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OZET

Kocoglu U. Bronsektazili Cocuk Hastalarda Yasam Kalitesinin Arastirilmasi. Istanbul
Universitesi Saglik bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O. Yiiksek
Lisans Tezi. Istanbul. 2006.

Bronsektazi hava yolu obstruksiyonu ve hiperinflasyonla karakterize kronik siipiiratif
bir akciger hastaligi oldugu icin, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde diismeye
neden olur. Calismamizda bronsektazili ¢ocuk hastalarda yasam kalitesini genel yasam
kalitesi Ol¢iitleriyle arastirmayi ve bunlart saglikli ¢ocuklarinkiyle karsilagtirmayi
amagcladik. Calismaya Istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek
Okulu’na brongektazi tanistyla bagvuran 5-15 yas arasindaki 50 ¢ocuk ve saglam ¢ocuk
polikliniginden gonderilen ayni yas araligindaki 50 saglikli ¢cocuk alindi. Hasta ve
saglikli cocuklara; Bronsektazili ve Saglam Cocuk Degerlendirme Formu, “KINDL”4-
7 yas aile formu, KINDL 8-16 yas aile formu, CHQ-PF-50 (“Child Health
Questionnaire parent form 50) dolduruldu. Gogiis ekspansiyon ol¢iimii, alti dakika
yiriime testi, manual kas testi, kas kisalik testleri degerlendirmeleri yapildi.
Istatistiksel analizde “Independent Sample t-test”, “Mann Whitney U”, “Ki-Kare testi”
ve “Pearson” sira iligkisi kullanildi. Gruplardaki ¢ocuklar yas ve boylar1 bakimindan
birbirine benzerdi (p<0,05), Gruplarin skolyoz bulunma oraninda, 6 dakika yiiriime
mesafelerinde ve subkostal gogiis ekspansiyonu degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). Gruplarin “KINDL” ve CHQ-PF-50 ol¢iitleri
karsilastirildiginda bronsektazili ¢cocuklarin yasam kalitesi skorlarinda anlaml sekilde
diisiikliik goriilmiistiir (p<0,05). Bronsektazili ¢ocuklarda, “KINDL” ve CHQ-PF-50
alt bagliklarinin birbirleri ile ve 6 dakika yiiriime testi, tan1 konma siiresinin de yasam
kalitesi Olgiitleri ile korelasyon gosterdigi, balgam ¢ikaramayan ve nefes darligi olan
cocuklarin yasam kalitesi skorlarinin diger bronsektazili ¢ocuklardan daha diisiik
oldugu saptandi (p<0,05). Bronsektazili cocuklarin sagliga bagli yasam Xkaliteleri,
saglikli ¢cocuklara oranla daha diisiiktiir ve balgam, nefes darlig1 varligi ve tan1 konma
siiresinde uzama yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler : Bronsektazi, yasam kalitesi, CHQ-PF-50,

“KINDL”
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ABSTRACT

Kocoglu U.The investigation of Quality of life childreen with bronchiectasis. Istanbul
University, Institute of Health Science, Master of science thesis. The school of Physical
Therapy Istanbul. 2006.

Bronchiectasis is a chronic suppurative lung disease often characterised by airflow
obstruction and hyperinflation, and leading to decreased exercise tolerance and reduced
health status.By this study it is intended to investigate health related quality of life in
children with bronchiectasis by using KINDL and CHQ —PF-50 and compare results
between children with bronchiectasis and healthy controls. A total of 100 subjects (5 to
15 years of age) were included in this study: 50 children with bronchiectasis and 50
healthy children. Assesment form of bronchiectasis and assesment form of healhty
children.were questionnaired. CHQ-PF-50, KINDL were used to measure quality of
life in subjects. Chest examination , chest expansion measurements, six minute walk
test, manual muscle tests of abdominal and back extensor muscles, and pectoralis
shortness test were also made in all subjects. For statistical analyses, “Independent
Samples t-test”, “Mann Whitney U” test “chi-square” tests and The Pearson’s
correlation coefficient were used. Number of subjects with scoliosis, six minute walk
test, subcostal chest expansion and manual muscle tests of abdominal and back
extensor muscles were between the grops. The quality of life scores in chlidren with
bronchiectasis were low than the healhty subjects and these differencess were
statistically significant. The correlation between some subgroups of KINDL and CHQ-
PF-50 and between six minute walk test—diagnosis time and quality of life
questionnaires were significant in children with bronchiectasis. Childreen with
bronchiectasis have poor quality of life and sputum production, dyspne and time of

diagnosis effect the quality of life in negative way.

Keywords: Bronchiectasis, quality of life, KINDL, CHQ-PF-50



GIRIS VE AMAC (BOLUM 1)

Bronsektazi, brons duvarlarinin harabiyeti sonucu bronglarin anormal
genislemesi ile karakterize bir hastaliktir. Kronik obstriiktif akciger hastaliklar
(KOAH) grubuna giren bronsektaziye ¢ogunlukla infeksiyon eslik eder (120, 4, 109,
138). Cogunlukla edinsel bir hastaliktir, fakat konjenital ya da herediter de olabilir. Her
yasta gelisebilir. Genellikle erken ¢ocukluk doneminde baslar (145), fakat semptomlar
daha sonra da ortaya cikabilir (5). Siddeti ve semptomlarin tipi hastaligin kapsami ve
kronik infeksiyonlarin varligina gore hastadan hastaya zaman zaman farkliliklar
gosterir. Kronik Oksiiriik ve balgam iiretimi en sik rastlanan semptomlardir. Bu
genellikle solunum yolu infeksiyonunu takiben ortaya c¢ikar ve yillar icinde daha
kotiilesme egilimindedir. Iyilesmeyen ciddi pnomoni, kalict devamli oksiiriik ve
balgam iiretimi bronsektazinin tipik baslama seklidir. Hirilitilh solunum, nefes darligi,
solunum yetmezliginin diger belirtileri, sag kalp yetmezligi, kronik bronsit ve

amfizemli olgulara da sik rastlanir (115).

Antibiyotiklerden ©nce, bronsektaziler daha sik ve ¢ofu vakada Onlenemez
Olimlerle sonuclanirdi. Saglik sartlarinin iyilesmesi, antibiyotik ve asilarin yaygin
kullanilmasi, tiiberkiilozun kontrol altina alinmasi brongektazinin goriilme sikligini ve
ciddi boyutlarim1 gozle goriiniir sekilde azaltmistir (183). Bronsektazi geri kalmis
ilkelerde ve Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde hala problem olmakla beraber

(69,111), gelismis iilkelerde goriilme sikligr %0.06’dir (153).

Brongektazi hava yolu obstruksiyonu ve hiperinflasyonla karakterize kronik
siipiiratif bir akciger hastaligi oldugu icin, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde

diismeye neden olur (136).

Saghiga baglhh yasam kalitesi terimi tibbi sonuglara yeni bir bakis acisi
getirmistir. Bu terim  kisinin fiziksel, emosyonel, mental, sosyal ve davranigsal 1yilik
hallerini icermektedir. Kronik hastaliklar hem ¢ocuk hem de aileler iizerinde stres
olusturmaktadir. Bu tip cocuklarda mental problemler olugsma riski saglikli ¢ocuklara
oranla iki kat daha fazladir ve kronik hastalikli ¢ocuklarin prognozlar biiyiik olciide

ailelerin tutumlarina baghdir (96).



X1

Yetiskinlerde kullanilabilecek c¢esitli ve cok sayida yasam kalitesi anketi
bulunmasina ragmen c¢ocuklarda kullanilabilecek yasam kalitesi anketleri azdir ve hala

gelistirilmektedir (188, 156, 16).

“Child Health Questionnaire—Parent Form-50" (CHQ-PF-50) giivenilirligi ve
gecerliligi kabul edilen c¢ocuklarin yasam Kkalitelerini ailelerin perspektifinden
degerlendiren, son zamanlarda gelistirilen bir yasam kalitesi anketidir (143). Saglikli ve
kronik hastalifi olan 5-18 yas arasi ¢ocuklarin yasam kalitelerini arastirmak {izere
hazirlanmistir. Cocuklarda yasam kalitesini degerlendiren bir diger anket de “KINDL”
dir (159, 160). KINDL 4-16 yas arasindaki cocuklarin yasam kalitelerini olgen bir
yasam kalitesi anketidir. Literatiirlerde bronsektazili cocuklarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi ile ilgili bilgiler sinirlidir. Amacimiz bronsektazili cocuklarda yasam
kalitesini bu iki degerlendirme anketiyle arastirmak ve sonuglart saglikli

cocuklarinkiyle karsilagtirmaktir.



GENEL BIiLGIiLER (BOLUM 2)

2.1.BRONSEKTAZIi HASTALIGI

Bronsektazi ilk defa 1819 da Leannec’ in Traite de I “Auscullation Mediate”
isimli kitabinda tarif edilmis ve Leannec bu hastalig1 akcigerin tiiberkiiloz , kanser gibi
diger hastaliklarindan ayirmistir. 1922° de Foriester ve Scicard tarafindan bronglarin opak
maddelerle incelem metodu bulunduktan sonra brons genislemesi daha iyi tanimlanmaya

baglamistir (21).

Bronsektazi tekrarlayan infeksiyonlarla iligkili olarak segmental ve subsegmental
bronslarda anormal genislemedir (176, 109, 138). Siklikla tekrarlayan infeksiyonlar sonucu
brons duvarindaki elastik ve muskiiler tabakanin yikimi ile olusan bir tablodur. Kademe
kademe brongial keselerin infekte sekresyonla dolmasi gaz degisimini imkansiz kilar,

akciger segmentinin infekte olmasina ve fonksiyon gérmemesine yol acar (153, 55).

Gelismis iilkelerde etkili antibiyotik tedavisinin uygulanmaya baglamasi, tiiberkiiloz
vakalarinda azalma goriilmesi ve kizamik ile bogmacaya kars1 yaygin asilama programlari
cocukluk c¢ag1 brongektazisi insidansinda azalmaya neden olmustur. Bati iilkelerinde
hastaligin 6nemi azaliyor goriinmekle beraber gelismekte olan iilkelerde bronsektazi hala

onemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (102,63, 84).
2.1.1Epidemiyoloji

Bronsektazi ile ilgili cogu calismada kadinlarin brongektazi gelisimine daha yatkin
oldugu bulunmustur (73). Baz1 calismalarda ise bronsektazinin Avrupa ve Amerika’da
kadinlarda daha ¢ok goriildigii (10, 2, 73), Tiirkiye ve Ortadogu’ da erkeklerde daha fazla

oldugu gosterilmistir (68), fakat akciger hasarinin ilerlemesi her iki cinste aynidir (145).

Field’ 1n (133) 1949’ daki arastirmasinda bronsektazinin hastalarin %15’ inde 2 yasindan
once, %43’ iinde yaklasik 2 yasinda ve %92’ sinde 10 yasindan Once ortaya g¢iktigini
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bulmugstur. Brongektazi pulmoner infeksiyonu olan cocuklarin yaklasik %20’ sinde

bronsektazi olusabilir ve genel olarak 6.000 cocukta bir rastlanma siklig1 vardir (148).
2.1.2.Patogenez

Konjenital formu disinda bronsektazi akut hava yolu hasar1 veya gastrik igerikli
aspirasyon sonrasi baslar. Tek bir ciddi hastalik veya tekrar eden rahatsizliklarla olusan
bronsektazide mukosiliyar asansor bozulmustur ve hava yolu duvarinda harabiyet

artmistir.

Bronsiyal yapilar bozulmus, lokal mukosiliar ulasim normaldir. Silya hareketinin
azlig , hava yollarinin kendini zararh etkenlerden temizlemedeki yetersizligi, tekrarlayan
bronkopulmoner infeksiyonlara yol acar (21). Prof.Cole 1984 yilinda bronsektazili
hastalarda olusan bu durumu kisir dongii hipoteziyle aciklamistir (Sekil 2.1) (54).

KISIR DONGU HIiPOTEZi

Bakterilerin Kolonizasyonu

Bozulmus Hava Yolu Hijyeni Hastanmi/flaatuar Cevabi

Akciger Hasar1

Sekil 2.1-Bronsektazili hastalarda Prof.Cole’un tanimladig: kisir dongii hipotezi (54).



Brongektaziye neden olan faktorler asagidaki gibi siralanabilir (176,135).
Infeksiyonlar

e Bakteriyel pndmoni
e Trakeobronsite yol acan bogmaca
¢ Adenoviriis pndomoni
® Measles pnomoni
¢ Endobronsial tiiberkiiloz
Immun yetmezlik
¢ Hipogammaglublinemi
e Notrofil yetmezligi
e Kompleman yetmezligi
Metabolik
e Kistik fibroz (KF)
e Alpha 1 Antitripsin yetmezligi
e Immotil silia sendromu
Sendromlar
e “William Campbell” sendromu
e “Ehlers Danlos” sendromu
e “Marfan’s” sendromu
e Anormal hava yolu kikirdag:
Diger
e Allerjik bronkopulmoner aspergillosis
® Yabanci cisim aspirasyonu
¢ Otoimmun hastaliklar
e Kollagen vaskiiler hastaliklar
e Sarkoidoz
e Radyasyon

¢ Anatomik malfarmasyonlar



2.1.3.Patofizyoloji

Bronsektazi bronsial duvarlarin elastik ve muskuler komponentlerinin yikimi ile
olusan proksimaldeki orta biiyiikliikteki bronglarin anormal dilatasyonudur. Konjenital
olabilir ya da sonradan olusabilir. Konjenital bronsektazi bebeklerde ve c¢ocuklarda
bronsiyal agacin gelisimini olumsuz etkiler. Sonradan olusan formu eriskinlerde ve biiyiik
cocuklarda infeksiyon, drenaj bozuklugu, hava yolu obstruksiyonu ve savunma
mekanizmalarindaki bozukluktan kaynaklanir. Anormal bronsiyal dilatasyonun sonucu
bronsiyal duvar hasari ve transmural infeksiyondur. Hava yollarinin anatomisindeki bu
degisikligin en Onemli fonksiyonel bulgusu bronsiyal agactaki sekresyonlarin
temizligindeki giicliiktiir.

Hijyendeki bozulma kolonizasyona ve patogenetik organizmalar tarafindan
infeksiyona yol acar, bronsiyal dilatasyon-azalmis hijyen tekrarlayan infeksiyon bir kisir
dongii olusturarak daha fazla bronsiyal hasara yol acar (137).

1950’de Reid (164), bronsektaziyi silindirik, kistik (sakkular) ve varikoz olarak
sniflamistir. Fuziform (silindirik) bronsektazi en sik rastlanan tiptir. Bu tip bronsektazi
ayrilabilir ve akut bronsitten sonra goriilebilir. Varikdz bronsektazide bronsial duvarlar
boncuk goriiniimiindedir, ¢iinkii genislemis alanlarla konstrikte alanlar birbirine karigmistir.
Sakkular (kistik) bronsektazi periferal bronglarda ciddi geridoniisiimsiiz genislemeyle
karakterizedir. Pratik kullanimda bu siniflandirma mukus temizleme mekanizmasini
aciklamak i¢in cok anlamli degildir (30, 65).

Siklikla bir infeksiyonu takiben gelisen ve akut infeksiyonun iyilesmesinden birkac
hafta veya ay sonra diizelen brons dilatasyonuna, geri doniisiimlii bronsektazi veya
psodobronsektazi denir. Geridoniisiimlii bronsektazi genellikle silindirik yapidadir, nadiren
kistik formda goriiliir (175). Silindirik yada tubuler bronsektazi sadece dilate hava yollar1

ile karakterizedir ve bazen pndmoninin rezidiiel etkisi olarak goziikiir.



Sekil 2.2- Bilgisayarh tomografide Sekil 2.3- X-ray Kistik ve silindiril
silindirik bronsektazi goriiniimii bronsektazinin sag alt lob ant-pos
(2,23). goriiniimii (174).

Sekil 2.4- Bilgisayarh tomografide Sekil 2.5- Bilgisayarh tomografide kistik

varikoz bronsektazi goriiniimii (174). ve varikoz bronsektazi goriiniimii (174).

Varikdoz bronsektazi, bronsial duvardaki bozukluktan  kaynaklanan dilate
havayollarindaki fokal konstriktif alanlarla karakterizedir. Sakkular yada kistik bronsektazi
hava yollarinin progresif dilatasyonu ile karakterizedir ve genis kist sakkul ya da {iziim
salkim1 goriintiisii ile sonlanir (24). Erken donemde yakalanmis silindirik hatta varikoz
bronsektaziler postiiral drenaj, fizyoterapi ve antibiyotik profilaksisi altinda medikal
tedaviye 1y1 yanit verebilmektedir. Tedaviye yanit alinamayan kistik yapida

bronsektazilerde ise segmentektomi ya da lobektomiye ihtiya¢ duyulabilir (63).
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Bronsektazi her iki akcigerde de posterobazal segmentleri diger segmentlere gore

daha fazla etkiler. Ayrica bronsektazi sagdan ¢ok sol akcigeri daha ciddi sekilde etkiler. Bu

sol bronsun anatomik yapisi ile ilgili olabilir. Sol ana brong sagdan daha uzun olarak

mediastende ilerler, daha dar ¢aplidir ve kisitli peribronsial bosluga sahip olup subaortik

tilnelden gecer. Bu Ozellikler sol bronsu saga gore obstruksiyona daha duyarl hale getirir

(153, 68,2). Brongektaziyi  Yiiksek Rezolusyonlu Bilgisayarli Tomografi (YRBT)
bulgularina gore 3 gruba ayirmak miimkiindiir (71, Sekil 2.6).

YRBT

Bronsektazi

Sekil 2.6- Cocuklardaki kronik siipiiratif akciger hastaliginin goriiniisii (71)

Pre-bronsektazi

Kronik yada rekurrent bakteriyel endobronsial infeksiyon YRBT’ de bronsial duvar
zayiflamas1 gibi goriintii vermeyebilir.Bu durum devam edebilir,diizelebilir,yada HRCT

bronsektaziye dogru gidebilir.
Yiiksek Rezolusyonlu Bilgisayarli Tomografi (YRBT) Brongektazi

Klinik goriiniim YRBT’ de goriillen bronsial dilatasyonla iliskilidir.Bu durum
devam edebilir, yerlesmis bronsektaziye ya da pre- bronsektaziye doniisebilir.Tam olarak

da iyilesebilir.

