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OZET

Bu calisma gogiis fizyoterapisi ve aerobik egzersiz egitimi uygulanan kistik fibrozisli ¢ocuklarn hemodinamik yanitlarmi degerlendirmek
amaciyla planlandi. Calismaya toplam 16 olgu dahil edildi ve olgular, yaslar1 5-14 yil arasinda degisen, kistik fibrosis teshisi konmus ve
Shwachman klinik skorlar1 ve Crispin ve Norman radyolojik skorlarina gére orta ve hafif siddetteki hastalardi. Olgulara 6 hafta siire ile
haftada 3 giin olmak kayd: ile aktif solunum teknikleri dongiisii ve kosu bandinda egzersiz egitimi uygulandi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi,
solunum fonksiyon testleri, oksijen saturasyon degerleri, gogiis ¢evre Ol¢limleri, kardiyovaskiiler enduranslari, kalp hiz1 ve kan basimci
degerleri degerlendirildi. Tedavi sonunda yapilan degerlendirmelerde solunum fonksiyon testi parametrelerinden % VC ve % FEF 25-75’te
artislar goriiliirken % FEV 1, %FVC ve % PEF degerlerinde diistisler goriildii (p<0.05). Oksijen saturasyon degerlerinde tedavi sonrast artis
goriildi (p<0.05). Kalp hizi, kan basici ve hiz-basing ¢arpim degerlerinde diisiisler goriildii. Olgularin gogiis ¢evre dlglimlerinde anlaml
artiglar goriildii (p<0.05). Kistik fibrozisli olgularda tutulan sistemlere yonelik uygulanan tibbi yaklasim ve medikasyonlarin yani sira, solu-
num egzersiz teknikleri ile birlikte uygulanan aerobik egitimin, aerobik performansi arttirdigi, hemodinamik yanitlari ve solunum parametre-
lerini gelistirdigi goriisiine varildi.

Anahtar Kelimeler: Kistik fibrozis. Aerobik egzersiz. Fizyoterapi.

Comparison of Hemodynamic Responses to Chest Physiotherapy and Aerobic Exercise Training Before and after the Treatment in
Children with Cystic Fibrosis

ABSTRACT

This study was designed to evaluate the hemodynamic responses to chest physiotherapy and aerobic exercise training in children with cystic
fibrosis. Sixteen patients with cystic fibrosis between the ages 5-14 years were included in this study. All patients were mild and modarete
according to their Shwachman clinical scores and Crispin and Norman radiologic scores. All subjects received chest physiotherapy and
aerobic exercise training on treadmill three days a week for six weeks. Spirometric tests, oxygen saturation levels, chest expansion, cardio-
vascular endurans, hearth rate and blood pressure values were evaluated before and after the treatment. By evaluating the results of the
treatment, there was an increase in % VC, % FEF 25-75 and decrease in % FEV1, %FVC, and % PEF which were statistically significant
(p<0.05). The oxygen saturation values were increased after the treatment (p<0.05). Heart rate, blood pressure, and double product values
were decreased after the treatment. The chest expansion was improved significantly after the teratment (p<0.05). It is concluded that in
addition to medical approaches, the active cycle of breathing techniques along with the aerobic exercise training helps to enhance the aerobic
performance, and improves pulmonary parameters and hemodynamic responses in cystic fibrosis.

Key Words: Cystic fibrosis. Aerobic exercise. Physical therapy

Kistik fibrozis ¢ogunlukla beyaz irkta goriilen, bu
wrkin morbidite ve mortalite agisindan 6nemli otozo-
mal resesif gegisli genetik hastaliklardan birisidir'™.

