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OZET

YUKSEK LiSANS TEZi

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA TAM IMMERSIV SANAL GERCEKLIK
UYGULAMALARININ FONKSiYONEL KAPASITE UZERINE ETKIiLERININ
KARSILASTIRILMASI

Omer AYHAN

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Norolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Tezli Yiksek Lisans Program

Damsman : Prof. Dr. ipek YELDAN |

Giris: Serebral Palsi (SP) nedeniyle merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasara bagl olarak
alt ekstremite ve govde kullanimmi etkileyen bozukluklar motor fonksiyon, fonksiyonel

kapasite ve dengede sinirlamalara neden olup ¢ocugun topluma katilimini kisitlamaktadir.

Amag: SP tanili hastalarda tam immersiv sanal ger¢eklik ile kombine edilmis tredmil ve bisiklet
egzersiz egitimi yaklagimlarinin fonksiyonel kapasite, denge ve yiiriime iizerine etkilerinin

karsilastirilarak incelenmesidir.

Yontem: Calismaya yaglar1 12-18 arasinda degisen 36 SP’li ¢ocuk katildi. Olgular Sanal
Gergeklik ile Kombine Treadmil (SGKT) ve Sanal Gerceklik ile Kombine Bisiklet (SGKB)
grubuna randomize edildi. Olgulara, 8 hafta boyunca haftada 2 kez olmak (izere; maksimum
kalp atim hizinin %60 ile %80’1 aralig1 yogunlugunda, 40 dakikalik aerobik egzersiz egitimi
verildi. SGKT grubu immersiv sanal gerceklik gozligii ile kombine edilmis treadmil ile aerobik
egzersiz egitimi aldi. SGKB grubu ise immersiv sanal gerceklik gozliigii ile kombine edilmis

sabit bisiklet ile aerobik egzersiz egitimi aldi. Tedavi dncesi ve sonrasinda 6 Dakika Ylrime

Xi



Testi (6DYT) ve Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii — 88 (KMFO-88) (D ve E Modiilleri), Pediatrik
Denge Skalas1 (PDS), 10 Metre Yiiriime Testi (10MYT), Zamanli Kalk Yiirt Testi (ZKYT),
Zamanli Merdiven Inip Cikma Testi (ZMICT) ile degerlendirmeler yapildi. Tiim analizlerde
p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: 6DYT ve ZKYT sonuglarinda SGKT grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark
gozlemlendi (sirasiyla p<0,001, p=0,022). Tedavi sonras1 SGKT grubunda 6DYT, 10MYT ve
ZKYT sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlemlendi (sirasiyla p<0,001,
p=0,038, p=0,045). SGKB grubunda ise higbir sonug 6l¢iitiinde istatistiksel olarak anlamli fark
gOzlemlenmedi (p>0,05).

Sonug: SP’li ¢ocuklarda tam immersiv sanal gerceklik ile kombine uygulanan iki farkli
egitimden; treadmil egitiminin fonksiyonel kapasite ve fonksiyonel mobilite parametrelerini

gelistirmede bisiklet egitiminden daha etkili oldugu gosterilmistir. |

83 sayfa.

Temmuz 2024 ,

Anahtar kelimeler: | Serebral Palsi, Sanal Gergeklik, Kosu Bandj, Bisiklet, Fonksiyon, Denge,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon |
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ABSTRACT

M.Sc. THESIS

COMPARISON OF THE EFFECTS OF FULLY IMMERSIVE VIRTUAL REALITY
APPLICATIONS ON FUNCTIONAL CAPACITY IN CHILDREN WITH CEREBRAL
PALSY |

Omer AYHAN

Istanbul University-Cerrahpasa
Institute of Graduate Studies
Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Neurologic Physiotherapy and Rehabilitation Programme

Supervisor: Prof. Dr. ipek YELDAN |

Introduction: Damage to the central nervous system occurs due to Cerebral Palsy (CP). This
damage affects the use of the lower extremities and trunk, causing limitations in motor function,

functional capacity and balance, and restricting the child's participation in society.

Purpose: To compare and examine the effects of treadmill and bicycle exercise training
approaches combined with fully immersive virtual reality on functional capacity, balance and

walking in patients diagnosed with CP.

Method: 36 children with CP, aged between 12-18, participated in the study and the participants
were randomly assigned to the Combined Treadmill with Virtual Reality (CTVR) and
Combined Cycling with Virtual Reality (CCVR) groups. Participants were given twice a week
for 8 weeks; 40 minutes of aerobic exercise training was given at an intensity between 60% and
80% of the maximum heart rate. The CTVR group received aerobic exercise training with a

treadmill combined with immersive virtual reality glasses. The CCVR group received aerobic

Xiii



exercise training with a stationary bike combined with immersive virtual reality glasses. Before
and after treatment, evaluations were made with the 6 Minute Walk Test (6MWT), Gross Motor
Function Measure — 88 (GMFM-88) (Modules D and E), Pediatric Balance Scale (PDS), 10
Meter Walk Test (10OMWT), Timed Up and Go Test (TUG) and Timed Up and Down Test
(TUD). In all analyses, p<0.05 value was considered statistically significant.

Results: A statistically significant difference was observed in favor of the CTVR group in the
6MWT and TUG results (p<0.001, p=0.022, respectively). After treatment, a statistically
significant difference was observed in the 6MWT, 10MWT and TUG results in the CTVR
group (p<0.001, p=0.038, p=0.045, respectively). In the CCVR group, no statistically

significant difference was observed in any outcome measure (p>0.05).

Conclusion: From two different trainings combined with fully immersive virtual reality in
children with CP; Treadmill training has been shown to be more effective than bicycle training

in improving functional capacity and functional mobility parameters. |

July 2024, 83 pages.
Keywords: [Cerebral Palsy, Virtual Reality, Treadmill, Bicycle, Function, Balance,
Physiotherapy and Rehabilitation |
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan merkezi sinir sisteminde gergeklesen bir
yaralanmadan kaynaklanan, ilerleyici olmayan spastisite, fonksiyonel ve postiral bozukluklar,
kas gli¢siizliigii, ataksi ve rijidite semptomlari ile ortaya ¢ikan durum i¢in kullanilan semsiye
bir terimdir[1]. 3-10 yas aras1 ¢ocuklarda bildirilen prevalans; kiz ve erkek ¢cocuklarda bildirilen
oranlarda degiskenlikle birlikte 1000 ¢ocukta 2.11'dir ve Serebral Palsi, cocuklukta ileri derece
fiziksel engelin en yaygin nedenidir [2, 3]. Belirtilerin bir araya gelmesiyle ortaya ¢ikan
anormal postiral stabilite ve diizensiz yiriime paterni, pediatrik poptlasyonun énemli bir
sorunu olan diismelere neden olmaktadir [4]. Genellikle, SP'li ¢ocuklar motor kontrol
eksikliginin {istesinden gelmek i¢in telafi edici stratejiler benimserler, ancak bu da onlarin
fonksiyonel aktivitelerini etkilemektedir. Hareket kapasitesi azalmis SP’li ¢ocuklar; diisiik
diizeyde fiziksel kapasiteye sahip olma egilimindedir [4, 5]. Hareket kapasitesinin SP'li
cocuklarda fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite duzeylerinde bozulmalara yol acabilmektedir.
Azalan fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite, bir dekondlsyon ddngusiine neden olabilmekte
ve bu silirecin sonunda diisiik fiziksel uygunluk, giinlilk yasam aktiviteleri sirasinda yiiksek
fiziksel efor harcanmasina neden olabilmektedir, bu durum da aktivitede azalmaya, sonug

olarak, fiziksel uygunlukta daha da azalmaya yol agmaktadir [6].

