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Kronik boyun agnli hastalarda temel viicut farkindahgi
terapisi ile konvansiyonel tedavinin agri, kinezyofobi ve
eklem hareket acikligi Uizerine etkileri

Kamil YILMAZ?, Giil YAZICIOGLU SENER?, Kadriye ARMUTLU2

Amag: Kronik boyun agnisi olan hastalarda Temel Viicut Farkindaligi Terapisi (TVFT) ile Konvansiyonel Tedavinin (KT) agn,
kinezyofobi ve eklem hareket acikligi (EHA) iizerine olan etkilerini kargilagtirmaktir.

Yontem: Capraz tasanm yapilan calismada hastalar, A (n=17) ve B (n=18) grubuna aynimistir. A grubundaki hastalara 6 hafta
siiresince haftada 2 giin TVFT, B grubundakilere ayni giin ve siirede KT programi uygulanmistir. 5 haftalik aranin ardindan A
grubundakilere KT, B grubundakilere TVFT uygulanmigtir. Agn; Viziiel Analog Skalasiyla (VAS), kinezyofobisi Tampa Kinezyofobi
Olgegiyle (TKO), servikal EHA; Cervical Range of Motion Deluxe (CROM) cihaziyla degerlendirilmistir. Degerlendirmeler, birinci
ve ikinci tedavinin dnce ve sonrasinda yapilmistir.

Bulgular: ilk tedaviler sonrasinda aktivite agnsi siddeti TVFT alan A grubunda daha diisiik bulunmustur (p=0,024). A grubunda
TVFT'nin etkisi sonraki tedaviye yansimistir (p=0,038). Gruplar arasinda ikinci tedavilerden sonra fleksiyon ve sag rotasyon
dereceleri, B grubunda TVFT alan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Grup ici tedaviler sonrasi sonuglar
karsilastinidiginda, A grubunda TVFT sonrasinda fleksiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon dereceleri daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Tartigma: TVFT, servikal bdlgenin aktif EHA iizerinde KT'den daha etkilidir. TVFT'nin aktivite agrisi lizerindeki etkisi daha uzun
siirmektedir. Bununla birlikte her iki tedavinin de agn, kinezyofobi ve aktif EHA iizerinde olumlu etkileri vardir.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrnisi, Eklem hareket acikligi, Farkindalik, Egzersiz.

Effects of conventional treatment and basic body awareness therapy on pain, kinesiophobia

and joint range of motion in patients with chronic neck pain
Purpose: To compare the effects of Basic Body Awareness Therapy (BBAT) and Conventional Therapy (CT) on pain, kinesiophobia
and joint range of motion (ROM) in patients with chronic neck pain.
Methods: As a cross-over design, patients were divided into A (n=17) and B (n=18) groups. BBAT program has been
implemented two days a week for 6 weeks to patients within group A while group B received the CT program during the same
period. After a 5-week interval, group A was treated with CT and group B was treated with BBAT. Pain, kinesiophobia and cervical
joint ROM were assessed with Visual Analogue Scale (VAS), Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), Cervical Range of Motion
Deluxe (CROM), respectively. The evaluations were conducted before and after the first and second treatment.
Results: After the first treatments, the activity pain level was found to be lower in the A group receiving BBAT (p=0.024). The
effect of TVFT in group A was reflected in the subsequent treatment (p=0.038). In comparison of groups after the second
treatment, flexion and right rotation degrees were higher in patients receiving BBAT in Group B (p<0.05). When the results of
intra-group treatments were compared, flexion, right-left lateral flexion and left rotation degrees were found to be higher in
Group A after BBAT (p<0.05).
Conclusion: BBAT is more effective than CT in the active ROM of the cervical region. The effect of TVFT on activity pain lasts
longer. Moreover, both treatments have positive effects on pain, kinesiophobia and active ROM.
Keywords: Neck pain, Range of motion, Awareness, Exercise.

1: Karatay University, School of Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Konya, Turkey.
2: Hacettepe University, Faculty of Physical Therapy and Rehabilitation, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Ankara, Turkey.
Corresponding Author: Kamil Yilmaz: fztkamilyilmaz@hotmail.com
ORCID IDs (order of authors): 0000-0002-5242-3094; 0000-0002-1160-979X; 0000-0001-6283-1211
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oyun agrisi ¢ocuklar da dahil her yastan
Binsanl etkileyebilen yaygin bir saghk
sorunudur.! Yagla birlikte gorilme
siklig1 artar ve en sik 5. dekattaki kadinlarda
gorulur.2 Aktivitelerde kisithihiga neden olan
boyun agrisinin 12 aylik prevalans tahminleri
%2 ile %11 arasinda degigsmektedir. Boyun
agrisiyla iligkili risk faktorleri arasinda yas,
kadin cinsiyet, genetik faktorler, psikolojik
saghk, sigara kullanimi, fiziksel aktivite
durumu, ergonomik olmayan ¢alisma kogullar
ve viicut mekanikleri, yogun psikolojik is yuki
gibi bir¢ok farkli neden bulunmaktadir.! Yasam
kalitesini olumsuz etkileyen boyun agrisi,
propriyoseptif duyu ve postiiral kontrolde
bozulmalara, eklem hareket acikliginda (EHA)
kayiplara neden olabilmektedir.34
Yumusak doku ve eklem mobilizasyonu,
stabilizasyon teknikleri, servikal boyunluklar,
gevseme egitimi, kuvvetlendirme egzersizleri ve
viicut farkindalhigiyla postiir diizenlemesi boyun
agris1 yasayan hastalarda kullanilan tedavi
yontemlerindendir.56 Diyafragmatik solunum
ve progresif kas relaksasyonunu iceren stres
yonetiminin boyun agrih bireylerde pozitif
etkileri  oldugu  bildirilmistir.”  Izometrik
servikal ekstansiyon egzersizleri servikal
omurganin fizyolojik egriligini diizeltmede ve
boyun agrisinin siddetini azaltmada etkili
bulunmustur.8 Germe egzersizlerinin boyun
agris1 ve EHA {izerinde olumlu etkileri vardir.?
Direng¢ egitiminin hem boyun agris1 hem de
mobilite ve kuvvet lizerinde olumlu sonuclar:
oldugu gosterilmigtir.l®© Postiiral egzersizlerin
boyun agrisin1 azaltmada ve fonksiyonel
durumu 1iyilestirmede faydali  oldugunu
gosteren calismalar vardir.1! Diigik yogunlukta
kranioservikal fleksiyon egitimi ile torasik ve
servikal postiirde iyilesme gorilmiigtiir.!2
Temel Viicut Farkindaligi Terapisi (TVFT),
hastanin saglikli, fonksiyonel kaynaklarini
etkinlestirmek i¢in belirli egzersizler
kullanarak fiziksel ve duygusal bir denge hissi
elde etmeyi amaclayan bir tedavi
yaklagimidir.13 Viicut farkindaliginin
fizyoterapide deneyim boyutu ve hareket boyutu
olmak tzere iki yonli bir tamimi vardir.l4
Deneyim boyutu, 6znel bedensel deneyimleri
vurgular.’> Hareket boyutunda ise, hareket
paterninde gorilebilen ve deneyimlenen postiir,
denge, nefes ve kas gerginligi veya sertligini
normallestirmeyi amagclar.1416 TVFT, Kkigiye
bitin  olarak  odaklamir ve  hastanin
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hareketlerinde butunlik, akis ve ritmi
kesfetmesi ve entegre etmesi i¢in terapotik bir
6grenme durumu yaratir. TVFT, postiiral
stabilite, hareketlerde kullanilan enerjinin
ayarlanmasi, rahat solunum ve koordinasyon
gibi temel hareket ilkelerini uygular.!” TVFT
bireysel veya gruplar halinde gerceklestirilebilir
ve yatma, oturma, ayakta durma ve ylriime gibi
gliinliik aktivitelerle ilgili hareketleri igerir.1819
Tedavide en o6nemli husus, hastanin kendi
vicudunun hem motor hem de duyusal
boyutlariyla baglanti kurmasini  yeniden
saglamaktir. Bagka bir deyisle, ilk adim hastay:
kendi viicuduyla temasa gegirmektir.16

TVFTnin nonspesifik kas-iskelet sistemi
bozukluklarinda, psikolojik rahatsizliklar, agri
ve negatif benlik imaj1 tizerine olumlu etkileri
bulunmustur.20 Whiplash kaynakh
bozukluklarda fiziksel fonksiyonu gelistirdigi
agr1 ve sosyal iglevsellik tizerinde daha uzun
stireli pozitif etkiye sahip oldugu belirtilmigtir.2!
Fibromiyalji hastalarinda yapilan bir ¢alismada
agri, hareket kalitesi ve anksiyete uzerinde
olumlu etkileri go6sterilmigtir.22 Literatirde
kronik boyun agrisi olan hastalarda TVFT’nin
agri, kinezyofobi ve EHA {izerine etkilerini
inceleyen yeterli ¢aligmaya rastlanamamistir.
Bu ¢alismanin amaci, kronik boyun agrisi olan
hastalarda, TVFT ile konvansiyonel tedavilerin
(KT) agr1, kinezyofobi ve EHA {izerine olan
etkilerini kargilagtirmaktir.

YONTEM

Bireyler ve ¢aligmanin tasarimi

Calismaya 18 yagindan biyik, 3 aydan
uzun stredir boyun agrisi sikayeti yasayan ve
norolojik  defisite neden olmayan boyun
problemlerine sahip 30’u kadin 5’1 erkek toplam
35 goniillii hasta (yas aralign 23-54) katilmigtir.
Servikal vertebra kirigi1 ya da spinal tUmor
hikayesi olanlar, servikal distoni, whiplash ile
iligkili bozukluklar, vertigo, fibromiyalji veya
romatoid artrit tanisi almis olanlar, inflamatuar
hastalik ya da enfeksiyonu bulunanlar ¢alisma
disinda tutulmuslardir.

IIk tedavi periyodunda, ¢ocuklarinin
bakimiyla ilgili sorunlardan dolayr iki hasta,
iglerinin yogunlugundan dolayr da tig¢ hasta
calismadan ayrilmak zorunda kalmigtir. Ilk
tedavi periyodu sonrasinda bir hasta hamileligi
nedeniyle calismadan ¢ikmustir. Ikinci tedavi
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agsamasindaysa igleri sebebiyle diizenli olarak
calismaya katilamayan iki Kkisi c¢alismay:
birakmak zorunda kalmistir. Tum calisma
asamalarim1 ve degerlendirmeleri 27 hasta
tamamlamigtir.

Calisma capraz tasarim (cross-over)
yontemi kullanilarak yapilmistir. Hastalar A
(17 kisi) ve B grubu (18 kisi) olarak iki gruba
ayrilmig, kura usuliiyle gruplardaki baslangig
tedavileri belirlenmigstir. Ancak hastalara hangi
tedavi ile baglanacag bilgisi verilmemistir.
TVFT ile baglayan A grubundaki hastalar 7 ve
10 kisilik iki gruba ayrilmis 6 hafta siiresince
haftada 2 giin TVFT, B grubundaki hastalara
ayni giin ve slirede KT programi uygulanmagtir.
KT ile baslayan hastalar tek tek, eger uygun
zaman bulamamiglarsa benzer teshisleri olmak
kaydiyla, kiigik gruplar halinde tedaviye
alinmiglardir. Tedavi sonras1 yaklagik 5 haftalik
aranin ardindan 6 hafta stiresince haftada 2 giin
A grubundaki hastalara KT, 9 ve 4 kisilik 1ki
grup halinde B grubundaki hastalara TVFT
uygulanmistir (Sekil 1).

Calisma i¢in KTO Karatay Universitesi Tip
Fakiltesi Ila¢ ve Tibbi Cihaz Dig1 Arastirmalar
Etik Kurulundan 25.05.2017 tarih ve 2017/017
saylli kararla izin alinmig, hastalar galigma
oncesi uygulanacak tedaviler ve degerlendirme
yontemleri hakkinda bilgilendirilmis, ayrica
hastalara ¢alisma hakkinda detaylhh bilgi
sunulan aydinlatilmig onam formu
imzalatilmistir.

Olgiimler

Tedaviye baslamadan 6nce hastalarin yas,
boyu, viicut agirhgi, viicut kiitle indeksi (VKI)
ve hastalik stresi gibi demografik bilgileri
kaydedilmistir (Tablo 1).

Hastalarin agri siddetini belirlemek ig¢in
Viziiel Analog Skalas1 (VAS) kullanilmistir.
Hastalardan gece, istirahat ve aktivite
sirasinda hissettikleri agrilarini 10 ecm’lik 6lgek
uzerinde igaretlemeleri istenmistir. "0" degeri
hi¢ agrinin olmadigini, "10" degeri ise
dayanmlmaz siddette agriy1 ifade etmektedir.
Isaretlenen noktalar ol¢uliip santimetre olarak
kaydedilmistir.23 Agrinin neden olabilecegi
kinezyofobiyi degerlendirmek icin Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanilmigtir. Miller
ve arkadaglar: tarafindan gelistirilen ve Vlayen
tarafindan yayinlanan d¢lgekte 17 soru

bulunmakta ve her bir madde i¢in 4 puanhk bir
Likert 6l¢egi kullanilmaktadir. Katilimc1 17-68
arasinda bir puan alir ve yluksek puanlar
kinezyofobinin artmasi seklinde yorumlanir.24
Calismamizda anketin Yilmaz ve arkadaslari
tarafindan  geligtirilen Turkge versiyonu
kullanilmigtir.25  Servikal bolgedeki EHA
degerlendirmeleri Cervical Range of Motion
Deluxe (CROM-Deluxe-Performance
Attainment Associates, Lindstrom, Minnesota,
US) cihazi kullanmilarak yapilmistir. CROM
boyun hareketlerini degerlendirmede giivenle
kullanilan bir cihazdir.26 CROM cihazinda,
boyun fleksiyonu, ekstansiyonu ve lateral
fleksiyon hareketleri yer¢ekimi gonyometreleri
tarafindan o6lgiiliirken, rotasyon hareketleri
omuza yerlestirilen ve kuzeyi referans alan bir
manyetik aparat ile birlikte ¢aligan pusula
gonyometresi ile Ol¢lilmistiir. Hastanin
oturdugu koltuk ya da sandalye, manyetik
alanin rotasyon kadranim sifirlayacak sekilde
konumlandirilmistir. Istenen hareketin
olciilecegi  diizlemdeki kadran 0  (sifir)
pozisyonuna getirilmigtir. Diger diizlemdeki
kadranlar, rotasyon 6lgerin diiz olmasi i¢in sifir
konumunda pozisyonlanmisgtir.26 Sandalyede
dik bir pozisyonda konumlanan hastadan
onceden gosterilen hareketleri agri siniri
igerisinde yapmasi istenmistir. Gévde ve torasik
omurgada hareket olmamasi1 ic¢in gerekli
durumlarda hasta elle stabilize edilmigtir. Ucer
defa yapilan aktif hareketler derece olarak
kaydedilip ortalamalari alinmigtir.

Tablo 1. Hastalarnn demografik verileri.

A Grubu (N=17) B Grubu (N=18)

(X£SD) (X£SD)
Yas (yil) 44,5+6,3 35,2+6,9 *
Boy (cm) 164,5+8,1 166,8+7,4
Viicut agirhig (kg) 70,1+10,1 72,3+13,2
VKi(kg/m?) 26,0+4,3 26,0+4,8
Hastalik siiresi (ay) 111,5+68,9 51,9+27,8 *

*p<0,05. A Grubu:TVFT+KT. B Grubu:KT+TVFT. TVH:TemeI Viicut
Farkindalg Terapisi. KT:Konvansiyonel Tedavi. VKI: Viicut kiitle indeksi.

Tedavi Programi

Konvansiyonel Tedavi

KT programi haftada iki giin ortalama 60
dakika stlireyle uygulandi. Tedaviye isinma
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Sekil 1.Calisma akis semasi.

amaciyla aktif boyun eklem hareketleri ile
baglandi. Servikal, torakal ve omuz bolgesi
kaslarina agr1i  simr1  icerisinde  germe
egzersizleri yaptirildi. Disk problemi olanlardan
ekstansor kaslar1 germek yerine zorlamadan
aktif boyun fleksiyonu yapmalar1 istenmistir.
Oturma pozisyonunda, bas noétral pozisyonda
iken servikal, skapular ve omuz kaslari i¢in
izometrik egzersizler uygulanmigtir. Agrisi
azalan hastalara 4. haftadan sonra dusik
sertlikte  lastik  bantla  kuvvetlendirme
egzersizleri  yaptirilmig, agrinin artmasi
durumunda bandin sertligi azaltilmis ya da
izometrik  egzersizlere geri doénilmustur.
Sirtlist, ylzisti ve oturma pozisyonunda
yapilan postiir egzersizlerine éncelikle ¢enenin
posterior retraksiyonu (kranioservikal
fleksiyon)  o6gretilerek  baslanmis,  ikinci
agsamada oOgrenilen ilk harekete skapular
adduksiyon eklenmistir. Uclincii asamada
mevcut pozisyon korunarak bagin saga ve sola
rotasyonu istenmigtir. Yastiklarla saglanan
pozisyonlama ve derin solunum egzersizlerini
(diyafragmatik solunum) iceren relaksasyon
egitimi  yaklasitk 10 dakika  siliresince
uygulanmigtir.

Temel Viicut Farkindaligi Terapisi

TVFT bu alanda sertifikal1 bir fizyoterapist
tarafindan, haftada iki giin, ortalama 60 dakika
stireyle grup terapisi seklinde uygulanmigtir.
Program mat {izerinde sirtlisti pozisyonda
vicut taramas: ile baglamig, ardindan nefese
odaklanma, kaslar1 kasip gevsetme, sesle
kombine nefes egzersizleri ve viicudu germe
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A grubu
TVFT n=17

| .

B grubu
TVFT n=13

egzersizleri ile devam edilmigtir. Oturma
pozisyonunda; dogru vicut dizilimini bulma,
nefes egzersizleriyle merkez hattin uyarilmasi
ve viicut dizilimi korunarak gévde hareketleri
yaptirilmigtir. Ayakta; dogru viicut dizilimi ve
fonksiyonel postiirii bulma, dengeyi stirdiirerek
stabilite limitlerini kesfetme, zemin algisiyla
birlikte simetrik agirhk aktarimi, goévde
rotasyonlari, nefes ve sesle entegre viicut
akigkanhigina yonelik hareketler, farkl ytrtime
pratikleri yaptirilmigtir. Ozel masaj teknikleri
ve meditasyonun ardindan hastalarin tedavi
sirasinda, hareketler, davraniglar, duyular ve
duygular tuzerine hissettikleri ve ifade etmek
istedikleri dustlincelerini paylastiklar1 so6zli
yansitmayla TVET programi
sonlandirilmigtir.2?

Istatistiksel analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 25
(IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) istatistik paket programi kullanilmigtir.
Degigskenler ortalamatstandart sapma ve
Medyan (Maksimum-Minumum) yiizde ve
frekans degerleri kullamilmigtir. Verilerin
tekrarlanan  Olgiimler varyans analizine
uygunlugu Mauchy’s Kuresellik Testi ve Box-M
Varyanslarin Homojenligi Testi ile
degerlendirilmigtir. Ortalamalarin
kargilagtirmalar1  igin faktoriyel duzende
faktorlerden biri tekrarlanan 6l¢imler varyans
analizi kullanmilmigtir. Eger parametrik testlerin
(faktoriyel diizende tekrarlanan &lciimler
varyans analizi) 6n sartlarim saglamiyorsa
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serbestlik derecesi diizeltmeli Greenhouse-
Geisser (1959), ya da Huynh-Feldt (1976)
testlerinden  biri kullanilmigtir. Coklu
karsilastirmalar ise Dizeltilmis Bonferroni
Testi ile gerceklestirilmistir.

Degiskenler normallik, varyanslarin
homojenligi 6n sartlarinin kontroli yapildiktan
sonra (Shapiro Wilk ve Levene Testi)
degerlendirilmistir. Iki grup arasindaki
farklihklar  degerlendirilmek  istendiginde
parametrik test 6n sartlarini sagladigi durumda
“Student’s t Test”; saglamadiginda ise “Mann
Whitney—U testi” kullanmilmigtir. Bagimli iki
grup arasindaki farkliliklar parametrik test on
sartlarim1 saglandign durumda “Eglestirme t
Testi”; saglamadiginda ise “Wilcoxon testi” ile
degerlendirilmigtir. Testlerin anlamhlik diizeyi
i¢in p<0,05 degeri kabul edilmigtir.

Orneklem biiytikliigine karar vermek icin
GPower 3.1.9.2. programi analizi sonrasinda
%80 istatistiksel gii¢ icin (alfa:0,05, beta:0,20)
toplam 20 hastanin c¢alismaya alinmasi
gerektigi gorilmis, ancak kayiplar géz ontine
alinarak katilma kriterlerini karsilayan 35
hasta ¢alismaya alindi.

Calismada, tasinma etkisi/aktarilmis etki
kavrami bir tedavinin etkisinin uygulandigi
periyottan sonra gelen periyotta da devam
ettigini anlatmak i¢in, arinma dénemi/ washout
kavrami ise bir grubun kendisine uygulanan
tedavinin etkisinden kurtularak tedavi oncesi
durumuna geri dénmesi i¢in gereken sureyi
ifade etmek amaciyla kullanildi.

BULGULAR

Calismaya  katilan  hastalarin  yas
ortalamas1 39,71+8,05 yil, VKI ortalamalari
26,03+4,48 kg/m?, ortalama hastalik stiresi
80,89+59,44 aydi. Calismaya 35 hasta (kadin
%85,7 ve erkek %14,3) katilmis, tiim calisma
agsamalarim1 ve degerlendirmeleri 27 hasta
tamamlada.

Agr1 Degerlendirmesi Sonuglari

Hastalar VAS ile gece, istirahat ve aktivite
agrist  acisindan  karsilastirildiginda  ilk
tedaviler sonrasinda aktivite agrisi siddetinin
TVFT alan A grubunda daha disik oldugu
goriildic  (p=0,024). Tkinci tedaviler oncesi
aktivite agris1 siddeti A grubunda istatistiksel
olarak daha diisiik bulundu (p=0,009). Istirahat

agrisina bakildiginda grup etkisi gézetmeksizin
zamana bagh farkliliklar istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0,004), buna bagh olarak her iki
grupta ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere
yansimigtir.

Aktivite agrisi agisindan zamana baglh
gruplar arasinda fark vardi (p=0,038). A
grubundaki hastalarda TVFT'nin etkisi daha
sonra uygulanan KT’ye yansimistir (Tablo 2).
TVFT ve KT sonrasinda hem A hem de B
grubundaki hastalarda grup ic¢i gece, istirahat
ve aktivite agr1 siddeti daha disiik bulundu
(p<0,05).

Kinezyofobi

TKO sonuglarina bakildiginda grup etkisi
gbzetmeksizin, zamana bagh farkhliklar
bulundu (p=0,018), buna bagh olarak her iki
grupta da 1ilk tedavilerin etkisi sonraki
tedavilere yansimistir (Tablo 3).

A grubunda grup i¢i TKO sonuglar
kargilagtirnldiginda hem TVFT, hem de KT
sonuclar1 arasinda bir fark goriillmedi (p>0,05).
B grubundaki hastalarda ise hem TVFT, hem de
KT’den sonra TKO puanlarinin istatistiksel
olarak anlamli bir gekilde azaldigr gorildi
(p<0,05).

FEklem Hareket A¢iklig

Ikinci tedaviler sonrasinda fleksiyon ve sag
rotasyon dereceleri B grubunda TVFT
uygulanan hastalarda daha ylksek bulundu
(p<0,05). Gruplarda tedavi sonrasi sonuclar
kargilagtirnldiginda A grubundaki hastalarda
TVFT sonrasinda fleksiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon ve sol rotasyon dereceleri KT sonrasi
elde edilen derecelerden daha yiiksek bulundu
(p<0,05). B grubundaki hastalarda ise tedaviler
sonrast sonuclar arasinda fark gorulmedi
(p>0,05). EHA ekstansiyon ve sol rotasyon
sonuglarina bakildiginda grup etkisi
gbzetmeksizin, zamana bagh farkhliklar
bulundu (p<0,05), buna bagh olarak her iki
grupta da 1ilk tedavilerin etkisi sonraki
tedavilere yansimistir. Diger parametrelerde
taginma etkisi gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 4).

A grubundaki hastalar grup i¢ci EHA
sonuclari acisindan karsilagtirildiginda
TVFT’ nden sonra, fleksiyon, ekstansiyon, sag ve
sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon
derecelerinde, KT’'den sonra ise fleksiyon,
ekstansiyon ve sag lateral fleksiyon
derecelerinde artig gorildi  (p<0,05). B
grubundaki hastalarda grup i¢i sonuglara
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Tablo 2. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi GAS sonugclar ile tasinma etkisi agisindan tedavi 6ncesi degerlerin

karsilagtinimasi.

A Grubu B Grubu
Tedavi X£SD Tedavi X+SD pe
VAS gece agnsi TVFT to (n=17) 3,74+2,87 KT to (n=18) 4,142 47 0,660
ts (n=14) 1,68+2,27 ts (n=16) 1,81+1,73 0,856
KT to (n=14) 2,64+2,21 TVFT 6 (n=15) 3,93+2,08 0,116
ts (n=14) 1,07+1,31 ts (n=13) 1,65+2,19 0,406
p2 0,37 p2 0,42
VAS istirahat agrisi TVFT to (n=17) 4,47+2,15 KT to (n=18) 4,58+1,97 0,873
ts (n=14) 1,71+1,99 ts (n=16) 2,09+1,68 0,575
KT to (n=14) 3,11+2,00 TVFT 0 (n=15) 3,43+1,70 0,639
ts (n=14) 1,46+1,15 ts (n=13) 1,77+2,39 0,672
p? 0,62 p? 0,33
VAS aktivite agrisi TVFT to (n=17) 6,18+1,82 KT to (n=18) 7,00+1,15 0,117
ts (n=14) 2,82+1,54 ts (n=16) 4,16+1,52 0,024*
KT to (n=14) 3,89+2,04 TVFT 0 (n=15) 5,83+1,64 0,009*
ts (n=14) 2,46+1,46 ts (n=13) 3,46+2,67 0,235
p2 0,27 p2 0,09
Zaman etkisi interaksiyon (Etkilesim) Ana etki (Gruplar arasi)
VAS gece agnsi F=2,431, pb=0,131 F=2,682, pb=0,113 F=0,584, pb=0,451
VAS istirahat agrisi F=10,216, p>=0,004* F=0,608, pb=0,442 F=0,002, pb=0,968
VAS aktivite agrisi F=33,564, p»<0,001 F=4,758, pb=0,038* F=5,641, pb=0,025*

*p<0,05. p2: Grup ici tedavi sonrasi sonuglar. pb: Grup ici tedavi dncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan élgiimler varyans analizi).
pe: Ave B grup karsilastirmasi. F: F degeri. A Grubu:TVFT+KT. B Grubu:KT+TVFT. TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:Konvansiyonel Tedavi, n:Katilimci
sayisl, VAS:Viziiel Analog Skalasi, to:Tedavi dncesi, ts: Tedavi sonrasi.

Tablo 3. Grup ici ve gruplar arasi tedavi éncesi ve sonrasi TKO sonuclar ile tasinma etkisi agisindan tedavi éncesi degerlerin

karsilagtinlmasi.

A Grubu B Grubu

Tedavi X+SD Tedavi X+SD pe
Tampa Kinezyofobi Olcegi TVFT to (n=17) 39,7145,58 KT to (n=18) 38,17+6,00 0,438
ts (n=14) 35,7946,18 ts (n=16) 36,13+5,43 0,874
KT to (n=14) 36,00+6,61 TVFT 6 (n=15) 37,8+4,72 0,404
ts (n=14) 34,93+7,11 ts (n=13) 35,08+5,02 0,951

p? 0,529 p? 0,497
Zaman etkisi interaksiyon (Etkilesim) Ana etki (Gruplar arasi)

Tampa Kinezyofobi Olcegi

F=6,307, pb=0,018*

F=1,568, pt=0,221

F=0,081, pt=0,778

*p<0,05. p2: Grup ici tedavi sonrasi sonuglar. pb: Grup ici tedavi dncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan élgiimler varyans analizi).
pe: Ave B grup karsilastirmasi. F: F degeri. A Grubu:TVFT+KT. B Grubu:KT+TVFT. TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi. to:Tedavi

oncesi, ts: Tedavi sonrasi.
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Tablo 4. Grup ici ve gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrasi aktif eklem hareket acikligi degerleri ile tasinma etkisi agisindan tedavi
oncesi degerlerin karsilagtirimasi.

A Grubu B Grubu
Eklem hareket acikhigi Tedavi X+SD Tedavi X+SD pe
Aktif fleksiyon TVFT to (n=17) 50,94+8,78 KT to (n=18) 49,83+11,39 0,750
ts (n=14) 58,43+9,68 ts (n=16) 61,44+7,57 0,348
KT to (n=14) 49,21+8,40 TVFT 6 (n=15) 51,93+7,58 0,368
ts (n=14) 55,14+8,07 ts (n=13) 62,85+5,60 0,008*
p? 0,022 p2 0,218
Aktif ekstansiyon TVFT to (n=17) 69,41+11,89 KT to (n=18) 69,11+13,34 0,944
ts (n=14) 81,21+13,44 ts (n=16) 78,75+14,84 0,639
KT to (n=14) 75,71+14,98  TVFT  td (n=15) 76,60+12,43 0,863
ts (n=14) 82,0713,77 ts (n=13) 81,38+13,60 0,897
p2 0,544 p2 0,288
Aktif sag lateral fleksiyon TVFT to (n=17) 48,94+10,54 KT to (n=18) 45,17+9,98 0,284
ts (n=14) 54,29+9,28 ts (n=16) 54,81+12,41 0,897
KT to (n=14) 44,57+7,50 TVFT 10 (n=15) 46,13+9,61 0,631
ts (n=14) 50,00+9,74 ts (n=13) 54,38+10,26 0,265
p? 0,003* p? 0,764
Aktif sol lateral fleksiyon TVFT to (n=17) 45,18+11,20 KT 0 (n=18) 49,11+9,52 0,270
ts (n=14) 56,64+10,14 ts (n=16) 59,63+10,89 0,446
KT to (n=14) 48,71+7,71 TVFT t6 (n=15) 46,80+9,25 0,552
ts (n=14) 51,71+10,81 ts (n=13) 57,62+8,38 0,128
p2 0,002* p? 0,242
Aktif sag rotasyon TVFT to (n=17) 65,29+7,65 KT 0 (n=18) 66,78+10,13 0,630
ts (n=14) 67,57+7,11 ts (n=16) 74,13+£10,05 0,052
KT to (n=14) 64,71+9,69 TVFT 6 (n=15) 70,80+12,16 0,150
ts (n=14) 67,50+8,14 ts (n=13) 76,92+11,12 0,018*
p2 0,965 p? 0,075
Aktif sol rotasyon TVFT t6 (n=17) 64,12+11,21 KT t6 (n=18) 67,44+8,02 0,318
ts (n=14) 74,43+7,57 ts (n=16) 76,00+£10,78 0,652
KT to (n=14) 68,57+6,86 TVFT 6 (n=15) 70,27+7,99 0,546
ts (n=14) 69,43+9,33 ts (n=13) 72,00+9,45 0,484
p2 0,014* p? 0,269
Zaman etkisi interaksiyon (Etkilesim) Ana etki (Gruplar arasi)
Aktif fleksiyon F=0,004, pb=0,950 F=0,001, pb=0,985 F=1,00, p*=0,326

Aktif ekstansiyon

Aktif sag lateral fleksiyon
Aktif sol lateral fleksiyon
Aktif sag rotasyon

Aktif sol rotasyon

F=11,130, p*=0,002*

F=1,682, pb=0,206
F=0,002, pb=0,965
F=1,324, pb=0,260
F=5,185, pv=0,031*

F=0,263, p*=0,612
F=2,087, pb=0,160
F=1,838, pt=0,186
F=1,324, pb=0,260
F=0,686, p=0,415

F=0,001, pt=0,983
F=0,015, pb=0,904
F=0,002, pb=0,962
F=0,696, pb=0,204
F=0,946, pb=0,339

*p<0,05. p2: Grup ici tedavi sonrasi sonuglar. pb: Grup ici tedavi dncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan élgiimler varyans analizi).
pe: Ave B grup karsilastirmasi. F: F degeri. A Grubu:TVFT+KT. B Grubu:KT+TVFT. TVFT: Temel Viicut Farkindalig Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi. t6: Tedavi

oncesi. ts: Tedavi sonrasi.
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bakildiginda TVFT'nden sonra, fleksiyon, sag ve
sol lateral fleksiyon ve sag rotasyon
derecelerinde, KT°den sonra ise tim yonlerde
EHA derecelerinde istatistiksel olarak anlamli
bir artig bulundu (p<0,05).

TARTISMA

Calismamizda, kronik boyun agrisi olan
hastalarda TVFT ile KT'in agri, kinezyofobi ve
EHA tzerine olan etkileri karsilastirilmistir.
Her iki tedavi yonteminin de agr1 tizerinde etkili
oldugu, ancak TVFTnin aktivite agrisi
tuzerindeki olumlu etkisinin daha uzun siirdigi
gorilmistiir. Yalmizca B grubunda her iki
tedavi sonrasi kinezyofobide bir azalma
gorulirken, A grubunda da istatistiksel
olmamakla birlikte sonuglarda bir iyilesme
tespit edilmigtir. Bunun yaninda her iki
tedavinin kinezyofobi tizerine etkisi 5 haftadan
daha uzun stirmektedir. Her iki tedavi de aktif
EHA tzerinde etkiliyken ozellikle A grubunda
TVFT'nin, KTden daha etkili oldugu
gorilmustir.

Calismamizin sonucunda hem KT’nin hem
de TVFTnin agr1 siddetini azaltmada etkili
oldugu  bulunmustur. Literatirde @ EHA
egzersizleri, germe, i1zometrik ve direncli
kuvvetlendirme egzersizleri, postiir egzersizleri
ve relaksasyon  egitimini  iceren KT
programimizla benzer icerige sahip baska bir
calismaya rastlanmamigtir. Ancak boyun agris
tedavisinde KT programimiz icerisinde yer alan
yontemlerin ayri ayr1 veya Dbirlestirilerek
kullanildigi arastirmalar bulunmaktadir. Bu
arastirmalarda, EHA egzersizleriZ8, germe?831,
izometrik egzersizlers:28.32, direng
egzersizleril0.2930 kranioservikal fleksiyon
egzersizleri32832  postiir egzersizleri2?®3l ve
relaksasyon egzersizlerinin3! boyun agrisim

azaltmada  etkili  oldugu  bulunmustur.
Calismamizda kullandigimiz konvansiyonel
yontemlerin agr1 Uzerinde benzer etkiler
olusturmasi literatiira desteklemektedir.

Bunun yaninda diyafragmatik solunum ve
progresif kas gevsetme tekniklerinden olusan
stres yoOnetiminin boyun agrili hastalarda
olumlu etkileri oldugu bildirilmigtir.”
Calismamizda yer alan pozisyonlama ve derin
solunum egzersizlerinden olusan relaksasyon
egitimiyle agr1i nedeniyle artmis sempatik
aktiviteyl azaltmak ve kigide gevseme yanitim
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aciga cikartmak hedeflenmigtir. Agr1 lzerine
elde ettigimiz olumlu sonuglar bu yoénuyle
literatiirle paralellik gostermektedir.
Calismamizdan elde  ettigimiz  sonuglar
literatiirde egzersiz tedavisine entegre edilmis
termal ya da elektroterapi ajanlariyla yapilan
¢alismalarin  sonuglariyla da  paralellik
gostermektedir. Duray vd. kronik boyun agrili
hastalarda hotpack, TENS, ultrason, EHA,
postir ve izometrik egzersizlerden olusan
konvansiyonel tedavi programi ile
propriyoseptif egitimi karsilagtirmiglar ve her
iki grupta da tedavi Oncesiyle
kargilagtirnldiginda agr1 skorlarinda azalma
oldugunu bulmuglardir.33 Lauche vd. kronik
nonspesifik boyun agrisi olan hastalarda Tai
Chi ile izometrik ve dinamik mobilizasyon,
germe, kuvvetlendirme, core (cekirdek)
egzersizleri ve ergonomik ilkelerin egitimini
iceren konvansiyonel boyun egzersizlerinin
etkinligini kargilagtirdiklar1 ¢alismalarinda
vicut farkindahigimi  gelistirmeye yonelik
egzersizler kullanmiglardir. Egzersizler ile
viicut bilincini artirmayi, boyun agrisini ve buna
bagh sakatligr azaltmay1r amaclamiglardir. Her
iki tedavi grubunda da agri siddetinde belirgin
bir azalma meydana gelmigtir.3¢ Bizim
¢alismamizda da hem KT hem de vicut
farkindaligr ve imajin1 geligtirmeyi hedefleyen
TVFT sonras1 agri siddetinde 6nemli azalma
gorilmigtir. Literatiirde  boyun agrili
hastalarda TVFTnin etkinligini arastiran bir
calismaya  rastlanmazken, whiplash ve
fibromiyalji gibi agrili durumlar tizerine yapilan
calismalara ulasilmistir. Seferiadis vd. kronik
whiplash ile iligkili hastaliklarin tedavisinde
TVFT ile kuvvetlendirme (tiim viicut, boyun,
omuz ve Ozellikle derin boyun fleksorlerine
yonelik), aerobik egzersizler, koordinasyon,
germe ve gevsemeyl de igceren egzersiz
tedavisini karsgilagtirmiglardir. Tedavi
sonlandirildiktan 3 ay sonra Kisa form 36
testinin alt parametrelerinden biri olan agri
skoru TVFT grubunda daha iyi bulunmustur.2!
Bravo vd. fibromiyalji hastalarinda TVFTnin
tedavi sonrasinda agri tizerinde etkili oldugunu
ancak 12 ve 24 hafta sonraki takiplerde bu
etkinligin anlaminm yitirdigini bulmuslardir.22
Literatiir bilgilerine paralel olarak bizim
calismamizda da TVFT'nin agr tizerinde etkili
oldugu gorilmustir. Calismamizda TVEFT
sonras1 aktivite agrisimin KT’ye gore anlamli
olarak daha fazla azaldigi, aym1 zamanda bu
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etkinin 5 haftalik arinma dénemine ragmen
sonraki tedaviye yansidigi gortilmustir. Bu
durum agr1 Uzerindeki etki silresinin uzun
olabilecegini  gdstermektedir. Uzun takip
c¢alismalarinin bu konuyla ilgili literatiire 1s1k
tutacagi fikrinde olmakla birlikte
somatosensoriyel korteksin
reorganizasyonunun bu durumda etkili oldugu
diistincesindeyiz. Agri, somatosensér korteksin
yeniden diizenlenmesine neden olarak, merkezi
diizeyde vicut algisin1 etkileyebilmektedir.
Bununla birlikte kortikal temsili
normallestirmeyi amaclayan tedavilerin kronik
agrinin tedavisinde etkili bir yéntem olabilecegi
ifade edilmektedir.3®> TVFT sonrasi boyun
bolgesinden gelen, agri nedeniyle bozulmus
propriyoseptif bilgi akigindaki diizelmenin
santral sinir sisteminin yeniden adaptasyonunu
sagladigi duslncesindeyiz. Kortikal temsilin
diizeltilmesi ve postiiral bilincin artmasi, yanhs
viicut mekaniklerinin daha iyi anlagilmasini
saglayarak kas iskelet yapilar1 tizerine binen
stres ve zorlamalarin azaltilmasina yardimci
olabilir inancindayiz.

Agri, kiside Kkinezyofobiyle  birlikte
sekonder problemlere yol acabilir. Grande-
Alonso vd. boyun oézirluligi ile kinezyofobi
arasinda orta-kuvvetli bir iligki bulmuglardir.36
Taimela vd. nonspesifik boyun agrili hastalarda,
aktif tedavi grubunu, boyun egzersizleri yapan
ev tedavisi grubunu ve boyun bakimiyla ilgili
egzersiz Onerisi verilen kontrol grubunu
karsilastirmiglardir. Korku Kacinma Inanislar
skoru takip esnasinda azalmis ancak gruplar
arasinda bir fark bulunamamaigtir.37
Calismamizda da her iki tedavinin kinezyofobi
sonuclari  arasinda  anlamlhi  bir fark
bulunmamistir. Bahat vd. kronik boyun agrisi
olan hastalar1 aktif boyun hareketlerini de
iceren kinematik egitim ve kinematik egitime
ilave sanal gerceklik gruplarina ayirmiglardir.
Her iki gruba da ev egzersiz programi
verilmigtir. Grup igi ve gruplar arasinda Tampa
kinezyofobi sonuclari acgisindan bir farka
ulasilmamistir.3® Bu calismadan farkli olarak
bizim ¢alismamizda grup i¢i sonuglarda anlamh
bir fark bulunmustur. Bu durum, Bahat vd.
yaptiglr calismada agr1 siddeti ve baslangig

Tampa skorlarinin bizim ¢alismamizdaki
hastalarin skorlarindan daha disik
olmasindan kaynaklanmig olabilir.

Caligmamizda B grubunda hem KT hem de
TVFT sonrasinda TKO sonuglarinda anlamli bir

azalma gorilmistiir. Ote yandan A grubunda
TVFT'nden sonra Dbir gelisme olsa da
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. A
grubundaki hastalarda grup i¢i sonuglarda
anlamli  farkin c¢kmamasimin nedeni bu
gruptaki hastalarin ortalama hastalik siiresinin
B grubuna gére daha uzun olmasindan
kaynaklanmig olabilir. Hastalik siiresinin
uzamasinin kalic1 ya da tedaviye daha direngli
emosyonel ve davranigsal degisikliklere yol
acmis olabilecegi diiglincesindeyiz.

Literatiirde, boyun agrili hastalarda KT
yontemlerinin servikal bélgenin EHA {izerine

etkilerini aragtiran bir¢ok calisma yer
almaktadir. Bu c¢aligmalarda, germe2830,
izometrik28:3239 direng2930,  kranioservikal

fleksiyon32 ve postur?? egzersizlerinin tek tek ya
da kombine kullaniminin EHA tzerinde olumlu
etkileri oldugu bildirilmistir. Calismamizda her
iki grupta da (KT programiyla tedaviye
baslayan B grubunda her ii¢ diizlemde de) KT
sonrasinda aktif EHA dereceleri artmistir.
Calismamiz bu yontiyle literatirle paralellik
gostermektedir. KT ile elde ettigimiz EHA’daki
artigin nedeni agri siddetindeki azalmanin yani
sira yumusak doku uzunlugunun artmasi
nedeniyle de olabilir. Koruyucu bir vicut
dinamigi olan agri, kas spazmina neden olarak
EHA’y1 olumsuz etkiler. Agriy1 azaltmaya
yonelik uygulamalar sekonder olarak kas
gerginligini de azaltarak eklem hareketlerinde
artisa neden olabilir. Literatiirde TVFT sonrasi
boyun bélgesinin  EHA’sim1  degerlendiren
calismaya rastlanmamigtir. Calismamizda
TVFTnin aktif boyun EHA tuzerinde etkili
oldugu sonucuna ulagilmigtir. Ustelik TVFT’nin
tedaviye bu yontemle baglayan A grubunda
fleksiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve sol
rotasyon EHA’da KT’den daha etkili oldugu
gorulmustur. Ancak KT ile tedaviye baglayan B
grubunda TVFT nin bir ustliinligia
gérilmemistir. Iki agsamadan olugan tedavi
slirecinin uzun olmasi1 ve ilk tedavilerle elde
edilen olumlu gelismeler hastalarin ikinci
tedavi agamasindaki motivasyonlarini azaltmis
olabilir. Tedaviye karsi olan bu motivasyonel
azalmanin anlaml bir farkin ortaya ¢ikmasini
engellemis olabilecegi inancindayiz. TVFTde
kullanilan gevsemeye yonelik egzersizlerin
EHA tuzerindeki etkisi ¢zellikle yumusak doku
problemlerinden kaynaklanan boyun agrisinin
tedavisinde gevseme egzersizlerinin de germe
egzersizleri kadar 6nemli oldugunu
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gostermektedir.

Limitasyonlar

Calismamizin en énemli limitasyonu, ikinci
tedaviler oOncesi ilk tedavilerin etkinliginin
ortadan kalkmasi igin gereken arinma
déneminin sliresinin mevcut literatiir bilgisine
gére tam olarak belirlenememis olmasidir.
Literatiirde boyun agrisinin tedavisinde
TVFT'nin  kullanildigi  benzer c¢aligmalar
bulunmamaktadir. Whiplash ya da fibromiyalji
calismalarinda TVFT'nin agr1 Gizerine olan etki
stiresi net degildir. Bir diger limitasyonumuz iki
agsamali olarak gerceklesen c¢alismamizin
arinma dénemi ile birlikte uzun bir zaman almig
olmasidir. Uzun tedavi siireleri hastalarin
tedaviye olan  motivasyonlarin1  olumsuz
etkileyebilmektedir. Ugiincii limitasyonumuz
ise degerlendirmede kérlemenin yapilamamis

olmasidir. Ancak servikal EHA’y1
degerlendirmede giivenilir bir cihaz olan
CROM’un kullanilmasiyla onyargilar
azaltilmaya calisilmigtir.

Sonug

TVFT kronik boyun agrisi olan hastalarda
aktif servikal bélge hareketleri tizerinde KT den
daha etkilidir. TVFT uygulanan hastalarda
aktivite agris1 tlizerinde tasinma etkisinin
gorulmesi agr1 tedavisinde KT’ye goére daha
uzun siireli etkisi oldugunu distindiirmektedir.
Biitiin bunlarin yaninda her iki tedavinin de
agr1, kinezyofobi ve aktif EHA tizerinde olumlu
etkileri vardir. Bedensel bilinci gelistirerek
dogru vicut dizilimi ve mekaniklerini
yerlestirmeyi amacglayan TVFT'nin kas iskelet
problemlerinin tedavisinde fizyoterapistler i¢in
iyi bir alternatif yontem oldugu s6ylenebilir.
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Okul cagi serebral palsili cocuklarda kisisel faktorler,
gunliik aktivite performansi ve aileye olan etkinin

karsilagtiriimasi
Ozge CANKAYA?, Mintaze KEREM GUNEL!

Amag: islevsellik, Yeti Yitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandinimasi ile degerlendirme yapilmaya baslanmasindan sonra
kisisel ve cevresel faktorlerin aktivite ile iliskisi 6nemli hale gelmistir. Bu calismada; okul ¢agi serebral palsili (SP) cocuklann
kaba motor etkilenim seviyelerine gore kisisel faktorleri, aileye olan etki ve giinliik aktivite performansinin karsilastinimasi
amaclandi.

Yontem: Kisisel faktorler; yas, cinsiyet, dogum agirig (DA), dogum haftasi (DH), anne dogum yag! bilgileri ile belirlendi. Gocugun
aile iizerindeki etkisi Aileye Etki Olcegi (AEQ) ile giinliik aktivite performansi; Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri
(PODE) ile degerlendirildi Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS), El Becerisi Siniflandirma Sistemi (EBSS),
iletisim Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi (iFSS) ve Yeme icme Fonksiyonu Siniflandirma Sistemi (YiFSS) ile Klinik seviyeler
belirlendi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 10,31+2,07 yil olan 75 SP’li cocuk katildi. DA (p=0,005), DH (p=0,006), AEQ’nin genel
etki (p=0,001)) ve sosyal iliskilerde bozulma (p=0,001) alt bagliklarinda ve total etkide (p=0,011), PODE'nin kendine bakim
(p=0,001), mobilite (p=0,001) ve sosyal fonksiyon (p=0,001) alt basliklarinda KMFSS seviyeleri arasinda anlamli fark bulundu.
Tarbigsma: SP’li cocuklarda KMFSS seviyesine gore kisisel faktorler, giinlik aktivite performansi ve aileye olan etki,
degismektedir. Daha diisik motor fonksiyona sahip cocuklar (KMFSS 4-5) daha cok risk altindadir. Rehabilitasyon
uygulamalarinda aktivite performansinin artinlmasi ve aileye olan etkinin azaltimasini saglayacak, cocuk ve aile odakl
yaklasimlarin tercih edilmesi 6nerilir.

Anahtar kelimeler: Aileye olan etki, Aktivite, Serebral palsi.

Comparison of personal factors, everyday activity performance and impact on family

in school aged children with cerebral palsy
Purpose: The relationship between personal and environmental factors and activity has become important after assessment
has started with The International Classification of Functioning, Disability and Health. In this study; it was aimed that to compare
personal factors, impact on family and everyday activity performance of school age children with cerebral palsy (CP) according
to gross motor impairment levels.
Methods: Personal factors were determined with age, gender, gestational age (GA), gestational weight (GW), matemal birth age
information. Everyday activity performance was evaluated with Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), Child’s impact
on family was evaluated with the Impact on Family Scale (IPFAM). Clinical levels were determined by Gross Motor Function
Classification System (GMFCS), Manual Ability Classification System (MACS), Communication Function Classification System
(CFSS) and Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS).
Results: 75 children with CP mean age of 10.31+2.07 years included the study. GW (p=0.005), GA (p=0.006), IPFAM
subdomains familial/social impact (p=0.001) and personal strain (p=0.001) and total impact (p=0.011), PEDI subdomains
self-care (p=0.001), mobility (p=0.001) and social function (p=0.001) were significantly different between GMFCS levels.
Conclusion: In children with CP personal factors, everyday activity performance and impact on family change according to the
GMFCS levels. Children with lower motor function (GMFCS 4-5) are at greater risk. In rehabilitation practices, itis recommended
that child and family-oriented approaches should be preferred to increase activity performance and reduce the impact on the
family.
Keywords: Activity, Cerebral palsy, Impact on family.
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tnya Saghk  Orgiti  (DSO)niin
olugturdugu Iglevsellik, Yeti yitimi ve

Sagligin Uluslararas1 Siiflandirmasi
(The International Classification of
Functioning, Disability and Health /ICF) saghk
calisanlarina, sosyal hizmet uzmanlari, politika
yapicilara ve diger ilgililere saglik ve saghgin
yonetimiyle ilgili faktoérlerin tanmimlanmas:,
anlagilmas1 ve ¢6ziim iretilmesi igin bir cat1
olusturur.! Dogumdan 18 yasina kadar olan
cocuklarda ve genclerde sagligi ve igleyisi
tanimlamak ve 6lgmek icin 2007 yilinda ICF
temel alinarak Islevsellik, Yeti Yitimi ve
Saghigin Uluslararas1 Sinmiflandirilmasi-Cocuk
ve Gen¢ versiyonu (The International
Classification of Functioning, Disability and
Health-Child &Young/ ICF-CY) kullanilmaya
baglamigtir.2 ICF-CY ¢ocuklar ve gengleri, viicut
yapr ve fonksiyonlari, aktiviteler, katilim,
cevresel faktorler ve kigisel faktorler olmak
uzere bes kategoride degerlendirerek cocuga
butincil olarak yaklagir.23 Aktivite ¢ocugun
gelisim siirecinde yasina uygun bir gérev (oyun
oynama, yazi yazma gibi) ya da eylemi
(merdiven c¢kma, banyo yapma  gibi)
yapabilmesi, katilim ¢ocugun giinlik hayattaki
sosyal rollere dahil olabilmesidir (parka gitme,
okulda arkadaslariyla o6zel derslere katilma,
sinemaya gitme gibi). Cevresel faktorler
¢ocugun icinde yasadigi ortami, ailesini,
yardimcl cihazlari, dig ortamdaki kolaylastiric
ya da zorlastirici faktorleri, saghik ve bakim
hizmetleri, devlet politikalar1 ve toplumun
¢ocuga tutumu gibi fiziksel ¢evre, sosyal destek
ve tutumlarin 6n planda oldugu pek c¢ok
degiskenden meydana gelmektedir. Cevresel
faktorler her tilkenin kendi kiltirine ve
ekonomik imkanlarina gore degismektedir.
Kigisel faktérler ¢ocugun dogumuyla birlikte
sahip  oldugu, degistirilemeyen,  yasam
kogullarinin ve saghk durumunun bir parcasi
olmayan yasaminin arka plani1 olarak kabul
edilir, ancak igleyisini olumlu veya olumsuz
yonde etkileyebilir.3.4
SP’li cocuklar kisisel faktorler ve klinik
ozellikleri acisindan heterojendir.? Avrupa’da
farkli kaba motor fonksiyon seviyelerindeki
SP’li cocuklarin ¢esitli komorbidite, el becerileri
ve iletigim becerileri gibi faktorlere gore aktivite
kisithiligina sahip oldugu belirtilmistir.¢ Engelli
gocuga sahip ailelerin ¢ocugun  motor
fonksiyonlariyla iligkili olarak saglikli ¢ocugu
olan ailelere gore beklentileri ve ihtiyaglar:
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degigsmektedir.” Viicut yapr fonksiyonlar,
aktivite ve katilim tizerine yapilan ¢alismalar
oldukca yaygindir ancak cevresel ve Kkigisel
faktorlerin onemi son zamanlarda
vurgulanmaya baglamistir.8® Bu c¢alismanin
amaci; farkli  kaba motor  etkilenim
seviyesindeki SP’li gocuklar: kigisel faktorler,
aileye olan etki ve gunlik aktivite performans:
acisindan kargilagtirmaktir.

YONTEM

Calisma Agustos 2018-Mayis 2019 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi Serebral Palsi ve
Pediatrik Rehabilitasyon Unitesinde gozlemsel
prospektif olarak yapildi. Calismanin yapilmasi
i¢cin Hacettepe Universitesi Girigimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay
alind1 (GO 18/669- 13.07.2018).