Bir multisistem hastalig1 olan kistik fibrozis primer
defektlerini solunum ve sindirim sistemleri Uzerinde
gostermektedir. Kistik fibrozisli hastalarda 6zellikle
pulmoner rehabilitasyon programlart egitim, medikal
yaklasim, egzersizin fizyolojik ve semptomatik limi-
tasyonlar1 ile ele alinmalidir’. Hastalara yardimei
olunmas1 gereken en énemli problemler fazla bronsial
sekresyon, egzersiz toleransindaki kayip ve nefessizlik
hissidir® °. Uygulanacak en etkin pulmoner rehabili-
tasyon yaklasimlari, gégiis fizyoterapisi, egzersiz ve
psikososyal yaklagimlardir” ® *°,
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Bu hastalikta diger organlara gore akcigerler mortali-
teye yol a¢an en 6nemli organdir. Solunum sistemine
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yonelik yapilacak medikal yaklasimlar ile solunum
yolu obstritksiyonunun azaltilmasi, enfeksiyonlarin
kontrolii, inflamasyona yonelik tedaviler, akciger
transplantasyonu, gen tedavisi yontemleri kullanil-
maktadir.

Kistik fibrozisli

hastalarda mevcut sorunlarin kontrolii ve iyilestirilme-
si i¢in bronsiyal drenaj, solunum teknikleri, 6ksiirme-
nin kolaylagtirilmasi, solunumu gelistiren postirler ve
gevseme teknikleri kullamlmaktadir ***. Pulmoner
bozukluklardaki ilerleme azalmis egzersiz toleransi ile
birlikte goriiliir. Aerobik egzersiz programlari, uygu-
lanan go6giis fizyoterapisine ilave olarak fiziksel uy-
gunlugu ve kas enduransim gelistirmekte etkilidir.
Bu sebeple, kistik fibrozisli cocuklarin yasam kalitele-
rinin artirilmasi ve yasam siirelerinin uzatilmasinda
diizenli tibbi tedavilerinin yani sira, pulmoner rehabi-
litasyon programlarinin devami énemlidir.

Son zamanlarda enfeksiyon hastaliklarinin kontrolil-
niin kolaylagmasi, yasam siiresinin uzamasi ve genetik
problemlerin daha erken anlasilmasina bagl olarak
sorunlarin ortaya ¢ikartilmasi ile kronik hastaliklar ve
bunlarin yol agtig1 6ziirlii olma hali pulmoner rehabili-
tasyon kavraminin daha g¢ok incelenmesine neden
olmustur'® *”. Pulmoner rehabilitasyon programi genel
bakim, gogiis fizyoterapisi, egzersiz ve fonksiyonel
egitim, egitim ve psikososyal yaklagimlardan olusur”
810 Ancak kistik fibrozisli hastaya yardim edilmesi
gereken asil problemler fazla bronsial sekresyon,
egzersiz toleransindaki kayip ve nefessizlik hissidir® °.

Kistik fibrozisli hastalarin rehabilitasyonunda gogiis
fizyoterapisinin yani sira aerobik egzersiz egitimi,
rehabilitasyon stratejilerini  belirlemede en &nemli
bilesenlerinden birisidir. Egzersizin kardiyorespiratu-
var uygunlugu, kasin enduransini arttirdigi, nefessizlik
hissini azalttig1 ve kendini iyi hissetme halini gelistir-
digi bilinmektedir® ** °. Aerobik egzersiz egitimi ile
ilgili kisa vadeli galigmalarda zorlu ekspirasyon ve
balgam temizliginde gelismeler, egzersiz toleransinda
ve klinik durumda, kardiyorespiratuar uygunluk ve
kassal enduransta gelisme, nefessizlik hissinde azalma
ile sonuglanmustir™® **%2, Kistik fibrozisli hastalar
egzersiz egitiminin farkli tiirlerinden birka¢ sekilde
etkilenirler. Haftada li¢ giin, maksimal kalp hizinin
%70’inde Ug hafta sre ile aerobik egzersiz programi-
na (ylrime ve kosma) dahil edilen kistik fibrozisli
hastalarin solunum kas enduranslarinda artig, aerobik
performanslarinda gelisme kaydedilmistir 3

Literatlirde Kistik fibrozisli ¢ocuklarda kosubandi ile
uygulanan egzersiz egitiminin ne gibi hemodinamik
yanitlar ortaya ¢ikardigimi gosteren veriler eksiktir. Bu
calismanin amact klinik durumlari birbirine yakin ve
stabil kistik fibrozisli gocuklarda egzersiz egitimi ile
birlikte uygulanan gogiis fizyoterapisinin etkilerinin
tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yapilan karsilagtirmalar
ile aragtirilmasiydi.
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Gereg ve YOntem

