
Kistik fibroziste (KF) solunum sistemi ile ilgili semp-
tomlar, sekresyon birikimi, egzersiz kapasitesinde azalma 
ve nefes darl d r [1]. Fizyoterapi, a r  bron iyal sekres-
yon, nefes darl , gö üs duvar  gerginli i ve azalan 
egzersiz tolerans n n tedavisinde yard mc  olur. 
Fizyoterapinin k sa dönem amaçlar , havayolu obstrüksi-
yonunun azalt lmas , KF’in havayolunda yapt  biyokim-
yasal sonuçlar n azalt lmas , havayolu direncinin azalt l-
mas , egzersiz tolerans n n ve ventilasyonun geli tirilmesi-
dir. Uzun dönemde ise, solunum probleminin ilerlemesi-
nin geciktirilmesi ve optimal solunum fonksiyonlar n n 
korunmas  amaçlan r [2]. Fizyoterapi, KF’li hastalar n 
tedavisinin önemli bir parças d r. Uygulanan fizyoterapi 
yakla mlar  Tablo 1’de gösterilmi tir. Hastalar n %90’ nda 
fizyoterapi tedavinin bütünle mi  bir parças d r. 

Havayolu Temizleme Teknikleri
A r  vizköz sekresyonlar ve yetersiz siliyer fonksiyo-

nun birlikte görülmesi, tekrar eden enfeksiyonlar için 
potansiyel yarat r. Küçük havayollar nda bu durum hipe-
rinflasyona ve atelektaziye yol açabilir. 

Havayolu temizleme tekniklerinin prensipleri, ekspira-
tuar ak m n art r lmas , pozisyonlama, vibrasyon ve kollate-
ral ventilasyon mekanizmalar na dayan r. Farkl  tekniklerde 
prensiplerin hepsi ya da baz lar  kullan lmaktad r. KF hasta-
lar nda kullan lan birçok havayolu temizleme tekni i bulun-
maktad r. Hangi yöntemin en uygun oldu u konusu kesin 
de ildir. Her hasta düzenli de erlendirilerek, kendisi için 

uygun olan en iyi yöntem seçilmelidir [3]. Klinikte uygula-
nan havayolu temizleme teknikleri Tablo 2’de verilmi tir. 

Asemptomatik bebeklerde ve çocuklarda erken 
dönemden itibaren günlük tedavinin yararlar  gösterilmi -
tir. Erken tedavinin yararlar , bebe in tedaviye uyumu, 
ailenin bebe in tedavisinde daha güvenli olmas  ve solu-
num problemlerinin erken fark edilmesidir [4,5]. 

KF’li hastalarda havayolu temizli inin etkinli ini 
de erlendirmede solunum fonksiyonlar , balgam miktar  
(a rl k/hacim), radyoaerosol temizleme düzeyi, öksürme 
frekans , ya am kalitesi anketleri, antibiyotik kullan m  ve 
enfeksiyon s kl  ölçüm yöntemi olarak kullan l r [6]. 

Postüral Drenaj ve Perküsyon
Küçük çocuklarda öksürme, sekresyonlar n ta nmas  

ve at l m  için temel mekanizmad r. Erken dönemde 
kooperasyon eksikli inden dolay , postüral drenaj, per-
küsyon ve vibrasyonu içeren pasif bron iyal drenaj tek-
nikleri uygulan r [7]. Bu uygulama, gö üs fizyoterapisi-
nin klasik formudur. Postüral drenaj manuel veya meka-
niksel tekniklerle (perküsyon veya vibrasyon), gravite 
yard ml  pozisyonlar n kullan lmas n  kapsar. Böylece 
mukusun arkas nda hava ak n  art rarak, sekresyonla-
r n santral solunum yollar na ta nmas  ve at l m  sa la-
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 ÖNEML  NOKTALAR
• Fizyoterapi, KF’li hastalar n tedavisinin önemli bir 

parças d r.
• Fizyoterapi, a r  bron iyal sekresyon, nefes darl , 

gö üs duvar  gerginli i ve azalan egzersiz tolerans -
n n tedavisinde yard mc  olur. 

