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NOROMUSKULER HASTALIGI OLAN COCUKLARDA SANAL
GERCEKLIK UYGULAMASININ FiZIBILITESI VE SANAL
GERCEKLIK VE BIOFEEDBACK UYGULAMALARININ
NOROMUSKULER HASTALIGI OLAN COCUKLARIN
FONKSIYONEL SEVIiYELERi UZERINE ETKINLiGIiNiN
INCELENMESI

DOKTORA TEZi

MERVE KURT

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

OZET

Calismamizin birinci amaci, néromuskuler hastaligi (NMH) olan ¢ocuklarda
sanal gerceklik (SG) uygulamasinin fizibilitesinin belirlenmesi; ikinci amaci SG ve
biofeedback uygulamalarinin NMH tanili ¢ocuklarin fonksiyonel seviyeleri {izerine
etkinliginin karsilastirilmasiydi. Yirmi-altt NMH tanili ¢cocuk calismaya dahil edildi.
Rutin takipte rehabilitasyon programina katilmakta olan ¢ocuklar konvansiyonel
rehabilitasyongrubuna (n=9), rehabilitasyon programina katilmayan ¢ocuklar
randomize olarak SG (n=9) ve biofeedback (n=8) gruplarina dahil edildi. Fizibilitenin
belirlenebilmesi amaciyla ¢ocuklarin kas agrisi ve kas kramplar1 sorgulandi; nérolojik
muayene pediatrik norolog tarafindan gerceklestirildi. Alt ve iist ekstremite kas
kuvveti; siireli performans; fonksiyonel seviye (Motor Fonksiyon Ol¢iim Skalasi-32,
Vignos Skalas1 ve Brooke Skalasi); denge (Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi ve
Balance Master Denge Sistemi); rehabilitasyon programlarina motivasyon (Pediatrik
Motivasyon Olcegi) degerlendirildi. Degerlendirmeler; tedavi dncesi, tedavinin altinci
haftas1 ve 12 haftalik tedavi sonunda gergeklestirildi. Calismanin sonuglari, NMH
tanili ¢ocuklarda SG ve biofeedback uygulamalarinin herhangi bir olumsuz sonuca yol
acmaksizin agr1 siddeti, kramp siklig1, kramp siddeti, iist ve alt ekstremite kas kuvveti,
siireli performans testi skorlari, fonksiyonel seviye ve denge yeteneginde gelismeler
elde edilmesini sagladigini (p<0,05); konvansiyonel rehabilitasyon programina devam
etmenin ise progresif hastalik grubunda yer alan NMH tanili ¢ocuklarin mevcut
durumlarinin  korunmasimi sagladigimi  (p>0,05) gosterdi. SG uygulamasinin
biofeedback yoOntemine gore cocuklarin rehabilitasyon programina motivasyon
seviyelerinin daha uzun siire korunmasini saglamasi (p<0,05) disinda iki uygulamanin
etkinlikleri arasinda fark yoktu (p>0,05). Calismanin SG uygulamasinin pediatrik
NMH populasyonunda fizibil oldugunu; SG ve biofeedback egitimlerin NMH tanil
cocuklarda rehabilitasyon amaciyla kullanilabilecek yontemler oldugunu gostermistir.
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FEASIBILITY OF VIRTUAL REALITY PRACTICE IN CHILDREN
WITH NEUROMUSCULAR DISEASE AND INVESTIGATION OF
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ABSTRACT

The first aim of our study was to determine the feasibility of virtual reality (VR) in
children with neuromuscular disease (NMD); the second aim was to compare the
effectiveness of VR and biofeedback interventions on the functional levels of children
with NMD. Twenty-six children with NMH were included in the study. Children who
were participating in a rehabilitation program during routine follow-up were assigned
to the conventional rehabilitation group (n=9) and children who were not participating
in the rehabilitation program were randomly assigned to the SG (n=9) and biofeedback
(n=8) groups. The children's muscle pain and muscle cramps were questioned to
determine feasibility; a pediatric neurologist performed a neurological examination.
Lower and upper extremity muscle strength; temporal performance; functional level
(Motor Function Measurement Scale-32, Vignos Scale and Brooke Scale); balance
(Pediatric Functional Reach Test and Balance Master Balance System); and
motivation for rehabilitation programs (Pediatric Motivation Scale) were evaluated.
Assessments were performed before treatment, at the sixth week of treatment, and at
the end of 12 weeks of treatment. The results showed that VR and biofeedback
interventions provided improvements in pain intensity, cramp frequency, cramp
severity, upper and lower extremity muscle strength, timed performance test scores,
functional level, and balance in children with NMD without causing any negative
results (p<0.05); whereas continuing conventional rehabilitation program provided
maintenance of status of children with NMD in the progressive disease group (p>0.05).
There was no difference between the efficacies of the two interventions (p>0.05),
except that VR intervention maintained the motivation levels of the children to the
rehabilitation program for a longer period than biofeedback (p<0.05). The study
showed that VR is feasible in the pediatric NMD population; VR and biofeedback
training are methods that can be used for rehabilitation in children with NMD.
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Noromuskuler hastaliklar (NMH), primer problemin 6n boynuz hiicreleri,
periferik sinir, noromuskuler kavsak ve kaslardan olusan periferik sinir sisteminde
oldugu heterojen bir hastalik grubudur (1). NMH, kas ve sinirlerin fonksiyonlarinda
ilerleyici kayba sebep olmaktadir ve hastaliin progresyonu degiskenlik
gostermektedir (2). Hastanin klinik tablosu, kas zayifligindan, duyu kaybi, agn,
yorgunluk, otonomik disfonksiyona ve bunlarin farkli kombinasyonlarina kadar
cesitlilik gosterebilmektedir (1).

Pediatrik NMH’ler genellikle genetik bir kokene sahiptir. NMH'ler bir biitiin
olarak nadir hastalik grubunda yer almamaktadir ama her biri nadir bir hastaliktir (3).
Pediatrik popiilasyonda en sik karsilasilan NMH, muskuler distrofiler (MD) olmakla
birlikte spinal muskuler atrofiler (SMA) de ¢cocukluk ¢aginda siklikla gériillen NMH

tiirlerinden birisidir (1,4).

Cocukluk caginda en sik goriilen MD tipleri Duchenne Muskuler Distrofi
(DMD) ve Becker Muskuler Distrofi’dir (BMD) (4).

DMD, miyofiberlerin giiciinii, stabilitesini ve islevselligini saglayan bir hiicre
iskeleti proteini olan distrofin proteininin yoklugu veya islevselliginin azalmasi ile
karakterize, distrofin genindeki mutasyonlarin neden oldugu, yasam siiresinde
kisalmayla sonug¢lanan, X'e bagli resesif gegis gosteren progresif bir néromuskuler
hastaliktir (5). Distrofin proteininin eksikligi, kasin normal aktivitesini slirdiirmesini
engelleyerek kalp, solunum kaslar1 ve iskelet kaslarinda ilerleyici hasara neden
olmaktadir (6). DMD’de tipik fiziksel ozelliklerin (Gowers belirtisi ve/veya kalf
kaslarinda psddohipertrofi gibi) yani sira kas zayifligi, sakarlik, parmak ucunda
ylirlime veya merdiven ¢ikma giicliigli gibi klinik bulgular erken ¢ocukluk déoneminde
baslangi¢ gostermektedir (7). DMD'li ¢ocuklarda kas fonksiyonlar1 3-5 yasa kadar
kismen korunmaktadir. Alt1 yagindan sonra fonksiyonel kayiplar belirginlesmekte ve

cocuklar onlu yaslarin basinda tekerlekli sandalye kullanmaya baglamaktadir (8,9).

BMD’de aym1 gendeki mutasyona bagli olarak distrofin proteininin
islevselliginde veya miktarinda azalma meydana gelmektedir (7). BMD’de, kas

etkileniminin dagilimi DMD ile benzerlik gdstermekte, ancak hastalik daha benign bir



seyir izlemektedir. Baslangi¢ yasi1 yaklagik 12 yas civaridir. Bazi hastalarda yasamin
ileriki donemlerine kadar hicbir belirti gériilmeyebilmektedir (7). Ambulasyon kaybi
ise DMD’ye gore oldukca heterojen bir seyir izlemektedir (9).

Spinal Muskuler Atrofi (SMA) terimi, “Survival Motor Neuron 1 (SMNI1)”
genindeki mutasyona bagl olarak, 6n boynuz hiicrelerinin dejenerasyonu ve sonugta
kas atrofisi ve zayiflig1 ile karakterize edilen bir grup genetik bozuklugu ifade
etmektedir (10). Kas gii¢csiizliigii simetriktir, proksimalde distale gére daha baskindir
ve progresiftir (11). SMA'nin siddeti oldukca degiskendir ve klinik ozellikler,
baslangi¢ yas1 ve elde edilen maksimum motor fonksiyon temelinde 5 ana fenotipte

siniflandirilmaktadir (10,11).

Bilimsel gelismelere ragmen MD ve SMA ig¢in heniiz bir tedavi yontemi
gelistirilememistir (10,12). Bu nedenle MD’li ve SMA’li olgular i¢in 6nerilen standart
bakim yayinlarinda multidisipliner yaklasim tedavinin temel elementi olarak kabul
edilmektedir (5,13,14). Multidisipliner yaklasimin bir pargasi olan fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalar1 ise hastaligin progresyonunda etkili olabilecek temel
yaklagimlardan birisi olarak kabul edilmektedir (5,13,14). MD’de egzersizin
yogunlugu ile ilgili kesin ve tek olarak kabul edilen olmamakla birlikte, orta siddetteki
egzersizler kas atrofisini, kas zayifligin1 azaltmak, kontraktiirleri 6nlemek ve motor
fonksiyonlar1 stabilize etmek amaciyla 6nerilmektedir (5). SMA i¢in standart bakim
onerilerinde bu hastaligin yonetiminde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin
onemli oldugu belirtilmektedir (14). Diizenli egzersizin hastalarin yasam siiresinin ve

yasam kalitesinin artirilmasinda etkili olabilecegi belirtilmektedir (5,14).

Sanal gercgeklik (SG), gorsel ve isitsel duyusal kanallar araciligiyla gercek
zamanli simiilasyon ve etkilesimleri iceren iist diizey bir kullanici-bilgisayar ara
yliziinden olusan yenilik¢i bir teknolojidir ve son yillarda farkli popiilasyonlarda
rehabilitasyon amactyla kullanilmaktadir (15,16). SG uygulamalari, gorsel, isitsel ve
taktil geri bildirimler saglayarak ¢ocuklarin motor kapasitelerinin gelistirilmesine
destek olabilmektedir (17,18). SG’nin bir diger avantaji ise ¢ocuklarin motivasyonunu
arttirarak rehabilitasyona katilimi1 ve programlarinin basarisini gelistirmektir (19).
Serebral palsi, brakiyal pleksus yaralanmasi, inme, multiple skleroz gibi hastalik

popiilasyonlarinda SG uygulamalar1 kullanilmis ve etkinligi gosterilmistir (16,18,20).



DMD’de SG’nin rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak kullanildig:1 bir
caligmaya rastlanmaktadir (21). Dinamik kol destegi kullanilarak SG ile {ist ekstremite
fonksiyonlarini igeren oyunlarin oynatildigi bu ¢alismada, 20 hafta boyunca SG ile iist
ekstremite egitimi uygulanmistir. Bu egitim programinin sonunda SG grubunda iist
ekstremite fonksiyonlarinda anlamli bir degisim olmazken, eklem hareket agiklig ve

kas kuvvetinde anlaml1 kazanimlar elde edilmistir (21).

Elektromyografik (EMG) biofeedback egitimi rehabilitasyon amaciyla siklikla
kullanilan bir diger yontemdir. Bu yontem myoelektrik sinyallerin gorsel ve isitsel
uyaranlara doniistiiriilmesi yontemine dayanmaktadir (22). Hastanin kas aktivitesi
sirasinda olusan myoelektrik sinyaller gorsel ve isitsel sinyallere doniistiiriilerek,
hastanin kendi kas aktivitesi hakkinda fikir sahibi olmasi saglanmaktadir. Bu da
hastanin kendi kas aktivitesini kontrol etmesine olanak saglamaktadir EMG
biofeedback yontemi 50 yildan fazla siiredir rehabilitasyon amaciyla kullanilmakta
olup, On c¢apraz bag rekonstriiksiyonu, menisektomi gibi muskuloskeletal
problemlerde ve inme, serebral palsi gibi ndrolojik problemlerde etkinligi gosterilmis

bir yontemdir (22-27).

SG ve EMG biofeedback egitiminin farkli popiilasyonlarda etkinligi gosterilmis
olmakla birlikte, bu yontemlerin NMH i¢in kullaniminin oldukga sinirli oldugu dikkat
cekmektedir (16,18,20). DMD tanili olgularin dahil edildigi ve sadece iist ekstremite
egitimine yonelik olarak dinamik kol destegi kullanilarak verilen SG egitiminin kas
kuvveti ve eklem hareket agikliginda kazanimlar saglanmasinda etkili olabilecegi
belirtilmistir (21). EMG biofeedback egitiminin NMH popiilasyonunda rehabilitasyon
amaciyla kullanildig1 bir ¢alismaya rastlanmamustir. Ancak, iki ¢alismada DMD’li
olgularin EMG destekli kol destegi ve aktif el bilegi destegini kullanabilecegi
belirtilmistir (28,29). Calismamiz, literatiirde yer alan bilgiler ve tespit edilen

eksiklikler géz onilinde bulundurularak planlanmistir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Calismamizin birinci amaci, ndromuskuler hastaligi olan bireylerde SG
uygulamasinin fizibilitesinin (kas yikiminin fiziksel bulgular1 ve serum belirteclerinde
anormal bir artis olmamasi ve algilanan egzersiz siddetinin diisiik-orta seviyede

olmasi) belirlenmesidir. ikinci amaci ise SG ve biofeedback uygulamalarinin



noromuskuler hastalig1 olan ¢ocuklarin fonksiyonel seviyeleri {izerine etkinliginin

karsilastirilmasidir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

¢ Ho= Sanal ger¢eklik uygulamasi néromuskuler hastaligi olan ¢ocuklarda fizibil
degildir.
Hi= Sanal gerceklik uygulamasi néromuskuler hastali§i olan c¢ocuklarda

fizibildir.

e Ho= Sanal gerceklik ve biofeedback uygulamalarinin ndromuskuler hastaligi
olan ¢ocuklarin fonksiyonel seviyeleri iizerine etkinlikleri arasinda fark yoktur.
H;= Sanal gerg¢eklik ve biofeedback uygulamalarinin néromuskuler hastaligi

olan ¢ocuklarin fonksiyonel seviyeleri iizerine etkinlikleri arasinda fark vardir.

¢ Ho= Sanal gerceklik ve biofeedback uygulamalarinin ndromuskuler hastaligi
olan ¢ocuklarin dengeleri iizerine etkinlikleri arasinda fark yoktur.
H;= Sanal ger¢eklik ve biofeedback uygulamalarinin néromuskuler hastaligi

olan ¢ocuklarin dengeleri iizerine etkinlikleri arasinda fark vardir.

¢ Ho= Sanal gerceklik ve biofeedback uygulamalarinin ndromuskuler hastaligi
olan ¢ocuklarin kas kuvvetleri iizerine etkinlikleri arasinda fark yoktur.
H;= Sanal ger¢eklik ve biofeedback uygulamalarinin néromuskuler hastaligi

olan ¢ocuklarin kas kuvvetleri tizerine etkinlikleri arasinda fark vardir.

¢ Ho= Sanal gerceklik ve biofeedback uygulamalarinin ndromuskuler hastaligi
olan ¢ocuklarin kas agrilar iizerine etkinlikleri arasinda fark yoktur.
H;= Sanal gerg¢eklik ve biofeedback uygulamalarinin néromuskuler hastaligi

olan ¢ocuklarin kas agrilari tizerine etkinlikleri arasinda fark vardir.

¢ Ho= Sanal gerceklik ve biofeedback uygulamalarinin ndromuskuler hastaligi
olan ¢ocuklarin kas kramplari iizerine etkinlikleri arasinda fark yoktur.
H;= Sanal gerg¢eklik ve biofeedback uygulamalarinin néromuskuler hastaligi

olan ¢ocuklarin kas kramplari iizerine etkinlikleri arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Noromuskuler Hastaliklarin Tanim

Noromuskuler hastaliklar (NMH), primer problem veya lezyonun 6n boynuz
hiicresi, periferik sinir, noromuskuler kavsak ve kas olarak tanimlanan periferik sinir
sisteminde oldugu hastalik yelpazesini kapsamaktadir (Sekil 1) (1). Genel olarak,
NMH’nin ortak yonii, anormal kas fonksiyonu ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan
sekellerdir. Bu sekeller, anormal veya bozulmus ambulasyon, eklem kontraktiirleri,
iskelet deformiteleri (6zellikle skolyoz), degisen duyu algist (noropatilerde) ve
solunum yetmezligi gibi en tipik olarak kas zayifliginin kronik belirti ve semptomlarini
icerebilmektedir (1,3). NMH’de ayn1 zamanda egzersiz intoleransi, miyalji,
rabdomiyoliz ve yorgunluk gibi dinamik bozukluklar da goriilmektedir. NMH,
genellikle ciddi sekilde disabiliteye yol agan, progresif 6zellik gosteren, motor islevleri
etkileyen, yasam kalitesinin yani sira yagam beklentisini de azaltan ve yasam boyu

siiren 6nemli morbiditelerle iligkilidir (1,3).

On boynuz hiicresi

Periferik sinir

W6romu1kuler kavsak

Sekil 1. Periferik Sinir Sistemi

NMH terimi, bir hastalik grubunu tanimlamak ic¢in kullanilmaktadir ve temel
olarak etkilenen anatomik yapiya gore siniflandirilabilmektedir (Tablo 1) (3,30,31).
NMH'ler bir biitiin olarak nadir degildir, ancak, her bir hastalik ayr1 ayr1 nadir olarak



degerlendirilmektedir. Prevalans Amerika’da 1.500 kiside <1 ve Avrupa'da 2.000
kiside <1 olarak belirtilmektedir (3).

Pediatrik popiilasyonda en sik karsilasilan NMH’ler, MD olmakla birlikte
SMA’da ¢ocukluk caginda siklikla goriilen NMH tiirlerinden birisidir (1). Cocukluk

caginda en sik goriilen MD’ler ise Duchenne Muskuler Distrofiler ve Becker Muskuler
Distrofilerdir (4).

Tablo 1. Noromuskuler Hastaliklarin Noroanatomik Siniflandirmasi

Etkilenen Anatomik Yapi Hastahik

On Boynuz Hiicreleri Spinal Muskuler Atrofi
Amyotrofik Lateral Skleroz
Postpolio Sendromu

Periferik Sinir Guillain-Barre Sendromu

Kronik Inflamatuar Demiyelinizan Polindropati

Noromuskuler Kavsak Miyastenia Gravis

Kas Muskuler Distrofi

Konjenital Muskuler Distrofi
Konjenital Miyopati
Miyotonik Bozukluklar
Metabolik Miyopati
Polimiyozit
Dermatomiyozit

Inkliizyon Cisimcigi Miyoziti

2.2. Muskuler Distrofiler

Muskuler distrofiler, ortak 6zellikleri progresif kas zayi1flig1 ve kas biyopsisinde
distrofik patolojik goriiniim olan, genetik olarak kalitsal ge¢is gosteren dejeneratif kas
bozukluklar1 grubudur (7,32). Klinik olarak, iskelet kaslarin1 etkileyen progresif kas
zay1flig1 ile karakterize edilmektedirler, ancak genetik ve biyokimyasal 6zelliklerde,

etkilenen kas yapisinin dagiliminda, solunum ve kalp yetmezligi derecesinde ve gozler



ve merkezi sinir sistemi gibi diger organ sistemlerinin tutulumunda énemli farkliliklar
gorlilmektedir (33). Ayn1 bozukluga ve genetik mutasyonlara sahip hastalar arasinda
bile baslangic yasi, siddeti, ilerlemesi, prognozu ve dolayisiyla optimal tedavi

acisindan degiskenlik goriilmektedir (33).

Molekiiler genetik araglar, MD’lerde yer alan 40'tan fazla genin tanimlanmasina
olanak saglamistir ve ¢cok nadir MD varyantlari siirekli olarak tanimlanmaya devam
etmektedir (32). Baskin kas zayifliginin dagilimia gore daha sik goriilen biiyilk MD
gruplar1 kas zayifliginin daha yaygin oldugu konjenital distrofiye ek olarak alti ana

sinifa ayrilmaktadir (Sekil 2) (7).

™ ™ ™

Duchenne ve Becker Emery-Dreifuss Limb-Girdle
Muskuler Distrofi Muskuler Distrofi Muskuler Distrofi

™ e ™

Fasioskapulohumeral Distal Okiilofaringeal
Muskuler Distrofi Muskuler Distrofi Muskuler Distrofi

Sekil 2. Farkli Muskuler Distrofi Tiplerinde Baskin Kas Zayifliginin Dagilim1



Cocukluk ¢aginda en sik goriilen MD tipleri 100 000 erkek cocukta 8,3 prevelans
ile DMD ve 100 000 erkek ¢cocukta 7,3 goriilme oraniyla BMD’dir (4,33).

2.2.1. Duchenne Muskuler Distrofi

DMD, kas membranindaki hiicre iskeletinin kritik bir protein bileseni olan
distrofini tireten Xp 21.2 - p2l.1'deki genindeki mutasyonlardan kaynaklanan
progresif bir ndromuskuler hastaliktir (30). Distrofin, 79 eksondan olusan, insan
viicudunda bilinen en uzun gendir (Sekil 3) ve bu gendeki mutasyon miyofibrillerin
giic, stabilite ve fonksiyonelligi icin gerekli olan distrofin proteininin yoklugu ya da
yetersizligi ile sonug¢lanmaktadir (5,34). Distrofin proteininin eksikligi, kasin normal
aktivitesini siirdiirmesini engelleyerek kalp, solunum kaslar1 ve iskelet kaslarinda
ilerleyici hasara neden olmaktadir (6). DMD'li kisilerde ilerleyici kas hasar1 ve
dejenerasyonuna bagli olarak motor gecikmeler, ambulasyon kaybi, solunum
bozuklugu ve kardiyomiyopati goriilmektedir (5). Merdiven c¢ikmada giicliik,
ordekvari yiirliylis ve sik diisme gibi erken belirtiler ii¢ yas civarinda ortaya
cikabilmektedir. Kas fonksiyonlar1 genellikle 3-5 yasa kadar kismen korunmaktadir.
Alt1 yasindan sonra fonksiyonel kayiplar belirginlesmekte ve 10-12 yas arasinda

tekerlekli sandalye kullanmaya baslamaktadir (8,9).

2.2.1.1. Etiyoloji ve Epidemiyoloji

DMD, X’e bagl resesif gecis gosteren ve 100 000 erkekte 8,3 oraninda goriilen
bir hastaliktir (32). X'e bagh gecis nedeniyle, tamamen etkilenen bireyler ¢ok biiyiik
cogunlukla erkek hastalardir. Kadinlarda DMD milyonda birden az goriilmektedir ve
bu durumlar Turner sendromu, DMD'yi igeren translokasyon veya bi-alelik mutasyonu
olan bireylerin vaka raporlari ile sinirlidir (35). DMD tasiyicisi olan bireyler genellikle
asemptomatik olmakla birlikte bazi vakalar, BMD benzeri klinik ozellikler

gosterebilmektedir (35).

DMD yasam siiresini kisaltan bir hastaliktir. Bakim sartlarindaki gelismelerle
birlikte beklenen yasam siiresi artmistir. Yapilan bir ¢alismada, 1970 yilindan once
dogan DMD’li olgularin ortalama yasam siiresinin 25,77 yil oldugu, 1970 sonrasinda

dogan olgular i¢in ise bu siirenin 40,95 y1l oldugu belirtilmistir (36).



DMD'li hastalarda distrofin geninde binlerce farkli mutasyon (%60-70 delesyon,
%5-15 duplikasyon ve %20 nokta mutasyonlari, kii¢iik delesyonlar veya eklemeler)
bulunmaktadir. Mutasyonlar ¢ok farklilik gostermekle birlikte %47°si 45-55 eksonlar
arasinda, %7’si ise 3—9 ekson bolgelerinde kiimelenmistir (Sekil 3) (35).
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Sekil 3. Tam Uzunluktaki Distrofin Geni

2.2.1.2. Patofizyoloji

DMD’de kas lifi nekrozunun altinda yatan mekanizmalar net olmamakla birlikte,
temel sorun kas lifi nekrozu ve dejenerasyonudur. Distrofin proteininin kesfinden 6nce
kas lif hasarinin sebebini agiklamak icin bir¢ok hipotez One siiriilmiistiir (35,37).
Bunlardan bazilari; motor néron anormalligi, kas iskemisi, metabolik anormallikler,
beslenme problemleri, anormal kalsiyum regiilasyonu ve sarkolemmal hasardir.
Sarkolemma hasar1 temelli hipotez, DMD'min bir¢ok klinik bulgusunu da
aciklayabildigi i¢in en popiiler olanmidir. Sarkolemmal hipoteze gore, DMD'ye
sarkolemmal bir proteinin kodlayici genindeki mutasyonlar neden olmaktadir.
Distrofinin kesfi, bir oranda sarkolemmal hipotezi desteklemistir. Fakat, bastaki
hipotezden farkli olarak distrofin sarkolemmal degil sub-sarkolemmal bir proteindir

ve hiicre ici iskeletini hiicre dis1 matrikse baglamaktadir (35).

Distrofin ve baglayici ortaklari, distrofinle iligkili protein kompleksini (DIPK)
olusturmaktadir. Distrofin eksikligi, DIPK'in parcalanmasina ve sarkolemma ile
ekstraselliiler matriks arasindaki etkilesimin kaybolmasina neden olmaktadir (35).
DIPK, kas hiicresi yapisal biitiinliigiinii ve kasilma aktivitesini korumada 6nemli
mekanik ve sinyal rollerine sahip oldugundan, DIPK'in parcalanmasi, kas hiicresi

islevi tizerinde genis kapsamli sonuglara yol agmaktadir (35).

Kuvvet, sarkolemma tarafindan mekanik stresin verimli bir sekilde

yoOnetilmesini gerektiren sarkomerin tekrarlanan kasilma ve gevseme dongiileri



yoluyla iiretilmektedir. Saglikli kasta sarkolemmanin biitlinliigii, hiicre iskeleti,
sarkolemma ve ekstraseliller matriks arasindaki DIPK ve integrin kompleksi
baglantilar1 yoluyla korunmaktadir (37,38). DMD’de DIPK’teki problem kasilma
hasarina kars1 olduk¢a duyarli hale gelen sarkolemmanin zayiflamasina yol agmaktadir
(35). Kas kontraksiyonlar1 ise hareket, ventilasyon ve kanin pompalanmasi gibi hayati
fonksiyonlarin temelini olusturmaktadir. Cesitli kanitlar, DMD'de kas hastaliginin
baslamasinda ve ilerlemesinde kas aktivitesinin rol oynadigini diislindiirmektedir (35).
Ornegin, erken belirtiler genellikle yiiriimenin kazanilmasindan sonra goriilmekte ya
da istirahatteki primer solunum kasi olan diafragma en fazla etkilenen kas olmaktadir

(35).

Distrofin eksikliginde hiicrelerdeki néral nitrik oksit sentaz enzimi azalmaktadir.
Buna bagl olarak egzersiz sirasinda goriilen koruyucu vazodilatasyon tehlikeye

girmekte ve kasta iskemik hasar meydana gelmektedir (39).

DMD patogenezinde Oncelikli ele alinan konu, kas aktivitesinden kaynaklanan
mekanik stresi yonetememe durumu yer almaktadir (35). Fakat, akilda tutulmasi
gereken bir nokta, DMD patogenezinin tek bir mekanizma ile agiklanmasinin miimkiin

olmadigidir (37).

2.2.1.3. Tam

DMD’de tani siireci genellikle erken cocukluk caginda, ilerleyici ve proksimalde
daha baskin olan kas zayifligina bagl olarak, motor gelisim basamaklarinda gecikme,
sakarlik, Gowers belirtisi, parmak ucunda yiirlime, kalf kaslarinda psddohipertrofi
veya merdiven ¢ikarken giiglilk yasama gibi bulgu ve belirtilerin fark edilmesiyle
baslamaktadir (5,35). Baz1 durumlarda ise kreatin kinaz (CK) gibi serum enzimlerinin
artmis konsantrasyonlar1 tani siirecinin baslamasin1 saglamaktadir. Plazma CK
ylikselmesi, iskelet kas1 hasar1 icin spesifik olmayan bir belirte¢ oldugundan, DMD
yalnizca yiiksek plazma CK seviyelerine dayanarak teshis edilememekte; kilavuzlarda

belirtildigi gibi genetik dogrulama gerekmektedir (5).
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DMD'den siiphelenilen bireylerde distrofin gen delesyonu ve duplikasyon testi

genellikle ilk dogrulayici testtir. Delesyon ve duplikasyon testinin negatif ¢iktigi

durumlarda genetik dizilim yontemi ile nokta mutasyonlari, kiiciik delesyonlar ve

kiiclik duplikasyonlar gibi diger mutasyon tiplerinin tespit edilmesini saglamaktadir.

Genetik test ile DMD tanmisinin dogrulanamadigi durumlarda ise kasta distrofin

proteininin varligin tespit etmek i¢in kas biyopsi 6rnegi test edilmektedir (5). DMD

tan1 semasi Sekil 4’te 6zetlenmistir.

Aciklanamayan transaminaz yiiksekligi

Kreatin kinaz
artmamigsa

v

Ailede DMD o6ykiisii varsa
Anormal kas fonksiyonunu
diisiindiiren herhangi bir giiphenin
varhigt

Ailede DMD oykiisii yoksa
16-18 aya kadar yiirliyememe, Gowers
belirtisi, parmak ucu yiiriime (her yasta

ozellikle<5 yas)

Mutasyon
<+

(—C Serum kreatin kinaz testi )ﬁ Kreatin kinaz artmigsa

Distrofin geni delesyon

veya duplikasyon testi

o

Mutasyon Mutasyon
bulunmad: bulundu

v

bulunmadi

Kas biyopsisi

v

Distrofin var

\

DMD olasi degil; alternatif

tanilar aragtirin

Sekil 4. DMD’de Tan1 Semasi

Distrofin yok

—

J‘ Genetik dizilim ,

Mutasyon bulundu

Vool

DMD tanist
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2.2.1.4. Klinik Bulgular ve Prognoz
Erken bulgular, uygun yaslarda ylirlime veya kosmada isteksizlik, sik diisme,
yerden kalkmada giicliik, Gower’s belirtisi, parmak ucu yiirlime, sakarlik ve kalf

kaslarinda psddohipertrofiyi igermektedir (5,35).

Progresif kas zayifligi, proksimal kaslarda daha baskin olarak ortaya ¢ikmakta
ve proksimal kaslardaki zayiflik daha hizli ilerleme gostermektedir. Kalca ve diz

ekstansorlerindeki zayiflik lumbar lordozdaki artis ile kompanse edilmektedir (5,35).

Ilerleyen donemlerde ayak bileginde plantar fleksiyon, kalga ve dizde fleksiyon
kontraktiirleri goriilebilmektedir. Ust ekstremite kontraktiirleri daha ge¢ donemde
ortaya ¢ikmakta ve daha ¢ok omuz, dirsek ve parmak fleksorlerini etkilemektedir
(5,35). DMD tanili bireylerde goriilen postural problemlerden birisi de skolyozdur.
Skolyoz, yasla birlikte ilerleme gostermekte, 6zellikle, ambulasyon kaybindan sonra

daha belirgin olup daha hizli progresyon gostermektedir (3,33,35).

DMD tanili cocuklar, fonksiyonel becerileri gerceklestirirken tipik gelisim
gosteren yasitlarinin gerisinde kalabilmektedir. Hastaligin progresyonu kisiye 6zgii
olmakla birlikte, fonksiyonel kayiplar 6zellikle, 6-7 yasindan sonra daha belirgin hale
gelmektedir. DMD’li ¢ocuklar, 10’lu yaslarin basinda ambulasyon yetenegini
kaybetmektedir (8,9).

DMD’de solunum kaslar1 ve miyokardin etkilenimine bagli olarak pulmoner ve
kardiyak problemler goriilmektedir (6). Solunum kaslarindaki etkilenime bagli olarak
Oksiiriik daha etkisiz hale gelmekte, daha sik pulmoner enfeksiyon goriilmekte ve
pulmoner fonksiyonlar azalmaktadir. Ambulasyon kaybini takip eden siirecte ise zorlu
vital kapasite (FVC) azalmaktadir ve hastalar, yaklasik 20 yasinda destekli
ventilasyona ihtiya¢ duymaktadir (3,13). Hastalarin biiylik ¢cogunlugu pulmoner
fonksiyonlardaki etkilenime bagli olarak kaybedilmektedir (3,13). Miyokarddaki
distrofin eksikligi kardiyomiyopatiye sebep olmaktadir. Hastalik ilerledik¢e miyokard
fizyolojik talepleri karsilayamamakta ve kalp yetmezligi gelismektedir (13).

Distrofin, serebral korteks, hipokampus ve serebellum dahil olmak iizere
ogrenme ve bellek gibi st diizey islevlerden sorumlu bir¢ok beyin bolgesinde

bulunmaktadir (40). DMD'li kisilerin beyinlerinde distrofin yoktur ya da ¢ok azdir ve
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bu durumun DMD’de kognitif problemler ile iligkili oldugu diisliniilmektedir.
Distrofinin beyindeki gorevi ve eksikliginin sebep oldugu problem net olmamakla
birlikte DMD tanili olgularda entelektiiel disabilite insidansinin daha yiiksek oldugu
bilinmektedir (41). DMD'li hastalarin iicte birinde biligsel bozukluk goriilmekte ve
ogrenme giicliikleri ve davranigsal sorunlar da yaygin olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(35). Optimal bakim ile, DMD hastalarinin ¢gogu 20-40 yaslar1 arasinda kalp ve/veya
solunum yetmezligine bagli olarak kaybedilmektedir (35,36).

2.2.2. Becker Muskuler Distrofi

Hastaligin daha hafif formu olan BMD, DMD ile allelik bir néromuskuler
hastaliktir ve DMD ile ayn1 gendeki mutasyonlardan kaynaklanmaktadir (35). BMD,
yerini fibro-adipoz hiicrelere birakan kas dokusunun progresif dejenerasyonu ve
nekrozu ile karakterize bir hastaliktir. BMD, DMD’ye gore ¢ok daha genis bir siddet
araligma sahiptir. Bulgular 10’lu yaslarin sonunda veya 20°li yaslarin baginda
ambulasyon kaybina sebep olan proksimal kas gii¢siizliigiinden minimal etkilenimlerle

yetiskinlik doneminde ambulasyonun korunmasina kadar degismektedir (42).

2.2.2.1. Etiyoloji ve Epidemiyoloji

BMD, DMD ile benzer sekilde X e bagli resesif gecis gostermektedir ve 100 000
erkekte 7,29 oraninda goriilmektedir (32). BMD’de delesyonlar okuma g¢ergevesini
bozmamakta ve distrofin proteininin kritik éneme sahip boliimlerini igeren kismen

fonksiyonel olan bir distrofin {iretimine olanak saglamaktadir (43).

BMD'li hastalarda mutasyonlarin %60-70'1 delesyon, %20'si duplikasyon ve

%5-10'u nokta mutasyonlari, kiiclik delesyonlar veya eklemelerdir (35).

2.2.2.2. Patofizyoloji

DMD ve BMD aymi gendeki mutasyondan kaynaklanan alellik hastaliklar
olmasina ragmen hastaliklarin spektrumlari birbirinden oldukga farklidir. Bu durum,
“okuma c¢ercevesi kurali” ile agiklanmaktadir (35). BMD’de genin ortasindaki
mutasyonlar, okuma ¢ercevesini korumakta (lice boliinebilen birkag niikleotidi igeren
delesyonlar veya duplikasyonlar) ve kritik 6neme sahip bolgelerin korundugu kismen

islevsel distrofinlerin iiretimine izin vermektedir (35,43).
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Distrofin, N-terminal aktin baglama alani (ABD), {iglii bir sarmal halinde
katlanmis ve yan bolgelere menteselerle baglanmis 24 spektrin benzeri tekrardan
olusan merkezi bir cubuk benzeri alan, distrofin ile iliskili glikoprotein kompleksi ile
hiicre iskeletini zar yoluyla hiicre dis1 matrise baglayan sistein acisindan zengin alan
(CR) ve C-terminal (CT) ucu olmak tizere dort alandan olusmaktadir. DMD’de protein
iiretimi erken kesilmekte ve islevsel distrofin proteini iiretilememektedir. BMD’de ise
gerekli olan 6nemli alanlar1 iceren kismen islevsel bir distrofin iiretilmektedir (Sekil

5) (35).
a. Tam uzunluktaki distrofin proteini

ABDOO1 | 2 |3004 |5 6|7 |8|9|10/11/12/13|14/15|16/17]18|198-320|21 22|23 (2400 CR

b. Duchenne Muskuler Distrofi: Distrofin iiretimi erken kesilmektedir ve ortaya ¢ikan protein iglevsel degildir. Hiicre
iskeleti ve hiicre dig1 matriks arasindaki baglant1 saglanamamaktadir.

ABD OO o0

c. Becker Muskuler Distrofi: Gereken 6nemli alanlar iceren kismen islevsel bir distrofin proteini iiretilmektedir.

Asp O3 o0 oo R CT

Sekil 5. Distrofin Proteini, DMD ve BMD'nin Sematik Gosterimi

2.2.2.3. Tam

BMD’de tam1 semast DMD ile benzerlik gostermektedir. Distrofinopatiden
siiphelenilen durumlarda delesyon ve duplikasyonlar i¢in tarama yapilmakta, delesyon
veya duplikasyon tespit edildiginde, DMD ya da BMD tanisi diisiiniilmektedir. Okuma
cergevesi kuralina gore ise okuma c¢ergevesinin saglam oldugu durumlarda BMD

tanisi, okuma cergevesini bozan mutasyonlarda ise hastaligin daha agir formu olan

DMD tanis1 konulmaktadir (44).

2.2.2.4. Klinik Bulgular ve Prognoz

BMD genellikle, ¢ocukluk doneminde baslangic gdstermekte, 0Ozellikle
ekstremite proksimallerinde kas zayifligi, kalf kaslarinda psddohipertrofi, progresif
motor fonksiyon kaybi ve siklikla kas etkilenim siddeti ile orantili olmayan dilate
kardiyomiyopati ile karakterize edilmektedir (42,45). Cocuklarda ilk bulgular, parmak
ucunda yiiriime veya miyoglobiniirinin eslik ettii veya etmedigi egzersize bagl kas

kramplar1 olarak karsimiza ¢ikabilmektedir (42).
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BMD progresif bir seyre sahip oldugu i¢in hastalik ilerledikce kas zayifliklar:
merdiven ¢ikma, yiirime, sandalyeden kalkma gibi fonksiyonel aktivitelerde
zorluklara neden olmaktadir (42). Kas zayifliklar1 simetriktir ve alt ekstremitede {ist
ekstremiteye gore, ekstremite proksimallerinde ekstremite distallerine gore daha
baskindir. Hastaligin ilk evresinde olusmasa da Ozellikle Asil tendonunda eklem
kontraktiirleri goriilebilmektedir. Etkilenen hastalarin yaklasik %401 ilerleyen
doénemde ambulasyonunu kaybetmekte ve tekerlekli sandalyeye ihtiya¢ duymaktadir
(42,45). Solunum kaslarinin etkilenimine bagli olarak goriilen restriktif tipteki
solunum problemleri ve kardiyomyopati hastalarin baslica mortalite sebebidir
(42,43,45). BMD, klinik olarak heterojen bir gruptur ve bazi bireyler normale yakin
yasam siiresine sahip olsa da hastalik genellikle dordiincii ya da besinci dekatta

mortaliteye sebep olmaktadir (7,43).

2.3. Spinal Muskuler Atrofi

SMA, olarak 6n boynuz hiicrelerinin ilerleyici dejenarasyonu ve buna baglh
olarak progresif kas atrofisi, kas zayiflig1 ve paraliziler ile krakterize ciddi bir
noromuskuler hastalik grubudur (10,46,47). SMA’nin %95’1 5-q13'te lokalize
“survival motor neuron 1 (SMN1)” genindeki homozigot delesyon veya mutasyondan
kaynaklanmaktadir (14). SMA 1/11000 goriilme oranina sahiptir ve otozomal resesif
gecis gostermektedir. SMA genis bir klinik olarak genis bir siddet yelpazesine sahiptir
ve temel olarak baslangic yas1 ve kazanilan maksimum motor yetenege gore bes ana
fenotipte siniflandirilmaktadir (47). Hastaligin en agir formu olan SMA tip 0 prenatal
donemde baslangic gdstermekte ve hastalar haftalar i¢inde respiratuar yetmezlige bagh
olarak kaybedilmektedir. Hastaligin en hafif formu olan SMA tip IV ise genellikle 30
yasindan sonra baslangic gostermekte ve hastalarin ortalama yasam beklentisinde

onemli degisiklikler meydana gelmemektedir (10,47).

2.3.1. Etiyoloji ve Epidemiyoloji

SMA tastyicilik oran1 1/54 iken insidansi 1/11 000°dir ve infant 6liimlerinin en
yaygin kalitsal nedeni olarak karsimiza c¢ikmaktadir (10,46). Hastaliga otozomal
resesif gecis gdsteren SMN1 genindeki homozigot mutasyonlar sebep olmaktadir. Bu
gendeki mutasyona bagli olarak tam uzunluktaki SMN proteini iiretilememekte ve 6n

boynuz hiicrelerinde ilerleyici dejenerasyonlar meydana gelmektedir (46).
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2.3.2. Patofizyoloji

1995°te genetik etiyolojinin kesfedilmesinden dnce SMA hastalik siddeti ile
ilgili olarak “Bir gen kusuru nasil bu kadar genis bir klinik siddet araligina sahip
olabilir?” seklindeki soruya yanit arayan bilinmezliklerle takip edilmistir. 1995
yilinda, Melki laboratuvarinin, tipinde bagimsiz olarak SMA vakalarinin %95'inin,
5q13 kromozomu iizerindeki SMNI genindeki homozigot mutasyondan
kaynaklandigin1 kesfetmesiyle birlikte bilinmezlikler ¢oziilmeye baglamistir (48).
Insan viicudunda SMN geninin telomerik form (SMN1) ve sentromerik form (SMN2)
olmak iizere iki formu bulunmaktadir. SMN1 ve SMN2, yalnizca 5 baz cifti ile
farklilik gostermektedir ve kodlama dizisi tek bir niikleotit kadar fark olusturmaktadir
(46). SMN1 geninin transkripsiyonu, SMN proteinini kodlayan tam uzunlukta mRNA
transkriptlerini iiretmektedir (10). SMN2'nin ekson7'sindeki kodlama dizisindeki C-T
degisikligi, amino asidi degistirmemekte, ancak, eklemeyi etkilemektedir ve
SMN2'den gelen transkriptlerin ~%85-90'inda ekson 7'nin bulunmamasina neden
olmaktadir (10,46). Ortaya ¢ikan sonu¢ su sekilde yorumlanmistir: kesik protein
islevsel degildir ve hizla bozulmaktadir. Bununla birlikte, SMN2 mRNA’larinin bir
kismi ekson 7’yi dislamamakta ve SMN2 geninden kaynaklanan toplam mRNA
transkriptlerinin kii¢iik bir kismi1 (~%10-15), normal SMN proteinini kodlayan ekson
7'yiigermektedir (Sekil 6 ) (10,46). SMN1 genindeki delesyon ve SMN2’nin varliginin
ortak etkisi normal SMN proteininin eksikligi ile sonu¢glanmaktadir (46,47).

e SMN2-Sentromerik Form h q SMN1-Telomerik Form |9

¥

%]10-15 ekson 7 igeren protein

REDN o~~~ NN N N NN N NN N
8 7 6 5 4 3 2b 2a 1 1 2a 2b 3 4 5 6 7 8
%85-90 ekson 7 igermeyen protein %85-90 I %10-15 I %100

Fonksiyonel olmayan Normal SMN Proteini
kesik SMN Proteini

Sekil 6. SMN Geni ve SMN Proteininin Sematik GOsterimi
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SMN'in tiim hiicrelerde RNA eklenmesinde kilit bir rol oynadigi tespit
edilmistir ve SMN'nin ekspresyon seviyelerinin motor noronlarda diger dokularla
karsilastirildiginda normalde daha yiiksek oldugu bilinmektedir (10,46). Bu durum
motor néronda ve muhtemelen diger noronlarda yiiksek SMN proteini seviyeleri igin
gereksinimler oldugunu desteklemektedir (46) . SMA'lh hastalarin SMN1 geninde
defekt vardir ve bu nedenle, SMN proteinini liretmek i¢in verimsiz olsa da SMN2
genlerine bagimlidirlar (10). Hastaligin genis siddet yelpazesi ise SMN2 gen kopya
sayisi ile agiklanmaktadir. SMN2 kopya sayisi ile daha hafif fenotip arasinda pozitif
bir korelasyon bulunmaktadir (49). SMN2 kopya sayisinin SMA ciddiyetinin birincil
belirleyicisi oldugu bilinmesine ragmen, acik¢a tek fenotipik degistirici bu degildir
(1,47). SMN2 geninin kopya sayisindaki varyasyonlara ek olarak, SMN2 geni i¢indeki
varyantlar tam uzunluktaki SMN proteinini arttirabilmekte ve dolayisiyla, fenotipik

degiskenligi etkileyebilmektedir (46).