Caligmaya klinik stabil 16 ¢ocuk dahil edildi. Olgular,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Gogiis Hastaliklart Unitesi
tarafindan klinik bulgulan kistik fibrozis ile uyumlu,
terde klor incelemelerinde iki &lciimde 60 mEg/L
iizerinde olmast ile kistik fibrozis tanisi alan hastalar-
dir. Olgularin baska bir sistemik veya akut hastaliginin
olmamasina dikkat edildi. Calismaya dahil edilen
¢ocuklara ve ailelerine galigmanin kapsami ve amaci
anlatilarak yazili bilgilendirilmis onamlari alindi.

Kistik fibrozisli olgularda hastaligin siddetini, klinik
seyrini, dolayis1 ile prognozu belirlemek igin
Shwachman skorlama sistemi?*, radyolojik degisiklik-
lerin incelenmesi igin Chrispin ve Norman radyolojik
skorlama sistemleri kullanildi®. Bu degerlendirme
g0giis hastaliklar1 uzman hekimi tarafindan yapildi ve
caligmaya dahil edilme kriteri olarak hafif ve orta
siddette etkilenim gosteren kistik fibrozisli ¢ocuklar
calismaya yonlendirildi.

Goglis cevre Olctimleri gogiis kafesinin hareketliligini
ve solunum tipini degerlendirmek amaci ile ii¢ farkli
bolgeden yapilmustir. Olgiimler hasta oturur pozisyon-
da iken mezura kullanilarak normal, maksimal inspi-
rasyon, ve maksimal ekspirasyon aninda aksillar (4.
kosta hizast), epigastrik (ksifoid ¢ikinti hizasi) ve
subkostal (9. kosta hizas1) bolgelerden alindi.

Olgularin tiimii fonksiyonel egzersiz kapasiteleri agi-
sindan tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirilmeye
alndi. Kistik fibrozisli cocuklarin kardiyovaskiiler
enduranslarini belirlemek ve tedavi Oncesi ve sonra-
sinda nasil degisiklik gosterdigini gdérmek amaci ile
modifiye Bruce protokolii kullanilarak ilerleyici ¢ok
kademeli kosubandi testi yapildi. Modifiye Bruce
protokolii ¢ok basamakli bir protokoldiir ve her bir
kademe is yiikii 3’er dakikalik donemlerden olusur.
Test % 0 egim, 1.7mph’dan baslayarak 3’er dakikalik
periyotlar seklinde ilerletildi ve her asamada kalp hizi,
kan basinci ve EKG kayd1 alindi. Testler yorgunlukla
sonlandirildi. Test iglemi igin Enraf- Nonius (Hollan-
da) marka kosubandi kullanildi.

Solunum fonksiyon testi Minato AS-600 (Autospiro,
Osaka, Japonya) ile yapildi. Yapilan Vital kapasite
yuzdesi (%VC), zorlu vital kapasite ylzdesi (%FVC),
birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim yizdesi
(%FEV), tepe akim hizi yiizdesi (%PEF) ve zorlu
vital kapasitenin %25-75 (FEFys.75) akim hizi deger-
leri incelendi (26). Inceleme ve yorumlamalar {iniver-
site hastanesinde g¢ocuk gogiis hastaliklari uzmani
tarafindan yapild.

Oksijen satlrasyonu (SaO2) Oxiclip Finger Sensor
Probu (SCOUT 4500 Invivo Research) kullanarak
noninvaziv yontemle parmaktan 6lcilerek % olarak
kaydedildi.



Kistik Fibrozis'te Fizyoterapi

Olgularin tedavi oncesi ve sonrasi kalp hizi cevaplari,
efora verdikleri kan basinct cevaplari, miyokardin
oksijen tiiketimini gosteren hiz-basing ¢arpim degerle-
ri baslangi¢, son basamak, toparlanma 3 ve 5. dakika-
lar ile son basamak-baslangic (A1), toparlanma 5.
dakika-baglangic (A2) ve son basamak- toparlanma
5.dakika (A3) degerleri incelenmistir. Hiz-basing
carpimu kistik fibrozisli ¢ocuklarda egzersizle birlikte
nasil bir degisiklik gosterdigini degerlendirmek amaci
ile degerlendirilmistir.

