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OZET

Tuba GUN. Herediter Ataksili Cocuklarda Video Oyun Tabanh Egzersiz Egitiminin Denge ve
Yiiriiyiise Etkisi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep 2023. Bu calisma herediter ataksili
¢ocuklarda video oyun tabanli egzersiz egitiminin denge ve yiiriiylise olan etkisini incelemek amaciyla
yapildi. Caligmaya katilan 13 ataksili ¢ocuk, basit rastgele yontemle ¢aligma grubu ve kontrol grubu olmak
iizere iki gruba ayrildi. Caligma grubuna 8 hafta ve haftanin 3 giinii video oyun tabanli egzersiz egitimi,
kontrol grubuna ise 8 hafta ve haftanin 3 giinii konvansiyonel fizyoterapi egitimi verildi. Denge Pediatrik
Berg Denge Olgegi ve Zamanli Kalk Yiirii Testi ile, yiiriiyiis Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi ve 1
Dakika Yiiriime Testi ile, ataksi siddeti Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi ile, yasam kalitesi Cocuklar
icin Yasam Kalitesi Olgegi ve bagimsizlik diizeyleri Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile
degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler sekiz haftalik fizyoterapi programi dncesi ve sonrasi olmak iizere
iki defa gerceklestirildi. Calisma ve kontrol grubunda dengede ve yiiriiyiiste iyilesme, ataksi siddetinde
azalma goriildii (p<0,05). Denge, yiiriiyiis ve ataksi siddeti agisindan incelendiginde gruplar arasinda fark
bulunamadi (p>0,05). Gruplarin yasam kalitesi ve bagimsizlik diizeyinde degisim saptanmadi (p>0,05).
Yasam kalitesi ve bagimsizlik diizeyi incelendiginde gruplar arasinda fark bulunamadi (p>0,05). Herediter
ataksili cocuklarda video oyun tabanli egzersiz egitimi denge ve ylirllyiiste iyilesme saglanmasi amaciyla
fizyoterapi programlarina eklenmesinin faydali olacag: goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Ataksi, Video Oyun, Denge, Yiirtlyiis, Egzersiz
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THE EFFECTS OF VIDEO GAME-BASED EXERCISE TRAINING
ON BALANCE AND GAIT IN CHILDREN WITH HEREDITARY
ATAXIA
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ABSTRACT

Tuba GUN. The Effects of Video Game-Based Exercise Training on Balance and Gait in Children
with Hereditary Ataxia, Hasan Kalyoncu University, Graduate Education Institute, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation, Master's Thesis, Gaziantep 2023. This study was conducted to
examine the effects of video game-based exercise training on balance and gait in children with hereditary
ataxia.The 13 children with ataxia who participated in the study were divided into two grups as the study
group and control group by simple random method. Video game-based exercise training was given to the
study group for 8 weeks and 3 days a week, and conventional exercise training was given to the control
group for 8 weeks and 3 days a week. At the beginning of treatment, the balance of the groups was
determined by utilizing the Pediatric Berg Balance Scale and the Timed Up and Go Test; their gait was
determined by utilizing the Functional Gait Assessment and the 1-Minute Walk Test; their severity of the
ataxia was determined by utilizing the International Ataxia Rating Scale; their quality of life was determined
by utilizing the Children's Quality of Life Scale; their independence levels were determined by utilizing the
Functional Independence Measure for Children. In the study and control group, improvements in balance
and gait and a decrease in the severity of ataxia were observed (p<0.05). When examined in terms of
balance, gait, and ataxia severity, no difference was found between the groups (p>0.05). There was no
change in the quality of life and independence levels of the groups (p>0.05). When examined in terms of
quality of life and independence levels, no difference was found between the groups (p>0.05). We think
that video game-based exercise training is an effective method to improve balance and gait in children with
hereditary ataxia and it would be beneficial to add it to treatment programs.

Keywords: Ataxia, Video Games, Balance, Gait, Exercise
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1. GIRIS

Ataksi serebellum ve baglantilarinin lezyonu sonucu meydana gelen bir islev
bozuklugudur. Gecikmis motor baslatma, dismetri, diskinezi ve tremor gibi istemli
hareketlerin gerceklestirilmesinde ¢esitli anormallikleri igeren, koordinasyon ve
postiiral kontrol eksikligi ile karakterizedir. Denge ve koordinasyon bozuklugu olarak
tanimlanan ataksi bir klinik semptomdur. Ataksiye sebep olan faktorler; vaskiiler,
inflamatuar, herediter, neoplastik, kranioservikal baglanti bozukluklari, metabolik,
toksik, dejeneratif, travma, multisensoriyel bozukluk, psikojenik nedenlerdir [1].

Ataksiler herediter ve edinsel ataksiler olarak ikiye ayrilabilirler [2]. Herediter
ataksiler genetik, progresif bir hastaliktir ve yiiriime bozuklugu ile karakterizedirler [3].
Herediter ataksiler arasinda otozomal resesif gecisli herediter ataksi ayr1 bir
norodejeneratif hastalik grubudur. Klinik olarak sensérimotor noropati, istemsiz
hareketler, kognitif disfonksiyon, ndbet, oftalmolojik bozukluklar, iskelet anomalileri ve
kiitandz bozukluklar goriilebilir. Friedreich ataksisi bu grupta en ¢ok goriilen ataksi
tipidir. Otozomal resesif gecis gosteren ataksiler genellikle erken yasta baslar ancak
nadiren bazi tipleri ileri yaslarda gortilebilir [4].

Serebellum disfonksiyonu sonucu en sik karsilasilan ve yetersizlige sebep olan
sorun denge kaybidir. Denge kayb1; postiiral salinimlarda artma, pertiirbasyonlara karsi
artmis veya azalmig cevaplar ve govdede anormal ossilasyonlar ile karakterize bir
bulgudur [5]. Denge kaybu ile ortaya ¢ikan aktivite inhibisyonu diismenin ana sebebidir.
Diisme hastanin gilivenli ambulasyonunu engeller ve hareketlerini limitlemesine sebep
olur [6]. Ataksi hastalar1 genis destek yiizeyine sahiptir. Sendeleme, salinimlar ve
diizensiz adimlar yiiriiyiislerinin karakteristik 6zelliklerindendir. Yiirliylis sirasinda ani
donme, durma, hizlanma veya oturma gibi aktivitelerde diizensizlik ve donmalar
meydana gelir. [lerleyen evrelerde hasta desteksiz ayakta duramayacak seviyeye gelir [7],
[8]. Ataksi hastalarinda goriilen denge kaybi, yiirliylis bozuklugu, istemli hareketlerde
bozukluk, hipotoni, dizartri, algisal siiregte yavaslama, okulomotor ve ince motor
koordinasyondaki bozukluk yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir [9].

Ataksi rehabilitasyonun temel amaci postiiral stabiliteyi, fonksiyonel yiiriimeyi ve
ekstremite hareketlerinin diizglinliigiinii arttirarak giivenli ambulasyonu ve giinliik yagam
aktivitelerinde bagimsizlig1 saglamaktir [10]. Hastalarin rehabilitasyon programlari uzun

ve yogun olarak geg¢mektedir. Bu sebeple hastalar yorulmakta ve motivasyonlari



diismektedir. Sanal ger¢eklik uygulamalar1 denge ve koordinasyonu gelistirmenin yani
sira kullanilan oyunlar ile hastalarin motivasyonunu artirmaktadir. Ayrica iist ve alt
ekstremitelerin fonksiyonelligini arttirarak yiiriiylisii gelistirmektedir [11], [12]. Sanal
gerceklik uygulamalarindan biri olan video oyun tabanli egzersiz egitimi; egzersiz siiresi
boyunca odagin siirdiiriilmesini destekleyerek serebral kortekste ilgili motor bolgelerin
uyarilmasini aktive eder ve bu sayede noroplastisitede gelisme goriiliir. Bir egzersiz ¢ok
sayida tekrar ile Ogrenilir. Video oyun tabanli tedavinin devamli bir geri bildirim
saglamasi, gorsel veya isitsel girdinin hareket esnasinda hatanin fark edilip diizeltilmesine
olanak saglamasi ve hastanin aktif katilimini tesvik etmesinden dolay1 motor kontrol ve
motor 0grenmeyi kolaylastirict yontemlerden birisidir [13]. Hasta bilgisayar sisteminin
sagladig1 geri bildirime cevap olarak, viicut ve beyin arasinda koordinasyonu saglar ve
postiiral stabilizasyonu arttirir [14]. Video oyun tabanli egzersiz egitimi ile kas kuvveti,
denge ve ylirlime gibi motor fonksiyonlarda iyilesme saglanir [15].

Literatiirde video oyun tabanli egzersiz egitiminin ¢esitli norolojik ve
norodejeneratif hastaliklarda motor ve biligsel semptomlari iyilestirmede etkili oldugunu
gosteren bir¢cok calisma yer almaktadir [129]. Ancak herediter ataksili ¢cocuklarda video
oyun tabanli egzersiz egitiminin rehabilitasyon programina etkisini degerlendiren
caligmalar kisithidir. Bu ¢alismanin amaci video oyun tabanli egzersiz egitiminin herediter

ataksili cocuklarda denge ve yliriiylis tizerine etkilerini incelemektir.

Calisma hipotezleri:

Hi: Herediter ataksili ¢ocuk hastalarda video oyun tabanli egzersiz egitimi denge
parametreleri lizerinde etkilidir.

H»: Herediter ataksili ¢cocuk hastalarda video oyun tabanli egzersiz egitimi yiirliylis

parametreleri lizerinde etkilidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Ataksi Tanim ve Patogenezi

Ataksi Yunan kokenli bir kelime olup s6zciik anlami olarak diizensizlik, karigiklik
anlamma gelmektedir [16]. Klinik olarak, serebellum ve baglantilarinin lezyonundan
kaynaklanan ataksi; gecikmis motor baslatma, dismetri, diskinezi ve tremor gibi istemli
hareketlerin gerceklestirilmesinde ¢esitli anormallikleri igeren, koordinasyon ve
postiiral kontrol eksikligi ile karakterize edilen bir islev bozuklugudur (2)[1]. Denge ve
koordinasyon bozuklugu olarak tanimlanan ataksi bir klinik semptom olarak kargimiza
cikar. Serebellum ve iligkili yollarin etkilenimine bagli olarak serebral palsi, multiple
skleroz, inme ve tiimor gibi hastaliklarda goriilebilir [17].

Ataksi istemli hareketler esnasinda koordinasyon eksikligi ve yetersiz postiiral
kontrol olarak tanimlanir. Genellikle serebellum ve iligkili yollarin hasar gérmesi sonucu
goriiliir. Serebellum; vestibiiler, viziiel, somatosensoriyal sistemler ve serebral korteksten
gelen bilgilerle uygun ayarlamalar1 yaparak koordineli ve dengeli hareketi, postiiral
kontrolii saglar. Serebellum {i¢ boliimden olusur bunlar; spinoserebellum,
vestibuloserebellum ve serebroserebellumdur.

Spinoserebellum; periferden gelen propriyoseptif duyu girdilerini alip goévde ve
ekstremite hareketlerini diizeltir, denge ve kas tonusuna katkida bulunur.
Vestibuloserebellum; vestibiiler ve retikiiler ¢ekirdeklerde bulunan bilgileri diizenleyip
vestibiilookiiler, vestibiilospinal ve retikiilospinal yollar araciligiyla géz hareketleri ve
dengeden sorumludur. Serebroserebellum; serebral korteks ile baglantili olup hareketlerin
planlanmas1 ve duysal bilgilerin degerlendirilmesinde yer alir. Motor kontroliin yan1 sira
duygusal ve bilissel siireclerde de aktiftir.

Serebellum dengenin ve postiiral kontroliin saglanmasinda, koordineli ekstremite
hareketlerinin planlanip uygulanmasinda, kontrollii géz hareketlerinin saglanmasinda,
yeni motor islerin Ogrenilmesinde, biligsel fonksiyonlarda ve
néroimmiinomodiilasyondan sorumludur. Serebellum ve baglantilarinda meydana gelen
lezyon dissinerji, dizartri, dismetri, kontrolsiiz goz hareketleri, tremor, hipotoni,
reaksiyon zamaninda uzama ve diigsiinme dismetrisi olarak isimlendirilen kognitif

bozukluga sebep olur [18]-[20].



2.2. Ataksi Etiyolojisi

Ataksiye sebep olan bir¢ok faktdr bulunmaktadir. Ancak en sik goriilen faktorler;
vaskiiler, inflamatuar, herediter, neoplastik, kranioservikal baglanti bozukluklari,

metabolik, toksik, dejeneratif, travma, multisensoriyel bozukluk, psikojenik nedenlerdir

[1].

2.3. Ataksi Prevelansi

Ataksilerin en sik sebebi multipl skleroz olup yaklasik 1.000’de 1 prevalansa
sahiptir. Ataksi semptomlar1 hastaligin baslangic zamanina bagli olarak vakalarin % 10-
% 50’sinde goriilmektedir. Kalitsal ataksilerin en sik goriilen ¢esidi olan Friedreich
ataksisi 100.000’de 2-5 prevalansa sahipken, tiplerine gore farklilik gosteren
spinoserebellar ataksinin prevalansi 100.000°de 0,9-3 arasindadir [21].

2.4. Ataksi Tipleri

Ataksi tipleri duyusal, vestibiiler, serebellar ve miks tip olmak iizere dort ana

baslikta incelenir;

2.4.1 Duysal ataksi

Periferik sinirlerin afferent kisminin, omurilige giren dorsal sinir koklerinin,
omuriligin arka kolonunun, talamusun duysal girdi kisminin hasar gdérmesi sonucu
meydana gelir. Propriosepsiyon kaybi goriiliir. Propriosepsiyon eksikligi hastalarda
gorsel girdi ile kompanse edilmeye calisilir ve bu kompansasyon hastalarda genis destek
ylizeyi, yere bakarak yiiriimeye sebep olur. Gozler kapatildiginda gorsel geri bildirim
saglanamadigindan dolay1 postiiral instabilitede artis goriiliir. Romberg testi pozitiftir

[22].



2.4.2. Vestibiiler ataksi

Vestibiiler cekirdeklerin afferent ve efferent baglantilarinda meydana gelen
lezyon sonucu olusur. Vestibiiler sistem; vestibulospinal refleks ile basi stabilize edip
viicudun vertikal poziyonunu algilamak, postiiral reaksiyonlar1 baslatip diizenlemekten
sorumludur [23]. Bu nedenle vestibuler atakside oturma ve durus pozisyonunda
salinimlarda, viicut hareketlerinde azalma; genis destek yiizeyinde yiirlime ve lezyon
tarafina dogru diisme egilimleri goriiliir [24], [25]. Vestibulo-okiiler refleks bakis

stabilizasyonundan sorumlu oldugu i¢in nistagmus ve bulanik gérme goriiliir [26].

2.4.3. Serebellar ataksi

Serebellar ataksi serebellum ve baglantilarinda meydana gelen lezyon sonucu
olusur. Tremor, hipotoni, asinerji, dismetri, diskronometri, disdiadokinezi, nistagmusla
karakterizedir. Klinik bulgular, lezyonun serebellumda bulundugu bolgeye gore

farklilasmaktadir [27] .

2.4.4. Miks tip ataksi

Iki veya daha fazla ataksi tipinin birlikte goriilmesi sonucu miks tip ataksi
meydana gelir. Bazi hastaliklarda miks tip ataksi sik¢a goriilebilmektedir. MS’de
serebellar, vestibiilar ve duysal ataksi birlikte goriilebilirken, spinoserebellar atakside

serebellar ve duysal ataksi bir arada bulunabilir [28].

2.5. Ataksi Bulgulan

Serebellar disfonksiyonun neden oldugu ataksinin temel bulgular1 istemli
hareketlerde bozukluk, postiiral instabilite, yiiriiyiis bozuklugu, kas tonusunda azalma,
koordinasyon bozuklugu, konusma bozukluklar1 ve géz hareketlerinde bozukluklardir.

(Sekil 2.1.)
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Sekil 2.1. Ataksi Bulgulari

2.6. Ataksi Siniflandirmasi

Ataksiler herediter ve edinsel ataksiler olarak ikiye ayrilabilirler. Herediter
ataksiler genellikle yavas, prograsif, spinal ve serebellar atrofinin goriildiigl ataksi
cesitleridir. Serebellar ataksi degismez bulgudur. Edinsel ataksiler sporadik olarak farkli
sebeplere bagli olarak meydana gelen hastaliklardir. Ataksi smiflandirilmas: Tablo

2.1.’te belirtilmistir [2].

Tablo 2.1. Ataksi siniflandirilmasi

1. Herediter Ataksiler

Otozomal Dominant Gegisli
Otozomal Resesif Gegisli
X’e Bagli Serebellar
Mitokondriyal Serebellar

Ao o

2. Sporadik Ataksiler

a. Semptomatik
1. Yapisal lezyon ve malformasyonlar
ii.  Toksik
iii.  Endokrin
iv.  Malabsorbsiyon
v. Kangsik
vi.  Inflamatuar
b. Idiyopatik




2.7. Herediter (Kalitsal) Ataksiler

Herediter ataksiler genetik, progresif hastaliktir ve ylriime bozuklugu ile
karakterizedirler. Bunun yani1 sira ekstremite hareketlerinde, konusmada ve goz
hareketlerinde koordinasyon bozuklugu eslik edebilir. Genellikle serebellumda atrofi
goriiliir. Hastaliga sebep olan gen veya kromozom yerlesimine gore gruplandirilirlar.
Tanida aile Oykiisii, ndrolojik muayene, ndrogoriintiileme ve bir¢ok ¢esidi igin genetik
inceleme gereklidir. Herediter ataksilerin goriilme sikligi 100.000’de 3,5-27 olarak
bildirilmigtir. Otozomal dominant gegisli, otozomal resesif ge¢isli, X’e bagli ve

mitokondrial serebellar ataksiler bu grubu olustururlar [3].

2.7.1. Otozomal resesif gecisli herediter ataksiler

Herediter ataksiler arasinda otozomal resesif gecisli herediter ataksi ayri bir
norodejeneratif hastalik grubudur. Klinik olarak sensorimotor noropati, istemsiz
hareketler, kognitif disfonksiyon, ndbet, oftalmolojik bozukluklar, iskelet anomalileri ve
kutandz bozukluklar goriilebilir. Friedreich ataksisi bu grupta en ¢ok goriilen ataksi
tipidir. Otozomal resesif gecis gosteren ataksiler genellikle erken yasta baslar ancak
nadiren bazi tipleri ileri yaslarda goriilebilir [4]. Otozomal resesif gecisli herediter
ataksiler sinir sistemi haricinde sistemik tutulum yapma egilimindedirler [29]. Hetorojen
bir hastalik grubu olmasi nedeniyle fenotipin belirlenmesi i¢in ayrintili bir degerlendirme

yapilmali, serebellar atrofi i¢in ndrogoriintiileme yapilmalidir [4].

2.7.1.1. Abetalipoproteinemi

Abetalipoproteinemi  otozomal resesif gecisli lipoprotein metabolizma
bozuklugudur. Hastaligin sebebi 4q22-24 kromozomu iistiindeki mikrozomal trigliserid
transfer protein geni mutasyonudur. Bu mutasyon diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL)
ve c¢ok diisiik yogunluklu lipoprotein kolestrol seviyelerine ve abetalipoproteinemiye
sebep olarak yag ve yagda ¢oziinen vitaminlerin absorbsiyonu ve transferlerini engeller.
Hastaligin norolojik fenotipi Friedreich Ataksisi’ne benzer ve 20 yasindan 6nce semptom
verir. Klinik bulgulari; progresif ataksi, retinitis pigmantoza, aksonal duysal noropati,

malabsorbsiyon sendromudur. Gece korliigli eslik eder, derin ve yiizeyel duyu kaybi



goriiniirken derin tendon refleksleri alinamaz. Norolojik bulgular direkt olarak E vitamini
eksikligine baghdir. Tedavisinde esansiyel yag asitleri, vitamin takviyesi, diigiik yagh

diyet tavsiye edilir [4], [29].

2.7.1.2. Aksonal noropati ile goriilen spinoserebellar ataksi

Cocukluk caginda baslayan, Aksonal ndropati ile goriilen spinoserebellar ataksi
(SCAN1) nadir bir ataksi ¢esididir. Serebellar ataksi, distal amyotrofi, aksonal tipte
periferik sensdrimotor ndropati, pes cavus ve epileptik ndbetler en belirgin bulgularidir.
Gorlintiilemede hafif serebral ve serebellar atrofi goriilebilirken serumda hafif
hiperkolesterolemi ve hafif hipoalbiiminemi goriilebilir. Okiilomotor Apraksi ile Beraber
Seyreden Ataksi Tip 1’e benzer ancak apraksi goriinmemesi ikisinin birbirinden
ayrilmasini saglar. 14q31 kromozumu {iizerindeki tirozil DNA fosfodiesteraz 1’in

kodlanmasini saglayan TDP1 geninde mutasyon bulunur [30].

2.7.1.3. Ataksi telenjiektazi

Louis-Bar Sendromu olarak da bilinen Ataksi Telenjiektazi (AT) OR gecis
gosteren bir norodejeneratif hastaliktir. Erken baslangicli progresif serebellar ataksi ile
goriilen serebellar atrofi, okiilokutandz telenjiektaziler, sinopulmoner enfeksiyonlar,
metabolik bozukluklar, iyonize radyasyona duyarlilik, immun yetersizligi ve artmis
malignite riski (6zellikle lenfoid) karakterizedir [31]. 11q22-23 kromozomunda bulunan
ATM geninin mutasyonu sonucu meydana gelir [32].

AT diinyanin her yerinde goriilebilir ve irklar ve etnik kdkenler esit oranda
etkilenir. Akraba evliliginin yogun olarak goriildiigii bolgelerde hastaligin goriilme sikligi
diger bolgelere gore onemli dlgiide daha fazladir [33]. Prevelans: 1:40.000 ile 1:100.000
arasindadir [34]. Cocuklarda goriilen OR gegisli ataksiler iginde Friedreich Ataksisi’nden
sonra en sik gorlilen ikinci ataksi olmasmma ragmen hastalifin baslangic yasi
kiyaslandiginda ilk on y1lda semptomlarin goriildiigii en yaygin ataksi ¢esididir [31].

AT bebekler ortalama 1 yasinda yiiriimeye baglarlar ve 2-3 yil sonra ataksi
semptomlar1 goriiliir. Genellikle 10-15 yaslarinda tekerlekli sandalyeye gecis yaparlar.
Okiilokiitandz telanjiektaziler (genislemis kilcal damarlar), genellikle gozlerde ve giinese

maruz kalan yerlerde semptomlarin baglamasindan birka¢ sene sonra meydana gelirler.



