KISTIK FIBROZIS VE FIZYOTERAPI

ONEMLI NOKTALAR

= Fizyoterapi, KF’li hastalarin tedavisinin énemli bir
parcasidir.

= Fizyoterapi, asirn bronsiyal sekresyon, nefes darlig,
g0gus duvari gerginligi ve azalan egzersiz toleransi-
nin tedavisinde yardimci olur.

= Uzun dénemde ise, solunum probleminin ilerleme-
sinin geciktirilmesi ve optimal solunum fonksiyonla-
rinin korunmasi amaglanir.

= KF hastalarinda kullanilan bircok pulmoner rehabili-
tasyon teknigi bulunmaktadir. Hangi yontemin en
uygun oldugu konusu kesin degildir. Her hasta
duzenli degerlendirilerek, kendisi igin uygun olan en
iyi yontem secilmelidir.

Kistik fibroziste (KF) solunum sistemi ile ilgili semp-
tomlar, sekresyon birikimi, egzersiz kapasitesinde azalma
ve nefes darligidir [1]. Fizyoterapi, asiri bronsiyal sekres-
yon, nefes darligi, gégus duvan gerginligi ve azalan
egzersiz toleransinin  tedavisinde yardimci  olur.
Fizyoterapinin kisa dénem amaglari, havayolu obstriksi-
yonunun azaltiimasi, KF’'in havayolunda yaptigi biyokim-
yasal sonuglarin azaltimasi, havayolu direncinin azaltil-
masi, egzersiz toleransinin ve ventilasyonun gelistiriimesi-
dir. Uzun dénemde ise, solunum probleminin ilerlemesi-
nin geciktiriimesi ve optimal solunum fonksiyonlarinin
korunmasi amaclanir [2]. Fizyoterapi, KF’li hastalarin
tedavisinin énemli bir parcasidir. Uygulanan fizyoterapi
yaklasimlari Tablo 1’de gdsterilmistir. Hastalarin %90’ inda
fizyoterapi tedavinin buttinlesmis bir pargasidir.

Havayolu Temizleme Teknikleri

Asin vizkdz sekresyonlar ve yetersiz siliyer fonksiyo-
nun birlikte gorilmesi, tekrar eden enfeksiyonlar igin
potansiyel yaratir. Kiiglik havayollarinda bu durum hipe-
rinflasyona ve atelektaziye yol acabilir.

Havayolu temizleme tekniklerinin prensipleri, ekspira-
tuar akimin artirimasi, pozisyonlama, vibrasyon ve kollate-
ral ventilasyon mekanizmalarina dayanir. Farkli tekniklerde
prensiplerin hepsi ya da bazilar kullanimaktadir. KF hasta-
larinda kullanilan bircok havayolu temizleme teknigi bulun-
maktadir. Hangi yontemin en uygun oldugu konusu kesin
degildir. Her hasta duzenli degerlendirilerek, kendisi icin

Tablo 1. KF'te pulmoner rehabilitasyon

= Havayolu temizleme teknikleri

= Solunum isini azaltmaya yonelik yaklasimlar
= Kas-iskelet sistemine yonelik yaklasimlar

= Egzersiz egitimi: aerobik/anaerobik egzersiz egitimi,
periferal kas egitimi

= [nhalasyon tedavisi
= Aile egitimi ve tedaviye katilim

Tablo 2. KF'te kullanilan hava yolu temizleme teknikleri
= Postiral drenaj ve perkiisyon

= Aktif solunum teknikleri déngust

= Otojenik drenaj

= Pozitif ekspiratuar basing (PEP)

= Havayoluna ossilasyon yaptiran aletler (Flutter,
Acapella)

= Yuksek frekansl gogus duvari ossilasyonu
= Egzersiz

uygun olan en iyi yontem secilmelidir [3]. Klinikte uygula-
nan havayolu temizleme teknikleri Tablo 2’de verilmistir.

