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OZET

Aykar, S. Yetiskin Hemofilik Hastalarda Denge Egzersizlerine Ek Olarak
Uygulanan Core Stabilizasyon Egzersizlerinin Denge, Yasam Kalitesi, Alt
Ekstremite Kas Kuvveti ve Fonksiyonel Diizeye Olan Etkisi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program
Doktora Tezi, Ankara, 2019. Bu ¢alisma yetiskin hemofilik hastalarda 6 haftalik
denge egzersizleri ve denge egzersizlerine ek olarak uygulanan Core stabilizasyon
egzersizlerinin denge, yasam Kkalitesi, alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel
diizeye olan etkilerini karsilastirmak amaciyla yapilmistir. Calismaya 19-60 yas
arasinda hemofili tanis1 almig 22 goniillii birey (yas ortalamasi:37.31 £ 12.57 yil) dahil
edilmis ve bireyler randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Denge tek ayak iizerinde
durma testi ve fonksiyonel uzanma testi ile, yasam kalitesi SF-36 ile, hareket korkusu
Tampa Kinezyofobi Olgegi ile, alt ekstremite kas kuvveti dijital dinamometre ile ve
alt ekstremite fonksiyonel diizeyi 6 Dakika yiiriime testi ve Zamanli kalk yiirii testi ile
degerlendirilmistir. Denge+Core stabilizasyon egzersizlerinin denge egzersizlerine
gore alt ekstremite kas kuvvetini daha fazla artirdigi(p<0,10) goriilmistiir. Denge
egzersizleri ile yagam kalitesinin genel saglik ve fiziksel fonksiyon parametrelerinde
gelisme bulunurken (p1=0,094; p2=0,094), denge+Core stabilizasyon egzersizlerinin
yasam kalitesini artirmadigi goriilmistiir(p>0,10). Denge egzersizleri ve denge+Core
stabilizasyon egzersizlerinin bireylerin alt ekstremite fonksiyonel diizeyini artirdigi
bulunurken (p1=0,08; p2=0,016), tedavi Oncesi-sonrasi farklar agisindan gruplar
arasinda fark gozlenmemistir(p=0,367). Calismamizdaki gruplarin her ii¢iinde de
egzersiz Oncesi ve sonrasi hareket korkusu degismemistir (p1=0,313; p2=0,688;
p3=0,813). Sonug¢ olarak hemofilik bireylerde denge egzersizlerine ek olarak
literatiirde daha dnce hig¢ kullanilmamis olan Core stabilizasyon egzersizleri ile denge,
kas kuvveti, alt ekstremite fonksiyonel diizeyi acisindan daha etkili sonuglar elde
edildigi gortilmiistiir. Ancak bu hastalarda kinezyofobiyi azaltmak ve yasam kalitesini
artirmak i¢in daha uzun siireli tedavi ve takipler gerekmektedir. Rehabilitasyonda
tedavinin emniyetini ve etkinligini artirmak i¢in bu hastalara 6zel olarak gelistirilmis
egzersiz programinin tecriibeli bir fizyoterapist gozetiminde uygulanmasi
Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: hemofili, postiiral denge, egzersiz, kinezyofobi, kas kuvveti
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ABSTRACT

Aykar, S. The effects of core stabilization exercises in addition to balance
exercises in adult hemophilia patients on balance, quality of life, lower limb
muscle strength and functional level. Hacettepe University Graduate School of
Health Sciences Physical Therapy and Rehabilitation Program Ph.D. Thesis,
Ankara, 2019. The aim of this study was to compare the effects of 6 weeks of balance
exercises and core stabilization exercises on balance, quality of life, lower extremity
muscle strength and functional level in adult hemophilic patients. Twenty-two
volunteers diagnosed with hemophilia between the ages of 19-60 years (mean
age:37.31 £ 12.57 years) were included in the study and randomly divided into 3
groups. Balance was assessed with One-Leg Stand Test and Functional Reach Test,
quality of life with SF-36, fear of movement with Tampa Kinesiophobia Scale, lower
extremity muscle strength with a digital dynamometer, and lower extremity functional
level with using 6-Minute Walk Test and Timed-Up and Go Test. It was found that
lower extremity muscle strength increased in Balance+Core Stabilization Exercises
Group more than Balance Exercises Group (p<0.10). There was a statistically
significant improvement in Balance Exercises Group at General Health and Physical
Function subscales of quality of life (p:=0.094; p.=0.094), and there was no
significant improvement in Balance+Core Stabilization Exercises Group (p> 0.10).
While it was found that Balance Exercises and Balance+Core Stabilization Exercises
increased the lower extremity functional level of the patients (p1=0.08; p.=0.016),
there was no statistically significant difference between the groups in terms of post-
treatment differences (p=0.367). There was no change in the fear of movement before
and after exercise (p1=0.313; p.=0.688; p3=0.813) in all three groups. In conclusion,
hemopbhilic individuals had more effective results in terms of balance, muscle strength
and lower extremity functional level with Core stabilization exercises in addition to
balance exercises, which had never been used before in the literature. However, long-
term treatment and follow-up is needed to reduce kinesiophobia and to improve
quality of life in these patients. In order to increase the safety and efficacy of treatment
in rehabilitation, it is recommended that a specially developed exercise program be
applied to these patients under the supervision of an experienced physiotherapist.

Keywords: hemophilia, postural balance, exercise, kinesiophobia, muscle strength



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYAN SAYFASI
ETIK BEYAN SAYFASI
TESEKKUR
OZET
ABTSRACT
ICINDEKILER
SIMGELER VE KISALTMALAR
SEKILLER
TABLOLAR
1. GIRIS ve AMAC
2. GENEL BILGILER
2.1. Hemostatik Sistem
2.2. Hemostaz (Koagiilasyon) Nedir?
2.2.1. Hemostaz Mekanizmalari
2.2.2. Hemostazin Evreleri
2.2.3. Pihtilagma Proteinleri (Koagiilasyon Faktorleri)
2.2.4. Viicudun Dogal Antikoagiilanlari
2.2.5. Koagiilasyonun Diizenlenmesi/Hemostazin Regiilasyonu
2.2.6. Hemostaz Bozukluklar1
2.3. Hemofili
2.3.1. Hemofilinin Tanimi
2.3.2. Tarihgesi
2.3.3. Insidans1
2.3.4. Hemofilide Genetik Gegis
2.3.5. Smiflandirilmasi
2.3.6. Komplikasyonlar
2.3.7. Hemofilide Kanamalarin Tedavisi

2.4. Denge ve Baglantili Kavramlar

Vi
vii

viii

xii
Xiii

Xiv

© N o1 o1 o1 -

17
18
19
20
20
21
21
22
23
24
25
29



2.4.1. Postiiral Kontrol ve Denge
2.4.2. Dengenin Siniflandirilmasi
2.4.3. Dengenin Motor Stratejileri
2.4.4. Denge ve Postiiral Kontrolde Motor Sistemler
2.4.5. Hemofilik Bireylerde Denge
2.5. Core Stabilizasyon ve Baglantili Kavramlar
2.5.1. Core Bolge
2.5.2. Core Bolgenin Anatomisi
2.5.3. Core Stabilizasyon
2.5.4. Core Stabilizasyon Elemanlari
2.5.5. Core Stabilizasyon ve Yaralanma iliskisi
3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler
3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
3.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
3.1.3. Calismadan Cikartilma Kriterleri
3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirmeler
3.3. Egzersiz Egitimi
3.3.1. Denge Egzersizleri Grubu
3.3.2. Denge ve Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubu
3.3.3. Kontrol Grubu
3.4. Istatistiksel Analiz
4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleriyle ilgili Bulgular
4.2. Denge ile Tlgili Bulgular
4.3. Alt Ekstremite Fonksiyonel Testleri ile ilgili Bulgular
4.4. Yasam Kalitesi ile Ilgili Bulgular
4.5. Hareket Korkusu ile Ilgili Bulgular
4.6. Kalca Cevresi Kas Kuvveti ile Ilgili Bulgular
4.7. Diz Cevresi Kas Kuvveti ile Ilgili Bulgular
4.8. Ayak Bilegi Cevresi Kas Kuvveti ile ilgili Bulgular

29
30
31
33
35
37
37
38
41
42
44
46
46
47
48
48
48
49
55
56
58
61
61
62
62
63
66
67
72
74
77
80



5. TARTISMA

5.1. Bireylerin Demografik Ozelliklerinin Incelenmesi
5.2. Degerlendirme Y ontemleri

5.3. Egzersiz Programi

5.4. Kas Kuvvetinin Incelenmesi

5.5.Alt Ekstremite Fonksiyonel Durumunun Incelenmesi
5.6. Dengenin Incelenmesi

5.7. Kinezyofobinin Incelenmesi

5.8. Yasam Kalitesinin Incelenmesi

5.9. Limitasyonlar

6. SONUC VE ONERILER

7. KAYNAKLAR

8. EKLER

EK-1. Etik Kurul Karari

EK-2. Aydinlatilmig goniillii onam formu

EK-3. Tampa Kinezyofobi Olgegi

EK-4. SF36-Kisa Form

EK-5. Dijital Makbuz

EK-6. Orjinallik Ekran Ciktis1

9.0ZGECMIS

Xi

83
83
86
87
91
94
96
101
103
105
106
109



Xii

SIMGELER VE KISALTMALAR

6DYT 6 Dakika Yiiriime Testi

AT Antitrombin

DE Denge egzersizleri

DE+CSE Denge egzersizlerine ek olarak core stabilizasyon egzersizleri
F Faktor

GA Gozler acik

GK Gozler kapali

GP Glikoprotein

K Kontrol

MSS Merkezi sinir sistemi

PZI Protein Z'ye bagli proteaz inhibitorii

t-PA Doku plazminojen aktivatorii

TAFI Trombinle aktive edilebilir fibrinoliz inhibitori
TDP Total diz protezi

TFPI Doku faktorii yolu inhibitori

TKP Total kalga protezi

TrA Transversus abdominus

TxA2 Tromboksan A2

VWF von Willebrand faktorii

ZKYT Zamanlh Kalk Yurt Testi



Sekil

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.
2.7.
2.8.
3.1
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.

SEKILLER

Hiicre bazli koagiilasyon modeli
Intrinsik ve ekstrinsik yollar1 igeren koagiilasyon kaskad1 modeli
Hiicre bazli koagiilasyon modeli
Dinamik kan koagiilasyonunun sematik gosterimi
Baslangi¢ fazi, hiicre bazli koagiilasyon modeli
Hemofilide genetik gecis
Denge ve postiiral kontrolde etkili sistemler
“Sal etkisi” ve capraz gecis paterni

Calismanin hasta akis semast

Lafayette manuel kas test sistemi

Alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmeleri
Zamanh kalk yirii testi
Tek ayak tizerinde durma testi

Fonksiyonel uzanma testi

Denge egzersiz programindaki egzersizler

Core stabilizasyon egzersizleri

Xiii

10
11
15
19
20
22
33
40
47
50
51
52
53
54
56
59



TABLOLAR

Tablo Sayfa
2.1. Trombojenik ve antitrombojenik bilesenler
2.2. Koagiilasyon proteinleri/pthtilagsma faktorleri
3.1. Denge Egzersizleri Programi
3.2. Denge Egzersizleri+ Core Stabilizasyon Egzersizleri Programi
4.1. Bireylerin demografik ozellikleri
4.2. Calismaya alian hastalarin klinik 6zellikleri
4.3. Demografik 6zellikler agisindan grup dagilimlarinin karsilastirmalart
4.4. Denge degerlendirmeleri agisindan grup dagilimlarinin karsilastirmalari
4.5. Denge Egzersizleri Grubunda denge degerlendirmeleri i¢in 6nce-sonra
Ol¢limlerinin karsilagtirmalart
4.6. Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda denge
degerlendirmeleri i¢in 6nce-sonra 6lgiimlerinin karsilagtirmalart
4.7. Kontrol Grubunda denge degerlendirmeleri igin 6nce-sonra 6lgtimlerinin
karsilagtirmalari
4.8. Denge degerlendirmeleri tedavi oncesi-sonrasi degisim/fark agisindan
gruplarin karsilastirmalari
4.9. Alt ekstremite fonksiyonel testleri agisindan grup dagilimlarinin
Karsilastirmalari
4.10. Denge Egzersizleri Grubunda alt ekstremite fonksiyonel testleri i¢in
once-sonra Ol¢iimlerinin karsilagtirmalari
4.11. Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda alt
ekstremite fonksiyonel testleri i¢in 6nce-sonra 6l¢limlerinin
karsilagtirmalari
4.12. Kontrol Grubunda alt ekstremite fonksiyonel testleri igin 6nce-sonra
Olctimlerinin karsilastirmalari
4.13. Alt ekstremite fonksiyonel testleri tedavi 6ncesi-sonrasi degisim/fark
acisindan gruplarin karsilastirmalari
4.14. Yasam Kalitesi agisindan grup dagilimlarinin karsilastirmalari

4.15. Denge Egzersizleri Grubunda yasam Kalitesi i¢in once-sonra dl¢limlerinin

Xiv

17

S7

59

62

62

63

63

64

64

65

65

66

66

66

67

67
68



4.16.

4.17.

4.18.

4.19.
4.20.

4.21.

4.22.

4.23.

4.24.
4.25.

4.26.

4.27.

4.28.

4.29.
4.30.

4.31.

4.32.

karsilastirmalart

Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda yasam
Kalitesi i¢in Once-sonra lgiimlerinin karsilastirmalar

Kontrol Grubunda yasam kalitesi i¢in 6nce-sonra dlgtimlerinin
karsilastirmalart

Yasam Kalitesi tedavi 6ncesi-sonrasi degisim/fark agisindan gruplarin
karsilastirmalari

Hareket korkusu agisindan grup dagilimlarinin karsilagtirmalari

69

70

71

72
72

Denge Egzersizleri Grubunda hareket korkusu i¢in 6nce-sonra 6l¢iimlerinin

karsilastirmalari

Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda hareket
korkusu i¢in dnce-sonra Ol¢timlerinin karsilastirmalar:

Kontrol Grubunda hareket korkusu igin 6nce-sonra dlgiimlerinin
Karsilagtirmalari

Hareket korkusu tedavi 6ncesi-sonrasi degisim/fark agisindan gruplarin
karsilastirmalari

Kalga cevresi kas kuvveti agisindan grup dagilimlarinin karsilastirmalart
Denge Egzersizleri Grubunda kalga ¢evresi kas kuvveti i¢in 6nce-sonra
Olclimlerinin karsilagtirmalari

Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda kalga
cevresi kas kuvveti igin 6nce-sonra dlgiimlerinin karsilastirmalari
Kontrol Grubunda kalga gevresi kas kuvveti i¢in 6nce-sonra 6lgtimlerinin
karsilagtirmalari

Kalca gevresi kas kuvveti tedavi 6ncesi-sonrasi degisim/fark agisindan
gruplarin karsilagtirmalari

Diz cevresi kas kuvveti agisindan grup dagilimlarinin karsilastirmalari
Denge Egzersizleri Grubunda diz gevresi kas kuvveti i¢in dnce-sonra
Olctimlerinin karsilastirmalari

Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda diz ¢evresi

kas kuvveti i¢in dnce-sonra Ol¢limlerinin karsilastirmalari

Kontrol Grubunda diz ¢evresi kas kuvveti i¢in dnce-sonra l¢limlerinin

73

73

73

74

75

75

76

77
77

78

78

XV



XVi

karsilastirmalart 79
4.33. Diz gevresi kas kuvveti tedavi dncesi-sonrast degisim/fark agisindan

gruplarin karsilagtirmalari 79
4.34. Ayak bilegi ¢evresi kas kuvveti a¢isindan grup dagilimlarinin

karsilastirmalari 80
4.35. Denge Egzersizleri Grubunda ayak bilegi cevresi kas kuvveti igin

once-sonra Ol¢iimlerinin karsilastirmalari 80
4.36. Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda ayak bilegi

cevresi kas kuvveti igin 6nce-sonra dlgiimlerinin karsilastirmalari 81
4.37. Kontrol Grubunda ayak bilegi ¢evresi kas kuvveti i¢in dnce-sonra

Ol¢limlerinin karsilastirmalari 81
4.38. Ayak bilegi cevresi kas kuvveti tedavi oncesi-sonrast degisim/fark

acisindan gruplarin karsilastirmalart 82



1. GIRIS ve AMAC

Hemofili kanda bulunan ve kanamayi kontrol eden bir protein olan pihtilagsma
faktoriiniin eksikligi veya diislik seviyelerde olmasindan kaynaklanan genetik bir kan
hastaligidir. Hemofilik bireylerde kas iskelet sisteminin saglhigina yonelik olan

tehditler eklem ve kas fonksiyonunun her 6gesini kapsamaktadir (1).

Eklem kikirdagi ve diger eklem yapilarinda meydana gelen degisikliklerle
karakterize dejeneratif bir siireci tetikleyen eklem ve kaslara kanama, hemofili
hastaliginin baskin ézelligidir (2). ilk kanama atag: genellikle ilk ii¢ yasta goriiliir ve
hastaligin Klinik seyri hemartroz sayisina baglidir. Tekrarlanan hemartrozlarla hasta
inaktif hale gelir ve sonug olarak hastayr daha yiiksek kanama riskine yatkin kilan
periartikiiler kas atrofisi ve eklem instabilitesi gelisir. Bu dongii kronik sinovit olarak
adlandirilan eklemin sinoviyal membraninda degisikliklerle birlikte hemofilik
artropati olarak bilinen karakteristik eklem dejenerasyonuna doniisiir ve sonugta agri,
kas atrofileri ve fonksiyonel yetersizliklere yol acar. Sonucta hemofilik bireylerde
yasam boyu tekrarlayan kanamalar nedeniyle, kronik agri, kas zayifliklari, kas
atrofileri, esneklik kaybu, artrit, propriyosepsiyonda azalma ve fonksiyon kayiplari gibi
kalic1 sorunlar ortaya ¢ikar (3,4). Bu hastalarda eklem ve kas i¢i tekrarlayan kanamalar
sonucu, bazi giinliik yasam aktiviteleri ve sosyal aktivitelerde de kisitlilik ve tutulumun

siddetine gore farkli diizeylerde fonksiyonel yetersizlikler ortaya ¢ikar (5).

Hemofilide bakimin birincil amaci, meydana gelen kanamalar1 eksik
pihtilagma faktorii ile 6nlemek ve tedavi etmektir. Hemofili hastalar1 en ideal olarak
kapsamli bakim ortaminda tedavi edilir. Kapsamli bakim, morbidite ve mortaliteyi
azaltirken, fiziksel ve psikososyal sagligi ve yasam Kalitesini artirir. Hemofili
hastalarinin ve ailelerinin gereksinimleri, eger varsa ulusal tedavi rehberleri olarak
kabul edilen protokollere uygun olarak multidisipliner bir ekip tarafindan kapsamli bir
bakimin koordinasyonu ile karsilanir (6). Kapsamli bakim ekibi, hastalarin ve
ailelerinin fiziksel ve psikososyal sagligina katki saglayacak uzmanlik ve deneyime
sahip saglik profesyonellerinden olusan multidisipliner bir ekiptir. Bakimin temel
prensipleri hemofilik bireylerin saglik durumunu diizenli olarak izlenmek ve sonuglari

degerlendirmektir.



Hastalarin kapsamli bakim tedavisi i¢inde fizyoterapi ve rehabilitasyonun da
degeri biliylktiir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda genellikle fiziksel
uygunlugu artiran egzersizler ile kas kuvvetlendirme, koordinasyon ve fonksiyonelligi
artiran egzersizler iizerinde durulur. Onemli kas-iskelet sistemi disfonksiyonu olan
hastalar i¢in kemik yogunlugunun gelismesini ve korunmasini destekleyen agirlik
tasima aktiviteleri de tesvik edilir (6). Ayrica, hastalarin fiziksel uygunlugunu ve
normal noromiiskiiler gelisimini artirmak i¢in farkli diizeylerde fiziksel aktivite de
onerilir (6,7). Sonug olarak hemofilik bireylerde fizyoterapinin veya egzersizin, agri,
eklem hareket agikligi, kuvvet, mobilite, yasam kalitesi ve fonksiyonlar tizerinde

olumlu etkilere sahip olabilecegine dair literatiirde makul kanitlar vardir (8,9).

Hemofilide, bilinen karekteristik 6zellikler diginda 6zellikle ilerleyen yasla
birlikte yiiksek oranda eklem instabiliteleri, yiirime ve denge bozukluklari da
goriilebilmektedir (10). Denge bozuklugunu artiran faktorler arasinda kronik agri, kas
zayifliklari, eklem hareket agikliginda azalma ve esneklik kaybi, propriyoseptif defisit,
eklem artropatisi, eklem hasarina bagli azalmis mobilite, sedanter yasam tarzi, obezite
ve diisiik yagam kalitesi sayilabilir (8,11-13). Bu nedenle yetiskin hemofilik hastalarin
biiyiik bir kisminda (%70), eklem hasarina bagl veya bagli olmaksizin yiiksek oranda
denge problemleri ve diisme riski bulunmaktadir (10). Hemofilik hastalarda bozulmus
eklem fonksiyonu ve onunla iliskili azalmis fiziksel aktivite diizeyi, kemik mineral

yogunlugunun da azalmasina ve osteoporoza, sonug olarak kirik riskine de neden
olmaktadir (14).

Bu hastalarda goriilen artropati ve kas zayifligi, hem dengede bozulmaya (15—
17) hem de diisme riskini artirmaya (18) katkida bulunabilecek faktorler olmasina
ragmen, literatiirde ¢ok az sayida calisma bu hastalardaki denge bozukluklarini ve
diisme riskini incelemistir (19,20). Bu konuda yapilan bir ¢alisma, hemofilik
cocuklarin ve yetiskinlerin denge kontroliiniin bozuldugunu ve dik durus sirasinda
saglikli bireylerden daha fazla viicut salinimi gosterdiklerini ortaya koymustur (20).
Bu bozulmalarin -6zellikle alt ekstremite ile ilgili olanlarin— postiiral kontrolii
degistirebilecegi, dengede bozukluklara yol acabilecegi One sirilmiistiir (4,21).
Hemofilik bireylerde denge ile ilgili yapilan ¢alismalarin tiimii postiiral stabilitenin

yetiskinlerde(4,21,22) ve ¢ocuklarda (23) etkilendigini géstermistir (20).



Literatiirde bu hastalardaki postiiral stabilite ve denge problemleri gdsterilmis
olmasina ragmen, hemofilik bireylere uygulanan fizyoterapi programlari genellikle,
eklem ve kas i¢i kanamalar1 ve sisligi kontrol etmek iizere temel olarak esnekligi ve
kas giiclinii artirmay1 amaglayan egzersiz yaklasimlarini igermektedir (24,25). Cok az
calismadaki fizyoterapi ve rehabilitasyon programi denge egzersizlerine de yer
vermektedir (3,26). Ornegin, hemofili hastalarinda egzersizin agr1 ve kas-iskelet
sistemi lizerindeki etkileri lizerine yapilan bir sistematik derlemede, hidroterapi, direng
egzersizleri veya denge egitimi igeren ev programlarinin agriy1 azaltma, eklem hareket
acikligin1 ve kas kuvvetini arttirma potansiyeline sahip oldugunu gosterilmistir (3).
Ayak bilegi kronik artropatisi olanlar i¢in yapilan bir sistematik derlemede ise,
hidroterapi, kuvvet, denge ve propriyosepsiyon egitimi i¢eren fizyoterapi programinin,
ayak bilegi eklem hareket agikliginda, pozisyon algisinda, statik ve dinamik dengede

ve agrida 6nemli gelismelere yol acabilecegi bulunmustur (26).

Diger yandan dengenin, alt gévde, pelvis ve kalga ¢evresi kaslarinin kuvvet ve
kontroliinii saglayan Core Stabilizasyon egitimi ile yakindan iligkili (27,28) oldugu
bilinmesine ragmen, literatiirde hemofilik bireylerde Core stabilizasyon egitimi ile
ilgili herhangi bir c¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica, hemofilik bireylerin
rehabilitasyonunda denge egzersizlerinin kullanimu ile ilgili olarak da ¢ok az sayida
randomize kontrollii ¢alisma bulunmaktadir. Halbuki hemofilik hastalara verilecek
denge egzersizleri veya denge egzersizlerine ek olarak verilecek Core stabilizasyon
egitimi ile bu hastalarda goriilen denge bozukluklar1 ve diisme riski azaltilabilir ve
bunlara bagl olarak ortaya ¢ikabilecek eklem burkulmalari, kas yaralanmalar1 veya
kiriklar gibi sekonder saglik sorunlarinin oniine gegebilir. Ayrica bu egzersizler ile
hastalarin hareket korkusu azaltilabilir; mobilite, fonksiyonel diizey ve bunlara bagl
olarak yasam kalitesi artirilabilir. Ayrica, fizyoterapi veya egzersiz programi ile elde

edilen kazanimlar Core stabilizasyon egitimi ile daha da artirilabilir.

Bu nedenle bu calisma, hemofili hastalarinda fizyoterapist gozetiminde
uygulanan 6 haftalik denge egzersizlerine ek olarak uygulanan Core stabilizasyon
egzersizlerinin, alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel diizeyi, denge ve yasam
kalitesi iizerine olan etkilerini arastirmak ve bu etkileri birbirleri ile karsilastirmak

amaciyla gergeklestirilmistir.



Bu calismayla elde edilecek sonuglar dogrultusunda hemofilik bireylerde
denge egzersizlerine ek olarak Core stabilizasyonu gelistirmeye yonelik egzersizlerin
rehabilitasyona katkisini daha agik bir sekilde gormek miimkiin olacaktir. Ayrica bu
hastalara daha kapsamli ve etkili bir rehabilitasyon programi olusturmak igin gerekli

ciktilar elde edilecektir.
Arastirmanin Hipotezleri:

H1: Yetiskin hemofilik hastalarda kullanilan denge egzersizleri alt ekstremite
kas kuvveti ve fonksiyonel diizeyin artirilmasi, denge, hareket korkusu ve yasam

kalitesinin gelistirilmesi yoniinden etkilidir.

H2: Yetiskin hemofilik hastalar i¢cin denge egzersizlerine ek olarak uygulanan
Core stabilizasyon egzersizleri alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel diizeyin

artirtlmasi, denge, hareket korkusu ve yasam kalitesinin gelistirilmesi yoniinden
etkilidir.

H3: Yetiskin hemofilik hastalar i¢in denge egzersizlerine ek olarak uygulanan
Core stabilizasyon egzersizleri, sadece denge egzersizlerine gore alt ekstremite kas
kuvveti ve fonksiyonel diizeyin artirilmasi, denge parametreleri, hareket korkusu ve

yasam kalitesinin gelistirilmesi yoniinden daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER

Hemofili, hemostatik sistemin normal isleyisi i¢in Kritik 5Gnemde olan koagiilasyon
faktorlerinin eksikligine veya azligina bagli olarak gelisen, yumusak doku, eklem ve
bazen de i¢ organlarda kendiliginden veya travmaya bagli kanamalara neden olan

genetik gecisli bir kanama bozuklugu hastaligidir (29).

2.1. Hemostatik Sistem

Kan, eski zamanlardan beri kutsal olarak kabul edilmektedir (30). Kapal1 bir
kan dolasimi, kan damari hasarina yanit vermek ve hayati tehdit eden kanamalar
onlemek icin diizenli ve yedek bir sistem gerektirir (31). Hemostatik sistem, pihtilasma
olarak da bilinen yaralanma sonrasi kanamayi durduran ve tromboz ile kanama
arasindaki dengeyi koruyan mekanizmalardan olusan sistemdir (32). Hemostatik
sistem kani fizyolojik sartlar altinda s1vi halde tutmak i¢in gelismistir. Ayn1 zamanda
kusurlari fibrin pihtilari ile kapatarak kan damar: hasarina hizl bir sekilde tepki verir
(33). Kan bilesenlerini, sividan katt forma doniistirme yetenegi enzimatik bir
aktivasyon ve inhibisyon agini gerektirir. Zamanla kan pihtilasmasi, viicuttaki
yaralanmay1 tespit etmek ve hayatta kalmak i¢in asir1 degisimleri onlemek amaciyla

oldukga gelismis bir savunma mekanizmasi haline gelmistir (30).

Hemostatik sisteminin en Onemli unsurlart koagiilasyon sistemi ve
koagiilasyon sistemini hizlandirip hemostatik plaga katkida bulunan trombosit
aktivasyonudur (34). Pihtilagma sisteminin yanitlari, baslangigta vaskiiler lezyonu
tikayan trombosit tikaci olusumu ile koordine edilir (35). Bu sistem, kanda dolasan ve
biyolojik olarak aktif hale gelmesi i¢in aktive edilmesi gereken bir dizi 6ncii protein
(zimojen) igerir (36,37). Bu anahtar protein kendi liretimini arttirir, antikoagiilan
yollarini1 aktive eder ve daha sonra vaskiiler yeniden sekillenmeyi saglayan ve yara

iyilesmesine yol a¢an pitht1 yikim islemlerini baslatir (38).
2.2. Hemostaz (Koagiilasyon) Nedir?

Hemostaz (Yunanca; ema: kan + stasis: durus, durma kelimelerinden kdken
alir) kanamanin onlenmesi olarak tanimlanir ve dikkatle diizenlenmis bir dizi islemin

hizli etkilesimini gerektirir. Bu islemler damar yaralanmasi bolgesinde lokalize bir



piht1 olusumu ile sonuglanir, genellikle saniyeler ile dakikalar arasinda gerceklesir
(39).

Hemostaz kanin zarar gérmiis damar duvarinda hapsedilmesi ve tutulmasiyla
kanamay1 6nlemeye yonelik bir islemdir (40,41). Hemostaz, vaskiiler hasara verilen
fizyolojik yanittir ve kanamay1 onleyen trombosit-fibrin pihtisi ile sonuglanir (42).
Birincil amag¢ kan kaybini dnlemektir. Baslangigta kanamanin durmasi, trombosit
tikaglarmin olusumuyla birlikte vazokonstriikksiyonun ve kopmus kan damarlarinin
elastik geri ¢ekilmesinin bir sonucudur (38). Bir kan pihtisi, trombositler
(pthtilagsmanin birincil hiicresel baslaticisi) i¢eren protein (fibrin) ipliklerinden olusan
bir agdir ve eritrositler, fagositler ve mikroorganizmalar gibi diger hiicreleri hapseder
(43).

Hemostaz, 1) hasarli kan damarlariin kapatilmasini, 2) kanin damar iginde
akigkan olarak tutulmasini ve 3) vaskiiler biitiinliiglin restorasyonu sonrasi kan
pihtisinin uzaklastirilmasini saglar (34). Tim bu olaylar endotel, trombositler ve

pihtilagma faktorlerinin etkilesimi ile saglanir (38).

Hemostaz hem prokoagiilan hem de antikoagiilan faktdrleri igeren karmasik bir
mekanizmadir (Tablo 2.1) (44). Normal sartlar altinda, koagiilasyon sistemi
antikoagiilasyon lehine dengededir (35). Sonug¢ olarak, saglam damarlarda
dolasimdaki kanin sivi kalmasinmi saglar ve endotel hasar1 sonrasi pihti olusumunu
tesvik ederek hem asir1 kanamay1 6nler hem de pihti olusumunu yaralanma bdlgesiyle

siirl tutarak asirt pithtilagsmay1 onler (44).

Tablo 2.1. Trombojenik ve antitrombojenik bilesenler

Trombojenik Antitrombojenik
Damar duvar1 | Endotel hasar1 Heparin

Doku Faktorii Trombomodulin

Subendotel Kollajen Doku Plazminojen Aktivatorii
Dolasimdaki Trombositler Antirombin
bilesenler Trombosit Aktive Edici Faktor | Protein C ve S

Pihtilasma Faktorii Plazminojen

Protrombin

Fibrinojen

Von Willebrand Faktor




2.2.1. Hemostaz Mekanizmalari

Kan pihtilasmasi siirekli olarak ¢ok diisiik bir seviyede aktiftir. Travma gibi
hemostazi etkileyen herhangi bir yaralanma veya bagka bir uyaran olmadik¢a, 6nemli
bir aktivasyon ger¢eklesmez (45). Hemostatik mekanizmalarinin nispi 6nemi, agikga
damar boyutuna gore degisir. Biiyiilk damarlarin zarar gérmesi hemostaz ile kolayca
kontrol edilemez, ancak damar kontraksiyonu ve hasarli damarlarda 6nemli 6lgiide
azalmig kan akisi gerektirir. Hemostazin esit derecede 6nemli ii¢ interaktif bileseni
damar yapisi (endotel hiicreleri ve subendotel matrix), trombositler ve kan

proteinleridir (pihtilagsma faktorleri) (43).
Hemostazdaki olaylarin genel siralamasi agagidaki gibidir:

1) Vaskiiler yaralanma, etkilenen bolgeye kan akisini sinirlamak i¢in gegici bir

arteriyel vazokonstriiksiyona neden olur;

2) Damarin endotel hiicre astarina verilen hasar, protrombojenik subendotelyal
bag dokusu matrixini agiga cikarir, bu da kanamayi Onlemek icin trombosit
yapismasina, aktivasyonuna ve hemostatik tikacin olusumuna neden olur (primer

hemostaz);

3) Endotel tarafindan tiretilen doku faktorii, fibrin pihtisi olusturmak ve daha
fazla kanamay1 6nlemek igin pihtilagsma sistemini aktive etmek amaciyla salgilanmis

trombosit faktorleri ve aktive trombositlerle is birligi yapar (ikincil hemostaz);

4) Fibrin / trombosit pihtisi, daha kalici bir tikag olusturmak tizere biiziisiir ve
tikag boyutunu sinirlandirmak ve iyilesme siirecini baslamak i¢in diizenleyici yollar

aktive edilir (fibrinoliz) (43).

Hemostaz, vaskiiler biitiinliigiin korundugu siirectir ve bu islem birincil ve
ikincil hemostaz adi verilen iki ana asamaya ayrilabilir. Primer ve sekonder hemostaz
yollari, yaralanma sonrasinda ayni anda aktive olur, bu da trombin iiretiminin

artmasina ve sonug olarak stabilize bir fibrin piht1 olusumuna neden olur (46).

Primer Hemostaz: Viicutta herhangi bir damarda duvar biitlinligiinde

bozulma ve beraberinde kanin damar digina ¢ikis1 s6z konusu oldugunda oncelikle



primer hemostaz mekanizmalari devreye girer. Ik reaksiyon damar spazmi
(vazokonstriiksiyon) seklindedir. Primer hemostaz sirasinda dolasimdaki trombositler,
yaralanma bolgesindeki ekstraseliiler matriks bilesenlerine ve birbirlerine yapisarak
vaskiiler defektleri tikaylp kanamayir durdururlar (46,47). Birincil hemostaz,
baslangigtaki/ilk “trombosit tikac1” olusumuna yol agan trombositler, damar duvari ve

yapiskan/adeziv proteinler arasindaki karmasik etkilesimlerden kaynaklanir (48).
Trombosit tikacinin olusumu bir dizi adima igerir:
Trombosit Adezyonu

Normal olarak, trombositler genellikle damarlarin kenarlart boyunca
“yuvarlanir”. Damar yaralanmasinda dolasimdaki trombositler, ilk olarak glikoprotein
(GP) Ib reseptorleri yoluyla von Willebrand faktoriine (vVWF) bagl kalarak endotel
hasar1 bdlgesine yapisir ve vaskiiler yaralanma bdlgesinde lokalize trombiis
olusumuna katkida bulunur (30,43). Vaskiiler yaralanmadan sonra vWf, endotel
kollajen ve trombosit ylizey reseptorleri GP-Ib arasinda bir koprii gérevi goriir ve
trombosit adezyonunu artirir (48). Trombosit adezyonu, kan damarinin capini
daraltmakta ve bu da trombositleri damar yiizeyinden ¢ikarabilecek kuvvetlerin

artmasina neden olmaktadir (43).
Trombosit Sekresyonu

Kalsiyum salinimi bu asamada gergeklesir. Kalsiyum, trombosit aktivasyonuna
ikincil goriinen ve ¢esitli pihtilasma faktorlerinin toplanmast igin bir ylizey saglayan
fosfolipidlere baglanir (48).

Trombosit Agregasyonu

Aktive trombositler tarafindan iiretilen Tromboksan A2(TxA2), daha fazla
trombositin bir araya gelmesini (agregasyonunu) genisleterek trombosit tikaci
olusumuna yol agar ve bu da gecici olarak vaskiiler hasar1 azaltir (48). Trombositlerin
agregasyonu esnasinda hasarli damar duvarindan ve trombositlerden agiga c¢ikan
maddelerle, yaklasik 13 adet plazma proteininin belirli bir sirayla birbirlerini

aktiflestirmesiyle koagiilasyon kaskadi uyarilir (49).



