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OZET

HEMIPARETIK SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA EYLEM GOZLEM
TEDAVISININ DENGE VE ALT EKSTREMITE FONKSIYONUNA ETKISININ
INCELENMESI

BOYACI, Miizeyyen Nur
Yiiksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Feride YARAR
Ocak 2025, 62 Sayfa

Bu c¢alisgmanin amaci1 Hemiparetik Serebral Palsi (hSP)‘li ¢ocuklarda eylem
gozlem tedavisinin (EGT) dengeye ve alt ekstremite fonksiyonuna katkisini arastirmakti.

Calismamiza yaslari 5-12 arasinda olan yas ortalamalar1 9,60 + 2,19 y1l olan Kaba
Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi Olgegine (KMFSS) gére seviye | ve |1 olarak
kategorize edilen hSP tanist almis20 ¢ocuk (¢alisma grubu:10, kontrol grubu:10) dahil
edilmistir. Kontrol grubundaki ¢ocuklara (n:10) konvansiyonel fizyoterapi uygulanirken,
caligma grubundaki (n:10) cocuklara konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak EGT
miidahale yaklagimlart uygulandi. Calismaya katilan tiim cocuklar bir fizyoterapist
tarafindan tedavi Oncesinde ve 6 haftalik tedavi sonrasinda degerlendirildi. hSP’li
bireylerin demografik ve hastalikla iliskili bilgileri kaydedildikten sonra, denge
degerlendirilmesi i¢in Zamanli Kalk Yird Testi(ZKYT) ve Pediatrik Denge
Olgegi(PDO);alt ekstremite performans: ise5 Basamak Merdiven Cikma inme
Testi(SBMCIT) ve 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) ile degerlendirildi.

Gruplar  karsilastirildiginda  ZKYT  (p=0,002); 6DYT (p= 0,005);
5BMCIT(p=0,001); PDO (p= 0,005); agisindan ¢alisma grubu lehine fark bulundu. hSP'li
bireylerin korelasyon analizlerinde ¢alisma grubunda; ZKYT ilk dl¢limiinde meydana
gelen degisim ile SBMCIT alnan ilk 6l¢iim degerlerinde meydana gelen degisim arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve kuvvetli diizeyde korelasyon oldugu
(r=0,818) tespit edilmistir. Ayrica ZKYT ortalama 6lgiimiinde meydana gelen degisim ile
6DYT testi degerlerinde meydana gelen degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon oldugu (1=0,636); ZKYT ortalama 6l¢iimiinde
meydana gelen degisim ile SBMCIT alman ilk dlgiim degerlerinde meydana gelen
degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve kuvvetli diizeyde
korelasyon oldugu (r=0,709) tespit edilmistir. Kontrol grubunda ise sadece ZKYT
ortalama Ol¢iimiinde meydana gelen degisim ile SBMCIT alman en iyi &l¢iim
degerlerinde meydana gelen degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde
ve kuvvetli diizeyde korelasyon oldugu (1=0,733) tespit edilmistir.

Calismamiz sonucunda hSP’li ¢cocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan eylem gozlem tedavisinin sadece konvansiyonel fizyoterapiye gore genel
olarak denge becerilerinin gelisimi lizerine ve alt ekstremite fonksiyonu gelisimi {izerine
daha etkili oldugu bulundu. Cocuklarin alt ekstremite ve denge rehabilitasyonunda
konvansiyonel fizyoterapiye EGT uygulamasinin eklenmesinin rehabilitasyon siirecine
olumlu katkilar saglayacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Alt Ekstremite Fonksiyonu; Denge; Eylem Goézlem Tedavisi;
Hemiparetik Serebral Palsi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF ACTION OBSERVATION
TREATMENT ON BALANCE AND LOWER EXTREMITY FUNCTION IN
CHILDREN WITH HEMIPARETIC CEREBRAL PALSY

BOYACI, Muzeyyen Nur
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Doc. Dr. Feride YARAR
January 2025, 62 Pages

The aim of this study was to investigate the contribution of action observation
therapy (AOT) to Balance and lower extremity function in children with hemiparetic
cerebralpalsy (hCP). The study included 20 children diagnosed with hCP, aged between
5 and 12 years (meanage: 9.60 + 2.19 years), categorized as Level I and II according to
the Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (study group: 10, control
group: 10). The children in the control group (n=10) received conventional
physicaltherapy, while the children in the study group (n=10) received both conventional
physical therapy and AOT intervention approaches. All children participating in the study
were evaluated by a physical therapist before treatment and after 6 weeks of treatment.
After recording the demographic and disease-related information of the children with
hCP, Balance was assessed using the Timed Up and Go Test (TUGT) and the Pediatric
Balance Scale (PBS); lower extremity performance was evaluated using the 5-Step Stair
Climb Test (5SSCT) and the 6-Minute Walk Test (6MWT).

When comparing the groups, significant differences were found in favor of the
study group in terms of TUGT (p=0.002), 6MWT (p=0.005), 5SSCT (p=0.001), and PBS
(p=0.005). Correlation analysis of the individuals with Hcp revealed that in the study
group, there was a statistically significant, positive, and strong correlation between the
change in the initial TUGT measurement and the change in the initial 5SSCT
measurement (r=0.818). Additionally, a statistically significant, positive, and moderate
correlation was found between the change in the average TUGT measurement and the
change in 6MWT scores (r=0.636). Furthermore, there was a statistically significant,
positive, and strong correlation between the change in the average TUGT measurement
and the change in the initial 5SSCT scores (r=0.709). In the control group, a statistically
significant, positive, and strong correlation was found only between the change in the
average TUGT score and the change in the best 5SSCT score (r=0.733).

As a result of our study, it was found that in children with hCP, AOT applied in
addition to conventional physical therapy was more effective in improving Balance skills
and lower extremity function compared to conventional physical therapy alone. We
believe that adding AOT to conventional physicaltherapy in lower extremity and balance
rehabilitation will positively contribute to the rehabilitation process.

Keywords: Action Observation Treatment, Balance, Hemiparetic Cerebral Palsy, Lower
Extremity Function
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan bebek veya fetiis beyninde olusan, ilerleyici
olmayan, olusan lezyon nedeniyle kalici, yasla birlikte degisebilen, hareket, postiir ve
motor fonksiyon bozukluklaridir (Sadowska, 2020).Hemiparetik tip SP viicudun bir
tarafindaki tst ve alt ekstremitenin daha fazla etkilendigi ve etkilenimin daha c¢ok
ekstremite distalinde oldugu klinik tablodur. Ust veya alt ekstremite daha baskin olarak
etkilenebilir. Alt ekstremitede tipik olarak ayak bileginde en sik ekin postiirii goriilmekte
ve bu deformiteye sekonder kalga-diz tutulumlari da eslik etmektedir. Ekin yiirtyiisii
SP’li ¢ocuklarda goriilen en sik deformite olup, hemiparetik SP’1i hastalarin %64 {inde
ekin deformitesi mevcuttur (Schweizer, 2014). Ayakta ekin deformitesi etkilenen tarafta
parmak ucu yliriime paternine neden olur. Biyomekanik calismalar, tek tarafli parmak
ucunda yiiriimenin, kalga fleksiyonu, i¢ rotasyon ve adduksiyon sonucunda artmis pelvik
rotasyon ve anterior pelvik tilt gibi sekonder deviasyonlara yol agtigini gdstermistir
(Schmid, 2016). Ekin deformitesine ek olarak Hemiparetik SP olgularinda varus, dorsal
bunion ve metatarsus adduktus gibi ayak deformiteleri de goriilebilmektedir. Saptanan alt
ekstremite deformiteleri sonucu Hemiparetik SP c¢ocuklarda genellikle yiirtime
fonksiyonu; yiirliylis hizinda azalma, adim uzunlugunda kisalma ve artmis destek tabani
ile karakterizedir (Simao, 2019). Hemiparetik SP hastalarinda siklikla etkilenen tarafta
yapisal olarak daha kisa bir bacak gelisir ve bu durum pelvik egiklige neden olur (Schmid,
2016). Bu olgularda spastisite, etkilenen tarafa agirlik aktarma sorunlari, yetersiz topuk
vurusu gibi problemlerden kaynaklanan denge problemleri de tabloya eslik eder (Galli,
2010). Ayakta durma esnasinda agirlik gogunlukla etkilenmeyen taraf {izerinde taginir ve
bu asimetrik durus, destek yiizeyiyle iligkili olarak yer ¢ekimine karsi koymada sorun

yaratir ve denge bozuklugu ile sonuglanir (Shumway-Cook, 2007).

Ayna Noron Sistemi’nin (ANS) motor 6grenmeye dahil oldugunun kesfedilmesini
takiben, hastadan gozlemden sonra bunlari taklit etmeye calismak i¢in bir video

goriintiileme araciligryla sunulan veya bir egitimci tarafindan gerceklestirilen eylemleri



dikkatlice gozlemlemesinin istendigi Eylem Go6zlem Tedavisi (EGT) adi verilen yeni bir
rehabilitasyon yaklasimi gelistirilmistir. EGT hem noérolojik hem de ortopedik
patolojilerde motor fonksiyonlar1 iyilestirmek i¢in gelistirilen bir rehabilitasyon
yontemidir. EGT'nin merkezi sinir sistemi lezyonlar1 olan bireylerin rehabilitasyonundaki
amaci, fizyoterapiye bir alternatif veya tamamlayici olarak, hasar gérmiis serebral aglar
onarmak ve bozukluklara ragmen motor iglevi yeniden yapilandirmak i¢in bir arag

saglamaktir (Sarasso, 2015)

Literatiirii inceledigimizde eylem gozlem tedavisinin SP’li ¢ocuklarda iist
ekstremite motor fonksiyonuna etkisini inceleme agisindan iist ekstremite motor
fonksiyonlar1 gelistirdi§i ve uzanma performansini arttirdifina yonelik caligmalar
mevcuttur (Sgandurra, 2013; Buccino, 2018; Simon-Martinez, 2020). Buna ek olarak alt
ekstremite motor performansi ile iliskili fonksiyonlar1 gelistirebilecegi yoniinde sinirh
sayida ¢alisma bulunmustur (Jeong, 2020). Ulkemizde ise EGT’nin SP’li ¢ocuklarda alt
ekstremite fonksiyonuna ve dengeye etkisini inceleyen literatiirde herhangi bir calismaya

rastlanmamuistir.

1.1. Amac¢

Caligmamizin amact eylem gozlem tedavisinin hemiparetik serebral palsili

cocuklarda dengeye ve alt ekstremite fonksiyonuna katkisini arastirmaktir.

Hipotezler:

H1: Hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda eylem gézlem tedavisinin dengeye

etkisi vardir.

H2: Hemiparetik serebral palsili gocuklarda eylem goézlem tedavisinin alt

ekstremite fonksiyonuna etkisi vardir.



2. KURUMSAL BIiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Serebral Palsi

2.1.1. Tanimi

Serebral palsi (SP) merkezi sinir sisteminin gelisimsel bozuklugu sonucu ortaya
c¢ikan, genellikle dogum Oncesi, siras1 veya sonrasindaki beyin hasarindan kaynaklanan
bir grup motor bozuklugu olarak tanimlanir (Rosenbaum, 2006). Bu durum, motor
becerilerde kalic1 zayifliklara yol agar ve genellikle kas tonusu, hareket koordinasyonu
ve motor becerilerde bozukluklarla karakterizedir. SP, beyindeki ¢esitli bolgelerdeki
hasarin etkilerine gore farkli sekillerde tezahiir edebilir, bu nedenle belirtiler ve siddet
kisiden kisiye degisiklik gosterebilir. Genellikle, SP’li bireylerde motor becerilerin
yaninda, biligsel, duyusal ve psikolojik sorunlar da goriilebilir (Maenner, 2016;
Rosenbaum, 2012).

SP tanisi, cogunlukla klinik muayene, motor gelisim degerlendirmeleri ve beyin
goriintiileme teknikleriyle konur. Cogu durumda, beyin hasarinin tiirii ve bulundugu yer,
hastaligin cinsini ve derecesini belirlemede biiyiik bir 6neme sahiptir. Giiniimiizde SP i¢in
kesin bir tedavi olmamakla birlikte, fiziksel terapi, cerrahi miidahaleler ve ilag
tedavileriyle semptomlarin yonetilmesi miimkiin olabilmektedir (O’Shea, 2008; Vitrikas,

2020).



2.1.2. Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik olarak SP, ¢ocukluk dénemi motor bozukluklarinin en yaygin
nedenlerinden biridir ve diinya genelinde c¢esitli popiilasyonlarda farkli prevalans
oranlarina sahip oldugu bildirilmistir. Kiiresel prevalans tahminleri, her 1.000 dogumda
2 ila 4 vakayi isaret ederken, baz1 gelismis iilkelerde bu oran daha yiiksek olabilir. SP,
erkeklerde kizlardan daha yaygin olarak goriiliir; erkek ¢ocuklarda prevalansin, kiz
cocuklaria gore yaklasik iki kat daha fazla oldugu rapor edilmistir (Serdaroglu, 2006;
Galea, 2019; Novak, 2017). Bunun yani sira, prematiire dogan bebeklerde SP gelisme
riski, tam zamaninda doganlara kiyasla belirgin derecede yiiksektir ve diisiik dogum

agirligi bu riski artiran 6nemli bir faktordiir (Paul, 2022).

SP epidemiyolojik verileri, ¢esitli sosyoekonomik ve etnik gruplarda farkliliklar
gostermektedir; bazi ¢aligmalarda, diisiik gelirli bolgelerde daha yiiksek prevalans
oranlarina rastlanmistir. Ayrica, gelismis iilkelerde dogum Oncesi bakimda iyilesmeler ve
saglik hizmetlerinin erisilebilirligi ile SP prevalansinda bir artis gézlemlenirken, erken
tan1 ve tedavi seceneklerinin artmasi nedeniyle hastalarin yasam siireleri uzamaktadir.
Epidemiyolojik veriler, SP’nin Onlenebilir risk faktorlerinin belirlenmesi ve erken
miidahale stratejilerinin gelistirilmesi agisindan 6nemli ipuglar1 sunmaktadir (Graham,

2016; Michael-Asalu, 2019).

2.1.3. Serebral palsi etiyolojisi

2.1.3.1. Genetik faktorler

Son yillarda yapilan arastirmalar, SP’nin genetik etiyolojisini anlamada dnemli
bir ilerleme kaydetmistir. Genetik faktorlerin, SP‘nin baz alt tipleriyle iliskili olabilecegi
gosterilmistir. Ozellikle, bazi genetik sendromlar (6rnegin, Rett sendromu ve
peroksizomal bozukluklar) ve belirli genetik mutasyonlar (mikroRNA’lar gibi) SP
riskiyle iligkilendirilmistir. Genetik yatkinlik, cevresel faktorlerle birleserek beyin

gelisimini etkileyebilir ve SP’nin gelismesine zemin hazirlayabilir. Bu nedenle, genetik



bilesenlerinin daha fazla arastirilmasi, hastalifin daha etkili tedavi yontemlerinin

bulunmasina katki saglayabilir (Friedman, 2022; MacLennan, 2015).

2.1.3.2. Prenatal faktorler

Prenatal (dogum oncesi) faktorler, SP etiyolojisinde belirleyici bir rol oynar.
Gebelik sirasinda gecirilen enfeksiyonlar (6rnegin, rubella, toksoplazmoz ve
sitomegaloviriis), metabolik bozukluklar, preeklampsi ve plasenta yetersizligi gibi
durumlar, fetiisiin beyin gelisimini etkileyebilir ve SP riskini artirabilir. Ayrica, erken
dogum ve diisiik dogum agirlig1 gibi prenatal risk faktorleri, SP’nin gelisimine zemin
hazirlayan faktorler arasindadir. Prenatal donemde meydana gelen oksijen eksiklikleri,

ozellikle motor becerilerle ilgili beyin bdlgelerinde kalici hasara yol agabilir (Odding,
2006; Reddihough, 2003).

