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ÖZET 

Bağcı R. , Erişkin Kistik Fibrozisli ve Sağlıklı Bireylerin Fonksiyonel Kapasite, 

Yürüme ve Solunum Parametrelerinin Karşılaştırılması, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. 

Erişkin kistik fibrozisli (KF) bireylerin fonksiyonel kapasiteleri, yürüme ve solunum 

parametreleri etkilenebilir. Ancak bu parametrelerin sağlıklı bireylere göre ne düzeyde 

etkilendiği bilinmemektedir. Bu çalışmanın amacı, erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin 

fonksiyonel kapasite, yürüme ve solunum parametrelerini karşılaştırılmaktı. Çalışmaya 

23 KF’li birey ile yaş ve cinsiyet olarak uyumlu 23 sağlıklı birey katıldı. Bireylerin 

fiziksel ve demografik özellikleri kaydedildi. Solunum fonksiyonlarının ölçümleri 

spirometre ile yapıldı. Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm (𝐹𝐸𝑉1), zorlu vital 

kapasite (FVC), 𝐹𝐸𝑉1 /FVC  ve maksimal ekspirasyon ortası akım hızı (𝐹𝐸𝐹%25−75 ) 

değerleri kaydedildi. Solunum kas kuvvetleri (maksimal inspiratuar  basınç-MIP, 

maksimal ekspiratuar basınç-MEP) ağız içi basınç ölçen cihaz ile ölçüldü. Sabit eşik 

yükünde (MIP’in % 60’ı) solunum kas enduransı değerlendirildi ve süre saniye 

cinsinden kaydedildi. Egzersiz kapasiteleri artan hızda mekik yürüme testi (AHMYT) ile 

değerlendirildi. Test öncesinde ve sonrasında ulaştıkları oksijen saturasyonu (Sp𝑂2 ), 

kalp hızı (KH), kan basıncı, kas oksijenasyonu (SM𝑂2), modifiye Borg skalası ile dispne, 

quadriceps ve genel yorgunluk değerlendirildi. Yürüme parametreleri yürüyüş analiz 

cihazı ile değerlendirildi. Bireylerin altı dakika boyunca yürüme esnasındaki yürüme 

döngüsü (saniye), yürüme hızı (m/sn), maksimum yürüme mesafesi (m), adım uzunluğu 

(m), adım sayısı ve ambulasyon indeksini içeren çeşitli parametreleri kaydedildi. 

Çalışma sonucunda erişkin KF’li bireylerin solunum fonksiyonları sağlıklı bireylere göre 

düşük bulundu (p<0,05). MIP ve MEP değerlerinde iki grup arasında anlamlı bir fark 

yoktu (p>0,05). Erişkin KF’li bireylerin solunum kas enduransı sağlıklı bireylere göre 

düşük bulundu (p<0,05). AHMYT’inde erişkin KF’li bireylerin mesafe, test sonrası KH 

ve sistolik kan basıncı, test öncesi Sp𝑂2, test öncesi ve sonrası SM𝑂2 değerleri erişkin 

KF’li bireylerde sağlıklı bireylere göre anlamlı derecede düşük bulundu (p<0,05). Test 

öncesi KH ve dispne değerleri erişkin KF’li bireylerde sağlıklı bireylere göre daha 

yüksekti (p<0,05). Erişkin KF’li bireylerin yürüme hızları sağlıklı bireylere göre düşük 

bulundu (p<0,05). Diğer yürüme parametreleri sonuçlarında iki grup arasında fark yoktu 

(p>0,05). Erişkin KF hastalarının solunum kas kuvvetleri korunmuştu. Solunum 

fonksiyonları, solunum kas enduransı, AHMYT mesafesi ve yürüme hızları sağlıklı 

bireylere göre düşüktü. Pulmoner rehabilitasyon programları planlanırken erişkin KF’li 

hastaların solunum enduransları, fonksiyonel kapasite ve yürüme parametreleri değerleri 

de göz önünde bulundurulmalı. Gerekli durumlarda uygun yaklaşımlar programa dahil 

edilmelidir.  

 

Anahtar kelimeler: Erişkin kistik fibrozis, fonksiyonel kapasite, solunum fonksiyonları, 

solunum enduransı, yürüme parametreleri 
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ABSTRACT 

A Comparison of Functional Capacity, Gait and Respiratory Parameters in Adult 

Cystic Fibrosis Patients And Healthy Individuals, Hacettepe University, Health 

Sciences Graduate School Master Thesis in Cardiopulmonary Rehabilitation, 

Ankara, 2020. Functional capacity, gait and respiratory parameters of individuals with 

adult cystic fibrosis (CF) may be affected. However, it is not known how much these 

parameters are affected compared to healthy individuals. The purpose of this study was 

to compare the functional capacity, gait and breathing parameters of adults with CF and 

healthy individuals. Twenty three CF individuals and 23 age and gender matched healthy 

individuals with participated in this study. The physical and demographic characteristics 

of the subjects were recorded. Lung functions were measured using a spirometer. Forced 

expiratory volume in one second (𝐹𝐸𝑉1), forced vital capacity (FVC), 𝐹𝐸𝑉1/FVC and 

mid expiratory flow rate (( 𝐹𝐸𝐹25−75% ) values were recorded. Respiratory muscle 

strength (maximal inspiratory pressure,MIP, maximal expiratory pressure,MEP) was 

measured using an mouth pressure measuring device. Respiratory muscle endurance at a 

fixed threshold load (60% of MIP) was evaluated and recorded in seconds. Exercise 

capacity was evaluated using incremental shuttle walking test (ISWT). Oxygen 

saturation (Sp𝑂2), heart rate (HR), blood pressure, muscle oxygenation (SM𝑂2), dyspnea, 

quadriceps and general fatigue using modified borg scale were evaluated before and after 

the test. Gait parameters were evaluated using gait analyzer. Parameters of including gait 

cycle (seconds), walking speed (m/sec), maximum walking distance (m), stride length 

(m), step count and ambulation index were recorded for 6 minutes during walking. As a 

result of the study, lung function of adults with CF were lower than healthy individuals 

(p<0.05). Between the two groups was no significant difference in MIP and MEP values 

(p>0.05). Respiratory muscle endurance of individuals with adult CF was lower than 

healthy individuals (p<0.05). The ISWT, distance, post-test HR and systolic blood 

pressure, pre-test Sp𝑂2, pre-test and post-test SM𝑂2 values were significantly lower in 

adults with CF compared to healthy individuals (p<0.05). Baseline, HR and dyspnea 

values were higher in adult CF patients than healthy individuals (p <0.05). The walking 

speed of adults with CF was lower than that of healthy individuals (p<0.05). There was 

no significant difference between the two groups in the results of other gait parameters 

(p>0.05). Respiratory muscle strength of adult CF patients was preserved. Lung function, 

respiratory muscle endurance, ISWT distance and walking speed were lower in adult CF 

with healthy individuals. İmpaired respiratory endurance, functional capacity and 

walking parameters values of adult CF patients should be taken into consideration when 

planning pulmonary rehabilitation programs. If necessary, appropriate approaches should 

be included in the program. 

Key Words: Adult cystic fibrosis, functional capacity, Lung function, respiratory 

endurance, gait parameters 
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1. GİRİŞ 

Kistik Fibrozis’de (KF) yıllar içinde geliştirilen pankreatik enzim replasman 

tedavisinin, yüksek kalorili uygulanan diyetler, akciğer enfeksiyonları için uygulanan 

antibiyotik tedavileri, KF’e bağlı gelişen diyabet, kas ve iskelet sistem tutulumları 

için geliştirilen tedaviler ile ortalama yaşam süresi uzamıştır (1). İlerleyen yaş ile 

birlikte komplikasyonların görülme sıklığı ve kullanılan ilaçların yan etkisi sonucu 

görülen problemler artmıştır. Uzun yıllar düzeltici ve geliştirici beslenme tedavisi 

alan bireylerin vücut kütle indeksleri (VKİ) arttığı için, obezite ve hiperlipidemi 

sorun haline gelebilir. Gastrointestinal sistem (GİS) kanserleri, yaygın olarak 

kolorektal kanser, erişkinlik döneminde daha sık görülür (2). Erişkin KF'li bireylerin 

karşılaştığı birçok psikososyal zorluk vardır. Aile ilişkileri, istihdam ve eğitim 

birincil konularıdır; ayrıca tedaviye uyum, hastalığın gizlenmesi ve işte veya 

eğitimde harcanan zamanın azaltılması için ihtiyaçların giderilmesi de önemlidir. 

Tüm bunların etkisi ile erişkin KF’li bireylerde anksiyete ve depresyon yaygın olarak 

görülür (3). 

KF'de mortalite ve morbiditenin nedeni genellikle sık enfeksiyon sonucu 

görülen akciğer hastalığı ve mukus tıkanması, bronşektazi ve buna bağlı olarak en 

çok 𝐹𝐸𝑉1  olacak şekilde akciğer fonksiyonlarındaki azalmadır (4). Erişkin KF’li 

bireylerde akciğer fonksiyon bozukluğunun azalmış kas kuvveti ve egzersiz 

intoleransı ile ilgisi olduğunu gösteren çalışma mevcuttur (5).  

Erişkin KF’li bireylerde görülen bu sorunları değerlendirmek ve uygun 

şekilde tedavi programına eklemek önemlidir. Özellikle solunum problemleri ve kas- 

iskelet sistemi problemleri bireylerin yaşamını etkileyen temel komplikasyonlar 

olduğunu düşünmekteyiz. Bu iki sistemde görülen problemler bireylerin fonksiyonel 

kapasitesini ve yürüme parametrelerini etkileyebilir. Bu nedenle solunum 

fonksiyonları, kas kuvvetleri, fonksiyonel kapasiteleri ve yürüme parametreleri 

değerlendirilip uygun bir fizyoterapi programı hazırlamak gerekli olabilir. Ayrıca 

değerlendirme, düzenli takip ve hastalığın prognozu hakkında bilgi sahibi olmamızı 

sağlar. Solunum egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik egzersizler ve 

yürüme eğitimleri kişiye özel programda yer almalıdır. 

Literatürde erişkin KF’li bireylerin artan hızda mekik yürüme testi ile 

fonksiyonel kapasitelerinin, yürüyüş analiz cihazı ile yürüme parametrelerinin 
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değerlendirildiği ve sağlıklı bireyler ile karşılaştırıldığı çalışmaya rastlanmamıştır. 

Çalışmamızın amacı, erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin fonksiyonel kapasite, 

yürüme ve solunum parametrelerini değerlendirmek ve sağlıklı bireyler ile 

karşılaştırmaktı. 

Çalışmamızın hipotezleri aşağıdaki gibidir: 

1. 𝐻0 : Erişkin kistik fibrozisli bireylerin yürüme parametreleri sağlıklı 

bireyler ile karşılaştırıldığında fark yoktur. 

     𝐻1 : Erişkin kistik fibrozisli bireylerin yürüme parametreleri sağlıklı 

bireyler ile karşılaştırıldığında fark vardır. 

2. 𝐻0 : Erişkin kistik fibrozisli bireylerin fonksiyonel kapasiteleri sağlıklı 

bireyler ile karşılaştırıldığında fark yoktur. 

     𝐻1 : Erişkin kistik fibrozisli bireylerin fonksiyonel kapasiteleri sağlıklı 

bireyler ile karşılaştırıldığında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kistik Fibrozis 

2.1.1 Tanım 

KF yaşamı sınırlayan, beyaz ırkta sık olarak görülen, otozomal resesif geçişli 

kalıtsal bir hastalıktır. Beyaz ırkta ölüme en çok sebebiyet veren bu hastalığın 

Avrupa, Kuzey Amerika ve Avusturalya’da prevelansı yüksektir (6). 2000- 3500 

doğumda bir görülmektedir, taşıyıcılık oranı ise 1/25’tir. Ortalama yaşam süreleri 

45,1 yıldır (7). Ülkemizde en yaşlı hasta 43 yaşındadır (8). 

Kistik fibrozis geni 7. kromozomda bulunur. Bu genden KF Transmembran 

Regülatör (KFTR) adı verilen bir protein sentezlenmektedir (9). Meydana gelen 

mutasyon sonucu sodyum, klorür ve suyun hücreler arası anormal şekilde taşınması 

gerçekleşir. Akciğer, karaciğer, bağırsak, pankreas, ter bezleri, ve epididim gibi 

organların epitelyum hücre plazma membranında klor (Cl) transportu bozulur (10, 

11). En çok etkilenen sistemler solunum, gastrointestinal ve üreme sistemidir. 

Havayollarında azalmış su miktarı sonucu sekresyon kalınlaşır ve küçük havayolları 

tıkanır.  Solunum yollarında atılımı güçleşen mukusta pseudomonas aeruginosa ve 

diğer bakteriler gelişir ve akciğerlerde kronik enfeksiyonlara neden olurlar. Sindirim 

sisteminde yetersiz beslenmeye ve vitamin eksikliğine neden olurken genital 

sistemde erkeklerde ve kadınlarda infertiliteye ve osteoporoza yol açabilir (12). 

2.1.2 Epidemiyoloji 

KF hastalığı ilk olarak 1938’de patolog Andersen tarafından tanımlanmıştır 

(6). O zaman çocukların % 70’inden fazlası için ilk 2 yılda ölümcüldü. 1940-1960 

yılları arasında KF, erken çocukluk döneminde yetersiz beslenme, pankreas 

yetersizliği, besin sindirimine bağlı olarak tekrarlayan akciğer enfeksiyonları 

nedeniyle ölümlere neden olmuştur (1). Sağlık alanındaki gelişmeler ile erken tanı ve 

gelişen tedavi yöntemleri sayesinde KF’li yetişkin sayısında artış olmuştur. Son 60 

yılda yaklaşık sağ kalım oranı 40 yılı aşmıştır (13). Son 5 yılda ise çoğu batı 

ülkesinde 45 yıla kadar çıkmıştır ve 2010 yılından günümüze ise erişkin KF’li birey 
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sayısı çocukların sayısını geçmiştir (14). 2025 yılına kadar erişkin sayısının %75 

oranında olacağı tahmin edilmektedir (14). 

Avrupa Kistik Fibrozis Derneği (ECFS) 2017 yılındaki verilerine göre Şekil 

2.1’de dünyadaki KF’li bireylerin hasta sayısı, yaş ve kümülatif yüzdeleri verilmiştir. 

Her mavi dikey çubuk o yaşta yaşayan hastaların sayısını gösterir. Kümülatif yüzde 

(koyu mavi çizgi) kaç hastanın (yüzde olarak) belirli bir yaşın altında olduğunu 

(örneğin, hastaların % 50'sinden fazlası 18,5 yaşın altında) tanımlar. Ülkemizde 

toplam KF’li kayıtlı hasta sayısı 1447, klinikte takip edilen hasta sayısı ise 1429’dur 

(15). Ülkemizde 18 yaş üstü takipli hasta sayısı ise 100’dür (15). Yine aynı rapora 

göre ülkemizde erişkin bireylerde erkek hasta sayısı, kadın hasta sayısından fazladır.  

 

 

Şekil 2.1 ECFSPR (Avrupa Kistik Fibrozis Derneği Hasta Kaydı) 2017 verileri  (15).  

 

2.2. KF fenotiplerinin sınıflandırılması 

Tipik KF: Bir veya daha fazla KF fenotipik özelliği taşıyan ve ter testi 

sonucu 60 mmol/L’den yüksek olan hastalar klasik (tipik) KF tanısı alırlar (16). 

Hastaların büyük çoğunluğunda tipik KF görülür ve her iki KFTR geninde KF’e yol 

açan mutasyon görülebilir. Bu hastalarda pankreas fonksiyonları normal olabileceği 
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gibi pankreatik yetmezlik de görülebilir. Hızlı kötüleşen ağır seyreden hastalık 

görülebileceği gibi daha hafif de seyredebilir (17). 

Atipik KF: Hastalığın bu tipinde en azından bir KF fenotip özelliği görülür 

ancak ter testi normal veya sınırdadır (40 mmol/L’den düşük veya 40-60 mmol/L 

aralığında) (16). Bu hastalara tanı konabilmesi için her iki KFTR geninde KF’e yol 

açan mutasyon tespit edilmesi veya KFTR disfonksiyonunun kanıtlanması gerekir. 

Akciğer fonksiyonları ve görülen diğer bulgular tipik KF’ye kıyasla daha hafiftir. 

2.3. KF Genetiği ve Mutasyonları 

Otozomal resesif geçişli bu hastalık geni 7. kromozomun q22-31 

bölgesindedir. KF geninde 1480 aminoasitlik KFTR adı verilen bir protein 

sentezlenmektedir. Bu protein havayolu epiteli, karaciğer, pankreas, submukozal 

bezler, ter bezleri ve üreme organları gibi çok sayıda hücrede mevcuttur.  

Bu protein bozukluğunda en çok akciğer ve Ggastrointestinal sistem (GİS) 

etkilenir. Sodyum (Na) kanallarından ve sodyum/potasyum (Na/K) adenozin 

trifosfataz (ATPaz) pompalarından epitel hücrelere Na emilimini arttırır. Bu 

değişiklik su emilimini arttırır ve solunum yolu yüzeyindeki sıvı azalır ve 

mukosiliyer klirensi azalır. 

Bugüne kadar yaklaşık 2000’den fazla mutasyon tanımlanmıştır (18). 

Mutasyonlar protein sentezlenip sentezlenmemesi, sentezlenen proteinin ise klor 

kana aktivitesine göre sınıflandırılır. 2016 yılında De Boeck ve ark (19) sınıf I 

mutasyonu iki gruba ayırmışlardır. Altı olan mutasyon sayısı yediye çıkmıştır. 

Sınıf I: KFTR mutasyonları dur kodonlarının oluşmasına neden olurlar. Bu 

sebeple kısa KFTR proteinin sentezlenir. Proteinin kanal aktivitesi yoktur ve 

farmakolojik olarak kurtarılmaya uygundur. 

Sınıf II: F508del (fenilalanin amino asidini kodlayan 508. kodonun 

kaybolması) mutasyonunun dahil olduğu sınıftır. KFTR protein trafiğinin etkilenmesi 

sonucu protein yanlış katlanır ve Endoplazmik Retikulum’a (ER) tutunur. Bu etken 

tutulma proteinin hücre yüzeyi trafiğini etkiler ve KFTR’nin fonksiyonu azalır. 

Sınıf III: Bu gruptaki mutasyonlar KFTR kanalının düzenlenmesini bozar. 

Protein membranın apikal yüzeyine ulaşabilir. 
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Sınıf IV: KFTR klor kanallarında ve bikarbonat iyonlarında azalmaya neden 

olur. 

Sınıf V: Azalmış KFTR aktivitesi görülür. Normal ve anormal Messenger 

Ribonükleik Asit (mRNA) türleri ortaya çıkar. Hastalar arası ve etkilenen organlar 

arasında oran farklılık gösterir. 

Sınıf VI: Bu mutasyonlar KFTR’yi hücre düzeyinde dengesizleştirir. 

Sınıf VII: KFTR mRNA transkriptlerinin eksikliği ile düzeltilemez 

mutasyonları içeren gruptur. Farmakolojik olarak düzeltilemez (19). 

