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OZET

HEMIPARETIK SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA SANAL GERGEKLIK
EGITIMININ DENGE, UST EKSTREMITE FONKSIYONLARI VE GUNLUK YASAM
AKTIVITELERINE ETKISI

Ozge YENILMEZ
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Filiz ALTUG

Subat 2021,77 sayfa

Bu calismada hemiparetik Serebral Palsili (SP) cocuklarda sanal gergeklik
(SG) egitiminin denge, Ust ekstremite fonksiyonlari ve gunlik yasam aktivitelerine
olan etkisini incelemek amaglandi.

Otuz bir hemiparetik SP’li birey (7-14 yas) SG grubu (n=16) ve kontrol grubu
(n=15) olmak Uzere randomize olarak iki gruba ayrildi. Her iki gruba da
Noérogelisimsel tedavi (NGT) haftada iki gtin, toplam 12 hafta uygulandi. SG grubuna
NGT'’ye ilave olarak haftada iki gun, toplam 12 hafta SG uygulandi. Katilimcilari
degerlendirmek icin Kaba Motor Fonksiyon Olcimi (KMFO), tek ayak (izerinde
durus siresi (sag ve sol, gézler acik ve kapali), Sireli Kalk ve Yurlu Testi (SKYT),
Pediatrik Denge Olgegi (PDO), ABILHAND-kids, Kutu ve Blok Testi (KBT) ve
Pediatrik Ozirlilik Degerlendirme Envanteri (PODE) kullanildi.

Tedavi sonrasi SG grubunda tim parametrelerde anlamli iyilesmeler tespit
edildi (p<0,05). Kontrol grubunda tedavi sonrasinda SKYT, gdzler kapali statik
denge puanlari ve KBT haricindeki parametrelerde iyilesme tespit edildi (p<0,05).
Gruplar karsilastirildiginda etkilenen ekstremite Gzerinde durus surelerinde, SKYT,
PDO, Abilhand-kids, etkilenmis taraf KBT puanlari ve PODE’nin mobilite alt puani ve
genel puanlarinda SG grubu lehine anlamli iyilesmeler tespit edildi (p<0,05).

Bu galismanin sonuglarina goére, NGT’ye ek olarak uygulanan SG egitiminin
hemiparetik SP’li gocuklarda denge, Ust ekstremite fonksiyonlari ve gunlik yasam
aktivitelerini gelistirmede tek bagina NGT egitimine gbre daha etkilidir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Sanal Gergeklik, Nérogelisimsel Tedavi, Denge,
Ust Ekstremite



ABSTRACT

THE EFFECT OF VIRTUAL REALITY TRAINING ON BALANCE, UPPER
EXTREMITY FUNCTIONS, AND DAILY LIVING ACTIVITIES IN CHILDREN WITH
HEMIPARETIC CEREBRAL PALSY

YENILMEZ, Ozge
PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Filiz ALTUG

February 2021, 77 pages

The aim of this study was to investigate the effect of virtual reality (VR)
training on balance, upper extremity functions and daily living activities in children
with hemiparetic Cerebral Palsy (CP).

Thirty-one individuals (7-14 years old) with hemiparetic CP were randomly
allocated into two groups as VR group (n=16) and control group (n=15).
Neurodevelopmental therapy (NDT) was applied to both groups twice in a week for
12 weeks. In addition to NDT, VR was applied in VR group twice in a week for 12
weeks. Gross Motor Function Measure (GMFM), standing time on one leg (right and
left, eyes open and closed), Timed Up and Go test (TUG), Pediatric Balance Scale
(PBS), ABILHAND-kids, Box and Block Test (BBT), and the Pediatric Evaluation
Disability Inventory (PEDI) were used to evaluate the participants.

Improvements were detected in all parameters in the VR group following the
treatment (p<0.05). In the control group, improvements were detected in the
parameters other than TUG, eyes closed static balance scores and BBT after
treatment (p<0.05). When the groups were compared, significant improvements
were found in favor of the VR group regarding to standing times on the affected
extremity, TUG, PBS, Abilhand-kids, BBT scores of the affected extremity, and
mobility sub-score and total scores of PSI (p <0.05).

The results obtained from the study showed that VR training applied in

addition to NDT is more effective than NDT training alone in improving balance,
upper extremity functions and daily living activities in children with hemiparetic CP.

Keywords: Cerebral Palsy, Virtual Reality, Neurodevelopmental Therapy, Balance,
Upper Extremity
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1. GIRIiS

Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetus veya infant beyninde ilerleyici
olmayan bir hasara bagl gelisen ve hareket gelisiminde kalici bozukluga yol agip
aktivite limitasyonlarina neden olan bir durumdur. SP’deki motor bozukluklarla
birlikte ¢cogunlukla duyusal-algisal, bilissel, iletisimsel ve davranigsal problemler de
goérulir (Rosenbaum 2017). SP tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin rolt buyuktir. Bu uygulamalarin ortak hedefi; cocuktaki potansiyeli
aciga cikarip, varolan potansiyeli gelistirmesini saglamak ve bireyin gunlik yasamda
maksimum dizeyde bagimsizlik kazanmasini saglamaktir. Bu kapsamda SP’li
cocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda ugulanan yontemlerin amaclari; motor
gelisimin desteklenmesi, tonusun dizenlenmesi, kas kuvvetlerinin artiriimasi ve
gunlik yasam aktivitelerinde bagimsizligin kazandirilmasidir. Hastaligin kronik
dogasindan dolayi SP’li cocuklarda tedavi stireci uzundur. Bu uzun tedavi slrecinde
SP’li  cocuklar tedaviye devam etmekte zorlanmakta ya da tedaviyi
reddetmektedirler. Bu nedenle gelisen teknoloji farkli tedavi ydntemlerine entegre
edilmektedir. Bunlardan biri de Sanal Ger¢eklik (SG) uygulamalaridir.

SG; kullanicinin sanal bir gevrede kosul ve nesneler olugturmasini saglayan
bir bilgisayar teknoloji Griinidir. Bagka bir deyisle, kullanicinin bilgisayar tarafindan
olusturulan bir dinyanin parcasi olmasini saglayan, bilgisayar-insan etkilesiminin
gelismig bir bicimidir (Wilson vd 1997). SG, bilgisayar yazilimi ve donaniminin
birlestirildigi c¢esitli boyutlarda duyusal uyaranlar olusturan sanal ortamlarda

uygulanir (Zhang 2012).

SG; fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda yeni kullaniimaya baglanilan bir
yontem olup, hastalarin edlenerek sanal ortamda egzersiz yapmalarini saglayan ve
daha kalici sonuglar elde edilmesinde 6nemli bir yeri olan bir rehabilitasyon
yontemidir. Ozellikle, yontemin motive edici olmasi ve amaca uygun hareketlerin
saglanmasi ile terapi daha islevsel bir sekilde gergeklestirilebilir (Schulteis ve Rizzo
2001, Sveistrup 2004). Spesifik motor becerilerin gérev performansini iyilestirdigini

gOsteren galismalarda spesifik gérevlerin duyusal girdilerde degisiklik yapacak farkl



cevrelerde calisiimasinin motor performans ve postiral kontrol (izerine daha olumlu
etkisi bulundugu gosterilmistir (Jack vd 2001, Keshner ve Kenyon 2004, Merians vd
2002). Ozellikle pediatrik rehabilitasyon alanindaki ¢aligmalarda SG uygulamalarinin
gunlik yasam igerisinde c¢ocuklarin fonksiyonlarini, hareketliligini ve biligsel
becerilerini gelistirdigi, ayni zamanda tedavi surecine eglence ve motivasyon
sagladigr gorulmuagstir (Keshner ve Kenyon 2004). SP’li gcocuklar Gzerinde yapilan
bircok calismada SG uygulamasinin olumlu sonugclar verdigi gorilmastir. Bununla
birlikte, literatirde, SG uygulamalarinin SP’li hastalarda denge, Ust ekstremite ve
gunlik yasam aktiviteleri UGzerine etkilerini inceleyen calisma sayisinin yetersiz
oldugu bildiriimektedir (Urgen 2013, Altun 2015, Atasavun 2016, Fidan 2018).

1.1. Amag

Bu calismanin amaci; hemiparetik SP’li cocuklarda SG egitiminin denge, Ust

ekstremite fonksiyonlari ve gunlik yasam aktivitelerine olan etkisini incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Serebral Palsi (SP) Tanimi

SP'nin ilk somut tanimi ortopedi cerrahi William John Little tarafindan
yapilmistir. Little; perinatal donemde erken dogum, zor dogum ve perinatal asfiksi
sonucu olusan beyin hasarinin spastisite, felg ve kontraktlr gibi kas-iskelet sistemi
sorunlarina neden oldugunu belirterek, bunu “Little Hastalid1” olarak tanimlamistir
(Rosenbaum vd 2007, Aisen vd 2011). Daha sonralari Dr. Bax, SP’yi gelismekte
olan beynin bir lezyonu ya da hasari sonucu olugsan hareket ve durus bozuklugu

olarak tanimlamigtir (Morris 2007).

SP’yi sadece motor bozukluklarla tanimlamanin yetersiz oldugu distincesiyle
yapilan g¢alismalar sonucunda, SP igin kullanilan en yaygin tanimlama 2007’de
Uluslararasi Serebral Palsi Tanimlama ve Siniflandirma Calisma Grubu tarafindan
“SP, gelismekte olan fetlis ya da yeni dogan beyninde ilerleyici olmayan lezyon
sonucu ortaya cikan, aktivite kisitliigina neden olan, motor bozukluklara siklikla
duyusal, biligsel, iletisimsel, algisal ve davranigsal bozukluklarin ve epilepsinin eslik
ettigi hareket ve postir bozuklugudur.” seklinde yapilmistir (Rosenbaum vd 2007,
Richards ve Malouin 2013).

2.2. Epidemiyoloji ve Etyoloji

Farkh Ulkelerde SP’nin gortulme sikliginda farkhliklar olsa da genel olarak
gelismis ulkelerde SP gorulme sikligi 1000 canli dogumda 2-4 olarak bildirilmektedir
(Surveillance of cerebral palsy in Europe 2002, Jonsson vd 2019). Ulkemizde
yapilmig bir ¢alismada SP’nin gorilme sikhgi Turkiye’de 1000 canli dogumda 4,4
olarak gdsterilmistir (Serdaroglu vd 2006).

SP’nin etyolojisi tam olarak anlasilamamis olmakla birlikte; SP’li olgularin
%50-60’Inda prenatal, %30-40'Inda perinatal, %10-20’sinde postnatal faktorler



etkilidir (Tablo 2.2.1), birden fazla etken de bir arada bulunabilir (Miller 2005,
Livanelioglu ve Gunel 2009). SP icin en onemli risk faktorlerinin; dusuk dogum

agirhgi, prematir dogum, intrauterin enfeksiyon ve ¢ogul gebelik oldugu belirtiimistir

(Papavasiliou ve Panteliadis 2015).

Tablo 2.2.1. SP’de prenatal, natal ve postnatal etiyolojik faktorler

Prenatal Natal Postnatal
Genetik nedenler Natal asfiksi Hipoglisemi
Kromozomal bozukluk Zor ve travmatik dogum Asfiksi
Intrauterin hipoksi Duslk apgar skoru Intraventriktler kanama

Abdominal travma
Radyasyon

intrauterin enfeksiyonlar
Maternal enfeksiyonlar
intrauterin biiylime yetersizlikleri
Preeklampsi

Hormon kullanimi
Metabolik bozukluklar
Plesantal malformasyonlar
Toksemi

Coklu dogum

Trombofil bozukluklari
Vaskiler bozukluklar

Hipoksik iskemik ensefalopati
Arterial defektler

Perinatal serebral ven6z
Periventrikiler Idkomalazi (PVL)
Prematiire dogum (<37 hafta)
Postmatiire dogum (>42 hafta)
Dusik dogum agirhgi
Mekonyum aspirasyonu
Tromboz

Anormal fetal pozisyon

Kordon prolapsi

Plesenta previa

Kan uyusmazhgi

Enfeksiyon

intrakranial kanama
Travma

Serebral enfarkt
Arterioven6z malformasyonlar
Hiperbilirubinemi
infantil spazm
Neonatal sepsis
Neoplazma

Kan transfiizyonu
Pnémotoraks
Hiponatremi

Kardiyak arrest

Kafa travmalari
Toksine maruz kalma

2.3.  SP Siniflandirmasi

Bircok yapiyi barindiran SP’yi tanimlayabilmek, ortak bir dil olusturabilmek,
gruplar arasindaki farkliliklari anlayabilmek, ilerlemeyi anlayabilmek, ileri hedefleri
gorebilmek, tedavi kilavuzu ve tedavi stratejileri olusturabilmek ic¢in siniflandirmalara

gerek duyulmustur.

Gunumuzde Klinik 6zellikler baz alinarak yapilan, Avrupa Serebral Palsi
Kurulu'nun (ASPK) siniflandirma sistemi en sik kullanilan siniflama sistemidir.
ASPK; tonus ve hareket bozuklugunun gekline gore siniflandirma yapar. ASPK’nun
Klinik tipleri; spastik (unilateral / bilateral), ataksik, diskinetik, hipotonik ve karma
olarak belirlenmistir (Morris 2007). Guncel bir galismada SP’li gocuklarin %40’inin
hemiplejik, %39'unun diplejik ve kuadriplejik, %16’sinin diskinetik ve %5’inin ise
ataksik tip SP oldugu belirtilmigtir (Himmelmann vd 2017) (Tablo 2.3.1).




Tablo 2.3.1. SP’nin klinik tipleri (Morris 2007)

1. Spastik e  Spastik Quadriparetik
e  Spastik Diparetik

e  Spastik Hemiparetik
e  Spastik Monoparetik
e  Spastik Triparetik

2. Diskinetik e Korea
e Atetoz

e Ballismus

e Tremor
e Rijidite
e Distoni

Ataksik

Hipotonik

Karma

2.3.1. Spastik tip SP

Beyindeki kortikospinal yollardaki hasar nedeniyle motor néron hasari olarak
tanimlanan spastik SP, tim SP olgularinin yaklasik %70- 80’nini olusturur (Jones vd
2007). Artmis kas tonusuyla 6zellikli spastik tip SP’de, hiperrefleksi, klonus, Babinski
yaniti, kalici ilkel refleksler, anormal elektromiyografik yanit ve pasif harekete artmis
ekstremite direnci gorulmektedir (Sankar ve Mundkur 2005, Jones vd 2007). Spastik
SP, ekstremite tutulumuna gore; diparetik, hemiparetik, kuadriparetik, monoparetik

ve triparetik olmak Gzere 5 gruba ayriimaktadir.

Kuadriparetik tip SP

Siddetli asfiksiyle iligkili olan ve spastik SP’lerin %10-15’ini olusturan
kuadriparetik SP’de dort ekstremite tutulumu sdz konusudur. Ust ekstremite
tutulumu alt ekstremitelere gore daha siddetlidir ve ekstremite etkileniminin yaninda
gévde ve bulbar tutulum da gérilebilmektedir. istemli hareketlerde azalma ve
ekstremitelerde vazomotor degisiklikler, codu cocukta yutma gugligu ve beslenme
sirasinda aspirasyon, yaygin olarak zeka geriligi, isitme sorunlari, siddetli gérme
bozuklugu gérilmekte ve vyirlylus %50’ye varan oranda destekle mimkin
olmaktadir (Sankar ve Mundkur 2005, Jones vd 2007).



Monoparetik ve triparetik tip SP

Monoparetik SP’de tek ekstremite tutulumu ve triparetik SP’de ¢ ekstremite
tutulumu goéraltur. Seyrek goérilen SP tlrlerinden olup 6zarlalik orani etkilenen

ekstremiteye ve etkilenme siddetine baglidir (Sankar ve Mundkur 2005).

Diparetik tip SP

Ust ekstremite tutulumunun alt ekstremite tutulumundan daha az oldugu
spastik diparezili bireyler SP’li  bireylerin buydk c¢odunlugunu (%30-40)
olusturmaktadir. Spastik diparetik SP’lerin %80-90'1 badimsiz ya da yardimla
yurlyebilir, alt ekstremitedeki tonus artisi oldukga belirgin olup alt ekstremitelerin
adduktor spastisitesi yurlyus sirasinda bacaklarin makaslanmasina neden
olmaktadir (Jones vd 2007).

Hemiparetik tip SP

Hemiparezi, vicudun ayni tarafindaki alt ve Ust ekstremitenin tutuldugu
tablodur. inme ve vaskiler malformasyondan kaynaklanan hemiparetik SP, spastik
SP’lerin %20-30’'unu olusturmaktadir. Orta serebral arterin infarkti, hemi-beyin
atrofisi, periventrikiler lezyonlar, beyin malformasyonu veya posthemorajik
porensefalinin sonucunda tipik olarak hemiparetik SP goérulur. Bu olayda motor
alanlarin batinselligi ve kortikospinal yolak (segici hareket kontrolinid saglayan
ndronlari innerve eder) isleyisi bozulur. Motor ve duyusal bozukluklar ve artmis
tonus en sik karsilagilan problemlerdir (Staudt vd 2004). Hemiparetik SP’de Ust
ekstremite alt ekstremiteden daha ciddi bigcimde etkilenmistir. Nedeni tam olarak
belirlenememekle birlikte, sag hemiparezi sola gére ve erkeklerde kizlara kiyasla
daha fazla gérilmektedir (Kulak ve SobanOec 2004).

Term bebeklerde en sik gorilen tirdur, fakat son yillarda ¢ok disik dogum
agirhkh prematire bebeklerde de hemiparetik SP goérilme oraninda artis oldugu
bildiriimektedir. Prematire bebeklerde en yaygin nedenler periventrikiler hemorajik
infarktls ve periventrikller l6komalazi, term bebeklerde ise malformasyonlar,

serebral infarktis veya hemorajlardir (Panteliadis vd 2007).

Hemiparetik spastik SP’li gocuklarin %68’inde duyu problemleri, %25’inde
konverjan sasilik ve homonimum hemianopsi gibi gérme bozukluklari, %28’inde

bilissel problemler ve %33’Unde ndbetler gorulmektedir. Bunun yani sira algisal-



motor bozukluklara bagl olarak égrenme gigliigii ve epilepsi gdzlenebilir (Urgen
2013).

Hemiparetik tip SP lezyon tipi ve zamanlamasina gore dort gruba
siniflandiriimistir (Tablo 2.3.1.1.).

Tablo 2.3.1.1: Lezyon tipi ve zamanlamasina gore hemiparetik SP (Cioni vd 1999)

TiP 1: Malformatif 1. ve | Ozellikle migrasyon bozukluklari (kortikaldisplazi, sizensefali, heterotopi,

2. trimester lezyonu araknoid kistler, vb) ile ilgili malformatif serebral tablolar.
TiP 2: Prenatal 3. Periventrikiler vendz infarktlisiin yol actigi periventrikiler beyaz maddenin,
trimester lezyonlari cogunlukla unilateral veya asimetrik kanamasi.

TIP 3: Konatal termde Major bir serebral arterin enfarktlisiine bagh kortiko-subkortikal lezyonlar
perinatal lezyon (cogunlukla bir kortikal ana dal veya median serebral arterin ana dali). Bazen
lezyon diensefalik yapilar, talamus ve bazal gangliyonlarin putamen

tutulumunu da iceren daha derin dallar etkileyebilir.

TIP 4: Edinilen-erken intrakraniyal arterlerin median serebral dagilim alaninda trombotik tikanikliga

kazanilan lezyonlar bagl olarak olusur (travma, enfeksiyonlar, vaskiler malformasyon nedenli).

2.3.2. Diskinetik tip SP

SP tirleri arasinda %10-15 oraninda goérilen diskinezi, bazal gangliyon ya
da talamus tutulumuyla 6zelliklidir. Rijidite, kore, koreoatetoz, atetoid ve distonik
hareketler gorulebilmektedir. Diskinetik SP’de istemsiz, kontrol edilemeyen,
tekrarlayan stereotip hareketler gorulur. Diskinetik SP distonik ve koreatetoid olmak
Uzere iki alt gruba ayrilmaktadir. Postural kontrol ve koordinasyonda yetersizlik,
govde ve ekstremitelerde istemsiz hareketler, kaslarin ko-kontraksiyonunda azlik,
gbvde ve ekstremitelerde stabilizasyon eksikligi ve dizeltme- koruyucu

reaksiyonlarda yetersizlik gibi motor bozukluklar eslik eder (Himmelman vd 2007).

2.3.3. Ataksik tip SP

SP tirlerinin %5’inden daha azini olusturan ataksik SP, serebellumdaki
noéronlarin hasari sonucu olusur ve diger SP tirlerine gbére daha az noérolojik
komplikasyona sahiptir. istemli hareketlerde bozukluk, denge kusurlari, siklikla oral-
motor sorunlar (yutma, bozulmus konusma paterni), tremor, koti bas kontrold,

koordinasyon bozukluklari ve yurime bozuklugu ile &6zelliklidir. Erken bebeklik




déneminde hipotoni ve kaba motor fonksiyonlarin gecikmesi ile kendini gosterir ve 6.

aydan sonra denge bozuklugu ortaya ¢ikar (Panteliadis 2015).

2.3.4. Hipotonik tip SP

En seyrek gorilen SP turt olan hipotonik SP, tonus eksikligi ve istemli
hareketlerde azalma ile Ozelliklidir. SP’nin herhangi bir tirinde baslangicta
gorilebilir. Zayif gerilme refleksinin yani sira artmis derin refleksler de elde edilebilir

ancak istemsiz hareketler gortlmez (Fidan 2018).

2.3.5. Karmatip SP

Bu tip SP’'de spastisite ve istemsiz hareketler birlikte goralir. Spastisite ilk
basta belirgindir, istemsiz hareketler 9 ay-3 yas arasinda artmaya baslar (Urgen
2013).

Fonksiyonel siniflandirmalar ise SP’li ¢ocuklarin glnlik yasamlarinda
islevsel kapasiteleri ve performanslari hakkinda bilgi sahibi olabilmek, bagimsizlk
dizeylerini gruplandirabilmek igin son zamanlarda ¢alismalarda siklikla kullaniimaya
baslanmistir. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS), El Becerileri
Siniflandirma Sistemi (EBSS), Fonksiyonel Mobilite Olgegi, iletisim Becerileri
Siniflandirma Sistemi, Yeme ve i¢cme Becerileri Siniflandirma Sistemi, Gérme
Fonksiyonlari Siniflandirma Sistemi ve Viking Konusma Olgegi bunlardan bazilaridir
(Seyhan 2019).

2.4. SP Belirti ve Bulgulari

SP her hastada ayni belirti ve bulguyu vermez. Vicudun bir tarafinda istemli
ve secici hareket ile ilgili sorunlar, tonus degisiklikleri, asirilagsmis veya azalmis
refleksler, koordinasyon ve denge eksikligi, gecikmis motor beceriler bu belirti ve
bulgulardan bazilaridir (Bax vd 2005).

SP’nin erken belirtilerinden biri, primitif infantil reflekslerin kaybolmasindaki
gecikmeler olabilir. Moro refleksi, palmar yakalama refleksi, asimetrik tonik boyun
refleksi ve tonik labirent refleksi gibi reflekslerin azligi, artigi veya kaybolmasindaki

gecikmeler supheyle karsilanir (Bax vd 2005).

Kas tonusu SP’li gocuklarda genellikle bozulmustur. Hipertonusun bir formu
olan spastisite veya tam tersi hipotoni gorulebilir. Hipotonide kaslar fazlasiyla

gevsektir ve hasta viicudunu istedigi gibi ydnetemez. Hipertonusta kaslar normalden



gergin durumdadir ve hastanin hareketlerini kisitlar. Bu gibi durumlarda SP’li
cocuklarda sinirh hareket ortaya gikar. Anormal kas aktivasyonu agonist ve
antagonist kaslarin ko-kontraksiyonunda bozulmalara neden olarak segici
hareketlerin engellenmesine, koordinasyon ve dengenin bozulmasina neden olabilir
(Bax vd 2005).

Hareket (motor) gelisimi yasitlarina gére gerideyse, 6rnegin ¢cocuk daha ge¢
oturmus, daha ge¢ emeklemis veya daha ge¢ ylrimeye baslamissa SP’den siiphe
edilebilir. Motor gelisimde mihenk taslarinin takibi ve zamanlamasi énemlidir (Bax vd
2005).

2.5. SP’de Denge Fonksiyonlarinin Etkilenimi

Vacut agirhk merkezini destek sinirlar igcinde tutma yetenedi dengeyi
tanimlar. Denge koruyucu bir reaksiyondur. Dengeyi korumak ve iyilestirmek, birgok
eklem ve kasin koordineli g¢alismasini gerektiren kompleks bir mekanizmadir.
Govde; yercekiminden ve gevreden gorsel, vestibller ve somatosensoriyel girdileri
alarak ve bunlara motor yanitlar vererek pozisyonunu korur (Hatzitaki vd 2002).
Somatosensoriyel sistem vicut kisimlarinin birbirine ve destek alanina gore olan
konum bilgilerininden sorumludur. Bu bilgileri; eklem, kas, tendon ve kutaneal
reseptdrlerden sadlar (Bryan ve Riemann 2002). Ortama gdre olan vucut hareketleri
hakkindaki bilgiyi vizlel sistem saglar. Retinada gérintlnin yeri, gévdenin dogrusal
ya da donme hareketi ile degisir ve bilgi hemen denge merkezine iletilir (Mancini
2010). Vestibuler sistem, postiral kontroli saglamak amaciyla bas hareketlerini
algilamaktan ve hareket sirasinda retinanin tUzerindeki goérintulerin stabilitesinden
sorumludur (Goldberg ve Cullen 2011, Unal 2014). Vestibiler sistem dengeyi
saglamak igin vestibulo-okuler refleks, vestibllo-kolik refleks ve vestibllo-spinal
refleksi kullanir (Nashner 2016).

Hemiparetik taraf kaslar hemiparetik spastik SP’li cocuklarda kisa ve atrofik
olabilir; bu gibi durumlarda vicudun asimetrikligi géze carpar. Bu asimetrik durus
yuzinden, agirhk merkezinin yercekimine karsi destek yuzeyi sinirlar icerisinde
tutulmasinda problem yasanir ve denge problemi ortaya ¢ikar. Bu hastalar vicut
agirliklarini etkilenmemis taraflarinda tasiyacak sekilde ydrurler, bazen etkilenmis
taraf ayakkabi icine konulan bir ortez ile (tabanlk, ayak- ayakbilegi ortezi vb.) bazen
de herhangi bir cihaza gerek kalmadan yururler. Bu cocuklarda yapilan yurime

analizi galismalarinda, etkilenme siddeti arttikga denge kayiplarinin daha ¢ok ortaya
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ciktigl belirtilmistir (Abousamra vd 2016, Bayhan 2018, Urgen 2013, Winters vd
1987).

SP’li gocuklarda tipik gelisen cocuklara gore kullanilan denge stratejileri ve
koordinasyonun yetersiz oldugu bilinmektedir. Ayak biledi ve kalca stratejileri SP’li
cocuklarda bozulur. Ayak bilegi stratejileri bozuk oldugundan, SP’li ¢ocuklar
dengede durabilmek icin tipik gelisen cocuklara gore ekstremitelerinin protraksiyon-
retraksiyonunu ve goévde rotasyonlarini daha fazla kullanirlar (Ferdjallah vd 2002).
Her c¢ocuk kendisine 6zgu kompansasyon mekanizmalari kullanarak dengesini
saglamaya c¢aligir ve buna uygun bir yUriyls paterni gelistirir (Stebbins vd 2010)
(Sekil 2.5.1).

Tip 1 Dusuk ayak Tip 2a Gergek ekin Tip 2b Gergekekin  Tip 3 Gergek ekin  Tip 4 Gergek ekin, sigrama yuruylsu
diz rekQrvasyonu sigrama ylriyis@h  pelvik rotasyon, kal¢a fleksiyonu
adduksiyonu ve i§ rotasyonu

Sekil 2.5.1. Hemiparetik SP yuruyus tipleri (Stebbins vd 2010).

Bozulan motor kontrol, koti duyusal girdiler, primitif reflekslerin yok
olmamasi, kontraktirlerin olusumu, agonist-antagonist kaslar arasindaki ko-
kontraksiyon bozuklugu ve anormal postur SP’li ¢gocuklarda denge bozuklugunun
sebepleri arasinda gO0sterilebilir. Ayrica SP’li ¢ocuklardaki kassal koordinasyon
problemleri, kas kuvvetsizligi, duyu-algi-motor etkilesim problemleri, derin
duyulardaki kayiplar ve ihmal sendromunun gelismesi postiral kontroll etkileyerek
denge bozukluklarinin ortaya gikmasina neden olabilir (Altug vd 2002, Pavao vd
2014, Varol 2015).