Bireyler

Calismaya 5-13 yas arasinda SP tanisi
almig ¢ocuklar ve Turkce okuyup yazma bilen
aileleri dahil edildi. Calismaya katilmay1 kabul
eden ailelerden yazili onam alinda.

Degerlendirme

Kigisel faktorler

SP’li ¢ocuklarin klinik ozellikleri
siiflandirma sistemlerine gore belirlendi.

Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma
Sistemi (KMFSS): El vd. tarafindan Tiirkce
gozlemciler aras: gecerlilik (ICC>0,94) calismas1
yapilmigl®, SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyonu
degerlendiren, ordinal 5 seviyeli (seviye 1:
bagimsiz yiriyebilen; seviye 5: tamamen bagka
birisine bagiml) smiflandirma sistemidir.!
Calismaya katilan SP’li ¢ocuklar KMFSS
seviyelerine gore simiflandirildi.

El  Becerileri Smiflandirma  Sistemi
(EBSS): 4-18 yas arasindaki SP’li cocuklarin el
becerilerini siniflandirmak igin geligtirilmig bir
Olgektir. “Seviye 1: Nesneleri kolaylikla ve
basariyla tutup kullanabiliyor.” ile “seviye 5:
Nesneleri tutup kullanamiyor ve Dbasit
faaliyetleri bile gerceklestirmek ic¢in ileri
derecede kisitli beceriye sahip.” geklinde bes
basamakli Likert olarak simiflama yapar.!2
Akpmmar vd. tarafindan Turkce gecerlik
(ICC:0,89-0,96) ve giivenilirlik (Spearman
rho:0,91-0,98) calismas1 yapilmigtir.13

Iletisim Fonksiyonu Smiflandirma Sistemi
(IFSS): SP’li ¢ocuklarda iletigim fonksiyonlarimi
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siniflamak i¢in gelistirilmigtir. IFSS, glincel
iletisim  performansinin  etkinligine  gore
siniflama yapar. “Seviye 1: Tamidik ve yabanci
partnerler ile etkili bir alic1 ve verici” ile “seviye
5: Tamidik partnerle ile bile nadiren etkili verici
ve alict” geklinde bes basamakli likert olarak
siiflama yapar.l4 Tirkce ¢evirisi Mutlu vd.
tarafindan yapilmigtir.15.16

Yeme I¢me Becerileri Simflandirma
Sistemi (YIBSS): SP’li ¢ocuklarin yeme ve i¢cme
fonksiyonlarinmi siniflandirmak, gtivenli ve etkili
yeme ve i¢me fonksiyonuna sahip olup
olmadigini belirlemek amaciyla geligtirilmistir.
“Seviye 1: Guvenli ve etkin olarak yer ve iger.”
ile “Seviye 5: Gilivenli bicimde yiyemez ya da
icemez- beslenmenin saglanmasi1 igin tiiple
beslenme dugtintilebilir.” seklinde  beg
basamakli likert simiflama yapar.l” Turkge
cevirisi Kerem  Gilinel vd. tarafindan
yapilmigtir.18

Kisisel faktorleri degerlendirmek igin yas,
cinsiyet, dogum agirhigi (DA), dogum haftasi
(DH), annenin dogum yas1 aileye sorularak ve
SP  klinik tipi fizyoterapist tarafindan
degerlendirilerek kaydedildi.

Aileye olan etki

Aileye etki olgegi (AEO): Engelli ¢ocuga
sahip aile ya da bakim verenler igin ¢ocugun
i¢cinde bulundugu hastaligin aileye olan ylukini
degerlendirmek igin  geligtirilmigtir.  “4:
tamamen katiliyorum” ile “1: hi¢ katilmiyorum”
arasinda dortli Likert puanlanir. “Finansal
Destek, Genel Etki, Sosyal Iligkilerde Bozulma,
Basa Cikma” olmak tizere dort ana bashk ve
“Total Etki” seklinde puanlama
yapilmaktadir.l® Tirkee gegerlik ve givenirlik
calismasi Bek vd. tarafindan yapilmigtir.20

Glinliik aktivite performansi

Pediatrik  Oziirliilik ~ Degerlendirme
Envanteri (PODE): Tirkce gecerlik ve
guvenirlik ¢alismasi Erkin vd. tarafindan
yapilmigtir.2l  PODE, o6zirli  ¢ocuklarin
fonksiyonel  yetenegi  ve  performansim
degerlendiren kapsamli bir klinik

degerlendirme aracidir. PODE’nin “Fonksiyonel
Beceriler” ve “Bakim veren yardimi” olmak
tzere iki ana alt bélumu vardir. Fonksiyonel
Beceriler Bolumi; kendine bakim, mobilite ve
sosyal fonksiyonlar olmak tlizere ti¢ bolimden
olugsmaktadir. Cocuga, bu bélimdeki maddeleri
“O=yapamaz” ve “l=yapabilir’ olarak puan
verilir.22 Calismada sadece PODE fonksiyonel
beceriler alt baghigi kullanilda.

ICF-CY catisina gore degerlendirme
yontemlerini gésteren diagram sekil 1’de verildi.

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon
Simiflandirma Sistemi, EBSS: El Becerileri
Siniflandirma Sistemi, IFSS: Iletisim
Fonksiyonlar1 Simiflandirma Sistemi, YIBSS:
Yeme I¢cme Becerileri Smiflandirma Sistemi

Istatistiksel analiz

Verilerin analizinde SPSS 23 (SPSS
Statistics for Windows, Version 23.0. IBM
Corporation Armonk, NY, USA) paket program
kullanildi. Normal dagilimin belirlenmesi i¢in
histogram, skewness, kurtosis, Steam and leaf
plot ve boxplot 6l¢imleri kullanildi. Normal
dagilan sayisal degiskenler ortalama+standart
sapma, normal dagilmayan sayisal degiskenler
ortanca, minimum-maksimum, kategorik
degiskenler sayi, yiizde olarak verildi. Kaba
motor fonksiyon seviyesine goére seviyeler
arasindaki farkin belirlenmesi igin ikiden fazla

bagimsiz  grubun  parametrik  olmayan
karsilastirilmasi  Kruskall ~Wallis  testi
kullanilda. Farkin hangi gruptan

kaynaklandiginmi belirlemek i¢in Mann Whitney
U testi ile ikigerli karsilagtirmalar yapildi.
Istatistiksel yanilma orani p<0,05 olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Kigisel faktorler

Calismaya yas ortalamasi1 10,31+2,07 yil
olan 75 (35 kiz, 40 erkek) SPli cocuk katildi.
SP’li ¢ocuklarin demografik 6zellikleri ve kigisel
faktorler gore karsilastirilmasi Tablo 1’de
verildi.

SP’li ¢ocuklarin ortalama DH 35,57+4,88
hafta ve ortalama DA 2666,30+1031,18 gramda.
KMFSS seviyelerine gore SP’li ¢cocuklarin DH
(p=0,006) ve DA (p=0,005) agisindan fark
anlamli bulundu. SP’li ¢ocuga sahip annelerin
ortalama dogum yas1 27,45+5,27 yi1ldi. KMFSS
seviyelerine gére SP’li cocuklar annenin dogum
yas1 acisindan benzerdi (p=0,717).

SP’li cocuklarin kaba motor, ince motor,
iletisim, yeme ve i¢me fonksiyonlarina gore
klinik siniflandirmasi Tablo 2’de verildi.

Aileye olan etki

SP’li ¢ocuklarin AEO’ne gore
kargilagtirilmasi Tablo 3te verildi. KMFSS
seviyesine gére SP’li cocuklarin AEO genel etki
(p=0,006) ile sosyal iliskilerde bozulma
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(p=0,001) alt basliklarinda ve total etkide
(p=0,011) arasindaki fark anlamliydi.

Giinliik aktivite performansi

SP’li cocuklarin aktiviteye gore
kargilagtirilmas1 Tablo 4’te verildi. KMFSS
seviyesine gore SPli cocuklarin PODE kendine
bakim (p=0,001), mobilite (p=0,001) ve sosyal
fonksiyon (p=0,001) alt basliklarindaki fark
anlamli bulundu.

TARTISMA

Calismamizin sonuglari; KMFSS seviyesine
gore giddetli etkilenen (KMFSS 4-5) SPli
cocuklarin daha az etkilenen orta (KMFSS 3) ve
hafif (KMFSS 1-2) seviyedeki yasitlarina gére
kigisel faktorler, aileye olan etki ve giinlik
aktivite performansi agisindan farkl oldugunu
gosterdi. Kaba motor fonksiyonlar: diisiik olan
cocuklarin aile icinde daha fazla zorlanma ve
genel etkiye neden oldugu ve glinlik aktivite
performansinda ciddi kisithik oldugu géralda.

Kigisel faktorler

ICF-CY kapsaminda SP1li c¢ocuklarda
aktivite kisithligina motor fonksiyonlarin yani
sira kigisel ve c¢evresel faktérlerin de neden
oldugu vurgulanmaktadir.23

Calismaya katilin SP’li ¢ocuklarin DH 27-
42 hafta arasinda degismekteydi. Siddetli motor
etkilenimi olan (KMFSS4-5) SP’li cocuklar term
ya da postterm dogan bebeklerken orta siddette
(KMFSS 3) motor etkilenimi olan SP’li cocuklar
30 hafta veya altinda dogan prematire
bebeklerdi. Hafif motor etkilenime sahip
(KMFSS1-2) SPli cocuklarin ise orta siddette
motor etkilenimi olan ¢ocuklara goére daha
yiksek dogum haftalarinda dogan gec
prematiire veya term bebekler oldugu bulundu.
Literatiirde 30 haftadan erken dogan prematiire
bebeklerin  intrakranial kanama, sepsis,
periventrikiiler 16komalazi gibi nedenlerle
merkezi sinir sistemi hasari olustugu ve motor
kilometre taglarin1  tamamlamakta  geri
kaldigin1  belirtilmigtir.24 Yine term dogan
bebeklerin hipoksik iskemi insidansinin yiksek
olmasi nedeniyle siddetli etkilenime sebep
oldugu belirtilmigtir.25

Calismamiza katilan SP’li ¢ocuklarin DA
900-4500 gr arasinda degismekteydi. Kaba
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motor fonksiyon seviyelerine gore
incelendiginde hafif etkilenimli ile orta ve agir
etkilenimli cocuklar arasinda, orta etkilenimli
ve agir etkilenimli ¢ocuklarin DA arasinda fark
vardi ve butin seviyelerde cocuklarin DA
minimum ve maksimum degerleri arasi ¢ok
genigsti. 2500 gr'in altinda dogan bebekler diisik
dogum agirlhikli, 1500 gr'in altinda dogan
bebekler ¢ok diisiik dogum agirlikli olarak26,
4000 grin tstinde dogan bebekler asiri kilolu
olarak adlandirilmakta ve gelisimsel olarak

riskli  bebek sayilmaktadir.2” Prematiire
bebeklerde intraventrikiler kanama?28,
miadinda dogan bebeklerde?® ise dogum

asfiksisi ve hipoksik iskemik ensefalopati agir
motor etkilenime neden olmaktadir.

Aileye olan etki

Calismada hafif etkilenimli SP’li ¢ocuklar
ile orta ve agir etkilenimli SPli ¢ocuklar
arasinda genel etki, sosyal iligkilerde bozulma
ve total etki agisindan fark olmasinin, ¢ocugun
motor etkilenim giddetine gore kas tonusu
degisiklikleri, beslenme ve hijyen problemleri
acisindan bakim verende meydana gelen fiziksel
ve psikolojik zorlanmadan kaynaklandig:
diustnilmektedir. Cocugun yardimci cihaz
kullanmasi, topluma katildiginda yasitlar1 ya
da yetigkinler tarafindan pozitif tutumla
karsilanmamasi aile ve ¢ocugun sosyal hayati
icin bariyer olabilir. Finansal zorluk yasayan,
¢ocugun bakimi i¢in destek alamayan ailelerde
¢ocugun aktivitelere katilim oraninin azaldigi
belirtilmigtir.30 Kaba motor fonksiyonun yani
sira iletisim  kurmakta zorlanan, kognitif
bozuklugu olan SP1li  ¢ocuk ailelerinin
beklentilerinin ve servis ihtiyaclarinin arttigi,
memnuniyet  diizeylerinin  iyi  olmadig
gosterilmistir.” Saglhikli bir gocuga sahip olmak
isterken tipik geligen yasitlarina gére motor,
sosyal ve fonksiyonel beceriler agisindan geride
olan bir ¢ocuk ile ilgilenmek tiim bakim verenler
i¢in kigisel zorlanmaya neden olan ve destek
alinmas1 gereken bir konudur. Avrupa’da SP’li
cocuk ve ailelerini sosyallestirmek, bos zaman
aktivitesi yapmalarina olanak saglamak
amaciyla okul sonras1 6zel aracglar ile ulasim
saglanmaktadir.3! Turkiye’de sadece
ylriyemeyen engellilerin hastane
randevularina goétiiriilmesi igin servis araglar:
mevcuttur.
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Serebral palsi

Klinik seviyeler:

*KMFSS

*EBSS

*|FSS

*YIiBSS

| ]

Kisisel faktorler: Cocugun aileve etkisi: Gunlik aktivite performansi:
*Dogum haftasi *Aileye Etki Olcegi *Pediatrik Oziirliliik
*Dogum agirhg Degerlendirme Envanteri
*Anne dogum yasl
*Yas
*Cinsiyet

Sekil 1. ICF-CY'’ye gore degerlendirme diyagrami.

Tablo 1. Serebral palsili cocuklarin Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi’ne (KMFSS) gore demografik dzellikleri ve kisisel
faktorlere gore karsilagtiriimasi.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5
(n=16) (n=13) (n=18) (n=14) (n=14)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 7(43,8) 7(54) 8(44,4) 12 (84,6) 6(42,9)
Kiz 9(56,2) 6 (46) 10 (55,6) 2(15,4) 8(57,1)
SP tipi
Spastik
Hemiparetik 14 (87,5) 9(69) - -
Diparetik 2(12,5) 4(31) 15 (83,3) 2(14,2) -
Kuadriparetik - - - 10(71,4) 9(64,3)
Diskinetik
Distonik - - - 1(7,1) 5(35,7)
Kore-atetoid - - 2(11,2) 1(7,1)
Ataksik - - 1(5,6)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) p
Yas (yil) 9(7-13) 11(7-13) 11(7-13) 9(7-12) 11 (8-12)
Dogum haftasi (hafta) 38(30-41) 37(27-41) 30(27-40) 39 (28-41) 40 (30-42) a,b
Dogum agirhg (gr) 3275 (1400-3900) 2400 (900-3900) 1690 (900-3600) 3000 (900-4000) 3800(1100-4500) a,c
Anne dogum yasi (yil) 26 (22-38) 26,5 (19-37) 27 (22-39) 26 (20-35) 24,5 (18-35) a

a: p<0,05; Kruskal Wallis testi. b: p<0,05, Mann Whitney U testi (ikili karsilastirmalarda: 1-3, 2-3, 3-4 ve 3-5 igin ). ¢: p<0,05, Mann Whitney U testi (ikili
karsilastirmalarda: 1-2, 1-3, 2-3, 2-4, 2-5, 3-4 ve 3-5 i¢in ).
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Tablo 2. Serebral palsili cocuklarin kaba motor, ince motor, iletisim, yeme ve icme fonksiyonlarina gore klinik siniflandirmasi.

Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) 16(21,9) 13 (16,4) 18 (24,7) 14 (17,8) 14 (19,2)
El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS) 12 (15,1) 24 (32,9) 16 (21,9) 8(9,6) 15 (20,5)
iletisim Fonksiyonlan Siniflandirma Sistemi (IFSS) 46 (61,6) 32,7 8(11) 8(11) 10(13,7)
Yeme i¢me Becerileri Siniflandirma Sistemi (YiBSS) 55(75,3) 4(4,1) 12 (16,4) 2(1,4) 2(2,7)
Tablo 3. Serebral palsili cocuklarin aileye olan etki acisindan karsilastinimasi.
Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)
Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5
(n=16) (n=13) (n=18) (n=14) (n=14)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
Aileye Etki Olcegi
Finansal destek 10 (4-14) 11,5(5-16) 12 (8-16) 12 (8-16) 12 (4-16)
Genel etki 18(11-24) 20,5 (11-29) 24 (16-27) 23(16-32) 24 (14-32) a,b
Sosyal iligkilerde bozulma 12 (7-16) 14,5 (11-20) 11,5 (8-17) 15 (10-20) 16 (10-21) a,c
Basa ¢ikma 14 (11-17) 13 (9-20) 14 (12-18) 14 (8-20) 15 (11-20)
Total etki 53 (34-65) 59 (36-85) 60 (48-73) 64 (45-88) 64,5 (44-86) a,d

a: p<0,05; Kruskal Wallis testi. b: p<0,05, Mann Whitney U testi (ikili karsilastirmalarda: 1-3, 1-4, 1-5, 2-3, 2-4 ve 2-5igin). c: p<0,05, Mann Whitney U testi
(Ikili kargilagtirmalarda: 1-4, 1-5, 2-4, 2-5, 3-4 ve 3-5 icin ). d: p<0,05, Mann Whitney U testi (Ikili karsilastirmalarda: 1-3, 1-4, 1-5, 2-4 ve 2-5 igin).

Tablo 4. Serebral palsili cocuklarin Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri'ne (PODE) gore karsilastinlmasi.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5

(n=16) (n=13) (n=18) (n=14) (n=14)

Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca

(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)
PODE

Kendine bakim 71(50-73) 65 (44-73) 59 (20-66) 24 (6-39) 1(0-6) a,b
Mobilite 59 (52-59) 57 (47-59) 23 (13-30) 7(2-14) 3(0-9) a,c
Sosyal fonksiyon 64 (56-65) 60,5 (30-65) 52 (25-62) 43 (6-60) 5,5 (1-11) a,d

a: p<0,05; Kruslgal Wallis testi. b: p<0,05, Mann Whitney U testi (ikili karsilastirmalarda: 1-2, 1-3, 1-4, 1-5, 2-4, 2-5, 3-4 ve'3-5 icin). c: p<0,05, Mann
Whitney U testi (Ikili karsilastirmalarda: 1-2, 1-3, 1-4, 1-5, 2-3, 2-4, 2-5, 3-4 ve 3-5i¢in ). d: p<0,05, Mann Whitney U testi (Ikili karsilastirmalarda: 1-4, 1-5,

2-4,2-5,3-4 ve 3-5 icin).

Hafiften siddetliye biitin kaba motor
fonksiyon seviyelerinde SP’li ¢ocuklarda rutin
doktor kontrolleri, kullamilan ilaclar, ortez ve
yardimc1 cihazlar her ailede finansal yuk
olusturmaktadir. SP’li cocuklar ile ilgilenen
ebeveyn ya da bakim veren gocugun zamaninin
cogunu c¢ocuga bakmaya ve cocuk ile ilgili
durumlar1 (doktor kontrolii, 6zel egitim
merkezine go6tlirilmesi, hijyen ihtiyacglarim

karsilanmas1 gibi durumlar) organize etmeye
harcar. Bu da ailenin c¢ocukla birlikte sosyal
hayata katilma sikligini1 azaltarak g¢ocugun ve
ailenin c¢evresel uyarilardan faydalanmasina
engel olur. Ailesel yik ve stresin fazla oldugu
siddetli etkilenen ¢ocuklarda sosyal katilim ve
iletisimin daha az oldugu belirtilmigtir.32

Giinliik aktivite performansi

Hafif motor etkilenimli SP’li g¢ocuklar ile
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orta ve agir etkilenimli SP’li ¢ocuklar arasinda
kendine bakim, mobilite ve sosyal fonksiyonlar
acisindan  fark  olmasi, ginlik yasam
aktivitelerinin (yemek yeme, kiyafet giyinme,
kisisel hijyen ve bakim, tuvalet kullanma)
yapilabilmesi igin kaba motor fonksiyonun yani
sira el becerileri, kognitif beceriler, yeme ve
icme fonksiyonlar: gibi yeteneklerin
etkilenmesiyle aciklanabilir. Cocugun kaba
motor fonksiyonu iyi olsa bile algilama ya da
uygulama yeteneginde, yeme, yutma
becerilerinde problem olmasi1 gunlik yasam
aktivitelerini etkilemektedir. Ev icl
ambulasyonun saglanmasi, kendine bakim
aktivitelerinin bagimsiz olarak yapilabilmesi
oturma, ayakta durma, tst ekstremite becerileri
ile iligkidir. Ev dis1 ambulasyon ¢ocugun kaba
motor fonksiyonel seviyesi ve ev dis1 cevresel
kosullara (zemin 6zellikleri, hava kosullari,
bakim veren ya da toplumun yardimi) gore
etkilenmektedir. Calismaya katilan ¢ocuklarin
iletisim becerilerinde alici ve verici rolleri
ustlenme asamasinda orta ve agir etkilenim
oldugu goriulmektedir. Cocugun sosyal beceriler
elde etmesi, yakin aile, yasitlar1 ve tanimadig:
topluluklarda kendini ifade edebilmesi, oyun
kurmasi1 ve oynamasi, guvenligini saglamasi
kognitif ve motor becerilerin yan1 sira gocugun
iletisim becerileri ile iligkilidir. Ailelerin
¢ocuklarina korumaci yaklagimi, toplumsal
tutumlara  karsi  g¢ocugun  aktivitelerini
sinirlamasi da sosyal fonksiyonlarin
gelismesinde bariyer olusturmaktadir. SP’li
cocuklarda yas, cinsiyet, motor fonksiyonlar,
c¢ocugun motivasyonu gibi kigisel faktorler
aktivite  simirlarimin  belirlenmesinde  rol
oynamaktadir.8

Limitasyonlar

Calismadaki ilk limitasyon, SP’li
cocuklarin kigisel faktorler, giunluk aktivite
performansi ve aileye olan etki a¢isindan sadece
klinik simiflandirma sistemlerinden KMFSS’ye
gore karsilastirilmasidir. Heterojen o6zellikler
gosteren SP’li gocuklarda klinik tiplere gore
karsilastirmasi ve cevresel faktorler acisindan
degerlendirme yapilamamasi diger
limitasyondur.

Sonug

Okul ¢ag1 SP’li ¢ocuklarda kisisel faktorler,
aileye olan etki ve gunlik aktivite performansi
kaba  motor fonksiyon giddetine  gore
degismektedir. Agir motor etkilenimli (KMFSS
4-5) SP’li cocuklar aktivite kisitlhihg acisindan

daha cok risk altindadir. Klinik uygulamalarda,

rehabilitasyon midahalelerinin
planlanmasinda ¢ocugun biyopsikososyal model
cercevesinde kigisel faktérlerinin

degerlendirilmesi, ¢ocuk ve aile merkezli,
aktivite odakli ¢galigilmasi 6nerilir.

Tegekkiir: Yok

Cikar Catigmast: Yok.

Finans: Yok
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Aktif normal eklem hareketi egzersizleri biceps brachii
gecikmis kas agnisi ve ilgili parametreleri
tizerinde etkili midir?

Hande KABAL, Tiilay Tarsuslu SIMSEK?2

Amag: Bu calismanin amaci; normal eklem hareketi (NEH) egzersizlerinin biceps brachii gecikmis kas agnsi (GKA) ve
semptomlari lizerinde etkilerini aragtirmakti.

Yontem: Calismaya, Acitbadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi kampiisiinde bulunan toplam 25 katiimci dahil edildi. Bes giin
olarak planlanan calismada; ilk giin GKA olusturulmak iizere belirlenen protokol tiim katilimcilara uyguland.. ilk giin protokol
oncesi ve sonrasl, diger giinler ise tedavi dncesi ve sonrasi; agr, kas kuwveti, NEH 6lciimii ve gevre élciimii yapildi. Tim
uygulamalar biceps brachii iizerinde yapildi. Bu nedenle; biceps brachii ve triceps brachiinin kas kuvveti degerlendirilirken, NEH
dirsek fleksiyon ve ekstansiyon agilan dlciilerek bakildi. NEH egzersizleri (giinde 5x10/4 giin) GKA protokolii icin yapilan
eksantrik egzersizden 24 saat sonra baglatildi.

Bulgular: Katihmcilarin yas ortalamalan 21,04+2,65 yil ve beden kiitle indeks ortalamalan 22,15+3,16 kg/cm?2 olarak
belirlendi. Uygulanan tedavi sonrasi; istirahatte, palpasyonda ve harekette olusan agnda azalma (p<0,01), dirsek fleksor ve
ekstansér kas kuvvetinde artma (p=0,002; p=0,003) ve ekstansiyon limitasyonunda azalma (p=0,036) oldugu goriildii. NEH
egzersizlerinin, cevre 6l¢iimii sonuclarinda bir fark olugturmadigi saptandi (p>0,05).

Sonug: Biceps brachii kasinda eksantrik egzersiz sonrasi meydana gelen GKA ve semptomlarinin azaltimasinda, NEH
egzersizlerinin uygulanmasi basanili sonuglar verebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kas kuvveti, Eklem hareket acikhid, Egzersiz, Myalji.

Are active normal joint movement exercises effective on biceps brachii delayed muscle pain

and related parameters?
Purpose: The aim of this study was to investigate the effects of normal range of motion (ROM) exercises on M. Biceps Brachii
delayed onset muscle soreness (DOMS) and symptoms.
Methods: A total of 25 participants from Acibadem Mehmet Ali Aydinlar University were included in the study. In the study
planned for five days, the protocol was applied for creating muscle soreness on the first day to all participants. Pain, muscle
strength, ROM and circumference measurements were performed on the first day before and after the protocol and on the other
days before and after the treatment. All applications were performed on M. Biceps Brachii. Therefore; while muscle strength of
M. Biceps Brachii and M. Triceps Brachii was evaluated, normal ROM was measured for the angle of elbow flexion and
extension. Normal ROM exercises (5x10 per day/4 day) were started 24 hours after the eccentric exercise for the DOMS
protocol.
Results: The mean age of the participants was 21.04+2.65 years and the mean body mass index was 22.15+3.16 kg/cm2.
After the treatment; palpation, rest and movement pain reduced (p<0.01), elbow flexor and extensor muscle strength increased
(p=0.002; p=0.003) and joint limitation decreased (p=0.036). It was found that normal ROM exercises did not make a
difference on upper arm circumference measurements (p> 0.05).
Conclusion: The application of normal joint movement exercises on M. Biceps Brachii can be successful in reducing the
DOMS and it's symptoms.
Keywords: Muscle strength, Range of motion, Exercise, Myalgia.
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sonrasinda gecikmis kas agris1i (GKA)

ortaya cikabilmektedir. Ozellikle,
eksantrik kas kontraksiyonu igceren
aktivitelerden sonra meydana gelen ve endojen
kas hiperaljezisinin s6z konusu oldugu
néromuskiler bir durumdur. Ek olarak;
eksantrik kas kontraksiyonunun yani sira kasin
izometrik kontraksiyonlarinda da kendini
gosterebilmektedir.l2  Yokus asagi kosma,
merdiven inme, pliyometrik ve direncli
egzersizler ya da asir1 agir nesneleri tagima gibi
aktiviteler sonrasinda GKA meydana
gelebilmektedir.? GKA’da meydana gelen
semptomlarin giddeti ve kalitesi egzersiz
sonrasi hemen agiga ¢ikan agr1 ile benzerlik
gosteriyor olsa da GKA’da agr1 egzersizin hemen
ardindan degil 24 saat sonra kendini
gostermektedir.4 En yiiksek siddetine ise 48-72
saatte ulagsmaktadir. Herhangi bir tedavi
yapilmaksizin genellikle baglangicindan 5 ile 7
glin sonra ortadan kaybolmasi beklenmektedir.3

GKA mekanizmasinin anlasilmasi,
tedavisinin belirlenmesi ve koruyucu 6nlemler
ile 1lgili c¢alismalar bulunmakla birlikte,
semptom Olciimi  sirasinda  bircok Olgiim
aracinin  kullanilmas1  patolojinin  ortaya
konmasin1  giglestirmektedir.5 Literatiirde,
GKA'nin ortaya konabilmesi i¢in semptomlarin
degerlendirildigi gorilmektedir. Bu
semptomlar; kasta hassasiyet, kas kuvvetinde
azalma, normal eklem hareketinde agri, katilik
ve 6dem ile birlikte glinliik yagam aktivitelerini
etkileyen donuk tarzdaki agridir.3 Ek olarak;
optimal uzunlukta gili¢ acgiga c¢ikarmada
degisim, gii¢ olusturma potansiyelinde kayip ve
pasif gerilimde artis s6z konusu olabilmektedir.é

Hareket acgikligi kisilerin eklemlerinde
sahip olduklar1 hareket miktarini belirten bir
ifadedir. Eklem hareket acgiklig1 egzersizleri;
uygulandiklari eklemin esnekligini ve
hareketliligini korumay1 amaglayan
aktivitelerdir. Kendine giiveni arttirma, yasam
kalitesini gelistirme, eklem esnekligini arttirma
ve kaygr diizeyini azaltma gibi yararlar1 da
bulunmaktadir.?

Literatiir incelendiginde; GKA'nin
onlenmesinde ve tedavisinde antienflamatuvar
ilaglar, hiperbarik oksijen tedavisi, kompresyon,
soguk uygulama, elastik bantlama, vibrasyon,
akupunktur, ultrason, elektrik stimilasyonu,
terapotik masaj ve egzersiz gibi pek ¢ok farkl
tedavi segeneginin uygulandig

Zorlu ya da alisilmadik bir kas aktivitesi

Kaba et al

gorilmektedir.89 Egzersiz yaklagimlar: ayrintili
olarak incelendiginde, o6zellikle 1s1nmal®1z ve
germel314 egzersizleri ile 1ilgili daha fazla
¢alisma oldugu gorulmektedir. Ancak, kiginin
gunlik yasaminmin iginde de yer alan aktif
normal eklem hareketlerinin GKA tzerine
etkileri ile ilgili bir ¢aligmaya rastlanmamastir.
Bu galismanin amaci, biceps brachii kasinda
eksantrik egzersiz sonrasinda olusan GKA ve
ilgili parametreler tizerinde aktif normal eklem
hareketlerinin etkili olup olmadigimi
arastirmaktir. Bu  dogrultuda  kurulan
hipotezler “Ho: Aktif normal eklem hareketi
egzersizleri biceps brachii kasinda meydana
gelen GKA ve ilgili parametreler lizerinde etkili
degildir. Hi: Aktif normal eklem hareketi
egzersizleri biceps brachii kasinda meydana
gelen GKA ve ilgili parametreler tuzerinde
etkilidir.” olarak belirlenmigtir.

YONTEM

Calismaya 26.04.2016-30.12.2017 tarihleri
arasinda Acibadem Mehmet Ali Aydinlar
Universitesinde egitim ve 6gretimine devam
eden Ogrenciler ve universite ¢alisanlar1 dahil
edildi. Degerlendirme ve uygulamalar Saghk
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimi Uygulama salonunda
gerceklestirildi. Ogrencilere ve calisanlara
sozel/mail yoluyla c¢alisma ile ilgili duyuru
yapilarak gonulli olarak katilmak isteyenler
belirlendi. Katilimcilarin tamamina
“Aydinlatilmis Onam Formu” imzalatildi. Tum
degerlendirme ve uygulamalar mesleginde 16
yillik  klinik deneyimi olan fizyoterapist
tarafindan yapildi. Calismaya isim eklenmesi
nedeniyle etik kurula diizeltmeler i¢in yeniden
bagvuruldu ve 11.01.2018 tarih 2018/1 sayih
ATADEK toplantisinda gorusulip 2018-1/6
karar numaras1 ile eklemeler onaylandi. Ttim
katilimcilara “Aydinlatilmig Gonulli Onam
Formu” okutulup, imzalatilda.

Katilimcilar

Calismaya dahil edilme kriterlerini
kargilayan 18-35 yas arasinda 25 katilimci dahil
edildi. Caligmaya dahil edilme kriterleri; 18-35
yag arasinda olmak, sag el dominantligi,
aydinlatilmig géniilli onam formunu okumus ve
imzalamis olmak olarak belirlenirken dahil
edilmeme kriterleri; agirhik igerikli spor
aktiviteleri yapiyor olmak, bilinen st
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ekstremite patalojisi ya da norolojik defisiti
olmak, kardiovaskiiler problemi olmak, kalp pili
kullaniyor olmak, epilepsi ya da diabetus
mellitus tanis1 almis olmak, hamile olmak, cilt
problemi olmak, tedavi boyunca kortikosteroid,
antienflamatuvar ilag ve topikal analjezik
kullanmak olarak belirlendi.

Gig analizi 6rneklem buytuklugi G*Power
3.1 programi kullanilarak 0,05 hata payi ile giig
(1-B) 0,90 ve etki biyiikligii 0,7 olacak sekilde
tek grup 25 kisi olarak hesapland.

Veri toplama araglar

Demografik bilgiler: Katilimcilarin yas,
boy, kilo degerleri ve cinsiyet 6zellikleri veri
kayit formuna ilk degerlendirildikleri giin kayit
edildi. Bireylerin giinlik yasamda siklikla
kullanmay1 tercih ettikleri (6zellikle, yaz1
yazma becerisi sorgulandi) iist ekstremiteleri
sorgulandi ve ardindan degerlendirmeler,
siklikla kullanilan ust ekstremitede
semptomlarin olusturulmamas1 bakimindan
daha az kullamlan ekstremiteye yapildi.t?
Insanlarin yaklagik %95’inin sag elini dominant
olarak kullanmas1 ve katilimcilar arasinda
standardizasyon  istenmesi  nedenleriylel6
degerlendirme ve uygulamalarin tamamai sol tst
ekstremitede M. Biceps brachii tizerinde

gerceklestirildi.
Kas Agrisi: GKA, Gorsel Analog Skalasi
(GAS) kullanilarak degerlendirildi.

Katilimcilardan 100 mm’lik lizerinde say1 ya da
belirte¢ olmayan horizontal bir ¢izgi lzerinde
agrilarini igsaretlemeleri istendi. Cizgi tizerinde
“O=agr1 yok”, “l0=dayanilmaz bir agri var”
olarak tamimlandi. Katilimcinin isaretledigi
nokta ile “0” baglangic noktasi arasindaki
mesafe kaydedildi. Kas agris1 istirahatte,
hareket sirasinda ve palpasyonda
degerlendirildi.6

Antropometrik Olgiimler: Katihimecilarin
boy uzunluklar1 ve kilolar1 ile beden kiitle
indeksleri BKI= kilo/viicut agihg? formili
kullanilarak hesaplandi. Ust kol cevre 6l¢imii
kasin en sigkin yerinden lateral epikondilin 8 ve
10 cm  lzerinden alinan veriler 1ile
degerlendirildi.l?” Cevre Ol¢imleri, GKA
protokolii 6ncesi ve sonrasi ile aktif normal
eklem hareketi Oncesi ve sonrasi her glin
degerlendirildi.

Aktif normal eklem hareketi 6l¢iimii- Tim
katilimcilarin dirsek ekstansiyon normal eklem
hareketi sirtisti yatarken universal
gonyometre kullanilarak 6lgtildii. Bu 6lgim i¢in

pivot nokta humerusun lateral epikondili, sabit
kol humerus lateral orta ¢izgisine paralel ve
hareketli kol radiusun stiloid ¢ikintisina dogru
olacak  gekilde kabul edildi.’® Dirsek
ekstansiyon acisinin normal degeri Amerikan
Ortopedik Cerrahlar Birligi tarafindan kabul
edilen deger olan 150-0° olarak belirlendi ve bu
degere gore ekstansiyon limitasyon derecesi
kaydedildi.

Kas Kuvveti: Kas kuvveti, manuel dijital
dinamometre kullanilarak ol¢uldia. Agri biceps
brachiide olusturuldugundan hedef kasin
kuvveti ve ayrica kas agrisinin aktif bir hareket
sirasinda artmig antagonistik aktiviteye neden
olabilecegi ve dolayisiyla bir sekilde karsilikli
inhibisyon kuvvetini bozabilecegi bilindiginden
triceps brachii kas kuvveti 6lgimi yapildi.19.20
Literatiirde eksantrik kas kontraksiyonlar: ile
olusturulan GKA protokollerinin rahatca
uygulanabilecegi kaslar olarak biceps brachii ve
quadriceps femoris olarak belirtilmistir. Bu
baglamda degerlendirme protokollerinin de
dirsek fleksér ve ekstansér kas gruplari igin
daha wuygun ve kolay olmasi nedenleriyle
calismada biceps brachii ve triceps brachii
kaslarinin  kuvveti degerlendirildi. Dirsek
fleksiyonuna dirsek 90° fleksiyonda tutulurken
dinamometre ile ters yonde kuvvet uygulayarak
bakilirken, dirsek ekstansorleri i¢in dirsek 60°
fleksiyonda pozisyonlanip dirsegi agma yontinde
dinamometreye itme uygulamasi seklinde
6l¢lim yapildi.21.22

Borg Skalasi: Borg skalasimin  6-20
arasinda puanlamasi bulunmaktadir. Orijinal
Borg skalasinin yiiklenme seviyeleri ve kalp
atimi ile iligkili oldugu bulunmustur. 6-20
sayilari, dakikadaki kalp atim  hiz
degerlerinden (60-200 atim/dakika) mensei
almaktadir. Skalada her puan bir anlam ifade
etmektedir. “6-7: Cok ¢ok hafif” anlamini
tagirken say1 yukseldik¢e 6rnegin “18-20: Cok
agir” da oldugu gibi egzersizin siddetinin ortaya
¢ikardig1 yanitta meydana gelen artmay: ifade
etmektedir.22 Maksimum kalp atip hizinin
%60'm1 ifade eden “12-13: Orta zorlanma”
olarak ifade edilir. Calismaya dahil edilen
katilimcilara “GKA Protokoli” uygulandigi
sirada yorgunluk seviyelerinin saptanmasi i¢in
Borg skalasi kullanildi. “GKA Protokoli” 10
tekrar ve 7 set sgeklinde uygulandi.
Katilimcilarin yorgunluk seviyeleri her setin
sonunda Borg skalasi ile sorgulandi ve kayit
edildi.
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Tedavi éncesi GKA olusturulma protokolii-
Her katilimci icin biceps brachii kasinin bir
maksimum tekrar1 Mayhew vd.nin formiiliine
gore hesaplandi.24 Cep telefonuna indirilen bir
aplikasyon lzerinden  katilimcilarin  bir
maksimum degerleri saptandi. Katilimcilara
biceps brachii kasi i¢in tahmini bir agirhk
uygulandi ve bu agirhgr kag¢ kez kaldirdigr
saylldi.  Formiilde yerine yerlestirilerek
ulagilmak istenen bir maksimum tekrar degeri
elde edildi. Béylece bir kez kaldirip ikinci kez
kaldiramadiklar: agirhik her katilimel igin ayri
ayr1 hesaplanmig oldu. Bu agirligin %701 GKA
olusturma protokol agirligr olarak belirlendi.
Protokol sirasinda; katilime1 bir masa kenarina
sandalyeye oturtuldu. Omuz 45° ve dirsek 90°
fleksiyonda uygulamaya baslanarak,
dambillarin agirliklar1 her katilimei i¢in ayri
ayri1 hazirlandi. Bu pozisyonda ¢ saniye
bekledikten sonra kontrolli sekilde
katilimcidan tam  ekstansiyon istenerek,
ekstansiyon eksantrik olarak kontrolli bir
sekilde yaptirildi. Her ti¢ saniyelik eksantrik
kontraksiyonun ardindan 12 saniyelik dinlenme
periyodunda dirsek pasif sekilde baslangig
pozisyonuna getirildi ve her set 10 tekrar olacak
sekilde katilimcinin yedi seti tamamlanmasi
istendi. Setler arasinda bir dakikalik dinlenme
periyodlar: kronometre tutularak takip edildi.2>

FEgzersiz programi: Tedaviye eksantrik
egzersiz uygulamasindan 24 saat sonra
baslands. Ilk tedavi giiniinde katihmeiya dirsek
fleksiyonu ve ekstansiyonunu igeren aktif
normal eklem hareketi egzersizleri 10Qar
tekrarli olacak gekilde yaptirildi. Aym
egzersizleri ertesi giin yeniden degerlendirme ve
tedaviye gelmeden 4x10 kez daha yapmasi
istendi.26 Dort glin boyunca ayni uygulamaya
devam edildi.

Caligma Plan1

Katilimcilar programa pazartesi giini
baglayip cuma giinii bitecek sekilde art arda bes
gliin devam ettiler. Calismada dominant tarafi
sag olan kigiler katilimer olarak tercih edildi.
Degerlendirme ve uygulama dominant olmayan
tarafta yapildi. Katilimcilarin bir maksimum
tekrar agirhiklar1 tedavi ve degerlendirmeleri
etkilememesi bakimindan bir o6nceki hafta
gerceklestirildi. Ik gin GKA olugturma
protokolii dncesi ve sonrasi kas agrisi, aktif
normal eklem hareketi 6l¢giimi ve kas kuvveti
degerlendirildi. Bu degerlendirmeler
egzersizden 24, 48, 72 ve 96 saat sonra tedavi
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Oncesi ve tedavi sonrasi seklinde yenilendi. Borg
skalas1 GKA olusturma protokolii sirasinda
yorgunluk diizeylerini ve istenen diizeye kacinci
setlerde  gelindigini  belirlemek amaciyla
kullanmlda.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullamildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlar (ortalama, standart
sapma, oran) kullamldi. Verilerin normal
dagilima uygunlugunun tespiti i¢cin “Shapiro
Wilk Testi” wuygulandi. Normal dagihim
gbstermeyen ikili kargilagtirmalarin
degerlendirilmesinde “Wilcoxon Igaretli Siralar
Testi”, normal dagilhim  gosteren  ikili
kargilagtirmalarin degerlendirilmesinde
“Bagimli  Orneklem t Testi” kullanildu
Anlamhhik en az p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin %801 kadin,
%20’s1 erkekti. Calismaya katilan bireylerin yas
ortalamasi 21,04+2,65 y1l ve beden kiitle indeksi
ortalama degerleri 22,15+3,16 kg/cm?dir.
Katilimcilarin demografik bilgileri Tablo 1’de
verildi.

Katilimcilara uygulanan GKA protokoli
sirasinda uygulanan Borg skalasimin verileri
Tablo 2’de gosterildi. Katilimcilarin istenen orta
diizeyde yorgunluk seviyesine 4 ve 7. setler
arasinda ulastiklar1 goruldi. Katilimeilardan
biri altinci set ve sonrasini tamamlayamamaistir.
Bu nedenle katilimcinin GKA protokolt altinci
sette bitirildi. Diger analizi yapilan verilerde
kayip olmada.

Ik gin icin GKA protokolii oncesi ve
sonrast degerlere bakildiginda, eksantrik
egzersiz sonrasi istirahatte, palpasyonda ve
hareket sirasindaki agr1 degerinin arttig1 tespit
edildi (p<0,05). Ikinci giin uygulanan aktif
normal eklem hareketi egzersizlerinin ardindan
yapilan Ol¢gimlerde hareket, istirahat ve
palpasyon sirasindaki agr1 degerinde anlamli
bir azalma gozlendi (p<0,05). Uciincii giin
uygulanan tedaviden sonra istirahatte,
palpasyonda ve harekette agri azalmaya devam
etmesine ragmen yalnizca istirahatteki agr
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05; Tablo 3).
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Dordiinci giin tedavi sonras1 palpasyon ve
hareket sirasindaki agri degerinde azalma
devam ederken (p<0,05), istirahat sirasindaki
agr1 degerinde bir degisim gézlenmedi (p>0,05).
Dort giin  siiren tedavinin  etkinligine
bakildiginda aktif normal eklem hareketi ile
agrida elde edilen iyilesmenin istatistiksel
olarak anlaml oldugu gériildii (p<0,01; Tablo 3).

Birinci glin, kas kuvveti ile ilgili olarak
yapilan kas kuvvet degerlendirmelerinde dirsek
fleksor ve ekstansér kas kuvvet degerlerinde
azalma oldugu tespit edildi (p<0,05). Ikinci ve
dordinci giinlerde, fleksér ve ekstansér kas
kuvvetinde tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine
gore istatistiksel bir farklihk goézlenmezken
(p>0,05); tclincii giinde, dirsek fleksér kas
kuvvetindeki artisin istatistiksel olarak farkl
oldugu gozlendi (p<0,05). Son giin tedavi sonrasi
ve ikinci glin tedavi 6ncesi degerler arasindaki
degisim incelendiginde hem fleksér kaslarin
hem de ekstansor kaslarin kuvvetinde artis
oldugu saptandi (p<0,01; Tablo 3).

Lateral epikondilin 8 ve 10 cm tizerinden
yapilan c¢evre olgimlerinde ilk giin protokol
sonrasinin protokol 6ncesine gore degisiminde
istatistiksel fark yaratacak bir artis gozlendi
(p<0,01). Ancak, aktif normal eklem hareketi
egzersizlerinin uygulandigi giinlerde tedavi
oncesi ve sonrast degerler arasindaki
degisimlerde istatistiksel bir farklilik gortilmedi
(p>0,05). Ayn1 durum, besinci giin tedavi sonrasi
ile ikinci giin tedavi oOncesi degerlerde de
gozlendi (Tablo 4). Katilimcilarin ekstansiyon
limitasyonu ikinci giin tedavi 6ncesinde ilk giin
protokol 6ncesine gore 5,36 birimlik bir artig

Tablo 1. Katihmcilara ait tanimlayici bilgiler.

Tablo 2. Katilimcilarin Borg Skalasi degerlerinin setlere gore
dagilimi.

Borg skalasi X+SD

1. Set (n=25) 9,12+2,65
2. Set (n=25) 9,84+2,76
3. Set (n=25) 10,72+2,76
4, Set (n=25) 11,68+2,93
5. Set (n=25) 12,88+2,65
6. Set (n=24) 13,58+2,43
7. Set (n=24) 14,4242 43

X+SD
Yas (yl) 21,04+2,65
Beden kiitle indeksi (kg/cm2) 22,15+3,16
Bir maksimum tekrar agirlik (kg) 9,05+3,17

n (%)
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 20(80) / 5(20)
Kronik hastalik 23(92)

Ailede kronik hastalik 8(32)
Daha 6nce gegcirilmis ameliyat 19 (76)

gosterdi. Tedavinin uygulandigi 2, 4 ve 5.
glinlerde limitasyon azalmasina ragmen,
istatistiksel farklihk yaratacak bir seviyeye
ulagsmadi. Ancak, 3. giin tedavi Oncesine gore
tedavi sonrasinda limitasyonun anlamli bir
artis gosterdigi saptandi (p<0,05; Tablo 4).
Besinci giin tedavi sonrasi ve ikinci giin tedavi
oncesi  degerler  karsilagtirildiginda  ise
limitasyon degerindeki azalma istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,05; Tablo 4).

TARTISMA

Biceps brachii kasina uygulanan GKA
protokolii sonrasinda yapilan aktif normal
eklem hareketi egzersizlerinin kas kuvveti,
6dem, eklem limitasyonu ve agri lizerine olan
etkilerini incelemek amaciyla planlanan
calismamizin sonucglary; aktif normal eklem
hareketi egzersizi uygulamalari sonrasinda
GKA’ya bagh agri, kas kuvveti degerlerindeki
azalma ile dirsek ekstansiyon limitasyonundaki
artisin ilk 2 giin boyunca yogun oldugu ve
sonrasinda ise sikayetlerin azalarak yaklagik
olarak 5. giin civarinda normal degerlerine
ulagtig1 gorulmustiir.

Direncli egzersizler, kas iskelet
fonksiyonunun devamliligi, saglikli bir yasam
ve yasam kalitesinin stirdarilebilmesi igin
onemli ve gerekli olmakla birlikte, kuvvet
egitimi sonrasi kas adaptasyonu gelisim
stirecinde istenmeyen sonuglar da
geligebilmektedir. Yapilan calismalarda
eksantrik egzersiz sonrasi doku hasarinin
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Tablo 3. Katilimcilarin bes giinliik agri ve ekstansiyon limitasyonu degisimi tablosu.

Kaba et al

1. giin 2. giin 3. giin
PO PS 10 TS 10 TS
istirahatte agn 0-0(0) 0-1,4(0) * 0-6(1) 0-3,9(0,6) * 0-5,7(0,2) 0-3(0) *
Palpasyonda agn 0-0(0) 0-7,6(0) * 0-9.3(3,5 0-8(2,5) * 0-8,6(1,7) 0-6,4(1,1)
Harekette agn 0-0(0) 0-250) * 058,129 0652 * 0-9(1,1) 0-5,7 (1)
Ekstansiyon limitasyonu 0-0(0) 0-20 (0) 0-48 (0) 0-70(0) 0-20 (0) 0-12 (0) *
4. giin 5. giin 5. giin TS-2. giin TO fark
T0 TS 10 TS
istirahatte agn 0-2,3(0) 0-1,4 (0) 0-1,5(0) 0-1,7(0) -5,8-0,4 (-0,8) *
Palpasyonda agn 0-6,3 (0,4 0-3,7(0,2) * 0-2,5(0) 0-2,1(0) -9,1-0,5(-3,4) *
Harekette agn 0-5,2(0,3) 0-3,8(0,2) * 0-2,5(0) 0-2,1(0) -1,6-0,5(-2,7) *
Ekstansiyon limitasyonu 0-15(0) 0-12 (0) 0-8 (0) 0-4 (0) -48-0 (0) *
*p<0,05. Veriler: Min-Maks (Medyan). PO: Protokol 6ncesi. PS: Protokol sonrasi. T0: Tedavi éncesi. TS: Tedavi sonrasl.
Tablo 4. Katihimcilarin bes giinliik cevre 6lciimii ve kas kuvveti degisimi tablosu.
1. giin 2. giin 3. giin
PO PS 10 TS 10 TS
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD

Lat. epikondil 8 cm iistii
Lat. epikondil 10 cm iistii

26,11+2,41 26,44+2,58 *
26,60+2,56 26,94+2,66 *

26,03+2,45 26,05+2,35
26,48+2,60 26,51+2,57

26,07+2,49 26,07+2,54
26,58+2,62 26,53+2,66

Fleksor kas kuvveti 13,05+4,09 10,70+2,83 * 11,17+3,18 10,89+2,92 11,42+3,32 11,93+3,61 *
Ekstansor kas kuvveti 9,95+2,64 9,19+229 * 8,97+2,54 8,84+2,57 9,45+2,29  9,27+2,30
4. giin 5. giin 5. giin TS-2. giin TO fark
T0 TS 10 TS
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD

Lat. epikondil 8 cm iisti  26,14+2,49 26,16+2,44 26,06+2,57 26,08+2,53 0,05+0,37

Lat. epikondil 10 cm iisti  26,59+2,63 26,55+2,57 26,59+2,69 26,57+2,66 0,09+0,49

Fleksor kas kuvveti 12,19+3,37 11,93+3,25 12,75+2,95 12,84+3,10 1,67+2,34 *
Ekstansor kas kuvveti 9,37+2,33 9,37+2,53 9,45+2,31 9,97+2,64 * 0,99+1,47 *

*p<0,05. PO: Protokol dncesi. PS: Protokol sonrasi. TO: Tedavi dncesi. TS: Tedavi sonrasi. Lat: Lateral.

meydana geldigi; 6dem, 1s1 artigi, agri, sitokin
artigina bagh plazma protein seviyesinde artis
gibi bulgularin ortaya ciktig
belirtilmektedir.27.28 Calismalarda, GKA
semptomlarinin eksantrik egzersiz sonrasi 1-3.

glnler arasinda ortaya ciktigr
belirtilmektedir.2?® Siklikla yasanan sorunlar,
agr1 siddetinde artig, hareket sirasinda

rahatsizlik hissi ve eklem hareket kisitlihig:
seklindedir.® Yapilan bir calismada, GKA'nin
egzersizden 8 ile 24 saat arasinda meydana
geldigi ve agrinin 24 ile 48 saat arasinda zirve
yaptigr belirtilmigtir.30 Lau vd.nin yaptiklar
calismada, 21-39 yas aras1 saghkli 10 bireyde
Biceps Dbrachii kasinda GKA protokoli
uygulanmig ve protokol sonrasinda bireylerin
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maksimal istemli kontraksiyon yapmasi
istendiginde normal eklem  hareketinde
kisithilik oldugu ve agrilarinin arttigi, palpasyon
sirasindaki agrinin statik durumdaki agriya
nazaran daha siddetli oldugu vurgulanmigtir.3!
Bu c¢alismada da yukarida  belirtilen
calismalarda oldugu gibi geng¢ yetigkinler ile
calisgilmis ve yas ortalamasi1 21,04+2,65 yil
olarak belirlenmigtir. Benzer sekilde,
olusturulan GKA protokolii ve calisilan kas
grubu da benzer oOzellik tasimaktadir.
Calismanin  bulgularinda, agrinin GKA
protokoli sonrasinda bagladigi ve 2. giine denk
gelen 24. saatte de zirve yaptig1 ve bundan sonra
da yavas yavas azaldigi gosterilmigtir. Ayni
sekilde, calismadaki agr1 degerlerinin Lau
vd.’nin ¢aligmalarinda belirtmis oldugu sekilde
palpasyon ile degerlendirildigi durumlarda
daha giddetli hissedildigi tespit edilmigtir. Agr1
siddetinin en az hissedildigi deger istirahat
sirasindaki agr1 degeri olarak belirlenmigtir.
Agr1 ile ilgili sonuclar GKA sonrasi agr
bulgusunun aktivite ile artig gosterdigini ve
istirahatle azaldigin1 gostermistir. Bu durum
bireyin 1s, aktivite ve rekreasyonel aktivite
katilimini olumsuz etkileyebileceginden GKA
sonrasi agri bulgusunun 6nemle ele alinmasi

gereken  bir  faktér  oldugu seklinde
yorumlanmigtir.