Asemptomatik bebeklerde ve c¢ocuklarda erken
doénemden itibaren gunlik tedavinin yararlar gosterilmis-
tir. Erken tedavinin yararlari, bebegin tedaviye uyumu,
ailenin bebegin tedavisinde daha glivenli olmasi ve solu-
num problemlerinin erken fark edilmesidir [4,5].

KF’li hastalarda havayolu temizliginin etkinligini
degerlendirmede solunum fonksiyonlari, balgam miktari
(agirlik/hacim), radyoaerosol temizleme diizeyi, 6ksiirme
frekansi, yasam kalitesi anketleri, antibiyotik kullanimi ve
enfeksiyon sikligi dlciim yontemi olarak kullanilir [6].

Postiiral Drenaj ve Perkiisyon

Kicuk cocuklarda 6ksiirme, sekresyonlarin tasinmasi
ve atiimi icin temel mekanizmadir. Erken dénemde
kooperasyon eksikliginden dolayi, postural drenaj, per-
kisyon ve vibrasyonu iceren pasif bronsiyal drenaj tek-
nikleri uygulanir [7]. Bu uygulama, gogus fizyoterapisi-
nin klasik formudur. Postiral drenaj manuel veya meka-
niksel tekniklerle (perkiisyon veya vibrasyon), gravite
yardimli pozisyonlarin kullaniimasini kapsar. Boylece
mukusun arkasinda hava akisini artirarak, sekresyonla-
rn santral solunum yollarina tasinmasi ve atimi sagla-
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nir [8]. Postiral drenajin yalnizca yapiskanhgi az olan
asir miktarda mukus oldugu zaman kullanildigi gosteril-
mistir [9].

Postural drenaj 12 farkli pozisyonda uygulanabilir.
Genellikle olumlu gelisme elde edebilmek icin, her bir
postiral drenaj pozisyonunda en az 3-5 dakika uygu-
lanmalidir. Pediatrik hastalarda bas asagi pozisyon,
gastrodzafageal refliyu artirdigindan, bronkospazm ve
kalp ritminde degisikliklere neden olabildiginden tercih
edilmemelidir [10]. Bes yillik bir calismada bas asagi
olan postiral drenaj pozisyonunu kullanmayan ¢ocuk-
larda, kullananlara gdre daha az solunum komplikas-
yonlari oldugu gosterilmistir [11]. Yan yatis pozisyonu
ventilasyonu ve perflizyonu artirmak icin kullaniimakta-
dir. Tek tarafli akciger hastaligi olan infantlarda, iyi
olan akciger Ustte kaldigi zaman oksijenasyonun arttigi
gOsterilmistir [12].

Perklsyon, tim toraksa ve/veya etkilenen bolgelere
uygulanan ritmik vuruslarn icerir. BOylece sekresyon
mobilize edilir. Ekspektorasyon icin dksiirme veya zorlu
ekspirasyon eklenir. Perkuisyonun kullanimini ispatlayan
iyi planlanmis, uzun dénem calismalar yetersizdir [13].
Manuel vibrasyon, akcigerin tedavi edilen bolgelerinden
sekresyon atilimini saglar. Perkusyon ile ayni mekanizma
ile calisir.

Aktif Solunum Teknikleri Dongusu (ASTD)

Bronsiyal sekresyonlarin mobilizasyonunu ve atilimini
saglar. Solunum kontrolu, torakal ekspansiyon egzersizle-
ri ve zorlu ekspirasyon tekniginden olusur. Solunum
kontrolu, solunum yolu obstriksiyonu ve yorgunlugun
gelismesini onler. Torakal ekspansiyon egzersizleri, mak-
simal inspirasyonu vurgulayan 3-4 derin nefestir. Akciger
hacmini artirarak distal havayollari ve kollateral kanallar-
da hava akimina direnci azaltir. Zorlu ekspirasyon teknigi
acik bir glottise karsi yapilan bir veya iki zorlu ekspiras-
yondur. Fizyolojik mekanizma esit basing noktasi ile agik-
lanir. Cocuklarin bir cogu ekspirasyonu ¢ok zorlu yapma
egilimindedir. Bu durum havayollarinda obstriiksiyona
neden olabilir. Dongu esnek 6zelliktedir ve bireye uygun
ayarlanabilir. iki yasindan biyik cocuklara yardimli ve
yardimsiz uygulanabilir. Bu yastan sonra derin nefesler
oyun seklinde dgretilmeye baslanmalidir. Bunlar kagittan
yapilimis rtizgar gulleri veya baloncuk yapma olabilir. Bu
solunum egzersizlerinin amaci, aile ve gocuda inspirasyon
ve ekspirasyonu tanitmak, derin ve yiizeyel nefes arasin-
daki farki ayirt etmelerini saglamaktir. ASTD, postural
drenaj pozisyonlari ile birlikte kullanilabilir [6].