2.4. Tanı 

Tanı koydurucu testler 

Ter testi 

Kistik fibroziste tanı için doğumdan 3-5 gün sonra topuktan alınan kan ile 

İmmünoreaktif Tripsin (İRT) testi yapılır. İRT testinin yüksek çıkması durumunda 

tanı mutlaka ter testi ile desteklenir. Ter elektrolitlerinin belirlenmesi 40 yılı aşkın bir 

süredir klinik laboratuarlarda gerçekleştirilen KF  altın standart tanı testidir (20). Altı 

aydan küçük çocuklarda terdeki klor değeri 29 mmol/L ise normal kabul edilir. Altı 

aydan büyük çocuklarda ter testi sonucu elde edilen klor değerinin 60 mmol/L 

üzerinde olması KF için tanı koydurucudur ve bu değerin 40 mmol/L altında olması 

durumunda KF hastalığı olasılığı düşüktür. Terdeki klor düzeyinin 160 mmol/L 

üzerinde olması fizyolojik değildir ve test tekrar edilmelidir. Ter sodyum miktarı tek 

başına tanı için kullanılmamalıdır. KF tanısı bir defa yapılan ter testi ile 

konulmamalıdır. Eğer mutasyon analizi sonucu KF tanısını desteklemiyorsa ter testi 

tekrarlanmalıdır. Eğer sonuçları 40-60 mmol/L ise testin tekrarlanması tanı açısından 

uygun olur (16). 

Nazal potansiyel farkının ölçülmesi 

Burun mukozasından transepitelyal potansiyel farkının ölçülmesi 

elektrofizyolojik bir testtir. KFTR proteinin aktivitesinin değerlendirmek içi yapılır 

(21, 22).  
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Solunum yolu epiteli Cl ve Na iyonlarının transportu ile solunum yüzey 

sıvısının elektrolit dengesini sağlar. Normal koşullarda bu iyonlarının transportu 

hazal epitelde ölçülebilecek şekilde bir potansiyel fark oluşturur. 

KF’de bu potansiyel fark 2-3 kat fazladır. KF’de havayolundaki yüzey sıvısı 

normalde olduğu gibi izotoniktir ama hacmi azdır. KFTR’deki bozukluk veya yok 

olması epitelyal sodyum kanaşşarında Na absorpsiyonunun artmasına neden olur. 

KFTR’de Cl iletiminin olmamasına rağmen farklı yollardan bunun sağlandığı 

düşünülmektedir. Bu nedenle NaCl hiperabsorpsiyon görülür. Tanı merkezleri 

arasında ilaç dozu, kullanılan araç vb. yönünden farklılıklar olabileceği için nazal 

potansiyel farkının ölçülmesi tek başına tanı için yeterli değildir (16). 

2.5. Klinik Bulgular 

KF’de klinik bulgular hastanın yaşına, hastalığın şiddetine ve sistem 

tutulumuna göre değişiklik gösterir (16). Bir multiorgan hastalığıdır, bu nedenle 

heterojendir ve atipik bir klinik tabloya sahiptir (23, 24). Tablo 2.1’de verilen klinik 

bulgular KF’i düşündürür. Kesin tanı için mutlaka gerekli testler yapılmalıdır. Aynı 

zamanda bu belirtiler olmadan ailede KF öyküsü varsa tanı testleri mutlaka 

yapılmalıdır. 
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Tablo 2.1. KF’ye ait yaşa göre klinik bulgular (16) 
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2.6. Patogenez 

Akciğer Hastalığının Patogenezi 

KF’de en önemli mortalite nedeni solunum yetmezliğidir. Solunum yolunda 

meydana gelen tutulum hastaların yaşam sürelerini ve yaşam kalitelerini önemli 

ölçüde etkiler. KFTR’deki bozukluk nedeniyle Na emilimi artar ve Cl absorpsiyonu 

bozulur (16). Bu dehidratasyon, siliyer fonksiyonu bozar ve mukusta yavaşlama 

meydana gelir. Bu da kronik bakteriyal enfeksiyonlara neden olur. 

KF’de dehidrate mukus nedeniyle epitel hücre ile doğrudan temas eden 

immobilize mukus tabakası hava yolu obstrüksiyonunu ağırlaştırır (16). 

Bir diğer hipotez ise “tuz fazlalığıdır”. Solunum yolundaki bazı antibakteriyel 

koruyucu proteinlerin fonksiyonu, solunum yolu sıvısının tuz miktarına bağlıdır.  

Kronik akciğer enfeksiyonuna neden olan bir diğer durum ise pseudomanas 

aeruginosa bakterisidir. Normalde sağlıklı bireylerde enfeksiyonu makrofaj ve 

nötrofil desteği ile havayolu epitel hücreleri tarafından proenflamatuar stokinlerin 

salgılanmasını sağlar (25). Enfeksiyonunu fagositoz ile temizler. KFTR’deki 

mutasyon kronik akciğer enfeksiyonuna yol açan immün yanıtta kusurlara neden olur 

(25, 26) 

Pankreas Hastalığı Patogenezi  

KF’de pankreas tutulumu yaygın görülen bir durumdur. Özellikle sınıf I-II-III 

mutasyonlarında pankreatik yetmezlik daha sık görülür (27-29). 

Koyu ve yapışkan sekresyonlar nedeni ile duktuslar tıkanır ve bu durum 

pankreasın sindirim enzimlerinde yetersizlik ortaya çıkarır (16). Duktuslarda biriken 

sekresyonlar obstrüksiyona neden olur ve duktus genişler. Ekzokrin pankreas dokusu 

hasar görür ve sonucunda fibrozis gelişir (30).  

KF’de glukoz metabolizması anormallikleri sık görülür ve yaş ilerledikçe bu 

durum KF ile ilişkili diyabete neden olur. O zamana kadar bu durum glukoz 

intoleransı olarak görülür (31, 32). Hem insülin hem de glukagon eksikliğine yol 

açan, pankreas adacık hücrelerinin kaybını ve kronik ve akut inflamasyon ve 

enfeksiyonun neden olduğu dalgalı insülin direncini içeren karmaşık bir 
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patofizyolojiye sahiptir (33). KF’de diyabet görülmesi morbiditeyi arttırır ve 

mortalite riskini de altı kat arttırır (34-37).  

Karaciğer Hastalığının Patogenezi 

KF hastalarında ilk on yılda karaciğer hastalığının başlama oranı % 10-30 

arasında değişiklik gösterir (38). KFTR fonksiyonunun olmaması sonucu safra 

akışkanlığı bozulur ve safra kanalında obstrüksiyon meydana gelir. Bu da karaciğeri 

etkiler. Hastaların yalnızca % 5-10’unda siroz ve portal hipertansiyon görülür (39-

41). Karaciğer hastalığı KF’de mortalite nedeni olarak 3.sırada yer almaktadır. 

Renal Hastalık Patogenezi 

Batter benzeri hipokloremik, metabolik alkaloz, hipokalemik, ve hiperkalsiüri 

ile karakterize olan ancak idrarla Na, K ve Cl kaybının olmadığı sendroma Pseudo-

Bartter Sendromu (PBS) denir (42). KF’li hastalarda PBS görülme eğilimi vardır 

(16). KF’de idrarda NaCl atılımı azalır ve idrar konsantrasyonunda bozulmalar 

görülür. Renal fonksiyonların bozukluğundan veya dış kaynaklı sıvı hacim 

değişikliğinden dolayı olduğu düşünülmektedir. Devamlı gastrik drenaj, siklik kusma, 

Cl kaybettiren diyare dış kaynaklı değişiklikler olup PBS’ye neden olabilir(43). 

KFTR’nin düşük molekül ağırlıklı proteinin geri emiliminde etkili olduğu , 

fonksiyonunun bozulmasından dolayı KF’li hastalarda bu proteinin geri emiliminde 

sorun olduğu düşünülmektedir (44). Ayrıca KF’li hastalarda sağlıklı kişilere oranlar 

böbrek taşı görülme riski daha fazladır (45). 

Bağırsak Tutulumunun Patogenezi 

Gastrointestinal semptomlar beslenme üzerindeki etkisi nedeniyle hastalığın 

seyrinde önemli bir yere sahiptir. Sıklıkla pulmoner fonksiyondan önce gelir. Hem 

safra kanallarının pankreasın tutulumundan hem de bağırsak mukozasındaki KFTR 

defektinden etkilenirler. Malabsorpsiyonun klinik bulguları görülür. Erken dönemde 

mekonyum ileus sonraki dönemlerde distal bağırsak tıkanıklığı sendromu görülür 

(46). 
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2.7. KF’de Sistem Tutulumları 

Solunum Sistemi  

KF’de etkilenen sistemlerin başında gelen solunum sistemi mortalitenin de 

ana nedenidir. KFTR proteinindeki kusur kalın ve yapışkan mukusa neden olur (47). 

Solunum yolunda bakteriyel mukosiliyer klirensini engelleyen ve hava yolunda 

patojen oluşmasına neden olan kalın ve yapışkan mukus birikir (48).  Solunum 

sistemi bulgularının ana nedeni bu mukus birikimidir ve bu bulgular yaşa göre 

değişiklik gösterir. Yaşa göre klinik bulgular tablo 2.1 ‘de verilmiştir.  

En sık görülen semptom öksürüktür. Başlangıçta sekresyon olmasa bile 

ilerleyen zaman da sekresyon da görülebilir. Bu durum sabahları daha belirgindir. 

Diğer bulgular hırıltılı solunum, çomak ve siyanoz parmak, göğüs ön-arka çapında 

artış geç bulgulardır  (49, 50). Tipik bi geç dönem bulgusu olan bilateral bronşektazi 

özellikle üst loblarda görülür.  

Diğer bir bulgu ise birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm ( 𝐹𝐸𝑉1  ) 

değeridir. Bu değer hastalığın prognozu açısından en önemli kriterlerden biridir. 

Mortalite ile doğrudan bağlantılıdır ancak yine de tek başına yeterli değildir (51). Ek 

bulgular ile desteklenmelidir (52-55). 𝐹𝐸𝑉1 ’in % 10’dan fazla düşmesi akut 

pulmoner alevlenme bulgularından biridir. Yüzde 30’un altına düşmesi ise, akciğer 

transplantasyonunu düşündürür ancak oksijen kullanarak durumunu stabil tutan 

hastalar da mevcuttur (55, 56). Bu nedenle önemli bir kriter olmasına karşı tek başına 

etkilidir denemez. 𝐹𝐸𝑉1 ’deki düşüşün mutasyon hasarından da etkilendiği 

düşünülmektedir. Ağır mutasyon tiplerinde değer daha fazla düşmektedir 

(57). 𝐹𝐸𝑉1′deki bu düşüş aynı zamanda hastanın egzersiz kapasitesini de olumsuz 

yönde etkiler. 

KF’de erken dönemde solunum yollarındaki tutulum periferik hava yollarında 

başlar ve ventilasyonu kötü etkiler (58). Spirometre küçük hava yollarının küçük 

kısmını oluşturduğu için erken evrede normal sonuçlar verebilir. Periferik hava 

yollarının değişimi akciğer temizleme indeksi (Lung Clearance Index, LCI) ile 

belirlenir. Çoklu nefes yıkama testi ile ölçüm sağlanır. Bu test ventilasyon 

inhomojitesi için yapılır ve LCI bunun bir indeksidir. Ventilasyon inhomojitesinde 

akciğerden test sırasında kullanılan inert gazın temizlenmesi azalacağı için LCI artar. 
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Mukus tıkacı, inflamasyon, solunum yolunun yapısal hasarına bağlı solunum yolu 

daralmalarında da ventilasyon inhomojenitesi görülebilir (59, 60) LCI yükselmesinin 

nedeni solunum yolunda birikmiş sekresyon kaynaklı obstrüksiyon, inflamasyona 

bağlı obstrüksiyon, lokal fibrozis, mukus tıkaçları kaynaklı olabilir. 

KF’de solunum kas kuvveti bulguları hala çelişkilidir (61). Literatürde yer 

alan çalışmalarda erişkin KF’li bireylerin solunum kas kuvvetlerinin sağlıklı 

bireylere kıyasla azaldığını veya korunduğunu gösteren çalışmalar vardır (62, 63). 

Bu çalışmalar sonucunda, hiperinflasyonun eğitim etkisi göstererek kas kuvvetinin 

korunmasında etkili olduğu düşünülmüştür. Azalmasının nedeni olarak ise, düşük 

yağsız vücut ağırlığı ile ilişkisi olduğu görülmüştür. Kasın görevini sürdürmes,i kasın 

iş yapma kapasitesi yani enduransı ile ilişkilidir. Bir süre sonra yorgunluğa neden 

olduğu için, bazı çalışmalarda kas yorgunluğunun değerlendirilmesinde kronik 

obstrüktif akciğer hastalıklarında solunum kas enduransının, kas kuvvetinden daha 

etkili olabileceği söylenmiştir (64-66). Yapılan bir çalışmada ise KF’li çocuk bireyler 

ve sağlıklı grubun solunum kas enduransları benzer bulunmuştur (67). KF’de 

solunum kas kuvvetinin azalmasının solunum kas yorgunluğuna neden olduğu ve 

böylelikle dispne ve solunum yetmezliğine katkıda bulunduğu öne sürülmüştür (68). 

Egzersiz kapasitesi de akciğer tutulumundan etkilenmektedir. Fonksiyonel 

kapasite ve prognoz hakkında da bilgi verir.  Solunum fonksiyonu ve egzersiz testleri 

hastalığın farklı yönlerini inceleyen ve aralarındaki zayıf ilişki nedeniyle beraber 

yapılması gereken değerlendirme yöntemleridir (69). 

Akciğer tutulumunda görülen bir diğer durum ise patojen kolonizasyonudur. 

Kronik ya da akut enfeksiyonlara neden olabilirler. Kolonizasyona neden olan en 

önemli mikroorganizmalar Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 

Haemophilus influenzae, ve Burkholderia cepacia. Diğer önemli mikroorganizmalar 

Aspergillus fumigatus solunum, sinsityal virüs ve influenza virus olarak sıralanabilir. 

Pseudomonas aeruginosa solunum yollarında hastalığa neden olan en önemli 

patojendir. Hastaların % 80’inde 20 yaşında kronik olarak kolonizasyon görülmüştür 

(70, 71). Alt solunum yoluna yerleşmesi mortalite ve morbidite riskini arttırır. İlk 

zamanlar antibiyotiklere duyarlı olmamalarına karşı ilerleyen dönemlerde bu durum 

değişir ve patojenlerin kolonizasyonu kronik hale gelir. Zaman ilerledikçe solunum 

yollarında oluşan inflamatuar yanıt sırasında oksijen radikallari bakteri genomunda 
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mutasyona neden olur (16). Bu durum bakterilerin hem antibiyotiklerden hem de 

akciğerdeki immün yanıttan korunmalarını sağlar (72-74). Staphylococcus aureus 10 

yaşından büyük KF’li bireylerin yaklaşık olarak % 50’sinde görülür. morbidite ve 

mortalite oranı düşüktür. Burkholderia cepacia kompleks daha geç dönemde izole 

edilebilen en ciddi patolojiye neden olan gruptur. Çoğunlukla antibiyotiğe karşı 

dirençlidirler ve hastadan hastaya çabuk bulaşır.  

Mantarlar da KF’de enfeksiyona neden olurken Aspergillus fumigatus % 40-

60 oranında izole edilmektedir. Aspergillus’a bağlı en sık görülen hastalık tablosu 

Alerjik Bronkopulmoner Aspergillosis (ABPA)’dır. Akciğerin aşırı duyarlılık 

tepkimesidir. Hastaların %2-15’inde görülür. Patogenezi tam anlaşılmadığı için 

neden bazı hastalarda görülmediği, neden bazı hastaların duyarlı hale geldiği 

bilinmiyor (75). ABPA hastaların klinik bulgularının kötüleşmesine neden olur (76, 

77) 

Gastrointestinal Sistem 

KF hastalarının % 85-90’ında GİS tutulumu görülür.  Karaciğer hastalığı, 

safra kesesi taşları, pankreas yetmezliği, pankreatit, distal bağırsak tıkanıklığı 

sendromu bu sistem anormalliklerinden bazılarıdır (78, 79). 

Karaciğer hastalığı erken gelişen bir komplikasyondur ve mortalite nedeni 

olarak KF’de üçüncü sırada yer almaktadır. KFTR yalnızca safra kesesinin ile 

ekstrahepatik ve intrahepatik  safra kanallarının epitel hücrelerinin apikal yüzeyinde 

bulunur (80). KFTR fonksiyonundaki anormallikler safranın akışkanlığını azaltır ve 

safra kanallarının tıkanmasına, toksit safra asitlerinin açığa çıkmasına, hepatosit 

zedelenmesine ve sonucunda biliyer fibrozise neden olur (81, 82). Fokal biliyer siroz 

geç bulgu veren bir tabloya sahiptir. Biliyer siroz portal hipertansiyon ve özefagus 

kanamalarına neden olabilir. Siroz ve hipertansiyon KF hastalarının % 5’inde ilk 10 

yılda görülür (83). Hastaların % 90’ında ağır tanı 20’li yaşlarda konur (83). 

Erkeklerde daha sık görülür (83). Karaciğer hastalığının prevelansı belirsizdir çünkü 

belli bir patogenezi yok, çoğunlukla asemptomatik ve spesifik tanı testleri yoktur (83, 

84). 

Pankreas tutulumunda, pankreatit, panreatik kist, pankreatik yetmezlik 

görülür. pankreatik yetmezlik KF’de pankreas salgılarının değişmiş bileşeni, düşük 



14 

 
 

Ph, düşük salgı hacmi ve yüksek protein içerir, bu durum kanallarda obstrüksiyona 

neden olur (85-88). Tahrip olmuş pankreasın yerini zamanla adipoz doku alır. KF’li 

hastalarda pankreatit kist genelde çok küçük boyuttadır. Nadir olarak tüm pankreasa 

yayılır (89-91). Pankreatit genelde adölesan ve erişkinlerde görülür. Kronik ve akut 

pankreatit gelişebilir. Kronik pankreatitin gen mutasyonu arasında ilişki mevcut 

olduğu düşünülmektedir. KFTR disfonksiyonunun kronik pankreatite yol açması, 

kronik pankreatiti olan hastalarda KFTR gen mutasyonu olabilmesi ve KF’e ait tek 

bulgunun pankreatit olabilmesi bu durumu desteklemektedir (30, 92, 93). Yıllar 

içinde pankreas hasarı artar, adacık hücre kaybı meydana gelir ve insülin eksikliği 

oluşur. Bu da hastalarda KF’e bağlı diyabet gelişmesine neden olur. Ana nedeni 

insülin yetmezliğidir fakat glukagon metobolizması, glukagon yetmezliği, akut veya 

kronik enfeksiyon, malabsorpsiyon, karaciğer disfonksiyonu, artmış solunum iş yükü, 

glukoz metabolizması gibi faktörlerden etkilenir (94). Bu nedenle glukoz toleransı 

zaman içinde değişiklik gösterir. Prevelansı genel olarak % 12-34 arasıdır fakat yaş 

ve etnik kökene göre değişiklik gösterebilir (95, 96). 

Mekonyum ileusu KF’de en erken bulgudur. Pankreatik yetmezlik ve gen 

mutasyonu (özellikle F508del mutasyonu) ile aralarında önemli bir ilişki mevcuttur 

(97). Sınıf I ve II mutasyon hastaları sınıf III’e göre daha düşük risk taşırlar (98).  

Koyu ve yapışkan mekonyum önce bağırsak distalinde tıkanma, proksimalinde 

genişleme meydana getirir. Safralı kusma, karın şişliği ve ilk 48 satte mekonyum 

çıkışı olmaması şüphelendirir. Koyulaşmış mekonyumun kolonda neden olduğu 

obstrüksiyon sonucu mekonyum tıkaç sendromu görülür. KF’li adölesan ve genç 

erişkinlerde % 10-20 oranında görülmektedir. Koyulaşmış ve yapışkan gaitanın 

neden olduğu distal intestinal obstrüksiyondur. Koyulaşmış intestinal sekresyonlar, 

dehidratasyon, sindirilmemiş gıda artıkları, pankreatik yetmezlik, ve fekal staza bağlı 

gelişmektedir (90, 99). Klinik bulguları tam obstrüksiyon gelişmesi durumunda akut 

bir tablo ve safralı kusma, onun dışında tekrarlayan kramp tarzında sağ alt kadran 

ağrısı, sağ alt kadranda palpe edilen kitle, kabızlık, abdominal distansiyon ve gaz. 

