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OZET

Yalman A., Eriskin Kistik Fibrozisli Bireylerde Kemik Mineral Yogunlugunun
Postiir, Solunum Fonksiyonlar1 ve Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi Uzerine
Etkisi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kardiopulmoner
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2024. Kistik Fibrozis’li
(KF) bireylerde, sistemik etkiler sonucunda kemik mineral dansitesinde (KMD)
azalma genellikle goriilen bir durumdur. Bu ¢alismanin amaci, kemik mineral dansitesi
diisiik ve normal olan eriskin KF’li bireylerde postiiral degisim, gévde stabilizasyonu,
solunum fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, postiiral degisimlere bagh
viicut farkindaligi ve kozmetik deformite algi diizeylerini incelemekti. Bireylerin
fiziksel ve demografik bilgileri ile KMD &lgiim sonuglar1 kaydedildi. Dispne
degerlendirmesi i¢in Modifiye Medikal Research Council Skalasi, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi degerlendirmesi i¢in Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi kullanildi.
Spirometre ile solunum fonksiyon testi; agiz basing 6lgiim cihazi ile solunum kas
kuvveti; Power Breathe cihazi ile artan esik yiikiinde ve sabit esik yiikiinde solunum
kas endurans testleri uygulandi. Periferik kas kuvveti i¢in Quadriceps ve el kavrama
kas kuvveti degerlendirildi. Bireylerin son 6 ayda ¢ekilmis olan radyografi goriintiileri
kullanilarak Cobb agis1 dl¢limii yapildi ve gdzlemsel postiir degerlendirmesi igin
Corbin Postiir Analizi kullanildi. Viicut kompozisyonu Skinfold kaliper ile; core
stabilizasyon Sahrmann’s Core Stabilizasyon Testi ile; viicut farkindaligi Viicut
Farkindaligi Oran1 Anketi (VFOA) ile; kozmetik deformite algist Walter Reed Gorsel
Degerlendirme Skalasi, Govde Goriiniis Algist Skalasi (TAPS) ve TAPS kifoz
parametresi (KyphoTAPS) ile degerlendirildi. Giinliikk yasam aktiviteleri ve fiziksel
aktivite degerlendirmeleri icin London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi ve
Bouchard’in Ug Giinliik Fiziksel Aktivite Kaydi uygulandi. Bireylerin agr1 siddeti
Gorsel Analog Skalas1 (VAS) ile kaydedildi. Calismaya klinik olarak stabil olan, KF
tanis1 almis, 18-45 yas araliginda bulunan (24,60+5,72), 20’si kadin 25’1 erkek olmak
tizere toplam 45 birey dahil edildi. Bireyler diisiik KMD ve normal KMD olan bireyler
olarak iki gruba ayrildi. Calisma sonucunda diisik KMD’li bireylerde solunum
fonksiyonlari, viicut yag yiizdesi, VFOA fonksiyon parametresi sonucu normal
KMD’li bireylere gore daha diisik bulunurken (p<0,05); giinlik yasam
aktivitelerindeki etkilenimleri ve kozmetik deformite algilart normal KMD’li bireylere
gore daha yiiksek bulundu (p<0,05). Dispne seviyesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti, postiir, core stabilizasyon ve
fiziksel aktivite seviyeleri diisiik ve normal KMD’ye sahip olan bireylerde benzerdi
(p>0,05). KF’li eriskin bireylerde KMD azalmasinin bireylerdeki olumsuz etkilerini
Oonlemek adima KMD azalmasindan etkilenebilecek iskelet kas sistemi, solunum
sistemi, giinliik yasam aktiviteleri, postiiral degisimlere bagli kozmetik deformite
algis1 ve viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi ve ileriki calismalarda takip
edilmesi gereken parametreler olduklarmin g6z Oniinde bulundurulmasi
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: kistik fibrozis, kemik mineral dansitesi, postiir, solunum
fonksiyon testleri, rehabilitasyon
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ABSTRACT

Yalman A., The Effect of Bone Mineral Density on Posture, Respiratory
Functions and Functional Exercise Capacity in Adults with Cystic Fibrosis,
Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Cardiopulmonary
Rehabilitation Program, Master Thesis, Ankara, 2024. In individuals with Cystic
Fibrosis (CF), a decrease in bone mineral density (BMD) as a result of systemic effects
Is a common condition. The aim of this study was to examine postural change, trunk
stabilization, pulmonary function, functional exercise capacity, body awareness and
cosmetic deformity perception levels due to postural changes in adults with CF with
low and normal bone mineral density. Physical and demographic characteristics and
BMD measurement results were recorded. The Modified Medical Research Council
Scale was used for dyspnea assessment and the Incremental Shuttle Walking Test was
used for functional exercise capacity assessment. Lung function was measured using
a spirometer, respiratory muscle strength was measured using a mouth pressure
measuring device, respiratory muscle endurance tests at incremental threshold load
and fixed threshold load were measured using a Power Breathe device. Quadriceps
and handgrip muscle strength were evaluated for peripheral muscle strength. Cobb
angle was measured using radiographs taken in the last 6 months and Corbin Posture
Analysis was used for observational posture assessment. Body composition was
assessed using a Skinfold caliper; core stabilization was assessed using Sahrmann's
Core Stabilization Test; body awareness was assessed using Body Awareness Rating
Questionnaire (BARQ-T); cosmetic deformity perception was assessed using Walter
Reed Visual Assessment Scale, Trunk Appearance Perception Scale (TAPS) and
TAPS kyphosis parameter (KyphoTAPS). The London Chest Activities of Daily
Living Scale and Bouchard's Three-Day Physical Activity Record were used to assess
activities of daily living and physical activity. Pain severity was recorded using the
Visual Analogue Scale (VAS). A total of 45 clinically stable individuals diagnosed
with CF, aged 18-45 years (24.60+5.72), 20 females and 25 males were included in
the study. Adults with CF were divided into two groups as low BMD and normal
BMD. Lung function, body fat percentage, BARQ-T function parameter results were
found to be lower in adults with low BMD compared to adults with normal BMD
(p<0.05); while activities of daily living and cosmetic deformity perception were
found to be higher than those of with normal BMD (p<0.05). Dyspnea level, functional
exercise capacity, respiratory muscle strength and endurance, peripheral muscle
strength, posture, core stabilization and physical activity levels were similar in adults
with low and normal BMD (p>0.05). It is recommended that skeletal muscle system,
respiratory system, activities of daily living, cosmetic deformity perception due to
postural changes and body composition are parameters that should be taken into
consideration during the evaluation that these are parameters that should be taken into
account for follow-up in future studies.

Keywords: cystic fibrosis, bone mineral density, posture, respiratory function tests,

rehabilitation
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1. GIRIS

Kistik Fibrozis (KF), genellikle dogumla birlikte semptomlar1 baslayan,
otozomal resesif gecisli, pulmoner sistem etkilenimi basta olmak {lizere gastrointestinal
sistem, kas iskelet sistemi ve bir¢ok sistemi i¢ine alan multiorgan sistem yetmezligi ile
karakterize olan genetik bir hastaliktir (1). Daha ¢ok beyaz irkta goriilen bu hastaligin
insidansi, popiilasyonlar arasinda da farklilik gostermektedir. Beyaz irkta ortalama
olarak 1/3000-6000 oraninda rapor edilmistir, hastalik tagiyicilik oraninin ise, Avrupa
kokenli bireylerde 1/28 ile 1/40 oranlar arasinda degistigi belirtilmistir (2). Ulkemizde
ise kistik fibrozis insidans1 farkli ¢alismalarda 1/3000 ile 1/3400 olarak raporlanmistir
ancak akraba evliliklerinin fazla olmasi nedeniyle beklenen oranlarin raporlanan
oranlardan daha yiiksek oldugu da diisiiniilmektedir (3, 4). KF ile iliskili morbiditede
hastalikla bas etmeye yonelik bircok gelismeye ragmen hala en biiyiik etkenin
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlart oldugu belirtilmektedir (5). KF, Kistik
fibrozis transmembran regiilator (KFTR) genini tasiyan 7. otozomal kromozomda
meydana gelen mutasyon sonucu ortaya cikar. KFTR geninin 2000’den fazla
mutasyonu tanimlanmustir, bunlardan en yaygin olan1t AF508 mutasyonudur (6). KFTR
genindeki farkli mutasyonlar, KFTR geninin fonksiyonu iizerinde ¢esitli etkilere
neden olarak hastaligin farkli fenotiplerde ortaya ¢ikmasina yol agabilmektedir. Bazi
mutasyonlarin, hastaliin daha hafif seyreden formlarmma neden olabildigi
belirtilmektedir, ancak bu daha nadir mutasyonlara sahip hastalarin hastaliklarinin
ilerleyisi konusunda yeterli kanit bulunmamaktadir (7). Kistik fibrozis transmembran
regiilator geni, hiicrelerde ozmotik denge ve tuz-su tasinmasindan sorumludur. KFTR
genindeki mutasyonlar solunum fonksiyonu ve biyomekaniginde degisikliklere, kas
iskelet sistemi etkilenimlerine, pankreas fonksiyonlarinda ve hormonal sistemde
degisikliklere neden olmaktadir (1, 7). Gelismis tan1 koyma yontemleri, semptomatik
tedaviler ve multidisipliner yaklasim ile bakim verilmesi sayesinde, bu hastaliga sahip
olan bireylerin sagkalim oranlar1 ve yasam siiresi beklentileri artmistir. 1950'lerde
sadece birka¢ ay siiren bir dmre sahipken, bugiin ortalama 40 yil siiren bir yasam
beklentisine sahip olduklari, hatta Ingiltere’de bu siirenin 50 yila kadar yiikseldigi
aciklanmustir (8, 9).

KF sagkalim oranlarindaki artisla birlikte, sadece pulmoner etkilenim degil,

KF ile iligkili diyabet, bobrek hastaligi, kemik ve eklem hastalig1 ile depresyon gibi



kronik ko-morbiditeler 6nem kazanmistir. Bu eslik eden problemlerin her biri eriskin
cagindaki yillar boyunca yasla birlikte giderek artan bir seyre sahiptir. Eslik eden
problemlerin saglikla ilgili yasam kalitesi {izerindeki potansiyel olumsuz etkilerini
azaltmak, onlemeye calismak, hastaligin etkilerini en aza indirmek ve hastalarin yagsam
kalitesini en iyi hale getirebilmek i¢in, tedavi planlar1 sadece pulmoner semptomlari
degil, ayn1 zamanda eslik eden saglik sorunlarini da ele almalidir. Bu biitiinciil
yaklasim, bireylerin yasamlarini daha iyi yonetmelerine ve KF ile yasamalarina ve
adapte olmalarina daha fazla yardimci olacaktir (10).

KF’li bireylerde diisiik kemik mineral dansitesi (KMD) genetik faktorler,
glukokortikoid kullanimi, yetersiz beslenme, fiziksel inaktivite ve pankreas
yetmezligine bagh yag emilim bozuklugu kaynakli D vitamini emilim bozuklugu gibi
nedenlere baghdir (11). KMD’nin diismesiyle birlikte ortaya ¢ikan osteopeni, KF'li
hastalarda sik rastlanan bir durumdur ve 6zellikle diisiik viicut kiitle indeksine sahip
yasi ileri olan hastalarda kotii genel durumla iliskilendirilir (12, 13). KMD ve iskelet
sagligini etkileyen en 6nemli beslenme faktdrlerinden birisi D vitamini eksikligidir. D
vitamini eksikliginin KMD’yi azaltmasi1 yoniindeki etkisi sonucunda gelisen postiiral
bozukluklar solunum fonksiyonlarini da olumsuz etkilemektedir (11, 14). D vitamini
eksikligi nedeniyle KF’li bireylerde artmig kifoz ve skolyoz gibi postiiral
bozukluklarin yaygin goriildiigii gosterilmistir (15). Bunun yaninda postiiral
bozukluklarin bir sebebi de hiperinflasyon ve akciger obstriiksiyonudur. Ventilasyon
siirlandiginda gbgiis ve govde kaslarimin da solunuma yardimci olabilmesi igin
postiirde degisiklikler meydana gelebilir ve bu aym zamanda solunum
biyomekaniginde de degisiklikler meydana getirir (15, 16). Hastaligin kronik seyri
nedeniyle gogiis hiperinflasyonunun artisi torakal omurga, omuz kafesi ve pelvik
kusakta bir dizi bozukluga yol agabilmektedir. Hiperinflasyon, inspiratuar kaslarin
caligma siiresini kisaltir, bu da mekanik bir dezavantaj olusturur ve kaslarin
kompliyansini azaltir (17).

Bu bilgiler dogrultusunda, kemik mineral dansitesi disiik ve normal olan
yetiskin Kistik Fibrozis’li bireylerde postiiral degisim, gdévde mobilitesi, gévde
stabilizasyonu, solunum fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve postiiral
degisimlere bagl viicut farkindalig1 ve kozmetik deformite algi diizeylerini incelemek

amaclanmustir.



HO:: Kemik mineral dansitesi disiik bireyler ile normal olan bireylerde
postiiral degisimler, postiiral algi, agr1 yeri ve siddeti benzerdir.

H1:: Kemik mineral dansitesi diisiik bireyler ile normal olan bireylerde
postiiral degisimler, postiiral algi, agr1 yeri ve siddeti farklidir.

HO2: Kemik mineral dansitesi diisiik ve normal olan bireylerde solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite diizeylerine iligkin
parametreler benzerdir.

H1,: Kemik mineral dansitesi diisiik ve normal olan bireylerde solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite diizeylerine iligkin
parametreler farklidir.

HO0s: Kemik mineral dansitesi diisiik olan bireylerde Cobb agis1 benzerdir.

H1s: Kemik mineral dansitesi diisiik olan bireylerde Cobb agis1 farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kistik Fibrozis’in Tanim

KF, otozomal resesif gegisli genetik bir bozukluk olup ekzokrin salgiya baglh
olan akciger, pankreas, karaciger gibi organlar: etkileyen ve baslica solunum sistemi
olmak iizere gastrointestinal sistem, {ireme sistemi Ve kas iskelet sistemi gibi sistemleri
etkileyerek goklu organ ve sistem tutulumu yaratmaktadir (18). 7. kromozomun uzun
kolunda bulunan kistik fibrozis transmembran regiilator genindeki (KFTR) mutasyon
sonucu ortaya ¢ikar (19). Bu gen, 6zellikle solunum yollari, sindirim sistemi, salgi
bezleri gibi boélimlerde bulunan epitel hiicrelerinde klor ve sodyum tasimmasini
diizenlemeye yardimci olan ve iyon kanali seklinde gorev alan KFTR proteininin
tiretilmesinden sorumludur (20). Akcigerlerde meydana gelen KFTR islev bozuklugu
sonucunda artmig mukus hava yollarina yapisir ve bu durum mukosiliyar temizligi
azaltir (21). Azalan mukosiliyar aktivite, solunum yollarinda ve siniislerde kronik
bakteriyel enfeksiyonlara, pankreatik ekzokrin salgi yetersizligi nedeniyle sindirimin
bozulmasina, erkeklerde kisirliga ve terde artmis kloriir konsantrasyonuna neden olur
(22). Multiorgan sistem hastaligi olmasina ragmen bireylerde morbidite ve mortaliteye
en fazla neden olan, KF’nin solunum sistemi iizerindeki etkileridir (1, 21). KFTR
genindeki mutasyonun 2000°den fazla varyanti tanimlanmistir, ancak heniiz hepsinin
fonksiyonel etkisi tam anlamiyla bilinmemektedir (23). Tanisi, yenidogan taramasi, ter
testi (kloriir konsantrasyonunun 60 mmol/L’den fazla olmasi) ve KFTR gen

mutasyonunu gosteren genetik testler ile konmaktadir (9).
2.2. Epidemiyoloji

KF’nin insidans1 popiilasyonlar ve etnik gruplar arasinda degisiklik gosterir.
Genellikle Avrupa kokenli bireylerde daha yaygindir. Kiiresel insidans, canli dogum
basina yaklasik olarak 2,500 ila 3,500 arasinda tahmin edilmektedir (24). KFTR gen
mutasyonlariin tastyict sikligi, hastalik insidansindan daha yiiksektir. Tagiyici sikligi
farkli popiilasyonlar arasinda degisebilir (2). KFTR geni mutasyonlarina sahip olan
tasiyicilar, KF'ye sahip degillerdir ancak mutasyonu c¢ocuklarina aktarabilirler.
Giincellenen tedavi yontemleri ve hastaligin tedavisinde artan multidisipliner yaklasim

nedeniyle eriskin KF’li birey sayisinin her gecen giin artiyor oldugunu ve ortalama



yagam siiresinin uzadigini gosteren ¢aligmalar bulunmakla birlikte (25), iilkemizde
eriskin KF’li bireylerin uzayan yasam siiresine veya maksimum yas araligina dair
kesin bir bilgiye ulagilamamistir. Ancak Ulusal Kistik Fibrozis Hasta Kayit Sistemi
(UKKS) 2022 yil1 verilerine gore iilkemizdeki toplam yasayan KF’li birey sayisinin
2071, bu bireyler arasinda 18 yasindan biiyiik olanlarin toplam KF’li bireylerin %
13,601 ve yas araligimin minimum 0,08 maksimum 47,75 oldugu agiklanmistir. (26)
Bazi popiilasyonlarda yasam siiresi 50 veya daha yiiksek yila ulagsmistir (25). Yapilan
arastirmalara gore KF hastaliginin yasla birlikte ilerledigi ve bireylerin %90’ 1nin
akciger hastaliginin ilerlemesi sonucu yasamini yitirdigi tespit edilmistir. UKKS 2022
yili verilerine bakildiginda literatiirle uyumlu olarak solunum sistemi etkilenimine
baglt 6lim orant %82,36 olarak goriilmektedir. (26) Aym1 zamanda eriskin KF’li
bireylerde KF’li ¢ocuklara gore daha fazla iskelet kas sistemi problemleri,
malniitrisyon, diyabet ve depresyon goriilmektedir. 1930’larda hastaligin taniminin
yeni yapildigi donemde, birey yasam siiresinin aylarla sinirl olarak ongorildigii (27)
dénemden, giinlimiizde gittik¢e artmaya devam eden yagam siiresi ve eriskinlige gecen
birey sayisi artis1 goz oniline alinmalidir. KF’li ¢ocuklarin erigkinlige ge¢is doneminde
ve sonrasinda KF ve KF iligkili yasla birlikte ilerleyici 6zellik gosteren akciger
fonksiyonlarinda kétiilesme, kemik mineral dansitesinde azalma, malabsorpsiyon gibi
sorunlar acisindan degerlendirilmeleri, tedavi ve takip programiminin diizenli

ilerlemesi biiyiik 6nem arz etmektedir.
2.3. Patofizyoloji

KFTR proteini, klor iyonlarinin hiicre membranlar1 boyunca akisini
diizenleyen bir klor iyon kanalidir. KFTR genindeki mutasyonlar, eksik islenmis,
yetersiz sekillenmis veya islevsiz bir KFTR proteininin iiretilmesine yol agar. Normal
kosullarda, KFTR proteini hiicre yiizeylerinde tuz ve su dengesini siirdiirmeye
yardimer olur. Kistik fibroziste islevi bozuk olan KFTR proteini, bu dengeyi bozarak
kalin ve yapigkan mukus {iiretimine neden olur. Bozulmus iyon tagima sistemi,
solunum ve sindirim sistemleri de dahil olmak iizere ¢esitli organlar etkiler. Solunum
sisteminde, KFTR bozuklugu sonucunda kalin ve temizlenmesi zor olan anormal
mukus tiretimi gergeklesir. Bu, havayolu tikanikligina, akcigerde kronik inflamasyona

ve solunum enfeksiyonlarina yol acar. Tekrarlayan enfeksiyonlar, ilerleyen akciger



hasarina katkida bulunarak, kronik solunum semptomlarina ve zamanla solunum
yetmezligine neden olur (28).