Otojenik Drenaj

Otojenik drenaj farkli akciger volumlerinde yapilan
solunum egzersizi ile ekspirasyonda mukus atilimini sag-
lar. Bu teknigin amaci ekspire edilen hava akim hizlarini
artirmak ve peribronsiyal basinci distik tutmaktir. Dlstk
akciger volimlerinde yapilan solunum, daha periferde yer
alan mukusun mobilizasyonunu saglar. Tidal volim ve

yiksek akciger voliimlerinde yapilan solunum egzersizi,
orta ve Ust havayollarindan mukusu mobilize eder.
Santral solunum yollarinda yeterli mukus toplandiginda,
Oksiirme veya zorlu ekspirasyon ile atilir. Bu teknik ileri
derecede kooperasyon ve kendi bedenini algilamay:
gerektirdiginden, her hasta icin uygun olmayabilir [10].
Postural drenaj ve perkisyonla karsilastirildiginda
otojenik drenaj hastalarda, daha kolay tolere edilmekte
ve oksijen satiirasyonunda daha az disme saglamakta-
dir. KF’li hastalarda yapilan bir calismada ASTD ile karsi-
lastinldiginda bir Ustinligu saptanmamistir [14].

Pozitif Ekspiratuar Basing (PEP)

PEP terapisi, solunum yolu kollapsini énleme ve kolla-
teral ventilasyonu artirmayi amaglar. Béylece mukus atili-
mini artinir. PEP’in ayni zamanda KF'li hastalarda ventilas-
yon dagilimini artirdigi ve gaz kansimini gelistirdigi goste-
rilmistir [15]. PEP aleti ekspiratuar direnglerin yerlestirildi-
gi tek yonli kapakgik, agizlik ve/veya maskeyi igerir.
Ekspirasyon ortasinda 10-20 cmH,O’luk basing ortaya
¢ikar. Basing manometre ile izlenir. Tedavinin suresi ve
sikligi hastaya uygun bireysel duzenlenir. PEP terapisi,
ASTD ve otojenik drenaj ile kombine edilebilir. KF'te
PEP’in etkinligini degerlendirmek icin yapilan ¢alismalarin
sonucunda geleneksel gogus fizyoterapisine benzer
sonuglar elde edilmistir [16,17]. 2006 yilinda yayinlanan
PEP ve diger havayolu temizleme tekniklerini karsilastiran
kanita dayall dort incelemede, PEP ile diger yontemlerin
ustunltgi gosterilmemistir [17]. Yapilan uzun sireli bir
calismada, PEP ile PD ve perkisyon uygulamasinin etkile-
ri degerlendirilmistir. Akciger fonksiyonlarini koruma ve
artirmada PEP daha etkili bulunmus ve hastalar tarafin-
dan daha ¢ok tercih edilmistir [18].