Gastroözefagiyal reflü KF bireylerde sık rastlanır. KF’li çocuklarda sağlıklı 

bireylere göre reflü görülme riski 6-8 kat daha fazladır (100). Bunun nedenleri, 

ilaçlar, artmış intraabdominal basınç (öksürük kaynaklı), tedavi sırasında yapılan 

perküsyonlar, midenin geç boşalmasıdır (100). 
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Rektal prolapsusta, anal kanaldan dışarı doğru koyu kırmızı bazen de kanlı ve 

mukuslu bir kitle görünümündedir. KF’de en önemli ve tanı koydurucu bulgudur. 1-

2,5 yaşlarında KF’li hastaların yaklaşık % 20’sinde görülür (101, 102). Kabızlıktan 

dolayı gerilme, öksürük kaynaklı intraabdominal basıncın artması ise bağlantılıdır 

(89, 102). 

Malabsoprsiyon KF’de erken görülen bir bulgudur. 1 yaşında % 92 oranında 

görülür (103).  Pankreastaki anormal bikarbonat salınımına bağlı olarak yağ ve yağda 

çözünen vitaminler ve ince bağırsaktaki genişleme malabsorpsiyona katkıda bulunur 

(104). Yağ ve protein dışında da karbonhidratlarda da bu durum gelişebilir.  

Ürogenital Sistem Tutulumu 

Konjenital bilateral vaz deferens yokluğuna bağlı gelişen azospermi 

erkeklerde önemli oranda infertileye neden olur (% 90). Kadınlarda da koyu 

yapışkan mukus nedeniyle infertilite görülebilir. 

Kas ve İskelet Sistemi Tutulumu 

KF’li bireylerde kas kuvvet ve fonksiyonları günlük yaşam aktiviteleri için 

önemlidir. İskelet kaslarının fonksiyonlarının, kasta bulunan KFTR’de meydana 

gelen anormalliklerden, inaktiviteden ve malnutrisyondan etkilendiği 

düşünülmektedir (105, 106).  

Yakın zamandaki bir çalışmada KFTR’nin iskelet kasının sarkoplazmik 

retikulumunda olduğu gösterilmiştir. Burdaki klor kanallarının hasarı 

elektrokimyasal gradiyenti etkiler. Bu da kalsiyum homeostazını bozar ve uyarılma-

kasılma bağlantısını etkiler. Bu durum erişkinlerde iskelet kas anormalliklerine 

neden olabilir (105). Bozuluş mitokondriyal fonksiyonun da kasılma fonksiyonunu 

etkilediği öne sürülmüştür (107-109). Bu bozukluklar mitokondrinin yapısal 

bozukluğu ve enerji metabolizmasındaki bozukluktur (elektron taşıma zinciri 

değişiklikleri). Ancak son yıllarda yapılan araştırmalarda KF’li bireylerde bozulmuş 

mitokondriyal fonksiyon için kanıt bulunamamıştır (110, 111). 

İskelet kasında meydana gelen bu anormallikler egzersiz intoleransına neden 

olmaktadır (112). Bunlardan biri de kasın oksidatif kapasitesinin etkilenimidir. 

Fonksiyonu bozulmuş KFTR ile bağlantılı olarak düşük istirahat adenozin trifosfat 
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(ATP) konsantrasyonu görülür (105, 113, 114). Bu durum egzersizde üretilen 

ATP’lerin azalması ile birleştiği zaman kas fonksiyonunu etkiler ve egzersiz 

intoleransına neden olur (115). ATP’nin tükenmesi KFTR kanallarının kararlılığını 

ve açılış kapanış döngüsünü etkiler (116, 117). ATP sentezinde etkili olan solunum 

zinciri proteini mitokondriyal kompleks I, KFTR proteini tarafından düzenlenir bu 

nedenle eksprasyonu KF’de azalır (109, 118-120). 

KF’li hastalarda pulmoner olmayan komplikasyonlardan morbiditeye katkı 

sağlayan en önemli komplikasyonlardan biri de kemik hastalıklarıdır. İlk 1979 

yıllarından tanımlanmıştır (121). Prevelansı 1990’lı yıllarda erişkin ve adölesanlarda 

artmıştır (122, 123). Hastalıkla birlikte kemikteki mikro değişiklikler, kemik mineral 

yoğunluğunda azalma özellikle vertebra ve kostaları etkilemektedir (124). KF’de her 

yaş ve dönemde osteopeni ve osteoporoz rapor edilmiştir ve prevelansın yaşla 

birlikte arttığı belirtilmiştir (125-127). Ergenlikte % 20 olan bu oran 45 yaşından 

sonra % 55-65 oranındadır(128). Osteoporoz kemik mineral yoğunluğunu azaltır ve 

kemikleri daha kırılgan hale getirir (129). Bu durum vertebra kompresyonlarından 

kaynaklı olarak zayıflayan vertebralarda kırıklara, kostalarda da kırıklar görülmesine 

neden olur. KF’de görülen kifoz, azalmış akciğer fonksiyonuna, etkisiz öksürüğe 

neden olur ve bu durum göğüs fizyoterapisini olumsuz yönde etkiler (126, 130, 131) 

Pulmoner sistemden bağımsız gelişen bir komplikasyon olmasına rağmen, sonuçları 

akciğerleri etkilemektedir. Ama akciğer fonksiyon bozukluklarının ve alevlenmelerin 

kemik hastalığına sahip KF’li bireylerde daha fazla görülüp görülmediği 

belirsizliğini korumaktadır (131). 

2.8. Tedavi 

İlaç Tedavisi  

KF’de antibiyotik kullanımının amacı enfeksiyonu önlemek, erken dönemde 

ortadan kaldırmak, akut alevlenmeyi tedavi etmek ve mikroorganizmaların kronik 

olarak hava yoluna yerleşmesini önlemektir (132). Antibiyotikler oral veya inhale 

şeklinde alınabilirler. İnhale tedavinin tercih edilmesinin nedeni kısa sürede, 

doğrudan hava yoluna etki etmektir. 

KFTR’deki fonksiyon bozukluğu mukusun yapısının sert ve yapışkan 

olmasına neden olur. Solunum yollarında enfeksiyona neden olan bu durum o 
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bölgede nötrofillerin toplanıp parçalanmasına sebebiyet verir. Nötrofillerin bu 

faaliyeti sonucu Deoksiribonükleikasit (DNA) ve Filamantöz Aktin (F-aktin) 

miktarını artırır ve bu durum mukusu sertleştirir (133). DNA ve F-aktin yönünden 

zengin olan mukusun yapısını bozacak iki mukolitik vardır: Dornaz alfa ve hipertolik 

salin (16). 

Solunum yollarındaki inflamasyonun enfeksiyonuna ve ilerleyici akciğer 

hastalıklarına neden olduğu bilinmektedir. Çeşitli antiinflamatuar ilaçlar KF 

tedavisinde kullanılmaktadır. En yaygın ilaçlar makrolit grubu antibiyotikler ve non 

steroid antiiflamatuar ilaçlardır. 

KF hastalarında mevcut olan bronkokonstrüksiyon, bronşiyal obstrüksiyon ve 

enfeksiyonun tedavisi için bronkodilatörler kullanılır. Amaç hasara neden olan 

mukus klirensinin düzenlenmesidir. Bir diğer kullanım amacı ise hastaların çoğunda 

gelişen bronşiyal hiperreaktivitenin tedavisidir. Bu tedavi göğüs fizyoterapisi ile 

birlikte kullanıldığında daha etkili bir yöntemdir. 

Akciğer Transplantasyonu 

İlk kez 1963 yılında erişkinde yapılmaya başlanan akciğer nakli KF’li 

hastalarda yaşam kalitesini ve yaşam yılını arttıran önemli bir tedavi yöntemidir. 

1992’de 𝐹𝐸𝑉1  sağ kalımın temel belirleyicisi olarak gösterilmiştir (134). Kalp ve 

Akciğer Transplantasyonu Derneği (ISHLT)’e göre 𝐹𝐸𝑉1  transplantasyonun ana 

kriteridir (135). 𝐹𝐸𝑉1′in % 30’dan düşük olması kriterlerden biridir ancak bu durumu 

oksijen kullanımı ile yıllarca stabil tutabilen hastalar vardır. Bu nedenle tek kriter 

değildir (56, 136). Altı dakika yürüme testinin (6DYT) <400 metre (m), parsiyel 

karbondioksit basıncının (𝑃𝑎𝐶𝑂2) >50 mmHg, pulmoner arter sistolik basıncın > 50 

mmHg olması kriterler arasındadır (137).  

Aktif mycobacterium tuberculosis enfeksiyonu kesin kontraendikasyondur. 

Burkholderia cenocepacia, Burkholderia gladioli ve ilaçlara dirençli  Mycobacterium 

abscessus ile hepatit B ve C göreceli kontraendikasyonlardır (138). Ayrıca eşlik eden 

diğer hastalıklar (diyabet, depresyon, osteoporoz) ve zayıf beslenme durumu risk 

faktörleri arasındadır. Transplantasyon sonrası erken dönem sağ kalım 8,3 yıl, 1 

yıldan sonra ortalama sağ kalım 10,5 yıldır (139). İlk yılda ölüm nedeninin % 35’ini 

akciğer enfeksiyonları oluşturur (139). 
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Gen Tedavisi 

Gen tedavisinde amaç, normal KFTR proteini üreten geni bronş epitel 

hücresine yerleştirebilmektir. Bugüne kadar hastaların % 4-5’indeki moleküler 

bozukluğu düzelten ilaçlar olmuştur. F508del mutasyonunun düzeltilmesi 12 

yaşından büyük hastalar için üçlü ilaç kombinasyonu ile sağlanmaktadır 

(Elexacaftor-Tezacaftor-Ivacaftor) (140). Bu tedavi, KFTR disfonksiyonunun 

giderilmesinde önemli rol oynamaktadır. Ancak akciğerdeki mevut hasarı geri 

döndüremez. Günümüzde gen tedavisine yönelik çalışmalar devam etmektedir.  

Henüz beklenen sonucu vermemiştir fakat 2016 yılında yapılan bir çalışma umut 

vericidir (141). 

Beslenme Tedavisi 

KF’de beslenme durumu akciğer fonksiyonu ile ilişkilidir. Beslenme durumu 

kötüleştikçe yağ oranı azalır bu durum kas kütlesi kaybına doğru ilerler (16). 

Öksürük kuvveti azalır ve havayollarında sekresyon birikimi artar. 

Temel amaç, vücut kütle indeksini (VKİ) normal tutmaktır. Hastalar 

enerjilerinin % 35-45’ini yağlardan, % 15-20’sini proteinlerden geri kalanını 

karbonhidratlardan sağlamaktadırlar (142). Hastalarda alınan ve tüketilen enerji 

arasında dengesizlik mevcuttur. Bu durum enerji açığına neden olmaktadır. Yeterli 

kaloriyi alamayan hastalar oral ürünler ile desteklenmelidirler. Bunun yararlı 

olmadığı durumlarda hastalarda enteral beslenme veya nazogastrik sonda ile 

beslenme kullanılır. 

Pankreasta bikarbonat salgısı azalmıştır ve oluşan asidik ortam enzim 

aktivasyonunu azaltır, safra tuzlarının çökmesine neden olur. Bu durum yağ 

emiliminde azalmaya neden olur (143). Ayrıca kalın mukus tabakası da emilimi 

engeller. Pankreas yetmezliği olan hastalarda enzim replasman tedavisi uygulanır. Bu 

şekilde % 85-95 oranında yağ emilimini sağlamak mümkündür. Yağda eriyen 

vitaminler ile de beslenme desteklenir.  

Tuz kaybının çok görüldüğü bu hastalarda Na desteği yapılır. Bozulmuş yağ 

emilimi ve D vitamini eksikliğine bağlı olarak Ca emilimi de bozulmuş olabilir. 

Ayrıca emilim problemleri, kronik inflamasyonlar, kanamalar demir eksikliğine yol 
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açar. Tüm bu durumlar mineral takviyesi ise destek sağlanarak en aza indirilir veya 

giderilir (16).  

2.9. KF’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Havayolu Temizleme Teknikleri 

Akciğerde kalın ve yapışkan mukus salgısı enfeksiyonlara neden olur. Ağır 

hava yolu hasarı ve akciğerde fonksiyon bozukluğu meydana getirir. Mukus 

klirensini arttıran tedavi yöntemleri bu sorunların ilerlemesini önlemek için kullanılır. 

Havayolu temizleme teknikleri ile yapışkan mukus hava yolundan temizlenir. Tanı 

konulunca başlayan tedavi ilerleyen yaşlarda kişinin kendisine de uygulaması için 

öğretilir (144). İncelenen bir çalışmada kısa vadede etkisi görülen bu yöntemin uzun 

vadedeki etkinliğini için yeterli kanıt bulunamamıştır (145). Ancak yapılan bir 

çalışmada üç hafta bu tekniklere ara verildiği zaman enfeksiyonların tekrar ettiği 

görülmüştür (146). 

Aktif solunum teknikleri döngüsü (ASTD): Solunum kontrolü, torakal 

ekspansiyon egzersizleri ve zorlu ekspirasyon tekniğinden oluşur. Sekresyonun 

mobilizasyonu ve havayolundan temizlenmesi için bu yöntemin etkili olduğu 

bilinmektedir. Postüral drenaj pozisyonları ile birlikte uygulanır. Bir pozisyondan 10 

dakikadan fazla kalınmaması önerilir. Zorlu ekspirasyon tekniği kişiyi rahatsız 

edecek şekilde yapılmamalıdır. Bir seansta en fazla iki pozisyon kullanılmalıdır (16) 

Otojenik drenaj: Farklı akciğer volümlerinde yapılan bir uygulamadır. 

Amaç, öksürük ve zorlu ekspirasyon manevraları ile olabilecek hava yolu 

kapanmalarını önlemektir (147). Düşük hacimdeki solunum periferdeki mukusun 

hareketini sağlar. Tidal volümde yapılan solunum, üst ve orta havayollarındaki 

mukusu hareketlendirir. Son aşama çıkartma aşamasıdır ve en yüksek hacimde nefes 

alınıp verilir (16). 

Pozitif ekspiratuar basınç (PEP) tedavisi: Bu tedavideki amaç, küçük 

havayollarındaki sekresyon kaynaklı tıkanıklığı azaltmaktır. Kollateral ventilasyonu 

arttırarak mukus atılımına yardımcı olur. Ekspirasyon ortasında 10-20 cm𝐻2O kadar 

bir basınç uygulanır. Havayoluna uygulanan bu basınç hava hacminin artmasını 

sağlayarak tıkanıklığın arkasında birikir fonksiyonel kapasiteyi geçici olarak arttırır. 
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Basınç değişimi sekresyonu daha büyük havayollarına iterek çıkarılmasını 

kolaylaştırır (148, 149).  

Ossilatuar PEP tedavisi: Titreşim ile hava akışını sağlayan PEP ile kombine 

cihazları içerir. Flutter pipoya benzer ve uç kısmında çelik bir top vardır. Basınç 10-

25 cm 𝐻2 O (santimetre su) ulaştığı zaman ekspratuar basınç yükselir. Sürekli 

tekrarlanan bu hareket sonucu havayollarında titreşim meydana gelir. Etkisi 

yerçekimine bağımlıdır bu nedenle kişiye en uygun pozisyon bulunur (150). 

Acapella’nın da çalışma sistemi benzerdir. Yerçekiminden bağımsızdır, istenilen 

pozisyonda kullanılabilir (151). RC-Cornet yine aynı amaç için kullanılır. Pozisyon 

değişikliği ile cihazdaki borunun bükümü artar ya da azalır bu da farklı basınçlar 

meydana getirir (152). 

Yüksek frekanslı göğüs duvarı ossilasyonu: Hasta tarafından da rahatça 

kullanılabilen yelek, kompressör aracılığı ile eksternal göğüs duvarı ossilasyonu 

oluşturur. Tekrarlı öksürüğe benzeyen koparma kuvveti sağlar (151). Mukus 

viskozitesini azalttığı ve ventilasyon dağılımını arttırdığı bulunmuştur (153). 

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV): NIMV ile pozitif basınç maske 

aracılığı ile verilir. İnspiratuar kas kuvveti, küçük solunum yolları fonksiyonlarında 

iyileşme, oksijen saturasyonu ve nefes darlığı algısında azalma gibi etkiler vardır 

Hacim ya da basınç kontrollü ventilatörler kullanılır. ASTD uygulaması sırasında da 

kullanılabilir (16).  

Intrapulmoner Perküssif Ventilasyon (IPV): Kısa patlamalar oluşturan 

pozitif basınç ventilatörüdür (154). Sağladığı yüksek hava akışı ve perküsyon 

sayesinde öksürük stimülasyonu oluşturur. Bu sayede ventilasyon dağılımı olumlu 

yönde etkilenir, havayolu kollapsı önlenir, havayolları açılır ve sonucunda 

oksijenasyon, dinamik hacim ve mukus hareketi artar. 

Postüral drenaj ve manuel teknikler: Postüral drenaj çeşitli pozisyonları 

içeren bir havayolu temizleme tekniğidir. 12 farklı pozisyonu mevcuttur. Yerçekimi 

yardımı ile sekresyonları hareketi ve atılımı kolaylaşır. Sekresyonların arkasında 

hava akımı birikir ve santral solunum yollarına doğru taşınmasını sağlar(155). 

Kontraendike durumlara dikkat edilmelidir. Bu durumlarda modifiye postüral drenaj 

pozisyonları kullanıabilir. Modifiye pozisyonlarda baş aşağı olanlar kullanılmaz.  
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Bunlara yardımcı olarak manuel teknikler kullanılabilir. Bu teknikler 

sayesinde yapışkan mukusun hareketi kolaylaşır. Perküsyon ritmik vuruşlar, 

vibrasyon belli bir şiddette titreşim içeren tekniklerdir.  

Fonksiyonel Kapasite ve Egzersiz  

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) aerobik kapasitenin ölçülmesinde 

altın standarttır (156). Avrupa KF Topluluğu Egzersiz Çalışma Grubu tarafından 

önerilen egzersiz testidir. Egzersiz limitasyonlarını metabolik, solunum veya 

kardiyovasküler olarak değerlendirmeleri net bir şekilde sunar. Saha testleri daha 

pratik ve düşük maliyetli oldukları için klinikte tercih edilmektedirler. 10 metre 

mekik yürüme testi yaygın olarak kullanılır. KF’li çocuklarda yapılan bir çalışma 

sonucundan KPET’e göre dispne algısı ve yorgunluk daha düşük çıkmıştır (157). 

Amerikan Spor Hekimliği Koleji’nin (ACSM) 2010 yılında yayınladığı verilere göre 

egzersiz eğitiminin etkili olabilmesi için altı hafta boyunca, haftada üç veya beş gün, 

20-30 dakika maksimum kalp hızının % 55-% 64’ünde uygulanmalıdır (156). KF’li 

bireylerde kas kuvvetinde azalma görülmektedir. Bu nedenle egzersiz eğitimlerine 

kuvvet eğitimleri de dahil edilmelidir 

KF’de yaşın ilerlemesi ile birlikte dirençli bakteri kolonizasyonları, artan 

pulmoner alevlenme sıklığı, endokrin komorbiditeleri, beslenme bozuklukları ile 

fonksiyonel kapasite olumsuz yönde etkilenir. Havayollarında meydana gelen kronik 

inflamasyon ve tekrarlayan enfeksiyonlar geri dönüşümsüz akciğer hasarına neden 

olurlar. Havayolu obstrüksiyonunun da eşlik ettiği akciğer hastalığı meydana gelir. 

