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Enstitü tarafından onaylanan lisansüstü tezimin/raporumun tamamını veya herhangi bir kısmını, basılı 

(kağıt) ve elektronik formatta arşivleme ve aşağıda verilen koşullarla kullanıma açma iznini Hacettepe 

Üniversitesine verdiğimi bildiririm. Bu izinle Üniversiteye verilen kullanım hakları dışındaki tüm fikri 

mülkiyet haklarım bende kalacak, tezimin tamamının ya da bir bölümünün gelecekteki çalışmalarda 

(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanım hakları bana ait olacaktır.  

Tezin kendi orijinal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ihlal etmediğimi ve tezimin tek yetkili 

sahibi olduğumu beyan ve taahhüt ederim. Tezimde yer alan telif hakkı bulunan ve sahiplerinden yazılı 

izin alınarak kullanılması zorunlu metinlerin yazılı izin alınarak kullandığımı ve istenildiğinde 

suretlerini Üniversiteye teslim etmeyi taahhüt ederim.  

Yükseköğretim Kurulu tarafından yayınlanan “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda 

Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” kapsamında tezim aşağıda 

belirtilen koşullar haricince YÖK Ulusal Tez Merkezi / H.Ü. Kütüphaneleri Açık Erişim Sisteminde 

erişime açılır.  

o Enstitü / Fakülte yönetim kurulu kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet tarihimden

itibaren 2 yıl ertelenmiştir. (1)

 Enstitü / Fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet

tarihimden itibaren 6 ay ertelenmiştir.(2)

o Tezimle ilgili gizlilik kararı verilmiştir.
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(1) Madde 6. 1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin devam etmesi durumunda, 
tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulu iki yıl 

süre ile tezin erişime açılmasının ertelenmesine karar verebilir.    

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmemiş veya patent gibi yöntemlerle 

korunmamış ve internetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya kurumlara haksız kazanç imkanı oluşturabilecek 

bilgi ve bulguları içeren tezler hakkında tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine 
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işbirliği protokolü çerçevesinde hazırlanan lisansüstü tezlere ilişkin gizlilik kararı ise, ilgili kurum ve kuruluşun 
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veya fakülte tarafından gizlilik kuralları çerçevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararının kaldırılması halinde Tez 
Otomasyon Sistemine yüklenir   
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ÖZET 

Yalman A., Erişkin Kistik Fibrozisli Bireylerde Kemik Mineral Yoğunluğunun 

Postür, Solunum Fonksiyonları ve Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi Üzerine 

Etkisi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Kardiopulmoner 

Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2024. Kistik Fibrozis’li 

(KF) bireylerde, sistemik etkiler sonucunda kemik mineral dansitesinde (KMD) 

azalma genellikle görülen bir durumdur. Bu çalışmanın amacı, kemik mineral dansitesi 

düşük ve normal olan erişkin KF’li bireylerde postüral değişim, gövde stabilizasyonu, 

solunum fonksiyonları, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, postüral değişimlere bağlı 

vücut farkındalığı ve kozmetik deformite algı düzeylerini incelemekti. Bireylerin 

fiziksel ve demografik bilgileri ile KMD ölçüm sonuçları kaydedildi. Dispne 

değerlendirmesi için Modifiye Medikal Research Council Skalası, fonksiyonel 

egzersiz kapasitesi değerlendirmesi için Artan Hızda Mekik Yürüme Testi kullanıldı. 

Spirometre ile solunum fonksiyon testi; ağız basınç ölçüm cihazı ile solunum kas 

kuvveti; Power Breathe cihazı ile artan eşik yükünde ve sabit eşik yükünde solunum 

kas endurans testleri uygulandı.  Periferik kas kuvveti için Quadriceps ve el kavrama 

kas kuvveti değerlendirildi. Bireylerin son 6 ayda çekilmiş olan radyografi görüntüleri 

kullanılarak Cobb açısı ölçümü yapıldı ve gözlemsel postür değerlendirmesi için 

Corbin Postür Analizi kullanıldı. Vücut kompozisyonu Skinfold kaliper ile; core 

stabilizasyon Sahrmann’s Core Stabilizasyon Testi ile; vücut farkındalığı Vücut 

Farkındalığı Oranı Anketi (VFOA) ile; kozmetik deformite algısı Walter Reed Görsel 

Değerlendirme Skalası, Gövde Görünüş Algısı Skalası (TAPS) ve TAPS kifoz 

parametresi (KyphoTAPS) ile değerlendirildi. Günlük yaşam aktiviteleri ve fiziksel 

aktivite değerlendirmeleri için London Chest Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği ve 

Bouchard’ın Üç Günlük Fiziksel Aktivite Kaydı uygulandı. Bireylerin ağrı şiddeti 

Görsel Analog Skalası (VAS) ile kaydedildi. Çalışmaya klinik olarak stabil olan, KF 

tanısı almış, 18-45 yaş aralığında bulunan (24,60±5,72), 20’si kadın 25’i erkek olmak 

üzere toplam 45 birey dahil edildi. Bireyler düşük KMD ve normal KMD olan bireyler 

olarak iki gruba ayrıldı. Çalışma sonucunda düşük KMD’li bireylerde solunum 

fonksiyonları, vücut yağ yüzdesi, VFOA fonksiyon parametresi sonucu normal 

KMD’li bireylere göre daha düşük bulunurken (p<0,05); günlük yaşam 

aktivitelerindeki etkilenimleri ve kozmetik deformite algıları normal KMD’li bireylere 

göre daha yüksek bulundu (p<0,05). Dispne seviyesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, 

solunum kas kuvveti ve enduransı, periferik kas kuvveti, postür, core stabilizasyon ve 

fiziksel aktivite seviyeleri düşük ve normal KMD’ye sahip olan bireylerde benzerdi 

(p>0,05). KF’li erişkin bireylerde KMD azalmasının bireylerdeki olumsuz etkilerini 

önlemek adına KMD azalmasından etkilenebilecek iskelet kas sistemi, solunum 

sistemi, günlük yaşam aktiviteleri, postüral değişimlere bağlı kozmetik deformite 

algısı ve vücut kompozisyonunun değerlendirilmesi ve ileriki çalışmalarda takip 

edilmesi gereken parametreler olduklarının göz önünde bulundurulması 

önerilmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: kistik fibrozis, kemik mineral dansitesi, postür, solunum   

fonksiyon testleri, rehabilitasyon 
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ABSTRACT 

Yalman A., The Effect of Bone Mineral Density on Posture, Respiratory 

Functions and Functional Exercise Capacity in Adults with Cystic Fibrosis, 

Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Cardiopulmonary 

Rehabilitation Program, Master Thesis, Ankara, 2024. In individuals with Cystic 

Fibrosis (CF), a decrease in bone mineral density (BMD) as a result of systemic effects 

is a common condition. The aim of this study was to examine postural change, trunk 

stabilization, pulmonary function, functional exercise capacity, body awareness and 

cosmetic deformity perception levels due to postural changes in adults with CF with 

low and normal bone mineral density. Physical and demographic characteristics and 

BMD measurement results were recorded. The Modified Medical Research Council 

Scale was used for dyspnea assessment and the Incremental Shuttle Walking Test was 

used for functional exercise capacity assessment. Lung function was measured using 

a spirometer, respiratory muscle strength was measured using a mouth pressure 

measuring device, respiratory muscle endurance tests at incremental threshold load 

and fixed threshold load were measured using a Power Breathe device. Quadriceps 

and handgrip muscle strength were evaluated for peripheral muscle strength. Cobb 

angle was measured using radiographs taken in the last 6 months and Corbin Posture 

Analysis was used for observational posture assessment. Body composition was 

assessed using a Skinfold caliper; core stabilization was assessed using Sahrmann's 

Core Stabilization Test; body awareness was assessed using Body Awareness Rating 

Questionnaire (BARQ-T); cosmetic deformity perception was assessed using Walter 

Reed Visual Assessment Scale, Trunk Appearance Perception Scale (TAPS) and 

TAPS kyphosis parameter (KyphoTAPS). The London Chest Activities of Daily 

Living Scale and Bouchard's Three-Day Physical Activity Record were used to assess 

activities of daily living and physical activity. Pain severity was recorded using the 

Visual Analogue Scale (VAS). A total of 45 clinically stable individuals diagnosed 

with CF, aged 18-45 years (24.60±5.72), 20 females and 25 males were included in 

the study. Adults with CF were divided into two groups as low BMD and normal 

BMD. Lung function, body fat percentage, BARQ-T function parameter results were 

found to be lower in adults with low BMD compared to adults with normal BMD 

(p<0.05); while activities of daily living and cosmetic deformity perception were 

found to be higher than those of with normal BMD (p<0.05). Dyspnea level, functional 

exercise capacity, respiratory muscle strength and endurance, peripheral muscle 

strength, posture, core stabilization and physical activity levels were similar in adults 

with low and normal BMD (p>0.05). It is recommended that skeletal muscle system, 

respiratory system, activities of daily living, cosmetic deformity perception due to 

postural changes and body composition are parameters that should be taken into 

consideration during the evaluation that these are parameters that should be taken into 

account for follow-up in future studies. 

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

                    rehabilitation 
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1. GİRİŞ 

Kistik Fibrozis (KF), genellikle doğumla birlikte semptomları başlayan, 

otozomal resesif geçişli, pulmoner sistem etkilenimi başta olmak üzere gastrointestinal 

sistem, kas iskelet sistemi ve birçok sistemi içine alan multiorgan sistem yetmezliği ile 

karakterize olan genetik bir hastalıktır (1). Daha çok beyaz ırkta görülen bu hastalığın 

insidansı, popülasyonlar arasında da farklılık göstermektedir. Beyaz ırkta ortalama 

olarak 1/3000-6000 oranında rapor edilmiştir, hastalık taşıyıcılık oranının ise, Avrupa 

kökenli bireylerde 1/28 ile 1/40 oranları arasında değiştiği belirtilmiştir (2). Ülkemizde 

ise kistik fibrozis insidansı farklı çalışmalarda 1/3000 ile 1/3400 olarak raporlanmıştır 

ancak akraba evliliklerinin fazla olması nedeniyle beklenen oranların raporlanan 

oranlardan daha yüksek olduğu da düşünülmektedir (3, 4). KF ile ilişkili morbiditede 

hastalıkla baş etmeye yönelik birçok gelişmeye rağmen hala en büyük etkenin 

tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonları olduğu belirtilmektedir (5). KF, kistik 

fibrozis transmembran regülatör (KFTR) genini taşıyan 7. otozomal kromozomda 

meydana gelen mutasyon sonucu ortaya çıkar. KFTR geninin 2000’den fazla 

mutasyonu tanımlanmıştır, bunlardan en yaygın olanı ∆F508 mutasyonudur (6). KFTR 

genindeki farklı mutasyonlar, KFTR geninin fonksiyonu üzerinde çeşitli etkilere 

neden olarak hastalığın farklı fenotiplerde ortaya çıkmasına yol açabilmektedir. Bazı 

mutasyonların, hastalığın daha hafif seyreden formlarına neden olabildiği 

belirtilmektedir, ancak bu daha nadir mutasyonlara sahip hastaların hastalıklarının 

ilerleyişi konusunda yeterli kanıt bulunmamaktadır (7). Kistik fibrozis transmembran 

regülatör geni, hücrelerde ozmotik denge ve tuz-su taşınmasından sorumludur. KFTR 

genindeki mutasyonlar solunum fonksiyonu ve biyomekaniğinde değişikliklere, kas 

iskelet sistemi etkilenimlerine, pankreas fonksiyonlarında ve hormonal sistemde 

değişikliklere neden olmaktadır (1, 7). Gelişmiş tanı koyma yöntemleri, semptomatik 

tedaviler ve multidisipliner yaklaşım ile bakım verilmesi sayesinde, bu hastalığa sahip 

olan bireylerin sağkalım oranları ve yaşam süresi beklentileri artmıştır. 1950'lerde 

sadece birkaç ay süren bir ömre sahipken, bugün ortalama 40 yıl süren bir yaşam 

beklentisine sahip oldukları, hatta İngiltere’de bu sürenin 50 yıla kadar yükseldiği 

açıklanmıştır (8, 9). 

KF sağkalım oranlarındaki artışla birlikte, sadece pulmoner etkilenim değil, 

KF ile ilişkili diyabet, böbrek hastalığı, kemik ve eklem hastalığı ile depresyon gibi 
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kronik ko-morbiditeler önem kazanmıştır. Bu eşlik eden problemlerin her biri erişkin 

çağındaki yıllar boyunca yaşla birlikte giderek artan bir seyre sahiptir. Eşlik eden 

problemlerin sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerindeki potansiyel olumsuz etkilerini 

azaltmak, önlemeye çalışmak, hastalığın etkilerini en aza indirmek ve hastaların yaşam 

kalitesini en iyi hale getirebilmek için, tedavi planları sadece pulmoner semptomları 

değil, aynı zamanda eşlik eden sağlık sorunlarını da ele almalıdır. Bu bütüncül 

yaklaşım, bireylerin yaşamlarını daha iyi yönetmelerine ve KF ile yaşamalarına ve 

adapte olmalarına daha fazla yardımcı olacaktır (10). 

KF’li bireylerde düşük kemik mineral dansitesi (KMD) genetik faktörler, 

glukokortikoid kullanımı, yetersiz beslenme, fiziksel inaktivite ve pankreas 

yetmezliğine bağlı yağ emilim bozukluğu kaynaklı D vitamini emilim bozukluğu gibi 

nedenlere bağlıdır (11). KMD’nin düşmesiyle birlikte ortaya çıkan osteopeni, KF'li 

hastalarda sık rastlanan bir durumdur ve özellikle düşük vücut kütle indeksine sahip 

yaşı ileri olan hastalarda kötü genel durumla ilişkilendirilir (12, 13). KMD ve iskelet 

sağlığını etkileyen en önemli beslenme faktörlerinden birisi D vitamini eksikliğidir. D 

vitamini eksikliğinin KMD’yi azaltması yönündeki etkisi sonucunda gelişen postüral 

bozukluklar solunum fonksiyonlarını da olumsuz etkilemektedir (11, 14). D vitamini 

eksikliği nedeniyle KF’li bireylerde artmış kifoz ve skolyoz gibi postüral 

bozuklukların yaygın görüldüğü gösterilmiştir (15). Bunun yanında postüral 

bozuklukların bir sebebi de hiperinflasyon ve akciğer obstrüksiyonudur. Ventilasyon 

sınırlandığında göğüs ve gövde kaslarının da solunuma yardımcı olabilmesi için 

postürde değişiklikler meydana gelebilir ve bu aynı zamanda solunum 

biyomekaniğinde de değişiklikler meydana getirir (15, 16). Hastalığın kronik seyri 

nedeniyle göğüs hiperinflasyonunun artışı torakal omurga, omuz kafesi ve pelvik 

kuşakta bir dizi bozukluğa yol açabilmektedir. Hiperinflasyon, inspiratuar kasların 

çalışma süresini kısaltır, bu da mekanik bir dezavantaj oluşturur ve kasların 

kompliyansını azaltır (17). 

Bu bilgiler doğrultusunda, kemik mineral dansitesi düşük ve normal olan 

yetişkin Kistik Fibrozis’li bireylerde postüral değişim, gövde mobilitesi, gövde 

stabilizasyonu, solunum fonksiyonları, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve postüral 

değişimlere bağlı vücut farkındalığı ve kozmetik deformite algı düzeylerini incelemek 

amaçlanmıştır. 
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H01: Kemik mineral dansitesi düşük bireyler ile normal olan bireylerde 

postüral değişimler, postüral algı, ağrı yeri ve şiddeti benzerdir.  

H11: Kemik mineral dansitesi düşük bireyler ile normal olan bireylerde 

postüral değişimler, postüral algı, ağrı yeri ve şiddeti farklıdır. 

H02: Kemik mineral dansitesi düşük ve normal olan bireylerde solunum 

fonksiyonları, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite düzeylerine ilişkin 

parametreler benzerdir.  

H12: Kemik mineral dansitesi düşük ve normal olan bireylerde solunum 

fonksiyonları, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite düzeylerine ilişkin 

parametreler farklıdır. 

H03: Kemik mineral dansitesi düşük olan bireylerde Cobb açısı benzerdir. 