Fonksiyonel kapasitenin iyilestirilmesi i¢in 06zel rehabilitasyon programlar1 bu
popiilasyonda kiigiik ama 6nemli etkiler gostermistir [7]. Fizyoterapi miidahaleleri, viicut yapisi
ve islevi diizeyinde hedeflenen daha geleneksel tedavileri; germe, giiclendirme, yliriime ve
kosma aerobik egzersizleri, anaerobik egzersiz egitimini ve ndrogelisimsel tedavi
yaklagimlarimi igerebilmektedir [8]. Son yillarda, sanal gercekligin terapotik bir arag olarak
etkinligi, Serebral Palsi rehabilitasyonunda giincel bir arastirma konusu haline gelmistir [9].
Sanal gerceklik tabanli terapi, gergek diinya benzeri nesneler ve olaylarla gérme, isitme ve
dokunma yoluyla etkilesime girdikleri bilgisayar simiilasyonlu bir ortam araciligiyla saglanr.
Sanal gerceklik teknolojileri; immersiyon (kisinin sanal ¢evreye dalma seviyesi) ve maliyet
acisindan biiyiik farklhiliklar gosterir. Etkilesimli arayliz, basit bir oyun cubugundan bir
kameraya kadar degiskenlik gdstermektedir ve ekran donanimi, standart veya basa takilabilen

ekranlar1 igerebilmektedir. Bu alternatifler g6z Oniine alindiginda, sanal gergeklik



rehabilitasyonu tam immersiv, yar1 immersiv ve immersiv olmayanlar olarak kategorize

edilmektedir [9, 10].

Noroplastisite ¢alismalari, sanal gergeklik rehabilitasyonunun, miidahaleler sirasinda
aktif katilim ve motivasyon ile olumlu bir sekilde iligkili oldugunu gostermis; arastirmalar
gbozden gecirildiginde, sanal gerceklik tabanli terapinin duyusal ve islevsel motor becerileri
gelistirmek i¢in kullanildigma dair kanitlar bulunmustur [10]. Sanal senaryolar, motor
ogrenmeyi, Ogrenilen becerilerin akilda tutulmasmi ve gercek diinya durumlarina beceri
aktarimimi tegvik ediyor gibi goriinmektedir [10, 11]. Bu dogrultuda sanal gerceklik, SP
rehabilitasyonunda; yiiksek yogunluklu, goreve yonelik, ¢cok sensorlii geri bildirim egitimi
imkan1 sunabilmekte, VR sistemi ve oyunlar, ¢ocuklar uygulama siiresini, yogunlugunu ve

sikligin1 artirabilecekleri bir egzersiz ortami yaratabilmektedir.

Sanal gerceklik ile entegre edilmis rehabilitasyonun, SP’li ¢ocuklarin fonksiyonel
kapasitesi tizerindeki etkilerinin arastirildigi ¢alismalar incelendiginde, ¢alismalar biyik
cogunlukta treadmil ile dizayn edilmistir ve farkli immersiyon seviyelerinde VR ile kombine
edilmis rehabilitasyonun; SP’li ¢cocuklarin fonksiyonel kapasite, yiiriime, denge ve kas giicii
gibi parametrelerde konvansiyonel rehabilitasyona kiyasla daha iyi sonuclar vadettigi
belirtilmistir [12, 13]. Bisiklete ergometresi ise, hareket icin gerekli olan motor becerilerin
kazanilmasida kullanilabilecek kolay bir fonksiyonel tedavi yontemidir [14]. Bisiklete binme,
oturma pozisyonunda yapilmakta, bu egzersizi giivenli kilmaktadir, gerceklestirmesi kolaydir
ve motor bozuklugun ciddiyetine bakilmaksizin farkli motor fonksiyon seviyelerinde
uygulanabilmektedir [15]. Ancak literatiirde SP’li ¢ocuklarda sanal gergeklik ile kombine
edildiginde daha giivenli bir rehabilitasyon imkani saglayabilme potansiyeli olan bisiklet
ergometresinin; treadmil ile kiyaslandigi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle sanal
gerceklik ile kombine bisiklet ergometresinin treadmile kiyasla uygulanabilirligi ve etkileri

konusunda belirsizlik mevcuttur.

Bunlara bagli olarak, bu c¢aligmanin amaci, serebral palsi tanili hastalarda
uygulanabilecek iki farkli tam immersiv sanal gercgeklik destekli rehabilitasyon yaklasiminin

fonksiyonel kapasite, denge ve yliriime {izerine etkilerinin karsilastirilarak incelenmesidir.

HO: Serebral Palsi tanili hastalarda uygulanan tam immersiv sanal gerceklik ile kombine
treadmil ve tam immersiv sanal gerceklik ile kombine bisiklet rehabilitasyon programinin

bireylerin fonksiyonel kapasite, denge ve yuriime parametreleri Uzerindeki etkileri benzerdir.



H1: Serebral Palsi tanili hastalarda uygulanan tam immersiv sanal gergeklik ile kombine
treadmil ve tam immersiv sanal gergeklik ile kombine bisiklet rehabilitasyon programimin

bireylerin fonksiyonel kapasite, denge ve yliriime parametreleri tizerindeki etkileri farklidir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. Serebral Palsi

2.1.1. Tanim

Serebral palsi (SP), yasam boyu motor ve kognitif engellilige yol agabilen bir dizi
durumu ifade eden bir semsiye terimdir. SP, ¢ocuklarda fiziksel bozuklugun en yaygin nedenini
olusturmaktadir ve kalici aktivite kisitlamasindan ve yasam boyu katilim kisitlamasmdan
sorumludur. SP tarih boyunca pek cok kez farkli sekillerde tanimlanmistir, ancak tiim
tanimlarin ortak dort elementi vardir: (1) motor bozukluga yol acan hareket veya durus
bozukluklarinin olmasi, (2) yasamin ¢ok erken donemlerinde, gelismekte olan bir merkezi sinir
sisteminde ortaya ¢ikmasi, (3) serebral anormallik ile sonuglanmasi, (4) ¢ocugun gelisimiyle
birlikte klinik belirtiler degisse de, serebral anormalligin ne diizelmesi ne de kotiilesmesidir
[16].

SP semsiye terimi altinda tan1 alan bireyler oldukca heterojen klinik tablolara sahiptir.
Motor bozukluklara ek olarak, motor bozukluk nedeniyle bireydeki engelliligin siddetini
artirabilecek ve hatta golgede birakabilecek kognitif, gérme, isitme, iletisim, propriosepsiyon,
davranis ve/veya epilepsi bozukluklar1 da olabilmektedir. Tanim geregi sorumlu serebral
patoloji ilerleyici degildir, ancak klinik belirtiler zamanla bireyin gelisimine ve motor
bozuklugun kas-iskelet sistemi tizerindeki uzun vadeli etkilerine gore degismektedir. Siddetli
SP'li kisiler, 6zellikle oromotor bozukluk mevcutsa, hayatta kalma oranlar1 nemli 6l¢iide daha

diisiik olma egilimindedir [17].

2.1.2. Serebral Palsi’de Etiyoloji ve Prevalans

SP’nin etiyolojisi; heterojendir, cok faktorlidir ve tam olarak anlasiimamustir.
Geleneksel olarak SP baglaminda etiyolojik risk faktorlerine bakildiginda, risk faktorleri
dogum Oncesi, perinatal (yani dogum sirasinda, genellikle hamileligin 28. haftasindan yasamin
7. giiniine kadar) veya dogum sonrasi olmak (izere olas1 maruz kalma zamanlamasina gore
degerlendirilmektedir. Ancak goriintiilemenin daha fazla kullanilmasi ve beyin gelisiminin
daha iyi anlagilmastyla, SP gelisimine giden etiyolojik yollarin daha karmagik oldugu ortaya

cikmistir. SP, perinatal felg gibi tek bir etiyolojik faktore maruz kalma sonucu ortaya



cikabilecegi gibi, ayn1 zamanda geri doniisii olmayan beyin hasar1 olusturacak sekilde birbiriyle

etkilesime giren birden fazla faktore seri maruz kalmayi takiben de gerceklesebilmektedir [18].