2.1.3.2. Perinatal faktorler

Perinatal (dogum donemi) faktorler, SP’nin gelismesinde bir baska kritik
asamadir. Dogum sirasinda yasanan hipoksi (oksijen eksikligi), dogum travmalari ve
mekonyum aspirasyonu gibi komplikasyonlar beyin hasarina yol agabilir. Ayrica, dogum
sirasinda meydana gelen intraventrikiiler kanamalar, 6zellikle prematiire bebeklerde SP
riskini artirir. Hipoksi ve dogum sirasindaki diger travmalar, beynin motor bolgelerine
zarar verebilir, bu da SP’nin gelismesine neden olabilir (Odding, 2006; Reddihough,
2003).

2.1.3.3. Postnatal faktorler

Postnatal (dogum sonrasi) faktorler, dogumdan sonra beyin hasarina yol acan
durumlan ifade eder ve daha nadir olsa da SP etiyolojisinde yer alir. Yenidogan
donemindeki enfeksiyonlar (menenjit, ensefalit), bas travmalari, hipoksi ve kanamalar,

SP gelisimini tetikleyebilir. Ayrica, postnatal donemdeki metabolik bozukluklar ve



norolojik hastaliklar da hastaligin seyrini etkileyebilir. Bu faktorler, dogum sonrasi
donemde beyinde motor fonksiyonlari etkileyen degisikliklere yol agabilir (Odding,
2006; Reddihough, 2003).

2.1.4. Serebral palsi patolojisi

2.1.4.1. Beyaz madde hasari

SP patolojisinin en yaygin 6zelligi, beyaz maddeye yonelik hasarlardir. Beyaz
madde, beyin hiicreleri arasindaki iletisimi saglayan sinir liflerinden olusur. Bu dokudaki
zarar, Ozellikle erken dogan bebeklerde yaygin olarak goriilmektedir. Periventrikiiler
l6komalazi (PVL), beyaz maddede meydana gelen iskemik hasarin en belirgin 6rnegidir
ve SP’li ¢cocuklarda motor fonksiyon bozukluklariyla dogrudan iligkilidir. PVL, beyin
ventrikiillerinin ¢evresindeki beyaz madde alanlarinda hiicresel 6liimii tetikleyerek motor

becerileri kontrol eden yollar1 zayiflatir (Ballabh, 2021; Saliba, 2001).

2.1.4.2. Kortikal ve subkortikal yapilardaki degisiklikler

SP’li bireylerde, kortikal (beynin dis tabakasi) ve subkortikal (beynin derin
yapilari) bolgelerde de 6nemli degisiklikler gdzlemlenmistir. Ozellikle motor korteks ve
bazal gangliyonlar, SP’nin motor bozukluklarina yol agan beyin yapilarin1 olusturur.
Yapilan ¢aligmalarda, motor korteksin bazi bolgelerinde sinir hiicrelerinde kayiplar ve
hiicresel bozulmalar oldugu tespit edilmistir. Ayrica, bazal gangliyonlardaki bozulmalar,
istemli hareketlerin koordinasyonunda zorluklara ve kaslarda anormal gerilmeye neden
olabilir (Barkovich, 2001; Feys, 2010).

2.1.4.3. Hipoksik-iskemik hasar

SP 6nemli patolojik mekanizmalarindan biri hipoksik-iskemik hasardir. Dogum

sirasinda oksijen eksikligi (hipoksi) ve kan akisinin azalmasi (iskemi), beyin dokusunda



kalic1 hasara yol agabilir. Bu tiir hasarlar, 6zellikle beyindeki motor bolgelerdeki hiicre
Oliimiinii artirir ve beyin fonksiyonlarinin bozulmasina yol agar. Hipoksik-iskemik hasar,
Ozellikle preterm bebeklerde daha yaygindir ve beyin gelisimindeki kritik donemde
oksijen eksikligi, motor becerilerin gelisimini engeller (Xu, 2024; Patel, 2024).

2.1.4.4. Inflamasyon ve beyin hasari

Beyin iltihaplanmasi, SP’nin patolojisinde 6nemli bir rol oynar. Prenatal ve
perinatal donemdeki enfeksiyonlar, beyin dokusunda inflamatuar yanitlar1 tetikler.
Inflamasyon, mikroglia (beyindeki bagisiklik hiicreleri) ve astrositlerin aktivasyonunu
artirarak beyin hiicrelerine zarar verir. Yapilan arastirmalar, SP’li ¢ocuklarda
mikroglialarin asir1 aktivitesinin ve ndroinflamasyonun beyin gelisimini olumsuz
etkiledigini ve motor fonksiyon bozukluklarinin siddetini artirdigini ortaya koymustur

(Govaert, 2000; Barkovich, 2001; Feys, 2010).

2.1.4.5. Sinirsel gelisim bozukluklar:

SP de patolojik degisiklikler sadece beyin yapilariyla sinirl degildir; ayni
zamanda sinir hiicrelerinin gelisiminde de bozulmalar meydana gelir. Sinir hiicrelerinin
baglantilar, 6zellikle motor sistemin diizgiin isleyisi i¢in kritik dneme sahiptir. SP’li
bireylerde, sinaptik gelisim ve noroplastisite bozukluklari gozlemlenmistir. Beyin
hiicrelerinin arasindaki baglantilar, hasar veya gelisimsel aksakliklar nedeniyle zayiflar,

bu da motor koordinasyondaki bozukluklara yol agar (Barkovich, 2001; Salomon, 2024).

2.1.4.6. Mikroanatomik diizeyde degisiklikler

SP, beynin mikroanatomik yapisinda da 6nemli degisikliklere neden olur. Beyin
hiicrelerinde, 6zellikle noronlarda ve astroglial hiicrelerde patolojik degisiklikler
gbzlemlenmistir. Mikrotiibiiller, hiicre iskeletinin bir parcast olarak néronlarin

fonksiyonlarini siirdiirebilmeleri i¢in gereklidir. SP’1i bireylerde mikrotiibiiller ve diger



hiicresel yapilarin hasar gdrmesi, beyin hiicrelerinin iletisimini bozar ve motor becerilerin
kaybina yol agar. Bu tiir mikroanatomik degisiklikler, SP’nin klinik semptomlarinin

cesitliligine ve siddetine katki saglar (Romero, 2021).

2.1.4.7. Beyin kanamalarinin rolii

Perinatal donemdeki intraventrikiiler kanamalar (IVH), SP patolojisinde 6nemli
bir yer tutar. Ozellikle prematiire bebeklerde sik goriilen IVH, beyindeki kan damarlarinin
zayiflamasina bagli olarak meydana gelir ve beyin dokusunda kalic1 hasara yol agar. Bu
kanamalar, beyaz madde ve kortikal bolgelerde hasara neden olarak SP’nin gelisiminde

onemli bir rol oynar (Barkovich, 2001; Rees, 2024; Evans, 2024).

2.1.5. Serebral palsi simflandirmasi

2.1.5.1. Motor fonksiyonlara dayah siniflandirma

Giincel literatiirde, farkli saglik durumlarina sahip olan hastalarin islevsel
sonuglarini degerlendiren siniflandirmalara yonelindigi gdzlemlenmektedir. Son yillarda
klinik oOzelliklere gore yapilan Avrupa Serebral Palsi Surveyansi (SCPE)’nm
smiflandirma sistemi siklikla kullanilmaktadir. (Ogoke, 2018)

SCPE siniflandirmasi, serebral palsinin farkli klinik alt tiplerini tanimlamak
amaciyla beyin hasarinin motor fonksiyonlar lizerindeki etkilerini referans alir. Bu
siiflama, serebral palsi hastalarinin hareket bozukluklari, kas tonusu, kas giicii ve motor
becerilerindeki zorluklar gibi belirgin klinik 6zelliklere dayanmaktadir. SCPE, serebral
palsiyi siniflandirirken, hastalarin motor becerilerindeki farkliliklari, hareketlerin

dogasini ve kas tonusundaki degisiklikleri géz 6niinde bulundurur.

SCPE smiflandirmasi, serebral palsinin klinik tiplerini dort ana grupta smiflandirir:
spastik, ataksik, diskinetik ve smiflandirilamayan. Her bir tip, farkli motor beceri

bozukluklar1 ve kas tonusu degisiklikleriyle tanimlanir.



Spastik tip serebral palsi, en yaygin serebral palsi tipi olup, genellikle beynin
motor kontrol bolgesinde meydana gelen hasardan kaynaklanir. Bu tipte kaslar siirekli
olarak gergin ve sertlesmis olup, hareketlerin zorlasmasina neden olur. Spastik serebral
palsi, viicudun belirli bolgelerinde asir1 kas tonusu (spastisite) ile karakterizedir. Bu
durum, kaslarda sertlik ve istemsiz kasilmalarla sonuc¢lanabilir, bu da hareketlerin yavas
ve sinirli olmasina yol agar. Spastik serebral palsi, genellikle ii¢ sekilde siniflandirilir:
hemiparetik, diparetik ve kuadriparetik. Hemiparetik tip, viicudun bir yarisinda kas
giicstizliigii ve spastisiteyi ifade ederken, diparetik tip, 6zellikle bacaklarda belirgin olan
spastisiteyi tanimlar. Kuadriparetik spastik serebral palsi ise tiim viicut kaslarini etkileyen
daha ciddi bir durumdur. (Berker & Yalgin, 2005; Cans, 2007, Vitrikas, 2020).

Ataksik tip serebral palsi, cerebellumda (beyincik) meydana gelen hasara bagli
olarak denge ve koordinasyon sorunlariyla karakterizedir. Bu tipte, kaslar zayif olabilir
ve hareketlerde ani, diizensiz ve dengesiz titremeler (ataksi) goriilebilir. Cocuklar, ince
motor becerilerde zorluklar yasar, bu da yazi yazmayi, tutmay1 ve diger hassas motor
hareketlerini zorlastirabilir. Denge problemleri nedeniyle yiiriimek ve kogsmak da olduk¢a
giictlir. Ataksik serebral palsi, genellikle serebellar hasarin daha belirgin oldugu
durumlarda ortaya ¢ikar. (Berker & Yalgin, 2005; Cans, 2007; Vitrikas, 2020).

Diskinetik tip serebral palsi, istemsiz hareketlerle karakterizedir ve genellikle
beynin bazal gangliyonlarinin hasar gérmesi sonucu gelisir. Diskinetik hareketler, distrofi
(bazen istemsiz kasilmalar) ve atetoza (yavas, kivrandiric1 hareketler) gibi durumlarla
tanimlanir. Hareketler genellikle kontrolsiiz ve degisken olur. Diskinetik serebral palside,
kaslar gevsek ve zayif olabilir, fakat bazen aniden istemsiz kasilmalar da olabilir. Bu
durum, viicudun durusunu ve hareketlerini etkileyerek giinliik yasamda zorluklar yaratir.
Distrofi ve atetoza, hareketlerin ani ve sarsintili olmasina yol agar. (Berker & Yalgin,
2005; Cans, 2007; Vitrikas, 2020).

Siniflandirilamayan tip serebral palsi, klinik olarak belirgin bir motor bozukluk
tipine uymayan hastalart1 tanimlar. Bu tip, genellikle karmasik ve coklu motor
bozukluklar1 olan, ancak tanimlanan spastik, ataksik veya diskinetik tiplerden herhangi
birine tam olarak uymayan bireyler i¢in kullanilir. Bu grup, genellikle diger ii¢ tipten
birine benzer belirtiler gosterse de, belirli bir klinik tip ile net bir sekilde

simiflandirilamayacak kadar c¢esitli belirtiler gosterebilir. Siiflandirilamayan serebral
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palsi, daha az yaygin olmakla birlikte, klinik degerlendirmede dikkatli bir inceleme
gerektirir.

Bu smiflamanin ortak 6zelliklerinden biri, hareketlerin kontrollii olamamasi ve motor
becerilerdeki sinirliliklardir. Her dort tipte de, bireylerin motor kontroliinii etkileyen bir
beyin hasar1 s6z konusu olup, motor fonksiyonlardaki bozukluklar yasam kalitesini ciddi
sekilde etkileyebilir. Bununla birlikte, her tipin 6zgil belirtileri farkli olmakla birlikte,
tim smiflandirma tipi degisken motor becerileri ve kas tonusu bozukluklarmi vurgular.
Yani, her bireyde farkli siddet ve bigimde hareket bozukluklar1 goriilebilir, ancak ortak
ozellik, motor becerilerdeki zorluklarin ve kas tonusundaki diizensizliklerin varligidir

(Ogoke, 2018).

2.1.5.2. Fiziksel etkilenmeye dayal siniflandirma

SP, etkilenen viicut bolgesine gore de siniflandirilabilir. Bu siniflama, hastaligin
klinik sunumunu daha spesifik hale getirir ve tedaviye yonelik yonlendirmelerde

kullanilir.

. Hemiparetik: Viicudun yalnizca bir tarafinin etkilenmesi durumudur ve
genellikle beynin motor alanlariin tek tarafinda hasar olustugunda goriiliir. Bu tiirde,
viicudun bir tarafi (6rnegin, sag kol ve sag bacak ya da sol kol ve sol bacak) kas kontrolii,
hareket yetenegi ve koordinasyon agisindan zayif olur. Bu durum genellikle spastik SP
ile iligkilidir ve bu durumda etkilenen viicut bolgesinde kas sertligi, zayiflig1 ve hareket
siirlamalart goriilebilir. hSP olan bireyler, viicutlarinin diger tarafin1 kullanarak denge
kurmaya c¢alisirlar, ancak bu durum giinliik yasam aktivitelerinde dnemli zorluklara yol

agabilir.

. Diparetik: Daha ¢ok bacaklarin etkilenmesiyle tanimlanir, ancak ellerde de
hafif bir etkililik olabilir. Diparetik SP, genellikle spastik oOzellikler gosterir, yani
bacaklardaki kaslar asir1 kasilir ve bu da ylirlimeyi, kosmay1 ve diger hareketleri
zorlagtirir. Bu durum, bireylerin dik durmalarini, yiiriimelerini ve merdiven ¢ikmalarimi
zorlagtirabilir. Diparetik SP, en c¢ok erken ¢ocuklukta gelisir ve ¢ogunlukla beynin

hareketi koordine eden bolgelerindeki hasar nedeniyle bacaklarin kas tonusu ve hareket
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yetenegi bozulur. Diparetik SP olan ¢ocuklar, genellikle elleriyle kiigiik motor becerileri
daha iyi kontrol edebilirken, bacaklarinda spastisite nedeniyle biiyiik motor becerilerde

zorluk yasarlar.

. Kuadriparetik: Viicudun dort bir tarafinin etkilenmesi durumudur. Bu tiir,
SP’nin en ciddi formlarindan biridir ve genellikle beynin biiyiik bir bolgesinde hasar
meydana geldiginde gelisir. Hem kollarin hem de bacaklarin ciddi sekilde etkilenmesiyle
karakterizedir. Hem spastik hem de diskinezik hareketler bu tiirde goriilebilir.
Kuadriparetik SP olan bireylerde, kas tonusu genellikle anormal sekilde yiiksek
(spastisite) ya da diizensiz (diskinezi) olabilir. Bu durum, viicutta genellikle biiyiik
hareket kisitlamalarina, eklem kontraktiirlerine, yutma giicliiklerine ve solunum
problemlerine yol agar. Genellikle gelisimsel gecikmelerle birlikte gelir ve bu bireyler

motor becerilerde ciddi sinirlamalarla karsilasabilirler. (Jones, 2007; Elbasan, 2018).

2.1.5.3. Etiyolojik faktorlere dayal siniflandirma

SP’nin etiyolojik smiflandirmasi, hastaliin  kokenine goére yapilan bir
yaklagimdir. Bu siniflandirma, hastaligin gelismesine yol agan faktorleri anlamak ve

etiyolojik faktorlere dayali tedavi yaklasimlarini gelistirmek i¢in 6nemlidir.

. Prenatal (Dogum Oncesi): Bu formda, SP, gebelik sirasinda meydana
gelen enfeksiyonlar, genetik faktorler, metabolik bozukluklar, plasenta yetersizligi gibi
sebeplerle gelisir. Enfeksiyonlar, genetik bozukluklar ve prenatal donemdeki oksijen

eksiklikleri, bu tiiriin baslica sebepleridir.