Okiilomotor apraksi ve dizartri erken donemde meydana gelir. Hastalarin gogunda immun
yetersizligine bagli sik pulmoner enfeksiyonlar olusur. Hastalarin ortamala iigte birinde
yasaminin herhangi bir doneminde kanser goriilebilir [35].

AT hastalarinda gelisim geriligi, pubertal gelisim zayiflig1, kutanéz anomaliler,
osteoporoz, progresif kronik akciger hastaligi, gonadal atrofi, diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaliklar eslik edebilir [36]-[38].

Ataksi Telenjiektazili hastalarin prognozu kotii seyreder. Yagam siireleri ortalama
25 senedir. En sik goriilen mortalite sebepleri kanser ve kronik akciger hastaliklaridir
[36], [39]. Kanser veya enfeksiyondan hayatin1 kaybetmeyen hastalar 40-50 yasina kadar
yasarlar [35].

Hastaligin kesin bir tedavi yontemi bulunmayip mevcut yontemler semptomlarina
yoneliktir. Enfeksiyondan korunmak 6nem arz etmektedir. Medikal tedaviler sonucu
motor belirtilerde iyilesmeler goriilmektedir. Viicut yap1 ve fonksiyonlarimi korumak,
mobilitenin devamliligini saglamak i¢in rehabilitasyon programi ciddi 6nem tagimaktadir

[40], [41].

2.7.1.4. Ataksi telenjiektazi benzeri bozukluk

Ataksi telenjiektazi benzeri bozukluk (ATBD) klinik olarak AT ile cok benzerlik
gosterir ve nadir goriilen bir OR gecisli ataksi tipidir. Hastaligin baslangi¢c yast AT ye
gore daha gectir. Yavas ilerleyen, telenjiektazilerin goriinmedigi, dizartri ve okiilomotor
apraksi ile karakterizedir [4], [42]. 11921 kromozomu iizerinde bulunan MRE11A
geninde olusan mutasyon sonucu meydana gelir [43]. Yavas ilerledigi i¢in hastalarin cogu

geg ergenlik doneminde bile ambulatuardir [44].

2.7.1.5. Calfan sendromu

SCYL1 geninde olugan mutasyonlar spinoserebellar ataksi-21 Calfan Sendromu
olarak adlandirilir. OR gegislidir ve serebellar atrofiye neden olur. Ataksi, dizartri,
periferik noropati, mental retardasyon ve yiiksek ates sebebiyle tekrarlanan karaciger
yetmezligi ile karakterizedir. Patomekanizmasi hala bilinmemektedir. Calfan
Sendromu’na osteoporoz, kifoskolyoz, torakal vertebral anomaliler, artmis lordoz ve

kalca displazisi gibi kas iskelet sistemi problemleri eslik edebilir [45].



2.7.1.6. Cayman ataksisi

19p13.3 kromozomu {izerinde bulunan ATCAY (Caytaxin) proteini eksikligi
sonucunda Cayman Ataksisi goriiliir. Siklikla Biiylik Cayman Adasinda goriildiigii icin
bu ismi almistir. Radyolojik goriintiilemede serebellar hipoplazi goriiliir. Erken ¢ocukluk
doneminde hipotoni ile ilk semptomlarini verir. Mental retardasyon ve nistagmus

serebellar belirtileridir [46].

2.7.1.7. Charlevoix-saguenay’in otozomal resesif spastik ataksisi

Charlevoix-Saguenay’in otozomal resesif spastik ataksisi (ARSACS) ilk kez
Kanada’nin Quebec bolgesinde goriilmiistiir. [47]. Bu ataksi ¢esidinin klinik bulgular1 12-
18 ayliktan itibaren gériinmeye baslasa da hastaligin yas araligi 1-5 yastir. Cok az da olsa
12 yastan sonra hastaligi baglayan olgular bildirilmistir [30]. Tiim ekstremitelerde
ilerleyici spastisite, ataksi, dizartri, parapleji, derin tendon reflekslerinde artis, babinksi
belirtisi, derin duyularda kayip, nistagmus ve goziin sakkadik hareketlerinde bozulma
meydana gelebilir. Hastaligin progresyonu baglangigta daha yavas seyreder iken ilerleyen
yaslarda daha belirginlesir. Demiyelinizan ve aksonal tipte sensdérimotor ndropati eslik
eder. Hastaligin ilerleyen donemlerinde pes cavus ve ¢eki¢c parmak gibi deformiteler
meydana gelir. [47]. 13q11 kromozomu iizerinde sacsin proteinini kodlamadan sorumlu
olan SACS geninde olusan mutasyonlar sonucu meydana gelir. MR goriintiilemede
ponsta lineer hipointensiteler ve serebellum superiorunda belirgin atrofi goriiliir. Hastalar
yasamlarinin 3-4. dekatlarinda tekerlekli sandalyeye bagimli olurlar. Hastaligin en 6nemli
tedavi stratejileri fizyoterapi programi, medikal tedavi yontemleri ile spastisite

inhibisyonu ve eklem kontraktiirlerinin olusmasinin 6nlenmesidir [48], [49].

2.7.1.8. Friedreich ataksisi

Friedreich ataksisi (FA) ilk olarak 1863’te Nicholaus Friedreich tarafindan
tanimlanmistir [50]. FA, OR kalitilan ataksilerin en yaygin formudur ve 25 yasindan 6nce

belirti gdsteren ataksilerin %75’ini olusturur [51]-[53]. FA’nin ndropatolojik 6zelligi,
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periferik duysal liflerin kayb1 ile dorsal kok gangliyonlarindaki néropati ve arka kordon
dejenerasyonudur (45)[54]. FA’da meydana gelen ilk patolojik degisikliklerin genis
duysal kayip ile dorsal kdk gangliyonunda olustugu diistiniilmektedir [55].

FA c¢ogunlukla 9ql13-gq21.1 kromozumunun birinci intronundaki GAA
ekspansiyonuna bagli olarak meydana gelir. Artan GAA, frataksin proteininin sentezinde
bozukluga neden olur ve bu mitokondriyal solunum aktivitesini azaltarak hiicre i¢cinde
serbest radikal birikimine sebep olmaktadir [55].

FA prevelansi yaklagik 1/30.000-50.000°dir. Hastalik ¢ogunlukla 20 yasindan
once ergenlik ¢aginda baslar. Hastaligin goriilme yas1 (2- >70 yas) kardeslerde bile
farklilik gosterir [51], [52], [56].

FA’da goriilen ilk semptomlar sik diisme, yiirlimede gii¢liik ve denge kaybuidir.
Hastalarin hepsinde govde ve ekstremite ataksisi gibi serebellar bulgular goriilmektedir.
Okiiler bulgular arasinda en ¢ok kareiform jerki goéz hareketleridir ve hastalarin %
20’sinde nistagmus goriiliir. Ileriki yillarda dizartri klinik bulgulara eslik eder. Disfaji
hastaligin ilerleyen donemlerinde sivi gidalarin tiiketimi sirasinda meydana gelir.
Hastalarin % 80’inde vibrasyon ve propriosepsiyon duyusu etkilenmistir. Kortikospinal
traktus etkilenimi sonucu spastisite ve patolojik refleksler meydana gelir. Derin tendon
refleksleri (DTR) azalir veya hi¢ alinamaz. Hastalarin % 67-88’inde kassal giicsiizliik
goriiliir. Gligsiizliik 6zellikle alt ekstremitede belirgin olup el-ayak intrinsik kaslarinda,
tenar ve hipotenar gibi kiigiik kaslarda atrofi gortilebilir. Kas tonusu normal veya azalmis
olabilir. Hastalarin muayenelerinde optik atrofi (% 30), isitme kayb1 (% 20) ve diabetes
mellitus (% 10) goriilebilir. Hastaliin ge¢ donemlerinde otonom sinir sistemi
etkilenimine bagli olarak alt ekstremitelerde sogukluk ve siyonoz goriilebilir. Cogunlukla
kognitif fonksiyonlar korunur [51], [52], [56], [57]. Ayrica omurga egrilikleri (skolyoz),
pes cavus ve kubbe damak gibi iskelet deformitelerinin disinda hipertrofik

kardiyomiyopati de goriilebilir [S8]-[60].

2.7.1.9. Geg baslangich tay-sachs hastalig

Tay-Sachs hastalig1 3-heksozaminidaz A eksikligi sonucunda olusan bir GM2-
gangliyosidozdur. 15923-24 kromozumu {izerindeki sorumlu gen HEXA genidir.
Gelisimde gerilik, mental retardasyon, hipotoni, nobet ve fundoskopide goriilen kirmiz

lekelerin eslik ettigi korliik iler seyreder. Agir bozukluk olan Tay-Sachs, infantil donemde
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goriilir ve 3 yas civarinda hastalarin yasamlarin1 kaybetmelerine sebep olur. Geg
baslangi¢h formu ise ¢cocukluk veya erigkinlik ¢aginda ilk semptomlarini verir. Klinik
bulgularina bakildiginda serebellar disfonksiyon, proksimal kas zayifligi, kas atrofileri,
arefleksi, fasikiilasyonlar, davranis problemleri ve psikiyatrik sorunlar ile karakterizedir.

MR goriintiilemede serebellar atrofi goriiliir. Etkin tedavisi bulunmamaktadir [4], [61].

2.7.1.10. Infantil baslangich spinoserebellar ataksi

10g24 kromozomu fizerindeki lokalize mitokondriyal protein olan Twinkle
proteinindeki eksiklik sonucu Infantil Baslangicli Spinoserebellar Ataksi meydana gelir.
Cl10orf2 geninin mutasyonu hastalifa neden olur. Genellikle Finli ailelerde
kaydedilmistir. Progresif serebellar ataksi, duysal néropati, optik atrofi, hipotoni, istemsiz
hareketler, igsitme kayb1 ve oftalmoplejinin goriildiigli agir bir ataksi ¢esididir. Baslangic
yast iki yas altidir. MR goriintiilemede serebellum, spinal kord ve beyin sap1 atrofisi

goriilebilir. Tekerlekli sandalyeye bagimlilik puberte donemde meydana gelir [62].

2.7.1.11 Koenzim Q10 eksikligine bagh ataksi

Koenzim Q10 Eksikligine Bagli Ataksi, ¢ocuklukta baslayan azalmis kas koenzim
Q10 seviyesi, ilerleyici ataksi ve serebellar atrofi ile karakterizedir. Hastaligin
baslangicinda gelisim geriligi, sik diismeler ve hipotoni meydana gelir. Puberteden 6nce
ilerleyici ataksi ve konugma bozukluklar1 goriiliir. Hastaligin tanisi, kas biyopsisinde
diisiik koenzim Q10 seviyesi ile konur. Plazma koenzim Q10 seviyesi normaldir. MR
goriintillemede difiiz serebellar atrofi goriiliir. Hastaligin tedavisinde koenzim Q10
Onerilir. Hastalarin bir boliimii tedavi ile stabillesirken bazi hastalarda ilerleme devam

eder [30].

2.7.1.12. Kseroderma pigmentozum

Kseroderma Pigmentozum’un prevelansinin Amerika Birlesik Devletleri’nde
1:250.000 olmasma karsin Akdeniz {ilkeleri ve Japonya’da daha fazla oldugu

diistiniilmektedir. Ataksi, spastisite, ilerleyici mental retardasyon, koreatetoz ve isitme
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kayb1 hastaligin klinik bulgularindandir. Telenjiektazi, deri fotosensivitesi, keratit, cilt

kanserleri, fotofobi, ektropion, konjuktivit ve entropion eslik edebilir [30].

2.7.1.13. Marinesco-Sjogren sendromu

5931 kromozomu iizerinde bulunan SIL1 geninin mutasyonu sonucu olusan
Marinesco-Sjogren Sendromu nadir goriilen bir OR gecisli ataksi ¢esididir. Infantil veya
cocukluk caginda baglar. MR goriintiilemede ¢ogunlukla vermisin etkilendigi serebellar
atrofi goriiliir. Serebellar ataksi, mental retardasyon, nistagmus, katarakt, dizartri,
hipergonadotropik hipogonadizm ile ilgili olarak kisa boy, arefleksi, hipotoni, iskelet
sistemi deformiteleri ve kas zayifliklar1 hastaligin klinik bulgularindandir. Kas
biyopsisinde “rimmed” vakuoler miyopatik degisiklikler, sinir ileti ¢aligmalarinda
periferik noropati goriiliir. Serum kreatin kinaz diizeyi ¢ogunlukla artmistir. Yavas

ilerleyen bir tablo oldugundan dolay1 yasam siireleri daha uzundur [4], [30].

2.7.1.14. Mitokondriyal resesif ataksi sendromu

Mitokondriyal resesif ataksi sendromu (MIRAS), polimeraz DNA gamma 1
(POLG1) geninin mutasyonu sonucu ortaya ¢ikan bir tablodur. 5-41 yas araliginda
baslasa da ¢ogunlukla tigiincii dekatta baslar. Bulgulari; ilerleyici ataksi, derin duyularda
azalma, derin tendon reflekslerinde azalma veya kay1p, dizartri, nistagmustur. Noropati
ve epilepsi baslangic semptomlari olabilir. Hastalara istemsiz hareketler ve hafif kognitif

bozukluk eslik edebilir [30].

2.7.1.15. Okiilomotor apraksi ile birlikte olan ataksi tip 1

Okiilomotor apraksi ile birlikte olan ataksi tip 1 (AOAL), 9p13.3 kromozomu
iizerinde APTX geninin mutasyonu sonucu meydana gelir. APTX geni tek sarmal DNA
kiriklarinin onarilmasinda gorev alan aprataksin proteinini kodlar. Hastaligin baslangi¢
yast 1-20 yas arasidir. Yiirliylis ataksisi, okiilomotor apraksi, derin duyu kaybi, dizartri
ve distal kaslarda simetrik zayiflik ile karakterizedir. Progresyonu yavastir.
Telanjiektaziler goriilmez. Hastaligin ilerleyen donemlerinde yiirliylis ataksisine

ekstremite ataksisi eslik eder. Nistagmus, eksternal oftalmoparezi, fiksasyon intabilitesi
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gibi baz1 goz hareket bozukluklari goriilebilir. Hastaligin ilerleyen evrelerinde
okiilomotor apraksi, eksternal oftalmoparezi tarafindan maskelenir. Bazi olgularda maske
yiiz, kore, kognitif bozukluk, mental retardasyon, arefleksi, sensdrimotor bozukluk ve
distoni goriilebilir. MR goriintiilemede vermiste belirgin olan serebellar atrofi ve beyin

sap1 atrofisi goriiliir [4], [30].

2.7.1.16. Okiilomotor apraksi ile birlikte olan ataksi tip 2

Okiilomotor apraksi ile birlikte olan ataksi tip 2 (AOA2), 9934 kromozomu
iizerinde bulunan, bir DNA/RNA helikaz olan senataksin proteinini kodlamakta gorev
alan SETX geninin mutasyonu ile meydana gelir. Hastalik 8-25 yas arasinda baglayan,
progresif bir tablo 6zelligi gostermektedir. Hastalarin ylizde ellisinin daha azinda
okiilomotor apraksi goriiliir. Koreatetoz, nistagmus, kognitif etkilenme ve distonik postiir
de eslik edebilir. Biitiin olgularda AFP diizeyi artmistir. MR goriintiillemede vermiste

belirgin olmak iizere serebellar atrofi goriiliir [4], [30].

2.7.1.17. Okiilomotor apraksi ile birlikte olan ataksi tip 3

Okiilomotor apraksi ile birlikte olan ataksi tip 3 (AOA3) klinik fenotipi AT’ye
benzer. Ancak baslangi¢ yas1 daha erkendir (>8 yas) ve telenjiektaziler goriilmez. Klinik
bulgulari incelendiginde okiilomotor apraksi, yiiriiyiis ataksisi ve dizartri goriiliir. Serum
AFP ve sinir iletiminde anomaliler goriilmez. Fibroblast kiiltiirleri incelendiginde DNA

onarim defekti saptanilmistir [63].

2.7.1.18. Serebrotendinoz ksantomatozis

Serebrotendindz Ksantomatozis OR ge¢isli nadiren meydana gelen bir safra asidi
iiretim bozuklugudur. Tendon ksantomlar1 (6zellikle Asil tendon), ateroskleroz, juvenil
katarak karakteristik ozellikleridir. Ilerleyici bir nérolojik bozukluktur ve puberte
sonrasinda meydana gelir. Ataksi, sensériomotor ndropati, spastik paraparezi, epilepsi
ndbetleri, osteoporoz, kronik diyare, kognitif bozukluk ve psikolojik problemler goriiliir.

2933 kromozumu tiizerinde bulunan sterol 27-hidroksilaz enzimini kodlayan CYP27A1
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geninin mutasyonu ile goriiliir. Sterol 27-hidroksilaz enzimi hepatik safra asitlerinin
biyosentezinde rol alir ve eksikliginde serum kolestanol ve safra alkollerinin seviyesi
yiikselir. Serum kolestanol seviyesinin artmasi hastalik i¢in biyokimyasal belirtectir. MR
goriintiilemede serebellar ve serebral atrofi ile hiperintens beyaz cevher lezyonlar
goriilebilir. Ancak T>A ve FLAIR sekanslarinda dentat gekirdek ve serebellar beyaz
cevherdeki hiperinstens goriiniim hastaligin ayirt edici 6zelligidir. Hastalarda goriilen en
onemli 6liim sebebi koroner arter hastaligidir ve erken donem ateroskleroza bagl goriiliir.
Tedavisinde safra asidi ve kenodeoksikolik asit replasmani yapilir. Diger tedavi

yontemleri karaciger nakli ve statin kullanimidir [30], [64].

2.7.1.19. Refsum hastalig1

Yag asitlerinin defektif proksizomal alfa oksidasyonu meydana gelen nadir
goriilen bir peroksizomal hastaliktir. 10pter-11.2 kromozomunda bulunan fitanil-CoA
hidroksilaz enzimini kodlayan PHYH geninin mutasyonu ile meydana gelir. Fitanik asit
oksidaz enzim eksikligi mevcuttur. Ataksi, sensorindral isitme kaybi, anosmi,
demiyelinizan sensOrimotor noropati, retinis pigmentoza goriliir. Baslangic yasi
genelllikle 20 yastan kii¢iik oldugu halde yas araligi erken ¢ocukluktan 50 yasa kadar
degisebilmektedir. Refsum hastaliginin seyir hiz1 yavas olmasina ragmen hizli kilo kayb1
ve viicudu strese sokan zamanlarda yag depolarinda bulunan fitanik asit mobilize olarak
semptomlarda kétiilesme veya Gullian Barre sendromuna benzer bir akut tabloya sebep
olabilir. Fitanik asit seviyesi artmigtir. Tedavi programinda ilk olarak fitanik asidin
yiiksek miktarda bulundugu siit ve siit iiriinleri, et ve balik tiikketimi kisitlanmalidir. Bu
diizenlemeler ile ataksi ve noropatide iyilesme gozlenebilir ancak isitme ve gorme
kaybinda iyilesme goriilmez. Akut kdtiilesme oldugunda plazmaferez ile serum fitanik
asit seviyesi dusgiiriilerek semptomlarda iyilesme saglanir. Hastalifin progresyonu

onlenebileceginden erken tani ¢ok dnemlidir [30], [65].

2.7.1.20. Vitamin E eksikligine bagh ataksi

E Vitamini seviyesinin diisiik oldugu ve FA ile benzer klinik fenotipine sahip bir
otozomal resesif gecisli ataksi cesididir. 8ql3 kromozomu iistiindeki alfa-tokoferol
transfer protein geninin mutasyonu ile meydana gelir. Alfa-TTP E vitamininin VLDL’ye

spesifik transferinde gorevli olan proteindir ve mutasyon sonucu MSS’ne E vitamini
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gecisi azalir. Hastaligin baslama yasi ¢cogunlukla 20 yastan once olsa da de 2-52 yas
arasinda degiskenlik gosterebilir. Ilerleyici serebellar ve duysal ataksi ile karakterizedir.
Ekstremite ve gdvde ataksisi, derin tendon reflekslerinin azalmasi, Babinski belirtisi,
dizartri, pozisyon ve vibrasyon duyusunda kayiplar bulunur. Gérme keskinliginde azalma
ve retinitis pigmentoza erken goriilen bulgularindandir. FA’ya kiyasla bas tremoru ve
distoni daha sik goriiliirken, glukoz intoleransi, kardiyomiyopati ve noropati daha az
goriiliir. Progresyonu FA’dan daha yavastir. Hastaligin tanist malabsorbsiyon
yoklugunda serum vitamin E seviyesinin diisiik (<2,5 mg/L) olmasi ile konur. MR
goriintiileme genellikle normal olur ancak hafif diizeyde serebellar atrofi eslik edebilir.
Hastalarda vitamin E emiliminde problem olmadigindan dolay: tedavide vitamin E
takviyesi (600-2400 IU/giin) verilir. Tedavi ile hastaligin ilerlemesi durdurulabilir ve
atakside hafif diizeyde diizelme saglanabilir [66], [67].