Sekonder Hemostaz: Sekonder hemostaz, koagiilasyon faktorlerinin
aktivasyonuna ve fibrin aginin olusumuna karsilik gelir (32). Koagiilasyon
faktorlerinin ardisik olarak aktive olmasini takiben fibrinojenin fibrine doniisiimii ve
fibrinin polimerize olarak fibrin pithtisin1 olusturmasini1 kapsar. Sekonder hemostaz,
baslangig, amplifikasyon ve yayillma evrelerinde meydana gelen pihtilagsma
faktorlerinin bir dizi enzim kaynakli aktivasyonunu (6rnegin faktor [F] V, FVIL, FVII,
FIX, FX ve FXI) icerir (46). Hemostazin bu evreleri, her ikisi de koagiilasyon siirecini
kontrol eden ve trombin olusumunun yerini, miktarini ve zamanlamasini diizenleyen,
doku faktorii tagiyan hiicreler ve trombositler olmak iizere iki ana hiicre tipinde

gerceklesir (46,47).
2.2.2. Hemostazin Evreleri

Modern pihtilagma kavrami, 1964 yilinda, karmasikligiyla hematolog olmayan
pek ¢ok kisiyi bogabilecek Kaskad/Waterfall modeli olarak sunuldu (30). Kan
pihtilagsma kaskadinin ana proteinleri zimojenler ve prokofaktorlerdir (38). Kaskad
modeli, kaskaddaki bir sonraki enzimi olusturmak i¢in enzimlerin zimojen substratlari
(ayn1 zamanda proenzimler olarak da bilinir) ayirdig1 bir basamak dizisinden olusur
(50). Bu kendiliginden devam eden dongii bityiik bir trombin olusumu patlamasina ve
fibrin piht1 olusumuna yol acar (38). Model, bilinen ekstrinsik ve intrinsik yollara
bolinmiistiir (50).

Model daha sonra, 2001 yilinda Dr. Hoffman ve Monroe, tarafindan c¢esitli
pihtilagsma elemanlarinin karmagsik agini tanimlayan hiicre bazli bir model olarak
gelistirilmistir (30,51). Bu modelde, koagiilasyon, geleneksel kaskaddan ziyade, i¢ ige
gecen baslangig, biiylitme ve yayillma olmak iizere ii¢ asamadaki hiicre yiizeylerinin

ozellikleri ile diizenlenir (Sekil 2.1) (52).
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1. Baslangig :
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3. Yayilma
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Sekil 2.1. Hiicre bazli koagiilasyon modeli
Koagiilasyon Kaskadi Modeli:

Koagiilasyon kaskadi, piht1 olusumuna neden olan gesitli enzimler tarafindan
pihtilagma faktorlerinin aktive edildigi karmasik bir sirali reaksiyonlar dizisidir (53).
Koagiilasyon kaskadini iki ana yol olusturur; pihtilagsma faktorii FVII'nin aktive
edilmesi yoluyla ekstrinsik yol ve pthtilasma faktorii FXII'nin aktive edilmesi yoluyla
intrinsik yol. Bu iki yol birbirinden bagimsiz degildir; birka¢ asamada etkilesime
girerler. Intrinsik ve ekstrinsik yol FX seviyesinde birlesir (45). Mevcut fizyolojik kan
pihtilagsmasina gore, fibrin olusumu birlesen iki yoldan (ekstrinsik yol ve intrinsik yol)
herhangi biriyle baslatilabilir (Sekil 2.2) (33).
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Ekstrinsik yol intrinsik yol
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"

Fibrinojen Fibrin
Sekil 2.2. intrinsik ve ekstrinsik yollar1 iceren koagiilasyon kaskad: modeli (48)

Ekstrinsik yol: Ekstrinsik yol (doku faktorii yolu), kan damarlarindaki hasarl
endotelyal hiicreler tarafindan serbest birakilan doku faktorii (tromboplastin)
tarafindan aktive edilir (33). Plazma aracili hemostazda ilk adim olarak kabul edilir
(48). Kan pihtilagma sisteminin bilinen en giiglii baslaticist olan doku faktorii, damar
sisteminin disinda bulunan belirli hiicrelerin yiizeyinde bol miktarda bulunan
biitiinleyici bir membran proteinidir (35,54). Doku faktori, zar yiizeyine kalic1 olarak
baglanan tek pihtilasma proteinidir (50). Doku faktorii plazmadaki hem zimojen hem
de FVII'nin aktive edilmis formlarini(FVIla) baglar (35). Bu nedenle vaskiiler
yaralanma, doku faktoriinii plazmaya maruz birakarak, FVII (zimojen) veya FVlla

(aktif enzim) ile baglamasina izin verir (54).

FVIla kanda rutin olarak aktif enzim formunda dolasimda olan tek
koagiilasyon proteinidir, FVII'nin yaklasik %1'i FVIla olarak dolasimdadir (50). Diger

tiim pihtilagma proteinleri yalnizca zimojenler olarak dolasimdadir (50).

Doku faktoriine baglandiginda, FVII hizla simirli proteoliz yoluyla FVI1la'ya
donistirilir (54). FVIla-doku faktorii kompleksi daha sonra FX’u aktif formuna
(FXa) donstiiriir. FXa hem ekstrinsik hem de intrinsik pihtilasma yolunda kullanilan

ortak bir anahtar enzimdir. FXa, protrombini trombine doniistiiren protrombinazi
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olusturmak i¢in FV ile birlesir (33). Bundan sonra kiigiik miktarlarda trombin,
trombosit yiizeyindeki FXI-IX geri besleme dongiisiinii aktive eder. FIXa daha sonra
ilave FX'u aktive eder (34,55). Ayni anda, trombinin eser miktarlar1 daha sonra FIX
ve FX'un katalitik aktivitesini 6nemli 6l¢iide arttiran FVIII (FIX ile kofaktor) ve FV'i
(FX ile kofaktor) aktive eder. Son olarak, trombin (Flla) aktivasyonu, fibrin

birikmesine yol acar (34).

Maksimum trombin olusumu, fibrin pihtisinin olusumundan sonra meydana
gelir. Bu trombin, FXIII ve trombin ile aktive edilebilir fibrinoliz inhibitoriiniin
aktivasyonu i¢in oldugu kadar, ilave fibrin iiretimi i¢in de 6nemlidir (35). Trombin
ayrica FXIII’4 FXIlla'ya aktive eder. Bu enzim, polimerize fibrini, fibrin lifleri
arasinda capraz baglantilar olusturmak ilizere modifiye eder. Capraz bag olusumu,

olusan fibrin pihtilarinin giictinii ve elastikiyetini biiyiik 6l¢tide etkiler (50).

Intrinsik yol: Intrinsik yol pihtilasma sisteminin baslatilabilecegi alternatif bir
mekanizmadir (35). Damar duvari hasar gordiigiinde ve plazmadaki Hageman faktorii
(FXII) negatif yiiklii subendotelyal maddelere temas ettiginde aktive olur (43,45).
FXII, yiiksek molekiiler agirlikli kininojen, prekallikrein ve FXT’i igerir; FXI'in
aktivasyonu ile sonug¢lanir. Mevcut kanitlar, intrinsik yolun paralel bir yol olmadig,
aslinda ekstrinsik yol tarafindan baslatilan trombin olusumunu artirdigr anlayisini
desteklemektedir (39). Bununla birlikte, pthtilasmaya neden olacak kadar trombinin

tiretilmesi, pihtilagmanin sonu degildir (50).

Cesitli enzimatik pihtilagma siireclerini bu Y-sekilli kaskada ayirmak,
pihtilasma islemlerinin plazma bazli in vitro pihtilasmada nasil gergeklestiginin daha
iyi anlagilmasinda yardimci olurken, bu modelin hemostatik siireci in vivoda oldugu
gibi yeterince agiklayamadigi aciktir. Kaskad modeli, ekstrinsik ve intrinsik yollarin
bagimsiz ve yedekli yollar olarak isledigini gosterirken, bireysel faktor eksikliklerinin
klinik belirtileri agik¢a bu kavramla ¢elismektedir (50). Bu yolun fizyolojik rolii tam
olarak anlagilamamistir, ¢iinkii travma kaynakli baslatilan pihtilasmada Onemli
degildir. Bu nedenle, bu sistemin proteinlerinin kalitsal eksiklikleri, orta derecede
siddetli kanama bozukluguna yol agan FXI eksikligi hari¢, kanama problemleriyle
iliskili degildir (35). Ayrica, normal hemostaz igin FXII agikca gerekli degildir, ¢linkii

bazi memeli tiirleri (balinalar ve yunuslar gibi) bu proteine sahip degildir (50).
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Fibrin Olusumunun Hiicre Bazhh Modeli

Hiicre bazli model, trombin iretimi i¢in gerekli parametreleri daha iyi tanimlar.
Bu model, ekstrinsik ve intrinsik sistemlerin aslinda gereksiz yollar yerine farkli hiicre
yiizeylerinde meydana gelen paralel FXa jeneratorleri oldugunu gostermektedir (50).
Son zamanlarda bu hiicre bazli pihtilagma modeli dikkat ¢ekerken, intrinsik ve
ekstrinsik yol arasindaki daha klasik bdliinme hala yaygin olarak kullanilmaktadir

(34).

Bu modelin degerlendirilmesi, pihtilasmanin aslinda farkli ortiisen fazlarda in
Vivo olarak gerceklestigini gostermektedir. iki farkls hiicre tipinin katilimini1 gerektirir:
hiicre tastyan doku faktorii ve trombositler (50). Yaygin olarak kullanilan bu gegerli

modele gore, pihtilagsma {i¢ ayr1 faza ayrilabilir:
1) diisiik miktarda aktif pihtilagma faktoriiniin tiretildigi bir baslangic fazi;

2) aktif pihtilagma faktorlerinin seviyesinin arttirildigi bir biiyiitme (amplifikasyon)

fazi;

3) pihtilagma faktorlerinin, aktive olmus trombositlerin ve fibrin pihtilarinin yiiksek

oranda proaktif membranlarina baglandigi bir yayilma/cogalma fazi (56)
Baslangic Asamasi

Insanlarda dolasimdaki kan, kanamay: smirlamak icin vaskiiler endotelin
bozulmasina hizli bir sekilde tepki verir (30). Endotel bariyerindeki kiigiik kirilmalar
yoluyla damar yapisimi terk eden herhangi bir FVIla doku faktdriine baglanarak
potansiyel olarak pihtilasmay1 baslatacaktir (50). Doku faktorii, dolasimdaki FV1la'ya
baglaninca FV'in varhiginda, FIX'u FIXa'ya ve FX'u FXa'ya doniistiiriir (Sekil 3)
(30,39). FXa, doku faktorii tasiyici hiicrede FVa'ya baglanir ve az miktarda
protrombini (FII) trombine doniistiiriir (46). FXa daha sonra fibrin olusturmak i¢in tek
basina yetersiz olan kiigiik bir miktarda trombin iiretmek i¢in protrombine baglanir
(39). Bu reaksiyon yoluyla trombin olusumu (0.1-1 nM) vyeterli degildir ve doku
faktorii yolu inhibitori (TFPI) ile etkili bir sekilde sonlandirilabilir (30,39).
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Doku faktorii ile tetiklenen prokoagiilan tepkilerini diizenleyen ve bdylece
serin proteaz eylemlerini vaskiiler yaralanma bolgesinde sinirlayan iki inhibitor vardir.
TFPI, doku faktori-FVIIa ile bir kompleks halinde oldugunda FXa'y1 nétralize eder
(30). Doku faktorii-tetikleyici prokoagiilan tepkisinin diger regiilatorii, antitrombindir
(AT, eskiden antitrombin III; bir serin proteaz inhibitorii;, SERPIN'dir) (30,46). Bu
nedenle prokoagiilan tetikleyici reaksiyon, TFPI ve AT tarafindan maruz kalinan
inhibisyonun tistesinden gelmek i¢in ancak doku faktoriiniin yeterince yiiksek bir

seviyeye ulasmas1 durumunda ilerler (30).

Pihtilagma, ancak yaralanma trombositlerin ve daha biiyiik proteinlerin
vaskiiler alani terk etmesine ve ekstravaskiiler alandaki doku faktorii tagtyan hiicrelere
yapigmasina izin verdigi zaman baslangicta meydana gelen kiiciik miktarda trombin

olusumunun &tesine ilerler (50).
Amplifikasyon

Doku faktorii tagiyan bir hiicrenin yiizeyinde az miktarda trombin tiretildikten
sonra (baslangic asamasi), bu trombin, doku faktorii tasiyan hiicreden uzaklasir ve
bolgedeki damar yapisindan sizan trombositlerin aktivasyonu ig¢in kullanilabilir
(46,50). Uretilen trombin miktari, fibrinojeni fibrine doniistiirmek igin yetersiz
oldugundan, ¢ok sayida pozitif geri besleme dongiisii vardir. Bu trombin ile tetiklenen
pozitif geri besleme, trombosit ylizeyinde esas olarak trombositlerin ve pihtilasma
faktorlerinin aktivasyonuna izin vererek meydana gelir. Bu islem boyunca
trombositler, yayilmaya hazir aktive pihtilasma faktorleriyle kaphdir (39).
Trombositleri aktive etmenin yani sira, baslangic asamasinda iiretilen trombin,
trombosit yiizeyindeki FXI'i FXla'ya, FV’i FVa'ya aktive eder (39,46,50). Trombin
ayrica  VWF’nii FVIIl'den ayirir (birbirlerine bagli dolasirlar), trombosit
yapismasi/adezyonu ve toplanmasina aracilik etmesini saglar. Serbest birakilan FVIII

daha sonra trombin ile FVI1lla'ya aktive edilir (50).
Yayillma

Amplifikasyon asamasinda birka¢ trombosit aktive edildikten sonra, graniil

iceriginin salinmasi, yaralanma bolgesine ilave trombositlerin alinmasiyla sonuglanir.



15

Yayilma fazi bu trombositlerin yiizeyinde gergeklesir. Ligandlarin yiizeylerinde
ekspresyonu, trombositlerin toplanmasina yol acan hiicre-hiicre etkilesimlerine neden
olur (50). Baslangi¢ asamasinda doku faktorii-FVIla tarafindan {iretilen FIXa,
trombosit yiizeyindeki FVIIla'ya (amplifikasyon asamasinda iiretilen) baglanabilir
(46,50). Trombosit yiizeyindeki amplifikasyon sirasinda iretilen FXIa ile FIX'un
boliinmesi nedeniyle ek FIXa dretilir. Aktive trombosit yiizeyinde gercek tenaz
kompleksi (FIXa-FVIIIa) olustugunda, hizli bir sekilde trombosit {izerinde FXa
olusturmaya baslar. Kritik bir fibrin kiitlesiyle sonuclanacak kadar hizli bir sekilde
yeterli trombin iiretildiginde, bu ¢oziiniir fibrin molekiilleri, ¢dziinmeyen bir fibrin

matrisi ile sonuglanan kendiliginden fibrin liflerine polimerize olur (50).

Araliksiz trombin olusumu iki kompleksin etkisiyle saglanir: FVIlla ile FI1Xa
(intrinsik tenaz) kompleksi ve FVa ile FXa (protrombinaz) kompleksi. Bu yine
trombositlerin ylizeyinde meydana gelir ve ¢ok daha biiylik miktarda trombinin uygun
sekilde lokalize olusumuna yol agar (39). Bu biiyiik miktarda trombin iiretimi (trombin
patlamasi), ¢oziiniir fibrinojeni parcalamak ve ilk trombosit tipasinin etrafinda bir ag
olusturan ¢ozlilmeyen fibrin elyaflar1 tiretmek i¢in yeterlidir. Bu fibrin pihti, fibrin
liflerini ¢apraz baglayan FXIII'in trombin aktivasyonu ile daha da stabilize edilir
(Sekil 2.3) (46).
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Sekil 2.3. Hiicre bazli koagiilasyon modeli (30)
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Stabilizasyon

Uretilen trombin, fibrinojenden fibrin olusumuna ve FXII1I’{in (fibrin stabilize
edici faktor) aktivasyonuna yol acar. Bu, stabil bir polimer olusturmak i¢in kovalent
olarak ¢oziiniir fibrin monomerlerini baglar ve trombosit tikacina dahil edilen fibrine
kuvvet ve stabilite saglar. Trombin ayrica pihtiyr fibrinolizden koruyan trombin ile

aktive olabilen fibrinoliz inhibitoriini aktive eder (39).
Fibrinoliz

Fibrinolitik sistem, koagiilasyon kaskad: ile birlikte aktive olan paralel bir
sistemdir ve pihti olusumunu lokalize ve smirli tutmaya yarar (39). Fibrinoliz,
tamamlanmis hemostaz sonrasi fizyolojik durumu eski haline getirmek i¢in polimerize
fibrin pihtisini fibrin par¢alanma iiriinlerine ayristiran plazminle uyarilan enzimatik bir
stiregtir (39,45). Plazminin inaktif onciisii plazminojen, hasarli endotel tarafindan kana
salman doku plazminojen aktivatorii (t-PA) ve iirokinaz ile aktive olur. Plazmin
aktivitesi, yaygin fibrinolizi 6nleyen inhibitorii A-2 anti-plazmin tarafindan siki bir
sekilde diizenlenir. Fibrinolitik sistem ayrica t-PA, iirokinaz ve trombinle aktive
edilebilir fibrinoliz inhibitdriinii (TAFI) inhibe eden plazminojen aktivatdr inhibitorii
ile de diizenlenir (39). Trombin ile aktivasyon gerektirdiginden, TAFI, pihtilarin
fibrinolitik sistem tarafindan erken uzaklastirilmasinin dengelenmesi ve korunmasi

icin pthtilagmanin dogrudan bir sonucu olarak devreye girer (52).
2.2.3. Pihtilagsma Proteinleri (Koagiilasyon Faktorleri)

Pihtilasma  proteinleri, pihtilasma sisteminin, ¢o6ziinen fibrinojenin
¢oziinmeyen fibrin seritlerine doniistiiriillmesiyle sonuglanan karmasik bir reaksiyon
etkilesimini saglayan ¢ekirdek bilesenleridir. Pthtilagsma faktorlerinin ¢ogu, inaktif bir
bicimde dolasan zimojenler olarak bilinen proteolitik enzimlerin onciileridir. Her bir
zimojenin aktivasyonu, bu belirli zimojeni tanimlayan Romen rakamina "a" harfi
eklenmesiyle ifade edilir (48). Pihtilasma faktorlerinin gogu karacigerde iiretilmesine
ragmen bazilar1 endotel hiicreleri tarafindan da tiretilir (53). Pihtilasma proteinlerinin
isimlendirilmesi oldukc¢a karmagiktir. Baglangigta tanimlanmis 12 faktoriin ilk 4'line

herhangi bir Romen rakami verilmemistir (yani fibrinojen, protrombin, doku faktorii
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ve kalsiyum). Daha yakin zamanda kesfedilen pihtilasma faktorlerine de (6rnegin
prekallikrein ve yiiksek molekiiler agirlikli kininojen) Romen rakamlari verilmemistir.

Bazi faktorlerin birden fazla adi vardir. FV ve FVIII’e ayn1 zamanda kararsiz faktorler

de denir, ¢iinkii prokoagiilan aktiviteleri depolanan kanda dayanikli degildir (48).

Tablo 2.2. Koagiilasyon proteinleri/pihtilasma faktorleri

Pihtilasma Faktor | Pihtilasma Faktor ismi Fonksiyon
Numarasi
[ Fibrinojen P1ht1 formasyonu
1 Protrombin FI, FV, FVII, FVII, FXI, FXIII, protein C
ve trombositlerin aktivasyonu
Il Doku Faktorii FVIla’nin kofaktorii
v Kalsiyum Koagiilasyon faktorlerinin fosfolipidlere
baglanmasini kolaylastirir
\V Proaklerin, labil faktor FX-Protrombinaz kompleksinin
kofaktorii
VI Isimlendirilmemis -
VIl Stabil faktdr, prokonvertin FIX ve FX’u aktive eder
VIl Antihemofilik faktor A FIX- Tenaz kompleksinin kofaktorii
IX Antihemofilik faktér B veya | FX’u aktive eder: FVIII ile birlikte tenaz
Christmas faktorii kompleksi olugturur
X Stuart-Prower faktorii FV ile protrombinaz kompleksi: FII'yi
aktive eder
Xl Plazma tromboplastin dnciil | FIX’u aktive eder
Xl Hageman faktorii FXI, FVII ve prekallikreini aktive eder
X1 Fibrin stabilize edici faktor Fibrin gapraz baglari olusturur
X1V Prekallikrein Serin proteaz zimojen
XV Yiiksek molekiiler agirlikli Kofaktor
kininojen
XVI Von Willebrand faktorii FVIII’e baglanir, trombosit adezyonuna
aracilik eder
XVII Antitrombin 111 Flla, FXa ve diger proteazlari inhibe eder
XVIII Heparin kofaktor 11 FlIIa’y1 inhibe eder
XIX Protein C FVa ve FVIIIa’y1 inaktive eder
XX Protein S Aktive Protein C i¢in kofaktor
2.2.4. Viicudun Dogal Antikoagiilanlar

Antikoagiilan sistem, kandaki prokoagiilan aktivite {izerinde diizenleyici bir rol
oynar ve bdylece trombiis olusumunu lokalize eder. Viicutta dogal olarak bulunan ana
antikoagiilan mekanizmalar AT, doku faktorii plazminojen inhibitérii, Protein C yolu,

Protein Z'ye bagli proteaz inhibitorii / protein Z (PZI)’dir (48).

AT, trombinin ana inhibitoriidiir. Trombini, Flla, FIXa, FXa, FXla ve FXIIa'y1
baglayan ve etkisiz hale getiren bir serin proteaz inhibitéridiir (48,52,57). AT'nin
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enzimatik aktivitesi, heparin varlifinda artirilir. AT, koagiilasyon faktorlerini 1:1
oraninda baglar ve bu kompleks retikiiloendotelyal hiicreler tarafindan uzaklastirilir

(48).

Doku faktorii plazminojen inhibitorii endotel hiicreleri tarafindan iiretilen bir
polipeptittir. Doku faktorii-FVIla kompleksini ve FXa’y1 inhibe ederek ekstrinsik
yolun dogal bir inhibitorii olarak gorev yapar (48,57).

Pihtilagmanin yayilma fazi, esas olarak dort ana elementten olusan Protein C
yolu ile inhibe edilir (48): Protein C, Trombomodulin, Endotelyal protein C reseptorii

ve Protein S.

Protein Z'ye bagl proteaz inhibitorii / protein Z (PZI), karacigerde tiretilen
antikoagiilan sistemin yakin zamanda tanimlanmuis bir bilesenidir. FXa'y1, protein Z ve

kalsiyum gerektiren reaksiyonda inhibe eder (48).
2.2.5. Koagiilasyonun Diizenlenmesi /Hemostazin Regiilasyonu

Pihtilasmanin kontrolii patolojik trombozun énlenmesinde dnemlidir. Ik ve en
basit kontrol mekanizmasi, tetikleyicilerin fiziksel olarak ayrilmasidir. Doku faktorii
ve FVII, saglam bir endotel tarafindan fiziksel olarak ayrilmistir. Baslatma
gerceklestiginde, li¢ ana antikoagiilan proteini ile diizenleme yapilir: TFPI, protein C
yolu ve AT (38).

Endotelyumun genis ylizey alani siirekli onarim gerektirir ve bu nedenle
trombositler ve pihtilasma faktorleri, klinik olarak belirgin vaskiiler yaralanma
olmadiginda bazal bir oranda tiiketilir. Hemostatik cevap genellikle vaskiiler
yaralanma bolgesi ile smirhidir, clinkii anahtar serin proteazlar aktive trombosit
yiizeylerinde zara baghdir (30). Saglam endotelin temel islevi patolojik trombozun
onlenmesidir (38). Pihtilasmay1 inhibe etmek i¢in ¢esitli fizyolojik mekanizmalar

mevcuttur (Sekil 2.4) (57).
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Sekil 2.4. Dinamik kan koagiilasyonunun sematik gosterimi

2.2.6. Hemostaz Bozukluklari

Antikoagiilan mekanizmalar, pihtilasmanin dikkatli bir sekilde kontrol
edilmesini saglar ve normal kosullar altinda, prokoagiilan kuvvetlerden baskindir.
Prokoagiilan ve antikoagiilan sistemler arasindaki dogal dengenin genetik veya

edinilmis faktorlere bagl olarak bozulmasi kanama veya trombotik hastaliklara neden

olabilir (35).

Ekstrinsik yoldaki (FV11), intrinsik yoldaki (FXI, FIX, FVIII) veya her iki yol
icin ortak olan proteinlerdeki (FX, FV, protrombin) kalitsal eksiklikler, in vivo olarak

kanin pihtilagmasini engeller ve kanama bozukluklarina yol agar (33).

Hemostazin diizensizligi, hemofili ve von Willebrand hastalig1 gibi kalitsal
pihtilasma bozukluklarindan intrinsik trombosit bozukluklarina kadar degisen kanama
bozukluklarina neden olabilir (42). Trombositler, yara yatagindaki yapiskan endotel
proteinlerine yapisir (primer hemostaz) ve bunu takiben agregasyon ve eszamanli
fibrin olusumu gelisir (sekonder hemostaz). Bu nedenle, von Willebrand hastalig1 gibi
primer hemostazda bir kusur ile iliskili bozukluklar, uzun siireli primer kanama ile
karakterize edilirken, sekonder hemostaz bozukluklari normal bir hemostazla ancak
potansiyel olarak ciddi gecikmis kanama ile karakterizedir (hemofililerde oldugu gibi)
(58). FVIIIa veya FIXa'nin yoklugunda, sirasiyla Hemofili A veya B'de klinik olarak

gbzlemlendigi gibi, pihtilagma baslangict normaldir, ancak ¢ogaltma adimlart ciddi
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sekilde azalir. Hemofili hastalarinda diisiik doku faktorii ekspresyonu nedeniyle kas

ve eklemlerde tekrarlayan kanama gelisir (bu nedenle, pihtilasmanin baglamasi TFPI

ve AT tarafindan hizl bir sekilde sondiriiliir) (30).

fXIIa-\
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Hemophila
fVIIla/fIXa‘N.- Wila/ TF
fVa/fXa
fXa
. f“a : 'o. TFPI
‘ AT
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Sekil 2.5. Baslangic fazi, hiicre bazli koagiilasyon modeli

Pihtilagma sistemi, kan kaybinin kontrolii ve trombozun 6nlenmesi arasinda
dengededir. Hemofili, pihtilagma sisteminin kanama fenotipine kars1 dengesizligi ile
sonu¢lanmasina karsin, trombofililer, pihtilasma sisteminin trombotik bir fenotipe

dogru dengesizligi ile sonuglanan mutasyonlardan kaynaklanmaktadir (59).

Hemofili, ciddi kanama bozukluklarinin en ¢ok bilinenidir/iinliisiidiir. Diger
pihtilasma bozukluklari, pihtilasma proteini VWF (von Willebrand hastaligi) ve FII,
FV, FVII, FX veya FXII 'nin eksikligi veya yetersizliginden kaynaklanir; tiimii

trombin olusumunun eksikligi ile sonuglanir.(46).
2.3. Hemofili
2.3.1. Hemofilinin Tanim

Hemofili, plazma pihtilasma faktérii FVIII veya FIX'un yoklugu, eksikligi

veya disfonksiyonunun neden oldugu X'e bagh resesif gecisli bir kanama
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bozuklugudur. Hemofili, bilinen en eski kalitsal kanama bozuklugudur ve her 5000
yenidoganda bir insidansa sahiptir (60). Iki tip hemofili vardir, hemofili A ve hemofili
B (Christmas Hastalig1). Her ikisi de pihtilasma i¢in gerekli olan bir kan proteininin
diisiik seviyelerde olmasi veya tamamen yoklugundan kaynaklanir. Hemofili hastalar
normalden daha hizli kanamazlar, ancak daha uzun siire kanarlar. Hemofili A hastalari
FVIII kan pihtilasma proteini eksikligi, ve hemofili B FIX eksikligi olan hastalardir
(61).

2.3.2. Tarihgesi

Hemofili, Avrupa'nin kraliyet aileleri lizerindeki etkisiyle bilinir. Normal bir
tastyici olan Ingiltere Kraligesi Victoria’nin hemofili olan bir oglu ve tasiyici olan iki
kiz1 olmustur. Tastyici olan kizlar1 Alice ve Beatrice, hastaligi Rus, Prusya ve Ispanyol
kraliyet ailelerine bulastirmuistir (62,63). Ispanya Kralicesi olan Beatrice’in kizi
Ena’nin da iki hemofilik oglu olmustur. Rus Kraliyet ailesinin mezarlardan elde edilen
kemiklerin adli DNA incelemesinin ardindan, kraliyet hastaliginin hemofili B oldugu
ortaya konulmustur. Victoria’nin Ispanya soyundan gelen biiyiik torununun kizi
Olympia’nin oglu, ¢ocukluk doneminde hemofili nedeniyle 61diigii i¢cin Olympia’nin

hayatta kalan son tasiyici oldugu diistiniilmistiir (63).

Hemofiliyle ilgili ilk makale Medical Repository dergisinde 1803 yilinda
yayimlanmistir, New York Hastanesi’nde ¢alisan Dr. John Otto (64) tarafindan
yazilmigtir (63). Tedavi olmadan hemofili hastaliginin ciddi morbidite ve erken
mortalitesi, 1937'de ABD'den Carol Birch (65) tarafindan yayinlanan ve daha sonra
Biggs tarafindan 6zetlenen bir monografide detayli olarak bildirilmistir. 113 hastada

6liim sebebi olarak kaydedilmis ve sadece 8 hasta 40 yas lizerine kadar yasamistir (63).
2.3.3. Insidans:

Hemofili, tiim etnik gruplarda, diinya genelinde yaklasik olarak 10.000 kisiden
birinde goriilen nadir kalitsal bir kanama bozuklugudur. Hemofili A hemofili B'den
daha fazla sayidadir (4:1), hemofili hastalarinin yaklasik %80-85'ini hemofili A
olusturmaktadir. Hemofili genellikle erkekleri etkileyen kronik bir hastaliktir (66,67).
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Disiler tipik olarak asemptomatik tasiyicilardir; ancak, orta ila siddetli fenotiplerle

nadiren bulunabilirler (68).

Her 5000 erkekten biri hemofili A, buna karsilik her 30.000 erkekten 1'i de
hemofili B ile dogmaktadir (62,69,70). Hemofili C ¢ok daha nadir goriilen FXI
eksikligi veya bozulugundan kaynaklanan kanama bozuklugu hastaligidir (66).
Hastalarin yaklasik% 70'inde ailede hemofili dykiisii bulunmaktadir (71). Diinyada
yaklagik 200000, Tiirkiye’de ise yaklasik 6000 hemofili hastasi bulunmaktadir
(72,73).

2.3.4. Hemofilide Genetik Gegis

Kan  koagillasyon  faktorleriyle  ilgili  genler = X-kromozomunda
bulunduklarindan, mutasyona ugradiklarinda X’e bagl resesif 6zellikteki hemofili A
ve hemofili B’ye sebep olurlar. Bu bozukluklar X'e bagli olduklarindan, ¢ogunlukla
erkeklerde goriiliirler. Disiler, semptomatik tasiyicilar olarak kabul edilir (Sekil 2.6).
Tasiyict disiler genellikle asir1 kanamadan muzdarip degillerdir, ancak ilk
embriyogenez sirasinda FVIII geninin tamamen etkisizlesmesine neden olabilecek

FVIII seviyelerinde 6nemli diisiisler oldugunda kanama semptomlari olabilir (66).
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Sekil 2.6. Hemofilide genetik gecis

Etkilenen ¢cocuk, mutant geni (Xn) genellikle tasiyict olan annesinden (Xu / X)
miras almigtir. Ancak vakalarin yaklagik %30'u spontan bir mutasyondan

kaynaklanmaktadir ve ailede hemofili 6ykiisii yoktur (62).
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Siddetli hemofili A'da en yaygin genetik defekt, neredeyse tamamen ortaya
cikan faktor VIII'in genini etkileyen biiyiik bir inversiyon ve translokasyondur.
Vakalarin yaklasik% 30'unda de novo mutasyonlari aile 6ykiisii olmadan meydana
gelir (68). Bu durumlarda annelerin %80'i de novo mutat alelinin tasiyicisidir.
Hemofili A veya B hastalarimin FVIII veya FIX genlerinde 500'den fazla farkli
mutasyon tanimlanmistir. En yaygm hemofili A mutasyonlarindan biri intron 22
sekansinin inversiyonundan kaynaklanir ve siddetli hemofili A vakalarinin %40'imda
bulunur. Molekiiler tanida ilerlemeler simdi mutasyonlarin kesin olarak
tanimlanmasina izin vererek etkilenen ailelerde hemofili geni tasiyan kadin

tastyicilarin dogru teshisine izin verir (67).

Hemofili C, FXI eksikligi nedeniyle kanama semptomlar1 gosteren otozomal
bir resesif bozukluktur. Her iki ebeveyn de kusurlu geni tasiyorsa hastalik ortaya ¢ikar.
Ebeveynlerden biri FXI eksikligine neden olan genetik bozukluga sahip oldugunda

kanama komplikasyonlar1 goriiliir (66).
2.3.5. Simflandirilmasi

Klinik olarak, hemofili A ve hemofili B ayirt edilemez. Hastalik fenotipi FVIII
veya FIX'in kalinti aktivitesi ile iliskilidir (67). Hemofilik hastalar kandaki faktor
diizeylerine gore hafif, orta ve agir siddette olacak sekilde siniflandirilirlar (3).
Uluslararasi Tromboz ve Hemostaz Dernegi'nin Bilimsel ve Standardizasyon
Komitesi, hemofili A ve B'yi klinik kanama semptomlarindan ziyade faktdr plazma
seviyelerine gore hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirmistir. Hafif hemofili,
normalin %05 ila %40 altinda bir faktor plazma seviyesi olarak tanimlanir. Orta
hemofili, normalin %1 ila %5'i arasinda bir plazma faktorii seviyesi olarak tanimlanir.
Siddetli hemofili, normalin %1'inden az bir plazma faktorii seviyesi olarak tanimlanir
(68). Hastalarin yaklasik %70'inin kan faktor degerleri %1’in altindadir ve bu nedenle
agir/siddetli hemofili olarak siniflandirtlir (3).

Hemofili hastalar1 kendiliginden veya travma sonrasi ortaya c¢ikan, hayati
tehdit edici siddette olandan daha az siddetli olan kanamalara kadar degisen
spektrumda kanamalar gecirirler. Hemofili hastaliginda kanamanin ciddiyeti genel

olarak pihtilasma faktorii seviyesi ile iligkilidir, ancak agir hemofili hastalarinin
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kanama paterninde dnemli heterojenlik bulunmaktadir (74,75). Agir hemofili hastalari
hafif bir travma sonrast hatta kendiliginden genellikle kaslarda, yumusak dokularda ve
eklemlerde goriilen kanama ile karakterizedir. Hafif hastaligi olan hastalar genellikle
Hafif hemofili hastalar1 genellikle travmaya ikincil olan nadir olarak veya cerrahi

prosediirler uygulandiginda asir1 derecede kanama gegirirler (66,67).

Hemofili A ve hemofili B hastalarinin klinik tablolar biiyiik 6l¢iide benzerlik
gostermektedir (71). Baz1 kanitlar, hemofili B hastalarinin kanama sikliginin daha az
oldugunu ve uzun donem sonuglarmin hemofili A hastalarindan daha iyi oldugunu
gostermektedir. Ancak 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada kanama fenotipinin ve
siddetinin benzer oldugu belirtilmistir (71,76).

2.3.6. Komplikasyonlar

Hemofili teshisi en sik bilinen aile dykiisiine ikincil olarak veya tekrarlayan
kanama ataklarindan sonra elde edilir (68). Kanamalarin yaklasik %85'i kas iskelet
sisteminde ortaya c¢ikan hemartrozlar ve kas i¢i hematomlardir. Bu eklem igi
tekrarlayan hemorajlar hemofilide uzun vadeli birincil komplikasyonlardan

sorumludur ve fonksiyonel kisitlamalara neden olur (3).

