal dilatasyon, bronsiyal
duvar kalinlagmasi, hava yolu tikanikligi, nodiiler opasite odakli mozaik goriintii,
hacim kaybi1 ve interlobiiler septanin kalinlasmasi seklinde siralanabilir. Bu bulgularin
olusturdugu goriintiiler bazi benzetmeler ile ifade edilebilmektedir. Arterlerin
komsulugundaki bronslarin i¢ ¢aplarinin artmasi ile olusan goriintii “tash yiliziik”
belirtisi; genisleyen bronglarin birbirine paralel sekilde siralanarak ¢izgili bir goriintii
olusturmasi ’tren ray1” belirtisi; hastaligin ilerleyen donemlerinde yayginlasan
inflamasyona baglh goriintii ise “bal petegi veya ekmek i¢i” belirtisi seklinde

isimlendirilmektedir [60, 62].

2.5.3 Manyetik rezonans goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ozellikle pediatrik popiilasyonda, yogun
radyasyona maruziyet s6z konusu oldugundan tanida oncelikli kullanilan bir yontem
degildir. MRG, YCBT'ye kiyasla 6nemli 6l¢iide daha uzun ¢ekim siirelerine ve sinirli
¢Oziiniirliige sahiptir. Ayrica gogiisteki hareket artefaktlari (kalp atimi, diyafram
hareketi gibi) MRG'nin kisithiliklar1 arasindadir. Ancak, bronsektazi tipik olarak
akciger yapisindaki yogunlugun artmasi ile karakterizedir ve bu nedenle MRG,
ozellikle spesifik bronsektazi hastalarinda kesin tani igin gereklidir. Kistik fibrozisli
(KF) pediatrik bronsektazi hastalarinda, ileri diizeyde bronsiyal duvar kalinlagmasi ve
kronik sekresyon artisi MRG’de belirgin sekilde tespit edilebildiginden bu grupta
kullanimi yaygindir [63].

2.5.4 Solunum fonksiyon testi

Brongektazi, obstrikktif tipte solunum sistemi hastaliklarindan biridir ve
obstriiksiyonun mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Dilate olan biiyiikk hava
yollarinin ekspirasyonda kollabe olmasi, gerisinde yer alan ve trakeobronsiyal agacin
biiyiik bir ¢ogunlugunu olusturan orta ve kiigiik hava yollarinda ise meydana gelen
bronsiyal duvar kalinlagmasi, endobronsiyal sekresyon birikimi ve obliteratif bronsitin
hava yolu obstriiksiyonunun muhtemel mekanizmas: oldugu savunulmaktadir. Bazi
durumlarda ise parankim hasar1 ve atelektazinin eslik etmesi, restriktif tipte solunum
bozuklugunun da gelisimine neden olmakta ve mikst tipte bir solunum paterni ortaya

¢ikmaktadir [64, 65].

Bronsektazili hastalarda, solunum fonksiyon testlerinde olgiilen zorlu ekspiratuar

voliim 1. saniyenin (FEV1) azaldigt; zorlu vital kapasitenin (FVC) normal kaldig: ya
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da hafif azaldigi; FEV1/FVC oranimnin (Tiffeneau indeksi) ise obstriiksiyon ile uyumlu
olarak azaldig1 belirtilmistir. Hastaligin siddetine gore degisiklik gostermekle birlikte,

solunum fonksiyonlarinda ortalama %15’lik diisiis tanida yardimci rol oynamaktadir

[11, 64].

2.5.5 Kan testleri

Tam kan sayimi tanida primer bir yere sahip degildir ancak etyolojiye bagli sekonder
problemleri ortaya koymak ve hastalik seyrini belirlemede 6nemli rol oynamaktadir.
Diisiik hemoglobin seviyesi ve kronik hipoksi kaynakli artmis eritrosit diizeyi bilinen
en yaygin bulgular arasindadir. Lokosit ve C-reaktif protein (CRP) artis1 ise

alevlenmenin akut doneminde enfeksiyon varligini gosterir [65, 66].

2.5.6 Balgam Kiiltiirii incelemesi

Balgam kiiltiirli incelemesi, dzellikle enfeksiyon sonrasi bronsektazi tanisinda ve akut
alevlenme donemlerinde kritik bir dneme sahiptir. Balgamin rengi, kokusu ve kivami
ile birlikte mikroorganizmal kolonizasyonun degerlendirilmesi saglanir. Balgamdaki
koyu renk, koti koku ve yogun kivam degisiklikleri akut enfeksiyona isarettir.
Hemofilus influenza ve Pseudomonas aeruginosa patojenlerinin tespiti ise en sik

rastlanan bakteriyal kolonizasyon bulgularindandir [67, 68].

2.5.7 Ayiricl tam

Radyografi, YCBT veya MRG’de tespit edilen Klinik ile uyumlu bronsektazik
alanlarin varliginda etyolojinin saptanmasi igin ayirici tan1 uygulamalar: gereklidir.
KF ile ilgili ter testi ve gen testi ile DNA taramasi; primer siliyer diskinezi (PSD)
olasiliginda elektron mikroskopu ile silya kesit incelemesi ve nazal nitrik asit dl¢iimii;
immiin sistem yetmezIligi durumunda immiinoglobulin degerlerinin incelenmesi ve
HIV testi; ABPA kaynakli durumlar i¢in balgam kiiltiiriiniin mikroskopik incelenmesi
ve IgE diizeyinin deri analizi ile belirlenmesi; aspirasyon pndmonisi siiphesinde
modifiye baryumlu yutma testi ve videofloroskopik inceleme yapilarak bronsektazinin

kesin nedeni saptanir [16].

2.6 Klinik Semptom ve Bulgular

Bronsektazi, asemptomatikten masif hemoptizi ve solunum yetmezligine kadar genis
bir klinik tablo yelpazesine sahip heterojen bir hastaliktir. Bu sebeple hastaliga 6zgii

semptom ve bulgular degiskenlik gosterebilen oOzelliklere sahiptirler. Bilgisayarh
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gogiis tomografisinin yayginlagsmasi, klinisyenlerin asemptomatik hastalarda bile
brongektazinin farkli siddet derecelerinde ve g¢esitli semptom yiiklerinde teshisi
imkanli hale getirmistir. Asemptomatik hastalarda bronsektazik lezyonlarin 6neminin
ne oldugu heniiz belirlenememistir. Ayrica ¢ok hafif siddetteki hastalarda tani,
radyografik goriintiilemedeki brongiyal/arteriyel oranlara dayanmaktadir ancak bu
durum bazi hastalarda kiigiik vaskiiler dallanmalarin gorintiilerinin yanilticilig
sebebiyle silindirik bronsektazinin oldugundan fazla diizeyde tahmin edilmesine yol
acabilmektedir [69, 70].

2.6.1 Semptomlar

Brongektazi hastalarinin semptomlar1 hastaligin siddet, evre, alevlenme doneminde
olup olmamasi ve komorbiditelere gore degisiklikler gostermekle birlikte; %82-96
oraninda hastada mevcut olan ve siklikla karsilasilan kronik, siddetli, prodiiktif
oOkstiriik temel semptomdur. Ayrica bazi hastalarda okstirtik yillar boyu tek semptom
olabilir ve bu durum taniy1 geciktirmede 6nemli bir rol oynayabilir. Baydarian ve
ark.’nin ¢aligmasinda Oksiiriik ile ilgili olarak bronsektazi tanisindan yaklasik 30 yil
onceye kadar var olabildigi; hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda, ¢ocukluk dénemlerinde
benzer semptomlar gostermesi dolayisiyla bronsektazi yerine bronsit ya da astim tanisi
alarak izlendikleri belirtilmistir [38]. Oksiiriigiin 6zelliklerine bakildiginda hastalarin
%380’inin lizerinde bir oranda piiriilan (balgamli); %15-20’sinde aralikli ve sadece

%5-8 oranindaki bir grupta kuru nitelikte 6ksiiriik oldugu belirlenmistir [4, 5].

Diger yaygin semptomlar ise yogun balgam iiretimi, dispne ve gogiis agrisidir.
Rinosintizit, halsizlik ve yorgunluk ise yine siklikla karsilagilan 6nemli iki
semptomdur. Ploretik gogiis agrisi, malniitrisyon, hemoptizi, ¢omak parmak,
enfeksiyon sonrasi ates ve alevlenmeler ise daha az siklikta karsilagilan semptomlar
arasinda yer alir. Semptomlarin siklig1 ve siddeti genellikle bronsektazinin boyutu ve
diger solunum yolu veya sistemik hastaliklarla bir arada bulunmasiyla ilgilidir [71].
Genis capli 6rneklem biiyiikliigii ile yapilan ¢caligmalardan elde edilen veriler 1s1ginda
brongektazi hastalarindaki semptomlarin  goériilme yiizdeleri Tablo 2.2°de

gosterilmistir [72].
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Tablo 2.2 : Brongektazi hastalarinda goriilen klinik semptomlar ve goriilme

ylzdeleri.

Semptomlar Goriilme Yiizdeleri | Semptomlar Goriilme Yiizdeleri
Oksiiriik %82-96 Hemoptizi %26-51
Piirtilan balgam %75-87 GOgiis agrisi %10-19
Dispne %60-72 “Wheezing” %21-34
Siniizit %17-77 Comak parmak %2-5
Yorgunluk %73 Depresyon %20-34
Tekrarl ates %70 Anksiyete %38-50

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve astimla benzer sekilde, bronsektazi
hastalarinda da solunumsal semptomlarin kotiilestigi; akut siddetlenme ile karakterize
alevlenme donemleri bulunmaktadir. Alevlenme donemi oOksiiriik, balgam hacmi,
kivamu ve piriilansi, dispne, yorgunluk veya halsizlik ve hemoptizi semptomlarindan
ic veya daha fazlasinda en az 48 saat siireyle kotiilesme olarak tanimlanir ve mutlaka

rutin tedavide degisiklik gerektirir [73].

Siklikla g6z ard1 edilebilen ancak mutlaka sorgulanmasi gereken bir diger bronsektazi
semptomu ise {iriner inkontinanstir. Ozellikle kronik, siddetli oOksiiriigii olan
bronsektazi hastalarinda kadinlarda daha yaygin olmak iizere ortalama iriner

inkontinans goriilme siklig1 %46,5 olarak belirlenmistir [74].

2.6.2 Bulgular

Bronsektazili hastalarda fizik muayene anormalliklerine siklikla rastlanilmasina
ragmen klinik bulgularin, degerlendirmede oynadigi rol oldukga azdir. Ancak dikkatli
ve eksiksiz yapilacak bir fizik muayene, altta yatan etyolojinin belirtilerini ortaya
cikarabilecegi i¢in kritik dneme sahiptir. Akciger muayenesinde genellikle tespit
edilebilen klinik bulgular, inspirasyon sonu ince raller, yaygin ronkiisler ve
hipersekresyon nedenli solunum yolu tikanikligina bagli uzamis ekspirasyon
bulgusudur. Wheezing ise ortalama her ii¢ hastadan birinde ortaya ¢ikmaktadir.
Comak parmak bulgusu ozellikle yetiskin bronsektazi hastalarinda oldukca nadir

goriilmekte olup, yillar i¢inde giderek azalan bir orana sahiptir ve yaklasik %2-5
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oraninda hastada goriiliir. Ancak pediatrik popiilasyonda bu oran oldukg¢a yiiksektir ve
ortalama %352’lik bir orana sahiptir. Terminal donem hastalarda ise bu klinik bulgulara

ek olarak solunum yetmezligi ve kor pulmonale gelisebilir [48, 72, 75].

2.7 Alevlenme

Bronsektazi, etyolojisi ve patogenezi géz Oniline alindiginda akcigerlerde meydana
gelen enfeksiyonlarla karakterize alevlenmeler ile yakindan iligkilidir. Alevlenme;
oksiiriik, balgam hacmi ve/veya kivami; balgam piiriilansi, nefes darligi ve/veya
egzersiz toleransi, yorgunluk ve/veya halsizlik ve hemoptizi anahtar semptomlarindan
ic veya daha fazlasinda en az 48 saat boyunca meydana gelen kétiilesmeyi igeren ve
bronsektazi tedavisinde degisiklik gerektigini belirten bir klinisyen goriisiini

gerektiren akut degisiklikler olarak tanimlanmaktadir [76].

Kistik tip brongektazi, YCBT te goriintiilenen {i¢ ve iizeri sayida akciger lob tutulumu,
FEV1 degerinin prediktifin %30’unun altinda olmasi, Pseudomonas aeruginosa ve
Haemophilus influenenza kolonizasyonu, son bir yilda ii¢ ve tizeri sayida alevlenme
gecirmis olmak, orta ve ileri siddette KOAH birlikteligi, siddetli astim birlikteligi,
laringofarengeal reflii, malniitrisyon ve diisiik sosyoekonomik diizey; bronsektazili

hastalarda alevlenme i¢in risk faktorleridir [77].

Bronsektazide alevlenmelerin patofizyolojisi incelendiginde; genel olarak KOAH'da
oldugu gibi tedaviye uyumsuzluk veya pulmoner emboli gibi diger nedenler i¢in
yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir ve tiim alevlenmelerin enfeksiyonlara baglh
oldugu varsayilmaktadir. Bu enfeksiyonlarin da bakteriyel, viral ya da fungal kaynakl
olup olmadiginin klinik verilerle ayirt edilmesi olduk¢a zordur. Brongektazi
alevlenmesinde en yaygin kolonize olan bakteriler Pseudomonas aeruginosa ve

Haemophilus influenenza’dir [76, 78].

Alevlenmenin tedavisinde giincel kilavuzlar antibiyotik kullanimini onermektedir.
Antibiyotik ilacin se¢imi, Onceki hava yolu enfeksiyonuna, alerjilere, hastanin
intolerans ve tercihlerine, komorbiditelerine (bobrek veya karaciger yetmezligi vb.),
halihazirda kullanilan diger ilaglarina ve kolonize olan patojenin ¢esidine bagli olarak
degismektedir. Uygulama yolu olarak ise sistemik antibiyotikler, inhale antibiyotiklere
kiyasla daha sinirli yan etkiye sahip olmasi sebebiyle oOncelikli tercih olarak

onerilmektedir. Alevlenmenin Onlenmesinde ise oral ve inhale antibiyotikler,
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hipertonik salin, gogiis fizyoterapisi, hava yolu temizleme teknikleri ve agilama 6nemli

rol oynamaktadir [79, 80].

2.8 Prognoz

Erken tan1 ve gelismis tedavi yaklasimlari ile 6nceki yillara oranla daha iyi bir seyire
ve uzun yasam siiresine sahip olan bronsektazi, siddetli formlarinda ve ileri donem

hastalarda 6nemli bir mortalite risk faktoridiir [81].

Retrospektif calismalar, Ingiltere ve Galler'de 2001 ile 2007 yillar1 arasinda
bronsektazi sebepli 6liim sayisinin yilda %3 arttigin1 ve ileri yas, erkek cinsiyet, sigara
igme Oykiisi, diigsiik sosyoekonomik durum ve diigiik akciger fonksiyonunun artmis

oliim riski ile iliskili oldugunu gostermistir [82].

Tek merkezli prospektif galismalarda, bronsektazi hastalarinda 4 yillik sagkalim
oranmin Tiirkiye'de %58 [83] ve Ingiltere'de %91 [84] oraninda oldugu gosterilmistir.
Tiirkiye'de ortalama yaslar1 72 olan hastalarin %16,3"liniin 4 yillik takipte 6l1diigi ve
hepsinde bronsektazi veya ilgili bozukluklarm 6liim nedeni oldugu belirtilmistir.
Ayrica diisiik viicut kitle indeksi, ileri yas, hipoksemi, hiperkapni, siddetli dispne ve
azalmis akciger fonksiyonu artan mortalite ile iliskilendirilmistir. Ingiltere
calismasinda ise ortalama yaslar1 60 olan hastalarin %29,7'sinin 13 yillik takipte
oldiigli ve hastalarin %70,4'linde 6liim nedeninin bronsektazi iligkili solunum
problemleri oldugu gosterilmistir. ileri yas ve azalmis solunum fonksiyonuna ek
olarak; erkek cinsiyet, Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonu ve diisiik yasam

kalitesinin mortalite ile iligkili oldugu belirtilmistir.

Bronsektaziye eslik eden romatoid artrit ve KOAH gibi diger hastaliklarin varligi,
prognozda etkili olmaktadir. Romatoid artrit daha diisiik sagkalim orani ile iligkilidir
[85]; orta ve ileri siddetli KOAH ise mortalite igin bagimsiz bir risk faktortidiir [86].
Akciger transplantasyon aday1 brongektazili yetiskin hastalarda yapilan bir caligmada,
Kistik fibrozis dis1 bronsektazi hastalarinin, Kistik fibrozis kaynakli hastalara kiyasla
onemli Olgiide daha diisiik mortalite riskine sahip oldugu ancak transplantasyon
acisindan ayri kriterler géz oniine alinarak degerlendirilmeleri gerektigi belirtilmistir
[87]. Akut alevlenme ile hastaneye yatirilan bronsektazi hastalarinda, akut bobrek

hasar1 gelistigi; bu durumun ileri yas, erkek cinsiyet, azalmis bobrek fonksiyonu ve
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sepsis tanist ile iligkili oldugu ve prognozu olumsuz yonde etkiledigi gozlemlenmistir
[87].

2.9 Degerlendirme

2.9.1 Hastalik siddetinin degerlendirilmesi

Bronsektazi siddet indeksi (BSI), hastaligin siddetini ve 4 yillik mortalite riskini
belirlemede kullanilan hastaliga 6zgii bir degerlendirme ydntemidir. ileri yas, viicut
kitle indeksinin (VKI) yiiksek olmasi, gegmis donem hastane basvurularinin ve son 1
yildaki alevlenme varliginin sikligi, ”Medical Research Council” (MRC) dispne
skorunun 4 ve iizerinde olmasi, FEV1’in prediktif degerinin %30’undan kiigiik olmasi,
Pseudomonas aeruginosa kolonizasyonu, diger patojenik organizmalarin
kolonizasyonu ve YCBT te 3 ve lizeri lob tutulumu indeksin degerlendirme 6lgiitlerini

olusturur [88].

Bronsektazi siddetini belirlemede kullanilan bir diger yontem ise; ismini F: FEVy, A:
”age”, C: “chronic colonization by Pseudomonas aeruginosa”, E: “(radiological)
extension” ve D: “dyspnea” degerlendirme alt dlgiitlerinin bas harflerinden alan
FACED skorudur. 70 yas tizerinde olmak, FEV1’in prediktif degerinin %50’sinden
kiiglik olmasi, kronik Pseudomonas aeruginosa kolonizasyonu, MRC dispne skorunun
3 ve lizerinde olmasi, YCBT’ te 3 ve lizeri lob tutulumu skorlamanin 5 alt Sl¢iitiinii
olusturur [89]. FACED skorlamasinin Klinik pratikte kullanimi kolaydir ve 5 yillik
mortalite riskini belirlemede hassasiyeti yiiksektir. 0 ile 7 puan arasinde yapilan
degerlendirme ile hem mortalite tayini hem de hastaligin farkli siddet derecelerini ayirt

etmek i¢in dogru ve yetkin bir yontem oldugu gosterilmistir [90].

FACED skoru, alevlenmeler ile ilgili bir alt dlgiite sahip olmadigindan; &zellikle
birden fazla alevlenmeleri olan genis bir hasta serisinde prognostik kapasiteyi analiz
etmek icin E-FACED (E: exacerbation™) isimli, ek olarak alevlenmelerin de

degerlendirilebildigi yeni bir skorlama yontemi de olusturulmustur [91].

2.9.2 Solunum fonksiyonunun degerlendirilmesi

Solunum fonksiyonunun degerlendirilmesi, solunum fonksiyon testi (SFT) ile
gerceklestirilmektedir. SFT, spirometre cihazi ile Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve
Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine gore yapilir; FVC, FEV1, FEV1/FVC,
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tepe ekspiratuar akim (PEF) ve zorlu ekspiratuar akim %25-75 (FEF25.75%) degerleri
kaydedilir [92].

Akcigerlerin tek bir bolgesinde lokalize olmus bronsektazide veya hastalik siddeti
hafif seyreden hastalarda, solunum fonksiyonu tamamen normal olabilir. Yaygin
bronsektazili hastalarda ise tipik olarak diisiik FEV1 ve azalmig FEV1/FVC orani ile
karakterize bir obstriiktif patern mevcuttur. Bu patern sigara igicisi olmayan
bronsektazi hastalarinda dahi siklikla goriiliir [4]. Bazi hastalarda fibrozis veya
atelektazi kaynakli total akciger kapasitesinde azalma ve buna bagl restriktif tipte
bozulmanin da eslik etmesiyle mikst bir patern kendini gosterebilir. Alevlenmeler
sirasinda hastalarin biiyiik cogunlugunda solunum fonksiyonunun gegici olarak daha
da azaldig1 ancak bu degisikliklerin astim, KOAH veya KF hastalarinda oldugu kadar
belirgin olmadig belirtilmistir [73].

Obstriiktif tip bronsektazi, en yaygin goriilen tip olup; mikst tip bronsektaziler ile
kiyaslandiginda daha iyi SFT sonuglarina ve daha az alevlenme sikligina sahiptir.
Radyolojik smiflamaya bakildiginda sakkiiler (kistik) tipteki brongektazinin diger
tiplere gore daha diisiik FEV1 ve FVC degerine sahip oldugu bildirilmistir. Etyolojik
olarak incelendiginde ise kistik fibrozis kaynakli hastalarinin, Kistik fibrozis disi
bronsektazi hastalarina kiyasla solunum fonksiyonundaki bozulma g¢ok daha ileri
seviyededir. Kistik fibrozis dis1 brongektaziler arasinda ise solunum fonksiyonununda
onemli bir farklilik bulunmamaktadir [64, 93].

Solunum fonksiyonunun degerlendirilmesinde spirometre oOlglimlerinin yani sira
karbon monoksit difiizyon kapasitesi (DLCO) 6l¢iimii de yer almaktadir. Bronsektazi
hastalarinda DLCO, siklikla normal kalmakta nadiren de bozularak azalmaktadir.
Bozulmus DLCO, artmis balgam miktar1 ve kivami, sik akut alevlenmeler,
goriintiilemede daha yiiksek siddette hastalik bulgulari, Pseudomonas aeruginosa

kolonizasyonu ve uzun siireli semptomlarin varligi ile iligskilendirilmistir [94].

2.9.3 Dispnenin degerlendirilmesi

Dispne; degisen yogunlukta, niteliksel olarak farkli hislerden olusan, 6znel bir
solunum rahatsizlig1 deneyimi olarak tanimlanir. En az ii¢ nitelik ile karakterize edilen
cesitli dispne tiirleri vardir ve bunlar hava aghgi, is yiki ve daralma olarak
nitelendirilir. Pulmoner ventilasyon yetersiz kaldiginda “hava aglig1” ortaya ¢ikar.

Solunum cabasi arttiginda, nefes almak ekstra “isi yiikii” olarak algilanir ve artmis
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solunum frekansi ve/veya solunum kaslarinin zayiflig1 nedeniyle artar. "Daralma” ise
Ozellikle astimin erken evrelerinde agiga ¢iktgr gibi hava yollarindaki
bronkokonstriksiyonun bir 6zelligidir. Tiim bu mekanizmalar, bronsektazi ve diger
kronik solunum sistemi hastaliklarinda dispnenin primer bir semptom olarak karsimiza

¢ikmasina sebep olmaktadir [95, 96].

Dispne 6nemli bir semptom olmakla birlikte sekonder olarak hastanin fonksiyonel
kapasitesinde ve yasam Kkalitesinde azalmaya da neden olabilmektedir. Ayrica
hastalarin prognozunu ve alevlenmeleri tahmin etmede 6nemli bir semptom olarak
kullanilir [97]. Bu yiizden dispnenin degerlendirilmesi, hastaligin siddetlenmesinin
bagimsiz bir 6ngoriiciisii olabileceginden bakimi optimize etmek, semptom yonetimini
iyilestirmek, hastalara uygun triyaji yapmak ve klinik kaynaklarin dagilimini

ayarlamak i¢in 6nemli bir firsat saglar [98].

Degerlendirmede; modifiye ”Medical Research Council” (mMRC) skalasi, Borg
dlcegi ve Bazal Dispne indeksi (BDI) kullamilmaktadir. mMRC, dispneye neden olan
bes farkli fiziksel aktivite derecesini ve puanlamasini igerir. BDI, ii¢ ayr1 dispne
kategorisi i¢in 5’li likert puanlamadan olusur: Borg 6l¢egi ise 0 ila 10 arasinda degisen
ve en yiiksek dispne seviyesinin 10 puan ile nitelendirildigi bir degerlendirme

yontemidir [99].

2.9.4 Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi

Fonksiyonel kapasite, egzersiz kapasitesi ve egzersiz toleransi genellikle es anlamli
olarak kabul edilir ve maksimal egzersiz testinin yapildigin1 ve kisi tarafindan
maksimum eforun verildigini ima eder. Ancak, bu terimler bazen bir bireyin ¢esitli
testlerden birini kullanarak submaksimal aktiviteleri gerceklestirme kapasitesini ifade
etmek i¢in de kullanilir; bu nedenle, karisikligi dnlemek adina hangi egzersiz testinin

kullanildig1 6zel olarak tanimlanmali ve ona uygun ifade kullanilmalidir [100].

Sinirh sayida ¢alisma mevcut olmakla birlikte; bronsektazili hastalarda diger kronik
solunum sistemi hastaliklariyla benzer sekilde fonksiyonel kapasitenin azaldigi
bildirilmistir. Bu azalmanin sebebi tam olarak agiklanamamakta ancak; sekresyon
liretiminin artmasi, solunum fonksiyonunda bozulma, solunum kas kuvvetinde ve
periferik kas kuvvetinde azalma, saglikla iligkili yasam kalitesinde bozulma ve
sedanter yasam tarzinin rol oynayabilecegi belirtilmektedir [101-103]. Egzersiz testi

sirasindaki patofizyolojik mekanizma ise artan solunum is yiikii, oksijen tiikketimi ve
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metabolik ihtiyaglar dogrultusunda ventilasyon artis1 ile iligkilendirilmistir.
Obstriiksiyon gelismis hava yollarinda olusan dirence karsi dakika ventilasyonunu
artirmak ozellikle zorlu ekspirasyona yol acarak; dinamik hiperinflasyonun
siddetlenmesi, ekspirasyon sonu pozitif basincin (intrensek PEEP ya da oto-PEEP)
artmasi ve nefes darlig1 ile sonuglanacaktir. Tiim bunlarin sonucunda hastada yeterli
ventilasyon saglanamadigindan egzersiz testinde gosterecegi diisiik performans

sonucu, fonksiyonel kapasitede azalma oldugu gézlenecektir [104, 105].

Fonksiyonel kapasite, alan testleri veya treadmill ve bisiklet ergometrisi gibi
laboratuvar testleri kullanilarak degerlendirilebilir. Brongektazide fonksiyonel
kapasiteyi degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin yontemler; artan hizda mekik
yirime testi (AHMYT) ve alti dakika yiiriime testi (6DYT)’dir. Her iki test de
standardize edilmis talimatlar [106] dogrultusunda uygulanir. Kronik solunum
hastaliklarinda, her iki testin de giivenilirlik ve gecerlilik ¢aligsmalari yapilmis [107];
bronsektazi 6zelinde de 6DYT ve AHMY T nin giiglii giivenilirlik gosterdigi ortaya
konulmustur [108].

2.9.5 Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Kronik solunum sistemi hastaliklarinda, uzun siireli kortikosteroid kullanimi,
malniitrisyon, elektrolit dengesizligi, ventilasyonun bozulmasi ve sistemik inflamatuar
stirecin kaslarda protein yikimi, yeterince beslenememe ve hacim kaybi yoluyla kuvvet
kayiplarina yol agtig1 bildirilmistir [109]. Kas kuvvetindeki bu azalma, direkt olarak
fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite ve yorgunluk diizeyini dolayli olarak da yasam

kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir [110].

Kardiyorespiratuar sistemin metabolik ihtiyaglarinin yeterince karsilanamamasi
velveya kasin intrinsik Dbilegenlerinde meydana gelen degisimler dolayisiyla
bronsektazili hastalarda hem iskelet kaslarinda hem de solunum kaslarinda zafiyet
olusarak, kas kuvvetinde kayiplar meydana gelebilmektedir. Solunum sistemindeki
cesitli problemlerin yol agtigi yetersiz aerobik oksidatif metabolizmanin kaslar
tizerindeki etkisinde; kaslarin oksijenlenmesindeki bozukluk mu veya intrinsik
yapilardaki anormalliklerin mi yoksa her iki durum birden mi bu siiregte rol oynuyor,
kesin olarak bilinmemektedir [111, 112].

Bu baglamda solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesinde agiz i¢i basing 6l¢iim

cihazlar1 kullanilmakta ve maksimum inspiratuar basing (MIP); Miiller manevrasi
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yoluyla ve maksimum ekspiratuar basing (MEP); Valsalva manevras: yoluyla
standardize edilmis kriterler dogrultusunda degerlendirilmektedir [113]. Periferik kas
kuvvetinin degerlendirilmesinde ise iist ve alt ekstemitenin biiyiik kas gruplar segilir
ve yaygin olarak biceps brachii ve quadriceps femoris kas kuvveti 6l¢timii Kriter rol
oynamaktadir. Degerlendirmede maksimum istemli izometrik kasilma istenerek

elektronik el dinamometresi ile 6lgtimler yapilir [114, 115].

2.9.6 Dengenin degerlendirilmesi

Bir aktivitenin gergeklestirilebilmesi i¢in gereken postiiriin korunabilmesi yetenegine
postural stabilite denilmektedir. Denge, postural stabilitenin oturma veya ayakta
durma aktiviteleri sirasinda devam ettirilebilmesi durumunda statik denge; hareketli
aktiviteler esnasinda devam ettirilebilmesi durumunda ise dinamik denge olarak ifade

edilir [116].

