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OZET

Bas, V.H. (2024). Yash Bronsektazili Hastalarin Denge, Kognitif Beceri, El

Fonksiyonlar1 ve Yasam Kalitesinin Saglikli Akranlart ile Karsilagtirilmasi.

Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul Atlas Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii,

Anabilim Dali, Istanbul.

Calismamizin amaci; yash bronsektazili bireylerin olusturdugu deney grubu ve

kronik solunum yolu hastalii bulunmayan akranlarinin olusturdugu kontrol

grubunda, solunum fonksiyonu, fonksiyonel kapasite, denge, kognitif beceri, el

reaksiyon zamani hizi ve el kavrama kuvveti, yasam kalitesi parametrelerini

karsilagtirmali olarak degerlendirmekti. Calismamiza; Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda,

bronsektazi tanis1 almis, 65 yas ve lizerindeki 15 brongektazili hasta ve de benzer

kriterlerdeki 65 yas lstii, kronik solunum yolu hastaligi bulunmayan, 15 yash

birey dahil edildi. Calismamiz kapsaminda; deney grubu 15 yash bronsektazili

birey, kontrol grubu kronik solunum yolu hastaligi bulunmayan 15 yash birey

olacak sekilde iki gruba ayrildi.

Tiim bireylerin solunum fonksiyonlar1 ‘‘Solunum Fonksiyon Testi (SFT)’’ ile,
fonksiyonel kapasite degerlendirmesi ‘30 Saniye Otur Kalk Testi’’ ile, denge
degerlendirmesi ‘‘Nintendo Wii Fit Plus Sanal Gergeklik Cihazi’’ ile, kognitif
becerileri ‘‘Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi (MOCA)”’ ile, reaksiyon
zamani App-coo test aplikasyonundaki “‘12- Kirmiz1 Kare Testi’’ ile, el kavrama
kuvveti 6l¢iim testi dinamometre ile, yasam kalitesi ‘‘Nottingham Saglik Profili”’
ile degerlendirildi.

(Calismamizda yasli brongektazili bireylerin ve kontrol grubundaki bireylerin kilo
haricindeki tiim demografik Ozelliklerinin birbirine benzer oldugu goriildi
(p>0.05). Yasl brongektazili grup ile kontrol grubu arasinda egzersiz aliskanligi
ve sigara kullanim durumu acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0.05). Tiim bireylerde degerlendirilen solunum fonksiyon testinin; zorlu vital
kapasite (FVC), zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye (FEV1), FEV1/FVC (%), tepe
ekspiratuar akim (PEF) olctimlerinin hem 6l¢iilen hem de % prediktif degerleri,
kontrol grubunun lehine olacak sekilde iki grup icin istatiksel olarak anlamli

bicimde farkli bulundu (p<0,05). Bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin

X1V



degerlendirmesi amaciyla kullanilan ‘30 Saniye Otur-Kalk Testi’’ skoru, yash
bronsektazi grubunda daha az olup, yash bronsektazi grubu ve kontrol grubu
arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulundu(p<0,05).

Bireylerin denge degerlendirme sonuglari, testte tamamlamadiklari seviye ve siire
bakimindan benzer bulundu (p>0,05). Bireylerin kognitif becerilerinin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilan ‘‘Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi”’
skoru, yash bronsektazi grubunda daha az olup, yasli brongektazi grubu ve kontrol
grubu arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulundu(p<0,05). Yash brongektazili
grubun ve kontrol grubunun, dominant- non-dominant el fonksiyonlarinin
degerlendirildigi el reaksiyon zamami ve el kavrama kuvveti testi
parametrelerinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(p>0,05).

Tiim bireylerin yasam kalitesinin degerlendirildigi ‘“Nottingham Saglik Profili>

anketinin agri, duygusal izolasyon, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite ve

enerji alt boliim puanlari ve iki ana bdliimiin toplam puanlari, yash brongektazili

grup ve kontrol grubunda benzer degerlerde bulundu ve gruplarin farklari

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

Sonug olarak ¢alismamizda, yasl bronsektazili bireylerin denge, el reaksiyon hiz1

ve el kavrama kuvveti, yasam kalitesi parametrelerinde, kontrol grubuna kiyasla
azalma beklenirken anlamli bir fark gorilememistir. Calismamizda yash

brongektazili bireylerin fonksiyonel kapasite, kognitif beceri ve solunum

fonksiyon parametre degerleri, literatiirle de uyumlu olarak, beklenildigi {lizere

kontrol grubuna kiyasla daha diisiik bulunmustur. Yaslh bronsektazili hastalarda

fonksiyonel kapasitenin ve kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi, yash

brongektazili hastalarin performansinda artis saglamayir amacglayan tedavi

programlarinda ek bir girdi saglayabilir.

Anahtar kelimeler: bronsektazi, yasli, denge, kognitif beceri, el fonksiyonlari.
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ABSTRACT

Bas, V.H. (2024). Comparison of Balance, Cognitive Skills, Hand Functions and
Quality of Life Between Elderly Patients with Bronchiectasis and Healty Peers.
Master's, Istanbul Atlas University Postgraduate Education Institute, Department
of Physiotherapy and Rehabilitation, Istanbul.

The aim of our study was to comparatively evaluate respiratory function, functional
capacity, balance, cognitive skills, hand reaction time speed, hand grip strength and
quality of life parameters in an experimental group of elderly individuals with
bronchiectasis and a control group of their peers without chronic respiratory
disease. In our study, 15 patients with bronchiectasis aged 65 years and older who
were diagnosed with bronchiectasis in the Department of Chest Diseases,
Bezmialem Vakif University Faculty of Medicine Hospital, and 15 elderly
individuals aged 65 years and older without chronic respiratory disease with similar
criteria were included. Within the scope of our study; the experimental group was
divided into two groups as 15 elderly individuals with bronchiectasis and the
control group as 15 elderly individuals without chronic respiratory disease.
Respiratory functions of all individuals ‘‘Respiratory Function Test (PFT)”’,
functional capacity assessment was evaluated with ‘30 Second Sit and Stand
Test”’, balance assessment was evaluated with ‘‘Nintendo Wii Fit Plus Virtual
Reality Device’’, cognitive skills were evaluated with ‘‘Montreal Cognitive
Assessment Scale (MOCA)’’, reaction time was evaluated with ‘“12- Red Square
Test”” in App-coo test application, hand grip strength measurement test was
evaluated with dynamometer, quality of life was evaluated with ‘‘Nottingham
Health Profile’’.

In our study, it was observed that all demographic characteristics of the elderly
individuals with bronchiectasis and the individuals in the control group were similar
except for weight (p>0.05). There was a statistically significant difference between
the elderly bronchiectasis group and the control group in terms of exercise habits
and smoking status (p<0.05). Both measured and % predictive values of forced vital
capacity (FVC), forced expiratory volume in 1st second (FEV1), FEVI/FVC (%),
peak expiratory flow (PEF) measurements of pulmonary function test evaluated in

all individuals were statistically significantly different for the two groups in favour
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of the control group (p<0.05). The score of the ‘30-Second Sit-Run Test’, which
was used to evaluate the functional capacity of individuals, was lower in the elderly
bronchiectasis group, and a statistically significant difference was found between
the elderly bronchiectasis group and the control group (p<0.05).

The balance assessment results of the individuals were similar in terms of the level
and time they did not complete the test (p>0.05). The ‘‘Montreal Cognitive
Assessment Scale’” score, which was used to evaluate the cognitive skills of
individuals, was lower in the elderly bronchiectasis group, and a statistically
significant difference was found between the elderly bronchiectasis group and the
control group (p<0.05). There was no statistically significant difference between
the elderly bronchiectasis group and the control group in the hand reaction time and
hand grip strength test parameters in which dominant- non-dominant hand
functions were evaluated (p>0.05).

The pain, emotional isolation, sleep, social isolation, physical activity and energy
sub-section scores of the ‘‘Nottingham Health Profile’” questionnaire, in which the
quality of life of all individuals was evaluated, and the total scores of the two main
sections were similar in the elderly bronchiectasis group and the control group, and
the differences between the groups were not statistically significant (p>0.05).

In conclusion, in our study, no significant difference was observed in the balance,
hand reaction speed, hand grip strength and quality of life parameters of elderly
individuals with bronchiectasis compared to the control group. In our study,
functional capacity, cognitive skills and pulmonary function parameter values of
elderly individuals with bronchiectasis were found to be lower compared to the
control group, as expected, in accordance with the literature. Assessment of
functional capacity and cognitive functions in elderly patients with bronchiectasis
may provide additional input in treatment programmes aiming to improve the

performance of elderly patients with bronchiectasis.

Keywords: bronchiectasis, elderly, balance, cognitive ability, hand functions.
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik solunum yolu hastaliklar;; Diinya c¢apinda 6nde gelen olim
nedenleri arasinda iiglincli sirada yer almakta ve kiiresel hastalik yiikiine %7
katkida bulunmaktadir. Bu kiiresel hastalik yiikiine katkida bulundugu bilinen
kronik solunum yolu hastaliklarindan biri de brongektazidir (Cox, Dal Corso et al.
2021). Brongektazi; son 20 yilda prevalansi diinya ¢apinda oldukga artan, her yas
grubunu etkileyen, %19-31 gibi yiiksek bir 6liim orani bulunan; kronik, yaygin,
ilerleyici ve etiyolojik agidan heterojen bir hastaliktir (Cai, Li et al. 2023,
Chalmers, Elborn et al. 2023, Chalmers, Polverino et al. 2023).

Solunum tibbinda ¢ok¢a ihmal edilmis, yetim birakilmis olarak da
nitelendirilen brongektazi, birgcok pulmoner ve ekstrapulmoner etiyolojiye sahiptir
(Cai, Li et al. 2023, Chalmers, Polverino et al. 2023, Guan, Oscullo et al. 2023).
Icerisinde yiiksek derecede heterojenlik barindiran bronsektazinin etyolojisinde;
kistik fibrozis gibi konjenital nedenler, post-enfeksiydz gibi edinsel nedenler
(%30,5) ve de baz1 idiyopatik (%28,7) etmenler yer almaktadir. Post-enfeksiy6z
bronsektazi ve idiyopatik bronsektazi en sik goriilen bronsektazi nedenleri olup;
bu idiyopatik nedenlerin %7’sini KOAH ile iliskili etiyolojiler, %5,2'sini astim ile
iligkili etiyolojiler, %14,1'ini de tliberkiiloz sonrasi bronsektaziler olusturmaktadir

(Chalmers, Polverino et al. 2023, Gomez-Olivas, Oscullo et al. 2023).

Kronik ve siddetli oksiiriigiin primer semptom olarak bildirildigi
bronsektazinin; sik alevlenmeler, 6kstiriik, kronik mukus iiretimi, hemoptizi, nefes
darligi, yorgunluk, ploretik gogiis agris1 gibi temel semptomlar1 bulunmaktadir

(Giirses, Kaya et al. , McCallion and De Soyza 2017).

Kronik inflamasyon ve tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlari, brong
duvarlarinda ve mukosiliyer aktivitede bozulmalara yol a¢makta, mukus
birikimine sebebiyet vermekte; bu da kisir bir dongiiniin baglamasina neden

olmaktadir. Konsantrasyonu artmis olan sekresyonun hava yollarinda olusturdugu
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kalic1 obstriiksiyon ve kronik inflamasyona baghh bozulan gaz degisim
mekanizmasi, beraberinde solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti gibi
pulmoner; periferik kas kuvveti, yorgunluk, fonksiyonel kapasite gibi
ekstrapulmoner parametrelerde de kayiplar meydana getirebilmektedir (Nicola,

Oancea et al. 2023).

Brongektazili olgularin pulmoner parametre etkilenimlerinin yani sira
ekstrapulmoner parametrelerinin de hastaliktan etkilendigi yapilan ¢alismalarca
bilinmektedir (Cordova- Rivera, Gibson et al. 2019). Literatiirde sinirh sayida da
olsa bronsektazinin ekstrapulmoner parametrelere etkilerini arastiran ¢aligmalar
bulunmaktadir. Reaksiyon zamani, kognitif beceri, yasam kalitesi, fonksiyonel
kapasite, periferal kas giicii, denge; bu ekstrapulmoner parametrelere 6rnek olarak

gosterilebilir (Ozalp, Inal-Ince et al. 2012) .

Brongektazili olgularda, pulmoner ve ekstrapulmoner parametre
etkilenimlerinin, saglikli akranlara kiyasla daha fazla oldugu yapilan ¢calismalarca
bilinmekte, tiim bu etkilenimler hastaligin morbidite ve mortalitesi iizerinde
onemli etki yaratmakta, ekonomik ag¢idansa yik, giin gectikce artmaktadir

(Marsland, Sobala et al. 2023).

Brongektazinin ekonomik yiikiiniin KOAH'a benzedigi ve prevalansinin
100.000 kiside 53 ila 566 vaka oldugu, yas ve kadin cinsiyeti ile de arttig1 yapilan
caligmalarca tahmin edilmektedir (Polverino, Goeminne et al. 2017). Bu nedenle,
gecmiste nadir goriilen bir hastalik olarak kabul edilmekte, diger kronik solunum
yolu hastaliklarina kiyasla ¢ok az ilgi gormekte olan bronsektazi, artik giiniimiizde
daha fazla taninmakta ve bu duruma olan ilgi, klinik aragtirmalarn tesvik

etmektedir.

Yapilan  ¢alismalar  incelendiginde,  pulmoner  parametrelerle
karsilagtirildiginda ekstrapulmoner parametrelerin degerlendirilmesine yonelik
caligmalarin azinlikta oldugu; yapilmis ekstrapulmoner parametre degerlendirme
caligmalarinin ~ 6rneklemlerinin  ¢ogunlukla ¢ocuk veya eriskin hasta
popiilasyonundan olustugu sonucuna ulasilmistir. Buna karsilik, veri
tabanlarindan yapilan analizler; hastalarin  %50'sinin 65 yasin {izerinde,
%19.1'inin 75 yas lizerinde oldugunu; bronsektazinin agirlikli olarak yaslilar

etkiledigini ve mortaliteyi her yil yaklasik %3 artirdigini, saglik sistemleri
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tizerinde yiiksek bir ekonomik yiike neden oldugunu 6nemle vurgulamaktadir.
Brongektazili hastalarin yarisindan fazlasinin 65 yasin lizerinde olmasi, artan yasin
bronsektazi siddeti i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmesi ve giderek
artan yash niifus gibi faktorler goz oniinde bulunduruldugunda; yash kohortta
brongektazilerin arastirildigi, yash popiilasyona odaklanan, yiiksek kaliteli
randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ oldugu sonucuna varilmistir (Bellelli,

Chalmers et al. 2016, Quinn and Hill 2018).

Yasl bronsektazili bireylerde solunum fonksiyonu, fonksiyonel kapasite,
denge, kognitif beceri, el reaksiyon zamani ve el kavrama kuvveti, yasam
kalitesi parametrelerinin degerlendirilmesine yonelik herhangi bir ¢alismanin
bulunmamasi, yapilmis olan ¢alismalarin da 6rneklemlerinin sadece cocuk ve
erigskin bireyleri kapsamasi, 6rneklem biiyiikliiklerinin yetersiz olmasi, kontrol
gruplarinin  bulunmamasi gibi literatiirdeki agikliktan yola ¢ikarak; yash
brongektazililerde solunum fonksiyonu, fonksiyonel kapasite, denge, kognitif
beceri, el reaksiyon zamani ve el kavrama kuvveti, yasam kalitesi parametrelerini,

kontrol grubu ile karsilagtirmali olarak degerlendirmeyi amacglamaktayiz.

HO: Yaslh bronsektazili bireylerin, saglikli akranlari ile karsilagtirildiginda
solunum fonksiyonu, fonksiyonel kapasite, denge, kognitif beceri, el reaksiyon

zamani ve el kavrama kuvveti, yasam kalitesi parametrelerinde fark yoktur.

H1: Yasli bronsektazili bireylerin, saglikli akranlari ile karsilastirildiginda;
solunum fonksiyonu, fonksiyonel kapasite, denge, kognitif beceri, el reaksiyon

zamani ve el kavrama kuvveti, yasam kalitesi parametrelerinde fark vardir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. BRONSEKTAZI
2.1.1. Tanim ve Simiflama

Bronsektazi; kokeni Eski Yunanca olan, bronchos (soluk borusu) ve ektasis
(genisleme) kelimelerinin birlesimi ile tiiremistir. Hastaligin taniminin yapilmasi,
ilk kez 1808 yilinda Profesor Jean Bruno Cayol tarafindan gergeklestirilmistir.
1819°da Fransiz doktor René¢ Laénnec, bronsektaziyi klinikopatolojik acidan ele
almig; ““Oksiiriik ve kronik balgam ¢ikarma ile karakterize bir hastalik’’ olarak
tanimlamistir. 1846 yilinda Hasse’nin “Dolasim ve Solunum Organlar
Hastaliklarinin Anatomik Tanimi” kitabinda, bronsektazi terimi de yer almistir

(Cakmak, Inal-Ince et al. 2020, Ucgun, Gurses et al. 2022).

Brongektazi, siklikla tekrarlayan enfeksiyon veya inflamasyon siireci
sonrasi, mukosiliyer aktivitedeki bozulma, balgam iretimi artisi, brong
duvarlarinda kalic1 dilatasyon ve harabiyet ile karakterize, obstriiktif, yaygin,
kronik bir akciger hastaligidir. (Dik, Saglam et al. 2020, Lee, Gordon et al. 2021,
Subhas and Rees 2022). Bronsektazinin birincil ozellikleri, siklikla yasanan
alevlenmeler, oksiirtik, bol miktarda piiriilan balgam ¢ikarma ve hastanin yasam

kalitesindeki bozulmadir (Yang, Gao et al. 2022).

Reid’e gore bronsektazi; silindirik, varikdz ve sakkiiler olmak iizere {i¢
sinifa ayrilmaktadir. 1950°de Reid tarafindan gelistirilmis olan bu siniflama;
brongektazide en sik kullanilan smiflandirma seklidir ve kokeni bronkografi
yontemiyle hastaligin morfolojisini incelemeye dayanmaktadir(Baydarian and

Walter 2008).

Silindirik (Tiibiiler) Bronsektazi: Bronsektazinin en hafif formudur. Bronslar;

olduk¢a uniform, diiz duvarli, kalin bir goriinlimdedir fakat bronglarin ¢aplari
hafifce artmistir, alt boliim sayilart da azalmistir. Bronglar sagittal kesitten
bakildiginda bir tramvay yolunu, koronal kesitten bakildiginda bir halkay1

andirmaktadir. Bronsiyal dallanmalar normal goriiniimiinde seyretmektedir.
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Varikoz Bronsektazi: Bronslar sekilsizdir ve biiylikliikleri de diizensiz bir

haldedir. Dilate olmus brons duvarlar1 varise benzemekte, farkli boyutlarda ipe
dizilmis bir dizi boncugun goriiniimiinii andirmaktadir. Varikdz bronsektazide
bronsiyal dallanmalarin sayis1 azalmistir. Distal dallarin 2/3 ten fazlasi kapanmis

ve islevsiz olabilmektedir.

Sakkiiler (Kistik) Bronsektazi: Bronsektazi siddetinin en agir oldugu formdur.

Bu seviyede bronsiyal dallanmalar belirgin olarak azalmakta; bronslar ileri
seviyede dilate olmakta, (transver ¢ap1 1 cm’den fazla) kiimeler halini almakta,
ici hava ve siv1 dolu kistler seklinde bulunmaktadir. Sakkiiler bronsektazide
keseli goriintli ¢ogu zaman bal petegi ve iliziim salkimini andirmaktadir.

(Baydarian and Walter 2008).

2.1.2. Epidemiyoloji

Brongektazi, son 20 yilda prevalansi diinya ¢apinda oldukga artan, her yas
grubundan bireyi etkiledigi bilinen, genel popiilasyonunun iki katindan fazla
,%19-31 gibi, yliksek bir mortalite oran1 bulunan bir hastaliktir (Chalmers, Elborn
et al. 2023). Yapilan bircok calisma, bronsektazi prevalansinda agik bir artig
egilimi oldugunu gosterse de, diinyada ve lilkemizde bulunan brongektazili hasta
prevalansi hakkinda heniiz kesin bir sonu¢ bulunmamakta, vakalarin 100.000 kisi
basina 42 ila 566 arasinda degisebilecegi tahmin edilmektedir. Yine bronsektazi
prevalansinin yasla birlikte artti§i, bronsektaziden en ¢ok yashi ve kadin
popiilasyonun etkilendigi yapilan ¢alismalarca da bilinmektedir (Tiotiu, Martinez-

Garcia et al. 2023).

Yapilan arastirmalar; gelismis ve sanayilesmis llkelerde, bronsektazi
prevelansinin giin gectikce azaldigini ve cogunlukla altta yatan sistemik hastaligi

olan kisilerle sinirli kaldigini gdstermektedir.

Iyilesen sosyoekonomik durum, sanitasyon ve beslenmenin iyilestirilmesi,
asilamanin yayginlasmasi ve pnémoni tedavisindeki antibiyotiklerin erken ve sik
kullanilmasi, sekonder bronsektazi goriilme sikliginda énemli 6l¢liide azalmaya
yol agmis olsa da, hastalik {ilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde hala bir problem

olarak goriilmektedir. (Babayigit, Olmez et al. 2009). Tiirkiye'de kistik fibrozis
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dis1 brongektazinin en sik goriilme nedeninin, yiiksek akraba evliligine bagh
primer siliyer diskinezi ve immiin yetmezlik oldugu bilinmektedir (Satirer, Yesil

et al. 2018).

Ispanya'da yapilmis olan bir arastirma, iki ayr1 hastaneden elde ettigi
verilerde, bronsektazi mortalitesinin yillik 9%12,5 oraninda oldugunu

gozlemlemistir (Tiotiu, Martinez- Garcia et al. 2023).

Birlesik Krallik'ta yapilan bir ¢alisma; 2004 ile 2014 yillar1 arasinda
bronsektazinin prevalansinda %40°lik bir artis oldugunu raporlamistir (kadinlar =
350,5-566,1/100.000; erkekler = 301,2—485,5/100.000) (Chang, Bell et al. 2023,
Tiotiu, Martinez-Garcia et al. 2023). 2013'te Birlesik Krallik'ta yapilan bagka bir
caligma ise; 70 yas tstiindeki her 100.000 yetiskinden 1200’iiniin bronsektazili

oldugunu tanimlamistir (Flume, Basavaraj et al. 2023).

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yapilan bir ¢alisma; 65 yas ve
tizerindeki kisilerde brongektazi insidansinin 2000-2007 yillar1 arasinda, yillik
%8,75 oraninda arttigini, 2012-2014 dénemindeki her 65 yas ve tizeri 100.000
kisiden 701’inin bronsektaziye sahip oldugunu gostermistir (Flume, Basavaraj et

al. 2023).

Cin'deki brongektazi insidansinin yaklasik 53-566/100.000 oldugu, bu
egilimin her yil artis gosterdigi, Almanya'da ise 2009-2017 yillar1 arasinda
bronsektazi prevelansinda %55'lik bir artis yasandigi yine yapilan arastirmalarda

tespit edilmistir. (Tiotiu, Martinez-Garcia et al. 2023) (Ni, Cai et al. 2023).

2.1.3. Patofizyolojisi

Brongektazinin patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, ilk kez
Peter Cole tarafindan, 1986 yilinda, "kisir dongii hipotezi " ile agiklanmistir (Cole
1986). Bu hipotez, bronsektazi gelisiminde kabul gérmiis, en uygun model olarak
bilinmektedir. Cole’un hipotezine gore kisir dongii; kalitsal yatkinlik ile birlikte,
viral veya bakteriyel sebeplerden kaynakli, mukosiliyer aktiviteyi bozabilecek
enfeksiy0z bir olay sonrasinda agiga c¢ikmaktadir. Mikrobiyal enfeksiyonun,
kronik inflamasyona neden olmasi ile birlikte, mikroorganizmalar havayoluna

kolonize olmakta, nétrofil aktivasyonu artip ortama taginmakta, notrofillerden de
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proteazlar, elastaz, metalloproteaz, toksik oksijen tiirevleri gibi mediatorler
salinmaktadir.  Salinan bu  mediatorler, silialarin  fonksiyonlarinda
deformasyonlara sebebiyet vermekte, bronsiyal duvarda yer alan elastin, membran
kollajeni, muskiiler yapilar1 yikima ugratmaktadir. Gelisen yapisal hasarla birlikte
siirekli hale gelen mukus birikimi, brons duvarindaki diiz kaslarda, mukus
hipersekresyonunu yol agmakta ve havayollarinin arinmasindaki yetersizlikler
sonucunda da, kronik bronsiyal enfeksiyonlari meydana getirmektedir. Muskuler
yapilarin yikima ugramasiyla hasar goren bronslar genislemekte ve mukosiliyer
aktivite bozulmaktadir. Kisir dongii bu sekilde olusmakta ve devam etmektedir
(King 2011) (Barker 2002) (Morrissey 2007). Yukarida tanimlanan "kisir dongii

hipotezi "nin sematik gosterimi agsagida yer almaktadir.(Sekil 2.1)

Kronik
bronsiyal
enfeksiyon

Epitelyal hasar
ve Mukosiliyer
klirensin
bozulmasi

Mikrobiyal
enfeksiyon ve
Kolonizasyon

Sekil 2.1:Peter Cole’ un brongektazili hastalarda tanimladig: kisir
dongii hipotezinin sematik gosterimi (Cole 1986).
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2.1.4. Etyoloji

Brongektazinin altinda yatan nedenlerin taninmasi, uygulanacak tedavi ve
de protokiiliinde degisikliklere sebebiyet verebileceginden oldukca Snemlidir.
Fakat brongektazili hastalarin %30-53’linde, hastaligin altta yatan sebebi
bilinmemektedir. Barbosa ve arkadaslarinin  yapmis oldugu bir calisma;
brongektazili hastalarin etyolojik agidan degerlendirilmesi, altta yatan sebebin
arastirilmasinin ardindan, hastalarin %18'inde, tedavi gidisatinin degistirildigini

gostermistir (Cakmak, Inal-Ince et al. 2020, Barbosa and Chalmers 2023).

Diinya geneline bakildiginda, bronsektazinin altta yatan sebeplerinde,
cografi acidan 6nemli derecede farkliliklarin bulundugu gézlemlenmis; ortalama
veri ekleme siiresi 5,6 yil olan, dort kitadaki 33 {ilkeden, toplam 27.258
brongektazili hastanin dahil edildigi, yedi c¢alismay1 iceren bir sistematik
incelemede; bronsgektazinin en sik nedeninin enfeksiyon sonrasi bronsektazi

oldugu (%30,5), bunu idiyopatik bronsektazinin (%28,7) izledigi, bunlarin

%14,1'inin tiiberkiiloz sonrasi bronsektazi, %7'sini KOAH ve %35,2'sini astima
bagl etiyolojilerin olusturdugu sonucuna ulagilmistir. Gliniimiizde enfeksiyon
sonrasi ve idiyopatik bronsektazinin en sik goriilen nedenler olmaya devam ettigi,
idiyopatik brongektazinin yilizdesinin miimkiin oldugunca en aza indirmenin,
tedavi edilebilir etiyolojiler agisindan 6nem arz ettigi de yine bu ¢alismadan elde
edilen sonuglar arasinda yerini almistir (Gémez-Olivas, Oscullo et al. 2023)

(Shafiq, Wahla et al. 2023) .