Sonug olarak ortaya ¢ikan serebral hasar spektrumu, farkli beyin yapilarmin farkli
gebelik yaslarinda hasara kars1 farkli duyarlilik géstermesi gergeginden etkilenmektedir. Beyin

malformasyonu  hamileligin  erken  doneminde meydana gelen  problemlerden

kaynaklanabilirken, daha sonraki yaralanmalar yapisal beyin hasarina neden olmaktadir.
Ozetle, SP ile iliskili etiyolojik faktdrler karmasik ve cesitlidir ve iliskili risk faktorlerinin

bircogu i¢in SP'nin gelisimini destekleyen kesin etiyolojik mekanizmalar hala bilinmemektedir.

SP i¢in potansiyel risk ve etiyolojik faktorler Tablo 2-1’de gosterilmistir [19].

Tablo 2-1: Serebral Palsi’nin Risk ve Etiyolojik Faktorleri

enfeksiyon, fertilizasyon
problemleri

Enfekte ortam

Prenatal Perinatal Postnatal
Vaskiler problemler,
maternal epilepsi, Dogum ani
Maternal maternal travma ve komplikasyonlari,

Enfeksiyonlar

Konjenital enfeksiyonlar

Neonatal bakteriyel veya

Bakteriyel ve viral MSS

(Herpes,, Frengi) viral enfeksiyonlar enfeksiyonlari
. Tyot eksikligi, maternal | Kernikterus, hipoglisemi, o
NieElzells hipo/hipertiroidi K vitamini cksikligi Hipoglisemi
Premature dogum,
plesenta
Dogumsal komplikasyonlari,
hipoksi veya anoksi,
dogumsal travma,
. T?rat'OJETIk |'Iaglar, Preterm infantlarda Preterm infantlarda
Ilaglar hamilelik siirecinde asir , ; ; .
) yuksek doz steroid yiksek doz steroid
ilag ve alkol kullanimi
Genetik Kromozomal anomaliler, Trombofili, metabolik Ugg?g:gaé?:;g?g;fk
ailede SP dykiisu durumlar q
urumlar
Hamilelik oykisii, diisiik Hava yolu
Diger dogum agirligy, ikiz Serebral enfarktus obstriiksiyonu, kafa
hamilelik travmasi,

SP, yiiksek gelirli iilkelerde yaklasik 2/1000 canli dogan ¢ocugu etkilemekte ve. SP
prevalans: diinya ¢apinda giderek artan sayida kayit tarafindan izlenmektedir. SP'nin genel
prevalansi, uzun siiredir devam eden kayitlarda 1,5/1000 canli dogum ile 3/1000 canli dogum
arasinda dalgalanmasina ragmen yillar i¢inde oldukga istikrarli goriinmektedir. Turkiye'de ise

bu oran 1000 canli dogumda 4,4 olarak bulunmustur [20, 21].



2.2. Serebral Palsi’de Siniflandirma

Serebral Palsi tanili kisilerin spesifik fonksiyonel ihtiyaglar1 bireyden bireye biiyiik
farkliliklar gostermektedir. Smiflandirma, her bir cocugun bozuklugunun anlagilmasi ve bakim
yonetiminin koordine edilmesi agisindan dnemlidir; ancak tedavi, her ¢ocugun ihtiyaglarina
gore uyarlanmalidir. Serebral palsi tedavisinde uzmanlagsmis profesyoneller, duruma cesitli
farkli bakis agilarindan yaklasmaktadir. Giiniimiizde farkli amaglarla kullanilan ¢ok sayida
siniflandirma mevcut olmasma ragmen, Serebral Palsi arastirmalariyla ilgilenenler evrensel

olarak kabul edilen bir siiflandirma sistemi lizerinde ¢alismaktadir [22].

2.2.1. Fizyolojik Siniflandirma

Bu simiflandirma tiirli, motor veya hareket bozuklugunun tiiriine/dogasma dayanmaktadir
ve SP'yi spastik (piramidal) ve diskinetik (ekstrapiramidal) olmak iizere iki tiire ayirmaktadir.
Genel olarak, spastik SP'de noromotor bulgular tutarli ve kalicidir, ekstrapiramidal SP'de ise
bulgular ve siddetleri degiskenlik gostermektedir [23]. Spastik SP'nin klinik 6zellikleri su
sekildedir;

e Tonus artis1 goriilmektedir (hipertoni), ayrica uyaniklik (hareket, gerginlik ve
duygu) veya uyku durumlarinda ¢ok az degisiklik veya hi¢ degisiklik
goriilmemektedir. Artan tonus, spastisite olarak tanimlanmaktadir ve klinik olarak

bir eklemde hizl bir pasif hareketle ortaya ¢ikmaktadir.
e Derin tendon refleksleri belirgin sekilde artmaktadir.
e Pozitif bir Babinski isareti goriilebilmektedir.

e Ayak bilegi klonusu, (ayak bilegi hizli bir sekilde dorsifleksiyona getirildiginde

ortaya ¢ikan ritmik bir kasilma hareketi) gézlemlenebilmektedir.

e Hipertoni ve azalmig mobilite nedeniyle viicut genelinde eklem kontraktiirleri

olusabilmektedir
Spastik SP’nin yan1 sira ekstrapiramidal SP'nin klinik 6zellikleri ise su sekildedir [24, 25];

e Kas tonusu, bireye ve duruma bagh olarak degiskenlik gosterir; aktivite, ajitasyon,
stres gibi farkli durumlarda tonus artmakta, ancak uykuda ve rahat pozisyonda tonus

azalmaktadir.



¢ Derin tendon refleksleri genellikle normal veya hafif derecede artmustir.
e Negatif Babinski isareti gozlemlenmektedir.

e Degisken kas tonusu kontraktiirlere karsi koruyucu bir rol iistlenmektedir, bu
nedenle bireylerde yalnizca uzun siireli immobilizasyon veya tekerlekli sandalye

kullanimi sonras1 eklem kontraktiirleri ortaya ¢ikabilmektedir.

o lstemli hareketler akici degildir, hareket diizensiz ve gorece uzun siirede

tamamlanmaktadir.

Ekstrapiramidal veya diskinetik SP, anormal/istemsiz hareketlerin ve tonusun farkli
belirtilerine gore daha da alt boliimlere ayrilmaktadir. Alt tiplerinden biri koreatetoid SP'dir;
viicudun proksimal kisimlarmi igeren asir1 ve hizli hareketler (kore) ile vicudun distal
kisimlarmin yavas kivranma hareketleriyle (atetoz) ve genellikle azalmig kas tonusuyla
karakterize edilir. Koreatetoid SP, ekstrapiramidal SP'nin en yaygin tiiriidiir. Diskinetik SP’nin
bir diger tiirii olan Distonik SP, ekstrapiramidal hipertoni ve azalmis hareket (hipokinezi) ile
karakterizedir. Ataksik SP ise, beyincikteki hasarin neden oldugu inkoordinasyon ve hipotoni

belirtileri oldugunda ortaya ¢ikmaktadir [26].

2.2.2. Topografik Siniflandirma

Topografik smiflandirma, spastik SP'deki néromotor bozuklugun
lokalizasyonu/ekstremite dagilimina dayanmaktadir. Spastik Serebral Palsi’yi; kuadripleji (dort
ekstremitenin tamaminin simetrik/esit ve siddetli spastisitesi), dipleji (dort ekstremitenin
tutulmas1 ancak alt ekstremitelerde daha fazla spastisite ve zayiflik) ve hemipleji (iist ve alt
ekstremitelerin sag veya sol olmak iizere bir tarafta tutulmasi) seklinde ii¢ durumda
smiflandirmaktadir. Tripleji (U¢ ekstremite spastisitesi) ve monopleji (tek ekstremite
spastisitesi) gibi diger spastik SP tipleri nadirdir ve ¢ift hemipleji (iist ekstremitelerde daha fazla
spastisite ile birlikte dort ekstremite tutulumu) terimi artik kullanilmamaktadir (Sekil 2-1) [27].