H13: Kemik mineral dansitesi düşük olan bireylerde Cobb açısı farklıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kistik Fibrozis’in Tanımı 

KF, otozomal resesif geçişli genetik bir bozukluk olup ekzokrin salgıya bağlı 

olan akciğer, pankreas, karaciğer gibi organları etkileyen ve başlıca solunum sistemi 

olmak üzere gastrointestinal sistem, üreme sistemi ve kas iskelet sistemi gibi sistemleri 

etkileyerek çoklu organ ve sistem tutulumu yaratmaktadır (18). 7. kromozomun uzun 

kolunda bulunan kistik fibrozis transmembran regülatör genindeki (KFTR) mutasyon 

sonucu ortaya çıkar (19). Bu gen, özellikle solunum yolları, sindirim sistemi, salgı 

bezleri gibi bölümlerde bulunan epitel hücrelerinde klor ve sodyum taşınmasını 

düzenlemeye yardımcı olan ve iyon kanalı şeklinde görev alan KFTR proteininin 

üretilmesinden sorumludur (20). Akciğerlerde meydana gelen KFTR işlev bozukluğu 

sonucunda artmış mukus hava yollarına yapışır ve bu durum mukosiliyar temizliği 

azaltır (21). Azalan mukosiliyar aktivite, solunum yollarında ve sinüslerde kronik 

bakteriyel enfeksiyonlara, pankreatik ekzokrin salgı yetersizliği nedeniyle sindirimin 

bozulmasına, erkeklerde kısırlığa ve terde artmış klorür konsantrasyonuna neden olur 

(22). Multiorgan sistem hastalığı olmasına rağmen bireylerde morbidite ve mortaliteye 

en fazla neden olan, KF’nin solunum sistemi üzerindeki etkileridir (1, 21). KFTR 

genindeki mutasyonun 2000’den fazla varyantı tanımlanmıştır, ancak henüz hepsinin 

fonksiyonel etkisi tam anlamıyla bilinmemektedir (23). Tanısı, yenidoğan taraması, ter 

testi (klorür konsantrasyonunun 60 mmol/L’den fazla olması) ve KFTR gen 

mutasyonunu gösteren genetik testler ile konmaktadır (9). 

2.2. Epidemiyoloji 

KF’nin insidansı popülasyonlar ve etnik gruplar arasında değişiklik gösterir. 

Genellikle Avrupa kökenli bireylerde daha yaygındır. Küresel insidans, canlı doğum 

başına yaklaşık olarak 2,500 ila 3,500 arasında tahmin edilmektedir (24). KFTR gen 

mutasyonlarının taşıyıcı sıklığı, hastalık insidansından daha yüksektir. Taşıyıcı sıklığı 

farklı popülasyonlar arasında değişebilir (2). KFTR geni mutasyonlarına sahip olan 

taşıyıcılar, KF'ye sahip değillerdir ancak mutasyonu çocuklarına aktarabilirler. 

Güncellenen tedavi yöntemleri ve hastalığın tedavisinde artan multidisipliner yaklaşım 

nedeniyle erişkin KF’li birey sayısının her geçen gün artıyor olduğunu ve ortalama 
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yaşam süresinin uzadığını gösteren çalışmalar bulunmakla birlikte (25), ülkemizde 

erişkin KF’li bireylerin uzayan yaşam süresine veya maksimum yaş aralığına dair 

kesin bir bilgiye ulaşılamamıştır. Ancak Ulusal Kistik Fibrozis Hasta Kayıt Sistemi 

(UKKS) 2022 yılı verilerine göre ülkemizdeki toplam yaşayan KF’li birey sayısının 

2071, bu bireyler arasında 18 yaşından büyük olanların toplam KF’li bireylerin % 

13,60’ı ve yaş aralığının minimum 0,08 maksimum 47,75 olduğu açıklanmıştır. (26) 

Bazı popülasyonlarda yaşam süresi 50 veya daha yüksek yıla ulaşmıştır (25). Yapılan 

araştırmalara göre KF hastalığının yaşla birlikte ilerlediği ve bireylerin %90’ının 

akciğer hastalığının ilerlemesi sonucu yaşamını yitirdiği tespit edilmiştir. UKKS 2022 

yılı verilerine bakıldığında literatürle uyumlu olarak solunum sistemi etkilenimine 

bağlı ölüm oranı %82,36 olarak görülmektedir. (26) Aynı zamanda erişkin KF’li 

bireylerde KF’li çocuklara göre daha fazla iskelet kas sistemi problemleri, 

malnütrisyon, diyabet ve depresyon görülmektedir. 1930’larda hastalığın tanımının 

yeni yapıldığı dönemde, birey yaşam süresinin aylarla sınırlı olarak öngörüldüğü (27) 

dönemden, günümüzde gittikçe artmaya devam eden yaşam süresi ve erişkinliğe geçen 

birey sayısı artışı göz önüne alınmalıdır. KF’li çocukların erişkinliğe geçiş döneminde 

ve sonrasında KF ve KF ilişkili yaşla birlikte ilerleyici özellik gösteren akciğer 

fonksiyonlarında kötüleşme, kemik mineral dansitesinde azalma, malabsorpsiyon gibi 

sorunlar açısından değerlendirilmeleri, tedavi ve takip programınının düzenli 

ilerlemesi büyük önem arz etmektedir.  

2.3. Patofizyoloji 

KFTR proteini, klor iyonlarının hücre membranları boyunca akışını 

düzenleyen bir klor iyon kanalıdır. KFTR genindeki mutasyonlar, eksik işlenmiş, 

yetersiz şekillenmiş veya işlevsiz bir KFTR proteininin üretilmesine yol açar. Normal 

koşullarda, KFTR proteini hücre yüzeylerinde tuz ve su dengesini sürdürmeye 

yardımcı olur. Kistik fibroziste işlevi bozuk olan KFTR proteini, bu dengeyi bozarak 

kalın ve yapışkan mukus üretimine neden olur. Bozulmuş iyon taşıma sistemi, 

solunum ve sindirim sistemleri de dahil olmak üzere çeşitli organları etkiler. Solunum 

sisteminde, KFTR bozukluğu sonucunda kalın ve temizlenmesi zor olan anormal 

mukus üretimi gerçekleşir. Bu, havayolu tıkanıklığına, akciğerde kronik inflamasyona 

ve solunum enfeksiyonlarına yol açar. Tekrarlayan enfeksiyonlar, ilerleyen akciğer 
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hasarına katkıda bulunarak, kronik solunum semptomlarına ve zamanla solunum 

yetmezliğine neden olur (28).  

Sindirim sisteminde, mutasyona uğramış KFTR geni tarafından üretilen KFTR 

proteini, özellikle pankreastaki sindirimle ilgili salgıların üretimini etkiler. Bu salgılar 

ve besinlerin sindirimi ve emiliminde bozukluklara yol açar. Malabsorpsiyon, 

beslenmede yetersizliğe ve özellikle çocuklarda büyüme problemlerine yol açabilir. 

KF, karaciğer, ter bezleri ve üreme organları da dahil olmak üzere diğer organları 

etkileyebilir. Karaciğer hastalığı, elektrolit dengesizliklerine neden olan tuz alımındaki 

dengesizlik ve infertilite, KF ile ilişkilendirilebilir. KF'nin klinik belirtileri, kronik 

öksürük, tekrarlayan solunum enfeksiyonları, kilo almakta zorluk ve pankreasta 

yetersizliği içerir (19, 28). 

2.4. Kemik Metabolizması Etkilenimi 

KF’li bireylerde gittikçe uzayan yaşam süresi, kemik sağlığında kötüleşme gibi 

eşlik eden problemleri beraberinde getirmektedir (29). KMD azalmasında düşük 

fiziksel aktivite seviyesi, malnütrisyon, hormonal değişimler, tekrarlayıcı kronik 

inflamasyonlar, pankreatik yetmezlik ve glukokortikoid ilaç kullanımı gibi faktörler 

etkilidir(30-32). Pankreatik yetmezlik ve besin emiliminin zorlaşması, özellikle 

kalsiyum ve D vitamini gibi önemli besinlerin emilimini azaltabilir ve kemik sağlığını 

olumsuz etkileyebilir. KF'li bireyler, kemik sağlığındaki bozulma sonucunda kemik 

mineral dansitesinde azalma ve kırık riskinde artışla karakterize olan osteoporoz 

geliştirme riski taşırlar (33). KF ilişkili kemik hastalığı KF’de sağ kalımın artmasına 

paralel olarak daha çok görülmekte ve yaş ile birlikte osteopeni, osteoporoz ve 

vertebral fraktürlerin görülme riski artmaktadır (34). KMD, erken dönemde başlamak 

üzere özellikle 30 yaş üzerinde takibi önemlidir (31). KF’li yetişkinlerde kosta ve 

vertebra fraktürü, pnömotoraks gelişimine ve etkili balgam temizliğinin azalmasına 

neden olarak akciğer fonksiyonlarında azalmayla ilişkilidir. Akciğer enfeksiyonları ve 

bununla ilişkili sistemik inflamatuar cevaplar kemik rezorpsiyonu uyarılabilir(35, 36).  
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2.5. Kas-İskelet Sitemi Etkilenimi 

Malnütrisyon, malabsorpsiyon gibi sistemik  problemler sonucunda etkilenen 

kemik metabolizmasında meydana gelen değişimler, artmış solunum iş yüküne bağlı 

değişen solunum mekaniğinin yarattığı kas kuvveti dengesizliği sonucunda KF’li 

bireylerde kas kuvvetinde azalma, kötü postür ve sırt ağrısı görülebilmektedir (33). 

Kas kuvveti ve fonksiyonu günlük yaşam aktivitelerinde temel olarak gereklidir. KF’li 

bireyler sağlıklı bireylere göre daha düşük kas kuvvetine sahiptir(36, 37). Kas 

kuvvetindeki bu azalma daha çok fiziksel inaktivite ile alakalıdır. İskelet kaslarındaki 

disfonksiyon azalmış aerobik kapasite ile ilişkilidir (38, 39). Egzersiz toleransındaki 

azalma, günlük yaşam aktivitelerini limitleyebilir. Aerobik kapasitedeki azalma, 

genellikle maksimal (39) ve submaksimal (40) yürüme mesafesinde azalmaya neden 

olur (41).    

KFTR mutasyonu ile gelişen malnütrisyon, malabsorpsiyon, azalan kas kuvveti 

gibi nedenlerle KF’li bireylerde postür bozukluğu görülebilmektedir (33). Kötü postür, 

solunum kas mekaniğinde değişime neden olarak solunum fonksiyonlarını olumsuz 

etkileyebilmektedir (42, 43). 

2.6. Solunum Sistemi Etkilenimi  

KF’li bireylerde tekrarlayan kronik enfeksiyonlar ve aşırı salgılanan mukus 

nedeniyle oluşan inflamasyonlar sonucunda hava yolları obstrüksiyonu ve 

hiperinflasyon gelişmektedir. Hiperinflasyon, göğüs kafesi şeklinin değişmesine, 

akciğer kompliyansının azalmasına ve özellikle diyafragma kası olmak üzere solunum 

kas mekaniğinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadır. Malnütrisyon, 

malnütrisyon sonucu gelişen yağsız kas kütlesindeki azalmalar, solunum 

mekaniğindeki bozulmalar, egzersiz toleransının azalması ve hiperinflasyona bağlı 

solunum iş yükünün artması sonucunda da solunum kas kuvvetinde azalma 

görülmektedir (44). 

KF’li bireylerde kistik fibrozis transmembran regülatör genindeki mutasyon 

sonucu klor kanallarında meydana gelen ve sıvı taşınma mekanizmasının bozulmasına 

yol açan defekt sebebiyle koyu kıvamlı ve dehidrate mukus ortaya çıkmaktadır(45). 

Mukusun anormal olarak salgılandığı bölgeye göre solunum yollarını, salgı bezi 

kanallarını ve organ boşluklarını tıkadığı ve mukosiliyar aktiviteyi azalttığı 
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bilinmektedir. Bu özelliği ile KF patogenezinde kilit faktörlerden biridir. Solunum 

yolları yüzeyini kaplayan ince tabaka halindeki mukusun enfeksiyonlara karşı 

koruyucu özelliği bulunmaktadır. Anormal olarak artmış mukusun solunum yollarını 

tıkadığı, bakteriyel enfeksiyonlara ortam hazırladığı bilinmektedir(45).  

KF’li bireylerde akciğerde, KFTR gen mutasyonu sonucu perisiliyar sıvı azalır 

ve buna bağlı mukus viskozitesi artar, buna ek olarak bronşiyal epitel hücrelerindeki 

sodyum kanallarını baskılar. Bu nedenle, sodyumun aşırı emilimi bronşiyal mukusun 

hidrasyonunu azaltır ve yoğunluğunu arttırır, bu durum solunum yolu obstrüksiyonu, 

enfeksiyonu ve inflamasyonu ile fonksiyon kaybına neden olur (9, 46).  Artan mukus 

yoğunluğu ve azalan mukosiliyar aktivite sonucu hava yollarında bakteri 

kolonizasyonları oluşabilir. Kronik enfeksiyonların ve balgamın artışı ile akciğer 

hastalığının ilerlemesi üzerinde etkili olabilir (46, 47). Viral enfeksiyonlar ve mantar 

enfeksiyonları da pulmoner alevlenmelerin artışına sebep olabilir (48, 49). 

Tekrarlayıcı enfeksiyonlar ve KFTR mutasyonu ile değişen mekanizmalar sonucu 

akciğer fonksiyonlarında azalma, öksürük, balgam artışı, bronşit görülmektedir (9, 

50). KF’li bireylerde kronik, ilerleyici akciğer hastalığı en yaygın mortalite sebebidir 

(9). Akciğer hastalığının derecesi, 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü (FEV1) 

değeri ile öngörülür (51).  

2.7. Gastrointestinal Sistem Etkilenimi 

KFTR gastrointestinal kanal boyunca eksprese olur ve KFTR fonksiyonundaki 

eksiklik sonucunda hayatın erken dönemlerinden itibaren pankreatik ve intestinal 

etkilenim başlar (52). KFTR fonksiyonunun yokluğundan dolayı pankreatik salgıların 

su içeriğinde azalma, pH’da düşme meydana gelir. Luminal içeriğin viskozitesinde 

artış ve pankreatik enzimlerin varlığı obstrüksiyon, asitlerin ilerleyici yıkımı, 

inflamasyon, kist ve fibrozis formasyonuna neden olur. Yenidoğan KF’li de pankreatik 

ekzokrin tutulumdan bağımsız olarak dolaşımda tripsinojen artmaktadır ve kan 

örnekleri üzerinden yapılan bu analiz yenidoğan taramasının temel dayanağını 

oluşturur. Pankreatik ekzokrin yetmezlik semptomatik yağ malabsorbsiyonuna neden 

olmakta ve bu durum infantların % 60-80’ninde doğum sonrası tespit edilebilmekte ve 

malnutrisyon ve yetersiz büyümeye neden olmaktadır (53). Pankreatik fonksiyonun 

kısmen korunduğu kanal tıkanması olan hastalarda tekraralayan pankreatit atağı 
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olmakta ve uzun dönemde enzim sekresyonunda kayıp meydana gelmektedir. 

Endokrin pankreatik fonksiyon genellikle infant dönemde korunurken, parankimal 

ilerleyici bozulmaya bağlı olarak yaşla birlikte KF ilişkili diyabet ortaya çıkmaktadır. 

Mekonyum ileus yenidoğan KF’lilerin yaklaşık % 20’sini etkilemekte ve ciddi 

mutasyonla ilişkili olduğu düşünülmektedir (54). Erişkin KF’lilerde daha çok 

konstipasyon veya obstipasyon gelişmekte ve bu durum distal intestinal obstrüksiyon 

sendromu olarak adlandırılan bir hastalığa da neden olabilmektedir (55). 

İnflamasyonun bulguları hem intestinal biyopsilerde hem de mikrobiom 

kompozisyonun değişmesinde görüldüğü bildirilmiştir (56). KFTR fonksiyonundaki 

eksiksilik veya bozukluk onkolojik hastalığa sahip olma riskini artırmaktadır. Yapılan 

çalışmalar safra kanalı, özefagus, mide ve kolon kanseri riskinin KF’lilerde yaştan 

bağımsız olarak arttığını (57) ve erken dönemde endoskopik ve kolonoskopik 

taramanın yapılması tavsiye edilmektedir (58). Transplantasyon yapılan KF’lilerde 

immunosupresif tedavinin de kanser riskini artırdığı bildirilmektedir (46). KFTR’nin 

safra kanalındaki epitel hücreleri etkilemesi ve safra akışından bağımsız olarak safra 

asidini düzenlemesinden dolayı karaciğer etkilenmekte ve kronik obstrüktif karaciğer 

hastalığı ilerleyerek biliyer siroz ve portal hipertansiyon oluşabilmetedir. Ciddi 

karaciğer hastalıkları prevelansı adölensan dönemde zirve yapmakta ve hastaların 

yaklaşık %5‘inde karaciğer transplantasyonuna ihtiyaç olduğunu bildiren çalışmalar 

bulunmaktadır (59). 