Egzersiz kapasitesi de akciğer tutulumundan etkilenmektedir. KF’li bireylerde 

egzersiz kapasitesi bağımsız bir mortalite belirleyici olduğunu ve artan egzersiz 

kapasitesi ile sağ kalımın 7-12 yıl arttığını gösteren çalışmalar mevcuttur (158, 159) 

(160). Fonksiyonel kapasite ve prognoz hakkında da bilgi verir. KF’li çocuklarda 

artmış aerobik kapasitenin, azalmış hastaneye yatış ile ilgisi olduğu görülmüştür 

(161). Yetersiz beslenme, kaslarda oluşan anormallikler, fiziksel inaktivite egzersiz 

intoleransına neden olur (162-164). Ayrıca meydana gelen sistematik hastalıklar ve 

yaşam kalitesinin olumsuz yönde etkiler. Egzersiz kapasitesinin azalmasına neden 

olur; bundan dolayı, erken yaşta egzersize başlamak hastaların yaşam sürelerince 

egzersiz kapasitelerini koruyabilmesini sağlamaktadır (165). Düzenli egzersiz 
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osteoporozu önler ve kemik mineral yoğunluğunu arttırır, insülin duyarlılığını arttırır 

ve sistemik inflamasyonu azaltır bu sayede glisemik kontrolü sağlayarak tip 1 

diyabeti önler (166) (167). Havayolu temizleme teknikleri ile birlikte yapıldığında 

sekresyon atılımını kolaylaştırır (168). 

Sonuç olarak KF başta solunum sistemi olmak üzere kas-iskelet, GİS ve 

ürogenital sistemleri etkileyen hastalıktır. Bu tutulumlar hastalığın prognozu ve 

mortalitesi açısından önemli birer parametredir. İlerleyen yaş ile birlikte hastalığın 

getirdiği problemler artmaktadır. Literatür incelendiğinde erişkin KF’li bireylerin 

fonksiyonel kapasite ve solunum parametrelerini inceleyen çalışmalar olmasına 

rağmen, yürüme parametrelerinin solunum ve fonksiyonel kapasite ile birlikte 

incelendiği çalısmaya rastlanmamıştır. Yapılan çalışmalar yeterli sayıda değildir ve 

bu parametreler birbirleri ile karşılaştırılmamıştır. Literatürdeki çalışmalardan farklı 

olarak bu parametrelerin sağlıklı kontrollerle incelenmesi pulmoner rehablitasyon 

programlarına yürüme eğitimlerinin eklenmesi ile ilgili gelecek çalışmalara ışık 

tutacaktır.   
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Erişkin KF’li bireylerin fonksiyonel kapasite, yürüme ve solunum 

parametrelerinin değerlendirilmesi ve sağlıklı bireyler ile karşılaştırması amacıyla 

yaptığımız çalışmamız, Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Ünitesinde gerçekleştirildi. Çalışmaya 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

GO 18/1146 karar numarasıyla 26/12/2018 tarihinde etik kurul onayı alındı. 

3.1.Bireyler 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Hastanesi göğüs Hastalıkları Anabilim 

Dalı’nda KF tanısı konulan ve araştırmaya katılmaya gönüllü 18 yaşından büyük 

erişkin 23 KF’li birey ile 18 yaşından büyük hastanesi içinden, hastane dışından veya 

hasta yakınlarından araştırmaya katılmaya gönüllü 23 erişkin sağlıklı birey alındı. 

Hastaların çalışmaya dahil edilebilme kriterleri; 

 18 yaş üstü gönüllü olmak, 

 Ter testinin sonucunun pozitif çıkması; 

  Sodyum >70 mmol/L 

  Klorür >60 mmol/L 

  Bilgilendirilmiş onam formu imzalayan hastalar, 

 Akut alevlenme bulgusu olmayan hastalar (son 30 günde). 

Hastaların çalışmadan dışlanma kriterleri; 

 Hemodinamik instabilite, 

 Masif hemoptizi, 

 Pnömotoraks, 

 Non-invaziv mekanik ventilasyonun sürekli kullanımı 

 Değerlendirmeleri engelleyici kardiyak, ortopedi veya travma 

komplikasyonu olanlar, 

 Nakil listesinde olanlar, 

 İleri gastroözofageal reflüsü olanlar, 
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 Gebe olan hastalar. 

Çalışamaya bilinen herhangi bir hastalığı olmayan sağlıklı bireyler dahil 

edildi. Çalışmaya katılan KF’li ve sağlıklı bireylere çalışmanın amacının ve 

içeriğinin anlatıldığı aydınlatılmış onam formu imzalatıldı. 

3.2.Yöntem 

 Çalışmaya katılan bireylerin demografik bilgileri kaydedildi. Fonksiyonel 

kapasiteleri, yürüme ve solunum parametreleri, periferik kas kuvvet ve enduransı ve 

deri kıvrımı ölçümleri değerlendirildi. Yaşam kalitesi ile anksiyete ve depresyon 

durumu anketler ile değerlendirilerek kaydedildi.  

3.2.1 Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi  

Katılımcıların kod, yaş, tanı, vücut ağırlığı, boy uzunluğu ölçümleri, VKİ, 

medeni durum, eğitim düzeyi, meslek, özgeçmiş, soygeçmiş, KF ile ilgili özellikler 

ve klinik bulgular, eşlik eden hastalıklar, kullandığı ilaçlar, sigara, alkol ve egzersiz 

alışkanlıkları değerlendirilip kaydedildi. Öksürük, balgam ve dispne durumu 

değerlendirilip kaydedildi.  

3.2.2 Deri Kıvrım Kalınlığı Ölçümleri 

 Deri kıvrım kalınlığının ölçülmesi bize genel ve bölgesel yağlanma hakkında 

bilgi verir. ‘’Skinfold’’ adı verilen özel kaliperle ölçümler yapılır. Kolay ve hızlı 

ölçümün yanı sıra cihaz ucuz ve taşınabilir olması ve referans değerlerinin mevcut 

olmasından dolayı (169) tercih edilen bir yöntemdir. Özel veya genel denklemler 

kullanılarak yağlı ve yağsız kitle hesaplanabilir (170). Yapılan ölçümlerde “Siri” 

formülü (171) ile vücut yağ yüzdesi (VYY) ve Jackson ve ark. (172) geliştirdiği 

formül ile vücut yoğunluğu hesaplandı. Daha sonra aşağıdaki formül kullanılarak 

bireylerin vücut yağ ağırlığı (VYA) ve yağsız vücut ağırlığı değerleri (YVA) 

hesaplandı. 

 

VYA (kg) = (VA × %VY) / 100 

YVA (kg) = VA – VYA. 
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Ölçümlerde yağ dokusunun sıkıştırılabilmesine dikkat edilmelidir. Genellikle 

doku suyu fazla olduğu zaman, deri ve yağ dokunun sıkışabilme derecesi de daha 

yüksek olmaktadır (173). Ölçüm esnasında; 

 Ölçüm için deri tutulduğu zaman arada kas dokusunun bulunmamasına, 

 Ölçüm yapılacak yerin 1 cm uzağında baş ve işaret parmağı ile derinin 

tutulmasına, 

 Ölçüm tamamlanıncaya kadar parmak ile aynı basınç uygulanmasına, 

 Ölçüm süresinin 1-2 saniye olmasına, 

 Her bölgede en az iki ölçüm yapılmasına ve ölçümler arasında zaman 

olmasına, 

 Ölçümlerin ayakta dik duruş pozisyonunda ve sağ taraftan yapılmasına dikkat 

edildi(173). 

Göğüs: Erkeklerde göğüs ucu ile anterior aksiller çizgi uzaklığının ortasından, 

kadınlarda aynı uzaklığın 1/3 aksillaya yakın kısmından diagonal olacak şekilde 

ölçümler yapıldı (173). 

Aksillar: Kollar öne doğru uzatılmış pozisyondayken ölçüldü. Xiphoid 

çıkıntıdan çizilen yatay çizginin orta aksillar çizgiyi kestiği noktadan, yere paralel 

olacak şekilde ölçümler yapıldı (173). 

Triseps: Dirsekler ekstansiyonda iken akromion ile olekranon arasında orta 

noktadan vertikal olacak şekilde ölçümler yapıldı (173). 

Subskapular: Skapulanın inferiorundan vertebral kenara doğru çizilen 1-2 

cm’lik çizgi üzerinden 45 derecelik açı ile diagonal olacak şekilde ölçümler (173). 

Abdominal: Umblikusun 2-3 cm lateralinden vertikal olacak şekilde 

ölçümler (173). 

Suprailiak: Anterior aksillar çizginin krista iliaka üzerindeki noktasından 45 

derecelik açı ile diagonal olacak şekilde ölçümler (173). 

Uyluk: Vücut ağırlığı ölçüm yapılmayan ayak üzerine verilecek şekilde, 

ölçüm yapılan ekstremitede diz hafif fleksiyonda, ayak yer ile temas halinde iken 

ölçüm yapıldı (173). Kalça eklemi ile patellanın proksimali arasındaki uzaklığın orta 

noktasından vertikal şekilde ölçüm yapıldı (173).  

Jackson ve ark’nın (172) geliştirdiği vücut yoğunluğu formülü: 
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BD = 1,0970 – 0,00046971(X) + 0,00000056 (X)2 – 0,00012828 (A) 

BD = Body density (Vücut Yoğunluğu) 

X = Göğüs, aksilla, triseps, subskapula, abdomen, suprailiak ve uyluk deri kıvrım 

kalınlığının toplamı (mm) 

A = Yaş 

 

Siri Formülü: % Yağ = (4,95/BD – 4,50) x 100 

 

3.2.3 Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Ölçümler spirometre (Spirolab III, Spirolab, Medical İnternational Research, 

Roma, İtalya) ile yapıldı. Değerlendirmede 𝐹𝐸𝑉1, FVC, (𝐹𝐸𝑉1,/FVC) ve maksimal 

ekspirasyon ortası akım hızı (𝐹𝐸𝐹%25−75 ), değerleri kaydedildi (Şekil 3.1). Test, 

birey oturma pozisyonda iken ve ard arda üç tekrar şeklinde yapıldı ve maksimum 

değer kaydedildi (174). 

 

 

Şekil 3.1. Solunum fonksiyon testi 
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3.2.4. Solunum Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi  

Taşınabilir ağız içi basınç ölçüm cihazı (Micro Medical MicroMPM, Kent, 

İngiltere) ile maksimal ekspiratuar basınç (MEP) ve maksimal inspiratuar basınç 

(MIP) ölçümler yapıldı (Şekil 3.2). MIP için birey oturma pozisyonda iken cihaz ağız 

içine dudak-diş ve dile temas edecek şekilde yerleştirildi. Burun klips ile kapatıldı. 

Yavaşça maksimum ekspirasyon ve ardından hızlı bir maksimum inspirasyon ile 

ölçüm yapıldı. En az 1,5 saniye süren manevrada 1 saniye boyunca elde ettiği 

maksimum değer kaydedildi (175). MEP için birey oturma pozisyonda iken ağız 

içine dudak-diş ve dile temas edecek şekilde yerleştirildi. Burun klips ile kapatıldı. 

Maksimum inspirasyondan sonra hızlı bir eksiprasyon ile ölçüm yapıldı. En az 1,5 

saniye süren manevrada 1 saniye boyunca elde ettiği maksimum değer kaydedildi 

(175). MİP ve MEP değerleri cinsiyet ve yaşa göre beklenen değerlerin yüzdesi 

olarak skorlandı. Ölçümler yorumlanırken Black ve Hyatt’ın eşitlikleri referans 

olarak alındı (176).  

 

Erkek:                                                                 Kadın: 

20-54 yaş MIP=129-(Yaş x 0,13)                       20-54 yaş MIP=100-(Yaş x 0,39) 

55-86 yaş MIP= 122-(Yaş x 0,79)                      55-80 yaş MIP=120-(Yaş x 0,25) 

Erkek:                                                                  Kadın: 

20-54 yaş MEP= 229+(Yaş x 0,08)                     20-54 yaş MEP = 158-(Yaş x 0,18) 

55-80 yaş MEP = 353-(Yaş x 2,33)                     55-86 yaş MEP = 210-(Yaş x 1,14) 
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Şekil 3.2. Solunum kas kuvveti ölçümü 

 

3.2.5. Solunum Kas Enduransının Değerlendirilmesi  

Sabit eşik yükünde solunum kas endurans testi için Power Breathe (HaB 

International Ltd. Southam, İngiltere) kullanıldı. Birey oturma pozisyonda iken cihaz 

ağız içine yerleştirildi ve burun klips ile kapatıldı. Maksimal inspiratuar basıncın % 

60’ında uygulandı. Bireyden yapabildiği kadar nefes alıp vermesi istendi ve süre 

kaydedildi. Değerlendirmeye başlamadan önce hastalara, test sırasında çok fazla 

nefes darlığı hissederlerse cihazı çıkarabilecekleri, bu şekilde testin biteceği söylendi. 

Test süresi sonuç olarak kaydedildi. 

 

3.2.6. Periferik Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi  

Diz ekstansiyonu, omuz abduktor ve omuz fleksor kaslarının kuvvet 

ölçümleri Lafayette Manual Kas Test Sistemi Model-001165 (Lafayette Instrument 

Company, Lafayette IN, ABD) ile yapıldı. Kişi maksimum kuvveti açığa 

çıkarabilmesi için cesaretlendirildi.  Sağ ve sol taraflar için üç ölçüm yapıldı ve en iyi 

değer kaydedildi. Sağ ve sol taraf arasındaki fark kilogram olarak karşılaştırıldı. El 
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kavrama kuvveti ölçümleri için el dinamometresi kullanıldı (Jamar (TEC, Clifton, NJ, 

ABD). Sağ ve sol el için üç ayrı ölçüm yapıldı ve ortalamaları kaydedildi. 

Diz ekstansiyonu (m.quadriceps femoris): Bireyler dizleri sarkacak şekilde 

yatak kenarına oturtuldu ve diz altına havlu konuldu. Kollar göğüs hizasında 

çaprazlandı. Diz 180 derece ekstansiyonda iken izometrik kuvvet sağ ve sol taraf için 

üçer defa olacak şekilde ölçüldü. 

Omuz abduksiyonu (m.Supraspinatus-m.Deltoideus-orta lifleri): 90 

derece omuz abduksiyon ölçümü için kişi oturur pozisyonda iken ölçülen kol 90 

derece abdüksiyona getirildi ve direnç dirsek ekleminin biraz üzerinden verilerek sağ 

ve sol için 3 er defa olacak şekilde ölçüm yapıldı. 

Omuz fleksiyonu (m.Choracobrachialis- m.Deltoideus-anterior lifleri): 

90 derece omuz fleksiyonu ölçümü için kişi oturur pozisyonda iken test edilecek kol 

90 derece fleksiyona kaldırıldı. Dirsek hafif fleksiyonda iken direnç dirsek ekleminin 

biraz üzerinden verilerek, sağ ve sol için üçer defa olacak şekilde ölçüm yapıldı. 

El kavrama kuvveti: Ölçüm sırasında kişinin elinin terli olmamasına dikkat 

edildi ve her ölçümden önce kurutuldu. Test yapılacak kişi oturtuldu. Kol gövdeye 

bitişik, dirsek 90 derece fleksiyonda ve el bileği nötral pozisyonda iken ölçüm 

yapıldı. Sağ ve sol el için üç ayrı ölçüm yapıldı ve ortalamaları kaydedildi.  

 

3.2.7. Periferik Kas Enduransının Değerlendirilmesi  

Bireylerin, her biri bir set olacak şekilde 30 saniye boyunca yaptığı mekik, 

şınav ve squat sayıları kaydedildi. Yapamayan hastalar, nedenleri ile beraber ayrıca 

kaydedildi. Setler arasında kişinin kalp hızı dinlenme durumuna ulaşana kadar 

beklendi. Test öncesi ve sonrası kalp hızı ve saturasyon (Fingertip Pulse Oximeter, 

Bejing Safe Heart Technology Ltd, Çin) değerleri kaydedildi. 

 Mekik için, kişi uzanırken dizler fleksiyona getirtildi ve kollar yanda olacak 

şekilde ölçüm yapıldı. Ayak bileklerinden tutularak stabilizasyon sağlandı.  

 Squat yaparken kişinin kollar önde (90 derece omuz fleksiyonu) dik duruş 

pozisyonunu korumasına dikkat edildi. Dizler 90 derece fleksiyona gelene kadar 

çöküp-kalkarak squat tamamlandı.  
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 Şınav pozisyonunda ise kişiden bacakları omuz genişliğinde açması istendi. 

Dirsekler ekstansiyonda ve kollar omuz hizasındaki parmak ucunda duracak şekilde 

pozisyon sağlandı. Hareket esnasında gövde-pelvis postürünün bozulmamasına, diz 

ekstansiyonunun korunmasına ve dirseklerde fleksiyon-ekstansiyon hareketinin açığa 

çıkmasına dikkat edildi.  

 

3.2.8. Egzersiz Kapasitenin Değerlendirilmesi  

Değerlendirme için artan hızda mekik yürüme testi (AHMYT) kullanıldı 

(Şekil 3.3). Aralarında 9 metre olan iki koni ve konilerin etrafında 0,5 metrelik dönüş 

mesafesi ile toplam 10 metrelik bir koridorda uygulanan testte, her 10 metre bir tur 

olarak kaydedilir. CD çalar/kasetten gelen üç “bip” sesi ile başlayan testte bireyden 

hızını kendi ayarlayacak şekilde iki koni arasında yürümesi veya koşması istenir. 

Aralardaki tek “bip” sesi bir mekik turunun tamamlandığına işarettir. Her bir 

dakikada üç “bip” sesi diğer seviyeye geçildiği anlaşılır ve hız arttırıldı. Başlangıç 

hızı 0,5 m/sn her bir dakikanın sonunda hız 0,17 m/sn artmaktadır(177). 

Test öncesi bireylerin oksijen saturasyonları (Fingertip Pulse Oximeter, 

Bejing Safe Heart Technology Ltd, Çin), kan basınçları, kalp hızları, modifiye Borg 

skalası ile de dispne, quadriceps ve genel yorgunlukları değerlendirilip kaydedildi. 

Bireyler gelen sinyalle teste başladı ve ilk dakika yani üç mekik turu teste adapte 

olmaları için fizyoterapist eşliğinde yürüdüler. Test boyunca hızını arttırabilmeleri 

için sözlü olarak teşvik edildi (178). 

           Birey iki koni kaçırma, düşme, devam edemeyecek şekilde nefes darlığı, 

oksijen saturasyonunda düşme (≤% 85), yorgunluk belirtisi gösterdiğinde, kan 

basıncı 180/115 mmHg veya maksimum kalp hızına ulaştığı zaman test sonlandırıldı 

(178).  

         Test sonrası bireylerin oksijen saturasyonları, kan basınçları, kalp hızları, 

modifiye Borg skalası ile de dispne, quadriceps ve genel yorgunluk düzeyleri 

değerlendirilip kaydedildi. Test sonunda bitirme nedeni, mekik sayısı ve yürüme 

mesafesi (metre cinsinden) kaydedildi. Test sırasında doku oksijenasyonunu 

değerlendirmek için giyilebilir laktat çlçüm cihazı kullanıldı (BSXinsight, BSX 

Athletics, Boston, ABD). 
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Şekil 3.3. Artan hızda mekik yürüme testi 

 

3.2.9. Yürüme Parametrelerinin Değerlendirilmesi  

Yürüyüş analizi cihazı ile (Biodex Medical Systems, Biodex-Gait Trainer-

RTM600-New York, ABD) değerlendirildi. Bireylerin yürüme döngüsü (saniye), 

yürüme hızı (m/sn), maksimum yürüme mesafesi (m), adım uzunluğu (m), adım 

     9 metre 
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sayısı ve ambulasyon indeksi gibi çeşitli parametreler bu cihaz üzerinde altı dakika 

boyunca yürüme esnasında değerlendirildi ve kaydedildi (Şekil 3.4). 