Egzersiz egitimi, tedavi dncesi modifiye Bruce proto-
kolii kullanilarak yapilan egzersiz testine gore maksi-
mal kalp hizinin %75-80’1 oraninda kosu bandinda
yaptlmistir. Egitim sirasindaki ig yiiki artiglari, kalp
hizi, kan basinci, elektrokardiyografi (EKG) degisik-
likleri ve klinik semptomlar g6z 6niinde bulundurula-
rak yapild.

Tiim olgulara gogiis fizyoterapisi olarak manuel tek-
nikleri iceren aktif solunum teknikleri dénglisii uygu-
landi. Aktif solunum teknikleri dongiisii solunum
kontrolii, perkiisyon uygulamasi ile birlikte uygulanan
torakal ekspansiyon egzersizleri ve zorlu ekspirasyon
teknigi ile uygulandi. Dongi igerisinde 4-6 solunum
kontrollinden sonra, 3-4 kez torakal ekspansiyon eg-
zersizi uygulandi. Perkiisyon torakal ekspansiyon
egzersizi boyunca, hem inspirasyon hem de ekspiras-
yon fazinda uygulandi. Aktif solunum teknikleri don-
giisii yercekimi yardimli yiiziikkoyun, sirtiistii, sag ve
sol lateral dekubit pozisyonlarinda, her pozisyonda 5
dakika stire ile uygulandi.

Uygulamalar haftanin 3 giinii sabah saatlerinde, top-
lam 45’er dakikalik seanslar seklinde Hacettepe Uni-
versitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boélimi Kardiyopulmoner Rehabili-
tasyon Unitesinde uygulandi. Hastalara birer giin ara
verilerek 25 dakikalik aerobik egitimin ardindan 20
dakikalik gogilis fizyoterapisi yapildi. Diger giinler
icin, aktif solunum teknikleri dongusi aileye ev prog-
ramt olarak ogretildi ve egitime geldikleri her giin
yapip yapmadiklari kontrol edildi. Tiim tedaviler aym
fizyoterapist tarafindan uygulandi ve fizyoterapist tim
tedavi uygulamalarina aktif olarak katildi.

Verilerin istatistiksel analizi icin “SPSS for Windows
9.05” istatistik programi kullanildi. Veriler Wilcoxon
Testi kullanilarak analiz edildi”. Yamlma olasilig:
p<0.05 olarak alind1.

Tablo I. Kistik fibrozisli olgularin 6zellikleri

Ortalama+SS | Min-Maks
Yas (yil) 8.25+2.77 5-13
Boy (cm) 120.68+15.15 107-153
Viicut agirhgr (kg) 22.17+7.63 15-39
Shwachman Klinik Skorlari 73.93+12.40 47-90
Crispin ve Norman Radyolojik Skorlari 10.06+5.06 4-20

Veriler ortalamaztstandart sapma, ortanca (min-maks) olarak sunuldu.

Olgularin subkostal, epigastrik ve aksillar bolgelerden
yapilan tedavi sonras1 gégiis ¢evre Ol¢timii parametre-
lerinde tedavi éncesine gore istatistiksel agidan anlam-
I1 bir artis oldugu bulundu (p<0.05, Tablo I). Tedavi
Oncesi  oksijen  satlirasyonunun  ortalama %
93.94+2.49, tedavi sonrasi degerin ise % 95.63+2.19
oldugu belirlendi. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi.

Olgulara uygulanan solunum fonksiyon testleri sadece
sekiz olguda gercgeklestirilebildi. Yapilan testlerde
%VC ve %FEF,.,5 parametrelerinde istatistiksel ola-
rak anlamli artislar goriiliirken (p<0.05); %FVC,
%FEV1 ve %PEF parametreleri arasinda istatistiksel
agidan anlamli azalma oldugu saptandi (p<0.05, Tablo

).