Etkilenmis tarafa disme hemiparetik ¢ocuklarda sik gorilen bir problemdir.
Ayakta dururken agirlik cogunlukla etkilenmemis tarafta taginir. Ekstansér tonus
agirhk aktarimini telafi etmek icin yetersiz kalacagindan, etkilenen tarafa agirhk
verildiginde o tarafa dogru diisme egiliminde olurlar (Bobath ve Bobath 1984, Urgen
2013, Ozal 2018).
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Hemiparetik bireylerde etkilenmis alt ekstremitede istemli kas kontrolinin
bozulmasi, kas tonusunun artmasi, agri, kas kuvvet kaybina bagh eklem hareket
acikhginin azalmasi, servikotorakal ve torakolumbal mobilite ve ayak bilegi
hareketliliginin azalmasi, destek yuzeyinde meydana gelen degigiklikler mekanik
kisittamalara ve denge problemlerine neden olabilir. Zayiflayan denge ile birlikte
islevsel glnlik yasam aktivitelerinde zorluklarla kargilasilabilir (Teasell ve Husein
2016).

2.6. SP’de Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Etkilenimi

Fleksor tonusun artmis oldugu hemiparetik postiirde dirsek ve el bilegi
fleksiyonu goérulmektedir. Skapulada retraksiyon, omuzda adduksiyon, internal
rotasyon ve depresyon, dirsekte fleksiyon, dnkolda pronasyon, el bileginde fleksiyon
ile ulnar deviasyon, parmaklarda fleksiyon, basparmakta fleksiyon ve adduksiyon
gorultr (Sakti vd 2002, Sakzewski vd 2009,2010). Distaldeki tutulum proksimalden
daha fazladir (Accardo vd 2004). Palmar kavrama uzun yillar devam edebilir.
Etkilenen ekstremitelerde duyusal bozukluk (asterognozi, iki nokta ayrimi ve
kinestezi problemleri) sik gérulmektedir (Sankar ve Mundkur 2005, Tonak vd 2016).

Hemiparetik SP'li cocuklarda, azalmis veya degisen spontan hareket paterni
ortaya cikar. Bu durum SP’li gocuklarda motor bozukluklara, duyusal problemlere ve
duyusal problemler de anormal hareket paternlerine yol agip ortaya kisir bir déngu
cilkmasina neden olur. Etkilenen taraftaki duyu-motor problemler SP’li ¢ocuklarin
hemiparetik tarafini ihmal etmesine yol agar. Cocuklar ginlik yagsam aktiviteleri
esnasinda etkilenmeyen ekstremitelerini kullanmayi isterler. Bundan dolayi
¢ocuklarin etkilenen ekstremitelerinde “6grenilmis kullanmama” ortaya ¢ikar. Gunluk
yasam aktivitelerinde bilateral koordinasyon gerektiren aktivitelerin yapilmasi
zorlasir (Ganderva vd 2002, Sakzewski vd 2011).

Eldeki normal postirin kaybi intrinsik kaslarin uyari kaybiyla iligkilidir, bu da
zayifiga yol acgar. Siklikla gorilen fleksor postur, intrinsik zayiflik nedeniyle el
kontrol eden ekstrinsik kaslarin aktivitesinin artmasina neden olur (Raine vd 2012).
Elin kot postirde kullanimi néromuskuler etkilenmeye ve kas-iskelet sistemi
bozukluklarina sebep olur. Anormal tonus eklemin tam aciklikta hareket etmesini
engeller. Boylece hemiparetik gocuklarda etkilenmis taraftaki kaslarda kisalik ve

kontraktur olugsmasiyla kolun fonksiyonel olarak kullanimi zorlagir (Acar 2011).
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Eldeki anormal kavramanin ve tutulmanin nedenleri sunlardir:

1- Govde tutulumu ile el ve kol kullanimi esnasinda govde stabilizasyonunun
azhgu,

2- Eklem hareketlerinde azlik veya gugsizluk, izole parmak hareketlerinde
azlk,

3- Yasa uygun olmayan aktivite,

4- Propriosepsiyon ve algi ayrimi azalmasi,

5- El kullaniminda tecriibe azhdi (Acar 2011).
2.7. SP’de Gunluk Yagam Aktivitelerinin Etkilenimi

SP’li ¢cocuklardaki vucut yapi ve fonksiyonlarda ortaya c¢ikan problemler,
giyinme ve tuvalete gitme gibi gunlik yasam aktivitelerinin yapiimasini limitleyebilir.
Bu durum cocuklarin sosyal yasantisini etkilemekte, katilimlarini kisittamakta ve

yasam kalitelerini distrmektedir (Pless ve Granlund 2012).

Diinya Saglhk Orgiti (DSO), islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi
Siniflandirmasi- Cocuk ve Genglik Versiyonu (International Classification of
Functioning, Disability and Health: Children and Youth Version- ICF-CY)
siniflamasini 2007 yilinda yayimlamistir. Pediatrik fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda, problemlerin analiz edilip tanimlanmasinda ve mudahale
yonteminin segilmesi ile midahale sonuglarinin dederlendiriimesinde ICF bir temel
olusturmaktadir (DSO 2007). Bu siniflama; “Fonksiyon ve Bozukluk” ve “Baglamsal
Etmenler” olarak iki bélimden olusur. Bu bdlimler de kendi aralarinda; fonksiyon ve
bozukluk bdlim, vicut fonksiyonlari ve yapilari ile aktivite ve katilm alt bagliklarini
barindiracak sekilde, baglamsal etmenler bolimu de, cevresel ve kisisel olmak
tzere ikiye ayrilir (DSO 2007). SP'li gocuklarda fonksiyonel yetersizlik ve katilim
kisittanmasi ICF ve ICF-CY bilesenleri ile baglantih olarak fiziksel hareket

kapasitesinin bozulmasina neden olur (S$ekil 2.7.1) (Pless ve Granlund 2012).
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Viicut Fonksiyonlarn ve Aktiviteler Katilm
Yapilan

Kendine bakim Okula gitme
Spastisite

Arkadaglan ile Sinemaya gitme
Agn | oynama

lletigim

Yutkunma Mobilite
Konusma

Cevresel Etmenler
Erigebilirlik
Yardimac: cihazlar
Destek

Ogretmen ve arkadaglann

davraniglan

Motivasyon
Yas

Hedefler

Kigisel Etmenler

Sekil 2.7.1: ICF-CY ile iligkili olarak SP’li bir birey (DSO 2007).

2.8. Eslik Eden Sorunlar

13

Zaman igindeki mevcut hasara ek olarak, daha birgok sorun SP'ye eslik

edebilir. Bu sorunlar tamamen farkli bir nedene bagli olabilir, SP ile ayni nedenden

olabilir veya bir motor bozuklugun dolayli sonuglari olabilir (Bax vd 2005). Bu eglik

eden sorunlar sunlardir;

¢ Mental retardasyon (%50)

e Ogrenme glcligi ve problem ¢ézme anormallikler (%25- 30)

o Epilepsi dykusu (%35)

o Konusma problemleri (%50-75)

e isitme kaybi (%3-10)

o Goérme anomalileri (%40)

o Ciddi goérme sorunlari (%7)

e Primer Uriner inkontinans
Agri (%28)

(%25)
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2.9. Norogelisimsel Tedavi (NGT)

NGT Berta Bobath ve Karel Bobath tarafindan 1940’1 yillarda gelistirilmistir.
Temelini beyin fonksiyonu ile ilgili arastirmalara ve norofizyolojik kurallara
dayandirir. NGT yaklagimi gunimuzde tum dinyada yaygin olarak erigkin inmeli
hastalar ve SP igin kullanilir (Butler ve Darrah 2001, Knox ve Evans 2002).
Noromaturasyon teorisiyle birlikte dinamik sistemler teorisi ve noéronal grup
seleksiyon teorisi gibi motor 6grenme teorilerinden de etkilenen NGT, aileyi merkeze
alan interdisipliner bir terapi yaklasimidir. Fizyoterapist aile ile birlikte ¢alisan ve
yonlendiren kisidir. NGT diger fizyoterapi ve rehabilitasyon ydntemlerinden farkl

olarak hareketin kalitesine odaklanilarak uygulanir (Kerem vd 2001).

NGT dinamik yapisi ile gelismeye aciktir. Tedavi yaklasimi 1960’h yillardan
itibaren degiserek ve geliserek glinimuze gelmistir. Glinimuzde aktif dinamik terapi,
islevselligi saglayacak aktivitelerle egitim, hareket koordinasyonu, denge gelisimi ve
bir hareket akisi icerisinde farkli aktivitelerle ¢alismak 6nem kazanmistir (Gunel
2009). NGT yaklasiminda “tonus inhibisyonu”’nun yerini “tonusun dizenlenmesi”
terimi almigtir. Eskiden kullanilan refleks inhibisyon paternleri ise artik
kullanilmamaktadir (Web_1, Livanelioglu ve Ginel 2009, Paci 2003).

NGT’de cocugun kapasite ve performansi degerlendirilerek, aile, ¢ocuk ve
fizyoterapist ile birlikte hedefe yonelik ve 6zel hedefler belirlenir. Cocuk su alanlarda

degerlendirilir;

1- Hareket (motor) geligimi
2- Sosyal-duygusal gelisim
3- Biligsel gelisim
4- Duyusal geligsim

Her SP’li cocukta kendine 6zgl gelisme potansiyeli oldugdu igin bu alanlardaki
degerlendirmeler her ¢cocuga 6zel yapilir. Tedavi programi olusturulurken ¢ocukta o
seans icin kazanilmasi dugsunulen aktivite planlanarak tedavi teknigi cocukta bu
hedefe ulasiimak Uzere fizyoterapistin segimlerine gore sekillenir. Bu nedenle tedavi
seanslari cocuga ve fizyoterapiste 6zgu olarak sekillenir (Lowing vd 2009, Knox ve
Evans 2002). Mobilize olacagi ortamda nasil hareket edecegi ve evdeki malzemeleri
nasil kullanacagini detayli olarak dgretmek igin ¢ocugun icinde yasadigi ev de

degerlendirilir.
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Dizgun ve neredeyse normale yakin bir hareket paterninin ortaya gikmasi,
denge ve koordinasyonun saglanmasi, yercekimine karsi dizgin ve Kkaliteli
hareketin acgiga cikariimasi igin agirlik aktarimi, denge calismalari ve gdvdenin
proksimal stabilizasyon teknikleri, kullanilir. Bu tedavi yaklagsiminda bir gelisim
seviyesinin tim alt duzey ve uUst dluzey faaliyetlerini birlikte calismak sadece bu
gelisim diuzeyini iyilestirmek icin ¢calismaktan daha etkilidir (Tsorlakis vd 2004). NGT
yaklasimi U¢ temel yaklasimi icerir. Bunlar: fasilitasyon, uyari ve iletisimdir. Hareketi
islevsellik icinde etkinlestiriimek, gunlik yasamin igerisinde bu uygulamalari
surdurmek, farkh ortez uygulamalari ile ekstremiteleri desteklemek, bu yolla ¢ocukta
istenen hedefe ulagsmak ve bagimsiziigi arttirmak temel alinir (Web_1). Normal
hareket hissi vermek, hastayi pozisyonlamak ve vicut dizginligini saglamak icin
uygun el ve yardimci cihazlarin destegi kullanilir. NGT yaklasiminda hareketi
o6grenmek duyusal deneyim yoluyla olur. Bir becerinin motor 6grenme prensibine
goére kalici olarak o6grenilmesi icin fazla tekrar yapmak gereklidir. Bu nedenle
tedavinin erken baslamasi énerilir. Cok sayida riskli bebekte erken baslayan terapi
ile daha hizli ve iyi sonu¢ alinmasi gocukta anormal patern gelismeden normal
hareket hissinin veriimesine baglanmigstir. Bu nedenle normal hareket hissini vermek
icin gocugu tutma, pozisyonlama ve tagsima sekilleri anne babanin yani sira ¢ocukla
ilgilenen kigilere de ogretilir. NGT yaklasimi gocuk ve aile merkezli bir yaklagimdir.
(Butler ve Darrah 2001).

2.10. Sanal Gergeklik (SG)

Son yillarda SP’li ¢cocuklarin tedavisinde SG rehabilitasyonu yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Gergekte var olmayan ve varhidi sanilarla kabul edilen
seyler i¢in kullanilan sanal teriminin Latince karsihgi ‘virtualis’ kelimesidir. Jaron
Lenier tarafindan 1970'li yillarda ‘Sanal Gergeklik’ kavrami ilk kez kullaniimigtir
(Sekerci 2017). SG, Bilgisayar ortaminda olusturulan Ug¢ boyutlu resim ve
animasyonlarin, insanlara teknolojik araclarla gercek bir ortamda olma hissini
yasatmasinin yani sira, ortamdaki bu nesnelerle etkilesime girmesini saglayan
teknolojidir. Sanal bir ortam olarak da tanimlanabilecek SG, herhangi bir “yerde”
oldugunuzu hissettiren ve duyu organlariniza cesitli bilgiler (1sik, ses vb) gdénderen
uc boyutlu bir bilgisayar simulasyon turevidir. Kullanicilar, ekrandaki goruntulerle
etkilesim kurar, sanal nesneleri hareket ettirir ve sanal alanda 6znel bir duygu hissi
olusturarak, benzetilmig ortamda amaca yonelik ve gergcek dunyada guvenli bir

bicimde ya da timuyle yurGtilemeyecek eylemler gergeklestirir (Snider vd 2010).
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SG su alanlarda kullaniimaktadir:

Tip egitimi

Tarih ve arkeoloji egitimi
Askeri ve uzay egitimleri
Mimarlik
Havayolu-pilotluk egitimi
Fen ve matematik egitimi

Rehabilitasyon ¢alismalari

© N o a0k w NP

Eglence sektorli (Lange vd 2010).

Son 6-7 yilda SG teknolojisinin rehabilitasyon amagcli kullanimi artmistir.
Gunumuzde Ust ekstremitenin rehabilitasyonu, alt ekstremitenin egitimi, yuriyus
egitimi, postiral kontrol, fiziksel ve kardiyo-vaskiler kapasite gelistiriimesi gibi
pediatrik rehabilitasyonun farkli alanlarinda kullanimi artmaktadir. Rehabilitasyon
uygulamalarinda kullaniminda; SG, hastalara vicutlarinin uzaydaki konumu
hakkinda geribildirim verir, gercek zamanh olarak sanal bilegenlerle etkilesime
girmelerini saglar ve uyaranlara yanit olarak motor kontrol stratejilerinin
ogrenilmesini tesvik eder (Penasco-Martin vd 2010). Ayrica bireyin ilgi alanlarina
gobre ve bireysel ihtiyaclari dogru tespit edilerek secilecek olan oyunlarla hedefe

odakli bir rehabilitasyon plani yapilabilir (Levac vd 2012).

IRES® (interaktif Rehabilitasyon ve Egzersiz Sistemi), Basa Monte Ekranlar®,
Mandala Gesture Xtreme®, Nintendo Wii®, OSOYD® (Otomatik Sanal Ortama Yakin
Denge), Haptic systems®, Xbox®  PlayStation® gibi SG ydntemleri
nororehabilitasyonda kullanilabilmektedir (Monge vd 2014, Urgen 2016).

SG tedavisinin faydalari sunlardir:

e Motivasyonun arttiriimasi

e Hedefe odakli islevsel aktivitelerin daha gergekgi yapiimasi

e Aktivitenin ¢ok tekrarli yapilmasina izin vermesi

e Cocugun bireysel kapasitesine gore tecribe edinmesini saglamasi

e Motor 6grenmeyi destekleyici nitelikte olmasi

o Kortikal reorganizasyonun desteklenmesi

o Cocugun aktif olmasi

o Etkilesimli tedavinin desteklenmesi (Bufton vd 2014, Gunel vd 2014).
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SP'li bireylerde, SG yontemi ayrica dikkati ve konsantrasyonu artirarak

bilissel islevlerin gelismesine destek olur (de Oliveira vd 2016).

2.10.1.Xbox Kinect 360%° SG konsolu

Bir ¢ift kizilétesi derinlik senséri ve standart bir Kirmizi-Yesil-Mavi kamera
icerir, bu kamera ile birlikte kisinin hareketlerini ¢ boyutlu algilayarak televizyon
ekraninda izleyebilecedi goruntuler olusturulmaktadir. Bu projeksiyon vicut
hareketleriyle sanal ortamla etkilesime girme olanakh olup uygulama sirasinda
eldiven ya da uzaktan kumandaya gereksinim yoktur ve digik maliyetli bir oyun
konsoludur (Ravi vd 2017). Xbox Kinect 360%da sensor, adaptér, kumanda ve
ekipmanlarinin baglantili oldugu bir ekran veya televizyon kullanilir (Luna-Oliva vd
2013) (Sekil 2.10.1.1).

Sekil 2.10.1.1: Xbox Kinect 360° ekipmanlari (Ravi vd 2017)

2.11. Hipotezler
Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda SG egitiminin denge, Ust ekstremite
fonksiyonlari ve gunlik yasam aktivitelerine olan etkisini incelemek amaciyla

¢alismamizda kurdugumuz hipotez asagida verilmistir:

H,: Hemiparetik SP’li cocuklarda NGT’ye ek olarak uygulanan SG uygulamalari

denge, Ust ekstremite fonksiyonlari ve glnlik yasam aktivitelerini gelistirir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Amag

Bu calisma; hemiparetik SP’li gocuklarda NGT’ye ek olarak uygulanan SG
egitiminin denge, Ust ekstremite fonksiyonlari ve gunlik yasam aktivitelerine olan

etkisini incelemek amaciyla planlandi.

3.2,  Galismanin Yapildig: Yer

Calisma Ozel ik Yanki Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde
gerceklestirildi. Ozel ilk Yanki Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nden calisma
yapilmasi ile ilgili izin alindi (Ek-2).

Calisma icin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan 24 sayil kararla 25.12.2018 tarihinde etik kurul onayi alindi. (Ek-
3).

3.3. Calisma Siiresi

Bu c¢alisma Aralik 2018- Aralik 2020 tarihleri arasinda yapildi.

3.4. Katilimcilar

Calismaya Ozel ilk Yanki Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde
hemiparetik SP tanisi ile tedavi goéren, dahil edilme kriterlerine uyan ve galismaya
katilmay1 kabul eden olgular alindi.

Yapilan gu¢ analizi sonrasi ¢alismaya 28 olgu (her grup icin en az 14 olgu)
alindiginda %95 guven duzeyinde %80 gug elde edilebilecegi hesaplandi (Urgen
2016). Caligmada toplam 37 olgu degerlendiriimeye alindi. Ug olgu dahil ediime
kriterlerine uygun olmadigi icin (biri yakin zamanda ortopedik cerrahi gecirdigi, diger
ikisi spastisite puanlari uygun olmadigi i¢in) ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma
eshasinda olgularin ¢alismayi birakma ihtimali de g6z 6nine alinarak her gruba

%25 oraninda olgu fazladan alinarak her grupta 17'ser olgu olacak sekilde toplamda
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34 olgu ile calismaya baslandi. Her iki grupta 17 olgu olacak sekilde olgular
yaslarina goére (7-10 yas, 11-14 yas) SPSS paket programi kullanilarak tabakalama
yontemiyle randomize olarak iki gruba ayrildi. Calisma grubunda bir olgu (oyunlari
oynayamadigi i¢in), kontrol grubunda iki olgu (biri tedaviye devam etmedigi icin,
digeri sehir degisikligi nedeniyle) calismayl tamamlayamadi. Calismamiz; ¢alisma
grubunda 16 olgu ve kontrol grubunda 15 olgu olmak Uzere toplam 31 olgu ile

tamamlanmistir. Calisma akis semasi Sekil 3.4.1'de gosterilmistir (Sekil 3.4.1).

Degerlendirilen olgu
(n=37)

Dahil edilme kriterlerine uygun
olmayan olgular (n=3)

Yakin zamanda cerrahi gegiren
(n=1)

Spastisite puanlari>2 olan (n=2

Calismaya dahil edilen
olgular (n=34)

Tabakalama
randomizasyon

Calisma grubu
NGT+SG (n=17)

Oyunlari
oynayamadigi
icin devam
edemeyen (n=1)

Calismayi
(n=16)

tamamlayanlar

Sekil 3.4.1. Akis semasi

Kontrol grubu
NGT (n=17)

Tedaviye devam
edemeyen (n=1)
Sehir digina
tasinan (n=1)

Calismay:
(n=15)

tamamlayanlar
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3.5. Calhigsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Calisma grubu;

e 7-14 yas arasi olmak

e Hemiplejik SP tanisi almak

o El Becerileri Siniflama Sistemi’'ne (EBSS) gére Seviye 1 ve 2 olmak

o Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) Seviye 1 ve 2 olmak

Kontrol grubu; yukarida yer alan dahil edilme kriterleri bu grup icin de

gecerlidir.

3.6. Calismadan Hari¢ Tutulma Kriterleri

Calisma grubu;

o Modifiye Ashworth Skalasi’'na (MAS) goére alt ve Ust ekstremitede (¢ ve
Ustl spastisitesi olmak

e isitme-gérme kaybi olmak

e Son alti ay icerisinde Botulinum toksin uygulamasi yapilmis olmak

o Fiziksel aktivitesini engelleyecek alt ve Ust ekstremitede herhangi bir
cerrahi operasyon gecirmis olmak

e Verilen s6zel emirleri yerine getirememek

Kontrol grubu; yukarida yer alan dahil edilme kriterleri bu grup icin de

gecerlidir.

3.7. Calismadan Cikariima Kriterleri

12 seanslik tedavi programini tamamlayamamak

Kendi istegiyle birakmak

Tedavi suUresi boyunca ekstra baska bir rahatsizligin ortaya ¢gikmasi

Art arda ¢ seans tedaviye devam etmemek
3.8. Degerlendirme Yoéntemleri
Tdm degerlendirme yéntemleri tim olgulara baska bir fizyoterapist tarafindan

tedavi 6ncesinde ve sonrasinda uygulandi.

Katilimcilarin klinik ve demografik bilgileri veri formuna kaydedildi (Ek-4).
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Katiimcilarin kas tonus siddetinin belirlenmesi igin MAS, el becerilerini
belirlemek icin EBSS, kaba motor fonksiyonlarini siniflandirmak amaciyla KMFSS
kullanildi.

Katiimcilarin kaba motor fonksiyonlarini degerlendirmek icin Kaba Motor
Fonksiyon Olgiimi (KMFO) kullanildi (EK-5).

Katiimcilarin dengelerini degerlendirmek icin tek ayak Uzerinde durus suresi
(sag ve sol, gozler acik ve kapali) (Ek-6), Sireli kalk ve yuru testi (SKYT) (Ek-7) ve
Pediatrik Denge Olcegi (PDO) (Ek-8) uygulandi. Katilimcilarin el becerilerini
degerlendirmek icin ABILHAND-kids (Ek-9) ve Kutu ve Blok Testi (KBT) kullanildi
(Ek-10).

Katilimcilarin glnlik yasam aktivitesini ve katiimini belirlemek amaciyla
Pediatrik Ozrlilik Degerlendirme Envanteri (PODE) kullanildi (Ek-11).

Olgiimlerden dnce uygulanacak testler hakkinda katilimcilar bilgilendirildi.
Test pozisyonlari katihmcilara anlatildiktan sonra fizyoterapist tarafindan bir kez
gosterildi. Tim degerlendirme yontemleri yukarida verilen siralama ile ayni gin

icerisinde katihmcilara uygulandi, testler arasinda 5 dk dinlenme siresi verildi.

3.8.1. Demografik ve klinik veri formu

Katilimcilar yas, cinsiyet, boy, kilo, dominant el, hastalik sdresi ve egitim
durumu gibi demografik ézellikler ile etkilenen hemisfer, dahil olma-hari¢ tutulma
kriterlerine goére olgularin secildigi ek degerlendirme yontemleri olan; EBSS, KMFSS

ve MAS'iI iceren bir degerlendirme formu ile degerlendirildi.

3.8.2. Modifiye Ashworth Skalasi

Pasif harekete gOsterilen kas direnci miktarina goére 0 ile 4 arasinda
degerlendirme yapilir (Mutlu 2008). MAS'in SP’li gocuklarda gegerliligi Mutlu (2008)
tarafindan gosterilmistir. Calismamizda hastalarin kas tonusu degerlendirmesi; Ust
ekstremitede el bilegi ve parmaklar, 6nkol, kol ve omuz kaslari, alt ekstremitede ise
ayak bilegi, diz ve kalga kas gruplarina (M.biceps brachii, M.triceps brachii,
M.deltoideus, M.biceps brachii, M.pronator teres, M.fleksor carpi radialis ve ulnaris,
M. Ekstansor carpi radialis ve ulnaris, lumbricalller, palmar ve dorsal interossealler,
M.psoas major, M.gluteus maksimus, M.gluteus medius, M.adductor longus,
hamstrigler, M.quadriceps femoris, gastrosoleus, M.tibialis anterior) yapildi. MAS’a

gore kas tonusu 1 ve 2 olanlar calismaya alindi.
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3.8.3. EIl Becerileri Siniflama Sistemi

EBSS’ni Eliasson ve ark. 2006 yilinda SP’li ¢ocuklarda gunlik aktiviteleri
sirasinda nesneleri elle tutma becerilerini siniflandirmak amaciyla 4-18 yas
araliginda kullanmak dzere gelistirmislerdir (Eliasson vd 2006). Akpinar ve
arkadaslari (2010) tarafindan Turk¢e adaptasyonu yapilarak El Becerileri Siniflama
Sistemi olarak adlandiriimistir. EBSS’de 5 seviye tanimlanmistir (Sekil 3.8.3.1). Bu

calismaya seviye 1 ve 2 olan olgular alindi.

EBSS Seviyeleri

* Seviye 1: Objeleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabilir.

* Seviye 2: Bircok objeyi tutup kaldirabilir, fakat aktivitenin hizi ve/ veya kalitesinde bir
azalma vardir.

¢ Seviye 3:0Objeleri zorlukla tutup kullanabilir, aktiviteleri hazirlamasi ve/ veya
degistiriimesinde yardima ihtiyaglar vardir.

« Seviye 4: Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida objeyi kolaylikla tutup kullanabilir.

« Seviye 5: Nesneleri tutup kullanamaz. Tamamen yardima ihtiyag duyar.

Sekil 3.8.3.1. EBSS seviyeleri (Akpinar vd 2010)

3.8.4. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

KMFSS, ilk olarak 1997°de gelistiriimis olup 2007’de genigletilmig, Turkce'ye
cevriimis (Web_2) ve Turkge gecerlilik guvenilirligi EI ve arkadaslar (2012)
tarafindan yapilmistir (El vd 2012, Robert vd 1997). SP’li gocuklarin kaba motor
fonksiyonlar1 5 dizeyde siniflandiriir. Calismaya 1. ve 2. diizey SP’li gocuklar alindi.

e Duzey I: Bagimsiz yurar.

o Ddazey IlI: Kisitlamalarla yurur.

o Ddazey lll: Elle kontrol edilebilen araglari kullanarak yardr.

e Duzey IV: Bagimsiz hareket kisitlanmistir. Motorlu araclari kullanarak
hareketlilik saglanir.

o Duzey V: Tekerlekli sandalyede tasinarak hareketlilik saglanir.

Calismaya katilan ¢ocuklarin yas araliklarina gére KMFSS seviyeleri ayrimi
Sekil 3.8.4.1°’de gosterilmigtir (Web_2).
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7-12 Yas Arasi:

Seviye I Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum icinde yUrlrler. Cocuklar fiziksel
yardim olmaksizin kaldnma inip cikabilir ve trabzanlan kullanmaksizn  merdiven inip
gikabilirler. Cocuklar kogsma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge
ve koordinasyonda kisithdir. Cocuklar kisisel secimlere wve cevresel faktorlere dayanarak
fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

Seviye ll: Cocuklar ¢odu ortamda yararler. Cocuklar uzun mesafe yariyilslerde, dizgin
olmayan ylizeylerde, trmanmada, kalabalk alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya elinde bir
nesne tasirken denge saglamada guclik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlan tutarak ya da
eder trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip cikarlar. Ev disinda ve toplumda cocuklar
fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglan ile yUrGyebilirler ya da uzun mesafe seyahat
ederken tekerlekli hareketlilik araclanni kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kosma
ve sicrama gibi kaba motor becerileri gerceklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor
beceri performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katlabilmek igin uyarlama
gerektirebilir.

12-14 Yas Arasi:

Seviye |- Gencler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yarirler. Gengler fiziksel yardim
olmaksizin  kaldnmdan inip c¢ikabilr ve frabzanlardan tutunmaksizn merdiven inip
cikabilirler. Gengler kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlan yaparlar. Fakat hiz,
denge ve koordinasyonu kisithdir. Gengler fiziksel akfivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve
cevresel kosullara bagh olarak katilabilirler.

Seviye ll: Gengler coju yerde yurdrler. Cevresel faktérler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve vyasitlanna erisebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik
secimini etkiler. Gencler okulda ya da iste gOvenlik icin elle tutulan hareketliik araci
kullanarak yordrler. Ev disginda ve toplumda gencler uzun mesafe seyahat edeceginde
tekerlekli hareketliik araci kullanabililer. Gencler trabzanlan tutarak ya da trabzan

olmadidinda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve cgikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki

kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katiimi saglamak igin uyarlamalan gerektirebilir.