Sekil 2-1: Serebral Palsi’nin Topografik Siniflandirilmasi

HewPLEs

2.2.3. Fonksiyonel Simiflandirma
Serebral Palsi fonksiyonel olarak, motor yeteneklere ve/veya aktivite smirlamasina

dayali olarak siddet seviyelerine gore smiflandirilmaktadir [22]. Glinimiizde fonksiyonel
smiflandirmaya yapilan vurgu, SP'nin yonetimindeki 6nemli roliinden kaynaklanmaktadir.
Fonksiyonel smiflandirma, SP icin gtincel ve popdiler bir siniflandirma metodu olmaya devam
etmektedir ¢linkii hastalara fonksiyonel diizeylerine uygun bakimin saglanmasinda yararl bir
kilavuzdur ve klinisyenlerin ebeveynlerle/bakicilarla ger¢ek¢i rehabilitasyon hedefleri
belirlemesine ve tartismasmna yardimci olmaktadir [28]. Fonksiyonel smiflandirma, SP'li
cocuklarm mevcut ve gelecekteki hizmet ihtiyaglar1 hakkinda bilgi vererek hastalarin ve
ebeveynlerin/bakicilarin ihtiyaglarini karsilamakta, diinyanin farkli lokasyonlarindaki SP

vakalarinin karsilastirilmasina olanak saglayacak bilgiler saglamaktadir.

2.2.3.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (KMFSS), serebral palsili (SP)
cocuklarda 'hareket yetersizliginin ciddiyetini' 6lgmek amaciyla olarak gelistirilmistir (Sekil 2-
2). KMFSS, SP'li ¢ocuklarm fonksiyonel becerilerini bes diizeyden birinde siniflandirmayi
saglayan bir yontem saglar. Seviye I'deki ¢ocuklar evde, okulda, digsarida ve toplum i¢inde
yurayebilir. Cocuklar merdivenlerden korkuluk kullanmadan ve fiziksel yardim almadan inip
¢ikabilirler. Cocuklar kogsma ve ziplama gibi kaba motor becerileri gerg¢eklestirebilir ancak hiz,
denge ve koordinasyon sinirlidir. Seviye II'deki g¢ocuklar ¢ogu gevrede yuruyebilir ve bir
tirabzana tutunarak merdivenleri tirmanabilir. Engebeli arazide, yokuslarda, kalabalik alanlarda
veya kapali alanlarda uzun mesafeleri ylirlimekte ve dengede durmakta zorluk yasayabilirler.
Cocuklar, uzun mesafelerde fiziksel yardim veya bir mobilite cihazi ile yiiriiyebilir. Cocuklar,

kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmek icin ¢ok az yetenege sahiptir.



Seviye III'teki ¢ocuklar, cogu ¢evrede elde taginan bir mobilite cihazi kullanarak yiiriiyebilir.
Gozetim veya yardim ile korkuluklara tutunarak merdivenleri ¢ikabilirler. Seviye IV'teki
cocuklar, ¢ogu ortamda fiziksel yardim veya motorlu mobilite yontemlerini kullanir. Motorlu
veya viicut destekli mobilite cihazlari ile bagimsiz hareket edebilir. Seviye V'deki gocuklar,
tim ortamlarda manuel tekerlekli sandalyede tasinir; yercekimine karst bas ve govde

posturlerini koruma ve Ust ve alt ekstremite hareketlerini kontrol etme becerileri sinirlidir [29].

Sekil 2-2: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

KMFSS Seviye I KMESS Seviye 11 KMESS Seviye 111

KMEFSS Seviye IV KMESS Seviye V

2.2.4. Serebral Palsi’nin ICF-CY (International Classification of Functioning, Disability
and Health - Children and Youth) Kapsaminda Degerlendirmesi

ICF cgergevesi, viicut yapisi, viicut islevleri, aktiviteler ve katilimin bilesenleriyle birlikte
islevsellik ve engelliligi kapsayan, ayrica kisisel ve ¢evresel faktorlerle temsil edilen baglami
dikkate alma ihtiyacini tanimlayan biyo-psiko-sosyal bir modele dayanmaktadir. ICF-CY ise,
Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan tek tip bir kodlama sistemi kullanarak gocuklarm
saghgmi ve isleyisini tanimlaya yarayan bir degerlendirme sistemi olarak gelistirilmistir [16].
SP alanindaki ¢aligmalar1 ileriye tagimak i¢in disiplinler ve cografi ortamlar arasinda tutarl bir
degerlendirme yaklagiminin kullanilmasi ¢ok onemlidir. ICF c¢ergevesi, sonu¢ Olciitlerinin
icerigini karsilastirmak i¢in ortak bir referans olarak kullanilabilmektedir. Sonug dlgtimlerinin
iceriginin ICF-CY kodlama sistemiyle eslestirilmesi ise, klinisyenlere ve arastirmacilara bu
sonu¢ Olcutlerinin  kapsadig1 islevsellik, engellilik ve saglik alanlar1 hakkinda bilgi
saglamaktadir. Bu Dilgiler klinik degerlendirmelerin standartlastirilmasina yardimci

olabilmektedir[30].
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ICF cercevesinden bakildiginda SP, ¢ocugun “iglevini” (viicut yapilar1 [or. uzuvlar,
gozler], viicut iglevleri [6r. duyusal, néromiiskiiloskeletal ve zihinsel islevler]), aktiviteleri [Or.
yiiriime, yazma, 6grenme] ve katilimini drnegin spor yapmak, konsere gitmek] etkilemektedir.
Ayrica kisisel (motivasyon, kaygi, yas, cinsiyet) ve cevresel faktorler (aile destegi, kulttrel,
atletik veya eglence merkezlerinin fiziksel erisilebilirligi) SP'li ¢ocuklarm bagimsizligini
etkilemektedir. Ayrica SP, giinlik yasam ve bos zaman aktivitelerinde bozulma, aktivite
kisitlamalar1 ve katilim kisitlamalar1 gibi “engelliliklere” neden olabilmektedir [31]. Serebral

Palsi olgusunun ICF gercevesinde 6rnegi Sekil 2-3’de gosterilmistir.

( Serebral Palsi J

N

W W v

ticut Yap1 ve Fonksiyonlari .. Katihm
Aktivite .

+ Kas Tonusu Viiriime « Evde, okulda ve toplum i¢inde

- Eklem Hareket Agiklif : K aile veya akranlanyla giinlitk

« Kas Kuvveti * fosma etkinliklere katihm

- Merdiven Inme-Cikma

« Kas Kisalhig . Sosyallesme
L A
$
- .. ~ ™\
Kisisel Faktorler Cevresel Faktorler
« Yas « Sosyal destek
« Cinsiyet « Arkadaslar
- Inanglar « Politikalar y

Sekil 2-3: Serebral Palsi ve ICF-CY Sablonu

2.3. Serebral Palsi’de Motor Fonksiyon

Motor fonksiyon, kisinin dengesini korumak ve pozisyon degistirmek (6rnegin oturmak,
ayakta durmak, yiiriimek, kogsmak ve ziplamak) igin kas gruplarini kullanma yetenegi olarak
tanimlanabilir [32]. Normal gelisim gosteren ¢ocuklarda bu motor fonksiyonlar 5 yasma
gelindiginde iyice yerlesmisken; serebral palsili cocuklarda bu yetenekler fonksiyonel
Ozellikleri en iyi durumdaki 5 yasin lizerindeki ¢ocuklarda bile tam olarak yerlesmemis
olabilmektedir [33]. Genel olarak kaba motor fonksiyon becerisi, giinliik yagsamdaki aktiviteleri
veya giinliik yagsamdaki mobilite icin dnemli bir temel olarak kabul edilmektedir. Normal motor

gelisimde, cocuklarin giinlilk yasamdaki mobilite miktari, diger i¢sel (bilissel ve kisisel) ve
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digsal (baglamsal) faktorler tarafindan giderek daha fazla belirlendiginden, yavas yavas kaba
motor kapasitelerinden ayrisir [34].

