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OZET

Temizel, A. (2024). Bronsektazili Cocuklarda Motor Imgeleme Yetenegi, Kognitif Fonksiyonlar
ve Reaksiyon Zamaninin Degerlendirilmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul Atlas Universitesi Lisansiistii

Egitim Enstitiisii, Anabilim Dal1, Istanbul.

Calismamizin amaci bronsektazinin hastalarda motor imgeleme yetenegi, reaksiyon zamani ve
kognitif fonksiyonlar iizerine etkilerini arastirmakti. Atlas Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi’nde
33 katilime1 calismaya alinda. istinye Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart
Ana Bilim Dali Cocuk G6giis Hastaliklar1 Bilim Dalinda takip edilen 13 hasta bronsektazi grubu, 20
saglikli cocuk ise kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Tiim katilimecilarin motor imgeleme
yetenegi Hareket Imgeleme Anketi-3 ve Hareket imgelemesinin Netligi Anketiyle, reaksiyon zamani
Nelson El-Ayak Reaksiyon Testiyle, kognitif fonksiyonlar iz Siirme Testi ve Stroop Testi ile, solunum
fonksiyonlar1 Solunum Fonksiyon Testi ile, fonksiyonel kapasite 6 Dakika Yiirlime testi ile, dispne
diizeyi Dalhousie Dispne ve Algilanan Efor Olgegi ile, yasam kalitesi Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi
Olgegi ile ve hareket korkusu Tampa kinezyofobi 6lgegi ile degerlendirildi.

Tim degerlendirmeler sonucunda gruplarin demografik ozellikleri benzerdi (p>0.05).
Spirometrik 6lgiimde kontrol grubunda solunum fonksiyonunun FEV1/FVC (%), PEF (It/sn), PEF (Pred
%), FEF25-75 (It/sn), FEF25-75 (Pred %) parametrelerinde, 6DY T nin AKalp hiz1 (atim/dk), ADispne
(Borg) parametrelerinde, motor imgeleme yeteneginin degerlendirildigi Hareket Imgeleme Anketi-3
(igsel), Hareket Imgeleme Anketi-3 (Dissal), Hareket Imgeleme Anketi-3 (Kinestetik), Hareketi
Imgelemenin Netligi Anketi (Gozler Kapali), Hareket imgelemenin Netligi Anketi (Toplam Puan)
parametrelerinde, reaksiyon zamani degerlendirmesinin Nelson Ayak Reaksiyon Testi’nde, kognitif
fonksiyonun degerlendirildigi iz Siirme Testi- A (Kisa Form), ), Stroop Testi’nde “Dértgenin rengini
sOyleme” ve “Renkli kelimeleri okuma” boliimiinde hata ve diizeltme, “Renkli kelimelerin rengini
sOyleme” boliimiinde hata degerlerinde elde edilen sonuglar iki grup icin istatiksel olarak anlamli
bigimde farkliydi(p<0.05). Motor imgeleme yeteneginin, kognitif fonksiyonlarin ve reaksiyon
zamaninin degerlendirilmesi, brongektazili hastalarin performansinda artis saglamay1 amaglayan tedavi

programlarinda bir girdi saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Bronsektazi, Motor Imgeleme, Reaksiyon Zamani, Kognitif Fonksiyonlar
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ABSTRACT

Temizel, A. (2024). Evaluation of Motor Imagery, Cognitive Function and Reaction Time in
Children with Bronchiectasis. Master's, Istanbul Atlas University Postgraduate Education Institute,

Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Istanbul.

The aim of our study was to investigate the effects of bronchiectasis on motor imagery ability,
reaction time and cognitive functions in patients. 33 participants from Atlas University Faculty of Health
Sciences were included in the study. 13 patients followed in the Department of Pediatric Chest Diseases,
Department of Child Health and Diseases, Istinye University Faculty of Medicine Hospital, were divided
into two groups: the Bronchiectasis group and 20 healthy children, the control group. Motor imagery
ability with Movement Image Questionnaire-3, Vividness of Visual Imagery Questionnare, reaction
time with Nelson Hand-Foot Reaction Test, Cognitive Functions with Trace Making Test and Stroop
Test, Pulmonary functions with Pulmonary Function test, functional capacity was assessed with the 6
Minute Walk test, the level of dyspnea with the Dalhousie Dyspnea and Perceived Exertion Scale, the
quality of life with the Children's Quality of Life Scale, and the fear of movement with the Tampa
kinesiophobia scale.

As a result of all evaluations, the demographic characteristics of the groups were similar
(p>0.05). In spirometric measurement, respiratory function in the control group was measured in
FEV1/FVC (%), PEF (lt/sec), PEF (Pred %), FEF25-75 (lIt/sec), FEF25-75 (Pred %) parameters,
6MWT's AHeart rate (beats/min), ADyspnea (Borg) parameters, Movement Imagination Questionnaire-
3 (Internal), Movement Imagination Questionnaire-3 (External), Movement Imagination Questionnaire-
3 (Kinesthetic), Vividness of Movement Imagination Questionnaire (Eyes Closed), , Vividness of
Movement Imagination Questionnaire (Total Score) parameters where motor imagery ability is
evaluated, reaction time evaluation in Nelson Foot Reaction Test, cognitive function evaluation in Trail
Making Test-A (Short Form), The results obtained the errors and corrections in subparameters Stroop
Test in "Saying the color of the rectangle” and "Reading colored words" and the results obtained in the
error values in the "Saying the color of the colored words" section were found to be statistically
significantly different between the groups (p<0.05). Evaluation of motor imagery ability, cognitive
functions and reaction time may provide input for treatment programs aimed at improving the
performance of patients with bronchiectasis.

Keywords: Bronchiectasis, Motor imagery, Reaction Time, Kognitive Functions
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1. GIRIS VE AMAC

Brongektazi, brons duvarlarinin anormal kalic1 dilatasyonu ile seyreden kronik
inflamatuar bir hastaliktir (1). Bronsektazili bireylerin birincil sikayetleri kronik prodiiktif
Oksiiriik ve balgam ¢ikarmadir (2). Klinik olarak stabil olan bronsektazi hastalarinda, yasam
kalitesinin giinliikk ¢ikarilan balgam miktariyla iligkili oldugu bulunmustur (3). Bronsektazi
hastalarinda ¢ogunlukla karsilasilan diger semptomlar ise nefes darligi, hemoptizi, yorgunluk
ve rinosiniizittir (2).

Fiziksel uygunluk, kardiyopulmoner kapasite, kas kuvveti, postiir, esneklik, c¢eviklik,
denge, koordinasyon, hiz, gii¢ ve reaksiyon zamanlamasi fonksiyonlarinin saglikli bir biitiin
halinde calismasim1 tanimlamaktadir (4). Tiim unsurlarin birlikte eszamanli bir sekilde
calisabilmesi 6zel kognitif yeteneklerle saglanabilmektedir. Yapilan calismalar egzersizin
adodlesan popiilasyonlarda kognitif fonksiyonlar iyilestirdigini gostermektedir (5-7).

Brongektazi hastalarinda fonksiyonel kapasitesine etkisi olan baslica sebepler; tidal
ekspiratuar akigin kisitlanmasi, dinamik hiperinflasyona sekonder meydana gelen dispne,
pulmoner mekaniklerdeki degisimler, yeterli olmayan gaz degisimi ve iskelet kas kiitlesinin
azalmasidir (8-11). Tiim bu semptomlara bagli olarak bronsektazili hastalarda egzersiz
kapasitesi diismekte ve fiziksel aktivitenin énemi artmaktadir (12, 13). Ozalp ve ark. larinin
bronsektazili hastalar ve saglikli grup ile yaptig1 ¢alismada Alt1 Dakika Yiirtime Testi (6 DYT)
ile degerlendirilen egzersiz kapasitesinde bronsektazili bireylerde azalma kaydedilmistir (14).
Kiilli ve ark. lariin Kistik Fibrozis (KF), Primer Siliyer Diskinezi ve saglikli cocuklar arasinda
yaptig1 ¢alismada ise KF'li ¢ocuklarin 6 DYT mesafesi saglikli ¢ocuklara gére daha diistik
olarak kaydedilmistir (15). Bronsektazili hastalarda egzersiz toleransin1 degerlendiren birkag
calisma bulunmaktadir. Fiziksel egzersiz sayesinde ritmik viicut hareketleri ile periferik sinir
sistemi yoluyla beyne uyar1 gondererek, viicutta yer alan dinamik dengesi modiile edilmektedir
(16). Bronsektazili bireylerde azalan egzersiz kapasitesine ek olarak bir zihin egzersizi olarak
kabul edilen motor imgeleme yeteneginin etkilenimiyle ilgili yapilmis calismalara ise
rastlanmamistir. Motor imgeleme, performansin gelistirilmesinde etkili bir bilissel yontemdir.
Bu sayede imgeleme ile hem yeni bir aktivitenin 6grenilmesi hem de 6grenilmis aktivitenin

kalitesinde artis saglanmaktadir (17). Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)

1



hastalarinda beynin yetersiz kanlanmasi ve kas disfonksiyonunun kognitif fonksiyonlarda ve
reaksiyon zamaninda azalmaya sebep oldugu saptanmustir. Inaktif ve sedanter yasam sizofreni,
alzheimer, depresyon gibi ndropsikiyatrik hastaliklara ve kognitif fonksiyonlarda (dikkat ve
isleme hizi, akil yiiriitme, ¢aligsma bellegi, hafiza, dil becerileri vb.) hasara sebep olmaktadir
(18, 19). Yapilan ¢aligmalar aerobik egzersizin kognitif fonksiyonlar lizerindeki hem akut hem
de kronik etkilerinin olumlu oldugunu ortaya koymaktadir (20, 21). 2010 yilinda Klein ve ark.
nin KOAH hastalarinda yaptiklar1 bir calismada psikomotor reaksiyon hizi ve odak siiresinde
azalma oldugu kaydedilmistir (8, 22). 2016°da Pattanaik ve ark. KOAH hastalarinda yaptiklari
calismada alt ekstremitede reaksiyon siiresini test etmis ve saglikl kisiler ve obstriiktif kisiler
arasinda anlamli fark kaydetmislerdir (23). Bu sonuglar, KOAH hastalarinin kognitif
fonksiyonlarinda, hastalik siddetiyle artis gdsteren global bir bozulmaya isaret etmektedir.
Yapilan calismalarda popiilasyonlar arasi fark olmakla birlikte, KOAH hastaligi orta-agir
seyreden bireylerde yiiksek oranda (%28-57,6) bronsektazi varlig1 gosterilmistir (24). KOAH
ve brongektazi birlikteligi diistiniildiigiinde, KOAH ile etkilenen kognitif fonksiyonlarin,
kognitif fonksiyonlarin bir komponenti olan motor imgelemenin ve reaksiyon siiresinin
bronsektazi varliginda da etkilenebilecegi diistiniilmektedir.

Reaksiyon siiresi, verilen uyaran ile olusan yanit arasinda gegen zamandir. Obstriiktif
bir hastalik olan KOAH ‘ta reaksiyon zamani degerlendirilmesine ragmen, bronsektazide
reaksiyon zamani, motor imgeleme yetenegi ve kognitif fonksiyonlar1 degerlendiren yapilmis
bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Calismamizin amaci, bronsektazili ¢ocuklarda saglikli akranlarina kiyasla motor
imgeleme yetenegi, kognitif fonksiyon ve reaksiyon zamanmin etkilenip etkilenmedigini
belirlemektir.

Calismanin hipotezleri asagidaki gibidir:

1. Hipotez (HO/H1) = Bronsektazi hastalarinda saglikli akranlariyla
kiyaslandiginda motor imgeleme yeteneklerinde etkilenim yoktur/vardir.

2. Hipotez (HO/H1) = Bronsektazi hastalarinda saglikli akranlariyla
kiyaslandiginda kognitif fonksiyonda etkilenim yoktur/vardir.

3. Hipotez (HO/H1) = Bronsektazi hastalarinda saglikli akranlariyla

kiyaslandiginda reaksiyon zamaninda etkilenim yoktur/vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BRONSEKTAZI

2.1.1. Tanim

René Laénnec tarafindan ilk kez 1819 yilinda tanimlanan Bronsektazi, bir ya da birden
fazla bronsun anormal ve geri doniisiimsiiz genislemesi anlamina gelmektedir (1, 25, 26).
Bronsektazi ile alakali tanisal c¢alismalar 1950’lerde bronkografinin gelismesi ile
gerceklestirilmistir (25). Bronsektazinin goriilme orani gelismis {ilkelerde daha az iken,
gelismekte olan iilkelerde sik olarak goriilmektedir (27). Bronsektazi, kronik Oksiiriik ve
piiriilan balgam ile karakterizedir (3). Bronsektazi, etyolojisine gére KF ve KF dis1 olacak
sekilde ikiye ayrilir. KF, bronsektaziyi olusturan mekanizma ve tedavi farkliligi sebebi ile diger
bronsektazi nedenlerinden ayrilmaktadir ve diger bireyler KF dis1 bronsektazi olarak

isimlendirilmektedir (28).

2.1.2. Simiflama

Brongektazi simiflandirmast KF’e bagli sebepler ve KF dis1 sebepler olarak
yapilmaktadir (29). Bronsektazinin siiflandirilmasi, bronslarin kalic1 dilatasyonu ve aldigi
harabiyete gore 1950’de Reid tarafindan asagidaki gibi tanimlanmistir (25):

. Silindirik brongektazi: Bronsektazinin en hafif olan bu formda bronglar diizgiin kenar
cizgili, birbirine paralel olup birka¢c milimetre kalinliginda tiibiiler goriiniim sergilemektedir
(30).

o Varik6z bronsektazi: Bronslardaki diizensiz genislemeyi ifade etmektedir(29).
Dilatasyonun siddeti silindirik bronsektaziden daha fazla olmakla birlikte lokal daralmalar
meydana gelebilmektedir (31).

. Kistik (Sakkiiler) brongektazi: Bronsektazinin en agir tipi olup, fibroz dokuya doniisen

bronslarda keseye benzer kiimelenmis kistik dilatasyonlar bulunmaktadir (30).



Sekil 2.1: Akciger grafisinde sakkiiler, silindirik ve varikdz bronsektazi goriiniimii (29).

2.1.3. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Brongektazinin goriilme siklii tam olarak bilinmemekle birlikte, toplumlar arasinda
farklilik gostermektedir. Hastaligin sikligi iilkelerin saglik sistemlerindeki gelismislige gore
degisiklik gosterir (32). Gelismis iilkelerde nadir goriildiiginden “Orphan Disease — Nadir
Hastalik” olarak adlandirilmaktadir (31). Yiiksek c¢oziintirliiklii bilgisayarli tomografinin
(YCBT) yaygin olarak kullanilmas: ile bronsektazideki siklik ve hastaliin énemi daha iyi
ortaya konmustur (33). Hastalik kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmekte ve yasla
birlikte artis gostermektedir (34). Field 1949 yilinda yapmis oldugu arastirmada bronsektazinin
hastalarin %15’ inde 2 yas dncesinde, %43’ linde 2 yasinda ve %92’ sinde 10 yas dncesinde
ortaya ciktigini bulmustur (35).

Brongektazi tek basina bagimsiz halde ya da diger bir hastalik sebebiyle ortaya
¢ikabilmektedir. Brongektazi hastalarinin yaklasik % 40’1 belirli bir sebep tanimlanamamais ve
idiyopatik olarak tanimlanmaktadir (36). Brongektazi sebepleri arasinda ilk sirada Pnoémoni ve
diger alt solunum yolu enfeksiyonlar1 bulunmaktadir (32). Cocukluk ¢ag1 enfeksiyonlarindan
ozellikle kizamik ve bogmacanin, kiside bronsektazi gelisimine yol agtig1 diisiiniilmektedir
(37). Edinsel bronsektazi lokal kalma egiliminde olmasina ragmen konjenital bronsektaziler
daha cok diffliz gelisim gostermektedirler (38). Sebep olan faktoriin belirlenmis olmasi
hastaligin tedavisi ve prognozu agisindan dnemlidir. Etiyolojinin yliksek oranda idiyopatik
kalmasinin sebeplerinden biri altta yatan nedene yonelik standardize bir test yonteminin
olmayisidir (39). Bronsektaziye sebep olan faktorler asagidaki Tablo-1 ‘de gosterilmistir (40,
41).



Tablo 2.1: Brongektaziye sebep olan faktorler

Infeksiyonlar

* Bakteriyel pnémoni

* Trakeobronsite sebep olan bogmaca

*Viriis (Adenoviriis pndmoni,influenza,kizamik,HIV)
* Mantar (Aspergillus)

* Measles pnomoni

* Endobronsial tiiberkiiloz

Immun yetmezlik

* Primer immun yetmezlikler

* Romatoid Artrit,Sjérgen Sendromu
* Hipogammaglublinemi

* Notrofil yetmezligi

* Kompleman yetmezligi

Metabolik

* KF
* Alpha 1 Antitripsin yetmezligi
+ Immotil silia sendromu

Sendromlar

* “William Campbell” sendromu
« “Ehlers Danlos” sendromu
e “ Marfan’s” sendromu

* Anormal hava yolu kikirdak varlig:

Diger

* Transplantasyon sonrasi

* Yabanci cisim aspirasyonu

* Otoimmun hastaliklar

* Kollagen vaskiiler hastaliklar
* Sarkoidoz

* Radyasyon

* Anatomik malfarmasyonlar

2.1.4. Patofizyolojik Mekanizma

Dogumsal form disindaki bronsektazi akut hava yolu harabiyeti ya da gastrik igerikli
aspirasyon sonrasinda baglamaktadir. Brongektazide mukosiliyer transport bozulmustur ve hava
yolu duvarlarinda hasar artmigtir (33). Silya hareketlerinin azalmasi, hava yollarinin zararh
faktorlerden temizlenmesindeki yetersizlik tekrarlayan enfeksiyonlara yol agmaktadir (33).

Bronsektazi hastalarinda meydana gelen bu durum 1984 senesinde Prof. Cole tarafindan “Kisir

Dongii Hipotezi” ad1 ile agiklanmistir (Sekil 2.2)(42).




Kronik

bronsiyal
enfeksiyon

N—

Yapisal .
akciger Inflamasyon
hasari

Anormal
mukosliyer
klirens

Sekil 2.2: Kisir Dongii Hipotezi

Kisir dongii hipotezinde savunma mekanizmasi, meydana gelen hasarla iliskili olarak
solunum yolu enfeksiyonu ya da doku harabiyetine cevaben inflamatuar yanit olusturur. Olusan
bu yanit, bronsiyal duvardaki elastik ve muskiiler yapilardaki yapisal hasardan biiyiik oranda
sorumludur.

Yapisal hasar balgam birikmesine ve siirekli enfeksiyona sebep olur ve kisir dongii
seklinde devam eder (43, 44). Biitiin bunlar progresif havayolu obstriiksiyonu ve bronsektazinin
tipik semptomlarindan; hipersekresyon, artmis dispne ve yasam kalitesinde azalmaya sebebiyet
gostermektedir (44).

Bronsektazili bireylerin balgam analizleri incelendiginde elastaz, prostanoidler ve timor
nekrozis faktor-a gibi kimyasal maddelerin yogunluklarinda artis oldugu bildirilmistir. Bunlar
erken inflamatuar siirecin gostergesidir (45). Tedavinin amaglarinda da bu kisir dongiiniin

kirilmasi yer almaktadir (46).

2.1.5. Tam ve Degerlendirme

Brongektazide semptomlarin biliniyor olmasi vakanin tespitinde 6nem arz eder (47).
Bronsektaziden her yas grubu etkilenebilmektedir. Tan1 yontemleri olarak fizik muayene,
radyolojik muayene, laboratuar testleri ve tetkikler kullanilmaktadir. Erken taniyla birlikte

erken tedavi hastalarin yasam kalitelerinde artis saglar ve Omiirlerini uzatir (48).



Bronsektazi hastaligina bagka bir bakis acist getiren bronkografi 1906’larda baglamakla
birlikte ilk basarili bronkografi Forestier ve Sicard tarafindan 1922’de saglanmistir (49, 50).
Bronkografi onlarca sene bronsektazinin tan1 yonteminde altin standart yontemi iken zamanla
yerini hastaligin yayginligin1 daha iyi gozler oniine seren Yiiksek Coziiniirliklii Bilgisayarli
Tomografi (YCBT) almistir (33). Bronsektazi kriterleri, YCBT de ilk olarak Naidlich
tarafindan 1982 yilinda tanimlanmistir. Belirlenen baslica kriterler; Brons ¢capinin komsu arterin
capindan fazla olmasi (bronko-arter orani > 1 olmasi1 durumunda), brons ¢apinin distale gittikce
azalmamasi ve akcigerlerin perifer 1-2 cm alaninda brong yapis1 goriilmesidir (51-53). Yiiksek
¢Oziiniirliikli bilgisayarli tomografi yardimiyla “Radyolojik Bronsektazi” teshis edilmektedir
(54). Radyolojik tantya balgam, 6ksiiriik ve tekrarli hava yolu enfeksiyonlari eslik ettigi zaman
“Klinik Olarak Anlamli Brongektazi” terimi kullanilmaktadir (55).

Yiiksek Coziintirliiklii Bilgisayarli Tomografi’de gozlenebilen ve degerlendirmeyi

yapana bronsektaziyi diisiindiiren belirli 6zellikler su sekildedir:

. Tasl yiiziik isareti (Brons/komsu arter oraninin 1-1.5’ten fazla olmasi),
. Tren ray1 gorilintlisii (Cizgilenmede artis),
o Genisleyen bronsta mukus plaklari, akcigerde hacim azalmasi, bal

petegi goriiniimii

J Akciger loblarindaki hacim kaybina bagli olarak bronslarda daralma,
. Kiiciik havayollarinin kalinlagip tikanmasiyla olusan cesitli sayida
nodiiller (56).

Brongektazide degerlendirme her hastalikta oldugu gibi ayrintili anamnez ile baslar. Ilk
degerlendirmede semptomlarin basladi§i zaman, hangi siklikla gergeklestigi, eslik eden
solunum rahatsizliklari, komorbite siklig1 ve siddeti detaylica sorgulanmaktadir (47). ileri
degerlendirmede ise kronik devam eden oOksiiriik (en az 3 ay), giinliik balgam miktari, bir yi1lda
birden fazla karsilagilan ve antibiyotik tedavisi gereken alt solunum yolu enfeksiyonu, dispne,
rinosinozit ve astim yer almaktadir (57). Bunlarin yaninda spirometri ve bronkoskopi de

degerlendirmede 6nem arz etmektedir (58).

2.1.6. Klinik Bulgular

Bronsektazi, oksiiriik ile birlikte giinliik balgam iiretimi ve siklikla tekrarlayan alt
solunum yolu enfeksiyonlari ile karakterize olup kronik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.

Bazen bronsektazi hastalari semptom gostermezken bazilari hemen her giin semptom
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gosterebilmektedir. Hastaligin siddetinin artmasiyla birlikte dispne, kilo kayb1 ve hemoptizi
gibi 6nemli semptomlar da ortaya ¢ikabilmektedir (47).