2.3.3. Tam

SMA tan1 siireci 2007’de yaymlanan konsensustan beri degisiklik
gostermemistir (50). SMA’ll bebeklerde hipotonus, progresif simetrik ve alt
ekstremitede daha baskin olan kas zayiflig1 ve tendon reflekslerinin azalmasi veya
kaybolmasinin eslik ettigi bir klinik tablo goriilmektedir (50). Molekiiler genetik test,
SMA'nin teshisi i¢in standart aractir (46). SMA’dan sliphenilen durumlarda, hastalarin
%95°1 her iki SMN1 kopyasinin homozigot delesyonu molekiiler genetik test ile tespit
edilmektedir. Diger %5°lik SMN ile iliskili problemi olan hastalarda ise heterozigot
SMNI1 delesyonu, c¢erceve kaymasi ve anlamlandirilamayan mutasyonlar gibi diger

genetik problemler goriilmektedir (14,46).

SMN1'in homozigot delesyonu, SMA'nin teshisi icin %100 spesifiktir ve
hastalik siddeti SMN2 kopya sayisina gore degiskenlik gostermektedir. SMA’dan
siiphenilen durumda ilk basamak gen testidir ve SMA tanisinda izlenen adimlar Sekil
7’de ozetlenmistir (14,46). Saglikli bireylerin ¢ogunda SMN2'nin 0-3 adet kopyasi
bulunmaktadir, fakat, %]10'luk bir populasyonda SMN2’nin bulanmayabilecegi
bildirilmektedir. SMA'nin diisiik SMN proteini seviyeleri (yoklugu degil) ile iliskili
oldugu gercegiyle tutarli olarak, bugiine kadar hem SMN1 hem de SMN2 genlerinin
kaybi1 olan higbir hasta bildirilmemistir (46).
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SMA tasiyicilik  testi  yapilabilmektedir ve tasiyicilik  orani  farkh
populasyonlarda degiskenlik gostermekle birlikte yaklasik olarak 1/54 oranindadir
(10). SMN1 dozaj testi, tastyicilarin %95'ini tanimlayabilmektedir, ancak, tasiyicilarin
geri kalan %5'1, 1 kromozomda SMN1'in delesyonu ve diger kromozomda SMN1'in
duplikasyonuna veya bir kromozomda SMN1 mutasyonu ve alelinde delesyonuna
sahip olabilmektedir. Bu durumlarda, standart SMN1 dozaj testi ile tanilama
yapilamamaktadir. Fetal DNA elde etmek icin koryon villus 6rneklemesi veya
amniyosentez yoluyla dogum oncesi tarama alternatifleri bulunmaktadir. Ek olarak,

tiip bebek sirasinda implantasyon dncesi embriyonik testler yapilabilmektedir (46).

Klinik SMA Siiphesi
Hipotonus
Proksimalde baskin simetrik kas zay1flig1
Azalmig ya da kaybolmus tendon refleksleri
Ekstremite Tremoru

A4

( SMN1 delesyon testi )

SMN1 SMN2
l v l SMA ciddiyeti i¢in tahmin edici
22 SMNI1 kopyasi 1 SMN1 kopyast 0 SMNI1 kopyas1
4,
&
&
v

SMA ciddiyeti i¢in tahmin edici

v

Diger SMA tiirleri ya da NMH

gesitlert Dogrulanmig 5 SMA

Sekil 7. SMA Tan1 Semasi

2.3.4. Klinik Bulgular ve Prognoz
SMA motor néron islev bozuklugu ve kaybina bagh kas zayiflig1 ve atrofisi ile

karakterize edilmektedir. Kas zayifliklar1 progresif, simetrik, proksimalde ve alt
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ekstremitelerde daha baskin olarak goriilmektedir (10,46,50). Hastalik genis bir siddet
yelpazesine sahiptir. Bu ylizden, baslangic yasi ve kazanilan maksimum motor
fonksiyon temelinde 5 ana fenotipte smiflandirilmaktadir (10,11,46). Hastaligin
siniflandirmas1 ve buna goére prognoz beklentisi Tablo 2’de 6zetlenmistir (10,46,47).
SMA Tip 0 hastaligin en agir formudur ve hastalar genellikle bir tane SMN2 kopyasina
sahiptir (46,47). Bu hastalarda siddetli hipotonus ve kas gii¢siizliigli goriilmektedir.
Kas gii¢siizliigliniin prenatal donemde baslangic gosterdigi tahmin edilmektedir
(10,46). Solunum yetmezligi erken yaslarda en dnemli problemlerden birisidir ve bu
vakalarda yasam beklentisi baz1 kaynaklara gore birkag haftaya kadar baz1 kaynaklara
gore ise 6 ayin altina inmektedir (10,46,47).

SMA tip 1 diger adiyla Werdnig-Hoffman hastaligi, hipotonus, zayif bas
kontrolii ve 6 ayliktan Once tendon reflekslerinin azalmasi veya kaybolmasi ile
karakterize edilmektedir (10,47). SMA tanili hastalarin %45’ini SMA tip 1 tanili
olgular olusturmaktadir (46). Ekstremitelerde simetrik progresif kas gii¢siizliigi,
respiratuar yetmezlik, zayif aglama ve zayif beslenme problemleri goriilmektedir
(10,46). Interkostal kaslarda zayiflik ve diafragma kuvvetinin goreceli olarak
korunmas1 gogiiste can seklindeki sekil bozuklugu ve parodoksal solunuma sebep
olabilmektedir (10,46). SMA tip 1 tanili bebeklerde yiiz ve goz kaslar1 nispeten
korunmaktadir. Bununla birlikte, dil ve yutma kaslarinda kuvvet kaybi ve dil
fasikiilasyonlari ile siklikla karsilasilmaktadir (46,50). Bu bebekler, bagimsiz oturma
becerisi asla kazanamamakta ve vakalarin ¢ogu, dogal seyrinde 2 yasindan once
Olmektedir (47). Solunum destegi de dahil olmak iizere agresif destekleyici bakim,

hayatta kalma siiresini belirgin sekilde arttirabilmektedir (46).

Vakalarin %20’sini temsil eden SMA tip II, tipik olarak 6-18 aylar arasinda
baslangi¢ gostermektedir (46,47). Bu hastalarda motor gelisim basamaklarinda
gecikmeler goriilebilmektedir ve hastalar genellikle, bagimsiz oturma becerisini
kazanabilmektedir (46). Fakat, higbir zaman bagimsiz olarak ayakta duramamakta ve
yuriiyememektedirler (10). Simetrik kuvvet kaybi alt ekstremitelerde daha belirgindir.
Skolyoz ve interkostal kaslardaki zayiflik restriktif tipte pulmoner problemlere yol

a¢gmaktadir (10).
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Kugelberg-Welander hastalig1 olarak da bilinen SMA tip 3, hastalarin %30’unu
olusturmaktadir ve 18 ay-30 yas arasinda baslangi¢ gostermektedir (10,46,47). Bu
hastalar, bagimsiz olarak ayakta durma ve yliriime becerisini elde edebilmektedir,
fakat, hastalarin bir kismi ilerleyen donemlerde bu becerilerini kaybedebilmekte ve
tekerlekli sandalye kullanimina ihtiya¢ duyabilmektedir (10,46). Tip 3 hastalar ayrica,
18 ay ile 3 yas arasinda baslayan tip 3a ve 3-30 yas arasinda baslayan tip 3b olarak alt
gruplara ayrilmaktadir (10,46). Hastalar genellikle, diisme, merdiven ¢ikmada giicliik
ve proksimal kas zayifliginin diger bulgularini gostermektedir(46). SMA tip 3'te
yasam beklentisinde degisiklik goriilmemektedir (47).

SMA'nin %5'inden azin1 temsil eden tip 4'li hastalar bagimsiz olarak
ylirliyebilmektedir ve en hafif SMA formunu temsil etmektedir. Tip 4'lin baslangic
yast net olarak tanimlanmamis olsa da, genellikle 30 yas sonrasinda basladig: kabul

edilmektedir (46,47).

Tablo 2. Spinal Muskuler Atrofinin Siniflandirmasi

Maksimum Yasam SMN2 kopya
Tip | Baslangic Yas1
Fonksiyon Beklentisi sayisli
0 Prenatal Solunum destegi Haftalar 1
Bagimsiz
1 0-6 ay 8-24 ay 2-3
oturamaz

Bagimsiz ayakta

2 6-18 ay 20-30 y1l 3
duramaz
Bagimsiz ayakta
3 18 ay-30 yas Normal
ve yurlr
Bagimsiz ayakta
3a 18 ay-3 yas Normal 34
ve yurlr
Bagimsiz ayakta
3b 3-30 yas Normal 34
ve yurlr
Bagimsiz ayakta
4 >30 yas Normal 4-8
ve yurlr
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2.4. Noromuskuler Hastaliklarda Tedavi Yaklasimlar

NMH tanili hastalarinin tedavisinde multidisipliner bir yaklagim temel
alinmaktadir (5,13,14). NMH kompleks bir hastalik grubudur ve bu nedenle, hastalik
yonetimi multidisipliner bir ekip tarafindan sunulmalidir (Sekil 8) (5,13,14).

Gagis Hastaliklar . / ' Ndroloji
#8) (¢

Beslenme ve ‘ﬂ Fizik Tedavi ve
Diyetetik Rehabilitasyon

Aile

Diger Organ
Etkilenimleri

',@r( Kardiyoloji
n

i

Sekil 8. Noromuskuler Hastaliklarda Multidisipliner Ekip Yaklagimi
2.4.1. Noromuskuler Hastaliklarda Medikal Tedavi

2.4.1.1. Duchenne ve Becker Muskuler Distrofilerde Medikal Tedavi

DMD ve BMD’de tedavi hedefleri benzerlik gostermektedir (9). Giiniimiizde,
DMD i¢in kesin bir tedavi bulunmamakla birlikte, glukokortikoidlerle tedavi, DMD
tedavisinin temel dayanagi olmaya devam etmektedir ve ambulasyon kaybindan sonra
da kullanimina devam edilmesi gerektigi bildirilmektedir (5). Prednizon, DMD i¢in
tanimlanmis ilk hastalik modifiye edici ajan olmustur ve kortikosteroidler son otuz
yildir standart tedavi olarak kabul edilmektedir (5). Daha yakin zamanlarda,
prednizolonun bir oksazolin tlirevi olan deflazacort, biraz farkli ancak benzer bir yan
etki profili ile en azindan esit derecede etkili bir alternatif secenek haline gelmistir (9).
Kortikosteroidlerin kasa etki mekanizmasinin tam anlasilamamis olmasina ragmen,
DMD'li bebeklerde, kiiciik ¢ocuklarda ve yetiskinlerde kas kuvvetini ve fonksiyonunu
iyilestirdigi bilinmektedir (9,51). Ek olarak, kortikosteroidlerin daha diisiik skolyoz

cerrahisi oranlari sagladig1 ve kardiyomiyopati baglangicini geciktirdigine dair kanitlar
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da bulunmaktadir (5,9). Uzun siireli kortikosteroid kullanimi kilo alimi, osteopeni
(DMD'de distrofinin kendisine bagli olarak azalan kemik yiikii ile birlesmektedir),
davranig problemleri ve gecikmis puberte gibi bir¢ok yan etkiyi de beraberinde

getirmektedir (51).

Glukokortikoid tedavisinin faydalar1 iyi bilinmesine ragmen, en iyi olarak
nitelendirilebilecek glukokortikoidlerin hangisi oldugu ve en etken dozlarn
konusundaki belirsizlik devam etmektedir (5,51).Son ¢alismalar, kii¢lik ¢ocuklarda,
onemli fiziksel disiisten Once glukokortikoidlere baglamanin faydalarim
dogrulamaktadir (5,51). Literatiir incelendiginde glukokortikoid tedavisinin BMD’de
kullanimu ile ilgili verilerin ¢ok daha az oldugu dikkat cekmektedir. Johnsen’in 2001
yilinda iki BMD tanili olgu ile yaptigi bir ¢alismada, Prednizon’un terapdtik
kullanimiyla ¢ocuklarin kas giiclerinde dramatik ve stirekli bir iyilesme elde edildigi

belirtilmistir (52).

2.4.1.2. Spinal Muskuler Atrofilerde Medikal Tedavi

Su anda, SMA i¢in etkin ve kesin bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. SMA'ya
yol acan altta yatan mekanizmay1 hedefleyen Nusinersen (Spinraza®), Zolgensma®
ve Evrysdi (Risdiplam) olmak iizere ii¢ tedavi secenegi bulunmaktadir ve bu
yontemlerin hastaligin progresyonu {izerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu
bilinmektedir (47,53,54). Belirtilen tedavilerin semptomlarin baslamasindan once
kullanilmasinin , SMA'nin dogal seyri ilizerinde de olumlu bir etkisinin olabilecegi

vurgulanmaktadir (47).

Nusinersen tedavisi, homolog SMN2 geninin varligina dayanmaktadir. Ekzon 7
atlamalar1 Onlenerek tam uzunluktaki SMN proteini miktarinin arttirilmasi
hedeflenmektedir (47). Nusinersen tedavisi tim SMA tipleri i¢in intratekal olarak
uygulanabilmektedir. Nusinersen'in 6liim veya kalici mekanik ventilasyon riskini
azaltti§1 ve motor fonksiyonlarda gelisme sagladig1 gosterilmistir ve Amerika Birlesik
Devletleri Gida ve Ila¢ Dairesi’den (FDA) 2016 yilinda onay almistir (54,55). Fakat

uzun donem sonuglar1 heniiz net degildir (47).

Diger tedavi yontemi olan Zolgensma, bir gen tedavisidir ve SMA tip 1 tanili
hastalarin tedavisinde kullanilmaktadir (55). Bu tedavi yonteminde rep ve cap genleri

bir rekombinant SMN transgeni ile degistirilmis adeno-iliskili viriis (AAV) intravendz
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olarak enjekte edilmektedir (47,53). Rekombinant SMN genini tastyan AVV kan-
beyin bariyerini gecebilmekte ve SMN proteini ekspirasyonunu saglamaktadir . Bu
yontemin ¢ocuklarin yagam siiresinde ve motor becerilerinde gelisim sagladigi
gosterilmistir ve FDA’dan Mayis 2019°da onay almistir (47). Fakat bu yontemin de

uzun donem sonuglar1 heniiz net degildir.

Evrysdi, Nursinersen ile benzer sekilde SMN2 geninin varligina dayanmaktadir
ve ekzon 7 atlamasini Onleyerek normal SMN protein miktarin1 arttirmayi
amaclamaktadir (47). Evrysdi oral olarak alinabilmektedir. SMA tip 1’de motor
fonksiyonlarda gelistirmekte, ventilatorsiiz sag kalim oranini arttirmakta ve daha geg
baslangigli SMA'larda ise motor fonksiyonlarda gelisme saglamaktadir (47). FDA’dan
2020 yilinda onay almistir (54).

2.4.2. Noromuskuler Hastaliklarda Giincel Tedavi Yaklasimlari

2.4.2.1. Duchenne ve Becker Muskuler Distrofilerde Giincel Tedavi
Yaklasimlari

DMD ve BMD i¢in bir¢ok tedavi yontemi gelistirme ¢alismasi bulunmaktadir
(5,56). Bunlarin baslicalar1 gen replesman tedavisi, stop codon readthrough yontemi,

ekson atlama, genom diizenleme, kok hiicre ve utrofin tedavisi olarak

Ozetlenebilmektedir (34,51,56-58) .

Gen replasman tedavisi, normal distrofin geninin distrofik kaslara transferi
fikrine dayanmaktadir (34). Fakat distrofin geninin boyutu (>5 kilobaz) ve kaslarin
yaygin dagilimi bu konuda en 6nemli engeli olusturmustur (51). Bu engelin listesinden
gelebilmek icin de BMD’den 6grenilen ders ile Adeno-iliskili viriis (AAV) aracili
mini-/mikrodistrofin (kesik distrofin) transferi ve yapay kromozom aracili distrofin
iletimi yontemleri gelistirilmistir. Kesik distrofin geni C terminal bdlgesini
icermemektedir. Kesik distrofini kodlayan genler, DMD'nin hayvan modellerinde
AAV vektorleri araciliiyla iletilmistir; burada kalici ekspresyon olusturma, kas
patolojisini azaltma, iskelet ve kalp kasi fonksiyonunu iyilestirme ve hayatta kalma
siiresini uzatma becerisini gostermislerdir (34,51). Farkli firmalarin yaptigi
caligmalarda, gen terapisi yonteminin DMD tanili ¢ocuklarin kaslarindaki distrofin

seviyelerinde, fonksiyonel seviyelerinde ve ambulasyonlarinda gelisme sagladigi
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gorlilmiistiir (59,60). Ancak, bu ¢alismalarin 6rneklem biiytikliikleri oldukg¢a limitlidir
ve sinirl transfeksiyon etkinligi, uygulama yontemini optimize etme ve bagisiklik

tepkilerini yonetme ile ilgili zorluklar da devam etmektedir (34) .

Stop codon readthrough yontemi, azaltilmis ribozomal duyarlilik yoluyla
prematiire mRNA stop kodonlarini maskelemeyi ve bdylece, protein translasyonunun
devam etmesine izin vermeyi amaglayan bir tedavi yaklasimidir (34,51). Yaklasim,
DMD tanili olgularin %10’unu olusturan nonsense mutasyonlar iizerinde fayda
saglama potansiyeline sahiptir. Oral olarak uygulanan kii¢iik molekiillii bir ila¢ olan
Ataluren, su anda bu siniftaki tek ilactir (34,51). Bir faz 3 calismasinda Ataluren grubu
ve plesebo grubunun 6 dakika yiiriime testi (6 DYT) sonuglar1 arasinda anlamli fark
bulunamamaigtir. Ama baslangicta 6 DY T’de 300-400 metre yiiriime mesafesine sahip
cocuklarin sonuglarinda anlaml gelisme elde edilmesini sagladig1 goriilmiistiir (61).
Bu sonuglara dayanarak Ataluren, Avrupa'da 2016 yilinda 5 yasin iizerindeki DMD'li
ayakta tedavi goren hastalar icin sartli onay almistir. Fakat henliz FDA tarafindan

onaylanmamustir (34,51).

BMD'de bulunan kesik distrofin proteini kismen islevseldir ve ekzon atlama
tedavisi buradan temel almaktadir (34). Cerceve dis1 delesyonlar1 veya duplikasyonlari
olan DMD'li hastalarda, okuma g¢ergevesi bazen bitisik bir ekzonun ¢ikarilmasiyla eski
haline getirilebilmektedir, boylece, cerceve i¢i ancak, kesik bir protein tiretilmektedir
(34,51). Bu yaklasim, potansiyel olarak DMD'li hastalarin  %83'line kadar
uygulanabilecek bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. DMD'li hastalarin %13'iinii
olusturan, ekson 51'in atlanmasina yatkin patojenik varyantlar en biiylik grubu
olusturmaktadir (34). Ekson atlama tedavisi i¢in Eteplirsen (Ekson 51), Golodirsen
(Ekson 53), Casimersen (Ekson 45), Viltolarsen (Ekson 53), Drisapersen (Ekson 51),
DS-5141b (Ekson 45), SRP-5051 (Ekson 51) ve Suvodirsen (Ekson 51) ¢alismalari
devam eden ilaglardir (34). Bunlardan Eteplirsen, Golodirsen ve Viltolarsen FDA

tarafindan onay almis olan ilaglardir (51).

DMD hastalarinda kalici distrofin ekspresyonu elde etmek i¢in gen diizenleme
caligmalar1 yapilmaktadir (34,51,62). Prensip olarak, genomdaki bir dizinin
diizenlenmesi iki adim gerektirmektedir: "DNA baglama alanmi" tarafindan basarili ve

spesifik taninma ve "efektor alan" tarafindan transkripsiyonun diizenlenmesi (62).
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Gen diizenleme tedavisinde, hedeflenen diizenleme dizisinde DNA c¢ift sarmal
kirilmasi iiretilmektedir. Homolog olmayan ug birlestirme ekzon atlamasina yol
acarken, homolojiye yonelik onarrm DMD mutasyonlarint dogru sekanslarla
degistirebilmekte ve normal distrofin proteini liretilmesini saglayabilmektedir (34,62).
Fakat, bu yontemde hedef alan disinda istenmeyen etkilerinin olabilmesi ya da dogru
sekans diizeltilmesinden daha fazla ekzon atlamasi olmasi gibi sebeplerle insan

caligmalarina giden yolda yavaslamaya yol agmistir (51).

Kok hiicre tedavisi, hastanin hasarli doku veya organini yenilemek ve spesifik
kok hiicre popiilasyonlarin1 yenilemek amaciyla hiicrelerin heterolog veya otolog

transplantasyonuna dayanmaktadir.

Hiicre tedavisi, hastanin hasarli doku veya organini yenilemek ve spesifik kok
hiicre popiilasyonlarin1 yenilemek amaciyla hiicrelerin heterolog veya otolog
transplantasyonuna dayanmaktadir (58). DMD ve BMD’de asil amag, satellit hiicre
havuzunu distrofin uyumlu hiicrelerle yeniden olusturmak ve boylece, distrofin
eksprese eden kas liflerinin varligi nedeniyle kas fonksiyonunu eski haline getirmektir
(57,58). Bu amagla, miyoblastlar, satellit hiicreler, kemik iligi hiicreleri,
mezoanjiyoblastlar ve CD133+ hiicreleri ile kok hiicre tedavileri uygulanmistir.

Ancak, bu yontemlerden heniiz kesin basariya ulasan yoktur (34,58).

Utrofin distrofinin otozomal bir paralogudur ve distofinle 6zdes olmamakla
benzer isleve sahiptir (56). Distrofik kasta utrofin salinimi artmaktadir. Utrofinin asir1
ekspresyonunun, distrofin eksikligini telafi edebilecegi ve bu nedenle, distrofin
restorasyon terapileri ile kombinasyon halinde kullanilabilecegi diisiiniilmektedir
(56,63). Son yillarda, bir¢ok bilesigin preklinik ¢alismalarda utrofin ekspresyonunu
etkili bir sekilde modiile ettigi ve hastaligin hayvan modellerinde distrofik fenotipi
iyilestirdigi rapor edilmistir (56,63). Utrofin distrofik kaslar i¢in umut vaat eden,

ancak, etkinligi heniiz ispatlanmamis bir yontemdir.

2.4.2.4. Spinal Muskuler Atrofilerde Giincel Tedavi Yaklasimlari

SMA’nin tedavisine yonelik uygulanan ve FDA onayli olan Nusinersen
(Spinraza®), Zolgensma® ve Evrysdi (Risdiplam) olmak iizere ii¢ giincel tedavi
yontemi bulunmaktadir (47,53,54). Bu tedavilerin hastalarda motor fonksiyonlarin

gelistirilmesinde etkili olabildigi bilinmektedir. Fakat, uzun donem sonuglar
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bilinmemektedir (47,53,54). FDA onayh ii¢ tedavi yonteminin bilinen etkilerinin
yanisira bir mRNA ekleme diizeltici olan Branaplam SMN2 genini etkileyerek normal
SMN proteini miktarinin artirilmasi amaciyla da kullanilabilecegi belirtilmektedir
(47,64). Ancak, bu yontemin hayvan deneylerinde etkinligi gdsterilememistir ve hiicre
dongiisli inhibisyonu ve andjenik etkiler gibi 6nemli olumsuz etkilere sebep oldugu

gOrlilmiistiir (64).

2.4.3. Noromuskuler Hastalhklarda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Yaklasimlari

2.4.3.1. Duchenne ve Becker Muskuler Distrofilerde Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Yaklasimlar:

ilk olarak 2010 yilinda yaymlanan DMD’de bakim kilavuzu 2018 yilinda
giincellenmistir (5,65). Bu kilavuza gore fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari
DMD tedavisinin temel dayanaklarindan birisi olmaya devam etmektedir ve hayat

boyu uygulanmalidir (5).

DMD ve BMD’de progresif kas hasar1 ve zayifligi, postural kompansasyonlar,
progresif kontraktiir ve deformite riski ve fonksiyonel etkilenimler goriilmektedir
(5,42). Goriilen tiim bu problemlere yonelik uygun rehabilitasyon yaklagimlarinin
uygulanmast 6nem tagimaktadir. Bu amagcla, pozisyonlamalar, germe egzersizleri,
yardimci cihaz Onerileri, aerobik egzersiz, fiziksel aktivite, kuvvet egitimi, denge
egitimi, solunum egzersizleri, su i¢i egzersizler ve teknolojik yaklasimlar

uygulanmaktadir (5,42).

Kas wuzayabilirliginin ve eklem hareketlerinin korunmasi, kontraktiir ve
deformite olusumunu Onlemek i¢in 6nem tagimaktadir (5,42). Bu amagla, 6zellikle
kisalik riski tasiyan kas ve yumusak dokulara haftada 4-6 giin germe egzersizleri
uygulanmast Onerilmektedir. Germeler sirasinda manuel terapi teknikleri
eklenebilmektedir (66). Germenin agrili olmamasina dikkat edilmekte ve nazik
germeler Onerilmektedir. Alt ekstremitelere yonelik koruyucu germe egzersizlerine
ambulatuar donemde baglanmasi 6nerilmekte ve egzersizlere ambulasyon kaybindan
sonra da devam edilmektedir. Ust ekstremiteye yonelik germeler ise o6zellikle

ambulasyon kaybini takip eden siirecte onem kazanmaktadir (5).
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Kontraktiir ve deformitelerin 6nlenmesi i¢in manuel germe programlarina ek
olarak, koruyucu splintleme ve ortez miidahalesi, pozisyonlama, destekli ayakta durma
programlari, adaptif ekipman ve yardimci teknoloji yontemleri kullanilmaktadir (66).
Ayak-ayak bilegi ortezlerinin (AFO), progresif plantar fleksiyon kontraktiirlerini
onlemek ve en aza indirmek amaciyla erken donemden itibaren gece boyu kullanilmasi
onerilmektedir. Tekerlekli sandalye kullanimima baslandiktan sonra giin boyu
kullanilabilmektedir (5). Daha 6nce uygulanan rehabilitasyon protokollerinde, diz-
ayak-ayak bilegi ortezleri (KAFO), ge¢c ambulatuar ve erken nonambulatuar donemde
ayakta durmay1 ve ambulasyonu desteklemek i¢in kullanilmakta, fakat, giinlimiizde,
artik diger destekleyici ayakta durma cihazlarinin mevcudiyeti nedeniyle kullanim
konusunda giincelligini yitirmistir (5). Ayakta durma cihazlari, ge¢c ambulatuar ve
erken nonambulatuar dénemde, ciddi yumusak doku kontraktiirleri ve eklem

limitasyonlar1 gelismeden kullanilmaktadir (66).

Saglikli popiilasyonlar, ortopedik problemler, psikiyatrik sorunlar, metobolik
hastaliklar ve ndrolojik hastaliklar basta olmak iizere bircok popiilasyonda egzersizin
saglhiga olumlu etkileri iyi dokiimante edilmistir (5,67—69). Bu baglamda, bir¢ok
poplilasyon icin de egzersizin ilag gibi bir ajan olarak recetelendirilmesinin uygun
oldugu bilinmektedir (68). Egzersiz uygulamalari, hastaliga 6zgii semptomlara ek
olarak 1iyilik hali, kognitif performans ve fiziksel uygunluk gibi bir¢ok parametre
iizerinde de olumlu etkilere sahiptir (67). DMD'de fiziksel aktivite ve egzersiz i¢in
spesifik kilavuzlar olmamasina ragmen, kas atrofisini yavaslatmak, kontraktiirleri
onlemek ve motor fonksiyonu stabilize etmek i¢in diizenli fizyoterapi ve hafif egzersiz
egitimi Onerilmektedir. Fiziksel aktivite ve egzersiz ek olarak kilo alimi ve

kullanmamaya bagli olusan atrofiyi azaltmaktadir (12).

DMD ve BMD’de kaslar kasilma hasarina karsi olduk¢a duyarli hale
gelmektedir (35). Kaslarin yapisal kirilganligina bagli  hasari, metabolik
anormallikleri, egzersiz sirasinda iskemiye katkida bulunan nitrik oksit anormallikleri
ve azalmig egzersiz kapasitesi sebebiyle egzersize bagli dejenerasyon
gelisebilmektedir (5). Bu yiizden, hastalik patofizyolojisine uygun olarak
regetelendirilmeyen egzersizler (frekans, siddet, durasyon ve tip) distrofik kaslara
zarar verme potansiyeline sahiptir (70). Egzersiz recetesi olustururken yiiksek siddetli

egzersizlerden, eksentrik kas aktivitesinden ve yorgunluktan kacinilmasi
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onerilmektedir (5,42,70). DMD ve BMD’de egzersiz yogunlugu ile ilgili net bir
kilavuz olmamakla birlikte diisiik ve orta siddetli egzersizlerin 6nerildigi bilinmektedir

(67,69,71,72).

DMD ve BMD’de diisiik ve orta siddetli aerobik egzersiz i¢in siklikla yiizme,
kosu bandi ve bisiklet ergometresi kullanilmaktadir (5,73). Sveen ve arkadaslarinin
2008 yilinda BMD tanili olgular1 dahil ettikleri bir calismada, orta siddetli aerobik
egzersizin hastalarin kas kuvvetlerinde ve maksimum oksijen tiikketimlerinde (VO2max)
gelisme sagladigr goriilmiistiir (72). Alemdaroglu ve arkadaslarimin 2022 yilinda
yaptig1 bir ¢aligmada ise ev egzersiz programina ek olarak uygulanan aerobik
egzersizin kas yapisi iizerinde herhangi bir olumsuz etki olmaksizin motor fonksiyon
ve performanst gelistirdigi belirtilmistir (74). Baska bir caligmada ise konservatif
rehabilitasyon programina ek olarak bisiklet ergometresi veya kosu bandiyla
uygulanan aerobik egitimin, hastalarin denge yeteneklerinde ve yiirlime
kapasitelerinde gelisme sagladigi ve bu gelisimin kosu bandi grubunda daha fazla
oldugu rapor edilmistir (75). Literatiirdeki bilgiler 15181nda, diisiik ve orta yogunluktaki
aerobik egitimin VOamax, kas kuvveti, motor fonksiyon, performans, denge ve yliriime

kapasitesi iizerinde umut vaad eden olumlu sonuglar1 oldugu sdylenebilmektedir

(5,67,69,71-73).

DMD’de progresif kas kuvvet kaybi goriilmekte ve kaslar kasilma hasarina
hassas hale gelmektedir (35). Bu durum, kuvvet egitimi verilmesi konusunda bir
paradoksa sebep olmaktadir. Kuvvet egitiminin kasta hasara sebep olmadigina dair
erken kanitlara ragmen DMD ve BMD tanili hastalarda kuvvet egitimi verilip
verilmeyecegi konusunda bir fikir birligine varilamamistir. Bu durum, klinisyenler
tarafindan kaslara zarar vermemek amaciyla kuvvet egitimine mesafeli bir tutum
sergilemeleri ile sonuglanmistir (76—78). Lott ve arkadaslari, yakin zamanda kuvvet
egitiminin DMD tanili olgularda giivenlik, fizibilite ve etkinligini inceledikleri bir
calisma gerceklestirmistir. Bu calismanin bulgularina goére maksimum istemli
kontraksiyonun %30-50’si ile yapilan diisiik-orta yogunluklu kas kuvvet egitimi akut
kas hasarina neden olmamaktadir. Ayrica, ¢alismanin 12 haftalik kuvvet egitimi
sonuclari, orta yogunluklu izometrik kuvvet egitiminin sadece giivenli olmadigini,
aynt zamanda, DMD'li hastalarda kas giiclinde ve motor fonksiyonlarda gelisme

sagladigini gostermektedir (78).
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Viicut agirlik merkezini destek yiizeyi sinirlart igerisinde tutabilme becerisi
olarak tanimlanan denge yetenegi, DMD ve BMD tanili olgularda progresif kas
fonksiyon kaybi, postiiral problemler, kontraktiirler ve deformiteler gibi farklh
sebeplere bagli olarak etkilenebilmektedir (79-81). Bu popiilasyonda denge yetenegi
ile fonksiyonel seviye arasinda yakin bir iliski oldugu da gosterilmistir ve
rehabilitasyon programlari icinde denge egitiminin de yer almasi gerektigi
vurgulanmistir (80). Fakat, literatiir incelendiginde, DMD ve BMD popiilasyonunda
denge egitimine yonelik calismalarin ¢ok kisith oldugu dikkat ¢ekmektedir. Gencer ve
arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, konvansiyonel rehabilitasyon programina ek
olarak uygulanan gévde egitiminin statik ve dinamik oturma becerisini degerlendiren
Govde Kontrol Olgiim Skalasi skorlarinda anlamli gelisme sagladigimi belirtmistir
(82). Sherif ve arkadaslarmin gerceklestirmis oldugu bir calismada ise konservatif
rehabilitasyon programina ek olarak bisiklet ergometresi veya kosu bandiyla
uygulanan aerobik egitimin, hastalarin denge yeteneklerinde gelisme sagladigi ve bu
gelisimin kosu bandi grubunda daha fazla oldugu bildirilmistir (75). Bu bilgilerin
1s181nda, egzersiz egitiminin denge yeteneginin gelismesinde etkili bir yontem oldugu
gorlilmektedir. Fakat, literatiir incelendiginde, direkt denge egitiminin etkinliginin bu

poplilasyonda yeterince arastiritlmamis oldugu dikkat cekmektedir.

DMD ve BMD’de en 6nemli problemlerden birisi restriktif tipteki solunum
problemleridir (6,42,43). Bu sebeple, erken donemden itibaren solunum egzersizlerine
baslanmasi 6nerilmektedir (83). Bu popiilasyonda spesifik olarak uygulanan diisiik
yogunluklu inspiratuar kas egitiminin solunum kas enduransini artirdigi belirtilmistir

(84).

Bircok  popiilasyonda rehabilitasyon  programlar1  i¢in  teknolojiden
yararlanilmaktadir (16,18,20). SG ve EMG biofeedback uygulamalar1 rehabilitasyon
alaninda kullanilan baz1 teknolojik yontemlerdir (12,21,22). DMD ve BMD’de bu
yontemlerin kullanimi incelendiginde, literatiirde sanal gergekligin rehabilitasyon
programinin bir pargasi olarak kullanildigi bir calismaya rastlanmaktadir (21). Bu
calismada, iist ekstremite fonksiyonlarmi gelistirmek i¢in dinamik kol destegi
kullanilarak 20 hafta boyunca SG ile iist ekstremite egitimi uygulanmistir. Bu egitim
programinin sonunda iist ekstremite fonksiyonlarinda anlamli bir degisim olmazken,

eklem hareket agikligi ve kas kuvvetinde anlamli kazanimlar elde edilmistir (21).
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Myoelektrik sinyallerin gorsel ve isitsel uyaranlara doniistiiriilmesi yOntemine
dayanan EMG biofeedback egitiminin DMD veya BMD’de etkinligini incelen bir
caligmaya rastlanmamaistir. Sadece iki ¢alismada, DMD’li olgularin EMG destekli kol
destegi ve aktif el bilegi destegini kullanabilecegi belirtilmistir (28,29).

2.4.3.2. Spinal Muskuler Atrofilerde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Yaklasimlari

SMA’da standart bakim kilavuzu ilk olarak 2007’de yaymlanmistir ve 2018
yilinda bu kilavuz Mercuri ve arkadaslar tarafindan giincellenmistir (14,50). Trenkle
ve arkadaglar1 ise 2021 yilinda bu kilavuzlardaki eksikleri tamamlamak i¢in ek bir
kilavuz daha yayinlamistir (85). Bu kilavuzlara gore SMA’da goriilen kas kuvvet
kaybi, govde, iist ve alt ekstremitelerin motor fonksiyonlarindaki limitasyonlar,
pulmoner etkilenimler, kontraktiirler, spinal deformiteler, mobilite seviyesi ve giinliik
yasam aktivitelerindeki kisitliliklar, artmis agri, osteopeni ve kirik riskine yonelik
rehabilitasyon uygulamalarinin yapilmasi gerekmektedir (14,50). Rehabilitasyon
programinin erken miidahaleye dayali olmasi, koruyucu ve Onleyici uygulamalarin
yapilmasi onem tagimaktadir (86). SMA’da goriilen problemlerin yonetiminde, kas
kuvvet egitimi, pulmoner rehabilitasyon uygulamalari, germe egzersizleri,
pozisyonlamalar, aerobik egzersiz, fiziksel aktivite, yardimci cihaz uygulamalari,

denge egitimi, su i¢i egzersizler ve teknolojik yaklasimlar uygulanmaktadir (14,50).

Germe uygulamak ya da pozisyonlama amaciyla hastanin ihtiyaglarina yonelik
olacak sekilde ortezler, ateller, ayakta durma yardimcilar1 ve seri algilama yontemleri
uygulanabilmektedir (14,87). Ek olarak, fizyoterapist gozetiminde ve ev egzersiz
programinin bir parcast olarak pasif ve aktif-asistif germe egzersizleri
uygulanmaktadir. Yardimer cihazlarin ve germe egzersizlerinin uygulama siiresi ve
frekansi kullanim amacina gore degismektedir. Yine bu grup hastalarda kontraktiirlere
yonelik olarak yapilan germe egzersizleri veya eklem hareket aciklig1 egzersizlerinin
haftada en az 3-5 defa yapilmasi ama optimal olarak 5 giiniin iizerinde germe egzersizi

yapilmasi 6nerilmektedir (14,50,85).

Pulmoner rehabilitasyon uygulamalar1 degerlendirme ve hastalik yonetiminin
onemli bir pargasini olusturmaktadir. Hastalar, pulmoner enfeksiyonlara karsi1 daha

savunmasiz hale gelmekte sik pulmoner enfeksiyon gecirmektedir. Hava yolu

30



temizligini saglamada ve ventilasyonu iyilestirmede pulmoner rehabilitasyon
uygulamalar1 6nemli bir yere sahiptir. Postural drenaj, perkiisyon, vibrasyon,
pozisyonlama ve solunum egzersizleri hastanin ihtiyaglari, yasi ve hastalik siddetine

gore uygulanabilen yontemlerdir (88).

Saglikli ve disabiliteye sahip popiilasyonlarda egzersizin kardiyorespiratuar
enduransi, kas kuvvetini, fiziksel ve motor islevleri gelistirdigi bilinmektedir (89).
SMA tip 3 tanili olgularda aerobik egzersizin kas hasarina neden olmadan VOomax't
artirdi8, ancak, ayn1 zamanda, 6nemli derecede yorgunluga neden oldugu goriilmiistiir
(90). Aerobik egzersizin bir¢ok popiilasyonda gosterilmis olan bu faydalarina ragmen
2019 yilinda yayinlanan Cochrane derlemesinin sonuglarina gére kombine kuvvet ve
aerobik egzersiz egitiminin SMA tip 3'lii kisilerde yiiriime mesafesi, kardiyopulmoner
egzersiz kapasitesi, yorgunluk, yasam kalitesi, fonksiyonel performans, kas giicli ve
yan etkiler acisindan yarar1 veya zararina dair net bilgilerin olmadig1 belirtilmistir (91).
SMA bakim kilavuzlarinda ise haftanin en az 2-3 giinii 30 dakika ve iizerinde aerobik

egzersiz Onerilmektedir (14,85)

SMA’da kas kuvveti ve motor fonksiyon yakindan iliskilidir ve bu hastalarda
kas kuvvet kayb1 goriilmektedir (14,50). Lewelt ve arkadaslart SMA tip 2 ve tip 3 tanili
olgular1 dahil ettikleri bir ¢alismada, kuvvet egitiminin fizibilitesini incelemis ve
herhangi olumsuz bir etki ile karsilagmaksizin hastalarin kas kuvvetlerinde gelisme
elde etmislerdir (92). Kuvvet egitiminin haftada en az 2-3 giin yapilmasi

onerilmektedir (14).

SMA’da denge problemlerinin oldugu iyi bilinmekte ve kilavuzlarda denge
egitiminin rehabilitasyon programinin bir pargast olmasi gerektigi belirtilmektedir.
Ancak, denge egitiminin etkinligi, egzersizin frekansi, siddeti, durasyonu ve tipi ile

ilgili bir fikir birligi bulunmamaktadir (14,85).

Teknoloji temelli rehabilitasyon yaklagimlari son yillarda birgok popiilasyonda
uygulanip etkinligi gosterilmis olsa da SMA tanili olgularda SG ya da EMG
biofeedback gibi teknoloji temelli egzersizlerin etkinligini inceleyen bir ¢alismaya
rastlanmamistir (15,16,22-27). Bu durumda, SMA’nin nadir hastalik grubunda yer

aliyor olmasi ve pediatrik popiilasyon hastalik seyri ve kooperasyon durumlart goz
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onilinde bulunduruldugunda, bu yontemlerin uygulanabilecegi SMA gruplarinin da

azalmasinin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (10,46).

2.4.3.3. Sanal Gerc¢ekligin Rehabilitasyon Amaciyla Kullanimi

Rehabilitasyon alaninda en umut verici yedi teknolojiden biri olan SG, kisinin
varligini hissettigi sanal bir ortama dayali olarak, 6znenin c¢oklu duyusal kanallar
(gorsel ve isitsel, bazen dokunsal, hatta miimkiinse koku ve tat) araciligryla gercek
zamanli uyarilmasini ve etkilesimini igeren iist diizey kullanici-bilgisayar ara yiizii
olarak tamimlanmaktadir (15). Rehabilitasyon amaciyla katilimciy1r c¢evreleyen
(immersive), kismen ¢evreleyen ve ¢evrelemeyen olmak iizere farkli prototiplerde SG

cihazlar1 bulunmaktadir (Tablo 3) (17,93).

Tablo 3. Sanal Gergeklik Tiirleri

SG Sistemi Cevrelemeyen SG Kismen Cevreleyen | Cevreleyen SG
SG
Giris Cihazlan Fareler,  klavyeler, | Oyun c¢ubugu, uzay | Eldivenler ve sesli
oyun c¢ubuklar1 ve | toplar ve veri | komutlar
hareket toplari eldivenleri
Cikis Cihazlan Standart yiiksek | Biiyiik ekran monitor, | Basa takilan ekran
¢Oziiniirliikli monitor | biiyiik ekran | (HMD), Cave
projektdr sistemi ve | Otomatik Sanal
¢oklu televizyon | Ortam
projeksiyon
sistemleri
Coziiniirliik Yiiksek Yiiksek Diisiik-orta
Cevrelenme Hissi Yok-diisiik Orta-yiiksek Yiiksek
Etkilesim Diisiik Orta Yiiksek

SG: Sanal Gergeklik

Kismen g¢evreleyen SG grubunda yer alan oyun tabanli SG miidahaleleri, kisinin
sanal diinyada basarili bir sekilde gezinmek amaciyla motor hareketleri arasinda hizla
gecis yapmasint gerektirdigi i¢cin gorev degiskenliginin ve davramigsal egitimin
faydalarindan eszamanli olarak yararlanilmasini saglamaktadir (94). Oyun tabanli SG
farkl
bulunmaktadir. X-Box 360 Kinect™, Nintendo Wii ve Eye Toy-Play Sistemi

uygulamalarimin  gerceklestirilmesi  amaciyla ticari oyun konsollari
bunlardan bazilaridir. Kinect, Microsoft tarafindan Xbox 360 video oyun konsolu ve
Windows bilgisayarlar i¢in hareket algilamali bir giris cihazidir. Xbox 360 konsolu

icin web kamerasi tarzi bir eklenti ile kullanicilarin hareketlerini kullanan dogal bir
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kullanict arabirimiyle bir oyun kumandasina dokunmaya gerek kalmadan Xbox 360"
kontrol etmelerini ve Xbox 360 ile etkilesim kurmalarini saglamaktadir. Xbox Kinect,
kullanicinin hareketini algilayan bir kizilotesi kamera sensoriine (Kinect sensorii)
sahiptir; sensorden 1,5-2 metre uzaklikta pozisyonlan kullanicinin SG ortamindaki

hareketi gercek zamanli olarak monitdr araciligiyla goriilebilmektedir (95).

Serebral palsi, brakiyal pleksus yaralanmasi, inme, multiple skleroz gibi hastalik
poplilasyonlarinda SG uygulamalar1 kullamilmis ve etkinligi gosterilmistir
(16,18,20,94,95). DMD’de SG’nin rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak
kullanildig: bir ¢alisma bulunmaktadir (21). Dinamik kol destegi kullanilarak SG ile
iist ekstremite fonksiyonlarini igeren oyunlarin oynatildigi bu calismada, 20 hafta
boyunca SG ile lst ekstremite egitimi uygulanmistir. Uygulanan egitim programinin
sonunda, SG uygulamas1 yapilan grubun iist ekstremite fonksiyonlarinda anlamli bir

degisim olmazken, eklem hareket aciklig1 ve kas kuvvetinde anlamli kazanimlar elde

edilmistir (21).

2.4.3.4. EMG Biofeedback

Hastalara gercek zamanli olarak biyolojik bilgiler saglama teknigi olan
biofeedback, yaralanma sonrasi normal hareket paternlerini fasilite etmek amaciyla
rehabilitasyon alaninda 60 yil1 askin bir siiredir kullanilmaktadir. EMG biofeedback,
kastaki miyoelektrik sinyallerin gorsel ve isitsel sinyallere doniistiiriilmesi yoluyla
motor 6grenmeyi desteklemek ve kaslar1 egitmek amaciyla kullanilmaktadir (22,23).
Miyoelektrik sinyallerin gorsel ve isitsel sinyallere doniistiiriilmesi kisinin kendi kas
aktivitesi hakkinda bilgi sahibi olmasini ve bu sayede kas aktivitesini daha i1yi kontrol

etmesini saglamaktadir (24).