Havayolunda Ossilasyon Saglayan Aletler

Flutter, ekspirasyon sirasinda PEP ile birlikte ossilas-
yonlar olusturarak, sekresyon atilimini artirmaktadir.
Flutter pipoya benzer bir alettir, agizlik, koni seklinde
plastik hazne ve ¢elik toptan olusur. Flutter etkisini ekspi-
rasyon sirasinda pozitif basing, aralikli hava akis hizi degi-
siklikleri ve bronslarda 0.8 ve 25 cmH,O’luk basing olus-
turarak gosterir. Bu Ug etki sekresyonun santral solunum
yoluna hareket etmesine yardimci olur. Okstirme ve zorlu
ekspirasyonlari takiben sekresyonlar atilir. Yaratilan bu
ossilasyonlar sadece cihazdaki hava akimindan degil, ayni
zamanda cihazin kullanildigr agiya baghdir. Kigiik ¢ocuk-
lar (6-10 yas arasi) flutter’t kullanabilirler fakat en iyi
ossilasyonu saglamak icin gerekli flutter'in pozisyonunu
ayarlamakta zorluk yasamaktadirlar [19].

Flutter ile otojenik drenajin karsilastirldigi bir ¢calisma-
da sekresyon viskoelastisitesini azaltmada flutter daha
etkili olmasina ragmen, iki yontem arasinda ¢ikarilan bal-
gam miktari farkli bulunmamistir [20]. Diger bir ¢calisma-
da, bir yil stiresince takip edilen hastalarda PEP kullanimi-
nin pulmoner fonksiyonlari koruma, hastaneye basvuru
ve antibiyotik kullanim sikli§gr yonu ile flutter’dan daha
etkili oldugu gosterilmistir [21].
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Yiksek Frekanshi Gogus Duvan Ossilasyonu

(Vest)

Vest, sisebilen bir yelek, hava jeneratori ve gogis
duvari ossilatoriinden olusur. Saniyede 20 Hz eksternal
gdgus duvan ossilasyonu yapar. Kalin yapiskan sekres-
yonlarin atimini saglar. Akut alevlenme déneminde vest
oksijen satUrasyonunu dusurebilecedinden izlenmelidir.
Ayni zamanda, yeni gastrostomi tipu takilmis veya belir-
gin hemoptizisi olan hastalarda uygulanmamalidir [22].
Bagimsiz olarak kullaniimasi avantajlidir ancak oldukca
pahali bir sistemdir. Mental retarde hastalarda iyi bir
secenek olabilir.

Bazi calismalar, yuksek frekansl gogus duvar ossilas-
yonunun konvansiyonel gogus fizyoterapisine gore daha
fazla mukus temizligi sagladigini ve solunum fonksiyonla-
rnin daha iyi oldugunu gostermistir. Bununla beraber,
Vest sistemi ekspirasyon sonu akciger hacmini azaltarak
havayolu direncini artirir [23].

Noninvazif Mekanik Ventilasyon (NIMV)

Ust havayolundan maske kullanilarak ventilator deste-
gi saglanir. NIMV inspiratuar kas kuvveti, oksijen saturas-
yonu, kiictik solunum yolu fonksiyonlarini iyilestirmekte
ve nefes darligi algilamasini azaltmaktadir. NIMV sirasin-
da ASTD uygulanabilir. Egzersiz sirasinda da NIVM’dan
yararlanilabilir. NIMV, hava yolu temizleme teknikleri
sirasinda nefes darligi olan ve transplantasyon bekleyen
hastalarda tercih edilebilir [24].

Egzersiz

Egzersiz, ventilasyonu artinr ve solunum yollarnin
acihp kapanmasini saglar ve sekresyonlarin atilimini hiz-
landirir. Solunum yolu temizleme teknikleri ile daha fazla
sekresyon atildigindan onlarin yerine tercih edilmez [25].

intrapulmoner Perkiissif Ventilasyon (IPV)

IPV, inhalasyon tedavisi ve toraks icinde perkisyon
uygulamasi ile etkisini gdstermektedir. IPV ile bronkodila-
tasyon, oksirigun stimulasyonu ve ventilasyonun dagili-
mi saglanir; havayolu kollapsi dnlenir. KF'li hastalarda IPV
tedavisinin etkinligini degerlendiren ¢alismalar ¢ok kisitl-
dir. Hastanede yatan KF’li hastalarda yapilan bir ¢alisma-
da IPV’de, yiiksek frekansli gégus duvari ossilasyonu ile
karsilastirldiginda, islak balgam agirhginin daha fazla
oldugu bulunmustur [26].