Sindirim sisteminde, mutasyona ugramis KFTR geni tarafindan iiretilen KFTR
proteini, 6zellikle pankreastaki sindirimle ilgili salgilarin tiretimini etkiler. Bu salgilar
ve besinlerin sindirimi ve emiliminde bozukluklara yol agar. Malabsorpsiyon,
beslenmede yetersizlige ve 6zellikle ¢ocuklarda biiyiime problemlerine yol agabilir.
KF, karaciger, ter bezleri ve lireme organlar1 da dahil olmak iizere diger organlar
etkileyebilir. Karaciger hastaligi, elektrolit dengesizliklerine neden olan tuz alimindaki
dengesizlik ve infertilite, KF ile iligkilendirilebilir. KF'nin klinik belirtileri, kronik
Oksiiriik, tekrarlayan solunum enfeksiyonlari, kilo almakta zorluk ve pankreasta

yetersizligi igerir (19, 28).
2.4. Kemik Metabolizmasi1 Etkilenimi

KF’li bireylerde gittikge uzayan yasam siiresi, kemik sagliginda kotiilesme gibi
eslik eden problemleri beraberinde getirmektedir (29). KMD azalmasinda diisiik
fiziksel aktivite seviyesi, malniitrisyon, hormonal degisimler, tekrarlayict kronik
inflamasyonlar, pankreatik yetmezlik ve glukokortikoid ilag kullanimi gibi faktorler
etkilidir(30-32). Pankreatik yetmezlik ve besin emiliminin zorlasmasi, O6zellikle
kalsiyum ve D vitamini gibi 6nemli besinlerin emilimini azaltabilir ve kemik sagligini
olumsuz etkileyebilir. KF'li bireyler, kemik sagligindaki bozulma sonucunda kemik
mineral dansitesinde azalma ve kirik riskinde artigla karakterize olan osteoporoz
gelistirme riski tagirlar (33). KF iliskili kemik hastaligt KF’de sag kalimin artmasina
paralel olarak daha c¢ok goriilmekte ve yas ile birlikte osteopeni, osteoporoz ve
vertebral fraktiirlerin goriilme riski artmaktadir (34). KMD, erken donemde baslamak
tizere Ozellikle 30 yas lizerinde takibi 6nemlidir (31). KF’li yetigkinlerde kosta ve
vertebra fraktiirii, pndmotoraks gelisimine ve etkili balgam temizliginin azalmasina
neden olarak akciger fonksiyonlarinda azalmayla iligkilidir. Akciger enfeksiyonlar: ve

bununla iliskili sistemik inflamatuar cevaplar kemik rezorpsiyonu uyarilabilir(35, 36).



2.5. Kas-iskelet Sitemi Etkilenimi

Malniitrisyon, malabsorpsiyon gibi sistemik problemler sonucunda etkilenen
kemik metabolizmasinda meydana gelen degisimler, artmis solunum is yiikiine bagl
degisen solunum mekaniginin yarattig1 kas kuvveti dengesizligi sonucunda KF’li
bireylerde kas kuvvetinde azalma, kotii postiir ve sirt agris1 goriilebilmektedir (33).
Kas kuvveti ve fonksiyonu giinliik yasam aktivitelerinde temel olarak gereklidir. KF’li
bireyler saglikli bireylere gore daha diisiik kas kuvvetine sahiptir(36, 37). Kas
kuvvetindeki bu azalma daha ¢ok fiziksel inaktivite ile alakalidir. Iskelet kaslarindaki
disfonksiyon azalmis aerobik kapasite ile iligkilidir (38, 39). Egzersiz toleransindaki
azalma, glnliik yasam aktivitelerini limitleyebilir. Aerobik kapasitedeki azalma,
genellikle maksimal (39) ve submaksimal (40) yiirime mesafesinde azalmaya neden
olur (41).

KFTR mutasyonu ile gelisen malniitrisyon, malabsorpsiyon, azalan kas kuvveti
gibi nedenlerle KF’li bireylerde postiir bozuklugu goriilebilmektedir (33). K&tii postiir,
solunum kas mekaniginde degisime neden olarak solunum fonksiyonlarini olumsuz

etkileyebilmektedir (42, 43).
2.6. Solunum Sistemi Etkilenimi

KF’li bireylerde tekrarlayan kronik enfeksiyonlar ve asir1 salgilanan mukus
nedeniyle olusan inflamasyonlar sonucunda hava yollar1 obstrikksiyonu ve
hiperinflasyon gelismektedir. Hiperinflasyon, gogiis kafesi seklinin degismesine,
akciger kompliyansinin azalmasina ve 6zellikle diyafragma kasi olmak iizere solunum
kas mekaniginin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir. Malniitrisyon,
malniitrisyon sonucu gelisen yagsiz kas Kkiitlesindeki azalmalar, solunum
mekanigindeki bozulmalar, egzersiz toleransinin azalmasi ve hiperinflasyona bagl
solunum is yiikiinlin artmasi1 sonucunda da solunum kas kuvvetinde azalma
goriilmektedir (44).

KF’li bireylerde kistik fibrozis transmembran regiilator genindeki mutasyon
sonucu klor kanallarinda meydana gelen ve sivi tasinma mekanizmasinin bozulmasina
yol agan defekt sebebiyle koyu kivamli ve dehidrate mukus ortaya ¢ikmaktadir(45).
Mukusun anormal olarak salgilandigi bolgeye gore solunum yollarini, salgr bezi

kanallarim1 ve organ bosluklarim1 tikadigi ve mukosiliyar aktiviteyi azalttig



bilinmektedir. Bu o6zelligi ile KF patogenezinde kilit faktdrlerden biridir. Solunum
yollar1 yiizeyini kaplayan ince tabaka halindeki mukusun enfeksiyonlara kars
koruyucu 6zelligi bulunmaktadir. Anormal olarak artmis mukusun solunum yollarin
tikadig1, bakteriyel enfeksiyonlara ortam hazirladigi bilinmektedir(45).

KF’li bireylerde akcigerde, KFTR gen mutasyonu sonucu perisiliyar sivi azalir
ve buna baglh mukus viskozitesi artar, buna ek olarak bronsiyal epitel hiicrelerindeki
sodyum kanallarini baskilar. Bu nedenle, sodyumun asir1 emilimi bronsiyal mukusun
hidrasyonunu azaltir ve yogunlugunu arttirir, bu durum solunum yolu obstriiksiyonu,
enfeksiyonu ve inflamasyonu ile fonksiyon kaybina neden olur (9, 46). Artan mukus
yogunlugu ve azalan mukosiliyar aktivite sonucu hava yollarinda bakteri
kolonizasyonlar1 olusabilir. Kronik enfeksiyonlarin ve balgamin artis1 ile akciger
hastaliginin ilerlemesi iizerinde etkili olabilir (46, 47). Viral enfeksiyonlar ve mantar
enfeksiyonlart da pulmoner alevlenmelerin artisina sebep olabilir (48, 49).
Tekrarlayict enfeksiyonlar ve KFTR mutasyonu ile degisen mekanizmalar sonucu
akciger fonksiyonlarinda azalma, Oksiiriik, balgam artis1, bronsit goriilmektedir (9,
50). KF’li bireylerde kronik, ilerleyici akciger hastaligi en yaygin mortalite sebebidir
(9). Akciger hastaligimin derecesi, 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1)

degeri ile ongorilir (51).
2.7. Gastrointestinal Sistem Etkilenimi

KFTR gastrointestinal kanal boyunca eksprese olur ve KFTR fonksiyonundaki
eksiklik sonucunda hayatin erken donemlerinden itibaren pankreatik ve intestinal
etkilenim baglar (52). KFTR fonksiyonunun yoklugundan dolay1 pankreatik salgilarin
su igeriginde azalma, pH’da diisme meydana gelir. Luminal igerigin viskozitesinde
artts ve pankreatik enzimlerin varligi obstriiksiyon, asitlerin ilerleyici yikima,
inflamasyon, kist ve fibrozis formasyonuna neden olur. Yenidogan KF’li de pankreatik
ekzokrin tutulumdan bagimsiz olarak dolasimda tripsinojen artmaktadir ve kan
ornekleri lizerinden yapilan bu analiz yenidogan taramasinin temel dayanagin
olusturur. Pankreatik ekzokrin yetmezlik semptomatik yag malabsorbsiyonuna neden
olmakta ve bu durum infantlarin % 60-80’ninde dogum sonrasi tespit edilebilmekte ve
malnutrisyon ve yetersiz bliylimeye neden olmaktadir (53). Pankreatik fonksiyonun

kismen korundugu kanal tikanmasi olan hastalarda tekraralayan pankreatit atagi



olmakta ve uzun donemde enzim sekresyonunda kayip meydana gelmektedir.
Endokrin pankreatik fonksiyon genellikle infant donemde korunurken, parankimal
ilerleyici bozulmaya bagli olarak yasla birlikte KF iliskili diyabet ortaya ¢ikmaktadir.
Mekonyum ileus yenidogan KF’lilerin yaklasik % 20’sini etkilemekte ve ciddi
mutasyonla iligkili oldugu disiiniilmektedir (54). Erigkin KF’lilerde daha ¢ok
konstipasyon veya obstipasyon gelismekte ve bu durum distal intestinal obstriiksiyon
sendromu olarak adlandirilan bir hastaliga da neden olabilmektedir (55).
Inflamasyonun bulgular1 hem intestinal biyopsilerde hem de mikrobiom
kompozisyonun degismesinde goriildiigi bildirilmistir (56). KFTR fonksiyonundaki
eksiksilik veya bozukluk onkolojik hastaliga sahip olma riskini artirmaktadir. Yapilan
caligmalar safra kanali, 6zefagus, mide ve kolon kanseri riskinin KF’lilerde yastan
bagimsiz olarak arttigimi (57) ve erken donemde endoskopik ve kolonoskopik
taramanin yapilmasi tavsiye edilmektedir (58). Transplantasyon yapilan KF’lilerde
immunosupresif tedavinin de kanser riskini artirdigi bildirilmektedir (46). KFTR’nin
safra kanalindaki epitel hiicreleri etkilemesi ve safra akisindan bagimsiz olarak safra
asidini diizenlemesinden dolay1 karaciger etkilenmekte ve kronik obstriiktif karaciger
hastalig1 ilerleyerek biliyer siroz ve portal hipertansiyon olusabilmetedir. Ciddi
karaciger hastaliklar1 prevelansi addlensan donemde zirve yapmakta ve hastalarin
yaklasik %5°‘inde karaciger transplantasyonuna ihtiya¢ oldugunu bildiren ¢alismalar

bulunmaktadir (59).
2.8. Endokrin Sistem Etkillenimi ve Endokrin Komorbiditeler
2.8.1. KF Tliskili Diyabet

Diyabet ilerleyici pankreatik fibrozisten dolayr en sik goriilen endokrin
komorbidite olarak kabul edilmektedir. KF iligkili diyabetin tip 1 ve tip 2 olarak
adlandirdigimiz diyabetten bazi1 ayirt edici Ozellikleri bulunmaktadir. KF iligkili
diyabette pankreas adacik hiicrelerinin etkilenmesine bagli olarak insiilin sekresyonu
azalmasina ek olarak insiilin direnci goriilmekte ve insiilin direnci akut pulmoner
alevlenmeler ile artmaktadir (46, 60). Prevelans 10 yasindan sonra artmaya baslamakta
ve yetigkinlikte hastalarin % 40- 50’sinde goriilmektedir. Hipergliseminin iyi kontrol
edilmesi pulmoner alevlenmelerin sayisinin azalmasini saglamakla birlikte pulmoner

hastalik progresyonunu yavaslattigi bildirilmistir. KF iligkili diyabet artmis mortalite,
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viicut kiitle indeksinde azalma, k&tii pulmoner fonksiyon ve artmis kronik inflamasyon
prevelansi ile yiiksek iligkili bulunmustur (46, 60). Bu sebeplerden dolay1 10 yasindan
itibaren yillik oral glukoz toleransi testlerinin diyabet ve prediyabetik durumlar
belirlemek igin tavsiye edilmektedir (46). Normal veya sinirda glisemik diizeyi olan

KF’lilerde akciger transplantasyonu sonrasi gelistigi bildirilmistir (61).
2.8.2. infertilite

KF’li erkeklerin % 90’1inda konjenital olarak bilateral vas deferens yoklugu
bildirilmistir (62). Kadinlarda ise, 2023 yilinda yapilmis bir sistematik derlemede
KTFR’nin kadin iirogenital sisteme olan etkileri incelenmistir (63). Kadin cinsiyet
hormonlarinin menstriiel siklus boyunca ve 6zellikle ovulasyon doneminde uterus
kanallarin1 ve siv1 salgisini diizenlenmektedir (64). Hem kadinlarda hem de erkeklerde
salgilanan Ostrojenin bir formu olan estradiol’un yiiksekligi veya diisiikliigii hem
tirogenital sistemi hem de kemik sagligini etkilemektedir. Uterus, klor ve sivi
salgilariin diizenlenmesinde Ostrojen ve KFTR arasinda etkilesim vardir (65) ve

Ostrojen, insan endometrial hiicrelerinde KFTR ekspresyonunun regiilasyonunu uyarir

(66).
2.8.3. Biiyiime Hormonu ile lgili Degisiklikler

Bebeklik doneminden sonra, KF'li ¢ocuklarin biiyliime orani, ergenlik dncesi
yasta, daha diigiik persentilde olsa da normale yakin bir diizeydedir (67). Puberte ile
iskelet maturasyonunda gecikme, gecikmis pubertal biiyiime atag1 ve yetiskin boyuna
ulagma ile iliskili daha ciddi biiyiime bozuklugu gostermektedir (68). KF'li
bireylerdeki biiylimenin, saglikli akranlarina goére daha diisiik seviyede kaldigi
bildirilmistir (69). Sonug¢ olarak, genetik olarak ulasabilecekleri boy seviyesine
ulagamamakta ve KF'li ve yetiskinlerin boyu kisa kalmaktadir (70).

Bu bilgiler ile, KF’li bireylerde gelisen pulmoner alevlenmeler ve bozulan
solunum fonksiyonlari, kas iskelet sistemi problemleri, malniitrisyon, malabsorpsiyon,
panreatik yetersizlik sonucunda etkilenen ve 6zellikle yas aldik¢a azalma potansiyeli
oldugu bilinen KMD’nin postiir, solunum fonksiyonlar1 ve fonksiyonel egzersiz

kapasitesi tizerine etkisini aragtirmak amaclanmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alisma Subat 2022- Kasim 2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Kalp ve Solunum Fizyoterapisi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’na yonlendirilen Kistik Fibrozis tanis1 almis 18-45 yas
araliginda ve calismaya katilmaya goniilli olan 45 birey ile gergeklestiridi.
Katilimeilar takipli olduklar1 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar
Anabilim Dal1 tarafindan yonlendirildi.

Calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 15.02.2022 tarihli toplantisinda GO 22/126 kayit numarasi ile
onaylanmis olup gerekli izinler ve onay verildi. Calismaya katilmayr kabul eden
bireylere ¢alismanin amaci, siiresi, ¢calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirme
yontemleri detaylt bir bi¢imde anlatildi ve bireyler aydinlatilmis onam formunu

imzaladi.

Calismaya Katilan Bireylerin Dahil Edilme Kriterleri:

18-45 yas araliginda olup Kistik Fibrozis tanis1 almig olmak

Calismaya katilmaya goniillii olmak

Klinik olarak stabil durumda olmak

Calismaya Katilan Bireylerin Dislanma Kriterleri:

Son bir yilda viicudunun herhangi bir yerinde kirik 6ykiisiine sahip olmak

e  Omurga cerrahisi ge¢irmis olmak

Kistik Fibrozis’e ek olarak ortopedik, norolojik veya metastatik dykiiye sahip
olmak

Calisma kapsaminda toplamda 117 kisi veya yakini ile iletisime gegilmis, 36
birey ¢aligmaya katilmak istemedigini, 22 birey sehir disinda yasadigi i¢in ¢alismaya
katilmak istemedigini, 1 birey tiiberkiiloz ve 1 bireyi akciger transplantasyonu oykiisii
oldugunu belirtmistir. Alt1 bireyin yakini, bu bireylerin hayatin1 kaybettigini
bildimislerdir. Calismaya katilmay1 ilk basta kabul eden 52 bireyden 6 tanesi
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degerlendirmeleri tamamlamamistir. Sonug olarak ¢alismaya 45 eriskin KF’li birey

dahil edilmistir. Calisma akis diyagrami Sekil 3.1°de gosterilmistir.