Yerlesmis Bronsektazi
YRBT bulgular1 (genellikle 2 yil i¢inde) iyilesmemistir. Bu durum geridoniisiimsiiz

bronsektazi olarak da tanimlanabilir.



2.1.4. Prognoz

Bronsektazinin prognozu ic¢in degisik serilerde farkli sonuglar bulunmaktadir.
Bronsektazinin prognozu altta yatan primer hastaliga baghdir. Kistik fibrozli hastalar
yogun medikal tedavi ve cerrahi tedavilere ragmen cogunlukla kotii prognoz gosterirler.
Ortalama yasam siireleri 30-40 yas arasindadir (105). Non-kistik bronsektazilerde prognoz
daha cesitlidir. Non-kistik brongektazilerde modern tedavi ile ortalama yasam siiresi 55’e
kadar ylikselmistir. Giinlimiizde hastalar daha ¢ok kor pulmonale nedeniyle

kaybedilmektedir (8).
2.2.BRONSEKTAZIDE KLiNiK GORUNUM VE BELIiRTIiLER

Giinlik mukopurulen balgam iiretimi bronsektazinin karakteristik bir 6zelligidir.
Daha az spesifik olan diger semptomlar; dispne (nefes darligi), ploretik gogiis agrisi,
hiriltili solunum, hemoptizi, ates, gii¢siizliik ve kilo kaybidir (137).

Kronik oksiiriik hastalarin %90’ ninda goriilen 6nemli bir semptomdur. Cocuklarda
%97 oraninda ve diger semptomlarla yada tek basina goriilebilir (51). Balgam iiretimide
hastalrin %76’ sinda goriiliir. Baz1 hastalarda balgam iiretimi sadece akut iist solunum yolu
infeksiyonu gecirdikleri zaman olur, diger zamanlarda hastaliklar1 sessiz seyreder. Balgam
tipik olarak mukoiddir ve eksi bir kokusu yoktur, fakat infeksiyon ataklar1 esnasinda
piiriilan hale gelir ve cok kotii bir kokusu olur. Eskiden giinliilk balgam iiretim miktari
bronsektazinin siniflandirilmasinda kullanilirdi.Giinliik balgam iiretimi 10 ml den az olursa
hafif bronsektazi, 10-150 ml arasinda orta siddetli, 150 ml den fazla olursa ciddi
bronsektazi olarak siniflandirildi.Giiniimiizde bronsektazi siklikla radyolojik bulgulara
bakilarak smiflandirilir. Etyolojisinde KF olan hastalarda balgam iiretimi genellikle
digerlerine gore daha fazla olur.

Dispne genellikle gogiis radyografisinde genis bronsektazisi olan hastalarda goriiliir
ve daha cok eslik eden kronik bronsit ve amfizem gibi hastaliklara sekonder gelisir.

Hastalar brongektazinin alevlenme belirtileri olan bronsit ve pulmoner infeksiyon
gecirebilirler bu durumdada antibiyotige ihtiya¢c duyarlar. Bu akut bakteriyal infeksiyon

donemlerinde balgam iiretimi balgamin yapiskanligi artar. Nadir olarak diisiik derecede
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ates olusabilir. Hastalarda yorgunluk malazi artmis nefes darligi ve ploretik agrida
goriilebilir.

Hirilltili  solunum brongial agacgtaki yikimin sonrasinda olusan hava yolu
obstruksiyonuna bagli olarak olusur. Dispne gibi eslik eden bazi hastaliklara sekonder
olarak da gelisebilir (6rn. astim).

Ploretik agr1 kronik oOksiiriige baghh olarak gelisir fakat akut alevlenme
donemlerinde de goriilebilir

Hemoptizi kuru bronsektazilerde daha sik olmak iizere brongektazili hastalarin
%56-92° sinde goriilir. Hemoptizi genellikle piiriilan balgamda benekli kan seklinde
goriilir ve iyi huyludur fakat brongial arter kanamasina bagl olarak gelisen hemoptizi
hayat1 tehdit edici olabilir.

Sistemik semptomlardan olan kilo kayb1 genellikle ciddi bronsektazilerde goriiliir.

Bronsektazide goriilen fiziksel bulgular nonspesifiktir, altta yatan hastaliklara gore
degisiklik gosterebilir. Dinleme bulgularinda siklikla catirti, hiriltili solunum, gicirti gibi
sesler duyulur. Genel bulgular comak parmak, siyanoz ve kilo kaybidir. Kronik siniizitin
belirtisi olan nazal polip de goriilebilir. ilerlemis olgularda korpulmonale goriilebilir.
Catirt1 ve ronkus siklikla aktif infeksiyon ve akut alevlenmelerde goriiliir.

Hirillt1 sekresyondan kaynaklanan hava yolu obstruksiyonuna ya da hava yolu
kollapsina yol acan brongial agacgtaki yikima bagli olarak duyulabilir. Comak parmaga
ciddi brongektazilerde daha sik rastlanir. Siyanoz  kronik hipoksiden kaynaklanan
polisistemiye bagl olarak gelisen bir bulgudur. Ciddi olgularda bulgular korpulmonaleyle

tutarhidir. Periferal 6dem, hepatomegali ve hipoksi igeren sag kalp yetmezligi goriilebilir.
2.3.BRONSEKTAZIDE TANI YONTEMLERI

Bronsektaziden siipheleniliyorsa organize bir plan yapilmalidir. Tan1 yontemleri
icinde: fizik muayene, radyolojik muayene, laboratuar tetkik ve testler yer alir. Erken tan

ve tedavi bronsektazili hastalarin yasam kalitelerini ve siirelerini arttirir (69).
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2.3.1.Fizik Muayene

Fizik muayene genellikle normal olmasina ragmen bronsektaziyi destekleyen bazi
ipuglar1 verebilir. Dinleme bulgularinda yaygin ya da fokal raller duyulabilir. Obstruksiyon
bulgusu olarak hirilti uzamis ekspirasyon fazi inspirasyon ortasinda gicirtt olabilir . Comak

parmak ve kor pulmonale goriilebilir (3).

Ayrica,bazi fiziksel bulgular daha spesifik sebepleri destekleyerek klinisyeni uyarir.
Ornegin, vaskiilit ve deri lezyonlar1 (53), kollagen vaskiiler hastaligi, eklem deformiteleri
romatoid artrit, nazal polip, kistik fibroz ve diskinetik silia sendromunu diisiindiirebilir.

Bazi hastalarda daha az olsa da devamli Oksiiriikle beraber giinde 20 ml fazla
tiretilen balgam, bronsektazinin ana isaretidir. Cogu hasta kronik olarak hastalikli
gorliniimliidiir ve ates anoreksia ve kilo kayb1 gibi sistemik problemlere sahiptir. Siniizite
stk olarak rastlanir. Hemoptiziye genellikle az rastlanir, fakat hayati1 tehdit edebilir.
Hastaligin ileri asamalarinda ilerleyici olarak artan dispne ve sag kalp yetmezligi gelisebilir
3).
2.3.2.Radyoloji
2.3.2.1.Gogiis Radyografisi

Bronsektazili hastalarin gogiis radyografisinde incelmis bronsial duvarlar, kistik
alanlar, atelektazi ve hiperinflasyon goriilebilir (87). Bununla birlikte olgularin yiizde %20’

sinde gogiis radyografi bulgular1 normal olabilir (38).
2.3.2.2.Bronkografi

Gec¢mis zamanlarda bronkografi bronsektazi tanisinda altin standart olarak
diistiniiliityordu.Bu test icin hava yollarina kontras madde verilmesi gerekiyor, bu da
bronkospazm,ventilasyon /perfiizyon oraninda azalma ve anafilaksi olusturma risklerini
tasiyordu (3). Bronkografinin brong anomalilerini ve Ozellikle bronsektazinin varligini,
siniflamasint ve yayilimin ortaya koyma yolundaki calismalar 1906'da baslamis ve ilk
basarili bronkografi 1922'de Sicard ve Forestier tarafindan gerceklestirilmistir. Temel olan

bu yontem dogrultusunda yillarca tam1 yontemi olarak kullanilmistir. Fiberoptik
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bronkoskopinin kullanilmasiyla bronkoskopiden sonra siiphe edilen bolgeye selektif olarak
bronkografi yapilmasina ragmen, kontrast maddeye kars1 allerji, yabanci cisim reaksiyonu,
solunum fonksiyonlarinda azalma, bronkografi sonrasi olusabilecek ge¢ komplikasyonlar
gibi nedenlerle ile invaziv bir yontem olarak tanimlanmistir (180).

Cocuklarda bronsektazi saptandiginda, yabanci cisim aspirasyonu oykiisii olmasa
bile, bronkoskopi yapilmali ve yabanci cisim aspirasyonu ekarte edilmelidir. Yabanci cisim
aspirasyonuna ikincil gelisen obstruktif pnomoni sonrasi iichaftada bile bronsektazi
gelisebilmektedir. Cocuklarda hava yollarinin iyilesme ve destriiktif degisikliklerin
diizelme potansiyeli yiiksektir. Bu nedenle mevcut bronsektazinin geridoniisiimlii olma
olasiligt mutlaka g6z Oniinde tutulmali ve oOzellikle c¢ocuklarda, yabanci cismin

cikartilmasindan sonra, iyilesme i¢in medikal tedavi sans1 taninmalidir (175).
2.3.2.3.Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografi (YRBT)

YRBT invasiv olmayan bir yontem olmasi ve Ozellikle de 6 yasindan biiyiik
cocuklarda silindirik tipte bronsektaziler i¢in %94, varikoz tip i¢in ise %100 oranina varan
bir giivenilirligi olmas1 nedeniyle bronkografiye oranla daha fazla tercih edilmektedir (109,
144,121, 92, 110).

YRBT cocuklardaki bronsektaziyi degerlendirmede tam ve kesin bir yontemdir
(148). Gogiis radyografisine kars1 yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografinin (YRBT)
bronsektaziyi saptamadaki duyarliligi miikemmeldir. Ozellikle cerrahi girisim diisiiniilen
olgularda lezyonun lokalizasyonunun net saptanmasi agisindan YRBT' nin c¢ekilmesi

gerekir (12).
2.3.3.Laboratuar Tetkik ve Testler

Yaygin bronsektazisi olan hastalarda primer nedeni saptamak i¢in ¢esitli testler

kullanilabilir:

* Kistik fibroz igin ter testi ve DNA testi
* Immun yetersizliklerde immun globulinlerin miktar1 ve HIV testi.

* Primer siliar diskinezi icin silia ve semen analizleri
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* Allerjik bronkopulmoner aspergilos (ABPA) olma ihtimali olan hastalarda deri
testleri ve serum Ig E seviyesi

* Balgam kiiltiirti

Balgam kiiltiirii tedaviye yol gostermek ve bronsektazili hastalarin prognozunu
belirlemede yardimci olabilir (3).

Cocukluk yas grubunda, balgam c¢ogunlukla yutuldugundan, balgam cikarmaya
beklenildigi kadar sik rastlanmayabilinir. Literatiirde balgamda iiretilen mikroorganizmalar
icerisinde stafilokoklar ve pnomokoklar ilk sirada yer almaktadir (63).

Brongektazili hastalardan alinan balgam Kkiiltiirlerinde siklikla ; S aureus, S
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, and mucoid and non- mucoid
Pseudomonas aeruginosa rastlanir (3).

Cesitli calismalarda balgam Kkiiltiirlerinde P aeruginosa ya rastlanan KF i
hastalarda daha ciddi bronsektazilere ve akciger fonksiyonlarinda daha hizli sapmalara
rastlandig goriilmiistiir. Bir cok klinik ¢alismada non kistik hastalarda da benzer bulgulara
rastlandig1 soylenmektedir (78). P aeruginosa kolonizasyonun akciger fonksiyonlarindaki
hizli sapmanin bir nedeni ya da isareti oldugu konusu acik degildir. Bununla birlikte P
aeruginosa kolonizasyonu olan hastalarin benzer akciger fonksiyonlar: olan fakat farkli

organizmalarin iiredigi gruba gore yasam kaliteleri daha kotii oldugu agiktir (189).
2.3.3.1.Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri (SFT), solunum disfonksiyonu olan hastalarin
degerlendirilmesinde ©nemli bir yere sahiptir. Hastanin subjektif semptomlar1 hastalik
ciddiyeti ve ilerlemesi ile her zaman korelasyon gostermemekte, objektif bir degerlendirme
saglamamaktadir. SFT taniya yardimci bir degerlendirme saglamasinin yani sira hastanin
uzun siireli izleniminde hastaliginin durum ve ilerlemesi hakkinda bilgi verebilmesi
nedeniyle son derece degerlidir. Astma ve obstriiktif akciger hastaliklar1 i¢in tanida onem
tasimakta ve hastalik alevlenme ve stabilite donemlerine ait degerli bilgiler vermektedir.
Cevresel irritanlara maruziyet, radyasyon tedavisi, akcigere toksik etkisi olan ilac

kullanimakta olan hastalarin izleminde 6nemli bir yere sahiptir. Akciger dis1 hastaliklarda
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da Ornegin noromiiskiiler, kardiovaskiiler ve inflamatuar hastaliklarda solunum
fonksiyonlar1 hastaligin progres ve prognozu hakkinda bilgi verebilmektedir.

Hava yolu fonksiyonu en sik basit spirometre ile degerlendirilmektedir. ilk
spirometre 1800’1l yillarda basit su sistemli olarak kullanilmaya baslanmis, giiniimiizde
bilgisayar sistemleri ile daha az yer kaplayan ve pratik uygulama kolaylig1 olan cihazlara
dontismiistiir. Spirometre, diger medikal testlerle karsilastirildifinda giivenilir, hizli ve
ucuz bir testtir.

Erken ya da lokalize olgularda SFT degerleri normal olabilir. En sik rastlanan
patern FEV1 ve FEV/FVC’ de azalma ile kendini gosteren obstruksiyon ve
hiperinflasyondur. Kronik inflamasyondan kaynaklanan parankimal fibrozis ve atelektazi
olgularinda mikst obstruktif ve restriktif paternle de karsilagilabilir.llerlemis olgularda,
arterial hipoksemi, hiperkapni goriilebilir, karbonmonoksid difiizyon kapasitesi diisiiktiir
(27, 94, 15,184). Ayrica bronsektazili hastalarda siklikla anormal havayolu hiperaktivitesi
goriiliir (119).

2.4.BRONSEKTAZIDE TEDAVI YAKLASIMLARI

Bronsektazili cocuklarin tedavisi iki safthada planlanir. Birincil planda acil olarak
akcigerde hasar1 olusturan faktoriin ortadan kaldirilmast ©Onemlidir. Bu da  aktif
infeksiyonun uygun antibakteriyel ajanla tedavisi; lokalize atelektazinin veya mukus
tikacinin bronkoskopi veya etkin fizyoterapi ile temizligidir. ikinci safhada ise cerrahi

tedavi planlanir
2.4.1.1lac Tedavisi (3)

Bronsektazi bronglarda geri doniisiimsiiz hasar olarak tanimlandigindan beri, destek
tedavinin amaci akut alevlenmeleri tedavi etmek ve akciger fonksiyonlarindaki kétiilesmeyi
yavaslatmak olmustur.

Bazi tedavi yOntemleri biitiin bronsektazililere uygulanabilirken altta yatan

nedenlere gore spesifik tedaviler de uygulanabilir.
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2.4.1.1.Antibiyotikler

Antibiotikler bronsektazinin akut tedavisinde O©Onemli yer tutarlar. Secilen
antibiyotigin S pneumoniae ve H influenzae kars1 iistiin bir koruma saglamasi gerekir. S
aureus and Pseudomonas bakterilerinin var oldugu ,6zellikle KF’'li hastalarda ozel bir
dikkat gosterilmektedir. Pseudomonas infeksiyonu olan hastalar antibiyotige direnci
azaltmak icin genellikle 2 antibiyotikle tedavi edilmelidir.Ne yazik ki, antibiyotik se¢imi ve
kullanim siiresi ile ilgili literatiirlerin sayis1 azdir. Cogu klinisyen uzun siireli (genellikle 3
haftadan fazla) antibiyotik tedavisi Onerirler Akut ataklari Oonlemek i¢in uzun donem
siipresif ya da rotasyonel antibiyotik terapi birkac veri tarafindan desteklendigi halde bu

strateji klinisyenler tarafindan siklikla kullanilir (3).

Nebulizerle tedavi,antibiyotiklerin sistemik emilimi olmadan yiiksek dozda hava
yollarina girmesini saglar boylece antibiyotige direnci ve sistemik toksite riskini azaltir
(25).. Son yillardaki ¢aligmalarda nebulizerle yapilan supresif antibiyotik tedavisinin KF’ 1i
hastalarda solunumsal ataklar1 ve hastaneye yatislarn azalttigit ve giivenli oldugu
soylenmektedir (158). Benzer yararlarin ayrica non kistik brongektazili hastalarda da
goriildiigii rapor edilmistir (141). Nebulizerle tedavinin en Onemli komplikasyonu
bronkospazmu arttirmasidir.Fakat bu inhale bronkodilatér kullanimiyla beraber azaltilabilir.
Gelecekte kuru doz inhaler kullanimi inhale antibiyotikleri nebulize tekniklere oranla daha
ucuz daha pratik yapabilir (60).

Uzun siireli diisiik doz makrolid tedavisi brongektazili hastalarda uygulanabilir.
Diffiiz panbronsiyoliti, bol balgami iiretimi ve P aeruginosa kolonizasyonu olan kisilerde
uzun donem makrolid tedavisinin hastaligin ilerleyisini ve akut ataklar1 azalttigin1 gosteren

caligmalar vardir (181).
2.4.1.2.Bronkodilatatorler

Bronsektazili hastalarda obstruktif akciger hastaliklar1 goriildiigiinden  beri
bronkodilatér kullanimi Onerilmeye baslanmistir. Bazi arastirmacilar bronkodilatasyonun

mukasiliar hijyeni arttirdigina inanirlar.
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Fakat, cogu hasta sabit bir hava yolu obstruksiyonuna sahip oldugundan bu
tedaviden tam olarak yarar gormezler. Bu yiizden bronkodilatér tedavi hava yolu

hiperaktivitesi olan hastalarda tercih edilmelidir (3).
2.4.1.3.Antienflamatuar Ajanlar

Brongektazili hastalarda sistemik kortikosteroid tedavisi, sistemik yan etkiler
olusturabileceginden ve immunsupresif 6zelliginden dolay1 sekonder infeksiyonlara neden
olabileceginden tavsiye edilmez. Immun yetmezlik problemi olan hastalar hastaliklarini
kontrol etmek i¢in kortikosteroid tedavisine ihtiyac duyarlar.

