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OZET

SPASTIK HEMIPARETIK VE DIPARETIK SEREBRAL PARALIZILI
GOCUKLARDA iKiLi GOREVIN YORUME HIZI VE KADANSA ETKISi

Alper KOCAK
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Dr.Ogr.Uyesi Feride YARAR

Ocak 2019, 40 sayfa

Bu calismanin amaci spastik hemiparetik ve diparetik serebral paralizili

cocuklarda ikili gérevin yirime hizi ve kadansa olan etkisini incelemektir.

Bu galismaya yas ortalamasi 13,73+3,51 yil olan, Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemine (KMFSS) gore 1 ve 2'nci seviyedeki 21 hemiparetik ve
21 diparetik serebral paralizili ¢ocuk dahil edilmigtir. Serebral paralizili
cocuklarin yarume hizi ve kadansini tekli ve ikili motor gorev ile degerlendirmek
icin 10 metre yurime testi ve kadans 6lgimuU uygulanmistir. TUm testler ayni

fizyoterapist tarafindan yapilmistir.

Bu c¢alisma sonucunda spastik hemiparetik ve diparetik serebral
paralizili gocuklarin tekli motor goreve gore ikili motor gérev sirasinda ytrime
hizlari ve adim sayilarinda azalma oldugu goériimustir. Tekli motor gorev
sirasindaki kadans 6lcimuinde spastik hemiparetik cocuklarin adim sayisinin

diparetik gcocuklara gore daha disik oldugu bulunmustur.

Spastik hemiparetik ve diparetik gocuklarin ikili motor goérev sirasinda

yuruyus hizlari ve kadanslarinda azalma oldugu belirlenmisgtir.

Anahtar Kelimeler: ikili Motor Gérev, Serebral Paralizi, Yiriyis Hizi,

Kadans, 10 Metre Yurime Testi



ABSTRACT

Effects of Dual Task On Gait Velocity and Cadence in Cerebral Palsied
Children with Spastic Hemiparesis or Diparesis

KOCAK, Alper
MSc Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Dr.Lecturer Feride YARAR

January 2019, 40 pages

The aim of this study is to determine the effects of dual task on Gait
Velocity (GV) and Cadence (C) in Cerebral Palsied Children with Spastic
Hemiparesis or Diparesis (CPCSHD).

Twenty-one CPCSHD (mean age: 13,73+3,51 years) having level 1 or 2
according to the Gross Motor Function Classification System (GMFCS) were
included in this comparative study.

GV was calculated by using a chronometer accounting the time for a
10-meter walk on the ground with shoes. Cadence was calculated accounting
the number of steps during one-minute walk. Both GV and C tests were
performed by each participant with single task first. After the single task, all were
asked to perform the dual task carrying a plastic water filled bottle (0,33 liter).
All measurements were recorded by an experienced physical therapist. It was
concluded that the walking speed and cadance decreases during a dual motor

task in children with spastic hemiparetic and diparetic cerebral palsy.

The results of this study showed that the scores of GV and C of CPSHD
were lower during dual task compared to the single task. In this study, it was
also founded that the scores of C of cerebral palsied children with spastic
hemiparesis during single motor task, were lower compared to the cerebral

palsied children with spastic diparesis.

The results obtained from this study indicate that dual task decreases
GV and C in CPSHD.

Key Words: Cerebral Palsy, Dual Task, Gait Velocity, Cadence
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1.GIRIS

Serebral Paralizi (SP) gelisimini surdiren beyindeki lezyon veya anormallik
sebebiyle olusmus, kalici fakat degisebilen, ilerleyici olmayan hareket, postir ve motor
fonksiyon bozuklugudur. SP’ye ikincil olarak kontrakturler, torsiyonel deformiteler, kalca
¢ikigi, omurga deformiteleri gibi problemler fonksiyonel gerilemeye etken olabilir (Bax vd
2005). SP’de canl dogan bebeklerin gestasyonel yasinin artmasiyla birlikte SP gérilme

sikligi azalma gosterir (Himpens vd 2008).

Ekstremite tutulumlarina goére SP’de siniflama; diparezi (alt ekstremite etkilenimi
Ustten daha fazla), hemiparezi (vicudun bir yarisinda etkilenim daha fazla) ve
kuadriparezi (tium vicutta etkilenimin olmasi) olarak yapilir (Johnson, 2000). SP ayni
zamanda beyinde lezyon olan boélgeye bagli ortaya ¢ikan tabloya gérede ; spastik (asiri
aktif kas tonusu), diskinetik (istemsiz ve kontrolsiiz hareketlerin ortaya ciktigi tablo),
ataksik (kas koordinasyonun kaybi ile goéziken anormal kuvvet, ritim ve ayarda
hareketler) ve hipotonik (azalmis kas tonusu ile karakterize tablo) olarak tanimlanir
(Mclintyre vd 2011).

Avrupa’da 30 yil boyunca yapilan bir galismada yenidogan bebeklerde SP
g6rilme sikhgr 1000 canh dogumda 1.4-1.7 arasinda bulunmustur (Himmelmann vd
2010). Ulkemizde yapilan bir caligmada ise yenidogan bebeklerde SP goérilme siklig
1000 canli dogumda 4.4 olarak bulunmustur (Serdaroglu vd 2006). Ayrica c¢oklu
dogumlar tekli dogumlara gore kiyaslandiginda SP goériime orani 4 kat daha fazladir
(Butterworth vd 2006).

SP’li gocuklara eslik eden bozukluklarin basinda zihinsel gerilik gelmekle birlikte
siddetli zihinsel bozukluk gérulme orani %30-40 iken hafif zihinsel gerilik gérilme orani
%60-70 arasindadir (Sigurdardottir vd 2008). SP’li cocuklara ikinci siklikta eglik eden
bozukluk epilepsidir ve gorilme sikhgi %30’dur. Gérme bozukluklari SP’li gocuklarin

%15’inde Uguncu siklikta goérilir (Venkateswaran ve Shevell 2008).



Gunlik yasamin normal akisinda ambule olan SP’li bireylerin islevsel hareketliligi
gelistirmek genelde istenen bir tedavi yaklasimidir (Mattern-Baxter vd 2009). Geleneksel
noro-rehabilitasyon yaklasimlari, siklikla vicut yapisi ve fonksiyonlarindaki bozulmalari
hafifletmeye yoneliktir. Ancak fonksiyonlari dizeltmeye yoénelik yaklasimlar, islevsel
hareketlilige donusturtlemeyebilir (Damiano 2006). Guncel motor kontrol ve motor
o6grenme teorileri, terapotik aktivitelerin amaglanan terapdtik hedeflere ve sonuclara
6zgu fonksiyonel ve cevresel baglamda gerceklestirildiginde daha etkili olabilecedini
onermektedir (Kleim ve Jones 2008). Bu teoriler, performansi kisitlayan sistemlerde ve
bozukluklarda degisiklik yaratmaya yonelik, islevsel ve anlamli etkinlikler Uzerine
yogunlasan ve davranigsal amaglari kullanan dinamik ve egitim odakli egitim
metotlarinin kullaniimasina énct olmustur. Gérev odakli tedavi yaklagimlarinin her biri
¢oklu sistem etkilesimi gerektiren motor kontrol basamaklarina katki saglayacak modern
konseptlerle desteklenmektedir (Kenyon ve Blackinton 2011). Bir¢cok calismada gorev
odakl egitim tedavilerinin merkezi sinir sistemi bozukluklarina sahip kigilere uygulanmasi

sonucunda olumlu gelismeler elde edilmistir (Ahl vd 2005).

Ambule olabilen SP’li bireylerde glinlik yasamda islevsel hareketliligi arttirmak
icin son zamanlarda énem kazanan terim ikili gérev yiriytsidur (Lajoie vd 1996). ikili
gorev; gunluk hayatta sik¢a kullanilan yuksek kognitif becerilerin ve motor davraniglarin
ayni anda yapildigi gérevler olarak tanimlanabilir (Yang vd 2016). insanlar mevcut olan
biligsel ve/veya motor kapasitelerine ve dengeleme yeteneklerine gore, dikkat gerektiren
iki faaliyeti ayni anda yapmak durumunda kaldiginda, bir gorevi digerinden 6ncelikli
tutabilirler. Kognitif ve motor goérevlerin bir arada yuritilmesi sonucunda olusan bu

durum kognitif motor etkilesim olarak tanimlanabilir (Yogev-Seligmann vd 2008).