. Perinatal (Dogum Sirasi): Dogum sirasindaki travmalar, hipoksi (oksijen
eksikligi), dogumda gergeklesen zorlanmalar ve kanamalar perinatal donemde SP’ye yol
acabilir. Bu donemdeki intraventrikiiler kanamalar, dogum travmalari ve mekanik

sorunlar genellikle motor bozukluklarin ortaya ¢ikmasina neden olur.

. Postnatal (Dogum Sonrasi): Dogum sonrasi enfeksiyonlar (menenjit,
ensefalit) veya travmalar, postnatal donemde SP’ye yol agabilir. Ayrica, dogum sonrasi
erken donemdeki kanamalar ve hipoksi gibi faktorler de bu siniflamaya dahildir (Sankar,
2005; Elbasan, 2018).
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2.1.5.4. Fonksiyonel becerilere yonelik siniflandirma

SP’nin fonksiyonel siniflamasi, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ne kadar
bagimsiz yapabildiklerine gore yapilir. Bu siniflama, genellikle Kaba Motor Fonksiyon

Siniflandirma Sistemi (KMFSS) gibi 6l¢ekler kullanilarak yapilir.

KMESS, o6zellikle cocuklarda ve genglerde motor fonksiyon becerilerini
degerlendiren ve smiflandiran bir sistemdir. Bu siniflama, genellikle SP gibi noérolojik
bozukluklara sahip ¢ocuklarin motor gelisimini izlemek ve tedaviye yonelik hedefler
belirlemek amaciyla kullanilir. KMFSS, bes ana seviyeye ayrilir ve her seviyede,
cocuklarin hareket ve fonksiyonel kapasitesine gore bir degerlendirme yapilir. Bu
siniflama, motor fonksiyonlarin seviyesini belirleyerek ¢ocuklarin bagimsizlik

derecelerini anlamada yardimc1 olur.

KMEFSS Diizeyleri:

Seviye I

o Tanim: Bu seviyedeki ¢ocuklar, tiim motor becerilerini yapabilen, ancak
bazi aktivitelerde zorlanabilen ¢cocuklardir.

o Aciklama: Cocuklar bu seviyede yiiriiyebilir ve kosabilir. Fakat 6zellikle
uzun mesafe yiirllylislerinde ve zorlu arazi sartlarinda zorluk
yasayabilirler. Diger motor aktivitelerde (6rnegin ziplama, tirmanma) da
bazi sinirlamalar olabilir.

o Ginlik Yasam Aktiviteleri (GYA)'nde Bagimsizlik: Bu ¢ocuklar
cogunlukla giinliik yasamda bagimsizdir, ancak bazen ekstra destek

gerekebilir.

Seviye II:

o Tanim: Bu seviyedeki ¢ocuklar, kendi baslarina yiiriiyebilirler ancak bazi
hareketler i¢in yardima ihtiya¢ duyarlar.
o Agiklama: Cocuklar, kisa mesafelerde yiiriime ve kosma yetenegine sahip

olmakla birlikte, uzun siireli veya zorlu aktiviteler i¢in destege ihtiyag
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duyarlar. Merdiven ¢ikma ve inis gibi aktivitelerde daha fazla yardim
alabilirler.
GYA’da Bagmmsizlik: Bu seviyedeki ¢ocuklar giinliik aktivitelerde

cogunlukla bagimsizdir ancak zaman yardima ihtiya¢ duyarlar.

Seviye IlI:

(o]

Tanim: Bu seviyedeki c¢ocuklar, yiiriiyebilmek icin bazen destek
kullanmak zorundadir.

Aciklama: Cocuklar, kisa mesafelerde yiiriiyebilirler, ancak uzun
mesafelerde veya dengesini koruma konusunda zorluk yasarlar. Yiirlime
icin yardimci cihazlar (6rnegin, yiiriiteg, koltuk degnegi) kullanabilirler.
Ayrica merdiven ¢ikmak i¢in yardima ihtiya¢ duyarlar.

GYA’da Bagmmsizlik: Giinliik aktiviteler i¢cin destek gerekebilir ve
bagimsizlik simirlidir. Yardimla yapilabilecek aktiviteler arttik¢a, gocugun

bagimsizlig1 azalir.

Seviye IV:

(@]

Tanim: Bu seviyedeki c¢ocuklar, hareketlilikleri oldukg¢a sinirli olan ve
cogunlukla tekerlekli sandalye kullanan ¢ocuklardir.

Aciklama: Cocuklar genellikle tekerlekli sandalye kullanir ve biiyiik
motor becerileri sinirlidir. Bazi ¢ocuklar kiigiik mesafelerde destek alarak
ylrliyebilir, ancak c¢ogunlukla tekerlekli sandalyeye bagimlidirlar.
Hareketlilik sinirlidir ve baska birinin yardimi ile giinliik aktiviteler
yapilabilir.

GYA’ da Bagimsizlik: Bagimsizlik oldukca sinirlidir ve baskalarindan

sturekli destek alirlar.

Seviye V:

(0]

Tanim: Bu seviyedeki cocuklar, tiim motor hareketleri kontrol etmede
ciddi giicliikler yasar ve siirekli bakim gerektirir.

Agiklama: Cocuklar bu seviyede, hareketlerini kontrol edemezler ve
motor fonksiyonlar ciddi sekilde sinirlidir. Bagimsiz hareketlilik yoktur

ve siirekli bakim ve destege ihtiya¢ duyarlar. Tekerlekli sandalye
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kullanim1 yaygindir ve viicut durusu ve hareketler lizerinde ciddi zorluklar
olabilir.

o GYA’ da Bagimsizlik: Bu seviyedeki ¢ocuklar, ¢ogunlukla baskalarmin
stirekli bakimina ihtiya¢ duyarlar ve bagimsizlik ¢ok smnirlidir (Elbasan,
2018).

2.1.6. Serebral palside goriilen temel problemler

Arastirmalar, SP’nin ¢esitli klinik problemleri ve komplikasyonlar1 ile
iligskilendirildigini ortaya koymustur. Bu hastalik, sadece motor becerilerde bozulmalarla

siirl kalmaz, ayni1 zamanda birg¢ok farkli sistemde de sorunlara yol agabilir.

2.1.6.1. Motor fonksiyon bozukluklar:

SP’nin en belirgin ve klinik olarak en 6nemli problemi, motor fonksiyonlardaki
bozukluklardir. Bu bozukluklar, genellikle spastisite, kas giigsiizliigli, koordinasyon
kayb1 ve denge problemleri seklinde kendini gosterir. Beynin motor korteksindeki
hasarlar, istemli hareketlerin dogru bir sekilde yapilmasini engeller. Spastik SP, kaslarda
asirt sertlik ve reflekslerin anormal bir sekilde giiglenmesi ile karakterizedir. Bu da
hastalarin giinliik aktivitelerde biiyiikk zorluklar yasamasina neden olur (Sinkjer,

Andersen, Nielsen, & Hansen, 1999; Sadowska, 2020; Pundik, 2019).

2.1.6.2. Denge ve koordinasyon sorunlari

SP’li bireylerde siklikla goriilen bir diger 6nemli sorun, denge ve koordinasyon
eksiklikleridir. Ozellikle ataksik SP olan kisilerde, beyin ve omurilik arasindaki motor
sinyallerin diizgiin iletilmemesi sonucu viicut hareketleri arasinda uyumsuzluk ortaya
cikar. Bu da diisme riskini artirir ve hastalarin yiiriiylislerinde zorluk yasamasina yol agar.

Ayrica, ince motor becerilerde (0rnegin yazi yazma, yemek yeme) zorluklar da sik
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goriiliir (Van Der Heide, Begeer, & Fock, 2004; Mancini & Horak, 2010; Franjoine, Darr,
& Held, 2010).

2.1.6.3. Kas kasilmalari ve kontraktiirler

SP’de spastisite ve kontraktiirler (kaslarin normalden fazla sikilasmasi ve
kisalmasi) olduk¢a yaygindir. Bu durum, eklem hareketlerini sinirlayarak kisinin hareket
kabiliyetini azaltir. Ozellikle bacaklarda ve kollarda gériilen kontraktiirler, hastalarin
ylirliyiisiinii zorlastirabilir ve bazi vakalarda, kas sertlikleri nedeniyle eklem deformiteleri
gelisebilir (Handsfield, 2022; Sadowska, 2020; Pundik, 2019; Svehlik, Zwick, &
Steinwender, 2010).

2.1.6.4. Dil ve iletisim problemleri

SP’de, sadece motor sistemleri degil, ayn1 zamanda konugma ve dil becerilerini
de etkileyebilir. Beyindeki konusma merkezi olan Broca bdlgesindeki hasar, hastalarin
diizgiin konusmasini engelleyebilir. Bu nedenle, SP’li bazi bireyler, kelimeleri dogru bir
sekilde ifade etmekte zorluk ¢ekerler. Dizartri adi verilen bu durum, konusma kaslarimin

koordinasyon eksikliklerinden kaynaklanir ve hastalarin iletisim kurmasini zorlastirir

(Peet, 2006; Cockerill, Elbourne, & Allen, 2014).

2.1.6.5. Bilissel ve zihinsel gelisim Sorunlari

Motor bozukluklarin yani sira biligsel gelisim iizerinde de olumsuz etkilere sahip
olabilir. Beyindeki motor ve biligsel alanlarin etkilenmesi, bazi hastalarda 6grenme
giicliikleri ve zeka geriligi gibi bilissel bozukluklara yol agabilir. Ancak, SP’li her bireyde
biligsel sorunlar goriilmez. Bilissel ve duygusal gelisim, hastaligin tiirline ve etkilenen
beyin bolgelerine bagl olarak farklilik gosterir (Blasco, Garcia-Galant, & Berenguer-
Gonzalez, 2023).
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2.1.6.6. Gorsel ve isitsel problemler

SP’li bireylerde gorme ve isitme bozukluklart da sik¢a goriilebilir. Gorme
sorunlari, gbéz kaslarinin koordinasyon eksikliklerinden ya da gozdeki sinirsel
bozukluklardan kaynaklanabilir. Bunun yani sira, bazi bireyler isitme kaybi yasayabilir,
bu da dil gelisimini ve sosyal etkilesimleri zorlastirabilir. G6z kaslarinin ve isitsel
sistemin islevleri, SP ile etkilenen beyin bolgelerine gore degisiklik gosterebilir (Gulati
& Sondhi, 2018).

2.1.6.7. Yutma ve beslenme zorluklar:

SP’1i bireylerde, yutma giicliikleri (disfaji) de yaygin bir problemdir. Bu durum
hem kas kontroliindeki bozukluklardan hem de sinirlerin beslenme siireciyle ilgili islev
kaybindan kaynaklanabilir. Yutma zorluklari, gida ve sivilarin yanliglhikla solunum
yollarina kagmasina (aspirasyon) yol agarak, zatiirre gibi ciddi solunum yolu
hastaliklarina yol acabilir (Arvedson, 2013; Acar, Ejraei, & Turkdogan, 2022).

2.1.6.8. Agn ve kas iskelet sistemi problemleri

SP’li hastalarinin ¢ogunda, kaslardaki asir1 gerilme, kasilmalar ve hareket
siirlamalari, agriya yol agabilir. Eklem ve kaslardaki zorluklar, uzun vadede ortopedik
deformiteler ve agriya neden olabilir. Ornegin, spastik bireylerde siklikla diz ekleminde
fleksiyon kontraktiirleri gelisebilir, bu da yiiriime becerisini engeller ve eklem agrilarina

yol acar (Vitrikas, 2020; Hallman-Cooper & Cabrero, 2024).

2.1.6.9. Duygusal ve psikososyal zorluklar

SP, motor ve bilissel problemlerle birlikte, psikososyal sorunlar da yaratabilir.
Hastalar, fiziksel engeller nedeniyle sosyal izolasyon yasayabilir ve 6zgliven sorunlari ile

karsilasabilir. Ayrica, 6grenme giicliikleri veya konugma bozukluklari, ¢ocuklarin okul
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ortamlarinda zorlanmasina neden olabilir. Bu durumlar, depresyon, anksiyete ve diger

duygusal problemleri tetikleyebilir (Morgan & McGinley, 2018).

2.1.7. Serebral palside fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari

2.1.7.1. Erken miidahale ve multidisipliner yaklasim

SP’li bireylerde erken donemde baslanan fizyoterapi, motor gelisim {iizerine
Oonemli bir etkiye sahiptir. Arastirmalar, erken yasta baglanan rehabilitasyon
uygulamalarinin, kas tonusunu dengeleme, hareket kabiliyetini artirma ve kas
giicsiizliiklerini azaltma konusunda etkili oldugunu vurgulamaktadir. Erken miidahale,
spastisiteyi ve kontraktiirleri 6nlemeye yardimci olur, ayn1 zamanda ¢ocuklarin fiziksel,
bilissel ve duygusal gelisimini destekler. Multidisipliner bir yaklasimla; fizyoterapistler,
doktorlar, konusma terapistleri, ergoterapistler ve psikologlar arasinda isbirligi, tedavi
siirecinin daha verimli olmasina olanak tanir (Elbasan, 2018; Giinel & Livanelioglu,

2017).

2.1.7.2. Fonksiyonel yaklasimlar: motor gelisim ve hareket becerilerinin

iyilestirilmesi

SP’li  bireylerin motor becerilerini 1iyilestirmeye yonelik fizyoterapi
uygulamalarmin ¢ogu, fonksiyonel hareket becerilerine odaklanir. Ozellikle, yiiriiyiis
becerileri, denge ve koordinasyonun gelistirilmesi, tedavi siireclerinde 6n plana c¢ikar.
Bobath yontemi (Norogelisimsel tedavi yaklasimi), kas tonusunun dengelemesini ve
postiiral kontroliin iyilestirilmesini hedefler. Bobath yontemi, beyin ve sinir sistemi
arasindaki baglantiy1 gelistirmeyi amaglayan bir tekniktir ve SP’li bireylerde yaygin
olarak kullanilir (Zanon, Pacheco, & Latorraca, 2019).



18

2.1.7.3. Spastisite ve kas sertligi yonetimi

SP’de yaygin olarak goriilen spastisite, kaslarda sertlik ve istemsiz kasilmalarla
kendini gosterir. Fizyoterapi, bu tiir kas sertliklerini yonetmek i¢in ¢esitli teknikler sunar.
Gece atelleri ve pozisyonlama teknikleri ile kaslardaki asir1 tonus azaltilabilir. Spastik
kaslar1 gevsetmek amaciyla yapilan pasif hareketler ve germe egzersizleri de tedaviye
dahil edilir. Ayrica, botulinum toksini enjeksiyonlar1 ve fiziksel manipiilasyonlar,
spastisitenin  azaltilmasi  konusunda fizyoterapistlerin  kullandigi ek tedavi
yontemlerindendir. Bu yontemler, kas kasilmalarin1 engelleyerek, hareket kabiliyetinin

artmasina yardimci olur (Giinel & Livanelioglu, 2017).

2.1.7.4. Koordinasyon ve denge gelisimi

SP’li bireylerde siklikla goriilen koordinasyon ve denge sorunlari, tedavi
slirecinde 6nemli bir odak noktasidir. Fizyoterapistler, denge egzersizleri, stabilite egitimi
ve yiiriime terapisi ile bireylerin postiiral denetimini iyilestirmeye ¢alisir. Ozellikle,
diisme riskini azaltma amaciyla yapilan calismalar, hastalarin giivenli bir sekilde hareket
etmelerini saglar. TaiChi veya yoga gibi alternatif terapiler de dengeyi ve kas
koordinasyonunu artirmak i¢in 6nerilen uygulamalar arasinda yer alir. Bunun yani sira,
denge tahtasi veya stabilite toplar1 gibi ekipmanlar kullanilarak, denge ve kas giicii
gelistirilir (Raingruber & Robinson, 2007; Fong, Chung, & Schooling, 2022; Crombie,
2010; McBurney, Taylor, & Dodd, 2003).