Giincel caligmalarda kisa siireli kortikostreoid kullanimi spirometreyle olciilen
akciger fonksiyonlarina ¢ok etkisi olmamis fakat balgamdaki infalmatuar mediatorleri
diizelttigi gortilmiistiir (182). Bronsektazide diizenli inhale streoid kullanimi akciger
fonksiyonlarin1 gelistirebilir fakat hastanede yatis siiresi akut ataklar ve akciger
fonksiyonlarina tam etkisi kanmitlanmamstir (107).Inhale indometazinin non kistik

bronsektazili hastalarda bronchorrhea y1 azalttigi rapor edilmistir (178).
2.4.1.4.Mukolitikler

Bronsektazi tedavisinde mukolitik tedavi sekresyonlar: incelttigi ve hijyeni artirdigi
icin bazi uzmanlar tarafindan onerilir.

Rekombinant insan DNase (Dornase o): KF’li hastalarin 6zellikle infeksiyon
donemlerinde akcigerlere notrofil gogii sonucunda parcalanan notrofillerden ortaya ¢ikan
cok miktardaki DNA biiyilk molekiil agirligi nedeniyle balgamin koyulugunu daha da
artirir. Inhalasyon yolu ile giinde bir veya iki kez uygulanan dornase o’min balgamin
akigskanligini arttirdigi, solunum fonksiyonlarinda diizelme sagladigi ve hastaneye yatis
sayisini azalttigi cesitli calismalarla gosterilmistir. Tedavi siiresince yarar saglar (173). KF
alevlenmelerinde mukolitik ajan olarak kullanmilir (139). Giiniimiizde idiopatik
bronsektazilerde yapilan ¢alismalarda rhDNase etkili olmadig1 ve potansiyel tehlike oldugu
sOylenmektedir (90). Mukolitiklerin brongektazide rutin kullanimu ile ilgili yeterli kanit
yoktur.Yiiksek doz bromhexine ve antibiyotik balgam iiretimi ve hijyende yararli olabilir

(58).
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2.4.2.Cerrahi Tedavi

Bronsektazideki cerrahi tedavinin temeli iki fizyopatolojik hipotezle aciklanir.
Birincisi; rezeksiyon fonksiyonunu yitirmis yikilmis bronglardan olusan akciger dokusunun
uzaklastirilmasin igermeli, ikincisi de; lokalize bronsektazi alanlarinin komsu bolgelerin
kontaminasyonunu engellemek icin uzaklastirilmasidir (129).
Basarili cerrahi sonucglar icin cerrahi girisim mutlaka; kuru donemde yapilmali ve
tekrarlama riskini azaltmak i¢in radyoloji ile uymasa bile hastalikl1 olabilecek olan bolgeler
cikarilmalidir (111).

Bronsektazi i¢in ilk basarili lobektomi; pnomotoraks, tiiberkiilloz ve siiptiratif
akciger hastaliklarinin cerrahi tedavisi konusunda énemli katkilar1 olan, gogiis cerrahisinin

onciilerinden Samuel Robinson (1875 — 1947) tarafindan 1909 yilinda yapilmistir (170).
Cerrahi girisim i¢in olgularin seciminde asagidaki konulara dikkat edilir:

Hastaligin lokalizayonu: Segment, lob ve hatta biitiin bir akcigerde olsun tek tarafli
lezyonlar rezeksiyon i¢in iki tarafli lezyonlara gére daha uygundur. Belirli bir yayginliga
kadar olan bilateral lezyonlar (en fazla 10-11 segment) akcigerin diger kisimlar1 tam olmak
kaydiyla rezeke edilebilir. Girisim Oncelikle fazla lezyonlu olan tarafa yapilir. Bazen bu
girisimden sonra karsi taraftaki lezyonlar geriliyebilir ve ikinci bir yaklasima gerek

kalmaksizin medikal tedavi ile hasta normal yagamini1 devam ettirebilir.

Hastanin yast ve genel durumu: Kiiciik cocuklar rezeksiyon cerrahisini biiyiiklere
gore daha iyi tolere ederler. Bunlarda akcigerin kalan kisimlarinin rezeke edilen kismin

biraktig1 boslugu doldurmasi eriskinlere gore daha iyi olur.

Hastanin solunum fonksiyonlari: Rezeksiyondan sonra geri kalan akciger hastanin

normal yasam kosullar1 i¢inde solunum ihtiyacini karsilayabilmelidir (22).

Sonu¢ olarak; brongsektazi  cerrahisinde iyi secilen, endikasyonu iyi konan
hastalarda ve sonraki yasam konforlarini arttirmak acisindan uygulanacak tam
rezeksiyonlar mortalite ve morbidite oranlarinin diisiikliigii ile cerrahi tedavi en iyi tedavi

seceneklerindendir (31).
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2.4.3.Diger Tedavi Secenekleri
Non-Invaziv Ventilasyon

Ciddi hiperkapnik solunumsal hastaligi olanlarda non-invaziv ventilasyonun

kullanilabilecegi olgu kontrol ¢alismalarinda vurgulanmaktadir ( 34).

Hastaliga Ozel Tedaviler

Bronsektazili hastalar altta yatan nedene bagli olarak 6zel tedavi yontemleriyle
tedavi edilmelidir (3).

Panhipogammaglobulinemi: Konsiiltan bir immunolojist tarafindan
immunglobulinler verilir..

Genetik immiin yetmezlik ve notrofil disfonksiyonu: Mutlaka konsiiltan bir

immunolojiste danisilmalidir.
Primer Siliar Diskinezi: Daha yogun tedavi 6nerilir, fizyoterapi ¢ok énemlidir.

HIV, Inflamatuar bagirsak hastalig, romatoid artrit, sarkoidoz : Infalamatuar
barsak hastaligt yada R.A kontrol altinda tutmanin bronsektaziyi onleyecegine dair bir
kanit yoktur. Bronsektazi bu hastaliklarda ©nce gelisebilir eslik edebilir ya da bu

hastaliklardaki gelismeyi takip edebilir.

Allerjik bronkopulmoner aspergilos (ABPA): Amag¢ astimi1 kontrol etmek ve
ABPA’ nin akut alevlenmelerini 6nlemek ya da verecegi zarart minimale indirmekdir. Oral

kortikostreoidlerin kullanimi dikkate alinmalidir (61).
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2.5.BRONSEKTAZIDE FiZYOTERAPi YAKLASIMLARI

Bronsektazide gogiis fizyoterapisi ;bronsiyal hijyen,solunum egzersizleri ve

solunum kontrolunu kapsar.

Uygulanan fizyoterapi programinin amact:

e Brongial hijyeni saglam
e Solunum isini azaltma
e Toraksin mobilizasyonunu arttirma,
e Akciger voliimiinii gelistirme,
e Egzersiz toleransini arttirma’ dir.
Hava Yolu Temizleme Teknikleri :
o Aktif Solunum Teknikleri Dongiisii (ASTD)
e “Flutter” (Oscillating PEP) Kullanimi
e Postiiral drenaj
e Perkiisyon
e Vibrasyon ve “Shaking”
e Pozitif Ekspiratuar Basing (“PEP” Positive Expiratory Pressure)
e Oksiirme ve Zorlu Ekspirasyon Teknigi
e Solunum Egzersizleri
e Yiiksek Basin¢h Pozitif Ekspiratuar Basing

e Otojenik drenaj
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2.5.1. Aktif Solunum Dongiisii

Aktif solunum dongiisii, ilk olarak 1968 yilinda “Thomson ve Thomson” tarafindan
belgelendirilmistir. Aktif solunum dongiisi, artmis olan brogial sekresyonlarin
temizlenmesi ve mobilize edilmesi amaciyla kullanilir (155). Aktif solunum dongiisii 3

komponentten olusmaktadir.
1.Solunum kontrolii
2.Torasik ekspansiyon egzersizleri
3.0ksiirme ve zorlu ekspirasyon teknigi

Stabil akciger hastalarinda manual teknik uygulanmaksizin yapilan Aktif solunum
teknikleri dongiisii (ASTD) ile akciger fonksiyonlarinda olumsuz sonuclara yol

acilmaksizin sekresyon atiliminda etkin tedavi saglanabilir (168).

AKTIF SOLUNUM TEKNIiKLERi DONGUSU

I Gerekliyse

tekrar edilir.

Sekil 2.7- Aktif solunum teknikleri dongiisii (152)
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2.5.2.“Flutter”

“Flutter” elde tutulan, pipoya benzer, koni i¢indeki topun tekrarli olarak yer
degistirmesiyle titresimler olusturan bir alettir.Flutter alet1 agizlik pargasi, dairesel koni,
yiikksek yogunluklu paslanmaz celik top, delikli koruyucu kisim olmak uzere 4 parcadan

olusmaktadir (Sekil 2.8).

Hava yollarini titrestirerek mukusun hava yolu duvarindan gevsemesini saglar.
Ekspiryumda hava akimimi hizlandirarak mukusun kolaylikla temizlenebilecegi sekilde
yukart dogru yer degistirmesine ve zorlu ekspirasyon teknigiyle disari atilmasini saglar.
Tedavi hasta oturma pozisyonunda iken uygulanir ( Sekil 2.9). Hasta flutter’a nefes verir
ve havayollarina gecen kesikli osilasyonlu pozitif ekspiratuar basing yaratilir. Bu kesikli
pozitif ekspiratuar basing kollateral ventilasyonu diizenler. Her bir dongii gogiis

temizlenene kadar veya maksimum 40 dakika tekrarlanir (167).

=

—

Sekil 2.8- Flutter aleti ve parcalari

1 = agizlik parcasi, 2 = dairesel koni, 3 = yiiksek yogunluklu paslanmaz celik top
4 = Delikli koruyucu kisim (19).
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Sekil 2.9- Flutter cihazimin kullanin (19).

Kistik brongektazili hastalarda yapilan randomize bir ¢alismada 4 haftalik fltter
kullanimi ile aymi siire i¢inde otojenik drenaj uygulanan grupta balgamda bir farklilik

saptanmadig1 bulunmustur (179).

KF’li hastalarda yapilan bir calismada da “flutter” uygulamasiyla konvansiyonel

postiiral drenaj uygulamasindan daha ¢ok balgam cikarildigi gosterilmistir (108).

Flutter cihazin evde giinliik kullanimi1 non kistik brongektazili hastalarda ACBT
kadar etkilidir ve hastalar tarafindan kabul edilebilirligi yiiksektir (179).

2.5.3.Postiiral Drenaj (PD)

Postural drenaj tedavisi yercekiminin etkisi temel alinarak uygulanan bronsiyal
sekresyonlarin mobilizasyonu saglayan, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi normal sinirlar
icinde tutmaya yarayan bir tedavi seklidir. Bu tedavi postural drenaj, perkiisyon, vibrasyon

ve Oksiirtigii igerir (28, 29, 177,106,191, 134,117, 125,155, 122).

Oksiiriik refleksi segmental bronslara kadar etkili oldugundan ve mukosiliar
mekanizma ancak biiyilk hava yollarinda bulundugundan PD u¢ hava yollarinin
temizlenmesinde 6nemlidir. Pozisyonlar trakeobronsiyal agacin anatomik yapisina gore
sekillendirilmisdir.Mukus, etkilenmis bronsiyollerden daha genis bronslara ve trakeaya

dogru hareket eder ve buradan dksiirme yoluyla disart atilir (95).

Hasta brongiyal drenaj icin pozisyonlandiktan sonra bronsiyollerden bronglara

dogru sekresyonlar1 yonlendirebilmek icin perkiisyon ve vibrasyon gibi teknikler



23
uygulanmalidir (9). Her pozisyonda yaklasik 3-15 dakika tutulmalidir.(6zel durumlarda
daha uzun olabilir) (29,66, 118,128 , 134, 192,125, 48, 190 ). Standart pozisyonlar hastanin

durumu ve tolerasyonuna goére modifiye edilebilir (Sekil2.10).

s v =N A .
) 1 K

f t

Sekil 2.10 Postiiral Drenaj Pozisyonlar:
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UST LOB

Apikal bronslar

- Lezyonun varligina gore hafif egilerek dik oturulur (a).

Anterior bronslar

-Dizler hafif fleksiyonda sirtiistii uzanilir (c).

Posterior bronslar

Sag —Sol taraf lizerine yatilir bas 45 derece cevrilir ve yastikla desteklenir (f).

Sol — sag taraf lizerine yatilarak yiiz 45 derece dondiiriiliir ve omuzlar yastik

yardimiyla 30 cm kadar yiikseltilir (b).
ORTA LOB(sag)

Lateral ve medial bronglar —sirtiistii pozisyondan viicudun g¢eyregi sola donecek
sekilde bas omuzlar ve kalcalardan desteklenerek yatilir , ve u¢ kisim 35 kadar

yiikseltilir (d).
LINGULA (sol):

Superior ve inferior bronslar - sirtiistii pozisyondan viicudun ¢eyregi saga donecek

sekilde bas omuzlar ve kalcalardan desteklenerek yatilir , ve ug kisim 35 kadar yiikseltilir (e).
ALT LOB
Apikal bazal bronslar
- Kalcalar yastikla desteklenerek yiiziistii yatilir (g).
Anterior bazal bronglar

-Kalgalar yastik iizerine destekli dizler fleksiyonda sirtiistii yatilir. yatagin ayak kismi

45 cm kadar yiikseltilir (h).
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Posterior bazal bronglar

-Kalcalarin altina yastik konularak yiiziistii yatilir. Yatagin ayak kismi1 45 cm kadar
yiikseltilir (i).

Lateral bazal bronglar

- Kalgalarin altina yastik konularak zit tarafa dogru yatilir. Yatagin ayak kismi 45 cm
kadar yiikseltilir (j).

Medial bazal (kardiyak) bronslar

- Kalgalarin altina yastik konularak sag tarafa dogru yatilir .Yatagin ayak kismi 45
cm kadar yiikseltilir (k).

2.5.4.Perkiisyon

Uygulandig1 alanin altindaki sekresyonlarin ¢oziilmesini kolaylastirmak amaciyla
inspiryum ve ekspiryum boyunca avug i¢i kubbe seklindeyken ritmik olarak gogiis duvarinin
uyartlmasidir (57). Perkiisyon uygularken elin tutulmasi gereken pozisyon Sekil 11° de

gosterilmektedir.

Sekil 2.11- Perkiisyon uygularken elin pozisyonu (172).

Perkiisyonun amaci aralikli olarak gogiis duvarinda ve akcigerde kinetik enerji
olusturmaktir. Bu ritmik olarak kubbe seklindeki ellerin vurma hareketiyle yada mekanik
aletlerle saglanir. Manual yada mekanik aletlerle yapilan metotlarin birbirlerine karsi

istiinliiklerini gosteren kanit yoktur (29,134 ,147, 157,).
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Kiiciik boy anestetik maskeler infantlara perkiisyon uygularken tercih edilebilir. Tek

elle perkiisyon yapmak da pediatrik grupda daha pratik olatak uygulanabilir.Diisiik
trombositi yada koagiilopatisi olan c¢ocuklarda perkiisyon lokalize ciiriikler meydana
getirebilir,ayrica mineral eksikligi olan hastalarda Kosta kirigina yol agilabilir bu gibi

durumlarda perkiisyon uygulamak sakincalidir (150).
2.5.5.Vibrasyon ve “Shaking”

Sekresyonlar1 biiyiik hava yollarina dogru harekete gecirmek amaciyla dirsekler ve
kollar dik durumda bir eli digerinin iizerine koyarak omuzdan gii¢ alinarak uygulanan
titrestirme hareketidir . Perkiisyonu takiben veya tek olarak ekspirasyon boyunca
uygulanmalidir. Teorik olarak perkiisyon mukus plaklarin kopmasina ,vibrasyon ise balgamin
bronglara dogru hareketlenmesine yardimci olur. Sekresyon koyu degilse perkiisyon

olmaksizin sadece vibrasyon uygulanabilir (9, 57).

Vibrasyona alternatif olarak uygulanabilecek bir baska teknik de “ shaking”
dir.Vibrasyon kadar etkileyici ve uygulayici icin daha az yorucudur.Vibrasyon veya

“shaking” genellikle 2-3 ekspirasyon boyunca yapilir.
2.5.6.“PEP” Maskesi (Pozitif Ekspiratuar Basing)

Pozitif ekspiratuar basin¢ teknigi ile ekspirasyon sirasinda hava yollarina maske
araciligryla pozitif basin¢ verilmesidir.Pozitif basing sentral ve periferal hava yollarinin acik
kalmasini saglar ve kollateral ventilasyon gelistirilir bu yiizden bu yontemin bronsiyal hijyen
ve gaz degisimine pozitif etkisi vardir (80). “PEP” sistemi ucunda inspiratuar ve ekspiratuar
gecisli ve i¢ capr direng gostererek ekspirasyona diren¢ olusturan tek yonlii bir kapak
bulunan maskeden olusur. Hasta maskenin icinden inspiryum yapar ve orta ekspiratuar faz
sirasinda 10-20 cm H20 basinct ile karsilasir. Basing maskenin ¢ikisina yerlestirilen
manometre ile ayarlanir. Tedavi oturur poziyonda yapilmalidir ve hasta 10-12 tidal
voliimiinde nefes almalidir. Ekspirayon fazi aktif olmali fakat zorlu olmamalidir.Daha sonra
maske yiizden c¢ikarilir “huffing”, solunum kontrolu ve oksiirme yapilir. Maksimal hijyen

saglanan kadar bu peryod tekrar edilir (152).
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Sekil 2.12- “PEP” maskesi A. Ortii, B.taban, C. Ag1zhk parcasi, D.atesleyici
2.5.7.0ksiirme ve Zorlu Ekspirasyon Teknigi

Oksiirme veya zorlu ekspirasyon teknigi ,sekresyonlart atmak icin kullanilan
yontemlerin  son asamasidir. Saglikli kisilerde hava yollarinin cevredeki partikiil
maddelerinden veya mikroorganizmalardan korunmasinda mukosiliyar temizlenme, alveolar
makrofaj ve lenfatik drenaj yeterli kontrol saglar. Bu sistem yabanci maddeler vaya
bronglarin anormal sekresyonu nedeniyle yetersiz kaldiginda Oksiiriik énemli rol oynar.
Kiicik hava yollarindaki sekresyonlarin temizlenmesinden mukosiliyar transport
sorumluyken, Oksiiriik daha biiylik hava yollarinda, (trakeadan 7. bronsiyal jenerasyona

kadar) etkilidir (95).
2.5.8.Solunum Egzersizleri

Solunum egzersizlerinin amaci;

Dispneyi azaltmak

Ventilasyonu artirmak

Solunum kaslarinin kuvvet ve dayanikliligini artirmak

Toraksin mobilitisini artirmak

Solunum paternini diizeltmek ve atelektazi olusumunu 6nlemektir (73).