Bronsektazinin ana semptomu hastalarin %80’ine kadar karsilasilan piiriilan balgamli
kronik Oksiirlik olarak kaydedilmistir (59). Sekiz haftadan fazla siiren 6ksiiriik kronik 6ksiirtik
adin1 almaktadir. Bronsektazinin siniflandirilmasi igin ¢ikarilan balgam miktar1 da baz
alinabilmektedir. Gilinlik 10 ml’den az balgam ¢ikarilmasi hafif bronsektazi, 10-150 ml aras1
balgam ¢ikarilmasi orta bronsektazi olarak ve 150 ml’den daha fazla balgam ¢ikarilmasi ise
siddetli bronsektazi olarak adlandirilmaktadir (60). Cocuklarda klinik bulgular uluslararasi
platformda benzer cesitlere sahiptir. Hastalarin %35-100’iinde goriillen kronik oksiirik,
karsilagilan en yaygin semptom olmakla birlikte uygun tedaviyle iyilesme gosterebilmektedir.
Bronsektazili ¢ocuklarda gelisme geriligi ve gogiis duvari deformitesi %45-95 oraninda
gozlenebilmektedir (61). Diisiik gelirli tilkelerde daha yiiksek gelirli iilkelere nazaran %66
hisilti, %41 gomak parmak prevalansi ve %41°e kadar hemoptizi bildirilmistir (59).

Brongektazide siklikla alevlenme donemlerinden s6z edilebilmektedir. Alevlenme
durumu balgam iiretiminde degisiklik goriilmesi, artmis nefes darligi, artmis Oksiiriik, atesin
38°C> olmasi, hiriltili solunumda artig, egzersiz toleransinda azalma, halsizlik, yorgunluk,
radyolojik degisiklikler gibi semptom ve bulgularin 4< kadar sahip olunmasi olarak ifade

edilebilir (62).

2.1.7. Solunum Fonksiyon Testleri

Brongektazili hastalarda, kilavuzlardaki kriterlere gére uygulanan Solunum Fonksiyon
Testi (SFT) ile dlgiilen zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim
(FEV1), tepe akim hiz1 (PEF), FEV1/FVC orani ve zorlu ekspirasyon manervasindaki %25-75
arast akim hizinin paremetreleri, akciger fonksiyonu ve solunum yolu limitasyonlar
degerlendirilmektedir (61, 63). SFT, basit, pratik, hizli, ucuz ve giivenilir bir testtir.

Solunum fonksiyon testleri yardimiyla brongektazili bireylerin cogunda hafif ya da orta
solunum yolu obstriiksiyonu mevcudiyeti goriilebilir (64). Bronsektazi varliginda SFT’de
genellikle zorlu ekspiratuar voliimiin, zorlu vital kapasiteye oraninda (FEV1/FVC) azalma
goriiliir (52). Genellikle FEV1 azalir, FVC ise hafif azalmis ya da normal olarak
bulunabilmektedir (37). FEV1/FVC’nin azalmasi obstriiksiyon ve asir1 inflamasyon varligi

anlamma gelmektedir. Aym1 zamanda FEF %25-75 ‘te azalma ve rezidiiel voliimde artma



meydana gelebilmektedir (52, 65). Bronsektazili hastalarda hastaligin ilerlemesini saptamak
icin yilda en az bir kez spirometri yapilmalidir. Immiin yetmezligi veya Primer Siliyer
Diskinezi’si olan hastalara, FEV1 ve FVC ol¢iimlerinin her sene en az dort kez yinelenmesi

Onerilmektedir (54).

2.1.8. Laboratuvar Tetkik ve Testler

Brongektazi hastalarinda yapilacak laboratuvar testleri tam kan sayimmi, IgA, IgG, IgM
seviyeleri, KF varlig1 i¢in ter testi, balgamda nonspesifik ve mantar kiiltiirleridir (28).
Brongektazi’nin alevlenme donemlerinde C-reaktif protein (CRP) diizeyi 16kosit sayisindaki
artis gibi inflamatuar bir yanit olarak artma egilimindedir (66). Bronsektazinin KF’e baglh
ortaya ¢ikip ¢ikmadigini belirlemek amaciyla kullanilan ve anahtar testlerden biri kabul edilen
Ter Testi, terdeki klor konsantrasyonunu 6l¢mektedir. Ter testinde, toplanan terin elektriksel
iletkenligi ol¢iiliir. Terdeki elektrolit diizeyleri (Kondiiktivite) mmol/L cinsinden belirlenir.
Kondiiktivite sonucu 0-60 mmol/L araligindaki degerler normal, 60-90 mmol/L siipheli, 90
mmol/L ve daha fazla ¢ikan deger ise yliksek olarak yorumlanmaktadir (67-69). Terdeki

klor/sodyum oran1 >1 oldugu durumda KF diislintilmelidir (70).

2.1.9. Enfeksiyon ve Balgam Mikrobiyolojisi

Brongektazili hastalarin tanisinda anahtar bir inceleme olarak 6énemini koruyan balgam
mikrobiyolojisi sayesinde hastaligin etiyolojisinin anlasilmasi, prognozu ve alevlenmenin
belirlenmesi saglanmaktadir (71).

Brongektazili hastalardan 6rnek alinan balgam kiiltiirleri cogunlukla; Staphylococcus
aureus, Moraxella catarrhalis, Haemophilus influenzae, Staphylococcus pneumoniae ve mucoid
ve non mukoid Pseudomonas aeruginosa icermektedir (72). Balgamda Pseudomonas
aeruginosa’ya denk gelinmesi hastaligin siddetinde ve prognozunda negatif etki olusturacagi

anlamina gelmektedir (73).



2.1.10. Hastalhk Siddetinin Belirlenmesi ve Prognoz

Brongektazide prognoz altta yatan primer hastalikla iligkilidir (33). Giinlimiizde
bronsektazili bireylerde hastaligin ilerleyisinde akut infeksiyon ataklari, hemoptizi, solunum
yetmezligi ve kor pulmonale ile karsilasilmaktadir (32). KF’li hastalar, medikal ve cerrahi
tedavilere ragmen ¢ogunluk olarak kotli prognoz gosterirler. Ortalama 6miir 30-40 yas arasidir
(74). KF dis1 brongektazilerde modern tedavi yaklasimlari ile yasam siiresi ortalama 55 yasi
bulmaktadir. Bronsektazide hastalar daha c¢ok kor pulmonale sebebiyle hayatlarini
kaybetmektedir (75).

Bronsektazi hastalarinda yaklasik 5 senelik mortalite tahmini yapabilen ve elde edilen
puana gore hastalig1 ait oldugu siddetteki bir siniflamaya yerlestirebilen ¢cok boyutlu Slgekler
bulunmaktadir. Bu 6lgeklerden biri olan FACED Skoru; FEV1, yas, P. Aeruginosa ile kronik
kolonizasyon, dispne derecesi ve brongektazinin radyografik yayginliginin degerlendirilmesine
dayanmaktadir. FACED skoru yariya boliinmils bes degiskenden olugmaktadir: (F) FEV1
(= %50 = 0 puan, < %50 = 2 puan) ; (A) Yas (< 70 yil = 0 puan, > 70 yil = 2 puan) ; (C)
Kronik kolonizasyon (Pseudomonas yok ise = 0 puan, Pseudomonas var ise = 1 puan) ; (E)
Etkilenmis lob sayis1 (1 — 2 lob etkilendiyse = 0 puan, > 2 lob etkilendiyse= 1 puan) ; (D)
Dispne - mMRC (0-2 = 0 puan, 3-4 = 1 puan). Bu puanlamaya gore 0-2 puan alan hafif
bronsektazi, 3-4 puan orta siddetli bronsektazi, 5-7 puan siddetli bronsektazi hastaligina

sahiptir.

Bir diger lgek olan Bronsektazi Siddet Indeksi (BSI) ise FACED Skoru’na ek olarak
alevlenme, hastaneye yatma sikligi, P. Aeruginosa harici mikroorganizmalarin lokasyonu ve
Viicut kitle indeksini dahil etmektedir. BSI puanlari hafif (0-4 puan), orta (5-8 puan) ve agir
(> 8 puan) olarak belirlenmektedir (76-78).

2.2. BRONSEKTAZIDE TEDAVI

Bronsektazide tedavi; enfeksiyon-inflamasyon kisir dongiisiinii kirarak alevlenmelerin
Online gecme, belirtileri azaltma, yasam kalitesini arttirma ve brongektazinin ilerleyisini
durdurmay1 hedeflemektedir (79, 80). Bronsektazi altinda yatan nedenin belirlenmesi ve

tedavisi hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesinde 6nem tagimaktadir (43, 81).
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2.2.1. Farmakolojik Tedavi

Medikal tedavide ataklarin tedavisi ve P. Aeruginosa eradikasyon tedavisi igin
antibiyotikler kullanilmaktadir (82, 83). Antibiyotik kullaniminin asil amaci enfeksiyon,
inflamasyon ve havayolu hasarindan meydana gelen kisir dongiliyii kirmaktir (84). Hava
yollarindaki bakterilerin yok edilmesinde ve obstriiksiyonun hafifletilmesinde antibiyotik
tedavisi, anti-inflamatuar ajanlar, mukolitikler ve bronkodilatérler kullanilmaktadir(82).
Brongektazi tedavisinde inhale kortikosteroidlerin etkinligi belirsiz olmakla birlikte,
bronsektazi hastalarinda inhale kortikosteroid tedavisi Onerilmemektedir. Ancak bu durum
tedavi kilavuzlarina gore bronsektaziye eslik eden astim ya da KOAH gibi hastaliklar i¢in
gerekli olmadig siirece gegerlidir (85).

2.2.2. Cerrahi Tedavi

Brongektazi hastaliginda cerrahi rezeksiyon, lokalize hastaliga sahip olup farmakolojik
tedaviye yanit vermeyen ve inat¢i belirtiler nedeniyle yasam kaliteleri etkilenen bireylerde
diisiiniilmektedir. Tek yonlii segmental hastaligi olan kisiler cerrahiye en uygun adaylar olarak
belirtilmektedir (81).

Basaril1 bir cerrahi miidahale igin:

Etkilenen alanin tamaminin ¢ikartilmasi

e Komsu segmente etki etmeden 6nce miidahalede bulunmak

Operasyondan once ve sonra antimikrobiyal tedavi uygulamak

Gereken durumda uygun beslenme desteginde bulunmak

Potansiyel komplikasyonlarin farkinda olmak gerekmektedir (81, 86).
Glinlimiizde, medikal tedavi se¢ceneklerinin pulmoner rehabilitasyon ile i¢ ice gegmesi

hastalarda cerrahiye gereken ihtiyaci azaltmaktadir.

2.2.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Yayinlanan kilavuzlara gore bronsektazi hastalarinin egzersiz toleransi ve yasam
kalitelerini artirmak icin pulmoner rehabilitasyon programlarima alinmasi gerekmektedir.
Kisiye uygulanacak program bireysel olmali ve tiim degerlendirmeler ayrintili olarak

yapildiktan sonra hazirlanmalidir (87).
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyon uygulamalarinda temel amag:
e Belirtileri azaltmak
e Egzersiz toleransini arttirmak ya da korumak
¢ Bireyin hastalikla ilgili bilgi diizeyini arttirmak
¢ Giinliik yagsam aktivitelerine katilimi saglamak
e Yasam kalitesini arttirmaktir (81, 88).

Brongektazi hastalarinda solunum rehabilitasyonu, balgam c¢ikarabilmek ve
ventilasyonu artirmak i¢in tedavinin ana 6gelerinden biridir (54, 81).Pulmoner Rehabilitasyon
uygulamalar1 hava yolu temizleme tekniklerinden ve egzersiz egitimden olugsmaktadir.
Bronsektazi’de kas giigsiizlligii ve fiziksel inaktivite; hastaligin ilerlemesini, yagam kalitesinin
azalmasini, enfeksiy6z ataklarin siklasmasini ve sekresyonlar1 harekete gecirme kabiliyetini
etkileyebilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon ve egzersiz egitiminin mantig1 bu etkilerin 6niine

gecebiliyor olmasidir (89).

2.2.3.1. Havayolu Temizleme Teknikleri

Havayolu temizligi bronsektazi tedavisinde ana bilesen olarak yer almaktadir (28).
Havayolu temizleme teknikleri kuru okstiriige, kronik prodiiktif 6ksiiriige ve mukus plaklarma
sahip olup atak doneminde olan hastalarda uygulanmaktadir (84). Button ve ark. tarafindan
2016 yilinda yapilan bir calismaya gore havayolu temizleme tekniklerinin genel olarak giinde
2 kere 10-15 dakika siiresince yapilmasi dnerilmektedir (90).

Havayolu temizleme teknikleri Aktif Solunum Teknikleri Dongiisii (ASTD), Otojenik
Drenaj, Manuel Teknikler, Postiiral Drenaj, Pozitif Ekspiratuar Basing Tedavisi, Ossilasyonlu
Ekspiratuar Basing Tedavisi ve Yiiksek Frekansli Goglis Duvari Ossilasyonu komponentlerini
icermektedir.

ASTD, ti¢ farkli solunum komponentinin tekrarlanmasindan olusan bir tekniktir. Teknigi
olusturan komponentler; solunum kontrolii, torakal ekspansiyon egzersizleri ve zorlu
ekspirasyon olarak siralanmaktadir. Bu teknigin uzunlugu ve siiresi kisinin ihtiyaglarina gore
degismektedir (54, 91).

Solunum kontrolii hastanin kendi normal nefes aligverisidir. Hastaya nefes darligi ile bag
etme yontemleri, gevseme pozisyonlar: Ogretilmektedir. Torakal ekspansiyon egzersizleri

yardimiyla tidal voliimiin artirilmas1 hedeflenmektedir. Bu egzersizler, hastanin derin nefes
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alisindan sonra birka¢ saniye nefesini tutmasi ve rahatlayarak nefesini vermesi ile
yapilmaktadir. Dongiinilin en 6nemli pargasi kabul edilen zorlu ekspirasyon teknigi, Glottis agik
halde iken birka¢ sefer yapilan zorlu ekspirasyon manevrasidir. ASTD ile sekresyonlarin
mobilizasyonu hedeflenmektedir (47, 92).

Manuel teknikler; perkiisyon, vibrasyon ve shaking komponentlerinden olusmaktadir.
Perkiisyon, tek/cift el ya da bir kap araciligiyla uygulanabilmektedir. Vibrasyon kii¢lik hizli
ossilatuar, shaking ise biiyiikk yavas ossilatuar hareketlerdir. Perkiisyon, inspirasyon ve
ekspirasyon aninda uygulanabilirken vibrasyon ve shaking sadece ekspirasyon aninda
uygulanmaktadir (43, 88, 91).

Postliral Drenaj sekresyonlarin konumuna gore pozisyonlamanin degistigi, yer
cekiminden faydalanilan pasif bir uygulamadir. Alt ve orta loblar i¢in bas asagi duruslar
kullanilmaktadir (54, 88). Bas asagi durmanin kontraendike oldugu durumlarda yercekimi
destegi olmayan Modifiye Postiiral Drenaj uygulanmaktadir. Cecins ve ark. 1999°da yaptig1 bir
calismada, bronsektazili bireylerde modifiye edilmis yatay pozisyonun yas balgam tiretiminde
bas asag1 durus kadar etkili oldugu kaydedilmistir (93).

Pozitif Ekspiratuar Basing Tedavisi (PEP) ekspirasyon sirasinda belirli direncin
kullanilmastyla sekresyonlarin mobilize olmasinin hedeflendigi bir tekniktir. Kollateral
ventilasyon ile kapanan havayollarinin ventilasyona katilimi saglanmaktadir(54, 88).
Maksimum verim alabilmek i¢in, bireyler ekspirasyon ortasi siiresince 10-20 cmH20 basinci
saglamay1 hedeflemektedir (94).

Ossilasyonlu Ekspiratuar Basing tedavisinde Flutter, acapella, cornet ve shaker gibi
cthazlar agiza yerlestirilerek ekspirasyon aninda osilasyon ve basing olusturulmaktadir (95).
Aletlerde karsilagtirma yapilan ¢alismalarda, cihazlarin hepsinin etkili oldugu ve birbirlerine
kars1 Uistlinliiklerinin olmadig1 kaydedilmistir (96).

Otojenik drenaj sekresyonlar1 temizlemek i¢in degisen akciger voliimlerinde, 3 degisik
teknik ile yapilan nefes alisverisinden meydana gelmektedir. Oncelik olarak kiigiik hava
yollarinin temizlenmesi amaciyla diigiik akciger hacimlerinden baglanmaktadir. Sirayla orta ve
yiiksek akciger hacimlerine dogru ilerleme saglanmaktadir (95, 97). Teknik ilerledigi zaman
sekresyonlar periferden santral solunum yollarina tasinmaktadir. Burada toplanan sekresyonlar
son agsamada Okstiirme ile atilmaktadir (98).

Yiiksek Frekansli Gogiis Duvari Ossilasyonu sekresyonlarin atilmasi i¢in sisirilebilir bir
ceket sayesinde goglis duvarina degisik siddet ve frekanslarda osilasyonlarla yapilan

kompresyon uygulamasidir (99). Ana mekanizmasi; solunum yollarindaki hava akisini normale
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kiyasla 16 kat arttirarak sekresyon atilimimi saglamaktir. Tedavi degisen ossilasyon
frekanslarinda 30 dakika boyunca, kisinin ihtiyacina gore giinde 1-6 seans yapilmaktadir (100,
101).

2.2.3.2. Egzersiz Egitimi

Pulmoner rehabilitasyonun en 6nemli d6gelerinden biri egzersiz egitimidir. Brongektazili
bireylerde de diger solunum hastaliklarinda oldugu gibi egzersiz toleransinda azalmalar
goriilmektedir. KOAH ve astim hastalarinda yapilan calismalara kiyasla bronsektazili
hastalarda yapilan arastirmalar limitlidir (14). Lee ve ark. yaptig1 randomize kontrollii bir
calisgmada en az sekiz haftalik egzersiz egitiminin erken donemde egzersiz toleransinda
iyilesme, dispne ve yorgunlugu azaltma, 12 ay sonrasinda bronsektazi alevlenmelerinin
sikliginda azalma ile baglantili oldugu kaydedilmistir (47, 102).

Egzersiz regetesi aerobik egitim, direng egitimi, solunum kas egitimi gibi programlardan
olugmaktadir (81). Amerikan Toraks Dernegi’ne gore KOAHta belirlenen kriterler bronsektazi
icin tamamen uyarlanamasa bile bir fikir ortaya koyabilecegi diisiiniilmektedir. Aerobik
egzersiz ATS’ye gore; bisiklet ile veya yiiriiylis seklinde, haftada 3 giin 20-60 dakika
yapilmalidir ve egzersiz siddeti maksimum is yiikiiniin %60°’1, maksimum kalp hizinin %70-

85’ine denk gelecek sekilde ayarlanmalidir (103).

2.2.3.3. Solunum Kas Egitimi

Kronik akciger hastaliklar {izerinde yapilan ¢aligmalar, hastalarin solunum kas kuvvet
ve enduranslarinda azalma oldugunu, bu azalmanm da dispne ve yorgunlukta artisa neden
oldugunu gostermektedir (104). Solunum kaslar1 igin fonksiyonlarin degerlendirildigi
arastirmalarda bronsektazili bireylerde solunum kas zayiflig1 meydana geldigi kaydedilmistir
(14, 84, 87). Akciger hastaliklar tizerinde yapilan ¢aligmalarin biiyiik cogunlugunda, solunum
kas egitimi; haftada 3-7 giin, giinde 1-2 kere ve 10-30 dakika olacak sekilde 4-12 hafta siiresince
uygulanmistir (84). Solunum kas egitimi postiir egzersizleri ile birlikte uygulanmalidir.

Brongektazinin ana semptomlar1 arasinda olan 6kstiriik ve balgamin etkili bir bigimde
atilminin olmasi icin bireyler fleksiyon postiiriinii tercih etmektedir. Yardimeir solunum
kaslarmin uzun stireli kullanimi fleksiyon postiirii ve hipertrofi ile sonuglanmaktadir. Tedavi

programinda yer alan solunum kas egitimi ve postiir egzersizi sayesinde; dispnede azalma,
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egzersiz kapasitesinde ve yasam kalitesinde artis meydana gelmektedir. Solunum kas egitimi;
solunum hastalar ile yapilan ¢aligmalarin biiyiik ¢ogunlugunda, giinde 1-2 kere, 10-30 dakika,
haftada 3-7 giin ve 1-3 ay siiresince uygulanmistir (105, 106). Solunum kas egitiminin, solunum
kaslar1 iizerinde yapisal ve fonksiyonel degisimlere sebep oldugu gézlemlenmistir. inspiratuar
solunum kaslarinda yapisal agidan Tip I lif oraninda artma, Tip II lif oraninda azalma
kaydedilirken iki lif tipinin de enine kesit alaninda artma goriilmiistiir (107). Bu adaptasyonlar
sayesinde solunum kas fonksiyonlarinda iyilesme, dispnede azalma, egzersiz toleransinda ve

yasam kalitesinde artig goriilmektedir (108).

2.3. MOTOR IMGELEME

2.3.1. Tanim

Imgeleme; rastgele bir aktiviteyi gercekte uygulamazken gorsel, isitsel, taktil, olfaktor
veya kinestetik bir deneyimin zihinde canlandirilmasi anlamina gelmektedir (109, 110). Birey
imgelemeyi kullanarak aktiviteyi gergekte yapmiyor olup; aktivitenin goriintiisiinii zihninde
gorerek, hareketi hissederek, goriintiiniin tadin1 veya kokusunu duyumsayarak ve sesini
duyarak s6z konusu aktiviteyi zihninde gergeklestirebilmektedir (111). Bu sayede imgeleme ile
hem yeni bir aktivitenin Ogrenilmesi hem de Ogrenilmis aktivitenin kalitesinde artis
saglanmaktadir (109). Motor imgeleme, zihinsel egzersizin bir ¢esididir ve performansin
gelistirilmesinde etkili bir biligsel yontemdir (17). Tiim bireyler imgelemeyi; cinsiyet, yas ya
da beceri seviyesine bagli olmadan, biligsel, davranigsal ve emosyonel ¢iktilart artirmak i¢in bir
araci olarak kullanabilmektedir (112).

Imgelemenin “Eksternal/gdrsel” ve “Internal/kinestetik” olacak sekilde iki tipi
bulunmaktadir. Gorsel imgelemede birey, i¢sel ya da digsal bakis agisiyla aktiviteleri goziinde
canlandirir. Igsel bakis agis1 yardimiyla yapilan gérsel imgelemede birey fiili yaparken kendini
kendi gdziinden gdrecek sekilde zihninde canlandirmaktadir. Igsel imgeleme bireyin kendi
perspektifinden olustugundan, imgeler harekete ait diisiinceyi belirtmektedir (113). Dissal bakis
acisinin kullanildigr gorsel imgelemede ise birey, eylemi uygularken kendisini bir video
kaydindan izler gibi zihninde canlandirmaktadir. Digsal imgeleme ile birey hakimiyet ve
kontrol yetenegi kazanmaktadir (113). Kinestetik imgelemede birey, eylemi zihninde
uygularken aktivitenin hissettirdigini imgeler. Kinestetik imgeleme, hareketi ve hareketin

hizini, yéniinii, biiyiikliigiinii, temasa gegilen cismi hissetmeyi kapsar (114). Ornek olarak diz
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biikkme aktivitesinin kinestetik imgelemesinde birey; dizinin pozisyonundaki degisimi,
kaslarindaki gerilimi, kasilmay1 ve gevsemeyi, eklemdeki hareketlenmeyi vb. hissetmeye
calismalidir.