2.8. Endokrin Sistem Etkillenimi ve Endokrin Komorbiditeler 

2.8.1. KF İlişkili Diyabet  

Diyabet ilerleyici pankreatik fibrozisten dolayı en sık görülen endokrin 

komorbidite olarak kabul edilmektedir. KF ilişkili diyabetin tip 1 ve tip 2 olarak 

adlandırdığımız diyabetten bazı ayırt edici özellikleri bulunmaktadır. KF ilişkili 

diyabette pankreas adacık hücrelerinin etkilenmesine bağlı olarak insülin sekresyonu 

azalmasına ek olarak insülin direnci görülmekte ve insülin direnci akut pulmoner 

alevlenmeler ile artmaktadır (46, 60). Prevelans 10 yaşından sonra artmaya başlamakta 

ve yetişkinlikte hastaların % 40- 50’sinde görülmektedir. Hipergliseminin iyi kontrol 

edilmesi pulmoner alevlenmelerin sayısının azalmasını sağlamakla birlikte pulmoner 

hastalık progresyonunu yavaşlattığı bildirilmiştir. KF ilişkili diyabet artmış mortalite, 
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vücut kütle indeksinde azalma, kötü pulmoner fonksiyon ve artmış kronik inflamasyon 

prevelansı ile yüksek ilişkili bulunmuştur (46, 60). Bu sebeplerden dolayı 10 yaşından 

itibaren yıllık oral glukoz toleransı testlerinin diyabet ve prediyabetik durumları 

belirlemek için tavsiye edilmektedir (46).  Normal veya sınırda glisemik düzeyi olan 

KF’lilerde akciğer transplantasyonu sonrası geliştiği bildirilmiştir (61). 

2.8.2. İnfertilite  

KF’li erkeklerin % 90’ında konjenital olarak bilateral vas deferens yokluğu 

bildirilmiştir (62). Kadınlarda ise, 2023 yılında yapılmış bir sistematik derlemede 

KTFR’nin kadın ürogenital sisteme olan etkileri incelenmiştir (63). Kadın cinsiyet 

hormonlarının menstrüel siklus boyunca ve özellikle ovulasyon döneminde uterus 

kanallarını ve sıvı salgısını düzenlenmektedir (64). Hem kadınlarda hem de erkeklerde 

salgılanan östrojenin bir formu olan estradiol’un yüksekliği veya düşüklüğü hem 

ürogenital sistemi hem de kemik sağlığını etkilemektedir. Uterus, klor ve sıvı 

salgılarının düzenlenmesinde östrojen ve KFTR arasında etkileşim vardır (65) ve 

östrojen, insan endometrial hücrelerinde KFTR ekspresyonunun regülasyonunu uyarır 

(66).  

2.8.3. Büyüme Hormonu İle İlgili Değişiklikler 

Bebeklik döneminden sonra, KF'li çocukların büyüme oranı, ergenlik öncesi 

yaşta, daha düşük persentilde olsa da normale yakın bir düzeydedir (67). Puberte ile 

iskelet maturasyonunda gecikme, gecikmiş pubertal büyüme atağı ve yetişkin boyuna 

ulaşma ile ilişkili daha ciddi büyüme bozukluğu göstermektedir (68). KF'li 

bireylerdeki büyümenin, sağlıklı akranlarına göre daha düşük seviyede kaldığı 

bildirilmiştir (69). Sonuç olarak, genetik olarak ulaşabilecekleri boy seviyesine 

ulaşamamakta ve KF'li ve yetişkinlerin boyu kısa kalmaktadır (70). 

Bu bilgiler ile, KF’li bireylerde gelişen pulmoner alevlenmeler ve bozulan 

solunum fonksiyonları, kas iskelet sistemi problemleri, malnütrisyon, malabsorpsiyon, 

panreatik yetersizlik sonucunda etkilenen ve özellikle yaş aldıkça azalma potansiyeli 

olduğu bilinen KMD’nin postür, solunum fonksiyonları ve fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi üzerine etkisini araştırmak amaçlanmıştır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma Şubat 2022- Kasım 2023 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Kalp ve Solunum Fizyoterapisi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı’na yönlendirilen Kistik Fibrozis tanısı almış 18-45 yaş 

aralığında ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan 45 birey ile gerçekleştiridi. 

Katılımcılar takipli oldukları Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları 

Anabilim Dalı tarafından yönlendirildi. 

Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından 15.02.2022 tarihli toplantısında GO 22/126 kayıt numarası ile 

onaylanmış olup gerekli izinler ve onay verildi. Çalışmaya katılmayı kabul eden 

bireylere çalışmanın amacı, süresi, çalışma kapsamında yapılacak olan değerlendirme 

yöntemleri detaylı bir biçimde anlatıldı ve bireyler aydınlatılmış onam formunu 

imzaladı.  

Çalışmaya Katılan Bireylerin Dahil Edilme Kriterleri: 

 18-45 yaş aralığında olup Kistik Fibrozis tanısı almış olmak 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

 Klinik olarak stabil durumda olmak 

Çalışmaya Katılan Bireylerin Dışlanma Kriterleri: 

 Son bir yılda vücudunun herhangi bir yerinde kırık öyküsüne sahip olmak 

 Omurga cerrahisi geçirmiş olmak 

 Kistik Fibrozis’e ek olarak ortopedik, nörolojik veya metastatik öyküye sahip 

olmak 

Çalışma kapsamında toplamda 117 kişi veya yakını ile iletişime geçilmiş, 36 

birey çalışmaya katılmak istemediğini, 22 birey şehir dışında yaşadığı için çalışmaya 

katılmak istemediğini, 1 birey tüberküloz ve 1 bireyi akciğer transplantasyonu öyküsü 

olduğunu belirtmiştir. Altı bireyin yakını, bu bireylerin hayatını kaybettiğini 

bildimişlerdir. Çalışmaya katılmayı ilk başta kabul eden 52 bireyden 6 tanesi 
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değerlendirmeleri tamamlamamıştır. Sonuç olarak çalışmaya 45 erişkin KF’li birey 

dahil edilmiştir. Çalışma akış diyagramı Şekil 3.1’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.1. Çalışmaya katılan bireylere ait akış diyagramı 

3.2. Yöntem 

Çalışmaya katılmaya gönüllü olan bireylere aşağıda belirtilen değerlendirme 

yöntemleri uygulandı. 

 Demografik Bilgiler 

 Dispnenin Değerlendirilmesi 

 Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi 

 Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

 Kas İskelet Sistemine İlişkin Değerlendirmeler 

 Postür Değerlendirmesi 

 Core Stabilizasyon Değerlendirmesi 

 Anketler 

 Günlük Yaşam ve Fiziksel Aktivite İlişkili Değerlendirmeler 

 Ağrının Değerlendirilmesi  
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3.2.1. Demografik ve Fiziksel Özellikler 

Çalışmaya katılan bireylere yaş, cinsiyet, KF tanısı alma zamanı, eşlik eden 

sağlık sorunları, meslek, eğitim düzeyi (ilkokul, ortaokul, lise ve yükseköğretim), boy, 

vücut ağırlığı, sigara kullanımı, hastaneye yatış sıklığı, alevlenme geçirme sıklığı, 

kırık geçmişi, kullanılan ilaçlarla ilgili bilgileri sorularak kaydedildi. Ter testi sonucu, 

kemik mineral yoğunluğu (DEXA verileri), A, D ve B12 vitamin değerleri ve bireylerin 

son 6 ay içerisindeki verileri hastane sistemi üzerinden kaydedildi. Hastaların vücut 

kütle indeksi (VKİ) (boy(m)2 /vücut ağırlığı(kg)) formülü ile hesaplandı. 

Çalışmaya katılan bireylerin KMD değerleri L1- L4 omurga seviyesi ve femur 

boyun seviyesi üzerinden yapılan ölçümler ile hem Z hem de T skorları olarak 

belirlenmiştir. Z skoru aynı yaş ve cinsiyete sahip kişilerin değerlerinin anlamlı 

ortalamaları baz alınarak, T skoru ise 30 yaşındaki bireylerin ortalama değerleri baz 

alınarak oluşturulmuştur. KF’li bireylerde her iki skor da değerlendirmeye 

alınabilmektedir. KF’li bireylerde Z skorunun 1 standart sapma değeri kadar 

düşüşünün osteoporoza bağlı kırık riskini iki katına çıkarttığı bilinmektedir. Z skoruna 

göre kemik mineral yoğunluğu ≤-2 birim olduğunda çok düşük, ≤-1birim olduğunda 

düşük BMD, >-1 olduğu durumda ise standardize olarak normal kabul edilmiştir. Bu 

bilgiler neticesinde çalışmamızda bireylerin Z skoru L1-L4 ölçüm değerleri 

kullanılmıştır. 

3.2.2. Dispnenin Değerlendirilmesi 

Modified Medical Research Council (mMRC) Dispne Skalası: mMRC, 

nefes darlığı meydana getiren çeşitli aktiviteler temel alınarak oluşturulmuş beş 

maddeli bir ölçektir. Bireyler kendilerinde dispne oluşturan aktivite düzeyini ölçek 

üzerinde işaretledi (71). 

3.2.3. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi  

Artan Hızda Mekik Yürüme Testi: Düz bir zeminde birbirine uzaklığı 9 m 

olan iki işaret konisinin kullanıldığı bu testte konilerin etrafından dönme mesafesi 50 

cm kabul edilerek parkur 10 metre olarak hesaplanır. Testin toplam mesafesi 1500 

metredir. AHMYT’de, test sırasında yürüme hızı işitilebilen sinyaller doğrultusunda 
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yönlendirilir. Sinyallerin her dakika 0,17 m/saniye daha hızlandığı test, yürüme hızının 

giderek arttığı toplam 15 düzeyden oluşmaktadır (72).  

Test sırasında bireyde semptom artışı olması (oksijen satürasyonunun düşmesi, 

maksimum kalp hızına ulaşılması, dispne artışı) veya iki defa üst üste sinyal çaldığında 

ulaşması gereken işaret noktasına 0,5 metreden uzak olması durumunda test 

sonlandırıldı. Test öncesinde bireye test sırasında ne yapması gerektiği hakkında 

detaylı bilgilendirme yapıldı. Test öncesinde ve sonrasında bireyin kan basıncı 

ölçüldü, pulse oksimetre (Fingertip Pulse Oximeter, Beijing Choice Electronics 

Corperation, Çin) ile oksijen satürasyonu, kalp hızı kaydedildi ve Modifiye Borg 

Skalası ile dispne değerlendirmesi yapıldı (73-75). Test tamamlandığında bireyin 

toplam tur sayısı ve metre cinsinden yürüme mesafesi kaydedildi. AHMYT’de 

beklenen yürüme mesafesini hesaplamak adına: 

AHMYT(beklenen)=1449.701-(11.735×yaş)+(241.897×cinsiyet)-

(5.686×VKİ) 

formülü kullanıldı. Formülde cinsiyet kısmına kadınlar için "0", erkekler için 

"1" değeri kullanıldı (76).  

Bireylerin MET cinsinden enerji tüketimini ölçmek için ünitemizde var olan ve 

kolay uygulanabilir olan SenseWear Armband (BodyMedia, Inc., Pittsburgh, PA, 

ABD) cihazı test sırasında hastanın triseps kasına takıldı ve MET cinsinden test 

sırasındaki enerji tüketimi kaydedildi. 

 

 

Şekil 3.2. Artan Hızda Mekik Yürüme Testi 
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3.2.4. Solunum Fonksiyonlarınınn Değerlendirilmesi 

Solunum Fonksiyon Testi 

Bireyin dik oturması istendi ve burnu klips yardımıyla kapatıldı, bireyden 

öncelikle birkaç sakin nefes alıp vermesi, ardından derin bir nefes alması ve sonra 

kuvvetlice en az 6 saniye olacak şekilde spirometreye nefesini vermesi istendi. FVC 

(Zorlu Vital Kapasite), FEV1 (1. Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Volümü), FEV1/FVC 

(Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyonun Zorlu Vital Kapasiteye Oranı), FEF25-75 

(Zorlu Vital Kapasitenin %25-%75’i Arasındaki Ekspiratuar Akım), PEF (Tepe Akım 

Hızı) değerlerinden teknik olarak kabul edilebilir üç ölçüm sonucunda elde edilen en 

iyi değer, yaş, cinsiyet ve boydan hesaplanan, beklenen değerin yüzdesi olarak 

kaydedildi. (77). 

Solunum Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Solunum kas kuvveti, bir ağız basıncı cihazı kullanılarak ağızda oluşturulan 

maksimal inspiratuar basıncı (MIP) ve maksimum ekspiratuar basıncı (MEP) kişisel 

antibakteriyel ve antiviral tek kullanımlık filtreler ile ölçüldü (78). Birey dik bir 

biçimde oturtuldu, MIP ölçümü sırasında, bireyden maksimum ekspirasyon yapması, 

ardından 1-3 saniye maksimum inspirasyon yapması istendi. MEP ölçümü sırasında 

ise hastadan maksimum inspirasyon yapması, sonrasında 1-3 saniye maksimum 

ekspirasyon yapması istendi. Testler sırasında bireyin burundan nefes alış verişini 

engellemek adına burun klipsi kullanıldı. Testler en iyi 2 değer arasında %10’dan fazla 

fark kalmayana kadar tekrarlandı ve en iyi değer kaydedildi. Solunum kas kuvveti için 

normal değerler, yaşa ve cinsiyete göre oluşturulan regresyon denklemleri kullanılarak 

hesaplandı ve kaydedildi (79, 80). 
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Şekil 3.3. Solunum kas kuvveti ölçümü 

Sabit Eşik Yükünde Solunum Kas Endurans Testi 

Maksimal inspiratuar basıncın %60’ında Power Breathe (Power Breathe 

International Ltd. Southam, İngiltere) cihazı yardımıyla uygulandı. Teste başlamadan 

önce bireylere test sırasında çok fazla nefes darlığı hissederlerse cihazı 

çıkarabilecekleri ve testin sonlanacağı açıklandı. Testin öncesinde ve sonrasında 

oksijen saturasyonu (SpO2) değeri, parmağa takılan taşınabilir pulse oksimetre ile, 

dispne algısı istirahatte ve aktivite sırasında bireyin algıladığı dispne şiddetini 

puanlamasını sağlayan Modifiye Borg Skalası ile ölçülerek kaydedildi (81). Test için, 

cihaz ağza yerleştirildikten sonra burun bir kıskaç ile kapatıldı, bireyden 10 dakika 

boyunca ağızdan nefes alıp vermesi istendi. Bireyin testi sürdürebildiği süre saniye 

cinsinden kaydedildi (78). 

Artan Eşik Yükünde Solunum Kas Endurans Testi 

Test için, cihaz ağza yerleştirildikten sonra burun bir kıskaç ile kapatıldı, dik 

oturma pozisyonunda olan bireyden 10 dakika boyunca ağızdan Power Breathe (Power 

Breathe International Ltd. Southam, İngiltere) cihazı ile nefes alıp vermesi istendi. 

Maksimal inspiratuar basıncın %20’si ile test başlatıldı. Birey, teste devam edebildiği 

sürece iki dakika arayla basınç sırasıyla %40, %60, %80 ve %100’e çıkarıldı. Basınç 
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değişikliği ve bu sırada yapılan ölçümler, birey testi sürdürürken yapıldı. Teste 

başlamadan önce bireylere, test sırasında çok fazla nefes darlığı hissederlerse cihazı 

çıkarabilecekleri bu şekilde testin sonlanacağı açıklandı (82). Test öncesinde, 

sonrasında ve her iki dakika sonunda SpO2 değeri parmağa takılan taşınabilir pulse 

oksimetre ile; dispne algısı ise Modifiye Borg Skalası ile ölçülerek kaydedildi (78). 

Test süreleri saniye cinsinden hesaplanarak kaydedildi.  

Sabit eşik yükünde ve artan eşik yükünde uygulanan solunum kas endurans testleri 

arasında bireylere dinlenmeleri için zaman verildi ve kas yorgunluğu gelişme ihtimali 

göz önüne alınarak iki test arka arkaya uygulanmadı. 