Tablo 2.2. Otozomal Resesif Gegisli Ataksiler [30]

- Sorumlu
Ataksi Tipi Gen/Protein Baslangic Yasi Bulgular
mikrozomal Progresif ataksi, retinitis pigmantoza,
Abetalipoproteinemi trigliserid transfer <20 yas aksonal duysal noropati, gece
protein; 4q22-24 korliigi, duyu kaybi
Aksonal Noropati ile TDPI; 1431 Serebellar ataksi, distal amyotrofi,
v 9 aksonal tipte periferik sensérimotor
Goriilen Cocukluk cag1 N . S
Spinoserebellar Ataksi ndropati, pes cavus ve epileptik
ndbetler
Progresif serebellar ataksi,
okiilokutanoz telenjiektaziler,
. . . . : sinopulmoner enfeksiyonlar,
Ataksi Telenjiektazi ATM; 11922-23 Erken ¢ocukluk metabolik bozukluklar, iyonize
radyasyona duyarlilik, immun
yetersizligi ve artmig malignite riski
Ataksi Telenjiektazi ) 9 . - .
Benzeri Bozukluk MREIIA; 1121 Cocukluk cag1 Dizartri, okiilomotor apraksi
Dizartri, periferik noropati, mental
Calfan Sendromu SCYLI; p.GIn57Ter retardasyon, karaciger yetmezligi,
osteoporoz, kifoskolyoz, kalga
displazisi, artmis lordoz
.. Hipotoni, mental retardasyon,
Cayman Ataksisi ATCAY; 19p13.3 Erken ¢ocukluk .
nistagmus
Spastisite, dizartri, parapleji, derin
Charlevoix- tendon reflekslerinde artis, babinksi
Saguenay’in Otozomal SACS; 13q11 1-5 yas belirtisi, progresif kas erimesi, derin
Resesif Spastik Ataksisi duyularda kay1p, nistagmus ve gozde
sakkadik bozulma

16



Spastisite, ekstremite ve govde
ataksisi, gligstizliik, skolyoz

Friedreich Ataksisi Fratakszz}a;]9q13— ( 26_;7131312 Zz%) kareiform jerki goz hareketleri,
Eae £ dizartri, disfaji, derin duyularda
kayip, kiiglik kaslarda atrofi
Proksimal kas zayiflig1, kas atrofileri,
Geg¢ Baslangich ’I‘ay- HEXA; 15g23-24 chuquk veya arefleksi, fasikiilasyonlar, davranig
Sachs Hastahig: erigkinlik cag1 L
problemleri, psikiyatrik sorunlar
Progresif serebellar ataksi, duysal
Infantil Baslangich . ) ndropati, optik atrofi, istemsiz
Spinoserebellar Ataksi Twinkle; 10g24 <2 yas hareketler, hipotoni, oftalmopleji,
isitme kayb1
. Progresif ataksi, gelisim geriligi,
. K.(V).enmm 910 . APTX Cocukluk cag1 hipotoni, sik diigme, periferik
Eksikligine Bagh Ataksi " . .
ndropati, dizartri, mental retardasyon
Spastisite, ilerleyici mental
Kseroderma - retardasyon, koreatetoz ve isitme
Pigmentozum XPA-XPG Gocukluk gags kaybu, deri fotosensivitesi, keratit, cilt
kanserleri
_ Serebellar ataksi, mental retardasyon,
Marinesco-Sjogren SILI: 5031 Infantil veya nistagmus, katarakt, dizartri,
Sendromu 04 ¢ocukluk ¢agi hipergonadotropik hipogonadizm, kas
zayifliklart
Mitokondriyal Resesif 5-41 yas Progres.lf ata}(sL. derin duyu}arda .
R POLGI; 15925 (genellikle 3. azalma, dizartri, nistagmus, ndropati,
Ataksi Sendromu o
dekat) epilepsi
s sl ook
Birlikte Olan Ataksi APTX; 9p13.3 1-20 yas Lyu Kayol, ’
. kaslarda simetrik zay1flik, nistagmus
Tip 1 .
eksternal oftalmoparezi
Okiilomotor Apraksi ile . .
Birlikte Olan Ataksi SETX; 9934 8-25 yas Koreatetoz, nistagmus, kognitif
. etkilenme, distonik postiir
Tip 2
Okiilomotor Apraksi ile
Birlikte Olan Ataksi >8 yas Yiirliyiis bozuklugu, dizartri
Tip 3
Tendon ksantomlari, ateroskleroz,
Serebrotendln‘oz CYP27A1; 2433 Puberte sonrasi i Juvepll kata.rak, sensorlqmotpr .
Ksantomatozis ndropati, spastik paraparezi, epilepsi
ndbetleri, osteoporoz, kronik diyare
Sensdrinoral isitme kaybi, anosmi,
demiyelinizan sensérimotor ndropati,
Refsum Hastahg PHYH; 10pter-11.2 Genellikle <20 retinis pigmentoza, iskelet

yas anomalileri, renal yetmezlik,
kardiyomiyopati, anosmi, aritmi,
iktiyoz ve gérme kayb1

Vitamin E Eksikligine
Bagh Ataksi

a-tokoferol transfer
protein; 8q13

Ekstremite ve govde ataksisi, dizartri,
pozisyon ve vibrasyon duyusunda
kayip, gorme keskinliginde azalma,
retinitis pigmentoza, bas tremoru,
distoni

2-52 yas
(genellikle <20)
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2.8. Atakside Denge Kaybi ve Yiiriiyiis Bozuklugu

Ataksik bireylerde serebellumun disfonksiyonu sonucu en sik karsilagilan ve
yetersizlige sebep olan sorun dengede meydana gelen kayiptir. Denge kaybi; postiiral
salinimlarda artma, pertiirbasyonlara kars1 artmis veya azalmis cevaplar ve gévdede
anormal ossilasyonlar ile karakterize bulgudur [5]. Denge kaybi ile ortaya ¢ikan aktivite
inhibisyonu diismenin ana sebebidir. Diigme hastanin giivenli ambulasyonunu engeller ve
hareketlerini limitlemesine sebep olur [6].

Ataksi hastalar durus ve yiirlime sirasinda genis destek yiizeyine sahiptir.
Sendeleme, salimimlar ve diizensiz adimlar  yiriiylislerinin  karakteristik
ozelliklerindendir. Yiiriiylis sirasinda ani donme, durma, hizlanma veya oturma gibi
aktivitelerde diizensizlik ve donmalar meydana gelir. Hastaligin ilerleyen evrelerinde
hasta topuk-parmak (tandem) yiiriiyiisii yapamazken daha ileri seviyelerinde ayaklar
bitisik ayakta durma, gozler acik ayakta durma gibi aktiviteleri gergeklestiremez. Agir

diizeydeki ataksi hastasi ise desteksiz ayakta duramamaktadir [7], [8].

2.9. Ataksi Degerlendirmesi

Ataksi bir¢ok bulgunun birlesiminden meydana geldiginden dolay1 bulgularin
detayli bir sekilde degerlendirilip uygun tedavi programinin belirlenmesi oldukca
onemlidir [21]. Detayli degerlendirme sonuglart tedavi programinin ayarlanmasinda,
klinik karar verme siirecine katkida bulunur. Ataksi icin bir¢ok teknolojik ve klinik
degerlendirme metodu bulunmaktadir. Degerlendirme metodu secilirken amaca uygun,
gecerli, giivenilir ve pratik olmasina 6zen gosterilir.

Ataksinin ana degerlendirme parametreleri; denge, ylrlylis, istemli
hareketlerdeki bozukluklar ve konusmanin degerlendirmesidir.

Denge ve yiirliylisiin degerlendirilmesi i¢in klinik 6l¢ekler kullanilabilir. Klinik
Olceklerin yani sira farkli zeminlerde gozler agik-kapali durma, farkli ¢evresel kosullarda
dengeyi saglama, donme, yiirime gibi aktiviteler detayli bir sekilde degerlendirilir.
Istemli hareketlerdeki bozukluklarin degerlendirmesi; intensiyonel tremor, dismetri ve
dissinerji i¢in Rebound fenomeni, parmak-burun, parmak-parmak ve diz topuk testleri,
disdiadokinezinin degerlendirilmesi i¢in bilateral plantar-dorsi fleksiyon ile tempo tutma,

ardigik pronasyon-supinasyon testleri kullanilmaktadir. Konusmanin
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degerlendirilmesinde dizartri i¢in konusmanin anlasilabilirligi ve akicilig1 degerlendirilir.
Okulomotor bozukluklar1 iginse nistagmus ve “smooth-pursuit” goz hareketleri
degerlendirilir [21].

Ataksi hastalarinda goriilen denge kaybz, yiiriiyiis bozuklugu, istemli hareketlerde
bozukluk, hipotoni, dizartri, algisal siirecte yavaslama, okulomotor ve ince motor
koordinasyonundaki bozukluk yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir [9]. Yasam
kalitesinin degerlendirilmesi rehabilitasyonun faydalarinin anlagilmasi i¢in kritik 6nem

arz etmektedir.

2.10. Ataksi Rehabilitasyonu

Ataksi, denge ve yiirlime, uzanma, kavrama ve manipiilasyon, goz hareketi, yutma
ve konusma anlagilirligini igeren bir dizi fonksiyonel zorlukla sonuglanabilir [68], [69].
Cocukluk ataksileri edinilmis (6rn. inme , travmatik beyin hasari, serebral palsi, serebellar
tiimor), kalitsal (6rn. spino-serebellar ataksi, Friedreich ataksisi) veya idiyopatik olabilir
[70]. Etkili farmakolojik segeneklerin yoklugunda, rehabilitasyon, 6zellikle fizik tedavi,
tedavinin temel dayanagi olmaya devam etmektedir [71]-[73].

Deneyime dayali 6grenme yoluyla giderek daha karmasik hareket repertuarlar
edinildigi icin beyin gelisimi cocukluk boyunca devam eder [74]. Ornegin, Uluslararasi
Ataksi Oranlama Olgeginden (UAOO) elde edilen normatif veriler, tipik olarak gelisen
cocuklarin yalnizca '"yetigkin normu" sifir puanlarina yaklastigini gostermistir
(koordinasyon sorunu olmadigini gosterir) [75]. Bu nedenle, ¢ocuklarin merkezi sinir
sistemleri, olgun ancak benzer sekilde bozulmus bir yetiskin sistemine kiyasla
rehabilitasyon miidahalelerine farkli tepkiler verebilir. Yasin segilen modaliteye veya
miidahaleye katilimi ve uyumu etkilemesi muhtemeldir ve rehabilitasyon ¢abalarinin
hedeflenmesini ve zamanlamasini etkileyebilir. Cocuklarin yetiskinlere kiyasla farkli
bilgi isleme kapasiteleri vardir ve motor 6grenme ve beceri edinme paradigmalarina farkli
tepkiler verirler, bu da c¢ocuklarin yetiskinlere kiyasla dgrenmenin pekistirilmesinden
once daha fazla egzersiz uygulama siiresi gerektirebilecegini diisiindiiriir [76]. Farkli
patolojiler, serebellar islevi farkli sekillerde etkiler ve ¢ocuklarda farkli rehabilitasyon
stratejileri gerektirebilir [77].

Dagitilmis bir sistemin pargast olarak beyincik, motor kontrol ve motor

ogrenmede kilit bir rol oynar [78], [79] ve bu nedenle, ataksili kisilerde motor islevi
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iyilestirmeye yonelik miidahalelerin etkisiz olacaga inanmak alisilmis bir durumdur
[80]. Son kanitlar, uyarlamali 6grenmenin serebellar hasardan etkilenmesine ragmen [81],
serebellar patolojiye [82], [83] ragmen motor Ogrenmenin miimkiin oldugunu
gostermektedir. Derin serebellar c¢ekirdeklerin  ve ekstraserebellar sistemlerin
korunmasinin, serebellar yaralanmayi1 takiben c¢ocuklarda motor fonksiyonun
iyilesmesinde bir faktor oldugu diisiiniilmektedir [81].

Ataksi rehabilitasyonun temel amaci postiiral stabiliteyi, fonksiyonel yiiriimeyi ve
ekstremite hareketlerinin diizglinliigiinii arttirarak giivenli ambulasyonu ve giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizlig1 saglamaktir [10]. Bulgular1 hafif oldugu erken dénemde
tedavi programina baglanmali ve tedavi programlari kisiye 6zgii olmalidir [84]. Denge ve
koordinasyon; viziiel, vestibiiler, somatosensoriyel sistem ve serebellumun yakin iliskisi
sonucu meydana gelir. Bu sebeple tedavi programi hazirlanirken tek bir sisteme
odaklanilmamalidir. Ataksi rehabilitasyonu genel olarak denge ve koordinasyonu
gelistirecek motor rehabililtasyon, vestibiiler rehabilitasyon, propriosepsiyonu
gelistirmeyi amaglayan tedavi programlari, spor aktiviteleri ve sanal gerceklik
uygulamalarindan olusur.

Motor rehabilitasyon programinda amag¢ govde ve proksimal kaslarin
stabilizasyonunu gelistirmektir. Propriseptif Noromuskiiler Fasitilasyon (PNF) teknikleri
proksimal kas stabilizasyonunu gelistirmek i¢in kullanilir. Norogelisimsel basamaklara
dikkat edilerek koprii, emekleme, diziistli, yarim diziistli, oturma ve ayakta durma
pozisyonunda stabilizasyonu arttirmaya yonelik egzersizler uygulanir. Bu farkl
pozisyonlarda agirlik aktarma, statik ve dinamik denge ¢aligmalar1 uygulanmaktadir.
Yiirtiylis egzersizlerinde farkli zeminlerde yliriime, dar alanda yiiriime, bas hareketleriyle
ylirlime, ani donme ve durma aktiviteleri ile yiirlime yer alir [85].

Vestibiiler rehabilitasyon programinda Cawthorne-Cooksey egzersizleri
kullanilir. Bu egzersizler vestibiiler kompansasyon mekanizmasini uyarip hizlandirarak
bas hareketleri sirasinda meydana gelen bag donmesi gibi bulgular1 azaltarak denge ve
ambulasyonu gelistirmek amaciyla olusturulmustur [84], [85]

Propriosepsiyonu  gelistirmeyi amaclayan tedavi programinda; Frenkel
koordinasyon egzersizleri, Johnstone basing splintleri, PNF yonteminden ritmik
stabilizasyon teknigi ve farkli zeminlerde yapilan denge ve yiirliylis ¢aligmalar1 yer
almaktadir [85].

Spor aktiviteleri denge ve koordinasyonu artirirken hastalarin disg diinya ile

iletisimini saglayip motivasyonlarin1 arttirmaktadir. Hastalara adapte edilerek hastaya
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onerilecek spor dallari igerisinde at binme, ylizme, tenis, golf, ylizme, masa tenisi, dart
gibi dallar yer alir. Ayrica dans, yoga, Tai-Chi ve pilates de denge ve koordinasyonu
gelistirerek viicut farkindaligini saglar [84].

Ataksi hastalariin rehabilitasyon programlart uzun ve yogun olarak gegmektedir.
Bu sebeple hastalar yorulmakta ve motivasyonlar1 diismektedir. Sanal gerceklik
uygulamalar1 denge ve koordinasyonu gelistirmenin yani sira kullanilan oyunlar ile
hastalarin  motivasyonunu artirmaktadir. Ayrica st ve alt ekstremitelerin
fonksiyonelligini artirarak ylriiyiisii gelistirmektedir [11], [12]. Sanal ger¢eklik

uygulamalarinin en 6nemlileri Xbox Kinect ve Nintendo-Wii’dir.

2.10.1 Sanal gerceklik

Norolojik rehabilitasyon, postural stabiliteyi ve yasam kalitesini iyilestirmeye
odaklanabilir [86]. Son on yilda, teknolojilerin gelismesi ve daha iyi erisilebilirlik
nedeniyle klinik ve ev ortamlarinda rehabilitasyon icin sanal gergekligin (VR)
kullanimina artan bir ilgi vardir [87]. Sanal gerceklik, ¢oklu uyaranlar1 gorsel, isitsel,
dokunsal ve somatosensoriyel sistemlerle biitiinlestirerek ger¢ek nesnelere ve olaylara
benzeyen gergekei bir ortamda uygulama firsatlar: saglayan bir dijital terapotik egzersiz
seklidir [88]-[90].

Sanal gergeklik; bilgisayar donanimi ve yazilim araciligiyla olusturulan kargilikli
etkilesim 6zelligine sahip, kisilere ger¢ek olay ve nesnelere benzer bigimde goriilen ve
hissedilen bir ¢evre ile i¢ ice gegme imkani sunan simiilasyonlarin kullanilmasi olarak
tanimlanir [91]. Bu kavram ilk defa 1970’li yillarda Jaron Lenier tarafindan kullanilmistir
[92]. Sanal gerceklik uygulamalar1 motor 6grenmeyi aktif hale getiren 3 ana unsurdan
olusur. Bunlar tekrarlama, duysal feedback ve motivasyondur [93], [94].

Sanal gerceklik rehabilitasyonunda kafaya yerlestirilen cihazlar, projeksiyon
sistemi veya diiz ekran vasitasiyla sanal ortamdan kullanici geri bildirim alir. Dokunma,
gorsel, isitsel, koku, hareket ve denge gibi duyularla geri bildirim saglanabilir. Kullanici
kamera, sensor, joystick ve fare gibi cihazlar yardimiyla sanal ortam ile etkilesime geger
[91]. Sanal ger¢eklik rehabilitasyonu, hastalari rehabilitasyona katilmaya motive eder ve
postiiral denge, yasam kalitesi ve algilanan denge giiveni gibi sonuglari iyilestirir [95].

Video oyun tabanli egzersizler bir sanal ger¢eklik uygulamasidir.
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2.11. Video Oyun Tabanh Egzersiz Egitimi

Video oyun tabanli egzersiz (exergame); kullanicilarin fiziksel hareketliligini
tesvik eden, denge, kuvvet ve esneklik 6zelliklerini bulunduran video oyunlar olarak
tanimlanir. Viicut hareketlerinin oyunun komutlarina aktarilmasini i¢ceren oyunladir [96].
1980’lerde ortaya ¢ikmis olup hala gelismektedir. Cift gorev (dual task) egitiminin 6zgiin
yontemlerinden biri olarak tanimlanir [13], [97].

Fonksiyonu gelistirmek amaciyla uygulanan egzersiz egitimi, hareketin tekrarin
icerir ve bu durum motivasyonla iligki icerisindedir. Motivasyon; egzersiz uyumun
artmasi, egzersiz siiresinin artmast ve motor performansin iyilestirilmesine biiyiik katki
saglar. Motivasyonu artirmak i¢in kullanilan yontemlerden biri de bireye gorsel geri
bildirim saglamaktir. Cesitli gorsel ve isitsel uyarilar iceren telefon veya bilgisayar
vasitasiyla oynanan oyun tabanli terapiler daha eglenceli bir tedavi ortami olustururlar ve
bu motivasyonu dolayistyla odaklanmay1 arttirir. Hedef odakli olan egzersiz oyunlari
egzersiz siiresi boyunca odagin siirdiiriilmesini destekleyerek serebral kortekste ilgili
motor bolgelerin uyarilmasini aktive eder ve bu sayede noroplastisitede gelisme goriiliir.
Bir egzersiz ¢ok sayida tekrar ile 6grenilir. Video oyun tabanl tedavinin devamli bir geri
bildirim saglamasi, gorsel veya isitsel bir girdinin hareket esnasinda hatanin fark edilip
diizeltilmesine olanak saglamasi ve hastanin aktif katiliminm tesvik etmesinden dolay1
motor kontrol ve motor 6grenmeyi kolaylastirict yontemlerden birisidir [13].

Gergek ¢evrenin ve giinliik aktivitelerin canlandirildigi interaktif biligsel motor
egitim metodlar1, ekrandan gelen gorsel uyarilara kars1 anlik cevap olusturmay1 uyararak
belirli egzersizler i¢in segici alginin uyarilmasini saglar ve planlama yetenegini gelistirir.
Kognitif motor egitim bireylerin fiziksel kapasitelerini korur ve gelistirir. Bilgisayar
sisteminin sagladig1 geri bildirime cevap olarak, viicut ve beyin arasinda koordinasyon
saglar ve postiiral stabilizasyonu arttirir [14]. Kas kuvveti, denge ve yiiriime gibi motor
fonksiyonlarda iyilesme saglar [15].

Video oyunlar taginabilirdirler ve ekonomik avantaj saglarlar. Ayrica sosyal
etkilesimi destekleyebilirler bu sebeple kliniklerde, hastanin evinde veya bakim evinde
kullanim kolaylig1 saglar. [98].

Video oyun tabanli egzersiz egitimi; Xbox Kinect™, Nintendo Wii, PlayStation
Move gibi farkli cihazlar ile uygulanabilmektedir. Oynatilacak oyunlar hastanin

ihtiyacina gore belirlenmektedir.
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2.11.1. Xbox Kinect™

Xbox Kinect 360 oyun konsolu, 2010 yilinda Microsoft tarafindan gelistirilen,
hareket duyarliligina sahip sensorii bulunan bir cihazdir [99]. Cihaz bir oyun kumandasi
kullanmaya gerek kalmadan oyun ve uygulamalarin kontrol edilebilmesini saglar. Kinect
kullanicilarin viicut hareketlerini ve isaretlerini kullanarak dogal bir arayiiz vasitasiyla
bunu gergeklestirir [99], [100].

Xbox Kinect 360 oyun konsolu, kumanda ve sensor bardan olusur (Sekil 2.2.).
Sensor bar harekete duyarli sensorler igerir. Oyunlarin yansitilacagi cihazin oniine veya
altina yerlestirilir. Birey ile goriintiiniin yansitilacag1 cihaz arasi yaklasik 3 metre (1,8
feet) olmalidir [100]. Sensér oyun kontroliinii daha iyi saglamak ic¢in kullaniciy
yonlendirebilir. Video oyunlar televizyona HDMI kablosu ile aktarilmaktadir [101].
Sensor kullanicinin viicut hareketlerini ekrana yansitirken ii¢ eksenli bir ivmedlger
kullanmaktadir [102]. Kullanicinin yaptig1 hareketler algilanir ve ana kasaya gonderilir.
Ekranda bulunan avatar algilanan hareketleri gergeklestirir. Dogru zamanlama ve
hareketler ile oyun igerisinde ilerleme saglanir. Kullanicinin basarisi puan veya siire ile

oyun bitiminde belirlenir [99].

Sekil 2.2. Xbox Kinect Oyun Konsolu
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calismanin amaci herediter ataksili ¢ocuklarda video oyun tabanli egzersiz
egitiminin denge ve yiiriiyiise etkilerini incelemekti.

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurul onay1 14.06.2022 tarihinde 2022/049 numaral izin ile kabul
edildi. Caligmaya katilan biitiin ¢ocuklar ve ailelerine calisma Oncesinde c¢alisma
hakkinda bilgi verildi. Cocuklar ve aileler i¢in ayr1 ayri hazirlanan Goniilliileri
Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu imzalatildi.

Calismaya otozomal resesif gecisli herediter ataksi tanis1 alan Ozel Kalyon Ftr Tip

Merkezinde tedavileri devam eden 13 herediter ataksili ¢ocuk dahil edildi.

Arastirmaya dahil olma oélciitleri

o Otozomal resesif gecisli herediter ataksi tanisi alan

o 4-15 yas arasi

o Eslik eden herhangi bir inflamatuar, vaskiiler, malformayon veya tiimor merkezi
sinir sistemi hastalig1 belirtisinin olmadig1

o Uluslararas1 Ataksi Oranlama Skalas1 Yiiriime Kapasitesi alt bagligindan ii¢ ve {i¢
puanin altinda alan en fazla 3 puan alan

o Caligsmaya katilmaya goniillii olan ve ailesi izin veren ¢ocuklar arastirmaya dahil

edildi.

Arastirma dis1 kalma olciitleri

o Ciddi diizeyde mental retarde olan

J Gorme kayb1 ve/veya isitme kaybi olan

o Son alt1 ay icerisinde herhangi bir alt ekstremite cerrahisi/yaralanmasi ge¢irmis
olan

o Modifiye Ashworth Skalasina gore {i¢ ve {i¢iin {istiinde spastisitesi olan ¢cocuklar

aragtirmaya dahil edilmedi.
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Calismaya katilan 14 ¢ocuk basit rastgele yontemle ¢alisma grubu 7 ve kontrol
grubu 7 kisi olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Kontrol grubundaki 1 ¢ocuk ailevi sebeplerden
dolay1 tedaviye devam etmedi. Calisma grubuna 8 hafta Xbox Kinect™ oyun konsolu
ile video oyun tabanli denge egitimi verildi. Kontrol grubuna ise 8 hafta denge ve yiiriiyiis
egzersizlerinin bulundugu konvansiyonel egzersiz egitimi uygulandi. Calisma akis

semast Sekil 3.1°de verildi.