Motor imgeleme siiresince; parietal lob, premotor alan, bazal gangliyonlar, anterior
cingulate korteks ve serebellum gibi benzer bolgelerde aktivasyon oldugu beyin goriintiileme
calismalarinda kaydedilmistir (115-119). Arastirmalara gore, motor kortekste zihinsel egzersiz
sayesinde plastik adaptasyonlar aciga c¢ikmasi saglanmakta ve fiziksel aktivite ile aym
serebellar kontrol mekanizmasi kullanilmaktadir (120). Hall ve ark.’nin 1992°de yaptig1 bir
aragtirmaya gore kapalt motor becerilerin 6greniminde kinestetik imgeleme daha etkiliyken
acik motor becerilerin kazaniminda gorsel imgeleme daha verimlidir. Buna ragmen hareketin
Ogrenilmesi ve iyilestirilmesi icin, rehabilitasyon recetesinde iki tip imgelemenin bir arada
kullanilmasi en ideal olanidir (17). Page ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir arastirmaya gore,
zihinsel ve fiziksel egzersiz ayni ndral aglari aktive ederken; iki uygulamanin beraber
kullanilmasi, sadece fiziksel egzersizin kullanilmasina kiyasla fonksiyonel gelisimde asikar bir

tyilesme saglamaktadir (121).

2.3.2. Bronsektazili Bireylerde Motor Imgeleme Yetenegi

Motor imgelemenin uygulama alaninda karsilasildigi en biiyiikk zorlugu, kisinin
eylemlerini zihinsel olarak ne 6lciide temsil edebildiginin belirlenememesidir (110). Solunum
hastaliklarinda temel alg1 olan nefes darliginin aktive ettigi beyindeki noral dongii, duygu
deneyimini etkileyebilmektedir (122). Beynimizin orta beyin boliimiinde yer alan “Hipokamp”
hafiza merkezi olma durumundadir. Duygularin aktive oldugu olaylarda hipokampus harekete
geemektedir (123, 124). Ozellikle frontal lob ve hipokampusta oksijen tiiketimindeki azalma
kognitif bozukluklara sebebiyet vermektedir. Kognitif defisitlerin en 6nemli sebebinin diisiik
viicut agirlig1 ve hipoksemi yiiziinden meydana gelen otonom sinir sistemi aktivitesinin azlig1
oldugu gosterilmektedir (125). Beyin hipoksiye karsi oldukca hassastir ve kronik hipoksi
kacinilmaz olarak noronal hasara yol acarak beyin yapisim1 ve islevini etkileyerek bilissel
bozulmaya neden olur (126, 127).

Imgeleme aninda otobiyografik hafizanin énemli bir rolii vardir. Imgelemede yer alan
biitiin imgeler, bireyin hafizasinda saklandigi haliyle var olmaktadir. 2015°te yaptiklar

calismada Conway ile Loveday; bireylerin hatirladigt zaman gorsellestirdigini  ve
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gorsellestirdikleri zaman belleklerini kullandigini belirtmislerdir (128). Uzerinden gesitli imge
meydana getirilen anilar, her tekrarlanisinda ayni sahnelerin goriildiigii bir video kaydi
olmamakla birlikte, dahas1 baz1 duyusal ve duygusal unsurlarin subjektif olarak toplanmasi ile
insa edilmis yapilardir.

Pulmoner hastaliklar arasinda yer alan Koronavirlis enfeksiyonlarinin noérolojik
semptomlar ile (6rn. Atesli nobetler, konviilsiyonlar, zihinsel durum degisikligi, ensefalit)
iliskili oldugu kaydedilmistir (129). Yung-Fu Chen ve ark. larmin yaptig1 bronsektazili 1.295
hastayr ve brongektazi hastalifi bulunmayan 6.475 hastayr iceren kohort calismasi,
bronsektazili hastalarin diger gruba kiyasla 1,74 kat daha fazla iskemik inme riski tasidigini
gostermistir (130). Kronik hastaligi olan c¢ocuk ve ergenlerde de bilissel bozukluklar
bulunmustur (131-134). Astim, KOAH, obstriiktif uyku apnesi gibi solunum semptomlari olan
diger bircok hastalikta da bilissel islev bozukluklari bulunmustur (135-138). Hipoksinin
noronlara dogrudan zarar vermesinin yam sira, Bronsiyal Astim'daki kronik hava yolu
inflamasyonu ayn1 zamanda noroglia aktivasyonunu indiikleyebilir ve inflamatuar faktorlerin
ekspresyonunu tesvik ederek beyin noron hasarimi siddetlendirebilir (139, 140). Solunum
hastaliklarinda beyinde etkilenim olabilecegini gosteren c¢aligsmalar, bireylerin duygu
deneyiminde harabiyet olmasi sebebiyle, brongsektazi hastalarinin motor imgeleme

yeteneklerinde bir aksama olabilecegini diistindiirmektedir.

2.3.3. imgeleme Yeteneginin Degerlendirilmesi

Literatiirde motor imgeleme yetenegini Olgmek i¢in en sik kullanilan 3 anket
bulunmaktadir (141):
e Hareket Imgeleme Anketi (Movement Imagery Questionnaire- MIQ),
e Hareket Imgelemesinin Netligi Anketi (Vividness of Movement
Imagery Questionnaire- VMIQ)
e Kinestetik ve Viziiel Imgeleme Anketi (Kinesthetic and Visual Imagery

Questionnaire- KVIQ).
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2.4. REAKSiYON ZAMANI

2.4.1. Tanim

Reaksiyon zamani, bir uyaranin uygulanmasi ve olusan yanit arasindaki zamandir (142).
Reaksiyonun zamanmin fizyolojisi, verilen aktivitenin veya uyaranin dogasina ve tiiriine
baghdir. Cesitli reaksiyon siireleri vardir. (23). Reaksiyon zamani, Basit ve Kompleks
Reaksiyon Zamani olmak tizere iki biiylik kategoride adlandirilabilir (143). Basit reaksiyon
zamanini bir uyaran ve bir cevap olustururken, kompleks reaksiyon zamaninda birden fazla
uyaran ve bu uyartya verilen birden fazla cevap bulunmaktadir (23).

Reaksiyon zamani yas, kisinin saglik, durumu, dikkat, motivasyon, dominant el gibi
cesitli faktorlerden etkilenebilir (143). Ornek olarak tiim yas gruplarinda kadinlarda erkeklere
gore daha yavas seyreden bir reaksiyon zamani bulunmaktadir. Sag eli dominant olan bireylerde
sag el reaksiyon zamani sol ele gore daha kisa olarak kaydedilmistir (144).

Genis anlamda Reaksiyon siiresi, hi¢bir gézle goriiliir reaksiyon icermemekte olup; daha
cok sinir sisteminin birtakim uyart tiplerini alip uyartyr merkezi sinir sisteminde biitiin haline

getirmesi ve uygun diirtiileri ¢esitli kas gruplarina iletebilmesi i¢in gerekli olan zamandir (143).

2.4.2. Bronsektazili Bireylerde Reaksiyon Zamani

Obstriiktif bir hastalik olan KOAH hastalarinda beynin yetersiz kanlanmas1 ve mevcut
kas disfonksiyonunun kognitif hasara ve reaksiyon zamaninda azalmaya sebep oldugu
belirtilmistir. 2010 yilinda Klein ve ark. nin KOAH hastalarinda yaptiklar1 bir ¢alismada
psikomotor reaksiyon hizi ve odak siiresinde azalma oldugu kaydedilmistir (8). Pattanaik ve
ark. 2016 yilinda KOAH hastalarinda yaptiklari calismada alt ekstremitede reaksiyon siiresi test
edilmis ve saglikli kisiler ve obstriiktif kisiler arasinda anlamli fark kaydedilmistir (23).

Yeteri kadar egzersiz yapmamak veya hareketsiz yasam, kas oran ve kuvvetinde
kayiplara yol agarken yetersiz egzersiz sonrasi zayiflamis bir kasta, uyarana verilen tepki siiresi
yani reaksiyon zamani uzamaktadir (145).

Solunum hastaliklarinda bireylerin dispne ve yorgunluktan uzak kalmak sebebiyle
fiziksel egzersizlerini azalttiklar1 bilinmektedir (146). Bronsektazi hastalarinda coklukla
karsilagilan semptomlardan biri olan egzersiz toleransindaki diisiis sebebiyle, bu tiir hastalarda
reaksiyon zamaninda etkilenim olabilecegi diisiiniilmektedir ancak bilimsel bir arastirmaya

rastlanmamisgtir
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2.4.3. Reaksiyon Zamaninin Degerlendirilmesi

Tanimlanmasi her ne kadar basit olsa da reaksiyon zamaninin 6l¢iilmesi komplekstir.
Bireye uygulanan testlerdeki denemelerin sayis1 arttikga Olglimiin  gergege yakinlig
artmaktadir. Reaksiyon zamaninin degerlendirilmesinde yararlanilan testlerden bazilari
sunlardir:

e Nelson El-Ayak Reaksiyon Testi,
e La Fayette Reaksiyon Zamani Testi (147).

2.5. KOGNITiF FONKSIYONLAR

2.5.1. Tanim

Kognisyon; zeka, gorsel uzamsal algi, lisan, karar verme, problem ¢ézme, hesaplama,
hafiza ve harekete katkida bulunan zihinsel prosesler dizisi olarak tanimlanmaktadir (148, 149).
Bilissel alanlarin hedeflenip egitilmesi ve ndroplastisiteden yararlanilmasi Kognitif Egitim
olarak adlandirilir (150).

Cocukluk cagindan yasliliga kadar gecen siirede kognitif fonksiyonlar1 iyilestirmek

amaciyla yapilan egitimler sunlardir:

Video oyunu kullanilan egitimler,

Bilgisayar programlari ile uygulanan egitimler,

Kagit ve kalem kullanilan egitimler ve
e Egzersiz egitimleri.

Egzersiz dis1 diger uygulamalar sayesinde kognitif fonksiyonlar1 iyilestirmeyi
amaclayan yaklagimlarin olumlu etkilerinin; yiiriitiicii islevler, hafiza ve bilgi isleme hiz1
iizerine oldugu kaydedilmistir (151-158). Ozellikle fiziksel aktivitenin de ndroplastisiteyi
etkiledigi ve kognitif fonksiyonlari iyilestirdigi kaydedilmistir (159).
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2.5.2. Bronsektazili Bireylerde Kognitif Fonksiyonlar

Egzersizin bilissel islevler tizerinde olumlu etkileri oldugu, bellek yeteneklerini, dikkat
proseslerinin verimliligini ve yiiriitiicii fonksiyonlar1 gelistirdigi kaydedilmistir (160-163).
Diizenli bir sekilde aerobik egzersiz yapan ¢cocuklarin sedanter akranlarina kiyasla sozel, algisal
ve aritmetik Ol¢limlerde daha yiiksek performanslar gosterdigi de kaydedilmistir (7, 164).
Egzersiz egitim programina dahil edilen KOAH hastalarinda kontrol grubuna kiyasla artan
aerobik kapasiteyi takiben biligsel islevlerde de: gorsel dikkat, s6zel akicilik, hafiza ve gorsel-
uzamsal algida, iyilesme oldugu bildirilmistir (165-168).

Brongektazili hastalarin siddetli alevlenme donemlerinde; akut solunum yetmezligi,
takipne, akciger fonksiyonlarinda ciddi diisiis ya da hiperkapni, oksijen satlirasyonunda azalma,
38°C < ates, hemoptizi, hemodinamik instabilite, ve kognitif fonksiyonda bozulmalar
goriilebilmektedir (169). Bilissel eksiklikler hastanin kendi hastaliin1 yonetme yetenegini
ciddi sekilde etkileyebilir ve boylece akut alevlenme riskini artirabilir. Serebral kan akisinin ve
oksijen seviyelerinin azalmasina bagli olarak beyin fonksiyonlarindan, bellek, dikkat,
psikomotor hiz gibi becerilerin yan1 sira gorsel uzaysal algi ve fonsiyonel yetenekler, yiiriitiicii
fonksiyonlar ve lisan becerileri etkilenmektedir (170). KF’de kognitif fonksiyonlarin
arastirildig1 bir calismada diyabet hastalig1 olan KF’li cocuk hastalarda gorsel bellek, yeni bir
bilgiyi 6grenme, sozel hafiza, dikkat ve lokomasyonda diisiik puanlar aldiklari ve saglikl

yasitlarina gore klinik agidan anlamli sonuglara ulasildig1 kaydedilmistir (171).

2.5.3. Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesinde uygulamasi kolay, ucuz, sonucu hizl
veren gecerli ve glivenilir noropsikolojik testler kullanilmaktadir. Stroop Testi, Wisconsin Kart
Esleme Testi, 1z Siirme Testi, S6zel Akicilik Testi, Isaretleme Testi Tiirk Formu, Say1 Dizileri

Ogrenme Testi arastirmalarda en ¢ok yararlanilan testlerdendir (172).
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2.6. YASAM KALITESI

2.6.1. Tanim

Diinya Saglik Orgiitii saglik kavramini degisen yasam kosullarmi degerlendirerek
sadece hastaligin var olmayisi olarak degil fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden tam bir iyilik hali
olarak tanimlamistir (173). DSO’niin bu tanimlamasiyla  birlikte tam iyilik halinin nasil
degerlendirilecegi soru isareti yaratmis ve yasam kalitesi kavrami meydana ¢ikmistir
(174).Yasam kalitesi bireyin kendine ait durumunu, hedeflerini, beklentilerini ve kaygilarimi
kiiltiir ve degerler sisteminde algilama bigimi olarak tanimlanmigtir (175).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi; hastanin klinik ihtiyaclarinin degerlendirilmesi,
hastaya 6zgii tedavi hedeflerinin belirlenip ve tedavinin programlanmasi, hastanin izlenmesi ve
tedaviden elde edilen sonuglarin analizi bakimindan énem arz eder (176).

Yasam kalitesiyle ilgili calismalarin ¢cocuk yaslarda yapilmasi yetiskinlikte olusabilecek
yasam kalitesiyle ilgili sorunlardan kaginmak i¢in 6nem arz etmektedir. Bu nedenle son yillarda
Saglkla Ilgili Yasam Kalitesi alaninda ¢ocuklara yénelik ¢alismalar baslamistir (177-180).
Genellikle ¢ocuklarin anket sorularina ¢ok fazla dogru yanit veremedikleri diistiniildiigiinden,

yasam kaliteleri 6lglimleri sirasinda ebeveynlerin verdigi yanitlar esas alinir (33).

2.6.2. Bronsektazili Bireylerde Yasam Kalitesi

Kronik hastaliklar hem c¢ocuk iizerinde hem de aile iginde stres agiga
¢ikarmaktadir. Stirekli olumsuz duygular igerisinde olmak kronik stresin baslamasina yol
acabilir. Daha ileri arastirmalar, kronik stresin, daha siddetli hava yolu inflamasyonu ile iliskili
olan insula ve perigenual anterior singulat kortekste artan aktiviteye yol actigini ortaya
cikarmistir (181). Cocuklarda meydana gelen stres, okul ve sosyal ortamlarda azalan 6zgiiven,
kendini suglayict tavir, umutsuz olma, tedaviye uyumsuz yaklasmak gibi sinyallerle kendini
gostermektedir. Bunun yani sira psikososyal sorunlar kaygi, depresyon, uyku, yeme ve davranis

bozuklugu olarak kendini gostermektedir (182).
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2.6.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bireyin hastaligindan bagimsiz olarak toplumun biitiiniine ve biitiin hastalik-saglik
konularinda kullanilabilen Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi oOlgekleri “Genel Olgekler”
siniflamasinda yer almaktadir. Ornegin SF-36, WHOQOL, NHP ve SIP dlgekleri genel lgekler
kategorisindedir (183). Cocuklar i¢in hazirlanan genel 6lgekler arasinda “German Quality of
Life Questionnaire, Child Health Questionnaire, Pediatric Quality of Life Inventory”
bulunmaktadir (184).

Degerlendirme kapsaminin daralarak, belli bir hastalik ya da tedavinin etkisini detaylica
ortaya koyan dlcekler “Ozel Olgekler” dir. Hastaliga 6zgii dlgeklere “Functional Assessment of
Cancer Therapy-General (FACT-G)”, “Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire
(PAQLQ)” ve “Quality of Life in Epilepsy (QOLIE89)” 6rnek gosterilebilir (182).

2.7. FONKSIYONEL KAPASITE

2.7.1. Tamim

Fonksiyonel kapasite, aerobik metabolizmanin siirekliligini gerektiren temel giinliik
yasam aktivitelerini ortaya koyabilme becerisidir. Kisinin metabolik, pulmoner, kas-iskelet ve
kardiyovaskiiler sistemleri fonksiyonel kapasitesinin belirleyicilerindendir (185). Bu terim
fiziksel, psikolojik, ruhsal, kognitif, sosyal tiim alanlar1 kapsar (186).

Hareketsizlik sebebiyle kas aktivitesindeki azalmaya bagli olarak kas-iskelet sistemine
ait fonksiyonel kapasite azalir. Bu azalma kardiyovaskiiler ve diger viicut sistemlerinin
fonksiyonel kapasitesinin de azalmasini tetiklemektedir. Sonug olarak biitiin viicutta kondiisyon

kayiplari meydana gelir (187).

2.7.2. Bronsektazili Bireylerde Fonksiyonel Kapasite

Kronik akciger hastaligina sahip bireylerde kas kuvvetinde ve periferik direngteki
azalmaya bagl olarak egzersiz toleransinda kayip meydana gelmektedir (188). Obstriiksiyona
bagli hipoksemiye sahip olan brongektazili ¢ocuklarda egzersiz intoleransi olusmakta ve

hastaliktaki siddet fazlalastikca fiziksel uygunlugun seviyesi azalmaktadir (189).

22



Bronsektazi hastalarinda egzersiz kapasitesini etkileyen baslica faktorler; tidal
ekspiratuar akisin kisitlanmasi, dinamik hiperinflasyona seckonder meydana gelen dispne,
pulmoner mekaniklerdeki degisimler, yeterli olmayan gaz degisimi ve iskelet kas kiitlesinde
azalmadir (8-11). Tiim bu semptomlara bagli olarak bronsektazili hastalarda egzersiz kapasitesi
diismekte ve fiziksel aktivitenin 6nemi artmaktadir (12, 13). Ozalp ve dig. nin bronsektazili
hastalar ve saglikli kontrol grubu ile yaptig1 calismada 6 DYT ile degerlendirilen egzersiz
kapasitesinde bronsektazili bireylerde azalma kaydedilmistir (14). Kiilli ve ark. larinin KF,
Primer Siliyer Diskinezi ve saglikli ¢ocuklar arasinda yaptig1 ¢alismada ise KF'li ¢ocuklarin 6

DYT mesafesi saglikli gocuklara gore daha diisiik olarak kaydedilmistir (15).

2.7.3. Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi hastalarin  degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir
yerdedir. Degerlendirmede siklikla yararlanilan testler 6 DYT, diisik siddetle kademeli
egzersiz protokolii ile yapilan standart treadmill egzersiz testi, gaz degisimi 6lgtimii ile birlikte
yapilan Kardiyo Pulmoner Egzersiz Testi (KPET), Doppler ekokardiyografi yardimiyla yapilan
egzersiz  testidir. Ornegi verilen bu testlerde degisik fizyolojik parametreler
degerlendirilmektedir. Klinikte en yaygin kullanilan testler 6 DYT ve KPET ’tir (190).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. KATILIMCILAR

Calisma, Istinye Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali Cocuk Go6giis Hastaliklar1 Bilim Dalinda takip edilen 13 bronsektazi hastasi ve
arkadas/akraba vasitasi ile goniillii katilan 20 saglikli birey ile Atlas Universitesi Saglhk
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde gerceklestirildi. Calismamizin
gerceklesebilmesi igin Atlas Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 04.08.2023 tarihinde E-22686390-050.99-34253 sayili karar no ile onay alindi
(Ek 2). Calismaya dahil olan tiim katilimcilar, ¢alismanin amaci, degerlendirmenin toplam
stiresi ve yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgilendirildi. Katilimcilara ve ebeveynlerine,
Atlas Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmis
olan “Goniilli Bilgilendirme ve Onam Formu” (Ek 4) imzalatildi.

Caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan bronsektazili 13 hasta ve 20 saglikl1 birey
basvurdu. Caligma brongektazi ve kontrol olmak iizere 2 gruptan olustu. Toplamda 33 katilimc1
ile caligma gerceklestirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

* Brongektazi tanis1 almis olmak

* Klinik olarak stabil olmak

* Alevlenme veya enfeksiyona sahip olmamak

* 7-18 yag araliginda olmak

* Tiirk¢e okuyup anlayabilmek.

Calismadan dislama kriterleri;

+ Kardiyak, ortopedik veya ndrolojik hastaliga sahip olmak
* Gegirilmis akciger veya karaciger nakil ykiisii
* Son 1 ay igerisinde akut alevlenme ve/veya hastane yatisi dykiisii

* Calisma stiresince medikal tedavisinde degisiklik yapilmasi.

Calismaya dahil edilen 33 kisi bronsektazi ve kontrol grubuna ayrildiktan sonra 13 kisi

bronsektazi grubunda, 20 birey kontrol grubunda yer ald1 ve degerlendirmeleri yapildi.
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3.2 ORNEKLEM BUYUKLUGUNUN BELIRLENMESI

Calismanin orneklem biiylikliigiiniin belirlenebilmesi i¢in G-power v3.1 programi
(Universitat Kiel, Almanya) kullanild1 (191). Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmas1 Denizoglu
Kulli ve ark.larinin Kistik Fibrosis, Primer Sliyer Diskinezi ve saglikli ¢ocuklar ile yaptiklar
calismanin sonuglart kullanilarak yapilmigtir (15). Tahmini 6rneklem biiyiikligiiniin
belirlenebilmesinde, Olgiim yapilan degiskenler icinden ¢alismamizda kullanacagimiz
degerlendirmelerden biri olan 6 Dakika Yiiriime Testi yiirime mesafesindeki degisim miktari
ve standart sapma {izerinden %95 giiven ve %80 gii¢ araliginda yapilan 6rneklem biiyiikliigii
hesaplamasinda gruplarin 12 kisiden olugmasi gerektigi sonucuna varildi. Calismanin 13 kisilik
bronsektazi grubu ve 20 kisilik kontrol grubunu igeren toplam 33 kisiden olusmasina karar

verildi.

3.3 DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Tiim degerlendirmeler Atlas Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Boliimii, Pulmoner Rehabilitasyon Laboratuvari’nda gergeklestirildi.

3.3.1 Demografik Degerlendirme Formu

Katilimcilarin yas, cinsiyet, kilo ve boy degerleri kaydedilmistir. Kilo/boy?* (kg/m?)
formiilii ile katilmcilarin beden kitle indeksi (BKI) hesaplanmistir. Ayriyeten bireyin
0zgecmisi, aile dykiisii, brongektazi tan1 yil1, eslik eden hastaliklari, kullanilan ilaglari, son bir
senedeki hastane yatis Oykiisii, alevlenme siklifi ve son bir yildaki alevlenme sayisi

sorgulanmustir (Ek 5).