• Uzun dönemde ise, solunum probleminin ilerleme-
sinin geciktirilmesi ve optimal solunum fonksiyonla-
r n n korunmas  amaçlan r. 

• KF hastalar nda kullan lan birçok pulmoner rehabili-
tasyon tekni i bulunmaktad r. Hangi yöntemin en 
uygun oldu u konusu kesin de ildir. Her hasta 
düzenli de erlendirilerek, kendisi için uygun olan en 
iyi yöntem seçilmelidir.

Tablo 1. KF’te pulmoner rehabilitasyon

• Havayolu temizleme teknikleri

• Solunum i ini azaltmaya yönelik yakla mlar

• Kas-iskelet sistemine yönelik yakla mlar

• Egzersiz e itimi: aerobik/anaerobik egzersiz e itimi, 
periferal kas e itimi

• nhalasyon tedavisi

• Aile e itimi ve tedaviye kat l m

Tablo 2. KF’te kullan lan hava yolu temizleme teknikleri

• Postüral drenaj ve perküsyon 

• Aktif solunum teknikleri döngüsü

• Otojenik drenaj

• Pozitif ekspiratuar bas nç (PEP)

• Havayoluna ossilasyon yapt ran aletler (Flutter, 
Acapella)

• Yüksek frekansl  gö üs duvar  ossilasyonu

• Egzersiz
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n r [8]. Postüral drenaj n yaln zca yap kanl  az olan 
a r  miktarda mukus oldu u zaman kullan ld  gösteril-
mi tir [9]. 

Postüral drenaj 12 farkl  pozisyonda uygulanabilir. 
Genellikle olumlu geli me elde edebilmek için, her bir 
postüral drenaj pozisyonunda en az 3-5 dakika uygu-
lanmal d r. Pediatrik hastalarda ba  a a  pozisyon, 
gastroözafageal reflüyü art rd ndan, bronkospazm ve 
kalp ritminde de i ikliklere neden olabildi inden tercih 
edilmemelidir [10]. Be  y ll k bir çal mada ba  a a  
olan postüral drenaj pozisyonunu kullanmayan çocuk-
larda, kullananlara göre daha az solunum komplikas-
yonlar  oldu u gösterilmi tir [11]. Yan yat  pozisyonu 
ventilasyonu ve perfüzyonu art rmak için kullan lmakta-
d r. Tek tarafl  akci er hastal  olan infantlarda, iyi 
olan akci er üstte kald  zaman oksijenasyonun artt  
gösterilmi tir [12]. 

Perküsyon, tüm toraksa ve/veya etkilenen bölgelere 
uygulanan ritmik vuru lar  içerir. Böylece sekresyon 
mobilize edilir. Ekspektorasyon için öksürme veya zorlu 
ekspirasyon eklenir. Perküsyonun kullan m n  ispatlayan 
iyi planlanm , uzun dönem çal malar yetersizdir [13]. 
Manuel vibrasyon, akci erin tedavi edilen bölgelerinden 
sekresyon at l m n  sa lar. Perküsyon ile ayn  mekanizma 
ile çal r.

Aktif Solunum Teknikleri Döngüsü (ASTD)
Bron iyal sekresyonlar n mobilizasyonunu ve at l m n  

sa lar. Solunum kontrolu, torakal ekspansiyon egzersizle-
ri ve zorlu ekspirasyon tekni inden olu ur. Solunum 
kontrolu, solunum yolu obstrüksiyonu ve yorgunlu un 
geli mesini önler. Torakal ekspansiyon egzersizleri, mak-
simal inspirasyonu vurgulayan 3-4 derin nefestir. Akci er 
hacmini art rarak distal havayollar  ve kollateral kanallar-
da hava ak m na direnci azalt r. Zorlu ekspirasyon tekni i 
aç k bir glottise kar  yap lan bir veya iki zorlu ekspiras-
yondur. Fizyolojik mekanizma e it bas nç noktas  ile aç k-
lan r. Çocuklar n bir ço u ekspirasyonu çok zorlu yapma 
e ilimindedir. Bu durum havayollar nda obstrüksiyona 
neden olabilir. Döngü esnek özelliktedir ve bireye uygun 
ayarlanabilir. ki ya ndan büyük çocuklara yard ml  ve 
yard ms z uygulanabilir. Bu ya tan sonra derin nefesler 
oyun eklinde ö retilmeye ba lanmal d r. Bunlar ka ttan 
yap lm  rüzgar gülleri veya baloncuk yapma olabilir. Bu 
solunum egzersizlerinin amac , aile ve çocu a inspirasyon 
ve ekspirasyonu tan tmak, derin ve yüzeyel nefes aras n-
daki fark  ay rt etmelerini sa lamakt r. ASTD, postüral 
drenaj pozisyonlar  ile birlikte kullan labilir [6]. 