Sekil 3.8.4.1. Calismaya katilan g¢ocuklarin yas araliklarina goére KMFSS
seviyeleri (Web_2).

3.8.5. Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii

KMFO, bes temel kisimdan olusup, uygulama siresi 45-60 dakika
arasindadir. KMFO, toplam 88 maddeden olusur. Sirtisti-ylzistl pozisyon
béliminde 17, oturma bdliminde 20, emekleme- dizisti bdliminde 14, ayakta
durma bdliminde 13 ve yurime-kosma-merdiven boliminde 24 madde mevcuttur
(Palisano 2000). Turkce gecerlilik ve guvenilirligi yapilmamistir, buna ragmen
yillardir Glkemizde Kklinik ¢alismalar ve arastirmalar ile tezlerde degerlendirme
yontemi olarak kullaniimaya devam edilmektedir. KMFO puanlamasi Sekil 3.8.5.1°de

gOsterilmistir.
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GMFM Skorlama

0- Hareketi baslatamaz.

1- Hareketi baslatir, ancak %10’undan azini tamamlayabilir.

2- Hareketi kismen gerceklestirebilir ancak tamamlayamaz (%10- %90).

3- Hareketin tamamini bagimsiz olarak tamamlayabilir.

Her bdlimiin hesaplamasi asagida belirtildigi gibidir:

Bolumleri Puan:

A: Sirtasta, ylzasti yatis ve dénme skor/51x 100 =9%.........
B: Oturma skor/60 x 100 =%.........
C: Emekleme ve dizusti skor/42 x 100 =%.........
D: Ayakta durma skor/39x 100 =%...........
E: Yurime, kosma ve sicrama skor/72 x 100 =%..........

Toplam yizdelik skor=9%...... +%...... +%...... +%...... +%.....

Sekil 3.8.5.1. KMFO puanlamasi (Web_2).
3.8.6. Dengenin Degerlendirilmesi
Tek ayak lizerinde durug stiresi
Hasta tek ayak Gzerinde durus pozisyonunda dururken sag ve sol ayak igin

ayri ayri gozler acik ve kapall olacak sekilde bu konumda kalabildigi stre saniye
(sn) cinsinden kaydedildi (Saether vd 2013) (Resim 3.8.6.1.).

Resim 3.8.6.1. Tek ayak uzerinde durug
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Sireli Kalk ve Yiirti Testi

Olgularda dusme riski ve mobiliteyi degerlendiren bir testtir. Testin uygulanisi
icin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir. Test olgunun her zaman kullandigi
ayakkabi ile yapildi ve eger ihtiyag duyuyorsa yUriUmeye yardimci araglarini
kullanabilecegdi séylendi. Sandalyenin 6ninde G¢ metrelik alan belirlendi. Olgudan
sandalyeden kalkip bu mesafeyi ylurlylp tekrar oturmasi istendi. Testi tamamlama

suresi sn cinsinden kaydedildi (Podsiadlo ve Richardson 1991) (Resim 3.8.6.2.).
i —

Resim 3.8.6.2. Sureli Kalk ve YurUu Testi

Pediatrik Denge Olgedi

Fonksiyonel dengeyi degerlendirmek igin PDO kullanildi. SP’li gocuklarda
fonksiyonel dengeyi degerlendirmek icin kullanilan PDO yiiksek glivenilirlige sahip
bir 6lgektir (Jin-Gang vd 2012). PDO, gocuklarin ginlik yasam etkinliklerindeki
islevsel dengelerini degerlendirmek amaciyla kullanilan, Berg Denge Olgeginin,
Franjoine tarafindan c¢ocuklar igin duzenlenmis uyarlamasidir. Oturma, ayaga
kalkma, transfer, tek ayak Uzerinde durus, yerden nesne alma gibi islevsel
hareketleri iceren dlgek, 14 bdlimden olugmakta ve her bir bélim 0-4 arasinda
degerlenmektedir; skaladan alinabilecek en yiksek puan 56’dir (Franjoine 2003).
Her bir madde 0-4 arasinda degerlendiriimektedir. Olgegin Tirkge gegerliligi Erden
ve ark. tarafindan yapilmistir (Erden vd 2019).
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3.8.7. El Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

ABILHAND-kids

ABILHAND-kids, SP’li gocuklarin gunlik aktivitelerini nasil yaptigini
degerlendiren, ebeveynler tarafindan cevaplanan, ¢ogunlugu bimanuel
aktivitelerden olusan, 21 maddelik fonksiyonel bir testtir. Bu anketin guvenilirligi ve
tekrarlanabilirligi test edilmistir. Ebeveynler bu anket ile ¢cocuklarinin bir aktiviteyi
yaparken zorlanma dizeylerini imkansiz, zor ve kolay olmak Uzere G¢ seviyeli bir
Olcekle degerlendirdiler. Son G¢ ay icinde yapillmayan aktiviteler bu anket
kapsaminda puanlanmadi ve eksik yanit olarak kabul edildi. Testin puanlanmasi

internet sitesi Uzerinden yapildi (Web_3, Vandervelde vd 2010).
Kutu ve Blok Testi

Bu testte her bir kenari 2.5 cm olan 150 tane kip blok ve ortadan ikiye
ayrilmis bir kutu bulunmaktadir, ikiye ayrilmis olan kutunun bir tarafindan diger
tarafina bir dakika icinde gegirilebilen blok sayisi ile el becerisinin seviyesi belirlendi

(Sung vd 2005)(Resim 3.8.7.1.). Etkilenmemis ekstremiteler dominant olarak kabul

y
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Resim 3.8.7.1. Kutu ve Blok Testi

3.8.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri

U¢ ana bélimden olugsan PODE'nin 197 maddesinden olusan islevsel

beceriler bolimu kullanildi. i§levsel beceriler bolumu; kendine bakim, mobilite ve
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sosyal fonksiyonlar alt bélimlerinden olusmaktadir. PODE’nin Tiirkge versiyonunun
gegcerlilik ve gavenirlilik ¢calismasi Erkin ve ark. tarafindan 2007 yilinda yapilmigtir
(Erkin vd 2007). Testin her bir alt bdlimi bagimsiz olarak kullanilabilmektedir
(Monge vd 2014).

3.9. Calismada Uygulanan Tedavi Yontemleri

Her iki gruptaki olgular icin NGT olgular degerlendirildikten sonra bireysel
ihtiyaclarina goére belirlendi.

Calisma grubuna; glinde 45 dakika NGT ve buna ek olarak 30 dakika SG
uygulamasi haftada iki seans olmak lzere,12 hafta boyunca ve toplam 24 seans
uygulandi. SG uygulamasi i¢in oyunlar Ust ekstemite fonksiyonlari, alt ekstremite
fonksiyonlari, gévde ve denge egitimine yonelik olacak sekilde Ug¢ farkli oyun secildi.
Her bir oyun 10 dakika uygulama bes dakika dinlenme olacak sekilde ve toplamda
30 dk SG uygulamasi yapildi.

Kontrol grubuna; sadece NGT glinde 45 dakika olacak sekilde haftada iki

seans olmak uzere, 12 hafta boyunca ve toplam 24 seans tedavi uygulandi.
3.9.1. Norogelisimsel tedavi

NGT programi; ¢ocuga Ozgu degerlendirmeler vyapilarak kisithliklarin
belirlenmesiyle aile-cocuga gore yapilandiriimig, hedefe yonelik, aktivite bazl olacak
sekilde planlanarak uygulandi. Bu ¢alismalar genel olarak sunlari igermekteydi;

1. Tonus duzenleyici egzersizler

2. Oturma ve ayakta durma pozisyonunda goévde kontrolu egitimi

3. Oturma ve ayakta durma pozisyonunda denge egitimi

4. Oturma, dizistl ve ayakta durma pozisyonunda, saga-sola, 6ne-arkaya

agirlik aktarma egzersizleri

o

Denge tahtasi, trambolin ve denge platformlari Gzerinde denge egitimi
Duyu-algi-motor gelisimi arttirmaya yonelik egzersizler

Farkli zeminler kullanilarak ve destek yuzeyi daraltilarak verilen ylrame
egitimi

8. Catal, bigak tutma, giyinme, digme ilikleme gibi glnlik yasam aktivitelerinin

egitimi
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Ornek aktivite:

Ayna karsisinda farkli yonlere agirlik aktarma caligmasi;

Aynaya farkli yonlerde takilan cisimleri gikartma (Bu cisimlerin yuksekligi,
ekstremitelere uzakligi degistirildi, agirhk aktarma, el-g6z koordinasyonu, Ust
ekstremitede uzanma, gdvdede elongasyonla postiral kontrol, denge) caligildi.
Aktivitenin tekrar sayisi arttirilarak, destek azaltilarak (el temasi), ikili goérevler
(aynadaki cismi cikarirken diger elle bir cisim tasimak gibi) kullanilarak motor
o6grenme prensiplerine gore ilerlendi. Farkh yuzeyler (denge tahtasi, yumusak
minder vb.), farkli agilar (cisimleri farkli uzaklk ve agilara yerlestirmek), farkli destek

ylzeyleri (cift bacak veya tek bacak lUzerinde durmak gibi) kullanilarak aktivitenin

gunlik yasama adaptasyonu icin calisildi (Resim 3.11.1.1).
TR 3 = —

Resim 3.11.1.1. No6rogeligsimsel tedavi 6rnek aktiviteler

3.9.2. Sanal gergeklik

Ust ekstremite fonksiyonlari, alt ekstremite fonksiyonlari, gévde ve denge
egitimine yonelik olacak sekilde (i¢ farkli oyun segcildi. Oyunlar X-box Kinect® ile
uygulandi. Bu oyunlar;

Tenis oyunu; oyunun baslangicinda ¢ocugun oyunu oynayacagi Ust
ekstremite belirlenip (etkilenmis Ust ekstremite) kolu yana uzatip kavrama ile tenis
raketi tutuldu. Oyun sirasinda hastadan kolunu yukari- asagi ve éne- arkaya hareket
ettirerek zamaninda topa vurmasi istendi. Oyun 10 dk oynandi ve diger oyuna
gecmeden once 5 dk dinlenme suresi verildi. Bu oyundaki amag; el- goz

koordinasyonunu arttirmak, kisinin etkilenen Ust ekstremitesini kullanmasini
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saglamak, ayakta durma ve gbvde dengesini arttirmak, zamanlamayi, dikkat ve

koordinasyonu arttirmaktir (Resim 3.11.2.1).

Resim 3.11.2.1: Tenis oyunu

Hedefe (kaleye) top atma oyunu; oyunun baslangicinda ¢ocugun oyunu
oynayacag! alt ekstremite belirlenip (etkilenmis alt ekstremite) belirlenen zamanda
oyuncunun kalede c¢ikan hedeflere topu atmasi istendi. En fazla gol sayisina
ulasmaya calisildi. Oyun 10 dakika oynandi ve diger oyuna gegmeden o6nce 5
dakika dinlenme suresi verildi. Bu oyundaki amag; ayak- g6z koordinasyonunu
arttirmak, Kisinin etkilenen alt ekstremitesini kullanmasini saglamak, ayakta durma
ve govde dengesini arttirmak, zamanlamayi, dikkat ve koordinasyonu arttirmaktir
(Resim 3.11.2.2).

Resim 3.11.2.2: Hedefe (kaleye) top atma oyunu
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Balon patlatma oyununda; ¢ocuk oyunda odanin i¢inde alttan- Ustten, 6nden-
arkadan, sagdan- soldan ortaya ¢ikan balonlari uzanarak tst ve alt ekstremitelerini
kullanarak ve farkli ydnlere uzanarak patlatmaya calisti. En fazla balon sayisina
ulasilmaya caligildi. Oyun 10 dakika oynandi ve SG seansi bitirildi. Bu oyundaki
amag; el- ayak- g6z koordinasyonunu arttirmak, kiginin etkilenen alt ve Ust
ekstremitesini kullanmasini saglamak, ayakta durma ve gdvde dengesini arttirmak,

uzanmayl, zamanlamay!, dikkat ve koordinasyonu arttirmaktir (Resim 3.11.2.3).

Resim 3.11.2.3: Balon patlatma oyunu

3.10. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS Statistics 23.0 paket programiyla analiz edildi.  Sirekli
degdigkenler ortalama + standart sapma ve kategorik degdiskenler sayi ve yluzde
olarak verildi. Calismanin veri analizinde, uygun olan istatistik analizlerinin
secilmesi amaci ile verilerin dagilimlarinin normal dagilima uygun olup olmadigi
Shapiro-Wilk testi ile belirlendi. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz
grup farkliliklarin karsilastirimasinda iki ortalama arasindaki farkin énemlilik
testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkhliklarin
karsilastirimasinda Mann Whitney-U testi kullanildi. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimli grup farkhiliklarin kargilastiriimasinda iki Es Arasindaki Farkin
Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimli grup
farkliliklarin karsilastiriimasinda Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
kullanildi. Ayrica kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-kare analizi ile
incelendi. istatistiksel test sonuglarinda anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

(Stimbiiloglu ve Siimbiiloglu 2004).
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4. BULGULAR

Calisma grubu (Grup 1); 10'u (%62,5) kadin, 6’s1 (%37,5) erkek olmak Uzere
16 kigi ve kontrol grubu (Grup 2) 4’4 (%26,7) kadin, 11’i (%73,3) erkek olmak Uzere
toplam 15 kisiden olugsmaktaydi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimlarinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk saptandi (p=0.045) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplar arasi cinsiyet dagihmi

Degiskenler Grup 1 Grup 2 X p

n (%) n (%)
Kadin 10 (%62,5) 4 (%26,7) 4.014 0.045
Erkek 6 (%37,5) 11 (%73,3)

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: olgu sayisi, %: yiizde, x*: ki-kare testi

4.1. Tanimlayici Bulgular

Calisma grubundaki bireylerin yas ortalamasi 10.37£2.80 yil ve kontrol
grubundaki bireylerin yas ortalamasi 11.06£2.01 yildi. Calisma grubundaki bireylerin
viicut kitle indeksi (VKI) 17.21+1.80kg/m® ve kontrol grubundaki bireylerin VKi
17.81+1.60 kg/m?>di. Her iki grup arasinda yas, boy uzunlugu, kilo ve VKIi degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.1.1). Gruplarin tani
alma sdireleri incelendiginde; Grup 1’in tani alma stiresi ortalamasi 1.45+1.00 yil ve
Grup 2'nin tani alma suresi ortalamasi 1.95+1.15 yil olarak bulundu. Gruplar
arasinda tani alma sureleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goruldu (p>0.05) (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Gruplarin demografik ve klinik verilerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Grup 1 (n=16) Grup 2 (n=15) z p
X+SS XSS

Yag (yil) 10.371£2.80 11.06+2.01 -0.758 0.449

Boy uzunlugu (cm) 138.68+14.36 141.93+10.91 -0.813 0.416

Viicut agirhgr (kg) 34.04+9.98 36.4048.22 -0.891 0.373

VKi (kg/m®) 17.21+1.80 17.81+1.60  -0.603 0.547

Tani alma siiresi (yil) 1.45+£1.00 1.95%£1.15 -1.294 0.196

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, n: Olgu sayisi, , cm: santimetre,
VKi: Viicut kitle indeksi, kg: kilogram, m* metre kare, z: Mann Whitney U testi
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Bireylerin egitim dlzeyi ve dominant ekstremiteleri incelendiginde; Grup 1’de
7 (%43.8) cocuk dominant olarak sag ekstremitesini kullanirken, Grup 2'de de 8
(%53.3) gocugun sag ekstremitesinin dominant oldugu goruldd. Gruplar arasinda
bireylerin egitim dlzeyi ve dominant ekstremite dagilimlari agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2. Gruplarin egitim duzeyi ve dominant ekstremite dagilimlar

Degiskenler Grup 1 (n=16)  Grup 2 (n=15) x° p
n (%) n (%)
Egitim diizeyi llkokul 8 (53,3) 7 (46,7) 0.034 0.853
Ortaokul 8 (53,3) 8 (53,3)
Dominant Sag 7 (43,8) 8 (53,3) 0.285 0.594
ekstremite Sol 9 (56,3) 7 (46,7)

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: olgu sayisi, %: ylizde, x*: ki-kare testi

Bireylerin ortez ve yardimci cihaz kullanim durumlarina bakildiginda; Grup
1’deki bireylerin %31,3’Unin (n=5) ve Grup 2’deki bireylerin %6,7’sinin (n=1)
yardimci cihaz kullandigi belirlendi. Gruplara gore yardimci cihaz kullanimi ile ilgili
bilgiler Sekil 4.1.1'de gdsterilmigtir. Her iki gruptaki bireylerin ortez kullanip
kullanmama dagihimlari acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi
(p>0.05) (Tablo 4.1.3).

100 %93,3

90

80 A

768,38
70 A

60 - m Ust ekstremite ortezi

50 - B Alt ekstremite ortezi

40 - Kullanmiyor
%25

30 A

20 +
%6,3 %6,7
10 A 0

Grup 1 Grup 2

Sekil 4.1.1. Gruplarin ortez ve yardimci cihaz kullanim durumlari
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Tablo 4.1.3. Gruplarin ortez kullanim dagilimi

Ortez Kullanim Grup 1 Grup 2 N P
Durumu n (%) n (%)

Ortez kullanimi var 5 (%31,3) 1 (%6,7) 1.629 0.202
Ortez kullanimi yok 11 (%68,8) 14 (%93,3)

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: olgu sayisi, %: yiizde, x*: ki-kare testi

4.2. Oziir Diizeyi ve El Beceri Seviyelerinin Belirlenmesi

Bireylerin 6zur durumlari incelendiginde; Grup 1’deki bireylerin %37,5’inin
(n=6) KMFSS’e gbre Seviye 1'de, %62,5'inin (n=10) Seviye 2’de oldugu ve Grup
2'deki bireylerin %40’ inin (n=6) Seviye 1’de, %60’'Inin (n=9) Seviye 2’de oldugu
belirlendi.  Gruplar arasinda bireylerin KMFSS seviye dagilimlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goruldd. (p>0.05) (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. Gruplarin 6zur dizeylerinin dagilimi

2

KMFSS Grup 1 Grup 2 X p

n (%) n (%)
Seviye 1 6 (%37,5) 6 (%40,0) 0.020 0.886
Seviye 2 10 (%62,5) 9 (%60,0)

Grup 1: Galisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: olgu sayisi, %: ylzde, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi, x*: ki-kare testi

Bireylerin el beceri seviyeleri incelendiginde; Grup 1’'deki bireylerin
%37,5’inin (n=6) EBSS’e gore Seviye 1'de, %62,5’inin (n=10) Seviye 2’de oldugu ve
Grup 2'deki bireylerin %33,3’Unun (n=5) Seviye 1'de, %67,7’sinin (n=10) Seviye
2'de oldugu belirlendi.  Gruplar arasinda bireylerin EBSS seviye dagilimlari

acisindan istatistiksel olarak anlamh fark olmadigi géruldu. (p>0.05) (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2. Gruplarin el beceri seviyelerinin dagilimi

EBSS Grup 1 Grup 2 x° p

n (%) n (%)
Seviye 1 6 (%37,5) 5 (%33,3) 0.059 0.809
Seviye 2 10 (%62,5) 10 (%67,7)

Grup 1: Galisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: olgu sayisi, %: yizde, EBSS: El Becerileri Sinifllama Sistemi,
X% ki-kare testi
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43. Galisma Oncesi Degerlendirme Parametrelerinin Gruplar Arasi
Karsilagtiriimasi

Gruplarin ¢calisma 6ncesinde statik denge puanlari incelendiginde; Grup 1'in
gbzler acik etkilenen ekstremite igin tek ayak Uzerinde durus ortalama suresi
11.07+13.26 saniye ve Grup 2’'nin goézler acik etkilenen ekstremite icin tek ayak
Uzerinde durus ortalama suresi 8.52+1.86 saniye olarak bulundu.

Grup T’in gozler kapali etkilenen ekstremite icin tek ayak Uzerinde durus
ortalama silresi 5.08+2.26 saniye ve Grup 2'nin gozler kapali etkilenen ekstremite
icin tek ayak Uizerinde durus ortalama suresi 4.731£0.81 saniye olarak saptandi.

Grup 1'in gozler acik etkilenmeyen ekstremite icin tek ayak lUzerinde durus
ortalama suresi 96.14134.23 sn ve Grup 2'nin gozler acik etkilenmeyen ekstremite
icin tek ayak Uzerinde durus ortalama suresi 107.87+40.63 sn bulunmustur.

Grup 1’in gozler kapali etkilenmeyen ekstremite icin tek ayak lzerinde durus
ortalama suresi 40.51£17.14 sn ve Grup 2’nin gozler kapali etkilenmeyen ekstremite
icin tek ayak Uzerinde durus ortalama suresi 36.45+10.18 sn bulunmustur.

Dinamik denge puanlarn incelendiginde; Grup 1’in Sdreli Kalk-Yura Testi
(SKYT) ortalama degeri 7.24+0.55 sn ve Grup 2'nin ortalama degeri 6.96+0.49 sn
olarak bulunmustur.

islevsel dengeleri icin PDO puanlari incelendiginde; Grup 1'in PDO puani
ortalamasi 53.25+1.43, Grup 2'nin PDO puani ortalamasi 52.53+2.03 olarak
bulunmustur. Statik denge dinamik denge ve islevsel denge puanlari incelendiginde
¢alisma o6ncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goOrulmustur (p>0.05) (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1. Calisma 6ncesinde denge sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Denge Testleri Grup 1 Grup 2 t/z p
X%SS X£SS

Statik Denge

Etkilenen GA 11.07+13.26 8.52+1.86 -0.714* 0.475
EUDS (sn) GK 5.08+2.26 4.73+0.81 -0.341* 0.733
Etkilenmeyen  GA 96.14+34.23  107.87+40.63  -0.870* 0.384
EUDS (sn) GK 40.51+17.14  36.45+10.18 -0.198* 0.843
Dinamik Denge

SKYT (sn) 7.24+0.55 6.96+0.49 -1.477**  0.150
islevsel denge

PDO /56 53.25+1.43 52.53+2.03 -0.967* 0.333

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, sn: saniye, EUDS: Ekstremite
lizerinde durus siiresi, GA: Gozler acik, GK: Gozler kapali, PDO: Pediatrik Denge Olcegi, SKYT: Siireli Kalk Yiirii
Testi, *z: Mann Whitney U testi, **t: Bagimsiz gruplarda t testi,
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Bireylerin el beceri duzeylerini belirlemek icin Abilhand-kids testi caligma
oncesi puanlar incelendiginde; Grup 1’in Abilhand-kids testi puan ortalamasi
1.44+0.31 puan, Grup 2’nin Abilhand-kids testi puan ortalamasi 1.55+0.36 puan
olarak bulunmustur.

Kutu ve Blok Testi puanlari incelendiginde Grup 1’in etkilenen taraf ortalama
puani 20.561£2.47 puan ve Grup 2’nin etkilenen taraf ortalama puani 21.0014.07
puan bulunmustur. Grup 1’in etkilenmeyen taraf ortalama puani 30.31£5.92 puan ve
Grup 2'nin etkilenmeyen taraf ortalama puani 30.40+5.44 puan olarak bulunmustur.
Abilhand-kids testi ve Kutu ve Blok Testi puanlari incelendiginde ¢alisma éncesinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi gérilmustir (p>0.05) (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2. Calisma &ncesinde el becerisi sonuglarinin gruplar arasi

karsilastiriimasi

El Fonksiyon Testleri Grup 1 Grup 2 t/z p
X+SS X+SS

Abilhand-kids /6.68 1.44+0.31 1.55+0.36 0.000* 1.000

Kutu ve Blok Testi (blok sayisi/dk)

Etkilenmis taraf 20.56+2.47 21.00+4.07 -0.442* 0.658

Etkilenmemis taraf 30.3145.92 30.40+5.44 -0.043* 0.966

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, *z: Mann Whitney U testi,
**t: Bagimsiz gruplarda t testi

Bireylerin Kaba Motor Fonksiyon Olgiimlerine bakildiginda; Grup 1’in galisma
dncesi KMOF-D bdlimi puan ortalamasi 87.49+5.76 puan ve Grup 2’nin tedavi
dncesi KMFO-D bélimi puan ortalamasi 87.68+5.66 puan olarak kaydedilmistir.
Grup 1'in KMFO-E bdliimii puan ortalamasi 91.14+4.83 puan ve Grup 2'nin KMFO-
E bélimi puan ortalamasi 93.69+2.02 puandir. Grup1’in KMFO genel puan
ortalamasi 89.31+4.31 puan ve Grup 2nin tedavi éncesi KMFO genel puan
ortalamasi 90.69+3.49 puan olarak bulunmustur.

KMFO test puanlari incelendiginde ¢alisma éncesinde gruplar arasinda tim
parametrelerde istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi gortlmasttr (p>0.05) (Tablo
4.3.3).
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Tablo 4.3.3. Calisma 6ncesinde Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii sonuglarinin gruplar

arasl karsilastirmasi

KMFO (%) Grup 1 Grup 2 t/z p
X*SS X+SS

KMFO -D 87.49+5.76 87.6815.66  -0.095** 0.925

KMFO -E 91.14+4.83 93.69+2.02 -1.387* 0.166

KMFO genel puan 89.31+4.31 90.69+3.49  -0.972* 0.339

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon
Olglimu, %: yuzde*z: Mann Whitney U testi,**t: Bagimsiz gruplarda t testi

Bireylerin galigma Oncesinde gunluk yasam aktiviteleri ve katilimlarina
bakildiginda; Grup 1'in PODE kendine bakim alt puani ortalamasi 65.31+2.91 puan
ve Grup 2’nin PODE kendine bakim alt puani ortalamasi 66.93+1.94 puan olarak
kaydedilmistir. Grup 1’in PODE mobilite alt bélim puan ortalamasi 54.93+1.80 puan
ve Grup 2'nin PODE mobilite alt bdlim puan ortalamasi 54.13+1.99 puan’dir. Grup
1’in PODE sosyal fonksiyonlar alt boliim puan ortalamasi 61.12+2.47 puan ve Grup
2'nin PODE sosyal fonksiyonlar alt bélim puan ortalamasi 61.40+2.16 puan olarak
kaydedilmistir. Grup 1'in PODE genel puan ortalamasi 181.37+5.53 puan ve Grup
2'nin PODE genel puan ortalamasi 182.46+5.19 puan olarak bulunmustur.

PODE test puanlari incelendiginde calisma 6ncesinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi gériimustir (p>0.05) (Tablo 4.3.4).

Tablo 4.3.4. Calisma déncesinde gunlik yasam aktiviteleri ve katimin gruplar arasi

kargilastiriimasi

Pediatrik Oziirliiliik Grup 1 Grup 2 t/z p
Degerlendirme Envanteri XSS X*SS

PODE kendine bakim alt puani /73 65.31+2.91 66.93£1.94 -1.516* 0.129
PODE mobilite alt puani /59 54.93+£1.80 54.13£1.99 -1.173* 0.241
PODE sosyal fonksiyonlar alt 61.12+2.47 61.40£2.16  -0.623* 0.533
puani /65

PODE genel puan/197 181.37£5.53 182.46+5.19 -0.565** 0.576

Grup 1: Galisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, PODE: Pediatrik Ozirliiliik
Degerlendirme Envanteri*z: Mann Whitney U testi,**t: Bagimsiz gruplarda t testi

4.4. Caisma Grubunda Calisma Oncesi ve Galisma Sonrasi Degerlendirme
Parametrelerinin Karsilastiriimasi

Grup 1'de statik denge puanlar incelendiginde; goézler acik etkilenen
ekstremite icin tek ayak Uzerinde durus ortalama siresi ¢alisma 6ncesinde
11.07+13.26 sn ve galisma sonrasinda 14.30£15.03 sn’dir. Gézler kapali etkilenen

ekstremite icin tek ayak Uzerinde durus ortalama siresi c¢alisma ©ncesinde
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5.08+2.26 sn ve galisma sonrasinda 7.73+3.65 sn’dir. Grup 1'de godzler agik
etkilenmeyen ekstremite icin tek ayak Uzerinde durus ortalama siresi calisma
Oncesinde 96.14+34.23 sn ve c¢alisma sonrasinda 111.33£39.33 sn’dir. Goézler
kapali etkilenmeyen ekstremite icin tek ayak Gzerinde durus ortalama siresi ¢alisma

oncesinde 40.51£17.14 sn ve calisma sonrasinda 52.54+20.53 sn’dir.

Grup 1'de dinamik denge puanlari incelendiginde; sureli kalk yuru test
sonuglari ortalama suresi calisma 6ncesinde 7.24+0.55 sn ve calisma sonrasinda
6.34+0.39 sn’dir.

Grup 1'de iglevsel denge puanlari incelendiginde; pediatrik denge Olcegi
ortalama puani c¢alisma o6ncesinde 49.56+1.93 puan ve c¢alisma sonrasinda
53.251£1.43 puandir.