 

 

Şekil 3.4. Solunum kas enduransı değerlendirmesi 

3.2.5. Bireyin Kas İskelet Sistemine İlişkin Değerlendirmeler 

Periferal Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

El Kavrama Kuvveti: Ölçüm için Jamar el dinamometresi (Jamar Hydraulic 

Hand Dynamometer, Cedarburg, İngiltere) kullanıldı. El kavrama kuvvetinin 

ölçülmesinde en güvenilir araç olarak kabul edilmekte olan Jamar el dinamometresini 

bireylerin dik oturma pozisyonundayken omzu adduksiyona, dirseği 90° fleksiyona, 

ön kolu orta pozisyona ve el bileğini nötral pozisyona getirerek dinamometreyi 

tutmaları ve ardından sıkabildikleri maksimum kuvvette sıkmaları istendi. Ölçüme 
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dominant el ile başlandı. Ölçümler dominant ve dominant olmayan el için üçer defa 

tekrarlandı, ölçümler arasında birer dakikalık süre bırakıldı. Üç ölçüm sonucunda elde 

edilen en yüksek değer kaydedildi (83, 84). 

 

 

Şekil 3.5. El kavrama kuvveti ölçümü 

 

Quadriceps Femoris Kas Kuvveti: Diz ekstansör kas kuvvetinin 

değerlendirilmesi için taşınabilir dijital kas kuvvet testi aleti (01165 Manuel Muscle 

Tester, Lafayette Instrument Co, Lafayette, ABD) ile ölçümler yapıldı. Bireyler yatak 

kenarında diz 90° bükülmüş ve diz ardı çukuru ile yatak arasındaki boşluk havlu 

konularak doldurulmuş olacak şekilde oturma pozisyonundayken, bireylerden ellerini 

göğüs üstünde çaprazlaması ve dik bir pozisyonda oturması istendi. Teste diz bükülü 

pozisyondan başlandı ve hastaya dizin düz hale getirilmesi komutu verildi. Bireyin 

düzelttiği dizin ayak bileğine aşağı yönde, dizin kuvvetine karşı direnç uygulanarak 

diz ekstansör kas kuvvetini ölçüldü. Test sağ ve sol diz ekstansör kas kuvvetini ölçmek 

için üçer defa tekrarlandı ve kaydedilen en yüksek değer kilogram(kg) cinsinden sonuç 

olarak kabul edildi.  
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Şekil 3.6. Diz ekstansör kas kuvveti ölçümü 

3.2.6. Postür Değerlendirmesi 

Corbin Postür Analizi: Kişiyi lateralden ve posteriordan izlemeye olanak 

veren, postüral bozuklukları (başın tilt durumu, kifoz, lordoz, abdominal sarkma, genu 

rekurvatum, anterior denge ve skolyoz) şiddetine göre puanlayan (0=yok, 1=hafif, 

2=orta, 3=şiddetli) gözlemsel bir değerlendirmedir. Bu değerlendirmede toplam alınan 

puana göre kişinin postürü; mükemmel (0-2), çok iyi (3-4), iyi (5-7), orta (8-11) ve 

kötü (≥12) olarak sınıflandırılır (85) . Bireyler fizyoterapist tarafından lateral ve 

posterior yönden birey doğal duruşta ayakta dururken incelendi ve parametrelere göre 

puanlama yapıldı.  
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Şekil 3.7. Corbin Postür Analizi lateral ve posterior yönden değerlendirmesi 

 

Cobb Açısının Değerlendirilmesi: Bireylerin son altı ay içerisinde çekilmiş 

oldukları radyografi üzerinden Cobb açısı belirlendi. Cobb açısı omurgadaki eğriliğe 

katılan üst vertebranın üst yüzeyi ve alt vertebranın alt yüzeyi üzerinden çekilen 

düzlemleri birleştiren, ölçülmesi kolay ve omurga eğriliğini değerlendirmede altın 

standart bir yöntemdir (86).  Skolyoz için eğriye katılan en üst ve en alt vertebralar 

belirlenmiş olup buna göre ölçüm yapılırken, kifoz için lateral radyografisi olan 

bireylerin T4-T12 vertebraları referans alınarak ölçüm yapıldı. (87) 

Vücut Kompozisyonunun Belirlenmesi: Bireylerin deri altı yağ 

kompozisyonları Skinfold ile biseps, triseps, suprailiak ve subskapular bölgelerden 

ölçüldü (88). Durnin ve Womersley tarafından yapılan çalışmada elde edilmiş 4 bölge 

Skinfold formülüne göre sonuçlar hesaplandı. (89) 
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Şekil 3.8. Skinfold ile deri kıvrım kalınlığı ölçümü 

3.2.7. Core Stabilizasyon Değerlendirmesi 

Sahrmann’s Core Stability Testi: Bu test ölçümleri için Stabilizer Basınçlı 

Biofeedback Ünitesi (Chattanooga, ABD) kullanıldı. Katılımcıdan sırt üstü uzanması 

istendi, stabilizer bireyin doğal lordotik eğrisine yerleştirilip ve stabilizerin basıncı 40 

mmHg’ye ayarlandı. Katılımcıya abdominal korseleme manevrası öğretildi. Bu 

manevra ile transversus abdominus kası izole olarak kasılır ve lumbopelvik ya da kor 

bölgenin stabilitesi sağlanır. Test, 5 aşamadan oluşmaktadır. Katılımcılardan testi her 

aşamasında abdominal korseleme yapmaları ve bu pozisyonu sürdürürken farklı alt 

ekstremite hareketleri yapmaları istendi. Zorluk derecesi 1. aşamadan 5. aşamaya 

doğru artırılan testte her aşama uygulanırken stabilizerdeki değer 10 mmHg’den fazla 

bir değişim gösterdiğinde kişinin o seviyeyi tamamlayamadığı kabul edildi ve test 

sonlandırıldı (90, 91).  
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Şekil 3.9. Stabilizer ile core stabilizasyon değerlendirmesi 

3.2.8. Anketler 

Vücut Farkındalığı Oranı Anketi: Demirel ve arkadaşları tarafından Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış olan, bireylerin duyularını ve vücut 

fonksiyonlarını tarif etmekte güçlük çekmeleri üzerine vücut farkındalığını 

değerlendirmek amacıyla oluşturulmuş, bireylerin vücut farkındalığını dört farklı 

parametre üzerinden (fonksiyon, hisler, ruh hali, farkındalık) puanlandırdığı bir 

ankettir. Her bir madde 7’li Likert skalasına göre puanlanır. Her bir kriter 6-42 

aralığında puan alır ve puanın yükselmesi vücut farkındalığının da yükseldiğini 

gösterir. Hastalardan her bir parametredeki her bir ifadeyi okumaları ve kendilerine en 

uygun puanlamayı yapmaları istendi (92, 93). 

Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası: Kifoz ve skolyozu olan 

bireylerde kişilerin kendi bedenlerine ait kozmetik deformite algı düzeylerinin 

incelenmesinde sıklıkla Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası (WRGDS) tercih 

edilmektedir. WRGDS skolyozlu bireylerin kendi vücudundaki deformiteyi nasıl ve 

hangi şiddette algıladığını ölçmek için Pineda ve ark tarafından 2006 yılında görsel 

şekillerden oluşacak biçimde geliştirilmiştir. Değerlendirme skalasında, omurga 

deformitesi, kosta çıkıntısı, bel çıkıntısı, torakal deformite, gövde dengesizliği, 

skapula asimetrisi ve omuz asimetrisini değerlendiren 7 görsel bölüm içermektedir. 

Bireylerden her bir bölümdeki deformitenin giderek arttığını gösteren 5 dereceden 
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(1=minimum deformite, 5=maksimum deformite) kendilerine en uygun olduğunu 

düşündükleri seçeneği işaretlemeleri istendi. (94, 95). Skorun yüksek oluşunun 

algılanan deformitenin yüksek olduğunu gösteren skalada, toplam skor kaydedildi. 

Gövde Görünüş Algısı Skalası (TAPS): Skolyozu olan bireylerde WRGDS 

temel alınarak hazırlanan bu skala, bireyin algıladığı gövde deformitesini çizilmiş 

figürler arasından kendisine en çok benzeyeni seçerek puanlamasını sağlar. Bireyin 

ayakta duruşta arkadan görünüşü, önden görünüşü ve önden bakıldığında öne eğildiği 

pozisyondaki görünüşünü içeren 5’erli çizimlerden oluşan 3 bölümü vardır. Ayakta 

duruşta önden görünüşü içeren 3. figür erkek ve kadınlar için iki farklı çizimi içerir. 

Her bir bölüm ‘’1= en az deformite’’ ve ‘’5=en çok deformite’’yi ifade edecek şekilde 

1 ile 5 arasında puanlanır. Toplam skor 3 bölümden alınan puanların toplanıp 3’e 

bölünmesiyle elde edilir (96). Bireylerden skaladaki görsellerden hangisinin kendi 

vücutlarına en çok benzediğini işaretlemesi istendi ve toplam skor kaydedildi.    

Gövde Görünüş Algısı Skalası Kifoz Parametresi (KyphoTAPS): Kifozlu 

bireylerde ise geçerli güvenilir olarak bulunmuş KyphoTAPS adı verilen Görsel 

Değerlendirme Skalası kullanıldı. Skalanın orijinalinde lateral vücut görüntü 

resimlerinden hangisinin kendi vücutlarına benzediği soruldu ve işaretledikleri görsel 

üzerinden puan kaydedildi (97). 

 TAPS skalasına ek olarak sagital plandan bakıldığında torakal kifoz 

seviyelerini ifade eden 5’li çizim içerecek şekilde geliştirilmiş bu skala, ‘’1=normal 

kifoz’’ ve ‘’5=torakal kifoz’’u ifade edecek biçimde 1ile 5 arasında puanlanır. Yüksek 

puan deformite artışını gösterir (97).  

3.2.9. Günlük Yaşam ve Fiziksel Aktivite İlişkili Değerledirmeler  

London Chest Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği (LCADL): Obstrüktif 

akciğer hastalarında rutin günlük yaşam aktivitelerinde dispnenin değerlendirilmesi 

için oluşturulan ölçek, 15 maddeden oluşur ve 4 komponent içerir: Kişisel bakım (4 

madde), Ev işleri (6 madde), Fiziksel (2 madde), Boş vakit (3 madde). Her maddeye 0 

ile 5 arasında değişen puanlar verilir. Toplam skor en fazla 75’tir. Yüksek puan 

hastanın günlük yaşam aktivitelerinin yapmada yetersizliğinin fazla olduğunu gösterir. 

Ölçek ayrıca dispne algılamasının genel olarak günlük yaşamı ne kadar etkilediğini 

belirleyen tek soru içerir. Bu soruda ‘hiç, biraz, çok’ seçeneklerinden biri seçilir (98). 
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Bireylere, 0 ile 5 arasındaki tüm puanların anlamları açıklandıktan sonra ölçekte 

bulunan aktivitelere göre hissettikleri nefes darlığını puanlamaları istendi. Elde edilen 

sonuçlar üzerinden toplam puan elde edilerek kaydedildi.  

Bouchard’ın Üç Günlük Fiziksel Aktivite Kaydı (Bouchard Three-Day 

Physical Activity Record): Bouchard’ın fiziksel aktivite kaydı, katılımcıların bir 

günde harcadıkları enerjiyi ve fiziksel aktivite seviyesini hesaplayabilmek için 15’er 

dakikaya bölünmüş tablolar üzerine aktivite düzeyine göre raporlama yapabildikleri 

bir ankettir. Aktiviteler, toplam harcanan enerji puanını elde etmek için 1'den 9'a kadar 

(1= sedanter, 9= şiddetli/yüksek şiddetli aktivite) sınıflandırılmıştır. Elde edilen 

sayılar toplanarak MET değerleri ile çarpılır ve tahmini günlük enerji harcaması 

hesaplanabilir (99, 100). Bireylere anketi nasıl doldurmaları gerektiği detaylı olarak 

açıklandı ve 3 gün boyunca doldurdukları anket üzerinden tahmini günlük enerji 

harcama miktarları hesaplandı. Bouchard’a ek olarak bireylerin üç günlük adım 

sayıları istendi ve ortalamaları kaydedildi. 

3.2.10. Ağrının Değerlendirilmesi  

Görsel Analog Skalası (VAS): Ağrı şiddetini değerlendirmek için yaygın 

olarak kullanılan bir ölçektir ve 0 ile 10 arasında değişen ağrı ortalamaları seviyelerini 

içermektedir. Bireylerden ağrı şiddetlerini ve ağrı yerini belirtmeleri istendi. Bireyler 

ağrılarının yerini tarifleyemedikleri durumda yaygın vücut ağrısının olup olmadığı 

sorgulandı (101, 102). 

3.3. Çalışma Basamakları  

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı 

tarafından takip edilen 18-45 yaş aralığındaki KF’li bireyler Hacettepe Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Ünitesi’ne 

yönlendirilen bireyler üzerinde gerçekleştirildi. İlk olarak, detaylı bir biçimde çalışma 

hakkında bireylere bilgilendirme yapıldı ve gönüllü olan bireyler aydınlatılmış onam 

formunu imzaladı. Ardından, demografik bilgileri, KF öyküsü (tanı zamanı, kullanılan 

ilaçlar, alevlenme sıklığı gibi) ve eşlik eden semptomlar sorgulandı. Sırasıyla mMRC 

değerlendirmesi yapıldı ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi değerlendirildi, bireye 

dinlenmesi için zaman tanındıktan sonra solunum fonksiyon testi uygulandı. Bireye 
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dinlenmesi için zaman tanındı, bu sırada da VFOA, WRGDS, TAPS, KyphoTAPS, 

LCADL her bir dinlenme molasına denk gelecek şekilde anketlerini doldurmaya 

başlaması istendi. Oturma pozisyonunda MIP ve MEP ölçüldükten sonra artan eşik 

yükünde solunum kas endurans testi uygulandı, el kavrama kuvveti ve Quadriceps 

femoris kas kuvveti ölçüldü, Corbin Postür Analizi yapıldı, Skinfold ölçümleri 

tamamlandı. Bireye hem test aralarında hem de bu testlerden sonra tekrar dinlenmesi 

için zaman tanındığı sırada hastane sistemine kayıtlı son altı ay içerisinde çekilmiş 

olan X-ray görüntüsü üzerinde Cobb açısı ölçümü yapıldı. Bireye core stabilizasyon 

değerlendirmesi yapıldı, VAS ile ağrısı sorgulandı ve tekrar dinlenmesi için zaman 

verildi. Sonrasında sabit eşik yükünde solunum kas endurans testi uygulandı, ardından 

bireyin günlük rutinleri, egzersiz alışkanlığı sorgulanarak bireye uygun egzersiz 

eğitimi ve dispne gibi semptomları azaltmaya yönelik eğitim verildi. Bouchard’ın Üç 

Günlük Fiziksel Aktivite Kaydı hakkında bilgi verildi ve bireyin daha sonra doldurup 

tarafımıza iletmesi için kendisine verildi. Değerlendirme, ortalama olarak her bir birey 

için bir buçuk saat sürdü ve buna ek olarak yöntemler arasında bireye dinlenme süreleri 

verildi. Çalışmaya katılan bireyler arasında son bir yıl içerisinde kırık öyküsü olan, 

omurga cerrahisi geçirmiş olan veya KF’ye ek olarak ortopedik, nörolojik, metastatik 

öyküye sahip olan yoktu. Bulgularda belirtilmiş olan fraktür geçmişi bir yıldan daha 

uzun süre önce gerçekleşen kırıkları belirtmektedir. 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın istatistiksel analizi için “Statistical Package for Social Science 

(SPSS) for Windows version 23.0” (IBM Corp., Armonk, New York, Amerika 

Birleşik Devletleri) programı kullanıldı. Çalışmaya dahil olan bireylerin örneklem 

büyüklüğünün hesaplanmasında güç analizi (G*Power, ver.3.1, Heinrich‐Heine‐

Üniversitesi Düsseldorf, Düsseldorf, Almanya) kullanıldı. Analiz için primer değişken 

olarak çalışmamıza en yakın olarak bulduğumuz Frangolias ve arkadaşlarının erişkin 

KF kemik mineral dansitesinin vücut kompoziyonuna etkisini araştırdıkları makalede 

yer alan normal ve düşük KMD’ye sahip bireylerinin VKİ verilerinden yararlanıldı. 