Kisinin iki gbrevi ayni zamanda yaparken olusan bilgi islem kapasitesini
degerlendirmek, ikili gérev performansina bakilmasinin temel amacidir (Plummer vd
2013). Kisinin ikili gérev becerisindeki azalma, fonksiyonel mobilizasyon ve topluma
katilim aktivitelerinde kisitlihda yol agacaktir. Topluluk iginde ylriime esnasinda bir¢ok
is bir arada yapilmasi gerektiginden, toplum icinde yurime ve ikili gérev baglantisi
arastinimigtir. Toplum icinde yurime ve ikili gérev performansi arasinda baglanti bulan
calismalar mevcuttur (Hyndman vd 2006, Canning vd 2006, Bowen vd 2001). Farkli bir
calismada ise, motor ile kognitif ikili gérevle yurime ve toplum icinde yirime arasinda

bir baglanti bulunamamistir. Bu nedenle net bir sonu¢ bulunamamigtir (Lee vd 2015).



Literatirde ambulatuar SP’li ¢cocuklarda motor beceriye dayal ikili motor

gorevin yurime hizi ve kadansa etkisini gosteren bir galisma bulunmamaktadir.

1.1 AMAG

Bu calismanin amaci spastik hemiparetik ve diparetik SP’li ¢gocuklarda ikili

motor gorevin ylrime hizi ve kadansa olan etkisini incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1 Serebral Palsi

2.1.1. Tanim

Serebral palsi milattan 6nce 4. ve 5. Yuzylllardan beri bilinmekte ve
tanimlanmaktadir. ilk olarak Hipokrat prematurelik, konjenital enfeksiyon ve dogum
oncesi stres ile beyin hasari patogenezinin iliskisinden s6z etmistir. Ancak hernasilsa 18-
19 ylzyillara kadar bu ortaya cikmamigtir ve bu dénemde yasayan W. John Little SP
terimini yogun olarak kullanan ilk kigidir (Panteliadis ve Vassilyadi 2018). SP geligen fetal
ve ya bebek beyninde meydana gelen ve ilerleyici olmayan; gelisim, hareket ve postur
bozukluguna bagh aktivite limtasyonu yaratan rahatsizliklara verilen isimdir(Bax vd
2005).

2.1.2. Epidemiyoloji

SP, cocukluk ¢aginin en sik gorilen gelisimsel hareket ve motor bozuklugudur.
Prevelansi ilkeden Ulkeye farkllik gdstermektedir. Ulkemizde Serdaroglu ve arkadaglari
SP sikhgini 1000 canli dogumda 4.4 olarak bildirirken (Serdaroglu vd 2006) gelismis
Ulkelerde 1000 canli dogumda 2-2,5 goérulme orani bildirilmistir (Mutch vd 2008). Dogum
agirhgi ve gebelik haftasi kuguldikge insidansi da artmaktadir. SP insidansi dogum
agirhgi 1000 gramin (gr.) altinda olan gocuklarda 1000’de 57, 1000- 1500 gr arasinda
1000’de 40, 1500-2499 gr arasinda 1000°’de 11,5°dir (Alp 2010).

Gebelik, dogum ve gebelik sonrasi bakim hizmetlerindeki iyilesme ve tip
alanindaki gelismelere ragmen SP’nin prevelansinda dnemli bir digsme gézlenmemistir.
Aksine SP prevelansi Amerika Birlesik Devletler'inde 1960°ta 1000’de 1.9 iken 1986’da
2.3’ e; izlanda’da 1990°'da 1000’de 2,2 iken 2003'te 2,3’e; Avrupa’da 1976'da 1000'de
1.5 iken 1989'da 2’ye yukselmistir . Bu artisin nedeni ¢ok distik dogum agirlikli (DDA)
prematurelerin yagatiimaya baglamasi olabilir (Alp 2010).



2.1.3. Etiyoloji

SP’nin kesin bilinen bir nedeni olmamakla birlikte ¢oklu risk faktorlerinden
kaynaklanabilir. Yapilan ¢alismalarda hastalarin %30’'undan fazlasinda SP olma nedeni

bulunamamistir (Nelson ve Ellenberg 1986).

Gelisen merkezi sinir sisteminin hasarlanmasi prenatal, natal veya postnhatal
olabilir. Prenatal déneme ait SP olma nedeni butin SP olma o&ykdlerinin %75-80’ini
olusturmaktadir (Orthop vd 2009). Sadece %10-15 arasindaki bir oran dogum esnasinda
olabilecek hipoksi ve ya dogum travmasindan kaynaklanabilmektedir. SP’li ¢cocuklarin
%60’1I term dénemi tamamlarlar. Bu nedenle yalniz basina prematire dogum SP igin bir
risk faktérl degildir; yine de prematire bebeklerde disuk dogum agirhgr (1500grs) SP
icin bilinen bir risk faktoridur (Nelson ve Ellenberg 1986, Msall 2004). Diger bilinen risk
faktorleri arasinda enfeksiyon, maternal ila¢ ve ya alkolin koétliye kullanimi, anne
epilepsisi, zeka geriligi, hipertiroidizm, ciddi toksisite ve 3. trimester kanamasi
bulunmaktadir (Russman vd 1997). Ayrica prematire bebeklerin %28’inde
koryoamniyonit risk faktori olarak bulunmustur (Wu ve Colford, Jr 2000). Kistik
periventrikiler I6komalazide konjenital beyin malformasyonuna neden olabilmektedir
(Coorssen vd 2008).Cogul gebelikler disik dogum hizi nedeniyle tekil gebeliklere
kiyasla 12 kat daha fazla SP’ye risk ihtiva etmektedir (Grether vd 1993).

Dogum esnasinda olugsan hemoraj ve ya diger tipteki dogum travmalari,
kenikterus, vajinal kanama, plasental komplikasyonlar, hipoksi ve anoksi SP olma

nedenleri ile iligkilidir (Nelson ve Ellenberg 1986).

Postnatal nedenler arasinda kafa travmasi, menenijit, ensefalit ve beyin infarktlari
bulunmaktadir (Sankar ve Mundkur 2005).



2.1.4. Siniflama

SP tiplerinde siniflama beyindeki lezyon yeri, etkilenen ekstremite sayisi, hareket

bozuklugu ve tonus degisikligine gére yapilir (Bax ve Neurology 1964).
Anatomik Siniflama:

1. Korteksteki lezyonlarda spastisite

2. Bazal ganglion lezyonlarinda atetoz / distoni

3. Serebellum lezyonlarinda ataksi / hipotoni 6n plandadir (Minear 1956).
Klinik Siniflama:

1. Spastik tip
2. Diskinetik tip
3. Hipotonik / Ataktik tip
4. Mikst tip (Aisen vd 2011)
2.1.4.1 Spastik Tip SP
Spastisite, hiza bagli pasif olarak gerilen ekstremitenin kas tonusunda gosterdigi
artistir. Spastik tip SP’de olusan tonus artigiyla birlikte diger Gst motor néron lezyonu

bulgularindan hiperrefleksi, klonus, ekstansor plantar yanit ve ilkel refleksler gézlenebilir
(Scholtes vd 2005).

Tim SP olgularinin %4’t spastik tipte gériilmektedir.

Spastik Tip SP’de tutulum tipleri;

e Spastik hemiparezi: vicudun sag veya sol yarisinda tutulum vardir.

e Spastik diparezi: Alt ekstremitede daha belirgin go6ziklrken, Ust
ekstremitede daha hafif tutulum vardir.

e Spastik triparezi: Alt ekstremitelerin tutulumuna ek olarak bir Ust

eksteremitenin de tutuldugu tablodur.



e Spastik kuadripleji: Bas, boyun, goévde kaslarina ek olarak 4 ekstremite

tutulumu vardir (Rosenbaum vd 2007).
2.1.4.2 Diskinetik Tip

Diskinetik tip SP'de dogum sonrasinda genelde hipotoni gézikuir. Daha sonralari
tonus degisikligi gdzlenirken bir takim istemsiz hareketler ortaya ¢cikmaktadir. Cocugun
heyecanlanmasi ya da korkmasiyla birlikte bu istemsiz hareketlerde artis olabilir. Bu
hareketlere ek olarak disfaji, dizartri ve salya akitma gorilebilmektedir. Diskinetik tip
SP’de mental olarak etkilenim az goériilmekle birlikte iletisim ile ilgili problemlerden 6tiri

problemler yasanabilmektedir.
Asagidaki bulgular diskinetik tip SP’ye tek tek ya da beraber eslik edebilmektedir

Atetoz: Ozellikle distalde belirginlesen agonist ve antagonist kaslarda eszamanli
olarak kasllma ve gevsemeyle birlikte istemsiz, solucanvari ve yavas kivriima

hareketlerinin gérulmesidir.
Korea: Ani, dizensiz ve sigrayici kas hareketleridir.