Gomez ve arkadaglarinin, 2023 yilinda yaptigi, ulusal ve uluslararasi
kayitlarda en sik goriilen brongektazi etiyolojilerini arastirmayi hedefledigi
caligmadan; brongektazinin c¢esitli nedenlerle, birlikte seyreden hastaliklarla ve
ortiisen sendromlarla alakali oldugu sonucuna varilmistir. Bu ¢ok merkezli
Avrupa kohort calismasina (EMBARC), 16.963 bronsektazili hasta dahil
edilmistir (Gomez-Olivas, Oscullo et al. 2023). Avrupa kayitlarinda en sik goriilen
brongektazi etiyolojileri, asagidaki tablo halinde gosterilmistir.( Tablo 2.1)
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Tablo 2.1: EMBARC Avrupa kayitlarinda 2015-2022 yillar1 arasi en sik goriilen
bronsektazi etiyolojileri (Gomez-Olivas, Oscullo et al. 2023).

Etiyolojiler %
Bronsektazili Hasta Say1 16.963 bronsektazili hasta
Idiyopatik %38,1
Postenfeksiyoz %21,6
Tiiberkiiloz sonrasi %4.,9
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 % 8,1
Astim % 6,9
Immiin Yetmezlik % 4,1
Primer Siliyer Diskinezi %3
Sistemik bozukluklar %4,1
Alerjik Bronkopulmoner Aspergilloz %2,8
Tiberkiiloz dis1 bakteriler %1
Digerleri %54

Konjenital veya edinilmis immiin yetmezliklerde, tekrar eden akciger

enfeksiyonlariin da bronsektaziye sebebiyet verebildigi bilinmektedir.

Brongektazinin, romatoid artrit gibi hizli ilerleyen, bag dokuyu etkileyen
hastaliklarla da agiga ¢ikabildigi, bilinen bu hastaliklarda sik yasanan alevlenme

donemleriyle de iliskisinin bulundugu séylenmistir.

Cocuk brongektezi hastalarinda altta yatan sebebin ¢ogunlukla bakteriyel
pnoémoni veya Mycobacterium tuberculosis izolasyonu oldugu bilinirken; yine
tiiberkiiloz dis1 mikobakteriler (NTM), mantar ve viriisler de enfeksiyon sonrasi

bronsektazinin sebepleri olarak gosterilmektedir.

Primer Siliyer Diskinezi, mukosiliyer aktivitenin bozulmasina neden olan,
silialarin konjenital deformasyonudur. Hareket halindeki siliyalar iist solunum
yolu, kulak ve iireme sisteminde de bulunmaktadir ve siliyalarin fonksiyon
bozukluklar1 goriilebilmektedir. Hastalarda siklikla rinosiniizit, orta kulak

enfeksiyonlar1 ve kisirlik ile karsilagilmaktadir (Barbosa and Chalmers 2023).
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2.1.5. Klinik Semptom ve Bulgular

Brongektazili hastalarda kronik kstiriik (%83-96), piiriilan balgam (%75-
87), dispne (%60-72), hemoptizi (%26-51) ), ploritik gogiis agris1 (%10-19),
yorgunluk (%73), rinosiniizit (%17-77), comak parmak (%2-5), anksiyete (%38-
50), depresyon (%20-34), tekrarli ates (%70), malniitrisyon semptomlari; ral,
hiriltili solunum, kaba solunum sesleri, gogiis deformiteleri, santral ve periferal
siyanoz klinik bulgular1 gériilebilmekte, bu klinik semptom ve bulgular; hastaligin
lokalizasyonuna, siddetine, evresine, alevlenme doneminde olup olmamasina,
komorbiditelerine gore degiskenlik gosterebilmektedir (King, Holdsworth et al.
2006) (Dik, Saglam et al. 2020, Ucgun, Gurses et al. 2022). Bronsektazili
hastalarda goriilen klinik semptom ve bulgularin yiizdeleri Tablo 2.2°de

verilmistir (Dik, Saglam et al. 2020).( Tablo 2.2)

Tablo 2.2: Bronsektazili hastalarda goriilen klinik semptom ve bulgularin yiizdeleri (Dik, Saglam et
al. 2020)

Klinik Bulgu ve Semptomlar Goriilme Yiizdeleri (%)
Oksiiriik %82-96
Piirtilan balgam %75-87
Dispne %60-72
Siniizit %17-77
Yorgunluk %73
Tekrarl1 Ates %70
Hemoptizi %26-51
Gogiis agrist %10-19
Wheezing %21-34
Comak parmak %2-5
Anksiyete %20-34
Depresyon %38-50
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Brongektazili hastalarin klinik semptom ve bulgular kisiden kisiye
degisebilmekte, hastalarin  %10’u  higbir klinikk semptom ve bulgu
gostermemektedir (Biilbiil, Ercen Diken et al. 2020). Calismalar; bronsektazili
hastalarda en sik rastlanan semptomun kronik Oksiiriik oldugunu, kronik
Okstiriiklerin % 5-8 oraninda kuru, % 12-20 oraninda aralikli, % 75-100 oraninda
balgamli formda goriildiigiinii belirtmektedir (Cakmak, Inal-Ince et al. 2020).
Kronik oksiiriige eslik eden mukoid, mukopiiriilan 6zellikteki balgamin; hastalarin
%90’indan fazlasinda bulundugu, hastalara siklikla sosyal sikintilar yasattigi,
hastalarin pozisyonlanmalarindan kaynakli olarak, sabah saatlerinde artis
gosterebildigi bilinmektedir. Giinliikk olusan balgam miktari, yliksek oranda
degiskenlik gosterebilmektedir (King, Holdsworth et al. 2006) (Fraser, Miiller et
al. 1999) (King, Holdsworth et al. 2005). Bronsektazili hastalar; son 24 saatteki,
giinliik ¢ikartilan balgam miktarina gore; hafif (10ml den az balgam), orta (10-150
ml arasindakiler) ve siddetli bronsektazi (150 ml den fazla ¢ikaranlar) seklinde
siniflandirilabilmektedir (King, Holdsworth et al. 2006).

Bronsektazili hastalarin mukosiliyer klirensi; yapisal bronsektazi, hava
yolu dehidrasyonu, artmis balgam hacmi ve viskozite etkisiyle bozulmaktadir
(Snijders, Fernandez Dominguez et al. 2015). Zamanla, tutulan balgam, hava yolu
obstriiksiyonuna, daha siddetli bronsektazi ile sonuclanmaya sebebiyet
verebilmektedir (Chalmers and Chotirmall 2018). Ozellikle hastaligin alevlenme
donemlerinde; balgam hacmi, koku ve viskozitesinde olumsuz yonde degisiklikler

goriilebilmektedir (Snijders, Fernandez Dominguez et al. 2015, Maturu 2024).

Bronsektazili hastalarda siklikla karsilasilan semptomlardan biri de
dispnedir. Geri doniisiimlii olmayan havayolu obstriiksiyonu, yetersiz
ventilasyon, bozulmus solunum mekanigi sebebiyle aciga c¢ikan dispne,
mortalitenin en biiyiik sebeplerinden biri olarak tanimlanmaktadir (McDonnell,
Aliberti et al. 2016). Dispne, bronsektazi varliginda tek basina da gozlenebilirken
(radyolojik olarak toraks bilgisayarli tomografide (BT) yaygin tutulumu varsa),
daha ¢ok brongektaziye eslik eden kronik bronsit ve amfizem gibi patolojilere
bagl olarak agiga ¢ikmaktadir (Smith, Jurriaans et al. 1996). Bronsektazinin orta
ila siddetli seviyelerinde, dinamik hiperinflasyon ve {ist diizey dispne

derecelerinde, ekspiratuar hava akimi kisitlamasi tanimlanmaktadir (Ozalp, Inal-
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Ince et al. 2012).

Non-ploritik/ploritik gégiis agrist ve hemoptizi; dispneye sikca eslik eden
ve bronsektazili hastalarda 9%20-30 oraninda goriilmekte olan semptomlardir

(King, Holdsworth et al. 2006) (Westcott 1991).

Brongektazili hastalarda ploritik gdgiis agrisinin, respiratuar sebeplerden,
pariyetal plevradaki sinirlerin stimiilasyonundan kaynakli olarak gelismekte
oldugu sdylenmektedir. Fakat yapilan calismalar; bronsektazili hastalarin daha
cok ploritik olmayan gogiis agrisina sahip oldugunu, agrinin hastaligin alevlenme
donemlerinde aciga ¢iktigini ve bronsektazi olan lobda yogunlastiini belirtmekte,
radyolojik goriintiilemeler ile de bunu desteklemektedir (King, Holdsworth et al.
2012).

Hemoptizi; enfektif ataklarla korelasyon gostermekte olan, mukusun az
oldugu, kuru formdaki bronsektazide sikca karsilan bir semptomdur.
Brongektazide hemoptizi miktar1 degiskenlik gostermekte olup; balgamda ¢izgi
seklinde bulunabilecegi gibi, masif hemoptizi halinde de karsimiza
cikabilmektedir (Westcott 1991). Kanama c¢ogunlukla sistemik basing altindaki
bronsiyal arterlerden veya bronsiyal-pulmoner anastomozlardan
kaynaklanmaktadir. Diisiik basingli, pulmoner sistem kaynakli hemoptizilerde
daha az kan kaybi aciga cikarken, yiiksek basingli, sistemik arter kaynakli
kanamalar, masif olabilmektedir (Cakmak, Inal-Ince et al. 2020) (Westcott 1991).
Ulkemizde hemoptizi nedenleri arasinda, bronsektazi ilk sirada yer almaktadir

(Fidan, Ozdogan et al. 2002).

Literatiir; diger semptomlar olan yorgunluk, anksiyete, depresyon ve kilo
kaybiin, saglikli kisilerle karsilastirildiginda bronsektazili hastalarda artmis
oldugunu gostermektedir (Olveira, Olveira et al. 2013). Bronsektazili hastalarda
nadir de olsa comak parmak (%3) goriilmekte olup, %46.5 oranla iriner
inkontinans, gézard: edilmemesi gereken semptomlar arasinda yerini almaktadir

(Cakmak, Inal-Ince et al. 2020).
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2.1.6. Alevlenme

Brongektazi; tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlar1 ile seyreden,
antibiyotik tedavisi ve hastaneye yatis gerektirebilen, yaygin alevlenmeler ile
karakterize bir kronik solunum yolu hastaligidir(Gao, Abo Leyah et al. 2020)
(Mao, Yang et al. 2016).

Ingiliz Toraks Dernegi, alevlenlenmeyi; birkag giin i¢inde gelisen, kétii
seyreden, mukus miktarinda veya kivaminda degisiklige sebebiyet verebilen,
oksiirtik, hemoptizi, artan hirilti, dispnenin de esli ettigi, akut bir bozulma donemi

olarak tanimlamaktadir.

Alevlenmenin taniminda klinik ¢alismalarda ortak bir dil olusturabilmek
adina, 2017 yilinda uzmanlar bir araya gelmis ve bronsektazide alevlenme
déneminin tanimlamasinin yapilabilmesi i¢in hastalarin en az 48 saat boyunca,
asagida belirtilen semptomlardan en az 3’{line sahip olmas1 ve bu semptomlarin da
gittikce kotiilesmesi gerektigini ifade etmistir (Abo- Leyah and Chalmers 2020).

e  Oksiiriik

e Mukus miktar1 ve/veya kivami

e Mukus piiriilans1

e Dispne ve/veya egzersiz toleransi,
e Yorgunluk ve/veya halsizlik

e Hemoptizi

Yapilan bir ¢alisma, alevlenmenin klinik bulgular1 arasinda oksitiriik
frekansindaki artisin (%88) ve karakterindeki degisikligin (%67), alevlenmeyle
iligkili en sik goriilen klinik bulgular oldugunu belirtmistir (Kapur, Masters et al.
2009).

Brongektazi  alevlenmelerini  tetikleyen  faktorler tam  olarak
bulunamadigindan, tiim alevlenmeler hava yolu bakteriyel enfeksiyonlarindan,
artan bakteri yogunlugundan veya her ikisinden kaynaklanan enfeksiyonlara
baglanmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda bronsektazide alevlenmeye sebep veren,
en yaygin kolonize olan bakteriler Pseudomonas aeruginosa (%25-30) ve
Haemophilus influenenza (%32) olarak kaydedilmistir. P.aeruginosa bakterisinin
kolonize oldugu vakalarda hastane yatis1 ylikselmektedir. (Biilbiil, Ergen Diken
et al. 2020, UGUR and Kurulu 2020, Perl and Shteinberg 2021).
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Brongektazide alevlenme sikligi, hastaligin prognozu ve mortalitesi
acisindan olduk¢a O6nem arz etmektedir (Gao, Abo Leyah et al. 2020). Sik
alevlenmeler; akciger fonksiyonlarini kotii yonde etkilemekte, daha diisiik yagsam
kalitesine, artan saglik hizmeti maliyetlerine, kronik bronsiyal enfeksiyon ve ciddi
sistemik inflamasyonlara, erken Oliime sebep olmaktadir (Martinez-Garcia,
Athanazio et al. 2019) (Chalmers, Chang et al. 2018). Yapilan caligmalar sik
alevlenmelerin hastaneye yatis ve daha kotii yasam kalitesi ile giiglii bir iligki

icerisinde oldugunu gostermektedir.

Mevcut kilavuzlar; bronsektazili hastalarin alevlenme doénemlerinin
onlenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Alevlenmelerin 6nlenmesinde asilama,
antibiyotik tedavileri, gogiis fizyoterapisi ve hava yolu temizleme tekniklerinin

kullanilmasini 6nermektedir (Perl and Shteinberg 2021).
2.1.7. Prognoz
Bronsektazi, etyolojisindeki gibi prognozunda da heterojen bir hastaliktir.

Hastalik siddetinin arttig1, ileri donemde denilebilecek hastalarda, sik
alevlenmeler ve hizla ilerleyen akciger fonksiyon kayiplar1 sebebiyle, prognoz
kotiiye gitmekte ve hastalarin yasam kalitesi diismektedir. Geri dondiiriilebilir
formdaki, hafif bronsektazili hastalarda, erken tani ve tedavi ile daha uzun ve
kaliteli bir yasamin miimkiin olabilecegi sdylenmektedir. Bu nedenle erken tani

ve tedavi, hastaligin prognozu agisindan biiylik 6nem arz etmektedir.

Yapilan bir calismada, 21 bronsektazili ¢ocuga yogun tibbi tedavi
uygulanmis, bronsektazili ¢ocuklarin 6'sinin bronsiyal dilatasyonunda iyilesmeler
goriilmistiir. Yine bagka bir ¢alisma primer immiin yetmezlik bozukluklarinda,
erken tan1 sayesinde optimal tedavi ile hastaligin dogal seyrinin degistirebilecegi,

birtakim diizelmeler goriilebilecegi sonucuna ulagilmastir.

Ingiltere ve Galler'de yapilmis retrospektif bir ¢alismada, ileri yas (>65
yas), erkek cinsiyet, sigara kullanim Oykiisii, mekanik ventilasyon kullanima,
sosyoekonomik durum diisiikliigii diisiik akciger fonksiyonu, mortaliteyi arttiran
ve prognozu kotiilestiren faktorler olarak bildirilmistir. Tiirkiye'de yapilan
prospektif bir analiz ise, sadece %58'lik 4 yillik sagkalim oraniyla kot

denebilecek bir veri sunmustur (Goeminne, Nawrot et al. 2014). Bronsektazi,
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hastaligin aktivitesi, yas faktorii, sik tekrarlayan akciger enfeksiyonu ve onun
beraberinde biraktig1 hasar ile koreledir. Yasl, hastalig1 sik alevlenmeler ile
seyreden, ayni zamanda ¢esitli semptom ve klinik bulgular1 kendisinde bir arada
bulunduran, radyolojik bulgular1 yaygin, 6zellikle P. aeruginosa ile enfekte olan
hastalarin; prognozunun kotiiye gittigi yapilan c¢aligmalarca bilinmektedir.
Alevlenmeler, belirtilen bu mortalite risk faktorleri arasinda en degistirilebilir

formda olanidir bu nedenle miimkiin oldugunca 6nlenmeye calisilmalidir.

Hastaligin mortalite riskleri ve etyolojik altyapist disinda, hastadan veya
sosyal faktorlerden kaynakli bazi dis faktorler de, hastalik prognozunu
etkileyebilmektedir. Hastanin tani aldig1 zamanki bronsektazi siddeti, gereken
saglik hizmetlerine ulasabilirligi ve hastaya uygulanan tedavilerin etkinligi de
hastaligin seyrini degistirebilmektedir (Chalmers, Chang et al. 2018) (Loebinger,
Wells et al. 2009).

2.1.8. Degerlendirme

Brongektazi hastalik siddetinin degerlendirilmesi ve simiflandirilmasi,
yuksek riski bulunan hastalarin tespit edilmesine, klinik karar verme siirecine
rehberlik etme agisindan Onemlidir. Bronsektazi hastalik  siddetinin
degerlendirilmesi ve siniflandirilmasinda iki farkli yontem kullanilmaktadir.
Bunlar Bronsektazi Siddet indeksi ve FACED skorudur (He, Zhu et al. 2020).
Bronsektazi Siddet Indeksi; hastalik siddeti, hastaneye yatis ve mortalite
riskini belirleme amaglarin1 giiden, hastaliga 6zgili, hassas birdegerlendirme

yontemidir(Ellis, Cowman et al.2016).

Brongektaziyi klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik 6zellikler bakimindan
ele alabilme ve sorgulayabilme olanagi saglamaktadir. HRCT skoru, yas, viicut
kitle indeksi, FEV1, MMRC skoru, bakteriyel kolonizasyon (Pseudomonas
aeruginosa veya diger patojen bakteriler), hospitalizasyon ve alevlenme
parametrelerini kapsamaktadir. Bronsektazi Siddet Indeksi’nde skor ile birlikte
bronsektazinin siddeti de artmaktadir. 0-4 puan araligindakiler hafif siddetteki bir
bronsektaziyi, 5-8 puan araligindakiler orta siddetteki bir bronsektazi, >8 puan ise
siddetli bronsektaziyi ifade etmektedir (Chalmers, Goeminne et al. 2014,
Minov, Karadzinska- Bislimovska et al. 2015) (Tablo 2.3)
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Tablo 2.3: Bronsektazi siddetinin belirlenmesinde kullanilan Bronsektazi Siddet Indeksi

yontemi (Minov, Karadzinska-Bislimovska et al. 2015).

PUANLAMA
Yas
<50 =0 puan
50-69 =2 puan
70-79 =4 puan
80+ =6 puan
Viicut Kitle indeksi
<18,5 =2 puan
18,5-25 =0 puan
26-29 =0 puan
>30 =0 puan
%FEV1 Tahmini
>80 =0 puan
50-80 =1 puan
30-49 =2 puan
<30 =3 puan
Onceki Hastane Bagvurusu (Hasta son 2 y1l icinde ciddi bir alevlenme nedeniyle hastaneye
yatirildi m1?)
Hayir =0 puan
Evet =5 puan
Onceki yildaki alevlenmelerin sayisi
0 =0 puan
1-2 =0 puan
>3 =2 puan
MRC Nefes Darhigi Skoru
1-3 =0 puan
4 =2 puan
5 =3 puan
Pseudomonas Kolonizasyonu
(Kronik kolonizasyon, 1 yillik bir dénemde en az 3 ay arayla 2 veya daha fazla kez balgam
kiiltiirinde Pseudomonas aeriginosa’nin izolasyonu olarak tanimlanir.)
Hayir = 0 puan
Evet = 3 puan
Diger organizmalarla kolonizasyon (Kronik kolonizasyon, potansiyel olarak patojenik
bakterilerin balgam kiiltiirtinde 1 yillik siire i¢inde en az 3 ay arayla 2 veya daha fazla kez
izolasyonu ile tanimlanir.)
Hayir =0 puan
Evet =] puan
Radyolojik Siddet
(=3 lobun etkilenimi veya kistik bronsektazi)
Hayir =0 puan
Evet =1 puan
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Brongektazi siddetini belirlemede kullanilan bir diger yontem FACED
skorlamasidir. FACED skorlamasi, mortalite riskini belirlemede hassastir ve
klinik agidan kullannomi da kolay bir yontemdir. FACED skoru, ismini
degerlendirme parametrelerinin basindaki harflerden almaktadir. (F: FEV1, A:
“age”, C: “chronic colonization by Pseudomonas aeruginosa”, E: “(radiological)

extension” ve D: “dyspnea”) (Ellis, Cowman et al. 2016).

FACED skorlamasinda, skor arttikca, bronsektazinin siddeti de
artmaktadir. 0-2 puan araligindakiler hafif siddetteki bir bronsektaziyi, 3-4 puan
araligindakiler orta siddetteki bir bronsektazi, 5-7 puan araligindakiler ise siddetli
bronsektaziyi ifade etmektedir. Brongektazi siddetini belirlemede kullanilan
FACED skorlama yontemi Tablo 2.4’te gosterilmektedir (Minov, Karadzinska-
Bislimovska et al. 2015, Costa, Machado et al. 2018).

Tablo 2.4: Bronsektazi siddetinin belirlenmesinde kullanilan FACED skorlama yontemi(Minov,
Karadzinska-Bislimovska et al. 2015).

FACED SKORLAMA YONTEMI

>%350 = 0 puan
F-FEV1
<%50 =2 puan

<70 yas = 0 puan
A-Yas
>70 yas =2 puan

Pseudomonas yok =0 puan
C- Kronik Kolonizasyon
Pseudomonas var =1 puan

1-2 lob etkilendi = 0 puan
E- Radyolojik Uzanti
>2 lob etkilendi = 1 puan

Modifiye Tibbi Arastirma Konseyi Olgegi (mMRC) 0-2 mMRC skoru=0
D- Dispne puan
3-4 mMRC skoru = 1 paun
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2.1.9. Tam

Brongektazinin pulmoner, ekstrapulmoner ve c¢evresel Ozelliklerini
arastirmak amaciyla g¢esitli tan1 testleri kullanilmaktadir (Amati, Simonetta et al.
2021). Klinik bulgulartyla bronsektazi siiphesi uyandiran hastalarda; solunum
fonksiyon testleri, balgam kiiltiir testleri ve gogiis radyografisi, yapilan temel
incelemelerdendir. Tiim bu yontemler tanisal triyaj bakimindan faydali veriler
saglamakta fakat ayni zamanda da bronsektazide asil taniya yonelik hassasiyetten
yoksun kalmaktadir(Smith 2017). Teshiste radyolojik tan1 koyma yontemlerinden
daha sik bahsedilse de, tan1 koymak, hala biiyiik 6l¢iide uzman klinisyen ve

radyolog goriisiine dayanmaktadir(Tiddens, Meerburg et al. 2020).

Cesitli tan1 yontemlerinin kullanilmasi ile taninin erken donemde koyulabilmesi,
tedavi siirecini hizlandirmaktadir. Tedavi siiresinin kisaltilmasiyla da, hastanin
yasam kalitesini arttirmak, ilerlemesinin durdurmak daha miimkiin hale

gelmektedir (Chotirmall and Chalmers 2024).
2.1.9.1 Bronkografi

Bronkografi; ayakta ve yatarak tedavi goren kronik solunum yolu
hastalarinda, kisa siirede kolaylikla uygulanabilecek bir tan1 koyma ydntemidir.
Muayeneyi yapan uzmanin solunumun temel fizyolojisi ve anatomisine,
karsilagilabilecek gesitli anatomik farkliliklara hakim olmasi olduk¢a 6nem arz
etmektedir. Yapilan ¢aligsmalar, bronkografinin duyarliligini, radyografiye gore
yaklasik %50 daha yiiksek bulmustur (NELSON and CHRISTOFORIDIS 1973,
Feldman 2011).

Bronkografi, gegmiste altin standart tan1 koyma yontemi olarak biliniyor

olsa da bu 6zelligini zamanla bilgisayarli tomografiye birakmistir (Hansell 1998).
2.1.9.2.Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarli Tomografi

Brongektazide kesin tan1 i¢in, yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi
taramasi, altin standart goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir. Bu
yontem tanilamada %97°lik basar1 oranina sahip, non-invaziv bir yoldur.
Taramanin, hastanin klinik olarak stabil kabul edildigi bir zamanda yapilmasi
uygundur (Smith 2017, Tiddens, Meerburg et al. 2020). Yiiksek ¢oziiniirliikli
bilgisayarli tomografide, bronsektazinin bazi tipik radyografik bulgulari
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bulunmaktadir. Bunlara; brons c¢apinin iligkili oldugu en yakindaki arter
boyutunun en az 1,5 kat1 kadar dilate olmas1 (saglikli yetigskinlerde bu oran 0,7
civarindadir), dilate bronslarda mukus plaklarinin mevcudiyeti, brons ¢apinin
distale dogru azalmamasi, brongiyal duvarin kalinlagmasi, akciger hacim
kayiplari, tash yliziik isareti, tren rayi, bal petegi, ekmek i¢i gorlintlisii 6rnek
verilebilmektedir. Belirtilen bu tipik radyografik bulgular; silindirik, sakkiiler
veya varikoz bronsektazi tipleriyle de iliskili bulunsa da tek basina bulunmalari,
brongektazinin radyolojik tanmisin1 koymakta yetersiz kalmaktdir (Amati,

Simonetta et al. 2021) (Quast, Self et al. 2008) (Milliron, Henry et al. 2015) .
2.1.9.3.Manyetik Rezonans

Brongektazide radyolojik tan1 koyma yontemlerinden biri de manyetik
rezonans goriintiilemedir. Manyetik rezonans goriintiileme, ¢ekim siiresi ve
radyasyon yiikiiniin fazla, ¢oziiniirliigiin de yetersiz ve kisitli olmas1 sebebi ile
cokca tercih edilmemektedir. Manyetik rezonans goriintiileme, bronsiyal duvar
kalinlig1 ve kronik mukus artisinin tespitini net bir bi¢imde yapabildiginden, ileri
diizey pediatrik bronsektazililerin tanisinda daha sik kullanilmaktadir (Schéfer,

Griese et al. 2018, Meerburg, Veerman et al. 2020).
2.1.9.4. Solunum Fonksiyon Testi

Brongektazide mukosiliyer aktivitenin bozulmasi, hava yollarinda yikim
meydana getirmekte, bu da akciger fonksiyonunun azalmasina ve solunum
yetmezligine yol agmaktadir. Bronsektazideki meydana gelen yapisal
degisikliklerin, pulmoner disfonksiyon ile korele oldugu bilinmektedir
(Radovanovic, Santus et al. 2018, Kim, Yang et al. 2022). Whitwell, 1952'de
bronsektazili hastalarda yaptig1 c¢alismada, kii¢iik hava yollarindaki lenfoid
folikiil tutulumlarinin, distal hava yollarinda obstriiksiyona sebebiyet verdigini ve

boylece hava akimini sinirladigini belirtmektedir (Whitwell 1952).