Otojenik Drenaj
Otojenik drenaj farkl  akci er volümlerinde yap lan 

solunum egzersizi ile ekspirasyonda mukus at l m n  sa -
lar. Bu tekni in amac  ekspire edilen hava ak m h zlar n  
art rmak ve peribron iyal bas nc  dü ük tutmakt r. Dü ük 
akci er volümlerinde yap lan solunum, daha periferde yer 
alan mukusun mobilizasyonunu sa lar. Tidal volüm ve 

yüksek akci er volümlerinde yap lan solunum egzersizi, 
orta ve üst havayollar ndan mukusu mobilize eder. 
Santral solunum yollar nda yeterli mukus topland nda, 
öksürme veya zorlu ekspirasyon ile at l r. Bu teknik ileri 
derecede kooperasyon ve kendi bedenini alg lamay  
gerektirdi inden, her hasta için uygun olmayabilir [10]. 

Postüral drenaj ve perküsyonla kar la t r ld nda 
otojenik drenaj hastalarda, daha kolay tolere edilmekte 
ve oksijen satürasyonunda daha az dü me sa lamakta-
d r. KF’li hastalarda yap lan bir çal mada ASTD ile kar -
la t r ld nda bir üstünlü ü saptanmam t r [14]. 

Pozitif Ekspiratuar Bas nç (PEP)
PEP terapisi, solunum yolu kollaps n  önleme ve kolla-

teral ventilasyonu art rmay  amaçlar. Böylece mukus at l -
m n  art r r. PEP’in ayn  zamanda KF’li hastalarda ventilas-
yon da l m n  art rd  ve gaz kar m n  geli tirdi i göste-
rilmi tir [15]. PEP aleti ekspiratuar dirençlerin yerle tirildi-
i tek yönlü kapakç k, a zl k ve/veya maskeyi içerir. 

Ekspirasyon ortas nda 10-20 cmH
2
O’luk bas nç ortaya 

ç kar. Bas nç manometre ile izlenir. Tedavinin süresi ve 
s kl  hastaya uygun bireysel düzenlenir. PEP terapisi, 
ASTD ve otojenik drenaj ile kombine edilebilir. KF’te 
PEP’in etkinli ini de erlendirmek için yap lan çal malar n 
sonucunda geleneksel gö üs fizyoterapisine benzer 
sonuçlar elde edilmi tir [16,17]. 2006 y l nda yay nlanan 
PEP ve di er havayolu temizleme tekniklerini kar la t ran 
kan ta dayal  dört incelemede, PEP ile di er yöntemlerin 
üstünlü ü gösterilmemi tir [17]. Yap lan uzun süreli bir 
çal mada, PEP ile PD ve perküsyon uygulamas n n etkile-
ri de erlendirilmi tir. Akci er fonksiyonlar n  koruma ve 
art rmada PEP daha etkili bulunmu  ve hastalar taraf n-
dan daha çok tercih edilmi tir [18]. 