Distoni: Anormal postirde artmis kas tonusuyla beliren yavas ve torsiyonel
kasiimalardir. istemli hareketle artar ve viicudun distalinde daha belirgindir (Kyllerman
vd 1982).

2.1.4.3 Ataksik /Hipotonik Tip

Serebelluma bagli lezyonlarda beliren, 6zellikle yurirken géziuken koordinasyon
bozuklugudur. Ek olarak yercekimine kargi postiral kontrolde zorluk, denge problemleri
ve kas tonusunda dengesizliklerle beraber hipo-tonusun géruldiga SP tipidir. El
becerileri ve ince becerilerde aksakliklar gdzikebilmekle birlikte ayrica nistagmus, zayif

g6z kontagdi, ve artikilasyonlarin oldugu bir konusma paterni gézukuir (Krigger 2006).
2.1.4.4 Karma /Mikst Tip

Spastik ve diskinetik tip SP'nin ayni anda goéruldugu tiptir. Genelikle atetozla
birlikte spastisite gorulur (Mutlu vd 2011).



2.2 Yurime

Bir yerden bir yere hareket etmek amaci ile , en az biri her zaman yer ile temas
halinde bulunacak sekilde, destek ve ilerlemek igin iki bacagin birlikte kullaniimasina

yurime denir (Kanatli vd 2006).

Yurime sirasinda bir eklemin ne kadar, ne zaman ve nasil hareket edecegi
koordine bicimde merkezi sinir sistemi tarafindan kontrol edilir (Duysens ve Van de
Crommert 1991). Yuramenin istemli kontroll serebral kortekste gergeklesirken otonomik
kontroll serebellum fonksiyonu ile gergeklesir. Bacaklardan gelen proprioseptif duyular
serebelluma gelir. Postlr ile alakali duyular serebral korteksden serebelluma iletilirken,
spino-serebellar ve vestibulo-serebellar yollar iletimiyle tasinan duyusal geri bildirimler
serebelluma ulastirihr. Bunun yaninda bedenimizde esneme, yutma, digkilama, ¢igneme
gibi birgok fonksiyonun birlikte calisarak, ardisik gorevlerin baslatiimasini, devam
ettirilmesi ve sonlandirilmasini saglayan, beyin sapi ve spinal kordda bulanan merkezi
sinir sitemi yapilari bulunmaktadir. Bunlara santral patern jenaratorleri denir. Santral
patern jenaratorleri yUrlyls eshasinda da o6nemlidir. Bu yapilar eksitasyon ve
inhibisyonlarla agonist ve antagonist kaslarin uyum igerisinde caligmasini saglarlar
(Sarica 2014, Beyaert vd 2015).

Yarime, sirekli kendini tekrar eden hareketlerden olusur. Bu hareketler
toplulugu, bir ylriiyls dongustu (gait cycle) olarak tanimlanir . Yarime déngusu iki fazdan
olugur. Bunlar durus fazi (%60) ve salinim fazindan (%40) meydana gelmektedir (Bait
vd 2000).

2.2.1 Serebral Palsili Bireylerde Goriilen Yiiruyus Tipleri

SP’de ¢ok gesitli yirime tipleri bulunur. Benzer ylrime tiplerinin gruplandiriimasi
sayesinde bu cesitllik bir basitlestirilir. SP’de go6rulen yurlyls tiplerinin
siniflandirmasinda genellikle ¢ift veya tek tarafli tutulumuna gore ayri siniflandirilir. Cogu

siniflandirma sagital kinematiklerin gézlemine dayanir (Bayhan 2018).



2.2.1.1 Tek Tarafli Spastik SP Yiiriime Tipleri

Tek tarafli spastik serebral palsi icin ilk siniflandirma Winters ve ark. tarafindan
yapilmistir (Winters 1987). Rodda ve Graham, dizde hiperekstansiyonu ve kalcada
transvers plan kaymasi olan olgulari da ekleyerek siniflandirmayi genisletmistir (Rodda

2001). Bu siniflara ait yariime tipleri asagida belirtiimektedir (Sekil 2.2.2.1).

2.2.1.1.1 Tip 1 Hemipleji

Salinim fazinda daha belirginlesen ve ayak bilegi dorsi fleksorlerinin bu fazda
selektif kontrol kaybina bagli olusan disuk ayak yUrlylsu vardir. Baldir kaslarinda
kontraktur yoktur. Dolayisiyla basma fazi boyunca ayak bile@i dorsi fleksiyonu goreceli

olarak normaldir (Bayhan 2018).

2.2.1.1.2 Tip 2 Hemipleji

Klinikte en sik gorilen hemiparezi tipidir. Gastrosoleus kasinin spastisitesi veya
kontraktliri nedeni ile basma fazinda ayak bileginde gercek ekin deformitesi gézlenir.
Ayak bilegi ekstansor ve tibialis anterior kaslarinin kuvvetsizligi sebebiyle salinim fazinda
dorsi fleksiyonda yetersizlik gorulebilir. Gergek ekinus deformitesi gdzlendigi zaman
ayak bilegi tim basma fazi boyunca plantar fleksiyonda kalmaktadir. Plantar fleksiyon -
diz ekstansiyon ciftlenmesi asiri aktif olabilir ve bu nedenle dizde, ekstansiyon veya

rekurvasyon pozisyonu olusabilir (Boyd ve Graham 1997).
2.2.1.1.3 Tip 3 Hemipleji

Tip 3 hemipleji gastrosoleus spastisitesi veya kontraktiri, salinim fazinda ayak
bilegi dorsi fleksiyon kaybi ve hamstring/kuadriseps ko-kontraksiyonunun sonucunda
fleksiyonda, sert diz ylurlyUsu ile karakterizedir (Bayhan 2018).
2.2.1.1.4 Tip 4 Hemipleji

Spastik diplejiklerde gorildigu gibi daha fazla proksimal kas grubu etkilenimi

g6zlemlenir. Ancak, etkilenim tek tarafli oldugundan, pelvik retraksiyonu da iceren

sekilde iki taraf arasinda belirgin bir asimetri vardir (Abousamra vd 2016).
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Tip 1 Dusuk ayak Tip 2a Gergek ekin Tip 2b Gergek ekin  Tip 3 Gergek ekin  Tip 4 Gergek ekin, sigrama ylraylsu
diz rekirvasyonu sigrama yurdyasi  pelvik rotasyon, kalca fleksiyonu
adduksiyonu ve ig rotasyonu

Sekil 2.2.1.1. Tek tarafli spasptik tip SP ylirime tipleri

2.2.1.2 Cift Tarafli Spastik Serebral Palsi Yiriame Tipleri

Sutherland’in  (Sutherland ve Davis 1993) dizin yurime farkliliklarinin
siniflandirmasina dayanarak, Rodda ve Graham (Rodda ve Graham 2001) ayak bilegi,
diz, kalca ve pelvisin sagittal kinematiklerine gore siniflandirma 6ne surmusglerdir. Buna
dayanarak dort grup belirtilmistir: gercek ekin, sigrama yurlylsu, gorunir ekin ve

comelme yurayusa (Sekil 2.2.1.2.).

2.2.1.2.1 Gergek Ekin

Diparetik SP’li bir gocuk destekli veya desteksiz sekilde yurimeye basladigi
zaman baskin olan baldir kaslarinin spastisitesi sonucu, basma fazi boyunca, diz ve

kalga ekstansiyonda iken ayak bilegi plantar fleksiyonda yurtyis gézlenir.