Calisma grubunda calisma 6ncesi ve sonrasi tim denge degerlendirmeleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.4.1).

Tablo 4.4.1. Calisma grubunun g¢alisma déncesi ve sonrasi denge degerlendirmeleri

agisindan karsilastiriimasi

Denge Testleri Calisma oncesi Calisma sonrasi t/z p
X+SS X+SS
(min/maks) (min/maks)
Statik Denge
Etkilenen GA 11.07+£13.26 14.30+£15.03 -3.521* 0.000
EUDS (sn) (5/60.4) (8/70.3)
GK 5.08+2.26 7.73+3.65 -3.425* 0.001
(2/112.7) (4.30/20.5)
Etkilenmeyen GA 96.14+34.23 111.33+39.33 -3.517* 0.000
EUDS (sn) (52/162) (53/185)
GK 40.51£17.14 52.54+20.53 -3.466* 0.001
(22/70.11) (28/85.17)
Dinamik Denge
SKYT (sn) 7.24+0.55 6.34+0.39 7.746% 0.000
(6.35/8.10) (5.40/7.10)
Islevsel denge
PDO /56 49.56+1.93 53.25+1.43 -3.549* 0.000
(46/53) (50/55)

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, EUDS: Ekstremite {izerinde durus siiresi, GA:
Gozler agik, GK: Gozler kapal, PDO: Pediatrik Denge Olgegi, SKYT: Siireli Kalk Yirii Testi, sn: saniye, *z:
Wilcoxon testi, **t: Bagimh gruplarda t testi
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Grup 1’de bireylerin el beceri dizeylerini belirlemek igin kullanilan Abilhand-
kids testi puanlar incelendiginde; calisma o©ncesi Abilhand-kids testi puan
ortalamasi 1.44+0.31 puan ve ¢alisma sonrasi Abilhand-kids testi puan ortalamasi
2.40£0.36 puan olarak bulunmustur.

Kutu ve Blok Testi puanlari incelendiginde Grup 1’in galisma 6ncesi etkilenen
taraf ortalama puani 20.56+2.47 puan ve calisma sonrasi puani 24.06£2.54 puan
bulunmustur. Grup 7T’in Kutu ve Blok testi calisma 6ncesi etkilenmeyen taraf
ortalama puani 30.31+£5.92 puan ve calisma sonrasi puani 33.1216.38 puan olarak
bulunmustur. Grup 1’de ¢alisma éncesi ve sonrasi el beceri dlizeyleri incelendiginde
Abilhand-kids ve Kutu ve Blok Testi puanlarinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.4.2).

Tablo 4.4.2. Calisma grubunun calisma Oncesi ve sonrasi el beceri dizeyleri

acisindan karsilastiriimasi

El Fonksiyon Testleri Calisma oncesi Calisma sonrasi t/iz p
X+SS X+SS
(min/maks) (min/maks)
Abilhand-kids/6.68 1.44+0.31 2.40+0.36 -3.467* 0.001
(0.68/1.76) (1.38/2.89)
Kutu ve Blok testi (Blok sayisi/dk)
Etkilenmis taraf 20.56+2.47 24.06+2.54 -3.493* 0.000
(15/25) (18/29)
Etkilenmemis taraf 30.31£5.92 33.124+6.38 5.267** 0.000
(20/39) (20/40)

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, dk:dakika, *z: Wilcoxon testi, **t: Bagimli

gruplarda t testi

Bireylerin Kaba Motor Fonksiyon Olgiimlerine bakildiginda; Grup 1’in KMFO -
D bélimlG puan ortalamasi c¢alisma oncesinde 87.4915.76 puan ve calisma
sonrasinda 92.78+3.99 puan olarak kaydedilmistir. Grup 1'in KMFO -E bolimi puan
ortalamasi calisma dncesinde 91.141+4.83 puan ve ¢alisma sonrasinda 93.74+4.78
puan olarak kaydedilmistir. Grup1in KMFO genel puan ortalamasi calisma
oncesinde 89.31+4.31 puan ve c¢alisma sonrasinda 93.33+3.80 puan olarak
bulunmustur.

Calisma grubunda galisma dncesi ve sonrasi Kaba Motor Fonksiyon Olgiimi
incelendiginde KMFO tiim puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0.001) (Tablo 4.4.3).
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Tablo 4.4.3. Calisma grubunun c¢alisma éncesi ve sonrasi Kaba Motor Fonksiyon

Olglimii sonuglarinin karsilagtiriimasi

KMFO (%) Calisma 6ncesi Caligsma sonrasi t/z p
X+SS X+SS

(min/maks) (min/maks)

KMFO -D 87.49+5.76 92.78+3.99 -7.346** 0.000
(76.92/100) (84.61/100)

KMFO -E 91.14+4.83 93.74+4.78 -3.439* 0.001

(80.55/95.83) (83.33/99.61)
KMFO genel puan 89.31+4.31 93.33+3.80 -8.454** 0.000

(83.59/97.22)  (87.23/98.61)

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimi, %:
ylizde, *z: Wilcoxon testi, **t: Bagimli gruplarda t testi

Bireylerin gunluk yasam aktiviteleri ve katilimlarina bakildiginda; Grup 1’in
calisma dncesinde PODE kendine bakim alt puani ortalamasi 65.31+2.91 puan ve
¢alisma sonrasinda 68.93+2.37 puan olarak kaydedilmistir. Grup 1’in c¢alisma
dncesinde PODE mobilite alt bdlim puan ortalamasi 54.93+1.80 puan ve calisma
sonrasinda 57.81+0.98 puan’dir. Grup 71in c¢alisma 6ncesinde PODE sosyal
fonksiyonlar alt bélim puan ortalamasi 61.12+2.47 puan ve calisma sonrasinda
63.62+1.02 puan olarak kaydedilmistir. Grup 1’in calisma éncesinde PODE genel
puan ortalamasi 181.37+£5.53 puan ve ¢alisma sonrasinda 190.37+3.36 puan olarak
bulunmustur.

Calisma grubunda g¢aligma 6ncesi ve sonrasi gunliuk yasam aktiviteleri ve
katihmi incelendiginde PODE tim puanlarinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.4.4).
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Tablo 4.4.4. Calisma grubunun ¢alisma dncesi ve sonrasi gunlik yasam aktiviteleri

ve katilim agisindan karsilastiriimasi

Pediatrik Oziirliilik Galigsma éncesi  Galigma sonrasi z p

Degerlendirme XSS XSS

Envanteri (min/maks) (min/maks)

PODE kendine bakim alt 65.31+2.91 68.93+2.37 -3.442 0.001

puam /73 (57/69) (62/72)

PODE mobilite alt puami  54.93+1.80 57.81+0.98 -3.425  0.001

59 (52/59) (56/59)

PODE sosyal  61.12+2.47 63.62+1.02 -3.320  0.001

fonksiyonlar alt puani (55/65) (62/65)

165

PODE genel puan/197 181.37+5.53 190.37+3.36 -3.522 0.000
(172/190) (182/195)

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, PODE: Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme
Envanteri, z: Wilcoxon testi

4.5. Kontrol Grubunda Calisma Oncesi ve Calisma Sonrasi Degerlendirme
Parametrelerinin Karsilastiriimasi

Grup 2'de statik denge puanlar incelendiginde; goézler acik etkilenen
ekstremite icin tek ayak Uzerinde durus ortalama siresi ¢alisma 6ncesinde
8.52+1.86 sn ve cgalisma sonrasinda 9.08+2.11 sn’dir. Gozler kapali etkilenen
ekstremite icin tek ayak Uzerinde durus ortalama siresi ¢alisma 6ncesinde
4.73+0.81 sn ve c¢alisma sonrasinda 5.10+0.92 sn’dir. Grup 2’de gézler acik
etkilenmeyen ekstremite icin tek ayak Uzerinde durus ortalama suresi calisma
oncesinde 107.87140.63 sn ve calisma sonrasinda 114.19+38.05 sn’dir. Gozler
kapali etkilenmeyen ekstremite icin tek ayak Gzerinde durug ortalama suresi ¢alisma
oncesinde 36.45+10.18 sn ve calisma sonrasinda 38.14+10.07 sn’dir.

Grup 2'de dinamik denge puanlari incelendiginde; sureli kalk ylru test
sonuglari ortalama suresi calisma 6ncesinde 6.96+0.49 sn ve galisma sonrasinda
6.80+0.32 sn’dir.

Grup 2'de islevsel denge puanlari incelendiginde; pediatrik denge olgegdi
ortalama puani c¢alisma o6ncesinde 51.26+2.15 puan ve c¢alisma sonrasinda
52.53+2.03 puandir.

Kontrol grubunda calisma oncesi ve sonrasi denge dederlendirmeleri
incelendiginde; statik dengelerinde goézler agik etkilenen taraf (p=0.005) ve gozler
acik etkilenmeyen taraf (izerinde durus sirelerinde (p=0.006), islevsel denge PDO

puanlarinda (p=0.002) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.5.1).
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Tablo 4.5.1. Kontrol grubunun g¢alisma 6ncesi ve sonrasi denge degerlendirmeleri

agisindan karsilastirilmasi

Denge Testleri Calisma 6ncesi  Calisma sonrasi t/z p
X£SS XSS
(min/maks) (min/maks)
Statik Denge
Etkilenen GA 8.52+1.86 9.08+2.11 -2.817* 0.005
EUDS (sn) (6.20/12) (6.30/13)
GK 4.73+0.81 5.10+0.92 -1.906* 0.057
(3.20/6) (3.10/6.20)
Etkilenmeyen  GA 107.87+40.63 114.19+38.05 -2.727* 0.006
EUDS (sn) (53/180) (69.5/185)
GK 36.45+£10.18 38.14+£10.07 -1.931* 0.053
(23/52.10) (20.20/58)
Dinamik Denge
SKYT (sn) 6.96+0.49 6.80+0.32 -1.938** 0.073
(6.20/8.10) (6.10-/7.30)
islevsel denge
PDO /56 51.26+2.15 52.53+2.03 -3.140* 0.002
(48/54) (49/56)

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, EUDS: Ekstremite lizerinde durus siiresi, GA:
Gozler agik, GK: Gozler kapali, PDO: Pediatrik Denge Olgegdi, SKYT: Sireli Kalk Yiri Testi, sn: saniye, *z:

Wilcoxon testi, **t: Bagimli gruplarda t testi,

Grup 2’de bireylerin el beceri dizeylerini belirlemek icin kullanilan Abilhand-
kids testi puanlari incelendiginde; Grup 2’'nin c¢alisma d6ncesi puan ortalamasi
1.55+0.36 puan ve calisma sonrasi puan ortalamasi 1.9310.39 puan olarak
bulunmustur.

Kutu ve Blok Testi puanlari incelendiginde Grup 2’nin c¢alisma &ncesi
etkilenen taraf ortalama puani 21.00x4.07 puan ve c¢alisma sonrasi puani
21.53£3.94 puan bulunmustur. Grup 2’nin c¢alisma &ncesi etkilenmeyen taraf
ortalama puani 30.40+5.44 puan ve calisma sonrasi puani 31.06+5.47 puan olarak
bulunmustur.

Kontrol grubunda caligma oOncesi ve sonrasi el beceri duzeyleri
incelendiginde sadece Abilhand-kids puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p=0.002) (Tablo 4.5.2).
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Tablo 4.5.2. Kontrol grubunun c¢alisma o6ncesi ve sonrasi el beceri dizeyleri

agisindan karsilastirilmasi

El Fonksiyon Testleri  Galisma 6éncesi  Calisma sonrasi t/z p
X£SS X+SS
(min/maks) (min/maks)
Abilhand-kids/6.68 1.55+0.36 1.93+0.39 -3.158* 0.002
(1.20/2.63) (1.20/2.89)
Kutu ve Blok Testi (Blok sayisi/dk)
Etkilenmis taraf 21.00+4.07 21.53+3.94 -1.588* 0.112
(17/32) (18/33)
Etkilenmemis taraf 30.404+5.44 31.06+5.47 -1.919** 0.076
(21/40) (21/42)

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, dk: dakika, *z: Wilcoxon testi, **t: Bagimli
gruplarda t testi

Bireylerin Kaba Motor Fonksiyon Olciimlerine bakildiginda; Grup 2’nin KMFO
-D bélimU puan ortalamasi calisma oncesinde 87.68+5.66 puan ve calisma
sonrasinda 89.56+4.59 puan olarak kaydedilmistir. Grup 2'nin KMFO -E bolimi
puan ortalamasi c¢alisma Oncesinde 93.6912.02 puan ve c¢alisma sonrasinda
94.81£1.99 puan olarak kaydedilmistir. Grup 2’'nin KMFO genel puan ortalamasi
galisma oncesinde 90.69+3.49 puan ve galisma sonrasinda 92.24+2.96 puan olarak
bulunmustur.

Kontrol grubunda galisma 6ncesi ve sonrasi Kaba Motor Fonksiyon Olglimii
incelendiginde KMFO -D puanlari arasinda (p=0.006), KMFO -E puanlari arasinda
(p=0.008) ve KMFO genel puaninda (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (Tablo 4.5.3).

Tablo 4.5.3. Kontrol grubunun calisma oncesi ve sonrasi Kaba Motor Fonksiyon

Olglim sonuglarinin kargilastirimasi

KMFO (%) Calisma 6ncesi Calisma sonrasi t/z p
X+SS X+SS
(min/maks) (min/maks)

KMFO -D 87.6815.66 89.56+4.59 -3.211* 0.006
(76.92/94.87) (82.05/94.87)

KMFO -E 93.69+2.02 94.81+1.99 -2.652* 0.008
(90.27/95.83) (91.66/97.22)

KMFO genel puan 90.69+3.49 92.24+2.96 -3.943** 0.001

(83.59/95.35)  (86.85/96.94)

X ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, %: yiizde, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon
Olglm, *z: Wilcoxon testi, **t: Bagimli gruplarda t testi
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Bireylerin gunlik yasam aktiviteleri ve katihmlarina bakildiginda; Grup 2’nin
calisma 6ncesinde PODE kendine bakim alt puani ortalamasi 66.93+1.94 puan ve
¢alisma sonrasinda 68.20+1.82 puan olarak kaydedilmistir. Grup 2’nin calisma
dncesinde PODE mobilite alt bolim puan ortalamasi 54.13+1.99 puan ve ¢alisma
sonrasinda 55.46+2.13 puan olarak kaydedilmistir. Grup 2’nin ¢alisma dncesinde
PODE sosyal fonksiyonlar alt béliim puan ortalamasi 61.40+2.16 puan ve calisma
sonrasinda 62.66+1.95 puan olarak kaydedilmistir. Grup 2’'nin calisma Oncesinde
PODE genel puan ortalamasi 182.46+5.19 puan ve calisma sonrasinda
186.3314.67 puan olarak bulunmustur.

Kontrol grubunda calisma 6ncesi ve sonrasi gunlik yasam aktiviteleri ve
katilimi incelendiginde PODE puanlarindan; kendine bakim alt puaninda (p=0.001),
mobilite alt puaninda (p=0.003), sosyal fonksiyonlar alt puaninda (p=0.001) ve genel

puanda (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.5.4).

Tablo 4.5.4. Kontrol grubunun ¢alisma oncesi ve sonrasi gunlik yasam aktiviteleri

ve katihm agisindan karsilastiriimasi

Pediatrik Oziirliiliik Calisma oncesi Calisma sonrasi z p

Degerlendirme X*SS XSS

Envanteri (min/maks) (min/maks)

PODE kendine bakim alt 66.93+1.94 68.20+1.82 -3.272 0.001

puani /73 (63/70) (65/71)

PODE mobilite alt puan 54.13£1.99 55.461£2.13 -2.980 0.003

59 (50/57) (51/59)

PODE sosyal 61.40£2.16 62.66+1.95 -3.416 0.001

fonksiyonlar alt puani (55/64) (57/65)

/65

PODE genel puan/197 182.46+5.19 186.33+4.67 -3.437 0.001
(168/189) (174/194)

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, PODE: Pediatrik Ozirliilik Degerlendirme
Envanteri, z: Wilcoxon testi

4.6. Cahisma Sonrasi Degerlendirme Parametrelerinin Gruplar Arasi

Karsilastiriimasi

Gruplarin galisma sonrasinda statik denge puanlari incelendiginde; Grup 1’in
gbzler acik etkilenen ekstremite igin tek ayak Uzerinde durus ortalama siresi
14.30+£15.03 sn ve Grup 2’nin gozler acik etkilenen ekstremite icin tek ayak Gzerinde
durus ortalama suresi 9.08+2.11 sn olarak bulunmugtur. Grup 1’in gdzler kapali

etkilenen ekstremite icin tek ayak Uzerinde durus ortalama suresi 7.73+£3.65 sn ve
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Grup 2'nin gozler kapali etkilenen ekstremite igin tek ayak Uzerinde durus ortalama

suresi 5.10£0.92 sn olarak bulunmustur.

Grup 1'in gozler acik etkilenmeyen ekstremite icin tek ayak lzerinde durus
ortalama suresi 111.33+39.33 sn ve Grup 2'nin gozler acik etkilenmeyen ekstremite
icin tek ayak Uzerinde durus ortalama siresi 114.194£38.05 sn bulunmustur. Grup
1'in go6zler kapali etkilenmeyen ekstremite igin tek ayak Uzerinde durus ortalama
suresi 52.54+20.53 sn ve Grup 2'nin gozler kapal etkilenmeyen ekstremite icin tek

ayak Uzerinde durus ortalama suresi 38.14+£10.07 sn bulunmustur.

Dinamik denge puanlari incelendiginde; Grup 1’in Sureli Kalk-Yurlu Testi
(SKYT) ortalama degeri 6.34+0.39 sn ve Grup 2'nin ortalama degeri 6.80+0.32 sn
olarak bulunmustur.

islevsel dengeleri icin PDO puanlari incelendiginde; Grup 1'in PDO puani
ortalamasi 53.25+1.43 ve Grup 2’'nin PDO puani ortalamasi 52.53+2.03 olarak
bulunmustur.

Statik, dinamik ve iglevsel denge puanlari incelendiginde ¢alisma sonrasinda
gruplar arasinda gézler acgik etkilenen ekstremite igin tek ayak tzerinde durus suresi
(p=0.016), gdzler kapal etkilenen ekstremite icin tek ayak Uzerinde durus slresi
(p<0.001), SKYT (p=0.002) ve PDO (p=0.033) puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark oldugu goérilmustir (Tablo 4.6.1).

Tablo 4.6.1. Calisma sonrasinda denge sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Denge Testleri Grup 1 Grup 2 t/z p
X+SS X+SS

Statik Denge
Etkilenen GA 14.30+15.03 9.08+2.11 -2.414* 0.016
EUDS (sn)

GK 7.73+£3.65 5.10+0.92 -3.626* <0.001
Etkilenmeyen GA 111.33£39.33 114.19+£38.05 -0.297* 0.767
EUDS (sn)

GK 52.54120.53 38.14£10.07 -1.720* 0.085
Dinamik Denge
SKYT (sn) 6.34+0.39 6.80+0.32 -3.444** 0.002
islevsel denge
PDO /56 53.25+1.43 52.53+2.03 -2.128* 0.033

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, EUDS: Ekstremite (izerinde durus
siiresi, GA: Goézler agik, GK: Gézler kapali, PDO: Pediatrik Denge Olgegdi, SKYT: Siireli Kalk Yiirii Testi, sn: saniye,
*z: Mann Whitney U testi, **t: Bagimsiz gruplarda t testi
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Bireylerin calisma sonrasinda el beceri dizeylerini belirlemek i¢in Abilhand-
kids testi gcalisma sonrasi puanlari incelendiginde; Grup 1’in Abilhand-kids testi puan
ortalamasi 2.40+0.36 puan ve Grup 2’nin Abilhand-kids testi puan ortalamasi
1.9340.39 puan olarak bulunmustur.

Kutu ve Blok Testi puanlari incelendiginde Grup 1’in etkilenen taraf ortalama
puani 24.06£2.54 puan ve Grup 2’nin etkilenen taraf ortalama puani 21.5313.94
puan bulunmustur. Grup 1’in etkilenmeyen taraf ortalama puani 33.12+6.38 puan ve
Grup 2'nin etkilenmeyen taraf ortalama puani 31.06+£5.47 puan olarak bulunmustur.

Calisma sonrasinda gruplar arasinda Abilhand-kids testi (p=0.001) ve Kutu
ve Blok Testi etkilenmis taraf puanlarinda (p=0.004) istatistiksel olarak fark oldugu
g6riulmustir (Tablo 4.6.2).

Tablo 4.6.2. Calisma sonrasinda el becerisi sonuglarinin gruplar arasi

karsilastiriimasi

El Fonksiyon Testleri Grup 1 Grup 2 t/z p
X+SS X+SS

Abilhand-kids/6.68 2.40+0.36 1.93+0.39 -3.276* 0.001

Kutu ve Blok Testi (Blok sayisi/dk)

Etkilenmis taraf 24.06+2.54 21.53+3.94 -2.845* 0.004

Etkilenmemis taraf 33.1216.38 31.061£5.47 -1.279* 0.190

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, dk:dakika, *z: Mann Whitney U
testi,**t: Bagimsiz gruplarda t testi

Bireylerin galisma sonrasinda Kaba Motor Fonksiyon Olglimlerine
bakildiginda; Grup 1’in KMFO -D bolimi puan ortalamasi 92.78+3.99 puan ve Grup
2’nin KMFO -D bolimi puan ortalamasi 89.56+4.59 puan olarak bulunmustur. Grup
1'in KMFO -E bolimi puan ortalamasi 93.74+4.78 puan ve Grup 2'nin KMFO -E
boliml puan ortalamasi 94.81+1.99 puan olarak bulunmustur. Grup 1'in KMFO
genel puan ortalamasi 93.33+£3.80 puan ve Grup 2’'nin KMFO genel puan ortalamasi
92.24+2.96 puan olarak bulunmustur.

KMFO test puanlar incelendiginde c¢alisma sonrasinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goértimuastir (p>0.05) (Tablo 4.6.3).
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Tablo 4.6.3. Calisma sonrasinda Kaba Motor Fonksiyon Olgiim sonuglarinin gruplar

arasl karsilastirmasi

KMFO (%) Grup 1 Grup 2 t/z p
X*SS X+SS

KMFO -D 92.78+3.99 89.5614.59  -1.702** 0.070

KMFO -E 93.74+4.78 94.81+1.99 -0.202* 0.840

KMFO genel puan 93.33+3.80 92.24+2.96 -0.887** 0.383

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, %: yuzde, KMFO: Kaba Motor
Fonksiyon Olgimu , *z: Mann Whitney U testi, **t: Bagimsiz gruplarda t testi

Bireylerin calisma sonrasi ve katilimlarina

bakildiginda; Grup 1'in PODE kendine bakim alt puani ortalamasi 68.93+2.37 puan

gunlik yasam aktiviteleri

ve Grup 2’'nin PODE kendine bakim alt puani ortalamasi 68.20+1.82 puan olarak
bulunmustur. Grup 1'in PODE mobilite alt bdliim puan ortalamasi 57.81+0.98 puan
ve Grup 2’'nin PODE mobilite alt bélim puan ortalamasi 55.46+2.13 puan olarak
bulunmustur. Grup 1'in PODE sosyal fonksiyonlar alt bélim puan ortalamasi
63.62+1.02 puan ve Grup 2'nin PODE sosyal fonksiyonlar alt bélim puan ortalamasi
62.66+1.95 puan olarak bulunmustur. Grup 1'in PODE genel puan ortalamasi
190.37+3.36 puan ve Grup 2’'nin PODE genel puan ortalamasi 186.33+4.67 puan
olarak bulunmustur.

PODE test puanlari incelendiginde ¢alisma sonrasinda gruplar arasinda
PODE mobilite alt puani (p=0.001) ve genel puaninda (p=0.004) istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goérulmastir (Tablo 4.6.4).

Tablo 4.6.4. Calisma sonrasinda glnlik yasam aktiviteleri ve katihmin gruplar arasi

karsilastiriimasi

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Grup 1 Grup 2 z p
Envanteri XiSS XiSS

PODE kendine bakim alt puani /73 68.93+2.37 68.20£1.82 -1.293 0.196
PODE mobilite alt puani /59 57.81+£0.98 55.46+2.13 -3.325 0.001
PODE sosyal fonksiyonlar alt puani  63.62+1.02 62.66+1.95 -1.570 0.117
/65

PODE genel puan /197 190.37+3.36  186.3314.67 -2.860 0.004

Grup 1: Galisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, PODE: Pediatrik Oziirliiliik
Degerlendirme Envanteri, z: Mann Whitney U testi

4.7. Calisma ve Kontrol Grubunda Tedavi Etkinliginin Belirlenmesi
Gruplarin tedavi basari oranlari incelendiginde; Grup 1’in goézler agik

etkilenen ekstremite igin tek ayak Uzerinde durus slresinde tedavi basari orani

%29,17 ve Grup 2’nin gozler acik etkilenen ekstremite icin tek ayak Uzerinde durus
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suresinde tedavi basari orani %7,23 olarak bulunmustur.Grup 1’in goézler kapali
etkilenen ekstremite igin tek ayak Uzerinde durus slresinde tedavi basari orani
%47,59 ve Grup 2'nin gdzler kapali etkilenen ekstremite icin tek ayak Uzerinde
durus suresinde tedavi basari orani %11,63 olarak bulunmustur.

Grup 1’in goézler agik etkilenmeyen ekstremite icin tek ayak tzerinde durus
suresinde tedavi basari orani %15,43 ve Grup 2'nin gozler agik etkilenmeyen
ekstremite icin tek ayak Uzerinde durus suresinde tedavi basari orani %5,85
bulunmustur. Grup 1’in gozler kapali etkilenmeyen ekstremite icin tek ayak tizerinde
durus sulresinde tedavi basari orani %28,64 ve Grup 2’nin goézler kapali
etkilenmeyen ekstremite icin tek ayak tzerinde durus slresinde tedavi basari orani
%38,7 bulunmustur.

Dinamik denge tedavi basari orani incelendiginde; Grup 1'in SKYT'nde
tedavi basari orani %-12,15 ve Grup 2'nin tedavi basari orani %-2,9 olarak
bulunmustur (Tablo 4.7.1).

islevsel dengeleri igin tedavi basari orani incelendiginde; Grup 1'in PDO
puaninda tedavi basari orani %8,08 ve Grup 2'nin PDO puaninda tedavi bagari
orani %1,96 olarak bulunmustur.

SP’li bireylerde tedavi programlarinin denge Uzerine etkinligi incelendiginde;
¢alisma grubunda en fazla gelisim %47,59 oraninda etkilenen ekstremite Uzerinde
go6zler kapali durus slresinde ve %29,17 oraninda etkilenen ekstremite Uzerinde
go6zler agik durus suresinde olmustur. Kontrol grubunda ise tim parametrelerde

¢alisma grubuna gore daha az bir degisim oldugu goériimustar.

Tablo 4.7.1. Gruplarda tedavi programlarinin denge uzerine etkinligi

Denge Testleri Grup 1 Grup 2

Tedavi basari orani (%) Tedavi basar orani (%)

Statik Denge

Etkilenen GA 29,17 7,23
EUDS GK 47,59 11,63
Etkilenmeyen  GA 15,43 5,85
EUDS GK 28,64 8,7
Dinamik Denge

SKYT -12,15 -2,9
Islevsel denge

PDO 8,08 1,96

Grup 1: Calisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, %: yizde, EUDS: Ekstremite tizerinde durus siiresi, GA: Gozler agik,
GK: Gozler kapali, PDO: Pediatrik Denge Olgegi, SKYT: Sireli Kalk Yuru Testi
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Bireylerin ¢alisma sonrasinda el beceri dizeylerini gelistirmek igin uygulanan
yontemlerin tedavi basari oranlari incelendiginde; Grup 1’in Abilhand-kids testinde
tedavi basari orani %65,86 ve Grup 2’nin Abilhand-kids testinde tedavi basari orani
%27,54 olarak bulunmustur.

Kutu ve Blok testi puanlari incelendiginde Grup 1’in etkilenen tarafta tedavi
basari orani %18,7 ve Grup 2'nin etkilenen tarafta tedavi basari orani %5,0
bulunmustur. Grup 1’in etkilenmeyen tarafta tedavi basari orani %8,63 ve Grup 2’nin
etkilenmeyen tarafta tedavi basari orani %2,86 olarak bulunmustur.

SP’li bireylerde tedavi programlarinin el becerileri Uzerine etkinligi
incelendiginde; ¢alisma grubunda en fazla gelisim %65,86 oraninda Abilhand-kids
puanlarinda olmustur. Kontrol grubunda ise tim parametrelerde ¢alisma grubuna

gore daha az bir degisim oldugu gérulmustir (Tablo 4.7.2).