Calismaya katilim icin
goriistilen birey sayisi (n=117)

Calismava dahil edilemeyen

birey sayisi ve nedenleri
-Calismaya dahil olmak

istemeyen (n=36)

Calisma stirecinde Calismaya dahil -Sehir diginda yasayan (n=22)
degerlendirmeleri i ;
& oo . edilen birey sayisi -Tuberkiiloz 6yktisii olan (n=1)
tamamlamadig1 igin dahil (n=52)
edilemeyen (n=6) -Akciger transplantasyon

6ykiisti olan (n=1)
-Ex olan (n=6)

Caligmaya dahil edilen ve degerlendirmeleri

tamamlanan toplam KF’li birey sayisi (n=45)

Sekil 3.1. Calismaya katilan bireylere ait akis diyagrami

3.2. Yontem

Calismaya katilmaya goniillii olan bireylere asagida belirtilen degerlendirme

yontemleri uygulanda.

e Demografik Bilgiler

e Dispnenin Degerlendirilmesi

e Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

e Solunum Fonksiyonlariin Degerlendirilmesi

e Kas Iskelet Sistemine Iliskin Degerlendirmeler

e Postiir Degerlendirmesi

e Core Stabilizasyon Degerlendirmesi

e Anketler

e Giinliik Yasam ve Fiziksel Aktivite Iliskili Degerlendirmeler

e Agrinin Degerlendirilmesi
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3.2.1. Demografik ve Fiziksel Ozellikler

Calismaya katilan bireylere yas, cinsiyet, KF tanisi alma zamani, eslik eden
saglik sorunlar1, meslek, egitim diizeyi (ilkokul, ortaokul, lise ve yiiksekdgretim), boy,
viicut agirhigi, sigara kullamimi, hastaneye yatis sikligi, alevlenme gegirme sikligr,
kirik gegmisi, kullanilan ilaglarla ilgili bilgileri sorularak kaydedildi. Ter testi sonucu,
kemik mineral yogunlugu (DEXA verileri), A, D ve B1. vitamin degerleri ve bireylerin
son 6 ay icerisindeki verileri hastane sistemi iizerinden kaydedildi. Hastalarin viicut
kiitle indeksi (VKI) (boy(m)? /viicut agirhigi(kg)) formiilii ile hesapland.

Calismaya katilan bireylerin KMD degerleri Li- L4 omurga seviyesi ve femur
boyun seviyesi iizerinden yapilan olgtimler ile hem Z hem de T skorlar1 olarak
belirlenmistir. Z skoru ayni yas ve cinsiyete sahip kisilerin degerlerinin anlamli
ortalamalar1 baz alinarak, T skoru ise 30 yasindaki bireylerin ortalama degerleri baz
almmarak olusturulmustur. KF’li bireylerde her iki skor da degerlendirmeye
alabilmektedir. KF’li bireylerde Z skorunun 1 standart sapma degeri kadar
diisiisiiniin osteoporoza bagli kirik riskini iki katina ¢ikarttig1 bilinmektedir. Z skoruna
gore kemik mineral yogunlugu <-2 birim oldugunda ¢ok diisiik, <-1birim oldugunda
diisiik BMD, >-1 oldugu durumda ise standardize olarak normal kabul edilmistir. Bu
bilgiler neticesinde c¢alismamizda bireylerin Z skoru Li-Ls4 Olgiim degerleri

kullanilmistir.
3.2.2. Dispnenin Degerlendirilmesi

Modified Medical Research Council (mMMRC) Dispne Skalasi: mMRC,
nefes darligi meydana getiren cesitli aktiviteler temel alinarak olusturulmus bes
maddeli bir olgektir. Bireyler kendilerinde dispne olusturan aktivite diizeyini 6l¢ek

tizerinde isaretledi (71).
3.2.3. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi: Diiz bir zeminde birbirine uzakligi1 9 m
olan iki isaret konisinin kullanildig1 bu testte konilerin etrafindan dénme mesafesi 50
cm kabul edilerek parkur 10 metre olarak hesaplanir. Testin toplam mesafesi 1500

metredir. AHMYT de, test sirasinda yiiriime hizi isitilebilen sinyaller dogrultusunda
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yonlendirilir. Sinyallerin her dakika 0,17 m/saniye daha hizlandig: test, yiiriime hizinin
giderek arttig1 toplam 15 diizeyden olusmaktadir (72).

Test sirasinda bireyde semptom artigi olmasi (oksijen satiirasyonunun diigsmesi,
maksimum kalp hizina ulasilmasi, dispne artis1) veya iki defa iist iiste sinyal ¢aldiginda
ulagsmasi gereken isaret noktasina 0,5 metreden uzak olmasi durumunda test
sonlandirildi. Test Oncesinde bireye test sirasinda ne yapmasi gerektigi hakkinda
detayli bilgilendirme yapildi. Test Oncesinde ve sonrasinda bireyin kan basinci
olgiildii, pulse oksimetre (Fingertip Pulse Oximeter, Beijing Choice Electronics
Corperation, Cin) ile oksijen satiirasyonu, kalp hizi kaydedildi ve Modifiye Borg
Skalasi ile dispne degerlendirmesi yapildi (73-75). Test tamamlandiginda bireyin
toplam tur sayis1 ve metre cinsinden yiiriime mesafesi kaydedildi. AHMYT’ de
beklenen yiiriime mesafesini hesaplamak adina:

AHMY T (beklenen)=1449.701-(11.735xyas)+(241.897 xcinsiyet)-
(5.686xVKI)

formiilii kullanildi. Formiilde cinsiyet kismina kadinlar i¢in "0", erkekler i¢in
"1" degeri kullanild1 (76).

Bireylerin MET cinsinden enerji tiiketimini 6l¢mek i¢in iinitemizde var olan ve
kolay uygulanabilir olan SenseWear Armband (BodyMedia, Inc., Pittsburgh, PA,
ABD) cihazi test sirasinda hastanin triSeps kasina takildi ve MET cinsinden test

sirasindaki enerji tiikketimi kaydedildi.

Sekil 3.2. Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi
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3.2.4. Solunum Fonksiyonlarininn Degerlendirilmesi
Solunum Fonksiyon Testi

Bireyin dik oturmasi istendi ve burnu klips yardimiyla kapatildi, bireyden
oncelikle birkag¢ sakin nefes alip vermesi, ardindan derin bir nefes almasi1 ve sonra
kuvvetlice en az 6 saniye olacak sekilde spirometreye nefesini vermesi istendi. FVC
(Zorlu Vital Kapasite), FEV1 (1. Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliimii), FEV1/FVC
(Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyonun Zorlu Vital Kapasiteye Orani), FEF25.75
(Zorlu Vital Kapasitenin %25-%75’i Arasindaki Ekspiratuar Akim), PEF (Tepe Akim
Hiz1) degerlerinden teknik olarak kabul edilebilir {i¢ 6l¢iim sonucunda elde edilen en

iyi deger, yas, cinsiyet ve boydan hesaplanan, beklenen degerin yiizdesi olarak
kaydedildi. (77).

Solunum Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Solunum kas kuvveti, bir agiz basinci cihazi kullanilarak agizda olusturulan
maksimal inspiratuar basinci (MIP) ve maksimum ekspiratuar basinct (MEP) kisisel
antibakteriyel ve antiviral tek kullanimlik filtreler ile olgiildii (78). Birey dik bir
bigimde oturtuldu, MIP 6l¢timii sirasinda, bireyden maksimum ekspirasyon yapmasit,
ardindan 1-3 saniye maksimum inspirasyon yapmasi istendi. MEP 6l¢limii sirasinda
ise hastadan maksimum inspirasyon yapmasi, sonrasinda 1-3 saniye maksimum
ekspirasyon yapmasi istendi. Testler sirasinda bireyin burundan nefes alig verisini
engellemek adina burun klipsi kullanildi. Testler en iyi 2 deger arasinda %10’dan fazla
fark kalmayana kadar tekrarlandi ve en iyi deger kaydedildi. Solunum kas kuvveti i¢gin
normal degerler, yasa ve cinsiyete gore olusturulan regresyon denklemleri kullanilarak

hesapland1 ve kaydedildi (79, 80).
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Sekil 3.3. Solunum kas kuvveti 6l¢iimii

Sabit Esik Yiikiinde Solunum Kas Endurans Testi

Maksimal inspiratuar basincin %60’°inda Power Breathe (Power Breathe
International Ltd. Southam, Ingiltere) cihazi yardimiyla uygulandi. Teste baglamadan
once bireylere test sirasinda ¢ok fazla nefes darligi hissederlerse cihazi
cikarabilecekleri ve testin sonlanacagi agiklandi. Testin Oncesinde ve sonrasinda
oksijen saturasyonu (SpO2) degeri, parmaga takilan tasiabilir pulse oksimetre ile,
dispne algis1 istirahatte ve aktivite sirasinda bireyin algiladigi dispne siddetini
puanlamasini saglayan Modifiye Borg Skalasi ile 6lgiilerek kaydedildi (81). Test igin,
cihaz agza yerlestirildikten sonra burun bir kiskag ile kapatildi, bireyden 10 dakika
boyunca agizdan nefes alip vermesi istendi. Bireyin testi siirdiirebildigi siire saniye

cinsinden kaydedildi (78).
Artan Esik Yiikiinde Solunum Kas Endurans Testi

Test icin, cihaz agza yerlestirildikten sonra burun bir kiskag ile kapatildi, dik
oturma pozisyonunda olan bireyden 10 dakika boyunca agizdan Power Breathe (Power
Breathe International Ltd. Southam, Ingiltere) cihazi ile nefes alip vermesi istendi.
Maksimal inspiratuar basincin %20’si ile test baglatildi. Birey, teste devam edebildigi

siirece iki dakika arayla basing sirasiyla %40, %60, %80 ve %100’e ¢ikarildi. Basing
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degisikligi ve bu sirada yapilan Olglimler, birey testi siirdiirlirken yapildi. Teste
baslamadan Once bireylere, test sirasinda ¢ok fazla nefes darligi hissederlerse cihazi
cikarabilecekleri bu sekilde testin sonlanacagi agiklandi (82). Test Oncesinde,
sonrasinda ve her iki dakika sonunda SpO. degeri parmaga takilan tasiabilir pulse
oksimetre ile; dispne algis1 ise Modifiye Borg Skalasi ile olgiilerek kaydedildi (78).
Test siireleri saniye cinsinden hesaplanarak kaydedildi.

Sabit esik yiikiinde ve artan esik yiikiinde uygulanan solunum kas endurans testleri
arasinda bireylere dinlenmeleri i¢cin zaman verildi ve kas yorgunlugu gelisme ihtimali

g0z Oniline alinarak iki test arka arkaya uygulanmadi.

Sekil 3.4. Solunum kas enduransi degerlendirmesi

3.2.5. Bireyin Kas Iskelet Sistemine fliskin Degerlendirmeler
Periferal Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

El Kavrama Kuvveti: Olgiim icin Jamar el dinamometresi (Jamar Hydraulic
Hand Dynamometer, Cedarburg, Ingiltere) kullanildi. EIl kavrama kuvvetinin
Ol¢iilmesinde en giivenilir arag olarak kabul edilmekte olan Jamar el dinamometresini
bireylerin dik oturma pozisyonundayken omzu adduksiyona, dirsegi 90° fleksiyona,
on kolu orta pozisyona ve el bilegini nétral pozisyona getirerek dinamometreyi

tutmalar1 ve ardindan sikabildikleri maksimum kuvvette sikmalari istendi. Olgiime
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dominant el ile baslandi. Ol¢iimler dominant ve dominant olmayan el igin {iger defa
tekrarlandi, dlgiimler arasinda birer dakikalik siire birakild1. Ug 6l¢iim sonucunda elde
edilen en yiiksek deger kaydedildi (83, 84).

Sekil 3.5. El kavrama kuvveti 6l¢tiimii

Quadriceps Femoris Kas Kuvveti: Diz ekstansor kas kuvvetinin
degerlendirilmesi i¢in taginabilir dijital kas kuvvet testi aleti (01165 Manuel Muscle
Tester, Lafayette Instrument Co, Lafayette, ABD) ile 6l¢iimler yapildi. Bireyler yatak
kenarinda diz 90° biikiilmiis ve diz ard1 ¢ukuru ile yatak arasindaki bosluk havlu
konularak doldurulmus olacak sekilde oturma pozisyonundayken, bireylerden ellerini
g0gis iistlinde ¢aprazlamasi ve dik bir pozisyonda oturmasi istendi. Teste diz biikiili
pozisyondan baslandi ve hastaya dizin diiz hale getirilmesi komutu verildi. Bireyin
diizelttigi dizin ayak bilegine asag1 yonde, dizin kuvvetine kars1 direng uygulanarak
diz ekstansor kas kuvvetini 6l¢iildii. Test sag ve sol diz ekstansor kas kuvvetini 6l¢gmek
i¢in tiger defa tekrarlandi ve kaydedilen en yiiksek deger kilogram(kg) cinsinden sonug
olarak kabul edildi.
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Sekil 3.6. Diz ekstansor kas kuvveti 6l¢iimi

3.2.6. Postiir Degerlendirmesi

Corbin Postiir Analizi: Kisiyi lateralden ve posteriordan izlemeye olanak
veren, postiiral bozukluklari (basin tilt durumu, kifoz, lordoz, abdominal sarkma, genu
rekurvatum, anterior denge ve skolyoz) siddetine gore puanlayan (0O=yok, 1=hafif,
2=orta, 3=giddetli) gézlemsel bir degerlendirmedir. Bu degerlendirmede toplam alinan
puana gore kisinin postiirii; mitkemmel (0-2), ¢ok iyi (3-4), iyi (5-7), orta (8-11) ve
kot (>12) olarak smiflandirtlir (85) . Bireyler fizyoterapist tarafindan lateral ve
posterior yonden birey dogal durusta ayakta dururken incelendi ve parametrelere gore

puanlama yapildu.
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Sekil 3.7. Corbin Postiir Analizi lateral ve posterior yonden degerlendirmesi

Cobb Acisinin Degerlendirilmesi: Bireylerin son alt1 ay igerisinde ¢ekilmis
olduklar1 radyografi lizerinden Cobb acis1 belirlendi. Cobb agis1 omurgadaki egrilige
katilan {ist vertebranin {ist ylizeyi ve alt vertebranin alt yiizeyi lizerinden ¢ekilen
diizlemleri birlestiren, olgiilmesi kolay ve omurga egriligini degerlendirmede altin
standart bir yontemdir (86). Skolyoz i¢in egriye katilan en iist ve en alt vertebralar
belirlenmis olup buna gore Olciim yapilirken, kifoz icin lateral radyografisi olan
bireylerin T4-T12 vertebralari referans alinarak 6l¢iim yapildi. (87)

Viicut Kompozisyonunun Belirlenmesi: Bireylerin deri alt1 yag
kompozisyonlar1 Skinfold ile biseps, triseps, suprailiak ve subskapular bolgelerden
ol¢iildii (88). Durnin ve Womersley tarafindan yapilan ¢alismada elde edilmis 4 bolge

Skinfold formiiliine gére sonuglar hesaplandi. (89)
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Sekil 3.8. Skinfold ile deri kivrim kalinlig1 6l¢timii

3.2.7. Core Stabilizasyon Degerlendirmesi

Sahrmann’s Core Stability Testi: Bu test olgtimleri i¢in Stabilizer Basingh
Biofeedback Unitesi (Chattanooga, ABD) kullamldi. Katilimcidan sirt {istii uzanmasi
istendi, stabilizer bireyin dogal lordotik egrisine yerlestirilip ve stabilizerin basinct 40
mmHg’ye ayarlandi. Katilimciya abdominal korseleme manevrast dgretildi. Bu
manevra ile transversus abdominus kasi izole olarak kasilir ve lumbopelvik ya da kor
bolgenin stabilitesi saglanir. Test, 5 asamadan olugsmaktadir. Katilimeilardan testi her
asamasinda abdominal korseleme yapmalari ve bu pozisyonu siirdiiriirken farkl alt
ekstremite hareketleri yapmalar1 istendi. Zorluk derecesi 1. asamadan 5. asamaya
dogru artirilan testte her asama uygulanirken stabilizerdeki deger 10 mmHg’den fazla
bir degisim gosterdiginde kisinin o seviyeyi tamamlayamadigi kabul edildi ve test

sonlandirildi (90, 91).
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Sekil 3.9. Stabilizer ile core stabilizasyon degerlendirmesi

3.2.8. Anketler

Viicut Farkindahigi Oram Anketi: Demirel ve arkadaslar tarafindan Tiirkge
gecerlilik ve gilivenilirlik calismasi1 yapilmis olan, bireylerin duyularini ve viicut
fonksiyonlarmi tarif etmekte giigliik cekmeleri iizerine viicut farkindaligini
degerlendirmek amaciyla olusturulmus, bireylerin viicut farkindaligini dort farkl
parametre lizerinden (fonksiyon, hisler, ruh hali, farkindalik) puanlandirdigi bir
ankettir. Her bir madde 7°1i Likert skalasina gore puanlanir. Her bir kriter 6-42
araliginda puan alir ve puanin yiikselmesi viicut farkindaliginin da yiikseldigini
gosterir. Hastalardan her bir parametredeki her bir ifadeyi okumalari ve kendilerine en
uygun puanlamay1 yapmalari istendi (92, 93).

Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi: Kifoz ve skolyozu olan
bireylerde kisilerin kendi bedenlerine ait kozmetik deformite algi diizeylerinin
incelenmesinde siklikla Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi (WRGDS) tercih
edilmektedir. WRGDS skolyozlu bireylerin kendi viicudundaki deformiteyi nasil ve
hangi siddette algiladigini 6l¢mek icin Pineda ve ark tarafindan 2006 yilinda gorsel
sekillerden olusacak bicimde gelistirilmistir. Degerlendirme skalasinda, omurga
deformitesi, kosta cikintisi, bel ¢ikintisi, torakal deformite, gévde dengesizligi,
skapula asimetrisi ve omuz asimetrisini degerlendiren 7 gorsel boliim igermektedir.

Bireylerden her bir boliimdeki deformitenin giderek arttigini gosteren 5 dereceden
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(1=minimum deformite, 5=maksimum deformite) kendilerine en uygun oldugunu
diistindiikleri segenegi isaretlemeleri istendi. (94, 95). Skorun yiiksek olusunun
algilanan deformitenin yiiksek oldugunu gosteren skalada, toplam skor kaydedildi.