2.2.1.2.2 Sigrama Yuriyusi

Sigrama yulriylsl, 6zellikle baldir spastisitesi ile beraber daha proksimal (kalca
ve diz eklemi) tutulumu olan diparetik cocuklarda gézlenir. Ayak bilegi ekinde, kalga ve
diz fleksiyondadir, pelvisin anterior tilti ve lomber lordoz artmistir. Salinim fazinda rektus

femoris aktivitesine bagl sert diz siklikla gozlenir.
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2.2.1.2.3 Goriiniir Ekin

Cocugun yas! arttikca ve agirlastikca, baldir kaslarini etkiyen ve ayak bilegi
plantar fleksiyon diz ekstansiyon ciftlenmesini az etkili kilan degisiklikler gelisir. Zaman
icinde ekin azalirken, kalga ve diz fleksiyonu artar. Béylece gorinur ekin denilen, gorsel
yurimede parmak ucu ylrimenin gdzlendigi; ama ¢ boyutlu yiriime analizinde, sagittal
plan kinematiklerinde basma fazi esnasinda diz ve kalga eklemi artmis fleksiyonda iken
ayak biledinin normal dorsifleksiyon hareket genigliginde oldugu yurime sekli

gbzlenmeye baslar.

2.2.1.2.4 Gomelme Yiirayiisi

Cdmelme ylriylsu ayak bileginde pes kalkaneus veya artmis dorsifleksiyon ile

beraber kalca ve diz ekleminin artmis fleksiyonudur.

©® /
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Gergek ekin Sigrama yuruyusu Goruniir ekin Comelme yuriyusu

Sekil 2.2.1.2. Cift Tarafli Spastik Serebral Palsi Yirtime Tipleri
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2.3 ikili Gérev

insanlar gunliik hayatlarinda ayni anda birden fazla aktiviteyi gerceklestirirler.
Ozellikle yirime esnasinda ikinci bir gérevi ayni anda yaparak hem cevre ile iletisim
halinde olunur, nesnelerin bir konumdan digerine tasinmasi gercgeklestirilir veya daha
cesitli aktiviteler gergeklestirilir. Ayni anda motor-kognitif veya motor-motor becerinin
gerceklestiriimesine ikili gbérev denilmektedir. Noérolojik hastalarda goziken postiral
kontrolin bozulmasi ve mental sureglerin yavaglamasi gibi problemler, hastalarin ¢oklu
goérev performanslarini olumsuz etkileyebilmektedir. Fizyoterapistler olarak ndrolojik
rehabilitasyondaki en dnemli kazanimlarimizdan biri hastanin mobilitesini strdirmektir.
Bu nedenden o6turd ¢oklu gorev aktivitelerini rehabilitasyonda kullanmak 6nem arz
etmektedir (Ebersbach vd 1995).

Bilgi islem kapasitesi dusundldiginde dikkat; segici dikkat, bélinmis dikkat ve
surdurulen dikkat olmak Uzere 3 alt baslhida ayriimaktadir. Uyaran bilgilerin stzilmesi ve
belirli bir noktada dikkat odaklanmasi secgici dikkat olarak tanimlanir ve ylksek
konsantrasyon gerektirir. BélinmUs dikkat; es zamanh iki uyaran arasinda dikkatin
boélusturulebilmesidir. Strdurilen dikkat ise belirli bir zaman suresince yapilan géreve
verilen dikkatin surdurulebilmesi olarak belirtilir. Bu U¢ bagliktan ¢oklu gorev esnasinda

en 6nemlisi bolinmus dikkattir (Baddeley vd 2001 ve Pattersson vd 2007).

Cift gérev performansinin olasi teorileri sunlardir;

2.3.1 Kapasite Bolustiirme (capacity sharing): Farkli goérevler icin igleyis paralel ilerler
ancak isleyis hizi ve verimliligi gbrev icin mevcut olan kapasiteye baglidir. Kisinin var
olan mental kapasiteyi gbrevler arasinda bollstirdigu dastndlir. Ayni anda birden fazla
gorev yapildiginda var olan kapasite bdlUstlrildigu icin her bir gbérevin performansi
daha kétu olacaktir (Pashler 1994 ve Tombu vd 2003).

2.3.2 Gorev Kaynagi (Cross-talk): Bu teoriye gore; karisiklik sadece yapilan igin
niteligine degil, islenen bilginin iceriklerine, yani ne tir duyu girdisi olduguna, verilen
cevaba ve kisinin duslncelerine baglidir. Eger iki gérev ¢cok benzerse ve ayni alanda

isleniyorsa karmasa daha fazla olacaktir(Pashler 1994).
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2.3.3 Tek-kanal Modeli-igslemcide Darbogaz (Bottleneck): Temelinde mental
sureglerin belli bir sira ile islenmesi gerektigi teorisi yatmaktadir. Cift gérev sirasinda;
ayni anda her iki goérev de mental igleyis gerektirmektedir. Bu durumda birinci gérevin
isleyisi tamamlanana kadar ikinci gorevin igleyisi ertelenecektir yani bir “darbogaz”
olusacaktir. Bu durum, ikinci gérevin reaksiyon zamanindaki gecikmeyi acgiklar (Ruthruff
2001).

Coklu goérev esnasinda beyinde aktif olan alanlari anlayabilmek icin cesitli
gorevler sirasinda MR géruntileme galigmalari yapiimistir. Sonucunda arastirmacilar
¢oklu gorev performansi sirasinda prefrontal ve anterior singulat kortekslerde gift
gorevler sirasinda gergeklesen aktiviteyi gostermiglerdir (Dreher 2003). Coklu goérev
performansini motor 6grenme agisindan yorumlayacak olursak, ézellikle kortikal (frontal
ve parietal alanlardaki) aktivitenin azalmasi ve subkortikal (6zellikle bazal ganglionlar)
alanlarda aktivitenin artmasi motor 6grenme ile iligkili bulunmustur. Otomatiklesen bir
aktivite inferior frontal bodlge ve sag orta frontal gyrusta aktivite azalmasina yol
acmaktadir. Verilen gérev ¢esidine gore de aktive olan alanlar degismektedir (De Weerd
vd 2003, Wu vd 2004, Kincses 2008).

SP’li bireyler, glnlik yasamlari igerisinde karmasik goérevler esnasinda mevcut
fonksiyonel kapasitelerinde kayiplar yasayabilmektedir. SP’li bireylerin ¢ogunda,
cocukluk ve ergenlik doneminde yurime kisitliliklar eglik edebilmektedir. Bu nedenle
SP’li bireylerin yirume ile ilgili prognozlari ebeveynleri ve meslek profesydnelleri igin
endise yaratmaktadir. SP’li bireylerin lokomasyona bagli prognozlari rehabilitasyonda
onemli bir yere sahiptir. SP’li bireylerin yarume ile ilgili becerilerini degerlendirmek ve
mevcut dlzeyini daha iyi seviyelere tasimak her terapistin gérevi olmalidir (Piitulainen
vd 2018).

2.4 Hipotez

Hipotez 1:
H.. Spastik hemiparetik ve diparetik cocuklarda ikili motor gérevin ytrime hizi

ve kadansa etkisi vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1 Amag

Bu calismanin amaci SP’li diparetik veya hemiparetik ¢ocuklarda ikili motor

gorevin yurime hizi ve kadansina etkisinin incelenmesidir.

3.2 Calismanin Yapildigi Tarih

Bu calisma Kasim 2017 — Aralik 2018 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3 Katilimcilar

Yapilmis olan benzer ¢alisma olmadigindan ve pilot ¢alisma yapiima imkani
olmadigindan dolayl varsayimsal olarak beklentiler ydéninde yapilan gl¢ analizi
sonucunda iki grup arasinda kuvvetli etki buydkligd (d=0,8) elde edilecegdi
varsayildiginda %95 guvenle %80 gug elde edebilmek igin her grup icin en az 21 kisi

(toplam 42 kisi) alinmasi gerektigi hesaplanmistir.

Bu galismaya Ozel Salih Dede-Birsen Gumisgay Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi, Ozel Buca Basak Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi ve Ozel Empati Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde takip edilen 8-18 yas arasi 21 hemiparetik ve 21
diparetik olmak Uzere toplam 42 SP’li olgu g¢alismaya dahil edilmistir ve ¢alisma igin
rehabilitasyon merkezlerinden gerekli izinler alinmistir. Calismaya katilmak i¢in gonalla

olan ¢ocuklarin ebeveynlerinden onay alinmistir.

Aragtirma igin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan Sayi: 60116787-020/2483 Tarih: 09.01.2018/01 tarih ile onay alinmigtir
(Ek-1).
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3.4 Gondiilluler icin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 8-18 yas arasi spastik tip hemiparetik veya diparetik tanisi alan,
e Kaba Motor Siniflamasina gére 1 veya 2. Seviyede olup bagimsiz ya da ortez

yardimi ile testleri tamamlayan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmigtir.