Kronik solunum sistemi hastaliklarinda dengenin etkilenimi giincel ve aragtirmaya
acik bir konu olup, bu konuda sinirli sayida ¢alisma mevcuttur. Hem istirahatte hem
de aktivite sirasinda artan solunum is yiikiiniin gévde lizerinde olusturdugu ekstra yiik;
postural kontrol ve diizeltme reaksiyonlarinin korunmasinda yetersiz kalinmasina
sebep olmaktadir. Ayrica kas metabolizmasinda meydana gelen bozulma; hem
solunum kaslarini etkileyerek basta diyafram olmak iizere kor kaslarinin etkilenmesine
hem de iskelet kaslarinmi etkileyerek periferik kas grubunda kuvvet kayiplarina yol
acarak dengenin yeterince korunamamasi ve diisme riskinin artmasi ile
sonu¢lanmaktadir. Ttim bu mekanizmalar, kronik solunum sistemi hastaliklarinda var
olan sistemik inflamasyonun bir sonucu olarak dengenin olumsuz etkileniminde rol
oynamaktadir [26, 27, 117].

Denge statik ve dinamik komponentleri bulunan; postural kontrol, stabilite limitleri ve
diisme riski gibi ayr alt dlgiitler ile objektif dl¢timleri yapilabilen bir degerlendirme
parametresidir. Dengenin siirdiirilmesinde rol oynayan propriosepsiyon, duyu
girdileri ve diizeltme reaksiyonlarmin degismeleri durumundaki yeterliliginin de
degerlendirilebilmesi onem arz etmektedir [118]. Berg denge o6lgegi, fonksiyonel
uzanma testi ve kisa fiziksel performans bataryasi gibi yontemler dengenin hizli, kolay
ve ucuz sekilde degerlendirilmesini saglayan ve literatirde KOAH vb. solunum
sistemi hastalarinda giivenirligi ¢alisilmis degerlendirme metotlarindandir [119].
”Bertec” ve ”Biodex” denge degerlendirme sistemleri ise gelisen teknoloji ile klinik

kullanim1 yayginlasan; dengeyi tiim yodnleriyle degerlendirmeye olanak saglayan
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ekipmanlardandir [120]. ”Biodex Balance System”, standardize bir prosediire sahip;
postural stabilite, stabilite limitleri, duyusal entegrasyon ve diisme riski gibi dengenin
alt Olcttlerini farkli duyu girdileri ile degerlendirebilme imkani sunan ve klinik

giivenirligi mevcut degerlendirme yontemlerinden biridir [121].

2.10 Tedavi

2.10.1 Medikal tedavi

Bronsektazinin medikal tedavisi dncelikle etyolojinin belirlenmesi ardindan uygun
farmakolojik ajanin se¢imi ile baglar. Medikal tedavinin igerisinde; non-steroid
antiinflamatuvarlar, inhale steroidler ve sistemik steroidlerden olusan antiinflamatuvar
ajanlar; bronkodilatérler ajanlar ve mukolitik ajanlar yer almaktadir [16]. Tedavi,
alevlenmelerin ortaya ¢ikmasini dnlemeye, kronik semptomlari azaltmaya ve yasam
kalitesini iyilestirmeye yoneliktir. Bunu basarmak i¢in patogenezde rol oynayan kisir
dongiiniin farkli basamaklarina miidahale etmek gerekmektedir. Dongii hem
inflamasyon hem de enfeksiyon tarafindan yonlendirildigi i¢in; antiinflamatuar ya da
antibakteriyel tedavinin veya her ikisinin bir kombinasyonunun uygulanmasi ancak
kisir dongiiyli kirmayi, prognozu yavaslatmayi ve alevlenme sikligi azaltmay1
basarabilir [122].

Bakteriyel kolonizasyon varligi, stabil bronsektazinin tedavisinde uzun siireli inhale
antibiyotik (antibakteriyel) kullaniminin temelini olusturmaktadir. Uzun siireli inhale
antibiyotiklerle elde edilebilecek tedavi hedefleri, bakteriyel kolonizasyonun
onlenmesi i¢in solunum yollarindan bakterilerin eredike edilmesi, kronik bakteriyel
kolonizasyon durumlarinda alevlenmelerin ve mortalitenin 6nlenmesi, bozulmus
akciger fonksiyonunun ve basta Oksiiriik ve balgam {iretimi olmak iizere tiim
semptomlarin  giderilmesidir [123]. Klinik pratikte Pseudomonas aeruginosa
tedavisinde yaygin olarak anti-psddomonal ajanlardan aminoglikozidler, kolistin, beta
laktamlar ve kinolonlarin; Haemophilus influenenza tedavisinde ise siklikla

amoksisilin veya doksisiklin gibi uzun siireli oral antibiyotiklerin kullanimi tercih
edilmektedir [124].

Kisir dongiiniin kirilmasi gereken bir diger basamag: ise kronik inflamataur siirectir.
Bazi durumlarda inflamatuar siirecin yoklugunda bile, bagisiklik yanitinin diizensiz
oldugunu diisiindiiren hava yollarindaki siirekli noétrofilik infiltrasyon varligi;

hastalarda antiinflamatuar tedavinin gerekliligini gostermektedir [125]. Makrolidler,
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kortikosteroidler ve non-steroid antiinflamatuar ajanlar kullanimi yaygin, oral ya da
inhale, kisa veya uzun siireli olarak kullanilabilen antiinflamatuar tedavi

secencklerindendir [126].

Hiperozmolar tedavi ise hidrasyonu artirmay1 amaglayan, siklikla hipertonik salin ve
mannitol gibi osmotik ajanlarin kullanildigi, hava yolu temizlemesinde 6nemli rol
oynayan bir diger medikal tedavi yontemidir. Balgam yogunlugunu ve kivamini
azaltarak Oksiiriik ve bronsiyal hijyen teknikleri ile birlikte daha kolay atimini saglayan
bu ajanlar semptomlarin iyilestirilmesinde ve alevlenme sikligin1 azaltmada

etkilidirler [127].

2.10.2 Asillama

Bronsektazi hastalari, influenza ve pndmokok hastaliklar: sonrasi siddetli enfeksiyon
acisindan yiiksek risk grubundadirlar. Bu nedenle enfeksiyonu Onlemek; hastaligi
yonetmek ve sekonder komplikasyonlari en aza indirgemek adina biiyiik 6nem
tasimaktadir. Brongektazili yetiskinler ve cocuklarda asi uygulamalari, sadece
hastalig1 6nlemek degil, ayn1 zamanda alevlenmeleri 6nlemek, pnémoni ve sistemik
enfeksiyonlar gibi sekonder komplikasyonlari azaltmak i¢in de 6nemli bir role sahiptir
[128].

Brongektazi etyolojisinde bir¢ok bakteri ve virlisiin yer almasina ragmen, giinlimiizde
kullanilabir lisansli asilar yalnizca Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Mycobacterium tuberculosis, Bordetellapertussis ve influenza viriisii i¢in
mevcuttur. Tim bu asilarin, Ttlkelerin belirledigi as1 uygulama prosediirleri
kapsaminda ¢ocuk ve yetiskin brongektazi hasta gruplarina diizenli olarak
uygulanmas1 hem profilaktik hem de tedavi edici etkileri dolayisiyla hastaligin
yonetiminde standart tedavi yontemleri arasinda yer almaktadir. Genis spektrumlu
asilar heniiz mevcut degildir; ancak, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae ve influenza’da etkili oldugu kadar Pseudomonas aeruginosa ve Respiratuar
sinsisyal virlis gibi alt solunum yolu enfeksiyonlari ile iliskili diger 6nemli patojenlere
kars1 da koruma saglayan asilarla ilgili 6nemli ¢aligmalar mevcuttur ve yakin gelecekte

kullanimlar1t miimkiin olacaktir [128-130].

2.10.3 Cerrahi tedavi
Akcigerlerde 1okalize bronsektazik alanlarin cerrahi teknikler ile rezeksiyon igleminin

temel mantigi, kronik bir hal almis enflamasyon ve bozulmus mukosiliyer klirensin
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devamli toksin salinimi yoluyla baslattigi inflamatuar siireci ve kisir dongiiyii
kirabilmektir. Bu dongiiyii bir noktadan kesintiye ugratmanin yani sira, cerrahi
uygulama ile artik islevsel olmayan segmentlerin ortadan kaldirilmasi, ayn1 zamanda
ilgili bolgeye bitisik akciger bolgelerinin  kontaminasyonunu Onlemek ve
semptomlarin 6nemli Ol¢lide giderilmesini saglamak amaglanir. Cerrahi tedavinin

basarili bir sekilde sonuglanabilmesi i¢in [131]:

e Bakterilerin tiremesi i¢in uygun bir ortam saglayan ve antibiyotiklerin etkisinin

yeterli olmadig: tiim hastalikli akciger bolgesinin tam rezeksiyonu,

e Zaman kaybini, ila¢ direnci gelisimini ve bitisik akciger segmentlerine yayilmay1

onlemek i¢in operasyonun optimal zamanlamast,
e Cerrahi 6ncesi ve sonrasinda uygun antibiyotik tedavisinin devam ettirilmesi,

e Cerrahi oncesi ve sonrasinda fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin

yapilmasi gerekmektedir.

Cerrahi tedavi her zaman 6ncelikli segenek degildir. Bronsektazili hastalar i¢in yaygin
olarak uygulunan cerrahi tedavi endikasyonlari; tekrarli enfeksiyonlar, hemoptizi,
akciger apsesi, tan1 konulmamis akciger kitleleri, ampiyem ve uzun siireli semptom
varligi olarak siralanabilir. Ancak ek olarak, bazi hastalarda optimal medikal tedaviye
ragmen basarisizlik veya ilag direnci gelismesi durumunda cerrahi tedavi endike hale
gelmis olabilir. Bu tiir durumlarda hastaligin ilerlemesi ve siddetlenmesi, basta yasam
kalitesi ve fonksiyonel kapasitenin azalmasi olmak tizere kalict birgok

komplikasyonun da gelisimine neden olmaktadir [132, 133].

Cerrahi uygulamalarinin etkinligine dair yapilmis bir meta-analizde hastalarin %66,5
ile %73,3’tinlin cerrahi sonras1 asemptomatik hale geldigi; %27,5'inde semptom
diizelmesi kaydedildigi ve sadece %9, 1'inde klinik iyilesmenin olmadig: bildirilmistir.
Ayrica tiim hastalarin yasam kalitesi ve egzersiz kapasitelerinde iyilesme oldugu

gosterilmigtir [134].

2.10.4 Akciger transplantasyonu

Azalmig akciger fonksiyonlari ile birlikte; hiperkapni, istirahat halinde hipoksemi,
uzun siireli oksijen tedavisi ihtiyaci, tekrarli siddetli bronsiyal sepsis ve pulmoner
hipertansiyon durumlarindan bir veya birkaginin eslik ettigi bronsektazi hastalarinda

akciger transplantasyonu, uygun tedavi se¢enegi olarak kilavuzlarda yerini almistir
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[135]. Bu bilgiler siklikla kistik fibrozis kaynakli hastalarda uygulanan calismalar
sonucu elde edilmigken; kistik fibrozis dis1 brongektazi hastalarinda transplantasyona
dair smirl bilgi bulunmaktadir. Ancak 6zellikle terminal donem hastalarda mutlaka

diistiniilmesi gereken bir tedavi segenegi oldugu agikc¢a belirtilmektedir [136].

2.10.5 Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Kronik solunum sistemi hastaliklarinin benzer patofizyolojisine bagl gelisen temel
semptomlar; kronik okstiriik, dispne ve sekresyon artisi, hastalarda ¢esitli diizeylerde
bozukluk ve kisitliliklara yol agmaktadir. Tiim bu semptomlar hastalarin fonksiyonel
kapasiteleri ve yasam kalitelerinde 6dnemli dl¢lide azalmalara yol agmakta ve onlari
fizyoterapi ve rehabilitasyondan yarar saglayabilecek potansiyel adaylar haline
getirmektedir [137]. Kronik solunum sistemi hastaliklarinda fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinin temel amaglari; semptomlarin azaltilmasi, fonksiyonel
kapasitenin artirilmas1 ve korunmasi, yasam kalitesinin iyilestirilmesi ve giinliik
yasam aktivitelerinde katilimin artirilmasimi saglayacak bozukluk ve kisithiliklarin

giderilmesidir [138].

Bronsgektazinin tedavi ve yonetimine dair yaymlanmig ve giincelligini koruyan tiim
kilavuzlar, tedavi yontemleri arasinda fizyoterapi ve rehabilitasyona da yer
vermektedir. Bronsektazi hastalarinda da benzer sekilde amag; semptomlarin
giderilmesi, sekresyon atimimin saglanmasi1 ve fonksiyonel kapasite ve yasam

kalitesinin gelistirilmesidir [139].

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari; solunum egzersizleri, hava yolu temizleme
teknikleri ve egzersiz egitiminden olusmaktadir ve solunum sistemi hastaliklarina
0zgli bu yaklagimlar pulmoner rehabilitasyon seklinde kapsamli bir ifadeyle de
nitelendirilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon denildiginde, igerisinde solunum
egzersizleri ve hava yolu temizleme tekniklerine ek olarak aerobik egzersiz, solunum
kas egitimi ve periferik kas kuvvetlendirme egitimlerinin de yer aldig1 bir fizyoterapi

ve rehabilitasyon programindan bahsedilmektedir [140].

Bronsektazinin klinik yonetimine dair ulusal ve uluslararasi giincel kilavuzlar
kronolojik olarak; Avustralya ve Yeni Zelanda Toraks Dernegi (TSANZ; 2015) [12],
Suudi Toraks Dernegi (STS; 2017) [15], Avrupa Solunum Dernegi (ERS; 2017) [13],
Ispanyol Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Dernegi (SEPAR; 2018) [16],
Brezilya Toraks Dernegi (BTA; 2019) [17] ve ingiliz Toraks Dernegi (BTS; 2019)
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[18] tarafindan yaymlanmistir. Bu kilavuzlar igerisinde Avustralya ve Yeni Zelanda
Toraks Dernegi ile Suudi Toraks Dernegi tarafindan yayinlananlar yetiskin ve ¢ocuk
bronsektazi hastalarina yonelik iken; geri kalan tiim kilavuzlar yetiskin bronsektazi
hastalarina yoneliktir. Tim kilavuzlarda bronsektazinin klinik yOnetiminin
multidisipliner bir sekilde yiiriitiilmesi gerektigi ortak bir sekilde ifade edilmistir. Yine
kilavuzlarin tamaminda hava yolu temizleme teknikleri ve pulmoner rehabilitasyon
uygulamalarina oneriler ve kanit diizeyleri ile birlikte yer verilmistir ve Tablo 2.3’de

gosterilmistir.

2.10.5.1 Gogiis fizyoterapisi ve hava yolu temizleme teknikleri

Gogiis fizyoterapisi terimi, onceleri sadece hava yolu temizleme tekniklerinden biri
olan postural drenaj ve perkiisyon i¢in kullanilirken; glinlimiizde solunum egzersizleri
ve diger tiim hava yolu temizleme tekniklerini iceren kapsamli bir yaklasimi ifade
etmektedir. Hava yolu temizleme teknikleri ise koyu ve yapiskan sekresyonlarin hava
yolundan atilmasini, ventilasyon ve akciger mekaniklerinin gelistirilmesi ile akciger
fonksiyonunun iyilestirilmesini ve kronik enfeksiyon ve inflamasyon kisir
dongiisiiniin kirtlmasini ve etkilerini azaltmay1 amacglayan uygulamalar biitiintidiir.
Hava yolu temizleme teknikleri; aktif solunum teknikleri dongiisii, otojenik drenaj,
postural drenaj, manuel teknikler, pozitif ekspiratuar basing, hava yolunda osilasyon
olusturan cihazlarin kullanimi ve yiiksek frekansli gogiis duvari osilasyonundan

olusmaktadir [13, 16, 18, 139].

Uzun yillardir bronsektazide hava yolu temizleme teknikleri ve pulmoner
rehabilitasyonun Onemi hastaligin klinik tedavi ve yonetimine yonelik kilavuzlarca
belirtilmekte ve o6zellikle hastaya 6zel, bireysellestirilmis bir yaklagimin gerekliligi
vurgulanmaktadir. Ancak hala netlik kazanmamis ve kanit gerektiren ¢esitli konular
da s6z konusudur. Hastaligin stabil ve alevlenme doneminde hava yolu temizleme ve
pulmoner rehabilitasyon yaklagimlarinin nasil olmasi gerektigi, optimum yonetimi ve

sliregteki rollerine dair farklar1 bu konularin en basinda gelmektedir [139].
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Tablo 2.3 : Bronsektazide fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarina dair 6neri ve kanit diizeylerinin yer aldigi giincel kilavuzlar.

Kilavuzlar Oneriler Kamt Diizeyi

Hava yolu temizleme

teknikleri

TSANZ; 2015 Hava yolu temizleme teknikleri 6nerilir. Fizyoterapist danismanligi alinmalidir. Bireysellestirilmis Orta
hava yolu temizleme teknikleri uygulanmalidir.

STS; 2017 Akut alevlenmede hava yolu temizleme tekniklerinin rolii hakkinda veri eksikligi mevcuttur, D
kontrendikasyon yoksa kullanilabilir. Hava yolu temizleme teknikleri giivenlidir ve stabil
bronsektazide sekresyon atimini, akciger fonksiyonunu ve yasam kalitesini iyilestirebilir.

ERS; 2017 Hava yolu temizleme teknikleri bir fizyoterapist tarafindan 6gretilmelidir. Kronik prodiiktif okstiriik Diisiik
ve sekresyon atiminda zorluk olmasi durumunda giinde bir veya iki kez hava yolu temizleme
teknikleri gergeklestirilmelidir.

SEPAR; 2018 Kronik prodiiktif oksiiriik, hipersekresyon ve sik alevlenmeleri bulunan stabil brongektazide hava Diisiik
yolu temizleme teknikleri glivenlidir.

BTA,; 2019 Hava yolu temizleme teknikleri, kronik sekresyona ve/veya gogiis tomogrofisinde mukus tikact  Belirtilmemis
bulgularina sahip tiim hastalara 6gretilmeli ve uygulanmalidir.

BTS; 2019 Hava yolu temizleme teknikleri 6gretilmelidir. Aktif solunum teknikleri dongiisii veya osilasyonlu 1-

pozitif ekspiratuar basing Onerilmelidir. Kontraendike durumlar disinda yergekimi destekli
pozisyonlama hava yolu temizleme tekniklerinin etkinligini artirir.
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Tablo 2.3 (devam) : Bronsektazide fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarina dair neri ve kanit diizeylerinin yer aldig1 giincel kilavuzlar.

Pulmoner
Rehabilitasyon

TSANZ; 2015 Egzersiz kapasitesinde limitasyon varsa pulmoner rehabilitasyona alinmalidir. Orta
STS; 2017 Orta ve siddetli hastalikta, destekleyici bir secenek olarak pulmoner rehabilitasyon énerilmelidir. C
ERS; 2017 Hastalar, pulmoner rehabilitasyon programina alinmalidir. Program hastanin semptomlarina, fiziksel Yiiksek

kapasitesine ve hastalik 6zelliklerine gore uyarlanmalidir.

SEPAR; 2018 Hastalar, pulmoner rehabilitasyon programina alinmalidir. mMRC dispne skoru > 1 olan stabil Orta
hastalar i¢in uygundur.

BTA; 2019 Hastalar, diizenli egzersiz ve pulmoner rehabilitasyona yonlendirilmelidir. Kronik hiperkapnik  Belirtilmemis
solunum yetmezligi olan klinik olarak stabil hastalarda, pulmoner rehabilitasyona yardimer olarak
non-invazif mekanik ventilasyon destegi BiPAP ile saglanmalidir.

BTS; 2019 mMRC dispne skoru > 1 olan; fonksiyonel kapasitesi dispne nedeniyle kisitlanmig hastalara 1-ile 1+
pulmoner rehabilitasyon onerilmelidir. Inspiratuar kas egitimi, pulmoner rehabilitasyonun etkinligini arasinda
artirmak i¢in bir se¢enektir.

TSANZ: Thoracic Society of Australia and New Zealand; Avustralya ve Yeni Zelanda Toraks Dernegi, STS: Saudi Thoracic Society; Suudi Toraks Dernegi, ERS: European
Respiratory Society; Avrupa Solunum Dernegi, SEPAR: Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery; Ispanyol Gégiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Dernegi,
BTA: Brazilian Thoracic Association; Brezilya Toraks Dernegi, BTS: British Thoracic Society; Ingiliz Toraks Dernegi, C: non-randomize ve gdzlemsel calismalarla
desteklenen, D: konsensus raporunda ortak fikir birligi bulunan, 1-: meta-analiz ve sistemik derlemelerde yiiksek yanlilik riski bulunan, 1+: dogrudan hedef niifusa uygulanabilir
ve sonuglar genel tutarliliga sahiptir.
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Solunum egzersizleri

Solunum egzersizleri, dispneyi ve hiperinflasyonu azaltmak, solunum kas
performansini iyilestirmek ve torako-abdominal hareketi optimize etmeyi amaglayan
solunum kas aktivasyonunu ve paternini diizenleyen egzersizler biitiiniidiir. Solunum
kontrolii, biiziik dudak solunumu ve torakal ekspansiyon egzersizleri olarak da
isimlendirilen derin diyafragmatik ve segmental solunum egzersizleri en yaygin
kullanilan solunum egzersizleridir. Bu egzersizlerin tamami maksimum inspirasyonda
tutma teknigi ile birlestirlebilmektedir ve segmental solunum egzersizleri ilgili akciger
segmentlerine yonelik uygulanabilmektedir. Egzersizler, solunum fonksiyonunu ve
akcigerlerin ventilasyonunu iyilestirmenin yani sira sekresyonlarin hareketlenmesinde
de rol oynamaktadir. Boylece hava yolu temizleme tekniklerini destekleyici bir etki

olusturarak sekresyon atiminin saglanmasinda da gorev almaktadir [141, 142].

Aktif solunum teknikleri dongiisii

Aktif solunum teknikleri dongiisii tic adimdan olusmaktadir. Bu adimlar sirasi ile:

1. Solunum kontrolii: Hasta normal hiz ve derinlikte, tidal voliimde 4-5 kez nefes
alir ve verir.

2. Torakal ekspansiyon egzersizi: Hasta yavas ve derin bir inspirasyon ile nefes
alir, sonrasinda sakin bir ekspirasyon ile nefesini verir. Bu dinamik doéngii 3-4
kez tekrarlanir.

3. Zorlu ekspirasyon teknigi: Huffing teknigi olarak da isimlendirilen bu asamada
hasta derin bir inspirasyon ile nefes alir, sonrasinda karin kaslarimi kuvvetlice
kasarak agik glottise karsi kontrollii bir sekilde agizin1 O seklinde agarak

nefesini birkag saniyelik bir hahlama manevrasi ile verir.

Dongiliniin agamalari ve tekrar sayilari hastanin ihtiyacina gére yeniden diizenlenebilir.
Uygulamada kollateral ventilasyon ile akcigerlerin tiim bolgelerinin ventilasyonu ve
sekresyonlarin hareketlenmesini saglamak amaclanir. Solunum kontrolii ile hastanin
aktivite ve egzersizler sirasinda kas yorgunlugu ve hiperventilasyon olusumunu

onlemek hedeflenir [143, 144].

Otojenik drenaj
Farkli akciger hacimlerinde yapilan, diisliik inspirasyon yiiksek ekspiratuar akis
hizlarinda solunumlar ile sekresyonlarin kii¢iik hava yollarindan biiyiik hava yollarina

transferini ve diisiik siddette efor ile atimim1 hedefleyen bir hava yolu temizleme
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teknigidir. Sekresyonlarin sirasi ile hareketlenmesi, toplanmasi ve atimindan olusan

lic agamali1 bir yontemdir:

1. Tidal voliimde inspirasyon sonrasi 2-3 saniye nefes tutularak kiiciik
hacimlerde birkag¢ solunum ile sekresyonlarin periferden biiyiik hava yollarina
hareketi saglanir. Solunumlar sonrasi 6ksiiriik istenmez.

2. Soluk hacimleri giderek artirilan bir sekilde ilk egzersiz tekrarlanmaya devam
eder. Sekresyonlarin tamamen biiyiik hava yollarinda toplanmis olmasi
saglanir. Yine solunumlar sonrasinda oksiirtik istenmez.

3. Kuvvetli dksiiriik ile merkezde toplanan sekresyonun atimi saglanir. Ihtiyaca

gore birkag kez tekrarlanir.

Ik iki asamadaki yiiksek akis hizina sahip ekspirasyonlarn huffing ve oksiiriikte
oldugu gibi hava yolunun kapanmasini saglayacak oranda siddetli olmamasi
sekresyonlarin transferi agisindan 6nemlidir. Hastanin sekresyon atimindaki basarisi

ve ihtiyacina gore uygulama yenilenebilir [145, 146].

Postural drenaj

Postural drenaj trakeabronsiyal agacin anatomik pozisyonuna gore yercekimi yardimli
bir pozisyonlama yontemidir. Akcigerlerin ilgili bélgelerinin ventilasyonunu artirmak
ve sekresyonlarin hava yollarinda periferden merkeze dogru hareketinin saglanmasi
amaclanir. Akcigerlerdeki farkli tutulum bdlgelerine yonelik 12 ayri pozisyonlama
yontemi mevcuttur. Ust bdlgeler i¢in diiz yatislar kullanilirken orta ve alt bdlgeler i¢in
bas asag1 yatis pozisyonlar1 kullanilir. Bas asag1 pozisyonlamaya engel bir durumda
ise yercekimi yardimi olmadan uygulanan pozisyonlamalara modifiye postural drenaj
denir. Pasif bir yontem olan postural drenajin etkinligini artirmak i¢in her pozisyonda
en az 3-5 dakika kalmak; uygulama sonrasinda ise birka¢ kuvvetli okstrik ile

hareketlenen sekresyonun atimini saglamak olduk¢a dnemlidir [147, 148].

Manuel teknikler

Postural drenaj pozisyonlar1 ile birlikte uygulanan manuel teknikler perkiisyon,
vibrasyon ve shaking uygulamalarini igermektedir. Perkiisyon bir veya iki elin kubbe
sekilde yapilmasiyla veya bir kap vasitasiyla gogiis duvar tizerinde ilgili bolgelere
ritmik vuruslar seklindeki uygulamadir [147]. Yine eller ile gogiis duvart iizerine
hastanin ekspirasyonu sirasinda uygulanan kiiciik ve hizli titresim hareketleri

vibrasyon; biiyiik ve yavas titresim hareketleri ise shaking olarak adlandirilir. Manuel
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tekniklerin amaci sekresyonlarin viskoelastik yapisinda meydana gelecek degisimler

ile yogunlun azaltilmasi ve atimin kolaylastirilmasini saglamaktir [149].

Pozitif ekspiratuar basin¢

Temelinde dirence karsi gerceklestirilen ekspirasyon uygulamasi yer alan pozitif
ekspiratuar basing (PEP) tedavisi; hava yollarinda pozitif bir basing olusturmayi
hedefler. Boylece obstriiksiyon gelisen hava yollarinin da solunuma katilmasiyla
ventilasyonun ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin artirilmasi saglanir. Tek yonlii akisa
izin veren bir valf, manometre ve agizlik veya maske kullanilarak uygulanan PEP
tedavisinde; hastanin tidal voliimde soluk alip vermesi istenir. Bu sirada manometre
tizerinden ekspirasyon sirasinda olusan basing takip edilir ve ortalama 10 cmH20 ile
20 cmH20 arasinda olmasi beklenir. Bu yontem klinikte siklikla kullanilan diisiik
basingli PEP tedavisi yontemidir. Yiiksek basin¢li PEP tedavisinde ise ayni yontem ile
uygulamada basincin 40 cmH20O ile 1000 cmH20 arasinda olmasi beklenir. Her iki

yontemde de en az 8-10 tekrarli uygulamalar yapilir [150, 151].

Hava yolu osilasyonu saglayan cihazlar

PEP tedavisi ile benzer mekanizmaya sahip bu cihazlar; hava yolunda ekspirasyonda
pozitif bir basing ile birlikte titresim de olusturabilirler bu sebeple osilasyonlu PEP
(OPEP) tedavisi olarak da isimlendirilir. Boylece hem hava yollarinda obstriikte olmus
alanlarin da havalanmasiyla ventilasyon artis1 hem de olusan titresim yardimiyla
sekresyonlarin viskoelastik yapisindaki degisim ile kolay sekresyon atimi saglanmis
olur [152]. “Flutter®”, Acapella®’ [153] ve “Aerobika®” [154] giiniimiizde yaygin
olarak kullanilan OPEP cihazlaridir. Flutter ortalama 15 Hz frekansta titresim ve 10-
25 cmH20 pozitif basing olusturan yercekimi bagimli bir cihaz iken; digerleri
yercekiminden bagimsiz cihazlardir. Farkli markalarin iiretmis oldugu ve ayni
mekanizmaya sahip ancak kullanimi digerlerine gére daha nadir olan “Cornet®” ve
”Quake®” gibi OPEP cihazlar1 da vardir [155]. Her cihazin ortalama 10-20 dakika
kullanim1 ve arkasindan sekresyon atimi i¢in mutlaka kuvvetli birkag Oksiiriik

gerekmektedir [156].

Yiiksek frekansh gogiis duvari osilasyonu
Bir diger ismi de "VEST®” olan yiiksek frekansh gogiis duvari osilasyon sistemi;
gbgiis lizerinden giyilebilir ve sisirilebilir bir yelek ile bir hava jenaratoriiniin bir araya

gelmesiyle olugmaktadir. Hava jenaratOriiniin irettigi titresimler yelek araciliiyla
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gdgiis iizerinde ortalama 5 Hz ile 25 Hz arasi frekansta bir osilasyon yaratir. Oksiiriik
ile benzer bir ekspiratuar akim ve titresim olusturan cihaz sayesinde sekresyon atimi
kolaylagir [157]. ”VEST” kullanan bronsektazi hastalarinda hastane yatis ve
alevlenme sikliginda, antibiyotik kullaniminda ve pulmoner semptomlarda azalma ve

yasam kalitelerinde iyilesme oldugu saptanmistir [158].

