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OZET

Dik, J. Kistik Fibrozis ve Bronsektazili bireylerde reaksiyon zamam ve postiiral
kontroliiniin degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2019. Kistik Fibrozis (KF) ve KF dis1 bronsektazili bireylerde reaksiyon
zamanmin incelendigi calisma bulunmamaktadir. Bu calismada, KF ve KF dist
brongektazili cocuklarin reaksiyon zamani ve postiiral kontroliiniin degerlendirilmesi
ve reaksiyon zamani ile egzersiz kapasitesi, kas oksijenasyonu ve denge arasindaki
iligkinin arastirilmasi hedeflendi. Calismaya 14 KF ve 17 KF dis1 bronsektazi olmak
tizere toplam 31 hasta ve 21 saglikli birey katildi. Bireylerin fiziksel ve demografik
ozellikleri kaydedildi. Solunum fonksiyon testi yapildi. Denge, fonksiyonel uzanma
testi ile, egzersiz kapasitesi artan hizda mekik yiiriime testi ile, reaksiyon zamani ise
FitLight Trainer ile degerlendirildi. Egzersiz testi ve reaksiyon zamani Sl¢limiinden
once ve sonra kalp hizi, solunum frekansi, oksijen satiirasyonu, kas oksijenasyonu,
nefes darligi ve yorgunluk algilamasi Olgiildii. Gruplarin fiziksel ozellikleri ve
solunum fonksiyonlar1 benzerdi (p>0,05). Hasta ve saglikli grupta 6ne denge testi,
artan hizda mekik yiirlime testi mesafesi, tahmini oksijen tiiketimi degerleri, ulastiklari
kalp hiz1 yiizdeleri ve kas oksijenasyon degisiminde istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). KF alt grubunda toplam reaksiyon siiresi, KF dis1 bronsektazi ve
saglikli grubundan anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0,05). Reaksiyon zamani,
viicut kompozisyonu, denge, egzersiz kapasitesi, kas oksijenasyonu, yorgunluk ve
nefes darligi algilamasi ile iliskili bulundu (p<0,05). Daha yavas bir reaksiyon zamani,
KF'li hastalarda dikkat fonksiyonlarini ve postiiral kontroliin yanitin1 etkileyebilir.
Reaksiyon siiresinin degerlendirilmesi, bronsektazili hastalarin performansini

artirmay1 amaclayan egzersiz programlari i¢in bir girdi saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Bronsektazi, egzersiz kapasitesi, reaksiyon zamani

Bu calisma Hacettepe Universitesi  Bilimsel ~Arastrmalar Birimi  tarafindan
desteklenmistir (H.U.B.A.P. TDS-2017-14961).
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ABSTRACT

DIK, J. Evaulation of reaction time and postural control in individuals with cystic
fibrosis and bronchiectasis, Hacettepe University, Institute of Health Sciences,
MSc Thesis in Cardiopulmonary Rehabilitation, Ankara, 2019. There is no study
that measure reaction time in cystic fibrosis (CF) and non-CF patients. The aim of this
study was to evaluate the reaction time and postiiral control and to investigate the
relationship between reaction time, exercise capacity, muscle oxygenation and balance
in children with CF and non-CF bronchiectasis. Thirty one patients including 14 CF
patients and 17 non-CF bronchiectasis and 21 healthy individuals were included in this
study. Demographic and physical characteristics’ were recorded. Lung function testing
was performed. Balance was assessed using functional reach test, exercise capacity
was measured using the incremental shuttle walking test and reaction time was
assessed using FitLight Trainer. Heart rate, respiratory rate, oxygen saturation, muscle
oxygenation, dyspnea and fatigue perception were measured before and after exercise
test and reaction time measurement. Physical characteristics and pulmonary function
were similar among the groups (p>0.05). There were a statistically significant
difference in balance, the incremental shuttle walk test distance, predicted oxygen
consumption, percentage of peak heart rate and muscle oxygenation change in the
patients and healthy group (p<0.05). The total reaction time was significantly higher
in the CF subgroup than in the non-CF bronchiectasis and healthy group (p<0.05).
Reaction time was related to body composition, balance, exercise capacity, muscle
oxygenation, fatigue and dyspnea (p<0.05). A slower reaction time may affect
attention functions and response to postural control in patients with CF. Assessment
of reaction time may provide an input for exercise programs that aim to improve the

performance of patients with bronchiectasis.

Key Words: Bronchiectasis, exercise capacity, reaction time

This study was supported by Hacettepe University Scientific Research Unit
(H.U.B.A.P. TDS-2017-14961).
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1.GIRIS

Bronsektazi, enfeksiyon veya inflamasyona bagli olarak, brons duvarlarindaki
elastik doku ve muskiiler komponentlerin yikiminin sonucunda kalic1 dilatasyon ve
harabiyet ile karakterize kronik bir akciger hastaligidir(1). Bronsektazili hastalarda, en
onemli klinik bulgu, balgamla birlikte olan kronik oksiiriiktiir. Fakat, baz1 hastalarda
sadece kuru oksiirtik de goriilebilir. Brongektazili hastalar siklikla eforla birlikte dispne
(% 75), hiriltilt solunum (% 75) ve ploritik gégiis agrisina sahiptirler. Ayni zamanda,
bu hastalarda yorgunluk, kilo kaybi ve rinosiniizit gibi sistemik semptomlara da
rastlanabilir (2, 3).

Gelismis toplumlarda ¢ocuklarda brongektazinin en sik nedeni kistik fibrozistir
(KF)’dir. KF disinda bronsektazi nadirdir. KF disinda bronsektazinin diger nedenleri
arasinda, ge¢irilmis pndmoni, primer immiin yetmezlikler, tekrarlayan aspirasyonlar,
yabanci cisim aspirasyonlari ve primer siliyer diskinezi bulunmaktadir. Hastalarin
yaklasik % 30 kadar bir kisminda altta yatan neden bulunamamaktadir; bu hastalar
idiyopatik bronsektazi grubunu olusturmaktadir.

KF solunum, gastrointestinal ve {ireme sistemi mukus bezlerini, ter bezlerini
ve pankreasi etkileyen, otozomal resesif gecisli bir hastaliktir (4). En sik beyaz irkta
ve 1/2000 dogum oraninda goriilmektedir (5). Kronik havayolu obstriiksiyonu,
hipoksemi, malniitrisyon, kardiyak komplikasyonlar ve hastaligin semptomlari
egzersiz kapasitesini etkilemektedir (6).

KF’te akcigerlerde artmis mukus birikimi ve viskozitenin artmasi sonucu
bronsiyal obstriiksiyona neden olmaktadir ve iyilesmeyen kronik enfeksiyonlara
sebebiyet vermektedir son safha olarak da solunum yetmezligi meydana gelmektedir.
KF bireylerin % 95 ve fazlasinda geri doniisiimsiiz akciger hasari, hiperkapni, kronik
hipoksemi ve solunum kas kuvvetinin azalmasmin sonucu olarak fonksiyonel
kapasitenin giderek azalmasina ve 6liime neden olmaktadir.

Yapilan ¢aligmalarda KF dis1 bronsektazili hastalarda sekresyon birikimi,
hipoksi ve motor kontrol kayiplart oldugunu ve diisme riskinin arttig1 belirtilmistir (7,
8).

Yapilmig birgok calismaya goére KF’li cocuklarda egzersiz intoleransi
gelisgmekte ve hastaligin siddeti artikca fiziksel uygunluk seviyesi diismektedir.
Havayolu obstriikksiyonuna bagli hipoksemisi olan KF ve KF disi bronsektazili



cocuklarin hastaligin progresyonu ile beraber malniitrisyon ve genel kas kaybina baglh
olarak denge problemleri oldugu gézlenmektedir (9).

KOAH'lh hastalarda serebral hipoperfiizyonun ve kas disfonksiyonunun
kognitif hasara ve reaksiyon zamaninda azalmaya yol agtig1 belirtilmistir. 2010 yilinda
Klein ve ark. nin KOAH'lh hastalarda yapmis olduklar1 bir ¢alismada psikomotor
reaksiyon hizi ve odaklanma siiresinin azaldigini ortaya koymuslardir (10). Pattanaik
ve ark. 2016 yilinda KOAH'll bireylerde yaptiklar1 ¢alismada alt ekstremite de
reaksiyonun zamani test edilmis ve saglikli bireyler ile obstriiktif bireyler arasinda
anlaml farklar ortaya konmustur. Obstriiksiyon ve hipoksinin sonuglarindan biri
degisen kas lifi tipine bagli olarak laktik asidin erken birikmesi ve kaslarda
mitokondriyal aktiviteyi sinirlayip kas disfonksiyonuna neden olmasidir (10-13). Bir
digeri ise serebral hipoperfiizyondur. KF ve KF dis1 bronsektazili hastalarda
obstriiksiyona bagli ortaya c¢ikan sorunlar goriilebileceginden reaksiyon zamaninin
etkilenebilecegi diisiiniildii.

Reaksiyon zamani, verilen uyaran ile olusturulan cevap arasinda gegen siiredir.
Dinamik postiiral kontrol, hareketin devamlilig1 ve dengenin saglanmasi ile iligkilidir
ve postiiral kontrolii degerlendirecek testlerin kiginin denge sinirlarini zorlayacak
nitelikte, one arkaya, saga-sola, adimlama gerektiren protokollerle test edilmesi
gerektigi belirtilmistir (14). Es gorevli postiiral kontrol ise 2 farkli aktivitenin; motor
performans ve dikkat gerektiren kognitif veya gorsel becerinin kombinasyonu ile
degerlendirildigi bir yontemdir (15).

Obstriiktif bir hastalik olan KOAH'ta reaksiyon zamani ve dinamik postiiral
kontrol degerlendirilmis olmasina ragmen, KF ve KF dis1 bronsektazi hastaliklarinda
reaksiyon zamani ve postiiral kontrolii degerlendiren yapilmis bir ¢alisma yoktur.

Calismamizin amaci, KF ve KF dis1 brongektazili hastalarin saglikli akranlari
ile karsilastirildiginda reaksiyon zamani ve dinamik postiiral kontrol bakimindan farkl
olup olmadigini arastirmaktir. Bu ¢alismada, reaksiyon zamani ve postiiral kontroliin,
kas oksijenasyon diizeyi, egzersiz kapasitesi ve denge ile olan iligkisi de incelenmistir.

Ho:Kistik fibrozis veya bronsektazili bireylerin reaksiyon zamani veya dinamik
postiiral kontrolii saglikli akranlar ile karsilastirildiginda fark yoktur.

H1:Kistik fibrozis veya bronsektazili bireylerin reaksiyon zamani veya dinamik

postiiral kontrolii saglikli akranlar ile karsilastirildiginda fark vardir.



2-GENEL BILGILER

2.1. Bronsektazi

Bronsektazi; balgam, oksiirlik, nefes darligi, hemoptizi ve tekrarlayan akciger
enfeksiyonlarmin eglik ettigi solunum yolu hastaligidir. Bronsektazi de sistemik
inflamasyon ve tekrarli enfeksiyonlara bagli mukus birikimi ve siliyer harabiyet s6z
konusudur (16).

Mukosiliyer temizlenme solunum sisteminin yapist geregi en énemli savunma
mekanizmasidir. Solunum yolaklarmin i¢ ylizeyini kaplayan hareketli siliyalar
siiptirme hareketi yaparak iletici havayollarinda biriken sekresyonlarin, toksik
maddelerin ve vektorlerin temizlenmesini saglar (17).

Mukusiliyer temizligin saglanabilmesi i¢in tiim yolaklardaki siliyalarin
senkronize caligmasi gerekmektedir. Bu senkronizasyonun bozulmasi, temizleme
mekanizmasinin bozulmasi anlamina gelmektedir (18). Solunum yolaklarindaki siliyer
yap1 ve fonksiyon bozuklugunda mukus ve atik maddelerin transferinin bozulmasi ve
tekrarli enfeksiyonlarin goriilmesi gibi problemlere neden olur (19).

2.1.1. Epidemiyoloji

Gelismis tlkelerde, bronsektazi artik biiylik bir problem teskil etmezken;
gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde hala 6liim nedenleri arasinda yer almaktadir
(20). Tekrarlayan ve tedavi edilmeyen solunum yolu enfeksiyonlarindan dolay:
tilkemizde de yaygin goriilen bir hastaliktir (21).

2.1.2. Patofizyoloji

Bronsektazi; mukosiliyer harabiyete bagli bozulan temizleme mekanizmasini
takiben havayolu tikaglar ile karakterizedir. Cole tarafindan ortaya koyulan “kisir
dongii hipotezi” bronsektazi mekanizmasinin tanimlanmasinda en ¢ok kullanilan
yontemdir (22, 23). Cole’a gore mikroorganizmalarin konaga yerlesmesi ve konakta
tekrarl1 enfeksiyonlara neden olmasi; kronik inflamasyona neden olur. inflamasyona
bagli olarak dokularda harabiyet ve havayollarinda geri doéniisiimsiiz dilatasyon
gozlenir. Yabanci madde aspirasyonu ve enfeksiyonlar; akcigerin koruyucu
mekanizmalarindan mukosiliyer temizligin bozulmasma neden olur. Sekresyon
aktivitenin azalmasi ile balgam birikimi artar (23).

Hastaligin patogenezi iizerine yapilan bir calismada, kiiciik havayollarinin

dilatasyonu ve nétrofil infiltrasyonundan dolay1 proteaz salgilanmasi ile baglayan



immiin yanit siireci daha sonra makrofaj aktivitesinden kikirdak ve diiz kas yapisinin

kaybolmasi ve elastin kaybi karakterize oldugu gosterilmistir. Yapilan arastirmalarda

havayollariin inflamasyon siireglerine bagl olarak artmis immiinolojik mediatdrler;

interlokin-6, interlokin-8, 16kotrien B4, interlokin 1a, interlokin 1B, C5a ile CD+4 tiir.

Buna ek olarak tiimdr nekroz faktér o (TNF-alfa) ve ndotrofil yikimi miktar: ile

hastaliga yatkinlik arasinda iligki bulunmustur (24). Tiim bu immiinolojik siire¢

lenfatik folikiillerin genislemesi ve sekresyonla dolmasina neden olmakta; bu da kiigiik

havayollarinda obstriiksiyona neden olmaktadir. Inflamasyonun genis sahalara

ilerlemesi ile kiside interstisyel pnomoni geligir (24, 25)

1-

Brongektazinin siniflandirilmasi Reid’e gore tige ayrilmaktadir:

Silindirik (Fuziform) Bronsektazi: Bronsiyal dallanma diizeyi anormal
olmayacak sekilde, kii¢lik capta solunum yollarinda dilatasyon mevcuttur.
Varikéz Bronsektazi: Brons duvarlarinda hasar diizeyi nispeten yiiksektir ve
buna bagli olarak distal havayollar1 azdir, brons duvarlarinda varikoz pul
seklinde dilatasyon gozlenmektedir.

Kistik (Sakkiiler) Bronsektazi: Diger iki tipe gore daha diffiiz brons
duvarlarinda kas ve kikirdak dokularda bile yiiksek diizeyde hasar mevcuttur.
Brons agacinda distale dogru yolak sayisi azalmistir. Bronglar, balgam dolu
yuvalar halini almistir (26).

2.1.3. Etyoloji

Brongektaziye sebep olan durumlarin, daha c¢ok dogustan ve tekrar eden

enfeksiyonlarin oldugu diistintilse de sistemik nedenleri de bulunmaktadir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1 KF dis1 bronsektazinin patofizyolojisi (27).