Motor kapasite ve fonksiyon kavramlari, ICF siniflandirma sisteminde aktivite alani
icinde bulunmaktadir Her ne kadar ICF sisteminde bu iki kavram sirasiyla 'kapasite' ve
'performans' olarak nitelendirilerek ayirt edilebilse de, g¢esitli niteleyiciler siklikla birbirinin
yerine kullanilmakta ve kavram karigikligina neden olmaktadir. Kapasite, temel bir yetenegi,
yani bir kisinin standart bir ortamda yapabilecegi seyi ifade etmektedir. Fonksiyon ve
performansin her ikisi de giinliik yasam aktivitelerine atifta bulunmakta; fonksiyon, bir kiginin
giinliilk ortamda potansiyel olarak neler yapabilecegini tanimlarken, performans, bir kisinin
gunlik ortamda gergekte ne yaptigini tanimlar. Bu ti¢ yapi, bireyin hareket ve aktivite ilgili

iliskilerini incelemek i¢in agik bir ¢erceve saglamaktadir [16].

Motor fonksiyon agisindan bakildiginda, kapasite ve performansi degerlendirmek igin
cesitli sonug Olgtimleri kullanilabilmektedir. SP'de motor fonksiyon ve kapasite i¢in mevcut
sonug Olclimlerinden Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO) "altm" standart olarak kabul
edilmektedir [35]. Motor performanst 6lgmede kullanilabilen, kisinin kendisinin bildirdigi
yontemler (anketler gibi); nesnel tekniklerle (aktivite monitdrleri gibi) SP'li cocuklarda fiziksel
davraniglarin 6l¢timiinde iyi diizeyde bir korelasyon, givenilirlik, gegerlilik géstermistir ve bu
nedenle motor performansmi degerlendirmek i¢in tercih edilebilir yontem olarak
bildirilmektedir [36].

Onceki kanttlar, kapasite ile katilim (hem nicelik hem de ¢esitlilik) arasinda giiglii bir
pozitif iliski oldugunu ortaya koymustur [37-39]. Yapilan c¢alismalarda, SP'li ¢ocuklarin;
saglikli yasitlarma kiyasla fiziksel aktivite performanslar: 6nemli 6l¢iide diisiik bulunmustur.
SP'li ve diisiik aktivite performansina sahip cocuklar, giinliik okul aktivitelerine (6rn. oyun alan1
oyunlar1 ve okulun diger alanlarina taginma) normal gelisim gosteren akranlarma gore dnemli
oOlgtide daha az katilmiglardir [37]. Bu dogrultuda motor fonksiyonun SP'li cocuklarda mobilite,
egitim ve sosyal iligkilere katilimin gostergesi oldugu da gosterilmistir [39]. Baska bir
calismada farkli Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) diizeylerinde SP'li
100 cocugun aktivitelerini ve katilimmi tanimlanmistir. KMFSS tarafindan tanimlanan
hareketlilik performans diizeyi, bireylerin aktiviteleri ve katilimlariyla gii¢lii bir sekilde iligkili

bulunmustur [40]. Klinik ag¢idan bakildiginda, bu varsayimi kontrol etmek ve bireyin motor
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kapasitesine yonelik bir mudahalenin, kapasiteye bagli olan birey i¢in daha optimal bir motor

performansa eslik edip etmedigini belirlemek 6zellikle 6nemlidir.

2.4. Serebral Palsi’de Aerobik Kapasite

SP'li bireylerde aerobik kapasitenin etkilenmesi, kas tonusu bozukluklari, postiiral stabilitede
azalma, solunum Kkapasitesi ve enerji tiiketiminde artis gibi faktorlere bagli olarak
gerceklesmektedir. Spastik tip SP’de kaslardaki hipertonus hareketleri sinirlayabilir, bu durum
aktiviteler sirasinda enerji harcamasini artirarak bireyin aerobik enduransini ve enerji
tuketimini etkilemektedir. Diskinetik veya atetoid tip SP’lerde ise istemsiz hareketler ve kas
kontrolundeki zorluklar benzer sekilde bireyin enerji harcamasimi ve aerobik enduransini
etkilemektedir. SP'li bireylerde postiir stabilitesinde azalma, viicut agiwrliginin dengeli
dagitilmasii engelleyebilir ve bu da dogru durusun korunmasini ve etkili enerji harcamasini
gliclestirebilmektedir. Bazi durumlarda SP, solunum kaslarmi etkileyerek solunum kapasitesini
kisitlayabilmekte ve boylece aerobik egzersiz sirasinda bireyin  dayanikliligini
azaltabilmektedir [41]. SP'li bireylerin giinliik aktiviteleri sirasinda artan enerji harcamasi,
acrobik egzersiz sirasinda da daha fazla enerji tiikketmelerine ve dolayisiyla daha ¢abuk
yorulmalarina neden olabilir. Bu durum, aerobik kapasiteyi artirmak icin gereken efor ve

streclerde fizyoterapistler tarafindan degisiklikler uygulanmasini gerektirebilir [42].

SP'li bireylerde aerobik kapasitenin degerlendirilmesi, fiziksel aktiviteye dayaniklilik ve
performansin  bir  Olglisiinii saglamayr  amaglamaktadir.  Aerobik  kapasitenin
degerlendirilmesinde genellikle ergometrik testler kullanilmaktadir. Ornegin, 6 dakika yiriime
testi, treadmil veya bisiklet ergometri testleri acrobik dayanikliligimi 6lgmek i¢in yaygin olarak
kullanilan yontemlerdir. Ayrica, kalp atig hizi, solunum oran1 ve laktat esigi gibi parametreler

de degerlendirme siirecinde dikkate alinabilmektedir [43].

SP'li bireylerde aerobik kapasitenin artirilmasi ve fiziksel dayanikliligin gelistirilmesi icin
fizyoterapi 6nemli bir rol oynamaktadir. Fizyoterapi programlar1 genellikle bireye 6zgii olarak
tasarlanmakta ve bireyler tedavi siireci boyunca diizenli olarak degerlendirilmektedir. Aerobik
kapasiteyi artirmak i¢in uygulanan bazi fizyoterapi yaklagimlari kardiyorespiratuar egzersizleri,
solunum egzersizlerini, yasam tarzi degisikliklerini ve hasta egitimini icerebilmektedir.
Fizyoterapi programi, multidisipliner bir yaklasimla diger saglik profesyonelleri tarafindan

desteklenerek bireyin aerobik kapasitesini ve fonksiyonelligini artirmaya, mobiliteyi
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gelistirmeye ve gilinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligi saglamaya yonelik olarak

tasarlanmalidir [44].

2.5. Serebral Palsi’de Denge

Denge fonksiyonu, belirli bir duyusal ortamda stabilite ve yonelim amaciyla viicudun
konumunu veya wuzaydaki kiitle merkezini kontrol edebilme yetenegi olarak
tanimlanabilmektedir. Dengeyi koruma ve kontrol etme yetenegi genellikle temel bir motor
bilesen olarak kabul edilmektedir ve kaba motor yetenek ile 6nemli dlgiide iliskilidir [45].
Spastik serebral palsili cocuklarda ¢evresel oryantasyon, denge yetenegi ve bunlarin bir sonucu
olarak ortaya cikabilen dinamik denge yetenegi de yiiriime hizi ve ylrime fizyolojik
gereklilikleri ile 6nemli Ol¢iide iliskilidir. Bu nedenle serebral palsili ¢ocuklarda denge

fonksiyonunun yiiriime yetenegi ile iliskili oldugu goriilmektedir [46].