2.10.5.2 Egzersiz egitimi

Bronsektazi, hava yollarinda obstriiksiyon, kronik oksiiriik, artmis sekresyon iiretimi,
hirtlt, dispne ve azalmis egzersiz kapasitesi semptomlariyla karakterize kronik
stiptiratif bir akciger hastaligidir. Dispnenin ve azalmis egzersiz kapasitesinin
nedenleri ¢ok faktorliidiir ve herbiri ilerleyici bir karaktere sahiptir. Bu faktorler
icerisinde; bozulmus akciger mekanikleri, yetersiz gaz degisimi, kardiyovaskiiler
sorunlar, kas metabolizmasindaki diizensizlikler ile azalmis kas kiitlesi ve yasam
kalitesi yer alir [10, 105]. Ttiim bu faktorlerin yan1 sira bronsektazi hastlarinin siklikla
yasadig1 akut alevlenmelerin de solunum fonksiyonunun kétiilesmesinde ve egzersiz
kapasitesinin azalmasinda etkili oldugu gosterilmistir [159]. Fiziksel inaktivite,
yorgunluk, solunum ve iskelet kas kuvvetindeki azalmanin da bronsektazili hastalarda
egzersiz kapasitesindeki diisiisiin yani sira endurans ve aerobik kapasitenin de
azalmasina katkida bulundugu bilinmektedir [7, 103]. Sonug¢ olarak bronsektazi
hastalarinda multifaktdryel sebepler ile orta ¢ikan bir kas kuvvet, endurans ve aerobik
kapasite kayb1 mevcuttur ve bu durum kapsamli bir egzersiz egitimini gerekli hale

getirmektedir.

Bronsektazinin klinik yonetimini belirleyen uluslararasi kilavuzlarda, egzersiz
egitiminin 6nemi de vurgulanmaktadir. Bu kilavuzlarda egzersiz egitimi genellikle
kapsamli bir pulmoner rehabilitasyon programi kapsaminda yer alan bir yaklagim
olarak belirtilmektedir [11-13]. Bronsektazili hastalar i¢in regete edilen kisiye 6zel
egzersiz egitimi programi; diisiik veya yiiksek yogunluktaki aerobik egzersiz ile alt ve
iist ekstremite dayaniklilik ve kuvvet egitiminden olusmalidir [160]. Egzersiz
egitiminde amag¢ pulmoner semptomlardaki iyilesme ile egzersiz kapasitesi ve fiziksel
fonksiyonda gelisme elde edebilmektir. Ozellikle aerobik egzersizin solunum
fonksiyonu ve yorgunluk tizerinde; kuvvetlendirme egzersizlerinin de periferal kas
kuvveti ve kas metabolizmast Tlzerindeki yararli etkileri ile bu gelismelerin

saglanabilmesi miimkiin olmaktadir [14, 160].

34



Aerobik egzersiz recetelendirmesinde genel Oneri egitimin, bisiklet ergometresi veya
treadmill ile uygulanmasi; siiresinin en az haftada 3 gilin ve her seansin 1sinma ve
soguma siirelerinin de dahil oldugu ortalama 20 ile 60 dakika arasinda olmasi
yoniindedir. Egitimin siddetine dair Oneriler ise maksimum oksijen tiiketim
miktarininin %50 ile 60’1 arasinda; maksimum kalp hizinin %70 ile 85’1 arasinda ya
da maksimum is yiikiiniin %60 ile 70’1 arasinda olacak sekilde bir yiiklenmenin

yapilmasi ve progresyon i¢in kademeli artis saglanmasi gerektigini ifade etmektedir
[161, 162].

Kuvvetlendirme egzersizlerinin recetelendirilmesinde ise hem {ist hem de alt
ekstremite kaslarmi igine alan, Ozellikle biliyiik kas gruplarinin aktivasyonuna
odaklanilmasi gereken ve genellikle orta yogunlukta bir yiik kullanarak tekrarl
kaldirma tipi egzersizlerden olusan bir program onerilir. Tavsiye edilen egzersiz
cesitleri arasinda; viicut agirlhiginin kullanildigi otur kalk, squat ve step veya dambuil ve
kum torbasi gibi serbest agirliklarin kullanildigi temel ekstremite kuvvetlendirme
egzersizleri yer alir. Egzersiz siiresinin haftada en az 2-3 giin ve her bir egzersiz i¢in 8
tekrarl 3 set seklinde; siddeti i¢in ise bir maksimum tekrarin %40 ile 50’si arasinda ve
yine progresyon saglayacak sekilde kademeli artiglar ile olusturulmasi gerektigi

belirtilmistir [162, 163].

Her iki egzersiz egitimini de i¢eren bir pulmoner rehabilitasyon programinin, gerekli
kazanimlar1 elde edebilmek adina ortalama 8-12 hafta arasinda uygulanmasi
gerekmektedir. Programin kliniklerde siipervize uygulanmasinin yani sira hastanin
katilimin1 ve motivasyonunu artirmasi kosulunda ev egitimi ya da grup egzersizleri

seklinde uygulanmasi da miimkiindiir [14, 164].

2.10.6 Sanal ger¢eklik

Bilgisayar teknolojisi kullanilarak olusturulan igerikler ile kullanicilarina gergeklik
algist yiiksek sanal bir diinya sunan, insan-bilgisayar etkilesimi yiiksek teknolojilerin
tiimiine sanal ger¢eklik uygulamalar1 ad1 verilir. Olusturulan bu sanal diinyada bireyin
ayna ndron aktivasyonunu saglayarak {i¢ boyutlu hareketlerle sanal nesne ve olaylar
ile etkilesim kurmasi ve tim bunlar1 gercek diinyada yapiyormus algisi yaratmak
amagclanir [165, 166]. Onceleri eglence sektdriinde kendine yer bulan sanal gerceklik
teknolojisi, cogunlukla video oyunlarinda kullanilmis olsa da gelisen teknoloji ve
duyulan ihtiyaglar dogrultusunda saglik, egitim, insaat, iletisim ve ticaret gibi g¢esitli

bir¢ok alanda da kullanilmaya baglanmistir [167].
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Saglik alaninda yapilan ilk calismalarda sanal gerceklik; anksiyete, fobi, yeme
bozukluklari ve kronik agri gibi durumlarda kullanilmaya baslamis ve olumlu sonuglar
ortaya konmustur [168]. Fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda kullanim1 ise giderek
yayginlagsmakta ve siklikla dengenin, aerobik kapasitenin, kas kuvvetinin ve motor
ogrenmenin gelistirilmesinde yarar saglamaktadir. Genel uygulamada klasik
egzersizlerin neredeyse tamami sik tekrarli, uzun siireli ve yorucu hareketler
biitlinlinden olugsmaktadir. Sanal gerceklik uygulamalari ile bu durumun degistirilmesi,
egzersizlerin daha eglenceli sartlar altinda, hastanin ilgi ve motivasyonu yiiksek, aktif
katilimu ile; agr1 ve korku benzeri sebepler ile yapilamayan hareketlerin 6zgiirce ve

giivenli sekilde yapilabilir olmasi hedeflenmektedir [19].

Sanal gergeklik uygulamalar1 cep telefonu aplikasyonlari, bilgisayar ve konsol
oyunlar1 veya artinlmig gerceklik gozlikleri gibi ¢ok ¢esitli yollar ile
gerceklestirilebilmektedir. Video oyun temelli yaklasimlar olarak da nitelendirilen
bilgisayar ve konsol oyunlarinin kullanimi; hastanin ihtiyacina gore segilen ilgili
gorevlerin, sesli ve gorsel uyarilar veren fizyoterapist silipervizorliigiinde, oyunun
vermis oldugu geri bildirimler dogrultusunda gerceklestirilmesi etkili ve faydali bir
yontem olarak tercih edilir. “PlayStation, Nintendo, Wii, Wii Fit, Xbox ve Kinect”
markali cihazlar, temelinde eglence amagli video oyunlar1 hedefiyle tiretilen; ancak
aerobik, kuvvetlendirme, yoga, pilates ve denge egzersizlerine yonelik oyunlarin da
gelistirilmesiyle rehabilitasyon alaninda kullanimi oldukg¢a yayginlasan {irtinlerdir
[169].

Sanal gerceklik uygulamalarinin avantaj ve yararlari; egzersizlerin eglenceli hale
getirilmesi, hastanin aktif katilim oraninin, motivasyonun ve ilgisinin artmasi,
egzersizlere uyum ve devam durumunun gelismesi, hareketlerin daha ¢ok tekrarl
yapilabilmesi, motor 6grenmenin desteklenmesi, zaman tasarrufu ve maliyet etkin bir
yaklagim olarak 6zetlenebilir [170, 171]. Kronik solunum sistemi hastaliklarinda sanal
gerceklik uygulamalarimin bu yaralarindan faydalanabilmek adina, basta KOAH
olmak iizere diger hasta gruplarinda da kullanimi son yillarda artan sekilde
yayginlasmaktadir [172]. Baslangigta pulmoner rehabilitasyon programlarinin
ozellikle egzersiz egitimi kisminda yer alan sanal gerceklik uygulamalarina son
yillarda solunum egzersizlerinin de teknolojik gelismeler ile dahil olmasiyla solunum
sistemi hastaliklarinda kapsamli, etkili ve yenilik¢i bir tedavi yaklagimi olarak

literatiirde yerini almistir. Hentiiz kanit diizeyi diisiik olsa da yapilan ¢aligmalarda sanal
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gerceklik uygulamalarinin geleneksel yaklagimlara ek yararlar sagladig gosterilmistir
[22, 32].

2.10.6.1 ”Nintendo Wii Fit Plus”

”Nintendo®” tarafindan iiretilip 2006 y1ilindan itibaren satis1 yapilan ”Nintendo Wii Fit
Plus” oyun konsolu, video oyun temelli bir yaklagim olarak sanal gergeklik
uygulamalar1 arasinda olduk¢a popiiler bir yere sahiptir. Sirket, konsolun
gelistirilmesindeki amacin1 her yastan bireye hitap eden, kas kuvveti, aerobik kapasite,
postiir ve dengeyi gelistirmeye faydali egzersizleri eglenceli bir yolla kullanicalara
sunabilmek olarak tanimlamaktadir [31]. Sistem ekipmalar1 bir konsol, sensor bari,
uzaktan kumanda, denge tahtasi, goriintii ekran1 ve adaptorden olusmaktadir (Sekil
2.3). Sensor bari sayesinde kablosuz kontroliin saglanmasi, uzaktan kumanda ile viicut
konum ve hareketlerinin algilanmasi, denge tahtasi ile kullanicinin agirlik merkezinin,

hareketlerinin ve dengesinin algilanmasi saglanir.

Sekil 2.3 : “Nintendo Wii Fit Plus” ekipmanlart.

”Wii Fit” yazilimlar ile gelistirilen oyunlar igerisinde yoga, acrobik, kuvvet ve denge
egzersizleri kullanicilara sunulmaktadir. Sirasiyla incelenecek olursa 15 farkli yoga
hareketi, 9 farkli aerobik egzersiz, 12 farkli kuvvet egzersizi ve 15 farkli denge
egzersizi konsol igerisinde mevcuttur. Yoga duruslarinda oldugu gibi kisa siireli
ortalama 2-3 dakikalik oyunlar ve aerobik egzersizlerde oldugu gibi uzun siireli

ortalama 20-30 dakikalik oyunlar ile kisiye uygun programin olusturulmasina imkan
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sunulmaktadir. Ayrica farkli zorluk derecelerindeki oyunlar ile progresyonu

saglayabilmek miimkiindiir [174].

Aerobik egzersiz egitimi, 6ncesinde 1sinma, sonrasinda soguma siirelerini i¢eren ve en
az 20 ile 30 dakikalik yiliklenme periyodunun bulundugu uzun bir siireci kapsar.
Siddetinin belirlenmesinde egzersiz testleri ve vital degerler gibi objektif 6l¢timler ya
da algilanan yorgunluk ve nefes darlig1 gibi subjektif Slciim yontemleri kullanilir
[175]. Ozellikle uzun bir siirece sahip olmasi ve kisinin dayaniklilik, motivasyon ve
ilgisinin yiiksek olmasi gereken bir yaklasim oldugundan aerobik egzersizlerin sanal
gerceklik uygulamalar ile gergeklestirilmesi bireyin egzersize olan bagliligint artirir.
”Nintendo Wii Fit Plus”, sahip oldugu yoga egzersizleri oyunlart ile 1sinma ve soguma
siirelerinin;  aerobik egzersiz oyunlar1 ile de yiikklenme periyodunun

gerceklestirilebilecegi standart bir acrobik egzersiz egitimine olanak saglar [176].

2.10.6.2” Breathing Labs Breathing Games”

”Breathing Labs”, 2010 yilinda Slovenya’da kurulan ve kurulusundan itibaren
solunum egzersizlerini daha eglenceli bir hale getirmek i¢in gesitli arayiizler lireten bir
medikal cihaz iiretim firmasidir. Firmanin sahip oldugu; solunum oyunlari, solunum
oyuncaklari, solunum videolari, solunumla ekran kaydirma ve solunumla klavye
kullanma gibi ¢esitli tirlinler mevcuttur. Bu {irlinler ile video oyunlarinin, araba yarisi
vb. oyuncaklarin, video izleme araglarinin, ekranda sayfa kaydirmanin ve klavye
kullaniminin solunum yoluyla kontol edilebildigi, boylece egzersizlerin eglenceli birer
gorev veya giinliik isleri kolaylastirmaya yoOnelik bir aktivite haline getirilmesi
amaglanmaktadir. Onceleri yogunlukla stres, anksiyete ve  saglikli yasam
aligkanliklarini iyilestirmek {izerine kullanimi gergeklesen iiriinlerin daha sonra
solunum fizyoterapisi ve pulmoner rehabilitasyon alaninda da kullanilabilecegi;
KOAH, astim gibi kronik solunum hastaliklarinda veya postoperatif hastalarda yarar

sagladig1 belirtilmistir [33].

Temelinde biiziikk dudak solunumu ile uzun bir ekspirasyon saglamayi1 hedefleyen
“Breathing Games” (solunum oyunlari), kliniklerde fizyoterapist siipervizorliigiinde
ve ev ortaminda bireysel kullanima uygun bir solunum fizyoterapisi video oyun temelli
sanal gergeklik sistemidir. Sistem ekipmanlari, polietilen plastikten yapilmis, farkli
bas boyutlarina gore ayarlanabilir, yumusak, dayanikli ve yikanabilir bir baglik aparati,
bu aparata takilabilen kisiye 6zel bir agizlik, oyunlarin yer aldig1 bir CD ve bir goriintii

ekranindan olusmaktadir (Sekil 2.4). Sistem bir bilgisayar ya da cep telefonuna ilgili

38



aparatin kablosunun mikrofon girisine takilmasi ile kullanilabilir hale gelmektedir.
Oyunlar CD iizerinden ya da uygulama magazalarindan indirilerek agiz hizasinda

sabitlenen aparat ile eller serbest bir sekilde oynanabilmektedir [33].

AVERAGE LONGEST BLOW

4.8 7.5

MAXIMUM AVERAGE BLOW

75 49 N
6 9 Higher score represents >\‘@
% i ) better lung function
Keep praclising to improve PLAY AGAI N

your breathing!

RESET

BREATHING
GAMES

Improve your breathing!

Sekil 2.4 : “Breathing Labs Breathing Games” ekipmanlari.

“Breathing Labs” yazilimlar ile gelistirilen solunum oyunlari, kullanicilarin farkli ilgi
alanlarina yonelik, balon gisirme, ugurtma ugurma, ucak ile ates etme, mum soéndiirme
ve riizgar giilii gevirme gibi 14 farkli oyun ¢esidine sahiptir. Her biri igin en az 10
tekrar saglanacak sekilde tasarlanan oyunlarda inspirasyon i¢in ayrilan zamani takiben
istenen ekspirasyon ile gorevler tamamlanmakta; kullanicinin performansina gore
oyunlari tamamlama siiresi uzayabilmekte, ortalama ve maksimum ekspirasyon
stirelerine dair gergcek zamanli verilen geri bildirimler ile motivasyon ve performansi

miimkiin olan en iyi seviyede tutmak amaglanmaktadir [34].

Solunum egzersizlerinin geri bildirim esliginde yapilmasi ile elde edilen bilingli bir
solunumdan saglanan yararin geleneksel uygulamara kiyasla daha yiiksek oldugu ve
geri bildirimin en iyi sanal gerceklik teknolojisinden faydalanarak sunulabilecegi

bildirilmistir [35]. Biiziik dudak solunumu ise 6zellikle obstriiktif tipte kronik solunum
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sistemi hastaliklarinda dispneyi gidermede, ventilasyonu, oksijenizasyonu ve solunum
paternini gelistirmede Onemli bir role sahiptir [178]. “Breathing Labs” solunum
oyunlari da solunum egzersizlerinin tamaminin hem biizilk dudak solunumu ile
kombine bir sekilde hem de siirekli ger¢cek zamanli geri bildirimler esliginde

yapilmasina olanak saglamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Bireyler

Prospektif randomize ve kontrollii olarak planlanan ¢alismamiz, Mayis 2019 — Subat
2021 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Bilim Dalindan
bronsektazi tanisi ile tarafimiza yonlendirilen ve dahil edilme kriterlerine uygun 39
hasta ile gergeklestirildi. Sekil 3.1°de ¢alismamizin akis diyagrami verildi. Tim
hastalarin degerlendirme ve tedavi uygulamalar1 Bezmialem Vakif Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Pulmoner Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Unitesi ile  Kardiyak Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Unitesinde gergeklestirildi.
Dahil edilme kriterleri:

e 8-18 yas araliginda olan
¢ Klinik olarak bronsektazi tanis1 konulmus olan

e Yiiriiyebilen, koopere olabilen ve klinik olarak stabil olan
Dislama kriterleri:

e Gegirilmis akciger veya karaciger nakli dykiisiiniin olmasi

e Dengeyi etkileyebilecek tanilanmis gorme, isitme, vestibiiler ya da norolojik
problemlere sahip olmasi

e Son 1 ay igerisinde akut alevlenme gecirmis olmasi ve/veya hastane yatigi
Oykiisii olmasi

e Mobiliteyi etkileyen tanilanmis ortopedik problemlere ya da muskuloskelatal

cerrahi girisim Sykiisiine sahip olmasi

Calismamiz, Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 19.03.2019 tarihli 06/109 karar numarasi ile onaylandi (EK A).
Calismaya dahil edilmeye uygun hastalar, ¢calismaya alinmadan 6nce ebeveynlerinin
izni alinarak “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”nu (EK B) doldurmalari istendi ve

imzalar1 alinarak hastalar ¢alismaya alindi.
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Brongektam tams: ile mcelenen hastalar

(r=64)
Dhslanan hastalar (p=23)
= Son 1 ayda akut alevlenme
geciren (z=14) .
= (ahsmaya katlmay: kabul
etmeyen (n=09)
L}
Diahil edilme kniterlerine uymm
hastalarm ilk degerlendirmeleni
{n=41)
¥
Eandomizasyon
l L 3 L J
Eoentrol Grubu Wa Fit Grubu Breathing
m=13) (m=14) Games Grubu
(r=14)
8 hafta boyunca; & hafta boyunca; 8 hafta boyunca;

+  Evtemelli gogiis fizyoterapisi

+  Evtemelli gogiis fizyoterapisi
= Wi Fit egzersizlen

= Evtemelli gogiis fizyoterapisi
+ Breathing Games egzersizlen

Takipte kayip

(m=1)

Takipte kayip
(n=1)

¥

Son deferlendirmeler
(m=39)

Sekil 3.1 : Akis diyagrama.

3.2 Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde G-power v3.1 programi (Universitat Kiel,

Almanya) kullanild1 [179]. Literatiirde yer alan bir ¢aligmada [180], kistik fibrozisli

cocuk hastalarda (n=39) 6 haftalik bir program ile gogiis fizyoterapisine ek olarak

uygulanan video oyun temelli (Nintendo Wii) ev egzersizlerinin etkileri aragtirilmis ve

6 dakika yiiriime testi ile degerlendirilen egzersiz kapasitesinde sadece gogiis

fizyoterapisi ile takip edilen kontrol grubuna kiyasla anlamli fark bulunmugstur. Bu
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calismanin sonuglarindan hareketle 6 dakika yiirlime testi mesafesindeki degisim
miktarlar1 ve standart sapmalar iizerinden %80 gii¢ ve %95 giiven araliginda yapilan
orneklem biiyiikliigii hesaplamasinda, her grup icin 13’er hasta olmak {izere 3 grup

i¢in toplamda 39 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi hesaplandi.

3.3 Degerlendirme Yontemleri

3.3.1 Genel degerlendirme formu

Calismaya alinan hastalarin; cinsiyet, dogum tarihi, boy, kilo, viicut kitle indeksi,
iletisim bilgileri, brongektazi tanisinin tarihi ve yontemi, bronsektazinin etyolojisi,
kronik hastalik varligi, kullandig1 ilaglar/cihazlar, hastanin son bir yildaki akut
alevlenme sayis1 ve hastane yatis1 0ykiisii, hastalik semptomlarinin varligi, gecirilmis
cerrahi/travma Oykiisii, daha dnceden fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alinma

durumlari, 6zgegmis ve soygeemis bilgileri kayit edildi (Ek C).

3.3.2 Solunum fonksiyonu

Solunum fonksiyonu, solunum fonksiyon testi ile degerlendirildi ve degerlendirme;
Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine
[181] uygun sekilde, “COSMED Pony FX” (COSMED; Italya) marka spirometre
cihazi1 ile gergeklestirildi (Sekil 3.2). Zorlu ekspiratuar voliim 1. Saniye (FEV1), zorlu
vital kapasite (FVC), Tiffeneau oran1 (FEV1/FVC), tepe ekspiratuar akim (PEF) ve
zorlu ekspiratuar akim %25-75 (FEF25.75%) Olgiilerek; olgiilen degerler ve prediktif
degerlerin yiizdesi seklinde kaydedildi.

Sekil 3.2 : Solunum fonksiyon testi.
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3.3.3 Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti; “MicroRPM” marka (Micro Medical; Ingiltere) tasinr,
elektronik agiz i¢i basing 6l¢tim cihazi ile ATS ve ERS Kriterlerine [182] uygun sekilde
gerceklestirildi (Sekil 3.3). Basing ol¢iimleri i¢in burun kapali, agizdan yapilan
solunum ile maksimum inspiratuar basing (MIP) degeri i¢in birkag saniyelik maksimal
inspirasyon (Miiller manevrasi) ve maksimum ekspiratuar basing (MEP) degeri i¢in
ise birkag¢ saniyelik maksimal ekspirasyon (Valsalva manevrasi) gergeklestirilmesi ile

degerler kaydedildi.

Sekil 3.3 : Solunum kas kuvveti 6l¢glimii.

3.3.4 Fonksiyonel kapasite

Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi ATS kriterlerine [183] gore gergeklestirilen
6DYT ile yapildi (Sekil 3.4). Hastalardan 30 metre uzunlugundaki diiz bir koridorda 6
dakika boyunca normal yiiriime hizlarinda, miimkiin oldugu kadar hizli ancak
kosmadan yiiriimeleri istendi ve yiiridiikleri mesafe metre cinsinden kaydedildi.
Ayrica 6DYT o6ncesinde ve sonrasinda pulse oksimetre (Beurer GmbH; Almanya) ile
satlirasyon yiizdesi (Sp02), kalp atim sayisi, dispne ve yorgunluk seviyeleri de
degerlendirilerek kaydedildi. Dispne ve yorgunluk seviyelerinin degerlendirilmesinde
Modifiye Borg Dispne ve Modifiye Borg Yorgunluk skalalari kullanild1 [184]. Ek
olarak, Vizuel Analog Skala (VAS) [185] ve Agr1 Yiiz Olgegi [186] kullanilarak test

Oncesi ve sonrasinda bacak agrisi sorguland1 ve kaydedildi.
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Sekil 3.4 : 6 dakika yiiriime testi.

3.3.5 Postural stabilite ve denge

“Biodex Balance System®’ (Biodex Medical Systems, Inc., Amerika Birlesik
Devletleri) postural stabilitenin ve dengenin degerlendirilmesinde kullanildi (Sekil
3.5). Postural stabilite testi (test of postural stability), stabilite limitleri testi (limits of
stability), dengenin duysal entegrasyonu (clinical test of sensory integration of
balance) ve diisme riski (fall risk); “Biodex Balance System®” icerisinde yer alan
degerlendirme parametrelerini olusturur. Sistem; hastanin iizerine ¢iktig1 bir denge
platformu, destek alabilmesi i¢in iki kol destegi, degerlendirme ve egitim
calismalarinin takibini saglayan bir ekran ve sonuclarin ¢ikti olarak alinabilecegi bir
yazicidan olugmaktadir ve gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi mevcuttur [121]. Denge
platformu uygulanacak degerlendirmenin niteligine bagli olarak hareketli ya da
hareketsiz hale getirilebilmektedir. 12 seviyeden olusan bu hareketlilik diizeyi;
platformun tiim yonlere 20”’ye kadar hareket edebilir olmast 1. seviye ile; tam

hareketsiz olmasi ise 12. seviye ile ifade edilmektedir.

Degerlendirme i¢in hastadan ¢iplak ayak platformun {izerine ¢ikmasi ve ekrandaki
agirlik merkezinin tam orta pozisyonda konumlanmast i¢in ayaklarini sabit bir noktaya
yerlestirmesi istenir. Ayaklarin yerlestigi bu noktalar {izerinden parmak ucu ve
topuklarin lateral ve medial eksenlerde hangi noktalarda oldugu ve ayagin anteriordaki
acis1 kaydedilerek sonraki tiim testler, ayaklar bu referans noktalarinda yer alirken
gerceklestirilir. Hastalarin boy 0lciilerine gore ekran ve kol desteklerinin yiiksekligi
ayarlanarak uygun kullanim saglanir. Caligmamizda postural stabilite, stabilite

limitleri ve dengenin duyusal entegrasyonu olmak iizere ii¢ ayri degerlendirme
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gerceklestirildi ve her degerlendirme arasi yorgunlugun etkisini ortadan kaldirmak i¢in

birer dakikalik dinlenme siireleri verildi (Ek D).

Sekil 3.5 : Biodex Balance System®.

3.3.5.1 Postural stabilite testi

Sabit platform iizerinde, hastanin denge merkezini koruma kabiliyeti degerlendirildi
ve miimkiin oldugunca az hareket etmesi istenen hastanin test boyunca denge
merkezinin; merkez noktadan sapmalar1 kayit edildi. Hareketsiz platform {izerinde,
sagital diizlemdeki hareketler anterior/posterior stabilite indeksi; frontal diizlemdeki
hareketler ise medial/lateral stabilite indeksi olarak ortalama degerler ile kaydedildi.
Her iki stabilite indeksinin ortalama degerleri genel stabilite indeksini olusturdu ve
tim indekslerin yiiksek olmasi, denge merkezinin merkez noktadan ne kadar ¢ok

saptigini gosterir.

3.3.5.2 Stabilite limitleri testi
Sabit platform iizerinde, hastanin viicut destek ylizeyleri arasinda agirlik merkezini
hareket ve kontrol etme kabiliyeti degerlendirildi. Tiim yonlere hareket ve kontrol

(ortalama, One, geriye, sola, saga, One/sola, One/saga, geriye/sola, geriye/saga)
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degerlendirilerek sonug yiizde seklinde ifade edildi. %100’{in anlam1 en iyi hareket ve

kontrol kabiliyetini gosterecek sekilde, yiiksek degerler iyi olarak nitelendirilir.

3.3.5.3 Dengenin duyusal entegrasyonu testi

Farkli duyularin denge iizerindeki etkisi ve bu duyularin bir veya birkaginin ortadan
kalkmasi durumunda hastanin dengesindeki bozulmalari kompanse edebilme
kabiliyeti degerlendirildi. Sabit platform tizerinde gerceklestirilen testte hasta sirasiyla
sert zemin gozler agik, sert zemin gozler kapali, kopiik zemin gozler agik ve kopiik
zemin gozler kapali sekilde dort farkli pozisyonda dururken sabit durusunu korumasi
istenen hastanin salinimlari, salinim indeksi olarak hesaplandi ve kaydedildi. Yiiksek

saliim indeksi skorlari; dengenin bozulmasi ile artan salinimlari ifade etmektedir.

3.3.6 Periferik kas kuvveti

M. Quadriceps, M. Biceps kas kuvvetleri ve el kavrama kuvveti 6lgiimii periferik kas
kuvvetinin degerlendirilmesinde kullamldi. Kas kuvvetlerinin lgiimii “MicroFET®
2”  marka (Hoggan Scientific; Amerika Birlesik Devletleri) elektronik el
dinamometresi ile; kavrama kuvvetinin 6l¢iimii Jamar marka (Performance Health;
Amerika Birlesik Devletleri) hidrolik el dinamometresi ile gergeklestirildi. Her ii¢
degerlendirme de hasta sirt destekli oturur pozisyonda iken test prosediirlerine [114,
187] uygun olarak maksimum kas ve kavrama kuvvetini Olgecek sekilde
gerceklestirildi (Sekil 3.6). Kas kuvveti 6l¢timleri hastanin hem sag hem de sol taraf
ekstremiteleri tizerinden, kavrama kuvveti 6l¢timleri ise hastanin hem dominant hem
de non-dominant ekstremitesi tizerinden 3 tekrarli sekilde uygulandi ve degerlerin

ortalamasi kaydedildi.

Sekil 3.6 : Periferik kas kuvveti 6lgiimii.
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3.4 Cahsma Gruplan ve Tedavi Uygulamalari

Hastalarin kontrol grubu (Grup 1), “Wii Fit” egzersiz grubu (Grup 2) ve “Breathing
Games” egzersiz grubu (Grup 3) olarak; bir kontrol iki deney olmak {izere li¢ gruba
ayrilabilmeleri i¢in internet temelli randomizasyon uygulamasi (random.org)
kullanildi. 1 ile 39 arasindaki sayilardan rastgele secilen 13’er sayidan olusan 3 say1
dizisi tespit edildi. Bu say1 dizileri sirastyla ilki Grup 1; ikincisi Grup 2 ve tgiinciisii
Grup 3’1 temsil edecek sekilde belirlendi. Calismaya alinan her hastadan iglerinde 1
ile 39 arasindaki sayilarin yer aldig1 kapali zarflardan birini segmesi istendi. Secilen
zarfta yer alan sayinin, hangi dizide yer aldigina gore hastanin Grup 1, Grup 2 veya

Grup 3’te yer alacagina karar verildi.