Tablo 4.7.2. Gruplarda tedavi programlarinin el becerileri Gzerine etkinligi

El Fonksiyon Testleri Grup 1 Grup 2

Tedavi basar orani (%) Tedavi basari orani (%)
Abilhand-kids 65,86 27,54
Kutu ve Blok Testi
Etkilenmisg taraf 18,7 5,0
Etkilenmemis taraf 8,63 2,86

Grup 1: Galisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, %: yizde

Bireylerin galisma sonrasinda Kaba Motor Fonksiyon Olglimlerindeki tedavi
basari oranlarina bakildiginda; Grup 1’in KMFO -D bdélimiinde tedavi basari orani
%5,8 ve Grup 2'nin KMFO -D boéliminde tedavi basari orani %2,85 olarak
bulunmustur. Grup 1’in KMFO -E boélimiinde tedavi basari orani %2,94 ve Grup
2’nin KMFO -E boliminde tedavi basari orani %1,45 olarak bulunmustur. Grup 1’in
KMFO genel boéliminde tedavi basari orani %4,5 ve Grup 2’'nin KMFO genel
bdliminde tedavi basari orani %1,44 olarak bulunmustur.

SP’li bireylerde tedavi programlarinin Kaba Motor Fonksiyon Olgim Gizerine
etkinligi incelendiginde; calisma grubunda en fazla gelisim %5,8 oraninda KMFO -D
alt puaninda ve %4,5 oraninda KMFO genel puaninda olmustur. Kontrol grubunda
ise tium parametrelerde c¢alisma grubuna gére daha az bir degisim oldugu

g6rilmustir (Tablo 4.7.3).
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Tablo 4.7.3. Gruplarda tedavi programlarinin Kaba Motor Fonksiyon Olgimi
sonuglari Gzerine etkinligi

KMFO Grup 1 Grup 2
Tedavi basari orani (%) Tedavi basar orani (%)
KMFO -D 58 2,85
KMFO -E 2,94 1,45
KMFO genel puan 45 1,44

Grup 1: Galisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, %: yiizde, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgimii

Bireylerin ¢calisma sonrasi gunluk yasam aktiviteleri ve katilimlarindaki tedavi
basari oranlarina bakildiginda; Grup 1’'in PODE kendine bakim alt puaninda tedavi
bagari orani ortalamasi %5,32 ve Grup 2’'nin PODE kendine bakim alt puaninda
tedavi basari orani %1,54 olarak bulunmustur. Grup 1'in PODE mobilite alt baliim
puaninda tedavi basari orani %5,45 ve Grup 2'nin PODE mobilite alt bélim
puaninda tedavi basari orani %2,0 olarak bulunmustur. Grup 1'in PODE sosyal
fonksiyonlar alt bélim puaninda tedavi basari orani %3,25 ve Grup 2'nin PODE
sosyal fonksiyonlar alt bélum puaninda tedavi basari orani %1,64 olarak
bulunmustur. Grup 1'in PODE genel puaninda tedavi basari orani %5,03 ve Grup
2'nin PODE genel puaninda tedavi basari orani %2,16 olarak bulunmustur.

SP’li bireylerde tedavi programlarinin ginlik yasam aktiviteleri ve katilim
Uzerine etkinligi incelendiginde; ¢calisma grubunda en fazla gelisim %5,45 oraninda
PODE mobilite alt puaninda olmustur. Kontrol grubunda ise tiim parametrelerde

¢alisma grubuna gdre daha az bir degisim oldugu goériimustir (Tablo 4.7.4).

Tablo 4.7.4. Gruplarda tedavi programlarinin gunlik yasam aktiviteleri ve katilim
uzerine etkinligi

Pediatrik Oziirliiliik Grup 1 Grup 2
Degerlendirme Envanteri Tedavi basari orani (%) Tedavi basari orani (%)
PODE kendine bakim alt puani 5,32 1,54

PODE mobilite alt puani 5,45 2,0

PODE sosyal fonksiyonlar alt 3,25 1,64

puani

PODE genel puan 5,03 2,16

Grup 1: Galisma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, %: yiizde, PODE: Pediatrik Ozirliiliik Degerlendirme Envanteri
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5.TARTISMA

Hemiparetik SP’li cocuklarda SG egitiminin denge, Ust ekstremite
fonksiyonlari ve gunlik yasam aktivitelerine etkisini incelemek amaciyla
gerceklestirdigimiz randomize kontrolli bu ¢alismada, hastalar 12 hafta boyunca,
haftada iki seans olmak Uzere toplam 24 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina alindi. Calisma grubunda bir tedavi seansi 45 dakika NGT’ye ek olarak
30 dk SG uygulamasindan olusmaktaydi. Tedavi sonrasinda statik-dinamik ve
islevsel denge puanlarinda, el becerilerinde ve gunluk yasam aktivitelerinde ¢alisma
grubu lehine anlamli gelismeler oldugu goéruldu. Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda
tim denge puanlarinda, Abilhand-kids, Kutu ve Blok Testi, tim KMFO alt
parametreleri ve tim PODE puanlarinda gelismeler saptandi. Kontrol grubunda ise
tedavi sonrasi statik dengenin alt parametreleri olan gézler acgik etkilenen taraf ve
go6zler acik etkilenmeyen taraf tek ayak Gzerinde durus surelerinde ve islevsel denge
puanlarinda gelisme goruldugu ancak ¢alisma grubunun aksine gozler kapali statik
denge puanlari, dinamik denge puani ve Kutu ve Blok Testinde tedavi sonrasinda
tedavi 6ncesine gore degisiklik tespit edilmedigi belirlendi.

Calisma grubuna uygulanan tedavi programlarinin  degerlendirme
parametreleri Uzerinde etkinligi incelendiginde; dengede en fazla gelismenin %47,59
oraninda etkilenen ekstremite Uzerinde gozler kapali durus suresinde ve %29,17
oraninda etkilenen ekstremite Uzerinde gozler agik durug suresinde oldugu goraldu.
Tedavi programlarinin el becerileri Gzerindeki etkinligi incelendiginde; calisma
grubunda en fazla gelisme %65,86 oraninda Abilhand-kids puanlarinda tespit edildi.
Tedavi sonrasi Kaba Motor Fonksiyon Olgimii puanlarindaki gelismelere
bakildiginda en fazla gelisme %5,8 oraninda KMFO -D alt puaninda ve %4,5
oraninda KMFO genel puanindaydi. Calisma grubunda tedavi programlarinin giinliik
yasam aktiviteleri ve katilim Gzerine etkinligi incelendiginde ise; en fazla gelisme
%5,45 oraninda PODE mobilite alt bolimii ve %5,32 oraninda PODE kendine bakim

alt boliminde bulundu.

Kontrol grubuna uygulanan tedavi programinin degerlendirme parametreleri
uzerinde etkinligi incelendiginde ise dengede en fazla %11,63 oraninda etkilenen

ekstremite Uzerinde gozler kapal durus suresinde ve %8,7 oraninda etkilenmeyen
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ekstremite Uzerinde go6zler kapali durus siresinde gelisim goérildi. Tedavi
programinin el becerileri Uzerindeki etkinligi incelendiginde; en fazla gelisme %27,54
oraninda Abilhand-kids puanlarinda tespit edildi. Tedavi sonrasi Kaba Motor
Fonksiyon Olgiitmii gelismelerine bakildiginda kontrol grubunda en fazla gelisme
%2,85 oraninda KMFO -D alt puaninda ve %1,45 oraninda KMFO -E alt puaninda
saptandi. Gunlik yasam aktiviteleri parametrelerinde ise en fazla gelismenin %2,16
oraninda PODE genel puani ve %2 oraninda PODE mobilite alt puaninda oldugu

tespit edildi.

SP, immatir beyinde olusan hasar sonucu motor bozukluklar ve postural
kontrol yetersizliklerinin goruldugu ilerleyici olmayan norolojik bir defisit olarak
tanimlanmaktadir ve c¢ocukluk caginda gorulen engelliligin en sik nedenidir
(Himmelmann  2013). SP’li  cocuklarin  kaba  motor  fonksiyonlarinin
degerlendiriimesinde KMFSS ve KMFO en sik kullanilan yontemlerdendir. Bu
yontemler, diinya ¢capinda aileler ve profesyoneller arasinda ortak bir dil olarak kabul
edilmektedirler (Morris ve Bartlett 2004). KMFSS ve KMFO seviyeleri arasindaki
farklar, SP'li gocuklarin gunlik yasamlarinda anlamli oldugu dusinilen kaba motor
fonksiyondaki farklliklari temsil etmektedir (Palisano vd 2008).

KMFSS’ye gore bagimsiz mobilite; seviye 1 ve 2 olarak belirlenmektedir.
Literatirde de denge ve alt ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmeyi amaclayan
calismalarda KMFSS dizey 1 ve 2 kullaniimistir (You vd 2005, Golomb vd 2010,
Deutsch vd 2008, Brien ve Sveistrup 2011, Jelsma vd 2013, Tarakci vd 2013).
Woollacott ve ark. (2005), KMFSS’ye gore diizey 1 ve 2 olan SP'li olgularda denge
egitimi uygulamis ve pertlirbasyon uygulamalarindan sonra postural kontrol
yeteneginde artis oldugunu, stabiliteyi geri kazanma yeteneklerinde 6nemli bir
iyilesme gorildigunt tespit etmiglerdir. Urgen ve ark. (2016) benzer sekilde
yaptiklari calismaya KMFSS’ye dizey 1 ve 2 olan SP’li olgulari dahil etmistir. Bizim
¢alismamizda da SG sisteminde segilen oyunlarin oynanabilmesi i¢in ¢alismaya
katilan SP’li  ¢ocuklarin badimsiz mobil olmalari gerekiyordu. Bu nedenle
¢alismamiza literaturle benzer sekilde KMFSS seviyesi 1 ve 2 olan ¢ocuklar dahil
edildi. Bagimsiz mobil olan gocuklarin ginlik yasamlarinda daha anlamli olan ve
denge ile iligkili bélimleri kapsadidi igin ¢alismamizda KMFO’nin ayakta durma ve
yurime-kosma-ziplama (D ve E bdlimu) bélimleri kullanildi.

Hemen hemen tim hemiparetik ¢ocuklar G¢ yasindan itibaren yurimeyi
6grenmekte ve gunlik yagsam aktivitelerinde bagimsiz hale gelmektedirler (Rodda
ve Graham 2001). Denge kontrollinde, erigkinlerde birincil olarak somatosensorial
girdiler kullanilirken, ¢ocuklar goérsel girdileri vestibiler bilgiye tercih etmektedirler.

infantlar ve iki yasindan kiiglik cocuklar, dengeyi saglamada gérsel sistemlerine
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bagimlidirlar. Ug ve alti yas arasi cocuklar ise, somatosensorial bilgiyi uygun olarak
kullanmaya baslamaktadirlar. Yasin 12’yi ge¢mesiyle birlikte, ¢ocuklar yaniltici
gorsel bilgileri islememektedir ve denge yetenekleri en ileri duruma ulagsmaktadir
(Demirturk 2002). 6-14 yas araliginda onemli olcide motor gelisim meydana
gelmektedir. Bu nedenle yas araligi motor gelisimi devam eden ¢ocuklarda aktivite
ve performansi etkileyen énemli bir faktordar.

Urgen ve ark.’nin (2016) calisma grubuna dokuz hafta boyunca haftada iki
seans 45 dakika Nintendo Wii® uygulamasi yaptiklari, kontrol grubuna ise
konvansiyonel fizyoterapi programi uyguladiklari ¢alismada, calismaya 7-14 yas
arasi KMFSS 1-2 duzeyinde 33 spastik hemiplejik SP’li olgu dahil etmiglerdir.
Atasavun ve Baltaci (2016) konvansiyonel tedaviye ek olarak yapilan Nintendo Wii®
uygulamalarinin mesleki performans, denge ve gunlik yasam aktiviteleri tzerine
etkisini incelemek amaciyla yaptiklari calismaya 6-14 yas arasi KMFSS 1-2
dizeyinde 24 SP’li olgu dahil etmislerdir. Bizim calismamizda ¢alisma grubundaki
bireylerin yas ortalamasi 10.37+2.80 yil, kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi
ise 11.06+2.01 yil olarak hesaplandi. Calismamiza literatirle benzer sekilde 7-14
yas arasi SP’li olgular dahil edildi.

Brit ve ark. (2019) SP'li cocuklarin kaba motor islevlerinde daha fazla
gelisme saglamak icin en az iki donem, alti hafta boyunca tekrarlanan yogun
fizyoterapi almalari gerektigini belirtmigtir. SG ile yapilan calismalarin suresi
ortalama 4-12 hafta arasindadir. Alsaif ve Alsenany (2015) KMFSS’ne goére 1-3
arasli fonksiyonel diizeye sahip spastik diparetik SP’li olgularda yaptiklari galismada,
calisma grubuna 12 hafta boyunca giinde 20 dakika Nintendo Wii® uygulamasi
yaparken kontrol grubuna herhangi bir rehabilitasyon programi uygulamamislardir.
Tedavi sonrasi galisma grubunda Kaba Motor Fonksiyon Olgiiminiin ayakta durma
boélimlerinde anlamli gelismeler oldugu tespit edilmigtir. Ancak Ramstrand ve
Lygnegard’in (2012), hemiplejik ve diparetik 18 SP’li olguya Nintendo Wii® oyunlari
ile bes haftalik ev egitimi verdikleri calismada, tedavi sonrasi anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Bu nedenle calismamizda literatlire benzer sekilde 12 haftalik tedavi
uygulamasi yapildi.

Normal gelisim gosteren gocuklarda oyun oynamak fiziksel gelisimde buyuk
rol oynamaktadir ancak SP'li cocuklarin hareket kisithliklari nedeniyle gunlik
hayatta oyun aktivitelerine katilmasinin normal gelisim gosteren gocuklara gore
daha zor oldugu bilinmektedir (Reid 2004). SG oyunlari, oyun oynamayi ¢ocugun
gunlik yasamina entegre etmede yardimci olmakta, eglenen ve motive olan ¢gocuk
oyun oynarken o6grendigi hareket ve deneyimleri gunlik hayatta kullanmaya
baslamaktadir (Harris ve Reid 2005).
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SP rehabilitasyonunda istenen fonksiyonel seviyeye ulasmak icin uzun
zamana ihtiya¢ duyuldugundan motivasyonun sdrdurilmesi ¢ok dnemlidir. Zaman
zaman mental durumu iyi olan g¢ocuklarda dahi tedaviye katilmama, tedaviyi
reddetme ve verilen komutlari bilerek yerine getirmeme gibi tedaviye katilimi
engelleyen slrecler yasanabilmektedir. SG uygulamalari ile gocuklarin motivasyon
ve tedaviye katilimlari artirilabilir. Bunun yaninda motor aktiviteyi artirmanin fiziksel
saghqgi iyilestirecegi ve bilissel performansi artiracagi bilinmektedir (Damiano 2006).

Pediatrik rehabilitasyonda, cesitli yaklasimlarla motor 6grenme ve motor
kontrol saglanmaktadir (Kerem 2009). SG, motor 6grenmeye dayali tedavi
yaklasimlarindan biridir ve motor 6grenmede etkili olan U¢ ana bilesene etki
etmektedir. Aktif hareketin sik sik tekrarlanmasi yoluyla ndéral plastisiteyi
desteklemekte, motor ve fonksiyonel becerilerin daha iyi 6drenilmesine yardimci
olmaktadir. Sanal ortamdan kaynakli duyusal geri bildirim, beynin re-organizasyonu
icin gerekli olan yogun duyu-motor uyarimi saglamaktadir. Etkinliklerin oyun
seklinde daha keyifli hale getiriimesi ise Uuglncli bilesen olan motivasyonu
artirmaktadir. SP'li g¢ocuklarda SG uygulamalari, kortikal re-organizasyonu,
plastisiteyi, motor kapasiteyi, gbrsel algilama becerilerini, sosyal katilimi ve kisisel
Ozellikleri olumlu yonde etkilemektedir (Chen 2014, Monge vd. 2014, Gunel vd.
2014). Gorsel geri bildirimle zenginlestiriimis sanal bir ortamda yapilan yogun terapi,
gocugun uzaydaki konumunu daha iyi algilamasina neden olmakta; bu da vicut
semasina yeni motor kazanimlarin eklenmesiyle vacut algisinin gelismesini
saglamaktadir (Pavao 2014).

SP’li ¢ocuklarin  rehabilitasyonunda 2012 yihindan itibaren SG
uygulamalariyla ilgili calismalara daha fazla yogunlasildigi goériimektedir.
Calismalarin gogunda Xbox Kinect® (%13) ve Sony PlayStation®a (%8) kiyasla
Nintendo Wii® (%79) daha c¢ok tercih edilmistir (Bonnechére 2016). Bu farka,
Nintendo Wii®nin kolayca erisilebilen ve rehabilitasyon programlarina entegre edilen
ilk oyun sistemi olmasinin neden oldugu disiinilmektedir. Xbox Kinect®te, egzersiz
sirasinda Nintendo Wii®ye kiyasla daha fazla tekrar ve daha yilksek egzersiz
yogunlugu elde edilebilir (Bonnechére 2016). Ek olarak, Nintendo Wii® oyunlarinda
platform destegi sinirhdir ve bazi oyunlarda elde tutulan bir cihaz bulunur. Nesne
manipulasyonunun zor oldugu bazi SP'li ¢gocuklarda bu cihazi kullanmak zordur.
Tiim bu nedenlerden dolay calismamizda Xbox Kinect® oyun sistemi segildi. Ayrica
literatlirde geleneksel tedaviyi tamamen devre digi birakmanin dogru olmadigini
belirten calismalar bulunmasi nedeniyle ¢calismamizda her iki gruba da geleneksel
yaklagimlardan biri olan NGT uygulandi (Chen 2014, Sajan vd 2017).
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NGT, SP'li gocuklarda aktivite ve katihm seviyelerini optimize ederek yasam
kalitesini iyilestirmeyi amagclayan terapétik bir yaklagimdir. Bu terapotik yaklagimda
hedef anormal refleks aktivite paternlerini baskilayarak normal hareket paternlerini
acgiga clkarmak ve postiral reaksiyonlari kolaylastirmaktir. Bunu saglayabilmek igin
inhibisyon, fasilitasyon ve stimilasyon tekniklerinin kombine edildigi 6zel el tutuslari
kullaniimaktadir (Velickovic ve Perat 2015, Zanon vd 2018). Goéreve 6zgu postir ve
hareketler Gzerinde calisiimaktadir (Bobath 1984, Mayston 1992).

Denge kontroll; cevreyi kesfetmek, etkilesimde bulunmak ve gUnlik
yasamdaki bircok fonksiyonel beceri icin gereklidir. Ancak hemiparetik SP’li
cocuklarda gérilen tonus bozukluklari, fiksasyon eksikligi, resiprokal inervasyon
yetersizligi ve anormal koordinasyon paternleri denge ve diizeltme reaksiyonlarinin
dizgin calismasini engellemektedir (Kerem 2009). Denge ve dizeltme
reaksiyonlarinda sorun olan SP’li cocuklar oturma, ayakta durma, yurime gibi statik
ve dinamik postiral kontrol gorevlerinde sorun yasamaktadirlar (Msall vd 1996, Liao
ve Hwang 2003). Bu nedenle iyi bir denge degerlendirme ve tedavisi yapiimalidir.
Bu amagla klinikte farkh yuzey ve farkli pozisyonlarda (6rn: gozler acik, ayaklar
bitisik, tek ayak, topuk parmak durusu) denge degerlendirmesi ve egitimi
yapilmaktadir (Saether vd 2013). Calismamizda katilimcilarin statik dengelerini
degerlendirmek icin tek ayak Uzerinde durug suresi (sag ve sol, gozler acik ve
kapali), dinamik dengelerini degerlendirmek icin SKYT ve islevsel dengelerini
degerlendirmek igin PDO kullanildi.

Literatlr incelendiginde SG ile ilgili ¢alismalarin sonuglari asagidaki gibi
Ozetlenebilir:

Wu ve ark. (2019), SP’li cocuklarda SG oyunlarinin denge uzerine etkisini
inceledikleri sistematik derlemede, SG oyunlarinin dengeyi gelistirme acgisindan
etkili bir tedavi yaklasimi oldugunu ancak c¢alismalarda kullanilan farkli
degerlendirme testleri, kontrol gruplarinin heterojenligi ve diger tedavilerle kombine
mudahalelerin uygulanmasi gibi metodolojik sorunlardan dolayr daha fazla
calismaya ihtiya¢c duyuldugunu belirtmiglerdir.

Alsaif ve Alsenany (2015) tarafindan yapilan ¢galismada KMFSS dizeyleri 1-
3 olan spastik diplejik SP’li olgularda, ¢alisma grubuna 12 hafta boyunca gunde 20
dakikallk Nintendo Wii® uygulamasi yapilirken kontrol grubuna herhangi bir
rehabilitasyon programi uygulanmamisgtir. Bu galismanin sonuglarina gore denge alt
boliminl de iceren Cocuklar igcin Hareket Degerlendirme Bataryasi-2 ile
degerlendirilen motor becerilerde c¢alisma grubunda artis goérulirken kontrol

grubunda tedavi 6ncesine gore fark saptanmamistir.
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Pavao’nun (2014) SP’li gocuklarda SG egitiminin motor performans ve denge
Uzerine etkisini gérmek amaciyla yedi yasinda olan spastik hemiparetik SP’li bir
¢ocugu inceledigi ¢calismada; haftada iki guin, 45 dakika ve 12 seans tedaviye alinan
olgu Xbox Kinect® sistemi ile calistiriimistir. Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede
PDO puani 3 puan daha artarak en yiiksek degere ulasmistir.

Urgen (2013) tarafindan SP'li cocuklarda Nintendo Wii® oyunlarinin denge ve
ileri motor performans Uzerindeki etkilerinin arastiriimasi igin yuratilen randomize
kontrolli calismaya 7-14 yas arasi KMFSS duizeyleri 1-2 olan 33 SP'li cocuk dahil
edilmis, tim c¢ocuklara NGT programi uygulanmis, ¢alisma grubuna ise ek olarak
haftada 2 giin 45 dakika olacak sekilde toplam 18 seans Nintendo Wii® uygulamasi
yapiimistir. Tedavi sonrasi yapilan Slgimlerde her iki grupta da SKYT ve PDO
degerlerinde artis oldugu, iki grup arasinda SKYT ve PDO degerlerinde fark
olmadigi tespit edilmistir. Calismamizda tedavi sliremizin daha uzun olmasindan
kaynakli SKYT ve PDO skorlarinda iki grup arasinda fark buldugumuzu
dusunuyoruz.

Denge ve yurime sorunlarinin tedavisinde en sik kullanilan rehabilitasyon
yontemlerinden biri NGT yaklasimidir. Butler ve Darrah (2001), NGT’nin SP’li olgular
Uzerindeki etkisini inceledikleri sistematik derlemede, NGT'nin SP’li olgularda
postiral kontrol ve dengeyi gelistirdigini bildirmiglerdir.

Tek (2016) tarafindan SP’li ¢gocuklarda yapilan ¢alismada olgulara 8 hafta
boyunca haftada 2 glin, giinde 60 dakika olmak Gzere NGT tabanh yogun postiral
kontrol ve denge egitimi uygulanmistir. Tedavi sonrasi 1-dakika YUuriume Testi,
Modifiye Kalk Yuri Testi, PDO sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli gelismeler
tespit edilmistir.

Kavlak ve ark. (2018) KMFSS duzeyleri 1-3 olan 15 hemiparetik ve diparetik
SP’li olgu ile yaptiklari ¢alismada 8 hafta boyunca NGT yaklagimi uygulamislardir.
Tedavi 6ncesi ve sonrasi veriler karsilastirildiginda, 1-dakika Yiriime Testi ve PDO
ile degerlendirilen denge puanlarinda tedavi dncesine gbre anlamh bir gelisme
oldugu saptanmigtir.

Harbourne ve ark. (2010) tarafindan 35 infant dahil edilerek yapilan
calismada bir gruba NGT bir gruba ise ev egzersiz programi uygulanmigtir. Tedavi
sonrasi NGT yaklagimi uygulanan grubun denge puanlarindaki gelismenin diger
gruba gére daha yuksek oldugu raporlanmistir. Literatirde NGT’nin denge Uzerinde
olumlu etkisi oldugunu bildiren ¢alismalar bulunmasina ragmen mevcut kanitlarin
duslk kalitede olmasi nedeniyle NGT’nin klinik etkinligi hakkinda net bir sonuca

varilamamistir.
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El Shamy ve El Kayf (2014) 10-12 yas arasli spastik diparetik SP’li olgularda
yaptiklari ¢alismada, c¢alisma grubuna konvansiyonel tedaviye ek olarak Biodex
denge sistemi ile 3 ay boyunca haftada 3 kez 30 dakikallk denge egitimi
uygulamislardir. Tedavi sonrasi her iki grupta da Biodex® denge puanlari ve PDO
puanlarinin iyilestigini ancak konvansiyonel tedaviye ek uygulanan Biodex® denge
sistemi ile denge egitiminin yapildigi ¢calisma grubunda kontrol grubuna gére daha
fazla gelisme oldugunu bildirmislerdir.

Sharan ve ark. (2012) tarafindan 16 SP’li olguda yapilan ¢alismada, kontrol
grubuna yalnizca konvansiyonel tedavi uygulanirken, ¢alisma grubuna ek olarak
Nintendo Wii® Sports ve Wii Fit® uygulamalari eklenmistir. Tedavi sonrasi PDO
puanlarinin c¢alisma grubunda anlamli 6élglide daha ylksek oldugu ve SG
uygulamalarinin dengeyi 6nemli dlgtde gelistirdigini belirtmiglerdir.

Calismamiza benzer sekilde, Tarak¢i ve ark. (2016) SP’li cocuklarla
yaptiklari calismalarinda, Nintendo Wii® denge oyunlarinin NGT ile birlikte
uygulanmasinin statik ve performansa dayali dengeyi gelistirdigini bildirmiglerdir.

Atasavun ve Baltaci (2016) hemiparetik SP’li olgularda 12 hafta boyunca
haftada 2 giin 45 dakikallk NGT’ye ek olarak 30 dk Nintendo Wii® uygulamasi
yaptiklari bagka bir ¢alismada, ¢alisma grubunda kisisel bakim, mobilite ve toplam
PODE ve PDO puanlarinda iyilesme saptamislardir. Kontrol grubunda da kisisel
bakim, mobilite ve toplam PODE puanlarinda artis bulunmustur. Bununla birlikte iki
grup karsilastirildiginda Nintendo Wii®nin PDO ile degerlendirilen fonksiyonel denge

puanlarinin kontrol grubuna gére daha fazla arttirdigi tespit edilmistir.

Gatica- Rojas ve ark. (2017) Nintendo Wii® terapisinin SP'li bireylerde ayakta
durma dengesini standart fizyoterapiden daha iyi gelistirdigini belirtmiglerdir.

Jelsma ve ark. (2013) KMFSS duzeyi 1-2 olan 7-14 yas arasi 14 spastik
hemiparetik SP'li olguda yaptiklari calismada Nintendo Wii Fit®in denge Uzerinde
olumlu bir gelisme sagladigini ancak bu gelismelerin dengeyi degerlendiren
fonksiyonel testlere yansitilamadigini raporlamislardir. Yalnizca Nintendo Wii®
uygulamasi yapilan grupta yalnizca konvansiyonel tedavi uygulan kontrol grubuna
gbre oyunlarda fonksiyonel goérevlere sinirli bir gecgis olmasi ve birkag g¢ocugun
merdiven c¢ilkma goOrevinde koétuye gitmesi sebebiyle SG uygulamalarinin NGT
yaklagimlariyla birlikte kullaniimasinin daha faydal olacagini belirtmislerdir. Biz
calismamizda denge degerlendirmelerinde fonksiyonel testlere de yansiyan bir
sonug¢ bulduk.