Degerlendirilen(n=14)

Randomizasyon

Tedavi Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=7)

Calisma dis1 kalan (n=1)
1 kal k
Calisma dist kalan yo (tedaviyi yarim biraktr)

Tedavi Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=6)

Sekil 3.1. Calismanin Akis Semasi
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismamiza Uluslararast Ataksi Oranlama Skalasi Yiirime Kapasitesi alt
basligindan en fazla 3 puan alan (desteksiz yiirliyebilen) hastalar dahil edildi. Sekiz
haftalik rehabilitasyon siiresinde hastalarin tibbi durumlari stabildi. Degerlendirmeler
sekiz haftalik tedavi programinin basinda ve sonunda alindi. Degerlendirme yaklasik 60
dakika siirdii. Caligma basinda hastalarin genel demografik bilgileri kaydedildi.
Calismada dengeyi degerlendirmek igin Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO) ve
Zamanl Kalk Yiirti Testi (ZKYT), yiirliylisii degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Yiirlime
Degerlendirmesi (FYD) ve 1 Dakika Yiiriime Testi (1DYT), ataksi siddetini belirlemek
icin Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi (UAOO), yasam kalitesi degerlendirmesi i¢in
Cocuklar igin Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) hastalarin bagimsizlik diizeylerini
belirlemek igin Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO) kullanildi.

Genel Demografik Bilgiler

Hastalarin fiziksel ve demografik bilgileri olarak:

e Yas
e Cinsiyet
e Boy

e Viicut agirhig
e Viicut kiitle indeksi (VK1)
e Ataksi alt tipi
kaydedildi. Viicut kiitle indeksi kg/m? formiilii kullanilarak hesaplandi [103].

Pediatrik Berg Denge Olcegi

Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO) c¢ocuklarda fonksiyonel dengeyi
degerlendirmek i¢in kullanilan gegerlilik ve giivenilirligi yiiksek bir 6lgektir. Berg Denge
Olgegine minor modifikasyonlar yaparak gelistirilmistir. Pediatrik bireyler i¢in komutlar
basitlestirilmis, statik durus gerektiren maddelerin siiresi azaltilmig ve test maddeleri

kolaydan zora dogru siralanmistir. Toplam 14 maddeden olugmaktadir. 0-56 arasi
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puanlandirilir. Cocugun aldig1 puanin yiiksek olmasi dengenin daha iyi oldugunu gosterir
[104] (Sekil 3.2.).

LU

EL) )
Pt

o
sear gpend

(a) (b)
Sekil 3.2. Pediatrik Berg Denge Olcegi

Zamanh Kalk Yiirii Testi

Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT); dinamik denge, yiiriime hiz1 ve fonksiyonel
mobiliteyi degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Degerlendirmede arkaligi olan fakat kol
destegi olmayan bir sandalye kullanilmaktadir. Hasta kal¢a diz 90 derece olacak sekilde
sandalyede oturur. Kalk komutuyla kalkip 3 metre yiiriir ve doniip tekrar sandalyeye
oturur. Sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye oturmasi arasinda gecen siire kaydedilir.

Hareket 3 kere tekrarlanir. Ortalama siire kaydedilir [105] (Sekil 3.3.).

(@) (b)
Sekil 3.3. Zamanh Kalk Yiirii Testi
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Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi

Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi (FYD), Dinamik Yiiriime Indeksinin
modifikasyonudur. Farkli yiiriiyiis gorevleri ile yiiriiyiis kalitesi degerlendirilir. 30,48 cm
genigliginde ve 6 metre uzunlugunda bir yliriime yolu belirlenir. Normal hizda yiirime,
farkli yiirime hizlariyla ytiriime, horizontal bas hareketleriyle yiirtime, vertikal bas
hareketleriyle yiirlime, pivot doniis, engeller lizerinden gecerek yiiriime, destek yiizeyini
daraltip yiirlime, gdzler kapal yiirlime, geriye yiiriime ve merdiven ¢ikmadan olusan 10
maddelik bir degerlendirmedir. Puanlandirma; belirlenen alanin disina sapma miktari,
stire ve yardimci cihaz gereksinimi detaylica sorgulanarak yapilmaktadir. En yiiksek skor

30°dur [106] (Sekil 3.4.).

(@) (b) (0
Sekil 3.4. Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi

1 Dakika Yiiriime Testi

1 Dakika Yiirtime Testi (IDYT) yliriime hizini, performansini ve dinamik dengeyi
degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. 20 metrelik bir parkurda hastadan komutla
birlikte olabildigince hizli yiirlimesi istenir. Kosmamasi i¢in uyarilir. 1 dakika boyunca

yliriidiigii mesafe metre cinsinden kaydedilir [107] (Sekil 3.5.).
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Sekil 3.5. 1 Dakika Yiirtime Testi

Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi

Uluslararast  Ataksi Oranlama Olgegi (UAOQO), ataksi semptomlarini
degerlendirmek icin gelistirilmis bir derecelendirme Olgegidir. 5-34 yas arasindaki
dejeneratif ataksisi olan hastalarin ataksi siddetlerini belirlemek i¢in kullanilmaktadir.
Serebellar ataksisi olan hastalarda gecerli ve giivenilir bir dlgektir. Olgek dért alt boyut
ve toplam 19 maddeden olusur. 0-100 arast1 bir toplam puan verilir. Ataksi siddetti arttik¢a
alinan puan da artar [108], [109] (Sekil 3.6.).

(@ (b)
Sekil 3.6. Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi
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Cocuklar i¢cin Yasam Kalitesi (")lg:egi

Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO), 2-18 yas arasinda ¢ocuk ve
ergenlerin yagam kalitesini degerlendirmede kullanilan bir dlgektir. Saglikli ve hasta
cocuklart degerlendirmede kullanilabilir. 2-7 yas, 8-12 ve 13-18 yas arasindaki ¢ocuklar
icin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmistir. Fiziksel ve duygusal saglik,
sosyal iligkiler ve okul islevselligi sorgulanir. 23 maddeden olusur ve her madde 0-100
aras1 puanlandirilir. Puanlar toplanip madde sayisina boliinerek alinan toplam puan
belirlenir. Alinan puanin yiiksek olmasi yagam kalitesinin iyiligi ile dogru orantilidir

[110]-[113].

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsiziik Olcegi

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO) cocuklarda giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini degerlendirmek i¢in erigkinlerde kullanilan
Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢eginin gelistirilerek meydana getirilmis halidir. Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilan bir dlgektir. 6 boliim 18 maddeden olusur ve
her maddedeki fonksiyonu gergeklestirirken yardim alma seviyesine gore 1-7 arasi puan
verilir. Tamamen bagimsiz bir ¢ocuk dl¢ekten toplam 126 puan alirken tamamen bagimli

bir ¢ocuk 18 puan alir [114].

3.2.2. Tedavi protokolii

Tiim bireyler degerlendirmeye alindiktan sonra ¢alisma ve kontrol grubu olarak
iki gruba ayrildi. Calisma grubuna video oyun tabanli egzersiz egitimi, kontrol grubuna

ise konvansiyonel egzersiz egitimi verildi.

3.2.2.1. Video oyun tabanl egzersiz egitimi grubu

Bu gruptaki bireylere fizyoterapist esliginde sekiz hafta boyunca haftada ii¢ giin
her seans ortalama 45-50 dakika olacak sekilde Xbox Kinect™ oyun konsolu ile denge
temelli video oyun tabanli egzersiz egitimi verildi. Her seans bes oyun ve her oyun
ortalama dort-bes tekrar oynatildi (hastalarin daha yorgun olduklar1 giinler dort diger

giinler bes tekrar oynatildi). Oyunlar arasina birer dakika dinlenme molast verildi.
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Oyunlar cinsiyet gézetmeksizin secildi. Ilk dort hafta daha ¢ok statik dengeyi iceren
oyunlar oynatildi. Son dort haftada egzersiz programindan ilk dort hafta oynatilan iki
oyun ¢ikarilip dinamik denge calisilan iki oyun eklendi. ilk dort hafta; Carnival Games
Funnel Cakes, Carnival Games Rocket to Mars, Ice Age Slip Slide, Ice Age Prehistoric
Plumber ve Fruit Ninja oyunlar1 oynatildi. Son dort hafta; Carnival Games Rocket to
Mars, Ice Age Prehistoric Plumber, Fruit Ninja, Big League Soccer, Cabela’s Adventure
Camp Biking oyunlart oynatildi. Oyunlarda hedeflenen egzersiz kazanimlar1 Tablo

3.1°de verilmistir.

Tablo 3.1. Oyunlar ve Hedeflenen Kazanimlar
Oyunlar Hedeflenen Egzersiz Kazanimlar

Carnival Games: Funnel Cakes

Carnival Games: Rocket to Mars Govde ve ekstremite stabilizasyonu

Ice Age: Prehistoric Plumber Postiiral denge ve diizeltme reaksiyonlar1
Orta hat oryantasyonu
Ice Age: Slip Slide
Agirlik aktarma
Fruit Ninja Secici viicut hareketleri

Big Laugue: Soccer El-g6z koordinasyonu

Cabela’s Adventure Camp: Biking

Carnival Games; Funnel Cake: Oyunda yukarida makinadan diisen kekler ve elindeki
tepsiyle saga sola hareket ederek kekleri tutmaya ¢alisan bir kullanict mevcuttur. Amag
kekleri tepsiyle yakalamak ve tepsideki kekleri diistirmemektir. Tepside bulunan kek
sayisi arttikga kazanilan puan artar. Oyuncunun kollar1 6ne uzatip ellerini birlestirerek

govde rotasyonuyla diisen kekleri toplamasi istendi (Sekil 3.7.).
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(b)
Sekil 3.7. Carnival Games; Funnel Cake

Carnival Games; Rocket to Mars: Oyunda bir astronot ve Mars’a giden bir uzay yolu
bulunmaktadir. Bu uzay yolunda farkli engeller bulunup bu engelleri gecip Mars’a
ulagmak hedeflenir. Astronot govde lateral fleksiyonu ile saga sola hareket eder. Hastanin

her iki kolunu agip engelleri agsarak oyunu bitirmesi istendi (Sekil 3.8.).

(Q ruzgar

(@ (b)

Sekil 3.8. Carnival Games; Rocket to Mars

Ice Age; Slip Slide: Oyunda bir buz pistinde kayan sincap bulunur. Kullanici engelleri

asarak findiklar1 toplamaya ¢alisir. Govde lateral fleksiyonu ile saga sola hareket eder ve
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govde fleksiyonu ile hizlanir. Hastadan engellere carpmadan findiklar1 toplamasi istendi
(Sekil 3.9.).

(@ (b)

Sekil 3.9. Ice Age; Slip Slide

Ice Age; Prehistoric Plumber: Oyunda bir sincap ve kirik bir duvar bulunur. Duvarin
her tarafindan bir parca kirilir ve oradan su sizar. Oyunun amaci sizan sulari elle
durdurmaktir. Govde lateral fleksiyonu ile saga ve sola hareket eder. Hastanin her iki

eliyle sizan sular1 durdurmasi istendi. (Sekil 3.10.)

(@) (b)

Sekil 3.10. Ice Age; Prehistoric Plumber
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Fruit Ninja: Oyunda asagidan yukariya dogru meyveler atilir. Amag¢ meyveleri
kesmektir. Omuz fleksiyon-ekstansiyon, horizontal abdiiksiyon-addiiksiyon ile bigak

hareket eder. Hastanin her iki elini birlestirerek meyveleri kesmesi istendi. (Sekil 3.11.)

Sekil 3.11. Fruit Ninja

Big League Sports; Soccer: Oyun futbol oyunudur. Penalt1 atan bir futbolcu vardir.
Amag kale icindeki hedefleri vurmaktir. Yoniini belirlemek i¢in gévde rotasyonu

yapmalidir. Hastadan topla hedefleri vurmasi istendi. (Sekil 3.12.)

E
[ JSBUR 0

MULTIPL ![RU

(b)

Sekil 3.12. Big Leauge Sports; Soccer

Cabela’s Adventure Camp; Biking: Oyun bisiklet siirme oyunudur. Ormanda

engellerden gecerek bitis noktasina varmak hedeflenir. Kalc¢a-diz fleksiyonu yapilarak
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bisikleti siiriiliir, hizlanmak i¢in daha hizli yapmas1 gerekir. Engellerden govde lateral
fleksiyonu, sigrama ve egilmeyle geger. Hastadan engelleri gecerek en kisa siirede bitis

noktasina ulagmasi istendi. (Sekil 3.13.)

0

Player 1

(@) (b)

Sekil 3.13. Cabela’s Adventure Camp; Biking

3.2.2.2. Konvansiyonel egzersiz egitimi grubu

Bu gruptaki bireylere fizyoterapist esliginde sekiz hafta ve haftada ti¢ giin olmak
iizere konvansiyonel egzersiz egitimi verildi. Her seans ortalama 45 dakika stirdii.

Egzersiz programi denge ve yiiriiyiis egzersizlerinden olusuyordu. (Sekil 3.14.)

Denge egzersizleri:
e Denge diski lizerinde gozler agik-kapali durma
e Denge diski lizerinde fonksiyonel uzanma
e Denge diski lizerinde top atip tutma
e Denge tahtasinda saga-sola agirlik aktarma
e Denge tahtasinda 6ne arkaya agirlik aktarma

e Tek ayak iistiinde durma

Yiiriiyiis egzersizleri:
e Taktil disklerinde yiiriime
e Taktil disklerinde yan yiiriime

e Topuk-burun yiiriiyiisii
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Engeller iistiinden gecerek yiiriime
Engeller iistiinden gecerek yan yiiriime
Merdiven ¢ikma

Cizgi icerisinde top siiriime

(©) (d)

Sekil 3.14. Konvansiyonel egzersiz egitimi
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3.3. Verilerin istatistiksel Analizi

Istatistiksel analizler icin SPSS 23.0 programi (SPSS, Chicago, IL, USA)
kullanildi. Verilen normal dagilim 6zelligi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Normal
dagilmayan degiskenler i¢in medyan, yiizdelik degerler kullanildi. Kategorik degiskenler
icin frekans ve ylizde degerleri verildi. Tedavi Oncesi ve sonrast grup igi
karsilagtirmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar arasi karsilagtirmada Mann Whitney
U testi kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamlilik degeri olarak belirlendi.
Etki biiyiikliigiin hesaplanmasinda Cohen d formiilii kullanildi. Cohen d degerine goére d
katsayisinin 0,4 kiiciik oldugu durumlarda zayif etki biiytikligi, 0,41-0,70 oldugu
durumlarda orta etki biiyiikligli, 0,7°den biiyiik oldugunda ise kuvvetli etkisi oldugu

kabul edildi [115].
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayic1 Veriler

Herediter ataksili ¢ocuklarda video oyun tabanli denge egitiminin denge ve
yiirliylise etkisinin incelendigi ¢alismada yer alan gruplarin (Calisma grubu n=7, Kontrol
grubu n=6) fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1.’de gosterildi. Calisma ve kontrol grubundaki

cocuklarin yas, boy, viicut agirligi ve viicut kiitle indeksi degerlerinin benzer oldugu

goriildi (p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplarin Fiziksel Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Calisma Grubu (n=7)

Kontrol Grubu (n=6)

Ortalama Ortalama

Ortanca Yiizdelik Ortanca Yiizdelik V4 p
X £SS X +SS
25 75 25 75
Yas
11£2.3 11 8 13 9,8+4,1 10 6,3 14 -0,36 0,717
(ym ’
Boy
@) 136,1+15.,8 139 121 150 131,7£25,4 135 1133 150,3 -0,07 0,943
m
Agirhk
31,8+10,2 334 22 150 32,6+11,2 35,4 24,6 41,2 -0,07 0,943
(kg)
VKi
16,6+2,2 16,6 15,1 17,5 18,9+2.3 19,7 17,2 20,4 -1,57 0,116
(kg/m?)

p<0,05 Mann Whitney U Testi, X: ortalama, SS: standart sapma, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, m: metre, kg: kilogram

Caligma ve kontrol gruplarindaki ¢ocuklarin cinsiyetlere gore dagilimi Tablo

4.2.°de gosterildi. Calisma grubunda 1 kiz 6 erkek, kontrol grubunda ise 3 kiz 3 erkek

olarak dagilim gostermistir. Gruplarin cinsiyet dagilimi benzer bulundu (p=0,217).

Tablo 4.2. Gruplarin Cinsiyet Dagilimlari

Calisma Grubu (n=7)

Kontrol Grubu (n=6)

n Yiizde (%) n Yiizde (%) Ki-kare p
Kiz 1 14 3 50 1,935 0,217
Erkek 6 86 3 50
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4.2. Bireylerin Denge Degerlendirmesi

Calisma ve kontrol grubu tedavi dncesi ve sonrast denge degerleri Tablo 4.3.’de
verildi. Calisma ve kontrol grubunda Pediatrik Berg Denge Olgegi skorlarinda tedavi
sonrasinda artig saptandi (sirastyla; p=0,027, p=0,026). Calisma grubunda sekiz haftalik
video oyun tabanli egzersiz egitimi sonras1 Zamanli Kalk Yiirii Testinde artis saglanirken
(p=0,018), kontrol grubunda herhangi bir degisim gozlemlenmedi (p=0,075). Pediatrik
Berg Denge 6lgegi verilerine gore ¢alisma grubunun etki biiyiikliigliniin kontrol grubu
etki biiytikliigiinden yliksek oldugu ve biiyiik etkiye sahip oldugu belirlendi (cohen d = -
1,22).

Tablo 4.3. Denge Degerlendirmesi Grup I¢i Karsilastirmasi

Calisma Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=6)
T.O. T.S. T.O. T.S.
Cohen Ortanca Cohen
Ortanca Ortanca Ortanca
Z p d (%25- Z p d
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
75)
. 50 51 37,5 45
PBDO -2,207 0,027 -1,22 -2,226 0,026 -1,46
(38-50) (43-54) (26,5-49) (35-52)
9.8 12,4
ZKYT 6,9 11,2
(9,4- -2,366 0,018 2,14 9,2- -1,782 0,075
(m) (6,7-8,1) (6,8-14,4)

11,1) 17.8)

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank Testi, PBDO: Pediatrik Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii
Testi, T.O.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonrasi, m: metre

Caligma ve kontrol grubu denge degerlendirmesi fark tablosu Tablo 4.4.’de
verildi. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast PBDO ve ZKYT degerlendirmesinde elde

edilen farklar benzer bulundu (sirasiyla p=0,827, p=0,475).

Tablo 4.4. Denge Degerlendirmesi Fark Tablosu

Calisma Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=6)
Ortalama Ortalama
Ortanca %25-75 Ortanca %25-75 Z p
X£SS X £SS
PBDO 5,9+4.8 4 3-12 6,24+4.2 4 3-11,3 -0,218 0,827
ZKYT(m) -3,6+1,7 -3,5 -4,5--2.,5 -3,1£3,6 -2,9 -4,7--0,6 -0,714 0,475

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U Testi, X: ortalama, SS: standart sapma, PBDO: Pediatrik Berg Denge Olgegi,
ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi, m: metre
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Gruplar arasi denge degerlerinin karsilagtirmasi1 Tablo 4.5.’de verildi. Pediatrik
Berg Denge Olgegi ilk verileri agisindan gruplar karsilastirildiginda gruplarin birbirine
benzer oldugu bulundu (p=0,072). Sekiz haftalik egitim sonrast gruplar
karsilastirildiginda gruplarin Pediatrik Berg Denge Olgegi sonuglarinin benzer oldugu
bulundu (p=0,116). Gruplarin tedavi 6ncesi Zamanl Kalk Yiirii Testi degerlerinin benzer
oldugu bulundu (p=0,475). Calisma ve kontrol grubunun tedavi sonras1 Zamanl Kalk

Yiirii Testi sonuglarinin benzer oldugu bulundu (p=0,086).

Tablo 4.5. Denge Degerlerinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Calisma Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=6)
. Ortalama Ortalama

PBDO Ortanca %25-75 Ortanca %25-75 VA p

X+SS X £SS
Tedavi
. ) 43,9 +8,6 50 38-50 37,5+10,3 37,5 26,5-49 -1,80 0,072
Oncesi
Tedavi

49,7452 51 43-54 43,7+8,6 45 35-52 -1,57 0,116
Sonrast
ZKYT
(s)

Tedavi
. ) 10,7+2,2 9,8 9,4-11,1 14+6,9 12,40 9,2-17,8 -0,71 0,475
Oncesi
Tedavi

7+1,1 6,9 6,7-8,1 11+4,3 11,18 6,8-14,4 -1,71 0,086
Sonrast

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U Testi, X: ortalama, SS: standart sapma, PBDO: Pediatrik Berg Denge Olgegi,
ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi, s: saniye

Denge parametresini degerlendirdigimiz PBDO ve ZKYT testlerinin degisim
grafigi Sekil 4.1.’de verildi. Pediatrik Berg Denge Olgeginde ¢alisma grubunda pozitif
yonde degisim gosteren 6 kisi olup, degisim gostermeyen 1 kisi oldugu belirlendi. Kontrol
grubunda ise 6 kisinin tamami pozitif yonde degisim gosterdi. Zamanli Kalk Yiirii Test
siiresinde azalma (negatif degisim) dengede iyilesmeyi gostermektedir. Calisma
grubunun tamami Zamanl Kalk Yiirii Test siiresinde negatif yonde degisim gdstererek
denge diizeylerinde iyilesme saglanirken, kontrol grubunda 5 kisi ise negatif yonde

degisim gostererek denge diizeyinde iyilesme saglarken, 1 kisi degisim gostermedi.
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8 8
7 7
7
6 . 6 7 7
5 5 6
4 4
3 3
2 2
! 0 |1 0 0 1
| 0 0 0
’ Caligma Grubu Kontrol Grubu 0 .
? Calisma Grubu Kontrol Grubu
m Pozitif Degisen m Negatif Degisen m Pozitif Degisen m Negatif Degisen
m Degismeyen Toplam m Degismeyen Toplam
(a) (b)

Sekil 4.1. Denge Parametresi Degisim Grafigi

4.3. Bireylerin Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi yliriiyiis degerleri Tablo 4.6.’de verildi.
Calisma ve kontrol grubunda Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesinde sekiz haftalik
tedavi sonrasinda artig goriildii (sirastyla, p=0,018, p=0,026). Tedavi sonrast hem c¢aligsma
hem de kontrol grubunda 1 Dakika Yiiriime Testi mesafesinde artis saptandi (sirasiyla;
p=0,028, p=0,046). Fonksiyonel Yiirime Degerlendirmesi verilerine gore caligma
grubunun etki bilyiikliigiiniin kontrol grubu etki biiyiikliiglinden yiiksek oldugu ve biiyiik
etkiye sahip oldugu belirlendi (cohen d = -3,04). 1 Dakika Yiirtime Testi verilerine gore
kontrol grubunun etki biiyiikliiglinlin ¢aligma grubu etki biiyiikliiglinden yiiksek oldugu
ve bliylik etkiye sahip oldugu belirlendi (cohen d = -1,09).
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Tablo 4.6. Yiiriiyiis Degerlendirmesi Grup I¢i Karsilastirmasi

Calisma Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=6)
T.O. T.S. T.O. T.S.
Ortanca Ortanca Cohen Coh
Ortanca Ortanca
(%25- (%25- Z p d Z p end
(%25-75) (%25-75)
75) 75)
16 26 13,5 19,5
FYD -2,371 0,018 -3,04 -2,232 0,026 -4,57
(10-18) (16-27) (8,5-20,3) (13,3-25)
1DYT 72,7 77,9 59,6 62,6
-2,197 0,028 -1,43 -1,992 0,046 -1,09
(m) (69,6-84)  (73-95.,8) (35,9-77,9) (45,7-85)

p<0,05, Wilcoxon Signed Rank Testi, FYD: Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi, IDYT: 1 Dakika Yiiriime Testi, T.O.: Tedavi
Oncesi, T.S.: Tedavi Sonrasi, m: metre

Calisma ve kontrol grubu yiiriiylis degerlendirmesi fark tablosu Tablo 4.7.’de
verildi. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast FYD ve 1DYT degerlendirmesinde elde edilen

farklar benzer bulundu (sirastyla p=0,068, p=0,568).