Kontrol ve deney gruplarindaki tiim hastalara, ilk degerlendirmelerin yapildig1 seans
sonunda; 8 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 2 kez uygulayacaklari ev temelli gogiis
fizyoterapisi egitimi ve aktivite onerileri verildi. Her iki deney grubundaki hastalarla
ev temelli gogiis fizyoterapisine ek olarak; 8 hafta boyunca, haftada 2 giin,
birimimizde, fizyoterapist gézetiminde, yer aldiklari gruba bagl olarak, “Nintendo
Wii Fit” ya da “Breathing Labs Breathing Games” uygulamalari ile video oyun temelli

egzersiz uygulamalar gerceklestirildi.

Dordiincii haftanin sonunda gergeklestirilen bir seansta ti¢ gruptaki tiim hastalarin ev
temelli gogiis fizyoterapisi programindaki egzersizleri dogru sekilde yapip
yapmadiklar kontrol edildi. ilk seansta yapilan tiim degerlendirmeler, 8 haftalik

egitim siiresinin tamamlanmasinin ardindan tekrarlandi.

3.4.1 Ev temelli gogiis fizyoterapisi programi

Her li¢ grupta yer alan tiim hastalara, 8 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 2 kez,
30’ar dakikalik ev temelli g6giis fizyoterapisi programini ve aktivite Onerilerini igeren
programi uygulamalari istendi. Hipertonik salin ya da mannitol gibi mukolitik ve/veya
nebiilize ila¢ kullanan hastalara; nebiilizasyon uygulamalarin1 gbgiis fizyoterapisi
uygulamalarindan 6nce yapmalari gerektigi belirtildi. Calismaya dahil edilen hastalara
ve ailelerine ilk degerlendirmelerin yapildigi seans sonunda; gogiis fizyoterapisi
programinin amaglar1 ve igerigi, egzersizlerin nasil uygulanacagi ve solunuma
yardimci cihazlarin nasil kullanilmasi gerektigi detayl: bir bicimde anlatildi. Hasta ve
aile egitiminin ardindan ilk tedavi seansi tim uygulamalarin fizyoterapist esliginde

yapilmasi ile gerceklestirildi.
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Ev temelli gogiis fizyoterapisi programinin icerigi su sekildedir (Sekil 3.7 - 3.12):

Diyafragmatik solunum egzersizi

e Torakal ekspansiyon egzersizleri (Gogiis solunumu ve bilateral segmental

solunum egzersizleri)
e insentif spirometre (Triflo® ya da Voldyne®) egzersizi
e OPEP cihaz1 (Flutter®) ile havayolu osilasyonunun saglanmasi
e Postural drenaj ve perkiisyon uygulamalari
e  Oksiiriik tekniklerinin dgretilmesi

e Solunum kontroliiniin 6gretilmesi

Solunum egzersizlerinin uygulanmasi ve cihazlarin kullanimi giinde 2 kez, 5 tekrarls,
2 set olarak verildi. Solunum kaslarinda yorgunluk ve hiperventilasyon durumlarini
onlemek adina tiim egzersizler arasina, 5-6 tekrarli tidal voliimde yapilan solunum
kontroliinden olusan dinlenme periyotlar1 eklendi. Torakal ekspansiyon ve insentif
Spirometre egzersizlerinin uygulamasinda inspirasyonu takiben maksimum
inspirasyonda tutma eklenmesi gerektigi belirtildi. OPEP cihazi kullaniminda hava
kacagi olmamasi i¢in agizligin dudaklar ile tam kapatilmasi ve eller ile yanaklara
bastirilmasi; ayrica uzun ve kuvvetli bir ekspirasyonun yapilmasi gerektigi ifade
edildi. Postural drenaj pozisyonlarinin belirlenmesinde hastanin giincel YCBT
goriintiisii ve raporu dikkate alinarak ilgili loblara spesifik pozisyonlarin kullanilmasi
saglandi. Pozisyonlama giin i¢inde toplam 20 dakika olacak sekilde belirlendi; ek
olarak birden fazla pozisyonlama gereken hastalara, postural drenaj uygulama
stiresinin her 3 dakikada bir pozisyon degistirilmesi ile tamamlanmas1 gerektigi
belirtildi. Aile egitiminde 6gretilen sekilde perkiisyon uygulamalarinin ebeveynler
tarafindan hasta postural drenaj pozisyonunda iken yapilmasi istendi. Postural drenajin
bitisini takiben oturma pozisyonuna gelen hastadan mutlaka 2-3 kez veya sekresyon
atiminin tamamlanmasi i¢in kag tekrar gerekiyorsa, hasta egitiminde ogretilen okstiriik
tekniklerini uygulamasi gerektigi soylendi. Oksiiriigii gelistirme teknikleri
kapsaminda; oksiiriigiin etkinligini artirabilmek i¢in ekspulsiyon fazinda iki elle karin
tizerinden kuvvetli bir basing uygularken, gévde fleksiyonu ile 6ne dogru egilerek

.....

ek olarak; hastanin fiziksel aktivite diizeyini korumak ve gelistirmek adina yiiriiyiis,
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pilates egzersiz topu veya trombolinde oyun aktiviteleri ile yiizme, basketbol ve
voleybol gibi spor aktivitelerinden ulasilabilir olanlarin gergeklestirilmesi yoniinde

tavsiyelerde bulunuldu.

Sekil 3.7 : Diyafragmatik solunum egzersizi.

Sekil 3.8 : Torakal ekspansiyon egzersizleri (I; gogiis solunumu, II; fizyoterapist
esliginde bilateral segmental solunum egzersizi, I1I; bireysel bilateral segmental
solunum egzersizi).
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Sekil 3.9 : Insentif spirometre (Voldyne®) egzersizi.

Sekil 3.10 : OPEP cihaz1 (Flutter®) ile havayolu osilasyonunun saglanmast.
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Sekil 3.11 : Postural drenaj ve perkiisyon uygulamalari; 45° yiiz iistii ve 30° yan
yatis trendelenburg pozisyonlar1 ve perkiisyon.

Sekil 3.12 : Oksiiriik tekniklerinin gretilmesi.
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3.4.2 “Nintendo Wii Fit” egzersiz programi

Grup 2’de yer alan hastalar; 8 hafta siiresince, haftada 2 giin, birimimizde ve
fizyoterapist esliginde ortalama 50 dakika siiren “Wii Fit” egzersiz programina alindi.
Video oyun temelli bir aerobik egzersiz programi hedeflenen hastalar i¢in egzersiz
programi igerisine baslangicta 1sinma ve sonunda soguma siirelerini saglayabilmek
adina “Wii Fit” oyunlar igerisinde yer alan yoga oyunlarindan 3 tanesi eklendi.
Aerobik yiiklenme sirasinda ise “Wii Fit” oyunlar igerisinde yer alan aerobik
oyunlardan 3 tanesi eklendi (Sekil 3.13). Boylece egzersiz programi ortalama 10
dakikalik, 3 adet yoga oyunu ve dinlenmelerden olusan 1sinma; ortalama 30 dakikalik,
3 adet aerobik oyun ve dinlenmelerden olusan yiiklenme ve tekrar ortalama 10
dakikalik, 3 adet yoga oyunu ve dinlenmelerden olusan soguma siirelerinden olustu.

Egzersiz programinda yer alan oyunlar sirasiyla:

1. “Deep Breathing”

2. “Half Moon”

3. “Warrior”

4. “Hula Hoop” (ilk 4 hafta); “Super Hula Hoop” (son 4 hafta)
5. “Basic Step” (ilk 4 hafta); “Advanced Step” (son 4 hafta)

6. “Basic Run” (ilk 4 hafta); “Free Run” (son 4 hafta)

7. “Deep Breathing”

8. “Half Moon”

9. “Warrior”

Yiiklenme sirasinda kullanilan aerobik oyunlar, ilk 4 haftanin sonunda egzersiz
toleransinin gelismesiyle birlikte azalan algilanan zorluk derecesini artirmak adina;
daha zorlayici1 ancak benzer nitelikteki oyunlar ile degistirildi ve son 4 hafta bu oyunlar
kullanildi. Egzersiz programinda kullanilan oyunlarin detaylt anlatimi1 Tablo 3.1°de

verildi.
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Sekil 3.13 : “Nintendo Wii Fit” oyunlari.

Aerobik egzersiz siddetinin belirlenmesinde algilanan dispne ve yorgunlugun
6l¢iilmesinde kullanilan Modifiye BORG Skalas1 (MBS) kullanildi. MBS, istirahat ve
efor sirasinda dispne ve yorgunluk siddetinin belirlenmesinde en yaygin kullanilan;
giivenilir yontemlerden biridir. Skala, 0 : higbir sey yok; 0,5 : zorlukla fark edilen
diizeyde; 1 : ¢cok hafif; 2 : hafif; 3 : orta; 4 : biraz siddetli; 5 : siddetli; 6 : 5-7 aras1; 7 :
cok siddetli; 8 : 7-9 aras1; 9 : ¢ok cok siddetli ve 10 : maksimum siddete olmak iizere

0 ile 10 aras1 puanlama sistemine sahiptir [188].

Aerobik egzersiz recetesinde egzersizin siddetinin belirlenmesinde kullanilan
yontemlerden biri; MBS ile hastanin algiladigi dispne ve yorgunluk seviyesinin 4 ile
6 arasinda puanlandigi diizeyde yiiklenme yapilmasi prensibine dayanir. Bu seviyede
bir yiiklenme ile orta — siddetli aras1 bir yogunlukta aerobik egzersiz uygulanmis olur
[189]. Calismamizda kullanilan aerobik oyunlar bu yonteme dayanarak segilmis ve
seanslar sirasinda hastalarin MBS ile sorgulanan dispne ve yorgunluk diizeylerinin 4
ile 6 arasinda olmasi saglanmistir. Bu kapsamda programin ilk 4 haftasindan sonra
ayn1 yogunlugu saglayabilmek i¢in zorluk derecesi daha yiiksek, farkli aerobik oyunlar
kullanilmustir.
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Tablo 3.1 : “Nintendo Wii Fit” egzersiz programi igerigi.

Oyun Oyunun Amaci Oyunun Egzersiz Tekrar
Tipi Tipi sayisl ve
Siiresi
“Deep Kisinin agirlik merkezini Yoga  Ismmave 8-10 tekrar
Breathing bozmadan dlyafragr[latlk Soguma 2-3 dakika
solunum yapmasini saglamak
“Half Kisinin agirlik merkezini Yoga Ismmave 8-10 tekrar
Moon boz_mac?ar_l yarim ay pozisyonu Soguma 2-3 dakika
ile birlikte diyafragmatik
solunum yapmasini saglamak
“Warrior” Kisinin agirlik merkezini Yoga Ismmave 8-10 tekrar
bozmadan savagg1 pozisyonu Soguma ) .
ile birlikte diyafragmatik 2-3 dakika
solunum yapmasini saglamak
“Hula Kisinin agirlik merkezini Aerobik Yiiklenme 8-10 dakika
Hoop” bozmadan solunum kontrolii ile boyunca
birlikte bel bolgesinde dairesel
hareketlerle araliksiz ve yavas
hizda ¢gember gevirmesini
saglamak
“Basic Kisinin agirlik merkezini Aerobik Yiiklenme 8-10 dakika
Step” bozmadan solunum kontrolii ile boyunca
birlikte denge tahtasi {izerine
oOne, arkaya, saga ve sola yavas
hizda ¢ikip inmesini saglamak
“Basic Kisinin agirlik merkezini Aerobik  Yiiklenme 8-10 dakika
Run” bozmadan solunum kontrolii ile boyunca
yerinde sayar sekilde ve hafif
tempolu kogsmasini saglamak
“Super Kisinin agirlik merkezini Aerobik  Yiiklenme 8-10 dakika
Hula bozmadan solunum kontrolii ile boyunca
Hoop” birlikte bel bolgesinde dairesel
hareketlerle araliksiz ve hizl
¢ember ¢evirmesini saglamak
“Advanced Kisinin agirlik merkezini Aerobik Yiiklenme 8-10 dakika
Step” bozmadan solunum kontrolii ile boyunca

birlikte denge tahtasi lizerine
One, arkaya, saga ve sola hizl
¢ikip inmesini saglamak

55



Tablo 3.1 (devam) : “Nintendo Wii Fit” egzersiz programi igerigi.

“Free Kisinin agirlik merkezini Aerobik Yiiklenme 8-10 dakika
Run” bozmadan solunum kontrolii ile boyunca
yerinde sayar sekilde ve hizli
tempoda kogmasini saglamak

Tiim seanslar 6ncesi ve sonrasinda “pulse” oksimetre ile kalp hiz1 ve saturasyon, MBS
ile dispne ve yorgunluk diizeyi, solunum frekansi1 ve semptomlar degerlendirilerek
hastalarin iyi olduklarindan emin olundu. Hastalar her bir oyun sonunda bir sonraki
oyuna ge¢meden Once yeterli siirelerde dinlendirildi ve egzersizleri tolere
edemediklerini hissettikleri anda dinlenebilecekleri konusunda bilgilendirildi. Sekil

3.14° de “Nintendo Wii Fit” egzersiz programinin fizyoterapist esliginde uygulanisi

gosterildi.

Sekil 3.14 : “Nintendo Wii Fit” egzersiz programinin fizyoterapist esliginde
uygulanisi.

3.4.3 “Breathing Labs Breathing Games” egzersiz programi

Grup 3’te yer alan hastalar; 8 hafta siiresince, haftada 2 giin, birimimizde ve
fizyoterapist esliginde ortalama 50 dakika siiren “Breathing Games” egzersiz
programina alindi. Video oyun temelli bir solunum egzersizi programi hedeflenen
hastalar i¢in egzersiz programi igerisine baslangigta 1sinma ve sonunda soguma
stirelerinde solunum kontrolii ve oksiirme teknikleri eklendi. Solunum egzersizleri
egitimi sirasinda ise “Breathing Games” oyunlari igerisinde yer alan solunum
oyunlarindan 5 tanesi eklendi (Sekil 3.15). Boylece egzersiz programi ortalama 10
dakikalik solunum kontrolii, oksiiriik teknikleri ve dinlenmelerden olusan 1sinma;

ortalama 30 dakikalik 5 adet solunum oyunlar1 ve dinlenmelerden olusan solunum
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egzersizleri ve tekrar ortalama 10 dakikalik solunum kontrolii, dkstiriik teknikleri ve
dinlenmelerden olusan soguma siirelerinden olustu. Egzersiz programinda yer alan

oyunlar sirasiyla:

1. “Balloon” (ilk 4 hafta : seviye 1; son 4 hafta : seviye 2)
2. “Plane” (ilk 4 hafta : 6 saniye; son 4 hafta : 8 saniye)

3. “Wolf” (ilk 4 hafta : kolay; son 4 hafta : orta)

4. “Flowers” (ilk 4 hafta : “sunflower”; son 4 hafta : “rose”)
5. “Pluto” (ilk 4 hafta : kolay; son 4 hafta : orta)

Egzersiz programinda kullanilan solunum oyunlari, ilk 4 haftanin sonunda egzersiz
toleransinin gelismesiyle birlikte azalan algilanan zorluk derecesini artirmak adina;
zorluk seviyeleri artirilarak son 4 hafta kullanildi. Egzersiz programinda kullanilan

oyunlarim ve farkli zorluk derecelerinin detayli anlatimi1 Tablo 3.2°de verildi.

> BREATHING GAMES* > BREATHING GAMES"

- REATHING

" & BUDDY ey 8
LONGEST o ) @ LONGEST
00.0 ‘ 00.0
AVERAGE B8 AVERAGE

00.0
00.0

e 4 / ¢ , y ‘
& -
_PLAD :l;i\i‘ NEXT  MENU
Sekil 3.15 : “Breathing Labs Breathing Games” oyunlari.

Grup 2’de oldugu gibi Grup 3’iin egzersiz programinda da solunum egzersizlerinin
siddetinin belirlenmesinde algilanan dispne ve yorgunlugun 6l¢iilmesinde kullanilan
MBS kullanildi. Calismamizda kullanilacak oyunlarin se¢iminde; MBS ile hastanin
algiladig1 dispne ve yorgunluk seviyesinin 4 ile 6 arasinda puanlandig: bir yiiklenme
ile solunum egzersizlerinin orta — siddetli aras1 bir yogunlukta olmasini saglayacak
yontem kullanildi. Bu kapsamda programin ilk 4 haftasindan sonra ayni1 yogunlugu

saglayabilmek i¢in oyunlarin daha yiiksek zorluk dereceleri kullanilmistir.
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Tablo 3.2 : “Breathing Labs Breathing Games” egzersiz programi igerigi.

Oyun Oyunun Amaci Egzersiz  Tekrar sayisi
Tipi .
ve Siiresi
“Balloon” Kisinin biiziik dudak solunumuyla Solunum 10 tekrar
kombine uzun ve kuvvetli bir ekspirasyon
ile balonlar1 sigirerek patlatmaya 4-5 dakika

calismasini saglamak

Seviye 1: daha kisa siireli ekspirasyon
balonu patlatmaya yeterli

Seviye 2: daha uzun siireli ekspirasyon
balonu patlatmak i¢in gerekli

“Plane” Kisinin ekrandaki pusulayla uyumlu Solunum 10 tekrar
stirelerde inspirasyon ve ekspirasyon
yapmast; biiziik dudak solunumuyla 4-5 dakika

kombine uzun ve kuvvetli bir ekspirasyon
ile ugagi ugurup ates ederek hedefleri
vurmasini saglamak

6 saniye: ugagin ucabilmesi i¢in en az 6
saniyelik ekspirasyon siiresi gerekli

8 saniye: ucagin ucabilmesi igin en az 8
saniyelik ekspirasyon siiresi gerekli

“Wolf” Kisinin biiziik dudak solunumuyla Solunum 10 tekrar
kombine uzun ve kuvvetli bir ekspirasyon
ile kurtun {iflemesini ve domuzcuklarin 4-5 dakika

evlerini yikmasini saglamak

Kolay: samandan yapilan bir evi yikmak
icin daha kisa stireli ekspirasyon yeterli

Orta: tahtadan yapilan bir evi yikmak i¢in
daha uzun siireli ekspirasyon gerekli

“Flowers” Kisinin biiziik dudak solunumuyla Solunum 10 tekrar
kombine uzun ve kuvvetli bir ekspirasyon
ile kapali olan ¢icegin agilarak tiim 4-5 dakika

yapraklarimin dokiilmesini saglamak

“Sunflower”: kapali olan bir aygiceginin
acilarak yapraklarin1 dokmesi i¢in daha
kisa siireli ekspirasyon yeterli

“Rose”: kapali olan bir giiliin acilarak
yapraklarini dokmesi i¢in daha uzun
stireli ekspirasyon gerekli
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Tablo 3.2 (devam) : “Breathing Labs Breathing Games” egzersiz programi igerigi.

“Pluto”  Kisinin biiziikk dudak solunumuyla kombine  Solunum 10 tekrar
uzun ve kuvvetli bir ekspirasyon ile kopegin
iiflemesini ve pastanin tizerindeki tim 4-5 dakika
mumlart sondiirmesini saglamak

Kolay: az sayidaki mumun sondiiriilebilmesi
icin daha kisa siireli ekspirasyon yeterli

Orta: ¢ok sayidaki mumun sondiiriilebilmesi
icin daha uzun siireli ekspirasyon gerekli

Tiim seanslar 6ncesi ve sonrasinda pulse oksimetre ile kalp hiz1 ve saturasyon, MBS
ile dispne ve yorgunluk diizeyi, solunum frekansi ve semptomlar degerlendirilerek
hastalarin iyi olduklarindan emin olundu. Hastalar her bir oyun sonunda bir sonraki
oyuna gec¢cmeden Once yeterli silirelerde dinlendirildi ve egzersizleri tolere
edemediklerini hissettikleri anda dinlenebilecekleri konusunda bilgilendirildi.
Ozellikle uzun siireli ekspirasyonun yaratacagi bas donmelerini 6nlemek igin dinlenme
stirelerinin 6nemi vurgulandi. Ayrica ev temelli gogiis fizyoterapisi programinda
ogretilen tekniklerden; diyafragmatik ve torakal ekspansiyon egzersizlerindeki ile
benzer derin inspirasyonu takiben yapilacak ekspirasyonun, oyunlarda basarili
olabilmek i¢in gerekli oldugu yoniinde geri bildirim verildi. Sekil 3.16” da “Breathing

Labs Breathing Games” egzersiz programinin fizyoterapist esliginde uygulanisi

gosterildi.

Sekil 3.16 : “Breathing Labs Breathing Games™ egzersiz programinin fizyoterapist
esliginde uygulanisi.
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3.5 istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin analizi igin IBM SPSS v.26 (Statistical Package for
Social Sciences; SPSS Inc., Amerika Birlesik Devletleri) programi kullanildi. Tiim
istatistiksel analizler igin anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edildi. Tiim verilerin
normal dagilim ozellikleri Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Grup i¢i verilerin
karsilagtirilmasinda normal dagilima sahip verilerde Paired Sample T-test, normal
dagilima sahip olmayan verilerde ise Wilcoxon testi kullanildi. Normal dagilim
gosteren gruplar arasi veriler One Way Anova testi ile karsilastirildi ve anlamli fark
bulunan degiskenler igin farkin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmede “post
hoc” test olarak Tukey HSD testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen gruplar arasi
veriler ise Kruskal Wallis testi ile karsilastirildi. Nonparametrik testlerde
kullanilabilen bir post hoc test olmadigi i¢in anlamli fark bulunan degiskenlerin hangi
gruplar arasinda oldugunu belirlemede ti¢ grup i¢in ikiser karsilastirmalar seklinde

Mann Whitney U testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Kontrol grubu (Grup 1) ve deney gruplarmin (Grup 2: “Wii Fit” Grubu ve Grup 3:
“Breathing Games” Grubu) demografik ve klinik ozellikleri ile gruplar arasi
karsilastirmalar1 Tablo 4.1°de verildi. Her ti¢ gruptaki hastalarin arasinda demografik

ve klinik 6zellikleri agisindan istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.1 : Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

Grup1 Grup 2 Grup 3 p
(n=13) (n=13) (n=13) degeri
Yas (y1l) 13,46+3,52 13+3,29 11,77+2,83 0,395
Cinsiyet
Kiz 7 (%53,8) 4 (%30,8) T(%538) 416
Erkek 6 (%46,2) 9 (%69,2) 6 (%46,2) !
Boy (cm) 153,23+16,54  149,73£16,05  147+18,92 0,651
Kilo (kg) 45,34+13,31 41,48+13,17 38,82+14,01 0,472
VKIi (kg/m?) 18,92+3,38 18,05+2,95 17,34+2,53 0,410
Etyoloji
idiyopatik 5 (%38,5) 6 (%46,2) 4 (%30,8)
Postenfeksiyoz 4 (%30,8) 4 (%30,8) 5 (%38,5) 0,775
Konjenital 4 (%30,8) 3 (%23,1) 4 (%30,8)
Tam yas1 (ay) 110,76£31,99  85,84+40,75  85,38+41,36 0,169
Tutulan lob sayisi
1 lob 4 (%30,76) 4 (%30,76) 3 (%23,07)
2 lob 6 (%46,15) 5(%38,46) 6 (%46,15) 0,551
3 lob ve iizeri 3 (%23,07) 4(%30,76) 4 (%30,76)
Alevlenme sayisi 1,92+0,86 1,69+0,85  1,76+092 0,795

(son 1 yilda)
!.:IZIk.S€| 'akt|V|te 11 (%84,61) 10 (%76,92) 11 (%84,61) 0,683
onerilerine uyum

Sonuglar x + sd ya da n (%) seklinde verildi.
cm: santimetre; kg: kilogram; VKI: Viicut kitle indeksi.

Tablo 4.2°de her ii¢ gruptaki hastalarin Oksiiriik, balgam ve nefes darlig
semptomlarinin karsilastirilmasi verildi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark

yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.2 : Gruplarmn 6ksiiriik, balgam ve nefes darligi semptomlarinin

Karsilastirilmasi.
Grup1 Grup 2 Grup 3 .
(n=13) (n=13) (n=13) p degeri
Oksiiriik 12 (%92,3) 13 (%100) 13 (%100) 0,358
Balgam 12 (%92,3) 13 (%100) 12 (%92,3) 0,590
Nefes darligi 7 (%53,8) 7 (%53,8) 9 (%69,2) 0,654

Sonuglar n (%) seklinde verildi.

Her ti¢ grubun baslangi¢ solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti ve periferik kas

kuvveti degerlendirmelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.3°te verildi. Gruplar arasinda

istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.3 : Gruplarin baslangi¢ solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti ve
periferik kas kuvveti degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(n=13) (n=13) (n=13) degeri
Solunum fonksiyonu
FVC (lt) 2,60+0,94 2,27+0,91 2,48+0,87 0,656
FVC (% prediktif) 83,38+11,76 76,23+£25,25 81,62+16,69 0,603
FEV: (It) 2,16+0,71  1,72+0,76  1,94+0,76 0,352
FEV1 (% prediktif) 74,46+12,75 64,54+24,83 70,46+18,76 0,432
FEV1/ FVC (%) 79,77+£9,32  74,31+9,49 76,69+11,96 0,28
PEF (It/sn) 3,72+1,46 3,31+1,72 3,30+2,06 0,783
PEF (% prediktif) 73,23+20,66 58,92+24,31 60,69+19,33 0,196
FEF25.75 (It/sn) 1,97+0,89 1,69+0,64 1,62+0,61 0,431
FEF2s5.75 (% prediktif) 64,69+32,30 58,62+27,93 67,46+21,93 0,710
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH20) 69,38+22,94  73+£18,96  55,92+13,67 0,065
MEP (cmH20) 57,84+19,68 68,23+25,84 49,30+14,99 0,078
Periferik kas kuvveti
Sag M. Quadriceps (kg) 31,76+8,86 30,53+9,72 27g0+7,00 0,493
Sol M. Quadriceps (kg) 30,17£9,11  31,27£9,85 p83+759 0,425
Sag M. Biceps (kg) 24,73+10,65 25,13+7,20 92 13+7,16 0,624
Sol M. Biceps (kg) 23,28+9,63 25+6,51 21,65+6,99 0,558
pominant tarafkaviama 1,937 17,074507 17,69+7.67 0,805
kuvveti (kg)
Non-dominant taraf 17,07+7,82 1523493 1592+6,67 0,772

kavrama kuvveti (kg)

Sonuglar x + sd ya da (%) seklinde verildi.

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim; FEF
25750 zorlu ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum
ekspiratuar basing; M: muscle; It: litre; sn: saniye; kg: kilogram.
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Her ti¢ grubun baslangi¢ 6DYT degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.4’te verildi.
Gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.4 : Gruplarin baslangi¢ 6DYT degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

Zaman (n=13) (n=13) (n=13) degeri
Kalp hiz1 Baslangic  87,23+14,00 94,30+18,62 98,53+£52,22 0,188
(atim/dk) Bitis 116,46+13,70 120,92+26,01 115,92+26,05 0,828
SpO:2 (%) Baslangig  97,76+1,16 07,46+1,12 97,23+£2,00 0,655

Bitis 97,00+1,47 05,46+3,47 97,23+2,20 0,166
Solunum Baslangic  23,07+3,70 23,8442,37 23,38+3,94 0,847
frekansi Bitis 29,38+3,94 31,38+4,27 30,30+4,30 0,482
(soluk/dk)
Dispne Baslangic 0,57+1,03 0,38+0,96 1,61+1,85 0,055
(M. Borg) Bitis 1,92+1,93 2,69+1,88 3,00+2,12 0,372
Yorgunluk Baslangic 0,38+0,86 0,15+0,55 0,96+1,08 0,062
(M. Borg) Bitis 2,19+1,72 3,07+1,74 3,23+1,78 0,279
Bacak agrist  Baslangic 0,07+0,27 0,00+0,00 0,00+0,00 0,378
(VAS) Bitis 2,53+1,98 3,30+1,79 2,80+1,77 0,567
Yiiriime 556,07+69,69 585,07+74,43 559,07+52,22 0,477

mesafesi (m)
Sonuglar x + sd seklinde verildi.
6DYT: 6 dakika yiiriime testi; dk: SpOa: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye
BORG; VAS: Vizuel Analog Skala; dk: dakika; m: metre.

Her ii¢ grubun baslangic postural stabilite ve denge degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.5’te verildi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark

yoktu (p>0,05).