Calismamizda SG uygulamasi olarak dengeyi gelistirmek icin secilen oyunlar
hedefe top atma ve balon patlatma oyunlariydi. Bu oyunlardaki hedefler; kisinin

etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite (zerinde durus suresini artirmak, alt
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ekstremitesini kullanmasini saglamak, ayakta durma ve govde dengesini artirmakti.
Ayrica secilen oyunlar kisinin dengesini ve postiral salinimini ciddi dizeyde kontrol
etmesini gerektiren oyunlardi. Calismamizda literatirle uyumlu sekilde tedavi
sonrasi, NGT’ye ek olarak SG uygulanan grupta statik, dinamik ve islevsel denge
puanlarinin kontrol grubuna goére daha fazla gelistigi goruldi. Goézler agik etkilenen
ekstremite igin tek ayak Uzerinde durus sidresinde tedavi basari orani %29,17,
gOzler kapall tek ayak Uzerinde durus suresinde %47,59, gézler agik etkilenmeyen
ekstremite igin tek ayak Uzerinde durus suresinde tedavi basari orani %15,43,
go6zler kapali etkilenmeyen ekstremite icin tek ayak Gzerinde durus suresinde tedavi
basari orani %28,64 olarak bulundu. SKYT ile dlgulen dinamik dengede tedavi
bagari orani %-12,15 olarak hesaplandi. PDO ile degerlendirilen islevsel denge igin
tedavi basari orani ise %8,08'di. Calismamizda kontrol grubunun c¢alisma &6ncesi
degerlerine gore galisma sonrasi gozler agik etkilenen ekstremite Gzerinde tek ayak
durus suresi, gozler acik etkilenmeyen ekstremite Uzerinde tek ayak durus
suresinde artis goruldl. Ancak tedavi sonrasi gozler kapali statik denge puanlari ve
dinamik denge puaninda tedavi Oncesine goére bir fark bulunmadi. Calisma
grubunda dengenin tum parametrelerinde yalnizca NGT uygulanan kontrol grubuna
gbre denge puanlarinda daha fazla gelisme vardi. Bu farklari ortaya c¢ikaran
faktortin, cocuklarin oyun ortaminda daha motive olarak en iyi performanslarini
gbstermeye calismalari oldugunu diastiinmekteyiz. Ayrica bizim ¢alismamiz klinikte
fizyoterapist gozetiminde birebir uygulandi ve tedavi slresinin literatirdeki bir¢cok
¢alismadan farkli olarak daha uzun (12 hafta) olmasinin da bu farkliliklara neden
olabilecegine inanmaktayiz.

SP’li cocuklarda el ve Ust ekstremite fonksiyonlarinda etkilenim mevcuttur.
Ust ektremitenin sik gorilen bozukluklari arasinda kas kuvvetinde azalma ve duyu
bozuklugu, spastisite, spastisiteye bagl olarak kaslarin uzunluk-gerilim iliskisinin
saglanamamasi ve distoni sayilabilir. Primer olarak basparmak adduksiyonu, el
bilegi fleksiyon ve ekstansiyon yonlerinde normal eklem hareket acgikliginda
limitasyon gibi anormal el pozisyonlari gorilmektedir (Arner vd 2008). Bunlara ek
olarak postural instabilite de SP’li gocuklarin yazma, giyinme, oyun oynama gibi
faaliyetleri gergeklestirmek igin stabil destek saglayacak bir gévde fonksiyonunun
olmamasi nedeniyle Ust ekstremite fonksiyonlarini etkileyebilmektedir (Kim vd
2018). Bu bozukluklarin gesitli kombinasyonlari, nesnelere ulasmada, isaret etmede,
kavramada, serbest birakmada ve manipille etmede zorluk yasanmasina katkida

bulunmaktadir.

NGT, el fonksiyonlarini ve Ust ekstremite hareketlerinin kalitesini iyilestirmek,

gunlik yasam aktivitelerinde el kullanimini artirmak igin etkili bir tedavi yaklagimidir
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(Law vd 1997). Bu tedavi yaklasimi yalnizca el fonksiyonlari Uzerine calisan bir
terapotik yontem olmasa da seans sirasinda elin gunlik kullanimini da igeren
aktiviteleri icermektedir. Literatirde, yogun NGT'nin kaba motor fonksiyon, el
fonksiyonlari ve st ekstremite hareketlerinin kalitesinin iyilestiriimesinde etkili
oldugu bildirilmigtir (Law vd 1997, Tsorlakis vd 2004).

Law ve ark. (1997) yaslari 18 ay-8 yil arasinda dedisen 73 spastik
hemiparetik ve kuadriplejik SP‘li olguda NGT ve Uust ekstremite inhibisyon
alcilamasinin etkinligini inceledikleri ¢alismada, olgulari yodun NGT, geleneksel
NGT, inhibisyon algisi veya algi uygulanmayan grup olmak Uzere dort gruba
ayirmiglardir.  Alti ve dokuzncu aylarda yaptiklari degerlendirmelerde gruplar
arasinda hem istatistiksel hem de klinik olarak 6nemli fonksiyonel farkhlklar
saptanmamistir. Calismanin sonuglarina goére tedavi sonuglarinin belirlemesinde
yasin onemli bir etken oldugu ve doért yasindan kiguk c¢ocuklarda sonuglarin

genelde daha iyi oldugu bildirilmigtir.

Haynes ve Phillips (2012) tarafindan hemiparetik SP’li gocuklarda modifiye
zorunlu kisitlayict hareket tedavisine (ZKHT) NGT ilkelerinin dahil edilmesinin
¢ocuklarda fonksiyonel motor beceri kazanimini en st dizeye ¢ikarmak igin etkili

bir midahale olacagi raporlanmistir.

Literatirde SP’li cocuklarda Ust ekstremite fonksiyonunu ele alan ¢alismalar
tedavi yontemi olarak NGT disinda ZKHT, SG ve robotik tedavi yontemlerini
kullanmiglardir. Rehabilitasyon yontemi olarak ZKHT kullanan c¢alismalarda Ust
ekstremite fonksiyonlarinin gelistigi ancak ZKHT’nin uygulanabilmesi i¢in en az 20°
el bilegi ekstansiyonu gerekmesi ve ciddi spastisitesi olan hastalarda
kullanilamamasi gibi nedenlerden dolay! uygulama alani kisithdir (Bonnier vd 2006,
Charles vd 2001, Gordon vd 2007, Gordon vd 2006). Robotik rehabilitasyon
yaklagimlari hem c¢ocuk hem yetigkinlerde Ust ekstremite fonksiyonlarinin
gelismesine katki saglamaktadir ancak ev kullanimi i¢in tasarlanmamalari ve pahali
olmalari nedeniyle kullanim alanlari yaygin degildir (Brisben vd 2004, Cook vd
2005). Bizim ¢alismamizda kullanilan SG konsolu Xbox Kinect® ev icin de kullanima

uygun ve diger birgok uygulamadan maliyet olarak daha dusuk ve ulagilabilirdir.

SP’li hastalar icin en etkili ve yaygin rehabilitasyon yaklagimlarindan biri,
motor yetenekleri gelistirmek ve daha fazla komplikasyon potansiyelini azaltmak i¢in
gbreve 6zgu, yodun ve tekrarlayan fiziksel egzersizlere katilmadir (Lewis ve Rosie
2012, Novak 2014). Bununla birlikte, can sikintisi, motivasyon eksikligi, sinirli

kaynaklar ve yuksek maliyetler, SP’li hastalarin 6nerildigi gibi rehabilitasyona
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katilmalarini engelleyen 6nemli engeller arasindadir (Green ve Wilson 2012,
Zoccolillo vd 2015). Belirtilen bu sinirlamalari ele almak icin, birgok arastirma grubu,
Ozellikle cocuk hastalarina odaklanarak, geleneksel SP rehabilitasyon yaklasimi icin
tamamlayici bir ara¢ olarak bilgisayar oyunlarinin kullaniimasini dnermistir
(Bonnechere vd 2013, Chen vd 2018, Hung vd 2018). Rehabilitasyon slrecinde
bilgisayar oyunlarinin kullaniimasi, hastalari motive etme ve egzersizlerin sikhigi ile
suresini artirma potansiyeline sahiptir (Bryanton vd 2006, Bonnechere vd 2013).
Literatirde oyun temelli rehabilitasyon programlarinin SP’li c¢ocuklarda Ust
ekstremite kaba motor fonksiyonlarini, ince el becerilerini ve Ust ekstremite
hareketlerinin kalitesini gelistirdigini goésteren birgok calisma bulunmaktadir (Hung
vd 2018). Calismamiz esnasinda tedaviye katilan ¢ocuklarin motivasyonlarinin ve

tedaviye aktif katihimlarinin arttigi gézlendi.

Chen’in (2014) SG’in ust ekstremite fonksiyonlari lzerine etkisini inceledigi
U¢ randomize kontrolli ve 11 vaka calismasindan olusan bir derlemede SG
uygulamalarinin  SP'li ¢ocuklarin uzanma, kavrama, birakma, manipulasyon,
hareketin hizi ve kalitesini gelistirmede etkili oldugu bildirilmistir. Bizim g¢alismamiz
da buna paralel olarak Ust esktremite fonksiyonlarinda ki gelismeyi kaydetmistir.

Diny ve ark. (2013) calismalarinda, 6-15 yaslari arasinda EBSS seviye 1 ve
2 olan farkli klinik tipte 15 SP’li gocukla alti hafta boyunca haftada iki seans ve her
seans 30 dakika olacak sekilde Nintendo Wii® kullanmislardir. Giinlik yasam
aktivitelerinde elin becerisindeki gelisimini Abilhand-kids ve Ust ekstremite
fonksiyonlarini Ust Ekstremite Fonksiyonlari igin Melbourne Degerlendirmesi ile
degerlendirmislerdir. Calisma sonunda 15 olgunun dérdi harig tGm olgularda
ABILHAND-Kids puanlarinda artis oldugu goériimustar.

Sharan ve ark. (2012) konvansiyonel Ust ekstremite rehabilitasyonu ve
Nintendo Wii® temelli (ist ekstremite tedavisini karsilastirdiklari randomize kontrollii
¢alismalarinda her iki grupta da EBSS puanlarinda anlamli gelisme oldugunu
saptamiglar ancak iki tedavi yaklagiminin birbirlerine gore Ustinlidu olmadigini

raporlamiglardir.

Acar ve ark. (2016) tarafindan yapilan calismaya 30 hemiparetik SP’li olgu
dahil edilmigtir. 6 hafta stresince 15 olguya sadece NGT yaklagimi uygulanirken, 15
olguya NGT yaklasimina ek olarak Nintendo Wii® sisteminin tenis, beyzbol ve boks
oyunlari iceren oyun calismalari eklenmistir. Tedavi sonrasi her iki grupta Ust
Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (UEBKT), Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
(PFBO), ABILHAND-Kids ve Jebsen Taylor ElI Fonksiyon Testi (JTEFT)

sonuglarinda anlamli gelisme tespit edilmistir. Tedavi sonrasinda UEBKT, PFBO ve
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ABILHAND-Kids sonuglarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmazken, JTEFT sonuglarinin NGT’'ye ek olarak Nintendo Wii® uygulanan

grupta kontrol grubuna gére daha Ustin oldugu bildirilmigtir.

Sajan ve ark. (2016) 20 SP’li olguyla yaptiklari ¢calismada, 3 hafta boyunca
10 olguya konvansiyonel tedaviye ek olarak Nintendo Wii® sisteminin boks ve tenis
oyunlari tedavi seansina dahil edilmigtir. Sonuglara goére; calisma ve kontrol
grubunda UEBKT puanlarinda anlamli gelisme mevcutken, Kutu ve Blok Testi ile
degerlendirilen Ust ekstremite fonksiyonlarinda yalnizca ¢alisma grubunda anlamli
iyilesme saptanmistir. Biz de buna paralel olarak ¢alismamizda ¢alisma grubunda
Kutu ve blok Testinde anlamli iyileme kaydettik.Sonug olarak SP'li ¢cocuklarin
rehabilitasyonunda Wii® tabanli SG oyunlarinin  konvansiyonel tedaviye

eklenmesinin etkili bir yontem olacagi belirtiimigtir (Sajan vd 2016).

Zoccolillo ve ark. (2015) Xbox Kinect® oyunlarini kullandiklari ¢alismalarina,
KMFESS 1-4 seviyelerindeki 4-14 yas araliginda 22 gocugu dahil etmislerdir. Gruplar
ikiye ayrilmistir; calisma grubu 16 seans SG kontrol grubu 16 seans NGT almistir.
SG uygulamalari haftada iki glin 16-30 dakika olacak sekilde planlanmigtir.
Oynanan oyunlar; balon patlatma, bowling, voleybol, boks gibi Ust ekstremite
fonksiyonlarini gelistirici oyunlardir. Caligmanin basinda ve sonunda Ust ekstremite
fonksiyonlari UEBKT ile degerlendirilmistir. Sonuglara gére, SG egitiminin st
ekstremite becerilerinin (6zellikle UEBKT'nin alt bélimlerinden bagimsiz olarak
hareket ve kavrama) kalitesini iyilestirmede daha etkili oldugu tespit edilmis olsa da
NGT'nin el becerilerini de igeren glinlik yasam aktivitelerini iyilestirmede daha etkili

oldugu bulunmustur.

Calismamizda Ust ekstremite fonksiyonlari egitimine ydnelik tenis oyunu
secildi. Bu oyundaki hedef, el-gb6z koordinasyonunu, hastanin etkilenen Ust
ekstremitesinin kullaniimasini, kavrama becerilerini ve bunlara bagli fonksiyonel
becerileri artirmaktir. Sonuglarimiza goére c¢alisma grubumuzda Ust ekstremite
fonksiyonlarindaki artis literatiirle uyumlu sekilde kontrol grubuna gore daha fazla
saptandi. Abilhand-kids testinde tedavi basari orani %65,86, kontrol grubunda
%27,54 olarak bulundu. Kutu ve Blok Testi puanlari incelendiginde calisma
grubunda etkilenen tarafta tedavi bagsari orani %18,7 ve kontrol grubunda etkilenen
tarafta tedavi basari orani %5,0 olarak belirlendi. Calisma grubunda etkilenmeyen
tarafta tedavi basar orani %8,63 ve kontrol grubunda etkilenmeyen tarafta tedavi
basari orani %2,86 olarak hesaplandi. Calisma grubunda en fazla gelisim %65,86
oraninda Abilhand-kids puanlarindaydi. Kontrol grubunda ise tim parametrelerde

gelisme gorildi ancak ¢alisma grubuna gére daha az bir degisim vardi.
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Literatirde NGT uygulamasinin kaba motor fonksiyona pozitif etkisi oldugunu
bildiren bircok ¢alisma bulunmaktadir. Trahan ve Malouin (1999), 1-7 yas arasi 50
spastik SP’li olguya NGT uygulamislardir. Olgularin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi
kaba motor fonksiyon becerilerini KMFO -88 ile KMFO degerlendiren arastirmacilar, 8
aylk tedavi slreci sonrasinda olgularin kaba motor fonksiyon becerilerindeki artisi
istatistiksel olarak anlaml bulmusglardir.

Tsorlakis ve ark. (2004) 15 haftalik NGT uygulamasi sonrasinda kaba motor

fonksiyonunun énemli dlgtide iyilestigini bildirmislerdir.

Ote yandan, literatiirde, NGT’nin KMFO puanlarini iyilestirmedigini gdsteren
calismalar da mevcuttur. Bower ve McLellan (1994), 18 ay-8 yas arasi 30 spastik
SP’li olguyu kontrol ve tedavi grubu olarak ikiye ayirmis ve tedavi grubuna 6 ay
boyunca NGT uygulamiglardir. Tedavi sonrasinda olgularin kaba motor fonksiyon
becerilerini KMFO -88 kullanarak degerlendiren arastirmacilar gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit etmemiglerdir.

Park ve Kim (2017) spastik SP’li gocuklarda NGT’ye dayal fizyoterapi ve
rehabilitasyonun kas tonusu, kuvveti ve kaba motor fonksiyon Gzerindeki etkinligini
arastirmayl amagladiklari ¢alismaya 175 c¢ocuk dahil etmis ve bir yil boyunca
haftada 2-3 kez NGT uygulamiglardir. Sonuglara gére NGT’ye dayali fizyoterapi ve
rehabilitasyonun, spastisiteyi azaltmada etkili oldugunu, ancak kaba motor
fonksiyonu gelistirmedigini, bu nedenle, SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonu
iyilestirmek icin baska girisimsel yaklagimlara ihtiya¢ oldugu belirtilmigtir.

Kaba motor fonksiyon U(zerinde olumlu etkisi bulunan bir diger tedavi
yaklasimi SG uygulamalaridir. Deutsch ve ark. (2008) Wii® uygulamasini SP'li
cocuklarda arastiran bilinen ilk galismayr 2008 yilinda gergeklestirmistir. On Ug
yasinda diparetik SP tanisi konulan olgu (zerinde calisarak Wii Sports®
oyunlarindan boks, tenis, bowling ve golf oyunlarini se¢misler, degerlendirme
yontemi olarak KMFO kullanmiglar ve uygulama sonrasi fonksiyonel hareketlilik,
postural kontrol ve gdrsel alginin gelismesinde faydali oldugu sonucuna
varmiglardir.

Gordon ve ark. (2012) Nintendo Wii® uygulamalarinin SP’li gocuklarda
rehabilitasyon amach kullanilabilirligini arastiran bir pilot calisma yapmis ve 6 hafta
boyunca haftada iki kez 45 dakikalik Nintendo Wii® tabanli egitim sonrasi KMFO
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmus ve sonug olarak Nintendo Wii®
oyunlarinin  SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyon sdrecinde kullanilabilir bir ydntem

oldugunu belirtmigledir. Biz de buna paralel olarak KMFQO skorlarinda anlamli
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iyilesmeler kaydettik fakat iki grup arasinda KMFO puanlari arasinda bir fark
bulunmadi.

Calismamizda uygulama sonrasi KMFO alt bélimlerine bakildiginda, her iki
grubun ayakta durma, yirime ve genel puanlarinda anlamli bir artis oldugu goéralda.
Ancak calisma grubu ile kontrol grubu arasinda c¢alisma sonrasinda bir fark
olmamasina ragmen, SG alan grupta kontrol grubuna goére tedavi basari orani daha
ylksekti. Bireylerin ¢calisma sonrasinda kaba motor fonksiyon 6lgimlerindeki tedavi
basari oranlarina bakildiginda; Grup 1'in KMFO -D bélimiinde tedavi basari orani
%5,8 ve Grup 2'nin KMFO -D bolimiinde tedavi basari orani %2,85 olarak bulundu.
Grup 1'in KMFO -E bdélimiinde tedavi basari orani %2,94 ve Grup 2'nin KMFO -E
boliminde tedavi basari orani %1,45’ti. Grup 1'in KMFO genel béliminde tedavi
basari orani %4,5 ve Grup 2’'nin KMFO genel bolimiinde tedavi basari orani %1,44
olarak hesaplandi. Calisma grubunda en fazla gelisim %5,8 oraninda KMFO -D alt
puaninda ve %4,5 oraninda KMFO genel puaninda bulundu. Kontrol grubunda ise
tim parametrelerde ¢alisma grubuna goére daha az bir degisim vardi. Bunun nedeni
secilen oyunlarin ziplamayi, ayakta durmayi ve ileri motor becerileri artirici oyunlar
olmasi olabilir.

SP'li gocuklarin kisithhiklarinin gunluk yagsam aktivitelerinin birgcok alaninda
bagimsizlik duzeyini etkileyebilecegi gorusuyle, calismamizda olgularin gunluk
yasamdaki bagimsizlik dlzeyleri, ginlik yasam aktivitelerine katilimlari PODE
tarafindan degerlendirilmistir. Cocuklar KMFSS seviye 1 ve 2 olduklari i¢cin mobilite
acgisindan oldukga iyi puanlara sahiptiler. Zorlandiklari ya da bagsaramadiklari
aktiviteler genellikle; ayakkabi bagciklarini baglama, fermuari kapatip-agma, sac¢
tarama-toplama, c¢atal-bigcak kullanma gibi Ust ekstremite kullanimini ve ince motor
aktivite gerektiren kendine bakim aktiviteleriydi.

Arastirmamiza gore literatirde SP’li gocuklarda yapilan SG’nin etkinliginin
arastirildiyi calismalarda PODE ile degerlendirmenin yapildigi tek bir calismaya
rastlanmistir (Atasavun ve Baltaci 2016).

Atasavun ve Baltaci (2016) yaslari 6-14 arasi degisen KMFSS 1 ve 2 olan 24
hemiparetik SP’li cocukta geleneksel tedaviye eklenen Nintendo Wii®nin denge ve
gunlik yasam aktivitelerine etkisini arastirdiklari randomize kontrolli ¢alismalarinda
PODE'yi degerlendirme olgltl olarak kullanmislardir. Her iki grupta da PODE
puanlari tedavi sonrasi 6ncesine gore anlamli olarak farkli bulunmus, fakat iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda da
buna paralel olarak iki grupta da iyilesme saptandi, fakat iki grup arasinda PODE
kendine bakim ve sosyal fonksiyonlar alt gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi.
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Calismamizda Atasavun ve Baltac’nin (2016) sonuglarina benzer sekilde
tedavi sonrasi hem kontrol grubunda hem de galisma grubunda PODE puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bulundu. Calisma grubunda kontrol grubuna
gbre basari orani daha ylksek bulundu. Bireylerin ¢galisma sonrasi gunlik yasam
aktiviteleri ve katilimlarindaki tedavi basari oranlarina bakildi§inda; Grup 1’in PODE
kendine bakim alt puaninda tedavi basari orani ortalamasi %5,32 ve Grup 2’nin
PODE kendine bakim alt puaninda tedavi basari orani %1,54 olarak hesapladi.
Grup 1'in PODE mobilite alt bélim puaninda tedavi basari orani %5,45 ve Grup
2'nin PODE mobilite alt bélim puaninda tedavi basari orani %2,0 olarak tespit
edildi. Grup 1’in PODE sosyal fonksiyonlar alt bélim puaninda tedavi basari orani
%3,25 iken Grup 2'nin PODE sosyal fonksiyonlar alt bélim puaninda tedavi basari
orani %1,64't0. Grup 1’in PODE genel puaninda tedavi basari orani %5,03 ve Grup
2'nin PODE genel puaninda tedavi basari orani %2,16 olarak belirlendi. Calisma
grubunda en fazla gelisimin %5,45 oraninda PODE mobilite alt puaninda oldugu
goruldi. Kontrol grubunda ise tUm parametrelerde calisma grubuna gore daha az bir
degisim mevcuttu. PODE 6lgedinde yer alan glnlik yasam aktivitelerinin gogu
bilateral (st ekstremite ve denge kullanimini gerektiren aktivitelerdir. PODE
puanlarindaki iyilesmeyi olgularin hem etkilenen Ust ekstremitelerindeki hem de
dengelerindeki iyilesmeyle agiklayabiliriz.

Calisma sirasinda SG uygulamasi yapilirken literatirde bahsedilmese de
karsilagsilan bazi gugclikler olmustur. Bunlar; elektrigin kesilmesiyle seansin
bélinebilmesi, uzun slre ekrana maruziyet sonucu birka¢ ¢ocukta géz kizarikligi
olusmasi ve vicut farkindali§i az olan ¢ocuklarin viicutlarini ekrana ve goéreve goére
konumlandirmakta sikinti yagsamasi olarak belirtilebilir.

Literatirde SG yonteminin tedavi sonrasindaki etkilerini inceleyen
calismalarin sayisinin artmasina ragmen uzun donem etkilerini degerlendiren
calisma sayisi azdir. Bizim c¢alismamizda da uzun donem etkinin bakilmamasi
calismamizin bir kisithligidir. Buna bagl olarak ¢alismamizin ana kisithhgi; tedavi
etkinliginin ne kadar surdigu konusunda net bilgiler verememis olmasidir. Calisma
grubuna fazla tedavi verilmesi de (NGT'ye ek olarak verilen SG seanslar)
c¢alismamizin bir limitasyonu olarak goérulebilir. Calisma ve kontrol grubunda verilen
tedavi surelerini esitlemek icin SG seansi kadar fazladan NGT seansi kontrol
grubuna vermek uygun olabilirdi. Fakat ¢gocuklarin Rehberlik ve Arastirma Merkezi
tarafindan rehabilitasyon merkezlerinde Ucreti devlet tarafindan 06denen ve
alabildikleri en fazla aylik seans sayisi devlet politikasi olarak zaten belirlendigi ve
bunun Uzerine ¢ikmak daha fazla bir maliyet ve sorumluluk gerektirecedi igin

yapilamadi.
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Sonuglar ve diger literatir sonuglari birlikte degerlendirildiginde, SG
yontemlerinin denge gelistirmedeki etkinligini arastirmak icin ileride yapilacak
calismalarin daha objektif ve laboratuar degerlendirme yontemleri kullanilarak genig
bir érneklem grubunda yapilmasi énerilmektedir. ileriki calismalarda vaka sayisi
arttinlablir, SG uygulamasinda kullanilan oyunlar cesitlendirilebilir, piyasaya yeni
cikan oyun konsollari kullanilabilir ve uzun dénem etki bakilabilir.

Calismamizda homojen gruplarin saglanmis olmasi, kontrol grubu icermesi,
yasa gore tabakalama randomizasyonun vyapilmasi, gecerli ve guvenilir klinik
degerlendirmelerin kullaniimasi, 12 hafta tedavi programi uygulanmasi, tek koér
olmasi ve denge, Ust ekstremite fonksiyonlari, glinlik yasam aktivitelerinin hepsinin
degerlendiriimesiyle literatlirde yapilan diger calismalardan farkli olarak konuya
batluncdl bir sekilde yaklasmamiz galismamizin gugli yanlarindandir.

Literatir SG tedavisinin SP’li ¢ocuklar igin uygulanabilir bir mudahale
oldugunu ancak randomize kontrolli ¢alismalarin eksikligi ve gruplarin kiigiik olmasi
nedeniyle calismalarin iyi yorumlanmasi gerektigini belirtmektedir (Warnier vd
2019).

Teknolojinin gelismesiyle beraber son yillarda geligtirilen SG uygulamalarinin
etkinligi arastirrimaya devam etmektedir. SG, pediatrik rehabilitasyon alaninda
calisan fizyoterapistlerin uygun vakalarin tedavi programlarina ekleyebilecekleri

faydali bir yaklagim olarak &nerilebilir.
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6.SONUCLAR

Bu calismalardan elde ettigimiz veriler incelendiginde ¢alismadan elde edilen
sonuglar sunlardir:

. Tedavi sonrasinda NGT'ye ilave olarak uygulanan SG uygulamasi
statik- dinamik ve islevsel denge sonugclarini sadece NGT uygulanmasina gére daha
fazla gelistirmigtir.

. El beceri gelisiminde NGT+SG uygulamasi sadece NGT
uygulamasina gore daha etkilidir.

. KMFO sonuglari agisindan kontrol grubunda ve calisma grubundan
anlamli iyilesmeler oldugu gorulmustlr. Ancak; calisma grubunda uygulanan
NGT+SG yontemi KMFO gelistirme agisindan sadece NGT yaklagimina gore daha
basarilidir.

. Gunlik yasam aktiviteleri agisindan hem NGT hem de NGT+SG
tedavisi basarili olmustur, NGT+SG’nin NGT yaklasimina gére daha basarili oldugu
tespit edilmistir.

Sonug olarak hemiparetik SP’li gocuklarda NGT’ye ek olarak uygulanan SG
egitiminin denge, Ust ekstremite fonksiyonlari ve gunlik yasam aktivitelerine olumlu
etkisi oldugu tespit edilmistir. SG, pediatrik rehabilitasyon alaninda g¢alisan
fizyoterapistlerin uygun vakalarin tedavi programlarina ekleyebilecekleri faydal bir
yaklagim olarak O&nerilebilir. Vaka sayisi arttirilarak, objektif degerlendirme
yontemleri kullanilarak, uzun tedavi ve takip sureleriyle, tedaviye katilim ve

motivasyon da degerlendirilerek yeni ¢calismalar yapilmasi gerektigini onermekteyiz.
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ABSTRACT

BACEGR.OUND: The association of hip abductor mmscle and postiral conirol fitmly established. however; the
correlation of mediz]l-lateral (M-1) soray, anterior-postenior {4-P) sway and center of pressure (CoP) is still comtrowversial.
In this combext, the aim of this stady was to analyze whether the fatizne of hip abductor muscle bas an effect postural
control or not
METHODS: Smrmhes.'lthy}mugmﬂls (mean age 27.9) are vohmarily incheded this stady. Participants followed a
mMmMmﬂvﬂmmmthmmmamﬂwmmmmPﬁr
?LFL of single-lez stanc balance with CoP measurement by RSscan
T5: After hip shdnctor muscle fatigne protocol, the mesn M-L sway (P=0.044), A-P sway (P=0.028) and CoP
walues (P=0.043) increased sizpificantty when compared to pre-fatizne messumements
CUNELLE[GNS This smudy showed that fatizne in hip shdnctor might increzse the CoP on single leg balance in young
The results of the cument = identified = ImWTease in =3

nhmcmmm- fromtal plane. Forther robust sm.dmsm mmmm;?ﬂmmémdmgammEmm
hmﬂ:ﬁh]pahthmnmsde&ngmmpastmalm ility.
(Cirte this arficle as- Yana M, Saracogiu . Fmuk ¥, Yenilmez OF. The effect of fatigue in hip abductor muscles on balance
in hzﬂﬂrs ¥ adults: a preliminary case series. Gazz Med Ital - Arch 5c Med 2018:177:000-000. DOL: 10.23736/50393-
3660.17. Il?lu?nﬁ')

Eev worps: Postursl balance - Exercise - Fatizne - Hip.

he ability to maintain pestural control is a

crueial component to provide functional in-
dependence in the most of daily life activities !
Postural control is defined as the “maintenance
of the bodys center of gravity within its base of
support during stance or the active movements.™
Drysfunction of postural control mechanisms is a
key problem in individuals with orthopedic and
neurclogic disorders. 3% In this context, the bal-
ance impairments were associated with patho-

Vol 177 -Me. 77

logic condifions, aging, altered newremmscular
control and muscle fatigue.s

Muscle fatigue is related to a decline in ten-
sion capacity or force output after repeated mus-
cle contraction.” Several studies were evaluated
the association between muscular fatigue and
postural control in different populations ¥19 For
instance, Grbble and Hertel® conducted their
study to examine the association of fatigue at the
hip and ankle during frontal plane movements
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on postural control during single-leg stance on
thirteen healthy participants (mean age: 21.4+2.1
years). They concluded that reduction of hip
muscle power led to postural control impair-
ments m the sagittal and frontal planes. Accord-
g to their findings, more proximal musculature
1mpairs postural control greater than distal mms-
culature fatigue, and hip abductor muscle fatigne
has greater increase on the frontal plane. In other
study, McMullen ef al 1! conducted a study on 36
healthy participants (mean age: 2243 64 years)
and they stated that fatizue of hip abductor mus-
cle were negatively affected the dynamic balance
due to insufficient pelvic stabilization. Howev-
er, they stated that dysfimetion of this muscle
greatly affected the sagittal-plane movement.
Additionally, their study results represented that
men and women had similar measurements of
postural control after fatigue protocol.!