EMG biofeedback yontemi su ana kadar on capraz bag rekonstriiksiyonu,
menisektomi, patellafemoral agr1 sendromu, kronik boyun agris1 gibi muskuloskeletal
problemlerde ve inme, serebral palsi gibi ndrolojik problemlerde etkinligi gosterilmis
bir yontemdir (22-27). EMG biofeedback egitiminin NMH popiilasyonunda
rehabilitasyon amaciyla kullanildig1 bir ¢aligmaya rastlanmamasi dikkat ¢ekicidir.
Sadece iki ¢alismada, DMD’li olgularin EMG destekli kol destegi ve aktif el bilegi
destegini kullanabilecegi belirtilmistir (28,29).
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Literatiirden elde edilen yukaridaki bilgilerin 1s1g1nda, mevcut ¢aligmanin birinci
amaci, ndromuskuler hastalig1 olan bireylerde SG uygulamasinin fizibilitesinin (kas
yikiminin fiziksel bulgular1 ve serum belirteclerinde anormal bir artis olmamasi ve
algilanan egzersiz siddetinin diisiik-orta seviyede olmasi) belirlenmesidir. ikinci amaci
ise SG ve biofeedback uygulamalarinin néromuskuler hastaligi olan g¢ocuklarin

fonksiyonel seviyeleri lizerine etkinliginin karsilastirilmasidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Aragtirma, tek kor randomize kontrollii bir c¢alisma olarak planlandi.

Degerlendirmeleri yapan arastirmaci ¢ocuklarin hangi grupta yer aldigini bilmiyordu.

3.2. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Plan1

Mevcut ¢alisma, Agustos 2018 ile Mart 2023 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi ve Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda gergeklestirildi. Mart 2020
ve Haziran 2021 tarihleri arasinda Koronaviriis-19 (COVID-19) pandemisi sebebiyle

veri toplanma siirecine ara verildi (Tablo 4).

Tablo 4. Calismanin Zaman Plani

* N o = = N
1 — 4 N S
xS S8 |58 |SI8|wlalala
S ol x = | = Slx| e 8lg 8
(e — B = R — — [\ (@\] N (@\]
248 |28 |B | S| 5% |%8|=]|c¢s
28| < | ¥ < |2 [ 8| <|8|elEE
2<% |35 (% |E|2(°|3 7% "7
S |o|= |& E) S
Kaynak X X X X X X | X | X |X
Tarama
Veri X X Pandemi X | X[ X[ XX | X
nedeni ile
Toplama Veri
Toplamaya
Ara Verildi
Istatistiksel X | X
Analiz
Yayin X | X
Yapma
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplan
Arastirmaya, Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk Saghg ve Hastaliklart Néroloji
Poliklinigi’nde noromuskuler hastalik tanisi ile takip edilmekte olan, ambulasyonu

devam eden ¢ocuklar dahil edildi.

Calismaya katilan ¢ocuklar randomize kontrollii olarak Grup-1: SG egitimi ve
Grup-2: biofeedback egitimi grubu,, Grup-3: standart fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina dahil edilen konvansiyonel rehabilitasyon grubu seklinde belirlendi.
(Calisma kapsaminda yapilmasi planlanan dl¢ciim ve degerlendirmeler; tedavi 6ncesi,
tedavinin altinc1 haftasi ve 12 haftalik tedavi sonunda olmak {izere 3 kere yapildi.
Heutinck ve arkadaslarinin DMD tanili olgulara dinamik kol destegi ile SG egitimi
verdikleri calismada iist ekstremite fonksiyon skorlarindaki degisim miktarlar
referans alinarak bu grupta etki biiyiikliigi 0,744 olarak hesaplandi (21). Tekrarh
Olciimlerde varyans analizinin (Tekrarli Olglimlerde ANOVA) uygulanacagi
istatistiksel hesaplama i¢in B=0,90, a=0,05, etki biiylkligi f=0,744 alinarak G*
Power uygulamasinda 6rneklem biiyiikliigii hesaplandiginda, her grupta 7 kisi olmak
iizere calismaya dahil edilecek minimum ¢ocuk sayis1 21 olarak hesaplandi.
Katilimeilardan %10’unun calismadan ayrilabilecegi ongoriildiigiinde minimum

katilimce1 sayis1 her grupta en az 8 katilime1 olacak sekilde 24 kisi olarak belirlendi.

Arastirmaya, calismaya katilim konusunda uygunluk gosteren 36 cocuk
cagirildi. Bu cocuklardan dordii sehir disinda ikamet ettigi ve ikisi COVID-19 pandemi
siirecinde sehir disina tagindig1 i¢in arastirmaya katilmaya goniillii olmadi. Bir cocuk
ise COVID-19 pandemisi siirecinde ambulasyon yetenegini kaybettigi i¢in ¢alisma dist
birakildi. Rutin takipte fizyoterapi ve rehabilitasyon programina devam etmekte olan
katilimcilar konvansiyonel rehabilitasyon grubuna (n=10 (6 DMD, 3 BMD, 1 SMA tip
3)), rutin takipte fizyoterapi ve rehabilitasyon programina katilmayan ¢ocuklar ise
internet lizerinden bilgisayar destekli bir program kullanilarak basit randomizasyon
yontemi ile SG (n=10 (8 DMD, 2 BMD)) ve biofeedback (n=9 (7 DMD, 2 BMD))
gruplarina dahil edildi. SG grubuna dahil edilen ¢ocuklardan DMD tanil1 bir ¢ocuk
kisa bir siire sonra sehir disina tagindigindan ve seanslara devamlilik saglayamadigi
icin aragtirmadan diglandi. Biofeedback grubundaki DMD tanili ¢ocuklardan birisi
seanslar sirasinda COVID-19 enfeksiyonu gecirdigi i¢in seanslara devam edemedi ve

devamsizlik nedeni ile arastirmadan dislandi. Konvansiyonel rehabilitasyon
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grubundaki BMD tanil1 bir ¢ocuk ise kontrol randevularini kag¢irdigi i¢in arastirmadan

disland1 ve calisma 26 (19 DMD, 6 BMD ve 1 SMA tip 3) katilimc1 ile tamamlandi.

Sekil 9°da aragtirmanin akis grafigi sunuldu.

Arastirmaya davet (n=36)

—

2

Dislanma
* Sehir disinda ikamet (n=4)
* Sehir digina taginma (n=2)
* Ambulasyon kaybi (n=1)

Arastirmaya dahil edilme (n=29)

v

| Miidahale grubu (n=19) |

Randomizasyon

v

Sanal Gergeklik Grubu ilk
Degerlendirme (n=10)

TAKIP (6 Hafta)

¥

¥

v

Biofeedback Grubu flk
Degerlendirme (n=9)

Kontrol Grubu Ik
Degerlendirme (n=10)

TAKIP (6 Hafta)

y

TAKIP (6 Hafta)

g

Sanal G“erg;ekli}( Grubu tkinci Biofeedback Grubu ikinci Kontrol Grubu Ikinci S
Degerlendirme (n=9) Degerlendirme (n=9) ]_)_egerlendlrme (n__=9) E
e 1 kisi ayrild: (tagimma) g = * | kisi ayrildi (kontrolii kagirma) E
I | I >
| TAKIP (6 Hafta) | TAKIP (6 Hafta) | TAKIP (6 Hafta)
Sanal Gerceklik Grubu Uciincii Biofeedback Grubu Ugiincii Kontrol Grubu Uciincii

Degerlendirme (n=9)

Degerlendirme (n=8)
* | kisi aynldi (COVID-19)

Degerlendirme (n=9)

\

1

/

Analiz (n=26)

Sekil 9. Calismanin Akis Grafigi

3.3.1. Arastirmaya Alinma/Alinmama Kriterleri
Aragtirmanm  6rneklemini, Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Noroloji Polikliniginde NMH tanisi ile takip edilmekte olan ¢ocuklar

olusturdu.
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Calismaya Dahil Edilme Kriterleri (Miidahale Gruplari)

Cocugun ve ailenin ¢alismaya katilmaya goniillii olmasi

Cocugun noromuskuler hastalik tanisi almis olmasi

6-18 yas arasinda olmasi

Sistemik ve noérolojik ek bir hastaliga sahip olmamasi

Belirgin gorsel ve isitsel bir kayb1 olmamasi

Ambulasyonunun devam ediyor olmasi (Bagimsiz olarak 10 m
ylriiyebiliyor olmast)

Basit komutlar1 anlayabiliyor olmasi

Tedavi 6ncesi 3 ayda veya tedavi sirasinda herhangi bir rehabilitasyon

programina katilmiyor olmak

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri (Konvansiyonel Rehabilitasyon Grubu)

Cocugun ve ailenin ¢alismaya katilmaya goniillii olmasi

Cocugun néromuskuler hastalik tanisi almis olmasi

6-18 yas arasinda olmasi

Sistemik ve nérolojik ek bir hastaliga sahip olmamasi

Belirgin gorsel ve isitsel bir kayb1 olmamasi

Ambulasyonunun devam ediyor olmasit (Bagimsiz olarak 10 m
ylriiyebiliyor olmast)

Basit komutlar1 anlayabiliyor olmasi

Calismadan Diglama Kriterleri (Miidahale Gruplart ve Konvansiyonel

Rehabilitasyon Grubu)

Cocugun veya ailenin ¢alismaya katilmak istememesi

Cocugun sistemik ve ndrolojik ek bir hastaliga sahip olmasi

Cocugun rehabilitasyon seanslarina katilim oraninin %80’in altinda
olmasi ya da art arda {i¢ seansa gelmemesi (96,97)

Tedavi oOncesi 3 ayda veya tedavi sirasinda kas kuvvetini
etkileyebilecek bir ila¢ degisikliginin yapilmasi

Muskuloskeletal sistemde akut inflamasyon

Daha 6nce herhangi bir alt ekstremite yaralanmasi gecirmis olmasi.
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Arastirma sirasinda yapilacak aktiviteleri engelleyen herhangi bir

ortopedik probleminin bulunmasi

3.4. Calisma Materyali

Kas kuvveti 6l¢iimii i¢in hand-held dinamometre, denge degerlendirmesi i¢in

Balance Master denge sistemi cihazi, siireli performans testleri i¢in kronometre,

sandalye, 10-14 basamak ve degerlendirme formlar1 caligmanin geregleridir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagiml Degiskenler

Kas agris1 (Gorsel Analog Skala (GAS) ve kas kramplari

Algilanan Egzersiz Siddeti (Modifiye Borg Skalasi)

Hastaliga 6zgii norolojik muayene bulgulari (laboratuvar testleri (CK,
laktat dehidrogenaz (LDH) ve serum elektrolitleri, C-reaktif protein
(CRP)))

Ust ekstremite kas kuvveti

Alt ekstremite kas kuvveti

Stireli performans testleri (siireli kalk yiirii testi (SKYT), merdiven inip
¢ikma testi (MICT), tisort giyme cikarma testi, supine pozisyondan
ayaga kalkma testi)

Fonksiyonel seviye (Vignos Skalas1 (VS), Brooke Skalas1 (BS), Motor
Fonksiyon Ol¢iimii-32 (MFO))

Denge verileri (diisme sikligi, Balance Master Denge Sistemi verileri,
Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT))

Motivasyon (Pediatrik Motivasyon Olgegi (PMO) skorlari)

Bagmsiz Degiskenler

Yas
Cinsiyet
Boy
Kilo
Tam

Dahil olunan ¢alisma grubu

39



3.6. Veri Toplama Araclar

3.6.1. Arastirmada Kullanilan Yontem

Arastirmaya, 29 NMH tanili ¢ocuk dahil edildi. Rutin takipte 6zel egitim ve
rehabilitasyon programina devam etmekte olan 10 ¢ocuk konvansiyonel rehabilitasyon
grubuna, rutin takipte fizyoterapi ve rehabilitasyon programina katilmayan 19 ¢ocuk
randomize kontrollii olarak SG (n=10) ve biofeedback (n=9) gruplarina dahil edildi.
Tiim c¢ocuklar ve aileleri g¢alisma Oncesinde ¢alismanin amaci, uygulanacak
rehabilitasyon programi ve degerlendirme yontemi hakkinda bilgilendirildi, yazili ve
s0zllii onamlar1 alind1 (EK-2). NMH tanili ¢ocuklar ilk degerlendirmelerinin ardindan
dahil edildikleri gruba uygun olarak rehabilitasyon programina alinmaya basladi.
Rehabilitasyonun altinci haftasinda ve 12 haftanin sonunda degerlendirmeler tekrar

edildi.

Cocuklarin sosyo-demografik o6zellikleri, kas agrisi, kas kramplari, algilanan
egzersiz siddeti uzman fizyoterapist tarafindan sorgulandi ve hastali§a 6zgii noérolojik
muayene (laboratuar testleri) uzman pediatrik norolog tarafindan gergeklestirildi.
Cocuklarin hangi gruba dahil edilecegini bilmeyen bir fizyoterapist tarafindan
cocuklarin alt ve iist ekstremite kas kuvveti hand held dinamometre ile degerlendirildi.
Cocuklarin stireli performansini degerlendirmek i¢in siireli kalk yiirii testi, merdiven
inip ¢ikma testi, tigort giyme ¢ikarma testi, supine pozisyondan ayaga kalkma testleri
uygulandi; fonksiyonel seviyesini belirleyebilmek icin Motor Fonksiyon Olgiim
Skalas1 (MFO-32) Tiirkce formu, Vignos Skalasi ve Brooke Skalasi kullanildi.
Cocuklarin denge yetenekleri Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT) ve Balance
Master Denge Sistemi ile degerlendirildi. Cocuklarin farkli rehabilitasyon
programlarina motivastonlarim1 degerlendirmek icin Pediatrik Motivasyon Olgegi

kullanildi.

3.6.2. Degerlendirme

Degerlendirmeler; tedavi oncesi, tedavinin altinci haftast ve 12 haftalik tedavi
sonras1t olmak iizere ii¢ farkli zamanda gerceklestirildi. Degerlendirmelere ait veri
kayit formu oOrnegi EK-1’de sunuldu. Degerlendirmeler sirasinda c¢ocuklarin
yorgunluklar1 degerlendirmeyi gergeklestiren arastirmaci tarafindan sorgulandi.

Cocuklarin yoruldugunu belirttikleri durumlarda dinlenme aralar1 verildi.
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Sosyo-demografik Ozellikler
Tiim c¢ocuklarin yas, boy ve viicut agirligi, almakta oldugu tedaviler ve almis

oldugu hastalik tanis1 sorguland.

Kas Agrisi, Kas Kramplar: ve Algilanan Egzersiz Siddeti

Fizibilitenin belirlenebilmesi amaciyla, fizyoterapist tarafindan kas yikiminin
fiziksel bulgular1 olan kas agrisi, kas kramplar1 ve algilanan egzersiz siddeti
sorgulandi. Bu yontem, daha 6nce tiim viicut vibrasyonunun néromuskuler hastalig
olan cocuklardaki fizibilitesinin belirlenmesi i¢in kullanilan yontem olup gegerli ve

giivenilir bir yontem oldugu i¢in tercih edildi (12,98).

Aktivite ve istirahat agris1 GAS ile sorgulandi. ilk olarak Hayes ve arkadaslari
tarafindan tanimlanan GAS, ¢ok uzun yillardir kullanilmakta olan bir degerlendirme
aracidir (99,100). iki zit sifat arasinda siireklilik saglayan 100 mm uzunlugundaki bir
cizgi ile hizli ve kolay bir degerlendirme imkéani saglamaktadir. Bu calismada
cocuklardan O (hi¢ agr1 yok) ile 10 (dayanilmaz siddette agr1) arasinda, kendileri i¢in
en dogru oldugunu diisiindiikleri noktaya bir ¢izgi ¢izmeleri istendi ve bir cetvel

yardimi ile baslangi¢c noktasi ve bu ¢izgi arasindaki mesafe dlgiilerek mm cinsinden

kaydedildi (100,101).

Fizibilitenin belirlenmesi amaciyla, rehabilitasyon seansi sirasinda ve sonraki bir
hafta icinde ¢ocuklarin kas kramp1 deneyimleyip deneyimlemedikleri sorgulandi (12).
Kas kramplarinin siklig1 not edildi. Kas krampinin siddetinin belirlenmesinde GAS
kullanildi. Cocuklardan cetvel yardimu ile ¢izilen ¢izgi lizerinde 0 (kramp yok) ile 10

(dayanilmaz kramp) arasinda bir isaretleme yapmalari istendi (12,102).

Cocuklarin algiladiklar1 egzersiz siddeti Modifiye Borg Skalasi (MBS) ile
degerlendirildi (103). Borg Skalas1 algilanan efor siddetinin egzersiz yogunlugu ile
orantili olarak derecelendirilmesi icin gelistirilmistir. Skorlama 6-20 arasinda
yapilmakta ve dakikada 60-200 atim arasinda degisen kalp hizlarimi belirtmektedir
(104). Fakat, algilanan eforun sadece kalp hiz1 ile orantili olmadig1 ve bir¢ok faktoriin

bunu etkiledigi fikri ile hem Borg Skalasi’nin orantisal 6zelligini iceren hem de
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sayllarin ¢ogu insan tarafindan basit ve anlasilir sozlii ifadelerle sabitlenmesi
ozelligine sahip kategorik bir 6lgek olan MBS gelistirilmistir. MBS, dikey olarak
yerlestirilmis, algilanan egzersiz siddetine gore artis gosteren 0-10 arasi skorlara

uygun ifadelerin yerlestirildigi bir degerlendirme aracidir (Sekil 10) (104).

0 Yok
0,5 Zorlukla fark edilebilir diizeyde
1 Cok hafif
2 Hafif
3 Orta
4 Biraz ciddi
5 Ciddi
6 5 ile 7 arasinda
7 Cok ciddi
8 7 ile 9 arasinda
9 Cok ¢ok ciddi
10 En siddetli

Sekil 10. Modifiye Borg Skalasi

Norolojik Muayene

Uygulanan egzersiz programinin giivenliginden emin olabilmek icin kas
hasarinin gostergesi olan hastaliga 6zgili rutin laboratuvar testleri uzman pediatrik
norolog tarafindan uygulandi. Kas hasar1 i¢in serum belirtegleri olarak; CK, LDH ve
serum elektrolitleri ve CRP degerlendirildi (12,105). Bu kapsamda laboratuvar testleri;

tedavi programindan 21-30 giin 6nce, ilk tedavi seansindan 24 saat sonra, 18. tedavi
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seansindan 24 saat sonra ve 36. tedavi seansindan 24 saat sonra gergeklestirildi. DMD
ve BMD tanili ¢ocuklar i¢in CK seviyesinde %100’iin tstiindeki bir artis ve kas
hasarmin klinik belirtileri (kas agrisi, kramp) olmasi durumunda veya CK seviyesinin
>40.000 ITU/l olmast durumunda o ¢ocuk i¢in ¢aligmanin sonlandirilmasi planlandi.
SMA tanili ¢ocuklar i¢in ise CK seviyesinde >1000 IU/1 artis ve kas hasariin klinik
belirteglerinin gozlenmesi durumunda c¢alismanin o ¢ocuk ig¢in sonlandirilmasi

planland1 (12).

Kas Kuvvet Olciimii

Uygulanan yontemlerin kas kuvvetine etkisinin belirlenebilmesi i¢in iist ve alt
ekstremite kas kuvvetleri hem hand-held dinamometre (Lafayette Instrument,
Lafayette, IN, USA) ile hem de manuel kas testi ile degerlendirildi. Manuel kas testine
gore kas kuvvetinin 0, 1, 2 ve 3 oldugu durumlarin hepsinde hand-held dinamometre
ile 0 kg degeri elde edilecegi icin kas kuvvetleri manuel kas testi ile de degerlendirildi.
Yorgunlugu 6nlemek i¢in hand-held dinamometre ile yapilan degerlendirmeler ile
manuel kas kuvvet 6l¢timleri arasinda minimum 10 dakika mola verildi. Hand-held
dinamometre ile degerlendirme yapilirken kas kuvveti kg cinsinden kaydedildi.
Manuel kas testinde kas kuvvetleri, Medical Research Council (MRC) Skalasi’na gore
0 (kas kontraksiyonu yok) ile 5 (normal kas giicii) arasinda skorlandi (106). Tiim
dlciimler icin sag ve sol taraf kas kuvvetinin ortalamasi alinarak sunuldu. Ust
ekstremitede omuz fleksor, abduktor, ekternal rotator, internal rotator, dirsek fleksor,
dirsek ekstansor, el bilegi fleksor ve ekstansor kaslarinin kuvvetleri degerlendirilirken;
alt ekstremitede kalga fleksor, ekstansor, abduktor, adduktor, ekternal rotator ve
internal rotatdrlerinin, diz ekstansor ve fleksorlerinin ve ayak bilegi dorsifleksorlerinin
kuvvetleri degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler, ¢ocuklarin hangi tedavi grubunda
yer aldigin1 bilmeyen bir fizyoterapist tarafindan ii¢ tekrar ile gerceklestirildi.
Tekrarlar arasinda 20 sn dinlenme arasit verildi (107). Bu yontem, Alfano ve
arkadaslarinin BMD tanili olgularin kas kuvvetini degerlendirirken kullandig:

yontemdir (107).

Kas kuvvet Ol¢limleri daha 6nce yayinlanan kilavuz ve arastirmalar referans
aliarak uygulandi (108,109). Tiim degerlendirmelerden once yapilacak hareket ve

prosediir ¢ocuklara anlatildi. Omuz fleksor, abduktor, dirsek fleksor kaslarinin kuvveti
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olgiiliirken; ¢ocuk boyuna gore ayarlanmis bir yatakta ayaklar1 yerle temasta olacak
sekilde uygun postiir ile oturtuldu. Omuz internal ve eksternal rotatdrlerinin ve dirsek
ekstansorlerinin  kuvvet Olclimleri ise ¢ocuklar supine pozisyonda yatarken
gerceklestirildi. El bilegi fleksor ve ekstansor kas kuvvet degerlendirmeleri ise oturma
pozisyonunda 6n kol bir destek iizerindeyken gergeklestirildi (108-110). Ust

ekstremite kas kuvvet 6l¢iim 6rnekleri Sekil 11°de sunuldu.

R = e
[

=

Sekil 11. Ust Ekstremite Kas Kuvvet Olciimii Ornekleri. A: Deltoid On Parca; B:

Deltoid Orta Par¢a; C: Omuz Eksternal Rotatorleri; D: Biceps Brachii

Alt ekstremite kas kuvvet degerlendirmeleri; kalga fleksor, ekstansor, abduktor,
adduktor, ekternal rotator ve internal rotatorleri, diz fleksor ve ekstansorleri ve ayak

bilegi dorsifleksorlerine uyguland:r (110,111). Kalca fleksor, ekternal rotatér ve
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internal rotatdr, diz ekstansor ve ayak bilegi dorsifleksor kas kuvveti 6l¢giimleri oturma
pozisyonunda gergeklestirildi. Kalca ekstansor ve diz fleksor kas kuvvet dlgiimleri i¢in
cocuklar prone olarak pozisyonlanirken, kalca abduktér ve adduktor kaslari igin yan
yatis pozisyonu tercih edildi (110-112). Her kas grubu i¢in 6l¢iim yapilacak pozisyon
literatiir taramasinin ardindan belirlendi (110-112). Sekil 12°de alt ekstremite kuvvet

Ol¢iim pozisyonlar1 6rnekleri sunuldu.

L . o s S50 D
Sekil 12. Alt Ekstiremite Kas Kuvvet

)
al

Olciimii Ornkleri. A: Kalca Fleksorleri; B:

Kalga Ekstansorleri; C: Quadriceps Femoris; D: Diz Fleksorleri; E: Dorsifleksorler
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Siireli Performans Testleri

Stireli  performans testleri, NMH tanili ¢ocuklarin takibinde siklikla
kullanilmaktadir (113). Bu amagla kullanilabilen testlerden bazilari; SKYT, MICT,
tisort giyme ¢ikarma testi ve supine pozisyondan ayaga kalkma testidir (114—-117).

SKYT, fonksiyonel mobilite sirasinda denge yeteneginin degerlendirilmesi igin
kullanilan gilivenilir bir 6l¢iim yontemidir (113). DMD tanili ¢ocuklarin dahil edildigi
bir calismada, SKYT’nin test tekrar test giivenilirligi (sinif i¢i korelasyon katsayisi
(ICQC)) 0,86 bulunurken, SMA tanil1 olgularin dahil edildigi bir diger ¢aligmada 0,948
bulunmustur (113). Bu durum, SKYT nin bu popiilasyon da kullanilabilen giivenilir
bir klinik test oldugunu goéstermektedir. Test sirasinda ¢ocuklardan oturduklar
sandalyeden kalkmalari, giinliik yasamdaki hizlar1 ile 3 metre yiirtimeleri ve geri
doniip sandalyelerine oturmalari istendi. Arada gegen siire saniye cinsinden kaydedildi

(Sekil 13) (114).

MICT, belirli sayida basamagi inip ¢ikma yoluyla denge ve alt ekstiremite
kuvvetinin degerlendirilmesini saglamaktadir (115,118). Testin ICC degeri 0,90 olup
yliksek seviyede giivenilirlige sahiptir (115). Merdiven inip ¢ikma testi i¢in
cocuklardan 16 cm yiiksekliginde 9 basamaktan olusan bir merdivende, basamaklari
kosmadan yapabildigi kadar hizli bir sekilde inip ¢ikmasi istendi ve gecen siire saniye

cinsinden kaydedildi.

NMH tanili olgularin daha ¢ok iist govde ve {list ekstiremite performansinin
degerlendirilmesi icin tisort giyme ve ¢ikarma testleri uygulanabilmektedir (116).
Tisort giyme ve ¢ikarma testi i¢in ¢cocuklardan oturur pozisyonda, bir tisdrt miimkiin
olan en kisa silirede giymeleri istendi ve gecgen slire saniye cinsinden kaydedildi;
ardindan tisOrtii miimkiin olan en kisa siirede ¢ikarmalar1 istendi ve gegen siire saniye

cinsinden kaydedildi.

NMH tanili olgularda fonksiyonel performansin degerlendirilmesinde ve
hastalarin uzun siireli takibinde kullanilan bir diger siireli performans testi ise supine
pozisyondan ayaga kalkma testidir (117). Bu testte ¢ocuklar, supine pozisyonda ve
kollar1 viicudun yaninda olacak sekilde pozisyonlandi ve kalkabildikleri kadar hizli bir

sekilde ayaga kalkmalari istendi. Gegen siire saniye cinsinden kaydedildi.
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Sekil 13. Siireli Kalk ve Yiirt Testi

Fonksiyonel Seviye

Vignos Skalas1 (VS), alt ekstiremite fonksiyonlarinin smiflandiriimasini
saglamak amaciyla gelistirilmistir (119). Alt ekstiremite fonksiyonlar1 1 (yardimsiz
ylirliyebilir ve merdiven ¢ikabilir) ile 10 (yataga bagimlidir) arasinda skorlanmaktadir
(2,119). Brooke Skalas1 ise (BS) iist ekstremite fonksiyonlarmin 1 (tam dairede
abduksiyon yapabilir) ile 6 (ellerin fonksiyonel kullanimi1 yoktur) arasinda
skorlanmasini saglamaktadir (120). Bu calismada, ¢ocuklarin {ist ve alt ekstremite

fonksiyonlar1 VS ve BS’ye gore siniflandirildi.

MFO-32, néromuskuler hastaligi olan g¢ocuk ve yetiskinlerin motor
fonksiyonlariin tiim hastalik siireci boyunca degerlendirilmesini saglamak amaciyla

gelistirilmis bir 6lcektir (121). Olgek, hem vyiiriiyebilen hem de yiiriime problemi olan
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olgularin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir (2). MFO-32, D1: ayakta durma
ve transferler, D2: eksenel ve proksimal motor fonksiyon, D3: distal motor fonksiyon
olmak tizere 3 alt boliime ayrilmis 32 maddeden olusmaktadir. Her maddeye 4 noktali
likert skala ile cevap verilmektedir (0= egzersizi baslatamaz veya baslangic
pozisyonunu koruyamaz, 3= egzersizi standart paternde tamamlar) ve dlgegin toplam
uygulama siiresi yaklastk 36 dakikadir. Olgek, 6-60 yas arasi bireylerin
degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir  (2,121). Olgegin Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirlik calismasi Inal ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilmis olup gozlemci igi
ICC degeri 0,76, gozlemciler aras1 ICC degeri 0,74 bulunmustur. Ayrica, fonksiyonel
seviyenin siniflandirilmasint saglayan VS ve BS ile pozitif yonde korelasyon
gostermektedir (2). VS ve BS alt ve iist ekstremite fonksiyonlarinin
degerlendirilmesini saglasa da hastalik seyrindeki kiigiik degisikliklere hassas degildir
(121). Bu nedenle, mevcut ¢alismada, ¢ocuklarin fonksiyonel seviyeleri VS ve BS’ye
ek olarak MFO-32 ile de degerlendirildi. Fonksiyonel seviye degerlendirilmesinde

kullanilan 6lgeklerin skorlama semasi Sekil 14°te sunuldu.
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Vignos Skalasi

1. Yardim olmadan yiiriir
ve merdiven ¢ikar.
2. Trabzan yardimiyla
yiiriir ve merdiven ¢ikar
3. Trabzan yardimiyla
yavascga yiiriir ve
merdiven cikar (8
standart adim i¢in 24 sn
iizeri).
4.  Yardimsiz yiiriir ve
sandalyeden kalkar fakat
merdiven ¢ikamaz.
5. Yardimsiz yiiriir fakat
sandalyeden kalkamaz
veya merdiven ¢ikamaz.
6. Yalmzca yardimla yiiriir
veya uzun bacak breysi
ile bagimsiz yiiriir.
7. Uzun bacak breysinde
yiiriir fakat denge icin
yardim gerekir.
8. Uzun bacak breysinde

ayakta durur fakat
yardimla bile
yiirliyemez.
9. Tekerlekli sandalyede.
10. Yatakta.

Brooke Skalasi

1. Hasta kollar1 basinin
iistiine degene kadar tam
bir dairede abduksiyon
yapabilir.
2. Sadece dirsek fleksiyonu
ile kollarin1 basinin
tizerine kaldirir (hareket
cemberini kisaltarak) veya
yardimci kaslar1 kullanir.
3. Kollarim basinin iizerine
kaldiramaz fakat 180 ml
bir su bardagim agzina
gotiirebilir (gerekirse her
iki eli kullanir)
4. Ellerini agzina gotiirebilir
fakat 180 ml bir su
bardagin1 agzina
gotiiremez.
5. Ellerini agzina gotiiremez
fakat ellerini bir kalem
tutmak veya masadan
bozuk paralar1 almak igin
kullanabilir.
6. Ellerini agzina g.tiiremez
ve ellerin fonksiyonel
kullanimi yoktur.

Motor Fonksiyon Ol¢iimii-32

Boliimler
D1. Ayakta durma ve
transferler
D2.Aksial ve proksimal motor
fonksiyon
D3. Distal motor fonksiyon

Skorlar
* 0= egzersizi baslatamaz
veya baglangi¢
pozisyonunu koruyamaz
. 1= egzersizi kismen
tamamlar,
. 2= egzersizleri
kompansasyonlar ile yavag
veya acemice tamamlar
. 3= egzersizi standart
paternde tamamlar

Puan Hesaplama

Toplam Puan 160 _ ¢,
Madde Sayis1 x3

Sekil 14. Fonksiyonel Seviye Degerlendirilmesinde Kullanilan Olgekler

Denge Yetenegi

Viicudun agirlik merkezini destek tabani i¢inde tutmak olarak tanimlanan denge
yetenegi Balance Master Denge Sistemi (NeuroCom® Balance Master, sofware
version 8.1.0, NeuroCom International Inc., Clackamas, OR, USA) ile ve Pediatrik
Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT) ile degerlendirildi (80,122). Ayrica, ¢ocuklarin bir
haftalik siirecte kag kere diistiikleri aileye verilen bir diisme giinliigii ile kaydedildi.

Balance Master Denge Sistemi 46 cm genislik, 152 cm boy ve 5 cm
yliksekliginde bir kuvvet platformuna sahiptir (123). Statik denge modifiye dengenin
duyusal komponentinin testi (mDDKT) ile; dinamik denge ise sirasiyla stabilite
limitleri testi (SLT), otur kalk testi (OKT), tandem testi ve karsiya yiirlime testleri ile
degerlendirildi (80,124). Tiim degerlendirmeler dncesinde, uygulanmasi istenecek

olan test arastirmacinin kendi iizerinde uygulamali bir sekilde anlatildi ve ¢ocuklardan
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degerlendirme Oncesinde bir deneme yapmasi istendi. Tiim testler {i¢ tekrar ile

gergeklestirildi ve her bir test i¢in sistem yazilimi ile ortalamalar alindi.

mDDKT sirasinda, ¢ocuklardan sirayla sert ylizeyde gozler acik, sert ylizeyde
gozler kapali, yumusak zeminde gozler agik ve yumusak zeminde ylizeyde gozler
kapali olarak 10’ar saniye siireyle sabit bir sekilde ayakta durmalari istendi (Sekil 15
A-B) (123). Testler sirasinda cihaz tarafindan viicut agirlik merkezinin salinim hiz1
derece/saniye cinsinden Olgiilerek kaydedildi. Bu testte, sallanma hizindaki bir artis,

denge yeteneginde bir bozulma anlamina gelmektedir (80).

SLT testinin baslangicinda, ¢ocuklardan agirlik merkezi platformun merkez
noktasinda olacak sekilde sabit durmalar istendi (Sekil 15 C). Test sirasinda ise
cocuklar agirlik merkezini topuklarim1 ve parmaklarimi yerden kaldirmadan,
yapabildigi kadar hizli ve diiz dogrultuda ekranda sekiz nokta ile temsil edilen sekiz
farkli yone hareket ettirdi (Sekil 16). Degerlendirme sirasinda cihaz tarafindan test
sirasinda reaksiyon zamani, hareket hizi, bitis noktasi, maksimum son nokta ve yon
kontrolii verileri kaydedildi. Reaksiyon zamani, cihazin komutu ile teste baglanmasi
arasinda gegen slirenin saniye cinsinden Ol¢iisiidiir. Hareket hizi ise baslangi¢c noktasi
ile hedef arasindaki agirlik merkezi hareketinin derece/saniye cinsinden ifadesidir.
Bitis noktas1 test sonunda hedef kutuya uzakligin yiizdesi iken, maksimum son nokta
test boyunca gidilen u¢ noktadir. Yon kontrolii ise hedefe istenen dogrultuda
gidilmesinin yiizde ile ifadesidir. Artan reaksiyon zamani, azalan hareket hiz, son

nokta, maksimum son nokta ve yon kontrolii zay1f denge ile iligkilidir (80).

OKT, hastanin cihazin komutu ile oturma pozisyonundan ayakta durma
pozisyonuna hizla yiikselme yetenegini Slgen bir performans testidir (Sekil 15 D).
OKT sirasinda agirlig1 kalgadan ayaklara aktarmak icin gegen siire (agirlik aktarma
siiresi), ylikselisin giicii (yiikselme indeksi) ve ayaga kalktiktan sonra viicut agirlik
merkezinin salinim hizi nicel olarak degerlendirilmektedir. Agirlik aktarma stiresi ve
salinim hizindaki artiglar daha kotii denge gostergesi iken yiikselme indeksindeki artig

daha iyi bir denge gostergesidir (123).

Tandem testi, bir ayagi dogrudan digerinin Oniine koyarken hastanin
ylriiylisliniin stabilitesini ve hizin1 6lgen bir performans testidir. Test sirasinda,

cocuklardan olabildigince hizli topuk-parmak yliriiyiisii yapmasi ve kuvvet
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platformunun sonunda hareketsiz durmasi istendi. Tandem testi sirasinda cihaz
ylrliime ve durma komutlar1 vermektedir. Test baslangicinda ¢ocuk tandem
pozisyonuna alindi; ¢ocuktan, cihazin "git" komutu ile kuvvet platformunun sonuna
kadar olabildigince hizli yiirlimesi, testin sonunda (kuvvet platformunun sonunda),
cihazin komutuna uygun sekilde tandem pozisyonunda miimkiin oldugu kadar sabit
durmasi istendi. Bu test i¢in adim genisligi, adim hiz1 ve son salinim kaydedilmektedir.
Bu testte, daha biiylik bir adim genisligi ve daha biiytik bir viicut agirlik merkezi
salimimi zay1f dengenin gostergeleri olarak kabul edilirken, daha yiiksek bir adim hiz1

iyi denge ile iliskilendirilmektedir (80,123).

Karsiya yiirtime testi, kuvvet platformu boyunca yiirlirken hastanin normal

ylirlylisiinii 6lcen bir performans testidir (Sekil 15 E). Test sirasinda, adimlarin

ortalama genisligi, uzunlugu ve yiirtime hiz1 kaydedilmektedir (123).

Sy TA : 4. | 1

—

Sekil 15. Balance Master Denge Sistemi Degerlendirmeleri. A: Modifiye Dengenin
Duyusal Komponentinin Testi-Sert Zemin; B: Modifiye Dengenin Duyusal
Komponentinin Testi-Yumusak Zemin; C: Stabilite Limitleri Testi; D: Otur Kalk

Testi; E: Karsiya Yiiriime Testi
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Sekil 16. Stabilite Limitleri Testi 8 Hedef Nokta

PFUT, pediatrik populasyon dengenin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan
gegerli ve gilivenilir bir testtir ve klinikte cihaza ihtiyag olmaksizin dengenin
degerlendirilmesini saglamaktadir (122). Bu testte cocuklar, bir duvar 6niinde duvara
yaslanmaksizin pozisyonlandi. Cocuklardan ayakta dik durus pozisyonunda kollarini
90° kaldirmasi ve sirayla ileriye, saga ve sola olmak {izere {i¢ yone miimkiin olan en
uzak mesafeye uzanmalari istendi. Uzanma mesafeleri, ti¢lincii parmagin u¢ noktasi
hiza alinarak duvara isaretleme yontemiyle 6l¢iildii ve mesafeler; “baslangi¢ noktas1”,
ve “bitis noktas1” arasindaki dik uzaklik mezura ile 6l¢iilerek cm cinsinden kaydedildi.
Tiim degerlendirmeler {i¢ tekrar ile yapild1 ve arastirmaci tarafindan cm cinsinden

ortalamalar hesaplandi (122).

Rehabilitasyon Programina Motivasyon

Mevcut calismada c¢ocuklar, SG grubu, EMG biofeedback grubu ve
konvansiyonel rehabilitasyon programi olmak tlizere ii¢ grupta yer aldi. Farkl
rehabilitasyon programlarinin ¢ocuklarin motivasyon seviyeleri iizerindeki etkisini
belirlemek amaciyla tiim ¢ocuklarin rehabilitasyon programina motivasyon seviyeleri

ilk rehabilitasyon seansinin sonunda, 18. seansin sonunda ve 36. seansin sonunda
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olmak iizere PMO ile degerlendirildi (125). Olgek, 2015 yilinda Tatla ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis, 2018 yilinda ise Kurt ve Simsek Tarsuslu tararfindan Tiirk
populasyonuna uyarlanmis gegerli ve giivenilir bir dlgektir (125,126). Olgekte 6’1
likert tipinde giilen yiiz skalasi ile cevaplanan 19 adet madde yer almakta ve bu
maddeler ¢aba-0nem, ilgi-zevk, yeterlik, iligski, otonomi, deger-fayda olmak iizere alt1
alt boliime ayrilmaktadir. Her alt boliim ve toplam skor i¢in daha yiiksek puanlar daha

yliksek motivasyonu gostermektedir (Sekil 17) (125,126).

2. Bugiinkii seansta nasil yaptigimdan memnunum

o [ o) ‘: . e
Kesinlikle Dogru Kismen Kismen Dogru Kesinlikle
dogru degil dogru dogru dogru
degil degil

7. Bugiinkii seansta eglendim

o X ) .; . e
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru Kesinlikle
dogru degil dogru dogru dogru
degil degil

15. Bugiinlerde tedavide yaptigim aktiviteler benim icin yararhdr

. (X . oy .. e

- ~r

Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru Kesinlikle
dogru degil dogru dogru dogru
degil degil

Sekil 17. Pediatrik Motivasyon Olgegi Ornek Maddeler

3.6.3. Rehabilitasyon Program

Calismaya dahil edilen 29 ¢ocuktan rutin takipte 6zel egitim ve rehabilitasyon
programina devam etmekte olanlar konvansiyonel rehabilitasyon grubuna (n=10 (6
DMD, 3 BMD, 1 SMA tip 3)), rutin takipte fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
katilmayan cocuklar ise internet iizerinden bilgisayar destekli bir program
kullanilarakbasit randomizasyon yontemi ile SG (n=10 (8§ DMD, 2 BMD)) ve
biofeedback (n=9 (7 DMD, 2 BMD)) gruplarina dahil edildi. SG ve biofeedback
gruplarindan DMD tanili birer ¢cocuk ve konvansiyonel rehabilitasyongrubundaki
BMD tanili bir ¢ocuk takibe devam edemedigi i¢in ¢alismadan disland1 ve arastirma

26 cocuk ile tamamlandi.

Konvansiyonel rehabilitasyon grubundaki ¢ocuklar, 12 hafta boyunca haftanin

iki giinii 45’er dakikalik konvansiyonel rehabilitasyon programina devam etti. SG ve
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biofeedback grubundaki ¢cocuklar ise 12 hafta/ haftada 3 giin/ giinde 30 dakika olacak

sekilde rehabilitasyon programina alindi.

Konvansiyonel Rehabilitasyon Grubu

Konvansiyonel rehabilitasyon grubundaki c¢ocuklar almakta olduklar1 fizik
tedavi ve rehabilitasyon programina devam etti. Bu gruptaki tiim ¢ocuklar; germe
egzersizleri (gastroknemius-soleus, hamstring ve kalca fleksorleri), koprii kurma,
mekik ¢cekme, fonksiyonel aktiviteler (parkurlar) ve denge egzersizlerinden olusan bir

rehabilitasyon programina devam etti.

Sanal Gercgeklik Grubu

SG grubundaki ¢ocuklara X-Box 360 Kinect™ oyun konsolu (X-Box 360,
Microsoft, United States) ile haftanin ii¢ giinii ritmik alt ve iist ekstremite hareketleri,
ylriime, kogsma ve uzanma aktivitelerini iceren hedef odakli oyunlar rehabilitasyon
amaciyla kullanildi. Oynanan oyunlarda eksantrik kas kontraksiyonlari ve ziplama
hareketini iceren aktivitelere yer verilmedi (70). Ziplama ve eksantrik kontraksiyon

iceren oyunlarda ise oyunun bu komponentleri atlanarak oyuna devam edildi.

X-Box 360 Kinect™ oyun konsolu ile Kinect Sports Ultimate Collection oyun
CD’sinin igindeki boks, futbol, bowling, masa tenisi, tenis, atilan objelerden ka¢gma,
atilan objeleri yakalama, sut ¢ekme, kalecilik, kosu yaris1 ve bu oyunlarin farkh
kombinasyonlarindan olusan “party play” oyunlari arastirma amacina uygun oyunlar
olarak belirlendi. Kinect Adventures CD’sinde ise 20,000 Leaks, River Rush, Rally
Ball ve Space Pop oyunlar segildi. Cocuklarlar 30 dakika boyunca bu oyunlardan
oynamak istedikleri oyunlar1 segerek oynadi. Oyunlar arasindaki gegis siireleri seans
siiresinden ¢ikarilarak ¢ocuklarin aktif olarak oyunu 30 dakika oynamasi saglandi.

Sekil 18’de SG egitim programi protokolii 6zetlenmistir.
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e SANAL GERCEKLIK
a» —&ED

Boks, futbol, bowling, masa tenisi, ilk seans gocugun her oyundaki
tenis, atilan objelerden kagma, atilan seviyesi belirlendi. Gocuklarin bagan durumu veya
objeleri yakalama, gut gekme, kalecilik, Sonraki seanslar igin gocugun bagari segilen oyuna gore degigecek gekilde
kogu yarigi, 20,000 leaks, river rush, seviyesi arttikga oyunun zorluk 120-180 saniye segilen oyun oynand.
rally ball ve space pop oyunlarindan seviyesi ilerletildi.
gocugun oynamak istedigi oyunlar
segildi.
Gocuk iki seans st Uste meveut Oyun oynama siresi 30 dakikaya Gocuklarin yorgunluk seviyesine gore
seviyesinde kolay bir gekilde bagaril tamamlanana kadar Ugincu ve 30-60 saniye ara verildi
oluyorsa bir Ust zorluk seviyesine dordincu basamaklar tekrarland.

ilerlendi.