SP'li bireyler kas koordinasyonu, organizasyonu, duyusal bilgilerin islenmesi, spastisite
veya degisen ton nedeniyle fonksiyonel sinirlamalar ve altta yatan anormal kas-iskelet sistemi
ile ilgili sorunlar yasayabilmektedir. Hem birincil bozukluklar hem de uzun stireli ve ilerleyici
ikincil durumlar, hem oturma hem de ayakta durma pozisyonlarinda denge kontrolini
etkileyebilmektedir. Denge disfonksiyonu, ayakta durma, denge veya yirime gibi motor
becerilerde ve uzanma gibi tist ekstremite aktivitelerinde sinirlanmalara neden olmaktadir [47].
SP'de primer beyin lezyonu sonucunda efferent denge kontrol aglari kas spastisitesi, kontraktiir,
azalmis izometrik kuvvet {iretimi ve anormal zamanlama gibi bozukluklardan etkilenmektedir.
Anormal bir ndrolojik sistemle buyimenin bir sonucu olarak SP'li cocuklar, normal gelisim
gosteren ¢ocuklara gore farkli denge stratejileri gelistirmektedirler. SP'li ¢ocuklar, reaktif
postlral ayarlamalarda ve postlral kontrolin duyusal ve kas-iskelet sistemi bilesenlerinde

eksiklikler gosterebilmekte ve denge bozukluklarina sahip olabilmektedirler [48].

ICF modeline gore serebral palsi tanili ¢ocuklarda denge bozukluklarinin bireyin
aktivitesini sinirladig1 diisiiniilmektedir. Aktivitenin kisitlanmasi ¢gocugun sosyal ortamlara tam
katimimi biiyiik 6lgiide engelleyebilmektedir. Denge fonksiyonu cesitli statik denge ve
dinamik denge parametrelerini icermekte, dolayisi ile denge antrenmanma yonelik etkili bir
egzersiz regetesi gelistirmek i¢in, denge fonksiyonunun ¢esitli parametreleri ile bireyin motor

fonksiyonu arasidaki iligkilerin agikliga kavusturulmas: gerekmektedir [16].
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2.6. Serebral Palsi’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Hem fonksiyonel hem de psikolojik olarak Serebral Palsi’li ¢ocugun bagimsizligini
gelistirmek ve hem ¢ocugun hem de ailesinin yasam kalitesini arttirmak i¢in Multidisipliner
Yaklasim (MDY) gerekmektedir. Multidisipliner takimin bir pargasi olarak gorilen
fizyoterapistler bu MDY'de 6nemli bir rol oynamaktadir [49]. Fizyoterapinin temel amaci,
tanimlandig1 gibi, Serebral Palsi'li gocugun, fiziksel bozukluklarinin etkisini en aza indirerek,
icinde bulundugu toplumdaki fiziksel bagimsizlik ve mobilite diizeylerine ulasma potansiyelini
desteklemek ve cocugun ve bu siiregte Onemli rol oynayacak ailelerin yasam kalitesini

iyilestirmektir [50].

Fizyoterapinin genel hedefleri motor beceri repertuarmi arttirmak veya gelistirmek,
kaba motor fonksiyonel seviyeyi korumak ve kontraktir ve deformitelerin genel yonetimi ve
en aza indirilmesi olarak belirlenmistir [51]. Pek ¢ok fizyoterapi yaklasimi veya midahalesi,
cocugun aktivitelerini ve katilimini iyilestirmeyi umarak ICF siniflandirma sisteminde bulunan
“viicut islevleri ve yapilar1” alanina yoneliktir. Ancak, viicut yap1 ve fonksiyonlarindaki,
dolayisiyla engellilik seviyesindeki iyilestirmelerin gergekten islevsel kazanimlara doniisiip
doniismedigi ¢ogu zaman bilinememektedir [16]. Fizyoterapi miidahaleleri, viicut yapisi ve
islevi veya aktiviteleri diizeyini hedefleyen daha geleneksel tedavileri icerebilmektedir; serebral
palsili cocuklarm tedavisinde ve yonetiminde ¢ok cesitli terapdtik miidahaleler kullanilmaktadir

[50, 52].

2.6.1. Konservatif Tedavi Yontemleri

Serebral Palsi rehabilitasyonunda genellikle konservatif yontemler tercih edilmektedir.
Rehabilitasyonun amaglar1 arasinda pasif hareket araligini koruma, kontraktiirleri dnleme, aktif
hareketi kolaylastirma, giliclenmeyi tesvik etme, duyusal farkindaligi artirma, esnekligi
saglama, kaslar1 giliclendirme, kaba ve ince motor fonksiyonel becerilerin gelistirilmesi
bulunmaktadir. Germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, klasik masaj, manuel tedavi
yontemleri, ortezleme, ndromuskiiler elektrik stimiilasyonu, norogelisimsel tedavi yaklagimu,
aerobik egzersiz, hippoterapi, teknolojik rehabilitasyon gibi yontemler; bu rehabilitasyon

siirecinde kullanilan baslica miidahaleler olarak siralanabilmektedir.

SP'li ¢ocuklarda kontraktiir tedavisinde belirli bir eklemde hareket araligin1 (EHA)
korumak veya arttirmak amaciyla germe miidahalelerinden yaygm olarak yararlanilmaktadir.

Germe mudahaleleri; ortez uygulamalari, seri algilama ve pozisyonlama uygulamalar1 olmak
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iizere ii¢ ana sekilde uygulanabilmektedir. Atel veya ortez, zayif veya efektif olmayan bir
eklemi veya kasi desteklemek icin tasarlanmig ¢ikarilabilir harici bir cihazlardir. Ortez veya
atellerin temel amac1t EHA’y1 korumak ve eklem fonksiyonuna yardimci olmaktir. Ortez
genellikle eklem araliginin tolere edilebilir ucunda uygulanir. Seri algilama, etkilenen kaslar1
uzatmak i¢in bir eklem veya eklemler boyunca uzun siireli diisiik yiiklii uzun streli bir esneme
uygulayarak gergin kaslarin pasif hareket agikligini arttirmak amaciyla alg1 veya sentetik
dokiim malzemelerinden yapilmis kaliplarin uygulanmasidir. Pozisyonlama uygulamalar ile
uzun siireli esneme saglanabilir. Pozisyonlandirma programlari siklikla oturma ve ayakta durma
pozisyonlarmmin ortez veya yardimci ve uyarlanabilir teknoloji kullanimiyla birlikte
kullanilmasini igermektedir. Bu cihazlar, iskelet sistemi dizilimin yonetimi ve kalga, diz ve
ayak bilegi kontraktiirlerinin Onlenmesi i¢in recete edilebilmektedir [53]. Germe
miidahalelerinin EHA, spastisite ve yiirlime fonksiyonlar: iizerindeki etkilerini destekleyen
limitli diizeyde kanit oldugu ve diisiik yiik verilen uzun siireli esnemelerin, kisa siireli yiiksek

yuk verilen esnemelerden daha etkili oldugu bildirilmistir [54].

Kuvvetlendirme programlar1 veya direngli egzersiz egitimi SP'li cocuklar icin, 6zellikle
de alt ekstremitenin giiclendirilmesi i¢in kabul edilmis bir miidahaledir. Progresif direng
egitimi, agirlik veya diren¢ miktarindaki artigla giderek daha zor hale getirilen egzersizlerin
kullanilmasini igermektedir. Egzersizler herhangi bir egzersiz ortamimda tamamlanabilmekte
ve genellikle el dambaillari, kol agirliklar1 ve terabantlar gibi ekipmanlar kullanilmaktadir.
Fonksiyonel kuvvet antrenmanlari, progresif direngli antrenmaninin yaygin olarak kullanilan
bir seklidir. Bu uygulama bi¢imi direng miktar1 artarken gilinliik fonksiyonel aktivitelerin
yapilmasini icermektedir. Izotonik, izometrik ve izokinetik egzersizler kas kuvvetini ve motor
fonksiyon iyilesmesini arttwrmak i¢in kullanilabilir. Tim yas gruplarinda yaygm olarak
kullanilan giiclendirme ydntemleri fonksiyonel aktiviteler, yergekimi ve viicut agwrhigidir.
Glincel caligmalar diren¢ egitimlerinin SP’li bireylerin kas kuvvetlerini artrmada etkili
oldugunu ancak mobilite ve katilim gibi parametrelerde etkilerinin degerlendirilebilmesi i¢in

daha ¢ok calismaya ihtiyag oldugunu bildirmislerdir [55, 56].