2 yasindan biiyiik ¢ocuklara solunum egzersizlerini uygulamak miimkiindiir. Balon,
kagit firlldak ya da insentif spirometre ile egzersizler oyun haline doniistiiriilerek ¢ocuklara

ogretilir. 4 yasindan sonra teknikleri uygulamak biraz daha kolaylasir (151).
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2.58.1. Diyafragmatik Solunum

Diyafram kasi norolojik olarak aktivasyon gosterir. Optimum uzunluk gerilim iligkisi
saglanarak abdominal duvardaki kaslarin gevsemesi ile diyaframda hareket artar.
Diyafragmatik solunum icin hasta sirtiistii yatar, dizlerinin altina bir yastik konur. Bir el
karnin istiinde diger el gogse yerlestirilir. Hasta karnina nefes alinca diyafram kasilip
diizlesir, hava iceri girdiginde karin bolgesi yukar1 dogru, alt kostalar ise yana dogru hareket

eder. Dudaklar biizerek nefes verirken de karnin igeri ¢coktiigii hissedilir (95).

Diyafragmatik solunum ©ne egilme pozisyonunda ve biiziik dudak solunumuyla
kombine uygulanirsa maksimum yarar saglar. One egilme diyaframin yukar1 dogru yer

degistirmesine neden olur ve boylece kasilma giicii artar (79).
2.5.8.2.Segmental Solunum Egzersizleri (Lokal Ekspansiyon Egzersizleri)

Gogiis duvarinin uygun bolgelerine basing uygulayarak proprioseptif uyaridan
yararlanarak bu bolgelerin daha 1yi ekspanse olmasi saglanir.Bilateral ve unilateral
uygulanabilir (9). Lokal ekspansiyon egzersizleri: Unilateral bazal ekspansiyon egzersizi,
bilateral bazal ekspansiyon egzersizi, apikal ekspansiyon egzersizi, posterior bazal

ekspansiyon egzersizi olarak siniflandirilir.
2.5.8.3.Biiziik Dudak Solunumu

Biiziik dudak solunumu yaparken, hastadan burundan nefes almasi ve dudaklarimi
biizerek uzun bir sekilde nefes vermesi istenir. Yavas ve uzun ekspirasyonla dinamik hava
yolu kollaps1 Onlenerek, hava yolunun pozitif basingla agik tutulmasi saglanir. Ancak bu
sirada zorlu ekspirasyon yapilirsa hava yollarindaki tiirbiillans artacagindan kiiciik
bronsiyollerde daha fazla daralma goriiliir. Bu nedenle uygulamada ekspirasyonun pasif

olmasina 6zen gosterilmelidir (50).



2.5.8.4.Yiiksek Frekansh Gogiis Duvar1 Osilasyonu ( High Frequency chest wall
ossillation HFCWO )

Mekanik bir cihazdir. ThAIRapy bronsial drenaj sistem ve Hayek osilatorii buna
ornek verilebilir. ThAIRapy yelek gogiis duvarinda external ossilasyon olusturmak
amaciyla sisirilebilir bir ceket ve hava jeneratorii igerir. Bu yelek biitiiniiyle toraksin
izerini sarar, dnde 2 parcadan olusur ve hava-pulse jeneratoriine baghdir. Bu teknik,
konvensiyonel fizyoterapi teknigiyle karsilastirlldiginda akciger fonksiyonlarinda
ilerleme kaydedilmis ve balgamin temizlenmesinde de anlamli bir artis kaydedilmistir
(186).

Arens ve ark (11), Braggion ve ark (42) kistik fibrozisli yetiskin hastalar1 akut
alevlenme boyunca izlemis ve konvensiyonel fizyoterapi ve yiiksek frekansli eksternal
gogiis kompresyonu tekniklerini karsilastirmislar. Her iki ¢alismada da yiiksek frekanslh
eksternal gogiis kompresyonu teknigi, konvensiyonel fizyoterapi teknigi kadar etkili
bulunmustur.
2.5.9.0tojenik Direnaj

Hastalara farkli akciger hacimlerinde, tidal voliimde solunum ogretilir. Bu
metod 3 temel bolimden olusur.Sekresyon ayrilmasitoplanmast ve c¢ikarilmasidir
Teknigin biitiinii zorlu degildir. Teknigin amaci havayolu kapanmasindan ka¢cinmak
diger zorlu tekniklere sebep olmamaktir. Otojenik drenaj, bronsial agacin tiim
diizeylerinde maksimum hava akimina izin verir. Inspiratuar dinlenmeler, bazi
kollateral dinlenmelere olanak saglar. Sekresyonlar birbiri ardina kii¢iik hava
yollarindan orta hava yollarina oradan da biiyiik hava yollarina dogru yer degistirir.
Buradan da, bogaz bolgesine gelip, “huffing” veya Oksiirme ihtiyact duyulmaksizin
cikarilir. Bu nefes alma dongiisii, akcigerler temizlenene kadar tekrarlanir. Bu teknikte
uzmanlastiktan sonra bazi hastalar icin buna ek olarak PEP ve “flutter” ile tedavi
kombine edilebilir (167).

Kronik obstruktif akciger hastaliklarinda gogiis fizyoterapisinin etkinligini
arastiran literatiirlerde gogiis fizyoterapisinin balgamin mobilizasyonunda hastalara
yardimci oldugu bununla birlikte pulmoner fonksiyon ve oksijen saturasyounda gec
donemde etkisi olmadigi belirtilmektedir (130,154). Ancak bu yontemi tam olarak
destekleyen ya da desteklemeyen calisma yoktur (99).
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2.6.BRONSEKTAZi VE YASAM KALITESI

Teknolojinin 1ilerlemesi 1ile birlikte saglikta basarili adimlar atilmis ve
hastaliklarin tedavisinde gelismeler olmustur. Buna bagl olarak yasam siiresi uzamis ve
kronik hastaliklar ile daha uzun siire birlikte yasama zorunlulugu dogmustur.
Hastaliklarin  biyolojik yonden tedavisinde gelismeler saglanirken, hastalarin
psikososyal sorunlari ile daha fazla ilgilenme zorunlulugu giindeme gelmistir. Ayrica,
hastaliklar icin etkili ilaclar piyasaya siiriildiikce, bu ilaclar arasindaki farki da
belirleyen hastanin tedavi sirasindaki konforu olmustur. Boylece hastalarin yasam
kalitesi giderek daha fazla ilgi cekmektedir. Yasam kalitesinin en uygun gibi goriinen
tanimi su bicimdedir: yasam kosullar1 icinde elde edilebilecek kisisel doyumun
diizeyini etkileyen hastaliklara ve giinlilk yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal
etkilerine verilen kisisel tepkileri gosteren bir kavramdir (193).

Yasam kalitesi calismalarin1 arttirip giinlik uygulamaya sokabilmek i¢in bu
alanda kullanilacak olceklere gereksinim vardir. Yasam kalitesi Olcekleri iki tiirdiir:
jenerik Olciitler ve ozel ol¢iitler. Jenerik oOlciitler yukarida belirtilmeye ¢alisilan yasam
kalitesinin c¢esitli bilesenlerini icerirken, 6zel ol¢iitler herhangi bir hasta grubu, hastalik
grubu ya da tedavi bi¢imi ile sinirhidir (40). Jenerik Olciitleri uygulamak daha uzun
siireli olsa da, hastayr ya da hastalig1 cesitli yonleriyle degerlendirmesi yoniinden daha
kullanighidir.
2.6.1.Yasam Kalitesini Neden Olciiyoruz?

Yasam kalitesi; saglik, cevresel faktorler, ekonomik durum ve bireysel
farkliliklar1 gibi yasami biitiin olarak kapsayan bir bakis acgisidir. Saglikla ilgili yasam
kalitesi yada saglik durumu, yasam kalitesini bir alt grubudur ve fiziksel, duygusal,

sosyal durumlarin hepsinde iyilik durumlarini icermektedir (85,86,93 ).

Yasam kalitesini Olcerek, subjektif duygularin az ya da cok objektif
degerlendirilebilecegini sdyleyebiliriz. Belki de boylece, klinik ¢alismalarin tedavideki

etkinligini daha acik ortaya koyabiliriz .
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2.6.2.Kronik Hastalikhi Cocuklarda Yasam Kalitesi

Kronik hastaliklar hem ¢ocuk hem ebeveynler hem de kardesler iizerinde stres
olustururlar. Bu ¢ocuklar saglikli cocuklara gore mental rahatsizlara iki kat daha fazla
egilimlidirler. Cocugun kendi hayati ile ilgili goriisleri ile ebeveynlerinki arasinda fark
olabilir. Kronik hastaliklarla dogan ¢ocuklar, rahatsizliklar1 diger cocuklar tarafindan
fark edildiginde bile kabullenici olabilirler. Onemli olan bu cocuklarin ne
yapamayacaklar1 degil neler yapabileceklerini ortaya koymaktir. Kronik hastalikli
cocuklarin prognozu biiyiik ol¢iide ailelerin tutumuna baglidir. Bu yiizden ailelerle ¢cok
1yi iletisim kurulmal1 bu sirada ailedeki diger kardesler ve onlarin durumlarida gozardi
edilmemelidir. Psikososyal problemlere neden olan faktorlerden bazilar1 da tanidaki
belirsizlik, ailelere yeterli bilgi verilmemesi, sosyoekonomik durum, evi veya okulu
degistirme zorunda kalma, evlilikte problemler, anne babalarin mental durumlaridir.
Cocuklarda olusan stresin sinyalleri okulda ve sosyal iliskilerde azalmis Ozgiiven,
kendini su¢lama, umutsuzluk, tedaviyle uyumsuzluk olarak kendini gosterir.
Psikososyal problemler de anksiyete, depresyon, davranig bozuklugu, uyku bozuklugu,
yeme bozuklugu olarak kendini gosterir (96).

Eriskinlerde yasam kalitesi arastirmalari artarken, cocuklarda sagliga bagh
yasam kalitesi arastirmalart ihmal edilmistir. Giinlimiizde jenerik Olciitler ortaya
cikmaya basladigindan beri kronik hastalikli ¢ocuklarda yasam kalitesi arastirilmalari
da gelistirilmeye baslanmistir (45, 72) .

Genellikle cocuklarin sorulara c¢ok dogru cevap veremedikleri kabul
edildiginden, yasam Kkaliteleri Olgiilirken annelerin verdigi cevaplar temel alinir.
Bununla birlikte hastaligin olusturdugu etkiler ¢cocuk ve ailesinde farkli olabilir.

Fakat cocuklarin skalanin dilini tamamiyle anlayabilmesi, uzun sorular1

tamamiyle okumas1 ve anlamasi yaslari1 ve kognitif becerileriyle iliskilidir (72).
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Cocuklarda ve yetiskinlerde kronik obstruktif akciger hastaliklarina kullanilan

Ozel ve genel olciitler Tablo 2.1°de gosterilmektedir.

Tablo 2.1- Kronik obstruktif Akciger hastaligi olna cocuk ve yetiskinlerde

kullanilan Ozel ve Genel Olciitler

COCUK

YETISKIN

“Childhood Asthma
Questionnaire” (88)

“Pediatric Asthma Quality of
Life Questionnaire” (101)

“Pediatric Asthma Caregivers

« St. George's Respiratory
Questionnaire » (188,6)

« Airways Questionnaire”(6)

« Chronic Respiratory

Questionnaire » (1,32,36,59)

“KINDL”(159)

. OZEL Quality of Life Questionnaire,”
OLCUTLER (100)
“Cystic Fibrosis Quality of Life
Questionnaire” (18)
“Quality of Well-Being” (26) “Nottingham Health
GENEL “ChildHealth Questionnaire” Profile”(52,59)
OLCUTLER (16,44) “SF-36"(7,39,35,59)

“Sickness Impact Profile”

(49,56)
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GEREC VE YONTEM (BOLUM 3)

“Brongektazili ¢ocuk hastalarda yasam kalitesinin arastirilmasi” konulu bu
calismamiz icin Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesinden onay alinmistir ve
caligma hastalara ayrintili olarak anlatilarak goniillii bilgilendirme  formlar

imzalatilmistir (Ek-1).

3.1.Hastalarin Secimi : Calismamiza Kasim 2004 ve Aralik 2005 tarihleri
arasinda Istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu’na
bronsektazi tanisiyla basvuran 5-15 yas arasindaki 50 bronsektazili ¢cocuk ve saglam

cocuk polikliniginden génderilen 50 saglam ¢ocuk alindi.
Hastalarimizin seciminde dikkate aldigimiz kriterler:

Bronsektazili cocuklar Saglam cocuklar
1. Bronsektazi tanisi konmak 1.Herhangi bir kronik hastalig1 olmamak
2. 5-15 yas arasinda olmak 2. 5-15 yas arasinda olmak
3.2. Degerlendirmeler : Saglam cocuk polikliniginden gelen c¢ocuklarla Yiiksek
Okul’a bagvuran bronsektazili ¢ocuklara asagida yer alan degerlendirmeler yapildi.
1. Brongektazili ve Saglam Cocuk Degerlendirme Formu,
2.Cocuk saglig: anketi, “Child Health Questionnaire parent form-50" (CHQ-PF-50)
3.Kiiciik ¢ocuklar i¢in yasam kalitesi anketi -4-7 yas aile formu (KINDL 4-7 yas aile
formu),

4. Cocuklar ve ergenler i¢in yasam kalitesi anketi 8-16 yas aile formu (KINDL 8-16
yas aile formu) dolduruldu.
5.Manual kas testi (rectus abdominis-sirt ekstansorleri),
6. Kas kisalik testleri,
7. Gogiis ekspansiyon ol¢iimii

8. Gogiis deformitelerinin degerlendirilmesi,

9. Alt1 dakika yiiriime testi yapild.



34

3.2.1.Bronsektazili ve Saglam Cocuk Degerlendirme Formu (Ek-2)

Calismamiza aldigimiz brongektazili ve saglam cocuklar icin “Hasta
degerlendirme Formu” ve “Saglam Cocuk Degerlendirme Formu” olusturduk.
Olusturdugumuz degerlendirme formlarinda saglam ve hasta ¢cocuklarin kisisel bilgileri
(yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu,) ve postiir degerlendirmeleri yer alirken;
bronsektazili cocuklarda ek olarak hastalik hikayeleri ( hastalik baslangic yasi, hastalik

siiresi), hastaliga 6zel semptomlar gordiikleri tedaviler kaydedildi.
3.2.2.Cocuk Saghg Anketi (CHQ-PF-50) (Ek-3)

CHQ 5-18 yas arast ¢cocuklarin yasam kalitesini degerlendiren genel bir yasam
kalitesi anketidir. Aile formu (parent form) ve genglerde kullanilan (youth form) formu
bulunmaktadir. Aile formunun (CHQ PF- 50) 50 madde ve (CHQ PF-28) 28 maddeden
olusan 2 ayn tipi vardir. Genglik formu (CHQ CF-87) ise 87 maddeden olusur. Orijinal
formu Jeanne M. Landgraf, John E. Ware, Jr (112) tarafindan hazirlanmistir. Skalanin
Tiirkge validasyonu ise Ozdogvan H. ve arkadaslan tarafindan yapilmistir (143). CHQ
aile yada cocuk tarafindan bizzat doldurabilir. CHQ astimli ¢ocuklar, kanser, diabet,
kistik fibrozis, hemofili, jiivenil romatoid artrit, skolyoz, obesite, omurga deformiteleri
gibi bir ¢cok hastalikta kullamilmistir (16, 37, 47, 64, 70, 75, 89,91, 112, 43).

Bizde calismamizda CHQ-PF-50 soru formunu kullandik. Bu 6l¢cek 50 sorudan
ve 15 alt bashiktan olusur. Yiiksek olan skor daha iyi psikososyal ve fiziksel
fonksiyonu gosterir (127). CHQ-PF-50 hasta ve saglam c¢ocuklarimizin aileleri
tarafindan bizzat dolduruldu. Formu doldurma siiresi ortalama 10 dakikaydi. Global
saglik, davramig, genel davranig, mental saglhik , Ozsaygi, genel saglik anlayisi,
sagliktaki degisim, aile etkisi/emosyonel, aile aktiviteleri, aile baglar alt bagliklarindaki
her bir madde 1-5 arasi; fiziksel fonksiyon, rol/sosyal limitasyon-
emosyonel/davranigsal, rol/sosyal limitasyon fiziksel, aile etkisi- zaman alt
basliklarindaki her bir madde 1-4 arasi; viicut agris1 bolimiindeki maddelerde 1-6
arasinda puanlandi. Her alt skor 100’ liikk skorlamaya cevrilerek 0-100 arasinda

puanlanda.
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3.2.3.KINDL (Ek-4)

KINDL 1994 yilinda Ulrike Ravens-Sieberer, Monika Bullinger (160)
tarafindan hazirlanmis pediatrik popiilasyonda ve adolesanlarda kullanilan genel bir
yasam Kkalitesi anketidir Orijinal dili Almanca’ dir. Arapca , Ingilizce, Fransizca,
Yunanca, italyanca, Japonca, Rusca, Ispanyolca ve Tiirkce dillerine cevrilmistir. Tiirkce
cevirisini Dr. Erhan Eser yapmustir (76, 77). Cocuklara ve ailelere yonelik cesitli
formlar1 vardir (Sekil 3.1).