Hemofilideki kanama ataklarinin yaklasik % 80-90°1 eklem kanamalari
(6zellikle dirsekleri, dizleri ve ayak bileklerini i¢eren) ve kas kanamalar1 (6zellikle
iliopsoas, baldir ve onkol kaslarin1 igeren) dahil kas-iskelet sisteminde meydana
gelmektedir (6,68,77). Eklemde meydana gelen tek bir kanama episodunun ardindan
yeterli tedaviyle birlikte eklem hareket agikligi, kas giicli ve tam fonksiyonu geri
kazanilabilmektedir. Bununla birlikte, ayn1 eklemde meydana gelen tekrarlayan
kanamalar, kas atrofisi, kontraktiirler, agr1 ile iliskili intramiiskiiler ve intermiiskiiler
koordinasyon degisiklikleri, eklem instabilitesi ve agisal deformasyonlarla iligkili
kronik hemofilik artropatiye yol acabilir ve sonug olarak eklem ankilozu, sakatlik ve
yasam kalitesinin azalmasima neden olabilir (78,79). Kronik hemofilik artropati,

hemofili A ve hemofili B hastalarinin her ikisini de etkiler (80).

Erken faktor replasmanini miimkiin kilan ve kalic1 eklem hasarindan kaginma

olasiligini artirabilen erken tani énemlidir. Bu hastalarin genel tedavisi eksikligin
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ciddiyetine bagli olarak hemofili olmayanlara benzer olabilir. Bu, basit
immobilizasyondan, steroid olmayan antienflamatuar ilaglardan ve akut kanamalardan

sinovektomi veya artroplasti gibi daha invazif islemlere kadar uzanabilir (68).

Hemofilide gozlenen bir diger dnemli komplikasyon ise "inhibitor" varligidir.
Inhibitdr, pihtilasma faktdrlerini notralize eden IgG antikorlarini belirtir. FVIII veya
FIX inhibitorleri hemofilide en ciddi tedaviyle iliskili komplikasyon olarak kabul
edilir. Bu durumda, beklenen iyilesme ve uygulanan pihtilasma faktoriiniin yar1 6mrii

ciddi sekilde azalir (6).

Fasyal kompartimanlarin iginde veya disinda veya hatta kaslarin iginde
meydana gelen yumusak doku hematomlari, hemofili hastaliginin ortak belirtileridir.
Alt ekstremitede en fazla etkilenen kaslar gastroknemius-soleus kompleksi, psoas ve
kuadrisepsleri igerir. Ust ekstremitede &n kol fleksorleri ve deltoid en sik etkilenen
kaslardir. Intramiiskiiler kanamalar genellikle kendiliginden diizelir; Bununla birlikte,
hastalar cerrahi acil olarak kabul edilen kompartiman sendromu gelisimi agisindan

yakindan izlenmelidirler (68).
2.3.7. Hemofilide Kanamalarin Tedavisi

Hemofilide kanamalarin tedavisi, eksikligi olan faktoriin intravendz
replasmanina odaklanmistir (69). Hemofili hastalarinda ilk tedavi 1840’ta dogrudan
kan nakliyle yapilmistir. 1950’lerde ve 1960'larda kanamalar taze donmus plazma ile
tedavi edilmistir. 1965’te Judith Pool tarafindan taze donmus plazmanin
kriyopresipitat fraksiyonunun tanimlanmasi ile modern tedavi baslamistir. Daha sonra,
FVIII veya FIX’u biiyilk dondr plazma havuzlarindan ayiran teknolojilerle, evde

tedavi miimkiin hale gelmistir ve hastanin yasam kalitesi 6nemli 6l¢iide artmistir (71).

19601 yillardan itibaren, taze donmus plazma, Kriyopresipitat ve daha sonra
toz faktdr konsantrelerinin bulunmasiyla birlikte hastalarin yasamlar1 da degismeye
bagladi. Toz faktor konsantreleri hemofili hastalarinin evlerinde tedavi olmalarini ve

gerektiginde kullanmalarini saglar (69).

Hemofili tedavisi, kanama donemi sirasinda gerekli pihtilasma faktoriiniin

takviyesini icerir. Kanama epizotlari erken ve yeterli miktarda tedavi edilirse, siddetli
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eklem hastaliklar1 onlenebilir. Haftada birka¢ kez rutin pithtilasma faktorii tedavisi,
agir hemofili hastalari icin en uygun tedavi seklidir. Profilaksi, gegmiste kanamasi olan
bir eklemde (sekonder profilaksi) fonksiyonu dengelemek veya gelistirmek veya

kanamay1 6nlemek (primer profilaksi) i¢in kullanilabilir (81).

Baslangigta, kanamalar gergeklestiginde kanamay1 durdurmak igin tedavi (on
demand tedavi- ihtiyaca yonelik- gerektiginde) uygulanir. Zamanla kanamalarin
gerceklesmesini beklemek yerine, diizenli faktor replasmani uygulanmasiyla kanama
olasiligini en aza indiren proflaktik(énleyici) tedavi daha yaygm bir sekilde
kullanilmaya baslandi. Evde profilaksi ile hemofili hastalar1 kendilerini tedavi edebilir
ve nispeten kanamadan kurtulabilirler (69). Uygun doz, siklik ve infiizyon sayisi
kanamanin tipine ve ciddiyetine baglidir (71). Profilaksi genellikle ciddi hemofiliden
orta ve hafif hemofiliye kadar kanama olusumunu azaltma hedefiyle pihtilasma

faktoriiniin diizenli olarak (genellikle 2 ila 3 kez) uygulanmasidir (66).

Faktor uygulamasi genellikle elin dorsalinden veya dirsek eklem hizasindan
dogrudan bir vene enjekte edilir. Hastanede, 6n tedaviler genellikle bir doktor veya
hemsire tarafindan yapilir. Geng hastalarin ¢ogu evde tedavilerini uygulayabilir. Bir
hasta uygun bir vene ulagsmakta zorlaniyorsa veya yogun tedavi gerekli ise, 0 zaman
faktor replasman tedavilerinin uygulanmasina izin veren Broviac veya Hickman tipi
kateter cerrahi islem yoluyla bir vene yerlestirilebilir. Boylece kan 6rnekleri, rutin

testler i¢in de kolayca alinabilir (82).

Genellikle hemofili tedavisinde iki tip pihtilagma faktorii konsantresi
kullanilabilir. Bunlar plazma kokenli ve rekombinant pihtilagsma faktoriidiir. Plazma

kokenli pthtilasma faktorleri insan kan plazmasindan gelistirilmistir (66).

En uygun tedavi rejimi tartisilabilir ve diinya ¢apinda degiskendir. Profilaksi
ne zaman bagslatilacagi ve en etkin uygulama aralig1 eksikligin ciddiyetine baghdir.
Ekonomik olarak uygun oldugunda erken ¢ocukluk doneminde baslamanin, eklem
artropatisinin daha sonra gelismesini 6nlemede en yararli oldugu konusunda fikir

birligi vardir. Belirlenen rejim tipik olarak kisiye 6zel bir yaklasima dayanir (68).
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Hemofilik artropatinin basarili tedavisinin anahtari, hemartroz kronik sinovit
ve eklem erozyonuna ilerlemeden Once tedaviye erken baslamaktir. Hemartrozun
aspirasyonu, uygun faktor degisimi ve fizik tedavi erken wuygulanmalidir.
Semptomlarin ¢oziimiinii degerlendirmek ic¢in yakin klinik takip gereklidir. Birkag gilin
boyunca gegici splintleme, tekrarlayan hemartroz riskini azaltabilir ve tam eklem
hareket acikligiyla sinovit c¢oziniirliiglini hizlandirabilir. Vazokonstriksiyonu
artirmak ve agriy1 hafifletmek i¢in buz uygulanabilir. Aspirin ve steroid olmayan
antienflamatuar ilaglardan kanama riski nedeniyle kaginilmalidir. Primer hemostaz
bozuklugunu provoke etmeme avantajina sahip olan siklooksijenaz-2 inhibitorleri,
akut kanamalar i¢in kullanilabilir. Steroid enjeksiyonunun, 2 haftaya kadar cast
immobilizasyon ile birlikte, kronik sinovitli bazi1 hastalar i¢in etkili oldugu

gosterilmistir (68).

Fizyoterapi faktor replasmanindan daha ucuz oldugundan, rehabilitasyon ve
kas giiclendirme ¢ogu kez tedavi eksikligini telafi etmek icin kullanilir. Bununla
birlikte, belirli bir hasta veya ulus i¢in karsilanabilirlige gore bireysel olarak saglanan
diisiik doz profilaksinin, kanama sayisini, saglikla ilgili yasam kalitesini ve topluma
fonksiyonel katilimi gelistirerek ekonomik olarak kisith ortamlardaki hastalara faydal
oldugu kanitlanmistir (77). Kanamalar, hasta profilaksi ile tedavi edildiginde bile
meydana gelebilir. Halen, hemofili hastalarinin ¢ogu, kanamalar1 ortaya ¢iktiklarinda

tedavi etmektedir (81).

Koruma, istirahat, buz uygulamasi, kompresyon, elevasyon ve rehabilitasyon
(PRICE), akut eklem kanamasi i¢in Onerilmektedir, ancak miidahalenin tiirii ve
zamanlamast ile ilgili kanitlar sinirlidir (83). Pihtilagma faktorii konsantresi ile birlikte

kullanildiginda, sislik ve doku hasarini azaltir (66).

Faktor uygulamasi birimler halinde verilir. Bir birim, 1 mL normal plazmada
FVIII (100 ng / mL) veya FIX (5 pg / mL) miktar1 olarak tanimlanir. Kilogram viicut
agirlig1 basina bir birim FVIII, plazma FVIII seviyesini % 2 arttirir. FIX replasmani
icin dozlar FVIII'den farklidir, ¢linkii infiizyondan sonra FIX geri kazanimi genellikle

Ongorii degerinin sadece %50'sidir (67).
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Modern hemofili tedavisi yalnizca hastalarin sagkalimini, klinik semptomlarin
ve ortopedik sonuglarini degil ayn1 zamanda algilanan yasam kalitesini de biiyiik
Olclide etkilemistir. Hastalarin refahinin 1iyilestirilmesi, her zaman saglik
profesyonellerinin temel amaci olmustur ve 6zellikle yasam kalitesi ger¢ekten de tipta

en alakali saglik sonuglarindan biri olarak kabul edilmektedir (84).

Eklem saglig1 i¢in multidisipliner bir yaklasim esastir. Zaten kronik artropatisi
olan yaslanan popiilasyonda, kronik artropati nedenli akut kanamalardan kaynaklanan
agriy1 ayirt etmek zor olabilir (85). Progresif eklem yikimi, hemofili hastalari igin ciddi
bir endise kaynagidir ve hareket a¢iklig1 ve fonksiyon kaybi, kas atrofisi, agri, eklem
deformiteleri, kontraktiirler ve azalmis yasam kalitesi; sonugta ortopedik cerrahi

miidahale gerektirebilir (13).

Hemofili, kas-iskelet sistemi ve hastalarin fonksiyonel saglik durumlari i¢in
ciddi sonuglar dogurmaktadir. Tekrarlanan hemartrozlarla hasta inaktif hale gelir ve
sonug olarak hastay1 daha ytliksek kanama riskine yatkin kilan periartikiiler kas atrofisi
ve eklem instabilitesi gelisir(3). Egzersiz, hemofili hastaliginin zararli etkilerini

onlemek i¢in yararli bir miidahale olabilir (86).

Hemofili alaninda, koordinasyon ve dayaniklilik egitimi ile birlikte direng
egzersizi eklem stabilitesini gelistirmek ve eklem hareketlerini kontrol etmek, boylece
yaralanma, diisme ve hemartroz riskini azaltmak i¢in 6nemlidir. Diinya Hemofili
Federasyonu'na gore, gii¢c, koordinasyon, fiziksel fonksiyon ve genel uygunluga
odaklanan uyarlanmis fiziksel aktivite Onerilmektedir. Hemofili hastalar1 i¢in egzersiz
programlari, birlikte uygulandiginda en faydali olabilecek birka¢ bilesenden olusur:
esneklik ve germe (aktivite, yaralanma riskini azaltmaya baslamadan 6nce 1sinma
dahil), kuvvet, sensorimotor egitim (veya propriyosepsiyon), denge ve genel
fonksiyon. Artmis kas kuvveti, abartili eklem hareketlerinin son araligini kontrol
etmeye yardimci olur ve hemartroz veya sinovitin dnlenmesine veya azaltilmasina ve
agriy1 azaltmaya yardimci olabilir. Sensorimotor ve denge egitimi eklem stabilitesini
ve fonksiyonunu arttirir. Fizik tedavinin spesifik tedavi hedefleri arasinda agrinin
azalmasi, kas atrofisinin 6nlenmesi, hareket araliginin artmasi, fonksiyonel yetenegin

artmasi, eklem kanamasinin azalmasi ve yasam kalitesinin artmasi sayilabilir (78).
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2.4. Denge ve Baglantih Kavramlar
2.4.1. Postiiral Kontrol ve Denge

Insan durusu ve hareketlilik temel olarak denge yetenegi ve postiiriin kontrolii
ile ilgilidir (87). Normal giinliik aktiviteler sirasinda, evde, iste, sporda ve
rekreasyonda giivenli bir postiir ve denge saglamak 6nemlidir (88). Denge ve postiiral
kontrol, bir kisinin gilinlik aktivitelerini giivenli bir sekilde yiiriitmesi ve

gerceklestirmesi i¢in hayati 6neme sahiptir (89).

Postiiral kontrol, stabilite ve oryantasyon amaciyla viicudun uzayda
konumunun kontroliinii ifade eder (90). Oryantasyon, bir gérev igin viicut boliimleri
ile viicut ve g¢evre arasinda uygun bir iligki siirdiirme yetenegidir. Cogu gorev igin,
coklu duyusal referanslar (6rnegin, yergekimi, destek yiizeyi, ¢evredeki nesneler ve
viicudun cisimle arasindaki iliski) kullanarak dikey bir oryantasyonu koruruz. Stabilite
ve oryantasyon, postiiral kontrol sisteminin iki ayr1 hedefidir (91). Horak (92) postiiral
kontrolii, yercekimi varliginda denge ve oryantasyonu siirdiirme yetenegi olarak

tanimlamistir. Bu nedenle, denge i¢in postiiral kontrole sahip olmak gerekir (93).

Denge, viicudun agirlik merkezini, minimum salinim veya azami kararlilikla
destek yiizeyi tizerinde tutabilme yetenegi olarak tanimlanir (91,93-95). Denge,
viicudun stabilite sinirlarina gére pozisyonunu koruyabilmesidir (91). Denge, viicudun
agirlik merkezinin konumunu destek yiizeyi lizerinde dikey olarak siirdiirmeye ve
gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel yapilardan hizli, siirekli geri bildirimlerle
diizglin ve koordine néromiiskiiler eylemler gerceklestirmeye dayanir (96). Destek
yiizeyi siirekli degisirken agirlik merkezinin destek yiizeyinin i¢inde kalmasi veya
gecici olarak ylizeyin disinda kalmas1 durumunda iki ayak arasinda giivenli bir sekilde
hareket etmesi esastir (88). I¢ ve dis kuvvetlerin ve cevreyi iceren faktdrlerin dinamik

entegrasyonu ile denge saglanir (97).

Dengeyi korumak, hemen hemen her fiziksel hareketi gerceklestirmenin temel
bilesenidir. Denge dogustan gelen bir yetenek, ayn1 zamanda 6grenilmis bir beceridir
(98). Motor beceri performansina atifta bulunuldugunda, denge terimi, dururken veya

hareket halindeyken dengeyi korumayi igeren postiiral stabiliteyi ifade eder. Bagka bir
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deyisle, denge, diismeden ayakta durma, oturma veya hareket etme kabiliyetimizle
ilgilidir (99).

Diizgiin isleyen bir denge sistemi, insanlarin hareket ederken net bir sekilde
gormelerini, yer¢ekimi ile ilgili yonelimleri tanimlamasini, hareketin yoniinii ve hizim
belirlemesini ve c¢esitli kosullar ve aktivitelerde durus ve dengeyi korumak igin

otomatik durus ayarlamalar1 yapmalarini saglar (100).

Denge eksternal ve internal uyaranlarin karmasik integrasyonunu gerektirir
(93). Denge giinliik (fonksiyonel) faaliyetlerin ayrilmaz bir bilesenidir, ancak denge
kontrolii karmagsik ve ¢ok faktorliidiir (28,101). Denge ve postiir birbirine bagimlidir
ve her ikisi de, bilingalti seviyede ¢alismak i¢in alttaki postiiral refleks sisteminin

entegrasyonuna ve olgunlagsmasina dayanir (102).

Ayakta denge bozuldugunda, ilk 6nce diisme yonii algilanir ve sonra dengeyi
saglamak icin uygun kaslar calistirilir. Alt ekstremitelerde kas aktivitesindeki ilk
degisiklik, bir diizensizligin bagslamasindan yaklasik 100 ms kadar ger¢eklesmez ve bu
ilk kas aktivitesine otomatik postiiral cevap (postiiral refleks) adi verilir (103). Toplu
olarak, postiiral refleksler, yercekimi tabanli bir ortamda durus, denge ve

koordinasyonun otomatik (biling seviyesinin altinda) kontrolii i¢in temel saglar (102).

Merkezi sinir sistemi (MSS), gelen duyusal uyaranlarin ¢oklugu i¢in koordine
edici bir organ olarak hareket eder ve ¢evrenin gereksinimlerine uygun entegre motor
tepkileri tiretir (102). Korteks kaslar hakkinda higbir sey bilmez, sadece hareketi bilir.
Bunun nedeni, istemli hareketlerin, 6zellikle de postiiral diizenlemelerle ilgili
olanlarin, biiylik 6l¢iide otomatik olmalar1 ve biling disinda islev gormeleridir (102).
Postiir ve dengenin korunmasi, korteksin hizmetindeki beyin sapi, orta beyin,
serebellum ve bazal gangliyonlardaki alt merkezlerin katilimiyla MSS tarafindan

gerceklestirilir (102).
2.4.2. Dengenin Siniflandirilmasi

Statik denge ve dinamik denge olmak iizere iki tip denge vardir (99,104). En
temel diizeyde, statik dengeyi ve dinamik dengeyi iki bagimsiz denge yetenegi tiirii

olarak diistinmemiz gerekir (99). Hem statik hem de dinamik denge, viicudu destek
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yiizeyi dahilinde kontrol etmek i¢in efferent bir tepki tiretmek igin gorsel, vestibiiler

ve propriyoseptif girdilerin etkili entegrasyonunu gerektirir (104).

Teorik olarak, “statik denge” wviicutta etkili olan tiim momentler
dengelendiginde ve belirli bir viicut pozisyonunda tutuldugunda elde edilir (87,104) .
Statik denge, minimum hareketle destek yiizeyini siirdiirme yetenegidir (96). Statik
denge, dururken, otururken veya diz ¢okerken oldugu gibi sabit dururken dengenin
korunmasidir (99). Statik dengenin kontrolii yetersiz oldugunda, diger viicut
kisimlarinda daha fazla hareket veya diger viicut parcalarmin katilimi dengenin

korunmasinda rol oynar (102).

Dinamik denge, sabit pozisyonu korurken veya geri kazanirken bir gorevi
yerine getirme yetenegi veya dengesiz bir ylizeyde minimal dis hareket ile dengeyi
koruma veya tekrar kazanma yetenegi olarak diisiiniilebilir (96). Hareket halindeyken,
hareketli bir yiizeyde, yiiriirken veya kosarken oldugu gibi dengenin korunmasidir
(99,102). Gereken miikkemmel denge hareketsizlik degil, dinamik bir dengedir
(durusun aktif olarak diizeltilmesi ve istikrarli bir pozisyonu siirdiiriirken bir gorevi

yerine getirme yetenegi) (105).

Statik denge bazen dinamik dengenin daha basit bir varyasyonu olarak kabul
edilir. Bununla birlikte, arastirma kanitlar1 tutarli bir sekilde statik ve dinamik

dengenin nispeten bagimsiz motor yetenekler oldugunu gostermektedir (99).

2.4.3. Dengenin Motor Stratejileri

Denge, istenen denge limitlerine gore agirlik merkezinin kontroliinde etkili
kuvvetlerin tretilmesini, 6lgeklendirilmesini ve koordinasyonunu gerektirir (91).
Destek yilizeyinde beklenmeyen bir bozulma oldugunda dengeyi korumak i¢in agirlik
merkezi destek yiizeyinin sinirlari dahilinde tutmalidir (103). Viicudun dengede
olmasi, hareketsiz oldugu anlamina gelmez (93). Aksine, viicut dengeyi korumak igin
birgok ayarlama yapmalidir (106). Cesitli statik ve dinamik aktivite kosullarinda
dengeyi korumak i¢in literatiirde belirlenen birkag¢ postiiral kontrol stratejisi vardir
(94). Denge bozuldugunda, adim atmak, tirabzan tutmak veya dengeyi yeniden
kurmak icin ayaklar yerinde tutmak gibi farkli kaslarin aktivasyonunu gerektiren

cesitli stratejiler kullanilabilir (103).
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Horak ve Naschner, ayak bilegi, kal¢a ve destek degisim stratejileri dahil olmak
lizere dengeyi saglamak icin kullanilan birka¢ farkli strateji tanimlamistir. Bu
stratejiler viicudun agirlik merkezini ayarlayarak, viicudun denge kaybini veya
diismeyi onlemek igin destek tabani i¢inde kalmasii saglar (107). Postiiral hareket
stratejileri, cesitli durumlarda dengeyi saglamak ya da eski haline getirmek i¢in hem
geri bildirimi, hem de ileri bildirimi ya da beklenen aktivasyonu kullanmak olarak
goriiliir (91). Bu postiiral stratejileri gesitli dinamik durumlara uyarlamak igin

benzersiz kas sinerjileri kullanilir (94).

Ayak bilegi stratejisi, diiz ylizeylerde iken ve kiiciik toparlanma siireleri
gerektiginde ve dengeye pertiirbasyon kiigiik oldugunda, oncelikle ayak bilegi eklemi
¢evresinde merkezlenen viicut hareketi yoluyla stabiliteyi geri kazandirir (91,94).
Agirlik merkezindeki kiiciik kaymalar, ayak bilegi hareketiyle telafi edilebilir (107).
Ayak bilegi stratejisinin kullanilmasi, ayak bileklerinde yeterli hareket ve kuvvet
gerektirir (91). Viicudun anterior salinimi, viicudu arkaya ¢eken gastrosoleus aktivitesi
ile Onlenir. Tersine, viicudun posterior salinimi1 6nde tibial kaslarin kasilmasi ile
Onlenir. Tek ayak {izerinde durus sirasinda ise viicudun medial ve lateral saliniminda
artig vardir. Subtalar eklemdeki pronasyon ve siipinasyonla buna kars1 konulur (107).
Ayak bilegi stratejileri propriyoseptif girdiyle uyarilabilir. Bir birey ayak bilegi
stratejisini etkili bir sekilde kullanamiyorsa, bunun nedeni azalmis veya eksik

propriyosepsiyon olabilir (91).

Kalca stratejisi daha biiylik pertlirbasyonlar yasandiginda ve ayak bilegi
stratejisi postiiral stabiliteyi stirdiirmek igin yeterli gii¢ saglamadiginda ve hareket
oncelikle kalgca eklemine odaklandiginda kullanilir (94). Kalga stratejisi, agirlik
merkezi yer degisiminden biiyiik ve/veya hizli bir toparlanmaya ihtiya¢ duyuldugunda
etkinlestirilir (91).

Destek degisim (adim veya erisim) stratejileri sabit destek stratejilerine (ayak
bilegi ve kalga) ek olarak dengenin geri kazanilmasinda kullanilan bir diger stratejidir.
Bunlar, destek yiizeyini degistirmek i¢in, bir adim atarak veya destek icin bir nesneye
ulasip kavrayarak ekstremitelerin hizla hareket ettirilmesini igerir (108). Bir postiiral
diizensizlik, agirlik merkezini ayak destek tabaninin disina kaydirmak icin yeterli

bliyiikliikte oldugunda veya kalga veya ayak bilegi stratejisi dengeyi kurtarmak icin
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yetersiz oldugunda, destek degisim stratejisi gergeklestirilir (91). Sapma, agirlik
merkezini kisinin destek tabaninin disina yerlestirecek kadar biiyiik oldugunda, destek
degisim stratejisi dengeyi yeniden kazanmak i¢in kullanilir (94). Maki ve Mcllroy,
destek degisim stratejisinin, agirlik merkezi destek yiizeyinin i¢indeyken bile bir¢ok

durumda kullanildigini gostermistir (91).

2.4.4, Denge ve Postiiral Kontrolde Motor Sistemler

Hareketin algilanmasi ve dengeyi korumak beynin ii¢ ¢evre kaynagindan aldigi
bilgilere baglidir: i¢ kulaktaki denge mekanizmasi (vestibiiler sistem); viicuttan kaslar,
tendonlar ve eklemler yoluyla geri bildirim (propriyosepsiyon) ve gorsel girdi
(100,102,109,110). Bu bilgi kaynaklarinin ii¢ii de beyne, duyu reseptorleri adi verilen

0zel sinir uglarindan sinir uyarilar1 seklinde sinyaller gonderir (Sekil 2.7) (100).

Somatosensory
system

Sekil 2.7. Denge ve postiiral kontrolde etkili sistemler

Gorsel, somatosensor (propriyoseptif, kutanéz ve eklem reseptorleri) ve
vestibiiler sistemlerden gelen girdiler, yercekimi ve ¢evre ile ilgili olarak uzayda viicut
hareketi ve konumu hakkinda énemli bilgi kaynaklaridir. Her duyu, merkezi sinir
sistemine viicudun konumu ve hareketi hakkinda farkli bilgiler verir. Boylece, her
duyu postiiral kontrol igin farkli bir referans gercevesi saglar (108). Beyne bu farkli
sistemler tarafindan gonderilen mesajlar beyni diizlem, yon ve hareket derecesi
hakkinda bilgilendirir. Her ii¢ sistemde anlasma oldugu zaman, hareket kosullar

altinda alg1 nispeten sabit kalir (102). Dengeyi siirdiirme yetenegi, somatosensor,
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vestibiiler ve gorsel fonksiyonlar arasindaki karmasik etkilesime ve kas aktivitesi ile
hareketlerin koordinasyonuna dayanir (94). Postiiral kontrol veya denge, dik durusu
siirdiirmek i¢in somatosensdr, gorsel ve vestibiiler afferent bilginin efferent bir cevap

ile biitiinlesmesini gerektirir (111).

Vestibiiler sistem, i¢ kulagin hassas denge organidir, yer¢ekimine karsi bas
pozisyonuyla ilgili girdi saglar ve ayn1 zamanda basin ne kadar hizli ve hangi yonde
ilerledigini algilar (110,112). Vestibiiler duyunun bilingli olarak farkinda olmasak da,
diger duyularimizda oldugu gibi, vestibiiler girdiler, bir¢ok motor yanitin
koordinasyonu, postiir ve yiriiylis sirasinda postiiral stabilitenin korunmasi igin
onemlidir (108).

Gorsel sistem, viicudun duragan ¢evreye, nesnelere ve hareketli nesnelere veya
insanlara gore konumu hakkinda bilgi saglar (91,110). Goérme sistemi kendi kendine
hareket ve gevreleyen hareket arasinda ayrim yapmazsa, sonugta ortaya ¢ikan yanlis

motor ¢ikisiyla yanlis yorumlamalar olabilir (91).

Somatosensoriyel sistem de, viicut hareketinin veya viicut pargalarinin
pozisyonunun saptanmasina izin verir ve tamamen farkli bir fenomendir (110,111).
Somatosensoriyel sistem/propriyosepsiyon, viicudun veya herhangi bir boliimiiniin
konumu, hareketi veya dengesi ile ilgili ciltten, kaslardan, tendonlardan ve
eklemlerden girdi alma ve merkezi sinir sisteminde bu bilgiyi anlamli bir sekilde
isleme yetenegidir (93,102,112). Somatosensori (yani propriyosepsiyon, kinestezi)
girisi, destek ylizeyine referansla viicut hakkinda bilgi saglar (91). Statik konum algisi,
viicut yonelimini ve viicut kismi iligkilerini igerirken, hareket algisi, hareket hizi,
genlik, yon ve hareket kuvveti hakkinda néromiiskiiler ve mekanik geri bildirim igerir.
Propriyosepsiyon ayrica, postiiral kontrol ve dengenin altinda yatan ve viicudun statik
ve dinamik olan tiim aktivitelere yonelik ve kararli kalmasini saglayan karmagik

noromiiskiiler islemlere katkida bulunur (113).

Propriyosepsiyon ve denge, viicudun uzayda denge ve pozisyona iliskin
durumu hakkinda internal bilgi saglar (interoseptorler). Dokunma, gérme, duyma ve

koku ise bizi dis ¢evre hakkinda bilgilendirir (exteroseptorler) (102).
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2.4.5. Hemofilik Bireylerde Denge

Kas-iskelet sistemi kisitlamalar1 dengede kullanilan hareket stratejilerini
sinirlayabilir. Ornegin, ayak bileklerinde yetersiz eklem hareket agiklig1 (EHA) ihtiyag
duyulan bir ayak bilegi stratejisini ve kal¢a ve dizde gerekli olan hareketleri tehlikeye
atabilir. EHA’nda bas, govde veya iist veya alt ekstremite olmak iizere herhangi bir
siirlamanin postiiral kontrol {lizerinde olumsuz bir etkisi olabilir (91). Diismeler ve
kiriklar genellikle yetersiz postiiral kontrolden kaynaklanir (90). Bozulmus postiiral
kontrol sadece fonksiyonel bagimsizligin kaybina degil ayn1 zamanda giinliik yasam
aktivitelerine katilimin azalmasina, diisme riskinin artmasina ve hatta 6liim ve hastalik

riskinin artmasina sebep olur (108).

Postiiral stabilitenin siirdiiriilmesi ¢ok faktorliidiir ancak duyusal ve motor
sistemlerinin yasa bagli normal diisiisleri, giinliik yasam aktivitesi gorevlerinin
performansini daha zor hale getiren postiiral stabiliteyi olumsuz yonde etkiler (114).

Bu durum yash eriskinlerde azalmig denge ve diisme riski ile sonuglanmaktadir
(106,115).

Arastirmalar, denge zayifliginin insanlardaki diisme ve buna bagh
yaralanmalarda en onemli risk faktorlerinden biri oldugunu gostermektedir. Diger
taraftan, alt ekstremite hareket zincirindeki gii¢ ve stabilite arasindaki denge

yaralanmalar1 6nlemek i¢in hayati 6neme sahiptir (28).

Denge, duyusal girdi, merkezi islem ve ndromiiskiiler cevaplarla kontrol edilir.
Kas kuvveti kaybi, hareket agikligi, bozulmus ambulasyon ve mobilite, kas atrofisi,
kontraktiir ve egzersiz intolerans1 gibi faktorler alt ekstremitelerde artrite neden
olabilir. Bu, motor yanit verimini azaltabilir, agirlik merkezini normal destek yiizeyine
geri getirmekte giicliik yasanir, bu da dengeyi azaltabilir ve diisme riskini artirabilir

(116).

Eklemlerde ve kaslarda tekrarlayan kanamanin bir sonucu olarak hemofili
hastalarinda hemofilik artrit veya osteoartrit gelisebilir. Alt ekstremitelerin osteoartriti,
dengenin azalmasi ve diisme ihtimalinin yiiksek olmasi ile iligkilendirilmistir. Pandya

ve arkadaslari, dizinde agrili osteoartriti olan yasli insanlarin saglikli yas eslestirmeli
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kontrollere gore % 37 daha diislik engellerden kaginma basar1 oranina sahip oldugunu
bulmuslardir (22).

Osteoartritli hastalarda propriyosepsiyonda azalma oldugu ve sadece
kinestezide degil ayni zamanda kas kuvveti ve boyutunda da degisikliklere yol
acabilecegi iyi bilinmektedir. Bu siire¢, hemofili hastalari igin de yaygindir (1). Eklem
tutulumu olmayan hemofilik bireylerde bile fiziksel fonksiyonlarda, kas giiciinde,
aerobik enduransta, anaerobik enduransta ve propriyosepsiyonda azalma oldugu

literatiirde gosterilmistir (3).

Kotii denge veya postiiral kontrol birgok popiilasyonda yaralanma veya diisme
ile iligkilidir ve sonug olarak ortak motor becerilerin kritik bir bileseni olarak kabul
edilir. Sensorimotor sisteminin herhangi bir kismindaki kesinti veya acik, denge
kaybina ve yaralanmalara neden olabilir. Bu nedenle, dengenin iyilestirilmesi
rehabilitasyon ve yaralanma dnleme programlarinin kritik ve sik goriilen bir amacidir.
Saglikli bir popiilasyonda egitim ile dengenin iyilestirilmesi, yaralanmay1 azaltmada

olumlu etkilere sahiptir (104).

Hemofili hastalarinda; kotii postiir, eklemlerde meydana gelen deformiteler,
eklem tutulumuna bagli hareket kisitlilig1 gibi faktorler glinliik yasam aktivitelerinde
viicudun dogru pozisyonu almasimi ve bu pozisyonu devam ettirmesini
zorlastirmaktadir. Bu nedenle hastalarda denge kayiplari, diisme ve postiiral

stabilizasyonun saglanmasinda giicliikler olabilmektedir.

Hemofilik yetigkinlerin farkli duyusal kosullar altinda kontrol grubuna gore
daha kotii bir denge puanina sahip olduklarini gosteren ilk calisma Gallach ve ark.
tarafindan yapilmistir. Hemofilik artropatisi olan ve olmayan hastalarda kontrol
grubuna gore daha kotli skor ortaya ¢ikmasi eklem harabiyetinin tek bagina postiiral
dengeyi bozan, klinik denge ve hareketlilik 6lgiitlerini etkileyen onemli bir faktor

olmadigini diisiindiirmektedir (13).

Cesitli ¢alismalar hemofili hastalarinda temel motor fonksiyonlarindaki
aciklart bulmustur. Koordinasyon ile ilgili eksiklikler ¢ocuklarda ve yetiskinlerde

bulunabilir. Yetigkinler ayrica dinamik denge ve propriyosepsiyonda Onemli
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bozukluklar gostermektedir. Bazi ¢alismalar, bazi kas gruplart ve hasta 6zellikleri
(hastaligin yas1, eklem durumu ve ciddiyetine bagli olarak) i¢in giicii azalttigin1 ortaya
koymus, hemofilik artropatinin iist ve alt ekstremite ve sirt kaslarindaki agiklara eslik
ettigini gostermektedir. Cocuklar ve gencgler iizerine yapilan arastirmalar, giic
performansi ile ilgili ¢eliskili sonuglar gostermistir. Ana problem, eklem durumuna
bagli olarak diz ve dirsek eklemlerini ¢evreleyen kaslar gibi goriinmektedir. Seuser ve
ark. sirt ve karmn kuvveti arasinda anlamli bir sekilde azalmis bir oran buldu ve
hemofili hastalarinda ayrica agik eklem tutulumuna bakilmaksizin alt ekstremitelerde

bozulmus kas fonksiyonunu gostermektedir.
2.5. Core Stabilizasyon ve Baglantih Kavramlar

25.1. Core Bolge

Govde, viicudun tiim kisimlarini bir biitiin olarak birbirine baglayan kinetik bir
zincirdir. Zincirin herhangi bir yerindeki bir problem, zayiflik veya yaralanma, diger
kisimlarda agr1 veya yaralanmalara neden olabilir (117). Anatomik olarak
diistiniildiiginde, viicudun kas-iskelet merkezi olan Core bolge lumbo-pelvik-kalga
kompleksi ve torasik ve servikal omurdan olusan entegre bir fonksiyonel tinitedir
(117,118). Bu fonksiyonel iinite bacak ve omurgayr harekete geciren, viicudu ve
omurgay1 stabilize eden kasl bir korse olarak tanimlanmigtir (118). Core bolge,
viicudun alt ekstremitelerini toraks ve lumbo pelvik bolgelerden bas, boyun ve iist
ekstremitelere baglayan orta kisimdir (119). Alt veya iist ekstremite tarafindan
olusturulan kuvvetleri dagitabilir (120). Viicudun anatomik ve islevsel gii¢ kaynagidir.

Tiim hareketler Core bolgeden iretilir ve ekstremitelere iletilir (119).