3.5 Goniilliiler igin Hari¢ Tutulma Kritleri

o Kooperasyon kurulamayan bireyler,

e Isitme velveya gérme engeli olmayan,

Degerlendirmelerde iki grubada asagida belirtilen testler uygulanmigtir. Gruplar
ayni fizyoterapist tarafindan degerlendirilmigtir. Cocuklara test dncesinde yapilicaklar
hakkinda detayli bilgi verilmistir. Degerlendirme sadece bir kere yapiimistir. Testler iyi

aydinlatilmis ve sadece ¢ocugun oldugu bir ortamda gercgeklestiriimistir.

3.6 Tanimlayici Veriler

3.6.1 Sosyodemografik Veri Formu

Cocuklarin yas, cinsiyet, kilo, serebral paralizinin nedeni ve tipi, hemiparetik
¢ocuklarda etkilenen taraf, dominant eli, rehabilitasyon siresi, 6grenim durumu sorularak

sosyo-demografik bilgiler formuna kaydedildi (Ek-2).

3.6.2 Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Serebral palsi igin Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) oturma,
yer degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak gocugun kendi baglattigi hareketlere
dayanir. Bes seviyeli siniflandirma sistemini tanimlarken temel kriterler seviyeler
arasindaki farklarin giinlik yasamda anlamli olmasidir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara,
elle tutulan hareketlilige yardimci araclara (yuruteg, koltuk degnegdi ya da baston) ya da

tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine
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dayanir. Bu siniflandirma sisteminin Turkce gecerlilik gutivenirlik ¢alismasi 2007 yilinda

yapiimigtir (Erdoganoglu ve Gunel 2007) (Ek-3).

3.6.3 10 Metre Yiiruyus Testi

Son derece basit bir test olan 10 metre ylrime testi glvenilir, gecerli ve
kullanighdir. 10 metre ylrime testinde kisi dlgimu yapilmis alanda normal yUriyas
hizinda yirudr. Yurimenin hizlanma ve yavaglama fazlarinin etkisini engellemek i¢in bu
test 14 metrelik yirime mesafesinin icindeki 10 metrelik kisim icinde yapilir. Test
eshasinda slre 6lgimi kisinin ayak tabani baslama c¢izgisinden ge¢gmesiyle bagslar ve
bitis gizgisini gegmesiyle durdurulur (Sekil 3.6.3 a-b). Olgiim iki kere yapilir ve iyi dereceli

deger m/sn cinsinden kayit altina alinir. Test icin yalnizca 10 metrelik mesafe ve

kronometre gereklidir (Wade 1992) (Ek-2).

Vi

Sekil 3.6.3. 10 metre ylrime testi baslangi¢ pozisyonu; tekli (a) ve ikili motor gérev (b)

3.6.4 Kadans Hesaplamasi

Yurimede kadans dlgimu, birim zamandaki adim sayisinin hesaplanmasi ile

yapilir. Baslama noktasindan ‘basla’ komutu sonrasi ilk adimin atilmasi ile sayima
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baslanir ve birim zaman sonlaninca ‘bitti’ komutuna kadar sayima devam edilir (Sekil
3.6.4. a-b). Sonug kadans skoru olarak kaydedilir (Diane L. Damiano ve Abel 1998) (Ek-
2).

Sekil 3.6.4. Kadans dl¢imu; tekli (a) ve ikili motor gorev (b)

3.6.5 ikili Gorevin Test Edilmesi

Ayni anda bir ya da daha fazla is yapmak gundelik hayatimizda sik kargilagilan
bir durumdur. Ozellikle nérolojik etkilenimi olan hastalarda yapilan ek ig ile birlikte diisme,
postural kontrol kaybi ve yapilan iglerin kalitesinin bozulmasi gibi problemler
gb6zukebilmektedir. Norolojik rehabilitasyonda hedeflerden biride hastanin bagimsizligini
ve mobilitesini uzun surdirmeye c¢alismaktir. Bunun igin ¢oklu goérev iceren tedavi
metodlari uygulanarak hastalarin glnlik yasamda karsilasabilecekleri problemleri

azaltmak hedeflenir (Canning 2005).

Calismamizda ikili motor goérevi test ederken SP’li bireylerden dominant elleri ile
yurlylUse ek olarak uzunlugu 15 cm. ve genisligi 6 cm. olan ve igi su dolu 0,33 mili-litrelik
bir su sisesi tasimalar istendi (Sekil 3.6.5) . Sonuglar 10 metre yurlyls testinde

kronometre ile ve kadans 6lciiminde adim sayisi olarak kayit altina alindi.
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Sekil 3.6.5 ikili motor gérev dlgiimiinde tasitilan su sisesi ebatlari

3.6.6 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS paket programiyla analiz edilmistir. Strekli dediskenler ortalama +
standart sapma ve kategorik degiskenler sayi ve ylzde olarak verilmistir. Verilerin normal
dagilima uygunluklari Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Shapiro Wilk testine goére
normal dagilima uymayan verilerin karsilastirimasinda Mann-Whitney U testi, normal
dagilima uyan verilerin karsilastirimasinda ise iki ortalama arasindaki farkin énemlilik

testi kullaniimistir.
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4. BULGULAR

SP’li bireylerin demografik verileri incelendiginde tim bireylerin yas ortalamasi
13,7313,51 yil, boy ortalamasi 148,61+18,61 cm, kilo ortalamasi 50,88+15,56 kg, vicut
kitle indeksi (VKI) 22,86+4,84 kg/m? bulunmustur (Tablo 4.1). Tim bireylerin aldig
rehabilitasyon sdresi 11,59+3,30 vyil bulunurken, egitim siresi 4,64+3,23 vyl

bulunmustur.

Tablo 4.1 SP’li bireylerin demografik ozellikleri

Degiskenler X £SS Min-Max
Yas(yil) 13,734£3,51 8-18
Boy(cm) 148,61+18,61 109-189
Vuacut Agirhgi(kg) 50,88+15,56 26-102
VKi(kg/m? 22,86+4,84 17-42
Egitim suresi(yil) 4,64+3,23 0-11

Calismaya katilan SP’li bireylerin hemiparetik ve diparetik gruplar olarak

demografik verileri agsagidaki tabloda verilmigtir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Hemiparetik ve Diparetik gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Diparetik (n=21) Hemiparetik (n=21) p*
Ortalama X+SD Ortalama X+SD

Yas(yl) 14,14 + 3,24 13,33+ 3,79 0,51

Boy(cm) 148,47 + 16,23 148,76 + 21,13 0,96

Vicut Agirhgi(kg) 50,09 + 12,11 51,66 + 18,67 0,89

Egitim Stresi(yl) 4,61 + 2,88 4,66 + 3,62 0,96

*Mann-Whitney U testi
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Bu galismaya 21’i diparetik, 21’i hemiparetik olmak tzere toplamda 42 SP’li
olgu dabhil edildi. Olgulardan 19'u (%45.2) kiz, 23'l (%54.8) erkektir (Sekil 4.1).

= kiz

= erkek

Sekil 4.1 SP’li gocuklarin cinsiyet dagilimlari

Calismaya katilan diparetik ve hemiparetik gruplarin cinsiyet dagilimina
bakildiginda 21 kisilik diparetik gruptaki SP’li bireylerin 12’si kiz ve 9'u erkek iken 21
kisilik hemiparetik gruptaki SP’li bireylerin 7’si kiz ve 14’U erkek bireylerden olusmaktadir
(Sekil 4.2).

W kiz

M erkek

DiPARETIK HEMIPARETIK

Sekil 4.2 Hemiparetik ve diparetik ¢cocuklarin cinsiyet dagilimi
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Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin SP olma nedenleri incelendiginde en ylksek
oran olarak %42,9 prenatal vakalar bulunmustur. ikinci olarak 17 kisi (%40,5) ile natal ve

Uglincl olarak 7 kisi (%16,6) ile post-natal nedenler bulunmustur (Sekil 4.3).

post natal

%16,6 n=7 .

prenatal
%42,9 n=18

natal

%40,5 n=17

= prenatal = natal = post natal

Sekil 4.3 Cocuklarin SP olma nedenleri

Calismaya katilan diparetik ve hemiparetik gruplarin SP nedenine bakildiginda
21 kigilik diparetik gruptaki SP’li bireylerin 9'u prenatal, 11’i natal, 1’i ise postnatal
nedenlerden SP oldugu dusunulirken 21 kisilik hemiparetik gruptaki SP’li bireylerin Q’u
prenatal, 6’s1 natal, 6’s1 ise postnatal nedenlerden SP oldugu dusunulmektedir (Sekil
4.4).

