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OZET

Demirci C. Eriskin Kas Hastalarinda Govde Stabilizasyonu Egitimi ve Kinezyo
Bantlama Uygulamasinin Govde Kontrolii ve Ust Ekstremite Fonksiyonlarina
Etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara 2015. Bu c¢alisma, erigskin kas
hastalarina uygulanan govde stabilizasyonu egitimi ve kinezyobantlama
uygulamasimin, goévde kontrolii ve {ist ekstremite fonksiyonlarina etkisinin
degerlendirilmesi amaciyla planlandi. Calisma kapsaminda govde stabilizasyonu
egitimi grubuna yas ortalamasi 33,25 £12,99 olan 16 birey, govde stabilizasyonu +
kinezyo bantlama grubuna yas ortalamasi 34,06 +12,81 olan 16 birey dahil edildi.
Bireyler 8 hafta boyunca haftada 3 giin govde stabilizasyonu egitimine alindi.
Stabilizasyon grubuna sadece govde stabilizasyonu ve kuvvetlendirme
egzersizlerinden olusan bir program uygulanirken, diger gruba ek olarak haftada iki
kez govde kaslari i¢in uyarici ve destekleyici amagl kinezyo bantlama uygulamasi
yapildi. Bireyler tedavi oncesinde, tedavinin 4. haftasinda ve 8. haftasinda olmak
tizere 3 kez degerlendirmeye alindi. Bireylerin demografik bilgileri kaydedildikten
sonra, agri ve yorgunluk siddetleri; gorsel analog skalasi ile, govde ve kalga gevresi
kas kuvvetleri; manuel kas testi ile, gévde kontrolii; Govde Bozukluk Olgegi ile,
denge; fonksiyonel uzanma testi ile, alt govde stabilizasyonu; koprii kurma siiresi
Olglimii ile, aktivite kisithiliklari; activlim ile, el becerileri; abilhand 6lgegi ile ve tist
ekstremite stabilizasyonlar1; Minnesota el becerileri testi ile degerlendirildi. Caligma
sonunda her iki grupta da agri, yorgunluk, govde kontrolii, denge, alt gdovde
stabilizasyonu, aktivite kisithliligi Olgimii ve ist ekstremite stabilizasyonu
parametrelerinde anlamli gelismeler saglandi (p<0,05). Stabilizasyon+ bantlama
grubunun tiim kas kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamli artis gozlenirken
(p<0,05), sadece govde stabilizasyonu egitimi alan grupta sirt ekstansorleri, gévde
lateral fleksorleri ve sol kalga ekstansorlerinde degisiklik olmadigr gozlendi
(p>0,05). Tedavi sonras1 iki grup karsilastirildiginda, sadece el becerilerinde govde
stabilizasyonu grubunun 4. ve 8. hafta degerleri stabilizasyontbantlama grubuna
tstiinliigii vardi. Diger degerlendirme sonuglari agisindan gruplar birbirine benzerdi
(p>0,05). Sonug¢ olarak govde stabilizasyonu egitiminin kas hastaliklarinda rutin
tedavi programinda yer almasi gerektigi, bantlamanin ise destekleyici bir uygulama
olarak kullanilabilecegi goriisiine varildi.

Anahtar kelimeler: Kas hastaliklari, govde stabilizasyonu, iist ekstremite, kinezyo
bantlama
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ABSTRACT

Demirci C. Effects of trunk stabilization exercises and Kkinesio taping
application on trunk control and upper extremity function in adult muscle
diseases. Hacettepe University Institute of Health Sciences, Physical Therapy
and Rehabilitation Program, Doctorate Thesis, Ankara 2015. This study was
planned to investigate the effects of trunk stabilization exercises and kinesio taping
application on trunk control and upper extremity functions in adult muscle diseases.
In the study, 16 individuals with a mean age of 33,25 £12,99 years were included in
the trunk stabilization exercise group and 16 individuals with a mean age of 34,06
+12,81 years were included in the trunk stabilization + kinesio taping group.
Individuals were taken into the trunk stabilization exercise program 3 days per week
for 8 weeks. Stabilization group was treated with trunk stabilization and
strenghtening exercises while kinesiotaping group was treated with Kinesiotaping
application in addition to stabilization exercises twice a week. Individuals were
assessed three times; before treatment, in 4. week and in 8. week of treatment. After
the demographic data were recorded, pain and fatique severity was assessed with
visual analog scale, muscle strength of trunk and hip muscles with manual muscle
test, trunk control with trunk impairment scale, balance with functional reach test,
lower trunk stabilization with bridging test, activity limitations with activlim, manual
ability with abilhand and upper extremity stabilization with Minnesota manual
dexterity test. At the end of the study, there has been significant improvements in
pain, fatique, trunk control, balance, lower trunk stabilization, activity limitations
and upper extremity stabilization (p<0,05) in both groups. There has been
improvement in all muscle strength in stabilization + kinesiotaping group while there
has been no change in back extensors, trunk lateral flexors and left hip extensors in
stabilization group (p>0,05). Trunk stabilization group is superior than the
stabilization+taping group only in manual ability assessment (p<0,05). Groups were
similar in the other assessment results (p>0,05). In conclusion, trunk stabilization
exercises should take place in routine management of neuromuscular diseases and
kinesiotaping could be used as a supportive application.

Key words: Adult muscle disease, trunk stabilization, upper extremity, kinesio taping
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1. GIRIS

Kas hastaliklar1 dogumdan itibaren veya sonradan ortaya ¢ikan, kas atrofisi
ve kuvvet azlig ile seyreden ilerleyici bir grup hastaliktir. Zaman i¢inde eklem
hareketlerinde kisitlanma, kas kisaliklari, solunum kapasitesinde azalma ve postiir
bozukluklarina yol agar. Hastaliga eslik eden ilerleyici bulgular hastalarda mobilite
ve transferlerde gligliik, diismeler, O6zellikle merdiven inip ¢ikma ve yerden kalkma
gibi aktivitelerde zorlanmalara, giinlilk yasam aktivitelerinde kisitlanmalara yol
a¢gmaktadir (1,2).

Omurga stabilizasyonu kas kuvvetine bagli oldugu kadar, viicut ve cevre
arasindaki etkilesim i¢in merkezi sinir sistemini uyanik tutan, geribildirimi saglayan
ve hareketin diizgiinliigline izin veren dogru duyusal girdiye de baghdir. Bu sebeple
tam bir govde stabilizasyonundan bahsedebilmek icin rehabilitasyon programi tiim
duyusal ve motor komponentleri icermelidir (3,4).

Genel olarak kas hastaliklarinda, ilerleyici kas zayifligi gévde ve proksimal
kaslar1 tutma egilimindedir. Kas zayifliginin ilerleyici 6zellikte olmasi ve sonradan
gelisen ambulasyon kaybiyla beraber meydana gelen inaktivite, hastalarda spinal
stabilizasyonu etkileyerek omurga problemlerine yol agmaktadir. Ambulasyon kaybi
olmayan hastalarda ise kas zayifligina bagl kompansatuar cevaplar nedeniyle lordoz,
kifoz, skolyoz ve kanat skapula goriillmektedir (1,2,5-7).

Govde, postiiral reaksiyonlar ve ekstremite hareketleri i¢in dinamik
stabilizasyonun olusturulmasinda &nemli bir role sahiptir. Iyi bir gdvde destegi
viicudun diger kisimlarindaki hareketlerin daha diizgiin olarak ortaya g¢ikmasini
saglar. Govde stabilizasyonu iist ve alt ekstremite hareketlerine destek saglamak,
yiikleri karsilamak, spinal kordu korumak icin kritik éneme sahiptir (8-10). Ust
ekstremite fonksiyonu, giinliik yasam aktiviteleri ve gévde fonksiyonlar1 arasindaki
siki iliski pek ¢ok c¢alismada vurgulanmistir (11,12). Ayrica merdiven ¢ikma,
tekerlekli sandalye aktiviteleri, yazi yazma, banyo yapma, makyaj yapma, tras olma,
yemek yeme, tuvalet ihtiyacinin giderilmesi ve yatak i¢i hareketlilik gibi bir¢cok
aktivitede de gévde kontroliiniin rolii 6nemlidir (13,14).

Bu c¢alismada eriskin kas hastalarina uygulanan goévde stabilizasyonu
egitiminin etkinliginin arastirilmasi hedeflenmektedir. Amag, eriskin kas hastalarina

uygulanan govde stabilizasyonu egitimi sonrasinda govde stabilizasyonu, iist



ekstremite kullanimi, agri, yorgunluk, denge, kas kuvveti gibi parametrelerdeki
degisikliklerin belirlenmesidir. Ayrica stabilizasyon egitiminin duyusal bilesenini
tamamlamak, zayif yapilar1 desteklemek ve uyarmak amaciyla bir gruba kinezyo
bantlama uygulamas: yapilmistir. Kinezyo bant 1996 yilinda Kenzo Kase tarafindan
bulunan, lateks icermeyen, dokusu deri dokusuna benzeyen, ince, esnek bir banttir.
Deriye uygulandiginda 1s1 ile aktiflesir ve derinin hava almasina izin verir. Kinezyo
bantlama ¢esitli muskuloskeletal ve noéromuskiiler bozukluklarda terapatik
yaklasimlarla birlikte kullanilan bir tedavi yontemidir. Kinezyobant elastik yapisi
sayesinde zayif kaslar1 destekleyerek dogru kas fonksiyonunu restore eder, kan ve
lenfatik sistemde akisi arttirarak tikanikligi agar, ndrolojik sistemi uyararak agriyi
azaltir, kas spazmlarini azaltarak eklemin dogru pozisyonlanmasina yardimci olur
(15,16).

Norolojik hastaliklarda ¢ok sik karsilasilan agri, kas spazmlari, eklem hareket
kisitliligi, kas imbalansi gibi problemlerde kinezyo bantlamanin kullanimi son
zamanlarda yayginlasmaya baslamistir. Calismamizda gévde stabiliasyon egitimine
ek olarak uygulanan kinezyobantin da etkinligi arastirilmis ve rehabilitasyon
sirasinda ve sonrasinda uygulanan bantin hastanin govde kontrolii ve iist ekstremite

fonksiyonlarina destekleyici bir etkisinin olup olmadigr incelenmistir.

Calismamizin hipotezleri;

Hipotez 1: Eriskin kas hastalarinda govde stabilizasyonu egitiminin ve
kinezyo bantlama uygulamasinin gévde kontrolii tizerine etkisi vardir.

H1: Erigskin kas hastalarinda govde stabilizasyonu egitiminin ve kinezyo

bantlama uygulamasinin {ist ekstremite fonksiyonlarina etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Noromuskiiler Hastaliklar

Noromuskiiler hastaliklar; ilerleyici kas harabiyeti ve giigsiizligli ile
karakterize, edinsel veya genetik olarak ortaya ¢ikan, heterojen bir grup hastaliktir.
Problem; 6n boynuz motor hiicrelerinde, periferik sinirlerde, néromuskiiler kavsakta
veya kasin kendisinde olabilir. Literatiirde hastalarin klinik, patolojik, etyolojik,
biyokimyasal, fizyolojik ve genetik bulgular1 degerlendirilerek yapilan birgok
siniflandirma mevcuttur. Noromuskiiler hastaliklar genel olarak su sekilde

smiflandirilabilir (17):

1. Periferik motor néronun primer hastaliklari (nérojenik hastaliklar): On
boynuz motor hiicresi veya periferik sinirin primer bozukluklar1 sebebiyle
kas fonksiyonunda yetersizlik goriilmesidir.

2. Noromuskiiler iletim bozukluklari: Asetilkolin salimmi (presinaptik)
asamasinda veya asetilkolinin, asetilkolin reseptoriine baglanmasi
asamasinda (postsinaptik) olusan problemler sonucu, noéromuskiiler
kavsak iletiminin bozulmasina bagli olarak kas fonksiyonunun
kotiilesmesidir.

3. Kasin primer hastaliklart (myojenik hastaliklar ve myopatiler): Kasin

kendisinde olan patolojiler sonucunda kas fonksiyonunun bozulmasidir.

2.1.1. Norojenik hastahklar

Motor noronlar, aksonlari ve motor son noktalar ile; kastaki kontraktil
proteinler arasi hiicresel etkilesimin bozulmasi sonucu ortaya c¢ikan kas
zayifliklaridir. Genellikle 6n boynuz motor hiicre kaybi veya periferal aksonal
ndropati sonucunda goriiliir. Klinik olarak; kas zayiflig1 ile beraber atrofi mevcuttur
ve distal zayiflik proksimalden daha belirgindir. Alt motor néron hastaliklarinin, kas
fasikiilasyonlari, kramplar, sertlik gibi bulgular1 varken, noéropatilerde zayiflikla
beraber ekstremite distallerinde duyusal anormallikler goriilmektedir. Demiyelinizan
noropatilerde derin tendon refleksleri zayiflikla orantili olarak azalir. (18). Klinikte

en sik goriilen formlar1 amyotrofik lateral skleroz (ALS), spinal muskiiler atrofiler



(SMA), herediter motor sensori noropatiler (HMSN) dir.

2.1.2 Noromuskiiler iletim bozukluklari

Noromuskiiler kavsakta iletimin bozulmasi sonucu, ilerleyici kas
zayifliklariyla seyreden, otoimmun bir hastaliktir. Kas giigsiizliigii ile beraber
goriilen anormal yorgunluk, giin i¢cinde dalgalanmalarla seyreder. Yorgunluk; tutulan
kaslarin tekrarli hareketleriyle artar ve dinlenme ile azalir. Giigsiizlik; Kranial
sinirlerin inerve ettigi kaslarda da belirgin olabilir ve pitozis, diplopi, disfaji gibi

semptomlar goriilebilir (17).

2.1.3. Kasin primer hastaliklar1 (myopatiler)

Myopatiler; primer olarak kasi etkileyen ve klinik olarak kasta yorgunluk,
zayiflik ve sertlikle (myotoni) karakterize bir grup hastaliktir. Kas zayifligi, genel
olarak simetrik proksimal tutulum gosterir. Duyular ve germe refleksinde bir

anormallik yoktur. Ancak agrilar ve kas kramplar1 bulgulara eslik edebilir (19).

A: Inflamatuar myopatiler: Kas inflamasyonu ve kas dokusunda morfolojik
degisiklikler ile karakterize, heterojen bir grup hastaliktir. Akut baslangigh ve hizh
ilerleyen tipleri oldugu gibi, sinsi baslangichh ve yavas ilerleyen tipleri de
bulunmaktadir. En ¢ok goriilen formlari polimiyozit, dermatomiyozit, inkliizyon
cisim miyopatisidir. Dermatomiyozit ve polimiyozit genellikle proksimal kaslari

simetrik olarak tutarken, inkliizyon cisim miyopatisi distal kaslar1 tutabilir (17-19).

B: Distrofik myopatiler: Muskiiler distrofiler; genellikle sebebi bilinmeyen,
genetik gecisli, ve kaslarin ilerleyici dejenerasyonu ile karakterize bir hastalik
grubudur.  Distrofiler kalitsal olup olmamasina, baslangic yasina, hastaligin
progresyonuna ve etkilenen kaslara gore siniflandirilabilir. Etkilenen yere gore
(genetik nedene  gore) distrofinopatiler (duchenne ve becker gibi),
sarkoglikanopatiler (limb-girdle muskiiler distrofi gibi), ve kanalopatiler (periodik

paraliziler ve myotonik sendromlar gibi) gibi isimler alabilir (19).

= Distrofinopatiler: X kromozomunda (XP21) yer alan distrofin proteininin

yokluguna veya eksikligine bagh ilerleyici kas lifi dejenerasyonu ile karakterize bir



grup hastaliktir. Distrofin sarkolemmada bulunan bir proteindir ve kas liflerini
sarkolemmaya baglayarak kas membranina mekanik destek saglar. Yoklugunda kas
membraninin zayiflamasina yol agar ve mekanik stresler altinda membran riiptiirleri
olusur. En sik goriilen formlar1 Duchenne ve Becker Muskiiler Distrofilerdir.
Duchenne Muskiiler Distrofide, distrofin proteinin yokluguna baghh olarak
semptomlar daha siddetli ilerlerken; Becker Muskiiler Distrofide distrofin
proteininde eksiklik oldugu i¢in semptomlar daha yavas ilerler. Baslangi¢ yaslari ve
ilerleme hizlar1 farkli olmasina karsin her iki hastalikta da ortak 6zellik ilerleyici kas
lifi dejenerasyonudur. Baslangi¢ yasi kiigiildiik¢e hastada goriilen yetersizlikler artar,

kardiyak semptomlar ve solunum problemleri hastaliga eslik edebilir (17,19,20).

* Diger muskiiler distrofiler:

Limb-Girdle Muskiiler Distrofi: Sarkoglikan defektine bagli olarak gelisen,
otozomal dominant ve otozomal resesif olarak gegis gosteren, heterojen bir grup
hastaliktir. Govde ve ekstremite proksimallerinde ilerleyici kas zayifligi ile
karakterizedir. Proksimal kaslardaki zayiflik sonucunda hastalar merdivem inip
¢ikma, sag tarama, yiirime gibi aktivitelerde zorlanirlar (21,22).

Fasioskapulohumeral Muskiiler Distrofi: Genellikle otozomal dominant
gecis gosteren, omuz, pelvis, yiiz ve ayak dorsi fleksiyon kaslarinin asimetrik
zayiflig1 ile karakterize bir hastaliktir. Skapula g¢evresi kaslardaki zayiflik sebebiyle
skapula kanatlagir ve bag iizeri hareketleri yapmak zorlasir. Ayrica gévde ve kalga
cevresi kaslardaki zayiflik sebebiyle lumbal lordozda artis vardir (23).

Emery-Dreiffus Muskiiler Distrofi: Otozomal dominant gecis gdsteren,
yavas seyirli bir muskiiler distrofi tipidir. En belirgin 6zelligi kas gli¢siizliiglinden
once ayak bilegi plantar fleksorleri, dirsek fleksorleri ve boyun ekstansorlerinde
goriilen kontraktiirlerdir. Kardiyak etkilenim goriilebilir (17,18).

Okiilofaringeal muskiiler distrofi: Otozomal dominant gecisli ve geg
baslangicli bir muskiiler distrofi tipidir. Pitozis, faringeal zayiflik ve ¢igneme
bozukluklar1 ile karakterizedir. Yiiz, boyun, kalca g¢evresi kaslarmin zayifliklari
semptomlara eslik edebilir (17).

Myotonik Distrofi: Otozomal dominant gegis gosteren, eriskin baslangigli,

ilerleyici, multisistem bir hastaliktir. 19913.3 kromozomunda bulunan distrofi



myotonik protein kinaz geninde CTG trinukleotid anormal tekrarlarinin artmasi
sonucu olabilecegi gibi; 3q21 kromozomunda zinc finger protein 9 geninde CCTG
tekrarlarinin anormal artis1 sonucunda da olabilir. Iskelet ve kalp kasi, gozler,
gastrointestinal sistem, endokrin fonksiyonlar, beyin, periferal sinirler ve immun
sistemi de etkileyebilir. ilerleyici kas giigsiizliigiiniin yanisira; kaslarda herhangi bir
uyarana Vverilen tonik yanitin ardindan kas gevsemesinde gecikme ile tanimlanan
‘myotoni’ varligi karakterizedir. Hastalar kaslarda sertlik ve harekete baslamakta
zorlanma tarif ederler. Distallerde belirgin olmak iizere, ekstremite kaslarinda
zayiflikla baglar ve ilerleyen donemlerde kalca cevresi ve diz kaslarinda da
zayifliklar goriilir. Ayrica dizartrik konusma, disfaji, entellektiiel bozukluklar,
kardiyak bozukluklar, katarakt, hipogonadizm ve frontal kellik goriilebilen diger
bulgulardir (17-19).

Distrofin iliskili glikoprotein
j kompleksinde azalma %

Kas lifi homeostazinda Muskiiler distrofiler Kas lifi dejenerasyonu
degisiklik ve nekrozu
Inflamasyon ve fibrosis Kompansatuar kas

<: rejenerasyonu

Sekil 2.1. Muskiiler distrofilerde kas lifi dejenerasyonu olusumu

C. Konjenital myopatiler: Erken cocukluk c¢aginda, motor gelisimde
gecikme ve hipotoni ile kendini gosteren otozomal resesif bir hastaliktir. Kas kiitlesi
azalmistir ve baglama yasi ile semptomlarin siddeti dogru orantilidir. Eklem

kontraktiirleri, yutma ve solunum gii¢liikleri ve skolyoz goriilebilen diger bulgulardir
(17).




D. Metabolik myopatiler: Endokrin disfonksiyon, enzimatik defekt veya
metabolik anormalliklere bagli olusan, gecici veya kalict kas zayifligina yol acan
ailesel bir hastalik grubudur. Kastaki aerobik metabolizmay1r destekleyen
biyokimyasal yollardaki probleme bagli olarak hastalarda; egzersiz intoleransi,
yorgunluk ve kas zayiflig1 goriilmektedir. Karbonhidrat ve yag biyokimyasinda ve
mitokondrial metabolizmada ki bozukluklar, kas metabolizmasinda bozukluga yol
acar. Bu bozukluga bagli azalan ATP sonucunda kas yaralanmalari1 ve buna baglh kas

agrilari, hassasiyetleri ve sislikleri goriliir (17).

E. Mitokondriyal myopatiler: Mitokondriyal fonksiyonun bozulmasi
sonucu; kalp, beyin, iskelet kaslar1 bobrekler gibi viicudun bir¢ok bdoliimiinde
bozukluga yol acan heterojen bir grup hastaliktir. Baz1 hastalarda sadece kas iskelet
sisteminde bozukluklar vardir ve hastada yorgunluk ve egzersiz intoleransi gibi

klinik bulgular gozlenir (17,19).

F. Kortikosteroid myopatisi: Uzun siire yiikksek doz kortikosteroid
kullanimina bagli kas proteinlerinde yikim olusmasi sonucu goriilen, oOzellikle

proksimal kaslar1 tutan néromuskiiler hastalik grubudur (17,19).
2.2. Kas Hastaliklarinda Gériilen Bulgular Ve Degerlendirilmesi

2.2.1. Islevsellik, Oziir ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi
(International Classification of Functioning, Disability and Health-
ICF)

ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health);
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan saglik ve saglikla ilgili durumlarin tanimlanmasinda
ortak ve standart bir dil olusturmak amaciyla hazirlanan ‘islevsellik, yetiyitimi ve
sagligin uluslararast siiflandirmas1” anlamina gelmektedir. Kisinin i¢inde bulundugu
saglik ve saglikla ilgili alanlarda ki konumunu, yine i¢inde bulundugu kisisel ve
cevresel etmenler baglaminda tanimlar. ICF modelinde ki bilesenler su sekilde
tanimlanabilir (24).

Viicut iglev ve yapt bozukluklari: Viicudun organ, kol, bacaklar gibi

anatomik kisimlarinda ve fizyolojik islevlerinde (psikolojik islevler de dahil) kayip



ya da bozukluklar1 kapsar.

Aktivite limitasyonu: Kisinin aktivitelerini yerine getirirken zorluklarla
karsilasmasidir.