3.3.2. Solunum Fonksiyon Testi

Akciger fonksiyonlar1 “COSMED Spiropalm Handheld Spirometer” (COSMED; italya)
cithazi kullanilarak ve Amerikan Toraks Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi 6l¢iitlerine uygun
olacak sekilde degerlendirildi (192)(Resim 3.1). SFT o6ncesi katilimcilarin yas, kilo, boy ve
cinsiyet bilgileri spirometre aracina kaydedildi. Uygun manevra i¢in bireyden oturmas istendi

ve burun klipsi yardimiyla katilimcinin burun solunumu o6nlendi. Spirometre agizlifinin
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araciligiyla normal solunum hacminde inspirasyon-ekspirasyon manevrasi ile baslandi. Daha
sonra maksimum inspirasyon manevrasi ve ardindan 6 saniye siiren ekspirasyon istendi. Kendi
arasinda %95 uyumlu {ic manevradan en iyi deger kullanildi ve akciger fonksiyonlar
degerlendirildi (193).

Katilimcilarin solunum fonksiyon testi sayesinde;

* Zorlu Vital Kapasite (FVC)

* Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim (FEV1)

* FEV1/FVC

* Tepe ekspiratuar akim hizi (PEF)

* Zorlu ekspiratuar akim %25-75 (FEF25-75) degerleri 6l¢iildi. Degerlendirme sonrast

elde edilen sonuglar cihaz ile dlciilen deger ve beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade edildi.

Resim 3.1: Solunum Fonksiyon Testi

3.3.3. Dispne Algis1

Dispne diizeyini belirlemek i¢in Dalhousie Dispne ve Algilanan Efor Olgegi kullanild:
(Ek 6). Ug dispne yapisini (gogiiste sikisma, bogazin kapanmasi ve nefes alma gayreti) gosteren
yediger resim ve ek olarak bacak eforunu gosteren ek bir resimsel Olgekten olusan skala
katilimcilara agiklandi. Bireylerden egzersiz sirasinda nefesini ve bacaklarini nasil hissettigi

gorsel skala iizerinde derecelendirilmesi istendi.
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Resim 3.2: Dalhousie Dispne ve Algilanan Efor Olgegi

3.3.4. Fonksiyonel Kapasite

Katilimeilarin fonksiyonel kapasitelerini saptamak i¢in Amerikan Toraks Dernegi
kriterlerine uyulan 6 Dakika Yiiriime Testi uygulandi (194) (Resim 3.3)(Ek 7). Bireylerden 30
metrelik kesintisiz bir koridorda kogsmadan olabildigince hizli bir sekilde 6 dakika ylirtimeleri
istendi. Siire baslamadan Once testin uygulamisiyla ilgili katilimci tim ayrintilariyla
bilgilendirildi; nefes darlig1 ve yorgunluk gibi bir neden yliziinden kotii hissetmeleri durumunda
koridorda bulunan sandalyelere oturup dinlenebilecekleri, dinlenmeye ait siirenin de test
stiresine eklendigi anlatildi. Test Gncesi ve sonrasinda pulse oksimetre (Beuer pulse oksimeter,
Almanya) araciligiyla kalp hiz1 ve SpO2 kaydedildi. Ek olarak solunum frekansi, dispne ve
yorgunluk seviyeleri ve bacak agris1 kaydedildi. Dispne ve yorgunluk degerleri bireyler
tarafindan 0-10 arasinda derecelendirilen Modifiye Borg Dispne ve Modifiye Borg Yorgunluk
skalas1 kullanilarak, bacak agris1 ise 0-10 arasinda derecelendirilen Viziiel Analog Skala (VAS)
ile puanlandi. Test siiresince cesaretlendirme ifadeleri kullanildi. 6 Dakika Yiiriime Testi sonucu

metre cinsinden kaydedildi.
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Resim 3.3: 6 Dakika Yiirime Testi

3.3.5. Yasam Kalitesi

Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi toplam 23 madde ve 4 alt dlgekten olusur (EK 8).
Bu olgek, fiziksel islevselligi degerlendiren 8, duygusal islevselligi degerlendiren 5, sosyal
islevselligi degerlendiren 5 ve okuldaki islevselligi degerlendiren 5 madde igerir. CIYK O’ niin
2-18 yas grubu icin Tiirkge gecerlik ve gilivenirlik ¢alismas1 Cakin ve ark. tarafindan 2005
yilinda yapilmistir (195, 196).

Olgegin puanlamasi 3 béliimde yapilmaktadir. Birinci alan 6lgege ait toplam puan (OTP),
ikinci alan fiziksel sagliga ait toplam puan (FSTP), iiglincii alan ise okul, duygusal ve sosyal
islevselligin degerlendirildigi maddelere ait puanlarin toplamindan olusan psikososyal saglik
toplam puan (PSTP) hesaplanmaktadir (197).

Calismamizda, Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi’nde dlgekteki maddelerde yer alan
konunun ebeveyn ya da katilimci tarafindan son bir ayda ne kadar sorun yarattiginin
belirlenmesi istendi. Katilimcilardan ve ebeveynlerden formda yer alan boliimlere uygun olacak
sekilde dlgegi doldurmalart istendi (Resim 3.4). Olgegin tamamlanmas: yaklasik 10 dakika

surdii.
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Resim 3.4: Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi

3.3.6. Kognitif Fonksiyonlar

Kognitif Fonksiyonlar iz Siirme Testi ve Stroop Testi ile degerlendirildi (Ek 9)(Ek 10).
Iz Siirme Testi iki ana boliime ayrilmistir. A boliimiinde gorsel tarama yetenegine baglh
islemleme hizi, B béliimiinde ise ardisiklig1 takip edebilme yetenegi degerlendirilmektedir. Tlk
boliimde katilimcidan sayfa iizerinde rastgele yer alan 23 saymin diizenli bir sekilde sirasiyla
kalemle birlestirilmesi, ikinci boliimde ise karigik sirada 23 say1 ve harfin sirasiyla ¢izgi ile
birlestirilmesi istenmektedir (1-A, 2-B, 3-C, 4-D vb.). iki béliim icin de baslangicta aym
testlerin kisa formlar1 bulunmaktadir. Iz Siirme Testi ile ¢calisma bellegi, planlama, karmasik
dikkat ve set degistirme gibi yonetici islevler dl¢iilebilmektedir. Bu sebeple Iz Siirme Testi
gorsel-mekansal igsleme ve motor beceriler gerektiren bir testtir. Test 8-79 yas araligina
uygulanabilmektedir (198, 199). iz Siirme Testi’ nin 20-49 yas aralig1 icin standardizasyon,
gecerlik ve giivenilirlik ¢aligsmalari Tiirkes ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilmistir (200).

Iz Siirme Testi’nin ilk béliimiinde katilimcidan sayfa iizerinde rastgele yer alan 23
sayinin sirasiyla diizenli bir sekilde kalemle birlestirmesi, ikinci boliimde ise karigik

yerlestirilen 23 say1 ve harfin sirasiyla gizilerek (1-A, 2-B, 3-C gibi) birlestirmesi istendi. ilk
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bolimde psikomotor hiz ve dikkat degerlendirilirken ikinci boliimde yiiriitiicii islevler
degerlendirildi. Testin tamamlanmasi ortalama 5 dakika siirdii. Testin puanlamasinda testi
tamamlamak icin gecen siire dikkate alindi.

Stroop Testi dort kisimdan olusmaktadir. Ik boliimde siyah renkte yazilmis kelimeler
(6rnegin “yesil”), ikinci kisimda renkler ve son boliimde farkli renklerde yazilmig kelimeler
(0rnegin mavi renkle yazilmis yesil kelimesi) bulunmaktadir. Katilimcidan sirasiyla bu
gorevleri yapmasi beklenir. Testin toplam uygulama siiresi 10 dakikadir. Katilime1 dogru bir
sekilde ilk basta kelimeleri okumali, sonraki kisimda renkleri sdylemeli, tiglincii boliimde renkli
kelimeyi okumali son olarak dordiincii boliimde kelimenin yazildigi rengi soylemelidir. Stroop
Testi TBAG Formunun 6-11 yas grubu c¢ocuklarda standardizasyon calismasi Kili¢ ve ark.
tarafindan 2002 yilinda yapilmistir (201). Stroop Testi’ nde degerlendirilen kognitif yetenekler
secici dikkat, bozucu etkene kars1 direng ve bilgi isleme hizidir. Testin uygulanabilen yas araligi
6-12, 20-82’dir (202).

Dort kisimdan olusan Stroop Testi’nde, katilimcidan ilk boliimdeki siyah renkte yazilmig
kelimeleri, ikinci kisimda renkleri, {igiincii kisimda farkli renklerde yazilmis kelimeleri ve
dordiincii bolimde yer alan kelimelerin renklerini okumasi istendi (Resim 3.5). Katilimcinin
teste uygunlugunun belirlenebilmesi i¢in ilk boliimii 45 saniyeden az bir siirede tamamlamasi
gerekti. Bu sart1 saglayan katilimcilar ile teste devam edildi. Testin toplam uygulama siiresi 5-

10 dakika siirdii. Test Uzman Klinik Psikolog Aybiike Tiirkseven tarafindan uygulandi.

Resim 3.5: Stroop Testi

30



3.3.7. Reaksiyon Zamani

Reaksiyon Zamani’nin degerlendirmesi Nelson El-Ayak Reaksiyon Testi ile yapildi
(Resim 3.6). Nelson El Reaksiyon Testi gorsel uyarana karsi reaksiyon siiresini degerlendiren
bir testtir. Nelson El Reaksiyon testinde cetvel katilimincinin bas ve isaret parmaklari arasinda
yer alirken, testi uygulayan kisi cetveli ucundan ve parmaklardan yukarida tutmaktadir (Sekil-
3.1). Uygulayan hazir komutunu verdikten bir siire sonra cetveli birakirken katilime1 en kisa
zamanda cetveli yakalamaya gayret eder. Cetvelin yakalandig1 noktadaki mesafe yardimiyla

reaksiyon zamani kaydedilmektedir (203).

Resim 3.6: Nelson El Reaksiyon Testi

£ A

k.=

Sekil 3.1: Nelson El Reaksiyon Testi (203)
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Olgiim yapilmadan 6nce katilimci test ile ilgili bilgilendirildi. E1 Reaksiyon testi
katilimc1 ayakta ve viicudunun dengesi bacaklarda esit vaziyette iken yapildi. Fizyoterapist
cetveli ucundan ve bireyin bas ve isaret parmaklar1 arasinda olacak sekilde tuttu ve cetveli
birakti. Cetvel birakildiginda katilimcinin cetveli en hizli sekilde yakalamasi istendi.
Katilimemin dominant eli ile 3 6l¢im yapildi ve cetveli tuttugu nokta kaydedildi. Cetvel
tizerinde okunan degerlerin ortalamasi alindi asagidaki formiile yerlestirilerek reaksiyon

zamanlari belirlendi (204).

Reaksiyon Zamani = V 2 x Cetvelin Tutuldugu Deger / Yer Cekimine Bagli Hiz

Reaksiyon Zamani = V 2 x Mesafe (cm) / 980 msn.

Nelson Ayak Reaksiyon testi Nelson El Reaksiyon testine benzerdir. Bu testte ise
katilimci cetveli ayagini kullanarak durdurmaya calisir. Cetvel duvarda, katilimcinin ayak bas
parmagi iizerinde tutulur. Katilimei topugu duvardan 5 cm uzak olacak sekilde beklerken cetvel
serbest birakildiginda en hizli sekilde yakalamaya caligir (Sekil 3.2)(203). Nelson El-Ayak

Reaksiyon Testi diger testlere kiyasla kullanigh ve maliyet agisindan avantajlidir (205).

.

/ >

Sekil 3.2: Nelson Ayak Reaksiyon Testi (203)
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Nelson Ayak Reaksiyon Testi’nde katilimci, ayakkabisini ¢ikardi ve ayak ucu duvardan
2,5 cm, topugu 5 cm mesafede olacak sekilde oturdu. Fizyoterapist, cetveli duvar kenarinda ve
duvar ile bireyin ayagi arasinda, basparmagin ucu seviyesinde tuttu. Katilimciya cetvele
odaklanmas1 ve hazir komutundan sonra serbest birakilan cetveli en kisa siirede ayak ucu ile
duvarda sikistirmasi sdylendi. Cetveli yakaladigi andaki deger santimetre olarak kaydedildi.
Test 3 kez tekrarland1 ve degerlerin ortalamasi alindi. Ortalama deger, asagidaki formiile

yerlestirilerek reaksiyon zamani saniye cinsine gore hesaplandi (206).

Reaksiyon Zamani = V 2 x Mesafe (cm)/980 msn.

3.3.8. Hareket Korkusu

Kinezyofobi tekrar yaralanma veya hareketle birlikte meydana gelebilecek agr1 korkusu
olarak agiklanabilir (207, 208). Tampa Kinezyofobi Olcegi Hareket/tekrar yaralanma
korkusunu degerlendirmek icin gelistirilen 17 sorudan olusan bir 6lgektir (Ek 11). Olgek, is ile
alakali aktivitelerde, yaralanma/tekrar sakatlanma ve korku-kaginma alt bdliimlerinden
olusmaktadir. Olgekte 4 puanli likert puanlama (1=Kesinlikle katilmiyorum, 4=Tamamen
katiliyorum) bulunmaktadir. Olgekte kisinin aldig1 puan arttikca kinezyofobi de artmaktadhr.
Tiirk¢e versiyonunun gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi ise 2011 yilinda Yilmaz ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (209).

Katilimeilarin kinezyofobileri Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi. Olgekten
elde edilen toplam puanin 37’den fazla olmasi yiiksek derecede kinezyofobi olarak

degerlendirildi (210).

3.3.9. Motor imgeleme Y etenegi

Katilimcilarin motor Imgeleme yetenegi Hareket imgeleme Anketi-3 ve Hareket
Imgelemesinin Netligi Anketi ile degerlendirildi (Ek 12)(Ek 13).

Hareket Imgeleme Anketi (HIA), Hall ve Pongrac tarafindan 1983°de, bireyin imgeleme
becerisinin degerlendirilmesinde kullanmak icin gelistirilmistir. 1997°de Hall ve Martin, HIA’y1

psikometrik 6zellik agisindan gozden gecirerek ve maddeleri 18’den 8’e kisaltarak Hareket

33



Imgeleme Anketi-Revize (HIA-R) haline getirmistir (211). Son olarak Williams ve ark., HIA
ve HIA-R’de i¢sel ve dissal bakis acis1 bakimindan ayrim yapilmadigindan 6tiirii 12 maddelik
HIA-3’ii gelistirmistir (211, 212).

Ankete baslamadan o©nce katilimcilara gereken bilgiler verilir. Her bir eylemi
derecelendirmeden dnce bireyden hareketi gergceklestirmesi istenir, daha sonra hareket ii¢ kere
imgelenir. Derecelendirme, “1 puan: gormek/hissetmek ¢ok zor, 7 puan: gérmek/hissetmek ¢ok
kolay” olacak sekilde 1 ve 7 arasinda yapilir. Anketin Tiirk¢e gecerliligi Dilek ve ark. tarafindan
yapilmistir (211).

Hareket imgeleme Anketi-3 i¢in ankete baslamadan 6nce katilimcilara gereken bilgiler
verildi.Her bir hareketi derecelendirmeden once bireyden hareketi 1 kez gerceklestirmesi
istendi, daha sonra baslangic pozisyonuna donmesi ve hareketi hayal etmesi ardindan
puanlamasi istendi. Puanlama, “1 puan: gérmek/hissetmek ¢ok zor, 7 puan: gérmek/hissetmek
cok kolay” olmak iizere 1 ve 7 arasinda yapildi. Fizyoterapist, imgeleme sirasinda bir hareketin
gercekte yapilmadigini onayladi.

Hareket imgelemenin Canlilif1 Anketi, Isaac ve ark. tarafindan 1986°da gelistirilmistir
(109). Hareket Imgelemesinin Netligi Anketi’nde kisinin imgelemeden once hareketleri
yapmasina gerek yoktur (213). Anket dort senaryo igermektedir ve katilimcinin zihninde
senaryoyu ne kadar net bir sekilde resmettigini bir ile bes arasinda puanlamasi istenmektedir.
16 maddeden olusan senaryolar sizden sik sik goriistiigiiniiz bir arkadas veya akrabanin yiiziini,
gittiginiz bir diikkdnin goriintiisiinii, sisli havada yiikselen giinesi ve giizel bir manzaray1
zihninizde canlandirmanizi ve her sahnenin ayrintilarindaki canliligi degerlendirmenizi
istemektedir. Bu 6l¢ege gore 16 puan almak tamamiyla afantazik olarak siniflandirilmaktadir.

Hareket Imgelemesinin Netligi Anketi’nde kisinin imgelemeden once hareketleri
yapmasinin geregi olmadigi belirtildi. Bireylerden farkli senaryolar1 zihninde ne kadar canli bir
sekilde resmedebildigini 1-5 arasinda derecelendirmesi istendi (1: Hi¢ goriintii yok, sadece bir
nesneyi diisiindiigiiniizii "biliyorsunuz”-5: Miikemmel netlikte ve normal goriis kadar canl).

Katilimcilarin bu 4 senaryoyu 6nce gozler acik sonra kapali hayal etmesi ve puanlamasi istendi.
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3.4. ISTATIKSEL ANALIZ

Veri analizinde SPSS v.26 (SPSS Inc., ABD) programindan yararlanildi. Elde edilen
verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Niteliksel
degiskenlerin analizi y2-testi yardimiyla yorumlandi. Normal dagilim gosteren sayisal verilerde
gruplar arasi Kkiyaslamalarda Independent Samples T-test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen gruplar aras1 karsilastirmalarda ise Mann Whitney U testi kullanild1. Istatistiksel

olarak anlamlilik diizeyi yapilan tiim analizler i¢in p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Kontrol grubu (Saglikli) ve Bronsektazi gruplarinin demografik 6zellikleri ve gruplar
aras1 karsilagtirmalar1 Tablo 4.1°de verildi. Bronsektazi ve kontrol grubundaki katilimcilarin

arasinda demografik 6zellikleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.1 : Gruplarin demografik 6zelliklerinin kargilagtirilmast.

Bronsektazi Grubu Kontrol Grubu
(n=13) (n=20) p degeri
OrtalamazStandart Sapma | OrtalamazStandart Sapma

Yas 14,14£3,3 12,45+1,6 0.063
Cinsiyet

Kiz 9 (%30,8) 8 (%40) 0.101

Erkek 4 (%69,2) 12 (%60)
Boy 159+14,7 155,146,9 0.311
Kilo 49,4+13,7 4549,8 0.291
Viicut Kitle indeksi 19,3+£3,9 18,6+3,3 0.604

36



Bronsektazi grubuna ait klinik 6zelliklerin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo
4.2°de verildi.

Tablo 4.2: Bronsektazi Grubunun klinik 6zellikleri

Bronsektazi Grubu
(n=13)
OrtalamazStandart Sapma

Tani Yasi 4,15+3,1
En Son Alevlenmeden Sonra Gegen Ay Sayisi 25,40+36,7
Alevlenme Sikhg (Yilda) 7+8.3
Son Bir Yilda Hastane Yatisi 0,00
Belirgin Obstriiksiyon (FEV1 < %680) (%) %66.7

Katilimeilarin Solunum Fonksiyonu ve 6 DYT degerlendirmelerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.3 de verildi. Gruplar arasinda Solunum Fonksiyon testinde FEV1/FVC parametresinde
istatiksel anlamli fark vardi (p=0.001). Katilimcilarin PEF, PEF (Pred %), ve FEF25-75 (Pred
%) degerleri kiyaslandiginda istatiksel anlaml fark goriildii (p=0.020). iki grup arasinda FVC
(Pred %) degeri icin bronsektazi ve kontrol grubu arasinda istatiksel anlaml fark goriilmedi
(p=0.816). Katilimcilarin FEV1 (Pred %) degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 bir
fark yoktu (p=0.071).

Gruplar arasinda 6 DYT degerlendirmesinde katilimcilarin yliriime mesafeleri benzerdi
(p=0.094). AKalp hiz1 (atim/dk) parametresinde iki grup arasinda istatiksel anlamli fark goriildii
(p=0.013). Katilimcilarin ASpO2 (%) degerleri benzerdi (p=0.745). Bronsektazi ve kontrol
grubu arasinda ASolunum frekansi (soluk/dk) bakimindan istatiksel anlamli fark yoktu
(p=0.347). Gruplar arasinda ADispne (Borg) degerlerinde istatistiksel anlamli bir fark vardi
(p=0.009). iki grubun AYorgunluk (Borg) degerleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli
bir fark yoktu (p=0.103).
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Tablo 4.3: Gruplarin Solunum Fonksiyonu ve 6 DYT degerlerinin kargilagtirilmasi.

Bronsektazi Grubu KO”E;OZIZCS)rUbu
Or talal(lr::igzan dart Ortalarsnaz;):lznﬁgandart p degeri
Sapma

FVC (Pred %) 88,9+24.4 87,75+1,8 0.816
FEV1 (Pred %) 64,5+30,8 85,75+1,8 0.071
FEV1/FVC (%) 63,5+18,3 93,22+12,15 0.001*
PEF (It/sn) 1,9+0,61 5,1£0,46 0.020*
PEF (Pred %) 30,4+9,8 78,8+5,7 0.020*
FEF25-75 (Pred %) 27,5+8,4 89,7+2,1 0.020*
6 DYT - Yiiriitme Mesafesi 558,8+53,9 598,8+70,9 0.094
AKalp hiz1 (atim/dk) 23,2+20,3 42,8421,2 0.013*
ASpO2 (%) 5,7+£21,5 -0,05+2,11 0.745
ASolunum frekansi (soluk/dk) 7,08+4,4 5,8+3,3 0.347
ADispne (Borg) 2,6+2.5 0,78+1,3 0.009*
AYorgunluk (Borg) 2,8+2.6 1,4+2,1 0.103

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi; FEF 25-75:

zorlu ekspiratuar akim %25-75.

Gruplara ait Dalhousie Dispne ve Algilanan Efor Olgegi, Tampa Kinezyofobi Olgegi
toplam puanlari ve Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olgegi alt puanlar1 ve toplam puanlari Tablo
4.4’de verildi.

Katilimcilarin dispne ve efor algisin1 degerlendiren Dalhousie Dispne ve Algilanan Efor
Olgegi’nin alt boliimlerinden Nefes Alma Gayreti, Gogiiste Sikisma, Bogazin Kapanmasi ve
Bacak Eforu boliimlerinde iki grup arasinda istatiksel anlamli fark yoktu (sirasiyla; p=0.137;
p=0.195; p=0.966; p=0.221). Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda Tampa Kinezyofobi
Olgegi’ne ait toplam puanlar iki grup arasinda benzerdi (p=0.711).

Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi Anketi’nde, cocuk formundan elde edilen “Olgek
Toplam Puan1”, “Fiziksel Toplam Puan” ve “Psikososyal Toplam Puan” degerler iki grup i¢in
istatiksel olarak anlamli fark yaratmadi (sirasiyla; p=0.367; p=0.177; p=0.985). Ayni dlgegin

ebeveyn formunda ise “Olgek Toplam Puani”, “Fiziksel Toplam Puan” ve “Psikososyal
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Toplam Puan” arasinda gruplar arasinda istatiksel anlamli fark goriilmedi (sirasiyla; p=0.308;
p=0.347; p=0.367).