(103) Yapılan analize göre etki büyüklüğü 1,6; %5 Tip 1 hata ve %95 güç ile her bir 

gruptan en az 12 birey olacak şekilde KF’li erişkin bireylerin çalışmaya dahil edilmesi 

gerektiği belirlendi ancak veri kaybı ihtimali göz önünde bulundurularak her bir 
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gruptan en az 15 KF’li erişkin bireyin çalışmaya dahil edilmesi gerektiği hesaplandı. 

İstatistiksel analiz için verilerin normal dağılıma uygunluğu histogram, olasılık 

grafikleri ve Shapiro-Wilk’s testleri ile incelendi. Verilerin tanımlayıcı istatistik 

sonuçları için sayısal değişkenlerde ortalama ve standart sapma değerleri verildi. 

Kategorik değişkenler ise frekans ve yüzde olarak ifade edildi. Normal dağılım 

gösteren sayısal değişkenlerin karşılaştırılmasında bağımsız gruplarda t testi, normal 

dağılıma uymayan verilerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U Testi kullanıldı. 

Kategorik değişkenler Ki-Kare Testi ile karşılaştırıldı. İstatistiksel yanılma olasılığı 

p<0,05 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

Erişkin KF’li bireylerde kemik mineral dansitesinin postür, solunum 

fonksiyonları ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi üzerine etkisini araştırmak adına 

planladığımız bu çalışmaya 25 (%55,6) erkek ve 20 (%44,4) kadın olmak üzere toplam 

45 birey katıldı. Bireylerin yaş ortalamaları 24,6±5,72 yıl, VKİ değerleri 20,72±3,54 

kg/m2 ve ter testi sonuçları minimum 35 mmol/L maksimum 123 mmol/L olmak üzere 

76,16±25,34 mmol/L idi. (Tablo 4.1) 

Tablo 4.1. Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel özellikleri ve demografik bilgileri 

Özellikler 

Toplam Birey Sayısı 

(n=45) 

X̄±SS 

(Min-Maks) 

Yaş (yıl) 
24,60±5,72 

[18-45] 

Boy (m) 
1,66±0,08 

[1,50-1,87] 

Vücut ağırlığı (kg) 
58,36±13,17 

[39-95] 

VKİ (kg/m2) 
20,72±3,54 

[16,02-31,38] 

Cinsiyet* 
Kadın 20 (44,4) 

Erkek 25 (55,6) 

Meslek* 
Çalışan 37(82,3) 

Çalışmayan 8(17,7) 

Eğitim Düzeyi* 

İlkokul 0 (0) 

Ortaokul 3 (8,7) 

Lise 12 (26,1) 

Yükseköğretim 30 (65,2) 

Fraktür geçmişi*  
Var 12 (26,6) 

                                              Yok 33 (73,4) 

Geçirilmiş 

operasyon* 

Var 24 (53,3) 

Yok 21 (46,7) 

Ailede KF öyküsü* 
Var 12 (26,6) 

Yok 33 (73,4) 

Sigara kullanımı* 
Var 3 (6,6) 

Yok 42 (93,4) 

X̄: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: minimum değer, Maks: Maksimum değer, VKİ: Vücut Kütle 

İndeksi, kg: kilogram, m2: metrekare, mmol: milimol, L: litre, *: n(%) 

 



28 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireyler içerisinde erkek bireylerin %73,4’ü, 

kadınların ise %26,6’sı düşük kemik mineral dansitesine sahipti. KMD düşük ve 

normal olan bireylerin VKİ sınıflaması benzerdi (p>0,05). Bireylerin gen modülatör 

ilaç kullanım durumları, D vitamini, multivitamin ve gıda takviyesi kullanım 

durumkarı ile KMD düşük ve normal olan bireyler arasında farklılık gözlenmedi 

(p>0,05). KMD normal olan bireylerin %6,6’sı glukokortikoid ilaç kullanırken düşük 

KMD’li bireylerin belirgin olarak fazla olmak üzere %33,4’ü glukokortikoid ilaç 

kullanmaktaydı (p<0,05) (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Kemik mineral dansitesine göre bireylerin demografik özelliklerinin 

dağılımları 

 

 

Özellikler 

KMD 

(n=45) 

 

Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

 

χ2 

 

p 

Cinsiyet 

Erkek 

(n/%) 

14 

(46,6) 

11 

(73,4) 

 

2,880 

 

0,090 

Kadın 

(n/%) 

16 

(53,4) 

4 

(26,6) 

VKİ Sınıflama Düşük kilo 

(n/%) 

8 

(28,6) 

4 

(26,7) 

1,720 0,633 

Normal 

(n/%) 

15 

(50) 

10 

(66,6) 

Obezite sınırı 

(n/%) 

6 

(17,9) 

1 

(6,7) 

Obezite seviye 1 

(n/%) 

1 

(3,6) 

0 

(0) 

Gen modülatör 

ilaç kullanımı 

İlaç kullanıyor 

(n/%) 

13 

(44,4) 

4 

(26,6) 

0,808 0,369 

İlaç kullanmıyor 

(n/%) 

17 

(55,6) 

11 

(73,4) 

Gıda takviyesi 

kullanımı 

 

Gıda takviyesi 

kullanıyor 

(n/%) 

10 

(33,3) 

8 

(53,3) 

0,033 0,856 

Gıda takviyesi 

kullanmıyor (n/%) 

20 

(66,7) 

7 

(46,7) 

D Vitamini 

Takviyesi 

D vitamini 

takviyesi 

kullanıyor 

(n/%) 

2 

(6,7%) 

3 

(20%) 

1,693 0,193 

D vitamini 

takviyesi 

kullanmıyor 

(n/%) 

28 

(93,3%) 

12 

(80%) 

Multivitamin 

takviyesi 

Multivitamin 

takviyesi 

kullanıyor 

(n/%) 

17 

(56,6%) 

7 

(46,7%) 

0,094 0,548 

Multivitamin 

takviyesi 

kullanmıyor 

(n/%) 

13 

(43,4%) 

8 

(53,3%) 

Glukokortikoid 

ilaç kullanımı 

İlaç kullanıyor 

(n/%) 

2 

(6,6) 

5 

(33,4) 

0,429 0,006* 

İlaç kullanmıyor 

(n/%) 

28 

(93,4) 

10 

(66,6) 
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Tablo 4.2. (Devam) Kemik mineral dansitesine göre bireylerin demografik 

dağılımları 

 KMD 

(n=45) 

 

Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

 

 

χ2 

 

 

p 

Fraktür öyküsü Var 

(n/%) 

9 

(33,3) 

2 

(13,3) 

0,204 0,192 

Yok 

(n/%) 

21 

(66,7) 

13 

(86,7) 

Fraktür yeri Omurga seviyesi 

(n/%) 

1 

(11,1) 

0 

(0) 

0,111 0,725 

Omurga dışı 

(n/%) 

8 

(88,9) 

2 

(100) 

Meslek Çalışan 

(n/%) 

27 

(90) 

10 

(66,6) 

0,446 0,017* 

Çalışmayan 

(n/%) 

3 

(10) 

5 

(33,4) 

 

 

Eğitim düzeyi 

İlkokul 

(n/%) 

0 

(0) 

0 

(0) 

 

 

 

0,312 

 

 

 

0,143 
Orta okul 

(n/%) 

2 

(7,4) 

1 

(6,7) 

Lise 

(n/%) 

10 

(37) 

2 

(13,3) 

Yüksek öğretim 

(n/%) 

18 

(55,6) 

12 

(80) 

KMD: Kemik mineral dansitesi, gr: gram, cm2: santimetrekare, n/%: birey sayısı yüzdesi, VKİ: Vücut 

kütle indeksi 
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Tablo 4.3. Bireylerin hematolojik değerlerinin KMD düşük ve normal olan 

bireylerde karşılaştırılması 

 

 

Özellikler 

KMD 

Normal 

n (%) 

Düşük 

n (%) 

A vitamini (ug/l) Düşük (<316) 5  

(29,4) 

3  

(27,3) 

Normal (316-820) 12  

(70,6) 

8 

(72,7) 

D vitamini (ug/l) Ciddi eksiklik (<10) 2 

(11,7) 

0  

(0) 

Orta eksiklik (10-24) 5 

(29,4) 

4 

(50) 

Optimum düzey (25-80) 10  

(58,9) 

4  

(50) 

E vitamini (mg/L) Düşük (<6,6) 4  

(23,5) 

3  

(27,7) 

Normal (6,6-14,3) 10  

(58,9) 

8  

(72,3) 

Yüksek (>14,3) 3 

(17,6) 

0  

(0) 

Ferritin seviyesi (ug/l) Düşük (<20) 3  

(21,4) 

1 

 (12,5) 

Normal (20-336) 11  

(78,6) 

7 

 (87,5) 

HbA1c seviyesi (%) Normal (3,5-5,6) 12 

 (54,5) 

3  

(33,3) 

Yüksek (>5,6) 10  

(45,5) 

6  

(66,7) 

B12 vitamini (ng/l) Normal (126-590) 18  

(94,7) 

8 

(88,9) 

Yüksek (>590) 1 

(5,3) 

1  

(11,1) 

KMD: Kemik mineral dansitesi, HbA1c: Glikolize hemoglobin 

 

Bireylerin KMD normal ve düşük oluşuna göre Modifiye Medical Research 

Council Dispne Skalası ile dispne seviyelerine bakıldığında KMD düşük ve normal 

olan bireylerde dispne seviyesi çoğunlukla Derece 1 ve Derece 2 üzerinde 

yoğunlaşmıştı. (Tablo 4.4)  
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Tablo 4.4. KMD düşük ve normal olan bireylerin modifiye Medical Research 

Council dispne ölçeği değerleri  

 

KMY 

(n=45) 

Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

χ2 p 

mMRC skoru 

(1-5) 

Derece 0 

(n/%) 

12 

(40) 

7 

(46,7) 

1,455 0,693 

Derece 1 

(n/%) 

12 

(40) 

3 

(20) 

Derece 2 

(n/%) 

5 

(16,6) 

4 

(26,6) 

Derece 3 

(n/%) 

 

1 

(3,4) 

1 

(6,7) 

Derece 4 

(n/%) 

0 

(0) 

0 

(0) 

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, X2: Pearson ki-kare testi, mMRC: Modifiye Medical 

Research Council Dispne Skalası. 

 

Fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendirdiğimiz Artan Hızda Mekik 

Yürüme Testi’nde kemik mineral dansitesi düşük ve normal olan bireylerde kat edilen 

toplam mesafe, bireylerin yaş ve cinsiyetlerine göre hesaplanan beklenen yürüme 

mesafesi, test sırasında Sensewear Armband cihazı ile elde ettiğimiz test sırasındaki 

MET cinsinden enerji tüketimi açısından ve test öncesi ile sonrasında ölçülen kalp hızı, 

kan basıncı, dispne ve bacak yorgunluk seviyeleri bakımından farklılık bulunmadı 

(p>0,05)  Bireylerin test sonrası genel yorgunluk seviyeleri ise düşük KMD’li 

bireylerde normal KMD’li bireylerden daha fazlaydı (p<0,05) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. KMD düşük ve normal olan bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi 

değerleri istatistiksel tanımlayıcıları 

 KMD 

(n=45) 

t p 
Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

X̄ ±SS 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

X̄ ±SS 

AHMYT mesafesi (m) 833,60±167,42 768,46±248,05 0,851 0,406 

AHMYT beklenen mesafe (%) 72,16±12,42 59,97±18,34 2,084 0,057 

Enerji tüketimi düzeyi (MET) 4,04±0,77 4,07±0,79 -0,122 0,904 

KH(atım/dk) Başlangıç 88,76±11,91 89,92±14,45 -0,249 0,805 

Bitiş 160,20±19,30 143,85±32,70 1,622 0,116 

KH(%) Bitiş 81,50±10,18 73,24±16,89 1,617 0,125 

SpO2(%) Başlangıç 88,76±3,08 89,76±5,31 0,701 0,488 

Bitiş 94,85±2,23 92±4,43 -1,377 0,178 

SKB(mmHg) Başlangıç 107,80±9,69 108,46±8,26 -0,220 0,827 

Bitiş 122,48±10,76 122,85±7,38 -0,123 0,902 

DKB(mmHg) Başlangıç 71±5,77 67,69±4,38 0,418 0,679 

Bitiş 79,40±9,25 78,08±9,25 -0,220 0,827 

Dispne (Modifiye 

Borg) 

Başlangıç 0,22±0,57 0,38±0,58 -0,828 0,416 

Bitiş 2,94±2,07 4,34±2,24 -1,877 0,073 

Bacak yorgunluğu 

(Modifiye Borg) 

Başlangıç 0,86±1,36 1,11±1,35 -0,549 0,588 

Bitiş 3,92±2,15 3,92±1,75 -0,005 0,996 

Genel yorgunluk 

(Modifiye Borg) 

Başlangıç 0,92±1,17 1,19±1,01 -0,743 0,464 

Bitiş 3,14±1,89 4,46±1,85 -2,071 0,049* 

*p<0,05; AHMYT: Artan Hızda Mekik Yürüme Testi, KMD: Kemik mineral dansitesi, MET seviyesi: 

Metabolik eşdeğer seviyesi, KH: Kalp Hızı, SpO2: Oksijen Saturasyonu, SKB: Sistolik Kan Basıncı, 

DKB: Diastolik Kan Basıncı 
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Düşük ve normal KMD’ye sahip KF’li bireylerde solunum fonksiyon testi 

parametreleri içerisinde FVC(L), FVC(%), FEV1(L), FEV1(%), FEV1/FVC(%), 

PEF(L) ve PEF(%) değerleri ortalamaları bakımından farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05). FEF25-75(L) ve FEF25-75(%) değerleri kemik mineral dansitesi yüksek olan 

bireyler lehine kemik mineral dansitesi düşük bireylere göre daha yüksek ve 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p<0,05). (Tablo 4.6) 

Tablo 4.6. KMD normal ve düşük bireylerde solunum fonksiyon testi değerlerinin 

istatistiksel tanımlayıcıları 

 KMD 

(n=45) 

t/Z p 
Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

X̄±SS 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

X̄±SS 

FVC (L) 3,34±1,12 3,23±0,89 0,323 0,353 

FVC (%) 81,04±23,33 74,08±16,25 1,061 0,181 

FEV1 (L)ª 2,54±1,04 2,15±0,83 -1,240 0,219 

FEV1 (%) 70,85±23,90 58,08±19,66 1,733 0,316 

FEV1 (beklenen) 3,58±0,63 3,74±0,58 -0,732 0,474 

FEV1/FVC (L)  75,01±11,87 65,68±15,85 1,818 0,087 

FEV1/FVC (%) 90,08±14,21 79,33±19,51 1,709 0,106 

PEF (L) 5,90±2,26 5,42±1,98 0,670 0,509 

PEF (%) 72,08±23,01 62,33±17,78 1,425 0,165 

FEF 25-75 (L) 3,59±2,26 0,99±0,26 3,193 0,014* 

FEF 25 -75 (%) 79,13±44,39 24,67±10,78 3,225 0,011* 

*p<0,05; a: Mann Whitney U Test İstatistiği, KMD: Kemik mineral dansitesi, FEV1: 1. Saniyedeki 

Zorlu Ekspirasyon Volümü, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1/FVC: Birinci Saniyedeki Zorlu 

Ekspirasyonun Zorlu Vital Kapasiteye Oranı, PEF: Tepe Akım Hızı, FEF%25-75: Zorlu Vital Kapasitenin 

%25-%75’i Arasındaki Ekspiratuar Akım 

 

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

enduransı testi sürdürme süreleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.7 ve 4.8). 
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Tablo 4.7. KMD düşük ve normal olan bireylerde solunum kas kuvveti sonuçları 

 

 

 

Solunum kas kuvveti 

değeri 

KMD 

(n=45) 

t/Z p Normal 

(>-1 gr/cm2) (n=30) 

X̄ ±SS 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

X̄±SS 

MIP değeri (cmH₂O) 98,89±33,24 104,93±22,54 -0,687 0,228 

MEP değeri (cmH₂O) 108,33±35,89 115,93±28,75 -0,735 0,376 

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

ekspiratuar basınç 

Tablo 4.8. KMD düşük ve normal olan bireylerde sabit ve artan eşik yükünde 

solunum kas endurans testi sonuçları  

 

 

Solunum kas 

endurans testi 

değeri 

(basınç×süre) 

KMD 

(n=45) 

t/Z p 
Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

X̄ ±SS 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

X̄±SS 

Sabit eşik yükü 

testi (cmH₂O×sn) 
8168,83±11455,2 7339,2±10682,4 0,221 0,647 

Artan eşik yükü 

testi(cmH₂O×sn) 
3890,74±4894,72 4594,39±3752,52 -0,450 0,548 

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

 

Periferik kas kuvveti değerlendirmesi kapsamında uygulanan quadriceps kas 

kuvveti ve el kavrama kuvveti ölçümleri sonuçları, KMD düşük ve normal olan 

bireylerde benzer olarak bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9) 
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Tablo 4.9. KMD normal ve düşük olan bireylerde periferik kas kuvveti değerleri 

istatistiksel tanımlayıcıları 

 KMD 

(n=45) 

t p 
Normal 

(>-1 

gr/cm2) 

(n=30) 

X̄ ±SS 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

X̄ ±SS 

Dominant taraf 

Quadriceps kas kuvveti 

(kg) 

19,26±6,30 17,19±6,16 0,983 0,335 

Dominant olmayan 

taraf Quadriceps 

kas kuvveti (kg) 

19,01±6,15 15,96±6,26 1,440 0,163 

Dominant taraf el 

kavrama kuvveti (kg) 

34,04±9,16 35,69±11,88 -0,440 0,664 

Dominant olmayan 

taraf el kavrama 

kuvveti (kg) 

32,27±9,20 34,54±13,19 -0,556 0,585 

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

 

Bireylerin postüral değerlendirmesinde Corbin Postür Analizi sonuçları, KMD 

düşük ve normal olan bireyler arasında benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. KMD normal ve düşük olan bireylerde Corbin Postür Analizi sonuçları 

 

Corbin postür 

analizi 

KMD 

(n=45) 

t p 
Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

X̄ ±SS 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

X̄ ±SS 

Lateral analiz 

puanı 

7,41±3,23 9,77±3,70 -1,967 0,062 

Posterior analiz 

puanı 

2,81±2,32 2,69±2,65 0,142 0,888 

Toplam puan 10,22±4,61 12,46±5,78 -1,221 0,236 

KMD: Kemik mineral dansitesi 
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Bireylerin postüral değerlendirmesinde Corbin Postür Analizi sınıflandırması 

sonuçları, KMD düşük ve normal olan bireyler arasında benzerdi (p>0,05) (Tablo 

4.11). 