Havayolunda Ossilasyon Sa layan Aletler
Flutter, ekspirasyon s ras nda PEP ile birlikte ossilas-

yonlar olu turarak, sekresyon at l m n  art rmaktad r. 
Flutter pipoya benzer bir alettir, a zl k, koni eklinde 
plastik hazne ve çelik toptan olu ur. Flutter etkisini ekspi-
rasyon s ras nda pozitif bas nç, aral kl  hava ak  h z  de i-
iklikleri ve bron larda 0.8 ve 25 cmH

2
O’luk bas nç olu -

turarak gösterir. Bu üç etki sekresyonun santral solunum 
yoluna hareket etmesine yard mc  olur. Öksürme ve zorlu 
ekspirasyonlar  takiben sekresyonlar at l r. Yarat lan bu 
ossilasyonlar sadece cihazdaki hava ak m ndan de il, ayn  
zamanda cihaz n kullan ld  aç ya ba l d r. Küçük çocuk-
lar (6-10 ya  aras ) flutter’  kullanabilirler fakat en iyi 
ossilasyonu sa lamak için gerekli flutter’ n pozisyonunu 
ayarlamakta zorluk ya amaktad rlar [19]. 

Flutter ile otojenik drenaj n kar la t r ld  bir çal ma-
da sekresyon viskoelastisitesini azaltmada flutter daha 
etkili olmas na ra men, iki yöntem aras nda ç kar lan bal-
gam miktar  farkl  bulunmam t r [20]. Di er bir çal ma-
da, bir y l süresince takip edilen hastalarda PEP kullan m -
n n pulmoner fonksiyonlar  koruma, hastaneye ba vuru 
ve antibiyotik kullan m s kl  yönü ile flutter’dan daha 
etkili oldu u gösterilmi tir [21]. 
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Yüksek Frekansl  Gö üs Duvar  Ossilasyonu 
(Vest)
Vest, i ebilen bir yelek, hava jeneratörü ve gö üs 

duvar  ossilatöründen olu ur. Saniyede 20 Hz eksternal 
gö üs duvar  ossilasyonu yapar. Kal n yap kan sekres-
yonlar n at l m n  sa lar. Akut alevlenme döneminde vest 
oksijen satürasyonunu dü ürebilece inden izlenmelidir. 
Ayn  zamanda, yeni gastrostomi tüpü tak lm  veya belir-
gin hemoptizisi olan hastalarda uygulanmamal d r [22]. 
Ba ms z olarak kullan lmas  avantajl d r ancak oldukça 
pahal  bir sistemdir. Mental retarde hastalarda iyi bir 
seçenek olabilir. 

Baz  çal malar, yüksek frekansl  gö üs duvar  ossilas-
yonunun konvansiyonel gö üs fizyoterapisine göre daha 
fazla mukus temizli i sa lad n  ve solunum fonksiyonla-
r n n daha iyi oldu unu göstermi tir. Bununla beraber, 
Vest sistemi ekspirasyon sonu akci er hacmini azaltarak 
havayolu direncini art r r [23]. 

Noninvazif Mekanik Ventilasyon (NIMV)
Üst havayolundan maske kullan larak ventilatör deste-

i sa lan r. NIMV inspiratuar kas kuvveti, oksijen satüras-
yonu, küçük solunum yolu fonksiyonlar n  iyile tirmekte 
ve nefes darl  alg lamas n  azaltmaktad r. NIMV s ras n-
da ASTD uygulanabilir. Egzersiz s ras nda da NIVM’dan 
yararlan labilir. NIMV, hava yolu temizleme teknikleri 
s ras nda nefes darl  olan ve transplantasyon bekleyen 
hastalarda tercih edilebilir [24]. 

Egzersiz
Egzersiz, ventilasyonu art r r ve solunum yollar n n 

aç l p kapanmas n  sa lar ve sekresyonlar n at l m n  h z-
land r r. Solunum yolu temizleme teknikleri ile daha fazla 
sekresyon at ld ndan onlar n yerine tercih edilmez [25]. 

ntrapulmoner Perküssif Ventilasyon (IPV)
IPV, inhalasyon tedavisi ve toraks içinde perküsyon 

uygulamas  ile etkisini göstermektedir. IPV ile bronkodila-
tasyon, öksürü ün stimülasyonu ve ventilasyonun da l -
m  sa lan r; havayolu kollaps  önlenir. KF’li hastalarda IPV 
tedavisinin etkinli ini de erlendiren çal malar çok k s tl -
d r. Hastanede yatan KF’li hastalarda yap lan bir çal ma-
da IPV’de, yüksek frekansl  gö üs duvar  ossilasyonu ile 
kar la t r ld nda, slak balgam a rl n n daha fazla 
oldu u bulunmu tur [26]. 