Katilim kisitlanmasi: Kisinin yagama yani sosyal hayata dahil olmasindaki
problemlerdir.

Cevresel faktirler: Kisinin yasadigi fiziksel, sosyal ve diisiincel ¢evreyi ifade

eder.
Kisisel faktorler: Kisinin yas, cins, egitim, davranis bi¢imi, kisiligi ve

psikososyal durumu gibi kisisel faktorleri igerir.

2.2.2. Kas hastaliklarinda aktivite limitasyonuna yol a¢an bulgular

Kas hastaliklarinda aktivite limitasyonuna yol agan birgok faktor vardir.
Bunlar kas dokusunda kayip, kasin kullaniminin azalmasi, yaralanmalar,
kardiyopulmoner problemler, yag dokusunun artmasi, kontraktiirler, ylriiyiis
veriminin azalmast (diisiik yiirime hizi ve artmis enerji harcamasi), hasta
motivasyonunun bozulmasi, sosyal destegin azalmasi, depresyon, sosyal bariyerlerin
artmas1 seklinde sayilabilir. Kas hastaliklarinda en sik goriilen bulgular ICF

cercevesinde asagida agiklanmistir.

Viicut islev ve yap1 bozukluklari

A. Tlerleyici kas kuvvet kaybi:

Noromuskiiler hastaliklarda en ¢ok yetersizlik olusturan ve diger sikayetlerin
cogunun temelini olusturan problem ilerleyici kas kuvvet kaybidir. Tim
noromuskiiler hastaliklarda goriilen ortak problemdir, ancak hastaliga gore tutulum
dereceleri ve yerleri degisiklik gostermektedir. Tim viicutta genel kas zayifligi
(konjenital myopatiler...) seklinde goriilebilecegi gibi, sadece proksimal kaslari
(Duchenne Muskuler Distrofi, Limb Girdle Muskiiler Distrofi, Spinal Muskiiler
Atrofi tip 2, 3, 4, Polimyozit ve Dermatomyozit ...gibi), sadece distal kaslari
(Periferal Noropatiler, Distal Myopatiler...gibi), skapulohumeral ve yiiz kaslarini
(Fasio Skapulo Humeral Muskiiler Distrofi), humeroperoneal kaslar1 (Emery-
Dreifuss Muskiiler Distrofi), ekstraokuler kaslari ve levator palpebray:

(Mitokondriyal Bozukluklar ve Okulofaringeal muskiiler distrofi, Myasteni ve bazi



Konjenital distrofiler...gibi) ve solunum kaslarini tutan formlar1 vardir. Hastalar en
¢ok yiirlime, merdiven ve yokus inip ¢ikma, oturduklar1 yerden ayaga kalkma, bas

tizeri aktiviteler, uzanma gibi baz1 giinliik yasam aktivitelerinde zorlanirlar (18).

B. Yorgunluk :

Yorgunluk; tekrarlanan kontraksiyonlarda kuvvet iiretme kapasitesinin
azalmas1 veya gerilimi slirdiirmede yetersizlik olarak tanimlanir. Noéromuskiiler
hastaliklarda goriilen yorgunluk iki baslik halinde incelenmektedir. Merkezi
yorgunluk; uzamis fiziksel aktivite sonrasinda lokal olarak kasta olusan homeostatik
degisiklikler sonucu, merkezi sinir sisteminden kasa inhibisyon sinyallerinin
iletilmesi ve kassal calisma diizeyinin disiiriilmesidir. Periferal yorgunluk ise;
kasin kendi yapisindaki bir bozukluktan kaynaklanmaktadir. Bunlar ATP ve kreatin
fosfat depolarinin tiikenmesi, oksijen ve kan akiminin yetersiz olmasi, kas glikojen
depolarinin bosalmasi veya laktik asit birikimi gibi sebepler olabilir. Siibjektif bir
bulgu olmasina ragmen bir¢ok hasta zayiflik, bitkinlik ve zayif endurans gibi
yorgunlukla iligkili olabilecek semptomlardan sikayetcidirler. Yorgunluk;
rehabilitasyon siireci ve yasam kalitesi acisindan goz Oniinde bulundurulmasi

gereken 6nemli bir bulgudur (25).

C. Agn

Noromuskiiler hastaliklarda yaygin olarak goriilen agrinin sebebi tam olarak
bilinmemekle birlikte; en ¢ok alt ekstremiteler ve sirtta goriilmektedir (26,27).
Agrinin; kas kuvvetinin azalmasi, eklem diziliminin bozulmasi, eklem kapsiiliiniin
asirt gerilmesi, uygun olmayan mobilite yardimcilarinin kullanimi, kas atrofileri,
kondiisyonun azalmasi gibi sebepler sonucunda olustugu diistiniilmektedir (28,29).

Jensen ve dig. (14) yaptig1 bir ¢alismada néromuskiiler hastalarin %73 tinde
agr1 rapor edilirken, bunlarin % 27’sinin VAS’ a gore 7 ve lizerinde oldugu
gosterilmistir. Jensen ve dig. nin (27) yaptig1 baska bir ¢alismada FSHD’ 1i hastalarin
% 82’ si ve myotonik MD’ li hastalarin % 64’iinde agr1 oldugu ve bu agrinin en ¢ok
alt sirt ve bacaklarda oldugu bulunmustur. Aksu ve dig. (30) yaptiklar1 bir ¢aligmada
ise yine noromuskiiler grupta agr1 lokalizasyonlarmi %50 lumbosakral bdlge,
%17,60 diz, %17,60 servikal bolge olarak tanimlamislardir. Ayrica yapilan

calismalarda agrinin fonksiyonel skorlar, mobilite limitasyonlar1 ve mobilite
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yardimcilar1 kullanimi ile korele oldugu (27,31), agri siddetinin ise genel saglik
durumu, dayanma giicii ve sosyal iglevsellik ile, daha az olarak ta yorgunluk, uyku ve

stresle basa ¢ikma bozukluklari ile iliskili odugu gosterilmistir (32).

D. Kontraktiirler

Noromuskiiler hastalik grubunda en sik karsilasilan problemlerden biri
kontraktiirlerdir. Deri, subkuten doku, kas, baglar, eklem kapsiilii veya eklem i¢i
yapilarda kisalma sonucunda (33) olusabilecegi gibi, distrofik myopatilerde artmis
fibrosis ve kas i¢ine yag infiltrasyonu (34) sebebiyle de olusabilir. Ayrica uzun siire
ayn1 pozisyonda kalma (tekerlekli sandalye gibi...) veya kas zayiflig1 sebebiyle
eklem hareketlerinin belli bir a¢1 iginde kalmasi sonucunda da kontraktiirler
gortilebilir (29). Hastalarda tekerlekli sandalye kullanimi, hijyen, giyinme, kendine
bakim gibi giinliik yasam aktivitelerinde zorluk ve agriya sebep olabilir (35).

E. Kondisyon kaybi

Dekondisyon; kisinin fiziksel aktivite seviyesi aliskin oldugundan daha alt
seviyelere diistliigli zaman ortaya ¢ikar. Viicut azalan fiziksel taleplere alistig1 zaman,
artan fiziksel gerekliliklere cevap vermede yetersizlik olusur. Sonugta hastalarda;
kuvvet kaybi, yorgunlukta artis ve fonksiyonel seviyede azalma gibi semptomlar

goriiliir (35).

F. Diger problemler

Noromuskiiler hastaliklarda; hasar gdren kas liflerinin yerini yag ve bag
dokusunun almasi1 sebebiyle, dejenere kaslarin kitlesinin artmasi ve hipertrofik
goriiniim almasi psodohipertrofi (yalanci hipertrofi) adini alir. En sik gastrosoleus
kas grubunda olmak {iizere, bazen kuadriseps, biceps brachii ve deltoid kaslarinda
goriilmektedir. Bu hastalik grubunda goriilen bir diger problem atrofidir. Protein
sentezi ile dejenerasyonu arasindaki dengesizlikten kaynaklanan atrofi kas zayifligi
ve inaktiviteye bagli olarak gelisir. Myotoni ise herhangi bir tonik uyarana verilen
kasilma cevabiin normal, gevseme cevabinin anormal oldugu durumdur. Hareket

tekrarlandikca rahatlama goriiliir ve gevseme kolaylasir (36).
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G. Solunum problemleri

Noromuskiiler hastaliklarda primer olarak inspiratuar, ekspiratuar ve bulbar
kaslarin etkilenimine bagli olarak restriktif (kisitlayici) tipte solunum problemi
olusabilecegi gibi; sekonder olarak kifoz ve skolyoz gibi biyomekanik bozukluklara,
kas yorgunluguna veya kardiyopulmoner problemlere bagli olarak ta solunum
problemleri goriilebilir. Solunum kaslarinin tutulmasina bagli olarak oksiirmenin

zayiflamasiyla beraber goriilebilecek yiyeceklerin aspire edilmesi ve buna bagl

enfeksiyonlara dikkat edilmelidir (37,38).

H. Gévde stabilizasyonu problemleri

Govde stabilizasyonu; govdenin pelvis ve bacaklar {izerindeki hareketini ve
pozisyonunu, optimum kuvvet iiretimi, transferi ve kontroliinii saglayacak ve
ekstremite hareketlerine izin verecek sekilde kontrol etme yetenegidir (39). Son
yillarda noérolojik hastaliklarda govde kontroliinin 6nemi bir ¢ok yayinda
vurgulanmistir.

Viicudumuzun agirlik merkezinin bulundugu ve viicut kiitlemizin %60’ 1n1
olusturan gdvdenin; postiiral ve diizeltme reaksiyonlarinin organizasyonu, alt ve {ist
ekstremitelerin hareketine katki saglamak i¢in proksimal stabilizasyon ve donme,
yliriime gibi aktivitelerde gereken stabilizasyonu saglamak gibi gorevleri vardir
(39,40).

Govde kontrolii; govde kaslarinin viicudun dik durusunu saglama, agirlik
aktarmalara uyum saglama ve statik ve dinamik postiiral ayarlamalarda destek
ylizeyini siirdiirerek segici gdvde hareketlerini yapabilme yetenegi olarak
tanimlanmaktadir. Bu sebeple gévde fonksiyonel hareket, denge ve stabilizasyon i¢in
anahtar noktadir.

Giinlik yasamda siklikla yaptigimiz sa¢ taramak, yemek yemek gibi
hareketler, {ist ekstremite ve gdvdenin koordine bir sekilde hareketini gerektirir.
Ekstremite hareketi dncesinde olusan gévde stabilizasyonu, iist ekstremiteye kuvvet,
hiz ve momentin transfer edilmesini saglamaktadir. Yapilan ¢alismalarda, govde
kuvvetinin % 20 azalmasi ile glenohumeral eklemde rotasyonel streslerin %34
arttig1, govdede kifozun artmasi ile de omuz elevasyonunun % 26, kuvvetinin % 16

azaldigi gorilmiistiir. Yani ekstremitelerde fonksiyonel kuvvetin ve etkin
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noromuskiiler cevabin agiga ¢ikmasi, kinetik zincirin fonksiyonel bir birim gibi
hareket etmesini gerektirmektedir. Bu sayede dogru néromuskiiler girdi ile uygun
postlir saglanarak, distal segmentlerde etkili hareket olusumu i¢in temel
olusturulacaktir (39,41).

Panjabi; spinal stabilitenin pasif kontrol, aktif kontrol ve noral kontrol olmak
tizere 3 komponent tarafindan saglandigini belirtmistir. Pasif sistem; vertebralar,
faset eklemler, intervertebral diskler, spinal ligamentler ve eklem kapsiillerini
icerirken, aktif sistem spinal kolonu cevreleyen kas ve tendonlari igerir. Noral veya
geribildirim sistemi ise ligament, tendon, kaslar ve noral kontrol merkezlerinde
kuvvet ve hareketin aktarimini saglayan reseptorlerden olugmaktadir. Bu ¢ alt

sistem hedefe ulasmak i¢in beraber ¢alisir (8).

(Spinal Kolon)
\J

Stabilizasyonu

Sekil 2.2. Panjabi’ nin spinal stabilite modeli

Govde; distal segmentlerin hareketi i¢in bir anatomik yiizey olarak gorev
yapar. Distal segmentler i¢in birincil hareket kaslar1 olan latissimus dorsi, pektoralis
major, hamstringler, quadriceps ve iliopsoas kaslart pelvis ve omurganin merkezine
yapisir. Ekstremiteler i¢in major stabilizator kaslar olan iist ve alt trapez, kalca
rotatorleri ve gluteal kaslar da yine govdeye yapisir (39,42). Govdede yer alan bazi
kaslar tek eklem kat eden kisa, kiiciik kaslardir ve uzunluk bagimli hareket
paternlerinde aktive olurlar. Ornegin multifidius kas1, omurga segmentlerini birbirine
baglar, segmental stabilizasyonu saglayarak spinal segmentin hareketlerini kontrol

eder ve daha biiyiik, ¢coklu eklem hareketleri i¢cin zemin olusturur. Gévdede yer alan
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diger bir grup kas ise bir¢ok segmenti birbirine baglayarak birincil hareket kaslari
olarak gorev yaparlar ve gii¢ aciga ¢ikarirlar (43,44). Bu iki hareketin kombinasyonu,
fonksiyonel hareket sinir1 olarak bilinen nétral alani olusturur. Notral alan tanimi;
vertikal yiiklerin agirlik tasiyan ylizeylere esit olarak dagilmasma izin veren,
omurganin fonksiyonlarini en etkin sekilde gerceklestirebilecegi, kisiye 6zel, en
stabil ve en asemptomatik pozisyonu ifade eder. Stabilizasyon, nétral alan etrafindaki
intersegmental hareketin kontroliidiir. Instabilite ise, hareketin son noktasinda olusan
anormal hareketin varlig1 olarak bilinmektedir (45,46).

Abdominal kaslar; transversus abdominus, internal ve eksternal oblikler ve
rektus abdominustan olusur. Transversus abdominus’ un kasilmasi intraabdominal
basinci arttirir ve torakolumbar fasyayr gerer. Lumbal spinalarin stabilizasyonunu
saglamada ¢ok 6nemli rolii vardir (47,48). Rektus abdominus ve oblik abdominaller
ise yon spesifik olarak aktive olurlar ve ekstremite hareketlerinden once postiiral
destek saglarlar. Cekirdek kas yapisinin tavanini diyafram kasi olusturur. Diyaframin
diger kaslarla es zamanli kontraksiyonu; intraabdominal basing artigina yardim eder,
spinal kaslar lizerine binen yiikii azaltir, govde stabilitesinin artmasina destek olur.
Bu aktivite solunumdan bagimsiz meydana gelir (49). Cekirdek kas yapisinin
tabanini ise pelvik taban kaslar1 olusturur. Ulasilmasi ve degerlendirilmesi zor bir kas
grubu oldugu i¢in rehabilitasyonda genelde ihmal edilir. Bu kas grubu da yine diger
cekirdek kaslar ile eszamanli aktivite gosterirse govde stabilitesini destekleyerek
harekete stabil bir zemin olusturulmasina yardim eder (4). Bu dort 6nemli kas grubu
silindirik yapis1 ile govdeyi sararak stabilizasyonda onemli rol oynar. Tiim bu
kaslarin birarada kasilmasiyla; intra abdominal basing artar, biiyiikk segmentli
ekstremite hareketleri i¢in govde stabil hale gelir ve harekete zemin olusur. Bu
stabilizasyonun saglanmasi i¢in gereken kontraksiyon giinliik yasam aktivitelerinde;
max istemli kontraksiyonun %35' 1, siddetli aktiviteler i¢in ise max istemli

kontraksiyonun ise % 10’ udur (50).
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Diyafram

Transversus
Abdominis
Multifidius

Pelvik Taban
Kaslar1

Sekil 2.3. Spinal stabilizasyonda rol alan kaslar

Govde stabilizasyonu icin diger onemli yapilar ise kalga, pelvis gevresi
yapilar ve torakolumbal fasyadir. Kalga, pelvis ve iligkili yapilar, ¢ekirdek yapilar
icin bir destek ylizeyi olustururlar. Torakolumbal fasya ise gluteus maksimus ve
latissimus dorsi araciligiyla iist ve alt ekstremiteleri birbirine baglar. Govdenin derin
grup kaslarmi c¢evreler, internal oblikler ve transversus abdominus ile olan
baglantilar1 sayesinde lumbal spinalara 3 boyutlu destek saglar, korse etkisi
gostererek ¢ekirdek stabilizasyona yardim eder (39).

Govdede yer alan bu kaslar, hareketin gerektirdigi kuvvet, yon ve postiiral
taleplere gore stabilizator veya mobilite kas1 olarak gorev yaparlar. Hangi kaslarin
stabilizator hangilerinin mobilite kas1 oldugunu agiklia kavusturmak igin
arastirmacilar bu kaslar1 global ve lokal olmak iizere iki siifa ayirmiglardir. Daha
sonra global kaslar da yaptiklart géreve gore global stabilite ve global mobilite
olarak ayrilarak incelenmislerdir (51).

Lokal kaslar; lumbal vertebralarda lokalize olan, derin ve daha kisa kaslardir.
Izometrik olarak ve hareketin yoniinden bagimsiz bir sekilde siirekli kasilarak motor
kontrolii saglarlar. Global kaslar ise kalca ve pelvise yapisan biiylik kas gruplaridir
ve hareketin yoniine gore aktive olarak biiyiik kuvvet iiretirler. Stabilize edici kaslar
tek eklem kateden kaslardir ve omurgaya binen yiikleri yaymak, absorbe etmek,
eksentrik deselerasyon ve aksiyal rotasyona karsi koymak gibi fonksiyonlar1 vardir.

Mobilize edici kaslar ise; birden fazla eklem katetmeleri, liflerinin tek yonlii olusu ve
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biiyiik moment kollari ile hizli hareket, kuvvet ve gii¢ aciga ¢ikarirlar (51,52). (Tablo

2.2.2.1)

Tablo 2.1. Stabilite ve mobilite sistemleri

Lokal stabilite
sistemi

e M. Transversus Abdominus

e M. Multifidi’ nin derin

lifleri
e M. Psoas Majorun Posterior
Lifleri

Hareketin yoniinden
bagimsiz siirekli aktif
Ekstremite
hareketlerinden 6nce
kasilarak omurgaya
koruyucu destek

Global stabilite
sistemi

Mm. multifidi’nin yiizeyel

Kisimlan

Mm. spinalis’in yiizeyel

Kisimlan

M. Obliquus internus
abdominis

M. Obliquus externus
Abdominis

M. Psoas major’un anteror

Kism

M. Quadratus
lumborum’un

oblik lifleri

Pelvik taban kaslar

Hareketin yoniine
bagh aktivasyon
Hareket acikhigim
kontrol etme
Hareketin diisiik
esikli eksentrik
deselerasyon fazinda
gorev alirlar.

Global mobilite
sistemi

M. Rectus abdominis
M.iliocostalis
Hamstring kaslar

Yiiksek kuvvet ve gii¢
liretimi

Hareketin konsentrik
akselerasyon fazinda
gorev alirlar

I. Kas hastaliklarinda govdede goriilen bozukluklar

Kas hastaliklariin tiimii sinsi baslangicl ve ilerleyici kas zayiflig1 sikayeti ile

baglar. Kas hastaliklarinda primer sikayet olan ilerleyici kas zayiflig1 beraberinde

sekonder olarak agri, yorgunluk, egzersiz kapasitesinde azalma  gibi birgok

semptoma zemin hazirlar (53). Primer semptomlar; hastaligin patolojisine bagh

olarak ilk ortaya ¢ikan bulgular olarak tanimlanirken, buna bagli gelisebilecek ve
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sonradan ortaya c¢ikabilecek bulgular ise sekonder semptomlar olarak
isimlendirilmektedir.

Kas hastaliklarinda var olan ilerleyici kas kuvveti kaybi; bazi gruplarda esas
olarak proksimal kaslar1 etkilerken bazilarinda distal kaslar1 agirlikli olarak
etkilemektedir. Ozsarlak ve dig. (54), muskiiler distrofi hastalarinda kaslardaki
tutulumlar1 ve yag infiltrasyonlarini gozlemlemek ic¢in yaptiklar1 bir c¢alismada,
bilgisayarli tomografi ile kas dokusunun yag dokusu ile yer degistirmesinden
kaynaklanan yogunluk degisimlerini incelemislerdir. Sonucta etkilenen kas gruplari

sunlardir;
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Tablo 2.2. Kas Hastaliklarinda Etkilenen Kas Gruplari

SRS

Limb-Girdle MD

bacak(quadriceps,
semimembranosus,
biceps femoris)

on abdominal
kaslar(rectus
abdominus, obliquus
externus)

boyun kaslar1 (splenius
capitis-cervicis,
multifidius,
sternocleidomasteideus,
semispinalis capitis)

© o v" Ust bacak posterior v simetrik v silinme (Wash out)
9 A kaslar,
283 v’ Paraspinaller
o m .
= v abdominal kaslar
v' pelvik kusak kaslari
v' omuz ve kal¢a ¢evresi  v' simetrik v" noktasal (spot like)
kusagi yag infiltrasyonu
v’ st ve alt v' silinme (Wash out)

v’ diizensiz diisiik
yogunluklu tutulum
(patchy low density
involvement)

Fascioscapu
lohumeral
MD

AN

omuz kusagi

alt ve list bacak
(gastrocnemius,
quadriceps, hamstrings)

v silinme (Wash
out)

v’ pelvis kusagi
v' SKM v Noktasal (spot
v Torakolumbal like) yag
5 ekstasorler infiltrasyonu
2 v Bacak alt ve iist v" silinme (Wash
S ekstansor kaslar out)
=< v Rectus abdominus v’ diizensiz diisiik
S v’ Spinal kaslar yogunluklu
S v' Oblik kaslar tutulum
= (patchy low
density

involvement)

Tablodan da goriildiigii gibi eriskin kas hastaliklarinda genel olarak

ekstremite proksimallerinde ve govdede belirgin kas yapist degisiklikleri ve

dolayisiyla kas zayifliklar1 olmaktadir. Ayrica kas hastaliklarinda yaklasik %75

oraninda ekstremite proksimalinde kusak bigiminde, % 20’ si fasioskapulahumeral
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ve % 4’ ide skapulaperonoal 6zellikte govdeyi icine alan tarzda kas gii¢siizliigl
goriildiigii one siiriilmektedir (36). Kas hastaliklarinda govdeyi tehdit eden temel
problemler ilerleyici kas zayifliklarina sekonder olarak gelisen kompansatuar
postiirler ve olusan inaktivitedir. Govdede var olan bu zayifliklar ileri donemlerde
kifoz, skolyoz gibi biyomekaniksel dizilim bozukluklarina yol acabilir. Hastalar
abdominallerde, kalca ekstansorlerinde ve quadricepste var olan kas zayifligini
kompanse etmek amaciyla agirlik merkezini arkaya alip lordozlarini arttirma
egilimindedirler. Oturma pozisyonunda paraspinal kaslar ekstansiyonda kisithdir ve
lordotik oturma postiirii vertebralarin posterior fasetlerinin kilitlenmesine sebep olur.
Bu postiirde lordozla beraber olusabilecek skolyoz hafif derecelerde olabilir. Bir
diger olas1 durum ise paraspinal kaslarin zayiflamasina bagl olarak oturmada kifotik
postiiriin olugmas1 ve posterior faset eklem yiizlerinin a¢ilmasidir. Bu durumda kas
kuvveti yercekimine karsi koyamaz ve kifozla beraber vertebralarda olusan rotasyon
hastayr ilerleyici bir skolyoz problemiyle basbasa birakir (55). Ekstremite
proksimallerinde ise goriilebilecek diger problemler kalgca ekstansorlerinde ki
zayifliga bagl kalca fleksiyon kontraktiirli, omuz kusagi zayifligina bagl skapulanin
kanatlagmasi ve pelvis cevresi zayifliga bagli pelvik oblikliktir (56,57). Kas
zayifligina sekonder olarak gelisen inaktivite, egzersiz kapasitesinde azalma, ¢abuk
yorulma, biyomekaniksel problemler ve buna bagli olusan agri, solunum kisithilig
gibi semptomlar hastanin varolan sikayetlerini arttirabilir.