Literatiirde, GKA semptomlarini
azaltmaya yonelik birgok terapotik
uygulamanin etkinligi arastirilmig ve en 1iyi
olarak nitelendirilen bir yontem
tanimlanmamistir. Fakat, masaj uygulamalar,
kinezyobantlama, soguk uygulama, germe
egzersizleri, farkl elektroterapi
uygulamalarinin etkin oldugu

vurgulanmigtir.32-35 Egzersiz yaklagimlari, GKA
semptomlarinin azaltilmasinda énemli olmakla
birlikte, egzersizin gegidi, siddeti ve yogunlugu
ile ilgili tartigmalar devam etmekte ve daha ¢ok
calisma yapilmas1 konusunda vurgular yer
almaktadir.® Diigik yogunluklu egzersiz
yaklagimlarinin GKA semptomlar1 tzerine
etkinligini aragtiran bir derleme ¢alismasinda,
7 farkli calisma ele alinmistir. Calismalarda,
kosu bandi egzersizleri, bisiklet ergometre
calismalari, submaksimal konsantrik/eksantrik
egzersiz yaklagimlari ¢aligilmigtir. Calismanin
sonunda, GKA sonrasi uygulanan egzersiz
yaklagimlarinin etkinligi ile ilgili yeterli bilgiye
ulagilamadigi belirtilmigtir.3® Zainuddin vd.’nin
yas ortalamasi 24,4+2,3 yil olan 14 birey

iizerinde (10 erkek, 4 kadin) yaptiklar
calismada, dirsek fleksorlerine eksantrik
kontraksiyon ile uygulanan GKA protokoli
sonrasi uygulanan diisiik siddetteki konsantrik
egzersiz  yaklagimlarimin  GKA’da  anhk
analjezik etki yarattigi, fakat, kas hasarinin
iyilesmesinde  yeterince  etkili = olmadigi
vurgulanmigtir.36 Benzer gekilde, Chen vd. de
GKA sonrasi giinliik kogu band1 programlarimin
kas hasarinin iyilestirilmesi konusunda yararlh
etkilerinin  olmadigini  vurgulamiglardir.37
Dannecker vd. yas ortalamasi 21+6,4 yil olan
bireylerle yaptiklarn  calismada, bisiklet
ergometre egzersizlerinin GKA semptomlar:
tizerinde (kas agris1) yararh etkilerinin
olmadigini gostermiglerdir.3®8 Donnelly vd. de 4
erkek, 14 kadin ile ¢aligmiglar, dirsek
fleksorlerine uygulanan GKA protokolii sonrasi
kas kuvveti, kas agrisi, normal eklem hareketini
degerlendirmiglerdir. Calismanin sonunda,
hafif diizeyde yapilan egzersizlerin kas
hasarinin 1iyilesme siirecinde istatistiksel bir
farklihk yaratmadigini géstermiglerdir.3® Diger
bagka bir ¢aligmada, Xie vd. 16 saglikli bireyde
statik ve dinamik germe egzersizlerinin GKA
uzerine etkilerini incelemislerdir. Calismanin
sonunda, egzersizden hemen sonra, 24, 48, 72,
96 ve 120 saat sonrasinda kas agris,
palpasyonda agri, NEH ve kas kuvveti
degerlerinde her iki grupta da egzersiz 6ncesine
gore belirgin farkliliklarin oldugu, fakat gruplar
arasinda istatistiksel bir anlamlhiligin olmadig
gosterilmigtir.4© Bu c¢alismada da yukaridaki
calismalarda oldugu gibi benzer demografik
ozellige sahip bireylerde olusan GKA tzerine
etkinligi degerlendirmek amaciyla tedavide
aktif normal eklem hareketleri uygulanmig ve
egzersiz uygulamalarinin 24 ve 48 saat sonrasi
agr1 degerlerinde anlamli azalmaya neden
oldugu, 24 saat sonrasinda her 3 agri1 degerinde
azalmaya neden oldugu, fakat 72 saat
sonrasinda ise palpasyonda hissedilen agri ile
hareket sirasinda hissedilen agrida anlamli
sekilde azalmaya neden oldugu gésterilmigtir.
Calismanin sonuclari, aktif eklem hareket
egzersizlerinin GKA protokoli sonrasi olusan
agrinin azaltilmasinda 48 ve 72 saatlerde daha
¢ok olmak kosulu ile etkin oldugunu
gostermigtir. Yapilmig olan bu ¢alismada, GKA
protokolii sonrasinda fleksér ve ekstansor kas
kuvvet degerlerinin azaldigi, fakat bu
azalmanin fleksor kas kuvvet degerlerinde daha
fazla oldugunu gosterilmistir. Kas kuvvetinin
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GKA sonrasinda azaldig:1 48 saat sonra ise artis
gosterdigi, bu artisin fleksor kas kuvvetinde
istatistiksel bir anlamlilik olusturdugu, ancak
ekstansér kas kuvvetinde bir farklihik
yaratmadig1 gorilmustir. Hem fleksér hem de
ekstansor kas kuvveti yaklasik olarak 5. giin
civarinda ilk degerlerine ulastig1 gérilmustiir.
GKA sonrasi kas kuvvet degerlerindeki degisim
ve iyilesmenin daha ¢ok arastirildig:
calismalara ihtiya¢ vardir. GKA bulgularindan
olan eklem cevresi 6dem degerleri literatiirle
uyumlu olarak GKA sonrasi ilk saatlerde daha
fazla olarak tespit edilmistir. Kas ¢cevresi 6dem
degerleri 24. saatte zirve degerlerine ulagmig ve
daha sonraki giinlerde egzersiz sonrasinda daha
fazla olmak tzere azalmaya baslamigtir. Diger
degerlendirme parametrelerinde oldugu gibi
6dem ol¢iim degerleri GKA protokolii sonrasi 5.
giin civarinda normal degerlerine ulagmaya
baglamigtir.

Limitasyonlar

Bu calismanin en oO6nemli limitasyonu,
kontrol grubunun olmamasidir. Calismadaki
temel amagc aktif eklem hareketlerinin etkisinin
incelenmesi oldugundan herhangi bir uygulama
yapilmayan bir kontrol grubu olusturularak
seyrine birakilan durumlarla kargilagtirmal
sonucglar incelenebilirdi. Bununla Dbirlikte,
birkag egzersiz grubu olusturularak yogun
uygulamalarin yapildig: egzersiz
programlarimin aktif eklem hareketi ve hic
egzersiz  uygulanmayan gruplara  olan
ustunlikleri de degerlendirilebilir. Bundan
sonra planlanacak calismalarda bu konunun ele
alinmasi 6nerilmektedir.

Sonug

Bu calismadan elde edilen sonuclar, dirsek
fleksor kaslarina uygulanan eksantrik egzersiz
uygulamalari sonucu meydana gelen GKA
semptomlarinin azaltilmasi1 konusunda aktif
eklem hareket egzersizlerinin yararh
olabilecegini gostermigtir. Eklem hareket
egzersizleri oOzellikle, agrinin azaltilmasinda
oldukc¢a etkin olmustur.
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Sedanter kadinlarda spinning ve orta siddetli bisiklet
ergometresi egitimlerinin diz eklemi izokinetik kas kuvveti
ve dayaniklihg tizerine etkilerinin karsilastiriimasi

Biisra Hande TECER?, Yasin YURT?

Amag: Amacimiz sedanter kadinlarda spinning ve orta siddetli bisiklet ergometresi egitimlerinin diz eklemi izokinetik kas kuvveti
ve dayanikliligi iizerine etkilerini incelemekti.

Yontem: Arastirma her iki grupta 27 saglikli sedanter kadin olmak iizere toplam 54 birey ile tamamland.. Bir gruba bireysel
olarak planlanmis orta siddette bisiklet ergometresi egitimi, diger gruba grup egzersizi olan spinning egitimi verildi. Egitimler
her 2 grupta da 45 dakika siire ile haftada 3 giin, 8 hafta boyunca siirdii. Diz eklemi ekstansor ve fleksor kaslannin 60°/sn ve
180°/sn acisal hizlardaki, konsantrik ve eksantrik kas kuvvetleri ve 180°/sn acisal hizdaki kassal dayaniklilik dlgiimleri
izokinetik dinamometre ile yapildi.

Bulgular: Her iki egitimin de 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda konsantrik diz ekstansiyon ve fleksiyon kas kuvvetini arttird.
180°/sn acisal hizdaki kas kuwvet artigi spinning grubunda daha yiiksekti (p<0,05). Eksantrik kuvvet ise sadece diz
ekstansorlerinin 60°/sn agisal hizdaki élgiimiinde bisiklet ergometresi lehine gelisim gosterse de bu etkinin bilyiikligii cok
diisiiktii (p<0,05, Cohen’s d<0,20). Her iki egitim de diz eklemi ekstansiyon ve fleksiyon dayanikhihigini arttirdi (p<0,05). Diz
ekstansorlerinin hem konsantrik hem de eksantrik dayaniklik artiglan spinning grubunda daha yiiksekti (p<0,05).

Tartigma: Sonuclar, orta siddetli bisiklet ergometresi ve spinning egitimlerinin sedanter kadinlann, diz eklemi ekstansor ve
fleksor kaslannin kuvvet ve dayaniklihginda artis sagladigini gostermistir. Yiiksek acisal hizlardaki kas kuvvet ve dayanikhilik
artisl, spinning egitimi alan bireylerde daha yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Diz eklemi, Kas kuvveti, Egzersiz, Kadin

Comparison of the effects of spinning and moderate intensity cycle ergometer trainings on

isokinetic knee muscle strength and endurance in sedentary females
Purpose: Our aim was to investigate of effects of spinning and moderate intensity cycle ergometer trainings on isokinetic knee
muscle strength and endurance in sedentary females.
Methods: Trial was completed with total 54 individuals, 27 sedentary females for each group. One group participated in
individualized cycle ergometer training, the other group did spinning as a group exercise. Trainings lasted for 8 weeks, 3 days a
week with 45 minutes sessions. Concentric and eccentric muscle strength in 60°/sec and 180°/sec angle of speeds and
endurance in 180°/sec of knee extensor and flexor muscles were assessed with isokinetic dynamometer.
Results: Both trainings improved concentric knee extensor and flexor muscle strengths in 60°/sec and 180°/sec angle of
speeds. Muscle strength improvement in 180° /sec were better in spinning group (p<0.05). Even though the eccentric strength
was only improved in 60°/sec in favour of cycle ergometer, the effect size of this improvement was too small (p<0.05, Cohen’s
d<0.20). Both trainings improved knee extensor and flexor muscle endurance (p<0.05). The improvements were better in
spinning group for both concentric and eccentric knee extensor endurance (p<0.05).
Conclusion: Results have shown that moderate intensity cycle ergometer and spinning trainings improve knee extensor and
flexor muscle strength and endurance in sedentary females. Muscle strength and endurance improvements were higher in high
angle of speeds among subjects after spinning training.
Keywords: Knee joint, Muscle strength, Exercise, Female.
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isiklet ergometresi sedanter yasamin
Bneden oldugu olumsuz sonuglar1 ortadan
kaldirmak ve fiziksel saghg iyilestirmek
amaciyla kullanilan bir egzersiz aracidir.
Oturarak yapilan bir egzersiz oldugundan st
dizey bir denge becerisi gerektirmedigi gibi
desteklenen vicut agirligi sayesinde eklem
reaksiyon kuvvetleri kosmaya kiyasla daha
distik olmaktadir.! Bu 6zellikleri bisiklet
ergometresini, hem farkli yas gruplarindaki
saghikli  popiilasyonda fiziksel uygunlugu
gelistirmek hem de baz1 hasta gruplarinda
semptomlar1 azaltmak amacglariyla kullanilan
popller bir egzersiz yontemi haline getirmigtir.
4
Bisiklet egzersiz  egitiminin  giddeti
genellikle maksimum kalp atim hizina gore,
orta siddet igin %60-80, yiiksek siddet igin
%80’in ustunde olacak sekilde
planlanmaktadir.> Orta giddette bisiklet
egzersizi siirekli pedal ¢evirme geklinde, yiiksek
siddet ise erken yorgunluk olusumunu 6nlemek
icin dusuk-orta siddetli egitime, kisa streli
yiksek  siddetli egzersiz  intervallerinin
eklenmesiyle calistirilmaktadar.6.7
Arastirmalarda tercih edilen bisiklet egitimleri
giinde 30-60 dakika (dk), haftada 3-5 kez ve 6-
16 hafta olarak degiskenlik goéstermektedir.
Sonuglar bisiklet egzersizinin yash bireylerin
yani sira bazi1 hastaliklarda alt ekstremite kas
kuvvetini ve aerobik kapasiteyi arttirdigini
ortaya koymustur.”10 Yiiksek siddetli intervalli
bisiklet egitimi orta giddetli egitim 1ile
kargilastirildiginda, daha kisa  egzersiz
siirelerine ragmen kilo kontrolinde, insulin
direncini azaltmada ve aerobik kapasiteyl
gelistirmede daha etkin sonuclar vermigtir.10-12
Bisiklet sporcusu olan Johnny Goldberg ve
John Baudhin 1991 yilinda normal bisiklet
tecriibesini i¢ ortama aktarmak ve egzersiz
yapmak amaciyla spinning bisikletini
tasarlamiglardir. O zamandan bu yana spinning
bisiklet egzersizi tim dinyadaki spor
salonlarinda poptuler hale gelmig bir grup
egzersizdir.13 Ozel spinning bisikleti tizerinde,
oturma, ayakta ve tirmanma seklinde 3 farkl
pozisyonu kullanarak ortalama 45-60 dk stireyle
yapilan bu egzersiz, ylksek siddetli intervalli
egitimin bir turd olarak kabul edilebilir.
Egzersizin giddeti, antrendériin yonlendirmesine
gore, pedal c¢evirme hizimin ve Dbisiklet
direncinin degistirilmesi ile ayarlanmaktadir.
Bildigimiz kadariyla spinning egitiminin

etkisini arastiran iki adet calisma vardir.
Verrusio vd.'4 metabolik sendromu olan, orta
yas ve yash bireylerde 6 ay sliren ve diyetle
birlikte verilen spinning egitiminin kan basinci,
lipid profili ve insiilin direnci tzerine olumlu
etkilerini goéstermigler ve bir komplikasyon
gelismedigini  bildirmiglerdir. = Baska  bir
¢alismada Yoon vd.!’® 16 haftalik spinning
egitiminin  saghkl  addlesanlarda fiziksel
uygunlugu gelistirmede normal bisiklete
kiyasla daha etkili oldugu sonucuna
varmiglardir.

Ozellikle saghkli poptilasyonda kilo
kontroli ve fiziksel uygunlugun arttirilmas:
amaciyla yayginlagan  spinning egzersiz
egitiminin etkilerini gosteren  bilimsel
¢alismalara ihtiya¢ vardir. Literatiirde bisiklet
ergometresinin diz eklemi kas kuvvetine
etkisini aragtiran ¢aligmalar olsa da spinning
egitiminin etkisini inceleyen bir c¢alismaya
rastlanmamistir. Spinning egitiminin diz
eklemi kas kuvvetine etkisinin ve orta siddette
yapilan Dbisiklet ergometresi egzersizinden
farkimin bilinmesi amaca yonelik egzersiz
planinin  olusturulmasinda yo6n  gosterici
olacaktir. Bu nedenle amacimiz 6 haftalik
spinning egitiminin sedanter kadinlarda diz
eklemi izokinetik kas kuvveti ve dayaniklilig:
tuzerindeki etkisini, orta siddetteki bisiklet
ergometresi egitimi ile karsilastirmali olarak
incelemekti.

YONTEM

Bireyler

Bu ¢alismaya Dogu Akdeniz Universitesi,
Bilimsel Arastirmalar Etik  Kurulu'nun
16.01.2017 tarihli, 2017/38-07 numarali onay
karar1 alindiktan sonra baglandi. Orneklem
bitytikligi G*Power 3.1.9.2 (Kiel Universitesi,
Kiel, Almanya) programi kullanilarak, non-
parametrik kogullar saglandigi varsayima ile ¢ift
bacakli Mann Whitney-U testi i¢in Cohen d:0.8,
a:0.05, B:0.80 alinarak her grup icin alinmasi
gereken Kkigi sayist minimum 27 olarak
belirlendi. Her iki egitim grubuna 27’ser birey
olmak lizere toplam 54 sedanter bireyin egitimi
tamamlanana kadar arastirmaya devam edildi.
Tim katilimcilardan imzali onam formu form
alindi. Arastirmaya 18-35 yas araliginda olan
sedanter saglikli kadinlar dahil edildi. Bireylere
uygulanan Uluslararas: Fiziksel Aktivite Olgegi
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kisa formuna gore haftalik 600 metabolik
esdeger dakikanin (MET) altinda fiziksel
aktivitesi olanlar sedanter olarak kabul edildi.16
Diz eklem gevresinde agrisi olan, diz eklemi kas
kuvvetini veya egzersiz kapasitesini
etkileyebilecek herhangi bir nérolojik, ortopedik
veya kardiyopulmoner hastalik teshisi veya
cerrahi Oykiisi olanlar arastirma disinda
tutuldu.

Kas kuvveti ve
degerlendirmesi

Bireylerin diz fleksér ve ekstansor kuvvet
ve dayamkhlik Glgtimleri 1zokinetik
dinamometre (Humac Norm, Stoughton, ABD)
kullanilarak dominant bacak tizerinden yapildi.
Her 6l¢tim 6ncesi cihazin kalibrasyonu yapildi.
Istenmeyen hareketleri énlemek ve izole 6lgiim
gerceklestirmek amaciyla bireyler, sirt destegi
950 olacak sekilde oturma poziyonunda, gévde
ve 6lgim yapilan uyluk kemerlerle ve diger ayak
bilegi  destegin  arkasina  yerlegtirilerek
sabitlendi. Bireyin bel bolgesini desteklemek
amaciyla lumbal bolgeye yastik yerlestirildi.
Ol¢iim sirasinda bireyin cihazin yanlarinda
bulunan  kollardan tutunmas1  istendi.
Dinamometrenin mekanik ekseni femoral
kondile hizalanarak, hareketli kol ayak bilegi
uzerinde velkro ile sabitlendi. Yazilim aracilig:
ile gravite diizeltmesi yapildi ve dlgiimler dizin
0-90° fleksiyon hareket acikliginda alindi.

Bireylere test i¢in yapilmasi gereken diz
hareketleri 1zah edilip anlagilir bicimde gorsel
olarak gosterildi ve her test 6ncesinde sézel
olarak maksimal kuvvet ve hizda performans
gostermesi gerektigi sOylendi. Test Oncesi,
serbest modda 15-20 tekrar diz fleksiyon
ekstansiyonu yaparak i1sinma gerceklestirildi.
Kuvvet 6lgimi igin, 60°/sn ve 180°sn olmak
tuzere disik ve yiksek acisal hizlarda hem
konsantrik hem de eksantrik 5 tekrarh
6lcimden elde edilen kilogram bagina diigsen
maksimum tork degerleri (Nm/kg) kullanilda.
Kassal dayamiklilik 6lgiimi 180°/sn hizda 15
tekrarli  Glgimde  dinamometre  yazilimi
tarafindan son 3 ol¢im ortalamasimin ilk 3
6lcim ortalamasina boélinmesiyle elde edilen
dayaniklilik yiizdesi, konsantrik ve eksantrik
6lcim i¢in ayri ayri hesaplandi. Her &lgim
oncesinde 3 tekrarli deneme yaptirildi ve 10 sn
sonrasinda 6l¢im alindi. Her 6l¢limiin arasinda
2 dk ara verildi. Kas kuvveti ve kassal
dayaniklilik 6lgtimleri egitim bitiminden sonra
bir giin ara verilerek yapildi Olgiimler,

kassal dayaniklilik

Teceret al

Segerstrom  vd.’nin  yaptigr gibi  sabah
saatlerinde kahvaltinin t{zerinden 2 saat
gectikten sonra yapildi ve 6l¢im sabahi kafein
igeren igecek almamalar: istendi.!?

Egzersiz egitimi

Her 2 grupta da 45 dk siire ile haftada 3
gin, 8 haftalik egitim verildi. Bisiklet
ergometresi egitimi bireysel olarak aym
fizyoterapistin gdzetiminde (Sekil 1), spinning
egitimi bu alanda egitimi olan antrenér
esliginde, 6zel spinning bisikletleri tizerinde ve
mizik esgliginde grup egitimi olarak c¢alisma
boyunca ayni antrenér tarafindan verildi (Sekil
2). Bireylerin spinning egitimine katilim
durumlar1 aragtirmaci tarafindan takip edildi
ve egitimlere haftada 3 gin katilim

gostermeyenler arastirmadan gikarildi. Bu siire
boyunca 6zel bir diyet 6nerisinde bulunulmadi
ve bagka bir fiziksel aktivite veya egzersiz
programi uygulamamalar: séylendi.

Sekil 2. Spinning egitimi.
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Bisiklet ergometresinde orta siddette
egitim direncini belirlemek i¢in PWCi7o Bisiklet
Ergometresi Testi kullanilarak bireye 06zgl
egitim programi olusturuldu.!® Baglangi¢ yiki
kiginin viicut agirliginin 1 kilogrami igin 1 watt
olarak, pedal cevirme hizi ise 60 devir/dakika
(rpm) olacak sekilde ayarlandi. Kalp atim hizi
ergometre lizerinden anlik olarak takip edildi.
IIk 3 dk icerisinde kalp hizi 155'in tizerine
cikarsa test sonlandirilip ertesi giin 25 watt
daha diistk bir degerle baglanarak yapildi. Ik 3
dk yiklenme sonunda kalp hizi 100 iin altinda
ise %70 yik artigi, 100-110 arasinda ise %60,
111-120 ise %50, 121-130 ise %40, 131-140 ise
%30, 141-150 ise %20, 151-160 ise %10 bir yik
artig1 uygulanarak devam edildi. 6. dk sonunda
kalp hizi 130’un altinda ise %70, 131-140 ise
%50, 141-150 ise %30, 151-165 ise %10’1uk yik
artigi ile devam edilerek kalp hiz1 165’in tizerine
ciktiginda teste son verildi. 220-yas formuli ile
maksimum kalp atim hizinin %75ine ulastig:
yik degeri egitim direnci olarak kullanilda.

45 dk bisiklet ergometresi egitim programi
su sekilde planlandi;

e Isinma: 25 watt, 60 rpm, 5 dk.

e Egitim: PWCir testinin %75%(220-yas)
watt degeri, 60 rpm, 30 dk.

e Soguma: 25 watt, 60 rpm, 10 dk.

45 dk spinning egitim programi su sekilde
planlandi;

e Isinma: Oturma pozisyonunda, hafif
direnc, 60-80 rpm, 5 dk.

e Egitim: Farkli pozisyonlarda orta ve
yiiksek direng, 30 dk.

- Ayakta tirmanma pozisyonunda, 90-110
rpm, 90 sn ve ardindan diz oturma
pozisyonunda, 60-80 rpm, 30 sn olacak sekilde
ardisik 5 set, toplam 10 dk.

- Oturma pozisyonunda, 60-80 rpm, 5 dk.

- Oturarak tirmanma pozisyonunda, 90-
110 rpm, 120 sn ve ardindan ayakta, 60 sn, 60-
80 rpm ardisik 5 set, toplam 15 dk.

e Soguma: Oturma pozisyonunda, hafif
direng, 60-80 rpm, 10 dk.

Diz eklem agisinin egitimdeki etkisini
azaltmak i¢in, her iki egitim sirasinda da
bisiklet selesinin ayari oturma pozisyonunda
pedal asagida ve bireyin ayagi pedala basili
sekilde iken diz eklem acis1 5-10 derece hafif
fleksiyonda olacak sekilde yapildi.

Istatistiksel analiz

Elde edilen veriler SPSS 20.0 (Statistical

Package for Social Sciences, IBM, New York,
ABD) programi kullanilarak analiz edildi.
Sayisal verilerin normal dagilimi Shapiro-Wilk
testi ile kontrol edildi. Normal dagilima
uymadig1 tespit edilen ortalamalarimin iki
bagimsiz grup arasindaki istatistiksel fark,
Mann-Whitney-U testi ile grup i¢i egitim etkisi
Wilcoxon testi ile incelendi. Sayisal veriler,
ortalamazstandart sapma (X+SD) ile birlikte
verildi. Tum istatistiksel test sonuclarinda
anlamlilik degeri p<0,05 olarak alindi. Ek
olarak egitimlerin etki biiyiikliigii (Cohen’s d)
hesapland1 ve 0.20-0,49 kiicik, 0,50-0,79 orta,
0,80 ve usti buytk etki olarak kabul edildi.1®

BULGULAR

Dabhil edilme kriterlerine uyan 78 kigiden
10'u arastirmaya katilmayr reddetti. Ilk
Olcimleri alinarak egitimlerine baglanan 68

bireyden 141 egitimlere diizenli devam
etmedigi icin calismadan cikarildi.
Katilimcilardan  hangi  egitim  grubuna
katilacagi kendi isteklerine birakildi ve

spinning egitimi 27 kigiye ulastiginda bisiklet
ergometresine katilmak isteyen bireylerle
devam edilerek o6rneklem tamamlandi. Iki
gruptaki bireylerin yas, vicut agirligi, boy
uzunlugu ve beden kiitle indeksi degerleri
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Tablo 1).
Ayrica egitim 6ncesi tiim kuvvet ve dayaniklhilik
6lcim sonucglar1 iki grupta benzer bulundu
(p>0,05, Tablo 2,3). Her iki egitimin de diz
ekstansor ve fleksor kaslarinin, 60°/sn ve
180°/sn acisal hizlarda, konsantrik kuvvetini
arttirdign  goériildii  (p<0,05). Eksantrik kas
kuvveti 1ise sadece Dbisiklet ergometresi
grubunda 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda, hem
ekstansér hem de fleksor kaslarda istatistiksel
olarak artis gosterdi (p<0,05), fakat bu
artiglarin  etki buyiklikleri ¢ok kigiktia
(d<0,20) (Tablo 2-3).

Iki egitim karsilastirildiginda spinning
egitimi, 180°/sn acisal hizda hem ekstansér hem
de fleksér konsantrik kuvveti arttirmada
bisiklet ergometresinden tstiindii (p<0,05). Her
iki egitim de ekstansor ve fleksor kassal
dayanikliligi, konsantrik ve eksantrik olarak
arttirirken, spinning egitiminin ekstansor
kaslarin dayanikliligim bisiklet
ergometresinden daha g¢ok arttirdigi bulundu
(p<0,05) (Tablo 2,3).
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Tablo 1. Bireylerin demografik ve antropometrik 6zelliklerinin karsilastinimasi.

Spinning (N=27) Bisiklet Ergometresi (N=27)
X+SD X+SD p
Yas (yil) 25,07+6,23 22,56+2,61 0,681
Viicut agirhg (kg) 61,41+6,34 65,37+9,64 0,176
Boy uzunlugu (cm) 163,11+4,89) 165,22+5,85 0,074
Beden kiitle indeksi (kg/m?2) 23,21+3,31 23,9613,42 0,416

Tablo 2. Diz ekstansor kaslannin izokinetik 6l¢iim sonuclannin karsilagtiriimasi.

Spinning Bisiklet Ergometresi
X+SD p1 (EB) X+SD pl (EB) p2
Tork 60°/sn Nm/kg
Konsantrik Egitim 6 i 1,29+0,56 1,28+0,55 0,986
onsant sitim onces! <0,001(0,33) <0,001 (0,39)
Egitim sonrasi 1,47+0,52 1,48+0,46 1,000
Eksentrik Egitim 6 i 2,33+0,89 2,56+0,71 0,261
sent sitim onces! 0,923 <0,001 (0,18)
Egitim sonrasi 2,03+0,81 2,70+0,77 0,004*
Tork 1809/sn Nm/kg
i Egitim 0 i 0,57+0,23 0,63+0,20 0,396
Konsantrik %I !m oncesi <0,001 (1,43) <0,001 (0,48)
Egitim sonrasi 0,98+0,32 0,73+0,21 0,002*
Eksentrik Egitim 6 i 2,33+0,82 2,51+0,50 0,406
sent St Bnces! 0,683 0,032* (0,09)
Egitim sonrasi 2,27+0,60 2,45+0,73 0,283
Dayaniklilik 180°/sn %
Konsantrik Egitim 6 i 0,99+0,40 0,82+0,29 0,080
onsant tim Bnces! 0,001+ (0,42) <0,001 (0,44)
Egitim sonrasi 1,14+0,26 0,94+0,24 0,003*
Eksentrik Egitim 6ncesi 0,86+0,12 0,91+0,18 0,863
<0,001 (1,45) <0,001 (0.45)
Egitim sonrasi 1,06£0,15 1,00+0,21 0,044*

*p<0.05. EB: Etki bilyiikliigi. p1: Grup ici kargilastirma. p2: Gruplar arasi karsilastirma.

Tablo 3. Diz fleksor kaslarinin izokinetik dl¢iim sonuglarinin kargilagtinimasi.

Spinning Bisiklet Ergometresi
X+SD p1 (EB) X+SD p1 (EB) p2
Tork 60°/sn Nm/kg
Konsantrik Egitim 6 i 0,79+0,28 0,81+0,34 0,829
onsant sitim onces! <0,001 (0,78) <0,001 (0,48)
Egitim sonrasi 1,01+0,28 0,97+0,32 0,742
i Egitim 0 i 1,64+0,53 1,71+0,53 0,703
Eksentrik %I !m oncesi 0580 <0,001 (0,15)
Egitim sonrasi 1,60+0,47 1,79+0,50 0,111
Tork 1809/sn Nm/kg
Konsantrik Egitim 6 i 0,59+0,25 0,60+0,18 0,762
onsant sitim Gnces! <0,001 (1,16) <0,001 (0,61)
Egitim sonrasi 0,86+0,21 0,71+0,18 0,009*
Eksentrik Egitim 6 i 1,66+0,48 1,84+0,52 0,264
sent tim Bnces! 0,330 0,007+ (0.09)
Egitim sonrasi 1,72+0,42 1,89+0,51 0,250
Dayaniklilik 180°/sn %
i Egitim 0 i 0,99+0,40 0,85+0,17 0,568
Konsantrik %I !m oncesi 0,029 (0,31) <0,001 (0,82)
Egitim sonrasi 1,10+0,27 0,99+0,17 0,226
Eksentrik Egitim 6ncesi 0,89+0,14 0,92+0,15 0,363
<0,001 (1,32) <0,001 (0,68)
Egitim sonrasi 1,09+0,16 1,03+0,17 0,141

*p<0.05. EB: Etki biiyiiklugii. p1: Grup ici karsilastirma. p2: Gruplar arasi karsilagtirma.
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TARTISMA

Bireysel olarak planlanmig  bisiklet
ergometresi ve grup egzersizi olarak yapilan
spinning egitimlerinin sedanter kadinlarda diz
eklemi izokinetik kas kuvvetine etkisini
inceledigimiz ¢alismamizda iki egitim tipinin
diz eklemi kas kuvveti ve kassal dayanikliligina
etkilerinde 6nemli farkhiliklar bulundu. Her iki
egitimin de 60°sn ve 180°sn acisal hizlarda
konsantrik diz ekstansiyon ve fleksiyon kas
kuvvetini arttirdigi fakat 180°/sn agisal hizdaki
kuvvet artisinin spinning grubunda daha
yiksek oldugu goérildi. Eksantrik kas
kuvvetleri incelendiginde sadece 60°/sn agisal
hizda diz ekstansor kuvvetinin bisiklet
ergometresi lehine geligim gosterdi fakat etki
buyikligi ¢ok dustukti. Her iki egitim de diz
ekstansor ve fleksér dayanikhiligimi arttirirken,
diz ekstansorlerinin hem konsantrik hem de
eksantrik dayamiklihk artiglar1  spinning
grubunda daha ylksekti.

Bu calisma bizim bilgimize gére spinning
egzersiz egitiminin diz eklemi kas kuvveti
uzerine etkisini standart bisiklet ergometresi ile
kargilagtirmali olarak gosteren ilk caligmadir.
Calismanin sadece sedanter bayanlar tizerinde
yapilmis olmasi sonuglarin genellenebilirligini
limitlese de iki egzersiz modelinin kas kuvveti
ve dayanikliligi tizerindeki etkilerini gérmek
adina onemli sonuclar vermektedir.
Calismamizin 6nemli bir sonucu diz konsantrik
kas kuvvetinin her iki egitim sonucunda dusiik
ve yliksek agisal hizlarda hem ekstansér hem de
fleksér yonde artmis olmasidir. Bisiklet
egzersizi daha cok diz ekstansér kas kuvvetini
arttirmaya yonelik olsa da sedanter bireylerde
fleksor kas kuvvetinde de artis saglamasi
olabilecek bir durumdur. Fakat literatiirde
bisiklet ergometresinin diz fleksor kas kuvvetini
degistirmedigini gosteren ¢aligmalar da vardir.
Martin vd.20 6 haftalik bisiklet endurans
egitiminin kolej bisiklet sporcularinda diz
ekstansor torkunu o6zellikle 30°/sn ve 120°sn
acisal hizlarda arttirdigini, diz fleksorlerine ise
bir etkisi olmadigim1 gostermistir. Benzer
sekilde Busko vd.2! beden egitimi bélimu
ogrencilerinde 6 haftalik yiksek giddetli
intervalli bisiklet ergometresi egitiminin diz
ekstansér torkunu arttirdigimi gdsterirken
fleks6r torka etkisi olmadigini, endurans
egitiminin ise ne fleksér ne de ekstansor kas

torkunu  anlamli  olarak  etkilemedigini
gostermiglerdir. Bu iki calismadaki
katilimcilarin  aktif Dbireyleri olmas1 kas

kuvvetinde artigs olmamasinmi agiklayabilir. Her

ne kadar Busko vd’nin c¢alismasinda
katilimcilarin sporcu olmadigi belirtilse de
okullar geregi rekreasyonel sportif

aktivitelerde bulunma ihtimalleri yilksektir
fakat bununla ilgili bir bilgi verilmemigtir.
Nitekim her 1ki calismada da baglangi¢c kuvvet
Olcim sonuclari bizim c¢alismamizdakinden
yiksektir. Bizim calismamizda fleksor kas
kuvvetinin  artmis olmasi, katilimcilarin
sedanter kadinlar olmasindan kaynaklanmig
olabilir.

Diger bir yandan etki Dbiyiklikleri
incelendiginde en o6nemli kuvvet artiginin
spinning egitimi sonrasi yuksek acisal hizdaki
konsantrik kuvvette ortaya giktig
gorulmektedir. Spinning egitiminin dogasi
geregi intervalli olarak direng¢ ve pedal ¢evirme
hizi artmaktadir. Dolayisiyla yiiksek acisal
hizdaki konsantrik kuvvet artiginin spinning
grubunda Dbelirgin olarak ylksek c¢ikmasi
sagirtict  degildir. Nitekim Busko vd.2!
calismasinda da yiiksek siddetli intervalli
egitim diz ekstansor torkunu arttirirken, sabit
hizla yapilan orta siddetteki endurans egitimi
etki etmemistir. Fakat onlarin ¢alismasinda kas
kuvvet o6l¢imi i¢in izokinetik dinamometre
degil, 6zel bir platform kullanarak izometrik
olarak  6lgim  yapmis olmalar1  bizim
sonuglarimizla tam bir kargilagtirma yapmayi
miumkin kilmamaktadir.

Calismamizin diger 6nemli bir sonucu her
iki egitimin de diz ekstansor ve fleksor
kaslarinin dayanikliligini arttirmis olmasidir.
Ozellikle spinning  egitiminin  eksantrik
ekstansor dayanikliligini bisiklet ergometresine
gore daha fazla arttirmis olmasi ve bu etkinin
buyukligu dikkat ¢ekicidir. MacInnis ve Gibala®
‘min  egzersiz siddetinin kastaki fizyolojik
adaptasyonlar tuzerine etkilerini inceledikleri
derlemenin O6nemli sonucu, yiksek siddetli
intervalli egitimin kastaki mitokondriyal igerigi
orta siddetli surekli egitime goére daha fazla
arttirmis olmasidir. Kassal dayanikhiligin
mitokondri sayis1 ve aktivitesiyle var olan
iligkisi disglintldiginde spinning egzersizi
yapan bireylerin daha iyi dayaniklilik geligimi
gostermis  olmalari, ekstansér  kaslarin
mitokondriyal igerigini daha fazla arttirmig
olmasindan kaynaklanabilir. Diz ekstansér ve
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fleksorler kaslarin, eksantrik dayanikliliginda
gorilen pozitif gelismenin benzeri eksantrik
kuvvet 6lgiimiinde yoktu. Eksantrik kas kuvveti
bisiklet ergometresinde istatistiksel olarak
artmis gibi goziikkse de etki buyiklikleri
onemsenmeyecek kadar diisiiktii. Buna ragmen
her iki egitimde de hem konsantrik hem de
eksantrik  dayamiklihigin  artmig  olmasi
egitimlerin dayaniklihik bilegenini 6n plana
cikarmaktadir. Spinning grubunda 6zellikle
eksantrik  kontraksiyondaki ekstansoér ve
fleksér  dayamiklihk  artisina  ait etk
buyukliginin yiksek olmasi, egitim
sirasindaki  oturarak  tirmanma, ayakta
tirmanma gibi diz ve kalga agilarinin
degismesiyle meydana gelen kontraksiyon
farkliliklarindan da kaynaklanmis olabilir.
Spinning egzersizi yaygin olmasina ragmen
uzun donem etkilerini gésteren ¢alismalar ¢ok
yetersizdir. Yoon vd.!> 16 haftalik spinning

egitiminin saghkli adélesanlarda fiziksel
uygunlugu gelistirmede normal bisiklete
kiyasla daha etkili oldugu sonucuna

varmiglardir. Egitim siddeti, her iki grupta da
maksimum kalp hizinin  %45-601 olarak
belirlenmig fakat egitim protokoliine dair
ayrint1 verilmemigtir. Bagka bir g¢aligmada,
Verrusio vd.'4 metabolik sendromu olan, orta
yas ve yash bireylerde 6 ay suren ve diyetle
birlikte verilen spinning egitiminin kan basinci,
lipid profili ve insilin direnci Uzerine olumlu
etkilerini goéstermigler ve bir komplikasyon
gelismedigini bildirmiglerdir. Bizim
calismamizda da spinning ve  Dbisiklet
ergometresi egitimlerinin sedanter bireyler
tuzerinde bir yan etkisi gézlenmedi. Her ne
kadar spinning egitimi bu konuda egitimli bir
antrenér tarafindan yaptirilmig olsa da, egitim
sirasinda kalp hizi takibinin yapilmamis olmasi,
egitim giddetinin tam olarak tespit edilmesini
engellediginden calismamizin bir
limitasyonudur. Salonlarda verilen spinning
egitimlerinde de kalp hiza takibi
yapilmamaktadir; fakat bazi yazarlar yiksek
siddetli bir egzersiz turi oldugu i¢in sedanter
bireyler ve kronik hastalig1 olanlar i¢in riskli

olabilecegi  belirtmigtir.2225  Komplikasyon
olusmasinin muhtemel nedenleri bireysel
farklilhiklar, verilen egitimin  giddetinin

ayarlanamamasi, farkli zorluklarda spinning
programlarinin olmas1 veya egiticinin yetersiz
bilgi ve deneyimi olabilir. Yine de spinning
egitiminin o6zellikle hasta gruplarinda tedavi
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edici bir egitim olarak giivenli bir sgekilde
kullanilabilecegini destekleyen sonuglar c¢ok
yetersizdir ve monitorizasyon yapilmadan her
bireyin bu programlara dahil olmasi uygun
degildir.

Yiiksek siddetli intervalli egitimin bir tri
olan ve tim dinyada bireylerin egzersiz
yapmak amaciyla bagvurdugu spinning
egitiminin diz eklemi ekstansor ve fleksor
konsantrik kas kuvvetini o6zellikle 180°/sn
hizda, orta siddette yapilan bisiklet ergometresi
egitimine gore daha c¢ok arttirdigr gérulmustiir.
Ayrica diz ekstansor kaslarinin dayanikliliginin
gelismesinde spinning egitimi daha basarih
olmugtur. Yiksek tempolu intervaller iceren
spinning egitiminin yiiksek agisal hizdaki kas
kuvveti ve dayanikhligini arttirmig olmasi, kas
kuvveti ve dayamikliliginin arttirnlmasinin
hedeflendigi bisiklet egzersiz programlarinda
pedal g¢evirme hizinin egitim sonuglarini
etkileyebilecegini gostermistir. Elde edilen
veriler fizyoterapistler veya antrendrler
tarafindan amaca yonelik egzersiz planinin
olusturulmasinda yon gosterici niteliktedir.
Ileride farkl popiilasyonlar tizerinde yapilacak
olan, randomize kontrolli  calismalarla
sonuclarin desteklenmesi diz eklemi
kuvvetlendirme programlarinin olusturulmasi
stirecine katk: saglayacaktir.

Limitasyonlar

Spinning egzersiz egitiminin grup egitimi
seklinde ve miuzik egliginde yapiliyor olmasi
nedeniyle elde edilen sonuglar motivasyon
unsurundan etkilenmig olabilir. Ayrica ¢calisma
sirasinda kalp hizi takibinin yapilamamasi
egzersiz direncinin ayrintili olarak tespit
edilmesini glglestirdi ve bisiklet
ergometresinde oldugu gibi bireysel bir egitim
programi olusturulmadi. Bu 6zellikler spinning
egitiminin  dogasinda  oldugu ve rutin
uygulamanin bu sekilde olmasi nedeniyle egitim
modelini etkilemek istemedik. Caligmanin
tasariminda da o6rneklemin, 18-35 yas
araliginda, saghklh sedanter kadinlar olarak
simirlandirilmasinin  nedeni grup egitiminde
yakin ozellikte bireyleri toplamakti. Verilerin
sadece sedanter kadinlardan elde edilmis
olmas1 da sonuglarin  genellenebilirligini
sinirlandirmaktadir fakat bu egitimin daha ¢ok
bu poptilasyon tarafindan tercih ediliyor olmasi
da ¢alisgmamiza yon veren bir unsur olmustur.

Sonug¢

Spinning ve

bisiklet ergometresi
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egzersizleri sedanter kadinlarda ozellikle diz
ekstansor ve fleksor kaslarin konsantrik
kuvvetini arttirmaktadir. Bu egzersizler ayni
zamanda kassal dayanikliligin hem konsantrik
hem de eksantrik bilegenlerini gelistirmektedir.
Spinning grup egzersiz egitimi diz ekstansor ve
fleks6r kaslarin  yuksek acisal hizdaki
konsantrik kuvvetini ve ekstansor kaslarin hem
konsantrik hem de eksantrik dayanikhiligi
arttirmada, orta direncli bisiklet ergometresi
egitiminden daha etkilidir.

Tesekkiir: Yazarlar, spinning egzersiz egitimini veren
antrenér Gamze Ozyildiz ve arastirmaya altyapisiyla
destek olan Dogu Akdeniz Universitesi, Lala Mustafa
Paga Spor Saray1 yonetimine tesekkiir ederler.

Cikar Catigmasi: Yok.

Finans: Yok.

Etik Onay: Bu arastirma protokolii Dogu Akdeniz

Universitesi, Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu
(say1: 2017/38-07, tarih: 16.01.2017) tarafindan
onaylandi.
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Neurocognitive exercise program improves selective
attention in children aged between 7-13 years:
a pilot study

Nurullah BUKER?, Derya OZER KAYA2, Sermin TUKEL3

Purpose: The purpose of this study was to test the effect of the neurocognitive exercise program (NEP) on the selective attention
of typically developing children.

Methods: Twenty-eight typically developing children between the ages of 7 and 13 years, referred by their parents to improve
their attention level, were included in this study. Children received 10 sessions (60 min/day, 1 day/week) of the NEP. The
selective attention of children was tested before and after the NEP with the d2 Test of Attention.

Results: Comparison of outcome measures revealed a significant decrease in the percentage of inattention and impulsivity
scores and total errors after the NEP (p<0.05). The significant increase was observed in processing speed (p<0.05). According
to normative data, the number of poor performers decreased from 17 to 9 in inattention, and from 23 to 13 in impulsivity.
Conclusion: The NEP seems to be a promising training modality forimproving selective attention in typically developing children.
Randomized controlled studies are needed to replicate the effects of the program.

Keywords: Attention, Exercise, Impulsivity, Neurocognitive exercise program.

Norobilissel egzersiz programi 7-13 yas arasi ¢ocuklarda secici dikkati gelistirir:
pilot calisma

Amag: Bu calismanin amaci, norobilissel egzersiz programi (NEP)'nin tipik gelisim gosteren ¢ocuklarn segici dikkatleri iizerine
olan etkisini incelemekti.
Yontem: Calismaya, aileleri tarafindan dikkat diizeylerinin gelistirilmesi istenen 7-13 yas arasi tipik gelisim gosteren 28 ¢ocuk
katildi. Cocuklar 10 seans (60 dk/giin,1 giin/hafta) NEP egitimi aldi. Cocuklann secici dikkat diizeyleri, NEP dncesi ve sonrasi
d2 Dikkat Testi ile degerlendirildi.
Bulgular: NEP uygulamasi sonrasinda cocuklarin dikkatsizlik ve diirtiisellik yiizdesi skorlan ve toplam hata skorlarinda anlami
diisiis oldugu saptandi (p<0,05). isleme hizinda anlamh artis gozlemlendi (p<0,05). Normatif verilere gore performansi zayif
olan ¢ocuklarin sayisi dikkatsizlik alaninda 17’den 9’a, diirtiisellik alaninda ise 23'ten 13’e diistii.
Sonug: NEP tipik gelisim gosteren cocuklarin segici dikkatini gelistirmek icin umut verici bir egzersiz programi olarak
goriinmektedir. Programin etkinligini gosteren ileri randomize kontrollii calismalara ihtiyag bulunmaktadir.
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ttention is a nervous system function that
Ais important for executive functions of

children in daily life and academic
environment. Setting goals, planning of actions,
monitoring goal-directed progress, detection of
errors all rely on adequate attention in a child.?
Selective attention is defined as the focusing of
mental resources on a selected task, and the
inhibition of irrelevant information.2 Attention
Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD) is
characterized by the consistent presence of one
or more of the following symptoms: inattention,
hyperactivity and/or impulsivity that interfere
with functioning or development over a period.3
The prevalence of ADHD has been reported
between 5.2% and 7.2%, according to recent
meta-analysis, and it is increasing across the
world.46 The incidence of ADHD was found 8%
in Turkish children aged between six and
fourteen.”

Physical inactivity is among the factors
that negatively affect attention in children. It
has been shown that the duration of sedentary
time is increasing, even in childhood, because of
physically inactive lifestyles.® The increase in
sedentary time has an adverse effect on the
physical and psychosocial functions of school-
age children.® For instance, prolonged sedentary
time during childhood causes health problems,
such as insulin resistance or metabolic
syndrome, cardio-metabolic disease in addition
to its negative effects on cognitive function and
academic performance. However, playing video
games during sedentary time may have some
beneficial effects on some aspects of cognitive,
social, and emotional functions.1%11 Thus, it is
important to evaluate the type of activity a child
does during the period of physical inactivity, and
determine whether or not this activity supports
the child’s cognitive and socio-emotional
development.912.13

Current studies show the positive effects of
physical activity and sports participation on the
academic achievement, attention level, and
executive functions in students.416 Researchers
have focused on the role of exercise, such as
aerobic or coordination, on improvement in
attention ability, cognitive, and academic
performance.l”2! In addition, in recent years,
neuromuscular coordination exercises were
commonly implemented in this field.
Neuromuscular coordination exercises can be
defined as smooth, precise simultaneous or
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sequential movements in space and time, in
accordance with visual-verbal stimuli and
cognitive tasks. Generally, bilateral exercises
requiring hand-eye coordination, such as
throwing a ball, are used. In addition to
coordination exercises, neurocognitive exercise
program (NEP), which include visual and verbal
stimuli and integrate some cognitive tasks, is an
exercise program that can be used to improve
attention and cognitive functions. However, the
effects of the NEP on the attention of children
have not been documented in the current
literature.

Therefore, our aim in this study was to
investigate the effects of a multimodal NEP
using motor coordination exercises, and
including visual, auditory, tactile stimuli and
cognitive tasks on selective attention of children
aged 7-13 years. In this respect, our hypothesis
is that children’s selective attention levels will
increase after performing NEP.

METHODS

Ethical approval was obtained from Non-
Invasive Research Ethics Committee of Izmir
University of Economics (No:
B.30.2.IEUSB.0.05.05-20-015) prior to the
study, and all procedures were conducted
according to the Declaration of Helsinki.
Informed consents were obtained from all
participants prior to the study.

Participants

Twenty-eight typically developing children
between 7 and 13 years (mean: 9y 5 motl y 7
mo, male: 16, female: 12) participated in the
NEP between November 2012 and April 2014
with the permission of their parents. Children
were excluded from the study if they were
unable to participate in the exercise program

because of motor impairment, mental
retardation, systemic disease, visual
impairment or illiteracy.

Procedure

Each child completed 10 sessions of a 60-
minute exercise program. The test of d2
attention was applied before and after the
exercise program. Sixteen participants with
similar attention scores and age groups received
group exercise sessions, while the others
received individual exercise sessions. The
frequency of the exercise program was adjusted
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according to the children's school schedules.
Each child received the NEP once a week. In
addition, each child was followed with a home-
based neurocognitive exercise.

Neurocognitive Exercise Program

Neurocognitive Exercise Program (NEP) is
a multimodal exercise program that relies on
perceptual-motor coupling. It consists of motor
coordination responses to visual, auditory,
tactile stimuli, and at more advance levels, it
requires motor coordination and cognitive tasks
together; for example, movement response is
given according to the result of an arithmetic
calculation. The NEP progresses as trainee’s
motor responses improve. Progression of tasks is
from easy to difficult, and from simple to
complex. The basic principle is maintaining
individuals’ vigilance by introducing novel,
progressively more difficult and complex
exercises that provide cortical level activation.
Another important principle is to avoid
automatic and reflexive movements to be
developed by the trainee. Basic rules of the NEP
were as follows:

(a) Each exercise session consisted of warm-
up, cool-down and a training period with a short
break in the middle. Explanation of each part
was given in Table 1.

(b) A variety of materials (different sizes of
balls, tulle, racket, pilates ball, eye band etc.)
were used, depending on the age and interest.
For example, tulle was preferred to a ball for
preschool children, who had not yet developed
the ability of catching a ball.

(¢) Commands for exercises were given with
visual stimuli (colored cards, numbered cards,
gestures, etc.) or verbally, e.g. auditory stimuli
(keywords, ring signal, etc.). For example, the
command of showing red card commands
throwing a ball with left hand, while showing
blue card commands throwing a ball with the
right hand.

(d) Exercises were made more difficult by
using different material or multisensory stimuli
at the same time, as children progressed
towards advanced levels. Similarly, children
could be asked to perform cognitive task, such as
arithmetical calculations or memory task, for
example, stepping with right foot in response to
the blue card, while recalling 4-digit number.

(¢) When children showed 70-80% of
success in performing the exercise, the difficulty
level was increased or a new exercise was

introduced, in order to keep children vigilant
and awake.19

(f) The program included home exercise
sessions on a daily basis, which consisted of
oculomotor, visual-motor and auditory-motor
coordination tasks. The home exercise program
took five to ten minutes to complete.

(g) Before the NEP started, ocular
dominance was tested using the Hole-in-the-
Card-Test, which was based on Dolman method
and convergence near-point test.2223 A piece of
cardboard with a central circular hole three cm
in diameter was used. Children were asked to
hold the cardboard with both hands and to focus
on a target six meter away through the hole,
with both eyes open. Then children were asked
to occlude each eye separately. When the
dominant eye was covered, the target could not
be seen through the hole, but when the non-
dominant eye was covered, it was still visible.
This procedure was defined as a ‘forced choice’
test of dominance.

(h) All children were given a similar home
exercise program. Home exercises consisted of
five to ten minutes of oculomotor, visual-motor
coordination, auditory-motor  coordination
exercises performed daily during the NEP.
Home exercises were followed up by the trainer
on a weekly basis, under the supervision of the
family.

The d2 Test of Attention

The test of d2 attention is a standardized
valid and reliable neuropsychological
measurement of selective attention. Turkish
validity and reliability have been performed by
Yayci.2425 In this study, four outcome measures
(TN: total number of items processed; E1: the
number of omission errors; E2: the number of
commission errors; E%: sum of E1 and E2 errors
divided by total number of items processed) of
the d2 attention test were used (Table 2). The d2
Test of Attention Manual provides normative
tables for children and adults from nine years of
age, which includes TN and E% but not E1 and
E2.22 According to normative tables, TN and E%
percentiles can be interpreted (Table 2). For E1
and E2, the percentage of inattention (E1%:
E1/TN) and impulsivity (E2%: E2/TN) were
calculated. For interpretation of whether these
percentages were normal or not, we referred to
a large cross-sectional study on the development
of selective attention in children from seven to
thirteen years of age.?2 This study set a
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borderline of 3% for inattention and 1% for
impulsivity (Table 2). All children were
evaluated by the same psychologist before and
after the exercise program.