Norogelisimsel tedavi (NGT) veya Bobath konsepti, merkezi sinir sistemi lezyonuna
bagli hareket, tonus ve fonksiyonel bozukluklari olan bireylerin degerlendirilmesinde ve
tedavisinde kullanilan bir rehabilitasyon yaklasimidir. Yaklasim, merkezi sinir sistemi
anormalliklerinden etkilenen hastalarin tedavisine yonelik ¢alisan fizyoterapist Berta Bobath

ve psikiyatrist/noropsikiyatrist kocas1 Karl Bobath'n adin1 almistir. NGT, serebral palsi gibi
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néromotor bozukluklari olan bireylerin tedavisinde mesleki, fiziksel ve konusma terapistlerinin
kulland1g1 multidisipliner bir klinik uygulama modelidir. Uluslararas1 Isleyis, Engellilik ve
Saglik Smiflandirmast (ICF) modelinin vurguladigi viicut sistemleri, kisisel ve gevresel
faktorler arasindaki etkilesimi dikkate alarak, bireyin bir beceriyi gelistirme veya 0grenme
becerisine odaklanan bir yaklasimdir. Uzerinde galisilmis kavramlar1 ve gelistirilmeye agik
rasyonel yaklagimi nedeniyle, NGT yaklagimi diinya capinda SP rehabilitasyonunda en yaygin

kullanilan tedavi yaklagimlarindan biri haline gelmistir [57].

NDT, Karl ve Berta Bobath tarafindan yapilandirildig1 zamanlarda motor kontrol teorisi,
merkezi sinir sisteminin (MSS) hareketi yukaridan asagiya dogru bir yonelimle kontrol ettigi
refleks hiyerarsik model olarak kabul edilmekteydi. Bu model, norolojik defisiti olan bir
bireyin hareket kaliplarin1 agiklamak i¢in kullanilmigtir. MSS'deki hasar, atipik kas tonusu ve
postiir ve hareket davranislariyla birlikte koordinasyon limitasyonlarina neden olmakta ve bu
durum fonksiyonel smirlamalara yol a¢cmaktaydi. Hiyerarsik modele dayanarak, NGT
yaklagimi ilk olarak hareket agikligi egzersizleri, normal motor kaliplarini tesvik etme ve
pozisyonlama uygulamalarini kullanarak anormal tonusu diizeltmeye odaklanmistir. Ikinci
olarak, anormal ilkel refleksler, tekrarli duyusal uyarim yoluyla anormal primitif reflekslerin
ortadan kaldirilmas1 hedeflenmistir. Son olarak bireylerin, normal otomatik reaksiyonlar1 ortaya

¢ikarmasi tizerine ¢aligilmistir [58].

Bu yaklasim bigimi, cocugu normal hareket kaliplarinda tutmay1 ve anormal postiirlerde
kacmmay1 icermektedir. Bu dogrultuda bireyin yalnizca normal hareket kaliplarini
deneyimlemesini saglayarak, MSS'de normal hareketler paternleri yerlesmesi ve bireyin hali
hazirda kullandig1 anormal paternlerinin ortadan kalkmasi beklenmektedir. NGT yaklagiminin
bir diger yonii ise cevresel faktorleri ve bireyin ebeveynlerini tedavi siirecine dahil etmesidir.
NGT yaklasimi ebeveynlerin rehabilitatif teknikleri 6grenmeleri ve giinliik yasam boyunca
uygulamalar1 konusunda 1srar etmektedir . NGT tiim diinyada fizyoterapistler tarafindan ¢ocuk
rehabilitasyonunda en sik kullanilan yontem olmasma ragmen, ICF konseptinde etkilerini

ortaya koyan arastirmalar sayica ve metodolojik olarak yetersiz gortilmektedir [59].

Elektroterapi, elektrofiziksel ajanlar kullanilarak viicuda disaridan uygulanan her tiirli
tedavi veya degerlendirmeyi kapsamaktadir. Agriy1 azaltici, TENS veya kas aktivasyonunun
olmadigi esik elektriksel uyar1 gibi diisiik seviyeli uyarilardan, aktifkas kasilmasmin gozlendigi

noromuskdler elektriksel stimilasyona kadar genis bir yelpazedeki elektrik ajanlar1 SP
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rehabilitasyonunda kullanilabilmektedir. Pediatrik hasta gruplarmin eriskin hasta gruplarmna
kiyasla histolojik ve fizyolojik 6zelliklerinin yani sira iletisim ve is birligi becerileri de farklilik
gostermektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda elektroterapi uygulamalar1 yetiskinlere gore temel
farkliliklar tagimaktadir ve 6zel uygulamalara sahiptir. SP rehabilitasyonunda kullanilan temel
terapotik ajanlardan biri néromuskiiler elektrik stimilasyonudur (NMES). NMES, kaslarda
kasilma ortaya cikaracak kadar yogun bir elektrik akimi bigimidir. Uygulama sirasinda
kasilmayr ortaya ¢ikarmak icin hedeflenen kaslarin {izerindeki deriye elektrotlar
yerlestirilmekte ve bu ylizeyel elektrotlar vasitasiyla kasa elektrik iletimi saglanmaktadir.
NMES; kas kuvvetini, normal eklem hareketini, motor kontrolii ve kokontraksiyonu arttirmak
ve ayrica spastisiteyl gecici olarak azaltmak amaciyla fizyoterapiye yardimci olmak icin
kullanilmaktadir[60]. NMES'in motor fonksiyon iizerine etkisine iliskin ¢aligmalarin sonuglari
NMES’in tek basina rehabilitasyondan daha etkili olmadigini; oturma ve ayakta durma

fonksiyonlarmi gelistirmede rehabilitasyona ek uygulanabilecegini bildirmektedir [61].

Aerobik egzersiz, biiyiik kas gruplarimi ritmik bir sekilde kullanan ve kalp atis hizini
uzun slre yuksek tutan herhangi bir aktiviteyi ifade etmektedir [62]. SP'li ¢ocuklarin; tipik
olarak gelisen akranlar ile karsilastirildiginda, kas kiitlesi ve kuvvetindeki azalmaya ek olarak,
belirgin sekilde normalin altinda aerobik ve anaerobik (yiiksek yogunluklu, 1 dakikadan az
stiren kisa siireli egzersiz) kapasiteleri bulunmaktadir ve motor kontroliiniin olmamasi
nedeniyle diisiik gii¢ ¢ikis seviyelerinde enerji harcamasi yiiksektir [43]. SP'li kisilerde aerobik
egzersizlerin yararlar1 igin egzersizin kesin sikligi, yogunlugu, siiresi ve tiirii kesin olarak
belirlenmemistir ve egzersiz egitim programinin tasariminin genel popiilasyonla ayni ilkelere
dayanmasi gerekmesine ragmen, kisinin fonksiyonel hareketlilik diizeyine, ilgili kosullarin
sayisina ve tiirline ve egzersizin derecesine gore egitim protokoliinde degisiklikler yapilmasi
gerekebilmektedir [42]. Aerobik aktivite tiirleri arasinda kol bisikleti, sandalye aerobigi, dans,
kosu, bacak bisikleti, kiirek cekme, yilizme, yliriiylis, su aerobigi ve tekerlek siirme yer
alabilmektedir. Giincel bir meta-analiz Aerobik egzersizlerin SP’li bireylerde aerobik kapasite,
kaba motor fonksiyon, mobilite, denge ve katilim fiizerinde yiiksek derecede etkilerinin
bulundugu bildirmistir [63].

2.6.2. Teknolojik Rehabilitasyon
Son on yilda SP rehabilitasyonu alanindaki teknoloji uygulamalar1 hizla artmistir. Bu
biiyiime, gii¢lii miihendislik arastirmalari, ndrorehabilitasyon {iriinlerinin ticari gelisimi ve hizla

genisleyen teknolojik ilerlemelerin saglik hizmetleri alanma yonelik yeni uygulamalar1 yoluyla
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saglanmaktadir. Bununla birlikte serebral palsili kisiler bu uygulamalarin bircogundan
faydalanmaktadir. Su anda teknoloji, mobiliteyi artirmak, giinliik yasam aktivitelerine (GYA)
yardim saglamak, iletisimi optimize etmek ve rehabilitasyon yodntemlerinin etkinligini

gelistirmek i¢in kullanilmaktadir [64].