2010 Ingiliz Toraks Dernegi (BTS) kilavuzu, bronsektazili erigkinlerde
gelisen fonksiyonel bozuklugun tespiti i¢in, basit spirometri yapilmasini
onermektedir. Bronsektazili hastalarda fonksiyonel bozuklugun tespiti i¢in 1
saniyede zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) kullanimakta, bronsektazili hastanin
siddetini ve prognozunu degerlendirmek i¢in FEV1 Bronsektazi Siddet Indeksi
ve FACED skoruna dahil edildi. Son yillarda yapilan giincel c¢alismalarda
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brongektazili hastalarin solunum fonksiyon testlerinde restriktif veya obstriiktif,
miks tip paternler, patofizyolojik bozukluklar1 sergileyebilecegi One

siiriilmektedir (Radovanovic, Santus et al. 2018) (Kim, Yang et al. 2022).
2.1.9.5. Kan testleri

Brongektazili hastalarda kan testleri, siklikla alevlenme donemlerinde,
hastalik gidisatin1 belirleyebilmek amaciyla istenmektedir. Hastaligin akut
alevlenme donemlerinde C- reaktif protein (CRP) ve total 16kosit gibi sistemik
inflamatuar markerlarin diizeyleri yiikselmektedir. Yine kronik hava yolu
inflamasyonu ile seyreden bronsektazililerde, IL-1, IL- 6 ve TNF-a gibi
proinflamatuar sitokinler ylikselirken, IL-10 gibi antiinflamatuar sitokinler

diismektedir (Hsieh, Fang et al. 2013, Kwok, Teo et al. 2024).

Kronik hipoksiden kaynakli olarak eritrosit sayis1 bronsektazili hastalarda

genellikle normalin iistiinde bulunmaktadir (Coban and Gungen 2017).
2.1.9.6. Balgam kiiltiirii incelemesi

Brongektazi hastalarinin  balgam kiiltiirii  ¢alismalari, postenfektif
brongektazi tanisinin koyulmasi ve alevlenme donemlerinin belirlenmesinde
olduk¢a yarar saglamaktadir. Alinan balgam kiiltiirtinde; renk, koku, vizkozite,
mikroorganizmal kolonizasyon parametreleri incelenmenmekte, parametrelerin

ozelliklerine gore de hastaligin seyri degiskenlik gostermektedir.

Balgamin renginin koyu, kokusunun kotii ve kivaminin yogun olmasi,
hastaligin alevlenme donemini akla getirmektedir. Yapilan analizlere gore balgam
kiiltir ~ caligmalarinda  bronsektazi  hava  yollarinda  tespit  edilen
mikroorganizmalar; S. Aureus, S. Pneumonia, H. influenza, Moraxella Katarralis,
Pseudomonas aeruginosa’dir. Bunlarin arasindan en sik karsilasilan bakteriyal
kolonizasyonlar; Hemofilus influenza ve Pseudomonas aeruginosa’dir. (Lee, Lee

etal. 2018, Woo, Lim et al. 2019).

Yapilan c¢alismalar P. aeruginosa kolonizasyonunun  akciger
fonksiyonlarini, hastaneye yatis, morbidite ve mortalite oranlarini, diger
kolonizasyonlara goére, daha olumsuz yonde etkiledigini bildirmistir

(Chandrasekaran, Mac Aogéin et al. 2018) (Richardson, Dicker et al. 2019).
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2.1.10. Tedavi

Brongektazi; tedavi siireci zor bir hastaliktir. Heterojen etyolojisinden
kaynakli olarak giivenilir, standart bir formiilii bulunmamaktadir ancak biitiinsel
ve kigisellestirilmis bir tedavi yaklagimi gerektirdigi bilinmektedir (Lesan and
Lamle 2019). Tedavi siireci; hastaya hastaligi ile ilgili egitim verilmesinin yani
sira, komorbiditeleri ve iligkili kronik enfeksiyonlar hakkinda bilgilendirilmesini

de icermektedir (O’Donnell 2022).

Brongektazi tedavisinde hedef; siirekli hale gelmis, birbirini tekrar eden
patojenik mekanizmalarin Oniine ge¢mek, semptomlari azaltmak, yasam
kalitesini iyilestirmek, akciger fonksiyonunu korumak, genel morbidite ve
mortaliteyi azaltmak olmalidir. Tedavi yaklasimlari, mukosiliyer aktivitenin
saglamlastirilmasmi, hava yolundaki inflamasyonun olabildigince en aza
indirilmesini, mevcut bakteriyel enfeksiyonlarin yok edilmesini ve pulmoner
alevlenme sikligim1 azaltmayi igermelidir (O’Donnell 2022). Bronsektazi;
etyolojisinde heterojenlik barindirdigindan, etyolojinin ve komorbid durumlarin
en iyi bi¢imde tanimlanip, tedavinin o sekilde yapilmasi da oldukg¢a dnemlidir
(Chalmers, Chang et al. 2018). Bronsektazide tedavi secenekleri; medikal tedavi,

cerrahi tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon seklindedir.
2.1.10.1 Farmakolojik Tedavi

Brongektazili hastalarin farmakolojik tedavi uygulamalarinda; hastaligin
altinda yatan sebebin bulunmasina oncelik verilmesi, bulunan sebebe uygun bir
farmakolojik ajan se¢imi yapilmasi gerekmektedir(Elborn, Blasi et al. 2022).
Farmakolojik tedavi uygulamalari; antiinflamatuvar ajanlar, bronkodilatorler
ajanlar ve mukolitik ajanlardan meydana gelmektedir. Anti-inflamatuar ajanlar
igerisinde; non-steroid antiinflamatuarlar, inhale steroidler ve sistemik steroidler
bulunmaktadir. Antiinflamatuar ajanlar; bronsektazi tedavisinde, kronik kisir
dongli mekanizmasinin kirilabilmesi acisindan biiyiikk O6nem tasimaktadir.
Antiinflamatuar ajanlar siklikla; alevlenme dénemleri tedavisi, kronik baskilayici

tedavi ve eradikasyon tedavisi olarak kullanilmaktadir (Sapru and Hill 2019).

Brongektazide artmig notrofil aktivitasyonunun azaltilmasinda ve bdylece
epitelyal hasarin Oniine gec¢ilmesinde, antiinflamatuar ilaglar aktif rol

oynamaktadir. Makrolidler, kortikosteroidler ve non-steroid antiinflamatuar
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ajanlar, siklikla kullanilan, oral ya da inhale, kisa veya uzun siireli olarak
kullanilabilen antiinflamatuar tedavilerdir ancak bu ilaglarin tedavide etkinligine

dair literatiirde yeterli kanit bulunmamaktadir (Haworth and Floto 2022)

Brongektazide bakteriyel kolonizasyon varligi; uzun siireli inhale
antibiyotik kullanimimi gerektirmektedir. Klinik uygulamalarda sik¢a kargimiza
cikan Pseudomonas aeruginosanin tedavisinde anti-psddomonal ajanlar;
Haemophilus influenenzanin tedavisinde uzun siireli oral antibiyotikler standart
tedavi olarak kullanilmaktadir (Amorim, Gamboa et al. 2013) (Rademacher and

Welte 2011).

Brongektazide semptomlarin iyilestirilmesi, alevlenme sikliginin
azaltilmasi, brongiyal hijyenin saglanmasi amaciyla kullanilan farmakolojik
tedavi yontemlerinden biri de hiperozmolar tedavidir. Hiperozmolar tedavi;
hidrasyonu arttirma amaci giidmektedir ve tedavide siklikla hipertonik salin ve
mannitol gibi osmotik ajanlar kullanilmaktadir (Hart, Sugumar et al. 2014) (Smith
2017).

2.1.10.2 Cerrahi Tedavi

Brongektazi tedavi yontemleri incelendiginde; cerrahi tedavi yontemleri,
oncelikli segeneklerden biri olarak goriilmemektedir. Yaygin uygulanmakta olan
cerrahi tedavi endikasyonlar1 su sekildedir: tekrarlayan enfeksiyonlar, hemoptizi,
akciger apsesi, tan1 almamis akciger kitleleri, ampiyem ve kroniklesmis semptom
varligi. Uygulanan cerrahilerin etkinligine yonelik yapilmis bir ¢alisma, cerrahi
sonrast hastalarin  %66,5 ile %73,3’inde semptomlarinin yok oldugunu;
%27,5'inde  semptomlarda iyilesme goOrildigini, %9,1'inde 1iyilesme
saglanmadigini, hastalarin tiimiinlin yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasite

parametrelerinde iyilesmeler goriildiigii bildirilmistir (Ucgun, Gurses et al. 2022).

Cerrahi yontemler genellikle dayanilmaz semptomlara sebep olabilen,
lokalize bronsektazili hastalarda Onerilmektedir. Siddetli bronsektazisi olan,
solunum yetmezligi goriilen ve tibbi tedavinin yeterli olmadig1 brongektazili
hastalarda, akciger transplantasyon ve akciger rezeksiyon (hasarli akcigerin bir
kisminin ¢ikarilmasi) cerrahileri diisiiniilebilen yontemlerdendir. Bu profildeki
hasta poplilasyonunda yapilan bir c¢aligma, akciger transplantasyon cerrahisi

sonrast 1 ve 5 yillik sagkalim oranlarini sirasiyla %75 ve %48 olarak
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gostermekteydi. (Kim and Lazarus 2008). Yine yapilan son incelemeler, akciger
rezeksiyon cerrahilerinin semptomlar1 belirgin sekilde diizelttigini, yasam
kalitesinde iyilesmelere yol actifin1 ve cerrahi sonrast morbidite ve mortalite
oranlarinin da sirasiyla %16,7 ve %]1,5 oldugunu gosterdi (Chalmers and Sethi

2017).

Bazi caligmalar, lokalize segment rezeksiyonu cerrahileri sonrasinda,
semptomatik iyilesmelerin goriildiigiinii, fakat bu iyilesmelerin genellikle gegici
oldugunu bildirdi. Yine benzer ¢alismalarda; bronsektatik bir akciger segment
rezeksiyonunun, akciger fonksiyonunda daha fazla bozulmalara sebebiyet
verebilecegi, 6zellikle altta yatan organa 6zgii otoimmiin bozukluklar1 veya sebebi
bilinmeyen hastalig1 bulunan hastalarda, kalan segmentlerde de hala bronsektazi

gelisebilecegi sdylendi (Tsang and Bilton 2009).
2.1.10.3 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyon teknikleri; farmakolojik olmayan tedavi
yontemi olarak Onemle tavsiye edilmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon
teknikleri, fizyoterapist goriisleri dogrultusunda, bireysel programlar halinde
uygulanmalidir (Chalmers and Sethi 2017). Fizyoterapi ve rehabilitasyon
teknikleri arasinda bronsiyal hijyen teknikleri biiyiik yer kaplamaktadir. Brong
hijyen teknikleri; mukosiliyer aktiviteyi artirarak, solunum sekresyonlarini
uzaklastirilmay1 igermektedir. Bronsiyal hijyen teknikleri arasinda; aktif solunum
teknikleri dongiisii, otojenik drenaj, pozitif ekspiratuar basing kullanimi ve
postiiral drenaj yer almaktadir (Kim and Lazarus 2008) (Tsang and Bilton 2009).
Aktif solunum dongiisii; solunum kontroliinii (normal hizda nefes alip verme),
torakal ekspansiyon egzersizleri (derin nefes egzersizleri), 1 veya 2 nefeslik zorlu
ekspirasyonu ve ardindan daha fazla solunum kontrolii ve huffing ( zorlayici
oOkstiriik) olmak tizere 3 ana basamaktan meydana gelmektedir. Avrupa'da en sik
kullanilan teknik, aktif solunum dongiisii teknigidir. Otojenik drenaj;
sekresyonlar1 aktive edebilmek icin ekspirasyon hiz ve derinliginin kontrol
edilmesini i¢cermektedir. Brongiyal hijyenin saglanabilmesi i¢in ¢esitli salinimh
pozitif ekspiratuar basing cihazlar1 kullanilmaktadir. Pozitif ekspiratuar basing
cihazlar1 arasinda, sekresyolarin uzaklastirilmasina yardimci olmak iizere salinan,

pozitif ekspiratuar basing meydana getirebilmek i¢in, ekspire edilen nefesi
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kullanan Flutter, Shaker ve Acapella bulunmaktadir. Bu cihazlar; sekresyolarin
temizlenmesini arttirabilmek i¢in salinimli zit basingtan ¢ok, orta derecede giiclii
bir nefes verme ile diisiik frekansl bir akustik dalga iireten cihazlardir. Postural
drenaj; yercekiminin ve trakeabronsiyal agacin anatomik pozisyonlanmasinin
kullanildig1 bir yontemdir. Bu yontem ile akcigerlerin havalanmasi ve hava
yollarindaki mukuslarin periferden merkeze mobilizasyonu amaglanmaktadir
(O’Donnell 2022) (Kim and Lazarus 2008) (Chalmers and Sethi 2017) (Ucgun,
Gurses et al. 2022). Hastalarin teknikleri bagimsiz olarak uygulayabilmesi,
tekniklerin gilivenli ve kolay 6grenilebilir olmasi, fizyoterapi ve rehabilitasyon
tekniklerinin avantajlar olarak gosterilebilirken; tedavinin bulunabilirligi, zaman
alict olmasi, ekonomik yiikii fizyoterapi ve rehabilitasyon tekniklerinin

dezavantajlar1 olarak gosterilebilmektedir (Chalmers and Sethi 2017) .

2.2. SOLUNUM FONKSIiYON TESTIi

Akciger fonksiyon testi; bir¢ok akciger hastaliginin tani ve yonetimi i¢in
gerekli ve faydali bulunmaktadir. Akciger fonksiyon testinin en sik elde edilen
bileseni spirometridir. Spirometreler; spirometrik testleri yliriitebilmek icin
kullanilan cihazlardir. Restriktif ve obstriiktif bozukluklarin degerlendirilmesi,
gogiis kisitlamasi veya mix tip hastaligi olan hastalarin ydnetimi, hastaligin
gidisat1 veya uygulanan tedavilerin etkinliginin gézlemlenebilmesi, spirometrinin
klinik faydalarindandir (Hayes and Kraman 2009) (Venkateshiah, loachimescu et
al. 2008). Testten elde edilecek sonuglarin dogru sekilde yorumlanmasi, test
edilen kisi icin gegerli olan prediktif degerlere; irk, cinsiyet, yas gibi cesitli
faktorlere baglidir (Maclntyre 2009) (Vijayasekaran, Subramanyam et al. 2003).

2.2.1. Spirometre

Spirometrik test, giiniimiizde hala kullanilmakta olan klinik bir testtir.
Spirometri, bir hastanin inhalasyon becerisini yansitan akcigerin dinamik
Olctimlerini igermektedir. Bu Ol¢iimler hem nefes alma hem de nefes verme
esnasinda yapilabilir ancak klinik olarak siklikla kullanilan Olglimler, nefes
verme sirasinda yapilanlardir. Spirometrik Ol¢limlerin  faydaliligi; testin

tekrarlanabilir olmasia, standardizasyona ve test ekipmaninin kalitesine
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baglidir. Test, hastanin igbirligi ve ¢abasina baglidir. Bu nedenle egitimini almis
bir personel tarafindan yapilmasi, cihazin periyodik olarak kalibre edilmesi,

onem arz etmektedir (Maclntyre 2009).

Spirometri; tidal hacim (TV), ekspiratuvar rezerv hacmi (ERV) ve
inspiratuvar rezerv hacminin (IRV) bir kombine hali olan, zorunlu vital
kapasiteyi (FVC), bir saniyedeki zorunlu ekspiratuvar hacmi (FEV1), FEV1 ile
FVC oranimi (FEV1/FVC), zorunlu ekspiratuvar akis, zorunlu vital kapasitenin
%25 ila %75'ni (FEF %25-%75) ol¢ebilmekte, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
(FRC) ve toplam akciger kapasitesini (TLC) dlgememektedir (MacIntyre 2009)
(Vijayasekaran, Subramanyam et al. 2003).

2.3. FONKSIYONEL KAPASITE

Kaslar; egzersiz sirasinda ihtiya¢ duyulan enerjiyi iretebilmek igin
oksijene ihtiya¢ duymaktadir. Ihtiya¢ duyulan bu oksijenin kaslara génderilmesi
ve kaslarin; bu oksijeni kullanabilme kapasitesine, fonksiyonel kapasite
denilmektedir. Fonksiyonel kapasite; iskelet kaslarinin, fonksiyonel metabolizma
enerjisiyle ¢alisabilme becerisini gosteren parametre olarak da tanimlanmaktadir
Fonksiyonel kapasitenin dl¢iilmesinde kullanilan en giivenilir yontemlerden biri
VO2max Ol¢ililmesidir. Bu yontem, kademeli olarak artis gosteren bir egzersiz
testi esnasinda kullanilabilecek maximum oksijen miktarin1 Glgmekte;

kardiyovaskiiler sistemin, fonksiyonel sinirlarin1 belirlemektedir(Menevse 2018).

Fonksiyonel kapasite, asagida verilen gesitli yontemler ile de dl¢tilebilmektedir.

a.) 6 Dakika Yiirlime Testi

b.) Siireli Kalk- Yiirii Testi,

c.) Fonksiyonel Mobilite Olgegi

d.) 8 Adim Yiiri Testi

e.) 30 Saniye Otur-Kalk Testi

Giliniimlizde fonksiyonel kapasiteyi 0Olgmek i¢in bir¢ok yOntem
bulunmaktadir. Ancak iyi bir klinik 6l¢iim yapabilmek icin; degerlendirme
parametrelerinin hastalifa ve hasta popiilasyonuna uygun olmasi gerekmektedir.
Bu nedenle klinik 6l¢iim yontemlerinden en uygun olan segilip uygulanmalidir

(Akin 2023). Yapilan bir ¢alisma, 30 saniyelik otur-kalk testinin brongektazili

42



hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirlemek icin gegerli bir 6l¢lim ydntemi

oldugunu belirtmistir(Zeren, Gurses et al. 2020).
2.3.1. 30 Saniye Otur- Kalk Testi

30 Saniye Otur Kalk Testi; genellikle alt ekstremite kas giiciinii ve
dinamik tipteki dengeyi testlemek amaciyla kullanilmaktadir. Ancak ayni
zamanda farkli popiilasyonlarda fonksiyonel kapasite degerlendirmesi i¢in de

sik¢a tercih edilmektedir.

Test, hastanin oturup kalkma hareketini degerlendirmektedir. Bireyler
ayaklar1 yere tam temas edecek, kalca ve diz 90° fleksiyonda, kollar gogiiste
caprazlanmis sekilde, yerden yiiksekligi ortalama 44 cm olan, sirt destekli bir
kolsuz sandalyeye oturtulmaktadir. Hastaya degerlendirme hakkinda
bilgilendirme yapilmakta, testin yapilis sekli gosterilmektedir. Hastalardan basla
komutuyla birlikte 30 saniye boyunca belirlenen pozisyondan ayaga kalkip tekrar
oturma pozisyonuna gelmeleri talep edilmektedir. Basla komutu ile beraber 30
saniye boyunca yapmis oldugu tam oturup kalkma sayisi not edilerek kayit altina
alimmaktadir. 10 sn’den daha az oturup kalkma sayisi alt ekstremite kuvvet
kaybina isaret etmektedir (Akin 2023) (Y1ldiz 2023) (Cicioglu and Yiiksek 2006,
Kaya and Arslan 2023) .

Literatiire bakildiginda 30 Saniye Otur Kalk Testi’nin; brongektazi,
serebral palsi, McArdle hastalarinda, Uzamis COVID-19 Sendromlu bireylerde
fonksiyonel kapasiteyi degerlendirme amaciyla kullanildigi1 goriilmiistiir (Cakar,

Filiz et al. 2017, Zeren, Gurses et al. 2020, Akin 2023, Kaya and Arslan 2023).
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2.4. DENGE

Postural stabilite, fiziksel aktivite esnasinda postiiriin = siirekliligini
saglayabilme becerisi olarak tanimlanmakta; ayakta durma ya da oturma sirasinda
postural stabiliteyi siirdiirebilmeye ‘“statik denge”, hareket esnasinda postural
stabiliteyi stirdiirebilmeye ise “dinamik denge” denilmektedir (Guskiewicz, Ross

et al. 2001, Zeren, Cakir et al. 2019).

Dinamik denge, fiziksel aktivitenin en 6nem arz eden 6gelerinden biridir.
Dengeyi siirdiirebilme yetenegi, giindelik aktivitelerde, mobilitede, fonksiyonel
bagimsizliga ulasilabilme ve diismelerin Onlenmesinde kritik bir noktada

bulunmaktadir (Ogan, Uzunkulaoglu et al. 2020).

Postiiral stabilitenin saglanmasinda bir¢ok néromuskuler mekanizma yer
almaktadir. Duyusal merkezler olan proprioseptif, gorsel, vestibuler sistemler, bir
motor aktiviteyi olusturabilmek i¢in, lokomotor sistem ile siirekli koordineli bir
iliski i¢indedirler.

Denge kaybi; 6zellikle yash bireylerde, duyusal girdilere olan hassasiyetin
azalmasi ve postiiral stabilitenin negatif yonde etkilenmesiyle birlikte artmaktadir.

Yasli bireylerde dengeyi bozan faktorler asagidaki gibidir (Konrad, Girardi et al.
1999):

- Duyusal faktorler (denge reseptorlerindeki kayip, derin duyu, vibrasyon

duyusunda azalma, gérme keskinliginde azalma)

- Motor faktorler (kas kuvveti ve eklem hareket agikligi kaybi)

- Norolojik faktorler (sinir uyart iletimi ve reaksiyon hizinda azalma)
- Fizyolojik faktorler (ortostatik hipotansiyon)

- Psikolojik faktorler (kinezyofobi)

Denge bozuklugunun degerlendirilmesi amaciyla, basitten karmasiga,
objektif ve subjektif bircok farkli klinik test dnerilmektedir (Oztiirk 2019, 0ZSOY
2023). Denge; statik ve dinamik olmak {iizere iki farkli sekilde
degerlendirilebilmektedir. Dengenin degerlendirilmesinde yararlanilan skala ve

testlerden bazilar1 sunlardir:
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Dengeyi degerlendiren fonksivonel skalalar:

a) Berg Denge Skalasi
b) Kalk ve Yiirti Testi
¢) Tinetti Denge Performans Degerlendirmesi

Statik dengenin degerlendirmesi:

Birey sabit bir pozisyonda iken gerceklestirilen denge degerlendirmesidir.
a) Romberg Testi
b) Flamingo Denge Testi
c) Tek bacak iizerinde durma testi

Dinamik dengenin degerlendirmesi:

Kisinin aktivite esnasindaki dengesinin degerlendirilmesidir(Sucan, Yilmaz et

al. 2005).
a)Fonksiyonel Uzanma Testi
b) Dort kare adim testi
c¢) Star excursion balance test

Labaratuvar Ortaminda Dengenin Degerlendirilmesi :

Testler giinliik yasam aktivitelerinde karsilagilabilecek durumlarin
benzerlerinin, bilgisayar ortaminda diizenlenmesi ile olusmaktadir. Olusturulan
test pozisyonlari, bireyin ayakta durma dengesini bir kuvvet platformi iizerinde
degerlendirmektedir ve objektif bir degerlendirme yontemi olarak kabul
gormektedir.  Kuvvet  platformu  teknolojileri,  postiiral ~ kontroliin
degerlendirilmesinde kullanilan altin standart laboratuvar 6l¢iimler olarak kabul

edilmektedir (Ates, Cetin et al. 2017).
a) Dengenin kinematik analizi
b) Motor kontrol testi

c¢)Duyusal organizasyon testi
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2.4.1. Nintendo Wii Fit Plus Sanal Gerg¢eklik Cihaz1

Dinamik dengeyi degerlendirme amaciyla kuvvet platformu
teknolojilerinin kullanimi, giiniimiizde klinik uygulamada en yaygin ve en
gelismis degerlendirme yontemi olarak kabul edilmektedir. Kuvvet platformu
teknolojileri; mobilitedeki bozukluklar, postiiral kontrol mekanizmalar1 hakkinda
sayisal, objektif veriler saglayabilmektedir. Bu platformlar, dengenin gelistirilip
degerlendirilmesine olanak tanimakta; diisme riski yiiksek olan yasl eriskinler
icin giivenli, uyarlanabilir bir test olarak kabul edilmektedir (Young, Ferguson et
al. 2011). Bir kuvvet platformu olan “Nintendo Wii Fit Plus Balance Board” sanal
gerceklik cihazi; denge degerlendirmesi i¢in kullanilabilmektedir. Giivenilir ve
gecerlilik ¢alismasi yapilmistir (Clark, Mentiplay et al. 2018) (Clark, Bryant et al.
2010). Dort basingdlger tabanli, yiik sensorii igeren Nintendo Wii Fit Plus Balance
Board; pil ile calisir ve yaklagik 0,5m eninde, 0,2m uzunlugunda ve 0,05m
kalinligindadir. Cihaz dort kosesindeki piezoelektrik gerinim Olger taban
sayesinde, basin¢ merkezindeki hareketler hakkinda wveriler elde etmekte,
Bluetooth aracilifiyla kablosuz olarak bilgisayarla baglanti kurmaktadir

(Koslucher, Wade et al. 2012, Clark, Mentiplay et al. 2018) .

Objektif veri saglayabilen, tekrarlanabilir, kolay ulasilabilir, kolay
taginabilir (<4 kg), diisiik maliyetli bir cihaz olmasi ve degerlendirmenin kisa
siirmesi; Nintendo Wii Fit Plus Balance Board cihazinin avantajlarindandir

(Jorgensen, Laessoe et al. 2014).

2.5. KOGNITIiF BECERI

Kognisyon; latincede “bilmek” anlamina gelen “cognoscere” kelimesinden

tiiretilmistir ve bilginin yorumlanip, yasama uyarlanmasi anlamina gelmektedir.

Kognitif fonksiyonlar; girdilerin, korteksimizde anlam bulmasini
saglayan, bilginin kavranmasi, hatirlanmasi, organizasyonu, planlamasi,
problemin ¢6ziilmesi, dikkatin odaklanmasi ve siirdiiriilmesi, gerektiginde baska
bir yone aktarilmasi, g¢evrenin algilanmasi, hesaplama gibi yiiriitiicii islev
stireclerini icermektedir. Kognitif fonksiyonlardan bir veya birkacinin bozulmasi

ile kisinin giinliik yagam aktiviteleri etkilenmektedir.
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Kognitif fonksiyonlar dogustan veya edinilmis olabilmekte; cevresel
faktorler, psikososyal faktorler, kisinin egitim seviyesi, yasam sartlari, aktivite
seviyesi, yas, genetik gibi faktorlerden etkilenebilmektedir (Sherwin 2003)
(Zhang 2019) (Sahin 2023).