Statistical analysis

We used IBM SPSS Statistics version 21 for
all analyses. As a first step, distributions of all
variables were inspected to check for normality,
thereby to apply an appropriate statistical
analysis. In order to test the difference before
and after NEP, comparisons were made on
outcome measures. A paired-samples t-test was
used for normally distributed outcome
measures, and related-samples Wilcoxon Signed
Rank Test for the not normally distributed. Also,
by using percentile ranks and cut-off limits,
performance on the d2 Test of Attention was
compared with normative data. Frequency
tables were prepared, and the chi-square test
was used to compare the number of children in
risk groups before and after the NEP. Effect
sizes were calculated with rfor Wilcoxon signed
rank test and Cohen’s d for the paired-samples
t-test.

RESULTS

Change in processing speed, percentage of
total errors, inattention and impulsivity after
Neurocognitive Exercise Program

When distributions of outcome measures
were inspected, processing speed (TN) had a
normal distribution but percentage of total
errors (E%), inattention (E1%), impulsivity
(E2%) were not normally distributed.

Comparison of outcome measures before
and after NEP revealed significant increase in
TN (Cohen’s d = 0.68, Figure I(a)) and
significant decrease in E% (= 0.62, Figure 1(b)),
E1% (r = 0.58, Figure 1(c)) and E2% (r = 0.57,
Figure 1(d)).

Change in children’s percentile rank of
processing speed and percentage of total errors
after Neurocognitive Exercise Program

Children’s scores of TN and E% were
compared with normative tables of the d2 Test
of Attention, allowing identification of weak and
good performance according to age and gender.
Normative tables were available from 9 years of
age and this resulted in 22 out of 28 children’s
comparisons.
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Figure 1(a). Comparison of processing speed (TN) before and
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Figure 1(d). Comparison of impulsivity (E2%) before and after
NEP. Reference line on X-axis (0.01) presents the borderline
between weak and normal performance. Above reference, line
indicates weak performance. NEP: Neurocognitive Exercise
Program.

The frequency of children in percentiles
ranks were compared before and after the NEP.
Examining TN scores, we observed that one
child fell below 10th percentile before and after
NEP, on the other hand, the number of children
in 10tk-25th percentile, 25tk -75th percentile and
75th-90th percentile decreased significantly after
NEP. Above 90th percentile significant increase
was observed in the frequency of children (Chi-
square=10.48, p<0.05) (Table 3).

Examining E% scores, there was also a
similar trend. The frequency of children below
the 10th percentile, and in 10th-25th percentile
and 25th -75th percentile decreased while the
frequency of children in 75th-90th percentile and
above  90th  percentile increased (Chi-
square=8.23, p<0.05) (Table 3).

Change in inattention and impulsivity
before and after Neurocognitive Exercise
Program

The frequency of children performing weak
and good in E1% and E2% was compared before
and after NEP. The number of poor performing
children in E1% significantly decreased from 17
(61%) to 9 (32%), whilst good performing
children significantly increased from 11 (39%) to
19 (68%) (chi-square=4.59) (p<0.05). For E2%,
the frequency of children performing weakly
significantly decreased from 23 children (82%)
to 13 children (46%); whilst frequency of
children performing good significantly increased
from 5 (18%) to 15 (54%) (Chi-square=7.78)
(p<0.05).

DISCUSSION

Our study showed the positive effect of
neurocognitive exercise program on selective
attention of primary school children. Previous
studies on the effect of exercise (aerobic,
coordination, cognitive) on attention have
reported positive effects on attention and
impulsivity.1721 Acute and chronic coordination
exercises, which also demand perceptual-motor
coupling, have additionally been shown to be
beneficial by other studies.181921 For the first
time, children have been shown to benefit from
a neurocognitive exercise program, which
consists of perceptual-motor coordination and
cognitive tasks, and proceeds to advance levels
based on motor learning principles.

Chang et al.2! showed that two sessions of a
90-minute combination of aerobic and
coordination exercise for eight weeks increased
attention level of pre-school children, as well as
increasing in reaction time and processing
speed. Similarly, Gallotta et al.l” showed an
increase 1n processing speed in typically
developing children after a combination of
physical and cognitive exercise training, similar
to our results. More importantly, we found that
an increase in processing speed was coupled
with a decrease in percentages of errors in
omission and commission. This meant that
children performed faster, and at the same time,
became more accurate in the task. In a recent
study, healthy adults received a similar training
program to NEP once a week for 13 weeks, and
results showed exercise-driven neural activation
in different brain regions, revealed by functional
magnetic resonance imaging.1?

Processing  speed, inattention, and
impulsivity are known to be affected in children
with ADHD. Processing speed has been found to
related to comorbid learning difficulties in this
population26, whilst executive functions have
been found to related to inattention and
impulsivity.! Participants of our study were
referred by parents concerned about their
children’s daily functioning and school success
related to attention. During the training, one
child was diagnosed with ADHD, but was not
excluded since he had no problem following the
exercise program. Study results were controlled
with and without this participant, with no
difference. Impulsivity, in other words, problem
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Table 1. Parts of neurocognitive exercise session.

Part Duration Explanation

Warm-up 5 min Consists of bilateral coordination, visual-motor coordination, head-neck and breathing
exercises that prepares trainee for training session.

Training Part-1 25min  Learning part: consists of learning a novel perceptual motor task and trying out different
sensory modalities for the same motor task.

Break 5 min Short break for trainees to have a rest

Training Part-2 20 min  Loading part: consists of progressively difficult perceptual motor tasks.

Cool-down 5 min Consists of completion of perceptual motor tasks and relaxing exercises to complete session.

Table 2. Outcome Measures and Interpretation of d2 Test of Attentiona.

Outcome Measures

Processing Speed (TN)
Percentage of Total Errors
(E%)

Inattention (E1%)

Impulsivity(E2%)

Description Criteria for Interpretation

Total number of items processed

Sum of all types of errors Below 10th Percentile: Risk for pathology

E%= (E1 +E2)/TNx 100 10th-25th Percentile: Risk for weak selective attention

25th-75th Percentile: Normal
75th-90th Percentile: Good

Above %90: High
Percentage of errors of omission Below %3: Risk of inattention
E1%=E1/TN
Percentage of errors of
commission
E2%=E2/TN

Below %1: Risk for impulsivity

a: WassenbergR, et al.

Table 3. Number of children in percentile ranks of Processing Speed, and Percentage of Total Errors (E%) before and after
Neurocognitive Exercise Program (NEP).

<10th 10th-25th 25th-75th 75th-9Qth >9Qth
percentile  percentile percentile percentile percentile

Processing Speed (TN)

Percentage of Total Errors (E%)

Before NEP 1 4 9 5 3
After NEP 1 1 5 2 13
Before NEP 5 7 7 1 2
After NEP 1 4 6 5 6

Table 4. Pre and post results of d2 Test of Attention2.

Before After
Neurocognitive Exercise Program Neurocognitive Exercise Program
Processing Speed (TN) 285.79 337.82
Percentage of Total Errors (E%) 13.03 5.17
Inattention (E1%) 7.98 3.62
Impulsivity (E2%) 5.06 1.55
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of response inhibition, is one of the main
symptoms in ADHD. Renske et al.2 determined
a 1% cut-off point for impulsivity problems in a
study of 451 typically developing children. By
using this cut-off, 82% of children in the current
study were grouped as weak performers. After
NEP, almost half of these children showed
better response inhibition. The NEP training
demands a relatively high level of response
inhibition and consequently, resulted in a
positive outcome. However, caution is needed in
the interpretation of this result, since the cut-off
point is somewhat arbitrary. Diagnosis of ADHD
is based on adaptive functioning, it is not solely
based on inattention and impulsivity scores.?
Even though exercise is known to be a
promising tool for promoting cognitive functions
in healthy children, and may be a treatment
option for ADHD, there is a lack of clarity over
the type, intensity, duration, and frequency of
exercise. Studies vary in type (aerobic,
coordination, cognitive and combined exercises),
duration (15 min-75 min/ day), and frequency (3
to 5 days/week for 3 weeks to 10 months),16:18.21,27
Most children in this study received one session
of exercise training program per week, but they
also performed daily home exercises during the
whole period. Although not our main aim, our
calculations revealed no difference between
individual or group application of NEP.
However, children and trainer reported that the
group application was more enjoyable. Our
findings supported the value of ten sessions of
NEP application, if possible in a group, instead
of longer term, more frequent and more
expensive programs. Of course, more sessions of
NEP can be added. Different from other exercise
types, the NEP consists of simultaneous dual,
triple, or even quadruple perceptual-motor and
cognitive tasks, which gradually improves
working memory capacity. As expected, this was
shown to stimulate different brain regions and
the enhancement of neural plasticity.1928
Another advantage of the NEP is the low

intensity of physical movements, which
prevents fatigue and fatigue-originated
inattention.

Limitations

The limitation of this study is the lack of a
control group. Another issue might be related to
the test-retest effect of the d2 test of attention,
which we believe was diminished during the
period of the exercise program.

Conclusion

To conclude, all outcome measures showed
improvement after the NEP, indicating its
prospective value for furthering our aim in
different pediatric populations, such as ADHD
or learning difficulties. Randomized controlled
studies should be designed to qualify evidence-
based effects of NEP. Also, mediating factors
such as fitness level, cognitive functions might
be also controlled to understand who would
benefit more from NEP.
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The association between kinesiophobia and
proprioception, postural stability, activity level, knee
function, and quality of life following
anterior cruciate ligament reconstruction

Onur AYDOGDUY, Ziibeyir SARI!

Purpose: The purpose of the present study was to determine the relationship between kinesiophobia and proprioception,
postural stability, activity level, knee function, and quality of life after anterior cruciate ligament reconstruction.

Methods: Thirty-five sedentary men who underwent unilateral arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction with
hamstring tendon graft participated in the present study. Medical history, age, gender, height, weight, and body mass index
were recorded. Kinesiophobia, proprioception, postural stability, activity level, knee function, and quality of life were measured
using with Tampa Scale of Kinesiophobia, Biodex System 4 Pro dynamometer, Pedalo® Sensamove Balance System, Tegner
Activity Score, Lysholm Knee Scoring Scale, Anterior Cruciate Ligament Quality of Life, respectively.

Results: There was a significant correlation between kinesiophobia degree and activity level (p=0.027). No significant
correlation was found between kinesiophobia degree and proprioception (p=0.095) and postural stability (p=0.518). In
addition, it was found that kinesiophobia degree was not correlated with knee function (p=0.364), and quality of life scores
(p=0.058).

Conclusion: According to our results, kinesiophobia degree was correlated with activity level after anterior cruciate ligament
reconstruction. It is recommended that targeting to treat kinesiophobia may be beneficial for the patients those who are
physically inactive.

Keywords: Anterior cruciate ligament reconstruction, Activity, Outcomes.

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi kinezyofobi ile propriosepsiyon, postiirel stabilite,

aktivite diizeyi, diz fonksiyonu ve yasam kalitesi arasindaki iligki
Amag: Bu calismanin amaci, on capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasinda kinezyofobi ve propriosepsiyon, postiirel stabilite,
aktivite diizeyi, diz fonksiyonu ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi belilemekti.
Yontem: Bu calismaya hamstring tendon grefti ile tek tarafli artroskopik on capraz bag rekonstriiksiyonu yapilan otuz bes
sedanter erkek katildi. Hastalann tibbi 6ykii, yas, cinsiyet, boy, kilo ve viicut kitle indeksi degerleri kaydedildi. Hastalann
kinezyofobi, propriyosepsiyon, postiirel stabilite, aktivite diizeyi, diz fonksiyonu ve yasam kalitesi degerleri, sirasiyla; Tampa
Kinezyofobi Skalasi, Biodex Sistem 4 Pro dinamometre, Pedalo® Sensamove Denge Sistemi, Tegner Aktivite Skoru, Lysholm
Diz Skorlama Olgegi ve On Gapraz Bag Yasam Kalitesi Olgegi kullanilarak dlgiildi.
Bulgular: Hastalann kinezyofobi diizeyi ile aktivite seviyesi arasinda kayda deger diizeyde bir korelasyon vardi (p=0,027).
Kinezyofobi derecesi ve propriosepsiyon (p=0,095) ve postiirel stabilite (p=0,518) arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Ek
olarak, kinezyofobi derecesinin diz fonksiyonu (p=0,364) ve yasam kalitesi skorlan ile iligkili olmadigi bulundu (p=0,058).
Sonug: Sonuglanmiza gore kinezyofobi derecesinin 6n capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi aktivite seviyesi ile iligkili oldugunu
raporlandirabiliriz. Kinezyofobisi yiiksek olan hastalann aktivite limitasyonlarini dnlemede; kinezyofobinin tedavisini
hedeflemenin faydali olabilecegi dnerilmektedir.
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fter back complaints, knee injuries are
Athe most frequent problems of the

musculoskeletal system reported in
primary care. Anterior cruciate ligament (ACL)
is the most commonly injured ligament of the
knee joint during sport activities.!

Anterior cruciate ligament is essential for
knee kinematics, especially in rotation, and
functions as an anterior/posterior stabilizer.2 It
plays an important role in controlling knee joint
stability, not only by limiting tibia anterior
translation but also by controlling knee axial
rotation and varus movement.3

More than 120.000 ACL injuries occur
every year in the United States, mostly during
the high school and college years.4 ACL injuries
are common in young and active individuals
with estimates of injury.?

ACL injury may lead to unsatisfactory knee
function, swollen knee, decreased activity, and
poor knee related quality of life.6 One of the most
common problems following ACL reconstruction
is kinesiophobia (fear of movement).

Conservative or surgical treatment 1is
indicated for this instability.! The treatment
method often includes ACL reconstruction with
the aim of restoring the mechanical stability of
the knee joint and re-establishing knee
function.” Reconstructive surgery of ACL is
typically recommended to restore the knee joint
stability and function after ACL injury.3

Despite physical improvements with
physiotherapy and rehabilitation program after
ACL reconstruction, there are still many
individuals who do not return to preinjury level.
This may be due to continued knee swelling,
weakness on quadriceps, pain. In addition to
them, kinesiophobia is one of the significant
reasons to prevent patients to return their
preinjury levels.8

While there is growing evidence to support
that kinesiophobia may negatively affect the
knee function8, there remains a need to further
explore this relationship investigating following
ACL reconstruction. Furthermore, the
association  between  kinesiophobia and
proprioception, postural stability and quality of
life remains poorly understood. Thus, the
relationships between kinesiophobia and
clinical outcomes should be examined.

The purpose of the present study was to
determine the relationship between
kinesiophobia and proprioception, postural
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stability, activity level, knee function, and
quality of life after ACL reconstruction. It was
hypothesized that greater kinesiophobia is
associated with poor level of proprioception,
postural stability, activity, knee function, and
quality of life.

METHODS
Participants
This study was performed in Biomechanics,
Performance Analysis and Virtual
Rehabilitation  Laboratory at  Marmara

University in May 2015 — October 2017. Thirty-
five sedentary men who underwent only
unilateral arthroscopic ACL reconstruction with
hamstring tendon graft participated in the
present study.

The patients with the following conditions
were excluded from the study: patients who
underwent previous knee surgery or multiple
knee surgeries, patients who have mental
problems preventing them from assessment,
and patients diagnosed with malignancy.

FEthics Statement-

All subjects were informed about the study
before the participation in this study and
written informed consent was obtained. The
ethical approval was obtained from Marmara
University Faculty of Medicine Ethics
Committee for Clinical Research (Protocol
Number: 09.2016.150).

Outcome measures

Medical history, age, gender, height,
weight, and body mass index were recorded. The
following parameters were measured:
kinesiophobia, proprioception, postural
stability, activity level, knee function, and
quality of life during the first evaluation.

Kinesiophobia’

Kinesiophobia (fear of movement) was
determined by wusing Tampa Scale of
Kinesiophobia. According to this scale, total
score can be ranged from 17 to 68 points. Higher
score represents greater perceived levels of
kinesiophobia while lower score shows low fear
of movement.®

Proprioception:

Proprioception level was recorded by using
a Biodex System 4 Pro dynamometer (Biodex
Medical Systems 4 Pro, Shirley, New York,
USA). Proprioception was tested at 50° degrees
of knee flexion as active joint position sense. The
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mean and standard deviation of the three trials
was reported (Figure 1).10 All subjects performed
the test procedures by covering their eyes with
an eye-band in the laboratory with a quiet
environment.

All participants sat on the chair in a
comfortable position. They were stabilized by a
belt across the trunk, pelvis, chest, and hips. All
procedures were done according to
manufacturer’s instructions in their guideline.
Before the test, all participants were informed
about the procedure of the measurements, and a
practice trial was conducted. The referenced
angles were demonstrated. The participant was
held in this position to learn the reference angle
for 10 second. After that, the participant
brought the knee to the neutral position back.
Then the participant was wanted to reproduce
the targeted angle actively with eyes closed.!!

Postural Stability:

Postural stability was measured using
Pedalo® Sensamove Balance System. It is a
wobble board which can be used in balance
training, testing and assessment. The device can
be used to evaluate the proprioception and
reaction time, as well. Higher score presents
better level of postural stability (Figure 2).12

Activity Level-

Tegner Activity Score was used to assess
the activity level of subjects. The scale is graded
numerically according to physical activity.
While 0 point is defined as leaving the activity
due to injury, 10 points are defined as the
professional level of activity at the national
team level.13

Knee Function:

Lysholm Knee Scoring Scale was used to
assess the knee function of subjects. Lysholm
knee scale is an eight-item questionnaire
designed to assess knee function following knee
ligament injury. This scale ranges between 0
and 100 points. Higher point describes better
knee function.!4

Quality of Life:

Anterior Cruciate Ligament Quality of Life
(ACL-QOL) questionnaire was used to assess
the quality of life. The ACL-QOL scale
represents a subjective, patient-based and
disease-specific  questionnaire. The scale
consists of five separate items. Higher scores
indicate a higher quality of life.15

Statistical analysis

All statistical analyses were performed

using IBM SPSS version 11.5 software (IBM
Corporation, USA), with a p value of <0.05
considered  statistically  significant.  All
numerical data were expressed as mean =+
standard deviation.

Shapiro—Wilk test for normality was used
for all parameters. Parametric tests were used
in the study because all parameters were
normally distributed. Analysis was carried out
with Pearson’s correlation test, and results
expressed as “strong” (r>0.5), “medium”
(0.5<r<0.3) or “weak” (r<0.3).16

RESULTS

Although 41 patients were screened, 35
patients were eligible in terms of the inclusion
criteria assigned to this study. Thirty-five male
participants were included in the final analysis.
The age of patients ranged between 18 and 41
years. Demographic characteristics,
kinesiophobia, proprioception, postural
stability, activity level, knee function, and
quality of life scores of patients are shown in
Table 1.

There was a significant but weak
correlation between kinesiophobia degree and
activity level (r=-0.374, p=0.027) (Table 2,
Figure 1). No significant correlation was found
between kinesiophobia degree and
proprioception (r=0.287, p=0.095), and postural
stability (r=0.113, p=0.518) (Table 2). In
addition, it was found that kinesiophobia degree
was not correlated to knee function (r=-0.158,
p=0.364), and quality of life scores (r=-0.337,
p=0.058) (Table 2).

DISCUSSION

There is an increasing tendency to investigate
the return to sport or preinjury activity level
after ACL reconstruction. One of the most
important factors that is becoming increasingly
evident as a reason for lack of return to sport or
preinjury activity level i1s kinesiophobia.l?
Although kinesiophobia is considered as a
predictive factor of return to sport following
ACL reconstruction, the literature which
investigates the associations between
kinesiophobia with patient outcomes is limited.
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Figure 1. Assessing the proprioception level.

Figure 2. Aséessing the bstural stability level.

Table 1. Demographic and clinical characteristics of the
patients (N=35).

Aydogau et al

Table 2. Association of kinesiophobia with activity level,
proprioception, postural stability, knee function, and quality
of life (N=35).

Kinesiophobia
r (p)

Activity level -0.374 (0.027)*
Proprioception 0.287 (0.095)
Postural stability 0.113(0.518)
Knee function -0.158 (0.364)
Quality of life -0.337(0.058)

X+SD

Age (years) 28.42+5.91
Weight (kg) 81.91+14.05
Height (cm) 178.45+6.43
Body mass index (kg/m2) 25.62+3.57
Time after surgery to evaluation (week) 16.00+12.33
Kinesiophobia (score) 36.54+4.22
Proprioception (degree) 3.35+£2.22
Postural stability (score) 70.16+11.21
Activity level (score) 5.89+0.77
Knee function (score) 86.29+11.36
Quality of life (score) 71.68+6.77

*p<0.05. r: Pearson correlation analysis.

This study investigated whether there is an
association between kinesiophobia degree with
proprioception, postural stability, activity level,
knee function, and quality of life following ACL
reconstruction. It was hypothesized that higher
kinesiophobia is related to poor level of
proprioception, postural stability, activity, knee
function, and quality of life. Our findings
partially support this hypothesis and suggest
that higher kinesiophobia may represent poor
activity levels of patients. This was an expected
result. It is well established that following ACL
reconstruction, a small proportion of patients
can return to sport or their preinjury activity
level.18 Kvist et al. investigated whether
kinesiophobia is a key factor to return to
preinjury activity level following ACL
reconstruction.!® They reported that only 53% of
the patients returned to their preinjury activity
level. A key finding from their study was that
the patients who did not return to their
preinjury  activity level had  greater
kinesiophobia and this high kinesiophobia was
correlated with low knee-related quality of life.19
In another study by Gunn et al. it was reported
that kinesiophobia could negatively impact
activity level of the patients with knee
osteoarthritis.z0

Contrary to our hypothesis, there was no
association  between  kinesiophobia  with
proprioception, postural stability, knee function,
and quality of life after ACL reconstruction.
These results were unexpected. It is thought
that this result may be due to low or moderate
level of kinesiophobia of the patients
participated in our study. Mean of kinesiophobia
degree of the patients participated in this study
was 36.5+4.2 points which 1s considered to be
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low or moderate fear of movement/reinjury level.
It is important to note that higher kinesiophobia
may be related to patient outcomes. In addition,
proprioception was measured at 500 of knee
flexion in our study. We had chosen to measure
the proprioception at 50° of knee flexion because
of functional degree. However, there may be a
correlation = between  kinesiophobia  and
proprioception at the end angles of the range,
especially between 0° and 20° or 110° and 135° of
the knee flexion.

Another key finding was that kinesiophobia
is not related to postural stability. It is thought
that this is a result of the measurement way. In
our study, postural stability was measured
using with a wobble board which was a
measurement way of static balance. However,
kinesiophobia which is fear of movement may be
related to dynamic balance. Trigsted et al.
reported that fear of injury is related to dynamic
activity such as jump-landing activities in
women after ACL reconstruction.2!

Another significant result of our study is
the association of kinesiophobia and quality of
life and functional status. According to our
findings, kinesiophobia was not correlated to
knee related quality of life and knee function
following ACL reconstruction. Most studies on
kinesiophobia were generally carried out on
chronic neck and low back pain.2! 23 There 1s no
study investigating the association between
kinesiophobia with other clinical measures in
patients with ACL reconstruction. In a
systematic review, Luque-Suarez et al.
investigated the association between
kinesiophobia and quality of life in people with
chronic musculoskeletal pain.24 According to
this  study, the association between
kinesiophobia and quality of life was evaluated
in eight studies. While a total of three studies
showed a significant association between
kinesiophobia and quality of life, one study
showed no significant association. Finally, four
studies showed inconsistency.24 In addition, the
reason that there is no association between
kinesiophobia with the other parameters may be
the pain. Thus, the patients participated in our
study had no pain in the assessment testing. As
noted in the definition, kinesiophobia results
and develops from the response to previously
experienced significantly painful movement.25

To our knowledge, this is the first study to
investigate the association between

kinesiophobia with proprioception, postural
stability, activity level, knee function, and
quality of life in individuals with ACL
reconstruction. More studies that include more
cases, especially women, are needed in order to
understand the association between
kinesiophobia with patient outcomes following
ACL reconstruction.

Limitations

The current study has certain limitations.
First, the main limitation of this study is the
lack of power analysis to determine the sample
size. Another study limitation of this study is
the gender distribution. There are no women
participated in our study. Finally, this study
was designed as cross-sectional and on a large
sample size. Therefore, participating in a
treatment program differed between the
patients included in this study.

Conclusion

Identifications of these relationships may
help inform physiotherapists as they choose the
modalities to target kinesiophobia. According to
our findings, it is recommended that targeting
to treat kinesiophobia may be beneficial for the
patients those who are physically inactive.
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ORIGINAL ARTICLE
Universite 68rencilerinde akilli telefon bagimhliginin, uyku
kalitesi ve depresyon ile iligkisi

Deniz KOCAMAZ?, Tugba BADAT?, Tuba MADEN?, Aysenur TUNCER?

Amag; Akill telefon bagimhliginin son yillarda artmasi 6zellikle iiniversite 68rencilerinde bircok probleme neden olabilmektedir.
Bu durum 6grencilerin uyku kalitesini olumsuz etkilerken depresyon, anksiyete ve stres diizeylerini arttirabilmektedir. Bu
calismanin amac iiniversite 68rencilerinde akilli telefon bagimhhgnin uyku kalitesi, giindiiz uykululuk hali, depresyon,
anksiyete, stres ve boyun problemleri arasindaki iliskinin belirlenmesi idi.

Yontem: Bu calismaya 19-30 yas arasi (22,17+1,82 yil), toplam 145 6grenci (92 kadin, 53 erkek) dahil edildi. Ogrencilerin
akilli telefon bagimlilig, Akill Telefon Bagimliig Olgegi- Kisa Formu (ATBO-KF), uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalite indeksi
(PUKI), giindiiz uykululuk hali Epworth Uykululuk Skalasi (EUS), depresyon, anksiyete, stres diizeyleri Depresyon Anksiyete Stres
Olcegi (DASO-21) ve boyun problemleri Boyun Oziir indeksi (BOI) kullanilarak belirendi.

Bulgular: ATBO-KF ile PUKi arasinda (r=0,178, p=0,036) ve EUS ile (r=0,257, p=0,002) DASO’niin depresyon (r=0,224,
p=0,008), anksiyete (r=0,239, p=0,005) ve stres (r=0,297, p=0,001) parametreleri arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde iligki
tespit edildi. ATBO-KF ile BOi (r=0,075, p=0,377) arasinda yetersiz iligki bulundu. PUKi ile EUS arasinda (r=0,279, p=0,001)
pozitif yonde zayif diizeyde iliski bulundu.

Sonug: Universite dgrencilerinde akilli telefon bagimliiginin uyku Kalitesi, giindiiz uykululuk hali, depresyon, anksiyete ve stres
diizeyleri ile iliskili oldugu belirlendi. Universite dgrencileri arasinda akilli telefon kullanimi farkindaliginin artimimast ile akilli
telefon kullamim siiresinin kontrol altina alinmasi, uyku kalitesi, giindiiz uykululuk, depresyon, anksiyete ve stres diizeylerinin
olumlu etkilenecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Akill Telefon, Uyku, Depresyon, Giindiiz uykululuk.

The relationship between the smartphone addiction,

sleep quality, and depression among university students
Purpose: Smartphone addiction can cause many problems especially among university students. While this affects the sleep
quality of the students negatively, itincreases the levels of depression, anxiety and stress. The aim of this study was to determine
the relationship between smartphone addiction and sleep quality, daytime sleepiness, depression, anxiety, stress and neck
problems among university students.
Methods: Total of 145 university students (92 females, 53 males) aged 19-30 (22.17+1.82 years) were included in this study.
Students’ smartphone addiction levels were evaluated with Smartphone Addiction Scale-Short Form (SAS-SF), sleep quality
with Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), daytime sleepiness with the Epworth Sleepiness Scale (ESS), depression, anxiety
and stress levels with Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21), and neck problems with Neck Disability Index (NDI).
Results: There was a weak positive relationship with the SAS-SF and PSQI (r=0.178, p=0.036), with the ESS (r=0.257,
p=0.002), and with the depression (r=0.224, p=0.008), anxiety (r=0.239, p=0.005) and stress (r=0.297, p=0.001)
parameters. There was no relationship between SAS-SF and NDI (r=0.075, p=0.377). A weak positive relationship between the
PSQl and ESS (r=0.279, p=0.001).
Conclusion: Smartphone addiction among university students was found to be associated with sleep quality, daytime
sleepiness, depression, anxiety, and stress levels. It is thought that controlling smartphone usage time by raising awareness
about smartphone addiction among university students, will positively affect sleep quality, daytime sleepiness, depression,
anxiety, and stress levels.
Keywords: Smartphone, Sleep, Depression, Sleepiness.
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® nternet, cep telefonu, bilgisayar ve akilh

Itelefonlarln kullanim1 teknolojik gelismeler
ile birlikte her gegen yil artmaktadir.
Tiketicilerin istedikleri zamanda ve istedigi
yerde sosyal medyaya erisimi, kolayca igerik
olusturma ve farkli igeriklere erisme olanagina
sahip olmalari, akilli telefonlarin kullanimim
son yillarda artirmigtir.!

Tim bu teknolojik geligsmeler bireylerin
hayatin1 kolaylagtirmakta ve telefon ile
gecirilen zamanin giderek artmasina, bunun
neticesinde teknoloji bagimhiliginin gelismesine
sebep olmaktadir.2 2018 yilinda Turkiyenin
internet kullanim aligkanliklar1 raporuna gore
16-24 yas, araliginda internet kullaniminin,
diger yaslara gore daha yiliksek oldugu tespit
edilmigtir. Son yillarda bir¢cok ¢alisma
teknolojik bagimlilik sonucu fiziksel, psikolojik
ve sosyal problemlerde artisa dikkat
cekmektedir. Cep telefonu bagimliligi olarak
adlandirilan -no-mobile-phone-phobia-
kelimelerinden kisaltilarak tlretilmis olan
nomofobi, ginlik yasam ve bireyler arasi
iligkilerdeki islevselligi bozan, stirekli
telefonunu kontrol etme, iletisimsiz kalmaktan
korkma gibi tekrarlanan davranig bozukluklari
olarak tanimlanmigtir.3.4

Universite  6grencilerinde  egitimleri
esnasinda bir¢cok sebepten dolayr ©6nemli
fiziksel, duygusal, biligsel degisiklikler olabilir.
Sosyal medyanin uyku problemlerine yol agmasi
bu yaslardaki bireylerde énemli bir problem
halini almistir.5 Universite 6grencileri bu
donemde cevre degisikligi, yogun egitim hayati
ve smmavlar, arkadas grubu, mesajlasma ve
sosyal medya takibi gibi nedenlerle uyku
saatlerinin diizensiz olmasi, ge¢ yatma,
uykusuzluk ve uyku kalitesinde bozulma gibi
durumlarla karsilagabilmektedirler. Kaliteli bir
uyku kigilerin sabah kendini dinlenmis olarak
uyanmasi ile yeni bir giine fiziksel ve zihinsel
hazir hissetmesidir.5¢ Yetersiz ve kalitesiz bir
uykunun uzun dénemde kognitif performans,
kardiyovaskiler risk, metabolizma
yavaslamasi, kilo problemleri ile iligkisi oldugu
ortaya konulmustur.7.8

Literatiirde 19-29 yas aras1 genglerin
%67’sinin yeteri kadar uyku alamadiklarini, bu
sebeple  fiziksel ve  psikososyal saghk
problemlerini  daha fazla  yasadiklarim
vurgulanmaktadir. Uyku kalitesi ile fiziksel ve
mental durum arasinda gii¢lii bir iligki oldugu,
giin i¢i yorgunluk ve uykululuk hali, stres ve
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depresyon gibi sorunlar yasadiklari
bildirilmektedir.9 11

Adolesan yaglardaki kesim, yagitlar1 ile
iletisim icerisinde olmayi, kabul gdérmeyi,
onaylanmay1 yetigkinlere gore daha fazla
onemsemektedirler. Ancak surekli olarak
etkilesim kurmay: gerektiren iletigim
yogunlugu, anksiyete ve depresyona yol agtigi,
bireylerin fiziksel olarak inaktif ve asosyal
olmalarina sebep oldugu belirtilmektedir.311

Akill telefonlarin asir: kullanimina iligkin
risk etkenlerinin ortaya konabilmesi ve
kullanim siresine  yonelik  farkindalk
yaratilmasi, koruyucu saglik acisindan da
onemlidir. Telefon bagimlihign ve uyku
problemleri depresyona, inaktiviteye neden
olabileceginden, tiniversite 6grencileri arasinda
akilli telefon bagimhiliginin tespit edilmesi,
onlenmesi ve tedavi girisimleri yapilabilmesi
icin akilli telefonlarin kullanimi ve risk
degerlendirmeleri ile ilgili caligmalara gerek
vardir. Bu calisma, bir vakif tniversitesinde
6grenim goéren oOgrencilerin akilli telefon
bagimliliginin uyku kalitesi, boyun 6ziirlalik ve
depresyon diizeylerine etkisini arastirmak
amaciyla yapildi.

YONTEM

Bu ¢aligma, Hasan Kalyoncu Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boélumi'nde gergeklestirildi.
Calisma icin, Hasan Kalyoncu Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 2019/27 karar numaras: ile
05.03.2019 tarihinde etik izin alindi. Calisma
Helsinki Bildirgesinde tanimlanan ilkelere
uygun sekilde yuratildia. Bireyler calisma
hakkinda bilgilendirilerek, aydinlatilmig onam
formu imzalatilda.

Calismaya Hasan Kalyoncu
Universitesinde okuyan 18-30 yas araliginda,
calismaya gonulli olarak katilan 145 saghkl
6grenci dahil edildi. Katilimcilarin dogum yili,
cinsiyet, beden kiitle indeksleri alindi.
Bireylerin telefonlarina pedometre uygulamasi
yiklenerek adim sayilarn haftalik olarak
kaydedilip gilinlik adim sayisina ulasildi.
Bireylerin telefonlarina yiiklenen akilli telefon
uygulamas: ile fiziksel aktivite diizeylerinin
belirleyicisi olan spor yapma siiresi, ginliik
telefon kullanim siiresi (dakika), giinliik oturma
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stiresi (dakika), giinliik uyuma siiresi (dakika)
kaydedildi. Ek olarak olgekler ile bireylerin
akilli telefon bagimhiligi, uyku kalitesi, gindiiz
uykululuk hali, depresyon, anksiyete ve stres
dizeyleri ile boyun ozirlilik durumlar
degerlendirildi.

Akilli Telefon Bagimhiligi Olgegi-Kisa
Formu (ATBO-KF): 10 maddeden olugan ATBO-
KF, Kwon vd.'?2 tarafindan akillh telefon
bagimliligr riskini 6lgmek i¢in geligtirilen bir
olgektir (Ek). Tiirkce adaptasyon ve validasyonu
Noyan vd.13 tarafindan yapilmistir. Olgek 10
sorudan olusup, 1’den 6'ya dogru
puanlandirilmigtir. Testten elde edilen puan
arttikca  bagimhihk i¢gin  riskin  arttig
degerlendirilmektedir. Ozgin formunun ig¢
tutarlilik ve es zamanh gegerliliginin Cronbach
alfa katsayis1i 0,91dir. Tirkge versiyonun
Cronbach alfa katsayis1 0,87 dir.

Pittshurgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI):

Buysse vd.1* tarafindan gelistirilmig ve
ulkemizde gegerliligi ve guvenilirligi Agargiin
vd.15 tarafindan yapilmis olan 6l¢ek, son bir ay
icerisindeki uyku kalitesi ve uyku
bozuklugunun tipi ve siddeti konusunda bilgi
saglamaktadir. Cronbach i¢ tutarhilik katsayisi
0,80 olarak saptanmigtir. Olgek 24 sorudan
olugup, 19 soru kisi tarafindan, diger 5 soru
kiginin yatak arkadas1 tarafindan
doldurulmaktadir. Her bir alt boyutun puani 0
ile 3 arasinda degismektedir. Toplam PUKI
puani ise 0-21 arasinda degismektedir. Toplam
puani 5 ve altinda olanlarin uyku kalitesi “iy1”
olarak degerlendirilir.

Epworth Uykululuk Skalas: (EUS): 1991
yilinda Johns tarafindan gelistirilmis gin igi
asir1 uykululuk halini degerlendiren EUS, 8
farkli soruyu icerir.'6 Test sonucunda toplam
skor 0-24 arasindadir ve artan degerler artmig
uykululuk haline igsaret eder. Testin Tirkge
gecerlilik ve giivenilirligi Izci vd. tarafindan
yapilmistir.17

Depresyon Anksiyete Stres Olgegi-21 Kisa
Formu (DASO-21):DASO-21 6lgegi, Lovibond ve
Lovibond!® tarafindan gelistirilmig olan DASO-
42'in kisaltilmig versiyonudur. Olgegin Tiirkee
gecerlilik ve glvenilirligi Akin ve Cetin!®
tarafindan yapilmigtir. DASO-21 depresyon,
anksiyete ve stres kategorilerinden olugsmakta
ve toplamda 21 soru igermektedir. Ankette her
bir alt soru 41i likert sistemine gore
puanlanarak tim alinan puanlar toplanir.
Yiksek puan alan kiginin daha siddeth

emosyonel sikint1 cektigi tespit edilmektedir.

Boyun Oziirliliik Indeksj'(BOI)-' Tirkce
uyarlamas1 yapilmis olan BOI agri siddeti,
kigisel bakim, yuk kaldirma, okuma, bas agrisi,
konsantrasyon, ¢alisma, araba slirme, uyuma ve
bog zaman aktiviteleri olmak tizere 10 bélimden
olusmaktadir.20 Her sorudaki segenekler 0-5
aras1 puanlandirlmaktadir. BOI'de 0-4 puan
arasi1 6zur yok, 5-14 puan arasi hafif 6ziir, 15-24
puan arasi orta derecede 6zur, 25-34 puan arasi
siddetli 6zlir ve 35 puan Ustu tam 6zur olarak
belirtilmistir.2!

Istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 20
paket programi kullanilarak yapildi. Olgiilebilir
degigkenlere iligkin veriler ortalama+standart
sapma (X£SD) ile kategorik degiskenlere iliskin
veriler minimum-maksimum olarak verildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygun olmadigi
saptand1 ve parametrik olmayan degiskenler
arasindaki iligkinin y6ni ve dlzeyi ise
Spearman  Korelasyon Analizi yapilarak
incelendi. Istatistiksel olarak anlamhilik dizeyi
p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya yas ortalamalar1 22,17+1,82
olan 92 kadin (%63,4), 53 erkek (%36,6) olmak
lzere toplam 145 gonilli Universite 6grencisi
katildi. Bireylerin sosyodemografik bilgileri,
ginlik adim sayilari, akilli telefon kullanim
stireleri, ginlik oturma ve uyuma sireleri
Tablo 1’de verildi.

Kadin ve erkek cinsiyet arasinda adim
sayisi, akilli telefon kullanma suresi, giinlik
oturma siiresi ve uyku kalitesi acisindan
farkliliga rastlanmadi (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin haftalik spor
yapma sureleri incelendiginde, 6grencilerin
%311 hi¢ spor yapmiyorken, %56,6’s1 haftada 1
saat ve uzerinde spor yapmaktadirlar.
Bireylerin akilli telefon bagimhhgi, uyku
kalitesi, depresyon, gin i¢i uykululuk ve boyun
agrilarina iligkin veri dagilimlar1 Tablo 2’de
verildi.

Bireylerin akilli telefon bagimhlik dizeyi
ile uyku kalitesi arasinda diisiik diizeyde iligki
goriilirken (r=0,178, p=0,036), Ogrencilerin
gindiz uykululuk oraninin telefon bagimlhilig
ile iligkisinin daha yiiksek oldugu belirlendi
(r=0,257, p=0,002).
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Akill telefon kullanimi ile boyun o6ziirluk
arasinda iliski bulunmad: (r=0,075, p=0,377).
Boyun o6ziirliliikk ile uyku kalitesi (r=0,374,
p=0,001) ve giindiiz uykululuk (r=0,221,
p=0,008) arasinda diisiik oranda iliskili
bulunurken; boyun agrisimin stres (r=0,351,
p=0,001), depresyon (r=0,372, p=0,001), ve
anksiyete diizeyi ile orta diizeyde iligkili oldugu
saptand1 (r=0,459, p=0,001). Bireylerde uyku
kalitesi  bozulduk¢a  depresyon  gorilme
sikliginin ve gilindiz uykululuk derecesinin
arttign  gorildi. Depresyon gorulme sikhigi
artmis yiksek olan tiniversite égrencilerinde,
ayni zamanda anksiyete (r=0,699, p=0,001) ve
stres (r=0,737, p<0,001) diizeylerinin de
diizeyleri arasinda giigli iligkili oldugu goérilda
(Tablo 3).

Tablo 1. Calismaya katilan bireylerin sosyodemografik
bilgileri.

X+SD
Yas 22,2+1,8
Beden kiitle indeksi (kg/m?2) 23,2+4,0
Giinliik adim sayisI 5581,9+3219,3
Giinliik telefon kullanim siiresi (dk) 224,7+145,9
Giinliik oturma siiresi (dk) 364,8+156,6
Giinliik uyuma siiresi (dk) 447,3+68,4

Tablo 2. Bireylerin akilli telefon bagimliigi, uyku kalitesi,
depresyon, giin ici uykululuk ve boyun agnsi
degerlendirmelerine ait veri dagilimi tablosu.

X+SD
Akilli Telefon Bagimlihg Olgegi-Kisa Formu  31,68+10,19
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi 6,97+5,28
Epworth Uykululuk Skalasi 6,46+4,43
Depresyon Anksiyete Stres Olcegi-Depresyon  5,10+4,21
Depresyon Anksiyete Stres Olcegi- Anksiyete  5,40+3,86
Depresyon Anksiyete Stres Olcegi- Stres 7,30£3,72
Boyun Oziirliiliik indeksi 8,94+5,44

TARTISMA

Diinyada ve ulkemizde, 18-25 yas arasi
genglerde, akilli telefon bagimlihigi hizla
artarak, teknolojik gelismelere bagl problemler
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icerisinde ilk sirada yer almaktadir. Sedanter
yasam ve sanal ortamlara duyulan ilginin
artmasi ile fiziksel, ruhsal ve sosyal yénlerden
geng bireylerin olumsuz etkilendigi
belirtilmektedir.22 Universite 63rencilerinde
akilli telefon kullanimimin uyku kalitesi ve
depresyon ile iligkisinin incelenmesi baglikli
calismamizda akilli telefon kullanim siirelerinin
artmasi ile uyku kalitesinin bozuldugu, giindiiz
uykululuk halinin arttigi, anksiyete, stres ve
depresyon gériilme sikliginin arttig: belirlendi.

Diinyada akilli telefon kullanimi
siralamasinda  Tirkiye 12. sirada yer
almaktadir.23 Turkiye Istatistik Kurumu 2019
verilerine goére Ullkemizde akillhi telefon
kullanma orani yetigkin bireylerde %77 dir.24
Calismamaiza 6zel bir Gniversitede egitim géren
145 o6grenci katilmig olup, bu 6grencilerin
%91, 7’sinin akilh telefon kullandigi belirlendi.
Geng bir niifusa sahip tulkemizde akilli telefon
kullaniminin genglerin akademik gelisimlerine
katk: saglamasi, egitim kalitesinin interaktif
6grenme yontemleri ile gelistirilmesi potansiyeli
mevcut olup, farkindaligin artirilmasina yénelik
yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadar.

Kuyucu, Tirkiye’'de akilh telefon kullanim
aligkanligini inceledigi ¢alismada bireylerin her
15 dakikada bir olmak tizere giinde ortalama 70
kez telefonlarimi kontrol ettiklerini ifade
etmigtir.25 Miihendislik ve tip fakultesi
ogrencileri lizerinde yapilan bir c¢aligsmada,
glinlik ortalama akilli telefon kullanim stresi
240 dakika olarak belirtilmigtir.26
Calismamizda da glnliik ortalama akill telefon
kullanim siiresi 225 dakika olarak belirlendi.
Telefon kullanim siirelerinin artmasinin gun
icerisindeki  aktivitelere ayrilan  slrenin
azalmasina neden olabilmektedir. Calismamiza
katilan Universite o6grencilerin %31’inin spor
yapmamasini g6z o6niinde bulundurulmas
gereken bir ayrint1i olarak distinmekteyiz.
Hastaliklardan korunma, iyi olma halinin
devamhihigi ve 1iyilestirilmesi, akademik
basarinin desteklenmesi amaclar1 ile uyku
disindaki zamanin bilin¢li degerlendirilmesi,
akill1 telefon kullanim siresinin azaltilmasi,
bagimlilik diizeyinin azaltilmasi ve kullanim
amaclarinin belirlenmesi kisisel ve toplumsal
gelismelere katk: saglayabilir.

Akilli  telefon bagimliginin  biyolojik,
fizyolojik, sosyal, kognitif ve ruhsal geligimi
olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Ozellikle geng
bireylerde uyku ile iligkili sikayetlere rastlama
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Tablo 3. Akilli Telefon Bagimlilik Olgegi'nin uyku kalitesi, depresyon, giin ici uykululuk ve boyun agnst ile iliski tablosu.

ATBO-KF PUKI DASO-D DASO-A DASO-S EUS
PUKI r=0,178
p=0,036*
DASO-D r=0,224 r=0,289
p=0,008* p=0,001* -
DASO-A r=0,239 r=0,318 r=0,699
p=0,005* p=0,001* p=0,001* i
DASO-S r=0,297 r=0,341 r=0,737 r=0,731
p=0,001* p=0,001* p=0,001* p=0,001*
EUS r=0,257 r=0,279 r= 0,255 r= 0,250 r= 0,247
p=0,002* p=0,001* p=0,002* p=0,003* p=0,003* i
BOI r=0,075 r=0,374 r=0,372 r=0,459 r=0,351 r=0,221
p=0,377 p=0,001* p=0,001* p=0,001* p=0,001* p=0,008*

*: p<0,05, r: korelasyon katsayisi, Spearman korelasyon analizi. ATBQ—KF: Akilli Telefon Bagimlilig Olgegi -Kisa Formu, PUKi:._Pittsburgh Uyku Kalite._indeksi,
EUS: Epworth Uykululuk Skalasi, DASO-D: Depresyon Anksiyete Stres Olcegi-Depresyon, DASO-A: Depresyon Anksiyete Stres Olcegi- Anksiyete, DASO-S:

Depresyon Anksiyete Stres Olcegi- Stres, BOi: Boyun Oziirliiliik indeksi.

oranlar1 giderek artmaktadir.2?” Surekli olarak
akilli telefon kullamimina bagh olarak gec
saatlere kadar uyanik kalmak uykusuzluga
neden olabilmektedir.28 Calismamizda da akilli
telefon kullanim slresinin artmasi ile uyku
kalitesinin bozuldugu ve bununla iligkili olarak
gindiiz uykululuk halinin arttigi1 gérulda.
Akill telefon kullanim siirelerinin artmasi
kas iskelet sistemi gikayetlerinin artmasina da
zemin hazirlamaktadar. Calismamizda
universite 6grencilerinin akilli telefon kullanim
siiresinin artmasi ile birlikte gilinlik oturma
stireleri ve boyun agrilarinin arttigi ve giinlik
adim sayilarinin azaldig: géruldi. Akilh telefon
kullanimina bagl olarak bas1 uzun siireli ayni

pozisyonda strekli asag1 yonde tutmak,
zamanla derin boyun fleksér kaslarinin
zayiflamasina, kraniyo-vertebral acinin

azalmasina yol agmakta, buna bagli bag ve
boyun bélgesinde uyusma ve agriya neden
olabilmektedir. Ilerleyen yaglarda kronik
hastaliklarin goriilme sikliginin hizla arttigi
glinumiizde gen¢ yaslarda farkindaligin
artirilarak, dizenli fiziksel aktivite aligkanlig
edinilmesinin saghkh yaslanma stirecine katki
saglayacag1 diislincesindeyiz.

Uyku  kalitesi, akademik basarinin
artirilmasi, fizyolojik ve psikososyal sagiligin
korunmasi ac¢isindan  olduk¢a  Onemlidir.
Uykululuk, uykusuzluk ve uyku kalitesinin
bozulmasi gibi problemlerin siklikla depresyona
zemin hazirladigir bilinmektedir. Adachi-Mejia
vd.29 yaptiklari ¢alismada gece uykusu
sirasinda bireylerin akilli telefonunu kontrol

etme ihtiyaci duydugunu, akilli telefonlarini
uyuduklar1 odada ve uzanma mesafesinde
tutma istegi duyduklarimi ve bu aktivite ile
depresyon gériillme sikliginin iligkili oldugunu
belirtmistir. Calismamizda da literatir ile
uyumlu olarak akilh telefon kullanim stiresinin
artmasi ile depresyonun iligkili oldugu gérildi.

Universite 6grencilerinde yapilan bir
calismada akilla telefon kullaniminin
yorgunluk, gece uyku siiresinin azalmasi, uyku
kalitesinin  bozulmas1 ile iligkili olarak
anksiyete ve stres dlizeylerinin artmasina
neden oldugunu belirtmistir. Psikososyal
destege ihtiyacin artmasi, depresyon siklig1 ve
akilli telefon kullanimi arasindaki iligkiden
kaynaklanabilecegi ongorilmiusgtir.

Calismamizda da akilli telefon kullanim

sliresinin artmas1 ile anksiyete, stres ve
depresyon semptomlarinin arttigr gérilda.
Uyku kalitesinin bozulmasi ve anksiyete

depresyon 1ile iligkisi calismamizin 6nemli
sonug¢larindandir. Geng bireylerin akilli telefon
kullanim aligkanliklarinin  diizenlenmesinin
fiziksel, fizyolojik ve psikososyal acilardan
onemli oldugu aciktir. Universite 6grencilerinin
teknolojik becerilerinin akademik ve mental
gelisime katki saglayacak bicimde gelistirilmesi
arastirma, 6grenme, bilgi edinme ve sosyal

yeteneklerinin artirilmasi alanlarinda
kullanmak tzere yo6nlendirilmesine ihtiyag
duyulmaktadar.

Limitasyonlar

Arastirma oOrneklemi tim evreni temsil
etmeyip tek bir vakif tiniversitesinde yapilmasi

Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation



calismanin sonuc¢larimi  smirlamistir. Daha
genig Orneklemler 1tizerinde gerceklestirilen
calismalarin genelleme yapmak acisindan
kolaylik saglayacagr dustniilmektedir. Akilli
telefon bagimhligr ile gorilen kas iskelet
problemlerinin detayli arastirilmamasi diger
limitasyonumuzdur. Gelecek c¢alismalarimiz
olarak dirsek, el ve el bilegi problemleri ile
telefon kullanim siireleri arasindaki iligkilerin
arastirilmasi hedeflenmektedir.

Sonug

Universite 6grencilerinde akilli telefon
kullaniminin uyku kalitesi ve depresyon ile
iligkisinin incelendigi ¢alismamizda, akilh
telefon kullanim stresinin artmasi ile gencg
bireylerde uyku kalitesinin bozuldugu, giindiiz
uykululuk halinin arttigi, bas ve boyun agrisi
basta olmak tzere kas iskelet sistemi
problemlerine rastlandigi ve depresyon gérilme
sikliginin arttig1 tespit edildi. Geng bireylere
bilingli  telefon kullanim aliskanliklarinin
kazandirilmasi, akilli telefon ile sosyal medya,
oyun, yazili iletisim gibi aktiviteler sirasinda
harcanan siirenin azaltilmasi ve fiziksel aktivite
diizeyinin artirilmasi konusunda toplum temelli
calismalara duyulan ihtiyag ortaya koyuldu. Ek
olarak diizenli egzersiz programlar: ile akill
telefon  kullanimi, kas iskelet sistemi
problemleri ve sosyal yasami desteklemek
amaciyla yapilacak rehabilitasyon
calisgmalarinin  telefona duyulan ihtiyacin
azaltilmasinin yaninda, akademik becerilere de
katki saglayacagi kanisindayiz.

Tesekkiir: Yok

Cikar Catigmasi: Yok.

Finans: Yok.

Etik Onay: Bu arastirma protokolit Hasan Kalyoncu
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar

Etik Kurulu (sayi: 2019/27, tarih: 05.03.2019)
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1.  Akilli telefon kullanmaktan dolayi planladigim igleri aksatirim. 1 2 4 6
2. Akill telefonu kullanmaktan dolay: derslerime odaklanmakta, 6devlerimi yapmakta ve islerimi 1 2 3 4 5 6
tamamlamakta giicliik cekerim.
3. Akilli telefon kullanmaktan dolayi el bilegimde veya ensemde agn hissederim. 1 2 3 4 5 6
4. Akill telefonumun yanimda olmamasina tahammiil edemem. 1 2 3 4 5 6
5. Akill telefonum yanimda olmadiginda sabirsiz ve sinirli olurum. 1 2 3 4 5 6
6. Kullanmasam da, akilli telefonum aklimdadir. 1 2 3 4 5 6
7. Giinliik yasamimi aksatmasina ragmen akilli telefonumu kullanmaktan vazgegcemem. 1 2 3 4 5 6
8. Insanlarin twitter veya facebook iizerindeki konusmalanni kagirmamak igin siirekli akill 1 3 4 5 6
telefonumu kontrol ederim.
9. Akilli telefonumu hedefledigimden daha uzun siire kullanirim. 1 2 3 4 5 6
10. Cevremdeki insanlar akilli telefonumu cok fazla kullandigimi séylerler. 1 2 3 4 5 6

1. Kesinlikle katilmiyorum; 2. Katilmiyorum; 3. Kismen katilmiyorum; 4. Kismen katiliyorum; 5. Katiliyorum; 6. Kesinlikle katiliyorum.
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Correlations between hemarthrosis, physical assessments
and functionality of upper extremity in hemophilic
arthropathy of the elbow

Ayse Merve TAT!, Necati Muhammed TAT?, Filiz CAN2, Hatice ligen SASMAZ3, Biilent ANTMEN*

Purpose: The aim of this study was to examine the correlations between hemarthrosis, physical assessments, and functionality
of upper extremity in hemophilic arthropathy (HA) of the elbow.