« Segilen oyunlar agrik aktarma, Ust ve alt ekstremite fonksiyonlari,
denge, koordinasyon ve fonksiyonel egitimi hedefliyordu.
. ‘ »  Her seansta gocugun bagar seviyesine gore 10 ila 15 oyun agildi.
‘ Gocuk ayni oyunu yeniden oynamak isterse buna izin verildi.
e

Sekil 18. Sanal Gergeklik Egitim Protokolii

Boks, futbol, bowling, masa tenisi ve tenis oyunlarinda oyunu oynayan ¢ocuk
bilgisayara kars1 oyunlar1 oynadi. Cocugun basarili oldugu durumlarda, oyunun zorluk
seviyesi ayarlanarak sonraki seanslara bu seviyeden devam edildi ve seanslar cocuga
0zgli zorluk seviyesinde yonetildi. Atilan objelerden kagma, atilan objeleri yakalama,
sut cekme, kalecilik ve kosu yarist oyunlar1 kiicik oyunlar kategorisini
olusturmaktaydi. Ug kere hata yapma ya da belli bir siirede hedef aktiviteyi yerine
getirememe durumunda oyun, yazilim tarafindan sonlandirilmakta ve zorluk seviyesi
cocugun yapabildigi aktiviteye gore oyun sirasinda otomatik olarak kolaydan zora
dogru ilerlemekteydi. Party play oyununda ise cocuklar bilgisayar tarafindan
belirlenen oyunlar1 kardan adam, robot ve fare gibi maskotlart secerek
oynayabilmekteydi. 20,000 Leaks oyununda oyuncu su altinda cam bir fanusun i¢inde
yer almaktadir. Yengecler, baliklar vb. cami kirarken oyuncularin kollarini,
bacaklarini ve kafalarini ¢atlaklar tikayacak sekilde konumlandirmasi gerekmektedir.
River Rush'ta oyuncu bir salin iistiindedir ve dolambacli akintilara dagilmis macera

rozetlerini toplama gorevi vardir. Sali yonlendirmek i¢in sola veya saga adim
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atilmalidir. Rally Ball, hentbola benzeyen bir oyundur. Oyuncular, sanal bir koridorun
sonundaki bloklara ve hedeflere vurmak i¢in kollarini1 ve kafalarim1 kullanir. Belirli
hedeflere vuruldugunda top sayisi artmakta ve oyuncu tiim toplar1 yakalamaya
caligmaktadir. Space Pop'ta seffaf toplar (sabun kopiigii), yercekimi olmayan sanal bir
odanin duvarlari, zemini ve tavanlarindaki delikler arasinda gidip gelir. Oyuncular,
macera rozetleri kazanmak icin baloncuklara dokunarak patlatmaya caligir. Oyun
sirasinda oyuncunun One, arkaya, saga, sola, yukar1 ve asagi hareket etmesi
gerekmektedir. Sekil 19°da cocuklarin SG’de oynadiklar1 oyun Ornekleri yer

almaktadir.
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Sekil 19. Sanal Gergeklikte Oynanan Oyun Ornekleri

57



EMG Biofeedback Grubu

EMG biofeedback grubundaki c¢ocuklara, Enraf Nonius Myomed 632X
(Vareseweg 127 3047 AT Rotterdam the Netherlands) cihazi ile quadriceps femoris
(QF), tibialis anterior (TA) ve deltoidin orta parcasina yonelik egitim verildi. Egitim
verilecek kaslara literatiir taramasinin ardindan karar verildi. Bu popiilasyonda QF ve
TA kas zayiflig1 yliriimedeki bozulmanin temel belirleyicileri oldugu belirtilmektedir
(127,128). Ust ekstremite igin ise proksimal yerlesimli olan deltoid kas1 secildi.
Fonksiyonel seviye degerlendirmelerinde kollarin abduksiyonu ile basin {istiinde
birlestirilmesi yetenegine vurgu yapilmasi sebebiyle deltoidin orta pargasina yonelik

egitim programi olusturuldu (2,120).

Biofeedback egitimine kas yorgunlugunu 6nlemek icin baslangic¢ ve bitis esikleri
her bir kas grubunun maksimum istemli izometrik kasilmasinin %40' ile basland1 ve
kas agrist ve kramplarin olmadig1 durumlarda 2 haftada bir artislarla dereceli olarak
kas gruplarinin maksimum istemli kasilmasinin %65'ine ¢ikarildi (72). QF kas1 i¢in
cocuk sirt {istii yatis pozisyonuna alindi. Dizinin altina 15-20° fleksiyon agisini
saglayacak sekilde bir rulo yastik yerlestirildi. Cocuktan yapabildigi kadar giiclii bir
diz ekstansiyonu yapmasi istendi ve bu sirada, Enraf Nonius Myomed 632X cihazi
tarafindan algilanan esik deger not edildi. TA i¢in ise cocuk ayagi yerde destekli olacak
sekilde oturma pozisyonuna alindi. Maksimum giicii ile dorsifleksiyon yapmasi
istendi. Cihaz tarafindan algilanan esik kaydedildi. Deltoid i¢in ¢ocuk sirt destegi
olmaksizin ve ayaklar1 yerle temasta olacak sekilde oturma pozisyonuna alindi.
Cocuktan kollarii 90° abduksiyona alarak miimkiin olan en yiiksek kuvvetle deltoid
kontraksiyonu istendi. Alinan en yliksek esik degeri kaydedildi. Ttiim kas gruplar1 i¢in
aliman maksimum esigin %40°’1 rehabilitasyon programi i¢in baslangi¢ esigi olarak
belirlendi. Biofeedback egitimi sirasinda ¢ocuktan kasini kasmasi istendi ve g¢ocuk
belirlenen esige ulastiginda cihaz isitsel uyar1 verecek sekilde ayarlandi. Cocugun
kasinin kasilma miktari, kendisi tarafindan secilen bir grafik ile ekrana yansitildi. Her
kas grubu i¢in ¢ocuk 10 saniye kontraksiyon/ 10 saniye dinlenme/ 30 tekrar (toplam

10’ar dakika) biofeedback programina alindi (Sekil 20).
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EMG BIOFEEDBACK

Quadriceps femoris, tibialis anterior
ve deltoid orta pargasi erken Her bir kas grubunun maksimum

donemde kuvvet kaybina ugrayan ve Her B 9“‘b” éin m.aksmumA ISterT‘“ istemli izometrik kasimasinin %40' ile

X N izometrik kasilma miktar belirlendi. o
fonksiyonelligi etkileyen kaslar oldugu egitime bagland..
igin hedef kas gruplari olarak

belirlendi.

Kas agrisi ve kramplarin olmadigi

o DT . Her kas grubu igin gocuk 10 saniye durumlarda 2 haftada bir artiglaria
Tum seanslarda tibialis anterior, K i ) X
y . . kontraksiyon/ 10 saniye dinlenme/ 30 dereceli olarak kas gruplarinin
quadriceps femoris ve deltoid orta i . . N . o
M erer o tekrar (toplam 10'ar dakika) egitim maksimum istemli kasiimasinin %65'ine
pargasi sirasi ile egitim verildi. X X
programina alindi. ilerlendi.

» ©®
e®

Sekil 20. EMG Biofeedback Egitim Protokolii

Her kas grubu igin elektrotlar literatiirdeki c¢alismalar referans alinarak
yerlestirildi. Kas aktivitesini kaydetmek icin deri yapigskanli ylizey elektrotlar
kullanildi. QF egitimi i¢in iki elektrot, vastus medialis obliquus aktivitesini kaydetmek
icin patellanin 4 cm superioruna ve 3 cm medialine yerlestirildi. Diger elektrotlar,
rectus femoris i¢in uylugun orta ve alt licte birlik kisminin birlestigi yere, patella tabani
ile anterior superior iliak omurga arasinda ¢izilen bir ¢izginin ortasina yerlestirildi. Her
kanaldan iki aktif elektrot, her bir kasin liflerinin yonleri boyunca miimkiin oldugunca
birbirine yakin yerlestirildi. Referans elektrot tibial tliberkiiliin altina yerlestirildi
(Sekil 21 A) . TA egitiminde cocuklar oturma pozisyonu aldiktan sonra, sabit
elektrotlar lateral malleoliin 4 cm iizerine ve TA’ nin motor noktasina yerlestirildi ve
referans elektrotlar diz eklemlerine yerlestirildi (Sekil 21 B) (129). Deoltoid i¢in de

benzer sekilde cocuklar ayaklar1 yerle temasta olacak sekilde oturma pozisyonuna
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alindiktan sonra elektrotlar kasin motor noktasina yerlestirildi. Referans elektrot dirsek

eklemi lateraline yerlestirildi (Sekil 21 C) (129).

\mmm

Sekil 21. EMG Biofeedback Egitimi. A: Quadriceps Femoris, B: Tibialis Anterior,r C:
Deltoid Orta Parca

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler IOS i¢in IBM SPSS Advanced Statistics 26.0 (Statistical
Package for Social Science for IOS version 26.0) yazilimu ile yapildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugunun belirlenmesinde Shapiro-Wilk testi kullanildi. Veriler normal
dagilima uymadigindan siirekli degiskenler median ve ¢eyrekler arasi aralik (IQR)

(25/75) seklinde sunulurken kategorik veriler yiizdeler ve frekanslar seklinde sunuldu.

Ug grubun baslangi¢ demografik verileri ve tedavi dncesi kas agrisi, hastaliga
ozgii norolojik muayene bulgulari, kas kuvveti, siireli performans test bulgulari,
fonksiyonel seviye ve denge becerisi bulgular: arasinda fark olup olmadig: stirekli
veriler i¢in Krusskal Wallis varyans analizi ile; kategorik veriler i¢in Ki-kare testi ile
belirlendi. Her grupta, degerlendirmeler arasinda grup i¢i anlamli fark olup olmadigini
test etmek i¢in siirekli verilerde Freidman varyans analizi; kategorik verilerde Ki-kare
testi yapildi. Anlamli farkin bulundugu durumlarda farkin hangi degerlendirmelerden
kaynaklandigini belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmesi uygulandi. Freidman varyans
analizi i¢in etki biiyiikliigiiniin belirlenmesi i¢in Kendall’s W degerleri hesaplandi.
Kendall’s W icin 0,1 kiigiik, 0,3 orta, 0,5 ve iistii biiylik etki biiylikliigii olarak
yorumlandi (130).

Degerlendirmeler arasindaki degisim miktarinin {i¢ grup arasinda farkli olup
olmadigini belirlemek amaciyla oncelikle her grup i¢in degerlendirmeler arasindaki

degisim miktar1 (delta (A)) hesaplandi (A= Ugiincii degerlendirme-Birinci
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degerlendirme; (A= Ikinci degerlendirme-Birinci degerlendirme; (As= Ugiincii
degerlendirme-ikinci degerlendirme). Deltalarm gruplar arasinda farkli olup
olmadigini belirlemek i¢cin Krusskal Wallis varyans analizi uygulandi. Anlaml fark
bulundugunda farkin hangi gruplar arasindan kaynaklandigini belirlemek amaciyla
Bonferroni diizeltmesi uygulandi. Etki biiytikliigiiniin belirlenmesi i¢in H-istatistik
degerleri temel alinarak eta kare (eta-squared) hesaplandi ve 0,01-0,06 aras1 kiiciik,
0,06-0,14 aras1 orta ve 0,14 {istii biiylik etki biiyiikliigii olarak yorumlandi (131). Tiim

istatistiksel analizler i¢in <0,05 anlamli kabul edildi.

3.8. Arastirmanin Simirhliklari

Rutin takipte bazi ¢ocuklarin 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina katilirken bazi ¢ocuklarin katilmiyor olmasi
calismaya dahil edilen ¢ocuk sayisini etkiledi. Herhangi bir 0zel egitim ve
rehabilitasyon kurumunda diizenli olarak takip edilen ve tedaviye alinan katilimcilar
konvansiyonel rehabilitasyongrubuna dahil edildi. Daha 6nce veya su anda herhangi
bir kurum/kurulusta tedaviye alinmayan ¢ocuklar da miidahale grubuna dahil edildi.
Konvansiyonel rehabilitasyongrubundaki ¢ocuklar rutin tedavilerine devam ederken
miidahale grubundaki ¢ocuklar SG veya EMG biofeedback uygulanan gruplardan
birine alindi. Bu durum, rehabilitasyon faydalarinin maksimum oldugu baslangic
donemi etkilerinin sadece miidahale gruplart i¢in gecerli olmasi sebebiyle esitlik

durumunu bozan bir sebep olarak diisiiniildi.

Mevcut calismada, DMD, BMD ve SMA Tip 3’lin goriilme sikligindaki
degiskenlik 6rneklemin farkli hastalik gruplarindan olugmasina yol agti. Calismaya
dahil edilme kritlerlerini saglayan tek bir grupla caligsmak (6zellikle ambulasyon ile
ilgili parametre agisindan) miimkiin olamadi. Sadece DMD, sadece BMD ve sadece
SMA tip 3 tanili ¢ocuklardan olusan 6rneklemlerde yapilacak ¢alismalar bu konuda

daha giiclii kanitlar sunulmasini saglayabilir.

Konvansiyonel rehabilitasyon grubundaki g¢ocuklar rutin takiplerine devam
ettikleri i¢in haftada 90 dakikalik seansi iki giinde alirken, miidahale grubundaki
cocuklar i¢in haftada 90 dakikalik seans li¢ pargaya ayrilarak verildi. Bu durum,

konvansiyonel rehabilitasyon grubu ve miidahale grubu arasindaki farklarin
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yorumlanmasini zorlastiran bir etmen olmus olabilir. Benzer seans siklik ve

siirelerinde yapilan karsilastirmalar bu konunun daha iyi yorumlanmasini saglayabilir.

COVID-19 pandemi siireci iki cocuk sehir disina tasindigi calismaya
katilamazken, bir ¢ocuk ise COVID-19 enfeksiyonu ge¢irdigi icin calismadan
dislandi. Ayrica, bir cocuk COVID-19 pandemi siireci dncesinde ¢alismaya katilmaya
goniillii oldu, fakat, pandemi siirecinde ambulasyon yetenegini kaybettigi icin
caligmaya dahil edilemedi. Pandemi siireci, mevcut arastirmada Orneklem

biiytikliigiinii onemli dl¢ilide etkileyen bir kisitlilik olmustur.

3.9. Etik Kurul Onay1

Calisma i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 26.07.2018 tarihinde 2018/19-42 karar numarasi ile onay alindi. Veri
toplama asamasinin basinda arastirmacilardan biri olan Pelin Atalan’in sehir disina
tasinmasi sebebiyle Pelin Atalan’in ¢alismadan ¢ikarilmasi ve yerine Dilan Savas’in
arastirmaci olarak dahil edilmesi i¢in 2019/10-27 karar numarasi ile etik kurul onay1
alindi. COVID-19 pandemisi sebebiyle ¢alisma planlanan tarihte bitirilemedi ve siire
uzatilmasi i¢in 30.06.2021 tarihinde 2021/20-57 karar numarasi ¢alismanin 2 yil siire
uzatilmas1 onaylandi. Veri toplama araglarindan biri hasta aileleri tarafindan
anlasilamadig1 ve uygun sekilde doldurulamadigi i¢in calismadan ¢ikarilma karari
alind1 ve 2022/12-17 karar numarasi ile onay alindi. Calismaya ait etik kurul onaylar

EK 3’te sunuldu.
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4. BULGULAR
4.1. Gruplarin Baslangi¢c Degerlerinin Karsilastirilmasi

4.1.1. Baslangic Demografik Verileri ve Klinik Bulgularin Karsilastirilmasi

Calismaya 19 DMD, altt BMD ve bir SMA Tip 3 tanili olmak {izere 26 ¢ocuk
dahil edildi. SG grubunda yedi DMD ve iki BMD tanili ¢ocuk; biofeedback grubunda
altt DMD ve iki BMD tanili ¢ocuk; konvansiyonel rehabilitasyon grubunda altt DMD,
iki BMD ve bir SMA tip 3 tanili cocuk yer aldi. Gruplar arasinda ¢ocuklarin tan
ylizdeleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,738).

Cocuklarin yaslarinin median degeri SG grubunda 9,00; biofeedback grubunda
8,75; konvansiyonel rehabilitasyongrubunda 7,00 olarak bulundu (Tablo 5).
Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklardan en kii¢iik olanin yas1 alt1 ve en biiyiik olanin yas1
13 idi. Demografik veriler ve laboratuvar bulgular1 agisindan gruplar arasinda kloriir
konsantrasyonu disinda istatistiksel anlamlilik gézlenmedi. Kloriir konsantrasyonu
baslangi¢ degeri SG grubunda konvansiyonel rehabilitasyon grubuna gore anlaml
olarak daha yiiksek bulundu (p<0,017, Tablo 5). Ancak, tiim gruplarda kloriir degerleri

normal sinirlar i¢inde olarak belirlendi.

Tablo 5. Baslangic Demografik Veriler ve Laboratuvar Bulgularinin Gruplara Gore

Karsilastirilmasi
Sanal Ger¢eklik | EMG Biofeedback KR Grubu
Median (IQR Median (IQR Median (IQR p
25/75) n=9 25/75) n=8 25/75) n=9
Yas (yil) 9,00 (6,00/9,50) | 8,75 (7,25/10,00) 7,00 (6,00/9,50) | 0,405
Kilo (kg) 21,00 (19,00/30,00) | 23,50 (19,69/31,75) | 18,50 (16,50/30,00) | 0,210
117,00 123,25 111,00
Boy (em) (113,50/128,50) (116,50/131,75) (101,50135,00) | %26
CK (UL) 7860 (7139/16767) | 13712 (7290/13712) | 14578 (3962/21219) | 0,852
817,00 930 1315
LDH (UL (692,50/1421,00) | (777.75/1207,06) | (570,50/1449,50 | &7%
CRP (mg/L) 0,60 (0,25/1,95) 0,43 (0,33/1,03) 1,10 (0,35/2,05) | 0,728
140,00 138,00 138,00
Sodyum (mmolL) | ;3¢ 50141000 | (137.75/14025) | (137.50/138,50) | %0
Potasyum(mmol/L) | 4,27 (4,07/4,48) 425 (4,14/431) 432 (422/441) | 0,616
. 103,00 101,75 102,00 .
Klorir (mmoVL) | 103 60/10499) | (101,13/103,00) | (101,00/103,000%* | %092

*:Kruskal Wallis i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore SG grubuna gore

p<0,017; CK: Kreatin Kinaz, cm: santimetre; CRP:C-reaktif protein; IQR: Ceyrekler
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arast agiklik; kg: kilogram; KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon; LDH: Laktat

Dehidrogenaz, mg/L: miligram/litre; mmol/L: milimol/litre; U/L: Uluslararasi

birim/litre

Gruplarin tedavi oncesi istirahat ve aktivite sirasindaki agri siddeti, ilk seansta

algiladiklar1 egzersiz siddeti ve ilk seans ve sonraki bir hafta icindeki kramp say1 ve

siddetleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel bir anlamlilik goriilmedi

(p>0,05, Tablo 6).

Tablo 6. Baslangic Agri, Algilanan Egzersiz Siddeti, Kramp Siklig1 ve Siddetinin

Gruplar Aras1 Karsilastirilmast

Sanal Gergeklik Bio:it/figack KR Grubu
Median (IQR . Median (IQR
Median (IQR p?
25/75) 25/75)
25/75)
n=9 n=9
n=8
A@rlistirahat 0,00 (0,00/1,35) | 0,75 (0,00/3,25) | 0,00 (0,00/0,85) | 0,388
AZTaktivite 0,00 (0,00/2,05) 1,03 (0,00/3,88) | 0,00 (0,00/1,60) | 0,498
Modifiye Borg 4,00 (3,00/5,00) | 4,00 (3,25/4,00) | 3,00 (3,00/4,00) | 0,452
Kas Kramp Siddeti | 0,00 (0,00/2,00) | 2,00 (0,00/4,00) | 0,00 (0,00/0,00) | 0,135
Kramp Sayisi 0,00 (0,00/1,00) | 0,50 (0,00/2,00) | 0,00 (0,00/0,00) | 0,180

4> Krusskal Wallis varyans analizi; IQR: Ceyrekler arasi aciklik; KR: Konvansiyonel

Rehabilitasyon

4.1.2. Baslangi¢c Kas Kuvvet Degerlerinin Karsilastirilmasi

Uc grubun tedavi dncesi iist ekstremite kas kuvvetleri karsilastirildiginda, hand-

held dinamometre ile ve manuel olarak degerlendirilen kas kuvvetleri acisindan

gruplar arasinda anlamli farka rastlanmadi (p>0,05, Tablo 7).
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Tablo 7. Baslangi¢ Ust Ekstremite Kas Kuvvetlerinin Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik | EMG Biofeedback KR
Median Median Median a
(IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75) P
n=9 n=8 n=9
HHD | 230(1,33/4,18) | 2,08(1,44/2,61) | 2,30(0,55/3,30) | 0,783
Omuz Fleksor

Man | 4,00 (4,00/4,50) | 4,00 (4,00/5,00) | 4,00 (3,50/5,00) | 0,657
Omuz HHD | 195(0,85/2,73) | 0,93(0,00/2,85) | 2,00 (0,00/2,78) | 0,864
Abduktor Man | 4,00 (3,50/4,00) | 4,00 (3,25/5,00) | 4,00(3,00/4,50) | 0,596
HHD | 2,75(1,10/3,85) | 3,18(1,19/4,18) | 1,95(0,00/2,43) | 0,096

Omuz ER
Man | 4,00(3,50/5,00) | 4,00 (4,00/5,00) | 4,00 (3,00/4,00) | 0,992
HHD | 140(0,55/2,60) | 2,73(0,85/3,90) | 1,50(0,00/2,33) | 0,408

Omuz IR
Man | 4,00(3,00/425) | 4,00 (4,00/500) | 4,00 (3,00/4,00) | 0,304
Dirsdl HHD | 2,60(0,85/3,55) | 1,73(0,13/3,70) | 2,25(0,00/2,95) | 0,680
Ekstansor Man | 4,00 (3,50/5,00) | 4,00 (4,00/5,00) | 4,00 (3,00/4,50) | 0,606
HHD | 3,00(1,88/4,03) | 1,74(1,04/3,91) | 2,35(1,58/3,10) | 0,464

Dirsek Fleksor

Man | 4,00 (4,00/500) | 4,25 (4,00/5,00) | 4,00 (4,00/4,50) | 0,658
El Bilegi HHD | 235(0,50/2,78) | 1,61(0,96/2,79) | 2,00 (0,50/2,60) | 0,960
Fleksor Man | 4,00 (4,00/4,50) | 4,00 (4,00/5,00) | 4,00 (3,50/4,00) | 0,428
El Bilegi HHD | 225(0,50/2,83) | 2,18(0,73/42,79) | 1,70 (0,50/2,48) | 0,794
Ekstansor Man | 4,00 (4,00/4,50) | 4,25 (4,00/5,00) | 4,00 (3,00/4,00) | 0,091

a: Krusskal Wallis varyans analizi; ER: Eksternal rotasyon; HHD: Hand-held

dinamometre;

IQR: Ceyrekler arast

Konvansiyonel Rehabilitasyon;, Man: Manuel kas testi

actklik; IR: Internal Rotasyon,

KR:

Hand-held dinamometre ve manuel olarak degerlendirilen alt ekstremite kas

kuvvet degerine ait baslangi¢c degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

bir anlamlilik saptanmadi (p>0,05, Tablo 8). Alt ekstiremite kas kuvveti agisindan

gruplar tedavi oncesinde benzer 6zelliklere sahipti.
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Tablo 8. Baslangi¢ Alt Ekstremite Kas Kuvvet Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik | EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median a
(IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75) P
n=9 n=8 n=9
HHD | 3,55(2,65/4,15) | 3,55(0,33/4,44) | 2.85(1,88/4,15) | 0911
Kal¢a Fleksor

Man | 5,00 (4,25/5,00) | 4,00 (3,25/5,00) | 4,00 (4,00/5,00) | 0,397
Kalca HHD | 0,00 (0,00/3,85) | 0,00 (0,00/5,06) | 0,00(0,00/2,95) | 0,885
Ekstansor Man | 3,00(2,50/5,00) | 3,00 (2,00/4,75) | 3,00(2,00/4,50) | 0,797
Kalca HHD | 1,45(0,002,45) | 0,81(0,00/2,99) | 0,35(0,00/2,33) | 0,875
Abduktor Man | 4,00(3,00/4,00) | 3,50 (2,00/4,00) | 3,00 (3,00/4,00) | 0,835
Kalca HHD | 0,00 (0,00/1,45) | 0,00(0,00/2,33) | 0,00 (0,00/0,93) | 0,721
Adduktor Man | 3,00 (3,00/4,00) | 2,50 (2,00/3,75) | 3,00(2,50/3,50) | 0,512
HHD | 2,80(0,80/3,13) | 1,71(0,00/3,53) | 2,15(1,23/2,98) | 0,806

Kal¢a ER
Man | 4,00 (3,50/4,50) | 4,00 (2,25/4,88) | 4,00 (4,00/4,00) | 0,992
HHD | 2,95(1,70/3,13) | 2,29(0,00/4,00) | 2.35(1,65/2,98) | 0,810

Kal¢a IR
Man | 4,00 (3,50/4,75) | 4,00(2,25/5,00) | 4,00 (4,00/4,25) | 0,930
HHD | 3,50 (2,68/4,40) | 3,40(0,00/5.90) | 3,15(2,18/4,03) | 0,938

Diz Ekstansor
Man | 4,00 (4,00/5,00) | 4,00 (3,25/5,00) | 5,00 ((4,00/5,00) | 0,515
HHD | 4,05(2,73/4,68) | 3,04(033/4,50) | 3.35(1,15/3,83) | 0,571
Diz Fleksor
Man | 5,00 (4,00/5,00) | 4,00 (4,00/5,00) | 4,00 ((3,50/5,00) | 0,380
HHD | 3,05(2,38/3,78) | 3,08 (0,65/4,.86) | 3.30(2,00/3,63) | 0,991
Dorsifleksor

Man | 5,00 (4,00/5,00) | 4,00 (4,00/5,00) | 4,00 ((4,00/5,00) | 0,672

a: Krusskal Wallis varyans analizi; ER: Eksternal rotasyon; HHD: Hand-held

dinamometre; IOR: Ceyrekler arasi aciklik IR: Internal Rotasyon; KR: Konvansiyonel

Rehabilitasyon;, Man: Manuel kas testi

4.1.3. Baslangic Siireli Performans Test Bulgularimin Karsilastirilmasi

Cocuklarin baslangictaki siireli performans test skorlar1 Tablo 9’da sunuldu.

Siireli performans test bulgular1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan bir fark

belirlenmedi (p>0,05) (Tablo 9). Tedavi 6ncesinde tiim ¢ocuklarin gergeklestirebildigi

tek test SKYT oldu. SG grubundaki ¢ocuklardan biri tigért giyme ve ¢ikarma testini

basaramazken bir ¢ocuk ise sirtiistii yatis pozisyonundan ayaga kalkma becerisini
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gergeklestiremedi. Biofeedback grubundaki ¢ocuklardan sadece bir kisi sirtiistii yatis
pozisyonunda ayaga kalkma becerisini gosteremedi. Konvarnsiyonel rehabilitasyon
grubundaki bir cocuk MICT testini, baska bir cocuk tisdrt giyme ve ¢ikarma testini ve

diger bir ¢cocuk ise sirtiistiinden ayaga kalkma aktivitesini ger¢ceklestiremedi (Tablo 9).

Tablo 9. Baslangig Siireli Performans Testleri Bulgularinin Karsilastirilmasi

Sanal -Gerg:ekllk EMG Biofeedback KR- Grubu
Median (IQR Median (IQR 25/75) Median (IQR p?
25/75) 25/75)
9,55 (7,70/12,84 10,40 (7,31/23,28 9,55 (7,41/12,92
SKYT sn b ( b b ) b ( b b ) b ( b b ) 0’801
n 9 8 9
. 29,85 (12,51/41,73) | 36,66 (18,14/131,71) | 23,12 (9,85/29,21
MICT sn b ( b b ) b ( b b ) b ( b b ) 0’440
n 9 8 8
11,87(9,12/15,72 17,23 (9,95/29,78 13,50 (8,53/26,28
Tisort Giyme |0 11870:12/15.72) .23 0.95/29, 50 (8,53/26.28) | 507
n 8 8 8
Tisort sn | 9,79 (5,61/13,54) 14,97 (8,91/23,01) 7,42 (3,79/14,50)
0,298
Cikarma n 8 8 8
Sirtiistii sn | 5,74 (3,49/18,25) 6,20 (5,63/41,29) 12,73 (5,92/17,40)
yatistan 0,498
kalkma n 8 7 9

4> Krusskal Wallis varyans analizi; IQR: Ceyrekler arasi aciklik; KR: Konvansiyonel
Rehabilitasyon, MICT: Merdiven inip ¢ikma testi; SKYT: Siireli kalk yiirii testi;

sn:saniye

4.1.4. Baslangic Fonksiyonel Seviye Degerlerinin Karsilastirilmasi

Cocuklarin 42,30°u VS’de, 65,40°1 BS’de seviye 1’de yer aliyordu. Cocuklarin
VS ve BS seviyelerinin gruplara gore dagilimlar: Tablo 10°da sunuldu. Tedavi 6ncesi
VS ve BS seviye dagilimlar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel bir anlamlilik

gozlenmedi (p>0,05).
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Tablo 10. Baslangi¢c Vignos ve Brooke Skalalar1 Bulgularinin Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik | EMG Biofeedback KR Grubu
Seviye % (n) % (n) % (n) p?
n=9 n=8 n=9
1 55,60 (5) 37,50 (3) 33,30 (3)
2 0,00 (0) 12,50 (1) 22,20 (2)
A4 0,658
3 33,30 (3) 12,50 (1) 22,20 (2)
4 11,10 (1) 37,50 (3) 22,20 (2)
1 77,80 (7) 50,00 (4) 66,70 (6)
BS 0,497
2 22,20 (2) 50,00 (4) 33,30 (3)

: Ki-kare testi; BS: Brooke Skalasi;, KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon; VS: Vignos
Skalasi

Cocuklarin MFO-32 baslangi¢ skorlar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak bir
farklilik gostermedi (p>0,05) (Tablo 11). Tedavi programinin basinda tiim gruplardaki
cocuklar benzer fonksiyonel becerilere sahipti. Cocuklarin en ¢ok etkilenen

fonksiyonel becerileri D1: ayakta ve transferler boliimii olarak belirlendi (Tablo 11).

Tablo 11. Baslangic Motor Fonksiyon Olg¢iimii-32 Bulgularinin Karsilastirilmas:

Sanal Gergeklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median a
(IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75) P
n=9 n=8 n=9
MFO-32-D1 (%) 69,23 (56,41/93,59) | 53,85 (29,49/96,80) | 71,80 (52,56/87,18) | 0,724
MFO-32-D2 (%) 94,44 (94,44 /98,61) | 94,44 (88,19/97,22) | 94,44 (94,44/98,61) | 0,843
MFO-32-D3 (%) 90,48 (83,33/95,24) | 88,10 (82,14/95,24) | 90,48 (78,57/92,86) | 0,739
MFO-32-Toplam (%) | 82,29 (72,40/94,80) | 73,44 (63,80/96,61) | 82,30 (70,83/92,18) | 0,471

4> Krusskal Wallis varyans analizi; D1: Ayakta durma ve transferler; D2: Aksial ve

proksimal motor fonksiyon; D3: Distal motor fonksiyon; IQR: Ceyrekler arast agiklik;
KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon; MFO-32:Motor Fonksiyon Olciimii-32

4.1.5. Baslangi¢c Denge Verilerinin Karsilastirilmasi

Tedavi oncesinde gruplarin Balance Master Denge Sistemi ile degerlendirilen

denge bulgular1 karsilastirildiginda, tandem adim genisligi disinda gruplar arasinda
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istatistiksel acidan bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 12). Tandem adim
geniglik degeri, konvansiyonel rehabilitasyon grubunda biofeedback grubuna gore

anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,017) (Tablo 12) ve (Sekil 22) .
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Sekil 22. Tedavi Oncesi Gruplara Goére Tandem Adim Genisligi Bulgular
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Tablo 12. Baslangi¢c Balance Master Denge Sistemi Bulgularinin Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median p
(IQR25/75)n=9 | (IQR25/75) n=8 | (IQR 25/75)n=9
mDDKT-Salimim hizi-
GASZ. “/om) 1,00 (0,80/2,10) 1,29 (0,75/2,53) 0,90 (0,55/1,15) | 0,349
mDDKT-Salimim hizi-
K-S (Jsm) 1,20 (1,00/1,75) 1,55 (1,08/1,88) 0,90 (0,80/1,55) | 0,280
mDDKT-Salimim hizi-
GAYZ lom) 1,90 (1,35/2,25) 1,56 (0,95/2,98) 1,30 (0,95/1,65) | 0,235
mDDKT-Salimim hizi-
G2 (o) 2,30 (2,20/2,75) 2,20 (1,70/3,50) 230(1,75/3,10) | 0,732
mDDKT-Salimim hizi-
Ortalama (/on) 1,70 (1,35/1,95) 1,73 (1,13/2,90) 1,50 (1,10/1,80) | 0,477
SLT-Reaksiyon 0,78 (0.74/1,11) 0,95 (0.90/1,05) 0.80 (0.64/0.94) | 0,121
Zamani (sn)
SLT'H(‘;‘/rS‘;l';"t Hizv 5 90 (2,45/4,70) 4,63 (230/5,43) 2,90 (2.35/505) | 0.831
SLT-Bitis Noktas (%) | 51,00 (38,00/62,50) | 50,50 (35,00/59,75) | 48,00 (41,50/62,00) | 0,906
SLT-Son Nokta (%) | 68,00 (61,00/88,00) | 72,00 (46,50/85,25) | 68,00 (58,50/77,00) | 0,932
SLT'Y"('}, /I§°“tr°l“ 47,00 (41,50/64.50) | 51,00 (44,00/54,00) | 63,00 (46,50/68,00) | 0,394
(1]
OKT-Agirhk
Aktarma Sirest oy | 039 (0:14/0.87) 0,57 (0,48/5,31) 0,17 (0,13/1,31) | 0,139
OKT-Yiikselme
indeksi (%) 16,00 (11,25/29,75) | 29,33 (5,00/34,00) | 19,00 (7,00/33,00) | 0,973
OKT'S(S;‘/‘;'I:;“‘ Hizr 1 6 00 (4,63/7,00) 433 (3,40/5.90) 4,60 (2,60/530) | 0,203
Tandem Adim 10,55 (8,93/15,00) | 16,06 (11,23/21,83) ** | 8,40 (6,78/11,08 | 0,031*
Genigsligi (cm)
Ta“de“chn‘g:)y s Huzn |y 50(10,53/22,95) | 12,44 (11,53/13,60) | 11,35 (6.98/28.30) | 0.872
Tandem Son Salinim
Hurs Clom 6,60 (4,98/11,60) | 7,90 (5,10/17,73) 4,70 (3,73/7,03) | 0,153
Karsiya Yiiriime
Adum Conistigi (em) | 1400 (L65/16.75) | 1445 (10,15/23.60) | 1330 (895/14.95) | 0.617
Karsiya Yiiriime
Adim Counlugu (om) | 3250 (18.1544.65) | 2915 (25.48/35.83) | 37,10 (32.10/46.95) | 0.243
Karsiya Yiiriime
Viiriiots Hun (sny | 490 (39.55/5420) | 4341 (25.80/62.35) | 49.40 (39.30/59.65) | 0.918

* Krusskal Wallis varyans analizi igin p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore

konvansiyonel rehabilitasyongrubuna gore p<0,017; cm: santimetre; GA: Gozler

actk; GK: Gozler kapali, IQR: Ceyrekler arasi aciklik; KR: Konvansiyonel

Rehabilitasyon; mDDKT: Modifive Dengenin Duyusal Komponentinin Testi; OKT:

Otur Kalk Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; sn: saniye; SZ: Sert zemin, YZ:

Yumusak zemin
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Cocuklarin PFUT verileri ve bir haftalik siirecteki diisme sikliklar1 arasinda
anlamli bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo 13). Tedavi dncesinde gruplar denge becerileri

acisindan benzer 6zellikler gostermekteydi.

Tablo 13. Baslangic Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi Verileri ve Diisme

Sikligimin Karsilastirilmast

Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median p?
(IQR 25/75) n=9 (IQR 25/75) n=8 (IQR 25/75) n=9
PFUT-On (cm) 14,00 (9,75/18,55) 11,75 (7,50/18,13) 11,00 (9,40/19,00) | 0,763
PFUT-Sag (cm) 13,50 (7,75/15,70) 10,25 (7,33/14,88) 10,00 (7,00/16,00) | 0,851
PFUT-Sol (cm) 13,00 (8,75/16,00) 10,25 (8,13/13,63) 9,50 (7,00/16,50) | 0,814
Diisme Sikhigi 1,00 (0,00/6,00) 1,63 (0,00/6,75) 2,00 (0,00/5,50) 0,972

4> Krusskal Wallis varyans analizi; cm: santimetre; IQR: Ceyrekler arast a¢iklik; KR:

Konvansiyonel Rehabilitasyon;, PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi

4.1.6. Ilk Seans Sonras1 Tedavi Programlarina Motivasyon Seviyelerinin
Karsilastirilmasi

Gruplarin ilk seans sonrasinda tedavi programlarma motivasyonlari
karsilastirildiginda SG grubunun yeterlik alt bdliim skoru ve genel PMO skorunun
konvansiyonel rehabilitasyon grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu
gortildii (p<0,05, Tablo 14). Ayrica, ilgi-zevk ve otonomi alt boliim skorlart SG
grubunda biofeedback ve konvansiyonel rehabilitasyon grubuna gore anlamli olarak
daha yiiksek bulundu (p<0,05, Tablo 14). Biofeedback ve konvansiyonel
rehabilitasyon gruplarindaki ¢ocuklarin motivasyon diizeyleri arasinda anlamli bir fark

gozlenmedi (p>0,05, Tablo 14).

71



Tablo 14. ilk Seans Sonrasi Tedavi Programlarina Motivasyon Seviyelerinin

Karsilastirilmasi
Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median p
(IQR 25/75) n=9 (IQR 25/75) n=8 (IQR 25/75) n=9
ba-
giefn 17,00 (16,00/18,00) 15,50 (14,25/18,00) | 15,00 (13,00/17,00) | 0,140
Tlgi-Zevk | 24,00 (22,5024,00) | 17,50 (13,25/21,50)** | 15,00 (12,50/18,50)** | 0,001*
Yeterlik 17,00 (16,00/18,00) 17,00 (15,00/18,00) | 13,00 (11,50/14,50)** | 0,010%
Tliski 18,00 (16,50/18,00) 18,00 (15,25/18,00) | 15,00 (14,50/18,00) | 0,152
Otonomi | 18,00 (15,00/18,00) | 10,00 (6,25/15,000** | 9,00 (7,50/12,50)** | 0,003*
Deger-
F:f:i:u 18,00 (16,50/18,00) 15,50 (15,00/17,75) | 15,00 (12,50/18,00) | 0,218
Genel PMO | 111,00 (104,00/113,00) | 93,00 (83,25/105,75)** | 85,00 (73,50/99,50)** | 0,003*

*:Krusskal Wallis varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gére sanal

gerceklik grubuna gore p<0,017; IQR: Ceyrekler arasi aciklik; KR: Konvansiyonel

Rehabilitasyon; PMO: Pediatrik Motivasyon Olgegi

4.2. Grup I¢i Degerlerin ve Degisim Miktarlarimin Karsilastirilmasi

4.2.1. Klinik Bulgular

[stirahat ve aktivite sirasindaki kas agr1 siddeti grup icinde karsilastirildiginda,

biofeedback grubunun lehine olacak sekilde istatistiksel bir farklilik goriildii (p<0,05,

Tablo15).

Ancak,

Bonferroni

diizeltmesi

yapildiginda

farkin

hangi

degerlendirmelerden kaynaklandigi belirlenemedi. Ikili grup karsilastirmalarindai

istatistiksel anlamlilik diizeyi p>0,017 olarak belirlendi (Tablo15). Ilk seansta

algilanan egzersiz siddeti ve ilk seans ve sonraki bir hafta icindeki kramp say1 ve

siddeti grup icerisinde karsilastirildiginda, istatistiksel olarak bir farklilik saptanmadi

(p>0,05, Tablo 15). Ayrica, hicbir cocukta CK seviyesinde ilk degerlendirme

sonrasindaki birinci seanstan 24 saat sonra yapilan degerlendirmede %100’iin {istiinde

bir artis goriilmedi.
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Tablo 15. Agr, Algilanan Egzersiz Siddeti, Kramp Siklig1 ve Siddetinin Grup I¢i

Karsilastirilmasi
Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median (IQR Median (IQR Median (IQR
25/75) n=9 25/75) n=8 25/75) n=9
_ | Tedaviéncesi | 0,00 (0,00/1,35) 0,75 (0,00/3,25) 0,00 (0,00/0,85)
§ 6. Hafta 0,00 (0,00/1,15) 0,61 (0,00/2,73) 0,00 (0,00/0,75)
E; 12. Hafta 0,00 (0,00/0,65) 0,58 (0,00/2,70) 0,00 (0,00/0,75)
- p 0,135 0,039* 0,913
Tedavi éncesi | 0,00 (0,00/2,05) 1,03 (0,00/3,88) 0,00 (0,00/1,60)
; 6. Hafta 0,00 (0,00/1,75) 0,94 (0,00/3,78) 0,00 (0,00/1,20)
,5-1 12. Hafta 0,00 (0,00/1,50) 0,93 (0,00/3,45) 0,00 (0,00/1,30)
p 0,135 0,039* 0,441
e | Tedavidncesi | 4,00 (3,00/5,00) 4,00 (3,25/4,00) 3,00 (3,00/4,00)
% 6. Hafta 4,00 (3,00/4,50) 4,00 (3,00/5,00) 3,00 (3,00/4,00)
% 12. Hafta 4,00 (3,50/5,00) 4,00 (3,25/4,00) 3,00 (3,00/4,00)
= p 0,953 0,926 0,735
_ | Tedavidneesi | 0,00 (0.00/2,00) 2,00 (0,00/4,00) 0,00 (0,00/0,00)
é g 6. Hafta 0,00 (0,00/2,00) 0,00 (0,00/3,25) 0,00 (0,00/0,00)
2 7| 12.Hafta 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/3,25) 0,00 (0,00/0,00)
< p 0,156 0,05 0,368
~ | Tedaviéncesi | 0,00 (0,00/1,00) 0,50 (0,00/2,00) 0,00 (0,00/0,00)
5’ 6. Hafta 0,00 (0,00/0,50) 0,00 (0,00/2,44) 0,00 (0,00/0,00)
g 12. Hafta 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/1,63) 0,00 (0,00/0,00)
M p 0,156 0,273 0,368

*: Freidman varyans analizi i¢cin p<0,05; IQR: Ceyrekler arasi agiklik; KR:

Konvansiyonel Rehabilitasyon,

Gruplar aras1 agri, algilanan egzersiz siddeti, kramp siklig1 ve siddet degerleri

bakimindan istatistiksel bir farklilik gézlenmedi (p>0,05, Tablo 16). Tiim gruplardaki

degisim miktar1 benzerlik gosterdi.
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Tablo 16. Agri1, Algilanan Egzersiz Siddeti, Kramp Siklig1 ve Siddetindeki Degisimin

Gruplar Aras1 Karsilastirilmast

Sanal Gerg¢eklik | EMG Biofeedback KR Grubu
Median (IQR Median (IQR Median (IQR 25/75) ,
25/75) n=9 25/75) n=8 n=9 P
3 Al | 0,00 (-0,30/0,00) | -0,18 (-0,48/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,103
Z A2 | 0,00 (-0,20/0,00) | -0,05 (-0,44/0,00) 0,00 (-0,10/0,00) 0,292
o)
o)
- A3 | 0,00 (-0,10/0,00) | 0,00 (-0,32/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,509
P A1 | 0,00 (-0,30/0,00) | -0,10 (-0,38/0,00) 0,00 (0,00/0,10) 0,173
z A2 | 0,00 (-0,20/0,00) | -0,05 (-0,16/0,00) 0,00 (-0,10/0,00) 0,532
o
< A3 | 0,00 (-0,10/0,00) | 0,00 (-0,23/0,00) 0,00 (0,00/0,10) 0,141
. Al | 0,00 (-1,00/1,5) | 0,00 (0,00 /0,00) 0,00 (-0,50/0,00) 0,900
=
= o0
-‘.g 5 | A2 | 0.00(-050050) | 0.00(-0.75/0.75) 0,00 (-0,50/0,00) | 0,859
- A3 | 0,00 (-0,50/1,00) | 0,00 (-0,75/0,00) 0,00 (0,00/0,50) 0,680
| A1 | 0.00(-0500.00) | 0,00 (-138/0.00) 0,00 (0,00/0,00) 0,476
& § S | A2 | 0,00(0,00/0,00) | 0.00(-1,38/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,073
M 7>
A3 | 0,00 (-1,00/0,00) | 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,140
A1 | 0,00 (-1,00/0,00) | 0,00 (-0,38/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,712
[ Tp—
§ = | A2 | 0,00(0,0000,00) | 0,00 (-0,19/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,987
M wn
A3 | -0,50 (0,00/0,00) | 0,00 (-0,19/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,303

Al: Uciincii degerlendirme-Birinci degerlendirme; A2: Ikinci degerlendirme-Birinci
degerlendirme; A3: Uciincii degerlendirme- Ikinci degerlendirme; “: Krusskal Wallis

varyans analizi; IQR: Ceyrekler arast agiklik; KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon;

4.2.2. Kas Kuvveti

Hand-held dinamometre ile dlciilen iist ekstremite kas kuvvetleri grup icinde
karsilastirildiginda, SG ve biofeedback gruplarinda omuz fleksor ve abduktor kas
kuvvetlerinde hem altinct hem de 12. haftada yapilan 6lgiim degerlerinde tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak bir anlamlilik gosterir sekilde daha ytiksek kas kuvvet
degeri saptand1 (p<0,05, Tablo 17). Dirsek ekstansor kas kuvvetinde grup ici
karsilastirmada, SG ve biofeedback gruplarinda istatistiksel bir farklilik bulundu
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(p<0,05, Tablo 17). Biofeedback grubunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda
yapilan Bonferroni diizeltmesi sonucunda kas kuvvet degeri istatistiksel olarak anlamli
bir degisim gosterdi (p=0,017, Tablo 17). Ek olarak, SG grubunda 12. haftadaki dirsek
fleksor kas kuvvet degeri tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gosterdi (p<0,05, Tablo 17).

Ust ekstremite manuel kas testi bulgulari grup icinde karsilastirildiginda ise SG
ve biofeedback gruplarinda sadece omuz abduksiyon kas kuvveti i¢in p<0,05 olarak
bulundu. Fakat, Bonferroni diizeltmesine gore hi¢bir 6l¢iim sonucunda p <0,017 degeri

saglanmadi.

Tablo 18’de calismaya dahil edilen her {i¢ grubun rehabilitasyon programi
oncesi, ortasi ve sonunda hand-held dinamometre ile Ol¢iilen iist ekstremite kas kuvvet
degerlerindeki degisim miktar1 ve bu degisim miktarinin gruplar arasi karsilastirma
bulgular1 sunuldu. Bulgulara gére SG grubunda altinci haftada omuz fleksor; 12.
haftada omuz fleksor, IR ve dirsek fleksor kas kuvvetindeki artis miktari
konvansiyonel rehabilitasyongrubuna goére anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(p<0,05, Tablo 18). Biofeedback grubunda ise altinci haftada omuz fleksor, abduktor
ve dirsek ekstansor; 12. haftada omuz fleksor, abduktor, dirsek ekstansor, dirsek
fleksor ve el bilegi fleksor kas kuvvetindeki artis miktar1 konvansiyonel rehabilitasyon
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek olarak belirlendi (p<0,05, Tablo 18). SG ve
biofeedback gruplarindaki kas kuvveti degisim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak

bir farklilik bulunmadi (p>0,05, Tablo 18).