Tablo 4.4: Gruplarin Dalhousie Dispne ve Algilanan Efor Olgegi, Tampa Kinezyofobi Olgegi ve Yasam Kalitesi
Olgegi degerlerinin karsilagtirilmast.

Bronsektazi Grubu KO”E;OZIZ%)rUbu
or talafrr:::igzan dart Ortalag:;l;:;andart p degeri
Sapma

Dalhousie - Nefes Alma Gayreti 2,8+1,2 3,6+1,7 0.137
Dalhousie- Gogiiste Sikisma 2,7+1,4 2+1,5 0.195
Dalhousie - Bogazin Kapanmasi 1,5+0,9 1,7+1,2 0.966
Dalhousie — Bacak Eforu 3,1+1,7 2,4+1,4 0.221
Tampa Kinezyofobi Olcegi 35,1+8,04 35,745,91 0.711
CIYKO-C OTP 1103,8+186,2 1163,8+181,8 0.367
CIYKO-C FTP 617,3+112,4 658,8+59,8 0.177
CIYKO-C PSTP 1119,2+208,4 1127,5+173,8 0.985
CIYKO-E OTP 1715,4+278,1 1810+2411,8 0.308
CIYKO-E FTP 611,5+134,9 646,3£74 0.347
CIYKO-E PSTP 1103,8+186,2 1163,8+181,9 0.367

CIYKO-C: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi Cocuk Formu; CIYKO-E: Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi-
Ebeveyn Formu; OTP: Olgek Toplam Puan; FTP: Fiziksel Toplam Puan; PSTP: Psikososyal Toplam Puan.

Kontrol grubu (Saglikli) ve Bronsektazi gruplarinin motor imgeleme yeteneklerinin
degerlendirilmesi ve gruplar arasi karsilastirmalari Tablo 4.5’de verildi. Gruplar arasinda
Hareket Imgeleme Anketi-3’iin I¢sel imgeleme ve Digsal Imgeleme puanlarinda istatiksel
anlaml fark saptand: (p=0.034). HIA-3iin Kinestetik imgeleme puanlarinda istatiksel anlamli
bir fark vardi (p=0.011).

Hareketi Imgelemenin Netligi Anketi’nde “Gozler Kapali” ve “Toplam Puan”
degerlerinde istatiksel anlamli fark kaydedildi (sirasiyla; p=0.000; p=0.003). Hareketi
Imgeleme Anketi’nin “Gozler A¢ik™ alt puaninda ise istatiksel anlamli bir fark yoktu (p=0.076).
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Tablo 4.5: Bronsektazi ve kontrol grubunun Motor Imgeleme Yeteneklerinin karsilastiriimasi.

Bronsektazi Grubu Kontrol Grubu
(n=13) (n=20) p
Ortalama+Standart | Ortalama+Standart | degeri
Sapma Sapma
Hareket Iimgeleme Anketi-3 (Igsel) 5,6+1,1 6,3+0,7 0.034*
Hareket Imgeleme Anketi-3 (Dissal) 5,6+1,1 6,3+0,7 0.034*
Hareket Imgeleme Anketi-3 (Kinestetik) 5,1£1,2 6,1+0,9 0.011*
Hareketi Imgelemenin Netligi Anketi (Gozler Agik) 64,8+£10,6 71,6+6,9 0.076
Hareketi imgelemenin Netligi Anketi (Gozler Kapali) 62,5+£13,2 7543,6 0.000*
Hareket Imgelemenin Netligi Anketi (Toplam Puan) 127,4423 146,6+10,1 0.003*

Kontrol grubu (Saglikli) ve Brongektazi gruplarmin kognitif fonksiyonlarini
degerlendirmede kullanilan iz Siirme Testi ve Stroop Testi deerleri ve gruplar arasi
karsilastirmalar1 Tablo 4.6°da verildi. Iki grup arasinda Iz Siirme Testi’nin A boliimii kisa
formunda istatistiksel anlamli bir fark vardi (p=0.045). iz Siirme Testi’nde A béliimii ve B
boliimlerinin her birinde de istatiksel anlamli bir fark yoktu (sirasiyla; p=0.286; p=0.065;
p=0.388). Stroop Testi’ndeki dort boliimde de “Siire” bakimindan gruplar arasinda anlamli fark
yoktu (sirasiyla; p=0.848; p=0.413; p=0.866; p=0.953). Siyah/Beyaz Kelime Okuma
bolimiindeki “Hata ve Diizeltme Sayis1”, Renkli Kelimelerin Rengini Sdyleme boliimiindeki
“Diizeltme Sayis1” ve “Stroop Testi Enterferans” degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatiksel anlamli fark goriilmedi (sirasiyla; p=0.119; p=0.126; p=0.059; p=0.507). Stroop
Testi’nde yer alan “Dortgen Rengini Soyleme” , “Renkli Kelimeleri Okuma” ve “Renkli
Kelimelerin Rengini Sdyleme” boliimiinde katilimecilarin “Hata Sayis1i” degerlerinin
karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatiksel anlamli fark vardi (p=0.001). “Dértgen Rengini
Soyleme” ve “Renkli Kelimeleri Okuma” boliimlerine ait “Diizeltme Sayis1” degerlerinde

bronsektazi ve kontrol grubu arasinda istatiksel anlamli fark vardi (sirasiyla; p=0.001; p=0.015)
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Tablo 4.6: Gruplar arasinda Kognitif Fonksiyon Degerlendirmesi sonuglarinin karsilagtirilmast.

Bronsektazi Grubu

Kontrol Grubu

(n=13) (n=20) deseri
Ortalama+Standart OrtalamaztStandart pdeg
Sapma Sapma
Iz Siirme Testi- A (Kisa Form) 5,5+2,04 4.3+1,1 0.045*
iz Siirme Testi- A 28,03+10,9 24,4+8,3 0.286
iz Siirme Testi- B (Kisa Form) 6,9+2.5 5,3+1,9 0.065
iz Siirme Testi- B 113,03+64,4 97,3439,23 0.388
Stroop Testi - Siyafh/Beyaz 31,0444.99 30,745,6 0.848
Okuma Siiresi
Stroop Testi- Dortgen Rengi 41,11£6,9 43047 0.413
Séyleme Siiresi
Stroop Testi -Renkli
Kelimeleri Okuma Siiresi 20,18 35,5+7,20 0.866
Stroop Testi - Renkli
Kelimelerin Rengini Séyleme 86,31+28.2 85,8+19,3 0.953
Siiresi
Stroop Testi - Siyah/Beyaz
Okuma Hata Sayisi 0,31+0,63 0,05+0,22 0.119
Stroop Testi- Dortgen Rengi 1,541,20 0,306 0.001*
Soyleme Hata Sayisi
Stroop Testi -Renkli -
Kelimeleri Okuma Hata Sayis1 2,914 Laxl1 0.001
Stroop Testi - Renkli
Kelimelerin Rengini S6yleme 3,31+1,50 1,6+1,14 0.001*
Hata Sayis1
Stroop Testi - Siyah/Beyaz
Okuma Diizeltme Sayist 0,23+0,44 0,05+0,22 0.126
Stroop Testi- Dortgen Rengi 1,1540,9 0,25:0,4 0,001*
Soyleme Diizeltme Sayisi
Stroop Testi -Renkli
Kelimeleri Okuma Diizeltme 2+1,15 1,1£0,9 0.015*
Sayisi
Stroop Testi - Renkli
Kelimelerin Rengini Séyleme 1,6+0,77 1,1+0,7 0.059
Diizeltme Sayisi
Stroop Testi-Enterferans 51,24£24,2 50,3+16 0.507
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Katilimcilarin reaksiyon hizinin degerlendirildigi Nelson El-Ayak reaksiyon testi
sonuglart Tablo 4.7°de verildi. Brongektazi grubu ve kontrol grubu arasinda Nelson Ayak
Reaksiyon Testi’nde istatiksel agidan anlamli fark kaydedildi (p=0.016). Nelson El Reaksiyon
testinde ise gruplar arasinda istatiksel anlamli bir fark yoktu (p=0.656).

Tablo 4.7: Brongektazi ve kontrol gruplar arasinda Nelson El-Ayak Reaksiyon Testi kargilagtirmasi.

Bronsekt_am Grubu Kontrol Grubu
(n=13) (n=20) o
Ortalama+Standart Ortalama<Standart p degeri
Sapma
Sapma
Nelson El Reaksiyon Testi 0,16+0,03 0,16+0,02 0.656
Nelson Ayak Reaksiyon Testi 0,21+0,02 0,19+0,03 0.016*
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5. TARTISMA

5.1. TARTISMA

Calismamiz bronsektazi hastaliginin ¢gocuklarda motor imgeleme yetenegi ve reaksiyon
zamani iizerine etkisini arastiran ilk ¢alisma olma niteligine sahiptir. Bu ¢alisma kapsaminda
13 brongektazili cocuk ve 20 saglikli bireyden meydana gelen iki grup degerlendirilmistir.
Brongektazili ¢ocuklarda motor imgeleme yetenegi, kognitif fonksiyonlar, reaksiyon hizinin
degerlendirildigi ve ayni zamanda yasam kalitesi, solunum fonksiyonlarinin incelendigi
calismamizda sonuglarimizi saglikli kontrol grubu ile karsilastirdigimizda; kontrol grubunda
solunum fonksiyonunun bronsektazi ile iligkili parametrelerinde, fonksiyonel kapasiteyi
degerlendiren 6 DYT nin AKalp hiz1 (atim/dk), ADispne (Borg) parametrelerinde, motor
imgeleme yeteneginin degerlendirildigi anketlerin ¢esitli alt puanlarinda, ayak i¢in reaksiyon
zamani degerlendirmesinde, kognitif fonksiyonun degerlendirildigi testlerin alt bdliimlerinde
elde edilen degerler, bronsektazili cocuklarda kontrol grubuna gore istatiksel anlamli bir fark

ile sonuglanmustir.

Brongektazi bir ya da birden fazla bronsun, bronglara ait duvarlarin kas ve elastikiyetinin
tahribat1 sonucu anormal genislemesidir. Bronsektazi obstriiktif akciger hastaliklar1 sinifinda
bulunan hastaliklardan biridir ve astim, pndmoni tanilari ile karisabilmektedir (40, 214, 215).
Brongektazili bireylerde solunum yolu obstriiksiyonun 6nemli goriilen bulgularinda FEV1,
FEF25-75 ve PEF parametrelerinin prediktif degerlerindeki azalma ve hastaligin ilerleyen
donemlerinde rezidiiel voliimde meydana gelen artis ile FEV1/FVC oraninda azalma goriiliir
(216, 217). Solunum fonksiyon testinde FEV1/FVC oraninin %70’in altinda olmasi
obstriiksiyona isaret etmektedir (218). Calismamizdaki brongektazili ¢ocuklarin ortalama
FEV1/FVC degerleri de (ort. 63,5) obstriiksiyon gdstermistir ve istatistiksel olarak saglikli
gruptan farklidir. Obstriiksiyonu gosteren diger parametrelerden olan FEV1 prediktif degeri
KOAH hastalarinda kullanilan GOLD simiflamasinda oldugu gibi bronsektazililerde tam
obstriiksiyon siddeti gostergesi olarak kullanilmasa da %80’in altindaki degerleri belirgin
obstriiksiyon varligi olarak yorumlanmaktadir (219) Calismamiza katilan saglikli ¢ocuklarin

FEV1 prediktif ortalama degerleri %80’nin iizerinde iken bronsektazili akranlarinin
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degerlerinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Bronsektazili katilimcilarin %33.3’tinde belirgin
obstriiksiyon varligi gozlenmezken (FEVI> 9%80), %66.7’sinde belirgin obstriiksiyon
goriilmiistiir. Agir seyreden hastalik durumlarinda ise akciger parankiminde meydana gelen
yikimdan otiirii obstriiktif ve restriktif patern birlikte goriilebilmektedir (220). Obstriiktif tip
bronsektazi, en sik karsilasilan tip olup; mikst tip bronsektazi ile kiyaslanmasinda iyi bir
Solunum Fonksiyon Testi sonucu ve daha az alevlenme sikligi igermektedir (221). Solunum
fonksiyon testinde FEF25-75 prediktif degerlerinin kii¢iik hava yollarindaki tutuluma dair
bilgiler verdigi bilinmektedir (218). Calismalarda bu degerin %60°1n altinda olmasinin kiigiik
hava yollarindaki obstriiksiyonu tanimladigir bildirilmektedir (222). Calismamizda
bronsektazili grubun ortalama FEF25-75 prediktif degerlerinin kesme degerin altinda oldugu
ve sagliklt gruptan da istatistiksel olarak diisiik degere sahip oldugu tespit edilmistir. Bu
sonuglar, literatiirde iddia edilen kii¢iik hava yolu tutulumuna paralel sonuglar elde ettigimizi
ortaya koymaktadir. PEF (Tepe Akim Hizi1), FVC manevrasi sirasinda havayollarinda ulasilan
maksimal akim hizidir (223). Tepe akim hizi Amerikan Akciger Birligi'ne gore yesil, sar1 ve
kirmizi olarak {i¢ boliimde siniflandirilir. Yesil zonda (PEF = %80-100) tedaviye ayni sekilde
devam Onerilir, sar1 zon (PEF = %50-80) atak baslangic1 ve kirmizi zon (PEF < %50) i¢in acil
tedavi sart1 olabilmektedir (224). Biiyiik havayollar1 fonksiyonunu gosteren PEF, degiskenligi
%30 gibi yiiksek degerlere ulasabildigi i¢in havayolu obstriiksiyonunu gdstermek icin ¢ok
duyarli degildir (225, 226). Calismamizda Bronsektazi grubunun PEF ve PEF % prediktif
degerleri kontrol grubuna kiyasla daha kotiiydii. PEF, KOAH’11 hasta takibinde birincil olarak
onerilmemektedir. Bu durum, FEV1 ile PEF arasi korelasyonun iyi olmamasindan
kaynaklanmaktadir (226).

Bronsektazide hastalik siddeti ve hastanede yatis sikliginin fiziksel aktivite seviyesi ile
iliskisi oldugu bildirilmektedir (227). Calismalar, bronsektazili ¢ocuklarda saglikli bireylerle
karsilastirildiginda fonksiyonel kapasitede onemli bir gosterge olan VO2max’in daha diisiik
oldugunu bildirmislerdir (228, 229). Bizim ¢alismamizda fonksiyonel kapasite 6 DYT testi
kullanilarak degerlendirilmistir, literatiirde bronsektazili hastalarda egzersiz kapasitesini
degerlendirmede giivenilir bir test olarak kabul edilmektedir (230). Kiilli ve ark. larinin KF,
Primer Siliyer Diskinezi ve saglikli ¢ocuklar arasinda yaptigi calismada KF’li grupta 6 DYT
mesafe ortalama degerleri 538 m, PSD’li grupta 582 m, saglikli grupta ise 597 m olarak
Olciilmiistiir. Sonug olarak, KF’li ve PSD’li ¢ocuklarin 6 DYT mesafesi saglikli ¢ocuklara
kiyasla anlamli olarak daha diisiik oldugu kaydedilmistir (15). Ozalp ve ark. larmmn
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brongektazili hastalar ve saglikli kontrol grubu ile yaptig1 calismada 6 DYT ile degerlendirilen
egzersiz kapasitesinde bronsektazili bireylerde istatiksel olarak anlamli bir azalma
kaydedilmistir (14). Farkli olarak, Chetta ve ark. KF'li bireyler ile saglikli akranlarinin 6
DYT'de benzer yiiriime mesafesine sahip oldugunu kaydetmislerdir (231). Bradley ve ark.
larinin yaptig1 bir calismada fiziksel acidan aktif olan bronsektazili bireylerin egzersiz
kapasitesinin aktif olmayanlara kiyasla yiliksek oldugu belirtilmistir (232). Literatiire
bakildiginda 7-16 yas arasinda olan saglikli ¢ocuk ve adolesan bireylerde 6 DYT mesafesi
ortalama 664 m olarak kaydedilmistir (233). Calismamizda, bronsektazili bireylerden olusan
grubun 6 DYT mesafeleri ortalama 558,8 m; saglikli bireylerden olusan kontrol grubunun 6
DYT mesafeleri 598,8 m seklinde istatistiksel olarak benzer oldugu tespit edilmistir. Dinamik
hiperinflasyon, KOAH hastalarinda egzersiz kapasitesinin anahtar belirleyicisidir. KF’de
dinamik hiperinflasyonun belirteci olan inspiratuar kapasitenin hastanede yatis ve akciger nakli
ile ilgili karar almada dikkat edilen faktorler arasinda olabilecegi vurgulanmistir (234).
Calismamiza katilan bronsektazili gocuklarin tamami en az bir kez fizyoterapist goriismeleri
yoluyla solunum egzersizleri, havayolu temizligi, aerobik egzersiz ve hastaligin yonetimi ile
ilgili egitim almis oldugu i¢in fiziksel olarak aktif olma konusunda daha farkinda olduklarindan
dolay1 saglikli akranlariyla benzer fonksiyonel kapasite performansi gostermis olabileceklerini

diistinmekteyiz.

Alt1 Dakika Yiirtime Testi 6ncesi ve sonrasinda kalp hizi, solunum frekansi, dispne,
yorgunluk seviyesi ve oksijen satiirasyon degerlerinin takibi ATS/ERS kilavuzuna gore
gerceklestirildi(235). Kalp hizi, kardiyorespiratuar sisteme ait fizyolojik yanit1 saptamak igin
kullanilan objektif bir parametredir(146). Calismamizda, kontrol grubunda olan saglikli
bireylerin kalp hiz1 degisiminin bronsektazili gruba kiyasla daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Egzersiz, hava akisi kisitli olan hastalarda ventilatuar gereksinimi artirir, toplam ekspirasyon
stiresini azaltir, boylelikle dinamik hiperinflasyon ve hava hapsinin daha da artmasina sebep
olur. Hiperinflasyon; dispne, solunum kontroliinde bozulma, solunum kaslarinda yorgunluk ve
egzersiz kapasitesinde azalma gibi 6nem arz eden olumsuz sonuglar dogurur(236, 237). Bu
sonuclar, giinlilk yasam aktiviteleri sirasinda olusan nefes darligini, egzersiz toleransindaki
smirlihigr ve yasam kalitesindeki azalmayi aciklamayr saglayabilir(238). Bronsektazili
cocuklarda dispne daha fazla oldugu i¢in bronsektazililerin tam efor ortaya koyamamis ve bu
nedenle kalp hizlarini arttiramamis olabileceklerini diisiinmekteyiz. 6 DYT ile iligkili olarak

degerlendirilen bir diger parametre ise algilanan dispne ve yorgunluk seviyesiydi.
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Havayollarinda goriilen obstriiksiyona bagli olarak bronsektazili ¢ocuklarda 6 DYT sonrast
dispnenin artig1 sagliklilara kiyasla daha fazlaydi. Ancak ilging olarak bronsektazili ¢ocuklara
anket yoluyla fiziksel aktivite sirasinda nefes alma gayretinin seviyesini soruldugunda saglikli
grupla benzer yanitlar verdigi goriilmiistiir. 6 DYT Oncesi ve sonrasindaki gruplarin yorgunluk
diizeyleri benzerlik gostermistir. Egzersizden sonra, hem saglikli bireylerde hem de KOAH'l1
kisilerde artan efor/is ve daha agir nefes alma bildirilmektedir; bu durum, artan motor cevabi
ve kontraktil kas eforunu yansitmaktadir. Saglikli bireylerde de egzersiz sirasinda inspirasyon
cabas1 artmasina ragmen, motor cevap ve solunum sisteminin kas iskelet sistemi ile miikemmel
bir sekilde koordine olmasi, saglikli bireylerin nefes almanin daha fazla efor gerektirdigini
ancak bu durumun, yogun egzersiz sirasinda beklenen bir sonug olup ve dinlenmeyle hizla
diizelecegini bilmesi inspirasyon algisinda bir sorun ortaya c¢ikmamasini sagladigi
bildirilmektedir (239). Literatiirdeki bu bilgi c¢alismamizda obstriiktif bir hastalik olan
brongektazili bireylerde 6 DYT oncesi ve sonrasinda dispne degerlendirmesinde kontrol

grubuna gore istatiksel anlamli fark ¢ikmasini agiklayabilir.

Dispne algilamasi, kronik akciger hastaliklarinda siklikla kullanilmaktadir. Literatiir
incelendiginde, bronsektazili hastalarin dispne algilamasinda en sik kullanilan tek yonli
Olgeklere ornek olarak, “Viziiel Analog Skala” (VAS) ve ’Modifiye Borg Skalasi”” (MBS)
verilebilir (240). Borg dlgeginin, gesitli fizyolojik parametrelerle iyi korelasyon géstermesi
sebebiyle klinik olarak yararli oldugu kanitlanmistir (241). Cocuklarda dispne siddetinin
Olglimiine iliskin neredeyse higbir sistematik kullanim yapilmamistir (242). Calismamizda,
pediatrik popiilasyonda Borg dlgegine bir alternatif olan Dalhousie Dispne ve Algilanan Efor
Skalasi’n1 kullandik (243). Son zamanlarda dispnenin de agri gibi hem duyusal hem de
duygusal alanlar1 olan karmasik bir semptom oldugu fark edilmistir. Herhangi bir solunum
yiikiinlin yoklugunda dahi sozli ipuglari yorgunluk ve kaygidan etkilenen duygusal tepkileri
uyandirabilecegi bildirilmektedir (244). Bu diisiincenin lehine veya aleyhine olan bir veriye
sahip olmasak bile, gorsel ipuglarin da ayni1 uyanisi yapacagini varsaymaktayiz. Dalhousie
Dispne ve Algilanan Efor Skalasinda bir fiziksel aktivite sirasinda ne kadar nefes gayreti
gosterecegi, gogiiste sikisma hissi ve bacak eforu seviyeleri soruldugunda saglikli akranlar ile
benzer skorlar gosterdiler. Ancak gergek bir fiziksel efor olan 6 DY T sonrasinda 6zellikle nefes
alma gayreti, gogiiste sikisma ve bogazda tikanma skorlar ile iliskili olan dispne algis1 saglikli
gruptan farkliydi. Bu sonuglardaki farklilik 6zellikle dispne algis1 konusunda brongektazili

cocuklarinin hayali bir efor durumunu gergek olan bir efor durumuyla uyumlu sekilde
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degerlendiremediklerini, bunun dispne algilarinda bir bozulma olabilecegine dair bir ipucu

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Kronik solunum yolu hastaligi olan bireylerde goriilen oksiiriik, dispne, balgam ve hava
yollarinda bulunan obstriiksiyon gibi semptomlar yiiziinden aktiviteden korkma ve yorgunluk
hali meydana gelmektedir. Akciger hastaligi olan kisiler kronik solunum sorunlari
yasadiklarindan otiirii genellikle gergin ve ajite haldedir. Bireyler solunum sikintisinin
artmasina aktivite seviyesini azaltarak cevap verir. Bunun sonucunda bireylerde fiziksel
uygunluk ve kondisyon diizeylerinde azalma goriilmektedir (245). Literatiire bakildiginda
bronsektazili hastalarda kinezyofobiyle ilgili ¢alismalara rastlanmazken farkli popiilasyonlarda
siirl calismalar mevcuttur. Karaca ve ark. lariin yaptiklart bir calismada astim hastalarinda
gelisen kinezyofobinin, fiziksel aktivite ve yasam kalitesiyle iliskili oldugu sonucuna
varilmistir (246). Ozel ve ark. larinin yaptigi ¢alismada kinezyofobinin KOAH hastalarinin
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi kaydedilmistir (247). Tampa Kinezyofobi Olgegi’nden elde
edilen toplam puanin 37°den fazla olmasi yiliksek derecede kinezyofobi olarak
adlandirilmaktadir. Calismamizda bronsektazi grubunun ortalama degerleri 35,1 iken kontrol
grubunun degerleri 35,7 olarak kaydedilmistir. Calismamizda yapilan analize gére Tampa
Kinezyofobi Olgcegi’nde bronsektazi grubundaki degerler kontrol grubundakiler kadar iyiydi.
Farkli kronik akciger hastaliklarinda yapilmis calismalarda kinezyofobi belirtilerinin
goriiliirken bizim ¢alismamizda cocuk katilimecilar yer alirken diger ¢alismalarda yetiskin
bireylerin dahil edilmesi sebebiyle hastalik yiikiindeki degisiklikten kaynaklanabilecegini
diisinmekteyiz. Ayrica bronsektazi ve kontrol grubu arasinda kinezyofobi yoniinden farklilik
bulunmamasinin bir diger sebebi Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin genellikle akut ve kronik bel
agrisi, kas iskelet sistemi yaralanmalari, whiplash ve fibromyalji ile iliskisi olan hastaliklarda
kullanilmast ve ona yonelik sorular icermesinden kaynaklaniyor olabilir. Literatiire gore
kardiyak problemi olan bireylerde kinezyofobiyi degerlendirmek adina Kalp i¢in Tampa
Kinezyofobi Olgegi (248) mevcut olmasina ragmen kronik solunum yolu problemlerine sahip
cocuklarda kinezyofobiyi degerlendirmek igin gereken bir 6lgegin eksik oldugu da tespit

edilmistir.