 

 

Şekil 3.4. Yürüyüş analiz cihazı sonuçları 

 

3.2.10. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

Yaşam kalitesini SF-36 ‘Short Form-36’ anketi ile değerlendirildi. Anket 

1992 yılında Ware ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (179).                       

Bireyler kısa sürede kendi kendilerine uygulaya bilirler. Bu yüzden kolay, her 

tür hastalıkta kullanılabilen geçerli ve güvenilir bir ankettir.  

Bu anket sekiz ayrı skaladan oluşur;  

 Fiziksel fonksiyon,  

 Fiziksel nedenlere bağlı rol kısıtlamaları,  

 Emosyonel nedenlere bağlı rol kısıtlamaları, 

 Mental sağlık,  

 Vitalite (enerji) ,  

 Ağrı,  

 Genel sağlık durumu, 

 Sosyal fonksiyon.  
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Her bir alt parametrenin hesaplanması ayrıdır. Alt parametrelerin skorları 

toplanmaz. “0” kötü sağlık durumunu “100” iyi sağlık durumunu ifade eder. Anket 

çalışmaya katılan bireyler tarafından doldurulup cevaplandı. Tüm parametrelerin 

skorları hesaplanıp kaydedildi. Anketin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

Koçyiğit ve arkadaşları tarafından 1999 yılında yapılmıştır (180). Anketin 

toplumumuz için norm değerlerinin belirlenme çalışması Demiral ve arkadaşları 

tarafından 2006 yılında yapılmıştır. 

3.2.11. Anksiyete ve Depresyon Durumunun Değerlendirilmesi:  

Anksiyete ve depresyon durumunun değerlendirilmesi için HAD (Hastane 

Anksiyete ve Depresyon) Ölçeği kullanıldı. Zigmond ve Snaith 1983 yılında 

geliştirdiği bu anketin amacı tanı koymak değil, bireylerin anksiyete ve depresiyon 

durumunun belirlemektir. Toplamda 14 skordan oluşan bu anket yedi soru anksiyete 

durumunu (tek rakamlı sorular), yedi soru depresyon durumunu (çift rakamlı sorular) 

değerlendirmemizi sağlar (181). En düşük puan “0” en yüksek puan “21” dir. 

Ankette 0-7 puan normal kabul edilirken 11 ve üstü anksiyete ve depresyona işaret 

etmektedir. Bu ankette bireyler soruları kendileri cevaplamıştır. Toplam skor 

hesaplanıp kaydedilmiştir.  

3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında G-Power 3.1 (G-Power, 

Brunsbüttel, Almanya) programı kullanıldı. Alfa % 5, testin gücü % 80 olacak 

şekilde örneklem büyüklüğü her bir grupta 23’er birey olmak üzere n=46 olarak 

hesaplandı. Verilerin analizi Windows tabanlı SPSS 23 (SPSS Inc., Chicago, ABD) 

ile yapılmış ve sonuçlar % 95 güven düzeyinde değerlendirilmiştir. Değişkenlerin 

tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama±standart sapma değerleri ve yüzde (%) 

değerleri kullanıldı. Çalışmada grup değişkeni ile kategorik değişkenler arasındaki 

ilişkinin analiz edilmesi amacıyla Ki-Kare testi kullanıldı. Değişkenlerin normal 

dağılımlarının kontrolünde Shapiro-Wilk testi kullanıldı. İkili grupların 

karşılaştırılmasında ‘Student t’ testi kullanıldı. Yanılma olasılığı p<0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

   Çalışmamız için Hacettepe Üniversitesi Hastanesi Göğüs Hastalıkları 

Anabilim Dalı’nda KF tanısı ile takip edilen 57 birey ile görüşüldü. Onaltı hastanın 

çalışmaya katılmak istememesi, sekiz hastanı şehir dışından günübirlik gelmesi, 10 

hastanın dahil edilme kriterlerine uymaması ve bir hastanın değerlendirmeyi yarım 

bırakmasından dolayı, 23 birey ile çalışma tamamlandı. KF’li bireyler ile benzer 

demografik özelliklere sahip 32 sağlıklı birey çalışmaya davet edildi ve 23 sağlıklı 

birey ile çalışma tamamlandı. (Şekil 4.1) 

 

 

 

                   

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                           

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1. Akış Şeması 

 

Şekil 4.1. Akış şeması 

  

Çalışma için görüşülen hastalar 

                    (n=57) 

 

Çalışmaya gelmeyen (n=24) 

Son 30 günde alevlenme bulgusu 

olan (n=8) ve ortopedik problemi 

olan (n=2) 

 

 

 

 

Değerlendirmeye alınan hastalar 

                       (n=24) 

Değerlendirmeyi yarım bırakan 

hastalar (n=1) 

Değerlendirmesi tamamlanan 

hastalar (n=23) 

Çalışmaya davet edilen sağlıkı 

bireyler (n=32) 

Demografik eşleştirme nedeniyle 

dışlananlar (n=9) 

Değerlendirmesi tamamlanan 

sağlıklı bireyler (n-23) 
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Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel özellikleri değerlendirildi ve sonuçlar 

Tablo 4.1’de gösterilmiştir. KF’li bireylerin yaş ortalamaları 23,61±3,07 yıl, boy 

uzunluğu ortalamaları 167,04±7,66 cm, vücut ağırlığı ortalamaları 58,3±13,10 kg ve 

VKİ ortalamaları 21,25±3,69 kg/ 𝑚2  idi. Sağlıklı bireylerin yaş ortalamaları 

22,26±3,02 yıl, boy uzunluğu ortalamaları 171,96±8,43 cm, vücut ağırlığı 

ortalamaları 66,57±9,84 kg ve VKİ ortalamaları 22,43±2,17 kg/𝑚2 idi. Boy ve vücut 

ağırlığı ölçümleri sağlıklı ve KF’li grupları arasında anlamlı derecede farklılık 

gösterirken (p<0,05), yaş ve vücut kütle indekslerinde anlamlı farklılık bulunmadı 

(p>0,05). Sağlıklı grubun boy ve vücut ağırlığı ortalaması KF’li gruptan anlamlı 

derecede daha yüksekti (p<0,05) 

 

Tablo 4.1. KF’li ve sağlıklı bireylerin fiziksel özellikleri 

 Kistik Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

 

 X̄±SS X̄±SS p 

Yaş (yıl) 23,61±3,07 22,26±3,02 0,140 

Boy Uzunluğu (cm) 167,04±7,66 171,96±8,43 0,044* 

Vücut Ağırlığı (kg) 58,3±13,10 66,57±9,84 0,018* 

Vücut kütle indeksi (kg/m2) 21,25±3,69 22,43±2,17 0,195 

Student t testi, *p<0,05. 

 

Çalışmaya katılan bireylerin VKİ ile tanı grupları arasındaki ilişki incelenmiş 

ve sonuçlar Tablo 4.2’de gösterilmiştir. Sağlıklı grubun % 13’ü zayıf, % 87’si 

normaldir. KF’li grubun % 21,7’si zayıf, % 65,2’si normal, % 8,7’si hafif kilolu, % 

4,3’ü obezdir. VKİ gruplarında KF’li ve sağlıklı bireyler arasında anlamlı bir fark 

derecede fark bulunmadı (p>0,05).  

 

Tablo 4.2. KF’li ve sağlıklı bireylerin VKİ sınıflandırma sistemine göre dağılımları 

 

 

 

VKİ 

sınıflandırma 

 Kistik Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

 

n n n % 2 p 

Zayıf 5 21,7 3 13  

 

 

4,214 

 

 

 

0,239 

Normal  2 8,7 20 87 

Hafif kilolu 2 8,7 0 0 

Obez 1 4,3 0 0 

* 2: Ki-kare testi, VKİ: Vücut Kütle İndeksi 
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Çalışmaya katılan bireylerin demografik özellikleri değerlendirildi ve 

sonuçlar Tablo 4.3‘te gösterilmiştir. Gruplara göre cinsiyet dağılımı incelendiğinde; 

KF’li grubun % 56,5’i erkek, % 43,5’i kadındı. Aynı şekilde sağlıklı olanların % 

56,5’i erkek, % 43,5’i kadındı. Aynı şekilde. Cinsiyet dağılımında iki grup arasında 

anlamlı derecede fark bulunmadı (p>0,05). Medeni durum ile çalışmaya katılan 

bireyler arasındaki ilişki incelendiğinde KF’li grubun % 95,7’si bekar ve % 4,3’ü 

evliydi. Sağlıklı olanların % 95,7’si bekar ve % 4,3’ü evliydi. Medeni durumda her 

iki grup arasında anlamlı derecede fark bulunmadı (p>0,05). Eğitim düzeyi ile 

çalışmaya katılan bireyler arasındaki ilişki incelendiğinde; KF’li grubunda ilköğretim 

mezunu olanların oranı % 4,3, ortaöğretim mezunları oranı % 8,7, lise mezunları 

oranı % 34,8, lisans mezunu olanların oranı % 52,2’idi. sağlıklı grubun % 78,’ü 

lisans ve % 21,7’si yüksek lisans mezunuydu. Eğitim düzeyleri açısından iki grup 

arasında anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05). Mesleklere göre dağılım 

incelendiğinde; KF’li grupta serbest meslek sahibi kişilerin oranı % 30,4, memur 

olanların oranı % 21,7, işsiz olanların oranı % 39,1 olup öğrenci olanların oranı % 

8,7’idi. Sağlıklı grupta serbest meslek sahibi kişilerin oranı % 26,1, memur olanların 

oranı % 8,7, işsiz olanların oranı % 13 olup öğrenci olanların oranı % 52,2’idi. 

Meslek dağılımında iki grup arasında anlamlı derecede fark olduğu görüldü (p<0,05).  

 

Tablo 4.3. KF’li ve sağlıklı bireylerin demografik özellikleri  

 

Demografik özellikler 

Kistik Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

 

n % n % 2 p 

 

Cinsiyet 

Kadın 13 56,5 13 56,5  

0,000 

 

  0,617 Erkek 10 43,5 10 43,5 

Medeni 

durum 

Evli 1 4,3 1 4,3  

0,000 

 

0,756, Bekar 22 95,7 22 95,7 

 

 

Eğitim 

düzeyi 

İköğretim 1 4,3 0 0  

 

17,200 

 

 

0,002 
Ortaöğretim 2 8,7 0 0 

Lise 8 34,8 0 0 

Lisans 12 52,2 18 78,3 

Yüksek lisans 0 0 5 21,7 

 

 

Meslek 

Serbest meslek 7 30,4 6 26,1 

11,505 0,009 
Memur 5 21,7 2 8,7 

İşsiz 9 39,1 3 13,0 

Öğrenci 2 8,7 12 52,2 

*2: Ki-kare testi  
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Çalışmaya katılan KF’li bireylerin bazı klinik özellikleri, özgeçmiş ve soy 

geçmişleri değerlendirildi ve sonuçlar Tablo 4.4’te gösterilmiştir. KF’li bireylerin % 

43,5’inde eşlik eden hastalık bulunmaktadır. Grip aşısı incelendiğinde KF’li 

bireylerin % 39,1’i grip aşısı yaptırmıştır. Ailede KF geçmişi dağılımı incelendiğinde 

KF’li bireylerin % 26,1’inde ailede KF geçmişi bulunmaktadır. KF’li bireylerin % 

87’si inhalasyon tedavisi, % 82,6’sı GİS tedavisi, % 78,3’ü besin ve mineral desteği 

almaktadır. KF’li bireylerin % 8,7’si antibiyotik kullanmaktadır. 

 

Tablo 4.4. KF’li bireylerin klinik özellikleri, özgeçmiş ve soygeçmiş 

değerlendirmeleri 

 

Klinik özellikler 

Kistik Fibrozis 

(n=23) 

  n % 

Eşlik eden hastalıklar Var 10 43,5 

Yok 13 56,5 

Grip aşısı Var 9 39,1 

Yok 14 60,9 

Ailede KF geçmişi Var 6 26,1 

Yok 17 73,9 

İnhalasyon tedavisi Var 20 87,0 

Yok 3 13,0 

GİS  

tedavisi  

Var 19 82,6 

Yok 4 17,4 

Besin ve mineral desteği Var 18 78,3 

Yok 5 21,7 

Antibiyotik kullanımı Var 2 8,7 

Yok 21 91,3 

 

Çalışmaya katılan bireylerin alkol ve egzersiz alışkanlıkları değerlendirildi. 

Sonuçlar Tablo 4.5’te gösterilmiştir. Gruplara göre alkol tüketme durumu 

incelendiğinde haftada bir kadeh olacak şekilde KF’li grubun % 4,3’ü, sağlıklı 

grubun % 17,4’ü, alkol kullanmaktaydı.  İki grup arasında alkol tüketimi açısından 

anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05). Egzersiz alışkanlığı incelendiğinde; KF’li 

grubun % 34,8’i,  sağlıklı grubunun % 52,2’sinde düzenli egzersiz yapmaktaydı. İki 

grubun egzersiz alışkanlıkları birbirine benzerdi (p>0,05). Haftalık yapılan egzersiz 

frekansı dağılımı incelendiğinde KF’li bireylerin ortalama 1,52±2,31 gün iken 

sağlıklı bireylerin ortalama 2,13±2,37 gün olduğu görüldü. 
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Tablo 4.5. KF’li ve sağlıklı bireylerin alışkanlıkları 

 

Alışkanlıklar 

Kistik Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

 

n % n % 2 p 

Alkol Var 1 4,3 4 17,4 
2,020 0,173 

Yok 22 95,7 19 82,6 

Egzersiz Var 8 34,8 12 52,2 
1,415 0,186 

Yok 15 65,2 11 47,8 

* 2: Ki-kare testi testi. 

 

Çalışmaya katılan KF’li bireylerin hastalıklı ilişkili pulmoner durumları 

değerlendirildi ve sonuçlar Tablo 4.6’da gösterildi. KF’li bireylerin  % 69,6’sında 

öksürük bulundu. KF’li bireylerin % 73,9’unda balgam varlığı mevcuttu. Balgam 

miktarı değerlendirildiğinden KF’li bireylerin % 13’ünde 1/4 fincan, % 43,5’inde 2/4 

fincan, % 17,4’ünde ise fincanın tamamı kadar balgam olduğu ifade edildi. Balgamın 

rengi değerlendirildiğinde KF’li bireylerin % 8,7’sinde açık renk, % 4,8’i sarı, % 

30,4’ü ise yeşil renkteydi. KF’li bireylerin  % 4,3’ünde göğüs ağrısı bulundu. Dispne 

MMRC skoruna göre değerlendirildiğinde KF’li bireylerin ise % 73,9’u ağır eforla 

dispne, % 17,4’ü yokuş veya düz zeminde dispne vardı. Olguların % 8,7’si ise düz 

zeminde yaşıtlarına göre yavaş yürümeye neden olacak şekilde dispne olduğu 

görüldü. 
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Tablo 4.6. KF’li bireylerin hastalıklı ilişkili semptomlarının değerlendirilmesi 

Semptomlar 

Kistik Fibrozis 

(n=23) 

n % 

Öksürük Yok 7 30,4% 

Var 16 69,6% 

Balgam Yok 6 26,1% 

Var 17 73,9% 

Balgam miktarı 

1/4 3 13,0% 

2/4 10 43,5% 

3/4 0 0,0% 

Tamamı 4 17,4% 

Balgamın rengi 

Açık 2 8,7% 

Sarı 8 34,8% 

Yeşil 7 30,4% 

Göğüs ağrısı Yok 22 95,7% 

Var 1 4,3% 

Dispne (MMRC) Ağır efor (0 puan) 17 73,9% 

Yokuş veya düz zemin (1 puan) 4 17,4% 

Düz zeminde yaşıtlarına göre yavaş          

(2 puan) 
2 8,7% 

 

Çalışmaya katılan bireylerin vücut yağ yüzdeleri Tablo 4.7’de gösterilmiştir. 

KF’li bireylerde % 16,50±8,89 iken sağlıklı bireylerde yağ yüzdesi % 18,89±5,21 idi. 

Vücut yağ ağırlıkları, KF’li bireylerde 16,50±8,89 kg ve sağlıklı bireylerde 

12,77±4,90 kg idi. Yağsız vücut ağırlıkları KF’li bireylerde 49,49±6,71 kg ve sağlıklı 

bireylerde 53,74±7,11 kg olarak bulundu. Ölçümler sonucunda VYY ve VYA  

arasında anlamlı fark görülmedi (p>0,05). KF’li bireylerin YVA değerleri sağlıklı 

bireylere göre anlamlı olarak düşük bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 4.7.  KF’li ve sağlıklı bireylerin deri kıvrım kalınlıklarının karşılaştırılması 

Deri kıvrım kalınlıkları 

ölçümü 

Kistik 

Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

  

 X̄±SS X̄±SS t p 

Vücut yağ yüzdesi (%) 16,50±8,89 18,89±5,21 1,110 0,273 

Vücut yağ ağırlığı (kg) 10,01±7,42 12,77±4,90 1,487 0,144 

Yağsız vücut ağırlığı (kg) 49,49±6,71 53,74±7,11 2,079 0,044 

t: Student t testi, *p<0,05 
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Çalışmaya katılan bireylerin solunum fonksiyonları değerlendirildi ve 

sonuçlar Tablo 4.8’de gösterildi. Tüm solunum fonksiyonu ölçümlerinin gruplara 

göre anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği görüldü (p<0,05). Sağlıklı grubun solunum 

fonksiyonları ölçümlerinin hepsi KF’li gruptan anlamlı derecede daha yüksektir.  

 

Tablo 4.8.  KF’li ve sağlıklı bireylerin solunum fonksiyonlarının karşılaştırılması 

Solunum 

fonksiyon testi 

Kistik 

Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

  

 X̄±SS X̄±SS t p 

𝑭𝑬𝑽𝟏 (%) 68,6±24,0 101,0±19,1 5,076 <0,001* 

FVC (%) 82,5±23,9 107,7±16,1 4,188 <0,001* 

𝑭𝑬𝑽𝟏/FVC (%) 82,8±11,4 99,8±7,8 5,899 <0,001* 

𝑭𝑬𝑭%𝟐𝟓−𝟕𝟓 (%) 42,0±23,2 91,9±23,1 7,312 <0,001* 

t: Student t Testi, *p<0,05, 𝐹𝐸𝑉1:birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm, FVC: Zorlu vital kapasite, 

𝐹𝐸𝑉1/FVC: birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volümün zorlu vital kapasiteye oranı, 𝐹𝐸𝐹%25−75: 

maksimal ekspirasyon ortası akım hızı. 

 

Çalışmaya katılan bireylerin solunum kas kuvvetleri ve sabit eşik yükünde 

solunum enduransları değerlendirildi. Sonuçlar Tablo 4.9’da gösterildi. Solunum kas 

kuvveti ölçümlerinin gruplara göre değişimi incelendiğinde gruplar arasında anlamlı 

farklılık görülmedi (p>0,05). Başka bir deyişle sağlıklı ve KF’li grubun solunum kas 

kuvveti değerleri birbirine benzerdi. Solunum kas enduranslarının gruplara göre 

değişimi incelendiğinde KF’li bireylerin solunum enduransları sağlıklı bireylere göre 

anlamlı olarak daha düşük olduğu bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 4.9. KF’li ve sağlıklı bireylerin solunum kas kuvvetleri ve enduranslarının 

karşılaştırılması 

Solunum kas kuvvet ve 

enduransı 

Kistik Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

  

 X̄±SS X̄±SS t p 

MIP (cmH2O) 93,30±30,30 102,7±25,4 1,145 0,258 

MIP (%) 110,64±17,85 111,05±17,48 0,079 0,937 

MEP (cmH2O) 125,8±37,3 136,2±31,4 1,018 0,314 

MEP (%) 197,34±39,10 197,46±38,88 0,011 0,991 

Endurans (sn) 106,17±117,92 276,54±285,51 2,645 0,010* 

t: Bağımsız t Testi, *p<0,05, MİP: Maksimum inspiratuar basınç, MEP: Maksimum ekspiratuar basınç 
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Çalışmaya katılan bireylerin periferik kas kuvvetleri değerlendirildi ve 

sonuçları Tablo 4.10’da gösterildi. Periferik kas kuvveti ölçümlerinin gruplara göre 

değişimi incelendiğinde; sağ quadriceps kas kuvveti KF’li bireylerde ortalama 

20,2±2,8 kg ve sağlıklı bireylerde ortalama 24,3±4,7 kg idi. Sol quadriceps kas 

kuvveti KF’li bireylerde ortalama 19,8±2,6 kg ve sağlıklı bireylerde ortalama 

23,1±4,7 kg idi. Sağlıklı grubun sağ ve sol quadriceps kas kuvveti ölçümleri KF’li 

gruptan anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05), diğer ölçümlerin anlamlı farklılık 

göstermediği görüldü (p<0,05). 