Govde Goriiniis Algis1 Skalas1 (TAPS): Skolyozu olan bireylerde WRGDS
temel alinarak hazirlanan bu skala, bireyin algiladigi gévde deformitesini ¢izilmis
figlirler arasindan kendisine en ¢ok benzeyeni secerek puanlamasini saglar. Bireyin
ayakta durusta arkadan goriiniisii, 6nden goriiniisii ve 6nden bakildiginda one egildigi
pozisyondaki goriiniislinii igeren 5’erli ¢izimlerden olusan 3 boliimii vardir. Ayakta
durusta 6nden goriiniisii igeren 3. figilir erkek ve kadinlar i¢in iki farkli ¢izimi igerir.
Her bir boliim “’ 1= en az deformite’’ ve “’5=en ¢ok deformite’’yi ifade edecek sekilde
1 ile 5 arasinda puanlanir. Toplam skor 3 boliimden alinan puanlarin toplanip 3’e
boliinmesiyle elde edilir (96). Bireylerden skaladaki gorsellerden hangisinin kendi
viicutlarina en ¢ok benzedigini isaretlemesi istendi ve toplam skor kaydedildi.

Govde Goriiniis Algis1 Skalas1 Kifoz Parametresi (KyphoTAPS): Kifozlu
bireylerde ise gecerli gilivenilir olarak bulunmus KyphoTAPS adi verilen Gorsel
Degerlendirme Skalas1 kullanildi. Skalanin orijinalinde lateral viicut goriintii
resimlerinden hangisinin kendi viicutlarina benzedigi soruldu ve isaretledikleri gorsel
tizerinden puan kaydedildi (97).

TAPS skalasina ek olarak sagital plandan bakildiginda torakal kifoz
seviyelerini ifade eden 5’li ¢izim igerecek sekilde gelistirilmis bu skala, “’1=normal
kifoz’’ ve “’5=torakal kifoz’’u ifade edecek bigimde lile 5 arasinda puanlanir. Yiiksek

puan deformite artigin1 gosterir (97).
3.2.9. Giinliik Yasam ve Fiziksel Aktivite fliskili Degerledirmeler

London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (LCADL): Obstriiktif
akciger hastalarinda rutin giinlik yasam aktivitelerinde dispnenin degerlendirilmesi
i¢cin olusturulan 6lgek, 15 maddeden olusur ve 4 komponent igerir: Kisisel bakim (4
madde), Ev isleri (6 madde), Fiziksel (2 madde), Bos vakit (3 madde). Her maddeye 0
ile 5 arasinda degisen puanlar verilir. Toplam skor en fazla 75°tir. Yiiksek puan
hastanin giinliik yasam aktivitelerinin yapmada yetersizliginin fazla oldugunu gosterir.
Olgek ayrica dispne algilamasinin genel olarak giinlilk yasami ne kadar etkiledigini

belirleyen tek soru igerir. Bu soruda ‘hig, biraz, ¢ok’ segeneklerinden biri segilir (98).
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Bireylere, 0 ile 5 arasindaki tim puanlarin anlamlar agiklandiktan sonra olgekte
bulunan aktivitelere gore hissettikleri nefes darligin1 puanlamalari istendi. Elde edilen
sonuglar lizerinden toplam puan elde edilerek kaydedildi.

Bouchard’in U¢ Giinliik Fiziksel Aktivite Kayd1 (Bouchard Three-Day
Physical Activity Record): Bouchard’in fiziksel aktivite kaydi, katilimeilarin bir
giinde harcadiklar1 enerjiyi ve fiziksel aktivite seviyesini hesaplayabilmek i¢in 15’er
dakikaya boliinmiis tablolar {izerine aktivite diizeyine gore raporlama yapabildikleri
bir ankettir. Aktiviteler, toplam harcanan enerji puanini elde etmek igin 1'den 9'a kadar
(1= sedanter, 9= siddetli/yiiksek siddetli aktivite) siniflandirilmistir. Elde edilen
sayilar toplanarak MET degerleri ile ¢arpilir ve tahmini giinliik enerji harcamasi
hesaplanabilir (99, 100). Bireylere anketi nasil doldurmalar1 gerektigi detayli olarak
aciklandi ve 3 giin boyunca doldurduklari anket iizerinden tahmini giinliik enerji
harcama miktarlar1 hesaplandi. Bouchard’a ek olarak bireylerin ii¢ giinliik adim

sayilar1 istendi ve ortalamalar1 kaydedildi.
3.2.10. Agrimin Degerlendirilmesi

Gorsel Analog Skalas1 (VAS): Agn siddetini degerlendirmek igin yaygin
olarak kullanilan bir dlgektir ve 0 ile 10 arasinda degisen agri ortalamalari seviyelerini
icermektedir. Bireylerden agri siddetlerini ve agri yerini belirtmeleri istendi. Bireyler
agrilarmin yerini tarifleyemedikleri durumda yaygin viicut agrisinin olup olmadig

sorguland1 (101, 102).
3.3. Calisma Basamaklan

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali
tarafindan takip edilen 18-45 yas araligindaki KF’li bireyler Hacettepe Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’ne
yonlendirilen bireyler iizerinde gergeklestirildi. 11k olarak, detayli bir bigimde ¢alisma
hakkinda bireylere bilgilendirme yapildi ve goniillii olan bireyler aydinlatilmis onam
formunu imzaladi. Ardindan, demografik bilgileri, KF 6ykiisii (tan1 zamani, kullanilan
ilaclar, alevlenme siklig1 gibi) ve eslik eden semptomlar sorgulandi. Sirastyla mMRC
degerlendirmesi yapildi ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi degerlendirildi, bireye

dinlenmesi i¢in zaman tanindiktan sonra solunum fonksiyon testi uygulandi. Bireye
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dinlenmesi i¢in zaman tanindi, bu sirada da VFOA, WRGDS, TAPS, KyphoTAPS,
LCADL her bir dinlenme molasina denk gelecek sekilde anketlerini doldurmaya
baslamasi istendi. Oturma pozisyonunda MIP ve MEP o6lciildiikten sonra artan esik
yiikiinde solunum kas endurans testi uygulandi, el kavrama kuvveti ve Quadriceps
femoris kas kuvveti 6l¢iildii, Corbin Postiir Analizi yapildi, Skinfold 6lgiimleri
tamamlandi. Bireye hem test aralarinda hem de bu testlerden sonra tekrar dinlenmesi
icin zaman tanindig1 sirada hastane sistemine kayitli son alt1 ay igerisinde ¢ekilmis
olan X-ray goriintiisii tizerinde Cobb agis1 6l¢iimii yapildi. Bireye core stabilizasyon
degerlendirmesi yapildi, VAS ile agrisi sorgulandi ve tekrar dinlenmesi igin zaman
verildi. Sonrasinda sabit esik yiikiinde solunum kas endurans testi uygulandi, ardindan
bireyin gilinlik rutinleri, egzersiz aligkanligi sorgulanarak bireye uygun egzersiz
egitimi ve dispne gibi semptomlar1 azaltmaya ydnelik egitim verildi. Bouchard’in Ug
Giinliik Fiziksel Aktivite Kayd1 hakkinda bilgi verildi ve bireyin daha sonra doldurup
tarafimiza iletmesi i¢in kendisine verildi. Degerlendirme, ortalama olarak her bir birey
icin bir buguk saat siirdii ve buna ek olarak yontemler arasinda bireye dinlenme stireleri
verildi. Caligmaya katilan bireyler arasinda son bir yil igerisinde kirik 6ykiisii olan,
omurga cerrahisi ge¢irmis olan veya KF’ye ek olarak ortopedik, nérolojik, metastatik
Oykiiye sahip olan yoktu. Bulgularda belirtilmis olan fraktiir gegmisi bir yi1ldan daha

uzun siire once gergeklesen kiriklari belirtmektedir.
3.4. Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi i¢cin “Statistical Package for Social Science
(SPSS) for Windows version 23.0” (IBM Corp., Armonk, New York, Amerika
Birlesik Devletleri) programi kullanildi. Calismaya dahil olan bireylerin 6rneklem
biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda gii¢ analizi (G*Power, ver.3.1, Heinrich-Heine-
Universitesi Diisseldorf, Diisseldorf, Almanya) kullanildi. Analiz i¢in primer degisken
olarak calismamiza en yakin olarak buldugumuz Frangolias ve arkadaslarinin erigskin
KF kemik mineral dansitesinin viicut kompoziyonuna etkisini arastirdiklari makalede
yer alan normal ve diisik KMD’ye sahip bireylerinin VKI verilerinden yararlanildi.
(103) Yapilan analize gore etki biiytlikligii 1,6; %5 Tip 1 hata ve %95 giig ile her bir
gruptan en az 12 birey olacak sekilde KF’li erigkin bireylerin ¢alismaya dahil edilmesi

gerektigi belirlendi ancak veri kaybi ihtimali gbz Oniinde bulundurularak her bir
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gruptan en az 15 KF’li erigkin bireyin ¢aligmaya dahil edilmesi gerektigi hesaplandi.
Istatistiksel analiz icin verilerin normal dagilima uygunlugu histogram, olasilik
grafikleri ve Shapiro-Wilk’s testleri ile incelendi. Verilerin tanimlayici istatistik
sonuglart i¢in sayisal degiskenlerde ortalama ve standart sapma degerleri verildi.
Kategorik degiskenler ise frekans ve yiizde olarak ifade edildi. Normal dagilim
gosteren sayisal degiskenlerin karsilagtirllmasinda bagimsiz gruplarda t testi, normal
dagilima uymayan verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi.
Kategorik degiskenler Ki-Kare Testi ile karsilastirildi. Istatistiksel yanilma olasilig
p<0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Erigkin KF’li bireylerde kemik mineral dansitesinin postiir, solunum
fonksiyonlar1 ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi lizerine etkisini arastirmak adina
planladigimiz bu ¢alismaya 25 (%55,6) erkek ve 20 (%44,4) kadin olmak tizere toplam
45 birey katildi. Bireylerin yas ortalamalar1 24,6+5,72 yil, VKI degerleri 20,72+3,54
kg/m? ve ter testi sonuglart minimum 35 mmol/L maksimum 123 mmol/L olmak {izere
76,16+25,34 mmol/L idi. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Calismaya katilan bireylerin fiziksel 6zellikleri ve demografik bilgileri

Toplam Birey Sayisi
. (n=45)
Ozellikler X+SS
(Min-Maks)
24,60+5,72
Yas (yil) [18-45]
1,66+0,08
Boy (m) [1,50-1,87]
- Vv 58,36+13,17
Viicut agirh@ (kg) [39-95]
: 20,724+3,54
2 ’ ,
VKIi (kg/m?) [16,02-31,38]
— Kadm 20 (44,4)
*
Cinsiyet Erkek 25 (55,6)
Calisan 37(82,3)
*
Meslek Caligmayan 8(17,7)
flkokul 0(0)
S Ortaokul 3(8,7)
*
Egitim Diizeyi Lise 12 (26,1)
Yiiksekogretim 30 (65,2)
- - Var 12 (26,6)
*
Fraktiir ge¢misi Yok 33(73,4)
Gegirilmis Var 24 (53,3)
operasyon* Yok 21 (46,7)
] e Var 12 (26,6)
*
Ailede KF oykiisii Yok 33 (73,4)
) Var 3 (6,6)
*
Sigara kullanimi Yok 42 (93,4)

X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: minimum deger, Maks: Maksimum deger, VKI: Viicut Kiitle
Indeksi, kg: kilogram, m? metrekare, mmol: milimol, L: litre, *: n(%)
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Calismaya dahil edilen tiim bireyler igerisinde erkek bireylerin %73,4’1,
kadinlarin ise %26,6’s1 diisiik kemik mineral dansitesine sahipti. KMD diisiik ve
normal olan bireylerin VKI siniflamasi1 benzerdi (p>0,05). Bireylerin gen modiilatdr
ilag kullanim durumlari, D vitamini, multivitamin ve gida takviyesi kullanim
durumkar1 ile KMD diisiik ve normal olan bireyler arasinda farklilik gozlenmedi
(p>0,05). KMD normal olan bireylerin %6,6’s1 glukokortikoid ilag kullanirken diisiik
KMD’1i bireylerin belirgin olarak fazla olmak tizere %33,4’i glukokortikoid ilag
kullanmaktaydi (p<0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Kemik mineral dansitesine gore bireylerin demografik 6zelliklerinin

dagilimlar
KMD
(n=45)
Ozellikler
Normal Diigiik 1P p
(>-1 gricm?) (<-1 gricm?)
(n=30) (n=15)
Erkek 14 11
o (n/%) (46,6) (73,4) 2,880 0,090
Cinsiyet Kadmn 16 4
(n/%) (53,4) (26,6)
VKi Simiflama Diisiik kilo 8 4 1,720 0,633
(n/%) (28,6) (26,7)
Normal 15 10
(n/%) (50) (66,6)
Obezite sinir1 6 1
(n/%) (17,9) (6,7)
Obezite seviye 1 1 0
(n/%) 3.6) ©)
Gen modiilator Iag kullantyor 13 4 0,808 0,369
ila¢ kullanim (n/%) (44,4) (26,6)
[lag kullanmiyor 17 11
(n/%) (55,6) (73,4)
Gida takviyesi Gida takviyesi 10 8 0,033 0,856
kullanimi kullaniyor (33,3 (53,3)
(n/%)
Gida takviyesi 20 7
kullanmiyor (n/%) (66,7) (46,7)
D Vitamini D vitamini 2 3 1,693 0,193
Takviyesi takviyesi (6,7%) (20%)
kullaniyor
(n/%)
D vitamini 28 12
takviyesi (93,3%) (80%)
kullanmiyor
(n/%)
Multivitamin Multivitamin 17 7 0,094 0,548
takviyesi takviyesi (56,6%) (46,7%)
kullaniyor
(n/%)
Multivitamin 13 8
takviyesi (43,4%) (53,3%)
kullanmiyor
(n/%)
Glukokortikoid Tlag kullantyor 2 5 0,429 0,006*
ila¢ kullanim (n/%) (6,6) (33,4)
Mlag kullanmiyor 28 10
(n/%) (93,4) (66,6)




Tablo 4.2. (Devam) Kemik mineral dansitesine gore bireylerin demografik
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dagilimlar
KMD
(n=45)
Normal Diisiik
(>-1gr/lcm?) | (<-1gricm?) v p
(n=30) (n=15)
Fraktiir oykiisii Var 9 2 0,204 0,192
(n/%) (33,3) (13,3)
Yok 21 13
(n/%) (66,7) (86,7)
Fraktiir yeri Omurga seviyesi 1 0 0,111 0,725
(n/%) (11,2) 0)
Omurga dis1 8 2
(n/%) (88,9) (100)
Meslek Calisan 27 10 0,446 0,017*
(n/%) (90) (66,6)
Caligmayan 3 5
(n/%) (10) (33,4)
Ilkokul 0 0
(/%) ©) ©)
Egitim diizeyi Orta okul 2 1
(n/%) (7.4) (6,7) 0,312 0,143
Lise 10 2
(n/%) (37) (13,3)
Yiiksek 6gretim 18 12
(n/%) (55,6) (80)

KMD: Kemik mineral dansitesi, gr: gram, cm?: santimetrekare, n/%: birey sayis1 yiizdesi, VKI: Viicut

kiitle indeksi




Tablo 4.3. Bireylerin hematolojik degerlerinin KMD diisiik ve normal olan
bireylerde karsilastirilmast
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KMD
. Normal Diisiik
Ozellikler n (%) n (%)
A vitamini (ug/l) Diisiik (<316) 5 3
(29,49 (27,3
Normal (316-820) 12 8
(70,6) (72,7)
D vitamini (ug/l) Ciddi eksiklik (<10) 2 0
117 ©)
Orta eksiklik (10-24) 5 4
(29,4 (50)
Optimum diizey (25-80) 10 4
(58,9 (50)
E vitamini (mg/L) Diisiik (<6,6) 4 3
(23,5 (27,7)
Normal (6,6-14,3) 10 8
(58,9 (72,3)
Yiiksek (>14,3) 3 0
(17,6) ©)
Ferritin seviyesi (ug/l) | Diisiik (<20) 3 1
(21,4) (12,5)
Normal (20-336) 11 7
(78,6) (87,5)
HbA1c seviyesi (%0) Normal (3,5-5,6) 12 3
(54,5) (33,3
Yiiksek (>5,6) 10 6
(45,5 (66,7)
B12 vitamini (ng/l) Normal (126-590) 18 8
(94,7) (88,9
Yiiksek (>590) 1 1
(5,3 (11,1)

KMD: Kemik mineral dansitesi, HbAlc: Glikolize hemoglobin

Bireylerin KMD normal ve diisiik olusuna gore Modifiye Medical Research

Council Dispne Skalas1 ile dispne seviyelerine bakildiginda KMD diisiik ve normal

olan bireylerde dispne seviyesi c¢ogunlukla Derece 1 ve Derece 2 {izerinde

yogunlagmisti. (Tablo 4.4)




Tablo 4.4. KMD diisiik ve normal olan bireylerin modifiye Medical Research
Council dispne dlcegi degerleri
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KMY
(n=45)
Normal Diisiik
(>-1gricm?) | (-1 gricm?) | p
(n=30) (n=15)
Derece 0 12 7
(n/%) (40) (46,7)
Derece 1 12 3
(n/%) (40) (20)
Derece 2 5 4
m'\"R1C55k°r“ (n/%) (16,6) (26,6) 1,455 | 0,693
(1-5) Derece 3
(n/%) ! .
(3,4) (6,7)
Derece 4 0 0
(n/%) (0) ()

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, X?: Pearson ki-kare testi, mMRC: Modifiye Medical
Research Council Dispne Skalasi.

Fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirdigimiz Artan Hizda Mekik

Yirtime Testi’nde kemik mineral dansitesi diisiik ve normal olan bireylerde kat edilen

toplam mesafe, bireylerin yas ve cinsiyetlerine gore hesaplanan beklenen yiiriime

mesafesi, test sirasinda Sensewear Armband cihazi ile elde ettigimiz test sirasindaki

MET cinsinden enerji tiikketimi acisindan ve test 6ncesi ile sonrasinda dlgiilen kalp hizi,

kan basinci, dispne ve bacak yorgunluk seviyeleri bakimindan farklilik bulunmadi

(p>0,05) Bireylerin test sonrasi genel yorgunluk seviyeleri ise diisik KMD’li
bireylerde normal KMD’li bireylerden daha fazlaydi (p<0,05) (Tablo 4.5).