Tablo Il. Olgularin gogiis ¢evre Olglimii, solunum
fonksiyon testi ve oksijen satiirasyon degerleri
Tedavi Tedavi p
Oncesi Sonrasi degeri
Gogiis Gevre Olgiimleri
Aksillar fark (cm) 3.68+£1.74 537+2.39 0.003
Epigastrik fark (cm) 3.25+1.39 5.81+2.66 0.001
Subkostal fark (cm) 2.84+1.56 5.25+2.14 0.001
Solunum fonksiyon testi *
VC 89.37+13.81 | 93.37x11.09 0.012
FEV1 (%) 87.15+13.12 82.63+9.10 0.012
FVC (%) 93.37£15.38 | 83.00+19.76 0.009
PEF (%) 91.37+11.68 | 86.38+29.39 0.011
YFEF2s5.75 (%) 87.25+14.89 | 92.63+22.14 0.011
Sa02 (%) 93.94+2.49 95.63+2.19 0.010
*n=8

Bulgular

Calismaya alinan olgularin yas ortalamast 8.25+2.77
yil, boy ortalamast 120.68+15.15cm ve viicut agirlig:
ortalamasi 22.12+7.63 kg’du.

Shwachman klinik skorlarina gére on olgu iyi, li¢ olgu
hafif ve 3 olgu orta diizeydeydi. Ortalama Shwachman
klinik skoru 73.93+12.40 ve Crispin ve Norman rad-
yolojik skoru 10.06+5.06 olarak belirlendi (Tablo I).

Cocuklar icin dizenlenen ilerleyici ¢ok kademeli
kosubandi testinde ulasilan maksimal hiz ve egimin,
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasindaki
fark tedavi sonrasi degerler igin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu bulundu (p<0.05, Tablo II).

Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kalp hizi cevaplari
baglangi¢, son basamak, toparlanma 3. ve 5. dakikalar
ile son basamak-baslangig¢ (A1), toparlanma 5. daki-
ka-baslangic (A2) ve son basamak- toparlanma
5.dakika (A3) degerleri agisindan incelendiginde,
baslangig, son basamak, Al, A2 ve A3 degerleri
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Buna ragmen, toparlanma 3. dakika ve to-
parlanma 5. dakikalardaki kalp hizlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05, Tablo
11).
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Tablo I1l. Olgularin efor testinde 6lgiilen egim, hiz,
kalp hizi, kan basinci ve hiz-basing ¢arpim degerleri
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi |P Degeri

Hiz (km/saat) 6.41+1.22 8.5+0.89 0.030
Egim (%) 15.50+2.00 18.75+2.05 0.020

Kalp hizi (atim/dakika)
Baslangig 115.81+14.66 111.68+12.18 0.244
Son Basamak 182.43+8.32 179.43+12.15 | 0.461
Toparlanma 3. Dakika | 122.93+12.79 111.18+11.25 | 0.007
Toparlanma 5. Dakika | 120.12+11.99 109.50+13.10 0.008
Al 66.62+14.63 67.75+18.23 0.067
A2 2.43+10.28 -2.06+15.18 0.683
A3 62.31+10.05 69.31+19.08 0.203

Kan basinci (mmHg)
Baslangig 103.12+9.46 90.31+10.40 0.002
Son Basamak 132.50+15.27 126.56+7.23 0.063
Toparlanma 3. Dakika | 101.56+10.60 92.50+12.90 0.025
Toparlanma 5. Dakika 96.25+8.06 89.37+£11.23 0.026
Al 29.37£11.23 36.87+10.46 0.029
A2 -6.25+8.85 -0.31+10.07 0.095
A3 36.25+10.87 37.18+11.96 0.625

Hiz-Basing Carpim

Baslangig 118.77+¢13.11 102.57+15.72 0.001
Son Basamak 241.74+30.67 227.43+23.08 | 0.045
Toparlanma 3. Dakika | 124.13+12.44 103.02+18.81 0.003
Toparlanma 5. Dakika | 115.23+11.99 97.97+18.12 0.006
Al 122.96+29.87 126.78+30.13 | 0.569
A2 -3.54+11.08 -2.69+£20.97 0.910
A3 127.48+25.64 129.45+29.94 0.955