Methods: This cross-sectional study includes 17 adolescents and young adults with HA of elbow aged between 12 and 30 years.
In this scope 23 elbow joints were evaluated. Number of hemarthrosis in elbow was asked to the patients. Pain level was
assessed with the Numerical Pain Scale (NPS), range of motion with universal goniometer, muscle strength with digital
dynamometer. Hemophilia Joint Health Score-Elbow Point (HJHS-EP), Hospital for Special Surgery Elbow Scoring System and
Quick-Disability of Arm, Shoulder and Hand (Q-DASH) were also used for assessing physical status and functionality of elbow
and upper extremity.

Results: There were correlations between HJHS-EP and loss of extension (r=0.54, p=0.008) and between activity NPS and
pronation/supination angles (r=-0.55, p=0.007 and r=-0.60, p=0.003; respectively). Loss of extension was showed moderate
negative correlation with triceps muscle strength (r=-0.53, p=0.01). The Q-DASH was strongly negative correlated with triceps
muscle strength and pronation angle (r=-0.58, p=0.004 and r=-0.74, p<0.001; respectively). There was strong positive
correlation between number of hemarthrosis and NPS (r=0.56, p=0.005).

Conclusion: We thought that extension loss and pronation angle were important variables in the physical examination of the
elbow in hemophilic arthropathy and functionality may be increased with improvement of pronation angle and triceps muscle
strength also the number of hemarthrosis can be decreased by reducing activity pain.

Keywords: Arthropathy, Elbow joint, Hemophilia, Range of motion.

Dirsek hemofilik artropatisinde hemartroz, fiziksel degerlendirmeler ve iist ekstremite

fonksiyonelligi arasindaki iligkiler
Amag: Bu calismanin amaci, dirsek hemofilik artropatisinde, hemartroz ve iist ekstremitenin kas-iskelet sistemi ve iglevselligi
arasindaki iligkiyi incelemekti.
Yontem: Bu kesitsel calisma yaslan 12-30 arasinda 17 addlesan ve geng erigkin icermektedir. Bu kapsamda 23 dirsek eklemi
degerlendirildi. Hastalara dirsek eklemindeki kanama sayilan soruldu. Agn seviyesi Niimerik Agn Skalasi (NAS) ile eklem
hareket aciklig evrensel gonyometre ile kas kuvveti dijital dinamometre ile degerlendirildi. Hemofili Eklem Saghg Skoru-Dirsek
Puani (HESS-DP), Hospital for Special Surgery Dirsek Skorlama Sistemi ve Kol, Omuz ve ve El Sorunlan Hizli Anketi (Q-DASH:
Quick-Disability of Arm, Shoulder and Hand) dirsek ve iist ekstremitenin fiziksel durumunu ve fonksiyonelligini degerlendirmek
icin kullanildi.
Bulgular: HESS-DP ile ekstansiyon kaybi arasindaki (r=0,54, p=0,008) ve aktivite NAS ve pronasyon/supinasyon agilan
arasindaki giiclii iligkiler (sirastyla, r=-0,55, p=0,007; r=-0,60; p=0,003) vard. Ekstansiyon kaybi, triceps kas kuvveti giieii ile
ters yonlii giiclii iliski (r=-0,53, p=0,01) gosterdi. Q-DASH, triceps kas kuvveti ve pronasyon acisi ile ters yonlii giiclii iligkiliydi
(sirasiyla, r=-0,58, p=0,004; r=-0,74, p<0,001). Kanama sayis! ile aktivite NAS arasinda pozitif yonlii giiclii iligki vardi (r=0,56,
p=0,005).
Sonug: Ekstansiyon kaybi ve pronasyon agisinin dirsek hemofilik artropatisinde fiziksel degerlendirmesinde 6nemli degiskenler
oldugunu ve fonksiyonelligin, pronasyon agisi ve triceps kas kuvvetinin iyilesmesiyle gelisebilecegini aynica aktivite agrisi
azaltilarak hemartroz sayisi diisiiriilebilecegini diistindiik.
Anahtar Kelimeler: Artropati, Dirsek eklemi, Hemofili, Eklem hareket agikhg.
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ecurrent hemarthrosis is the most
Rprominent finding of severe hemophilia
and lead to disability with aging and

frequently occur in hinge joints such as the knee,
elbow and ankle.l2 The common features of
these joints are that they have a high synovial
fluid content and prone to trauma.? The elbow
joint is the most commonly affected upper
extremity joint in patients with hemophilia.
Recurrent hemarthrosis makes the joint more
vulnerable to new a hemarthrosis.* The
inflammatory process that begins with
recurrence of bleeding results in synovitis,
osteochondral degeneration and advanced HA.
Hemophilic arthropathy (HA) is inevitable if
recurrent hemarthrosis cannot be controlled.5
Symptoms in the early stages of HA include
swelling, muscle atrophy or weakness, and
limited range of motion (ROM). In the end stage,
there are increased pain, joint destruction and
loss of ROM. Treatment depends on the stage of
the HA and the condition and location of the
affected joint.6

The elbow is a complex joint in upper
extremity and recurrent hemarthrosis causes
structural alterations. Radial head hypertrophy
is first sign in HA of the elbow. This pathology
lead to compression of the proximal ulnar facet
then restricting rotational movements.” Over
time osteochondral defects in the olecranon
fossa and contractures in the soft tissues cause
limitation of flexion and extension.8 Secondary
problems such as valgus instability and cubital
tunnel syndrome may be seen due to progression
of HA.9

In the literature there are scantly data
according the detailed physical evaluations and
the functionality of the elbow joint and upper
extremity in the patients with hemophilia.
Poonnoose et al. used only The Hemophilia Joint
Health Score 2.1 (HJHS) for physical evaluation
of the elbow in their study.10 Cuesta-Barriuso et
al. performed the manual therapy in HA of
elbow.!l Ernstbrunner et al. surgical treatment
applied in advanced HA of elbow.2 But The
HJHS was not wused in both studies.
Musculoskeletal system detailed evaluation of
the affected joints should be performed in order
to perform the treatment correctly. In addition
to The HJHS International Prophylaxis Study
Group-Physical Health and dJoint Function
Expert Working Group recommends assessment
of functionality in addition to joint health.13.14

Due to the lack of detailed evaluation
studies in the literature, we planned this study.
The hypothesis of our study is that hemarthrosis
adversely affects the health of elbow joint and
functionality of the upper extremity. The aim of
this study was to evaluate the elbow joint and
upper extremity and examine correlations
between hemarthrosis, physical assessments
and functionality of upper extremity in HA of
the elbow.

METHODS

This cross-sectional study was to evaluate
the elbow joint and upper extremity in the
patients with hemophilia. Ethics committee
approval of the study was obtained from the
Cukurova University on 6 dJuly 2018 with
decision no: 79/48. In order to calculate the
sample size of the study we used to pain variable
in study performed by Cuesta et al. (Effect size:
0.77, 80% power, a=0.05) and found that at least
16 cases.!® The patients were informed by the
system of Association of Cukurova Hemophilia
and invited to the study for evaluation. The
inclusion criteria were to be treated with
prophylactic factor replacement. The exclusion
criteria were affected of the shoulder and/or
wrist joints in addition to the elbow.
Participants were given verbal and written
consent about the study from themselves (aged
over 18 years) and their families (aged 12-18).

Physical examination

In the study, 17 adolescents/young adults
aged 12-30 were included and 23 elbow joints
were evaluated. In socio-demographic
evaluation, age, height, weight, type and
severity of hemophilia, affected elbow joint and
number of hemarthrosis in the this joint over the
last 5 weeks were questioned. In the physical
evaluation of the musculoskeletal system,
Numerical Pain Scale (NPS) was used for pain,
universal goniometer for ROM and digital
dynamometer (Lafayette Hand-Held
Dynamometer®) for muscle strength. In the
scale-based physical evaluation of the elbow
joint, the elbow point of the HJHS and the
Hospital for Special Surgery Elbow Scoring
System (HSS-ESS) were performed by the
physiotherapist. The Quick-Disability of Arm,
Shoulder and Hand (Q-DASH) questionnaire
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was used to assess functionality. Thoracic spine
was evaluated for scoliosis and kyphosis.

In Numerical Pain Scale (NPS) which was
used for pain assessment patients with
hemophilia were asked to mark the appropriate
0 to 10 pain levels on a 10 cm bar separately for
rest and activity pain.16 Elbow flexion/extension
and forearm pronation/supination angles were
measured with a universal goniometer.1” Muscle

strength assessment was performed on
flexors/extensors of elbow,
flexors/extensors/abductors of shoulder

flexors/extensors of wrist. Elbow flexors and
extensors were evaluated with resistance for
flexors from the anterior forearm and extensor
muscle posterior to the forearm while the
patient was in the sitting position the arm next
to the trunk and the elbow was flexed
approximately 45°. Force was applied proximal
to the elbow while the shoulder flexors were in
the 90° flexion of the shoulder and the elbow in
the flat position. The shoulder extensors were
evaluated in the shoulder 90° flexed and the
elbow flexed. The individual was asked to
perform the appropriate muscle movement with
maximal isometric contraction.!8 In the strength
measurement of the wrist flexor/extensors the
dynamometer was placed on the palm of the
hand while the arm was facing upwards while
the arm was hanging from the table to the half
of the forearm while the arm was sitting in the
sitting position next to the trunk. For extensors
the dynamometer was placed on the back of the
hand with the palm facing down and the same
procedure was applied.1®

The HJHS is a physical examination tool
that evaluates knee, elbow and ankle joints
bilaterally and total score is obtained by adding
a global gait score. In our study we only used the
elbow point of HJHS. In the evaluation of HJHS,
8 parameters such as swelling, swelling
duration, crepitus in motion, atrophy, loss of
flexion, loss of extension, joint pain and muscle
strength are scored according to HJHS's own
assessment system. The validity and reliability
study of HJHS in adolescent and young adult
hemophilia patients was conducted by Fischer
and De Kleijn in 2013.20 Assessments were
performed by physiotherapist who was non-
blind to the study.

The HSS-ESS is a scoring in which the
physical assessment of the elbow joint is
performed by the clinicians. Turchin et al.
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conducted the validity study of HSS-ESS.21 The
assessment consists of 8 sections: pain, function,
sagittal arch, muscle strength, flexion and
extension contracture, pronation and supination
angles. If the total score is 90-100 it is perfect,
80-89 is good, 70-79 is moderate, 60-69 is weak
and a score of 60 or less is considered to be a poor
outcome.22

The Q-DASH is a quick form of DASH,
which evaluates the functionality of the upper
extremity and the findings related to the
disease. In Q-DASH 11 questions in the
questionnaire and the questions are answered
as 1-5 between 1=No difficulty, 5=Unable. The
total score is calculated from 0-100, and as the
score approaches 100, it indicates that
functionality and symptoms worsen and the
Turkish wvalidity and reliability study was
conducted by Duger et al.23

Statistical analysis

The suitability of the variables to normal
distribution was analyzed by analytical methods
(Kolmogrov-Smirnov/Shapiro-Wilk tests).
Descriptive statistics are given as
meanzstandard deviation (X+SD) for normally
distributed variables. For non-normally
distributed variables, median values and
minimum-maximum values are given. In order
to determine whether there is a relationship
between the variables, direction and severity of
the relationship, Pearson correlation is
preferred if the data has normal distribution
and Spearmen's correlation is preferred if the
data is not normally distributed. Statistical
significance level was accepted as p<0.05. SPSS
22.0 package was used.

RESULTS

The mean values of age, height and weight
of the 17 patients with hemophilia were
22.94+5.65 years, 172.53+6.74 cm, and
69.71+16.72 kg, respectively. Sixteen patients
had severe hemophilia, 1 had moderate
hemophilia, 3 had hemophilia B, 14 had
hemophilia A and 1 had inhibitory positive. Six
patients had right joint, 5 had left joint, 6 had
both elbows. Eight of the evaluated elbow joints
belonged to individuals between 12-18 years and
15 belonged to individuals between 18-30 years.
One adolescent had right thoracic scoliosis. In
the statistical analysis of the variables used in
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the study, the mean and standard deviation
values of those with normal distribution and the
median and minimum-maximum values of those
without normal distribution are given in Table
1. The r and p values obtained from the
correlation analysis between number of
hemarthrosis, activity/resting NPS, HJHS-EP,
Q-DASH and other variables are given in Table
2. In tables, ** and * indicates respectively
strong and moderate -correlation, shows
negative correlation.

DISCUSSION

In our study, physical and functional
evaluations of the elbow joint and upper
extremity were evaluated in individuals with
HA of the elbow and the relationships between
the variables were also determined. As a result,
loss of extension and pronation angle in elbow
joint showed strong correlation with some other
variables. This finding considered the
importance of these two variables. Correlations
between Q-DASH and triceps/biceps muscle
may indicate that function improve if muscle
strength increases.

In our study, 17.6% of the patients with HA
of the elbow had hemophilia B and the rest was
hemophilia A. It has been reported in the
literature that approximately 85% of hemophilia
patients are hemophilia-A patients.! In one
patient, the inhibitor was positive and
proportionally corresponded to 5.8%. According
to the results of the screening programs
performed in our country in the literature,
inhibitor development rate in hemophilia A was
reported as 10% and in hemophilia B as 3%.!
These data of the individuals are consistent with
the literature. A 13-year-old adolescent with
positive inhibitor had advanced HA and loss of
72° elbow extension in his left elbow. Thoracic
spine examination of this individual revealed a
right thoracic scoliosis, the opening of which was
left-sided. This may be due to advanced HA of
the elbow. The case of patients with inhibitor
having scoliosis considered that inhibitor
increases joint bleeding frequency and
eventually, causes advanced arthropathy at an
early age and other musculoskeletal problems
such as scoliosis. Our findings are consistent
with the literature knowledge including that
joint conditions are worse in patients with

inhibitor and the incidence of advanced stage
arthropathy is higher.24.25

In the study of Atalar et al. the mean Q-
DASH score of the patients with HA of the elbow
aged between 15-48 years who underwent radial
head excision surgery was reported as 41.4.26
The median value of Q-DASH in our study was
found to be 21.5 (0-61.3). The low Q-DASH
scores in our study can be attributed to the
relatively small number of patient required
surgical treatment. The median values of HSS-
ESS were 83 and the minimum-maximum
values were 15-96. In the internal evaluation of
the questionnaire, 80-89 were classified as
“good”. This result may be due to different
stages of arthropathy among patients. The
median value of the pronation angle of the
individuals in our study was 70°, and the angle
of supination was 90°. In the surgical treatment
studies in the patients with HA of the elbow, the
supination and pronation angles are consistent
with our study.27.28 It was seen in our study that
the median value of the supination angle was
closer to normative values than the pronation
angle. We may say that the pronation angle is
affected more than the supination but more
clinical studies larger sample size is needed.

A strong correlation between HJHS-EP and
loss of elbow extension may indicate importance
of this angle. A moderately negative correlation
between loss of elbow extension and triceps
muscle strength 1is consistent with the
information in the literature knowledge about
that as muscle strength decreases, the joint is
more exposed to bleeding and arthropathy and
joint ROM limitation progresses.2? The negative
correlation between Q-DASH and HSS-ESS may
considered that improving of clinical symptoms
can restore functionality. The strong correlation
of Q-DASH with the pronation angle may
indicate the clinical significance of the pronation
angle. Strong correlation of Q-DASH with
triceps muscle strength and moderate
correlation of Q-DASH with biceps muscle
strength may indicate that muscle strength is
related to function. In the literature, there are
studies showing that muscle strength and
functions are related to each other.30:3

Activity NPS strong correlated with
pronation and supination angles considered that
rotational movements in daily activities cause
compression in the proximal ulnar facet and
provoking pain.” The elbow joint is bleeding in
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Table 1. Descriptive statistical values of the all variables.
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Median (Min-Max) MeanSD
Number of Hemarthrosis * 1(0-5)
Resting NPS* (0-10) 0(0-5)
Activity NPS (0-10) 3.48+2.25
HJHS-EP (0-20) 7.52+3.65
Q-DASH* (0-100) 21.50(0-61.3)
HSS-ESS* (0-100) 83 (15-96)
Elbow Flexion (°) 122.96+8.22
Loss of Elbow Extension* (°) 13(3-72)
Supination * (°) 90 (32-95)
Pronation * (°) 70 (40-80)
Biceps MS (Ibs) 25.33+5.71
Triceps MS (Ibs) 15.29+4.77
Shoulder flexors MS (Ibs) 24.94+6.62
Shoulder abductors MS (Ibs) 25.22+6.68
Shoulder extensors MS (lbs) 18.31+5.61
Scapular adductors MS (Ibs) 16.56+5.49
Wrist extensors MS (Ibs) 16.42+4.0
Wrist flexors MS (Ibs) 15.17+3.93

NPS: Numerical Pain Scale, HJHS-EP: Hemophilia Joint Health Score-Elbow Point, Q-DASH: Quick-Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire,
HSS-ESS: Hospital for Special Surgery-Elbow Score System, MS: Muscle Strength Ibs: Pound. Kolmogrov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests were used in

statistical analysis. * As the variables do not show a normal distribution, median (minimum-maximum) values are given.

Table 2. Correlation between hemarthrosis, pain, Hemophilia Joint Health Score, Q-DASH, and other variables.

N. of hemarthrosis Activity-NPS Resting-NPS HJHS-EP Q-DASH

r p r p r p r p r p
N. of hemarthrosis - -
Activity NPS 0.56  0.005* - -
Resting NPS 0.14  0.532 0.30 0.168 - -
HJHS-EP 024 0.26 0.22 0.321 0.36  0.088 - -
Q-DASH 0.32 0.133 0.52 0.023* 0.34 0.113 -0.43  0.040%* - -
HSS-ESS -0.13  0.548 -0.36  0.092 -0.70  0.001* -0.46 0.025* -0.48  0.020*
Flex. angle of elbow -0.12  0.570 -0.40 0.059 -0.51  0.012* 0.54 0.008* -0.27  0.219
Loss of extension 0.19 0.376 0.07 0.752 -0.07  0.750 -0.14 0.518 029 0.174
Supination -0.12 0.585 -0.55 0.007* -0.18  0.401 -0.22 0.309 -0.29 0.182
Pronation -0.34 0.111 -0.59 0.003* -0.21 0.335 -0.23 0.280 -0.74  0.001*
Biceps MS 0.01 0.981 -0.08 0.706 -0.31 0.145 -0.24  0.270 -0.42 0.047*
Triceps MS -0.08 0.716 -0.09 0.670 -0.11 0.619 -0.29 0.183 -0.58  0.004*
Shoulder flexion-MS 0.24 0.275 0.11  0.629 -0.06 0.784 -0.07 0.751 -0.23  0.297
Shoulder abd.-MS 0.10 0.651 0.21 0.346 0.05 0.827 0.05 0.817 -0.07 0.762
Shoulder ext.-MS -0.29 0.184 -0.33  0.127 -0.10  0.637 -0.02 0.921 -0.36  0.094
Wrist extension-MS -0.25 0.245 -0.05 0.823 0.04 0.843 -0.16  0.462 -0.37  0.086
Wrist extension-MS -0.11 0.611 -0.05 0.834 -0.03  0.900 -0.43 0.040* -0.07 0.734

* p<0.05. r: Correlation coefficient. N.: Number. NPS: Numeric Pain Scale. HJHS-EP: Hemophilia Joint Health Score-Elbow Point. Q-DASH: Quick-Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire. HSS-ESS: Hospital for Special Surgery-Elbow Score System, MS: Muscle Strength. Flex.: Flexion. Abd.: Abduction.
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cases of trauma and excessive exposure to force.
In cases where muscle strength is insufficient,
the inability of the muscle to compensate the
overloads of the joints may cause joint
bleeding.29 Activity NPS strongly correlated
with number of hemarthrosis may mean that
muscle strength is insufficient to cover loads on
joint during movement. Shoulder and wrist
muscle strengths did not show a significant
relationship with other variables. As a result of
this finding, it may be considered that the HA of
the elbow did not adversely affect the muscles of
other joints of the upper extremity. However,
studies comparing muscle strength of healthy
individuals are needed.

Limitations

The limitations of this study, radiological
imaging of the joint could not be performed in
patient with hemophilia. If these measurements
could be made, the elbow joint with HA would
have been comprehensively evaluated.

Conclusion

We thought that extension loss and
pronation angle in HA of the elbow may be
important variables in examination due to its
correlation with other variables and elbow flexor
and extensor strengthening may be necessary
because of its relationship with functionality.
We have also suggested that number of
hemarthrosis can be decreased by reducing
activity pain.
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Quality of life and related factors in university students
during the coronavirus disease 2019 pandemic

Cagla 0ZKUL!

Purpose: The aims of this study were (1) to examine the quality of life, physical activity level, sleep quality, stress, anxiety, and
depression levels, and (2) to determine the relationship between the quality of life, and these factors among university students
during the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic.

Methods: The undergraduate physiotherapy students were invited in this cross-sectional survey. A total of 320 students
responded to the online survey. Quality of life, physical activity level, sleep quality, stress, anxiety, and depression were
assessed using the Short Form-36, International Physical Activity Questionnaire, Pittsburgh Sleep Quality Index, Perceived
Stress Scale, Hospital Anxiety and Depression Scale, respectively.

Results: The overall prevalence of physical inactivity, sleep disorder, stress, anxiety, and depression were 36.6%, 27.5%, 100%,
88.1%, and 75.6%, respectively. The correlation analysis showed that the total physical activity level was associated with the
mental health and general health domains (p<0.05); the sleep quality and anxiety level were associated with all the sub-
domains (p<0.05); stress level was associated with all the sub-domains, except the physical functioning (p<0.05); depression
level was associated with the mental health sub-domains of quality of life (p<0.05).

Conclusion: The prevalence of physical inactivity, stress, anxiety, and depression were high among university students during
the COVID-19 pandemic. In addition, these factors were negatively related to the quality of life. Therefore, psychological support
and staying physically active can help cope with these negative effects of the COVID-19 pandemic and improve the quality of
life.

Keywords: COVID-19, Students, Quality of life, Physical activity, Mental health.

Koronaviriis hastaligl 2019 salgini sirasinda iiniversite dgrencilerinde yasam kalitesi ve iliskili

faktorler
Amag: Bu calismanin amaglan (1) Koronaviriis hastaligi 2019 (COVID-19) salgini sirasinda iiniversite 6grencilerinde yasam
kalitesini, fiziksel aktivite diizeyini, uyku kalitesini, stres, kayg ve depresyon diizeylerini incelemek ve (2) yasam kalitesi ile bu
faktorler arasindaki iligkiyi belilemektir.
Yontem: Bu kesitsel ankete fizyoterapi bélimiinde okumakta olan lisans 6grencileri davet edildi. Cevrimici anketi toplam 320
6grenci yanitladi. Yasam kalitesi, fiziksel aktivite diizeyi, uyku kalitesi, stres, kaygi ve depresyon seviyeleri sirasiyla; Kisa Form-
36, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, Algilanan Stres Olcegi, Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olcegi kullanilarak degerlendirildi.
Bulgular: Fiziksel inaktivite, uyku bozuklugu, stres, anksiyete ve depresyonun genel prevalansi sirasiyla %36,6, %27,5, %100,
%88,1 ve % 75,6 idi. Korelasyon analizi, genel fiziksel aktivite diizeyinin yasam kalitesinin ruh sagligi ve genel saglik alanlanyla
(p<0,05); uyku kalitesi ve kaygi diizeyinin yasam kalitesinin tiim alt alanlanyla (p<0,05); stres seviyesinin yagam kalitesinin
fiziksel islevsellik disindaki tiim alt alanlanyla (p<0,05); depresyon diizeyinin ise yasam kalitesinin ruh saghg alt alaniile iligkili
oldugunu gosterdi (p<0,05).
Sonug: COVID-19 salgini sirasinda iiniversite dgrencileri arasinda fiziksel inaktivite, stres, kaygl ve depresyon prevalansi
yiiksekti. Aynica bu faktorler yasam kalitesi ile olumsuz yonde iliskiliydi. Bu nedenle, psikolojik destek ve fiziksel olarak aktif
kalmak, COVID-19 pandemisinin bu olumsuz etkileriyle basa cikmaya ve yasam kalitesini iyilestirmeye yardimci olabilir.
Anahtar kelimeler: COVID-19, Ogrenciler, Yasam kalitesi, Fiziksel aktivite, Ruh saglig1.
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has affected people from many countries
in the world. In March 2020, the World

Health Organization (WHO) has declared the
COVID-19 a global pandemic.! To reduce the
spread of COVID-19, social isolation has become
imperative.2

Pandemic causes fear, worry, stress, and
thus depression, and anxiety due to both health-
related threats and the uncertainty in social
life.3 At the same time, changes in daily life
routines due to social isolation such as working
from home, unemployment, distance education
at home, and lack of physical contact and
communication with family members/friends
may negatively affect mental health and lead to
disrupted sleep.4

Moreover, it is expected that physical
inactivity would increase due to decreased
outdoor activity, and increased screen time
spent on computer, TV, or games during social
1solation.3 Therefore, there is concern about the
increased risks of the disease associated with
physical inactivity, such as metabolic and
cardiological diseases.>7

Taken together, all expected declines in
both mental and physical health due to
pandemic and social isolation may adversely
affect the quality of life.8 The previous studies
conducted before COVID-19 reported that social
isolation affected negatively mental health,
physical health, and thus the quality of life.9
However, not much is known yet about the
effects of the COVID-19 pandemic on quality of
life.10 Current commentaries about COVID-19
have highlighted the need to investigate how the
COVID-19 pandemic affects both physical and
mental  quality of life in  healthy
populations.34811 In particular, it is thought
that young people may be more sensitive to the
negative effects of social isolation due to several
reasons such as the suspension of schools, social
distance measures, and social communication
limitations.®

A limited number of studies examined the
mental health among university students
during the COVID-19 pandemic in different
countries, and these studies stated that stress,
anxiety, and depression increased compared to
previous historical data.l?15> However, in these
studies, sleep quality and physical activity level,
which are the important determinants of quality
of life, were generally neglected. In addition, no

The coronavirus disease 2019 (COVID-19)
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study has yet been reported to examine the
physical and mental health of university
students during the COVID-19 pandemic in
Turkey.

Therefore, the first aim of this study was to
examine the quality of life, physical activity
level, sleep quality, stress, anxiety, and
depression levels among university students
during the COVID-19 pandemic. The secondary
aim was to determine the relationship between
the quality of life, and physical activity level,
sleep quality, stress, anxiety, and depression
levels among university students during the
COVID-19 pandemic.

METHODS

Participants

The undergraduate physiotherapy students
at Gazi University were invited to this cross-
sectional survey. The surveys were prepared
using Google forms, and the relevant link was
sent to all the students. The students read the
informed consent form on the first page, and the
volunteer students who agreed to participate in
the study filled out the surveys between 18 May
2020 and 22 May 2020. Inclusion criteria were
(1) age over 18 years, (2) a university student,
and (3) willingness to participate in the survey.
Exclusion criteria were having (1) any disease
that prevents physical activity, or (2) a diagnosis
of psychiatric disorder. The study protocol was
approved by the Gazi University Ethics
Commission (N0:2020-241, date: 9th May 2020).

We calculated that the sample size should
be over 138 based on the power analysis
(G*power version 3.1.9.2, Axel Buchner,
Universitiat Kiel) with the power set at 0.95,
alpha at 0.05 for detecting moderate effect size
(p=0.3).

Measurements

Quality of life was assessed using the Short
Form-36 (SF-36). The SF-36 questionnaire
consists of eight domains: physical functioning,
role-physical, bodily pain, general health,
vitality, social functioning, role-emotional, and
mental health. Each domain is scored between 0
(the worst health status) and 100 (the best
health status).16.17

Physical activity level was assessed using
the Short Form-International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ). The IPAQ measures
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vigorous-intensity activity, moderate-intensity
activity, walking activity levels, and sitting time
by calculating physically active time in regard to
the number of days and average time per day in
the last week. The activity levels are
represented as a Metabolic Equivalent of Tasks
(METSs) which is the energy expended during
sitting at rest. The total score of IPAQ indicates
a low physical activity of fewer than 600 MET-
minutes per week, moderate physical activity of
more than 600 MET-minutes per week, and a
high level of physical activity of at least 3000
MET-minutes per week.1819

Sleep quality was assessed using the
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). It
differentiates "poor" from "good" sleep quality by
measuring seven components: subjective sleep
quality, sleep latency, sleep duration, habitual
sleep efficiency, sleep disturbances, use of
sleeping medications, and daytime dysfunction.
A total score of "5" or greater indicates poor
sleep quality.20.21

Stress was assessed using the 10 item-
Perceived Stress Scale (PSS). The scale assesses
the extent to which participants perceived their
lives as unpredictable, uncontrollable, and
overloaded during the last month. A higher
score indicates that the participants considered
the situations in their life more stressful. PSS
score can indicate low-stress (Score: 0-13),
moderate stress (Score: 14-26), high stress
(Score: 27-40).22.23

Anxiety and depression were assessed
using the Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) including seven questions
separately for anxiety and depression.2425 For
both scales, the scores can be classified as none
(Score <8), mild (Score: 8-11), moderate (Score:
11-14), and severe (Score: 15-21).26

Statistical analysis

Statistical analysis was performed by using
the IBM Statistics SPSS v21.0. (IBM Corp.
Armonk. NY. USA). The variables were
determined by the measurement (histograms,
Kolmogorov—Smirnov test) and expressed as the
median and Interquartile Range IQR) due to
non-normal distribution. Categorical variables
were expressed as a percentage. Based on the
cut-off scores of the questionnaires, the
participants were divided into groups according
to their scores (3 groups for IPAQ, 2 groups for
PSQI, 2 groups for PSS, 4 groups for HADS-
anxiety, 3 groups for HADS-depression). A

Mann-Whitney U test was used to compare the
values between two groups. A Kruskal-Wallis
test was used to compare the values among
three or more groups. When a significant
difference among groups was observed while
using the Kruskal-Wallis test, the Mann-
Whitney U test was used to test the significance
of the pairwise differences by using a Bonferroni
correction to adjust for multiple comparisons.
The error level was found as p<0.017 for the
comparison of two groups with the Bonferroni
correction in the groups of IPAQ (3 groups), and
HADS-depression (3 groups). On the other hand,
the error level was found as p<0.008 for the
comparison of two groups with the Bonferroni
correction in the groups of HADS-anxiety (4
groups). To decide on the factors associated with
quality of life in participants, a Spearman
correlation coefficient was performed. The
correlation coefficient was classified as
negligible (0-0.10), weak (0.10-0.39), moderate
(0.40-0.69), strong (0.70-0.89), and very strong
(0.90-1.00). The statistical significance level was
p<0.05.

RESULTS

A total of 340 students responded to the
survey. Following the exclusion of 20 students
who did not fully answer the survey, the data of
320 students were analyzed. The power analysis
by using G * Power 3.1 showed that the post-hoc
power was 0.99 using a two-tailed correlation
test (alpha at 0.05) to detect a moderate effect
size (p = 0.3). The demographic characteristics of
all the participants are shown in Table 1. A
majority of the participants were female
(84.4%); did not have any disease (92.5%); lived
with their family (95.3%), and in the cities
where weekend curfew was declared (72.8%). No
participant was infected with COVID-19.
However, two participants had relatives who
were infected with COVID-19.

Physical activity level

Based on the cut-off scores of IPAQ, the
participants were divided into 3 groups: low
physical activity (36.6%), moderate physical
activity (40.9%), high physical activity (22.5%)
(Table 2). Comparison of the groups showed that
the low physical activity group had lower mental
health than both moderate and high activity
groups, and also low physical activity
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Table 1. Demographic characteristics of participants.

Students (N=320)

Age (years) 21(20-22)
Age groups

<20 years 127 (39.7%)

20-22 years 128 (40%)

>22 years 65 (20.3%)
Gender

Female 270 (84.4%)

Male 50 (15.6%)
BMI (kg/m2) 21.55(19.6-23.5)
Year at university

Freshman 91 (28.4%)

Sophomore 70(21.9%)

Junior 55 (17.2%)

Senior 104 (32.5%)
Disease

None 296 (92.5%)

Pulmonary orimmunologic 12 (3.8%)

Other 12 (3.8%)
City

Under curfew 233 (72.8%)

No curfew 87 (27.2%)
Persons living together

Alone 6 (1.9%)

With family 305 (95.3%)

With relatives 5(1.6%)

With friends 4 (1.3%)
Number of people living together 4(3-4)

Data are presented as number (%) of participants or median (IQR).

group had lower general health than the high
activity group (p<0.017, Table 3).

Sleep quality

Based on the cut-off scores of PSQI, the
participants were divided into 2 groups: normal
sleep quality (72.5%), poor sleep quality (27.5%)
(Table 2). A comparison of the groups showed
that the poor sleep quality group had lower
quality of life in all the sub-domains of SF-36,
except the physical functioning than the normal
sleep quality group (p<0.05, Table 3).

Stress

Based on the cut-off scores of the PSS, the
participants were divided into 2 groups:
moderate stress (30.9%), and high stress

Ozkul et al

(69.1%). No person perceived low stress (Table
2). A comparison of the groups showed that the
high-stress group had lower quality of life on all
the sub-domains of SF-36, except the physical
functioning than the moderate stress group
(p<0.05, Table 3).

Anxiety

Based on the cut-off scores of the HADS-
anxiety, the participants were divided into 4
groups: normal (11.9%), mild (39.7%), moderate
(36.6%), severe (11.9%) (Table 2). A comparison
of the groups showed that the severe anxiety
group had lower quality of life in all the sub-
domains of SF-36 than the normal and mild
anxiety group (p<0.008, Table 4). In addition,
the sub-domains of SF-36, except role-physical,
and social functioning, were lower in the
moderate anxiety group than normal and mild
anxiety group (p<0.008, Table 4). The sub-
domains of SF-36, except role-physical, social
functioning, and bodily pain were lower in the
severe anxiety group than the moderate anxiety
group (p<0.008, Table 4).

Depression

Based on the cut-off scores of the HADS-
depression, the participants were divided into 3
groups: normal (24.4%), mild (58.8%), and
moderate (16.9%) (Table 2). A comparison of the
groups showed that the moderate depression
group had a lower mental health score of SF-36
than the normal and mild depression group
(p<0.017, Table 4).

Relationship between the quality of life,
and physical activity level, sleep quality, stress,
anxiety, and depression levels

The correlation analysis showed that the
total score of IPAQ was weakly but significantly
and positively associated with the mental health
and general health domains of SF-36 (p<0.05);
PSQI and HADS-anxiety were weakly to
moderately correlated with all the sub-domains
of SF-36 (p<0.05); PSS was weakly to
moderately correlated with all the sub-domains
of SF-36, except the physical functioning
(p<0.05); HADS-depression was weakly and
negatively correlated with the mental health
sub-domains of SF-36 (p<0.05) (Table 5).

DISCUSSION

This study examined the quality of life,
physical activity level, sleep quality, stress,
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Table 2. Quality of life, physical activity level, sleep quality, stress, anxiety and depression levels of participants.

Students (N=320)

SF-36
IPAQ
Groups
PSQI
Groups
PSS
Groups
HADS-Anxiety
Groups
HADS-Depression
Groups

Physical functioning (score)
Role-physical (score)

Bodily pain (score)

General health (score)
Role-emotional (score)

Vitality (score)

Mental health (score)

Social functioning (score)

Total activity (MET-minutes/week)
Low/Moderate/High

Total score

Normal/Poor

Total score

Low/Moderate/High

Total score
Normal/Mild/Moderate/Severe
Total score
Normal/Mild/Moderate/Severe

95 (86.25-100)
100 (50-100)
90 (77.5-90)
65 (55-75)
33.33(0-100)
50 (40-65)
60 (48-72)
50 (25-75)
933 (320-2406)
240 (66-388)/ 1142 (840-1685)/ 6064 (3758.8-10362.8)
3.88(2.50-5.25)
3.13 (2.25-4)/ 6.38 (5.5-7.6)
29 (25-34)
-(0)/ 23 (20-25)/ 32 (29-36.5)
10 (9-13)
7(6-7)/9 (9-10)/12 (11-13)/15.5 (15-16.3)
9 (8-10)
7(6-7)/9 (8-10)/12 (11-12)/-(0)

Data are presented as median (IQR). HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, IPAQ: International physical activity questionnaire, PSS: Perceived stress
scale, PSQI: Pittsburgh sleep quality index, SF-36: Short Form 36-Quality of life questionnaire.

Table 3. Comparison of participants' quality of life by physical activity level, sleep quality and stress level.

IPAQ PSQl PSS

Low Moderate  High Normal Poor Moderate  High

(N=117) (N=131) (N=72) p (N=232) (N=88) p (N=99) (N=221) p
Ejhnystlii)ar:ing (85?1500) (85?1500) (90?1500) 0.298 (90?500) (85?1500) 0.150 (90?500) (85?1500) 0.069
Role-physica (501-01(())0) (501-01(())0) (501-01(())0) 0.093 (75}-(;%0) (25?500) 0.001 (751-(;(())0) (501-(;(())0) <0.001
Bodily pain (77?90) (777,;'_51%0) (77,5909100) 0.421 (77.5%9100) (677.75?80) <0.001 (77.2?100) (777.75?80) <0.001
Generalhealth (55?-(;5) (607-%0) (607-[;5) 0.0237% (sg-gs) (5(?-(;0) <0.001 (6':'3—580) (52%5375) <0.001
Role-emotional (g-sigg) (g-sigg) (g-sigg) 0.628 (g-3i(3)(3)) (0-303.3) <0.001 (336%-61330) (0-606.7) <0.001
Vaity (355-%0) (405-%5) (405-%5) 0.142 (405-%5) (gtz):gg) <0.001 (5(?-(;5) (3(1%0) <0.001
Mental health (485-%8) (526-‘;6) (536-‘;9) 0.005%2% (526-‘;6) (405-%4) <0.001 (607-?34) (4:—?36) <0.001
:;C‘;I;Lning (37.28—75) (255-(;5) (37.28—75) 0.752 (37%32.5) (123.;:23.4) <0001 (50-7:7.5) (2:-075) <0001

Data are presented as median (IQR). *p<0.05, Kruskal-Wallis test for difference among three groups; Mann-Whitney U Test for difference between two groups. 2:
difference between low and moderate activity level groups, : difference between low and high activity level groups (p<0.017, Mann-Whitney U Test with
Bonferroni correction). IPAQ: International physical activity questionnaire, PSS: Perceived stress scale, PSQI: Pittshurgh sleep quality index.
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Table 4. Comparison of participants' quality of life by anxiety and depression levels.

HADS-Anxiety HADS-Depression

Normal Mild Moderate  Severe Normal Mild Moderate

(N=38) (N=127) (N=117) (N=38) (N=78) (N=188) (N=54) P
Phy5|.call 100 95 90 90 <0.001 0584 95 95 95 0.918
functioning (93.8-100)  (90-100)  (85-100)  (85-95) (85-100)  (90-100)  (88.7-100)
Role_ 100 100 100 38 <0001 100 100 100 0391
physical (75-100)  (75-100)  (50-100)  (0-100) (50-100)  (50-100) (75-100)
Bo_dlly 100 90 77.50 7750 0 opbode 90 78.75 90 0.904
pain (79.4-100) (77.5-100) (72.5-90) (67.5-90) (77.50-90) (77.5-100) (77.5-100)
General 77.50 70 65 52.50 70 65 65
health (65-80) (60-80) (50-70) (40-65) <0.001bede! (55-75) (55-75) (55-76.25) 0.634
Role 100 33.33 0 0 . 333 33.3 33.3
emotional (33.3-100)  (0-100)  (0-667) (000 0" 01000 (0100 (0100 0873
Vitality 65 60 45 30 52.50 50 47.50

(50-75) (50-70) (30-55) (20-40) <0.001bede! (40-65) (40-65) (35-60) 0.196
Mental 72 68 56 42 64 60 56
health (56-81)  (56-80)  (44-64)  (32-60) 000NN ugany 2720 (asesy 00067
Socua_l _ 62.50 62.50 50 37.50 <0001 62.50 50 50 0.694
functioning (34.4-100) (37.5-75)  (25-75)  (12.5-50) (25-78.13) (28.13-75)  (25-75)

Data are presented as median (IQR). *p<0.05, Kruskal-Wallis test for difference among groups. 2: difference between normal and mild groups, : difference
between normal and moderate groups, <: difference between normal and severe groups, ¢ difference between mild and moderate groups, ¢: difference between
mild and severe groups, : difference between moderate and severe groups (p<0.008, Mann-Whitney U Test with Bonferroni correction for 4 groups; p<0.017,
Mann-Whitney U Test with Bonferroni correction for 3 groups). HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.

Table 5. Correlations between quality of life and physical activity level, sleep quality, stress, anxiety and depression levels.

Phy_sicgl Rol_e Bod_ily General Ro_le Vitality Mental So_cia!
functioning physical pain health emotional health  functioning

IPAQ-Total r 0.071 0.027 0.043 0.110 0.017 0.095 0.170 0.022
p 0.208 0.631 0.444 0.049* 0.764 0.089 0.002* 0.695

PSQIl r -0.169 -0.199 -0.391 -0.326 -0.382 -0.415 -0.412 -0.353
p 0.002* <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

PSS r -0.099 -0.260 -0.285 -0.364 -0.491 -0.582 -0.529 -0.364
p 0.076 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

HADS-Anxiety r -0.251 -0.219 -0.313 -0.357 -0.348 -0.544 -0.475 -0.246
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

HADS-Depression r 0.005 0.022 -0.008 -0.073 -0.062 -0.110 -0.164 -0.066
p 0.923 0.699 0.891 0.193 0.271 0.050 0.003* 0.236

*p<0.05 (Spearman correlation). HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, IPAQ: International physical activity questionnaire, PSS: Perceived stress

scale, PSQI: Pittsburgh sleep quality index.

anxiety, and depression levels among university
students during the COVID-19 pandemic in
Turkey. The results showed that the mental
components of quality of life including role-
emotional, vitality, mental health, and social
functioning were relatively lower than the
physical components of quality of life including
physical functioning, role-physical, bodily pain,
and general health. This finding indicated that

mental health in university students was more
sensitive to the negative impacts of the COVID-
19 pandemic than physical health.

This study demonstrated that the overall
prevalence of stress (moderate to high), anxiety
(mild to severe), and depression (mild to
moderate) were 100%, 88.1%, and 75.6%,
respectively. A previous cross-sectional survey
in Turkish university students demonstrated
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that the rates of stress, anxiety, and depression
were 27%, 47.1%, and 27.1%, respectively.2” The
comparison of the results showed remarkable
increases in the prevalence of stress, anxiety,
and depression among university students
during the COVID-19 pandemic.

So far, several studies have examined the
mental health of university students during the
COVID-19 pandemic. Odriozola-Gonzalez et al.
reported that moderate to extremely severe
levels of stress, anxiety, and depression among
university students in Spain were 28.14%,
21.34%, and 34.19%, respectively.14
Suryadevara et al. showed that the prevalence
of extremely severe stress, anxiety, and
depression among university students in India
were around 12.5%, 27.5%, and 18%,
respectively.’> Cao et al. demonstrated that
anxiety levels were as follows: 21.3% mild, 2.7%
moderate, and 0.9% severe among university
students in China.l? Elmer et al. found that
levels of stress, anxiety, and depressive got
higher during the COVID-19 pandemic
compared to pre-pandemic terms among Swiss
university students.!® Overall, the prevalence of
stress, anxiety, and depression in university
students increased during COVID-19 in many
countries although the quantitative values in
the results were different possibly due to the use
of different questionnaires in the surveys and
the differences in the health behaviors.

To date, the studies examining the effects
of the COVID-19 pandemic on mental health in
the general population also reported that the
prevalence and level of stress, anxiety, and
depression increased. Zhang and Ma reported
that the COVID-19 pandemic in China had a
mild stressful impact on the general population,
whose 31.6% were students, in early February.s
In the Chinese general population, a survey by
Huang and Zhao showed that the prevalence of
anxiety and depression were 35.1%, and 20.1%,
respectively, and the depression and anxiety
symptoms were higher in young people than
older people.28 In late March and early April
2020, a cross-sectional study across the United
States, Canada, and Europe found that current
anxiety and depression levels were higher in the
general population compared to historical
norms.2?% Similarly, the prevalence study in the
UK indicated higher levels of anxiety and
depression in late March 2020 compared to
previous population studies. They stated that

the rates of anxiety and depression were 49.2%
in 18-24 ages.30 All aforementioned studies
showed that the COVID-19 pandemic affected
mental health negatively in the general
population, and young people were more
sensitive to these negative effects. In addition,
Yuan et al. reported that anxiety affected
negatively the quality of life.31 Similarly, this
study demonstrated that levels of stress,
depression, and especially anxiety were
negatively associated with quality of life in
university students.

Regarding these negative effects, it was
reported that pre-existing health conditions,
economic concerns, physical and social isolation,
social media exposure, increased screen time
during the COVID-19 pandemic affected the
mental health of the general population
negatively, especially of the young people.29:30 In
addition to these factors, two studies stated that
the suspending of the university and academic
concerns in university students could increase
these negative effects whereas family income
stability, and living with parents could reduce
these effects.1213 As of May 25, 2020, schools
have been suspended in 153 countries, and
education life has been going on with distance
education programs. Thus, it is estimated that
68.5% of the enrolled learners worldwide are
affected by this suspending.32 As a result of the
inclusion of universities among the suspended
schools, uncertainties occurred both in the
educational life and in the career plans of
university students. Therefore, university
students may have felt more stressed, anxious,
and depressed.

Moreover, a recent review reported that
sleep habits changed and sleep disorders
increased during the pandemic.33 Huang and
Zhao showed that the prevalence of sleep
disorder was 18.2% in the Chinese general
population during the pandemic.28 Marelli et al.
found an increase in bedtime hour, sleep
latency, and wake-up time during the pandemic
among university students in Italy.34 In this
study, the prevalence of sleep disorder was
27.5% among university students. Although the
prevalence of sleep disorder was not so high, the
correlation analysis revealed that sleep quality
had a weak to moderate relationship with all the
domains of quality of life.

The WHO reported that 31% of people aged
15 and over were insufficiently active, and about
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3.2 million deaths per year were associated with
physical inactivity. For this reason, physical
inactivity was also defined as a global public
health problem.3> Staying at home has been
encouraged by COVID-19 pandemic measures in
many countries.> Therefore, it is thought that
these measures may promote physical
inactivity. This study demonstrated that
physical activity levels among university
students were as follows: 36.6% low, 40.9%
moderate, 22.5% high. In Turkey, previous
population studies by Savci et al. reported that
physical activity levels in university students
were as follows: 15% low, 68% moderate, and
18% high physical activity.36 A comparison of
the results showed an increasing tendency in
low physical activity levels among students. In
line with our results, Huckins et al. reported
that the university students in Winter 2020
were more 1nactive, anxious, and depressed
compared to previous academic terms across the
United States.37

The present study showed that there was
an increase in the prevalence of sleep disorder
and physical inactivity as well as anxiety,
depression, and stress during the COVID-19
pandemic. A curfew was declared for people
younger than 20 years of age in Turkey on April
3, 2020. In this study, 39.7% of the students
were younger than 20 years of age and also
72.8% of the students lived in the cities which
were under curfew for weekends. Due to the
curfew or voluntary social isolation, the
students stayed at home. Therefore, the physical
activity level in university students decreased at
home, and this decrease affected their mental
and general health negatively, as we have
shown in our study. In addition, increases in
screen time spent on computers, TV, or games
during social isolation were reported.® Thus,
university students may have exposed to more
and more news that may cause anxiety and
depression in social media. In addition, a
previous study before COVID-19 demonstrated
that increased screen time was associated with
increased physical inactivity, sleep disturbance,
anxiety, and depression in university students.38

This study revealed that increased physical
inactivity, sleep disturbance, stress, anxiety,
and depression negatively affected the quality of
life in university students. Especially, sleep
quality, stress, and anxiety level had weak to
moderate relationship with almost all the

Ozkul et al

domains of quality of life among university
students. Therefore, these related factors need
to be improved to increase the quality of life in
university students. To manage stress, anxiety,
and depression during social isolation, a current
meta-analysis suggested some interventions
such as cognitive behavioral therapy,
mindfulness, exercise, and music via
smartphone and online applications.?® In
addition, it is necessary to keep active as high as
possible for mental and physical health while
staying at home. WHO recommends at least 150
minutes of moderate-intensity or 75 minutes of
vigorous-intensity physical activity, or a
combination of both per week for adults. In order
to achieve this goal, the following are suggested
during the COVID-19 pandemic: taking short
active breaks during the day such as dancing,
playing with children, and performing domestic
chores; performing exercise via YouTube or
different smartphone fitness applications;
walking at home, or walking outside while
maintaining at least a 1-meter distance from
other people; standing up every 30 minutes. In
addition, while sitting, performing mental tasks
such as reading and puzzles, and relaxation
techniques such as meditation and deep
breathing are recommended for the protection of
mental health.40 Even if it is difficult to prevent
many factors that are caused by COVID-19
pandemic and negatively affect mental health,
staying active can help minimize these negative
effects.

Limitations

This study provides information about the
current effects of the COVID-19 pandemic that
is still ongoing and gives an idea about possible
future effects. However, this study has some
limitations. This cross-sectional study was
carried out in physiotherapy students at Gazi
University in Turkey. Thus, it may not reflect
the overall student profile worldwide. In
addition, there is no data obtained from the
same students before the suddenly developing
pandemic. Thus, we could not make a definitive
comment about how much share COVID-19
pandemic has on the current situation of
students.

Conclusion

The present study showed that the
prevalence of physical inactivity, stress, anxiety,
and depression were high among university
students during the COVID-19 pandemic.
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Furthermore, the higher levels of physical
inactivity, sleep disturbance, stress, anxiety,
and depression were associated with lower
quality of life. Therefore, psychological support
by families and educators can help cope with
these negative effects of the COVID-19
pandemic on mental health. In addition,
physical activity, essential for both mental and
physical health, should not be neglected, and
staying active should be encouraged while
maintaining social isolation.
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Duchenne muskiiler distrofili cocuklarda fonksiyonel
seviye ile govde kontrolii ve solunum fonksiyonlari
arasindaki iligki

Gokee Yagmur GUNES?, Oznur YILMAZ2

Amag: Bu calismada Duchenne Muskiiler Distrofi (DMD)’li cocuklarin alt ekstremite fonksiyonel seviyesi ile govde kontrolii ve
solunum fonksiyonlan arasindaki iliskinin incelenmesi amaglandi.

Yontem: Calismamiza yaslan 6-16 yil arasinda, 23 Duchenne Muskiiler Distrofi’li cocuk dahil edildi. Cocuklann alt ekstremite
fonksiyonel seviyesi (Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi), govde kontrolii, (Gévde Kontrol Olgiim Skalas), kas
kuvveti (manuel kuwvet 6l¢iim cihazi) ve solunum fonksiyonlan (Solunum Fonksiyon Testi) degerlendirildi.

Bulgular: GCaismamizda Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi’nin, Govde Kontrol Olciim Skalasi’nin statik oturma
dengesi, dinamik oturma dengesi, dinamik uzanma (denge reaksiyonlan) alt bagliklan ve toplam puani ve solunum
fonksiyonlannin FVC ve PEF beklenen yiizde degerleri ile anlamli diizeyde iligkili oldugu (p<0,01) gosterildi. Alt ekstremite
fonksiyonlan ile govde, boyun kas kuvveti ve solunum fonksiyonlarinin FEV1 ve FEV1/FVC beklenen yiizde degerleri arasinda
anlaml bir iligki tespit edilemedi (p>0,05).

Tarisma: Galismamizda Duchenne Muskiiler Distrofi’de, gévde kontrolii ve solunum fonksiyonlarinin alt ekstremite fonksiyonel
seviyesi iizerinde dnemli rol oynadigi gosterildi. Bu sonuglar ¢ocuklarin fonksiyonel seviyesinin belirlenmesinde solunum
parametreleriyle birlikte govdenin de etkili olabilecegini ve Duchenne Muskiiler Distrofi’ye ydnelik degerlendirme
yaklasimlarnina erken donemden itibaren gévde kontroliiniin de eklenmesinin gerekliligini diisiindiirdii.

Anahtar Kelimeler: Duchenne muskiiler distrofi, Postiiral denge, Ambulasyon, Solunum fonksiyon testi.