Kategori

Nedenler

Konjenital anormallikler

-Kistik Fibrozis

-Anatomik: Skolyoz, pektus ekskavatum, marfan
sendromu, pulmoner ayrisma, Kikirdak
eksiklikleri  (Williams-Campbell sendromu),
Trakeobronkomegali (Mounier-Kuhn sendromu)
-Diger: Primer siliyer diskinezi(Kartegener
sendromu, alfa; antitripsin eksikligi, defektif
notrofil aktivasyonu

Pnomoni ve ¢ocukluk ¢ag1 -Viral
hastaliklar1 -Bakteriyel
-Fungal
-Atipik mikrobakteriyel
Inhalasyon/aspirasyon -Solunum yollarinim direkt etkileyen maddelerin
inhalasyonu
-Yabanc1 cisim aspirasyonu
Amiloidoz -Nodiiler pulmoner amiloidozis
-Sekonder amiloidozis
Idiopatik traksiyon -Tiiberkiiloz sonras: fibrozis

-Radyasyon sonrasi fibrozis

-Kollojen vaskiiler bozukluklar

-Lobar rezeksiyon sonrasi havayollarmin yer
degistirmesi veya deforme olmasi

Immiin yetmezlik

-Primer yaygin degisken immiin yetmezlik,
konjenital agammaglobulunemi, Job’s sendromu
-Sekonder: Kemoterapi, immunosupresif terapi,
kanser

Young’s sendromu

Siliya anomalileri

Romatoid artrit

Primer siliyer diskinezi

Konnektif doku hastaliklari

Marfan sendromu

Hipersensitivite

Alerjikbronkopulmoner
aspergillozis

Sjogren hastaligi

Immunoglobulin eksikligi

HIV enfeksiyonu

Inflamatuvar
hastaliklar

bagirsak

Ulseretatif kolit

Crohn’s hastaligi

Sigara maruziyeti




Kronik lenfokistik lenfoma

Kok  hiicre nakli  konak

rejeksiyonu

Obstriiksiyon -Benign bronkojenik tiimor
-Bronsiolit
-Genislemis lenf nodlar1

Lenfadenopati
Sar1 tirnak sendromu

Pasteur ve arkadaslar1 150 olguyu degerlendirdikleri bir ¢calismada idiopatik
bulgularin % 53 oraninda gozlendigini dile getirmislerdir (7). Literatiirde yapilan
baska caligmalara bakildigr zaman KF dis1 bronsektazinin nedenlerinden biri olarak
enfeksiyonlar gosterilmistir (28). Buna ek olarak, Amerika Birlesik Devletleri’nde
brongektazinin nedenlerinin arastirildigi bir calismada immiin sistem diizensizligi,
hiperimmiinite ve immunoglobulin eksikligi, hipo-immiinite gibi faktorler
bronsektazinin ana nedenleri arasinda gosterilmistir (1, 29). En ¢ok rastlanan siliyer
anormallik ise iist ve alt solunum yollarinda bronsektaziye neden olan primer siliyer
diskinezidir. Bir c¢alismada tilseratif barsak sendromu ile bronsektazi arasinda

immiinolojik baglantilar ortaya konmustur (30).

2.1.4. Tan1 ve Degerlendirme

Heniiz bronsektaziye 6zgii tan1 koyduran bir degerlendirme arac1 olmamasina
ragmen yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi (YRBT) degerlendirmesi dnem
tagimaktadir (31). Bronsektazinin YRBT ve g6giis radyografisi incelemesinde arter
yakinindaki brons i¢ capinin genis olmasi (fasl yiiziik) belirtisi, perifere gidildikce
havayollarinda daralmanin net gériilmemesi ve brons duvarinda kalinlagsma, silindirik,
varikdz veya sakkiiler degisiklikler gozlenmektedir. Alt1 yasindan biiyiik ¢ocuklarda
YRBT varikoz tipteki bronsektazi icin % 100 diizeyinde, silindirik tipteki
bronsektaziler i¢in de % 94 oraninda giivenilirlik tanimlanmaktadir (32).
Bronsektazide, yergekiminin etkisi ve balgam drenajinin proksimalde daha iyi
olmasindan dolayi iist loblar daha nadir etkilenir. Lingula, sag alt lob, sol alt lob ve
sag orta lobun tutulma prevelansi1 daha yiiksektir (33).

Bronsektazinin degerlendirilmesinde ayrica, fizik muayene, balgam kiiltiiri

calismalar1 ile birlikte gogiis radyografisi incelemesi yapilmaktadir. Gogiis



radyografisinde gozlenenen diger bulgular ise “ekmek i¢i” bosluklu gériiniim ve “tren
rayr” bulgularidir (34).

Bronsektazi, YRBT’nin yani sira belirli zaman araliklarinda solunum
fonksiyon test sonuglar1 ve eslik eden diger semptomlarin degerlendirildigi ¢ok yonlii
bir hastaliktir. Hastalik boyunca diffiiz dilatasyon diizeyinin seyri hakkinda bilgi
vermektedir, ayrica hastaligin alevlenme donemlerindeki dalgalanmalarin kayit altina
alinmasi agisindan Onemlidir. Bronsektazili bireylerde, FEVi/FVC ile FEV:
diizeylerinde diisiis oldugu gosterilmistir. Cevre doku harabiyeti ve hiperinflasyona
bagli anatomik 61l boslugun artmasindan dolay1 rezidiiel voliim (RV) ve total akciger
kapasitesinde (TLC) artmis voliimler gozlenmektedir (35).

2007 yilinda Martinez-Garcia ve arkadaslarinin solunum fonksiyonlari iizerine
yapmis olduklari iki yillik longitudinal ¢alisma 112 erigkin bireyin degerlendirilmesi
sonucunda yillik ortalama FEV1 diisiisii 52.7 ml olarak hesaplanmustir (36).

YRBT de genis bronsektazi alanlarinin gézlendigi vakalarda asil nedenin ne
oldugu saptamak igin ayirici testler gerekir. Bu testler; KF igin ter testi ve DNA
incelemesi, immiin etkilenim beklenilen kisilerde immiinoglobulin degerlerinin
alinmasi ve HIV testi, ABPA olasiliklar1 olanlarda deri analizi serum IgE seviyesi ve
balgam kiiltiirii, aspirasyon pndmonisi riski i¢in 6zefagus modifiye baryum testi,
videofloroskopi, primer siliyer diskinezi i¢in nazal nitrik oksit 6lgtimdi, Siliyer kesit
incelemesi ve semen incelenir (37).

Balgam kiiltiir sonuglarinin analizlerine gore iireyen mikroorganizmalar; S.
Aureus, S. Pneumonia, H. Influenza, Moraxella Katarralis, Pseudomonas aeruginosa
seklinde belirtilmistir. Bu hastalarda yapilan balgam kiiltiirii ¢alismasinda, % 42.3
oraninda Haemophillus Influenza ve Pseudomonas aeroginosa bakterilerine
rastlanmistir (38, 39).Yapilan bir ¢alismada P. Aeruginosa tireyen KF’li hastalarda
bronsektaziye egilimin daha belirgin oldugu kaydedilmistir (40)

2.1.5 Klinik Bulgular

Brongektazili olgularin klinik bulgular1 hastaligin evresi, siddeti, alevlenme
donemi ve eslik eden durumlara gore farklilik gdstermekle beraber temel bulgu,
siddetli kronik Oksiirlik ve devamli mukopiiriilan balgamdir. Nefes darligi, hiriltt

solunum, hemoptizi, ploritik goglis agrisi, enfeksiyona bagl yiiksek ates,



malniitrisyon, ¢comak parmak ve goglis deformiteleri gibi semptomlar da eslik
etmektedir (Tablo 2.2).

Li ve ark. yaptiklar1 bir caligmada hastalarin % 77.2’sinde tekrarli gogiis
enfeksiyonlar1 ve % 34.6’sinda kronik oksiiriik ve % 5’ten daha diisiik bir oranda
comak parmak, gogiis deformitesi ve gelisim geriligi gozlemlemislerdir (41).
Gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde klinik bulgular ile daha ayrtili yapilan
caligmalardan elde edilen verilere gore % 80.4 oksiiriik, % 49 dispne, % 46.9 hiriltili

solunum ve % 3-51 oraninda gomak parmak gozlenmistir (42).

Tablo 2.2 Bronsektazide klinik gozlem ve bulgular (43)

Semptomlar

Kronik okstiriik

Sekresyon atilimi veya atamayan
cocuklarda siiregelen Oksiiriik oykiisii

Gogiis agrist
Hemoptizi
Dispne

Geligim geriligi

Bulgular

Ral

Hiriltili solunum

Kaba solunum sesleri
Gogiis deformitesi

Santral ve periferal siyanoz

2.1.6. Prognoz

Agir seyirli bronsektazilerde ortalama yasam siiresi kisa olmasina karsin
bronsiyal hijyenin saglanmasi ve planl ilag takibi ve eslik eden hastaliklara bagh
olarak degismektedir. 2013 yilinda yapilan bir meta-analizde, KF dis1 bronsektazi
hastalariin 6liim nedenlerine bakildigi zaman, solunum yetmezIligi iliskili 6liim
oranlarinin % 58 ve kardiyovaskiiler kokenli 6liimlerin de % 16 oraninda oldugu
gosterilmigtir. Diger nedenler arasinda; norolojik, gastrointestinal, nefrolojik ve

hematolojik sistem kokenli olarak siralanmistir (44). Yasam siiresinin dogrudan



etkileyen faktorlerin ise yas, diisiik viicut kiitle indeksi (VKI), hipoksi, hiperkapni ve
nefes darligi olarak belirtilmistir (45).

2.1.7. Tedavi

Bronsektazili hastalarda tedavinin ana komponentlerini; bronsiyal hijyenin
saglanmasi, akut alevlenme doneminde antibiyotiklerin diizenlenmesi, beslenme
destegi, inflamatuar reaksiyonun indirgenmesi, mikroorganizma aktivitesinin kontrol
altina alinmasi, hemoptizinin kontrolii ve anatomik iglevsiz akciger sahalarinin eksize
edilmesi seklindedir. Genel dnlemler, sivi dengesinin saglanmasi, yeterli ve dengeli
beslenme yaygin olarak rastlanan solunum sistemi patojenlerine kars1 asilama, sigara
dumani, biomas ve tahrip edici diger aerosollardan korunmaktir.

Havayolu temizligi non-farmakolojik tedavinin en 6nemli komponentidir.
Yapilan ¢alismalarda havayolu temizleme tekniklerinden Once bronkodilator
kullaniminin bu etkiyi artiracagi yondedir. Farmakolojik tedavi i¢erisinde mukoaktif
tedavi, bronkodilatorler, antiinflamatuarlar ve antibiyotikler yer almaktadir (46).

Mukolitik ajanlar, KF ve KF dis1 bronsektazilerde havayolu temizlenmesi
i¢in kullanilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada hipertonik salin ¢ozeltisi (% 7) ve izotonik
salin (% 0,9) yaklagimlarindan hipertonik salin uygulanan hastalarin balgam
giinliiklerinde izotonik salin kullanilan gruba gdre anlamli artiglar olduguna
deginilmektedir(47)

Bronsektazide antibiyotik tedavisi; akut alevlenme doneminde ve bakteri
retansiyonun engellenmesi, FEVi’de ani diisiis olmasi, yiiksek ates nedeniyle
kullanilmaktadir (48).

Hastalarin ¢ogu medikal tedaviye iyi yanit verir fakat fizyoterapi ve medikal
tedaviden sonu¢ alinamayan hastalarda cerrahi girisimin basarist uygun hasta
seciminden ge¢cmektedir. Siddetli ampiyem, yaygin hemoptizi, akciger apsesi, tibbi
tedavinin yetersiz kalmasi gibi durumlarda uygulanabilir (49).

2.2. Kistik Fibrozis

Kistik Fibrozis (KF), genetik hastaliklar arasinda en sik goriilen otozomal
resesif gecis gosteren; KF Transmembran Regiilatér (KFTR) geni tistiindeki anormal
dizilimler sonucunda olusur (50). KFTR proteini 1.480 aminoasitliktir ve 7.

Kromozomun 22-31 alaninda var olan KF geni ile sentezlenir (51). Solunum
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yolaklari, mukoza salgilayan bezler, pankreas, karaciger, ter bezleri ve iireme
organlari gibi ekzokrin yapilarda bulunmaktadir (52). KF’nin yag ve protein
metabolizmasinin bozulmasi, yagli diskilama ve pankreatik enzimlerin yap1
bozukluguna bagli beslenme problemleri ile karakterizedir (53).

Goriilme oranlar1 beyaz irkta 2500-3000’de bir iilkemizde ise, 3000°de bir
olarak bulunmustur (54). Kanada’da 1990-2012 yillar1 arasin1 5’er yillik periyotlar
halinde inceleyen bir ¢alismada ortalama sagkalim siiresinin 31.9 yildan 49.7 yila
yiikseldigi gosterilmistir (55). 2007 yilinda Birlesik Krallik’da yapilan bir ¢alismada
1979 yili dogumlu bireylerde 2003 yilinda sagkalim oranlar1 erkeklerde % 55,
kadinlarda % 49, 1988 doganlar icin bu oran sirastyla % 91 ve % 88, 1992 yilinda
doganlar i¢in ise % 97 ve % 98’dir; ayrica yapilan kohort ¢alismalarinda 2000 sonras1
dogumlularda sag kalimin uzamasi ile beraber ortalama yasam siiresinin 50 yas iistiine
¢ikmasit ongoriilmektedir (56). Avrupa KF Dernegi hasta kayit sistemine gore, 16
Avrupa llkesinde yetiskin KF oran1 2010-2025 yillar1 arasinda yaklasik % 75
artacaktir (57).

2.2.1. KF Fenotiplerinin Simiflandirilmasi

Tipik KF

Pankreatik bozukluklar, sinopulmoner bozukluklar, gastrointestinal ve
nutrisyonel yetersizlikler, terde yiiksek klor konsantrasyonu (Ter testi >60 mmol/L)
erkekte kisirlik temel bulgulardir (58).

Atipik KF

KF hastalarinin kiiclik bir boliimiinde KFTR geni c¢alisabilmektedir. Bundan
dolay1 klinik bulgulari nispeten daha hafiftir (59). Bu hastalarda ter testleri normal
veya hafif diizeyde yiiksek, pankreas yap1 ve islevi genelde yeterlidir. Genellikle sicak
definitesi, infertilite, normal olmayan glukoz toleransi, fokal biliyar siroz, kronik
siniizit ve bronsektazi nedeniyle basvuran bireylerdir. Tan1 koyduran belirtegler ise;
siirda ter testi sonuglart ve en az iki gende mutasyon ile beraber KF ihtimalini
diistindiiren organ tutulumu, sinirda ter testi diizeyleri veya nazal dl¢tim farkliliklarinin

gozlenmesi gerekir (59, 60).
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2.2.2. Tam

2017 yilinda Farrell ve ark. yapmis olduklar1 derlemede yenidogan taramasinda
KF bulgusu ile ter testinde klorid degerleri 60 mmol/L olanlar icin genetik teste
bagvurulmasi gerektigini deginmislerdir. (61) Amerikan KF dernegi 1998 konsensus
raporuna gore KF tanisinin; bir veya birden fazla tipik bulgu, KF’li aile oykiisii,
dogumdan hemen sonra yapilan taramada pozitiflik ile beraber artmis ter klor
konsantrasyonu, KFTR mutasyonlar1 veya anormal nasal potansiyel fark 6l¢iim
sonuglart gosterilmesine dayanarak konulabilecegi belirtilmistir (62).

Tan1 koydurucu testler

Ter testi: ilk olarak 1959 yilinda tanimlanmasi ile beraber KF icin 6ncelikli
tan1 koydurucu testtir (63). Macroduct veya Gibson Cooke yontemleri ile ter toplama
islemi gerceklestirilir (62). Pilokarpin iyontoforez ile birtakim iyon akisi ile deri
tizerinde ter olusumu hizlandirilir, toplama kabiyla alinan terde bir dizi tartim ve
kimyasal analiz ile ter igerisindeki klor miktar1 hesaplanir (64). Alt1 aydan kiiciik
bireylerde <29 mmol/L olasi normal kabul edilir. Almman Orneklerdeki klor
konsantrasyonu KF tanisi i¢cin 260 mmol/L olmas1 gerekmektedir. >40 mmol/L olas1
tan1 ihtimalini digtirtir. 40-60 mmol/L degerleri Atipik KF acisindan 6nemli
degerlerdir (65).

Macroduct yonteminde ise, salgidaki klor dis1 iyonlarin analiz edilmesi ve
kondiiktivite degerlerinin bulunmasi esasina dayanir. Elde edilen kondiiktivite degeri
0-60 mmol/L ise normal, 60-90 mmol/L ise, smnirda >90 mmol/L ise yiiksek riskli
olarak smiflandirilir (66).

DNA analizi: Ter testi pozitif veya sinirda olan bireylere yapilmalidir.
2000’den fazla KFTR mutasyonu oldugu diisiiniildiigiinde, gen mutasyonu negatif ise
KF bakimindan tek dl¢iit degildir ve diger bulgularla beraber degerlendirilmelidir (22).