Core bolge lokal gii¢ ve denge saglamada 6nemlidir ve giinliik aktivitelerin
hemen hemen tiim fonksiyonel kinetik zincirlerinin merkezindedir (118,121). Sistem
olmast gerektigi gibi calistiginda, kinetik zincirin birlesme yerlerinde minimum
kompresyon, translasyon veya pargalama kuvvetleri ile uygun kuvvet dagilimi ve
maksimum kuvvet tiretimi olur (119,122). Bu bolgedeki aktif ve pasif yapilar, statik
ve dinamik stabiliteyi saglamanin yani sira ekstremite hareketi i¢cin de saglam bir temel
olusturmaktadir (123). Omurga (ve viicudun Core bolgesi) ekstremitelerin hareketi ve

kas aktivasyonu i¢in sabit bir tabana sahip olmasini saglamak i¢in ekstremite
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hareketleri meydana gelmeden once stabilize edilir (118). Viicutta beklenen postiiral
ayarlamalarin amaci distal hareketle proksimal stabiliteye izin vermektir (119). Distal
hareketlilik i¢cin proksimal stabilite sagladig1 i¢in 6zellikle 6nemlidir ve giinliik
hareketler sirasinda enerjinin biiyiik kaslardan kiigiik kaslara aktarilmasina izin verir

(118,119).

2.5.2. Core Bolgenin Anatomisi

Anatomik olarak Core bolge, iskeletin boliimleri (6rnegin, gogiis kafesi,
vertebral kolonu, pelvik kusak, omuz kusagi), iliskili pasif dokular (kikirdak,
ligamentler) ve viicudun bu bolgesindeki hareketi kontrol eden veya Onleyen aktif
kaslart igeren govde bolgesi olarak tanimlanabilir (124,125). Core bdlge alt
ekstremiteler ve {ist ekstremiteler arasindaki bir kopritye benzer; Core kaslari, yeterli
bir omurilik stabilitesi olusturmak i¢in dogru sekilde sartlandirilmali, ayrica tork ve

acisal hizin etkin dinamik transferine izin vermelidir (126).

Core bolge lumbo pelvik kompleksi statik pozisyonlarda ve dinamik ekstremite
hareketleri sirasinda stabilize eden altta yatan iskelet ¢ercevesine baglanan kaslar ve
bag dokularindan olusan {i¢ boyutlu bir kutu (veya korse) olarak tanimlanmistir
(118,123,127). Core bolgede fonksiyonel hareketler sirasinda omurga, pelvis ve
kinetik zinciri stabilize etmeye yardim eden 29 ¢ift kas vardir (118,119,122). Tek
basina dikkate alindiginda, pasif dokular omurgay: stabilize etmek i¢in sinirl bir
yetenege sahiptir. Bu kaslar olmadan, omurga, iist gévdenin agirligindan ¢ok daha az
bir yiik olan 90 N kadar kiigiik bir yiik altinda bile mekanik olarak dengesiz hale gelirdi
(119,122,128).

Core kas sistemi iist kisimda diyaframdan, asagida pelvik tabandan ve pelvik
kusaktan, on duvar olarak abdominaller ve karin duvarindan ve arka duvar olarak
paraspinaller ile gluteal kas grubundan olusur (117,118,121-123,129). Core
bolgesinin kaslarinin govde bileseninin diger ucunda pelvik taban kaslar1 bulunur.
Sinerjistik aktivasyon paternleri, tiim govde ve omurga kaslarina destek tabani
saglayan transversus abdominus (TrA), abdominaller, multifidi ve pelvik taban

kaslarin1 igerir. Kalga, pelvis ve bunlarla iligkili yapilar, Core bolgedeki yapilar igin
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destek temelidir ve distal ekstremitelere kuvvet iiretimi ve enerji transferi igin

gereklidir (118).

Core bolge kas yapilarinin catisi diyaframin kasilmasi karin i¢i basincini
arttirir, boylece omurga stabilitesine katkida bulunur. Pelvik taban kas sistemi,
transversus abdominus kasilmasi ile koaktif hale gelir (122). Diyaframin, pelvik taban
kaslarinin ve karin kaslarinin eszamanli kontraksiyonu karin i¢i basincini arttirmak,
gbovde destegi icin daha sert bir silindir saglamak, omurga kaslarindaki yiikii azaltmak
ve govde stabilitesini artirmak icin gereklidir. Diyafram, bacak hareketlerinin
baslamasindan Once karin i¢i basincina katkida bulunur ve bdylece omurga/govde
stabilitesine yardimci olur. Bu aktivasyon solunum eylemlerinden bagimsiz olarak

gergeklesir (118).

Omurgalar arasindaki faset eklemleri géz Oniine alindiginda, her diizlemde
(sagital, 6n ve enine) yaklasik 1 ila 2 derece hareket, ligamentlerden pasif direng
olmadan (daha fazla hareketi kisitlayan ligamentlerin sikilmasi) ve intervertebral
disklerin kullanilmas1 ile miimkiindiir. Bu direngsiz hareket yelpazesine notr bolge
denir (126,130). Omurga stabilitesinin ¢esitli yiikler altinda ve duruslar altinda
korunmasi, bel omurgasinin notr bolgede tutulmasina biiyiik dlgiide baglidir. Bel
omurgast bostayken, kaslar stabilize edici destegin ¢cogunlugunu en etkin sekilde
saglayabilirler. Tersine, bel omurgasi biikiilmiis bir durustayken (nétr zonun disinda),
spinal ekstansor kaslart norolojik olarak gelisen gerilimden inhibe edilir; bu nedenle,
pasif dokular (kikirdak, ligamentler, faset eklemleri), stabilize edici destegin

¢ogunlugunu saglar ve bu, bu yapilarin yaralanma riskini biiyiik 6l¢tide arttirir (130).

Core kaslari, ekstremite kaslarininkinden farkli bir sekilde islev goriir. Hareketi
durdururken hareketin baglamasindan daha biiyiik oranda omurga segmentlerini
stabilize ederler (123). Anatomik olarak, Core bolge agirlik merkezinin bulundugu

yerdir ve ¢ogu hareket oradan baglar (131).

Ust ve alt ekstremitelerdeki kas koaktivasyonu, "sal etkisi" (serape effect)
olarak adlandirilan fasyal sisteme entegre edilir (Sekil 2.8). Torako-lomber fasyanin
On ve orta tabakalari, quadratus lumborum ve erector spinae kas grubunu g¢evreler.

Arka katman, gerilimi hem global hem de lokal kaslara baglayarak gerilimi transfer
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etmek icin ideal bir konumdadir. Bu katman, bir taraftaki latissimus dorsiyi
kontralateral gluteus maksimusa baglayan karmasik bir ¢apraz gegis paterni olusturur
(Sekil 2.8). Bu anatomik bag, gluteus maximusun iliotibiyal bandin fasyal sistemine
tutunan kismi sayesinde Core bolge ile alt ekstremite arasinda fonksiyonel bir iliski
olusturur (123). Core bolge torakolomber fasya ile hareket eder. Kas igeriginin
daralmasiyla torakolomber fasya, propriyoseptor olarak da islev goriir ve govde
konumlandirmasi hakkinda geri bildirim saglar (122). Gévde ve pelvik kusak kaslari,
enerjinin Core bolgeden distal viicut pargalarina aktarilmasi i¢in kritik olan omurganin

ve pelvisin dengesini korumak i¢in islev goriir (132).

Sekil 2.8. “Sal etkisi” ve capraz gecis paterni

TrA ’nin kasilmasi karin i¢i basincini arttirir ve torakolomber fasyay:1 gerer.
TrA kasmin lomber omurganin stabilizasyonunda kritik oldugu gosterilmistir.
Abdominal kas kasilmalari, lomber omurganin stabilitesini artiran sert bir silindir
olusturmaya yardimci olur. Rektus abdominus ve oblik abdominallerin ekstremite
hareketlerine gore yone 6zgii paternlerde aktive edildigine ve bu sayede ekstremite
hareketlerinden once postiiral destek sagladigina dikkat etmek Onemlidir. Klinik
olarak, omurga segmentlerini stabilize etmek icin multifidi ve karin kaslarinin
aktivasyonunda ¢ok kiiciik bir artisin gerekli oldugu gosterilmistir (giinliik yasam
aktiviteleri i¢in maksimum istemli kasilmanin % 5'i ve zorlu aktiviteler i¢in maksimum

istemli kasilmasinin% 10'u) (118).

Kaslar, harekete neden olmak (6rnegin konsentrik kas hareketleri), hareketi
kontrol etmek (0rnegin eksantrik kas hareketleri) veya hareket etmeyi Onlemek
(6rnegin izometrik kas hareketleri) i¢cin gerekli torku saglar. Karin kaslarina ek olarak,

diger birkag¢ kas da Core bolgenin bir pargasi olarak kabul edilir ve stabilize edici
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sertlik ve dinamik hareket fonksiyonlar1 saglar. Tiim statik duruslarda ve hareket
senaryolarinda bu islevleri yerine getiren en 6nemli tek bir Core kasi bulunmamaktadir
(126).

2.5.3. Core Stabilizasyon

‘Core stabilizasyon’ teriminin net bir tanim1 olmamakla birlikte literatiirde
simdiye kadar bir¢ok tanim yapildi (123,133). Core stabilizasyon terimi 50 yil
oncesine dayaniyor ve 1960'larda ABD'de nérolojik ve omurilik yaralanmalarini
tedavi etmek i¢in tanimlandi (117). Core stabilizasyon, duyusal bilgiyi hizli bir sekilde
biitiinlestirmek ve i¢ ve dis bilgiye gore gerekli yanitlar1 baslatmak igin optimal kas
kapasitesi (giic ve dayaniklilik) ve néromiiskiiler kontrol (kaslar, eklemler ve sinir
yollarindaki reseptorleri igeren) gerektiren dinamik bir siregtir (134). Core
stabilizasyon hareketler i¢in bir temeldir. Govdenin derin kaslari planlanan hareket
aktivitesinden hemen Once aktive olur, ve stabil bir postiir seklinde uygun kosullar

yaratilir (121).

Kibler ve ark.(135) tarafindan tanimlandigi gibi, “Core stabilizasyon”,
“entegre kinetik zincir aktivitelerinde terminal segmente kuvvet ve hareketin optimum
tiretim, transfer ve kontroliinii saglamak i¢cin govdenin pelvis ve ayaklar iizerindeki
konumunu ve hareketini kontrol etme yetenegidir (119,121). Bir ara birim olarak,
viicudun Core stabilizasyonu, alt ekstremitelerde iiretilen kuvveti gévdeden {ist

ekstremiteye aktarir ve bu da daha etkin bir hareket saglar (28).

Core bolge-ekstremite iliskisi, “‘ekstremitelerin distal hareketliligi icin
proksimal stabilite” olarak tanimlanmistir (132). Pozisyon ve hareket asimetrisi Core
bolgesinin stabil olmasima izin vermez. Iyi bir Core bdlge agonist ve antagonistik
kaslarin dogal uzunluk-gerim iliskisini korur, bu da bel, kal¢ca ve uyluk kompleksi
eklemlerinin fonksiyonel motor zincir hareketlerinde dogru kinematik ile sonuglanir

ve alt govde hareketleri i¢in stabiliteyi en {ist diizeye ¢ikarir (28).

Core stabilizasyon, denge stratejilerine benzer sekilde optimal viicut
konfigiirasyonunu stabilize etmek veya yeniden kazanmak i¢in néromiiskiiler sistemi
igeren bir mekanizmadir. Bu, duyusal sistemden (yani eklem ve kaslardaki reseptorler,

pozisyon algilama, hiz ve kuvveti) MSS'ne geri bildirimi igerir; bu da, dogru zamanda
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dogru kuvvetler iiretmek icin refleks yanitlar yoluyla uygun kaslar1 (agonistler ve
antagonistler) uygun miktarda ve uygun siire ile aktive eder (136). Core stabilizasyon
hem kas kapasitesine (dayaniklilik) hem de noéromiiskiiler kontrole baglhdir. Core
stabilizasyon, omurgay1 yeterince stabilize etmek icin sadece diisiik aktivasyon
seviyelerine ihtiyaci olan antagonist kas gruplarinin kokontraksiyonuyla biiyiik 6l¢iide
artirthir. Yiikklemeye yeterli yanit verilmesi ¢esitli kaslarin uygun katilimi, yeterli kas

kuvveti olusumu ve dogru zamanlama gibi aktivasyon dizisini gerektirir (123).

Core stabilizasyon egzersizleri, omurga stabilitesi ve govde postiiral
kontroliinii  zorlayarak govde kaslarmin spesifik motor paternlerini aktive eden
egzersizlerdir (121). Ilimhi kas aktivitesi (maksimal istemli kasilmanin % 5-25'),
yeterince sert ve stabil eklemler saglamaya yeterlidir (135). Bu nedenle, kas kuvveti
nadiren saglikli bireylerde giinliik yasam islerinde Core stabilite i¢in sinirlayict bir

faktordiir (137).

2.5.4. Core Stabilizasyon Elemanlari

Core bolgesi alanindaki 6ncii arastirmalar Panjabi(138) ve Bergmark(139)
tarafindan yapilmistir (123). Panjabi, omurganin stabilizasyonu i¢in {i¢ alt sistem
tanmimlamustir: (a) pasif alt sistem (osseoligament6z), (b) aktif alt sistem (kassal) ve
(c) noromiiskiiler kontrol (123,138,140). Core bolge pasif ve aktif yapilardan ve sinir
kontrol iinitesinden olusur (127). Ucg alt sistem arasindaki siirekli etkilesim

stabilizasyonu saglar (138).

Baska bir deyisle, omurganin stabilitesi sadece kas kuvvetine bagl degildir,
ayn1 zamanda merkezi sinir sistemini viicut ile ¢evre arasindaki etkilesim hakkinda
uyaran, slirekli geri bildirim saglayan ve hareketin iyilestirilmesine izin veren uygun

duyusal girdilere de baghidir (122).

Pasif Alt Sistem: Pasif alt sistem omurga hareketleri iiretmez, ancak omurga
pozisyonunun izlenmesinde dinamik olarak aktiftir ve omurga hareketine direng
gosteren hareketin u¢ noktalarinda reaktif kuvvetler iretir. Pasif alt sistemdeki
yapilarin bazilar1 (vertebral kolonunun faset eklem kapsiil ve ligamentleri), omurga
pozisyonu ve hareketi ile ilgili merkezi sinir sistemine (MSS) duyusal bilgi ileten bol

miktarda mekanoreseptor igerir (123). Pasif elemanlar baglar, kemikler, kikirdak,
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fasya ve diger nonkontraktil yapilardan olusur. Pasif elemanlar Core bdlgenin yapisini
saglasalar da, ¢evreleyen kas sisteminden, aktif yapilardan destek almalar1 gerekir

(127).

Aktif Alt Sistem: Aktif alt sistemin kaslar1 ve tendonlari, omurga stabilitesini
korumak i¢in kuvvetlerin iiretildigi yapilardir. Kas kuvveti olusumunun biiytikligi
tendonlardaki (golgi tendon organlar1) ve kaslardaki (kas igcikleri) propriyoseptorler

tarafindan izlenir, boylece kas sistemi noral kontrol alt sistemine baglanir (123).

Noromiiskiiler Kontrol: Noral kontrol alt sistemi hem pasif hem de aktif alt
sistemlerde bulunan 6zel mekanoreseptorlerden bilgi alir. MSS hem geri besleme hem
de ileri beslemeli motor kontrol mekanizmalari araciligiyla hareketi ve dengeyi kontrol
eder. MSS'ne bir ligament veya eklem kapsiiliiniin uzamasiyla ve kas gerginligi
olugmasiyla ortaya ¢ikan geri bildirim, omurga stabilitesinin siirdiiriilmesi i¢in gerekli
olan kas aktivasyon paternlerinin ayarlanmasina aracilik eder. MSS ayrica, omurga
hareketinin veya eksternal yiik uygulamasinin  hazirlik asamasinda (hareket
baslamadan Once transversus abdominus aktivasyonu) kaslari beklenen sekilde

harekete gegirir (123).

Stabilize edici alt sistemler, postiirdeki degisikliklere cevaben omurganin
stabilite taleplerini karsilamak i¢in entegre bir sekilde calisir. Saglikli bir durumda,
omurga boliimleri notr bélge/nitral zone olarak adlandirilan fizyolojik sinirlar iginde
tutulur (yani, yer degistirmeye karsi koymak i¢in pasif yapilar icinde minimum gerilim
gerektiren konumlandirma). Spinal sistemin genel stabilitesi, bu ii¢ alt sistemden

herhangi biri optimal diizeyde ¢alismadiginda etkilenecektir (123).

Bergmark kaslar1 vertebral kolondaki yerlerine gore global (govde hareketi
ireten) veya lokal (segmental stabilite saglayan) olarak smiflandirmistir (123,139).

Core kas sistemi lokal ve global stabilizasyon sistemlerinden olusur (97).

Global (yiizeyel) kaslar: Global stabilizasyon kas sistemi esas olarak dinamik
aktiviteler sirasinda birincil hareket aciga ¢ikaran ve genis hareket agikliginda
multisegmental sertlik saglayan biiyiik, yiizeyel, hizli kasilan kas liflerinden olusur

(123,127,140). Erektor spina, eksternal oblik, psoas major, rektus abdominus ve giiglii
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ve hizli tork iiretme kabiliyetine sahip quadratus lumborum, global stabilizasyon
sistemine dahil olan kaslara drnektir (97,127). Global kaslar, daha fazla kiitle ve daha
uzun moment kollar1 sayesinde daha biiylik kuvvetler iiretme yetenegine sahiptir
(123). Bu kaslar, govde veya kalga fleksiyonu, ekstansiyon ve rotasyon igin ana

tastyicidir (117).

Lokal (derin) kaslar: Lokal stabilizasyon sistemindeki kaslar daha kiigiik,
daha derin ve daha kisa moment kollarina sahiptir ve bolgeler arasi hareketi kontrol
etmek, durus ve eksternal yiiklerdeki degisikliklere cevap vermek igin uygundur
(122,123). Bu Kkaslar, derin yerlesimli, postiral ayarlama gerektiren omurganin
segmental stabilitesi ile iliskilidir (117). Bu sistem, TrA, multifidi, internal oblik,
eksternal obliklerin medial lifleri, derin transversospinalis, diyafram, pelvik taban
kaslari, iliocostalis ve logissimus (lomber kisimlar1) gibi derin ve yavas kasilan
kaslardan olusur (97,122,127,140). Lokal kaslarin korunmasiz omurga yapilarini
destekledigine ve boylelikle yiizeyel global kaslarin yiiriime ve kaldirma gibi

hareketlerde bulunmalarina izin verdigine inanilmaktadir (141).

2.5.5. Core Stabilizasyon ve Yaralanma iliskisi

Govde kaslarinin sagladigr stabilite, tiim viicut dinamik dengesi i¢in de
onemlidir (142). Core stabilizasyon proksimal govdeyi stabil tutamazken, kiside distal
hareketler sirasinda yaralanmalar meydana gelebilir (119). Koti lumbo-pelvik
stabilite, alt ekstremite yaralanmalarinin ve bel agrisinin daha yiiksek goriilmesi ile

iliskilendirilmistir (132).

Arastirmalarin sonuglari, alt ekstremite yaralanmalar1 olan kisilerdeki Core
stabilizasyon kaslarinin giic ve dayanikliliginin, yaralanma 6ykiisii olmayanlara gore
daha disiik oldugunu gostermektedir. Bu bulgular kapali hareket zinciri teorisi ile
tutarlidir. Bu teoriye dayanarak, {ist segmentlerin giicii ve stabilitesi, alt segmentleri
kontrol etmek ve hasar1 6nlemek i¢in gereklidir ve eger iist eklemlerden biri diizgiin
calismazsa, diger eklemler de dahil olacaktir (28). Yetersiz Core stabilizasyon,
ekstremite hareketleri sirasinda pasif yapilar ilizerinde zararli kompansasyonlara ve
artan gerilmelere neden olur (127). Pek ¢ok problem ve ortopedik yaralanma, zayif

Core dayanikliliginin bir sonucudur (117).
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Denge, ekstremitelerin hareketi veya diger bozulmalarin neden oldugu
rahatsizliklara yanit olarak govdeyi kontrol ettigi icin Core stabilizasyon ile yakindan
ilgilidir (27). Denge kaybini ve potansiyel diismeleri 6nlemek igin, agirlik merkezini
destek ylizeyinin iizerinde tutmak igin postiiral diizeltmeler gereklidir (121).
Postiirdeki bu diizeltmeler lomber omurgay: stabilize etmek icin Core aktivasyonu
gerektirir. Ayrica, Core stabilizasyon kaslarindaki zayiflik, denge {lizerinde olumsuz
etkiye sahip olabilmektedir. Arastirmalar, Core bolgesi kaslarindaki kuvvet kaybinin,
viicudun salinimlarin arttirdigini ve dolayisiyla viicut dengesinde bir eksiklige neden

olabilecegini gostermistir (28).
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Yetiskin hemofilik bireylerde fizyoterapist gozetiminde uygulanan 6 haftalik
denge egzersizlerine ek olarak uygulanan Core stabilizasyon egzersizlerinin alt
ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel diizeyi, denge ve yasam kalitesi ilizerine olan
etkilerini arastirmak ve bu etkileri birbirleri ile karsilastirmak amaciyla yapilan bu
calismaya baslamadan &nce Ege Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na
bagvurulmustur. 18-11T/21 numarasi ile izlenen ¢alismamiz tibbi etik agisindan uygun

bulunduktan sonra ¢alismaya baglanmistir (EK-1).

Calismaya Ege Eriskin Hemofili ve Tromboz Merkezi’nde hemofili tanisi ile
takip edilen ve dahil edilme kriterlerine uygun hastalar dahil edilmistir. Hastalara
calismanin amaci ve uygulanacak yontemler anlatildiktan sonra ¢alismaya katilmay1

kabul eden hastalara ‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’ okutularak imzalatilmistir.

Calisma %090 gii¢ ile planlanmis, ancak Tiirkiye’de yaklasik 7000 hemofili
hastasi olmasi1 ve galigmaya yalnizca yetiskin hastalar dahil edilecegi igin %90 giice
ulagilamayacag1 Ongoriilerek basta %90 olarak diislinlilen giic analizi %80 gii¢
orantyla yapilmistir. Calismamizda, denge egzersizlerine ek olarak yapilan Core
stabilizasyon egzersizlerini igeren egzersiz egitiminin, denge parametresi lizerine
etkisi On goriilerek gerceklestirilen giic analizi ile (% 95 giliven ve %80 giic)
arastirmanin her bir grupta en az 8§ hasta olacak sekilde yapilmasinin uygun oldugu

hesaplanmustir.

Hemofili tanist almig 19-60 yas araliginda toplam 27 erkek hasta ¢alismaya
alinmistir. Hastalardan 1’1 tirnak batmasi sikayetinden dolayi, 3 hasta son
degerlendirmelere katilmadigi igin, 1 hasta da tedavi seanslarina diizenli devam
etmedigi i¢in ¢alisma dis1 birakilmigtir. Calismamiz 8’1 Denge Egzersizleri grubu, 7°si
Denge + Core Stabilizasyon Egzersizleri grubu, 7’si de Kontrol grubu olmak iizere

toplam 22 hasta ile tamamlanmustir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Calismanin Hasta Akis Semasi
3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
e Hematolog tarafindan hemofili (Hemofili A, Hemofili B) tanisi almus,
e Hemofili siddeti hafif, orta veya agir olan, spontan kanama sikayeti olmayan,

e Herhangi bir ylirlime yardimcisit veya destek kullanmadan ylirlime, ayakta
durma, oturup kalkma gibi aktiviteleri giivenli bir sekilde yapabilecek

fonksiyonel seviyeye sahip,

e Diizenli olarak herhangi bir egzersiz yapmayan,
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e Aktif kanamasi olmayan,
e 18-60 yas araliginda yetigkin olgular,

e (Calismaya devam etmeye istekli ve calisma siliresince baska tedaviye

baslamayacak olan,

e (Calisma hakkinda bilgilendirilerek onam formu alinan hastalar dahil edilmistir.
3.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Sistemik, inflamatuar, norolojik ya da vaskiiler hastalik hikayesi olan,

e Viicut kiitle indeksi 35 kg/m?den biiyiik olan,

e Son bir y1l igerisinde alt ekstremite cerrahisi gegirmis olan,

e Dengeyi etkileyebilecek herhangi bir problemi olan,

e Son bir ay igerisinde kanama hikayesi olan,

e Egzersiz egitimine uyum saglayamayacak derecede psikolojik ya da kognitif

problemi olan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.
3.1.3. Calismadan Cikartilma Kriterleri
e (Caligmaya katilmay1 kabul edip daha sonra vazgegmek,

e Calismanin baslangicinda ve 6 hafta sonrasinda yapilacak olan

degerlendirmelerden herhangi birine gelmemek,

e Egzersiz seanslarina diizensiz katilmak olarak belirlenmistir.

3.2. Yontem

Arastirma prospektif randomize kontrollii bir ¢aligma olarak diizenlenmistir.
Randomizasyon yontemi olarak calismaya katilmayi kabul eden bireylerden, hangi
grupta oldugunu gosteren kapali zarflardan birini segerek grubunu belirlemesi istenmis

ve hasta zarfta yazan gruba yerlestirilmistir. Dahil edilen hastalar Kontrol (K) Grubu,
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fizyoterapist esliginde Denge Egzersizleri (DE) Grubu ve fizyoterapist esliginde
yapilan Denge Egzersizlerine ek olarak Core Stabilizasyon Egzersizleri (DE+CSE)

Grubu olacak sekilde 3 gruba ayrilmistir.

Bireyler, Ege Universitesi Ege Eriskin Hemofili ve Tromboz Merkezi’nde
tedavi edilmistir. Her iki gruptaki bireyler 6 hafta boyunca, haftada 3 giin egzersiz
programima almmstir. Her iki egzersiz egitimi de ikiser-liger kisilik gruplar

olusturularak gerceklestirilmistir.

Hemofili iizerine ¢alisan hematolog tarafindan gercgeklestirilen kapsaml
muayenenin ardindan egzersiz yapmaya uygun goriilen yetiskin hemofili hastalar
programa almmistir. Bu bireylere c¢alismanin igerigi hakkinda bilgilendirme
yapildiktan sonra imzali onam formlar1 alinmistir (EK-2). Calismaya devam eden her
bir hastaya asagidaki degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasi olmak
tizere iki kez yapilmistir. Egzersiz gruplarinda olan katilimcilarda tedavinin etkisinin
sOniimlenmesi i¢in son egzersiz seansinin iizerinden 3 giin gegtikten sonra ikinci

degerlendirme Sl¢limleri yapilmustir.
3.2.1. Degerlendirmeler
Degerlendirme Y ontemleri

Calismamiza katilan bireylere tedaviye ¢alismanin baslangicinda ve 6 hafta

sonunda olmak tizere 2 kez asagidaki degerlendirmeler yapilmustir.
- Sosyodemografik 6zellikler
- Alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesi
- Alt ekstremite fonksiyonel diizeyinin degerlendirilmesi
- Dengenin degerlendirilmesi
- Hareket korkusunun degerlendirilmesi

- Yasam kalitesinin degerlendirilmesi
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3.2.1.1. Sosyodemografik degerlendirmeler:

Calismada katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini degerlendirmek icin
hasta degerlendirme anketi kullanilmistir. Bu ankette; kisilerin adi, soyadi, egitim
durumlari, 6zge¢mis ve soygecmis bilgisi, gecirdigi operasyonlar ile ila¢ kullanimi
sorgulanmistir. Boy ve viicut agirhigi degerleri olgiilerek viicut kitle indeks degerleri
hesaplanmistir. Ayrica proflaktik tedavi alip almadiklari, aliyorlarsa ne kadar

zamandir ve ne siklikla aldiklar1 kaydedilmistir.
3.2.1.2. Alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesi:

Alt ekstremite kas kuvvetini 0,1 Newton (N) hassasiyetle 6l¢mek i¢in el tipi bir
dinamometre (Lafayette Manuel Kas Test Sistemi, model 01165, Lafayette Instrument
Company, ABD) kullanilmistir (Sekil 3.1). Olgiimler 6ncesi cihaz kalibrasyonu
yapilmistir ve her test sonrasi cihazin ekranindaki bir onceki teste ait degerler
stfirlanmistir. Tim Olgtimler ayni test cihaziyla, ayni kisi tarafindan ve sag el ile

yapilmistir.

Sekil 3.2. Lafayette Manuel Kas Test Sistemi

Test protokoliinde kalga fleksiyonu, kalga ekstansiyonu, kalga abdiiksiyonu,
kalca addiiksiyonu, diz fleksiyonu, diz ekstansiyonu, ayak bilegi dorsi fleksiyonu ve
ayak bilegi plantar fleksiyonu hareketlerinin maksimum izometrik kuvvet dlgiimleri
bilateral olarak yapilmistir. Katilimcilara 6nce test edilecek hareket gosterilmis ve
sonra dogru anladiklarindan emin olmak amaciyla hareketi bir kez yapmalari
istenmistir. Her bir hareket i¢in Ol¢iimler 3 kez tekrarlanmis ve ardisik Olgtimler
arasinda yaklagik 30 saniye dinlenme siiresi verilmistir. Testler Lovett’in tanimladigi

ince kas testi yontemi i¢in belirlenen pozisyonlar kullanilarak yapilmistir. Arastirmaci,



51

ekstremiteyi proksimalinden stabilize ederken katilimciyr da test esnasinda el
dinamometresine karsi maksimum direncini uygulamaya tesvik etmistir. Tekrarlanan
her kuvvet olgimii i¢in en yiiksek tepe Kkuvvetleri (peak force) N cinsinden
kaydedilirken, 3 saniye boyunca kuvvet uygulanmistir (143). Verilerin analizi igin 3
6l¢iimiin ortalamasi kullanilmigtir. Sirasiyla kalca fleksiyonu, diz ekstansiyonu, kalca
abdiiksiyonu, kalga addiiksiyonu, kalga ekstansiyonu, diz fleksiyonu, dorsi fleksiyon
ve plantar fleksiyon 6l¢timii yapilmistir (Sekil 3.3). Tiim katilimcilarin kas kuvveti

Olgtimleri ayn1 siralama ile bilateral yapilmistir.

A: Kalga Fleksiyon Kuvvet Olgiimii
B: Plantar Fleksiyon Kuvvet Olgiimii
C: Dorsi Fleksiyon Kuvvet Olgtimii
D: Diz Ekstansiyonu Kuvveti Olciimii
E: Kalca Adduksiyon Kuvvet Olgtimii
F: Kalga Abduksiyon Kuvvet Olgtimi
G: Diz Fleksiyon Kuvvet Olgiimii

H: Kalga Ekstansiyon Kuvvet Olgiimii

Sekil 3.3. Alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmeleri
3.2.1.3. Alt ekstremite fonksiyonel diizeyinin degerlendirilmesi:

- Zamanh Kalk ve Yiirii Testi: Orijinal ad1 “Timed up & Go Test” olan bu
test siklikla alt ekstremite fonksiyonel durumunun &lgiimiinde kullanilmaktadir. Bu
test, bireylerin transferleri ve yiiriime esnasindaki dengelerini koruyabilme
kabiliyetlerini de arastirir. Bu testte, bireylerden standart kolluklu 45 cm yiikseklikte

bir sandalyede ayaklar1 yerle temas halinde otururken kalkmasi, olabildigince hizli
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ancak gilivenli ylirime sekliyle 3 metre yiiriiyilip, 3 metre sonundaki isaretli yerden geri
doniip tekrar sandalyeye dogru yiiriimesi ve sandalyeye oturmasi istenir (Sekil 3.4).
Bireylerin teste baslama ve bitirmesi arasinda gecen siire kronometre ile saniye
cinsinden kaydedilmistir. Bireylerden testi 3 defa tekrarlamasi istenmis ve analizler

igin 3 testin ortalamasi1 alinmistir (144,145).

Sekil 3.4. Zamanh Kalk Yiirti Testi

- 6 Dakikalik Yiiriime Testi: Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri 6 Dakika
Yirtime Testi ile degerlendirilmistir. Alti dakika yiirime testinde hastalardan 30
metrelik bir mesafeyi 6 dakika boyunca kendi ritimlerinde miimkiin oldugu kadar uzun
mesafe yiiriimeleri istenmistir. Bu test, hastanin 6 dakikada diiz, sert bir zemin
tizerinde hizli bir tempoyla yiiriiyebildigi mesafeyi 6lgen basit bir testtir. 6 dakika

stiresince yiiriinen mesafe “metre” cinsinden kaydedilmistir (146,147).
3.2.1.4. Dengenin degerlendirilmesi:

-Tek Ayak Uzerinde Durma Testi: Hastalarm denge degerlendirmesi tek
ayak tizerinde durma testi ile degerlendirilmistir (Sekil 3.5). Bu test statik pozisyonda
postiiral stabiliteyi degerlendiren klinik bir testtir. Uygulanmasi kolay ve diger denge
testleriyle korelasyonu iyidir. Kisilerden tek ayaklari {izerinde herhangi bir yerden
destek almadan gozleri agik ve gozleri kapali iken durabildikleri kadar durmalari
Istenmis ve saniye cinsinden maksimum durabildikleri siire kaydedilmistir (148,149).

Kaldirilan bacak destek bacagina dokundugunda, ayak zemine temas ettiginde, sekme
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veya sicrama oldugunda veya destek icin ¢evredeki herhangi bir seye dokunuldugunda

stire sonlandirilmistir.

Sekil 3.5. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

- Fonksiyonel Uzanma Testi: Bu test Duncan ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmis dengenin klinik dl¢timiinde kullanilan gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis
bir testtir (150). Statik dengenin degerlendirildigi bu testte kisi ayakta rahat bir
durustayken sag kolunu yaklasik 90 derece kaldirmasi ve elini yumruk yaparak one
dogru uzatmasi istenmistir (Sekil 3.6). Ayaklar yerde sabitken, dengesini kaybetmeden
uzanabildigi kadar uzaga uzanmasi istenmis ve duvara yerlestirilen mezura ile kisinin
3. metakarpinin distal ucu isaretlenmistir. Test yapilirken One uzanma sirasinda
topuklarin yerden kalkmamasina ve hastanin 6ne adim almamasina dikkat edilmistir.
Dengesi bozulmadan uzanabildigi maksimum nokta belirlenmis ve baslangi¢ noktasi
ile bu nokta arasindaki mesafe “metre” cinsinden kaydedilmistir. Katilimcilar uzanma
sirasindaki dengelerini kaybettiyse veya adim attilarsa, test tekrarlanmigtir. Test, lic

kez tekrar edilerek degerlendirmede {i¢ 6l¢iimiin ortalamasi kullanilmistir (150,151).
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Sekil 3.6. Fonksiyonel Uzanma Testi
3.2.1.5. Hareket korkusunun degerlendirilmesi:

Katilimcilarin hareket etme ile olusabilecek agri veya yeniden yaralanma
korkusunu degerlendirmek icin Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanilmistir (EK-
3). TKO, 17 soru ile aktiviteyle iligkili yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma
parametrelerini degerlendiren bir &lgektir. Olgekte 4 puanlik likert puanlamasi
(1=kesinlikle katilmiyorum, 4=tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir. Olgekteki 4,
8, 12 ve 16. sorularin puanlari ters ¢evrilerek (4=kesinlikle katilmiyorum, 1=tamamen
katiliyorum) total puan hesaplanmaktadir. Toplam puan; 17-68 arasinda
degismektedir. Olgekte kisinin aldigi puanin yiiksek olmasi kinezyofobisinin de
yiiksek oldugunu gostermektedir. Olgegin Tiirkce gecerliligi ve kiiltiirel adaptasyonu

Tunca ve ark.’lar1 tarafindan yapilmistir (152).
3.2.1.6. Saghkla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesi:

Hastalarin saglikla iliskili yasam kaliteleri, SF36-Kisa Form (SF36- KF)
Tiirkge versiyonu ile degerlendirilmistir (EK-4). SF 36- KF, yasam Kkalitesini
degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistirilmis ve kullanima
sunulmus bir dlgektir (153). Yasam kalitesi ile ilgili jenerik ol¢iit 6zelligine sahip bir

kendini degerlendirme 6lcegidir.