J ol Tcit Yoen Kl uc b i Yo Kt "

b
" ﬂ k"f G iy g
Al Fm Al P KDL A

) ocuKlar
"\)(;\)\k (; o h 4/7'
k iddly-KINDL

Sekil 3.1- KINDL aile ve ¢cocuk formlar: (160).
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KINDL obesite, bronsiyal astim, atopik dermatit, kanser, diabet gibi bir ¢cok
hastalikta kullanilmistir (163, 161, 162).

Biz calismamizda KINDL 4-7 yas aile formu ve KINDL 8-16 yas aile formunu
kullandik. Formlar aileler tarafindan bizzat dolduruldu. Ortalama formu doldurma

stiresi 10 dakikayd.

KINDL; fiziksel iyilik (4 soru), duygusal iyilik (4 soru), 6zgiiven (4 soru), aile
(4 soru), arkadaslar (4 soru) ve giinliik aktiviteler (okul ana okulu) (4 soru); 6 ana
baslik ( 24 soru) ve hastalik alt bagligindan olusur. Hastalik alt bashg 8-16 yas aile

formunda 6 soru icerir, 4-7 yas aile formunda ek olarak 22 soru vardir.

KINDL
TOTAL 24

MADDE

1
FIiZIKSEL EMOSYONEL OZGUVEN AILE ARKADAS OKUL

4 MADDE 4 MADDE 4 MADDE 4 MADDE 4 MADDE 4 MADDE

Sekil 3.2- KINDL alt bashklar: (160).

KINDL 8-16 yas aile formunda toplam 31 madde, 4-7 yas aile formunda ise
53 madde bulunmaktadir.

8-16 yas aile formu

Fiziksel lyilik ( 1%, 2%, 3%, 4)
Emosyonel iyilik ( 5, 6%, 7*, 8%)
Ozgiiven (9, 10, 11, 12)

Aile (113, 14, 15%, 16%)
Arkadaglar ( 17, 18, 19, 20%)
Okul ( 21, 22, 23.24% )
Hastalik(26*,27%,28,29%,30%,31%*)
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4-7 yas aile formu

Fiziksel lyilik ( 1%, 2%, 3%, 4)
Emosyonel iyilik ( 5, 6%, 7*, 8%)
Ozgiiven (9, 10, 11, 12)

Aile (113, 14, 15%, 16%)
Arkadaglar ( 17, 18, 19, 20%)
Okul ( 21, 22, 23.24% )
Hastalik(48*,49%*,50,51%,52*,53%)

Her madde aileden alinan cevaba gore 1° den 5° e kadar

numaralandirilmaktadir. 1 en kétii cevap 5 eniyi cevaptir.

1 = hi¢bir zaman

2 = nadiren
3 =bazen
4 = siklikla

5 = her zaman

Fakat yaninda * sorularda numaralandirma tersten yapilmaktadir (1=5, 2=4,

3=3,4=2, 5=1).

Her bir soru hastalardan alinan cevaplara gore degerlendirilir. Her bir alan O-
100 aras1 puanlanir. Yiiksek skor, daha yiiksek yasam kalitesini yansitmaktadir. Alt
Olceklere ait sorularin puanlarinin toplanmasi ve bu toplamin 100’likk skalaya lineer
transformasyonuyla da her bir alt 6lcegin puam belirlendi. 0 puan en kotii saglik

durumunu gosterirken, 100 puan en iyi saglik durumunu gostermektedir
3.2.4.Manuel Kas Testi

Abdominal Kas Testi: Hasta, bacaklar ekstansiyonda sirtiistii yatirilir. Test

sirasinda skapula alt agisina kadar govdenin kalkmis olmasi yeterlidir (142).

Sirt Ekstansor Kas Testi: Hasta, kollar govde yaninda olacak sekilde yiiziistii
yatirilir. Pelvis tespit edilir, kollarini yataktan kaldirarak ekstansiyon yapmasi istenir

(142).
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3.2.5.Kisalik Testi

Pektoral Kaslarin Kisalik Testi: Hasta, tedavi masasinda dizler hafif
fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii yatar. Bu pozisyonda eller ensede kenetlenir, lumbal
vertebralar diizgiinliigiinii korumali, dirsekler ise zorlanmadan serbest bir sekilde yatak
ile temas etmelidir. Eger dirsekler yataga degmiyorsa pektoral kaslar kisadir.
Degerlendirme hafif, orta veya belirgin seklinde yapilabilecegi gibi akromion ile tedavi

masasinda arasindaki uzaklik mezura ile ol¢iilerek de yapilabilir (142).
3.2.6.Gogiis Ekspansiyon Olciimii

Gogiis cevre Olgiimiinde biikiilebilir, elastik olmayan ve 7 mm’den genis
olmayan mezura kullanilmaktadir. Olgiim sirasinda kisi ayakta, ayaklar1 omuz
genisliginde acik ve viicut agirligt her iki ayaga esit dagilmis olmalidir. Kollar,
olciimiin rahat yapilmasi icin hafif abduksiyonda tutulmalidir. Olgiimler subaksillar,
midmamillar ve subkostal bolge iizerinden normal solunum fazinda yapilir. Yumusak
doku sikistirlmamali, mezuranin 6n ve arkada ayni seviyelerden gecip gecmedigi
kontrol edilmelidir (142). Bu 6lciim yontemi gogiis kafesinin hareketliligini saptamak
amaciyla kullanilmaktadir. Bu yontemin “intra-tester” ve “inter-tester” giivenilirlik
calismas1 yapilmis ve yliksek bulunmustur.Bizde ¢alismamizda bronsektazili ve saglam
cocuklarin subaxillar, midmamillar, subkostal bolgelerinden 6lciimler yaptik. Olgiimler
ayakta yapildi, her bir 6l¢iim 3’ er kez tekrarlandi. Maximum inspirasyon ve maximum

ekspirasyon arasindaki fark temel alinmistir (113).
3.2.7.Gogiis Deformitelerinin Degerlendirilmesi (113)

Gogiis Kafesinin Degerlendirilmesi: Anterior postiir analizinde, gogiis kafesini

normal=1, ¢cokiik=2, giivercin gogiis =3 olarak degerlendirdik.

Omuz Bolgesinin Degerlendirilmesi:Lateral postiir analizinde, omuz bolgesini

normal=1 ,diisiik=2, yuvarlak=3 olarak degerlendirdik.

Lomber Lordoz, Torasik Kifoz ve Skolyozun Degerlendirilmesi:Lateral postiir
analizinde Lomber lordoz ve torasik kifozu, posterior postiir analizinde de skolyozu

var=1, yok=2 olarak degerlendirdik.
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3.2.8.6 Dakika Yiiriime Testi

Cocuklarda egzersiz toleransint 6lgmede genellikle kullanilan test bagimsiz
yiirlime testidir. Bu testte kisiye belirli bir zaman icerisinde (2, 6, veya 12 dakika )
yiiriiyebildigi kadar hizli yiirtimesi istenir ve katedilen mesafe, kalp hizindaki artis,
arterial oksijen saturasyonundaki degisiklikler kaydedilir (17).

Amerikan Toraks Kurumu 6 dakika yiirime testi i¢in kilavuz yayinladi. 6
dakika yiiriirme testi daha giivenli, yOnetimi kolay, tolerasyonu daha iyi, giinliik
yasam aktivitelerini daha iyi yansitan bir testtir. 6 dakika yiirlime testinde primer 6l¢iim
katedilen mesafedir. Hastayla konusurken standart ciimleler kullanmaliyiz.
Cesaretlendirici tarzda konusmalar ve vurgular %30’luk bir fark yaratabilir (74).

Biz de calismamizda bronsektazili ve saglam cocuklarin endurans kapasitelerini
belirlemek amaciyla, zaman sinirlamalil bir test olan 6 dakika yiiriime testini, 30 metre
uzunlugundaki diiz bir koridorda uyguladik. Cocuklardan 6 dakika siireyle kendilerini
zorlamayan serbest bir ritimle olabildigince hizli bir sekilde, koridorun sonuna kadar
gidip duraksamadan donmeleri istendi. Test oncesinde ve sonrasinda c¢ocuklarin borg
dispne skalalar1 ve gidilen mesafe oOlciilerek metre cinsinden kaydedildi.

3.3. istatistiksel Analizler :

Calismanin veri analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
(SPSS 10.0, SPSS, Chicago, IL) istatistik programi kullanildi. P < 0,05 (iki yonlii)
degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Calismaya katilan bronsektazili ve
saglam c¢ocuklarin yas, kilo, boy gibi demografik ozellikleri “Independent Sample t-
test”; gogiis ekspansiyonu Olctimleri, 6 dakika yiiriime testi, kas giicii gibi siralamali
Olciim diizeyinde degerlendirilen Olciimler icin “Mann Whitney U™ testi kullanildi. Her
iki gruptaki erkek kiz dagilimi, gégiis deformitelerinin ve kas kisaliklarinin varligr “ki-
kare” testi ile karsilastirildi. Bronsektazili va saglam c¢ocuklarda yasam kalitesi
degerlendirmelerinde KINDL 8-16 yas aile formu, KINDL 4-7 yas aile formu, CHQ-
PF-50 alt bashk skorlamalari nin karsilastirilmasi “Mann Whitney U” ile yapildi.
Bronsektazili cocuklarda KINDL ve CHQ-PF-50 alt bagliklarinin arasindaki iliskiyi, 6
dakika yiiriime testi ve tan1 konma siiresinin yagam kalitesi ile iliskisini belirlemek i¢in

“Pearson” sira iliskili katsayis1 kullanild1 .
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BULGULAR (BOLUM 4)

Calismamizda hasta ¢ocuk grubunda 50 kisi ve ¢alisma grubunda 50 kisi olmak
izere ,yas aralig1 5-15 olan toplam 100 cocuk yer aldi.

Gruplarin  baglangic  durumlarimin  degerlendirilmesi amaciyla yapilan
istatistiksel analizlerde, p degeri ¢ift yonlii alinarak farkin anlamliligi bakimindan, p<
0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Her iki gruptaki hastalar, demografik oOzellikleri bakimindan, ‘Independent
Samples t-test’ ile parametrik olarak degerlendirildi.Yas ve boy bakimindan istatistiksel
olarak fark saptanmazken (p>0,05), kilolar1 arasinda anlamli fark vardi (p<0,05).

Her iki gruptaki hastalarin demografik karsilastirilmasi (yas, boy, kilo,) Tablo

4.1°de gosterilmektedir.

Tablo- 4.1-Bronsektazili ve saglam cocuklarin demografik ozellikleri

Bronsektazili cocuklar Saglam cocuklar p
(n=50) (n=50) degeri
Ort £ Ss Ort +Ss
Yas (yil) 10,50+ 2,75 9,50 £ 2,47 0,059
Boy (cm) 133,35+ 15,35 137,96+ 13,70 0,116
Agirlik (kg) 30,09 £ 10,52 34,52+ 10,61 0,039

Bronsektazili cocuklarin yaslar1  5-15 yas arasinda degismekte olup,ortalama

10,50 dir. Saglam cocuklarin yaslart  5-13 yas arasinda olup ,ortalama 9,50 idi.

Bronsektazili cocuklarin boylart 108-166 cm arasinda degismekte olup,ortalama

133,35 cmdir. Kilolar1 ise 15-58 arasinda olup ortalama 30,09 kg dir. Saglam ¢ocuklarin

boylart 112-162 cm arasinda olup ,ortalama 137,96 cm dir. Kilolar1 ise 19-57 arasinda
olup ortalama 34,52 kg dir.

Bronsektazili 50 cocukta semptomlarin baglama zamaniyla tan1 konma zamani

arasindaki fark 0-14 yil arasinda degismekte olup, ortalama 5,8 yildi.
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Saglam ve bronsektazili cocuk grubundaki hastalarin cinsiyet dagilimi Sekil 4.1°
de gosterilmektedir. Her iki gruptaki kiz ve erkek sayilart arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (p>0,05).

23%

@ Saglam kiz
n=20

B Saglam erkek
n=30

O Hasta kiz
n=23

O Hasta erkek
n=27

Sekil 4.1- Bronsektazili ve saglam cocuklarin cinsiyet dagilimlari
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Bronsektazili 50 cocugun hastalik etyolojileri Tablo 4.2° de, etyolojide yatan

hastaliklarin yiizdelik dagilimi Tablo 4.2° de gosterilmektedir.

Tablo 4.2-Bronsektazili cocuklarin hastalik etyolojileri

ETYOLOJi HASTA SAYISI
(n=50)

ASTIM 9
ASTIM+KF 4
KF 10
PNOMONI 6
ASTIM+PNOMONI+TBC 1
PNOMONI+TBC 2
TBC 3
IMMUN YETMEZLIK 3
IMMUN YETMEZLIK+PNOMONI 2
KARTAGENER SENDROMU +PNOMONI 1
KARTAGENER SENDROMU 1
IMMOTIL CILIA SENDROMU 1
IMMOTIL CILIA SENDROMU +PNOMONI 1
ASTIM+ KARTAGENER SENDROMU 2

KC HIDATIK KIST

ENDOBRONSIAL SARKOM- KRONIK HEPATIT B

TBC+IMMUN YETMEZLIK+ASPIRASYON PNOMONISI

TBC+IMMUN YETMEZLIK

PNOMOTORAKS
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OASTIM

BKF

OPNOMONI

OTBC

B KARTAGENER
OIMMOTIL CILIA

@ ASPIRASYON PNOMONISI

OIMMUN YETMEZLIK

20% B ENDOBRONSIAL SARKOM
B KC HIDATIK KiST

Sekil 4.2-Bronsektazili cocuklarin etyolojisinde goriilen hastaliklarin yiizdelik
dagilim

Brongektazili ¢ocuklarin hastalik etyolojilerinde genellikle birden fazla
hastalik yatmaktadir. Calismamiza aldigimiz brongektazili cocuklarin etyolojilerinde en
sik rastladigimiz hastalik astimdi, daha sonra sirasiyla; KF, pnomoni, tbc, kartagener
sendromu, immotil silia sendromu, aspirasyon pnomonisi, immun yetmezlik,
endobrongsiyal sarkom, karaciger hidatik kisti izledi.

Bronsektazili ve saglam  cocuklarin  gogiise  yonelik  deformite
degerlendirmeleri Tablo 4.3° de gosterilmektedir. Gogilis seklinin (normal gogiis,
giivercin gogiis ,cokiik gogiis) ve skolyozun degerlendirilmesinde her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Saglam cocuklarin tiimiinde
gogilis sekli normal bulunurken; bronsektazili ¢ocuklarda % 10 oraminda giivercin
goglise, %16 oraminda cokiikk gogiise rastlanmistir. Skolyoz bulunma orami ise;

bronsektazili cocuklarda %16, saglam ¢ocuklarda % 4 idi.
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Tablo 4.3-Bronsektazili ve saglam cocuklarda gogiise yonelik deformitelerinin
gosterilmesi

Bronsektazili cocuklar | Saglam cocuklar
(n=50) (n=50) Toplam P

degeri

Gogiis

Normal 37 50 87 0,001

Giivercin 5 0 5 0,0001

Cokiik 8 0 8 0,0001

Omuz

Normal 32 37 69 0,144

Diigiik 7 9 16 0,135

Yuvarlak 11 4 15 0,107

Lordoz

Var 6 7 13 0,767

Yok 44 43 87

Kifoz

Var 5 4 9 0,728

Yok 45 46 91

Skolyoz

Var 8 2 10 0,047

Yok 42 48 90

Brongektazili ¢ocuklarda ¢omak parmagin goriilme sikligi Sekil 4.3° de
gosterilmektedir. Brongektazinin fiziksel belirtilerinden olan comak parmak, 50

bronsektazili cocugun 20’sinde mevcuttu.

O Comak parmak +
n=20

B Comak parmak-
n=30

Sekil 4.3-Bronsektazili cocuklarda comak parmak varhg
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Bronsektazili ¢ocuklarda nefes darligt goriilme oram Sekil 4.4 te
gosterilmektedir.Bronsektazili 50 ¢ocugun 16’ sinda nefes darligi yokken 34’ {inde

nefes darlig vardi.

O Nefes darligi olan
n=34

@ Nefes darligi olmayan
n=16

Sekil 4.4- Bronsektazili cocuklarda nefes darhgi goriilme

Bronsektazili cocuklar ile saglam c¢ocuklarin M.rectus abdominus ve sirt
ekstansor kas kuvvetleri karsilastirilmas: Tablo 4.4° te gosterilmektedir. Her iki grupta
rectus abdominis kuvvetliligi dikkat c¢ekerken; iki grup karsilastirildiginda kas
kuvvetlerinin saglam cocuklar lehine istatistiksel olarak farkli oldugu bulunmustur
(p<0,05).