Tablo 4.7. Yiirliylis Degerlendirmesi Fark Tablosu

Calisma Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=6)
Ortalama Ortalama
Ortanca %25-75 Ortanca %25-75 Z p
X£SS X £SS

FYD 7,442 4 8 5-10 5+1,1 5 4-5,6 -1,824 0,068
1DYT

(m) 7,345,1 7,5 3,4-12,6 6+5,5 6,4 1-9,4 -0,571 0,568

m

p<0,05, Wilcoxon Signed Rank Testi, X: ortalama, SS: standart sapma, FYD: Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi, 1IDYT: 1
Dakika Yiirime Testi, T.O.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonrasi, m: metre

Herediter ataksili ¢gocuklarda ytirliylis degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi
Tablo 4.8.°de verildi. Tedavi 6ncesi Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirmesi sonuglari
incelendiginde gruplarin benzer oldugu goriildii (p=0,774). Tedavi sonras1 Fonksiyonel
Yiirtime Degerlendirmesinde gruplar arasinda fark saptanmadi (p=0,197). Tedavi oncesi
1 Dakika Yiirtime Testi sonuglar1 bakimindan gruplarin benzer oldugu goriildii (p=0,116).

Tedavi sonras1 1 Dakika Yiirlime Testinde gruplar arasinda fark saptanmadi (p=0,086).
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Tablo 4.8. Yiirliylis Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu (n=7)

Kontrol Grubu (n=6)

Ortalama Ortalama
FYD Ortanca %25-75 Ortanca %25-75 z P
X+SS X+SS
Tedavi
. ) 15+5,1 16 10-18 13,7+6,5 13,5 8,5-20,3 -0,29 0,774
Oncesi
Tedavi
22,4457 26 16-27 18,7+6,5 19,5 13,3-25 -1,29 0,197
Sonrasi
1DYT
(m)
Tedavi
. ) 75,8+8,7 72,7 69,6-84 57,9+£21,1 59,6 35,9-77,9 -1,57 0,116
Oncesi
Tedavi
83,1+12,1 77,9 73-95,8 63,9+£19,8 62,6 45,7-85 -1,71 0,086
Sonrasi

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U Testi, X: ortalama, SS: standart sapma, FYD: Fonksiyonel Yiiriime
Degerlendirmesi, 1IDYT: 1 Dakika Yiiriime Testi, m: metre

Yiiriiylis parametresi degisim grafigi Sekil 4.2.’de verildi. Fonksiyonel Yiiriime
Degerlendirmesinde ¢aligma ve kontrol grubundaki kisilerin %100’{inde pozitif yonde
degisim goriildii. 1 Dakika Yiiriime Testinde ¢alisma grubunda 6 kisi pozitif, 1 kisi negatif
yonde degisim gostermis olup kontrol grubunda ise 5 kisi pozitif 1 kisi negatif yonde
degisim gosterdigi belirlendi.

FYD IDYT
8 8
7 7
7 7
6 6
5 6 5 0
4 4
3 3
2 2
: 0 0 0 0 : 0
0 0 e -
Caligma Grubu Kontrol Grubu Calisma Grubu Kontrol Grubu

m Pozitif Degisen m Negatif Degisen m Pozitif Degisen m Negatif Degisen

m Degismeyen Toplam m Degismeyen Toplam

(@) (b)

Sekil 4.2. Yiiriiyiis Parametresi Degigsim Grafigi
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4.4. Bireylerin Ataksi Siddeti Degerlendirmesi

Herediter ataksili cocuklarin tedavi dncesi ve sonrasi ataksi siddetinin belirlendigi
Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgeginin sonuglar1 Tablo 4.9.” da verildi. UAOO’nin alt
parametrelerinden Postiir ve Yiiriiyiis Bozukluklarina gore sekiz haftalik tedavi sonunda
calisma ve kontrol grubunda ataksi siddetinde azalma goriildii (sirasiyla; p=0,017,
p=0,027). Olgegin diger parametresi olan Kinetik Fonksiyonlar degerlendirildiginde
tedavi sonunda ¢aligma ve kontrol grubunda ataksi siddetinde azalma bulundu (sirastyla;
p=0,017, p=0,027). Tedavi sonras1 Konusma Bozukluklar1 alt parametresinde ¢aligsma ve
kontrol grubunda ataksi siddetinde azalma saptandi (sirasiyla; p=0,414, p=0,564). Hem
calisma hem kontrol grubunda Okiilomotor Bozukluklar alt paramteresinde ataksi
siddetinde azalma gdzlemlenmedi (sirastyla; p=1, p=0,317). UAOO Toplam puanina gére
sekiz haftalik video oyun tabanli denge egitimi sonunda c¢alisma grubunda ataksi
siddetinde azalma goriildii (p=0,018) ve sekiz hafta klasik tedavi alan kontrol grubunda
ataksi siddetinde de azalma gériildii (p=0,027). UAOQO Postiir ve Yiiriiyiis Bozukluklari
parametresi verilerine gore calisma grubunun etki biiyiikliigiiniin kontrol grubu etki
biiytikliigiinden yiiksek oldugu ve biiyiik etkiye sahip oldugu belirlendi (cohen d = 2,44).
UAOO Kinetik Fonksiyonlar parametresi verilerine gdre kontrol grubunun etki
biiyiikligiiniin ¢aligma grubu etki biiyiikliigiinden yiiksek oldugu ve biiyiik etkiye sahip
oldugu belirlendi (cohen d = 2,88). UAOO Toplam Puanina gére ¢alisma grubunun etki
biiyiikligiiniin kontrol grubu etki biiyiikliigiinden yliksek oldugu ve biiyiik etkiye sahip
oldugu belirlendi (cohen d = 3,35).
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Tablo 4.9. Ataksi Siddeti Grup I¢i Karsilastirmasi

Calisma Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=6)
T.0. T.S. T.0. T.S.
Ortanca Ortanca Cohen Ortanca Ortanca Cohen
(%25- (%25- Z p d. (%25- (%25- Z p d
75) 75) 75) 75)
-- 14
UAOO- 13 5 11
22,388 0,017 2,44 (11,5- 2214 0,027 1,87
PYB (8-16) (4-13) (6,5-14,3)
16,5)
UAOO- 28 15 26,5 20
-2,384 0,017 2,79 22,207 0,027 2,88
KF (20-31) (9-23) (21-31) (11,5-22,3)
UAOO- 3 3 3,5 4
-0,816 0414 -0,577 0,564
KB (1-6) (1-4) (1,8-5,3)  (1,8-5,3)
UAOO- 2 2 2 2
0 1 -1,000 0,317
OB (2-2) (2-2) (1,8-2,3)  (1,75-2)
UAOO- 45 25 46,5 38
22,371 0,018 3,35 -2,027 0,027 2,62
T (29-58) (17-42) (36,8-55) (20,5-42,8)

p<0,05, Wilcoxon Signed Rank Testi, UAOO-PYB: Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi-Postiir ve Yiiriiylis Bozukluklari,
UAOO-KF: Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi-Kinetik Fonksiyonlar, UAOQO-KB: Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi-
Konusma Bozukluklari, UAOQO-OB: Uluslararas: Ataksi Oranlama Olgegi-Okiilomotor Bozukluklar, UAOQO-T: Uluslararasi
Ataksi Oranlama Olgegi-Toplam Puani, T.0.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonrast

Caligma ve kontrol grubu ataksi siddeti degerlendirmesi fark tablosu Tablo
4.10.’da verildi. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast UAOO degerlendirmesinde toplam

skor ve alt parametrelerinin skorlarinda elde edilen farklar benzer bulundu (sirasiyla

p=0,21, p=0,194, p=0,389, p=0,28, p=0,114).

Tablo 4.10. Ataksi Siddeti Degerlendirmesi Fark Tablosu

Calisma Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=6)
Ortalama Ortalama
Ortanca %25-75 Ortanca %25-75 Z p
X+SS X £SS
UAOO- 4 5--3 3,5+1,9 3 4,8--2 1,255 0,21
= =T I + s> = 1,07 T -1 >
PYB -4,4+1,8
UAOO-
-10,4+3,7 -11 -14- -6 -7,7£2,7 -7,5 -9,8--5 -1,3 0,194
KF
UAOO-
-0,3+1 0 -1-0 0,17+0,8 0 -0,3-1 -0,861 0,389
KB
UAOO-
0 0 0-0 -0,17+0,4 0 -0,3-0 -1,080 0,28
OB
UAOO-
T -15+4,5 -15 -18--10 -11,2+4.3 -9,5 -14,5- -8 -1,58 0,114

p<0,05, Wilcoxon Signed Rank Testi, X: ortalama, SS: standart sapma, UAOQO-PYB: Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi-Postiir
ve Yiirityiis Bozukluklari, UAOO-KF: Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi-Kinetik Fonksiyonlar, UAOO-KB: Uluslararas1 Ataksi
Oranlama Olgegi-Konusma Bozukluklari, UAOO-OB: Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi-Okiilomotor Bozukluklar, UAOO-T:
Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi-Toplam Puani, T.O.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonrast
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Gruplar arasi ataksi siddeti karsilastirmas: Tablo 4.11.°de verildi. Tedavi dncesi
UAOQO alt parametrelerinin tamaminda gruplarin benzer oldugu gériildii (p>0,05). Sekiz
haftalik tedavi sonrast UAOOQ alt parametrelerinin hicbirinde gruplar arasinda fark
saptanmad (sirasiyla; p=0,247; p=0,616; p=0,424; p=0,561). UAOO Toplam puanina
gore gruplarin ataksi siddetinin benzer oldugu goriildii (p=0,886) ve 8 haftalik tedavi

programlari1 sonunda gruplar arasinda fark saptanmadi (p=0,517).

Tablo 4.11. Ataksi Siddeti Gruplar Aras1 Karsilagtirmasi

Calisma Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=6)
. Ortalama Ortalama
UAOO-PYB Ortanca %25-75 Ortanca %25-75 V4 p
X+SS X+£SS
Tedavi
. ) 12,6+4,2 13 8-16 14+3,1 14 11,5-16,5 -0,66 0,513
Oncesi
Tedavi
8,1+4.,6 5 4-13 10,5+3,9 11 6,5-14,3 -1,16 0,247
Sonrasi
UAOO-KF
Tedavi
. 26,3+6,6 28 20-31 25,5+6,2 26,5 21-31 -0,14 0,885
Oncesi
Tedavi
15,9+6,5 15 9-23 17,8+5,6 20 11,5-22,3 -0,50 0,616
Sonrasi
UAOO-KB
Tedavi
. 3,1£2.3 3 1-6 3,5£1.,9 3,5 1,8-5,3 -0,29 0,773
Oncesi
Tedavi
2,9+2 3 1-4 3,7+1,9 4 1,8-5,3 -0,80 0,424
Sonrasi
UAOO-OB
Tedavi
. 2+0,6 2 2-2 2+0,6 2 1,8-2,3 0 1,000
Oncesi
Tedavi
2+0,6 2 2-2 1,8+0,4 2 1,8-2 -0,58 0,561
Sonrasi
UAOO-T
Tedavi
. 44+12,7 45 29-58 45+10,9 46,5 36,8-55 -0,14 0,886
Oncesi
Tedavi
29+12.8 25 17-42 33,8+11,8 38 20,5-42,8 -0,65 0,517
Sonrasi

p<0,05, Mann Whitney U Testi, X: ortalama, SS: standart sapma, UAOO-PYB: Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi-Postiir ve
Yiiriiyiis Bozukluklari, UAOO-KF: Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi-Kinetik Fonksiyonlar, UAOQ-KB: Uluslararasi Ataksi
Oranlama Olgegi-Konusma Bozukluklari, UAOO-OB: Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi-Okiilomotor Bozukluklar, UAOO-T:
Uluslararasi Ataksi Oranlama Olgegi-Toplam Puani
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Ataksi siddeti degisim grafigi Sekil 4.3.’de verildi. UAOO’nde alman puan
azaldikca ataksi siddeti azalmaktadir. Calisma grubunun tamaminda negatif yonde
degisim gostererek ataksi siddetinde azalma saptandi. Kontrol grubunun tamaminda ise

negatif yonde degisim belirlendi.

UAOO

S = N W B U N9

Calisma Grubu Kontrol Grubu
m Pozitif Degisen m Negatif Degisen
Degismeyen Toplam

Sekil 4.3. Ataksi Siddeti Degisim Grafigi

4.5. Bireylerin Yasam Kalitesi Diizeylerinin Degerlendirmesi

Gruplarin yasam kalitesi diizeylerinin degerlendirildigi Cocuklar i¢in Yasam
Kalitesi Olgegi verileri Tablo 4.12.°da verildi. CIYKO-Fiziksel Saglik alt parametresinde
calisma grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasi artis gozlemlenmedi (sirasiyla;
p=0,071, p=0,5). CIYKO-Psikososyal Saglik alt parametresinde tedavi sonras1 ¢alisma
ve kontrol grubunda degisim bulunmadi (sirasiyla; p=0,128, p=0,206). Calisma ve
kontrol grubunun CIYKO toplam puanlarinda sekiz haftalik tedavi programi sonrasinda

artis saptanmadi (sirastyla; p=0,063, p=0,249).
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Tablo 4.12. Yasam Kalitesi Diizeyinin Grup I¢i Karsilastirmas:

Calisma Grubu (n=7)

Kontrol Grubu (n=6)

T.O. T.S. T.0. T.S.
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
p p
(%25-75) (%25-75) (%25-75) (%25-75)
s 62,5 62,5 484 46,9
CIYKO-FS -1,807 0,071 -0,674 0,5
(37,5-71,9) (40,6-78,1) (18,8-70,3) (27,3-77,3)
. . 70 78,3 77,5 80,83
CIYKO-PS -1,524 0,128 -1,265 0,206
(56,7-83) (68,3-88,3) (71,7-88,8) (71,7-91,7)
. . 67,4 70,7 65,8 72,3
CIYKO-T -1,863 0,063 -1,153 0,249
(53,3-77,2) (58,7-81,5) (56,5-81,5) (55,7-81,8)

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank Testi, CIYKO-FS: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi-Fiziksel Saglik,
CIYKO-PS: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi- Psikososyal Saglik, CIYKO-T: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi- Toplam
Puan, T.0.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonras:

Calisma ve kontrol grubu yasam kalitesi degerlendirmesi fark tablosu Tablo
4.13.’de verildi. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast CIYKO degerlendirmesinde toplam

skor ve alt parametrelerinin skorlarinda elde edilen farklar benzer bulundu (sirasiyla

p=0,664, p=0,073, p=0,223).

Tablo 4.13. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi Fark Tablosu

Calisma Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=6)

Ortalama Ortalama
Ortanca %25-75 Ortanca %25-75 Z p
X£SS X £SS
CiYKO-
3,1 0-6,3 5,7+10,2 7.8 -4,7-15,7 -0,434 0,664
FS 4,5+6
CiYKO-
PS 8,4+11,2 11,7 3,3-16,7 1,9+5,9 2,5 -2,1-7,1 -1,791 0,073
CiYKO-
8,22+8,7 9,8 4,4-16,3 3,3+6 4,9 -2,5-8,2 -1,218 0,223

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank Testi, X: ortalama, SS: standart sapma, CiYKO-FS: Cocuklar igin
Yasam Kalitesi Olgegi-Fiziksel Saglik, CiYKO-PS: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi- Psikososyal Saglik, CIYKO-T:
Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi- Toplam Puan

Bireylerin yasam kalitesi degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.14.’de
verildi. Gruplarin tedavi 6ncesinde CIYKO-FS, CIYKO-PS ve toplam puan skorlaridan
elde edilen verilerin gére benzer oldugu goriildii (sirasiyla; p=0,519, p=0,224, p=0,474).
8 haftalik tedavi sonrasinda CIYKO-FS ve CIYKO-PS verilerinde gruplar arasinda fark
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saptanmadi (sirastyla; p=0,352, p=0,519). Sekiz haftalik tedavi sonras1 CIYKO toplam

puaninda gruplar arasinda fark belirlenmedi (p=0,830).

Tablo 4.14. Yasam Kalitesi Diizeyinin Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Calisma Grubu (n=7)

Kontrol Grubu (n=6)

. . Ortalama Ortalama

CIYKO-FS Ortanca 25-75 Ortanca 25-75 V4 p

X+SS X+SS

Tedavi 55,4421 62.5 37,5719 4534279 48,4 18,8-70,3 -0,65 0,519
Oncesi
Tedavi 59,8+18,4 62,5 40,6-78,1 514249 46,9 27,3-77.3 -0,93 0,352
Sonrasi

CiYKO-PS
Tedavi 67,1+19,1 70 56,7-83 78,9+9,1 71,5 71,7-88,8 -1,22 0,224
Oncesi
i 75,5414,7 78,3 68,3-88.3 80,8+9,9 80,8 71,7:91,7 0,65 0,519
Sonrasi

CiYKO-T
Tedavi 618£172 674 533772 67.2+144 65,8 565-81.5  -0.72 0,474
Oncesi
Tedavi 70+14,8 70,7 58,7-81,5  70,5+14.3 72,3 55,7-81,8 0,22 0,830
Sonrasi

p<0,05 Mann Whitney U Testi, X: ortalama, SS: standart sapma , CIYKO-FS: Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olgegi- Fiziksel

Saglik, CIYKO-PS: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi-Psikososyal Saglik, CIYKO-T: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi-
Toplam Puan

Yasam kalitesi degisim grafigi Sekil 4.4.’de verildi. CIYKO’de alman puan

arttikga yasam kalitesinde iyilesme goriilmektedir. Calisma grubunda 6 kisi pozitif yonde

degisim gosterirken 1 kisi negatif yonde degisim gosterdi. Kontrol grubunda 4 kisi pozitif

yonde degisim gosterirken 2 kisi negatif yonde degisim gosterdi.

S = N W Ak U NI X

CiYKO
7
6
iy 0 = 0
Calisma Grubu Kontrol Grubu
m Pozitif Degisen m Negatif Degisen
Degismeyen Toplam

Sekil 4.4. Yasam Kalitesi Diizeyinin Degisim Grafigi
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4.6. Bireylerin Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeylerinin Degerlendirmesi

Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
skorlar1 Tablo 4.15.de verildi. Tedavi sonrasi gruplar PFBO biitiin alt parametrelerinde
tedavi dncesi ve sonrasi skorlari arasinda fark saptanmadi (p>0,05). Calisma ve kontrol
grubunun Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi toplam puanina bakildiginda tedavi
sonras1 skorlarinda degisim olmadigi belirlendi (sirasiyla; p=0,5, p=0,136).