Fiziksel saglik (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agri, genel saglik) ve
mental saglik (enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii, mental saglik) ile ilgili

2 boliimii ve bu boliimlerin altinda toplam 8 alt boliimii bulunmaktadir. Sekiz boyutun
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Ol¢iimiinii saglayan 36 maddeden olusmaktadir. Alt dlgekler sagligi 0-100 puan
arasinda degerlendirir; 0 puan kotii saglik durumunu, 100 puan iyi saglik durumunu
gosterir. Bu 0lcegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirligi, Kogyigit ve ark. tarafindan

yapilmustir (154).
3.3. Egzersiz Egitimi

Denge egitimi grubunda; dengeyi gelistirmeye yonelik egzersizler
kullanilmistir. Core stabilizasyon egzersizleri grubunda ise; denge egzersizlerine Core
stabilizasyon egzersizleri ilave edilmistir. Her iki egzersiz grubuna da egitim; 6 hafta
boyunca haftada 3 giin yaklagik 50-60 dakika siireyle uygulanmistir. Egzersiz
egitimindeki her iki gruba da seanslara baslamadan Once egzersizler sirasinda
eklemlerini zorlamamalari ve hangi durumlarda egzersizi yapmamalar1 gerektigi

konusunda egitim verilmistir.

Sonuglar kontrol grubu, denge egitimi programi ile takip edilen grup ve denge
egitimi programina ek olarak Core stabilizasyon egzersizleri programu ile takip edilen

grup olarak belirlenen ii¢ grup arasinda karsilastirma yapilarak yorumlanmastir.
Egzersiz egitimi grubunda seanslar sirasinda su prensiplere dikkat edilmistir;

- Her hareket once fizyoterapist tarafindan gosterilerek hastalarin hareketleri

dogru bir sekilde yapmalar1 saglanmastir.

- Egzersizler sirasinda yapilan hatalar sozli veya taktil uyarilar ile

diizeltilmistir.

- Egzersizler sirasinda solunum kontroliiniin 6nemi, 6zellikle hareketin zorlu

komponenti sirasinda nefes vermeleri gerektigi sik sik vurgulanmstir.

- Hareketler sirasinda omurga diizgiinliigiinii korumaya dikkat etmeleri

istenmistir.

- Egzersiz gruplari en fazla 4 kisi olacak sekilde gruplar olusturularak 6 hafta
boyunca, haftada 3 giin toplam 18 seans olmak iizere, ayni fizyoterapist tarafindan

yaptirilmistir.
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-Hareketi  diizgiin  bir sekilde Ogrenmek igin, egzersiz  giivenle

gerceklestirilinceye kadar birkag tekrar yapilmasina izin verilmistir.
3.3.1. Denge Egzersizleri Grubu

Denge egzersizleri grubu 5 dakika isinma periyodu sonrasinda 40 dakika
stireyle denge ve koordinasyon egzersizleri, son olarak da 5 dakikalik soguma

periyodu olacak sekilde calistirilmistir (Sekil 3.7) (Tablo 3.1.).

1-2

Hafta

R

Hafea

5-6

Hafra

Sekil 3.7. Denge Egzersiz Programindaki egzersizler
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1. ve 2. Hafta Egzersizleri

Uygulama siiresi

Ayakta kalga fleksiyonu, gozler agik (GA)

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Ayakta kalga ekstansiyonu, GA

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Ayakta kalga abdiiksiyonu, GA

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Tandem pozisyonunda durma, GA Yorulana kadar / yorulunca ayak
degistirerek / 3 dk

Tandem pozisyonunda durma, gézler kapali (GK) Yorulana kadar / yorulunca ayak
degistirerek / 3 dk

Tek ayak tlizerinde durma, GA Yorulana kadar / yorulunca ayak
degistirerek / 3 dk

Tek ayak lizerinde durma, GK Yorulana kadar / yorulunca ayak
degistirerek / 3 dk

Tandem yiiriiyiis, GA 5 dakika

Geri geri yliriime, GA 5 dakika

Merasim yiiriiyiigii, GA 5 dakika

GK yiiriime 5 dakika

Tandem durusta govde lateral fleksiyonu, GA

Her iki ayak pozisyonu / 10 tekrar /
3 set

Tandem durusta gévde fleksiyonu ve ekstansiyonu, GA

Her iki ayak pozisyonu / 10 tekrar /
3 set

2. ve 4. Hafta Egzersizleri

Uygulama siiresi

Ayakta kalga fleksiyonu, GK

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Ayakta kalga ekstansiyonu, GK

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Ayakta kalga abdiiksiyonu, GK

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Tandem durusta gévde lateral fleksiyonu, GK

Her iki ayak pozisyonu / 10 tekrar /
3 set

Ayakta kalga fleksiyonu, GA, salinimli

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Ayakta kalga ekstansiyonu, GA, salinimli

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Ayakta kalga abdiiksiyonu, GA, salinimli

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Tandem durusta gévde rotasyonu, GA

Her iki ayak pozisyonu / 10 tekrar /
3 set

Tek ayak tlizerinde kontralateral omuz fleksiyonu, GA

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Tek ayak lizerinde kontralateral omuz abdiiksiyonu, GA

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Tandem yiiriiyiis, GK 5 dakika
Geri geri yliriime, GK 5 dakika
Merasim yiiriiyiisii, GK 5 dakika
Geri geri tandem yiirliyiis, GA 5 dakika

5. ve 6. Hafta Egzersizleri

Uygulama siiresi

Ayakta kalca fleksiyonu, GK, salinimli

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Ayakta kalca ekstansiyonu, GK, salimimli

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Ayakta kalca abdiiksiyonu, GK, salmimli

Her iki taraf / 10 tekrar/ 3 set

Planér durusu, GA

Her iki taraf / yorulana kadar /2-3 dk

Tek ayak tlizerinde yerdeki ayaga dokunma ve dogrulma, GA

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Tek ayak lizerinde yerdeki ayaga dokunma ve dogrulma, GK

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Tandem durusta govde rotasyonu, GK

Her iki ayak pozisyonu /10 tekrar / 3
set

Tek ayak tlizerinde kontralateral omuz fleksiyonu, GK

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Tek ayak lizerinde kontralateral omuz abdiiksiyonu, GK

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Tek ayak iizerinde govde rotasyonu, GA

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Planér durusu, GK (son hafta)

Her iki taraf / yorulana kadar /2-3 dk

Geri geri tandem yiiriyiis, GK

5 dakika
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3.3.2. Denge ve Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubu

Egzersizler oncesinde katilimcilara Core stabilizasyon egitiminde 6nemli olan
notr vertebra pozisyonunun nasil saglanacagi gosterilmistir. Dogru goévde
stabilizasyonu saglamak ve transversus abdominus kasini aktive etmek igin
‘Abdominal Hollowing (abdomeni igeri ¢gekme)’ yontemi Ogretilmistir. Bu yontem
transversus abdominus ve multifidus kaslarinin izole ¢alismasini kolaylastiran bir
nefes alma diizeni igerir, egzersizler sirasinda nefes verirken abdomen igeri ¢ekilerek
kas aktivasyonu saglanir. Bu yontemin, karin i¢i basincinin gelismesi ve torakolomber

fasyanin gerilmesiyle intersegmental stabilite sagladigi bilinmektedir (132).

Denge ve Core stabilizasyon egzersizleri grubunda egzersizler 5 dakika 1sinma
periyodu, denge egitimi grubunda yapilan 20 dakikalik denge egzersizlerine ek olarak
20 dk. stire ile Core stabilizasyon egzersizleri, son olarak da 5 dakika soguma periyodu
olacak sekilde yaklasik 50 dakika uygulanmistir. Core bdlgenin tiim kaslarini aktive
eden tek bir egzersiz olmadigi i¢in Core stabilizasyonu gelistirmek tiizere belirli

egzersizlerin kombinasyonu kullanilmigtir (Sekil 3.8) (Tablo 3.2).



1-2 Hafta

Sekil 3.8. Core Stabilizasyon Egzersizleri

3-4 Hafta 5-6 Hafta

Illllll

Tablo 3.2. Denge Egzersizleri+ Core Stabilizasyon Egzersizleri Programi

1. ve 2. Hafta Egzersizleri

Uygulama siiresi

Ayakta kalga fleksiyonu, GA

Her iki taraf / 10 tekrar

Ayakta kalga ekstansiyonu, GA

Her iki taraf / 10 tekrar

Ayakta kalga abdiiksiyonu, GA

Her iki taraf / 10 tekrar

Tandem pozisyonunda durma, GA

Yorulana kadar / yorulunca ayak

degistirerek / 1 dk

Tandem pozisyonunda durma, GK Yorulana kadar / yorulunca ayak
degistirerek / 1 dk

Tek ayak tizerinde durma, GA Yorulana kadar / yorulunca ayak
degistirerek / 1 dk

Tek ayak tizerinde durma, GK Yorulana kadar / yorulunca ayak
degistirerek / 1 dk

Tandem yiiriiyiis, GA 2 dakika
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Geri geri ylirime, GA 2 dakika
Merasim yiirliyiigi, GA 2 dakika
GK yiirlime 2 dakika

Tandem durusgta govde lateral fleksiyonu, GA

Her iki ayak pozisyonu / 10 tekrar

Tandem durusta gévde fleksiyonu ve ekstansiyonu, GA

Her iki ayak pozisyonu / 10 tekrar

Nétral omurga pozisyonunun dgretilmesi

Birkag tekrar

Nétral omurgay1 bozmadan unilateral diz fleksiyonu/topuk
kaydirma

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Nétral omurgay1 bozmadan unilateral omuz elevasyonu

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Nétral omurgay1 bozmadan resiprokal diz fleksiyonu

10 tekrar 3 set

Nétral omurgay1 bozmadan resiprokal omuz elevasyonu

10 tekrar 3 set

Notral omurgay1 bozmadan ipsilateral ekstremite elevasyonu

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

3. ve 4. Hafta Egzersizleri

Uygulama siiresi

Ayakta kalga fleksiyonu, GK

Her iki taraf / 10 tekrar

Ayakta kalga ekstansiyonu, GK

Her iki taraf / 10 tekrar

Avyakta kalca abdiiksiyonu, GK

Her iki taraf / 10 tekrar

Tandem durusta govde lateral fleksiyonu, GK

Her iki ayak pozisyonu / 10 tekrar

Ayakta kalga fleksiyonu, GA, salinimli

Her iki taraf / 10 tekrar

Ayakta kalga ekstansiyonu, GA, salinimli

Her iki taraf / 10 tekrar

Ayakta kalga abdiiksiyonu, GA, saliimli

Her iki taraf / 10 tekrar

Tandem durusta govde rotasyonu, GA

Her iki ayak pozisyonu / 10 tekrar

Tek ayak lizerinde kontralateral omuz fleksiyonu, GA

Her iki taraf / 10 tekrar

Tek ayak lizerinde kontralateral omuz abdiiksiyonu, GA

Her iki taraf / 10 tekrar

Tandem yiiriiyiis, GK 2 dakika
Geri geri ylirlime, GK 2 dakika
Merasim yliriiyiisi, GK 2 dakika
Geri geri tandem yiiriiyiis, GA 2 dakika
Notral omurgay1 bozmadan koprii kurma 10 tekrar 3 set
Notral omurgay1 bozmadan mekik hareketi 10 tekrar 3 set
Notral omurgay1 bozmadan muz hareketi 10 tekrar 3 set

Notral omurgay1 bozmadan yiiziistii omuz elevasyonu

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Notral omurgay1 bozmadan Siipermen hareketi

10 tekrar 3 set

Notral omurgay1 bozmadan yiiziistii kalga ekstansiyonu

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Notral omurgay1 bozmadan ¢apraz mekik hareketi

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

5. ve 6. Hafta Egzersizleri

Uygulama siiresi

Avyakta kalga fleksiyonu, GK, saliniml

Her iki taraf / 10 tekrar

Ayakta kalca ekstansiyonu, GK, salmiml

Her iki taraf / 10 tekrar

Ayakta kalca abdiiksiyonu, GK, salinimli

Her iki taraf / 10 tekrar

Tek ayak lizerinde yerdeki ayaga dokunma ve dogrulma, GA

Her iki taraf / 10 tekrar

Tek ayak lizerinde yerdeki ayaga dokunma ve dogrulma, GK

Her iki taraf / 10 tekrar

Tandem durusta gévde rotasyonu, GK

Her iki ayak pozisyonu / 10 tekrar

Tek ayak tlizerinde kontralateral omuz fleksiyonu, GK

Her iki taraf / 10 tekrar

Tek ayak tlizerinde kontralateral omuz abdiiksiyonu, GK

Her iki taraf / 10 tekrar

Tek ayak tlizerinde gdvde rotasyonu, GA

Her iki taraf / 10 tekrar

Geri geri tandem yiirllyiis, GK

2 dakika

Notral omurgay1 bozmadan kopriide tek diz ekstansiyonu

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Notral omurgay1 bozmadan yiiziistii resiprokal omuz
elevasyonu

10 tekrar 3 set

Notral omurgay: bozmadan yiiziistii resiprokal kalca
ekstansiyonu

10 tekrar 3 set

Notral omurgay1 bozmadan yiiziistii ipsilateral ekstremite
elevasyonu

Her iki taraf / 10 tekrar / 3 set

Notral omurgay1 bozmadan plunk hareketi

30 sn, 5 tekrar

Notral omurgay1 bozmadan side plunk

30 sn, 3 tekrar

3-4. haftada yapilan egzersizler
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3.3.3. Kontrol Grubu

Kontrol grubuna Oncelikle baslangi¢ degerlendirmeleri yapilmis ve 6 hafta
sonrasinda ayni degerlendirmeler tekrarlanmistir. Daha sonra calisma bitiminde
kontrol grubundaki hastalara analizler sonrasi etkili olan egzersiz grubuna ait

egzersizler ev programi olarak verilmistir.
3.4. Istatistiksel analiz

Arastirma siirecinde elde edilen veriler Jamovi 0.9.4.0 ve SPSS 25 yazilimi ile
analiz edilmistir. Gruplarda gozlem sayilarinin az olmasindan dolay1 (n=8+7+7) non-
parametrik testler tercih edilmistir. Nicel degiskenler ortanca, 1. ¢ceyrek ve 3. ¢eyrek

istatistikleri ile nitel degiskenler ise say1 ve yiizde ile 6zetlenmistir.

Bagimsiz gruplarda nitel degiskenlere iliskin dagilimlar Ki-Kare testi ile nicel
degiskenler ise Kruskal-Wallis testi ile test edilmistir. Kruskal-Wallis test sonucu
anlamli bulundugu durumlarda ikiserli karsilagtirmalar Dwass-Steel-Critchlow-
Flinger testi ile yapilmistir. Nicel degiskenler icin Once sonra karsilastirmalar: ise
Wilcoxon isaret sira testi ile test edilmistir. Biitiin analizler i¢in anlamlilik diizeyi %10
olarak belirlenmistir. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde p<0,1 anlamlilik

diizeyini ifade etmektedir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin demografik o6zellikleriyle ilgili bulgular

Calismaya 19-60 yaslari arasma 27 hemofilik birey dahil edilmis, bu
hastalardan 22’si ¢alismay1 tamamlamistir (Tablo 4.1). Dahil edilen hastalarin 14’{iniin
hemofili A, 8’inin de hemofili B tanisiyla takip edildigi kaydedilmistir (Tablo 4.2).

Inhibitdr pozitif olan veya inhibitor hikayesi olan hasta bulunmamaktadir.
Tablo 4.1. Bireylerin demografik 6zellikleri

Min Max Ort SS

Yas (y1l) 19 60 37,31 | 12,57
Boy (cm) 157 190 174,45 | 8,29
Viicut Agirhig (Kg) | 60 96 7731 12,72
VKI (kg/m?) 18,5 31,7 25,48 4,36

Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Hastalarin 15’1 agir hemofili, 4’{i orta hemofili, 3’ii de hafif hemofiliydi. Hastalarin
17’si diizenli proflaktik tedavi altinda iken 5’1 kanadikg¢a faktér replasmani
yapmaktadir (Tablo 4.2). Hastalardan 3’tinde bilateral total diz protezi (TDP) cerrahisi,
2’sinde ayak bilegi artroskopik debridmani, birinde unilateral total kalca protezi (TKP)
cerrahisi, birinde femurda internal fiksasyon, birinde de diz artroskopisi hikayesi not
edilmistir. Hastalarin ge¢irmis oldugu bu ortopedik cerrahilerin tiimiiniin iizerinden en

az bir yil siire ge¢mistir.

Tablo 4.2. Calismaya alinan hastalarin klinik 6zellikleri

Ozellikler | Sayi | Yiizde (%)

Hemofili Tipi

Hemofili A 14 63.6
Hemofili B 8 36.4
Hemofili Siddeti

Agir 15 68.2
Orta 4 18.2
Hafif 3 13.6
Tedavi Rejimi

Profilaktik Tedavi 17 77.3
Kanadik¢a Tedavi 5 22.7
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Tedavi Oncesi gruplardaki hastalarin demografik 6zellikleri ve tedavi ile iliskili
Olgiimler acisindan grup dagilimlarimin benzer olup olmadigi test edilmistir.
Gruplardaki bireylerin demografik 6zellikler agisindan grup dagilimlari benzerlik
gostermektedir (p>0,10) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Demografik 6zellikler agisindan grup dagilimlarinin kargilastirmalar

DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca ) %
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) X P
Yas (y1l) 37.5(29.3;56.5) 36 (25.5;43.5) 32 (30;40.5) 0,713 0,700
Boy (cm) 173 (170;174) 175 (170;179) 175 (173;184) 1,213 0,545
Viicut
agirh (ko) 82.5 (65.5;91.3) 66 (64;87.5) 77 (74.5;80.5) 0,359 0,836
VKI (kg/m?) 27.9 (22.7;30.1) 23 (21;29) 24.7 (21.6;28.2) 0,814 0,666

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmustir.
DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol

4.2 Denge ile Tlgili Bulgular

Gruplardaki hastalarin tedavi 6ncesi denge degerlendirmeleri agisindan grup

dagilimlar1 benzer 6zellik gostermektedir (p>0,10) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Denge degerlendirmeleri agisindan grup dagilimlarinin karsilagtirmalari

DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu

Ortanca Ortanca Ortanca ) *
(1. ve 3. Ceyrek) (1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) X P

Tek Sag 27,4 (21,5;82,7) 62,3 (45,4;102) 53,6 (14,9;78,5) 0,788 0,674
Ayak

Gsﬁ‘ Sol 34,8 (6,08;58,7) 40,1 (36,7;61,2) 59,3 (25,3;68,1) 0,228 0,892
Tek Sag 4,52 (2,52;9,74) 11,1 (6,78;12,3) 5,3 (3,65;7,32) 1,607 0,448
Ayak

G;rf Sol 10 (1,92;22,8) 8,36 (4,43;10,5) 9,69 (5,86;19,4) 0,066 0,968
Fonk. Uzanma-

o 29 (25,8;32,4) 33,8(26,8;353)  352(27,1;382) 1276 0,528

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmastir.

GA: Gozler agik; GK: Gozler kapali; Fonk: Fonksiyonel; sn: saniye; cm: santimetre
DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol
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DE Grubunda denge degerlendirmeleri agisindan tek ayak GA sag, tek ayak
GK sol testlerinde once-sonra degerleri arasinda anlamli bir artis bulunmustur
(p<0,10) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Denge Egzersizleri Grubunda denge degerlendirmeleri igin Once-sonra
Olciimlerinin karsilagtirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 *
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P

Tek  Sag 27,4 (21,5:82,7) 49,7 (34,9:89,9)  -2,201 0,031
Ayak
GAsn  Sol 34,8 (6,08;58,7) 47,3 (26,7:93,4)  -1,690 0,109
Tek  Sag 4,52 (2,52:9,74) 7,1 (3,05;15) 1,120 0,313
Ayak
GK-sn Sl 10 (1,92;22,8) 12,9 (4,02;35,9)  -1,960 0,055
Fonk. Uzegga- 29 (25,8;32,4) 32,8(30,9;335)  -1,183 0,297

cm
*Wilcoxon Eslestirilmis Tki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
GA: Gozler agik; GK: Gozler kapali; Fonk: Fonksiyonel; sn: saniye; cm: santimetre
DE+CSE Grubunda denge degerlendirmeleri agisindan tek ayak GA sol, tek
ayak GK sag ve fonksiyonel uzanma testlerinde dnce-sonra degerleri arasinda anlamli

bir artig bulunmustur (p<0,10) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda denge
degerlendirmeleri i¢in 6nce-sonra 6l¢timlerinin karsilastirmalari
Once Sonra

Ortanca Ortanca

Z p*
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek)

Tek Sag 62,3 (45,4;102) 105 (69,2;117) -1,183 0,297
Ayak
GA-sn  Sol  40,1(36,7;61,2) 59,2 (45,6;90,7) -2,197 0,031

Tek  Sag  11,1(6,78;12,3) 19,8(10,3:24,1)  -2,028 0,047

Ayak | | _
SYRC sol  836(443105) 151(123186)  -L183 0297
Fonk. grﬁa”ma' 338(26,8:353) 35(31,7:369)  -1,992 0,063

*Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmustir.
GA: Gozler agik; GK: Gozler kapali; Fonk: Fonksiyonel; sn: saniye; cm: santimetre
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K Grubunda denge degerlendirmeleri agisindan tek ayak GK sag testinde 6nce-
sonra degerleri arasinda anlamli bir artis bulunurken, fonksiyonel uzanma testinde

once-sonra degerleri arasinda anlamli bir azalma bulunmustur (p<0,10) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Kontrol Grubunda denge degerlendirmeleri igin Once-sonra Olgiimlerinin
karsilastirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 -
(1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P
Tek Sag 53,6 (14,9;78,5) 62,4 (22,5;114) -1,521 0,156
QX"_"; Sol 59,3 (25,3;68,1) 51,3 (26,8;90,3) -1,014 0,375
Tek Sag 5,3 (3,65;7,32) 9,37 (4,5;25,1) -1,859 0,078
Ayak . . -
GK-sn Sol 9,69 (5,86;19,4) 12,9 (4,28;14,3) 0,338 0,813
Fonk. . .
35,2 (27,1;38,2) 32,3 (26,4;34,3) -1,947 0,063
Uzanma-cm

*Wilcoxon Eslestirilmis iki 6rnek testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmustir.
GA: Gozler acik; GK: Gozler kapali; Fonk: Fonksiyonel; sn: saniye; cm: santimetre

Denge degerlendirmeleri tedavi oncesi ve tedavi sonrasi dl¢iimler acisindan
gruplar karsilastirildiginda; sadece kontrol grubunun fonksiyonel uzanma testi diger
gruplara gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli oranda daha diisiik

bulunmustur (p<0,10) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Denge Degerlendirmeleri tedavi dncesi-sonrasi degisim/fark agisindan gruplarin
karsilastirmalari

DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca ) *
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) X P
Tek Sag 4,09 (0,227;15,3) 3,64 (-1,61;45,3) 8,78 (3,26;27,7) 0,361 0,835
éXikn Sol 6,08 (2,19;36) 8,77 (4,77;15,7) 6,54 (-2,11;11,9) 0,971 0,616
Tek Sag 2,17 (-0,628;4,18) = 5,49 (1,72;9,95) 3,43 (0,92;19) 0,996 0,608

é%a; Sol  357(1,62:11,3)  4,22(339:9,13)  -0,9 (-3,02:257) 2,299 0,317
Fonk'é’nﬁa”ma' 2,25(0,75:3,42)*  1(0,417;1,58)*  -1,83 (-4,17;-0,67)° 8,326 0,016

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmustir.

GA: Gozler agik; GK: Gozler kapali; Fonk: Fonksiyonel; sn: saniye; cm: santimetre

DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol
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4.3.Alt Ekstremite Fonksiyonel Testleri ile ilgili Bulgular

Gruplardaki hastalarin tedavi Oncesi alt ekstremite fonksiyonel testleri

acisindan grup dagilimlar1 benzer 6zellik gostermektedir (p>0,10) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Alt ekstremite fonksiyonel testleri agisindan grup dagilimlarinin karsilagtirmalart

DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca ) *
(1.ve 3. Ceyrek)  (1.ve3.Ceyrek)  (1.ve3.Ceyrek) % P

6DYT-m 549 (479;584) 520 (502;598) 575 (535:598) 0,436 0,804
ZKYT-sn 6,26 (591:6,46) 6,68 (588:6,92) 6,82 (6,64:868) 2936 0,230

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmustir.

6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi; ZKYT: Zamanlh Kalk Yfirii Testi; m:metre; sn:saniye
DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol

DE Grubunda alt ekstremite fonksiyonel testleri agisindan ZKYT testinde

once-sonra degerleri arasinda anlaml bir azalma bulunmustur (p<0,10) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Denge Egzersizleri Grubunda alt ekstremite fonksiyonel testleri igin énce-sonra
Ol¢limlerinin karsilastirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 -
(1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P
6 DYT-m 549 (479;584) 515 (491;611) -0,981 0,367
ZKYT-sn 6,26 (591:6,46) 5,69 (5,27:6,24) 2521 0,008

*Wilcoxon Eslestirilmis Tki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
6DYT: 6 Dakika Yiirtime Testi; ZKYT: Zamanl Kalk Yfirii Testi; m:metre; sn:saniye

DE+CSE Grubunda alt ekstremite fonksiyonel testleri agisindan 6DYT testinde
once-sonra degerleri arasinda anlamli bir artis bulunurken, ZKYT testinde 6nce-sonra

degerleri arasinda anlamli bir azalma bulunmustur (p<0,10) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda alt ekstremite
fonksiyonel testleri igin dnce-sonra dlgilimlerinin karsilagtirmalar

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 o*
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek)
6 DYT-m 520 (502;598) 584 (523;627) -2,371 0,016
ZKYT-sn 6,68 (5,88;6,92) 5,28 (5,13;6,23) -2,366 0,016

*Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, p<0,1 anlaml1 olarak yorumlanmistir.
6DYT: 6 Dakika Yiirtime Testi; ZKYT: Zamanli Kalk Yiirii Testi; m:metre; sn:saniye
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K Grubunda alt ekstremite fonksiyonel testleri agisindan 6nce-sonra degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0,10) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Kontrol Grubunda alt ekstremite fonksiyonel testleri i¢in 6nce-sonra dlgiimlerinin
karsilastirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 0*
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek)
6 DYT-m 575 (535;598) 593 (519;621) -0,847 0,438
ZKYT-sn 6,82 (6,64;8,68) 6,39 (6,19;7,44) -0,507 0,688

*Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, p<0,1 anlaml1 olarak yorumlanmistir.
6DYT: 6 Dakika Yiirtime Testi; ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi; m:metre; sn:saniye

Alt ekstremite fonksiyonel testleri tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Olgiimler

acisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli  bir fark

bulunamamustir (p>0,10) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Alt ekstremite fonksiyonel testleri tedavi oncesi-sonrasi degisim/fark agisindan
gruplarin karsilastirmalari

DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca ) *
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) x P
6 Dr;(T' 20,5 (1,5:32,3) 36 (19,5:48,5) 5(-35:6) 4,504 0,105
ZKYT- . . -0,697 (-
" -0,495 (-0,664;-0,225)  -0,603 (-1,3;-0,565) 0,862:0.237) 2,002 0,367

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmuistir.

DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol; 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi; ZKYT: Zamanh Kalk Yiiri
Testi; m:metre; sn:saniye

4.4. Yasam Kalitesi ile lgili Bulgular

Gruplardaki hastalarin tedavi 6ncesi yasam Kalitesi sonuglari agisindan grup

dagilimlar1 benzer 6zellik gostermektedir (p>0,10) (Tablo 4.14).
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DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca v p*
(1. ve 3. Ceyrek)  (1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek)

SF-36 Genel 61 (44,3;68,3) 61 (46;71,5) 52 (52;64) 0,021 0,989
Saghk- puan

SF-36 Fiziksel 62,5 (53,8;77,5) 70 (57,5;85) 80 (67,5;85) 1,287 0,525
Fonk.-puan

SF-36 Sosyal 68,5 (62;78) 87 (75;87) 62 (56;81) 2,109 0,348
Fonk.-puan

SF-36 Agri-puan 63 (51,8;76,5) 74 (74;79) 74 (56,5;79) 1,580 0,454

SF-36 Mental 76 (61,80) 80 (66;84) 72 (66;78) 0,460 0,794
Saghk-puan

SF-36 Vitalite- 62,5 (53,8;71,3) 60 (57,5;77,5) 70 (62,5;70) 0,197 0,906

puan

SF-36 Fiz. Rol 37,5 (0;100) 100 (62,5;100) 100 (62,5;100) 2,167 0,338
Giic.-puan

SF-36 Emos. Rol 49,5 (24,8;100) 100 (83;100) 100 (83;100) 2,371 0,306

Giic.-puan

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlaml olarak yorumlanmustir.

DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol; Fonk.:Fonksiyon; Fiz.:Fiziksel; Gii¢.: Gii¢liigii; Emos.:
Emosyonel

DE Grubunda yasam kalitesi agisindan SF-36 genel saglik ve SF-36 fiziksel

fonksiyon sonuglarinda once-sonra degerleri arasinda anlamli bir artis bulunmustur

(p<0,10) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Denge Egzersizleri Grubunda yasam Kalitesi i¢in Once-sonra olglimlerinin

karsilastirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 *
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P
SF-36 %"J‘;rl] Saghk- 61 (443:683)  66,5(50,3:76)  -1,787 = 0,094

SF-36 Fiziksel Fonk.- g5 5 5358.775)  75(58,8:86.3)  -1,781 0,094

puan

SF-36 3833;?1' Fonk-— 68,5 (62:78) 87(71,8:87) 0954 0438

SF-36 Agri-puan 63 (51,8:76,5) 61(58,575)  -0338 0,813

SF-3gQdental Sgghk- 76 (61:80) 70 (53:81) 1,09 0313
puan

SF-36 Vitalite-puan 625 (53,8:71,3)  65(55:73,8)  -0,057 0,344

SF-36 F;)Zl;;?' Giie.- 37,5 (0:100) 75(56,3:100)  -0,949 0,469

SF-36 Emos. Rol Giig.- 49 5 (94 8.100) 83 (33:100) 0730 0625

puan

*Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
Fonk.:Fonksiyon; Fiz.:Fiziksel; Gii¢.: Gii¢liigii; Emos.: Emosyonel

DE+CSE Grubunda yasam kalitesi agisindan 6nce-sonra degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,10) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda yasam kalitesi i¢in

Once-sonra Ol¢limlerinin karsilagtirmalar

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 *
(1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P

SF-36 %"J‘;rl] Saghk- 61 (46,71,5) 72(585:76) 0594 0,625

SF-36 F'S:J;Sﬁ' Fonk.- 70 (57,5:85) 75(72,5:87,5) 0,938 0,422

SF-36 Sosyal Fonk.- 87 (75:87) 100 (87:100)  -1,841 0,125
puan

SF-36 Agri-puan 74 (74:79) 100 (625:100)  -0,406 0,750

SPRenta Nk 80 (66:84) 80 (68:88) 1,156 0,281
puan

SF-36 Vitalite-puan 60 (57,5:77.5) 65 (52,5:80)  -0412 0813

SF-36 Fiz. Rol Giic.-

100 (62,5;100) 100 (87,5;100) -1,414 0,500
puan

SF-36 Emos. Rol Giig.-

100 (83;100) 100 (83;100) 0,000 1,000
puan

*Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
Fonk.:Fonksiyon; Fiz.:Fiziksel; Gii¢.: Gii¢liigii; Emos.: Emosyonel

K Grubunda yasam kalitesi agisindan 6nce-sonra degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,10) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Kontrol Grubunda yasam Kalitesi i¢in 6nce-sonra 6l¢timlerinin kargilastirmalar

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 *
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P

SF-36 Genel Saghk- 52 (52:64) 67 (53,5,74) -1,095 0,375
puan

SF-36 Flsgésrtlel Fonk.- 80 (67,5:85) 80 (57,5:87,5) -0,137 1,000

SF-36 Sosyal Fonk.- 62 (56:81) 75 (62;81) -0,850 0,531
puan

SF-36 Agri-puan 74 (56,5;79) 74 (62,5;84) 1214 0313

SF-36 Mental Saghk- 72 (66:78) 76 (70;82) -1,225 0,250
puan

SF-36 Vitalite-puan 70 (62,5;70) 70 (62,5;82,5) -0938 0,438

SF-36 F;ZL;;:]"I Ge~  100(625:100)  100(625100) 0447 1,000

SF-36 Emos. Rol 100 (83,100) 100 (83’]_00) 0,000 1,000

Giig.-puan
*Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, p<0,1 anlaml1 olarak yorumlanmistir.
Fonk.:Fonksiyon; Fiz.:Fiziksel; Gii¢.: Gii¢liigii; Emos.: Emosyonel

Yasam Kalitesi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Olgtimler agisindan gruplar
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,10) (Tablo
4.18).
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Tablo 4.18. Yasam Kkalitesi tedavi Oncesi-sonrasi degisim/fark agisindan gruplarin
karsilastirmalari

DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca

2 *
(1. ve 3. Ceyrek)  (1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) x P
SF-36 Genel . , .
Saghk-puan 7 (0;10,3) 5 (-10;13) 0 (0;9) 0,154 0,926
SF-36
Fiziksel 12,5 (3,75;20) 5 (-5;12,5) 0 (-2,5;5) 3,055 0,217
Fonk.-puan
SF-36 Sosyal 2 oL . AE-
Fonk -puan 6 (-3,25;16) 12 (0;13) 13 (-6,5;19) 0,079 0,961
SF'SS ﬁgr" 0,5 (-12,3:9,25) 0 (-5:21) 10(0:14) 1,202 0,548
SF-36 Mental i . .
Saghk.puan -6 (-8;1) 8 (2;12) 0 (-2;12) 4,372 0,112
SF-36 . . o
Vitalite-puan 5 (0;6,25) 0 (-7,5;5) 10 (-7,5;15) 1,283 0,526
SF-36 Fiz.
Rol Giig.- 0 (-25;75) 0 (0;12,5) 0 (0;0) 0,554 0,758
puan
SF-36 Emos.
Rol Giig.- 0(0;33,3) 0 (0;0) 0 (0;0) 0,760 0,684
puan

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlaml olarak yorumlanmustir.

DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol; Fonk.:Fonksiyon; Fiz.:Fiziksel; Gii¢.: Gii¢liigii; Emos.:
Emosyonel

4.5. Hareket Korkusu ile Tlgili Bulgular

Gruplardaki hastalarin tedavi 6ncesi hareket korkusu sonuglari agisindan grup
dagilimlar benzer 6zellik gostermektedir (p>0,10) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Hareket korkusu agisindan grup dagilimlarinin karsilagtirmalart

DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu

Ortanca Ortanca Ortanca ) *
(1. ve 3. Ceyrek) = (1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) X P

TKO-puan 44 (41,5:48,3) 41 (37,5;48) 43 (40;445) 0573 0,751

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmustir.
DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol; TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi
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DE Grubunda hareket korkusu sonuglari agisindan Once-sonra degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0,10) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Denge Egzersizleri Grubunda hareket korkusu i¢in 6nce-sonra Olgiimlerinin
karsilastirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 -
(1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P
TKO-puan 44 (41,5:48,3) 43,5 (43;45) 1,109 0,313

*W@.lcoxon Eslestirilmis iki 'Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmustir.
TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi

DE+CSE Grubunda hareket korkusu sonuglari agisindan 6nce-sonra degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,10) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda hareket korkusu
i¢in Oonce-sonra Ol¢limlerinin kargilastirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 -
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P
TKO-puan 41 (37,5;48) 41 (38;46) -0,507 0,688

*Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi

K Grubunda hareket korkusu sonuglari agisindan 6nce-sonra degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0,10) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Kontrol Grubunda hareket korkusu i¢in 6nce-sonra o6lgiimlerinin karsilastirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 *
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P
TKO-puan 43 (40:44,5) 44 (39,5:455)  -0405 0813

*Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
TKO: Tampa Kinezyofobi Ol¢egi

Hareket korkusu tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Olgtimler agisindan gruplar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir (p>0,10) (Tablo
4.23).
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Tablo 4.23. Hareket korkusu tedavi oncesi-sonrasi degisim/fark agisindan gruplarin
karsilastirmalari

DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca ) *
(1. ve 3. Ceyrek)  (1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) X P
TKO-puan -1 (-5;1,25) 2 (-3;3,5) 0(-2,5;2,5) 0,644 0,725

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmustir.
DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol; TKO: Tampa Kinezyofobi Olcegi

4.6. Kalca Cevresi Kas Kuvveti ile Tlgili Bulgular

Gruplardaki hastalarin tedavi oncesi Kalga cevresi kas kuvveti sonuglari
acisindan sag ve sol kalga ekstansiyon (ex.), ve sol kalga abduksiyon (abd.) 6l¢iimleri
harig¢ grup dagilimlar1 benzer 6zellik gostermektedir (p>0,10) (Tablo 4.24). Sag ve sol
kalga ex. ve sol kalga abd. 6lgtimleri tedavi dncesi degerleri DE+CSE grubunda diger

gruplara oranla anlaml bir sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur.