Olgularin efora verdikleri kan basinci cevaplari tedavi
oncesi ve sonrast karsilastirildiginda anlamli fark
baslangig, toparlanma 3. dakika, toparlanma 5. dakika,
A1 degerleri arasinda bulundu (p<0.05). Buna gore
kan basinct degerleri tedavi 6ncesine gore tedavi son-
rast daha diigiik seyretti. Son basamak, A2 ve A3
degerleri arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05, Tablo I1I).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi miyokardin oksijen
tilketimini gosteren hiz-basing ¢arpim degerlerinde,
baslangi¢, son basamak, toparlanma 3. dakika, topar-
lanma 5. dakika’da, tedavi sonrasinda anlamli bir
azalma oldugu goriildi (p<0.05). Al, A2 veA3 pa-
rametreleri incelendiginde ise anlamli bir fark bulun-
madi (p>0.05, Tablo I1).

Tartisma

Klinik olarak stabil kistik fibrozisli hastalarda egzersiz
egitimi ile birlikte uygulanan aktif solunum egzersiz
donglsinin torakal mobiliteyi ve egzersiz toleransini
arttirdig1, istirahat kalp hizi ve kan basincini azalttigi,
oksijen saturasyon degerlerinde, ve solunum fonksi-
yon testi parametrelerinde iyilesmeye neden oldugu
goraldd.
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Kistik fibrozis bircok sistemi etkileyen bir hastalik
olup, farkli bircok probleme neden olmaktadir. Solu-
num sisteminin tutulumu tim hastalarda beklenen bir
bulgu olmasi ve hastalarin yasam siirelerini ve yasam
kalitelerini belirleyen en 6nemli sistem tutulumu ol-
masi nedeni ile 6nem tagir. Bu nedenle kistik fibrozisli
cocuklarin tedavisine medikal tedavilerin yani sira
pulmoner rehabilitasyonun énemi buyuktir. Pulmoner
rehabilitasyon programlarmin igerigine bakildiginda
genel anlamda fazla bronsial sekresyonlarin atilimini
saglamak, egzersiz toleransinin gelistirilmesini sagla-
mak, nefessizlik hissinin giderilmesini saglamak ve
yasam kalitesinin arttirilmasini saglamaktir. Bu sorun-
larin kontroliinii ve hatta iyilestirilmesini saglamak
icin bronsial drenaj, solunum teknikleri, 6ksiirmenin
fasilitasyonu, solunumu gelistiren postiirler ve gevse-
me teknikleri uygulanarak uygun rehabilitasyon prog-
ramt olusturulmug olur'*** 2630

Caligmamizda uygulanan tedavi programinda aktif
solunum teknikleri déngusiiniin torakal ekspansiyonu
olumlu etkiledigi bilinmektedir®®*. Bizim calisma-
mizda gogiis cevre Olclimii degerlerinde artis ile ortaya
konan torakal ekspansiyon artisinin, aktif solunum
egzersizlerinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Kistik fibrozisli hastalarin prognozunun degerlendi-
rilmesinde egzersiz testinin dnemini gosteren ¢aligma-
lar azdir**®, Kistik fibrozisli hastalarda egzersiz ve
egzersiz testinin kullanimi ile ilgili bir ¢aligmada,
kistik fibrozis merkezlerinden ancak %43.5’nde eg-
zersiz testlerinin kullamildigini belirlenmistir®. Oysa
egzersiz testi, standart solunum fonksiyon testleri ile
belirlenemeyen, hastanin pulmoner fonksiyonlar1 ve
rezervi hakkinda onemli bilgiler verir. Kistik fibrozis-
te egzersiz testi, hastalifin siddetini, aerobik uygunlu-
gu ve fonksiyonel egzersiz Kkapasitesini, egzersize
kars1 olusan kardiyorespiratuar adaptasyonlari, giiven-
li sinirlarda egzersiz regetesinin hazirlanmasi ve tedavi
ile olusan degisikliklerin degerlendirilmesi amaci ile
yapilir™ 33,

Kistik fibroziste uzun donem fiziksel egzersizin is
kapasitesi ve pulmoner fonksiyonlar (zerine etkilerini
inceleyen bir calismada, Shwachman skorlar1 diistik
olan hastalarda maksimum is kapasitesi ve pulmoner
fonksiyonlarda gelisme oldugu gésterilmistirzz. And-
reasson ve arkadaslarmm?, Moorcroft ve arkadaslari-
nin® yaptiklari calismalarda egzersiz egitimi ile mak-
simal kalp hizinin arttigi gosterilmistir. Alt1 hafta
egzersiz egitimi uyguladigimiz ¢alismamizin sonuglari
litertitiirdeki sonuglar1 desteklemektedir.