 

Tablo 4.10.  KF’li ve sağlıklı bireylerin periferik kas kuvvetlerinin karşılaştırılması 

Periferik kas kuvveti ve el 

kavrama kuvveti 

Kistik Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

  

 X̄±SS X̄±SS t p 

Qaudriceps kas kuvveti sağ 

(kg) 

20,2±2,8 24,3±4,7 3,537 0,001* 

Quadriceps kas kuvveti sol 

(kg) 

19,8±2,6 23,1±4,7 2,912 0,006* 

Omuz abdüksiyon kas kuvveti 

sağ (kg) 

16,8±4,6 19,3±5,2 1,742 0,089 

Omuz abdüksiyon kas kuvveti 

sol (kg) 

16,2±4,1 18,6±4,8 1,827 0,075 

Omuz fleksiyon kas kuvveti 

sağ (kg) 

17,9±5,3 19,8±5,5 1,242 0,221 

Omuz fleksiyon kas kuvveti 

sol (kg) 

17,6±5,3 19,1±5,3 0,920 0,363 

El kavrama kuvveti sağ (kg) 30,7±8,7 36,0±13,6 1,558 0,126 

El kavrama kuvveti sol (kg) 30,7±9,1 35,4±12,7 1,454 0,153 

t: Student t Testi, *p<0,05 

 

Çalışmaya katılan bireylerin periferik kas enduransları değerlendirildi. 

Sonuçları Tablo 4.11’de gösterilmiştir. Periferik kas enduransı ölçümlerinin gruplara 

göre değişimi incelendiğinde; şınav test öncesi 𝑆𝑃𝑂2, mekik test öncesi 𝑆𝑝𝑂2, mekik 

sayısı, squat test öncesi KH, squat test öncesi ve squat test sonrası 𝑆𝑝𝑂2 ,  

ölçümlerinin gruplara göre anlamlı derecede farklılık gösterdiği bulundu (p<0,05). 

Diğer ölçümlerde ise, gruplar arasnda anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05). Anlamlı 

farklılık gösteren ölçümlerde squat test öncesi KH ölçümü için KF’li grubun 

ortalaması sağlıklı gruptan anlamlı derecede yüksekti. Şınav testi öncesi 𝑆𝑝𝑂2 , 

mekik testi öncesi 𝑆𝑝𝑂2, mekik sayısı, squat testi öncesi 𝑆𝑝𝑂2 ve squat test sonrası 
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𝑆𝑝𝑂2 , ölçümleri için sağlıklı grubun ortalaması, KF’li grubun ortalamasından 

anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05).  

 

Tablo 4.11.  KF’li ve sağlıklı bireylerin periferik kas enduranslarının 

karşılaştırılması 

 

Kas enduransı 
Kistik Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

  

X̄±SS X̄±SS t p 

 Test öncesi KH 

(atım/dk) 

90,3±13,9 84,3±15,2 -1,414 0,164 

 Test sonrası KH 

(atım/dk) 

109,0±20,3 117,0±20,

4 

1,201 0,236 

Şınav Test öncesi Sp𝑶𝟐 (%) 96,6±1,9 98,0±0,7 3,309 0,002* 

 Test sonrası Sp𝑶𝟐 (%) 96,4±3,2 97,7±1,1 1,878 0,067 

 Sayı 11,9±9,9 16,0±9,9 1,411 0,165 

 

 

Mekik 

Test öncesi KH 

(atım/dk) 

89,0±13,1 87,3±15,2 -1,269 0,211 

Test sonrası KH 

(atım/dk) 

106,6±18,1 109,7±15,

5 

0,638 0,526 

Test öncesi Sp𝑶𝟐 (%) 96,5±2,6 98,0±0,7 2,743 0,009* 

Test sonrası Sp𝑶𝟐 (%) 95,5±5,0 96,9±2,7 1,133 0,263 

Sayı 14,5±5,6 18,3±5,2 2,410 0,020* 

 
 
Squat 

Test öncesi KH 

(atım/dk) 

92,0±14,8 83,2±14,3 -2,036 0,048* 

Test sonrası KH 

(atım/dk) 

125,6±17,2 124,8±16,

2 

-0,159 0,874 

Test öncesi Sp𝑶𝟐(%) 97,0±2,1 98,0±0,7 2,043 0,047* 

Test sonrası Sp𝑶𝟐 (%) 96,1±2,7 98,0±0,7 3,154 0,003* 

Sayı 17,4±4,0 18,1±4,0 0,624 0,536 

t: Student t Testi, *p<0,05, KH: Kalp hızı, 𝑆𝑝𝑂2: Oksijen saturasyonu 

 

Çalışmaya katılan bireylerin egzersiz AHMYT ile değerlendirildi. Sonuçları 

Tablo 4.12’de gösterilmiştir. Egzersiz kapasitesi ölçümlerinin gruplara göre değişimi 

incelendiğinde; AHMYT mesafe, test öncesi ve sonrası KH, test öncesi 𝑆𝑝𝑂2, test 

sonrası SKB, test öncesi dispne, test öncesi ve sonrası  𝑆𝑀𝑂2  ölçümlerinin gruplara 

göre anlamlı farklılık gösterdiği (p<0,05), diğer ölçümlerin ise gruplara göre 

istatitstiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği görüldü (p>0.05). Anlamlı farklılık 

gösteren; AHMYT mesafe, AHMYT test öncesi 𝑆𝑝𝑂2, AHMYT test sonrası KH, 

AHMYT test sonrası SKB, 𝑆𝑀𝑂2  test öncesi ve sonrası ölçümleri için sağlıklı 

grubun ortalaması KF’li grubun ortalamasından anlamlı derecede daha yüksekti 

(p<0,05), AHMYT test öncesi KH ve dispne ölçümleri için KF’li grubun ortalaması 

sağlıklı grubun ortalamasından anlamlı derecede daha yüksekti (p<0.05). 
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Tablo 4.12.  KF’li ve sağlıklı bireylerin AHMYT ölçüm sonuçlarının 

karşılaştırılması 

t: Student t testi *p<0,05, KH: Kalp hızı, 𝑆𝑝𝑂2: Periferal oksijen saturasyonu, SKB:  Sistolik kan 

basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı 𝑆𝑀𝑂2: Kas oksijenasyon seviyesi 

 

Çalışmaya katılan bireylerin bazı AHMYT öncesi ve sorası ölçülen kalp hızı, 

oksijen saturasyonu, kas oksijenasyon seviyesi, dispne algısı ve bacak yorgunluğu 

değerleri arasındaki farklar incelendi. Sonuçları Tablo 4.13’te gösterilmiştir. 

AHMYT KH farkı gruplara göre anlamlı derecede farklılık gösterdiği bulundu 

(p<0,05). Sağlıklı grubun AHMYT KH farkı ortalaması KF’li grubun ortalamasından 

anlamlı derecede daha yüksekti (p<0.05). Diğer ölçümlerde ise, anlamlı derecede 

fark görülmedi (p>0,05). 

  

 

Artan hızda mekik yürüme testi 

Kistik 

Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

  

  X̄±SS X̄±SS t p 

KH (atım/dk) Test öncesi 96,1±13,4 83,3±12,2 -3,386 0,002* 

Test sonrası 146,0±20,8 165,2±20,8 3,128 0,003* 

Sp𝑶𝟐 (%) Test öncesi 96,1±2,7 97,6±1,6 2,245 0,030* 

Test sonrası 92,9±9,0 96,5 ±2,3 1,884 0,066 

SKB (mmHg) Test öncesi 113,0±9,5 118,3±15,2 1,416 0,164 

Test sonrası 130,6±25,8 150,4±16,5 3,099 0,003* 

DKB (mmHg) Test öncesi 74,1±8,9 75,8±8,4 0,646 0,522 

Test sonrası 80,1±15,8 81,3±10,0 0,301 0,765 

Dispne (Modifiye 

Borg) 

Test öncesi 0,9±0,9 0,3±0,5 -2,916 0,006* 

Test sonrası 3,3±2,5 3,7±2,5 0,540 0,592 

Bacak 

yorgunluğu 

(Modifiye Borg) 

Test öncesi 0,7±0,9 0,7±1,0 0,514 0,878 

Test sonrası 3,1±2,3 2,7±1,8 -0,785 0,437 

Genel yorgunluk 

(Modifiye Borg) 

Test öncesi 1,2±1,4 0,7±1,0 -1,582 0,121 

Test sonrası 3,1±2,3 3,1±1,9 0,070 0,945 

𝑺𝑴𝑶𝟐 (%) Test öncesi 67,8±7,6 74,3±5,3 3,319 0,002* 

Test sonrası 70,3±9,2 75,4±7,9 2,038 0,048* 

AHMYT mesafesi (metre) 636,5±246,

5 

892,2±169,

2 

4,101 <0,001* 
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Tablo 4.13. KF’li ve sağlıklı bireylerin AHMYT öncesi ve sorası ölçülen değerler 

arasındaki farklar 

Artan hızda mekik yürüme 

testi 

Kistik Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

  

X̄±SS X̄±SS t p 

AHMYT ΔKH (atım/dk) 50,0±21,2 82,0±21,1 5,130 <0,001* 

AHMYT ΔSp𝑶𝟐 (%)  3,2±7,5 1,0±2,3 -1,328 0,191 

AHMYT Δdispne (Modifiye 

Borg) 

2,4±2,4 3,4±2,5 1,412 0,165 

AHMYT Δbacak yorgunluğu 

(Modifiye Borg) 

2,4±2,0 1,9±2,1 -0,866 0,391 

AHMYT 𝚫𝑺𝑴𝑶𝟐 (%) 2,4±8,2 2,3±7,1 -0,039 0,969 

t: Student t testi, *p<0,05, KH: Kalp hızı, 𝑆𝑝𝑂2: Oksijen saturasyonu,  𝑆𝑀𝑂2: Kas oksijenasyon 

seviyesi 

 

Çalışmaya katılan bireylerin yürüme parametreleri yürüyüş analiz cihazı ile 

değerlendirildi. Sonuçları Tablo 4.14’te gösterilmiştir. Yürüme parametrelerinin 

gruplara göre değişimi incelendiğinde; yürüme hızı KF’li bireylerin 0,9±0,3 m/sn ve 

sağlıklı bireylerin 1,0±0,2 m/sn idi. Yürüme hızı gruplara göre anlamlı derecede 

farklılık gösterdiği (p<0,05), diğer parametrelerin ise istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermediği bulundu (p<0,05). Sağlıklı grubun yürüme hızı KF’li gruptan 

anlamlı derecede daha yüksekti (p<0.05) 

 

Tablo 4.14. KF’li ve sağlıklı bireylerin  yürüme analiz sonuçlarının karşılaştırılması 

Yürüme analizi Kistik Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

  

X̄±SS X̄±SS t p 

Yürüme döngüsü (sn) 0,8±0,1 0,9±0,1 2,018 0,050 

Yürüme hızı (m/sn) 0,9±0,3 1,0±0,2 2,175 0,035* 

Yürüme mesafesi (m) 331,8±75,6 369,5±90,6 1,513 0,133 

Sağ adım uzunluğu (cm) 68,8±9,5 72,7±9,7 1,384 0,173 

Sol adım uzunluğu (cm) 69,5±12,2 71,8±9,7 0,720 0,475 

Ambulasyon indeksi (%) 89,1±4,9 91,4±4,3 1,729 0,091 

Adım sayısı 567,3±124,1 587,8±103,8 0,610 0,545 

t: Student t testi, *p<0,05 
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Çalışmaya katılan bireylerin yaşam kalitesi SF-36 anketi ile değerlendirildi. 

Sonuçlar Tablo 4.15’te gösterilmiştir. Yaşam kalitesinin gruplara göre değişimi 

incelendiğinde; fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol güçlüğü sonuçlarının gruplara göre 

anlamlı farklılık gösterdiği (p<0,05), diğer yaşam kalitesi parametrelerinin ise 

gruplar arasında anlamlı farklılık göstermediği saptandı (p>0,05). Anlamlı farklılık 

gösteren fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol kısıtlığı boyutları için sağlıklı grubun 

ortalaması KF’li grubun ortalamasından anlamlı derecede daha yüksekti (p<0.05) 

 

Tablo 4.15. KF’li ve sağlıklı bireylerin yaşam kalitesi değerlendirme sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 

SF-36 

Kistik Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

  

X̄±SS X̄±SS t p 

Fiziksel fonksiyon 84,6±15,2 94,2±7,5 2,733 0,009* 

Fiziksel rol güçlüğü 75,0±32,9 90,8±16,1 2,066 0,045* 

Emosyonel rol güçlüğü 81,1±28,1 62,3±41,8 -1,793 0,080 

Vitalite 64,6±23,0 61,3±20,5 -0,509 0,614 

Ruhsal sağlık 68,2±18,3 66,7±21,2 -0,260 0,796 

Sosyal işlevsellik 72,7±20,4 78,3±21,1 0,909 0,368 

Ağrı 78,2±23,1 79,9±13,3 0,313 0,756 

Genel sağlık algısı 54,9±19,6 65,2±16,8 1,922 0,061 

t: Student t testi, *p<0,05 

 

Çalışmaya katılan bireylerin anksiyete ve depresyon durumları HAD ölçeği 

ile değerlendirildi. Sonuçlar Tablo 4.16’da gösterilmiştir. Anksiyete ve depresyon 

düzeylerinin gruplara göre anlamlı farklılık göstermediği bulundu (p>0,05). Diğer bir 

ifade ile KF’li ve sağlıklı grubun depresyon ve anksiyete düzeyleri benzerdi (p>0.05).  

KF’li bireylerin % 13’ünde ve sağlıklı bireylerin  % 8,7’sinin anksiyete vardı. KF’li 

ve sağlıklı bireylerin % 4,3’ünün ise anksiyete vardı. 

 

Tablo 4.16. KF’li ve sağlıklı bireylerin anksiyete ve depresyon durumlarının 

karşılaştırılması 

 

HAD ölçeği 

Kistik Fibrozis 

(n=23) 

Sağlıklı 

(n=23) 

  

X̄±SS X̄±SS t p 

Anksiyete 5,7±4,0 6,7±2,9 1,008 0,319 

Depresyon 3,9±3,2 4,1±2,9 0,240 0,811 

t: Student t tsti, *p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda erişkin KF’li bireylerde vücut yağ yüzdesi, solunum 

fonksiyonları, solunum kas kuvveti ve enduransı, periferik kas kuvveti ve enduransı, 

foksiyonel kapasite, yürüme parametreleri, yaşam kalitesi ile anskiyete ve depresyon 

durumları değerlendirildi ve sağlıklı bireyler ile karşılaştırıldı. KF’li bireylerin 

solunum fonksiyonlarının, solunum enduranslarının, quadriceps kas kuvvetlerinin, 

mekik sayılarının, fonksiyonel kapasitelerinin, yürüme hızlarının azaldığı ve yaşam 

kalitelerinin de etkilendiği gösterildi. 

Çalışmamızda erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin boy uzunluğu, vücut ağırlığı, 

VKİ, VYY, VYA ve YVA değerlendirildi. Erişkin KF’li bireylerin sağlıklı bireylere 

göre boyları daha kısa ve vücut ağırlıklarının daha düşük olduğu bulundu. VKİ, 

VYY ve VYA değerleri iki grup arasında benzerdi. YVA ise KF’li bireylerin sağlıklı 

bireylere göre düşük bulundu. Panagopoulou ve arkadaşlarının (182) 2008 yılında 

yaptıkları çalışmada boy uzunluğu ve vücut ağırlığı ölçümlerinde iki grup arasında 

anlamlı fark yokken, VKİ erişkin KF’li bireylerin sağlıklı bireylere göre daha düşük 

bulunmuştur. King ve arkadaşlarının (183) yaptığı çalışmada erişkin KF’li 86 birey 

ile 156 sağlıklı kontrol grubu değerlendirilmiş, kadın ve erkek bireyler ayrı ayrı 

karşılaştırılmıştır. Erişkin KF’li kadın ve erkek bireylerin sağlıklı gruptaki hem 

cinslerine göre VKİ’leri düşük bulunmuştur Yapılan diğer çalışmalarda erişkin KF’li 

bireylerin sağlıklı bireylere göre boyları daha kısa, vücut ağırlıkları ve VKİ’leri daha 

düşük bulunmuştur (184-186). Moriconi ve arkadaşlarının (187) yaptıkları çalışmada 

erişkin KF’li bireyler sağlıklı kontrol grubuna göre daha kısa boylu ve vücut 

ağırlıklarının daha düşük olduğu bulunmuştur. Ancak VKİ’lerinde iki grup arasında 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Enright ve arkadaşlarının (188) çalışmasında KF’li 

ve sağlıklı bireylerin boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve VKİ değerleri arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır.  

Newby ve arkadaşlarının (189) erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin VYY 

karşılaştırdığı bir çalışmada dört farklı ölçüm yöntemi kullanılmıştır. Bunlardan biri 

de skinfold ölçüm yöntemi ile VYY,VYA ve YVA hesaplanmasıdır. Çalışmanın 

sonucunda erişkin KF’li bireylerin VYY’leri, VYA ve YVA’ları sağlıklı bireylere 

göre belirgin olarak düşük bulunmuştur. KF’li çocuklar ve sağlıklı bireylerin, 

VYY’lerinin, VYA ve YVA’larının karşılaştırıldığı çalışmalarda iki grup arasında 
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anlamlı derecede fark bulunmamıştır (190, 191). Yine farklı ölçüm yöntemlerini 

içeren bir başka çalışma Swisher ve arkadaşları (192) tarafından yapılmış. Çalışmada 

skinfold ölçüm yöntemi sonucunda hesaplanan VYY’lerinde erişkin KF’li ve sağlıklı 

bireyler arasında anlamlı dercede fark bulunmamıştır. Miller ve arkadaşlarının (193)  

KF’li çocuklar ve sağlıklı bireylerin VYA ve YVA’larını değerlendirdikleri 

çalışmada iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Spicher ve arkadaşlarının 

(194) yaptıkları çalışmada KF’li çocukların VYA’ları sağlıklı bireylere göre belirgin 

olarak düşük bulunmuştur. Aynı çalışmada iki grup arasında YVA benzer 

bulunmuştur. 

KF’li bireylerde boy, vücut ağırlığı, VKİ, VYY, VYA ve YVA değerleri 

sistemik problemlerle ilişkilendirilebilir. KF’li bireylerde görülen karaciğer, bağırsak 

ve pankreas tutulumları zamanla beslenme bozukluklarına yol açmaktadır. 