2.1.7.5. Fonksiyonel elektriksel uyarim (FES)

Fonksiyonel elektriksel uyarim (FES), SP tedavisinde onemli bir yenilik olarak
karsimiza c¢ikar. FES, kaslara elektriksel uyarilar gondererek kas tonusunu artirmayi, kas
giicstizliiklerini gidermeyi ve yliriiylis gibi motor fonksiyonlari iyilestirmeyi amaglar. Bu
yontem, kaslarin daha aktif ¢aligmasini saglayarak hareket kabiliyetini artirabilir ve

spastisiteyi azaltabilir. FES, ayrica kas kontraktiirlerini 6nlemede de etkili olabilir. Bu
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tedavi genellikle, diger fizyoterapi yontemleri ile birlikte kullanilarak daha genis bir

iyilesme saglanir (Moll, Marcellis, & Fleuren, 2024).

2.1.7.6. Egzersiz ve giiclendirme programlari

SP’li bireylerin kas giiclinii artirmak, giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz
hale gelmelerini saglar. Fizyoterapistler, gii¢clendirici egzersizler ve agrisiz fiziksel
aktivite programlari ile kas giictinii artirmay1 hedefler. Aquaterapi veya yiizme, eklem ve
kaslar tlzerindeki baskiy1 azaltarak, hastalarin kaslarini daha giivenli bir sekilde
giiclendirmelerine yardimci olur. Ayrica, fiziksel dayaniklilik {izerinde yapilan
caligmalar, bireylerin daha uzun siireli aktiviteleri gergeklestirmesini saglar (McBurney,

Taylor, & Dodd, 2003).

2.1.7.7. Yardimai cihazlar ve teknoloji kullanimi

SP’li bireylerin motor fonksiyonlarimi iyilestirmek i¢in, yardimer cihazlar ve
teknolojiler siklikla kullanilmaktadir. Yiiriime aparatlari, tekerlekli sandalyeler, yiirtime
bantlar1 ve eklem destek cihazlari, hastalarin hareketliligini artirarak bagimsizliklarini
gelistirir.  Ayrica, teknoloji tabanli rehabilitasyon cihazlar1 ve sanal gerceklik
uygulamalari, motor becerilerin eglenceli ve etkili bir sekilde gelistirilmesini saglayabilir.
Bu tiir cihazlar, bireylerin tedaviye daha fazla katilimini tesvik eder ve siireci daha

etkilesimli hale getirir (Giinel & Livanelioglu, 2017).

2.1.7.8. Aile egitimi ve destek

SP’li bireylerin tedavi siireci, sadece profesyonel saglik hizmetleri ile degil, ayni
zamanda aile destegi ile de onemli Olciide iyilesebilir. Aile iiyelerine, dogru egzersiz
teknikleri, dogru pozisyonlama, giinliik yasam aktivitelerinin uyarlanmasi gibi konularda

egitim verilmesi, tedavi siirecinin basarisini artirabilir. Ailelerin, bireylerinin fiziksel
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ihtiyaclarma uygun bir sekilde yaklagmalari ve evde yapilacak fiziksel aktiviteleri

desteklemeleri, rehabilitasyon siirecinin ayrilmaz bir pargasidir (Beckung, 2014).

2.1.7.9. Eylem gozlem tedavisi

SP tedavisinde kullanilan eylem gozlem tedavisi (EGT), hastalarin motor
becerilerini gelistirmek i¢in etkili bir yontem olarak dikkat ¢ekmektedir. Bu tedavide,
bireyler, hareketi gozlemleyerek ve ardindan bu hareketleri kendi bedenlerinde taklit
ederek Ogrenirler. Yapilan arastirmalar, EGT’nin SP’li bireylerde motor becerileri
gelistirme, kas koordinasyonunu artirma ve giinlilk yasam aktivitelerinde bagimsizlik

seviyesini 1yilestirme konusunda faydali oldugunu ortaya koymustur.

EGT, beyin plastisitesini artirmaya yonelik bir mekanizma olarak kabul edilir.
Gozlemlenen hareketlerin, motor sistemdeki noral aglar1 aktive ettigi ve 6grenilen motor
becerilerin pekismesini sagladigi diisiiniilmektedir. Bu yontem, o6zellikle diisiik motor
becerilere sahip bireylerde, hareketin dogru bir sekilde yapilmasi igin gerekli olan zihinsel

stirecleri pekistirir.

EGT'nin SP tedavisindeki etkinligi, klinik uygulamalarda genis bir yelpazeye
yayilmaktadir. Ozellikle spastik SP gibi kas tonusu bozukluklari olan bireylerde,
gozlemler yoluyla yapilan egzersizler kas sertligini azaltmaya, motor performansi
artirmaya ve koordinasyonu iyilestirmeye yardimei olabilir. EGT, genellikle fizyoterapi
ve diger rehabilitasyon teknikleri ile birlestirilerek, tedavi siirecine dahil edilir (Sarasso,
Gemma, & Agosta, 2015; Buccino, 2014).

2.1.7.9.1. Eylem ile ilgili faktorler

EGT’ de, gozlemlenen hareketin tirii ve karmasikligi, tedavinin etkinligini
dogrudan etkileyen dnemli faktorlerdir. Eylemin netligi ve giinliik yasamla iliskisi de
tedavinin basarisin1 belirleyen diger kritik unsurlardir. Basit ve dogrudan hareketler,
genellikle daha kolay anlasilir ve taklit edilebilirken, karmagik hareketler daha fazla
biligsel ¢aba gerektirir. Arastirmalar, gozlemlenen eylemin amag¢ odakli olmasi, tedavi

siirecinin daha etkili olmasina katki sagladigii gdstermektedir. Ornegin, bir kisinin
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yiirlime hareketi izleniyorsa, bu hareketin sadece nasil yapildig1 degil, ayn1 zamanda bu
hareketin ne amagla yapildig1 (6rnegin bir yere gitmek amaciyla) da Onemlidir

(Kemmerer, 2021).

2.1.7.9.2. Aktor ile ilgili faktorler

Aktor, yani eylemi gerceklestiren kisi, gézlemci i¢in kritik bir modeldir. Aktoriin
yetkinligi ve yetenek diizeyi, gozlemci iizerinde nasil bir etki birakacagini belirleyen
faktorlerdir. Eger aktdr uzman veya deneyimli bir kisi ise, gozlemci bu kisiyi rol model
olarak alabilir ve daha etkili 6grenme saglayabilir. Bununla birlikte, aktoriin motivasyonu
ve ifadeleri, gozlemcinin 6grenme siirecinde 6nemli bir rol oynar. Aktdriin eylemi
gerceklestirme sekli (6rnegin, yavas ve net bir sekilde mi, yoksa hizli ve belirsiz bir
sekilde mi) gozlemcinin bu hareketi dogru sekilde kopyalamasini etkiler. Ayrica, aktoriin
duygusal durumu da gézlemcinin hareketi nasil algilayip gerceklestirecegini etkileyebilir.
Arastirmalar, daha motive ve pozitif duygusal bir aktoriin, gozlemcinin 6grenmesini daha

olumlu bir sekilde yonlendirdigini gostermektedir (Kemmerer, 2021).

2.1.7.9.3. Gozlemci ile ilgili faktorler

Gozlemcinin 6zellikleri, EGT’nin etkinliginde belirleyici bir faktordiir. Yas,
gelisimsel seviyeler ve biligsel kapasiteler, gozlemcinin eylemi ne kadar basarili bir
sekilde gozlemleyip taklit edecegini etkileyebilir. Cocuklar, 6zellikle motor becerileri
heniiz gelisme asamasindaysa, gézlem yoluyla 6grenmeye daha agik olabilirken, daha
biiyiik yaslardaki bireyler belirli motor becerilerini gézlemleyerek daha hizli bir sekilde
ogrenebilirler. Biligsel islevsellik, gozlemcinin ne kadar dikkatli ve bilingli bir sekilde
gozlem yapabilecegini de belirler. Diger yandan, gézlemcinin onceki deneyimleri ve
motor hatirlama kapasitesi, O0grenilen eylemi gergeklestirme siirecini etkileyebilir.
Ornegin, daha énce benzer bir hareketi 6grenmis olan bir gdzlemci, yeni hareketi daha

hizli ve dogru bir sekilde taklit edebilir (Kemmerer, 2021).
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2.1.7.9.4. Gozlemci ve aktor arasindaki iliski ile ilgili faktorler

Gozlemci ve aktor arasindaki iliski, EGT’nin etkinligini 6nemli 6lgiide etkiler.
Empati ve baglilik gibi sosyal faktorler, gozlemcinin aktore ne kadar yakin hissedecegini
ve bu yakinlik iizerinden 6grenme siirecini nasil deneyimleyecegini belirler. Arastirmalar,
gbzlemci ile aktor arasindaki duygusal bagin kuvvetli oldugu durumlarda, gézlemcinin
aktoriin eylemini taklit etme olasilifinin arttigin1 gostermektedir. Gliven duygusu ve
sosyal yakinlik, gozlemcinin aktorii bir model olarak kabul etme siirecini hizlandirir.
Ayrica, gozlemci-aktor etkilesimi sikligr da onemli bir faktordiir; daha fazla etkilesim,

daha fazla 6grenme firsat1 yaratir ve motor becerilerin pekismesine yardimet olur.

Sonug olarak, EGT goézlemcinin motivasyonu, aktdriin yetkinligi, gozlemlenen
hareketin ozellikleri ve gozlemci-aktor arasindaki iliski gibi bir¢ok faktorden etkilenir.
Tedavinin basarisi, bu faktorlerin uyumlu bir sekilde isleyip islememesi ile dogrudan
iligkilidir. Bu nedenle, her bir bireyin tedavi silireci Ozellestirilmis faktorlere gore

planlanmali ve uygulama siireci dikkatle izlenmelidir (Kemmerer, 2021).

2.2. Ayna Noron Sistemi

ANS, bireylerin bagkalarmin eylemlerini goézlemleyerek bu eylemleri
anlamalarin ve taklit etmelerini saglayan beyin yapilarindan olusan bir mekanizmadir.
Ik kez 1990'l1 yillarda, makak maymunlarinda yapilan deneylerle kesfedilen bu sistem,
insanlarin da sosyal etkilesimlerini anlamada ve 6grenmede 6nemli bir rol oynadigim
gostermektedir. Ayna noronlari, baskalarimin hareketlerini izlerken, bireyde ayni
hareketin yapilmasi sirasinda etkinlesen noronlarla benzer sekilde ¢aligir. Yani, bir kisi
baskasinin hareketini gozlemlerken, beyninde o hareketi gergeklestirmis gibi bir

aktivasyon meydana gelir.

Ayna noronlart ayrica 6grenme ve rehabilitasyon siireglerinde de 6nemli bir yer
tutar. Ornegin, motor becerilerin iyilestirilmesinde kullanilan eylem gozlem tedavisi
(EGT) gibi terapotik yontemlerde, baskalarinin hareketlerinin gézlemlenmesi, bireylerin
benzer hareketleri 6grenmesine ve kendi becerilerini gelistirmesine yardimci olur

(Enticott, Kennedy, & Bradshaw, 2010).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Amag

Calismamizin amaci eylem goézlem tedavisinin hemiparetik serebral palsili
cocuklarda alt ekstremite fonksiyonuna katkisina ve dengeye etkisine 151k tutmak ve bu

alanda gelecekte yapilacak aragtirmalara temel olusturmakti.

3.2. Calismanin Yapildig1 Yer

Bu calismaya Ozel Empati Damismanlik Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi’nde rehabilitasyon programina devam eden calismaya katilmay1 kabul eden
ogrenciler dahil edilmistir. Arastirmaya dahil edilme goniilliiliikk esasina dayandirilmistir.
Calismaya dahil olan her 6grencinin velisine ¢alisma hakkinda detayli bilgi verilmis ve

yazili onamlart alinmigtir.

Calisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 10.01.2023 tarih ve 01 sayili kurul toplantisinda kabul edildi (E-60116787-
020-316222) (Ek-1).

3.3. Calismanin Siiresi

Tez caligmas1 Mart 2023 — Aralik 2024 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
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3.4. Katihmecilar

Calismaya Ozel Empati Danismanlik Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde

rehabilitasyon programina devam eden ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 5-12 yaslar

arasinda Hemiparetik SP tamis1 almis, KMFSS Olgegi'ne gore seviye 1 ve II olan 20

katilimcr (Calisma grubu:10, Kontrol grubu:10) dahil edilmistir. Dahil olma kriterlerini

saglayan bu 20 katilimci bilgisayarli randomizasyon yontemi ile 2 farkli gruba ayrilmistir.

1.Grup: Hasta grubu; konvansiyonel fizyoterapi (10 dk) ve eylem gozlem tedavisi (30 dk)

2.Grup: Kontrol grubu; konvansiyonel fizyoterapi (40 dk)

Goniilliiler Icin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:

Hasta grubu:

5-12 yas araliginda Hemiparetik Serebral Palsi tanist almis olan

Kaba Motor Siiflandirma Sistemi’ne gore Seviye I ve 11

Degerlendirme komutlarini anlayacak kooperasyonu olan

Isitme ve/veya gérme engeli olmayan

Son 3 ay icerisinde alt ekstremite cerrahi operasyonu gegirmemis olan
Calismay1 kabul edip onam formu imzalayan ailelerin ¢ocuklarinin dahil edilmesi

planland.

Kontrol grubu:

5-12 yas araliginda Hemiparetik Serebral Palsi tanis1 almis olan

Kaba Motor Siniflandirma Sistemi’ne gore Seviye I ve 11

Degerlendirme komutlarini anlayacak kooperasyonu olan

[sitme ve/veya gérme engeli olmayan

Son 3 ay igerisinde alt ekstremite cerrahi operasyonu ge¢irmemis olan
Calismay1 kabul edip onam formu imzalayan ailelerin ¢ocuklarinin dahil edilmesi

planlandi.
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Goniilliiler icin Dislama Kriterleri:

Hasta grubu:
e Tedaviye 6 hafta boyunca katilmayan
e Tedavi, 6n ve son degerlendirmesine gelmeyen
e lletisimi engelleyen konviilsiyonu olan
e Son 3 ay igerisinde alt ekstremitede Botulinum Toksin-A enjeksiyonu yapilmamis
olan
e Etkilenen uzuvlarinda Modifiye Ashworth 6lgeginde >2 puani olan
e Son 3 ay i¢inde ndbet gegiren
e Nobet ilacina ragmen kontrol edilemeyen

e Dahil etme kriterlerini karsilamayan ¢ocuklarin dislanmasi planlandi.

Kontrol grubu:
e Tedaviye 6 hafta boyunca katilmayan
e Tedavi, 6n ve son degerlendirmesine gelmeyen
e lletisimi engelleyen konviilsiyonu olan
e Son 3 ay igerisinde alt ekstremitede Botulinum Toksin-A enjeksiyonu yapilmamig
olan

e Etkilenen uzuvlarinda Modifiye Ashworth dlgeginde >2 puani olan

Ogrenciler basit rastgele randomizasyon yéntemiyle 2 gruba (hasta grubu ve kontrol
grubu) ayrildi. Randomizasyon calismaya kor bir fizyoterapist tarafindan SPSS 25.0
paket programi iizerinden yapildi. Calismaya 20 katilimcinin dahil edilmesi planlanarak
SPSS programi {izerinden 2 gruba ayrildi. Dahil edilme kritelerini saglayan ancak ilgili
degerlendirmeleri tamamlamayan, diizenli olarak egzersizlere katilmayan, ¢alismadan

ayrilmak isteyen bireyler ¢calismadan harig¢ tutuldu.

Yas aralig1 kriterlerini saglayan 23 katilimc1 ¢alismaya dahil edildi. 1 katilimci dahil
edilme kriterlerini saglamasina karsin ¢alisma siirecinde saglik probleminden dolayi {ist
iiste 2 seanstan fazla katilim gergeklestiremedigi i¢in ve 2 katilimci da dahil edilme
kriterlerini saglamasina ragmen calismaya siire¢ igerisinde goniilli katilimindan
vazgegmesi iizerine katilim gostermedi. Calismay1 10 katilimcer eylem gozlem tedavisi

grubu ve 10 katilimci1 kontrol grubundan olmak {izere ¢alisma tamamlandi.
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3.5. Calisma Plam

Basit rastgele randomizasyon ile 2 gruba ayrilan katilimcilardan; ¢alisma grubu
konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin yaninda eylem goézlem tedavisi
alirken, kontrol grubu yalnizca konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
katilmistir. Her iki grup da fizyoterapi programina 6 hafta boyunca toplamda 12 seans
devam etmistir. Calisma grubu konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
ek olarak 6 haftalik bir siire boyunca haftada 2 giin, giinde 30 dakika Eylem Gozlem
Tedavisine alinmistir. EGT alan gruba her tedavi seansi oncesinde egzersizlerin sesli

videolari izletilmistir (Sekil 3.1.). Degerlendirmeler, tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak {izere

iki asamada gerceklestirilmistir.