Tablo 4.24. Kalga gevresi kas kuvveti agisindan grup dagilimlarimin karsilagtirmalari

DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca e P
(1. ve 3. Ceyrek) (1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek)
Kalca Sag 140 (124;147) 93,7 (71,5;139) 141 (130;146) 2,336 0,311
Flex.- Sol  134(117;138) 91,3 (61,5;118) 128 (117;134) 4,392 0,111
N
Kalea Sag 133(105:137)*  70,9(63,9;118)° 124 (115;132)* 4,961 0,084
EKI-' Sol  133(104;142)*  74,3(64,7;114) 131 (116;139)® 4,690 0,096
Kalca Sag 136 (116;148) 71,5 (65,7;124) 121 (120;131) 3,789 0,150
Abd.- Sol 146 (121;157)* 78 (66,3;127)" 133 (115;135)* 5,224 0,073
N
Kalca Sag  123(106;134) 59,6 (58,1;113) 114 (106;122) 4,149 0,126
A‘;'\ld-' Sol 124 (106;132) 70,6 (62,3;113) 105 (103;120) 2,826 0,243
*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmustir.
DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol; Flex.: Fleksiyon; Ex: Ekstansiyon; Abd.: Abduksiyon; Add.:
Adduksiyon; N:Newton
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DE Grubunda kalga gevresi kas kuvveti agisindan sag ve sol kalga flex. ve sag
kalga ex. Ol¢limlerinde Once-sonra degerleri arasinda anlamli bir artis bulunmustur

(p<0,10) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Denge Egzersizleri Grubunda kalga c¢evresi kas kuvveti i¢in oOnce-sonra
Olciimlerinin karsilagtirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca *
(1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P
Kalca Sag 140 (124;147) 158 (154;166) ~ -2521 0,008
Flex.-N Sol 134 (117;138) 135 (128;150) -1,820 0,078
Kalca Sag 133 (105;137) 136 (130;145)  -1,820 0,078
Ex.-N Sol 133 (104:142) 143 (133;150)  -1,680 0,109
Kalca Sag 136 (116;148) 144 (140;149)  -1,540 0,148
Abd.-N Sol 146 (121,;157) 142 (139;157) -1,120 0,313
Kalca Sag 123 (106:134) 132 (117:139) ~ -1,400 0,195
Add.-N Sol 124 (106:132) 130 (121;134)  -1,400 0,195

*Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
Flex.: Fleksiyon; Ex: Ekstansiyon; Abd.: Abduksiyon; Add.: Adduksiyon; N:Newton

DE+CSE Grubunda kalga cevresi kas kuvveti agisindan tiim sonuglarda dnce-

sonra degerleri arasinda anlamli bir artis bulunmustur (p<0,10) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda kalga ¢evresi kas
kuvveti i¢in 6nce-sonra dl¢iimlerinin karsilastirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 o*
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek)
Kal¢a Sag 93,7 (71,5;139) 149 (126;159) -1,859 0,078
Flex.-N Sol 91,3 (61,5;118) 130 (107;149) -1,859 0,078
Kalca Sag 70,9 (63,9;118) 123 (114;125) -2,366 0,016
EXx.-N Sol 74,3 (64,7;114) 124 (108;131) -2,028 0,047
Kalca Sag 71,5 (65,7;124) 133 (121;140) -2,366 0,016
Abd.-N Sol 78 (66,3;127) 136 (116;144) -2,366 0,016
Kalga Sag 59,6 (58,1;113) 123 (112;127) -2,197 0,031
Add.-N Sol 70,6 (62,3;113) 127 (109;131) -2,197 0,031

*Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
Flex.: Fleksiyon; Ex: Ekstansiyon; Abd.: Abduksiyon; Add.: Adduksiyon; N:Newton
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K Grubunda kalga gevresi kas kuvveti agisindan 6nce-sonra degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,10) (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Kontrol Grubunda kalga c¢evresi kas kuvveti i¢in Once-sonra Ol¢iimlerinin
karsilastirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 "
(1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P
Kalca Sag 141 (130:146) 141 (134:150) 0,507 0,688
Flex.-N sol 128 (117:134) 119 (114:131)  -0,676 0,578
Kalca Sag 124 (115:132) 121 (116:124)  -1,014 0375
RN sol 131 (116:139) 127 (122:130) 0,507 0,688
. Sag 121 (120:131) 128 (125:130) 0,507 0,688
Abd.-N sol 133 (115:135) 126 (119:129) 0,943 0,438
Kalca Sag 114 (106:122) 118 (113:121)  -0405 0,813
Add-N g 105 (103:120) 116 (112:119) 0405 0813

*Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
Flex.: Fleksiyon; Ex: Ekstansiyon; Abd.: Abduksiyon; Add.: Adduksiyon; N:Newton

Kalga cevresi kas kuvveti tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olgiimler agisindan
gruplar karsilastirildiginda; kontrol grubunun sag ve sol kalga flex. ve sag kalga ex.
degerleri diger gruplara gore tedavi oncesi tedavi sonrasi degisimi istatistiksel olarak
anlamli oranda daha diisiik bulunmustur (p<0,10) (Tablo 4.28). DE+CSE grubunun sol
kalga abd. ve sag kalca add. degerleri diger gruplara gore tedavi 6ncesi tedavi sonrasi
degisimi istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek bulunmustur (p<0,10) (Tablo
4.28).
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Tablo 4.28. Kalga cevresi kas kuvveti tedavi dncesi-sonrast degisim/fark agisindan gruplarin
karsilastirmalari

DE Grubu DE+CSE K Grubu
Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca ) *
(1. ve 3. Ceyrek)  (1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) X P

Kal¢a Sag 20,3 (10,8;29,7)2 61,5 (11,68,6)? 2,73 (-2,33;14,9)> 5,077 0,079
Flex.-

N Sol  12,9(-0,157;15,5)* 55 (14,7;58,5)° -5,3(-9,42;6,4)° 7,236 0,027

5 4,27;13,1)2 7 (2,95;62)2 -6,47 (-7,78; b 71

Kalca Sag 9,05 (4,27;13,1) 5,87 (2,95;62) 6,47 (-7,78;0,35) 5,6 0,059

EX-N gy 10,3 (-0,391;16,5) 16,3 (6,97;56,1) -2,37 (-17;9,9) 4,463 0,107

Kal¢ca Sag 3,6 (0,108;16,2) 7,23 (5,52;66,9) 3,03 (-9,25;12,7) 3,508 0,173
Abd.-

N Sol 1,65 (-0,6;10,6)? 12,8 (9,75;62,7)° -5,65 (-13,6;3,92)2 8,011 0,018
Kal¢ca Sag 3,57 (1,3;6,57)2 24,7 (15,5;60,7)° 5,23 (-2,4;6,5)? 4,828 0,089
Add.-

N Sol 3,42 (0,2;7,82) 16,4 (7,21:58,2) 1,9 (-12,9;15,7) 3,579 0,167

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmuistir.
DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol; Flex.: Fleksiyon; Ex: Ekstansiyon; Abd.: Abduksiyon; Add.:
Adduksiyon; N:Newton

4.7. Diz Cevresi Kas Kuvveti ile ilgili Bulgular

Gruplardaki hastalarin tedavi 6ncesi diz ¢evresi kas kuvveti sonuglar1 agisindan

sol quadriseps (quad.) 6l¢timii hari¢ grup dagilimlari benzer 6zellik gostermektedir
(p>0,10) (Tablo 4.29). Sol quad. 6l¢iimii tedavi 6ncesi degerleri DE+CSE Grubunda

diger gruplara oranla anlamli bir sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur.

Tablo 4.29. Diz cevresi kas kuvveti agisindan grup dagilimlarinin karsilagtirmalari

DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca ) *
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) X P
Quad.- Sag  94,2(73,5110) 65,6 (51,6;88) 104 (77,3;109) 2,516 0,284
N Sol 83,8 (70;94,1) 62,7 (53,2;76,1) 89,4 (78;106) 4,944 0,084
Hams.- Sag 67,1 (50,6;94,3) 49,5 (48,6;65,2) 67,5(66,3;89,6) 2,487 0,288
N Sol 65,7 (49,2;86,3) 51,9 (46,6;58,2) 74,1 (72;93,6) 3,589 0,166

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmuistir.
DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol; Quad.: Quadriseps; Hams.:Hamstring; N:Newton
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DE Grubunda diz gevresi kas kuvveti agisindan sol quad. ve sol hamstring (hams.)
sonuglarinda Once-sonra degerleri arasinda anlamli bir artis bulunmustur (p=<0,10)

(Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Denge Egzersizleri Grubunda diz gevresi kas kuvveti i¢in 6nce-sonra 6lgiimlerinin
karsilastirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 *
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P

Quad.- Sag 94,2 (73,5;110) 104 (95,1;108) -1,260 0,250

N Sol 83,8 (70:94,1) 96,1 (82,9;106)  -2,240 0,023

Hams-  Sag 67,1 (50,6;94,3) 83,6 (71,1;110)  -1,680 0,109
N

Sol 65,7 (49,2;86,3) 82,7 (66,6;102) -1,960 0,055

*Wilcoxon Eslestirilmis Tki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
Quad.: Quadriseps; Hams.:Hamstring; N:Newton

DE+CSE Grubunda diz ¢evresi kas kuvveti agisindan tiim sonuglarda 6nce-

sonra degerleri arasinda anlamli bir artis bulunmustur (p<0,10) (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda diz gevresi kas
kuvveti i¢in 6nce-sonra dlgiimlerinin karsilastirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 -
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P
Quad.. S 65,6 (51,6;88) 99,1 (74,4;112) 2,197 0,031
N Sol 62,7 (53,2;76,1) 92,5 (76,5;106) -1,859 0,078
Hams. 528 495 (48,6:65,2) 93,8 (77,4;99,8) -2,366 0,016
N Sol 51,9 (46,6;58,2) 93,7 (72,9;102) 2,197 0,031

*Wilcoxon Eslestirilmis Tki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
Quad.: Quadriseps; Hams.:Hamstring; N:Newton

K Grubunda diz gevresi kas kuvveti agisindan sol quad. sonuglarinda once-

sonra degerleri arasinda anlamli bir azalma bulunmustur (p>0,10) (Tablo 4.32).
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Tablo 4.32. Kontrol Grubunda diz gevresi kas kuvveti igin Once-sonra oOlgiimlerinin

karsilastirmalari
Quad.- Sag
N Sol
Hams.- Sag
N sl

Once

Ortanca
(1. ve 3. Ceyrek)

104 (77,3;109)
89,4 (78;106)
67,5 (66,3;89,6)

74,1 (72;93,6)

Sonra
(1. V(ejgt.(jl gzz;rek) z p*
88,3 (80;97) -1,352 0,219
84 (73,4;94,9) -1,859 0,078
80,1 (74,5;85,8) -0,931 0,406
77,4 (69,5;82,4) -0,676 0,578

*Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
Quad.: Quadriseps; Hams.:Hamstring; N:Newton

Diz cevresi kas kuvveti tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Ol¢iimler acgisindan

gruplar karsilastirildiginda; kontrol grubunun sag ve sol quad. degerleri diger gruplara

gore tedavi Oncesi tedavi sonrast degisimi istatistiksel olarak anlamli oranda daha

diisiik bulunmustur (p<0,10). DE+CSE Grubunun sag hams. degeri diger gruplara gore

tedavi Oncesi tedavi sonrasi degisimi istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek

bulunmustur (p<0,10). Ayrica DE+CSE Grubunun hams. Sol degeri tedavi oncesi

tedavi sonrasi degisimi diger iki gruba gore daha yiiksek DE Grubunda da K Grubuna

gore tedavi Oncesi tedavi sonrasi1 degisimi istatistiksel olarak anlamli oranda daha

yiiksek bulunmustur (p<0,10) (Tablo 4.33).

Tablo 4.33. Diz cevresi kas kuvveti tedavi oncesi-sonrasi degisim/fark agisindan gruplarin

karsilastirmalari

Quad.- Sag
N sol
Hams.- Sag
N sl

DE Grubu
Ortanca
(1. ve 3. Ceyrek)

9,13 (-1,55;14,1)°
12,7 (8,53;20,4)°
7.3 (-2,33;18,3)

12,7 (0,707;19,2)*

DE+CSE Grubu
Ortanca
(1. ve 3. Ceyrek)

24,6 (4,03;33,1)?
28,9 (7,78;31,4)?
28,6 (19,1;42,1)°

35,6 (24,5;38,8)"

K Grubu
Ortanca ) *
(1. ve 3. Ceyrek) X P

-8,1(-13,5:-2,82)° 8,363 0,015
-11,6 (-13,2;-1,45)° 10,355 0,006

41(-155:11,3* 7,502 0,023
2,17 (-18,7;3,77)° 7,838 0,020

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmustir.
DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol; Quad.: Quadriseps; Hams.:Hamstring; N:Newton



80

4.8. Ayak Bilegi Cevresi Kas Kuvveti ile Ilgili Bulgular

Gruplardaki hastalarin tedavi 6ncesi ayak bilegi ¢evresi kas kuvveti sonuglari

acisindan grup dagilimlar1 benzer 6zellik gostermektedir (p>0,10) (Tablo 4.34).

Tablo 4.34. Ayak bilegi ¢evresi kas kuvveti yoniiyle grup dagilimlarinin karsilastirmalart

DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca ) -
(1. ve 3. Ceyrek)  (1.ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) X P

Plant. Sag 74,1 (57,5;83) 64,9 (62;75,2) 85,2 (78,5;97,1) 4,365 0,113
Flex.-
N Sol 83,9 (54,9;93,1) 64,6 (61;77,5) 79,2 (73,3;79,6) 0,584 0,747

Dorsi Sag 70,7 (58,5;93,1) 62,7 (48,4,68,6) 74,8 (71,3;83) 4,415 0,110
Flex.-
N Sol 74,5 (59;86,8) 53,3 (47,4;64,1) 77,8 (71,1;80,8) 4,328 0,115

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmustir.
DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol; Plant.:Plantar; Flex.: Fleksiyon; N:Newton

DE Grubunda ayak bilegi ¢evresi kas kuvveti agisindan tiim sonuglarda once-

sonra degerleri arasinda anlamli bir artis bulunmustur (p<0,10) (Tablo 4.35).

Tablo 4.35. Denge Egzersizleri Grubunda ayak bilegi ¢evresi kas kuvveti igin dnce-sonra
Ol¢limlerinin karsilagtirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 *
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P
Plant.  Sag 74,1 (57,5;83) 98,5 (91,2;99,8) -2,521 0,008
Flex.-

N Sol 83,9 (54,9;93,1) 88,9 (82,5;101) -1,960 0,055
Dorsi Sag 70,7 (58,5;93,1) 91,9 (84,6;101) -1,820 0,078
Flex.-

N Sol 74,5 (59;86,8) 99 (90,4;102) -2,380 0,016

*Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi, p<0,1 anlaml olarak yorumlanmistir.
Plant.:Plantar; Flex.: Fleksiyon; N:Newton

DE+CSE Grubunda ayak bilegi ¢evresi kas kuvveti agisindan tiim sonuglarda

once-sonra degerleri arasinda anlamli bir artis bulunmustur (p<0,10) (Tablo 4.36).
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Tablo 4.36. Denge Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubunda ayak bilegi ¢evresi
kas kuvveti i¢in 6nce-sonra Sl¢timlerinin karsilastirmalari

Once Sonra
Ortanca Ortanca 7 *
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) P
Plant.  Sag 64,9 (62;75,2) 91,6 (81,4;103) -2,366 0,016
Flex.-

N Sol 64,6 (61,77,5) 83,7 (80,7;89,5) -1,859 0,078
Dorsi  Sag 62,7 (48,4;68,6) 89,8 (73,2;103) -2,197 0,031
Flex.-

N Sol 53,3 (47,4:64,1) 89,4 (74,8;99,7) 2,197 0,031

*Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmistir.
Plant.:Plantar; Flex.: Fleksiyon; N:Newton

K Grubunda ayak bilegi ¢evresi kas kuvveti agisindan 6nce-sonra degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,10) (Tablo 4.37).

Tablo 4.37. Kontrol Grubunda ayak bilegi cevresi kas kuvveti igin dnce-sonra dlgiimlerinin
karsilagtirmalar1

Once Sonra
Ortanca Ortanca z p*
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek)
Plant. Sag 85,2 (78,5;97,1) 80,5 (77,6;88,9) -0,338 0,813
Flex.-

N Sol 79,2 (73,3;79,6) 81,6 (78,8;84,7) -1,521 0,156
Dorsi  Sag 74,8 (71,3;83) 85 (71,8:89,1) 0,000 1,000
Flex.-

N Sol 77,8 (71,1;80,8) 80 (72,3;87,6) -0,845 0,469

*Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi, p<0,1 anlaml1 olarak yorumlanmistir.
Plant.:Plantar; Flex.: Fleksiyon; N:Newton

Ayak bilegi cevresi kas kuvveti tedavi oncesi ve tedavi sonrast Olgiimler
acisindan gruplar karsilastirildiginda; kontrol grubunun sag plantar fleksiyon (plant.
flex.) ve sol dorsi flex. degerleri diger gruplara gore tedavi Oncesi tedavi sonrasi
degisimi istatistiksel olarak anlamli oranda daha diisiik bulunmustur (p<0,10). Ayrica
DE+CSE Grubunun sag dorsi flex. degeri tedavi oncesi tedavi sonrasi degisimi K

grubuna gore anlamli oranda daha yiiksek bulunmustur, fakat DE Grubunun diger iki
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gruba gore tedavi oncesi tedavi sonrasi degisimi istatistiksel olarak anlamli degildir
(p<0,10) (Tablo 4.38).

Tablo 4.38. Ayak bilegi cevresi kas kuvveti tedavi oncesi-sonrasi degisim/fark agisindan
gruplarin karsilagtirmalari

DE Grubu DE+CSE Grubu K Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca ) -
(1. ve 3. Ceyrek) (1. ve 3. Ceyrek) = (1. ve 3. Ceyrek) X P
Plant. Sag 24,9 (11,6;32,5)? 16,4 (13;32,1)* 7,53 (-19,6;10,4)> 6,659 0,036
Flex.-
N Sol 9,67 (2,42;26,2) 20,1 (3,52;24,5) 6,77 (1,87;11,4) 1,403 0,496

Dorsi Sag 17,3 (-1,07;28,3)*° 26,7 (13,1;37)? 2,4 (-6,68;6,1)> 5,578 0,061
Flex.-
N Sol 19,8 (14,5;31,3)? 29,7 (10,4;38,2)* 0,867 (-1,1;7,32)° 5,022 0,081

*Kruskal-Wallis H testi, p<0,1 anlamli olarak yorumlanmustir.
DE: Denge Egzersizleri; DE+CSE: Denge Egzersizlerine ek Core Stabilizasyon
Egzersizleri; K: Kontrol; Plant.:Plantar; Flex.: Fleksiyon; N:Newton
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5. TARTISMA

Yetiskin hemofilik bireylerde fizyoterapist gozetiminde uygulanan 6 haftalik
denge egzersizlerine ek olarak uygulanan Core stabilizasyon egzersizlerinin alt
ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel diizeyi, denge ve yasam kalitesi ilizerine olan
etkilerini arastirmak ve bu etkileri birbirleri ile karsilastirmak amaciyla yapilan bu
caligmada, 6 haftalik tedavi sonrasinda hastalarin klinik sonuglarmin Denge
Egzersizleri+Core Stabilizasyon Egzersizleri grubunda, Denge Egzersizleri ve Kontrol

Grubundaki hastalara gére daha etkili oldugu bulunmustur.

Hemofilik bireylerde hem spontan hem de travma nedeniyle tekrarlayan
kanamalar hastaligin getirdigi sik karsilasilan bir durumdur. Hemofilide alt ekstremite
eklem kanamalarinin ¢ogu diz ve ayak bilegi eklemlerinde meydana gelmektedir
(6,68). Cogunlukla ¢ocukluk ¢aginda goriilen ve yasam boyu tekrarlayan kanamalar
ciddi fonksiyonel kisitlamalara yol agabilmektedir (155,156). Bunlar hemofilik
hastalarda ilerleyen yasla birlikte psikolojik iyilik halini ve yasam Kkalitesini
azaltabilmekte (157-159), ve aym yaslarda saglikli bireylerle karsilastirildiginda
diisme riskini artirabilmektedir (21). Gelisen tibbi tedavi ve buna ilave fizyoterapi ve
rehabilitasyon yontemlerinin bir sonucu olarak, hemofilik hastalar daha uzun
yasamakta ve yaslanmaya bagli sorunlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle, hemofilik
bireylerin degerlendirme ve tedavisinde 6zellikle kas- iskelet sistem ve fonksiyonel
diizey ile ilgili olan ve yaslanma ile daha belirgin hale gelen denge problemleri ve

diismeler iizerinde 6zellikle durulmas1 gerekir.
5.1.Bireylerin Demografik Ozelliklerinin Incelenmesi

Calismadaki hemofilik bireylerin demografik 6zellikleri incelendiginde grup
dagilimlarinin benzer (homojen) oldugu bulunmustur. Tedavi ile iliskili dl¢timlerde
ise, birkag 6l¢iim parametresi disinda grup dagilimlarinin benzer (homojen) oldugu
goriilmistiir. Bu sonuglar dogrultusunda ¢alismamizdaki grup homojenizasyonunun

Iyi oldugu soylenebilir.

Calismaya alinan hastalarin 15’inde agir hemofili, 4’tinde orta hemofili,
2’sinde de hafif hemofili tablosu vardi. Hastalardan 14’ hemofili A, 8’i hemofili B

idi. Hastalarin 17’si diizenli proflaktik tedavi alirken, 5’i kanadik¢a faktor replasmani
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tedavisi almaktadir. Hastalardan 3’linde bilateral TDP cerrahisi, 2’sinde ayak bilegi
eklemine artroskopik debridman, birinde unilateral TKP cerrahisi, birinde femurda
internal fiksasyon, birinde de diz artroskopisi hikayesi not edilmistir. Ortopedi cerrahi
ge¢mis olmasina ve ¢alismaya dahil edilen tiim hastalarin tibbi ve klinik olarak stabil

durumda olmalarina dikkat edilmistir.

Fearn ve ark.’nin (22) yetiskin hemofilik hastalarin dengelerini degerlendirmek
i¢in bizim ¢alismamiza benzer sekilde hem hemofili A, hem de hemofili B hastalar1 ve
yine bizim g¢aligmamiza benzer sekilde her 3 siddetteki hemofilik hasta ¢alismaya
alimmistir. Bu ¢alismaya bizde oldugu gibi hem proflaktik tedavi hem de kanadik¢a
tedavi alan hastalar ¢aligmaya dahil edilmis ve bizden farkl1 olarak hastalarin son 2 ay
icinde cerrahi gecirmemis olmalarina dikkat edilmistir. Bizim bu ¢alismadan farkli
olarak hastalarin en az son bir yil oncesinde cerrahi ge¢irmemis olmalarina dikkat
etmemizin nedeni, 6zelikle biiyiik cerrahi sonrasi hastalarda 2-3 ay gibi cerrahi sonrasi
erken donemde goriilebilecek agri, efiizyon, kas zayifligi, eklem limitasyonu ve
proprioseptif defisite bagli fonksiyon ve denge kayiplar1 gibi gegici bulgularin ortadan
kalkmasi i¢in yeterli siireyi vermekti. Bdylelikle, cerrahi gecirmis olan hastalarla
cerrahi gecirmemis hastalar arasinda ¢alisma 6ncesi homojenlik saglanmaya ve 6l¢giim
parametreleri yoniinden gruplar arasinda olabilecek farklar esitlenmeye caligilmistir.
Ayrica bireylerin gruplara ayrilmasi sirasinda tabakali randomizasyon yapilmadigi
halde tesadiifi olarak hem her iki egzersiz grubunda hem de kontrol grubunda biiyiik
cerrahi gecirmis hastalarin oldugu goriilmiistiir ki bu da gruplarin homojenligi
acisindan avantaj yaratmistir. Bu nedenle de cerrahi ge¢irmis hastalar ile ge¢irmemis

olan bireyler birbirleri ile karsilastirilmamistir

Mohamed ve ark.’nin (60) 10-14 yaslar arasindaki hemofilik ¢ocuklarda bisiklet
ergometresi ve kosubandi egitim programinin denge ve ylirime parametreleri iizerine
olan etkilerini arastirdiklari bir caligmaya hafif ve orta siddette hemofili hastalar1 dahil
edilmis; bizden farkli olarak ortopedik cerrahi ge¢misi olan hastalar calisma dist
birakilmistir.  Yine bizim c¢alismamizdan farkli olarak hastalarin hepsi kanadikca
tedavi alan hastalar olmus; ancak hastalarin hemofili tipine dair herhangi bir bir

aciklama yapilmamaistir.
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Hill ve ark.’nin (19) yetiskin hemofilik bireylerde denge egzersizleri ev
programinin etkilerini arastirdiklart caligmada benzer sekilde hem agir hem orta hem
de hafif siddette hemofili hastalar1 dahil edilmistir. Yine benzer sekilde hem hemofili
A hem hemofili B hastalar1 dahil edilmistir. Bizim g¢alismamizda oldugu gibi

caligmada inhibitor gelisen hasta yer almamuigtir.

Thabti ve ark.’nin (20) addlesan hemofiliklerin farkli viziiel ve propriyoseptif
kosullarda denge etkilenimlerini arastirdiklar1 ¢aligmaya da agir ve orta siddette
hemofilikler dahil edilmistir.

Gallach ve ark.’nin (21) hemofilik artropatili bireylerde denge etkilenimini
arastirdiklar1 ¢alismada bizim ¢alismamizdan farkli olarak yalnizca hemofilik
artropatisi olan ve artropatisi olmayan hemofili A hastalar1 dahil edilmistir. Hastalarin

hastalik siddetiyle ilgili herhangi bir bilgi verilmemistir.

Bizim ¢aligmamiza literatiirle uyumlu olarak hem hemofili A hem de hemofili
B hastalar1 dahil edilmistir. Ayn1 zamanda hastaligin agir siddetli formlarinda bile
kanama fenotipi ¢ok degisken oldugundan hastalik siddeti agir, orta ve hafif olan

hastalar ¢alismamiza alinmustir.

Calismamiza katilmak tizere 27 hemofilik birey gonilli olmus; ancak
katilimcilarin 22's1 (%81) programi tamamlayabilmistir. Bu katilimcilar programlanan
18 seansa diizenli olarak gelmisler ve program sonrasi veri toplamak iizere yapilan
degerlendirmeye de katilmiglardir. Bes katilimer (% 19) ise, is sorunlari, tedavi i¢in
zamanlama  zorlugu  veya  diger  problemler  nedeniyle  programi

tamamlayamamuglardir.

Programi tamamlayan 22 katilimcinin hig¢birinde egzersiz programina bagli kanama,
kas sertligi veya kas agris1 gibi kas-iskelet sistemine ait bir sorun olmamis ve
hastalardan  herhangi bir olumsuz tepki gelmemistir. Bu nedenle ¢alismamizda
kullandigimiz egzersiz programinin herhangi bir risk i¢ermedigi ve emniyetli bir
program oldugu sonucuna varilmistir. Bu sonucun bu ¢alismada kullandigimiz
egzersiz programinin bu hastalarin klinigine ve fonksiyonel diizeyine uygun olarak

planlanmig 6zel bir program olmasindan, asamali bir program olmasina dikkat
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edilmesinden ve fizyoterapist gozetiminde uygulanmasindan kaynaklandigi

distiniilmistiir.

5.2.Degerlendirme Yontemleri

Hemofilikler iizerinde yapilan degerlendirmelerde ¢ogunlukla, fonksiyonel
durum, eklem sagligi, yasam kalitesi, kanama siklig1 , agri, eklem hareket agikligi ve
kemik mineral yogunlugu gibi parametrelere bakilmistir (3,160). Denge ve diisme

riskini degerlendiren ¢aligmalar ise oldukca azdir.

Hemofilik bireylerde goriilen denge problemleri ve diismeler, genellikle
immobilizasyon ve faktor uygulamasi ve bazen de hastaneye yatig gerektirdigi i¢in
kiriklar gibi ciddi saglik sorunlarina, mobilite kaybina ve fonksiyonlarda azalmaya yol
acarak bu hastalarin yasam tarzi {izerinde negatif etkiye sahip olabilir. Ayrica buna
bagli olarak gelisebilecek diisme korkusu da kiginin glivenini etkileyebilir ve yasam
tarzi  secimlerini  kisitlayabilir. Bu nedenle hemofilik bireylerle c¢alisan
fizyoterapistlerin ve saglik profesyonellerinin rutin degerlendirmelerinde denge
degerlendirmesi ve diigmelerle ilgili sorular1 da géz ardi etmemeleri 6nerilmektedir

(22). Bu nedenlerle yaptigimiz ¢aligmada denge degerlendirilmistir.

Literatiirde az sayida yapilan calismada denge parametresi cogunlukla
NeuroCom (22), kuvvet platformu (20,21), posturomed (4) gibi ¢ogunlukla
laboratuvar ol¢limleri ile dl¢lilmiistiir. Bununla birlikte tek ayak {izerinde durma testi
kullanan g¢alismalar da bulunmaktadir (4). Calismamizda kullandigimiz tek ayak
tizerinde durma testinin klinikte uygulanmasi kolay, ucuz ve hastalar i¢in pratik bir
yontem olmasi; ayrica teknolojiye dayali daha sofistike diger denge testleriyle korele
olmast (148,149) nedeniyle calismamizda denge parametresini degerlendirmek
amaciyla tek ayak iizerinde durma testi kullanilmistir. Ayrica  Fearn ve ark.(22)
yaptiklar1 ¢alismada fonksiyonel uzanma ve zamanl kalk yiirii testini kullanarak
6l¢lim yapmiglardir. Bizim ¢alismamizda da hemofilik bireylerin denge ve fonksiyonel

diizey degerlendirmelerinde bu 6l¢iim yontemleri kullanilmstir.

Yetiskin  hemofilik bireylerde yapilan ¢aligmalarda yasam kalitesi
degerlendirmesi i¢in EQ-5D, SF-36, SF-12 gibi hemofiliye 6zgii olmayan yasam

kalitesi 6lgekleri kullanildig: gibi, hemofiliye 6zgii yasam kalitesi 6l¢egi olan Haemo-
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A-QoL de kullanilmaktadir (160). Yapilan bir ¢alismada Haemo-A-QoL ile SF-36
arasinda iyi bir korelasyon oldugu gosterilmistir (161). Bu nedenle bizim
calismamizda hemofilik bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla SF-36

yasam kalitesi 6l¢egi kullanilmistir.

El dinamometresi, saglikli popiilasyonda 6zellikle alt ekstremite proksimal kas
gruplarinin izometrik kuvvet dlgiimii igin miikemmel giivenilirlige ve gecerlilige
sahiptir (162). Kas fonksiyonunun bir pargasi olan kas zayifligi, klinik
poplilasyonlarda yaygin olarak gozlenen ve fiziksel fonksiyonlar iizerindeki etkileri
cok iyi bilinen bir durumdur. Kas fonksiyonunun iki 6nemli bileseni, bir kas grubunun
tiretebilecegi tepe kuvvetti (kas kuvveti) ve bu kuvvetin ne kadar hizh
tiretilebilecegidir (kas giicli). Bu nedenle bu ¢aligmada dijital el dinamometresiyle kas

kuvveti degerlendirmeleri yapilmistir.

Daha 6nce hemofilik bireylerde yapilan ¢alismalardan yalnizca bir tanesinde
hareket korkusu degerlendirmesi yapilmistir. Salim ve ark. yapmis olduklar1 bu
calismada hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirilmistir (163).
Bizim calismamizda da hareket korkusunun degerlendirilmesi amaciyla TKO

kullanilmistir.

5.3.Egzersiz Program

Hemofilik bireylerde denge problemleri ve postiiral kontroliin varligim
arasgtiran az sayidaki ¢aligmada, fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin bir pargasi
olarak denge ve koordinasyon egitimi onerilmektedir (1,21,173). Bu Onerilere ragmen
hemofilik bireylerde denge egzersizlerinin etkisini inceleyen literatiirde ¢ok az sayida
calisma vardir (19,164). Ayrica denge, govde kontroliinii de igerdigi ve Core
stabilizasyon egitimi ile yakindan ilgili oldugu halde, bu bireylerde Core stabilizasyon
egzersizlerinin etkisini inceleyen herhangi bir ¢alisma da heniiz bulunmamaktadir.
Core stabilizasyonun denge ile iliskisi bilindiginden ¢alismamizda hemofilik
bireylerde denge egzersizlerine ek olarak uygulanan Core stabilizasyon egzersizlerinin
denge, yasam kalitesi, kinezyofobi, alt ekstremite kas kuvveti, fonksiyonel diizeyi

tizerine etkisi arastirilmistir.
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Fiziksel aktiviteye katilim hemofili hastalari igin desteklenmektedir ve
hemofili hastalar1 i¢in giivenli olan aktivitelerle ilgili kilavuzlar gelistirilmistir (165—
167). Hemofili bakim ekibinin bir pargasi olarak fizyoterapist, egzersiz regete ve
aktivite se¢iminde ayrilmaz bir rol oynamaktadir (168). Faktor replasmani ve
proflaktik tedavinin ortaya ¢ikmasiyla, bu tedavilere erisimi olan hemofili hastalari,
secim yapabilecekleri daha genis bir faaliyet yelpazesine sahiptirler (169). Hemofilik
hastalarda klinik sartlarda degil de ev programi seklinde egzersizler verilmis veya
fiziksel aktivite Onerilmistir (19,170). Bu hastalarin klinik sartlarda fizyoterapist
gozetiminde yapacagi denge egzersizlerinin daha giivenli olacagini diisiindiigiimiizden

calismamizda uygulanan egzersizlerin hepsi fizyoterapist gozetiminde yapilmistir.

Hemofilik bireyler 1960'larin sonuna kadar travma ve eklem kanamalari riskini
azaltmak amaciyla egzersiz ve fiziksel aktiviteyi minimum diizeyde tutmalar
konusunda uyarilmistir (171). Son dekadda gelisen faktor tedavileriyle birlikte
hemofili hastalar1 da tedavi sinirlar1 dahilinde kas performansini ve fonksiyonunu
korumak i¢in egzersiz ve fiziksel aktiviteye katilimlari  konusunda
cesaretlendirilmektedir (25,169). Bu hastalarda g¢ogunlukla kas kuvvetlendirme,
fleksibilite egzersizleri, Tai Chi ve hidroterapi gibi hafif egzersiz yOntemleri
vurgulanmistir (3,9). Mohamed ve ark. (60), hafif ve orta siddette ¢ocuk hemofili
hastalarinda, kosu bandi ve bisiklet ergometrisinin kullanmistir. Hemofili hastalari i¢in

denge egzersizleri nadiren bir tedavi programinin pargasi olarak kullanilmigtir.

Denge egitim programlari belirli egzersiz tiirlerine gore degismekle birlikte,
hareket ilkeleri genellikle destek tabaninin boyutunu veya formunu degistirerek
gerceklestirilen egzersizlerden olugmaktadir (114). Hill ve ark. (19) yaptiklar
calismanin sonuglarina dayanarak denge egzersizlerinin hemofilik bireylerde c¢ok
yonlii bir egzersiz programinin bir parcasi olarak diigiiniilmesi gerektigini belirtmistir.
Uyguladiklar1 denge ve yiiriime ev egzersiz programinin katilimcilar tarafindan iyi
tolere edildigini ve giivenle uygulandigini belirtmislerdir. Ev programiyla takip
ettikleri hastalar1 eklemlerde asir1 zorlanmaya neden olmamak ve egzersizin zorluk
seviyesinin yeterli oldugundan emin olmak i¢in ilk birka¢ hafta telefon goriismesi ve

yiiz ylize goriismelerle yakindan izlemislerdir.
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Calismamizda denge egzersizleri ve buna ek olarak uygulanan Core
stabilizasyon egzersizleri fizyoterapist gozetiminde uygulanmistir. Katilimeilarin
giivenle ve kontrollii bir sekilde istenilen egzersizleri yapabilmeleri i¢in bir egzersiz
seansina 4 hastadan fazla katilimci dahil edilmemistir. Bu sekilde uyguladigimiz grup
egzersizleri ile hastalarin daha motive bir sekilde egzersizlere katildig1 goriilmiistiir.
Bizim egzersiz programimiz da alt ekstremite eklemlerine minimal stres uygulamak
hedefiyle diisiik yogunluklu ve ¢ok tekrarli uygulanmistir. Bu nedenle tedaviye katilan
hastalarda egzersize bagl bir zorlanma veya kanama gelismemistir. Hastalar egzersiz
seanslar siiresince agr1 ve zorlanma hissettikleri egzersizleri yapmamalar1 konusunda

sik sik uyartlmigtir.