Kas-iskelet Sistemi Problemlerine Yönelik 
Yakla mlar
Kas iskelet sistemi problemleri genellikle kemik mine-

ralizasyon anormallikleri ve solunum fonksiyonlar n n 
bozuklu una ba l  de i en solunum mekanikleri nedeniy-
le ortaya ç kar.

Torakal ve spinal deformiteler
Akci er hastal  ilerledikçe, solunum i inin artmas , 

hiperinflasyon ve öksürük, anormal postür, kas dengesiz-
li i, a r  ve yumu ak doku kontraktürlerine katk da bulu-

nur. KF’li hastalarda sekonder problem olarak torakal 
kifoz, kas iskelet sistemi a r lar  ve artritler geli ebilir. 
Torakal kifozun KF’li k zlarda %77 ve erkeklerde %36 
oldu u rapor edilmi tir. Omurga ve kostalarda olu an 
gerginlik ve a r , ventilasyonu azaltabilir [27]. Kötü pos-
tür ve vücut a rl nda azalma, havayolu temizli ini de 
etkileyebilir.

Postüral bozukluklar, ergenlik öncesi dönemde ba lar 
ve pubertenin sonunda ortaya ç kar. Bu deformitelerden 
korunmak fizyoterapistlerin hedefi olmal d r [28]. Az mik-
tarda çal ma, kas iskelet sistemine yönelik uygulamalar  
de erlendirmi tir. Toraksa uygulanan germe ve mobilite 
e itimi, akci er hastal n n tedavisinde etkili bir yakla m 
olarak görülmektedir. Günlük ya am aktivitelerinde s ra-
s nda kullan labilecek ergonomik öneriler verilmelidir. 
Uygulamalar, akut alevlenmeleri azaltmaya yard mc  ola-
bilir; kas kuvveti ve gö üs duvar  fonksiyonlar n  geli tire-
rek, akci er fonksiyonunu koruyabilir [29]. Lee ve ark.’n n 
105 KF’li hastada yapt  çal mada, kas iskelet mobilizas-
yonu ve masaj tedavisinin akut etkisi de erlendirilmi tir. 
Tek tedavi seans n n kronik a r n n ve nefes darl n n 
azalmas na katk da bulundu unu rapor etmi lerdir [30].

nspiratuar Kas Kuvveti
Pulmoner hiperinflasyonun geli mesi ile birlikte, hava-

yolu obstrüksiyonu, inspiratuar kaslar n optimalden daha 
k sa uzunlukta çal malar na yol açar. Hastalar n ço unda 
görülen vücut a rl n n azalmas , solunum kas yorgun-
lu una yol açabilir [31,32]. nspiratuar kas e itiminin 
yap ld  bir çal mada, inspiratuar kas kuvveti artm  
[33]; di er çal malarda kontrol grubu ile kar la t r ld n-
da vital kapasite, total akci er kapasitesi ve egzersiz 
tolerans nda art  gösterilmi tir [31,34]. KF’te yay nlanan 
sistematik analizde inspiratuar kas e itimi zay f kan t 
olarak gösterilmi tir. nspiratuar kas e itiminin egzersiz 
kapasitesi, dispne ve ya am kalitesi üzerine etkisinin aç k 
olmad  rapor edilmi tir [35].

Periferal Kas Kuvveti
KF’li hastalarda periferal kas kuvveti zay fl n  rapor 

eden az say da çal ma vard r [31,36]. Sistemik inflamas-
yon, oksidatif stres, beslenme bozuklu u ve elektrolit 
dengesizli i kas zay fl na katk da bulunabilir. Aktivite 
yetersizli i periferal kas zay fl na neden olan di er bir 
faktördür [36]. 