According to literature, the association of hip
abductor muscle strength and postural control
firmly established, however; the comelation of
medial-lateral (M-L) sway, anterior-posterior
(A-F) sway and center of pressure (CoP) is still
controversial. In this context, the aim of this
study was to analyze whether the fatigue of hip
abductor mmscle has an effect on these param-
eters or not.

Materials and methods
Participants

The researchers obtained required permissions
from the Fesearch Committee of their Institu-
tien. In accordance with the Helsinki Declara-
tion, informed consent was obtained from all
participants. Seven healthy young adults (mean
age: 29.42+237) are voluntanly inchuded this

TABLE I —Anthropelogical information.
. As  Height W Shoe size
st o) @ G o= T

1 32 166 61 F 5
2 30 142 408 F 5
3 27 180 1064 M 11
4 27 177 8385 M )
5 32 189 06.5 M 12
L] 7 1775 623 F 65
7 31 1M 563 F 7

2 GAZZETTA MEDICA ITATTANA - ARCHIVIO PER. LE SCIENZE MEDICHE
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testing protocol. Anthrepolegical Data and Par-
ticipants’ charactenstics are shown mn Table L
The participants are excluded who have left leg
domunant and pre-existing orthopedic or muscu-
loskeletal condifions.

Study protocol

The study protocol is cenducted on four steps; an-
thropological measurements, baseline measure-
ment, fatigue protocol and re-test measurement.
According to this organization, one group of as-
sessors undertook the anthropological measure-
ments and recorded them directly onto the data
collection sheet. Shoe size, age, and dominance
leg were established by asking the participant.
Height using a standard stadiometer in cm was
taken with the participant standing barefoot. Par-
ticipants’ weight (kg) 15 scaled by using Weymed
electromic scales with the participant barefoot in
hghtweight clething (Figure 1). Hip abducton
PROM was measured according to Clarkson!?
using a smgle standard umiversal gomometer in
supine position. A strap to secure the pelvis was
placed the ASIS for control of pelvic movement,
and the contralateral limb was moved mto ab-
duction to allow full range of adduction of tested
hmb. This measurement was divided in half and
the limb mowved to 50% of the range for Hand
Held Dynamometer (HHD) strength test (Figure
1). The anthropolegical measurements were tak-
en to allow for normalization of HHD strength
parameters.

Lafayette model HHD was used to test
strength of hip abductor. Each individual mea-
surement process was set up an andible start/stop
sound of 5 second duration for force production.
The HHD was placed at the junction of the proxi-
mal 2 thirds and distal third of the shank with the
participant in the same position as for the PROM
measurements. A verbal prompt “ready-steady-
go” was given to indicate a lead into the force
production phase. During the test, participants
were encouraged to generate maximum force
and to sustain effort until the audible stop sound.
HHD was taken three times utilizing the make
techmigque. The first was a practice the second
and third were recorded on the data sheet.

[sokinetic measurements of muscle force gen-
eration were obtained by using the Cybex dyna-
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EFFECT OF HIP MUSCLE FATIGUE ON BALANCE

Figure 1. —A-D) Anthropological measurements.

mometer connected to software computer. In test
position, the subjects were placed left side-lying
on the dynamometer testing table. The axis of the
dynamometer lever arm was aligned by visual in-
spections and manual palpations. The resistance
pad was positioned at the subject’s lateral femoral
epicondyle and was secured to the thigh with a
strap. Additional straps were used to stabilize the
trunk and pelvis to the testing table. The partici-
pants kept table handle with their right hand and
left hand is positioned under had. Five repetitive
hip abduction movements were performed against
the resistance of the Cybex and the peak value is
recorded via Cybex software computer. Abductor
muscles fatigue protocol was set up according to
this measurement. The fatigue protocol is done
with repetitive hip abduction against the resis-
tance of the Cybex machine in the same position
as for the isokinetic strength test. When partici-
pant has reduced his/her capacity to push the Cy-
bex arm to 50% of peak force, the fahigue protocol
immediately was stopped and single leg standing
measured again on the RSscan (Figure 2).
Participants performed dynamic balance test-
ing while standing barefoot on the dominant
limb, remaining as still as possible. They were
instructed to maintain a single leg balance on the
test leg with their eyes open while concentrating
on a point at eye level on the wall. Measurements
of balance test included the M-L sway, A-P sway
and CoP readings and the data from this measure-
ment collected with RSscan force plate software
and recorded onto the data collection sheet. The
readings were taken twice; once prior to fatigue
protocol and once after this protocol (Figure 2).

Vol. 177 -No. 77

Figure 2.—A  B) Test protocol.

Data analysis

The Lafayette model HHD Manual Muscle Test
System output was set to kg, therefore, the data
treatment needed to calculate the muscle force
in Newton. Following the measurement of mus-
cle strength with HHD, the kg was converted
to Newton with the following conversion 1 kg
=9.81 N in accordance with the manufacturer’s
instructions. Torque is the product of the force
applied times the distance between hip joint and
the placement of the HHD. The mean abductor
moment torque is calculated for each subject and
these values were normalized to body weight
(kg) to enable a comparison between subjects.
To normalize this data for comparability conver-
sion to torque per kg of body weight (Nm/kg)
following the manufacturer’s instructions (La-
fayette manual muscle test system Model 01163)
as follows:
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Nomuative strength = (MMT reading » distance) /
body weight

The measurement of muscle strength was
performed with isokmetic dynamometer and
the peak torgque values were 1dentified for each
of the trials and normalized to each subject’s
body weight (kg). This normalization will pro-
vide comparative data between participants. This
method has been used previously to compare re-
sults between subjects.® Mean peak hip abduc-
tor strength obtained via Cybex will represent as
the maximal achievable force and 50% of this
moment value was calculated to conduct fatigue
protocol.

M-L sway, A-P sway and CoP readings from
BSscan software were recorded for each in-
dividual. The mean chamge between pre- and
post- fatigue protocol were calculated for each
parameter. The percentage of increase on M-L,
A-P sways and CoP also separately analyzed to
provide comparative data between parameters.

Statistical analysis

The data obtained as a result of this study were
analyzed using SPS5 24.0 statistics software.
The mean values and standard deviation of data
were calculated. The level of significance in sta-
tistical analyses was set at 0.05. The Wilcoxon
signed rank test was used to compare the mean
M-L sway, A-P sway and CoP wvalues between
before and after fatigue protocal.

Results
HHD strength measurement

Table II represent hip abductor moments torgue
(MNm) of each mdridual and the normalized val-

TasLe I —Hip abductor muscle torgue HHD.

Subject HHD first HHD Mean Nomalized
# huiis} second nm m:;l* data (Mm/'kg)
1 2119 10025 9572 1.57
2 18.88 3183 2541 062
3 a7.94 26.08 9201 088
4 8535 7628 85.82 1402
5 3298 5271 4285 044
] 343 3169 32.06 048
7 10622 o0.80 Q856 1.75

HHD: hand-held dynamometer.

EFFECT OF HIP MUSCLE FATIGUE O BALAMCE

TABLE Il —Peak hip abductor moments Cybex.

. Cybex hip shdictor ized forque
sabjecr# TR e Cmkg)
1 T2 118
2 37 0ol
3 135 127
4 134 1.60
5 129 134
[ a1 131
T 42 0.75

ues (Nm/kg). Although mean abductor muscle
torgque of male participants (subjects 3, 4, 3) is
higher than female group (male: 73.56 = female:
62.93), mean normalized mmuscle torque of fe-
male participants (subjects; 1, 2, 6, 7) 15 higher
when compared with male group (female: 1.1 =
male: 0.77). Subject 7 has highest value both for
abductor moment toque and normative muscle

strength parameters.
Isokinetic dynomometer

Table IIT presents the peak hip abductor moment
(Nm) of each subject and the normalized values
(Nmv/kg). Mean absclute and normalized peak
hip abductor stremgth are greater for the male
group (subject 3, 4, and 5) (absclute moment;
13266 Nm, normalized moment; 1.40 Nm'kg)
when compared to female group (subject 1, 2, 6,
and 7) (absolute moment; 60.5 Nm, normalized
moment; 1.04 Nm/kg). Only subject 6 (female)
of normalized muscle torque 1s higher than sub-
ject 3 (male). Except from this finding, each male
partictpant has greater results when mdividually
compared with female subjects for both of abso-
lute and normalized values.

TagLE IV—REscan outcomes M-L sway, and A-P sway
(), CaP fmm2).

BSscan readings

Sobiec! ™ Besore fatigue protocol | Afer faigue prosocal

ML AP CoP ML AP CoP
1 3w 77 1\ % e
2 % 15 WS M 35 ETS
3 21 1 M6 15 40 03
1 3 19 &0 0 40 55
5 £ 37 S 40 109
5 6 M 50 0 02B 47 B4
7 14 13 w7 2 66 1266

A-P: anterior-posterion sway; M-L: medial-lateral sway; CoP: center
af pressure.
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RSscan outcome

Table IV shows M-L sway (mm), A-P sway
(mm) and CoP (mm?) values of each individual
obtamed from RScan foot pressure system m be-
fore and after fatigue protocol.

M-L sway of five subjects (3, 4, 5, 6, and 7)
mcreased between pre and post fatigue protocol,
however, two subjects had different characteris-
tic of M-L sway change (1, and 2). Subject 1 had
23-mm M-L sway in single leg balance test be-
fore protocol, and contrary to general, there was
ne change after protocol (post-fatigue M-L sway;
23 mm). Additionally, subject 2 of M-L sway de-
creased 4% after fatigue protocol. The greatest
increase of M-L sway was observed from subject
7 with 271.42% and the smallest ncrease was
observed from subject 3 with 19.05%.

Majority of subjects (except for subject 1)
had higher post measurement of A-P sway value
when compared to baseline measurement. Only
subject 1 of A-P sway decreased in the ratio of
10.34%. The greatest change was observed from
subject 7 (ratio; 164%), and subject 5 had the
smallest increase m the ratio of 32.43%. Only
subject 4 had a decrease on Cop reading in ratio
of 12.81%. Apart from this finding, CoP value
(mm?) of all subjects increased m post protocol
measurement compared to baseline measure-
ment. The greatest change was identified from
subject 7 with 154.73%.

Table V' represents pre and post measure-
ment of the mean change values for all param-
eters. According to baseline measurement, the
mean M-L sway was calcolated as 23.71 mm,
A-P sway was 2571 mm, and CoP was 634
mm?. After hip abductor mmscle fatigue proto-
col, the mean M-L sway (P=0.046), A-P sway
(P=0.028) and CoF values (P=0.043) increased
significantly when compared to pre-fatigue

measurements.

TABLE V.—RSsean outcomes for bafore and qfter fatigue
protocol.

Paramater Before projoced Afterpootocal  Poaloe
M-Lsway,nm  23.71=0.12 3357=1403  0.046%
A-Psway,mm 2571590 44.57=12.66 0.028*
Cof, mme 654010992 905.28=23683 0.043*

;}p?ﬁﬂmmpm M-L- meifial-lateral: CoP: cemter of pressare.

Vol 177 -Me. 77

Discussion

This case series examined the effect of acute
fatigue of the hip abductors on the control of
balance in young adults. The hypothesis of this
study was that the fatigne in hip abductor mus-
cles will increase the CoP value on single leg bal-
ance test in healthy participants and results of the
current case series study supported this hypoth-
esis. The baseline measurement of CoP was 654
mm? and after fatigue protocol CoP was 908.28
mm? (increasze ratio; 38 88%:). Previous authors
have reported sinular findings of altered postural
control following fatigue m the lower extremity
mmscles . 14 15 [n this context, our results demon-
strated the comparative data for previous studies.
The changes we observed m this study mdicated
the importance of the hip abductor mmscle in
lower extremity stabilization and postural con-
trol. ! Additionally, the researchers indicated that
balance and functional task performance were
impaired with fatigue which might increase risk
of fall in older adults.'® Lee ef al.® were associ-
ated that individuals with fatigue in hip abduc-
tor muscles exhibited a shift toward utilizing an
ankle strategy to maintain balance. Theoretically,
this strategy might increase risk for musculosk-
eletal injury.’ 16

The secondary aim this study was to evalu-
ate whether fatipue in hip abdnctor muscle has
greater change in frontal plane (M-L sway) than
sagittal plane (A-F). In this context, the dynamic
postural sway i frontal plane mcreased i the
rafio of 73.36%, and the anteropostenior sway -
creased m the ratio of 98.55% when compared
to baselme measurement. Therefore, the results
of current study show a greater change in sagit-
tal plane contrary to secondary hypothesis of the
study. Salavati ef al§ conducted a study on 20
participants to evaliate the association between
the frontal mover muscles and postural stability
and they stated that fatigne of the frontal movers
is greatly associated with postural instability in
the fromtal plane (P=0.04). However, this con-
clusion was made taking account of the proxi-
mal and distal of Limb muscles, therefore; local
mmscle fatigue on postural stabality need to be
assessed m health and disease. In other study,
Lee and Powers!” concluded that individuals
with fatigue of ip abductor mmscle showed in-
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creased medial-lateral postural sway (in the ratio
of 19.4%). The different findings may have oc-
cured due to the use of different measurement
protocels and small sample size of our study.

There are some hmutations m the current
study. The major hmitation of our case seres was
small sample size (N.=T), which might affect va-
lidity and reliability of the study. Addition to this,
using external belt-fixation might improve mter-
tester reliability of a hand-held dynamometer 18
In this study, however, ponicmetric measure-
ments and i1somefric muscle tests are performed
hand hold methed by qualified physiotherapists
which might be ancther limitation of cur stmdy.
Due to set of data collection section, the muscle
strength test and baseline measurement of single
leg balance test performed 1n the same day which
might influence the nmscle fatigne on the bal-
ance test.!?

Conclusions

This study showed that fatigue in hip abductor
might increase the CoP on single leg balance n
young adult healthy participants. The results of
the current study also identified sigmficant pos-
tural sway increase n sagittal plane when com-
pared to frontal plane. However, due to the small
sample size, anomalous data and the limitations
of the methods, no firm conclusion can be drawn
from the current study. Further studies are need-
ed to evaluate the association the hip abductor
muscle fatigue on postural stability.
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Ek-2 Galigma izni

Dilk Yanky

0Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

T.C.
Milli Egitim Bakanhg:
Denizli/Merkezefendi lige Milli Egitim Mudurlagt
Ozel Ik Yanki Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

Tarih

* ligili makamlara,

‘Hemiparetik serebral palsili gocuklarda sanal gerceklik egitiminin denge, Ust
ekstremite fonksiyonlari ve ginlik yasam aktivitelerine etkisi' isimli ¢aligmanin Uzm. Fzt.
Ozge YENILMEZ tarafindan kurumumuzda yapilmasinda bir sakinca yoktur ve bilgimiz

dabhilindedir.

Ozge YENILl\ﬁZ

Bahcelievler Mah. 3033 Sokak No: 13/1 Merkezefendi/DENIZLI (Durmus Ali Coban Lisesi Karsisi) | Tel: 0542 766 85 02
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Ek-3 Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul
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= B L &F SR PE M
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< B

Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

= iy |
\\’-\i:_lt/ Kurulu

Savi BOT16TET-020/90565 3122018
Konu  Basvurunuz hk.

Sayin Dog. Dr. Filiz ALTUG

flgi  :13.12.2018 tarihli dilekeen?l. 762, 7.28
d585

_ 3 12.2020
Igi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "Hemiparetik serebral palsili cocuklarda sanal

gerceklik efitiminin denge, fist ekstremite fonksivonlar: ve gilnliilk yasam aktivitelerine
etkisi™ konulu calismamz 25.12.2018 tarih ve 24 sayih kurul toplantimizda goriisilmis olup,

Yapilan gorigmelerden sonra, stz konusu calismamin vapilmasinda ETiK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alt ayda bir ¢alisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy

birligi ile karar verilmisgtir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Tahir TURAN
Baskan

Tip Fakiltes! Dekanligs Kmnakly'Deniz i Aynntili billgi kgin irtibat - Aysed OZEAN
Tek D258 296 1604 Falks: O [(F5E] 29& 17 65
E-Posta: tibbietik@®pau.edtr Elektronii Afhitpc waw.pau.eduir
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Ek-4 Demografik ve Klinik Veri Formu

Ad-soyad: Tarih:.....[...... [
Yas: Cinsiyet: E/ K
BOY:..un....... m Kilo:.......... kg BMI............ kg/m?

Egitim durumu:

Gitmiyor
Okul 6ncesi
ikogretim

o Ortadgretim

0 Normal kas tonusu

1 Kas tonusunda hafif artma mevcuttur

1+ Tonustaki artis daha belirgin olup, hareket genisliginin blyUk bir béliminde
gOrullr, ancak hareket tamamlanir.

2 Kas tonusundaki artis daha belirgin hale gelip, hareket genisliginin buyuk bir
bélimUinde ortaya ¢ikar, ancak hareket tamamlanir.

3 Kas tonusundaki artis oldukca artmistir ve pasif hareket zordur.

4 Tonus artisinin oldugu ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir

Kas grubu Sag Sol

Omuz kusag

Biceps

Triceps

Onkol pronatdr-supinator

El bilegi DF

El bilegi PF

Parmaklar

Kalga add

Kalga ekst

Kalga fleks

Hamstring

Quadriceps

Gastrosoleus
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El Becerileri Siniflama Sistemi
Seviye 1: Objeleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabilir.

Seviye 2: Bir ¢ok objeyi tutup kaldirabilir, fakat aktivitenin hizi ve/veya kalitesinde bir
azalma vardir.

Seviye 3: Objeleri zorlukla tutup kullanabilir, aktiviteleri hazirlamasi ve/veya
degistiriimesinde yardima ihtiyaclari vardir.

Seviye 4: Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida objeyi kolaylikla tutup kullanabilir.

Seviye 5: Nesneleri tutup kullanamaz. Tamamen yardima ihtiya¢ duyar.



Ek-5 Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii

89

KMFO
Cocuk Adi: Tarih:
Terapistin Adi: 0O |1 |2 |3
SUPIN (Sirtiistii)
1- Simetrik postiir (Bas1 ekstremitelerle simetrik dondjiriir) 0 0 0 0
2- Ellerin orta hatta gelmesi ®
3- Bas1 45° kaldirma O |0 (O [0
4- Sag kalca ve diz fleksiyonu (Tam Range) O |0 (O |O
5- Sol kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range) O |0 (O |O
6- Sag kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak i¢in kolu
uzatma @
7- Sol kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak i¢in kolu O |0 (O (O
uzatma @
8- Sag taraftan yliziikkoyun pozisyona donme O |0 (O (O
9- Sol taraftan yiiziikoyun pozisyona donme O |0 (O (O
PRON (Yiiziistii)
10- Bas1t masadan kaldirma @ O |0 (O |O
11- Agirlik eller iizerinde, bas ve gdgsli masadan kaldirma
12- Sag onkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma O |0 (O (O
13- Sol 6nkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma O O |0
14- Sag taraftan sirtiistii pozisyona donme O |0 (O (O
15- Sol taraftan sirtiistii pozisyona donme
16- Sag yana 90° donme O |0 (0O |0
17- Sol yana 90° dénme O |0 |0 |0
OTURMA
18- Supin pozisyonunda, degerlendirmeci tarafindan eller tutulurvebas (0 (O (0O |0
kontroluyla oturmaya ge¢me @
19- Sag yan yatisg pozisyonundan oturmaya ge¢me,
20- Sol yan yatis pozisyonundan oturmaya ge¢me, O |0 (0O |0
21- Matte otururken thoraks terapist tarafindan destekli bas1 dik O |0 (0O |0
pozisyona getirme ( 3 sn) @
22- - Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli bast ortahatta |0 |0 |0 |0
tutma (10 sn) @
23- Kol destekli olarak yerde oturma (3sn)
24- Kol desteksiz olarak yerde oturma (3sn) O |0 |o |0
25- yerde otururken 6ne egilip oyuncaga dokunup, kol desteksiz tekrar (0 (O (0O |0
diklesme @
26- Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45° yerlestirilmis bir o |0 (O (O
oyuncaga dokunma @
27- Otururken sol tarafindan arkaya dogru 45° yerlestirilmis bir o |0 (O (O
oyuncaga dokunma @
28- Sag tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn) O |0 (0 |0
29- Sol tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn) O |0 (O |0
30- Yerde oturma pozisyonundan yiiziikoyun pozisyona donme @ O |0 (O (O
31- Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan emekleme pozisyonuna
gecme @
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32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna
geeme @

O

O

O

O

33- Otururken kol destegi olmadan ekseni etrafinda 90°donme

34- Sandalye ya da taburede oturma (10sn) @

35- Kendi kendine algak bir tabureye oturma @

36- Kendi kendine kiigiik bir sandalyeye oturma @

37- Kendi kendine yiiksek bir tabureye ayaklar sarkacak sekilde
oturma @

OOooOoi;a|—a

O OO ia|d

OOooOoi;a|—a

O OO ia|d

EMEKLEME ve DIiZ USTU (4 nokta)

38- Karn iizerinde siirtinme (>182.88cm (>6 foot) )

39- Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10sn) @

40- emekleme pozisyonundan oturmaya gegebilme @

41- Emekleme pozisyonunu alabilme &

42- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme @

43- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme @

44- Emekleme ya da ziplamak (>182.88 cm (>6 foot) ) @

45- One dogru resiprokal emeklemek (>182.88 cm (>6 foot) ) ®

46- Merdivenleri emekleyerek ¢ikma (4 basamak) @

47- Geri geri merdivenleri emekleyerek inme (4 adim)

48- Diziistiine gelme, kalca ekstansiyonda @

49- Yarim diziistii, sag ayak dnde (10sn)

50- Yarim diziistii, sol ayak 6nde (10 sn)

51- Diziistii yliriime (10 adim) @

OQOoooOooOoooOooo|ioooa|—

O|Ooo|Oo|Oo|o|COo|o|CO|o|d|d

OQOoooOooOoooOooo|ioooa|—

O|Ooo|Oo|Oo|o|COo|o|CO|o|d|d

AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma @

53- Yalniz basina anlik ayakta durma (3sn) @

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag ayagi kaldirma (3 sn) @

55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayagi kaldirma (3 sn) @

56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn) @

57- Bagimsiz olarak sag bacak iizerinde ayakta durma (10sn) @

58- Bagimsiz olarak sol bacak iizerinde ayakta durma (10sn) @

59- Kiigiik bir tabureden ayaga kalkma @

60- Sag bacak onde yarim diziistii pozisyondan kollar1 kullanmadan
ayaga kalkma @

OQgoooOogoo|Qgi—

O|OooOoOQg|D O™

OQgoooOogoo|Qgi—

O|OooOoOQg|D O™

61- Sol bacak dnde yarim diziistii pozisyondan kollar1 kullanmadan
ayaga kalkma @

O

O

O

O

62- Zemine dogru ¢comelme, kollar serbest @

O

O

O

O

63- Comelmis pozisyonda oynama @

O

O

O

O

64- Yerden bir obje alarak kalkma @

O

O

O

O

YURUME

65- 2 elini bardan tutarak saga 5 adim ylirime @

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiiriime &

67- 2 eli bir kisi tarafindan tutularak ytiriime (10 adim) @

68- Bir eli tutarak yiiriime (10 adim) @

69- Yalniz bagina yiirtime (10 adim) &

70- Yiiriirken durur, 180° geri doner @

OO0 |Qaio|4

O|O|0O|a|O|d

OO0 |Qaio|4

O|O|0O|a|O|d
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71- Arkaya dogru geri geri yiirime (10 adim) @
72- Biiytik bir objeyi iki elle tagiyarak yiiriime @
73- Paralel cizgiler arasinda yiiriime ( 20.32cm (8 inch) mesafeli) (10
adim) @
74- Diiz bir ¢izgide yiiriimek (10 adim) @ O |0 (O [0
75- Sag diz diiz, sol ayakla 6ne adim alma @ o |0 (O |O
76- Sol diz diiz, sag ayakla 6ne adim alma @ O |0 (O (O
77- Kosma (4.5 m), durup geri donme @ o |0 (O |O
78- Sag ayagi ile topa vurma @ O |0 (O |0
79- Sol ayagi ile topa vurma @ O |O (O (O
80- Her iki ayakla yukar1 sigrama (30.48 cm (12 inch) ) @ O |0 |0 |O
81- Her iki ayakla one sigrama (>30.48 cm (>12 inch) ) ® O |O (O (O
82- Sag ayagi iizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) @ O (O |0 |O
83- Sol ayagi {lizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) @ o |0 (O |O
MERDIVEN CIKMA
84- Bari tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alternate olarak @ O (O (O |0
85- Bari tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak @ O |0 O |0
86- Kollar serbest, tutmadan merdiven ¢ikma (4 adim), alternate O |0 (O |O
olarak ®
87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim), alternate O |0 O |0
olarak ®
88- 15.24 cm (6 inch) bir basamaga her iki ayakla sigrama @ O |0 (O (O
BOLUM B
Destekler Ortezler
Rollator/Pusher Kalga kontrolii
Walker Diz kontrolii
H cergeveli koltuk degnegi Ayak bilegi/ ayak kontrol
Koltuk degnegi Ayak kontrolii
Quadripod Ayakkabi
Baston Diger
Higbirsey Higbirsey

Boliimleri: Puan:
Puanlama: A: Sirtiistl, yiiziistli yatis ve donme | skor/51 x 100 =%......
0= Baslatamaz B:Oturma skor/60 x 100 =%.......

1= Bagimsiz C:Emekleme ve Diziistii

skor/42 x 100 =%

olarak baglatir
2= Kismen D:Ayakta Durma

skor/39 x 100 =%

tamamlar

. E:Yiirime,Kosma ve Sigcrama
3= Bagimsiz

skor/72 x 100 =%

olarak tamamlar

Total yiizdelik skor puani = %.....+%.....t%.....t%.....t%..

5




Ek-6 Tek Ayak Uzerinde Durus Siiresi

Tek Ayak Uzerinde Durus Siiresi (sn.)

Gozler acik

Gozler kapali

Sag

Sol

92
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Ek-7 Siireli Kalk ve Yiru Testi (ftronline.com)

Zamanhi Kalk Ve Yiirii Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: ;’f_ S

Yaslilarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi icin bir sandalye ve bir krenometre gereklidir.

Test hastarn herzaman kullands ayakkab ile yapihr ve eger ihtiyag duyuyorsa yiirimeye yardima araglanini kullanabilecedi
siylenir. Sandalyenin dnidindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kallap bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi
istenir. Gecen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya siuylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asagidaki islemleri yapin;

1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal

— temponuzda ydriyon
3. Geri donin
4. Sandalyeye dogru
(-— normal temponuzda
yirdydn
5. Oturun
y. |
Var olanlan isaretleyin:
1 Yavas ve degitken tempo O Denge kayba
Gegen Sire: ___________ saniye
3 Kisa adim araligi 3 Kol sallamia kisa ya da yok
e B L 3 Duvara tutunuyor. O Ayaklanm siiriiyor

uzun slrede tamambiyorsa diigme riski
vardir 3 Kahp gibi dandyor O Yiirirme araclanmi dizgin kullanmiyor
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Pediatrik Denge Olgegi

Yer degistirmek
Desteksiz ayakta durma
Desteksiz oturma

Bir ayak 6nde ayakta durma

© © N o g bk wDdhPRE

=
o

. 360 derece donme

[EEN
[EEN

. Geriye bakmak icin donme

=
N

. Yerden nesne alma

[N
w

. Diger ayagi tabureye koyma

[EY
n

Oturur durumdayken ayaga kalkmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegcme

Gozler kapali olarak ayakta durma

Ayaklar bitisik olarak ayakta durma

Tek ayak Ustiinde ayakta durma

. Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanma

Skor (0-4)

1.0turma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek

almamaya c¢aligin.