Tablo 4.5. KMD diisiik ve normal olan bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi

degerleri istatistiksel tanimlayicilari
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KMD
(n=45)
Normal Diisiik ) )
(>-1 gricm?) (=-1 gricm?)
(n=30) (n=15)
X S8 X £8S
AHMYT mesafesi (m) 833,60+£167,42 | 768,46+248,05 | 0,851 0,406
AHMYT beklenen mesafe (%) 72,16+12,42 59,97+18,34 2,084 0,057
Enerji tiiketimi diizeyi (MET) 4,04+0,77 4,07+0,79 -0,122 0,904
KH(atim/dk) Baslangic 88,76x£11,91 89,92+14,45 -0,249 0,805
Bitis 160,20+19,30 | 143,85+32,70 | 1,622 0,116
KH(%) Bitis 81,50+10,18 73,24+16,89 1,617 0,125
SpO02(%) Baslangi¢ 88,76+3,08 89,76+5,31 0,701 0,488
Bitis 94,85+2,23 92+4,43 -1,377 0,178
SKB(mmHg) Baslangic 107,80+9,69 108,46+8,26 -0,220 0,827
Bitis 122,48+10,76 122,85+7,38 -0,123 0,902
DKB(mmHg) Baslangi¢ 71£5,77 67,69+4,38 0,418 0,679
Bitis 79,40+9,25 78,08+9,25 -0,220 0,827
Dispne (Modifiye | Baslangi¢ 0,22+0,57 0,38+0,58 -0,828 0,416
Borg) Bitis 2,94+2,07 4,34+2,24 -1,877 0,073
Bacak yorgunlugu | Baslangi¢ 0,86+1,36 1,11+1,35 -0,549 0,588
(Modifiye Borg) Bitis 3,92+2,15 3,92+1,75 -0,005 0,996
Genel yorgunluk Baslangi¢ 0,92+1,17 1,19+1,01 -0,743 0,464
(Modifiye Borg) Bitis 3,14+1,89 4,46+1,85 -2,071 | 0,049*
*p<0,05; AHMYT: Artan Hizda Mekik Yiiriime Testi, KMD: Kemik mineral dansitesi, MET seviyesi:

Metabolik esdeger seviyesi, KH: Kalp Hizi, SpO2: Oksijen Saturasyonu, SKB: Sistolik Kan Basinci,

DKB: Diastolik Kan Basinci
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Diistik ve normal KMD’ye sahip KF’li bireylerde solunum fonksiyon testi
parametreleri igerisinde FVC(L), FVC(%), FEVi(L), FEV1(%), FEVi/FVC(%),
PEF(L) ve PEF(%) degerleri ortalamalari bakimindan farklilik bulunmamistir
(p>0,05). FEF25.75(L) ve FEF25.75(%) degerleri kemik mineral dansitesi yiiksek olan
bireyler lehine kemik mineral dansitesi diisiik bireylere gore daha yiiksek ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). (Tablo 4.6)

Tablo 4.6. KMD normal ve diisiik bireylerde solunum fonksiyon testi degerlerinin
istatistiksel tanimlayicilari

KMD
(n=45)
Normal Diisiik
(>-1gr/cm?) | (=-1 gr/cm?) vz P
(n=30) (n=15)
X+SS X+SS
FVC (L) 3,34+1,12 3,23+0,89 0,323 0,353
FVC (%) 81,04+23,33 | 74,08+16,25 1,061 0,181
FEV:1 (L)* 2,54+1,04 2,15+0,83 -1,240 0,219
FEV1 (%) 70,85+23,90 | 58,08+19,66 1,733 0,316
FEV: (beklenen) 3,58+0,63 3,74+0,58 -0,732 0,474
FEV1/FVC (L) 75,01+11,87 | 65,68+15,85 1,818 0,087
FEV1/FVC (%) 90,08+14,21 | 79,33+19,51 1,709 0,106
PEF (L) 5,90+2,26 5,42+1,98 0,670 0,509
PEF (%) 72,08+23,01 | 62,33+17,78 1,425 0,165
FEF 2575 (L) 3,59+2,26 0,99+0,26 3,193 0,014*
FEF 2575 (%) 79,13+44,39 | 24,67+10,78 | 3,225 0,011*

*p<0,05; a: Mann Whitney U Test Istatistigi, KMD: Kemik mineral dansitesi, FEV1: 1. Saniyedeki
Zorlu Ekspirasyon Volimi, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1/FVC: Birinci Saniyedeki Zorlu
Ekspirasyonun Zorlu Vital Kapasiteye Orani, PEF: Tepe Akim Hizi, FEF%s.75: Zorlu Vital Kapasitenin
%25-%75’1 Arasindaki Ekspiratuar Akim

KMD diisiik ve normal olan bireylerde solunum kas kuvveti ve solunum kas

enduranst testi stirdiirme siireleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.7 ve 4.8).
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Tablo 4.7. KMD diisiik ve normal olan bireylerde solunum kas kuvveti sonuglari

KMD
(n=45)
Diisiik
Solunum kas kuvveti Norrrzlal _ (<-1 gr/cm?) vz P
. . (>-1 gr/cm?) (n=30) °
degeri R 4SS (n=15)
X+SS
MIP degeri (cmH:0) 98,89+33,24 104,93+22,54 -0,687 0,228
MEP degeri (cmH:0) 108,33+35,89 115,93+28,75 -0,735 0,376

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal

ekspiratuar basing

Tablo 4.8. KMD diisiik ve normal olan bireylerde sabit ve artan esik yiikiinde
solunum kas endurans testi sonuglari

KMD
(n=45)
Solunum kas Normal Diisiik t/7
endurans testi (>-1 gricm?) (=-1 gr/lcm?) P
degeri (n=30) (n=15)
(basin¢xsiire) X +SS X£SS
Sabit esik yiikii | o150 93114555 | 733924106824 | 0,221 | 0,647
testi (ecmH:0xsn)
Artan esik yukil | 5091 74, 4804 72 | 4594,30+3752,52 | -0450 | 0,548
testi(cmH20x%sn)

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi

Periferik kas kuvveti degerlendirmesi kapsaminda uygulanan quadriceps kas

kuvveti ve el kavrama kuvveti Slgiimleri sonuglari, KMD diisiik ve normal olan

bireylerde benzer olarak bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9)




Tablo 4.9. KMD normal ve diisiik olan bireylerde periferik kas kuvveti degerleri
istatistiksel tanimlayicilar
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KMD
(n=45)
Normal Diisiik
(>-1 2 t p
) (=-1 gricm?)
gr/cm?) >
_ (n=15)

(n=30) X £SS

X £SS
Dominant taraf 19,26+6,30 | 17,19+6,16 0,983 0,335
Quadriceps kas kuvveti
(kg)
Dominant olmayan 19,01+6,15 | 15,96+6,26 1,440 0,163
taraf Quadriceps
kas kuvveti (kg)
Dominant taraf el 34,04+9,16 | 35,69+11,88 -0,440 0,664
kavrama kuvveti (kg)
Dominant olmayan 32,27+9,20 | 34,54+13,19 -0,556 0,585
taraf el kavrama
kuvveti (kg)

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi

Bireylerin postiiral degerlendirmesinde Corbin Postiir Analizi sonuglari, KMD

diisiik ve normal olan bireyler arasinda benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. KMD normal ve diisiik olan bireylerde Corbin Postiir Analizi sonuglari

KMD
Corbin postiir (n=45)
analizi Normal Diisiik t
(>-1 gr/lcm?) (=-1 gr/lcm?) P
(n=30) (n=15)
X £SS X £SS
Lateral analiz 7,41+3,23 9,77+3,70 -1,967 0,062
puani
Posterior analiz 2,81+2,32 2,69+2,65 0,142 0,888
puani
Toplam puan 10,22+4,61 12,46+5,78 -1,221 0,236

KMD: Kemik mineral dansitesi
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Bireylerin postiiral degerlendirmesinde Corbin Postiir Analizi siniflandirmasi
sonuclari, KMD diisiik ve normal olan bireyler arasinda benzerdi (p>0,05) (Tablo
4.11).

Tablo 4.11. KMD normal ve diisiik olan bireylerde Corbin Postiir Analizi
siniflandirmasi sonuglari

KMD
(n=45)
Corbin Postiir Analizi Normal Diisiik
Simiflandirmasi (>-1 gr/cm?) (-1 gr/cm?) e P
(n=30) (n=15)
1 0
Miikemmel (3,7 0)
Cok iyi 1 1
(3,7) (7,7) 0,249 | 0,649
Tyi 10 3
(33,3) (15,4)
Orta 9 5
(29,6) (30,8)
Kotii 9 7
(29,6) (46,2)

KMD: Kemik mineral dansitesi, X?: Pearson ki-kare testi

WRGDS puanina gére KMD diisiik olan bireylerin puani normal olan bireylere
gore anlaml olarak yiliksek ve farkli bulundu (p<0,05). Cobb agist ise iki grupta
benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. KMD normal ve diisiik olan bireylerde Cobb agis1 ve WRGDS
degerlerinin istatistiksel tanimlayicilari

KMD
(n=45)
Normal Diisiik t
(>-1 gr/cm?) (=-1 gricm?) P
(n=30) (n=15)
X £SS X £SS
Cobb Agisi () 4,68+5,72 7.23+798 | -1,037 0,314
WRGDS puani 8,22+1,80 9,62+1,50 -2,569 0,016*

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, Cobb agisi: Omurga egriligi ag1 degeri, WRGDS: Walter
Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi
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KMD diisiik olan bireylerde viicut yag ylizdesi ve viicut yag agirligr kemik
mineral yogunlugu normal olan bireylere gore daha azdi (p<0,05). Yagsiz viicut

agirhigi bakimindan iki grupta herhangi bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. KMD normal ve diisiik olan bireylerde Skinfold 6l¢iim sonucuna gére
viicut yag orani istatistiksel tanimlayicilar

KMD
(n=45)
Normal Diisiik
(>-1 gricm?) (=-1 gricm?) z p
(n=30) (n=15)
X+SS X +SS
VYY (%) 17,70+6,06 10,69+3,15 | 2,285 0,029*
YVA(KQ) 58,48+16,34 4235+851 |1,129 |0,273
VYA(KQ) 8,36+3,97 6,34+1,59 | 2,241 |0,038*

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, Z: Mann Whitney-U Testi, X: Ortalama, SS: Standart
sapma, VYY: Viicut yag yiizdesi, YVA: Yagsiz viicut agirligi, VY A: Viicut yag agirlig

Bireylerin Sahrmann’s core stabilizasyon testi sonucu, KMD diisiik ve normal
olan bireyler arasinda benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. KMD normal ve diisiik olan bireylerde Sahrmann’s core stabilizasyon
testi sonucu

KMD
(n=45)
Sahrmann’s core Normal Diisiik
stabilizasyon testi (>-1 gr/icm?) (<-1 gricm?) 1 p
(n=30) (n=15)
21 11
Seviye 1 (70) (73,3)
Seviye 2 8 3
(26,7) (20) 0,300 | 0,861
Seviye 3 1 1
3.3) (6.7)
Seviye 4 0 0
() ©)
Seviye 5 0 0
) )

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi

Viicut Farkindaligi Oran1 Anketi’nin fonksiyon parametresi acisindan KMD

diisiik olan bireylerin puanlari normal olan bireylere gore daha diisiiktii (p<0,05). Ruh
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hali, his-duygu, farkindalik parametreleri ve toplam puan sonucuna gore iki grubun

sonuglari benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. KMD normal ve diisiik olan bireylerde Viicut Farkindaligi Oran1 Anketi
parametre degerleri ve toplam degerinin istatistiksel tanimlayicilar

KMD
(n=45)
Normal Diisiik
(>-1 gr/cm?) (=-1 gricm?)
(n=30) (n=15) t p
X +SS X £SS
VFOA-Fonksiyon 31,44+5,14 26+5,77 2,892 0,009*
VFOA-Ruh hali 19,74+8,65 24,85+8,79 -1,729 0,097
VFOA-His Duygu 33,63+7,06 31,62+6,82 0,864 0,396
VFOA-Farkindahk 30,48+6,72 29,3846,33 0,503 0,620
VFOA-Toplam 115,70+23,63 | 111,85+23,09 0,498 0,623

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, VFOA: Viicut Farkindalig1 Oran1 Anketi

Algisal postiirii degerlendiren TAPS ve KyphoTAPS puanlamalarinda KMD

diisiik ve normal olan bireylerde benzer sonuglara ulasildi (p>0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. KMD normal ve diisiik olan bireylerde Postiiral Algi Anketleri Sonuglari

KMD
(n=45)
Normal Diisiik
(>-1 gr/cm?) (<-1 gr/cm?) 1 p
(n=30) (n=15)
Cok 0 0
Kkotii 0) (0)
TAPS Kotii 0 0 3,384 0,184
) ©)
Orta 1 1
(34) (6.7)
Iyi 6 6
(20) (40)
Cok 23 8
iyi (76,6) (53,3)
Cok 12 1
iyi (38,5) (6,7)
fyi 11 8
KyphoTAPS (42,3) (53,3)
Orta 6 5 4,307 0,230
(15,4) (33,3)
Kotii 1 1
(3,8) (6,7)
Cok 0 0
Kkotii 0) (0)

KMD: Kemik mineral dansitesi, X?: Pearson ki-kare testi, TAPS: Gévde Goriiniis Alg: Skalasi,
KyphoTAPS: Gévde Goriiniis Algr Skalas1 Kifoz Parametresi
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Gilinlik yasam aktiviteleri sirasindaki limitasyonlar hakkinda bilgi veren LCADL

anketinin fiziksel ve kisisel bakim parametreleri ile toplam puaninda KMD daha diisiik

olan bireylerde normal olan bireylere gore daha yiiksek olacak sekilde farkli bulundu

(p<0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. KMD diisiik ve normal olan bireylerde London Chest Giinliikk Yasam

Aktiviteleri Olgegi parametreleri ve toplam puan sonuglari istatistiksel

tanimlayicilari
KMD
(n=45)
London Chest Giinliik Yasam Normal Diisiik
Aktiviteleri Olcegi (>-1gricm?) | (<-1gricm?) )
(n=30) (n=15) X P
X £SS X £SS
Kisisel bakim 4,27+0,77 5,85+1,95 -2,805 | 0,014*
Ev isleri 7,31+2,68 11,54+7,98 -1,859 | 0,085
Fiziksel 3,38+1,06 4,46+1,19 -2,746 | 0,012*
Bos vakit 3,27+0,53 3,77+0,92 -1,802 | 0,090
LCADL 18,23+360 | 25,629,865 | -2,440 | 0,021*
Toplam Puan

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, X?: Pearson ki-kare testi, X: Ortalama, SS:Standart sapma,
LCADL:London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi

Bouchard’m Ug Giinliik Fiziksel Aktivite Kayd: 6l¢iimleri sonucunda KMD

normal ve diisiik olan bireyler arasinda giinliik harcanan enerji ve giinliik fiziksel

aktivite seviyesi agisindan sonuglar benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.18 ve 4.19).

Tablo 4.18. KMD diisiik ve normal olan bireylerde Bouchard Ug Giinliik Fiziksel

Aktivite Kayd giinliik enerji tiketimi sonuglari

KMD
(n=45)
Bouchard Fiziksel Normal Diisiik 7
Aktivite Anketi (>-1 gricm?) (=-1 gr/icm?) P
(n=30) (n=15)
X+SS X +SS
Enerji Tiketimi
Hafta ici 1. giin | 2146,83+732,01 | 2335,77+1000 -0,586 0,566
toplam (kcal/giin)
Hafta ici 2. giin 2273,29+818,49 | 2330,91+867,99 | -0,194 0,848
toplam (kcal/giin)
Hafta sonu 3. giin | 2269,89+804,11 | 2269,09+614,70 0,003 0,997
(kcal/giin)

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, Z: Mann Whitney-U Testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma,
kcal: kilokalori, MET: Metabolik esdeger
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Tablo 4.19. KMD diisiik ve normal olan bireylerde Bouchard Ug Giinliik Fiziksel
Aktivite Kayd: giinliik fiziksel aktivite diizeyi sonuglari

KMD
(n=45)
Bouchard Fiziksel Normal Diisiik 7
Aktivite Anketi | (>-1gricm?) | (<1 gricm?) P
(n=30) (n=15)
X+SS X £SS
Fiziksel aktivite
diizeyi (MET)
Hafta ici 1. Giin 1,42+0,28 1,53+0,54 -0,645 0,530
(MET/giin)
Hafta ici 2. Giin 1,51+0,30 1,53+0,45 0,167 0,869
(MET/giin)
Hafta sonu 3. giin 1,50+0,30 1,50+0,35 -0,049 0,961
(MET/giin)
Uc giindeki 1,47+0,29 1,52+0,44 0,529 0,603
ortalama fiziksel
aktivite diizeyi

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, Z: Mann Whitney-U Testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma,
kcal: kilokalori, MET: Metabolik esdeger

KMD diisiik ve normal olan bireyler arasinda torakal agri siddeti agisindan

farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. KMD normal ve diisiik olan bireylerde agri1 siddeti degerlendirme
sonuglari istatistiksel tanimlayicilar

KMD
(n=45)
VAS torakal agr Normal Diisiik
(>-1 gr/icm?) (=-1 gricm?) a P
(n=30) (n=15)
Agr yok 9 0
(30%) ©)
Hafif agn 11 7
(36,8%) (46,7%) 6,857 0,077
Orta siddetli agr 5 )
(16,6%0) (33,3%)
Siddetli agr 5 3
(16,6%) (20%)

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, X?: Pearson ki-kare testi, VAS: Gorsel Analog Skala
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5. TARTISMA

Erigkin KF’li bireylerde kemik mineral dansitesinin solunum fonksiyonlari,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve postiir lizerine etkisini arastirdigimiz bu ¢alismada
KMD diisiik olan bireylerde normal olan bireylere gore solunum fonksiyonlarinda
bozulma ve havayolu obstriiksiyonunun daha fazla oldugu, viicut yag oraninin ve
viicut yag agirhiginin daha diisiik oldugu, kozmetik deformite algilarinin arttig1, viicut
farkindaliginin azaldig1 ve giinliik yasam aktiviteleri sirasinda daha fazla etkilendikleri
bulundu.