Kas-iskelet Sistemi Problemlerine Yonelik

Yaklasimlar

Kas iskelet sistemi problemleri genellikle kemik mine-
ralizasyon anormallikleri ve solunum fonksiyonlarinin
bozukluguna bagli degisen solunum mekanikleri nedeniy-
le ortaya cikar.

Torakal ve spinal deformiteler

Akciger hastalig ilerledikce, solunum isinin artmas,
hiperinflasyon ve 0kslrik, anormal postir, kas dengesiz-
ligi, agn ve yumusak doku kontraktirlerine katkida bulu-

nur. KF’li hastalarda sekonder problem olarak torakal
kifoz, kas iskelet sistemi agrilar ve artritler gelisebilir.
Torakal kifozun KF'li kizlarda %77 ve erkeklerde %36
oldugu rapor edilmistir. Omurga ve kostalarda olusan
gerginlik ve agri, ventilasyonu azaltabilir [27]. K6tU pos-
tur ve vicut agirhginda azalma, havayolu temizligini de
etkileyebilir.

Postural bozukluklar, ergenlik 6ncesi ddnemde baslar
ve pubertenin sonunda ortaya ¢ikar. Bu deformitelerden
korunmak fizyoterapistlerin hedefi olmalidir [28]. Az mik-
tarda calisma, kas iskelet sistemine yonelik uygulamalari
degerlendirmistir. Toraksa uygulanan germe ve mobilite
egitimi, akciger hastaliginin tedavisinde etkili bir yaklasim
olarak gorulmektedir. Gunluk yasam aktivitelerinde sira-
sinda kullanilabilecek ergonomik o©neriler verilmelidir.
Uygulamalar, akut alevlenmeleri azaltmaya yardimci ola-
bilir; kas kuvveti ve gogus duvar fonksiyonlarini gelistire-
rek, akciger fonksiyonunu koruyabilir [29]. Lee ve ark.’nin
105 KF’li hastada yaptigi calismada, kas iskelet mobilizas-
yonu ve masaj tedavisinin akut etkisi degerlendirilmistir.
Tek tedavi seansinin kronik agrinin ve nefes darliginin
azalmasina katkida bulundugunu rapor etmislerdir [30].

inspiratuar Kas Kuvveti

Pulmoner hiperinflasyonun gelismesi ile birlikte, hava-
yolu obstriksiyonu, inspiratuar kaslarin optimalden daha
kisa uzunlukta ¢alismalarina yol acar. Hastalarin gogunda
gordlen vicut agirhgimin azalmasi, solunum kas yorgun-
luguna yol acabilir [31,32]. inspiratuar kas egitiminin
yapilldigi bir calismada, inspiratuar kas kuvveti artmis
[33]; diger calismalarda kontrol grubu ile karsilastirildigin-
da vital kapasite, total akciger kapasitesi ve egzersiz
toleransinda artis gosterilmistir [31,34]. KF'te yayinlanan
sistematik analizde inspiratuar kas egitimi zayf kanit
olarak gosterilmistir. inspiratuar kas egitiminin egzersiz
kapasitesi, dispne ve yasam kalitesi Uzerine etkisinin agik
olmadigi rapor edilmistir [35].

Periferal Kas Kuvveti

KF’li hastalarda periferal kas kuvveti zayifligini rapor
eden az sayida calisma vardir [31,36]. Sistemik inflamas-
yon, oksidatif stres, beslenme bozuklugu ve elektrolit
dengesizligi kas zayifligina katkida bulunabilir. Aktivite
yetersizligi periferal kas zayifligina neden olan diger bir
faktordir [36].