Brongektazi kronik obstriiktif bir akciger hastaligidir (249). Bronsektazi,
hiperinflasyonla karakterize ve hava yolu obstriikksiyonu barindiran bir akciger hastaligi
oldugundan yasam kalitesi ve egzersiz kapasitesinde azalmaya sebep olmaktadir (10, 250).
Martinez ve ark. larinin 86 stabil bronsektazi hastasini katarak yaptiklari ¢aligma, katilimcilarin
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yasam kalitelerini degerlendirilmis ve sonug olarak balgam iiretimi ve nefes darliginin yasam
kalitesi iizerinde en ¢ok etkisi olan faktdrler oldugunu saptamislardir (251). Oksiiriikle birlikte
olusan kaygi, sikinti, yorgunluk, bulant1 gibi sikayetler kiginin tibbi bakima ihtiyacina sebep
olur. Akut Oksiiriik gegici olarak yasam kalitesini bozarken, kronik Okstiriik tibbi yardima
bagvurmaya yol acacak olacak diizeyde rahatsizlik verebilir (84). Bu sebeple kronik dksiiriigiin
yasam kalitesine karsi olusturdugu etkiyi degerlendirmek énem arz eder ¢iinkii bronsektazide
oksiiriik yaygin goriilen bir bulgudur (11). Arastirmalar, kronik stresin, daha siddetli hava yolu
inflamasyonu ile iligkili olan insula ve perigenual anterior singulat kortekste artan aktiviteye
yol agtigini ortaya ¢ikarmistir (181). Literatiirde bronsektazili bireyler ile yapilan ¢alismalar,
depresyon ve anksiyete seviyesinin arttigini ve yasam kalitesinin azaldigini belirtmektedir (252,
253). Hastalar arasinda Pseudomonas aeruginosa etkilenimi olan bireylerde yasam kalitesinin,
diger bakteri etkilenimi olan bireylere kiyasla daha diisiik seviyede oldugu kaydedilmistir
(253). Kronik hastaligi bulunan ¢ocuklar ve saglikli ¢ocuklarin yasam kalitelerini 6lgmek
amaciyla bir takim genel 6lgiitler olusturulmus olmasina ragmen literatiirde ¢ocuklar tizerinde
yasam kalitesini degerlendiren aragtirmalar sinirli sayidadir (254). Vandeleur ve ark. larinin 81
KF ve 54 saglikli ¢ocuk ile yaptig1 ¢alismada, hem ebeveyn yanitlarina goére hem de ¢ocuklarin
kendine ait degerlendirmelerine gore yasam kalitelerinde iki grup arasinda istatiksel anlamli
fark olmadigimi bildirmislerdir (255). Calismamizda Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi’ni
kullanarak, bronsektazili ¢ocuklarda yasam kalitesini saglikli akranlariyla karsilastirdik.
Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO)’ nin alt parametrelerinin ¢ocuk formunda
“Olgek Tam Puan” icin bronsektazi grubunda ortalama 1103,8 degerlerine, kontrol grubunda
ise ortalama 1163,8 degerlerine ulasildi. Cocuk formunda “Fiziksel Toplam Puan”
parametresinde bronsektazi grubunun degerleri ortalama 617,3 iken, kontrol grubunun ortalama
degerleri ise 658,8 olarak kaydedildi. Cocuk formundaki son parametre olan “Psikososyal
Toplam Puan” boliimiinde ise bronsektazi grubunda ortalama 1119,2 degerlerine, kontrol
grubunda ise 1127,5 degerlerine ulasildi. CIYKO c¢ocuk ve CIYKO ebeveyn formundaki OTP,
FTP ve PSTP alt parametrelerinin her biri i¢in bronsektazi ve kontrol grubunu kiyasladigimizda
her ii¢ bolimde de kontrol grubundaki puanlar daha yiiksekti ancak saglikli akranlar ile
kiyasladigimizda bronsektazili ¢ocuklarin yasam kalitesinin benzer oldugu sonucuna vardik.
Orneklem sayis1 izin vermedigi igin bir korelasyon analizi yapamasak da literatiirde belirtildigi
gibi tani siiresinin kisa olusu, obstriiksiyonun siddeti, alevlenme sayisi ve hastane yatig siiresi
gibi faktorlerin calismamiza katilan bronsektazili ¢ocuklarin yagam kalitesini diisiirecek

seviyede olmamasina bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Motor imgeleme, bir eylemi gerceklestirmeden zihinsel olarak temsil etme siirecidir
(256). Motor imgeleme yetenegi, kisinin imgeleme Kkalitesini belirtmektedir ve bu yetenegin
ol¢iilmesi igin bir takim O6lgekler gelistirilmistir (257). Chen J. ve ark. KOAH hastalarinda
dorsolateral prefrontal korteksin daha diisikk oksijen doygunlugu seviyeleriyle iligkili
olabilecegini belirtmistir. Dorsolateral prefrontal korteks; tasarlama, planlama, problem ¢6zme
ve soyut diisiinme gibi ileri biligsel ve yiiriitiicii islevlerle iliskilidir (258, 259). Ayrica bir bagka
calisma, sag dorsolateral prefrontal korteksin hacmi ile gorsel imgeleme yetenegi arasinda
gliclii bir korelasyon bulmustur ve bu bolgedeki anormalliklerin gorsel yapisal eksikliklere yol
acabilecegini One stirmiistiir (260). Bu bolgedeki dalgalanma degisimlerinin sonucu olarak
asttimda sadece solunum ritmini daha da bozmakla kalmayip ayn1 zamanda hastalarin giinliik
aktiviteleri gergeklestirme becerisinin de etkilenebilecegi diisiiniilmektedir (261). Literatiirde,
KOAH’l1 bireylerde de gorsel imaj yaratma becerisindeki bozuklugun kokeni olarak yine
dorsolateral prefrontal kortekse ger¢eklesen serebral kan akisindaki azalmanin neden oldugunu
iddia eden caligmalar yer almaktadir (260, 262). Gorsel ve kinestetik imgelemenin ortak bir
sinirsel alt katman1 olmasina ragmen, her biri ayn1 gérevi hayal ederken farkli sinir devrelerine
erismektedir. Gorsel imgeleme zihinsel simiilasyondur, hayal edilen hareketin gorsel algisindan
olusur. Kinestetik imgeleme ise, eylemin zihinsel temsilinde rol oynayan kaslarin bilingalti
aktivitesini barindirir; 6zellikle bireyin i¢ algisiyla ilgili olan beynin somatomotor duyusal
bolgeleri aktive edilir (263). Literatiir, kinestetik motor imgelemenin otonomik sinir sistemi
seviyesinde bilingsiz degisiklikler olusturabilecegi ve bu durumun 6rnegin kalp atis hizinda ve
solunum frekansinda artiga yol agabilecegini gostermektedir (264-266). Literatiirdeki bu bilgi
151g¢1nda Souza ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada gorsel ve kinestetik imgeleme kullanilmig
ve 2 Dakika Yiiriime Testi’nin motor imgelemesinin katilimcilarin efor algisini artirmadan kalp
atis hizin1 ve solunum frekansini hemen arttirdigi saptanmigtir. Kinestetik motor imgeleme
stratejisi, gorsel motor imgeleme ile karsilastirildiginda kalp atim hizi ve solunum frekansinda
daha fazla modiilasyon gostermistir. Bu sonug, algilanan efor Olgeklerinde herhangi bir
degisiklik olmadigindan, bu hastalarin beklenen kardiyopulmoner tepkisinin motor imgeleme
tarafindan giivenli bir sekilde hemen modiile edildigini gostermektedir. Kinestetik motor
imgelemenin spesifik motor ve otonomik kontrol mekanizmalariyla iligkili olmas1 nedeniyle
kardiyopulmoner beklenti yanitlarmna erisim agisindan daha uygun oldugu gorisiini
savunmuslardir (267). Bu baglamda gelecekte, kardiyopati ve/veya pnomopati hastalarinin,
kardiyopulmoner rehabilitasyonda yardimci tedavi olarak kinestetik motor imgelemeden

faydalanmast miimkiin olabilecegi bildirilmektedir (263). Giiniimiizde o6zellikle dispne
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semptomu ile yakindan iliski olan KOAH ve astim hastalarin mental veya motor imgeleme
yontemlerinin literatiirde 6ne ¢ikmaya bagladig1 goriilmektedir ancak bu hastalik gruplarinda
veya motor imgeleme yeteneklerinin degerlendirilmesine dair ¢alismalara rastlanmamustir (244,
268). Bronsiyal astimli bireyler iizerinde yapilmis bir meta-analizde, bronsiyal astim
hastalarinin uzaysal bellek, gorsel ve dokunsal motor gorevler, gecikmeli hatirlama, agik bellek,
dil, soyut akil yiiriitme ve tepki verme stratejileri dahil olmak iizere bilissel alanlarda saglikli
kontrollerden daha kotii performans gosterdigi kaydedilmistir (269). Bronsiyal Astim
hastalarinda varsayilan mod aginda degisiklik olusmaktadir. Oksipital lob ve parietal korteksin
i¢ kismi, varsayilan mod agiyla ilgili onemli bir alandir (270). Varsayilan mod ag1 bilissel agdir
ve tipik olarak dinlenme durumunda etkinlesen ancak belirli bir gorevin yerine getirilmesi
sirasinda devre disi kalan beyin bélgelerinden olusur (271). Oz farkindaligin gelisimi igin kritik
olan gorsel dikkat, uzaysal imge hayal giicii, epizodik hatirlama ve kendiyle ilgili bilgi isleme
gibi ¢esitli yiiksek diizeyde entegre faaliyetlerde dnemli bir rol oynar (272). Dahasi, ilgili
davraniglarin iigiincli sahis perspektifinden simiile edilmesine yardimci olmaktadir (273).
Precuneus, hatirlama ve hafiza, ¢evrenin algilanmasiyla ilgili bilgilerin entegrasyonu, zihinsel
imgeleme stratejileri, epizodik hafizanin geri getirilmesi gibi ¢esitli karmasik islevlerde yer alan
bir beyin bdlgesidir. Zhang ve ark. KOAH hastalarinda solunum zorluklarinin
derecelendirilmesinde precuneusun rol alabilecegini saptamislardir. Onceki ¢alismalar, astimli
hastalarda angular girustaki gri madde hacminin azaldigimi ve KOAH olan hastalarda
precuneustaki gri madde hacminin ve kortikal kalnligin azaldigini gostermistir (244).
Bildigimiz kadariyla, ¢alismamiz bronsektazi hastaliginin cocuklarda motor imgeleme yetenegi
lizerine etkisini arastiran ilk calisma olma niteligine sahiptir. Calismamizda katilimcilarin
motor imgeleme yetenegi HIA-3 ve Hareketi imgelemenin Netligi Anketi ile degerlendirildi.
Brongektazili ve saglikli bireylerden anketlerde ifade edilen gorevleri gergeklestirmeleri ve bu
imgelemeleri derecelendirmeleri istenmistir. Gorevlerin dogru ya da yanlis bir yanit1 yoktur
clinkii imgeleme konusu kisiden kisiye degisen ¢ok yonlii bir yetenektir (274). Bu yiizden
kullanilan dlgekler ve elde edilen sonuglar subjektif nitelik tagir. HIA-3 {in alt parametrelerinde;
I¢sel Imgeleme, Dissal imgeleme ve Kinestetik imgelemede bronsektazi grubunda elde edilen
degerler kontrol grubundan istatiksel anlamli olacak sekilde daha kotiiydii. Sonuglarimizi
aciklayacak brongektazili ¢ocuklara 6zgii bir nérofizyoloji calismasina rastlamamis olsak da
diger kronik solunum hastaliklarinda kognitif bozulmanin erken bir belirtisi olarak motor
imgeleme yeteneginde bir degisiklik oldugu calismamizda goriilmektedir. Motor imgeleme

yetenegini degerlendirdigimiz bir diger dl¢iim ydntemi ise Hareket Imgeleme Netligi Anketidir.
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Anketin her bir bolimii i¢in 16 puan alan bireyler “Tamamiyla Afantazik” olarak
siniflandirilmaktadir. Bronsektazi grubunda “Gozler Ag¢ik” boliimiinde elde edilen degerler
ortalama 64,8 iken, “Gozler Kapali” bolimiinde ise degerler ortalama 62,5 seklindedir. Kontrol
grubunda ise “Gozler A¢ik” boliimiinde ortalama 71,6 degerine ulasilirken, “Gozler Kapali”
boliimiinde ise ortalama 75 degeri mevcuttur. Hareketi Imgelemenin Netligi Anketi sonuglarina
gobre, bronsektazi grubunda kontrol grubuna gore Hareket Imgelemenin Netligi Anketi’nin alt
parametrelerinden biri olan “Gozler A¢ik” boliimii benzer sonuglar verirken, “Gozler Kapal1”
ve “Toplam Puan” boliimlerinde bronsektazi grubundaki degerler kontrol grubuna gore daha
koétiiydii. Bu sonug, motor imgeleme yeteneginin gerektirdigi dikkat, odaklanma, aktif katilim,
egzersizlere tam uyum gibi maddelerin kontrol grubunda daha fazla elde edilmesinden
kaynaklaniyor olabilir. Bireyler, gozleri kapaliyken dig gorsel uyaranlarin dikkati dagitmasi
olmadan igsel diigiincelerine ve zihinsel hayallerine odaklanmayi daha kolay gergeklestirmis
olabilir. Ote yandan, dis uyaranlar ¢agrisimlan tetiklemeye ve gorsellestirme siirecini
gelistirmeye yardimci olabileceginden, bazi insanlar gozleri agikken gorsellestirmeyi daha
kolay bulabilmektedir. “Gozler Agik” boliimiinde iki grubun arasinda istatiksel anlamli fark
¢ikmamasini, dis uyaranlarin bireylerin imgelemesini tetiklemesinden kaynaklanabilecegini
diisiindiirmektedir. iki degerlendirme anketi arasindaki farkin; Hareket imgelemesinin Netligi
Anketi'nde “Gozler kapali ve Toplam puan” parametrelerinde anlamh fark goriiliirken HIiA-
3’{in tiim alt parametrelerinde anlamli sonu¢ vermesi, HiA-3’te bulunan gorevlerin
gergeklestirilmesi, brongektazili bireylerin dispne ve dinamik hiperinflasyon durumundan 6tiirii
bu hareketleri yapabilmelerindeki zorluga baglanabilir. Bronsektazi grubunda bulunan
katilimcilarin imgeleme puanlarinin istatiksel anlamli olarak farkli olmasinin sebeplerinden biri
de bu olabilir. KOAH olan hastalarin degerlendirildigi bir ¢aligmada, kognitif fonksiyonlar
tizerinde; istemli hareketler ve gorsel dikkatte devamlilik saglanmasi incelendiginde, hasta
grubun saglikli akranlarina kiyasla diisiik puanlar aldiklar1 kaydedilmistir (275). Herigstad ve
ark. tarafindan ¢alisma KOAH’11 hastalarda yapilan solunum terapisinin orbitofrontal kortekste
meydana getirdigi degisiklikler ile dispne duyarliliginin artmasinda rol oynadigini kaydetmistir
(276). Wang ve ark. yaptig1 ¢alismaya gore, astim hastalarinin orbitofrontal korteks dalgalanma
degerinin azaldigr saptanmistir. Bu durum hastalarin tedaviye uyumunu, semptomlarin
farkindaligin1 ve kendi viicut durumlarini algilama yeteneklerini etkileyebilir, dolayisiyla akut
astim alevlenme riskini artirabilmektedir(261). Orbitofrontal korteks, varsayimsal faaliyetlerin
ortaya cikardig1 duygular1 ve bedensel durumlar1 uyandirdigindan, bu bdlge ayni zamanda

empati kurmay1 da kolaylastirir. Yani, bu bolge bireylerin belirli bir ortamda baskasinin
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hissedecegi duygular1 yasamasina olanak tanir. Literatiirden verilen drneklere bakilarak astim,
KOAH ve bronsektazi birlikteligi diisiiniildigiinde, astim ve KOAH ile etkilenen kognitif
fonksiyonlarin ve kognitif fonksiyonlarin bir komponenti olan motor imgeleme yeteneginin
bronsektazi varliginda da etkilenebilecegi diistiniilmektedir. Brongektazili bireylerde azalan
egzersiz kapasitesine ek olarak bir zihin egzersizi olarak kabul edilen motor imgeleme
yeteneginin etkilenimiyle ilgili yapilmis ¢aligsmalara rastlanmamuistir. Literatiirde heniiz motor
imgeleme yeteneginin brongektazili bireylerde ne denli etkilendigini arastiran bir ¢alisma yer
almadigindan, ¢alismamizin bu konuda literatiire katki saglayan bir 6zgiinliikte olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Kognitif bozukluklar, bronsektazide komorbiditeler arasinda yer almaktadir (277).
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde yapilan bir galigmada,
bronsektazi ve saglikli katilimcilarda kognitif fonksiyonlar arastirilmis, sonug olarak verbal
skor ortalamalari, performans testleri ve 1Q degerleri bronsektazili bireylerde anlamli fark
olusturacak olgiide diisiik oldugu ve bu sonucun bronsektazi hastalarinda akciger
fonksiyonlarinin azalmasi, hipoksemi ve yliksek depresyon ile iligkili olabilecegi varsayilmistir.
Ayni ¢alismada kognitif fonksiyonlarinda azalma olan bronsektazili bireylerde dispne algisinin
daha yogun oldugu raporlanmistir (278). KF’de de kognitif fonksiyonlarda azalma oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur (146). Literatiirde Piasecki ve ark. lari, KF’li bireylerde kognitif
fonksiyonlar: degerlendirmis ve KF’li bireylerin saglikli gruptan daha ¢ok hata yaptiklari,
mantik ve kavram disi cevaplari daha ¢ok verdikleri kaydedilmistir (279). Astim hastalarinda
da bazal gangliyonlar, amigdala ve hipokampusun hacmi azaldig: ve bu yapisal degisiklikler
solunum rahatsizliginin kotiilesmesine ve biligsel bozuklugun ortaya ¢ikmasina neden oldugu
bildirilmektedir (280). Akciger hastaliklarinda kognitif iglev bozukluklarinin ana
mekanizmalarindan biri oldugu 6ne siiriilen ve hipoksi ya da hiperkapni yiiziinden meydana
gelen noéronal hasar saglik ile ilgili harcamalarda artisa ve is giiciinde kayiplara sebep oldugu
iddia edilmektedir (281). Daha 6nceki arastirmalara gore bronsiyal astimli hastalar, yiiriitme
kontrol agi, varsayilan mod ag1, belirginlik ag1, gorsel ag ve duyu-motor ag1 dahil olmak tizere
beynin islevsel aglarinda degisiklikler gostermektedir (282-284). Fonksiyonel aglardaki bu
degisiklikler, astim hastalarinda gozlenen gorsel degisiklikler, dikkat yanliligi, anormal
solunum duyular1 ve duygusal diizenleme bozukluklar1 dahil olmak iizere anormal klinik
ozellikleri aciklayabilir. Astim hastalarinin degisen beyin yapist ve islevi, bu hastalardaki

bilissel eksiklikler ve semptomlarin ilerlemesi ile iligkili oldugundan, giderek daha fazla ilgi
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cekmektedir (261). Calismamizda kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmede Iz Siirme Testi ve
Stroop Testi kullanilmistir. Iz Siirme Testi’nin “Iz Siirme Testi- A (Kisa Form)” béliimiinde
bronsektazi grubunda elde edilen degerler daha kotiiydii, daha yiiksek Iz Siirme Testi
puanlamasi olan kisilerin sorunu ¢6zmek i¢in daha fazla zamana ihtiyaglar1 vardir, bu da daha
diisiik yiiriitiicti islev diizeyinde olduklar1 anlamima gelmektedir (285). Calismamizda
bronsektazili bireylerin daha yiiksek puanlara sahip olmasi daha diisiik yiiriitiicii islevlere sahip
oldugunu gostermektedir. iz Siirme Testi’nde bulunan diger boliimler i¢in elde edilen degerlere

gore kontrol grubu daha iyi ortalamalara sahip olsa da iki grup arasinda sonuglar benzerdi.