The relationship between functional level, trunk control and pulmonary functions in children

with Duchenne muscular dystrophy
Purpose: The aim of this study was to investigate the relationship between lower extremity functional level and trunk control and
pulmonary functions in children with Duchenne Muscular Dystrophy.
Methods: 23 children with Duchenne Muscular Dystrophy, between the ages of 6-16 years were included in the study.
Functional classification of lower extremities in children (Brooke Lower Extremity Functional Classification), trunk control (Trunk
Control Measurement Scale), muscle strength (handheld dynamometer) and respiratory functions (Respiratory Function Test)
was evaluated.
Results: In our study, it was shown that Brooke Lower Extremity Functional Classification was significantly associated with static
sitting balance, dynamic sitting balance, dynamic reach (balance reactions) parameters and total score of Trunk Control
Measurement Scale, and FVC and PEF expected percentage values (p <0.01). No significant relationship was found between
lower extremity functions and trunk, neck muscle strength and FEV1 and FEV1 / FVC expected percentage values of respiratory
functions (p> 0.05).
Conclusion: In our study, it was shown that trunk control and pulmonary functions play an important role on lower extremity
functional level in Duchenne Muscular Dystrophy. These results suggested that the trunk can be effective in determining the
functional level of the children together with the respiratory parameters, and that trunk control should be added to the
evaluation approaches for Duchenne Muscular Dystrophy from the early stage.
Keywords: Duchenne muscular dystrophy, Postural balance, Ambulation, Respiratory function test.
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uchenne muskiiler distrofi (DMD),
D distrofin geninin mutasyonundan

kaynaklanan X'e bagh resesif bir kas
hastaligidir.1:2 DMD'li ¢cocuklarda ilerleyici kas
dejenerasyonu; kas kuvvetsizligi, ambulasyon
kaybi1, solunum fonksiyon bozuklugu ve
kardiyomyopati ile sonuglanir.34¢ Hastaligin
ilerleyen donemlerinde kas zayifliginin ve
kontraktiirlerin artmasiyla birlikte
eklemlerdeki hareket kisitlanmaktadir ve
fonksiyon kayb1 meydana gelmektedir.?

Saghikli yetigkinlerde ve c¢ocuklarda
fonksiyonel aktivitelerin yerine getirilmesi i¢in
govde ve st ekstremite koordineli bir gsekilde
hareket eder. DMD’li ¢ocuklar da ise fonksiyonel
aktiviteler, azalan lst ekstremite
fonksiyonlarinin gévde hareketleriyle kompanse
edilmesi ile gergeklegir.6

DMD  hastalarinda oturmak, manuel
aktivitelerde bulunmak ve ayakta durma,
yurime gibi alt ekstremite fonksiyonlarini
gerceklestirmek icin goévde kas kuvveti
korunmalidir.” Ayrica basin ve ekstremitelerin
serbest ve secici hareketleri sirasinda viicudu
sabit bir pozisyonda tutabilmek ic¢in govde
kontrolii esastir.8 Ancak DMD’li cocuklarda
govde kontrolinin ambulatuar donemden non-
ambulatuar doéneme dogru geciste gittikce
azaldig1 bilinmektedir® ve DMD’li ¢ocuklarda
ambulasyonun korunmasi ¢ocugun fonksiyonel
seviyesl ve yagsam suresi agisindan blyiik 6neme
sahiptir. Bu yizden DMD’li ¢ocuklarda govde
kontroliiniin alt ekstremite fonksiyonel seviyesi
ile iligkinin bilinmesi, kompansatuar goévde
hareketlerinin kullanimini anlamak, egzersiz
programini  tasarlamak, yardimeci cihaz
uygulamalarina karar vermek gibi
yaklasimlarin belirlenmesi agisindan 6nemlidir.

Solunum fonksiyonlarinin normal olarak
devam edebilmesi, noéromiiskiler sistemin
fonksiyonel komponentlerinin saglamligina
baglidir.’® Rektus abdominus, transversus
abdominus, internal ve eksternal oblik
abdominal kaslar goévde kaslaridir ve aym
zamanda diyaframin mekanik avantajini
arttiran, solunuma yardimci ekspiratuar
kaslardir. Ozellikle o6ksiirme gibi zorlu
ekspirasyon sirasinda olusan yetersizlikle bu
kaslarin zayifligr agikga ortaya ¢gikmaktadir.l!
Bu solunum kaslar1 noéromiskiiler
hastaliklarda mutlaka etkilenerek
zayiflamaktadir ve bu durumun hastaligin gec
doéneminde solunum yetmezligine yol agtig1

Glines et al

bilinmektedir. 12 Literatiirde  bagimsiz
yurudikleri erken evrede DMD hastalarinin
solunum fonksiyonlarinin hentiz etkilenmedigi
ancak bagimsiz ylrimenin sona erdigl geg
evrede solunum fonksiyonlarinda ciddi bir
distis yasandigi belirtilmektedir.?

Tedavilerde yasanan gelismelerle DMD
hastalarinin sag kalim siliresinin artmasi
¢ocuklarin fonksiyonel seviyenin daha uzun
stire korunmasi gerektigini géstermektedir.13
Bu nedenle DMD’li ¢ocuklarda fonksiyonu
korumaya ve gelistirmeye yonelik yaklagimlar
onerilmelidir. DMD’de fonksiyonel seviye ile
govde kontroli ve solunum fonksiyonlar:
arasindaki iligkiyi arastirmayr hedefleyen
¢alismamizda, c¢ocuklarin alt ekstremite
fonksiyonel seviyesi ile goévde kontroli ve
solunum  fonksiyonlar1  arasindaki  iligki
incelendi.

YONTEM

Calismaya Saghk Bilimleri Universitesi,
Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi
Noromuskiiler Hastaliklar Klinigine bagvuran,
yaslari 6-16 arasinda degisen, 13’ ambule, 10u
non-ambule 23 DMD’li ¢ocuk alindh.

Calismanin  gergeklestirilebilmesi  igin
Saglik Bilimleri Universitesi, Antalya Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulundan onay alindi (Karar No: 5/14,
08.03.2018) ve tim cocuklarin
kendilerinden/ailelerinden onam alinda.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

-DMD tanisi almis olmak,

-Fizyoterapistin uygulamalarina koopere
olmak,

-Son 6 ay igerisinde herhangi bir yaralanma
ve norolojik ya da ortopedik cerrahi gegirmemisg
olmak belirlendi.

Fonksiyonel  seviye:  Calismamizdaki
¢ocuklarin alt ekstremite fonksiyonel
seviyelerini degerlendirmek i¢in Brooke Alt
Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi
(BAEFS) kullanildi'4 ve cocuklar BAEFS’e gére
1-4 seviyesinde olanlar ambule grup, 5-9
seviyesinde olanlar ise non-ambule grup olmak
uzere iki gruba ayrildi.

Govde kontroliti: Calismamizda ¢ocuklarin
govde kontroliit Gévde Kontrol Olgiim Skalasi
(GKOS) ile degerlendirildi. Bu skala statik
oturma dengesini, Ust ve alt ekstremitenin sabit
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oldugu oturma posturini ve ekstremite
hareketleri sirasindaki statik govde kontroliinii
incelemektedir. Ayni zamanda gévdenin
dinamik oturus dengesinin belirli hareketlerini
degerlendiren bir skaladir.15

Solunum  fonksiyonlarr: Calismamizda
maksimal ekspirasyon kuvveti (PEF), zorlu
vital kapasite (FVC) ve birinci saniyedeki zorlu
ekspirasyon hacmi (FEV1) degerleri Cosmed
Pony FX spirometre cihaz ile él¢ildi. Ol¢iim
sirasinda hastadan derin bir inspirasyonun
ardindan zorlu ve hizli bir ekspirasyonla
ufleyebilecegi son noktaya kadar nefes vermesi
istenerek test uygulandi ve Test 3 kez
tekrarlandi ve en yiiksek degerler kaydedildi.16

Kas kuvveti: Boyun fleksiyon ve
ekstansiyon kuvveti ve lumbal fleksiyon ve
ekstansiyon kuvveti MF2 Microfet 2 Manuel
Muscle Tester cihaz1 ile degerlendirildi.
Degerlendirme sirasinda uygulanan testler Dr.
Robert W. Lovett tarafindan gelistirilen
graviteye kars1 oOl¢im prensiplerine gorel?
uygulandi. Kas kuvvetinin degeri, yaklagik 5
saniye sureli izometrik kasilmanin 3 kez
tekrarlanmasiyla 6lculda. 3 tekrarh
sonuclardan elde edilen en yuksek deger
analizde kullanildi.18

Istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizi IBM
Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 23 programiyla yapildi. Verilen normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk Testiyle
incelendi Gruplararasi1 fark i¢in normal
dagilmayan verilerin analizinde Mann Whitney
U Testi, 6lgtimle belirtilen iki degisken arasinda

dogrusal iligkinin analizinde parametrik
olmayan kosullarda ise Spearman Korelasyon
Analizi kullanmildi. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya, BAEFS'na gore li¢ tanesi birinci
devrede, U¢ tanesi ikinci devrede, alt1 tanesi
uclnci devrede ve bir tanesi dérdiinci devrede
olan on ¢ tane ambule ve dokuzuncu devrede
olan on tane non-ambule cocuk olmak tizere
toplam 23 DMD’li ¢ocuk dahil edildi. Calismaya
dahil edilen ¢ocuklarin tanimlayici 6zellikleri
Tablo 1’de gosterildi.

Calismamizda
gruplarin gévde

nonambule
arasinda

ambule ve
kontrolleri

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0,01) (Tablo 2).

Calismamizda ambule ve nonambule
gruplarin gévde ve boyun kas kuvvetleri ve
solunum fonksiyonlarindan FEV1/FVC

beklenen yiizde degerleri (p>0,05) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: ve
solunum  fonksiyonlarindan FVC, FEV1
beklenen yiizde degerleri (p<0,05) ve PEF
beklenen yiizde degerinde (p<0,01) ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
belirlendi (Tablo 3).

Calismamizda Brooke alt ekstremite
fonksiyonel seviyesi ile gévde kontroli ve FVC,
PEF yluzde beklenen degerler arasinda
istatistiksel olarak negatif yonlu ve kuvvetli bir
iliski bulundu (p<0,01). Ancak Brooke alt
ekstremite fonksiyonel seviyesi ile goévde ve
boyun kas kuvvetleri ve diger solunum
fonksiyon parametreleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski bulunmadi (Tablo 4).

TARTISMA

DMD’li  ¢ocuklarda  alt  ekstremite
fonksiyonelligi ile govde kontrolii ve solunum
fonksiyonlar1 arasindaki iligkinin incelendigi
calismamizda, alt ekstremite fonksiyonlari ile
govde kontrolii ve solunum fonksiyonlar: (FVC
ve PEF beklenen % degeri) arasinda iliski
oldugu belirlendi. Bu sonu¢ DMD’de fonksiyonel
seviyenin  korunmasi ve ambulasyonun
devaminda goévde kontroliniin ve solunum
fonksiyonlarinin 6nemini ortaya koydu.

Ambule ve non-ambule DMD’li cocuklarda
govde  kontroliiniin  degerlendirildigi  bir
calismada ambule cocuklarin govde
kontroliniin non-ambule ¢ocuklardan daha
fazla oldugu gosterilmigtir.” Bizim
¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak
ambule ¢ocuklardaki goévde kontrolii, non-
ambule ¢ocuklara gore daha fazla bulundu.

Literatiirde inmeli hastalarin fonksiyonel
durumunu tahmin etmek i¢in  govde
fonksiyonunu degerlendirmenin 6nemini
vurgulayan caligmalar mevcuttur.192¢ Kallem
vd. spastik serebral palsili ¢ocuklarda gévde
kontroli ile fonksiyonellik arasindaki iligkiyi
inceledikleri c¢aligmada govde kontroli ve
fonksiyonellik arasinda iligki bulmustur.2?
DMD’de bagimsiz ambulasyonun
stirdirilmesinde rol oynayan faktorlerin
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Tablo1. Calismaya katilan ¢ocuklarin tanimlayici 6zellikleri.
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X+SD
Yas (yil) Ambule (n=13) 9,323
Non-Ambule (n=10) 13,5+1,3
Boy (cm) Ambule (n=13) 132,5+£14,5
Non-Ambule (n=10) 155,0+10,5
Viicut agirhigi (kg) Ambule (n=13) 32,5+£14,2
Non-Ambule (n=10) 51,6+12,2
Viicut kiitle indeksi (kg/m2) Ambule (n=13) 17,8+4,0
Nonambule (n=10) 21,1+3,7
Tablo 2. Ambule ve non-ambule grupta GKOS sonuclarn ve karsilastirmasi.
X+SD p
Govde Olciim Skalasi
Toplam (0-58) Ambule 37,09+10,16 <0,001
Non-Ambule 11,6049,47
Statik Oturma Dengesi (0-20) Ambule 16,54+4,22 0.002*
Non-Ambule 5,80+5,28 ’
Dinamik Oturma Dengesi (0-28) Ambule 14,27+4,29 0.001*
Non-Ambule 5,20+4,84 ’
Dinamik Uzanma (0-10) Ambule 6,27+3,03 <001
Non-Ambule 0,60+1,34 ’

*p<0,01.

Tablo 3. Ambule ve non-ambule grupta kas kuvveti ve solunum fonksiyon testi (SFT) sonuglari ve karsilastirmasi.

X+SD p
Lumbar Ekstansiyon Ambule 2,51+1,59 0.792
Non-Ambule 2,44%1,22 ’
Boyun Ekstansiyon Ambule 1,19+0,65 0.921
Non-Ambule 1,27+0,98 ’
Boyun Fleksiyon Ambule 1,18+0,40 0.742
Non-Ambule 1,18+0,67 ’
Lumbar Fleksiyon Ambule 2,65+0,86 0.644
Non-Ambule 2,77+1,39 ’
Zorlu Vital Kapasite (FVC) (%) Ambule 84,33+11,78 0.013*
Non-Ambule 66,80+17,63 ’
Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Hacmi (FEV1) (%) Ambule 88,50+17,11 0.055
Non-Ambule 70,88+17,03 ’
FEV1/FVC (%) Ambule 109,58+6,37 0.134
Non-Ambule 104,44+8,06 ’
Maksimal Ekspirasyon Kuvveti (PEF) (%) Ambule 85,08+19,81 0.004*
Non-Ambule 60,20+15,80 ’

*p<0,05.
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Tablo 4. Brooke alt ekstremite fonksiyonel seviyesi ile govde kontrolii arasindaki iliski.

Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi
r(p)

Govde Olciim Skalasi
Statik Oturma Dengesi
Dinamik Oturma Dengesi
Dinamik Uzanma
Toplam
Lumbar ekstansiyon
Boyun ekstansiyon
Boyun fleksiyon
Lumbar fleksiyon
Zorlu Vital Kapasite (FVC) (%)
Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Hacmi (FEV1) (%)
FEV1/FVC (%)
Maksimal Ekspirasyon Kuvveti (PEF) (%)

-0,754 (<0,001)
-0,730(<0,001)
-0,799 (<0,001)
-0,829 (<0,001)
0,096 (0,671)
0,092 (0,684)
0,047 (0,836)
0,134 (0,551)
-0,567 (0,006)*
-0,271(0,234)
-0,146 (0,526)
-0,570 (0,006)*

*p<0,05. r: Spearman korelasyon analizi.

incelendigi ¢calismada ise DMD’li gocuklardaki
bagimsiz ambulasyon kaybindaki ana faktoérin
progresif  kas  glgstizligiic. = oldugu ve
kontraktirler, atrofi, duygusal sebepler, tibbi
hastaliklar, yaralanmalar ve obesite gibi birgok
nedenin de ambulasyonu etkileyebilecegi ifade
edilmektedir.26 DMD’de ambulasyonun
belirleyicilerinin  arastirildigi ~ bir  bagka
calismada da tekerlekli sandalye kullanimi ile
yasg, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kiitle
indeksi ve kortikosteroid kullanimi arasinda
pozitif iligki bulunmustur ve tekerlekli sandalye
kullaniminda en o6nemli belirleyicinin yas
oldugu gosterilmigtir.2?” Calismamizda da
ambule ve non-ambule gruplarin goévde
kontrolleri arasinda fark bulundu ve alt
ekstremite fonksiyonel seviyesi ile govde
kontroli arasinda istatistiksel olarak anlamlh
bir iligki oldugu goésterildi. Bu sonuglar bize
DMD’de govde kontrolinin ambulasyon igin
belirleyici bir faktor olabilecegini disiindurdi.
DMD’li  ¢gocuklarla saghkli c¢ocuklarin
karsilagtirildig: bir calismada DMD’x
cocuklarin ciddi miktarda kas kuvvetsizligi
yasadig1 ve zamanli fonksiyonel testlerde erken
yastaki DMD’li cocuklarin bile
performanslarinin etkilendigi gosterilmigtir.28
Literatiirde kas kuvveti ile fonksiyonel seviye
arasindaki iligkinin incelendigi ¢aligmalar

mevcuttur. BAEFS'na goére seviyeleri 1-3 olan
erken déonem DMD’li ¢ocuklarin boyun fleksor
kas kuvveti 1ile fonksiyonel performansi
arasinda iliski bulunmustur.2® DMD’de kas
kuvveti ile aktivite limitasyonu arasindaki
iligkinin incelendigi ¢aligmada ise Fonksiyonel
Bagimsizlik 6lgegi ile omuz, dirsek, el bilegi,
kalca, diz ve ayak bileginin fleksor ve ekstansor
kas kuvvetinin Dbirbiriyle iligkili oldugu
bulunmustur.3° Lerario vd. baska bir ¢calismada
da kas kuvveti ile fonksiyonel seviye arasindaki
iligkiy1 gostermistir.3! DMD’li ¢ocuklarda gévde
kontroli ile gévde ve boyun kas kuvvetleri
arasindaki iligkinin de incelendigi
calismamizda, cocuklarin gévde kontrolleri ile
govde ve boyun kas kuvvetleri arasinda iligki
olmadig1 ve ambule ve non-ambule gruplarin
govde ve boyun kas kuvvetleri arasinda fark
olmadigi  gosterildi. Ayrica ambule ve
nonambule gruplarda gévde kontroliinlin statik
oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve
toplam skorlarinda ambule grupta 3 kat,
dinamik uzanma parametresinde ise 6 kat fark

oldugu belirlendi.
Noéromuskiler  hastaliklarin  solunum
degerlendirmelerinde  hastalarda  restriktif

patern gelistigi ve FVC ve FEV1 kapasitelerinin
azaldigi bilinmektedir.32 DMD’li ¢ocuklarda,
14,8 yasindan sonra diyaframin zayifladig ve
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ventilasyona katk: saglayamadigi
gosterilmistir.33 Ozellikle zorlu ekspiratuar
kapasitede etkili oldugu bilinen Rectus
Abdominus gibi gévde kaslarinin zayiflamasi da
solunumu olumsuz yonde etkilemektedir. 11
Calismamizda da non-ambulatuar dénemdeki
¢ocuklarin kas kuvveti 1ile ambulatuar
donemdeki c¢ocuklarin kas kuvveti arasinda
anlamli bir fark c¢ikmamis olsa da non-
ambulatuar  donemdeki  c¢ocuklarin  kas
kuvvetinin daha diigiik oldugu gozlendi.

Henliz ambulatuar dénemdeyken DMD
hastalarinin solunum fonksiyonlar1 ¢ok fazla
etkilenmemigtir. Ancak ambulasyon kaybi ne
kadar erken gerceklesirse solunum
fonksiyonlarinin da o kadar erken etkilendigi ve
prognozunun daha ko6tii  seyrettigi  tespit
edilmigtir.’ Erken ambulasyon kaybi yasayan
cocuklarla, daha ge¢ ambulasyon kayb1 yasayan
cocuklarin karsilagtirildig: bir ¢galigmada, erken
ambulasyon kaybinin FVC degerindeki siddetli
bir azalmayla ve disik bir tepe FVC degeri ile
iligkili oldugu bildirilmigtir.34

Literatiirde  solunum fonksiyonlarinin
ambulasyon kaybiyla ciddi bir sekilde azaldigim
bildirilmektedir® ve bizim calismamizda da
literatiirle uyumlu olarak ambule ve non-
ambule c¢ocuklar arasindaki kargilagtirmada
(yaslar: birbirine yakin olmasina ragmen) non-
ambulatuar ¢ocuklarin solunum kapasitelerinin
daha diigiik oldugu ve ¢ocuklarin alt ekstremite
fonksiyonel seviyesi ile solunum fonksiyonlari
arasinda iligki oldugu bulundu.

Calismamizda DMD’de alt ekstremite
fonksiyonlar: ile gévde kontroli arasinda iligki
bulunmasi, ¢ocuklarin gévde kontroliine yonelik
egitimlerle alt ekstremite fonksiyonel seviyesi
etkilenebilir ve bagimsiz ambulasyon siiresi
uzatilabilir mi sorusunu dogurmaktadir. Bu
diistinceden yola g¢ikarak, DMD’li ¢ocuklarin
rutin degerlendirmelerine gévde kontroli
degerlendirmesi mutlaka eklenmelidir

Limitasyonlar

Calismamiza katilan DMD’li c¢ocuklarin,
calismamizda kullanacagimiz
degerlendirmelerin uygulanmasi i¢in
aywrabildikleri zaman kisith oldugundan,
cocuklarin normal eklem hareketleri, kas
kisaliklari, boyun ve govde fleksiyonu ve
ekstansiyonu digindaki diger kas kuvvetleri ve
postiirleri degerlendirilememisgtir.

Sonug

DMD’de normal eklem hareketinin, kas

Glines et al

kisaliginin  ve kuvvetinin, postlriin, st
ekstremite ve alt ekstremite fonksiyonel
seviyesinin degerlendirilmesi rutindir.
Calismamizin gévde kontroliniin alt ekstremite
fonksiyonel seviyesiyle iligkili oldugu sonucu

¢ocuklarin fonksiyonel seviyesinin
belirlenmesinde gévdenin de etkili olabilecegini
ve DMD’ye yonelik degerlendirme

yvaklagimlarina hastaligin erken déneminden
itibaren goévde kontrolinin ve solunum
fonksiyonlarinin da eklenmesinin gerekliligini
dustindurmiustur.
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Quebec Yardimci Teknoloji Kullanici Memnuniyeti
Degerlendirme 2.0 Anketi’nin protez ve ortez kullanan
bireylerde Tiirkce adaptasyonu

Yavuz YAKUTY, Yasin YURT?, Gozde YAGCI3, ibrahim Engin SIMSEK#

Amag: Quebec Yardimci Teknoloji Kullanici Memnuniyeti Degerlendirme (Q-YTKMD) anketi, cok cesitli teknolojik yardimei cihaz
kullanan bireylerin memnuniyetlerinin degerlendiriimesinde yaygin olarak kullanilan, standardize bir ankettir. Bu ¢alismanin
amaci Tiirk popiilasyonunda protez ve ortez kullanan bireylerde Q-YTKMD anketinin gecerlik ve giivenirlik 6zelliklerini arastirmak
idi.

Yontem: Calismaya cesitli alt ekstremite ortezi, govde ortezi ve alt ekstremite veya iist ekstremite protezi kullanan 151 birey
dahil edildi. Q-YTKMD anketinin Tiirkce cevirisi yapilarak, bireylere 7 giin ara ile 2 kez uygulandi. Anketin giivenirligi test-tekrar
test yontemi (sinif ici korelasyon katsayisi-ICC) ile degerlendirilirken, i¢ tutarlilk Cronbach o ile analiz edildi. Anketin gegerligi,
cihaz ve servis memnuniyetini sorgulayan viziiel analog skalasi ile iliskisine (Pearson korelasyon katsayisi) bakilarak
degerlendirildi.

Bulgular: Q-YTKMD-TR anketinin test - tekrar test giivenilirligi miilkemmel bulundu (ICC= 0,96, %95 giiven araligi: 0,944-
0,976). Anketin i tutarlik degeri cok iyi olarak tespit edildi. Cronbach o katsayisi, anketin toplam skoru igin 0,851, yardimci
cihaz memnuniyeti alt bashg icin 0,801 ve hizmet memnuniyeti alt bashg icin 0,835 idi. Q-YTKMD-TR anketi toplam skorunun,
viziiel analog skalasi gosterdigi yiiksek korelasyonlar, anketin cok iyi derecede gecerliligi oldugunu ifade etmekteydi.

Sonug: Bu calismanin sonuglarina gére Q-YTKMD-TR anketi, protez ve ortez kullanicilaninda, bireylerin yardimei cihaz
memnuniyetini degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir yontem olmasi ile Tiirk popiilasyonunda uygulanabilecegi
diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Yardimci cihaz, Memnuniyet, Ortez, Protez.

Turkish adaptation of the Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology 2.0

with users of prosthetics and orthotics
Pumpose: Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology (QUEST-2.0) is a standardized scale which is widely
used for assessment of satisfaction of individuals using different types of assistive devices. The aim of this study was to analyze
validity and reliability properties of the QUEST in individuals using prosthetics and orthotics in Turkish population.
Methods: One hundred fifty-one individuals, who uses lower extremity orthosis, spinal orthosis, lower extremity or upper
extremity prosthesis were included in the study. QUEST was translated into Turkish language and administrated to the
participants for two sessions with 7 days interval. Reliability of QUEST was tested with test-retest method (intraclass correlation
coefficient-ICC), while internal consistency was analyzed with Cronbach o.. The validity was assessed using the correlation
between the QUEST and Visual analog scale, which measures assistive device and service satisfaction.
Results: Test-retest reliability of the QUEST was found to be perfect (ICC= 0.96, 95% confidence interval: 0.944-0.976). Internal
consistency of the QUEST was very good. The Cronbach alpha was found 0.851 for total score, 0.801 for assistive device
subscale and 0.835 for service subscale. The high correlations between QUEST and Visual analog scale defined very good
validity.
Conclusion: Findings of this study revealed that Turkish QUEST is valid and reliable method and considered to be applicable for
assessment of individual satisfaction with assistive device in people using prosthetics and orthotics in Turkish population.
Keywords: Assistive devices, Satisfaction, Orthosis, Prosthesis.
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amag, bireyin yardimci cihazi amacina

uygun bir gekilde ve maksimum
yeterlilikte kullanmasimi saglayarak, fiziksel
fonksiyonunu restore etmek ve saglikla ilgili
yasam kalitesini geligtirmektir.! Yardimci cihaz
rehabilitasyonunun basarisini, bireyin cihaz
kullanim performansi (yeterli siire ve siklikta ve
dogru bicimde kullanmas1 gibi.), cihaz ile ilgili
beklentileri, tutumu ve tedaviye katilim gibi pek
cok faktor etkilemektedir.23 Ortez-protez
rehabilitasyon planinin standardize
edilebilmesi i¢in uygulamalarin bagarisini élgen
test bataryalarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
test  bataryalarini  genellikle, bireylerin
yardimc1 cihazi ile ilgili glnlik yasamda
deneyimlerini, beklentilerini ve memnuniyetini
sorgulayan, bireyin ifadelerine (patient reported
outcome) dayali anketler olusturur.4 Bu
anketler uzmanlara, rehabilitasyon slirecinde
tedavi planini gézlemleme ve takip etme imkani
verirken, zamana baglh degisimleri
degerlendirmeye de imkan sunar. Yardimci
cthaz  memnuniyetini  degerlendiren  bu
anketlerin ayni zamanda, ortotik veya prostetik
cithazin kullanilabilirligini, yardimci cihaz
performansini ve bireyin tedaviye katilimini
artirdigi, bireyin cihaz ile ilgili pozitif davranig
gelistirmesine katkida bulundugu ve dolayisiyla

Protez ve ortez rehabilitasyonunda birincil

rehabilitasyonun  basarisimi  da  artirdig:
belirtilmektedir.25

Prostetik  cihazlar, kayip anatomik
yapilarin  yerine kullanilirken, ortotik

cihazlarin pek c¢ok kullanim amaci vardir.
Ortezler, eklem hareketliligini koruma, zayif
kassal yapiyr destekleme veya deformiteleri
diizeltme gibi amaglarla kullanilabilirler. Protez
kullanicilar1 cihazlarini yasamlari boyunca
kullanirken, ortez kullanicilar: genellikle gegici
bir siire veya durum i¢in kullanirlar. Bu gegici
kullanim  durumu, ortez kullanicilarinin
tedaviye daha az uyum gostermesine/entegre
olmasina neden olabilmekte ve dolayisiyla
cihazdan memnuniyet veya beklentilerini
karsilamayabilmektedir. S6z konusu
farklilhiklar, yardimci cihaz memnuniyetinin,
ortez ve protez kullanan popiilasyon i¢in ayri
ayri degerlendirilmesi gerekliligini
dogurmaktadir.4

Yardime1 cihaz, fonksiyonel yeti yitimi olan
bireyin giinliik yasamda desteklenmesi igin
kullanilan nesne, cihaz veya sistemlere verilen
addir.? Yardimci cihaz memnuniyetini 6lgen

yontemin yararlhh olabilmesi i¢in, gecerli ve
glvenilir olmasi, genis bir spektrumda yer alan
yardimei cihazlarin hepsini degerlendirebilmesi
ve bireyin memnuniyetindeki degisime hassas
olmas1 gerektigi belirtilmektedir.2 Ortez veya
protezden memnuniyet, hem yardimci cihazi
hem de bu siire¢cte uzman ve/veya merkezden
aldigr hizmet ile ilgili bireyin beklentileri ile
deneyimlerinin uyusmasina baglanmaktadir.6
Yardime1 cihaz memnuniyetinin
degerlendirilmesinde, hangi 6lgiimiin daha iy1
olacagina dair bir fikir birligi olmamakla
birlikte, hasta ifadelerine dayali anketler
yaygin olarak kullanilmaktadir. Anket se¢cimine
karar verirken, arastirilacak yardimei cihaz i¢in
hangi anketin uygun olacaginin dislintilmesi
onerilmektedir.3.7

Quebec Yardimci Teknoloji  Kullanici
Memnuniyeti  Degerlendirme  (Q-YTKMD)
anketi, cegitli teknolojik yardimci cihaz
kullanan bireylerin memnuniyetlerinin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan,
standardize bir ankettir.® Ankette tanimlanan
memnuniyet, bireyin teknolojik cihazi elegtirisel
degerlendirmesidir. Bireyin beklentileri, algisi,
tutumu ve kigisel 6zellikleri bu degerlendirmeyi
etkilemektedir.? Q-YTKMD anketi, yardimeci
cihaz (8 madde) ve servis (4 madde)
memnuniyetini sorgulayan 12 madde
icermektedir. Q-YTKMD anketi, gelistiricileri
tarafindan gecerlilik, test-tekrar guvenirligi ve
uygulanabilirligi agisindan incelenmis, cesitli
yardimci cihazlar kullanan bireylerde kullanici
memnuniyeti de daha &nce arastirlmigtir.812
Anket orijinal olarak Ingilizce ve Fransizca
dillerinde gelistirilmis ve daha sonra, pek ¢ok
dile cevrilmis (Norvec, Alman, Japon, Arap,
Yunan, Cin, Italyan, Kore, Tayvan, Portekiz,
Afgan) ve adaptasyonlar1 yapilmistir. Bu
calismanin amaci, Tirkce Q-YTKMD anketinin
gecerlilik ve giivenirligini arastirmakti.

YONTEM

Bireyler

Calisma, cesitli alt ekstremite ortezi, govde
ortezi ve alt veya 1Uust ekstremite protezi
kullanan 151 birey tizerinde yapildi. Dahil
edilme kriterleri, anadilin Tirkce olmasi ve en
az okuryazarlik seviyesinde olma, en az 1 aydir
tedavi amacli herhangi bir ortez veya protez
kullanma ve c¢alismaya katilma konusunda
gonulli olmak idi. Anketleri dolduran bireylerin

Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation



yas ortalamasi 44,9 y1l (en diisiik 28, en yiiksek
61) iken, bireylerin 71 kadin, 801 erkekti.
Calisma, Hasan Kalyoncu  Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul ve Komisyonu tarafindan 17/07/2018
tarihli 2018/08 karar numaras: ile tibbi etik
acisindan uygun bulundu. Bireylere ¢alismanin
icerigi hakkinda bilgilendirme yapildiktan
sonra imzali onamlar: alinda.

Anketin ceviri igslemi i¢in oOnceden
belirlenmis Beaton vd.nin kultirler aras:
adaptasyon ilkeleri  kullamildi.l3  Turkge
versiyon c¢alismasi yapilacak olan Q-YTKMD
icin yazarlarindan gerekli yazili izinler
alindiktan sonra Ingilizceden Tiirkce'ye ceviri,
anadili Tirkge olan, iki dile de geviri yapabilen
farklhi iki kigi tarafindan gerceklestirildi.
Cevirmenlerden biri, 6zgiin anketten belirsiz
anlamlarin ortaya c¢ikmasimi o6nlemek igin
calismanin amaci hakkinda bilgilendirildi.
Diger ¢evirmen ise bilgi sahibi degildi. Olas bir
uyumsuzlugu ortadan kaldirmak amaciyla iki
ceviri karsilastirlldi.  Son olarak Tirkge
ceviriler, ana dili Ingilizce olan ve arastirma
hakkinda bilgi sahibi olmayan bir g¢evirmen
tarafindan tekrar Ingilizceye cevrilip 6zgin
anket 1ile kargilagtinnlldi ve tutarsizliklar
agisindan kontrol edildi. Ceviriler arasinda fark
olmadig1 saptandi. Ankete son hali verilmeden
once Tirkce anket, pilot c¢alisma amacl 15
saghkh bireye uygulanda. Ceviri
uygulanabilirligi ve anlasilabilirligi acisindan
soru-soru degerlendirildi ve uyum i¢in agagidaki
degisiklikler yapildi:

"12 maddenin her biri i¢gin memnuniyetinizi
en 1yl belirten numaray:r daire ig¢ine alin"
ifadesinde numara terimi puan olarak
degistirildi. 5. maddedeki dayamiklhlik ifadesi
tam anlagilamadigindan saglamhk ile
degistirildi. 8. maddedeki “Yardimci cihazinizin
etkinligi” ifadesi Tirk¢e tam karsihigim
bulamadigindan, “Yardimci cihazinizin ige
yaramasindan” olarak degistirildi. Ankette,
bireylerin kendileri i¢in 3 o6nemli maddeyi
sectikleri kisimda 8. maddedeki “etkinlik”
ifadesi yerine yine “ige yararhihik” kullanildi. 9.
maddedeki “hizmet teslimi” ifadesi de daha
rahat anlasilmasi icin “teslim alana kadarki
hizmet” olarak degistirildi.

Pilot ¢alismadan sonra yeni versiyon,
calismaya dahil edilen yardimci cihaz kullanan
151 bireye uygulandi (Q-YTKMD anketi Tiirkce
versiyonu icin bakinmiz: Ek). Toplamda calisma,

Yakut et al

Q-YTKMD'nin Turkceye c¢evrilip kultirel
adaptasyonunun yapilmasi ve Turkce anketin
istatistiksel olarak gecerli ve giivenirliginin (i¢
tutarlillk ve test-tekrar test giivenirligi)
gosterilmesi olmak tzere iki basamakta
yurutuldia. Gegerlik, bir 6l¢gim y6nteminin,
Ol¢iilmesi istenen parametreleri dogru bir
sekilde o¢lgme derecesidir.l* Calismamizda
anketinin gegerligini tespit etmek igin, cihaz ve
servis memnuniyetini 6lgmek i¢in olusturulan
viziiel analog skalas1 kullanildi (0: Hic memnun
kalmadim ve 10: Tamamen memnun kaldim) ve
Q-YTKMD-TR ile arasindaki iligski arastirildi.
Guvenirlik, bir o6lgim yonteminin sabit
kogullarda ve aym1 hasta popiilasyonunda,
degisim beklenmeyen 1iki farkli zamanda
tekrarlandiginda hata olmaksizin ayni sonucu
vermesidir.l” Calismamizda test - tekrar test
glivenirliginin degerlendirilmesi igin, yardimci
cihaz kullanan hastalara bir hafta arayla
toplam iki kez, Q-YTKMD-TR anket formu
doldurtuldu.

Quebec Yardimei Teknoloji Kullanici
Memnuniyeti Degerlendirme Anketi

Q-YTKMD anketi (QUEST 2.0), Demers vd.
tarafindan 1996 yilinda yardimci teknolojik
cihazlarin kullanim memnuniyetini
degerlendirmek igin gelistirilen standardize ve
yvaygin kullanilan bir ankettir.8.12 Ik deneysel
versiyonunun 24 maddeden olusmasina kargin,
QUEST 2.0, ilk versiyondaki maddelerin yeterli
ve kapsaml bir gekilde analiz edilmesiyle 12
madde olarak yeniden dizenlenmigtir. Bu 12
maddelik Q-YTKMD anketi, cihazin
karakteristikleri (8 madde) ve yardimci
teknoloji hizmeti (4 madde) ile ilgili sorular
icermektedir.!! 8 soruluk cihaz karakteristikleri
ile ilgili kisim, cihazin 6zellikleri ilgili kullanici
memnuniyetini 6lgerken, 4 soruluk kisim da
yardimci teknoloji ile ilgili verilen hizmeti
degerlendirmektedir.15.16 Calismamizda
bireylerden kullandiklar1 yardimeci cihaz ve bu
slirecgte aldiklari hizmet ile lgili
memnuniyetleri acgisindan anket uzerindeki
sorular1 cevaplamasi istendi. Cocukluk ¢aginda
olan bireyler i¢in anket, ebeveynleri tarafindan
dolduruldu. Gorusmeler yiz ylze
gerceklestirildi. Cevaplar, 5 puanh Likert
skalasina gére memnuniyet (1=hi¢ memnun
degilim ve 5=cok memnunum) acisindan
puanlandi.l! Q-YTKMD anketinin 3 skoru
bulunmaktaydi; bunlar cihaz memnuniyeti,
hizmet memnuniyeti ve toplam skordu. Bu
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skorlar, 1ilgili maddelerden alinan gegerli
cevaplarin ortalamasi alinarak bulundu (1,00
ile 5,00 arasinda). Son  olarak da
bireylerden/ebeveynlerinden 12 madde
tzerinden kendisi i¢gin 6nemli olan 3 Gnemli
madde secerek isaretlemesi istendi. Isaretler
ilgili sikki yuvarlak i¢gine alma veya tik atarak
belirtme geklinde idi.!!

Tim anketin cevaplanmasinin  10-15
dakika arasinda stirdigi belirtilmektedir.
Anket her bir yardimci cihaz igin bir kez
cevaplanmir. Birden fazla yardimci cihaz
kullanan bireyler, her bir yardimci cihazi
degerlendirmek i¢in yardimci cihaz sayisi kadar
anket doldurmak zorundadirlar.!l® Q-YTKMD
anketi, yardimci cihaz kullanim memnuniyetini
pek cok parametre tizerinden sorgulayan, farkl
¢esitlerde yardimeci cihazlari degerlendirebilen
ve uygulanmasi pratik olan bir anket olmas ile
yardimci cihaz kullanan bireylerin
rehabilitasyonunda 6nem kazanmaktadir.® Q-
YTKMD anketinin psikometrik ozelliklerini
arastiran c¢alismalarda anket, gecerli ve
guvenilir bulunmustur.l® Cihaz skoru, hizmet
skoru ve toplam skor icin test-tekrar test
giivenirligi, 0,82, 0,82 ve 0,91 (ICC) ile yiiksek
olarak ifade edilirken, i¢ tutarliligi da 0,80, 0,76,
ve 0,82 (Cronbach o katsayilar) ile iyi
diizeydedir.!!

Istatistiksel analiz

Orneklem biiyiikligi, madde bagina en az
10 birey olacak sekilde 12 maddelik anketin,
tekrar 6lgimiinde %25 kayip ihtimali eklenerek
toplam 150 birey olarak belirlendi.!” Tum
analizler SPSS (15.0 versiyon) istatistiksel
yazilim programi (SPSS Inc. Chicago, USA)
kullanilarak gerceklestirildi. Anketi dolduran
bireylerin yas, Q- YTKMD-TR anketinin
yardimci cihaz, hizmet ve toplam anket puanlari
ve vizliel analog skalas1 puanlari degiskenleri
icin tanmimlayici istatistikler kullanildi ve
ortalama + standart sapma ile ifade edildi. Q-
YTKMD-TR anketinin her bir madde puan,
median degeri ile verildi. Istatistiksel anlamlilik
seviyesi p<0,05 olarak belirlendi. Protez
kullanan bireyler ile ortez kullanan bireyler
arasinda uygulamalarin teknik farklarindan
dogabilecek olasi memnuniyet farkim
gorebilmek agisindan karsilastirma yapildi. Bu
iki grup karsilastirmasinda Mann Whitney U
testi kullanildi. Q-YTKMD-TR anketinin test-
tekrar test glivenirliginin degerlendirmesi i¢in
sinif ici korelasyon katsayis1 (ICC) degeri

kullanildi. ICC, 0,00 1ile 1,00 arasinda
degismekle birlikte, ICCmin 0,60-0,80 arasi
olmasi 1yi derece giivenirlik, 0,80 tlizeri olmasi
ise milkemmel derece gilivenirlik olarak
degerlendirildi.’® Sorularin igsel tutarhlig:
Cronbach’in alfa katsayis1 ile degerlendirildi.
Katsayinin 0,80’den biiyiik olmasi durumunda
igsel tutarlihk c¢ok iyi olarak kabul edildi.!®
Gegerlilik  igin  hastalarin  memnuniyet
6lciminde kullanilabilecegi gosterilen viziel
analog skalas1 ile Q-YTKMD-TR arasindaki
uyum Pearson korelasyon katsayisi
hesapland1.20 Gegerlik katsayis1  0,81-1,00
mikemmel, 0,61-0,80 ¢ok iyi, 0,41-0,60 1y1, 0,21-
0,40 yeterli, 0-0,21 zayif olarak kabul edildi.14

BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin yas
ortalamas1 44,9+8,2 yil idi. Bireylerin anketi
doldurma stireleri yaklagik 10-15 dakika
araliginda idi. Kullanilan yardimeci cihazlar, alt
ekstremite ortezleri, gévde ortezleri, alt ve ust
ektremite protezlerinden olustu. Alt ekstremite
ortezleri i¢inde tabanlik, plastik ayak-ayak
bilegi ortezi, diz ortezi, supramalleoller ortez
bulunurken, gévde ortezlerinde skolyoz ortezi ve
oturma diizenegi bulunmaktaydi. Protezler
i¢cinde el, diz, dizistl, dizalti, parsiyel ayak
protezleri mevcuttu. Bireylerin demografik
karakteristikleri Tablo 1’de 6zetlendi.

Protez kullanan bireyler ile ortez kullanan
bireyler arasinda yas, Q-YTKMD-TR anketi ve
Viziel analog skalas1 ile yapilan
kargilagtirmada, iki grup arasindaki tek fark,
Q-YTKMD-TR anketi 6. ve 7. maddelerinde
tespit edildi. Buna gore, yardimci cihazin
kullanim kolaylig1 (6.madde) ve rahathg (7.

Madde) acisindan, protez kullanan grup
memnuniyeti, ortez kullanan gruba goére daha
fazlaydi (Tablo 2).

Q-YTKMD-TR anketinin bir kismim

olusturan memnuniyet ile ilgili 6nem sirasina
ait bulgular Tablo 3’te 6zetlendi. Sonuclara gore
bireylerin en 6nem verdigi 3 maddenin sirayla,
8. Ise yararlihik, 7. Rahathk ve 6. Kullanim
kolayligi maddeleri oldugu tespit edildi. Bu
onem sirasi ortez kullanan bireylerde, 8. Ige
yararhlik, 7. Rahatlik, 6. Kullanim kolaylig1 ve
11. Profesyonel hizmet iken, protez kullanan
bireylerde 7. Rahatlik, 8. Ise yararlihk ve 6.
Kullanim kolaylig1 olarak belirlendi.
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Tablo 1. Bireylerin karakteristikleri.

X+SD
Yas (yil) 44,9+8,2
n (%)

Anketi dolduran

Kendisi 109+72,7

Ebeveyn 42+27,8
Cinsiyet

Erkek 80+53,3

Kadin 71+46,7
Egitim diizeyi

ilkokul 10+6,7

Ortaokul 43+28,3

Lise 60+40

Universite 28425
Yardimci cihaz kullanimi

Ortez 69+45,7

Protez 82+54,3
Yardimci cihaz cesidi

Alt ekstremite ortezi 47+31,1

Govde ortezi 22+14,6

Alt ekstremite protezi 12+47,7

Ust ekstremite protezi 10+6,6

Q-YTKMD-TR anketine ait cihaz
memnuniyeti, hizmet memnuniyeti ve toplam
puan ile 12 sorunun test ve tekrar test puanlar:
Tablo 4'te gosterildi. Q-YTKMD-TR anketi
toplam puani igin, test - tekrar test giivenilirligi
miikemmel olarak nitelendirildi ICC= 0,96, %
95 giiven araligi: 0,944-0,976). Anketin
maddelerinin ve alt bagliklarinin giivenirligi de
miikemmel olarak tespit edildi.

Cronbach'in alfa katsayisi ile élgiilen ig
tutarlilik, Q-YTKMD-TR anketi toplam skoru
icin 0,851, yardimci cihaz memnuniyeti alt
basligi i¢cin 0,801 ve hizmet memnuniyeti alt
baghgi i¢cin 0,835 olarak bulundu. Anketin ig
tutarlilig: degerleri ¢ok iyi olarak
degerlendirildi. Q-YTKMD-TR anketi ile viziiel
analog skalas1 arasindaki korelasyon sonuclari
Tablo 5'de gosterildi. Anketin toplam skoru ile
alt baghklarinin, viziiel analog skalasi ilgili
baghklar1 ile ¢ok iyi korelasyon gosterdigi
bulundu. Bu sonu¢ bize Q-YTKMD-TR
anketinin ¢ok iyi derecede gegerliligi oldugunu
gosterdi.

Yakut et al

TARTISMA

Protez ve ortez kullanan bireylerde
tedavinin basgarisin1 etkileyen bir¢cok faktor
bulunmaktadir. Daha onceleri tedavi
sonuglarinin degerlendirmesinde, c¢ogunlukla
hastanin cihaz ile yapabildiklerine
odaklanilarak fonksiyon ve yasam kalitesi
uzerinde durulmustur.2t22  Son doénemde;
kullanilan  cihazin  agirhig,  goruntisd,
dayaniklilign ve kullanim kolaylig1r gibi
ozelliklerinin  yan1  sira cihazin  yapim
asamasiyla baglayan ve takip silirecini igeren
servis hizmetinden duydugu memnuniyetin
6nemi 6n plana ¢ikmigtir. Hastanin cihaz ve
servisten beklentileri ile verilen hizmet
arasindaki uyum, kullandig: ortez veya protezi
kabul etmesini saglayarak  kompliyansi
arttirmakta ve dolayisiyla da rehabilitasyonun
basarisina olumlu etki etmektedir.

Protez ve ortez kullanicilarinda
memnuniyeti degerlendirecek Turkce bir
Olcegin  olmamasi o6nemli bir kullanici
nifusunun oldugu bu popllasyonda tedavi
sonuglarim1  degerlendirmekte 6nemli  bir
siirlilik getirmektedir. Bu amagcla
gergeklestirdigimiz ¢alismanin sonucunda, Q-
YTKMD anketinin Tirkce versiyonunun ortez
ve protez kullanan bireylerde kullanilabilecek,
gecerli ve glvenilir bir degerlendirme araci
oldugu bulundu.

Calisma 6rnekleminde farkh tipte protez ve
ortez kullanan bireylerin bulunmasi1 genis bir
hasta yelpazesi olan bu alanda 6nemli bir temsil
olugsmasim sagladi. Daha énce yapilmis olan Q-
YTKMD anketi versiyon ¢aligmalarinda, protez
ve ortezlerin yani sira isitme, gérme, mobilite
vb. cihazlarin1 kullanan Dbireyleri igeren
orneklem gruplar: yer almigtir. Sadece Bakhsh
vd.23 Arap versiyonun gecerlik ¢alismasini farkl
ortezler kullanan bireyler uzerinde
gerceklestirmis ve Cronbach’in alfa katsayisim
cihaz memnuniyeti alt b6limi i¢in 0,83; hizmet
memnuniyeti alt baghg icin 0,89 olarak
bulmustur. Benzer sekilde Wessels ve De
Witte24 farkli cihaz kullanicilarinda yaptiklar:
Hollanda versiyonunda bu degerleri protez ve
ortez kullanan grupta 0,80'nin Uzerinde
bulmustur. Bizim g¢aligmamizda da cihaz ve
hizmet memnuniyeti i¢in sirasiyla 0,80 ve 0,83
olarak bulunan bu degerler 6lgegin bu hasta
grubundaki yapilan degerlendirmelerde ig
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Tablo 2. Protez kullanan bireyler ile ortez kullanan bireylerin, Quebec Yardimci Teknoloji Kullanici Memnuniyeti Degerlendirme (Q-
YTKMD) verileri karsilagtinimasi.

Protez Grubu Ortez Grubu
X+SD X+SD z P
Yas (yil) 43,23+8,91) 46,18+7,49 -1,576 0,115
Q-YTKMD
Soru 1 4,57+0,85 4,36+0,91 -1,800 0,072
Soru 2 4,33+0,86 4,46+0,80 -1,132 0,258
Soru 3 4,30+0,84 4,32+1,05 -0,829 0,407
Soru 4 4,65+0,67 4,77+0,62 -1,299 0,194
Soru 5 4,60+0,72 4,77+0,60 -1,866 0,062
Soru 6 4,46+0,88 4,06+1,11 -2,538 0,011*
Soru 7 4,52+0,84 4,10+1,03 -2,976 0,003*
Soru 8 4,50+0,92 4,68+0,76 -1,131 0,258
Soru 9 4,86+0,38 4,81+0,43 -0,829 0,407
Soru 10 4,67+0,66 4,78+0,60 -1,352 0,176
Soru 11 4,90+0,30 4,87+0,45 -0,108 0,914
Soru 12 4,77+0,55 4,72+0,75 -0,261 0,794
Cihaz memnuniyeti 4,49+0,51 4,44+0,59 -1,547 0,122
Hizmet Memnuniyeti 4,81+0,40 4,80+0,47 -0,185 0,854
Toplam puan 4,60+0,46 4,56+0,48 -0,565 0,572
Viziiel Analog Skalasi
Cihaz memnuniyeti 8,48+1,83 8,67+1,69 -0,167 0,868
Hizmet Memnuniyeti 9,33+0,91 9,30+1,32 -0,547 0,584
Toplam puan 8,90+1,30 8,99+1,35 -0,814 0,416
*p<0,05.

Tablo 3. Quebec Yardimei Teknoloji Kullanici Memnuniyeti Degerlendirme (Q-YTKMD) anketinde memnuniyet ile ilgili 6nem
sirasina ait bulgular.

Tiim Bireyler Protez Kullananlar Ortez Kullananlar

n (%) n (%) n (%)
Soru 1 18(11,9) 15(18,3) 3(4,3)
Soru 2 17(11,2) 13(15,9) 4(5,8)
Soru 3 29(19,2) 15(18,3) 14 (20,3)
Soru 4 42 (27,8) 22 (26,8) 20(29,0)
Soru 5 31(20,5) 14 (17,1) 17 (24,6)
Soru 6 46 (30,5) 24 (29,3) 22(31,8)
Soru 7 73 (48,3) 40 (48,8) 33 (47,7)
Soru 8 90 (59,6) 39 (47,5) 51(73,9)
Soru 9 25(16,6) 21 (25,6) 4(5,8)
Soru 10 16 (10,6) 11(13,4) 5(7,1)
Soru 11 43 (28,4) 21 (25,6) 22(31,8)
Soru 12 18(11,9) 6(7,3) 12 (17,4)

Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation



Yakut et al

Tablo 4: Quebec Yardimci Teknoloji Kullanici Memnuniyeti Degerlendirme (Q-YTKMD) anketi test tekrar-test dlgiim sonuglari.

Test Tekrar-Test
X+SD X+SD ICC (%95 GA)
Q-YTKMD anketi

Soru 1 4,48+0,88 4,44+0,87 0,903 (0,851-0,936)
Soru 2 4,39+0,84 4,39+0,87 0,930 (0,892-0,954)
Soru 3 4,31+0,94 4,38+0,84 0,868 (0,798-0,914)
Soru 4 4,70+0,65 4,71+0,59 0,924 (0,883-0,950)
Soru 5 4,68+0,67 4,69+0,62 0,875 (0,809-0,919)
Soru 6 4,28+1,01 4,26+0,96 0,874 (0,807-0,918)
Soru 7 4,33+0,95 4,33+1,02 0,888 (0,828-0,927)
Soru 8 4,58+0,85 4,55+0,95 0,959 (0,937-0,973)
Soru 9 4,84+0,40 4,85+0,39 0,878 (0,813-0,921)
Soru 10 4,72+0,63 4,76+0,53 0,918 (0,874-0,947)
Soru 11 4,89+0,38 4,87+0,40 0,931 (0,895-0,955)
Soru 12 4,75+0,65 4,77+0,66 0,948 (0,921-0,966)
Cihaz memnuniyeti 4,47+0,55 4,47+0,56 0,961 (0,940-0,974)
Hizmet Memnuniyeti 4,80+0,43 4,80+0,44 0,936 (0,902-0,958)
Toplam puan 4,58+0,47 4,58+0,47 0,963 (0,944-0,976)

ICC, sinif ici korelasyon katsayisi; GA, giiven aralig1.