Sekil 3.1. EGT egzersiz video goriintiileri.
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3.6. Degerlendirme Parametreleri

3.6.1. Katilimei bilgi formu

Bu form ile ¢ocugun ad-soyad, cinsiyet, yas, boy(cm), kilo(kg), dogum tarihi,
egitim durumu, ne kadar stiredir fizyoterapi aldigi, hemiparetik viicut etkilenim tarafi,
kaba motor fonksiyonel siniflandirma seviyesi gibi kisisel ve SP tanisi ile ilgili bilgileri
sorgulanmistir. Ayn1 zamanda diger degerlendirmelerden elde edilen bilgiler i¢in de bir

veri kayit formu olarak kullanilmistir (EK-3).

3.6.2. Zamanh kalk yiirii testi

Zamanli Kalk Yuri Testi (ZKYT), temel mobilite sirasinda fonksiyonel
hareketlilik, postiiral kontrol, denge, yiirime yetenegi ve diisme riski gibi gesitli
bilesenleri 6l¢mek i¢in kullanilan bir testtir. Testin SP tanili {i¢ yasindan biiyiik
cocuklarda talimatlar1 anlayabilmesi kosuluyla gegerlilik ve giivenirligi vardir (Carey,
Martin, & Combs-Miller, 2016; Dhote & Ganvir, 2012). Cocuklardan yalnizca sirt destegi
olan, kol desteksiz sandalyeden kalca ve diz 90 derecede otururken kalkip yiiriiyebilecegi
maksimum hizda, kosmadan, isaretlenmis 3 metre mesafeyi yiirlidiikten sonra doniip
sandalyeye tekrar oturmasi istenmistir (Sekil 3.2.). Literatiirde yapilan g¢alismalar
kapsaminda her bir olgu icin test 2 kez tekrarlanip performans siiresi terapist tarafindan
saniye cinsinden kaydedilmis ve toplam siirenin ortalamasi alinmistir (Cheng, 2012;
Katz-Leurer, 2009). Testi tamamlama siiresinin kisalig1 daha yiiksek fonksiyonel yetenek

ve denge performansini isaret eder.
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Sekil 3.2. Zamanli Kalk Yirii Testi.

3.6.3. Pediatrik denge olgegi

Berg denge skalasinin 2003 yilinda Franjoine ve ark. tarafindan ¢ocuklara gore
(“Pediatric Balance Scale” — PBS) modifiye edilmis versiyonudur (Franjoine, Gunther
J.S., & Taylor, 2003). Cocuklarin fonksiyonel denge yetenegini degerlendirmek igin
kullanilir. Olgek maksimum 56 puan alan (0 puan = en diisiik islev, 4 puan = en yiiksek
islev) 14 maddeden olusmaktadir. Igeriginde oturur pozisyondan ayaga kalkma, ayakta
durma (Sekil 3.3.), transfer yapma, adim alma, tek ayak iizerinde durma, dénme, egilme,
gerilmis kol ile ileriye uzanma (Sekil 3.4.) gibi parametreler vardir. KMFSS Diizeyleri I-
I1I'te spastik SP’li 4-10 yas aras1 30 ¢ocuktan olusan bir 6rneklemle yapilan gegerlilik
testi, Pediatrik Denge Olgegi ile Pediatrik Engellilik Degerlendirme Envanteri'nin (PEDI)
6z bakim (r=0,73, p<0,001) ve hareketlilik (r=0,82, p<0,001) boyutlar1 arasinda gii¢lii bir
korelasyon oldugunu gostermistir (Duarte, Grecco, & Franco, 2014). Spastik SP’li
(hemiparetik veya diparetik) 6-15 yas arasi 23 g¢ocuktan olusan bir Orneklemle
gerceklestirilen gegerlilik testi, PDO ile Alt Ekstremite Secici Kontrol Degerlendirmesi
arasinda giiglii bir korelasyon (r = 0,797, p <0,05) gostermistir (Lim, 2015). Testin Tiirkce
gegerlilik ve giivenirliligi Erden ve ark. tarafindan yapilmistir (Erden, Acar-Arslan, &
Diindar, 2021) (Ek-4).
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Sekil 3.3. PDO Ayakta Durma Parametresi.

Sekil 3.4. PDO Uzanma Parametresi.
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3.6.4. 5 Basamak merdiven ¢ikma inme testi

Merdiven ¢ikma inme testi, SP'li c¢ocuklarin isleyen hareketlerinin
Olclilmesindeki; (a) baslat ve durdur komutlarina yanit vermedeki giicliik nedeniyle kosu
bantlarinda bireysel yiirime hizlarii simiile etme zorlugu ve (b) diiz bir yiizeyde
yiiriirken agirlik merkezinin yiikselmemesi nedeniyle mekanik isin hassas bir sekilde
6l¢iilmesindeki zorluk olmak tizere iki ana sorunu agsmak i¢in gelistirilmistir (Bar-Haim,
2004). SBMCIT ile yiiriime hiz1, kuvvet, aktif eklem hareketi ve geriye dénme kabiliyeti,
denge gibi fonksiyonel mobilite parametreleri degerlendirilmektedir. Test; kisinin
merdivenin basamaklarini ¢ikmasi, orada beklemeden doniip merdiveni inerek baslangic
noktasina geri gelmesinden olusmaktadir. Testin uygulanabilmesi i¢in bireyin yeterli alt
ekstremite ve gévde kuvvetine, alt ekstremitelerde uygun eklem hareket a¢ikligina, hizl
ve resiprokal hareketler i¢in gerekli denge ve koordinasyona, ayrica hem planli hem de
tepkisel postiiral kontrol becerisine sahip olmasi gerekmektedir. Testte basamak
yiiksekligi 15 cm, genisligi 27.5 cm olan, 5 basamakli merdiven kullanilmistir. Cocugun
5 basamakli merdivenin alt kismindan 30 cm uzakta durmasi istenir ve ardindan komut
verilince 5 basamaktan olusan merdiveni tek tek hizlica ¢ikmasi, en list basamaga ulasinca
(Sekil 3.5.) hi¢ duraksamadan inmesi, son merdiven basamagini her iki ayak da inince
stirenin kaydedilmesi ile test tamamlanmistir. Ayed ve ark. yaptigi calisma referans
alinarak test 2 tekrar ile gergeklestirilmis ve iki denemeden daha iyisi analizde
kullanilmigtir (Ayed, Hanna, & Abdelazeim, 2022). Testi tamamlama siiresinin kisa

olmasi daha iyi fonksiyonel beceri ve denge performansini isaret eder.
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Sekil 3.5. 5 Basamak Merdiven Cikma Inme Testi.

3.6.5. 6 Dakika yiiriime testi

Balke tarafindan 1963 yilinda gelistirilen bu testte 6 dakika igerisinde yliriinen
mesafe metre cinsinden Slg¢iiliir. Bu test sirasinda 6 dakika boyunca kisi kosmadan ancak
hizli tempoda 30 metre uzunlugunda sert zemine sahip bir parkurda yiiriir. Bu parkur her
3 metrede bir isaretlenir ve 30 metrelik bu parkurun sonunda bir koni konulup onun
etrafindan aynm1 parkur geri doniiliir. ilk zamanlarda yaslilarda kullanilan bu test,
osteoartrit, fibromiyalji, kronik solunum yollar1 hastaliklari, kalp yetmezligi, norolojik
hastaliklarda ve ¢ocuk hastalarda kullanilmaktadir. SP’li ¢ocuklarda da kullanilan bu test
fonksiyonel kapasiteyi gilinliik yasam aktiviteleri acisindan yansittig1 diistiniilen
standartlastirilmig, kendi kendine ilerleyen bir yiiriime testidir. Literatiire gore SP'li
cocuklar i¢in test-tekrar test giivenirlik degerleri yliksek bulunmustur (Fitzgerald, Hickey,
& Delahunt, 2016; Maher, 2008). Maher ve arkadaslar1 tarafindan bildirilen sonuglar
ayrica, test ylriiyiisiinden once bir uygulama yiiriiylisiiniin gerekli olmadigini, ¢iinkii
calismalarindaki 2 defa 6DYT denemesi arasinda yiiriime mesafesinin %1'den daha az
degistigini gostermistir (Li, Yin, & Yu, 2005). Yapilan ¢alismaya dayanarak test
hakkinda ¢ocuga bilgi verildikten sonra 6 dakika boyunca parkurda kendi yiirtime hiz1 ile

yiirlimesi istenip bir defa dl¢lim yapilip alinan mesafe metre cinsinden kaydedilmistir.
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Normal degeri saglikli yetigkin bir insanda 400-700 m arasinda iken SP'li ¢ocuklarda
ortalama 334-455 m arasinda degismektedir (Fitzgerald, Hickey, & Delahunt, 2016). Bu
deger cinsiyet, yas, boy(cm), kilo(kg), adim uzunluklari ile degiskenlik gostermektedir.

3.3. Tedavi Protokolii

EGT ig¢in hazirlanan sesli videolar alt ekstremite fonksiyonunu, dengesini ve
ylriiytistinii iyilestirmek i¢in dort eylemden olusturulmustur. Fizyoterapist gozetiminde
telefon ekranindan tedavi oncesi videolar dgrenciye izletilmistir. Ilk eylem oturma
pozisyonunda dengeyi iyilestirmeye yonelik hareketlerden (Sekil 3.6.), ikinci eylem
oturma pozisyonundan ayakta durmaya gegis hareketinden, iiglincii eylem paralel
barda/diiz zeminde yiiriiyiis ve denge gelistirme hareketlerinden (Sekil 3.7.) ve dordiincii
eylem tek ayak iizerinde dengeyi iyilestirme aktivitesinden (Sekil 3.8.) olusmaktadir.
Dort eylemden her biri i¢in izleme siiresi 1 dakika, eylemi uygulama 5 dakika ve iki eylem
aras1 dinlenme-odaklanma siiresi 1 dakika olmak tizere toplam eylem gozlem tedavisi 30
dakika olmustur. Tim EGT, calismanin basindan sonuna kadar ayni fizyoterapist

tarafindan yiiriitiilmistiir.

Sekil 3.6. Oturma pozisyonunda dengeyi iyilestirme aktivitesi.



Sekil 3.7. Yiiriiyiis ve dengeyi gelistirme aktivitesi.
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Sekil 3.8. Tek ayak iizerinde dengeyi iyilestirme aktivitesi.
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3.4. istatistiksel Analiz

Gii¢ analizi amaciyla referans makaledeki (Jung, Chung, Chun, & Lee, 2020)
Pediatrik Denge Olgegi sonuglar1 esas aliarak G*Power programi kullanilarak yapilan
giic analizi sonucunda etki bliylikligiinin  kuvvetli diizeyde oldugu (d=1.366)
goriilmiistiir. Bu diizeyde bir etki biiyilikligii elde edilebilecegi diisiiniilerek yapilan giig
analizi sonucunda; caligmaya en az 20 kisi (her grup i¢in en az n=10 kisi) alindiginda

%95 giiven diizeyinde %80 giic elde edilebilecegi hesaplanmastir.

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.))
paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma,
ortanca (25.- 75. yiizdelikler) ve kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak ifade
edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir.
Bagimsiz grup incelemelerinde; Parametrik test varsayimlari saglandiginda Bagimsiz
gruplarda t testi, parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Bagimli grup incelemelerinde; Parametrik test varsayimlari saglandiginda
Bagimli gruplarda t testi, parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda ise Wilcoxon
eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklarin
incelenmesinde Ki-kare testi ve Fisher kesin Ki-kare testi kullanilmistir. Sayisal
degiskenler arasindaki iliskilerin incelenmesinde ise Spearman korelasyon katsayisi
kullanilmistir. r degerleri 0.00 ise iliski yok, 0.01-0.29 araliginda ise diisiik diizeyde, 0,30-
0.70 araliginda ise orta diizeyde, 0.71- 0.99 araliginda ise yiiksek diizeyde, 1.00 ise
mitkemmel diizeyde iliski oldugu seklinde yorumlanmistir. Tiim analizlerde p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilara Ait Bulgular

Calismaya yas ortalamasi 9,60+£2,19 yil olan 20 hSP c¢ocuk dahil edildi. Bu
katilimeilarin 10°u (%50) kiz, 10’u (%50) erkekti. Katilimcilarin boy ortalamasi
138,57+17,64 cm, ortalama kilolar1 37+13,41 kg, viicut kitle indeksleri ise 18,65+4,46
kg/m? idi. Tablo 4.1.de arasgtirmaya dahil edilen katilimcilarin demografik bilgileri

verilmigtir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik verileri.

oo Gl

Yas (Y1) 9,30 £2,41 9,9 + 2,02 0,554 (t=-0,603)
Boy (cm) 136,35 + 17,68 140,79 + 18,26 0,587 (t=-0,552)
Kilo (kg) 31,8+ 12,52 422+ 12,76 0,082 (t=-1,839)
VKI (kg/m?) 16,19 + 2,88 21,1 £45 0,019%(z=-2,307)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik / degisim; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart
sapma; Gruplar aras1 incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi

Yas, cinsiyet, boy(cm), kilo(kg), KMFSS, Klinik tip degiskenleri ile yapilan
degerlendirmelerde kontrol ve calisma gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.1. ve Tablo 4.2.).

VKI degerlerinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.1.). Calisma grubundaki kisilerin VKI degerlerinin

kontrol grubundaki kisilere gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.2. Katilimcilarin KMFSS ve klinik tipleri.

P Kontrol Grubu Calisma Grubu

Ozellikler Nl % n/ % p
KMFSS (Seviye I/ Seviye 1) 6 (%60) /4 (%40) 4 (%40) / 6 (%60) (kok’iglg)
Klinik tip (Sag / Sol) 6 (%60) / 4 (%40) 5 (%50) / 5 (%50) Iy

n: katilimei sayisi; %: yiizdelik; p: anlamlilik diizeyi; kk: Ki-kare testi; y: Fisher kesin ki-kare
testi

Katilimcilarin yiiriiyiis sekli bagimsiz ve ortez kullanim1 yoktur. Egitim yillari; n:2
(%10) anaokulu; n:2 (%10) 1 y1l; n:3 (%15) 2 y1l; n:3 (%15) 3 y1l; n:1 (%5); n:8 (%40) 5
yil; n:1 (%5) 6 yildir.

KMFSS seviyeleri; n:10 (%50) seviye | ve n:10 (%50) seviye II’dir. Klinik tip n:11
(%55) sag hemiparetik ve n:9 (%45) sol hemiparetiktir.