Hastalarin viicut yapilarinda olugsan bu temel problemler giinlik yasamda
hastalarda bir¢ok aktivite limitasyonuna sebep olmaktadir. Vandervelde (58) kas
hastalarinin en ¢ok zorlandiklar1 aktiviteleri; agir bir cismi tasima, 1 kilometreden
fazla yiirlime, merdiven inip ¢ikma, uzun siire ayakta durma, kiivetten disar1 ¢ikma,
dus alma, alt ekstremite giyinme, disarida yiiriime, arabaya binme, tigort giyme,
tuvalete oturma, iist viicudu yikama olarak belirtmistir. Proksimal kas zayiflig1 olan
hastalar daha cok ambulasyon, transferler, giyinme, yiiz yikama, hijyen gibi
aktiviteleri yapmakta zorlanirken, distal tutulumu daha belirgin olan hastalar ise daha
cok tirnak kesme, yeme i¢gme aktiviteleri, yazi yazma gibi aktivitelerde zorlanirlar.
Giinlik yasamda bu ve buna benzer bir¢ok aktiviteyi yapabilmemiz igin {ist

ekstremite fonksiyonlar1 ile beraber govdenin de fonksiyonu ¢ok dnemlidir.
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Govde kaslarinda var olan zayiflik problemi ve sekonder olarak gelisen
biyomekanik bozukluklar; gévdede {iretilip iist ekstremiteye transfer edilen enerji
miktarinda azalmaya yol acar ve hareketin kalitesi bozulur (59). Goévdede kifotik
postiir olustugu zaman omuz hareketinde % 26, omuz kuvvetinde ise %16 kayip
oldugu gosterilmistir (41). Yine govde kas kuvvetinde % 20 azalmanin omuz
eklemindeki rotasyonel stresleri % 34 arttirdigi bilinmektedir (41,60). Kaminski ve
dig. (61) ise, gbvdenin uzanma hareketlerindeki roliinii arastirdiklar1 ¢alismalarinda;
hedef kol boyu igerisindeyse govdenin stabilizatér rol oynadigini, kol boyunu asarsa
ise sadece stabilizator degil ayrica elin hedefte konumlandirilmasinda rol oynadigini
gostermislerdir.

Tim bu problemler sonucunda néromuskuler hastalarda mobilite, ev isleri,
toplum hayati, egitim, is ve bos zaman aktiviteleri gibi sosyal katilimin pek ¢ok

parametresinin etkilendigi gosterilmistir (62,63)

2.2.3. Noromuskiiler hastahklarda degerlendirme

Noromuskiiler hastaliklarda degerlendirme ve elde edilen sonuglarin dogru
analiz edilmesi, rehabilitasyonun basarisi icin ¢cok dnemlidir. Ozellikle bu hastalik
grubunun ilerleyici olmasi, rehabilitasyon sirasinda ortaya ¢ikacak yorgunluk, agri
gibi onemli bazi bulgularin gdzden kagmamasinin gerekliligi ve giinliikk yasamda
yasadiklar1 kisithiliklarin rehabilitasyon basarisini etkiliyor olmasi sebebiyle hastanin
giinliik yasaminin da iyi analiz edilmesi gerekmektedir. Noromuskiiler hastaliklarda
klinik 6l¢iimler, laboratuvar dl¢limleri ve kisisel geri bildirime dayali dlgiimler gibi
bir¢ok degerlendirme yontemi vardir. Kullanilan bu degerlendirmeler ICF cergevesi

icinde ele alinacaktir.

Viicut islev ve yap1 bozukluklarinin degerlendirilmesi

A. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas zayifligi ndromuskiiler hastaliklarda primer semptomlardan biri oldugu
icin rehabilitasyon siirecinde siklikla degerlendirilmesi gerekir. Kas kuvvetinin
bilinmesi, iyilesme veya kotlilesmenin takibinin  yapilmasi, fonksiyonel
yetersizliklerin belirlenmesi, tedavi programinin belirlenmesi agisindan dnemlidir.

Klinikte en ¢ok kullanilan iki yontem manuel kas testi ve dinamometrik 6lgiimlerdir.
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Genellikle herhangi bir ekipman gerektirmemesi, kolay yapilabilmesi, ucuz olmasi
sebebiyle klinikte en yaygin tercih edilen yontem manuel kas testidir (64). Bununla
beraber objektif bir yontem olmasi, kiigiik degisikliklere hassas olmasi ve sayisal
deger vermesi sebebiyle dinamometrik kas testi de bu grup hastada yaygin olarak
kullanilmaktadir (65). Ancak kuvvetli hastalarda stabilizasyonunun zor olmasi,
yercekimine karsi hareketini tamamlayamayan eklemlerde ve ekstremite distallerinde
ise giivenilirliginin az olmasi sebebiyle manuel kas testi hala sik olarak tercih
edilmektedir (66). Her iki yontemin de avantaj ve dezavantajlar1 olmakla birlikte,
noromuskiiler hastaliklarda gecerli ve giivenilir yontemler olarak klinikte

kullanilmaktadirlar.

B. Kas Kisaliklarinin Ve Normal Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi

Noromuskiiler hastaliklarda birincil olarak azalmis kas kuvveti, kas igine yag
hiicrelerinin infiltrasyonu ve fibrosisin artmasi sebebiyle; ikincil olarak ise uzamis
immobilizasyon, kotii postiir, uygun olmayan tekerlekli sandalye kullanimi gibi
sebeplerle eklem hareket agikliginda azalmalar goriilmektedir. Bu yiizden diizenli
araliklarla gonyometrik olglimler ve kas kisalik testleri yapilarak degerlendirilmeli ve

takip edilmelidir (29,34).

C. Yorgunlugun Degerlendirilmesi

Noromuskiiler hastaliklarda en c¢ok goriilen bozukluklardan biri de
yorgunluktur. Kisinin giinliik yasamin1 ve rehabilitasyon siirecini direk olarak
etkiledigi i¢in degerlendirilmesi ve takip edilmesi 6nemlidir. Yorgunluk etki dlgegi
(Fatique impact scale), yorgunluk siddet 6lcegi (fatique severity scale) gibi klinik
Ol¢eklerle degerlendirilebildigi gibi, gorsel analog skalasi (VAS) ile de siddeti

degerlendirilebilir.

D. Agrinin Degerlendirilmesi

Agrinin siddeti ile beraber, tipi, frekansi, lokalizasyonu, arttiran ve azaltan
aktivitelerin sorgulanmasi onemlidir. Klinikte agr1 siddetinin sorgulanmasi i¢in en
cok kullanilan yontem sayisal sonug veren (0: hi¢ agr1 yok, 10: siddetli agr1) visiiel

analog skalasidir (67). Bununla beraber agrinin yeri, tipi, zaman1 gibi parametreleri
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sorgulayan noropatik agr1 dlcegi, McGill agr1 soru formu gibi ¢esitli dlgekler de
kullanilmaktadir (68,69).

E. Govdenin Degerlendirilmesi

Verheyden ve dig. tarafindan gelistirilen ve noromuskiiler hastaliklarda
Tiirkge gegerlik ve giivenilirligi yapilan (70) ‘Gévde Bozukluk Olgegi’ ile gdvdenin
statik, dinamik dengesi ve koordinasyonu degerlendirmektedir (71). Ayrica daha ¢ok
yatak seviyesindeki hastalar1 degerlendirmek i¢in uygun olan ve her iki tarafa
donme, oturmaya gelme ve oturma dengesi gibi motor performansi degerlendiren
‘Govde Kontrol Test’ i de (72) govdeyi degerlendirmede kullanilabilecek diger bir
Olcektir.

F. Laboratuar Degerlendirmeleri

Noromuskiiler hastaliklarda ayirict tan1 amaciyla kan kreatin fosfokinaz
diizeyi (CPK), kas biyopsisi ve elektrofizyolojik degerlendirmeler en sik yapilan
incelemelerdir. Keratin kinaz kas hiicresinde var olan bir enzimdir.
Distrofinopatilerde kas hiicresinin fonksiyonunun bozulmasi sebebiyle kas hiicresi
enzimleri hiicre disina ¢ikar ve kandaki keratin kinaz enzimi yiikselir. Duchenne ve
Becker gibi distrofilerde normalin 50 katina gikabilecegi gibi, Emery-Dreiffus gibi
bazi1 distrofin bozukluklarinda orta diizey yiikselme gosterir. SMA ve bazi konjenital
myopatilerde ise ya normaldir ya da hafif yiikselir. Metabolik bozukluklarda
dinlenme sirasinda normal, egzersiz sonrasinda hafif yiikselmis olabilir. Kas
biyopsisi kastaki patolojiyi belirlemek amaciyla yapilan en temel ayirict tam
yontemidir. Sinir iletim hizinin incelenmesi 6zellikle ndropatilerde 6nemli iken,
elektro myografi (EMG) degerlendirmesi uygun kaslarin segilmesiyle beraber kasin
normal veya anormal oldugunu gosteren ve myopatileri norojenik bozukluklardan
ayiran Onemli bir degerlendirme aracidir. Myopatilerde; diisiik amplitiidlii, polifazik
ve kisa durasyonlu potansiyeller seklinde EMG paternleri goriilir. Ancak bu
paternler ile myopati ve distrofinin siddeti arasinda bir iligki yoktur. Myotonik
bozukluklarda ise zayif, uzamis ve pespese patlayici tarzda potansiyeller igeren
karakteristik bir goriiniim vardir (25,73,74).
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G. Enduransin Degerlendirilmesi

Kasin belli bir pozisyonda kasilabilme yetenegini devam ettirebilme
becerisidir. Belli bir dirence karsi kasilabilme yetenegini ne kadar siire ile devam
ettirebildigini Olgerek statik enduransi, dirence karsi kag¢ tekrar yapabildigini olgerek

dinamik enduransi hakkinda fikir edinilebilir (75).

H. Yiiriiyiisiin degerlendirilmesi

Noromuskiiler hastaliklarda yiirliylisiin degerlendirilmesi, kas zayifliklarina
bagl olusan sapmalar1 degerlendirmek agisindan 6nemlidir. Ozellikle proksimal
tutulumlu kas hastaliklarinda kas zayifliklar1 ve yorgunluk, yiiriiyiis, merdiven inip
cikma, engelleri asma gibi aktivitelerde zorlanmaya sebep olur. Adim alirken gluteal
ve paraspinal kaslarin pelvis stabilizasyonunda yetersiz olmasindan dolayi, waddling
yirlylstii goriilir ve destek yiizeyi genistir. Ayriva lumbal omurgalarin dik
pozisyonda asir1 lordotik olmasi sebebiyle gravite merkezi yer degistirir. Bu sebeple
basta diz eklemi olmak iizere eklemlere asir1 yiikk binmeye baslar. Dizdeki bu
instabilite de yliriiylisii bozan bir faktordiir. Ayrica hastalardan hoplamasini ve
sekmesini istemek klinik olarak gozlenmesi gereken diger bir dnemli semptomdur
(53).

2.3.4. Aktivite limitasyonlarinin degerlendirilmesi

A. Siireli Performans Ol¢iimleri

Belirli bir aktiviteyi zamana karsi yapabilme yetenegini degerlendiren
testlerdir. Hastalara belli araliklarla tekrar edilerek Oncesi sonrasi degerlerinin
kiyaslanmasi ile ve klinik durumlariyla iliskilendirilerek yorumlanir. Yatakta donme,
oturmaya gelme gibi motor gelisim basamaklarina odaklanilabilecegi gibi,
kiyafetlerini giyme, merdiven ¢ikma gibi belli bir giinlik yasam aktivitesine de
odaklanilabilir. Klinikte en cok iist ekstremite fonksiyonelligi icin Minnesota, Purdue
Pegboard, 9 Delikli Peg testi gibi el beceri testleri, alt ekstremite fonksiyonelligi i¢in

10 m yiirtime, 6 dk yiirlime gibi 6l¢iimler kullanilir.
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B. Motor Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Noromuskiiler hastaliklarda motor defisitin degrlendirilmesiyle beraber
bunun fonksiyonellige yansimasinin degerlendirilmesi de ¢cok onemlidir. Literatiirde
bu hastalik grubu i¢i tanimlanan ve motor fonksiyonu degerlendiren bir ¢ok Olgek
vardir. Bunlar, Amyotrofik Lateral Skleroz Fonksiyonel Siniflandirma Olgegi (76),
Hammersmith Motor Yetenek Olcegi (77), Brooke Ust Ekstremite Olcegi (78),
Vignos Alt Ekstremite Olgegi (79), Motor Fonksiyon Derecelendirme Olgegi gibi
yaygin kullanilan Olglimlerdir. Bu oOlg¢ekler arasinda klinikte eriskin kas
hastaliklarinda kullanimi en yaygin ve en kapsamli degerlendirme Motor Fonksiyon
Derecelendirme Olgegidir (80). Bas, govde, iist ve alt ekstremitelerin hepsini
degerlendirdigi gibi fonksiyonel seviyesi birbirinden farkli her hastaya da

uygulanabilir.

C. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Noromuskiiler hastaliklarda giinliik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem ‘Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii’
diir. Bu hastalik grubunda gecerlik ve giivenilirligi yapilan FIM hem biligsel hem de
fiziksel alanlar1 degerlendirmektedir (81,82). Ayrica Barthel, Lawton ve Katz’ in
GYA indeksleri de literatiirde siklikla kullanilmaktadir (83).

D. Activlim

Noromuskiiler hastaliklarda GYA’ da algilanan kisithiliklart 6lgmek igin
Vandervelde ve dig. (58) tarafindan gelistirilmis bir 6lgektir. Birgok giinliik yasam
aktivitesinin degerlendirildigi 6l¢cek bu hasta grubu icin gecerli, giivenilir ve

degisikliklere hassas bir degerlendirme aracidir.

E. Abilhand
GYA’ da yaygin olarak kullanilan 22 adet manuel aktivite i¢in hastanin
algiladig1 zorlugu degerlendiren bir testtir. El becerilerini degerlendiren, ¢ocuk ve

erigkin néromuskiiler hastaliklarda gegerli ve giivenilir bir dlgektir (84).
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F. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, bagimsizligi,
sosyal iligkilerinin diizeyi ve bunlarin cevresi ile olan iliskilerini kapsayan bir
kavramdir. Noromuskiiler hastaliklarda goriillen bozukluklar hastalarin  yasam
kaliteleri iizerinde olumsuz etkilere sahiptir. Bu ylizden kisinin yasadigi
sosyokiiltiirel ortamda sagligi ile iliskili kendi durumunu nasil algiladigini
degerlendirmek onemlidir. Bu hastalik grubunda en ¢ok kullanilan yasam kalitesi
degerlendirmeleri ise SF-36 ve Notthingham Saglik Profili ve Hastalik Etki Profilidir
(Sickness Impact Profile) (85,86).

2.4. Noromuskiiler Hastaliklarda Tedavi Yaklasimlari

Noromuskiiler hastaliklar iskelet kaslarinda ilerleyici zayiflik ve fonksiyonel
kayiplarla karakterize bir hastalik grubudur. Noromuskiiler hastaliklarda goriilen
yetersizlikler hastaligin tipine, patogenezine, tutulum miktarina ve ilerleme hizina
bagl olarak degisir. Bu hastalik grubunda gesitli terapatik yaklagimlar uygulanmakla
birlikte, kesin etkili bir yontem heniiz bulunmamaktadir. Bu sebeple 6ncelikli ve en
onemli hedefimiz hastalarda kas kuvvetlerini, fonksiyonlarini, bagimsizligini ve

yasam kalitesini miimkiin olan en iyi seviyede korumak ve gelistirmektir (87).

2.4.1. Kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri

Kuvveti korumak ve gelistirmek, enduransi arttirmak, fonksiyonu
tyilestirmek, yasam Xkalitesini arttirmak i¢in en Onemli ara¢ egzersizdir. Saglikli
bireylerde fiziksel aktivitenin ve kuvvet egitim programlarinin yararlari net olarak
bilinmektedir. Fiziksel aktivite ve egzersiz mortaliteyi azaltir, kronik hastaliklarin
gelisme riskini azaltir, fonksiyonu restore eder. Ayrica artmis fiziksel aktivitenin kan
basincin1  diisiirdiigli, obeziteden korudugu, osteoporoz, kalp hastaliklar, tip 2
diyabet, artrit gibi kronik hastaliklarin gelisimini engelledigi, anksiyete, depresyon
ve agrilar azalttig1 bilinmektedir (88).

Noromuskiiler hastaliklarda egzersizin yararlar1 saglikli bireylerdeki kadar
net degildir. 1970 ve 1980’lerde bazi arastirmacilarin ndéromuskiiler hastalarda
egzersiz egitiminin fazla kullanmaya bagli kas hasarina sebep oldugunu (89-92) 6ne

siirmesi iizerine hastalar zarar gorecekleri korkusuyla egzersizden kac¢inmiglardir.
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Molekiiler genetik alanindaki gelismeler sonucu hastaliklarin patofizyolojilerinin
anlasilmasiyla beraber, bu konuda yapilan caligmalar artmis ancak yeterli sayiya
ulagamamistir. Randomize kontrollii ¢alismalarin eksikligi, tedavi protokollerinin
tam olarak agiklanmamasi ve hasta gruplarinin objektifliginin saglanamamasi
sebebiyle néromuskiiler hastaliklarda hangi yogunlukta ve hangi tip egzersizin daha
faydali olacagi net degildir (93).

Noromuskiiler hastaliklarda en yaygin sikayetler zayiflik ve yorgunluktur.
Zayiflik; kasta yeterli kasilma kuvveti veya gerilimi olusturmada yetersizlik olarak
tanimlanirken, yorgunluk ise tekrarli hareketlerde gerilimi siirdiirme ve kuvvet
olusturma kapasitesinde azalma (endurans azalmasi) olarak tanimlanir. Kas
hastaliklarinda zayiflik primer olarak kasta var olan patolojiye ve sekonder olarak
kullanmamaya ve yetersiz kondiisyona bagli olarak gelisir. Yetersiz kondiisyon, bu
hasta grubunda fonksiyonu etkileyen bir diger faktordiir. Fiziksel aktivitede azalma
sonucu viicut buna adapte olur ve aerobik kapasite azalir (94,95). Aerobik kapasite,
oksidatif metabolizmay1 gerceklestirme kapasitesi olarak tanimlanir. Pulmoner,
kardiyovaskiiler ve kas-iskelet sisteminin bir arada calismasini gerektirir. Kas
hastaliklarinda aerobik kapasite sistemik yorgunlugu onler. Kas hastaliklarinda var
olan restriktif akciger hastaligi ve skolyoz kanin oksijenlenme yeteneginde bir
azalmaya sebep olur. Kardiyak problemler de eklendiginde, kardiyak ileti sistemi ve
pompalama fonksiyonu da bozulur. Boylece aerobik kapasitede bir azalma meydana
gelir (96,97). Aerobik egitim biiyiik kas gruplarinin ritmik kontraksiyonlarini igeren
yiiriime, kosma, bisiklet ¢evirme gibi aktivitelerle yapilir. Bu amagla kullanilabilecek
bir diger tedavi yontemi su i¢i tedavidir. Kas hastaliklarinda miikemmel bir egzersiz
secenegi olan su i¢i egzersizler; aerobik kapasiteyi arttirirken suyun yardimlar ile
maksimum fonksiyonel hareketi kullanarak egzersiz yapilmasini saglar.

Ilerleyici kas hastaliklarinda kuvvetlendirme egitimi hala tartismalhidir. Ciinkii
egzersize cevap ve egzersizin yararlari hastaligin patogenezine ve siddetine gore
degismektedir. Terapist hastaligin primer olarak etkiledigi kaslar1 ve progresyonunu
iyl bilmelidir. Noromuskiiler hastaliklarda egzersizin amaci kasi kuvvetlendirmek
degil, var olan kuvveti korumak ve ilerlemesini engellemektir. Baslangicta direncsiz
veya c¢ok az direngle, az tekrar sayist ile baslanmalidir. Hasta siirekli

degerlendirilerek egzersizin frekansi, siiresi ve direnci ayarlanmalidir. Giinde en
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fazla 30-45 dakikalik egzersiz seanslari giin iginde boliinerek, yorgunluk ortaya
cikarmadan yapilmalidir. Kasin maksimum kuvvet ve endurans kapasitesini asan
tekrarli talepler, kas dolasiminin karsilayamadigi siddette calisma, hastanin
kapasitesinin lizerinde zorlanmasi, yorgunlugu reddedecek kadar motive olmasi
yaralanma riskini arttiran faktorlerdir. Eger egzersiz sonrasi hastada agri, asiri
yorgunluk, fasikiilasyonlar ve spazmlarda artis gozleniyorsa program tekrar gdzden
gecirilmelidir. Hasta iyi degerlendirilmeli ve uygun tedavi protokolii belirlenerek
ortaya ¢ikan cevaplar yakindan takip edilmelidir (28).

Farkl1 egzersizlerin néromuskuler hastaliklar tizerindeki etkisini anlayabilmek
icin her hastaligin patofizyolojisini, kas zayifliginin derecesini, uygulanan egzersiz
tiriiniin  yogunlugu, hizi ve siiresini, hastaligin progresyonunu, hastanin yasi,

cinsiyeti gibi faktorleri g6z o6niinde bulundurmak gerekir (98).

A. Distrofinopatiler

Distrofinopatiler; F-aktin hiicre iskeleti ile sarkolemma arasi baglantiyi
olusturan distrofini kodlayan gendeki mutasyon sebebiyle olur. Distrofin kas
membraninin i¢ ylizeyinde lokalize olan yiiksek molekiiler agirlikli bir hiicre iskelet
proteinidir. Distrofin eksikligi sarkolemmay1 destabilize eder ve kas liflerini mekanik
streslere duyarli hale getirir. Asir1 mekanik yiiklemeler sarkolemma membraninda
mikro veya makro yaralanmalar olusturur ve sirasiyla iceriye asir1 Ca akis1 artar,
fosfolipaz aktivasyonu, oksidatif kas hasari, kas lifi nekrozu meydana gelir. Sonugta
hasarli kas liflerinin yerini konnektif doku ve yag dokusu alir (99-101).