Kognitif degerlendirme icin bir diger test olan Stroop Testi’nde birinci alt test olan
“Siyah/Beyaz Kelime Okuma” boliimiinde bronsektazi grubunda siire, hata ve diizeltme puan
ortalamalarinda kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli fark bulunmads. Ikinci alt test olan
“Dortgenlerin Rengini Okuma” boliimiinde ve tgiincii alt test olan “Renkli Kelime Okuma”
boliimiinde siire puan ortalamalarinda saglikli gruba kiyasla anlamli fark bulunmazken, hata ve
diizeltme puan ortalamalar1 kontrol grubu agisindan istatiksel anlamli olarak farkliydi. Stroop
Testi’nin “Kelimelerin Rengini Séyleme” boliimii olan dérdiincii alt testinde siire ve diizeltme
puan ortalamalarinda bronsektazi grubunda istatiksel anlamli fark goriilmezken, hata puan
ortalamalarinda kontrol grubunda degerler istatiksel olarak daha iyiydi. Stroop Testi’nde iKi
grup arasinda enterferans puan ortalamalar1 kiyaslandiginda sonuglar benzerdi. Bozucu bir
etkiyle (renk, kelime) karst karsiya kalma durumunu degistirebilme yetenegini, dikKati,
alisilmis davranis dizisini bastirabilme, degisen istekler yoniinde degisen algisal yapiy1 ve olast
olmayan davranisi saglayabilme becerisini degerlendiren Stroop Testi; Cleutjens ve ark. nin
KOAH hastalarinda kognitif fonksiyonlarin degerlendirildigi bir ¢alismada kullanilmis ve
KOAH hastalarinda kognitif fonksiyonlarin etkilenim oraninin %56,7 ve bu oranin saglikli
gruba kiyasla dort kat fazla oldugu belirtilmistir (286). Torelli ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismaya gore Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu bireyler ve kontrol grubu arasinda Stroop
testlerinde istatiksel olarak anlamli derecede bozulma kaydedilmistir. Ek olarak bu hastalara ait
cekilen kranial MR goriintiilemelerinde hipokampiis hacminde belirgin azalma saptanmistir
(287). Literatiirde bronsektazili bireylerde kognitif fonksiyonlarin degerlendirildigi ¢alismalar
sinirlidir. Calismamizda istatiksel anlamli fark olusturmayan alt parametrelerin incelenmesi

i¢cin 6rneklem biiyiikliigiiniin daha fazla oldugu caligmalara ihtiyag vardir.
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Reaksiyon zamani, kas aktivasyonuna ve kuvvet ortaya ¢ikmasini saglayan mekanik
cevaplar1 baslatan kassal ve noral dongiilerin mekanizmasi olarak bilinmektedir (288). EtKkili
bir reaksiyon zamani sayesinde uyaran ve durumlar i¢in yanmit vermede etkili ve g¢evik
olunmaktadir (146). Bronsektazili ¢ocuk hastalarda yapilan bir vaka kontrol g¢alismasinda
gorsel motor reaksiyon zamani ve dinamik denge incelenmistir. Gorsel motor reaksiyon zamani
ve dinamik denge parametreleri, saglikli kontrol grubuna kiyasla KF ve KF dis1 bronsektazisi
olan ¢ocuklarda da daha fazla bozulma oldugunu gostermektedir (146). Klein ve ark. larmin
2010 yilinda KOAH'Ih hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada psikomotor reaksiyon hizinda ve
odaklanma siiresinde azalma oldugunu kaydetmislerdir (22). Reaksiyon zamaninin
bronsektazili ¢ocuklarda degerlendirildigi calismalar sinirlidir. Calismamizda katilimcilarin
reaksiyon zamanini degerlendirmek icin nispeten kolay testler olan Nelson El ve Ayak
Reaksiyon Testi kullanildi. Test sonuclarinda ¢ikan ortalama degerler mevcut olan formiile
yerlestirilerek katilimcilarin reaksiyon siiresine ulasildi. Bronsektazi ve kontrol grubunda El
Reaksiyon Testi degerleri ortalama 0,16 olarak kaydedildi. Ancak, Nelson Ayak Reaksiyon
Testi’nde ise bronsektazi grubu i¢in elde edilen degerler ortalama 0,21 iken, kontrol grubunda
test sonuclar1 ortalama 0,19 olarak kaydedildi. Bronsektazi grubunda elde edilen degerler
kontrol grubuna goére daha kotiiydii. Literatiirde KOAH’I1 hastalarda alt ekstremite reaksiyon
stiresinin degerlendirildigi bir ¢alismada deney grubunun saglikli kisilere kiyasla daha uzun
stireli sonug ortaya koyduklar: belirtilmistir. Bunun sebebinin serebral hipoperfiizyona bagl
gelisebilecek kas disfonksiyonunun, reaksiyon siirelerindeki olumsuz etkiye ve kognitif hasara
yol agabilecegine dikkat ¢gekmislerdir. Literatiirde obstriiksiyon siddeti ile reaksiyon zamaninin
kotiilestigi belirtilmistir (23). Calismamizda yer alan bronsektazili bireylerin %66.7’sinde
belirgin obstriiksiyon varligi iki grubun reaksiyon zamanlar1 arasindaki farki agiklayabilecegini
diistinmekteyiz. Ancak el ve ayak reaksiyon zamaninda farkli sonuglar elde edilmis olmasini
okul caginda olan tiim bu brongektazili ¢ocuklarin yazi yazma, resim yapma gibi okul
aktiviteleri sirasinda zorunlu olarak gelistirerek saglikli akranlari ile aralarinda olusacak olan
farki kapatabilmis olmalarina baglamaktayiz. Ayrica, literatiirde reaksiyon zamanina etki eden
faktorler incelendiginde bu faktdrlerden biri olarak cinsiyet kavrami gosterilirken, erkeklerin
kadinlara gore hizli oldugu belirtilmistir (289). Gorsel uyarana karsi elde edilen reaksiyon
zamani ve yas faktoriinlin iliskili olup olmadiginin incelendigi bir ¢alismada yastaki artis ile
reaksiyon zamaninin uzamasi arasinda biri iligki oldugu belirtilmistir (290). Literatiirdeki farkli
bir ¢alismada beden kitle indeksi yiiksek olan kisilerin normal VKI degerlerine sahip kisilerle

karsilastirildiginda reaksiyon siiresi degerlerinin daha uzun oldugu belirtilmistir (291). Bu
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bilgiler 1s181nda literatiirde reaksiyon zamanina etkisi olan faktdrler i¢in demografik 6zellik
olarak adlandirilan bilgiler bulunmaktadir. Calismamizda bronsektazi ve kontrol grubunun
cinsiyet, yas ve VKI bakimindan homojen dagilim gdstermis olmas1 bronsektazide reaksiyon
zamanina ait sonuclarin demografik 6zellik verilerinden bagimsiz ortaya konmasi agisindan

Onem arz etmektedir.

5.2. CALISMANIN SINIRLILIGI

Calismamizda orneklem biytkliigiiniin grup karsilagtirmasi i¢in uygun olsa da daha
ayrintili yorumlar igin iliski analizine izin veremeyecek kadar kisitli olusu ve kognitif siiregler
ile iligkili yiliksek merkezlerin fonksiyonunu hesaplamaya yarayan mental kronometri

kullanilmamasi ¢alismamizin limitasyonu olarak degerlendirilebilir.

5.3. SONUC VE ONERILER

Calismamizin amaci1 bronsektazinin hastalarda motor imgeleme yetenegi, reaksiyon
zamani ve kognitif fonksiyonlar iizerine etkilerini arastirmakti. Calismaya 13 bronsektazili
cocuk hasta ve 20 saglikli katilimci dahil edildi. Katilimeilar bronsektazi ve kontrol grubu

olmak tizere 2 gruba ayrildi. Calismamizda elde edilen sonuglar ve oneriler 6zetle su sekildedir:

1. Brongektazi grubu ve saglikli grupta yer alan bireyler yas, cinsiyet, kilo, boy
uzunlugu ve VKI acisindan benzer dagilim gosterdiler, bu durum g¢alismamizda

degerlendirmenin objektifligi yoniinden 6nemliydi.

2. Brongektazili bireylerin Solunum Fonksiyon Testi’nde FEV1/FVC (%), PEF (lt/sn),
PEF (Pred %), FEF25-75 (It/sn), FEF25-75 (Pred %) parametreleri beklendigi gibi daha diisiik

seviyede olctldii.

3. Bronsektazili bireylerde fonksiyonel kapasite degerlendirmesi sirasinda AKalp hizi
(atim/dk) ve ADispne (Borg) degisimlerinde saglikli akranlar1 ile kiyaslandiginda istatiksel
anlamli fark goriildii; bu durumun bronsektazili ¢ocuklarda goriilen obstriiktif tipteki solunum

sikintisindan kaynaklandig: diistintilmektedir.
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4. Fonksiyonel kapasite sasirtict bir bicimde saglikli ve bronsektazililer arasinda

benzer sonuclar verdi.

5. Yasam kalitesi ve kinezyofobinin degerlendirildigi anketlerde sonuglar bronsektazi
ve kontrol grubu arasinda kiyaslandiginda, kinezyofobi icin skorlar kontrol grubunda daha
kotliyken, yasam kalitesinde skorlar kontrol grubunda daha iyiydi ama iki grup arasi fark

istatiksel olarak anlamli degildi.

6. Kognitif fonksiyonun degerlendirildigi iz Siirme Testi ve Stroop Testi’nin gesitli
alt parametrelerinin sonuglar1 iki grup arasinda kontrol grubunun lehine olacak sekilde

anlamliydi.

7. Reaksiyon zamanmi degerlendirdigimiz iki testten el testinde gruplar arasinda

anlamli fark bulunmazken, ayak testinde gruplar arasinda anlamli fark vard.

8. Calismamizda motor imgeleme yeteneginin degerlendirilmesi i¢in kullandigimiz
iki farkli testin toplam alt1 alt parametresinin yalniz birinde iki grup arasinda istatiksel fark

yoktu.

9. Sonuglarimizdan bazilart literatiire uygun degildi. Bu durum muhtemelen diger
calismalardaki katilimcilar arasindaki yas araligi, kronik solunum yolu hastaliginin ciddiyeti

gibi parametrelerin farkliligiyla alakali olabilecegini diisiindiirmektedir.
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EK 4 : GONULLU BIiLGILENDIRME VE ONAM FORMU

Bu calisma bronsektazinin viicudunuz tizerindeki etkilerini degerlendiren bir ¢aligmadir.

Calisma, brongektazi hastalarinin saglikli akranlariyla kiyaslandiginda motor imgeleme
yetenegi, kognitif fonksiyon ve reaksiyon zamani parametrelerinde etkilenim olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Calisma 7-18 yas araligindaki 33 katilimer ile
tamamlanacaktir. Calismada yapilacak tiim degerlendirmeler fizyoterapist ve uzman klinik
psikolog tarafindan gergeklestirilecektir ve calismanin tiim silireci boyunca fizyoterapist
yaninizda hazir bulunacaktir. Caligmada beklenen herhangi bir risk bulunmamaktadir. Calisma
sirasinda viicudunuzun i¢ine miidahale edilecek igne, ila¢ vs uygulamalar bulunmamaktadir.
Tiim degerlendirme ve miidahale islemi yaklasik 60 dakika siirecektir ve tiim degerlendirmeler
tek seferde yapilacaktir. Katilimeilarin oncelikle demografik bilgileri alinacak ardindan her bir
parametre icin degerlendirmeler yapilacaktir. Katilimcilarda motor imgeleme yeteneginin
degerlendirilmesi iki test yoluyla yapilacaktir. Bu testlerden ilki olan Hareket Imgeleme Anketi-
3 (Movement Imagery Questionnaire- MI1Q-3) i¢in her bir hareketi puanlamadan 6nce kisiden
hareketi gerceklestirmesi istenecek daha sonra hareket imgelenecektir ve bu imgeleme 1-7 “1:
Gormek/Hissetmek c¢ok zor” — “7: Gormek/Hissetmek cok kolay” arasinda puanlanacaktir.
Hareket Imgelemesinin Netligi Anketi’nde ise katilimcr anketin igerdigi senaryolar1 zihninde
ne derece net olarak canlandirdigini puanlayacaktir. Solunum ve Dispne Degerlendirmesi igin
iki test kullanilacaktir. Solunum Fonksiyon Testi’nde katilimcinin burnunu kapatmasi
gerekmektedir. Oncesinde normal solunum yapacaktir daha sonra derin ve kuvvetli bir nefes
alacaktir. Komutla hi¢ beklenmeden hizli ve kuvvetli sekilde nefesini en az 6 saniye verecektir.
Nefesini verdikten sonra tekrar derin nefes alinir ve test sonlandirilir. Arka arkaya yapilacak ti¢
test icerisinden en 1yisi secilecektir. Egzersiz sirasinda algilanan eforu 6lgmek i¢in Dalhousie
Dispne ve Algilanan Efor Olgegi kullanilacaktir. Katilimcilardan lgekte yer alan {i¢ dispne
yapistyla ilgili yediser resimden kendileri i¢in algiladiklar1 resmi "Nefes alman nasil bir
duygu?" veya "Bacaklarin nasil hissediyor?" gibi sorular ile se¢meleri istenecektir.
Katilimeilarin kognitif fonksiyonunun degerlendirilmesinde iki test kullanilacaktir. Iz Siirme
Testi (Trail Making Test) kisinin dikkatini odaklama ve siirdiirme becerilerini anlamada
yardimer olmaktadir. ilk béliimde (Boliim A), sayfa iizerinde diizenli bir sekilde rastgele yer

alan daire i¢indeki 25 rakam birlestirilecek, ikinci boliimde (Boliim B) karisik sirada yuvarlak
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icindeki 25 rakam ve harf sirasiyla cizilerek birlestirilecektir. Ikinci boliimde denegin bir harf
bir say1 arasinda set degistirmesi gerekmektedir. (1- A, 2-B, 3-C, 4-D vs.). Her testin 6ncesinde
deneme testi uygulanacaktir. Stroop Testi’nde ise Once siyah basili kartin olabildigince hizli
okunmasi istenecektir. Bu sirada yapilan yanlislar ve diizeltmeler ile toplam harcanan zaman
kaydedilecektir. ikinci asamada renkli yazilmis renk isimleri, iigiincii asamada sekillerin
renkleri, dordiincii agsamada sozciik renkleri sdyleme dogrulugu ve zamani kaydedilecektir.
Reaksiyon zamaninin degerlendirilmesi i¢in Nelson El-Ayak reaksiyon testi kullanilacaktir.
Nelson El Reaksiyon Testi cetvel kullanilarak degerlendirilecektir. Kisi ayakta iken dominant
eli karstya dogru uzatilacaktir. Bagparmak ve isaret parmak uglar1 birbirine paralel sekilde
yaklagtirilacaktir. Katilimciya cetvel birakildigi zaman cetveli yakalamasi sdylenecektir. 3
deneme yapilacaktir ve her deneme 'hazir' komutundan sonra baslayacaktir. Nelson Ayak
Reaksiyon Testi’nde de cetvel kullanilacaktir. Kisi ayakkabisini ¢ikaracak ve 5 cm mesafede
olacak sekilde masanin {izerine oturacaktir. Katilimcidan konsantre ¢izgisine bakmasi ve hazir
komutundan sonra diisen cetveli ayak ucu ile duvara sikistirarak tutmasi sdylenecektir. Bu test
3 kez tekrar edilecektir. Katilimcinin hareket korkusunun degerlendirilmesi Tampa
Kinezyofobi 6lgegi ile yapilacaktir. Olgekte 4 puanlik likert puanlamasi yapilacaktir Kisinin
yiiksek puan degerine sahip olmasi hareket korkusunun fazla oldugunu gostermektedir.Yasam
kalitesi degerlendirmesi Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olgegi ile yapilacaktir.Olgekte hem
katilimciya hem ebeveyne sorulacak sorular bulunmaktadir.Katilime1 ve velisi kendilerine en
uygun cevabi 5°li sirali 6lgek ile verecektir. Fonksiyon Degerlendirmesi i¢in 6 Dakika Yiirtime
Testi kullanilacaktir.6 Dakika Yiiriime Testi’nde katilimer alti dakika sonunda miimkiin olan
en uzun yiiriime mesafesine ulagmaya ¢alisacaktir.Kisi her 3 metrenin isaretlendigi 30 metrelik

bir koridorda yiiriiyecektir. Testlerin tamamlanmasiyla degerlendirme iglemi sonlanacaktir.

1. Goniilliiniin haklarryla ilgili bilgi verilmesi

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini,
calismanin neleri i¢erdigini, olas1 yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini
anlamaniz 6nemlidir. Bu sebeple arastirmaciya sorularinizi sorabilir ve isteginiz halinde
calismadan herhangi bir zamanda ayrilabilir veya katilmay1 reddedebilirsiniz. Calismadan
ayrilmaniz veya katilmamanizin size herhangi bir yaptirirmi bulunmamaktadir. Caligmaya

katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi
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katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir. Kimlik bilgileriniz tamamen gizli tutulacak olup

herhangi bir mecrada agiklanmayacaktir.

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Sayin Dog. Dr. Hilal Denizoglu Kiilli tarafindan Istanbul Atlas Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle
bir aragtirmaya ‘katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inanityorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda  kigisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin vyiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim  (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagmm bilincindeyim.). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da
tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim.).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr.
Hilal Denizoglu Kiilli’yi Hamidiye, Anadolu Cd. no:40, 34408, 34403 Kéglthane/Istanbul
05309383363 ‘ten arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
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belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek) olarak
yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAM FORMU

Yukarida goniillitye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla sz konusu
klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul

ediyorum.
Goniilliiniin;

Adi-soyadi:
Imzas::

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

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin;

Adi-soyadt:
Imzas:

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

Actklamalari yapan arastirmacinin

Adi-soyadi:

Imzast:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin;
Adi-soyadi:
Imzas:

Gorevi:

85



EK 5 : DEMOGRAFIK DEGERLENDIRME FORMU

Goniilli No: Telefon no:
Yas:.....ooooonnne. Boy/Kilo:
Egitim Durumu: Diger Hastaliklar:

Kullanilan ilaglar:
Tan1 alma stiresi:

Brongektazi Tipi:

En son alevlenme zamani: Alevlenme sikligt:

Son 1 y1l i¢indeki hastaneye yatis sayisi:

Grup:

FVC | FEV: FEV1/ PEF FEF2s. MIP MEP
FVvC 75%
Actual
%
Pred
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EK 6 : DALHOUSIE DiSPNE VE ALGILANAN EFOR OLCEGI
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EK 7 : 6 DAKIKA YURUME TESTI

(tarih:..cocieiiiiiiiiiiiiiiiiinniean, )
SpO: | Kan Kalp Hiz1 Solunum Frekansi
Basinci
Baslangic
Bitis
Toparlanma 5.dk
Toparlanma ...... dk
BORG DISPNE SKALASI
6 DYT |6 DYT Toparlanma Toparlanma
oncesi | sonrast (5.dk) (e dk)
0 Hi¢ yok
0,5 Cok ¢ok hafif
1 Cok hafif
2 Hafif
3 Orta
4 Biraz agir
5 Agir
6
7 Cok agir
8
9 Cok ¢ok agir
10 Maksimum
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BORG YORGUNLUK SKALASI

6 DYT |6DYT | Toparlanma Toparlanma
oncesi | sonrasi (5.dk) (T dk)

Hig yok

o

Cok ¢ok hafif

Cok hafif

Hafif

Orta

Biraz agir

Agir

Cok agir

Cok cok agir

POOINO 0T WINIEFLIO|IO

(@)

Maksimum

Dinlenme(1) esnasindaki:
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EK 8 : COCUKLAR iCiN YASAM KALITESI OLCEGI

Cocuk Degerlendirme Formu

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin senin i¢in ne kadar sorun olusturdugunu
daire igine alarak belirt.

Eger senin i¢in hi¢gbir zaman sorun degilse 0

Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa 1

Eger senin i¢in bazen sorun oluyorsa 2

Eger senin i¢in siklikla sorun oluyorsa 3

Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.
Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan liitfen yardim iste.

Son bir ay icinde asagidakiler senin i¢in ne kadar sorun yaratti?

Sagligim ve | Higbir Nadiren Bazen Siklikla Hemen her
aktivitelerim | zaman zaman

ile ilgili
sorunlar

1. Bir 0 1 2 3 4
bloktan fazla
ylirlimek
bana zor
gelir.

2.Kosmak 0 1 2 3 4
bana zor
gelir.

3.Spor ya da 0 1 2 3 4
egzersiz
yapmak bana
zor gelir.

4.Ag1r bir 0 1 2 3 4
sey
kaldirmak
bana zor
gelir.

5.Kendi 0 1 2 3 4
basima dus
ya da banyo
yapmak bana
zor gelir.
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6.Evdeki
giinliik isleri
yapmak bana
zor gelir

7.Bir yerim
acir ya da
agrir.

8.Enerjim
azdir.

Duygularimla
ilgili sorunlar

Higbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Hemen her
Zaman

1. Korkmus ya da
tirkmiis hissederim.

1

4

2. Hiiziinlii ya da
iizgiin hissederim.

4

3. Ofkeli hissederim.

SN

4. Uyumakta zorluk
cekerim.

5. Bana ne olacagi
konusunda
endiselenirim.

Bagkalari ile
ilgili sorunlar

Higbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Hemen her
zaman

1.
Yasitlarimla
gecinmekte
sorun
yasarim.

1

3

4

2. Yagitlarim
benimle
arkadas
olmak
istemezler.

3. Yagitlarim
benimle alay
eder.

4,
Yasitlarimin
yapabildikleri
seyleri
yapamam.

5.

Yasitlarimla
oyun
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oynarken geri
kalirim.

Okul ile ilgili
sorunlar

Higbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Hemen her
Zzaman

1. Sinifta
dikkatimi
toplamakta
zorlanirim.

1

3

4

2. Bazi seyleri
unuturum.

3.
Derslerimden
geri
kalmamak
i¢in zorluk
cekerim.

4. Kendimi iyi
hissetmedigim
i¢cin okula
gidemedigim
olur.

5. Doktora ya
da hastaneye
gittigim i¢in
okula
gidemedigim
olur.
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Ebeveyn Degerlendirme Formu

Bir sonraki sayfada ¢ocugunuz i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun
olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz i¢in hi¢bir zaman sorun degilse 0

Eger ¢ocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa 1

Eger ¢ocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa 2

Eger cocugunuz i¢in siklikla sorun oluyorsa 3

Eger cocugunuz i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.
Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.

Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz icin ne kadar sorun yaratti?

Fiziksel Higbir Nadiren Bazen Siklikla Hemen her
islevsellik | zaman zaman

ile ilgili
sorunlar

1. Bir 0 1 2 3 4
bloktan
fazla
yuriimek

2.Kosmak 0 1 2 3

N

3. Spor ya 0 1 2 3 4
da

egzersiz
yapmak

4. Agir 0 1 2 3 4
bir sey
kaldirmak

5. Kendi 0 1 2 3 4
basina
dus ya da
banyo
yapmak

6. Evdeki 0 1 2 3 4
giinliik
isleri
yapmak
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7.Acisinin
ya da
agrisinin
olmasi

8. Diisiik
enerji
diizeyi

Duygusal
islevsellik
ile ilgili
sorunlar

Higbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Hemen her
Zaman

1. Korkmus
ya da
tirkmiis
hissetmek.

2. Huziinli
ya da iizgiin
hissetmek.

3. Ofkeli
hissetmek.

4. Uyku ile
ilgili
zorluklar

5. Kendisine
ne olacagi
konusunda
endise
duymak.

Sosyal
islevsellik ile
ilgili sorunlar

Higbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Hemen her
zaman

1. Yasitlar
ile gecimi

2.Yasitlarinin
onunla
arkadas
olmak
istememesi.

3. Yasitlari
tarafindan
alay
edilmesi.

4.Yasitlarinin
yapabildigi
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seyleri
yapamamasl.