Malniitrisyonu degerlendirmede olduk¢a yaygin bir yontem olarak kullanilan,
bireyleri temel olarak diisiik kilolu, normal, kilolu ve obez olarak siniflandiran viicut
kiitle indeksinin (VKI) eriskin KF’li bireylerdeki kesme noktas1 18,5 kg/m2 olarak
bulunmustur (30, 104). KF’li ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada, VKI ile total saglik
parametreleri ve 6zellikle akciger saglig1 arasinda giiglii bir iliski oldugu gosterilmistir.
Steinkamp ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada 2 yillik siire igerisinde
malniitrisyonu olan bireylerin akciger fonksiyonundaki azalmanin normal kilolu olan
bireylere gore daha fazla oldugu ve bu durumun tiim yas gruplarindaki bireyler icin
gegerli oldugu gosterilmistir (105). Ayni ¢alisma kapsaminda, 1 yil iginde bireylerin
boyuna gore yasanan her %35’lik kilo kaybinin, solunum fonksiyonu parametresi olan
FEV1 degerindeki azalma ile iliskilendirildigi tespit edilmistir. Malniitrisyon,
hastaligin ilerleme hizinin artis1 ve kisalan yasam siiresi ile iliskilendirilmektedir
(106). KF’de ¢ogunlukla malniitrisyon One ¢ikan bir problem olsa da yapilan
caligmalara gore erken tani yontemlerinin gelismesi ve besin takviyelerinin verilmesi
ile fazla kilo ve hatta obezite, KF’li bireyler agisindan dikkat edilmesi gereken bir konu
haline gelmistir (107). KMD’ye gore viicut kompozisyonunun incelendigi bir
caligmada, viicut yag agirligi, yagsiz viicut kiitlesi ve VKI degerleri osteoporotik ve
osteopenik KF’li erigkin bireylerde normal KMD’ye sahip KF’li bireylere gore daha
diisiik bulunmustur (108). Calismamizda, KMD diisiik ve normal bireylerde VKI
benzer bulundu. Viicut yag yiizdesi ve viicut yag agirliginin ise bu ¢alismay1 destekler
nitelikte KMD diisiik olan bireylerde daha az oldugu bulundu. Literatiirde bu konu ile
ilgili yapilan calismalar incelendiginde, 2000’11 yillarda yapilan ¢alismalarda KMD’si
normal olan eriskin KF’li birey sayis1 daha azken osteoporotik ve osteopenik eriskin

KF’li birey sayisinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Fakat ¢alismamizda normal
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KMD’ye sahip erigkin KF’li hasta sayist daha fazlaydi. KF’li bireylerde diisik KMD
seviyelerinin gecikmis puberte, hipogonadizm, diyabet, kortikosteroid kullanimi ve
kronik pulmoner enfeksiyon gibi problemler kaynakli oldugu bildirilmistir (12, 104,
109-111). Eriskin KF’li bireylerde erken tani, erken ve koruyucu tedavi yontemleri,
KMD azalmasi ile basa ¢ikmada ise yaramaktadir.

Dispne, KF’li bireylerde sik goriilen, bu bireylerin solunum egzersiz egitimleri
ve medikal tedavilerle iistesinden gelmeye calistiklar1 birincil sikayetlerden birisidir.
Literatiirde yapilan caligmalarda dispne seviyesi artisinin bozulan akciger
fonksiyonlari, azalmis egzersiz toleranst ve azalmis giinlilk yasam aktiviteleriyle
iligkili oldugu belirtilmektedir (112). Ayn sekilde kemik mineral dansitesi ile akciger
fonksiyonlar1 arasindaki pozitif yonlii iliskiyi vurgulayan ¢aligmalar da mevcuttur.
Calismamizda, mMMRC ile sorgulanan dispne semptomunda KMD diisiik ve normal
olan bireylerin benzer dispne seviyesine sahip oldugu goriildii.

KF’li bireylerde yas ortalamasi yiikseldik¢e, hastaligin ilerleyisine bagl
faktorlerden olan kemik sagligi ve KMD ile ilgili eslik eden saglik sorunlarinin
yonetimi de O6nemli hale gelmistir. Havayolu obstriikksiyonu tedavisinde siklikla
kullanilan glukokortikoid ilaglar, sindirim sistemindeki bozulmalar, pankeratik
yetersizlik, malabsorpsiyon sonucu gelisen D vitamini eksikligi; malniitrisyon,
hastalik siddeti artisi, fiziksel inaktivite, KMD azalmasi, osteopeni veya osteoporoz
goriilmesine neden olmakta, hatta fraktiir riskini artirmaktadir (113). Olusan fraktiirler
sonucunda omurga ve vertebralardaki dizilim etkilenebilmekte, bu sonug kas iskelet
sistemini olumsuz etkileyerek postiiral bozulmalara neden olabilmektedir. Bunun
yaninda artmis kemik kirillganligi, KF’li bireylerin akciger transplantasyonu
adayligindan diglanmasina neden olan énemli bir durum oldugundan dolay:1 erken
donemde preventif yaklasimlarin uygulanmasi tavsiye edilmektedir (114).
Calismamizda kortikosteroid kullanan bireylerden diisiik KMD’ye sahip olanlarin
normal KMD’ye sahip birey sayisindan daha fazla oldugu goriildi.

Kemik mineral dansitesinin azalmasmin kas iskelet sistemi, fonksiyonel
kapasite, solunum sistemi ile iligkili oldugu ve bu sistemleri olumsuz etkileyebildigi
yapilan c¢alismalarda gosterilmistir (115, 116). Garcia ve arkadaslar1 tarafindan
addlesanlarda ve eriskin KF’li bireylerde yapilan c¢aligmada giinliik fiziksel

aktivitenin, viicut kiitle indeksinin, cinsiyetin ve yasin kemik mineral yogunlugu Z
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skorunun belirleyici parametreleri oldugu gosterilmistir (116). KF patogenezi
nedeniyle tek bir parametreden etkilenmeyen KMD, giiniimiizde gelismis tedavi
yontemleri ve beslenme ile ilgili gerekli tedavi programlarinin olusturulmasi,
takviyelerin saglanmasi ile birlikte KF’nin sistematik etkilerinin azaltilabilmesi
sonucunda KF’li bireylerde normal degerlerde goriilebilmektedir (117). Calismamiza
katilan bireylerin ¢ogunlugunda KMD’nin normal seviyede olmasini, katilan bireyler
arasinda gen¢ yetiskin olanlarin sayisinin ¢ogunlukta olmasi nedeniyle hastalik
siddetlerinin ileri seviyelerde olmamasindan ve gerekli besin takviyelerini aliyor
olmalarindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Kadinlarda endokrin sistemde meydana gelen degisimler nedeniyle
postmenopozal donemde KMD azalmasi goriildiigii bilinmektedir. KF’de bu azalma
pankreatik yetmezlik, D vitamini eksikligi ve malabsorpsiyon varliginda
goriilmektedir. Literatiirde Boyle ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
eriskin KF’li bireylerin %81,3’lintin D vitamini eksikligine sahip oldugunu ve bu
calismaya katilan bireylerin %43,6’sinda osteopeni, %17,4’linde osteoporoz
bulunmustur (118). Wolfenden ve arkadaslari tarafindan yapilan bir diger ¢alismada
da eriskin KF’li bireylerde D vitamini eksikligini ile diisiik KMD ile iligkili oldugunu
bildirilmistir (11, 119). Calismamiza katilan bireylerde diisiik veya normal KMD’ye
sahip olanlar birbirine benzerdi.

Literatiire gore diisiikk kemik mineral yogunlugu ile beklenen FEV1(%) degeri
arasinda pozitif yonli giiclii bir iligki bulundugu goriilmistir (117, 120). Yapilan
calismalarda FEV1(%) degerinin KF’li bireylerde hastalik siddetini belirlemede uzun
zamandir primer olarak kullanilan bir deger oldugu ortaya konmustur. Giincel
caligmalarda FEV1/FVC(%) oraninin ve FEFu2575 degerinin hastalik siddetini
belirlemede ve havayolu obstriiksiyonunun erken dénemde tanimlanmasinda daha
hassas olduklar1 da belirtilmistir. Yine bu ¢alismalarda, hastalik siddetini belirlemede
veya havayolu obstriiksiyonunu erken donemde tespit etmede tek bir parametreye gore
degil de tiim parametrelerin birlikte degerlendirilerek karar verilmesi Onerilmistir.
Yapilan farkli ¢alismalar FEV1 degeri ile hem KMD seviyesinin (24) hem de Vitamin
D seviyesinin (121) pozitif yonde iliskili olduklarini gostermektedir.

Zeng ve arkadaslar1 tarafindan eriskin KF’li ve kronik obstriiktif akciger

hastaligina sahip bireylerle yapilan bir ¢calisma, 6zellikle FVC ve FEV1 degerleri ile
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olmak iizere solunum fonksiyonlari ile kemik mineral yogunlugunun pozitif yonde
iligkili oldugunu gostermislerdir (122). Calismamizda, diisiik KMD’1i bireylerin daha
diisiik FEFo25.75(L) Ve FEF 25.75 (%) degerlerine sahip oldugu goriildii. Hastalik siddeti
artisl, egzersiz kapasitesinin azalmasi, Kkortikosteroid kullaniminin artmasi,
malniitrisyon, kronik inflamasyon ve inflamatuar sitokin artisi, kemik biiyiimesi ve
kemik mineral birikimini engelleyerek KMD’de azalmaya neden olan olasi
mekanizmalar olarak kabul gérmektedir. Bu mekanizmalara gore, hastalik siddetini
artiran her faktoriin KMD’deki diisiisle iligkili oldugu bildirilmesine ragmen, yapilan
caligmalar incelendiginde bu sonuglarin artan yas ile ortaya ¢iktigi goriilmektedir
(123) (120, 124). Bizim ¢alismamizda ise diisiik KMD ve normal KMD’li bireylerdeki
sonuglarin benzer olmasinin bireylerin yaglarinin birbirine benzer olmasindan
kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

KF’li bireylerde azalmig solunum kas kuvveti nedeniyle dispnede, solunum
kaslarmin yorgunlugunda ve enerji harcamasinda artis ile egzersiz kapasitesinde
azalma goriilebilmektedir. Iskelet kaslar1 gibi solunum kaslar1 da yorulabilmekte ve bu
durum solunum yetmezligine, yani artmis solunum is yiikiinii tolere edebilecek kas
kuvvetinin yetersiz kalmasina neden olabilmektedir. Leith ve Bradley, yaptiklari
calismada solunum kas enduransinin kas yorgunluguna kars1 gelisen direncle iliskili
oldugunu belirtmislerdir  (125). Yapilan c¢alismalarda saglikli  bireylerle
karsilagtirildiginda, solunum kas kuvveti parametrelerinin KF’li bireylerde daha
diigiik, solunum kas enduransi parametrelerinin ise daha yiiksek degerlerde oldugu
bildirilmistir (126). Keens ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada KF’li bireylerin
solunum kas enduransinin, havayolu obstriiksiyonuna bagl dirence karsi solunumun
yarattig1 kronik strese karsi gelisen adaptasyon nedeniyle belirgin olarak artmis
oldugunu gostermiglerdir (126). Calismamizda, diisik ve normal KMD’ye sahip
bireylerde solunum kas kuvveti O6l¢iim sonuglari arasinda belirgin bir farka
rastlanmadi. Artan esik yiikiinde ve sabit esik ylikiinde uygulan solunum kas endurans
testi sonuclar da iki grup arasinda benzerdi.

Egzersiz, havayolu hijyenini, kas kuvvetini ve dayanikliligini artirmasinin yani
sira kemik yiiklenmesini de saglayarak kemik metabolizmasina katkida bulunur.
KMD diisiik ve normal bireylerde yapilan g¢alismalarda, azalan kemik mineral

yogunlugunun fonksiyonel egzersiz kapasitesinde azalmaya neden oldugunu
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destekleyen g¢alismalar bulunmaktadir (127) (116). Garcia ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir ¢alismada ise egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyesi yliksek KF’1i
bireylerin kemik mineral yogunluklarinin daha fazla oldugu bulunmustur (29).
Calismamizda fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in uyguladigimiz
AHMYT’de diisiik ve normal KMD’ye sahip bireyler arasinda yiirlime mesafesi, test
Oncesi ve sonrast kalp hizi, oksijen satiirasyonu, sistolik ve diastolik kan basinci
parametreleri agisindan anlamli bir farklilik bulunmadi. Modifiye Borg Skala’si ile
degerlendirilen test sonu genel yorgunlugu ise diisik KMD’li bireylerde normal
KMD’li bireylere gore belirgin olarak fazlaydi. KMD azalmasinin aerobik kapasiteyi
etkilemesiyle bu sonuca ulastigimizi diisiiniiyoruz.

Yapilan calismalarda, KF’li bireylerde periferal kas kuvvetinin kendi yas
gruplarindaki saglikli bireylere gore daha diisiik degerlere sahip oldugu bulunmustur.
KMD’deki azalma ile de belirgin olarak iligkili oldugu belirtilmektedir. KF’ nin
sistemik etkileri arasinda azalan periferal kas kuvvetinin kilit bir role sahip oldugu
belirtilmistir. (128) Gruet ve arkadaglari tarafindan KF’li bireylerle yapilan bir
caligmada, bu bireylerde goriilen periferal kas kuvveti ve KMD’nin azalmasinin sebebi
olan kemik ve kas kiitlesindeki azalmanin D vitamini eksikligi ve malabsorpsiyon gibi
ortak altta yatan nedenlerden kaynaklanabilecegi bildirilmistir. (129) Bu g¢alismaya
benzer sekilde, Serum 25-hidroksivitamin D diizeyinin kas iskelet sisteminini
korumaya ve ek olarak hem solunum hem de iskelet kaslarinin fonksiyonunu
korumaya yardimci oldugu bildirilmistir. (121, 130) Bizim c¢alismamiz da bu
calismalar1 destekler niteliktedir.

Yapilan ¢aligmalarda eriskin KF’li bireylerde quadriceps kas kuvveti zayiflig
raporlanmistir ve bunun kas atrofisi ile iligkili oldugu belirtilmistir (115, 131). Akciger
fonksiyonunun ve gastrointestinal sistem fonksiyonunun kotiilesmesinin siklikla
gorildiigli bu bireylerde, klinik kotiilesme, azalmis egzersiz toleransi ile, egzersiz
toleransinin azalmasi da prognoz ve yasam siiresi ile iligkilidir. Quadriceps kas kuvveti
ve el kavrama kuvveti, periferal kas fonksiyonunu degerlendirmede kullanilmaktadir.
Quadriceps kas kuvveti, KF’li ve saglikli bireylerde karsilastirildiginda kemik mineral
dansitesi ile de iliskili olarak kas kuvvetinin KF’li bireylerde anlamli olarak diisiik
bulundugu calismalar mevcuttur.(128) Literatiirde goriis birligine varilamayan bu

konu hakkinda, bizim de ¢alismamizda bireylere dijital kas kuvveti testi aleti ve kolay
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uygulanabilir, standardize 6zelligi nedeniyle tercih ettigimiz el dinamometresi ile
uyguladigimiz kas kuvveti degerlendirmeleri sonucunda, KMD’si diisiik ve normal
olan bireyler arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

KF’li bireylerde yasam siiresinin uzamasi, kemik metabolizmasindaki
bozulmalar, solunum is vyiikiindeki artis sonucunda gelisebilen kas kuvveti
dengesizlikleri ve hiperinflasyon sonucu, omurgada, omuz kusaginda, pelvik kusakta
gelisen kompansasyonlar nedeniyle skolyoz, artmis torakal kifoz gibi postiiral
bozukluklar goriilebilmektedir (132). Hiperinflasyonun inspiratuar kaslarin islevsel
uzunlugunu kisalttigi ve bu nedenle toraksin ekspansiyon becerisini azalttigi, torakal
mobilitenin azalmasinin ise solunum fonksiyonlarini olumsuz etkiledigi bilinmektedir.
Arastirmalara gore toraks biyomekaniginin tiim viicut mekanigini etkiledigi ve
herhangi bir solunum fonksiyonu dengesizliginin, tim viicut postiiriinii ve dengesini
etkiledigi belirlenmistir (42). Skolyoz, vertebra gdvdesinin laterale yer degistirmesi ve
rotasyona ugramasit ile goriilen {i¢ boyutlu bir omurga deformitesidir. Skolyoz,
solunum kaslarinin fazla gerilmesine veya gerilme becerisinin azalmasina neden
olarak veya toraksin ekspansiyonunu limitleyerek, solunum is yiikiiniin artmasina
neden olabilmektedir. Omurganin torakal bolgesinin anterior yone dogru artan egriligi
olarak tanimlanan kifoz; gogiis kafesi boslugunun daralmasimna ve mobilitesinin
azalmasia neden olabilmektedir. (133, 134) Calismamizda uyguladigimiz postiiral
degerlendirmelerden biri olan Cobb acist Ol¢iimii ile belirlenen kemik mineral
dansitesi diisiikk ve normal bireyler arasinda skolyoz deformitesi nedeniyle omurga
egriligi artis1 agisindan farklilik bulunmadi. Calismaya katilan bireylerde kifoz artisi
olup olmadigin1 anlamak ve var ise Cobb agisin1 dlgebilmek i¢in gerekli olan lateral
X-Ray goriintlisii ise karsilagtirma yapilabilecek kadar yeterli sayida degildi. Bu
problemlerle karsilasabilecegimizi dngorerek gozlemsel postiir analizi aract Corbin
Postiir Analizi ile yaptigimiz degerlendirmelerde kemik mineral dansitesi disiik ve
normal olan KF’li bireyler arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Ancak calismaya
katilan bireylerin ¢ogunlugunun orta-kotii dereceli postiire sahip oldugu sonucuna
varildi. Bu sonuglarin ¢ogunlugu Corbin Postiir Analizi’nde yer alan bireylerin
lateralden degerlendirilmesi sirasinda kaydedilen, artmis torakal kifoz ile iligkili

degerlendirmeleri de igeren puanlarinin yliksek olmasiyla elde edildi. Literatiirde
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solunum fonksiyonlar1 ve fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki olumsuz degigsimlerin
kotii postiirle iliskili oldugunu destekleyen ¢aligmalar bulunmaktadir.