Ayrica distrofin kompleksinin bozulmasi néronal nitrik oksit sentezini azaltir
veya yok eder. Sentez sonucu olusan nitrik asit, egzersiz sirasinda sempatik
aktivasyona bagli olusabilecek iskelet kas1 vazokonstriiktdr cevabi Onleyerek kasa
kan akisi ve oksijen tasinmasimi diizenler. Distrofin eksikliginde bu mekanizma
bozulur ve sonucunda fonksiyonel kas iskemisi ortaya ¢ikar. Eger noronal nitrik oksit
sentezi kas membraninda normal konumunda mevcut degilse, aktif kaslardaki kan
damarlar1 gevseyemeyecek ve yorgunluk ortaya cikacaktir. Yiiksek direngli ve
eksentrik egzersiz gibi kas liflerine yiiksek stres yiikleyen egzersizler
distrofinopatilerde iskelet kaslarina kolaylikla zarar verebilir. Hafif egzersiz bile bu

hastalarda kas iskemisine ve yorgunluga sebep olabilir (102,103).
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B. Limb-girdle muskiiler distrofiler

8’1 otozomal dominant, 14’{i otozomal resesif olmak tizere 22 tipi bulunan
LGMD, sarkolemmal, sarkomerik ve sarkoplazmik proteinleri kodlayan genlerdeki
spesifik defektler sonucu meydana gelir. Bu proteinlerdeki kayip sonucu
sarkolemmal biitiinliik bozulur ve proksimalde daha belirgin olmak tiizere ilerleyici
kas zayifliklart meydana gelir. Ayrica sarkolemmal biitiinliikteki kayiplar kas liflerini
egzersizle iligkili kas hasarina ve myoglobiniiri gelisimine daha duyarli hale getirir,
CK yiikselir. Ek olarak sarkolemmada ndronal nitrik oksit sentezi seviyesinde
azalma egzersize hiicre sinyal cevaplarimi azaltir ve yorgunluga daha duyarli hale

getirir (103).

C. Fasioskapulohumeral muskiiler distrofi

FSHD 4935 gen lokusunda kromozomal anormallik belirlenen otozomal
dominant bir hastaliktir. Kromatin yapisinda epigenetik degisiklikler ve telomerde
DNA fragman boyutlarinda azalma ile karakterizedir (104,105). Kas biyopsisinde
belirgin bir degisiklik yoktur. Histolojik olarak hipertrofik ve atrofik lifler mevcuttur.
Distrofinopatiler ve sarkoglikanopatilerde oldugu gibi nekroz ve rejenerasyona
ugramazlar (106).

Van der Kooi ve dig.nin (107) yaptig1 bir ¢alismada albuterol kullanan ve
kullanmayan 65 FSHMD hastast 52 hafta boyunca haftada 3 kez ilerleyici direncli
kuvvet egitimine alinmislardir. 52 hafta sonunda egzersiz yapan ve yapmayan
gruplar arasinda dirsek fleksor izometrik kas kuvvetlerinde fark yokken, bir
maksimum tekrar kullanilanarak o6lgiilen dinamik kas kuvvetinde anlamli bir artis
oldugu goriilmiistiir. Egitim sonunda herhangi bir kas hasarina ise rastlanmamastir.

Olsen ve dig. (108) ise yaptiklari1 calismada FSHMD tanist olan 8 hastaya
diisiik yogunluklu aerobik (bisiklet ¢gevirme) egzersizi yaptirmiglardir. Haftada 5 giin
35 dakika siiren egzersizler 12 hafta boyunca devam etmis ve egzersiz yogunlugu
maksimum O2 alimmin %65’1 olacak sekilde diizenlenmistir. 12 hafta sonunda
hastalarin maksimum O2 alimlarinda artis goriilmiis ve herhangi bir kas hasari

olusmamustir.
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FSHMD’ li hastalarda sarkolemmal hassasiyeti olan hastalardan farkli olarak
kisa donemde mekanik yaralanmalara daha yatkin oldugu ile ilgili bir bilgi yoktur.
Ancak, calisma sayisinin ve yapilan c¢alismalarda birey sayilarinin azligi, uzun
donem takiplerin olmamasi gibi sebeplerle egzersizin bu gruptaki etkileri net olarak

bilinmemektedir.

D. Myotonik kas distrofisi

Erigkin baslangi¢li muskiiler distrofi tipleri arasinda sik goriilen ilerleyici
multisistem bir hastaliktir. Distrofinopatlerin ve sarkoglikanopatilerin tersine nekroz
nadirdir ve atrofi kas kiitlesinde ilerleyici azalmaya yol agar. En belirgin bulgusu,
ilerleyici kas zayiflig1 ile beraber miyotoninin bulunmasidir. Hastalik kromozom 19
tizerinde bulunan myotonin proein kinazi kodlayan transkriptinin 3. bdlgesinde CTG’
nin (sitozin-timin-guanin) tekrarlayan genislemesi ile ortaya ¢ikar. Bu genisleme
mRNA’ nin ve proteinin azalmasi ile sonuglanir ve glikozun pek ¢ok dokuya
girmesinde bozukluk ortaya ¢ikar. Bu hasta grubunda iskelet kaslarinda insulin
direnci vardir. Insulinin iskelet kasindaki en biiylikk anabolik hormon olmasi
sebebiyle azalmasi kas harabiyetine yol agar (17,93).

Lindemann ve dig. (109) 33 myotonik distrofili hastaya 24 hafta boyunca
haftada 3 kez 30 dakika ilerleyici direngli kuvvet egitimi uygulamislardir.
Maksimum istemli kontraksiyon kuvvetinin hafifce arttigimi fakat istatistiksel
anlamlilik diizeyine ulagsmadigini, egzersizin iyi veya kotii herhangi bir etkisinin
gozlenmedigini rapor etmislerdir.

Orngreen ve dig. (110) ise 12 myotonik distrofili hastaya 12 hafta boyunca
toplam 50 seans olacak sekilde, her seans 35 dakika boyunca maximum O2
tiiketiminin % 65’inde aerobik egitim uygulamiglardir. Maksimal O2 alimmin % 14,
maksimum 1§ giiclinlin % 11 oraninda gelistigini, kas lifi capinin arttigin1 ve kreatin
kinaz seviyesinde herhangi bir artis olmadigini géstermislerdir.

Kisa donemde kuvvet ve endurans egitiminin olumlu sonuglari olmasina

ragmen, uzun donem etkileri de gozlemleyen ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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E. Metabolik ve mitokondriyal miyopatiler

Glikojen depo hastaliklar1 (metabolik myopatiler), kas glikolitik enzimi olan
myofosforilaz yoklugu sonucunda olur. Bu enzimin eksikligi, anaerobik metabolizma
sirasinda tretilen enerji (ATP) igin glikojenin parg¢alanmasinda yetersizlik olusturur.
Ek olarak myofosforilaz eksikligi, aerobik metabolizma sirasinda enerji olusumunu
etkiler. Glikojen; egzersizin erken evrelerinde ve yiiksek yogunluklu egzersizde en
onemli enerji kaynagidir. Bu hasta grubunda kaslarin oksidatif kapasitesi orta diizey
egzersizin ilk birka¢ dakikasinda saglikli bir kasta olanin yarisindan daha azdir ve
siddetli aktivite kas kramplari, agr1 ve myoglobuniiri ile sonuglanabilir. Egzersizle
iligkili rabdomyoliz riski yaygin ve olasilikla tehlikeli oldugundan bu hasta grubuna
genelde egzersizden kaginmasi Onerilir. Ancak hareketsiz bir yasam da dekondisyona
yol acacagindan kardiyovaskiiler kapasitesinde azalma olacaktir. Dekondisyon
kastaki enerji kaynaklarmin metabolizmasinda gerekli olan mitokondri ve
mitokondriyal enzimlerin azalmasina sebep olur. Boylece hareketsiz bir yasam
slirmek azalmig egzersiz toleransi ve aerobik kapasiteyle sonuglanir. Boylece fiziksel
aktivite esigi diiser ve kas yaralanmalar1 ve kramplara yol acar.

Yapilan ¢aligmalarda orta diizey aerobik egitimin bu hasta grubunda iyi tolere
edildigini, O2 alimini, is kapasitesini, egzersiz toleransim1 ve kardiyak outputu
arttirdigini, agri ve kramplara yol agmadigini ve kreatin kinaz seviyesini
yiikseltmedigini gdstermistir. Bu yararlarin kardiyovaskiiler uygunlugun ve dolasim
kapasitesinin gelismesi ve mitokondriyal enzim ve metabolik etkinligin artmasi
sonucu oldugu diistiniilmektedir (111-113).

Mitokondriyal myopatiler (MM) ise mitokondrinin anormal yapisi ve
fonksiyonu ile iligkili heterojen bir grup metabolik hastaliktir. Beyin ve iskelet
kaslar1; oksidatif enerji metabolizmasima olan yiiksek gereksinimleri nedeniyle
mitokondriyal disfonksiyona ¢ok duyarlidirlar. MM’ ler genellikle yorgunluk,
egzersiz intoleransi, fiziksel aktivite sirasinda kas zayifligi ile baglar ve semptomlar
hafiften siddetliye degisebilir. Egzersiz; kas oksidatif kapasitesini arttirmak ve
degisime ugramis DNA oranini azaltmak amaciyla onerilmektedir. Ayrica endurans
egitimi miyokondriyal biyogenezisi ve oksidatif fosforilasyon kapasitesini uyararak

fonksiyonu gelistirir (114,115).
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2.4.2. Germe egzersizleri

Noromuskiiler hastaliklarin, 6zellikle erken baslangichi formlarinda kastaki
yapisal degisiklikler, immobilizasyon veya kas zayifliklar1 sebebiyle kontraktiirler
sik goriliir. Kontraktiirleri onlemenin en basit yolu hareketin tam agikliginm
kullanarak siirdiiriilen aktivitelerle immobilizasyonu engellemektir. Hasta kontraktiir
riski ile kars1 karsiya ise germe egzersizleri onerilmektedir. Eklem hareket acikligini
siirdiirmek i¢in yeterli olan germenin miktar1 heniiz net degildir. Saglikli bireylerde
yapilan c¢alismalarda giinde 1-2 Kkez, haftada 3-7 tekrarli yapilan germe
egzersizlerinin eklem hareket acikligini arttirdigini ve bu etkinin egzersiz
birakildiktan sonra 4 haftaya kadar korundugunu gostermistir (116). Bazi
arastirmacilar gilinliik 10 dakikalik germe egzersizi ile 6 saatlik pozisyonlamanin
kontraktiirleri onlemek igin yeterli oldugunu 6ne siirmiislerdir (117,118). Ayak bilegi
ve el bilegi i¢in istirahat splintleri ndtral pozisyonu saglamak ve kontraktiirleri
engellemek i¢in uyku siiresince kullanilabilir (119). Viicut agirligi ile germe alt
ekstremiteler i¢in alternatif bir yontemdir. Ambulasyonun kaybedildigi donemlerde
ayakta durma masas1 yardimiyla alt ekstremitelere germe yapilabilir. Kontraktiirler
olustuktan sonra da yavas ve uzun stireli germeler, eklem hareket agikligini korumak

ve attirmak i¢in kullanilabilir (28,29).

2.4.3. Solunum egzersizleri

Kas hastaliklarinin degerlendirilmesi ve tedavisinde solunum problemlerinin
ozellikle iizerinde durulmalidir. Diyafram ve yardimci solunum kaslarmin zayifligi,
olast spinal deformiteler ve bazi tiplerde goriilen bulbar problemler restriktif
solunum problemlerine, sekresyona ve zayif oksiirmeye sebep olur (29). Solunum
egzersizleri torakal ekspansiyonlarini arttirmak icin hastaya dgretilmelidir. Diyafram
solunumu, derin nefes alip verme, nefes tutma egzersizleri hasta tarafindan
yapilabilir. Oksiirmesi zayif olan hastalarda sekresyonlar1 temizlemek igin gogiis
fizyoterapisi, manuel ve mekanik yardimli Oksiirme gibi havayolu temizleme

teknikleri uygulanmalidir (120).



31

2.4.4. Yiiriime ve denge egzersizleri

Kaslarin ilerleyici zayifligt ve kontraktiirler hastalarda yliriyis
bozukluklarina ve diismelere yol acgar. Kalca abduktorlerinde ki zayiflik
trandelenburg veya ordekvari yiiriiyiise, triceps suraenin asirt kullanimi parmak ucu
yiiriimeye, kalca fleksor ve ekstansorlerinde ki zayiflik adim uzunlugunda azalmaya,
dorsi fleksor zayi1flig1 ve plantar fleksor kontraktiirleri sallanma fazinda ayagin yerle
temasini kesememe gibi problemlere neden olur (121). Ayrica yiiriime sirasinda
enerji tiketimi artar (122). Yiirimenin rehabilitasyonu aerobik kapasitenin
arttirllmasi, ortez gereksiniminin belirlenmesini ve yardimci arag se¢imini

icermelidir .

2.4.5. Kinezyo bantlama uygulamalari

Kinezyo bantlama cesitli kas iskelet ve néromuskiiler sistem bozukluklarinda
diger terapatik yontemlerle beraber kullanilan bir tedavi teknigidir. 1973 yilinda
japon kiropraksi ve akapunktur uzmani1 Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilen bant,
lateks icermeyen, deri dokusuna benzeyen, hava alan, ince ve esnek bir banttir.
Hassas ve ince dokunmus pamuklu malzemeden elde edildigi i¢in ¢ok hizli kurur ve
1slanma ve terleme durumlarinda dahi ciltte kalabilir. Kendi boyunun % 130-140’1na
kadar esneyebilir. Uygulandig1 bdlgede cilt yapisina ve ortam kosullarima bagh
olarak 3-7 giin kalabilir (123) .

Banta uygulanan gerilimin derecesine, bantlama yoniine ve sekline bagh
olarak goriilebilecek etkiler sunlardir (124);

v Ciltteki mekanoreseptorleri uyararak, santral sinir sistemine
gonderilen sinyaller aracilig ile pozisyonel uyar: saglamak,

v" Fasya dokusunun dizilimini diizeltmek,

v' Fasya, cilt ve cilt alti yumusak dokular1 kaldirip altinda yarattig1 alan
sayesinde agrili ve enflame bolgede dolasimi arttirmak, 6demi
azaltmak ve doku iyilesmesini hizlandirmak,

v Duyusal uyari olusturarak hareketi sinirlamak veya arttirmak

Bantlama yoniine ve uygulanan gerginlige bagli olarak bircok teknik vardir
(123):
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1. Kas Teknigi: Etki mekanizmasinda golgi tendon organinin rol oynadigi

diisliniilen, kasa stimiilasyon veya inhibisyon yapma amagli uygulanan bir

tekniktir. Stimiilasyon i¢in proksimalden distale, inhibisyon igin distalden

proksimale dogru bantlama yapilmaktadir.

2. Koreksiyon Teknikleri:

Mekanik koreksiyon: Istenilen bir pozisyon igin uyari saglamak,
fonksiyonel aktif eklem hareketini ve dolagimi siirdiirmek, patolojik
hareketleri engellemek amaciyla yapilir.

Fasya koreksiyonu: Amag fasyayr kaldirarak katmanlar arasindaki
yapisikliklart ve gerilimi azaltmaktir. Tedavi edilecek bolgenin
altindan baglanir, bantin ortasina hafif gerimle beraber titresim
hareketi uygulanarak yapistirilir.

Space koreksiyon: Inflamasyon ve 6dem olan bélgelerde cildi
kaldirarak basinci ve buna bagli olarak agriy1r azaltmak amaciyla
yapilir. Bantin ortasina hafif gerim uygulanarak yapistirilir.
Fonksiyonel koreksiyon: Aktif hareket sirasinda bant yapistirilarak
mekanoreseptorlerin uyarilmasina yonelik bir uygulamadir. Hareketi
limitlemek veya harekete yardim etmek amaciyla kullanilir. Dokudaki
asir1 gerilmelere, eklem hipermobilitesine ve yeniden yaralanmalara
kars1 koruyucu bir bantlama teknigidir.

Bag ve tendon koreksiyonu: Bag ve tendon iizerindeki stresi azaltmak
ve dokulardaki normak gerilim hissini saglayarak mekanoreseptorlerin
uyarilmas1 amaciyla kullanilir.

Dolagim/Lenfatik koreksiyon: Saglikli lenf digiimlerine dogru
yapilan uygulama ile dolasimi arttirarak eksudanin daha az tikali olan
lenfatik dolasima dogru yonlendirilmesine yonelik bir tekniktir,
Kaslarin hareketi ile aktif pompalama etkisini de arttirir. Cok hafif
gerimle seritler seklinde uygulanir.

Bu tekniklerden hastaya uygun olan segilerek bantlama uygulamasi

yapilir.

Literatiire baktigimizda; kinezyo bantlama tekniginin sporcularda,

ortopedik problemlerde, omurga problemlerinde, bazi norolojik
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hastaliklarda, pediatri alaninda, vaskiiler problemler ve lenfodemde, agri
spastisite ve kas zayifliklar1 gibi bulgular {izerinde etkilerini arastiran
birgok calisma vardir (125-127). Ancak bu calismalarin bilimsel kanitlari
az ve celigkilidir. Yapilan bir caligmada vastus medialis oblikus kasina
yapilan bantlamanin, kasin biyoelektriksel aktivitesine etkisi EMG ile
degerlendirilmis ve sonucta etkinin 24 saat sonra ortaya ¢iktig1 ve bant
cikartildiktan sonra 48 saat devam ettigi ortaya konmustur (128). Chang
ve dig. (129) yaptiklart ¢alismada kinezyo bantlamanin elin kavrama
kuvveti iizerine etkisini degerlendirmisler ve sonugta kavrama kuvvetinin
degismedigini ancak uygulanan kuvvetin tekrarlanma becerisinin
gelistigini gostermislerdir. Simsek ve dig. (130); 31 serebral palsili gocugu
iki gruba ayirmis ve kinezyo bantlamanin kaba motor fonksiyon, giinliik
yasam aktiviteleri ve oturma dengesi iizerine etkisini aragtirmiglardir. Bir
gruba sadece fizyoterapi , diger gruba ise ek olarak paraspinal bantlama
uygulamiglardir. 12 hafta sonunda sadece oturma dengesinin bantlama
grubunda daha iyi oldugunu ve postiiral dizilimi olumlu etkiledigini
gostermislerdir. Kinezyo bantin norolojik hastaliklarda kullanimina
baktigimizda Ms’ 1i hastalarda ayak bilegine uygulanan bantin
anteroposterior stabilitede anlamli gelisme saglandigr (131), inmeli
hastalarda postiiral bozukluklar1 diizeltmeye, kas tonusunu dengelemeye
ve kas giiciinii arttirmaya yonelik yapilan farkli bantlamalarda st
ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme oldugu (15), diisiik doz botolinum
toksin ile beraber yapilan bantlamanin yiiksek doz botolinum toksinden
daha etkili oldugu (132) gibi sonuglar vardir.

Sonugta; birgok alanda kullanilan kinezyobantlama yonteminin,
norolojik rehabilitasyon alaninda da popiilerligi giin gectikce artmaktadir.
Mekanizmas1 ve etkilerine iligkin yeterli kanita ulasilmasi amaciyla

yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Eriskin kas hastalarinda govde stabilizasyon egitimi ve kinezyo bantlama
uygulamasimin govde kontrolii ve 1ist ekstremite fonksiyonlarmma etkisinin
degerlendirilmesi amaciyla planlanan bu tez calismasi; Hacettepe Universitesi,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi, Norolojik
Rehabilitasyon Unitesi’ nde gerceklestirildi. Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli izin ve
onay alind1 (LUT 12/174 - 02).

Calismaya noroloji uzmani tarafindan kas biyopsisi ve EMG sonucu kas
hastalig1 tanist konmus ve agirlikli olarak proksimal grup kaslari etkilenen, 18 yas
istii 39 hasta dahil edildi. Hastalardan 2’si baska rahatsizlik gegirdigi icin, 2’si
fonksiyonel seviye olarak egzersizlere ve degerlendirmelere uyum gosteremedigi
icin, 3’ 1 tedavi seanslarinin zamanlarina uyum gosteremedikleri i¢in ¢alisma disi
birakildi. Caligmamiz; govde stabilizasyon egzersizi grubunda 16 hasta, govde
stabilizasyonu ve Kinezyo Bantlama grubunda 16 hasta olmak iizere toplam 32 hasta
ile tamamlandi.

Calismaya dahil olmay1 kabul eden bireylere, ¢alisma detaylica anlatildi ve
Hacettepe Universitesi Etik Kurulunca &ngoriilen aydinlatilmis onam formu ile

imzal1 onaylar1 alindu.
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n=39
Hasta Degerlendirildi

= n=19
n=20
m T Kinezyo Bant ve
Govde Stabilizasyonu Govde Stabilizasyon
Grubu
Grubu
[ I
N
n=2 n=1 n=1 n=1 n=2
el el Fonksiyonel Seviye Hasta Tedavi Seans Hasta Tedavi Seans Fonksiyonel Seviye
5 Gecirdi Olarak Egzersizlere Saatlerine Uyum Saatlerine Uyum Olarak Egzersizlere
¢ Uyum Gosteremedi Gosteremedi Gosteremedi Uyum Gosteremedi
J
n=16
n=16 Kinezyo Bant ve
Govde Stabilizasyonu Govde Stabilizasyon
Grubu Grubu

N

n=32
Hasta Calismay1

Tamamlad:

Sekil 3.1. Hasta akis semasi

Dahil edilme kriterleri:

e Kas hastaligi tanisi ile takip edilen ve proksimal tutulumu olan,

e 18 yasindan biiytik,

e Yardimsiz yliriiyebilen,

e Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii’ nden 90-126 puan aras: alan (20),

e (Govde ve iist ekstremite performansini etkileyecek ortopedik herhangi bir
problemi olmayan,

e Kas hastalig1 disinda ciddi herhangi bir ndrolojik hastaligi bulunmayan,

o Kognitif problemleri ya da kooperasyon zorlugu bulunmayan goniillii bireyler

¢alismaya dahil edildi.

Dabhil edilmeme kriterleri:
e (Govde kontroliinii etkileyecek, dnceden gecirilmis omurga cerrahisi ya da

ortopedik girisimleri bulunan bireyler ¢alisma dis1 birakildi.
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3.2. Yontem

Calismaya alinan bireyler randomize olarak 2 gruba ayrildi. Randomizasyon
bilgisayar programi kullanilarak yapildi. Calismaya toplam 32 kas hastasit dahil
edildi. Randomizasyon sonucunda bu bireylerden 16’ s1 gévde Stabilizasyon egitimi
grubu, 16’ s1 ise govde stabilizasyon egitimi ve kinezyo bantlama grubuna katilacak
sekilde ayrildi.