4.2. Degerlendirme Testi Sonuglar:

4.2.1. Zamanh kalk yiirii testi

Katilimcilarin ZKYT ortalama incelemelerinde tedavi 6ncesi degerlerde calisma ve
kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir
(p=0,776). Tedavi sonrasi degerlerde ise kontrol grubunun degerlerinin galisma grubuna
gore anlamli sekilde yiiksek degerler aldigi goriilmiistiir. Grup i¢i incelemelere
bakildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli degisim oldugu (kontrol grubu
p=0,05; tedavi grubu p=0,002), her iki incelemede de tedavi sonrasi degerlerin tedavi
oncesine gore anlamli sekilde diisiis gosterdigi goriilmiistiir. Ayrica tedavi dncesi ve
tedavi sonras1 degerlerden elde edilen fark degerlerinin iki grup arasindaki farkliligina
bakildiginda ¢alisma grubunda meydana gelen degisimin kontrol grubuna gore anlamli

sekilde yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Katilimcilarin ZKYT ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Degiskenler Gruplar arasi p
A.O. =SS Median (min/max) A.O. £SS Median (min/max)
. 9,86 9,33 -

ZKYTOrtTO 9,8+1,79 (8,47 - 10,69) 9,53+23 (7.93 - 10,27) 0,776 (t=0,288)

9,22 7,31 * (=
ZKYTOrtTS 9,23 + 1,69 (7.79 - 10,61) 7,54 + 1,01 (6,65 - 8,34) 0,014* (t=2,73)
Grup i¢i p 0,05* (t=2,246) 0,002* (t=4,404)

0,62 2,09 0,013*
farkZKYTort 0,56 £ 0,79 (-0,18 - 1,19) 2+1,43 (0,81 - 2,55) (t=-2.766)

ZKYT: Zamanli Kalk Yiirti Testi; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Median: Ortanca; min: minimum, max: maksimum; Gruplar arasi
incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi; Grup i¢i incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi; *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik / degisim



38

4.2.2. Pediatrik denge olgegi

Katilimeilarin Pediatrik Denge Olgegi maddeleri incelendiginde;

1,2.,3.,4.,5.,6., 7,9, 11, 12. ve 13. maddelerde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
degerlerde ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir(p>0,05). Grup i¢i incelemelere bakildiginda her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir degisim saptanmamustir(p>0,05). Ayrica tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
degerlerden elde edilen fark degerlerinin iki grup arasindaki farkliligina bakildiginda iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir(p>0,05).

Calismaya katilan ¢ocukta bir ayak 6nde iken ayakta durma parametresinin dl¢iildiigii
8.maddede tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlerde ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir. Grup i¢i incelemelere
bakildiginda kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmamaistir.
Calisma grubunda ise tedavi sonrasi degerlerin tedavi Oncesine gore anlamli sekilde
yiikselis gosterdigi goriilmiistiir (Tablo 4.4.). Ayrica tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerden elde edilen fark degerlerinin iki grup arasindaki farkliligina bakildiginda iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir.

Pediatrik denge 6l¢eginde katilimcinin “Tam bir daire olusturacak sekilde kendi
etrafinda don. DUR, sonra tam bir daire olusturacak sekilde diger yonde don” komutuna
uyarak 360 derece donme parametresinin dl¢iildiigii 10.maddede tedavi dncesi degerlerde
calisma ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir. Tedavi sonrasi degerlerde ise g¢alisma grubunun degerlerinin kontrol
grubuna gore anlamh sekilde yiiksek degerler aldigi goriilmiistiir. Grup i¢i incelemelere
bakildiginda kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmamuistir.
Calisma grubunda ise tedavi sonrasi degerlerin tedavi oncesine gore anlamhi sekilde
yiikselis gosterdigi goriilmiistiir. Ayrica tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlerden elde
edilen fark degerlerinin iki grup arasindaki farkliligina bakildiginda ¢alisma grubunda
meydana gelen degisimin kontrol grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit

edilmistir (Tablo 4.4.).
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Katilimeinin  “Parmaklarini ileriye uzatarak yumruk yap ve ayaklarini hareket
ettirmeden uzanabildigin kadar ileriye uzan” komutuna uyarak gerilmis kol ile ileriye
uzanma parametresinin incelendigi 14.maddede tedavi Oncesi degerlerde ¢alisma ve
kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir. Tedavi
sonras1 degerlerde ise ¢aligma grubunun degerlerinin kontrol grubuna goére anlamli
sekilde yiiksek degerler aldig1 goriilmiistiir. Grup i¢i incelemelere bakildiginda kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmamustir. Calisma grubunda ise
tedavi sonrasi degerlerin tedavi Oncesine gore anlamli sekilde ylikselis gosterdigi
gorlilmiistiir. Ayrica tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerden elde edilen fark
degerlerinin iki grup arasindaki farkliligina bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (Tablo 4.4.).



Tablo 4.4. PDO madde 8,10 ve 14 sonug degerleri incelemesi.
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Kontrol Calisma

Degiskenler A.O£S.S MEdlan A.O£S.S Medlan Gruplar arasi p
(min/max) (min/max)

PDOSTO 3,3+ 0,48 3(3-4) 3,2+ 0,63 3(3-4) 0,796 (z=-0,316)
PDOSTS 3.4+0,52 3(3-4) 3,6 40,52 4 (3-4) 0,481 (z=-0,872)
Grup ici p 0,317 (z=-1) 0,046* (z=-2)
farkPDOS -0,1 +0,32 0(0-0) -0,4 + 0,52 0(-1-0) 0,28 (z=-1,51)
PDO10TO 2+0 2(2-2) 2+0 2(2-2) 1 (z=0)
PDO10TS 2,5+0,85 2 (2-3,25) 3,8+0,63 4(4-4) 0,007* (z=-2,969)
Grup ici p 0,102 (z=-1,633) 0,003* (z=-3)
farkPDO10 -0,5 £+ 0,85 0(-1,25-0) -1,8 £ 0,63 -2(-2--2) 0,007* (z=-2,969)
PDO14TO 3+ 0,47 3(3-3) 3,4+0,52 3(3-4) 0,19 (z=-1,697)
PDO14TS 3,1+0,32 3(3-3) 3,8+0,42 4(3,75-4) 0,007* (z=-3,067)
Grup ici p 0,564 (z=-0,577) 0,046™* (z=-2)
farkPDO14 -0,1 +£ 0,57 0(-0,25-0) -0,4 +£ 0,52 0(-1-0) 0,353 (z=-1,175)

PDO: Pediatrik Denge Olgegi; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Median: Ortanca; min: minimum, max: maksimum; Gruplar arasi
incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis

iki 6rnek testi *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik / degisim



41

Katilimeilarin Pediatrik Denge Olgegi toplam lgek puani (0-56 puan) incelemesinde
tedavi oncesi degerlerde ¢alisma grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmemistir. Tedavi sonrasi degerlerde ise ¢alisma grubunun
degerlerinin kontrol grubuna gore anlamli sekilde artis gosterdigi bulunmustur. Grup igi
incelemelere bakildiginda kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
saptanmamustir. Calisma grubunda ise tedavi sonrasi degerlerin tedavi Oncesine gore
anlaml artis gosterdigi tespit edilmistir. Ayrica tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerden elde edilen fark degerlerinin iki grup arasindaki farkliligina bakildiginda
calisma grubunda meydana gelen degisimin kontrol grubuna gore anlamli sekilde artig

gosterdigi bulunmustur (Tablo 4.5.).



Tablo 4.5. PDO toplam &lgek puani sonug degerleri incelemesi.
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Desiskenler Kontrol Calisma
siy A.O+S.S Median (min/max) A.O£S.S Median (min/max) Gruplar arasi p

. . 52 52 _
PDOToplamTO 51,8+0,92 (51 - 52,25) 51,8 £1,62 (50,75-53,25) 1 (z=0)

R 52,5 55 0,001*
PDOToplamTS 52,6+ 1,51 (51 53.5) 55,1+ 0,88 (54 56) (2=-3.151)
Grup ici p 0,169 (z=-1,376) 0,005* (z=-2,825)

.. -1 -3 0,0001*
farkPDOToplam -0,8 £1,23 (-1,25 - 0,25) -3,3+1,25 (-4 - -2) (z=-3,384)

PDO: Pediatrik Denge Olgegi; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Median: Ortanca; min: minimum, max: maksimum; Gruplar arasi
incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis

iki 6rnek testi *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik / degisim
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4.2.3. 5 Basamak merdiven ¢ikma inme testi

Katilimcilarin 5 basamak merdiven ¢ikma inme testi en iyi sonu¢ degerleri
incelemelerinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerde calisma ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Grup igi
incelemelere bakildiginda kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
saptanmamistir. Calisma grubunda ise tedavi sonrasi degerlerin tedavi Oncesine gore
anlaml sekilde azalma gosterdigi goriilmiistiir. Ayrica tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerden elde edilen fark degerlerinin iki grup arasindaki farkliligina bakildiginda
calisma grubunda meydana gelen degisimin kontrol grubuna gore anlamli sekilde artig

oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.6.).



Tablo 4.6. Katilimcilarin 5 basamak merdiven ¢ikma inme testi sonuglari.
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Kontrol Calisma
Degiskenler : : . .

A.O£S.S Median (min/max) A.O£S.S Median (min/max) Gruplar aras1 p
5BMCiTeniyiTO 8,13+2 7,51(6,46 - 9,68) 8,31 +1,88 8,23(6,7 - 10,57) 0,835(t=-0,212)
S5BMCiTeniyiTS 8,33+1,95 7,92(6,67 - 9,74) 6,64+ 1,91 5,86(5,45 - 7,85) 0,066(t=1,958)
Grup ici p 0,528(t=-0,657) 0,001*(t=4,789)

farkSBMCITeniyi -0,21 + 0,99 -0,06(-1,2 - 0,57)

1,67+ 1,1 2,01(0,76-2,69)  0,001*(t=-3,998)

5BMCIT: 5Basamak Merdiven Cikma Inme Testi; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Median: Ortanca; min: minimum, max:
maksimum; Gruplar arasi incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi; Grup igi incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi;*p<0,05 istatistiksel olarak

anlaml farklilik / degisim
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4.2.4. 6 Dakika yiiriime testi

Calismaya katilan her iki grubun 6 dakika yiiriime testi incelemelerinde tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi degerlerde ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmemistir. Grup i¢i incelemelere bakildiginda her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli degisim oldugu (kontrol grubu p=0,034; tedavi grubu p=0,005),
her iki incelemede de tedavi sonrasi degerlerin tedavi oncesine gore anlamli sekilde artis
oldugu goriilmiistiir. Ayrica tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast degerlerden elde edilen fark
degerlerinin iki grup arasindaki farkliligina bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir(p>0,05) (Tablo 4.7.).



Tablo 4.7. Katilimeilarin 6 dakika yiiriime testi sonuglarinin karsilastirilmasi.
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Kontrol Grubu Calisma Grubu

- Gruplar
Degiskenler _ _ _ _ arasi
A.O. =SS Median (min/max) A.O. £ SS Median (min/max) p
- 315,45 277,99 0,562
6DYTTO 308,49+80,42 (238.13-378,46) 290,45+53,58 (259.28- 320,83) (t=0.59)
316,48 364,31 0,287
6DYTTS 334,74£77,11 (266.16 - 408) 368,09+£57,28 (311,52 414,41) (t=-1,098)
Grup ici p 0,034* (t=-2,489) 0,005* (z=-2,803)
-30,59 -52,13 0,105
farkéDYT -26,25+33,35 (54,68 - -2,49) ~77,64 + 78,04 (-102,62- -33,13) (2=-1,663)

6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Median: Ortanca; min: minimum, max: maksimum; Gruplar aras1
incelemelerde t: Bagimsiz gruplarda t testi; zz Mann Whitney U testi; Grup i¢i incelemelerde t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eglestirilmis

iki ornek testi; *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik / degisim
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4.3. Degerlendirme Testlerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin yapilan dlgiimlerde degerlendirme parametrelerindeki meydana gelen
degisimlerin yas, boy(cm), kilo(kg) ve VKI ile korelasyonlari incelendiginde; Caligsma
grubunda yas, kilo(kg) ve VKI ile herhangi bir anlamli korelasyon tespit edilmemistir.
Boy(cm) degerleri ile PDO toplam puaninda meydana gelen degisim arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde koreldsyon oldugu (r=0,661) tespit
edilmistir.

Kontrol grubunda ise VKI degerleri ile SBMCIT alinan ilk 6l¢iim degerlerinde
meydana gelen degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta

diizeyde korelasyon oldugu (r=0,697) tespit edilmistir (Tablo 4.8.).



Tablo 4.8. Degerlendirme parametreleri ve demografik veriler arasindaki iligki.
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Calisma Kontrol
yas (n=10) boy (n=10) kilo (n=10) VKI yas (n=10) boy (n=10) kilo (n=10) VKI
(n=10) (n=10)
farkSBMCIT1 " 0,265 0,127 -0,176 -0,486 0,475 0,237 0,255 0,697"
D 0,458 0,726 0,627 0,154 0,165 0,510 0,476 0,025
farkPDOToplam " 0,237 0,661" 0,258 -0,379 0,149 0,088 0,166 -0,195
D 0,509 0,037 0,472 0,280 0,682 0,809 0,647 0,590

S5BMCIT: 5 Basamak Merdiven Cikma Inme Testi; PDO: Pediatrik Denge Olgegi;n:olgu sayisi; VKI:viicut kitle indeksi; *p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli korelasyon; r: Spearman korelasyon katsayisi
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Yapilan 6l¢iimlerde degerlendirme parametrelerinde meydana gelen degisimlerin
birbirleri ile korelasyonlar1 incelendiginde; Calisma grubunda; ZKYT ilk olgiimiinde
meydana gelen degisim ile SBMCIT alman ilk &lgiim degerlerinde meydana gelen
degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve kuvvetli diizeyde
korelasyon oldugu (r=0,818) tespit edilmistir. Ayrica ZKYT ortalama oOl¢iimiinde
meydana gelen degisim ile 6DYT degerlerinde meydana gelen degisim arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde korelasyon oldugu (r=0,636);
ZKYT ortalama dl¢iimiinde meydana gelen degisim ile SBMCIT alman ilk &l¢iim
degerlerinde meydana gelen degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde

ve kuvvetli diizeyde korelasyon oldugu (r=0,709) tespit edilmistir.

Kontrol grubunda ise sadece ZKYT ortalama 6l¢iimiinde meydana gelen degisim ile
SBMCIT alinan en iyi 6l¢iim degerlerinde meydana gelen degisim arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonde ve kuvvetli diizeyde korelasyon oldugu (r=0,733) tespit
edilmistir (Tablo 4.9.).



Tablo 4.9. Degerlendirme parametreleri aralarindaki iligki.
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Calisma Kontrol
farkzZKYT1 farkZKYT2 farkZKYTort farkzKYT1 farkZKYT2 farkZKYTort
r 0,600 0,430 0,636" -0,139 -0,224 -0,309
fark6DYT
p 0,067 0,214 0,048 0,701 0,533 0,385
) r 10,818" 0,297 0,709" 0,285 0,321 0,564
farkSBMCIT1
p 0,004 0,405 0,022 0,425 0,365 0,090
) r (0,042 0,515 0,382 0,152 0,164 0,321
farkSBMCIT2
p 0,907 0,128 0,276 0,676 0,651 0,365
) r (0,164 0,503 0,382 0,588 0,503 0,733
farkSBMCITEniyi
p 0,651 0,138 0,276 0,074 0,138 0,016
. r |-0,107 -0,044 0,120 -0,078 0,019 -0,104
farkPDOToplam
p |0,769 0,904 0,742 0,831 0,957 0,775

6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi; SBMCIT: 5 Basamak Merdiven Cikma Inme Testi; PDO: Pediatrik Denge Olgegi; ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii
Testi; *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli korelasyon; r: Spearman korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Calismanin amaci, hSP tanisi almis ¢ocuklarda yalnizca konvansiyonel
fizyoterapi uygulanmasi ile konvansiyonel fizyoterapiye ek eylem goézlem tedavisi
uygulanmasinin, denge, alt ekstremite fonksiyonlar1 ve 6zellikle yiiriiylis gibi motor
beceriler tizerindeki etkilerini degerlendirmektir. Elde edilen bulgular, EGT'nin dengeyi,
yilirime performansint ve motor fonksiyonlari énemli Slgiide iyilestirdigi yoniindedir.
Ayrica, tedavi 6ncesi ve sonrasi dl¢iimler arasindaki fark degerlerine gére konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak eylem gozlem egitimi alan ¢alisma grubunda yalnizca
konvansiyonel fizyoterapi alan gruba gore alt ekstremite fonksiyonu ve denge becerisi

degerlendirme parametrelerinde anlamli 6l¢iide iyilesmeler sagladigi bulunmustur.

hSP, viicutta bir tarafin kuvvet kaybi ile karakterizedir ve bu durumun motor
fonksiyonlar1, dengeyi, koordinasyonu ve giinlilk yasam aktivitelerini 6nemli Olciide
etkiledigi Dodd ve ark. (2003) yaptig1 calismada da bildirilmistir. hSP’li ¢ocuklarda
denge, motor kontrol, yiirime becerileri ve fonksiyonel hareket yeteneklerinin
giiclendirilmesi, tedavi siireclerinde en kritik hedeflerdendir. Bu baglamda EGT,
bireylerin baskalarinin eylemlerini gézlemlemeleri yoluyla 6grenmelerini saglayan bir
tedavi yaklasimidir ve motor Dbecerilerin kazandirilmasinda etkili  oldugu

distintilmektedir (Dodd, Taylor, & Graham, 2003).