Pankreastaki tutulum nedeni ile yağ oranı emilimi azalır. Beslenme durumunun 

kötüleşmesi vücuttaki yağ oranının azalmasına ve kas kütlesinin kaybına neden olur 

(16).  Özellikle gastrointestinal sistemindeki problemler, hastaların yetersiz 

beslenmesine yol açar. Yetersiz beslenme KF’li bireylerde çocukluk çağında büyüme 

ve gelişmeyi etkiler (195, 196). Erişkinlerde kilo kaybında artış, akciğer 

fonksiyonunda azalma ve mortalite artışı ile ilişkilidir (197, 198). Yetersiz beslenme 

KF de pulmoner fonksiyon ile ilişkili olduğu için Avrupa KF Vakfı klinik bakım 

rehberinde erişkinler VKİ’ni 20 kg/𝑚2 üzerinde tutmayı hedeflenmiştir. Kadınlarda 

en iyi değeri 22 kg/𝑚2, erkeklerde ise 23 kg/𝑚2 olarak kabul edilmiştir (199). Bu 

nedenlerden dolayı erişkin KF’li bireylerin tedavilerinde VKİ önemli bir 

parametredir. Ancak yalnızca VKİ değerlendirmesi tek başına yeterli değildir. VYA 

ve YVA’nın da beslenme durumunu değerlendirmede ve akciğer fonksiyonlarında 

etkisi mevcuttur. Erişkin KF’li bireylerde yapılan çalışmalarda, düşük YVA ve 

azalmış akciğer fonksiyonları arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (183, 185, 188, 

200). Bu nedenlerden dolayı biz çalışmamıza boy, vücut ağırlığı, VKİ, VYY, VYA 

ve YVA değerlendirmelerinin dahil ettik. VKİ için  mevcut literatür bizim elde 

ettiğimiz sonucu  destekler nitelikte çalışmalar bulunmaktadır. Fakat yapılan 

çalışmaların sonuçları çelişkilidir ve bu konuda ortak bir fikir savunabilmek için 

daha çok çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. Bu nedenle çalışmamızın literatüre 

katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. Çalışmamızda skinfold ölçüm yöntemini 
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kullandık. Erişkin KF’li bireylerde mevcut çalışmalarda kullanılan diğer ölçüm 

yöntemleri bioelektrik impedans analizi (BIA), hava deplasmanı pletismografisi 

(ADP), dual enerji x-ışını absorbsiyometresi (DEXA), toplam vücut elektriksel 

iletkenliği (TOBEC), su altı tarrtımı/dansitometri (UWW) ve Bilgisayarlı 

Tomografidir. Literatürde erişkin KF’li bireylerde skinfold yöntemi ile VYY’nin 

hesaplandığı ve bu yöntem sonucu elde edilen değerler ile VYA ve YVA hesaplanıp 

karşılaştırıldığı çalışma sayısı yetersizdi. Mevcut çalışma sonuçları ise, çelişkilidir. 

Bu açıdan yaptığımız çalışmanın literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

Çalışmamızda erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin solunum fonksiyonları 

değerlendirildi ve karşılaştırıldı. Spirometre ile 𝐹𝐸𝑉1, FVC, 𝐹𝐸𝑉1/FVC, 𝐹𝐸𝐹%25−75 

değerleri ölçüldü. KF’li bireylerin solunum fonksiyon değerleri sağlıklı bireylere 

göre belirgin olarak düşük bulundu. 

KF’de en önemli klinik bulgulardan biri 𝐹𝐸𝑉1 değeridir. Hastalığın prognozu 

hakkında bilgi veren mortalite belirleyicilerinden olduğunu bilmekteyiz. Bu nedenle 

rutin klinik değerlendirmelerde mutlaka yer verilir. KF’de en önemli mortalite nedeni 

solunum yolu enfeksiyonu sonucu gelişen solunum yetmezliği ve akciğer fonksiyon 

kaybıdır. Solunum yetmezliği ilerleyicidir ve erişkin KF’li bireylerin % 95’inde 

görülür ve akciğer hasarının belirlenmesinden önemlidir. KFTR proteinin hasarı 

sonucunda Cl iyonlarının salgılanması azalır, Na ve su emilimi artar. Bu durum kalın 

ve yapışkan bir yapıda mukus oluşumuna neden olur (201). Oluşan mukus 

tekrarlayan akciğer enfeksiyonlarına ve akciğerde meydana gelen fibrozis ile birlikte 

ilerleyen aşamalarda solunum fonksiyonlarının azalmasına neden olur (201). 

Literatürde erişkin KF’li bireylerin solunum fonksiyonlarının sağlıklı bireylere göre 

daha düşük olduunu gösteren çalışmalar mevcuttur (202, 203). Çalışmamız 

sonucundan erişkin KF’li bireylerin ile 𝐹𝐸𝑉1, FVC, 𝐹𝐸𝑉1/FVC, 𝐹𝐸𝐹%25−75 değerleri 

sağlıklı bireylere göre daha belirgin olarak düşük bulundu. Mevcut çalışmalar 

sonucumuzu destekler niteliktedir. 

Çalışmamızda erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin solunum kas kuvvetleri 

değerlendirildi ve karşılaştırıldı. Taşınabilir ağız içi basınç ölçüm ile MEP, %MEP 

ve MIP, %MIP değerleri ölçüldü. Sonuçlar iki grup arasında benzerdi. Dufrense ve 

arkadaşlarının (204) yaptığı çalışma sonucunda erişkin KF’li bireylerin MIP değeri 

sağlıklı bireylere göre yüksek bulunmuştur. Bunun nedeninin orta şiddetli KF’li 
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hastalarda inflamasyon yanıtının kasın yüklenme yanıtını etiklemediğini bu nedenle 

inspiratuar kasının kuvvet eğitimine elverişli olması ile açıklamışlardır. Dekerlegand 

ve arkadaşlarının (205) yaptığı çalışmada erişkin KF’li bireyler hastalık seyrine göre 

hafif, orta ve şiddetli olarak üç gruba ayrılmış ve sağlıklı bireylerle karşılaştırılmıştır. 

Hafif ve orta şiddetli ile sağlıklı bireyler arasında MIP ölçümleri arasında fark 

bulunmamıştır. Şiddetli hastalık grubunun MIP değeri ise sağlıklı bireylere göre 

anlamlı derecede düşük bulunmuştur. Enright ve arkadaşlarının (188) yaptığı 

çalışmada eişrkin KF’li hastalar normal ve düşük YVA olarak iki gruba ayrılmış ve 

sağlıklı bireyler ile karşılaştırılmıştır. Sonucundan her iki grubun da MIP değerleri 

sağlıklı bireylere göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur. Yapılan diğer 

çalışmalarda erişkin KF’li ve sağlıklı bireyler arasında MIP ve MEP değerleri 

açısından anlamlı derecede fark bulunamamıştır  (62, 206, 207). Sebebinin ise kronik 

akciğer hastalıklarında artan solunum iş yükünün inspiratuar kaslarda eğitim etkisine 

neden olduğunu düşünmektedirler. 

KF’li bireylerde soulnum kaslarının zayıflamasının ana nedenleri yetersiz 

beslenme ve hiperinflasyon olarak görülmektedir (68). Azalmış vücut kütlesi ve 

VKİ’nin erişkin KF’li hastalarda inspiratuar kas kuvveti ile bağlantılıdır. (63). KF’de 

görülen pulmoner hiperinflasyon diyafragma üzerinde baskı oluşturur ve mekanik 

yetersizliğe neden olur. Diyafragmanın kasılması sınırlanır ve işlem bozukluğu 

görülür (208). Erişkin KF’li bireylerde pulmoner hiperinflasyon ile azalmış MIP 

ilişkilidir (209). Ayrıca inaktivite, kronik pseudomonas aeruginosa varlığı, hastalık 

şiddeti gibi etkiler de MIP azalmasında etkilidir (210, 211). Tüm bunların aksine 

artmış öksürük ve artan solunum iş yükü muhtemelen korunmuş veya artmış 

solunum kas kuvvetine neden olabilir (212). Yaptığımız çalışma sonucundan erişkin 

KF’li ve sağlıklı bireyler arasında MEP ve MIP değerleri açısından belirgin fark 

bulunamadı. Solunum kas kuvveti değerleri normal sınırlardaydı. Erişkin KF’li 

bireylerde solunum kas kuvvetinin korunduğu görülmüştür. İki grup arasında VKİ 

açısından belirgin fark olmaması ve KF’li bireylerin düzenli fizyoterapi uygulamarı 

yapıyor olmalarının bu sonuca etki ettiğini düşünmekteyiz. Literatürde sonucumuzu 

destekleyen çalışmalar mevcuttur. Mevcut çalışmaların sonuçlarının çelişkili olduğu 

görülmüştür Daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. Bu nedenle çalışmamızın literatüre 
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katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. Alt grup analizlerinin yapılması için daha fazla 

kişi sayısı ile çalışmalar yapılabilir. 

Çalışmamızda erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin solunum kas enduransları 

eşik değeri MIP’in %60’ı olacak şekilde hesaplanarak değerlendirildi. Sonuçlar 

saniye cinsinden kaydedildi. Erişkin KF’li bireylerin solunum kas enduransları 

sağlıklı bireylere göre belirgin olarak düşük bulundu. Yapılan bir çalışmada KF’li 

bireylerin solunum kas kuvvetinin azalmasının solunum kas yorgunluğunda etkili 

olabileceğini ve bu durumun dispne ve solunum yetmezliğini olumsuz yönde 

etkileyeceğini söylenmiştir  (68). Yorgunluğun nedeni solunum kaslarında artan iş 

yükü ile çalışma kapasitesi arasındaki dengesizlik olabilir. Solunum kas 

yorgunluğunun değerlendirilmesinde ise solunum kas enduransının kas kuvvetinden 

daha etkili olduğunu gösteren çalışmalardan bahsetmiştik. KF’li bireylerde yapılan 

çalışmalarda çelişkiler mevcuttur. Havayolu obstrüksiyonu nedeni ile oluşan yük, 

kronik ventilasyon bozukluğunun da  meydana getirdiği stres ile solunum kas 

enduransını artırır (213). Solunum kas enduransının havayolu tıkanıklığı, pulmoner 

hiperinflasyon, beslenme durumu, solunum kas kuvveti ve maksimum egzersiz 

kapasitesinden bağımsız olarak azalabileceğine ve KF’li bireylerde dispneyi 

değerlendirmek için önemli bir parametre olabileceğini gösteren çalışmalar vardır 

(214, 215). Literatürde bizim değerlendirme yöntemimiz ile KF’li bireylerin solunum 

kas enduransını değerlendiren ve sağlıklı bireyler ile karşılaştıran çalışmaya 

rastlanmamıştır. Mevcut çalışmalar ise, bu konuda yetersiz ve çelişkilidir, daha çok 

çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Bu nedenle çalışmamızın literatüre katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz.    

Çalışmamızda erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin her iki ekstremite 

quadriceps kas kuvvetleri, her iki omuz abduksiyon ve fleksiyon kas kuvvetleri ile 

her iki el için kavrama kuvvetleri değerlendirildi. Ayrıca periferik kas enduransı için 

de bireylerin 30 saniye boyunca şınav, mekik ve squat sayıları kaydedildi. Erişkin 

KF’li bireylerin sağlıklı bireylere göre her iki ekstremite quadriceps kas kuvveti 

belirginm olarak düşük ve mekik sayıları daha az bulundu. Her iki omuz abduksiyon 

ve fleksiyon kas kuvvetleri ile el kavrama kuvvetleri, şınav ve squat sayıları benzerdi. 

Dufresne ve arkadaşlarının (204) çalışmasında erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin 

dominant taraf quadriceps kas kuvvetleri el dinamometresi kullanılarak ölçülmüş, 
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ölçüm sonucunda rişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin kas kuvvetleri arasında anlamlı 

derecede fark bulunmamıştır. Savi ve arkadaşlarının (216) yaptıkları bir çalışmada el 

dinamometresi ile ölçüm sonucunda erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin el kavrama 

kuvvetleri arasından fark bulunamamıştır. Elkin ve arkadaşlarının (186) Cybex 

ölçüm yöntemi ile yaptığı çalışma sonucunda erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin 

quadriceps kas kuvvetleri değerlendirilmiştir. İzometrik ve izokinetik ölçüm 

sonuçlarında erişkin KF’li bireylerin quadriceps kas kuvveti sağlıklı bireylere göre 

daha düşük bulunmuştur. Aynı çalışmada Jamar kullanılarak el kavrama kvveti 

ölçülmüş ve erişkin KF’li bireylerin sağlıklı bireylere göre daha düşük bulunmuştur. 

Selvadurai ve arkadaşları (217) 14 yaşından büyük KF’li kadın atletler ve onların 

takım arkadaşları olan sağlıklı bireyler arasında bir çalışma yapılmıştır. Aynı 

antrenmanları yapan bu iki grubun,  Cybex ile quadriceps kas kuvvetleri ölçülmüş 

sonucunda erişkin KF’li bireylerin kas kuvvetleri sağlıklı bireylere göre belirgin 

olarak düşük bulunmuştur. Pinet ve akadaşlarının (68) erişkin KF’li ve sağlıklı 

bireyleri değerlendirdikleri bir çalışmada, izokinetik olarak dominant taraf  

quadriceps kas kuvvetini ölçmüş ve erişkin KF’li bireylerinkini sağlıklı bireylere 

göre daha düşük bulmuşlardır. Sahlberg ve arkadaşlarının (112) yaptığı bir çalışmada 

erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin  quadriceps kas kuvvetleri ve el kavrama 

kuvvetleri ölçülerek cinsiyetler arası karşılaştırma yapılmıştır. Sonucunda erişkin 

KF’li  kadınların el kavrama kuvveti sağlıklı kontrol grubundaki kadın bireylere göre 

daha düşük bulunmuştur. Yine aynı çalışmada quadriceps kas kuvveti izokinetik ve 

izometrik ölçmü yapabilen bir cihaz ile ölçülmüştür. İzometrik ölçüm sonucunda 

quadriceps kas kuvvetleri açısından her iki cinsiyet arasında fark bulunamamıştır.  

Literatür incelendiğinde erişkin KF’li bireyler ve sağlıklı bireylerin şınav, 

mekik ve squat sayılarını zamana karşı kaydederek periferik kas enduransını 

değerlendiren çalışmaya rastlanmamıştır. Yapılan çalışmalarda genelde yüzey 

elektromyografi (sEMG) yöntemi kullanılmış ve quadriceps kasına yönelik 

çalışılmıştır (202, 218). Sahlberg ve arkadaşlarının (112) yaptığı bir çalışmada 

erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin 30 saniye boyunca mekik, yorulana kadar şınav ve 

2 dakika boyunca oturur pozisyonda diz fleksiyonu sayıları kaydedilmiştir. Erişkin 

KF’li ve sağlıklı bireylerde her iki cinsiyet grupları ayrı ayrı karşılaştırılmıştır. 

Mekik sayılarında her iki cinsiyet arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Şınav ve 
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diz fleksiyon sayıları kadın KF’li bireylerin sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı 

derecede düşük çıkmıştır. Bu çalışmada yalnızca mekik bizim çalışma 

prosedürümüzle benzerdir. Ancak mekik ve şınav sayıları kas kuvvet 

değerlendirilmesi için tercih edilmiş ve sadece diz fleksiyonu kas enduransı için 

kullanılmıştır.  

KFTR’nin iskelet kası sarkoplazmik retikulumunda bulunduğundan ve hasarı 

sonucu kasların uyarılma-kasılma kavşağının etkilendiğinden ve bu durumun iskelet 

kaslarında anormalliklere neden olduğunu bilinmektedir (105). Bu durum periferik 

kas enduransını ve kas kuvvetini etkileyebilir. KF’li bireylerde periferik kas 

kuvvetlerinin azalması aerobik kapasitede azalma ve bağlantılı olarak yaşam 

kalitesinin bozulmasına neden olur (5, 106, 219). Prognoz ve mortalite için önemli 

belirleyicilerden biridir (158, 159, 220). İnaktivite, inflamasyon, geçirilen pulmoner 

alevlenmeler ve iskelet kası homeostazında önemli etkiye sahip hormonal periferik 

kas kuvvetinde azalmaya neden olabilir (5, 163, 221). KF ve sağlıklı bireyler 

arasındaki kas kuvveti farkı, kas kütlesi normalleştiğinde kaybolduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (68, 186, 204). Kas kuvvetinin azalması kas kütlesi kaybından 

da kaynaklanabilir. (5, 163, 221). Kas kütlesinin tanımlanması için geçerli bir neden 

olmamasına rağmen erişkin KF’li bireylerde YVA kaybı sık kullanılır ve bireylerde 

homojen olarak dağılmadığı bacak>kollar>gövde şeklinde dereceli olduğu 

düşünülmektedir (222). KOAH’ta yapılan çalışmalar bu durumu desteklemektedir ve 

KF’li bireylerde alt ekstremite kaslarının daha çok atrofiye uğradıklarına işaret eder 

(223). Yapılan çalışmalarda el kavrama kuvveti genel kas kuvveti veya üst 

ekstremite kas kuvvetini değerlendirmek için kullanılmıştır (224, 225). Çalışmamız 

sonucunda erişkin KF’li bireylerin sağlıklı bireylere göre her iki ekstremite 

quadriceps kas kuvveti belirgin olarak düşük bulundu. Her iki omuz abduksiyon ve 

fleksiyon kas kuvvetleri ile el kavrama kuvvetleri benzerdi. KF’li bireylerde alt 

ekstremite kuvvetleri azalmışken üst ekstremite kas kuvvetlerinin korunduğunu 

söyleyebiliriz. Literatür çalışmamızın sonucunu destekler niteliktedir. Yukarıda 

anlatılan KF hastalığının sistemik etkilerinden dolayı bu sonuca ulaştığımızı 

düşünmekteyiz. Literatür incelendiğinde erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin omuz 

abduksiyon ve fleksiyon kas kuvvetlerini değerlendiren çalışmaya rastlanmamıştır. 

Erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin izometrik quadriceps kas kuvvet ölçümleri ve el 
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kavrama kuvveti ölçümlerinde, el dinamometresi ve Jamar kullanılan çalışma sayısı 

yetersizdir. Çalışmamızın bu yönlerden literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Periferik kas enduransı değerlendirmemizin sonucunda Erişkin KF’li bireylerin ve 

sağlıklı bireylere göre mekik sayıları anlamlı derecede düşük bulunmuştur. Şınav ve 

squat sayıları arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Biz bu yöntem ile sadece 

quadriceps değil aynı zamanda üst ektremite ve gövde kaslarının da enduransını 

değerlendirmeyi amaçladık. Literatürde bizim yöntemimiz ile periferik kas 

enduransını değerlendiren çalışmaya rastlanmadı. Çalışmamızın bu yönden literatüre 

katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin egzersiz kapasitelerini 

AHMYT ile değerlendirdik. Mesafe, test öncesi ve sonrası KH, Sp𝑂2, sistolik kan 

basıncı (SKB), diastolik kan basıncı (DKB), dispne, bacak yorgunluğu, genel 

yorgunlukları ve SM𝑂2 değerleri kaydedildi. Ölçülen tüm değerler iki grup arasında 

karşılaştırıldı.  

KF’de birçok sistemik tutulumu akciğer fonksiyonlarının bozulmasına ve 

egzersiz intoleransına neden olur. Hastalığın prognozu ve tedavinin etkinliğini, 

bireylerin egzersiz yeteneklerinin değerlendirmek için fonksiyonel kapasite ölçümleri 

erişkin KF’li bireylerde zamanla daha çok önem kazanmaktadır (226). KF genç 

hastalarda egzersiz intoleransının mekanizmaları hala araştırılmakla birlikte yaş, 

cinsiyet, beslenme durumu akciğer fonksiyonları, genotip, pseudomonas aeruginosa, 

solunum kas kuvveti ve enduransı gibi çeşitli faktörlerden etkilendiği görülmüştür (5, 

159, 227-229). Ancak son zamanlarda yapılan bir çalışma genotipin KPET ile 

değerlendirilen egzersiz kapasitesi ile ilişkili olmadığını, düşük akciğer fonksiyonu 

ve yetersiz beslenme ile ilişkili olduğunu bulunmuştur (227). Egzersiz kapasitesini 

değerlendirmede AHMYT erişkin KF’li bireylerde geçerli ve güvenirliği olan bir 

testtir (230). Erişkin KF’li bireylerde özellikle azalmış akciğer fonksiyonunun 

azalmış AHMYT mesafesi ile ilişkili olduğunu gösteren çalışma mevcuttur (231). 