£ SELF-EON'\'RDL v trol. Tnhibition,
W awarenessse f-ewa uation, self-lmuatlon self- monitodnE

7
|t|ve flexibilit ffer.lhle
problem solving, goal n rn cognition, organlzation
plannlng. reasoning, vlsuo-spa al f'um:tians, working memory

-MEMORY delayed memory, encoding, episodic.
learn ong-term memaory, orientation, prospective

ng,
ort-terrn memory, reasoning memory, verbal memorx
WE LTI alerting, alternating,
ve, sustained attentional skills, wgllam_:s
} . U T
auditory and other

processing, information processing
on and response time, search speed

Sekil 2.2: Biligsel alanlar ve 6zel islevler (Cleutjens, Janssen et al. 2014).

Kognitif fonksiyon bozuklugunun degerlendirilmesi amaciyla kullanilan
Olcek ve testlerden bazilari sunlardir (Karakas, Erdogan et al. 1999, S6zen 2005,
Jaeggi, Buschkuehl et al. 2010, Julayanont and Nasreddine 2017):

a) Stroop Testi
b) N-Geri Testi
¢) So zel Hafiza Degerlendirme Testi

d) Montreal Bilissel Degerlendirme Anketi
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2.5.1. Montreal Bilissel Degerlendirme Anketi (MOCA)

Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi; normal bireylerle, hafif bilissel
bozuklugu olan bireylerin farkli biligsel islevlerini taramak, ayirt etmek amaciyla
gelistirilmistir (O’Driscoll and Shaikh 2017). Olgegin Tiirkceye uyarlamasi
yapilmigtir. Caligsmalarda 6lgegin Tiirk¢e versiyonunun kesme noktasi (21 puan),
orijinal versiyonundan (26 puan) daha diisiik olarak bulunmustur (Selekler,

Cangoz et al. 2010) .

Olgek, yaklasik 10-15 dakikada siirmekte bu siire zarfi icerisinde de 30
gorevin tamamlanmasini gerektirmektedir. Kognitif fonksiyona karsilik gelen her
bir goreve, farkli puanlar verilmektedir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan
30, en az puan ise 0'dir. 21 puanin iistiinii alanlar kognitif bozuklugu bulunmayan,
21 puanin altinda kalanlar ise kognitif bozuklugu olanlar seklinde

siniflandirilmaktadir. Elde edilen puanlarda;
e <10 ciddi kognitif bozuklugu,
e 10-17 orta derecede kognitif bozuklugu,
e 18-25 hafif kognitif bozuklugu
e >26 normal bilisi gdstermektedir (O’Driscoll and Shaikh 2017).

Olgekte toplam puanin yaninda, farkli kognitif fonksiyonlara ait

puanlar da hesaplanabilmektedir. Puanlama sistemi asagidaki gibidir:

o Kisa siireli hafiza hatirlama gorevi: bes ismi iki kez 6grenme
denemesi ve testin sonunda gecikmeli hatirlama (5 puan)

o Gorsel-uzaysal yetenekler: saat ¢izim gorevi (3 puan) ve ii¢ boyutlu bir
kiip kopyast (1 puan)

e Yiiriitiicii islevler: 1z Siirme gorevi (1 puan), fonemik akicilik gorevi (1
puan) ve iki maddeli s6zel soyutlama gorevi (2 puan)

e Dikkat, konsantrasyon ve ¢alisma bellegi: dokunarak hedef tespiti (1
puan), bir seri ¢ikarma gorevi (3 puan) ve ileri ve geri rakamlar (her biri
1 puan)

e Dil: azbilinen hayvanlar (aslan, deve, gergedan; 3 puan), karmasik iki
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climlenin tekrar1 (2 puan)

e Zaman ve mekana yonelim: (6 puan) (Smith, Gildeh et al. 2007).

Literatiir incelendiginde, Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi’nin;
vaskiiler demans, parkinson, MS, inme hastalarinda, yash yetiskin ve geng
erigskinlerde, bilissel bozuklugu degerlendirme amaciyla kullanildigina
rastlanmaktadir (Freitas, Simdes et al. 2012)(Ozdilek and Kenangil 2014)
(Dagenais, Rouleau etal. 2013) (Hoops, Nazem et al. 2009, Malek-Ahmadi, Powell
etal. 2015).

Ayakta dengenin degerlendirilmesi i¢cin Wii Balance Board'un
giivenilirligi ve gecerliligini arastirdig1 bir sistematik incelemede; Wii Balance
Board’un klasik ticari kuvvet platformlariyla ayn1 verileri saglayabildigi ve statik
ayakta bilgisayarli postiirografi i¢in kuvvet platformlariyla benzer giivenilirlik

ozelliklerine sahip oldugu gorilmiistiir (Clark, Mentiplay et al. 2018).

Literatiir incelendiginde; Wii Balance Board un yash yetiskinlerde, geng
bireylerde, sporcularda, inme, parkinson, hemofili hastalarinda, ayakta denge
degerlendirilmesi amaciyla kullanildigina rastlanmaktadir (Chang, Chang et al.
2013, Park, Lee et al. 2013, Park and Lee 2014, Sobral Monteiro-Junior, Sa
Ferreira et al. 2015, Liuzzo, Peters et al. 2017) (Chang, Chang et al. 2013, Pérez-
Alenda, Carrasco et al. 2017).

2.6. REAKSIYON ZAMANI

Reaksiyon zamani, bir uyaranin verilmesi ile uyarana verilen tepkinin
olusturulmasi arasinda gecen zamana denilmekte; yas, cinsiyet, kognitif durum,
konsantrasyon, yorgunluk gibi faktorlerden etkilenebilmektedir (Maver, Dodd et
al. 2011) (Gottsdanker 1982, Kosinski 2008). Reaksiyon zamani; Basit Reaksiyon
Zaman1 ve Kompleks Reaksiyon Zamani olmak {izere iki ana boliime
ayrilmaktadir. Basit Reaksiyon Zamani; yalnizca bir uyarana kars1 olusturulan tek
bir tepkiye denilmekteyken; Kompleks Reaksiyon Zamani, igerisinde birden ¢ok
uyarana karst olusturulan birden ¢ok tepkiyi barindirmaktadir(ERTAVUKCU,
SANIOGLU et al. 2021).Yeterince iyi bir reaksiyon zamani, uyaranlara verilen

tepkide ¢evik ve etkili olunmasini saglamaktadir (Huxham, Goldie et al. 2001).
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Reaksiyon zamanini oOlgiimleyebilmek amaciyla sik¢a kullanilan
yontemler gorsel ve isitsel reaksiyon zamani testleridir. Testlerde genellikle
bireylerden gorsel veya isitsel bir uyarana karsi tepki olusturmasi talep
edilmektedir. Uyaranin verilmesi ile uyarana verilen tepkinin olusturulmasi
arasinda gecen zaman  Olglilmektedir.  Verilen tepkinin  siiresinin
degerlendirilmesinde kullanilan testler asagidaki gibidir (ERTAVUKCU,
SANIOGLU et al. 2021):

a.) Stroop testi

b.) Go/No-Go testi

c.) Flanker gorevi gibi bilgisayar tabanli testler
d.) Nelson El-Ayak Reaksiyon Testi

e.) La Fayette Reaksiyon Zamani Testi

f.) App-coo-test

Yukarida verilen 6rnek testler haricinde farkli amag¢ ve popiilasyonlara

yonelik bir¢ok alternatif de bulunmaktadir (Kosinski 2008).

2.6.1. App-coo Test

Tablet, akilli telefon uygulamalari, dijital teknolojideki gelismeler;
klinikte ve kisinin giinliik yasaminda birgok semptomu, aktif veya pasif sekilde
gozlemleyebilme imkan1 sunmakta, hareket anomalilerinin tan1 veya tedavisine
yardimct  olmaktadir (Willemse, Schootemeijer et al. 2024). Hareket
anomalilerinin tan1  ve tedavisinde kullanilabilecek dijital teknoloji

uygulamalarindan biri de APP-coo-test ‘tir.

APP—coo-test; reaksiyon zamanini Olgmektedir ve iOS veya Android
isletim sistemlerinden {icretsiz sekilde indirilebilmektedir. Icerisinde {ist
ekstremite hiz- koordinasyonunu ve statik dengeyi degerlendiren 4 farkli test
barindirmaktadir. Birinci bolimii iist ekstremite koordinasyonunu testleyen 15
Beyaz Nokta Testi, ikinci boliimii iist ekstremite hiz-koordinasyonu testleyen 12

Kirmiz1 Kare Testi, tiglincii ve dordiincii boliimleri ise statik denge testlerinden
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meydana gelmektedir.

Uygulamalar; dokunmatik ekranli cihazda g¢alisilmaktadir. Dokunmatik
ekranl1 bir cihaz masaya yerlestirilmekte ve bireylerin karsisina hizalanmaktadir.
Testin 1yi aydinlatilmig bir odada yapilmasi tavsiye edilmektedir. Test esnasinda
onkolun masanin iistiinde istirahat etmesine miisaade edilmemektedir. Test,
hastanin baglat butonuna basmasiyla birlikte baslamaktadir. Bireylerden
ekrandaki farkli konumlara isaret parmagiyla dokunmasi istenmektedir. Testlerin
isleyisinde olas1 uygulama etkileri azaltabilmek adina her test dominant ve non-
dominant eller ile tiger testi icermektedir, 6ncelik dominant ele verilmektedir. Her
test arasinda birer dakikalik ara bulunmaktadir. Elde edilen puanlarin ortalamasi

alimmaktadir(Arcuria, Marcotulli et al. 2020).

Ust ekstremite koordinasyonunu testleyen 15 Beyaz Nokta Testinde;
hastalardan ekranda rastgele bolgelerde sirayla cikacak olan 15 beyaz
noktaya, isaret parmaklariyla dokunmalari istenmektedir. Her {iist ekstremite
hareketinin niceliksel Ol¢limii, hareketin gerceklestirilme siiresi olarak kabul

edilmektedir.

Ust ekstremite hiz-koordinasyonunu testleyen 12 Kirmizi Kare Testinde;
bireylerden kirmizi noktay1 gérdiigii anda, yapabildigi en hizli sekilde, kirmizi
noktaya dokunmasi, ardindan yanan her bir kirmizi noktay1 da hizlica takip etmesi
istenmektedir. Gorevin yerine getirilmesi i¢in gereken siire ol¢iilmekte, ek olarak
testin sonunda her bir iist ekstremitenin (baskin olan ve olmayan eller) 12-Kirmizi
Kare Testi yiiriitme siiresi, ortalama siire, yiiriitiilen denemelerin standart sapmast
ve varyasyon katsayisi verilmektedir. PDF raporu indirilebilir, yazdirilabilir ve
saklanmak {izere denetgi tarafindan imzalanabilmektedir (Arcuria, Marcotulli et
al. 2020) (Perez-Lloret, Van de Warrenburg et al. 2021, Németh, Antoniades et al.
2023).

Literatiir tarandiginda, “APP-coo test’’ uygulamasinin; serebellar ataksili,
Friedreich ataksili bireylerde kullanildig1 goriilmektedir (Casali, Arcuria et al. ,

Arcuria, Marcotulli et al. 2019) (Arcuria, Marcotulli et al. 2020).
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2.7. EL KAVRAMA KUVVETI

Kas kuvveti, spesifik bir kasin veya kas grubunun; izometrik, izotonik
veya izokinetik kontraksiyonuyla birlikte aciga cikardigi kuvvet miktarina

denilmektedir (Dengiz 2018) .

Kas kuvvet degerlendirmesi, kasin aktiviteyi fonksiyonuna uygun bir
sekilde gercgeklestirebilip siirdiirebilme becerisini gosterebilmek amaciyla
yapilmaktadir ve bu nedenle degerlendirmenin kas kontraksiyonu sirasinda
yapilmasi daha uygundur. (Bohannon 2001) (HISHOP 1995). Manuel kas testi,
bir maksimum tekrar, bilgisayarli Ol¢iim teknikleri, gerilimélger, dijital,
elektronik dinamometreler, kas kuvvetinin degerlendirilmesinde siklikla

kullanilan metotlardandir (HISHOP 1995).

Kavrama hareketi, kisinin giinliik yasam aktivitelerini slirdiirmesinde
biiyiik 6nem arz eden bir el fonksiyonudur. Onkol ve el hareketlerinin agiga
cikmasini saglayan 35 kasin ¢ogu, kavrama hareketinin agiga ¢ikmasinda aktif
olarak yer almaktadir. Kavrama sirasinda, 6nkol ekstansorleri el bilegini stabilize
ederken, O©nkol fleksorleri kavrama kuvvetini olusturmaktadir. Ag¢iga c¢ikan
izometrik kontraksiyon, kuvvetin dl¢iilmesini saglamaktadir. Kavrama kuvvetinin
degerlendirilmesi; iist ekstremite fonksiyonelliginin degerlendirilmesinde
objektif bir Ol¢lim olarak kabul edilmektedir (Erdogan, Sagiroglu et al. 2016)
(GENCER, IGDIR et al. 2019) (Waldo 1996) (Cronin, Lawton et al. 2017) .

Cinsiyet, yas ve el tercihi gibi bircok faktoriin el kavrama kuvvetini
etkiledigi bilinmektedir. Bu faktorlerin 6l¢iim esnasinda dikkate alinmast
gerekmektedir. Verilere gore kavrama kuvveti yasla birlikte azalmakta; bu azalma
ortalama 70-80 yaslarinda % 30 gibi bir azalma oranin1 bulmaktadir. El kavrama
kuvvetinin etkilendigi diger bir faktor olan cinsiyete bakildiginda; kadin kavrama
kuvvetinin, erkek kavrama kuvvetinden daha diisiik oldugu saptanmistir (Hinson
and Gench 1989, Evyapan and Karahan 2023). Azalmis kavrama giicliniin;
hastanede yatis siiresinin uzamasi, fonksiyonel kisitliligin artmasi, saglikla iligkili
yasam kalitesinin kotiiye gitmesi ile kuvvetli bir korelasyon icerisimde oldugu

bilinmektedir (Topgu 2022).
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2.7.1. El Dinamometresi

El dinamometresi; el ve Onkol fleksor kas grubunun olusturdugu kas
kuvvetini 6l¢ebilmek amaciyla kullanilmaktadir. Kavrama kuvvetinin, pound
veya kilogram cinsinden Ol¢iilmesi gerekmektedir. Kavrama kuvvetini
Ol¢limleyen dinamometreler, 3 ana gruba ayrilmaktadir. Bunlar; yayli, hava ve
hidrolik ~ kompresyon  seklindedir.  Hidrolik  kompresyon  seklindeki
dinamometreler, giivenirligi, ucuzlugu ve kullanim kolayligindan kaynakli olarak

en yaygin kullanilan dinamometrelerdir (Hazar).

Kavrama kuvvetinin dinamometre ile degerlendirilmesinde, Amerikan El
Terapistleri Dernegi (ASHT) protokolii altin standart olarak kabul edilmektedir ve
bu protokol yiiksek test- tekrar test glivenilirligine sahiptir. Protokol su sekildedir:
Bireyler omuz abdiiksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6nkol nétralde olacak
sekilde oturma pozisyonundadir. Dominant ve non-dominant ellerde 5’er
saniyelik molalar verilerek, maksimum kavrama giicii 6l¢limii, ticer kez olacak
sekilde tekrarlanmaktadir. Sonuglar kilogram veya pound cinsinden kaydedilip,
ortalamalar1 alinmaktadir (Bohannon, Bubela et al. 2011) (Topgu 2022) (Vasava,
Sorani et al. 2021).

Literatiir; Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), KOAH, astim, kistik
fibrozis dis1 bronsektazi hastalarinda, el dinamometresinin el kavrama kuvvetini

Olctimlemek amaciyla kullanildigini gostermektedir (Kiitiikcii, Caliskan et al.

2020) (Saglam, Ince et al. 2014, Topgu 2022).

2.8. YASAM KALITESI

Yasam kalitesi, bireyin kendisine gore onemli buldugu konulardaki
hognutlugu olarak tanimlanmaktadir ve maddi-manevi durum, is, sosyal destek,
saglik gibi bircok etkenden -etkilenebilmektedir. Bu sebeple, c¢alismalarda
genellikle daha Ozellesmis olan “saglikla iligkili yasam kalitesi” terimi
kullanilmaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, “sagligin, bireyin dnemli buldugu
konularda yasamdan memnuniyet veya memnuniyet T{zerindeki etkisinin

algilanmasi” olarak tanimlanmaktadir (Hamzah 2011).
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Yasam kalitesi, c¢esitli yasam kalitesi olgekleri ile degerlendirilmektedir.

Yasam kalitesi Olc¢ekleri iki tiire ayrilmaktadir. Bunlar;
a.) Jenerik ol¢iitler
b.) Ozel dlgiitler

Jenerik Olciitler igerisinde yasam kalitesinin  bircok  bilesenini
barindirirken, 6zel olgiitler; bir hasta grubu, hastalik grubu veya tedavi sekli ile
kisithdir. Jenerik Olgiitlerinin uygulanmasi uzun siirse de hastay1 ya da hastalig
bircok yonden degerlendirmesi adina daha kullanighdir. Saglikla iligkili yasam
kalitesini degerlendirirken &zel dlgekler kullanilmaktadir. Ozel lgekler hastanin
fonksiyonel becerisini, psiko-sosyal durumunu, yasamdan memnuniyetini
degerlendirmektedir (SINDEL, REHABILITASYON et al. , Hamzah 2011, Varol
2019). Asagida yasam kalitesi Ol¢iitlerine 6rnekler verilmistir(Soyyigit, Erk et al.
2006) (SAHIN , Henry, Aussage et al. 2003, OZKAYA, Sancar et al. 2014,
Spinou, Fragkos et al. 2016).

Yasam Kalitesi Olgiitleri:

e Cocuk Astim Yasam Kalitesi Anketi
e Kistik Fibrozis Yasam Kalitesi Anketi
e Kisa Form-36 ( SF-36)

e Kronik Solunum Anketi

e Hastalik Etki Profili

e St George's Solunum Anketi,

e Leicester Oksiiriik Anketi

e Nottingham Saglik Profili

2.8.1. Nottingham Saghk Profili

Nottingham Saglik Profili, Tiirk¢e glivenilirlik ve gegerlilik ¢aligmalar
yapilmis, jeneralize bir yasam kalitesi Ol¢egidir. Kisilerin yasam kalitesini
olgebilmek amaciyla birgok popiilasyonda yaygin olarak kullaniimaktadir.

Iki béliimden olusmakta; “evet (1 puan)’’ ve “hayir (0 puan)’’ dan olusan

cevaplar1 igermektedir. Birinci boliim; agri, fiziksel hareketlilik, duygusal

tepkiler, enerji seviyesi, sosyal izolasyon olmak iizere 6 alt boliimden olugmakta,
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toplamda 38 soruyu icermektedir. ikinci béliim, kisilerin giinliik yasamlarinda
karsilagtiklar1 problemler ile ilgilidir ve 7 genel soruyu icermektedir. Toplam
puanin 0’a yaklagmasi algilanan sikintinin minimuma, 100°e yaklagmasi algilanan

sikintinin maximuma yaklastigin1 gostermektedir (Ozdemir, Bakar et al. 2012).

Literatiir tarandiginda, Nottingham Saglik Profili’nin; menopoz
donemindeki kadinlarda, kronik inmeli hastalarda, kistik fibrozisli erigkinlerde,
KOAH ve astim hastalarinda kullanildig1 goriilmektedir (Jans, Schellevis et al.
1999, Doll, Duprat-Lomon et al. 2003, Ozalevli, Karaali et al. 2008, Baser, Taskin
et al. 2011, Mollaoglu, Mollaoglu et al. 2017) (Congleton, Hodson et al. 1996).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Yasli brongektazili ve saglikli yaglilarda solunum fonksiyon parametreleri,
fonksiyonel kapasite, denge, kognitif beceri, el reaksiyon zamani hizi ve el
kavrama kuvveti, yasam kalitesini, karsilagtirmali olarak degerlendirmeyi
amaglayan; prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanan ¢alismamiz, Ekim
2023 —Mayis 2024 tarihleri arasinda, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, GOgiis Hastaliklar1 Anabilim Dalinda bronsektazi tanis1 almis, stabil
durumdaki, bilinen sistemik, ortopedik, nérolojik hastalig1 olmayan, yiiriiyebilen,
goniillii, koopere, 65 yas ve iizerindeki 15 bronsektazili hasta ve de ayni

kriterlerdeki 15 saglikli yash birey dahil edilerek gerceklestirildi.

Tiim bireylerin degerlendirme uygulamalari Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Pulmoner Rehabilitasyon Unitesi’'nde

gerceklestirildi.

Dahil edilme kriterleri:

- Klinik olarak bronsektazi tanis1 konulmus ve stabil durumda olan,
- Bilinen sistemik, ortopedik veya norolojik hastaligi olmayan,

- Yiiriiyebilen,

- Arastirmaya goniilli,

- Koopere olabilen,

- 65 yas ve lizerindeki yash bronsektazili bireyler

- 65 yas ve lizerindeki saglikli yash bireyler

Dislama Kriterleri:
- 65 yas alt1 bireyler
- FEV1 degerleri < %40 olan bireyler

- Kontrolsiiz hipertansiyon, aritmi ve son bir ay igerisinde gegirilmis MI dykiisii
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- Gegirilmis akciger veya karaciger nakli dykiistiniin olmasi,

- Unstabil angina,

- Tleri derece kalp yetmezligi gibi ciddi kardiyak problemi olanlar,
- Hemodinamik instabil olgular,

- Son li¢ hafta icinde antibiyotik kullananlar,

- Akut alevlenmesi olanlar

- Biling ve kooperasyonu yetersiz olanlar,

- Gebelik ve malignite durumu olanlar,

- Testleri engelleyecek ortopedik ya da cerrahi problemi olanlar,

- Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyenler.

Calismamiz, Istanbul Atlas Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 09.10.2023 tarihli 08/12 karar numarasi ile
onayland1 (Ek 2). Calismaya dahil edilmeye uygun bireylere, ¢aligmaya alinmadan
once, Helsinki Deklarasyonuna uygun bir sekilde, calisma prosediirleri,
caligmanin amaci, siireci, isleyisi ve degerlendirme Olglitleri ve igerisindeki
risklerin  kendilerine detayli bir sekilde agiklanmasindan sonra yazih
“Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formunu (Ek 4) doldurmalar istendi, imzalar1

alinarak bireyler ¢alismaya alindu.

3.2. ORNEKLEM BUYUKLUGUNUN BELIiRLENMESI

Calismaya dahil edilecek bireylerin belirlenmesi, tahmini Orneklem
biiyiikligiiniin hesaplanmasi; G-Power 3.1.9.4 uygulamasi ile, Vardar-Yaglh ve
arkadaglarinin  yapmis oldugu caligmanin sonuglar1 referans alinarak
gerceklestirilmistir (Vardar-Yagli, Saglam et al. 2019). Calisma i¢in % 80 test
giicii ve 0.05 hata diizeyi ile primer sonug 6l¢iimiiniin “denge” se¢ildigi gii¢ analizi
sonucunda, 6rneklem biiytikliigii; 13 saglikli yash ve 13 yasl brongektazili olmak

izere 26 birey olarak hesaplanmistir.
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3.3. DEGERLENDIRME YONTEMLERI

3.3.1. Demografik Bilgi Degerlendirme

Calismaya dahil edilen bireylerin adi, soyadi, cinsiyeti, dogum tarihi, yast,
boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kitle indeksi, ek hastalik varligi, ailedeki
akciger hastaliginin varligi, sigara Oykiisii, alkol kullanimi, egzersiz aliskanligi,
cerrahi Oykiisii, kullandig1 ilaglar, brongsektazi tanisinin ne zaman koyuldugu,
hastanin son 1 yildaki akut alevlenme sayisi ve hastane yatis1 Oykiisii, daha
onceden pulmoner rehabilitasyon gorlip gormedigi, evde oksijen destegi ve non-
invaziv mekanik ventilasyon cihazi kullanimi, oksiirtik (sikligi, tipi, zaman,
siiresi), balgam (rengi, tipi, miktar1 ve hemoptizinin varligl), nefes darligi
(dinlenirken ve aktivite sirasinda) semptomlarinin varlig, iletisim bilgileri ve
yasadig1 yer; fizyoterapist tarafindan hazirlanmis olan demografik bilgi

degerlendirme formu ile sorgulandi, kayit edildi. (EK 5)

Resim 3.1: Demografik Bilgi Degerlendirme
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3.3.2. Solunum Fonksiyon Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Solunum fonksiyonlar1 degerlendirmesi, “COSMED Pony FX”
(COSMED; Italya) marka spirometre cihazi kullanilarak yapildi. Bu testte; birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV)), zorlu vital kapasite (FVC), FEVI/FVC
orani, ve tepe akim hiz1 (PEF) degerleri olgiildii. Test; ATS ve ERS kriterleri goz
oniinde bulundurularak, oturma pozisyonunda, en az {i¢ kez zorlu ekspirasyon
manevrast ile tekrar edildi, degerler arasinda % 5’ten diisiik fark ¢ikmasi
durumunda en iyi deger kaydedildi. Elde edilen degerler; yas, boy, cins ve irka
gore belirlenen, ERS/ATS referans degerleri ile karsilastirilarak degerlendirildi
(Graham, Steenbruggen et al. 2019).

Bireyler oncelikle; testin yapilacagi giin testten 1 saat Once sigara,
elektronik sigara, nargile icmemeleri, testten en az sekiz saat oncesinde alkol
almamalari, testten en az bir saat 6nce yogun egzersiz yapmamalari, test glini
g0giis ve abdomen ekspansiyonunu kisitlayan kiyafetler giymemeleri konularinda
uyarildi. Degerlendirmeye baglamadan o©nce, bireyler test hakkinda kisaca
bilgilendirildi ve testin sonucunu etkileyebilecegi diisiiniilen ilaglar kaydedildi.
Test, sessiz ve rahat bir ortamda yapildi, bireylerin sekresyonlarla basa
¢ikmalarina yardimci olabilmek igin, bireylere kagit havlu sunuldu. Bireylerin
boyu, viicut agirhigi fizyoterapist tarafindan 6l¢iildii ve yasiyla birlikte kaydedildi.
Bireyler dik, omuzlar1 biraz geride ve ¢enesi biraz yukarida olacak sekilde, kollu,
tekerleksiz ve ayaklar yere diiz basacak sekilde yiikseklik ayarli bir sandalyeye
oturtuldu (ULASLI).
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Burundan zorlu ekspirasyon siiresince hava kagisi olmamasi i¢in bireylerin
burnu klips ile kapatildi, bireylerden, agzi ile uyumlu tek kullanimlik agizlig
dudaklar1 arasina alip sikica tutmasi ve 4-5 tekrarli normal tidal solunum yapmasi
istendi. Ardindan maksimum inspirasyon sonrasi tek bir ekspirasyonu en az 6
saniye siireyle devam ettirmesi beklenildi. Uygulama basarili oldugunda, skorlar1
yukarida anlatildig1 formatta fizyoterapist tarafindan not edildi. Dogru sekilde
ardisik yapilmis en az ii¢ testten en yiiksek degerlere sahip olan sonuglar segildi.
Sonuglar 6l¢iilen deger( 1t) ve beklenen degerlerin yiizdesi (% prediktif) olarak
kaydedildi (Uysal 2013, Graham, Steenbruggen et al. 2019). (EK12)

Resim 3.2: Solunum Fonksiyon Testi
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3.3.3. Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

Bireylerin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek amaciyla “30 Saniye
Otur-Kalk Testi” kullanildi (Millington, Myklebust et al. 1992). Yapilan
caligmalar; diisiik viicut giicline sahip fakat toplumda aktif bulunan yash
erigkinlerin alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitesinin
degerlendirmesinde, 30 Saniye Otur-Kalk Testini, yeterli derecede giivenilir ve
gecerli buldu (Jones, Kon et al. 2013) (Zhang, Li et al. 2018) (Fuentes-Abolafio,
Escriche- Escuder et al. 2022).