Nazal potansiyel fark ol¢iimii: Eletrofizyolojik yoOntemlerle burun
mukozasindan transepitelyel potansiyel farkinin lgiilmesidir. Ozellikle klinik belirtisi
ve semptomlart az olan KF’li bireylerde kullanilan bir yontemdir. Temel farkin
negatiflesmesi ile birlikte, OCI, amiloride yiiksek, isoprotenerole diisiik voltajh

cevabin ortaya ¢ikmasi KF tanisin1 destekler (67).
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2.2.3. Patofizyoloji
KFTR proteini epitelyel hiicrenin apikal zarinda; siklik adenozin monofosfat (CAMP)
bagimli klor kanal1 gorevi gormektedir (68). KF’de KFTR protein yapisinin bozulmasi
epididim, karaciger, ter bezleri, solunum sistemi ve barsaklar gibi mukozal bezlerin

epitelyel zarinda klor transportunun bozulmasina sebep olmaktadir (69)

KFTR gen mutasyonu

I

Iyon akisinda bozulma

1

Solunum yelaklarinda viskozitenin

artimasi

1

Siliyalarin mukus temizleme mekanizmasmiun bozulmasi

|

Yogun mukus tikaclar

Enksiyon ajanlarin dokuyu

. Inflamasyon siireci
enfekte etmesi

Sekil 2.1 Kistik Fibrozis Patofizyolojisi (70)

Solunum yollarimin etkilenimi; Ekzokrin bezlerde olusan mukus salgisinin
bozulmus anyon akigindan kaynaklanan viskozite artisina bagli olarak obstriiksiyon ve
tikaclara neden olmakla beraber mikroorganizma gelisimine uygun bir ortam haline
gelmektedir. Kronik enfeksiyon ve inflamasyon ve sekresyon artisi ile beraber yikilan
notrofillerin DNA atiklart koyu kivamli sekresyon olusumuna neden olur. Sekresyon,
inflamasyon ve enfeksiyon kisir donglisii bronsektazi ve kalict solunum

disfonksiyonun ortaya ¢ikmasina zemin olusturmaktadir (71). Sonu¢ olarak
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hipoksemi, ventilasyonun bozulmasi, sag kalp yetersizligi ve pulmoner hipertansiyon
gibi komorbiditeler eslik etmektedir (72, 73).

2.2.4. Klinik Bulgular

KF’te klinik bulgular cinsiyete, yasa, genetik mutasyona, etkilenen viicut
sistemlerine, Ozbakim diizeyine ve KF’nin siddetine bagli olarak degisiklik
gosterebilir.

Solunum sistemine ait semptomlar: Enfeksiyon veya israrct bakteriyal
kolonizasyon, kronik oksiiriik ve sekresyon, nazal polip, pansiniizit, {ist loblarda
bronsektazi, radyolojik olarak persistan kiimelenme, parmaklarda ¢omak goriiniim
seklindedir (50, 74, 75).

Gastrointestinal sistem bulgulari: Mekonyum aspirasyonu, distal intestinal
obstriiksiyon sendromu, rektus sarkmalari, tekrarlayan pankreatit, biliyar siroz,
beslenme problemleri, biiyiime geriligi, ve hipoproteinemi seklinde siralanir (52, 76,
77).

Diger: Hipokloremik, hiponatremik metabolik alkaloz ve dogustan iki tarafl
vaz deferans noksanligi seklinde goriiliir (78).

2.2.5. Tedavi Yaklasimlari

Tedavi, bir¢ok sisteme yonelik miidahaleler olsa da solunum sistemi erken
donemden itibaren en ¢ok ilgilenilen konulardan biridir (79, 80). Visk6z mukusun
olusturdugu tikaglarin agilmasi tedavinin temel hedefidir (81, 82). Mukus viskozitesini
azaltan ilaglar, sistemik antiinflamatuarlar, bronkodilatorler, antibiyotikler
kullanilmaktadir. Baslicalari; dornaz alfa, hipertonik salin, mannitol, gelsolin ve
timozin beta 4, N-asetilsistein, inhale kortikosteroidler, oral nonsteroid
antiinflamatuarlar, 16kotrin modifiye edenler ve kromolinler medikasyon amagli
kullanilabilenlerden bazilaridir (83-85).

Pankreasin etkilenimi 12 aya kadar % 85-90 olarak bildirilmistir. Bundan
dolay1 agizdan; hayvan pankreansindan elde edilen kapsiil enzimler ile replasmani
saglanarak tripsin, amilaz ve lipaz gibi gastrointestinal enzimler takviye edilir (86).
Pankreatik fonsiyonlarin bozulmasi, Langerhans hiicre kaybi1 ve disfonksiyonuna
bagli; KF’lerde diyabetin her iki tipinden de bulgular gosterir (87).

Beslenme deste8i, KF hastalarinda, artmis tuz atilmi, yiiksek enerji

harcamasi, steroid yapili vitaminlerin eksikligi, kemik mineral dansitesinin diismesi,
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pankreas disfonksiyonuna bagli emilim ve salgilama islerinin bozulmasi nedeniyle
onemlidir (88-91). Yagda eriyen steroid vitaminler A, D, E ve K vitaminlerinin
noksanligindan dolay1 replasman tedavisi gerekebilir (92).

FEV1 degerinin % 30 un altinda olmasi, 6 dk yiiriime mesafesi prognozla
azalan hastalar, egzersiz esnasinda oksijen satlirasyonlarinda ani diislis yasayanlar,
dinlenme esnasinda hiperkapnik bireyler, akranlarina gore fenotipleri kasektik olan
bireyler, sik sik alevlenme ataklari ile 1srarc1 kronik oksiirlik hikayesi olan bireyler,
ozellikler ¢ocukluk doneminde kisa araliklarla gecirilen pnomotoraks hikayeleri
transplantasyon i¢in endikasyon olarak sayilmaktadir (93).

Gen tedavisi, giinimiizde KF’de arastirilan konulardan biridir. Daha 6nceleri
Ingiltere’de yapilan ¢aligmalarda nazal epitele vektdr araciligr ile saglam genlerin
solunum yollari tizerine etkilerini aragtiran ¢alismalar olmustur (94).

Gilinimiize gelene kadar gene 6zgii bircok medikasyon denenmis olsada
“Ivacaftor’” ve ‘’lumacaftor’’ KF popiilasyonunun yaklasik % 50 sinde homozigot
olarak tasinan F508 geninin 10 mutasyonu ve KF hastalarinin % 7 sinde goriilen bu
mutasyonlar iizerinde ve epitelyel hiicre membrani ile klor-bikarbonat tasinma
sistemleri {lizerine olumlu etkileri oldugunu ortaya koyan c¢aligmalar bulunmaktadir.
2016 yilinda yapilan bir calismada disardan direkt bir vektor olmaksizin saglam gen
entegrasyonu yapilmigtir. Sonuglar gostermistir ki gen arastirmalari gelecekte
tedavinin en 6nemli pargalarindan biri olacaktir; hentiz beklenen seviyelerde degildir
(95).

2.3.KF ve KF Dis1 Bronsektazide Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyon solunum hastaliklarinin tedavisinde 6nemli bir
yere sahiptir. Havayolu sekresyonlarinin atilmasi, akciger mekaniklerinin korunmasi
ve solunum paterninin olusturulmasinda 6nemli rol oynamaktadir (96). KF ve KF dis1
bronsektazide geleneksel yontemlerin yanisira yardimci cihazlarin ve agiz i¢i pozitif
basing veren cihazlarin kullanildig1 yontemler bulunmaktadir.

Havayolu temizleme teknikleri asagidaki sekildedir;

-Postiiral drenaj ve manuel teknikler

-Otojenik drenaj

-Aktif solunum teknikleri dongiisii

-Pozitif ekspiratuar basing (PEP) saglayan cihazlar
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-Ossilatuar Pozitif Ekspiratuar Basing veren cihazlar

-Yiiksek Frekansli Gogiis Duvari ossilasyon saglayan cihazlar

-Intra Pulmoner Perkiisif Ventilasyon

D’Abrosca ve ark. 162 bireyin katildigi; KOAH ve bronsektazili hastalarda
bronsiyal hijyen ic¢in kullanilan yardimci cihazlarinin etkinligine baktiklar1 bir
calismada bir grup hastada PEP maskesi diger grupta ise siirekli pozitif havayolu
basinct saglayan cihaz karsilastirilmis olup; amfizemi bulunan veya uzun siireli
oksijen tedavisinde olan hastalar i¢cin CPAP uygulamalarinin daha basarili oldugunu
fakat mekanik ventilatore bagli olan hastalarda PEP maskesinin fizyolojik yanitlar
acisindan daha iyi sonuglar ortaya koydugunu gostermistir.(97).

Murray ve ark. yapmis olduklart bir arastirmada rastgele secilmis KF
olmayan bronsektazili 20 hastaya 3 ay icin giinde 2 seans olacak sekilde PEP cihazi
ile yapilan miidahale raporuna gore; egzersiz kapasitesinde artig, balgam ve oksiirme
sikliginda azalma ile beraber diizenli gogiis fizyoterapisinin faydali oldugu
gozlenmistir (98).

Bronsektazide alevlenme donemi miidahaleleri igerisinde Oksiiriik frekans ve
siddetinin azaltilmasi ile beraber; gogilis fizyoterapisi ile mukus mobilizasyonu ve
bronkopulmoner vazodilatasyon i¢in inhale kortikosteroidler ve bronkodilatorler
kullanilir (99).

Orta ve yiksek siddetli aerobik egzersiz egitiminin, sekresyon
mobilizasyonunu, tepe akim hizin1 ve solunum frekansini artirip balgamin proksimale
taginmasina yardimci oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica, sodyum iyon fizyolojisine etki
edip mukus viskozitesinin azaltarak atilmasina yardimci oldugu diisiiniilmektedir
(100). Egzersizin kardiyopulmoner adaptasyonlarin gelistirmesi, iskelet ve solunum
kas kuvveti ve dayamkliligimmi artirmasi, gilinliikk yasantida bagimsizlik seviyesini
artirmast ve psikolojik iyilik haline neden olmasi seklinde etkileri vardir (96).

Egzersiz segerken akciger yap1 ve fonksiyon kisitliligi, kas disfonksiyonunun
ciddiyeti, cinsiyet ve psikososyal durum, beslenme aligkanliklar1 gibi 6zelliklerinin

g0z oniinde bulundurulmasi aktif katilimi saglayabilmek agisindan 6nemlidir (101).
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2.4. KF ve KF Dis1 Bronsektazi ve Fonksiyonel kapasite

Obstriiktif havayolu hastaliklarinda egzersiz tolerans1 azalmaktadir. KF ve
KF dis1 bronsektazide egzersiz kapasitesinin azalmasinin temelinde asagidaki bulgular
yer almaktadir;

-Ekspirasyonda elastik yapilardaki disfonksiyon nedeni ile tepe akim hizinin
diisiik olmasi,

-Pulmoner havayolu direncinin artmis olmasi ve ventilatuar talep ve is
yiikiiniin artmast,

-Dinamik hiperinflasyon,

-Kardiyak debi degisiklikleri,

-Malniitrisyon ve viicut yapisindaki degisiklikler,

-Dispne ve yorgunluk.

Sekresyon temizleme mekanizmasinin bozuldugu kronik akciger
hastaliklarinda iskelet kas morfolojisinde degisiklikler gbzlenmistir. Bu duruma neden
olan temel problemler; sistemik inflamasyon, diffiizyon kapasitesi ve gaz degisiminin
bozulmasi, hiicre i¢i ve dis1 sivida elektrolik degisiklikleri, beslenme problemleri,
inaktivite ve ilaglar olarak ortaya konmustur. Kaslardaki bu degisiklikler, yorgunluk
algisinda artis ve egzersiz kapasitesinde azalma yoniinde bir etki yapmaktadir (70).

KF’li hastalarda yapilan caligmalar solunum fonksiyonlarinin kotiilesmesi ve
malniitrisyonun,  maksimal  oksijen tiiketimini  etkiledigi  gosterilmistir.
Oksijenasyonun azalmasi ve beslenme bozukluklari, kaslarin oksijen kullanarak
yaptig1 isin performansini azaltir. Bundan dolay: kisinin fiziksel aktivite diizeyi de
kisitlanmis olur (102). Egzersiz siddetinin artmasi ile dispne gozlenir ve kisinin
ulasabilecegi maksimal oksijen tiikketimi uzun vadede azalir ve oksijen tiiketimindeki
bu azalma mortaliteyi etkileyen 6nemli parametrelerden biridir (103).

2012 yilinda Ozalp ve ark. yapmis olduklar1 bir calismada periferal kas
kuvveti, alt1 dakikalik yilirime testi ve periferal kas enduransi test sonuglarina gore
kuvveti bakiminda kuadriseps kas kuvveti saglikli akranlarma gore KF disi
bronsektazili bireylerde daha diisiik skorlar almistir. alti dakikalik yiliriime testi
esnasinda tanimlamig olduklar1 bacak yorgunlugu ve dispne skorlar1 bakimindan da

sagliklh kisilere gore daha yiiksek skorlar aldiklar1 gozlenmistir. Bu ¢aligmada elde
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edilen bir baska sonug ise, periferal kas enduransi ile egzersiz kapasitesi arasinda da
anlaml diizeyde iligki bulunmus olmasidir (104).

Fonksiyonel kapasite, hem degerlendirme hem de yasam kalitesi iizerinde
onemli bir 6l¢limdiir. Hasta takibinde, egzersiz toleransinin belirlenmesinde, hastalik
progresyonunun degerlendirilmesinde, tedavi etkinliginin belirlenmesinde kullanilan
bir parametredir (105).KF’li hastalarda yapilan bir ¢alismada ise aerobik kapasitenin
yas, cinsiyet, akciger fonksiyonu, beslenme durumu, bakteriyal kolonizasyon ve
enfeksiyon gibi durumlarla iligkili oldugu ortaya konmustur (70).

2.5. KF ve KF Dis1 Bronsektazi ve Reaksiyon Zamani

Reaksiyon zamani, kaslarin aktivasyonu ve kuvvet olusumuna yol acan
mekanik yanitlar1 baglatan noral ve kassal siireglerin mekanizmasi olarak kabul edilir
(106). 1yi bir reaksiyon zamani, uyaranlara ve durumlara cevap vermede ¢evik ve etkili
olunmasini saglar.

Rotella ve arkadaslarmin yapmis olduklar1 ¢alismada geriatrik bireylerde
yapilan bir ¢alisma fiziksel olarak aktif olan yaslilarin sedanter olanlara gore daha iyi
reaksiyon siireleri Olgiildligiinii ortaya koymaktadir (107). Calismada, sadece
profesyonel tenis oyuncular ile aktif olmayan grup arasinda oturma pozisyonunda
gorsel uyaran1 Onlerindeki butona basarak deaktif etme {lizerine planlanmistir. Elde
edilen skorlar saniye cinsinden not edilmis olup; sonuglarda tenis oyuncularinin
ortalama reaksiyon siireleri 0,242 sn bulunurken, sedanter bireylerin ortalama stireleri
0,294 sn olarak 6l¢iilmiistiir (107).

Solunum hastaliklarinda kisilerin dispne ve yorgunluktan kacinmak ig¢in
fiziksel aktivitelerini azalttiklar1 bilinmektedir. Iyi bir reaksiyon siiresi igin iyi bir
motor nordn ateslemesi, oksidatif kapasite ve serebral oksijen akis1 gerekliligi
ongoriilmektedir. Solunum hastaliklar ile ilgili serebral oksijen akis1 veya motor iinite
ateslemesi tizerine literatiirde kisitli sayida calisma yer almaktadir. Kronik akciger
hastaliginda havayollarinin etkilenimi ile alveolar disfonksiyon, ventilasyon-
perfiizyon esitliginin bozulmasi ile hipoksi ve hiperkapni gibi bulgularin ortaya ¢iktig1
bilinmektedir (108). Hipoksi ve oksijen desatiirasyonun siddeti kan oksijen
seviyelerini etkileyeceginden serebral hipoksemi gozlenmektedir. Serebral kan
akisinin ve oksijen seviyelerinin diismesi sonucunda beyin fonksiyonlarindan, bilissel

dikkat, psikomotor hiz, hafiza gibi gorevlerin yan1 sira gorsel-uzaysal ve fonsiyonel
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beceriler, yonetici fonksiyonlar ve dil becerileri etkilenmektedir (109). Kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan bireylerin degerlendirildigi bir ¢aligsmada,
kognitif fonksiyonlardan; istemli hareketlerde ve gorsel dikkatin devaminin
saglanmas1 gibi parametreleri incelendiginde saglikli akranlarina gore diisiik skorlar
aldiklar1 gosterilmistir (110). Bir baska ¢alismada ise, uykuda oksijen desatiirasyonu
olan ve giinliikk hayatta hipoksik olmamasina ragmen orta-agir siddetli KOAH’I1
bireylerde saglikli akranlarina gore dikkat gerektiren aktivitelerde daha kotii sonuglar
aldiklar1 gézlenmistir (111). Yine KF’li ¢ocuklarda yapilan ve kognitif fonksiyonlarin
incelendigi bir ¢alismada diyabeti olan KF’li ¢ocuklarda gorsel hafiza, yeni 6grenme,
sozel bellek, siirekli dikkat ve lokomasyon alanlarinda diigiik skorlar aldiklar1 ve
saglikli akraanalnlarina gore istatistiksel olarak olmasa da klinik olarak anlamli
sonuglar bulundugu belirtilmistir (112).