Jung ve ark. (2020) yaptigi, spastik serebral palsili cocuklarda eylem gozlemi ile
birlikte tiim viicut titresiminin kaba motor fonksiyon, denge ve yiiriiyiis lizerindeki
etkileri: bir 6n ¢aligma, paralel bir calisma da 14 katilimc1 bulunmakta olup, bu gruptaki
cocuklarin yas ortalamas1 9,00+3,26 y1l, boy ortalamasi 130,714+20,92 cm, kilo ortalamas1
ise 32,42+10,96 kg olarak verilmistir. Yaptigimiz ¢alisma ile Jung ve ark. ¢aligmasini

inceledigimizde; her iki ¢calismada da gruplar arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo ve KMFSS
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seviyesi gibi demografik parametreler agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Bu, her
iki ¢aligmanin da gruplar arasinda homojenlik gdsterdigini ve sonuglarin giivenilirligini
artirdigin1  gosterir. Calismalarda, motor fonksiyonlar1 ve tedavi protokollerinin
incelenmesi sirasinda katilimcilarin klinik tipleri (hemiparetik sag ve sol) de dikkate
alinmistir. Calismamizda, 20 katilimemin 11'i sag hemiparetik ve 9'u sol hemiparetik
olarak belirlenmigken, Jung ve ark. (2020) yaptig1 caligmada 14 katilimcinin 11'i sag
hemiparetik ve 9'u sol hemiparetik olmustur. Klinik tiplerin her iki ¢alismada da benzer
sekilde dagilmasi, arastirmalarin karsilastirilabilirligini artiran bir faktordiir (Jung,

Chung, Chun, & Lee, 2020).

Calisma bulgularina gore, ZKYT testinde tedavi sonrasi, caligma grubunun
degerlerinde ciddi anlamda onemli bir iyilesme gozlemlenirken, kontrol grubunda
nispeten c¢aligma grubununki kadar yiliksek bir iyilesme degeri kaydedilmemistir. Bu
durum, EGT'nin hemiparetik ¢ocuklarda motor fonksiyonlar {izerinde olumlu bir etkisi
oldugunu gostermektedir. Jung ve ark. (2020) ¢alismasinda da EGT'nin, motor beceriler,
fonksiyonel mobilite ve denge iizerinde etkili oldugu belirtilmistir. Bu bulgular,
caligmamizdaki ZKYT test sonuglartyla paralellik gostermektedir. Ancak EGT'nin
ozellikle kisa mesafeli ylirliylis testlerinde belirgin bir iyilesme sagladigini, uzun siireli
yiiriiylislerde etkisinin ise arastirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz (Jung, Chung, Chun,
& Lee, 2020).

Calismamizda, tedavi grubunun ZKYT sonuglarindaki iyilesme, EGT'nin motor
performans lizerinde pozitif etkilerini ortaya koymaktadir. Test sonuclarinda her iki
grupta da anlamli degisim gozlemlenmistir. Ancak, ¢alisma grubundaki degisim kontrol
grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksek olup, bu da EGT'nin hemiparetik serebral
palsili gocuklarda yiiriiyiis hizin1 artirmada etkili oldugunu gostermektedir. Fakat bu tiir
testlerin yalnizca kisa siireli yiiriiylis performansi {izerine etkili olmasi, tedavi siiresi ve

sikliginin etkilerini daha fazla inceleme gerekliligini ortaya koymaktadir.

Pediatrik denge 6lgegi toplam puan sonuglari, ¢alisma grubunda tedavi sonrasi
belirgin bir 1iyilesme gosteritken, kontrol grubunda herhangi bir degisim
gozlemlenmemistir. Bu sonu¢, EGT'nin dengeyi iyilestirmede etkili bir yontem oldugunu
desteklemektedir. Jeong ve Lee (2020), spastik diparetik SP°li ¢ocuklarda EGT ile

konvansiyonel fizyoterapiyi karsilastirdiklar1 ¢alismasinda denge becerisini pediatrik
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uzanma testi sag, sol ve 6ne uzanma cm cinsinden 6l¢miis ve EGT uygulanan grupta diger
gruba gore anlamli bir fark bulunmustur. Calisma sonucu EGT'nin dengeyi gelistirdigini
ve c¢ocuklarda gilinlilk yasam aktivitelerini kolaylastiracak sekilde motor kontroliin
giiclendigini bildirmistir. Ayrica, Tekin ve Yarar (2024), dengeyi iyilestiren tedavi
yonteminin pediatrik serebral palsi hastalarinda diisme riskini azalttigini bulmustur. Bu
sebeple dengeyi pozitif anlamda gelistirici tedavilerin uzun vadeli faydalar sagladigi
diistiniilmektedir. Bu bulgular, EGT'nin hSP'li ¢ocuklarda dengeyi gelistirici etkiler
sagladigim1 ve klinik uygulamada bu tedavi yonteminin potansiyel yararlarini
vurgulamaktadir. Ayrica, dengeyi gelistiren tedavi yontemlerinin, tedavi sonrasi uzun
stireli iyilesmelerle de iliskilendirilebilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir (Jeong, 2020;
Tekin & Yarar, 2024).

Bes basamak merdiven ¢ikma inme testindeki bulgular, ¢alisma grubunda tedavi
sonrast Onemli bir degisim gdzlemlenirken, kontrol grubunda herhangi bir gelisim
kaydedilmemistir. Bu, EGT'nin 6zellikle fonksiyonel motor beceriler ve hareketlilik
lizerinde etkili oldugunu gostermektedir. SBMCIT gibi bu tiir fonksiyonel testlerin motor
becerilerin gelistirilmesinde énemli oldugu ve tedavi yaklagimlarinin bu becerileri hedef
almasmin etkili oldugu sonucuna ulagmaktayiz. Calismamizda da benzer sekilde,
merdiven ¢ikma ve inme gibi daha fonksiyonel becerilerde iyilesmelerin EGT ile

belirginlestigi goriilmiistiir.

Thompson ve ark. (2008) tarafindan SP popiilasyonu i¢in dogrulanmis bir yiiriime
performans 6l¢iisii olan 6 DYT sonuglarinda, tedavi dncesi ve sonrasi her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlemlenmis ancak gruplar arasinda belirgin bir fark
tespit edilmemistir. Bu, EGT'nin daha uzun siireli fiziksel aktivitelerde etkili olabilecegi
ancak yiiriiyiis kapasitesini tamamen degistirecek kadar belirgin bir fark yaratmadigimi
gostermektedir. Calismamizda 6DYT'nin her iki grupta da iyilesme sagladigi ancak
gruplar arasinda farkin ortaya ¢ikmamasi, EGT nin etkinligini 6l¢mede 6 haftalik siirenin
yeterli gelmedigini, uzun vadeli dayaniklilik ve kardiyovaskiiler kapasiteyi iyilestirme

konusunda sinirli etkiler gosterdigini diisiindiirmektedir (Thompson & Bell, 2008).

Calisma bulgularinda, boy uzunlugu ile Pediatrik Denge Olgegi toplam puani arasinda
pozitif ve orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur. Ayrica, ZKYT ile SBMCIT arasinda
giiclii bir korelasyon gozlemlenmistir. DSO Cok Merkezli Biiyiime Referans Calisma
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Grubu (2006) ¢ocuk biiylime standartlarinda fiziksel biiyiime ve motor gelisim iligkisi
lizerine yapilan caligmasinda; desteksiz oturma basarisi yaslari ile yasa gore kilo,
uzunluga gore agirlik ve yasa gére VKI -z skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligskiler bulundu. Chen ve ark. (2023) yaptig1 bir baska c¢alisma da kii¢iik ¢ocuklarda
fiziksel uygunluk ve temel motor becerilerin karsilikli olarak birbirini gelistirdigini ve
okul oOncesi spor egitiminde her ikisinin de tizerinde durulmast gerektigini
gostermektedir. Calismamizda, bu korelasyonlar, denge ve motor fonksiyonlarin birbirine
paralel olarak gelistigini, bu nedenle tedavi siirecinde her iki parametrenin de es zamanl
olarak iyilestirilebilecegini gostermektedir. Literatiirdeki bu caligmalari inceledigimizde
motor becerilerdeki gelismelerin, fizyolojik parametreler ve fiziksel gelisim ile dogrudan
iligkili oldugunu ve bu korelasyonlarin tedaviye yonelik daha derinlemesine analizler
gerektirdigini diistinmekteyiz (Garza, Martorell, Lartey, & Onis, 2006; Chen, Song, &
Zhao, 2023).

Calismanin giiglii yanlarini inceledigimizde; kontrol grubu ile karsilastirmali bir
calisma olmast EGT nin etkilerini ve tedavi miidahalesinin etkinligini daha giivenilir bir
sekilde ortaya koymaktadir. Calismada denge ve alt ekstremite fonksiyonu gibi 6nemli
parametreleri degerlendiren objektif testler (ZKYT, SBMCIT, PDO) kullanmistir. Tedavi
siiresi ve uygulama acisindan 6 haftalik tedavi siiresi, EGT'nin etkisini gézlemlemek i¢in
yeterli bir siire saglamistir. Ayrica, EGT'nin eklenmesi ile elde edilen farklarin
belirginlesmesi, tedavi siiresinin etkili bir sekilde kullanildigin1 gostermektedir. Calisma,
hSP tanis1 almis cocuklar hedef alarak spesifik bir grupta yogunlasmistir. Ozellesmis
katilime1 grubu {izerine bir ¢alisma olmasi ¢alisma bulgularinin hSP'li ¢ocuklar i¢in

uygulanan tedavi stratejileri agisindan degerli ve dogrudan ilgili olmasini saglar.

Calismanin limitasyonlarini ele alirsak; ¢alisma, sadece 6 haftalik bir miidahale
siresiyle yapilmistir. Uzun donemli etkilerin degerlendirilmemesi, EGT'nin
stirdiiriilebilirligini ve uzun vadeli yararlarin1 degerlendirme sansi sunmamaktadir.
Gelecekte yapilacak takipler, daha kapsamli ve uzun vadeli arastirmalarla tedavinin uzun
donem etkileri hakkinda daha fazla bilgi saglayabilir, tedavinin siirdiiriilebilirligini ve

farkli alt gruplar iizerindeki etkilerini anlamak agisindan faydali olabilir.

Bu ¢alisma, eylem gozlem tedavisinin (EGT) hemiparetik serebral palsi (hSP)

hastaligina sahip ¢ocuklarda dengeyi, alt ekstremite fonksiyonlarini ve motor becerileri
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gelistirme potansiyeline sahip bir tedavi yontemi oldugunu ortaya koymaktadir. ZKYT,
PDO ve SBMCIT gibi testlerde elde edilen iyilesmeler, EGT'nin motor fonksiyonlar
gelistirmedeki etkinligini desteklemektedir. Ancak, uzun siireli fiziksel aktiviteler ve
dayaniklilik gerektiren testlerde (6DYT) belirgin bir farkin gézlemlenmemis olmasi,

tedavi siiresi ve siklig1 gibi faktorlerin etkinlige etkisini aragtirmay1 gerektirmektedir.

Sonug olarak literatiirle karsilastirildiginda, bu ¢alisma, hSP'li cocuklarda eylem
gozlem tedavisinin denge ve alt ekstremite fonksiyonlar iizerindeki kisa vadeli etkilerini
basariyla ortaya koymaktadir. EGT'nin, hSP'li ¢ocuklarda motor becerileri iyilestiren,
0zellikle denge ve fonksiyonel hareketliligi artiran bir yontem oldugunu gdstermektedir.
Ancak, tedavi siiresi ve terapotik faktorlerin bu tiir tedavilerdeki etkileri daha fazla

incelenmelidir.



56

6. SONUC

Bu c¢alisma sonucunda elde edilen verilerden ¢ikarilan sonuglar asagida siralanmstir:

1. EGT’nin, hSP’li ¢ocuklarin denge performansi iizerinde olumlu etkileri
gbzlemlenmistir.

2. Calisma grubundaki ¢ocuklarda, PDO test sonuglarinda tedavi sonrasi anlamli bir
iyilesme tespit edilmistir. Ayrica bazi denge parametrelerinde (6rnegin 360 derece
donme, ileriye uzanma) kontrol grubuna gore daha belirgin iyilesmeler
goriilmiistiir.

3. EGT’nin hSP’li ¢ocuklarin alt ekstremite fonksiyonlarina olan etkisi, dzellikle
ZKYT test sonuglarinda belirgin bir sekilde gdzlemlenmistir.

4. Tedavi uygulanan grup, denge ve alt ekstremite fonksiyonlar1 acisindan tedavi
Oncesine gore belirgin bir gelisim gostermistir.

5. Caligma grubunun tedavi sonras1 degerleri, kontrol grubuna kiyasla genel olarak
daha yiiksek 1yilesme gostermistir.

6. EGT, hSP’li ¢cocuklarda denge performansini ve alt ekstremite fonksiyonlarini
onemli dlciide iyilestirdigi gdzlemlenmistir. EGT uygulamasi, ¢ocuklarin dinamik
denge becerilerini gelistirmis ve denge kontrolii agisindan belirgin bir ilerleme
kaydetmelerine yardimci olmustur. Ayrica, tedavi alt ekstremite fonksiyonlarini
da olumlu yonde etkilemis; 6zellikle yiirliylis hizinda ve merdiven ¢ikma gibi

motor becerilerde anlamli gelismeler saglanmistir.
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“Hemiparetik Serebral Palsili Cocuklarda Eylem Gézlem Tedavisinin Denge ve Alt Ekstremite
Fonksiyonuna Etkisinin incelenmesi” isimli bir calismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasimiz. Bu
calisma, arastirma amacl olarak yapiimaktadir. Sizin de bu arastirmaya katlmanizi éneriyoruz. Calismaya
katihm g&nillilik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden Gnce arastirmanin ne
amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, galismanin neler
icerdigini bilmeniz dnemlidir. LOtfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulanniza agik yanitlar isteyin.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulaniniz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

+ Galigmamn amacglan ve dayanag) nelerdir, benden baska kag kisi bu galismaya katilacak?

Bu calismanin amaci eylem gbdzlem tedavisinin hemiparetik serebral palsili gocuklarda alt ekstremite
fonksiyonuna katkisina ve dengeye etkisine 15k tutmak ve gelecekie yapilacak arastirmalara temel
olusturmaktir. Konu ile ilgili literatirde farkh Gmek cgalismalar da bulunmaktadir. Arastirmada 6 hafta
sdresince yer almaniz gerekmektedir. Calismamiz tek merkezli bir galisma olup en az 20 kisinin ¢alismaya
katilmas planlanmaktadir.

s«  Bucaligmaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazil
bilgilendiriimis olur formu imzalamanmiz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gbstermeksizin galsmay birakmakia 6zgirsindz. Eger kahlmak
istemezseniz veya galismadan aynlirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Galismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

+ Bugalismaya katihrsam beni neler bekliyor?

Bu gahsmada yer almaniz durumunda Sncelikle demografik verileriniz kaydedilecektir. Ardindan GMFCS
seviyeniz dlcilecektir. Eylem Goézlem Tedavisi yapilmadan &nce birtakim alt ekstremite fonksiyon ve denge
testlerine tabi tutulacaksiniz. Ardindan Eylem Gézlem Tedavisi programina alinacak ve program 6 hafta
boyunca haftada 2 gin, giinde 30 dakika toplam 12 seans yapilacaktir. Eylem Gézlem Tedavisi kapsaminda
6 haftalik slrenin hemen ardindan yapilan degerlendirmeler tekrarlanacaktir. Degerlendirme isleminiz
tamamilanarak verileriniz kaydedilecektir.

+ Gahsmada yer almamin yararlan nelerdir?