Test Oncesinde bireylere, testten 3 saat once herhangi bir agir aktivite
yapmamalart ve receteli ilaclarin1 her zamanki gibi almalari konusunda uyari
yapildi. Bireyler test baglangicinda sirt destekli, kol destegi bulunmayan, ortalama
olarak 45 cm’lik standart bir tabure {izerine, ayaklari tam yere basili olacak sekilde
oturtuldu, elleri omuzlarinda c¢aprazlatildi (Applebaum, Breton et al. 2017).
Bireyler test Oncesinde fizyoterapist tarafindan kisaca bilgilendirildi, test
fizyoterapist tarafindan bir kez uygulamali olarak gosterildi. Test oncesi bireylere
birer kez deneme hakki tanindi. Bireylerden, oturma pozisyondan baslayarak, 30
saniye boyunca miimkiin olan en hizli sekilde, tabureye oturup kalkmasi istendi.
30 saniye boyunca dogru yapilan oturup kalkma sayisi, test sonucu olarak

kaydedildi (Hansen, Beyer et al. 2018). (EK10).

Resim 3.3: 30 Saniye Otur-Kalk Testi
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3.3.4. Dengenin Degerlendirilmesi

Calismamizda dengeyi degerlendirmek i¢in, glinlimiiz  klinik
uygulamalarinda altin standart olarak kabul edilen, kuvvet platformu
teknolojilerinden yararlanildi (Park and Lee 2014). Denge degerlendirmesi, bir
kuvvet platformu olan “Nintendo Wii Fit Plus” sanal gergeklik cihazi kullanilarak
gerceklestirildi. Wii Fit Denge Tahtasi, dengeyi degerlendirmek i¢in bir arag
olarak kullanilabilmektedir. Giivenilir ve gecerlilik ¢alismas1 2018 yilinda, Clark
ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (Clark, Mentiplay et al. 2018).

Denge; Nintendo Wii Fit Plus temel viicut testlerinden olan “Basic
Balance Test’” kullanilarak yapildi. Basic Balance Test; agirlik aktarma
kullanilarak basing merkezini, ekrandaki yanal alanlara yonlendirmeyi igeriyordu.
Bireylerin ekranda gosterilen renkli alan i¢indeki iki yatay kirmizi ¢ubugu, {i¢
saniye boyunca korumak i¢in, agirligini saga sola kaydirmasini gerektirmekteydi
ve yatay cubugun dogru yerlestirilmesi iizerine, ii¢ saniyelik bir zamanlayici
baslamaktaydi. Bireylerin tiim test i¢in ayrilan 30 saniye icinde tamamlamasi
gereken bes zorluk seviyesi vardi. Sonug puanlar su sekildeydi; bireyin basari ile
tamamladig1 seviyeler, her seviyeyi tamamlamak icin gecirdigi siire ve testi
tamamlamasi i¢in gereken toplam siire. Bes zorluk seviyesinin her birinde ( Seviye
1-5); kirmizi gubugun sigmasi1 gereken mavi alan daraltildi ve gorev daha zorlu
hale getirildi. Bu kirmiz1 ¢ubugun her seviyede, 3 saniye boyunca mavi alanda
tutulmasi gerekmekteydi. Kirmizi ¢ubugun, 3 saniye tamamlanmadan, mavi
alandan disar1 ¢ikmasi durumunda, ii¢ saniyelik zamanlayici sifirlanmaktayd,
katilimcinin tekrar denemesini gerektirmekteydi. Bireyler bulunduklart seviyeyi
tamamlayamadiklar takdirde, bir sonraki zorluk seviyesine ge¢cememekteydi.
Degerlendirmenin tamamlanmasi i¢in gereken toplam siire, bes seviyenin tamami
icin 30 saniye oldugundan, bireyler Basic Balance Test’teki tiim seviyelere
ulagamayabilir denildi ve bu sebeple de her seviyedeki basarisizlik; her seviyenin

tamamlamasi i¢in gecen siireye bagli bulundu (Murray, Fernandez et al. 2017).

Bireyler; test 6ncesinde fizyoterapist tarafindan kisaca bilgilendirdi ve
fizyoterapist test boyunca bireylere nezaret etti. Tim bireylere testi
taniyabilmeleri amaciyla, zamansiz bir uygulama testi verildi. Test; bireyler

ayakkab1 giymeden ve rahat bir sekilde ayakta dururken, kollar1 asagi sarkik

62



olacak sekilde yapildi. Bireylere verilen talimatlar su sekildeydi: ‘‘Ayaklarinizi
iki yana ag¢in ve kirmizi gubugu 3 saniye boyunca mavi alanda tutmak i¢in saga ve
sola egilin’’. Test 5 seviyeden olugsmaktaydi. Hastalara testteki tiim seviyeleri
tamamlamak i¢in 30 saniyelik bir siire verildi ve bu sinirl siire igerisinde 5 olasi
seviyeyi tamamlamasi beklendi. Tiim 6l¢iimler iicer kez tekrarlandi (Reed-Jones,
Dorgo et al. 2012). Gerinim Olger tabanli yiik sensorii ile, bireylerin basing
merkezindeki hareketleri, Bluetooth araciligiyla kablosuz olarak bir bilgisayara
aktarildi, skorlar fizyoterapist tarafindan forma yazili olarak da kaydedildi (Goble,
Cone et al. 2014). (EK 6)

Resim 3.4: Nintendo Wii Fit Plus- Basic Balance Test
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3.3.5. Kognitif Beceri Degerlendirmesi

Kognitif beceri degerlendirmesinde, Montreal Biligsel Degerlendirme
Olgegi (MOCA) kullanildi. Olgegin kisaltmast °“MOCA’’ idi. Montreal Bilissel
Degerlendirme Olgegi; 2005 yilinda, Nasreddine ve arkadaslari tarafindan, normal
bireyler ile hafif diizeyde zihinsel sikintilar yasayan bireyleri birbirinden
ayirabilmek amaciyla gelistirildi ve Tiirk¢eye uyarlamasi 2010 yilinda, Selekler
ve arkadaslar1 tarafindan yapildi (Julayanont and Nasreddine 2017). Olgek
skorunun yastan ve egitim durumundan etkilenmedigi bu ¢alisma ile gosterildi
(Selekler, Cangdz et al. 2010). Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi, 8 farkli
biligsel islevi degerlendirmekte ve yaklagik 10-15 dakikada igerisinde, verilen 30
gdrevin tamamlanmasini gerektirmekteydi. Olgek; gdrsel-mekansal/ydnetici
islevler, adlandirma, dikkat, lisan, soyut diisiinme, bellek ve yoOnelim alt

boliimlerinden meydana gelmekteydi. (Eastus, Baez et al. 2022).

Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 30, en az puan ise 0 seklinde idi.
Elde edilen puanlarda <10 ciddi kognitif bozuklugu, 10-17 orta derecede bilissel
bozuklugu, 18-25 hafif biligssel bozuklugu, >26 normal bilisi gostermekte idi
(YAVUZ, 2018).

Kognitif beceri testi dncesinde, bireylere fizyoterapist tarafindan test
hakkinda kisaca bilgilendirme yapildi ve bireyler sirt destekli bir sandalyeye, masa
karsisinda olacak sekilde oturtuldu, gerekli ¢izim ve isaretlemeleri yapabilmesi
adina da bir tiikenmez kalem verildi. Bireylerden testin birinci boliimiinde, bir say1
bir harf'sirasi ile birbirini izleyen say1 ve harfleri, bir ¢izgi ile birlestirmesi (1 puan),
ikinci boliimiinde, 6rnegi verilmis olan ii¢ boyutlu seklin aynisini ¢izmesi (3
puan), tiglincii boliimiinde, bir saat ¢izmesi, rakamlarini yazmasi ve saatin 11:10’u
gosterecek sekilde olmasi (3 puan), dordiincii boliimiinde bireylerden, resimleri
verilmis olan 3 hayvanin ismini sirastyla dogru sekilde sdylemesi istendi (3puan),
bireylerin sdyledigi hayvan isimleri fizyoterapist tarafindan resimlerin yanina not
edildi. Testin besinci boliimiinde bireylere bir kelime listesi 2 kez okundu; ilk
seferde okunduktan sonra hatirladig1 kelimeleri ve ikinci seferde okunduktan
sonra hatirladig1 kelimeleri sirasint 6nemsemeden sdylemesi istendi, bireylerin
hatirladig1r  kelimeler fizyoterapist tarafindan kelimelerin yaninda bulunan

kutucuklara isaretlendi. Altinci boliimiinde bireylere, testte verilmis olan rakam
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listesi okundu, sdylendigi sirayla tekrar etmesi istendi (1puan). Ardindan bir dizi
say1 daha okundu ve bu kez ters sirada tekrar etmesi istendi (1 puan), dogru tekrar
ettigi sayilar fizyoterapist tarafindan altinci boliime not edildi. Altinci boliimiin bir
sonraki kisminda bireylere bir dizi harf okundu ve bireylerden her “A’’ sesini
duydugunda masaya elini vurmasi istendi (1puan), fizyoterapist tarafindan vurus
sayist kagida not edildi. Altinci béliimiin son kisminda 100°den geriye 7 ¢ikartarak
saymasi istendi, soyledigi bes sayidan dogru olanlar kutucuklara isaretlendi (3
puan). Yedinci boliimiinde bireylere 2 ciimle okundu ve aynen tekrarlamasi
istendi, dogru sdylemis oldugu ciimleler, ciimlelerin yaninda bulunan kutucuklara
fizyoterapist tarafindan isaretlendi (2 puan). Sekizinci boliimiinde bireylerden 1
dakika iginde terapist tarafindan verilen harfle olabildigince ¢ok kelime sdylemesi
istendi, bireyler tarafindan sdylenen tiim kelimeler fizyoterapist tarafindan
sekizinci bdliime not edildi (1 puan). Dokuzuncu béliimiinde bireylerden portakal
ile muz gibi ortak ozelligi bulunan kelime gruplarinin arasindaki benzerligi
sOylemesi istendi, dogru bilinenler kutucuklara fizyoterapist tarafindan

isaretlendi (2 puan).

Onuncu boliimiinde, besinci boliimde okunmus olan kelimelerin tekrar
hatirlanip sdylenmesi istendi, bireylerin hatirladigr kelimeler fizyoterapist
tarafindan kelimelerin yaninda bulunan kutucuklara isaretlendi (5 puan). Son
olarak on birinci béliimiinde bireylerden i¢inde buldugu giintin, ayin, yilin tarihini,
haftanin giiniinlin sdylemesi istendi fizyoterapist tarafindan dogru bulunanlar

kutucuklara isaretlendi (6 puan), ve test sonlandirildi. (EK 7))

Resim 3.5: Montreal Biligsel Degerlendifme Olgegi
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3.3.6. Reaksiyon Zamani Degerlendirmesi

Reaksiyon zamani degerlendirmesi, APP-coo-test uygulamasindan, 12
Kirmizi Kare Testi ile gergeklestirildi. APP—coo-test; reaksiyon zamanini 6lgmeye
yarayan, igerisinde 4 farkli test barindiran bir uygulamadir. Birinci bolimii; {ist
ekstremite koordinasyonunu testleyen 15 Beyaz Nokta Testi, ikinci boliimii; iist
ekstremite hiz-koordinasyonu testleyen 12 Kirmizi Kare Testi, ligiincii ve
dordiincti boliimleri ise statik denge testlerinden meydana gelmektedir (Arcuria,
Marcotulli et al. 2020). 12 Kirmiz1 Kare Testi; dokunmatik ekranli bir akill
telefona, web lizerinden iicretsiz olarak indirildi. Bireyler, masa karsisinda olacak
sekilde, sirt destekli bir sandalyeye oturtuldu. Test uygulanmadan 6nce bireylerin
dominant, non- dominant eli fizyoterapist tarafindan sorgulandi ve not edildi.
Bireylere fizyoterapist tarafindan test hakkinda kisaca bilgi verildi, ardindan test
bir kez denetildi. Akilli telefon sabit bir bicimde masada dururken, bireylerden
kirmiz1 noktayr gordiigii anda, yapabildigi en hizli sekilde, kirmizi noktaya
dokunmasi, ardindan yanan her bir kirmizi noktayr da hizlica takip etmesi
istendi.Test dominant ve non- dominant tarafta 3 kez tekrarlandi, bireylere
degerlendirmeler arasinda birer dakika dinlenme siiresi tanindi ve en iyi skor baz

alind1 arasinda birer dakika dinlenme siiresi tanind1 ve en iyi skor baz alind1

Test sonunda her bir iist ekstremitenin (dominant ve non- dominant el) 12-
Kirmiz1 Kare Testi yliriitme siiresi, ortalama siire, ytriitiilen denemelerin standart
sapmasi ve varyasyon katsayisi kaydedildi ve PDF raporu halinde uygulama

iizerinden indirildi. (EK6)

Resim 3.6: APP-coo-test - 12 Kirmizi1 Kare Testi
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3.3.7. El Kavrama Kuvveti Testi

Ust ekstremite kas giicii degerlendirmesinde, kavrama kuvveti testi
“Charder Dijital El Dinamometresi” ile gerceklestirildi. Bireylerin dominant, non-
dominant eli fizyoterapist tarafindan sorgulandi ve not edildi. Bireylerden oturur
pozisyonda, omuz addiiksiyonu, 90° 'de dirsek fleksiyon, 6n kol ve el bilegi eklemi
notral pozisyonda iken ol¢iim alindi ve Ol¢lim oncesi fizyoterapist tarafindan
hastalara test hakkinda kisa bir bilgilendirme yapildi (Haidar, Kumar et al. 2004).
Olgiimler ayn1 fizyoterapist tarafindan, sirasiyla dominant ve non- dominant el
olacak sekilde yapildi. Olgiimler arasinda 60 saniyelik dinlenme aralar1 verildi.
Ardisik 3 Slgiim yapilmasinin ardindan, ii¢ dl¢limiin ortalamasindan elde edilen

sonuglar kaydedildi. (EKS)

3.3.8. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde “Nottingham Saglik Profili”
kullanildi. Nottingham Saglik Profili, 1975 yilinda Ingiltere’de Nottingham
Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglhigi Boliimii’nde gelistirilmistir (McEwen
1993). Anketin kisaltmast “NHP’’dir (Baum and Cooke 1989). Anketin Tiirkce
gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi, Kiigiikdeveci ve arkadaglari tarafindan, 2000
yilinda yapilmistir (Kiiciikdeveci, McKenna et al. 2000). Nottingham Saglik
Profili; iki boliimden olusan, bir yasam kalitesi anketidir. Anket; bireylerin
kendisinin cevaplamasini gerektiren giinlik yasamdaki bazi1 problemleri
sorgulamakta idi. Anketin birinci bolimii 38 sorudan ve 6 kisimdan meydana
gelmekte; giinliik yasamdaki agr1 ( 8 ifade), duygusal reaksiyonlar (9 ifade), uyku
(5 ifade), sosyal izolasyon (5 ifade), fiziksel aktivite (8 ifade) ve enerji (3 ifade)
alt basliklarin1 sorgulamakta idi. Anketin ikinci boliimii; i yasami, ev isleri, ev
hayati, cinsel yasam, sosyal yasam, ilgiler ve tatiller olmak {izere 7 ifadeye yer
vermektedir Kisini i¢inde bulundugu durumun, saglikla ilgili problemlerinin
giinliilk yasam tizerindeki etkilerini belirlemeye yonelik sorular1 icermekte idi

(Baum and Cooke 1989) (Hopton, Porter et al. 1991).

Anket Oncesinde, bir fizyoterapist tarafindan, bireylere anket hakkinda
kisaca bilgilendirme yapildi. Bireyler sirt destekli bir sandalyeye, masa kargisinda

olacak sekilde, oturtuldu. Bireylerden su anda sahip olduklar1 saglik problemleri
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icin, okuduklari ifadelerin kendi durumlarini yansitip yansitmamasina gore “Evet”
ya da “Hay1r” ifadelerinden birini isaretlemeleri istendi. Puanlama; isaretledikleri
her “Hay1ir” cevabi igin “0”, her “evet” cevabi i¢in “1” puan verilecek sekilde
yapildi. Her bir boliimdeki olumlu cevaplarin toplami, o boliimdeki toplam ifade
sayisina boliindii ve elde edilen sonuglar da 100 ile carpildi. Olgegin tiim
alanlarinda hesaplanan Cronbach a degeri 0,56 ile 0,83 arasinda hesaplandi. Cikan
hesaplamalar sonucunda 0-100 arasinda bir sonug¢ elde edildi. Skorun 100’e
yaklagmas1 diisiik diizeyde algilanan saglik statiislinii 0’a yaklagmas1 yiiksek

diizeyde saglik statiisiinii ifade etmekte idi (Wiklund 1990). (EK 11)

Resim 3.7: Nottingham Saglik Profili
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin istatistiksel analizinde, “SPSS versiyon 20” programi kullanildi.Verilerin
normal dagilim gosterip gostermedigi “Shapiro-Wilk Test’” ile analiz edildi. Niteliksel
degiskenlerin analizi x- testi yardimiyla yorumlandi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda normal
dagilim gosteren sayisal verilerde “Independent Samples T-test’” kullanildi.Gruplar arasi
karsilastirmalarda normal dagilim gostermeyen ya da ordinal verilerde “Mann Whitney U testi’’

kullanildi.Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyin p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza; Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda, bronsektazi tanist almis, 65 yas ve tizerindeki 15
brongektazili hasta ve de benzer kriterlerdeki 65 yas tstii, , 15 yash birey dahil
edildi. Calisma kapsaminda; deney grubu 15 yash bronsektazili birey, kontrol
grubu brongektazi tanis1 bulunmayan 15 yasli birey olacak sekilde iki gruba ayrildi.
Calismamiz yashi bronsektazili hastalar ile yaslhh akranlarinin; solunum
fonksiyonlar1 parametreleri, fonksiyonel kapasite, denge, kognitif beceri, el
reaksiyon zamani hizi ve el kavrama kuvveti, yasam kalitelerini karsilagtirmali
olarak inceleme amaci ile planlandi. Degerler gruplar arasinda karsilastirildi.
Degerler Ortalama + Standart Sapma ve (Minimum — Maksimum) seklinde

belirtildi.

4.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismamiza dahil edilen deney grubundaki 15 yash brongektazili hastalanin
11°1 erkek (%73,3), 4’1 (%26,7) kadindi. Calismamiza dahil edilen kontrol
grubundaki, brongektazi tanis1 bulunmayan 15 yash bireyin 7’si erkek (%46,7) ve
8’1 kadind1 (%53,3). ki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Yasli brongektazili grubun bireylerinin yas
ortalamas1 68,5+5,9 yil, viicut agirligi ortalamasi 70,115 kg, boy uzunlugu
ortalamast 164,6= 11,8 cm, viicut kitle indeksi ortalamasit 26+6 kg/m2 idi.
Brongektazi tanis1 bulunmayan yash grubun bireylerinin yas ortalamasi 68,5+3,9
yil, viicut agirligi ortalamasi 83,39+13 kg, boy uzunlugu ortalamasi 166,1+8,7 cm,
viicut kitle indeksi ortalamasi 30+4,7 kg/m2 idi. Yash bronsektazili grubu ve
kontrol grubu arasinda yas, boy ve viicut kiitle indeksi 6zellikleri bakimindan
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark yoktu (p>0.05). Ancak yasl bronsektazili grup
ve kontrol grubundaki bireyler arasinda kilo bakimindan istatistiksel olarak
anlamh fark vardi (p<0,05). Kontol grubu ve yash bronsektazi gruplarinin

demografik 6zellikleri ve gruplar arasi karsilagtirmalar1 Tablo 4.1°de verildi.
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Tablo 4.1: Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi.

Yash Bronsektazi Kontrol Grubu
Grubu (n=15) (n=15)
Ortalama+Standart Ortalama+Standart oo
Sapma Sapma p degeri
'Yas (yil) 68,5+5,9 68,5+3,9 0.967
Cinsiyet (n)
Kadin(n)
4 (%26,7) 8 (53,3)
[Erkek(n) 0,136
11 (%73,3) 7 (46,7)
Kilo (kg) 70,1£15 82,39+13 0,034*
Boy (cm) 164,6+11,8 166,1+8,7 0,677
Viicut Kitle Indeksi( kg/m? 2646, 30+4,7 0,28

Istatistiksel anlamhilik degeri p<0.05 kabul edilmistir.

4.2. EGZERSIZ ALISKANLIGI VE SiGARA KULLANIM DURUMLARI

Brongektazili hastalarin 15’inin de egzersiz aliskanligi bulunmamaktaydi
(%100). Kontrol grubundaki bireylerin 8’inin egzersiz aligkanligi bulunurken
(%53,3), 7’sinin egzersiz aligkanligi bulunmamaktaydi (%47,7). Bronsektazili
hastalarin 2’sinin sigara kullanimi yok iken (%13,3), 13 liniin sigara kullanimi

vard1(%86,7). Kontrol grubundaki bireylerin 13’iiniin sigara kullanimi yok iken

(%86,7), 2’sinin vardi (%13,3). iki grup arasinda egzersiz aliskanlig1 ve sigara

kullanom durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05).

Kontrol grubu ve yash bronsektazi gruplarinin, egzersiz aligkanliklar1 ve sigara

kullanim durumlarinin degerlendirmeleri, gruplar arasi karsilagtirmalar1 Tablo 4.2

‘de verildi.
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Tablo 4.2: Gruplarin egzersiz aligkanliklart ve sigara kullanim durumlarinin karsilastiriimasi.

Yash Bronsektazi Grubu (n=15)

Kontrol Grubu (n=15)

Ortalama+Standart Sapma OrtalamazStandart
Sapma p degeri
Egzersiz ahskanhgi
Yok 15 (%100) 7 (%A47,7) 0,001*
Var 0 (%0) 8 (%53,3)
Sigara kullanim
Yok 2 (%13,3) 13 (%86,7) 0,000*
Var 13 (%86,7) 2 (%13,3)
Istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 kabul edilmistir.
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4.3. SOLUNUM FONKSIiYON TESTI

Iki grubun solunum fonksiyon testi sonuglar1 incelendiginde FVC%, FEV1%,
FEV1/FVC orani, PEF% oranlari, her parametrede yash bronsektazi grubunda
daha diisiiktii. Gruplarin solunum fonksiyon degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0,01). Yash bronsektazililerin ve saglikli yaghlarin

solunum fonksiyon testi sonuglar1 Tablo 4.3.’te verildi.

Tablo 4.3: Gruplarin Solunum Fonksiyon Testi degerlerinin karsilastirilmasi.

B”’“Sek(;aj; gr“b“ Kontrol Grubu (n=15)
degeri
Ortalama+Standart Ortalama:Standart P €¢8
Sapma
Sapma
FVC (Pred %) 72,5+£22.4 102,8+14,2 0,000*
FEV1 (Pred %) 59,9+28.9 107,9+12 0,000*
FEV1/FVC (%) 67,7£15,6 84,9+6 0,004*
PEF (Pred %) 51,5283 88,9+20,4 0,002*

Istatistiksel anlamhilik degeri p<0.05 kabul edilmistir.
FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim.

4.4. DENGE

Bireylerin dengelerinin degerlendirmesi amaciyla kullanilan Nintendo Wii Fit
Plus - Basic Balance Test skorlari, bronsektazi grubu ve kontrol grubunda,
bireylerin her seviyeyi tamamlamak icin gegirdikleri slire (sn) ve basar ile

tamamladiklar1 seviyeler agisindan benzer bulundu (p > 0,05) (Tablo 4.4).

Bireylerin denge degerlendirme test sonuclari, bireylerin her seviyeyi
tamamlamak icin gegirdikleri siire (sn) ve basar1 ile tamamladiklar1 seviyeler

(n)(%) seklinde, Tablo 4.4’te verildi.
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Tablo 4.4: Gruplarin denge parametrelerinin karsilastirilmasi.

Yash Bronsektazi
Grubu (n=15) Kontrol Grubu (n=15)
Ortalama+Standar Ortalama+Standart Sapma
t Sapma p degeri
Denge Round1 (siire)(sn) 11,1£7,0 11,4 +£32 0,664
Denge Round1 (n)(%)
Tamamladi 15 (%100) 15 (%100) 1,000
Tamamlayamadi 0 0
Denge Round? (siire)(sn) 7,742 8,5+5,0 0,916
Denge Round2 (n)(%)
Tamamladi 13 (%86,6) 15 (%100) 0,308
Tamamlayamadi 2 (%14,4) 0
Denge Round3 (siire)(sn) 8,2+3,3 9,5+3,0 0,655
Denge Round3 (n)(%)
Tamamladi 6 (%40) 6 (%40) 0,510
Tamamlayamadi 9 (%60) 9 (%60)
Denge Round4 (siire)(sn) 8,7 £1,5 0 -
Denge Round4 (n)(%)
Tamamladi 2 0 0,308
Tamamlayamadi 13 15
Denge RoundS (siire)(sn) 0 0 ,
Denge Round5 (n)(%)
Tamamladi 0 0 1,000
Tamamlayamadi 15 15

Istatistiksel anlamhilik degeri p<0.05 kabul edilmistir.
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4.5. KOGNITIiF BECERI VE FONKSiYONEL KAPASITE

Bireylerin kognitif becerilerinin degerlendirmesi amaciyla kullanilan
“Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi’’ skoru, yasl bronsektazi grubunda daha
az olup, yasli bronsektazi grubu ve kontrol grubu arasinda istatiksel agidan anlamli
fark bulundu (p<0,05)(Tablo 4.5). Bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin
degerlendirmesi amaciyla kullanilan “30 Saniye Otur-Kalk Testi’’ skoru, yaslh
bronsektazi grubunda daha az olup, yasli brongektazi grubu ve kontrol grubu
arasinda istatiksel acidan anlamli fark bulundu (p<0,05)( Tablo 4.5). Bireylerin
kognitif beceri ve fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirildigi testlerin sonuglari

Tablo 4.5.’te verildi.

Tablo 4.5: Gruplarin kognitif beceri ve fonksiyonel kapasite parametrelerinin karsilastirilmasi.