Calismanin baslangicinda hastalar govde kontrolii ve fonksiyonel agidan
degerlendirmeye alindi. Her iki gruba bireysel ihtiyaglar1 dikkate alinarak gévde
stabilizasyonu, denge ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan egitim uygulandi.
Buna ek olarak; 2. grupta yer alan hastalara haftada 2 kez kinezyo bantlama
uygulamasi yapildi. Bantlama uygulamasini takiben yaklasik 45 dk beklenerek
egzersizlere baglandi. Her grup 8 hafta siireyle, haftada 3 giin olmak iizere toplam 24
seans olacak sekilde tedaviye alindi. Seanslar ortalama 45 dk siirdii. Birinci seviye
egzersizleri 3-4 hafta diizenli uygulayan hastalarda yorgunluk ortadan kalktiysa,
pozisyon kontrolii saglandiysa ve hasta tolere edebiliyorsa bir iist seviye egzersizlere
gecildi. Ileri seviye egzersizlere uyum gosterebilen sadece 3 hasta oldu. Egzersizler
sirasinda eksentrik kontraksiyonlardan kaginildi ve tekrar sayilari bireyin yorgunlugu
g0z Oniine aliarak az tutuldu. Egzersizler yapilirken yorgunluk olugsmamasi i¢in sik
sik dinlenme aralar1 verildi. Sadece 4 hastada bantlama sonras1 kagint1 ve kizariklik
sikayeti goriildii. Ancak 2 uygulamadan sonra sikayetler ortadan kalkt.

Tim degerlendirmeler bireylere tedavinin basinda, 4. ve 8. haftanin sonunda
tekrarlandi. Bant uygulanan grubun degerlendirmeleri de bantlar bireylerin
tizerindeyken yapildi.

Bireyler dikkat dagimikligi ve konsantrasyon giicliigii gibi degerlendirme
sonuglarini etkileyebilecek faktorleri ortadan kaldirmak amaciyla sessiz ve sakin bir
ortamda degerlendirildiler. Degerlendirmeler ¢alisma gruplarindan haberdar olmayan

bir fizyoterapist tarafindan uygulandi.

3.3. Degerlendirmeler

3.3.1. Demografik bilgiler ve hikaye

Degerlendirmeler oncesi katilimcilarin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut
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agirhigl, hikayesi, sikayetleri, hastaligin tipi, egitim diizeyi, meslegi, 6zge¢cmis,

soyge¢mis ve kullanilan ilaglar1 kaydedildi.

3.3.2. Govde ile ilgili degerlendirmeler

Agrinin degerlendirilmesi

Agr1  degerlendirmesi i¢in ‘Gorsel Agri Skalasi” (GAS) kullanildi
Katilimcilardan agri siddetlerini 0’ dan 10 a kadar numaralandirilmis 10 cm’ lik bir

¢izgi lizerinde isarctlemeleri istendi (0= hi¢ agr1 yok, 10= siddetli agr1) (67).

Yorgunlugun degerlendirilmesi

Katilimeilarin yorgunluk siddetlerini degerlendirmek i¢in gorsel agr1 skalasi
(GAS) kullanildi. Katilimcilardan yorgunluk siddetlerini 0’ dan 10° a kadar
numaralandirtlmig 10 cm” lik bir ¢izgi iizerinde isaretlemeleri istendi (0= yorgunluk

yok, 10= siddetli yorgunluk) (133)

Kas kuvveti degerlendirmesi

Katilimcilarin kas kuvvetleri manuel kas testi kullanilarak degerlendirildi
(64). Bu yonteme gore kas kuvveti 0 (tam paralizi) ve 5 (normal) arasinda
derecelendirilmektedir. Degerlendirme yapilan kaslar asagidaki gibidir:

Govde: Alt abdominaller, iist abdominaller, sag oblik kaslar, sol oblik kaslar,
sirt ekstansorleri ve sag ve sol govde lateral fleksorleri degerlendirildi.

Kalga ¢evresi: Kalga fleksorleri, ekstansorleri, abduktér ve addiiktorleri

degerlendirildi.

Govde kontroliiniin degerlendirilmesi

Bireylerin govde kontroliiniin degerlendirilmesi i¢cin Gévde Bozukluk Olgegi
kullamldi. Govde bozukluk dlgegi (GBO); 17 parametreden olusan, statik ve dinamik
oturma dengesi ve koordinasyonu degerlendiren bir Ol¢ektir. Bazi maddeler 2,
bazilar1 3 iizerinden puanlanmaktadir. En diisiik skor 0, en yiiksek skor 23’ tiir.

Yiiksek puan, performansin iyi oldugunu ifade etmektedir (71).
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Dengenin degerlendirilmesi

Bireylerin denge performanslarinin degerlendirilmesi igin Fonksiyonel
Uzanma Testi (FUT) kullanildi. Hastalara duvar kenarinda ve duvara temas
etmeyecek sekilde durmalar1 séylendi. Bu pozisyonda dominant kolu dirsegi diiz
olacak sekilde 90 derece uzatmasi, elini yumruk yapmasi, ayaklarda herhangi bir
hareket, denge kaybi1 ve govde rotasyonu olmadan uzanabildigi kadar uzanmasi
istendi. Olgiim o6ncesi ve sonrasinda 3. metacarpofalangeal eklemin duvardaki

izdiisiimii isaretlendi, olgtilen mesafe cm cinsinden kaydedildi (134).

Alt govde stabilizasyonunun degerlendirilmesi

Bireylerin alt govde stabilizasyonunun degerlendirilmesi i¢in koprii kurma
stiresi Ol¢timii kullanildi. Klinikte kullanilan pratik, giivenilir ve gecerli bir yontem
olan koprii kurma, lumbal bolge enduransini yansitan bir testtir. Bireylerden sirtiistii
yatarken koprii kurmalar istendi ve durabildikleri siire saniye cinsinden kaydedildi.
3 Olgiim yapildi ve ortalamalar1 alindi. 60 saniye durabilen bireylerde test
sonlandirildi (135).

3.3.3. Fonksiyonel degerlendirmeler

Aktivite kisithliklarinin degerlendirmesi

Katilimeilarin aktivite kisithiligmi dlgmek i¢in ACTIVLIM 6lgegi kullanilda.
ACTIVLIM; giinliik yasamda iist ve alt ekstremite kullammi gerektiren
aktivitelerdeki zorluk derecesini Olgcen bir degerlendirmedir. Hastalardan her bir
aktivite i¢in algiladiklar1 zorluk derecesini O: yapilamaz, 1: zor, 2: kolay olarak

puanlamalari istenir (58).

El becerilerinin degerlendirilmesi

Katilimcilarin el becerilerini 6lgmek icin ABILHAND &lgegi kullanildi.
ABILHAND; néromuskiiler hastaliklarda el becerilerini 6l¢gmek i¢in kullanilan bir
degerlendirmedir. Hastalardan her bir el becerisi i¢in algiladiklar1 zorluk derecesini

0: yapilamaz, 1: zor, 2: kolay olarak puanlamalari istenir (84)
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Ust ekstremite stabilizasyonunun degerlendirilmesi

Bireylerin iist ekstremite, omuz ¢evresi stabilizasyonlarmin degerlendirilmesi
amaciyla endurans degerlendirmesi yapildi. Enduransi degerlendirmek amaciyla
kullanilan ‘Minnesota El Becerileri Testi’ ; 58 disk ve bunlarin yerlesebilecegi 58
deligi olan bir tabladan olusmaktadir. Diskleri delikten alma, ¢evirme ve karsi tarafa
yerlestirme seklinde, hem dominant ekstremitede, hem de bilateral olarak uygulandi,

stire saniye cinsinden kaydedildi (136).

Tedavi

Hastalara govde stabilizasyonu egitimi ve kuvvetlendirme egzersizleri

asagidaki prensipler dogrultusunda uygulandi.

= Tedavi programi olusturulurken bireysel ihtiyaglar g6zoniine alindi.

= Seanslara baglanmadan oOnce ilk olarak hastaya govde kaslarmin
anatomisi, Onemi ve ekstremitelere yansiyan etkileri konusunda
ayrintili olarak bilgi verildi.

* Bu kisa egitimden sonra Transversus abdominus ve Multifidius
kaslarinin kontraksiyonu sozel ve taktil uyaranlarla hastalara anlatildi
ve ogretildi.

= Transversus abdominus ve multifidius kasinin aktif kasilmasi hastaya
ogretildikten sonra her egzersizde ve her pozisyonda hastadan bu
kontraksiyonu devam ettirmesi istendi.

= Hareket sirasinda solunumun Onemi hastaya anlatildi, anormal
solunum paternleri engellendi, abdominal duvarin gevsemesi ve
hareket sirasinda nefes vermesi istenerek diyaframin kasilmasi
saglandi.

= Statik pozisyonlarda kas kontraksiyonu siirdiiriilebilir duruma
geldikten sonra egzersizlere ekstremite hareketleri eklenerek dinamik
stabilizasyon caligildi.

= Dinamik stabilizasyonda da pozisyon kontrolii saglandiktan sonra
ekstremitelere theraband ile direng¢ eklenerek kuvvet ve enduransin

arttirilmasi amaglandi.
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= Dengeyi de gelistirmek i¢in hareketli zeminlerde de egzersizler tekrar
edildi.

» Egzersiz yapilirken hastanin yorgunluk hissetmemesi i¢in sik sik
dinlenme aralar1 verildi.

» Hastanin pozisyon almakta zorlandigi durumlarda top, yastik gibi

destekler kullanilarak egzersizler modifiye edildi.
Bu prensipler dogrultusunda kullanilan egzersizler sunlardir:
BASLANGIC SEVIYESI
Sirtiistii pozisyonda;

e Transversus Abdominus ve Multifidius kontraksiyonu ile topuk kaydirma
e Transversus Abdominus ve Multifidius kontraksiyonu ile biikiilii dizi yana
acma
e Transversus Abdominus ve Multifidius kontraksiyonu ile kalga fleksiyonu
e Arka koprii egzersizi
e Transversus Abdominus ve Multifidius kontraksiyonu ile kol hareketleri
e Bilateral kalga ve diz fleksiyonu
Yan pozisyonda;
e Kalga abdiiksiyonu (midye pozisyonu)
Yiiziistli pozisyonda;
e On koprii (dizler iizerinde)
Ayakta;

e Tek ayak lizerinde durma

ORTA SEVIYE
Sirtiistii pozisyonda;
e Transversus Abdominus ve Multifidius kontraksiyonu ile resiprokal kalga diz
fleksiyonu
o Arka koprii egzersizi (egzersiz topu ile-hareketli zemin)

e Bacaklar top ilizerinde alt gdvde rotasyonlari
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Yan pozisyonda;
e Yan koprii egzersizi (dizlerle)
Yiiziistii pozisyonda;
e On koprii egzersizi (ayaklarla)
Emekleme pozisyonunda;
e Capraz kol bacak kaldirma (omuz gevresi zayif hastalar i¢in top destekli)
Oturma pozisyonunda;
e Her iki yana fonksiyonel uzanma egzersizi (omuz ¢evresi zayif hastalar i¢in
top destekli)
e One ve arkaya agirlik aktararak karm ve sirt kaslarin1 kuvvetlendirme
e Top lizerinde otururken ¢capraz omuz ve kalca fleksiyonu
e Top lizerinde otururken omuz fleksiyonu ve ¢apraz diz ekstansiyonu
e Hareketli zeminde her iki yana fonksiyonel uzanmalar ve alt gévde
hareketleri
Ayakta;
e One adim alarak bilateral kol elevasyonu

¢ Yana adim alarak bilateral kol elevasyonu

ILERI SEVIYE
Sirtiistii pozisyonda;
e Hareketli zeminde koprii kurma egzersizi
e Transversus Abdominus ve Multifidius kontraksiyonu ile therabandli kal¢a
fleksiyon ve ekstansiyonu
e Theraband ile bilateral kalca ve diz ekstansiyonu
e Theraband ile omuz fleksiyonu
Yan pozisyonda;
e Theraband ile kalga abduksiyonu
Emekleme pozisyonunda;
e Hareketli zeminde (karin altinda top ile) capraz kol bacak kaldirma
o Hareketli zeminde kollar destekli kalga ekstansiyonu
Oturma pozisyonunda;

e Top lizerinde oturarak hareketli zeminde 6ne ve arkaya agirlik aktarma
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e Top lizerinde abdominal kas kuvvetlendirme
Ayakta;
e Hareketli zeminde denge ¢alismalari
¢ Bilateral kol elevasyonu ile 6ne ve yana adim alma (ellerde top ile)

e Top destekli inner range sirt kas1 kuvvetlendirme

BANTLAMA UYGULAMASI

Bireylere haftada 2 kez tekrarlanan bantlama uygulamasi asagidaki sekilde
yapildi:

Sirt bolgesi (Sekli 3.2)

1. Mekanik koreksiyon teknigi: Omuz 6n bolgesinden baslanarak
yapistirilan bant, % 50-% 75 gerimle skapulay1 ¢aprazlayarak skapula
medial kenarinda sonlandirildi. Bu bantlamada amag bireylere dik
durus uyaris1 vererek pozisyonel ve mekanik diizeltme saglamaktir.

2. Fasya koreksiyon teknigi: Asagidan baslanarak tiim paravertebral
kaslar boyunca % 10- % 50 gerimle uygulandi.

Abdominal bélge (Sekil 3.3)
1. Kas fasilitasyon teknigi: Rectus abdominus kasinin uyarilmasi

amaciyla kasin proksimalinden distaline dogru % 15- % 35 gerimle

uygulandi.

Sekil 3.2. Sirt bolgesine yapilan Sekil 3.3. Abdominal bolgeye yapilan

bantlama uygulamasi bantlama uygulamasi
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Istatistiksel Yontemler

Bu c¢aligmada elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programi ile
degerlendirildi. Olgiimle belirlenen degiskenler, aritmetik ortalama = standart sapma
(X£SS) olarak ifade edildi, sayimla belirlenen degiskenler i¢in say1 (n) ve yiizde (%)
degeri hesaplandi. Gruplarin kendi icindeki tedavi Oncesi ve sonrasi degerler
arasindaki degisimlerin istatistigi iicli karsilastirmalar “Friedman Testi”, ikili
karsilastirmalar “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Testi” ile; gruplar arasi
karsilastirmalar ise ‘Mann Whitney U’ testi kullanilarak degerlendirildi. Istatistiksel
analizlerde p degeri Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon testi i¢cin 0.017; diger testler
icin 0.05 olarak secildi. Yapilan gii¢ analizinde; % 80 istatistiksel gii¢ i¢in her grupta

16 hasta alinmasi gerektigi belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici Bulgular

Erigkin kas hastalarinda govde stabilizasyon egitimi ve kinezyo bantlamanin
govde ve iist ekstremiteye etkilerini arastirmak amaciyla yaptifimiz ¢alismaya, 14
erkek, 18 kadin olmak iizere toplam 32 eriskin kas hastasi dahil edildi. Her iki
grubun tanimlayici 6zellikleri karsilagtirildiginda iki gruptaki hastalarin viicut agirlik
ortalamalari, yaslari, boy uzunluklar1 ve viicut kitle indeksleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Bireylerin tanimlayici 6zellikleri Tablo

4.1’ de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin Tanimlayic1 Ozellikleri

Stabilizasyon  Stabilizasyon

Grubu + KB Grubu

X +SS X +SS z p

(N=16) (N=16)
Yas 33,25 +£12,99 34,06 £12,81 -0,03 0,97
Boy (cm) 172+9,01 166,06 £8,61 -2,05 0,06
Kilo (kg) 69,03 18,58 61,65 +14,32 -1,18 0,23
VKi 22,95+5,82 22,21+ 4,13 -0,41 0,67
*p<0,05

Calismaya alinan bireylerin 14’ i (% 43,75) muskiiler distrofi, 16’ s1 (% 50)
myopati, 2’ si (% 6,25) ise myotonik distrofi tanisiyla izlenen hastalardir. Tanilarina
gore bireylerin gruplara dagilimini inceleyecek olursak; stabilizasyon grubunda 1 (%
3,12) LGMD, 4 (% 12,5) BMD, 10 (% 31,25) myopati ve 1 (% 3,12) MMD tanisi
olan hasta varken, stabilizasyon+bantlama grubunda 2 (% 6,25) LGMD, 2 (% 6,25)
FSH, 11 (% 34,37) Myopati ve 1 (% 3,12) MMD tanisi olan hasta vardir.



4.2. Govde ile Tlgili Bulgular

4.2.1. Agr1 ve yorgunluk degerlendirmesi sonuclari
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Bireylerin sirt ve bel bolgesinde GAS ile sorgulanan tedavi 6ncesi, tedavinin

4. haftas1 ve 8. haftasindaki agri ve genel olarak hissettikleri yorgunluk siddeti

sonuglar1 grup icinde karsilagtirildiginda; her iki grupta da hissedilen agn

degerlerinin ve yorgunluk siddetlerinin tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli

bir sekilde azaldig1 goriildii (p<0,05). Sonuglar Tablo 4.2 de verilmistir.

Tablo 4.2. Agr1 ve yorgunluk siddeti sonuglarinin grup i¢i karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi

Grup Oncesi 4. hafta 8. hafta k};::e D
X+SS X £SS X +SS

Agn Stabilizasyon 2261283 1581236 1.15:187 8667 0013*
(cm) Grubu

Stabilizasyon .

tKB Gruby  >30£3.01  1,66£2,19 0,60+1,00 18,865 <0,001
Yorgunluk Stabilizasyon 428+2,12 3,2842,60 2,12+2,03 18,500 <0,001*
(cm) Grubu

Stabilizasyon .

YKB Gruby  b78%2.19 3,40+2,13 1,73+1,77 26,561 <0,001

Friedmann Test, *: p<0,05

Bireylerin agri ve yorgunluk siddetlerinde zamanla goriilen azalma grafik 4.1

ve 4.2°de gosterilmistir.

10

8

6 i Stabilizasyon

4 grubu

- i Stabilizasyon +
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Grafik 4.1. Agr degerlerinin zamansal degisimi
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Grafik 4.2. Yorgunluk degerlerinin zamansal degisimi

Agrt ve yorgunluktaki bu azalmanin hangi haftalarda ortaya c¢iktigini
inceledigimizde; tedavi Oncesi ve tedavinin 4. haftasinda agr1 ve yorgunluk
degerlerinde bantlama grubunda anlamli fark goriiliirken, tedavi oncesi ve 8. hafta
degerlerinde agrida sadece bantlama grubunda, yorgunlukta ise her iki grupta da
istatistiksel olarak anlaml fark goriildii (p<0,017). (Tablo 4.3-4.4)

Tablo 4.3. Agr1 ve yorgunluk siddeti sonuglarinin baslangi¢ ve 4. haftada

karsilastirilmasi
'[edavi Tedavi
Grup Oncesi 4. hafta Z p
X +£SS X+SS
Agn Stabilizasyon 226+2.83 | 58£2.36 1992 0,046
(cm) Grubu
Stabilizasyon ] .
Yorgunluk  Stabilizasyon 49847 12 39849 60 2133 033
(cm) Grubu £OFL, ,28+2, : ,
Stabilizasyon ] .
+KB Grupy  +78£219  3.40+2,13 2671 0,008

Wilcoxon Test, *p<0.017
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Tablo 4.4. Agr ve yorgunluk siddeti sonuglarinin baslangi¢ ve 8. haftada

karsilastirilmasi
Grup Tedavi Tedavi
Oncesi 8. hafta z D
X £SS X +SS
Agn Stabilizasyon 2264283 L 15£1.87 2207 0027
(cm) Grubu
Stabilizasyon ] .
+KBGruby 30301 0.60<1,00 2803 0,005
Yorgunluk  Stabilizasyon 4284212 2.1242,03 3184 0.001%
(cm) Grubu
Stabilizasyon ] .
+KBGruby 78219 LT3=ELTT 3409 0,001

Wilcoxon Test, *p<0.017

Bireylerin sirt ve bel bolgesinde GAS ile sorgulanan tedavi 6ncesi, tedavinin
4. haftas1 ve 8. haftasindaki agr1 ve hissettikleri yorgunluk siddeti sonuglar1 gruplar
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildi

(p>0,05). Sonuglar Tablo 4.5 te verilmistir.

Tablo 4.5. Agr1 ve yorgunluk siddeti sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Degerlendirmeler Stabilizasyon Stabilizasyon+KB
Grubu Grubu z p
X£SS X£SS
Tedavi 2.26+2,83 3,3043,01 1,01 031
oncesli
Agr Tedavi
(cm) sonrasi 4. 1,58+2.36 1,66+2,19 -0,21 0,83
hafta
Tedavi
sonrasi 8. 1,15+1,87 0,60+1,00 -0,45 0,64
hafta
Tedavi 4,28+2,12 4,78+2,19 -0,71 0,47
Yorgunluk | oncesi
(cm) Tedavi
sonrasi 4. 3,284+2.60 3,40+2,13 -0,19 0,98
hafta
Tedavi
sonrasi 8. 2,12+2,03 1,73+1,77 -0,53 0,59
hafta

Mann-Whitney U Test, *: p<0,05
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Tedavi sonrasinda agridaki ve yorgunluktaki iyilesme agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamakla birlikte, iyilesme oranlarina
baktigimizda stabilizasyon grubunda agrt % 11,1, yorgunluk % 21,6, bantlama

grubunda agr1 % 27, yorgunluk % 30,5 oraninda azalmstir.

4.2.2. Kas kuvvetlerine ait bulgular

Bireylerin tedavi oncesi, tedavinin 4. haftasi ve tedavi sonrasinda yapilan
manuel kas testi sonuglarini inceledigimizde; egzersiz grubunda alt ve {ist
abdominaller, oblik abdominaller, kalca fleksorleri, abdiiktorleri, addiiktorleri ve sag
kalga ekstansorlerinde kuvvet artisi  gozlenirken (p<0,05), stabilizasyon
egzersizlerine ek olarak bantlama uygulanan grupta ayrica sirt ekstansorleri, govde
lateral fleksorleri, sol kalca ekstansorlerinde de istatistiksel olarak anlamli bir artis
gozlendi (p<0,05). Bireylerin gévde ve kalga ¢evresi kaslarina uygulanan manuel kas
testine ait bulgularin tedavi dncesi, tedavinin 4. haftasi ve 8. haftasindaki ortalama ve

standart sapma degerleri ve grup ici karsilastirmasi Tablo 4.6’ da verilmistir.