Tablo 4.4- Bronsektazili ve saglam cocuklarin kas kuvvetlerinin karsilastirilmasi

Kas testi Bronsektazili cocuklar Saglam cocuklar p
(n=50) (n=50) degeri
Ort+ Ss Ort+ Ss
M.Rectus 4,26+ 0,53 4,88+ 0,33 0,0001
abdominus

Sirt ekstansorleri 4,10+ 0,54 4,58+ 0,54 0,0001
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Brongektazili ve saglam ¢ocuklarin kas kisalik testlerinin karsilagtirilmas1 Tablo

4.5’ de gosterilmektedir.Her iki grupta da pectoralis maj-min, hamstring ve kalca

fleksorleri kas gruplarinda kisalik bulunma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>0,05).
Tablo 4.5- Bronsektazili ve saglam cocuklarin kas kisallkk testlerinin
karsilastirilmasi
Bronsektazili Saglam Toplam P
cocuklar cocuklar degeri
(n=50) (n=50)
Ort+ Ss Ort+Ss
Pectoralis Major-Minor
Var 8 5 13
Yok 42 45 87 0,375
Hamstring kas grubu
Var 10 7 17 0,427
Yok 40 43 83
Kalca Fleksorleri
Var 8 5 13 0,375
Yok 42 45 87

Bronsektazili ve saglam c¢ocuklarin gogiis ekspansiyonu degerleri (maksimum

inspirasyon ve maksimum ekspirasyon arasindaki fark) ve 6 dakika yiiriime

mesafelerinin ve yiirlime sonras1 borg dispne skorlarinin karsilastiritlmas: Tablo 4.6’ da

verilmistir. Gogiis ekspansiyon Olctimlerinden subkostal gogiis cevre Olgiimiinde, 6

dakika yiirime mesafesinde ve borg dispne skorlarinda

vardir (p<0,05).

iki grup arasinda anlaml fark
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Tablo 4.6- Bronsektazili ve saglam cocuklarin gogiis ekspansiyonu farklariin ve 6
dakika yiiriime testlerinin karsilastirilmasi

Bronsektazili Saglam P
Cocuklar Cocuklar degeri
(n=50) (n=50)

Ort £ Ss Ort £ Ss
Axillar 6l¢iim(cm) 4.86 +1,86 5,76+1,74 0,140
Xhiphoid 6l¢tim(cm) 4,020 + 2,05 4,40£1,65 0,310
Subcostal dl¢iim(cm) 3,40%2,72 5,18 £2,05 0,030
6 dakika yiirlime testi(m) 376,70 + 91,51 411,12+76,89 0,045
Borg dispne skoru 6,15+1,04 3,12+1,25 0,001

6 dakika yiirime mesafesinin bronsektazili ve saglam ¢ocuklarin boy ,kilo ve

yas ile korelasyonlar1 Tablo 8 de gosterilmektedir. Bronsektazili ve saglam cocuklarda

6 dakika yliriime mesafesi ile yas, boy, kilo arasinda arasindaki sira iligkisi istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.7-6 dakika yiiriime mesafesinin bronsektazili ve saglam cocuklarin boy
,Kkilo ve yas ile korelasyonlari

6 dakika yiiriime mesafesi
Brongektazili cocuklar | Saglam cocuklar
(n=50) (n=50)
Yas 0,360 0,350
p<0,01 p<0,01
Boy 0,370 0,380
p<0,01 p<0,01
Kilo 0,444 0,446
p<0,01 p<0,01

Hiicre i¢indeki degerler : Pearson sira iliski katsayisi , istatistiksel anlamlilik diizeyi
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Yasam kalitesini anketlerini bronsektazili ¢ocuklarin 41’ini anne, 9’unu baba;
saglam cocuklarin 38’ ini anne 12’ sini baba cevaplamistir.

Bronsektazili ve saglam c¢ocuklarin KINDL yasam kalitesi anket degerleri
Tablo 4.8 * de gosterilmektedir. Fiziksel durum, emosyonel durum, 6zgiiven, arkadas,
giinlik fonksiyonlarda ve hastalik alt grubunda her iki grup Kkarsilastirildiginda
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p<0,01). Aile alt
grubunda ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.8-Bronsektazili ve saglam cocuklarin Kindl yasam Kkalitesi alt gruplarimin
karsilastirilmasi

Bronsektazili ¢ocuklar Saglam cocuklar p
(n=50) (n=50) degeri
Ort+Ss Ort+Ss
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)

Fiziksel 57,25+ 17,42 88,87+ 13,20 0,000
durum (FD) 56,25(12,5-87,5) 93,75(50-100)
Emosyonel 61,75 +17,20 82,75+ 14,43 0,000
durum (ED) 62,5(0-93,75) 81,25(50-100)
Ozgiiven 54 + 18,07 81,37+16,96 0,000
0) 56,25(18,75-100) 75(43,75-100)
Aile 67,62+ 16,59 72,12+ 13,32 0,355
(A) 68,75(18,75-100) 75(43,75-100)
Arkadag 58,5+ 18,80 87,25+ 12,50 0,000
(ARK) 62,5(18,75-93,75) 84,37(43,75-100)
Giinliik 47,25+ 21,06 75,75+ 15,24 0,000
Fonksiyon 50(0-93,75) 75(43,75-100)
(GF)
Hastalik 46,08+ 14,29 100+ 0 0,000
(H) 45,83(8,33-75) 100(100-100)
Total skor 57,56 £ 11,04 81,35+ 11,11 0,000

60,94(35,42-75) 83,33(50-100)
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Bronsektazili ve saglam ¢ocuklarda “CHQ” alt bagliklarinin karsilastirilmasi
Tablo 4.9 ve Sekil 4.6’ da gosterilmektedir. “0” en koti , “100” en 1yi degeri

gostermektedir. Biitiin alt skorlarda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 4.9- Bronsektazili ve saglam cocuklarda CHQ alt bashklarimin
karsilastirilmasi
Bronsektazili cocuklar | Saglam cocuklar
(n=50) (n=50) p
Ort+Ss Ort+Ss degeri
Medyan (min-maks) | Medyan (min-maks)
Genel saglik(GS) 25+ 14,29 74 £ 10,05 0,001
25 (0-50) 75(50- 100)
Fiziksel fonksiyon (FF) 61,78+ 28,70 99,78 + 1,57 0,001
66,66 ( 5,56-100) 100(88, 89- 100)
Rol-Sosyal limitasyon 46,67+ 26.27 100 + 0,00 0,001
emosyonel(RSE) 44, 44( 0- 88 ,89) 100( 100- 100)
Rol-Sosyal limitasyon 46,67+ 19,05 100+0,00 0,001
fizkisel(RSF) 33,33 (33-100) 100 (100- 100)
Viicut agrisi(VA) 66,40+ 21,74 86,20+ 14,83 0,001
60 (40- 100) 90 (60- 100)
Davranig(D) 72,40+ 14,44 85,50+ 7,91 0,001
80( 45- 100) 85(70- 100)
Genel davranis(GD) 49 + 19,54 64+ 13,51 0,001
50( 25-100) 75(50- 100)
Mental saglik(MS) 64,4 +17,72 79,5+ 10,01 0,001
65(25- 100) 77 (5, 65- 100)
Ozgiiven(O) 62,92+ 21,25 96,08+ 6,65 0,001
68, 75 (20,83- 95,83) 100( 79,17- 100)
Genel saglik durumu(GSD) 25,9 + 15,54 95,9+ 6,12 0,001
25( 0- 60) 100( 85- 100)
Sagliktaki degisim(SD) 57,5 +27,32 52+ 6,85 0,002
75( 0- 100) 50( 50-75)
Aileye etkisi-emosyonel(AEE) 51,17+ 25,03 944+ 8,75 0,001
50 (0 -91, 67) 100 (75- 100)
Aileye etkisi —zaman(AEZ) 49,11+ 27,59 94,66 10,10 0,001
44, 44( 0- 100) 66( 67- 100)
Aile aktiviteleri(AA) 52,25+ 20,91 91,92+ 9,61 0,001
54,16 (12,50 - 91,67) 97,91( 75- 100)
Aile baglari(AB) 51£ 21,99 72+ 13,01 0,001
50( 0- 100) 75( 50 - 100)
Fiziksel 6zet skor 47,21 14,94 84,64 3,09 0,001
49,68(13,15-67,31) 85(78,15-91,67)
Psikososyal 6zet skor 55,43+ 16,45 86,41+ 4,87 0,001
58,56(24,66-81,05) 84,85(76,14-97,22)
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KINDL ve CHQ-PF-50 arasindaki iliski Tablo 11° de gosterilmektedir.
KINDL fizikseldurum-CHQ aile etkisi emosyonel, KINDL fiziksel durum-CHQ aile
etkisi zaman, KINDL o6zgiiven-CHQ aile aktiviteleri, KINDL 6zgiiven-CHQ fiziksel
ozet skor, KINDL ozgiiven-CHQ fiziksel 6zet skor, KINDL aile- CHQ Fiziksel
fonksiyon (FF) , KINDL aile- CHQ Ozgiiven, KINDL aile- CHQ Fiziksel 6zet skor ,
KINDL aile- CHQ Psikososyal 6zet skor , KINDL giinliik fonksiyon- CHQ Ozgiiven,
KINDL giinliik fonksiyon -CHQ aile etkisi emosyonel, KINDL giinliik fonksiyon -
CHQ aile etkisi zaman , KINDL giinliik fonksiyon- CHQ Psikososyal 6zet skor, KINDL
total skor -CHQ Fiziksel fonksiyon , KINDL total skor- CHQ aile etkisi emosyonel ,
KINDL total skor- CHQ aile etkisi zaman arasindaki iliski anlamsiz bulunmus diger

parametreler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.10-KINDL ve CHQ-PF-50 alt bashklar1 arasindaki iliski

KINDL

CHQ PF-50

Fiziksel Ozgiiven | Aile- AE- AE- Fiziksel | Psiko-

fonksiyon | (O) Aktivitel | emosyo zaman | Ozet sosyal

(FF) eri nel (AEZ) | skor Ozet

(AA) (AEE) skor

Fiziksel 0,316 0,358 0,304 0,217 0,244 0,336 0,343
durum p<0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 | p<0,05 p<0.,05
(FD)
Ozgiiven 0,204 0,316 0,208 0,344 0,356 0,181 0,374
0) p>0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 | p>0,05 p<0,05
Aile 0,110 0,144 0,345 0,303 0,377 0,117 0,155
(A) p>0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 | p>0,05 p>0,05
Giinliik 0,340 0,155 0,344 0,243 0,245 0,366 0,245
Fonksiyon | p<0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 | p<0,05 p>0,05
(GE)

Hiicre i¢indeki degerler : Pearson sira iliski katsayisi , istatistiksel anlamlilik diizeyi
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6 dakika yiiriime mesafesinin KINDL fiziksel durum, KINDL giinliik fonksiyon
KINDL ve CHQ fiziksel 6zet skor ,CHQ fiziksel fonksiyonla iligkisi Tablo 4.11° de
gosterilmektedir.6 dakika yiiriime testinin KINDL total skor hari¢ diger parametrelerle
iliskili diizeyi istatistiksel olarak anlamliydi.

Tablo 4.11-Bronsektazili cocuklarda 6 dakika yiiriime mesafesi ike KINDL fiziksel

durum KINDL giinliik fonksiyon, KINDL total skor ve CHQ fiziksel 6zet skor,
CHQ fiziksel fonksiyon arasindaki iliski

Bronsektazili cocuklar
(n=50)

6 dakika yiiriime testi

Fiziksel durum (FD) 0,336
p<0,05
Giinliik fonksiyon 0,338
p<0,05
0,056
p>0,05
0,610

KINDL

Total skor

Fiziksel 6zet skor p<0,01

0,445
Fiziksel fonksiyon

CHOPF-50

p<0,01

Hiicre i¢indeki degerler : Pearson sira iliski katsayisi , istatistiksel anlamlilik diizeyi

Balgamint rahat c¢ikarabilen bronsektazili cocuklarla  cikaramayan
bronsektazili cocuklarin KINDL total skor, CHQ fiziksel 6zet skor, CHQ psikososyal
ozet skor karsilastirmalart Tablo 4.12° de gosterilmektedir. Iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).



52

Tablo 4.12-Balgamim rahat cikarabilen bronsektazili cocuklarla cikaramayan
bronsektazili cocuklarin KINDL total skor , CHQ fiziksel 6zet skor, CHQ
psikososyal 6zet skor karsilastirmalar

Balgami rahat cikarabilen | Balgam rahat ¢ikaramayan P
(n=20) (n=30) degeri
Ort+Ss Ort+Ss
Total skor 67,91+ 3,90 50,65+ 8,53 0,0001
(KINDL)
Fiziksel 51,24+ 11,96 38,85+ 16,26 0,046
Ozet skor
(CHQ)
Psikososyal 62,70 £13,61 50,58+ 16,57 0,009
Ozet skor
(CHQ)

Nefes darlig1 olan bronsektazili cocuklarla olmayanlarin Kindl total skor CHQ
fiziksel ozet skor,CHQ Psikososyal 6zet skor karsilagtirmalar1 Tablo 4.13° de

gosterilmektedir. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi (p<0,05).

Tablo 4.13-Nefes darhigi olan bronsektazili cocuklarla olmayanlarin
KINDLtotalskor CHQ fiziksel o0zet skor,CHQ Psikososyal ozet skor
karsilastirmalar
Nefes darh@ Nefes darh@ P
olmayan olan degeri
(n=16) (n=34)
Ort+Ss Ort+Ss
Total skor (KINDL) 66,86+ 2,61 53,19+ 10,79 0,0001
Fiziksel 55,63+ 8,39 44,65+ 16,68 0,029
Ozet skor
(CHQ)
Psikososyal 64,51+11,32 51,17+ 16,87 0,002
Ozet skor
(CHQ)
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Bronsektazili ¢cocuklarda tant konma zamani ile semptomlarin basalama zamani
arasindaki fark ile KINDL total skor , CHQ Fiziksel 6zet skor ,CHQ Psikososyal 6zet
skor arasindaki iliski Tablo 4.14° de gosterilmektedir.Tan1 konma zamani-
semptomlarin baslama zamani arasindaki siireyle anket alt basliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon bulunmustur.

Tablo 4.14-Bronsektazili cocuklarda tam1 konma zamam ile semptomlarin

basalama zamam arasindaki fark ile KINDL total skor , CHQ Fiziksel 6zet skor
,CHQ Psikososyal 6zet skor arasindaki iliski

Siire

-0,443
Total skor (KINDL) p<0,01
CHQ Fiziksel 6zet skor -0,316
p<0,05
CHQ Psikososyal 6zet skor -0,310
p<0,05

Hiicre icindeki degerler : Pearson sira iliski katsayisi , istatistiksel anlamlilik diizeyi
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TARTISMA (BOLUM 5)

Bronsektazi kronik obstruktif bir akciger hastaligidir (120). Kronik obstruktif
akciger hastaliklart (KOAH) gelismis iilkelerde en sik karsilasilan kronik
hastaliklardandir (132). Gelismis iilkelerde etkili antibiyotik tedavisinin uygulanmaya
baslamasi, tiiberkiiloz vakalarinda azalma goriilmesi ve kizamik ile bogmacaya karsi
yaygin asilama programlar1 ¢ocukluk c¢agi brongektazi insidansinda azalmaya neden
olmustur. Bat1 iilkelerinde hastaligin 6nemi azaliyor goriinmekle beraber gelismekte
olan iilkelerde brongektazi hald Onemli bir sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir
(102,104).

Kronik hastalikli cocuklarin toplumda rastlanma siklig1 yaklasik olarak %18’ dir.
Pifferi M. ve arkadaslarinin (148) 2004 yilinda yaptiklar bir caligmada genel pediatrik
popiilasyonda bronsektaziye rastlanma sikliginin  6.000 c¢ocukta bir oldugu
soylenmektedir.

KOAH’ 1 olan kisilerin yagsam kalitelerinin azaldigi literatiirlerde belirtilmistir
(82,140). Bronsektazi hava yolu obstruksiyonu ve hiperinflasyonla karakterize kronik
siipiiratif bir akciger hastaligi oldugu icin, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde
diismeye neden olur (136, 41).

Kronik hastalikli ¢ocuklarla saglikli ¢ocuklarin yasam kalitelerini arastirmak
amaciyla genel Olciitler olusturulmustur, fakat literatiirlerde cocuklarin yasam
kalitesinin degerlendiren ¢aligmalar simirlidir (166).

Bu bilgiler 1s181inda planladigimiz tez calismasinda CHQ PF-50 ve KINDL genel
Olciitlerini kullanarak, bronsektazili cocuk hastalarda yasam kalitesini arastirmayi ve
sonuglar1 saglikli ¢ocuklarinkiyle karsilastirmayi planladik.

Calismamiza aldigimiz 5-15 yaslart arasinda 50 brongektazili ve 50 saglam
cocugun demografik Ozelliklerini, kas kuvvetlerini gogiis degerlendirmelerini ve 6
dakika yiirlime testlerini ayrica bronsektazili cocuklarda hastaliga 06zel bazi

semptomlar1 da sorguladik.
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Literatiirlerde yetiskinlerde yapilan calismalarda bronsektazinin Avrupa ve
Amerika’da kadinlarda daha c¢ok goriildiigii (10, 2, 73), Tiirkiye ve Ortadogu’ da
erkeklerde daha fazla oldugu gosterilmistir (68, 13)

Bizde calismamizda brongsektazili erkek cocuklarin (n=27) sayisinin = kiz
cocuklarin (n=23) sayisindan biraz daha fazla oldugunu gordiik.

Calismaya alhidigimiz  bronsektazili  cocuklarin  hastalik  etyolojilerini
sorguladigimizda ilk sirada asttmin yer aldigini, bunu sirasiyla KF, pnémoni ve
tiiberkiiloz hastaliginin izledigini gordiik. Bronsektazinin etyolojisinin arastirilmasina
yonelik calismalarda literatiirlerde degisik sonuclara rastlanmaktadir.

Sealey ve arkadaglar1 (171), 140 olguluk bronsektazi calismalarinda, lokalize
bronsektazi olgularinda en fazla pndémoni ve yabanci cisim aspirasyonu, yaygin
tutulumu olan grupta ise immiin yetmezligi etyolojik ajan olarak bildirmislerdir.

Fishman ve arkadaslarinin (84), yaptig1 bir ¢alismada bronsektazi etyolojisinde
gelismis iilkelerde immun yetmezlik sendromlart metabolik defektler (Kf alfa-1
antitripsin eksikligi) ve ultrastriiktiirel defektlerin (primer siliyer diskinezi, Young
sendromu) ilk sirada yer aldig1 vurgulanmustir.

Etyolojilerin belirlenemedigi ve cocuklarin sik solunum yolu infeksiyonu
gecirdigi iilkelerde sikayetlerinin siirekli oldugu dikkati ¢cekmezse tan1 gecikmesine
neden olabilir (103).

Bizde brongektazili cocuklarda kesin taninin konma zamani ile semptomlarin
baslama zamani arasinda ortalama 5,8 y1l oldugunu gordiik.

Bronsektazide Oksiiriik, piiriilan balgam c¢ikarma ve nefes darligi en sik goriilen
bulgulardir (8).