2.6. KF ve KF Dis1 Bronsektazide Denge ve Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol, viicut agirhgmin dikey gravite merkezinde tutulabilmesi
becerisidir. Kan dolasimi, respiratuar ve kardiyak kaslarin kasilmasi nedeni ile higbir
zaman stabil olmasi s6z konusu degildir (113). Postiiral stabilite, biitiin viicut agirlig:
merkezinin veya taban basing noktasinin yer degistirme miktar1 Olciilerek
hesaplanabilir. Yapilan bir c¢alismada, postiiral kontroliin etkilenmesi kas
morfolojisinin degigmesi, laktik asit birikimi ve kan pH’min diismesi ve kas
kontraktilitesinin azalmasina baglanmistir (114).

KF ve KF dis1 bronsektazili bireylerde kas oksijenasyonu ve diffiizyon
kapasiteninin azalmasi uzun vadede egzersiz toleransinin azalmasina ve oksidatif
kasilan Tip 1 kas lifi sayisinin azalmasma ve hizli kasilan Tip 2x kas liflerine
donlismesine, yorgunluga karst direngsiz olmasina ve anaerobik esige erken
ulagmasindan dolay1 egzersiz sirasinda postiiral salinimlarin artmasina ve dengenin
etkilenmesine neden olmaktadir (115-117).

Literatiirde solunum hastaliklar1 ile postiiral kontroliin iligkisini inceleyen az
sayida caligma olmasina karsin ozellikle yasli KOAH hastalar1 incelendiginde 60
yasindan sonra diisme risklerinin % 45, 70 yasindan sonra ise % 60 olarak
belirtilmistir. Diismedeki artigin; alt ekstremite kas zayifligi, fonksiyonel kapasitenin
azalmasi ve viicudun dikey pozisyonda nétral olarak tutulamamasidan kaynaklandigi

belirtilmistir (118-121). Hamilton ve ark. yaptiklari bir calisma KOAH’ta hastaligin
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siddetine gore saglikli grupla karsilastirildiginda asil ve patellar tendon refleksleri
stiresinin uzadigin1 gostermistir. Arastirmacilar, alt ektremite kas zayifliginin yanisira
bu gecikmis tendon reflekslerinin postiiral imbalasa neden olabilecegini ifade
etmislerdir (122). Janssens ve ark. KOAH’l1 hastalarla yapmis olduklar1 bir bagka
calismada ise, inspiratuar kas zayiflig1 olan hastalarda yumusak zeminde oturma
pozisyonundan, ayaga kalkma aktivitesi istendiginde dengenin korunabilmesi i¢in
daha fazla govde salinim1 ve ayak bilegi stratejisi kullanildig1 gozlenmistir (123).

2.7. KF ve KF Dis1 Bronsektazi ve Kas Oksijenasyonu

KF ve KF disi bronsektazili hastalar normal solunum fonksiyon test
sonuclarina sahip olsalar bile, egzersiz intoleransinin gelistigini gdsteren calismalar
bulunmaktadir. Bu sebeplerden dolay1r oksijen metabolizmasi hiicresel diizeyde
arastirilma ihtiyacini ortaya ¢ikarmustir. Yapilan ¢alismalarda saglikli akranlarina
kiyasla, KF’li bireylerin intrinsik kaslarinda asir1 kas kuvveti kaybi ortaya
koymaktadir (124). Ayrica, mitokondiyal etkilenimin oldugu ve fosfokreatin
metabolizmasinin yavas c¢alistigi ve molekiillerin tekrardan iiretilmesi ve depolarin
tamamlanmasinda aksakliklarin meydana geldigi bildirilmistir (125, 126).

Kas oksijen kapasitesini kizilotesi spektroskopi metodu ile inceleyen KF
hastalarnin saghikli olgularla karsilastirildigi bir c¢alismada KF’lerde yas ile
korelasyon gosterecek sekilde oksijen kapasitenin azaldig ve kassal defektlerin ortaya
cikt1g1 fakat kontrol grubunda degisim gozlenmedigini vurgulanmistir(127).

KOAH'da reaksiyon zamami ve dinamik postiiral kontrol degerlendirilmis
olmasia ragmen, literatiirde KF ve KF dis1 brongektazi hastaliklarinda reaksiyon
zaman1 ve postiiral kontrolii degerlendiren yapilmis bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizin amaci, KF ve KF dis1 bronsektazili hastalarin saglikli akranlar ile
karsilastirildiginda reaksiyon zamani ve dinamik postiiral kontrol bakimindan farkl
olup olmadigint arastirmaktir. Reaksiyon zamani ve postiiral kontroliin, kas

oksijenasyon diizeyi, egzersiz kapasitesi ve denge ile olan iligkisi de incelenecektir.
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3-BIREYLER VE YONTEM
KF ve KF dis1 bronsektazili cocuklarda reaksiyon zamani ve postiiral kontroliin
saglikli akranlar1 ile beraber degerlendirilmesini hedefleyen calismamiz Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ile Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Ihsan Dogramac1 Cocuk Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk
Gogiis Hastaliklarn Bilim Dali’nda gergeklestirildi.

3.1 Bireyler

Calismaya Hacettepe Universitesinde Cocuk Gogiis Hastaliklari Bilim dali’nda
ter testi sonucu ile KF ve YRBT sonucu ile KF dis1 bronsektazi tanisi alan kisiler
alindi. 6-18 yas araliginda klinik durumu stabil, son 3 ay igerisinde planl egzersiz
egitimi programina katilmamis olan ve son 3 ay igerisinde herhangi bir enfeksiyon ve
hastane yatisi olmayan ve son 6 ay icinde Olglimlerin yapilmasina engel
olusturabilecek ortopedik, norolojik, psikososyal, kalp ve damar problemi olmayanlar
ile dl¢limler esnasinda test ve yonergelere uyum saglayabilen kisiler degerlendirmeye
alindi. Akut pulmoner alevlenme gecirmekte olan bireyler, alerjik bronkopulmoner
aspergillozis ve diabetes mellitus tanisi olan bireyler, sistemik kortikosteroid kullanan
bireyler pulmoner hipertansiyonu ve kardiyovaskiiler instabilitiesi olan bireyler ile
FEV1 degerleri <% 40 olan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi. Benzer yas ve cinsiyette
rastgele segilen ortopedik, norolojik, fiziksel bir engeli olmayan ve siibjektif
degerlendirmede son 3 ay igerisinde solunumsal nedenlerden dolay1 hastane yatisi
olmayan saglikli bireyler kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edildi.

Gergeklestirilen bu calisma Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Tarafindan 11.04.2017 tarihinde GO 17/323 tasdik numarasi
ile kabul edilmistir (EK-1). Calismaya katilan KF ve KF dis1 bronsektazili ve saglikli
bireylere ¢calismanin amaci, siireci, igleyisi ve degerlendirme 6lgiitleri anlatilarak yazili
aydinlatilmis onam formu imzalatildi (EK-2).

3.2 Yontem

3.2.1 Bireylerin Degerlendirilmesi:

Calismaya katilacak bireylerin cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirligr gibi

fiziksel o6zellikleri ile sosyodemografik durumlari sorgulandi. Viicut kiitle indeksi
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(VKI), Diinya Saglik Orgiitiiniin belirlemis oldugu sinirlara gore viicut agirligi/boy?
(kg/m?) formiiliine gore hesaplanarak kayit altia alind

Kistik fibrozis ve bronsektazide eslik eden problemler; oksiirtik (siklig, tipi,
zamani , siiresi), balgam (rengi, tipi, miktar1 ve hemoptizinin varlig1), nefes darligi
(dinlenirken ve aktivite sirasinda) subjektif olarak kaydedildi. Son 1 yilda acile
basvuru sayisi, hastaneye basvuru sayisi ve son 3 ay igerisinde kullanilmis herhangi
bir oral antibiyotik kullanim1 varligi sorgulandi.

Bireylerin aktivite diizeyleri, herhangi bir spor aktivitesi yapip yapmadigini,
diizenli yapip yapmadigini, giin icerisinde telefon, bilgisayar veya diger oturarak
zaman gecirmeye sebebiyet verecek aligkanliklari saat cinsinden kaydedildi.

Degerlendirilen birey bronsektazili ise patolojinin nedeni (PCD, Kartegener
Sendromu, tekrarlayan akciger enfeksiyonu, immun yetmezlik ve diger problemler)
seklinde kaydedildi. Hastalarin kullandig ilaglar varsa not edildi.

Calismamizda katilimcilara uyguladigimiz  degerlendirmeler asagida

belirtildigi gibidir:

Genel Degerlendirme
Derinin rengi, siyanoz, biiziikk dudak solunumu, paradoks solunumun varlig

kaydedildi (128). Oskiiltasyonla akciger sesleri degerlendirildi.

Solunum Fonksiyon Testleri
Bireylerin, solunum fonksiyon test sonuglari hastaligin siddeti ve siniflamasi hakkinda
bilgi sahibi olmamiza yarar (129). Solunum fonksiyon testi, Spirolab Il dairesel
tiirbinli spirometre (Spirolab, Medical International Resarch, Roma, italya) ile
degerlendirildi (130). PEF, FVC, FEV1, zorlu ekspiratuvar akimin % 25-75"1 (FEFoe2s-
75), FEV1/FVC degerleri 6lgiildii ve ERS/ATS referans degerlerine gore yiizdesi olarak
ifade edildi (131). Degerlendirme sirasinda kisi rahat sirt1 destekli pozisyonda oturur,
maksimum inspirasyondan sonra tiirbinli silindirik girisi agzinin i¢ine alir. Burundan
zorlu ekspirasyon siiresince hava kagis1 olmamasi i¢in burun klips ile kapatilir. Tek bir
ekspirasyonu 4-5 saniye devam ettirmesi beklenir ve uygulama basarili olursa skorlari

yukarida anlatildigi formatta not edilir Test art arda 2 defa uygulanir ve degerler
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arasinda % 5’ten disiik fark ¢ikmasi durumunda yiiksek skorlu test kabul edilir
(132).(Sekil 3.1)

Sekil 3.1 Solunum fonksiyon testi

Gogiis Cevre Olciimii

Gogls ¢evre Olclimii; mezura kullanilarak kisinin notral, derin inspirasyonun
ardindan zorlu ekspirasyon yapmasi ile aksillar (4. Kosta hizasi), epigastrik (ksifoid
cikint1 hizasi), subkostal (9. Kosta hizasi) olmak iizere 3 bolgeden yapildi. Derin
inspirasyon ve derin ekspirasyon arasindaki fark cm cinsinden kayit altina alindi (133).
(Sekil 3.2)
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Sekil 3.2. Gogiis ¢cevre dlciimii

Fonksiyonel Uzanma

Olgu omuz yiiksekliginde, duvara yapistirilmis bir mezuraya sol kolu temas
etmeyecek sekilde yan pozisyonda durur. One olan fonksiyonel uzanma testinde omuz
90° fleksiyon pozisyonda iken, mezuraya paralel olarak kolunu 6ne uzanmadan tutar.
Omuz ile 3. parmak ucu arasindaki mesafe 6l¢iiliir (pozisyon 1). Daha sonra, ayaklarda
herhangi bir hareket olmaksizin kolunu 6ne horizontal olarak uzatabildigi en uzak
mesafe dlgiiliir (pozisyon 2). ki pozisyon arasindaki fark cm olarak hesaplanip not
edilir. Art arda yapilan 3 dogru 6l¢iim arasindan mesafesi en iyi olan1 degerlendirmeye
alind1 (134).(Sekil 3.3)
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Sekil 3.3 Fonksiyonel uzanma testi

Egzersiz Kapasitesi

Egzersiz kapasitesi degerlendirmesi i¢in, artan hizda mekik yiiriime testi
yapildi. Birbirinden 9.0 metre uzakliga koyulmus 2 adet koni ve 0,5 metrelik donme
pay1 ile toplam 10 metre olarak ayarlandi (Sekil 3.4). Bu sistem igerisinde olgunun
artan hiz ve disardan gelen sese uyum saglayarak gidis-gelis seklinde yiiriimesi istendi.
Giderek hizlanan mekiklerde olgularin kosmaya basladiklar1 tur numarasi
ulasabildikleri son seviyenin tur sayist ve metre cinsinden yiiriime/kosu mesafeleri
kaydedildi (135). Test 12 asamadan olusmaktadir. Her seviyede mekik sayisi
artirllarak, 12. seviyede tamamlanir. Test disaridan bir sistem araciligih ile yiirtime
hizinin artirllmasi ana prensibine dayanir. Bireyler sesli uyaran veren cihazdan gelen
“3 bip” ile baslar; belli araliklarla gelen “tek bip” sesi ile turu tamamlamis olmalidir.
Test sirasinda duyulan birlesik “bip” sesi ise asamanin degistigini ve iist asamaya
gecildigini belirtir. Yiirtime hiz1 baslangigta 0.5 m/sn dir. Her dakikanin sonunda gelen
birlesik ses ile hiz 0.17 m/sn artmaktadir(136). Birinci seviyede tamamlanmasi
gereken mekik sayisi ligtii. Bireyler disaridan verilen uyanlarla senkronize olarak
yiiriidii. Bireyler ilk turda uyum saglayabilmek igin fizyoterapist esliginde yiirtidi; her
asama sonunda hizlanmasi gerektigi fizyoterapist tarafindan net duyulacak sekilde

sOylendi ve cesaretlendirildi (137). Testi bitirme kriterleri ise 2 defa sinyalin
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yakalanamamasi, oksijen satiirasyonun belirgin diisiisit (< % 75), teste devam
edemeyecek diizeyde bacak yorgunlugu ve nefes darligi olarak kabul edildi (138).
Testten Once, sonra ve 1. toparlanma dakikasinda oksijen satiirasyonu, kalp hizi,
solunum frekansi, genel yorgunluk, nefes darligi ve bacak yorgunlugu modifiye Borg
Skalasi’na gore 6l¢iildii. Kas oksijenasyonu degerleri kaydedildi (139).

Tamamlanan ve kogmaya baslanan mekik numarasi kaydedildi. Test sonunda
tamamlanan tur sayis1 metre cinsinden not edildi. Maksimum oksijen tiikketimi Artan
hizda mekik yiirime performansi arasindaki iliski, %95 giiven aralig1 ile “Zirve VO
tiketimi L/dk =6.83+0.028xArtan hizda mekik yiirlime testi mesafesi” regresyon
denklemi araciligiyla hesaplandi (140).

Sekil 3.4 Artan mekik yiiriime testinin uygulanmasi

Oksijen Satiirasyonu

Test Oncesi, test sonrasi ve test boyunca oksijen satiirasyonu takibi agisindan
parmak probu olan tasinabilir pulse oksimetre (Fingertip Pulse Oximeter, Beijing
Choice Electronics Corperation, Cin) kullanildi; tim olgulara ayni cihaz ile 6lgim
yapildi (141).
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Kalp Hhzx

Testler esnasinda giyilebilir ve boyutu ayarlanabilir yumusak malzemeden
yapilmis ve deriye tam entegrasyon saglayabilen 3 serit pedli uzaktan baglantili kalp
hizi monitori (GarminTM, Garmin Corp., Olathe, KS, ABD) kullanildi1(142).

Kas Oksijenasyon Seviyesi

Kas oksijenasyon seviyesi, giyilebilen laktat 6l¢lim cihazi (BSXinsight, BSX
Athletics, Boston, ABD) ile ol¢iildii. Sikistirma aparatinin viicut biiylikligiine
bakilmaksizin tiim olgulara sikica ve rahat¢a oturmasini saglamak icin farkl
boyutlarda sikistirma aparatlart kullanildi (Sekil 3.5). Giyilebilen laktat dlgiim cihazi
ile kaslardaki oksijen farki yiizde olarak dl¢iildii ve egzersiz Oncesi ve sonrasi yiizdeler

arasindaki fark alinarak not edildi (143).