Eklem kanamasi riskini azaltmak i¢in agir hemofilik bireylerde egzersiz
seanslarindan Once pihtilasma faktorii replasmani uygulanabilmektedir (172).
Denetimli grup egzersiz siniflari, yeni bir egzersiz programina baglayan yash
yetiskinler i¢in dnerilebilmektedir (173). Her egzersiz regetesi dinamik bir siirectir ve
gerektiginde hastanin durumu ve iyilesme siirecine uyumlu olarak yeniden
sekillendirilmelidir (174). Calismamizda egzersiz programi 6 hafta boyunca hastalarin
egzersizleri yapabilme durumlarina ve gelismelerine uygun olarak degistirilmistir.
Literatiire uygun olarak fizyoterapist gozetiminde yapilan grup egzersiz programiyla

hastalarin uyumu ve motivasyonu saglanmistir.

Hill ve ark. (19) yapmis olduklari ¢caligmada katilimcilar tarafindan bildirilen
diisiik katilm ve yiiksek tedaviyi birakma oranini etkileyen faktorleri eklem
kanamalari, hastanede yatis, tatil giinleri, motivasyon eksikligi veya zaman eksikligi
olarak belirtmislerdir. Mulvany ve ark. (175) hemofilik bireylerde kisisellestirilmis ve
gozetimli 6 haftalik egzersiz programi uyguladiklar1 calismada katilimcilarin
%350’sinin 6 haftalik egzersiz programini tekrar etmek istediklerini bildirmistir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde tedavi merkezinin uzakligi, motivasyon eksikligi,
zaman eksikligi hastalar tarafindan diisiik katilim sebebi olarak gdsterilmistir. Bununla
birlikte caligmaya katilan bireyler arasinda 6 haftalik egzersiz programina devam
etmek isteyen veya benzer bir egzersiz program yapilacagi zaman katilmak istedigini

bildiren hastalar da olmustur.
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Hilberg ve ark. (4) yapmis olduklari c¢aligmanin sonucuna dayanarak
hemofilikler icin giinliik yasamda karsilasilan 6zel durumlarla ilgili olarak,
propriyoseptif performansi artirmayr hedefleyen 0zel egzersiz programlari
gelistirmenin 6nemini vurgulamistir. Bu egzersiz programinin, hemofilik bireylerin
6zel durum ve ihtiyaglarina uygun, eklemi optimum dizeyde koruyacak,
kuvvetlendirme ve agirlik egzersizlerini de iceren, giivenli egzersizler olmasi
gerektigini belirtmislerdir. Holdredge ve ark. (176) da hemofilik ¢ocuklarda EHA ni
ve kas kuvvetini korumaya ve gelistirmeye yonelik egzersiz programlarina ek olarak,
denge ve koordinasyonun gelistirilmesine yardimci olan egzersizlere de yer verilmesi
gerektigine dikkat cekmistir. Bu hasta grubunda dengeyi ve koordinasyonu gelistiren
egzersizlerin herhangi bir rehabilitasyon programi i¢in hayati 6neme sahip oldugunu

belirtmistir.

Bir egzersiz seansi sirasinda postiiral kontrolii en list diizeye ¢ikarmak igin
sadece belirli sayida set ve tekrarin (yani 3 set 10 tekrar) tamamlanmasinin yeterli
olmadig: diigiiniilmektedir (177). Aksine, sisteme uygulanan kisitlamalar goz 6niine
alindiginda kullanilacak en iyi motor programlar1 6grenmek i¢in egzersizleri dogru bir
sekilde (yani hatasiz) yapmaya odaklanarak denge egzersizleri yapilmas: gerektigi
belirtilmistir (177). Dengesiz yilizeylerin kullanildigi denge egitimi protokolleri tipik
olarak “propriyosepsiyonu” 1iyilestirmek icin gerceklestirilmektedir, bu da bu
egzersizlerin gorsel girdilere gore somatosensorik girdi kullanimini gelistirecegi
anlamina gelmektedir. Bununla birlikte, bir dizi arastirma, saglikli geng eriskinlerde,
destek yiizeylerinin stabilitesinin azaltilmasinin, bireyin somatosensorik girdilere olan
giivenini azalttigin1 ve gorsel bilgiye olan gilivenini arttirdigin1 gostermistir (177).
Yapilan ¢aligmalar, propriyoseptif bilgilerin kullanimin1 kolaylagtirmanin dengeyi
saglama sirasinda goriis bagimliligini  azaltmaya yardimci olabilecegini
gostermektedir (177). Bizim ¢alismamiz denge egzersiz programi gozler agik ve gozler
kapal1 egzersizleri igerirken, farkli ylizeylerin kullanildig1 propriyoseptif egzersizleri

igermemektedir.

Core stabilizasyon egitimi, sandalyeden kalkma gibi giinliik gorevler sirasinda
dengeyi gelistirme potansiyeline sahip olsa da bu tiir bir egitimin diisme riskiyle iligkili

fonksiyonel gorevlerin denge {izerindeki etkisini arastiran ¢ok az arastirma vardir.
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Core stabilizasyon, hem spinal postiirii optimize etmek i¢in hem de omurganin “lokal”
bolgeler arasi kontroliinii ve ayrica kalga ve pelvise baglanan kaslarin “global” kas
kontroliinii ifade eder. Fonksiyonel kuvvetlendirme ve denge programina Core
stabilizasyon egitimi eklenmesi, kaslarin giic ve gii¢ iiretme yetenegini, daha da
artirabilmekte, ayni zamanda hareketin etkinligi, giivenligi ve kontroli

iyilestirebilmektedir (178).

Saglikli yash yetiskinler icin etkili bir denge egzersiz egitimi, 11-12 haftalik
egitim siiresi, haftada ii¢ seanslik egitim sikligi, toplam 36-40 egitim seansi, 31-45
dakikalik tek bir egitim siiresi ile tanimlanmaktadir. Geng saglikli yetiskinlerde
yayinlanan g¢aligmalara bakildiginda ise denge egzersiz egitimi i¢in yas etkisinin
olmadig goriilmektedir (179). Bizim ¢alismamiz 6 haftalik egitim siiresi igermektedir,
egitim siklig1 ise Onerilen sekilde haftada 3, toplam 45-50 dakikalik seanslardan

olusmaktadir.

5.4.Kas Kuvvetinin incelenmesi

Calismamizin kas kuvvet sonuglart incelendiginde Denge Egzersizi grubunda
sag ve sol kalga fleksorlerinde, sag kalga ekstansorlerinde, sol Quadriseps ve
hamstringlerde, sag ve sol dorsi ve plantar fleksorlerde tedavi sonrasinda anlamli
gelismeler goriilmustiir. Denge Egzersizi +Core Stabilizasyon Egzersizi Grubunda ise
tiim Ol¢iimlerde gelisme gozlenmistir. Kontrol Grubunda ise diger tiim Olgiimlerde
gelisme gozlenmez iken, hatta sol Quadriseps kas kuvvetinde gerileme oldugu
bulunmustur. Gruplar arasi farklar karsilastirildiginda sol kalga abduktorleri, sag kalca
adduktorleri, sag ve sol hamstringlerde ve sag dorsi fleksorlerlerde Denge Egzersizleri

+ Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubu lehine bulunmustur.

Hemofiliklerde kanamalarin sonucu olarak kas kuvvetinde azalmalar
goriilmektedir (180). Hilberg ve ark.’nin (4) hemofilik bireylerde propriyosepsiyon ve
izometrik kas kuvvetini degerlendirdikleri calismada saglikli kontrol grubuyla
karsilastirildiginda  6zellikle diz ekstansor kas kuvvetinde belirgin  bir fark
gozlemlemislerdir. Bizim ¢aligmamizda da her iki tedavi grubunda 6 hafta sonrasinda
hemen hemen tiim alt ekstremite kaslariin kuvvetinde artis gozlenirken, kontrol

grubunda diz ekstansor kas kuvvetinde belirgin azalma gozlenmistir. Bu sonug ayni
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zamanda, hi¢ egzersiz yapmayan hemofilik bireylerde zamanla kas zayifliklar

gelisebilecegi riskini desteklemektedir.

Hemofilik hastalarda goriilebilen kanamalar, siklikla etkilenen ekstremitenin
immobilizasyonunu gerektirebilir, bu da kas atrofisine ve propriyosepsiyon kaybina
neden olabilir (181). Diz eklemi, kanamalar a¢isindan en sik etkilenen eklemdir. Dizde
yeterli kas kuvveti sadece eklem hareket agikligi igin degil, ayn1 zamanda enerji
absorbsiyonu igin de gereklidir. Ozellikle, diz ekstansérii giinliik yasam aktivitelerde
ortaya ¢ikan agirlik tasiyan kuvvetler igin amortisor gorevi yapar (4,182). Bizim
calismamizdaki kontrol grubunda diz ekstansor (Quadriseps) kas kuvvetinde 6 hafta
sonraki degerlendirme sonrast belirgin bir azalma oldugunu gorilmiistiir. Diz
ekstansorlerinde goriilen bu kas zayifligi diz eklemini strese karsi daha savunmasiz
hale getirmekte ve Dbu da daha fazla kanama riskine veya sikligina neden
olabilmektedir (4).

Hill ve ark. (19) yaptiklar1 ¢alismada ev programi olarak verilen 4 aylik denge
egzersizleri sonrast quadriseps kas kuvvetinde % 6.3’lik bir artis oldugunu
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise, 6 haftalik fizyoterapi sonrasi Denge
Egzersizleri Grubunda sag quadriseps kas kuvvetinde %11.2, sol quadriseps kas
kuvvetinde ise %19.7 oraninda artis oldugu, Denge egzersizleri+ Core Stabilizasyon
Egzersiz Grubunda sag quadriseps kas kuvvetinde %33.5, sol quadriseps kas
kuvvetinde ise %33.3 oraninda artis kaydedilmistir. Bu sonuglara bakildiginda,
oncelikle bizim c¢aligmamizdaki fizyoterapi siiresi (6 hafta) onlarin fizyoterapi
stiresinden (4 ay) ¢ok daha kisa olmasina ragmen, denge egzersizler ile elde edilen
Quadriseps kuvvet artisi orani, onlarin ¢alismasindaki orandan ¢ok daha biiyiik
olmustur. Ayrica onlarin ¢alismasindaki programdan farkli olarak denge egzersizlerine
ek olarak verilecek Core stabilizasyon egzersizleri ile bu oranin daha da artirilabilecegi
sonucunu vermistir. Hill ve ark.’nin c¢alisma sonuglarinin bizim ¢alismamizin
sonuclarindan ¢ok daha diisiik olmasi, onlarin denge egzersizlerini ev programi olarak
vermelerinden, bizim ise klinik sartlarda haftada 3 giin siire ile deneyimli bir
fizyoterapist tarafindan verilmis olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica bizim diger
uygulama grubunda, onlarin ¢alismasindan farkli olarak denge egzersizlerine ek olarak

Core stabilizasyon egzersizlerinin kullanilmis olmasi1 da bu sonuglarin daha yiiksek
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olmasimi saglamis olabilir. Bu durum hastalarin denge egzersizlerinden maksimum
diizeyde yararlanmalari i¢in, egzersizlerin ev programi olarak verilmesi yerine, klinik

ortamda bir fizyoterapist tarafindan verilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

On ¢apraz bag yaralanmasi olan (183) ve de &n ¢apraz bag yaralanmasi sonucu
bag tamiri yapilmis olan (184) bireyler iizerinde Yyapilan c¢alismalarda da, denge
egitimi ve propriyoseptif egzersizlerin uygulandigt  programin, standart bir
rehabilitasyon programina gore quadriseps ve hamstring kas kuvvetinde daha biiyiik
artig sagladig1 gosterilmistir. Bu sonuglar, propriyoseptif egitim ve denge egzersizleri
ile  noromotor katilimin artmasina ve bunun da kas kuvvetini olumlu ydnde
etkilemesine baglanmistir (185). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde hem denge
egzersizleri hem de denge egzersizlerine ek olarak uygulanan Core stabilizasyon
egzersizleri, grubunda 6 haftalik tedavi sonrasinda alt ekstremite kas kuvvetinde
belirgin artig gozlenmistir. Calismamizda denge egzersizleri ile kasta ndromotor
katilim veya néromuskiiler adaptasyon saglanirken, Core stabilizasyon egzersizleri ile
govde, pelvis ve kalca cevresi kaslar1 kuvvetlendirilerek kas liflerinde fizyolojik

adaptasyon saglanmis; boylelikle kas kuvvetlendirme i¢in ¢ift etki saglanmistir.

Pietri ve ark. (186) unilateral diz hemartroz hikayesi olan ve olmayan agir
hemofili A hastasi 10 erkek ¢ocukta (yas ortalamasi 14.1 + 5.4 yil) etkilenmis ve
etkilenmemis diz ¢evresi kas kuvvetlerini izokinetik dinamometre ile Olgerek
karsilastirmiglar ve etkilenen dizde kas kuvvet degerlerinin daha diisiik oldugu
sonucuna varmisglardir. Falk ve ark. (187) agir hemofili hastaligina sahip 13 hemofilik
erkek ¢ocukta (yas ortalamasi 12 + 3.2 y1l) dirsek ve diz fleksorleri ve ekstansorleri
i¢in farkli agisal hizlarda izokinetik kas kuvvetlerini 6lgmiisler ve saglikli kontrollere
oranla kas kuvvetinin daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Bu ¢aligmalardan farkli
olarak bizim ¢alismamizda hemofilik hastalar saglikli kontroller ile karsilastiriimamas;
tiim hastalarimiz hemofilik bireylerden olugsmus ve iki farkli uygulama grubu higbir

uygulama yapilmayan kontrol grubu ile karsilastirilmistir.

Mulvany ve ark. (175) da yaptiklar1 bir ¢alismada bizden farkli olarak
kuvvetlendirme ve fleksibilite egzersizler, fonksiyonel egzersizler ve kardiyovaskiiler
uygunluk egzersizlerinden olusan 6 haftalik bireysel egzersiz programi sonrasinda test

edilen alt ekstremite kas gruplarinin kas kuvvetinde belirgin gelisme oldugunu
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bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise direkt olarak ilgili ekleme kuvvetlendirme
yapmak yerine, alt govde, pelvis ve kalga ¢evresi kaslarina yonelik kuvvetlendirmeye
odaklanan Core stabilizasyon egzersizleri 6 hafta siire ile denge egzersizleri ile birlikte
kullanilmis; tedavinin sonucunda, egzersiz uygulanan her iki tedavi grubunda da alt
ekstremite kas kuvveti degerlerinin biiyiik bir kisminda anlamli gelismeler oldugu

gozlenmistir.

Literatiirdeki biitiin bu sonuglar ve bizim sonuclarimiz, hemofilik hastalarda
denge egzersizlerinin kas kuvveti lizerinde etkili oldugunu; literatiirden farkli olarak
da hemofilik hastalar i¢in ilk kez kullanilan bir egzersiz yontemi olan Core

stabilizasyon egzersizlerinin bu etkiyi artirdig1 sonucuna varilmistir.

5.5. Alt Ekstremite Fonksiyonel Durumunun Incelenmesi

Calismamizdaki  bireylerin  alt  ekstremite  fonksiyonel  durumu
degerlendirildiginde tedavi sonrasi1 Denge Egzersizleri (DE) Grubunda sadece
Zamanlt Kalk Yiirii Testi, Denge ve Core stabilizasyon Egzersizleri (DE+CSE)
Grubunda ise hem (ZKYT), hem de 6 Dakikalik Yiirime Testi’'nde (6DYT)
sonuglarinda anlamli gelisme oldugu gézlenmistir. DE+CSE Grubunda fonksiyonel
durumu gosteren her iki testte de anlamli gelismeler olsa da uygulama gruplari
arasindaki farklar karsilagtirildiginda gruplarin birbirine bir {stlinliigi olmadigi
goriilmiistiir. Kontrol Grubunda ise, beklenildigi lizere fonksiyonel agidan herhangi

bir gelisme olmamustir.

Mulvany ve ark. (175), yaptiklar1 ¢alismada 6 haftalik bireysel egzersiz
programi sonrast 6DYT degerlerinde anlamli gelismeler oldugunu bildirmistir. Bizim
calismamizda da DE+CSE Grubunda tedavi sonrasinda 6DYT’nde anlamli gelisme
oldugu gozlenmis; fakat DE Grubunda bdyle bir gelisme olmamistir. Gruplarimiz
arasinda goriilen bu farklilik, Core Stabilite Egzersizleri ile govde, pelvis ve kalga
cevresi kaslarma yapilan kuvvetlendirmenin fonksiyonlarda daha biiyiik gelisme
sagladiginmi diisiindiirmektedir. Ancak, fonksiyonel durum agisindan egzersiz gruplari
birbirleri ile karsilagtirildiginda DE+CSE Grubunun DE Grubuna herhangi bir
istiinliigii bulunmamustir. Yine de DE+CSE Grubunda 6DYT goriilen bu gelismenin,
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hastalarin yliriiyiis, glinliik yasam aktiviteleri ve kisisel bakim gibi fonksiyonel

diizeydeki gelismelerini yansitmasi nedeniyle 6nemli oldugu diisiiniilmektedir (188).

Hill ve ark. (19) yaptiklar1 ¢alismada 4 aylik denge egzersizleri ev programi
sonrast ZKYT ol¢iimlerinde %11,7 artis belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise 6
haftalik egzersiz programi sonrasinda DE Grubunda ZKYT &lgiimlerinde %7,9,
DE+CSE Grubunda ise %14,2 oraninda artis gézlenmistir.

Arnold ve ark. (178) saglikli yash bireylerde yapmis olduklari ¢alismada dokuz
haftalik denge programi ve Core stabilizasyon i¢eren denge programiyla alt ekstremite
fonksiyonel testlerinden olan otur-kalk testinde gelismeler oldugunu belirtmislerdir.
Fonksiyonel performans testleri, kendi baslarina, stabilite saglamak i¢in karmagik
noromiiskiiler sistemi koordine etmede 6nemli olabilecek ince farklar1 saptamak igin
yeterince hassas olmayabilir (178). Bununla birlikte kisinin giinliik yasamda siklikla
kullandig1 aktiviteleri i¢eren bu testler kisinin giinliik yasam aktivitelerindeki gelisimi
hakkinda fikir verebilmektedir. Bizim calismamizda da her iki tedavi grubunda
anlaml geligsmeler gozlenmistir. Ayrica, katilimcilar da tedavi sonrasi giinliik yasam

aktivitelerini yapmakta daha rahat olduklarini s6zel olarak bildirmislerdir.

Diz osteoartritli bireylerde yapilan bir sistematik derleme ¢alismasi, 6zellikle,
daha fazla sayida (>12 seans) dogrudan denetlenen seanslar1 igeren tedavilerin diz
fiziksel fonksiyonunda daha fazla iyilesme sagladigini belirtmistir (189). Bizim
calismamiz da bu c¢aligmanin 6nerilerine uymaktadir. O nedenle ¢alismamizda klinik
sartlarda deneyimli bir fizyoterapist tarafindan 6 haftalik ve toplam 18 seans siiren
egzersiz programiyla hem DE grubunda hem de DE+CSE grubunda alt ekstremite

fonksiyon testlerinde belirgin gelismeler elde edilmistir.

Hemofilik bireylerde tekrarlayan eklem kanamalarinin sonucu olarak zamanla
ozellikle diz ve ayak bilegi eklemlerinde osteoartrit benzeri patolojiler gelismektedir.
Osteoartrit gibi diz ekleminde dejeneratif degisiklere yol agan patolojiler, bireyin
propriyosepsiyon ile iligkili eklem pozisyon hissini ve hareket hissini (hareketi
algilayabilme yetenegi) etkileyebilmektedir (190). Smith ve ark.’nin (191) diz
osteoartritli bireylerde propriyoseptif egzersizlerin etkinligini inceledigi bir sistematik

derlemede, egzersiz dis1 kontrol gruplariyla karsilastirildiginda 8 haftalik
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propriyoseptif egzersiz programu ile belirgin sekilde daha iyi fonksiyonel sonuglar elde
edildigini bildirmistir. Propriyoseptif egzersiz egitimi ile ilgili mevcut kanitlar az
sayida ve kisa siireli caligmalara dayanmasina ragmen, diz osteoartriti i¢in uygulanan
egzersiz programina propriyoseptif egzersizleri eklemenin avantajli olabilecegini
bildirmislerdir. Bizim calismamizda da egzersiz programinda yer alan denge ve
propriyoseptif egzersizlerle alt ekstremite fonksiyonel testlerinde gelisme elde
edilmistir. Bu nedenle denge ve propriyoseptif egzersizlerin hemofilik bireylerin

egzersiz programinda yer almasinin oldukca faydali olacagi diisiiniilmektedir.

Diger yandan yapilan bir sistematik derlemede (190) siddetli kalca
osteoartritinde egzersiz programlart ile fiziksel fonksiyonda gelisme icin orta diizeyde
kanit mevcutken, siddetli diz osteoartriti i¢in kanit deger diisiik bulunmustur. Birkag
calisma ile siddetli diz osteoartriti olan yetigkinlerin egzersiz egitimi sonrasinda
gelismis fonksiyon gosterebilecegi, ancak daha biiyiik 6rneklemli, yiiksek Kaliteli

randomize kontrollii ¢aligmalarla bu bulgularin dogrulanmasi gerektigi bildirilmistir.

5.6. Dengenin Incelenmesi

Denge Egzersizleri Grubu’nda tek ayak gozler agik (sag) ve tek ayak gozler
kapali (sol) dengede durma siiresi tedavi sonrasinda gelisme goriilmiistiir. Denge +
Core Stabilizasyon Egzersizleri Grubu’nda ise tek ayak gozler acgik (sol), tek ayak
gozler kapali gozler kapali (sag) ve fonksiyonel uzanma test 6l¢iimlerinde gelisme
gozlenmistir. Kontrol grubunda ise yalniz tek ayak GK sag parametresinde bir gelisme
gozlenirken, Fonksiyonel Uzanma Testi’nde tam tersine bir gerileme oldugu
bulunmustur. Gruplar aras1 farklar karsilastirildiginda sadece fonksiyonel uzanma

parametresinde kontrol grubunda anlamli bir diisiis gdzlenmistir.

Dengeyi koruma, gorme, propriyosepsiyon ve vestibiiler organdan gelen
duyularin entegrasyonu ve uygun motor tepkinin kortikal organizasyonu ile
saglanmaktadir. Bu sistemlerdeki eksiklikler, dengenin bozulmasina neden olmakta ve
diismeler icin acik bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (20). Propriyosepsiyon,
afferent yollarda ve farkli néromiiskiiler kontrol arkinda 6nemli bir rol oynar. Bu
kontrol ark, eklem hasar1 ve yumusak doku yaralanmalar1 ile bozulur. Hemofilik

bireylerin eklem ve kas i¢in kanamalar nedeniyle kas kuvvetinde ve 6zellikle de alt
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ekstremite propriyosepsiyonunda da zayifliklar oldugu varsayilmaktadir. Bu nedenle,
hemofilik bireyler ig¢in 6zel egzersizlerin gerekliligi belirtilmis olsa da, hala daha
ayrintili bilimsel arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (4,192-194). Bu ihtiyag
nedeniyle ¢alismamiz bu alanda oncii olmak ve literatiire katki saglamak amaciyla
gerceklestirilmistir. Calismamiza katilan bireylerin eklem durumlart ve hastalik
siddetleri farklilik gostermektedir; fakat gruplarin dagilimi homojen oldugundan

sonuglarimiz gelecek ¢alismalar igin fikir verecek niteliktedir.

Denge kontrolii giinliik yasamda onemli bir Onkosuldur ve bu alandaki
bozukluklar diisme icin bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (195). Genellikle
basit bir gorev olarak goriilse de giinliik yasamda yaptigimiz ¢ogu hareketin temelidir.
Daha 6nce hemofilik bireylerin denge ve postiiral kontrol degerlendirmelerini yapan
calismalarin sonuglar1 dogrultusunda hemofili hastaliginin diisme i¢in potansiyel bir

risk faktorii olarak diisiiniilebilecegi gosterilmistir (4,20-23).

Eklemlerdeki belirli patolojiler ile postiiral stabilite arasindaki iliski literatiir
tarafindan da gosterilmistir. Hemofili hastalarinda eklem dejenerasyonlar1 tipik
etkilerdir ve bunlarin biiyiik bir kismu alt ekstremite eklemlerinde bulunmaktadir (21).
Hemofilik eriskin bireylerin, farkli duyusal kosullar altinda saglikli bireylerden daha
kotii bir denge puanina sahip oldugu ilk kez Gallach ve ark. (21) tarafindan
gosterilmistir. Ayrica, hemofilik artropatisi olan ve olmayan hasta grubunda ortaya
cikan daha kot denge sonuglariyla, eklem yikiminin tek basina postiiral dengeyi
bozmada ¢ok Onemli bir faktér olamayacagina dikkat c¢ekilmigtir. Hemofilik
cocuklarda da hemofili olmayan saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda, postiiral

dengede erken bir bozulma oldugu gosterilmistir (23).

Bilinen kadariyla hemofili hastalariyla ilgili denge ve postiiral kontrol
degerlendirmelerini igceren ¢ok az sayida bulunmaktadir. Bu calismalarin tiimii,
hemofilik eriskinlerde (4,21,22,196), addlesanlarda (20) ve c¢ocuklarda (23,197)
dengenin etkilendigini bildirmistir. Bununla birlikte, hemofiliklerde denge

egzersizlerinin etkilerini aragtiran yalnizca iki ¢alisma (19,164) bulunmaktadir.

Kas fonksiyonu sadece eklemin statik kontroliinii ve hareketin dinamik

kontroliinii degil, ayn1 zamanda merkezi sinir sistemine propriyoseptif girdisini de



98

icerir. Buzzard propriyosepsiyonu “altinci his” olarak tanimlamaktadir (192).
Propriyosepsiyon bilgisi, kaslarda, eklemlerde, baglarda, deride ve diger yumusak
dokularda bulunan reseptorler araciligiyla merkezi sinir sistemine iletilmektedir.
Propriyoseptif bozukluk, sadece tekrarlayan eklem kanamasinin bir sonucu degil, ayni
zamanda bir yaralanmaya ve dolayisiyla eklem kanamasina da neden olabilmektedir
(4). Hilberg ve ark.’nin (4) hemofilik bireylerde denge degerlendirmeleri yaptiklar
calismada hemofilik grubun statik denge performansinin goézle goriiliir sekilde
bozuldugu belirtilmistir. Bu nedenle, bu hastalarin propriyoseptif defisitlerini telafi
etmek i¢in eklemlerin optimal stabilizasyonu i¢in giivenli bir kuvvet egitimi de igeren,
ancak hemofilik bireylerin kisisel ihtiyaglarina ve durumlarina uyarlanacak denge
egitim programlariin yapilmasini Onermislerdir (4). Calismamizda kullanilan
egzersiz programi bireylerin denge ve fonksiyonel durumlarina uygun olacak sekilde
fizyoterapistin gerek gordiigii durumlarda ve gerek gordiigii hastalar i¢in modifiye
edilmistir. Ayn1 zamanda tedavi programinda kullanilan denge egzersizleri ayakta
yapilan ve giinliik yasamda ¢ogunlukla kullandiklari pozisyonlari i¢eren fonksiyonel

ozellikte egzersizlerdir.

Hemofilik c¢ocuklarda da hemofili olmayan saglikli  ¢ocuklarla
karsilastirildiginda, postiiral dengede erken bir bozulma oldugu gosterilmistir (23). Bu
sonuglar, postiiral kontrolde erken bozulmanin c¢ocuklukta tekrarlayan eklem
kanamalarindan sonra ortaya ¢ikabilecegini gostermektedir (23). Gallach ve ark. (21)
da hemofilik artropatisi olan ve hemofilik artropatisi olmayan yetiskin hemofilik
bireyleri saglikli kontrollerle karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda hemofilik artropatisi
olan ve olmayan hemofilik bireylerin saglikli kontrollere gére denge parametrelerinde
bozukluklar tespit etmislerdir. Benzer sekilde sistematik bir derleme, dengenin sadece
yaralanan ekstremitede bozulmadigini, ayn1 zamanda yaralanmamis ekstremitede de

bozulabilecegini belirtmistir (198).

Bu eklemler postiiral sinerjiler i¢cin olduk¢a Onemli anatomik yapilar
oldugundan tekrarlayan hemartroz sonrasi postiiral diizeltmelerde de degisiklikler
beklenmektedir (91,199). Bu postiiral diizenlemeler, giinliik aktiviteler sirasinda
yiiriiyiisii ve postiiral dengeyi kontrol etmek i¢in gereklidir (60). Bunun yani sira,

eklem kanamalarmin direk etkilerinin yaninda azalmis fiziksel aktivite gibi dolaylh
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etkileri de kas kuvvetinde, eklem hareket agikliginda azalmaya, kas kontraksiyon
paterninde degisikliklere ve ayni zamanda dengede bozulmaya (200) yol
acabilmektedir (4,12,201). Ayrica, degisen viicut pozisyonlar1 sirasinda postiiral

dengeyi hizli bir sekilde saglayamamak da kanama riskini artirabilir (60).

Postiiral kontroliin siirdiiriilmesi, insan viicudundaki farkli sistemlerin diizgiin
caligmasina baghdir ve bircok patolojinin statik denge iizerinde zararli bir etkisi
olabilir (202). Hemofilik artropati ve osteoartrit farkli nedenlerle gelisen benzer
durumlardir. Mevcut kanitlar bu hastaliklarin en agir vakalarinin en kotii postiiral
kontrole sahip oldugunu gostermektedir (202). Garcia-Masso ve ark. (202) yaptiklar
calisma ile hastanin statik dengesini degerlendirerek hemofilik artropatinin tespit
edilebilecegini gdstermistir. Sonug olarak, bahsedilen ¢alisma hemofilik artropatili
bireylerin postiiral kontroliiniin saglikli bireylerden farkli oldugunu ve hemofilik
artropatinin denge testleri ile teshis edilebilecegini gostermektedir. Ayrica, hemofili
ve saglikli denekler arasinda ayrim yapabilen% 97,2 kesinlige sahip bir siniflandiric
elde etmiglerdir. Bu, su anda herhangi bir pratik uygulamaya sahip olmasa da,
hemofilik olmayan deneklere kiyasla, hemofilik artropatiden muzdarip olup
olmadiklaria bakilmaksizin, hastalarin azalmis postiiral kontroliiniin bir teyidi olarak
kabul edilebilir (202). Bizim g¢alismamiza hemofilik artropatili hem de hemofilik
artropatisi bulunmayan bireyler dahil edilmistir ve her iki tedavi grubunda hemofilik

artropatiden bagimsiz olarak denge parametrelerinde iyilesmeler goriilmiistiir.

Hemofilik bireylerde eklem dejenerasyonundan bagimsiz olarak da goriilebilen
denge bozukluklar1 bu hastalarin rehabilitasyon programina denge egzersizlerinin de
eklenmesi gerektigini diisiindiirmektedir. Buna ragmen bu alandaki ¢alismalar oldukca

az sayidadir (19,164).

Denge kontrolii i¢in uygun motor cevap, saglam bir néromiiskiiler sistem ve
denge bozuldugunda agirlik merkezini yeniden destek yiizeyine dondiirmek igin
yeterli kas kuvveti gerektirmektedir (60). Mohamed ve ark. (60) 3 aylik bisiklet
ergometresi ve kosubandi egzersizlerinin denge ve kas kuvvetine olan etkilerini
arastirdiklar1 bir ¢alismada, her iki grupta da denge ve yiirime parametrelerinde
belirgin bir gelisme oldugunu bildirmislerdir. Bu gelismeyi, artan kas kuvveti ve

koordinasyon ile iligskilendirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da her iki tedavi grubunda
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denge testlerinde belirgin artis gozlenirken, beklenildigi tizere kontrol grubunda

herhangi bir gelismeye rastlanmamagtir.

Hill ve ark. (19) yetiskin hemofilik hastalar lizerinde yaptiklar1 ¢alismada ev
programi olarak verilen 4 aylik denge egzersizleri sonras1 statik ve dinamik denge
Ol¢iimlerinde %1 ile %22 arasinda degisen gelismenin yaninda, fonksiyonel uzanma
Olciimlerinde de % 3.4 gelisme belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda DE grubunda
fonksiyonel uzanma 6l¢timiinde % 5.6, DE+CSE grubunda %7 artis gbzlenirken, K

grubunda %7.2 gelisme oldugu gozlenmistir.

Elnaggar ve ark. (164) ayak bilegi hemartrozu olan hemofilik ¢ocuklarda
yapmis olduklar1 ¢aligmada 6 haftalik asamali bir egzersiz programi ile plantar
basincinda ve postiiral stabilitede 6nemli degisiklikler oldugunu gostermistir. Ayrica,
6 haftalik egzersiz programinin plantar yliklenmeyi ve postiiral stabiliteyi yeniden

saglamak i¢in faydali oldugunu belirtmisglerdir.

Silva ve ark.’nin (203) diz osteoartriti olan kadinlarda yapmis oldugu denge
iceren egzersiz programlarin sistematik bir derlemesinde yontem ve miidahale
yaklasimlar1 biiyiik farkliliklar gosterse de c¢ogu egzersiz programindan sonra
dengenin arttigin1 gostermistir. Yazarlar, egzersiz programlarinin diz osteoartriti olan
kadinlar i¢in dengeyi saglayabilecegini One siirmiistiir. Hemofilik bireylerde
eklemlerde meydana gelen dejenerasyonlar osteoartritle benzerlik gosterdiginden bu
sonuglarin hemofilik bireyler i¢in de uygulanabilir oldugu diigiiniilmektedir. Bizim
calismamizda da denge egzersizlerini igeren her iki tedavi grubunda da denge

parametrelerinde belirgin gelisme gdzlenmistir.

Hemofili hastalarinda denge bozuklugunun belirlenmesi Onerilen denge
egitimi egzersiz programlari ile dengeyi gelistirme potansiyelinden dolay1 dnemlidir.
Egzersiz programlarinin dengeyi gelistirebilecegine ve hemofilik bireylerde egzersizle
denge performansinin iyilestirilebilecegine dair kanitlar bulunmaktadir (19,60).
Yaptigimiz bu calisma ile bahsedilen sekilde denge ve denge egzersizlerine ek Core
stabilizasyon egitimi ile yetigkin hemofilik bireylerin denge parametrelerinde anlamli
geligsmeler elde edilmistir. Yasin ilerlemesi ile denge problemi ve diismeler saglikli

bireylerde bile hayati tehdit eden veya fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkileyen énemli
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bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hemofilik hastalarda daha geng yaslarda
bile ortaya ¢ikan denge problemleri yaslanma ile birlikte daha da artacak ve daha ciddi
bir risk faktorii olacaktir. Bu nedenle hemofilik hastalarda geng yaslardan itibaren
denge parametreleri tizerinde olumlu etkiler yaratacak denge egzersizleri ve denge
egzersizlerine ilave Core stabilizasyon egzersizleri bu hastalarin rehabilitasyonunda
¢ok onemlidir. Bu ¢alisma ile denge egzersizleri ve hemofilik hastalar i¢in daha dnce
hi¢ kullanilmamis Core stabilizasyon egzersizlerinin klinik 6nemi kanita dayal1 olarak
gosterilmis ve literatlire katki verilmistir. Ayrica hemofilik hastalarda denge
parametrelerine yonelik bu egzersiz programinin hastalarda hi¢cbir komplikasyona yol
acmamasi ve risk olusturmamasi nedeniyle bu hasta grubu i¢in emniyetli ve etkili bir
egzersiz protokolii olarak kliniklerde kullanilabilecegi gosterilmistir. Bu yoniiyle bu
caligmanin egzersiz programinin, hemofilik hastalarin denge parametrelerini
gelistirme ve dolayisiyla diismeleri 6nleme, kas kuvveti ve fonksiyonlari artirma
etkileri nedeniyle literatiire katki sagladigi ve bir rehber niteliginde oldugu
diisiiniilmiistiir. Ancak bu egzersiz protokoliiniin hemofilik hastalarda etkili olmas1 ve
emniyetle kullanilabilmesi i¢in muhakkak bu hastalarin tedavisinde bilgi ve tecriibe
sahibi olan bir fizyoterapist gozetiminde ve kontroliinde uygulanmasi gerekmektedir.
Literatiirde bize benzer calismalarda fizyoterapist gézetiminde olmayan veya sadece
ev programi olarak verilen programlarin etkinligin bizim ¢alismamizdan daha diisiik
olmasi ve onlarin tedavi stirecinde hastalarda bazi komplikasyonlarin goriilmesi bizim
bu 6nerimizi destekler niteliktedir. ileri calismalarda bu hastalardaki denge ve diisme
problemlerine yonelik diismeleri dnleyici ve koruyucu ulusal stratejiler gelistirilebilir

ve ulusal rehberler olusturulabilir.