Tablo 5. Quebec Yardimci Teknoloji Kullanici Memnuniyeti Degerlendirme (Q-YTKMD) anketi ile viziiel analog skalasi arasindaki

iligki.
Viziiel Analog Skalasi
Cihaz memnuniyeti Hizmet Memnuniyeti Toplam puan
r(p) r(p) r(p)
Q-YTKMD anketi

Cihaz memnuniyeti 0,854 (<0,001)
Hizmet Memnuniyeti 0,819 (<0,001)
Toplam puan 0,851 (<0,001)

r, Pearson korelasyon katsayisi.

tutarliliginin ¢ok iyi oldugunu goéstermektedir.
Yine protez ve ortez kullanicilarini iceren
bireyler tlizerinde yapilan Yunanca versiyon
calismasinda Cronbach alfa degeri 0,75 ile iy1
bulunurken, test tekrar test glvenilirligi
1CC=0,94 olarak  bulunmustur. Bizim
c¢alismamizda da bu sonuca uyumlu olarak elde
edilen ICC=0,96 degeri ile test - tekrar test
glvenilirliginin protez ve ortez kullanan
bireylerde de miikemmel seviyede oldugu
goriildii. Olgekteki her maddenin ayri ayr
hesaplanan ICC degerleri de incelendiginde tim

ortalamalar 0,80’nin lizerinde bir deger aldi.
Ayrica cihaz ve hizmet memnuniyeti bélimleri
icin viziiel analog skalasi ile ayr1 ayrn
sorgulamadan elde edilen puanlar ile 6l¢ekteki
sonuclar  arasindaki  yiksek  korelasyon
katsayilar1 ile olcek gegerliligi de gosterildi.
Sonuglarimiz, daha 6nceki ¢alismalarda da iyi
ve ¢ok 1yl derecelerde elde edilen gegerlilik
degerleri ile uyumludur.2326

Calismamizdan elde edilen Onemli bir
sonu¢ da protez ve ortez kullanan bireylerden
elde edilen verilerin uyumudur. Q-YTKMD-TR
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anketinde sorgulanan, bireyin en ¢ok Onem
verdigi 3 madde, her iki grupta da ortak olarak
ise yararlilik, rahathk ve kullanmim kolaylig:
olarak one ¢ikt1. Literatiirde tekerlekli sandalye
ve farkli ylUrime yardimcilari kullanan
bireylerin memnuniyet 6nceliklerinde saglamlik
ve givenlik, kullanim kolayligi ve agirlhik 6n
plana  ¢ikmigtir.2526  Kullanim  kolaylig,
calismalarda ortak bir baghk olarak &ne
cikarken populasyonumuzda saglamlhik ve
guvenlik ile agirhiktan ziyade ise yararlhik ve
rahathgin 6n planda olmas1 protez ve ortez
kullanicilarinin beklentilerini ortaya
koymaktadir. Protez ve ortez kullanicilarindan
sirasiyla 4,60/5 ve 4,56/5 olarak elde edilen
genel memnuniyet puanlari uyumludur. Bu
degerler literatiirde ¢ogunlukla 3,5-4 araliginda
elde edilen memnuniyet puaninin ustiindedir.
Aradaki fark o6rneklemimizin sadece protez ve
ortez kullanan bireylerden segilmis olmasi ile
aciklanabilecegi gibi kiiltiirel farkliliklardan da
kaynaklanmisg olabilir.24.27

Limitasyonlar

Arastirma ornekleminde farkl tipte protez
ve ortez kullanicilar1 olsa da ist ekstremite
ortezi kullanan bireyin olmamasi bu hasta

grubunda  kullanimi  i¢in  bir simirhihk
olusturabilir.

Sonug¢

Sonug olarak Q-YTKMD-TR anketi, protez
ve ortez kullanan bireylerde, cihaz
memnuniyetini degerlendirmede gecerli ve
gluvenilir bir yontemdir ve Turk
popiilasyonunda uygulanabilecegi

distnulmektedir. Bu alanda yapilacak olan
calismalarda hastalarin fonksiyon ve
mobilitelerini degerlendiren 6l¢eklerin yani sira
memnuniyet degerlendirmelerinin de
yapilmasi, hizmet kalite standartlarinin ve
rehabilitasyon  bagarisinin  gelistirilmesine
katki saglayacaktir.

Tegekkiir: Yok

Cikar Catigmasi: Yok.

Finans: Yok.

Etik Onay* Bu arastirma protokoliit Hasan Kalyoncu
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar

Etik Kurul ve Komisyonu (say1: 2018/08, tarih:
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Ek. Quebec Yardimci Teknoloji Kullanici Memnuniyeti Degerlendirme Anketi (QUEST 2.0) Tiirkce Versiyonu.

Quebec Yardimci Teknoloji Kullanicilarinin Memnuniyeti Degerlendirmesi

Q-YTKMD (Siiriim 2.0)

Teknolojik Cihaz

Kullanici Adi

Degerlendirme Tarihi

Q-YTKMD anketinin amaci kullanmakta oldugunuz yardimei cihazin ve cihaziniz ile ilgili aldiginiz hizmetlerin sizi
ne kadar memnun ettigini degerlendirmektir. Anket memnuniyetinizi sorgulayan 12 maddeden olusmaktadir.

12 maddenin her biri icin yardimci cihazimz ve bu cihazla ilgili olarak aldiginiz hizmetten memnuniyetinizi
asagidaki dlgege gore 1 ile 5 arasinda bir puan vererek belirtiniz.

| 1 | 2 | 3 | 4 s |
Hi¢ memnun Memnun Az cok Olduk¢a Cok
degilim degilim memnunum memnunum memnunum

12 maddenin her biri icin memnuniyetinizi en iyi belirten puani daire icine alin.

Hicbir soruyu bos birakmayin.

“Cok memnunum” segenegini isaretlemediginiz her madde icin yorumlar kismina neden cok memnun
olmadigimizi anlatan distincelerinizi yazin.

Q-YTKMD anketini tamamladiginiz igin tesekkirler
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No/Ad: Ortez/Protez/Y. Cihaz tari:
1 2 3 4 5
Hic memnun | Memnun Az cok Oldukca Cok
degilim degilim | memnunum | memnunum | memnunum

“Cok memnunum” secenedini isaretlemediginiz her madde i¢cin yorumlar kismina neden cok memnun olmadiginizr anfatan
diisiincelerinizi yazmmz.

YARDIMCI CIHAZINIZDAN Ne kadar memnunsunuz: (Hicbir maddeyi bos birakmayiniz)

1. Yardimci cihazimzin boyutlarindan (blyklGg, ylksekligi, uzunlugu, genisligi) 1 2 3 4 §
Yorumlar:
2. Yardimci cihazimizin agirhgindan 1 2 3 4 §
Yorumlar:
3. Yardimci cihazimizin pargalarim ayarlama kolayhgindan (Oturtma, takma) 1 2 3 4 §
Yorumlar:
4. Yardimci cihazinizin saglamhg ve giivenliginden 1 2 3 4 §
Yorumlar:
5. Yardimci cihazimizin dayaniklihgindan (saglamhgi, asinmaya/yipranmaya direnci) 1 2 3 4 5§
Yorumlar:
6. Yardimci cihazinizin kullamm kolayhgindan 1 2 3 4 §
Yorumlar:
7. Yardimci cihazinizin rahathgindan 1 2 3 4 §
Yorumlar:
8. Yardimei cihazinizin ise yaramasindan (cihazimizin ihtiyaglarinizi ne kadar karsiladig) 1 2 3 4 §
Yorumlar:

SERVISTEN Ne kadar memnunsunuz: (Hicbir maddeyi bos birakmayiniz)

9. Yardime cihazinizi teslim alana kadar ge¢en siredeki hizmetten (islemler, gegen 1 2 3 4 §
siire)

Yorumlar:

10. Yardimei cihaziniz igin saglanan tamir ve servisten (bakim hizmetleri) 1 2 3 4 §
Yorumlar:

11. Yardimei cihazimizi kullanabilmeniz i¢in aldiginiz profesyonel hizmetin kalitesinden 1 2 3 4 5§
(bilgilendirme, ilgi ve aldka)

Yorumlar:

12. Yardimci cihaziniz igin sunulan diizenli takip hizmetlerinden (siirekli destek 1 2 3 4 §
hizmetleri)

Yorumlar:

e Asagida, memnuniyetiniz ile ilgili 12 madde tekrar listelenmistir. LUTFEN size gére en dnemli olan UG
MADDEYi SECiNiZ. Segtiginiz maddelerin yanindaki kutucuga “X” isareti koyunuz.

O | 1. Boyutlar O | 7. Rahatlik

O | 2. Agirlik O | 8.lse yararlilik

O | 3. Ayarlamalar O | 9. Teslim alana kadarki hizmet
O | 4. Saglamlik ve giivenlik O | 10. Tamir / Servis

O | 5. Dayanikhlik O | 11. Profesyonel hizmet

O | 6. Kullanim kolayhg O | 12. Diizenli takip hizmetleri
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Q-YTKMD

Puanlama Sayfasi

Bu sayfa verdiginiz cevaplari puanlama sayfasidir.
LUTFEN BU SAYFAYI DOLDURMAYIN.

Gegersiz cevap sayisi

Cihaz alt baghk puani
1'de 8’e kadar olan gegerli cevaplann puanini toplayin ve bu alt bashktaki gecerli cevap sayisina bolin.

Hizmetler alt baslik puani
9'dan 12'ye kadar olan gegerli cevaplann puanlarini toplayin ve bu alt bagliktaki gecerli cevap sayisina bolin.

Toplam Q-YTKMD puani
1'den 12’ye kadar olan gecerli cevaplarin puanlarini toplayin ve anketteki gecerli cevap sayisina bélin.

En 6nemli 3 memnuniyet maddesi:
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CASE REPORT

Stimulated biofeedback training combined with
conventional rehabilitation in a bilateral congenital
clubfoot patient: a case report

Merve KURT?, Tiilay TARSUSLU SIMSEK?

Ponseti method is the most commonly used method in treatment of congenital clubfoot, but still, there is a recurrence risk of
deformity after treatment. The purpose of this case report was to investigate the effectiveness of stimulated biofeedback
training combined with conventional rehabilitation on muscle strength, balance and foot posture in a patient with bilateral
congenital clubfoot after walking age. The patient was a five-year-old girl with bilateral congenital clubfoot treated with Ponseti
method on second day of birth but she was suffering foot posture and balance problems. The patient had included stimulated
biofeedback training combined with conventional rehabilitation for 24-week. Her foot posture assessed by Foot Posture Index,
balance assessed by Pediatric Functional Reaching Test and Balance Master System, muscle strength was assessed with the
handheld dynamometer at the beginning, third month, and end of the rehabilitation program. Patient’s foot posture and balance
were improved after six-month rehabilitation, therefore physical therapy and rehabilitation could be effective in development of
foot posture and balance of congenital clubfoot patients.

Keywords: Clubfoot, Biofeedback, Rehabilitation, Physical therapy, Balance.

Bilateral konjenital pes ekinovaruslu bir hastada konvansiyonel rehabilitasyon ile kombine

biofeedback egitimi: vaka raporu
Ponseti yontemi, konjenital pes ekinovarus tedavisinde en sik kullanilan yontemdir, ancak yine de tedaviden sonra deformitenin
rekiirrens riski vardir. Bu olgu sunumunun amaci, bilateral konjenital pes ekinovaruslu bir hastada yiirime yasindan sonraki
donemde uygulanan konvansiyonel rehabilitasyon ile kombine stimiilasyonlu biofeedback egitiminin, kas kuvveti, denge ve
ayak postiirii tizerine etkinligini arastirmakti. Hasta dogumdan sonraki ikinci giinde Ponseti yontemiyle tedavi edilen bilateral
konjenital pes ekinovaruslu bes yasinda bir kizolgu idi, ancak hastanin ayak postiiriinde ve dengesinde problemleri vardi. Hasta
24 haftalik konvansiyonel rehabilitasyon ile kombine stimiilasyonlu biofeedback egitimine dahil edildi. Hastanin ayak postiirii
Ayak Postiir indeksi ile, dengesi Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi ve Balance Master Sistemi ile ve kas kuwveti el
dinamometresi ile rehabilitasyon programinin basinda, iigiincii ayinda ve sonunda degerlendirildi. Alti aylik rehabilitasyondan
sonra hastanin ayak postiirii ve dengesi gelisti. Bu nedenle fizik tedavi ve rehabilitasyon, konjenital pes ekinovaruslu hastalarin
ayak postiirii ve denge gelisiminde etkili olabilir.
Anahtar kelimeler: Pes ekinovarus, Biofeedback, Rehabilitasyon, Fizik tedavi, Denge.
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fter developmental hip dislocation and
Ascoliosis, clubfoot is one of the most
common malformations and occurs

approximately one to two of every 1.000 births.1
Although clubfoot have various conservative
and non-conservative treatment methods, its
treatment 1is still controversial. Extensive
surgical interventions such as repeated soft
tissue releasing, arthrodesis, osteotomy are
used in treatment but cause complications such
as foot stiffness, ankle arthritis and low life
quality.2 Therefore, conservative treatments
such as Kite method, Ponseti method and
French Physical Therapy (FPT) have been
proposed for the clubfoot treatment.l.2 The use
of the Ponseti method in treatment of clubfoot is
a consensus.23 However, recurrence of clubfoot
can be seen in Ponseti method due to thickening
of ligaments, retraction of tibialis posterior
tendon and low adherence to orthosis.2

Stimulated biofeedback training is a
method consist of biofeedback and stimulation
cycles. For example, the patient is given
biofeedback training for 10-second with muscle
contraction while 10-second electrical
stimulation is applied at the relaxation time of
muscle. Biofeedback provides patients visual
and auditory feedback by using their
neuromuscular and autonomic activities.*
Neuromuscular electrical stimulation is a
therapeutic method that aims to improve muscle
function with repeated contractions and one of
the currents used for neuromuscular electrical
stimulation 1is high voltage pulsed current
(HVPC).5 It has some advantages such as to be
less painful, providing deeper penetration and
stronger muscle contraction.®

To the best of our knowledge there is no
study about the effectiveness of the physical
therapy and rehabilitation practices applied to
patients with clubfoot after walking age, which
may direct the future results. The aim of this
case report was to investigate the effectiveness
of stimulated biofeedback training combined
with conventional rehabilitation program on
muscle strength, balance and foot posture in a
patient with bilateral congenital clubfoot after
walking age.

CASE

This study was performed in compliance
with the Declaration of Helsinki. A girl with

bilateral congenital clubfoot was treated with
Ponseti method on the second day of birth. She
refused to use Ponseti night orthosis at the two
years of age, therefore there has been a six-
month interruption in the use of the orthosis.
When she became four years old, she was
referred to physical therapy program by a doctor
because of foot posture and balance problems.
The patient had included 45-minute/session,
one-year conventional rehabilitation program
with two sessions a week, and we have made
some progress on the patient’s foot posture and
balance. After a while, the progressions we
achieved with conventional rehabilitation
reached a plateau. Therefore, we decided to
apply an additional physiotherapy agent to the
patient, and we planned the stimulated
biofeedback training combined with
conventional rehabilitation.

Before the study, the child and her family
were informed about the purpose and method of
the study and their approval were taken.

The foot posture assessed with the Foot
Posture Index (FPI), the balance assessed by
Pediatric Functional Reaching Test (PFRT) and
Balance Master System (NeuroCom
International Inc. Clackamas,OR,USA), the
muscle strength was assessed with the
handheld dynamometer (Lafayette, England®),
at the beginning, third month, and end of the
rehabilitation program. FPI is a quick and easy
to use, reliable tool developed for the evaluation
of foot posture. It consists of six criterion-based
observations evaluating the rear-foot (talar-
head palpation, supra/infra lateral curvature,
calcaneal frontal plane position) and forefoot
(prominence in the region of talo-navicular joint,
congruence of the medial longitudinal arch,
abduction/adduction of the forefoot on the rear-
foot) posture. Negative values indicate that the
foot is in supination and positive values indicate
pronation of foot.” PFRT is a test developed to
evaluate the balance of children. In this test, the
child is asked to raise her/his arms 90° in
standing position and reach the maximum
distance that s/he can reach forward without
losing her/his balance.® Balance Master System
is a device providing real time and objective
assessment of balance. It consists of force plate,
computer and a software that transfers
evaluations to the computer.® It has various
assessment tests, and we used some of them.
Weight-bearing squat test provides assessment
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of lower extremities weight-bearing symmetry.
Modified clinical test of sensory interaction on
balance (MCTSIB) and unilateral stance (US)
tests are used to assess body oscillations in both
eyes open and closed condition. In the limit of
stability (LoS) test, the patient is asked to reach
points on the screen by sliding the center of
gravity and without lifting the foot from the
platform. Sit to stand (STS) test evaluates
patients weight transfer time and sway velocity
while they are standing up from sitting. Tandem
test measures step width, walk speed and end
sway during the tandem walking. Walk across
test provides evaluation of normal walking step
width, step length and speed.

The patient had included 45-
minute/session, 24-week rehabilitation program
with two sessions per week in an attempt to
improve foot posture and balance. The
rehabilitation program consists of 10-minute
stimulated biofeedback training on left and
right tibialis anterior and peroneal muscles with
10-second biofeedback +10-second HVPC cycles,
and 25-minute conventional rehabilitation (such
as foot posture exercises, balance, walking,
muscle strength exercises and stair training).
Foot posture exercise consist of plantar
stretching, towel grip with toes, toe extension
exercises and all of these exercises were
performed in 10 repetitions. Balance exercises
included bilateral and unilateral stance
exercises on hard and soft surfaces in eyes open
and closed conditions for 10 seconds. During
walking exercises, the patient was asked to walk
a distance of 15 meters 10 times while
maintaining the posture of her feet. Hip
extensors, quadriceps femoris muscle, hip
flexors were given strength training against
therapist resistance in 10 repetitions. During
stair climbing exercises, the patient was asked
to climb up and down the 10-step stair 10 times
while maintaining the posture of her feet.

According to the assessments
improvements were observed in the foot posture,
lower extremity muscle strength and balance
after treatment. The patient's FPI scores at the
beginning, third month and end of the
rehabilitation were as follows: for right foot -11,
-7, -3, respectively and for the left foot -7, -6, -3,
respectively. There were no noteworthy changes
in general muscle strength, but there was a
relatively increase in ankle eversion and
dorsiflexion force. According to the initial
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evaluations there were a quite differences
between lower extremities weight transfer
percentages the at the 0°-30-60-90° squat
positions and it was observed that the patient
transfers the more weight to the left lower
extremity. At the second and third assessments
an improvement was observed in weight
transfer symmetry, especially after the six-
month rehabilitation, the patient was found to
transfer approximately the same percentage of
weight to both lower extremities. The relative
improvement was achieved after six-month
rehabilitation program in the MCTSIB and US
tests. While the patient was not able to perform
the LoS test before rehabilitation, she was able
to perform this test in the second and third
evaluations, and improvements in the stability
limits were observed. In STS tests,
improvements in weight transfer time, and sway
velocity were observed. There was also a
decrease in the step width during normal
walking and tandem walking. In the PFRT, the
patient could reach 12.2 cm before treatment
and this value increased to 26.5 after treatment.
The results of muscle strength, balance and foot
posture evaluated before, at the third month and
after the rehabilitation program have
summarized in Table 1.

DISCUSSION

A five-year-old girl with bilateral congenital
clubfoot who was treated with the Ponseti
method on the second day of birth was firstly
taken to one-year conventional rehabilitation
program but her development in foot posture
and balance reached a plateau, then she taken
to a six-month rehabilitation program consisting
of stimulated biofeedback training and
conventional rehabilitation. Patient’s foot
posture and balance were improved after
combined stimulated biofeedback training and
conventional the rehabilitation program.

Ponseti method is the most commonly used
method in the treatment of congenital clubfoot.
However, in this method, problems such as
partial recovery or recurrence of the deformity
could be seen.? Also, walking and balance
problems could be seen in congenital clubfoot
patients without depending on the method that
have they treated (surgery, Ponseti method
etc.).110 Loof et al. reported foot movement and
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Table 1. Patient’s foot posture, muscle strength, and balance results.

Pre- 3" month of Post-
rehabilitation  rehabilitation rehabilitation

Foot Posture Index

Rear-foot  Talar head palpation (R/L) 2/-2 2/-1 -1/-1
Supra and infra lateral curvature (R/L) 2/-1 -1/-1 -1/41
Calcaneal frontal plane position (R/L) 2/-1 -1/-1 -1/41
Forefoot Prominence in the region of talonavicular joint (R/L) -1/-1 -1/-1 0/0
Congruence of the medial longitudinal arch (R/L) 2/-1 -1/-1 0/0
Abd/adduction of the forefoot on the rear-foot (R/L) 2/-1 -1/-1 0/0
Total -11/-7 -7/-6 -3/-3
Muscle Strength (kg)
Hip flexion (R/L) 3.7/3.7 39/41 3.7/3.9
Hip extension (R/L) 3.1/4.0 3.8/44 43/4.5
Hip abduction (R/L) 3.3/3.5 3.2/3.9 3.3/38
Hip adduction (R/L) 25/23 27/2.4 26/25
Hip internal rotation (R/L) 2.6/3.2 2.7/3.6 3.0/3.8
Hip external rotation (R/L) 24/2.4 22/21 29/2.7
Knee flexion (R/L) 4.0/3.9 40/4.1 3.8/4.0
Knee extension (R/L) 4.1 /4.7 46/4.9 5.0/4.8
Plantar flexion (R/L) 49/4.7 5.2/5.2 5.2/4.7
Dorsiflexion (R/L) 2.7/2.9 3.3/3.4 39/4.9
Ankle eversion (R/L) 2.1/3.0 3.0/3.2 3.2/35
Ankle inversion (R/L) 29/2.8 3.0/3.1 3.1/3.0
Balance Master
Weight bearing squat 0° (%) (R/L) 37/63 45/ 55 48 / 52
Weight bearing squat 30° (%) (R/L) 30/70 38/ 62 49 /51
Weight bearing squat 60° (%) (R/L) 27/73 42 /58 46/ 54
Weight bearing squat 90° (%) (R/L) 30/70 37/63 49 /51
MCTSIB-sway velocity-EO (°/sec) 1.0 1.0 09
MCTSIB-sway velocity-EC (°/sec) 2.2 1.8 1.7
US-sway velocity-Left EO (°/sec) 1.9 1.5 1.5
US-sway velocity-Left EC (°/sec) 2.4 2.0 2.0
US-sway velocity-Right EO (°/sec) 2.2 1.5 1.4
US-sway velocity-Right EC (°/sec) 2.4 1.8 1.9
LoS-RT-complete (sec) Fall 0.82 0.58
LoS-MVL-complete (°/sec) Fall 6.5 6.2
LoS-EPE-complete (%) Fall 81 83
LoS-MXE-complete (%) Fall 93 93
LoS-DCL-complete (%) Fall 66 70
STS-weight transfer time (sec) 0.13 0.16 0.15
STS-sway velocity (°/sec) 6.9 7.3 7.1
Tandem-step width (cm) 5.7 4.8 4.5
Tandem-walk speed (cm/sec) 12.2 14.9 11.2
Tandem-end sway (°/sec) 5.1 49 5.0
Walk across step width (cm) 20.9 13.8 11.5
Walk across step length (cm) 23.6 17.0 25.3
Walk across speed (cm/sec) 51.1 30.9 67.5
Pediatric functional reach test (cm) 12.2 24.5 26.5

R/L: Right / Left. DCL: directional control, EC: eyes closed, EO: eyes open, EPE: endpoint excursion, kg: kilogram, LoS: Limit of stability, MCTSIB: modified
clinical test of sensory interaction on balance, MVL: movement velocity, MXE: maximum excursion, RT: reaction time, sec: second, STS: sit to stand, US:
Unilateral stance.
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walking asymmetries in children with bilateral
or unilateral clubfoot.l® When our patient's
results were examined, it was observed that the
patient had asymmetries especially in balance
and foot posture. We thought that one of the
methods that can be used to prevent recurrence
of the deformity and improve balance and gait
may be the inclusion of patients in an
individual-specific physiotherapy and
rehabilitation. Our patient's improvement in
balance and foot posture supports our
aforementioned opinion. Advances in our
patient's balance and foot posture may be
derived from an increase in muscle strength or
proprioceptive sensory input provided by
exercises. Also, Dursun et al.ll stated that
children who received biofeedback training plus
conventional exercise showed significant
improvements, compared to children who
received the just conventional exercise. In our
case, the development that have reached a
plateau after 1 year of conventional
rehabilitation continued to progress after
stimulated biofeedback training combined with
conventional rehabilitation. In this regard, the
results of our case report are consistent with the
literature.

However, this was a case report and there
is a need for comprehensive studies to
understand effect mechanism of exercises in
patients with clubfoot.

Another method used in the treatment of
congenital clubfoot is FPT. This method has
been developed as an alternative to Ponseti
method and it is applied in the early postpartum
period.! To the best of our knowledge there is no
study about the physical therapy and
rehabilitation in congenital clubfoot patients
other than FPT. Therefore, we also did not find
any studies about the effectiveness of the
physical therapy and rehabilitation applied to
the children with clubfoot after walking age. In
this regard, we hope this case report will provide
a basis for studies to investigate the
effectiveness of physical therapy and
rehabilitation in congenital clubfoot patients
who can walk.

Limitations

Although congenital clubfoot is a very
common malformation, only one case was
included in the rehabilitation program, this was
a limitation. However, in routine practice, the
patients are not referred to a physical therapy
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and rehabilitation program after being treated
with methods such as surgery, Ponseti method
and FPT. Therefore, our access to patients was
very limited. We hope that this case report will
provide a basis for studies to be done in this area
and contribute to a greater proportion of
congenital clubfoot patients to be referred to a
physical therapy and rehabilitation.

Conclusion

This case report shows that physical
therapy and rehabilitation could be effective in
the development of foot posture and balance of
patients with congenital clubfoot after walking
age. More comprehensive studies are needed to
investigate the efficacy of physical therapy
rehabilitation in the treatment of patients with
congenital clubfoot after walking age.
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Mudahalenin daha iyi sunumu: Miidahale Tanimlama ve

Tekrarlama Sablonu (Template for Intervention Description
and Replication, TIDieR) kontrol listesi ve rehberi

Yavuz YAKUT!, Ozge OZALP2, Aida HABIBZADEHS3, Ceren GURSEN4, Gozde YAGCI4

Miidahalelerin yayinlanmig aynintih aciklamasi olmadan, klinisyenler ve hastalar, yararli oldugu gosterilen miidahaleleri
giivenilir bir sekilde uygulayamaz ve diger arastirmacilar arastirma bulgularini tekrar edemez veya bu bulgulara giivenemez.
Bununla birlikte, yayinlardaki miidahalelerin tanimlanmasinin kalitesi oldukca diisiiktiir. Miidahalelerin raporlanmasinin
eksiksizligini ve nihayetinde tekrarlanabilirligini iyilestirmek icin, uluslararasi uzmanlar ve paydaslar grubu Miidahale
Tanimlama ve Tekrarlama Sablonu (TIDieR) kontrol listesi ve rehberini gelistirdi. Bu siireg, ilgili kontrol listeleri ve aragtirmalarin
literatiirincelemesini, madde secimine rehberlik etmek igin uzmanlarnn katildigi uluslararasi panelin Delphi anketini ve yiiz yiize
panel toplantisini iceriyordu. Ortaya ¢ikan 12 maddelik TIDieR kontrol listesi [kisa adi, neden, ne (malzemeler), ne (prosediir),
kim sagladi, nasil, nerede, ne zaman ve ne kadar, uyarlama, degisiklikler, ne kadar iyi (planlanan), ne kadar iyi (gercekte)]
CONSORT 2010 (madde 5) ve SPIRIT 2013 bildiriminin (madde 11) bir uzantisidir. Kontrol listesi 6zellikle calismalar iizerine
odaklanirken, kilavuz ise degerlendirme iceren tiim aragtirma tasanmlanna uygulanmasi hedef alinarak hazirlanmigtir. Bu
makale, TIDieR kontrol listesini ve kilavuzunu, her maddeyi aciklayip detaylandirarak iyi raporlama 6rnekleri ile birlikte
sunmaktadir. TIDieR kontrol listesi ve kilavuzu, miidahalelerin raporlanmasinin kalitesini arttirmakla beraber arastirmacilann
miidahalelerini yapilandirmasini, hakemlerin ve editorlerin aciklamalan degerlendirmesini ve okuyuculann bu bilgileri
kullanmasini kolaylastiracaktir.

Better Reporting of Interventions: Template for Intervention Description and
Replication (TIDieR) Checklist and Guide

Without a complete published description of interventions, clinicians and patients cannot reliably implement interventions that
are shown to be useful, and other researchers cannot replicate or build on research findings. The quality of description of
interventions in publications, however, is remarkably poor. To improve the completeness of reporting, and ultimately the
replicability, of interventions, an international group of experts and stakeholders developed the Template for Intervention
Description and Replication (TIDieR) checklist and guide. The process involved a literature review for relevant checklists and
research, a Delphi survey of an international panel of experts to guide item selection, and a face to face panel meeting. The
resultant 12 item TIDieR checklist (brief name, why, what (materials), what (procedure), who provided, how, where, when and
how much, tailoring, modifications, how well (planned), how well (actual)) is an extension of the CONSORT 2010 statement
(item 5) and the SPIRIT 2013 statement (item 11). While the emphasis of the checklist is on trials, the guidance is intended to
apply across all evaluative study designs. This paper presents the TIDieR checklist and guide, with an explanation and
elaboration for each item, and examples of good reporting. The TIDieR checklist and guide should improve the reporting of
interventions and make it easier for authors to structure accounts of their interventions, reviewers and editors to assess the
descriptions, and readers to use the information.

“Better reporting of interventions: template for intervention description and replication (TIDieR) checklist and guide. (Hoffmann TC, Glasziou PP, Boutron I, Milne
R, Perera R, Moher D, Altman DG, Barbour V, Macdonald H, Johnston M, Lamb SE, Dixon-Woods M, McCulloch P, Wyatt JC, Chan AW, Michie S. Better reporting of
interventions: template for intervention description and replication (TIDieR) checklist and guide. BMJ. 2014 Mar 7;348:¢1687. doi: 10.1136/bmj.g1687.)" Tiirkce
cevirisi, Profesér Tammy Hoffmann tarafindan verilen 30 Haziran 2020 tarihli izni ile yapiimistir.

The Turkish version of “Better reporting of interventions: template for intervention description and replication (TIDieR) checklist and guide. (Hoffmann TC, Glasziou
PP, Boutron |, Milne R, Perera R, Moher D, Altman DG, Barbour V, Macdonald H, Johnston M, Lamb SE, Dixon-Woods M, McCulloch P, Wyatt JC, Chan AW, Michie
S. Better reporting of interventions: template for intervention description and replication (TIDieR) checklist and guide. BMJ. 2014 Mar 7;348.61687. doi:
10.1136/bmyj.g1687.)” was carried out with the permission of Professor Tammy Hoffmann at July 30 2020.
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GIRIS

Miudahalelerin degerlendirilmesi 6nemli bir

arastirma faaliyetidir, ancak yayinlanan
makalelerde miidahalelerin tanimlarinin
kalitesi oldukc¢a disiiktir. Midahalenin

yayinlanmig ayrintih agiklamasi olmadan, diger
arastirmacilar arastirma bulgularin1 tekrar
edemez veya bu bulgulara giivenemez. Etkili
miudahaleler i¢in klinisyenler, hastalar ve diger
karar vericiler, miidahalenin nasil giivenilir bir
sekilde uygulanacagi konusunda belirsizlik
yasamaktadir. Miudahalenin aciklamasi, bir
etiket veya icerik listesi saglamaktan daha
fazlasini igerir. Siire, doz veya yogunluk,
uygulama sekli, gerekli prosediirler ve izlem
gibi temel oOzelliklerin timi, etkinligi ve
tekrarlanabilirligi etkileyebilir, ancak
genellikle eksik veya yetersiz
tanimlanmaktadir. Karmagik miidahaleler i¢in,
midahalenin her bileseni ile ilgili belirli
ayrintilara ihtiya¢ duyulur. Ornegin, kanser
tedavisinde kullanilan kemoterapi ile ilgili
yapilan bir analize gore, 262 c¢alismadan
yalmizca %11'1 uygulanan tedavilerin tim
ayrintilarin1 bildirmistir.! En sik karsilagilan
eksikliklerin doz ayarlamasi ve
“premedikasyon” oldugu ancak c¢aligmalarin
%16'stnin 1lag  uygulama  yolunu  bile
bildirmedigi tespit edilmistir. Miudahalenin
detayli tanimi genellikle farmakolojik olmayan
uygulamalarda  daha  koétudur:  yapilan
arastirma ve derleme calismalarin sonuclarin
bildiren bir analize gore, farmakolojik
uygulamalarin %67'sinde yeterli ve detayh
midahale agiklamasi saglanirken, bu oran
farmakolojik olmayan uygulamalarda sadece
%29'dur.2 Yapilan diger bir derleme ¢alismasina
gore, 133intn farmakolojik olmayan
uygulamalardan  olustugu toplamda 137
uygulamanin yalmizca %39'unda midahale
icerigi (makalenin ana metninde, referans, ek
veya web sitesinde) detayli ve yeterli bir sekilde
anlatilmistir.3 Ek bilgi i¢in arastirmacilarla
iletisime gegilerek, bu oran yalmizca %59'a
yiukselmistir;  gercekte, klinisyenlerin ve
arastirmacilarin neredeyse higbirinin bu tarz
iletigimler i¢in zamani da yoktur.

Konsolide Raporlama Denemeleri
Standartlar1 (CONSORT) 2010 bildirimi4 5’inci
maddede arastirmacilarin "Her gruba yonelik
midahaleler, gercekte nasil ve ne zaman
uygulandiklar1 da dahil olmak izere

kopyalamaya 1izin verecek kadar yeterli
ayrintiyla" rapor etmesi gerektigini
onermektedir. Bu uygun bir tavsiyedir, ancak
daha fazla  rehberlige ihtiya¢ oldugu
gorunmektedir: CONSORT bildirisi bir¢ok dergi
tarafindan onaylanmasina ragmen,
miudahalelerin raporlanmasi yetersizdir. Sorun,
kismen aragtirmacilar arasinda neyin iyi
tanimlamay1 igerdigi konusunda farkindalik
eksikliginden, kismen de hakemler ve editérler
tarafindan dikkat edilmemesinden
kaynaklanmaktadir.5

Az sayida CONSORT wuzanti bildirisi,
miidahalelerin (6rnegin farmakolojik olmayan
miidahaleler)s ve belirli miidahale
kategorilerinin (6rnegin akupunktur ve bitkisel
miidahalelerin) tanimlanmasi hakkinda
genigletilmis rehberlik icermektedir.”.8 SPIRIT
(Standart Protokol Maddeleri: Girisimsel
Aragtirmalar i¢in Oneriler), protokollerde
kullanilan miudahaleleri acgiklamak icin bazi
oneriler saglamaktadir.? Daha genel ve
kapsamli bu tir bir rehberligin uygulanmasi
i¢cin saglam yollarin yani sira yonlendirmeye
ihtiya¢ vardir. Raporlamanin eksiksizligini ve
sonucta  miudahalelerin  tekrarlanabilirligi
iyilestirmek  amaciyla, CONSORT 2010
beyaninin 5. maddesinin ve SPIRIT 2013
beyaninin 11. maddesinin TIDieR (Miidahale
Tanmimi ve Kopyalama Sablonu) baghkli bir
kontrol listesi ve kilavuz geligtirildi. Bu makale,
kontrol listesi i¢in fikir birligi gelistirmek ve
elde etmek i¢cin kullanilan yontemleri
aciklamaktadir ve her madde i¢in aciklama,
detaylandirma ve 1yi raporlama oOrnekleri
sunmaktadir. Kontrol listesinin vurgusu
denemeler tizerindeyken, kilavuzun denemeler,
vaka kontrol ¢aligmalar1 ve kohort ¢aligsmalari
gibi  degerlendirme igeren tim ¢alisma
tasarimlarina uygulanmasi amaglanmigtir.

TIDieR kontrol listesi ve kilavuzunun
gelistirilmesi icin yontemler

Kontrol listesinin gelistirilmesi, EQUATOR
Ag110 tarafindan Onerilen raporlama
kilavuzlarinin gelistirilmesi i¢in metodolojik
cerceveye uyumluydu. CONSORT yo6nlendirme
grubu ile 1is birligi iginde, bir TIDieR
yonlendirme komitesi (PPG, TCH, IB, RM, RP)
kuruldu. Disipline 6zgii veya spesifik miidahale
kategorilerini raporlamak igin ilgili CONSORT
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kontrol listelerini inceleyerek, yonlendirme
komitesi 34 potansiyel maddeden olusan bir
liste hazirladi. Ayrica, kapsamli bir literatiir
taramasi ve ardindan ileri-geri atif arastirmas:
ile belirlenen miidahale raporlamasina iligskin
diger kaynaklar da gézden gecirildi (bkz. Ek 1).

Daha sonra, genis bir uzmanlik ve paydas
yelpazesini igeren iki agamali modifiye Delphi
mutabakat anketi yontemi!! kullamldi. Ilk
turda katilimcilar, yonlendirme komitesi
tarafindan olusturulan 34 maddenin her birini
"cikarilmalidir", "kalabilir", "kalmalidir" veya
"elzemdir" olarak degerlendirdiler. Bazi
maddelerin ifade bi¢cimi degisti, bazilar1 ise
birlestirildi. Ilk turda siralanan maddeler ikinci
tur icin t¢ gruba ayrildi Ilk grup, en yiiksek
siralamaya sahip 13 maddeyi igeriyordu
(katilimeilarin %70'i tarafindan "elzem" veya
>%851 tarafindan "kalmalidir veya elzemdir"
olarak derecelendirilen maddeler). Ikinci turda
dahil edilmelerine karg1 gticlu bir itiraz
gelmedikge bu maddeler kontrol listesine dahil
edilecekti. Tkinci grup orta dereceli siralamaya
sahip 13 maddeyi iceriyordu (>%65 oraninda
"kalmalidir veya elzemdir" olarak
derecelendirilen maddeler). Katilimcilardan
bunlarin her birini tekrar "gikarilmalidir",
"kalabilir", "kalmalidir" veya "elzemdir" olarak
derecelendirmeleri istendi. Ugtinci grup, diigiik
siralamaya sahip tic maddeyi iceriyordu. Ikinci
turda listeden ¢ikarilmalarina karg1 giiglii bir
itiraz gelmedik¢ge bu maddeler kaldirilacakti.
Her iki turda da katilimcilar ek maddeler
onerebilir, maddelerin ifade bi¢cimi hakkinda
yorum yapabilir veya genel yorumlar
saglayabilirdi.

Delphi katilimecilar1 (n=125), miidahaleleri
tamimlayan arastirmalarin yazarlari, klinik
tedavi uzmanlari, mevcut raporlama
kilavuzlarimin yazarlari, klinik arastirmalarda
uzmanlig1 olan metodologlar veya istatistik¢iler
ve dergi editérlerinden olusuyordu (bkz. Ek 2).
Katilimcilar, web tabanli anketin iki turunu
tamamlamalar: igin e-posta ile davet edildiler.
Ilk turda yanit orani %72 (n=90) idi. Birinci turu
tamamlayan ve ikinci tura katilmak isteyenler
ikinci tura davet edildi. Ikinci tur igin yanit
orani %86 idi (86 kisiden 74'ii davet edildi).

Iki Delphi turundan sonra, taslak kontrol
listesine 13 madde dahil edildi ve orta derecede
derecelendirilmis 13 madde ise ylz yiize
toplantida daha fazla tartismaya birakildi.
Delphi anketinin sonuglar1 27-28 Mart 2013
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tarihlerinde  Oxford, Birlesik  Krallikta
diizenlenen 1ki ginlik bir konsensis
toplantisinda rapor edildi. Bu toplantiya, bu
makalenin yazarlari dahil olmak tzere
(yazarlar listesine bakiniz), metodolojik ve/veya
raporlama  kilavuzlarinin  gelistirilmesinde
uzmanliga sahip, gesitli saglik disiplinlerini
temsil eden on {i¢ davetli uzman katildi.
Toplanti, miidahale raporlamas1 ile ilgili
literatiirin gézden gecirilmesiyle bagladi,
ardindan Delphi slireci, 13 maddelik taslak
kontrol listesi ve ek 13 orta dereceli maddenin
siralamas1 ve yorumlanmasi ile devam etti.
Toplant1 katilimcilari, oOnerilen maddeleri
tartistilar ve hangilerinin dahil edilmesi
gerektigi ve her birinin ifade tarzi tzerinde
anlastilar.

Toplantidan sonra, alinan kararlarin
yansitildigindan emin olmak igin kontrol listesi
katilimcilara dagitildi ve bir agiklama ve
detaylandirma dokiimani hazirlandi. Bu, daha
sonra mudahale makaleleri yazan 26
arastirmaci ile pilot uygulamaya alinmig ve bazi
maddelerin detaylandirilmasinda kigik
aciklamalar yapilmigtir.

Miidahalelerin aciklamasinda TIDieR
kontrol listesi ve kilavuzunun kapsami

TIDieR kontrol listesinin amaci, yazarlari
midahalelerin tekrarlanmasina izin verecek
kadar ayrintili olarak acgiklama yapmaya
yonlendirmektir. Kontrol listesi, tibbi bir
miudahaleyl aciklamak i¢in oOnerilen temel
maddeleri icerir. Arastirmacilar,
kullandiklari/gelistirdikleri tibbi bir
miidahalenin tekrar kullanilmasi igin gerekli
oldugunu distindikleri ek bilgiler
saglamalidirlar.

TIDieR maddelerinin ¢ogu her tirla
miudahale i¢in gegerlidir ve basit farmakolojik
miidahaleler icin bile kullamilabilir.2 Bir
midahalenin degerlendirilmesi i¢in gerekli
unsurlar1 g6z o6nlinde bulundurursak —
popililasyon, mudahale, karsilagtirma, sonug
(“PICO”)- TIDieR, bu dort faktérden “miidahale
ve karsilastirma” unsurlarini raporlamak icin
bir kilavuz olarak goériilebilir. Diger iki faktor
(popiilasyon ve sonuc) ve metodolojik 6zellikler
icin ise, randomize c¢alismalarda CONSORT
2010 veya SPIRIT 2013 maddeleri, diger
¢alisma tasarimlarinda gesitli kontrol listeleri
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(STROBE raporu gibi!?) kullanilabilir. Bunlar
TIDieR kontrol listesinin kapsaminda degildir.
Kontrol listesindeki maddelerin sirasi,
bilgilerin sunulmasi gereken sira ile ayni olmak
zorunda degildir. Kontrol listesindeki birkag
maddeyi tek bir climle halinde birlestirmek de
miimkiin olabilir. Ornegin, hangi materyallerin
kullanildign (madde 3) ve hangi siireclerin

izlendigi (madde 4) hakkindaki bilgiler
birlestirilebilir (6rnek 3c).

"Midahale" tanimimiz, bir calismada
karsilagtirma  grubu/gruplarina uygulanan
muidahalenin tanimlanmasini da
kapsamaktadir. Ozellikle kontrol miidahaleleri
ve es midahaleler genellikle yeterince

tanimlamamaktadir; 6rnegin, "genel bakim"
yeterli bir acgiklama degildir. Kontrolli bir
calisma raporlarken, arastirmacilar, miidahale
grubunu tanimladiklar1 aymi dikkat ve ayrinti
dizeyinde kontrol grubunun miidahalesini de
aciklamalidar. Karsilastirilan gruplara
uygulanan midahaleler tam olarak
tanimlandiginda, gézlemlenen sonuc¢larin daha
iyi anlagsilmasina yardimeci olabilir, kontrol
grubunun miidahalesi minimum oldugunda
potansiyel olarak daha anlaml etki buyuklugu
(effect size) bulunabilir.’3 Uygulanan her bir
midahaleyi detayli agiklamak, kontrol
listesinin her grup i¢in ayrica tekrarlanmasini
gerektirir.

Aragtirmacilar, farkli gruplara hangi
miidahalelerin (veya kontrol kosullarinin)
uygulandigim aciklamanin yani sira,
muidahalenin gecerli varyantlarinm da
aciklamalidir. Pragmatik Aciklayici Sureklilik
gostergesini kullanmak yazarlar icin faydalh
olabilir.’* Ornegin, bir pragmatik deneme
calismasinda yazarlar miidahalenin cesitli
yonlerinde  farkhiliklar  olmasimi  tahmin
ediyorlarsa  (6rnegin,  kontrol  grubuna
uygulanan "genel bakim"in kurulusglar-arasi
farkliliklar: gibi), bu varyantlar: uygun kontrol
listesi maddeleri altinda aciklamalidir.

Basili dergilerin sinirlamalari (format ve
uzunluk gibi) bazen tiim miidahale bilgilerinin
birincil makale metnine (yani, miidahale
degerlendirmesinin ana sonuglarini bildiren
makaleye) dahil edilmesini engelleyebilecegi
bilinmektedir. Bu nedenle, TIDieR kontrol
listesindeki bilgiler, birincil makale metninde
degil de yayinla baglantih ¢evrimigi ek
materyal, yayinlanmig bagka bir protokol
vel/veya makale ya da bir web sitesinde rapor

edilebilir. Bu durumda, yazarlar, birincil
metinde ek ayrintilarin nerde bulunabilecegine
dair detayli bilgi eklemelidirler (6rnegin,
"egitim kilavuzu ¢evrimici ek2’de sunulmustur"
veya "www. adresinde mevcuttur" veya
"ayrintilar yayinlanmig protokolimiizdedir"
seklinde). Ek bilgiler web sitelerinde sunulmus
ise, sabit (stirekli ulagilabilir) URL'er
kullanilmalidar.

TIDieR kontrol listesinin aciklama ve
ayrintilan

Kontrol listesinde yer alan maddeler Tablo
1'de gosterilmisgtir. Kontrol listesinin tamami
Ek 3'te ve yazarlarin ve hakemlerin
doldurabilecegi bir Word strimi EQUATOR
Ag web sitesinde (www.equator-
network.org/reporting-guidelines/tidier/)
mevcuttur. Asagida her bir madde i¢in kisa bir
aciklama ve iyi raporlama 6rnekleri verilmistir.
Ornekler i¢cin alintilar Tablo 2'dedir.

Madde 1. Kisa ad: Miidahaleyi agiklayan bir
isim veya ifade belirtiniz

Ornekler:
. la. Tek doz deksametazon
+ 1b. TREAD (Depresyonun fiziksel

aktivite ile tedavisi) calismas1
* lc. Kendi kendine yonetimi destekleyen,
internet tabanli, hemsire liderligindeki
vaskiiler risk faktori yonetimi programi
Ac¢iklama—Bir midahalenin adindaki ve kisaca
aciklamasindaki kesinlik, midahale turiinin
kolay tanimlanmasimi  saglar ve ayni
midahaleye iligkin diger raporlarla baglantiy1
kolaylastirir. Miidahale adin1 yazimiz (6rnek la
ve 1b gibi), herhangi bir kisaltmay1 tam olarak
aciklayan (6rnek 1b gibi) veya ayrintiya
girmeden miidahalenin kisa (bir veya iki
satirlik) bir tanimini veriniz (6rnek 1lc gibi).

Madde 2. Neden: Miidahale igin gerekli olan

unsurlarin  gerekgelerini, teorilerini veya
amaclarim agiklayimz.
Ornekler:

+  2a. Deksametazon (10 mg) veya plasebo,
ilk antibiyotik dozundan 15 ila 20 dakika

6nce veya bu doz ile birlikte
uygulanmigtir. . . Hayvanlarda yapilan
¢alismalar, antibiyotik tedavisiyle

baglatilan bakteriyel liziz'in subaraknoid
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boslukta enflamasyona yol actigim ve
bunun da olumsuz bir sonuca sebep
olabilecegini gostermistir [referanslar].
Bu calismalar ayrica, deksametazon gibi
anti-enflamatuar ajanlarla uygulanan
adjuvan tedavinin hem serebrospinal s1v1
enflamasyonun hem de nérolojik sekeli
azalttigim1 gostermektedir [referanslar]
¢ 2b. Oral antikoagilan tedavinin hasta
tarafindan uygulanmasi, daha Kkigiye
6zgu bir yaklagim olmakla beraber, hasta
sorumlulugunun ve tedaviye uyumunun
artmasmma yol acabilir. Bu da
antikoagiilasyonun diizenlenmesinde
iyilesmeyle sonug¢lanabilir
+  2c. TPB [Theory of Planned Behaviour,
Planlanmis Davranis Teorisil, tedavi
programinda hedeflenen niyet ve fiziksel
aktivitenin varsayilan aracilari
hakkinda bilgi verir: enstriimantal ve
duygusal tutum, siibjektif norm ve
algilanan davranigsal kontrol
» 2d. Yuksekligi daha biiyuk olan kama
kullanic1 tarafindan daha az tolere
edilecegi [referans] ve mnormal bir
ayakkabinin igine yerlestirilmesi zor
olacagi i¢in, 5° olan bir kama sectik
Ag¢iklama—DBir tedavinin temelini olugturan
gerekcenin, teorinin veya hedeflerin ya da
karmagik bir tedavinin bilegenlerinin dahil
edilmesi,'® okuyucularin hangi bilesenlerinin
istege bagh veya tesadiifi olmasindan ziyade,
gerekli oldugunu bilmelerine yardimer olabilir.
Ornegin, farmakolojik bir tedavide kullanilan
kapstllerin rengi muhtemelen miidahalenin bir
bileseni olmakla birlikte, gerekli olmayan ve
tesadufi bir bilesendir ve bu nedenle bunun
rapor edilmesi gerekli degildir. Bazi raporlarda,
"aktif bilegsen" terimi kullanihir ve tedavi
bilegsenlerine atifta bulunur. Bu bilesenler,
tedavi sonucunda ortaya ¢ikan etki ile spesifik
olarak iligkili olabilir, eger bu bilegenler
cikarilirsa tedavi etkin olmayacaktir.l6 Bu
durumlarda, aktif bilesen(ler)in bilinen veya
varsaylilan etki mekanizmasi aciklanmalidir.
Ornek 2a, bakteriyel menenjitin
antibiyotige ek olarak deksametazon ile tedavi
edilmesinin gerekgesini gostermektedir.
Davranis degisikligi ve tedavi uygulamalari,
farkli tanimlamalar1 gerektirebilir, ancak temel
ilkeler aynidir. Miidahalenin bilegenlerinin goz
o6niinde bulundurulmasinin yani sira, tedavinin
varsayilan etki mekanizmalar: da dahil olmak
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uzere midahalenin teorik temelinin
aciklanmasi da uygun olabilir (6rnek 2b, 2¢).17°19
Tedavinin 6nemli bir bileseninin arkasindaki
gerekce bazen pragmatik olabilir ve tedavinin
katilimcilar tarafindan kabul edilebilirligi ile
iligkili olabilir (6rnek 2d).

Madde 3. Ne (gerecler): Katilimcilara saglanan
veya miidahale sunumunda veya miidahale
saglayicilarinin egitiminde kullanilanlar da
dahil olmak iizere, miidahalede kullanilan tiim
fiziksel veya bilgilendirici gerecleri agiklayiniz.
Bu gereclere nereden ulasilabilecegi hakkinda
bilgi veriniz (6r. cevrimici ek, URL).

Ornekler:

+ 3a. Egitim programi 12 dakikalik bir
¢izgi filmi igeriyordu. Cizgi film
gosterimi, mesajlarin daha iyi
anlagilmas1 amaciyla sinif tartismalari,
kontrol grubunda kullanilan posterin
aynisinin  gosterilmesi [ek 4'teki sekle
bakimizl, c¢izgi filmde verilen ana
mesajlar1  Ozetleyen  bir  brogliriin
dagitilmas1 ve ¢izim ve kompozisyon
yarismalariyla tamamlandi. . . Cizgi
filme NEJM.org adresinden veya web
sayfasindan [verilen URLile] ulasilabilir.
Calismaya baslamadan oOnce, 6gretmen
egitimi semineri diizenlendi (ayrintilar
icin, NEJM.org adresinde bulunan
protokole bakiniz)

e 3b. Tedavi grubu, “Talking Lifestyle
(yasam stili hakkinda konusma)” adi
verilen ve uygulayicilara portféy odaklh
bir dizi 6grenme faaliyeti sunan bir
davranig degisikligi danigsmanligi
programi aldi. Hem miudahale igerigine
hem de egitim programina iligkin detayh
bilgilere verilen web sayfasindan
ulagilabilir [URL, kullanmici adi ve sifre
verilmistir] Kutu 1'de, egitim
programinin komponentlerinin detayh
aciklamasi yer alir

e 3c."Lokal" grupta, subakromiyal bursaya
2 mL (10 mg/mL) triamsinolon (Kenacort-
T, Bristol-Myers Squibb) ve 5 mL (10
mg/mL) lidokain hidrokloriir (Xylocaine,
AstraZeneca) enjeksiyonu ve iist gluteal
bolgeye ise 4 mL (10 mg/mL) lidokain
hidrokloriir intramuskiiler enjeksiyonu
yapildi

Ac¢iklama—Tedavinin tam agiklamasi, hangi
farkh fiziksel ve bilgilendirme materyallerinin
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tedavinin bir parcas1 olarak kullanildigini
icermelidir (bu aciklama, genellikle tedavi
hakkinda bagka bir yerde paylasilmayan yazili
aciklamalar igermedigi slirece arastirma onam
formlarim1 kapsamaz). Tedavide kullanilan
materyaller, genellikle tedavi tanimlarinin
eksik olan unsurlaridir.3 Bu materyal listesi, bir
yemek tarifinde gecen “malzemeler” kismina
benzer gekilde distntlebilir. Bu liste,
katilimcilara verilen tedavi materyallerini
(6rnek  3a), tedaviyi uygulayanlar icin
kullanilan egitim materyallerini (6rnek 3a, 3b)
veya kullanilan cerrahi cihazi veya farmakolojik
ajan1 ve ireticisini (6rnek 3c) igerebilir. Bazi
tedaviler 1i¢in, materyalleri ve prosedirleri
(madde 4) birlikte tanimlamak miimkiin olabilir
(6rnek 3c, 4c). Bu bilgiler, primer makalede
aciklanamayacak kadar uzun veya karmasiksa,
materyaller hakkinda Dbilgi vermek igin
alternatif secenekler ve formatlar kullanilmal
(baz1 ornekler icin Ek 4'e bakiniz) ve primer
makalede bu bilgilere nereden ulagilabilecegine
ilisgkin  ayrintilara (6rnek 3a, 3b) yer
verilmelidir.