Kemik Mineral Dansitesi
Ya am n geç dönemlerinde egzersiz kapasitesinin azal-

mas , nutrisyonel problemler ve uzun dönem kortikostero-
id kullan m  sonucu, kemik mineral dansitesinde bir azalma 
görülür. Osteoporoz KF’li hastalarda %50-70 aras nda 
görülür ve akci er transplantasyonu listesinden ç kar lma 
kriteridir. Yap lan bir çal mada, KF’li yeti kinlerde enerji 
harcamas  ile kemik mineral dansitesi aras nda ili ki oldu u 
gösterilmi tir [37]. A rl k ta ma egzersizlerinin yap lmas  
kemik geli imi için en etkili yöntemlerden biridir [38]. 
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Üriner nkontinans
Stres üriner inkontinans yeti kin KF’li kad nlarda görü-

len yayg n bir semptomdur [39]. Fiziksel aktivite ve özel-
likle öksürme gibi zorlu ekspiratuar manevralar proble-
min artmas na neden olabilir. Kad nlara takipleri s ras nda 
inkontinans n varl  mutlaka sorulmal d r. Tedavisinde, 
pelvik taban kas egzersizleri yararl d r [40]. 

Egzersiz E itimi
KF’li hastalarda egzersizin olumlu etkileri uzun süredir 

bilinmektedir. Hafif iddetli KF’li hastalarda egzersiz tole-
rans  normaldir. Hastal k ilerledikçe, solunum fonksiyonla-
r n n bozulmas  ile birlikte egzersiz tolerans  azal r. KF’de 
egzersiz intolerans na neden olan çok say da faktör var-
d r. Solunum fonksiyonlar , beslenme durumu, bron iyal 
kolonizasyon ajanlar , serum elektrolit bozuklu u, hipok-
si, kortikosteroid kullan m  ve tedaviye kat l m bunda rol 
oynamaktad r [41]. 

Bir egzersiz program , kardiyorespiratuar uygunlu u 
art rabilmek için yeterli iddet, frekans ve sürede olmal -
d r. Yay nlanan rehberlerde, iddet zirve i  kapasitesinin 
%50’si, maksimal oksijen al n m n n %50-60’  veya zirve 
kalp h z n n %70-85’inde ve en az haftada 3 gün 20-60 
dakika olmal d r. 

KF’te egzersizin yararlar  aras nda kardiyorespiratuar 
uygunlukta artma, ventilatuar kas endurans nda artma, 
nefes darl nda azalma, balgam temizli i ve ekspiratuar 
ak m h z nda artma, normal vücut postürünü koruma, 
kas kütlesi ve kuvvetinde olu an art la, vücut imaj nda 
geli me, iyi olma hali, günlük ya am aktiviteleri ve ya am 
kalitesinde artma yer almaktad r.

Düzenli fiziksel aktiviteye erken ya ta ba lanmas  çok 
önemlidir. Bütün hastalara aktif ya am tarz  ve spor 
yapma önerilir. Düzenli aerobik egzersizin, aerobik kapa-
siteyi geli tirmede ve pulmoner fonksiyonlar  korumada 
pozitif etkileri vard r. Özellikle aerobik uygunlu u iyi olan 
hastalar n, alevlenmeleri daha hafif geçirdi i belirtilmek-
tedir [42]. Klijn ve ark. hafif ve orta iddetli KF hastalarda, 
anaerobik e itim sonras nda pulmoner fonksiyonlarda 
de i iklik olmadan, aerobik ve anaerobik performansta 
artma ve iyi olma halinde geli me göstermi lerdir. Bu 
çal ma KF’te egzersiz program  planlan rken, anaerobik 
komponentte egzersizin de dahil edilmesi gerekti ini 
göstermektedir [43]. 

KF’li hastalarda egzersiz kapasitesinin de erlendiril-
mesi önemlidir. Egzersiz testlerinin bu hastalarda fonksi-
yonel statü ve prognozu de erlendirmede iyi bir yöntem 
oldu u gösterilmi tir. Egzersiz testleri, hastal n ciddiye-
tini belirlemede, aerobik uygunlu u ve fonksiyonel egzer-
siz kapasitesini saptamada, kardiyorespiratuar yan tlar n 
uyumunu de erlendirmede, egzersiz önerisinde bulun-
mada ve hastal n ilerlemesini de erlendirmede bir çok 
merkezde kullan lan standart bir sonuç ölçümüdür [44]. 