Sekil 3.5. a) Giyilebilir laktat esigi tahmin cihaz1 ve (b) Giyilebilir laktat

esigi tahmin cihazinin icerdigi kompresyon ¢corabi ve yerlesimi,

Reaksiyon Zamani ve Dinamik Postiiral Kontrol

Reaksiyon zamani ve dinamik postiiral kontrol "Fitlight Trainer™" (Fitlight
Traniner Corperation, Thensvej, Risskov, Danimarka) ile degerlendirildi (Sekil 3.6).
Bireylerden duvar lizerinde belli noktalara konmus rastgele sira ile yanan 6 tane led
15181 olabildigince hizli sondiirmesi istendi. Protokolde ledler kisinin fiziksel yapisina
gore yerlestirildi. 29 tane ledi sondiirebilen kisilerin skorlar1 saniye (sn) cinsinden

toplam siire ve ortalama birim sondiirme siiresi olarak kaydedildi. Protokolde yanan
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ledin 4 sn bekleme siiresinin ardindan kendiliginden sonmesi durumunda kagirilan led
olarak kaydedildi. Protokolde test dncesi ve test sonrasi hemodinamik ve ventilatuvar
durumlar1 gozleyebilmek icin kas oksijenasyon seviyesi, kalp hizi, solunum frekansi,
oksijen satiirasyonu, genel yorgunluk, bacak yorgunlugu ve nefes darligi Modifiye
Borg skalas1 kaydedildi (144-147).

Sekil.3.6. Reaksiyon zamani icin kullanilan cihaz ve uygulanmasi

3.2.2 istatistiksel analiz

Istatistiksel degerlendirmeler i¢in SPSS 23 for Windows programi (SPSS Inc.
Chicago, ABD) kullamildi. Olgiimle belirlenen degiskenler icin ortalamazstandart
sapma (X+£SS) seklinde, sayimla belirlenen degiskenler frekans ve yiizde (%) degeri
seklinde hesaplandi ve gosterildi. Gruplar arasinda istatistiksel farkin
degerlendirilmesi i¢in Student t testi ve verilerin normal dagilmadigi durumda Mann
Whitney U testi kullanildi. Alt grup analizlerinde ise Tek Yonlii Varyans analizi,
degiskenler homojen olmadig1 durumda ise Kruskall Wallis Testi kullanildi. Farkin
hangi gruptan kaynaklandigimi gostermek igin Tukey’s-b testi kullanildi. Ordinal
verilerin degerlendirilmesi igin Ki-kare testi yapildi. Olgiimle belirlenen degiskenler
aras1 iliskilerin analizi i¢in Pearson korelasyon analizi kullanildi. Istatistiksel yanilma
olasilig1 p<0,05 olarak kabul edildi. Calisma i¢in 6rneklem biiytikliigii; % 80 test giicii
ve 0.05 hata diizeyi ile yapilan primer sonug Ol¢limiiniin egzersiz kapasitesi secildigi
giic analizi sonucu 18 hasta, 18 kontrol grubu olmak tizere 36 birey olarak hesaplandi.
En az % 20 birakma orani diisiiniilerek her grupta 20 birey olmak iizere 40 birey

alinmas1 planlandi.
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4 BULGULAR

Calismaya Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Thsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi, Pediatri Anabilim Dali, Cocuk Gogiis Hastaliklart Bilim Dali tarafindan
izlenen 14 KF, 17 KF dis1 bronsektazi olmak tizere 31 hasta ve 21 saglikli birey katildu.
Hasta grupta toplam hasta sayis1 38 olup FEV1 degerleri %40’ tan az olan 3 , akut
enfeksiyon gegiren 2 ve testlere koopere olamayan 2 c¢ocuk dahil edilmedi saglikli
grupta ise 23 kisiden akut ortopedik problemi olan 1 ve astim hikayesi olan 1 kisi dahil
edilmedi.Tanimlayici istatistikler hem grup igi (kistik fibrozis —KF dig1 brongektazi ve
saglikll), hem de gruplar arasi hasta ve saglikli olmak tizere verildi. Saglikli grupta
bireylerin 10°u (% 47,6) erkek, 11’1 (% 53,4) kiz olup yas ortalamasi 11,36+3,28 yil,
boy uzunlugu ortalamasi 143,42 +17,68 cm, viicut agirligi1 ortalamasi1 40,47+17,48 kg
ve VKI ortalamasi 18,75+4,09 kg/m? idi. Toplam hasta grubunda bireylerin 16’s1 (%
51,6) erkek, 15’ (% 48,4) kiz olup yas ortalamast 11,8+3,01 yil, boy uzunlugu
ortalamas1 145,64+16,61 cm, viicut agirhg 37,61+12,13 kg ve VKI ortalamasi
17,23+2,43 kg/m? idi. KF grubunda bireylerin 7’si (% 50) erkek, 7’si (% 50) kiz olup,
yas ortalamas1 10,7142,94 y1l, boy uzunlugu ortalamasi 140+15,43 cm, viicut agirlig
ortalamas1 33,21£9,83 kg ve VKI ortalamasi 16,57+1,88 kg/m?’di. KF dist
bronsektazili grupta bireylerin 9°u (% 52,9) erkek, 8’i (% 47,1) kiz olup yas ortalamasi
12.75£2,81 y1l boy uzunlugu ortalamas1 150,29+16,52 cm, vuciit agirlig1 ortalamasi
41,23+12,90 kg ve VKI ortalamas1 17,78+2,72 kg/m?’di. KF, KF dis1 bronsektazi ve
saglikl1 grup arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirhg, VKI ve cinsiyetleri agisindan
aralarinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.1, Tablo 4.2, Tablo 4.3, Tablo
4.4).

Hasta ve saglikli grup incelendiginde acile ve hastaneye basvuru, hastaneye
yatis, kolonizasyon ve oral antibiyotik kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamlt
fark vardi (p<0,05). KF ve KF dis1 bronsektazi gruplar1 acile ve hastaneye basvuru,
hastaneye yatis, kolonizasyon ve oral antibiyotik kullanimi ag¢isindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Calismaya katilan 17 KF dis1 bronsektazi hastasinin tanilarina bakildiginda
sekiz kiside (% 47,1) primer siliyer diskinezi, dort kiside (% 23,4) kartegener
sendromu, iki kiside (%11,8) tekrarl akciger enfeksiyonlari, iki kiside (%11,8) immiin

yetmezlik, bir kiside (% 5,9) diger sebeplerden dolay1 oldugu kaydedildi.



Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zellikleri

) Hasta Saghkh

Ozellikler (n=31) (n=21) t p
X+SS X£SS

Yas (y1l) 11,8+3,01 11,36+3,28 0,472 0,639

Boy uzunlugu (cm) 145,64+16,61 143,42 +17,68 0,460 0,647
Viicut agirhgn (kg) 37,61+£12,13  40,47+17,48 0,698 0,488
VKI (kg/m?) 17,2342,43  18,75+4,09 1,677 0,100

t: student t test katsayis1 p>0,05, KF: Kistik fibrozis, VKI: viicut kiitle indeksi

Tablo 4.2. Bireylerin fiziksel 6zellikleri (alt grup analizi)
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) KF KF dis1 Saghkh
Ozellikler (n=14) Bronsektazi (n=21) F p
(n=17)
X£SS X£SS X£SS

Yas (y1l) 10,714+2,94 12.75+£2,81 11,36£3,28 1,786 0,179
Boy uzunlugu (cm)  140£1543  150,29+16,52 143,42 +17,68 1,563 0,220
Viicut agirhg (kg)  33,21+9,83 41,23+12,90 40,47+17,48 1,457 0,243
VKi (kg/m?) 16,571,838  17,78+2,72 18,75:4,09 1,966 0,151

t: student t test katsayis1 p>0,05, KF: kistik fibrozis, VKI: viicut kiitle indeksi F: tek yonlii varyans

analizi katsayisi



Tablo 4.3. Bireylerin cinsiyete gore dagilimi
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Kiz Erkek
n % n % X g
Bronsektazi 15 48,4 16 51,6 0,032 0,857
Saghkh 11 52,4 10 47,6 0,048 0,827
x?%: Pearson Ki-Kare degeri, p>0.05, KF: kistik fibrozis,
Tablo 4.4. Bireylerin cinsiyet dagilinu (alt gruplar analizi)
Kiz Erkek
n % n % X Y

KF 7 50 7 50 0,000 1,000
KF dis1 bronsektazi 8 47,1 9 52,9 0,059 0,808
Saghkh 11 52,4 10 47,6 0,048 0,827

x%: Pearson Ki-Kare degeri, p>0.05, KF: kistik fibrozis,

Balgam oksiiriik ve nefes darligina sahip bir birey olmadigindan ,semptomlar

i¢in istatistik analiz yapilmadi. KF ve KF dis1 brongektazili bireyler incelendiginde

semptomlar ve kolonizasyon agisindan yapilan istatistiksel analiz sonucu Tablo 4.5°te

verilmistir. KF’li bireylerin 10°u (% 71,4) ve KF dis1 bronsektazili bireylerin 15’1 (%

88,2) okstiriik sikayeti oldugunu belirtti. Bireylerin oksiiriik, istirahat dispnesi eforla

dispne ve balgam varlig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.5).

Bireylerin hi¢ birinde siyanoz, yardimci solunum kas aktivitesi, kese dudak

solunumu, paradoks solunum ve respiratuvar alternans gézlenmedi. KF’1i yedi (% 50)

bireyde ¢omak parmak gozlendi.
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Tablo 4.5. Hasta bireylerin oksiiriik, balgam, nefes darhg: bulgulari

KF dis1
KF Bronsektazi ,
Semptomlar (n=14) (n=17) X Y
n % n %
. Evet 10 71,4 15 88,2
OKksiiriik Hayir 1 286 5 118 1,160 0,246
Prodiiktif 7 70 8 53,3
Oksiiriik tipi Non 3 30 7 46,7 1,128 0,259
prodiiktif
o Gece 8 80,00 10 66,7
OKksiiriik zaman Gindiz > 20,00 5 33.7 0,713 0,476
. ) _ Hayrr 1 7,14 2 11,76
Istirahat Dispnesi Evet 13 92.85 15 88.24 0,426 0,670
_ Evet 9 64,28 11 64,70
Eforla Dispne Hayr 5 3571 5 3529 0,897 0,370
Evet 10 7141 14 82,45
Balgam Hayir 4 2863 3 1761 712 0476
Mukoid 9 64,24 10 58,82
Balgam Tipi Piiriilan 1 7,14 4 23,52 1081 0.280
Mukopiir 4 28,57 3 17,64
iilan
Kolonizasyon Var 3 21,4 4 23,5 0,137 0,891

Yok 11 78,6 13 76,5
x2: Pearson Ki-Kare degeri, *p<0,05

Hasta ve saglikli grup olarak fiziksel aktivite aligkanliklar
degerlendirildiginde, fiziksel aktivite igeren okula gitme, gozetimli egzersiz yapma
durumlart ve televizyon izleme aligkanliklart yoniinden anlamli bir fark yoktu
(p>0,05). haftada en az 1 saat spor aktivitelerine katilma aligkanlig1 sagliklilarda hasta
gruba gore istatistiksel olarak fazla bulundu (Tablo 4.6, p<0,05). Alt grup analizi
yapildiginda KF olan ve KF olmayan bronsektazili hastalar arasinda fiziksel aktivite
iceren okula gitme, gozetimli egzersiz yapma durumlar1 ve televizyon izleme
aligkanliklar1 incelendiginde gruplarin fiziksel aktivite yonelimleri arasinda anlamli

fark bulunmadi (Tablo 4.7, p>0,05).
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Tablo 4.6. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri

Hasta Saghklh
(n=31) (n=21)

Fiziksel aktivite 2
aliskanhg X P

n % n %
Gozetimli spor okuluna 26 83,9 2095,2 1,585 0,208
gitme (saat/hafta)

Haftalilk en az 1 saat 2167,7 2095,2 5,675 0,017*
gozetimli spor yapma

aligkanlig1 (saat/hafta)

Giinliik televizyon X+SS x+SS 0,728 0,467
izleme siiresi (saat) 2,91+1,75 1,04+0,21

2 Pearson ki-kare testi

Tablo 4.7. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri (alt grup analizi)

KF KF dis1 Saghkh
. . (n=14)  Bronsektazi (n=21)

Fiziksel aktivite (n=17) ’
aliskanhg1 x P

n % n % n %
Gozetimli spor okuluna 13 92,9 1376,5 2095,2 3,605 0,165
gitme (saat/hafta)
Haftalik en az 1 saat 9 64,3 12 70,6 2095,2 5,858 0,053
gbzetimli spor yapma
aliskanlig1 (saat/hafta)
Glnliik televizyon X+SS X+SS X+SS 5,776 0,056
izleme siiresi (saat) 2,25+1,31  1,29+0,46 1,04+0,21

x2:Pearson ki-kare testi, p>0,05,giinliik televizyon izleme siiresi igin tek yonlii varyans analizi kullanildi

Hasta ve saglikli grupta gogiis ¢cevre dlgiimleri sonuglari arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmadi (Tablo 4.8, p>0,05). Alt grup analizi sonucuna gore, KF, KF
dist bronsektazi ve saglikli grupta gogiis ¢evre Ol¢limiiniin her li¢ bolgesi icin

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.9, p>0,05).



Tablo 4.8. Bireylerin gogiis cevre ol¢ciimii degerlerinin karsilastirilmasi

Hasta Saghkh
Gégiis Cevre Ol¢iimii  (N=31) (n=21) t  p
X+£SS X+£SS
Aksillar (cm) 5,51+1,91 5,97+1,73 0,883 0,471
Epigastrik (cm) 4,61+1,60 5,40+1,98 1,585 0,201
Subkostal (cm) 4,32+1,97 5,00+£2,32 1,130 0,340

Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, p>0,05
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Tablo 4.9. Bireylerin gogiis ¢cevre ol¢iimii degerlerinin karsilastirilmasi (alt grup

analizi)
KF KF dis1 Saghkh
Gogiis Cevre Olgiimii (n=14) Br‘(’:iil%aﬂ (n=21) = 0
X£SS X+SS X+SS
Aksillar (cm) 5,07+£2,09 588+1,72 5,97+1,73 1,144 0,327
Epigastrik (cm) 4,00+1,51 511+1,53 5,40+1,98 2,915 0,064
Subkostal (cm) 4,00+2,03 4,58+1,93 5+2,32 0,927 0,403

F: tek yonlii varyans analizi katsayisi, p>0.05, KF: Kistik Fibrozis

Hasta ve saglikli grubun solunum fonksiyon testinde elde edilen FEV; (L),
FEV (%), FVC (L), FVC (%), FEV1/FVC, FEFy 2575 (L), FEF9% 25.75 (%), PEF (L) ve
PEF (%) degerleri Tablo 4.10°da verilmistir. Hasta ve saglikli grup arasinda herhangi

bir solunum fonksiyonlar1 parametresinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05, Tablo 4.10).



Tablo 4.10. Bireylerin solunum fonksiyon degerleri

Solunum Hasta Saghkh
Fonksiyon Testi (n=25) (n=21) t P
X+SS X+SS
FEV, (L) 2,22+0,90 2,32+1,11 0,354 0,725
FEV, (%) 91,77+24,62 98,47+13,54 1,120 0,269
FVC (L) 2,58+0,97 2,83+1,28 0,762 0,450
FVC (%) 98,69+21,13 106,13+14,20 1,381 0,174
FEV,./FVC 85,36+£15,09  81,49+7,96 0,791 0,433
FEFos25-75 (L) 2,42+1,28 2,41+1,03 0,032 0,975
FEFo625-75 (%0) 83,11+35,01  85,8+20,29 0,307 0,760
PEF (L) 4,57+2,06 4,32+2,09 0,422 0,675
PEF (%) 89,44+24,58 86,66+15,79 0,450 0,655
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t:student t test, p>0,05, FEV;: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC: Zorlu Vital Kapasite,

FEV1/FVC: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliimiin Zorlu Vital Kapasiteye Orani, FEF25.750:

Zorlu ekspiratuvar akimin %25-75’1, PEF: Tepe Akim Hizi,

Yapilan solunum fonksiyon testine gore iki KF’li ve iki KF dis1 brongektazili

bireyin FEV 1/FVC oran1 ve FEV1 degerleri % 80’ in altindaydi. KF, KF dis1

bronsektazi ve saglikli grubun solunum fonksiyon testi sonucunda elde edilen FEV 4
(L), FEV; (%), FVC (L), FVC (%), FEV1/FVC, FEFy 2575 (L), FEFw% 25.75 (%), PEF
(%) ve PEF (%) degerleri Tablo 4.11°de verilmistir. U¢ grubun FEV, (L), FEV, (%),
FVC (L), FVC (%), FEV,/FVC, FEF 25.75 (L) degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Bireylerin solunum fonksiyon Degerleri (alt grup analizi)

KF dis1

Solunum (nlff 2) Bronsektazi S(?]g_gl:gl
Fonksiyon Testi - (n=17) _ F P
X+SS X+SS X+SS
FEV, (L) 1,88+£0,77  2,5440,93  2,32+1,11 157 0,210
FEV; (%) 89,84+22,84 93,57+26,90 98,47+13,54 0,72 0,490
FVC (L) 2,14+0,81 3,03+£0,93 2,83+1,28 2,51 0,092
FVC (%) 94,69+25,27 102,69+16,03 106,13+14,20 1,57 0,218
FEV./FVC 88,60+15,28 80,44+14,33 81,49+7,96 1,82 0,173
FEFos25-75 (L) 2,12+1,07 2,70+1,43 2,41+1,03 0,816 0,449
FEFos25-75 (%0) 84,61+35,62 81,71+35,71 85,8+20,29 0,078 0,907
PEF (L) 4,12+1,95 4,99+2,14 4,32+2,09 0,672 0,512
PEF (%) 88,15+21,99 90,64+27,63 86,66+15,79 0,145 0,886

F: Tek Yonlii Varyans analizi, p>0,05, FEV;: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC: Zorlu
Vital Kapasite, FEV1/FVC: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliimiin Zorlu Vital Kapasiteye
Orani, FEF25.750: Zorlu ekspiratuvar akimin %25-75’1 PEF: Tepe Akim Hizi, KF: Kistik Fibrozis

Hasta ve saglikli bireylerin 6ne denge provakasyonunun degerlendirildigi
fonksiyonel uzanma skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo

4.12. p<0,05).