5. Yasutlar
ile oyun
oynarken
geri kalmasi.

Okul ile ilgili
sorunlar

Hicbir
Zaman

Nadiren

Bazen

Siklikla

Hemen her
zaman

1. Sinifta
dikkatini
toplayamamasi

1

3

4

2. Bazi seyleri
unutmasi

3.Derslerinden
geri kalmasi

4. Kendini iyi
hissetmedigi
i¢cin okula
gidememesi

5.Doktora ya
da hastaneye
gittigi icin
okula
gidememesi

95
















EK 10 : STROOP TEST

YONERGE:
1. BOLUM: SiYAH/BEYAZ OKUMA
2. BOLUM: DORTGEN RENGI SOYLEME
3. BOLUM: RENKLi KELIMELERIi OKUMA
4. BOLUM: RENKLi KELIMELERIN RENGIiNi SOYLEME

YESIL KIRMIZI YESIL MAVIMAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI
KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVI
KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL
KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVi
MAVI YESIL KIRMIZI KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI MAVi YESIL MAVI

KIRMIZI YESIL MAVi YESIL KIRMIZI MAVi MAVi YESIL KIRMIZI YESIiL

KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVi KIRMIZI YESIL YESIL MAVi MAVi
KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVi YESIL KIRMIZI
KIRMIZI YESIiL MAVI KIRMIZI YESIiL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVi YESIL KIRMIZI MAVI MAVI KIRMIZI

KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIiL MAViI KIRMIZI MAVi YESIL
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EK 11 : TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI

Bu dl¢ek agr1 nedeniyle viicudunuzu hareket ettirmekten ne kadar korktugunuzu
ol¢meyi amaglamaktadir. Liitfen asagidaki ifadeleri size en uyan sikhga gore
isaretleyiniz.

Kesinlikle KatilMiyorum | Katihyorum | Tamamen
katilmiyorum Katihiyorum
Egzersiz yaparsam
kendi kendimi
sakatlarim diye
kaygilaniyorum.

Yorgunlugumla bas
etmeye calisacak
olsam,yorgunlugum
artar.

Yorgunlugumdan
dolay viicudum bana
tehlikeli derecede
yanhs giden bir seyler
oldugunu soyliiyor.

Egzersiz yaparsam
sanki yorgunlugum
hafifleyecekmis gibi
geliyor.

Insanlar benim tibbi
sorunlarimi yeterince
ciddiye almyorlar.

Basima gelen bu olay
nedeni ile viicudum
hayat boyu risk altinda
olacak

Yorgunlugumun olmasi
her zaman,viicudumu
sakatladigim/bir
problem oldugu
anlamina gelir.

Sirf bazi seylerin
yorgunlugumu
artirtyor olmasi,onlarin
tehlikeli olduklar:
anlamina gelmez.

Kendimi kazara
sakatlamaktan
korkuyorum.
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10

Yorgunlugun artmasini
engellemenin en basit
ve giivenli yolu gereksiz
hareketler yapmaktan
kacinmaktir.

11

Viicudumda tehlike arz
eden bir sey olmasaydi,
bu kadar ¢ok
yorgunluk
hissetmezdim.

12

Yorgunluguma
ragmen, fiziksel olarak
aktif olsaydim,
durumum daha iyi
olurdu.

13

Yorgunluk, kendimi
sakatlamamam icin
egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi
konusunda bana sinyal
Verir.

14

Benim durumumda
olan birinin,fiziksel
olarak aktif olmasi pek
giivenli degildir.

15

Normal insanlarin
yaptig1 her seyi
yapamam, ciinkii cok
kolay sakatlanirim.

16

Baz seyler ¢ok fazla
yorgunluga neden olsa
bile, bunlarin gercekte
tehlikeli olduklarim
diisiinmem.

17

Hi¢ kimse yorgunluk
hissederken egzersiz
yapmak zorunda
olmamali.

TOPLAM PUAN (17-68):
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1)

2)

EK 12 : HAREKET IMGELEME ANKETI-3

Tam Anket ve Yonergeleri (Aciklamalar)

Agiklamalar (Yonergeler):

Bu anket zihninizde canlandirdiginiz iki ¢esit hareket ile ilgili sorular igermektedir. Bu
hareketler kisiye gore daha ¢ok tercih edilebilir veya daha uygulanabilir olabilir. Hareketlerden
birincisi zihninizden bir hareketin resmini veya gorsel imgesini olusturmaya ¢alisma seklinde
tamimlanmustir. Ikincisi ise hareketi gercekte yapmiyorken hareketin zihninizde canlandirdig
hisse odaklanmaya g¢alisma olarak belirtilmistir. Sizden bu zihinsel gérevlerin her ikisini de
ankette yer alan cesitli hareketler i¢in yapmaniz ve bu gorevleri yapmanin ne kadar kolay/zor
oldugunu derecelendirmeniz istenecektir. Vermis oldugunuz dereceler, yaptiginiz bu zihinsel
gorevleri canlandirmanin iyi ya da koti yonde degerlendirmesini yapmak iizere
tasarlanmamistir. Bu anket farkli hareketlerde bu iki tip zihinsel gorev icin bireylerin
gosterdikleri kapasiteyi degerlendirmek iizere olusturulmustur. Dogru - yanlis veya daha iyi -
daha kotii derecelendirme seklinde bir durum yoktur.

Asagidaki ctimlelerin her biri bir hareketi ya da bir eylemi tanimlar. Her ciimleyi dikkatli
bir sekilde okuyun ve sonra tanimlanan hareketi ger¢ekten uygulaym. Hareketi sadece bir kere
uygulaym. Ikinci asama icin hareketin baslangic pozisyonuna geri doniin. Yonergeleri takip
ettikten sonra derecelendirmenizi yapin.

Sizden istenilecek zihinsel gorevler su sekilde tanimlanmaistir:

1. Igsel bakis agis1: Agiklanan hareketi yaptiktan sonra birinci kisinin bakis acisindan
sanki hareketi gercekten uyguluyormus ve eylemi kendi goéziiniizden goriiyormus gibi,
hareketin miimkiin olan en canli ve net seklidir.

2. Digsal bakis agis1: Agiklanan hareketi yaptiktan sonra {i¢iincii kiginin bakis agisindan
sanki kendinizi videodan izliyormus gibi, hareketin miimkiin olan en canli ve net seklidir.

Sizden istenilen zihinsel siirecleri tamamladiktan sonra, yapmaya ¢alistiginiz gérevleri
kolay/zor seklinde derecelendirin. Derecelendirmelerinizden miimkiin olabildigi kadar emin
olun ve her hareket icin dogru dereceye ulastiginizi hissettiginiz noktada derecelenmenizi
yapmn. Bir hareketin farkli iki durumu ic¢in ayni dereceyi segebilirsiniz. Skalanin biitiin
derecelerini kullanmak zorunda degilsiniz.

Baslangic Pozisyonu: Bacaklariniz yan yana ve kollariniz viicut yaninda iken dik bir sekilde
ayakta durun.

Eylem: Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin.

Sag bacaginizi dizinizi biikerek yukariya dogru kaldirabildiginiz kadar kaldirin. Simdi
sag bacaginizi asagiya indirin, tekrar iki ayaginizin tizerinde durun.

Zihinsel Gorev: Baslangi¢c pozisyonunda durdugunuzu diisliniin. Az dnce yaptiginiz
hareketi gergekte yapmadan zihninizden yaptiginizi hissetmeye calisin. Simdi bu zihinsel
gorevi yapmaya calisirken kolay/zor derecelendirmesini yapin.

Derecelendirme:

Baslangi¢c Pozisyonu: Bacaklariniz yan yana ve kollariz viicut yaninda iken dik bir sekilde
ayakta durun.

Eylem: Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin. Asagiya ve 6ne
dogru egilin sonra kollariniz basinizin iizerinde uzanmisken havada olabildigince yukariya
dogru ziplayin. Ayaklariniz ayr1 olacak ve kollariniz yaninizda olacak sekilde yere inin.
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3)

4)

5)

6)

Zihinsel Gorev: Baslangi¢c pozisyonunda durdugunuzu diisliniin. Az 6nce yaptiginiz
hareketi icsel bakis acisi ile yaptiginizi gormeye calisin. Simdi bu zihinsel gorevi yapmaya
calisirken kolay/zor derecelendirmesini yapin.

Derecelendirme:

Baslangi¢ Pozisyonu: Baskin olmayan taraf kolunuzu viicut yaninizdan yukariya dogru omuz
seviyesine kadar (kolunuz yere paralel ve avug i¢i asagiya doniik olacak sekilde) diiz bir sekilde
kaldirin.

Eylem: Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin. Kolunuzu
viicudunuzun tam 6niine gelene kadar ileriye dogru hareket ettirin. Bunu yaparken kolunuzun
yere paralel pozisyonunu koruyun.

Zihinsel Gorev: Baslangi¢ pozisyonunda durdugunuzu diisiiniin. Az 6nce yaptiginiz
hareketi disaridan bakis acis1 ile yapti§inizi gérmeye calisin. Simdi bu zihinsel gorevi
yapmaya calisirken ve goriintii agisin1 gézlemlerken, kolay/zor derecelendirmesini yapin.

Derecelendirme:

Baslangi¢ Pozisyonu: Kollariniz basinizin iizerinde yukartya tam uzanmis ve ayaklariniz hafif
acik iken ayakta durun.

Eylem: Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin. Belinizden
ileriye, 6ne dogru egilin ve parmak uglarimizla ayak parmaklariniza dokunun (veya miimkiinse
parmak uglarinizla veya ellerinizle yere dokunun.) Simdi baslangi¢ pozisyonuna doniin, dik
durun ve kollariniz1 basinizdan yukariya dogru uzatin.

Zihinsel Gorev: Baslangi¢c pozisyonunda durdugunuzu diisliniin. Az 6nce yaptiginiz
hareketi gercekte yapmadan yaptiginizi hissetmeye calisin. Simdi bu zihinsel gérevi yapmaya
calisirken kolay/zor derecelendirmesini yapin.

Derecelendirme:

Baslangi¢c Pozisyonu: Bacaklariniz yan yana ve kollariniz viicut yaninda iken dik bir sekilde
ayakta durun.

Eylem: Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin. Sag bacaginizi
dizinizi bilikerek yukariya dogru kaldirabildiginiz kadar kaldirin. $Simdi sag bacaginizi asagiya
indirin, tekrar iki ayaginizin iizerinde durun.

Zihinsel Gorev: Baslangi¢ pozisyonunda durdugunuzu diisiiniin. Az 6nce yaptiginiz
hareketi igsel bakis agis1 ile yaptigimizi gormeye ¢alisin. Simdi bu zihinsel gdrevi yapmaya
calisirken kolay/zor derecelendirmenizi yapin.

Derecelendirme:

Baslangic Pozisyonu: Bacaklariniz yan yana ve kollariniz viicut yaninda iken dik bir sekilde
ayakta durun.

Eylem: Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayim. Asagiya ve 6ne
dogru egilin sonra kollarmiz baginizin lizerinde uzanmigken havada olabildigince yukariya
dogru ziplayin. Ayaklariniz ayr1 olacak ve kollariniz yaninizda olacak sekilde yere inin.

Zihinsel Gorev: Baslangi¢c pozisyonunda durdugunuzu diisliniin. Az dnce yaptiginiz
hareketi disaridan bakis acis1 ile yaptiginizi gormeye calisin. Simdi bu zihinsel gorevi
yapmaya c¢alisirken ve goriintli acisin1 gozlemlerken, kolay/zor derecelendirmesini yapin.

Derecelendirme:
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7)

8)

9

Baslangic Pozisyonu: Baskin olmayan taraf kolunuzu viicut yaninizdan yukariya dogru omuz
seviyesine kadar (kolunuz yere paralel ve avug i¢i asagiya doniik olacak sekilde) diiz bir sekilde
kaldirin.

Eylem: Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin. Kolunuzu
viicudunuzun oniine gelene kadar ileriye dogru hareket ettirin. Bunu yaparken kolunuzun yere
paralel pozisyonunu koruyun.

Zihinsel Gorev: Baslangi¢c pozisyonunda durdugunuzu diisliniin. Az 6nce yaptiginiz
hareketi gergekte yapmadan yaptiginizi hissetmeye ¢alisin. Simdi bu zihinsel gorevi yapmaya
calisirken kolay/zor derecelendirmesini yapin.

Derecelendirme:

Baslangi¢ Pozisyonu: Kollariniz basinizin iizerinde yukariya tam uzanmis ve ayaklariniz hafif
acik iken ayakta durun.

Eylem: Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin. Belinizden
ileriye, 6ne dogru egilin ve parmak uglarinizla ayak parmaklariniza dokunun (veya miimkiinse
parmak uclarinizla veya ellerinizle yere dokunun.) Simdi baslangi¢ pozisyonuna doniin, dik
durun ve kollarinizi baginizdan yukariya dogru uzatin.

Zihinsel Gorev: Baslangi¢c pozisyonunda durdugunuzu diisliniin. Az dnce yaptiginiz
hareketi icsel bakis acisi ile yaptiginizi gormeye calisin. Simdi bu zihinsel gorevi yapmaya
calisirken kolay/zor derecelendirmesini yapin.

Derecelendirme:

Baslangi¢c Pozisyonu: Bacaklariniz yan yana ve kollariz viicut yaninda iken dik bir sekilde
ayakta durun.

Eylem: Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin. Sag bacaginizi
dizinizi biikerek yukariya dogru kaldirabildiginiz kadar kaldirin. Simdi sag bacaginizi asagiya
indirin, tekrar iki ayaginizin iizerinde durun.

Zihinsel Gorev: Baslangi¢c pozisyonunda durdugunuzu diisliniin. Az dnce yaptiginiz
hareketi disaridan bakis acis1 ile yaptiginizi gormeye calisin. Simdi bu zihinsel gorevi
yapmaya calisirken ve goriintii agisin1 gozlemlerken, kolay/zor derecelendirmesini yapin.
Derecelendirme:

10) Baslangi¢ Pozisyonu: Bacaklariniz yan yana ve kollariniz viicut yaninda iken dik bir sekilde

ayakta durun.

Eylem: Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin. Asagiya ve 6ne
dogru egilin sonra kollarmiz basinizin lizerinde uzanmigken havada olabildigince yukariya
dogru ziplayin. Ayaklariniz ayri olacak ve kollariniz yaninizda olacak sekilde yere inin.

Zihinsel Gorev: Baslangi¢c pozisyonunda durdugunuzu diisliniin. Az dnce yaptiginiz
hareketi gercekte yapmadan yaptiginizi hissetmeye calisin. Simdi bu zihinsel gérevi yapmaya
calisirken kolay/zor derecelendirmesini yapin.

Derecelendirme:

11) Baslangi¢ Pozisyonu: Baskin olmayan taraf kolunuzu viicut yaninizdan yukariya dogru omuz

seviyesine kadar (kolunuz yere paralel ve avug i¢i asagiya doniik olacak sekilde) diiz bir sekilde
kaldirin.

Eylem: Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin. Kolunuzu
viicudunuzun tam 6niine gelene kadar ileriye dogru hareket ettirin. Bunu yaparken kolunuzun
yere paralel pozisyonunu koruyun.
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Zihinsel Gorev: Baglangic pozisyonunda durdugunuzu diisiiniin. Az dnce yaptiginiz
hareketi icsel bakis acisi ile yaptiginizi gormeye calisin. Simdi bu zihinsel gorevi yapmaya
calisirken kolay/zor derecelendirmesini yapin.

Derecelendirme:

12) Baslangi¢ Pozisyonu: Kollariniz basinizin tizerinde yukartya tam uzanmis ve ayaklariniz hafif
acik iken ayakta durun.

Eylem: Asagida tanimlanan hareketi liitfen yavas bir sekilde uygulayin. Belinizden
ileriye, 6ne dogru egilin ve parmak uglarinizla ayak parmaklariniza dokunun (veya miimkiinse
parmak uclarmizla veya ellerinizle yere dokunun.) Simdi baslangi¢c pozisyonuna doniin, dik
durun ve kollarinizi baginizdan yukariya dogru uzatin.

Zihinsel Gorev: Baslangi¢c pozisyonunda durdugunuzu diisiiniin. Az 6nce yaptiginiz
hareketi disaridan bakis acis1 ile yapti§inizi gérmeye calisin. Simdi bu zihinsel gorevi
yapmaya calisirken ve goriintii agisin1 gozlemlerken, kolay/zor derecelendirmesini yapin.
Derecelendirme:

DERECELENDIRME SKALALARI
GORSEL iMGELEME SKALASI

1 2 3 4 5 6 7
Gor Gor Gor N Gor Gor Gor
mek ¢ok mek zor mek biraz | 6tr (ne mek biraz | mek kolay | mek ¢ok
zor zor kolay ne | kolay kolay
zor)
KINESTETIK IMGELEME SKALASI
1 2 3 4 5 6 7
Hiss Hiss Hiss N Hiss Hiss Hiss
etmek ¢cok | etmek zor | etmek biraz | 6tr (ne | etmek biraz | etmek etmek ¢ok
zor zor kolay | kolay kolay kolay
ne zor)

PUANLAMA

Icsel Gorsel Imgeleme: Madde 2 + Madde 5 + Madde 8 + Madde 11 /4
Dissal Gorsel Imgeleme: Madde 3 + Madde 6 + Madde 9 + Madde 12 /4
Kinestetik Imgeleme: Madde 1 + Madde 4 + Madde 7 + Madde 10 /4
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EK 13 : HAREKET iMGELEMESININ NETLiGi ANKETI

TOPLAM PUANLAR
(a) Gozler acik =
(b) Gozler kapali=
Toplam (a+b) =
Yas:
Erkek veya kadin:

Meslek (0grenci ise, o zaman ¢alisma kursunu ve ulagilan asamayi1 belirtin):

Gorsel imgeleme, gorsellestirme, yani zihinsel resimler olusturma veya '"zihnin
goziinde gorme'" becerisini ifade eder. Bildirilen gorsel imgelerin giiciinde ve netliginde
belirgin bireysel farkhihiklar bulunmustur ve bu farklhihklar onemli ol¢iide psikolojik
acidan ilgi cekicidir.

Bu testin amaci, gorsel imgelerinizin canhihigim belirlemektir. Testin maddeleri
muhtemelen akliniza bazi goriintiiler getirecektir. Asagida verilen S puanhk ol¢ege gore
her goriintiiniin canhhgimi derecelendirmeniz istenir. Ornegin, goriintiiniiz "belirsiz ve
soluk" ise, ona 4 puan verin. Her 63eden sonra verilen kutuya uygun sayiy1 yazin. flk kutu
gozleriniz acikken elde edilen bir goriintii icindir ve ikinci kutu gozleriniz kapalhiyken elde
edilen bir gorintii icindir. Bir sonraki sayfadaki maddelere ge¢meden oOnce,
derecelendirme dl¢cegindeki farkh kategorileri 6grenin. Test boyunca, her goriintiiniin
canhili@ini degerlendirirken derecelendirme ol¢egine bakin. Diger maddeleri nasil yapmis
olabileceginizden bagimsiz olarak, her bir maddeyi ayr1 ayr1 yapmaya cahisin.

Gozleriniz acikken elde edilen goriintiiler icin tiim maddeleri tamamlayin ve
ardindan anketin basina doniin ve gozleriniz kapaliyken her madde i¢in elde edilen
goriintiiyii derecelendirin. '"Gozler kapalh'" derecenizi '"gozler acik" derecesinden
bagimsiz olarak vermeye ¢ahisin. Belirli bir 6ge icin iki derecelendirme her durumda aym
olmayabilir.
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Degerlendirme olcegi

Bir 6genin uyandirdig goriintii soyle olabilir:

Miikemmel netlikte ve derecelendirme

normal goriis kadar canli 5

Net ve oldukca canli 4 derecelendirme

Orta derecede net ve canli 3 derecelendirme
o derecelendirme

Belirsiz ve los 9

Hig goriintii yok, sadece bir derecelendirme

nesneyi diisiindiigliniizii

"biliyorsunuz" 1

1'den 4'e kadar olan maddeleri cevaplarken, sik sik goriistigiiniiz (ancak su anda
yaninizda olmayan) bir akrabanizi veya arkadasinizi diisiiniin ve goziiniiziin 6niine gelen
resmi dikkatlice diisiiniin.

1 Yiiziin, basin, omuzlarin ve viicudun
tam konturu.

Basin karakteristik pozlari, viicudun
tutumlar1 vb.

Yiirtimede kesin tasima, adim
uzunlugu vb.

Bazi tanidik giysilerde giyilen farkli
renkler .

Yiikselen giinesi goziintizde canlandirin. Goziiniiziin 6niine gelen resmi dikkatlice
diisiiniin.

Giines ufkun tizerinde puslu bir
gokytiziine dogru yiikseliyor

Gokylizii berraklasir ve giinesi
mavilikle cevreler

bulutlar. Bir firtina patlar, simsek
cakar

8 Bir gokkusag belirir



Sik sik gittiginiz bir diikkanin 6niinii diisiiniin. Goziiniiziin 6niine gelen resmi diistiniin.

Yolun kars1 tarafindan diikkanin genel
gorunimu

Satis i¢in ayr1 ayr1 6gelerin renklerini ,
sekillerini ve ayrintilarini igeren bir vitrin .

1 Girise yakinsin. Kapinin rengi , sekli bir
detay1.

Diikkana giriyorsun ve kasaya gidiyorsun.
Sayag asistani size hizmet eder. Para el degistirir.

ve golii iceren bir kir manzarasi diisiiniin . Goziiniizlin 6niine gelen resmi diigiiniin.

13 Manzara konturlari
14 Agaglarin rengi ve sekli
15 Goliin rengi ve sekli

Agacta ve golde dalgalara neden
olan gii¢lii bir riizgar esiyor

Bu testin amaci, hayal etme yeteneginizi degerlendirmektir. Bu testteki sorular,
zihninizde bir seyin zihinsel resimlerini olusturmanizi isteyecektir. Daha sonra, bu
zihinsel imaj1 ne kadar net veya canh bir sekilde olusturabildiginizi derecelendirmeniz
istenecektir. Bu derecelendirmeyi asagida ornek olarak gosterilen 5 puanlhk bir 6lgekte
atayabilirsiniz. Kaydiriciy1 bu 5 puanlik dl¢ekte herhangi bir yere tasiyabilirsiniz.

Litfen hayal kurarken gozlerinizi acik tutmamz gerektigini unutmayin.

1'den 4'e kadar olan maddeleri cevaplarken, sik sik gordiigiiniiz bir akrabaniz1 veya
arkadasimizi diisiiniin ve gdziiniizlin 6niine gelen resmi dikkatle gdzden gecirin.

1 Yiiziin, basin, omuzlarin ve viicudun
tam konturu.

Basin karakteristik pozlari, viicudun
tutumlar1 vb.

Yiirtimede kesin tasima, adim
uzunlugu vb.
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Bazi tamidik giysilerde giyilen farkl
renkler .

Yiikselen giinesi gozlinlizde canlandirin. Goziiniiziin 6niine gelen resmi dikkatlice
diistiniin.

5 Giines ufkun tlizerinde puslu bir
gokytiziine dogru yiikseliyor
Gokylizii berraklasir ve giinesi
mavilikle ¢evreler

bulutlar. Bir firtina patlar, simsek
cakar

8 Bir gokkusagi belirir

Sik sik gittiginiz bir diikkkanin Oniinii diisiiniin. G6ziiniizlin 6niine gelen resmi diigiiniin.

Yolun kars1 tarafindan diikkanin genel
gorunimu

Satis i¢in ayr1 ayr1 6gelerin renklerini ,
sekillerini ve ayrintilarini i¢eren bir vitrin .

1 Girise yakisim. Kapinin rengi , sekli bir
detay1.

Diikkana giriyorsun ve kasaya gidiyorsun.
Sayagc asistani size hizmet eder. Para el degistirir.

ve golii iceren bir kir manzarasi diisiiniin . G6ziiniiziin 6niine gelen resmi diisiiniin.

13 Manzara konturlari
14 Agaglarin rengi ve sekli
15 Goliin rengi ve sekli

Agagta ve golde dalgalara neden
olan giiclii bir riizgar esiyor
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