60

%52,4

50

%42,9 %42,8

40

%28,6 %28,6

30
20

10 %4,7

diparetik hemiparetik

M prenatal M natal ™ post natal

Sekil 4.4 Diparetik ve Hemiparetik cocuklarin SP olma nedenlerinin dagilimi
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SP’li gocuklarin dominant el kullanimlarina bakildiginda 34 kisi (%81) sag elini
kullanirken, 8 kisininde (%19) sol el kullandigi tespit edilmistir (Sekil 4.5).

sol el

sag el
%81 (n=34)

msagel =solel

Sekil 4.5 SP’li cocuklarin dominant el kullanimi

Calismaya katilan hemiparetik ve diparetik gruplarin dominant el dagihmina
bakildiginda 21 kisilik hemiparatik gruptaki SP’li bireylerden %66,7’sinin sag eli ve
%33,3’unun sol eli dominant bulunurken 21 kisilik diparetik grupta % 95,2’sinin sag eli

ve % 4,8’inin sol eli dominant olarak bulunmustur (Sekil 4.6).
120
100
80

60 msol el

W sag el
40

20

diparetik hemiparetik

Sekil 4.6 Diparetik ve Hemiparetik gruplarin dominant el dagilimi
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Calismamiza katilan SP’li bireylerin 10 metre yurime testindeki tekli motor gérev
skoru 12,80+4,92 sn. bulunurken, ikili motor goérev skoru 13,9015,64 sn. olarak
bulunmustur. SP’li bireylerin tekli gérevdeki kadans 6élgimu 114,35+13,15 adim sayilir
iken, ikili gorevdeki kadans o6lcimu 112,88+ 13,94 adim olarak sayilmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.3 SP’li bireylerin (n=42) tekli ve ikili motor gorev ortalama degerleri

Degiskenler Ortalama * SD Min-Max
Tekli motor gérev 12,8044,92 sn. 7,45-35,42 sn.
10 m. Ydrime testi (sn.)

ikili motor gorev 13,90+5,64 sn. 8,40-39,22 sn.
10 m. Ydrime testi (sn.)

Tekli motor gorev 114,35+13,15 adim 82-142 adim
Kadans olcimu (adim)

ikili motor gorev 112,88+ 13,94 adim 78-141 adim

Kadans olcimu (adim)

Calismaya katilan SP’li bireylerin hemiparetik ve diparetik gruplar olarak 10
metre yldrime hizlari ve kadans dlgtimlerinin tekli ve ikili gérev élgtimlerinin

karsilastiriimasi asagida verilmistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4 SP’li bireylerin hemiparetik ve diparetik gruplar olarak 10 metre ylrime

hizlari ve kadans o&lgimlerinin  tekli

karsilastiriimasi

motor ve ikili motor

gobrev Olcimlerinin

Degiskenler DIPARETIK (n=21) HEMIPARETIK (n=21) p*
X*SD X*SD

10 Metre Yurime 13,74+6,01 11,85+3,42 0,24

Testi / Tekli Motor

Gorev (sn.)

10 Metre Yirime 15,18+7,00 12,63+3,58 0,19

Testi / ikili Motor

Gorev (sn.)

Kadans / Tekli Motor 117,42+14,16 111,28+11,58 0,054

Gorev (adim/dk.)

Kadans / ikili Motor 116,42+15,24 109,33+11,82 0,10

Gorev (adim/dk.)

*Mann-Whitney U testi
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5. TARTISMA

Calismamiz SP’li hemiparetik ve diparetik ¢cocuklarda ikili motor gérevin ytrime
hizi ve kadansa etkisini tespit etmek ve bulunan etkiye gore fizyoterapistlere ve diger
meslek profesyonellerine yol gdstermek ve tedavi programlarinin hazirlanmasina katki
saglamak hedefiyle yapilmigtir. Arastirmamiz sonucu SP’li hemiparetik bireylerin tekli

motor goérevdeki kadans sonuglari SP’li diparetik bireylere gbére daha dusiktur.

Ayni anda birden fazla is yapmak hayatimizda oldukga fazla yerine getirdigimiz
bir rutindir. Topluluk iginde yurimek, aligveris yapmak, farkli zeminlerde hareket etmek
gibi aktiviteler farkinda olmasak da postiiral kontrol ve dikkat gerektirmektedir. ikili gérev
deneyimi icin ayni anda iki goérevin gerceklestirimesi gerekir. Genellikle ikinci gorev
gerceklestirilirken birincil gobrevin performansinin  korunmasi istenir. Kisinin dikkat
kapasitesinin, zorlanmadan gercgeklestirilebilecek birincil gorevi yaparken daha az
zorlayici olan ikincil gérevin performansini gerceklestirecek islem kapasitesine sahip
olmasi hedeflenmektedir (Ebersbach vd 1995).

Norolojik hastalarda problem olarak karsimiza g¢ikan postural kontrolin kaybi ve
mental etkilenim, rehabilitasyonun temel hedeflerinden biri olan mobiliteyi
etkileyebilmekle birlikte denge kayiplarina ve diusmeye yol acabilmektedir. Bu
sebeplerden 6turt hastalari glnluk hayatta zorlanabilecekleri aktivitelere hazirlamak ve
dusme risklerini minimuma indirmek igin ¢oklu goérev degerlendirme ve tedavilerini tedavi

programlarina eklememiz gerekmektedir (Woollacott ve Shumway-Cook 2002).

SP’li bireyleri glinlik yasamlari igerisinde karmasik gdrevler esnasinda mevcut
fonksiyonel kapasitelerinde kayiplar yasayabilmektedir. SP’li bireylerin g¢ogunda,
¢ocukluk ve ergenlik déneminde yurime kisitliliklar eslik edebilmektedir. Bu nedenle
SP’li bireylerin ylrume ile ilgili prognozlari ebeveynleri ve meslek profesydnelleri icin
endise yaratmaktadir. SP’li bireylerin lokomasyona bagli prognozlari rehabilitasyonda
onemli bir yere sahiptir. SP’li bireylerin yarime ile ilgili becerilerini degerlendirmek ve
mevcut dlzeyini daha iyi seviyelere tagsimak her terapistin gérevi olmalidir (Himuro vd
2017).
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Piitulainen ve arkadaslar yaptiklari calismada ¢ocuklarda yurime karmasikhgini
analiz etmek icin 6lgim cihazi kullanmiglar. Yaptiklari ¢alismada SP’li 12 g¢ocuk ve
saghkh 23 ¢ocuk uygulamaya dahil etmisler, tekli gérev olarak sadece yurutiimusler ve
coklu gorevler icinde ek motor gérev olarak tepsi tasitma ve kognitif ek gorev olarak
otomatik olarak verilen kelimeleri tekrarlamalarini istemigler. Adim uzunluklari
sensdrlerle takip etmigler. Sonug olarak SP’li cocuklarda saghkh ¢ocuklara kiyasla
kognitif ek gorev ile birlikte adim mesafesinin kisaldigi gérulmastir. Bu galismada, SP'li
¢ocuklarda ylriame kinematigi ve karmasikhgi, tek ve cift gérev arasinda degiserek ikili
goérevlerde yavasladigini gdstermektedir (Piitulainen vd 2018). Bizim calismamizin
sonuglart bu calismanin sonuglari ile benzerlik gdstermektedir. SP’li diparetik ve
hemiparetik bireylerden olusan her iki gruptada ikili motor gbérev esnasinda kadans ve

10 metre ylrime testinde mesafeyi tamamlama siresinde gecikme oldugunu tespit ettik.