Tablo 4.6. Govde ve kalga ¢evresi kas kuvvetlerinin grup i¢i karsilastirilmasi
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Tedavi .
- . Tedavi sonrasi
Gru Tedavi 6ncesi sonrasi 8 hafta Ki-kare
P XSS 4. Hafta s P
XSS
Swt Stabilizasyon 3,35£0,95 3,53£0,91 3,55:0,98 5,001 0,078
Ekstansorleri Grubu
étffl')tzasyo” +KB 3,16£0,65 3,26£0,69 3,64:20,89 17,636 <0,001*
Alt Stabilizasyon -
Abdominaller e 3,24+0,64 3,33+0,66 3,47+0,63 14,000 0,001
Stabilizasyon +KB 5. 49 3,1440,53 3,3320,54 15,200 0,001*
Grubu
Ust Stabilizasyon
Abdominaller Grubu 4,10+1,17 4,3120,98 4,45+0,86 8,615 0,013*
Stabilizasyon +KB 4,03+1,11 4,18+1,02 4,49+0,76 11,273 0,004*
Grubu
Sag oblik Stabilizasyon 3.85+1,10 4,01%1,01 4,20£0.90 9,579 0,008*
abdominaller Grubu
(S;fft')'&zasyon +KB 3,89+1,03 4,08+0,93 4,33+0,80 12,560 0,002*
Sol oblik Stabilizasyon -
bdominaller b 3,87+1,12 4,03+1,03 4,20+0,90 8,000 0,018
gtffl')tzasyon KB 3804103 4,08£0,93 4,33£0,80 12,560 0,002%
Sag lateral Stabilizasyon 2,89£0,72 2,91£0,70 2,93£0,69 3,000 0,223
fleksorler Grubu
étffl')tzasyon +KB 2,76:0.41 2,76+0.41 2,87+0,45 10,000 0,007*
Sol lateral Stabilizasyon 2,89+0,72 2,91£0,70 2,9340,69 3,000 0,223
fleksorler Grubu
Stabilizasyon +KB 56, 4 2,76£0.41 2.87£0,45 10,000 0,007+
Grubu
Stabilizasyon .
Sa kalea oo 3,91+1,11 3,95+1,10 4,141,14 6,500 0,039
fleksorleri (Satffl')tzasyon +KB 3,70+1,04 3,8140,97 4,06+0,87 13,000 0,002*
Stabilizasyon "
Sol kalca Grubu 3.91=L.11 3,95+1,10 4,1£1,14 6,500 0,039
fleksorleri étffl')tzasy"” KB s om 3.8340,96 4,0120,89 11,143 0,004*
Stabilizasyon -
Sa kalea b 3724134 3,79+1,20 3,95+1,20 6,125 0,047
ekstansérier étffl')tzasyo” KB 3 61,01 3.24+1,09 3,68+1.21 19,824 <0,001*
Stabilizasyon
Sol alga b 3,74+1,32 3,83+1,20 3,95+1,20 5,200 0,074
ekstansorler (S;‘r"‘:l')'lzzasy"” KB 3 16k1.01 3.04+1,09 3,6241,16 14,973 0,001*
. Stabilizasyon 4,06+1,06 4,16+1,01 4,39+0,91 7,412 0,025*
Sag kal¢a Grubu
abdiiktorleri étffl')tzasyc’” KB 414087 4,14£0,87 4,39£0,78 10,000 0,007*
Stabilizasyon .
Sol Kalga oo 4,12+1,09 4,14+1,03 437+1,01 8,000 0,018
abdiiktbrlert (Sstffétzasyon KB 3901092 4,1240,90 4,49£0,70 13,023 0,001*
Stabilizasyon "
Sa kalga e 331121 3,47+1,20 3,66+1,26 8,857 0,012
addiiktbrleri Stabilizasyon +KB 5 15, 54 3.39+1.23 3.66+41.37 8,222 0,016
Grubu
Stabilizasyon .
Sol alca o 3474129 3624118 3,74+1,19 11,000 0,004
addiiktorleri Stabilizasyon +KB 3294132 3414123 3.66£1.30 9,333 0,000%

Grubu

Friedmann Test, *: p<0,05
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Bireylerin ilk 4 ve ilk 8 haftadaki manuel kas testi sonuglarini
inceledigimizde; her iki grupta da ilk 4 haftada kas kuvvetlerinde anlaml bir artis
gozlenmezken, ilk 8 haftada egzersiz grubunda alt abdominaller ve kalga
addiiktorlerinde, egzersiz+kinezyobantlama grubunda ise sirt ekstansorleri, alt, {st,
oblik abdominaller ve kalga fleksorleri, sag kalga ekstansor ve addiiktorleri, sol kalga
addiiktorlerinde istatistiksel olarak anlamli artig oldugu goriildii (p<0,017). Sonuglar
tablo 4.7 ve 4.8 de gosterilmistir.



Tablo 4.7. Govde ve kalga ¢evresi kaslarinin tedavi dncesi ve tedavinin 4.

haftasindaki degerlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Tedavi
Gru Tedavi 6ncesi sonrasi ;
P XSS 4. Hafta P
XSS
Sirt Stabilizasyon
Prstansirleri Srubu 3,35%0,95 3,53+0,91 1,382 0,167
Stabilizasyon +KB 5 16, 65 3.26+0,69 41,633 0,102
Grubu
Alt Stabilizasyon
Abdominaller by 3,24+0,64 3,33+0,66 -1,633 0,102
Stabilizasyon +KB 5 1 49 3,14+0,53 2,121 0,034
Grubu
Ust Stabilizasyon
Abdominaller b 4,10+1,17 431+0,98 -1,289 0,197
Stabilizasyon +KB 3, | 4,18+1,02 -1,604 0,109
Grubu
Sag oblik abdominaller Stabilizasyon 3.8541.10 4.01£1,01 41,604 0,109
Grubu
Stabilizasyon +KB 5 ¢4, 3 4,08£0,93 1,841 0,066
Grubu
Sol oblik abdominaller Stabilizasyon 3.8741.12 4034103 1,604 0,109
Grubu
Stabilizasyon +KB 5 ¢, 3 4,08+0,93 -1,841 0,066
Grubu
Sag lateral fleksorler Stabilizasyon 2.89+0.72 2.91£0,70 41,000 0317
Grubu
Stabilizasyon +KB 76,4 4 2,76£0.41 0,000 1,000
Grubu
Sol lateral fleksorler Stabilizasyon 2.8940.72 2.9140.70 -1,000 0317
Grubu
Stabilizasyon +KB ¢, 4 2,76:0.41 0,000 1,000
Grubu
Stabilizasyon 3912111 3.95+1,10 -1,000 0,317
Sag kalca fleksorleri Gruk_)l_J
Stabilizasyon +KB 5 50, o4 3.8140.97 41,342 0,180
Grubu
Stabilizasyan 3912111 3.95+1,10 -1,000 0,317
Sol kalca fleksorleri Grubu
Stabilizasyon +KB 5 ) 3,8320,96 1,342 0,180
Grubu
Stabilizasyon 3724134 3,79+1,20 0,577 0,564
Sag kalca ekstansorler Grubu
Stabilizasyon +KB 5 ¢, ) 3.24+1,09 1,342 0,180
Grubu
Stabilizasyan 3744132 3,83+1,20 -0,535 0,593
Sol kalca ekstansorler Grubu
Stabilizasyon +KB 5 16, 3.24+1,09 1,342 0,180
Grubu
Stabilizasyon 4,06+1,06 4164101 41,069 0,285
Sag kalc¢a abdiiktorleri Grut_)l:l
Stabilizasyon +KB 1,1 o7 4,14£0,87 -0,000 1,000
Grubu
gf:t')tzasyo” 4,12+1,09 4,14+1,03 0,000 1,000
Sol kalca abdiiktorleri Stabilizasyon +KB
Y 3,99+0,92 4,12+0.90 -1,604 0,109
Grubu
Stabilizasyon 3314121 3474120 41,633 0,102
Sag kalga addiiktrleri Grubu
Stabilizasyon +KB 5 15, 54 3.30+1,23 41,633 0,102
Grubu
gf:t')tzasyo” 3.47+1.29 3,62+1,18 1,841 0,066
Sol kalca addiiktorleri Stabilizasvon +KB
ey Y 3294132 3.41+1.23 1,414 0,154

Wilcoxon test, *:p<0,017



Tablo 4.8. Govde ve kalca gevresi kaslarinin tedavi Oncesi

haftasindaki degerlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi
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ve tedavinin 8.

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

Grup 8.hafta z p
XSS (4SS
Sirt Stabilizasyon
e orteri Srubu 3,35%0,95 3,55+0,98 -1,514 0,130
Stabilizasyon +KB 3,1620,65 3,64+0,89 2,947 0,003*
Grubu
Alt Stabilizasyon } -
bdominaller o 3,24+0,64 3,47+0,63 2,716 0,007
Stabilizasyon +KB 3,0120,49 3,33+0,54 -2,692 0,007+
Grubu
Ust Stabilizasyon
Abdominaller b 4,10+1,17 4,45+0,86 2,154 0,031
Stabilizasyon +KB 4,03+1,11 4,49+0,76 2,384 0,017*
Grubu
Sag oblik abdominaller Stabilizasyon 3.8541,10 420+0.90 2214 0,027
Grubu
Stabilizasyon +KB 3,80+1,03 433£0,80 -2,585 0,010*
Grubu
Sol oblik abdominaller Stabilizasyon 3,87+1.12 420+0,90 2,032 0,042
Grubu
Stabilizasyon +KB ) -
Srubu 3,89+1,03 4,3320,80 2,585 0,010
Sag lateral fleksorler Stabilizasyon 2.8940.72 2.9340,69 1414 0,157
Grubu
Stabilizasyon +KB 2,76:0.41 2,87+0,45 2,041 0,041
Grubu
Sol lateral fleksorler Stabilizasyon 2.8940.72 2.9340,69 1414 0,157
Grubu
Stabilizasyon +KB 2,76:0.41 2,87£0,45 -2,070 0,038
Grubu
Stabilizasyon 3912111 414114 1,841 0,066
Sag kalca fleksorleri Grul_)l_J
Stabilizasyon +KB 3,70+1,04 4,06+0,87 2,539 0,011%
Grubu
Stabilizasyon 3912111 414114 1,841 0,066
Sol kalca fleksorleri Grubu
Stabilizasyon +KB 3.7241,02 4,01£0,89 -2,388 0,017+
Grubu
Stabilizasyon 3724134 3.9541.20 1,826 0,068
Sag kalca ekstansor Grubu
Stabilizasyon +KB 3.16£1,01 3684121 -2,961 0,003
Grubu
Stabilizasyon 3745132 3.95£1,20 1,841 0,066
Sol kal¢a ekstansorler Grubu
Stabilizasyon +KB 3.1641.01 3.6241.16 -2,336 0,019
Grubu
Stabilizasyon 4,06+1,06 4392091 -2,060 0,039
. [ Grubu
Sag kalc¢a abdiiktorleri Stabilizasvon +KB
Y 4,14+0,87 4,39+0,78 -2,070 0,038
Grubu
étfft')tzasyon 4,12+1,09 437+1,01 2,032 0,042
Sol kalca abdiiktorleri Stabilizasvyon +KB
Y 3,99+0,92 4,49+0,70 2,546 0,011%
Grubu
Stabilizasyon 331+1.21 366126 2,446 0,014*
. e Grubu
Sag kal¢a addiiktorleri Stabilizasyon +KB
Y 3,12+1,24 3,66+1,37 -2,535 0,011*
Grubu
étfft')tzasyon 3.47+1.29 3,74+1,19 2,384 0,017*
Sol kalca addiiktorleri Stabilizasvon +KB
Y 3294132 3,66=1,30 2,264 0,024

Grubu

Wilcoxon test, *:p<0,017
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Stabilizasyon =~ ve  bantlama  gruplarmi  kas  kuvveti  acisindan
karsilastirdigimizda; bireylerin gévde ve kalga ¢evresi kas kuvvetleri her iki grup
arasinda fark gostermedi (p>0,05). Kas degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Tablo 4.9’ da verilmistir.

Tablo 4.9. Manuel kas testi sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Kas kuvveti Stabilizasyon Stabilizasyon+KB z p
Grubu Grubu
X£SS X£SS

Sirt ekstansirleri TO 3,35+0,95 3,16+0,65 -0,36 0,71
4, hafta 3,53+0,91 3,26+0,69 -0,95 0,34
8. hafta 3,55+0,98 3,64+0,89 -0,28 0,77
TO 3,24+0,64 3,01+0,49 -0,585 0,55
Alt abdominaller 4. hafta 3,33+0,66 3,14+0,53 -0,447 0,65
8. hafta 3,47+0,63 3,33+0,54 -0,376 0,70
TO 4,10+1,17 4,03+1,11 -0,081 0,93
Ust abdominaller 4. hafta 4,31+0,98 4,18+1,02 -0,141 0,88
8. hafta 4,45+0,86 4,49+0,76 -0,082 0,93
TO 3,85+1,10 3,89+1,03 -0,307 0,75
Sag oblik abdominaller 4. hafta 4,01£1,01 4,08+0,93 -0,154 0,87
8. hafta 4,20+0.90 4,33+0,80 -0,311 0,75
TO 3,87+1,12 3,89+1,03 -0,193 0,84
Sol Oblik abdominaller 4. hafta 4,03£1,03 4,08+0,93 -0,019 0,98
8. hafta 4,20+0,90 4,33+0,80 -0,311 0,75
TO 2,89+0,72 2,76+0.41 -0,154 0,87
Sag lateral fleksorler 4. hafta 2,91+0,70 2,76+0.41 -0,232 0,81
8. hafta 2,93+0,69 2,87+0,45 -0,019 0,98
TO 2,89+0,72 2,76+0.41 -0,154 0,87
Sol Lateral fleksorler 4, hafta 2,91+0,70 2,76+0.41 -0,232 0,81
8. hafta 2,93+0,69 2,87+0,45 0,000 1,000
TO 3,91+1,11 3,70£1,04 -0,583 0,56
Sag Kalca fleksorleri 4, hafta 3,95+1,10 3,81+0,97 -0,429 0,66
8. hafta 4,1£1,14 4,06+0,87 -0,3000 0,76
TO 3,91+1,11 3,72+1,02 -0,525 0,59
Sol Kalca fleksorleri 4, hafta 3,95+1,10 3,83+0,96 -0,390 0,69
8. hafta 4,1£1,14 4,01+0,89 -0,380 0,70
TO 3,72+1,34 3,16+1,01 -1,233 0,21
Sag Kalca ekstansorleri 4, hafta 3,79+1,20 3,24+1,09 -1,349 0,17
8. hafta 3,95+1,20 3,68+1,21 -0,673 0,50
TO 3,74+1,32 3,16+1,01 -1,290 0,19
Sol Kal¢a ekstansorleri 4, hafta 3,83+1,20 3,24+1,09 1,444 0,14
8. hafta 3,95+1,20 3,62+1,16 -0,864 0,38
TO 4,06+1,06 4,14+0,87 -0,160 0,87
Sag kalga abduktorleri 4, hafta 4,16£1,01 4,14+0,87 -0,181 0,85
8. hafta 4,39+0,91 4,39+0,78 -0,192 0,84
TO 4,12+1,09 3,99+0,92 -0,420 0,67
Sol kal¢a abdiiktorleri 4, hafta 4,14+1,03 4,12+0,90 -0,141 0,88
8. hafta 4,37+1,01 4,49+0,70 -0,045 0,96
TO 3,31+1,21 3,12+1,24 -0,249 0,80
Sag kalga adduktorleri 4. hafta 3,47+1,20 3,39+1,23 -0,308 0,75
8. hafta 3,66+1,26 3,66+1,37 -0,217 0,82
e TO 3,47+1,29 3,291,32 -0,385 0,70
Sol kal¢a addiiktrleri 4. hafta 3.62+1.18 3,4121,23 -0,654 0,51
8. hafta 3,74+1,19 3,66+1,30 -0,274 0,78

Mann-Whitney U Test, *: p<0,05
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4.2.3. Govde kontroliine ait bulgular

Bireylerin gdvde kontroliiniin degerlendirildigi Gévde Bozukluk Olgegi
sonuglarmi inceledigimizde; her iki grupta da govde kontroliinde elde edilen
gelismenin tedavi oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi
(p<0,05).

Bireylerin Gévde Bozukluk Olgegine ait bulgularinin tedavi éncesi, tedavinin
4. haftas1 ve 8. haftasindaki ortalama ve standart sapma degerleri ve grup i¢i

karsilastirmasi Tablo 4.10” de verilmistir.

Tablo 4.10. Gévde bozukluk 6lgegi sonuglarinin grup i¢i karsilastiritlmasi

Grup Tedavi Tedavi Tedavi Ki-
Oncesi 4. hafta 8 hafta P
X£SS XSS X +SS

Govde Stabilizasyon

Bozukluk Grubu

Olcegi Stabilizasyon
+KB Grubu

17,62+4,81 20,31+3,64 21,31+2,38 21,875 <0,001*

15,93+£3,17 19,43+3,01 20,43+2,50 18,533 <0,001*

Friedmann test, *: p<0,05

Her iki grupta da gévde kontroliiniin tedavi dncesi ve 4. hafta, tedavi dncesi
ve 8. hafta degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii

(p<0,017). (Tablo 4.11,4.12)

Tablo 4.11. Govde bozukluk Slgegi degerlendirmesinin tedavi 6ncesi ve 4. hafta

sonuglariin grup i¢i karsilastirilmasi

Grup Tedavi Tedavi
Oncesi 4. hafta ya p
XSS XSS
Govde Stabilizasyon ] .
Bozukluk Grubu 17,62+4,81 20,31+3,64 -2,850 0,004
Olgegi Stabilizasyon ] X
YKB Grupy  13:93#3.17 19.43£3,01  -3,063 0,002

Wilcoxon test, *: p<0,017
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Tablo 4.12. Govde bozukluk 6lgegi degerlendirmesinin tedavi oncesi ve 8. hafta

sonuclarinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Grup Tedavi Tedavi
Oncesi 8. hafta Z p
XSS X +SS
Govde Stabilizasyon ] .
Bozukluk Grubu 17,62+4,81 21,31+2,38 -3,304 0,001
Olgegi Stabilizasyon ] .
+KB Grubu 15,93+£3,17 20,43+2,50 -3,213 0,001

Wilcoxon test, *: p<0,017

Bireylerin tedavi 6ncesi, tedavinin 4. haftasi ve tedavi sonrasi yapilan govde
bozukluk 6l¢egi degerlendirmesinde, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunamadi (p>0,05). (Tablo 4.13)

Tablo 4.13. Gévde Bozukluk Olgegine ait degerlerin gruplar aras1 karsilastiriimasi

Stabilizasyon Stabilizasyon

grubu +KB grubu z p
X+SS X+SS
Govde Tedavi 17624481 15934317  -1,400 0.161
Bozukluk oncesi
Olgegi 4. hafta 203143,64  19.43+3,01 21,095 0,274
8. hafta 21314238 20434250  -1,255 0,210

Mann-Whitney U Test, *:p<0,05

4.2.4 Denge Degerlendirmesine Ait Bulgular

Bireylerin denge ve diisme risklerini degerlendiren Fonksiyonel Uzanma
Testi sonuglarina gore, her iki grupta da fonksiyonel uzanma miktar1 tedavi dncesi,
tedavinin 4. haftast ve 8. haftasinda istatistiksel anlamli olarak arttt (p<0,05).
Fonksiyonel uzanma testine ait ortalama ve standart sapmalar ve grup i¢i

karsilastirma tablo 4.14° de verildi.
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Tablo 4.14. Fonksiyonel Uzanma Testi sonuglarinin grup i¢i karsilastiriimasi

Grup Tedavi Tedavi Tedavi Ki-
Oncesi 4. hafta 8. hafta Kare P
X+SS X+SS X+SS
Fonksiyonel  Stabilizasyon ) 7,997 25 661536 2533+524 10,889  0,004*
Uzanma Grubu
(6m) Stabilizasyon *
+KB Grubu 18,35+£7,50 22,83+9,87 22,93+8,59 13,625 0,001

Friedmann Test, *:p<0,05

Her iki grubun da fonksiyonel uzanma testi sonuglarinin tedavi Oncesi ile
tedavinin 4. ve 8. haftas1 sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

goriildii (p<0,017). (Tablo 4.15, 4.16)

Tablo 4.15. Fonksiyonel uzanma degerlendirmesinin tedavi Oncesi ile 4. hafta

sonuclarinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Grup Tedavi Tedavi
Oncesi 4. hafta Z D
X +SS X +SS
Fonksiyonel Stabilizasyon 20,76+7,27 25,66+5,36 -2,897 0,004*
Uzanma Grubu
(6m) Stabilizasyon _ X
‘KB Gruby  1835%7.50 22.83£0.87 -2.844 0,004

Wilcoxon test, *: p<0,017

Tablo 4.16. Fonksiyonel uzanma degerlendirmesinin tedavi oncesi ile 4. hafta

sonuclarinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Grup '[edavi Tedavi
Oncesi 8. hafta z p
X +£SS X+SS
Fonksiyonel Stabilizasyon 20,76+7,27 25,33+5,24 -2,430 0,015*
Uzanma Grubu
(6m) Stabilizasyon _ X
TKB Gruby  1835+7.50 22,93+859 -2,974 0,003

Wilcoxon test, *: p<0,017

Denge ve diisme riski agisindan iki grubu karsilastirdigimizda, fonksiyonel
uzanma miktarlarinda her iki grup arasinda tedavi dncesi ve sonrasinda anlamli bir

fark olmadig: goriildii. (p>0,05). (Tablo 4.17)
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Tablo 4.17. Fonksiyonel uzanma miktarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Degerlendirmeler Stabilizasyon Stabilizasyon
grubu +KB grubu z p
X%SS X£SS
Tedavi 17626481  15933,17  -0792 0,429
oncesi
Fonksiyonel  Tedavi
Uzanma sonrasli 4. 20,31+3,64 19,43+3,01 -1,131 0,258
(6m) hafta
Tedavi
sonrasi 8. 21,31+£2,38 20,43+2,50 -0,829 0,407
hafta

Mann-Whitney U Test, *:p<0,05

4.2.5 Alt govde stabilizasyonu degerlendirilmesine ait bulgular

Bireylerin alt govde stabilizasyonunu degerlendirmek amaciyla yapilan koprii
kurma siiresi Ol¢imii testinde, her iki grupta da tedavi sonrasi tekrar edilen

Olciimlerde  koprii kurma siiresinin istatistiksel anlamli olarak arttigi goriildii.