5.7. Kinezyofobinin Incelenmesi

Calismamizda tiim gruplarda hareket korkusu parametresinde herhangi bir
gelisme gozlenmezken, gruplar arasi farklar karsilastirildiginda da gruplarin birbirine

herhangi bir istiinliigiine rastlanmamastir.

Diisme korkusu, 6zellikle yasgh bireylerde aktiviteleri sinirlayabilecek dnceki
diismelerin potansiyel davranigsal sonucudur. Diisme yasayan yetiskinlerin 1/3 ‘linde
diisme korkusu gelismektedir. Diisme korkusu, kadin cinsiyet, diisme dykiisii, denge

bozuklugu, yiirtime cihazi kullanimi, depresyon ve siirekli kaygi ile iliskilendirilmistir
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(204). Hemofilik bireylerde diisme, genellikle immobilizasyon ve faktor replasmani,
bazen hastaneye yatis ve bazen hareketlilikte kalici bir azalma gerektirerek yasam tarzi
tizerinde biiyiik bir etkiye sahip olabilmektedir (22). Sinirli fiziksel aktivite dengede
bozulmaya ve dolayisiyla diisme riskinin artmasina neden olur. Egzersiz, diismeyi
engellemenin en iyi yoludur ve bu faydalar siirdiirebilmek i¢in diizenli yapilmalidir
(205). Daha o6nce yalnizca Salim ve ark.(163) hemofilik bireylerde 3 ay boyunca
haftada 3 kez uygulamalar1 igin verdikleri ve 3 ay daha devam etmelerini 6nerdikleri
Nordik yiiriime egzersizlerinin kinezyofobiye etkisini aragtirmistir. Bu ¢aligsma ile ilk
3 aylik degerlendirmede hareket korkusu degerlerinde azalma, daha sonraki 3 aylik
takip degerlendirmesinde ise tekrar artis bildirmislerdir. Bu ¢aligma disinda hemofilik
bireylerde herhangi bir egzersiz programinin hareket korkusuna etkisini inceleyen bir
calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle c¢alismamizin bu yoniiyle literatiirle

kiyaslanmas1 miimkiin olmamastir.

Diismeler yaslilarda sik goriilen sorunlardan biridir (22). Eklemlerden ve
kaslardan gelen duyusal girdiler, postiiral oryantasyon ve dengenin korunmasi igin son
derece onemlidir (206-210) ve mekanoreseptorlerin fonksiyonu tekrarlayan eklem
veya kas kanamalari ile bozulabilmektedir. Ornegin, hemartroz nedeniyle eklem
distansiyonu, ekstansor kaslarin refleks inhibisyonuna yol agabilir ve fleksorlerin
aktivasyonunu artirabilir; bu da ekstremitenin pozisyonu ve hareketi hakkinda yanlis
bilgi saglar (211-217). Tekrarlayan kanamalarin eklem mekanoreseptorlerinde
degisikliklere neden olabilecegi goz oniine alindiginda, eklem i¢indeki bu tekrarlayan
kanamalarin hemofiliklerde dengeyi nasil etkileyebilecegini arastiran galismalar

yapilmustir (19,21,22).

Takacs ve ark.’nin (218) hemofilik artropatiye benzer oOzellikte oldugu
diisliniilen diz osteoartritli bireylerde yapmis oldugu bir ¢alismada, 10 haftalik yar
gozetimli dinamik denge egitimi, alt ekstremite kas kuvvetlendirme ve Core
stabilizasyon egzersizlerini iceren ev programi ile, agri, fiziksel fonksiyon ve hareket
korkusunda 6nemli Olglide iyilesme oldugunu bildirmislerdir. Bizim calismamizda
hem kontrol grubundaki hem de tedavi gruplarindaki katilimcilarin hareket korkusu

degerlerinde tedavi sonrasinda anlamli bir farka rastlanmamuistir.
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Hemofilik bireylerin hemen hemen tamamina yakini 2 yasindan 6nce teshis
almaktadir. Bu durum ¢ocukluktan itibaren ailenin devamli koruyucu yaklagimi ve bu
kisilerde kanama korkusu nedeniyle harekete ve fiziksel aktiviteye karsi bir tutum
gelismesine neden olabilmektedir. Bizim ¢alismamizla hareket korkusunda 6 haftalik
tedavi programiyla belirgin gelisme gozlenmemesinin bundan kaynakli oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica 6 haftalik bir tedavi programinin bu hastalarin tiim yasami
boyunca gelistirdikleri davranig kalibin1 kirmaya yeterli olmadigr ve bunun igin
cocukluktan itibaren baslayan ve takip gerektiren egzersiz ve fiziksel aktivite
aligkanligimin gelistirilmesi Onerilmektedir. Bunun yani sira bu hastalarda davranig
degisikligine yardimci olacak profesyonel bir psikolojik destek veya davranig terapisi

gibi ek tedavilerin de faydal: olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.8. Yasam Kalitesinin incelenmesi

Denge Egzersizleri Grubunda yagam kalitesinin SF-36 Genel Saglik ve SF-36
Fiziksel Fonksiyon parametrelerinde tedavi sonrasinda gelisme goriilmiistiir. Denge
ve Core Stabilizasyon Egzersizleri grubunda ve kontrol grubunda ise herhangi bir
gelisme gozlenmezken, gruplar arasi farklar karsilastirildiginda da gruplarin birbirine

Uistiinliigiine rastlanmamustir.

Hemofilik bireylerde eklem sagligi skoru arttikga SF-36 fiziksel fonksiyonun
kotiilestigi bildirilmis olsa da bir esik deger bulunmamistir. Hollanda’da iilke ¢apinda
yapilan bir ¢aligmada (n = 603) SF-36 fiziksel fonksiyonun eklem sagligi ve yas ile
iliskilerini bildirmistir (219,220). Bizim ¢alismamizda gruplarin yas ortalamasi benzer
oldugundan denge egzersizleri grubunda gozlenen farkin yastan bagimsiz oldugu

diistiniilmektedir.

SF-36 hemofili hastalarinda da siklikla kullanilan bir yagsam kalitesi 6l¢egidir.
Bu hastalarla, bu anket genel popiilasyona kiyasla daha kotii bir yasam kalitesi ve
hastanin yasi ile ters bir iligki tespit etmistir (221-223). Biz de ¢alismamizda yasam

kalitesini degerlendirmek amaciyla SF-36 yasam kalitesi anketi kullanilmustir.

Hemofili hastalarinda sik kas-iskelet sistemi kanamalarinin diger klinik
belirtileri arasinda flekSiyon kontraktiirii, anormal yiiriiyiis ve denge bozuklugu yer

almaktadir. Bu belirti ve semptomlarin kombinasyonu, fiziksel fonksiyonun ve yasam
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kalitesinin azalmasina neden olan asagr dogru bir spiral olusturabilmektedir.
Hemofilik bireyler fiziksel aktiviteye dahil edilerek yasam kalitesinde daha fazla
iyilesme basarilabilmektedir (7). Bizim ¢alismamizda da denge egzersizleri grubunda
yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon ve genel saglik parametrelerinde gelisme oldugu

gozlenmistir.

Yetigkin hemofilik bireylerde Denge ve Denge+Core Stabilizasyon
egzersizlerinin etkilerini karsilastirdigimiz bu calismada 6 haftalik tedavi sonrasinda
her iki tedavi grubunda da kas kuvveti ve denge testlerinde anlamli gelismeler
gbzlenmistir. Gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda DE Grubunda yagsam kalitesinde
daha fazla gelisme varken DE+CSE Grubunda kas kuvveti ve alt ekstremite
fonksiyonel testlerinde daha fazla gelisme gézlenmistir. Ayrica gruplar arasinda kas
kuvvetinde goriilen bu fark, DE+CSE Grubu lehinedir. Kontrol grubunda ise herhangi
bir gelisme gozlenmemistir. Hemofilik bireylerde denge etkilenimini gosteren bir¢cok
calismanin varligi dogrultusunda bu hasta grubunda denge ve fonksiyonel hareketliligi
gelistirmede denge egzersizlerine ek olarak yapilacak olan Core stabilizasyon

egzersizleri bu parametrelerin daha ¢ok gelismesinde etkili olacaktir.

Calismamizin  baglangicinda kurmus oldugumuz “Yetiskin hemofilik
hastalarda kullanilan denge egzersizleri alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel
diizeyin artirilmasi, denge, hareket korkusu ve yasam kalitesinin gelistirilmesi
yoniinden etkilidir.”; “Yetiskin hemofilik hastalar i¢in denge egzersizlerine ek olarak
uygulanan core stabilizasyon egzersizleri alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel
diizeyin artirilmasi, denge, hareket korkusu ve yasam kalitesinin gelistirilmesi
yoniinden etkilidir.” ve “Yetigkin hemofilik hastalar i¢in denge egzersizlerine ek
olarak uygulanan Core stabilizasyon egzersizleri, sadece denge egzersizlerine gore alt
ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel diizeyin artirilmasi, denge parametreleri,
hareket korkusu ve yasam kalitesinin gelistirilmesi yoniinden daha etkilidir.”

hipotezlerimiz aragtirmamizin sonucunda dogrulanmistir.

Bu sonuglar yoniinden bu c¢alisma, literatiire yol gosterici ve Oncii bir ¢alisma
olarak, hem bu konuda ¢aligma yapan akademisyenler hem de hemofilik hastalar ile

calisan fizyoterapistler i¢in rehber niteligindedir.
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5.9. Limitasyonlar

1. Calismamizda 6 haftalik tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda yapilan
degerlendirmelerin tamamlanmas1 1-1.5 saat stirmiistiir. Katilimcilarin bir
kismi is yogunlugundan ve zaman sikintisindan dolayr uyum saglamakta
zorlanmistir. Bu durum ayrica ¢alismanin 6rneklem biiytikliigii tizerinde etki

etmistir ve ¢alismamiz daha az sayida katilimciyla sonuglanmistir.

2. Genellestirilebilir olmasi agisindan, tiim hastalik siddeti seviyesindeki hastalari
programimiza dahil edilmistir. Yalniz 6rneklem biiytikliigiiniin kiigiik olmasi
nedeniyle bulgularimizin  tiim yetiskin  hemofilik popiilasyon igin

genellenebilir olup olmadigi bilinmemektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Yetiskin hemofilik bireylerde denge egzersizlerine ek olarak uygulanan Core
stabilizasyon egzersizlerinin denge, yasam kalitesi, alt ekstremite kas kuvveti ve
fonksiyonel diizeye olan etkilerinin degerlendirildigi c¢alismamizda asagidaki

sonuclara varilmistir.

1.Yetiskin hemofilik bireylerde denge egzersizleri ve denge egzersizlerine ek
olarak uygulanan Core stabilizasyon egzersizlerinin denge parametrelerinde benzer
gelismeler sagladigr goriilmiistiir. Her iki tedavi grubundaki gelismelerde istatistiksel
olarak fark bulunmasa da dengeyi Ol¢en parametre sayisina baktigimizda denge
egzersizlerine ek olarak uygulanan Core stabilizasyon egzersizleri grubunun daha
fazla parametrede gelisme sagladigi goriilmiistiir. Bu da bize denge egzersizlerine ek
olarak literatiirde bu hasta grubu ig¢in ilk defa uygulanan Core stabilizasyon

egzersizlerinin dengeyi gelistirmede daha etkili olabilecegi sonucunu diistindiirmiistiir.

2. Herhangi bir tedavi almayan kontrol grubunda fonksiyonel uzanma ile
degerlendirilen denge parametresinde gerileme oldugu gozlenmistir. Bu nedenle
herhangi bir tedavi uygulanmayan yetiskin hemofilik bireylerde zaman igerisinde

denge parametrelerinin koétiilesebilecegi sonucuna varilmastir.

3. Denge egzersizleri grubunda tedavi sonrasinda yasam kalitesinin 2
parametresinde belirgin gelismeler goriilse de her iki tedavi grubunda anlamh
farkliliklar gozlenmemistir. Bu sonucglar yasam kalitesinin tiim parametrelerinde
belirgin bir degisiklik olmamasi nedeniyle denge egzersizleri icin 6 haftalik siirenin
belki de yeterli olmadigini ve yeterli olabilmesi i¢in daha uzun siireli programlara veya

uzun donem takipli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

4. Hem denge egzersizleri hem de denge egzersizlerine ek olarak uygulanan
Core stabilizasyon egzersizleri alt ekstremite kas kuvvetlendirmede etkili
egzersizlerdir. Ancak denge egzersizlerine ek olarak uygulanan Core stabilizasyon
egzersizlerinin etkisi daha biyiiktiir. Bu nedenle yetiskin hemofilik hastalarda
literatiirde simdiye kadar kullanilmamis olan Core stabilizasyon egzersizlerinin

kullanilmasinin klinik 6nemi biiytiktiir.
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5. Kontrol grubunda denge parametresine benzer olarak 6 haftanin sonunda
quadriseps kas kuvvetinde belirgin gerileme gdézlenmistir. Bu durum giinliik yasam
aktiviteleri ve fonksiyonel aktivitelerde ¢ok 6nemli bir kas olan quadrisepsin zaman
igerisinde zayifladigini, bu bulgular da yetiskin hemofilik bireylerde fizyoterapi
rehabilitasyon veya egzersiz programlarinin gerekliligini ortaya koyan &nemli bir
sonuctur. Hemofilik bireylerin rehabilitasyon programlarinda quadriseps kasi tizerine

odaklanan egzersizlere de 6zellikle yer verilmelidir.

6. Bu calismada alinan tiim hastalar igerisinden kinezyofobide esik deger
olarak kabul edilen 37 puan altinda puan alan sadece 3 kisi oldugu, 6 haftalik siire
sonrasinda bunun 5’e ¢iktig1 gézlenmistir. Bu sonucun bu hastalarin ¢ocukluk cagi
dahil olmak iizere tiim yasami boyunca kanamalara bagl olarak gelisen bir durum
oldugu ve 6 hafta gibi kisa bir siireyle degistirilemeyecegini gostermektedir. Bu
nedenle hemofilik hastalarda kinezyofobiyi azaltmak i¢in egzersiz programlarinin
cocukluk cagindan itibaren baslatilmasi ve uzun stireli takiplerle Kinezyofobinin
degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu diislindiirmektedir. Ayrica bu sonuglar
hemofilik bireylerde kinezyofobinin ¢ok yiiksek oranda goriildiigiinii ortaya
koymaktadir ve ayn1 zamanda bu hastalarin profesyonel psikolojik destege ihtiyaci

oldugunu diisiindiirmektedir.

7. Fonksiyonel agidan hem denge egzersizleri ve denge egzersizlerine ek
uygulanan Core stabilizasyon egzersizleri tedavi sonrasinda anlamli gelismeler
saglamistir. Her iki tedavi grubundaki gelismelerde istatistiksel olarak fark bulunmasa
da fonksiyonlar1 gosteren her iki parametrede de gelisme gozlendiginden denge
egzersizlerine ek olarak uygulanan Core stabilizasyon egzersizlerinin daha etkili

oldugu sonucuna varilmstir.
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Oneriler

1.Hemofilik hastalarin degerlendirilmesinde bu hastalarda etkilendigi

diistiniilen denge parametrelerine de yer verilmelidir.

2. Hemofilik bireylerde denge ve Core stabilizasyon egzersizlerinin etkilerini
daha iyi arastirmak i¢in daha uzun siireli takip ve daha uzun siireli tedavi programi

iceren randomize kontrollii calismalara ihtiya¢ vardir.

3. Yetiskin hemofilik bireylerin tedavi programlarinda bu hastalarda daha 6nce
kullanilmamig olan Core stabilizasyon egzersizlerine de yer verilmeli ve ideal olarak
hem denge egzersizleri hem de Core stabilizasyon egzersizleri tedavi programina dahil

edilmelidir.

4. Yetiskin hemofilik hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda goriilen kinezyofobi
varhigr goz ardi edilmemeli ve giderilmesi igin erken yaslarda tedavi programlarina

baglatilmasi daha 1yi olacaktir.

5. Hemofilik hastalarda birgok parametrede belirgin gelismeler gozlenen Core
stabilizasyon egzersizlerinin klinik sonuglari lizerine yapilacak daha ileri ¢alismalara

ithtiyag vardir.

6. Dengeyi etkiledigi diisiliniilen faktdrlerden biri olan diz ya da kalca protezleri
gibi biiylik ortopedik cerrahiler gecirmis hastalarda denge ve Core stabilizasyon

egzersizlerinin ayri olarak incelendigi ayrintili calismalar yapilabilir.

7. Hemofilik bireylerde kanita dayali egzersiz rehberlerinin gelistirilmesini

desteklemek i¢in daha sistematik ¢aligmalar yapilmalidir.

8. Hangi hastalik siddetine sahip hastalarin denge egzersizleri ve Core
stabilizasyon egzersizlerinden daha fazla fayda saglayacagini belirlemek igin

katilimcilarin hemofili siddetine gore alt gruplara ayrilmasi da ayrica arastirilabilir.
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BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (FORM 17)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ 1!
Bu galismaya katilmak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu calismada yer almay
kabul etmeden &dnce calismanin ne amacla yapilmak istendigini anlamaniz ve
karaninizi bu bilgilendirme sonrasi dzgirce vermeniz gerekmektedir. Size o6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulanmiza acik yanitlar
isteyiniz.

GALISMANIN AMACI NEDIR?
Bu arastirmay! yapmak istememizin nedeni, yetiskin hemofilik eklemlerde gelisen tekrarli kanamalara
bagh olusan denge ve koordinasyon kayiplanni dnlemeye yonelik uygulanan denge egitimi
programina ek olarak yapilan core stabilizasyon egzersizlen olarak adlandinlan vicut farkindaligim
gelistrmeye yardimeci egzersizlerin denge, yasam Kkalitesi ve kas kuvveti Ozerine etkinliginin
arastinimasidir. Boylece bu calismanin sonuclan hemofilik hastalann fizyoterapi ve rehabilitasyon
siirecinde hastalara dénerilecek egzersiz programlarinin gelistinlmesi icin fizyoterapistlere yol gdsterici
olacaktir.
KATILMA KOSULLARI NEDIR?
Bu calismaya dahil edilebilmeniz igin;

+ Hemofili A veya Hemofili B tanisi almig olmaniz,

+ Hemofili siddeti hafif, orta veya agir olan, spontan kanama sikayetinizin olmamasi,

+ Herhangi bir yirime yardimcisi veya destek kullanmadan yurime, ayakta durma, oturup

kalkma gibi aktiveteleri givenli bir sekilde yapabilecek fonksiyonel seviyeye sahip olmaniz,

+ Aktif kanamanizin olmamasi,

+ 18-60 yas araliginda olmaniz,

* (Calismaya devam etmeye istekli ve calisma siresince baska tedaviye baslamayacak olmaniz,

» Calisma hakkinda bilgilendirilerek onam formunuzun alinmasi gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Erniskin Hematoloji uzmani tarafindan muayene edilecek

ve muayene bulgulanimiz kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun gorirse ve siz de
goniilli olursaniz bu ¢alismaya alinacaksiniz. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢alismayi yapabilmek icin

size fizyoterapistimiz Uzm. Fzt. Sercan ONAL, ona ulasamadidiniz takdirde ise danisman hocamiz

Prof. Dr. Fahri $ahin yiiz yiize gorisme yoluyla bazi1 anketler ve degerlendirmeler yapacaktir. Fiziksel
performansinizi (Orn: Yorime ve sandalyeden kalkma... gibi) dederlendiren bazi sireli testler
yapilacaktir.

Hasta ile ilgili bilgilenin sorgulandig) formda adiniz, soyadiniz, medeni durumunuz, nerede yasadiginiz,
egitim durumunuz, gecirdidiniz hastaliklar, gecirdiginiz operasyonlar, ilag kullamminiz ve egzersiz
ahskanliklanniz sorgulanacaktir. Bu degerlendirme programindan sonra bu calismaya dahil
edecedimiz iki egzersiz grubundan hangisine secilecediniz kapal zarf usuliyle belirlenecektir. Her iki
gruptaki hastalar da yapilan degerlendirmeler sonrasi haftada 3 gun toplam 6 hafta suresince egzersiz

programina alinacaksiniz.
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Denge egitimi grubuna dahil oldugunuzda fizyoterapist esliginde denge ve koordinasyonu gelistirmeye
yonelik denge egzersizleri uygulanacaktir. Size 40-50 dakikalik sure boyunca énce sert zemin daha
sonra yumusak zemin, en sonunda da hareketli zemin Gzerinde goézler acik ve kapalh denge ve
koordinasyon egzersizleri calistinlacak ve bu esnada fizyoterapist olusabilecek herhangi bir denge
kaybini Gnlemek tizere yaninizda bulunacaktir. Bu egzersizler icin egzersiz topu, denge tahtasi veya
yumusak egzersiz minden kullanilacak ve uygulamalar sirasinda maksimum emniyet saglanacaktir.
Bu egzersiz programinda dasme riskinizi minimum dizeyde tutacak sekilde haftalik durumunuza gére
ilerleme kaydedilecektir. Bu egzersiz programi haftada 3 giin, 5 dakika 1sinma ve 5 dakika soguma
penyotlarini icerecek sekilde toplam 50 dakikalik sireyi kapsayacaktir.

Ikinci egzersiz grubuna dahil oldugunuzda yukarda bahsedilen denge editimi egzersizleri 20 dk sire
ile yapildiktan sonra ayni seansta govde ve pelvis ¢evresi kaslann kuvvetlendirmeye yonelik 20 dk
core stabilizasyon egzersizleri uygulanacaktir. Bu egzersizler vicudun pozisyon hissi, hareket hissi,
kaslarin bilingli bir sekilde kasilmasi ve omurganizin daha dizgiin ve destekli durmasina yardimei
olacaktir. Bu egzersiz programi haftada 3 gun, 5 dakika 1sinma ve 5 dakika soguma peryotlann
icerecek sekilde toplam 50 dakikalik streyi kapsayacaktir

Bu egzersizler yardimel arastirmaci Uzm. Fzt. Sercan Onal'in eslifinde ve denetiminde yapilacaktir.
Egzersiz programiniz sizin egzersiz dizeyinize uygun olarak daha hafif seviyede baslatilacak, ve
zaman icerisinde gelismeye badl olarak duzeyi asamal olarak artinlacaktir. Egzersizler higbir zaman
sizin saghgimiza zarar verecek ya da herhangi bir kanama veya eklem reaksiyonuna neden olacak
diuzeyde olmayacaktir. Egzersizler sirasinda sizlere uygulanan egzersiz programi progresif olarak
ilerleyen bir program olacad icin egzersizlere adaptasyonunuz igin gerekli sare verilmis olacak ve
egzersizler fonksiyonel kapasitesinizi asacak dizeyde olmayacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Arastirma ile ilgili olarak arastirmacilanin dnerilerine uyma, randevulariniza diizenli gelme ve vern

toplama formlanini eksiksiz doldurma, uygulanan arastrma semasina Gzen gdsterme sizin
sorumluluklarimizdir. Bu kosullara uymadifiniz durumlarda arastinci sizi uygulama digi birakabilme
yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak gonillilenn sayisi en az 24'tir.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in éngoriilen siire 6 haftadir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin icin beklenen yararlar;

Calismaya katildiginiz takdirde tecrubeli bir fizyoterapist tarafindan sizin fonksiyonel seviyenize uygun
ve denge ve koordinasyonu artirmayi hedefleyen bir egzersiz programini 8 hafta boyunca fizyoterapist
esliginde dizenli uygulama imkaniniz olacak ve bu egzersiz programinin olumlu etkilerini gunlik
yasaminizda da hissetmeniz mimkin olacaktir. Ayrica calisma sonuclaninin konu ile ilgili bilimsel bilgi
binkimine katki saglamasi beklenmektedir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?
Calismada beklenen olasi bir risk yoktur. Olas) bir soruna karsi gerekli tedbirler tarafimizdan

alinacaktir.
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ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILAGLAR/BESINLER NELERDIR?
Calisma siresince birlikte kullaniminin sakincal oldugu ilag ve besin yoktur.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DI$I BIRAKILABILIRIM?
Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz, veri

toplama formlarini eksik doldurmaniz, bir yan etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle arastirmacilar
sizin izniniz olmadan sizi ¢calismadan gikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Uygulanacak baska bir tedavi/uygulama bulunmamaktadir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR i¢IN KiMi ARAMALIYIM?
Arastirma siresince ortaya ¢ikabilecek her tirli sorun ya da sorularnniz igin bu arastirma projesinin

yardimel arastirmacisi Uzm. Fzt. Sercan ONAL'I 05055241294 numarali cep telefonundan

arayabilirsiniz.

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tur tetkik, fizik muayene ve dijer arastirma masraflan size veya guvencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da o6zel higbir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

GALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismayi destekleyen kurum yoktur.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hichir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan aynlabilirsiniz; reddetme veya vazgecme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastinici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, calisma programini aksatmamiz veya tedavinin etkinligini arirmak vb. nedenlerle
isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan cikarabilir. Bu durumda da sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktr.

Arastirmanin sonuglan bilimsel amacla kullanilacaktir; ¢alismadan c¢ekilmeniz ya da arastinc
tarafindan cikanlmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

KATILMAMA ILi$KIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileniniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicilen, yoklama yapanlar, etk kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Galismaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan dnce gonilliye verilmesi gereken bilgileri
gosteren U¢ sayfalik metni okudum ve s6zll olarak dinledim. Aklima gelen tam sorulan arastiriciya
sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tum aciklamalan aynntilanyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer ediimesi ve islenmesi konusunda arastirma
yuraticasune yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katiim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin buyuk bir génullilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladigi haklan kaybetmeyecegimi biliyorum.

Tarih/ Versiyon: 26.07.2018

Tlac Dist Calismalar Icin Bilgilendirilmis Ganiilld Olur Formu —— E'I:I'F:'-' —




Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Latfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu igaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugis
isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

32| § | § | 38
HIENREREE
8 3 3 3
3 3
1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilaniyorum. D D D D
2. Agnmla bag etmeye caligacak olsam, agnm artar. D E] D D
3. Agnmdan dolayr viicudum bana tehlikeli derecede yanls
giden bir seyler oldugunu soyliyor. D D D D
4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
. ololo|o
5. Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almiyorlar. D D D D
6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak. D D D D
7. Agnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir. D D D D
8. Sif bazi geylerin agnmu artinyor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez. D D D D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D D D D
10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir, D D D D
11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok adn hissetmezdim. D D D D
12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu. D D D D
13. Agr, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektidi konusunda bana sinyal verir. D D D D
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek givenli degildir. D D D D
15. Normal insanlann yaptigi her seyi yapamam, guinki ok
kolay sakatlaninm. D D D D
16. Baz geyler ok fazla agnya neden olsa bile, bunlanin
gercekte tehlikeli olduklanni diisinmem. D D D I:]
17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali. D D D D
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SF-36 YASAM KALITESI ANKETI
AGCIKLAMA: Bu anket ile size saglk durumunuz ve gunlik aktiviteleriniz (iginizdeki,
evinizdeki ve ev disindaki) ile ilgili sorular sorulacaktir. Lutfen, her bir soru icin size

en uygun olan cevabi igaretieyiniz.

1. Genel saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

a) Mikemmel 5

b) Cok Iyl 44
c) lyi 34
d) Fena Degil 20
e) Kotl 1.0
2. Gegen seneyle karsilastinldiginda, simdiki

degeriendirirsiniz?

a) Bir yil dncekinden daha iyiyim

b) Bir yil éncekinden biraz daha iyiyim

¢) Bir yil ncesi ile hemen hemen ayni durumdayim

d) Bir yil 6ncekinden biraz daha kotlyum

e) Bir yil dncekinden cok daha kétlylm

= N W

saglk durumunuzu nasil

3.Asagidaki sorular genellikle yaptiginiz aktiviteler hakkindadir. Saglik durumunuz
bu aktiviteleri yapmanizi ne derece engellemektedir?

Evet cok
engelliyor

Evet
biraz
engelliyor

Hayir hi¢
engellemiyor

a) Kuvvet gerektiren faaliyetier. érnegin agir
egyalar kaldirmak, futbol gibi sporiarla

(1)

(2)

(3)

| ugragmak
b) Masa sandalye, sehpa gibli esyalar
eftirmek ve elektrikli

yerinden hareket

sUpUrge kullanmak gibi orta derecede yorucu
aktiviteler

(1)

(2)

3)

¢) Aligveris cantasi kaldirmak ve tagimak

(1)

(2)

3)

d) Birden fazla merdiven basamagi ¢cikmak

(1)

(2)

(3)

e) Ek merdiven basamagi ¢ikmak

(1)

(2)

(3)

f) Diz gdkmek, &ne arkaya dogru egiimek

(1)

(2)

(3)

g) 1.5 km 'den fazla yol ylramek

(1)

(2)

(3)

h) 500 metre ylrimek

(1)

(2)

(3)

) 100 metre yaramek

(1)

(2)

3)

J) Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek

(1)

(2)

3)




4. Son dort hafta icinde herhangi bir fiziksel problemden dolayl gerek iginizde
gerekse gunlUk aktivitelerinizde asagidaki sorunlardan biriyle kargilagtiniz mi?

Evet Hayir

a)lsiniz ve gUnlik aktiviteleriniz igin ayirdiginiz
zamanda bir azalma oldu mu?

(1M (2)

b)Yapmak istedikierinizden daha
| gerceklestirdiniz?

azini mi

(1) (2)

c)ls otaminizda ve ginlik yasaminizda yaptiginiz

(1) (2)

Al?er aktivitelerin tlrlerinde bir azalma oldu mu?
d)lsinizi ve diger aktivitelerinizi yaparken bir
zorlanmayla kargilagtiniz mi? (Ornegin fazladan ¢aba
| gerektirdi mi?)

(1 (2)

5. Son dért hafta icerisinde herhangi bir duygusal problemden dolay (stres, gerilim,
endige gibi) gerek Isinizde gerekse gunlilk aktivitelerinizde asagidaki sorulardan

herhangi biri ile karsilastiniz mi1?

Evet | Hayir
a) lsiniz ve gUnllk aktiviteleriniz icin aywdiginiz | (1) (2)
zamanda bir azalma oldu mu?
b) Yapmak istediklerinizden daha azini mi (1) (2)
| gerceklestirdiniz?
¢) Isinizi ve gunlik aktivitelerinizi her zamanki kadar | (1) (2)
dikkatli yapmadiniz mi?

6. Son dort hafta icerisinde fiziksel ve duygusal

problemleriniz  ailenizle,

arkadaslarinizla ve komsularinizla olan sosyal lligkilerinizi ne duzeyde etkiled?

a) Hic etkilemedi

b) Cok az etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi

@) Cok fazla etkiledi

N W

7. Son dért hafta icerisinde vicut agrilariniz oldu mu?

a) Hi¢ 6.0
b) Cok hafif 54
¢) Hafif 42
d) Orta 3.1
e) Agir 22
f) Cok agir 1.0

8. Son doért hafta icerisinde vlcut agrilariniz normal Is ve gUnilk hayatinizdaki
aktivitelerinizi (hem ev icinde hem de ev disinda) ne kadar etkiledi?

a) Hi¢ 5
b) Biraz 4
c) Orta dlzeyde 3
d) Oldukca 2
e) Cok fazla 1




9. Asagidaki sorular sizin dort hafta icerisindeki genel durumunuzia ilgilidir?

Her
Zaman | zaman

Gogu

Genellikle

Cok | Higbir

Bazen | az zaman

Zzaman

a) Son 4o hama igersinde ne kadar
sOreyle kendinizi canl, hayat dolu
hissettiniz?

(6)

(9)

(4)

(3)

) m

b) Son dont hafta icensinde ne kadar
sureyle cok sinifiydiniz?

)]

(2)

(3)

4)

(5) (6)

c)Son dort hafa Icensinde ne Kadar
slreylc higbir acyin izl

neselendiremeyecedi kadar kotu
hissettiniz?

(L)

)

(3)

(4)

(5 (6)

d) Son dort hafta icerisinde ne kadar
slreyle sakin, sodukkanli ve huzur
I ersindeydiniz?

(6)

(5)

(4)

(3)

2) (1

e) Son don hafta icerisinde ne Kkadar
sUreyle kendinizi enerji doiu hissettiniz?

(6)

(5)

(4)

(3)

(2) (1

f) Son dort hafa icerisinde ne kadar
sUreyle kendinizi Ozgun ve sikintil
hissettiniz?

(M

2)

(3)

@)

() (6)

g) Son dort hafta icersinde ne Kkadar
siireyle kendinizi bitkin hisseftiniz?

L))

(2)

(3)

4)

(5) (6)

h) Son dort hafta icernsinde ne Kkadar
sdreyle kendinizi mutiu hissettiniz?

(6)

5)

4)

3)

(2) (M

i) Son dort hafa icerisinde ne kadar
siireyle kendinizi yorgun hissettiniz?

L)

(2)

(3)

(@)

(5) (6)

10. Son dort hafta icerisinde fiziksel ve duygusal problemleriniz, arkadasg ve akraba
2Ziyaretleri gibi sosyal aktivitelerinizi ne kadar slreyle etkiledi?

a) Her zaman

b) Cogu zaman

c) Bazen

d) Cok az zaman

(S E SRR

e) Hicbir zaman

11. Litfen agagidaki ifadelerden sizi en iyi sekilde tanimlayani isaretleyiniz.

Kesinlikie | Blytk Buylk | Kesinlikle
Dogru dlglide | Bilmiyorum | odl¢lide yanlis
dogru yanlis
a)Baskalariyla
kargilagtiriidiginda  daha (1) (2) 3) (4) (5)
kolay hasta oluyorum.
b)En az bildigim diger
insanlar kadar saghikiyim. (5) (4) () () (1)
c)Saglik durumumun
kotlye gidecegini | (1) (2) 3) ) (5)
saniyorum.
d)Saglik durumumun
mikemmel oldugunu (5) 4) (3) (2) (1)
dasUnlyorum.
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1. GIRIS ve AMAC

hastabipd. Hemofilik bireylerde kas isbeles sisteminin sainpma yosclik olan

ke bikudads ve Giger chiom yapulannds meydoms geken dedigkiilerte
haeskicrize dejemerail bir wireei esideyen chicm ve kadars kansa, el

makef ol gebr ve somas olarak hastays daba yiksek Vanama iskine yatkan kil

ofandnian clemn smovival membrameda delspkBhlere bilike hamofilik
i i somuges agn.

has ool ve fomksiyonel ycsersilbere yol war. Somsta hemofilik biry ede
yaam boyu ehralayan Kammalar medenie. kv o, kas saviliklan. kas
mier, esnehik kaybu, arr. peopey ascpsivcods arema ve foaksiyon aypian
i Kabn sorsnlar oreya gikar (3.9, Bu hasalands ek ve ks i skrarayan
[

.

Memofilide bakimn birmcil amaci, meydana gekn hamamalan cksik

Aapsamt boken oruminds tedous il Kapaunls bekam, morbidie e moraley
sosrken, (ke v pukoscayal safhp ve yaqam lalicsind o Hemotlh
hastalie v alerinm gerckaimimier, eer vare ol edd ehberkn ook
Al s protskoles uy gun ok mulidsplis bis ek eafindan Kapsaml
it Takimin booedinamyons e keglns (6. Kaporml bokn ek, bousor &
wilclermn firiksel ve pribososyal sadlnpna kaiki sagleyacak wemanhih v decy e
b i profesycmcllerinden olugan mulidivplinee b chigts, Bakews encl
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