Ust ekstremite manuel kas testi sonuglarindaki degisim miktarlari
karsilastirildiginda SG grubunda altinct (p=0,003) ve 12. haftada (p=0,005) omuz IR
kas kuvvetindeki degisim diizeyi konvansiyonel rehabilitasyongrubuna gore anlaml
olarak daha yiiksek olarak tespit edildi. Manuel kas testi degisim miktarlarinda test
edilen diger kas kuvvet degerleri arasinda istatistiksel bir anlamlilik saptanmadi

(p>0,005).
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Tablo 17. Ust Ekstremite Hand-Held Dinamometre ile Olgiilen Kas Kuvvetlerinin

Grup I¢i Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median
(IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75)
n=9 n=8 n=9

. Tedavi oncesi 2,30 (1,33/4,18) 2,08 (1,44/2,61) 2,30 (0,55/3,30)
= E 6. Hafta 2,80 (2,23/4,85)** 2,55 (1,96/3,85) 1,75 (0,50/2,88)
g é’ 12. Hafta 3,30 (4,2/5,75)** 3,00 (2,24/3,91)** 2,00 (0,35/2,98)

p, W 0,04%*, 0,648 0,08%*, 0,609 0,054,-

5 Tedavi oncesi 1,95 (0,85/2,73) 0,93 (0,00/2,85) 2,00 (0,00/2,78)
= % 6. Hafta 2,90 (1,83/3,10)** 1,70 (1,00/3,93)** 1,70 (0,00/2,95)
g 2 12. Hafta 2,35 (1,73/3,40)** 1,55 (1,35/1,75)** 2,00 (0,00/2,95)

< p, W 0,003*, 0,648 0,010%*, 0,578 0,260,-

~ Tedavi oncesi 2,75 (1,10/3,85) 3,18 (1,19/4,18) 1,95 (0,00/2,43)
E 6. Hafta 3,40 (1,48/3,93) 3,20 (1,30/4,08) 1,80 (0,00/2,33)
E 12. Hafta 3,35 (1,15/4,05) 3,25 (1,79/4,38) 1,80 (2,40)
S p, W 0,079,- 0,223,- 0,097,-

o Tedavi oncesi 1,40 (0,55/2,60) 2,73 (0,85/3,90) 1,50 (0,00/2,33)
< 6. Hafta 2,35 (1,00/3,70) 2,25 (0,76/4,40) 1,30 (0,00/2,30)
E‘ 12. Hafta 2,60 (1,50/2,90) 2,63 (1,23/4,56) 1,30 (0,00/2,28)
© p, W 0,089, - 0,089, - 0,113, -

5 Tedavi oncesi 2,60 (0,85/3,55) 1,73 (0,13/3,70) 2,25 (0,00/2,95)
é é 6. Hafta 2,70 (1,48/3,88) 2,48 (0,46/4,02) 1,70 (0,00/2,93)
g E 12. Hafta 3,05 (1,45/3,55) 2,95 (1,26/4,51)** 1,65 (0,00/2,85)

&= p, W 0,045*, 0,344 0,032%*, 0,429 0,834, -

. Tedavi oncesi 3,00 (1,88/4,03) 1,74 (1,04/3,91) 2,35 (1,58/3,10)
é E 6. Hafta 3,25 (2,30/4,60) 2,41 (1,25/4,23) 2,50 (0,5/3,23)
g é’ 12. Hafta 3,30 (2,50/4,80)** 2,68 (1,20/3,95) 2,10 ((0,5/2,90)

p, W 0,023*, 0,419 0,093, - 0,140, -
— Tedavi oncesi 2,35 (0,50/2,78) 1,61 (0,96/2,79) 2,00 (0,50/2,60)
E’D E 6. Hafta 2,80 (0,50/3,23) 2,16 (1,18/2,68) 2,00 (0,50/2,43)
E é’ 12. Hafta 2,10 (0,75/3,05) 2,15 (1,00/2,71) 1,80 (0,30/2,50)
- p, W 0,254, - 0, 180, - 0,209, -
— Tedavi oncesi 2,25 (0,50/2,83) 2,18 (0,73/2,79) 1,70 (0,50/2,48)
o ¢
= % 6. Hafta 2,50 (1,40/3,51) 1,78 (0,73/2,79) 1,90 (0,65/2,43)
E E 12. Hafta 2,40 (1,23/3,30) 2,05 (1,60/2,64) 1,75 (0,28/2,45)
al= p, W 0,058, - 0,303, - 0,857, -

*: Freidman varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore tedavi

oncesine gore p<0,017; ER: Eksternal rotasyon; IQR: Ceyrekler arasi aciklik IR:

Internal Rotasyon;, KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon;, W: Anlamli sonuglar icin

Kendall's W
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Tablo 18. Ust Ekstremite Hand-Held Dinamometre ile Olciilen Kas Kuvvetlerindeki

Degisimin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik | EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median 2
(IQR 25/75) n=9 (IQR 25/75) n=8 (IQR 25/75) n=9 1

N .= | Al | 0,80 (0,13/1,43)** | 0,80 (0,46/1,24)** | -0,30 (-0,80/0,00) | 0,007*,0,401
= ‘@
g =< | A2 | 0,55(0,25/1,85)** | 0,55(0,28/1,08)** | -0,20 (-0,78/0,00) | 0,006*, 0,413
°= A3 0,00 (-0,20/0,58) 0,18 (-0,20/0,58) 0,00 (-0,10/0,13) 0,464, -

5| Al 0,50 (0,20/1,08) 0,80 (0,51/1,50)** 0,00 (-0,35/0,10) | 0,010%*, 0,365
N =
E E A2 0,85 (0,38/1,13) 0,98 (0,31/1,53)** | -0,20 (-0,35/0,00) | 0,011%*, 0,363
C =

< | A3 0,00 (-0,66/0,25) 0,00 (-0,21/0,25) 0,00 (-0,05/0,20) 0,912, -
o Al 0,40 (-0,03/0,63) 0,19 (0,00/0,61) 0,05 (-0,18/0,00) 0,113, -
E o | A2 0,30 (0,05/0,55) 0,05 (-0,25/0,34) -0,10 (-0,35/0,00) 0,087, -
© A3 0,00 (-0,08/0,25) 0,30 (-0,29/0,45) 0,00 (0,00/0,10) 0,257, -
N Al | 0,70 (0,30/1,15)** 0,23 (-0,33/0,74) -0,10 (-0,23/0,00) | 0,021*, 0,307
E B A2 0,65 (-0,20/1,28) 0,03 (-0,10/0,61) -0,10 (-0,33/0,00) 0,068, -
© A3 0,00 (-0,65/0,18) 0,33 (0,11/0,59) 0,00 (-0,05/0,03) | 0,047%*, 0,245
L Al 0,45 (0,15/0,63) 1,23 (0,78/1,29)** 0,00 (-0,70/0,05) | 0,002*, 0,484

g
% g A2 0,25 (0,00/0,50) 0,75 (0,03/0,92)** 0,00 (-0,65/0,08) | 0,032*, 0,282
a8 X

= A3 0,00 (-0,08/0,40) 0,44 (-0,08/0,59) 0,00 (-0,08/0,03) 0,252, -
<k Al | 0,35(0,08/0,90)** | 0,45 (-0,04/1,29)** | -0,20 (-1,05/0,03) | 0,005%*, 0,421
g % A2 0,30 (-0,13/0,60) 0,43 (0,13/0,92) -0,10 (-0,58/0,08) 0,054,-
BRI A3 0,10 (0,00/0,48) 0,35 (-0,50/0,59) 0,00 (-0,40/0,00) 0,110, -
35» 5 Al 0,05 (-0,08/0,50) | 0,18 (-0,04/0,57)** | -0,10 (-0,33/0,00) | 0,049%*, 0,233
E % A2 0,05 (0,00/0,63) 0,30 (0,04/0,56) 0,00 (-0,18/0,03) 0,050, -
= = A3 0,00 (-0,55/0,33) 0,03 (-0,28/0,18) 0,00 (-0,13/0,00) 0,798, -
= = | Al 0,55 (-0,15/1,08) 0,85 (-0,48/1,04) 0,00 (-0,33/0,15) 0,305, -
N ‘2
D
E g A2 0,30 (0,10/1,25) 0,18 (-0,74/0,88) 0,00 (-0,20/0,28) 0,274, -
= 2
== A3 | -0,10 (-0,43/0,73) 0,28 (0,06/0,48) 0,00 (-0,10/0,08) 0,188, -

*: Krusskal Wallis varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore
konvansiyonel rehabilitasyon grubuna gore p<0,017; Al: Uciincii degerlendirme-
Birinci degerlendirme; A2: Ikinci degerlendirme-Birinci degerlendirme; A3: Ugiincii
degerlendirme- Ikinci degerlendirme; ER: Eksternal rotasyon; IQR: Ceyrekler arasi
aciklik; IR: Internal Rotasyon; KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon; w>: Anlamll

sonuc¢lar icin eta kare.
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Hand-held dinamometre ile ol¢iilen alt ekstremite kas kuvvet degerleri grup
icinde karsilastirildiginda, SG ve biofeedback gruplarinda kalca ekstansor, adduktor,
ER, IR, diz ekstansor, diz fleksor ve dorsifleksor kas kuvvet degerlerinde anlamli bir
fark gozlendi (p<0,05, Tablo 19). Ancak, Bonferroni diizeltmesi uygulandiginda kalga
ekstansor, adduktor ve ER kas kuvvetlerinde her iki grupta da p>0,017 olarak bulundu
(Tablo 17). Kalga IR, diz ekstansor, diz fleksor ve dorsifleksor kas kuvvetleri igin ise
tedavi Oncesi ve tedavi sorasi Ol¢limlerinin ikili karsilastirmasinda p<0,017 olarak
saptand1 (Tablo 19). Konvansiyonel rehabilitasyon grubunda kalga ER kas kuvveti
hem altinct haftada hem de son 6lgiimde tedavi dncesine gore anlamli olarak daha
diisiik olarak bulundu (p<0,05, Tablo 19). Konvansiyonel rehabilitasyon grubunun
dorsifleksor kas kuvveti ise son dlgiimde tedavi Oncesine gore daha diisiik olarak

belirlendi (p<0,05, Tablo 19).

Alt ekstremite manuel kas testi bulgular1 grup i¢inde karsilastirildiginda ise SG
ve biofeedback gruplarinda diz ekstansér ve dorsifleksor kas kuvveti icin p<0,05
olarak bulundu. Fakat, Bonferroni diizeltmesi sonucunda hig¢bir 6l¢iim ic¢in 0<0,017

olarak bulunmada.

Tablo 20°de gruplarin tedavi Oncesi, ortast ve sonunda hand-held dinamometre
ile Olciilen alt ekstremite kas kuvvetlerindeki degisim diizeyleri ve bu degisim
diizeylerinin gruplar arasi karsilastirma analiz sonuglar1 sunuldu. SG grubunda altinci
haftada kalca adduktor, ER, IR, diz ekstansor ve dorsifleksor kas kuvvetinde; 12.
haftada kalca ekstansor, ER, IR, diz ekstansor ve dorsifleksor kas kuvvetindeki artis
miktar1 konvansiyonel rehabilitasyongrubuna gore anlamli olarak daha yiiksek olarak
bulundu (p<0,05, Tablo 20). Biofeedback grubunda ise altinc1 haftada kalga ER, IR,
diz fleksor ve dorsifleksor kas kuvvetinde; 12. haftada kalga ekstansor, ER, IR, diz
ekstansor ve dorsifleksor kas kuvvetindeki artis miktarinin - konvansiypnel
rehabilitasyon grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05,
Tablo 20). SG ve biofeedback gruplarindaki kas kuvveti degisim miktarlar1 arasinda
anlaml bir fark gozlenmedi (p>0,005).

Alt ekstremite manuel kas testi skorlarindaki degisim miktarlar
karsilastirildiginda, SG grubunda altinc1 ve 12. haftada kalca IR (p=0,001), kal¢ca ER
(p=0,002) ve diz ekstansor (p=0,008); ve 12. haftada kalga IR (p=0,002), kalga ER
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(p=0,004) ve diz ekstansor (p=0,024) kas kuvvetindeki artis miktar1 konvansiyonel
rehabilitasyon grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek olarak bulundu. BF grubunda
ise altinci hafta yapilan 6l¢timlerdeki diz ekstansor (p=0,020); 12. haftada yapilan
kalga adduktor (p=0,019), kal¢a IR (p=0,016) ve diz ekstansor kas kuvvetindeki artis
miktar1 konvansiyonel rehabilitasyon grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek olarak

bulundu (p=0,011).
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Tablo 19. Alt Ekstremite Hand-Held Dinamometre ile Olciilen Kas Kuvvetlerinin

Grup I¢i Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median
(IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75)
n=9 n=8 n=9
o Tedavi dncesi 3,55 (2,65/4,15) 3,55 (2,09/4,48) 2,85 (1,88/4,15)
§~ E 6. Hafta 4,25 (2,80/4,88) 3,71 (2,05/4,71) 2,40 (0,68/3,90)
Q é’ 12. Hafta 4,35 (2,98/4,95) 3,38 (2,29/5,10) 2,50 (0,00/3,35)
p, W 0,435, - 0,435, - 0,393, -
= Tedavi oncesi 0,00 (0,00/3,85) 0,00 (0,00/5,06) 0,00 (0,00/2,95)
Ei é 6. Hafta 0,00 (0,50/5,80) 0,00 (0,00/5,56) 0,00 (0,00/2,25)
g E 12. Hafta 0,00 (0,50/7,10) 0,00 (2,73/7,62) 0,00 (0,00/2,50)

- p, W 0,047*, 0,339 0,009%, 0,583 0,097, -

- Tedavi éncesi 1,45 (0,00/2,45) 0,81 (0,00/2,99) 0,35 (0,00/2,33)
§ E o 6. Hafta 2,55 (0,00/3,53) 2,23 (0,00/3,36) 0,80 (0,00/1,83)
Q i : 12. Hafta 1,70 (0,25/3,23) 2,00 (1,00/3,73) 0,50 (0,00/1,90)

p, W 0,060, - 0,087, - 0,504,-

- Tedavi dncesi 0,00 (0,00/1,45) 0,00 (0,00/2,33) 0,00 (0,00/0,93)
§~ E o 6. Hafta 0,35(0,00/2,43) 0,78 (0,00/2,82) 0,00 (0,00/0,48)
Q 3 : 12. Hafta 0,50 (0,00/2,23) 1,75 (0,00/3,24) 0,00 (0,00/0,58)

p, W 0,022%*, 0,422 0,104, - 0,135,-
Tedavi oncesi 2,80 (0,80/3,13) 1,71 (0,00/3,53) 2,15 (1,23/2,98)
§~ I~ 6. Hafta 3,85 (2,93/4,63) 2,33 (0,41/3,68) 1,40 (0,00/2,38)**
Q = 12. Hafta 3,55 (3,18/5,58) 2,63 (1,48/3,75) 1,40 (0,00/2,60)**
p, W 0,030%*, 0,391 0,034*, 0,422 0,002*, 0,695
Tedavi oncesi 2,95 (1,70/3,13) 2,29 (0,00/4,00) 2,35 (1,65/2,98)
§~ ~ 6. Hafta 3,50 (2,93/4,18) 2,83 (0,58/4,34) 2,00 (0,70/2,25)
Q - 12. Hafta 3,55 (3,18/3,80)** 3,15 (1,18/4,41)** 2,00 (0,50/2,38)
p, W 0,008*, 0,541 0,002*, 0,785 0,24, -
= Tedavi 6ncesi 3,50 (2,68/4,40) 3,40 (0,00/5,90) 3,15 (2,18/4,03)
N 'g 6. Hafta 4,30 (3,58/5,18)** 3,65 (0,75/6,39)** 2,80 (1,15/3,75)
) g 12. Hafta 5,95 (3,83/6,43)** 4,60 (2,04/8,64) 2,90 (1,25/4,03)

é p, W 0,004*, 0,626 0,013%*, 0,542 0,157, -

o Tedavi 6ncesi 4,05 (2,73/4,68) 3,04 (0,33/4,50) 3,35 (1,15/3,83)

N E 6. Hafta 4,70 (3,68/5,63) 3,62 (1,94/5,39) 2,90 (1,15/4,20)

e 12. Hafta 5,25 (3,85/5,68)** 4,32 (3,01/6,05)** 3,00 (1,23/4,20)

= p, W 0,014*, 0,477 0,003*, 0,729 0,756, -

Tedavi 6ncesi 3,05 (2,38/3,78) 3,08 (0,65/4,86) 3,30 (2,00/3,63)

9 6. Hafta 4,10 (3,60/5,00) 3,80 (2,14/6,75) 2,75 (1,68/3,28)
A 12. Hafta 4,55 (3,83/5,10)** 4,76 (3,09/7,14)** 2,75 (1,38/3,23)**

p, W 0,002*, 0,692 0,001*, 0,891 0,035%, 0,371

*: Freidman varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore tedavi
oncesine gére p<0,017; DF': Dorsifleksér; ER: Eksternal rotasyon; IQR: Ceyrekler
arast agiklik IR: Internal Rotasyon; KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon;, W: Anlaml
sonuclar icin Kendall’s W
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Tablo 20. Alt Ekstremite Hand-Held Dinamometre ile Olciilen Kas Kuvvetlerindeki

Degisimin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik | EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median
(IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75) p,
n=9 n=8 n=9
. & Al 0,35 (-0,13/1,03) 0,25 (0,00/0,46) -0.55 (-1,48/0,35) 0,076, -
= % A2 0,00 (-0,23/1,00) 0,08 ((-0,09/0,39) -0.35 (-1,20/0,10) 0,168, -
<= A3 0,00 (-0,50/0,57) 0,10 (-0,28/0,44) 0,00 (-0,77/0,33) 0,904, -

i} 5 | Al | 0,45(0,00/3,25)** | 2,18 (0,00/2,69)** 0,00 (-0,45/0,00) | 0,006%*, 0,415
E g A2 0,00 (0,00/1,95) 1,65 (0,00/2,34) 0,00 (-0,25/0,00) | 0,038*, 0,244
é A3 0,00 (0,00/0,75) 0,00 (0,00/0,29) 0,00 (-0,05/0,00) 0,057, -

" Al 0,15 (-0,25/0,98) 1,05 (0,00/2,24) 0,00 (-0,35/0,00) 0,072, -
% 2 A2 0,25 (0,00/1,08) 0,40 (0,00/1,03) 0,00 (-0,38/0,03) | 0,049*, 0,241
s A3 0,00 (-0,50/0,03) 0,48 (-0,58/1,29) 0,00 (-0,10/0,03) 0,582, -
= Al 0,50 (0,00/0,83) 0,30 (0,00/1,78) 0,00 (-0,13/0,00) | 0,031*,0,279
= § A2 | 0,35 (0,00/1,08)** 0,18 (0,00/0,72) 0,00 (-0,18/0,00) | 0,014*,0,342
= A3 0,00 (-0,10/0,18) 0,08 (0,00/0,95) 0,00 (0,00/0,05) 0,516, -
= Al | 0,45 (0,15/3,63)** | 0,85 (0,00/1,49)** | -0,35 (-1,23/-0,05) | 0,001%*, 0,552
= 5 A2 | 1,10 (0,08/2,85)** | 0,23 (0,00/0,89)** | -0,45 (-1,23/-0,15) | 0,001%*, 0,557
™ A3 0,00 (-0,73/1,63) 0,05 (0,00/0,63) 0,00 (-0,08/0,20) 0,483, -
= Al | 0,65 (0,18/1,43)** | 0,55 (0,15/1,18)** | -0,35 (-0,98/-0,05) | 0,001%*, 0,587
= A2 | 0,25 (0,08/1,80)** | 0,26 (0,00/0,83)** | -0,40 (-0,88/-0,08) | 0,001%*, 0,536
™ A3 0,00 (-0,38/0,38) 0,25 (0,03/0,56) 0,00 (-0,10/0,18) 0,149, -
5 | A1 | 1,20(0,45/3,10)** | 1,53 (1,20/3,20)** | -0,25(-0,90/0,03) | 0,001*, 0,604
g § A2 | 0,35 (0,00/1,90)** 0,05 (-0,30/2,13) -0,30 (-1,58/-0,05) | 0,023*, 0,300
é A3 0,55 (0,00/1,48) 0,95 (0,08/1,59) 0,00 (-0,25/0,58) 0,105, -
= Al 1,30 (0,10/1,75) 1,58 (0,78/3,44)** 0,00 (-0,25/0,18) | 0,012%*, 0,355
E % A2 0,75 (0,03/1,48) 0,65 (-0,04/2,18) 0,00 (-0,48/0,03) 0,115, -
= A3 0,15 (0,00/0,73) 0,78 (0,43/1,56)** 0,00 (-0,10/0,23) | 0,002%*, 0,495
Al | 1,15(0,25/2,15)** | 2,36 (1,45/2,96)** | -0,60 (-0,78/-0,18) | 0,000*, 0,694
E A2 | 0,85(0,40/1,53)** | 1,50 (0,60/2,00)** | -0,45 (-0,65/-0,23) | 0,001%*, 0,593
A3 0,00 (-0,18/0,85) 0,90 (0,54/1,04)** | -0,15(-0,28/0,18) | 0,10*, 0,367

*: Krusskal Wallis varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore
konvansiyonel rehabilitasyon grubuna gore p<0,017; Al: Uciincii degerlendirme-
Birinci degerlendirme; A2: Ikinci degerlendirme-Birinci degerlendirme; A3: Uciincii
degerlendirme- Ikinci degerlendirme; Abd: Abduktor;, Add: Adduktér; DF:
Dorsifleksér; ER: Eksternal rotasyon;, IQR: Ceyrekler arasi acgiklik; KR:

Konvansiyonel Rehabilitasyon; IR: Internal Rotasyon; n2: Anlamli sonuglar igin eta

kare
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4.2.3. Siireli Performans

Stireli performans bulgular1 grup icinde karsilastirildiginda, konvansiyonel

rehabilitasyongrubunda anlamli degisim gozlenmedi (p>0,05, Tablo 21). SG ve

biofeedback gruplarinda ise SKYT, MICT, tisort ¢cikarma ve sirtiistii yatistan ayaga

kalkma skorlarinda tedavi 6ncesine gore anlamli gelisim gozlendi (p<<0,017, Tablo 21).

Biofeedback grubunda tisort ¢ikarma skoru da tedavi 6ncesine gore anlamli derecede

gelisim gosterdi (p<0,017, Tablo 21).

Tablo 21. Siireli Performans Bulgularmin Grup I¢i Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median
(IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75)
- Tedavi 6ncesi 9,55 (7,70/12,84) 10,40 (7,31/23,28) 9,55 (7,41/12,92)
< 6. Hafta 8,14 (6,79/11,30)** | 9,66 (6,84/20,95) 10,24 (7,72/11,68)
= 12. Hafta 8,06 (6,70/9,29)** | 8,70 (6,50/20,52)** | 10,00 (7,57/12,09)
% n, p, W 9,0,003*, 0,638 8, 0,008*, 609 9,0,152, -
Tedavi oncesi | 29,85 (12,51/41,73) | 36,66 (18,14/131,71) | 23,12 (9,85/29,21)
@ 6. Hafta 27,41 (9,69/37,78)** | 34,04 (14,30/128,06) | 23,69 (12,72/33,13)
= 32,34
; 12. Hafta 26,16 (9,05/35,92)** (13,77/126.93)** 23,52 (11,34/30,92)
n, p, W 9,0,001*, 0,882 8,0,001*, 0,891 8, 0,061, -
~ | Tedavi 6ncesi 11,87(9,12/15,72) 17,23 (9,95/29,78 13,50 (8,53/26,28)
£ 6. Hafta 10,93 (7,22/13,76) | 16,47 (8,80/32,77) | 13,75(9,37/23,55)
=l § 12. Hafta 10,36 (6,60/13,77) | 15,78 (8,53/29,34)** | 13,76 (9,23/22,02)
© n, p, W 8,0,072, - 8,0,010%, 0,578 8, 0,504,-
= | Tedavi éncesi 9,79 (5,61/13,54) 14,97 (8,91/23,01) 7,42 (3,79/14,50)
:é § 6. Hafta 8,33 (3,71/10,21)** | 11,26 (9,48/18,93) 7,74 (6,45/13,58)
= 3 12. Hafta 7,71 (3,25/10,48)** | 11,43 (6,87/13,08)** | 7,50 (6,13/13,25)
& n, p, W 8,0,010%, 0,578 8, 0,005%, 0,672 8,0,393,-
§ _ | Tedavioncesi 5,74 (3,49/18,25) 6,20 (5,63/41,29) 12,73 (5,92/17,40)
*i;i % 6. Hafta 5,25 (2,55/14,95) 5,19 (4,68/40,00) 9,17 (4,23/23,88)
g '7% 12. Hafta 4,65 (2,20/11,28)** | 3,42 (3,17/37,81)** | 8,18 (4,62/25,92)
;5; = n, p, W 8,0,001%, 0,875 7,0,002%, 0,878 9,0,272, -

*: Freidman varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore tedavi

oncesine gore p<0,017; IQR: Ceyrekler arast ac¢ikltk; KR: Konvansiyonel
Rehabilitasyon, MICT: Merdiven inip ¢ikma testi; SKYT: Siireli kalk yiirii testi; W:

Anlamli sonuclar icin Kendall’s W
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Gruplar arasinda, siireli performans test skorlarindaki degisim miktari
karsilastirildiginda, altinci haftada SG grubunda MICT siiresinde, biofeedback
grubunda hem MICT hem de sirtiistii yatistan ayaga kalkma siiresinde konvansiyonel
rehabilitasyongrubuna gore istatistiksel olarak daha anlamli bir degisim goézlendi
(p<0,05, Tablo 22). On ikinci haftada yapilan Oliigiimlerde ise hem SG hem de
biofeedback grubunda konvansiyonel rehabilitasyongrubuna goére degerlerinde
anlamli diizeyde bir gelisme bulundu (p<0,05, Tablo 22). Biofeedback grubunda, on
ikinci haftada SKYT, MICT ve tisort giyme test testleri disinda tisort ¢ikarma ve
sirtiistli kalkma test siirelerinde de

yatigtan konvansiyonel

ayaga
rehabilitasyongrubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir gelisme saptandi (p<0,05,

Tablo 22).

Tablo 22. Siireli Performans Bulgularindaki Degisimin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi
Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median 5
(IQR 25/75) n=9 (IQR 25/75) n=8 | (IQR 25/75) n=9 P,
- Al | -1,61 (-3,55/-1,10)** | -1,89 (-2,76/-0,77)** | 0,11 (-0,22/1,26) | 0,006*, 0,412
S| A2] -1,07(2,73-0.77) | -0.82(-2.85-0.34) | 021 (-1,43/1,20) 0,071, -
2 TA3| -0,02(-1,51/0,14) | -0,77 (-1,56/0,37) | 0,24 (-0,17/0,72) 0,103, -
- Al | -2,78 (-6,16/-2,08)** | -4,55 (-5,48/-3,49)** | 1,52 (-0,70/4,39) | 0,001*, 0,584
O [ A2 2,45 (-4,27/-1,65%%) | -3,63 (-4,15/-2,25)** | 3,51 (1,08/4,79) | 0,001*, 0,574
% [A3| -0,68(357/039) | -0,96(-1,56-0.44) | -0,52 (-1,50/1,15) |  0,857,-
& o | AL[-1,77 (-2,56/-1,00y** | -1,05 (-1,51/-0,88)** | 0,04(-0,21/2,44) | 0,001%,0,576
2 g A2 | -1,88(-3,09/0,76) -1,16 (-3,85/-0,45) 0,25 (-0,21/3,04) 0,057, -
= O A3 -043(-1,97/0,74) | -1,03(-0,58/2,93) | 0,00 (-0,41/0,74) 0,724, -
g Al | -1,91(-3,54/-0,72) | -1,94 (-4,37/-1,75)** | 0,10 (-1,37/0,81) | 0,018%*, 0,348
S = [ A2| -140(-3,84/-0,50) | -1,93(-4,13/-0,37) | 0,10 (-1,47/0,77) 0,112, -
==
S| A3 | -0,16(-1,45/0,60) | -0,38(-2,61/0,30) | 0,01 (0,00/0,17) 0,578, -
é Al | -1,14(-3,69/-0,83) | -3,03 (-3,48/-1,87)** | 0,28 (-0,63/1,82) | 0,009*, 0,405
[
=
2 Eln| 075 (-1,19/-0,61) | -1,18 (-3,19/-0,83)** | 0,30 (-0,72/3,42) | 0,036*, 0,290
= ®
-
& | A3| -0,62(-2,58-0,20) | -0,70(-2,02/-0,30) | 0,04 (-0,50/0,87) 0,080, -

*: Krusskal Wallis varyans analizi igcin p<0,05;

**:Bonferroni diizeltmesine gore

konvansiyonel rehabilitasyon grubuna gére p<0,017; Al: Uciincii degerlendirme-Birinci
degerlendirme; A2: Ikinci degerlendirme-Birinci degerlendirme; A3: Uciincii degerlendirme-
Ikinci degerlendirme; IQR: Ceyrekler arast aciklik; KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon;
MICT: Merdiven inip ¢tkma testi; SKYT: Siireli kalk yiirii testi; W*: Anlamli sonuglar icin eta
kare.
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4.2.4. Fonksiyonel Seviye

Vignos ve Brooke Skala bulgular1 grup icinde karsilagtirildiginda, istatistiksel
olarak bir farklilik gbézlenmedi (p>0,05, Tablo 23). Fakat, SG grubunda bir kisi

rehabilitasyon programinin ortasinda VS’ye gore seviye ligten seviye ikiye dogru bir

ilerleme gosterdi. Biofeedback grubunda ise rehabilitasyon sonunda, tedavi dncesi VS

seviye dortte olan iki kisi seviye iice dogru bir ilerleme gosterdi. SG grubunda

rehabilitasyon programinin basinda BS seviye iki olan iki kisinin altinci hafta yapilan

degerlendirmelerde seviye bir olacak sekilde ilerleme gosterdigi kaydedildi.

Biofeedback grubunda da BS seviye iki olan bir kisi altinci haftada ve bir kisi 12.

haftada seviye bir olacak sekilde ilerleme gosterdi (Tablo 23).

Tablo 23. Vignos ve Brooke Skalalar1 Bulgularinin Grup I¢i Karsilastiriimasi

. Sanal Gerg¢eklik . BMG KR Grubu
Seviye . Biofeedback o
% (1) r Yo ()
% (n)
n=9 n=9
n=9
1 55,60 (5) 37,50 (3) 33,30 (3)
Tedavi 2 0,00 (0) 12,50 (1) 22,20 (2)
oncesi 3 33,30 (3) 12,50 (1) 22,20 (2)
4 11,10 (1) 37,50 (3) 22,20 (2)
1 55,60 (5) 37,50 (3) 33,30 (3)
= 2 11,10 (1) 12,50 (1) 22,20 (2)
i; 6. Hafta 3 22,20 (2) 25,00 (2) 22,20 (2)
A 4 11,10 (1) 25,00 (2) 11,10 (1)
gn 5 0,00 (0) 0,00 (0) 11,10 (1)
= 1 55,60 (5) 37,50 (3) 33,30 (3)
2 11,10 (1) 12,50 (1) 22,20 (2)
12. Hafta 3 22,20 (2) 37,50 (3) 22,20 (2)
4 11,10 (1) 12,50 (1) 11,10 (1)
0,00 (0) 0,00 (0) 11,10 (1)
p? 0,368 0,223 0,368
Tedavi 1 77,80 (7) 50,00 (4) 66,70 (6)
z oncesi 2 22,20 (2) 50,00 (4) 33,30 (3)
s 1 100,00 (9 75,00 (6 66,70 (6
S | 6 Hatm 00(9) 00(6) 70(6)
P 2 0,00 (0) 25,00 (2) 33,30 (3)
e 1 100,00 (9 87,50 (7 66,70 (6
S | 12.Hafta 00 0) 50 (7) 70 (6)
/M 2 0,00 (0) 12,50 (1) 33,30 (3)
p? 0,135 0,097 -

4 Ki-kare testi; %. Yiizde; KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon
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Vignos ve Brooke skala bulgularindaki degisim miktarlar1 gruplar arasinda

istatistiksel olarak bir farklilik géstermedi (p>0,05, Tablo 24).

Tablo 24. Vignos ve Brooke Skalalar1 Bulgularindaki Degisimin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median 2 2

(IQR 25/75) n=9 (IQR 25/75) n=8 (IQR 25/75) n=9 PN
2z Al 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (-0,75/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,160, -
_E,, E A2 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,276, -
> @ A3 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,325, -
2z Al 0,00 (-0,50/0,00) -1,00 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,152, -
§ E A2 0,00 (-0,50/0,00) -0,75 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,297, -
R @ A3 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,325, -

4> Krusskal Wallis varyans analizi; Al : Uciincii degerlendirme-Birinci degerlendirme;
A2: Ikinci degerlendirme-Birinci degerlendirme; A3: Ugiincii degerlendirme- Ikinci
degerlendirme; IQR: Ceyrekler arast a¢iklik; KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon; n*:

Anlamli sonuclar icin eta kare.

Grup i¢i MFO-32 bulgular1 karsilastirildiginda, 12 haftanin sonunda tedavi
oncesine gore D1 (Ayakta durma ve transferler) alt boliimii skorunda SG ve
biofeedback  gruplarinda  anlamli  gelisim  saglanirken,  konvansiyonel
rehabilitasyongrubunda istatistiksel olarak anlamli bir gerileme tespit edildi (p<0,05,
Tablo 25). D2 (Aksial ve proksimal motor fonksiyon) ve D3 (Distal motor fonksiyon)
alt boliimii skorlarinda SG grubunda anlamli fark bulundu. Fakat, elde edilen bu farkin
hangi dl¢iimlerden kaynaklandigi kesin olarak belirlenemedi (p>0,017, Tablo 25). D3
(Distal motor fonksiyon) alt boliimii skorunda biofeedback grubunda rehabilitasyon
sonunda dncesine gére anlamli bir fark bulundu (p<0,05, Tablo 25). MFO-32 toplam
skorunda ise hem SG hem de biofeedback grubunda 12. haftada yapilan
degerlendirmelerde tedavi dncesine gore anlamli bir gelisme oldugu saptandi (p<0,05,

Tablo 25).
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Tablo 25. Motor Fonksiyon Ol¢iimii-32 Bulgularmin Grup I¢i Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median
(IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75)
n=9 n=9 n=9
2 Tedavi dncesi | 69,23 (56,41/93,59) 53,85 (29,49/96,80) | 71,80 (52,56/87,18)
z 6. Hafta (64,1 07/1’500’ 00+ 57,69 (33,97/94,23) | 64,10 (50,00/85,90)
o
§ 12. Hafta (66, 677/‘1"0306’ 00)*+ 79,49 (44,87/96,15)** . 446‘/12;2?62)**
= p,W 0,000*, 0,928 0,010%, 573 0,018%*, 0,449
, Tedavi 6ncesi | 94,44 (94,44 /98,61) | 94,44 (88,19/97,22) | 94,44 (94,44/98,61)
S 6. Hafta 97,22 (95,83/100,00) | 97,22 (92,36/100,00) | 94,44 (93,05/98,61)
E § 12. Hafta 100,00 (97,22/100,00) | 97,22 (94,44/100,00) | 94,44 (88,89/98,61)
p,W 0,006*, 0,572 0,028%*, 0,446 0,247, -
- Tedavi 6ncesi | 90,48 (83,33/9524) | 88,10 (82,14/95,24) | 90,48 (78,57/92,86)
g b 6. Hafta 95,24 (88,10/97,62) 95,24 (90,48/95,24) | 90,48 (80,95/92,86)
8 g 12. Hafta 95,24 (88,10/100,00) 93,24 85,72 (78,57/92,86)
= ’ . ’ (95,24/100,00)** ’ ’ ’
= p,W 0,006*, 0,567 0,004*, 0,696 0,069,-
| Tedavioncesi | 82,29 (72,40/94,80) 73,44 (63,80/96,61) | 82,30 (70,83/92,18)
Q S 6. Hafta 86,46 (77,08/98,96) 78,65 (68,75/97,14) | 81,25 (72,92/90,63)
% % 12. Hafta 16 0%?’050% poe | 333 (75,2697.92)%* 79,17 (68,23/90,63)
= p,W 0,000%*, 0,954 0,029%, 0,444 0,096,-

*: Freidman varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore tedavi
oncesine gore p<0,017; DI: Ayakta durma ve transferler; D2: Aksial ve proksimal
motor fonksiyon;, D3: Distal motor fonksiyon, IQR: Ceyrekler arasi ac¢iklik; KR:
Konvansiyonel Rehabilitasyon; MFO-32:Motor Fonksiyon Olgiimii-32; W: Anlamli
sonuclar icin Kendall’s W

MFO-32 bulgularindaki degisim miktarlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda
altinc1 haftada SG grubunda D1 (Ayakta durma ve transferler) alt boliimii ve toplam
MFO-32 skorunda; biofeedback grubunda D2 (Aksial ve proksimal motor fonksiyon)
ve D3 (Distal motor fonksiyon) alt boliim skorlarinda konvansiyonel rehabilitasyon
grubuna gore anlamli diizeyde fark gozlendi (p<0,05, Tablo 26). 12. haftada ise SG ve
biofeedback gruplarinda D1, D3 ve toplam MFO-32 skorlarindaki gelisim miktart
konvansiyonel rehabilitasyongrubuna goére anlamli olarak daha yiiksek bulundu

(p<0,05, Tablo 26). SG ve biofeedback gruplarinda MFO-32 alt boliim ve toplam

86



skorundaki degisim miktarlar1 arasinda anlamli bir degisime rastlanmadi (p>0,05,

Tablo 26).

Tablo 26. Motor Fonksiyon Olgiimii-32 Bulgularindaki Degisimin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median 2
(IQR 25/75) n=9 (IQR 25/75) n=8 (IQR 25/75) n=9 P

Al | 7,69 (5,13/12,82)** | 11,54 (2,56/19,23)** | -2,56 (-10,26/0,00) | 0,001*, 0,582

A2 | 5,13 (2,56/7,69)** 2,56 (0,64/4,48) 0,00 (-3,85/1,28) | 0,001*, 0,549

MFO-32
D1 (%)

A3 | 0,00 (0,00/5,13)** | 8,97 (0,64/14,74)** | -2,56 (-2,56/0,00) | 0,001*, 0,568

| Al | 2,78 (0,00/4,17) 2,78 (0,00/6,94) 0,00 (-5,55/0,00) 0,089, -
S

© S| A2| 2,78(0,002,78) 2,78 (0,69/2,78)** | 0,00 (-2,78 /0,00) | 0,027*, 0,290
= 21 a3| 0,00(0,002,78) 0,00 (0,00/4,17) 0,00 (-4,17/0,00) 0,078, -

Al | 4,76 (0,00/7,14)** | 9,52 (1,19/14,29)** | -4,76 (-4,76/0,00) | 0,002*, 0,499

A2 4,76 (0,00/7,14) 4,76 (1,19/11,91)** 0,00 (0,00/0,00) | 0,019%, 0,315

MFOQ-32
D3 (%)

A3 0,00 (0,00/2,38) 0,00 (0,00/4,76)** -4,76 (0,00/0,00) | 0,010%*, 0,367

Al | 6,25 (3,13/7,29)** | 5,21(0,52/10,94)** | -1,04 (-8,33/0,52) | 0,002*, 0,489

A2 | 3,13 (3,13/5,20)** 2,60 (1,30/4,95) 0,00 (-3,65/1,04) | 0,011%*, 0,348

MFO-32
Toplam (%)

A3 | 1,04 (0,52/3,13)** 3,65 (0,00/7,03)** -2,08 (-2,60/0,00) | 0,003*, 0,466

*: Krusskal Wallis varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore
konvansiyonel rehabilitasyon grubuna gore p<0,017; Al: Uciincii degerlendirme-
Birinci degerlendirme; A2: Ikinci degerlendirme-Birinci degerlendirme; A3: Ugiincii
degerlendirme- Ikinci degerlendirme; DI: Ayakta durma ve transferler; D2: Aksial
ve proksimal motor fonksiyon; D3: Distal motor fonksiyon; IQR: Ceyrekler arasi
aciklik; KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon; MF 0-32:Motor F onksiyon Olciimii-32;

W Anlaml sonuglar icin eta kare.

4.2.5. Denge ile iliskili Verilerin Analizi

Modifiye dengenin duyusal komponentinin testi bulgular1 grup iginde
karsilastirildiginda, SG ve biofeedback gruplarinda sert zeminde gozler kapali salinim
hizinda anlamli bir fark bulundu. Fakat, Bonferroni diizeltmesi uygulandiginda farkin
hangi gruplardan kaynaklandigi kesin olarak tespit edilmedi (p>0,017, Tablo 21). SG

ve biofeedback grubunda yumusak zeminde goézler kapali kosuldaki salinim hizi ve
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salinim hizlarmin ortalamasinda tedavi sonunda tedavi dncesine gére anlamli bir
gelisme goriildii (p<0,05, Tablo 21). Konvansiyonel rehabilitasyon grubundaki
mDDKT test degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak farkli bulunmadi (p>0,05,
Tablo 21).

Tablo 27. Modifiye Dengenin Duyusal Komponentinin Testi Bulgularinin Grup I¢i

Karsilastirilmasi
Sanal Gerc¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median
(IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75)
n=9 n=8 n=9
. P Tedavi oncesi 1,00 (0,80/2,10) 1,29 (0,75/2,53) 0,90 (0,55/1,15)
é £0 i 6. Hafta 0,80 (0,60/1,05) 1,00 (075/2,53) 0,80 (0,65/2,30)
A% NN 12.Hafta 0,90 (0,60/1,10) 1,05 (0,90/1,93) 1,00 (0,85/1,70)
EL & W 0.804, - 0.057, - 0.072, -

Tedavi oncesi

1,20 (1,00/1,75)

1,55 (1,08/1,88)

0,90 (0,80/1,55)

g § 5 o@ 6. Hafta 1,20 (0,80/1,70) 1,09 (0,80/2,65) 1,00 (0,65/2,45)
2% & ~| 12. Hafta 1,10 (0,80/1,10) 0,00 (0,63/1,75) 1,10 (0,70/2,40)
EL = wn
p,W 0,035%, 0,374 0,025%, 0,463 0,889, -
, .| Tedaviéncesi | 1,90 (1,35/2,25) 1,56 (0,95/2,98) 1,30 (0,95/1,65)
» E {5 é 6. Hafta 1,70 (1,15/1,85) 1,55 (0,95/2,98) 1,50 (1,10/2,30)
2= & ~N| 12.Hafta 1,50 (0,10/1,75) 1,48 (0,90/2,75) 1,70 (1,30/1,80)
E X2 = ~
p,W 0,282, - 0,177, - 0,085,-
. _ N Tedavi 6ncesi | 2,30 (2,20/2,75) 2,20 (1,70/3,50) 2,30 (1,75/3,10)
> § < | 6. Hafta 2,00 (1,65/2,20) 1,76 (1,48/2,45) 2,30 (1,55/2,55)
% g Q@ &/ 12 Hafta 1,80 (1,65/2,05)%* 1,53 (1,30/2,58)** 2,30 (1,90/2,90)
N
= p,W 0,035%, 0,374 0,044*, 0,391 0,970,-
N Tedavi 6ncesi | 1,70 (1,35/1,95) 1,73 (1,13/2,90) 1,50 (1,10/1,80)
1 E o
> —; E 2| 6.Hafta 1,40 (1,10/1,80) 1,50 (1,13/2,90) 1,50 (1,10/2,15)
aEz 2
@ E g | 12.Hafta 1,20 (1,07/1,50)** 1,43 (0,83/2,05)** 1,50 (1,30/2,05)
]
2 p,W 0,013*, 0,480 0,020%, 0,488 0,402, -

*: Freidman varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore tedavi
oncesine gore p<0,017; GA: Gozler agik; GK: Gozler kapali; IQR: Ceyrekler arast
aciklik; KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon, mDDKT: Modifiye Dengenin Duyusal
Komponentinin Testi; sn: saniye; SZ: Sert zemin; YZ: Yumusak zemin, W: Anlaml

sonuclar icin Kendall’s W

Modifiye dengenin duyusal komponenti test bulgularindaki degisim miktar1 ve
bu degisim miktarlarinin gruplar arasi karsilastirma bulgular1 Tablo 28°de sunuldu. SG

grubunda 12. haftada tedavi oncesine gore sert zeminde gozler acik kosuldaki salinim
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hizindaki gelisim miktar1 konvansiyonel rehabilitasyongrubuna gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde farkli olarak tespit edildi (p<0,05, Tablo 28). Biofeedback
grubunda altinc1 haftada sert zeminde gdzler agik kosuldaki salinim hizindaki azalma
miktart; 12. haftada tedavi dncesine gore sert zeminde gozler acik kosuldaki salinim
hizindaki ve salinim hizlarinin ortalamasindaki azalma miktar1 konvansiyonel
rehabilitasyongrubuna goére anlamli diizeyde daha fazla olarak tespit edildi (p<0,05,
Tablo 28).