(p<0,05). (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Koprii kurma stiresinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi Ki-
Grup Oncesi 4. hafta 8. hafta Kare p
X +SS X +SS X =SS

Koprii  Stabilizasyon
Kurma Grubu
Siiresi ~ Stabilizasyon
(sn) +KB Grubu

37,27+£23,05 44,88+23,48 46,74+21,03 18,571 <0,001*

28,35+21,15 30,36+20,84 34,21+22,17 15,167 0,001*

Friedmann Test, *:p<0,05

Her iki gruptaki bireylerin de koprii kurma siiresi degerlerinin tedavinin ilk 4
haftasinda istatistiksel anlamli olarak arttig1, 8. Haftaya kadar da artisin devam ettigi

goriildii (p<0,017). (Tablo 4.19, 4.20)
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Tablo 4.19. Koprii kurma siiresi 6l¢limiiniin tedavi Oncesi ile 4. hafta sonuglarinin

grup ici karsilastirilmasi

Grup '[edavi Tedavi z p
Oncesi 4. hafta
XSS X +SS
Koprii Stabilizasyon 35 )7,73 05 448842348 -2,803 0,005
Kurma Grubu
Siiresi Stabilizasyon ) .
(sn) YKB Gruby  2835%21,15 30,36+20,84 -2,589 0,010

Wilcoxon test, *: p<0,017

Tablo 4.20. Koprii kurma siiresi 6l¢iimiiniin tedavi 6ncesi ile 8. hafta sonuglarinin

grup ici karsilastirilmasi

Grup Tedavi Tedavi
Oncesi 8. hafta z p
X +SS X +£SS
Kopri Stabilizasyon s, 55,93 05 467442103 -2,803 0,005*
Kurma Grubu
Siiresi Stabilizasyon i *
(sn) +KB Grubu 28,35+£21,15 34,21+£22,17 -2,982 0,003

Wilcoxon test, *: p<0,017

Alt govde stabilizasyonunu gruplar aras1 karsilastirdigimizda tedavi dncesi ve
sonrasinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi

(p>0,05). (Tablo 4.21)

Tablo 4.21. Alt G6évde Stabilizasyonunun Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Degerlendirmeler Stabilizasyon Stabilizasyon z p
grubu +KB grubu
X+SS X+SS
Tedavi 3727+23,05  28354#21,15  -0,880 0,379
T oncesli
Kopri Tedavi 4
kurma hafta ' 44,88+3,48  30,36+20,84 -1,870 0,061
stiresi Tedavi 8
' 46,74+21,03  34,21+22,17 -1,676 0,094
hafta

Mann-Whitney U Test, *:p<0,05
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4.3.1. Aktivite limitasyonlari ve el becerilerinin degerlendirilmesine ait

bulgular

Bireylerin el becerilerinin degerlendirildigi ABILHAND &lcegi sonuglarinda

tedavi Oncesi, 4 hafta ve 8 hafta degerlerinde her iki grupta da fark goériilmezken

(p>0,05), aktivite limitasyonlarini degerlendiren ACTIVLIM o6lgeginin sonuglarinin

her iki grupta da istatistiksel anlamli olarak arttig1 goriildii (p<0,05). (Tablo 4.22)

Tablo 4.22. Activlim ve Abilhand 6lgekleri sonuglarinin grup i¢i karsilastirilmasi

Grup Tedavi Tedavi Tedavi Ki-
Oncesi 4. hafta 8. hafta Kare p
X=£SS X+£SS X+SS
o Stabilizasyon 5, 6,4 17 3168375 31,7543.47 6,500 0,039%
Activlim  Grubu
Stabilizasyon *
+KB Grubu 28,56+4,81 29,06+4,69 30,62+4,12 12,400 0,002
Stabilizasyon
Abilhand  Grubu 43,50+4,30 44,37+3,38 44,62+3,07 1,333 0,513
Stabilizasyon
+KB Grubu 41,68+4,77 42,00+4,17 42,50+4,06 26,561 0,143

Friedmann Test, *:p<0,05

Goriilen bu farkin hangi haftadan kaynaklandigini inceledigimizde, 6l¢eklerin

sonuclarinda ilk 4 haftada anlamli fark goriilmezken (p>0,017), 8. hafta ACTIVLIM
degerlerinde egzersiztbantlama grubunda anlamli fark oldugu goriildii (p<0,017).

(Tablo 4.23, 4.24)
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Tablo 4.23. Activlim ve Abilhand 6l¢eklerinin tedavi 6ncesi ile 4. hafta sonuglarinin

grup ici karsilastirilmasi

Grup Tedavi Tedavi
Oncesi 4. hafta z p
X<£SS X £SS
Stabilizasyon
Activlim Grubu 30,62+4,17 31,68+3,75 -1,608 0,108
Stabilizasyon
+KB Grubu 28,56+4,81 29,06+4,69 -1,667 0,096
Stabilizasyon
Abilhand  Grubu 43,50+4,30 44,37+3,38 -0,944 0,345
Stabilizasyon -\, .4 77 42004417 -0,677 0,498

+KB Grubu

Wilcoxon test, *: p<0,017

Tablo 4.24. Activlim ve Abilhand 6lgeklerinin tedavi 6ncesi ile 8. hafta sonuglarinin

grup ici karsilastirilmasi

Grup Tedavi Tedavi
Oncesi 8. hafta z p
X +S8S XSS
- Stabilizasyon g, 600417 31754347 1,973 0,049
Activlim Grubu
Stabilizasyon -
+KB Grubu 28,56+4,81 30,62+4,12 -2,728 0,006
Stabilizasyon
Abilhand  Grubu 43,50+4,30 44,62+3,07 -1,214 0,225
Stabilizasyon - 1 60,477 42504406 -1,725 0,084

+KB Grubu

Wilcoxon test, *: p<0,017

Iki grubu birbiri ile karsilastirdigimizda ise, sadece ABILHAND o&lgegi

sonuclarinda tedavi sonrast 4. ve 8 hafta degerlerinde stabilizasyon grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (p<0,05) (Tablo 4.25)
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Degerlendirmeler Stabilizasyon Stabilizasyon
grubu +KB grubu z p
X£SS X£SS
| Tedavi 30,62£4,17 2856481  -1250 0,211
Activlim oncesi
4. hafta 31,68+3,75 29,06+4,69 -1,722 0,085
8. hafta 31,75+£3,47 30,62+4,12 -0,777 0,437
Tedavi
Abilhand | éncesi 43,5+4,30 41,68+4,77 -1,774 0,076
4. hafta 44,37+3,38 42+4,17 -2,228 0,026*
8. hafta 44,62+3,07 42,5+4,06 -2,121 0,034*

Mann-Whitney U Test, *:p<0,05

4.2.3. Ust ekstremite enduransi degerlendirmesine ait bulgular

Bireylerin iist ekstremite enduransi ve performansinin degerlendirildigi

Minnesota El Becerileri Testini tamamlama siireleri incelendiginde, her iki grupta da

baslangic, 4. hafta ve 8. hafta degerlerinin istatistiksel anlamli olarak azaldigi

goriilmistiir (p<0,05). (Tablo 4.26)

Tablo 4.26. Minnesota el becerileri testi sonuglarinin grup igi karsilastiriimasi

Grup Tedavi Tedavi Tedavi Ki-

Oncesi 4. hafta 8. hafta Kare p

X =SS X +SS X +SS
Minnesota Stabilizasyon -
El Becerisi Grubu 79,08+14,31 75,95+12,93 73,75+11,82 18,375 <0,001
Testi Stabilizasyon+KB -
(dom) Grubu 82,76+15,09 78,51+15,22 72,65+13,83 32,000 <0,001
Minnesota  Stabilizasyon -
El Becerisi Grubu 97,98+20,58 90,69+20,82 86,97+22,52 19,625 <0,001
Testi Stabilizasyon -
(bil) +KB Grubu 101,42+21,37 92,68+18,26 87,11+17,73 28,500 <0,001

Friedmann Test, *:p<0,05

Elde edilen bu farkin hangi haftadan kaynaklandigini inceledigimizde, el

becerilerinde ki gelismenin ilk 4 haftada istatistiksel olarak anlamli diizeye ulastigi,

ilk 8 haftada da gelismenin devam ettigi goriildii (P<0,017). (Tablo 4.27, 4.28)
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Tablo 4.27. Minnesota el becerileri testinin tedavi oncesi ile 4. hafta sonuglarinin

grup ici karsilastirilmasi

Grup Tedavi Tedavi
Oncesi 4. hafta z p
XSS XSS
Minnesota  Stabilizasyon i *
El Becerisi Grubu 79,08+14,31 75,95+12,93 -3,361 0,001
Testi Stabilizasyon i *
(dominant) +KB Grubu 82,76+15,09 78,51+15,22 -3,516 <0,001
Minnesota  Stabilizasyon i *
El Becerisi Grubu 97,98+20,58 90,69+20,82 -3,464 0,001
Testi Stabilizasyon i *
(bilateral)  +KB Grubu 101,42+21,37 92,68+18,26 -3,517 <0,001

Wilcoxon test, *: p<0,017

Tablo 4.28. Minnesota el becerileri testinin tedavi 6ncesi ile 8. hafta sonuglarinin

grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi
Grup Oncesi 8. hafta z p

XSS X£SS
Minnesota Stabilizasyon -
El Becerisi  Grubu 79,08+14,31 73,75+11,82 -2,741 0,006
Testi Stabilizasyon *
(dominant) +KB Grubu 82,76+15,09 72,65+13,83 -3,516 <0,001
Minnesota Stabilizasyon -
El Becerisi  Grubu 97,98+20,58 86,97+22,52 -3,361 0,001
Testi Stabilizasyon *
(bilateral)  +KB Grubu 101,42+21,37 87,11+17,73 -3,516 <0,001

Wilcoxon test, *: p<0,017

Her iki grubun Minnesota el becerileri testini tamamlama siireleri gruplar

arasi karsilagtirildiginda; istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05). (tablo

4.29)
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Stabilizasyon Stabilizasyon

grubu +KB grubu z p
X+SS X+SS
Minnesota | Tedavi
El Becerisi | éncesi 79,08+14,31 82,76+15,09 -0,603 0,546
Testi 4, hafta 75,95+12,93  78,51+15,22 -0,339 0,734
(dominant) | 8. hafta 73,75+11,82  72,65+13,83 -0,302 0,763
Minnesota | Tedavi
El Becerisi | éncesi 97,98+20,58 101,42+21,37 -0,980 0,327
Testi 4. hafta 90,69+20,82 92,68+18,26 -0,641 0,522
(Bilateral) | 8. hafta 86,97+2252  87,11+17,73 -0,377 0,706

Mann-Whitney U Test, *:p<0,05
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5. TARTISMA

Eriskin kas hastaliklarinda govde odakli bir egitim programi ile kinezyo
bantlamanin, gévde kontrolii ve list ekstremite fonksiyonel aktivitelerine etkilerinin
incelendigi ¢alismamizin en 6nemli sonucu; govde stabilizasyon egitiminin gévde ve
kalga kas kuvvetini ve govde kontroliinii artirmasi, iist ekstremite fonksiyonlarini
gelistirmesi ve kinezyo bantlamanin da bu etkileri destekleyici yonde rol
oynamasidir.

Govde kontrolii norolojik hasta grubunda 6nemi gittikge artan bir konu haline
gelmektedir. Ozellikle govdenin viicudun merkezi olusu ve iiretilen kuvvetin
ekstremitelere transferindeki 6nemi anlasildik¢a; inme, multiple skleroz, parkinson
gibi hastaliklarda yapilan arastirmalar giderek artmaktadir. Kas hastaliklarinda ise
gbdvdenin onemi bilinmekle beraber, genellikle degerlendirme ve tedavi yaklasimlari
acisindan ihmal edilen bir bolge olmustur. Govde kontrolii iizerine ¢alisan
akademisyen sayisinin az olmasi, konu kas hastaliklari oldugunda daha da
azalmaktadir. Kas hastaliklar1 grubunda govdede goriilen problemlerin ilerleyici
olma Ozelligi de gbz Oniine alinarak, tedavide daha ¢ok cerrahi, cihazlama ve
koruyucu egzersiz uygulamalar1 gibi yontemler gbze c¢arpmaktadir. Rutin
degerlendirme ve egzersiz programlarinda ise daha ¢ok ekstremiteler ve gdvdede
yiizeyel kas gruplarini iceren aktif eklem egzersizleri tercih edilmekte, govdenin
aktiviteler sirasindaki stabilite ve flretilen kuvvetin ekstremitelere transferi igin
gerekli olan gdvde stabilizasyonu egitiminin rolii ise gozardi edilmektedir. Bu
nedenle ¢alismamiz eriskin kas hastalarinin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda, gévde
stabilizasyonu egitimi ve kinezyo bantlama uygulamalarinin olumlu etkilerine dikkat
ceken ilk ve 6zgiin bir ¢alisma olma 6zelligindedir.

Kas hastaliklarinda en temel bulgu olan ilerleyici kas zayifligi problemi,
beraberinde bircok biyomekanik problemin ortaya c¢ikmasimna yol acar.
Biyomekaniksel problemlerin en 6nemli sonucu ise agridir. Aksu ve dig. (137)
noromuskiiler hastaliklarda goriilen muskuloskeletal agrinin; hastalik siiresi, kas
kuvveti ve ambulasyon seviyesi ile iliskili oldugunu gostermislerdir. Kas hastalarinin
% 82’ si agnidan sikayetgidir ve agrinin yeri genel olarak bel ve bacaklardadir
(26,27). Delorme (138) 68 myopati hastasi ile yaptigi ¢alismada hastalarin % 67’

sinde kas iskelet sistemi agrilarmin oldugunu rapor etmistir. Aksu ve dig. (137) 65
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eriskin néromuskiiler hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin % 80 ° inde kas iskelet
sistemi agrist oldugunu, agrinin en ¢ok lumbosakral bolgede (% 32,30), sonra
strastyla diz (% 10,76), kalca (%9,23) ve servikal bolgede (% 9,23) yogunlastigini
belirtmislerdir. Agrinin sebep oldugu problemlere bakildiginda Abresch ve dig. (32)
859 spinal muskiiler atrofili hasta ile yaptiklar1 ¢alismada agri varliginda genel
saglik, fiziksel rol ile sosyal fonksiyonlarda ki iyilik algilanmasinin azaldigini
belirtmislerdir. Kiling ve dig. (139) 40 eriskin néromuskiiler hasta ile yaptiklari
caligmada agr sikayeti olanlarin yasam kalitesinin daha ¢ok etkilendigini, bu
etkilenim diizeyinin agr1 siddeti ile de iliskili oldugunu gostermislerdir. Ayrica agri
fonksiyonel diizey ve mobilite kistliliklart ve yardimci arag kullanimu ile iliskili bir
bulgudur (26,27).

Calismamizin en 6nemli sonuglarindan bir digeri de agr1 siddetinde gozlenen
azalmanin, stabilizasyon ve bantlama olmak {izere her iki grupta da goriilmesidir.
Literatiirde néromuskuler hastalarda agr1 tedavisinde kullanilan yontemler ilaglar
(aspirin, ibuprofen, nérontin, kas gevseticiler, antidepresanlar...), masaj, fizik tedavi
uygulamalari, kriopraktik manipulasyon, akapunktur gibi yontemlerdir (14).
Ozellikle bu yéntemler arasinda fizyoterapi ile iliskili olan masaj, fizik tedavi ve
manipulasyon uygulamalart1 VAS’a gore ortalama 3,5 ile 7,5 arasinda agrida
azalmaya sebep olmaktadir. Calismamizda ise govde stabilizasyonu egitimi alan
grupta tedavi sonrasinda agrida VAS’ a gore 1,11, ek olarak bant uygulamasi yapilan
grupta ise agrida 2,7’ lik azalma goriilmiistiir. Agr1 siddetinde elde edilen bu gelisme
onceki ¢alismalara gore az gibi goriinmekle birlikte, bu sonucun egzersiz programina
katilan her iki gruptaki bireylerden toplam 15 tanesinin baslangi¢ agrisinin ‘0’ olmasi
sebebiyle oldugunu diistiniiyoruz. Bu sonuglara gore govde stabilizasyonu egitimi ve
govde bantlama uygulamasi ndromuskiiler hastalarda agri tedaviside tercih
edilebilecek bir segenek olarak onerilebilir.

Noromuskiiler hastalik grubunda kronik agr1 sikayetinin aktivite diizeyinden
katilim ve yasam kalitesine kadar genis bir yelpazede hastaya sagladigi zorluklar goz
Oniline alindiginda agrida elde ettigimiz bu azalma daha onceki ¢aligmalardan farkl
bir yontemle elde edildigi icin literatiire yeni bir bakis acis1 kazandirmaktadir. Govde
stabilizasyonu egitimi alan grupta sirt ve bel agrilarinda goriilen azalma, derin kas

gruplarinin agri olusumunda rol oynadigmni bir kez daha  gdstermistir. Agri
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sikayetindeki iyilesmenin govde kas kuvvetinin artisiyla es zamanl olarak meydana
gelmesi daha uzun siireli bir iyilik halinin de temeli olabilir diye diisiiniiyoruz.
Ayrica literatiirde kinezyo bantlamanin bel agrisinda (140,141), fokal distonide
(142), diz ve omuzda agriy1 azalttigini gosteren bir¢ok ¢alisma vardir. Calismamizda
da buna benzer olarak agriy1 azaltmada miktar ve siire olarak kinezyo bantlamanin
olumlu etkileri oldugunu gozlemledik. Literatiirde, kinezyo bantlamanin sagladig
agr1 kontrolii afferent duyusal girdiler yoluyla kapi kontrol mekanizmasinin ve
desendan inhibitor mekanizmalarin aktivasyonu, yiizeyel ve derin fasya
fonksiyonlarmin diizenlenmesi yoluyla olusan analjezik etki mekanizmasiyla
aciklanmaktadir (143). Hastalarimizda olusan rahatlamanin bantin sagladigi afferent
girdiler sayesinde kendilerini daha stabil hissetmeleri, kaslara yapilan uyarim ile kas
fonksiyonunun daha verimli aciga ¢ikmasi ve biyomekanik olarak zorlanan kaslarin
fasya dolagiminin artmasi yoluyla rahatlamasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.
Ayrica govde stabilizasyonu egitimi yapilan grupta gerceklesen agridaki iyilesmenin
bantlama grubunda daha erken donemlerde ortaya ¢ikmasi, bu hasta grubu i¢in bir
avantajdir ~ve  bantlama  uygulamasmin  tedaviye destekleyici  olarak
kullanilabilecegini gdstermektedir.

Calismamizda tedavi sonrasinda her iki grupta da govde ve kalga ¢evresi kas
kuvvetlerinde artis goriilmiistiir. Vandervelde ve dig. (58) yaptigi ¢alismada kas
hastalarinin en ¢ok zorlandiklar1 aktivitelerin; agir bir cismi tasima, 1 kilometreden
fazla yiiriime, merdiven inip ¢ikma, uzun siire ayakta durma, kiivetten disar1 ¢ikma,
dus alma, alt ekstremite giyinme, disarida yliriime, arabaya binme, tigort giyme,
tuvalete oturma, {ist viicudu yikama oldugunu 6ne siirmiislerdir. Sayilan tiim bu
aktivitelerde ekstremite proksimallerinin ve gévdenin rolii ¢ok onemlidir. Govde ve
proksimal kaslarda varolan zayiflik, hastalarda hareketlerde azalmaya, daha sedanter
bir yasam benimseyerek aerobik kapasitelerinde diisiise sebep olur. Azalan hareket
istegi ve artan yorgunlukla beraber kas zayifliklar1 daha da artar ve hastalar kas
zayiflig1 ve aktivite diizeyi agisindan bir kisir dongii igerisine girer. Kas hastalarmda
egzersizin amaci oncelikle varolan kas kuvvetlerini korumak, miimkiinse artirmaktir.
Literatiir, noromuskiiler hastaliklarda kas kuvvetinin arttirllmasina ydnelik
uygulamalarin arastirilmasi ile zenginlesmekte ancak bu alanda calisanlarin sinirh

olmasi ve hasta profili agisindan zor bir grup olmasi sebebiyle egzersiz siiresi, siddeti
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ve tipi gibi parametrelerde veriler yeterli standardizasyon diizeyine ulasamamaktadir.
Orta siddette yapilan kuvvetlendirme egzersizlerinin, siddetli bir kas zayiflig1 yoksa
ve hastaligin ilerleyisi ¢ok hizli degilse kas kuvvetlerinde i1limli bir artisla
sonuglandig1 bilinmektedir. Sveen ve digerleri (144) LGMD ve Becker MD’ 1i 12
hastada kuvvet egitiminin etkilerini inceledikleri caligsmalarinda, 5 kas grubuna
(biceps femoris, quadriceps, gastrosoleus, el bilegi fleksor ve ekstansorleri) 6 hafta
boyunca diisiik ve yiiksek siddetli ilerleyici direngli egitim vermislerdir. 6 haftalik bu
konsentrik egitim sonucunda ilerleyici direngli egitimin bu hasta grubunda iyi tolere
edildigi ve kuvvet artigina yol agtig1 one siiriilmiistiir. Ancak yiiksek siddetli egzersiz
grubunda bazi hastalarda CK diizeyinin artmast ve kas agrisi olusmast sebebiyle
dikkatli olunmasi gerektigi vurgulanmstir. Aitkens ve digerlerinin (145) yaptig1 bir
calismada yavas ilerleyen NMH tanis1 olan 27 hastanin el bilegi ve ayak bilegine 12
hafta boyunca uygulanan kuvvet egitimi sonucunda maksimum izometrik ve
izokinetik kuvvet 6l¢limii yapilmistir. Sonugta yavas ilerleyen kas hastaliklarinda 12
haftalik submaksimal kuvvet egitiminin pratik ve giivenli oldugu, ve Odlgiilen
kuvvetlerde orta diizey bir iyilesme sagladigi gosterilmistir. Yildirnm ve dig. 48
eriskin myopatili hastay1 iki gruba ayirarak bir gruba proprioseptif néromuskiiler
fasilitasyon teknikleri, diger gruba ise diislik siddetli agirlik egitimi uygulamiglardir.
8 hafta sonunda her iki grupta da iist ekstremite kas kuvvetinde artis oldugu ancak
bunun fonksiyonel 6lgiimlere yansimadigi kaydedilmistir (146).

Calismamizda da proksimal tutulumlu ve yavas ilerleyen kas hastalarina
uygulanan 8 haftalik stabilizasyon ve kuvvetlendirme programinin kas kuvveti
acisindan olumlu sonuglart vardir. Govde ve kalga ¢evresi kas kuvvetlerinde tedavi
Oncesine gbre saglanan anlamli artis literatiirdeki c¢aligmalarla benzerdir.
Hastalarimizin haftada 3 giin 8 hafta siiresince aldiklar1 bu egitim ile gévde ve kalca
cevresi kaslarinda kuvvet artis1 elde edildi ve herhangi bir yorgunluk, agri gibi
hastay1 zorlayacak ve engelleyecek bir bulguya rastlanmadi. Literatiirdeki diger
calismalarla karsilastirildiginda ¢alismamizin yenilik¢i yonii egzersiz programinin
sadece govdeye odaklanmasidir. Daha ©nce kas hastaliklarinda yapilan tim
calismalarda aslinda hedef kas kuvvetini arttirmak ve fonksiyonu iyilestirmektir. Bu
amacla ekstremitelerde bazi kas gruplarina ¢esitli egzersiz tedavileri uygulanmis ve

sonuclart  gozlenmistir. Genel olarak noéromuskiiler hastaliklarda egzersiz
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programinin siiresi, siddeti ve etkileri hakkinda tam bir goriis birligine varilamasa da
caligmalarda egzersiz siiresinin 6 ile 12 hafta arasinda degistigi, ortalama haftada 3-4
giin uygulandigi, orta diizey kuvvetlendirme veya endurans egitimlerinin tercih
edilmesi ve cok smirli bazi hasta gruplar1 disinda yiiksek siddetli egzersizlerden
kaginilmas1 gerektigi gibi sonuglar iizerinde durulmaktadir. Kas hastaliklarinda
yapilan 6nceki ¢aligmalarin higbirinde ekstremitedeki kuvvet ve fonksiyon diizeyinin
temelinde govde stabilizasyonunun yatabilecegi diisiiniilmemistir. Calismamizda ise
hastalara sadece govde stabilizasyonunu ve kuvvetini arttirici bir egzersiz programi
uygulayarak bunun govde kaslarinda kuvvet artisi saglayip saglamadigi ve {ist
ekstremitede fonksiyona yansimasini degerlendirilerek farkli bir yol izlenmistir.
Sonugta kinetik zincirin merkezinde bulunan ve ekstremitelerin hareketleri igin
kuvvetli ve stabil olmasi gereken govdeye odaklanarak yapilan bir egzersiz
programinin kas hastalarinda da olumlu sonuglar verdigi gézlenmistir.
Noromuskiiler hasta grubunda son yillarda arastirilmaya baslanan bir diger
onemli problem denge bozuklugudur. Sayica az olmakla beraber kas hastaliklarinda
dengenin bozuldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Horlings ve dig. (147) tim viicut
kinematigi ve yiizeyel EMG ile noromuskiiler hastalarin hareketli ylizeyde verdikleri
denge cevaplarin1 degerlendirmislerdir. Sonugta kas hastalarinda, kontrol grubuna
gore kiitle merkezi degisimlerinin (salinimlarinin) 6zellikle 6n-arka yonde daha fazla
oldugunu, bu salmimlarin distal tutulumlu kas hastalarinda daha da belirgin
oldugunu gostermislerdir. Kaya ve dig. (148) stabilometrik platform ile yaptiklari
degerlendirmede, proksimal tutulumlu kas hastalarinda statik dengenin bozuldugunu
One slirmiislerdir. Yine Horlings ve dig. (149); proksimal tutulumlu hastalarin
disaridan bir etkiyle dengeleri bozuldugu zaman diisme riski ile karsi karsiya
kaldiklarini, distal tutulumlu olanlarda ise ayagin bir yere takilmasi sonucu
diismelerin gercgeklestigini One siirmiislerdir. Ayrica literatiirde diger ndrolojik
hastaliklarda da gévde kontrolii ile denge arasindaki iligski gosterilmistir (150-152).
Caligmamizda bu literatiir 15181nda, govde stabilizasyon egitimi ile beraber bir diger
beklentimiz gévde kontrolii ve dengenin de gelismesiydi. Kas zayifliklari ile beraber
dengede de bozulma goriilmesi bu hasta grubunda diisme problemine yol agmaktadir
(153). Diisme bu hasta grubunda azalmis fiziksel aktiviteye, sosyal izolasyona ve

psikolojik problemlere yol agan Onemli bir bulgudur. Uyguladigimiz tedavi



69

sonrasinda beklentimiz dogrultusunda hastalarimizin gévde kontrolii artmis, denge
becerileri gelismistir. Bu sebeple govde stabilizasyonu egitiminin ndéromuskiiler
hastalarda dengeyi gelistirdigi ve diisme risklerini azalttigin1 da séyleyebiliriz.