Yash Bronsektazi Kontrol Grubu (n=15)
Grubu (n=15)
Ortalama+Standart Ortalama+Standart
Sapma Sapma p degeri
MoCA test skoru 15,3+4,9 20,3+4,1 0,009*
30 Saniye Otur-Kalk Testi 10.442.6 13.543.5 0,010%
skoru ( tekrar sayisi)

Istatistiksel anlamhilik degeri p<0.05 kabul edilmistir

4.6. EL FONKSIYONLARI

Yash bronsektazi ve kontrol gruplarinin dominant, non- dominant el reaksiyon
hizlar1 ve el kavrama kuvvetleri karsilastirildi. Bireylerin el reaksiyon hizlarinin
degerlendirmesi amaciyla kullanilan “App-coo Test’’, el kavrama kuvvetlerinin
degerlendirilmesi icin “Hand-Grip El dinamometresi’’ kullanildi. Yash
bronsektazi grubu ve kontrol gruplarinin dominant, non- dominant el reaksiyon
hizlar1 ve el kavrama kuvvetleri arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunamadi
(p>0,05) (Tablo 4.6). Bireylerin dominant, non-dominant el reaksiyon hizi ve el

kavrama kuvvetinin degerlendirildigi testlerin sonuglar1 Tablo 4.6.’da verildi.
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Tablo 4.6: Gruplarin el fonksiyonlarinin karsilastiriimasi.

Yash Bronsektazi Kontrol Grubu (n=15)
Grubu (n=15) -
OrtalamazStandart Ortalama+Standart p degeri
Sapma Sapma
Dominant ?l reaksiyon hizi 10,6455 8.6:0.9 0431
(saniye)
Dommantoel reaksiyon hizi 63.3420.1 70.4+6,7 0.534
(%)
non-Dominant el 11,2439 8,9+1,1 0,085
reaksiyon hizi (saniye)
non-Dominant el
reaksiyon hizi (%) 59,1+16,7 68+8,5 0,130
Dominant el l‘(avrama 20475 25.949.2 0372
kuvveti (kg)
non-Dominant el
kavrama kuvveti (kg) 26,7£7 24,1£9.8 0,330

Istatistiksel anlamhilik degeri p<0.05 kabul edilmistir.

4.7. YASAM KALITESI

Bireylerin yasam kalitesi, iki boliimden meydana gelen “Nottingham Saglik
Profili>’ anketi kullanilarak degerlendirildi. Nottingham Saglik Profili anketinin
birinci boliimii; agr1, duygusal izolasyon, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite
ve enerji olmak iizere 6 alt boliimden, ikinci boliimii; is yasama, ev isleri, ev hayati,
cinsel yasam, sosyal yasam, ilgiler ve tatiller olmak {izere 7 ifadeden

olusmaktaydi.

Nottingham Saglik Profili anketinin agri, duygusal izolasyon, uyku, sosyal
izolasyon, fiziksel aktivite ve enerji alt boliim puanlari ve iki ana boliimiin toplam
puanlari, yaslh bronsektazili grup ve kontrol grubunda benzer degerlerde bulundu.
Gruplarin farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.7). Her
iki grubun, Nottingham Saglik Profili anketi, agri, duygusal izolasyon, uyku,
sosyal izolasyon, fiziksel aktivite ve enerji alt boliim puanlar1 ve iki ana bdliim

toplam puanlar1 Tablo 4.7’de verildi.
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Tablo 4.7: Gruplarin yasam kalitesi skorlarinin karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu
Bronsektazi Grubu (n=15) (n=15)
Ortalama+Standart Sapma OrtalamazStandart oo
Sapma p degeri
Nottingham Saghk Profili
37,2425,4 46,2+29,3 0,480
Agn
Nottingham Saghk Profili
. 26,7+15,6 26,3425 0,467
Duygusal Izolasyon
Nottingham Saghk Profili
45,44+32.6 35,8+32,9 0,438
Uyku
Nottingham Saghk Profili
. 25,7+22.9 13,3+19,6 0,092
Sosyal Izolasyon
Nottingham Saghk Profili
40,9+18,3 38,4+18,2 0,835
Fiziksel Aktivite
Nottingham Saghk Profili
64,4+30,6 46,5+38,8 0,191
Enerji
Nottingham Saghk Profili
240,2+120,7 206,7+121,5 0,290
1.Boliim Total Skoru
Nottingham Saghk Profili
1,9£1,5 1,2+1,4 0,178
2.Béliim Total Skoru

Istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 kabul edilmistir.

77




5. TARTISMA

Calismamiz; yash brongektazili bireylerin olusturdugu deney grubu ve
kronik solunum yolu hastalii bulunmayan akranlarinin olusturdugu kontrol
grubunda, solunum fonksiyonu, fonksiyonel kapasite, denge, kognitif beceri, el
reaksiyon zamani hizi ve el kavrama kuvveti, yagsam kalitesi parametrelerini
karsilagtirmali  olarak degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Caligmamiz
kapsaminda 65 yas ve tizerindeki 15 yasli brongektazili hasta ve kronik solunum
yolu hastalig1 bulunmayan 15 yasli birey degerlendirilmistir. Yash bronsektazili
bireylerde solunum fonksiyonu, fonksiyonel kapasite, denge, kognitif beceri, el
reaksiyon zamani hizi ve el kavrama kuvveti, yasam kalitesi parametrelerini
degerlendiren caligmamizda, sonuglarimizi kontrol grubumuzla
karsilagtirdigimizda; solunum fonksiyonunun brongektazi ile iligkili olan
parametreleri, fonksiyonel kapasite ve kognitif beceri; kontrol grubu lehine olacak
sekilde, istatiksel olarak anlamli bir fark ile sonuglanmistir, Denge, el reaksiyon
zaman1 hizi ve el kavrama kuvveti, yasam kalitesi parametrelerinde, kontrol

grubuna gore istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Brongektazi, brons agacinin geri doniisiimsiiz dilatasyonu olarak
tanimlanan, yayginligi giderek artan, kronik 6ksiiriik, artmis sekresyon ve solunum
yolu enfeksiyonlari ile karakterize, kronik, inflamatuar bir hava yolu hastaligidir
(Mysliwiec and Pina 1999). Etyolojisinde; post- enfeksiyoz gibi edinsel nedenler,
baz1 idiyopatik etmenler ve kistik fibrozis gibi konjenital nedenler yer almaktadir.
Brongektazi ile ilgili bilgilerin ¢ogu, ¢ocuk ve geng erigskin hastalif1 olarak da
bilinen kistik fibrozise yonelik yapilmis ¢alismalardan edinilmistir. Buna karsin
yapilan analizler, bronsektazinin yaslh popiilasyonu daha ¢ok etkiledigini, yilda
yaklasik %3 gibi bir oranda mortaliteyi artirdigini, saglik sistemleri lizerinde ciddi
bir mali yiike sebebiyet verdigini gostermektedir. Bronsektazide artan yas bir risk
faktoriidiir ve hastaligin prognozunu kétiilestirmektedir (Amati, Simonetta et al.
2021). Bronsektazili hastalarin %50'sinin 65 yasin iizerinde ve %20'sinin 75 yasin
iizerinde oldugu bilinmektedir (Bellelli, Chalmers et al. 2016). Yapilan ¢alismalar,
yasin ilerlemesiyle birlikte hastalarin daha fazla komorbiditeye, daha kotii bir

yasam kalitesine, daha yliksek bir mortalite oranina, daha koti solunum
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fonksiyonlarina sahip oldugunu bildirmektedir (Brennan, McDonnell et al. 2020)
(Lopes, Camilo et al. 2015).

Yaglanma siirecinin solunum fizyolojisi iizerindeki etkisi incelendiginde,
artan yas ile birlikte hastalik prevalansinin da artis gosterdigi gézlenmektedir.
Diyafram kas kuvvetinin azalmasi, azalmis vital kapasite, artmis rezidiiel hacim
gibi fizyolojik degisikliklerin hepsi, solunum hastaliklarinda, solunum fonksiyon
testinin yorumlanmasinda 6nemli etkiye sahiptir (Chandrasekaran, Mac Aogain et
al. 2018). Bronsektazinin akciger fonksiyonu iistiindeki etkileri obstriiktif,
restriktif veya mix tipte olabilir ancak genellikle hastalik, hafif ila orta dereceli
havayolu obstrilksiyonuna sahiptir. ~Whitwell brongektazide havayolu
obstriiksiyonunu; biiylik hava yollarinin genisleyip, kiiciik ve orta hava yollarinin
brons duvarlarinin kalinlasmasi, brong agacinin da gogunlukta orta ve kiiciik hava
yollarindan olusmas1 ile aciklamaktadir. Gelisen havayolu obstriiksiyonu,
hastalarin solunum fonksiyonlarinda anomalilerin gériilmesine neden olmaktadir.
Solunum fonksiyon anomalileri, hastaligin prognozu a¢isindan oldukca énem arz
etmektedir. Daha kotii solunum fonksiyonuyla iliskili faktorler; akciger fonksiyon
bozuklugunun derecesi, ileri yas, asir1 bronsiyal hassasiyet, sigara kullanimi,
brongektazinin diger solunum yolu hastaliklartyla birlikte goriilmesi olarak
gosterilmistir. Solunum fonksiyon testleri, akciger hastaliginin kisilerdeki
gelisimini izleyebilmek amaciyla kullanilmaktadir. 2010 British Thoracic Society
(BTS) kilavuzlari; solunum fonksiyon anormalliklerini arastirabilmek amaciyla
basit spirometre kullanilmasini 6nermektedir (King 2009) (Radovanovic, Santus
et al. 2018) (Dejan Radovanovic, Pierachille Santus et al. 2002). Basit spirometrik
test ile; birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1), zorlu vital kapasite
(FVC), FEV/FVC orani, ve tepe akim hiz1 (PEF) degerleri 6lgiilebilmektedir
(Graham, Steenbruggen et al. 2019). Calismamiza dahil edilen bireylerin solunum
fonksiyon testlerinde FEVi(L), FEV: (%), FVC (L), FVC (%), FEV/FVC, ve PEF
(%) olgiilmiistiir.

Literatiir; brongektazili hastalarda mukosiliyer klirensin bozulmast
sebebiyle FVC degerlerinin normal veya azalmis, FEV1 ve tepe ekspiratur akim
hiz1 (PEF) degerlerinin, FEV1/FVC oraninin genellikle azalmais, rezidiiel voliimiin

artmis oldugunu belirtmektedir (Barker 2002) (Ozalp, Inal-Ince et al. 2012).
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Yapilan c¢alismalar, solunum fonksiyon testi sonuclarina gore, -eriskin
brongektazili hastalarin, FEV1/FVC degerlerinin saglikli eriskinlere gore belirgin
olarak diisiilk oldugunu bildirmistir (Roberts, Wells et al. 2000). Calismamiz
literatiirle uyumlu sonuglara ulasmis; yash bronsektazili bireylerin, FEV1/FVC
degerlerinin (67,7+15,6), kontrol grubundaki brongektazi tanisi bulunmayan
bireylere gore belirgin olarak daha diisiik oldugunu, iki grup arasinda anlamli fark
bulundugunu belirtmistir. Yasli bronsektazili katilimcilarin %47,7 sinde belirgin
obstriiksiyon  gozlenmezken (FEV1/FVC>%70), 9%53.,3’linde  belirgin
obstriiksiyon goriilmiistiir. Ote yandan, FEV1 prediktif degeri, bronsektazili hasta
grubunda kesin obstriiksiyon siddeti gdstergesi olarak kullanilmasa da, FEV1
degerinin %80’in altinda olmasi, obstriiksiyon varligi olarak yorumlanmaktadir.
Yapilan calismalar, islevsel bozuklugu ve Olim riskini degerlendirebilmek
amaciyla kullanilan, havayolu obstriiksiyon gostergelerinden biri olarak kabul
edilen, saniyedeki zorlu ekspirasyon hacminin (FEV1); bronsektazili hastalarda
giderek diistiiglinii bildirmistir (Lopes, Camilo et al. 2015, Wagener, Elkin et al.
2015) (Corey, Edwards et al. 1997). Bizim ¢alismamizda da yasl bronsektazili
hastalarin ortalama FEV1( Pred %) degerleri (59,9+£28,9) olarak tespit edilirken,
literatiir ile de uyumlu olarak da kontrol grubunun anlamli sekilde solunum
fonksiyon parametrelerinde daha iyi sonuglara sahip oldugu bulunmustur.
Calismamizda, yash bronsektazili katilimcilarin %20°sinde FEV1 smiflamasina
gore obstriiksiyon gézlenmezken (FEV1>%80), %80’inde belirgin obstriiksiyona
rastlanmigtir. Solunum fonksiyon testinde FEV1/FVC oranmin %70’in altinda
olmasi obstriiksiyon varligini gostermektedir (Pellegrino, Viegi et al. 2005). Tepe
Akim Hiz1 (PEF), FVC manevrasi sirasinda havayollarinda erisilebilen maksimum
akim hizina denilmektedir ve bu parametre biiyiik havayollarinin fonksiyonunu
gostermektedir. Yapilan ¢alismalar; bronsektazili hastalarin PEF degerlerinde
prediktif degerlere gore azalma meydana geldigini belirtmistir (Ip, Lauder et al.
1993). Tepe Akim Hizi; Amerikan Akciger Birligi siniflandirmasina gore; yesil,
sart ve kirmizi olmak iizere lic zona ayrilmaktadir. Yesil zon, %80-100 PEF
degerini, sar1 zon, %50-80 PEF degerini, kirmizi zon %50’ den az PEF degerini
gostermektedir (Association 2007). Calismamizdan, yasli bronsektazili gruptaki
bireylerin %66,6’sinin kirmizi zonda, %13,3’{iniin sar1 zonda, %13,3’{inilin yesil

zonda yer aldig1 ve yash bronsektazili gruptaki PEF % prediktif degerlerinin
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(51,5+£28,3) kontrol grubuna kiyasla daha kotii oldugu sonuglarina varilmastir.
Yapilan ¢aligsmalar, ¢ogunlukta ¢ocuk ve eriskin bronsektazili bireylerin solunum
fonksiyon parametrelerinin degerlendirildigi ¢alismalara yer verildigi, yaslh
bronsektazili hasta popiilasyonunun ihmal edildigi goriilmiistiir (Lopes, Camilo et
al. 2015). Literatiir incelendigimizde yasli bronsektazili bireylerin solunum
fonksiyon parametrelerini, kronik akciger hastaligi bulunmayan benzer yastaki
yash bireylerle karsilastiran bir ¢alismaya rastlamadik. Daha ¢ok literatiiriin
daha genis oldugu KOAH hastalarina odaklandig goriilmiistiir (Peruzza,
Sergi et al. 2003, Mannino and Davis 2006, Medbg and Melbye 2007). Bizim
calismamizdaki tiim solunum fonksiyon testi parametre sonuglari, KOAH
caligmalariyla benzer olarak havayolu limitasyonunun ve solunum
fonksiyonlarinin yaslh bronsektazili bireylerde kontrol grubuna gore daha kotii

oldugu tespit edilmistir (Bhatt and Wood 2008).

Kronik  solunum  yolu  hastaliklarinda,  hastalarin  solunum
fonksiyonlarindaki kisitlanma kisilerin fonksiyonel kapasitelerinde de azalmaya
sebep olmakta ve kisir bir dongliye yol agmaktadir. Kronik solunum yolu
hastaligina sahip bireylerin havayollarinda meydana gelen obstriiksiyonla birlikte,
dinamik hiperinflasyonun derecesi de artmaktadir. Bu durum dispneye yol
acmaktadir. Yetersiz ventilasyon, gaz degisiminde meydana gelen bozukluklar,
periferik ve solunum kas zayifligi ile birlikte gelisen dispneyle, hastalar yetersiz
bir performans sergilemekte, fonksiyonel kapasite skorlar1 giderek diismektedir.
Fonksiyonel kapasite 6l¢iimii, solunum fonksiyonlarindaki degisikligi gostermek
icin kullanilabilecek onemli bir degerlendirme yontemidir (Menevse 2018).
Ayrica, kronik solunum yolu hastaliklarinda fonksiyonel kapasitenin azalma
nedenlerine mukus iiretiminde meydana gelen artig, solunum fonksiyonlarindaki
kotiilesme, solunumsal ve periferik kas disfonksiyonu, yasam kalitesindeki diisiis
ve sedanter yasam tarzi tercihi gosterilmektedir (Yilmaz 2018, Cedeflo de Jesus,
Almadana Pacheco et al. 2022). Kronik solunum yolu hastaliklarindan biri olan
bronsektazide; hastalarin fonksiyonel ve fonksiyonel kapasitelerinde diisiis
goriilmekte, bununla birlikte hastalarin giinliik yasam aktiviteleri azalmaktadir
(Akar and Pehlivan 2022) (Madsen, Green et al. 2013) (Moorcroft, Dodd et al.
1997) (Denizoglu Kulli, Gurses et al. 2020) (Koscik, Farrell et al. 2004). Ote

yandan, yaslanma ile birlikte kisileringlvestibiiler, gorsel ve proprioseptif



sistemlerinde baz1 degisiklikler oldugu, kas-iskelet sistemi kapasitesinde azalma
meydana geldigi, kas kiitlesi ve kuvvetinde kayiplar agiga ¢iktig1 gosterilmistir.
Bu durumun kisilerin fonksiyonel kapasite ve fiziksel aktivitelerinde azalmaya
sebebiyet verebilecei, yaslilarin fonksiyonel kapasitesinde bozulmaya yol
acacagi ortaya konmustur (Lima, Vilaga et al. 2011). KOAH’11 hastalarda yapilmis
bir ¢alisma, KOAH hastalarinda VO2max degerinin yasa bagl olarak énemli
Olclide azaldigimi kaydetmistir. Yashiligin getirdigi sinirlanma ile birlikte de
fonksiyonel kapasite kisitlanmasinin miimkiin olabilece§i sonucuna varilmistir.
Kronik solunum yolu hastaliklarinin; yagliliga ek olarak, fonksiyonel kapasitede
de kisithiliga yol agabilecegi gosterilmistir (Spruit, Franssen et al. 2012).
Literatiirde, yasin ilerlemesi ile fonksiyonel kapasite iizerine kronik solunum yolu
hastaliklarinin getirdigi ek yiikii gosteren kisitli sayida ¢alisma mevcuttur. Kronik
solunum yolu hastaliklarindan olan bronsektazide hastalarin fonksiyonel
kapasitesini degerlendiren ¢alismalar, cogunlukla eriskin ve ¢ocuk bronsektazi
popiilasyona yonelik yapilmistir. Literatiir incelendiginde, yasli bronsektazili
bireylerin fonksiyonel kapasitesinin kronik solunum yolu hastali§i bulunmayan
akranlartyla karsilagtirildigt  bir c¢alismaya rastlanmamistir. Saynor ve
arkadaslarinin 2014 yilinda yaptigi calisma, kistik fibrozlu gen¢ hastalarda
fonksiyonel fonksiyonun bozuldugunu belirtmistir (Saynor, Barker et al. 2014).
Bu durumu yagsiz viicut kiitlesi, diisiik VO2max seviyesi ile iliskili bulmustur.
Koulouris ve arkadaglari, bilateral bronsektazili hastalarda yapmis oldugu
caligmada; bilateral brongektazili hastalarda egzersiz kapasitesinin azalmis
oldugunu ve T1bbi Arastirma Konseyi dispne derecesi ile de yakindan iliskilisinin
bulundugunu belirtmistir (Koulouris, Retsou et al. 2003). Ozalp ve arkadaslarinin
yetigkin brongektazili hastalar ve saglikli akranlarinin egzersiz kapasitelerini
kiyaslamak amaciyla yaptigi calismadan; brongektazili hastalarin saglikli
akranlarindan daha diisiikk egzersiz kapasitesine sahip oldugu sonucuna
ulagilmistir (Ozalp, Inal-Ince et al. 2012). Cakmak ve arkadaslarinin yetiskin
brongektazili hastalarin egzersiz kapasitelerini saglikli akranlari ile karsilastirdigi
caligmada; brongektazili hastalarin egzersiz kapasitesi, saglikli akranlarma gore
anlamli derecede diisiik bulunmustur (Cakmak, Inal-Ince et al. 2020). Bizim
caligmamizda, fonksiyonel kapasite ‘30 Saniye Otur- Kalk Testi’’ kullanilarak

degerlendirilmistir ve literatiirde bronsektazili hastalarda fonksiyonel kapasiteyi
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degerlendirmede gilivenilir bir test olarak kabul edilmistir (Zeren, Gurses et al.
2020). Calismamiz literatiirdeki eksiklikten yola ¢ikarak, yasli bronsektazili
bireylerde fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmistir. Yasl bronsektazili grubun
fonksiyonel kapasite test skorlar1 (10,4+2,6) kronik solunum yolu hastalig
bulunmayan yash bireylerden olusan kontrol grubu skorlarina (13,5+3,5) kiyasla
daha kot bulunmugtur. Literatiir ile uyumlu bir sonuca varilmis, yash
bronsektazili grup ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur.

Yapilan arastirmalar; ortalama yasam siiresinin artmasi ve dogum
oranlarinin da azalmasi ile birlikte niifustaki yash oranmnin arttigini, demografik
degisikliklere bagli olarak diinya niifusunun giin gectik¢e yaslandigini, niifusun
yaslanmasinin iilkemizde de oldukc¢a 6nemli bir siire¢ olarak degerlendirildigini
bildirmektedir. Niifusun yaslanmasi ele alinmasi gereken pek ¢ok problemi de
beraberinde getirmektedir. Yagh bireyler lizerine yapilmis bir calisma, yash
kisilerin azalmig fonksiyonel kapasitelerinin fiziksel aktivitede azalmaya
sebebiyet verdigini, fiziksel aktivitenin bozulmasiyla da kisilerin denge
parametrelerinde degisiklikler goriildiigiinii belirtmektedir (Lima, Vilaca et
al. 2011). Yine yapilan arastirmalar gostermektedir ki; toplum i¢indeki 65-69
yas araligindaki bireylerin %13'li, 85 yas ve {lstii bireylerin %46's1 denge
bozukluguna sahiptir (Sturnieks, St George et al. 2008). Cesitli iilkelerde 65 yas
istii yash bireylerin denge bozukluklari incelendiginde, yash bireylerin denge
bozukluklarmin  yayginhiginm; Ingiltere'de  %21,5, Amerika Birlesik
Devletleri'nde %20, iskogya'da %30, Tiirkiye’ de %34,3 olarak bulmustur.
Tiirkiye’de yasayan yaslh bireylerin denge bozuklugunun diger toplumlara kiyasla
artmis oldugu gozlemlenmistir (Deger, Sarag et al. 2019). Yaslanmayla birlikte,
kardiyovaskiiler, metabolik hastaliklar, kas-iskelet sistemi, norolojik bozukluklar,
gorme ve isitme bozukluklari, kinezyofobi, cerrahi operasyonlar ve 6zel ilaglar
denge bozukluklarina yol agan faktorler olarak gosterilmektedir. Yapilan bir
caligma; 50 yas sonrasinda gorme fonksiyonlarmin kotiiye gittigini, 65 yas
iistiindeki yasli bireylerde gorme bozuklugu yasanabilecegini bildirilmistir.
Yetersiz gorsel girdi ile birlikte, mesafelerin dogru degerlendirilemeyerek yanlis
yorumlanmas1 sebebiyle denge kontroliiniin de bozuldugu diisiiniilmektedir.

Yaglanma siireciyle birlikte vestibiiler fongiyonlarm da zayifladigi, 70 yas isti



kisilerin ii¢te birinden fazlasinin, vestibiiler bir fonksiyon bozukluguna sahip
oldugu, postiir ve yiiriiylisiin bozulmasiyla birlikte denge problemleri agiga
ciktigini ileri siirmektedir (Sturnieks, St George et al. 2008). Denge bozukluklari,
yashi niifusta hastaneye yatis, morbidite ve mortalitede artisa sebebiyet
verdiginden 6nemli bir saglik hizmeti yiikii agiga ¢ikarmaktadir (Duray, Akman et

al. 2021) (Deger, Sarag et al. 2019).

Kronik solunum yolu hastalarinda fiziksel aktivitenin azalmis olmasi, kas
kuvvet kayiplart meydana gelmesi, bozulmus koordinasyon sebebiyle denge

problemleri goriilebilmektedir.

Denge problemleri, diisme riskine neden olmakta, diismeler ciddi saglik
problemlerine yol agcabilmekte ve bu da saglik sistemleri tizerine mali agidan yiik
olabilmektedir. Bu nedenle, kronik solunum hastaligina sahip bireylerin denge
bozuklugunun dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir (OZSOY 2023). Kronik
solunum yolu hastaliklarindan biri olan bronsektazide. kas oksijenizasyonunun
yetersizligi ve diffiizyon kapasitesinin diismesiyle, bireylerde dengenin etkilendigi
kaydedilmistir (Dik, Saglam et al. 2020). Bronsektazide bireye 6zel rehabilitasyon
ve tedavi programlarinin gelistirilmesi, diisme icin alinacak Onlemlerin
belirlenmesi i¢in, denge bozuklugunun degerlendirilmesi O6nemli bir rol

oynamaktadir (Satirer, Yesil et al. 2018).

Denge bozukluklarina yonelik yapilan c¢alismalarda c¢ogunlukla KOAH'T
erigskinlere odaklanildigindan, bronsektazili yaslilarin denge problemi hakkinda
bilgi eksikligi bulunmaktadir(Ozalp, Inal-Ince et al. 2012). Singh ve
arkadaslarinin  yapmis oldugu calisma; saglikli bireylerle karsilagtirildiginda
KOAH'1 hastalarin fonksiyonel dengelerinin bozulmus oldugunu, hastalik
siddetinin artmasiyla birlikte denge bozuklugunun da ilerledigini bildirmistir
(Singh, Bhat et al. 2019). Yasli KOAH’l1 hastalarda yapilmis bir calisma; yash
KOAH’l1 hastalarda dengenin ve fiziksel aktivitenin azaldigini; diisme riski
bulunan ve fiziksel aktivitesi azalmis yasli KOAH'l kisilerde, denge ve fiziksel
aktivite arasinda bagimsiz bir iliskinin bulundugunu kaydetmistir (Iwakura, Okura
et al. 2016). 2019 yilinda, Vardar-Yagh ve arkadaslar1 tarafindan; KOAH ve
brongektazili hastalarda, hem fonksiyonel dengeyi saglikli kontrollerle

karsilagtirmay1, hem de bu iki farkli akciger hastaligi arasindaki, fonksiyonel denge
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farkliligim1 degerlendirmeyi amaglayan bir calisma; KOAH ve bronsektazi
hastalarinda, saglikli popiilasyona gore, daha siddetli fonksiyonel denge
bozuklugunun bulundugunu, bronsektazili hastalarin denge bozukluklarinin
saglikli bireylere gore arttigini, ancak KOAH hastalariyla ayni seviyede oldugunu
gostermistir (Vardar-Yagli, Saglam et al. 2019).

Vardar-Yagh ve arkadaslarinin yaptigi, bronsektazili bireyler ve saglikli
bireylerin fonksiyonel dengelerinin karsilastirilmasi amacini giiden bir ¢alisma,
bronsektazili erigkinlerin kii¢iik bir yiizdesinin fonksiyonel dengesinin bozuldugu
sonucuna varmigtir (Vardar-Yagli, Saglam et al. 2023). 2020 yilinda, Jan Dik ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alisma; dinamik dengenin, saglikli kontrollerle
karsilagtirildiginda, kistik fibrozisli ¢ocuklarda, kistik fibrozis dis1 bronsektazili
cocuklara gore daha fazla bozulma gosterdigini; degerlendirme ve egzersiz
programlarinda dinamik dengenin dikkate alinmasi gerektigini bildirmistir (Dik,

Saglam et al. 2020).