Tablo 28. Modifiye Dengenin Duyusal Komponentinin Testi Bulgularindaki

Degisimin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median 3
(IQR 25/75) n=9 (IQR 25/75) n=8 | (IQR 25/75) n=9 P

d g % Al | -0,20 (-1,00/0,10)** | -0,20 (-0,36/0,00)** | 0,30 (0,00/0,85) | 0,011%*, 0,362
é T% ?_E; A2 | -0,20(-1,10/0,10) -0,15 (-0,41/0,00)** | 0,10 (0,00/1,30) | 0,023%*, 0,303
Chs Z| A3 0,00 (-0,10/0,20) 0,00 (-0,08/0,10) -0,10 (-0,30/0,30) 0,813, -

d g % Al | -0,20 (-0,70/-0,10) -0,30 (-0,48/-0,13) | 0,10 (-0,20/1,50) 0,076, -

E T% ('f; A2 | -0,20 (-0,60/0,50) -0,18 (-0,35/0,20) 0,10 (-0,45/1,45) 0,406, -
Chs 2| a3 -0,20 (-0,75/0,00) -0,13 (-0,38/0,08) 0,00 (-0,80/0,30) 0,608, -

& g >N: Al | -0,40 (-0,70/0,05) -0,24 (-0,30/0,00) 0,30 (-0,25/0,75) 0,133, -

é % 5 A2 | -0,10 (-0,60/0,35) 0,16 (-0,35/0,30) 0,30 (0,05/0,95) 0,237, -
Chs 5 A3 | -0,20 (-0,55/0,50) -0,25 (-0,48/0,28) 0,00 (-0,60/0,60) 0,710, -

o s Al | -0,70 (-1,00/-0,25) -0,58 (-0,95/-0,23) | 0,10 (-0,95/0,80) 0,394, -

é é E A2 | -0,40 (-1,10/0,40) -0,39 (-0,73/0,03) | -0,40 (-1,20/1,00) 0,842, -

a 3:: 7 A3 | -0,10 (-0,25/0,10) -0,19 (-0,28/0,05) 0,00 (-0,25/1,00) 0,508, -

o S = Al | -0,30(-0,45/-0,20) | -0,37 (-0,65/-0,23)** | 0,30 (-0,20/0,55) | 0,026*, 0,291
E g g A2 | -0,10 (-0,60/0,10) -0,28 (-0,58/0,10) 0,20 (-0,35/0,85) 0,257, -

a 3:5 °© A3 | -0,20 (-0,40/0,05) -0,25 (-0,30/-0,04) | 0,10 (-0,15/0,20) 0,149, -

*: Krusskal Wallis varyans analizi igin p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore
konvansiyonel rehabilitasyon grubuna gére p<0,017; Al: Uciincii degerlendirme-Birinci

degerlendirme; A2: Ikinci degerlendirme-Birinci degerlendirme; A3: Uciincii degerlendirme-
Ikinci degerlendirme; IQR: Ceyrekler arast aciklik; KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon;
mDDKT: Modifiye Dengenin Duyusal Komponentinin Testi; SZ: Sert zemin, YZ: Yumusak
zemin, W: Anlamli sonuglar icin eta kare.
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Stabilite limitleri testinde hem SG hem de biofeedback grubunda reaksiyon
zamani, bitis noktasi, son nokta ve yon kontroliinde tedavi sonunda tedavi dncesine
gore istatistiksel olarak anlamli bir gelisme goriildii (p<<0,05, Tablo 29). SG grubunda
rehabilitasyon programi sonrasinda ek olarak SLT hareket hizi komponentinde de

anlamli bir gelisme goriildii (p<0,05, Tablo 29).

Otur kalk testi bulgular1 grup icinde incelendiginde, bioofeedback grubunda
agirlik aktarma siiresinde, SG grubunda yiikselme indeksinde tedavi oncesine gore
anlaml1 gelisim saptandi (p<0,05, Tablo 29). Salinim hiz1 degerleri ise biitiin gruplarda
grup ici istatistik analiz sonuglarinda anlamli bir degisim gostermedi (p>0,05, Tablo

29).

Stabilite limitleri reaksiyon zamaninda tedavi 6ncesine gore azalma miktar1 12.
haftada bioofeedback grubunda, altinci haftada SG grubunda konvansiyonel
rehabilitasyongrubuna gore anlamli olarak yiiksek olarak bulundu (p<0,05, Tablo 30).
SG grubunda SLT hareket hiz1 12 hafta sonunda konvansiyonel rehabilitasyongrubuna
gore anlaml diizeyde daha fazla artis gosterdi (p<0,05, Tablo 30). SLT testi bitis
noktas1 ve yon kontroliinde 12 haftalik rehabilitasyon programi sonrasinda meydana
gelen artis miktar1 hem SG hem de biofeedback gruplarinda konvansiyonel

rehabilitasyon grubuna gore daha fazla olarak tespit edildi (p<0,05, Tablo 30).

OKT testi skorlarinda 12 haftalik rehabilitasyon programi sonundaki degisim
bulgular1 incelendiginde, biofeedback grubunda agirlik aktarma siiresinde, SG
grubunda ise yiikselme indeksinde konvansiyonel rehabilitasyongrubuna gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde gelisim elde edildigi gozlendi (p<0,05, Tablo 30).
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Tablo 29. Stabilite Limitleri Testi ve Otur Kalk Testi Bulgularinin Grup Ici

Karsilastirilmasi
Sanal Gerc¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median
(IQR 25/75) (IQR 25/75 (IQR 25/75)
n=9 n=8 n=9
e Tedavi 6ncesi 0,78 (0,74/1,11) 0,95 (0,90/1,05) 0,80 (0,64/0,94)
~ % ;’ 6. Hafta 0,65 (0,54/0,88)** 0,82 (0,73/1,00) 0,88 (0,73/0,95)
7 fcg g 12. Hafta 0,64 (0,59/0,84)** 0,66 (0,55/0,95)** 0,90 (0,73/1,02)
Gl
alIN p, W 0,004*, 0,613 0,001*, 0,891 0,402, -
= Tedavi 6ncesi 3,90 (2,45/4,70) 4,63 (2,30/5,43) 2,90 (2,35/5,05)
—~ % = 6. Hafta 4,00 (2,70/5,70)** 3,85 (1,98/4,85) 2,70 (2,10/4,15)
7 é S 12. Hafta 4,20 (2,85/7,30)** 4,63 (2,70/5,50) 2,30 (2,05/4,05)
= p, W 0,002*, 0,677 0,095, 0,448 0,234, -
2 Tedavi 6ncesi | 51,00 (38,00/62,50) 50,50 (35,00/59,75) | 48,00 (41,50/62,00)
E E 9 6. Hafta 57,00 (47,50/66,50) 58,39 (41,25/62,25) | 47,00 (36,50/66,50)
S E <| 12.Hafta 61,00 (53,00/78,00)** | 61,00 (45,50/82,81)** | 45,00 (38,75/68,50)
@« p, W 0,000, 0,886 0,001, 0,891 0,131,-
= Tedavi 6ncesi | 68,00 (61,00/88,00) 72,00 (46,50/85,25) | 68,00 (58,50/77,00)
m? § Q 6. Hafta 76,00 (63,50/90,00)** 74,00 (0,00/2,82) 0,00 (0,00/0,48)
S 2 <|  12.Hafta 75,00 (70,50/93,00)** | 81,38 (0,00/3,24)** 0,00 (0,00/0,58)
@ p, W 0,003*, 0,660 0,016, 0,520 0,809,-
= = Tedavi 6ncesi | 47,00 (41,50/64,50) 51,00 (44,00/54,00) | 63,00 (46,50/68,00)
&? g 9 6. Hafta 60,00 (50,00/68,00) 56,00 (48,50/63,38) | 59,00 (49,50/72,50)
: S <| 12.Hafta 68,00 (61,00/72,5)** | 61,00 (53,00/68,38)** | 61,00 (50,00/69,00)
R p, W 0,008*, 0,531 0,001*, 0,891 0,217, 0,695
2 = Tedavi 6ncesi 0,39 (0,14/0,87) 0,57 (0,48/5,31) 0,17 (0,13/1,31)
— =
En g »:’« 6. Hafta 0,25 (0,16/0,59) 0,25 (0,22/4,00)** 0,43 (0,18/1,92)
®R @
EI % :?:i 12. Hafta 0,17 (0,09/30,59) 0,25 (0,14/4,00)** 0,47 (0,21/2,25)
= i’ p, W 0,393, - 0,016%*, 0,593 0,318, -
_| Tedavi oncesi | 16,00 (11,25/29,75) 29,33 (5,00/34,00) 19,00 (7,00/33,00)
g
- % et 6. Hafta 31,00 (20,75/45,00) 34,00 (22,00/38,00) 18,00 (8,00/27,00)
X 2 2
- < 12. Hafta 38,00 (22,00/45,50)** | 30,00 (18,00/27,00) 18,00 (6,50/27,50)
e
=
— p, W 0,016%*, 0,517 0,135, - 0,114, -
= Tedavi 6ncesi 6,00 (4,63/7,00) 4,33 (3,40/5,90) 4,60 (2,60/5,30)
= g = 6. Hafta 4,50 (3,20/5,18) 5,20 (4,60/5,43) 4,30 (3,75/5,35)
% = ” 12. Hafta 4,15 (3,38/4,45) 4,60 (4,00/5,40) 4,50 (2,00/5,60)
)
m -
T p,W 0,053, - 0,923, - 0,916, -

*: Freidman varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore tedavi
oncesine gore p<0,017; IQR: Ceyrekler arast ac¢ikltk;, KR: Konvansiyonel
Rehabilitasyon;, OKT: Otur Kalk Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; sn: saniye; W:
Anlamli sonuclar icin Kendall’s W
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Tablo 30. Stabilite Limitleri Testi ve Otur Kalk Testi Bulgularindaki Degisimin

Gruplar Aras1 Karsilastirilmast

Sanal Gerg¢eklik
Median
(IQR 25/75)
n=9

EMG Biofeedback
Median
(IQR 25/75)
n=§

KR Grubu
Median
(IQR 25/75)
n=9

P’

Al

-0,19 (-0,31/-0,08)

-0,25 (-0,34/-0,07)**

0,09 (-0,11/0,28)

0,019%, 0,318

A2

Zamam

-0,13 (-0,37/0,09)**

20,10 (-0,16/-0,03)

0,02 (-0,06/0,14)

0,010%, 0,371

SLT-
Reaksiyon

A3

-0,04 (-0,14/0,06)

20,12 (-0,18/-0,05)**

0,02 (-0,01 /0,18)

0,027*, 0,288

Al

0,40 (0,25/1,55)**

0,35 (-0,08/1,55)

-0,05 (-1,05/0,05)

0,004*, 0,460

A2

Hizx

23,20 (-4,12/-1,68)

3,84 (-4,62/-1,55)

2,19 (-4,21/-1,43)

0,804, -

SLT-
Hareket

A3

3,55 (2,08/6,83)

3,84 (1,78/4,78)

1,49 (1,14/3,19)

0,223, -

Al

12,00 (10,50/17,00)**

17,13 (4,25/27,75)**

-1,50 (-4,00/1,00)

0,002%*, 0,516

A2

3,00 (1,00/13,00)**

3,00 (1,44/10,75)

-4,00 (-8,50/1,50)

0,025%*, 0,294

SLT-
Bitis
Noktasi

A3

8,00 (1,00/13,00)

7,50 (2,25/20,88)

2,50 (0,00/5,00)

0,145, -

Al

8,00 (2,50/11,00)

6,38 (1,00/13,00)

2,00 (-7,00/5,00)

0,058, -

A2

Nokta

4,00 (1,50/6,50)

0,00 (-9,88/6,50)

-1,00 (-9,00/4,50)

0,163, -

SLT-Son

A3

2,00 (-2,50/9,00)

8,00 (3,00/11,56)

0,00 (-2,00/4,50)

0,057, -

Al

14,00 (2,00/20,50)**

10,50 (4,50/14,63)**

22,00 (-6,00/4,50)

0,04*, 0,443

A2

3,00 (-1,00/13,00)

4,25 (1,25/10,25)

-4,00 (-10,50/8,00)

0,159, -

SLT-Yon
Kontrolii

A3

10,00 (2,50/11,50)

5,00 (2,50/10,25)

0,00 (-6,00/7,00)

0,161, -

Al

-0,27 (-0,39/0,00)

0,45 (-1,31/-0,23)**

0,30 (-0,02/0,84)

0,017%*, 0,352

A2

Siiresi

-0,04 (-0,61/0,02)

-0,43 (-1,31/-0,23)**

0,06 (-0,58/0,69)

0,017%*, 0,356

Aktarma

A3

OKT-Agirhk

0,00 (-0,24/0,04)

0,00 (-0,14/0,03)

-0,10 (-0,40/0,56)

0,894, -

Al

14,00 (3,25/36,50)**

11,33 (2,00/15,00)

-1,00 (-5,50/3,00)

0,011%*, 0,390

A2

5,50 (-0,75/31,75)

4,67 (-1,00/15,00)

22,00 (-4,50/-0,50)

0,047*, 0,266

OKT-
Y.iikselme
Indeksi

A3

1,00 (-1,50/9,25)

0,00 (-1,00/5,00)

0,00 (-1,50/1,00)

0,745, -

Al

-1,80 (-3,35/-0,35)

0,73 (-1,60/2,00)

0,20 (-1,15/0,60)

0,071, -

A2

-1,40 (-3,90/0,43)

1,10 (-0,90/2,30)

0,00 (-0,40/0,55)

0,116, -

OKT-
Salinim
Hizx

A3

20,30 (-2,05/0,63)

-0,37 (-0,70/0,00)

-0,20 (-1,15/0,95)

0,824, -

*: Krusskal

Wallis varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gére

konvansiyonel rehabilitasyon grubuna gore p<0,017; Al: Uciincii degerlendirme-

Birinci degerlendirme; A2: Ikinci degerlendirme-Birinci degerlendirme; A3: Uciincii

degerlendirme- Ikinci degerlendirme;

IQR: Ceyrekler arasi acgiklik; KR:

Konvansiyonel Rehabilitasyon; OKT: Otur Kalk Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi;

W Anlaml sonuglar icin eta kare.
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Biofeedback grubunda rehabilitasyon programi sonrasinda tandem testi adim
genigligi, yiirliylis h1iz1 ve son salinim hizinda tedavi 6ncesine gore anlamli gelisim
gozlendi (p<0,05, Tablo 31). SG grubunda 6l¢iimler arsinda tandem adim genisligi ve
ylirllylis hizinda anlaml fark gézlendi (p<0,05, Tablo 31). Fakat, adim genisligindeki
anlamli farkin hangi Ol¢limlerden kaynaklandigi kesin olarak belirlenemedi
(Bonferroni p>0,017, Tablo 31). Yiirliyiis hizinda ise 12 hafta sonundaki
degerlendirme bulgular ile tedavi 6ncesi bulgular arasinda anlaml bir fark gozlendi

(Bonferroni p<0,017, Tablo 31).

Grup i¢i degerlendirmelerde, karsiya yliriime testi adim uzunlugunda hem SG
hem de biofeedback gruplarinda tedavi oncesine gore anlamli gelisim gozlenirken
(p<0,05, Tablo 31), adim genisliginde grup ig¢i istatistik analiz sonug¢larinda anlamh
bir fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 31). Ayrica, karsiya yiirlime testi yliriiyiis hizinda
SG grubunda 12 haftalik rehabilitasyon programi sonrasinda tedavi oncesine gore

anlaml bir gelisme saptandi (p<0,05, Tablo 31).

Tandem ve karsiya ylirlime testi bulgularindaki degisim miktar1 ve bunlarin
gruplar arasi karsilastirma istatistikleri Tablo 32’te sunuldu. Biofeedback grubunun
tedavi Oncesine gore altinci haftada tandem adim genisligindeki azalma miktari; 12.
haftada tandem adim genisligi, tandem son salinim hiz1 ve karsiya yiiriime testi adim
uzunlugundaki gelisim miktar1 konvansiyonel rehabilitasyongrubuna goére anlaml
olarak daha yiiksekti (p<0,05, Tablo 32). SG grubunda isel2 haftalik rehabilitasyon
programinin sonunda karsiya yiiriime testi adim uzunlugu ve yliriiyiis hizinda tedavi
oncesine gore artis miktar1 konvansiyonel rehabilitasyongrubuna gore anlamh

diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,05, Tablo 32).
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Tablo 31. Tandem ve Karsiya Yiiriime Testi Bulgularinin Grup I¢i Karsilastiriimasi
Sanal Gerc¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median
(IQR 25/75) (IQR 25/75 (IQR 25/75)
n=9 n=8 n=9
g Tedavi dncesi 10,55 (8,93/15,00) 16,06 (11,23/21,83) 8,40 (6,78/11,08
_qi, £ i_’; 6. Hafta 7,40 (6,43/8,38) 8,40 (6,68/10,80) 9,10 (7,08/13,23)
S =
E < Z| 12 Hafta 6,80 (5,63/7,08) 7,00 (5,10/9,95)** 7,65 (7,30/12,40)
L
@] p,W 0,034*, 0,422 0,001*, 0,891 0,875, -
= Tedavi dncesi 11,70 (10,53/22,95) 12,44 (11,53/13,60) 11,35 (6,98/28,30)
§ é’g 6. Hafta 18,45 (12,63/30,38) | 16,43 (13,58/21,35) | 12,10 (8,83/22,43)
EE‘@ 12. Hafta | 22,45 (12,70/26,60)** | 20,70 (14,40/22,36)** | 12,35 (9,30/19,58)
=
~ p,W 0,017, 0,512 0,011%, 0,563 0,875, -
g g | Tedavidneesi | 6,60 (4,98/11,60) 7,90 (5,10/17,73) 4,70 (3,73/7,03)
‘,’E’ i =| 6. Hafta 7,30 (4,13/9,05) 8,05 (5,23/17,52) 6,10 (4,95/10,05)
3 £ 2| 12 Hafta 4,90 (4,10/6,38) 4,89 (4,03/5,18)** 6,30 (4,53/8,43)
cS <
=@ p, W 0,131, - 0,014%*, 0,536 0,079,-
g | Tedavidneesi | 14,00 (7,65/16,75) 14,45 (10,15/23,60) | 13,30 (8,95/14,95)
S
S < ?ﬂ 6. Hafta 8,60 (6,90/16,00) 13,85 (8,94/22,15) | 11,90(10,50/14,85)
D )
£oe o=
S § Z|  12.Hafta 9,40 (7,45/15,40) 12,84 (5,73/21,40) | 13,30 (10,60/15,10)
H—
- O pW 0,227, - 0,093, - 0,809, -
£ Z| Tedavidncesi | 32,50 (18,15/44,65) | 29,15(25,48/35,83) | 37,10 (32,10/46,95)
<3
S < Z| 6. Hafta 45,00 (33,20/54,20) | 40,15 (27,38/48,66) | 40,90 (24,35/52,20)
E D b
S § —; 12. Hafta | 48,10 (39,10/59,05)** | 38,35 (28,35/57,79)%* | 38,70 (20,80/44,35)
=
S p,W 0,010%, 0,510 0,008*, 0,609 0,149, -
2 Tedavi 6ncesi | 49,90 (39,55/54,20) | 43,41 (25,80/62,35) | 49,40 (39,30/59,65)
ZZ _| 6 Hafta 64,00 (37,20/90,90) | 57,19 (20,85/66,10) | 43,60 (20,95/50,85)
=2 E
z. E‘ | 12. Hafta 68,50 54,85 (26,33/76,68) | 49,10 (20,95/58,85)
&E : (51,65/78,85)** ’ =2l ’ 7o
<
- p,W 0,026*, 0,405 0,034*, 0,422 0,674, -

*: Freidman varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore tedavi

oncesine gore p<0,017; IQR: Ceyrekler arast ac¢ikltk;, KR: Konvansiyonel

Rehabilitasyon, sn: saniye; W: Anlamli sonuclar i¢in Kendall’s W
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Tablo 32. Tandem ve Karsiya Yiirlime Testi Bulgularindaki Degisimin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median
(IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75) p,
n=9 n=§ n=9
-7,25 (-13,28/-

g Al -4,40 (-8,35/-3,13) 25 ( ** 0,50 (-0,98/1,28) | 0,016*, 0,359
s 3,25)
EE | A2 2,20 (-8,52/-0,40) 6,50 (-10,66/- 0,00 (-0,58/1,48) | 0,015*, 0,365
23 1,13)**
= A3 -0,60 (-2,73/0,37) -1,70 (-2,88/-0,47) | 0,00 (-1,98/0,70) 0,185, -
ez | A 3,55 (1,90/9,13) 6,92 (1,35/11,68) | 0,00 (-7,33/4,70) 0,084, -
g é‘g A2 2,95 (0,53/4,23) 2,98 (-0,48/8.80) | -1,00 (-5,50/5,38) 0,486, -
== A3 1,30 (-2,10/5,55) 3,95 (0,38/9,99) 0,00 (-1,03/1,05) 0,154, -
- E Al -1,15 (-6,68/0,30) | -2,95 (-5,36/-0,15)** | 1,20 (0,15/2,05) | 0,021*, 0,336

=
é 2 A2 -0,15 (-4,40/2,40) 0,20 (-0,50/2,26) | 1,35(-0,78/2,18) 0,858, -
= =

& | A3 | -0,90(-3,60/-0,15) -3,20 (-5,45/-0,68) | 0,00 (-1,83/1,28) 0,116, -

E | Al -1,80 (-5,20/0,65) 3,90 (-5,63/2,02) | 0,70 (-2,70/3,20) 0,339, -
538
z % E| a2 -3,70 (-6,00/3,80) -1,96 (-2,68/-1,03) | -0,30 (-3,65/2,75) 0,589, -
X EO

Z ] A3 0,00 (-1,85 /1,35) -1,15 (-7,33/4,63) | 0,00 (-0,85/2,40) 0,645, -

S - Al 18,60 (7,60/25,60)** | 9,95 (2,60/24,34)** | -6,70 (-13,20/0,30) | 0,003*, 0,479
S
£ é A2 | 11,50 (3,20/16,55) 5,05 (1,30/21,73) | 0,00 (-9,15/17,80) 0,352, -
e N

ST A3 | 4,90 (-0,45/12,20) 0,40 (-0,24/10,20) | -3,10 (-20,10/0,00) 0,076, -

S| Al 15,10 (5,60/26,10)** 10,20 (2,50/26,48) | -1,40 (-22,75/6,50) | 0,033*, 0,274
T
z EZ A2 | 670(:3,10143,65) 0,48 (-3,33/9,78) | -2,70 (-26,75/3,40) 0,085, -
M- &
2| a3 1,00 (-1,70/7,75) 6,30 (3,83/12,24) | 0,00 (-2,65/12,40) 0,228, -

*: Krusskal Wallis varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore

konvansiyonel rehabilitasyon grubuna gore p<0,017; Al: Uciincii degerlendirme-

Birinci degerlendirme; A2: Ikinci degerlendirme-Birinci degerlendirme; A3: Uciincii

degerlendirme- Ikinci degerlendirme;

IQR: Ceyrekler arasi

Konvansiyonel Rehabilitasyon, w*: Anlamli sonuglar icin eta kare.

actklik;, KR:

SG ve biofeedback gruplarinda tedavi oncesi ve sonrast PFUT bulgularinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptandi (p<0,05, Tablo 33). Diisme sikliginda

SG ve bioofeedback gruplarinda Olgiimler arasinda anlamli bir fark gozlemlendi
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(p<0,05, Tablo 33). Fakat, farkin hangi ol¢iimlerden kaynaklandigi kesin olarak
belirlenemedi (Bonferroni p>0,017, Tablo 33).

Tablo 33. Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi Verileri ve Diisme Sikliginin Grup I¢i

Karsilastirilmasi
Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median
(IQR 25/75) (IQR 25/75 (IQR 25/75)
n=9 n=§ n=9
Tedavi 6ncesi 14,00 (9,75/18,55) 11,75 (7,50/18,13) 11,00 (9,40/19,00)
‘S.: o 6. Hafta 16,00 (14,25/22,25) 15,00 (10,75/22,00) 11,00 (8,50/19,55)
E < 12. Hafta 17,00 (15,25/24,25)** | 18,25 (15,50/22,53)** | 11,00 (8,65/18,90)
2 p, W 0,000%*, 0,954 0,000%*, 0,972 0,085, -
o Tedavi 6ncesi 13,50 (7,75/15,70) 10,25 (7,33/14,88) 10,00 (7,00/16,00)
]
;ﬁ T 6. Hafta 14,50 (12,50/19,00) 13,25 (10,25/17,13) 10,00 (6,50/15,95)
E = 12. Hafta 17,00 (14,25/21,50)** | 16,48 (13,63/19,50)** | 10,00 (6,30/16,45)
2 p, W 0,001%*, 0,745 0,000%*, 1,00 0,531, -
_ Tedavi 6ncesi 13,00 (8,75/16,00) 10,25 (8,13/13,63) 9,50 (7,00/16,50)
:? 2 6. Hafta 14,00 (11,50/19,00) 13,25 (10,38/17,50) 10,00 (6,50/16,50)
E < 12. Hafta 17,00 (14,25/21,00)** | 16,19 (14,00/18,00)** | 10,00 (6,30/16,50)
~ p,W 0,001%*, 0,765 0,001%*, 0,938 0,419, -
) Tedavi 6ncesi 1,00 (0,00/6,00) 1,63 (0,00/6,75) 2,00 (0,00/5,50)
% 6. Hafta 0,00 (0,00/3,50) 1,13 (0,00/4,75) 3,00 (0,50/4,50)
i 12. Hafta 0,00 (0,00/4,00) 1,38 (0,00/5,75) 4,00 (0,50/7,00)
g p, W 0,011%*, 0,506 0,039*, 0,406 0,105, -

*: Freidman varyans analizi i¢in p<0,05;

**:Bonferroni diizeltmesine gore tedavi
oncesine gore p<0,017;, cm: santimetre; IQR: Ceyrekler arasi aciklik; KR:
Konvansiyonel Rehabilitasyon;, PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi; W:

Anlamli sonuglar icin Kendall’s W.

Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi skorlarindaki artis miktar1 SG grubu igin
saga uzanma kosulu A3 (Ugiincii degerlendirme- ikinci degerlendirme) hari¢ olmak
iizere tiim zamanlar ve kosullarda konvansiyonel rehabilitasyongrubuna gore anlaml
diizeyde daha fazla olarak saptandi (p<0,05, Tablo 34). Biofeedback grubundaki
cocuklarda, saga uzanma kosulu A2 (ikinci degerlendirme-Birinci degerlendirme)

hari¢ olmak {izere PFUT testinde tiim zamanlar ve kosullarda konvansiyonel

rehabilitasyongrubuna gore daha fazla gelisme elde edildi (p<0,05, Tablo 34). Ek
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olarak, SG grubunda 12 haftalik rehabilitasyon programi sonrasinda tedavi dncesine

gore diisme sikliginda anlamli diizeyde azalma belirlendi (p<0,05, Tablo 34).

Tablo 34. Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi Verileri ve Diisme Siklig

Bulgularindaki Degisimin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median
(IQR 25/75) (IQR 25/75) (IQR 25/75) p, M’
n=9 n=§ n=9
5 Al 3,90 (1,85/6,43)** 5,75 (3,75/6,97)** | -1,00 (-1,75/0,15) | 0,000%, 0,646
S' A2 1,50 (0,75/5,43)** 2,25 (0,63/5,38)** | -0,90 (-1,25/0,10) | 0,002%*, 0,501
E A3 1,00 (0,25/2,25)** 2,81 (0,50/5,00)** | -0,10 (-0,95/0,25) | 0,002*,0,496
= Al 5,60 (1,10/6,00)** 5,10 (3,09/7,38)** | -0,40(1,00/1,50) | 0,001*, 0,525
n
E‘ A2 2,50 (0,75/5,25)** 2,00 (1,13/2,93) 0,00 (-0,55/1,50) | 0,016*, 0,329
=
A A3 1,50 (0,00/3,50) 2,50 (0,84/4,00)** | 0,00 (-0,60/0,25) | 0,004*, 0,437
= Al 6,00 (1,25/7,63)** 5,65 (4,38/-0,15)** | -0,40 (-1,25/1,50) | 0,002*, 0,500
R
S A2 1,80 (0,50/5,88) 2,90 (0,75/4,30)** | 0,00 (-0,65/1,00) | 0,025%*, 0,295
=
= A3 2,00 (0,25/3,50)** 2,25 (0,84/4,00)** | 0,00 (-0,55/0,00) | 0,004*, 0,438
Al | -1,00 (-2,00/0,00)** | -0,25 (-1,00/00,00) 1,00 (0,00/1,50) | 0,009%*, 0,380
[
B
§ 2 | A2 -1,00 (-2,50/0,00) -0,50 (-2,00/0,00) 0,00 (-2,00/1,00) 0,255, -
aan
A3 0,00 (0,00/0,50) 0,00 (0,00/0,88) 1,00 (0,00/2,00) 0,335, -

*: Krusskal Wallis varyans analizi i¢in p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore

konvansiyonel rehabilitasyon grubuna gore p<0,017; Al: Uciincii degerlendirme-

Birinci degerlendirme; A2: Ikinci degerlendirme-Birinci degerlendirme; A3: Uciincii

degerlendirme- Ikinci degerlendirme;

Konvansiyonel Rehabilitasyon; PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi; n*:

Anlamli sonuclar icin eta kare.

IQR: Ceyrekler arasi

actklik;, KR:

2
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4.2.6. Tedavi Programlarina Motivasyon Seviyeleri

Farkli

tedavi

programlarina

motivasyon

seviyeleri

grup  i¢inde

karsilastirildiginda, tiim gruplarda tedavi programina motivasyonun diisme egiliminde

oldugu, bununla birlikte, yalnizca, biofeedback grubundaki degisimin istatistiksel

olarak anlamli oldugu gozlendi (p<0,05, Tablo 35). Biofeedback grubunda PMO

toplam skoru ve ¢aba-6nem alt boliim skorunda anlamli diisiis saptandi (p<0,05, Tablo

35).

Tablo 35. Tedavi Programlarina Motivasyon Seviyelerinin Grup I¢i Karsilastiriimasi

Sanal Gergeklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median
(IQR 25/75) n=9 (IQR 25/75) n=8 (IQR 25/75) n=9
Tedavi éncesi | 17,00 (16,00/18,00) 15,50 (14,25/18,00) | 15,00 (13,00/17,00)
s £ 6. Hafta 18,00 (16,50/18,00) 15,00 (13,50/16,00) | 14,00 (12,00/17,00)
&8 | 12 Hafta 17,00 (15,50/18,00) | 14,00 (12,50/15,00)** | 14,00 (12,00/16,50)
W 0,212, - 0,005*, 0,665 0,094, -
s | Tedaviéncesi | 24,00 (22,50/24,00) 17,50 (13,25/21,50) | 15,00 (12,50/18,50)
E 6. Hafta 23,00 (22,00/24,00) 16,50 (11,75/18,00) | 15,00 (12,00/17,50)
= 12. Hafta 22,00 (20,50/24,00) 16,50 (10,00/18,00) | 15,00 (11,00/16,50)
= p,W 0,124, - 0,121, - 0,250, -
.| Tedaviéncesi [ 17,00 (16,00/18,00) 17,00 (15,00/18,00) | 13,00 (11,50/14,50)
'::5 6. Hafta 18,00 (16,50/18,00) 16,50 (15,00/17,75) | 14,00 (12,00/14,50)
3 12. Hafta 18,00 (16,00/18,00) 16,50 (15,00/17,00) | 13,00 (11,50/14,50)
> P, W 0.202, - 0368, - 0.646.-
Tedavi éncesi | 18,00 (16,50/18,00) 18,00 (15,25/18,00) | 15,00 (14,50/18,00)
2 6. Hafta 18,00 (17,00/18,00) 18,00 (15,25/18,00) | 16,00 (14,00/17,50)
= 12. Hafta 18,00 (17,50/18,00) 17,50 (15,50/18,00) | 17,00 (13,50/17,50)
W 0,368, - 0,667, - 0,327,-
| Tedaviéncesi | 18,00 (15,00/18,00) 10,00 (6,25/15,00) 9,00 (7,50/12,50)
§ 6. Hafta 17,00 (16,00/18,00) 7,50 (7,00/13,75) 10,00 (8,00/11,50)
S 12. Hafta 16,00 (15,00/17,50) 8,00 (7,25/11,75) 10,00 (7,50/11,00)
© P, W 0,065, - 0.114, - 0,280, -
Tedavi éncesi | 18,00 (16,50/18,00) 15,50 (15,00/17,75) | 15,00 (12,50/18,00)
z;,n § 6. Hafta 17,00 (16,00/18,00) 15,00 (14,25/16,50) | 15,00 (12,00/18,00)
& & | 12.Hafta 17,00 (16,00/18,00) 14,50 (14,00/16,50) | 15,00 (12,50/18,00)
p,W 0,667, - 0,161, - 0,584, -
Tedavi éncesi | 111,00 (104,00/113,00) | 93,00 (83,25/105,75) | 85,00 (73,50/99,50)
T :Q 6. Hafta 111,00 (105,00/112,50) | 89,00 (79,00/97,00) | 85,00 (72,50/96,50)
3 E 12. Hafta | 108,00 (101,00/111,50) | 87,50 (74,25/95,75)** | 81,00 (73,50/98,00)
W 0,069, - 0,016*, 0,517 0,060, -

*: Freidman varyans analizi icin p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gére tedavi éncesine

gore p<0,017; IQR: Ceyrekler arast aciklik; KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon; PMO:

Pediatrik Motivasyon Olcegi; W: Anlamli sonuglar icin Kendall’s W.
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Pediatrik Motivasyon Olgegi ile degerlendirilen tedavi programina motivasyon

seviyelerindeki degisim miktarlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda, SG grubu ile

konvansiyonel rehabilitasyongrubu arasinda anlamli bir degisim gézlenmedi (p>0,05,

Tablo 36). Biofeedback grubunda ise zaman i¢inde motivasyon seviyelerinde azalma

oldugu gozlendi. 36. seans ve ilk seans sonunda degerlendirilen motivasyon seviyeleri

karsilastirildiginda, caba-6nem, deger-fayda ve genel PMO skorunun konvansiyonel

rehabilitasyongrubuna gore anlamli diizeyde daha fazla geriledigi goriildii (p<0,05,

Tablo 36).

Tablo 36. Tedavi Programlarina Motivasyon Seviyelerindeki Degisimin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Sanal Gerg¢eklik EMG Biofeedback KR Grubu
Median Median Median 2
(IQR 25/75) n=9 (IQR 25/75) n=8 (IQR 25/75) n=9 P
L g Al 0,00 (-0,50/1,00) | -1.50 (-2.75/-0,25)** | 0,00 (-1.00/0,50) | 0,038%, 0,262
22| A2 0,00 (-0,37/1,00) -1,00 (-1.75/0,00) 0,00 (-1.00/0,50) 0,171, -
OO A3 0,00 (-0,14/0,00) -1.00 (-1.00/-1,00) 0,00 (-1.00/0,50) 0,057, -
| Al | -1.00 (-2.00/0.00) -2.50 (-4,00/-1,00) | -1.00 (-2.00/0,50) 0,183, -
gDE A2 0.00 (-0.50/0.50) -2.00 (-3,75/-0,25) 0,00 (-2.50/0,50) 0,170, -
A3 | -1.00 (-1.50/0.00) 0,00 (-1,75/0,00) 0,00 (-0.50/1,00) 0,154, -
< Al 0.00 (0.00/0,50) -0,50 (-1,00/0.00) 0,00 (-0,50/1.00) 0,094, -
E; A2 | 0,00 (0,00/1,00) 0,00 (-0,75/0.00) 0,00 (-0,50/1.50) 0,170, -
= A3 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (-0,75/0.00) 0,00 (-0,50/0.50) 0,718, -
— Al 0.00 (0.00/0,50) 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (-1,00/0.00) 0,292, -
.zfr A2 0,00 (0,00/0,50) 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (-1,00/0.00) 0,369, -
= A3 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/0,00) 0,00 (0,00/1.00) 0,844, -
- Al 0.00 (-1.50/0.00) -3.00 (-4,00/-1,00) | -1.00 (-1.00/0,50) 0,061, -
§ g | A2 0.00 (0.00/0.50) -1.50 (-2,75/-0,25) 0,00 (-1.00/0,50) 0,078, -
© A3 | -1.00 (-1.50/0.00) -1,00 (-1,75/0,00) 0,00 (-1.00/0,50) 0,245, -
gz | A1 0.00 (-0.50/0,00) | -1.00 (-2.50/0,00)** | 0,00 (0,00/0.50) | 0,045%, 0,248
%n % A2 0,00 (0,00/0,00) -0,50 (-1.00/0,00) 0,00 (-0,50/0.00) 0,189, -
|RE= A3 0,00 (0,00/0,00) 0.00 (-1.00/0,00)** 0,00 (0,00/0.50) | 0,037*, 0,263
0 Al | -2,00 (-4,00/0,00) | -4.00 (-6.00/-0,25)** | 0,00 (-1,50/3.00) | 0,035%, 0,263
5= | A2 0.00 (-3.00/1,50) | -8.00 (-15,00/-2,50) | -1,00 (-3,00/0.00) 0,051, -
© & A3 1,00 (0,00/3,50) -6,00 (-9.25/2,00) | -1,00 (-3,00/-0.50) 0,067, -

*: Krusskal Wallis varyans analizi icin p<0,05; **:Bonferroni diizeltmesine gore sanal

gerceklik grubuna gore p<0,017; Al: Ugiincii degerlendirme-Birinci degerlendirme; A2:

Tkinci

degerlendirme-Birinci

degerlendirme;

A3:

Uciincii

degerlendirme-

Tkinci

degerlendirme; IQR: Ceyrekler arasi aciklik; KR: Konvansiyonel Rehabilitasyon; PMO:

Pediatrik Motivasyon Olgegi; W: Anlamli sonuglar icin eta kare.
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5. TARTISMA

Calismanin  sonuclar, NMH tanili ¢ocuklarda SG ve biofeedback
uygulamalarinin herhangi bir olumsuz sonuca yol agmaksizin agr1 siddeti, kramp
siklig1, kramp siddeti, list ve alt ekstremite kas kuvveti, siireli performans testi skorlari,
fonksiyonel seviye ve denge yeteneginde gelismeler elde edilmesini sagladigini;
konvansiyonel rehabilitasyon programina devam etmenin ise progresif hastalik
grubunda yer alan DMD, BMD ve SMA tanili ¢ocuklarin agr1 siddeti, kramp sikligi,
kramp siddeti, iist ve alt ekstremite kas kuvveti, siireli performans testi skorlari,
fonksiyonel seviye ve denge yeteneginin korunmasina katkida bulundugunu
gostermistir. Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde, SG uygulamasi pediatrik
NMH tanili ¢ocuklarda kullanilabilecek giivenli, fizibil, iyi tolere edilen ve etkili bir
yontem olarak belirlenmistir. SG uygulamasi biofeedback uygulamasina gore
cocuklarin rehabilitasyon programina motivasyon seviyelerinde daha uzun siire
koruma saglamistir. Bunun disinda, her iki uygulama da agr siddeti, kramp sikligi,
kramp siddeti, tist ve alt ekstremite kas kuvveti, siireli performans testi skorlari,
fonksiyonel seviye ve denge yetenegi lizerinde anlamli derecede etkin olarak

degerlendirilmistir.

5.1. Cocuklarin Klinik Karakteristikleri

Yapilan analizlerde, laboratuvar bulgularindan kloriir seviyesi SG grubunda
konvansiyonel rehabilitasyongrubuna gore anlamli olarak daha yiiksek olarak
bulunmus olmakla birlikte, her ili¢ grubun kloriir seviyesi ve serum elektrolit

konsantrasyon diizeyleri normal sinirlar diizeyinde belirlenmistir (132).

DMD, BMD ve SMA tanili ¢ocuklar egzersiz programinin 6zellikle ilk bir
haftasinda agr1 ve kramp deneyimleri yasayabilmektedir (12). Calismamizda, egitimin
ilk haftas1 tiim gruplardaki ¢cocuklardan bazilarinin aktivite ve istirahat sirasinda diisiik
siddette agr1 deneyimledigi tespit edilmistir. Konvansiyonel rehabilitasyongrubunda
kramp bulgusu tanimlayan ¢ocuk bulunmazken, SG ve biofeedback grubundaki
cocuklarin diisiik siddet ve sayida kramp bulgusu deneyimledigi belirlenmistir.
Calismamizda, ¢ocuklarin agr1 siddetinin Vry ve arkadaslarinin DMD ve SMA’I
hastalarda tiim viicut vibrasyonunun fizibilitesini inceledikleri ¢alismalarina gore daha

diisik siddette oldugu gozlenmistir (12). Elde edilen bu sonuglardaki farkliligin
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calismamiza dahil edilen ve DMD’ye gore daha hafif hastalik formu olan BMD tanili
cocuklardan ve aym1 zamanda, orta siddette egzersiz recgetesinin uygulanmasindan
kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmiistiir. Diisiik agr1 siddeti, kramp sayis1 ve kramp
siddeti SG ve biofeedback egitimlerinin 6nemli 6l¢lide olumsuz etki olusturmaksizin
uygulanabilecegini desteklemektedir. Ayrica, tiim gruplarda Modifiye Borg Skalasi ile
degerlendirilen algilanan egzersiz siddeti bu hastalik grubu i¢in 6nerilen diisiik-orta

siddetli egzersiz regetesi ile uyum gostermektedir (67,69,71,72,104).

Tiim gruplardaki ¢ocuklar baslangi¢ {ist ve alt ekstremite kas kuvvet degerleri
acisindan benzer Ozellik gdstermistir. Cocuklarin kas kuvvet degerleri literatiirde

benzer yas grubundaki NMH tanili ¢ocuklar ile de benzer degerlerdedir (78,133).

Her ii¢ gruptaki cocuklarin siireli performans skorlari arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark bulunmamistir ve cocuklar, siireli performans siireleri agisindan
benzer 6zelliklere sahip olarak degerlendirilmistir. Ayrica, ¢ocuklarin benzer siireli
performans testlerinin uygulandigi ¢alismalardaki NMH tanili cocuklar ile benzer

siireli performans beceri skorlarina sahip oldugu belirlenmistir (12,113,114,116,134).

Calismamizda, her ii¢ gruptaki cocuklar fonksiyonel seviye olarak benzer
degerlere sahip olup MFO-32 alt boliim skorlar1 ve toplam skorlar1 benzer

poplilasyonda yapilmis diger ¢alismalar ile benzerlik géstermistir (135-137).

Calismaya katilan c¢ocuklarin denge bulgular1 karsilastirildiginda, daha kot
denge ile iliskili olan tandem adim genisliginin biofeedback grubunda konvansiyonel
rehabilitasyongrubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
gorlilmiistiir. Bunun disinda, statik denge ve diger dinamik denge bulgular1 a¢isindan
gruplar benzer degerlere sahipti. Cocuklarin denge yetenekleri, benzer popiilasyonda
denge becerisini degerlendiren literatiir calismalari ile benzerlik gostermistir (80,114).
Elde edilen bu sonuglarin her ne kadar istatistiksel bir farklilik tespit edilemese de alt
ekstremite kas kuvvet degerlerinin biofeedback grubunda daha yiiksek olmasi ile

iligkili olabilecegi diistiniilmustiir.

Ilk seans sonrasi ¢ocuklarin motivasyon seviyeleri karsilastirildiginda SG
grubundaki c¢ocuklarin motivasyon seviyelerinin diger gruplara gore daha yiiksek

oldugu bulunmustur. Konvansiyonel rehabilitasyongrubundaki ve biofeedback
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grubundaki ¢ocuklarin  PMO skorlar1 Tatla ve arkadaslarmin konvansiyonel
rehabilitasyon programina motivasyon seviyelerini degerlendirdikleri calisma ile
benzerlik gdstermistir (126). Fakat, SG grubundaki ¢ocuklarin motivasyon skorlari
daha yiiksek olarak tespit edilmistir. Bu durum, SG’nin farkli popiilasyonlarda
cocuklarin motivasyon seviyelerini artirdigin1 gosteren dnceki calisma bulgulari ile
benzerlik gostermektedir (138,139). SG uygulamalari, 6zellikle ¢ocuklarda ister
rehabilitasyon amacl ister rekreasyonel amacli kullanilsin eglence ve motivasyon
acisindan oldukgca keyifli olarak algilanmakta ve tercih edilmektedir. Ozellikle, uzun
siiren rehabilitasyon siireci gerektiren hastaliklarda monoton uygulamalar, pasif, aktif-
asistif uygulamalarin getirdigi sorumluluklari cocuklarda sikici olarak algilanmakta ve

rehabilitasyona katilimi azaltan bir faktor olarak belirtilmektedir (125).

5.2. Uygulamalarin Klinik Bulgular Uzerine Etkinligi

Cocuklarin agn seviyelerindeki degisimler incelendiginde, sadece biofeedback
grubunda anlaml bir gelisme oldugu goriilmiistiir. Literatiirde, NMH popiilasyonunda
agr1 yonetimi amaciyla fizyoterapi uygulamalarinin kullanilabilecegi, ancak, yapilacak
uygulamanin belirlenebilmesi i¢in agriya sebep olan faktorlerin iyi saptanmasi
gerektigi ve egzersiz uygulamalar1 sirasinda mutlaka egzersiz kilavuzlarina uyulmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (13,140,141). Calismamizda, yayinlanmis kilavuzlar
(5,65,85) referans alinarak olusturulan egitim programi sonrasinda sadece biofeedback
grubunun agri1 siddetinde istatistiksel anlamlilik diizeyinde bir gelisme elde edilmistir.
Ancak, mevcut ¢alismanin sonuclarinin uygulanan yontemlerin agr1 siddeti tizerindeki
etkinligini belirleme konusunda yeterince gii¢lii kanitlar saglamayabilecegi goz
onilinde bulundurulmalidir. Ciinkii, cocuklarin baslangi¢ agr1 siddetleri incelendiginde
cocuklarin tedavi programlar1 6ncesinde de yiiksek siddette agridan sikayet etmedigi
gozlenmistir. Benzer sekilde, cocuklarin kramp say1 ve siddetinin de baslangicta
diisiik oldugu ve tedavi programi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda anlamli fark

olmadig1 goriilmiistiir.