Kemik Mineral Dansitesi

Yasamin ge¢ donemlerinde egzersiz kapasitesinin azal-
masi, nutrisyonel problemler ve uzun dénem kortikostero-
id kullanimi sonucu, kemik mineral dansitesinde bir azalma
gorulir. Osteoporoz KF'li hastalarda %50-70 arasinda
gorulir ve akciger transplantasyonu listesinden gikariima
kriteridir. Yapilan bir calismada, KF'li yetiskinlerde enerji
harcamasi ile kemik mineral dansitesi arasinda iliski oldugu
gosterilmistir [37]. Adirlik tasima egzersizlerinin yapilmasi
kemik gelisimi igin en etkili yéntemlerden biridir [38].
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Uriner inkontinans

Stres Uriner inkontinans yetiskin KF’li kadinlarda goru-
len yaygin bir semptomdur [39]. Fiziksel aktivite ve Ozel-
likle 6kstirme gibi zorlu ekspiratuar manevralar proble-
min artmasina neden olabilir. Kadinlara takipleri sirasinda
inkontinansin varligi mutlaka sorulmalidir. Tedavisinde,
pelvik taban kas egzersizleri yararlidir [40].

Egzersiz Egitimi

KF’li hastalarda egzersizin olumlu etkileri uzun stredir
bilinmektedir. Hafif siddetli KF’li hastalarda egzersiz tole-
ransi normaldir. Hastalik ilerledikce, solunum fonksiyonla-
rnin bozulmasi ile birlikte egzersiz toleransi azalir. KF'de
egzersiz intoleransina neden olan ¢ok sayida faktor var-
dir. Solunum fonksiyonlari, beslenme durumu, bronsiyal
kolonizasyon ajanlari, serum elektrolit bozuklugu, hipok-
si, kortikosteroid kullanimi ve tedaviye katlim bunda rol
oynamaktadir [41].

Bir egzersiz programi, kardiyorespiratuar uygunlugu
artirabilmek icin yeterli siddet, frekans ve stirede olmali-
dir. Yayinlanan rehberlerde, siddet zirve is kapasitesinin
%50’si, maksimal oksijen aliniminin %50-60’1 veya zirve
kalp hizinin %70-85’inde ve en az haftada 3 giin 20-60
dakika olmalidir.

KF'te egzersizin yararlari arasinda kardiyorespiratuar
uygunlukta artma, ventilatuar kas enduransinda artma,
nefes darliginda azalma, balgam temizligi ve ekspiratuar
akim hizinda artma, normal viicut postirini koruma,
kas kutlesi ve kuvvetinde olusan artisla, viicut imajinda
gelisme, iyi olma hali, ginltik yasam aktiviteleri ve yasam
kalitesinde artma yer almaktadir.

Duzenli fiziksel aktiviteye erken yasta baslanmasi ok
Onemlidir. Butin hastalara aktif yasam tarzi ve spor
yapma onerilir. Duzenli aerobik egzersizin, aerobik kapa-
siteyi gelistirmede ve pulmoner fonksiyonlari korumada
pozitif etkileri vardir. Ozellikle aerobik uygunlugu iyi olan
hastalarin, alevlenmeleri daha hafif gecirdigi belirtiimek-
tedir [42]. Klijn ve ark. hafif ve orta siddetli KF hastalarda,
anaerobik egitim sonrasinda pulmoner fonksiyonlarda
degisiklik olmadan, aerobik ve anaerobik performansta
artma ve iyi olma halinde gelisme gostermislerdir. Bu
calisma KF'te egzersiz programi planlanirken, anaerobik
komponentte egzersizin de dahil edilmesi gerektigini
gostermektedir [43].

KF’li hastalarda egzersiz kapasitesinin degerlendiril-
mesi 6nemlidir. Egzersiz testlerinin bu hastalarda fonksi-
yonel statll ve prognozu degerlendirmede iyi bir yontem
oldugu gosterilmistir. Egzersiz testleri, hastaligin ciddiye-
tini belirlemede, aerobik uygunlugu ve fonksiyonel egzer-
siz kapasitesini saptamada, kardiyorespiratuar yanitlarin
uyumunu degerlendirmede, egzersiz dnerisinde bulun-
mada ve hastaligin ilerlemesini degerlendirmede bir ¢ok
merkezde kullanilan standart bir sonug olgimudur [44].