Literatiire  incelendiginde yashi  bronsektazili hastalarin  denge
etkilenimlerinin degerlendirildigi caligmalar sinirlidir. Calismalar ¢ogunlukta
cocuk ve erigkin brongektazili bireylere yonelik bilgileri icermektedir. Ancak
denge fonksiyonundaki bozulma, yaslanmayla iliskili dogal bir siire¢ veya bir
hastaligin sonucu olsun, yasli popiilasyonda gen¢ bireylere gore ¢ok daha sik
goriilmektedir (Miijdeci, Aksoy et al. 2012). Literatiirde yash brongektazili
hastalarda kuvvet platformu veya sanal gergeklik cihazi kullanilarak denge
degerlendirmesi yapan bir calismaya da rastlanilmamistir. Calismamizda
giivenirligi ve gecerliligi yapilmis bir degerlendirme araci olarak kullanilmigtir
(Clark, Bryant et al. 2010). Ancak, denge parametresinde yash brongektazili grup
ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Postiiral kontrol;
biyomekanik/motor koordinasyon ve duyusal organizasyon bilesenlerinden
olugsmaktadir ve vestibiiler, gorsel, psikososyal girdilere baglidir (Aslan, Cavlak et
al. 2008). Bizler, ¢ikan bu sasirtict sonucun sebebini; postiiral kontroliin
saglanmasinda vestibiiler sistem, somatosensoriyel sistem, proprioseptif sistem
gibi multifaktoriin etkin sekilde yer almasi, artan yas ile birlikte dengenin bu
faktorlerden c¢okca etkilenmesi, yaslanmanin dogal siireciyle birlikte
komorbiditelerin artmasi seklinde agiklamaktayiz. Dengeyi, yash kronik solunum
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yolu hastalarinda goriilen solunum parametre etkilenimi veya diyafram kasi
disfonksiyonu sebebiyle kor stabilizasyonun bozulmasi seklinde tek bir sebebe
baglamanin yetersiz bir agiklama oldugunu ¢alismamizin  sonuglari

gostermektedir.

Tim bu sonucglar bizlere yaglanmanin dogal siireciyle birlikte artan
komorbiditelerin, degerlendirme sonuglarimizi etkiledigini diisiindiirmektedir.
Degerlendirmesini yaptigimiz yash popiilasyonda; yaslanmanin getirdigi yiikiin,
bronsektazinin getirdigi hastalik yiikiinii asti§ini ve bu nedenle sonuglarda gruplar

aras1 benzer denge skorlarina ulasildigi kanaatindeyiz.

Diinya Saglik Orgiiti (WHO), denge egzersizlerinin diismelerden
korunmak i¢in faydali bir yol oldugunu diisiinmektedir. Ayrica yaslilarda denge
bozukluklarina, diismeye ve diisme fobisine yol acan risk faktorlerini tespit edip;
bu faktorleri azaltmaya yonelik Onleyici ve rehabilite edici yaklagimlar
gelistirilmesini hedeflemektedir. Tiim bu nedenleri goz 6nilinde bulundurarak,
uygun egzersiz programinin yasli insanlarda dengeyi iyilestirebilecegine dair iyi
kanitlar da bulundugundan, bizler yash bronsektazili bireylerde denge
bozuklugunun degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi i¢in pulmoner rehabilitasyon
programlarina dengeyi gelistirici yonde egzersizlerin mutlaka eklenmesini
onermekteyiz (Sturnieks, St George et al. 2008, Deger, Sarag et al. 2019) (Bianchi,
Antunes et al. 2020).

Diinya Saglik Orgiitii yashiligi; cevresel faktorlere karsi adaptasyon
yeteneginin azalmasi olarak tanimlanmaktadir (Biber 2018). Yaslanma siireci ile
birlikte; ndron sayisinda azalmalar ve beynin 6zellikle korteks, hipokampus,
substansia nigra bolgelerindeki kiiciilmeler meydana gelmektedir. Tiim bunlar
kognitif fonksiyon bozukluklarina sebep olmaktadir (Teixeira, Gobbi et al. 2013)
(Atas 2016). Yash bireylerde kognitif fonksiyon bozuklugu problemi ile sikca
karsilagilmaktadir. Yapilan niifus temelli aragtirmalar; toplumdaki yash bireylerin
birgcogunun kognitif problemlerden muzdarip oldugunu belirtmektedir. Yasin
ilerlemesi ile Dbirlikte, engellilife neden olabilecek c¢esitli  saghk
komplikasyonlarinda artig goriilebilmektedir. Biligsel sorunlar, yash bireylerin
giinliik yasamlarinda bagkalarina bagimli hale gelmelerine, yasam kalitelerinin

diismesine neden olabilmektedir (Akdag, Telci et al. 2013) . Son yillarda yaglanan
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niifus ile birlikte aciga ¢ikan demografik degisim, 6zellikle kronik solunum yolu
hastaliklarinin yayginliginin artmasina, kronik solunum yolu hastaliklarinin
kiiresel bir halk sagligi problemi haline gelmesine neden olmaktadir. (Buican,
Gheorman et al. 2024). Kronik solunum yolu hastaliklarinda, arteriyel oksijen
desatiirasyonuyla birlikte arteriyel oksijen i¢erigi azalmaktadir. Bu durum serebral
bolgeye giden oksijenin iletiminde bir azalmaya sebebiyet vermektedir. Beyne
giden oksijen iletiminin azalmasiyla kognitif fonksiyonlarin bazi bilesenleri
etkilenmektedir. Ayrica arteriyel oksijen igerigindeki diisiis, fiziksel aktivite
esnasinda nefes darligina sebep olabilmekte; bu durum da klasik bir tepki olarak
gerceklestirilecek aktivitelerden kaginmaya ve kondisyonun bozulmasina neden
olmaktadir. Yashh KOAH'l1 bireylerin kognitif fonksiyonlar: {izerine yapilan bir
calisma; yasli KOAH'll bireylerin kognitif fonksiyonlarinin yas ile birlikte kan
akisinda azalma, hastaliga bagli olarak arteriyel oksijen iceriginde azalma ve son
olarak yasa ve de hastaliga bagl olarak fiziksel aktivitede azalma seklinde ii¢

maddeden etkilenebilecegini belirtmistir (Salik, Ozalevli et al. 2007).

Kronik solunum yolu hastaliklarindan biri olan brongektazide; hastalarda
serebral kan akiminda azalma meydana gelmesi, sistemik inflamasyon, oksidatif
stres ve akciger fonksiyonunda azalma ile birlikte hipoksi meydana gelmektedir.
Hipoksi; kognitif beceri ve kisinin biligsel durumunu olumsuz yonde
etkileyebilecek en oOnemli mekanizmalardan biri olarak goriilmektedir. Bu
hastalarda meydana gelen kognitif beceri bozuklugundan, hipoksi kaynakli néron
hasar1 sorumlu tutulmaktadir (Thakur, Blanc et al. 2010). Yapilan ¢alismalar,
kronik solunum yolu hastaliklar1 ile kognitif fonksiyon bozukluklarim iliskili
bulmakta; kognitif fonksiyonlardan en sik hafiza ve dikkatin etkilendigini
bildirmektedir. Bronsektazili hastalarin diisiik kognitif fonksiyonunun hipoksi
kaynakli oldugu diistiniilmektedir ve kognitif bozukluk riskinin artmasi hipoksi
iliskilendirilmektedir (Phua, Wijeratne et al. 2017). Kognitif bozuklugun tahmini
5 yillik mortaliteyi etkiledigi bilinmektedir (Zeren, Cakir et al. 2019) .

Kognitif fonksiyon bozuklugu, bronsektazili hastalarin  6nemli
ekstrapulmoner bulgularindandir. Bu bozuklugun diisiik akciger kapasitesi,
azalmis oksijen satiirasyonu ve artmis depresyon bulgulariyla iliskili olabilecegi
distintilmiistiir. Bronsektazide kognitif fonksiyon bozuklugunun degerlendirilip,
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tespit edilmesi; bu faktorlere yonelik tedavi programlarinin gelistirilmesinde
onemli bir rol oynamaktadir (Giilhan, Bulcun et al. 2015). Literatiir; kronik
solunum yolu hastaliklarini, kognitif beceri bozukluklar ile iligkili bulmustur
(Phua, Wijeratne et al. 2017). Ancak kronik solunum yolu hastaliklarindan olan
bronsektazide, hastalarin kognitif beceri degiskenini degerlendiren ¢ok az ¢aligma
bulunmaktadir. Literatiirde yasli bronsektazili bireylerin kognitif becerisini

degerlendiren bir ¢alismaya heniiz rastlanilmamustir.

Giilhan ve arkadaglarinin, bronsektazili hastalar ile saglikli goniilliilerde
kognitif beceriyi karsilastirdigi ¢alismadan; bronsektazili hastalarin, saglikli
goniillillere kiyasla daha diisiik 1Q puanlarina sahip oldugu, bronsektazili
hastalardaki diisiik kognitif becerinin, azalmis akciger fonksiyonu ve ciddi
hipoksemi ile iliskili olabilecegi sonucuna varilmistir (Giilhan, Bulcun et al.
2015). 2016 yilinda Piasecki ve arkadaslarinin, Wisconsin Kart Esleme Testi'ni
kullanarak, kistik fibrozisli ¢cocuklarda kognitif beceriyi inceledigi caligmada;
kistik fibrozisli ¢gocuklarin yiiriitiicli islev, hafiza ve dikkatlerinde anormallikler
gozlemlenmis ve bu anormalliklerin mantiksal, kavramsal ve soyut diisiinme
eksiklikleriyle iliskili olabilecegi bulunmustur. Calismaya dahil edilen diger
cocuklar ile karsilastirildiginda, kistik fibrozisli ¢ocuklarin degisen sartlara
cevaben, akil ylriitme siirecini degistirme yeteneginin azaldigi gorilmiistiir
(Piasecki, Turska-Malinska et al. 2016). 1997'de Maddrey ve arkadaslar
tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada; normatif veriler ile kiyaslandiginda, Kistik
fibrozisli erigkinlerin dikkat (%23), hafiza (%32) ve yiiriitiicii islevlerinde (%61)
anormallikler gozlemlenmistir (Maddrey, Cullum et al. 1998). Stewart ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calisma, yine literatiiriin aksine bir sonuca varmis; 5 ila
8 yas aras1 Kistik Fibrozisli ¢cocuklarin, ndropsikolojik islevselligini ortalama
bulmuslardir (Stewart, Campbell et al. 1995) . Koscik ve arkadaslari, 2004 yilinda
kistik fibrozisli ¢ocuklar ile yaptig1 calismadan; kistik fibrozisli ¢ocuklarin
kognitif fonksiyon bozuklugunun bulundugu ve bu bozuklugun beslenme tedavisi
ve E vitamini eksikliginin giderilmesi ile en aza indirilebilecegi sonucuna
varmistir (Koscik, Farrell et al. 2004). 2020 yilinda Borschuk ve arkadaslari
tarafindan yiiriitiillen bir calisma; kistik fibrozisli hastalarin spesifik yiiriitiicii
islevlerinde bozukluk bulundugunu; bu bozuklugun hipoksi veya hiperkapni gibi

solunumsal sorunlardan, inflamatuar sitokiggerin kan-beyin bariyerini gegcmesiyle



beynin davranigsal ve emosyonel bolgelerini negatif yonde etkilemesinden,
yetersiz beslenme ve tekrarlanan anesteziye maruziyetten kaynaklanabilecegini
bildirmistir(Borschuk, Molitor et al. 2020). 2005 yilinda yapilan bir ¢alisma;
tekrarlayan pulmoner alevlenmelerin, bozulmus uyku yapisi ve kotiilesen uyku
hipoksemisine sebep olmasi ile birlikte, kistik fibrozisli erigkinlerin uyku ve
norodavranigsal fonksiyonlari lizerinde olumsuz yonde etkiye sahip oldugunu
gostermistir (Dobbin, Bartlett et al. 2005). 2002 yilinda Dancey ve arkadaslarinin
yuriittiigli ¢alismadan; Kistik fibrozisli hastalarin gece hipoksemisinden ve uyku
kalitesindeki ~ diismelerden = kaynakli  olarak,  objektif = norobilissel
performanslarinin  ve gilindiiz fonksiyonlarinin bozulabilecegi sonucuna
varmiglardir (Dancey, Tullis et al. 2002). Son evredeki kistik fibrozisli bireylerin
noropsikolojik testlemesinin yapildig1 bir ¢alismada, kistik fibrozlu bireylerin
hafiza ve yiiriitiicii islev bozukluklarinin bulundugu, bu bozukluklardan en sik
karsilagilanlarin gecikmeli serbest hatirlama ve geri getirme bozukluklari oldugu

sonucuna ulagilmistir (Crews Jr, Jefferson et al. 2000) .

Literatiir incelendiginde yash bronsektazili bireylerin kognitif becerisini
degerlendiren, kronik akciger hastalifi bulunmayan benzer yastaki yash
bireylerle karsilastiran bir ¢aligmaya rastlanilmamistir. Calismamizda yash
brongektazili bireylerin kognitif becerisi giivenirlik ve gecerlik ¢aligmasi yapilmis
olan, ‘‘Montreal Biligsel Degerlendirme Anketi’’ ile degerlendirmistir. Montreal
Biligsel Degerlendirme Anketi; < 10 ciddi kognitif bozuklugu, >21 normal bilisi
gostermektedir. Yapilan analiz ile ¢alismamizdaki deney (15,344,9) ve kontrol
grubundaki hastalarin (20,34+4,1) MoCA test skor ortalamalarini belirlenen sinir
degerler ile karsilastirdigimizda anlamli sekilde diisiik oldugu belirlendi. Yash
bronsektazili gruptaki bireylerin anket skorularina gore; %13,3’1 ciddi kognitif
bozukluga, %13,3’li normal bilise sahiptir. Sonuglara gore kontrol grubunda
ciddi kognitif bozukluga sahip birey bulunmamakta; bireylerin %53,3’li normal
bilise sahiptir. Yasl bronsektazili bireylerin kognitif becerisi, kronik solunum
yolu hastalig1 bulunmayan yash akranlarina gére daha kétiidiir, bu nedenle yaslh
brongektazili hastalarin hastalik yonetiminde kognitif becerinin ayrica

diisiiniilmesi gereken bir konu oldugu ¢alismamizda karsimiza ¢ikmaktadir.

Reaksiyon zamani, bir uyaranin verilmesi ile uyarana karsi verilen
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tepkinin olusturulmasi1 arasinda gecen zamana denilmektedir ve norolojik
fonksiyonun en yaygin kullanilan 6l¢iim yontemlerindendir. Reaksiyon zamant;
yas, cinsiyet, kognitif durum, konsantrasyon, yorgunluk gibi faktdrlerden
etkilenebilmektedir (Maver, Dodd et al. 2011) (Gottsdanker 1982, Kosinski
2008). Genellikle artan yas ile birlikte, davranislarin yavaslayip, hareket siiresinin
etkilendigi ve tepki siiresinin uzadigr goriilmektedir (Mercer, Hankins et al.
2009). Kronik solunum yolu hastaliklarinda gelisen havayolu etkilenimi ve diisiik
fiziksel aktiviteyle birlikte, kotiilesen motor noron ateslemesi, diisiik oksidatif
kapasite, azalmis serebral oksijen; serebral hipoksemiye yol agmakta, serebral
kan dolagimini azaltmakta; bdylece beyin fonksiyonlari, bilissel dikkat,
psikomotor hiz, gorsel-uzaysal ve fonsiyonel yetenekler etkilenebilmektedir (Dik,
Saglam et al. 2020). Literatiirdeki birtakim calismalar; kronik solunum yolu
hastaliklarinin, reaksiyon zamani ile baglantistnin olabilecegini belirtmistir
(Phua, Wijeratne et al. 2017). KOAH hastalarinda biligsel performansi
degerlendiren bir ¢alisma; KOAH hastalarinda hipokseminin bilissel performansi
bozdugu, yetersiz serebral kanlanmanin kognitif fonksiyonlarda ve reaksiyon
zamaninda azalmaya sebebiyet verdigi saptanmistir (Liesker, Postma et al. 2004).
Petra ve arkadaslarinin KOAH hastalarinda gorsel dikkati aragtirmay1 hedefledigi
calismadan; KOAH hastalarinin  saghikli  akranlarina kiyasla  dikkat
performanslarinin daha diisiik oldugu sonucuna ulasildi (Vos, Folgering et al.
1995). Singh ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaptig1 c¢alismadan; KOAH
hastalarimin saglikli bireylerle kiyaslandiginda, reaksiyon siirelerinin uzamis
oldugu, hastalik siddetinin artmasiyla birlikte reaksiyon siirelerinin de anlamli
derecede arttig1 sonuglarina ulasilmistir (Singh, Bhat et al. 2019). Pattanaik ve
arkadaglarinin 2016 yilinda yapmis oldugu calismada; yine KOAH hastalarinin
reaksiyon zamanlarinin saglikli bireylere gore uzamis oldugu ve hastalik
siddetinin artigiyla birlikte slirenin de artis gosterdigi belirtilmistir (Pattanaik and
Nambiar 2016). Klein ve arkadaglarinin 2010 yilinda KOAH hastalarinda dikkat
fonksiyonlari, 6grenme ve mantiksal diisiinme iizerine yaptig1 calismadan;
KOAH hastalarinin reaksiyon siirelerinin yavasladigi, biligsel fonksiyonlarinda
genel bir bozulma goriildiigii, bu bozulmanin hastalik siddetiyle birlikte arttig1 ve
yaslanmayla birlikte de negatif yonde bir etkilenim gosterdigi sonucuna

ulagilmistir (Klein, Gauggel et al. 2010). Yine yapilan bagska bir caligsma,
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KOAH’l1 hastalarin reaksiyon zamanmin saglikli bireylere kiyasla disiik
seviyede oldugunu, bu durumun néropsikolojik sorunlar ile PaO2 arasindaki

iliskiden kaynaklandigini belirtilmektedir(Soysal 2011).

Literatiire bakildiginda kronik solunum yolu hastaliklarinda, hastalarin
reaksiyon zamanini degerlendiren sinirli sayida ¢aligma bulunmaktadir. Yasl
brongektazili bireylerin reaksiyon zamanini degerlendiren bir calismaya heniiz

rastlanilmamustir.

Brongektazili bireylerde reaksiyon zamaninin degerlendirilmesi ve saglikl
akranlar ile karsilastirilmast amaciyla, Dik ve ark. tarafindan yapilmig olan bir
calismada, gorsel motor reaksiyon zamanimmin, saglikli kontrollerle
karsilagtirlldiginda kistik  fibrozisli ¢ocuklarda, kistik fibrozis olmayan
bronsektazili ¢cocuklara gore daha fazla bozulma gosterdigini ve bu durumun
serebral hipoperfiizyon ve kas disfonksiyonundan kaynaklandigin1 bulunmustur

(Dik, Saglam et al. 2020).

Kronik solunum yolu hastaliklarindan biri olan brongektazide, hastalarin
el reaksiyon hizin1 degerlendiren sinirli sayida calisma bulunmaktadir. Literatiirde
yasli brongektazili bireylerin el reaksiyon hizini degerlendiren bir ¢aligmaya heniiz
rastlanilmamigtir. Calismamizda bronsektazili hastalarin {ist ekstremite el
reaksiyon hizinin degerlendirilmesi amaciyla ‘‘App-coo Test’” kullanilmigtir
(Arcuria, Marcotulli et al. 2019). Ust ekstremite el reaksiyon hizinin
parametresinde yasli bronsektazili grup ile kontrol grubu arasinda anlamli bir farka
ulagilamamistir. Bizim ¢alismamizda yaglh brongektazili hastalarin iist ekstremite
el reaksiyon hizinin ortalama degerleri, kontrol grubu ile benzer bulunmustur. Ust
ekstremite el reaksiyon hizinin ortalama degerleri incelendiginde, her iki grupta
da non-dominant elin dominant elden, daha uzun reaksiyon zamanina sahip

oldugu tespit edilmistir.

Literatiir incelendiginde reaksiyon zamaninin; dikkat, motivasyon, 1sinma,
egitim seviyesi, alisgkanlik, yorgunluk, yas, cinsiyet, uyaranin cinsi, kilo ve psiko-
fizyolojik birgok faktorden etkilendigi bilinmektedir. Ote yandan reaksiyon
zamaninin 50 yas sonrasinda uzadigi ilerleyen yas ile birlikte reaksiyon zamaninin
uzadigin1 destekleyen c¢aligsmalar bulunmaktadir (Baytar and Temur 2022).

Reaksiyon zamaninin bir¢ok fakt('jrden9 1etkilenmesi ve yaslanmanin dogal



siirecinin getirilerinin; degerlendirme sonuglarimiz1 etkiledigi diisiiniilmektedir.
Degerlendirmesini yaptigimiz yasl popiilasyonda; yaglanmanin getirdigi yiikiin
bronsektazinin getirdigi hastalik yiikiinii astig1 ve bu nedenle sonuglarda gruplar

arasi benzer skorlara ulasildig1 diisiincesindeyiz.

El kavrama kuvveti, yash bireylerin giinliik yagamlarin1 bagimsiz sekilde
stirdiirebilmesinde biiyiik rol oynamaktadir. Niifusun yaslanmasiyla birlikte, yash
bireylerin el kavrama kuvveti etkilenebilmektedir (Desrosiers, Hébert et al. 1999,
Lenardt, Carneiro et al. 2016). El kavrama kuvveti, yash bireylerin giincel saglik
durumunu bildiren 6nemli gostergelerdendir (Soyuer, Cankurtaran et al. 2023).
Cinsiyet, yas ve dominant el gibi ¢esitli faktoriin el kavrama kuvvetini etkiledigi
bilinmektedir. Verilere gore el kavrama kuvvetinin cinsiyet faktoriinden
etkilendigi, kadin kavrama kuvvetinin, erkek kavrama kuvvetinden daha diisiik
oldugu; ayrica kavrama kuvvetinin yagla birlikte azaldig1; bu azalmanin ortalama
70-80 yaslarinda % 30 gibi bir azalma oran1 oldugu saptanmistir (Hinson and
Gench 1989, Evyapan and Karahan 2023). Azalmis kavrama giiciiniin; hastanede
yatig siiresinin uzamasi, fonksiyonel kisitliligin artmasi, saglikla iliskili yasam
kalitesinin kotiiye gitmesi ve mortalite ile kuvvetli bir korelasyon igerisinde
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, el kavrama kuvvetinin, kardiyovaskiiler
rahatsizlik riski ve mortalite oranin1 tahmin edebilmek adina dikkatle

degerlendirilmesi gerekmektedir (Jeong, Kang et al. 2017).

Literatiir; kronik solunum yolu hastalig1 bulunan bireylerin periferik kas
kuvvetlerinde kayiplar oldugunu, kronik solunum yolu hastaligi bulunan yash
bireylerde yasam kalitesini ve yasama oranini disiirdiigiinii bildirmektedir
(Vogiatzis, Zakynthinos et al. 2012) (Cakmak, Inal-Ince et al. 2020) (Miranda,
Malaguti et al. 2011). Kronik solunum yolu hastaligi bulunan yaglh bireylerde
periferik kas kuvvet kayiplarinin sebebi olarak, eforla artan dispne sikayetleri ve
buna bagli olarak hastalarin sedanter yasami tercih etmesi gosterilmektedir.
Sedanter yasamin neden oldugu kas kuvvet kaybini geciktirmek, meydana gelecek
fonksiyonel kisitlili§1 6nleyebilmek adina, kronik solunum yolu hastaligi bulunan
yasli hastalarda el kavrama kuvveti alaninda erken rehabilitasyon miidahalelerinin

yapilmasi onerilmektedir. (Lima, Almeida et al. 2019).
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Kronik solunum yolu hastaliklarindan olan bronsektazide, 6zellikle efor
ile birlikte agiga cikan dispne ve yorgunluk gibi belirtiler; fiziksel aktivitenin
kisitlanmasina neden olmaktadir. Eforla artan belirtilerden kaginabilmek amaciyla
bronsektazili hastalar, sedanter bir yagsam tercihinde bulunmaktadir. Bu sedanter
yasam tarzi tercihi ile birlikte periferal ve solunumsal kaslarda kuvvet ve
kondisyon giderek azalmaktadir (Vogiatzis, Zakynthinos et al. 2012). Cakmak ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calisma; bronsektazili hastalarin periferik kas
kuvvetini saglikli kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulmustur

(Cakmak, Inal-Ince et al. 2020).

Ote yandan yapilmis diger galigmalar, kronik solunum yolu hastalarinin
iist ekstremite kas kuvvetinde azalma oldugunu gostermekte ve bu azalmayi; kas
kiitle kayiplari, artmis hiperenflasyon ve dispne ile iliskilendirmektedir
(Karagiannis, Savva et al. 2020). Nnamdi ve arkadaglarinin; el kavrama kuvvetinin
akciger fonksiyonlari ile iligkisini arastirdigi ¢alismadan, el kavrama giiciiniin,
FEV | ve FVC solunum fonksiyon parametreleri ile iliskili oldugu sonucuna
ulagilmigtir (Mgbemena, Aweto et al. 2019). Lima ve arkadaslarinin akciger
hastalig1 bulunan yagl bireylerin el kavrama kuvvetini 6l¢iimledigi ve bunlar
arasindaki olas1 iliskiyi inceledigi caligmadan; sistemik inflamasyon, kronik
hipoksemi, fiziksel hareket yetersizligi, yetersiz beslenme ve artmis kortikosteroid
kullanim gibi faktorlere bagh olarak, yash bireylerin el kavrama giiclinde diisiise
sebebiyet verebilecegi belirtildi (Lima, Almeida et al. 2019). Wang ve arkadaslari,
hafif ila orta siddetteki bronsektazili hastalarin periferik kas fonksiyonunu
arastirdig1 calismadan; hafif ila orta siddetteki bronsektazili hastalarin periferik
kas fonksiyonunun, oOnemli Olglide bozulmus oldugu sonucuna varmistir.
Hastalarin tiimiinde saglikli bireylere gore; kadin hastalarda da erkek hastalara
gore el kavrama kuvveti degerleri anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (Wang,

Balana-Corber¢ et al. 2022).