Tablo 4.12. Bireylerin fonksiyonel uzanma skorlari

Hasta Saghkh
(n=31) (n=21)

z Y
X+£SS X+£SS
Fonksiyonel uzanma(cm) 34,74+7,61  40,38+8,3 2,729 0,006*
5

u: Mann Whitney U testi degeri, *p<0.05 bronsektazi ve saglikli grubun fonksiyonel uzanma skorlari

igin u=179,50

Dengeyi degerlendirmek i¢in yapilan fonksiyonel uzanma test sonuclarinda, alt

grup analizi yapildiginda, KF, KF dis1 bronsektazi ve saglikli grup igin istatistiksel
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acidan anlamli fark bulundu. (Tablo 4.13, p<0,05). KF’li bireylerin fonksiyonel

uzanma skorlari, hasta ve KF dis1 ve saglikli grubuna gore diisiik bulundu (p<0.05).

Tablo 4.13. Bireylerin fonksiyonel uzanma skorlari (alt grup analizi)

KF KF disx Saghklh
(n=14) Bronsektazi (n=21)
(n=17) F p
X+£SS X£SS X£SS

Fonksiyonel uzanma (cm) 30,92+4,98 37,88+8,08 40,38+8,32 6,820 0,002*

F: Tek yonlii varyans analizi testi degeri, *p<0,05, KF: Kistik Fibrozis

Hasta ve saglikli bireylerin yapilan artan mekik yiiriime testi verilerine gore
artan hizda mekik yiiriime testi mesafesi ve tahmini VO2max degerleri, bireylerin bitis
kap hizlar1 maksimal kap hizi ylizde degerleri ve baslangic solunum frekanslari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 4.14. p<0.05).
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Alt grup analizi yapildiginda, bireylerin yapilan artan hizda mekik yiiriime
testi verilerine gore, mekik yiiriime testi mesafesi ve tahmini VO,max degerleri, bitis
kalp hizlar1 ve kas oksijenasyon diizeyleri ve baslangi¢ solunum frekanslar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 4.15, p<0,05). KF’li bireylerin mekik
yiirlime mesafesi ve yordanan oksijen tiiketimi degerleri, KF dis1 brongektazili bireyler
ve sagliklilardan anlamli olarak daha diisiik oldugu bulundu (p<0,05).

Artan hizda mekik yiiriime testi ylirime mesafelerinin dagilimi Sekil 4.1. de
gosterildigi gibidir.

Artan hizda mekik yiirlime testi sirasindaki hemodinamik cevaplarindaki
degisim karsilastirildiginda hem hasta ve saglikli grup arasinda hem de alt grup
analizinde kas oksijenasyon seviyesi ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. (Tablo 4,.16, Tablo 4.17, p<0,05). Saglikli gruptaki kas oksijenasyon
degisimi diger gruplardan anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05).
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Sekil.4.1. Gruplara gore artan hizda mekik yiiriitme mesafesi



39

(Tpruerny| 1593 I{IE} SJATUIPAU ISEWBWI[O WIIZep [euLIou:()

“1ziy diey THY oI T ‘Twnoyn usfisyo [ewsyew ueueplok XeuwrzQA ‘SIZoqrg qUSY (Y ‘§0'0>dy 11030p 1S9 SIIEA-[BYSNIM X ‘1ZI[euy SueAIeA NUOX YO

*700'0 €12'9 YEVTEY'06 ¥L°T179€28 00°8FSE'08 (%) HM
L4700 ¥29'c v STIY'8z ¥'¥¥80'92 €8°¢FE0'vC (1p/1) XeWzOA ulwye |
.4€0'0 ¥29'c SIV6IF00'TLL ¥9°8S1¥0G'289 18°9€1¥82 V19 (w) agessN
4¥50'0 128'S 68 1FEE'T 80°CF6L'T TS 1F8L'0 ewue|sedo |
g¥sv'o 08S'T 88°7F99'¢ 02 TFSE'S 60°€¥8.'C sog
49500 9//'S 00°0F00'0 SL0F62'0 08°0FTZ'0 di3uelseq (810g W) ndnjung.iof yedeq
4.%9'0 0/8'0 8 1F/0'T 98°172E'C 98°172E'C ewue|sedo |
46¥T'0 €08'¢ S TFev'e ST'€F0.L'S €0°cTS8'Yy sog
4025'0 90€'T 00°0F00'0 68°0F8E'0 9¢° 0FYT 0 di3uelseq (Baog ) AnqunBaoA
4€0E'0 68€'C 6€TFS6'T Y0 TFI9'T 90°1FTL'0 ewuelsedo |
4992°'0 ¥59'C 98°7¥48'9 98°7F9.'€ Y6 TFTL'C soig
4210 86TV 88°0FEZ'0 SL0FEZ'0 00°0F00'0 di3uelSeq (Baog'N) sudsia
42120 €09'C 0S°6F08'/E €€01F00°'LE 89°GFT/L'ZE ewue|sedo |
gv02'0 79’1 6€°C1T58'8S 80°0CFTT'29 88°€1T00'2S soig
x9€0'0 L¥S'E L1°8¥F¢S'L2 €9vFLT'22 LL°€F0G'SC di3uelSeq (Ip/in[os) 1sueya.y wnunjos
4229'0 876'0 L6°0F70'L6 ¥S 1F00'L6 vS1FGE' L6 ewue|sedo |
48Y.'0 1850 61 1F7T'96 80V F28'16 12°7¥00'96 Smig
4022'0 920°¢ T0°'1F/5'/6 YE1F76'96 08°1F8/'96 di3uelSeq (%) *0ds
GET'0 200'y SY'yFey'aL 00°8FT¥'EL TLLFOE'TL ewue|sedo |
700 Gee's 88°9F82'09 09°L¥28'59 8¢ SFZY'T9 Smig
41520 't vL9FS6'T. 0S°LF62'CL 9T'LFSE'89 Si3ue[Seq (cows) 1s9A1n8s 18R Se
68T'0 8ze's €Y L1760'L2T 8%°€TF28'92T S9°91F/0'LTT ewuepsedo |
%9000 1€1'S vr 01F1.'88T 19°LTF28'2LT 6L91F/T'89T Smig
8/€'0 766'0 €L'S1FG8'S0T 90 1F28'T0T €9°L1782'86 di3uelSeq O1p/wye) ziy drey
SSTFX SSTFX SSTX
d Al (17=u) piSes (L1=U) (vT=U) 41 nes

1zeppsuoaq $1p DI AWININA YDPW BPZIY UR)IY

(urd1 1izijeue dnuasg jpe) Isewunsesaey LIIGIP vwuepredo) A $piq ‘S1due[Seq 1S9 dwNINA YD{ow epziy uelie ulia|fallg GT v ojgel



40

Tablo 4.16. Hasta ve saghkh gruplar artan hizda mekik yiiriime testi degisim

Artan hizda mekik Hasta Saghkh

yiiriime testi (n=31) (n=21) u p
X+£SS X+£SS
ASmO2 (%) -6,67+5,21  -11,66+5,44 2,841 0,005*
ASpO2 (%) -1,51+3,06  -1,42+1,56 0,076 0,940
AGenel yorgunluk 5,04+2.96 6,61+2,80 1,909 0,056
ABacak yorgunlugu 2,83+2,52 2,66+2,88 0,584 0,559
ADispne 3,16+£2,91 2,42+2,52 0,933 0,351
degerleri

Mann-Whitney U testi, *p<0,05, A:degisim miktari, SmO,:kas oksijen seviyesinin yiizdelik yordamasi

SpO;: oksijen satiirasyonu

Tablo 4.17. Artan hizda mekik testi degisim degerleri (alt grup analizi)

KF dis1
Artan hizda mekik KF Bronsektazi Saghkh
yiiriime testi (n=14) (n=17) (n=21) i p
X£SS X£SS X£SS
ASmO:2 (%) -6,92+,37 -6,47+5,93 -11,66+5,44 8,135 0,017*
ASpO2 (%) -0,78+2,39 -2,11+3.47 -1,42+1,56 0,633 0,729
AGenelyorgunluk 471+£3,04 5,32+2,95 6,61+2,80 3,980 0,137
ABacakyorgunlugu 2,57+£3,03 3,05£2,08 2,66+2,88 0,151 0,860
ADispne 2,71£2,94  3,52+2,91 2,4242,52 1,776 0,412

* XZ: Kruskal Wallis test katsayisi, p<0,05, A:degisim miktari, KF: Kistik Fibrozis, SmO;: kas oksijen

seviyesi, SpO2: oksijen satiirasyonu
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Hasta ve saglikli grup i¢in yapilan reaksiyon zamani test protokolii sonuglarina
gore bireylerin bitis kalp hiz1 degeri, baslangic genel yorgunluk algilamalari, bitis
dipne ve baslangi¢ ve bitis bacak yorgunluklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (Tablo 4.18, p<0,05). Alt grup analizi yapildiginda, toplam reaksiyon
zamani siiresi, bitis kalp hizlar, baslangic ve bitis dispne ve bacak yorgunluklari
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkliydi (Tablo 4.19, p<0,05).
KF grubunun reaksiyon zamani siiresi, KF dis1 bronsektazi ve saglikli gruptan daha

diisik bulundu (p<0,05). Sekil 4.2.°de bireylerin toplam reaksiyon siireleri

gosterilmistir.
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Sekil 4.2. Gruplara gore toplam reaksiyon zamani siiresi
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Hasta ve saglikli grupta yapilan reaksiyon zamani degerlendirme sonucunda
bacak yorgunlugu ve nefes darligi degisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (Tablo 4.20. p<0,05). Saglikli grubun bacak yorgunlugu ve nefes darligi
degisimi KF ve KF dis1 bronsektazi grubundan anlamli olarak daha diisiiktii (Tablo
4.21, p<0,05).

Tablo 4.20. Reaksiyon zamani protokolii degisim degerleri

Reaksiyon zamani Hasta Saghkh

uygulama (n=31) (n=21) z p

protokolii

X+SS X+SS

ASmO2(%) -5,87+4,58 -7,90+4,20 3,076 0,275
ASpO2(%) -1,41+3,29 -0,38+0,86 1,750 0,080
AGenelyorgunluk 1,67+1,79 1,97+2,63 0,146 0,884
ABacakyorgunlugu 1,09+1,52 0,09+0,436 3,405 0,001*
ADispne 1,16+1,56 0,190+0,60 3,025 0,002*

Mann-Whitney U testi, *p<0,05, A:degisim miktari, SmOz:kas oksijen seviyesi, SpO.:oksijen

satiirasyonu.

Tablo 4.21. Reaksiyon zamam protokolii degisim degerleri (alt grup analizi)

Reaksiyon zamani KF KF dis1

uygulama (n=14) bronsektazi S(ﬁg:l;lsl )
protokolii (n=17) X p
X£SS X+SS X+SS
ASmO2(%) -6,07£5,96  -5,70+3,23 -7,90+4,20 3,076 0,275
ASpO2(%) -0,64+1,94  -2,05+4,03 -0,38+0,86 1,750 0,08

AGenelyorgunluk 1,10+1,46 2,14+1,93 1,97+2,63 0,146 0,884
ABacakyorgunlugu 0,78+1,12 1,35+1,79 0,09+0,436 3,405 0,001*
ADispne 0,85+1,02 1,41+1,89 0,190+0,60 3,025 0,002*
Kruskal-Wallis Testi, *p<0,05, KF: Kistik Fibrozis, A:degisim miktari, SmO,:kas oksijen seviyesi,

SpO,:oksijen satiirasyonu

Hasta bireylerde ortalama reaksiyon, siiresi VKI, fonksiyonel uzanma
mesafesi, mekik testi yiirlime mesafesi, kas oksijenasyon degisimi ve dispne
algilamas ile iliskili bulundu (p<0,05, Tablo 4.22). Toplam reaksiyon siiresi ile VKI,

fonksiyonel uzanma mesafesi, mekik testi yiiriime mesafesi, kas oksijenasyon ve
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satlirasyon degisimi, dispne ve yorgunluk algilamalart ile iliskili bulundu (p<0,05,

Tablo 4.22). Sekil 4.3’de toplam reaksiyon zamani ve fonksiyonel uzanma arasindaki

iliski gosterilmistir

Tablo 4.22. Toplam ve ortalama reaksiyon siirelerinin diger verilerle iliskisi

Hasta (n=31) Reaksiyon zamani
toplam siire

Reaksiyon zamam

ortalama siire

r p r p
VKI (kg/m?) 0,522 0,003* 0,491  0,005*
Fonksiyonel uzanma (cm) 0,678 0,001* 0,653 <0,001**
Mekik testi mesafesi (m) 0,512 0,003* 0,514 0,003*
ALaktat (SmO2) 0,416 0,020* 0,371 0,040*
ASpO2 (%) 0,481 0,006~ 0,275 0,135
AGenel yorgunluk 0,407 0,023* 0,305 0,095
ADispne 0,574 0,001* 0,442  0,013*

r: Pearson korelasyon katsayisi, *p<0,05, **p<0,01, A:degisim, VKI: viicut kiitle indeksi
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5-TARTISMA
Genel bilgiler kisminda verilen literatiir temelinde olusturularak yapilan bu
calismada, KF ve KF dis1 bronsektazili hastalarin saglikli  akranlar1 ile
karsilagtirildiginda reaksiyon zamani ve dinamik postiiral kontrol bakimidan farkl
olup olmadig: arastirildi. Reaksiyon zamani ve postiiral kontroliin, kas oksijenasyon

diizeyi, egzersiz kapasitesi ve denge ile olan iliskisi de incelendi.

Bu ¢aligma kapsaminda 14 KF ve 17 KF dis1 bronsektazi toplam 31 hasta ve
21 saglikli bireyden olusan ii¢ grup degerlendirildi. Egzersiz kapasitesi, reaksiyon
zamani ve postiiral kontrol seviyelerinin gruplar aras1 karsilastirilmasindan elde edilen

sonugclar literatiir 15181nda tartisilacaktir.

KF, KF dis1 brongektazi ve saglikli gruplarin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut
agirhigi, VKI degerleri benzerdi. Bu sonuglar gruplarin demografik veriler agisindan
caligmaya uygun bir 6rneklem olusturdugunu gostermektedir. Bronsektazili hastalarin,

saglikli bireylerle ayn1 diizeyde biiylime ve gelismesi oldugu goriilmektedir.

Calismamizda KF’li ve KF dis1 bronsektazili bireylerin oksiiriik, balgam, ve
dispne bulgular1 benzerdi. KF’li bireylerin % 71’inde, KF dis1 brongektazililerin %
88’inde oOksiiriik balgam varligi benzer sekilde goriildi. Bu bulgular literatiirle
paraleldir. Literatiire bakildiginda oksiiriik ve balgam; KF dis1 bronsektazi ve KF’de
goriilen en onemli bulgulardandir. Ozellikle kronik, inatgi, balgamli &ksiiriik
bronsektaziyi diisiindiiriir (148). Ulkemizde Inal ve arkadaslarinin bronsektazili
cocuklarda yaptig1 calismada; ilk sirada oksiiriik (% 100) ikinci sirada balgam ¢ikarma
(% 81,8) gortlmiistiir (148).