Katz-Laurer ve arkadaslari travmatik beyin hasarli ¢ocuklar (TBH) ve saglkli
¢ocuklarda, motor ve biligsel olarak ikili gorevin yirime Uzerindeki etkisini arastirmak
amagh yaptiklari calismaya yaslari 9 olan 15 TBH’li cocugu ve kontrol grubu olarak 15
saghkh cocugu dahil etmisler. Cocuklara 3 asamadan olusan goérevler verilmis; ilk
gbrevde kendi ritimlerinde yUramdasler, ikinci gérevde ikili gorev olarak 3 adet rakam
secilmis ve bunu hafizalarinda tutarak yarimusler, Gglinct gérevde ise yine ikili gorev
olarak dijital olarak verilen rakamlari duyup tekrarlayarak yarimasler. YUurGyUsin hizi,
adim zamani ve uzunlugu parametrelerini GAITRite ylrime analizi sistemi ile
degerlendirmigler. iki grupta da ikili géreviere baslanildiginda yirime hizi ve adim
uzunlugunda azalma gorulirken, mesafenin tamamlanma suresinde artis oldugunu
gormusler. TBH’li gocuklarda bu etkinin daha belirgin oldugunu bulmuslar. Sonuglara
gore ikili gorevin karmagsikhgi arttinldiginda yurime hizinin yavasladigini ortaya

cikarmiglar (Katz-Leurer vd 2011).

Hung ve arkadaglari hemiparetik SP’li olan ve saglkli ¢cocuklarda ikili gorevin
yurume ve koordinasyona olan etkisini incelemigler. Yaslari 7 ile 11 arasinda degigen
10 kisilik hemiparetik ve saglikli cocuklar ile 2 grup olusturmusglar. ilk olarak gruplar, igi
bos olan plastik kutu ile birlikte bir dakika boyunca ayakta durmuslar, ikinci olarak sadece
yurime ile degerlendirmigler ve dcuncu olarak ikili motor gorev ile kutuyu tasirken

yurimelerini degerlendirmisler. Degerlendirmeyi kameral analiz sistemi ile yapmiglar.
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Sonug olarak hemiparetik SP’li gocuklarin ikili motor gorevi esnasinda ylrime hizlari,
adim uzunlugu ve genigliginde tekli motor géreve kiyasla azalma oldugunu gérmdusler
(Hung ve Meredith 2014). Bizim ¢calismamizda bu calismayi destekler niteliktedir. SP’li
diparetik ve hemiparetik bireylerden olusan her iki grubumuzda da tekli motor goérev
surelerine kiyasla ikili motor gorev esnasinda dakikadaki adim sayisinda azalma
oldugunu ve 10 metre yurime testinde mesafeyi tamamlama stresinde gecikme oldugu

bulunmustur.

Abbruzzese ve arkadaslari Cri Du Chat Sendromlu (CdCS) bireylerin zaman ve
mesafe ile ilgili yirime karakteristiklerini belirlemek ve yurime ile birlikte ikili gorevi
yerine getirmenin etkilerini arastirmak amaciyla yas ortalamasi 10 olan 14 CdCS’li
gocugu calisma grubu olarak ve 14 saglikli gocugu kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil
etmisler. Calismada yurimeyi GAITRite yurime analizi sistemi ile degerlendirmisler.
Tam katilimcilari énce tekli motor gérev olarak sadece yuritmusler, ardindan ikili motor
gbrev icin ydrimenin yaninda es zamanli olarak tepsi Uzerinde slrahi tasitmiglar.
CdCS’li bireyler kontrol grubuna kiyasla daha sik ve kisa adimlar atmasina ragmen
ortalama olarak yUriyUs hizlar birbirine yakin bulmusglar. Ayrica batin katiimcilarin ikili
gbrev esnasinda yurlyUs hizi, kadans ve adim uzunlugunu azalttiklarini ve ikili gérev
esnasinda tekli géreve kiyasla yurlyts mesafesini tamamlama siresinde artis oldugunu
bulmusglardir (Abbruzzese vd 2016).

Selguk ve arkadaslari ikili gérev odakli denge egzersizlerinin denge ve 6grenme
Uzerine olan etkisini arastirmak igin yaptiklari ¢alismaya 8-16 yas arasindaki 6zel
dgrenme guclugu (OOG) tanisi almig 27 cocugu dahil etmigler. Katihmcilardan 13
cocugu kontrol grubu ve 14 gocugdu calisma grubu olarak ayirmiglar. Calisma grubu OOG
Destek Egitim Programina devam ettirirlerken bunun yaninda cift gérev odakl denge
egzersizleri programina dahil etmigler. Katilimcilara egzersiz programinin baglangicinda
ve sonunda Pediatrik Berg Denge Olgegi, Tandem Yriiyus Testi, Parmak Burun izleme
Testi ve Ogrenme Bozuklugu Belirti Tarama Testi ile degerlendirmisler. Bu galismanin
sonucunda galisma grubunda denge ve koordinasyonunda tedavi sonrasi gelisme

kaydetmigler fakat kontrol grubunda bir farkhlik bulamamiglardir (Selguk vd 2018).
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Tramontano ve arkadaslari ikili gorevin yurime esnasinda devamliliga olan
etkisine bakmiglar. Gruplari saglikli geng, saglikli yaslilar, normal gelisen ¢ocuklar, SP’li
cocuklar ve subakut fazdaki inemli yetiskinlerden olusturmuslar. Tim katilimcilar
yurimeleri esnasinda ses duymalari ve onlara gosterilen sayiyr gérmeleri icin kafalarini
cevirmelerini ve saylyi sdylemelerini istemigler. Katilimcilarin élgimlerini yapmak igin
gOvdelerine sensor takmiglar. Tum katiimcilarda tekli géreve kiyasla ikili gorev
eshasinda hizda azalma oldugunu gérmusler. Bu etkiyi SP’li ve inmeli gruplarda daha

belirgin bulmuslar (Tramontano vd 2017).

Yurlylus analizlerinde teknolojinin ilerlemesiyle birlikte birgcok yontem
gelistirilmistir. Bu yontemlerin bazilari gok maliyetli sistemler oldugu gibi maliyeti uygun
yontemlerde mevcuttur. Gelisen teknolojiyle birlikte rehabilitasyonun iginde uygulanan
yurime degerlendirmelerinde kantitatif yirime analizi, kinetik analiz sistemleri, video
analiz sistemleri ve elektromiyografi gibi metodlarin uygulandigi laboratuvarlar
mevcuttur. Bu metodlar yurtyls analizleriyle ilgili gegerlilik ve guvenilirligi daha yuksek
bilgiler vermektedirler. Fakat yuksek maliyetli olmalari dezavantajidir, bunun i¢in bazi
calismalarda kullanilamamaktadirlar. Literatirde yuriume degerlendirmesi ile ilgili bazi
teknolojik cihazlar kullaniimis ve élgimler yapilmis olsa da, biz galismamizda teknolojik
cihazlar kullanmadik fakat yaptidimiz Olgumlerle literatir ile benzer sonuglar elde

edilmistir.

ikili gorev ile ilgili literatire bakildiginda ¢ocuklar (izerinde yapilan caligsmalar

oldugu gibi, yetiskinlere yénelik de galismalar mevcuttur.

Yang ve arkadaslari inmeli bireylerde ikili motor gorevin ylrume uzerine olan
etkisini incelemek amaciyla yaptiklari ¢aligmada inme sonrasi Perry’nin Yurume
Klasifikasyon sistemine gore; ylrimesi az etkilenmis, ¢ok etkilenmis ve ortalama ayni
yastaki saglikl katihmcilardan olusan 3 grup olusturmuslar. Gruplar ile yarime paternini
degerlendirmek icin 3 farkli metod kullanmiglar; ilk gérevlerinde kendi ritimlerinde
yuratilmuasler, ikinci olarak ikili motor goérev ile yurirlerken eszamanlh olarak butona
basmiglar, Ucglncl olarak yuriurlerken (zerinde bardak olan bir tepsiyi tasimiglar.

Calismada GAITRite sistemi ile birlikte adim uzunlugunu, kadansi ve yurime hizini
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degerlendirmisler. Sonuglara gore ikili gorev olarak yapilan goérevlerde yuriylds hizi
etkilenen gruplar ile kontrol grubu kiyasladiklarinda etkilenen gruplarin yuriyus

hizlarinda yavaglama oldugunu gérmasler (Yang vd 2007).