Tablo 4.15. Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyinin Grup I¢i Karsilastirmasi

Calisma Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=6)
T.O. T.S. T.0. T.S.
Ortanca Ortanca z Ortanca Ortanca
Y P
(%25-75) (%25-75) (%25-75) (%25-75)
. 33 35 22,5 26
PFBO-KB -0,531 0,595 -1,289 0,197
(32-40) (25-40) (19,8-41,3) (22,5-41,3)
N 14 14 14 14
PFBO-SK -1,342 0,18 -0,447 0,655
(8-14) (12-14) (9,8-14) (10,5-14)
B 21 21 21 21
PFBO-Tr -0,535 0,593 -1,342 0,18
(19-21) (19-21) (13,3-21) (15,8-21)
. 13 13 10 11
PFBO-H -0,816 0,414 -1,857 0,063
(10-14) (12-14) (7,8-11,5) (8,8-13)
. 12 13 13,5 14
PFBO-I 0 1 -0,272 0,785
(11-14) (12-14) (11,8-14) (10,8-14)
. 17 19 19 19,5
PFBO-SD -1,276 0,202 -1,604 0,109
(15-21) (18-21) (15,8-19,5) (18-20,4)
. 108 113 99,5 100
PFBO-T -0,674 0,5 -1,49 0,136
(102-114) (96-122) (78,3-121) (88-121,8)

p<0,05, Wilcoxon Signed Rank Testi, PFBO-KB: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Kendine Bakim, PFBO-SK: Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Sfinkter Kontrolii, PFBO-Tr: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Transferler, PFBO-H:
Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Hareket, PFBO-I: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Iletisim, PFBO-SD:
Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Sosyal Durum, PFBO-T: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Toplam Puan, T.0.:
Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonrasi

Caligma ve kontrol grubu fonksiyonel bagimsizlik diizeyi degerlendirmesi fark
tablosu Tablo 4.16.’da verildi. Gruplarmn tedavi &ncesi ve sonrast PFBO
degerlendirmesinde toplam skor ve alt parametrelerinin skorlarinda elde edilen farklar

benzer bulundu (sirastyla p=0,612, p=0,295, p=0,193, p=0,364, p=1, p=0,884, p=665).
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Tablo 4.16. Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyi Degerlendirmesi Fark Tablosu

Calisma Grubu (n=7) Kontrol Grubu (n=6)
Ortalama Ortalama
Ortanca %25-75 Ortanca %25-75 Z p
X+SS X +SS
PFBO-
20.9+5.6 1 -1-3 1,742,7 0,5 -0,3-4,5 -0,507 0,612
KB T
PFBO-
1,4+2.5 0 0-4 0,2+1 0 -0,3-0,5 -1,047 0,295
SK
PFBO-
-0,3+1,5 0 -1-0 1,3£2,8 0 0-2,5 -1,303 0,193
Tr
PFBO-H 0,4+1,6 0 0-2 1£0,9 1 0-2 -0,909 0,364
PFBO-i 0+2 0 0-2 0,2+1,3 0 -0,5-1,3 0,000 1,000
PFBO-
1,442,6 1 -1-4 1,542,4 0,5 0-3 -0,146 0,884
SD
PFBO-T 2,1+8.6 4 0-8 42+77 45 -1,8-9,8 -0,433 0,665

p<0,05, Wilcoxon Signed Rank Testi, X: ortalama, SS: standart sapma, PFBO-KB: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi-
Kendine Bakim, PFBO-SK: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Sfinkter Kontrolii, PFBO-Tr: Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi- Transferler, PFBO-H: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Hareket, PFBO-I: Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi- {letisim, PFBO-SD: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Sosyal Durum, PFBO-T: Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi- Toplam Puan

Cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin gruplar arasi karsilastirmasi
Tablo 4.17.’de verildi. Tedavi dncesinde Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgeginin
biitiin alt parametrelerinde gruplarin benzer oldugu bulundu (sirastyla; p=0,389, p=0,625,
p=0,87, p=0,051, p=0,299, p=0,467). Tedavi sonrasinda da Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgeginin biitiin alt parametrelerinde gruplarin benzer oldugu bulundu
(strastyla; p=0,519, p=0,87, 0,793, p=0,058, p=0,451, p=0,942). PFBO toplam puanina
gore tedavi Oncesi gruplarin benzer oldugu goriildi (p=0,352) ve 8 haftalik tedavi

programlari1 sonunda gruplar arasinda fark saptanmadi (p=0,431).
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Tablo 4.17. Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyinin Gruplar Aras1 Karsilagtirmasi

Calisma Grubu (n=7)

Kontrol Grubu (n=6)

. Ortalama Ortalama
PFBO-KB Ortanca %25-75 Ortanca %25-75 V4 p
X+£SS X+£SS
Tedavi
. 33,9+6,4 33 32-40 27,9+10,7 22,5 19,8-41,3 -0,86 0,389
Oncesi
Tedavi 29,5+9,8
33+8,2 35 25-40 26 22,5-41,3  -0,65 0,519
Sonrasi
PFBO-SK
Tedavi
. 11,943,1 14 8-14 12,5424 14 9,8-14 -0,49 0,625
Oncesi
Tedavi
13,3+1 14 12-14 12,742,2 14 10,5-14 -0,16 0,87
Sonrasi
PFBO-Tr
Tedavi
. ) 20,1+1,2 21 19-21 17,8+5,4 21 13,3-21 -0,16 0,871
Oncesi
Tedavi
19,942,3 21 19-21 19,242,9 21 15,8-21 -0,26 0,793
Sonrasi
PFBO-H
Tedavi
. 12,4+1,8 13 10-14 9,842,2 10 7,8-11,5  -1,95 0,051
Oncesi
Tedavi
12,9+1,5 12 12-14 10,8+2,1 11 8,8-13 -1,9 0,058
Sonrasi
PFBO-i
Tedavi
. 12,3+1,3 12 11-14 12,742,3 13,5 11,8-14 1,04 0,299
Oncesi
Tedavi
12,342,1 13 12-14 12,8+1,8 14 10,8-14 0,75 0,451
Sonrasi
PFBO-SD
Tedavi
. ) 17,6+2,5 17 15-21 17,5+4,3 19 15,8-19,5 0,73 0,467
Oncesi
Tedavi
19+2,1 19 18-21 19+2,1 19,5 18-20,4 0,07 0,942
Sonrasi
PFBO-T
Tedavi
. 108,1+9,3 108 102-114 98+23.4 99,5 78,3-121 0,93 0,352
Oncesi
Tedavi
110,3+13,8 113 96-122 102,2+18,6 100 88-121,8 0,79 0,431
Sonrasi

p<0,05, Mann Whitney U Testi, X: ortalama, SS: standart sapma , PFBO-KB: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi-
Kendine Bakim, PFBO-SK: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Sfinkter Kontrolii, PFBO-Tr: Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi- Transferler, PFBO-H: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Hareket, PFBO-I: Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi- Iletisim, PFBO-SD: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Sosyal Durum, PFBO-T: Pediatrik

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi- Toplam Puan
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Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi degisim grafigi Sekil 4.5.’de verildi.
PFBO’de alman puan arttik¢a fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde artis goriilmektedir.
Calisma grubunda 4 kisi pozitif yonde degisim gosterirken 1 kisi negatif yonde degisim
gostermis, 1 kisi de degisim gostermemistir. Kontrol grubunda 4 kisi pozitif yonde

degisim gosterirken 1 kisi negatif yonde degisim gostermis, 1 kisi de degisim

gostermemistir.
PFBO
8
7
7
6
5 6
4
3
2
| 2
0 ] .
Calisma Grubu Kontrol Grubu

m Pozitif Degisen m Negatif Degisen
m Degismeyen Toplam

Sekil 4.5. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi Degisim Grafigi
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5. TARTISMA

Herediter ataksili ¢ocuklara uygulanan video oyun tabanli egzersiz egitiminin
denge ve yiiriiylise etkilerini arastirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismada sekiz haftalik
video oyun tabanli egzersiz egitimi alan ¢alisma grubu ve konvansiyonel egzersiz egitimi
alan kontrol grubunda denge, yiirliylis ve ataksi siddeti parametrelerinde iyilesme
goriildii. Denge ve yiiriiyiis agisindan incelendiginde video oyun tabanli egzersiz egitimi,
konvansiyonel egzersiz programina gore herhangi bir ustiinliilk saglamadi. Herediter
ataksili ¢ocuk hastalarda video oyun tabanli egzersiz egitimi denge parametreleri tizerinde
etkilidir ve
herediter ataksili ¢ocuk hastalarda video oyun tabanli egzersiz egitimi yiirlylis
parametreleri tizerinde etkilidir hipotezlerimiz ¢alismanin bulgular1 dogrultusunda kabul
edildi.

Cocuklarda goriilen dejeneratif ataksiler etkili tedavi yontemlerinin bulunmadig:
nadir hastalik grubudur. Fizyoterdpatik egzersizlerin uygulandig1 yogun koordinasyon
egitimi yetigkinlerde dejeneratif ataksi siddetini azaltir. Ancak ¢ocuk hastalarda bu tiir
egzersizlerin motivasyon eksikligi gibi bazi dezavantajlar1 vardir. Son zamanlarda
popiiler olan tiim viicut kontrollii video oyun teknolojisi, ataksili ¢ocuklar i¢in oldukga
motive edici, etkilesimli koordinasyon egitimi i¢in yeni bir tedavi stratejisi sunar [93].

Herediter ataksili ¢ocuklarda video oyun tabanli egzersiz egitiminin etkileri
lizerine yapilmis az sayida calisma bulunmaktadir. Calismamiz vaka sayimiz ve

randomize kontrollii bir ¢alisma olmasi sebebiyle 6nem arz etmektedir.

5.1. Denge

Serebellum ve iligkili yollari, durus ve yiiriiyiisiin denge kontrolii de dahil olmak
iizere hareketlerin koordinasyonu i¢in gereklidir [5]. Buna paralel olarak, bu yollardaki
hasar, oturma, durus ve yiiriiyliste dengesizliklere yol agar [116]-[118]. Bu hasar etkili
tedavilerin hala az oldugu dejeneratif spinoserebellar ataksili hastalarda ilerleyicidir. Son
donemlerde yogun koordinasyon egitimi [119]-[122], Ornegin video oyun tabanli
egzersiz egitimi araciyla dejeneratif atakside postiir, yiiriiylis ve dolayisiyla denge

kontroliinii gelistirebilir, ancak etkinligi hala tartismalidir [123], [124]. Bu calismada

54



herediter ataksili cocuklarda video oyun tabanli egzersiz egitiminin dengeye olan
etkilerini inceledik.

Bu ¢alismada dengeyi degerlendirdigimiz parametrelerden Pediatrik Berg Denge
Olgeginde tedavi sonrasi calisma ve kontrol grubunda ortalama altisar puanhik artis
saglandi. Zamanli Kalk Yiirii Testinde ise ¢caligsma grubunda iyilesme saglanirken kontrol
grubunda herhangi bir degisim gozlemlenmedi. Elde edilen bulgular dogrultusunda
herediter ataksili c¢ocuklarda dengeyi gelistirmeye yonelik uygulanan tedavi
programlarina video oyun tabanli egzersiz egitiminin dahil edilebilecegini diigiiniiyoruz.

Ilg ve arkadaslarinin 2012°de yaptig1 dejeneratif ataksili ¢ocuklarda video oyun
tabanli koordinasyon egitiminin ataksiyi iyilestirdigi diisiiniilen ¢aligmaya yaslar1 12-19
arasinda olan progresif spinoserebellar ataksili on ¢ocuk dahil edilmistir. Cocuklara tiim
viicut koordinasyonunu ve dinamik dengeyi calistirmak i¢in sekiz hafta, iic Microsoft
Xbox Kinect video oyunu ile egitim verilmistir. Hastalarin denge kapasitelerini
degerlendirmek i¢in Dinamik Yiiriime Iindeksi (DGI); giinliik yasam aktivitelerinde dznel
giiven {izerindeki etkiyi yansitmak igin Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi (ABC)
kullanilmistir. Calismanin sonucunda dinamik dengede iyilesme ve diisme riskinin
azaldig1 bulunmustur [11].

Video oyun tabanli egzersiz egitimi; yogun tekrar, hasta katilimi ve yliksek
motivasyonlu egzersizler oldugundan dolay1r motor 6grenme siirecini destekleyen bir
tedavi yaklagimidir. Bizim ¢aligmamizda bu egzersizler ile motor 6grenme siirecinin
destekleyerek dengede iyilesme kaydettigimizi diistinmekteyiz.

Unes ve arkadaglarinin 2021 yilinda hazirladig1 vaka raporunda 9 yasinda ataksi-
telanjiektazi tanili kiz cocuguna uygulanan video oyun tabanli egzersiz egitiminin etkileri
incelenmistir. Hastaya on iki hafta uygulanan tedavi programi denge ve kuvvetlendirme
egzersizleri ve dinamik dengeyi gelistirmek i¢in Wii Fit Balance Board iizerinde oynanan
denge oyunlarindan olusmustur. Degerlendirmede; Gévde Kontrolii Olgiim Olgegi
(TCMS), Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO), Zamanli Kalk ve Yiirii testi (ZKYT)
kullanilmistir. Caligma sonucunda sonra hem govde kontroliinde hem de dengede belirgin
artiglar goriilmistiir [125].

Ayvat ve arkadaslarinin 2021°de egzersiz programi ile exergame egitiminin
postiiral kontrol iizerindeki etkisini geleneksel denge ve koordinasyon egzersiz programi
ile karsilastirmak amaciyla yaptiklar1 calismaya yaslart 21-43 arasinda degisen 19
serebellar ataksi tanis1 almig birey dahil edilmistir. Exergame grubunun bir tedavi seansi

40 dakikalik exergame uygulamasi ve 20 dakikalik klasik egzersiz programindan
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olusturulmus ve Egzersiz grubunun bir tedavi seansi 60 dakikalik klasik egzersiz
programindan olusturulmustur. Performansa dayali dengeleri degerlendirmek i¢in Berg
Denge Olgegi (BDO); fonksiyonel mobilitesini degerlendirmek i¢in Zamanh Kalk Yiirii
Testi (ZKYT) kullanilmig ve test daha sonra bilissel bir ek gorev eklenerek
tekrarlanmistir. Biligsel gorev, 100°den 3’e 3 geri sayim seklinde uygulanmaistir. Postiiral
kontroliin biyomekanik kisitlamalar bilesenini degerlendirmek i¢in bilgisayarlt statik
postiirografinin stabilite sinirlar1 testi (Neurocom Balance Master System Inc.,
Clackamas, OR) kullanilmistir. Caligmanin sonucunda exergame egitimi verilen grupta
Berg Denge Olgegi puanlarinda artis goriilmiistiir. Exergame grubuna uygulanan ek
biligsel gorevlerle birlikte Zamanli Kalk Yiirii Testinde sonucunda iyilesme goriilmiistiir.
Stabilite Sinirlar1 testinde her iki grupta da iyilesmeler kaydedilmistir. Exergame
grubunda performansa dayali dengede, stabilite limitlerinde ve bilissel islemede iyilesme
goriilmistiir. Egzersiz grubunda ise istatistiksel anlamliliga ulagsmayan sinirh iyilesme
elde edilmistir. Geleneksel egzersiz egitimlerine exergame egitiminin eklenmesi, tek
basina egzersiz egitimi uygulamasmin aksine, postiiral kontrolde dikkate deger
kazanimlara yol acti§i sonucuna varilmistir [126]. Bu c¢alismada exergame grubu
konvansiyonel egzersiz grubuna {iistiinlilk saglamigtir. Bizim ¢aligmamizda ise denge
bulgularina bakildiginda gruplar birbirine {stiinlilk saglamamistir. Bu calisma
sonuclarinin bizim c¢alismamizin sonucglarindan farkli olmasinin sebebi exergame
egitimini, egzersiz egitimine tamamlayict olarak kullanilmasi olabilecegini
diistinmekteyiz.

Mombarg ve arkadaglarinin 2013’te zayif motor performansi olan ¢ocuklarin
denge ve denge ile ilgili becerileri {izerine Wii-denge tahtasi ile egitiminin etkilerini
aragtirmak amaciyla yaptiklar1 calisma sonucunda Wii-denge tahtasinin zayif denge
kontrolii olan ¢ocuklar i¢in etkili bir miidahale oldugunu belirtmislerdir [127]. Jelsma ve
arkadaglarinin 2014’te gelisimsel koordinasyon bozuklugu ve denge sorunlari olan
cocuklar ile tipik gelismekte olan ¢ocuklarda Wii Fit miidahalesinin dinamik denge
kontroliine etkisini arastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alisma sonucunda dinamik dengede
iyilesme kaydedilmistir. Cocuklarda dinamik denge kontrol problemlerinin tedavisini
desteklemek i¢in potansiyel olarak bir yontem oldugunu belirtmislerdir [128]. Urgen ve
arkadaglarinin 2016 yilinda Nintendo®Wii-Fit egitiminin spastik hemiplejik serebral
palsili ¢ocuklarda denge ve ileri motor performans iizerindeki etkilerini aragtirmak
amactyla yaptiklari calismada Zamanli Kalk Yiirii Testi (ZKYT), Pediatrik Denge Olgegi

(PDO) kullanilarak  denge degerlendirmesi  yapilmistir. Calisma  sonucunda
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Nintendo®Wii-Fit egitimi, fizyoterapi ile spastik hemiplejik SP’li cocuklarin ileri motor
becerilerini etkileyebilecegi ve dengelerini iyilestirebilecegi goriilmiistiir [129]. Silva ve
arkadaglarinin 2015°te ataksik serebral palsili bir olguda Nintendo Wii ile sanal
gercekligin cocugun denge ve yiiriiytisiine olan etkisini degerlendirmek i¢in yaptiklari
caligmanin sonucunda ¢ocugun statik dengesinde iyilesme kaydedilmistir [130].
Yukarida verdigimiz ¢alismalarda ve bizim ¢aligmamizda da oldugu gibi video
oyun tabanli egzersiz egitiminin dengeyi gelistirmesinin, oyunlarda; agirlik aktarma,
durus ayarlamalari, motor koordinasyon, gdovde rotasyonu ve denge kontrolii gibi

gorevleri listlenmeleri sonucu oldugu goriisiindeyiz.

5.2. Yiiriiyiis

Ataksik yiiriiyiis; yavas yiirime hizi, diizensiz adimlar, ekstremiteler arasi
koordinasyon bozuklugu, zayif postiiral stabilite ile karakterizedir. Bunlarin tiimii diigme
riskinin artmasiyla sonuglanir [26]. Ataksili hastalarin ekstremitelerinde normal kas
giiciine sahip olmalarina ragmen denge ve koordinasyon yetersizligine sahip olmalari
giivenli ve bagimsiz yiirimelerine engeldir. Bu da giinliik yasamlarim biiyiik 6lciide
etkilemektedir. Fizyoterapi ataksik yiiriiyligiin ana tedavisidir [131]. Arastirmalar bir dizi
fizyoterapi miidahalesinin yiirime sonuglari iizerinde olumlu etkileri oldugunu
gostermektedir. Bunlar arasinda dinamik denge egitimi [132], Bobath yaklagiminin
kullanildig: fizyoterapi programi [133], 6zellestirilmis yiiriiyiis egitimi [134] ve gilinliik
yasam aktivitelerinde denge ve bagimsizligi hedefleyen ozellestirilmis miidahaleler
[135]bulunmaktadir. Biz ¢alismamizda video oyun tabanli egzersiz egitiminin yliriiyiise
olan etkilerini inceledik.

Caligmamizda  yiiriiylisi =~ degerlendirdigimiz =~ Fonksiyonel  Yiiriime
Degerlendirmesi ve 1 Dakika Yiirlime Testi’nde elde ettigimiz sonuglara gére video oyun
grubu ve konvansiyonel egzersiz egitimi grubunda sekiz haftalik tedavi sonrasinda
ylirliyliste iyilesme kaydedildi.

Ilg ve arkadaslarinin yaptig1 calismada yliriiylisii degerlendirmek icin VICON MX
sistemi kullanilarak kantitatif hareket analizi yapilmistir. Calisma sonucunda yiiriiyiis

analizinde adim degiskenligi ve yanal salinimlarda azalma kaydedilmistir [11].

57



Unes ve arkadaglarinin hazirladigi olgu sunumunda 1 Dakika Yiirtime Testi
(1DYT) ile yiiriiyiis degerlendirilmistir ve tedavi sonrast 1DYT nde 29 metre daha fazla
ylriidiigii kaydedilmistir. [125].

Voi ve arkadaslarinin 2021 yilinda hazirladig1 olgu sunumunda 43 yasinda primer
sjogren sendromu tanili hastaya denge ve yiiriime yeteneklerini gelistirmek igin,
geleneksel fizyoterapi ve sanal gergeklik egzersiz oyunlarmin bir kombinasyonuna
dayanan 10 haftalik bir tedavi program1 uygulanmistir. Hastanin ytirtiytlisii bir 3D yiiriiyiis
analiz aract (GAITLAB sistemi, BTS Bioengineering, Milano, Italya) kullanilarak
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda yiirliylis analizinin zamansal ve kinematik
parametrelerinde iyilesmeler bulunmustur. [136].

Wang ve arkadaglarimin 2018 yilinda spinoserebellar ataksi tip 3 (SCA3) olan
kisilerde egzersiz oyunlar1 egitiminin serebellar ataksi {izerindeki potansiyel etkilerini
aragtirmak amaciyla yaptig1 ¢aligmaya dokuz kisi dahil edilmistir. Dort haftalik bir
exergame egitimi uygulanmistir. Yiirliylis performansini1 degerlendirmek icin GAITRite
sistemi (GAITRite, CIR Systems Inc., Franklin, NJ, ABD) kullanilmistir. Ancak ¢alisma
sonucunda ataksi siddetinde azalma goriilmesine ragmen yiiriiyiis performansinda
iyilesme goriilmemistir [137]. Wang ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada boyle bir
sonucun elde edilmesinin sebebinin yapilan tedavinin 4 hafta ile uygulanmasinin yiiriiyiis
performansini etkilemek konusunda yetersiz kalmis olabilecegi diistiniilmiistiir.

Brien ve arkadaglarinin 2011 yilinda serebral palsili ergenlerde yogun bir kisa
stireli sanal gergeklik miidahalesinin fonksiyonel denge ve mobilite iizerine etkilerini
inceledikleri ¢alismalarinda 6 Dakika Yiirtime Testi kullanilmistir. Calisma sonucunda
serebral palsili ergenlerde fonksiyonel denge ve mobilitenin yogun, kisa siireli VR
miidahalesi ile gelistigi ve elde edilen degisimlerin egitimden bir ay sonra korundugu
belirtilmistir [138]. Tarake1 ve arkadaglarinin hafif serebral palsili ¢ocuklarda Nintendo
Wii-Fit denge tabanli video oyunlarinin etkilerini incelemek i¢in yaptiklar1 ¢alismada
ylirlime performansini degerlendirmek i¢in 10 Metre Yiiriime Testi kullanilmigtir. Tedavi
sonras1 yiirllylis performansinda Wii oyun grubunda geleneksel tedaviye gore daha fazla
gelisme kaydedilmistir [139]. Serebral palsili ¢ocuklarda yapilan bagka bir ¢alismada
yiirliylis 2 Dakika Yiiriime Testi ile degerlendirilmistir ve ¢aligma sonucunda yiiriiyiis ve
dinamik dengede iyilesme kaydedilmistir [140]. Chiu ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada yiiriiylisi 6 Dakika Yiirime Testi ve 10 Metre Yiirime Testi ile
degerlendirmislerdir. Wii Fit kullanarak evde denge ve mobiliteyi gelistirme

potansiyeline sahip oldugu bulunmustur [141]. Her ne kadar yukarida belirtilen
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caligmalarda video oyun tabanli egzersiz egitiminin verildigi grup ve degerlendirme
yontemleri birbirinden farkli olsa da bu ¢aligmada da verilen video oyun tabanli egzersiz
egitiminden sonra yliriiylis kalitesi ve hizinda artis bulunmustur. Yirlyts kalitesi ve
hizinda meydana gelen artisin gévde kontrolii, statik ve dinamik dengede meydana gelen

artistan kaynaklandig1 diigiiniilmektedir.

5.3. Ataksi Siddeti

Serebellar tutulum bozukluklari i¢in tedavi yaklagimlarinin etkinligini, ataksi
siddetindeki degisiklikleri belirlemek i¢in uygun ndrolojik degerlendirme gereklidir.
Literatirde UAOO, dejeneratif ataksili hastalarda gesitli fizyoterapi yontemlerinin
etkinligini belirlemek i¢in siklikla kullanilmaktadir [142].