Madde 4. Ne (prosediirler): Herhangi bir
kolaylagtiric1 veya destekleyici faaliyetler de
dahil olmak {izere, miidahale sirasinda
kullanilan prosediirler, faaliyetler ve/veya
slireclerin her birini agiklayiniz.

Ornekler:

+  4a. TREPP [transrektal kihf
preperitoneal] teknigi, spinal anestezi
altinda uygulanabilir. PPS'ye
[preperitoneal bosluk] ulasmak icin,
pubik  kemigin yaklastk 1 cm
yukarisindan 5 cm uzunlugunda diiz bir
kesi yapilir. On rektus kilifi ve aymi
sekilde altta yer alan fasya transversalis
acihr [sekill. Kas liflerinin medial
retraksiyonundan sonra, inferior
epigastrik damar ve arter belirlenir ve
mediale dogru retrakte edilir

* 4b. . . kanulasyon i¢in uygun bir ven
belirledi. Uzerini 6rten cilt alkollii bir
bezle silindi ve standart operasyon
prosediirlerine gére kurumaya birakildi.
Daha sonra sorumlu arastirmaci, spreyi
yvaklagtk 12 c¢cm mesafeden iki saniye
stireyle uyguladi. Bu teknik, ciltte
buharlasan sogutucu spreyin
"donmasini" 6nledi. Deri tizerindeki siv1
sprey 10 saniye siiresince buharlagmaya

birakildi. Bolge tekrar alkollii bir bezle
silindi ve hemen kantilasyona baslanda.
Kaniilasyon, sprey uygulamasindan
sonraki 15 saniye icinde
gerceklestirilmelidir

4c. . . fizyoterapist gézetiminde her biri 5
dakika siliren li¢ egzersiz seti uygulanda.
Ik set, 2 dakika kapali alanda kosu, 1
dakika merdiven cikma (ii¢c kat) ve sabit
bir ergometre tizerinde 2 dakika bisiklet
sirmekten olusuyordu. Ergometrenin
direnci, katilimeinin solunum hiza bu 2
dakikada ytkselecek sekilde onceden
ayarlandi. Ilk setin sonunda hasta agik
glottis, zorlu ekspiratuar teknik ve son
olarak oOksiirme ve balgam c¢ikarmay:
iceren birkag uzun ve kisa ekspirasyon
egzersizi gerceklestirdi. Bu temizleme
manevralari, 1,5 dakika siireyle yapildi.
Ikinci set, bes kez tekrarlanan 1
dakikalik germe ve ardindan yukarida
tarif edildigi gibi 1,5 dakikalik aym
ekspiratuar manevralar: icerdi. Uclincii
set, kiguk bir trambolinde ziplama
aktivitesinden olusuyordu. Bu aktivite, 2
dakika ziplama, 2 dakika top atip
yakalarken ziplama ve 1 dakika firlatilan
topa vururken ziplamay: igeriyordu. Bu
aktivitelerden sonra tekrar 1,5 dakikalik
ekspiratuar manevralar uygulandi. Tim
egzersiz protokoliini takiben 40 dakika
dinlenme periyodu uygulandi

4d. Tedavi grubundaki ayaktan tedavi
uygulayan tiim saghk ¢alisanlarina 6 ay
boyunca sitma tedavisi ile ilgili kisa
mesajlar gonderildi . . . Mesajlar baslhca,
Kenya Ulusal Sitma Kilavuzlari ve
egitim kilavuzlarinda [referanslar] yer
alan tavsiyeleri igeriyordu

4e. Etkinlikler, kalite iyilestirme
girigsimlerinden sorumlu hastane
personeli tarafindan uyguland:
Standart iletisim kanallar1 kullanmlda,
Ornegin gruba o&zel bilgisayar tabanh
egitim modilleri ve tum gruplar igin
hemsgirelik personeli tarafindan verilen
ginlik elektronik  dokiimantasyon.
Dekolonizasyon rejimine tahsis edilen
hastanelere, klorheksidin emdirilmig
bezlerle banyo yapma konusunda egitim
verildi . . . Sorumlu hemsireler, personele
protokoliin detaylar1 hakkinda sorular
sormak da dahil olmak iizere en az g
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ayda bir yikama prosediiriuni
gozlemlediler. Arastirmacilar;
uygulamay1, uyumu ve potansiyel olarak
celigen yeni girigsimleri tartismak i¢in en
az ayda bir kez gruba o6zel online
toplantilar diizenledi.
Agiklama—Tedaviyi uygulayan Kkigi/kigilerin
hangi suregleri, faaliyetleri veya prosedirleri
gerceklestirdigini aciklayin. Yukarida
kullanilan yemek tarif metaforuna devam
edecek olursak, bu madde bir tarifin
"yontemler" bolimiu olarak distuntlebilir ve
tedavi materyalleri ("malzemeler") ile ne
yapilmas:1 gerektigini aciklar. "Prosediir"
izlenecek adimlarin sirasini ifade edebilir
(6rnekler 3c, 4b) ve baz1 disiplinlerde, ézellikle
cerrahi uygulamalar tarafindan kullanilan bir
terimdir. Ornegin, kullanilan cerrahi
prosediiriiniin  detaylari;,  cerrahi  Oncesi
degerlendirme, optimizasyon, anestezi tliri ve
cerrahi sirasinda ve sonrasindaki bakimi
icerebilir (6rnek 4a). Siirec veya aktivite
ornekleri arasinda sevk, tarama, vaka bulma,
degerlendirme, egitim, tedavi seanslar1 (6rnek
4c), telefonla iletisim (6rnek 4d) vb. yer alir.
Ozellikle karmagik olan bazi tedaviler, tedaviyi
etkinlestirmek veya desteklemek i¢in ek
faaliyetler gerektirebilir (bazi disiplinlerde
bunlar uygulama faaliyetleri olarak bilinir) ve
bu faaliyetler de aciklanmalidir (6rnek 4e).
Prosediiriin tiim katilimcilar i¢in ayni1 olmadig:
durumlarda  mudahalelerin nasil  rapor
edilecegine iligkin detaylar 9. maddede
(uyarlama) aciklanmigtir.

Madde 5. Kim sagladi: Miidahale saglayic
kategorilerinin her biri i¢cin (6rn. psikolog,
hemgire yardimcis) uzmanlhklarini, temel
egitimlerini ve aldiklar1 6zel egitimleri
acgiklayiniz.
Ornekler:

*  bHa. Koy muhtarlariyla goriistiitkten sonra
bu kirsal alana yalmizca kadin
danigmanlar gonderildi, ¢inki erkek
danigmanlarin esleri yaninda olmayan
kadinlara danismanhk yapmasi kiltirel
olarak uygun degildi. . . Meslek dis1
danmismanlar i¢cin se¢cim  kriterleri
arasinda 12 yillik egitimin tamamlanmig
olmasi, uygulama alaninda ikamet
etmesi ve toplum c¢alismas1 yapmis
olmasi yer almaktaydi

e 5b. Bu basit prosediir, var olan cerrahi
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becerilerini kullanir ve 6grenme siiresi
oldukca kisadir. Uygulayicilarin
bagimsiz olarak pratik yapmadan once
en az bes vaka almig olmalan
onerilmektedir. Calismaya dahil olan
tiim cerrahlar bu egitimi tamamlamig ve
calismaya dahil edilmeden 06nce bes
prosediiri gergeklestirmis olacaktir
« bc. Tim merkezlerdeki terapistler,
deneyimli bir BDT [biligssel davranisci
terapi] terapisti ve egitmeninden en az
bir glinliik egitim aldi ve deneyimli BDT
uzmanlar1 tarafindan haftalik olarak
gozlemlendi... Tedavi, NHS psikolojik
hizmetlerinde ¢aliganlarin temsilcisi olan
i¢ bolgedeki 11 yar1 zamanh terapist
tarafindan gerceklestirildi [referans]. 11
terapistin 10'u kadindi, ortalama yaslar
39,2 y1ld1 (SS 8.1) ve ortalama 9,7 (SS 8.1)
yil terapist olarak galigmiglardi. . . 11
terapistten dokuzu tedavinin %97'sini
uyguladi ve bu dokuz kisi i¢in terapist
basina diisen hasta sayis1 13 (%6) ile 41
(%18) arasinda degisiyordu
e« 5d....egitimli oyunculara yagsam tarzi
danmismanligr saglandi ve kayit altina
alinda. Danigsmanhigin yeterliligi,
davranis degisikligi danigmanligi indeksi
[referans] kullamilarak kontrol edildi.
Calismada, sadece gerekli standarda
ulasan (ii¢ bagimsiz klinik degerlendirici
arasindaki degerlendiriciler aras1 fikir
birligi ile kabul edilen) pratisyenlerin
kisa yagsam tarzi danigmanlig1 vermeleri
onaylandi
Aciklama—“Tedaviyi uygulayan” terimi,
tedavinin uygulanmasinda kim(ler)in dahil
oldugunu belirtir  (6rnegin, katilimcilara
uygulayarak veya belirli gorevleri iistlenerek).
Bu, tedaviyi uygulayan kigilerin uzmanliginin
ve diger ozelliklerinin (6rnek 5a) miidahalenin
sonuglarim etkileyebilecegi durumlarda
onemlidir. Tanimda ele alinacak 6nemli
konular, tedaviyi gerceklestiren Kkigilerin
sayisinl;  onlarin  profesyonel 6zge¢migini
(6rnegin, hemsire, mesleki terapist, kolorektal
cerrah, uzman hasta); tedaviyi uygulayanlar
i¢cin gerekli olan 6ncedeki spesifik becerileri,
uzmanlik ve deneyim ve bunlarin dogrulanmasi;
calismadan o6nce (6rnek 3b) velveya calisma
sirasinda (6rnek 5¢) tedaviyi uygulayan kisilere
verilmesi gereken tedaviye 6zgii herhangi bir ek
egitimin ayrintilarini; tedavinin

Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation



Yakut et al

gerceklestirilmesi ile iligkili  yeterliligin
calismadan énce degerlendirilmesi (6rnek 5d)
veya c¢alisma boyunca takip edilmesi ve
yeterliliginde eksik oldugu distintilen
uygulayicilarin  ¢alisma diginda birakilmas:
(6rnek 5d) veya yeniden egitilmesi gibi bilgileri
icerebilir. Tedaviyi uygulayan kigiler
hakkindaki diger bilgiler, bu kisilerin tedaviyi
normal rollerinin bir pargast olarak mi
yaptiklarimi (6rnek 3b) veya c¢alisma amaciyla
m1 uygulayici olarak ise alindiklarini (6rnek 5c¢)
icerebilir. Buna ek olarak, tedaviyi uygulayan
kigilere geri &6deme yapilacak mi, yoksa
calismanin bir parcas1 olarak midahaleyi
sunmalari icin bagka tesvikler mi (6yleyse, ne)
verilecek ve miidahaleyi tekrarlamak igin bu tiir
zaman veya tesviklerin gerekip gerekmedigini
icerebilir.

Madde 6. Nasil: Miidahalenin uygulama
gekillerini (6rn. yiiz yiize veya internet veya
telefon gibi bagka bir yol ile) ve bunun bireysel
olarak mi1 yoksa grup halinde mi saglandigim
aciklayiniz.
Ornekler:
* 6a....seanslar. .. haftada bir ve 6-12
kigilik gruplar halinde uygulanda. . .
+  6b. Tlaglar ... tarafindan verildi. [Ureme
ve Cocuk Saghg] yiiriiyiis ekibi iiyeleri. .
. Ekipler ¢aligma koéylerinin her birini
ziyaret etti. . .

*  6c. Sigarayi birakma caligmasi
kapsaminda, SMS Tirkiye, 6 hafta
boyunca katilimcilara sigaray1l
birakmalarina yardimci olacak beceriler
kazandirmayi hedefleyen guinluk

mesajlar gonderdi. Mesajlar, ilk birakma
glintinden sonraki ikinci ve yedinci giin
harig, otomatik olarak her giin génderildi
+ 6d. Internet tizerinden kendi
randevularim aldilar. . . Katilimcilar ve
terapistlerin bilgisayar ortaminda
yazdiklar1 kisa mesajlar ucretsiz olarak
aninda kars1 tarafa gonderildi; baska

hicbir medya veya iletisim araci
kullanilmadi
e 6e....egitimli bir asistan tarafindan tg¢

adet bir saatlik ev ziyareti (tele-ziyaret)
gerceklegtirildi. Katilimcilarin  ev i¢i
mesajlasma cithazinin glunliik
kullanimlar1 tele-terapist tarafindan
haftalik olarak izlendi; ve tele-terapist ile
katilimci arasinda bes seans tele-

miudahale gerceklesti. . .
Ac¢iklama—Tedavinin bir seferde bir katilimciya
m1 (cerrahi miidahale gibi) yoksa bir gruba mi
uygulandigin1 ve eger grup tedavisiyse, grup
biiytikliigiinii  (6rnek 6a) belirtin. Ayrica,
tedavinin yiiz yiize (6rnek 6b), érnek 6¢ ve
6d'deki gibi uzaktan (telefon, e-posta, internet,
DVD, kitle iletisim araclar1 kampanyalar: vb.)
veya bu yontemlerin bir kombinasyonu olarak
(6rnek 6e) uygulandigi hakkinda bilgi verin.
Eger uygulama yontemi ile ilgiliyse, iletisimi
kimin baslattigi (6rnek 6¢) ve oturumun
interaktif olup (6rnek 6d) olmadig1 (6rnek 6¢c) ve
6nemli veya sonucu etkileme ihtimali oldugu
distintilen diger 6zelliklerini de agiklayin.

Madde 7. Nerede: Miidahalenin gergeklestigi
yer(ler)in tiir(ler)ini, gerekli altyap: veya ilgili
ozellikler de dahil olmak {izere, aciklayiniz.
Ornekler:

e 7a. ... ila¢ ve (gerekiyorsa) bir astim
inhaler ara parcasi (spacer) okul
hemsgiresine teslim edildi. Boylece

¢ocugun okula gittigi giinlerde aragtirma
konusu olan tedavi okul hemsiresi
tarafindan uygulandi. Hafta sonlarinda
ve g¢ocugun okula gitmedigi diger
glinlerde kullanilmasi1 igin, ayni ilag
¢ocugun evine teslim edildi ve bakiciya
uygun uygulama teknigi gosterildi

e 7b. Kadinlar Gluney Malavi'deki ti¢ kirsal
ve bir kentsel dogum 6ncesi kliniginden

calismaya dahil edildi. tabletler
klinikte gozetim altinda alindi
o Tec. Ingiltere'nin ug farklh

sosyodemografik bolgesindeki (kirsal
Cornwall, kirsal ve kentsel Kent ve
Londra'da kentsel Newham) dért adet
birinci basamak saghk hizmeti veren
kurulustan olusturulan katilimcilar tele-
saglik deneme grubuna dahil edildi...
Arastirma sliresince, kontrol
katilimcilarinin evlerine herhangi bir
tele-saghik  hizmeti  veya  bakim
ekipmani/cihaz yerlestirilmedi.
Katilimcilarin evlerinde daha oénceden
var olan kisisel alarm ve izleme
merkezine baglh bir duman alarma,
arastirma  kapsaminda  tanimlanan
amacglar  i¢cin  tele-bakim/tele-saghk
ekipmani olarak siniflandirilamazdi

e 7d. Afrika tlkelerinde, o6zellikle kirsal
kesimlerde, dogumlarin g¢ogu evde
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gerceklesiyor... Hamile kadinlar
belirlendi ve hamilelik sirasinda ve
sonrasinda bes ev ziyareti yapildi... Her
hamile kadin ve danigmani ayn
topluluklarda yasadigindan, ziyaretlerin
ayarlanmasi i¢in gayri resmi iletisim
kurmak miimkiindi... Danigmanlara
bisiklet, T-shirt, ... verildi
e T7e. Bu makale, maddi kaynak saglama,
kayit yaptirma ve ftcretsiz regetelere
erisim gibi genel iglemlerin ilgili
yonlerini ozetleyen “Kuzey Irlanda ve
Irlanda Cumbhuriyeti'ndeki saghk
sistemlerinin temel ozellikleri” baslhikl
bir bolim icermektedir
Acgiklama—Baz calismalarda miidahale,
katilimcilarin  alindig1  ve/veya  verilerin
toplandig1 ayn1 yerde gerceklestirilebilir ve bu
nedenle ayrintilar birincil makaleye zaten dahil
edilmis olabilir (6rnegin, bir deneme calismas1
raporlarken, CONSORT 2010 bildiriminin 4b
maddesinde oldugu gibi). Ancak miidahale
farkli yerlerde uygulanmigsa, bu belirtilmelidir.
Midahalenin  uygulandigi  yer  6rnegin
katilimcilarin evi (6rnek 7a), yatakli yash
bakimevi, okul (6rnek 7a), ayakta tedavi klinigi
(6rnek 7b), hastane odas1 veya bu mekanlarin
bir kombinasyonu seklinde olabilir (6rnek 7a).
Mekanla ilgili o6zellikler veya kosullar,
miidahalenin gerceklestirilmesi ile iligkiliyse
aciklanmalidir (6rnek 7e). Ornegin, iilke (6rnek
7b), hastane veya birinci basamak hizmeti
merkezi tiirti (6rnek 7c), kamu veya 6zel sektor
tarafindan finanse edilen bakim, aktivitenin
yogunlugu, saglik sistemi detaylar1 veya belirli
tesis veya ekipmanlarin mevcudiyeti (6rnekler
7c, 7d, Te) gibi. Bu ozellikler, miidahalenin
fizibilitesi (6rnek 7d) veya hizmeti saglayicinin
veya katilimcimin uyumu gibi gesitli yonlerini
etkileyebilir ve miidahaleyi tekrarlamay:
diistinenler i¢in 6nemlidir.

Madde 8. Ne zaman ve ne kadar: Miidahalenin
ka¢ kez yapildigini, hangi zaman araliginda
yapildigini ve seanslarin sayisi, gizelgesi, siiresi,
giddeti ve dozu ile birlikte agiklayiniz.
Ornekler:

e 8a.1 gr traneksamik asit yiikleme dozu
10 dakikada infuze edildi, ardindan 1 gr
da intravenoz infiizyon seklinde 8 saatte
uygulandi

e 8b. Ilk bes hafta boyunca giinde bes kere
ve sonraki 26 hafta boyunca haftada tg
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kere kisa mesajlar gonderildi

e 8c. ... 24 hafta boyunca haftada tug¢ kez
egzersiz  yapildi.. Katilimcilar 15
dakikalik egzersiz seanslariyla bagladi ve
sekizinci haftada bu stire 40 dakikaya
cikti... Sekizinci ve 24’Unci haftalar
arasinda egzersiz siddetinin artirilmasi,
kosu bandi hizinin veya egiminin
artirilmas1  seklinde  gerceklestirildi.
Bacak semptomlar: olan katilimcilarin,
maksimum bacak semptomlari ortaya
c¢ikana kadar egzersize devam etmeleri
tesvik edildi. Asemptomatik katilimcilar,
algilanan eforu numaralandiran bir
skala olan Borg Skalasina gore 12-14
seviyelerine kadar egzersize devam
etmeleri tesvik edildi [referans]

e 8d....sekiz haftaya kadar kadinin evinde
haftalik bir saatlik seanslar
gerceklestirildi... dogum sonrasi yaklagik
sekizinci haftadan baglayarak

Agiklama- Miidahalenin “ne zaman ve ne kadar”
konusunda ihtiya¢ duyulan bilgiler, miidahale
tirtine  gore  degisiklik  gosterir.  Bazi
miidahaleler igin baz1 yonler digerlerinden daha
onemli olacaktir. Ornegin, farmakolojik
miudahaleler i¢in, genellikle doz ve ¢izelgeleme
6nemlidir (6rnek 8a); bircok farmakolojik
olmayan miudahale i¢in, midahalenin “ne
kadar” olmasinin yerine seanslarin siresi ve
say1is1 tamimlanmalidir (6rnekler 8b, 8c). Coklu
seans miidahaleleri i¢in, seanslarin
zamanlamasi da gereklidir (6rnek 8b) ve seans
sayisi, zamanlamalar1 ve/veya yogunluklar
sabit mi (6rnekler 8b, 4c, 6a) yoksa belli
kurallara gore degisiklik mi gosteriyor,
belirlenmelidir ~ (6rnek  8c). Miidahalenin
bireylere veya gruplara 6zel uyarlanmasi madde
9'da (uyarlama) detaylandirilmistir. Baz
midahaleler i¢in, "nme zaman" bilgisinin bir

parcasi olarak, miidahalenin zamani
ilgili/onemli  olaylarla  iliskilendirilmelidir
(6rnegin, teshisten, semptomlarin

baglangicindan  veya  6nemli  bir  olay
gerceklestikten ne kadar sonra miidahalenin
yapildig)) (6rnek 8d). Asagida 12. maddede
aciklandigi  gibi, katilmcilarin  gergekte
aldiklar1 “miktar” veya miidahale dozu, aslinda
amaclanan miktardan farkh olabilir. Bu ayrinta,
genellikle sonuclar boéliumiinde aciklanmalidir
(6rnek 12a-c).

Madde 9. Uyarlama: Miidahalenin kigiselleg-
tirilmesi, titre edilmesi veya uyarlanmasi
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planlandiysa, neyi, neden, ne zaman ve nasil
oldugunu agiklayimz.
Ornekler:

e 9a. Mudahale grubundaki katilimcilar,
kan basincin1 gézden gecgirmek ve
onceden belirlenmis algoritmalara gore
gerekirse tedavilerini ayarlamak igin
randomizasyondan sonra 6, 10, 14 ve 18.
haftalarda, doktor ziyaretleriyle yogun ve
¢ok asamali bir tedavi programi izledi
[ektedir].

e 9b. Tim hastalara laparoskopik mini-
gastrik bypass ameliyat1 yapildi... Aym
Olcilerde dallar kullanmak yerine,
baypas dalimin uzunlugu hastanin
preoperatif beden kiitle indeksine (BKI)
gore ayarlandi. BKI 35 olanlar i¢in 150
cm dal kullanilirken, beden kitle
indeksinin her bir kategorilik artisina
kargilik, dal uzunlugu 10 cm arttirildi.

e 9c. Katilimcilar, 1 maksimum
tekrarlarinin %50'sinde egzersiz
yapmaya bagladilar. Ik bes hafta
boyunca her katilimci 1 maksimum
tekrarinin  %80'ini  kaldirana kadar
agirhiklar artirildi. Agirhiklar her ay, 1
maksimum tekrar ve algilanan efor 12 ila
14 arasinda bir siddette olacak sekilde
diizenlendi.

e 9d. Hastalar i¢cin asamali bakim
kararlar1 her bir tedavi ziyaretinde
uygulanan dokuz maddelik hasta saglig:
anketine [referans] verilen yanitlara
dayanarak olusturuldu ve her tedavi
seansinda uygulanarak, sekiz haftalik
araliklarla resmi olarak degerlendirildi.
Onceden belirlenmis kriterlere gore bir
iyilesme gostermeyen hastalara, tedavi
ekibinin 6nerisine gore (6rnegin, problem
c6zme terapisinden ilaca kadar) tedaviyi
degistirme, diger bir tedavi ekleme veya
devam eden tedaviyi yogunlastirma gibi
secenekler sunuldu (ayrintilar icin bkz.
[referans])

Madde 10. Degisiklikler: Caligma sirasinda
miidahalede modifikasyonlar/degigiklikler
yapildiysa, bu degigiklikleri tanimlaymmiz (ne,
neden, ne zaman ve nasil).
Ornekler:
e 10 A. Pratisyen hekim ve klinik bakim
hemgirelerinden olugsan bir takim, bu
calismada tarama ve kisa midahale

faaliyetlerinin %95'1ni gergeklestirmistir.
.. Dahil etmedeki bu yavaglik nedeniyle,
calisma prosedirleri konusunda egitim
veren arastirma personeli, 10 farkl
merkezde tarama ve kisa miidahale ile
ilgili  egitimler vermig ve toplam
katilimcilarin  %5'1 olan 152 hastay1
calismaya dahil etmigtir
e 10b. Islemcisi yavas calisan bilgisayarlar
ve zayilf internet baglantilar1 nedeniyle
yedi pratisyen hekimin iglevsel bir
yazilima erigimi yoktu. Yapilandirilmig
bir kagit versiyonu cercevesinde, bu
hekimler  her randevudan  sonra
arastirma ekibine fakslar géonderdiler
Ac¢iklama—Bu madde, 9. maddede aciklanan
bireysel uyarlamalardan farklh olarak, calisma
sirasinda meydana gelen degisiklikleri kapsar.
Baz1 ¢alismalarda, ¢calisma sirasinda miidahale
tuzerinde 6ngoérilemeyen degigiklikler meydana
gelebilir. Boyle bir durumda neyin
degistirildigini, neden ve ne zaman yapildigini
ve degistirilen mudahalenin orijinalden nasil
farkl oldugunu aciklamak énemlidir (6rnek 10a
- miidahaleyi kimin sagladigina gore degisiklik;
6rnek  10b materyallerde  degisiklik).
Degisiklikler bazen degisen kosullar1 yansitir.
Diger caligmalarda ise, miidahaleyi tekrarlama
girisimleri sirasinda hatalarin gereksiz yere
tekrarlanmasini 6nlemek i¢in okuyucuya ve
digerlerine iletilmesi 6nemli olan miidahaleyle
ilgili konular olabilir. Yayinlanan protokol veya
yaymnlanan pilot ¢alisma ile birincil makale
arasinda, miudahaleye 1ligkin degisiklikler
meydana  gelirse, bu degisiklikler de
aciklanmalidar.

Madde 11. Ne kadar iyi (planlanan):
Midahaleye sadik kalmak veya miidahalenin
aslina bagh kalmak degerlendirildiyse, nasil ve
kimin tarafindan oldugunu agiklayiniz.
Miiidahaleye bagli kalmayr saglanmak veya
iyilegtirmek i¢in herhangi bir strateji kullanildi
ise agiklayiniz.

Ornekler:

e 1la. Patologlar, protokole gore tiimériin
lateral yayilimini belirlemek iizere
egitildi [referans]. Orneklerin
histopatolojik incelemesinin sonuglari,
denetleyici patologlardan olusan bir
panel ve bir kalite yoneticisi tarafindan
gbzden gecirildi

e 11b. Calisma sahalarindaki personel
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baglangicta egitilmistir ve terapistler ve
arastirmacilar arasinda haftalik
toplantilarla terapi denetimi
saglanmigtir. Biligsel terapi seanslari,
katilimcinin rizasiyla kayda alinmisgtir,
béylece katilimcilardan o6devlerinin bir
parcasi olarak kayitlari dinlemeleri ve
gozetime yardimci olmalari istenebilir.
Deneme siiresi boyunca protokole siki bir
sekilde uyulmasini saglamak igin,
deneme siresince 80 kayitlik bir 6rnek,
biligsel terapi lgegine gore diizenlenmis
[referans] ve risk altindaki popiilasyon
kognitif terapi uyum oélcegine [referans]
gore derecelendirilmistir. Bu kasetler
terapinin hem erken hem de geg
asamalarindan alinmigtir ve her y1l dahil
edilen katilimcilar: igermektedir
e 1lc. Deneme ilacina uyum, takip/kontrol
telefon goériismeleri sirasinda toplanan
bilgilerle ila¢ kullanan bireylerin kendi
ifadelerine dayali hap sayillarimin
bildirilmesi 1ile degerlendirildi. Bu
veriler, hi¢ hap alinmadi, neredeyse hig
alinmadi (recete edilen dozlarin %1-24'%),
biraz alindi (%25-49), ¢ogunlugu alind1
(%50-74) veya hepsi alindi (%75-100)
seklinde kategorize edildi
e 11d. Egitim, ¢ bolgesel c¢alisma
merkezinin her birinde, bagimsiz olarak
verilecektir. Tim egitmenler, egitimin
merkezler arasinda
standartlastirilmasini1 saglamak i¢in tek
bir egitim protokoliine bagh kalacaktir.
Egitim, canlandirma ve ortaklasa-
degerlendirme teknikleri kullanilarak
tim egitmenler tarafindan planlanacak
ve prova edilecektir. Buna ek olarak,
proje yoneticisi her merkezdeki ilk iki
egitim oturumu boyunca gozlemci olarak
hareket edecek ve egitimi daha da
standart hale getirmek amaciyla
egitmenlere geri bildirim saglayacaktir
[not: bu érnek bir protokolden alinmistir]
Agiklama—Ashna uygunluk, bir miidahalenin,
arastirmacilarin amagladigl sekilde
gerceklesme derecesini ifade eder ve bir
midahalenin basarisin1 etkileyebilir.2! Bu
kavrami tanimlamak icin kullanilan terimler,
disiplinler arasinda farkhlik géstermekte ve
tedavi butinlagli, hizmeti saglayan veya
katilimcinin uyumu ve uygulama uygunlugu
gibi parametreleri icermektedir. Bu madde ve

Yakut et al

madde 12, miudahalenin basit bir gsekilde
(miidahale sekli olan ilac¢ veya egzersizlerin kac
katiimciya verildigi gibi) ele alinmasinin
Otesine uzanmir ve mudahalenin “ne kadar iyi”
alindigim veya verildigini ifade eder (kac
katilimc1 ila¢ aldi/egzersizleri yapti, ne kadar
aldilar/yaptilar ve ne kadar siireyle).
Midahaleye baglhh olarak aslina uygunluk,
hizmet saglayicilarinin egitimi (6rnekler 11a,
11b, 11d), miidahalenin verilmesi (6rnek 11b) ve

miidahalenin alinmasi1  (6rnek 11c) gibi,
midahalenin bir veya daha fazla bélimiine
uygulanabilir. Miudahalenin aslina
uygunlugunu belirlemek i¢cin  kullanilan

degerlendirme yontemleri, miidahale tirine
gore de degisiklik gosterecektir. Ornedin, basit
farmakolojik miidahalelerde, aslina uygunlugu
degerlendirmek, genellikle alicilarin 1ilaci
almaya bagli kalmasina odaklanir (6rnek 11b).

Rehabilitasyon, psikolojik veya davranig
degigikligi  mudahaleleri gibi  karmasik
midahalelerde, aslina uygunluk

degerlendirmesi daha karmasiktir (6rnek 11b).
Miidahalenin verilmesinden énce (6rnek 11d)
veya calisma swrasinda (6rnek 11b) ashna
uygunlugu korumak i¢in kullanilabilecek
onceden planlanmis gesitli stratejiler ve araglar
vardir. Ashina uygunlugu saglamak igin
herhangi bir strateji veya arag¢ kullanilmigsa,
bunlar  agikga  tanimlanmalidir.  Aslina
uygunlugun degerlendirilmesinin veya
sturdiirulmesinin bir parcasi olarak kullanilan
herhangi bir materyal dahil edilmeli, referans
gosterilmeli veya konumlar: saglanmalidar.

Madde 12. Ne kadar iyi (gergekte): Miidahaleye
sadik kalmak veya miidahalenin aslina bagh
kalmak degerlendirildiyse, miidahalenin ne
olgide planlandigr gibi gergeklestirildigini
agiklayiniz.

Ornekler:

e 12a. Duzenlenen fizyoterapi seanslarinin
ortalama sayis1 7,5 (SS 1,9) idi. Yedi
hasta (%9), dértten az fizyoterapi
seansini tamamladi;, bunun nedenleri
arasinda devamsizlik, eyaletler arasi
ulagim problemi veya agr1 sayilabilir.
Fizyoterapi gruplarindaki hastalarin
%70', yedi haftanin en az besinde ev
egzersiz programlarina uyumluydu

e 12b. EE [erken egzersiz] grubu, [T2]
zamaninda %73 ve [T3] zamaninda
%75,7'1ik bir tedaviye uyum orani
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gosterirken, GE [gecikmis egzersiz]
grubu ise T3'te %86.7 tedavi uyumu
gostermistir... Erken egzersiz EE grubu
kanser tedavileri sirasinda egzersiz
egitimine katilamama nedenlerini
bildirilmistir (“kemoterapi haftas1” %14;
“yorgunluk” %10); veya yasamla ilgili
engeller ("hastalik, 6&rnegin  soguk
alginlign  veya  grip" %16; aile
yiikkiimliiliikleri" %13)"

e 12¢. Toplam 214 katilime1 (%78) calisma
tabletlerinin en az %75'ini aldigim
bildirmistir; Tabletlerin en az %75'ini
aldigini bildiren hastalarin orami iki
grupta benzerdi

e 12d. Psikolojik tedavinin bitunligi, en
az bes tedavi seansimi tamamlamig
hastalar icin 40 online seansin ciktilari
puanlanarak, bilissel terapi
derecelendirme &lgegi [referans] ile
degerlendirildi. Bilgisayar tarafindan
uretilen rasgele sayilar randomizasyon
yontemi kullanilarak, her terapist i¢in bu
tir en az bir hasta segildi. Bu hastalar
i¢in, altinc1 seans ya da sondan bir 6nceki
seans, 72 tzeninden 31 (Terapistler
arasindaki standart sapma, 9) ve 32
ortalama degerlerini veren iki bagimsiz
psikolog tarafindan (bilissel davranigsal
terapi) puanlandi

Ag¢iklama—Cesitli nedenlerden dolayi, bir
miidahale veya miidahalenin bir kisma,
amaclandig1 gibi yapilamayabilir ve dolayisiyla
miidahalenin aslina uygunlugunu etkileyebilir.
Boyle bir durum yasandiginda, yazarlar verilen
miidahalenin ne 6lctide amaglanan
midahaleden farklilagtigini tanimlamalidir. Bu
bilgiler, c¢alisma bulgularim1  aciklamaya,
calisma sonucglarim1 yorumlamadaki hatalar: en
aza indirmeye ve gelecekteki miidahalelerde
yapilacak degigiklikleri bildirmeye yardimeci
olabilir. Aslina uygunluk dugsiikse, aslina
uygunlugu veya uyumu iyilestirmek i¢in daha
fazla ¢calismaya veya stratejiye ihtiyag oldugunu
gbsterebilir.22.23 Ornegin, miidahalenin
katilimcilarin hoglanmadigi bazi yonleri olabilir
ve bu onlarin uyumunu etkileyebilir. Madde
11’de tamimlandig1 lizere, miidahalenin aslina
ne kadar bagh kalindigini raporlarken, aslina
uyumu degerlendirmek i¢in kullanilan él¢gtimler
de belirtilmelidir (12a-d érnekleri).

TARTISMA
Kimler TIDieR’i kullanmalidir?

Miidahalelerin raporlanmasini
gelistirmenin yani sira, yazarlarin
miidahalelerinin aciklamalarim
yapilandirmasini, editér ve  hakemlerin
tanimlamalarin degerlendirilmesini ve
okuyucularin bilgiy1 kullanmalarini

kolaylastirmak amaciyla kullanilabilecegine
mnandigimiz kisa bir liste sunulmustur.
CONSORT 2010 ve SPIRIT 2013 bildirilerine
uygun olarak, mudahalelerin tekrarlanmasini
miumkin kilacak derecede yeterince
detaylandirilmasin1i  ve  yazarlarin  bunu
gergeklestirmek igin TIDieR kontrol listesini
kullanmas1 o6nerilmektedir. Tim miidahale
detaylarinin bir ¢alismanin ana metnine dahil
edilmesi her zaman miumkin olmadigindan;
TIDieR kontrol listesi, yazarlarin rapor ettikleri
maddeleri bildirmelerini ve bu bilgilerin nerede
bulundugunu belirtmelerine yol gésterir (bkz.
Ek 3).

Dergiler kontrol listesinin tamamlanmasini
miracaat slrecinin bir parcasit olarak
istediginde, rapor edilen kontrol listesi
maddeleri artirilir.24 Dergileri, CONSORT ve
benzeri bildirilerde oldugu gibi, TIDieR kontrol
listesinin de kullanimini onaylamalar1 igin
tesvik ediyoruz. Bu, yazar talimatlarini
degistirerek, miidahale raporlanmasiyla ilgili
bir editor yazis1 yayinlayarak ve web sitelerinde
kontrol listesine bir baglanti ekleyerek
yapilabilir. Su anda az sayida dergi
midahalelerin nasil raporlanacag konusunda
6zel kilavuz sunmaktadir.2’> Daha az sayida
dergide ise, miidahale protokolleri veya tiim
detaylar1 mevcut olmadikc¢a ¢aligmay1
yayinlamayacaklarini belirten yayin
politikalar1 vardir.26 Diger dergileri de benzer
politikalar1 benimsemeye tesvik ediyoruz.
Dergiler ve yazarlar tarafindan saglanan
baglantilar guvenilir ve kalici olmalidir.
Miudahalelerin tanimlari icin sabit depolama
alanlari da gereklidir ve bunlarin
geligtirilmesinde, arastirma toplulugundaki
(arastirmacilar, dergi editérleri, yaymncilar,
arastirma fonu  kuruluslar1  gibi) tim
paydaslarin katkisina ve igbirligine gereksinim
vardir.

Yazarlar ayrica, sistematik derlemelerde
miidahaleleri acgiklarken TIDieR maddeleri
tarafindan yonlendirilmek isteyebilir, boylece
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okuyucular, derlemeyi okuduktan sonra
tekrarlamak istedikleri herhangi bir
miidahalenin tiim ayrintilarina (veya en
azindan nereden daha fazla bilgi
edineceklerine) erigebilirler.

CONSORT ve SPIRIT Bildirileri ile birlikte
TIDieR kullanimi

Randomize arastirmalarin  raporlarin
gonderen yazarlar i¢in TIDieR1 CONSORT
kontrol listesi ile birlikte kullanmalarini
oneririz: yazarlar CONSORT kontrol listesinin
5. maddesini tamamlarken, “TIDieR kontrol
listesine bakiniz” yazmali ve ayr1 Dir
tamamlanmig TIDieR kontrol listesi
saglamalidir. Bu 6neriyi benimseyen dergiler,
dergi yazim kurallarim1i uygun sekilde
degistirmeleri ve editorlerini ve hakemlerini bu
degisiklikten haberdar etmeleri gerekir. Benzer
sekilde, arastirma protokollerini goénderen
yazarlar, SPIRIT 2013 kontrol listesinin 11.
maddesine geldiklerinde TIDieR kontrol
listesine gonderme yapabilirler. Farklardan
biri, iki TIDieR maddesinin (madde 10 ve 12),
protokollerdeki miidahalenin raporlanmasi i¢in
gecerli olmamasidir; ¢inkii bu maddeler
calisma bitene kadar tamamlanamazlar. Bu
konu TIDieR kontrol listesinde belirtilmistir.
Yayinlanmig protokollerin miidahale ile ilgili bir
bilgi kaynag1 olarak gelismesi ve TIDieR'nin
SPIRIT 2013 bildirisiyle birlikte kullanilmasi,
bunu kolaylagtirabilir. Randomize c¢aligmalar
disindaki ¢aligma tasarimlarinin yazarlari igin,
TIDieR tek basina bagimsiz bir kontrol listesi
olarak veya o calisma tasarimi i¢in ilgili ifadeyle
(STROBE  Aciklama 12, gibi) birlikte
kullanilabilir. Karmagik miudahaleleri iyi
tanimlamanin zor olabilecegini ve baz 6zellikle
karmagik miudahaleler i¢in, TIDieR gibi bir
kontrol listesinin, miudahale raporlamasina
yardimec1 olabilecegini, ancak bu midahalelerin
tim karmasikhigim1  karsilayamayabilecegini
kabul ediyoruz.

TIDieR kontrol listesine uymanin, 6zellikle
calisma protokolii herkese acik degilse, bir

metnin  kelime  sayisimi  artirabilecegini
biliyoruz. Bunun genel olarak calismalarin ve
ozellikle midahalelerin raporlarinin

iyilestirilmesine yardimci olmak igin gerekli
olabilecegine inaniyoruz. Dergiler, iyi rapor
edilmig ¢aligmalarin ve tam olarak agiklanan
yontemlerin 6nemini fark ettiginden ve bir¢ogu
yalnizca gevrimici bir modele veya tam g¢aligma
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protokoliiniin  yayinlanmasiyla basili  ve
¢evrimici bir karma uygulamaya gectiginden, bu
kaliteli  raporlama  6nlinde bir  engel
olugturabilir. Ornegin, Nature Publishing
Group, kisa siire 6nce gonderilen makalelerin
yontemler bolimindeki kelime sinirlarini
kaldirmigtir ve sunlar1 onermektedir:
“Yontemleri tamamen agiklamak i¢in daha fazla
alan gerekiyorsa, yazar 300 kelimelik
Yontemler Ozeti' boliimiini koymali ve sekil
aciklamalarimi izleyen metnin sonunda ek
"Yontemler' bolimini ilave etmelidir. Bu
Yontemler bolumi sturimiinde c¢evrimicl
olarak goriinecektir, ancak basili sayida

gorunmeyecektir. Yontemler bolumu
olabildigince  kisaca yazilmalidir, ancak
sonuglarin yorumlanmasina ve

tekrarlanmasina imkan vermek i¢in gerekli tiim
ogeleri icermelidir.”27

SONUC

TIDieR kontrol listesi ve rehberi yazarlara,
editorlere, hakemlere ve okuyuculara yardimci
olmalidir. Baz1 yazarlar bu kontrol listesini
bagka bir zaman alici engel olarak algilayabilir
ve raporlama yonergelerini onaylamayan bir
dergiye yayin i¢in gondermeyi se¢ebilir. Saghk
arastirmalarinin raporlanma kalitesinin kabul
edilemez derecede zayif oldugunu gosteren
genig bir kanit taban1 vardir. Dogru bir sekilde
onaylanmig  ve uygulanmig  raporlama
yonergeleri, yayincilarin, editorlerin,
hakemlerin ve yazarlarin nelerin yapildiginmi ve
nelerin bulundugunu tam ve seffaf bir gekilde
aciklayan daha iyi bir ig yapmalarin1 saglar.28
Bunu yapmak, zarar veren arastirmalari29.30
azaltmaya ve arastirmanin saghk tzerindeki
potansiyel  etkisini  artirmaya  yardimci
olacaktir.

Tegekkiir: Delphi anketine yanit veren herkese
ve duglinceli yorumlari igin minnettariz. Ayrica
Oxford'daki fikir birligi toplantisim1 dizenlemedeki
yardimlar: i¢in Nicola Pidduck'a (Oxford Universitesi
Temel Bakim Saghk Bilimleri Bélimi) tesekkiir
ediyoruz.

Katkida bulunanlar: PPG ve TCH, TIDieR
grubunu Dbasglatti ve yonetim grubunun diger
iiyeleriyle IB, RM ve RP) birlikte Delphi anketi ve
fikir birligi toplantisinin diizenlenmesine onciilik
etti. TCH makalenin yazilmasina onciilik etti. Tum
yazarlar makalenin hazirlanmasina ve gbézden
gecirilmesine katkida bulunmus ve son halini
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onaylamigtir. TCH ve PPG garantordiir.

Finansman: Bu kontrol listesinin ve rehberin
geligtirilmesi i¢in belli bir finansman yoktu. Mart
2013'teki fikir Dbirligi toplantisi, kismen PPG
tarafindan diizenlenen bir NIHR Senior Investigator
Award ile finanse edildi. TCH, Avustralya Saghk ve
Yaghlik Bakanligi tarafindan saglanan fonlarla
Avustralya Ulusal Saglik ve Tibbi Aragtirma Konseyi
(NHMRC) / Temel Saghk  Aragtirmalar
Degerlendirme ve Gelisim Kariyer Gelistirme Bursu
(1033038) tarafindan desteklenmektedir. PPG, bir
NHMRC Avustralya Bursu (527500) tarafindan
desteklenmektedir. DGA, Cancer Research UK'den
(C5529) bir program hibesi ile desteklenmektedir.
MDW, Wellcome Trust Senior Investigator 6dilu
(WT097899MA) ile desteklenmektedir.
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Ozet noktalar

Miidahalelerin tam bir yayinlanmig tanimi olmadan, klinisyenler ve hastalar etkili miidahaleleri giivenilir bir sekilde
uygulayamazlar

Miidahale tiiriinden bagimsiz olarak, yayinlanan miidahalelerin tanimlanma kalitesi oldukca diisiiktiir

Miidahale Tanimlama ve Tekrarlama Sablonu (Template for Intervention Description and Replication, TIDieR)
kontrol listesi ve kilavuzu, miidahalelerin raporlamanin biitiinliigiinii ve sonug olarak tekrarlanabilirligini artirmak
icin gelistirilmistir.

TIDieR, yazarlar tarafindan miidahalelerinin raporlarini yapilandirmak igin, hakemler ve editdrler tarafindan
aciklamalarin biitiinliigiinii degerlendirmek icin ve bilgileri kullanmak isteyen okuyucular tarafindan kullanilabilir.

Tablo 1. Miidahale Tanimlama ve Tekrarlama Sablonu (Template for Intervention Description and Replication, TIDieR) kontrol
listesinde bulunan 68eler: bir miidahaleyi aciklarken dahil edilecek bilgiler. Kontrol listesinin tam versiyonunda, yazarlara ve
hakemlere not almalari igin bos alan birakilmigtir (bkz. Ek 3).

Madde no Madde

Kisa adI

1 Miidahaleyi agiklayan bir isim veya ifade belirtiniz.

Neden

2 Miidahale icin gerekli olan unsurlarin gerekgelerini, teorilerini veya amaclarini aciklayiniz.

Ne

3 Gerecler: Katiimcilara saglanan veya miidahale sunumunda veya miidahale saglayicilarinin
egitiminde kullanilanlar da dahil olmak iizere, miidahalede kullanilan tiim fiziksel veya
bilgilendirici gerecleri aciklayiniz. Bu gereclere nereden ulasilabilecegi hakkinda bilgi veriniz
(6r. cevrimici ek, URL).

4 Prosediirler: Herhangi bir kolaylastirici veya destekleyici faaliyetler de dahil olmak iizere,
miidahale sirasinda kullanilan prosediirler, faaliyetler ve/veya siireglerin her birini
aciklayiniz.

Kim sagladi

5 Miidahale saglayici kategorilerinin her biri icin (6rn. psikolog, hemsire yardimcis)
uzmanliklarini, temel egitimlerini ve aldiklan 6zel eitimleri aciklayiniz.

Nasil

6 Miidahalenin uygulama sekillerini (6rn. yiiz yiize veya internet veya telefon gibi baska bir yol
ile) ve bunun bireysel olarak mi yoksa grup halinde mi saglandigini aciklayiniz.

Nerede

7 Miidahalenin gerceklestigi yer(ler)in tiir(len)ini, gerekli altyapi veya ilgili 6zellikler de dahil
olmak iizere, aciklayiniz.

Ne zaman ve ne kadar

8 Miidahalenin kag kez yapildigini, hangi zaman araliginda yapildigini ve seanslarin sayisi,
cizelgesi, siiresi, siddeti ve dozu ile birlikte aciklayiniz.

Uyarlama

9 Miidahalenin kisisellestirilmesi, titre edilmesi veya uyarlanmasi planlandiysa, neyi, neden,
ne zaman ve naslil oldugunu aciklayiniz.

Degisiklikler

10* Calisma sirasinda miidahalede modifikasyonlar/degisiklikler yapildiysa, bu degisiklikleri
aciklayiniz (ne, neden, ne zaman ve nasil).

Ne kadar iyi

11 Planlanan: Miidahaleye sadik kalmak veya miidahalenin aslina bagh kalmak
degerlendirildiyse, nasil ve kimin tarafindan oldugunu aciklayiniz. Miidahaleye bagli kalmay
saglanmak veya iyilestirmek igin herhangi bir strateji kullanildi ise agiklayiniz.

12* Gercekte: Miidahaleye sadik kalmak veya miidahalenin aslina bagli kalmak
degerlendirildiyse, miidahalenin ne dlciide planlandigi gibi gerceklestirildigini aciklayiniz.

* Yukaridaki kontrol listesi bir calisma protokoliiniin baglangicinda tamamlandiysa, bu maddeler baglangi¢ protokolii ile

ilgili degildir ve calisma tamamlandiktan sonra agiklanir.
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T — D i e R TIDieR kontrol listesi (Miidahale Tanimlama ve Tekrarlama Sablonu,

Temniate Tor imervention  1€Mplate for Intervention Description and Replication)
Descriptionand Replication  Bjr miidahaleyi aciklarken dahil edilecek bilgiler ve bilgilerin yeri

Madde Madde Nerede bulundugu**
no Primer makale Diger*
(sayfa veya (aynntilar)
ek no)
KISA ADI
1 Miidahaleyi aciklayan bir isim veya ifade belirtiniz.
NEDEN
2 Miidahale icin gerekli olan unsurlann gerekgelerini, teorilerini veya amaclarini agiklayiniz.
NE
3 Gerecler: Katilimcilara saglanan veya miidahale sunumunda veya miidahale

saglayicilarimin egitiminde kullanmilanlar da dahil olmak iizere, miidahalede kullanilan tiim
fiziksel veya bilgilendirici gerecleri aciklayiniz. Bu gereglere nereden ulasilabilecegi
hakkinda bilgi veriniz (6r. cevrimici ek, URL).

4 Prosediirler: Herhangi bir kolaylastinci veya destekleyici faaliyetler de dahil olmak iizere,
miidahale sirasinda kullanilan prosediirler, faaliyetler ve/veya siireclerin her birini
aciklayiniz.

KiM SAGLADI

5 Miidahale saglayici kategorilerinin her biri igin (6rn. psikolog, hemsire yardimcisi)
uzmanliklarini, temel egitimlerini ve aldiklan 6zel egitimleri aciklayiniz.
NASIL

6 Miidahalenin uygulama sekillerini (6. yiiz yiize veya internet veya telefon gibi baska bir yol
ile) ve bunun bireysel olarak mi yoksa grup halinde mi saglandigini agiklayiniz.
NEREDE

7 Miidahalenin gerceklestigi yer(ler)in tiir(ler)ini, gerekli altyapi veya ilgili 6zellikler de dahil
olmak iizere, aciklayiniz.
NE ZAMAN VE NE KADAR

8 Miidahalenin kag kez yapildigini, hangi zaman arali§inda yapildigini ve seanslann sayisi,
cizelgesi, siiresi, siddeti ve dozu ile bitlikte aciklayiniz.
UYARLAMA

9 Miidahalenin kisisellestiriimesi, titre edilmesi veya uyarlanmasi planlandiysa, neyi, neden,
ne zaman ve nasil oldugunu aciklayiniz.
DEGi$iKLiKLER

10+ Calisma sirasinda miidahalede modifikasyonlar/degisiklikler yapildiysa, bu degisiklikleri
aciklayiniz (ne, neden, ne zaman ve nasil).
NE KADAR iYi

11 Planlanan: Miidahaleye sadik kalmak veya miidahalenin aslina bagli kalmak
degerlendirildiyse, nasil ve kimin tarafindan oldugunu aciklayiniz. Miidahaleye baglh
kalmayi saglanmak veya iyilestirmek icin herhangi bir strateji kullanildi ise aciklayiniz.

12+ Gercekte: Miidahaleye sadik kalmak veya miidahalenin aslina bagh kalmak
degerlendirildiyse, miidahalenin ne élciide planlandig gibi gerceklestirildigini aciklayiniz.

** Yazarlar — aciklanan miidahale igin bir madde uygun dedilse N/A secenedini kullanin. Hakemler — bir madde hakkindaki
bilgiler rapor edilmediyse/yeterince rapor edilmediyse "?" Kullanin.

t Bilgi primer makalede veriimemigse, bu bilgilerin nerede mevcut olduguna dair ayrintilar veriniz. Bu, yayinlanmis bir protokol
veya diger yayinlanmis makaleler (alinti ayrintilarini verin) veya bir web sitesi (URL'yi verin) olabilir.

+ Bir protokol icin TIDieR kontrol listesini tamamliyorsaniz, bu maddeler protokolle ilgili degildir ve galisma tamamlanmadan
once aciklanamaz.

*  Bu kontrol listesini, her madde igin agiklama ve ayrintilar iceren TIDieR kilavuzu (bkz. BMJ 2014; 348: g1687) ile birlikte kullanmanizi siddetle
tavsiye ederiz.

*  TIDieR'in odak noktasi, bir galismanin miidahale unsurlarinin (ve uygun oldugu yerlerde karsilagtirma unsurlarinin) ayrintilarini raporlamaktir.
Galismalarin diger unsurlari ve metodolojik 6zellikleri, diger raporlama beyanlari ve kontrol listeleri kapsamindadir ve TIDieR kontrol listesine
dahil edilmemistir. Randomize bir galisma rapor edilirken, TIDieR kontrol listesi CONSORT 2010 Bildiriminin 5. Maddesinin bir uzantisi olarak
CONSORT beyani (bkz. www.consort-statement.org) ile birlikte kullanilimalidir. Bir klinik arastirma protokolii rapor edilirken, TIDieR kontrol listesi
SPIRIT 2013 Bildiriminin 11. Maddesinin bir uzantisi olarak SPIRIT beyaniyla birlikte kullanilmalidir (bkz. www.spirit-statement.org). Diger
galisma tasarimlari igin TIDieR, sdz konusu galisma tasarimi igin uygun kontrol listesi ile birlikte kullanilabilir (bkz. www.equator-network.org).
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