Fiziksel aktivite aligkanliklar1 degerlendirildiginde, sagliklilarin hasta gruba
gore haftada en az 1 saat spor aktivitelerine katilma aligkanlig1 gore yiiksek bulundu.
Fiziksel aktivite igeren okula gitme, gézetimli egzersiz yapma durumlari ve televizyon
izleme aligkanliklar1 yoniinden hem ikili grup hem de tglii grupta benzerdi. Dispne,

oksiiriik, balgam ve yorgunluk gibi semptomlarin fiziksel aktiviteye katilimi etkiledigi
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bilinmektedir. Calismamiza katilan hastalarin, bu sebeplerden dolay1 fiziksel

aktiviteden kagindiklar diisiiniilmektedir.

Calismamiza dahil olan bireylerin hastalik siddetlerinin belirlenmesi ig¢in
solunum fonksiyon testinde FEV4(L), FEV; (%), FVC (L), FVC (%), FEV4/FVC,
FEFo% 25:75 (%) ve PEF (%) oOlciildii. Hem hasta ve saglikli karsilastirmasinda hem de
alt grup analizinde anlamli fark bulunmadi. KF’li bireylerde 15 yasini gegen hastalarin,
oncesinde solunum fonksiyon testi sonucglarinin diisiik hafif etkilenimli oldugunu
ortaya koyan bir ¢caligma bulunmaktadir (149). Calismamiza dahil edilen KF’li ve KF
dist brongektazili bireylerin ortalama yaslarmm 11,8£3,01 yildir. Solunum
fonksiyonlari incelendiginde FEV, (%), FEV1/FVC oranlar1 % 80’in altinda olanlarin
sayisinin ¢ok az olmasi; bireylerde havayolu limitasyonunun ve solunum

fonksiyonlarinin etkileniminin daha hafif seviyelerde oldugunu gostermistir.

Bireylerin 6ne denge provakasyonunun degerlendirildigi fonksiyonel uzanma
testi, hastalarda ve alt grup analizinde KF hastalarda etkilenmis bulundu. Denge
kontroliiniin saglanmas1 giinliik yasam aktivitelerinin dogru yapilmasinda c¢ok
onemlidir (150). Denge kontroliinde uzaysal yonelim, somatosensdr, gorsel, vestibiiler
sistemlerden gelen bilginin yorumlanmasma dayanir. Ek olarak, viicudun
kisimlarindan kaynaklanan proprioseptif kas girdileri de dengeye esit katki saglar. Bu
girdilerden biri bozuldugunda merkezi sinir sistemi, postiir ve denge kontroliinii
desteklemek i¢in geri kalan girdilerin etkilesimini yeniden ayarlamak zorundadir (151,
152). KF’li bireylerde denge kontroliiniin motor tepkileriyle ilgili efektdr kismi olan
kas iskelet sistemi bozulmustur (153). Son 10 yilda solunum hastaliklarinda bu
konudaki yapilan c¢aligmalar artmistir (154). Literatiire bakildiginda fonksiyonel
uzanma testi kullanilarak one dengeyi degerlendiren bir ¢aligmaya rastlanmamustir.
Sedanter sagliklilar igin gelistirilen normal degerlere bakildiginda (37-42 cm),
caligmamiza dahil olan bronsektazili ¢ocuklarda (34.74+7.61 cm) One dengenin
azaldig1 goriilmektedir. Lima ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada, 14 KF’li
hasta fotogrametri ile karsilastirildiginda bas/gévde ve topuk agisindan
hizalanmasinda postiiral sapmalar meydana geldigi gosterilmistir (155). Okuro ve

arkadaslar1 (2012), her viicut parcasinin hizalanmasinin uygunluguna gore puanlandigi



48

bir skorlama sistemi olan New York testi (NYT) araciligiyla KF'li gocuk ve ergenlerde
postiirii  degerlendirmistir ve bireylerin % 8l1'inde postiiral degisiklikler
gozlemlemislerdir (156). Pulmoner hiperinflasyon, kas kuvvetinde azalma, kemik
demineralizasyonu, osteopeni ve kronik agrinin dengede bozulma ve postiiral
degisikliklere neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Toraksa uygulanan germe ve
mobilite egitimi, akciger hastaliginin tedavisinde etkili bir yaklagim olarak
gorilmektedir. Giinliik yasam aktivitelerinde sirasinda kullanilabilecek ergomonik
oneriler verilmelidir. Uygulamalar, akut alevlenmeleri azaltmaya yardimci olabilir;
kas kuvveti ve gogis duvart fonksiyonlarint gelistirerek akciger fonksiyonunu

koruyabilir (157).

Fonksiyonel kapasitenin KF ve KF dis1 bronsektazili cocuklarda
degerlendirilmesi her zaman onemlidir. Bu hastalarinda egzersiz testleri, egzersiz
toleransini degerlendirmede, prognozu belirlemede, egzersiz programlarini ¢izmede,
hastaligin  giinliik yasam aktivitelerini etkilenimi ve tedavilerin etkinligini
degerlendirmede faydalidir. Calismamizda gruplarin egzersiz kapasitesi artan hizda
mekik yiirlime testi sonuglarina gore karsilastirildi. 6 dakika yiiriime testi, fonksiyonel
egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in bu hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir
(158) Son zamanlarda KF ve KF dis1 bronsektazide egzersiz kapasitesini 6lgmek i¢in
artan hizda mekik yiirlime testi gecgerli ve giivenilir oldugu kanitlanmistir. Artan hizda
mekik ylirime testi, harici tempolu bir testtir ve fizyoterapistin cesaretlendirmesinden
daha az etkilenir. Egzersiz siddetindeki ilerleyici artis nedeniyle daha standart bir
prosediir olarak onerilmistir (159). Calismamizin sonuglarina bakacak olursak; artan
hizda mekik yiirime mesafesi, tahmini VO2max ve ulastiklar1 maksimal kalp hizi
yiizde degerleri arasinda tiim gruplarda anlamli iliski bulundu. Bu sonuglar literatiir ile
uyumludur. Ulkemizde Ozalp ve arkadaslariin eriskin bronsektazili hastalarda yaptig
calismada; saglikli bireylerle karsilastirdiklarinda 6 dakika yiirlime testi mesafesinin
anlaml olarak diisiik oldugunu belirtmislerdir (104). Hastalik ilerledikge, solunum
fonksiyonlarinin bozulmasi ile birlikte egzersiz toleransi daha da azalmaktadir. KF ve
KF dis1 bronsektazi de egzersiz intoleransina neden olan c¢ok sayida faktor vardir.

Solunum fonksiyonlari, beslenme durumu, fiziksel aktivitede azalma, bronsiyal
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kolonizasyon ajanlari, serum elektrolit bozuklugu, hipoksi, kortikosteroid kullanimi

ve tedaviye katilim bunda rol oynamaktadir (153).

Kalp hizi, kardiyorespiratuar sistemin fizyolojik yanitin1 belirlemek i¢in
objektif bir parametredir. Diislik egzersiz toleransi olan kalp yetersizligi olan
hastalarda ve KOAH'ta, kalp hizi yanitinda benzer sonuglar bildiren caligsmalar
bulunmaktadir. Mevcut KF ve KF dis1 bronsektazi hastalar1 geng¢ oldugundan ve hafif-
orta derecede hava yolu tikanikligima sahip olduklarindan, mekik yiiriime testi
sirasinda maksimum efor harcadi. Buna ragmen, saglikli olgular daha fazla mesafe

yiiridiiklerinden kalp hizlar1 da, hasta gruptan daha fazla artis gosterdi.

Son calismalar, yiiklemeli egzersiz sirasinda, kas oksijenasyon
parametrelerinin ayrilma noktalar1 yoluyla egzersiz esigi ile ilgili bilgi elde etmek i¢in
yakin kizilotesi spektroskopiden (NIRS) elde edilen kas dokusu oksijenasyon
degerlerinin kullanimini test etmektedir. Iskelet kaslarinda NIRS &l¢iimleri igin temel
fizyolojik uygulamalar arasinda, pulmoner fonksiyonla iligkili olarak kas oksijen alim
kinetiginin temelini olusturan mekanizmalar, iskelet kas1 kan akisindaki modifikasyon
modellemesi ve kas yorgunlugunun degerlendirilmesi yer almaktadir (160). Bu
calismalar genellikle saglikli kisilerde ve sporcularda yapilmistir (161). Bu ¢alismada
da, KF ve KF dis1 bronsektazi hastalarinin egzersiz performansi degerlendirilirken bu
yontem ilk kez kullanilmistir. Sagliklilarda egzersiz testi sirasinda olan kas
oksijenasyon degisiminin KF ve KF dis1 bronsektazi grubundan anlamli olarak daha
fazla oldugu bulundu. Van Thienen ve arkadaslarinin sporcularda yaptig1 calismada
fenotipleri benzer olmasina ragmen egitilmis atletlerin aerobik kapasitelerinin daha
yiiksek olmasi nedeniyle; kas oksijenasyonunda daha biiyiik ekstraksiyon, elde edilen
daha fazla mutlak is yiikiine atfedilebilir (162). KOAH’ta yapilan bir ¢alismada
hastalik siddetinin artmas1 ile dokunun oksijen kullanmasindaki azalmayi
gostermektedir (163). NIRS ile elde edilen doku oksijenasyon seviyesi dl¢iimiiniin
pratik olmasi, gegerli ve giivenilir olmas1 nedeniyle solunum hastaliklarinda yapilacak

caligmalarda kullaniminin yayginlasacag diisiiniilmektedir.
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Reaksiyon zamani, ilk kas tepkisinin veya bir kiginin uyariya karsi hareket
baslatmasinin siiresini belirleyen bir 6zelliktir. lyi bir reaksiyon zamani, uyaranlara ve
durumlara cevap vermede ¢evik ve etkili olmamizi saglar. Calismamizda, alt grup
analizi sonucu KF hastalarinda toplam reaksiyon zamani siiresinde, KF disi
brongektazi ve saglikli bireylere gore azalma oldugu goriildii. Reaksiyon zamani, KF
ve KF dis1 brongektazi hastalarinda ilk kez degerlendirildi. KF’de kognitif
fonksiyonlarin azaldigini gosteren ¢alismalar vardir. Piasecki ve ark ve tarafindan
yapilan bir c¢aligmada, KF’li hastalarda yonetimsel kognitif fonksiyonlar
degerlendirilmis ve saglikli kisilerden daha fazla yanlis yaptiklari, mantiksal ve
kavramsal dneme uygun olarak daha az cevap verdikleri gosterilmistir (164). Hipoksi
ve/veya hiperkapni nedeniyle ortaya ¢ikan ndronal bir hasarin, akciger hastaliklarinda
biligsel islev bozukluklarinin temel mekanizmalarindan birisi oldugu One
stiriilmektedir. KF hastalarinda siklikla goriilen hipoksi ve hiperkapninin gdzlenen
eksikliklerin altta yatan bir nedeni olabilecegi disiiniilmiistir. KF'de biligsel
eksikliklerin bir bagka olasi mekanizmasinin, hastaligin patolojisinde temel olan
KFTR geni ile iligkili olabilecegi one siiriilmiistiir. Insan beyninde bulunan KFTR,
KF'li hastalarda noral semptomlar1 agiklayabilecegi ifade edilmistir (164). 2010
yilinda Klein ve ark. nin KOAH'lh hastalarda yapmis olduklar1 bir calismada
psikomotor reaksiyon hizi ve odaklanma siiresinin azaldigini ortaya koymuslardir
(10). KOAH'1 hastalarda serebral hipoperfiizyonun ve kas disfonksiyonunun kognitif
hasara ve reaksiyon zamaninda azalmaya yol agtig1 belirtilmistir. Pattanaik ve ark.
2016 yilinda KOAH'l bireylerde yaptiklar1 ¢aligmada alt ekstremite de reaksiyonun
zaman test edilmis ve saglikli bireyler ile arasinda farklar ortaya konmustur. Ayrica

obstriiksiyon siddeti ile reaksiyon zamaninin kotiilestigi gosterilmistir (165)

Calismamizda, aynt zamanda reaksiyon zamaninin, viicut kompozisyonu,
denge, egzersiz kapasitesi, kas oksijenasyonu, yorgunluk ve nefes darligi algilamasi
ile iligkili oldugu gosterildi. Bu parametreler KF ve KF dis1 brongektazi hastalarinda
siklikla etkilenmektedir. Bu durumun, reaksiyon zamaninda azalmaya neden
olabilecegi disiiniilmektedir. Calismamizla benzer olarak, Porto EF ve ark. KOAH’I1
hastalarin yas ile iligkili diisme risklerini inceledikleri bir ¢alismada respiratuar

baglantili problemlerden kétiilesmis postiiral kontroliin; kas zayifligs, fiziksel inativite,
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oksijenasyon eksikligi gibi faktorlere baglamistir (166). Yapmis oldugumuz calismada
postiiral kontrol ve 6ne denge skorlar1 kotii olan bireylerin reaksiyon zamanlamasinda
da kotii skorlar aldiklar1 gézlendi. Reaksiyon zamaninda kullanilan protokoliin denge
diizeltme reaksiyonlar1 ve dinamik postiral kontrol mekanizmalarinin beraber
aktiflesmesini gerektiren bir 6zellige sahip olmasi nedeniyle kisilerin almis olduklari
toplam reaksiyon zamani siireleri ile fonksiyonel uzanma skorlar1 arasindaki iligskinin
diizeyinin orta-yiiksek olarak bulunmasinin nedeni agiklayabilmektedir. Kistik
fibroziste maksimum egzersiz kapasitesi, hem pulmoner hem de beslenme durumuna
ait faktorler tarafindan etkilenir Periferik dolagimla kaslara giden oksijen miktar1 ve
sistemik inflamasyon ile kas morfolojisinin degisimi kasilma mekanizmasini ve
tastyici kaslarda anaerobik sinir1 belirleyen faktorlerdendir (167). Yapmis oldugumuz
calismada yukarida da deginilen nedenlere bagli gelisen tasiyici kaslardaki
yorgunlugu ve nefes darligi algilamasindaki artiglart ile reaksiyon zamani
protokoliinde bireylerin almis olduklar1 daha diisiik skorlar1 agiklar nitelikte oldugunu
diisiindiirmektedir. Ayn1 zamanda, hafif tutulumu olan KF bireylerde bile bu sonucun

gosterilmis olmas1 6nemlidir.

Calismamizin Limitasyonlari

Calismamizda bazi kisitliliklar bulunmaktadir. Bunlardan biri hafif tutulumlu
hastalarin ¢alismaya dahil edilmesidir. Orta ve siddetli obstriiksiyonu olan hastalarinda
dahil edilerek reaksiyon zamaninin degerlendirildigi, ileri ¢aligmalar yapilmasi
onerilmektedir. Diger bir kisitlilikta kognitif bir test eklenerek reaksiyon zamani ile
olan iliskinin incelenmemis olmasidir. Ancak bu c¢alismada aktivite ile olan cevabin
incelenmesi amaclanmigstir. Reaksiyon zamani ile aerobik performansin iligkisini
gosteren bir test yapilmis, ancak anaerobik performans ile iliski incelenmemistir. Bu
konuda yeni caligmalara ihtiya¢ vardir. Kas oksijenasyonu degisimini sadece
gastrosoleus kasi lizerinden degerlendirilmesi ve yiirlime protokoliiniin kullanilmasi,
diger bir limitasyon olarak disiiniilmektedir. Yagsiz viicut agirliginin
degerlendirilmesini igeren viicut kompozisyonu analizi, postiiral kontrol ve egzersiz

kapasitesi etkileniminin agiklanmasina katki saglayabilmektedir.
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6- SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin amaci, KF ve KF dis1 brongektazili bireylerde reaksiyon zamani

ve postiiral kontroliin degerlendirilmesi ve saglikli akranlar ile karsilastirilmasiydi.

Calismamiza yaslar1 6-18 yil arasinda degisen 14 KF 17 KF dis1 bronsektazi ve 21
saglikl birey dahil edildi.

1.

KF, KF dis1 brongektazi ve saglikli bireyler yas, boy uzunlugu, viicut agirligi
ve VKi’ye gore benzer dagilim gosterdiler, yapilan calismada
degerlendirmenin objektif yapilabilmesi agisindan énemliydi.

Calismamizda yer alan bireylerin solunum fonksiyonlari, KF grubunun
istatistiksel olarak anlamli olmayan diisiikligii disinda normaldi. Solunum
fonksiyonlarinda fark olmamasi gruplarin yas ortalamasinin nispeten diisiik
olmasi ile agiklanabilir.

Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi i¢in yapilan artan hizda mekik
yirlime testi sonuglarinda, KF hastalarin ulastiklar1 mesafenin, KF dis1
brongektazi ve saglikli gruptan daha diisiik oldugu bulundu. Kas kuvveti, viicut
kompozisyonu gibi ekstra pulmoner sorunlar egzersiz kapasitesinin daha fazla
etkilenmesine neden olarak gosterilebilir. Bu o6l¢timlerin degerlendirildigi
caligmalara ihtiyag vardir.

Brongektazili bireylerin maksimal kalp hizinin gergeklestirilmesi konusunda
saglikli akranlarma gore disik seviyelerde olduklari g6zlendi; bunun
nedeninin egzersiz kapasitesinin daha az olmasindan kaynaklandigi
distiniilmektedir.

Calismamiza katilan bireylerde hem bronsektazi-saglikli hem de alt grup
analizlerinde hastalarin saglikli akranlarina gore fonksiyonel uzanma testinde
daha diisiik skorlar aldiklar1 gézlendi, bu sonug reaksiyon zamani protokoliinde
alinan toplam ve ortalama reaksiyon zamani siireleri ile yiiksek derecede
iligkili bulundu. En ¢ok etkilenen grubun ise KF’li grup oldugu gozlendi. Bu
caligmada postiiral kontrol, reaksiyon zamani ve egzersiz kapasitesi iliskisinin
Onemi gosterilmistir ve daha ileri caligmalar ile desteklenmelidir.

KF hastalarinda toplam reaksiyon zamani, KF dis1 bronsektazi ve saglikli

gruptan daha yiiksek bulundu. Reaksiyon zamani, KF ve KF dis1 bronsektazi
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hastalarinda ilk kez degerlendirildi. Hastaligin patolojisi, solunum
fonksiyonlarindaki etkilenim, hipoksi ve hiperkapni gibi nedenlerden
kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Uygulanan interaktif ve teknolojik testlerin
gelistirilerek hem cocuklar i¢in eglenceli olmasi ve hem de hemodinamik
cevaplart acisindan diger saha testleri ile paralellik gostermesi gelecekte
yapilacak calismalar i¢in tercih edilebilirligi konusunda bizlere bilimsel temelli
farkl1 bir bakis acis1 kazandirmistir.

Calismamizda toplam ve ortalama reaksiyon siiresi, artan hizda mekik yiiriime
testi mesafesi, egzersizle kas oksijenasyonu degisimi, oksijen satiirasyon
degisimi, genel yorgunluk ve dispne degisimleri ile iligkili bulundu. Reaksiyon
zamaninda kullanilan protokoliin denge diizeltme reaksiyonlar1 ve dinamik
postiiral kontrol mekanizmalarinin beraber aktiflesmesini gerektiren bir
Ozellige sahip olmasi nedeniyle kisilerin almis olduklar1 toplam reaksiyon
zaman siireleri ile fonksiyonel uzanma skorlar1 arasindaki iligskinin diizeyinin
orta-yliksek olarak bulunmasinin nedeni agiklayabilmektedir.

Sagliklilarda egzersiz testi sirasinda olan kas oksijenasyon degisiminin KF ve
KF dis1 bronsektazi grubundan anlamli olarak daha fazla oldugu bulundu.Bu
calismada da, KF ve KF dis1 bronsektazi hastalarinin egzersiz performansi
degerlendirilirken bu yontem ilk kez kullanilmistir. Sagliklilarda kas
oksijenasyonunda goriilen daha biiyiik degisimin, egzersiz kapasitesinde elde

edilen is yiikiiniin daha fazla olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Sonug olarak KF ve KF dis1 brongektazili bireylerde egzersiz kapasitesi
postiiral kontrol ve reaksiyon zamanlar1 etkilenmektedir bu sonugclar ile ileriye
doniik  pulmoner rehabilitasyonda yeni degerlendirme ve egzersiz
yontemlerinin  gelistirilebilecegi egzersizler sirasinda NIRS gibi yeni
monitorizasyon yontemlerinin eklenmesi ve teknolojinin gelismesi ile daha
interaktif ve hedef gruplara hitap edecek sekilde daha ozel egzersiz
protokollerinin iiretilmesi gerektigi desteklenmektedir. Pulmoner etkilenimi
olan bireylerde reaksiyon zamaninin etkilenimi géz oniinde bulundurularak

tedavi programlarina eklenmesi gerekti gibi desteklenmektedir.
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KF'li hastalarda toplam reaksiyon stiresi KF dis1 bronsektazi ve saglikli
kontrollerden daha diisiiktiir. Daha yavas bir reaksiyon zamani, KF'li
hastalarda dikkat fonksiyonlarini ve postiiral kontroliin yanitim etkileyebilir.
Artan reaksiyon siiresi, KF'li ¢cocuklarda egzersiz sirasinda azalan egzersiz
kapasitesi ve oksijen satlirasyonu, artmis nefes darligi ve yorgunluk algisi ile
iligkilidir. Reaksiyon siiresi, KF'li hastalarin performansini iyilestirmeyi

amaclayan egzersiz programlari i¢in bir girdi saglayabilir.
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8-EKLER

EK-1. Etik Kurul




EK-2. Arastirma Amach Cahsma Icin Aydinlatilmis Onam Formu

(Fizyoterapistin beyani, katilimci grubu igin)
Sayin Katilimet;

Kistik fibrozis ve bronsektazili hastalar iizerine bir ¢calitsma yapmaktayiz. Sizin
de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta
Serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararmizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni; Kistik fibrozis ve bronsektazili hastalarda
oksijen seviyesinin azalmasma bagli olarak gelisen c¢esitli kas ve endurans
problemlerinin denge ve reaksiyon zamanina etki etmesidir. Bu arastirma Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon {initesinde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmay1
kabul ederseniz Fzt. Jan Dik tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz
kaydedilecektir. Calismaya baslamadan size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine
izniniz dogrultusunda bu ¢aligmay1 yapabilmek i¢in yas, boy, kilo, meslek ve kistik
fibrozis ve bronsektazi hastaligina ait klinik 6zellikler gibi bilgileriniz alinacaktir.
Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu calismaya alinacaksimiz. Olgiimlere
baslamadan 6nce genel pulmoner saglhiginiz ile ilgisi soru-cevap kismi ve demografik

bilgilerinizi dolduracagiz.

Reaksiyon zamani ve postiiral kontrolunuz, duvar iizerinde belli noktalara
koymus oldugumuz 6 tane led 1s181n rastgele sira ile yanmasi ve sizin bunlar
olabildigince hizli sondiirmesini bekleyecegiz. Protokolde ledleri kisinin fiziksel
yapisina gore yerlestirecegiz ve 29 tane ledi sondiirebilen kisilerin skorlar1 saniye
cinsinden tutacagiz. Testten dnce ve sonra hastanin kalp hizi, solunum frekansi, oksijen
satlirasyonu, modifiye Borg skalasi ve kasin oksijenasyon diizeyi kaydedecegiz.
Egzersiz kapasitenizi degerlendirmek i¢in artan hizda mekik yiiriime testi yapilacaktir.
Test birbirine 10 metre uzaklikta iki nokta arasinda gidig-gelis turu seklinde
yapilacaktir. Giderek hiz kazanan bu mekik turlarinda dayanabildiginiz en son turda
metre ya da tur sayis1 olarak sonug kaydedilecektir. Iki koni kagirma, nefes darlig,

yorgunluk ve oksijen satlirasyonu (Sa02) degerlerinde asir1 diismesi durumunda test



sonlandirilacaktir . Testten 6nce ve sonra hastanin kalp hizi, solunum frekansi, oksijen
satlirasyonu, modifiye Borg skalasi ve kasin oksijenasyon diizeyi kaydedilecektir

Test yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak
gosterilecektir. Bu degerlendirmeler rutin tedavinizden once yapilacaktir ve
tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir.

Degerlendirme swrasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar
verecek herhangi bir risk igermemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden
herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

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

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme hakkina da

sahipsiniz

(Katilimcimin/Hastanin Beyant)

Saym Fzt. Jan DIK tarafindan Hacettepe Universitesi Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’nde bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya

“katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmas1 gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inantyorum.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmaciart zor durumda birakmamak igin arastirmadan

cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi



durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi
(bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
sorumlu arastirmaci, Do¢. Dr. Melda SAGLAM’a 05326374279 no’lu telefondan,
arastirmaci Fzt. Jan DIK’e 05375729960 (cep) no’lu telefondan ve Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon ~ Boliimii ~ Kardiyopulmoner ~ Rehabilitasyon ~ Unitesi’nden
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranigla
karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan
tim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme stiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma
kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliilik
icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Gortisme tanigy
Ads, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:



Katilimer ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel.

Imza

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Fizyoterapistin beyani, saglikll grup igin)

Sayin Katilimci;

Kistik fibrosis ve brongsektazili hastalar iizerine bir ¢alisma yapmaktayiz. . Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim gontilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan o6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni;Kistik fibrozis ve bronsektazili
hastalarda oksijen seviyesinin azalmasina bagl olarak gelisen c¢esitli kas ve endurans
problemlerinin denge ve reaksiyon zamanina etki etmesidir. Bu arastirma Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon {initesinde yapilacaktir. Eger aragtirmaya katilmay1
kabul ederseniz Fzt. Jan Dik tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz
kaydedilecektir. Calismaya baslamadan size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine
izniniz dogrultusunda bu calismay1 yapabilmek icin yas, boy, kilo, meslek ve kistik
fibrozis ve bronsektazi hastaligina ait klinik 6zellikler gibi bilgileriniz alinacaktir.
Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu calismaya alinacaksiniz. Olgiimlere
baslamadan 6nce genel pulmoner sagliginiz ile ilgisi soru-cevap kismi ve demografik
bilgilerinizi dolduracagiz.

Reaksiyon zamani ve postiiral kontrolunuz, duvar iizerinde belli noktalara
koymus oldugumuz 6 tane led 1s18in rastgele sira ile yanmasi ve sizin bunlari
olabildigince hizli sondiirmesini bekleyecegiz. Protokolde ledleri kisinin fiziksel
yapisina gore yerlestirecegiz ve 29 tane ledi sondiirebilen kisilerin skorlar1 saniye

cinsinden tutacagiz. Testten Once ve sonra hastanin kalp hizi, solunum frekansi, oksijen



satlirasyonu, modifiye Borg skalasi ve kasin oksijenasyon diizeyi kaydedecegiz.
Egzersiz kapasitenizi degerlendirmek i¢in artan hizda mekik yiirlime testi yapilacaktir.
Test birbirine 10 metre uzaklikta iki nokta arasinda gidis-gelis turu seklinde
yapilacaktir. Giderek hiz kazanan bu mekik turlarinda dayanabildiginiz en son turda
metre ya da tur sayis1 olarak sonug¢ kaydedilecektir. Iki koni kagirma, nefes darligs,
yorgunluk ve oksijen satiirasyonu (Sa02) degerlerinde asir1 diismesi durumunda test
sonlandirilacaktir. Testten once ve sonra hastanin kalp hizi, solunum frekansi, oksijen
satiirasyonu, modifiye Borg skalas1 ve kasin oksijenasyon diizeyi kaydedilecektir.

Test yonergeleri her test baglangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak
gosterilecektir. Bu degerlendirmeler rutin tedavinizden Once yapilacaktir ve
tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar
verecek herhangi bir risk icermemektedir. Bu c¢alismaya katilmaniz igin sizden
herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir

.Bu caligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme
hakkina da sahipsiniz
(Katilimcimin/Hastanin Beyant)

Saym FztJan DIK tarafindan Hacettepe iiniversitesi Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’nde bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmas1 gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inantyorum.

Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.



Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi
(bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
sorumlu arastirmaci, Do¢. Dr. Melda SAGLAM’a 05326374279 no’lu telefondan,
arastirmaci Fzt. Jan DIK’e 05375729960 (cep) no’lu telefondan ve Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon ~ Boliimii ~ Kardiyopulmoner ~ Rehabilitasyon ~ Unitesi’nden
arayabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla
karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diistinme stiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilimer” olarak yer alma
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Katilimet
Ads, soyadz:

Adres:
Tel.

Imza

Gorlisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:



Tel.

Imza:

Katilimci ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN COCUK RIZA FORMU
Sevgili Kardesim,

Benim adim FztJan DIK. Kistik fibrozisli hastalarimizda bir arastirma
yaptyoruz. Amacimiz kistik fibrosis hastaliginda kisinin denge ve hareketi baslatma
hiz1 yeteneginin nasil etkilendigini interaktif yontemle belirlemektir bu c¢alismay1
Dog.Dr.Melda SAGLAM birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya katilacak olursan dnce
kisisel bilgilerini alip baz1 degerlendirmeler yapacagiz.

Bu arastirmanin sonuglart senin gibi olan cocuklar i¢in yararlh bilgiler
saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarimi baska saglik profesyonellerine de
sOyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama senin adin1 séylemeyecegiz. Bu sirada senin

canini yakacak hig¢ bir sey yapmayacagiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne ve baban ile
konusup onlara danigmalisin. Onlara da bu aragtirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini
alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya
katilmak senin istegine bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana
kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu
tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger
islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Aklia simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana

sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1



kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzani at. Imzaladiktan sonra

sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadt:

Cocugun imzasi: Tarih:

Velisinin ad1, soyadt:

Velisinin imzast: Tarih:

Aragstiricinin adi, soyadi, invant: Fzt.Jan DIK

Adres : Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii

Tel: 05379622290

Imza: Tarih:



ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN EBEVEYN RIZA FORMU

Sayin Ebeveyn,

Benim adim Fzt.Jan DiK. Kistik fibrozisli hastalarimizda bir arastirma yapiyoruz.
Amacimiz kistik fibrosis hastaliginda kisinin denge ve hareketi baslatma hizi
yeteneginin nasil etkilendigini interaktif yontemle belirlemektir bu calismay1
Dog¢.Dr.Melda SAGLAM birlikte yapiyoruzArastirma ile yeni bilgiler dgrenecegiz.

Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasini 6neriyoruz.

Arastirmay1 ben, Do¢.Dr.Melda SAGLAM ve baska baz1 fizyoterapistler birlikte
yaptyoruz. Cocugunuzun bu arastirmaya katilacak olmasina izin vermeniz halinde,
once ¢ocugunuzun kigisel bilgilerini alip, egzersiz egitimi dncesinde ve sonrasinda

bazi degerlendirmeler yapacagiz.

Bu arastirmanin sonuglar1 ¢ocugunuz gibi kistik fibrozisli olan ¢ocuklar i¢in yararh
bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarini bagka saglik profesyonellerine de

sOyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama ¢ocugunuzun adini sdylemeyecegiz.

Bu aragtirmaya katilmak i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Arastirmaya

katildiginiz icin size ek bir ticret 6denmeyecektir.

Cocugunuz ile ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular istedigin zaman bana

sorabilirsiniz. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor.

Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan asagiya liitfen adim1 ve soyadini yaz ve

imzam at. Imzaladiktan sonra size bu formun bir kopyas1 verilecektir.



Ebeveyn adi, soyadi:

Ebeveyn imzast: Tarih:

Arastiricinin adi, soyadi, {invani: Fzt.Jan DIK

Adres : Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii

Tel: 05379622290

Imza: Tarih:
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Conderen:  Jan Dik
O baghge  KISTK FIBROZIS VE BRONSEKTAZ .
Ghnder Baslge  KISTE FIBROZIE VE BRONSEKTAZ ..
Dosya ade  JAN TEZ_S0M 11,01,2018_1doecx
Dosya boyulu: o Ok
Saylasaper B
Kalime aayer 17,222
Harakier sayisc 110,808
Génderdm Tarlh:  1d=-0ca-2019 08:58AM (UT C+0300)
Gondarim Mumarsse 1083887070

1
BB

e il

Copyright 2016 Tumiin, Tim haklan sakldr.



9-OZGECMIS

Fzt. Jan Dik, 1993 yilinda Hatay’da dogmustur. ilkokulu Tokagh K&yii biitiinlesik
ilkokulunda ortaokulu Altinézii Atatiirk Ilkdgretim Okulu’nda, liseyi Antakya Necmi
Asfuroglu Anadolu Lisesi’nde tamamlamustir. 2015 yilinda Hacettepe Universitesi,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nden lisans
derecesiyle mezun olmustur. 2015 yilindan bu yana Ozel Lale Ozel Egitim Ve
Rehabilitasyon Merkezi’'nde fizyoterapist olarak calismaktadir 2017 yilindan bu yana
Kayseri Nuh Naci Yazgan Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’'nde kismi zamanli 6gretim gorevlisi olarak ¢aligmaktadir.
Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Kardiyopulmoner

Rehabilitasyon programinda yiiksek lisansa Subat, 2016 yilinda baglamistir.