Tedavi sonrasi ¢alisma ve kontrol grubunda UAOO Toplam puaninda azalma yani
ataksi siddetinde iyilesme goriilmiistiir. Toplam puanda azalma; postiir ve yiiriiyiis
bozukluklari, kinetik fonksiyonlar alt parametrelerindeki iyilesme belirlendi. Konugma
bozukluklari, okiilomotor bozukluklar parametrelerinde ise degisim gozlenmedi. Her iki
gruba uygulanan egitimlerin denge tabanli olmasi ve yliriiylise yogunlagsmasi postiir ve
yiirliylis bozukluklar1 ve kinetik fonksiyon alt parametrelerinde benzer sonuclar elde
etmemizin sebebi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Litaratiirde dejenaratif serebellar ataksili ¢cocuklarda video oyun tabanl egzersiz
egitiminin ataksi siddetini azalttigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur [11], [12], [143]. Bu
caligmalarda ataksi siddetindeki iyilesme postiir ve yiiriiylis bozukluklar alt
parametresinde goriilen iyilesmeler sonucunda elde edilmistir. Bu sonucun sebebi
caligmalarda gévde stabilizasyonuna ve yiiriiyiise odaklanmaktir. [11], [12], [143]. Bu

caligmalar bizim ¢alismamizin sonuglarini destekler niteliktedir.

5.4. Yasam Kalitesi

Serebellar ataksili hastalar, genel popiilasyona ve ¢esitli kronik hastaliklar1 olan
bireylere gore daha diisiik bir yasam kalitesine sahiptir. Fiziksel saglikla ilgili yasam

kalitesinde etkilenim psikolojik ve mental etkilenimden daha fazladir [144].

59



Calismamizda yasam kalitesini degerlendirdigimiz Cocuklar i¢in Yasam
Kalitesi Olgegi’nin toplam skoru ve alt parametrelerindeki skorlarda ¢alisma ve kontrol
grubunda degisim belirlenemedi.

Ataksi-Telanjiektazili bir hastaya konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan
12 haftalik video oyun tabanli egzersiz egitiminin hastanin yasam kalitesini olumlu
olarak etkiledigi kaydedilmistir [125]. Biz ¢alismamizda 8 hafta video oyun tabanli
egzersiz verirken, bu ¢alismada 12 haftalik egitim verilmistir. Bu ¢alismada ayn1 seans
icinde konvansiyonel egzersiz olarak kuvvetlendirme ve denge egzersizleri verilip
bunlara ek olarak video oyun tabanli egzersiz egitimi verilmistir. Ancak bizim
calismamizda bir gruba sadece video oyun tabanli egzersiz egitimi verildi. Bu
caligmanin sonuglarinin bizim ¢alismamizdan farkli olmasinin sebebinin daha uzun
tedavi siiresi ve konvansiyonel egzersizle video oyun tabanli egzersiz egitiminin birlikte
verilmesi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Yasam kalitesi ¢ok farkli boyutlar1 olan bir kavramdir. Bu tarz kronik ve
progresif hastaliklarda yasam kalitesini degistirebilmek c¢ok kolay degildir. Biz de
caligmamizda bu sebepten dolayr yasam kalitesinde anlamli bir iyilesme

saglayamadigimizi diisiinmekteyiz.

5.5. Bagimsizlik Diizeyi

Dejeneratif serebellar ataksiler ilerleyici, genellikle tedavi edilemeyen ciddi
mobilite sorunlarina, bagimliliga ve kotiilesen yasam kalitesine neden olur [145].
Yetersiz postiiral kontrol, fonksiyonel bagimsizlig1 azaltir ve ataksili hastalarda giinliik
yasam aktivitelerinde yetersizlige yol agar [120].

Bu ¢alismada bagimsizlik diizeyi Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ile
degerlendirildi. Calisma ve kontrol grubunda PFBO-Toplam puaninda ve alt
parametrelerinde anlamli iyilesmeler kaydedilmedi. Hastalar1 calismaya dahil etme
dlciitleri igerisinde desteksiz yiiriiyebilme sart:i vardi. PFBO-Transferler ve PFBO-
Hareket parametrelerinde tedavi sonrasi anlamli bir iyilesme gérmememizin sebebinin
hastalarimizin yiirimede bagimli olmamalar1 ve tedavi 6ncesinde de aldiklar1 puanlarin
yiiksek olmasina bagliyoruz. Herediter ataksi progresif bir hastalik oldugundan dolay1

bagimsizlik diizeyinde anlamli bir iyilesme goremedigimizi diisiinmekteyiz.
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Erken baslangi¢li dejeneratif ataksi, motor gelisim sirasinda baslamasi, ilerleyici
dogasi ve ekstraserebellar sisteme verdigi belirgin hasar nedeniyle muhtemelen tedavisi
en zor ataksi tiplerinden biridir [4]. Tedavisinin uzun siireli olmasi c¢ocuklarda
motivasyon kaybina neden olmaktadir. Caligmamizda elde ettigimiz verilere gore video
oyun tabanli egzersiz egitimi konvansiyonel egzersiz egitimine destekleyici bir tedavi
secenegidir. Ancak video oyun tabanli egzersiz egitimini konvansiyonel egitimden ayiran
en dnemli 6zellik cocuklarin zorlu tedavi siireci boyunca yiiksek diizeyde motive olmalari

ve kendi hareketleriyle basar1 duygusunu tatmalar1 oldugunu diisiinmekteyiz.

5.6. Calismanin Limitasyonlar:

o Bu caligmada herediter ataksili ¢ocuklarin denge ve yiiriiyiis diizeyleri gecerli
giivenilir dlcekler ile degerlendirilse de bu parametrelerdeki degisimin detayli
nicel verilerle degerlendirilmesi amaciyla bilgisayar destekli gelismis

programlarin kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

o Cocuklarin, video oyun tabanli egzersiz egitimi aldiklar1 seanslarda
motivasyonlarinin yiiksek oldugu goriilmiis ve aileleri tarafindan teyit
edilmistir. Ancak ¢ocuklarin ve ailelerinin tedaviden memnuniyet ve tatmin
diizeylerinin degerlendirilmemesini ¢alismanin limitasyonlarindan biri oldugu

gorlisiindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Herediter ataksili cocuklarda video oyun temelli egzersiz egitiminin denge ve yiirliylis

iizerine etkilerini inceledigimiz bu ¢aligmanin sonucunda,

¢ Video oyun temelli egzersiz ve konvansiyonel egzersiz egitimi ile denge, yiiriiyiis
ve ataksi siddeti parametrelerde iyilesme saglandig1; yasam kalitesi, fonksiyonel
bagimsizlik parametreleri lizerine ise etkisinin olmadigi bulundu. Denge, yiiriiyiis,
ataksi siddeti, yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik parametrelerinde ise her

iki tedavi yonteminin birbirine iistlinliigli belirlenemedi.

e Cocuklarin, video oyun tabanli egzersiz egitimi aldiklar1 seanslarda

motivasyonlarinin yiiksek oldugu goriilmiis ve aileleri tarafindan teyit edilmistir.

e Illerleyici ve ciddi mobilite problemlerine neden olan herediter ataksinin fiziksel
ve psikolojik olarak olumsuz yonde etkiledigi pediatrik grup hastalarda egzersiz
cesitliliginin saglanmast ve destekleyici tedavi yontemi olarak fizyoterapi

programlarina ek olarak uygulanabilecegi goriisiindeyiz.

Caligmamizin sonuglarina gore herediter ataksili ¢ocuklarda video oyun tabanl
egzersiz egitiminin denge ve yliriiylise etkisi vardir hipotezleri dogrulandi. Video oyun
tabanli egzersiz egitimi herediter atakside denge ve ylirliyliste iyilesme saglamak i¢in
destekleyici bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir.

Herediter atakside, video oyun tabanli egzersiz egitim ve konvansiyonel egzersiz
egitimi ile dengede iyilesme goriilmiistiir. Video oyun tabanli egzersiz egitimi hastanin
tedavi programina eklenebilir.

Yiiriiylistin gelistirilmesi i¢in video oyun tabanli egzersiz egitim ve konvansiyonel
egzersiz egitimi ayni etkiye sahiptir.

Video oyun tabanl egzersiz egitim ve konvansiyonel egzersiz egitimi herediter atakside

ataksi siddetini azaltmakta etkili iki yontemdir.

Oneriler:
e Literatiir incelendiginde herediter ataksili ¢ocuklarda video oyun tabanli egzersiz
egitiminin iist ekstremite fonksiyonlar1 {izerine etkilerini inceleyen caligsmalarin
az sayida oldugu belirlenmistir, {ist ekstremiteye yonelik verilecek olan video

oyun temelli egzersiz egitiminin c¢ocuklarin st ekstremite fonksiyonlari,
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bagimsizlik diizeyleri, yasam kaliteleri iizerine etkilerini inceleyen randomize
kontrollii caligmalara ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz.

Herediter ataksinin progresif dogasi nedeniyle video oyun temelli egzersiz
egitiminin uzun donem etkilerini inceleyen c¢aligmalara ihtiya¢ oldugu

diisiincesindeyiz.
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EK-2
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sevgili Arkadasim,

Yapmay1 planladigimiz bilimsel bir aragtirmaya katilman konusunda izin almak i¢in sizi
buraya davet ettik. Bu konuda bir karar vermeden 6nce, yapilacak arastirmay1 ayrintili
olarak tanitan bu belge sizin i¢in hazirlanmigtir. Bu aragtirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Arastirmaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Bu belgeyi okuyup
anlamanizda bir sorun ile karsilagirsaniz, gerekli gérdiiglinliz her zaman bizden, anne-
babanizdan veya yasal bir temsilcinizden yardim alabilirsiniz. Karar agamasina

gelmeden 6nce bu konu ile ilgili her tiirlii yardim ve siireyi bizden isteyebilirsiniz.

Saym Katilimet,

Bu ¢alisma “Herediter ataksili cocuklarda video oyun tabanh egzersiz egitiminin
denge ve yiiriiyiise etkisi” amaciyla yapilmaktadir. Bu ¢caligma sonrasinda elde edilen
bilgiler baska insanlara da faydali olabilmesi i¢in bilimsel dergilerde yayinlanacak,
bilimsel toplantilarda sunulacaktir. Aragtirmamiz fizyoterapist ve hekim gézetiminde
uygulanacagi i¢in bireyler agisindan herhangi bir risk s6z konusu degildir.
Calismamizin higbir asamasinda bireylerin bedensel ve ruhsal sagligini risk altina sokan
hi¢bir uygulamamiz yoktur. Arastirmaya katiliminiz mecburi degildir, sizin isteginize
ve onayiniza baglidir. Aragtirmanin herhangi bir asamasinda aragtirmadan ¢ikabilirsiniz,
bu durumda size ait hi¢bir bilgi kullanilmayacaktir. Aragtirmaya katilabilmek i¢in
sizden herhangi bir iicret istenmeyecek, katilmaniz durumunda size herhangi bir ticret
odemesi yapilmayacaktir. Arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsaniz liitfen anket
sorularini cevaplayiniz. Vereceginiz kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir, aragtirma

disinda bagka bir amagla kullanilmayacaktir.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI
VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA, HiCBiR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyadi, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Aragtirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi Fzt. Tuba GUN
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GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU
AILE ONAM FORMU

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii tarafindan bir arastirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili detayl
bilgiler bana aktarildi. Cocugumun arastirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir
davranisla karsilagmis degilim. Eger ¢ocugumun c¢aligsmaya katilmasini reddedersem, bu
durumun ¢ocugumun tibbi bakimina ve hekim ve fizyoterapist ile olan iligkime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Caligmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir

neden gostermeden ¢ocugumu arastirmadan ¢ekebilirim.

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

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimizda; herhangi bir saatte, Fzt. Tuba
GUN’e 05354357800 numaradan ulasabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla,
cocugumun s6z konusu klinik aragtirmaya katilmasini goniilliiliik i¢erisinde kabul

ediyorum.

Velisinin adi- soyadr:

Velisinin imzasi:
Tarth:

Aragstiricinin adi-soyadi, tinvani: Fzt. Tuba Giin
Adres: Havaalam yolu iizeri 8. Km Hasan Kalyoncu Universitesi Ozel Kalyon Ftr Tip
Merkezi Sahinbey/Gaziantep
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HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Hasta Adi- Soyadt:
Boy/Kilo:

Yas:

Ataksi Alt Tipi:

PEDIATRIK BERG DENGE OLCEGI

Soru Tanim
. Oturur durumdayken ayaga kalkmak
. Desteksiz ayakta durmak
. Desteksiz oturmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme

1

2

3

4

5. Yer degistirmek
6. Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
7. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
8. Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanmak
9. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak

13. Bir ayak onde ayakta durmak

14. Tek ayak iizerinde ayakta durmak

1.0TURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

Cocugu cesaretlendirmek i¢in ellerin minimal kullanimiyla oyuncak tutulabilir.

YONERGE: Liitfen ayaga kalk. Ellerinizden destek i¢in kullanma.

()4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine stabilize edebilir.
()3 Ellerini kullanarak bagimsiz ayaga kalkabilir.

()2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

()1 Ayaga kalkmak ve stabilize olmak i¢in minimal yardima ihtiya¢ duyar.
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()0 Ayaga kalkmak i¢in orta ya da maksimal destege ihtiyac duyar.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

()4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

()3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

()2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

()1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var
()0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

3. AYAKLAR YERDE DESTEKLI VE SIRT DESTEGIi OLMADAN OTURMA
YONERGE: Liitfen kollarmizi kavusturarak iki dakika oturun.

( )4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

()3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

()2 30 saniye oturabilir.

()1 10 saniye oturabilir

()0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTA DURUSTAN OTURMAYA GELME

Cocugu cesaretlendirmek i¢in ellerin minimal kullanimiyla oyuncak tutulabilir.
YONERGE: Liitfen oturun.

()4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
()3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

()2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

()1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

()0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Once Kol destekli bir sandalyeye dogru sonra da kol destegi olmayan bir
sandalyeye gec.

()4 Minimal el destegi ile giivenle transfer olabilir.

()3 El destegi ile giivenle transfer olabilir.

()2 Sozel uyar1 ve/veya gozlem ile transfer olabilir.

()1 Bir kisinin yardimina ihtiya¢ duyar

()0 Giivende olabilmesi i¢in iki kisinin yardimina ve gézleme ihtiya¢ duyar.
6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
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()4 10 saniye giivenli bir sekilde ayakta durabilir.

()3 Gozlem ile 10 saniye ayakta durabilir.

()2 3 saniye ayakta durabilir.

()1 Gozlerini {i¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

()0 Diismemek icin yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklarmiz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

() 4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
() 3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir

() 2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

() 1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir ama ayaklar bitisik vaziyette 15sn
durabilir.

() 0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik 15 sn duramaz.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Parmaklarini iyice uzat ve ayaklarim hareket ettirmeden 6ne uzan

() 4 1leriye dogru giivenli bir sekilde ve kolayca yasina iliskin mesafe kadar uzanabilir.
() 3 Giivenle yasiyla iligkili mesafenin %50’sine giivenli bir sekilde uzanabilir.

() 2 Giivenle yasiyla iligkili mesafenin %20’sine giivenli bir sekilde uzanabilir.

() 1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

() 0 One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

SKALA: yas 3-4: 4-5 ing¢ (1 in¢ =2,54cm) yas 5-6: 8 ing

yas 7-8: 9,5 ing

yas 9-10: 10 in¢ ve 1

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagmizin hemen &niinde bulunan ayakkabryi/terligi alin.

()4 Objeyi kolaylikla ve giivenle alabilir.

()3 Objeyi alabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

()2 Objeyi alamaz fakat 2-5 cm yakinina uzanabilir ve bagimsizca dengesini korur.
()1 Objeyi alamaz, almaya c¢alisirken de gbzetime ihtiyaci vardir.

()0 Objeyi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini korumak i¢in yardima ihtiyag
var.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN GERIYE DOGRU
BAKMAK
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YONERGE: Ayakta sabit bir sekilde dik dur ve elimdeki objeyi takip et

()4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

()3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger tarafta daha az agirlik aktarimi
goriiliir.

()2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

()1 Donerken gozetime gereksinimi var

()0 Dengesini kaybetmemek veya diigmemek i¢in yardima gereksinimi var

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Kendi etrafina tam bir daire olacak sekilde don, dur ve tam tersi yone don.
()4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

()3 4 saniyede sadece bir tarafa emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

()2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

()1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

()0 Donerken yardima ihtiyact vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE AYAGI BASAMAGA
YERLESTIRMEK

YONERGE: Sirasiyla ayaklarmi basamagin {izerine koy ve her bir ayagin 4 kez
basamaga ¢ikana kadar devam et.

()4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 sn 8 adim1 tamamlayabilir.
()3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi1 20 sn daha uzun bir siirede tamamlayabilir.
()2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

()1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

()0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Bir ayagimi digerinin tam niine koyarak ayakta dur.

()4 Ayaklarini bagimsiz olarak topuk- burun pozisyonuna getirebilir ve 30 sn durur.
()3 Ayaklardan birini bagimsiz olarak digerinden daha 6ne atabilir ve 30 sn durabilir.
()2 Bagimsiz olarak kiiciik adim atabiliyor ve 30 sn durur.

()1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 sn pozisyonu koruyabilir.

()0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac1 var.

14. TEK AYAK UZERINDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

( )4Bacagin1 bagimsiz olarak kaldirabilir,10sn/yasiyla iliskili zamanda bu pozisyonda

durabilir.
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()3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir ve zamanin %50’sinde durabilir.

()2 Bacagini1 bagimsiz olarak kaldirabilir ve > 3 sn bu pozisyonda durabilir.

()1 Bacagini kaldirabilir fakat 3 sn koruyamaz ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.
()0 Bacagini kaldiramaz veya kaldirmay1 deneyemez: diismemek icin yardima ihtiyact
vardir.

SKALA: 5 y1l ve iizeri: 10 sn

4 yil: 8 sn

3,5 yil: 6 sn (eger zamanin %50 sinde durusa 2 puan)

() TOTAL SKOR Maksimum= 56 — 6 yas ve iistii

54 — 4-5 yas

52 — 2-3 yas 40 ve | — yiiksek diisme riski

41-45 — orta diisme riski
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Zamanh Kalk Ve Yiiru Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: / /

Yaslilarda diigme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi igin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.
Test hastanin herzaman kullandigi ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yiiriimeye yardimci araglarini kullanabilecegi
soylenir. Sandalyenin 6niindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi

istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaua sdylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asadidaki islemleri yapin;
J 1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yirdyin

3 met re
‘ 3. Geri donin
4. Sandalyeye dodru

(— normal temponuzda
yuroyon

5. Oturun

Var olanlari isaretleyin:

Q Yavas ve degigken tempo O Denge kaybi
Gegen Sire: ____________ saniye
O Kisa adim aralig O Kol sallama kisa ya da yok
L blr, NNY et sanly"eden c.|ah.a Q Duvara tutunuyor. Q Ayaklarini siiriyor
uzun siirede tamamliyorsa diisme riski
vardir Q Kalip gibi doniiyor Q Yiriime araglanini diizgiin kullanmiyor

ftrcnflrz(i
9
"

www.ftronline.com
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FONKSIYONEL YURUME DEGERLENDIRMESI

Gereksinimler 30,48 cm genisliginde ve 6 m uzunlugunda isaretlenmis yiiriime yolu.

1.Diiz Zeminde Yiiriime

Talimatlar: Normal hizinda buradan isaretli diger noktaya (6 m) yliriiyiin.

(3) Normal- 6 metreyi 5,5 saniyeden daha kisa siirede yiiriir yardimei1 cihaz kullanmaz,
iyi bir hizda yiirlir denge bozukluguna dair kanit yoktur, normal yiirlime paterni vardir,
30,48 cm’lik yol genisliginin 15.24 cm den fazla disina sapmaz

(2) Hafif Bozukluk — 6 metreyi 5,5 saniyeden uzun ancak 7 saniyeden kisa siirede
yiiriir, yardimci cihaz kullanir, yavaglamis hizda yiiriir hafif diizeyde yiiriime sapmalari
vardir veya 30,48 cm’lik yol genisliginin 15,24-25,4 cm digina sapar.

(1) Orta Bozukluk — 6 metreyi yavas, anormal yiirlime paterni denge kayb1 bulgular1 ve
30,48 cm’lik yol genisliginin 25,4-38,1 cm digina sapma ile yiiriir. 6 metreyi 7
saniyeden uzun yiiriir.

(0) Siddetli Bozukluk- 6 metreyi yardimsiz yiiriiyemez, ciddi yiirlime sapmalariyla
veya denge kayiplariyla, 30,48 cm’lik yol genisliginin 38,1 cm’den fazla disina sapma
ile ve duvara uzanarak veya tutunarak yiiriir.

2. Yiiriime Hizinda Degisim

Talimatlar: Size “Baslayin” dedigimde, normal hizda yiiriimeye baglayin (1,5 m).
“Hizl1” dedigimde, miimkiin oldugunca hizli bir sekilde yiiriiyiin (1,5 m). Yavas”
dedigimde, miimkiin oldugunca yavas bir sekilde yiirliyilin (1,5 m).

(3) Normal — Denge kayb1 veya ylirlime sapmasi olmaksizin yiiriime hizini sorunsuz bir
sekilde gosterebilir. Normal, hizl1 ve yavas yiiriime sirasindaki hizlarda 6nemli bir
farklilik vardir. 30.48 cm’lik yol genisgliginin 15,24 cm’den fazla digina sapmaz.

(2) Hafif Bozukluk — Hiz1 degistirebilir, ancak hafif derecede yiiriimede sapma
gosterir, 30,48 cm’lik yol genisliginin 15,24-25,4 cm disina sapar veya yiiriimede sapma
goriilmez ancak hizi anlamli bir bi¢imde degistirmede basarili olamaz veya yardime1
cihaz kullanir.

(1) Orta Bozukluk — Yiiriime hizinda sadece kii¢lik ayarlamalar yapilabilir veya hiz
degisimini ancak yiirimede dnemli sapmalarla gergeklestirebilir, 30,48 cm lik yol
genisliginin 25,4-38,1 cm disina sapma ile yiiriir, veya hiz1 degistirirken denge kaybi
yasar ancak dengesini yeniden saglayarak yiirlimeye devam edebilir.

(0) Siddetli Bozukluk — Yiirlime sirasinda hizin1 degistiremez, 30,48 cm’lik yol
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genisliginin 38.1 cm den fazla disina sapma ile yiirilir veya denge kaybi1 yasar ve duvara
tutunmasi veya birinin onu tutmasina ihtiyag vardir.

3. Horizontal Bas Hareketleri ile Yiiriime

Talimatlar: Buradan isaretli diger noktaya kadar (6 metre) yiiriiyiin. Yiirimeye normal
yiiriime hizinda baglayin. 3 adimdan sonra diiz yiiriimeye devam ederken basini saga
cevirerek saga dogru bakin. Sonraki 3 adimdan sonra diiz yiirimeye devam ederken
basinizi sola gevirerek sola dogru bakin. Her yonde de 2 tekrarli olacak sekilde baginiza
3 adimda bir saga ve sola gevirerek yliriimeye devam edin.