4 Ellerini kullanmadan ayada kalkabilir ve kendi
kendine denge saglayabilir.

3 Ellerini kulla narak ayaga kalkabilir.

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayada
kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in gok az yardima
ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢ok yardima
ihtiyaci vardir.

8. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak
Yoénerge: Hastaya gdsterin: Bir ayaginizi digerinin tam énine
koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi o&teki
ayaginizin basparmagi hizasina gelecek sekilde bir adim
atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu ge¢cmeli ve durusun genisligi denegin normal
yurtyls adimindaki geniglige yakin olmali.)

4 Normal yurtyds adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30
saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin énine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30
saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kuguk adim atabiliyor ve 30 saniye
tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye
durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
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2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek
Ydénerge: Lutfen oturun.

4 Ellerinden asgari dizeyde yardim alarak emniyetli bir
sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrollU bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrolll bir
sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollu degildir.

0 Oturmak icin yardima ihtiyaci vardir.

9. Tek Ayak Ustiinde Ayakta Durmak
Yonerge: Tek ayak Uzerinde tutunmadan durabildiginiz kadar
durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama
bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

3. Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore
yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga
dogru yer degistirmesini sdyleyin. Iki sandalye (biri
kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde
transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini
kesinlikle kullaniyor

2 So6zlu kilavuzlukla ve gbzetimle veya godzetimsiz
transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Glvende olabilmesi icin yardim edecek veya
gozetecek iki kisiye gereksinimi var

10. 360 Derece Donmek

Yoénerge: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafinizda déniin.
Durun. Sonra ters yonde tam daire gizin.

4 4 saniye ya da daha kisa surede emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa slrede sadece bir tarafa dogru
emniyetli bir sekilde 360 derece doénebilir.

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

1 Yakin gézetime ya da s6zli uyariya ihtiyaci vardir.

0 Dénerken yardima ihtiyaci vardir.

4. Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Lutfen hicbir 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 icin birkag
denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

11. Ayaktayken Sag ya da Sol Omuz Uzerinden Ddnerek
Geriye Bakmak

Yoénerge: Sol omzunuzun (izerinden dénerek arkaniza bakin.
Aynisini sag tarafinizda tekrar edin. Gozetmen denegin daha
iyi bir donus hareketi gergeklestirmesini saglamak igin
denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak
belirleyebilir.

4 Her iki vicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik
aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan
bakista denge aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor

1 Dénerken gbzetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diusmemek icin yardima
gereksinimi var.
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5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure Ustiindeyken
Arkaya Yaslanmadan Oturmak

Yonerge: Lutfen kollarinizi 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.

12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yoénerge: Ayaginizin hemen oninde bulunan
ayakkabiyi/terligi alin.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gbzetim egliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve
kendi kendine denge saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de goézetime ihtiyaci
vardir.

0 Terligi almayr denemez/dismemek ya da dengesini
kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.

6. Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Litfen go6zlerinizi kapayin ve ayakta 10
saniye hareketsiz durun.

4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini U¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama
ayakta sabit durabilir.

0 Dusmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alterne Olarak Ayagi
Basamak veya Tabureye Yerlestirmek

Yénerge: iki ayadi da sirasiyla taburenin istiine koyun. Her
iki ayak da tabureye 4 kere dedene kadar harekete devam
edin.

4 Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20
saniyede 8 adimi tamamlayabilir.

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden
daha uzun bir siirede tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Dismemek igin yardima ihtiyaci vardir/gaba gésteremez.

7. Ayaklar Bitigikken Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Ayaklarinizi  birlestirin  ve tutunmadan
ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestiip 1 dakika
emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi basina ayaklarini birlestiip 1 dakika
gOzetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye
ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama
ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta
durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu
pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

14. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yoénerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin
ve One dogru uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gézetmen eller
90 derecedeyken hastanin parmak uglari hizasinda bir cetvel
tutar. One uzanirken hastanin parmaklar cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak
uclarinin  katettigi mesafe kaydedilmelidir.  Gdvdenin
dénmesini Onlemek igin, hastaya mumkinse iki kolunu da
uzatmasini sdyleyin. )

4 Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatga 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan
destek gerekir.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Aszazdaki faaliyetleri nazil yapar? Imkamn =iz Zar Enlay

1 Fepel kavanozum aomak

p alrt gantasy’ okl cantas takmak

3 Diz maomu fipimm kapagpm
armak

4 Cikalata paketini acmak

5 Ust powdevi mikamak

] Eazapm bir kohmy wvarlayarak
ditrmek

7 Ealemirasla kalem armak

b Tizort gkarmak

0 D fircasma dis macumn sirmek

10 Ekmak Eutusimn agmak

11 | ise kapagm acmak

12 Pantalon ferpouanm gekmyek

13 Gamlsk / hoka difmesi diklsmek

14 | Bardaga su doddurmak

15 Baguou lambasm acmak

16 | Fapka mkmak

17 ekt Cuipimi agmak

18 Pantalon diifmesd diklemek

19 | Cips paketi aqmak

pi. Ceketin fermparm gekmek

71 Cehinden bozuk para almak




Ek-10 Kutu ve Blok Testi

Kutu ve Blok Testi Formu

Ad-Soyad: Tarih:
Dominant El: sag/ sol

Bir dakikada aktarilan blok sayisi:

Dominant el:
Non-dominat el:




Ek-11 Pediatrik Oziirliiliikk Degerlendirme Envanteri

PEDIATRIK OZURLULUK DEGERLENDIRME KAYDI
(PEDIATRIC EVALUATION of DISABILITY INVENTORY-PEDI)
PUANLAMA FORMU

COCUGUN  Adi-Soyadi:
Cinsiyet:

Yas:

Goriisme Tarila:

Dogum Tarihi:

Kronolojik Yast

Teghis:

QTO(I'GI'_\' MEVCUT DURUMU Hastanede Evde
Alut Bakim Yurtta
Rehabilitation
Diger

(ACIKIAVIMIZ). ..o
SHUE o e e e

SORULARI YANITLAYANIN (Aile veya Bakac1) Adi-Sovads:
Cinsivetic: K E

Cocoga Yakenh@
Meslefi o
Egitim Stwesi (vil)..._..........._..._

TERAPISTIN Adi-Soyads:

Unvan:

Yer:

COCUGU GONDEREN. .....covvuvoemerreeeresesssecnssscrsssascssees
NOTLAR coeovveavarueeemeessesesssssssssassssesssssssssassssasssmsssssssssssess

GENEL YONLENDIRMELER
Puanlamayi bu tabloya gére yapmmz. Tiim maddelerin dzel agiklamalan vardir.

1. BOLTUM

Fonksiyouel Beceriler: 197 ayn
fonksiyonel beceri maddesi

Eendine Balom_ Mobilite, Sosyal
Fonksiyon

0= Yapamaz veva bu alaivitevi cogu
zaman yapabilmesi icin kapasitesi
Tasuthdar.

1=Bu aktiviteyi cogu zaman
vapabilir veya bu aktivite diizeyind
coltan gecmisir ve daha ileri bir
fonksiyonel sevivededir.

1. BOLUM

Cocuga Bakan Kimin Yardun
Drizeyi: 20 karmagk fonksiyonel
alctivite

Eendine Bakim Mobilite, Sosyal
Fonkszivon

£= Bagumziz

4= Gozlem gerekdyor

3= Minimum yardun

1= Orta derecede yardum
1= Maksimum yardmm
0= Tam yvardmn

ABOLUM

Uwarlamalar: 20 Karuk fonksivonel
Altivite

Eendine Balom_ Mobilite, Sosyal

Fonksiyon

N=Tyarlama yok

C=Cocuga yinelik (fzel clmayan)
uyarlamalar

E=FRehahilitazyon araclan
E=Yogun uyarlama
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BOLTUM 1: FONKSIYONEL BECERILER
KENDINE BAKIM KONUSU

Liitfen her bir madde igin uygun olan ven igaretleyin { ). Puanlar: (= Yapamaz; 1= Yapabilir

A. Yiveceklerin Yapisi 01

1. Ezlms/kanstnlmg/siizgegten gegmlmis yiyeceklen yer.

=]

. Sert’yumm seklinde yiyeceklen yer.

[FE]

. Parga parga kesilmig/kiilge seklinde /kiip kiip dogranmug yiyecekleri yer.

=

. Masadaki tiim yiyecek tirlerin yer.

=]

. Kank, Catal, Bicak Kullanmm 011

. Elleniyle beslenir.

. Yiyecekleri kagikla alir ve agzina gitilri.

e = =

. Kani; diizgiin bir bigimde kullamr.

8. Catah ditzgiin bir bigimde kullamr.

9. Bigakla ekmege tereyaf surer, yumugak yiyeceklen keser.

C. Bardak ve Diger Icecek Kaplarmim Kullanim 011

10. Sige veya biberonu tutar.

11. Bardag icmek 1¢in kaldinr, ancak bardag egik tutabilir.

12. Bardag gitvenli bir bigimde iki eliyle kaldinr.

13. Bardag gitvenli bir bigimde tek eliyle kaldinr.

14. Sirahuden su ve diger sivilan bogaltir.

D. Diz Fircalama 011

135. Diglerim firalamak igin afzim agar.

16. Dis fircasim tutar.

17. Dislenin firgalar; ancak diizgiin bir bicimde firgalayamaz.

18. Diglerim ditzgiin bir bipimde firgalar.

19. Macumu dis fircasma surer. 011

E. 5ac Tarama

20. Saq1 taramarken basim ditzgiin tutar.

21 Firga veya taraf sagina gotiriir.

22 Saguu firgalar veya tarar.

23 Sagmin dagimkhfim diizeltir ve sagim ayinr.

F. Burun Balkam 011

24 Burmmun silinmesine izin venr.

25, Burmmmn mendile sfmbiirir.

26. Istemldiginde burmumm mendile siler.

27, Istenilmeden burmumn mendile siler.

28, Istemlmeden burmumm mendile stimbkiirir ve siler.

. ElYikama 011

29 Yikanmas igin ellerini nzatir.

30, Tenuzlemek icin ellerim ovusturur.

31. Suyu agar ve kapar, sabun kullamr.

32. Ellenimi diizgiin bir bigimde yikar.

33. Ellenmi ditzgiin bir bigimde kurular.

H. Viicut ve Yiz Yikama 011

34 Viicudun pargalanm yikamaya calsio
35, Yiizi digimda viicudumm diizgin bir bigimde yikar.
36. Sabun kullamr (ve kullanmas: gerekirse banyo hifim sabunlar).

37 Viteudunn diizgin bir bigimde kurmlar.

38, Yiizinii ditzgiin bir bigimde yikar ve kurular.

L Siiveter/Onden Aclan Givsileri Givme 0D ]1

30. Gomlege kollanm uzatmak gibi konularda yardime: olur.

40. Tigort, elbise veya kazagim (baglan olmayan siiveter tarz giysileri) gikanr.
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41. Tigort, elbise veya kazafim giyer.

42. Onden baglan olamayan giysilen giyer ve gikarr.

43. Onden baglanan giyvsisini giyer ve ¢ikanr.

J. Baglar Baglama

44 Baglarn baglanmasina yardim etmeye caligir.

45 Fermman kapatr ve agar, ancak fermmann parcalarm birbirine takip, gikaramaz.

46. Cit catlan kapatir ve agar.

47. Diigmelen kapatir ve agar.

48. Fermman kapatir, agar, fermuar pargalanm birbirine takar ve cikanr.

E. Pantolon Givme

49. Pantolona dofru bacaklanm uzatma gibi konularda vardime: olur.

50. Beli lastik]i pantolonlan gikanr.

51. Beli lastkh pantolonlan giver.

52. Onii agilnug pantolonn gikanr.

53. Onii kapah pantolonu giyer.

L. Ayakkabw/Corap Giyme

54, Corap ve baglan aglmog ayakkabilan cikanr.

55. Baglan agilmg ayakkabilan ziyer.

56. Corap giyer.

57. Avyakkabilan dogm ayaklanma giyer; curt cirth ayakkab: baglanm kapatr.

58. Ayakkabi baglanm baglar.

ML Tuvaletini Yapma (Kendi bagna givsilerini cikkarma-giyme, tuvaletind vapma ve
temizleme)

39 Giysilerin gikanlmasma yardim eder.

60. Tuvaletten sonra kendi kendine temizlemeye/silmeye cahmr.

61. Tuvalete oturur, tuvalet kagidim kullamr ve tuvaleti temizler.

62. Tuvaletten once giysilenm cikarr ve giyer.

63. Bagirsaklanim bosalttiktan sonra (bityiik abdestten sonra) diizgiin bir bicimde kendim
temizler/siler.

N. Mesane Kontroli (Cocugun énceden vapabildizi maddelere 1 puan verilir)

64. Bezi ve pantolonn 1slandifinda haber vemnr.

65. Ara sira giginin geldigini haber verir (gimdiiz).

66. Ciz1 geldig 1cin tuvalete gitmek 1stedifini her zaman haber venr (gindiiz).

67. Cigimi yapmak ig¢in tuvalete/banyova tek basina gider (glindiiz).

68. Giindiiz ve gece daima kurudur.

0. Bagwsak Kontrolii (Cocugun dnceden vapabildigi maddelere 1 puan verilir)

§9. Biiyiilk abdestim altina yapinca giysisini defistirmek gerektiging haber venr.

70. Ara sira biiyiik abdest igin tuvalete gitmek istedigim haber venr (gindiiz).

71. Biiyiik abdesti geldifi igin tuvalete gitmek istedifini her zaman haber verr (gindiiz).

72 Mesane ve bagrsak (kiigilk ve bityilk abdest) thtiyac: arasindaki farky ayirt eder.
73. Biiyiik abdestimi yapmak i¢in fuvalete/banyoya tek bagina gider, hig altina yapmaz.

EENDIME BAEIM ATANI TOPLAM PUANI

Litfen bitim sorulan yapafimzdan eminolm



MOBILITE KONUSU

Liitfen her bir madde i¢in uygun olan ven isaretleyin ( ). Puanlar: (= Yapamaz; 1= Yapabilir
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A, Tuvalete Gecaler

Bir aracm veya kendine bakan kisinin destegiyle otumr.

Tuvalet (klozet) veya lammlikh sandalyede desteksiz ofurur.

Algak tuvalet veya lazimlia oturur ve kalkar.

Yetizkin boyundaki tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.

Kolanm kullanmadan tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.

. Sandalveve/ Tekerlekli Sandalyveve Geci

Bir aracin veva kendine bakan kisinin destegiyle otumr.

Sandalye ve sirada desteksiz oturur.

Algak bir sandalye veya mobilyaya oturur ve kalkar.

ol e e f ) deef ) bl e

. Yetigkin boyundaki sandalye/tekerlekli sandalyeye oturur ve kalkar.

10. Kollanm kullanmadan sandalyeye oturur ve kalkar.

C. Arabava Geciler

11. Arabada hareket eder; koltukta yer degigtinr veya kolmga oturur ve kalkar.

12. Kiigiik bir yvardim veya yonlendirmeyle arabava biner ve iner.

13. Yardim veya yinlendirme olmaksizin arabaya biner ve iner.

14. Koltugun kemenmni takar.

15. Arabaya biner-iner ve arabanin kapisom acar-kapar.

D. Yatakta Hareket Etme/Yataga Gecme

16. Yatak veya ¢ocuk karyelasinda oturma pozisyonuna gelir.

17. Yatagin kenarmda oturma posizyonuna gelir; bu posizyondan yatma posizyonuma geger.

18. Kendi yatagina yatar ve kalkar.

19. Kollanm kullanmadan kendi yatagina vatar ve kalkar.

E. Kiivete Geciler

20. Bir aracin kendine bakan kiginin destegivle kivette veva legende oturr.

21. Eiivete desteksiz oturur ve hareket eder.

22 Kiivete girer ve gikar.

23, Kiivetin i¢inde ofurur ve avaga kalkar.

24, Yetigkin boyundaki bir kiivete girer-gikarkiivette yiirir.

F. Ev Icinde Hareket Etme Yontemleri (Cocugun nceden vapabildigi maddelere 1
puan verilir)

23, Yerde vuvarlamr, siiriniir veva emekler.

26 Mobilyalara, duvarlara veya kendine bakan kigilere tubmarak yiirir veya yiirirken destek
icin vardime: araclar kullamr.

27. Desteksiz yiiriir.

G. Ev Icinde Hareket Etme: Mesafe/Hiz (Cocugun énceden vapabildigi maddelere 1
puan verilir)

28. Oda icinde ancak giiglikkle hareket eder (diiger veya yazina gore yavas hareket eder).

29 Giiclitk cekmeden oda i¢inde hareket eder.

30. Odalar arazinda giicliikle hareket eder (dilger veya yasina gore yavag hareket eder).

31. Giiclitk cekmeden odalar arasmda hareket eder.

32. Eviginde 30 adum viiriir; kapilan igeriden ve dijanidan agar ve kapatir.

. Ev Icinde Hareket Etme: Epvalar Itme/ Tanma

Amach bir bicimde ver defisonr.

. Yerdeki egyalan hareket ettinir.

. Bir elinde tutabilecef kadar kiicik egvalan tasir.

. Ika elinde tutabilecef kadar biiyiik egyalan tagr.

Jl,,.al,,.al,,.al,,.am

o = e e e

37. Kmlabilecek veya dakiilebilecek egyalan tasir.

L. Ev Dismda Hareket Etme : Yontemler

38, Egyalara, kendine bakan kigilere veya destek i¢in kullamlan araglara tutunarak yiiriir.

39. Desteksiz yiiriir.




J.EvDismda Harelet Etme : Mesafe/Hiz (Cocugun énceden vapabildigi maddelere 1

puan verilir)

40. 10-30 adum (1-5 araba nzunlugunda) yiirir.

41. 50-100 adum (3-10 araba uzunlugunda) yiiriir.

42 100-150 adum (yaklagik 32-46 m) viirir.

43,150 adim ve daha fazlasim giiclitkle yiiriir (t8kezler veya vasina gore yavag).

44, Giiglik ¢ekmeden 150 adim ve daha fazlasim yiirir.

K. Ev Ihsinda Haveket Etme: Yiizevler

45, Diiz yiizeyler (ditzgiin yaya kaldinmlan, araba yellan).

445. Hafif piriizlii yiizeyler (catlanms beton).

47. Tashk, piriizlii viizeyler (gimenler, kum yollar).

48. Yukan ve agag dofru e fimler ve rampalar.

49. Yukan ve agag1 dofmu kaldmm kenarlan.

L. Merdiven Cikma (Cocugun énceden vapabildizi maddelere 1 puan verilir)

50. Yukan dogru kismi bir mesafe (1-11 adum) emekleyerek gikar.

51. Yukan dogm biitin mesafeyi (12-15 adum) emekleverek gikar.

52, Yukan degru kismi bir mesafe yiiriiyerek qikar.

53. Yukan degr biitin mesafeyi giigliikle yiriyerek gikar (yasma gore yavas).

34. Yukan dogm biitin mesafey giighik gekmeden yiiniyerek qkar.

M. Merdiven Inme (Cocugun énceden vapabildizi maddelere 1 puan verilir)

55, Azam dogru kismi bar mesafe (1-11 adim) emekleverek iner.

56. Agad dogru biitiin mesafeyi (12-15 adim) emekleverek iner.

57. Azag dogru kasmi bir mesafe yiiriiyerek iner.

58. Azag dogru biitiin mesafeyi giigltikle yiiriyerek iner (yasma gore yavag).

39. Asag dogru biitin mesafeyi giigliik ¢elmeden viiriiyerek iner.

MOBILITE ALANI TOPLAM PUANI

Liitfen biitiin sorulan yamtladifimzdan emin olun.
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SOSYAL FONKSIVON KONUSU

Liitfen her bir madde igin uygun olan yven isaretleyin ( ). Puanlar: 0= Yapamaz; 1= Yapabilir

A Eelimelerin Anlamlarmm Anlaglmas: 011

1. Sese dogm yonelir.

Pt

. “Hayur™ kelimesine yamt verir; kendi adim ve agina oldugu insanlannkim tamr.

.10 kelime anlar.

e | i

. Insanlar arasindaki iliskiler hakkinda veya gorinen seyler haklinda komustugunuzda
anlar.

5. Olaylann zaman ve siras hakkimda komstugumizda; bunlan anlar.

E. Ciimle Karmankh&zimm Anlanlmas 01

6. Agine oldugn nesneler ve insanlar hakkindaki kisa climleleri anlar.

7. Insanlar veya egyalan tammlayan kelimelerle ilgili 1. basamak (basit) yonlendirmeleri
anlar.

8. Bir seyin nerede oldufum tammlayan yénlendirmelen anlar.

0. Eger/ondan sonra, Gnee/sonra, 1lk/ikmer gibi ikinel basamak ynlendirmelen anlar.

10. Ay komm hakkinda aneak farkh bir formdaki ki climleyi anlar.

C. Nletiimin Fonksivonel Kullanimm 01

11. Egyalan adlandinr.

12. Bagka birinden bir harekefi istemek veya rica etmek igin 6zel kelimeler kullamr veya
dikkat gekici hareketler (jestler) yapar.

13. Somlar sorarak hilgm edinmevye gahsir.

14. Bir obje veya hareketi tammlar.

15. Kendi hizlerini veya diigiincelenini soyler. 0|1

D. Anlamh Hetiimin Karmapkhg

16. Tamamen anlamh hareketler (jestler) yapar.

17. Anlaml tek bir kelime kullamlir,

18. Anlamb 1k kelime kullamlr.

19. 4-5 kelimelik ciimleler kurar.

20. Basit bar nkaveyi anlatmak icin iki veva daha fazla diisiincevi birlestinr.

E. Problem Cizme 011

21. Problemu size ghstermeye veya problemi ¢dzmek igin ne gerektifini size anlatmaya
galigir.

22, Bir problemden delay iiziilmiigse, hemen yardim edilmesi gerekir veya davrams
kaotiilesir.

23. Bir problemden delay iiziilmiigse, yardim arar ve yardimin gelmesi kisa bar siire
ertelenmigse, bekleyebilir.

24, Ahsilmog durumlarda; problemi ve baz ayninblarla ilgih hislenm tammlayabiliz
(genellikle diga vurmaz).

25, Ahsiloig bir problemle karsilashimda; bir ¢oziim bulmak 1gm biiyiigine eghk edebilir

F. Karghkh Ovnanan Sosval Ovunlar (Yetilinlerle) 0|1

26. Diger insanlann farkinda ve onlarla ilgili oldugum g8sterir.

27. Bilinen bir oyunu baglatir.

28. Basit bir oyimda oyun siurasmun geldif hatirlatldifinda siray abr.

29. Bir oyun aktivitesinde yetizkin binmin dnceden yaptifi hareket taklit etmeye galisir.

30. Oyun sirasinda yemi veya farkh adimlar énerebilir veya bagka bir fikirle yetiskin kigive
yamt verabilir.

. Akran Ilikleri (Avm Yatald Baka Bir Coculila) 0|1

31. Diger gocuklann varlifim fark eder, akranlanna degm seslenebilir ve hareket edebilir.

32, Basit sekilde ve kisa sirelerde diger cocuklarla iliskide bulunur.

33. Basgka bir ¢ocukla birlikte oynayacag bir oyun aktivitesi igin basit planlar vapmaya
galizir.

34. Dnger ¢ocuklarla ishirligi gerektiren bir aktivite palanlar ve baganr; buradaki oyun nzun
siirel1 ve karmasiktir.

35. Kurallan olan aktiviteler ve oyunlar oynar. 01




H. Nesnelerle Ovnama

6. Ovimcaklan, nesnelen veva viicudu amach bir bigimde tutar.
7

3
37. Gergek veya gergefine benzer nesnelen basit bir siraw: taklit ederek kullamr.

38. Bir i3 yapmak igin gerekli tiim araglan toplar.

30 Hakkinda bilgisi eldugn egyalarla ilgili kapsamb bir oyun sirasim taklit eder.

40. Hayal iirimii ve aynnhh bir siralamayn taklit eder.

I. Kendi Hakkindalki Bilgiler

41. Admm séyleyebilir

42, Adm ve soyadim séyleyebilir.

43. Aile fivelennin isimlenni sdyler ve onlar hakkmda tammlayic: bilgiler venr.

44 Ev adresini tam olarak; eger, hastane odasindaysa. hastanenin adim ve oda numarasim
sdyleyebilir.

45. Ev veya hastane odasma gen donmesine yardim etmesi igin bir yetighini yonlendirebilir.

J. Zaman Orvantasvonu

46. Giin boyunca yemek zamanlanmn ve sirekli yapilan belirli islerin zamanlanmm genel
olarak fardkimndadir.

47. Bir hafta igindeki baz tamdik olaylann swasmun farkndadar.

48, Cok basit zaman kavramlarmm farkindadar.

49. Olaylarla ilgih &zel bir zamam birlestinir.

30. Programumn sirasim devam ettirmek: icin diizenli olarak saati kontrol eder veya zamam
SOTAL.

E. Evin Giinlik Izleri

51. Siirekl yénlendinlir ve rehberhik edilirse, kendi ahsi esyalarmin bakmnna yardim
etmeye baslanustr.

52. Siirekli yénlendinlir ve rehberlik edilirse. basit gimliik ev i5lerine yardim etmeye
baslanmstir.

53. Ara sira gahsi egyalarmn bakinm igin devaml yapilan basit iglere baglar, tamamlamak
igin fiziksel yardima veya tamamlayacak birine thtiyag duyar.

54. Ara sira basit giinliik islerind yapmaya baglar, tamamlamak igin fiziksel yardma veya
tamamlayacak birine thtivag duyar.

35. Belirli adimlan olan ve kararlar almmas: gereken en azindan bir ev i5ini daima baslatr
ve tamamlar; fiziksel yardima thtivag duyabilir.

L. Kendini Koruma

56. Merdivenlerin ¢evresinde gerektigi kadar dikkatli davranar.

37. S1cak veya keskin egyalara gerektifi kadar dikkat eder.

38. Yetiskin biriyle caddede karsidan karsiya gecerken, givenlik kurallatinin hatirlatlmasima
gerek yokfur.

39. Yabanoilardan, gezme, yiyecek veya para Kabul etmemesi gerektifin bilir.

60. Yanmda bir yetigkin olmadan giivenli bir bigimde i3lek bir caddede karpidan karsiya
Deger.

M. Toplumsal Fonksiven

61. Sirekli takip edilmesine gerek olmadan evde giivenli bir bigimde oynayabilir.

62. Ev disindaki vakin cevreye gittifinde, giivenlik i¢in yalmz belitli araliklarla kontrol
edilmes1 gerelar.

63. Okul veva toplumsal ortamlan gézlem gerekmeden kegfeder ve i yapar.

64. Bilinen toplumsal ortamlan gézlem gerekmeden kesfeder ve i yapar.

65. Yardim almadan mahalledeki dilkkanda‘magazada 15ini gériir.

SOSYAL FONKSIYON MADDESI TOPLAMPUANI

Liitfen tiim sorulan yamtladigimzdan emin olum

105



106

Ek-12 Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Calhgma sirasinda gekilmis fotograflarimin geredi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galismalar, tezier,
egilim faaliyetler) ve bilimsel yayinlar igin kullanilmasina IZIN VERDIGIMI oeyan

ederim

Akademik galismalarda yayinlanacak resimierimin yazim ve yayin kurallarina uygun
clarak hazirianip sunulmasindan Proje yurutucust sorumludur (S A% /20 ).

Gonulli: / Hasta Adi Soyadi: | <,

r

izni veren xig: (Gonulla / Hasta ya da velis: / vasisi)* Adi Soyadi IMZA: C'ﬂ

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: OZGE YENILMEZ

Resim Cekimi ve Kullanimu Yayin Hakki Devir Sézlesmesi Formu
Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin geredi halinde. kimik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimse! galismalar. tezler
egitm faaliyetieri ve bilimsel yayinlar igin kullanimasina I1ZIN VERDIGIMI beyan
ederim,

Axacemik galismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarnina uygun
olarak hazirlanip sunuimasindan Proje yuritGcusa sorumiudur {22/ 3 /.00,

(Gonullu f Hasta Adi Soyadir (\¢_

izni veren Xigi (Gonallh / Hasta ya da velisi / vasisi)® Adi Soyadi IMZA-

¢ & R s -

Yo

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyad IMZA: OZGE YENILMEZ
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Resim Gekimi ve Kullamm Yayin Hakki Devir S&zlegmesi Formu
Calisma sirasinda gekilmig fotograflanimin geredi halinde, kimlik bilgilerim
veriimayecak sekilde GOZLERI AGIK/IKAPALI olarak bilimsal galismalar, tezler,
aditim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina IZiN VERDIGIMI beyan

adarim,

Akademik caligmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarng wygun
ularak hazirlanip sunulmasindan Proje yoritocis sorumludur (83022340 ).

Gandlli { Hasta Adi Soyadi: ' o

izni veren kisi (Gonolll / Hasta ya da valisi / vasisi)® Ad Soyadi IMZA

[

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: OZGE YENILMEZ