Tablo 4.11. KMD normal ve düşük olan bireylerde Corbin Postür Analizi 

sınıflandırması sonuçları 

 

 

Corbin Postür Analizi 

Sınıflandırması 

KMD 

(n=45) 

Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

χ2 p 

 

Mükemmel 

1 

(3,7) 

0 

(0) 

 

 

 

 

 

0,249 

 

 

 

 

0,649 
Çok iyi 1 

(3,7) 

1 

(7,7) 

İyi 10 

(33,3) 

3 

(15,4) 

Orta 9 

(29,6) 

5 

(30,8) 

Kötü 9 

(29,6) 

7 

(46,2) 
KMD: Kemik mineral dansitesi, X2: Pearson ki-kare testi 

 

WRGDS puanına göre KMD düşük olan bireylerin puanı normal olan bireylere 

göre anlamlı olarak yüksek ve farklı bulundu (p<0,05). Cobb açısı ise iki grupta 

benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. KMD normal ve düşük olan bireylerde Cobb açısı ve WRGDS 

değerlerinin istatistiksel tanımlayıcıları  

 

 
KMD 

(n=45) 

t p 
Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

X̄ ±SS 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

X̄ ±SS 

Cobb Açısı (◦) 4,68±5,72 7,23±7,98 -1,037 0,314 

WRGDS puanı 8,22±1,80 9,62±1,50 -2,569 0,016* 

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, Cobb açısı: Omurga eğriliği açı değeri, WRGDS: Walter 

Reed Görsel Değerlendirme Skalası 
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KMD düşük olan bireylerde vücut yağ yüzdesi ve vücut yağ ağırlığı kemik 

mineral yoğunluğu normal olan bireylere göre daha azdı (p<0,05). Yağsız vücut 

ağırlığı bakımından iki grupta herhangi bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13. KMD normal ve düşük olan bireylerde Skinfold ölçüm sonucuna göre 

vücut yağ oranı istatistiksel tanımlayıcıları 

 

KMD 

(n=45) 

 

Z 

 

p 

Normal 

(>-1 gr/cm2)  

(n=30) 

X̄±SS 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

X̄ ±SS 

VYY(%) 17,70±6,06 10,69±3,15 2,285 0,029* 

YVA(kg) 58,48±16,34 42,35±8,51 1,129 0,273 

VYA(kg) 8,36±3,97 6,34±1,59 2,241 0,038* 

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, Z: Mann Whitney-U Testi, X:̄ Ortalama, SS: Standart 

sapma, VYY: Vücut yağ yüzdesi, YVA: Yağsız vücut ağırlığı, VYA: Vücut yağ ağırlığı 

 

Bireylerin Sahrmann’s core stabilizasyon testi sonucu, KMD düşük ve normal 

olan bireyler arasında benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. KMD normal ve düşük olan bireylerde Sahrmann’s core stabilizasyon 

testi sonucu 

 

 

Sahrmann’s core 

stabilizasyon testi 

KMD 

(n=45) 

Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

χ2 p 

 

Seviye 1 

21 

(70) 

11 

(73,3) 

 

 

 

 

 

0,300 

 

 

 

 

0,861 
Seviye 2 8 

(26,7) 

3 

(20) 

Seviye 3 1 

(3,3) 

1 

(6,7) 

Seviye 4 0 

(0) 

0 

(0) 

Seviye 5 0 

(0) 

0 

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

 

Vücut Farkındalığı Oranı Anketi’nin fonksiyon parametresi açısından KMD 

düşük olan bireylerin puanları normal olan bireylere göre daha düşüktü (p<0,05). Ruh 
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hali, his-duygu, farkındalık parametreleri ve toplam puan sonucuna göre iki grubun 

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

Tablo 4.15. KMD normal ve düşük olan bireylerde Vücut Farkındalığı Oranı Anketi 

parametre değerleri ve toplam değerinin istatistiksel tanımlayıcıları 

 

 

 

KMD 

(n=45) 

 

 

 

 

t 

 

 

 

 

p 

Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

X̄ ±SS 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

X̄ ±SS 

VFOA-Fonksiyon 31,44±5,14 26±5,77 2,892 0,009* 

VFOA-Ruh hali 19,74±8,65 24,85±8,79 -1,729 0,097 

VFOA-His Duygu 33,63±7,06 31,62±6,82 0,864 0,396 

VFOA-Farkındalık 30,48±6,72 29,38±6,33 0,503 0,620 

VFOA-Toplam 115,70±23,63 111,85±23,09 0,498 0,623 

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, VFOA: Vücut Farkındalığı Oranı Anketi 

 

Algısal postürü değerlendiren TAPS ve KyphoTAPS puanlamalarında KMD 

düşük ve normal olan bireylerde benzer sonuçlara ulaşıldı (p>0,05) (Tablo 4.16). 

Tablo 4.16. KMD normal ve düşük olan bireylerde Postüral Algı Anketleri Sonuçları  

 KMD 

(n=45) 

Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

χ2 p 

 

 

TAPS 

Çok 

kötü 

0 

(0) 

0 

(0) 

 

 

3,384 

 

 

0,184 Kötü 0 

(0) 

0 

(0) 

Orta 1 

(3,4) 

1 

(6,7) 

İyi 6 

(20) 

6 

(40) 

Çok 

iyi 

23 

(76,6) 

8 

(53,3) 

 

 

 

KyphoTAPS 

Çok 

iyi 

12 

(38,5) 

1 

(6,7) 

 

 

 

 

4,307 

 

 

 

 

0,230 

İyi 11 

(42,3) 

8 

(53,3) 

Orta 6 

(15,4) 

5 

(33,3) 

Kötü 1 

(3,8) 

1 

(6,7) 

Çok 

kötü 

0 

(0) 

0 

(0) 

KMD: Kemik mineral dansitesi, X2: Pearson ki-kare testi, TAPS: Gövde Görünüş Algı Skalası, 

KyphoTAPS: Gövde Görünüş Algı Skalası Kifoz Parametresi 
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Günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki limitasyonlar hakkında bilgi veren LCADL 

anketinin fiziksel ve kişisel bakım parametreleri ile toplam puanında KMD daha düşük 

olan bireylerde normal olan bireylere göre daha yüksek olacak şekilde farklı bulundu 

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

Tablo 4.17. KMD düşük ve normal olan bireylerde London Chest Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği parametreleri ve toplam puan sonuçları istatistiksel 

tanımlayıcıları 

London Chest Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği 

KMD 

(n=45) 

Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

X̄ ±SS 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

X̄ ±SS 

χ2 p 

Kişisel bakım 4,27±0,77 5,85±1,95 -2,805 0,014* 

Ev işleri 7,31±2,68 11,54±7,98 -1,859 0,085 

Fiziksel 3,38±1,06 4,46±1,19 -2,746 0,012* 

Boş vakit 3,27±0,53 3,77±0,92 -1,802 0,090 

LCADL 

Toplam Puan 
18,23±3,60 25,62±9,86 -2,440 0,021* 

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, X2: Pearson ki-kare testi, X̄: Ortalama, SS:Standart sapma, 

LCADL:London Chest Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

 

Bouchard’ın Üç Günlük Fiziksel Aktivite Kaydı ölçümleri sonucunda KMD 

normal ve düşük olan bireyler arasında günlük harcanan enerji ve günlük fiziksel 

aktivite seviyesi açısından sonuçlar benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.18 ve 4.19). 

Tablo 4.18. KMD düşük ve normal olan bireylerde Bouchard Üç Günlük Fiziksel 

Aktivite Kaydı günlük enerji tüketimi sonuçları 

Bouchard Fiziksel 

Aktivite Anketi 

KMD 

(n=45) 

Z p 
Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

X̄±SS 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

X̄ ±SS 

Enerji Tüketimi  

Hafta içi 1. gün 

toplam (kcal/gün) 

2146,83±732,01 2335,77±1000 -0,586 0,566 

Hafta içi 2. gün 

toplam (kcal/gün) 

2273,29±818,49 2330,91±867,99 -0,194 0,848 

Hafta sonu 3. gün 

(kcal/gün) 

2269,89±804,11 2269,09±614,70 0,003 0,997 

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, Z: Mann Whitney-U Testi, X̄: Ortalama, SS: Standart sapma, 

kcal: kilokalori, MET: Metabolik eşdeğer  
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Tablo 4.19. KMD düşük ve normal olan bireylerde Bouchard Üç Günlük Fiziksel 

Aktivite Kaydı günlük fiziksel aktivite düzeyi sonuçları 

Bouchard Fiziksel 

Aktivite Anketi 

KMD 

(n=45) 

Z p 
Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

X̄±SS 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

X̄ ±SS 

Fiziksel aktivite 

düzeyi (MET) 

    

Hafta içi 1. Gün 

(MET/gün) 

1,42±0,28 1,53±0,54 -0,645 0,530 

Hafta içi 2. Gün 

(MET/gün) 

1,51±0,30 1,53±0,45 0,167 0,869 

Hafta sonu 3. gün 

(MET/gün) 

1,50±0,30 1,50±0,35 -0,049 0,961 

Üç gündeki 

ortalama fiziksel 

aktivite düzeyi 

1,47±0,29 1,52±0,44 0,529 0,603 

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, Z: Mann Whitney-U Testi, X̄: Ortalama, SS: Standart sapma, 

kcal: kilokalori, MET: Metabolik eşdeğer 

 

KMD düşük ve normal olan bireyler arasında torakal ağrı şiddeti açısından 

farklılık gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.20). 

Tablo 4.20. KMD normal ve düşük olan bireylerde ağrı şiddeti değerlendirme 

sonuçları istatistiksel tanımlayıcıları  

 

 

VAS torakal ağrı 

KMD 

(n=45) 

Normal 

(>-1 gr/cm2) 

(n=30) 

Düşük 

(≤-1 gr/cm2) 

(n=15) 

χ2 p 

Ağrı yok 9 

(30%) 

0 

(0) 

 

 

 

6,857 

 

 

 

0,077 
Hafif ağrı 11 

(36,8%) 

7 

(46,7%) 

Orta şiddetli ağrı 5 

(16,6%) 

5 

(33,3%) 

Şiddetli ağrı 5 

(16,6%) 

3 

(20%) 

*p<0,05; KMD: Kemik mineral dansitesi, X2: Pearson ki-kare testi, VAS: Görsel Analog Skala 
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5. TARTIŞMA 

Erişkin KF’li bireylerde kemik mineral dansitesinin solunum fonksiyonları, 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve postür üzerine etkisini araştırdığımız bu çalışmada 

KMD düşük olan bireylerde normal olan bireylere göre solunum fonksiyonlarında 

bozulma ve havayolu obstrüksiyonunun daha fazla olduğu, vücut yağ oranının ve 

vücut yağ ağırlığının daha düşük olduğu, kozmetik deformite algılarının arttığı, vücut 

farkındalığının azaldığı ve günlük yaşam aktiviteleri sırasında daha fazla etkilendikleri 

bulundu. 

Malnütrisyonu değerlendirmede oldukça yaygın bir yöntem olarak kullanılan, 

bireyleri temel olarak düşük kilolu, normal, kilolu ve obez olarak sınıflandıran vücut 

kütle indeksinin (VKİ) erişkin KF’li bireylerdeki kesme noktası 18,5 kg/m2 olarak 

bulunmuştur (30, 104). KF’li çocuklarda yapılan bir çalışmada, VKİ ile total sağlık 

parametreleri ve özellikle akciğer sağlığı arasında güçlü bir ilişki olduğu gösterilmiştir. 

Steinkamp ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada 2 yıllık süre içerisinde 

malnütrisyonu olan bireylerin akciğer fonksiyonundaki azalmanın normal kilolu olan 

bireylere göre daha fazla olduğu ve bu durumun tüm yaş gruplarındaki bireyler için 

geçerli olduğu gösterilmiştir (105). Aynı çalışma kapsamında, 1 yıl içinde bireylerin 

boyuna göre yaşanan her %5’lik kilo kaybının, solunum fonksiyonu parametresi olan 

FEV1 değerindeki azalma ile ilişkilendirildiği tespit edilmiştir. Malnütrisyon, 

hastalığın ilerleme hızının artışı ve kısalan yaşam süresi ile ilişkilendirilmektedir 

(106). KF’de çoğunlukla malnütrisyon öne çıkan bir problem olsa da yapılan 

çalışmalara göre erken tanı yöntemlerinin gelişmesi ve besin takviyelerinin verilmesi 

ile fazla kilo ve hatta obezite, KF’li bireyler açısından dikkat edilmesi gereken bir konu 

haline gelmiştir (107). KMD’ye göre vücut kompozisyonunun incelendiği bir 

çalışmada, vücut yağ ağırlığı, yağsız vücut kütlesi ve VKİ değerleri osteoporotik ve 

osteopenik KF’li erişkin bireylerde normal KMD’ye sahip KF’li bireylere göre daha 

düşük bulunmuştur (108).  Çalışmamızda, KMD düşük ve normal bireylerde VKİ 

benzer bulundu. Vücut yağ yüzdesi ve vücut yağ ağırlığının ise bu çalışmayı destekler 

nitelikte KMD düşük olan bireylerde daha az olduğu bulundu. Literatürde bu konu ile 

ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde, 2000’li yıllarda yapılan çalışmalarda KMD’si 

normal olan erişkin KF’li birey sayısı daha azken osteoporotik ve osteopenik erişkin 

KF’li birey sayısının daha fazla olduğu görülmektedir. Fakat çalışmamızda normal 
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KMD’ye sahip erişkin KF’li hasta sayısı daha fazlaydı. KF’li bireylerde düşük KMD 

seviyelerinin gecikmiş puberte, hipogonadizm, diyabet, kortikosteroid kullanımı ve 

kronik pulmoner enfeksiyon gibi problemler kaynaklı olduğu bildirilmiştir (12, 104, 

109-111). Erişkin KF’li bireylerde erken tanı, erken ve koruyucu tedavi yöntemleri, 

KMD azalması ile başa çıkmada işe yaramaktadır.  

Dispne, KF’li bireylerde sık görülen, bu bireylerin solunum egzersiz eğitimleri 

ve medikal tedavilerle üstesinden gelmeye çalıştıkları birincil şikayetlerden birisidir. 