(3) Normal- Yiirimede degisiklik olmaksizin sorunsuzca hareket ettirebilir. 30.48
cm’lik yol genisliginin 15.24 cm’den fazla disina sapmaz

(2) Hafif Bozukluk- Basin hareket ettirilmesiyle yiirlime hizinda hafif derecede
degisiklik goriiliir (6rnegin akici yiiriimede kiigiik bozulmalar), 30,48 cm’lik yol
genisliginin 15,24-25,4 cm digina sapar veya yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta Bozukluk- Basin hareket ettirilmesiyle ylirlime hizinda orta derecede
degisiklik, yavaglama goriiliir. 30,48 cm’lik yol genisliginin 25,4-38,1 cm disina sapma
ile ytiriir, ancak toparlayarak yiiriimeye devam edebilir.

(0) Siddetli Bozukluk- Gorevi yiiriimede ciddi bozulma ile yerine getirebilir, 30,48
cm’lik yol genisligini 38,1 cm’den fazla digina sapma ile yiiriir, denge kaybi yasar,
durur ve duvara uzanir.

4. Vertikal Bas Hareketleri ile Yiiriime

Talimatlar: Buradan isareti diger noktaya kadar (6 metre) yiiriiyiin. Yiirimeye normal
ylirlime hizinda baslayin. 3 adimdan sonra diiz yiiriimeye devam ederken basinizi
kaldirarak yukart dogru bakin. Sonraki 3 adimdan sonra diiz yiiriimeye devam ederken
basinizi indirerek asagi dogru bakin. Her iki yonde de 2 tekrarli olacak sekilde basinizi
3 adimda bir yukar1 ve asagi ¢evirerek yiirimeye devam edin.

(3) Normal- Yiirimede degisiklik olmaksizin sorunsuzca hareket ettirebilir. 30,48
cm’lik yol genisliginin 15,24 cm’den fazla disina sapmaz

(2) Hafif Bozukluk- Basin hareket ettirilmesiyle yiirlime hizinda hafif derecede
degisiklik goriiliir (6rnegin akici yiiriimede kiigiik bozulmalar), 30,48 cm’lik yol
genisliginin 15,24-25,4 cm digina sapar veya yardimci cihaz kullanir.

(1) Orta Bozukluk- Basin hareket ettirilmesiyle ylirlime hizinda orta derecede
degisiklik, yavaslama goriiliir. 30,48 cm’lik yol genisliginin 25,4-38,1 cm disina sapma
ile ytiriir, ancak toparlayarak yiiriimeye devam edebilir.

(0) Siddetli Bozukluk- Gorevi yiiriimede ciddi bozulma ile yerine getirebilir, 30,48
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cm’lik yol genisligini 38,1 cm’den fazla digina sapma ile yiiriir, denge kaybi yasar,
durur ve duvara uzanir.

5. Yiiriime ve Pivot Doniis

Talimatlar: Yiiriimeye normal yiiriime hizinizda baslayin. Size doniip durmanizi
istedigimde miimkiin oldugu kadar hizli, gelis yoniiniiziin tersine doniin ve durun.
(3) Normal - 3 saniye i¢inde pivot doniisii glivenle gergeklestirebilir ve denge kaybi
olmaksizin hizlica durabilir.

2) Hafif Bozukluk - <3 saniyede pivot doniisii glivenle gergeklestirebilir ve denge
kayb1 olmaksizin hizlica durabilir veya 3 saniye i¢inde pivot doniisii giivenle
gerceklestirebilir ve hafif denge kayb1 nedeniyle kiiciik adimlar atarak durur.

(1) Orta Bozukluk — Yavasca doner, sézel ipucuna ihtiyact vardir veya donme sonrasi
birkag kiiclik adim atarak durur.

(0) Siddetli Bozukluk — Giivenli bir sekilde donemez, donmek ve durmak i¢in yardima
ihtiyac1 vardir.

6. Engel Uzerinden Ge¢cme

Talimatlar: Yiiriimeye normal yiiriime hizinda baglayin Ayakkabi kutusuna
geldiginizde ¢evresinden degil, iistiinden adim alarak yiiriimeye devam edin.

(3) Normal — Yiirtime hizin1 degistirmeden, denge kayb1 bulgusu olmadan tist {iste
konmus iki ayakkab1 kutusunun (toplam yiiksekligi 22,9 cm) iistiinden gegebilir.

(2) Hafif Bozukluk — Yiiriime hizin1 degistirmeden, denge kayb1 bulgusu olmaksizin,
bir ayakkabi1 kutusunun (toplam yiiksekligi 11,4 cm) iistiinden gecebilir.

(1) Orta Bozukluk — Yiiriime hizin1 azaltarak ve giivenli bir sekilde ge¢mek i¢in
adimlar ayarlayarak, bir ayakkabi kutusunun (toplam yiiksekligi 11,4 cm) iistiinden
gegebilir. S6zel ipucuna ihtiyac olabilir.

(0) Siddetli Bozukluk- Yardimsiz yapamaz.

7. Dar Destek Yiizeyinde Yiiriime

Talimatlar: 3,6 metrelik bir mesafeyi kollarinizi goégsiiniiziin iistiinde ¢apraz olacak
sekilde ve ayaklarinizi bir topugunuz diger ayaginizin parmak ucuna gelecek sekilde
tandem pozisyonuna yerlestirerek yiiriiyiin. En fazla 10 adim olacak sekilde diiz bir
cizgide atilan adim say1s1 kaydedilir.

(3) Normal- Sendelemeden 10 adim topuk parmak yiiriiyiisii yapabilir

(2) Hafif Bozukluk- 7 ila 9 adim yiiriiyebilir.

(1) Orta Bozukluk- 4 ila 7 adim yiiriiyebilir,
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(0) Siddetli Bozukluk- 4 adimdan az topuk parmak yiiriiyiisii yapabilir veya yardimsiz
yapamaz.

8. Gozler Kapal Yiiriime

Talimatlar: Buradan isaretli diger noktaya kadar (6 metre) normal hizinizda ve
gozleriniz kapali yliriiytin.

(3) Normal- 6 metreyi, yardimci cihaz kullanmadan, iyi bir hizda yiiriir, denge
bozukluguna dair kanit yoktur normal yliriime paterni vardir, 30,48 cm’lik yol
genisliginin 15,24 cm’den fazla disina sapmaz. 6 metreyi 7 saniyeden kisa siirede yiiriir.
(2) Hafif Bozukluk- 6 metreyi, yardimc1 cihaz kullanarak, yavaslamig hizda yiiriir, hafif
diizeyde yiiriime sapmalar1 vardir veya 30,48 cm’lik yol genisliginin 15,24- 25,4 cm
disina sapar. 6 metreyi 9 saniyeden kisa ancak 7 saniyeden uzun siirede yiiriir.

(1) Orta Bozukluk- 6 metreyi yavas, anormal yiiriime paterni, denge kaybi bulgular1 ve
30.48 cm’lik yol genisliginin 25,4-38,1 cm disina sapma ile yiiriir. 6 metreyi 9
saniyeden uzun siirede yiirtir.

(0) Siddetli Bozukluk- 6 metreyi yardimsiz yiiriiyemez, ciddi yiirlime sapmalariyla
veya denge kayiplariyla 30,48 cm’lik yol genisliginin 38.1 cm’den fazla disina sapma
ile ylirlir veya gorevi baglatamaz.

9. Geriye Yiiriime

Talimatlar: Size durun deyinceye kadar geriye dogru yiiriiyiin.

(3) Normal- 6 metreyi yardime1 cihaz kullanmadan iyi bir hizda yiiriir, denge
bozukluguna dair kanit yoktur normal yliriime paterni vardir, 30,48 cm’lik yol
genisliginin 15,24 cm’den fazla digina sapmaz.

(2) Hafif Bozukluk- 6 metreyi, yardime1 cihaz kullanarak yavaslamis hizda yiiriir hafif
diizeyde yiiriime sapmalar1 vardir veya 30,48 cm’lik yol genisligin 15,24-25,4 cm disina
sapar.

(1) Orta Bozukluk- 6 metreyi yavas, anormal yliriime paterni, denge kaybi bulgular1 ve
30,48 cm’lik yol genisliginin 25,4-38,1 cm digina sapma ile yiiriir.

(0) Siddetli Bozukluk- 6 metreyi yardimsiz yiiriiyemez, ciddi yiirlime sapmalariyla
veya denge kayiplariyla,30,48 cm’lik yol genisliginin 38,1 cm’den fazla disina sapma
ile ylirlir veya gorevi baglatamaz.

10. Merdivenler

Talimatlar: Evinizde oldugu gibi merdivenleri ¢ikin (yani, gerekirse tirabzan
kullanarak), En yukar1 ¢iktiginizda doniin ve asagi inin.

(3) Normal- Tirabzan kullanmadan, ayak degistirerek merdiven ¢ikabiliyor
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(2) Hafif Bozukluk- Tirabzan kullanarak, ayak degistirerek merdiven ¢ikabiliyor.
(1) Orta Bozukluk- Tirabzan kullanarak, bir basamaga her iki ayagini da koyarak
merdiven ¢ikabiliyor

(0) Siddetli Bozukluk- Emniyetli bir sekilde merdiven ¢ikamiyor.

Toplam puan: (En yiiksek puan: 30)
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ULUSLARARASI ATAKSI ORANLAMA OLCEGI

I. Postiir ve Yiriime Bozukluklar:

1) Yiiriime Kapasitesi

(Duvara 1,5 metre kala doniis yapilan 10 metrelik yiiriiyiis ile degerlendirme)

0= Normal

1= Hemen hemen normal, ancak tandem yiiriiyiis yapilmaz

2= Desteksiz ylirliyebilir, ancak kesinlikle anormal ve diizensiz yiiriiyiis

3= Desteksiz yliriiyebiliyor, ancak belirgin sendeleme, doniislerde zorlanma

4= Tamamen desteksiz ylirllyemez, ara ara duvardan destek alma

5= Tek baston yardimu ile ylirlime

6= Iki baston veya yiiriitegle yiiriime

7= Bagka birinin yardimu ile ytiriime

8= Bagka biri yardim etse bile yliriiyemez, tekerlekli sandalyeye bagimli

2) Yiiriiyiis Hiz

(Yiriime kapasitesi 1-3 arasinda degerlendirilir. Digerleri otomatik 4 puan alir)

0= Normal

1= Hafifce azalmis

2= Belirgin azalmis

3= Oldukga yavas

4= Desteksiz ylirlime miimkiin degil

3) Ayakta durma kapasitesi (gozler acik)

(Hastadan once bir ayagi iizerinde durmasi istenir; miimkiin degilse tandem pozisyonda
durmasi istenir, miimkiin degilse iki ayag1 yan yana durmasi istenir. Dogal pozisyon i¢in
hastadan rahat ettigi pozisyonda durmasi istenir.

0= Normal: Bir ayaginin iistiinde 10 sn’den uzun siire durabiliyor

1= Her iki ayag1 yan yana durabiliyor, ancak tek ayak 10 saniyeden fazla duramryor
2= Her iki ayag1 yan yana durabiliyor, ancak tandem pozisyonunda duramryor

3= Her iki ayag1 yan yana duramiyor, ancak dogal pozisyonda, hi¢ salinimsiz veya
tliml1 salinim desteksiz durabiliyor

4= Dogal pozisyonunda desteksiz durabiliyor, ancak belirgin salinim ve diizeltme
hareketleri mevcut

5= Bir koldan gii¢lii bir destekle dogal pozisyonunda durabiliyor

6= Her iki koldan giiclii destek verilse de ayakta duramiyor
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4) Dogal pozisyonda desteksiz, gozler acik iken ayaklar arasi acikhik
(Hastadan rahat oldugu bir pozisyonda durmasi istenir, bu pozisyonda iken medial
malleoller aras1 mesafe 6l¢iiliir)

0= Normal (<10 cm)

1= Hafifce genislemis (>10 cm)

2= Belirgin olarak genislemis (25 cm-35 cm arasi

3= Oldukga genislemis (>35 cm)

4= Ayakta duramiyor

5) Ayaklar bitisik, gozler acik iken viicut salinim

0= Normal

1= Hafif ossilasyonlar

2= Orta derecede ossilasyon (bas hizasinda <10 cm)

3= Ciddi sallanma (bas hizasinda >10 cm), dik durmay1 bozuyor

4= Hemen diisme

6) Ayaklar bitisik, gozler kapal iken viicut salinimi

0= Normal

1= Hafif ossilasyonlar

2= Orta derecede ossilasyon (bas hizasinda <10 cm)

3= Ciddi sallanma (bas hizasinda >10cm), dik durmay1 bozuyor

4= Hemen diisme

7) Oturma pozisyonunun niteligi

(Baldirlar bitisik, sert zeminde, kollar kavusturulmus)

0= Normal

1 = Govdede hafif ossilasyon

2= Govde ve bacaklarda orta dereceli ossilasyon

3= Agir dengesizlik

4= Oturmas1 imkansiz

I1. Kinetik Fonksiyonlar

8) Diz-tibia testi

(Hareketin ayrigtirtlmasi ve intansiyonel tremor)

(Bu test supin pozisyonda, viziiel kontrol miimkiin olsun diye bas yana egilmis sekilde
yapilir. Hastadan bir bacagini kaldirmasi, topugunu diger dizi iizerine koymasi, daha
sonra topugunu bacagin tibiasi tizerinde kaydirarak asagiya ayak bilegine kadar

indirmesi istenir. Topugu ayak bilegine ulasinca ayagini tekrar kaldirmas: (yaklasik 40
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cm) ve hareketi bagtan tekrar etmesi istenir. Dogru degerlendirme i¢in her bacakta en az
3 tekrar gereklidir.

0= Normal

1= Topugu dogru eksende indiriyor, ancak hareketi birka¢ fazda yapiyor, bacakta
gercek bir sicrama yok veya anormal yavaglamig

2= Eksen iizerinde sigrayict inis

3= Eksen iizerinde inerken lateral kaymalar

4= Eksen lizerinde inerken siddetli yana kaymalar var veya hareketi yapamiyor

9) Topuk-Diz testinde aksiyon tremoru

(Bir onceki test ile ayni: Hastanin topugunda aksiyon tremoru olup olmadigina bakilir.
Topuk diz tizerinde iken, asag1 dogru kaydirmadan 6nceki birkag sn i¢indeki gozlem ile
degerlendirilir. Viziiel kontrol gereklidir.

0= Tremor yok

1= Tremor var ama topuk dize ulasir ulasmaz duruyor

2= Tremor var, topuk dize ulastiktan sonra 10 sn i¢inde duruyor

3= Tremor var, topuk dize ulastiktan sonra 10 sn’den daha fazla siiriiyor

4= Tremor kesilmiyor veya test olanaksiz

10) Parmak-burun testi

(Dekompozisyon ve dismetri)

(Hasta bir sandalyeye oturur, harekete baslamadan 6nce eli dizi iizerinde istirahat
halinde durur, viziiel kontrol gereklidir. Dogru degerlendirme i¢in her elde en az 3
tekrar gerekir.

0= Normal

1= Hareketin biitiinliigli bozulmadan olan ossilasyonlar

2= 2 fazl1 segmentli hareket ve /veya parmak burna ulasirken orta dereceli dismetri

3= 2’den daha fazla segmentli hareket ve/ veya parmak burna ulagirken belirgin
dismetri

4= Hastanin burnuna ulagsmasini engelleyen dismetri

11) Parmak-burun testi

(Parmagin intansiyonel tremoru)

(Bu agamada hareketin balistik (atis) fazinda ortaya ¢ikan tremor degerlendirilir. Hasta
rahat edecek sekilde oturur, elleri bacaklarinin {istiinde istirahat halinde durur. Viziiel
kontrol gereklidir. Her el i¢in en az 3 tekrar gerekir.)

0= Normal
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1= Hareketin basit sapmasi

2= Amplitiid <10 cm olan orta derecede tremor

3= Amplitiid 10 cm-40 cm arasinda tremor

4= Amplitiid >40 cm olan ciddi tremor

12) Parmak-parmak testi

(Aksiyon tremoru ve/veya instabilite) (Hasta oturtulur, her iki isaret parmagini toraks
seviyesinde arada 1 cm kalacak sekilde birbirine yaklastirmasi ve 10 sn tutmast istenir.
Viziiel kontrol gereklidir.)

0= Normal

1= Hafif instabilite

2= Parmakta amplitiidii <10 cm olan hafif ossilasyonlar

3= Parmakta amplitiidii 10 cm- 40 cm arasi ossilasyonlar

4= Amplitiidii >40 cm olan sigramalar

13) Pronasyon-supinasyon alternan hareketler

(Hasta rahat bir sekilde sandalyeye oturtulur, dnkolunu vertikal olarak kaldirdiktan
sonra pronasyon- supinasyon hareketleri yapmasi istenir. Her el ayr1 ayri
degerlendirilir.)

0= Normal

1= Hafif diizensiz ve yavas

2= Belirgin diizensiz ve yavas, ancak dirsekte sallanma yok

3= Agir derecede diizensiz ve yavas, dirsekte de sallanma var

4= Hareket tamamen dezorganize veya olanaksiz

14) Paternlenmis Arsimet spirali cizme testi

(Hasta bir masaya rahatca oturtulur, 6niine sabitlenmis bir kagit konur. Zaman
siirlamasi yapmadan dominant elini kullanarak Arsimet spirali ¢izmesi istenir. Her
testte ayn1 masa ve ayni kalem kullanilmalidir.)

0= Normal

1= Bozulma ve ayrigma var, spiral paterninden hafif ayrilmalar var, ancak hipermetrik
sapma yok

2= Cizgiler paternden tamamen diga kaymis, caprazlamalar ve/veya hipermetrik
sapmalar var

3= Hipermetriye bagli major bozukluk

4= Cizme tamamen dezorganize veya olanaksiz

II1. Konusma Bozukluklari
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15) Dizartri: konusmanin akicihigi

(Hastadan standart bir climleyi birkag kere tekrar etmesi istenir: “Dal kalkar kantar
tartar”

0= Normal

1 = Akicilikta hafif degisim

2= Akicilikta orta derecede degisim

3= Belirgin derecede yavas ve dizartrik konugma

4= Konusamiyor

16) Dizartri: konusmanin anlasilabilirligi

0= Normal

1 = Hafif pelteklik

2= Belirgin pelteklik, ¢ogu kelime anlasilabiliyor

3= Ciddi pelteklik, konusma anlasilamiyor

4= Konusma yok

IV. Okiilomotor Bozukluklar

17) Bakis yoniine nistagmus

(Laterale dogru, muayene eden kisinin parmagina baktirilir: Bu test temelde horizontal
bakista bakilir, ancak oblik, rotatuar veya vertikal olarak da degerlendirilebilinir.)
0= Normal

1 = Gegici nistagmus

2= Kalict ama orta dereceli

3= Kalic1 ve agir

18) Okiiler izleme bozukluklari

(Muayene eden kisinin laterale dogru yavasga hareket ettirdigi parmagini izler)

0= Normal

1= Hafifce sakkadik

2= Ciddi derecede sakkadik

19) Sakkadik dismetri

(Hastanin gozleri primer pozisyonda iken muayene eden kisi isaret parmaklarinin her
birini hastanin her bir temporal gérme alaninda tutar. Hastanin laterallere parmaklara
dogru sag ve sola bakmasi istenir; hipo veya hipermetrik sakkad olup olmamasina
bakalir)

0= Yok

1= Bilateral sakkadik hipermetri veya hipometri
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COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGI

Asagida sizin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir. Liitfen son bir aylik siire i¢inde
her birinin sizin i¢in ne kadar sorun olusturdugunu daire igine alarak belirtiniz.

Eger sizin i¢in hi¢cbir zaman sorun degilse 0

Eger sizin i¢in nadiren sorun oluyorsa 1

Eger sizin i¢in bazen sorun oluyorsa 2

Eger sizin i¢in sikhikla sorun oluyorsa 3

Eger sizin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4 numarali kutuyu isaretleyiniz.

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

Son bir ay icinde asagidakiler sizin i¢in ne kadar sorun yaratt1?

Saghgim ve Aktivitelerim ile Ilgili Sorunlar | Hicbir Nadiren | Bazen | Siklikla Her
Zaman Zaman

1. Bir bloktan fazla yiirlimek bana zor gelir.

2. Kosmak bana zor gelir.

3. Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir.

4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir.

5. Kendi bagima dus ya da banyo yapmak
bana zor gelir.

6. Evdeki giinliik isleri yapmak bana zor gelir.

7. Bir yerim acir ya da agrir.

8. Enerjim azdir.

Duygularim ile Ilgili Sorunlar Hicbir Nadiren | Bazen | Siklikla Her
Zaman Zaman

1. Korkmus ya da tlirkmiis, hissederim.

2. Hiiziinlii ya da iizgiin hissederim.

3. Ofkeli hissederim.

4. Uyumakta zorluk ¢ekerim.

5. Bana ne olacagi konusunda endiselenirim.

Baskalari ile Ilgili Sorunlar Hicbir Nadiren | Bazen | Siklikla Her
Zaman Zaman

1. Yasitlarimla geginmekte sorun yagarim.

2. Yagsitlarim benimle arkadas olmak
istemezler.

3. Yasitlarim benimle alay eder.

4. Yagsitlarimin yapabildikleri seyleri
yapamam.

5. Yasitlarima ayak uydurmakta zorluk
cekerim.

Okul ile flgili S 1 icbi
e Higbir Nadiren | Bazen | Sikhikla Her
Zaman Zaman

1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim.

2. Bazi1 seyleri unuturum.

3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk
cekerim.

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

5. Doktora ya da hastaneye gittigim igin okula
gidemedigim olur.
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PEDIATRIK FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI

1. Kendine Bakim

A) Yemek yeme

B) El-yiiz yikama, dis fircalama

C) Banyo yapma

D) Viicudun iist kismini giyinme
E) Viicudun alt kismin1 giyinme

F) Tuvalet yapma
2. Sfinkter kontrolii 7=Tam Bagimsiz Yardimsiz
G) Mesane aligkanligi 6=Modifiye Bagims1z
H) Barsak aligkanlig prer— i Yardml
3 Transferl =Gozetim gerektiriyor ardimla
ral?s .e e — 4=Minimal yardim (%75’ini | /
1) Iskemle, tekerlekli iskemle cocuk yapryor) Modifiye
Q)Tlgyalit d 3=Orta derecede yardim Bagimli
uvet, cus %50’sini gocuk yapryor
4. Hareket % K yapiyor)
L) Yiiriime, emekleme
] M) Merdiven inme, ¢ikma 2=Maksimal yardim Tamamen
5. lletisim (%25’ini ¢cocuk yapiyor) Bagiml
N) Anlama 1=Tam yardim (<%25’inden
0) ifade etme azini1 gocuk yapiyor)

6. Sosyal durum

O) Sosyal iliskiler
P) Problem ¢6zme
R) Hafiza
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