Calismamiza aldigimiz bronsektazili c¢ocuklarin hastalia ©6zel olan bu
semptomlarin1 sorguladik. 50 bronsektazili ¢cocugun 30’ unda balgam ¢ikarma Oykiisii
yoktu (%60). Bunu kiiciik cocuklarin bazilarinin balgamlarin1  yutmasina ve
bazilarininda zorlu ekspirasyonla etkin oksiiriigii gerceklestirememelerine bagladik.

Alpar ve arkadaslarmin (8) 138 yetiskin  brongektazili hastada yaptiklari
retrospektif bir calismada da olgularin % 55’ inde balgam ¢ikarma oykiisii yoktu.
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Yetigkinlerde yapilan diger calismalarda oran daha disiiktii. Cakmak ve
arkadaslariin (62), calismasinda ise bu oran %31.8, Inci ve arkadaslarinin (97),
caligmasinda ise %38.1 olarak bildirilmistir.

Bronsektazide goriilebilen diger bir semptom olan nefes darliginin ise
olgulartmizin % 68’inde varoldugunu gordiik. Nicotra ve arkadaslar1 da (137),
yaptiklart bir calismada brongektazili olgularin %70 kadarinda nefes darhigi
yakinmasinin goriildiigii bildirilmistir.

Balgam cikaramayan ve nefes darligi olan c¢ocuklarla, balgamin1 rahatca
cikarabilen ve nefes darligi olmayan bronsektazili ¢ocuklarin “KINDL” total skor,
CHQ psikososyal ozet skor ve CHQ fiziksel 6zet skorlarin1 karsilastirdigimizda,
balgam cikaramayan ve nefes darlig1 olan ¢ocuklarin yasam kalitesi skorlarinin daha
disik oldugunu gordiik (p<0,05). Bu da nefes darligi ve balgam {iiretiminin
bronsektazili hastalarda yasam kalitesini etkileyen faktorler oldugunu ortaya
koymaktadir (126).

Martinez ve arkadaslar1 (126) 86 stabil yetiskin bronsektazili hastada yaptiklari
calismada SGRQ ile yasam Kkaliteleri degerlendirilmis nefes darligi ve balgam
tiretiminin yasam kalitesini en ¢ok etkileyen faktorler oldugunu bulmuslardir .

Bronsektazinin klinik belirtilerinden olan comak parmaga olgularimizin %40’
inda rastladik. Daha 6nce Fileldin’in (83), 160 serilik bronsektazi ¢alismasinda da 78
olguda (%44) comak parmak saptandigi bildirilmistir.

Bronsektazili ve saglam ¢ocuklarin abdominal ve sirt ekstansor kas kuvvetlerini
manual kas testi yontemi ile degerlendirdik ve iki grup arasinda abdominal kas
kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulduk (p<0.05) Literatiirlerde bu
konuda benzer ¢alismalara rastlanmaktadir.

Decramer M. ve arkadaslar1 (67), calismalarinda KOAH’ da kas gii¢siizliigiiniin
goriildiigiinti vurgulamislardir.

Sahlberg M.E ve arkadaslarinin (165), 16 -35 yas arasinda 33 kistik fibrozli ve
20 saglikli bireyde yaptiklar1 bir calismada KF’ Ii hastalarin kas kuvvetlerini daha

zayif bulmusglardir.
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Man W.D.C ve arkadaslarinin (123), 43 stabil yetiskin brongektazili ve 25
saglikli bireyde yaptig1 bir calismada M.quadriceps kuvvetlerinde anlamli derecede
fark oldugu fakat abdominal kas kuvvetinin korundugu bildirilmistir.

Vergeret J. ve arkadaglarinin (185) 38 bronsektazili ve 20 saglikli yetiskin erkekte
yaptigr bir calismada KOAH’ da abdominal kaslarin zayif oldugunu ve bununda
egzersiz toleransini etkiledigi isaret edilmektedir.

Bronsektazili ve saglam ¢ocuklarda gogiis ekspansiyonunu axillar, xhiphoid ve
subkostal bolgelerden Olgtiigimiizde, bronsektazili ¢ocuklarin subkostal bolge
ekspansiyonunda saglikli ¢ocuklarinkinden daha az oldugunu gordiik ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliydr (p<0.05). Bronsektazili ¢cocuklarda subkostal bolgedeki
bu farkliligin diyafram kas kuvvetsizliginden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Polkey M.I ve arkadaslar1 (149) 20 KOAH’ 1 olan ve 7 saglikli bireydeki kas
kuvvetlerini karsilastirmiglar ve KOAH’ 1 bireylerde istatiksel olarak anlamli bir
sekilde diyafram kas kuvvetinde azalma oldugunu gormiislerdir.

6 dakika yiiriime testi saglikli cocuklarda ve KOAH’ 1 olanlarda egzersiz
toleransini ve enduransini degerlendiren giivenilir bir testtir (116, 33, 114).

Yas cinsiyet, boy kilo ve kronik obstruktif akciger hastaliklarinin varligi 6
dakika yiirime mesafesini etkileyen faktorlerdir (74).

Bizde olgularimizin 6 dakikalik yiiriime mesafeleriyle boy ve kilolar1 arasindaki
iliskiye baktifimizda bronsektazili ve saglam cocuklarda yas, boy, kilo ve 6 dakika
yiiriime mesafesi arasinda korelasyon oldugunu gérdiik. Iki grubun 6 dakikalik yiiriime
mesafelerini  karsilastirdigimizda bronsektazili c¢ocuklarin yiiriime mesfelerinde
istatiksel olarak anlamh bir diisiikliik vardi (p<0,05).
Bronsektazili ¢ocuklarda 6 dakika yiirime mesafesinin “KINDL” fiziksel durum,
“KINDL” giinliik fonksiyon, “KINDL” total skor ve CHQ fiziksel 6zet skor, CHQ
fiziksel fonksiyon alt bagliklar: ile iliskilerini inceledigimizde KINDL total skor hari¢
diger parametrelerle istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gosterdigini saptadik.

Yasam kalitesi arastirmalar1 ¢cocuklarin yasam kalitelerinin anlagilmasinda aile ve

uzmanlar arasinda bag kurar (98) .
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Calismamizda kullandigimiz CHQ ve “KINDL” genel olciitleriyle bronsektazili
ve saglam cocuklarin sagliga bagli yasam Kkalitelerini ailelerin perspektifinden
sorguladik.

Iki grubun “KINDL” VE CHQ alt basliklarim kiyasladigimizda “KINDL” aile alt
bashigr hari¢ diger biitiin parametrelerde bronsektazili cocuklarda istatistiksel olarak
anlaml1 bir diisiikliik oldugunu gordiik.

Literatiirlerde pediatrik populasyonda yasam kalitesi arastirmalar1 sinirlidir.

Merikallio VI ve arkadaglarinin (131) yaptig1 bir ¢calismada 11- 15 yas arasindaki
astimli ¢cocuklarla saglikli cocuklarin yasam kalitesini CHQ ile karsilagtirmislar iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulmuslardir.

Sawyer M.G ve arkadaslarinin (169) asttm ve KF’ li cocuklarda yaptiklari
retrospektif bir calismada 6, 12 ,18 ve 24.aylarda yasam kaliteleri degerlendirilmis,
astiml1 ¢ocuklarda CHQ skorlarinda belirgin bir degisiklik olmazken KF’ li cocuklarda
fiziksel saglik skorlarinda onemli sapmalar oldugu goriilmiistiir .

Britto M. ve arkadaslarinin (43), 18 yasindan kiiciik KF’li hastalarda yaptiklar1
calismada CHQ-PF-50 anketini kullanmiglar ve sonuglari genel populasyonla
karsilastirmiglardir. Psikososyal skorlarin genel populasyonla yaklasik olarak benzer
sonuclar1 oldugu, fakat fiziksel 0zet skor, fiziksel fonksiyon fiziksel rol, genel saglik
durumu alt baglik skorlarinin normal popuilasyonla arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulmuslardir (p<0,05).

CHQ ve “KINDL” kronik hastalikli ¢cocuklarda genel 6l¢iit olarak kullanilan ve
birbirleriyle korelasyonlar yiiksek olan skalalardir (72, 160).

CHQ ve “KINDL” alt basliklar1 arasindaki iliskiye baktigimizda “KINDL” ve
CHQ-PF-50’ nin baz1 parametreleri disinda (“KINDL” fiziksel durum-CHQ aile etkisi
emosyonel, “KINDL” fiziksel durum-CHQ aile etkisi zaman, “KINDL” 6zgiiven-CHQ
aile aktiviteleri, “KINDL” 6zgiiven-CHQ fiziksel 6zet skor, “KINDL” 6zgiiven-CHQ
fiziksel 6zet skor, “KINDL” aile- CHQ Fiziksel fonksiyon (FF) , “KINDL” aile- CHQ
Ozgﬁven, “KINDL” aile-CHQ Fiziksel 6zet skor, “KINDL” aile- CHQ Psikososyal
ozet skor , “KINDL” giinliik fonksiyon- CHQ Ozgiiven, “KINDL” giinliik fonksiyon -
CHQ aile etkisi emosyonel, “KINDL” giinliik fonksiyon -CHQ aile etkisi zaman ,
“KINDL” giinliik fonksiyon- CHQ Psikososyal 6zet skor, “KINDL” total skor -CHQ
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Fiziksel fonksiyon , “KINDL” total skor- CHQ aile etkisi emosyonel , “KINDL” total
skor- CHQ aile etkisi zaman) istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugunu
gordiik.

Bu bilgiler 1s1ginda bronsektazili c¢ocuklarda saghiga bagli yasam Kkalitesi
degerlendirilirken “KINDL” ve CHQ -PF-50 genel Olciitlerinin kullanilmasinin

yararliolacagimdiisiinmekteyiz.
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FORMLAR

Ek-2

BRONSEKTAZi DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadr:

Dogum tarihi:

Cinsiyeti:

Boy-Kilo:

Okul durumu:

Adres:

TIf:

Anne ad1 —yast:

Anne egitim durumu:
ilkokul
ortaokul
lise
iniversite

Baba adi-yas1:

Baba egitim durumu:
ilkokul
ortaokul
lise
iniversite

Anketi dolduran kisi:

Aile anamnezi:

Anne baba akrabalig1:

Sikayetlerin basladig: tarih:

Brongektazi tanisinin konuldugu tarih:

Brongektazi etyolojisi:

Kizamik

Bronkopnéméni

Tarih:
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Astma Bronsiale

Tbe

Kistik fibroz

Yabanci cisim

Immun yetmezlik

Cocugunuzun ne siklikta oksiiriigii olur?

Hig Nadiren Cogu zaman Herzaman

Cocugunuzun oksiiriigii giiniin hangi saatlerinde daha yogun:

Sabah erken saatler Gece uyurken
Cocugunuzun nefes darlig1 cekiyormu.

Hayir hig¢ Merdiven cikarken Kosarken Yiiriirken
Cocugunuz gece kag yastikla uyur?

Cocugunuz balgam cikarirmi

Balgamin rengi

beyaz

sar1

yesil

Cocugunuz balgam cikarmakta zorluk ¢ekiyormu?
Hayir Evetbiraz  Evet olduk¢a Hig¢ ¢ikaramiyor
Giinde kag pecete harciyorsunuz?

FiZIK BULGULAR

Comak parmak varligi:
Siyanoz varligi:

POSTUR DEGERLENDIRMES]
Gogiis
Normal
giivercin
Fici
Omuz
Normal
Diisiik
Yuvarlak
Lordoz
var

yok

Sirt iistii diiz yatarken

77



Kifoz

var

yok

Skolyoz

var

yok

KAS TESTi DEGERLENDIRMESI
Rectus abdominis

Sirt ekstansorleri

SOLUNUMUN DEGERLENDIRILMES]
Solunumun tipi

Yardimci solunum kaslar1 aktivasyonu
Solunumun derinligi

Solunum frekansi

oskiiltasyon bulgular1

Normal

Ekspiryum uzamis

Ekspiryumda wheezing

Insp+eksp Wheezing

Solunum tipi frekansi

Yardimcei solunum kaslarr aktivasyonu:

Gogiis cevre ol¢iimleri:

Normal Inspirasyon Ekspirasyon
Axillar
Subcostal
Xhiphoid
6 Dakika yiiriime testi
Boyu: Kilosu:
Yiiriime Oncesi Yiiriime sonrasi Yiiriime mesafesi

Borg dispne Borg dispne:
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SAGLAM COCUK DEGERLENDiRME FORMU

Adu:
Soyadi:
Dogum tarihi:
Cinsiyeti:
Boy:
Kilo:
Okul durumu:
Adres:
TIf:
Anne ad1 —yast:
Anne egitim durumu:
ilkokul
ortaokul
lise
iniversite
Baba adi-yasi:
Baba egitim durumu:
ilkokul
ortaokul
lise
tiniversite
Anketi dolduran kisi:
Sik gribal enfeksiyon yasar m1?
Cocugunuz sik ateslenir mi?
Cocugunuz kilo almakta zorluk ¢ekiyor mu?
Son bir ay icinde acile gittiniz mi?
Son bir yil i¢inde hastaneye yattiniz m1?
Kronik bir hastalig1 var mi?

Astim Alerji Kistik fibroz  Diger
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Pnémoni Anemi Bronsektazi
Su anda ila¢ kullantyor mu?
POSTUR DEGERLENDIRMES]
Gogiis

Normal

giivercin

Fici

Omuz

Normal

Diisiik

Yuvarlak

Lordoz

var

yok

Kifoz

var

yok

Skolyoz

var

yok

KAS TESTi DEGERLENDIRMESI

Rectus abdominis

Sirt ekstansorleri

SOLUNUMUN DEGERLENDIRILMESIi

Solunumun tipi
Yardimci solunum kaslari aktivasyonu
Solunumun derinligi

Solunum frekansi
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oskiiltasyon bulgular1
Normal

Ekspiryum uzamis
Ekspiryumda wheezing

Insp+eksp Wheezing

Solunum tipi frekansi

Yardimci solunum kaslar1 aktivasyonu:

Gogiis cevre ol¢iimleri:

Normal Inspirasyon Ekspirasyon
Axillar
Subcostal
Xhiphoid
6 Dakika yiiriime testi
Boyu: Kilosu:
Yiiriime Oncesi Yiiriime sonrasi Yiirime mesafesi

Borg dispne: Borg dispne:
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Ek-3

COCUK SAGLIGI ANKETI ~ANNE BABA RAPORU

CHQ-PF50

ACIKLAMALAR

1.Bu ankette size cocugunuzun sagligi ve genel durumu hakkinda sorular sorulmaktadir.Vereceginiz
cevaplardan kimseye s6z edilmeyecektir.

2.Bu ankete katilmamaniz ¢ocugunuzun bakimini etkilemeyecektir.

3.Sorular1 uygun kutulari isaretleyerek yanitlayiniz.

4.Baz1 sorular benzer goziikebilir,ancak her biri birbirinden farklidir.Bazi sorularin sizin ¢ocugunuz
ile ilgisi olmayabilir.ama bizim i¢in bunu bilmek de 6nemlidir.Liitfen her soruya yanit verin.
5.Burada dogru veya yanlig yanit yoktur.Bir sorunun yanitindan emin degilseniz verebileceginiz en
yakin yanit1 verin ve sayfanin kenarina bir agiklama yapin .

6.Tiim aciklamalar okunacaktir.Bu nedenle dilediginiz kadar ¢ok ag¢iklama yapabilirsiniz.

1.BOLUM:COCUGUNUZUN GENEL SAGLIGI

11Genel olarak cocugunuzun sagligini nasil degerlendiriyorsunuz?
i i i i i

Miikemmel Cok iyi Iyi Orta Kotii

2.BOLUM:COCUGUNUZUN BEDENSEL AKTIiVIiTELERI:

2.1Gecen 4 hafta siiresince cocugunuz saglik sorunlari nedeniyle asagidaki isleri yapmakta

kasitlandim?

Evet cok Evetbiraz Cokaz  Hayir hi¢

a.Futbol oynamak veya kosmak gibi ¢cok mi mi mi i !
enerji gerektiren islerde

b.Bisiklete binmek gibi biraz enerji i i mi mi
gerektiren islerde

c.Mahallede oyun alaninda veya okulda | | | mi
dolagma yetenegi

d.Bir sokak boyu yiiriirken veya bir kat mi mi mi |
merdiven ¢ikarken

e.Egilirken kaldirirken veya ¢omelirken mi | | mi
f.Kendi isini goriirken yani yemek yerken mi i i mi

giyinirken yikanirken veya tuvalete giderken
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3.BOLUM:COCUGUNUZUN GUNLUK AKTiVIiTELERI

3.1Gegen 4 hafta siiresince cocugunuzun okul 6devleri veya arkadaslari ile yaptigi ortak faaliyetleri
davraniglarinin yaratti§1 duygusal zorluklar ve problemlerden dolay1 kisitland1 m1?

Evet cok Evetbiraz Cokaz  Hayir hi¢

a.0Okuldaki ugraslarin veya arkadaglar ile i mi i mi
yapabildigi islerin ¢esidinde kisithilik

b. Okuldaki ugraglara veya arkadaglar ile i mi i mi
yapabildigi islere ayirdigr siirede kisithilik

¢ Okuldaki ugraslar1 veya arkadaglari ile mi mi i mi

yapabildigi isleri uygulamada kisithilik

3.2 Gegen 4 hafta siiresince ¢ocugunuzun okul ddevleri veya arkadaslar: ile yaptig1 ortak faaliyetler

asagidaki durumlarda bedensel saglgina bagl olarak kisitland1 mi1?