Literatürde yapılan çalışmalarda dispne seviyesi artışının bozulan akciğer 

fonksiyonları, azalmış egzersiz toleransı ve azalmış günlük yaşam aktiviteleriyle 

ilişkili olduğu belirtilmektedir (112). Aynı şekilde kemik mineral dansitesi ile akciğer 

fonksiyonları arasındaki pozitif yönlü ilişkiyi vurgulayan çalışmalar da mevcuttur. 

Çalışmamızda, mMRC ile sorgulanan dispne semptomunda KMD düşük ve normal 

olan bireylerin benzer dispne seviyesine sahip olduğu görüldü.  

KF’li bireylerde yaş ortalaması yükseldikçe, hastalığın ilerleyişine bağlı 

faktörlerden olan kemik sağlığı ve KMD ile ilgili eşlik eden sağlık sorunlarının 

yönetimi de önemli hale gelmiştir. Havayolu obstrüksiyonu tedavisinde sıklıkla 

kullanılan glukokortikoid ilaçlar, sindirim sistemindeki bozulmalar, pankeratik 

yetersizlik, malabsorpsiyon sonucu gelişen D vitamini eksikliği; malnütrisyon, 

hastalık şiddeti artışı, fiziksel inaktivite, KMD azalması, osteopeni veya osteoporoz 

görülmesine neden olmakta, hatta fraktür riskini artırmaktadır (113). Oluşan fraktürler 

sonucunda omurga ve vertebralardaki dizilim etkilenebilmekte, bu sonuç kas iskelet 

sistemini olumsuz etkileyerek postüral bozulmalara neden olabilmektedir. Bunun 

yanında artmış kemik kırılganlığı, KF’li bireylerin akciğer transplantasyonu 

adaylığından dışlanmasına neden olan önemli bir durum olduğundan dolayı erken 

dönemde preventif yaklaşımların uygulanması tavsiye edilmektedir (114). 

Çalışmamızda kortikosteroid kullanan bireylerden düşük KMD’ye sahip olanların 

normal KMD’ye sahip birey sayısından daha fazla olduğu görüldü.  

 Kemik mineral dansitesinin azalmasının kas iskelet sistemi, fonksiyonel 

kapasite, solunum sistemi ile ilişkili olduğu ve bu sistemleri olumsuz etkileyebildiği 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (115, 116). Garcia ve arkadaşları tarafından 

adölesanlarda ve erişkin KF’li bireylerde yapılan çalışmada günlük fiziksel 

aktivitenin, vücut kütle indeksinin, cinsiyetin ve yaşın kemik mineral yoğunluğu Z 
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skorunun belirleyici parametreleri olduğu gösterilmiştir (116). KF patogenezi 

nedeniyle tek bir parametreden etkilenmeyen KMD, günümüzde gelişmiş tedavi 

yöntemleri ve beslenme ile ilgili gerekli tedavi programlarının oluşturulması, 

takviyelerin sağlanması ile birlikte KF’nin sistematik etkilerinin azaltılabilmesi 

sonucunda KF’li bireylerde normal değerlerde görülebilmektedir (117).  Çalışmamıza 

katılan bireylerin çoğunluğunda KMD’nin normal seviyede olmasını, katılan bireyler 

arasında genç yetişkin olanların sayısının çoğunlukta olması nedeniyle hastalık 

şiddetlerinin ileri seviyelerde olmamasından ve gerekli besin takviyelerini alıyor 

olmalarından kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. 

Kadınlarda endokrin sistemde meydana gelen değişimler nedeniyle 

postmenopozal dönemde KMD azalması görüldüğü bilinmektedir. KF’de bu azalma 

pankreatik yetmezlik, D vitamini eksikliği ve malabsorpsiyon varlığında 

görülmektedir. Literatürde Boyle ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, 

erişkin KF’li bireylerin %81,3’ünün D vitamini eksikliğine sahip olduğunu ve bu 

çalışmaya katılan bireylerin %43,6’sında osteopeni, %17,4’ünde osteoporoz 

bulunmuştur (118). Wolfenden ve arkadaşları tarafından yapılan bir diğer çalışmada 

da erişkin KF’li bireylerde D vitamini eksikliğini ile düşük KMD ile ilişkili olduğunu 

bildirilmiştir (11, 119). Çalışmamıza katılan bireylerde düşük veya normal KMD’ye 

sahip olanlar birbirine benzerdi.  

Literatüre göre düşük kemik mineral yoğunluğu ile beklenen FEV1(%) değeri 

arasında pozitif yönlü güçlü bir ilişki bulunduğu görülmüştür (117, 120). Yapılan 

çalışmalarda FEV1(%) değerinin KF’li bireylerde hastalık şiddetini belirlemede uzun 

zamandır primer olarak kullanılan bir değer olduğu ortaya konmuştur. Güncel 

çalışmalarda FEV1/FVC(%) oranının ve FEF%25-75 değerinin hastalık şiddetini 

belirlemede ve havayolu obstrüksiyonunun erken dönemde tanımlanmasında daha 

hassas oldukları da belirtilmiştir. Yine bu çalışmalarda, hastalık şiddetini belirlemede 

veya havayolu obstrüksiyonunu erken dönemde tespit etmede tek bir parametreye göre 

değil de tüm parametrelerin birlikte değerlendirilerek karar verilmesi önerilmiştir. 

Yapılan farklı çalışmalar FEV1 değeri ile hem KMD seviyesinin (24)  hem de Vitamin 

D seviyesinin (121) pozitif yönde ilişkili olduklarını göstermektedir. 

Zeng ve arkadaşları tarafından erişkin KF’li ve kronik obstrüktif akciğer 

hastalığına sahip bireylerle yapılan bir çalışma, özellikle FVC ve FEV1 değerleri ile 
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olmak üzere solunum fonksiyonları ile kemik mineral yoğunluğunun pozitif yönde 

ilişkili olduğunu göstermişlerdir (122). Çalışmamızda, düşük KMD’li bireylerin daha 

düşük FEF%25-75(L) ve FEF 25 -75 (%) değerlerine sahip olduğu görüldü. Hastalık şiddeti 

artışı, egzersiz kapasitesinin azalması, kortikosteroid kullanımının artması, 

malnütrisyon, kronik inflamasyon ve inflamatuar sitokin artışı, kemik büyümesi ve 

kemik mineral birikimini engelleyerek KMD’de azalmaya neden olan olası 

mekanizmalar olarak kabul görmektedir. Bu mekanizmalara göre, hastalık şiddetini 

artıran her faktörün KMD’deki düşüşle ilişkili olduğu bildirilmesine rağmen, yapılan 

çalışmalar incelendiğinde bu sonuçların artan yaş ile ortaya çıktığı görülmektedir 

(123) (120, 124). Bizim çalışmamızda ise düşük KMD ve normal KMD’li bireylerdeki 

sonuçların benzer olmasının bireylerin yaşlarının birbirine benzer olmasından 

kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. 

KF’li bireylerde azalmış solunum kas kuvveti nedeniyle dispnede, solunum 

kaslarının yorgunluğunda ve enerji harcamasında artış ile egzersiz kapasitesinde 

azalma görülebilmektedir. İskelet kasları gibi solunum kasları da yorulabilmekte ve bu 

durum solunum yetmezliğine, yani artmış solunum iş yükünü tolere edebilecek kas 

kuvvetinin yetersiz kalmasına neden olabilmektedir. Leith ve Bradley, yaptıkları 

çalışmada solunum kas enduransının kas yorgunluğuna karşı gelişen dirençle ilişkili 

olduğunu belirtmişlerdir (125). Yapılan çalışmalarda sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında, solunum kas kuvveti parametrelerinin KF’li bireylerde daha 

düşük, solunum kas enduransı parametrelerinin ise daha yüksek değerlerde olduğu 

bildirilmiştir (126). Keens ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada KF’li bireylerin 

solunum kas enduransının, havayolu obstrüksiyonuna bağlı dirence karşı solunumun 

yarattığı kronik strese karşı gelişen adaptasyon nedeniyle belirgin olarak artmış 

olduğunu göstermişlerdir (126). Çalışmamızda, düşük ve normal KMD’ye sahip 

bireylerde solunum kas kuvveti ölçüm sonuçları arasında belirgin bir farka 

rastlanmadı. Artan eşik yükünde ve sabit eşik yükünde uygulan solunum kas endurans 

testi sonuçları da iki grup arasında benzerdi. 

Egzersiz, havayolu hijyenini, kas kuvvetini ve dayanıklılığını artırmasının yanı 

sıra kemik yüklenmesini de sağlayarak kemik metabolizmasına katkıda bulunur.  

KMD düşük ve normal bireylerde yapılan çalışmalarda, azalan kemik mineral 

yoğunluğunun fonksiyonel egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olduğunu 
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destekleyen çalışmalar bulunmaktadır (127) (116). Garcia ve arkadaşları tarafından 

yapılan bir çalışmada ise egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyesi yüksek KF’li 

bireylerin kemik mineral yoğunluklarının daha fazla olduğu bulunmuştur (29). 

Çalışmamızda fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendirmek için uyguladığımız 

AHMYT’de düşük ve normal KMD’ye sahip bireyler arasında yürüme mesafesi, test 

öncesi ve sonrası kalp hızı, oksijen satürasyonu, sistolik ve diastolik kan basıncı 

parametreleri açısından anlamlı bir farklılık bulunmadı. Modifiye Borg Skala’sı ile 

değerlendirilen test sonu genel yorgunluğu ise düşük KMD’li bireylerde normal 

KMD’li bireylere göre belirgin olarak fazlaydı. KMD azalmasının aerobik kapasiteyi 

etkilemesiyle bu sonuca ulaştığımızı düşünüyoruz. 

Yapılan çalışmalarda, KF’li bireylerde periferal kas kuvvetinin kendi yaş 

gruplarındaki sağlıklı bireylere göre daha düşük değerlere sahip olduğu bulunmuştur. 

KMD’deki azalma ile de belirgin olarak ilişkili olduğu belirtilmektedir. KF’nin 

sistemik etkileri arasında azalan periferal kas kuvvetinin kilit bir role sahip olduğu 

belirtilmiştir. (128) Gruet ve arkadaşları tarafından KF’li bireylerle yapılan bir 

çalışmada, bu bireylerde görülen periferal kas kuvveti ve KMD’nin azalmasının sebebi 

olan kemik ve kas kütlesindeki azalmanın D vitamini eksikliği ve malabsorpsiyon gibi 

ortak altta yatan nedenlerden kaynaklanabileceği bildirilmiştir. (129) Bu çalışmaya 

benzer şekilde, Serum 25-hidroksivitamin D düzeyinin kas iskelet sisteminini 

korumaya ve ek olarak hem solunum hem de iskelet kaslarının fonksiyonunu 

korumaya yardımcı olduğu bildirilmiştir. (121, 130) Bizim çalışmamız da bu 

çalışmaları destekler niteliktedir.  

Yapılan çalışmalarda erişkin KF’li bireylerde quadriceps kas kuvveti zayıflığı 

raporlanmıştır ve bunun kas atrofisi ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (115, 131). Akciğer 

fonksiyonunun ve gastrointestinal sistem fonksiyonunun kötüleşmesinin sıklıkla 

görüldüğü bu bireylerde, klinik kötüleşme, azalmış egzersiz toleransı ile, egzersiz 

toleransının azalması da prognoz ve yaşam süresi ile ilişkilidir. Quadriceps kas kuvveti 

ve el kavrama kuvveti, periferal kas fonksiyonunu değerlendirmede kullanılmaktadır. 

Quadriceps kas kuvveti, KF’li ve sağlıklı bireylerde karşılaştırıldığında kemik mineral 

dansitesi ile de ilişkili olarak kas kuvvetinin KF’li bireylerde anlamlı olarak düşük 

bulunduğu çalışmalar mevcuttur.(128) Literatürde görüş birliğine varılamayan bu 

konu hakkında, bizim de çalışmamızda bireylere dijital kas kuvveti testi aleti ve kolay 
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uygulanabilir, standardize özelliği nedeniyle tercih ettiğimiz el dinamometresi ile 

uyguladığımız kas kuvveti değerlendirmeleri sonucunda, KMD’si düşük ve normal 

olan bireyler arasında anlamlı bir fark bulunmadı.   

KF’li bireylerde yaşam süresinin uzaması, kemik metabolizmasındaki 

bozulmalar, solunum iş yükündeki artış sonucunda gelişebilen kas kuvveti 

dengesizlikleri ve hiperinflasyon sonucu, omurgada, omuz kuşağında, pelvik kuşakta 

gelişen kompansasyonlar nedeniyle skolyoz, artmış torakal kifoz gibi postüral 

bozukluklar görülebilmektedir (132). Hiperinflasyonun inspiratuar kasların işlevsel 

uzunluğunu kısalttığı ve bu nedenle toraksın ekspansiyon becerisini azalttığı, torakal 

mobilitenin azalmasının ise solunum fonksiyonlarını olumsuz etkilediği bilinmektedir. 

Araştırmalara göre toraks biyomekaniğinin tüm vücut mekaniğini etkilediği ve 

herhangi bir solunum fonksiyonu dengesizliğinin, tüm vücut postürünü ve dengesini 

etkilediği belirlenmiştir (42). Skolyoz, vertebra gövdesinin laterale yer değiştirmesi ve 

rotasyona uğraması ile görülen üç boyutlu bir omurga deformitesidir. Skolyoz, 

solunum kaslarının fazla gerilmesine veya gerilme becerisinin azalmasına neden 

olarak veya toraksın ekspansiyonunu limitleyerek, solunum iş yükünün artmasına 

neden olabilmektedir. Omurganın torakal bölgesinin anterior yöne doğru artan eğriliği 

olarak tanımlanan kifoz; göğüs kafesi boşluğunun daralmasına ve mobilitesinin 

azalmasına neden olabilmektedir. (133, 134) Çalışmamızda uyguladığımız postüral 

değerlendirmelerden biri olan Cobb açısı ölçümü ile belirlenen kemik mineral 

dansitesi düşük ve normal bireyler arasında skolyoz deformitesi nedeniyle omurga 

eğriliği artışı açısından farklılık bulunmadı. Çalışmaya katılan bireylerde kifoz artışı 

olup olmadığını anlamak ve var ise Cobb açısını ölçebilmek için gerekli olan lateral 

X-Ray görüntüsü ise karşılaştırma yapılabilecek kadar yeterli sayıda değildi. Bu 

problemlerle karşılaşabileceğimizi öngörerek gözlemsel postür analizi aracı Corbin 

Postür Analizi ile yaptığımız değerlendirmelerde kemik mineral dansitesi düşük ve 

normal olan KF’li bireyler arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Ancak çalışmaya 

katılan bireylerin çoğunluğunun orta-kötü dereceli postüre sahip olduğu sonucuna 

varıldı. Bu sonuçların çoğunluğu Corbin Postür Analizi’nde yer alan bireylerin 

lateralden değerlendirilmesi sırasında kaydedilen, artmış torakal kifoz ile ilişkili 

değerlendirmeleri de içeren puanlarının yüksek olmasıyla elde edildi. Literatürde 
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solunum fonksiyonları ve fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki olumsuz değişimlerin 

kötü postürle ilişkili olduğunu destekleyen çalışmalar bulunmaktadır. 

Literatürde Henderson ve arkadaşları tarafından KF’li çocuk ve genç erişkin 

bireylerde yapılan bir çalışmada kadınların %77’sinde, erkeklerin %36’sında artmış 

torakal kifoz olduğunu bulmuşlardır (135). Yine aynı çalışmada kemik mineral 

yoğunluğunun azalmasının torakal kifoza  neden oluşturarak FEV1’de azalmaya neden 

olabileceği belirtilmiştir. (135) Başka bir çalışmada ise, kronik solunum sistemi 

hastalıklarının neden olduğu KMD düşüklüğü sonucu kifoz ve vertebral fraktür 

riskinin artmasına neden olarak, FEV1 değerinin azalmasına neden olduğu 

bildirilmiştir (136) (137). Bir başka çalışmada ise, torakal kifoz, T8-T12 arasındaki 

vertebral fraktür ve FEV1 beklenen yüzde değerinin erişkin KF’de düşük KMD için 

tahmin edici olduğu bildirilmiştir (103). . Çalışmamızda, son bir yıldan öncesini 

sorguladığımız fraktür öyküsü hem düşük KMD hem de normal KMD olan bireylerde 

benzer bulundu. Çalışmalar arasındaki farklılığın bizim çalışmamızda daha çok 

ekstremite fraktürü olmasından kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. Literatürde KF’li 

bireylerde omurga dışı fraktür oranının osteoporotik olmayan KF’li erişkinlerde daha 

fazla olduğu belirtilmiştir. Bu durumun KF hastalık şiddetinin daha düşük olması ve 

solunum fonksiyonlarının buna bağlı olarak daha az etkilenmesi sonucunda bireylerin 

daha aktif ve yaralanmaya daha yatkın olabileceğinden kaynaklandığı bildirilmektedir  

(12) (111, 138-140).   