Vry ve arkadaglart DMD ve SMA’ll olgularda tiim viicut vibrasyonunun
fizibilitesini inceledikleri calismada, iki katilmcimin CK seviyesinde %100’iin
iistiinde artis oldugunu ve bir katilmcida talus fraktiirii olustugu i¢in ¢alismadan

dislandiklarini belirtmistir (12). Lott ve arkadaslar1 ise maksimum istemli izometrik
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kontraksiyonun %30-%50’si ile verilen egzersiz egitiminin CK seviyelerinde 6nemli
degisimlere sebep olmadigimi saptamiglardir (78). Bizim calismamizda, klinik
bulgulardaki degisim ve/veya laboratuvar testlerindeki degerler nedeni ile higbir
cocugun diglanmasi gerekmemistir. Bunun sebebinin Lott ve arkadaslarinin
caligmalarinda oldugu sekilde ve literatiirdeki kilavuzlara uygun olarak diisiik orta
yogunluklu egzersiz siddetinin kullanilmis olmasi ve eksantrik kontraksiyonlardan
kacinilmis olmasi seklinde yorumlanmistir (5,50,78). Arastirmanin bulgular1 yapilan
uygulamalarin DMD, BMD ve SMA tanili cocuklar i¢in giivenli, fizibil ve iyi tolere

edilen bir yontem oldugunu desteklemektedir.

5.3. Uygulamalarin Kas Kuvveti Uzerine Etkinligi

DMD, BMD ve SMA’da ozellikle ekstremite proksimallerinde ve alt
ekstiremitelerde daha baskin olan progresif kas zayifliklar1 gériilmektedir (92). DMD
ve BMD’de kaslarin yapisal kirilganligina bagli hasari, metabolik anormallikleri,
egzersiz sirasinda iskemiye katkida bulunan nitrik oksit anormallikleri ve azalmig
egzersiz kapasitesi sebebiyle egzersize bagli dejenerasyon gelisebilmekte ve kaslar
kasilma hasarina kars1 duyarli hale gelmektedir (5,35). SMA’da motor noéron islev

bozuklugu ve kaybina bagh kas zayiflig1 ve atrofisi goriilmektedir (10,46,50).

Alemdaroglu ve arkadaslari, DMD tanili ¢ocuklar1 dahil ettikleri calismalarinda,
sekiz hafta boyunca, list ekstremiteye yonelik olarak bir gruba kol ergometresi egitimi
diger gruba direngli eklem hareket agiklig1 egzersizleri uygulamistir (6). Her iki egitim
grubunun da kas kuvvetlerinde tedavi Oncesine gore gelisim goriildiglini
saptamiglardir (6). Lott ve arkadaslari, DMD tanili ¢ocuklarda kuvvet egitiminin
fizibilitesini incelemis ve kuvvet egitiminin bu popiilasyon i¢in giivenli ve kas
kuvvetinin artirilmasini saglayan bir yontem oldugunu saptamislardir (78). BMD tanili
olgularin dahil edildigi farkli iki calismada, diisiik ve orta siddetteki egzersiz
egitiminin kas kuvvetinin artmasimi sagladigi goriilmiistiir (72,142). Lewelt ve
arkadaslar1t SMA tip 2 ve tip 3 tanili olgular1 dahil ettikleri bir ¢alismada, kuvvet
egitiminin fizibilitesini incelemis ve herhangi olumsuz bir etki ile karsilasmaksizin
hastalarin kas kuvvetlerinde gelisme elde ettiklerini belirtmislerdir (92). Bizim
calisgmamizda literatiir ile uyumlu olarak, orta siddette egzersiz yogunlugunu

saglayacak sekilde SG ve biofeedback egitimi verilmis ve rutin takipte fizyoterapi ve
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rehabilitasyon programina dahil edilen bir grup konvansiyonel rehabilitasyongrubu
olarak degerlendirilmistir. Arastirmamizin bulgular literatiirdeki ¢aligmalar ile benzer
sekilde, SG ve biofeedback egitiminin tedavi dncesine gore alt ve iistii ekstremite kas
kuvvetlerinde gelisim elde edilmesinde etkili oldugunu, progresif bir hastalik
grubunda yer alan DMD, BMD ve SMA tanili ¢ocuklarda diizenli rehabilitasyon
programina devam edilmesinin alt ve iistii ekstremite kas kuvvet degerlerinin 6nemli
Olciide korunmasini sagladigini gostermistir. SG ve biofeedback egitimlerinin kas
kuvvetini gelistirme konusunda birbirine gore {istliin olmadig1 da calismamizin 6nemli
bulgular1 arasindadir. Hem SG hem de biofeedback grubundaki ¢cocuklarin kas kuvvet
degerleri konvansiyonel rehabilitasyongrubuna goére anlamli diizeyde gelisim
gostermistir. Bu durumun, konvansiyonel rehabilitasyongrubundaki c¢ocuklarin
egzersizin faydalarinin en fazla goriildiigii ilk zamanlar i¢inde olmamasi, hastaligin
seyri, SG ve biofeedback gruplarindaki g¢ocuklarin ise ilk defa uygulanmasi
bakimindan egzersizin etkilerinin maksimum oldugu erken donemlerde yer
alinmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmiistiir (143). Calismamizdan elde
edilen sonuglar, SG ve biofedback uygulamalarinin alt ve iist ekstremite kas kuvvetinin
arttirllmasinda klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programina gore daha etkili
oldugunu, cocuklarin sikildigr veya aktif katilim motivasyonlarinin diistiigi
donemlerde kas kuvvetinin arttirilmas1 ve korunmasi igin klasik fizyoterapi
programlarinda yer alan kuvvetlendirme egzersiz uygulamalarina alternatif olarak

kullanilabilecegini gostermistir.

5.4. Uygulamalarin Siireli Performans Uzerine Etkinligi
Siireli performans testleri, NMH tanili ¢ocuklarin takibinde hastaligin
prognozunu izlemek, hastanin mevcut durumunu belirlemek ya da yapilan

uygulamalarin etkinligini belirlemek amaglartyla siklikla kullanilmaktadir (113).

Vry ve arkadaslar1 DMD ve SMA tanili ¢ocuklar1 dahil ettikleri ¢alismalarinda,
sekiz haftalik tliim viicut vibrasyonu uygulamasinin merdiven ¢ikma ve sirt {istli
yatistan ayaga kalkis siirelerinde anlamli bir gelisme saglamadigini belirtmisler ve bu
durumun uygulama siirelerinin kisa olmasindan kaynaklanmis olabilecegini
belirtmislerdir (12). Alemdaroglu ve arkadaslar1 ise DMD popiilasyonunda sekiz

haftalik kol ergometresi egitiminin tisort giyme ve c¢ikarma test performanslarinda
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anlamli bir degisime sebep olmazken, sirt iistii yatistan ayaga kalkis sliresinde
istatistiksel agidan anlamli bir gelisme elde edilmesini sagladigini saptamislardir (6).
BMD’li bir olgunun dahil edildigi baska bir ¢calismanin bulgulari, dort haftalik orta
siddetteki bir aerobik egzersiz egitiminin SKYT siiresinde gelisme elde edilmesini
sagladiginmi gostermistir (144). Lott ve arkadaslar1 ise 12 haftalik diisiik-orta siddetli
kuvvet egitiminin DMD tanili cocuklarin doért basamak merdiven inip-¢ikma
performanslarini gelistirdigini belirtmislerdir (78). Bizim ¢aligmanin bulgulari ise 12
haftalik orta siddetli SG ve biofeedback egitiminin, ¢ocuklarn SKYT, MICT, tisort
giyme, tisort ¢ikarma ve supine pozisyondan ayaga kalkma testleri ile degerlendirilen
siireli  performans skorlarinda tedavi Oncesine ve/veya konvansiyonel
rehabilitasyongrubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir gelismeyle sonuglandigini
gostermistir. Vry ve arkadaslart calismalarinda, stireli performans skorlarinda
gelismelerin goriilmemesini egitim siirelerinin nispeten kisa olmasina baglamistir (12).
Alemdaroglu ve arkadaslari ise sekiz haftalik egitim sonrasi tigoért giyme ve ¢ikarma
siirelerinde anlaml degisiklik bulmamistir (6). Bizim ¢alismanin bulgular1 da 6nceki
caligmalarin bulgularin1 destekler sekilde tedavi dncesine gore 12. haftada gelisim
miktarlarinin daha fazla parametrede agiga ciktigini gostermistir. Siireli performans
skorlar1 ¢ocuklarin kas kuvveti, denge becerisi ve fonksiyonel seviyesi ile yakindan
iligkili faktorlerdir (80). Cocuklarin siireli performanslarindaki bu gelisimin, kas
kuvveti ve fonksiyonel seviyelerindeki gelisim ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Calismamizin sonuclari, BMD, DMD ve SMA tanili ¢ocuklarda SG ve biofeedback
uygulamalarinin ¢ocuklarda siireli performans ve dolayisi ile de giinliik yagam aktivite
becerilerinin  gelistirilmesinde  6nemli  olabilecegini, miimkiin oldugunca
rehabilitasyon programlarina dahil edilmesinin 6nemli ve etkili kazanimlar

saglayabilecegini gdstermistir.

5.5. Uygulamalarin Fonksiyonel Seviye Uzerine Etkinligi

Pediatrik NMH’lerde rehabilitasyon programinin en énemli amaglar1 arasinda
hastalik progresyonunun yavaslatilmasi, fonksiyonel seviyenin
korunmasi/gelistirilmesi ve ambulasyonun korunmasi/gelistirilmesi yer almaktadir
(50,66). Bu nedenle, farkli uygulamalarin c¢ocuklarin alt ve iist ekstremite
fonksiyonlari, ambulasyon ve fonksiyonel seviyeleri {izerine etkinligi siklikla

arastirilan bir konudur (6,12,82,144,145).
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Alemdaroglu ve arkadaslari, sekiz haftalik kol ergometresi egitiminin
katilimcilarin Brooke Skalasi seviyelerinde degisim saglamaksizin {ist ekstremite
fonksiyonel seviyesinde ve ambulasyon seviyelerinde gelisim sagladigini bulmuslardir
(6). Jansen ve arkadaslari, ambulasyonu devam eden veya heniiz yeni tekerlekli
sandalye kullanmaya baslayan DMD tanili ¢ocuklar1 dahil ettikleri ¢aligmalarinda,
cocuklarin rutin tedavilerine miidahale etmeksizin 24 hafta boyunca destekli bisiklet
egitimi vermislerdir (145). Arastirmalarinin bulgular1 24 haftalik aerobik egitimin
¢ocuklarin MFO-32 skorlarinda anlamli gelisme saglamaksizin hastaligin progresif
dogasindan kaynaklanan gerilemeleri Onledigini gostermistir (145). Lewelt ve
arkadaglar1 ise SMA tanili olgular1 dahil ettikleri pilot ¢alismalarinda, 12 haftalik
egzersiz egitimi sonrasinda herhangi olumsuz bir etki ile karsilagsmaksizin Modifiye
Hammersmith Fonksiyonel Motor Olgegi ile degerlendirdikleri fonksiyonel seviyede
istatistiksel agidan anlamli gelismeler elde ettiklerini belirtmislerdir (92). Bizim
calisgmamizda, 12 haftalik rehabilitasyon egitimi siirecinde grup i¢i istatistik
analizlerde tedavi Oncesine gore Vignos ve Brooke Skalalari ile degerlendirilen
fonksiyonel seviye siniflarinda anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Benzer sekilde,
gruplarin fonksiyonel seviye siniflarindaki degisim miktarlar1 da gruplar arasi analiz
sonuclarinda farkli olarak degerlendirilmemistir. Bu durum, Vignos ve Brooke
Skalalar1 alt ve {ist ekstremite fonksiyonlarinin degerlendirilmesini saglayan objektif
bir gosterge olmakla birlikte hastalik seyrindeki kiiciik degisikliklerin tespitinde
yeterince hassas olmamasindan kaynaklanmis olabilecegi seklinde yorumlanmisti
(121). MFO-32 ile degerlendirilen fonksiyonel seviye skorlar1 incelendiginde, hem SG
hem de biofeedback grubunda toplam MFO-32 skoru ve alt boliim skorlarinda anlamli
gelismeler elde edildigi goriilmistir. Bu anlamda ¢alismamizin bulgular,
Alemdaroglu ve arkadaslar1 ve ayn1 zamanda, Lewelt ve arkadaslarinin sonuglar ile
uyum gostermektedir (6,92). Ancak, Jansen ve arkadaslari, MFO-32 skorlarinda
gelisme tespit etmemis, konvansiyonel rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan
bisiklet ergometresi egitiminin sadece progresyonu yavaslattigini ve rutin takibe
devam eden konvansiyonel rehabilitasyongrubu katilimcilarinin toplam MFO-32 ve
D1 alt boliim skorunda gerileme oldugunu bulmustur (145). Bizim ¢alismamizda, SG
ve biofeedback grubundaki ¢ocuklar ek bir rehabilitasyon programina katilmamistir

ve kilavuzlara uygun sekilde regete edilen egzersiz programlari egzersizin etkilerinin
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maksimum oldugu erken déonemde ¢ocuklarin fonksiyonel seviye skorlarinda gelisme
ile sonu¢lanmistir (143). Fakat, Jansen ve arkadaslarinin bulgularina benzer sekilde
konvansiyonel rehabilitasyongrubunda D1 alt boliimii skorlarinda gerileme oldugu
goriilmiistiir (145). Jansen ve arkadaslart MFO-32 toplam skoru ve D1 alt bdliim
skorunda anlamli degisim saptarken bu calismada sadece D1 alt boliimii skorunda
degisimin saptanmasini iki calismanin takip siirelerinin farkli olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bahsi gecen g¢alismada 24 haftalik bir siiredeki
degisim sunulurken, mevcut ¢alismada 12 haftalik siiredeki degisim sunuldu ve MFO-
32'nin hastalik progresyonuna en hassas olarak bulunan D1 alt boliimii degisikligin
saptandig1 tek boliim oldu (135). Mevcut ¢alismada tedavi dncesinde MFO-32 toplam
skoru Jansen ve arkadaslarinin dahil ettigi populasyona gore daha yiiksekti bu durum
MFO-32 toplam skorundaki farkli degisim seviyelerinin sebebinin bir diger sebebi
olabilir (145).

5.6. Uygulamalarin Denge Uzerine Etkinligi

Denge ¢ocuklarda yiiriime, oturma, ayakta durma ve uzanma gibi bir¢ok islevsel
faaliyetle iliskilidir (80). DMD ve BMD hastalarinda, denge yetenegi ilerleyici kas
fonksiyonu kaybi, postiiral bozulmalar ve kontraktiir gibi sorunlar nedeniyle ya da
beynin serebral korteks, serebellum ve hipokampus bolgelerinde distrofin proteininin
eksikligi veya islevselliginin bozulmasi sebepleriyle etkilenebilmektedir (80).
SMA’da denge problemlerinin oldugu iyi bilinmekte ve denge egitiminin etkinligi,
egzersizin frekansi, siddeti, durasyonu ve tipi ile ilgili bir fikir birligi bulunmamaktadir

(14,85).

DMD, BMD ve SMA tanili hastalarda denge etkilenimi oldugu bilinmesine
ragmen denge egitimine yonelik ¢aligmalarin ¢ok kisith oldugu dikkat ¢ekmektedir.
Gencer ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, sekiz hafta siireyle konvansiyonel
rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan gévde egitiminin statik ve dinamik
oturma becerisini degerlendiren Gévde Kontrol Olgiim Skalasi skorlarinda kontrol
grubuna gore anlamli gelisme sagladigini belirtmistir (82). Sherief ve arkadaslar
konservatif rehabilitasyon programina ek olarak 12 hafta siire ile bisiklet ergometresi
veya kosu bandiyla uygulanan aerobik egitimin, hastalarin Biodex Denge Sistemi ile

degerlendirilen denge yeteneklerinde gelisme sagladigi ve bu gelisimin kosu bandi
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grubunda daha fazla oldugunu bildirilmistir (75). Bizim c¢alismamizda literatiirle
uyumlu sekilde hem SG hem de biofeedback gruplarinda tedavi Oncesine ve
konvansiyonel rehabilitasyongrubuna gore statik ve dinamik denge becerilerinde
anlaml1 gelismeler elde edilmistir. SG veya biofeedback ile verilen egzersiz egitimleri
denge yeteneginin korunmasi ya da gelismesini saglarken, konvansiyonel
rehabilitasyon programina diizenli olarak devam etmek de denge yetenegindeki
bozulmalarin yavaslatilmasini saglamada olduk¢a etkin ve yararli olarak
yorumlanmigstir. NMH tanil1 hastalarda uygulanan rehabilitasyon yaklasimlarina dahil
edilecek denge egitimlerinin cocuklarin fonksiyonel becerilerinin arttirilmasi ve denge
ile iliskili giinliik yasam aktivite becerilerinin korunmasinda oldukga etkin olabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismamizda  denge  skorlarindaki  artisin = diger  degerlendirme
parametrelerinden elde edilen sonuglarla da iliskili oldugu, SG ve biofedback
uygulanan ¢ocuklarda elde edilen kas kuvveti, siireli performans test degerlerindeki
artis paralelinde degistigi de gdézlenmistir. Daha ¢ok kas kuvvet artig1 saglanan ve
fonksiyonel performansi gelisen ¢ocuklarin denge parametrelerinin de daha iyi

gelistigi, denge ile iliskili sorun yasayan cocuklarda ilgili parametrelere uygun

yaklagimlarin ele alinmasinin 6nemli olabilecegi 6nerilmektedir.

5.7. Uygulamalarin Motivasyon Seviyeleri Uzerine Etkinligi

Motivasyon, pediatrik rehabilitasyonda cocugun rehabilitasyon egitimine
katilma istegini ve dolayisiyla rehabilitasyon siirecinin basarisini etkileyebilecegi i¢cin
kritik bir 6neme sahiptir (19). Cocuklarin rehabilitasyon programina motivasyon
seviyelerini artirmak icin egzersizleri oyun i¢inde yaptirma ya da egzersiz sirasinda
SG uygulamalarindan yararlanma gibi yontemler kullanilmaktadir (19,146,147).
Ancak, su ana kadar DMD, BMD ve SMA tanili cocuklarda herhangi bir
rehabilitasyon programina motivasyon seviyesini degerlendiren bir c¢alismaya

rastlanmamustir.

Literatiir incelendiginde, SG uygulamalari cocuklarin rehabilitasyon programina
motivasyon seviyelerini artiran umut vadeden bir yaklasim olarak karsimiza
cikmaktadir (19). Serebral Palsi, travmatik beyin yaralanmasi, brakiyal pleksus

yaralanmas1 ve saglikli popiilasyonlarda SG uygulamalarinin motivasyon seviyesini
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artirdigi rapor edilmistir (138,139,146,147). Ancak, motivasyon seviyesinin her zaman
gecerli ve glivenilir yontemlerle degerlendirilmemesi literatiirdeki 6nemli eksiklikler
arasindadir (19,139). Literatiirde, EMG biofeedback uygulamasinin motivasyon
seviyesi lizerine etkisini inceleyen bir ¢alismaya ise rastlanmamistir. Mevcut
calismada, DMD, BMD ve SMA tanili ¢ocuklarda SG uygulamasi c¢ocuklarin
motivasyon seviyesinin en ylksek oldugu yontem oldu ve SG grubunda 12 hafta
siirecinde ¢ocuklarin motivasyon seviyelerinde anlamli bir gerileme g6zlenmemistir.
Calismamizda  uygulamalar  Oncesinde  biofeedback ve  konvansiyonel
rehabilitasyongrubundaki ¢cocuklarin motivasyon seviyeleri birbirine benzer seviyede
bulunurken, 12 haftanin sonunda, biofeedback grubunun motivasyon seviyesinde
anlamli  diistisler saptanmistir. Biofeedback uygulamasi, c¢ocuklarin birgok
fonksiyonunda gelisme elde edilmesini saglayan bir yontem olmasina ragmen, uzun
yillar boyunca rehabilitasyon amaciyla kullanilmasinin diisitk motivasyon seviyeleri
sebebiyle zor olabilecegi ve bu sebeple baska yontemler ile kombine edilmesinin
motivasyon seviyelerini korumada daha etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. SG
uygulamasi ise ¢ocuklarin motivasyon seviyelerinde artisa neden olmus ve artig 12
hafta boyunca korunmustur. Calismamizin sonuglari, farkli oyunlar eklenerek
rehabilitasyon programlarina dahil edilen SG uygulamalarinin ¢ocuklarin motivasyon

seviyelerinin arttirilmasi ve korunmasinda etkili olabilecegini gostermistir.

Mevcut ¢alisma pediatrik NMD popiilasyonunda SG’nin fizibilitesini inceleyen
ilk calisma olmakla birlikte c¢alismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir.
Konvansiyonel rehabilitasyon programindaki ¢ocuklar rutin takiplerine devam
ederken, miidahale grubundaki ¢ocuklar SG veya EMG biofeedback uygulanan
gruplardan birine dahil edilmistir. Bu durum, rehabilitasyon faydalarinin maksimum
oldugu baslangic dénemi etkilerinin sadece miidahale gruplar1 i¢in gegerli olmasi
sebebiyle esitlik durumunu bozabilecek bir durum olabilir. Konvansiyonel
rehabilitasyon grubundaki ¢ocuklar rutin takiplerine devam ettikleri i¢in haftada 90
dakikalik seansi iki giinde alirken, miidahale grubundaki c¢ocuklar i¢in haftada 90
dakikalik seans 1ii¢ parcaya ayrilarak verildi. Bu durum, konvansiyonel
rehabilitasyongrubu ve miidahale grubu arasindaki farklarin yorumlanmasini
zorlagtiran bir etmen olmus olabilir. Benzer seans siklik ve siirelerinde yapilan

karsilastirmalar bu konunun daha iyi yorumlanmasini saglayabilir. Son olarak,
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pandemi siireci, mevcut aragtirmada orneklem biiyiikliigiinii 6nemli dlcilide etkileyen

bir kisitlilik olmustur.

Yapilan bu ¢alismanin sonuglari, NMH tanili ¢ocuklarda egzersiz yaklasimlarina
ek olarak uygulanabilecek SG ve biofedback yaklagimlarinin basta c¢ocuklarin
rehabilitasyon programina katilim motivasyonu olmak {iizere, hastalikla iliskili
sikayetler (agr1, kas kramplari, gibi), kas kuvveti, siireli performans ve dengenin
arttirlmasi ve korunmasinda oldukga etkili olabilecegini gostermistir. Literatiirde konu
ile ilgili yapilan ¢ok az calismanin olmasi, ¢alismamizin bulgularini destekleyebilecek

daha ¢ok randomize kontrollii calismaya ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, NMH tanili ¢ocuklarda SG uygulamasinin fizibilitesini ve SG ve

biofeedback egitimlerinin etkinligini inceleyen ve karsilastiran ilk ¢alisma

niteligindedir. Calismanin bulgular1 15181inda elde edilen sonug¢ ve Oneriler asagida

listelenmistir:

SG egitimi sonrasinda ¢ocuklarin agr1 siddeti, kramp siklig1, kramp siddeti
gibi klinik bulgular1 ve kreatin kinazin da dahil oldugu laboratuvar
bulgularinda calismaya dahil edilen ¢ocuklarin calismadan diglanmasini
gerektirecek olumsuz degisiklikler yasanmamistir. Bu bulgulardan yola
cikarak egzersiz egitimi kilavuzlarina uygun verilen SG egitimi NMH tanili
cocuklarda fizibil bir yontem oldugu sonucuna varilmstir.

Rutin takipte fizyoterapi ve rehabilitasyon programina katilmayan ve on iki
haftalik SG veya biofeedback egitimi alan ¢cocuklarin iist ve alt ekstremite
kas kuvvetlerinde tedavi 6ncesine gore gelisim elde edildigi ve bu gelisim
miktarinin rutin takipte fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
katilmakta olan konvansiyonel rehabilitasyongrubuna gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha fazla oldugu goriilmiistiir. Calismadan elde
edilen sonucglar, SG ve biofeedback uygulamalarinin pediatrik NMH
grubunda kas kuvvetinin gelistirilmesi ve korunmasinda kullanilabilecek
etkili yontemler oldugunu gdstermistir.

SG ve biofeedback uygulamalari, 12 hafta siire ile uygulandiginda
progresif bir seyir gosteren pediatrik NMH grubunda, hastaligin seyrinin
takip edilmesi amaciyla kullanilan siireli performans skorlarinda onemli
gelismelerin saglanmasinda etkili olmustur. Elde edilen kazanimlar
konvansiyonel rehabilitasyongrubundaki degisim ile karsilastirildiginda,
konvansiyonel rehabilitasyongrubuna gore istatistiksel anlamlilik
diizeyinin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Elde edilen sonuglar, SG ve
biofeedback uygulamalarmin NMH tanili ¢ocuklarda giinliik yasam
becerilerini gerceklestirebilmek ve bagimsizlik diizeyini 6nemli derecede
etkileyebilen siireli performans becerilerini arttirabilmek ve  motor
fonksiyonlar1 koruyabilmek i¢in, hastaligin semptom ve seyrini

yavaglatabilmek i¢in kullanilabilecek uygulamalar oldugunu gostermistir.
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On iki hafta boyunca uygulanan SG ve biofeedback egitimi, ¢ocuklarin
fonksiyonel becerilerinde tedavi Oncesine gore konvansiyonel
rehabilitasyongrubuna kiyasla daha fazla bir degisim miktarina neden
olmustur. Sonu¢larimiz, DMD, BMD ve SMA tanili ¢ocuklarda SG ve
biofedback uygulamalarinin fonksiyonel becerileri arttirmada klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina oranla daha ¢ok gelismeye
neden olabilecegini gostermistir. SG ve biofedback uygulamalar
geleneksel terapotik uygulamalara alternatif olarak kullanilabilir.

SG ve biofeedback uygulamalari, klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalari ile takip edilen ¢ocuklara kiyasla denge skorlarini istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha fazla degistirmistir. Elde edilen sonuglar,
NMH tanis1 olan c¢ocuklarda denge egitiminde SG ve biofedback
uygulamalarinin klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alternatif
olarak kullanilabilecek terapdtik uygulamalar oldugunu goéstermistir.
Cocuklarin rehabilitasyonunda, doniisiimlii olarak uygulanabilecek klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon, SG ve biofedback uygulamalari rutin
uygulama sikiciligim1 ortadan kaldirmakla birlikte, alternatif sunmasi
bakimindan 6nemli olacaktir.

SG uygulamalari, ¢cocuklarin motivasyon seviyesinin en yiiksek oldugu
uygulamalar olarak belirlenmistir ve elde edilen motivasyon diizeyinin 12
haftalik uygulama siiresince korundugu gozlenmistir. Biofeedback ve
konvansiyonel rehabilitasyongrubundaki ¢ocuklarin motivasyon seviyeleri
birbirine benzer bulunurken, 12 haftanin sonunda biofeedback grubunun
motivasyon seviyesinde anlamh diisiisler saptanmistir. Elde edilen bu
sonuglar, ¢ocuklarin terapotik amagla yapilan uygulamalardan bir siire
sonra sikilabildigini, degisik ve eglenceli aktivitelerle deseteklendiginde
daha biiylik motivasyon ile gerceklestirebildiklerini gostermistir. Bu
sonuclar, yukaridaki bulgular ile drtiismekte olup, NMH tanili ¢ocuklarda
benzer etkiye sahip -dahasi elde edilen kazanimlar bakimindan daha da
etkili olabilecek uygulamalar olmasi bakimindan da- uygulamalarin

birbirine alternatif ve doniisiimlii olarak kullanilmasinin uygulanan
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tedavinin etkisinin arttirllmasi1 ve/veya korunmasinda oldukga etkili
olabilecegini diisiindiirmiistir.

On ikinci ve altinci haftadaki iist ve alt ekstremite kas kuvveti, siireli
performans testi skorlari, fonksiyonel seviye ve denge yetenegi
bulgularindaki gelismeler incelendiginde, on ikinci haftada daha fazla alt
parametrede gelisim elde edildigi goriilmiistiir. Bu sonuglar dogrultusunda,
SG ve biofeedback egitiminin olumlu etkilerinden yararlanilmak istendigi
durumlarda egitimin 12 hafta siire ile uygulanmasinin daha etkili olacag:

diistiniilmiistiir.
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8. EKLER

EK-1. VERI KAYIT FORMU

Veri Kayit Formu Ornegi

Tarih...ccccoviicnvcnneennne

Ad1 Soyadr:
Dogum Tarihi:

Cinsiyeti: K/ E

Viicut Agirhg: Boy:

Tam:
* Duchenne Muskuler Distrofi
* Becker Muskuler Distrofi

* Spinal Muskuler Atrofi

EK-5

Telefon:

Adres:

Telefon:

Kas Agrisi: Gorsel Analog Skala

Istirahat

0

10

Hig agr1 yok

Aktivite

0

Dayanilmaz siddette agri

10

Hig agr1 yok

Dayanilmaz siddette agr1
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Kas Kramplar::

Sikhik:.......giin
Siddet:
0 10
l |
[ 1
Kramp yok Dayanilmaz kramp
Algilanan Egzersiz Siddeti
0- yok
0.5- zorlukla fark edilebilir diizeyde
1- ¢ok hafif
2- hafif
3- orta
4- biraz ciddi
S- ciddi
6- Sile 7 arasi
7- cok ciddi
8- Tile 9 aras:
9- cok cok ciddi
10- en siddetli
Sekil 2: Modifiye Borg Skalas1 (MBS)
Diisme Sikhg1
Diisme Sayisi
Pazartesi
Sah
Carsamba
Persembe
Cuma
Cumartesi
Pazar
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KAS TESTI

Sag

Sol

Kalga fleksorleri

Kalca ekstansorleri

Kalc¢a abduktérleri

Kalca adduktorleri

Kalca IR

Kal¢a ER

Kuadriseps

Hamstring

Dorsi fleksor

Sag

Sol

Omuz fleksorleri

Omuz abduktorleri

Omuz eksternal rotatorleri

Omuz internal rotatorleri

Dirsek fleksorleri

Dirsek ekstansorleri

El bilegi fleksorleri

El bilegi ekstansorleri

Siireli Performans Testleri: (sn cinsinden)

II

I

Sirtiistii yatigtan ayaga kalkma

Merdiven inip ¢ikma Testi

Siireli Kalk ve Yiirii Testi

T-shirt|giyme

T-shirt ¢ikkarma
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Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi:

I I il
One
Saga
Sola
PEDIATRIK MOTiVASYON OLCEGI (PMO)
Adi-soyadi:

Bugiinkii seansta...

1- En zoru denedim.

e . . v . e
-~ L e N~
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru Kesinlikle
dogru degil dogru dogru dogru
degil degil

2- Nasil yaptigimdan memnunum

e . . ye ‘e e
~ s b ~
Kes'inlikle Dogru KISEYIEn Kismen Dogru Kesinlikle
dogru degil dogru dogru doru
degil degil

3- Aktiviteler boyunca baska segenegim yoktu

. . 0 ye . .
~ [ 4 ~
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen  pogry Kesinlikle
dogru degil dogru dogru dogru
degil degil
4- Canim sikildi
e . . ye . .
~ o o N~
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru Kesinlikle
dogru degil dogru dogru dogru
degil degil

5- Terapistimle kendimi giivende hissettim

e . . v . e
~ ~ b N~
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru Kesinlikle
dogru degil dogru dogru dogru
degil degil

6- lyi bir galigma yapmadim

e . . ye e O
~ b ~~
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen  pogry Kesinlikle
dogru degil dogru dogru dogru
degil degil
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7- Eglendim

s .. L
~ . -
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil
8- Hi¢ denemedim
. . . oy
~ . -
Kesinlikle Dogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil

9- Sunulan segeneklerim vardi

o :_: l'_l 2
Kesinlikle Dogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil

€

Dogru

Dogru

Dogru

10- Terapistimin beni 6nemsedigini hissettim

s .. L
~ . -

Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil
11- Aktiviteler ilgingti

. () 0 'J‘
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru

degil

degil

12- Aktiviteleri tercih edebildim

s D 00 Vi
~ [ -
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil

L
~~

Dogru

Dogru

L
~—

Dogru

Kesinlikle
dogru

Kesinlikle
dogru

Kesinlikle
dogru

Kesinlikle
dogru

Kesinlikle
dogru

Kesinlikle
dogru

13- Terapistimin bana yardim ettigini hissettim

'Y} -
~

~~ b

Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil
14- Iyi yapt

s :\l LX) 'J.
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen
dogru degil dogru dogru
degil degil

L
~~

Dogru

Dogru

Bugiinlerde tedavide yaptigim aktiviteler...

15-Benim igin yararhidir

.
Kesinlikle
dogru
degil

e . 0.0

~ o b
Dogru Kismen Kismen
degil dogru dogru

degil

..
~—

Dogru

Kesinlikle
dogru

Kesinlikle
dogru

Kesinlikle
dogru
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16- Tekrar yapmak istedigim aktivitelerdir

AR . L 0
&4 ~ ’ ~r
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru
dogru degil dogru dogru
degil degil
17-Benim igin ¢ok yararhidir
o LA & .; 3
W N~
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru
dogru degil dogru dogru
degil degil
18- Bana faydas1 yok
e LI L < S
~ “ -
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen  pogry
dogru degil dogru dogru
degil degil

19-Kendimi gelistirmeme yardimci olabilir

. ‘e 0 ye
X ‘e

~ - -
Kesinlikle  Dogru Kismen Kismen Dogru
dogru degil dogru dogru
degil degil

ikinci béliim

1- Bu tedavi seansi hangi sekilde daha iyi olabilirdi? Veya bu tedavi seansi nasil daha iyi

olabilirdi?

2- Bugiin ne yaptigimizla ilgili herhangi bir diger goriisiiniiz var m1?

Balance Master Denge Sistemi Verileri:

MFO-32:

Kesinlikle
dogru

Kesinlikle
dogru

Kesinlikle
dogru

Kesinlikle
dogru
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EK-2. BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

GONULLU BILGILENDIRME FORMU
(Calisma grubu i¢in)
Degerli katilimcilar;

Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda yapilmasi
planlanan ‘“N6romuskuler Hastaligt Olan Cocuklarda Sanal Gergeklik Uygulamasinin
Fizibilitesi ve Sanal Gergeklik ve Biofeedback Uygulamalarinin Noromuskuler Hastaligi Olan
Cocuklarin Fonksiyonel Seviyeleri Uzerine Etkinliginin Incelenmesi” isimli g¢alismaya
katilabilmeniz i¢in sizden izin istemekteyiz. Bu ¢aliyma arastirma amagh olarak yapilmaktadir
ve katilim goniilliliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istemekteyiz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir.

Duchenne Muskuler Distrofi (DMD) ve Spinal Muskuler Atrofi (SMA) ¢ocuklarda kas
kuvvet kayiplari, denge problemleri ve fonksiyonel kisitlanmalara sebep olmaktadir. Kuvvet
kayiplar1 devam ettikge ve gcocuklar hareketsizlestikce fonksiyonel kisitliliklari da artmaktadir.
Buna benzer olarak gelisen sorunlari nedeniyle siklikla fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Yapilmasi planlanan bu ¢alisgmada, DMD’li ve SMA’l1
¢ocuklarda uygulanan farkli tedavi yontemlerinin kas yikimi, fonksiyonel seviye, kas kuvveti,
denge ve siireli performanslarina etkilerinin belirlenmesi hedeflenmektedir. Bu ¢aliymada 2
adet galisma grubu ve 1 adet kontrol grubu bulunmaktadir: ¢aligma gruplari 1. Grup sanal
gergeklik grubu ve 2. Grup biyofeedback grubu seklinde olacaktir. Sizin/¢ocugunuz ¢alisma
grubunda olacaktir. Bununla birlikte, ¢alijma grubunun hangisinde olacagi daha sonra
belirlenecektir. Sanal gerceklik grubunda olmasi durumunda egitim programu bilgisayar temelli
bir oyu olan X-BOX Kinect oyun sistemleri ile gerceklestirilecektir. Biyofeedback grubunda
olmas1 durumunda da elektroterapi uygulamalarindan olan biyofeedback cihazi ile zayif olan
kas gruplarinin kuvvetlendirilmesi i¢in elektrot baglanan bolgeden sinyal gonderilerek ilgili kas
gruplarin1 kasmasi istenecektir. Calijma kapsaminda siz/¢ocugunuz 12 haftalik bir tedavi
programina dahil edilecektir. Caliyma kapsaminda goniillii olmaniz durumunda uzman bir
hekim tarafindan gocugunuzun/sizin bir fizyoterapist tarafindan egzersiz aligkanliklari, diisme
siklig1, kas kuvveti, fonksiyonel seviyesi, siireli performansi, yasam kalitesi ve dengesi
degerlendirilecektir. Fizyoterapist tarafindan yapilan degerlendirmeler tedavinin 6. haftasi ve

12. haftasinda tekrarlanacaktir.
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Denge degerlendirmesi i¢in Balance Master Denge Sistemi kullanilacaktir. Bu 6zel
zemin istenilen gesitli hareketler ya da duruslar esnasinda agirliginizin ne tarafa kaydigim 6lger
ve bu bilgileri bilgisayar yardim ile sayisal hale getirir.

Bu ¢aligmaya katilmak ve yukaridaki aktiviteleri yapmak size hicbir zarar vermeyecek ve

bir agr1 ortaya ckarmayacak, maddi ve manevi yiik getirmeyecek, sigorta

kurulusunuzdan herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Calismada kullanilmak {izere

alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik kurul komitesine agik olacaktir.
Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda kullanilacaginda isminiz gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama veya katilsaniz bile calismay:r birakma hakkimz vardir.

Ayrica arastirmaci da katihmery: ¢calisma disi birakma hakkina sahiptir.

Yukanida goniilliilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar

hakkinda bana yazil aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik calismaya kendi

rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin ¢ocugumun katilmasini kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adx: Tarih:

Soyadi: imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Velayet veya Vasiyet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Ada: Tarih:
Soyadi: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma iglemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi- Soyadu: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:

Aciklamalari1 Yapan Arastirmacinin

Ads- Soyadu: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
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GONULLU BILGILENDIRME FORMU
(Kontrol grubu i¢in)
Degerli katilimcilar;

Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda yapilmasi
planlanan ‘“Néromuskuler Hastalign Olan Cocuklarda Sanal Gergeklik Uygulamasinin
Fizibilitesi ve Sanal Gergeklik ve Biofeedback Uygulamalarinin Néromuskuler Hastalig1 Olan
Cocuklarin Fonksiyonel Seviyeleri Uzerine Etkinliginin Incelenmesi” isimli g¢alismaya
katilabilmeniz i¢in sizden izin istemekteyiz. Bu ¢aliyma aragtirma amagli olarak yapilmaktadir
ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Caliymaya katilma konusunda karar vermeden once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istemekteyiz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir.

Duchenne Muskuler Distrofi (DMD) ve Spinal Muskuler Atrofi (SMA) ¢ocuklarda kas
kuvvet kayiplari, denge problemleri ve fonksiyonel kisitlanmalara sebep olmaktadir. Kuvvet
kayiplar1 devam ettik¢e ve cocuklar hareketsizlestikge fonksiyonel kisitliliklar da artmaktadir.
Buna benzer olarak gelisen sorunlar1 nedeniyle siklikla fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Yapilmasi planlanan bu ¢aligmada DMD’li ve SMA’I1
¢ocuklarda zaman iginde kas yikimi, fonksiyonel seviye, kas kuvveti, denge ve siireli
performanstaki degisimlerin degerlendirilmesi hedeflenmektedir. Bu ¢aliymada 2 adet ¢aligma
grubu ve 1 adet kontrol grubu bulunmaktadir: galigma gruplar 1. Grup sanal gerceklik grubu
ve 2. Grup biyofeedback grubu seklinde olacaktir. Sizin/gocugunuz kontrol grubunda olacaktir.
Caligma kapsaminda kontrol grubundaki c¢ocuklara su anda hali hazirda devam ettikleri
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina devam etmeleri istenecek ve ek herhangi bir uygulama
yapilmayacaktir. Caliyma kapsaminda goniillii olmaniz durumunda arastirmaci fizyoterapist
tarafindan ¢ocugunuzun egzersiz aligkanliklari, diigme sikligi, kas kuvveti, fonksiyonel
seviyesi, siireli performansi, yasam kalitesi ve dengesi degerlendirilecektir. Fizyoterapist
tarafindan yapilan degerlendirmeler ilk degerlendirmeden 6 hafta sonra ve 12 hafta sonra

tekrarlanacaktir.

Denge degerlendirmesi i¢in Balance Master Denge Sistemi kullanilacaktir. Bu 6zel zemin
istenilen cesitli hareketler ya da duruslar esnasinda agirliginizin ne tarafa kaydigini 6lger ve bu
bilgileri bilgisayar yardimu ile sayisal hale getirir.

Bu ¢alismaya katilmak ve yukaridaki aktiviteleri yapmak size hicbir zarar vermeyecek ve bir

agn ortaya cikarmayacak, maddi ve manevi yiik getirmeyecek, sigorta kurulusunuzdan
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herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Calismada kullanilmak iizere alinan bilgiler ve elde

edilen veriler sakl tutulacak ve etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin,

rapor veya sunumda kullanilacaginda isminiz gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama veya katilsaniz bile calismay: birakma hakkimz vardir.
Ayrica arastirmaci da katihmery: calisma disi birakma hakkina sahiptir.

Yukanida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik calismaya kendi

rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin ¢ocugumun katilmasini kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adr: Tarih:

Soyadi: imza:

Adresi: Telefon Numaras::

Velayet veya Vasiyet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adx: Tarih:
Soyadi: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma i§lemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhik Eden Kurulus Goérevlisinin
Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:

Aciklamalar Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
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EK-3. ETIK KURUL ONAYI

v

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

GIiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Sayin Prof.Dr.Fzt.Tilay Tarsuslu SIMSEK

Arasgtirmaniza iligkin Kurulumuz karari agagida sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederiz.

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMiSYONUN ADI | GIRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU .
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi Dekanlifii 2. Kat inciralu-iZMIiR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 41222 58
FAKS 02324122243
E-POSTA ctikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 4113-GOA
UZMANLIK TEZI [] MUNFERIT ARASTIRMA [J6¢M []
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [] DOKTORA X
Noromuskuler Hastahig Olan Cocuklarda Sanal Gergeklik
Uygulamasinn Fizibilitesi ve Sanal Gergeklik ve Biofeedback
ARBSTIRMANINAGTI ADL Uygulamalarinin Néromuskuler Hastahgi Olan Cocuklarin
BASVURU Fonksiyonel Seviyeleri Uzerine Etkinliginin lncglenmesi
BILGILERI [ ARASTIRMA PROTOKOL
KODU
§ORUMLU ARASTIRMACI Prof.Dr.Fzt. Tiilay Tarsuslu SIMSEK
UNVANI/ADI/SOYADI ve FTR Y.O.
UZMANLIK ALANI
| ARASTIRMAVA KATILAN TEK MERKFZ X1 COK MERKEZLI[] =
| MERKEZLER J
Belge Adi Tarihi ,:’ ersiyon Dili
umarasi
ARASTIRMA E ;
el PROTOKOLU Mevcut Tirkge X ingilizce (] Diger []
DEGERLENDIRILEN A_RAST[RMA iLE ILGILI (55 %
SETCETER LITERATUR Mevcut Tirkge []  Ingilizce X Diger []
BipGiLENDiRiLMIS
GONULLU OLUR Mevcut Tiirkge [X]  Ingilizce (]  Diger (]
FORMU B
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tiirkge X Ingilizce (]  Diger (]

Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan  Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Karar No:2018/19-42

Tarih:26.07.2018

Prof.Dr.Fzt.Ttilay Tarsuslu SIMSEK’1n sorumlusu oldugu
Cocuklarda Sanal Gergeklik Uygulamasinin Fizibilitesi ve Sana

«Noromuskuler Hastali1 Olan
1 Gergeklik ve Biofeedback

KARARBILGILER! | (ygulamalarinin Noromuskuler Hastalig1 Olan Cocuklarin Fonksiyonel Seviyeleri Uzerine
Etkinliginin Incelenmesi” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin
gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alnarak incelenmis, etik agidan galismanin
gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETIK KURUL BILGILERI ] ]

CALISMA ESASI Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi

lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
ETIK KURUL UYELERI
Cinsi | Aragtirma ile
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alani Kurumu yet {liskili mi? imza
Prof.Dr.Ali Riza DEU Tip Fakilltesi Tibbi
SISMAN Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Erkek | E O [HX
askan)

Prof.Dr.Gill ERGOR DEU Tip Fakultesi Halk
(Bagkan Yardimcist) Halk Saghin Saghig1 A.D. Kadm [EC] (HEX

. DEU Tip Fakiiltesi Kalp
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar PR P
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi g:;?ar Cerrahisi Anabilim | Erkek [E[] |HIX ]-
Prof.Dr. Mehmet DEU Tip Fakltesi Ig
Refik MAS Geriatri Hastalikian Anabilin, Dai | Ekek | EC] | HIJ

DEU Tip Fakilltesi Tibbi ]

Prof.Dr.Ayse Aydan s s 3 : : 5t %%

OZKOTU)],(s Y Tibbi Mikrobiyoloji ll\)A;lltlroblyolop Anabilim Kadm |EC] | H

Prof.Dr.Milge 3 & DEU Tip Fakilltesi N

KIRAY Fizyoloji Fizyoloj, Anabilmpai | K24 |EO) | HI \

DEU Tip Fakiltesi 1
g;lfill)\;sl)eggiER Anesteziyoloji Anesteziyoloji ve Kadn |E[J [HX
Reanimasyon A.D. ]
Prof.Dr.Stlen N DEU Tip Fakultesi ]
SARIOGLU i Tibbi Patoloji A.D Kadm | E[] |HI
Fizik Tedavi ve DEU Fizik Tedavi ve
Prof Dr.Bilge KARA | po) 0o fosiion g;l:;blhtasyon Yiksek Kadn |E[] |HKX
U
Pediatrik .
Foedo st DEU Tip Fakilltesi Cocuk
i’gﬁ‘(’:’l"‘yha“ f/;‘e‘t’g‘["i;’";’; Lve Saglig1 ve Hastaliklar Erkek |E[] |H
Anabilim Dal —
Hastaliklar1
: DEU Tip Fakilltesi Tibbi
Dog.Dr.M.Aylin . o = o
ARICI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dah Kadn |E(] |HIX
Cocuk Saghg ve DEU Hemsirelik Fakiltesi
BDE%?A?W! Hastaliklar1 Cocuk Saghg1 ve Erkek [E[] [HK
Hemgireligi Hastaliklar1 Hemgireligi
Dog.Dr.Yasemin Tibbi Biyoloji ve i:gll '];(ﬁ 'll’,;.'ler;\En;t.;‘.usu
SOYSAL Genetik R | keda | EC) [ HDD
Uzm.Dr.Ahm: ihi i
BIle,nG ' ]; et Can Hukuk RI;:)U Tip Tarihi ve Etik Erkek |E[] |HE
Mehmet Erhan
Saglik mensubu D.E.U Tip Fakltesi
0zKUL olmayan iiye [dari Mali Igler Erkek |[EC] [HR
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Karar No:2019/10-27 Tarih:17.04.2019

Prof.Dr.Fzt.Tulay Tarsusly SIMSEK’in sorumlusu oldugu “NSromuskuler Hastalif Olan
KARAR BILGILERI | Cocuklarda Sanal Gergeklik Uygulamasinin Fizibilitesi ve Sanal Gergeklik ve Biofeedback
Uygulamalarinin N6romuskuler Hastahg Olan Gocuklarin Fonksiyonel Seviyeleri Uzerine
Etkinliginin Incelenmesi” isimli klinik aragtirmaya ait arastirmaci dilekgesine iliskin;
-Caliymada yardime1 aragtirmaci olarak gorev alan Pelin Atalan’in galismadan ayrilmasi yerine Dilan
Savas’in eklenmesi ile ilgili belgeler incelenerek bilgi edinilmis ve uygun bulunmustur.