Brongektazide hastalarin el kavrama kuvvetini degerlendiren sinirl sayida
calisgma bulunmaktadir (Cakmak, Inal-Ince et al. 2020). Literatiirde yash
bronsektazili bireylerin el kavrama kuvvetini degerlendiren bir g¢alismaya
tarafimizca rastlanilmamstir. Ust ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesinde,

izometrik el kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi en sik kullanilan yontemdir ve
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bu dl¢lim i¢in siklikla dinamometreye basvurulmaktadir. (Karagiannis, Savva et
al. 2020). Calismamizda brongektazili hastalarin el kavrama kuvvetini
degerlendirme amaciyla giivenirligi ve gegerliligi yapilmis el dinamometresi
kullanilmigtir (Karagiannis, Savva et al. 2020). Buna ragmen, el kavrama kuvveti
parametresinde yasli bronsektazili grup ile kontrol grubu arasinda anlamli bir farka
ulagilamamistir. Bizim ¢alismamizda yash brongektazili hastalarin el kavrama
kuvveti ortalama degerleri, kontrol grubu ile benzer bulunmustur. El kavrama
kuvveti ortalama degerlerine bakildiginda, beklenildigi iizere her iki grupta da
dominant elin, non-dominant elden, daha kuvvetli ¢iktig1 tespit edilmistir. Bizler
bunun sebebini. degerlendirmesini yaptigimiz yaslh popiilasyonda; yaslanmanin
getirdigi yikiin, bronsektazinin getirdigi hastalik yiikiinii astigin1 ve bu nedenle
sonuglarda gruplar aras1 benzer el kavrama kuvveti skorlarina ulasildigini

diistinmekteyiz.

Niifusun yaslanmasi ve ilerleyen yas ile birlikte, kronik solunum yolu
hastalig1 bulunan yaslh brongektazili bireylerin ve kronik solunum yolu hastalig
bulunmayan akranlarinin st ekstremite kas kuvveti ve el becerileri
etkilenebilecegi, goéz oOniinde bulundurulmali, giinliik yasam aktivitelerinde
maximum bagimsizliga ulasabilme ve engellilikleri azaltabilmek amaciyla
onleyici ve rehabilite edici yaklagimlar gelistirilmesi hedeflenmelidir. Bizler yasl
brongektazili bireylerin pulmoner rehabilitasyon programlarma el kavrama
kuvveti disfonksiyonun degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi i¢in periferik kas
kuvvetini arttirict yonde egzersizlerin mutlaka eklenmesini Onermekteyiz.

(Desrosiers, Hébert et al. 1999, Lenardt, Carneiro et al. 2016)

Literatiir incelendiginde; el kavrama kuvvetinin, yasli bireylerin yasam
kalitesi ile iligkili oldugu saptanmistir. (Desrosiers, Hébert et al. 1999, Lenardt,
Carneiro et al. 2016, Wiraguna and Setiati 2018).

Yasam kalitesi, kisilerin kendi yasam sartlar1 icerisinde elde ettikleri
bireysel tecriibeler ile yasami algilayis bicimlerine denilmekte; saglikla ilgili
yasam Kkalitesi, saglkla 1ilgili biitiin bir 1iyilik halinde olma seklinde
tanimlanmaktadir. Saglikla iliskili yasam kalitesini, hastalik durumlarindan

olumsuz yonde etkilenmektedir (Haraldstad, Wahl et al. 2019).
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Kronik hastaliklarin goriilme sikligi, yaslanma siireciyle birlikte artig
gostermektedir (Ozvurmaz, Asgarpour et al. 2018). (Aslan, Ozcebe et al. 2008).
Tiirkiye’ de yash bireyler iizerinde yapilan bir arastirma; bireylerin ¢ogunda
kronik hastaliklarin bulundugunu, yash niifusun gen¢ niifusa gore daha fazla
kronik hastaliga sahip oldugunu bildirmistir. 65 yas tstii yaslilarin %90'min bir,
%35'inin iki, %25'inin ii¢ ve %15'inin dort veya daha fazla kronik hastaliga sahip
oldugu yapilan ¢aligmalarca tahmin edilmektedir (Aslan, Ozcebe et al. 2008).
Kronik saglik sorunlar1 sebebiyle fonksiyonel bozukluklar1 bulunan erigkinlerin
%060'tan fazlasinin 65 yas ve iizerinde oldugu bilinmektedir (Dirik, Cavlak et al.
2006). Yash bireylerde kronik hastaliklarin goriilme siklig1, yaslanma siireciyle
birlikte artis gostermekte, yasam kalitesi negatif yonde etkilenmektedir

(Ozvurmaz, Asgarpour et al. 2018). (Aslan, Ozcebe et al. 2008).

Kronik solunum yolu hastaliklari; saglik hizmetlerine mali agidan bir
yiiktiir ve siddeti giderek artan bir kiiresel saglik sorunudur. Kronik solunum yolu
hastalig1 bulunan bireyler; sosyallesmekte ve hobilerini ger¢eklestirmekte zorluk
cekmekte, hobilerini gerceklestiremediklerinde ise hayal kirikligina ugramakta,
bu durum bireyleri Ofkelendirmekle birlikte yasam kalitelerinde de diisiise
sebebiyet vermektedir (Zamzam, Azab et al. 2012). Kronik solunum yolu
hastaliklarindan biri de brongektazidir. Bronsektazili hastalarda kronik oksiirtik,
mukus tiretiminde artis, dispne, solunumsal fonksiyondaki kotiilesme, tekrarlayan
alevlenmeler, yorgunluk belirtileri géziikkmektedir ve bu da hastalarin saglikla
ilgili yasam kalitesini olumsuz yonde etkilenmektedir. (Spinou, Fragkos et al.
2016) Mintyld ve arkadaslari; yapmis olduklar1 bir kohort ¢alisma; tekrarlayan
alevlenmelerin bronsektazili hastalarin yasam kalitesinde olumsuz yonde etki
edecegini bildirmislerdir(Méntyld, Mazur et al. 2022). Yine Martinez ve
arkadaslari, brongektazili hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
yapmis oldugu calismada, yasam kalitesi {izerine en fazla etki eden faktorlerin
mukus iiretimindeki artis ve dispne oldugu sonucuna varmislardir (Martinez-
Garcia, Perpifia-Tordera et al. 2005) Gokdemir ve arkadaslarinin; kistik fibrozis
dis1 brongektazili ¢ocuklarin yasam kalitesini degerlendirmek icin yaptiklar: bir
calismadan; bronsektazili cocuklarda belirti sikliginin artmasit ve hastalik
derecesinin ylikselmesiyle birlikte yasam kalitesinde azalma meydana geldigi

sonucuna ulagilmistir (Gokdemir, Hamzahgest al. 2014).



Bildigimiz kadariyla yasli bronsektazili bireylerin yasam kalitesini
degerlendiren, kronik akciger hastaligi bulunmayan benzer yastaki yaslh bireylerle
karsilagtiran bir calisma bulunmamaktadir. Calismamizda yash bronsektazili
bireylerin yasam kalitesi degerlendirmesi, giivenirlik ve gecerlik ¢alismasi
yapilmis olan, ‘‘Nottingham Saglik Profili>’ ile yapilmistir (Kiiciikdeveci,
McKenna et al. 2000). Ancak, bu degerlendirme ile yagh bronsektazili grup ile
kontrol grubu arasinda yasam kalitesi alt parametreleri bakimindan; anlamli bir

farkin olmadig tespit edilmistir.

Bizler, ¢ikan bu beklenmedik sonucun nedenini; artan yas ile birlikte yasam
kalitesinin, yaslanmanin dogal silirecinde c¢okca faktorden etkilenmesi,
komorbiditelerin artmasi seklinde agiklamaktayiz (Donmez, Gokkoca et al. 2005).
Calismaya dahil ettigimiz yasli bronsektazili bireylerin %80 oraninda
komorbiditesi orant bulunmakta idi. Tiim bu veriler, bizlere yaglanmanin dogal
siireciyle birlikte artan komorbiditelerin, degerlendirme sonuglarimizi da
etkiledigine gotiirmektedir. Degerlendirmesini yaptigimiz yashi popiilasyonda;
yaslanmanin getirdigi yiikiin, bronsektazinin getirdigi hastalik yiikiinii astigini ve
bu nedenle sonuglarda gruplar arasi benzer yasam kalitesi skorlarina ulasildigi

kanaatindeyiz.

Yaslt popiilasyonun ¢ogunlukta oldugu bronsektazide, hastalarin yasam
kalitesinin degerlendirilmesi, yasli brongektazili bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini kisitlayan faktorlerin sorgulanmasi; uygulanacak olan tedavi
programinin etkinligi agisindan 6nem arz etmektedir. Brongektazinin getirdigi
hastalik yiikiiniin haricinde yaslanmanin dogal siirecinde yasam kalitesini azaltan
faktorler de goz onilinde bulundurularak, etkilenimi azaltmaya yonelik 6nleyici ve
yasam kalitesini arttiric1 yaklagimlarin pulmoner rehabilitasyon programlarina

eklenmesini tarafimizca 6nermekteyiz.
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5.1. CALISMANIN SINIRLILIGI

Bu c¢alismanin baz1 siirliliklart bulunmaktadir. Yasl bronsektazili grupta ve
kontrol grubunda karsilastirmali degerlendirmesini yaptigimiz denge, kognitif
beceri, el kavrama ve el reaksiyon zamani hizi, fonksiyonel kapasite, yasam
kalitesi, solunum fonksiyon parametrelerinin diizenini etkileyen diger
degiskenlerin incelenmemis olmasi ve vital bulgularin eksikligi bu ¢alismanin

sinirliliklarindandir.

Etik ac¢idan uygun bulunmadigindan, ¢aligmamizin kontrol grubunda yer alan
bireylere radyolojik goriintiileme yapilmamistir. Kontrol grubunda yer alan
bireylerin brongektazi olmadigina dair kanit olarak radyolojik goriintiilemelerinin

bulunmamasi ¢alismamizin sinirliliklarindandir.

5.2. SONUC VE ONERILER

Calismamizin amaci, yaslt bronsektazili bireylerin olusturdugu deney grubu ve
saglikli yaghlarin olusturdugu kontrol grubunda solunum fonksiyon parametreleri,
fonksiyonel kapasite, denge, kognitif beceri, el kavrama ve el reaksiyon zamani
hiz1, yagam kalitesini karsilastirmali olarak degerlendirmekti. Caligmaya 65 yas ve
istiindeki 15 yash brongektazili birey ve 15 saglikli yaslt birey dahil edildi.

Calismamizda ulasilan sonuglar ve oneriler asagida 6zetlenmistir.

1. Yash bronsektazili grup ve kontrol grubundaki bireyler; yas, boy ve viicut
kiitle indeksi bakimindan benzer dagilim gosterdiler, bu durum

calismamizdaki degerlendirmelerin objektifligi yoniinden dnemliydi.

2. Yash brongektazili grup ve kontrol grubunda dinamik dengenin
degerlendirildigi Nintendo Wii Fit Plus - Basic Balance Test skorlari,
bireylerin her seviyeyi tamamlamak icin gegirdikleri siire ve basar1 ile
tamamladiklar1 seviyeler agisindan benzer bulundu. Literatiirde yash
bronsektazili bireylerde “Nintendo Wii Fit-Plus Basic Balance Test”
kullanilarak, sanal ger¢eklik temelli dinamik denge degerlendirmesi yapan bir

caligmaya rastlanilmadi.
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3. Calismamizda yash bronsektazili gruptaki bireylerin ve kontrol grubundaki
bireylerin kognitif becerileri “Montreal Biligsel Degerlendirme” Olgegi ile
degerlendirildi. Olgek skorlari, iki grup arasinda kontrol grubunun lehine
olacak sekilde anlamli bulundu. Calismamizda yagl brongektazili hastalarin
kognitif becerilerinin, akranlariyla karsilastirildiginda belirgin olarak azalmig
oldugu goriildiigiinden, yasl bronsektazili hastalarin pulmoner rehabilitasyon
programlarina kognitif beceriyi arttirici yonde uygulamalarin eklenmesi

tarafimizca Onerildi.

4. Yash bronsektazi ve kontrol gruplarinin dominant, non-dominant el
reaksiyon hizlar1 “App-coo Test’’ ile; dominant, non-dominant el kavrama
kuvvetleri “Hand-Grip El dinamometresi’’ ile degerlendirildi. Yash
bronsektazili grup ve kontrol gruplarinin dominant, non- dominant el
reaksiyon hizlar1 ve el kavrama kuvvetleri birbirine benzer bulundu. El
reaksiyon hiz1 ve el kavrama kuvveti parametrelerinin iligkisi géz oniinde
bulunduruldugunda, calismamizda her iki parametrede de benzer sonuclara

ulagilmasi parametreler arasi iligkiyi desteklekler yondeydi.

5. Calismamizda yash bronsektazili gruptaki bireylerin ve kontrol grubundaki
bireylerin fonksiyonel kapasitesi “30 Saniye Otur-Kalk Test’” ile
degerlendirildi. Caligmamiza katilan bireylerde, yash bronsektazili grubun
test skoru, kontrol grubuna kiyasla beklenildigi gibi daha diisiik gozlendi.
Calismamizda yash bronsektazili hastalarin fonksiyonel kapasiteleri, kronik
solunum yolu hastalig1 bulunmayan akranlarina gore belirgin olarak diigiik
bulundugundan; yasli brongektazili hastalarin fiziksel aktivitelere
katilimlarinin  desteklenmesi, pulmoner rehabilitasyon programlarina
fonksiyonel kapasiteyi arttirict yonde uygulamalarin eklenmesi tarafimizca

uygun goriildii.

6. Yasam kalitesi parametresi; yash brongektazili grup ve kontrol grubunda
“Nottingham Saglik Profili>’ ile degerlendirildi. Literatiiriin aksine yash
brongektazili bireyler ile kontrol grubundaki bireylerin agri, duygusal
izolasyon, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite ve enerji alt boliim puanlari

ve iki ana bdliimiin toplam puanlar1 benzer degerlerde bulundu.
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7.

10.

11.

12.

Calismamizda yaglh bronsektazili gruptaki bireylerin ve kontrol grubundaki
bireylerin solunum fonksiyon testi sonuglari incelendiginde FEV1/FVC oran,
FVC%, FEV1%, PEF% oranlari, her parametrede yasl bronsektazili grupta,
beklenildigi gibi belirgin olarak daha disik seviyedeydi.  Bu sonuglari

yasli  bronsektazili  hastalarin havayolu obstriiksiyonundan  kaynakli

olabilecegi tahmin edildi.

Calismamizda birtakim sonuglar literatiir ile uyumlu bulunamadi. Bu
durumun katilimcilarin  hastalik siddeti gibi degisken parametrelerden

kaynakl1 olabilecegi diistiniildii.

Calismamizin sonucunda elde edilen bilgilere gore; bronsektazili bireyler
konusunda c¢alisan arastirmacilarin; yasli kohortta bronsektazilerin
arastirlldigl, yaslt popiilasyona odaklanan, yiiksek kaliteli randomize
kontrollii caligmalar yapmasi1 gerektigi sonucuna varildi. Farkli hastalik
siddetindeki yasl bronsektazili bireyler ile daha uzun siireli ileri ¢calismalara

ihtiyag¢ oldugu diisiiniildi.

Caligmamizda degerlendirdigimiz parametreler dogrultusunda, hastalara
daha iyi planlanmis, sadece pulmoner parametreleri degil; ekstrapulmoner
parametreleri de igerisine alan rehabilitasyon protokolleri olusturulabilecegi

sonucuna varilmistir.

Gelecek calismalar; calismaya dahil edilecek yasli brongektazili hastalarin
bronsektazi siddetlerini, Bronsektazi Siddet Indeksi veya FACED skorlamas1
ile simiflandirip; her bir bronsektazi sidddetinde meydana gelen degisimleri
gozlemleyip, degerlendirdikleri  ekstrapulmoner  parametreler ile

kolerasyonunu inceleyebilir.

Calismaya dahil edilecek yash bronsektazili hastalarin yaslari, DSO’niin
kronolojik smiflandirmasi ile geng yash (65-75 yas), yash (75-85 yas) ve
yasli yasl ( 85 yas lizeri) olmak {izere 3 ayr1 baslikta siniflandirip; her bir yas
skalasinda meydana gelen degisimler gozlemleyip, degerlendirilen diger

ekstrapulmoner parametreler ile iliskisini incelenebilir.
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13. Gelecek caligmalar; brongektazinin getirdigi hastalik ytikiinlin haricinde,
yaslanmanin dogal siirecini de goz 6niinde bulundurmalidir. Yasam kalitesini
azaltan faktorlerin etkilenimini azaltmaya yonelik Onleyici ve yasam
kalitesini arttirict yaklagimlarin pulmoner rehabilitasyon programlarina

eklenilmesine 6nem verilmelidir.
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EK 4: GONULLU BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Calisma, yasli bronsektazi hastalarmin saglikli akranlariyla kiyaslandiginda
etkilenim olup olmadigini degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Calisma 65 yas ve
iizerindeki en az 30 goniilli ile tamamlanacaktir. Calismada yapilacak tiim
degerlendirmeler fizyoterapist tarafindan gercgeklestirilecektir ve ¢alismanin tiim
siireci boyunca fizyoterapist yaninizda hazir bulunacaktir. Calismada beklenen
herhangi bir risk bulunmamaktadir. Calisma sirasinda viicudunuzun igine
miidahale edilecek igne, ila¢ vesaire uygulamalar bulunmamaktadir. Tim
degerlendirme ve miidahale islemi yaklasik 60 dakika siirecektir ve tiim
degerlendirmeler tek seferde yapilacaktir.

Goniilliilerin  6ncelikle demografik bilgileri alinacak ardindan her bir
parametre icin degerlendirmeler yapilacaktir. Calismaya alinan goniilliilerin; adi,
soyadi, cinsiyeti, dogum tarihi, yasi, boy uzunlugu, viicut agirhigi, viicut kitle
indeksi, ek hastalik varligi, ailedeki akciger hastaliginin varligi, sigara Sykdisi,
alkol kullanimi, egzersiz aliskanligi, cerrahi Oykiisli, kullandigi ilaglar,
bronsektazi tanisinin ne zaman koyuldugu, hastanin son 1 yildaki akut alevlenme
sayist ve hastane yatigi Oykiisii, daha 6nceden pulmoner rehabilitasyon goriip
gormedigi, evde O2 ve NIMV kullanimi, okstirtik (sikligi, tipi, zamani, siiresi),
balgam (rengi, tipi, miktar1 ve hemoptizinin varligi), nefes darligi (dinlenirken ve
aktivite sirasinda) semptomlarinin varhifi, iletisim bilgileri ve yasanilan yer;
hazirlanmis olan demografik bilgi degerlendirme formu ile sorgulanacak; bilgileri
kayit edilecektir.

Kognitif beceri degerlendirmesinde, Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi
(MOCA) kullanilacaktir. Test, 8 farkl bilissel islevi degerlendirmekte, yaklasik
10-15 dakikada 30 goérevin tamamlanmasini gerektirmektedir. Gontilliiden birinci
boliimde bir say1 bir harf sirasi ile birbirini izleyen say1 ve harfleri, bir ¢izgi ile
birlestirmesi istenecektir. Ikinci boliimde géniilliiden, drnegi verilmis olan iic
boyutlu seklin aynisini gizmesi istenecektir. Ugiincii bdliimde bir saat ¢izmesi,
rakamlarin1 yazmasi ve saatin 11:10’u gosterecek sekilde olmasi istenecektir.
Dérdiincii boliimde goniilliiden, resimleri verilmis olan 3 hayvanin ismini sirasiyla

dogru sekilde sdylemesi istenecektir. Besinci boliimde goniilliiye bir kelime
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listesi, 2 kez okunacak; ilk seferde okunduktan sonra hatirladigi kelimeleri ve
ikinci seferde okunduktan sonra hatirladigi kelimeleri sirasini dnemsemeden
sOylemesi istenecektir. Altinct boliimde goniilliiye, testte verilmis olan rakam
listesi okunacak, sdylendigi sirayla tekrar etmesi istenecektir. Ardindan bir dizi
say1 daha okunacak ve bu kez ters sirada tekrar etmesi istenecektir. Altinci
boliimiin bir sonraki kisminda goniilliiye bir dizi harf okunacak ve hastadan her
“A’’ sesini duydugunda masaya elini vurmasi istenecektir. Altinci boliimiin son
kisminda 100°den geriye 7 ¢ikartarak saymasi istenecektir. Yedinci boliimde
goniilliiye 2 climle okunacak ve aynen tekrarlamasi istenecektir. Sekizinci
bolimde goniilliiden 1 dakika iginde terapist tarafindan verilen harfle
olabildigince ¢ok kelime sdylemesi istenecektir. Dokuzuncu boliimde goniilliiden
portakal ile muz gibi ortak O6zelligi bulunan kelime gruplarinin arasindaki
benzerligi sdylemesi istenecektir. Onuncu boliimde, besinci boliimde okunmus
olan kelimelerin tekrar hatirlanip sdylenmesi istenecektir. Son olarak on birinci
boliimde goniilliiden i¢cinde buldugu giiniin, ayin, yilin tarihini, haftanin giiniiniin

sOylemesi istenecektir ve test sonlanacaktir.

Fonksiyonel kapasite, 30 Saniye Otur-Kalk Testi ile degerlendirilecektir.
Goniilliiler test baslangicinda sirt destekli, kolluklar1 olmayan, ortalama yaklasik
45 cm’lik standart bir tabure {izerinde ayaklar1 tam olarak yere basacak sekilde
oturtulacak, elleri omuzlarinda c¢aprazlatilacaktir. Test Once fizyoterapist
tarafindan gosterilecek ve ardindan goniilli tarafindan uygulanacaktir. Bu
pozisyonda goniilliiden 30 saniye boyunca miimkiin olan en hizli sekilde oturup
kalkmasi istenecek; 30 saniye boyunca dogru yapilan oturup kalkma sayisi test

sonucu olarak kaydedilecektir.

Ust ekstremite kas giicii degerlendirmesinde, kavrama kuvveti testi, dinamometre
ile gerceklestirilecektir. Goniillii oturur pozisyonda, fizyoterapistin goniilliiniin
elini pozisyonlamasinin ardindan 6l¢iim alinacaktir ve 6l¢iim oncesi test hakkinda
kisaca bilgilendirme yapilacaktir. Olgiimler arasinda 60 saniyelik dinlenme aralar1
verilecek; aymi terapist tarafindan ardisik 3 Olgiim yapilacak ve ii¢ Sl¢limiin

ortalamasindan elde edilen sonug¢ kaydedilecektir.

Solunum fonksiyon testi spirometre ile gerceklestirilecektir. Degerlendirmeye

baglamadan once, goniillii test hakkinda kllzszflca bilgilendirilecektir. Goniilliiniin



boyu, viicut agirligr terapist tarafindan Olgiilecek ve yasiyla birlikte
kaydedilecektir. Goniilliden rahat, sirti  destekli pozisyonda oturmasi
istenilecektir. Burundan zorlu nefes verme siiresince hava kagisi olmamasi i¢in
goniilliiniin burnu klips ile kapatilacaktir. Goniilliiden, agzi ile uyumlu tek
kullanimlik agizlig1 dudaklar1 arasina alip sikica tutmasi ve 4-5 tekrarli normal
nefes alip verme seklinde bir solunum yapmast istenecektir. Ardindan maksimum
nefes alma sonrasi tek bir nefes vermenin en az 6 saniye siireyle devam ettirmesi
beklenecektir. Uygulama basarili olursa skorlar1 yukarida anlatildigi formatta
terapist tarafindan not edilecektir. Dogru sekilde ardisik yapilmis en az ii¢ testten

en yiiksek degerlere sahip olan secilecektir.

Yasam kalitesi; Nottingham Saglik Profili ile degerlendirilecektir. Iki boliimden
meydana gelen, kisinin kendisinin cevaplamasini gerektiren giinliik yasamdaki
bazi problemleri sorgulayan bu yasam kalitesi anketi hakkinda oncelikle hastaya
kisaca bilgilendirme yapilacak, ardindan sorular1 cevaplandirmasi istenecektir.
Ankette isaretlenen her “Hayir” cevabmna “0”, her “evet” cevabina “1” puan
verilecektir. Her bir boliimdeki olumlu cevaplarin toplami, o boliimdeki toplam

ifade sayisina boliinecek, 100 ile carpilacaktir.

Reaksiyon zamani degerlendirmesi, APP-coo-test uygulamasindan 12 Kirmizi
Kare Testi ile gerceklestirilecektir. Test uygulanmadan Once fizyoterapist
tarafindan goniilliiye bilgi verilecek, ardindan 1 kez deneme testi yaptirilacaktir.
Goniilliilden ¢ikan her kirmizi kareyi maksimum hizda takip etmesi istenecektir.

Test her iki el i¢in 3 kez tekrarlanacak, en 1yi skor baz alinacaktir.

Denge degerlendirmesi, fizyoterapist tarafindan, Wii Fit Balance Board Sanal
Gergeklik Cihazit kullanilarak gerceklestirilecektir. Tiim Olctimler {iger kez
yapilacak ve fizyoterapist, test boyunca goniilliiye nezaret edecektir. Testler,
goniillii ayakkab1 giymeden ve rahat bir sekilde ayakta dururken, kollar1 asagi
sarkik sekilde iken, gozler acgik olacak sekilde, 30 saniye boyunca verilen gorevi
yerine getirme ve denge tahtasi lizerinde durmasini igerecektir. Gerinim olger
tabanli yiikk sensorii, hastanin basing merkezindeki hareketlerini Bluetooth

aracilifiyla kablosuz olarak bir bilgisayara aktarilacaktir.
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1. Goniilliiniin haklariyla ilgili bilgi verilmesi

Caligmaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini,
bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olas1 yararlar1 ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Bu sebeple
aragtirmactya sorularinizi sorabilir ve isteginiz halinde ¢aligmadan herhangi bir
zamanda ayrilabilir veya katilmay1 reddedebilirsiniz. Calismadan ayrilmaniz
veya katilmamanizin size herhangi bir yaptirimi bulunmamaktadir. Calismaya
katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi
bir maddi katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir. Kimlik bilgileriniz tamamen

gizli tutulacak olup herhangi bir mecrada agiklanmayacaktir.

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Saym Venhar Hilal BAS tarafindan Bezmialem Vakif Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi G6glis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi.
Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet
edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda  kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden
aragtirmadan cekilebilirim (Ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak
icin aragtirmadan ¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim.). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim.).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir
saatte, Fizyoterapist Venhar Hilal BAS’a Adnan Menderes Bulvari1 (Vatan
Cad.) P.K. 34093 Fatih
/ Istanbul adresinden ve 05350708328 ‘ten arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmig degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan

iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Kendi basimabelli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma
projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda
yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU ONAM FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri
gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar
yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla hicbir baski

ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

GOniillliniing
Adi-soyadi:
Imzast:

Adresi (varsa telefon no, faks no, ...):

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin;
Adi-soyadi:
Imzast:

Adresi (varsa telefon no, faks no, ...):
Agiklamalar1 yapan arastirmacinin;
Adi-soyadi:

Imzast:

Riza alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin;

Adi-soyadt:

Gorevi:
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EK 5: DEMOGRAFIK BiLGi DEGERLENDIRME FORMU
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EK 6: DENGE DEGERLENDIRME FORMU
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EK 7: MONTREAL BIiLiSSEL DEGERLENDIiRME OLCEGI
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EK 8: EL KAVRAMA KUVVETI DEGERLENDIRME FORMU
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EK 9: APP-coo-test REAKSIYON ZAMANI DEGERLENDIRME FORMU




EK 10: 30 SANIYE OTUR-KALK TESTI
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EK 11: NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

136



EK 12: SOLUNUM FONKSIiYON TESTi DEGERLENDIRME FORMU
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