KF’li bireylerde kas iskelet sisteminde problemlerin varlığı bildirilmektedir. 

KMD’nin değişmesiyle birlikte kas iskelet sistemi sorunlarının arttığını ifade eden 

çalışmalar da bulunmaktadır. Biz de çalışmamızda kemik mineral dansitesinin 

değişimiyle bireylerin kendi kas iskelet sistemi problemlerini görsel olarak 

algılamalarının nasıl değiştiğini inceledik. Düşük KMD’ye sahip erişkin KF’li olan 

bireylerin, omurga deformitesi olan bireylerde geçerli ve güvenilir olarak kabul edilen 

Walter Reed Görsel Değerlendirme Skalası’nda daha yüksek puanlı sonuçları 

işaretlediklerini kaydettik. Düşük KMD’ye sahip bireylerin kozmetik deformite 

algılarının daha yüksek olduğu sonucuna ulaştık. Literatürde KF’li bireylerde sıklıkla 

görülen malnütrisyon veya yeme bozukluklarına dayalı vücut imajı ile ilgili çalışmalar 

bulunmaktadır. Erişkin KF’li bireylerde düşük ve yüksek kemik mineral yoğunluğu ile 
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kozmetik deformite algısı arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışma bulunmaması 

nedeniyle, çalışmamız, bu yönüyle ilk çalışma olma özelliği taşımaktadır. 

KF’li bireylerde KFTR genindeki mutasyonlar neticesinde ortaya çıkan ve 

pankreatik yetmezlikten kaynaklanan klor ve bikarbonat kanallarındaki bozukluklar 

neticesinde salgılanan aşırı mukusun etkilediği sistemlerden birisi de sindirim 

sistemidir. Sindirim sistemindeki problemler iştahsızlık, malabsorpsiyon ve 

malnütrisyon ile sonuçlanabilmektedir (141). Vücut kompozisyonunun belirlenmesi 

KF’li bireylerde en uygun şekilde beslenmenin programlanabilmesi için önemlidir. 

McNaughton ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada, beslenme ilişkili problemlerin 

kilo temelli değerlendirmelerinin KF’li çocuklarda ve erişkinlerde malnütrisyonun 

yaygınlığını önemli ölçüde düşük seviyede değerlendirdiğini bildirmişlerdir(142). 

Yetersiz beslenme, akciğer fonksiyonlarındaki bozulma ve KMD’deki azalma ile 

ilişkiliyken ve sağkalımla negatif yönde ilişkilidir. KF’li çocuklarda yapılan bir 

çalışmada yağsız vücut kütlesinin egzersiz performansında belirleyici faktör olduğu, 

erişkinlerde yapılan başka bir çalışmada ise yağsız vücut kütlesindeki azalmanın daha 

ciddi KF ilişkili akciğer hastalığı seviyesi göstergesi olduğu belirtilmiştir. KF’li 

erişkinlerde yağsız vücut kütlesindeki azalma, kilo kaybına rağmen vücut kütle 

indeksinin normal sınırlarda olması nedeniyle tespit edilmemiş olabilmektedir (143). 

Yağsız vücut kütlesindeki azalmanın, KMD’deki azalma ile ilişkili olduğu Ionescu ve 

arkadaşları tarafından yapılan çalışmada gösterilmiştir (144, 145). Çalışmamızda 

bireylerin vücut kompozisyonunu değerlendirmek amacıyla dört bölgeden yaptığımız 

Skinfold ölçümleri (89) sonucunda literatürdeki çalışmalarla benzer olarak kemik 

mineral yoğunluğu düşük olan bireylerin normal olan bireylere göre daha düşük vücut 

yağ yüzdesi ve vücut yağ ağırlığına sahip oldukları sonucuna ulaşıldı. 

Gövde stabilizasyonunu sağlayan core kas grubunun, diyafragma ile lateral 

abdominal kaslarının birlikte çalışmasını destekleyerek abdominal basınç 

dengelemesinde rol aldığı ve kardiyopulmoner fonksiyonları desteklediği 

bilinmektedir. Sağlıklı bireylerle daha önce yapılmış çalışmalar core stabilizasyon ile 

solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyonlarının pozitif yönlü ilişkisini ortaya 

koymuştur (128). Çalışmamızda Sahrmann’s Core Stabilizasyon Değerlendirmesi 

sonucunda, düşük KMD’ye sahip KF’li bireyler ile normal KMD’ye sahip bireyler 

arasında core stabilizasyon açısından benzerlik bulunsa da, katılan tüm bireylerin 
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düşük core stabilizasyon seviyesine sahip olması dikkat çekmekteydi. Bu sonucun 

KF’deki sistemik problemler nedeniyle azalan kas kütlesi ile ilgili olabileceğini 

düşünmekteyiz. Kas kütlesi ve kas kuvvetinin  azalmasının nedenleri ile KMD’deki 

azalmanın nedenlerinin arasındaki benzerliklerden dolayı (128), KMD ile core kas 

kuvveti arasındaki ilişkinin daha fazla araştırılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Kronik ağrı ve vücut farkındalığı değerlendirmesinde geçerli ve güvenilir 

bulunan Vücut Farkındalığı Oranı Anketi ile vücut farkındalığını değerlendirdiğimiz 

çalışmamızda, fonksiyon açısından vücut farkındalığının düşük KMD’ye sahip KF’li 

bireylerde normal KMD’ye sahip olan bireylere göre anlamlı olarak azalmış olduğu 

sonucuna ulaşıldı. Literatürde azalmış vücut farkındalığı ile artmış omurga deformitesi 

arasındaki ilişkiyi destekleyen çalışmalar bulunmaktadır (146). Bu bakış açısıyla, 

vücut farkındalığı değerlendirmesi ve eğitimi ile olası deformite gelişiminin 

önlenebilme ihtimalinin göz önünde bulundurulması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Obstrüktif akciğer hastalıklarında kullanılan çalışmamızda da London Chest 

Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği ile değerlendirilen bireylerde, ölçeğin fiziksel ve 

kişisel bakım parametreleri ile total puan toplamı düşük KMD’ye sahip olan bireylerde 

daha yüksek bulundu. Düşük KMD’li bireyler normal KMD’li bireylere göre günlük 

yaşam aktiviteleri sırasında daha fazla zorlandıkları ve dispne seviyelerinin daha fazla 

olduğu bilgisine ulaşıldı. Çalışmamızda da London Chest Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Ölçeği ile değerlendirilen bireylerde özellikle kişisel bakım ve fiziksel parametrelerde 

KMD’si düşük olan bireylerin normal olan bireylere göre günlük yaşam aktiviteleri 

sırasında daha fazla dispnesi olduğu bulundu. Bu sonuç, erişkin KF’li bireylerde 

literatürde daha önce yapılmış çalışmalarla da uyumludur (147). 

Ağrı, KF’li erişkin ve çocuklarda oldukça sık görülen semptomlardan biridir 

(148). Sıklıkla torakal ve lumbal bölge ağrısı bildirmişlerdir (149). KF’li bireylerin 

bozulan akciğer fonksiyonları nedeniyle havayolu temizleme teknikleri sırasında 

yaptıkları zorlu ekspirasyonlar, havayolu obstrüksiyonu nedeniyle soluk alma 

sırasında zorlanmaları, kas iskelet sistemi etkilenimi nedeniyle bozulan postür ve 

gelişen kas kuvvet dengesizliği gibi nedenlere bağlı olarak gelişebilmektedir (150). 

Çalışmamızda düşük KMD’ye sahip bireyler ile normal KMD’ye sahip bireyler 

arasında torakal ağrı ile ilgili sonuçlar benzerdi. 
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Fiziksel aktivite seviyesinin, çocuk ve yetişkin KF’li bireylerde aerobik 

kapasite ile ilişkili olduğu ve hastalığın ilerlemesiyle birlikte gelişen solunum 

fonksiyonlarındaki bozulmayı yavaşlattığı yapılan çalışmalarda belirtilmiştir (151). 

Garcia ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada KF’li adölesanlarda ve KF’li 

erişkin bireylerde, fiziksel aktivite seviyesi ile KMD’nin pozitif olarak ilişkili olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (29). Çalışmamızda bireylerin test sırasındaki enerji tüketimini 

AHMYT sırasında bireylerin triceps kaslarına yerleştirdiğimiz Sensewear Armband 

(BodyMedia, Inc., Pittsburgh, PA) cihazı ile MET cinsinden, rutin günlük fiziksel 

aktivite seviyelerini ve enerji tüketimlerini ise Bouchard Üç Günlük Fiziksel Aktivite 

Kaydı ile elde ettik. Çalışmamızda uyguladığıımız Bouchard Üç Günlük Fiziksel 

Aktivite Anketi sonuçlarına baktığımızda, bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri 

arasında bir farklılık bulunmadığını gördük. Bireylerin çoğunluğunun öğrenci veya 

masa başı çalışan grubuna dahil olması nedeniyle bu benzerliğin ortaya çıktığını 

düşünmekteyiz. 

Limitasyonlar 

Kadınlarda kemik metabolizmasının puberte döneminde önemli oranda 

etkilendiği, östrojen seviyesinin zirve yaptığı dönemi de içermesi bakımından değişen 

mineral yoğunluğunun KF’li bireylerin KMD seviyelerini etkileyebileceği bilgisi ile 

ilgili menarş yaşının, menstrüasyon düzenini sorgulanmaması çalışmamızda 

limitasyon olarak görülmektedir.   

Çalışmamızda özellikle büyüme hormonu olmak üzere hormonal sistem, 

pankreatik yetmezlik, gastrointestinal sistem ilişkili değerlendirme yapmamış 

olmamız, KF ilişkili sistemik etkilenimler ile KMD arasındaki ilişkiyi açıklamak 

açısından sınırlılık yaratmıştır. 

Serum 25(OH)D vitamini değerlerinin tüm bireylerden elde edilemediğinden, 

ileri dönemde yapılacak çalışmalarda 25(OH)D vitamini seviyesinin kaydedilmesinin 

kemik metabolizması, hormonal sistem ve endokrin sistem etkilenimi sonucu solunum 

sistemini ve postürü nasıl etkilediğini değerlendirebilmek adına önemli olduğunu 

düşünmekteyiz. 

KF’li bireylerde artmış torakal kifozun literatürde yer aldığı bilinmektedir. 

Çalışmamıza katılan bireylerde son altı ayda elde edilen X-Ray görüntülerinden 
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yararlandık. Cobb açısını ölçmek istediğimizde bireylerin antero-posterior yönde X-

ray görüntüleri bulunduğu halde lateral yönde görüntüleri bulunmadığı için kifoz 

seviyeleri ile ilgili objektif ölçüm yapılamadı. KMD azalmasının torakal kifozda 

kamalaşma sebeplerinden olduğu bilinmektedir. Çalışmamızda lateral görüntüler 

çalışılmadığı için bu konuyla ilgili veri elde edilemedi. İlerleyen dönemde 

yapacağımız çalışmalarda bu konuyla ilgili veri elde etme yöntemleri arasına spesifik 

olarak lateral X-ray ölçümü eklenmesinin elde edilecek sonuçlar açısından fayda 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Erişkin KF’li bireylerde kemik mineral dansitesinin postür, solunum 

fonksiyonları ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi üzerine etkisinin incelendiği 

çalışmamızda ulaşılan sonuçlar şunlardır: 

1. Çalışmamız, Cobb açısı ve Corbin Postür Analizi Ölçeği değerlendirmeleri 

sonucunda edindiğimiz bulgular neticesinde KMD düşük ve normal olan 

bireylerde postüral değişimler benzerdir hipotezini (H01) desteklemektedir. 

Corbin Postür Analizi Ölçeği bulgularına göre bireylerin çoğunun orta-kötü 

dereceli postüre sahip olduğu bulgusuna ulaşılmıştır. İlerleyen yaş ile birlikte 

hastalık parametrelerinin ilerlediği ve postüral bozuklukların akciğer 

fonksiyonlarını olumsuz etkilediği bilgisi göz önüne alındığında, erişkin KF’li 

bireylerde düzenli olarak postüral değerlendirme yapılmasının önemli 

olduğunu düşünmekteyiz. 

2. Çalışmamız, düşük ve normal KMD’li bireylerde solunum fonksiyonları 

FEF25-75(L) ve FEF25-75(%) parametrelerinin farklı oluşu açısından H12 

hipotezini desteklemektedir, diğer solunum fonksiyon parametreleri, fiziksel 

aktivite seviyesine ait parametreler ve fonksiyonel egzersiz kapasitesine ait 

parametreler düşük ve normal KMD’li bireylerde benzer bulunmuştur. 

Çalışmamıza katılan bireylerin çoğunluğunda solunum fonksiyonları 

parametrelerinin referans değerlere göre daha düşük olduğu göz önüne 

alındığında, bu bireylerin değerlendirme sıklığının artırılmasını ve gerekli 

multidisipliner yaklaşımların sistematik bir biçimde uygulanmasını 

önermekteyiz.  

3. Düşük ve normal KMD’li bireylerde postüral algıyı değerlendiren WRGDS 

bulgularının farklı oluşu ile H11 hipotezi çalışmamız tarafından 

desteklenmekte; KyphoTAPS ve TAPS parametresi bulgularının iki grupta 

benzer olması ile reddedilmektedir. Çalışmamız, ağrı şiddeti düşük ve normal 

KMD’li bireylerde farklıdır hipotezini reddetmektedir. Çalışmamız literatürde 

KF’li bireylerde kozmetik deformite algısını değerlendiren ilk çalışma olma 

özelliğini taşımaktadır. 

4. Çalışmamız normal KMD’li bireyler ile düşük KMD’li bireylerin Cobb açısı 

benzerdir  hipotezini kabul etmektedir. 
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5. Çalışmamızda KMD düşük olan birey sayısının daha az olmasının gelişen 

tedavi yöntemleri, gen modülatör ilaçların edinilebilmesi adına yapılan 

başvuruların artması, malnütrisyon ve malabsorpsiyon ile ilgili semptomatik 

tedavilerin uygulanması ve multidisipliner yaklaşımlar ile buna bağlı azalan 

hastalık şiddeti nedeniyle olduğunu düşünmekteyiz. Bu nedenle ilerleyen 

dönemde KMD ile ilgili çalışmalarda gittikçe gelişmekte olan bu süreç göz 

önünde bulundurularak güncellenen koşullara yönelik yaklaşımlar 

oluşturulmasını önermekteyiz.  

6. Günlük yaşam aktiviteleri değerlendirmesinde London Chest Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği’nin (LCADL) mMRC’ye göre düşük KMD’li bireylerde 

daha belirleyici olduğunu düşünmekteyiz. İlerleyen zamanlarda KMD’si 

azalmış bireylerle yapılacak çalışmalarda kullanılmasını önermekteyiz. 

Sonuç olarak, KF’de KMD’de görülen değişiklikler nedeniyle postür, kozmetik 

deformite algısı, solunum fonksiyonları, vücut farkındalığı, vücut yağ oranı olumsuz 

yönde etkilenmektedir. KMD’deki azalmaya ve bu azalmanın altında yatan 

sebeplerine ne kadar erken müdahale edilirse bireylerdeki yaş aldıkça artabilecek 

KMD ilişkili semptomları önleyebileceğini düşünmekteyiz. Bu bilgiler ışığında, KF’li 

bireylerin belirli aralıklar ile kemik mineral yoğunlukları, solunum fonksiyonları, 

postürleri, vücut yağ oranları değerlendirilmeli ve ölçüm sonuçları kaydedilmelidir. 

KF’de de KMD seviyesindeki değişim, akciğer fonksiyonlarının kötüleşmesi, 

kozmetik deformite algısı artışı ve vücut farkındalığında azalmasına sebep 

olabilmektedir. Erişkin KF’li bireylerde KMD ile ilişkili solunum fonksiyonlarına ek 

olarak özellikle postüral algı, vücut farkındalığı, vücut kompozisyonu 

değerlendirilmelidir.  
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