Grup 1’deki hastalarin tedavi ncesi ve sonrast solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvveti ve periferik kas kuvveti degerlendirmelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.6’da
verildi. Grup 1°de tedavi sonrasi solunum fonksiyonu ve solunum kas kuvveti
degerlerinde tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel anlamli bir fark varken (p<0,05);

periferik kas kuvveti degerlerinde istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Grup 2’deki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvveti ve periferik kas kuvveti degerlendirmelerinin karsilastirilmas: Tablo 4.7°de
verildi. Grup 2’de tedavi sonrasi solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti ve
periferik kas kuvveti degerlerinde tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel anlamli bir
fark vardi (p<0,05).
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Grup 3’teki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvveti ve periferik kas kuvveti degerlendirmelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.8’de
verildi. Grup 3’te tedavi sonrasi solunum fonksiyonu ve solunum kas kuvveti
degerlerinde tedavi oncesi degerlere gore istatistiksel anlamli bir fark varken (p<0,05);

periferik kas kuvveti degerlerinde istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Grup 1’in tedavi Oncesi ve sonrast 6DYT fark degerlerinin karsilastiriimasi Tablo

4.9°da verildi. Grup 1’de tedavi oncesine kiyasla tedavi sonrasinda 6DYT yiiriime

mesafesi disindaki degerlerde istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.5 : Gruplarin baslangi¢ postural stabilite ve denge degerlendirmelerinin

karsilagtirtlmast.
Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=13) (n=13) (n=13) p degeri
Postural stabilite testi
Genel 0,29+0,12 0,37+0,12 0,39+0,14 0,143
Anterior/posterior 0,20+0,10 0,25+0,05 0,22+0,05 0,295
Medial/lateral 0,20+0,11 0,26+0,10 0,26+0,09 0,343
Stabilite limitleri testi
Testi tamamlama 4515+550 47,69+8,63 49,69+6,84 0,277
stiresi(sn)
Genel 44,6948,11 38,92+14,56 36,61+12,51 0,226
One 58,07+22,88 49,84+26,12 50,15+19,21 0,588
Geriye 49,84+15,97 40,53+20,31 39,53+20,81 0,330
Sola 46,84+8,23 47,61+10,82 46,53+15,37 0,972
Saga 51,76+17,39 48,07+15,53 48,23+16,53 0,813
One/sola 47,61+13,87 42,23+14,17 37,69+13,30 0,199
One/saga 50,00+16,87 44,84+16,55 37,38+11,50 0,118
Geriye/sola 40,69+13,02 41,00+15,20 42,84+12,97 0,911
Geriye/saga 48,69+16,74 44,53+18,48 39,46+17,04 0,410
Dengenin duyusal
entegrasyonu testi
Gozler agik, diiz zemin 0,99+0,45 1,04+0,72 1,09+0,57 0,906
Gozler kapali, diiz zemin ~ 1,28+0,37 1,49+0,73 1,72+0,99 0,326
Se‘r’ﬁ}ﬁr agik, kopik 1,5440,53  1,7240,69  2,01£0,85 0,246
Se(r)ﬁ:ﬁr kapal, kopiik 3,0140,56  3,38+1,11  3,16£1,09 0,918
Kompozit skor 1,75+0,43 1,81+0,49 2,11+0,77 0,252

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
sn: saniye.
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Tablo 4.6 : Grup 1’in tedavi 6ncesi ve sonrast solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvveti ve periferik kas kuvveti degerlendirmelerinin karsilastirilmast.

Grup 1 (n=13)
Tedavi Sonrasi p degeri

Tedavi Oncesi

Solunum fonksiyonu

FVC (It) 2,60+0,94 2,74+0,97 0,005
FVC (% prediktif) 83,38+11,76 86,23+12,02 <0,001
FEV: (It) 2,16+0,71 2,31+0,73 0,001
FEV1 (% prediktif) 74,46+12,75 78,31+13,63 0,001
FEV1/ FVC (%) 79,77+9,32 82,23+9,35 0,005
PEF (It/sn) 3,72+1,46 3,98+1,41 0,013
PEF (% prediktif) 73,23+20,66 76,38+21,41 0,019
FEF2s.75 (It/sn) 1,97+0,89 2,13+0,90 0,004
FEF25.75 (% prediktif) 64,69+32,30 67,77+32,03 0,011
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH20) 69,38+22,94 74,76+25,61 0,006
MEP (cmH20) 57,84+19,68 65,53+21,67 0,022
Periferik kas kuvveti

Sag M. Quadriceps (kg) 31,76+8,86 32,28+9,02 0,115
Sol M. Quadriceps (kg) 30,17+9,11 30,61+9,34 0,120
Sag M. Biceps (kg) 24,73+10,65 24,98+10,46 0,088
Sol M. Biceps (kg) 23,28+9,63 23,44+9,77 0,285
Dominant taraf 19+0,37 18,76:9,22 0,337
kavrama kuvveti (kg)

Non-dominant taraf 17,07+7,82 17,00+7,43 0,673

kavrama kuvveti (kg)
Sonuglar x + sd ya da (%) seklinde verildi.
FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim; FEF 25.
75: zorlu ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar
basing; M: muscle; It: litre; sn: saniye; kg: kilogram.
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Tablo 4.7 : Grup 2’nin tedavi dncesi ve sonrasi solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvveti ve periferik kas kuvveti degerlendirmelerinin karsilastirilmast.

Grup 2 (n=13)
Tedavi Sonrasi p degeri

Tedavi Oncesi

Solunum fonksiyonu

FVC (It) 2,27+0,91 2,54+0,92 0,001
FVC (% prediktif) 76,23+25,25 87,54+25,07 <0,001
FEV: (It) 1,72+0,76 1,98+0,69 0,002
FEV1 (% prediktif) 64,54:24,83 78,08+23,89 0,001
FEV1/FVC (%) 74,31+9,49 76,546,92 0,04

PEF (It/sn) 3,31+1,72 4,16+1,54 0,009
PEF (% prediktif) 58,92+24,31 73,08+22,43 0,003
FEF2s5.75 (It/sn) 1,69+0,64 1,91+0,69 0,013
FEF25.75 (% prediktif) 58,62+27,93 66,23+31,12 0,030

Solunum kas kuvveti

MIP (cmH:0) 73+18,96 82,61+21,91 <0,001

MEP (cmH20) 68,23+25,84 83,76+33,90 0,001
Periferik kas kuvveti

Sag M. Quadriceps (kg) 30,53+9,72 35,46+10,45 <0,001
Sol M. Quadriceps (kg) 31,27+9,85 34,69+10,85 <0,001
Sag M. Biceps (kg) 25,13+7,20 27,14+7,35 <0,001
Sol M. Biceps (kg) 25+6,51 26,40+6,55 0,001
Dominant taraf 17,07+5,07 19614557  <0,001
kavrama kuvveti (kg)

Non-dominant taraf 15,23+4,93 16,61:45,82 0,005

kavrama kuvveti (kg)
Sonuglar x + sd ya da (%) seklinde verildi.
FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim; FEF 25.
75: zorlu ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar
basing; M: muscle; It: litre; sn: saniye; kg: kilogram.
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Tablo 4.8 : Grup 3’iin tedavi dncesi ve sonrasi solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvveti ve periferik kas kuvveti degerlendirmelerinin karsilastirilmas.

Grup 3 (n=13)
Tedavi Sonras1  p degeri

Tedavi Oncesi

Solunum fonksiyonu

FVC (It) 2,48+0,87 2,63+0,90 0,001
FVC (% prediktif) 81,62+16,69 88,23+16,73 0,001
FEV: (It) 1,94+0,76 2,13+0,73 0,003
FEV1 (% prediktif) 70,46+18,76 84,31+16,58 0,002
FEV1/ FVC (%) 76,69+11,96 82,08+8,73 0,008
PEF (It/sn) 3,30+2,06 4,06+1,91 0,001
PEF (% prediktif) 60,69+19,33 78,69+18,18 0,002
FEF25.75 (It/sn) 1,62+0,61 1,95+0,79 0,006
FEF25.75 (% prediktif) 67,46+21,93 76,92+21,62 0,002
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH20) 55,92+13,67 67,61+17,71 <0,001
MEP (cmH20) 49,30+14,99 66,00+19,99 <0,001
Periferik kas kuvveti

Sag M. Quadriceps (kg) 27,80+7,00 27,93+7,01 0,218
Sol M. Quadriceps (kg) 26,83+7,59 26,88+7,47 0,613
Sag M. Biceps (kg) 22,13+7,16 22,49+7,25 0,120
Sol M. Biceps (kg) 21,65+6,99 22,00+6,93 0,120
Dominagiaraf 17,69+7,67 18,00+7,52 0,303
kavrama kuvveti (kg)

NgPFominggpcrar 15,92+6,67 16,15:6,46 0427

kavrama kuvveti (kg)
Sonuglar x + sd ya da (%) seklinde verildi.
FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim; FEF 25.
75: zorlu ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar
basing; M: muscle; It: litre; sn: saniye; kg: kilogram.

Tablo 4.9 : Grup 1’in tedavi 6ncesi ve sonrast 6DYT fark degerlerinin
karsilastirilmasi.

Grup 1 (n=13)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
AKalp hiz1 (atim/dk) 29,23+12,09 27,69+19,95 0,664
ASpO:2 (%) 0,46+0,96 1,15+1,46 0,056
ASolunum frekans1 (soluk/dk) 1,23+2,77 8,15+£2,07 0,053
ADispne (M. Borg) 1,34+1,31 1,26+0,97 0,798
AYorgunluk (M. Borg) 1,80+1,88 1,19+0,75 0,256
ABacak agrisi (VAS) 1,96+1,26 1,80+0,85 0,549
Yiirlime mesafesi (m) 556,07+69,69 581,15+64,78 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
6DYT: 6 dakika yiiriime testi; dk: SpOa: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye
BORG; VAS: Vizuel Analog Skala; dk: dakika; m: metre.
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Grup 2’nin tedavi oncesi ve sonrast 6DYT fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo
4.10°da verildi. Grup 2’de tedavi oncesine kiyasla tedavi sonrasinda 6DYT yliriime

mesafesi disindaki degerlerde istatistiksel anlaml1 bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.10 : Grup 2’nin tedavi 6ncesi ve sonras1 6DYT fark degerlerinin
karsilagtirilmasi.

Grup 2 (n=13)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
AKalp hiz1 (atim/dk) 26,61+17,42 29,00+19,11 0,693
ASpO; (%) -2,00+3,08 -1,46+2,14 0,625
ASolunum frekansi (soluk/dk) 7,53+3,07 7,69+1,97 0,870
ADispne (M. Borg) 2,30+1,54 1,57+1,28 0,106
AYorgunluk (M. Borg) 2,61+1,50 2,61+1,44 1,000
ABacak agris1 (VAS) 2,11+1,19 2,03+1,16 0,337
Yiiriime mesafesi (m) 585,07+74,43 639,07+72,09 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
6DYT: 6 dakika yiiriime testi; dk: SpO;: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye
BORG; VAS: Vizuel Analog Skala; dk: dakika; m: metre.

Grup 3’tin tedavi oncesi ve sonrast 6DYT fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo
4.11°de verildi. Grup 3’te tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasinda 6DYT ylirlime

mesafesi disindaki degerlerde istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.11 : Grup 3’iin tedavi dncesi ve sonrast 6DYT fark degerlerinin
karsilastirilmast.

Grup 3 (n=13)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
AKalp hiz1 (atim/dk) 17,38+23,29 25,07+24,96 0,111
ASpO:2 (%) 0,00+2,00 1,00+1,58 0,133
ASolunum frekans1 (soluk/dk) 6,92+2,39 8,00+2,30 0,237
ADispne (M. Borg) 1,38+1,19 1,03+0,98 0,318
AYorgunluk (M. Borg) 2,26:+1,80 1,15+1,28 0,065
ABacak agris1 (VAS) 1,38+1,32 1,23+1,16 0,436
Yiiriime mesafesi (m) 559,07+52,22 595,53+54,09 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
6DYT: 6 dakika yiiriime testi; dk: SpOa: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye
BORG; VAS: Vizuel Analog Skala; dk: dakika; m: metre.

Grup 1’in tedavi Oncesi ve sonrasi postural stabilite ve denge degerlendirmelerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.12°de verildi. Grup 1’de tedavi Oncesine kiyasla tedavi

sonrasinda postural stabilite ve denge degerlerinin hicbirinde istatistiksel anlamli bir

fark yoktu (p>0,05).

68



Tablo 4.12 : Grup 1’in tedavi Oncesi ve sonrasi postural stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Grup 1 (n=13)
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrast  p degeri

Postural stabilite testi

Genel 0,29+0,12 0,25+0,09 0,054
Anterior/posterior 0,20+0,10 0,21+0,11 0,721
Medial/lateral 0,20+0,11 0,18+0,12 0,190
Stabilite limitleri testi

Testi tamamlama siiresi (sn) 45,15+5,50 45,92+6,83 0,268
Genel 44,69+8,11 45,38+8,40 0,221
One 58,07+22,88 59,00+23,00 0,532
Geriye 49,84+15,97 51,84+16,28 0,142
Sola 46,84+8,23 49,69+12.61 0,223
Saga 51,76£17,39 53,30+:17,28 0,139
One/sola 47,61+13,87 49,07+14,40 0,317
One/saga 50,00+16,87 51,30+15,37 0,303
Geriye/sola 40,69+13,02 42,69+12.97 0,328
Geriye/saga 48,69+16,74 51,23+15,01 0,166
Dengenin duyusal

entegrasyonu testi

Gozler acik, diiz zemin 0,99+0,45 0,93+0,41 0,168
Gozler kapali, diiz zemin 1,28+0,37 1,24+0,37 0,581
Gozler agik, kopiik zemin 1,54+0,53 1,51+0,71 0,280
Gozler kapali, kopiik zemin 3,01+0,56 2,92+0,72 0,324
Kompozit skor 1,75+0,43 1,72+0,49 0,642
Sonuglar x + sd seklinde verildi.

sn: saniye.

Grup 2’nin tedavi dncesi ve sonrasi postural stabilite ve denge degerlendirmelerinin
karsilagtirilmasi Tablo 4.13’te verildi. Grup 2’de tedavi sonrasi tiim postural stabilite
ve denge degerlerinde tedavi 6ncesi degerlere gore istatistiksel anlamli bir fark vardi

(p<0,05).
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Tablo 4.13 : Grup 2’nin tedavi 6ncesi ve sonrasi postural stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

Grup 2 (n=13)
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrast  p degeri

Postural stabilite testi

Genel 0,37+0,12 0,21+0,09 <0,001
Anterior/posterior 0,25+0,05 0,12+0,07 <0,001
Medial/lateral 0,26+0,10 0,16+0,07 0,002

Stabilite limitleri testi

Testi tamamlama siiresi (sn) 47,69+8,63 40,15+8,48 0,001

Genel 38,92+14,56 51,15+17,23 <0,001
One 49,84+26,12 62,15+24,53 0,015

Geriye 40,534£20,31 61,15+23,09 0,003

Sola 47,61+10,82 61,53+12,69 <0,001
Saga 48,07+15,53 67,15+18,69 0,001

One/sola 42,23+14,17 58,30+19,31 0,003

One/saga 44,84+16,55 55,30+17,28 <0,001
Geriye/sola 41,00+15,20 49,07+19,70 0,011

Geriye/saga 44,53+18,48 52,61+23.96 0,037

Dengenin duyusal

entegrasyonu testi

Gozler acik, diiz zemin 1,04+0,72 0,55+0,55 0,033

Gozler kapali, diiz zemin 1,49+0,73 1,18+0,70 0,021

Gozler agik, kopiik zemin 1,72+0,69 1,17+0,88 0,005

Gozler kapali, kopiik zemin 3,38+1,11 2,92+0,86 0,048

Kompozit skor 1,81+0,49 1,52+0,50 0,049

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

sn: saniye.

Grup 3’1in tedavi Oncesi ve sonrasi postural stabilite ve denge degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.14°te verildi. Grup 3’te tedavi sonrasi tiim postural stabilite

ve denge degerlerinde tedavi dncesi degerlere gore istatistiksel anlamli bir fark vardi
(p<0,05).
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Tablo 4.14 : Grup 3’iin tedavi Oncesi ve sonrasi postural stabilite ve denge
degerlendirmelerinin karsilastiriimasi.

Grup 3 (n=13)
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrast  p degeri

Postural stabilite testi

Genel 0,39+0,14 0,25+0,11 0,002

Anterior/posterior 0,22+0,05 0,13+0,06 0,009

Medial/lateral 0,26+0,09 0,17+0,08 0,002

Stabilite limitleri testi

Testi tamamlama siiresi (sn) 49,69+6,84 43,16+6,46 0,001

Genel 36,61+12,51 49,38+12,39 <0,001
One 50,15+19,21 58,92+1,91 0,008

Geriye 39,53+20,81 55,38+20,71 0,027

Sola 46,53+15,37 55,46+10,89 0,004

Saga 48,23+16,53 58,53+16,42 <0,001
One/sola 37,69+13,30 48,84+15,52 0,014

One/saga 37,38+11,50 46,53+13,63 0,011

Geriye/sola 42,84+12,97 51,53+16,17 0,016

Geriye/saga 39,46£17,04 46,38+15,11 0,002

Dengenin duyusal

entegrasyonu testi

Gozler acik, diiz zemin 1,09+0,57 0,89+0,45 0,002

Gozler kapali, diiz zemin 1,72+0,99 1,40+0,72 0,008

Gozler agik, kopiik zemin 2,01+0,85 1,65+0,71 0,007

Gozler kapali, kopiik zemin 3,16+1,09 2,38+0,76 <0,001
Kompozit skor 2,11+0,77 1,68+0,58 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

sn: saniye.

Her ii¢ grubun tedavi sonrasi solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti ve periferik
kas kuvveti degerlerinde meydana gelen degisimlerin ve degisimlerin ikili gruplar
arasinda karsilagtirilmas: Tablo 4.15°de verildi. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda
solunum fonksiyonun FVC (% prediktif), FEV1 (% prediktif), PEF (% prediktif) ve
FEF25.75 (% prediktif) degerlerinde; solunum ve periferik kas kuvveti degerlerinin ise
tiimiinde meydana gelen degisimlerde istatistiksel anlamli bir fark vardi (p<0,05).
Grup 1 ile Grup 2 kiyaslandiginda solunum fonksiyonun FVC (% prediktif), FEV1 (%
prediktif), PEF (% prediktif) ve FEF2s.75 (% prediktif) degerlerinde; MEP degerinde
ve periferik kas kuvvetinin tim degerlerinde Grup 2’de meydana gelen degisimler
istatistiksel anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0,05). Grup 1 ile Grup 3 kiyaslandiginda
solunum fonksiyonun FVC (% prediktif), FEV1 (% prediktif), PEF (% prediktif) ve
FEF25.75 (% prediktif) degerlerinde ve solunum kas kuvvetinin tiim degerlerinde Grup

3’te meydana gelen degisimler istatistiksel anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0,05).
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Grup 2 ile Grup 3 kiyaslandiginda periferik kas kuvvetinin tiim degerlerinde Grup 2’de
meydana gelen degisimler istatistiksel anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0,05).

Her ii¢ grubun tedavi sonrasi sonrast 6DYT fark degerlerinde meydana gelen
degisimlerin ve degisimlerin ikili gruplar arasinda karsilastirilmas1 Tablo 4.16’da
verildi. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda 6DYT yiirlime mesafesi degerinde
meydana gelen degisimde istatistiksel anlamli bir fark vardi (p<0,05). Grup 2’de
6DYT yiirlime mesafesi degerinde meydana gelen degisim, Grup 1 ve Grup 3’e kiyasla
istatistiksel anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0,05). Tedavi sonrast 6DY T’ nin diger
tim fark degerlerinde meydana gelen degisimlerde ise gruplar arasinda istatistiksel

anlaml bir fark yoktu (p>0,05).

Her ii¢c grubun tedavi sonrasi sonrasi postural stabilite ve denge degerlerinde meydana
gelen degisimlerin ve degisimlerin ikili gruplar arasinda karsilastirilmasi Tablo
4.17°de verildi. Tedavi sonrasinda gruplar arasinda stabilite limitleri testinin
geriye/sola ve geriye/saga degerlerindeki degisimler digindaki tiim postural stabilite
ve denge degerlerinde meydana gelen degisimlerde gruplar arasinda istatistiksel
anlamli bir fark vardi (p<0,05). Grup 2’de Grup 1’e kiyasla tedavi sonrasinda postural
stabilite ve denge degerlerinin tiimiinde meydana gelen degisimlerde istatistiksel
anlaml bir fark vardi (p<0,05). Grup 3’te Grup 1’e kiyasla tedavi sonrasi stabilite
limitleri testinin stabilite limitleri testinin sola, saga ve One/sola degerlerindeki
degisimler disindaki tiim postural stabilite ve denge degerlerinde meydana gelen
degisimlerde istatistiksel anlamli bir fark vardi (p<0,05). Grup 2’de Grup 3’e kiyasla
tedavi sonrasi postural stabilite ve denge degerlerinde meydana gelen degisimlerin

hicbirinde istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.15 : Gruplarin tedavi sonrasi solunum fonksiyonu, solunum ve periferik kas kuvveti degisimleri ve ikili gruplarin karsilastiriimasi.

Solunum fonksiyonu
AFVC (1t)

AFVC (% prediktif)
AFEV (It)
AFEV; (% prediktif)

AFEV;/ FVC (%)
APEF (lt/sn)

APEF (% prediktif)
AFEF25.75 (It/sn)
AFEF25.75 (% prediktif)
Solunum kas kuvveti

AMIP (cmH:0)

AMEP (cmH0)

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=13) (n=13) (n=13) p degeri* Ikili gruplar aras1 p degeri**

0,14+0,14 0,26+0,22 0,15+0,15 0,144 -

1-2: 0,001
2,84+2,15 11,30+7,70 6,61+5,45 0,002 1-3: 0,015

2-3: 0,096
0,14+0,12 0,25+£0,22 0,19+0,18 0,337 -

1-2: 0,013
3,84+3,28 13,53+11,49 12,46+7,25 0,017 1-3: 0,002

2-3: 0,195
2,46+2,60 2,23+4,36 5,38+6,07 0,161 -
0,25+0,32 0,85+0,98 0,76+0,63 0,080 -

1-2: 0,016
3,15+4,20 14,15+13,62 18,00+16,12 0,012 1-3: 0,012

2-3: 0,712
0,15+0,15 0,22+0,27 0,33+0,35 0,260 -

1-2: 0,015
3,07+3,68 7,61+11,16 9,46+8,58 0,048 1-3: 0,012

2-3: 0,291

1-2: 0,060
5,38+5,89 9,61+6,42 11,69+7,23 0,027 1-3: 0,011

2-3: 0,410

1-2: 0,013
7,69+10,55 15,53+£12,35 16,69+10,59 0,004 1-3: 0,002

2-3: 0,537
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Tablo 4.15 (devam): Gruplarin tedavi sonrasi solunum fonksiyonu, solunum ve periferik kas kuvveti degisimleri ve ikili gruplarin karsilastiriimasi.

Periferik kas kuvveti

ASag M. Quadriceps (kg)

ASol M. Quadriceps (kg)

ASag M. Biceps (kg)

ASol M. Biceps (kg)

ADominant taraf kavrama kuvveti (kg)

ANon-dominant taraf kavrama kuvveti (kg)

Grup 1
(n=13)

Grup 2
(n=13)

Grup 3
(n=13)

p degeri*

Ikili gruplar arasi p degeri**

0,52+1,10

0,43+0,94

0,24+0,47

0,16+0,52

-0,23+0,83

-0,07+0,64

4,93+1,51

3,41+1,88

2,00+1,43

1,40+1,22

2,53£1,05

1,38+1,44

0,13+0,38

0,04+0,32

0,35+0,76

0,34+0,74

0,30+1,03

0,23+1,01

<0,001

<0,001

<0,001

0,002

<0,001

0,004

1-2: <0,001
1-3: 0,652
2-3: <0,001

1-2: <0,001
1-3: 0,698
2-3: <0,001

1-2: <0,001
1-3: 0,943
2-3: <0,001

1-2: 0,003
1-3: 0,856
2-3:0,011

1-2: <0,001
1-3: 0,348
2-3:<0,001

1-2: 0,004
1-3: 0,751
2-3: 0,013

Sonugclar x + sd ya da (%) seklinde verildi.

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim; FEF 25.75: zorlu ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum
inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing; It: litre; sn: saniye; kg: kilogram.

*One Way Anova test/ Kruskal Wallis test; ** Tukey HSD test/Mann Whitney U test.
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Tablo 4.16 : Gruplarin tedavi sonras1 6DYT degisimleri ve ikili gruplarin karsilastiriimasi.

Grup 1 (n=13) Grup 2 (n=13) Grup 3 (n=13) p degeri* Ikili gruplar aras1 p degeri**

AKalp hiz1 (atim/dk) -1,53+12,44 2,38+21,24 7,69+16,12 0,390 -
ASpO2 (%) 0,69+1,18 0,53+3,86 1,00+2,23 0,904 -
ASolunum frekansi (soluk/dk) 0,92+1,55 0,15+3,31 1,07+£3,12 0,665 -
ADispne (M. Borg) -0,07+1,05 -0,73+1,50 -0,34+1,19 0,427 -
AYorgunluk (M. Borg) -0,61+1,86 0,00+0,57 -1,11+1,98 0,221 -
ABacak agrisi (VAS) -0,15+0,89 -0,07+0,27 -0,15+0,68 0,945 -

1-2: 0,012
AYiiriime mesafesi (m) 25,07+14,15 54,00+16,44 36,46+17,71 0,016 1-3: 0,177

2-3: 0,013

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
6DYT: 6 dakika yiirtime testi; dk: SpO2: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye BORG; VAS: Vizuel Analog Skala; dk: dakika; m: metre.
*One Way Anova test/ Kruskal Wallis test; ** Tukey HSD test/Mann Whitney U test.
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Tablo 4.17 : Gruplarin tedavi sonrasi postural stabilite ve denge degisimleri ve ikili gruplarin karsilastirilmas.

Grup 1 (n=13) Grup 2 (n=13) Grup 3 (n=13) p degeri* Ikili gruplar arasi p degeri**

Postural stabilite testi
1-2: 0,013
AGenel -0,03+0,06 -0,15+0,09 -0,13+0,12 0,010 1-3: 0,015
2-3: 0,910

1-2: 0,001
AAnterior/posterior 0,00+0,07 -0,13+0,07 -0,09+0,11 0,002 1-3: 0,014
2-3: 0,543

1-2: 0,016
AMedial/lateral -0,02+0,05 -0,10+0,09 -0,08+0,08 0,040 1-3: 0,011
2-3:0,871

Stabilite limitleri testi
1-2: <0,001
ATesti tamamlama siiresi(sn) 0,77+2,38 -7,54+5,85 -6,54+5,22 <0,001 1-3: 0,001
2-3: 0,853

1-2: <0,001
AGenel 0,69+1,93 12,23+8,71 12,76+6,20 <0,001 1-3: <0,001
2-3: 0,974

1-2: 0,014
AOne 0,92+5,17 12,30+15,62 8,76+9,90 0,038 1-3: 0,008
2-3: 0,697

1-2: 0,002
AGeriye 2,00+4,58 20,61+19,72 15,84+9,56 0,002 1-3: 0,003
2-3: 0,116
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Tablo 4.17 (devam) : Gruplarin tedavi sonrasi postural stabilite ve denge degisimleri ve ikili gruplarin karsilagtirilmast.

ASola

ASaga

AOne/sola

AOne/saga

AGeriye/sola

AGeriye/saga

Grup 1 (n=13) Grup 2 (n=13) Grup 3 (n=13) p degeri* Ikili gruplar arasi p degeri**
1-2: 0,008
2,84+7,97 14,23+10,28 8,92+9,03 0,012 1-3: 0,119
2-3: 0,313
1-2: <0,001
1,53+3,50 19,07+15,88 10,30+7,65 0,001 1-3: 0,093
2-3: 0,093
1-2: 0,014
1,46+5,04 16,07+15,73 11,15+14,05 0,017 1-3: 0,134
2-3: 0,580
1-2: 0,010
1,30+4,38 10,46+5,31 9,15+11,05 0,007 1-3: 0,011
2-3: 0,898
2,00+7,07 8,07+9,75 8,69+11,13 0,153 -
2,53+6,21 8,07+12,39 6,92+6,26 0,250 -
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Tablo 4.17 (devam) : Gruplarin tedavi sonrasi postural stabilite ve denge degisimleri ve ikili gruplarin karsilastirilmasi.

Grup 1 (n=13) Grup 2 (n=13) Grup 3 (n=13) p degeri* Ikili gruplar arasi p degeri**

Dengenin duyusal entegrasyonu testi
1-2: 0,014
AGozler acik, diiz zemin -0,05+0,14 -0,48+0,73 -0,20+0,18 0,048 1-3: 0,016
2-3: 0,244

1-2: 0,015
AGozler kapali, diiz zemin -0,03+0,16 -0,29+0,39 -0,34+0,30 0,032 1-3: 0,013
2-3: 0,913

1-2: 0,014
AGozler acik, kopiik zemin -0,03+0,39 -0,43+0,47 -0,35+0,34 0,038 1-3: 0,012
2-3: 0,856

1-2: 0,013
AGozler kapali, kdpiik zemin -0,08+030 -0,46+0,75 -0,77+0,56 0,015 1-3: 0,011
2-3: 0,345

1-2: 0,012
AKompozit skor -0,03+£0,23 -0,28+0,49 -0,43+0,34 0,030 1-3: 0,015
2-3: 0,582

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
sn: saniye.
*One Way Anova test/ Kruskal Wallis test; ** Tukey HSD test/Mann Whitney U test.
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5. TARTISMA

Sadece ev temelli gdgiis fizyoterapisinden olusan Grup 1 (kontrol grubu) ile ev temelli
gogiis fizyoterapisine “Nintendo Wii Fit” egzersiz egitiminin eklendigi Grup 2 (deney
grubu 1) ve ev temelli gogiis fizyoterapisine “Breathing Labs Breathing Games”
egzersiz egitiminin eklendigi Grup 3 (deney grubu 2) arasinda tedavi sonras1 meydana
gelen degisimler kiyaslandiginda; Grup 2 ve Grup 3’te SFT parametrelerinin %
prediktif degerlerinde, MEP degerinde ve stabilite limitleri testinin “sola, saga ve
one/sola” degerleri digindaki postural stabilite ve denge degerlendirmelerinin tiim
parametrelerinde Grup 1’e kiyasla meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Ek olarak; Grup 2’de periferik kas kuvveti degerlendirmelerinin
tiim parametrelerinde ve 6DYT yiirlime mesafesinde; Grup 3’te ise MIP degerinde

Grup 1’¢ kiyasla meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Grup 2 ve Grup 3 arasinda tedavi sonrasi meydana gelen degisimler kiyaslandiginda;
Grup 2’de periferik kas kuvveti degerlendirmelerinin tiim parametrelerinde ve 6DYT
yiriime mesafesinde Grup 3’e kiyasla meydana gelen degisim istatistiksel olarak

anlaml1 bulundu (p<0,05).

Grup 1’de tedavi sonrasinda SFT parametrelerinin olgiilen ve % prediktif
degerlerinde, MIP, MEP ve 6DYT yiiriime mesafesi degerlerinde tedavi Oncesine

kiyasla istatistiksel anlamli gelisme elde edildi (p<0,05).