Literatiirde Henderson ve arkadaslar1 tarafindan KF’li cocuk ve geng erigkin
bireylerde yapilan bir ¢alismada kadinlarin %77’sinde, erkeklerin %36’sinda artmis
torakal kifoz oldugunu bulmuslardir (135). Yine aym c¢alismada kemik mineral
yogunlugunun azalmasinin torakal kifoza neden olusturarak FEV1’de azalmaya neden
olabilecegi belirtilmistir. (135) Bagska bir ¢alismada ise, kronik solunum sistemi
hastaliklarinin neden oldugu KMD diisiikliigii sonucu kifoz ve vertebral fraktiir
riskinin artmasina neden olarak, FEV: degerinin azalmasina neden oldugu
bildirilmistir (136) (137). Bir baska calismada ise, torakal kifoz, Ts-T12 arasindaki
vertebral fraktiir ve FEV1 beklenen yiizde degerinin eriskin KF’de diisiik KMD i¢in
tahmin edici oldugu bildirilmistir (103). . Calismamizda, son bir yildan 6ncesini
sorguladigimiz fraktiir 6ykiisii hem diisiik KMD hem de normal KMD olan bireylerde
benzer bulundu. Calismalar arasindaki farkliligin bizim ¢alismamizda daha g¢ok
ekstremite fraktiirii olmasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde KF’li
bireylerde omurga dis1 fraktiir oraninin osteoporotik olmayan KF’li erigkinlerde daha
fazla oldugu belirtilmistir. Bu durumun KF hastalik siddetinin daha diisiik olmasi1 ve
solunum fonksiyonlariin buna bagli olarak daha az etkilenmesi sonucunda bireylerin
daha aktif ve yaralanmaya daha yatkin olabileceginden kaynaklandig: bildirilmektedir
(12) (111, 138-140).

KF’li bireylerde kas iskelet sisteminde problemlerin varligr bildirilmektedir.
KMD’nin degismesiyle birlikte kas iskelet sistemi sorunlariin arttigini ifade eden
caligmalar da bulunmaktadir. Biz de ¢alismamizda kemik mineral dansitesinin
degisimiyle bireylerin kendi kas iskelet sistemi problemlerini goérsel olarak
algilamalariin nasil degistigini inceledik. Diisiik KMD’ye sahip erigkin KF’li olan
bireylerin, omurga deformitesi olan bireylerde gecerli ve giivenilir olarak kabul edilen
Walter Reed Gorsel Degerlendirme Skalasi’nda daha yiiksek puanli sonuglar
isaretlediklerini kaydettik. Diisik KMD’ye sahip bireylerin kozmetik deformite
algilarinin daha yiiksek oldugu sonucuna ulagtik. Literatiirde KF’li bireylerde siklikla
goriilen malniitrisyon veya yeme bozukluklarina dayali viicut imaj1 ile ilgili ¢aligsmalar

bulunmaktadir. Erigkin KF’li bireylerde diisiik ve yliksek kemik mineral yogunlugu ile
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kozmetik deformite algis1 arasindaki iliskiyi inceleyen bir calisma bulunmamasi
nedeniyle, calismamiz, bu yoniiyle ilk caligma olma 6zelligi tasimaktadir.

KF’li bireylerde KFTR genindeki mutasyonlar neticesinde ortaya c¢ikan ve
pankreatik yetmezlikten kaynaklanan klor ve bikarbonat kanallarindaki bozukluklar
neticesinde salgilanan asirt mukusun etkiledigi sistemlerden birisi de sindirim
sistemidir. Sindirim sistemindeki problemler istahsizlik, malabsorpsiyon ve
malniitrisyon ile sonuglanabilmektedir (141). Viicut kompozisyonunun belirlenmesi
KF’li bireylerde en uygun sekilde beslenmenin programlanabilmesi i¢in 6nemlidir.
McNaughton ve arkadaslari, yaptiklar bir ¢alismada, beslenme iliskili problemlerin
kilo temelli degerlendirmelerinin KF’li ¢ocuklarda ve eriskinlerde malniitrisyonun
yaygmligint 6nemli 6l¢iide diisiik seviyede degerlendirdigini bildirmislerdir(142).
Yetersiz beslenme, akciger fonksiyonlarindaki bozulma ve KMD’deki azalma ile
iliskiliyken ve sagkalimla negatif yonde iligkilidir. KF’li cocuklarda yapilan bir
calismada yagsiz viicut kiitlesinin egzersiz performansinda belirleyici faktor oldugu,
erigskinlerde yapilan bagka bir ¢alismada ise yagsiz viicut kiitlesindeki azalmanin daha
ciddi KF iliskili akciger hastaligi seviyesi gostergesi oldugu belirtilmistir. KF’li
eriskinlerde yagsiz viicut kiitlesindeki azalma, kilo kaybina ragmen viicut kiitle
indeksinin normal siirlarda olmasi nedeniyle tespit edilmemis olabilmektedir (143).
Yagsiz viicut kiitlesindeki azalmanin, KMD’deki azalma ile iliskili oldugu lonescu ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada gosterilmistir (144, 145). Calismamizda
bireylerin viicut kompozisyonunu degerlendirmek amaciyla dort bolgeden yaptigimiz
Skinfold 6l¢iimleri (89) sonucunda literatiirdeki ¢alismalarla benzer olarak kemik
mineral yogunlugu diisiik olan bireylerin normal olan bireylere gére daha diisiik viicut
yag ylizdesi ve viicut yag agirligina sahip olduklari sonucuna ulagildi.

Govde stabilizasyonunu saglayan core kas grubunun, diyafragma ile lateral
abdominal kaslarmin birlikte ¢alismasin1  destekleyerek abdominal basing
dengelemesinde rol aldigt ve kardiyopulmoner fonksiyonlari destekledigi
bilinmektedir. Saglikli bireylerle daha 6nce yapilmis ¢aligmalar core stabilizasyon ile
solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyonlarinin pozitif yonli iliskisini ortaya
koymustur (128). Calismamizda Sahrmann’s Core Stabilizasyon Degerlendirmesi
sonucunda, diisiik KMD’ye sahip KF’li bireyler ile normal KMD’ye sahip bireyler

arasinda core stabilizasyon agisindan benzerlik bulunsa da, katilan tim bireylerin
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diisiik core stabilizasyon seviyesine sahip olmasi dikkat ¢ekmekteydi. Bu sonucun
KF’deki sistemik problemler nedeniyle azalan kas kiitlesi ile ilgili olabilecegini
diistinmekteyiz. Kas kiitlesi ve kas kuvvetinin azalmasinin nedenleri ile KMD’deki
azalmanin nedenlerinin arasindaki benzerliklerden dolay: (128), KMD ile core kas
kuvveti arasindaki iligkinin daha fazla arastirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Kronik agr1 ve viicut farkindaligi degerlendirmesinde gecgerli ve giivenilir
bulunan Viicut Farkindaligi Oran1 Anketi ile viicut farkindaligin1 degerlendirdigimiz
calismamizda, fonksiyon agisindan viicut farkindaliginin diisiik KMD’ye sahip KF’li
bireylerde normal KMD’ye sahip olan bireylere gére anlamli olarak azalmis oldugu
sonucuna ulasildi. Literatiirde azalmis viicut farkindaligi ile artmis omurga deformitesi
arasindaki iliskiyi destekleyen calismalar bulunmaktadir (146). Bu bakis agisiyla,
viicut farkindaligi degerlendirmesi ve egitimi ile olast deformite gelisiminin
Onlenebilme ihtimalinin géz dniinde bulundurulmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Obstriiktif akciger hastaliklarinda kullanilan ¢alismamizda da London Chest
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi ile degerlendirilen bireylerde, 6lgegin fiziksel ve
kisisel bakim parametreleri ile total puan toplami diisiik KMD’ye sahip olan bireylerde
daha ytiksek bulundu. Diisiik KMD’li bireyler normal KMD’li bireylere gore giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda daha fazla zorlandiklari ve dispne seviyelerinin daha fazla
oldugu bilgisine ulagildi. Calismamizda da London Chest Giinliik Yasam Aktiviteleri
Olgegi ile degerlendirilen bireylerde dzellikle kisisel bakim ve fiziksel parametrelerde
KMD’si diisiik olan bireylerin normal olan bireylere gore giinliikk yagam aktiviteleri
sirasinda daha fazla dispnesi oldugu bulundu. Bu sonug, eriskin KF’li bireylerde
literatlirde daha 6nce yapilmis ¢aligmalarla da uyumludur (147).

Agri, KF’li erigkin ve ¢ocuklarda oldukga sik goriilen semptomlardan biridir
(148). Siklikla torakal ve lumbal bolge agrisi bildirmislerdir (149). KF’li bireylerin
bozulan akciger fonksiyonlart nedeniyle havayolu temizleme teknikleri sirasinda
yaptiklar1 zorlu ekspirasyonlar, havayolu obstriiksiyonu nedeniyle soluk alma
sirasinda zorlanmalari, kas iskelet sistemi etkilenimi nedeniyle bozulan postiir ve
gelisen kas kuvvet dengesizligi gibi nedenlere bagl olarak gelisebilmektedir (150).
Calismamizda diisik KMD’ye sahip bireyler ile normal KMD’ye sahip bireyler

arasinda torakal agr1 ile ilgili sonuglar benzerdi.
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Fiziksel aktivite seviyesinin, c¢ocuk ve yetiskin KF’li bireylerde aerobik
kapasite ile iligkili oldugu ve hastaligin ilerlemesiyle birlikte gelisen solunum
fonksiyonlarindaki bozulmay1 yavaslattigi yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (151).
Garcia ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada KF’li adolesanlarda ve KF’li
erigkin bireylerde, fiziksel aktivite seviyesi ile KMD’nin pozitif olarak iliskili oldugu
sonucuna ulagilmistir (29). Calismamizda bireylerin test sirasindaki enerji tiiketimini
AHMYT sirasinda bireylerin triceps kaslarina yerlestirdigimiz Sensewear Armband
(BodyMedia, Inc., Pittsburgh, PA) cihaz1 ile MET cinsinden, rutin giinliik fiziksel
aktivite seviyelerini ve enerji tiikketimlerini ise Bouchard Ug Giinliik Fiziksel Aktivite
Kayd ile elde ettik. Calismamizda uyguladignmiz Bouchard Ug Giinliik Fiziksel
Aktivite Anketi sonuglarina baktigimizda, bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri
arasinda bir farklilik bulunmadigin1 gérdiik. Bireylerin ¢ogunlugunun 6grenci veya
masa bast calisan grubuna dahil olmasi nedeniyle bu benzerligin ortaya c¢iktigini

diistinmekteyiz.
Limitasyonlar

Kadinlarda kemik metabolizmasinin puberte doneminde Onemli oranda
etkilendigi, Ostrojen seviyesinin zirve yaptig1 donemi de icermesi bakimindan degisen
mineral yogunlugunun KF’li bireylerin KMD seviyelerini etkileyebilecegi bilgisi ile
ilgili menars yasinin, menstrilasyon diizenini sorgulanmamasi1 ¢alismamizda
limitasyon olarak goriilmektedir.

Calismamizda ozellikle biliylime hormonu olmak {izere hormonal sistem,
pankreatik yetmezlik, gastrointestinal sistem iligkili degerlendirme yapmamis
olmamiz, KF iligkili sistemik etkilenimler ile KMD arasindaki iliskiyi agiklamak
acisindan smirlilik yaratmistir.

Serum 25(OH)D vitamini degerlerinin tiim bireylerden elde edilemediginden,
ileri donemde yapilacak ¢aligmalarda 25(OH)D vitamini seviyesinin kaydedilmesinin
kemik metabolizmasi, hormonal sistem ve endokrin sistem etkilenimi sonucu solunum
sistemini ve postlirli nasil etkiledigini degerlendirebilmek adina 6nemli oldugunu
diisiinmekteyiz.

KF’li bireylerde artmis torakal kifozun literatiirde yer aldigi bilinmektedir.

Calismamiza katilan bireylerde son alti ayda elde edilen X-Ray goriintiilerinden
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yararlandik. Cobb ag¢isin1 6lgmek istedigimizde bireylerin antero-posterior yonde X-
ray gorintiileri bulundugu halde lateral yonde goriintiileri bulunmadigi igin kifoz
seviyeleri ile ilgili objektif ol¢lim yapilamadi. KMD azalmasinin torakal kifozda
kamalagsma sebeplerinden oldugu bilinmektedir. Calismamizda lateral goriintiiler
calistimadigi i¢in bu konuyla ilgili veri elde edilemedi. ilerleyen dénemde
yapacagimiz ¢aligmalarda bu konuyla ilgili veri elde etme yontemleri arasina spesifik
olarak lateral X-ray Ol¢iimii eklenmesinin elde edilecek sonuglar agisindan fayda

saglayacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Erigkin KF’li bireylerde kemik mineral dansitesinin postiir, solunum

fonksiyonlar1 ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi tizerine etkisinin incelendigi

calismamizda ulasilan sonuclar sunlardir:

1.

Calismamiz, Cobb agis1 ve Corbin Postiir Analizi Olgegi degerlendirmeleri
sonucunda edindigimiz bulgular neticesinde KMD diisiik ve normal olan
bireylerde postiiral degisimler benzerdir hipotezini (HO;) desteklemektedir.
Corbin Postiir Analizi Olgegi bulgularina gore bireylerin ¢ogunun orta-kétii
dereceli postiire sahip oldugu bulgusuna ulasilmistir. flerleyen yas ile birlikte
hastalik parametrelerinin ilerledigi ve postiiral bozukluklarin akciger
fonksiyonlarini olumsuz etkiledigi bilgisi goz oniine alindiginda, eriskin KF’li
bireylerde diizenli olarak postiiral degerlendirme yapilmasinin 6nemli
oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamiz, diisik ve normal KMD’li bireylerde solunum fonksiyonlari
FEF25.75(L) ve FEF25.75(%) parametrelerinin farkli olusu agisindan Hl»
hipotezini desteklemektedir, diger solunum fonksiyon parametreleri, fiziksel
aktivite seviyesine ait parametreler ve fonksiyonel egzersiz kapasitesine ait
parametreler diisik ve normal KMD’li bireylerde benzer bulunmustur.
Calismamiza katilan bireylerin ¢ogunlugunda solunum fonksiyonlar
parametrelerinin referans degerlere gore daha diisiik oldugu gbéz Oniine
alindiginda, bu bireylerin degerlendirme sikliginin artirilmasimi ve gerekli
multidisipliner yaklasimlarin ~ sistematik bir bigimde uygulanmasini
onermekteyiz.

Diisiik ve normal KMD’li bireylerde postiiral algiy1 degerlendiren WRGDS
bulgularmin  farkli olusu ile HI1: hipotezi ¢alismamiz tarafindan
desteklenmekte; KyphoTAPS ve TAPS parametresi bulgularinin iki grupta
benzer olmasi ile reddedilmektedir. Calismamiz, agri siddeti diisiik ve normal
KMD’li bireylerde farklidir hipotezini reddetmektedir. Calismamiz literatiirde
KF’li bireylerde kozmetik deformite algisini degerlendiren ilk ¢alisma olma
ozelligini tasimaktadir.

Calismamiz normal KMD’li bireyler ile diisiik KMD’li bireylerin Cobb agis1

benzerdir hipotezini kabul etmektedir.
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5. Calismamizda KMD diisiik olan birey sayisinin daha az olmasinin gelisen
tedavi yontemleri, gen modiilator ilaglarin edinilebilmesi adma yapilan
basvurularin artmasi, malniitrisyon ve malabsorpsiyon ile ilgili semptomatik
tedavilerin uygulanmasi ve multidisipliner yaklasimlar ile buna bagli azalan
hastalik siddeti nedeniyle oldugunu diistinmekteyiz. Bu nedenle ilerleyen
donemde KMD ile ilgili ¢alismalarda gittik¢e gelismekte olan bu siireg goz
oniinde  bulundurularak giincellenen kosullara yonelik yaklasimlar
olusturulmasini 6nermekteyiz.

6. Giinlik yasam aktiviteleri degerlendirmesinde London Chest Giinliikk Yasam
Aktiviteleri Olgegi’nin (LCADL) mMRC’ye gore diisiik KMD’li bireylerde
daha belirleyici oldugunu diisiinmekteyiz. Ilerleyen zamanlarda KMD’si
azalmis bireylerle yapilacak caligmalarda kullanilmasini 6nermekteyiz.

Sonug olarak, KF’de KMD’de goriilen degisiklikler nedeniyle postiir, kozmetik
deformite algisi, solunum fonksiyonlari, viicut farkindaligi, viicut yag oran1 olumsuz
yonde etkilenmektedir. KMD’deki azalmaya ve bu azalmanin altinda yatan
sebeplerine ne kadar erken miidahale edilirse bireylerdeki yas aldikca artabilecek
KMD iligkili semptomlar1 dnleyebilecegini diisiinmekteyiz. Bu bilgiler 1s181inda, KF’li
bireylerin belirli araliklar ile kemik mineral yogunluklari, solunum fonksiyonlari,
postiirleri, viicut yag oranlar1 degerlendirilmeli ve 6l¢iim sonuglar1 kaydedilmelidir.
KF’de de KMD seviyesindeki degisim, akciger fonksiyonlarinin kotiilesmesi,
kozmetik deformite algis1 artist ve viicut farkindaliginda azalmasina sebep
olabilmektedir. Erigkin KF’1i bireylerde KMD ile iligkili solunum fonksiyonlarina ek
olarak oOzellikle postiiral algi, viicut farkindaligi, viicut kompozisyonu

degerlendirilmelidir.
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EK-2: Arastirma Amach Calisma I¢in Aydinlatilmis Onam Formlari

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Figpoterapistin Aciklamast

Sevgili katilime,

Eriskin Kistik Fibrozisli bireylerde kemik mineral yogunlugunun postiir, solunum

fonksiyonlan ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi iizerine etkisi baglikli bu aragtirma, Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon AD
tarafindan yapilmaktadir. Aragtirma Kistik Fibrozis tanisi almig erigkin bireylerde kemik mineral
yogunlugunun nasil bir postiral degisime neden oldugu ve postiral degigimlerle solunum
fonksiyonlarinin ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinin kemik mineral yogunlugunun ytiksek ve
digtik oldugu durumda nasil degistigi ve birbirleri arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla
planlanmugtir.
Sizin yanitlarmizdan elde edilecek sonuglar Kistik Fibrozisi olan bireylerin degerlendirilmesinde
bu alanda caligan profesyonelere ve &grencilere yol gosterici olacak, koruyucu oOnlemler
alinmasint saglayamak adina gerekli adimlarin atilmasiyla uygun bir tedavi progranu
planlanabilecektir. Bu nedenle sorularin timine ve igtenlikle cevap vermeniz biiyik onem
tagimaktadir.