KOAH’lı bireylerde yapılan bir çalışmada azalmış quadricps kas kuvvetinin 

fonksiyonel kapasiteyi olumsuz yönde etkilediği görülmüştür (232). KF’li, 

bronşektazili ve sağlıklı çocuk bireylerin karşılaştırıldığı çalışmada KF’li bireylerin 

yürüme mesafesi, test sonu KH ve kas oksijenizasyonu sağlıklı bireylere göre düşük 

bulunmuştur (233). Çalışmamızın sonucunda erişkin KF’li bireylerin mesafe, test 
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sonrası KH ve SKB, test öncesi Sp𝑂2, test öncesi ve sonrası SM𝑂2 değerleri erişkin 

KF’li bireylerde sağlıklı bireylere göre belirgin olarak düşük bulundu. Test öncesi 

KH ve dispne değerleri erişkin KF’li bireylerde sağlıklı bireylere göre daha yüksekti. 

Erişkin KF’li bireylerin yürüme mesafelerinin daha az olmasının, artmış test öncesi 

dispne algısının düşük akciğer fonksiyonları ile ilgili olduğunu düşünmekteyiz. 

Ayrıca daha az mesafenin bir diğer nedeninin her iki ekstremite quadriceps kas 

kuvvetlerinin daha düşük olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Erişkin KF’li 

bireylerin test öncesi Sp𝑂2  değerleri normal sınırlarda olmasına rağmen sağlıklı 

bireylere göre daha düşük bulunmuştur. Erişkin KF’li bireyler test sırasında sağlıklı 

bireylere göre daha çok efor harcamaları gerekmiş olabilir. Buna rağmen sağlıklı 

bireylerin AHMYT mesafesi daha fazladır. Bu nedenle sağlıklı bireylerin test sonrası 

KH ve SKB’ları erişkin KF’li bireylerden daha yüksek bulunmuştur. Literatür 

incelendiğinde erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin AHMYT değerlerinin 

karşılaştırıldığı çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızın ilk olması nedeniyle 

literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Yürüme analizi Biodex Gait Trainner ile değerlendirildi. Her iki grubun 6 

dakikalık bir süre ile yürüme hızları, yürüme döngüsü, yürüme mesafesi, sağ ve sol 

adım uzunlukları, ambulasyon indeksleri ve adım sayıları kaydedildi ve karşılaştırıldı. 

Okuro ve arkadaşları (234) 6DYT ile 55 KF’li ve 185 sağlıklı çocuğun yürüme 

hızlarını değerlendirmiş ve sonucundan KF’li bireylerin yürüme hızını sağlıklı 

bireylerden daha düşük bulunmuş. Ergin ve arkadaşlarının (235) 21 KF’li ve 21 

sağlıklı çocuk ile yaptıkları çalışmada 6DYT ile yürüme hızları değerlendirilmiş 

sonucundan KF’li bireylerin yürüme hızları sağlıklı bireylere göre daha düşük 

belirlenmiştir. Çalışmamız sonucunda yürüme döngüsü, yürüme mesafesi, sağ ve sol 

adım uzunlukları, ambulasyon indeksleri ve adım sayıları KF’li ve sağlıklı bireyler 

arasında benzerdi. KF’li bireylerin yürüme hızı sağlıklı bireylere göre daha düşük 

bulundu. Yavaş yürüme hızının azalmış periferik kas kuvveti, solunum fonksiyon ve 

artmış dispne algısı ile ilgili olduğunu düşünmekteyiz. Literatürde erişkin KF’li ve 

sağlıklı bireylerin yürüme parametrelerinin değerlendirildiği çalışmaya 

rastlanmamıştır. Çalışmamızın bu yönden literatüre katkı sağlayacağını 

düşünmekteyiz. 
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Çalışmamızda erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin yaşam kalitelerini 

değerlendirildi ve karşılaştırıldı. Türkçe geçerliği ve güvenirliği olan SF-36 anketini 

kullanıldı. Sekiz alt parametresi bulunan bu anket çalışmasının sonucunda erişkin 

KF’li bireylerin fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol parametrelerinin sağlıklı bireylere 

göre daha düşük olduğu görüldü. Gee ve arkadaşlarının (236) SF-36 anketini 

kullanarak yaptıkları çalışmada bu anketin geçerli olduğunu fakat hastalığın 

şiddetinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, genel sağlık algısı ve canlılık/enerji 

sonuçlarını kısıtladığı bulunmuştur. Goldbeck ve arkadaşlarının (237) yaptığı bir 

çalışmada SF-36’nin da içinde bulunduğu üç farklı sağlıkla ilgili yaşam kalitesi 

ölçeği karşılaştırılmıştır. Sonucunda ise ölçüm amacına uygun anketler ve daha 

doğru veriler için hastalığa özgü anketlerin geliştirilmesi ve kullanılması söylenmiştir. 

Uchmanowicz ve arkadaşlarının (238) 30 KF’li klinikte yatan hasta ve 30 sağlıklı 

bireyin karşılaştırıldığı çalışmalarında, SF-36’nın tüm parametrelerinin KF’li 

bireylerin sağlıklı bireylerden anlamlı derece daha düşük olduğu bulunmuştur. 

KF’li erişkin bireylerde ilerleyen yaş ile birlikte hastalığa özgü problemler 

tedavi yükünü arttırmaktadır. Bireyler hem tedaviye uyum sağlamak hem de günlük 

yaşamlarını devam ettirmeye çalışmaktadırlar. Ergenlikten yetişkinlik dönemine 

geçen KF’li bireyler aileden ayrılmak, eğitim, çalışmak, sosyal ilişkiler kurmak gibi 

artan sosyal zorluklarla karşılaşırlar (239, 240). Ayrıca doğurganlık ve ebeveynlik 

gibi kişisel sorunlarla da karşılaşırlar (240-242). Literatürdeki çalışmalarda daha çok 

Hastalığa Özgü Yaşam Kalitsi Anketi veya KF hastalığına özgü yaşam kalitesi anketi 

kullanılmıştır. Revize Kistik Fibrozis Anketi 2003 yılında fransızca olarak 

geliştirilmiş (243). Ortaya çıkan bu sorunlar erişkin KF’li bireylerde sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesinin önemini arttırmaktadır. Çalışmamızda SF-36 tercih etmemizin 

nedeni sağlıklı bireylerle de çalışacak olmamızdan dolayı genel bir anket olması ve 

türkçe geçerlilik ve güvenilirliği olmasıydı. Ayrıca genel bir anket olması sebebi ile 

birçok sistemi etkileyen bu hastalığın etkilerinin geniş kapsamlı değerlendirilmesini 

sağlamıştır. Yaptığımız çalışma sonucunda sekiz alt başlığı bulunan ankette sadece 

iki alt parametrede anlamlı fark görüldü. Gün içerisinde yapılan aktivitelerin sağlık 

durumundan ne kadar etkilendiğini değerlendiren fiziksel fonksiyon ve son dört hafta 

içinde sağlık ve duygu durumunun iş ve günlük etkinlikler üzerindeki etkilerini 

değerlendiren fiziksel rol güçlüğü parametresini KF’li bireylerin sağlıklı bireylere 



56 

 
 

göre anlamlı derecede düşük bulundu. Diğer parametreler arasında anlamlı fark 

bulunamadı. Bu farklılıkları KF’in getirdiği sistemik problemlerin, erişkin bireylerde 

tedavi yükünün artmasının,  hastalık sonucu ortaya azalmış solunum fonksiynları ve 

periferik kas kuvvetinin bir yansıması olduğunu ve kişilerin bu nedenle günlük 

aktivitelerden kaçındığını düşünmekteyiz. Semptomların artması veya tekrarlaması 

korkusu da bunlar üzerinde etkili olabilir. SF-36 anketinin kullanıldığı çalışma 

sayısının azlığı, erişkin KF’li ve sağlıklı kontrol grubunun üzerinde yapılan yaşam 

kalitesi değerlendirmelerinin azlığından dolayı çalışmamızın literatüre katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin anksiyete ve depresyon 

durumunu HAD ölçeği kullanarak değerlendirildi. Sonucundan anksiyete ve 

depresyon durumlarında her iki grup benzerdi. İngiltere ve Almanya’da 12 yaş ve 

üzeri KF’li bireylerin katıldığı erişkin KF olan olguları içeren iki ayrı kapsamlı 

çalışma sonucundan KF’li ve sağlıklı bireylerin anksiyete ve depresyon durumları 

arasında belirgin fark bulunamamıştır (244, 245). Backstörm-Eriksson ve 

arkadaşlarının (246) 18 yaşından büyük erişkin KF’li ve sağlıklı bireyler ile İsveç’te 

yaptıkları çalışmanın sonucunda anksiyete ve depresyon görülme sıklığı açısından 

her iki grup arasında belirign bir fark bulunmamıştır. 

Kronik solunum yolu hastalıklığına sahip bireyler yüksek anksiyete ve 

depresyon düzeyi için risk grubundadırlar (247-249). KF’li bireylerde artan yaşam 

süresi birlikte sosyal hayata katılım artmakta ama bunun yanında hastalığın tedavi 

yükü de artmaktadır. Uluslararası yapılan bir çalışmada kullanılan ölçeklerden biri de 

HAD idi. Çalışma sonucunda erişkin KF’li bireylerde anksiyete oranı % 32 

bulunmuştur. Aynı çalışmada depresyon durumu HAD’a göre erişkinlerde bu oran % 

13 bulunmuştur (3). Artmış anksiyete ve depresyon belirtileri azalmış akciğer 

fonksiyonu, azalmış yaşam kalitesi ve artmış hastane yatışları ile ilişkilidir (250-254).  

Çalışmamızın sonucunda KF’li ve sağlıklı bireylerin anksiyete ve depresyon 

düzeyleri arasında anlamlı bir fark bulunamadı. KF’li bireylerin anksiyete oranı % 13, 

depresyon oranı % 4,3 bulundu. Literatürde bulunan çalışmalar bu sonucu destekler 

niteliktedirler. Çalışmamızda erişkin KF’li bireylerde çalışan sayısı fazla iken, 

sağlıklı bireylerde öğrenci sayısı fazladır. Her iki durum da bireylerin 

sosyalleşmesine katkı sağlamaktadır. Bireylerin sosyal ilişkilerinin benzer olduğuna 
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o nedenle anket sonucunda anlamlı bir fark bulunmadığı düşünmekteyiz. HAD ölçeği 

kullanılarak yapılan erişkin KF’li ve sağlıklı bireyler ile ilgili çalışma sayısı 

yetersizdir. Çalışmamızın bu yönden literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz.  

Çalışmamızın Limitasyonları 

Çalışmamız Hacettepe Üniversitesi Hastanesi’nde KF tanısı konulan ve  

katılmaya gönüllü erişkin bireylerden oluşmaktadır. Değerlendirmeye aldığımız 

erişkin KF’li bireylerin hastalık şiddetine göre sınıflandırılmaması ve çalışmaya 

katılan toplam birey sayısının az olmasının, çalışmamızın limitasyonları olduğunu 

düşünmekteyiz. Çalışmaya katılan birey sayısının ve cinsiyet dağılımının eşit olması 

çalışmamızın güçlü yanlarındandır. 

Literatürü incelediğimizde çalışmamızın erişkin KF’li bireylerde 

değerlendirilen ve sağlıklı bireyler ile karşılaştırıldıkları birçok parametre açısından 

ilk olduğunu görmekteyiz. Erişkin KF’li bireylerde üst ekstremite kas kuvvetlerini 

değerlendirildiği ve sağlıklı bireyler ile karşılaştırıldığı, kullandığımız değerlendirme 

yöntemine bakılarak  periferik kas endruansı değerlendilirip sağlıklı bireyler ile 

karşılaştırıldığı başka çalışmaya rastlanmamıştır. AHMYT geçerli ve güvenilir bir 

yöntem olmasına rağmen, erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin fonksiyonel 

kapasitelerini değerlendirip karşılaştıran başka bir çalışmaya rastlanmamıştır. Erişkin 

KF’li bireylerde yürüme analizi yapan  ve sağlıklı bireyler ile karşılaştırıldığı 

çalışmaya literatürde rastlanmamştır. 

Erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin VKİ,VYY, VYA ve YVA, solunum kas 

kuvveti, quadriceps kas kuvveti, HAD ve SF-36 ölçümlerinde ise literatürde az 

sayıda çalışma bulunmaktadır ve sonuçları çelişkilidir. Bu yönlerden çalışmamızın 

literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak erişkin KF’li bireylerin YVA, solunum fonksiyonları, solunum 

kas enduransları, alt ekstremite kas kuvvetleri, fonksiyonel kapasiteleri ve yürüme 

hızları sağlıklı bireylere göre belirgin olarak düşüktür.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızın amacı erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin fonksiyonel kapasite, 

yürüme ve solunum parametrelerinin değerlendirilip karşılaştırılmasıydı. 

Çalışmamızda yaş ortalaması 23,61±3,07 yıl olan 23 erişkin KF’li birey ile yaş 

ortalaması 22,26±3,02 yıl olan 23 sağlıklı birey değerlendirilip karşılaştırıldı. 

Çalışma sonucunda ulaştığımız sonuçlar aşağıda özetlenmiştir: 

1. Erişkin KF’li bireylerin sağlıklı bireyler ile yaş, cinsiyet ve VKİ benzerdi. Boy 

uzunlukları ve vücut ağırlıkları ise, sağlıklı bireylere göre daha düşük bulundu 

ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. İki gruptaki benzer sonuçlar 

değerlendirme sonuçlarının objektif olmasını sağladı. 

 

2. Her iki grup arasında VYY ve VYA benzerdi. Erişkin KF’li bireylerin YVA 

daha düşük bulundu. YVA’nın, GİS problemlerinden kaynaklandığı ve 

solunum fonksiyonlarına katılım yaptığı bilinmektedir. Bu nedenle tedavi 

programına YVA artması ve sonrasından korunabilmesi için direnç ve aerobik 

egzersizlerin eklenmesi önerilebilir. Daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

3. Erişkin KF’li bireylerin solunum fonksiyonları sağlıklı bireylere göre belirgin 

olarak düşük bulundu. KFTR mutasyonundan kaynaklı olarak hücrelerde 

meydana gelen işlev bozukluğu ve sonucunda oluşan mukus, tekrarlayan 

akciğer enfeksiyonları ile birlikte solunum fonksiyon kaybına neden olur. Bu 

kayıpları en aza indirmek ve önlemek için mutlaka rutin değerlendirme ve 

tedavi programına pulmoner rehabilitasyon eklenmeli ve düzenli olarak 

sürdürülmelidir. 

 

4. Her iki grup arasında solunum kas fonksiyonları parametreleri olan MIP, % 

MIP, MEP ve % MEP değerleri benzerdi. Erişkin KF’li grubun solunum kas 

kuvveti enduransı sağlıklı bireylere göre düşük bulundu ve istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı. Bireyleri küçük yaştan itibaren pulmoner 

rehabilitasyon tedavisi almalarından kaynaklı olarak bu sonuca ulaştığımızı 

düşünmekteyiz. Ancak literatürde ise mevcut çalışmalar sonucu çelişkilidir. 
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Erişkin KF’li bireylerde bizim değerlendirme yöntemimiz ile yapılan ilk 

çalışmadır. Bu nedenle daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

5. Erişkin KF’li bireylerin sağ ve sol quadriceps kas kuvvetleri sağlıklı bireylere 

göre düşük bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı Omuz 

abdüksiyon ve fleksiyon kas kuvvetleri ile el kavrama kuvvetleri iki grup 

arasında benzerdi. Egzersiz programlarına mutlaka kas kuvvetlendirme 

çalışmalarının eklenmesi gerektiğini düşünmekteyiz. Çalışmamızın üst 

ekstremite kas kuvvetlerinin değerlendirildiği ilk çalışma olduğundan yol 

gösterici olacağını düşünmekteyiz. Daha büyük örneklem grupları ile 

çalışmalar yapılmalıdır. 

 

6. Erişkin KF’li bireylerin mekik sayıları sağlıklı bireylere göre daha düşük 

bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. Şınav ve squat sayıları 

her iki grup için benzerdi. Abdominal kas kuvvetlerinin zayıf olmasından 

kaynaklı olabileceğini bu nedenle kuvvetlendirme programlarına bu kas 

grubunun da eklenmesi gerektiğini düşünmekteyiz. Bu konuda daha çok 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

7. AHMYT sonuçlarına göre erişkin KF’li bireylerin mesafe, test sonrası KH ve 

SKB, test öncesi Sp𝑂2, test öncesi ve sonrası SM𝑂2 değerleri erişkin KF’li 

bireylerde sağlıklı bireylere göre daha düşük bulundu ve istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı. Test öncesi KH ve dispne değerleri erişkin KF’li 

bireylerde sağlıklı bireylere göre daha yüksek bulundu ve istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı. Bireylerin egzersiz programına aerobik egzersiz 

mutlaka eklenmelidir. Hem fonksiyonel kapasiteyi arttıracağını hem de dispne 

algısını azaltacağını düşünmekteyiz. AHMYT geçerli ve güvenilir bir test 

olmasına rağmen mevcut literatürde erişkin KF’li bireylerin sağlıklı bireyler ile 

karşılaştırıldığı çalışmaya rastlanmamıştır. İlk olan çalışmamızın yol gösterici 

olacağını düşünmekteyiz.  
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8. Erişkin KF’li bireylerin yürüme hızları sağlıklı bireylere göre daha düşük 

bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. Yürüme döngüsü, 

yürüme mesafesi, sağ ve sol adım uzunlukları, ambulasyon indeksleri ve adım 

sayıları her iki grup için de benzerdi. Yürüme eğitimlerinin alt ekstremite kas 

kuvveti ile birlikte tedavi programına eklenirse bireyler için etkili olacağını 

düşünmekteyiz. Erişkin KF’li bireylerin yürüme parametrelerinin 

değerlendirildiği ilk çalışmadır. Daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

9. Erişkin KF’li ve sağlıklı bireylerin anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında 

anlamlı bir fark bulunamadı. KF’li bireylerin anksiyete oranı % 13, depresyon 

oranı % 4,3 bulundu. Bireylerin sosyal hayatlarına (eğitim,iş) devamlılıklarının 

olmasında dolayı bu sonuca ulaştığımızı düşünmekteyiz. HAD ölçeği 

kullanılarak yapılan çalışma sayısı azdır. Erişkim KF’li ve sağlıklı bireylerin 

değerlendirilip karşılaştırıldığı daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır.  

 

10. Erişkin KF’li bireylerin fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol güçlüğü parametreleri 

sağlıklı bireylere göre anlamlı derecede düşük bulundu ve istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı. Diğer alt parametreler iki grup arasında benzerdi. Bu 

durumun sağlıklı bireylere göre ek olarak mevcut tedavi yükünden, rutinde 

uygulamaları gereken rehabilitasyon programları, kullanılması gereken ilaçlar, 

hastane randevularının neden olabileceğini düşünmekteyiz. Bireylerin tedavi 

programlarının yanında yaşam kalitelerini arttırmak adına multidisipliner bir 

çalışma yapılmalıdır. Mevcut literatürde çalışma sayısı azdır bu nedenle SF-36 

anketi ile yapılan daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.       
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