Grup 2’de tedavi sonrasinda SFT parametrelerinin olgiilen ve % prediktif
degerlerinde, MIP, MEP, periferik kas kuvveti degerlendirmelerinin tiim
parametrelerinde, 6DYT yiirime mesafesi, postural stabilite ve denge
degerlendirmelerinin tiim parametrelerinde tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel
anlaml gelisme elde edildi (p<0,05).

Grup 3’te tedavi sonrasinda SFT parametrelerinin dlgiilen ve % prediktif degerlerinde,
MIP, MEP, 6DYT yiiriime mesafesi, postural stabilite ve denge degerlendirmelerinin
tiim parametrelerinde tedavi Oncesine kiyasla istatistiksel anlamli gelisme elde edildi

(p<0,05).
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5.1 Solunum Fonksiyonu

Bronsektazi hastalarinda hava yolu obstriiksiyonun 6nemli bulgular1 arasinda; FEV1,
FEF25.75 ve PEF % prediktif degerlerindeki diisiis ve ilerleyen dénemde rezidiiel
voliimiin de artisiyla meydana gelen FEV1/FVC oranindaki azalma yer alir [190, 191].
Benzer sekilde ¢alismamizda yer alan 3 gruptaki hastalarin tiimiinde de tedavi oncesi
FEV1, FEF25.75 ve PEF % prediktif degerlerinin ve FEV1/FVC oraninin %80 siirinin
altinda olusu; hava yolu obstriiksiyonunun varligin1 dogrular nitelikteydi. Giincel
kilavuzlarda gogiis fizyoterapisi, hava yolu temizleme teknikleri veya pulmoner
rehabilitasyon olarak farkli isimlerle nitelendirilen benzer fizyoterapi uygulamalarinin
bronsektazinin tedavi ve yonetiminde medikal tedaviye ek olarak uygulandiginda hava
yolu obstruksiyonu ve solunum fonksiyonlarinin korunmasi, siddetinin artmasinin
onlenmesi ve kismen iyilestirilmesinde etkin rol oynadig belirtilmektedir [12, 13, 15-
18]. Kilavuzlarda 6nerilen yontemlerin tamamini igerir sekilde diizenlenen kapsamli
bir ev temelli gogiis fizyoterapisi programinin standart tedavi olarak kontrol grubuna
verildigi ¢alismamizda; 3 grupta yer alan hastalarin tamaminda SFT parametrelerinin
tiimiinde tedavi oncesi degerlere kiyasla tedavi sonrasi degerlerde istatistiksel anlaml1
bir artis oldugu bulundu (p<0,05). Bulgularimiz1 destekler nitelikte, Syed ve ark.
calismalarinda bronsektazili hastalarda gogiis fizyoterapisi ile aktif solunum teknikleri
dongiisiiniin etkilerini karsilastirmis ve her iki uygulamanin da FEV1/FVC oraninda
anlamli gelisme sagladigini bildirmislerdir (p<0,05) [192]. Benzer bi¢imde pulmoner
rehabilitasyonun etkilerinin arastirildigi bir diger ¢alismada yazarlar, rezidiiel voliim
(RV) ve FVC % prediktif degerlerde anlamli bir gelisme oldugunu belirtmislerdir
[161]. Yapilan bir derlemede farkli fizyoterapi uygulamalarinin etkinlikleri
incelendiginde; solunum fonksiyonlarinin iyilesmesinde nemli role sahip bronsiyal
hijyen ve hava yolu temizliginin saglanmasinda uygulamalarin etkili olduklarina dair
fikir birligi mevcut olsa da SFT parametreleri iizerinde anlamli bir gelisme elde
edilemedegi bildirilmistir [193]. Ancak literatiirde, ¢alisgmamizda oldugu gibi hava
yolu temizleme tekniklerinin, OPEP tedavisinin ve gogiis fizyoterapisi tekniklerinin
bir arada verildigi kapsamli bir programin etkilerinin arastirildigi bir calismaya
rastlanilmamistir. Dolayisiyla solunum fonksiyon testinin tiim parametrelerinde elde
ettigimiz anlamli gelismenin, literatiire katki saglayacak nitelikte oldugunu
disiinmekteyiz. Ek olarak, Alfaro ve ark. KOAH’lK hastalarda pulmoner

rehabilitasyonun etkilerini  arastirdiklar1  calismalarinda  olgularin  solunum
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fonksiyonunda elde edilen gelismenin; solunum kas kuvvetindeki gelismeler ile iligki
olabilecegini bildirmislerdir [194]. Benzer olarak, bizim g¢alismamizda da her iig
grupta tedavi sonrasi solunum kas kuvvetinde artis saglanmis ve bu durum solunum

fanksiyonlarinin gelismesine de katki saglamis olabilir.

Calismamizda gruplar arasi karsilastirmalarda sanal gerceklik temelli egzersiz egitim
gruplarindan hem Grup 2’de (Nintendo Wii Fit Grubu) hem de Grup 3’te (Breathing
Games Grubu) tedavi sonrasi1 FVC, FEV1, PEF ve FEF2s.75 % prediktif degerlerinde
meydana gelen degisimler Grup 1’e (Kontrol Grubu) kiyasla istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksekti. Sonuglarimizdan, aerobik egzersiz temelli bir yaklasim olan
“Nintendo Wii Fit” egzersiz egitiminin ev temelli gogiis fizyoterapisi programina ek
olarak uygulanmasi ile SFT parametrelerinde elde edilen daha yiiksek artis; literatiirde
yeni bir bulgu olarak yer alabilecek niteliktedir ¢ilinkii bronsektazi hastalarinda sanal
gerceklik temelli aerobik egzersiz uygulamalarinin solunum fonksiyonlarina etkisi ilk
kez bu caligma ile arastirilmistir. Astim hastalarinda benzer bir uygulamanin yapildigi
yalniz bir ¢alisma mevcuttur [195]. Bu ¢alismada Gomes ve ark. astimli ¢ocuk
hastalarda uyguladiklar1 video oyun temelli aerobik egzersizlerin etkisini treadmill
egzersizlerinin etkisi ile karsilastirmis ve video oyun temelli aerobik egzersiz
grubunda FEV:1 % prediktif ve FEV1/FVC degerlerinde daha yiiksek artis elde
ettiklerini belirtmislerdir [195]. Yine astimli hastalarda aerobik egzersizin solunum
fonksiyonu {lizerine etkisinin arastirildigi iki ¢alismadan ilkinde yazarlar, solunum
egzersizlerine ek olarak verilen aerobik egzersiz egitiminin FVC (It) ve FEV1 (It
degerlerinde anlamli artis elde ettiklerini [196]; bir diger ¢alismada ise arastirmacilar,
aerobik egzersiz uygulanan grupta hicbir uygulama yapilmayan gruba kiyasla FVC,
FEV:1, PEF ve FEF2.75 % prediktif degerlerinde anlamli artis bulundugunu
belirtmislerdir [197]. KF hastalarinda aerobik egzersiz egitiminin solunum fonksiyonu
tizerine etkisini arastiran c¢alismalarda; Kriemler ve ark. [198] adélesan hastalarda
uzun donem egitimin, Selvadurai ve ark. [199] ise ¢ocuk hastalarda kisa donem
egitimin FEV1 % prediktif degerinde anlamli gelisme sagladigini saptamiglardir.
Saglikli ¢cocuklarda yiiksek yogunluklu aerobik egzersiz egitiminin uygulandig: bir
calismada da egitim sonras1 FVC (It), FEV1 (It), PEF (It) ve FEF2s.75 (It) degerlerinde
anlaml artiglar elde edilmistir [200]. Literatiirde ¢alismamiza benzer metodolojide
yapilmis bir ¢caligmaya rastlanilmamis olsa da bulgularimiz; astim ve KF gibi solunum

sistemi hastaliklarinda ve sagliklilarda yapilan aerobik egzersiz egitimlerinin SFT
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parametrelerinde meydana getirdigi gelismeleri desteklemektedir. Aerobik egzersizin
solunum fonksiyonuna etki mekanizmasina dair fikir birligi mevcut degildir ancak
ortak gorisler; akciger hacimlerinde gergek bir degisiklik olmaksizin ekspiratuar kas
aktivitesindeki iyilesmenin, egzersiz sirasinda artmis ventilasyon ihtiyacina verilen
yanitlarin ve akciger kompliyansi ile hava yolu direnci arasindaki dengenin
degisiminin bir sonucu olarak ortaya ¢iktig1 yoniindedir. Calismamizda elde edilen
gelismenin; hem belirtilen mekanizmalarin bir sonucu hem de sanal gergeklik
uygulamalarinin hastalarin ilgi ve motivasyonunu yiiksek tutarak aerobik egzersizleri
eglenceli bir sekilde gergeklestirmelerine olanak saglamasinin bir sonucu olarak ortaya

ciktigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin bir diger Onemli sonucu ise sanal gergeklik temelli solunum
egzersizlerinin ev temelli gogiis fizyoterapisi programina ek olarak verildigi Grup 3°de
(Breathing Games Grubu), SFT parametrelerinde elde edilen gelismenin kontrol
grubundaki gelismeden anlamli sekilde yiiksek olmasidir. Ayrica ¢alismamiz bir sanal
gergeklik temelli solunum egzersiz egitimi olan “Breathing Games” egzersizlerinin
bronsektazi hastalarinda etkilerini arastiran ilk ¢alisma olma 6zelligine sahiptir. Joo
ve ark. da inme geg¢irmis hastalarin tedavisinde ayni cihaz ve oyunlar ile olusturduklari
benzer igerikli bir egzersiz programinin etkinligini aragtirmiglar ve tedavi sonrast SET
parametrelerinden FVC ve FEV:i % prediktif degerleri ile maksimum istemli
ventilasyon (It/dk) (MVV) degerinde anlamli gelismeler elde ettiklerini (p<0,05);
FEV1/FVC degerinde ise anlamli bir gelisme saglanamadigini (p>0,05) belirtmislerdir
[34]. Aym yazarlar baska bir ¢aligmalarinda; spirometre dlgiimlerinden elde edilen
parametreler ile “Breathing Labs” cihazi ve oyunlarindan elde edilen skorlar
arasindaki iligskiyi arastirmiglar ve SFT parametrelerinden FVC ve FEV1’in hem
Ol¢iilen degerlerinin hem de % prediktif degerlerinin oyun skorlar1 ile anlamli bir
iligskiye sahip oldugunu saptamiglardir [201]. Boylece yazarlar sanal gergeklik temelli
“Breathing Games” egzersizlerinin; solunum egzersizlerinin dogru ve giivenilir geri
bildirimler ile yapilmasini saglamada ve hastalarin klinik olarak monitérize
edilmesinde etkili bir yontem oldugunu dogrulamislardir. Sanal gerceklik temelli
solunum egzersizlerinin uygulandig1 baska bir ¢alismada; ¢alismamizda yer alan
cithazin ¢alisma prensibine benzer sekilde kullanicinin ekspirasyon akim ve siiresine
bagli tamamlanabilen, iki farkli oyun igeren kendi gelistirdikleri farkli bir {riinii

kullanilmistir. Bingham ve ark. tarafindan gergeklestirilen bu calismada KF’li
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cocuklarda solunum oyunlarinin solunum fonksiyonlari {izerine etkisi arastirilmis ve
uygulama giinleri yapilan degerlendirmelerde oyun grubunda kontrol grubuna kiyasla
FVC ve FEV:1 % prediktif degerlerinde anlamli artis oldugu belirtilmistir (p<0,05)
[202].

Sanal gerceklik temelli solunum egzersizleri uygulamalarinda ¢alismamizda yer alan
tirtinde de kullanilan akustik bir mikrofon araciligiyla ekspirasyonun akis ve siiresinin
algilanmasi ile oyunlarda hedeflere ulasma teknolojisi bulunmakta ve kullanicilarin
ekspirasyon akis ve siirelerini artirabilmek icin biiziik dudak solunumu yapmalari
gerekmektedir. Biiziik dudak solunum egzersizinin KOAH’l1 hastalarda etkilerini
arastiran ¢alismalarin incelendigi giincel bir derlemede [203], 15 ¢alismanin sonuglari
derlenmis ve 7 ¢alismadan 403 olgunun FEV; degerinde; 3 ¢alismadan 218 olgunun
FVC degerinde ve 7 calismadan 466 olgunun FEV1/FVC degerinde biiziikk dudak
solunum egzersizinin anlamli iyilesme meydana getirdigi ifade edilmistir (p<0,001).
Biiziik dudak solunumunun pulmoner rehabilitasyondaki yerini arastiran bir diger
derlemede, biiyiik ¢ogunlugunu KOAH hastalarinin olusturdugu ¢aligmalardan elde
edilen veriler sonucunda biiziikk dudak solunumunun etkinligine dair yeterli kanit
bulunmadigr ancak solunum fonksiyonlarnin, egzersiz toleransinin ve yasam
kalitesinin gelistirilmesinde potansiyel yararlarinin oldugu belirtilmistir [204].
Brongektazi hastalarinda ise 6zel olarak biiziikk dudak solunum egzersizinin etkilerini
aragtiran bir ¢aligmaya rastlanilmamais; genel olarak gogiis fizyoterapisi programinin
icinde diger solunum egzersizleri ile kombine olarak uygulandig1 goriilmiistiir. Biiziik
dudak solunumunun etki mekanizmasimin tidal voliimiin artmasi ve solunum
frekansinin azalmasi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Ventilasyonun etkinliginin
artmasi ile artan alveolar gaz degisim kapasitesi, solunumun metabolik ihtiyacini
karsilamak i¢in tiiketilen oksijen miktarinda ve solunum kaslarina diisen is yiikiinde
azalma meydana getirmektedir. Bununla birlikte ekspirasyon sonu voliimiin ve hava
yolu direncinin azalmasini saglayan biiziik dudak solunumu tiim bu fizyolojik yararlari

dogrultusunda solunum fonksiyonunun gelismesinde etkili rol oynamaktadir [178,
203, 204].

Calismamizda da “Breathing Games” Grubu’nda SFT parametrelerindeki gelismenin
kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde yiliksek olmasinin sebeplerinin; hem biiziik
dudak solunum egzersizinin fizyolojik yararlarinin hem de sanal gerceklik

uygulamalarinin “Nintendo Wii Fit” Grubu’nda oldugu gibi “Breathing Games”
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Grubu’'nda da solunum egzersizlerinin hastalarin artmis motivasyon ve aktif
katilimlari ile eglenceli bir sekilde uygulanabiliyor olmasinin sagladig: ek yararlar ile

oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonuglarinda “Nintendo Wii Fit” Grubu ile “Breathing Games”
Grubu’nun kiyaslanmasinda iki grubun SFT parametrelerinde elde edilen gelismeler
acisindan birbirleri {lizerinde istiinliikkleri olmadigi goriilmiistiir. Bu sonug, sanal
gerceklik uygulamalariin sagladigr aktif katilim, motivasyon ve ilgiyi artirma,
egzersizleri belirli hedefler dogrultusunda, rekabet igerisinde, sikilmadan, eglenceli bir
sekilde tamamlama istegi ve egzersizlere tam uyum gibi yararlarin her iki grupta da
benzer sekilde elde edilmesinden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica her {i¢ gruba da
verilen kapsamli ev temelli gogiis fizyoterapisi programi solunum fonksiyonunu
gelistirmede anlamli bulunmus; ilave olarak verilen sanal gerceklik temelli aerobik
veya solunum egzersizlerinin farkli fizyolojik mekanizmalar ile ancak benzer sekilde
zaten gelisme gosteren degerlerde daha fazla artis meydana getirmesi ile de bu sonug
ortaya cikmis olabilir. Literatiirde heniliz farkli sanal gerceklik uygulamalar ile
gerceklestirilen aerobik ve solunum egzersizlerinin solunum fonksiyonlarina etkisinin
kiyaslandig1 bir ¢caligma yer almadigindan, ¢alismamizin bu konuda literatiire katki

saglayacak 0zgiinliikte oldugunu diistinmekteyiz.

5.2 Solunum Kas Kuvveti

Kiz ¢ocuk hastalarimizin baslangic MIP ve MEP degerleri literatiirde ayni yas
grubundaki saglikli kiz cocuklar i¢in verilen referans degerlerden (MIP: 62,00+18,83
cmH20 vs 96+25 cmH.O; MEP: 51,334+13,78 cmH20 vs 116+28 cmH20) daha
diisiiktii (One-sample t-test; p<0,001) [205]. Ayni sekilde erkek ¢ocuk hastalarimizin
da baslangic MIP ve MEP degerleri literatiirde ayn1 yas grubundaki saglikli erkek
cocuklar i¢in verilen referans degerlerden (MIP: 69,61+£20,47 cmH.O vs 118+27
cmH20; MEP: 64,57+25,26 cmH20 vs 132+26 cmH20) daha diisiiktii (One-sample t-
test; p<0,001) [205]. Benzer sekilde, Denizoglu Kulli ve ark. ¢alismalarinda, yaslar
12,5+3,5 olan 25 PSD’li ¢ocuk hasta ile yaslar1 11.0+£3.4 olan 21 saglikli ¢ocugun
solunum kas kuvvetlerini karsilastirmis ve hem MIP degerinin (PSD: 74,8+£16,6
cmH0; saglikli: 83,6+17,3 cmH20) hem de MEP degerinin (PSD: 73,6+15,9 cmH:0;
saglikli: 87,0+14,7 cmH20) PSD’li hastalarda ayn1 yas grubundaki saglikli ¢ocuklara
gore anlamli sekilde daha diisiik oldugunu saptamislardir (p<0,05) [28]. Ozalp ve ark.
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ise 20 yetiskin bronsektazi hastasi ile 20 yetigkin saglikli bireyin solunum kas
kuvvetlerini karsilastirdiklart ¢alismalarinda hem MIP degerinin (bronsektazi:
97,5+£30,3 cmH20; saglikli: 115,8+£19,9 cmH20) hem de MEP degerinin (bronsektazi:
125,8+33,6 cmH20; saglikli: 170,0+47,0 cmH20) yetiskin bronsektazi hastalarinda
ayn1 yas grubundaki saglikli yetigkinlere gore anlamli sekilde daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir (p<0,05) [10]. Tiim bu sonuglardan hareketle hastalarimizin solunum
kas kuvvetlerinin saglikli referans degerlerinden diisiik olmasi literatiir ile uyumlu

olarak, sasirtici bir bulgu degildi.

Literatiirde kronik solunum sistemi hastalarinda solunum kas kuvvetlerini artirmaya
yonelik ¢caligmalarin biiylik cogunlugu inspiratuar kas egitimi (IMT) ve ekspiratuar kas
egitimi (EMT) iizerine yogunlasmaktadir ve bu ¢alismalarin bircogunu da KOAH ve
KF hastalarinda uygulanan IMT egitimleri olusturmaktadir. Bronsektazi 6zelinde
incelendiginde ise literatiirde ti¢ IMT egitimi ¢alismas1 mevcutken [206-208] ; EMT
egitimine dair caligmaya rastlanilmamistir. Newall ve ark. bir gruba sekiz haftalik orta
siddetli IMT egitimi verirken, kontrol grubuna etkisiz siddette IMT verilmis ve tedavi
sonunda her iki grupta da MIP degerinde anlamli artis oldugu goriilmiistiir (p<0,05)
[206]. Calismada MIP degerinde, IMT egitim grubunda %29’luk bir artis elde
edilirken; kontrol grubunda %18’lik bir artis saglanmis ve bu artislarin gruplar arasi
karsilastirilmasinda iki grubunun birbirine iistiinliigii olmadig1 goriilmiistiir. Liaw ve
ark. ise bir gruba sekiz haftalik diisiik siddette IMT egitimi verirken kontrol grubuna
herhangi bir egitim verilmeden sekiz haftalik takip yapilmistir. Tedavi sonunda IMT
egitim grubunda MIP degerinde %39; MEP degerinde ise %44 anlamh artis elde
edildigi (p<0,05), kontrol grubunda ise bir herhangi bir degisim olmadig1 bildirilmistir
[207]. Ozalp ve ark. deney grubuna sekiz haftalik yiiksek siddette IMT egitimi verirken
kontrol grubuna diistik siddetli IMT egitimi vermisler ve tedavi sonunda her iki grupta
da hem MIP hem MEP degerinde anlaml artis elde etmislerdir (p<0,05) [208].
Calismada MIP ve MEP degerlerinde elde edilen artislar sirasiyla deney grubunda
%43; %11, kontrol grubunda ise %9; %6 olarak bulunmustur. Calismamizda her ti¢
grupta da tedavi sonrasi solunum kas kuvveti parametrelerinden hem MIP hem MEP
degerinde tedavi oncesi degerlere kiyasla istatistiksel anlamli bir artis oldugunun

bulunmasi yukaridaki ¢alismalarin sonuglarini desteklemektedir.

Bronsektazi hastalarinda IMT egitimlerinin yan1 sira, hava yolu temizleme

tekniklerinin solunum kas giiciine etkisini arastiran iki; pulmoner rehabilitasyonun
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solunum kas giiciine etkisini arastiran bir ¢alisma daha mevcuttur. Venturelli ve ark.
kontrol grubuna solunum egzersizleri; deney grubuna ise solunum egzersizlerine ek
olarak PEP tedavisi verdikleri ve tedavilerin on giinlilk giinde iki seans seklinde
uygulandigi ¢alismalarinda, deney ve kontrol grubunda tedavi sonrast hem MIP (%6)
hem de MEP (%2,3) degerlerinde anlamli artis elde etmis (p<0,05) ancak gruplar arasi
karsilagtirmada artiglarin anlamli fark yaratmadigini ifade etmislerdir [209]. Yazarlar
bu sonuglar dogrultusunda solunum egzersizlerinin solunum kas kuvvetini artirmada
etkili oldugunu; PEP tedavisinin ise bu baglamda ek bir yarar saglamadigini
belirtmislerdir. OPEP tedavisinin etkilerinin arastirildigt Murray ve ark.’nin
calismasinda deney grubuna rutin medikal tedavilerine ek olarak ii¢ ay boyunca
haftada iki giin OPEP (Acapella) tedavisi verilirken; kontrol grubuna rutin medikal
tedavilerine ek herhangi bir uygulama yapilmamistir [210]. Calismanin sonucunda
MEP degerinin her iki grupta da, MIP degerinin ise yalniz kontrol grubunda arttig1
ancak bu artislarin istatistiksel anlamlilik olusturmadigi belirtilmistir. Buna gore
OPEP tedavisinin, ekspiratuar kas kuvvetini artirmada yararl oldugu; inspiratuar kas
kuvvetini artirmada ise ek bir yarar saglamadigi sonucu saptanmigtir. Mandal ve ark.
kontrol ve deney gruplarina sekiz haftalilk OPEP (Acapella) tedavisi verdikleri
calismalarinda, deney grubuna ek olarak sekiz hafta haftada {i¢ ginliik alt ve iist
kuvvetlendirme egzersizleri ile aerobik egzersizlerden olusan pulmoner rehabilitasyon
programini uygulamiglardir [211]. Sekiz haftanin sonunda kontrol grubunda MIP: 5,9
cmH20; MEP: 5,3 cmH20O artarken deney grubunda MIP: 6,6 cmH20; MEP: 14,7
cmH20 artis gostermis ve sadece deney grubundaki MEP artisi istatistiksel anlamli
olarak bulunmustur (p<0,05). Yazarlar sonu¢ olarak OPEP tedavisinin solunum kas
kuvvetini artirmada etkili oldugunu; aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin
ekspiratuar kas kuvvetini artirmada ek yarar saglayabilecegini bildirmislerdir. Tiim bu
bulgular 1s181nda bizim ¢alismamizda da her gruba standart tedavi olarak verilen ve
iceriginde solunum egzersizleri, hava yolu temizleme teknikleri ve OPEP tedavisi yer
alan kapsamli ev temelli gogiis fizyoterapisi programi solunum kas kuvvetinde
gelisme olusturacak niteliktedir. Burada egzersizlerin, solunum kaslarimin ayni gérevi
tekrarl bir sekilde yapacak sekilde olmasinin 6nemli rolii oldugunu diisiinmekteyiz.
Paiva ve ark. bu gelismelerin kaslarda aktif olan motor iinite sayisindaki artig sonucu
saglanan yliksek performans ile de iliskili olabilecegini belirtmislerdir [212]. Paiva ve
ark. IMT egitimi ile insentif spirometre (Voldyne) egitiminin etkilerini arastirdiklar

caligmalarinda; insentif spirometrenin bireyleri daha yiiksek hacimlerde solunum
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gerceklestirmeye tesvik etmesi ve inspiratuar kaslarin daha yiiksek kuvvetlerde
kontraktilite ile kasilmasini saglamasindan dolay1 yiiksek yogunlukta kas aktivitesi
yaratarak MIP degerinde anlamli artis saglayabilecegini bildirmislerdir [212]. Bu
sonugtan hareketle, ¢alismamizda tiim gruplara standart olarak verilen insentif
spirometre egitiminin de MIP degerlerinde elde edilen gelismelerde rol oynamig
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica; programda yer alan biitlin egzersizlerin
ventilasyon ve oksijenizasyonu gelistirmesi ve solunum is yiikiinii azaltmasi da

solunum kaslarinin kuvvet artisinda rol oynamis olabilir.

Calismamizin sonucunda aerobik egzersiz temelli “Nintendo Wii Fit” egzersiz
egitiminin ev temelli gogiis fizyoterapisi programina ek olarak uygulanmasi ile MEP
degerinde elde edilen artis (AMEP: 15,53+12,35 cmH20) sadece ev temelli gogiis
fizyoterapisi programinin verildigi kontrol grubunda elde edilen artisa (AMEP:
7,69+10,55 cmH20) kiyasla daha yiiksek bulunmustur (p=0,013). MIP degerinde elde
edilen artiglar arasindaki kiyaslamada ise iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir fark
bulunmamustir (p=0,06). Yukarida daha 6nce de bahsedilen bir ¢alismada Mandal ve
ark. kontrol grubuna uygulanan OPEP tedavisine ek olarak aerobik egzersizin
uygulandigi deney grubunda bizim ¢aligmamiz ile ayni sonuglart elde etmis; MEP
degerindeki artisin aerobik egzersiz grubunda daha yiiksek oldugunu, MIP degerinde
ise anlamli bir fark saglanamadigini belirtmislerdir [211]. Kistik fibrozisli hastalarda
aerobik egzersizin solunum kas kuvvetine etkisini arastiran bir ¢alismada, 13-14 yas
grubundaki 81 KF’li ¢ocuk ¢alismaya dahil edilmistir. Ug ay boyunca, haftada 3 giin,
45 dakikalik aerobik egzersiz verilen deney grubunda; herhangi bir egzersiz egitiminin
verilmedigi kontrol grubuna gére MIP ve MEP degerlerinde anlamli artis oldugu
saptanmugtir (p<0,05) [213]. Calismada yazarlar, aerobik egzersiz egitiminin iskelet
kaslarinda kuvvet artis1 sagladiginin giincel kilavuzlarda yiiksek kanit diizeyleri ile yer
aldigin1 ve solunum kaslarinin da iskelet kaslar1 ile benzer yapisal ozelliklerde
olmasindan dolay1r solunum kas kuvvet artisinin normal bir yanmit oldugunu
diigiindiiklerini belirtmiglerdir. Giacomini ve ark. sedanter saglikli bireylerde
yaptiklar ¢alismada; 8 hafta, haftada 2 giin, 60 dakikalik pilates egzersizlerinin
abdominal kas kalinlig1 ve solunum kas kuvveti iizerine etkilerini arastirmislardir
[214]. Sonug olarak, pilates egzersizlerinin bireylerin ultrason ile degerlendirilen
transversus abdominus, internal oblik ve eksternal oblik kaslarinin kalinliklarinda;

MIP ve MEP degerlerinde anlamli artislar sagladigini ifade etmislerdir. Yazarlar bu
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sonuglarin, pilates egzersizlerinin abdominal kaslarda tekrarli ve kombine, eksentrik
ve konsantrik kasilmalar sonucu olusturdugu hipertrofi, yogun abdominal kas
aktivitesi ile solunum kaslarinin kasilmasinda ateslenen motor {inite sayisinda
meydana gelen artis ve solunum kontrolii ile solunum mekaniklerinde saglanan
gelisme ile ortaya ¢ikmis olabilecegini ifade etmislerdir. Bizim g¢aligmamizda da
“Nintendo Wii Fit” egzersiz egitimi program igerisinde yer alan yoga ve aerobik
egzersizlerin pilates egzersizlerine benzer aktivitelerden olusmasi; 6zellikle zorlu
ekspirasyon kaslarindan olan rektus abdominus, eksternal ve internal oblik kaslar ve
transversus abdominus gibi abdominal duvar kaslarinda hem solunum kontroliiniin
hem dengesel aktivitelerin hem de yogun performansin ortak etkileri sonucunda kas
kasilmasindaki aktivasyon artis1 ve oksijenizasyonun gelismesine bagli olarak MEP
degerinde daha yiliksek artis elde edilmesine olanak saglamis olabilir. Ayrica,
abdominal kaslarin, %46 oraninda yorgunluga dayanikli, aerobik kapasitesi yiiksek,
submaksimal siddette egzersize uzun siireli uyum saglayabilen Tip I kas fibrillerinden
olustugu [215]; bu kas tiplerinin aerobik egzersizlere kas kuvvet ve endurans artisi ile
yanit verdigi bilinmektedir [216]. Calismamizda da bu sayede meydana gelen
abdominal kaslardaki olas1 kas kuvvet artig1; “Nintendo Wii Fit” Grubu’nda kontrol
grubuna kiyasla MEP degerinde daha yiiksek artisin elde edilmesinde etkili bir rol

oynamis olabilir.