Tedavi Oncesi yapilan egzersiz testinde ulagilan mak-
simal kalp hiz1 180+13 atim/dakika iken, tedavi sonra-
st 182+8 atim/dakika olmustur. Otuz aylik egitimin ilk
6 ay sonrasinda bu deger 179+9 atim/dakikaya diiser-
ken bizim arasgtirmamizda da benzer sekilde 179+12
atim/dakikaya diismiistiir. Ancak 30 ayin sonunda
yapilan testte ulasilan maksimal kalp hizi 184+9 ola-
rak artig géstermistirzz. Bu artisin egitim siiresinin
uzun olmasina bagl oldugu diislintilmiistiir.



Kistik Fibrozis'te Fizyoterapi

Moorcroft ve arkadaslan® kistik fibroziste egzersiz
kapasitesi, vicut Kitlesi ve pulmoner fonksiyonlardaki
uzun donem degisiklikleri inceledikleri ¢alismalarin-
da, bisiklet ergometresinde is yiikiinii her dakikada 15-
25Watt artirarak maksimal egzersiz testi uygulamislar
ve olgularm ilk testte maksimal kalp hizlarmin
%86’s1na ulasabildiklerini rapor etmiglerdir. 6 yil 3 ay
sonra yapilan ikinci testte maksimal kalp hiz1 yiizdesi
%84.5 olarak bulunmus ve iki test arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir.

Orenstein ve arkadaslan® 1981 yilinda yaptiklari bir
calismada kistik fibrozisli hastalarda egzersiz egitimi
ve fiziksel uygunlugu arastirmiglardir. Bu ¢alismada
kistik fibrozisli olgular ¢alisma ve kontrol olmak iize-
re iki gruba ayrilmislardir. Caligmaya alinan 31 olgu-
nun ortalama maksimal oksijen tiiketimi degerleri
10.06+53.3 ml/kg/dk bulunmus ve bu degerler benzer
yas grubundaki normal kisiler i¢in beklenen 40-50
ml/kg/dk degeri ile kiyaslandiginda diisiik olarak de-
gerlendirilmigtir. Maksimal kalp hizint %70-85nde
uygulanan 3 aylik egzersiz egitimi programu ile ¢alis-
ma grubu olgularmda egzersiz toleransi anlaml sekil-
de artmistir®,

Aerobik egzersiz egitiminin kisa donem etkilerini
aragtiran bir ¢alismada, sonuglarimizdan farkl olarak,
egitim alan kistik fibrozisli ¢ocuklarda almayanlara
gore egitimin etkisi olmadigi goriilmiistir*’. Uzun
donemli yapilan ¢alismalarda normal aktiviteye kiyas-
la, egzersiz egitiminin FEV1’e 6nemli bir etkisi olma-
dig1 fakat FVC’de pozitif yonde onemli bir etkiye
neden oldugu goriillmiistir™ *, Kicik ve orta hava-
yollarindaki obstriiksiyonu gosteren %FEV1 ve
%FEF,575 degerlerinin - sonuglar1  kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli sonuglara ulasilmistir. Te-
davi sonras1 %FEV1 degerinde diisiis, %FEF5.75 dege-
rinde artig goriilmistiir. Bu sonucun yas grubundaki
genis dagilima bagli olabilecegi diistinuldi.

Babb ve arkadaslarmm® 1997 yilinda 11 kronik obst-
riikktif akciger hastasinda, egzersiz egitimi ile olusan
maksimal egzersiz kapasitesindeki artis ile maksimal
ekspiratuar akis arasindaki iligkiyi incelemislerdir.
Calismaya 11 kisi dahil edilmis ve egitim 6ncesi bisik-
let ergometresi kullanilarak efor testi yapilmistir. Test
sonuglarma gore hastalar farkli giinlerde, 10 hafta
boyunca, 30 dakikalik bisiklet egitimine alinmiglardir.
Egitim sonunda yapilan degerlendirmelerde spiromet-
rik degerlerin higbirisinde herhangi bir degisiklik
olmazken kalp hizlarinda anlamli degisiklikler oldugu
rapor edilmistir. Kalp hizindaki azalma da egzersiz
egitiminin olumlu sonuglarina baglanmistir.