Egzersiz programlar n n de erlendirilmesi, bu hasta-
larda bir çok egzersiz testi yönteminin kullan lmas na yol 
açm t r. Solunum gaz analizini de içeren laboratuar 
temelli maksimal egzersiz testi alt n standart olarak kal-

maktad r. Fakat klinik ortamda her zaman kullan lama-
maktad r. KF’li hastalarda kullan lan bir çok saha testi 
vard r. Modifiye mekik testi dereceli bir testtir; ço unluk-
la maksimaldir. Dereceli artmayan di er testler ise, alt  
dakikal k yürüme testi ve üç dakika basamak testidir. 

Pianosi ve ark. 28 KF’li hastay  be  y l boyunca her y l 
yap lan egzersiz testleri ile izlemi lerdir. Egzersiz s ras n-
da zirve oksijen tüketiminde y ll k 32 ml/kg/dk azalma 
olan hastalar n sekiz y ll k mortalite oran  %60 olarak 
tan mlanm t r. Zirve oksijen tüketimindeki azalma ve 
birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü (FEV

1
)’deki 

azalma h z  ile ya am süresi aras nda ili ki oldu u bulun-
mu tur [45].

Egzersiz tipinin seçimi, çocu un isteklerine, becerileri-
ne ve imkanlar n ula labilirli ine göre yap lmal d r. 
Kollar n kullan lmas n  sa layan ve derin nefes al nmas n  
sa layan sporlar, özellikle daha etkilidir. Aerobik egzersiz 
e itimi (trambolin, ko u, bisiklet, jogging, aerobik dans, 
tenis, yüzme, tak m sporlar : futbol, basketbol, voleybol), 
beden e itimi derslerine kat l m ve rekreasyonel aktivite-
ler, anaerobik egzersiz e itimi, kuvvetlendirme ve germe 
egzersizleri önerilmektedir.

Fiziksel aktivitenin yetersizli i, egzersiz intolerans n  
etkileyen bir faktördür. KF’li hastalarda istirahat enerji 
harcamas n n artt  gösterilmi tir. Enerji harcamas , pul-
moner alevlenmelerde daha fazla artmaktad r. Troosters 
ve ark.’n n yeti kin KF’lilerde yapt  bir çal mada, bütün 
hastalar n egzersiz tolerans n n azalmas na ra men, 
%35’inin inaktif oldu unu göstermi lerdir. Kontrol grubu 
ile farkl l n özellikle orta iddetli ve iddetli aktivitelerde 
ortaya ç kt n  bildirmi lerdir [36].

nhalasyon Tedavisi
Havayolu temizleme teknikleri öncesi ve/veya s ras n-

da inhalasyon tedavisinden yararlan labilir. nhalasyon 
tekni i, hasta ve ailesine ö retilir; düzenli aral klar ile 
kullan m  kontrol edilir. nhalasyon tekni inin do ru yap l-
mas , hastan n ya , yetenekleri, ö renme iste i ve hasta-
l n iddetine ba l d r. 

Dornaz alfa, KF’te pürülan sekresyonlar n vizkozitesini 
azalt r. Yap lan bir çal mada, dornaz alfa’n n inhalasyo-
nundan 30 dakika sonra yap lan havayolu temizleme tek-
ni inin, havayolu aç kl n  sa lad  gösterilmi tir [46].

Tedaviye Kat l m
Özellikle KF’li hastalar n tedavisi antibiyotikler, ek 

enzim al m , yüksek ya  ve kalorili diyet, inhalasyon tedavi-
si ve havayolu temizleme tekniklerini kapsar. Her bir teda-
viye hastan n ve ailesinin uzun süre kat l m  gerekir. 
Pediatrik popülasyonda kat l m ciddi bir problemdir. KF’li 
hastalarda havayolu temizleme tekniklerine kat l m 
%50’nin alt ndad r. Birçok faktör kat l m  etkiler. Bunlar 
hastal k ve vücut hakk nda yetersiz bilgi, psikososyal direnç 
ve kognitif fonksiyonlard r [47]. Bu amaçla hastan n ihti-
yaçlar  dinlenmeli, hasta ve ailesinin isteklerini göz önünde 
tutarak tedavi program n  düzenlenmelidir [48,49].
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