Calismamizda, “Breathing Games” Grubu’nda solunum kas kuvvetinde elde edilen
artislarin kontrol grubundaki artiglar ile kiyaslanmasinda hem MIP degerinde (AMIP:
11,69+7,23 cmH0 vs. 5,3845,89 cmH20; p=0,011) hem de MEP degerinde (AMEP:
16,69+10,59 cmH20 vs. 7,69+10,55 cmH20; p=0,002) “Breathing Games” Grubu
lehine anlamli fark oldugu saptanmistir. Literatiirde sanal gerceklik temelli solunum
egzersizlerinin solunum kas kuvveti {izerine etkisini arastiran bir calismaya
rastlanilmamustir; ancak ¢alismamizda yer alan “Breathing Games” oyunlarmin da
temelinde yer alan biiziikk dudak solunum egzersizi ve solunum kas kuvveti lizerine
etkisi ile ilgili sinirh sayida ¢alisma mevcuttur. Nield ve ark.’nin gerceklestirdigi 40
KOAH’I1 hasta ile yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada; hastalar biiziik dudak
solunumu, EMT ve kontrol olmak iizere ti¢ gruba ayrilmis ve dort hafta boyunca
haftanin her giinii; bir grup biiziik dudak solunumu egzersizlerini, bir grup EMT
egitimini ve son grup ise rutin medikal tedavisini uygulamistir [217]. Dordiincii

haftanin sonunda yapilan solunum kas kuvveti degerlendirmesinde tedavi 6ncesi MIP
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degeri 67+24,2 cmH20 olan biiziik dudak solunum egzersizi grubunda tedavi sonrasi
MIP degeri 84+30 cmH20’a ¢ikarak anlamli bir artis elde edilirken (p=0,01); EMT
egitimi ve kontrol gruplarinda anlamli bir degisiklik bulunamamistir. MEP degerinde
ise biiziik dudak solunum egzersizi grubunda istatistiksel olarak anlamli olmayan
ancak KOAH’l1 hastalarda klinik olarak anlamli kabul edilen 13 cmH20 degerinin
[218] tizerinde bir artis saglandigi belirtilmistir [217]. Seo ve ark. solunum kas
aktivasyonunu elektromyogram yontemi ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda; kronik
inme hastalarinda dort hafta, haftada bes giin siire ile diyafragmatik solunumla
kombine biiziik dudak solunum egzersizi uygulamislar ve herhangi bir uygulama
yapilmayan kontrol grubundaki hastalara gore rektus abdominus, eksternal ve internal
abdominal oblik kaslarmin aktivasyonunda anlamli artis (p<0,05) saptandiginm
belirtmislerdir [219]. Biiziik dudak solunum egzersizi sirasinda solunum kaslarindaki
gelismeyi inceleyen Breslin ve ark., KOAH’l1 hastalarda bir grup biiziikk dudak
solunumu yaparken diger grup tidal solunum yapmis ve solunumlar sirasinda hem
inspirasyonda hem de ekspirasyonda balon kateter metoduyla gastrik basing 6l¢iimii
ile abdominal-diyafram kaslarindaki gelismeleri; intraplevral basing 6l¢iimii ile de
yardimet solunum kaslarindaki gelismeleri degerlendirmislerdir [220]. Sonug olarak,
biizilk dudak solunumu yaparken kaydedilen tiim o6l¢iim degerleri tidal solunum
yaparkenki degerlere kiyasla anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Yazar, biiziik dudak solunumunun hem primer solunum kaslar1 olan abdominal kaslar
ve diyaframda hem de yardimci solunum kaslarinda inspirasyon ve ekspirasyon
sirasinda daha yiiksek kasilma giicii ve daha diisiik yorulma diizeyi yarattigini
bildirmistir [220]. Tiim bu ¢alismalarda ve biiziik dudak solunumuna dair Fregonezi
ve ark.’nin yaptig1 derlemede belirtildigi lizere; biizikk dudak solunumu ekspiratuar
tidal voliimii azaltan, pozitif basing yaratarak alveolar kollaps: onleyen, ekspirasyon
hacmini artiran ve dispne algisini azaltan bir solunum teknigidir [178]. Ayrica biiziik
dudak solunum egzersizinin, abdominal kas aktivasyonu, inspiratuar ve ekspiratuar
kas kuvvetini artirmay1 gerceklestirilen solunum isi ile dogrudan; periferik kas
kuvvetini ve fonksiyonel kapasiteyi artirmay1 ise ventilasyonun ve oksijenizasyonun
gelismesi ve dispnenin azalmasi yoluyla dolayli olarak sagladig: bildirilmistir [178].
Bu etkileri sayesinde solunum isinin metabolik ihtiyaglarini ve oksijen tiiketimini
azaltmakta, ventilasyonu gelistirmekte, solunum isinin daha disiik yorgunluk
olusturmasini saglamaktadir. Boylelikle daha az efor gerektiren ve daha az yorgunluk

ve dispne olusturan biiziik dudak solunum egzersizini gergeklestiren kisinin artan
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performansina bagli olarak solunum kaslarinin aktivasyonunda artis ve
ventilasyondaki gelisme ile solunum kas kuvvetinde artis meydana gelebilmektedir.
Bizim calismamizda da program igerisinde yer alan tim oyunlarin diyafragmatik
solunum egzersizi ile kombine biiziik dudak solunumu ile tamamlandig: “Breathing
Games” Grubu’nda benzer mekanizmalar ile solunum kas kuvvetinde daha yiiksek
artiglar saglandigin1 diigiinmekteyiz. Oyunlarda basarili olmak ve daha yiiksek skor
elde etmek i¢in derin diyafragmatik solunum ile maksimum inspirasyon sonrasi biiziik
dudak solunumu ile maksimum ekspirasyon yapan ve bu egzersizleri ¢ok tekrarl
sekilde gergeklestiren hastalarimizda, inspiratuar ve ekspiratur kas egitimine benzer
bir egitim etkisi olugsmus olabilir. Direncgli bir egitim yapilmamis olsa dahi sanal
gerceklik uygulamasi ile ger¢cek zamanl “biyofeedback” esliginde belirlenen hedefe
ulagsmak i¢in motive olan hastalarda maksimum performans ile gerceklestirilen
egzersizlerde solunum kaslarinda saglanan gelisme yogun kas aktivitesi ile iliskili
olabilir. Bu goriisiimiizii destekler nitelikte, 2020’de yapilan giincel bir ¢aligmada
Blum ve ark. sanal gerceklik temelli solunum “biyofeedback” uygulamasinin etkilerini
incelenmis ve “biyofeedback” esliginde solunum yapan grupta kontrol grubuna kiyasla
daha yiiksek abdominal kas hareketliligi, daha uzun inspirasyon ve ekspirasyon siiresi
ve daha yiiksek hasta motivasyonu ve odaklanmanin saglandigini bildirilmistir [35].
Yazarlar, sonuglarindan hareketle, “biyofeedback” uygulamasinin solunumun istemli
sekilde, daha fazla solunum kasinin katilimi ile yiiksek performanslar ile

gergeklestirilebilecegine dair goriislerini belirtmislerdir.

5.3 Periferik Kas Kuvveti

Brongektazide ve diger tiim kronik solunum sistemi hastaliklarinda kas kuvvet
kayiplarina dair iki temel mekanizmanin sorumlu olabilecegi bildirilmektedir.
Bunlardan ilki kronik kortikosteroid kullanimina, sistemik inflamatuar yanita ve
malniitrisyona sekonder olarak kasin intrinsik yapisinda meydana gelen degisiklikler
sonucu kas liflerinin hacim ve sayisinda meydana gelen kayiplardir. Ikinci mekanizma
ise bozulan ventilasyon perfiizyon oranmin bir sonucu olarak kaslarin kasilma
sirasinda oksijenizasyonunun ve diger metabolik ihtiyaglarinin karsilanamamasi ve
buna bagl olarak aciga ¢ikan kasilma kuvvetindeki azalma olarak ifade edilmektedir
[109, 110]. Bronsektazide bu mekanizmalardan hangisinin etkin rol oynadig1 veya

ikisinin birlikte ne oranda etkili olduguna dair ise kesin sonuglar bulunmamakta; hem

90



solunum hem de periferik kaslardaki kas zaafiyetinde her iki durumun da olas1 oldugu
distintilmektedir [111, 112]. Literatiirde bronsektazili ¢ocuk hastalarda periferik kas
kuvvetinin degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Denizoglu Kulli ve ark.,
yas ortalamalar1 12,5+3,5 olan 25 PSD’li ¢ocuk hasta ile yas ortalamalar1 11,0+3,4
olan 21 saglikli ¢ocugun diz ekstansor kas kuvvetinin karsilastirildigi bir ¢alismada;
PSD’li grupta kontrol grubuna kiyasla (26,0+4,7 kg vs 33,5+11,2 kg; p=0,03) kas
kuvvetinin anlaml1 sekilde daha diisiik oldugu goriilmistiir [28]. Ozalp ve ark.’nin yas
ortalamalar1 43,5+14,1 olan 20 yetiskin bronsektazi hastasi ile yas ortalamalar
43,0+10,9 olan 20 saglikli yetiskinin quadriceps kas kuvvetinin karsilastirildigi baska
bir ¢alismada; bronsektazi hastalarinda 266,7+63,3 N olarak oOl¢iilen kas kuvveti
saglikli yetigkinlerde 310,44+73,0 N olarak 6l¢iilmiis ve bronsektazide quadriceps kas
kuvvetinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (p=0,05) [10]. de Camargo ve ark.,
bronsektazi hastalarinda periferik kas kuvvetinin belirleyicilerini arastirmak igin
biceps brachii ve quadriceps femoris kas kuvvet Ol¢limlerini yaparak saglikli
kontrollerle kiyasladiklar1 caligmalarinda; 149 yetiskin bronsektazi hastasinda 51
saglikli yetiskine gére hem biceps brachii kas kuvvetinin (11,6 kg vs. 13,7 kg;
p=0,003) hem de quadriceps femoris kas kuvvetinin (20,8 kg vs. 27,7 kg; p<0,001)
anlamli olarak daha diisiik oldugunu saptamiglardir [115]. Ayrica bu ¢alismalarinda
yazarlar, bronsektazi hastalarmin periferik kas kuvvetlerinin VKI, dispne ve mekik
yiriime testi yiirime mesafesi ile iligkili oldugunu belirtmislerdir. Periferik kas
kuvvetinin degerlendirildigi Cakmak ve ark.’nin ¢alismasinda da yas ortalamalari
38,34+17,01 olan 41 yetiskin bronsektazili hasta ile yas ortalamalar1 33,43+13,17 olan
35 saglikli yetiskinin kas kuvvetleri karsilagtirilmis ve omuz fleksor, omuz abduktor,
diz fleksor ve diz ekstansor kas gruplarinda bronsektazi grubunda anlamli sekilde daha
diisiik degerler olgiildiigii tespit edilmistir (p<0,001) [221]. Tiim bu ¢alismalarda da
belirtildigi tizere yetiskin bronsektazi hastalarinda periferik kas kuvvetinde saglikli
yasitlarina kiyasla diisiis oldugu bilinmekte; bu yiizden bronsektazinin yonetiminde
periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesi ve gelistirilmesi gerektigi ifade
edilmektedir. Giincel bir Cochrane sistematik derlemesinde, Lee ve ark. bronsektazi
hastalarinda periferik kas kuvvetinin olumsuz etkilendigi; tedavi siirecinde mutlaka
degerlendirilmesi gerektigi ve egzersiz programlari igerisinde periferik kas kuvvetini
gelistirmeye yonelik yaklasimlarin yer almasi gerektigi bildirilmistir [14]. Tim
cocuklarin tedavi oncesi ve sonrasi periferik kas kuvvetine baktigimiz ¢aligmamizin

sonucunda sadece “Nintendo Wii Fit” Grubu’nda tedavi sonrasi periferik kas
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kuvvetinin tim degerlerinde tedavi dncesi degerlere kiyasla istatistiksel anlamli bir
artig oldugunu bulmamiz nedeniyle sanal gergeklik temelli acrobik egzersiz egitiminin

periferik kas kuvvetini gelistirmede etkili oldugunu soyleyebiliriz.

Literatiirde bronsektazili ¢ocuk hastalarda uygulanan geleneksel ya da sanal gergeklik
temelli aerobik egzersiz egitiminin periferik kas kuvveti iizerine etkisini arastiran bir
calismaya rastlanilmamistir. Lee ve ark.’nin giincel bir derlemesinde de goriildiigii
tizere [222], bronsektazi ¢alismalarinin gogunda pulmoner rehabilitasyon programinin
kilavuzlarda onerilen sekilde aerobik egzersiz egitimine ek olarak kuvvetlendirme
egzersiz egitimi ile birlikte uygulanmis olmasi spesifik olarak aerobik egzersizin
periferik kas kuvveti iizerine etkisini gostermeyi kisitlayan bir faktor olabilir. Aerobik
egzersizin periferik kas kuvvetine etki mekanizmasi net olarak ifade edilememektedir.
Solunum sistemi hastaliklarinda yapilan calismalarda; aerobik kapasitenin ve
ventilasyonun gelismesine bagli olarak oksijenizasyonu artan ve metabolik ihtiyaglar
daha iyi karsilanan kaslarin daha yiliksek performans aciga ¢ikarmasi ve kasilma
sirasindaki aktive olan motor tinite artis1 olas1 mekanizmalar olarak one stirilmistiir
[223-225]. Ayrica aerobik egzersiz egitiminin kas miyoglobin igerigini, hacmini ve
mitokondri boyutlarin1 artirdigi  egzersiz fizyolojisi ile agiklanmig bilinen
mekanizmalardir [226] ve bu fizyolojik degisiklikler de periferik kas kuvvetinin
gelismesinde rol oynuyor olabilir. Caligmamizda da benzer mekanizmalarin rol
oynadigini; “Nintendo Wii Fit” Grubu’nda uyguladigimiz egitim programi igerisinde
yer alan “Hula Hoop”, “Step” ve “Run” oyunlarinin geleneksel aerobik egzersizler ile
uyumlu sekilde submaksimal yiiklenme yarattigini, ek olarak hastanin katilimini ve
motivasyonunu artiran, eglenceli bir yaklasgim olarak tercih edilebilecegini

diistinmekteyiz.

5.4 Fonksiyonel Kapasite

Valerio ve ark. ile Madsen ve ark., fonksiyonel kapasitenin 6nemli bir gostergesi olan
VO;max degerinin de hem yetiskin hem de ¢ocuk brongektazili hastalarda saglikli
bireylere kiyasla daha diisiik oldugunu gostermislerdir [227, 228]. Denizoglu Kulli ve
ark. giincel bir ¢calismada, yas ortalamalar1 12,5+3,5 olan 25 PSD’li ¢ocuk hasta ile yas
ortalamalar1 11,043,4 olan 21 saglikli gocugun 6DYT mesafelerini karsilastirmis ve
PSD’li grubun 6DYT mesafe ortalamasini 582+65 m, saglikli grubun 6DYT mesafe

ortalamasini ise 597452 m OSlgmiislerdir. Sonu¢ olarak PSD’li ¢ocuklarda saglikli
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yasitlarina kiyasla fonksiyonel kapasitenin anlamli olarak daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir (p<0,05) [28]. Farkli olarak yetiskin yas grubundaki bronsektazili
hastalarla yapilan ancak benzer bir sonucun tespit edildigi Ozalp ve ark.’nin
calismasinda da yas ortalamalar1 43,5+14,1 olan 20 yetiskin bronsektazi hastasi ile yas
ortalamalar1 43,0+£10,9 olan 20 saglikl1 yetiskinin 6DY T mesafeleri karsilastirilmis ve
brongektazili hastalarin anlamli olarak daha diisiik fonksiyonel kapasiteye sahip
olduklari bildirilmistir (559,2+98,7 m vs. 636,0+74,3 m; p=0,008) [10]. Cakmak ve
ark. yas ortalamalar1 38,34+17,01 olan 41 bronsektazi hastasi ile yas ortalamalar
33,43+13,7 olan 35 saglikli bireyin egzersiz kapasitelerini degerlendirmek {iizere
AHMY T’ni kullanmislar ve bronsektazi grubunda 592,60+194,4 m olarak kaydedilen
AHMYT mesafesi; saglikli grupta 882,85+181,78 m olarak kaydedilmistir. Yazarlar,
bulgularindan hareketle brongektazili hastalarda egzersiz kapasitesinin saglikli
bireylere gore anlamli sekilde daha diisiik oldugunu ifade etmislerdir (p<0,001) [221].
Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde bir diger yontem olan maksimal
egzersiz testinin kullanildigr Swaminathan ve ark.’nin ¢alismasinda da yaslari 7 ile 17
yas arasinda olan 17 bronsektazili ¢ocuk ile yaslar1 7 ile 14 arasinda olan 95 saglikli
cocugun degerlendirmeleri yapilmistir [229]. Bronsektazi grubunda maksimal
egzersiz testinin en onemli parametresi olan VOz;max degerinin saglikli kontrollere
kiyasla (28,1+5,8 ml/kg/dk vs. 37,8+4,8 ml/kg/dk) anlaml sekilde daha diisiik oldugu
(p<0,001); benzer sekilde maksimal egzersiz testinin diger tiim kardiyorespiratuar
parametrelerinde de bronsektazili hastalarin daha diisiik degerlere sahip oldugu tespit
edilmistir (p<0,001) [229]. Literatiirde yaslar1 7 ile 16 yas arasinda olan saglikli
cocuklar ve adolesanlarda 6DYT mesafesinin ortalama degeri 664 m olarak
belirtilmistir [230]. Bu referans degerinden hareketle yapilan analizde, ¢alismamizda
yer alan hastalarin 6DYT mesafeleri Grup 1°de 556,07+£69,69 m; Grup 2’de
585,07+74,43 m ve Grup 3’te 559,07+£52,22 m olarak 0l¢iildi ve saglikli kontrollere
kiyasla anlamli olarak daha diisiiktii (One sample t-test; p <0,001).

Calismamizda 6DYT mesafesinde tedavi sonrasinda, yalniz ev temelli kapsamli gogiis
fizyoterapisi uygulanan Grup 1’de 25,07+£14,15 m; ev temelli kapsamli gogiis
fizyoterapisine ek olarak “Nintendo Wii Fit” egzersiz programinin uygulandigi Grup
2’de 54,00+16,44 m ve ev temelli kapsaml1 gogiis fizyoterapisine ek olarak “Breathing
Labs Breathing Games” egzersiz programinin uygulandigir Grup 3’de 36,46+17,71 m
artis elde edildi ve her 3 gruptaki bu artis istatistiksel olarak anlamli nitelikteydi
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(p<0,001). Lee ve ark. non-kistik bronsektazili hastalarda egzersiz egitimi sonrasi alan
testlerindeki minimum anlamli farki arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; yas ortalamalar
63+13 olan 37 yetiskin bronsektazi hastasinda 8 haftalik geleneksel egzersiz egitimi
sonrasinda 6DYT mesafesinde meydana gelen 25 m artisin minimum anlamli fark
oldugunu tespit etmiglerdir [231]. Literatiirde bronsektazili ¢ocuk hastalarda 6DYT
mesafesindeki minimum anlamli farki belirten bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Ancak
calismamizda her 3 grupta da 25 m ve lizerinde anlaml artis elde etmemiz yukarida
belirtilen yetiskinlerdeki bulgular1 desteklemektedir. U¢ ay boyunca, giinde 2 kez, 20-
30 dakika seklinde uygulanan go6giis fizyoterapisi programinin egzersiz kapasitesine
etkisinin arastirildigi Murray ve ark.’nin ¢alismasinda, yaslar1 72 ile 77 arasinda olan
20 yetiskin non-kistik bronsektazili hastada tedavi sonunda 6DYT mesafesinde
ortalama 40 m’lik anlamli artis saglanmistir [210]. Literatiirde bronsektazili hastalarda
gogiis fizyoterapisinin egzersiz kapasitesi {izerine etkisini arastiran 3 ¢aligmada ise
bulgularimizin aksine 6DYT mesafesinde anlamli degisim saptanamadigi
belirtilmistir. Bu ¢alismalardan ilkinde Mufoz ve ark. [232] gogiis fizyoterapisi
programi olarak yalnizca bir hava yolu temizleme teknigini kullanmis; ikincisinde
Svenningsen ve ark. [233] ve iigilinciisiinde Svenningsen ve ark. [63] ise sadece bir
OPEP cihazi olan Aerobika’yr kullanarak gogiis fizyoterapisi programini
olusturmustur. Bu sekilde farkli sonucglar bulunmasinin; diger ¢aligmalarda sinirh
sayida uygulama bulunurken bizim g¢aligmamizda igerisinde solunum egzersizleri,
hava yolu temizleme teknikleri, OPEP terapisi ve postural drenaj uygulamalarinin yer
aldig1 kapsamli bir gégiis fizyoterapisi programinin uygulanmasi ile iligkili oldugunu
diistinliyoruz. Literatiirde bronsektazili hastalarda 6DYT nin solunum fonksiyonu
[105] ve solunum kas kuvveti [10] ile pozitif bir iligkisinin oldugu belirtilmistir.
Calismamizda da tedavi sonrast Grup 1’de elde edilen solunum fonksiyonu ve
solunum kas kuvvetindeki artislar fonksiyonel kapasitenin gelismesinde rol oynamis
olabilir. Bradley ve ark. tarafindan fiziksel olarak aktif olan bronsektazili hastalarda
egzersiz kapasitesinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir [103]. Ek olarak
yapilandirilmis bir fiziksel aktivite programinin yer almadig1 ancak ek olarak fiziksel
aktivite onerilerinde bulundugumuz ¢alismamizda; hastalarimizin bu 6nerilere yiiksek
oranda uyum gostermelerinin 6DYT mesafesinde elde edilen artiglarda diger

etkenlerle birlikte rol oynamis olabilecegini diisiiniilebiliriz.
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Calismamizda 6DYT mesafesinde meydana gelen artislarin gruplar arasi
karsilagtirmasinda; Grup 2’nin (54,00+16,44 m) hem Grup 1’e (25,07+14,15 m) hem
de Grup 3’¢ (36,46+£17,71 m) kiyasla anlamli olarak daha yiiksek artisa sahip oldugu
goriildii (p<0,05). Grup 1 ile Grup 3’teki artislar arasinda ise anlamli bir fark yoktu
(p=0,177). Del Corral ve ark. yas ortalamalar1 13+£3 olan 19 KF hastasina 6 hafta
boyunca haftada 5 giin giinde 30-60 dakika boyunca maksimum kalp hizinin %70-
80’ini siddetinde verdikleri “Nintendo Wii” oyunlarindan olusan egzersiz programi
sonunda 6DYT mesafesinde 32,12 m anlamli artis elde etmislerdir (p<0,01) [180].
Ayni calismada rutin medikal tedavisi devam eden 20 KF hastasinin olusturdugu
kontrol grubunda ise 6DYT mesafesinde bir degisiklik saptanamamistir (p>0,05).
Gomes ve ark. astimli ¢ocuk hastalarda 8 hafta, haftada 2 giin seklinde uygulanan
video oyun temelli egzersiz egitimi ile treadmill egzersiz egitimini karsilastirdiklar
calismada; yas ortalamalar1 7,5+1,9 olan 20 astimli ¢ocuk hastaya gilinde 30 dakikalik
“Xbox 360 Kinect” oyunlarinda olusan bir egzersiz programi verirken, yas
ortalamalar1 8.0£2,0 olan 16 astimli ¢ocuk hastaya ise maksimum is yikiiniin
%70’inde 30 dakikalik treadmill egzersiz programi vermislerdir [195]. Tedavi
sonunda maksimal egzersiz testi ile degerlendirilen egzersiz kapasitesinde her 2 grupta
da yiirime mesafesinde 141,7+21,4 m anlamli gelisme saptanmis (p<0,05), gruplar
aras1 kiyaslamada ise treadmill grubunda saglanan etki biiyiikliiglinliin video oyun
temelli egzersiz grubuna gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Caligmamizin
metodolojisi ve bulgulari ile benzer nitelikteki bu 2 ¢alismada; video oyun temelli
yaklagimlarin geleneksel egzersiz modaliteleri ile uyumlu olarak egzersiz sirasinda
olusan kalp hizinda, dispne seviyesinde ve enerji harcamasinda artis gibi metabolik
ithtiyaclarin olusmasini tetikler nitelikte oldugu belirtilmektedir. Nitekim O’Donovan
ve ark. yaptiklari ¢alismada bu goriisii destekler nitelikte, KF’li ¢ocuklarda “Nintendo
Wii Fit” oyunlarinin bir egzersiz egitimi modalitesi olarak kullanilmasinda olusan
enerji ihtiyact ve egzersiz yogunlugunu degerlendirmisler ve “Nintendo Wii Fit”
oyunlarindan olusan egzersiz egitiminin orta yogunlukta bir aerobik egzersiz
modalitesi olarak kullanilabilecegini ifade etmislerdir [234]. Bronsektazi hastalarinda
treadmill ve bisiklet ergometresi ile orta yogunlukta geleneksel aerobik egzersiz
egitiminin uygulandig1 c¢alismalarda [164, 206, 211] aerobik egzersizin, aerobik
kapasiteyi artirdig1 dolayisiyla gogiis fizyoterapisi, hava yolu temizleme teknikleri
veya solunum kas egitimine kiyasla fonksiyonel kapasitenin gelistirilmesinde ¢ok daha

etkili bir yontem oldugu belirtilmistir. Aerobik egzersizin meydana getirdigi
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kardiyovaskiiler metabolizmanin ve perfiizyonun gelismesi, maksimum oksijen
tiketiminin ve kalp hizimin artmasi gibi fizyolojik degisiklikler ile sekresyon
mobilizasyonu ve hava yolu yemizligi yoluyla ventilasyonun gelismesini saglamasi

fonksiyonel kapasitenin artisindaki olasi mekanizmalar olarak bildirilmistir [14, 235,
236].

Caligmamizin sonuglarindan hareketle ev temelli kapsamli gogiis fizyoterapisinin
bronsektazili ¢ocuk hastalarda fonksiyonel kapasiteyi gelistirmede etkili oldugunu,
“Breathing Games” egzersiz egitiminin fonksiyonel kapasiteyi gelistirmede ilave bir
artis saglamadigini; ancak “Nintendo Wii Fit” egzersiz egitiminin fonksiyonel
kapasitenin gelisiminde ek yarar sagladigini sdyleyebiliriz. “Nintendo Wii Fit”
egzersiz egitimi programimizda yer alan oyunlarin aerobik egzersizlerle benzer
niteliklere sahip olusunun, egzersiz siddetinin modifiye BORG skalasina gore 4 ile 6
aras1 diizeyde yiiklenme yapilmasi prensibine gore belirlenmesinin ve de sanal
gerceklik temelli yaklagimin eglenceli, motivasyonu ve katilimi artirici yararlarinin

sonuc¢larimizin agiga ¢ikmasinda rol oynadigini diisiinmekteyiz.