Son yillarda govde kontrolii ve iist ekstremite iligskisine yonelik yapilan
aragtirmalar {ist ekstremite fonksiyonlar1 sirasindaki goévdenin roliinii net olarak
ortaya koymaktadir. Ust ekstremitenin secici hareketleri ve distal fonksiyonlarin
basarisi i¢in gdévde Onemli bir anahtar nokta olup, gereken stabiliteyi siirdiirmekle
sorumludur. Hodges ve Richardson (48), omuz fleksiyonu, abduksiyonu ve
ekstansiyonu sirasinda govde kaslarinin aktivasyonunu aragtirmistir. EMG ile govde
kaslarin1 ~ degerlendirdiklerinde transversus abdominusun harekete hazirlik
asamasinda yon bagimli olmadan aktive oldugunu, internal ve eksternal oblikler,
rektus abdominus ve multifidiusun aktivasyon zamanlarinin ise yon bagimli olarak
degistigini gostermislerdir. Shiba ve dig. (154), bilateral kol hareketleri sirasinda
eksternal oblikler, rektus abdominus, erektdr spinalarda hareketin yoniine gore
degisen derecelerde aktivasyonu ortaya koymuslardir. Miyake ve dig. (155) 20
saglikli bireye uyguladiklari ¢ekirdek stabilizasyon egzersizleri ile list ekstremite
fonksiyonlarindaki degisiklikleri purdue pegboard testi ile degerlendirmisler, sonucta
kontrol grubuna gore anlamli iyilesme gostermislerdir. Rosenblum ve Josman (156)
ise elin ince motor becerileri ile postiiral kontrol arasindaki iligkiyi ortaya
koymuslardir.

Onceki ¢aligmalarin dogrultusunda, gévde stabilizasyonu egitiminin erigkin
kas hastalarinda el becerileri, iist ekstremite enduransi ve aktivite limitasyonuna
etkisini degerlendirdigimiz ¢alismamizda, literatiir ile paralel olarak her iki grupta da
iist ekstremite enduransi ve aktivite analizi degerlendirmelerinde, tedavi Oncesine
gore anlamli iyilesme goriilmistiir. Literatiirde az sayida ¢alisma ile desteklenen bu
sonug, aslinda kas hastalarinin giinliik yasamdaki aktiviteleri ve {ist ekstremite
kullaniminda yasadiklar1 zorluklar: diisiiniince 6nemli bir bulgudur. Ust ekstremite
hareketlerini iceren aktivitelerde daha hizli olmak ve daha az yorulmak, giinliik
yasamda banyo yapmak, dis fircalamak, iist ve alt gdvde giyinmek, merdiven inip
cikmak gibi aktivitelerin artan gévde kontrolii ile beraber daha da kolaylasmasi bu

hasta grubu i¢in umut verici bir sonugtur. Ayrica iist ekstremite enduransi dlgtimiinde
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goriilen iyilesme bize govdede artan stabilizasyonla beraber omuz kusaginin da
stabilizasyonunda gelisme goriildiigiinii ispatlar niteliktedir.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara ve hastalarimizin geri bildirimlerine
baktigimizda; calisma kapsaminda govde stabilizasyon egitiminin ylriime ve
zamanli aktivite performanslari iizerine etkilerinin de analiz edilmemis olmasinin
calismamizin bir limitasyonu oldugunu diisiiniiyoruz. Tedaviye diizenli olarak
katilan hastalarimizin ¢ogu yiiriidiikleri mesafenin arttigini, ayn1 mesafede daha az
dinlenme ihtiyaci hissettiklerini, yatmadan oturmaya ge¢me ve oturmadan ayaga
kalkma aktivitelerini daha kolay yapabildiklerini, toplu tasima araglariyla seansa
gelirken kendilerine daha ¢ok giivendiklerini ifade etmislerdir. Bu sebeple bundan
sonra yapilacak ¢aligmalarda 6 dakika yiiriime testi, zamanli performans Sl¢iimleri,
postiirografi, yiirliylis analizi, solunum degerlendirmesi gibi degerlendirme
yontemlerinin de uygulanmasinin degerli olacag goriisiindeyiz.

Noromuskiiler hasta grubu ile ¢alisan fizyoterapistlerin odaklandigi 3 6nemli
konu vardir. Bunlar; tedavi ile etkilerin ne zaman ortaya c¢iktigi, elde edilen
kazanglarin ne kadar siire devam ettigi ve fonksiyona yansiylp yansimadigidir.
Literatiirde tedavinin stiresi ile ilgili goriis birligine henliz varilmamistir.
Calismalarda 6 ile 12 hafta arasi siiren egzersiz programlar1 kullanilmis ancak net
olarak yeterli bir siire belirtilmemistir. Calismamizda degerlendirdigimiz
parametrelerde govde stabilizasyonu egitimi alan grupta agri, yorgunluk, kas kuvveti
ve aktivite 6lglimlerinde 8 haftada fark gozlenirken, gévde kontrolii, fonksiyonel
uzanma, alt govde stabilizasyonu, el becerileri gibi parametrelerde 4 haftadan
itibaren iyilesme belirginlesmistir. Bantlama grubunda ise ek olarak agr1 ve bazi kas
kuvveti degerlerinde goriilen bu iyilesme daha erken ortaya cikarak 4. Hafta
degerlendirmesinde anlamli fark gdstermistir. Calismamizda gozlemledigimiz
kadariyla egzersiz etkileri hakkinda saglikli veriler elde edebilmek ve sonuglar
yorumlayabilmek i¢in en az 8 hafta tedavinin devam ettirilmesi gerektigini
diisliniiyoruz. Ancak optimal egitim siiresi odakli planlanan bir ¢alismanin literatiire
cok fazla katki saglayacagi goriisiindeyiz.

Diger bir konu olan kas hastalarinda egzersizin etkilerinin devamlilig

konusunda literatiirde herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir. 6-12 hafta arasi siiren
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egzersiz programlarindan sonra bu etkilerin ne kadar siire devam ettiginin
arastirtlmasi i¢in planlanan ¢alismalara ihtiyag¢ oldugunu diistiniiyoruz.

Yapilan ¢alismalarda egzersiz sonrasi yapilan sonu¢ Ol¢imlerinde daha ¢ok
kas kuvveti ve endurans gibi bozukluga yonelik degerlendirmeler goze carpmaktadir.
Diger norolojik hasta grubunda oldugu gibi ndéromuskiiler hasta grubunda da
bozukluga yonelik yapilan tedavilerin hastanin fonksiyonlarna ne kadar yansidigi,
algiladigi yasam kalitesini ne kadar arttirdigi 6nemli bir konudur. Bu amagla
fizyoterapist tarafindan uygulanan klinik degerlendirmeler ile hasta kisisel
bildirimine dayali degerlendirmelerin sonuglarini karsilastiran ¢aligmalar vardir.
Padua ve dig. (157) Myastenia Gravis tanisi olan hastalarda kisisel bildirime dayali
Olctimler ile klinik Olgiimlerin iliskisini arastirdiklar1 c¢alismalarinda; klinik
Olciimlerin hastanin fonksiyonelligini tam olarak yansitamadigini 6ne siirmiislerdir.
Atay (158) yaptigi tez c¢alismasinda klinikte fizyoterapist tarafindan yapilan
Olgiimlerle hasta bildirimine dayali Ol¢imlerin aslinda birbirine paralellik
gostermedigini bulmustur. Bu sebeple bu hasta grubunda sadece klinik 6l¢iimlerin
yeterli olmayacagimi savunmustur. Kas hastaliklarinda tedaviye yonelik yapilan
calismalarda da wviicut yap1 ve fonksiyonlar1 ile bozukluklarda elde edilen
gelismelerin fonksiyona ne kadar yansidigi ve hastayir giinliik yasaminda ne kadar
etkiledigi dnemli bir konudur. Bu amagla ¢aligmamizda {ist ekstremite enduransinin
yaninda aktivite analizi ve el becerilerinin degerlendirilmesine yonelik iki anketi
kullanmay1 tercih ederek, hastalarimizin GYA’ da bazi aktiviteler sirasinda ne kadar
gelisme gosterdiklerini gbézlemlemek istedik. Sonugta GYA aktivitelerinde daha
rahat olduklar1 sonucuna vardik. Govde stabilizasyonu egitimi ile GYA’ de saglanan
bu gelismenin bu hasta grubu i¢in 6nemli bir sonug oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizin ~ sonucunda,  kas  hastaliklarmin  fizyoterapi  ve
rehabilitasyonunda govde stabilizasyonu egitiminin, gévde kontrolii ve {ist
ekstremite fonksiyonelligine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Bununla beraber
govde ve kalga cevresi kas kuvveti, agri, yorgunluk, denge gibi parametrelerde de
gerceklesen olumlu gelismeler goz Oniine alindiginda noéromuskiiler hastaliklarin
rutin tedavi programlarinda govdeye daha fazla 6nem verilmesi gerektigi sonucuna
vartlmistir. Ayrica kinezyo bantlama uygulamalarinin bu hasta grubunda destek

tedavi olarak kullanilabilecek bir uygulama olabilecegi gosterilmistir. Bu sonuglarin
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noromuskiiler hastaliklarda kullanilabilecek egzersiz uygulamalar1 agisindan
literatiire 6nemli katkilar saglayacagi ve daha sonra yapilacak g¢aligmalar i¢in yol
gosterici olacagi diisliniilmektedir.

Bu c¢alisma literatiirde noéromuskiiler hastaliga sahip bireylerde
yapilandirilmigs  govde stabilizasyon egitiminin etkilerini degerlendiren ilk
aragtirmadir. Kronik ve progresif bir silirece sahip olan ndromuskiiler hastaliga sahip
bireylerde uzun yillar aym1 egzersiz programlarinin uygulanmasinin hem fizyolojik
hem de motivasyonel agidan problemlere yol agtigi disiiniiliirse, g¢alismamiz
noromuskiiler hastaliklarda konvansiyonel yaklasimlar disinda 6zgiin bir fizyoterapi
yaklagiminin sonuglarini sunan ilk c¢aligma olma o6zelligini de tasimaktadir.
Calismamizin sonuglart gévdeye uygulanan stabilizasyon egitimiyle kas kuvveti,
fonksiyonel diizey, denge, agr1 ve yorgunluk agisindan 6nemli faydalar elde edildigin
gostermekte, kinezyobantlama ile bu olumlu etkiler desteklenmektedir. Tedavi
yaklagimlarinin oldukga kisitlt oldugu néromuskiiler hastaliklarin rehabilitasyonunda
govde stabilizasyon egitimi ve kinezyobantlama yonteminin bir segenek olarak
sunulmasi, hem hastalar hem de bu alanda ¢alisan fizyoterapistler icin dnemli bir

katki saglayacag: diisiiniilmiistiir.
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6. SONUCLAR

Erigkin kas hastalarinda govde stabilizasyonu egitimi ve kinezyo bantlama
uygulamasimin govde ve iist ekstremite fonksiyonlarma etkilerinin arastirildig
calismamizda elde edilen sonuglar su sekildedir.

. Govde stabilizasyonu egitimi ve kinezyobantlama uygulamalarinin
bel ve sirt agrisi lizerine anlamh iyilesme sagladigi, yorgunlugu azalttigi, govde ve
kalga cevresi kaslarin kuvvetini, gévde stabilizasyonunu ve kontroliinii arttirdigt ve
tist ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi goriilmistiir.

o Govdeye uygulanan uyarict ve destekleyici amacli kinezyo bantlama
ile bantlama grubunda egzersiz grubuna ek olarak sirt kaslari, govde lateral
fleksorleri ve sol kalga ekstansor Kkaslarinda kuvvet artigt goriilmesi, Kinezyo
bantlamanin kas fonksiyonuna destek amagl kullanilabilecegini géstermistir.

o Her iki grup birbiriyle karsilastirildiginda tedavi sonrasinda govde
stabilizasyonu grubunda sadece Abilhand degerlerinde bantlama grubuna gore
anlaml fark oldugu, diger paremetrelerde iki grubun birbirine stiinligii olmadigi
sonucuna varilmistir.

o Eriskin kas hastalarinda, govde odakli egitimin hastalarin govde
kontroliinii ve iist ekstremite fonksiyonlarmi gelistirdigi, bu etkilerin gbzlenebilmesi
icin ortalama 8 haftalik bir egitimin gerekli oldugu diigiiniilmektedir.

o Govde odakli egzersizlerin gdvde kontrolli, {ist ekstremite
fonksiyonlar1 ve denge iizerine sagladigi bu olumlu gelismeler ve kinezyo bantlama
uygulamasinin 6zellikle agri, yorgunluk ve kas kuvveti sonuglarina sagladigi olumlu
katkilar sonucunda kas hastaliklarinin rutin tedavi programlarinda gévde tizerinde

durulmasi gerektigi sonucuna varildi.
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Ek 2. Gévde Bozukluk Olgegi

STATIK OTURMA DENGESI

Diiser veya kol destegine ihtiyag duyar

Baglama pozisyonunu 10 sn. 0 ise toplam
koruyabilmesi 10 sn. pozisyonunu Korur puan O° dir
Terapist hastamn dominant(kuvvetli) Diiger veya kol destegine ihtiyag duyar
bacagim nondominant(zayif) bacagimn 10 sn. pozisyonunu korur
{izerine gaprazlar. Bu pozisyonu 10 sn.
koruyabilmesi
Diiser
Kol destegine ihtiyag¢ duyar
Hastamn dorminant(kuvvetli) bacagt
nondominat(zayif) bacaginin fizerine Govde 10 emden fazla ver degistirir veya
gaprazlamasi kollardan yardim alir
Govde vada kollarin kompansasyonu
olmadan hareketi tamamlar
DINAMIK OTURMA DENGESI
Sandalyeye sad dirsekle dokunma ve Sandalyeve uzanamaz diiser ya da 01se 2.-3.
sonra baglangig pozisyomuna geri kollanm kullanmr maddelerde
dénmesi (gdrev yapildi veya yapilmadi) 0’dur
Yardimsiz dokunur
1. maddedelka gérevi tekrarlama (gévde Normal gévde hareketi yok 01se 2.-3.
hareketini degerlendir) Normal gévde hareketi varsa (sag tarafi maddelerde
kasaltir, sol tarafi uzatir) 0’dur
1. maddedeki gérevi tekrarlama Kompansasyonla yapar (kol, kal¢a, diz
(kompansatuar stratejiler kullaniyor veya ayak bilegi)
kullanmuyor) Kompansasyon yapmaz
Sol dirsekle oturdugunuz sandalyeye Sandalyeye uzanamaz, diiger ya da 01se 5.-6.
dokunma ve sonra baglangig kollanm kullamr maddelerde
pozisyonuna gen dénmesi (gérev yapildi 0 “car
veya yapilamadh) Yardimsiz dokunur
4. maddedeki gérevi tekrarlamasi (gévde Normal gévde hareketi yok 0ise 6.




hareketini degerlendir) maddede
Normal gévde hareketi var (sol tarafi 1 0°dur
kisaltir, sag tarafi uzatir)
6 Kompansasyonla yapar (kol, kalga, diz, 0
4. maddedeki gorevi tekrarlamasi
. ayak
{kompansatuar stratejiler kullaniyor mu)
Kompansasyon yapmaz 1
7 Normal gévde hareketi yok 0
Sag kalgayl yukan kaldirma ve sonra
baslangig pozisyonuna dénmesi (givde
el b y ) ) ® Goévde hareketi normal (sag tarafi 1
hareketini degerlendir)
kisaltip sol tarafi uzatmak)
8 ] Kompanse eder (kol, kalga, diz, ayak) 0
7. maddeyi tekrarlamasi (kompanse
Kompanse etmez
eder- etmez |
9 Normal gévde hareketi yok 0
Sol kalgayn yukan kaldirma ve sonra
baslangig pozisyomuna dénmesi (gévde
T p y o ® Govde hareketi normal (sol tarafi kisaltip | 1
hareketi degerlendirilir)
sag tarafi uzatr)
10 Kompanse eder (kol, kalga, diz, ayak) 0
9. maddeyi tekrarlamasi (kompanse eder
Kompanse etmez
—etmez)
1
10
KOORDINASYON
1 Sag taraf hareket ettiremez 0
Omuz kusagim 6 defa gevirmesi (her . )
Asimetrik rotasyon 1
omuzu 3 defa éne dogru kaldhr) ) ]
Simetrik rotasyon 2
2 Asimetrik rotasyon 0
1.maddeyi 6 sn iginde tekrar et . .
Simetrik rotasyon 1
3 o ] o Sag taraf 3 defa hareket etmedi 0 Oise 4.
Kalga gevresini ¢ defa gevir (her dizi 3 ) )
Asimetrik rotasyon 1 maddede
defa 6ne kaldir) ) )
Simetrik rotasyon 2 0dur
4 ) o Asimetrik rotasyon 0
3. maddeyi 6 sn iginde tekrar et ) )
Simetrik rotasyon 1
8§
Total gévde bozukluk skalas: skoru 23




Ek 3. Abilhand-Elle Ilgili Yetenek Olcegi

ABILHAND — ELLE iLGiLl YETENEK OLCEGI - Tiirk¢e versiyonu

Isim : Tarih:

ﬁgagldaki aktiviteler ne kadar zor? I Yapilamaz I Zor ] Kolay | ?l

Pantolon fermuari gekme

Sodan soyma

Kursunkalem agma

Sise kapagi agma

Tirnak térpileme

Bigak ile patatesleri soymak

Pantolon digmesi iliklemek

Cevirerek kavanoz kapagd! agma

Tirmnak kesme

10 Cips pakeiini yirtarak agma o

11 GCikolata paketi agma

12 Cekic ile ¢ivi cakma

13 Bir dilim ekmegin Uzerine tereyad stirmek

14 Ellerini yikama

Gomlek dugmesi ilikleme
15
16 Igneye iplik gegirme

17 Et kesme

18 Hediyeleri paketleme

Ceket fermuari kapatma
19 -
20 Cit g1t kapatma ( ceket, canta vb..)

21 Findik kabugu ayiklama

22 Mektup agma

23 Dig firgas! (izerine macun sikma




Ek 4. Activlim-Aktivite Kisitlilik Ol¢iimii

. -~
i

ACTIVEIRA - Akiivite Fumilhllk CHelieadi- Tivkee versivanu

isim : Tarih;

| Agagidaid akiiviisier e kadar 2677 | Vapilamaz | Zor | Kelay 2|

Tigort giyme

Ust gévdeyi yikama
Alt gbvdeyi giyinme
Dus alma
. Klozette oturma
Banyo yapma
Merdivenleri inme
Kivetten digan gikima
Kapiy! agma
Disanda diiz arazide ylrime
YUzOnt yikama
Portmantoya ceket asma
Ust gbvdeyi silme
14 | Merdiven cikma
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Yetiskin hastalan degerendimmek icin ( 16-80 yas ) intien 'a$a§1daki‘sorulan cevaplayiniz. GOcuik

hastalan (6-15 yas) deﬁeﬁendirmek icin IGtfen asadidaki sorulan ? olarak isaretleyiniz.

15 Agr bir yiik tasima

16 | Arabaya binme

17 Uzun sire ayakta kalma (£ 10
dakika)

18 | 1 km'den fazla ylirime

> > > >

Cocuk hastalan (6-15 yas) dederlendimmek igin I0ifen asagidaki sorulan cevaplayiniz. Yetiskin
hastalan( 16-80 yas ) degerlendirmek icin IGtien asagidaki sorular ? olarak isaretleyiniz.

19 Kapiyi kapatma

20 | Tek ayak Gstinde sigrama
21 | Sut gantasi takma
22 | Kogsma '
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Ek 5. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii

H.0. S.B.F. FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU
NOROLOJIK REHABILITASYON UNITESI

Ad-Soyad: Tarih: 1.
Yas: 2.
Tann: 3.

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK 6LCUMU

Kendine bakim

Yemek yeme

Bakim

Banyo

Ust govde giyinme

Alt gbvde giyinme

Tuvalet

Sfinkter kontroli

Mesane kontrolii

Bagirsak kontroli

Mobilite

olole|Nlelo|vslwinel

Sandalve, TS transferi

=
o

. Tuvalete transfer

[y
=

. Kiivete transfer

o

Lokomosyaon

ary
N

. Emekleme/ yiirime/ TS ile hareket

(=
w

. Merdiven inip ¢tkma

m

iletisim

=
F=N

. Anlama/ algilama

. ifade etme

=
w

m

Sosyal iletisim

=
[l

. Sosyal iletisim

oy
~I

. Problem c¢ézme

18. Hafiza

DEGERLENDIRME

Yardimsiz

7- Tamamen yardimsiz (zaman ve emniyet agisindan)

6- Modifiye bagimsizlik (bir yardimer arag vasitasiyla)

Yardimh

5- Modifiye bagimh (gdzlem gerekmektedir)

4- Minimal yardim (aktivitenin %75’ i hasta tarafindan yapiimaktadir)

3- orta derecede yardim (aktivitenin %50-75’ i hasta tarafindan yapilabilmektedir)
Tamamen bagiml

2- maksimum yardim (aktivitenin % 25-50" si hasta tarafindan yapilabilmektedir)
1-Tam bagimh aktivitenin %25’ inden azi hasta tarafindan yapilabilmektedir)