Evet ¢cok Evetbiraz Cokaz  Hayir hi¢

a.Okuldaki ugraglarin veya arkadaglari ile | | | mi
yapabildigi

islerin cesidinde kisitlilik

b. Okuldaki ugraglara veya arkadaglar ile i i i mi
yapabildigi

islere ayirdign siirede kisithilik

4.BOLUM :AGRI

4.1 Gegen 4 hafta siiresince ¢ocugunuzun nekadar bedensel agrist ve rahatsizligi oldu?
i i i i i i

Hic Cok hafif Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

4.2 Gegen 4 hafta siiresince cocugunuzun ne siklikta bedensel agris1 ve rahatsizligi oldu?
O O O m O O

Hig Bir veya iki kez Birka¢ kez ~ Olduk¢a stk Cok sik Her giin



5.BOLUM:DAVRANIS

5.1 Gegen 4 hafta siiresince asagidaki durumlar ne siklikta cocugunuzda ortaya ¢ikti?

Cok sik  Oldukca stk Bazen Hemen hi¢ Hig

a.Cok fazla miinakasa etti mi o mi o o
b.Dikkatini toplama veya dikkatini o mi mi i mi

vermede zorluk cekti.

c.Yalan soyledi veya aldatti. mi mi i mi i
d.Ev i¢inde veya disinda bir | | mi | |
seyler caldi.

e.Ofke veya kizginlik nobetleri o | | mi |
gecirdi

5.2Kendi yasitlari ile karsilastirdigimizda ¢ocugunuzun davraniglar: genel olarak:
O O O m m

Miikemmel Cok iyi Iyi Orta Kotii

6.BOLUM:DUYGUSAL DURUMU

6.1 Gegen 4 hafta siiresince ¢cocugunuz kag kez:

Her zaman Siklikla Arada Nadiren Higbir zaman
a.Aglamak istedi mi mi i mi i
b.Kendini yalniz hisseti. | | mi | mi
c.Sinirli davrandi mi mi i mi i
d.Sikintili ve kirdin davrandi 1o mi | mi |

e.Neseli davrandi. | o | o |
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7.BOLUM :0ZSAYGI

7.1 Gegen 4 hafta siiresince asagidakialanlarda c¢ocugunuzun ne kadar tatmin oldugunu

diisiiniiyorsunuz
Cok memnun Kismen Nememnun Kismen Cok
Memnun ne degil  tatminsiz  tatminsiz

a.0kul becerilerinden . o mi | mi |
b.Atletik becerilerinden mi i mi i i
c.Arkadaslik iliskilerinden O o O o

d.Fiziksel goriiniimiinden. mi i mi i i
e.Aile iliskilerinden o O o O o
f.Genel olarak hayatindan mi i mi i i

8.BOLUM:COCUGUNUZUN SAGLIGI

8.1Asagidaki ifadelerden her biri cocugunuz i¢in ne oranda dogru yada yanligtir.?

Kesinlikle Cogunlukla Bilmiyorum Cogunlukla Kesinlikle

Dogru Dogru Yanlis  Yanlis
a.Cocugum tanidigim diger mi mi | mi |
cocuklardan daha az saglikli
goriniyor.
b.Cocugum hig ciddi bir hastalik i i mi i mi
gecirmedi.
c.Etrafta dolanan salgin bir mi i mi i mi
hastalik varsa cocugum genellikle
onu kapar.
d.Cocugumun ¢ok saglikli bir yasami 0 mi mi | mi
olacagina inaniyorum
e.Benim ¢ocugumun sagligi igin mi | mi | mi

duydugum endiseler diger insanlarin

cocuklari i¢in duyduklarindan daha fazla

8.2Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda ¢ocugunuzun sagligini nasil degerlendiriyorsunuz?
m m m m m

Cok dahaiyi  Biraz daha iyi ayni Biraz daha kotiit  Cok daha kotii
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9.BOLUM:SIZ VE AILENiZ

9.1Gecen 4 hafta siiresince agagidakilerden her biri sizde ne kadar iiziintii ve endiseye neden oldu?

Hi¢  Cokaz Biraz Epeyce  Cok
a.Cocugunuzun bedensel saglig | | | mi |
b.Cocugunuzun ruhsal durum ve davranisi i i i i i
c.Cocugunuzun dikkati ve 6grenme yetenegi O mi mi mi mi

9.2Gecen 4 hafta siiresince asagidaki nedenlerden dolay1 kendi gereksinimleriniz icin ayirdiginiz

zaman kisitlandim?

Evet cok Evetbiraz Cokaz  Hayir hi¢

a.Cocugunuzun bedensel saglig | mi | mi
b.Cocugunuzun ruhsal durum ve davranisi i mi i mi
c.Cocugunuzun dikkati ve 6grenme yetenegi i i mi i

9.3Gegen 4 hafta siiresince cocugunuzun saglig1 ve davranigalri ne siklikta:

Cok sik  Oldukca stk Bazen Hemen hi¢ Hig

a.Ailece yapabileceginiz islerin ¢esidini O | mi | |
kisitladi.
b.Ailece yapilan baz1 giinliik faaliyetleri o | | mi mi
kisitlad1

(birlikte yemek yeme TV seyretme)
c.Ailece kalkip bir anda bir yere gitme O i mi i i

yeteneginizi kisitladi.

d.Aile icinde gerginlik ve fikir ayrilifina O mi mi i o
yol act1.

e.Aile icinde anlagsmazlik ve tartigma o o O | |
kaynag1 oldu.

f.Sonanda planlarinizi degistirmenize | mi mi | mi

yada iptal etmenize neden oldu.
9.4Genelde ailenizin birbirleri ile ge¢inme yetenegini nasil degerlendirirsiniz?
m O m m O

Miikemmel Cok iyi Iyi Orta Koti
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Ek-4 ID:

qcuK Cocuklar Igin Yasam Kalites; An

4-7 yag
Aile Formu Kindl®

ke,

Sayin anne-baba,

Cocugunuzun iyilik durumu ve saghkla ilgili yasam kalitesi hakkindaki bu anketi
tamamlarken bize zaman ayirdi§iniz igin simdiden tesekkiir ederiz.
Cocugunuzun iyilik durumu hakkinda sizin girigleriniz dnemli oldugu igin, litfen anketi

cocugunuza sormadan kendiniz doldurunuz.

= Herbir soruyu dikkatle okuyunuz.
= Cocugunuzun gegen hafta kendini nasil hissettigini diigtintiniiz.

= Sizin igin dogru ve gocugunuz igin uygun olan cevabin altindaki kutucugu

isaretleyiniz.

Ornegin:

» hichir nadiren bazen sikhkla her
Gegen hafta ... & Zaman aman
... gocugumun cant dondurma yemek istedi. O O a \9/ o

/\

Cocugum bir : Kiz O Erkek O Yagi: __
ocuga yakinlik dereceniz: nnesi abasi iger ?
Cocuga yakinhk d ' A i0 Babas O Dig

Doldurma Tarihi: __ / __ / __ (glin / ay / yil)

O Kiddy Kindl® / 4-7 vears / Ravens-Siebarer & Bullinger’ 2000 / page 1



1. Bedensel iyilik

higbir : her
Gegen hafta boyunca. .. < nadiren | bazen | sikhkla
Zaman Zaman
.. cocugum kendini hasta hissetti 0O 0O 0O O O
.. cocugumun bas agnsi veya karin
afnsi cldu = = = - -
.. cocudum yargun ve bitkindi O O O O O
. cocufum kendini gicli ve enerji
dolu hissetii - - - - -
2. Duygusal iyilik
hicbir . her
Gegen hafta boyunca. . : nadiren | bazen | sikhkla
Zaman Zaman
... cocudum edlendi ve cok gllda O O O O O
.. cocudumun cani herhangi bir sey
yapmak istemedi - - - - -
... cocudum kendini yalniz hissetti O O O O O
.. cocudum korku duydu veya 0 0 0 0 0
kendinden emin olamadi
3. Ozsayg
hicbir ) her
Gegen hafta boyunca. .. < nadiren | bazen | sikhkla
Zaman Zaman
.. cocugum kendisiyle gurur duydu O O O O O
... cocudum kendini hergeyin Ustinde
hissetti = = = - -
.. cocudum kendinden memnundu O O O O O
.. cocugumun bir cok gizel disuncesi O O O O O
vardi
4. Aile
higbir : her
Gegen hafta boyunca. .. < nadiren | bazen | sikhkla
Zaman Zaman
.. cocufum anne babas olarak
bizimle iyi gecindi - - - - -
.. cocudum evde kendini iyi hissetti O O O O O
.. evde gocugumia tartistik O O O O O
.. cocudgum benim kendine
hikmettigimizi disundi - - - - -

O Fiddy Kindl* / 4-7 vears / Ravens-Sieberer & Bullinger’ 2000 / page 2




5. Sosyal iliskiler

Gecgen hafta boyunca ... i nadiren | bazen | siklikla i
Zaman Zdman
.. gocugum arkadasglar ile oynadi 0 O 0 0 0
.. bagka gocuklar cocugumdan
hoslandilar - - - - -
.. cocugum arkadaslariyla iyi gegindi 0 0 0 0 0
.. cocugum kendini diger cocuklardan
farkl hissetti d C d O O
6. Ana okulu/Kres
Cocugumun ana okuluwkreste | hicbir : her
nadiren | bazen | sikhkla
oldugu gectigimiz hafta... Zaman zaman
.. cocugum, ana okulufkreﬂe verilen
ddevlerle— gbrevierle basa cikabildi - - - - -
.. gocugum ana okulu/kresten
memnundu - = - = -
- gcocugum ana ckulu/kresine gitmeyi
dbrt gozle bekledi - - = - =
.. cocugum basit gorevleri veya av
ddevlerini yaparken bir cok hata O O O O O
yaph
7. Diger énemli sorular
hicbir : her
Gecen hafta boyunca __. saman | adiren | bazen | siklikla | __ o
.. gocudgum igine kapanik ve ¢ok
mizmizdr. - = - = -
.. gocugumun istahi iyiydi O O O O 0
.. gocuguma sabir ve anlayis 0 0 0 0 0
gasterebildim
.. ¢ocugum kendini bask altinda O O O O O
hissett
.. gocugum derin derin uyudu O O 0 O 0
.. gocugum ortalikia sigriyordu ve ¢ok O O O O O
harsketliydi
.. birden ¢ocugumun gézinden yaslar 0 0 0 0 0
bosand)
.. cocudum nesgeli ve iyi bir ruh hali 0 o 0 O 0
icindeydi
.. cocugum uyanik ve ilgisini cok iy O L O - L

toplayabilecek durumdayd
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. devam
Gegen hafta boyunca ... il nadiren | bazen | siklikla =
Zdaman Zdaman
10, --- eocugum ilgisini ¢abuk kaybederdi
ve dalgind = = = = =
11, - ¢ocugum diger cocuklarla birlikte - o - - o
olmaktan hoslandi
12 ... cocugumu azarlamak zorunda O O O O O
kaldim
13 --- cocugumu dvdim (takdir ettim) O | O | 0 | 0 | O
14. ... cocugumun dgretmenleri ile veya
anaokulu bakicilan veya diger O O O O O
cocuk bakicilan ile sorunlan vardi
15. ... cocugum sinirli ve yerinde O O O O O
duramayan bir ¢cocuktu
16 --- cocugum canli ve enerji doluydu | O | O | 0 | 0 | O
17 --- cocudum agndan sikayet etti | O | O | O | O | O
18, .- cocugum girisken ve diga ddniktd | O | 0 | 0 | 0 | 0
19 ... cocugum yapmaya kalkigtigi her - C - - C
seyi basarmist
70, --- ¢ocufum cok cabuk mutsuz oldu | O | 0 | 0 | 0 | 0
31 ... gocugum icli igh adlad | O | O | O | O | O
37 ... gocugum ¢abucak huyu degisti | O | 0 | 0 | 0 | 0
8. Cocugunuz su anda hastanede mi kaliyor veya uzun sireli bir hastaligi var mi?
O Evet O Hayir
Liitfen su 6 soruyu Anket bitmigtir
cavaplayimiz
Gegen hafta boyunca ... Zgﬁ_lb;:_. nadiren | bazen | siklikla zahrﬁ;n
1. ... gocugum hep hastahginin
kétilesmesinden korktu = = = = =
7 .. gocugum hastalid) nedeniyle O O O O O
tzgindi
3 . cocufum hastalidiyla cok iyi basa
cikabildi = = = = =
4 - cocujumuza hastalifi nedeniyle
daha kigiik bir gocukmusg | | O O |
(bebekmis) gibi davrandik
5 ... cocugum diger insanlann
hastaligini farketmelerinden | O O O O
cekindi
.. gocugum hastalidi nedeniyle ana
okulunda veya kreste bazi seyleri O | O O |
kacird

isbirliﬁiniz igin tesekkiir ederiz!

& Kiddy Kindl® / 4-7 vears / Ravens-Sicherer & Bullinger’ 2000 / page 4
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SIRA NO:

ar ve Ergenler Icin Yasam Kalites; p

8 - 16 yas
Aile Formu KINDL®

Sayin anne-baba,

Cocugunuzun iyilik durumu ve saghkla ilgili yagsam kalitesi hakkindaki bu anketi
tamamlarken bize zaman ayirdiginiz i¢in gsimdiden tegekkir ederiz.
Cocugunuzun iyilik durumu hakkinda sizin gériigleriniz anemli oldugu igin, litfen anketi

gocugunuza sormadan kendiniz doldurunuz

= Herbir soruyu dikkatle okuyunuz.
= Cocugunuzun gegen hafta kendini nasil hissettigini digtininiz.
= Sizin igin dodru ve gocugunuz igin uygun olan cevabin altindaki kutucugu

igaretleyiniz.

Ornegin:
3;;3‘3 hichir nadiren bazen sikhkla her
Gegen hafta boyunca ... . = T
... gocugumun cam dondurma yemek istedi. O O O V |
VAN
Cocugum bir : Kiz O Erkek O Yagi
Cocuga yakinhk dereceniz: Annesid  Babasi O Diger ?

Doldurma Tarihi: __ / _ / _ (gin / ay / yl)

O Kid & Kiddo Kindl® / §-16 vears / Ravans-Sigberer & Bullingar/ 2000 / page 1




1. Bedensel iyilik
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higbir : her
Gegen hafta boyunca ... ¢ nadiren | bazen | sikhkla
Zaman Zaman
.. cocugum kendini hasta hissetti O O O O O
.. cocugumun bas agnsi veya karn
agrisi oldu - - - = -
_ cocugum yorgun ve bitkindi O O O O O
. cocudgum kendini giicli ve enerji
dolu hissetfi = = = = =
2. Duygusal iyilik
higbir : her
Gegen hafta boyunca __. ¢ nadiren | bazen | sikhkla
Zaman Zaman
_.. cocugum eglendi ve cok gildi O O O O O
_.. cocugumun cani herhangi bir sey
yapmak istemedi - - - = -
... cocugum kendini yalniz hissetti O O O O O
... pocugum korku duydu veya
kendinden emin clamadi - - - = -
3. Ozsayg
higbir : her
Gegen hafta boyunca .. ¢ nadiren | bazen | siklikla
Zaman Zaman
—.. cocugum kendisiyle gurur duydu O O O O O
—.. cocugum kendini herseyin Gstiinde
hissetti = = = = =
... pocugum kendinden memnundu O O O O O
... pocugumun bir gok giizel digiincesi 0 0 0 0 0
vardi
4. Aile
higbir : her
Gegen hafta boyunca ... ¢ nadiren | bazen | sikhkla
Zaman Zaman
. cocugum anne babasi clarak
bizimie iyi gecindi - - - = -
... pocugum evde kendini iyi hissetti O O O O O
... evde gocugumia tartistik O O O O O
... pocugum benim kendine 0 O O O O

hilkmettigimizi disindii

& Kid & Kiddo Kindl* / §-16 years / Ravens-Sisberer & Bullingsr’ 2000 / page 2
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5. Sosyal iliskiler

hi¢bir : her
Gegen hafta boyunca ... ¢ nadiren | bazen | siklikla
Zaman Zaman
.. cocugum arkadaslan ile birlikte
birseyler yaph - - - - -
.. bagka cocuklar cocugumdan
hoslandilar - - - - -
.. cocugum arkadaslanyla iyi gegindi O O O O O
.. cocugum kendini dider ¢ocuklardan
farkl! hissetti = = = = =
6. Okul
hi¢bir _ her
Gegen hafta boyunca ... ¢ nadiren | bazen | siklikla
Zaman Zaman
_. cocudum, okulda verilen adevlerle
basa cikabildi - - - - -
.. cocugum okuldaki derslerden
hosnuttu - - - - -
.. cocugum gelecedi hakkinda
kaygiliydi - - - O -
.. cocugum okulda kdti not almaktan
korktu O O O O O
. Gocugunuz su anda hastanede mi kaliyor veya uzun sireli bir hastaligr var mi?
O Evet O Hayir
Litfen su 6 soruyu cavaplayimiz Anket bitmistir
' Gegen hafta boyunca . hichir her
5 nadiren | bazen | siklikla
Zaman Zaman
1. .. gocudum hep hastali§imin
kiitilesmesinden korkiu - - - - O
.. cocudum hastaldi nedeniyle
Uzglndu - - - - =
.. cocugum hastalifiyla cok iyi basa
ctkabildi = = = = =

.. cocugumuza hastalidi nedeniyle
daha kicik bir cocukmus | | | | |
(bebekmis) gibi davrandik

.. cocugum dider insanlann hastaligini
farketmelerinden cekinirdi = = = = O

.. cocudum hastalidi nedeniyle ckulda
baz! seyleri kagird g - m | O

Tesekkiirler |

o Kid & Kiddo Eindl® / §-16 years / Ravens-Sieberer & Bullingar’ 2000 / page 3
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Ad1 Ulkii Soyadi KOCOGLU
Dogum Yeri | Istanbul Dogum Tarihi |27-05-1981
Uyrugu T.C
Tel 021244201 17 Email ulkukocoglu2000 @yahoo.com
Egitimi
Egitim Diizeyi Lise / Fakiilte, Universite Mezuniyet Yili
Doktora
Yiiksek Lisans Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii 2006
Fakiilte/Yiik.Okul |istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon |2003
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Lise Sehremini Lisesi (Yabanci Dil Agirlikll) 1999
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. Fizyoterapist ANT Zihinsel Engelliler Rehabilitasyon 2005-2006
Merkezi
2. Fizyoterapist Ozel Mecidiyekdy Poliklinigi 2004-2005
Yabana Dilleri
Okudugunu Anlama Konusma Yazma
Ingilizce |lyi Iyi Iyi
Almanca
Fransizca

Cok iyi, iyi, orta, zayif, - olarak degerlendirin

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
MS “Office” Iyi

Spss programi Iyi

Yaymlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri

Ozel ilgi Alanlar (Hobileri):

Kitap okuma, miizik dinleme
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