Hamilton ve arkadaslari Multipl Sklerozlu (MS) kisilerde yurime ile eszamanli
olarak yapilan biligssel gérevin etkilerini arastirmak tizere 18 kisilik MS’ li grup ile birlikte
18 Kisilik saglikli bireylerden olusan kontrol grubu olusturmuslar. GAITRIte sistemi ile
birlikte yurime parametrelerini degerlendirirken ikili gorev esnasinda eszamanli biligsel
gorev olarak duyulan rakamlari tekrar etmelerini istemisler. Kontrol grubu MS’li grup ile
karsilastirildiginda MS’li grubun ikili gérev esnasinda bilissel goérev performanslarinda,

yurime hizi ve salinimlarinda azalma oldugunu gérmusler (Hamilton vd 2009).

Plotnik ve arkadaslari Parkinson tanili 30 hasta Uzerinde yaptigi calismada 80
metrelik yuraylUs guzergahi Uzerinde Oolgum yapabilen dijital tabanlik giydirilen
katilimcilara ikili gérevde eszamanli motor ve kognitif gorev ile degerlendirmeleri
yapilmigtir. Degerlendirmeler sonucunda ikili gérev esnasinda kadans, adim uzunlugu
ve yurime hizinin azaldigini, ikili destek periodu suresinde, destek ylzeyinde ve postural

bozukluklarinda da artma oldugunu bulmuslardir (Plotnik vd 2011).

Muir ve arkadaslar ikili gorevin, digsme Oykusu olmayan yasl bireyler, Hafif
Bilissel Bozukluk (HBB) ve Alzheimer tanili hastalarda ylrimeye olan etkisini
incelemislerdir.  YUrUyusu elektronik yurlyls degerlendirme yolu kullanarak
degerlendirmiglerdir. YurlylUs hizi ve reaksiyon zamani tekli gérev esnasinda 3 grup
icinde 6nemli 6lgtde farkli olmadigini bulmusglardir. Buna karsilik HBB ve Alzheimer tanili
hastalarin ikili gbérev esnasinda yuruyus hizlarinda azalma, reaksiyon zamaninda artma
oldugunu gorurlerken yurlylstn bagka paternlerinde farklilik olmadigini gérmuslerdir
(Muir vd 2012).

Literatire bakildiginda bizim c¢alismamiz norolojik alaninda yapilan bu

calismalari destekler niteliktedir ve sonucunda tekli motor géreve kiyasla ikili motor gorev
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yapilirken tamamlanmasi gereken mesafe daha uzun slrede tamamlanmis ve

dakikadaki adim sayisinda azalma olmustur.

Bizim calismamizin limitasyonu kesitsel karsilastirmali bir ¢calisma olmasina
ragmen, basta teknolojik imkanlarin kullanilamamis olmasi ve az sayida SP’li birey ile
gerceklesmis olmasidir. imkanlarin sinirhiligina ragmen SP’li bireylerde diparetik ve
hemiparetik gruplarin yurayusleri ile ilgili énemli sonuclar vermistir. Calismamizin
kuvvetli yani ise spesifik olarak sadece bu iki grup ile beraber yapiimis ilk calisma

olmasidir.

Calismamizin sonuglarina goére spastik tip SP’li bireylerde ikili motor goérev
esnasinda yuruyls hizinda ve dakikadaki adim sayisinda azalma gorulmustur. Bu
sebeple fizyoterapistler tedavi programlarini olustururken ikili gérev becerilerinide
programlarina eklemelidirler. SP’de karmasik beceriler esnasinda disme sonucu
yaralanma gibi tablolar karsimiza ¢ikabilmektedir. Bunun sonucu disme korkusu gelisen
bireyler daha az ve temkinli hareket etmek istemektedirler. Bu gibi sebeplerden 6tiru
terapistler karmagik gorevler iceren tedavi programlarini kullanarak SP’li bireyleri glinlik
hayatlarinda kullanacaklari aktivitelere hazirlamalidirlar. Pediatrik alanda ikili gorevlerle

ilgili daha fazla galismaya ihtiyag vardir.

Yukarida deginilen ¢alismalarda norolojik, geriartrik ve genetik hastaliklarda tekli
goéreve kiyasla c¢oklu gorev esnasinda dikkat kaybi, aktivite ve kognitif becerilerde
yavaslama ve postural kayiplar gortldigu saptanmistir. Bizim ¢alismamiz sonucundada
literatlire paralel olarak SP’li diparetik ve hemiparetik bireylerde ikili motor goérev
esnasinda aktivite hizinda yavaslama ve dakikadaki adim sayisinda azalma

gOrulmustar.
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Calismamiz sonucundaki bulgular hazirlik déneminde kurdugumuz ‘Spastik
hemiparetik ve diparetik ¢ocuklarda ikili motor goérevin yiirime hizi ve kadansa

etkisi vardir’ hipotezini dogrulamistir.
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6.SONUCLAR

Bu calisma sonucu ortaya cikardigimiz verilere bakildiginda el edilen veriler

sunlardir;

1. SP’li hemiparetik bireyler 10 metre yurime testini tekli motor gorevde, ikili
motor gbreve kiyasla daha kisa sirede tamamlamislardir.

2. SP’li hemiparetik bireyler kadans 6lcimu sirasinda tekli motor gorevde, ikili
motor goreve kiyasla daha fazla adim atmislardir.

3. SP’li diparetik bireyler 10 metre ylUrtime testini tekli motor gérevde, ikili motor
goreve kiyasla daha kisa sirede tamamlamiglardir.

4. SP’li diparetik bireyler kadans 6lgimU sirasinda tekli motor gdérevde, ikili
motor goreve kiyasla daha fazla adim atmislardir.

5. Tekli motor gbrev esnasindaki kadans élgiminde SP’li hemiparetik bireylerin

adim sayisi diparetik bireylere kiyasla daha duguktar.

Sonug olarak Spastik hemiparetik ve diparetik ¢ocuklarda ikili motor goérev
esnasinda yurime hizinda yavaslama ve kadansta azalma oldugu gorilmuas ve yurayus

yeteneklerini olumsuz etkiledigi gozlemlenmistir.
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Ek-1 Etik Kurul
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Ek-2 Arastirma Veri Kayit Formu ve Testler

NO:

Demografik Bilgiler

Adr:

Soyadit:

Cinsiyet:

Yas:

SP’nin nedeni ve tipi :

Hemiparetik gcocuklarda etkilenen taraf
Gocugun dominant eli:

Rehabilitasyon siresi :

Ogrenim durumu :

Kayit Formu

Boy:
Kilo:

GMFCS:

43

SIRA

10 Metre Yiirtyiis Testi

Tekli motor gorev olarak 10 metre yartyuds hizi: ........... sn.

ikili motor gérev olarak 10 metre yirlyds hizi: ............. sn.

Kadans Hesaplamasi

Tekli motor gorev olarak kadans hesaplamasi: ............ adim/dk.

ikili motor gorev olarak kadans hesaplamasi: .............. adim/dk.
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Ek-3 Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Sevivel

o Kisttlamalar olmadan yiirtir, merdiven
¢ikabilir

o Kosma. sigrama gibi aktivitelen yapabihir

o Hiz, denge ve koordinasyon gerekuiren
hareketlerde Kisithiik vardir

Sevivell

e Yardimci arag olmadan yiirir, trabzandan
tutunarak merdiven gikar

e Toplum iginde yartrken Kissthhiklan vardar

o Kosma ve sicramaaktviteleri Kisithdir

Sevive lll

o Eldestekh yardimer aragla yiirtr

o Tirabzandan tutunarsk merdiven Gikabilir
e Toplumiginde yirurken Kissthhiklan vardir
TS yi kendisi kullanabilir

b0

Sevive IV

e Yardimar cihazlarla bile bagimsiz mobilizas-
yonu kisithdar

o Kisithliklan nedeniyle toplum iginde tagimr
veya motorlu TS Kullamr

Sevive V

« Bas kontrolii yetersizdir

e Yardimer araglara ragmen oturma ve ayakta
durmada sorun vardir

o Yardimar teknolojiler kullanilsa da mobilizas-
yonu ciddi derecede kisathdir

o TSiletayimr

* Palisano RJ et al. (2060}



Ek-4 Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Caligma sirasinda cekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim verilmiyecek
‘sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galismalar, tezler, egitim faaliyetleri ve
bilimsel yayinlar icin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun olarak
hazirlanip sunulmasindan Proje yurttictust sorumludur (LQ.MZ./IOI?.).

Goéndlla / Hasta Adi Soyadi Ok\ srv.. Yavk an Ry & @E

izin veren kisi (Génulli /Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi iMZA;/; 7 A——

C.om BYESE

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: 0r O30 Ugs' Rhde YARAR

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.
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