Calismamizda kistik fibrozisli olgularin ilerleyici ¢ok
kademeli kosubandi testi sonuglarina gore egzersiz
egitimi ile parasempatik etkinin, atim hacminin artt11
ve buna bagli olarak da kalp hizinin azaldigi goriil-
mistir. A1, A2 ve A3 degerlerinde anlamli bir fark
bulunmayis1 kistik fibrozisli olgularin egzersiz tole-
ranslarinin diisiik oldugunu gostermektedir.

Calismaya dahil edilen olgularin, hemoglobine bagl
oksijen miktarin1 gosteren oksijen saturasyon deger-
lerleri tedavi 6ncesi ve sonrasinda 12 olguda tedavi
sonrast kaydedilen degerlerde artig goriilmiis 3 olguda

degisiklik olmamis ve 1 olguda dusiis goriilmiistiir. Bu
olumlu etkilerin gogiis fizyoterapisi ile sekresyonlarin
atilmasina, solunum egzersizlerinin etkili bir sekilde
ogretilmesi ile solunum is yiikliniin azaltilmasina ve
egitimin pozitif etkilerine baglanmustir.

Henke ve Orenstein®® 1984’te kistik fibrozisli cocuk-
larda egzersiz sirasinda oksijen saturasyonunun ne
gibi degisiklikler gosterdigini incelemek {lizere bir
calisma yapmuglardir. 91 hastanin yorulana kadar
yaptiklari ilerleyici egzersiz esnasinda kulak oksimet-
resi ile oksijen saturasyon degerlerini 6l¢miislerdir.
Doksan bir hastanin 13’tinde bu degerlerde %5 veya
daha fazla degisiklik kaydedilirken, 4 hastada %5
veya daha fazla artig, 9 hastada %5 veya daha fazla
diisiis gorillmiistiir. Egzersizden 15 dakika sonra bu
degerler test Oncesi diizeyine donmiistiir.

Efor testi sonuglarinin tiim olgular i¢in semptomla
siirl olmasindan dolayr son basamakta sistolik kan
basinci fazla artmamustir. Vallier ve arkadaglarmm?
yaptiklar1 ¢caligmalarinda saglikli olgularin efor testle-
rinde kistik fibrozisli olgulara gore daha yiiksek is
yiiklerine ulastiklarini gérmiislerdir.

Olgular hiz-basing ¢arpim degerleri agisindan incelen-
diginde; miyokardin oksijen tiiketiminde azalma bu-
lunmustur. Bu bulgu kalp hizi ve kan basinci degerle-
rinin diismesine baglanmistir. Boylece egitim ile kar-
diyovaskiiler uygunluk diizeyi arttirilmis olmaktadir.
Literatiirde konu ile ilgili yapilmis calisma yoktur.
Kistik fibrozis’de hiz-basing carpim degerlerinin eg-
zersizle degisimini gosteren caligmalara ihtiya¢ du-
yulmaktadir.

Sonug

Sonug¢ olarak, klinik olarak stabil kistik fibrozisli has-
talarda egzersiz egitimi ile birlikte uygulanan aktif
solunum egzersiz déngusiniin torakal mobiliteyi ve
egzersiz toleransini arttirdigy, istirahat kalp hizi ve kan
basincini azalttigi, oksijen satiirasyon degerlerinde, ve
solunum fonksiyon testlerinden %VC ve %FEF,s.5
parametrelerinde iyilesmeye neden oldugu belirlen-
mistir. Kistik fibrozisli olgularda tutulan sistemlere
yonelik uygulanan tibbi tedavi yaklagimlarinin ve
medikasyonun yani sira pulmoner rehabilitasyon ve
aerobik egitim, hemodinamik ve pulmoner fonksiyon-
lar {izerine olumlu etkileri olmasindan dolayi, tedavi
programina eklenmelidir.
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