ETIK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI Dokuz Eylul Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
tyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

ETiK KURUL UYELERI
Unvan/AdvSoyadi [  Uzmanhik Alan Kurumu Cinsiyet Aﬁf::(“;" ':l,l;e imza
Prof.Dr.Sadik DEU Tip Fak{ltesi
Kal P
Kivang METIN C:r;:a;?s:)amar Kalp Damar Cerrahisi | Erkek EJ [HX
(Bagkan) Anabilim Dali
Prof.Dr.Serkan DEU Tip Fakltesi I¢
YENER Endokrinoloji Hastaliklan Anabilim | Erkek e |HK
(Bagkan Yardimcisi) Dali
Nérolojik ) ”
A ot DEU Fizik Tedavi ve
ProfDr.Arzu GENG | 12Y0eTapi-Fizik | popapitiacyon Yiksck | Kadm [EC] |HE
Rehabilitasyon Okulu o
Prof.Dr. Sermin ; 5 DEU Tip Fakilltesi
OZKAL Rl Tibbi Patoloji A.D Kadm |E[] (HX
Prof.Dr.Pinar ggtjl 'll;’ll; :I:ikr:;'t:Si
TUNCEL Tibbi Biyokimya Ansbilim Dals Kadin EJ |HKX
DEU Tip Fakiltesi
Dog.Dr.Nil Hocaoglu : - Tibbi Farmakoloji
ARSAY " | Tibbi Farmakoloji Anabilin Dat Kadin EJ |HX
DEU Hemygirelik /
Cocuk Saglhg ve :
Dog.Dr.Murat Fakilltesi
BEKTAS gasl;ali;léllzilr; Cocuk Sagligi ve Erkek - |E[] |HK
grirelli Hastaliklari Hemgireligi
Dog.Dr.Tufan ’ : Tibbi Genetik Anabilim
CANKAYA Tibbi Genetik Dali Ekkek |E[] |HE
: .. . | DEU Tip Fakultesi
Dog.Dr.Ayfer DAYI | Davramg Fizyolojisi Pizyoloji Anabilim Dal Kadin EJ [HKX
DEU Tp Fakilltesi
Dog.Dr.Korcan - | Pediatrik Cocuk Saghg1 ve
DEMIR . Endokrinoloji Hastaliklari Anabilim | Erkek E] |HK A
Dali
he DEU Tip Fakilltesi
Dog.Dr.Mahmut il ek D L S e
Tibbi Mikrobiyoloji | Tibbi Mikrobiyoloji
Cem ERGON Anabiliss Daki Erkek E0 [HX
; N Ege Universitesi Tip
Opr.Gor.Dr.Kivang | -Biyoistatistik ve SRR g Tty
vl ey Tibbi Bilisim Fakltesi Biyoistatistik | Erkek E] |HK
ve Bilisim A.D
DEU Rektdrlagi Hukuk
Av.Esra FIRTINA Avukat Musavirligi Kadin E] |HKX
Mehmet Erhan ,
Saglik mensubu D.E.U Tip Fakilltesi
OZKUL olmayan ilye idari Mali Isler Eriek EQ |HK

Dokuz Eylol Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Karar No:2021/20-57 Tarih:30.06.2021
{ Prof Dr.Fzt.Tlay Tarsuslu SIMSEK'in sorumlusu oldugu “Noromuskuler Hastahi Olan
KARAR BILGILERI |Gocuklarda Sanal Gergeklik Uygulamasinin Fizibilitesi ve Sanal Gergeklik ve Biofeedback
Uygulamalarimin Noromuskuler Hastalifi Olan Cocuklarin Fonksiyonel Seviyeleri Uzerin~
Etkinliginin Incelenmesi” isimli klinik aragtirmaya ait aragtirmaci dilekgesine iliskin; ¥
-Eyltll 2021 de bitecek olan galima siiresinin 2 y1l uzatilmasi ile ilgili belge incelenerek bilgi edinilmis i
ve uygun bulunmustur. 808
ETIK KURUL BILGILERI
CALISMA ESASI Do.kuz.E.ylnl Oniversitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Y®nergesi
lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
ETIK KURUL UYELERI
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A;;:;;:;F r:ll?le [ imza
Prof.Dr.Mehmet DEU Tip Fakultesi N
Birhan Yilmaz Kardiyoloji Dahili Tip Bilimleri Erkek ed |[HX
kan) Bdlumi 4
Prof.Dr. Emel X
Calikoglu Prevantif Onkoloji Onkoloji Enstitlistl Kadin e0d |HK
(Bagkan Yardimcisi) s
Prof.Dr. Ahmet Okay Saghik Bilimleri
Caglayan Molekdler Tip Enstitlist i e0 [HK a1
DEO Tip Fakilltesi '
§ Cocuk Sagh Ve Dahili Tip Bilimleri
Prof.Dr. Suna Asilsoy | pr o1 ilan Bolima Kadin ed |HK
DEU Fizik Tedavi ve : b
Dog.Dr.Seher Muskuloskeletal i
Ok Fizyoterapi g;l:::lhtasyon Yuksek | Kadin ed |HK
DEU Tip Fakdlltesi Tibbi
Dog.Dr.Nil Hocaoglu 5 - Farmakoloji Anabilim
Kixay Tibbi Farmakoloji Dalh Kadin Ed [HX ‘
Dog.Dr. Meryein Halk Sagiig Hemsirelik Fakiltesi 7
LT, MISTY €l
Oztiirk Haney Hemsireligi Halk Saghgs Hemsireligi | X290 | EOD | H X
o DEU Tip Fakiltesi
D°9'Dd" AylinOzgen | Guyyo Hastaliklar | Gogs Hastaliklan Kadn | pq (upg
Alpaydin Anabilim Dalt
Dog.Dr. Aliye Akcalt Periodontoloji Dig Hekimligi Faklltesi | Kadin E0 |HK
Anesteziyoloji ve DEU Tip Fakiltesi i
. : limleri
Dog.Dr. Sule Ozbilgin | p.. - v (Blgll'aal::l Tip Bilimleri Kadin 0 |HE
Dr.Ogr.Oyesi Ozlenen | Tibbi Biyoloji ve Saglik Bilimleri Kadin ;
Simgek Papur Genetik Enstitiistl E0J |HK :
Dr.Ogr.Uyesi Tolga Spor Y6netim Necat Hepkon Spor
Sahin Bilimleri Bilimleri Fakiltesi Bkek |E[] |HK
AR . | Ege Universitesi Tip
.G6r.Dr.Ky B tat| R
gﬁs el o e B;l);(;ilrsna elicerTibi Faku'lt'es'x Diyoistatistik Erkek E0 [HK
ve Biligim A.D

Dokuz Eylol Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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/—_’- Karar No:2022/12-17 Tarih:30.03.2022

y

Prof DrFztTulay Tarsuslu SIMSEK'n sorumlusu oldugu “Noromuskuler Hastahgi Olan
RAR BILGILERI Cocuklarda Sanal Gergeklik Uygulamasimin Fizibilitesi ve Sanal Gergeklik ve Biofeedback
Uygulamalarinin Noromuskuler Hastaligi Olan Cocuklarin Fonksiyonel Seviyeleri Uzerine
Etkinliginin incelenmesi” isimli klinik aragtirmaya ait aragtirmaci dilekgesine iliskin;
-Cocuk Saghg Degerlendirme Anketi Ebeveyn Formu-50 (CHQ-PF50) &lgeginin galismadan
¢ikarilmasi ile ilgili belge incelenerek bilgi edinilmis ve uygun bulunmustur.

ETiK KURUL BiLGILERi

Dokuz Eyll Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
CALISMA ESASI tyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

ETIK KURUL UYELERI
1
Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Al?i‘:l:ll::nn:il? ° n imza
Prof.Dr.Mehmet DEU Tip Faktlltesi .
Birhan Yilmaz Kardiyoloji Dahili Tip Bilimleri Erkek E0J |HK
(Bagkan) Balimi
Prof.Dr. Emel
Calikoglu Prevantif Onkoloji Onkoloji Enstitiisil Kadin Ed |HK
| (Baskan Yardimcisi) &4:
Prof.Dr. Ahmet Okay Sagllk Bilimleri Erkek E0] [HX
Caglayan Molekiler Tip Enstitiistl
DEU Tip Fakilltesi
. Cocuk Saglig1 Ve Dahili Tip Bilimleri o HIX
Prof.Dr. Suna Asilsoy | pro &0 e Bolocad Kadin E
DEU Fizik Tedavi ve
Dog.Dr.Scker e Rehabilitasyon Yilksek | Kadin E0 |HX
Ozyilrek Fizyoterapi Okulu
DEU Tip Fakilltesi Tibbi
Dog.Dr.Nil Hocaoglu Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Kadmn e |H®
Aksay Dali
Dog.Dr. Meryem Halk Sagh# Hemgirelik Fakiiltesi
Oztlrk Haney Hemsireligi Halk Saglits Hemgireligi | X2dn | EO) [HE
ok DEU Tip Fakilltesi
DigDx, Ayllm S5 o Gogils Hastaliklart Gogils Hastaliklan Kadin el |HE®
Alpaydn Anabilim Dali ’
\
Dog.Dr. Aliye Akcali | Periodontoloji Dis Hekimligi Fakiltesi | Kadm ~ ~|E[] |H[
Anesteziyoloji ve DEU Tip Pakiilisi
Dog.Dr. Sule Ozbilgin Reanimasyon g;nl'{la'::l Tip Bilimleri Kadin E0] |HR
Dr.Ogr.Uyesi Ozlenen | Tibbi Biyoloji ve Saglik Bilimleri Kadin
Simgek Papur Genetik Enstitlistl E0 |HIX
Dr.Ogr.Uyesi Tolga | Spor Yonetim Necat Hepkon Spor )
Sahin Bilimleri Bilimleri Fakiltesi Bkek B0 |HE
= N . | Ege Universitesi Tip
OfrGorDrKivang | Biyoistatistik ve Tibbl | popyiceci pivoistatistk | Ekek  |E[] |HIE
Yiiksel Biligim i
ve Bilisim A.D
A\

Dokuz Eylol Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Kisisel Bilgiler

iletigim Bilgileri

iletisim Adresi
Telefon
E-posta

internet Sayfasi

Ogrenim Bilgileri

Deneyim / igyeri Bilgileri
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14 Subat 2018 - Su Anda (5 yil 2 ay)
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19 Subat 2016 - 22 Ocak 2018 (2 yil)
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SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON (YL) (TEZLI)
Diploma Numarasi: 201800781
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06 Eyliil 2011 - 17 Haziran 2015 (3 yil 10 ay)
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SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI, FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON PR. (%50
BURSLU)

Diploma Numarasi: 153001B016

Agirlikl Genel Not Ortalamasi: 91.76 / 100.0

04 Mart 2016 - Su Anda (7 yil 2 ay) (Tam Zamanli)

ARASTIRMA GOREVLISI, iZMIR KATIP CELEBI UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI
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Ar-Ge Yetkinlik

Kitaplar

Makaleler
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NOROGELISIMSEL iZLEM POLIKLINIGI KURULMASI, Poster Sunumu, 29. ULUSAL
NEONATOLOJi KONGRESI, 06 Ekim 2021, 10 Ekim 2021.
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Keywords: Background: Problems such as progressive muscle function loss, postural deteriorations, and contractures seen in
Postural control patients with Duchenne and Becker muscular dystrophies (D/BMD) may affect children’s balance ability, and
Demographic

impaired balance ability may lead to limitations in children’s functional level.

Research question: What factors are associated with balance ability in children with D/BMD?

Methods: Twenty participants with D/BMD were included in the study. Participants’ ages were asked; height,
body weight, and body mass index (BMI) were recorded. Children’s functional level was assessed with the Motor
Function Measurement-32 (MFM-32), Brooke and Vignos Scales. Muscle strength of hip flexion and extension,
knee flexion and extension, and ankle dorsiflexion was measured with a handheld dynamometer. Balance
measurements were performed using the Balance Master System. The relationship between balance and
continuous independent variables was determined using Spearman’s test.

Results: The mean age of the participants was 8.57 + 3.27 years. The balance abilities of children with BMD were
better than those of children with DMD (p < 0.05). The balance diminished with age (p < 0.05), while there was
a positive correlation between balance and weight, height, BMI (p < 0.05). There was a positive correlation
between the balance and the MFM-32 total and subsection scores. Muscle strength was positively related to
balance (p < 0.05).

Significance: The results showed the balance ability in children with D/BMD was affected by age, height, weight,
BM], functional level, and muscle strength. Based on the results of this study, balance and strength training
should be an integral part of the rehabilitation of children with D/BMD.

Neuromuscular disease
Functional level
Anthropometric

Dergi indeksi

Refine Your Search Results

Search Results

Found 1 results (Page 1) < Share These Results

Journals Relevant To "gait and posture"

GAIT & POSTURE

Publisher: ELSEVIER IRELAND LTD , ELSEVIER HOUSE, BROOKVALE PLAZA, EAST PARK SHANNON, CO, CLARE, IRELAND, 00000
ISSN / eISSN: 0966-6362 / 1879-2219
Web of Science Core Collection: Science Citation Index Expanded

Additional Web of Science Indexes:  Current Contents Clinical Medicine | Essential Science Indicators

<« Share This Journal w profile page

* Requires free login.

148



EK-5.A. SSCIE (Social

Yaymlanmis Adayn Ik isim Oldugu Arastirma Makaleleri

SOMATOSENSORY & MOTOR RESEARCH
https://doi.org/10.1080/08990220.2022.2157392

e Taylor & Francis
Taylor & Francis Group

ARTICLE

M) Check for updates

The COVID-19 pandemic restrictions affect the healthcare and health status of
paediatric patients with neuromuscular diseases: a developing country

perspective

Merve Kurt>® @, Dilan Savas® (), Tulay Tarsuslu® (® and Uluc Yis®

2Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Faculty of Health Sciences, lzmir Katip Celebi University, lzmir, Turkey; “Graduate School
of Health Sciences, Dokuz Eylul University, Izmir, Turkey; “School of Physical Therapy and Rehabilitation, Dokuz Eylul University, Izmir,

Turkey; “Department of Pediatrics, Pediatric Neurology, Dokuz Eyliil University, izmir, Turkey;

ABSTRACT

Purpose: The COVID-19 pandemic has forced the rapid and unprecedented reorganisation of current
practices in the treatment of neuromuscular disorders (NMD). Cessation of care and treatments can
worsen the underlying condition, exacerbate symptoms, and increase anxiety, leading to a vicious cir-
cle and increased management concerns. This study aims to determine the changes in healthcare and
health status of children with NMD from a developing country perspective.

Materials and Methods: Forty-seven children with NMD were included in this cross-sectional study.
The participants were contacted via phone call. The survey conducted for the study was included
demographic data, changes and problems in healthcare, perceived health status change, and satisfac-
tion with the services provided. Descriptive statistics were used to characterise the sample.

Results: The mean age of the children was 7.86+3.45years. The participants encountered
24.83+26.54% of difficulties in getting medication care, and there was 69.95+24.47% disruption in
accessing routine medical care. The participants’ rehabilitation sessions were disrupted in the
78.54+14.93%, and there were 95.83 +10.03% deficiencies in therapists’ informing. Children with NMD
indicated that their perceived health status decreased compared to before pandemic in all parameters.
Conclusion: This study highlights the unfavourable indirect effect of the COVID-19 pandemic restric-
tions on healthcare and health status of paediatric patients with NMD. Since the COVID-19 pandemic
is an uncertain process, the solutions or modifications should be promptly put into effect to improve
the healthcare and health status of children with NMD.
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Introduction/Aims: This study aimed to determine the feasibility of virtual reality (VR) in children with
neuromuscular disease (NMD) and compare the effectiveness of VR and biofeedback interventions on the
functional levels of children with NMD.

Methods: Twenty-six children with NMD were included. Children who were participating in a rehabilitation
program at routine follow-up were included in the control group (n=9), while children not participating in the
rehabilitation program were randomly assigned to the VR (n=9) and biofeedback (n=8) groups. Muscle pain
and cramps were questioned; a neurological examination was performed to determine feasibility. Muscle
strength was assessed by a hand-held dynamometer; timed performance tests were applied; the functional
level was assessed by Motor Function Measurement Scale-32, Vignos and Brooke Scale; the balance was
assessed by Pediatric Functional Reach Test and Balance Master System; and motivation to rehabilitation
programs was determined. The evaluations were performed before, sixth week, and after treatment.
Results: The results showed that VR and biofeedback interventions provided improvements in pain intensity,
cramp frequency, cramp severity, muscle strength, timed performance, functional level, and balance in
children with NMD (p<0.05), whereas continuing conventional rehabilitation program provided maintenance
of status (p>0.05). The study found no difference in efficacy between VR and biofeedback interventions
(p>0.05), except that VR helped maintain the children's motivation for rehabilitation longer than biofeedback
(p<0.05).

Discussion: The study showed that VR is feasible in the pediatric NMD population; VR and biofeedback
training are methods that can be used for rehabilitation in children with NMD.
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OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci Duchennemuskulerdistrofi (DMD) tanili olgular ve tipik gelisim gosteren gocuklarin tekli gérev ve ikili gorev
kosullarindaki Zamanli Kalk ve Yuri Testi (ZKYT) performanslarinin karsilastinlmasidir.

Materyal-Metot: Calismaya 6-12 yas araliginda 7 DMD tanili, 7 tipik gelisim gosteren olgu dahil edildi. Olgularin sosyo-demografik
ozellikleri aragtirmacilar tarafindan olusturulan bir form ile sorgulandi. Cocuklarnin tekli gérev ve ikili gérev kosullarindaki ZKYT sonuglari
kaydedildi. ikili gérevler motor-motor ve kognitif-motor gérevler seklinde uygulandi. Motor-motor ikili gérev sirasinda ellerindeki tepside
bulunan 3 bardag disirmeden yuriimeleri istenirken, kognitif-motor ikili gérev sirasinda ise yiirtirken hayvan isimleri saymalari istendi.
DMD tanili ve tipik gelisim gosteren gocuklarin ZKYT performanslari Mann Whitney U Testi kullanilarak karsilagtirildi.

Bulgular: Calismaya toplam 14 c¢ocuk dahil edildi (7 DMD, 7 tipik gelisim gosteren). Calismaya katilan DMD’li gocuklarin yas ortalamasi
8,21+1,20 iken tipik gelisim gésteren cocuklarin yas ortalamasi 7,57+0,79 olarak hesaplandi. iki grubun tekli gérev (z= -2,74, p<0,05) ve ikili
g0rev (Zmotor-motor=-3,13, Zkognitif-motor=3,13, p<0,005) kosullarinda DMD grubunun ZKYT performansi anlamli olarak daha kotiyda. ZKYT ikili
gorevlerden kognitif igerikli testte iki grubun saydiklan hayvan ismi sayisinda gruplar arasi fark gézlenmedi.

Sonug: Calismamizin sonuglarina gére DMD tanili gocuklar tekli ve ikili gérev kosullarinda tipik gelisim gosteren cocuklara gore anlamli
olarak daha kétu performansa sahipti. Ayrica ikili gérev ZKYT kogulundaki farkin etki biyikligiu daha yiiksekti. Bu durum DMD tanil
cocuklarin ikili gérev performansindan daha cok etkilendigini géstermektedir.

Anahtar kelimeler: Duchenne muskuler distrofi, dual task, tipik gelisim

COMPARISON OF THE PERFORMANCE OF CHILDREN WITH DUCHENNE MUSCULAR DYSTROPHY AND TYPICAL DEVELOPMENT IN SINGLE
AND DUAL-TASK CONDITIONS

ABSTRACT

Objective: The Objective of this study is to compare the Timed Up and Go Test (TUG) performances of cases with Duchenne muscular
dystrophy (DMD) and typically developing children in single-task and dual-task conditions.

Material-Method: The study included 7children with DMD and 7 typically developing children, aged 6-12 years. The socio-demographic
characteristics of the cases were questioned with a form created by the researchers. TUG Results of the children in single-task and dual-
task conditions were recorded. Dual tasks were performed as motor-motor and cognitive-motor tasks. During the motor-motor dual task,
they were asked to walk without dropping the 3 glasses on the tray in their hands, while during the cognitive-motor dual task, they were
asked to count the names of animals while walking. TUG performances of children with DMD and typical development were compared
using the Mann Whitney U Test.

Results: A total of 14 children were included in the study (7 with DMD, 7 with typical development).While the average age of the children
with DMD participating in the study was 8.21+1.20, the average age of the children with typical development was calculated as 7.57+0.79.
The TUG performance of the DMD group was significantly worse in the single-task (z= -2.74, p<0.05) and dual-task (Zmotor-motor=-3.13,
Zeognitive-motor=3.13, p<0.005) conditions. No difference was observed between the groups in the number of animal names counted by the
two groups in the cognitive content test from TUG dual tasks.

Conclusion: According to the results of our study, children with DMD had significantly worse performance in single and dual-task
conditions than children with typical development. In addition, the effect size of the difference in the Dual task TUG condition was higher.
This shows that children with DMD are more affected by dual-task performance.

Keywords: Duchenne muscular dystrophy, dual task, typical development
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OZET

Amag: Duchenne muskuler distrofi (DMD) X kromozomuna bagli resesif gegisli bir hastaliktir. Progresif bir hastalik olmasi sebebiyle DMD’li
bireylerin kas kuvvetlerinde azalma ve bununla birlikte sekonder problemler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci DMD tanili
olgularin quadriceps femoris (QF) ve tibialis antreior (TA) kas kuvvetleri ile denge parametreleri arasindaki iligkinin incelenmesidir.
Materyal-Metot: Calisma kapsaminda yaslan 6-12 yas araliginda olan 18 DMD tanili olgu degerlendirildi. Cocuklarin sosyo-demografik
ozellikleri arastirmacilar tarafindan olusturulan bir form ile sorgulandi. Olgularin QF ve TA kas kuvvetleri hand-held dinamometre ile
degerlendirildi. Denge parametreleri degerlendirilirken Balance Master Sistem cihazinda dengenin duyusal komponentinin testi ve
pediatrik fonksiyonel uzanma testi (PFUT) 6ne, saga, sola olacak sekilde kullanildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamalari 7,38+1,64 olan 18 DMD'li cocuk dahil edildi. Analizler sonucunda elde edilen verilere gére ortalama
TA kuvveti ile dengenin duyusal komponentinin testi (r=-0,66, p<0,05), PFUT 6n (r=0,47, p<0,05), PFUT sag (r=0,56, p<0,05), PFUT sol
(r=0,66, p<0,01) arasinda anlamli iliski bulundu. Ortalama QF kas kuvveti ile dengenin duyusal komponentinin testi (r=-0,65, p<0,01), PFUT
on (r=0,54, p<0,05), PFUT sol (r=0,54, p<0,05) arasinda anlamli iligki bulunmustur.

Sonug: Calismamizin sonuglarindan elde ettigimiz verilere gore DMD tanili gocuklarin kas kuvvetleri ile denge parametreleri arasinda iliski
bulunmaktadir. Kas kuvveti azaldikga denge yeteneginde bozulmalar goriilmektedir. Hastaligin progresif dogasi goze alindiginda bu iliskinin
incelenmesinin 6nemli oldugu ve daha fazla 6rneklem buyiikligiine sahip calismalarin yapiimasi gerektigi dustunilmektedir.

Anahtar kelimeler: Duchenne muskuler distrofi, kas kuvveti, denge

THE RELATIONSHIP OF QUADRICEPS FEMORIS AND TIBIALIS ANTERIOR MUSCLE STRENGTH AND BALANCE IN CHILDREN WITH
DUCHENNE MUSCULAR DYSTROPHY

ABSTRACT

Objective: Duchenne muscular dystrophy (DMD) is an X-linked recessive disease. Since it is a progressive disease, individuals with DMD
may experience a decrease in muscle strength and secondary problems. The Objective of this study is to examine the relationship
between quadriceps femoris (QF) and tibialis anterior (TA) muscle strength and balance parameters in cases with DMD.

Material-Method: Within the scope of the study, 18 cases with DMD aged between 6-12 years were evaluated. The socio-demographic
characteristics of the children were questioned with a form created by the researchers. QF and TA muscle strengths of the cases were
evaluated with a hand-held dynamometer. While evaluating the balance parameters, the sensory component of balance test in the
Balance Master System device and pediatric reach tests (PRT) were used as forward, right, and left.

Results: Eighteen children with DMD with a mean age of 7.38+1.64 were included in the study. According to the data obtained as a result
of the analysis, a significant correlation was found between mean TA strength and sensory component of balance test (r=-0.66, p<0.05),
PRT forward (r=0.47, p<0.05), PRT right (r=0.56, p<0.05) and PRT left (r=0.66, p<0.01). Also, a significant relationship was found between
mean QF muscle strength and sensory component of balance test (r=-0.65, p<0.01), PRT anterior (r=0.54, p<0.05), PRT left (r=0.54, p)
<0.05).

Conclusion: According to the data we obtained from the Results of our study, there is a relationship between muscle strength and balance
parameters of children with DMD. As muscle strength decreases, deterioration in balance ability is observed. Considering the progressive
nature of the disease, it is thought that examining this relationship is important and studies with larger sample sizes are needed.
Keywords: Duchenne muscular dystrophy, muscle strength, balance
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OZET

Amag: Bu galismanin amaci birgok popiilasyonda bir rehabilitasyon araci olarak kullanilan sanal gergeklik (SG) uygulamasinin Duchenne ve
Becker Muskuler Distrofi (D/BMD)’li olgular igin fizibilitesini incelemektir.

Materyal-Metot: D/BMD tanili olgular 9 yagindaydi ve bagimsiz olarak 10 m yiriiyebiliyorlardi. Olgular 12 hafta boyunca, 3 giin/hft, giinde
45dk SG ile rehabilitasyon programina dahil edildi. Olgular SG uygulamasi 6ncesi, altinci haftasi ve sonrasinda degerlendirildi. Olgularin
quadriceps femoris ve tibialis anterior kas kuvvetleri hand-held dinamometre ile, fonksiyonel seviyeleri Motor Fonksiyon Olgiim Skalasi
(MFM-32) ile, denge yetenekleri siireli kalk ve yiirii testi ve Balance Master Sistem cihazi ile degerlendirildi. Fizibilitenin belirlenebilmesi
amaciyla Kreatin kinaz (CK), laktat dehidrojenaz ve C-reaktif protein baslangigta ve alti ve on ikinci haftalarda laboratuvar testleri ile
izlendi.

Bulgular: Hastalarin laboratuvar degerleri, 12 haftalik midahale boyunca SG'ye (serum CK artisi<%100) devam etmek igin uygun
araliktaydi. Tedavi oncesine gore iki olgunun da ortalama quadriceps femoris ve tibialis anterior kas kuvvetinde gelisme gorilmustar.
DMD’li olgunun MFM-32 skoru 80’den 90'a gelisirken, BMD’li olgunun skoru 94’ten 96’ya ilerlemistir. Her iki olgunun da denge
yeteneklerinde gelismeler kaydedilmistir.

Sonug: SG’nin D/BMD’li olgularda fizibilitesini inceledigimiz olgu raporunun sonucu uygulamanin her iki grup icin de giivenli olabilecegini
ve olgularin kas kuvveti, fonksiyonel seviye ve denge yeteneklerinde gelisme saglanmasinda etkili olabilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: fizibilite, muskuler distrofi, olgu raporu, sanal gergeklik

FEASIBILITY OF VIRTUAL REALITY APPLICATION IN TWO CASES WITH DUCHENNE AND BECKER MUSCULAR DYSTROPHY: CASE REPORT

ABSTRACT

Objective: The Objective of this study is to determine whether virtual reality (VR), a rehabilitation technology used by various populations,
can be applied to Duchenne and Becker Muscular Dystrophy (D/BMD) cases.

Material-Method: The D/BMD cases were 9 years old and had 10-meter independent walking distance. The cases were included in
rehabilitation program with 3 days/week, 45-minutes daily for 12-weeks. The cases were evaluated before, at the 6th week and after VR
program. Quadriceps femoris and tibialis anterior muscle strengths of the cases were determined by hand-held dynamometer; functional
levels with the Motor Function Measurement Scale (MFM-32); balance abilities were evaluated with timed up-and-go test and Balance
Master System device. Creatine kinase(CK), lactate dehydrogenase and C-reactive protein were monitored by laboratory tests at baseline
and at six and twelve weeks to determine feasibility.

Results: The patients' laboratory values were within the appropriate range to continue VR (serum CK increase <100%) throughout the 12-
week intervention. Compared to pre-treatment, mean quadriceps femoris and tibialis anterior muscle strength improved in both cases.
While the MFM-32 score of the patient with DMD improved from 80 to 90, the score of the patient with BMD improved from 94 to 96.
Improvements were noted in balance abilities of both subjects.

Conclusion:The result of the case report, in which we examined the feasibility of VR in D/BMD cases, shows that the application may be
safe for both groups and may be effective in improving the muscle strength, functional level and balance abilities of the cases.

Keywords: feasibility, muscular dystrophy, case report, virtual reality
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Amag: Néromuskdler hastaliklar (NMH), solunum ve Kkalp tutulumu, kas gii¢cstizIigu gibi semptomlar sebebiyle
COVID-19 enfeksiyonunun daha siddetli seyrine ve sonucuna neden olan bir risk faktoriini temsil edebilir.
COVID-19 salgini siirecinde bircok Ulkede hastalara, saglik bakimi veren personele ve topluluklara bulasi en aza
indirmek amaciyla elektif veya acil olmayan ayakta tedavi hizmetlerinin hacmi 6nemli élglide azaltilmistir. Bu
calismanin amaci NMH tanisina sahip hastalarda doktor kontroli ve rehabilitasyon hizmetindeki aksama
oranlari ile bu ¢cocuklarin ailelerindeki endise orani arasindaki iliskiyi incelemektir.

Yontem: Bu kesitsel arastirmaya NMH tanisi konan 47 cocuk dahil edilmistir. Galisma icin yapilan ankette
demografik veriler, Pandemide Saglik Bakiminda Yasanan Degisiklikler ve Problemler ve COVID-19'da Kronik
Hastaliga Sahip Cocuk Ailelerinin Endise Dizeyi anketleri yer almistir.

Sonug: Cocuklarin ortalama yas! 7,86 + 3,45 yildi. Pandemi siirecinde ¢ocuklarin doktor kontroliinde % 69.95 +
24.47 oraninda ve rehabilitasyon sirecinde de % 78.54 + 14.93 oraninda bir aksama yasadiklar tespit
edilmistir. Aile endise diizeyi ile doktor kontrolii (p<0,05) ve rehabilitasyon seanslarinda aksama orani arasinda
orta derecede bir iliski saptanmistir (p<0,05).

Tartigma: Bu calisma, COVID-19 salgininin NMH'li cocuklarin saglik bakim hizmetlerinde bazi aksamalara neden
oldugunu, yasanan bu aksakliklarin da ailelerin stress ve endise dlzeyini arttirdigini géstermistir.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, Endise, Néromuskuler Hastalik, Saglik Bakimi

THE RELATIONSHIP BETWEEN DISRUPTION IN HEALTH CARE OF CHILDREN WITH NEUROMUSCULAR DISEASE
AND ANXIETY LEVELS OF FAMILIES DURING THE COVID-19 PANDEMIC PROCESS

Purpose: Neuromuscular diseases (NMD) may represent a risk factor that causes a more severe course and
outcome of COVID-19 infection due to symptoms such as respiratory and cardiac involvement, muscle
weakness. During the COVID-19 pandemic, the volume of elective or non-emergency outpatient services has
been significantly reduced in many countries to minimize transmission to patients, healthcare staff, and
communities. This study aims to examine the relationship between the disruption rates of the physician
controls and rehabilitation sessions of the patients with NMD and the anxiety level of the families of these
children.

Methods: Forty-seven children with NMD were included in this cross-sectional survey. The survey conducted
for the study included demographic data Health Care Changes and Problems in the Pandemic Questionnaire
and Anxiety Level of Families of Children with Chronic Disease in COVID-19 Era.

Results: The mean age of the children was 7.86+3.45 years. The children's medical supervision was disrupted
at 69.95+ 24.47%, and their rehabilitation sessions were interrupted at 78.54+ 14.93 % during the pandemic
process. A moderate relationship was found between family anxiety level and disruption in physician
supervision (p<0.05) and rehabilitation sessions (p<0.05).

Conclusion: This study presents the negative indirect impact of the COVID-19 outbreak on the healthcare of
children with NMD and the undesirable effect of this disruption on families' anxiety levels.

Keywords: COVID-19, Anxiety, Health Care, Neuromuscular Disease
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COVID-19 PANDEMISi SURECINDE NOROMUSKULER HASTALIGI OLAN GOCUKLARIN SAGLIK DURUMUNDAKI
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Amag: COVID-19 pandemisi, néromuskdler hastaliklarin (NMH) tedavisinde mevcut uygulamalarin hizli ve benzeri
gorlilmemis bir sekilde yeniden diizenlenmesini zorunlu kilmistir. Bakim ve tedavideki aksakliklar veya
degisiklikler, 6zellikle kronik hastalig olan kisilerde ve ailelerinde anksiyete diizeyini artirabilir ve genel saglikta
bozulmaya yol acabilir. Bu ¢alisma NMH'li ¢ocuklarin saglik durumlarindaki degisim ile ailelerinin pandemi
slrecinde genel saglik durumlar arasindaki iligkiyi incelemeyi amaclamaktadir.
Yontem: Bu kesitsel arastirmaya NMH'li 47 cocuk dahil edilmistir. Calisma i¢in yapilan ankette demografik
veriler, Algllanan Sagllk Durumu Degisiklig§i Anketi ve Genel Saglik Anketi yer almistir.
Bulgular: Cocuklarin ortalama yasi 7,86 + 3,45 yildi. Pandemi siirecinde ¢ocuklarin algilanan saglik diizeyinde
gerilemeler oldugu tespit edilmistir. Cocuklarin sagliginda algilanan saglk durumu degisimi ile ailelerin genel
saglhk durumu arasinda orta derecede negatif yonde bir iliski bulunmustur (p<0,01).
Sonug: Bu calisma, NMH'li olan cocuklarda ebeveynlerin genel saglik durumu ile ¢cocuklarin algillanan saglk
durumu arasinda bir iliskinin oldugunu, cocuga bakmakla yikimli aile fertlerinin sagliklar ile ilgili yasadiklari
sorunlarin algilanan saglik durumunu olumsuz etkiledigini gostermistir. Elde edilen bulgular, NMH'li olan
cocuklara bakim vermekle yikimlu aile fertlerinin yasadiklari saglik sorunlarinin 6nemle ele alinmasi gerektigini
ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, Néromuskuler Hastalik, Saglik, Saglik Durumu

THE RELATIONSHIP BETWEEN THE CHANGE IN THE HEALTH STATUS OF CHILDREN WITH NEUROMUSCULAR
DISEASE AND THE GENERAL HEALTH STATUS OF THEIR FAMILIES DURING THE COVID-19 PANDEMIC PROCESS

Purpose: The COVID-19 pandemic has forced the rapid and unprecedented reorganization of current practices
in the treatment of neuromuscular disorders (NMD). Disruptions or changes in care and treatment can increase
the level of anxiety, especially in people with chronic illnesses and their families, and can lead to deterioration
in general health. This study aims to examine the relationship between the change in the health status of
children with NMD and the general health status of their families during the pandemic process.

Methods: Forty-seven children with NMD were included in this cross-sectional survey. The survey conducted for
the study included demographic data, Perceived Health Status Change Questionnaire and General Health
Questionnaire.

Results: The mean age of the children was 7.86+3.45 years. During the pandemic period, the perceived health
status of children worsened. A moderately negative relationship was found between the perceived health status
change of children and the general health status of families. (p < 0,01).

Conclusion: This study highlights the unfavorable indirect effect of the COVID-19 pandemic on perceived health
status of children with NMD and negative effect of perceived health status change of children on the general
health of their parents.

Keywords: COVID-19, Health, Health Status, Neuromuscular Disease
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DUCHENNE MUSKULER DISTROFILI BIR OLGUDA SANAL GERGEKLIK EGITIMININ FONKSIYONEL
SEVIYE, KAS KUWETIi VE DENGE UZERINE ETKISI
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Amac: Bu olgu raporunun amaci, Duchenne Muskuler Distrofili (DMD) bir olguya uygulanan sanal
gerceklik egitiminin fonksiyonel seviye, alt ekstiremite kas kuvveti ve denge Uzerine etkinligini
arastirmakti.

Gereg ve Yontem: DMD tanisi almis olan 6 yasindaki erkek olgu 12 haftalik sanal gerceklik egitimine
dahil edildi. Hastanin fonksiyonel seviyesi Motor Fonksiyon Olglimii 32 (MFM-32) ile, alt ekstiremite
kas kuvveti hand-held dinamometre ile, dengesi Balance Master Sistemi (dengenin klinige uyarlanmis
duyusal etkilesim testi (DKUDET), stabilite limitleri testi (SLT)) ile rehabilitasyon programinin basinda,
altinci haftasinda ve sonunda degerlendirildi.

Sonuglar: Hastanin rehabilitasyon programinin basinda, altinci haftasinda ve sonundaki MFM-32
skorlari sirasiyla %90,62, %90,62 ve %96,87 idi. Tedavi sonrasinda alt ekstiremite kas kuvvetinde
gelisim saglanmistir. DKUDET'de tedavi sonrasinda govde salinim hizi gozler agik durumda 1,2
o/sn’den 1 °/sn’e, gozler kapali pozisyonda 1,6 °/sn’den 1,1°/sn’e dismustir. SLT'de reaksiyon
zamaninda, hareket hizinda, yon kontrolliinde gelisim saglanmistir.

Tartigma : 12 haftalik sanal gerceklik egitimi sonrasi hastanin fonksiyonel seviyesinde, alt ekstiremite
kas kuvvetinde ve dengesinde gelisimler kaydedilmistir, sanal gerceklik egitimi DMD’li hastalarin
rehabilitasyon programinda kullanilabilecek etkili bir ydntem olabilir.

Anahtar Kelimeler: néromuskuler hastalik, sanal gerceklik, fonksiyonel seviye, kas kuvveti, denge

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF CONVENTIONAL PHYSIOTHERAPY AND GAME-BASED TRAINING
ON YOUNG SOCCER PLAYER WITH LUMBAL SPONDYLOLYSIS: CASE REPORT

Purpose: The aim of this case report was to investigate the effectiveness of virtual reality training on
functional level, lower extremity muscle strength and balance in a patient with Duchenne Muscular
Dystrophy(DMD).

Materials and Methods: A 6-year-old male patient with diagnosis of DMD was included in the 12- week
virtual reality training. Patient functional level was evaluated with Motor Function Measurement
32(MFM-32), lower extremity muscle strength was evaluated with hand-held dynamometer, and
balance was evaluated with Balance Master System (Modified clinical test of sensory interaction on
balance(MCTSIB), limits of stability(LoS)) at the beginning, sixth-week and end of rehabilitation.
Results: The MFM-32 scores of patient were %90,62, %90,62 and %96,87 at the beginning, sixth
week and end of the rehabilitation program, respectively. After training, lower extremity muscle
strength was improved. In MCTSIB, body sway velocity decreased from 1.2°/sec to 1/sec in eyes
open condition and body sway velocity decreased from 1.6 °/sec to 1.1</sec in the closed condition
after treatment. In LOS, reaction time, speed of movement and control of direction improved after
training.

Discussion: After 12 weeks of virtual reality training, improvements have been made in the functional
level, lower extremity muscle strength and balance of patient, virtual reality training may be an
effective method for DMD patients’ rehabilitation. Key words: neuromuscular disease, virtual reality,
functional level, muscle strength, balance
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BECKER MUSKULER DISTROFiLI BiR OLGUDA STIMULAYONLU BIOFEEDBACK EGITIMININ FONKSIYONEL
SEVIiYE VE DENGE 0ZERINE ETKISI
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Amagc: Bu olgu sunumunun amaci, Becker Muskuler Distrofili (BMD) bir olguya uygulanan stimilayonlu
biofeedback egitiminin fonksiyonel seviye ve denge uzerine etkinligini arastirmakti.

Gereg ve Yontem: BMD tanisi almis olan 7 yasindaki erkek olgu 12 haftalik stimulsyonlu biofeedback egitimine
dahil edildi. Hastanin fonksiyonel seviyesi Pediatrik Ozurlulik Degerlendirme Envanteri (PODE) ve sureli
performans testleri

(sirtiistii yatistan ayaga kalkma, tisort giyme-cikarma) ile, dengesi Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT) ve
Balance Master Sistemi (Dengenin klinige uyarlanmis duyusal etkilesim testi (DKUDET)) ile rehabilitasyon
programinin basinda, altinci haftasinda ve sonunda degerlendirildi.

Sonuclar: Hastanin rehabilitasyon programinin basinda, altinci haftasinda ve sonundaki PODE skorlari
maksimum 197 puan Uzerinden sirasiyla 191, 192 ve 195 idi.Sirtistl yatistan ayaga kalkma suresi sirasiyla
6,20 saniye (sn), 5,19 sn ve 3,17sn; tisort giyme suresi sirasiyla 9,8 sn, 9,3 sn ve 8,18 sn; tisort cikarma suresi
15,2 sn, 12,7 snve 10,13 snidi. PFUT testinde, hasta tedavi oncesinde one 19,5 cm, saga 15,5 cm sola 12,5
cm uzanabilirken bu degerler tedavi sonrasinda one 23 cm, saga 18cm ve sola 18 cm'ye ylkselmistir.
DKUDET'de tedavi sonrasinda gozler acik durumda govde salinim hizi 0,5 ¢/sn’den 0,4 °/sn’e, gozler kapali
pozisyonda 1 ¢/sn’den 0,5 ¢/sn’e diismustr.

Tartigma: 12 haftalik stimilasyonlu biofeedback egitimi sonrasi hastanin fonksiyonel seviyesinde ve dengesinde
gelisimler kaydedilmistir, stimilasyonlu biofeedback egitimi BMD'li hastalarin rehabilitasyon programinda
kullanilabilecek etkili bir yontem olabilir.

Anahtar Kelimeler: néromuskuler hastalik, biofeedback, rehabilitasyon, fonksiyonel seviye, denge

THE EFFECT OF STIMULATED BIOFEEDBACK TRAINING ON FUNCTIONAL LEVEL AND BALANCE IN A PATIENT
WITH BECKER MUSCULAR DYSTROPHY

Purpose: The aim of this case report was to investigate the effectiveness of stimulated biofeedback training on
functional level and balance in a patient with Becker Muscular Dystrophy(BMD).

Materials and Methods: A 7-year-old male patient with a diagnosis of BMD was included in 12-week stimulated
biofeedback training. Patient functional level was evaluated with Pediatric Disability Assessment Inventory(PEDI)
and timed performance tests (supine to stand test, wearing-removing t-shirt test), and its balance was evaluated
with Pediatric Functional Reach Test(PFRT) and Balance Master System (Modified clinical test of sensory
interaction on balance(MCTSIB)) at the beginning, sixth-week and end of rehabilitation.

Results: The PEDI scores of patient were 191, 192 and 195 out of maximum 197

points at the beginning, sixth week and end of the rehabilitation program, respectively. The time of stand up
from the supine was 6.20 seconds(sec), 5.19sec,and 3.17sec, respectively; t-shirt wearing time was 9.8sec,
9.3sec and 8.18sec, respectively; t-shirt removal time was 15.2sec, 12.7sec and 10.13sec, respectively. In the
PFRT, patient could reach 19.5cm to front, 15.5cm to right and 12.5cm to left before treatment and these
values increased to 23cm, 18cm and 18 cm, respectively after treatment. In MCTSIB, body sway velocity
decreased from 0.5°/sec to 0.4</sec in eyes open condition, and body sway velocity decreased from 1-/sec to
0.5°/sec in eyes closed position after treatment.

Discussion: After 12 weeks of stimulated biofeedback training, improvements have been made in functional
level and balance of the patient, stimulated biofeedback training may be an effective method for BMD patients’
rehabilitation

Keywords: words: neuromuscular disease,biofeedback,rehabilitation, functional level,balance
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