Calsmamiz arastirma amaghdir. Arastirma sonuglanmizin hemiparetik serebral palsi tanisina sahip
cocuklarda eylem géizlem tedavisinin alt ekstremite fonksiyonu ve denge (zerine etkisi konusunda literatiire
destek olacagini, hemiparetik serebral palsili cocuklann tedavisinde uygulanabilecek alternatif bir tedavi
yonteminin literatire kazandinimasi agisindan yararl oclacagim ve saglik hizmetleri igerisinde hemiparetik
serebral palsili gocuklara yénelik yapilacak tedavi uygulamalanna katkida bulunacagini disinmekteyiz.

* Bugalismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yUk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacakhr.

+ Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Arastinciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmay! ve istatiksel analizleri ylritmek igin kullanacaktir ve kimlik
bilgileriniz galigma boyunca aragtinciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismamin sonunda, aragtirma sonucu
ile ilgili clarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler bagka kimse tarafindan
gorilemez wve acgiklanamaz. Calisma sonuglan g¢alisma tamamlandiginda bilimsel yayinlarda
kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacakdir.

+« Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim igin kime bagvurabilirim?
Caligma ile ilgili bir sorununuz ya da galigma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asadidaki kisi ile
lutfen iletisime geginiz.
ADI : Mizeyyen NMur BOYACI
GOREVI :Arastirmaci
TELEFON
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(Géniilliinin/Hastann Beyani)
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Fzt. Mizeyyen Mur BOYACI tarafindan tibbi bir

arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktarldi ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra béyle bir arastirmaya “katihimei” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim agiklamalan ayrnintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu klinik

arastirmaya kendi nzamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, géniilli olarak katilmay kabul ediyorum.

a.

b.

Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge géstermeksizin istedigim anda bu
galismadan gekilebilecedimin bilincindeyim. Bu galismaya katimayr reddetmem ya da sonradan
gekiimem halinde higbir sorumluluk altina girmeyecedimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte
gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.(Ancak arastirmacilan zor
durumda birakmamak igin arastirmadan gekilecegimi Gnceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim).

Caligmanin ylritdcist olan aragstirmaci/hekim, calisma programinin gereklerini yerine getirme
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla onayimi
almadan beni ¢galisma kapsamindan gikarabilir.

Calismanin sonuglan bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir durumlarda kimligim
kesin olarak gizli tutulacaktir.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir ddeme yapilmayacaktir.
Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriigme tamd Bilgilendiren Aragtinci
Adi soyad, unvani: Adi, soyadi: MOzeyyen Mur BOYACI, Fzt.
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: imza:

Tarih: Tarih:



Ek-3.Veri Kayit Formu.

KATILIMCI BiLGi FORMU

Ad-Soyad: Telefon:

Cinsiyet: Kiz [ ] Erkek [] Dogum Tarihi Giin/Ay/Yil:
Yas: Boy: Kilo: VKi:
Ozgecmis:

Soygecmis:

ilag Kullanimi:

Aldig fizyoterapi siiresi: Egitim Durumu:

GMFCS: Seviyel [] Seviye ll [

Klinik Tip/ Ekstremite Dagihmi: Sag Hemiparetik [ ] Sol Hemiparetik [ ]

Yiiriiylis Sekli (Bagimsiz/Cihaz): ‘ Ortez Varligi:

DEGERLENDIRME VERILERI

ZAMANLI KALK YURD TESTI

TEDAVI ONCESI TEDAVi SONRASI

1.0L¢UM GECEN SURE (saniye)

2.6LcUM GECEN SURE (saniye)

ORTALAMA DEGER (saniye) |

6 DAKiKA YURUME TESTI

TEDAVi ONCESI TEDAVi SONRASI

| OLCUM DEGERI (metre)

5 BASAMAK MERDIVEN CIKMA iNME TESTI

TEDAVI ONCESI TEDAVi SONRASI

1.0L¢CUM (saniye)

2.6LcOM (saniye)

EN iYi DEGER (saniye)

PEDIATRiK DENGE OLCEGI

Puan (0-4) Saniye (Tercihen)

Tedavi | Tedavi | Tedavi | Tedavi
Oncesi | Sonrasi | Oncesi | Sonrasi

1.0tururken ayaga kalkma

2.Ayaktayken oturma

3.Yer degistirme (Transfer)

4.Desteksiz ayakta durma

5.Desteksiz oturma

6.Gozler kapal olarak ayakta durma

7.Ayaklar bitisik olarak ayakta durma

8.Bir ayak dnde iken ayakta durma

9.Tek ayak iizerinde ayakta durma

10. 360 derece donme

11. Arkaya bakmak igin dénme

12.Yerden cisim alma

13. Bir tabure iizerine sirayla ayak koyma (adim atma)

14. Gerilmis kol ile ileriye uzanma

Toplam Puan
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Ek-4. Pediatrik Denge Olgegi.

PEDIATRIK DENGE OLCEGI

Gizlemci ad soyad:

Tarih: OLGU NO
Puan (-4
(Siire- 1stefe bagl)

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Otururken avaga kalkma

“Kollarim kaldir ve ayaga kalk"”

4- ellerini kullanmadan aya@a kalkabilir ve tutunmadan
dengede durabilir

3- ellenni kullanarak bafimsiz bir sebalde ayaga kalkabalir
2- ellerini kullanarak birkag denemeden sonra ayaga
kalkabilir

1- ayaga kalkmak ya da dengede durmak igin ¢ok az bir
vardima thiiyag duyar

0- ayaga kalkabilmek igin orta va da ileri seviye yardima
ihtivag duyar

2. Ayaktayken oturma

“Ellerini kullanmadan yvavas¢a otur”

4- ellerini ok az kullanarak giivenh bir sekalde oturur
3- oturug asamasini ellering kullanarak kontrol eder

2- oturug agamasini Bacaklanm sandalveye dayayarak
kontrol eder

1- bagimsiz oturur, ancak oturus asamasi kontrolsiizd e
(- oturmak icin varduma ihtivag duyar

EN Yer degistirme (transfer)

4- ellenni ok az kullanarak giivenh bir sekilde ver
degrigtirebalir

3- ellerini belirgin kullanarak glvenli bir gekilde yer
degistirebalir

2- sizlih uyan ve'veyva ghzetimle yer defistirebilir
{denetim)

1- bar kiginin yardimna thiryac duyar

0- iki kiginin yardinuna ihtivag duyar veya glivenligi igin
gozetime (vakin koruma) ihtivac: vardir

4. Desteksiz ayakta durma
4- 30 samiye glivenli bir sekalde ayvakta durabilir — | — | —
3- 30 samiye gozetim altinda ayakta durabilir {denetim) ’ ’
2- 15 samiye desteksiz avakta durabilir

1- 10 samye desteksiz ayakia durmas igin birkag deneme
yapmas gerekir

0- Yardimsaz 10 saniye avakia duramaz

5. Desteksiz Oturma
“Kollarin gigiis iistiinde kavusturmus bir it ey leny
sekilde 30 saniye otur™

4- 30 samiye glivenli ve emniyeth bir sekilde oturabilir
3- 30 samiye gézetim altinda oturabilir (denetleme) veya
oturma poZisyoniun koruyabilmes: igin kol ve ellerim
kesin olarak kullanmasi gerekir

2- 15 samiye oturabilir

1- 10 saniye oturabilir

**Tiim haklan sakhdir. izinsiz ¢o@altlamaz. Tiirkee adaptasyonu Erden ve ark tarafindan vapilnustir.
Referans makale: Erden, A Arslan, E. A Diindar, B, Topbas, M_, & Cavlak, U. Reliability and validity of Turkish version of pediatric
balance scale. Acta Neurol Belg. 2021 Jun:121(3:669-675. doi: 10.1007/s1 3760-020-01302-9
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0- 10 samiye desieksiz oluramaz

6. Gazler kapalh olarak ayakta durma

“(ziizlerini kapa dedifim zaman, ayakia

durmaya devam etmeni istivorum. Gizlerini

kapa ve ben a¢ divene kadar agma”

4- 10 samye giivenh bir sekilde ayakta durabilir

3- 10 samiye gozetimle ayakta durabilir (denetim) | |
E L s sn.} sm.}

2- 3 samye ayakta durabalir

1- 3 saniye gozlerimi kapal tutamaz, ancak sabit Kalir

- Dilgmemek i¢in vardima ihtivag duyar

7. Avaklar bitisik olarak ayakta durma
4- bagimsiz bir sekilde avaklanim birlestirebalir ve 30 o e | s
saniye giivenli bir sekilde ayakta durabilir St e
3- bagimsiz bir sekilde avaklarim birlestirebilir ve 30
samiye gozetim altinda ayakta durabilir (denetim)

2- bagnmsiz bir sekilde ayvaklarim birlestirebilir, ancak 30
saniye sirdiiremez

1- pozisyona gelebilmek igin vardima ihtivag duyar ancak
30 samiye avaklar bitigik durabilie

0- pozisyona gelebilmek igin vardima ihtivag duyar
ve/veya 30 saniye ayaklar bitigik duramaz

8. Bir ayak 6nde iken ayakta durma
4- ayaklarini bagimsiz bir sekilde tandem pozisyonuna — | — |
getirebilir ve 30 sanive bu pozisyonu stirdiirebilir " ’
3- bafnmsiz bir sekilde, ayagim digerinin Snfine
verlegtirebilir ve 30 saniye bu pozisvonu siirdirebilir

2- bagimsiz bir sekilde kiigik bir adim atabalir ve bu
pozisyonu 30 samye siirdiirebalir veya ayagim Gne
yerlestirmek win yardima thtivag duvar, ancak 30 sannye
siirdiirebalir

1- adim atmak igin yardirna ihtiyag duyar, ancak 15 saniye
stirdiirebalir

0- adim atarken veya ayvakia dururken dengesini kaybeder

9. Tek ayak lizerinde ayakta durma

4- bagimsiz bir sekilde bacagim kaldiap, 10 sanive el el B
afmsiz bir sekilde bacagim Kaldiap, 10 sanive el el

tutabilic
3- bagimsiz bir sekilde bacagim kaldirip, 5-9 samive
tutabilic
2- bagimsiz bir gekilde bacagim kaldinp, 3-4 sanive
tutabilir

1- bagimsiz bir sekilde bacagim kaldirmaya galsir; 3
saniye tulamaz, ancak bagimsiz olarak ayakia kalabilir
(- denevemez veya dilsmemek i¢in yardima ihtiyac: vardie

10. | 360 derece dinme
“Tam bir daire olusturacak sekilde kendi ot oy Ly
etrafinda diin. DUR, sonra tam bir daire

olusturacak sekilde difer yinde din™

4- 360 derece, glivenli bir sekilde, her ik yonde 4 sanive
veya daha az siirede donebilir

3- 3600 derece, glivenh bir sekilde, yalmzca bir yone, 4
saniye veva daha kisa strede donebilir

2- 360 derece giivenl bir sekilde dénebilir, fakat vavas
1- yakin glizetime (denetim) veya devamh sozld uyariya
thiivag duyar

(- diémerken yardima ihiivac duyar

**Tiim haklan sakhdir. Izinsiz gogaltlamaz. Tiirkge adaptasyonu Erden ve ark tarafindan yapilmastir.
Referans makale: Erden, A, Arslan, E. A, Dindar, B, Topbas, M., & Cavlak, U. Rehability and validity of Turkish version of pediatric
balance scale. Acta Neurol Belg. 2021 Jun;121{3):669-675. doi: 10.1007/513760-020-01302-9




11. | Arkaya bakmak igin ddonme

* Bu nesneyi ben hareket ettirirken takip et.
Ben hareket ettirirken izlemeve devam et
ancak ayaklarim hareket ettirme.”

4- her 1ki omzundan arkaya bakar; gévde rotasyonu ile
dindigi tarafa agichik aktarir

3- bir omuzdan arkaya gévde rotasyonu ile bakar

2- pmuzlann sevivesinde bakmak i¢in bagim gevirir, ancak
givide rotasyonu yokiur

1- ditnmek igin ghzetime (denetim) thtiyag duvar; gene,
omuzla arasindaki mesafenin vansindan fazla ver degigtirir
0- dengesini koruyvabilmek veva digmekien korunmak igin
vardima thtiyac: vardir; ¢enenin hareketi, omuza olan
mesafenin yansindan daha azdir

12. | Yerden cisim alma

4- yar1 tahtasimn silgisini kolay ve glivenli bir sekilde
yerden alabilir

3- silgivi verden alabilir ancak gozetime ihtivag duyvar
(denetim)

2- silgivi verden alamaz ancak silgive 2-5 em (1-2 ing)
kadar vaklagir ve bafimsiz bir sekilde dengeyi korur.
1- silgivi verden alamaz; denerken de gozetime ihtivag
duryar.

0- deneyemez, dengeyi kaybetmemek va da digmemek
igin yardima ihtivag duyar

13. | Bir tabure {izerine sirayla avak koyma (adim

atma) s s sn.)
4- bagims1z ve glivenli bir sekilde ayakia durur ve 20
samiyede, 8B adim tamamlar

3- bagmsiz ve glivenl bir sekilde ayakia durur ve 20
samiyeden daha fazla siirede & adin tamamilar

2- yardim almadan 4 adimm tamamlayabilir, ancak yakin
gozetime ihiivag duyar (denetim)

1- 2 adim tamamlayabilir; gok az vardima ihtivag duyar
0- dengeyi korumak ya da dilsmemek igin yardima thtiyag
duyar, deneyvemez

14, | Gerilmis kol ile ileriye uzanma
* Parmaklarini ileriye uzatarak yumruk yap | = f 2| s
ve ayaklarim hareket ettirmeden

uzanabildigin kadar ileriye uzan™

4- kendinden emin olarak 25 ¢m'den (10 ing) fazla ilen
wEanir

3- glivenli bir gekilde 12 cm’den (5 ing) fazla iler uzanr
2- giivenli bir gekilde 3 cm’den (2 ing) fazla ilen uzamr
1- ilert uzamr fakat gizetime ihtiyag duvar (denetim)

(- denerken dengesini kaybeder, disardan destek gerekir

TOPLAM PUAN

**Tiim haklar sakhdir. [zinsiz cogaltilamaz. Tiirkee adaptasyonu Erden ve ark tarafindan vapilmstir.
Referans makale: Erden, A, Arslan, E. A Diindar, B Topbas, M_, & Cavlak, U. Rehability and validity of Turkish version of pediatric
balance scale. Acta Neurol Belg. 2021 Jun;121(3):669-675. doi: 10.1007/s1 3760-020-01302-9
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Ek-5. Olgek Izin Belgesi.

arzuerden@ktu.edu.tr & 30 Ara 2022 00:44 (2 giin dnce) g “

Abci: ben »

Sayin Miizeyven Nur Boyaci,
Pediatrik denge Gleeginin tirkge versivonunun Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD'deki tez calismaniz kapsaminda

tarafimzin kullanmasinda bir sakinca voktur. Olgegin Tirkce versivonu ve talimat Ekte sunulmustur.

Anf yapilacak makale: Erden, A Arslan E. A Dindar. B, Topbag. M., & Cavlak, U Reliability and validity of Turkish version of pediatric
balance scale. Acta Neurol Belg. 2021 Jun;121(3):669-675. do1: 10.1007/513760-020-01302-9

Savgilanimla

Dog. Dr. Arzu ERDEN



Ek-6. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu.

Resim Cekimi ve Kullanim Yavin Hakkn Devir Stzlesmesi Formu

Cahsma swrasinda ¢ekilmis [otograflanimin gerefdi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERT ACIE/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,
editim faaliyetlert ve bilimsel vayinlar igin kullanilmasina [ZIN VERDIGIMI
beyan ederim.

Akademik ¢alismalarda yavinlanacak resimlerimin yazim ve yaym kurallarina uygun
olarak hazirlamp sunulmasindan Proje ybritbedst sorumbadur (..

Gontlli / Hasta Ads Soyads:
fzni veren kisi (Gonilli / Hasta va da velisi / vasisi)* Adi Soyadi

lmza:

PROIE YOROTOCUSD
Ady Soyad:

[meza:

*MOT: Resit olmayan bireyler adina ailelen taralindan imzalanacaktir.
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