5.5 Postural Stabilite ve Denge

Literatiirde bronsektazili hastalarin saglikli kontrollere gore denge etkilenimlerinin
degerlendirildigi ¢calismalar olduk¢a sinirlidir ve yetiskin bronsektazi hastalarinin yer
aldig1 yalniz bir ¢alismaya rastlanilmistir. Vardar-Yagli ve ark., yas ortalamalar
56,59+8,00 olan brongektazi ve KOAH hastalarindan olusan 29 kisilik deney grubu ile
yas ortalamalar1 54,35+6,81 olan 31 saglikli bireyden olusan kontrol grubunun
fonksiyonel denge degerlendirmelerini Zamanli Kalk Yiiri Testi (ZKYT) kullanarak
gerceklestirmislerdir [237]. Calismanin sonucunda bronsektazi hastalarinda 6,34+0,70
sn olarak 6l¢iilen ZKYT siiresi; saglikli kontrollerde 4,52+0,47 sn olarak ol¢iilmiis ve
yiiksek stlirenin daha kotli fonksiyonel dengeyi ifade ettigi bu degerlendirmede,
bronsektazi hastalarinda saglikli bireylere kiyasla istatiksel olarak anlamli bir fark
oldugu belirtilmistir (p<0,001). Ek olarak postural bozukluklarin da degerlendirildigi
bu calismada, bronsektazi ve KOAH hastalarinda benzer fonksiyonel denge sonuclari
tespit edilmis; dengedeki bu bozulmanin hem bronsektazi hem de KOAH hastalarinda
var olan postiir bozukluklari, kronik inflamatuar siire¢ kaynakli kas zayiflig1, diisiik
oksijenizasyon diizeyi ve fonksiyonel kapasite ile iligkilendirilebilecegi ifade

edilmistir.
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Literatiirde, denge veya postural kontrol etkilenimi ile ilgili arastirmalar genellikle
KOAH'1 yetigkinlere odaklandigindan bronsektazili ¢cocuklarda bu konular hakkinda
bilgi eksikligi vardir. KF ve non-KF bronsektazili ¢ocuk hastalarda dinamik dengenin
sagliklt kontroller ile kiyaslandig1 gilincel bir calismada, yas ortalamalar1 sirasiyla
10,714£2,94; 12,75+2,81 ve 11,36+3,28 olan 14 KF’li; 17 non-KF bronsektazili ve 21
saglikli ¢ocugun dinamik dengeleri fonksiyonel uzanma testi (FUT) ile
degerlendirilmistir [25]. Calismanin sonucunda, FUT mesafelerinde KF’li grubun
non-KF bronsektazi ve saglikli gruba kiyasla anlamli sekilde daha diisiik degerlere
sahip oldugu; non-KF brongektazi ve saglikli grup arasinda ise anlamli fark
bulunmadig1 gézlenmistir. Yazarlar sonuclarindan hareketle, KF’nin daha kompleks
ve multisistem etkilenime sahip bir hastalik olmasinin; diger iki gruba kiyasla dinamik
dengenin bozulmasinda rol oynamis olabilecegini diisiindiiklerini bildirmislerdir. Bu
calisma disinda etyolojik olarak KF disinda bir etmen kaynakli bronsektazili
cocuklarda (non-KF brongektazi) dengenin degerlendirildigi bir c¢alismaya
rastlanilmamustir. KF’1i ¢ocuklar ve saglikli kontrollerde postural kontrol ve dinamik
dengenin degerlendirildigi Kenis-Coskun ve ark.’nin ¢aligmasinda ise tandem yiiriime
testi postural stabiliteyi; “NeuroCom Balance Master®” cihazi ile yapilan stabilite
limitleri ve dengenin duysal entegrasyonu testleri ise dinamik dengeyi degerlendirmek
icin kullanilmustir [238]. Yas ortalamalar1 14,0445,34 olan 51 KF’li ¢ocuk hastanin
tandem yliirime test siiresinin ve stabilite limitleri testinde 6ne, arkaya ve one/saga
skorlarinin yas ortalamalar1 12,48+4,1 olan 94 saglikli cocugun degerlerine kiyasla
istatistiksel anlamli olarak daha kotii oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Diger
parametrelerde anlamli farkin bulunmadig1 ¢alismada, KF’li ¢ocuk hastalardaki bu
bozulmanin; postiir ve alt ekstremitelerde gdzlenen patolojiler ve diger sistemik
etkilenimler kaynakli olabilecegi belirtilmistir. Hem yetiskin hem de ¢ocuk
bronsektazili hastalarda postural stabilite ve dengenin arastirildigi ¢aligmalarin bu
denli kisitl olmasinin sonucunda bronsektazinin tedavi ve yonetimine dair hazirlanan
kilavuzlarda heniiz dengenin degerlendirme ve tedavisine yonelik Oneriler yer
almazken;, KOAH’li hastalarda pulmoner rehabilitasyon kapsaminda dengenin
degerlendirilmesi gereken bir parametre oldugu ve dengeyi gelistirmeye yonelik
yaklagimlarin egzersiz programlarinda yer almasi gerekliligi giincel kilavuzlarda net

olarak belirtilmistir [24, 239].
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Caligmamizda postural stabilitenin ve dengenin degerlendirilmesinde kullanilan
“Biodex Balance System®” cihazi ile yapilan tedavi sonrasi degerlendirmede ev
temelli gogiis fizyoterapisinin verildigi Grup 1’ de postural stabilite ve dengede
anlaml gelisme saglanamazken; ev temelli gogiis fizyoterapisine ek olarak “Nintendo
Wii Fit” egzersiz egitiminin verildigi Grup 2’de ve “Breathing Games” egzersiz
egitiminin verildigi Grup 3’te postural stabilite testi, stabilite limitleri testi ve dengenin
duysal entegrasyonu testinin tiim parametrelerinde istatistiksel anlamli gelisme
saptand1 (p<0,05). Zeren ve ark. KF’li c¢ocuklarda yaptiklar1 aragtirmada, yas
ortalamalar1 10,47+2,03 olan 18 hastaya 8 hafta, haftanin her giinii, giinde 2 kez
kapsamli gogiis fizyoterapisi programi uygularken; yas ortalamalar1 11,66+2,42 olan
18 hastaya ise ayn1 kapsamli gogiis fizyoterapisi programina ek olarak IMT egitimi
vermislerdir ve “Biodex Balance System®” cihazini kullanarak tedavi oncesi ve
sonrasi statik dengeyi postural stabilite testi ile ve dinamik dengeyi stabilite limitleri
testi ile degerlendirmislerdir [29]. Calismada kapsamli gogiis fizyoterapisi programi
uygulanan kontrol grubunda tedavi sonunda postural stabilite testi skorlarinda ve
stabilite limitleri testi skorlarinda anlamli degisim saptanmamistir (p>0,05). Bizim
calismamizda uyguladigimiz ev temelli gégiis fizyoterapisi programi ile birebir ayni
icerige sahip bir gogiis fizyoterapisi programinin uygulandigi bu calismada;
bulgularimiz da benzer niteliktedir ve yalniz gogiis fizyoterapisi programinin statik
veya dinamik dengeyi gelistirmede yeterli olmadig1 belirtilmistir. Bagka bir ¢aligmada
Glingor ve ark., yas ortalamalart 9,7+2,5 olan 9 KF’li cocuk hastay1 6 haftalik gégiis
fizyoterapisi programina almis; yas ortalamalar1 9,1+1,9 olan 10 KF’li ¢cocuk hastaya
ise ayn1 gogiis fizyoterapisi programina ek olarak postiir egzersizleri uygulamiglardir
[30]. Calismada uygulanan gogiis fizyoterapisi programinin igerigini aktif solunum
teknikleri dongiisii olusturmus ve tedavi 6ncesi ve sonrast dinamik denge “NeuroCom
Balance Master®” cihazi kullanilarak stabilite limitleri testi ile degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda her iki grupta da stabilite limitleri testinin tiim parametrelerinde
anlaml bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). Literatiirde bronsektazili ¢ocuk
hastalarda gogiis fizyoterapisi uygulamalarinin postural stabilite veya denge iizerine
etkisine arastiran bir galismaya rastlanilmamistir; ancak KF’li ¢ocuk hastalarda
yapilan ve bulgularimizi destekleyen bu iki calismada da goriildiigii lizere kapsamli
bir icerige sahip olsun ya da olmasin gdgiis fizyoterapisinin bronsektazili ¢ocuk
hastalarda postural stabilite ve dengeyi gelistirmede yeterli etkiye sahip olmadig

goriilmektedir.

98



Rutkowski ve ark. KOAH’l1 hastalarda sanal gergeklik temelli rehabilitasyonun
etkilerini aragtirdiklar1 ¢alismalarinda yas ortalamalari sirasiyla 62,14+2,9; 60,6+4,3 ve
60,4+4,2 olan 34 kisilik 1. gruba yalniz endurans egzersiz egitimi; 38 kisilik 2. gruba
ayn1 endurans egzersiz egitimine ek olarak “Xbox 360 Kinect®” oyun konsolu ile sanal
gerceklik temelli video oyun egzersiz egitimi ve 38 kisilik 3. gruba ise yalniz “Xbox
360 Kinect® oyun konsolu ile sanal gergeklik temelli video oyun egzersiz egitimini 2
hafta boyunca haftanin her giinii, siipervize olarak uygulamislardir [172]. Calismada
endurans egzersiz egitiminin icerigi bisiklet ergometresinde maksimum kalp hizinin
%60-70’1 siddetinde ve giinde 20-30 dakika egzersiz yapilmasi olarak; sanal gergeklik
temelli video oyun egzersiz egitiminin igerigi ise enduransi gelistirmeye yonelik
oyunlardan segilen bir programin maksimum kalp hizin1 gegmeyecek siddette giinde
ortalama 20 dakika uygulanmasi olarak belirlenmistir. Dinamik dengenin
degerlendirilmesinde ZKYT’nin kullanildig1 bu ¢alismada tedavi sonunda ZKYT
stiresinde yalniz endurans egzersiz egitiminin verildigi 1. grupta anlamli degisim
saptanamazken; endurans egzersiz egitimine ek olarak ile sanal ger¢eklik temelli video
oyun egzersiz egitiminin verildigi 2. grupta ve yalniz sanal gerceklik temelli video
oyun egzersiz egitiminin verildigi 3. grupta anlamli bir degisim bulundugu
saptanmistir (p<0,001). Ayrica yazarlar sanal gergeklik temelli endurans egzersiz
egitiminin geleneksel aerobik egzersiz egitimi ile benzer niteliklere sahip olmasi
sonucu artan periferik kas kuvveti ve fonksiyonel kapasiteye dolayl olarak dengeyi
gelistigini savunmuslardir. Calismamizda da “Nintendo Wii Fit” egzersiz egitiminin
verildigi Grup 2’de postural stabilite, stabilite limitleri ve dengenin duysal
entegrasyonu testlerinde elde ettigimiz anlamli gelisme Rutkowski ve ark.’nin sanal
gerceklik temelli endurans egzersiz egitimi grubunda dinamik dengede sagladiklar

anlamli gelismeyi destekler niteliktedir.

Sanal gerceklik temelli aerobik egzersiz egitiminin etkilerinin arastirildig1 baska bir
calismada, Lloréns ve ark. yas ortalamalar1 55,0+11,6 olan 10 kronik inme hastasina
geleneksel egzersiz egitimi; yas ortalamalar1 58,3+11,6 olan 10 kronik inme hastasina
ise sanal gergeklik temelli step egzersiz egitimi vermisler ve her 2 grupta da egzersiz
egitimi siiresi 4 hafta, haftada 5 giin ve giinde 1 saat olarak belirlenmistir [240]. Tedavi
oncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmelerde Berg Denge Olgeginde geleneksel
egzersiz egitimi grubunda anlamli gelisme saglanamazken; sanal gerceklik temelli

aerobik egzersiz egitimi grubunda anlamli artis elde edildigi goriilmiistiir (p<0,05).
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Yazarlar saptadiklar1 bu sonuglarin; sanal gergeklik temelli uygulamalarin, dengeyi
tehdit eden degisen ¢evresel kosullar altinda stabilitenin siirdiiriilebilmesi igin hizli ve
glivenli postural degisiklikleri gerceklestirmek igin gereken motor stratejilerin
uygulanabilmesine katki saglamasi ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir. Cho ve ark.
serebral palsili cocuklarda 8 hafta, haftada 3 giin, giinde 30 dakikalik sanal gerceklik
temelli treadmill egzersiz egitiminin etkilerini arastirdiklar1 caligmalarinda; yas
ortalamalar1 9,4+3,8 olan 9 hastaya geleneksel treadmill egzersiz egitimi uygularken;
yas ortalamalar1 10,2+3,4 olan 9 hastaya ise treadmill egzersizi “Nintendo Wii Fit”
oyun konsolu ile “Run” oyunu oynatilarak uygulanmis ve her 2 grupta da egzersiz
siddeti maksimum kalp hizinin %601 olarak belirlenmistir [241]. Bu ¢alismada denge,
pediatrik denge skalasi ile degerlendirilmis ve tedavi sonunda dengede “Nintendo Wii
Fit” grubunda treadmill grubuna kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek artis saglandigi
tespit edilmistir (p<0,05). Yazarlar sanal gerceklik tedavisinin postural stabilite ve
dengeyi gelistirmedeki olast mekanizmalarini; sanal gergekligin giinlilk hayatta
ylriimek kadar dinamik, yogun, gorev odakli ve gercek zamanli aktiviteler
saglayabilmesi ve de yliriiyiis ve kosu icerikli oyunlarin hem periferik kas giiciinii
artirarak hem de simetriyi gelistirerek viicut agirhi@inin alt ekstremitelere esit olarak
dagitilmasini saglayabilmesi olarak siralamislardir. Bizim ¢alismamizda da Grup 2’de
“Run” oyununun kullanildigi “Nintendo Wii Fit” egzersiz egitimi sonucunda elde

ettigimiz bulgularimizin bu ¢alismanin sonuglarina benzer oldugu goriilmektedir.

KF [242] ve KOAH [117, 243] hastalarinda yapilan arastirmalarda inspiratuar kas
kuvveti zay1fligi ile postural stabilitedeki bozulmalarin iliskili olduguna dair sonuglar
bulunmustur. Saglikl kisilerde ekspiratuar kas kuvvetinin abdominal kas kuvveti ile
dogrudan iliskili oldugu bildirilmis [244], abdominal kaslarin gévde stabilitesinin
korunmasi gereken hareketli aktiviteler ve solunum is yiikiiniin arttig1 durumlarda
normalin {lizerinde kas aktivitesi gosterdigi; bu sayede postural stabilite ve dengenin
korunmasinin saglandigi, boylece ekspiratuar kas kuvveti ile denge arasinda da bir
iligki bulundugu yine saglikli kisilerde yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir [245, 246].
Zeren ve ark., KF’li ¢gocuk hastalarda (n=18, yas ortalamalar1 11,66+2,42 yil) gogiis
fizyoterapisi programina ek olarak verilen IMT egitiminin postural stabilite ve denge
tizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda 8 haftalik tedavi sonrasinda “Biodex
Balance System®” ile degerlendirilen stabilite limitleri testinin genel skorunda anlamli

artis saptanmig; ayrica MEP degeri ile dinamik denge arasinda kuvvetli bir iliski
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oldugu tespit edilmistir [29]. Yazarlar elde ettikleri sonuglara dayanarak; MEP
degerinin abdominal kas kuvvetini yansitan bir parametre oldugunu; abdominal kas
kuvvetinin dinamik dengenin saglanmasinda énemli bir rol oynadigini diistindiiklerini
ifade etmislerdir. Develi ve ark. yas ortalamalar1 52,25+11,51 olan 40 astiml1 hastada
kor stabilizasyon egitiminin dinamik denge iizerine etkisini aragtirdiklari
caligmalarinda tim hastalar1 astim egitim programina almis; sonrasinda randomize
olarak 2 gruba ayrilan hastalardan 20 kisilik kontrol grubuna ek bir uygulama
yapilmamis, diger 20 kisilik calisma grubuna ise 6 hafta boyunca haftada 2 giinliik kor
stabilizasyon egitimi verilmistir [247]. Tedavi sonunda caligma grubunda hem
inspiratuar kas kuvvetinin degerlendirildigi MIP degerinde hem fonksiyonel
kapasitenin degerlendirildigi 6DYT mesafesinde hem de dinamik dengenin
degerlendirildigi PK200 Dinamik Denge Olgiim Sistemi degerlerinde anlamli gelisme
saptanmis (p<0,05); dinamik dengenin gelisiminde artan kor kaslar1 aktivasyonunun,
inspiratuar kas kuvvetinin ve fonksiyonel kapasitenin artmasmin rol oynamis
olabilecegi bildirilmistir. Literatiirde kronik solunum sistemi hastaliklarinda sanal
gerceklik temelli solunum egzersizleri egitimi heniiz ¢cok yeni bir yaklasim olarak yer
aldigindan, postural stabilite veya denge ilizerine etkisine dair bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda “Breathing Games” egzersiz egitiminin
uygulandigt Grup 3’te elde edilen postural stabilite ve dengedeki gelismeyi
destekleyecek benzer metodolojiye sahip bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Ancak Grup
3’te “Breathing Games” egzersiz egitimi kapsaminda gergeklestirilen tiim oyunlarin
biiziik dudak solunumu ile birlikte uygulanmasinin ve solunum fonksiyonu, solunum
kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitede saglanan artiglarin postural stabilite, stabilite
limitleri ve dengenin duysal entegrasyonu testlerinin tiim parametrelerindeki anlamli
gelismede; literatiir ile uyumlu olarak rol oynamis olabilecegini disiinmekteyiz. EK
olarak balon sisirme egzersizinin mekanizmalarinin agiklanmaya ¢alisildigi Boyle ve
ark.’nin ¢alismasinda [248], derin inspirasyon ve ekspirasyon ile saglanan uzun ve
kuvvetli solunum egzersizlerinin diyaframin, abdominal ve pelvik taban kaslarinin
aktivasyonunu artirarak stabiliteyi korumadaki etkinligini artirdigi; bu sayede
gdvdenin postural stabilitesinin gelistirilebilecegi belirtilmistir. Igerisinde sanal balon
sisirme oyununun da yer aldig1 “Breathing Games” egzersiz egitimimiz igerisinde yer
alan tiim oyunlarin; gergek balon sisirme egzersizine benzer manevralar gerektirmesi

ve oyunlarin hastalar tarafindan keyifli bir sekilde, hedef odakli, yliksek motivasyon
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ve tam katilim ile gergeklestirilmesinin benzer mekanizmalar ile sonuglarimizda etkili

olmus bir diger faktor olabilecegini diisiinmekteyiz.

Her ii¢ gruba da verilen ev temelli gogiis fizyoterapisi programinin takibinin
yapilabilmesi i¢in hastalardan bir egzersiz giinligii tutulmasini istemememiz
calismamizin  limitasyonlarindandir.  Ancak  dordiincii  haftanin  sonunda
gerceklestirilen bir seansta ii¢ gruptaki tiim hastalarin ev temelli gogiis fizyoterapisi
programindaki egzersizleri dogru sekilde yapip yapmadiklar1 kontrol etmemiz
hastalarda motivasyon ve pozitif bir etki olusturmasi agisindan 6nemlidir. Ayrica
literatiirde ¢ok yeni bir konu olarak yer alan sanal gerceklik temelli egzersiz
uygulamalari, ¢calismamiz disinda brongektazili cocuk hastalarda heniiz arastirilmamis
bir konu oldugundan; ev temelli gogiis fizyoterapisinin etkisinin izole edilerek sadece
sanal gerceklik temelli egzersiz uygulamalarinin etkisini inceledigimiz ayr1 bir

grubumuzun bulunmamasi da ¢alismamizin bir diger limitasyonudur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz brongektazili ¢ocuk hastalarda sanal gergeklik temelli farkli egzersiz
egitimlerinin solunum fonksiyonu, solunum ve periferik kas kuvveti, fonksiyonel
kapasite ve denge iizerine etkisini arastirmak amactyla prospektif, randomize ve
kontrollii olarak gergeklestirildi. Calismaya 39 bronsektazili cocuk hasta dahil edildi
ve randomize olarak 13’er kisilik 3 gruba ayrildi. Grup 1’e 8 hafta siiresince, haftada
en az 5 giin, glinde 2 kez uygulayacaklari ev temelli gogiis fizyoterapisi egitimi verildi.
Grup 2’ye ev temelli gogiis fizyoterapisine ek olarak; 8 hafta boyunca, haftada 2 giin,
birimimizde, fizyoterapist gézetiminde “Nintendo Wii Fit” egzersiz egitimi verildi.
Grup 3’e ev temelli gogiis fizyoterapisine ek olarak; 8 hafta boyunca, haftada 2 giin,
birimimizde, fizyoterapist gozetiminde “Breathing Labs Breathing Games” egzersiz
egitimi verildi. Caligmamiz sonucunda elde edilen sonuglar ve Oneriler asagida

Ozetlenmistir.

1. Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz, bronsektazili cocuk hastalarda solunum kas
kuvvetinin ve “Biodex Balance System®” ile postural stabilite ve dengenin
degerlendirildigi ilk calisma olma 6zelligine sahiptir.

2. Yine bildigimiz kadariyla g¢alismamiz, bronsektazili g¢ocuk hastalarda
“Nintendo Wii Fit” kullanilarak sanal gergeklik temelli aerobik egzersiz
egitiminin ve “Breathing Labs Breathing Games” kullanilarak sanal gergeklik
temelli solunum egzersiz egitiminin solunum fonksiyonu, solunum ve periferik
kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve denge tizerine etkisini arastiran ilk ¢alisma
olma 6zelligine sahiptir.

3. Her 3 grupta tedavi sonrasi solunum fonksiyonunun tiim parametrelerinde
anlamli gelisme elde edildi. Grup 2 ve Grup 3’te Grup 1’¢ kiyasla FVC, FEVq,
PEF ve FEF2s5.75 6lgtimlerinin % prediktif degerlerinde elde edilen degisimler
anlaml sekilde daha yiiksekti.

4. Her 3 grupta tedavi sonrasi solunum kas kuvvetinde anlamli gelisme elde

edildi. Grup 2 ve Grup 3’te Grup 1’e kiyasla MEP degerinde elde edilen
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10.

degisim anlamli sekilde daha yiiksekti. Ek olarak Grup 3’te Grup 1’e kiyasla
MIP degerinde elde edilen degisim anlamli sekilde daha ytiksekti.

Tedavi sonrasi periferik kas kuvvetinde sadece Grup 2’de anlamli gelisme elde
edildi.

Her 3 grupta tedavi sonrasi fonksiyonel kapasitede anlamli gelisme elde edildi.
Grup 2’de Grup 1 ve Grup 3’¢ kiyasla 6DYT mesafesinde elde edilen degisim
anlamli sekilde daha yiiksekti.

Tedavi sonrasi postural stabilite ve denge sonuglarinda ise Grup 2 ve Grup 3’te
anlaml gelisme elde edilirken; Grup 1’de anlamli gelisme saptanmadi. Ancak
Grup 2 ve Grup 3’iin postural stabilite ve denge sonuglari agisindan birbirine
istiinliigi yoktu.

Sonug olarak, sanal gergeklik temelli egzersiz yaklagimlarinin bronsektazili
cocuk hastalarda geleneksel egzersiz yaklasimlariyla kiyaslandiginda benzer
kazanimlar elde edilmistir. Calismamizin sonuglar1 gostermistir ki 6zellikle
cocuk hastalarda oyun temelli sanal ger¢eklik uygulamalari egzersizlerin hedef
odakli, yiiksek motivasyon ve tam katilim ile keyifli ve eglenceli bir sekilde
gerceklestirilmesini saglamasindan dolayr tercih edilebilecek bir yaklagim
olarak one ¢ikmaktadir.

Kilavuzlarda bronsektazili hastalarin tedavisinde Onerilen egzersiz egitiminin
sanal gerceklik temelli aerobik egzersiz yaklasimi ile desteklenmesini;
fonksiyonel kapasite ve periferik kas kuvvetinin gelisimine ek yarar saglamasi
acisindan onermekteyiz.

Literatiirde brongektazili hastalarda solunum kas kuvvetini gelistirmeye
yonelik aragtirmalarin biiylik ¢cogunlugunun geleneksel solunum kas egitimi
yontemlerine odaklanmis oldugu g6z oniine alindiginda; sanal gergeklik
temelli solunum egzersizleri yaklasimini, solunum kas kuvvetini gelistirmede

alternatif bir yaklagim olarak dnermekteyiz.
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EKA
EK B

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI:

Bronsektazili Cocuk Hastalarda Sanal Gerceklik Temelli Farkhh Egzersiz
Egitimlerinin Solunum Fonksiyonu, Solunum ve Periferik Kas Kuvveti,
Fonksiyonel Kapasite ve Denge Uzerine Etkisi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katthp katilmama karart tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden dnce aragtirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin
nasil kullanilacagini, ¢calismanin neleri icerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak icin zaman ayirimz. Eger ¢alismaya katilma karar: verirseniz,
Calismaya Katilma Onay1 Formu 'nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta ozgiirsiintiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir odeme
vapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

Bu caligmanin amaci Brongektazi tanisina sahip hastalarda ev temelli bir egzersiz
tedavi programi olan gogilis fizyoterapisi tekniklerinin; solunum kaslarinda
kuvvetlendirmeyi ve denge fonksiyonlarinda iyilesmeyi saglayan iki ¢esit oyun temelli
egzersiz cihazlarinin akciger fonksiyonlari, denge, viicut kontrolii, bacak kas kuvveti
ve glinliik yasantida efor gerceklestirebilme kapasitesi {izerine etkisini aragtirmaktir.

Calismaya sizin gibi 39 brongektazi hastasi alinacaktir.

Size uygulayacagimiz tiim testler ve egzersiz tedavileri Bezmialem Vakif Universitesi
Eylip Sultan Yerleskesi, Saghik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Pulmoner ve Kardiyak Fizyoterapi Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Unitelerinde gerceklestirilecektir.

CALISMA iSLEMLERI:

Size calismanin baglangicinda ve sonunda akciger kapasitesini, solunum kaslarinin
kuvvetini, bacak kaslarmmin kuvvetini, denge ve viicut kontrolii yetenegini ve
yorulmadan yiirliyebilme kapasitesini degerlendirmek amaciyla bir takim testler
uygulanacaktir. Uygulanacak testler kesinlikle invaziv olmayip (igne, biyopsi, cerrahi
vb. yontemlerle uygulanan testler olmayip) tamamen agri/acisiz ve herhangi bir yan
etkisi bulunmayan testlerdir. Yapilacak testleri akciger ve kaslarinizin performansini
degerlendirecek testler olarak diisiinebilirsiniz.

Calismaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda sizi rastgele olarak calismada yer alan
3 egzersiz grubundan birine alacagiz.

Birinci grup 8 hafta siire ile haftada 5 giin gogiis fizyoterapisi teknikleri denilen ve bir
takim nefes egzersizlerinden olusan ev temelli nefes egzersizlerini evde kendisine
verilen egitim dogrultusunda uygulayacak;
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Ikinci grup aym siirelerle ev temelli nefes egzersizlerinin yaninda ekstra olarak
solunum kaslarinin kuvvetlenmesini ve denge fonksiyonlariin iyilesmesini saglayan
ve size bizim iicretsiz olarak sunacagimiz “Nintendo Wii Fit oyun temelli egzersiz
cihaz1” ile haftada 2 giin bizim gozetimimizde egzersiz yapacaktir.

Uciincii grup ise yine aymi siirelerle ev temelli nefes egzersizlerinin yaninda ekstra
olarak solunum kaslarinin kuvvetlenmesini ve denge fonksiyonlarinin iyilesmesini
saglayan ve size bizim licretsiz olarak sunacagimiz “BreathingLabs Breathing Games
oyun temelli egzersiz cihaz1” ile haftada 2 giin bizim gozetimimizde egzersiz
yapacaktir.

Hangi gruba yerlestirileceginiz tamamen rastgele belirlenecegi icin sizin grup tercihi
yapma hakkiniz bulunmamaktadir.

Hastaliginizla ilgili sizi takip eden fizyoterapistinizin size verdigi tedavilerde herhangi
bir degisiklik yapilmayacaktir. Calismaya katilmayr kabul etmeniz durumunda
fizyoterapistinizin verdigi tedavilere ek olarak 8 hafta boyunca bu egzersizleri yapiyor
olacaksiniz.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Tibbi literatiirde, yapilan arastirmalar ile gogiis fizyoterapi tekniklerinin Bronsektazi
tanil1 hastalarda akciger kapasitesini gelistirdigi, balgam ¢ikarmay1 kolaylastirdigi,
gribal enfeksiyon ya da atak gegirme sikligini azalttig1 ve giinliik hayatta nefes darligi
ya da yorgunluk olusmadan daha uzun siirelerle efor gerceklestirebilmeyi sagladigi
kanitlanmustir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETIi NEDIR? (Bu bélim aynen
korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
O6deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta
Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
fizyoterapistiniz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni
sekilde calismay1 yiiriiten fizyoterapistiniz ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in
yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligsma dis1 birakabilir, bu durumda da
sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calismada fizyoterapistiniz kisisel bilgilerinizi, arastirmayr ve istatiksel analizleri
yiriitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi
halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Calismanin sonunda, kendi sonuclarmizla ilgili bilgi istemeye hakkimiz vardir.
Calisma sonuglart c¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER:

ADI : HIKMET UCGUN
GOREVI : FIZYOTERAPIST, ARASTIRMA GOREVLISI
TELEFON
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CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaltyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalar
da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

Vasi (var ise ) Adi1 Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

Goriigme Tamgi Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

Arastirmact Adr Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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EKC

Tarih:

I Cocuk Gogiis Hastahklan Pulmoner Rehabilitasyon Degerlendirme Formu

Hasta Mo: Cinsiyet: Yasg:

Telefon: LT | —

Kronik hastalik varlg:

Tam tarihi ve yontemi...

Ek Hastahklar:

KullandZ ilaglar

Antibiyotik kullanim ve siresi

Kullamilan ilaglarda degisikik yapild: rm

5on 1 yilda hastane yatis var mi?, LT e r - ————

5on 1 yilda kontrol dist baswvurnusu var MiT b e ————— Varsa kag kez:

Ne kadar sikhikla gribal enfeksiyon gegiriyor?:

Evtle 03 Kl nayior M F { ) U s corimsaim s oom e smsmsmsim e oes s o s oestms it b s et s i s st (") Hayr

Evde NIMVY kullanyor mu? () Evetu. ) Hayr

Onceden fizyoterapi gormids mii? () Eveto... 7 Hayr

Okula EitrrrerliEi UM N SoYUST. rurorunrarm sim e o ermsarm s v a1 2 s S 402 1 48 121 5 5 A 0 £ A RS -

Gegrilmis CorTahi EranTNa Gy RS e s cor s e eosses ers e s . 4 e 1 2 o SRR 6 8 R R0 A RS -

Notlar:

Semptomlar:

ST (YK (M BT oo et oo £t o £t e e e et et

T T

Nefes darlii () Yok VA oo e oo
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FvC FEV; FEV: [ FVC PEF FMIF
Actual
% Pred
Solunum Kas Kuvweti (Tarib. ..o

1 2 3
MIP
MEP
-6 DAKIKA YURDME TESTI-
SpiDa Kan Basino Kalp Hizx Solunum Frekans:
[Bastangc
Bitis
Toparanma 5.dk
Toparlanma ....dk
BORG DISPNE SKALASI

6 DYT dncesi | 6 DYT sonrasi | Toparlanma ([5.dk) Toparlanma [...dk]
0 Hig yok
0,5 Cokgok hafif
1 Cok hafif
2 Hafif
3 Orta
4 Biraz agir
5 Agr
[
7 Cok agir
B
9 Cok cok agir
10 Maksimum

BORG YORGUNLUK SKALASI

6 DYT éncesi | 6 DYT sonras1 | Toparlanma [5.dk} Toparlanma [...dk}
0 Hic yok
0,5 Cok gok hafif
1 Cok hafif
2 Hafif
3 Orta
4 Biraz agir
5 Agr
[
7 Cok agir
B
9 Cokcokagr
10  Maksimum
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a 1 2 4 <} 5 & ra B o 10
Agn Cayarulmaz
wyok agri
=3
A EEE P e
i 3 Y e i
| Y | Sl (& i, (:_ )
A: VAS Agn Degerlendirmesi [ B: Agn Yiiz Olgegi Deferlendirmesi
Dinlenme(l) esnasindaki: Salz.... ... .| KH .o KE.. SF SURE:. ... ...
Dinlenmie(2) esnazindakic Sa0z............. 4 I KB... L SURE: .o eeerceee
Toplam dinlenme SEresis. ..o
TOPLAM YURUME MESAFESH:
Periferik Kas Kuwveti (Tarih: ]
M. Quadriceps Kas Kunvweti
M. Biceps Kas Kuwveti
1 2 3
SoE 1 2 3
5ol
El Kawvrama Kuvveti
1 2 3
| Sag
5ol
Dominant Taraf: .........
TAKIF NOTLARI
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EKD

BIODEX BALANCE SYSTEM DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Ad Soyad:........ocoooeeee Yag . .. Tarh: Kacmne Test.. .

Postural Stability

Actmal Score Std Dev

Owerall

Anterior/Posterior Index

Medial Lateral Index

Limits of Stability

Time to Complete Test:

Owerall

Forward

Baclkward

Left

Right

Forward/left

Forward/right

Backward/right

Backward/right

Clinical Test of Sensory Integration

Sway Index

Eves Opened Firm Surface

Eves Closed Firm Surface

Eyes Opened Foam Surface

Eves Closed Foam Surface

Composite Score
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OZGECMIS

Ad-Soyad : Hikmet UCGUN

Dogum Tarihi ve Yeri

E-posta

OGRENIM DURUMU:

e Lisans : 2016, Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri
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