Egzersiz programlarinin degerlendiriimesi, bu hasta-
larda bir ¢ok egzersiz testi yonteminin kullaniimasina yol
acmistir. Solunum gaz analizini de iceren laboratuar
temelli maksimal egzersiz testi altin standart olarak kal-

maktadir. Fakat klinik ortamda her zaman kullanilama-
maktadir. KF’li hastalarda kullanilan bir ¢ok saha testi
vardir. Modifiye mekik testi dereceli bir testtir; cogunluk-
la maksimaldir. Dereceli artmayan diger testler ise, alti
dakikalik ytriime testi ve Ug¢ dakika basamak testidir.

Pianosi ve ark. 28 KF’li hastayi bes yil boyunca her yil
yapilan egzersiz testleri ile izlemislerdir. Egzersiz sirasin-
da zirve oksijen tiketiminde yillik 32 ml/kg/dk azalma
olan hastalarin sekiz yillik mortalite orani %60 olarak
tanimlanmustir. Zirve oksijen tiketimindeki azalma ve
birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volumu (FEV,)’deki
azalma hizi ile yasam siresi arasinda iliski oldugu bulun-
mustur [45].

Egzersiz tipinin secimi, cocugun isteklerine, becerileri-
ne ve imkanlarin ulasilabilirligine gore yapilmaldir.
Kollarin kullanilmasini saglayan ve derin nefes alinmasini
saglayan sporlar, 6zellikle daha etkilidir. Aerobik egzersiz
egitimi (trambolin, kosu, bisiklet, jogging, aerobik dans,
tenis, ylizme, takim sporlari: futbol, basketbol, voleybol),
beden egitimi derslerine katilim ve rekreasyonel aktivite-
ler, anaerobik egzersiz egitimi, kuvvetlendirme ve germe
egzersizleri 6nerilmektedir.

Fiziksel aktivitenin yetersizligi, egzersiz intoleransini
etkileyen bir faktordur. KF’li hastalarda istirahat enerji
harcamasinin artti§i gosterilmistir. Enerji harcamasi, pul-
moner alevlenmelerde daha fazla artmaktadir. Troosters
ve ark.’nin yetiskin KF’lilerde yapti§i bir calismada, butiin
hastalarin egzersiz toleransinin azalmasina ragmen,
%35’inin inaktif oldugunu gostermislerdir. Kontrol grubu
ile farkliigin 6zellikle orta siddetli ve siddetli aktivitelerde
ortaya ciktigini bildirmislerdir [36].

inhalasyon Tedavisi

Havayolu temizleme teknikleri 6ncesi ve/veya sirasin-
da inhalasyon tedavisinden yararlanilabilir. inhalasyon
teknigi, hasta ve ailesine ogretilir; duzenli araliklar ile
kullanimi kontrol edilir. inhalasyon tekniginin dogru yapil-
masi, hastanin yasi, yetenekleri, 6grenme istegi ve hasta-
ligin siddetine baghdir.

Dornaz alfa, KF'te purilan sekresyonlarin vizkozitesini
azaltir. Yapilan bir ¢alismada, dornaz alfa’nin inhalasyo-
nundan 30 dakika sonra yapilan havayolu temizleme tek-
niginin, havayolu acikhigini sagladigi gosterilmistir [46].

Tedaviye Katihm

Ozellikle KFli hastalarin tedavisi antibiyotikler, ek
enzim alimi, ylksek yag ve kalorili diyet, inhalasyon tedavi-
si ve havayolu temizleme tekniklerini kapsar. Her bir teda-
viye hastanin ve ailesinin uzun sure katlimi gerekir.
Pediatrik populasyonda katiim ciddi bir problemdir. KF’li
hastalarda havayolu temizleme tekniklerine katiim
%50’nin altindadir. Birgok faktor katilimi etkiler. Bunlar
hastalik ve vicut hakkinda yetersiz bilgi, psikososyal direng
ve kognitif fonksiyonlardir [47]. Bu amacla hastanin ihti-
yaclari dinlenmeli, hasta ve ailesinin isteklerini g6z dnlinde
tutarak tedavi programini diizenlenmelidir [48,49].
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