Sizin de bu aragtrmaya katilmanizi oneririz. Ancak hemen soyleyelim ki bu aragtirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Kararmizdan dnce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.

Aragtirmaya katilmaniz tamamen gonilliililk esasina dayalidir. Bu formlar ve degerlendirmeler
aracilig ile elde edilecek bilgiler tamamen gizli kalacaktir ve sadece aragtirma amaciyla (veya
“bilimsel amaglar i¢in”) kullamilacaktw. Video veya fotograf g¢ekiminiz kesinlikle
yapilmayacaktir. Calismaya katilmamay: tercih edebilirsiniz veya g¢aligmanin herhangi bir
zamaninda katihmdan vazgegme durumunuzda olumsuz hi¢ bir sonug olmayacaktr ve
fizyoterapistinizle (aragtirmacilarla) iletigiminiz etkilenmeyecektir.

Eger galigmanuza katilmaya karar verirseniz ¢alismaya baglamadan 6nce size bilgi verilecek ve
izniniz dogrultusunda yagmiz, boyunuz, viicut agirligmiz, Kistik Fibrozis tanisi alma zamaniniz,
agr1, Okstrik, sekresyon giddetiniz, rutin olarak takip edilen son 6 aya ait bazi hematolojik (kan
degeri) verilerinizin en giincel olani, kemik mineral yogunlugu verileriniz, rutin olarak énerilen
radyografiniz tzerinden tespit edilebilen eger omurga egriliginiz varsa egrinizin Olclisini
belirlemek amaciyla radyografiniz tGzerinden hesaplayacagimiz Cobb agisi degeriniz ve buna
benzer hastalik durumunuzu etkileyebilecegini diisindigiimiz bilgileriniz kaydedilecektir.
Fonksiyonel Kkapasitenizi degerlendirmek icin bir koridorda yirGme testi, solunum
fonksiyonlarmzi ve kas kuvvetinizi dlgmek igin 6zel bir aletle size dzel tek kullanimlik
antibakteriyel ve antiviral 6zelligi olan bir filtre ile Gfleme yapacagimiz bir test, kas kuvvetinizi
degerlendirmek igin elinizle bir aleti sikacaginiz ve dizinizi bikili pozisyondan diz poziyona
getirirken fizyoterapistiniz tarafindan bir aletle kuvvetinin Slgiilecedi kas testi, st tsti yatigta
bacaklariniz bukiliivken kendize dogru ¢ektiginizde fizyoterapistiniz tarafindan govde
hareketliliginizin élgiilecedi bir test ve vine sirt Uistil yatigta belinizin altinda bir alet varken
belinizi yere bastiracagmiz bir test uygulanacaktir. Gunliok hayatmizdaki fiziksel aktivite
seviyenizi, agrimzi, viicut farkindaligimizi ve beden algmizi degerlendirmek admna anketler
uygulanacaktir. Gunlik olarak attigimz adim sayisi size ait akilli telefonunuzda bulunan adim
sayar uygulamalarin son t¢ ginlik verisi size sorularak elde edilecektir. Durug bozuklugu
diizeyiniz ayaktayken yandan ve arka taraftan ayakta durug pozisyonunda fizyoterapistinizin sizi
gozlemleyerek bir puanlama yapacagi olgek araciligiyla degerlendirilecektir.  Vieut
kompozisyonunuzu degerlendirmek amaciyla deri dokusunun kalmhigmi viicudunuzun
belirlenmig referans noktalarindan (kolunuzun tst kismimnin 6nii ve arkasi, kiirek kemiginizin alt1
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ve kasik ile bel arasi boélge) kullanacagimiz aletle hafifge derinizi sikigtwrarak Slgerek
belirleyecegiz.

Calismamiz yukarda anlatildig: gekilde hem sizin isaretleyerek puanlama yapacaginiz anketlerden
hem de fizyoterapistinizin degerlendirmelerinden olugmaktadwr ve bunlar ortalama olarak
toplamda 75 dakikanizi alacaktir. Anketler igin yanitlarimizi, sorularm altinda yer alan segenekler
arasindan uygun olam daire igine alarak ya da agik uglu sorularda sorunun altinda birakilan
bosluga cevabinizi yazarak belirtiniz. Birden fazla segenck igaretleyebileceginiz sorularda, size
uygun gelen biitiin segenekleri isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlart arasmda “diger” secenegi
mevcutsa ve yanitiniz var olan segenekler arasmda yer almiyorsa, bu durumda yanitinizi diger
segenegindeki bogluga yazmiz.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda vyapilacak olan
degerlendirmeler herhangi bir risk igermemektedir. Arastirma esnasinda gorebileceginiz olast bir
zararda bunun sorumlulugu alinacak ve giderilmesi igin her tirlii tibbi miidahale yapilacaktir. Bu
konudaki tiim harcamalar tistlenilecektir.

Aragtirma sonuglarimn egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasmda kigisel bilgileriniz zenle
korunacak ve bagka kigilerle kesinlikle paylagilmayacaktir.

Bu galigmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir ve katildigmiz igin size
ek bir ddeme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak galigmanin kalitesini denetleyen grevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Aragtrmamizin degerlendirme sirecinde Covid-19 tedbirleri kapsaminda olugturulmug tim
hijyen, dezenfektan, maske ve mesafe kurallarma uyulacaktir. Degerlendirmede kullanilacak olan
aparatlarin  dezenfeksiyonu saglanacak, solunum testlerinde kullamilacak olan filtreler ise
tamamen Kigiye 6zel tek kullanimlik antiviral ve antibakteriyel filtreler olacaktir ve bu filtreler
igin sizden herhangi bir ticret talep edilmeyecektir.

Bu aragtirmaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen

istege baghidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine galigmanin herhangi bir agamasmda ¢aligmaya katilim onayinizi ¢ekmek
hakkna da sahipsiniz.

Anketleri vanitladiginiz ve degerlendirmelere dahil olarak ¢aligmaya katilim gosterdiginiz i¢in
tegekkiir ederiz.

Caligma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda Dog. Dr Aynur DEMIREL’e ,

Fzt. Aysu YALMAN’a , Dog. Dr. Naciye VARDAR YAGLI’ya s

Dog. Dr. Ebru DAMADOGLU 'na ve Uzm. Dr. Oguz KARCIOGLU na
belirtilen iletigim bilgileri iizerinden ulagabilirsiniz.
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Katilimairman/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Aysu Yalman ve Dog. Dr. Aynur Demirel tarafindan bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu

aragtirma ile ilgili yukanidaki bilgiler bana aktarildi Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtrmaya
“katilimer” olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya katilirsam bu aragtirma sirasinda fizyoterapistler
ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine buyik bir 6zen ve sayg ile yaklagilacagina
inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Caligmanin yuriitilmesi sirasmda herhangi bir sebep géstermeden aragtirmadan g¢ekilebilirim, (ancak
aragtirmacilart zor durumda brrakmamak igin aragtirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemin uygun
olacaginin bilincindeyim). Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altma girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Caligma stireci boyunca Covid-19 tedbirleri kapsaminda belirlenmig her tirli hijyen, dezenfektan,
maske, mesafe kurallarina uyulacagi konusunda bana bilgi verildi ve ben de bu kurallara uyacagim.

Ister doprudan ister dolayl olsun arastrma uygulamasmdan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya gikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik
altina girmeyecegim). Aragtirma sirasinda herhangi bir soru igin veya bir saglik problemi ile
kargilagtigimda, hastaligim ile ilgili sorularim igin herhangi bir saatte, sorumlu aragtirmaci Dog. Dr.

Aynur DEMIREL’e . Fzt. Aysu YALMAN’a . Dog. Dr. Nacive VARDAR
YAGLI'ya . Dog. Dr. Ebru DAMADOGLU na ve Uzm. Dr. Oguz
KARCIOGLU na numaral telefondan arayarak ulagabilecegimi biliyorum.

Bu aragtwrmaya katilmak zorunda degilim. Arastirmaya katilma konusunda zorlayici bir davranigla
kargilagmug degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tedavi sirecime veya fizyoterapistim ile
olan iligkiye herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Caligmaya katilmay1 kabul ediyorsaniz agagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Kabul ediyorum.

Katilimca
Ady, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Katihma ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvani:

Adres: Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, 06100 Samanpazary/Ankara
Tel.

1mza
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EK-3: Degerlendirme Formu

KIiSTiK FIBROZiS HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Kodu: Tarih:
Cinsiyet: JF 0K Yas: Boy: Kilo: VKI:
Meslek: Egitim Diizeyi: llkokul/ Ortaokul/ Lise/ Yiiksekdgretim

Kistik Fibrozis Tanisi Alma Zamani:

Hastalhk Alevlenme Sikhigi:

Hastaneye Yatis Sikligi (varsa):

Ter Testi Sonucu:

1.6zgecmis:

Kirik Oykiisii:

Gecirilen cerrahi operasyon: oVar 0Yok
Varsa;

Operasyon tird ve ne zaman opere oldugu:
Aile Oykiisi:

2.Aliskanhklar:

Sigara Kullammi: o Var o Yok Varsa: ........ paket/gin
Kullanilan ilaglar:
ilag Adi Dozu Kullanim Siklig
3.Radyolojik Sonuclar:
DXA Degerleri: T Skoru: Z Skoru:
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4.Biyokimya Sonuglar::

A Vitamini Degeri: D Vitamini Degeri: K Vitamini Degeri:
Aclik Kan Sekeri Degeri: B12 Seviyesi:

AST: ALT: ALP: CRP:

Sedimentasyon: Kreatinin: Fosfor:

Tam Kan Sayim:

Hormon Degerleri:

Anemi Paneli{Demir):

5.5emptom Degerlendirmesi

Okstiriik:  [Var [lYok Varsa sikligi:

Sekresyon(Balgam): [IVar [Yok

Varsa;

Yogunlugu: [J Mukoid [J Mukopiiriilan [ Pirilan

Sikhgi ve miktar:

6.FiZYOTERAPI DEGERLENDIRMESI

6.1.Modifiye Medical Research Council Dispne Skalasi (mMRC):
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EK-4: Bildiri Ozeti

[$5-140]
ErigKin Kistik fibrozisli bireylerde postiiral bozukluk ile solunum fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyesi arasindaki iligkinin incelenmesi

Aysu Yalman, Aynur Demirel ™, Oduz Karcwo@luz‘ Ebru Damadc@\ug‘ Naciye \a'ardar\(agll1

1Hacette;::e Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiltesi, Kalp ve Solunum Fizyoterapisi ve Rehabilitasyonu Anabilim Dall,
Ankara
2Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklan Anabilim Dali, Ankara

GIRIS VE AMAG Kistik Fibrozis, pulmoner sistemn etkilenimi basta olmak (zere gastrointestinal sistem, kas iskelet sistemi ve birgok
sistemi igine alan multiorgan sistem yetmez!igi ile karakterize morbidite ve mortalite orani yuksek genetik hastaliktir. Hormonal
sistem ve kas iskelet sistemindeki degisiklikler sonucunda gelisen skolyoz ve kifoz gibi postiral bozukluklar, soclunum
fonksiyonlarini da olumsuz etkilemektedir. Bu bilgiler isiginda bu galismanin amaci, erigkin kistik fibrozisli bireylerde Cobb agisi ile
postural bozukluk, vicut farkindalidi, solunum kapasitesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyesi parametreleri
arasindaki iliskinin incelenmesidir.

YONTEM:Bu galismaya 18 erigkin kistik fibrozis tanisi almis ve buna ek ortopedik, nérolojik, metastatik dykist olmayan hastalar
(Yas:23,1143,17,; Cinsiyet:9E 9K; VKI:19,2042 37) dahil edilmistir. Postlr analizi Corbin Postir Degerlendirme Olgedi'nden, Cobb
acilan hastalarin son alti aylik X-Ray gorintulerinden elde edilmistir. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi Artan Hizda Mekik Yirime
Testi ile, solunum kapasitesi solunum fonksiyon testleri ile, solunum kas kuvveti agiz basing élgim cihaziyla, el kavrama kuvveti
Jamar el dinamometresi ile, diz ekstansér kas kuvveti tasinabilir dijital kas kuvvet testi aleti Lafayette ile, fiziksel aktivite sevivesi ise
Sensewear Armband cihaz| ile dlgulmustur. Parametreler arasindaki iliski icin Pearson Test istatistigi kullamimistir, .
BULGULAR:Cobb agis! ile sag ve sol el kavrama kuvvetleri arasinda negatif yonlu ve gugli, Corbin Postur Degerlendirme Olcedi
sonucu ile arasinda ise pozitif yonli gugli bir iliski bulunmustur (r1:-0,78; r2:0,64, p<0,01). Cobb agcisi ile fiziksel aktivite seviyesi
arasinda negatif yonll orta derecede iliski bulunmustur (r:-0,51, p<0,05). FEV1/FVC orani ile sad ve sol quadriceps kas kuvveti
arasinda pozitif yonla guglu bir iliski bulunmustur (r.0,66, p<0,01).

TARTISMA VE SONUC:Eriskin kistik fibrozisli bireylerde postiral bozukluklar fiziksel aktivite seviyesini ve periferik kas kuvvetini
olumsuz yonde etkilemektedir. Cobb agisi postural bozukluklan belirlemede kullanilabilir bir yontemdir. Elde edilen bulgular kistik
fibrozisli hastalarda fiziksel aktivite seviyesinin arttirlmasinda periferik kas kuvvetinin arttinimasinin énemi ve postiral
korreksiyonun saglanmasinin gerekliligini géstermektedir. Quadriceps kas kuvveti ile FEV1/FVC orani arasindaki pozitif yonli iliski,
periferik kas kuvveti artisinin solunum fonksiyonlarinin gelistirimesi ve havayolu obstriksiyonlarnin azaltiimasinda olumlu etki
saglayabilecegi yonunde yol gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: fiziksel aktivite, kistik fibrozis, postiir bozuklugu, solunum

Detaylar

Durum : Kabul:Sozli

Sunum Sekli 1 Sozlu (Arastirma)

Bildiri Grubu . Pulmoner Rehabilitasyon ve Kronik Bakim
Dili : Tirkge

Saved: © 28.02.2023 20:53:43

Submit: 1 28.02.2023 21:15:45

Yazar ve Editore Ozel Bilgiler

Sunan Yazar : Aysu Yalman

Sunum Detaylar : Oturum Adi: S6zIU Bildiri Oturumu (Arastirma - 18)
Tarih: 12 Mayis 2023 Cuma
Saat: 11:00 - 12:00
Siire: 5 dk sunum 2 dk tartisma
Salon: Salon 4

Kapat

Yazdir
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EK-5: Orjinallik Ekran Ciktist

ERISKIN KISTIK FIBROZISLI BIREYLERDE KEMIK MINERAL
YOGUNLUGUNUN POSTUR, SOLUNUM FONKSIYONLARI VE
FONKSIYONEL EGZERSIZ KAPASITESI UZERINE ETKISI

ORIJINALLIK RAPORU

w11 w11 %2 %2

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr o 3
0

internet Kaynag

.

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 o 3
0

Internet Kaynag

]

9lib.net d
internet Kaynagi %

pfj openaccess.hacettepe.edu.tr ﬂ
internet Kaynag %

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 <y 1
0

internet Kaynad

]

ghs.asyod.org <‘VT
0

Internet Kaynag

~ i

pdfs.semanticscholar.org <%'

Internet Kaynad

ichgcp.net <y q
0

internet Kaynag

cms.ankaratipfakultesimecmuasi.net
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EK-6: Dijital Makbuz

turnitinJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz édevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida génderilmektedir.

Gonderen:  aysu yalman
Odev bashgr:  ERISKIN KISTIK FIBROZISLI BIREYLERDE KEMIiK MINERAL YO...
Gonderi Bashgi:  ERISKIN KISTIK FIBROZISLI BIREYLERDE KEMIK MINERAL YO...
Dosya adi:  turnitin_aysu_yalman.docx
Dosya boyutu:  1.04M
Sayfa sayisi: 60
Kelime sayisi: 11,360
Karakter sayisi: 79,316
Gonderim Tarihi:  13-Sub-2024 10:2300 (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 2293676205

1.Girls.

Kisk Fibosis (KP), genellible dojumls batikie sempeoanles dorbayan, oncacensl
e, s el

[
Gk gisermekasde, By ks el otk /300600 eaninds aper oS
sk gy onmnin se, Aviupa Kikeal birylesde 124 e 140 ceanln s
degisigi S, Oomiade e Kistik fbrocs insimns frkh caimalants 11000 ile
173400 clask raporirmitr wncak skrabe evilklinn facls ol nedeniyle bokimen
ceurtann orlisin ceanlidn diba yiksck olden & dgailielsede. KF e i
morbidiede hastlkd bas cimeye ySnchk birok gelismeye ngmen hafo cn biyak ctenin
ehrarayan solumm yolu cofksiyonlar odue beiilmeliod KF. btk (s
anumerbean regilaie (KETR) ponmi ttyon 7. ceoarmal cmommds meydir geen
sy ook craya gibar. KETR gemnin 200060 (e sy slasesgi,

XFTR kTR

an
aclen olsbildifs belinilechialr, anck tu daha wadr mesmyonlins sahip sl
bastsbbannnleceyisi Voausinds yewei knst  Submmasakindr, Kk Gbvoris

KFTR gonindels mutsyostar solusun Cusksiyonu ve biyomekanibaade degiyiklitere, Las

sempomank

bugh

‘il kadar ytkoskigs sk,
KF saghaben ocanlarmdoki atise birlike, sadece pulmoner ekilenim degil, KF ile

il diyshes, Bk s, kemik v eklem Wit le depresym gbi drarik -
Bu e in her i cihi il

™
o litest fevrindehi petasiyel clumz e walimak, Golemere. ol
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