Teknolojinin kullanim1 ve nororehabilitasyon i¢in uygulanmasi kismen ndroplastisite
teorisine, yani sinir aglariin davranigsal egitim yoluyla restorasyonuna dayanmaktadir ve ayni
zamanda alisilagelmis egzersizleri daha ilgi ¢ekici hale getirmek i¢in de kullanilabilmektedir
[65]. Akilli telefon ve tabletlerin ekonomik olmasi ve yaygm kullanimi, rehabilitasyon
araclarin1 daha erisilebilir hale getirerek hastalar ve aileleri i¢in esitleyici firsatlar yaratmustir.
SP rehabilitasyonunda kullanilan teknolojik rehabilitasyon uygulamalar1 mobilite robotlari(a),
robotik dis iskeletler(b), giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili mobil aplikasyonlar(c) ve sanal
gerceklik uygulamalari(d) olarak siralanabilmektedir (Sekil 2-4) [66].
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Sekil 2-4:Teknolojik Rehabilitasyon Uygulama Ornekleri

2.6.3. Sanal Gerg¢eklik Uygulamalan

Sanal gerceklik sistemleri, ¢coklu duyusal uyarimi ve kullanici etkilesimini tesvik etmek
icin bilgisayar yazilimmi ve donanimmi kullanici-bilgisayar arayiiziine entegre ederek
etkilesimli, ger¢cek zamanl simiilasyonlar kullanmaktadir [67]. Sanal gerceklik deneyimlerinin,

bir sanal gerceklik olusturmak icin 4 temel kavrami entegre etmesi Onerilmistir.

o Gergekei deneyim: igine alma- gercege yakin duyusal ipuglarinin sunumu;
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e Etkilesim,- kullanicilarin gorsel bedenle kendilerini tanimlamalarma olanak taniyan

gorsel, dokunsal ve isitsel geri bildirim;
e Duyu-motor entegrasyon - sanal bedenin kullanicinin eylemlerine hizli tepkisi;

e Illizyonlar - alternatif veya hayali bir dinyada iken cevredeki fiziksel varligin

algilanmamasi.

Sanal gercgeklik teknolojileriyle duyu-motor egitimi, teoride, gergek bedenle ilgili geri
bildirimin saglanmasi yoluyla beynin motor ve algisal alanlarinin devreye sokulmasiyla elde
edilmektedir [68]. Sanal gerceklik sistemleri, gercek hayattaki bir gorevi simile ederek
kullanicinin kaliteli hareketler ve yiiksek sayida tekrar uygulamasina olanak tanimakta; motor
O0grenmenin saglanabilmesi igin, sanal gerceklik sistemleri tim vicudun veya bireysel

uzuvlarin fonksiyonel hareketlerini hedeflemeye yardimci olabilmektedir [69].

Rehabilitasyon kapsamindaki SG arastirmalarinin fayda gosteren yonlerinden biri,
standart fizik tedavi 6nlemlerine kiyasla daha fazla veriyi kaydetme ve 6lgme yetenegine sahip
olmasidir. Ancak bu verilerin bir rehabilitasyon ortaminda kullanilabilmesine olanak
saglayabilmek icin SG tekniklerine 6zgl gecerli ve guvenilir sonug 6l¢iimlerinin gelistirilmesi
gereklidir. Ayrica her birey igin toplanan veriler kullanilarak sistemlerin yazilimlar1 kolaylikla
programlanabilmekte ve her kullaniciya gore uyarlanabilmektedir. Tedavinin bu sekilde
kisisellestirilmesi, terapistlerin her hastayla 0zel ihtiyaglari dogrultusunda g¢aligmasma ve
iyilesmelerine yardimci olacak bir ara¢ olarak SG’yi kullanmasina olanak saglamaktadir [70].
Ancak fizyoterapistlerin SG'yi rehabilitasyon planlarinin bir pargasi olarak dahil etmesinin

genel bir uygulama haline gelmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

SG teknolojileri fonksiyonel egzersiz ve performans egitimlerinde rol oynamaktadwr. VR
yogun ve motive edici egitime olanak tanir. Bir¢ok etkilesimli ortamin ve ¢oklu duyusal geri
bildirimlerin kullanilmasina olanak saglamaktadir. SG, motor 6grenme ve motor kontrole
iligkin kriterleri karsilamaktadir. Yiiksek diizeyde motivasyon, katilim ve kooperasyon motor
ogrenmenin temel bilesenleridir ve ayn1 zamanda sanal gercekligin rehabilitasyona katkilar1
arasinda yer almaktadir. SG tabanli rehabilitasyonun bu 6zellikleri motor degisikliklerini ve
noral plastisiteyi desteklemektedir [71]. Bununla birlikte, sanal gergeklik uygulamalarinin en

blyik dezavantaji, yan etkilerinden biri, kullanici i¢in ¢ok rahatsiz edici olabilen ve katilim
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diizeylerini degistirebilen; hareket hastaligi, diger adiyla siber hastaliktir [72]. Sanal gergeklik

tabanli rehabilitasyonun avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 2-2’de listelenmistir.

SP'li ¢ocuklarin motor rehabilitasyonu alaninda yiiriitillen arastirmay1 incelemis ve
sanal gerceklik miidahalelerini kullanan 19 ¢alisma analiz edilmistir [73]. Incelenen
calismalarin ¢ogunlugu yliriimeyi, list ekstremite hareketini ve dengeyi hedef almaktaydi.
Inceleme, sanal gercekligin vyiiriiyiis rehabilitasyonu iizerinde orta ila biiyiikk bir etki
biiytikliigline sahip oldugunu ve denge rehabilitasyonu iizerinde biiyiik bir etki biiyiikliigiine
sahip oldugunu bildirmistir. Incelemedeki sonuglar ICF modeliyle kategorilere ayrildiginda,
sanal ger¢eklik miidahalelerinin aktivite bilesenine gore biiyiik, viicut yapisi ve fonksiyon
bilesenine gore orta, katilim bilesenine gore kiiciik bir etki biyiikliigline sahip oldugu
bulunmustur. Calisma katilimcilarinin ve ¢aligma protokollerinin heterojenligi, genel kanitlarin
kalitesini etkileyen faktorler olarak gdosterilmistir. Her ne kadar sanal gercgeklik farkli
potansiyellere sahip bir rehabilitasyon yontemi olarak tanimlansa da, uygulanma yontemlerinin
oldukca degisken olabildigi ve nérorehabilitasyon alaninda konu {izerinde hala ¢alismaya

ihtiyag bulundugu bildirilmistir [67].

Tablo 2-2: Sanal Gerg¢eklik Tabanh Rehabilitasyonun Avantaj ve Dezavantajlari

Avantaj Dezavantajlar
Motivasyon Artisi Maliyet
Motor 6grenmenin desteklenmesi Etkilerinin kesinliginin belirsizligi
Kortikal reorganizasyonun desteklenmesi Teknoloji kullanim becerisi gereksinimi
Bireyin kendi motor 6grenme potansiyeline uygun Harcket hastalig riski
deneyim saglanabilmesi
Interaktif tedavi saglamasi Bireylerin tedaviye alisma ve kooperasyon siiresi
Hedef odakli fonksiyonlarin daha gergekei Rehabilitasyon igerigine gore ek yazilimsal ve
uyarlanabilmesi donanimsal ihtiyaglarin gerekliligi

Uzerinde galisilan sanal gergeklik sistemlerinin tasarimlari ve kullanilabilirligi biiyiik
farkliliklar gostermektedir [74]. Sanal gergekligi rehabilitasyona uygulamadan ve hatta

rehabilitasyon programia dahil etmeden dnce, terapist hastalariyla hangi SG turtni kullanmak
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istedigini se¢melidir. Guncel ndrorehabilitasyonda en yaygimn olarak immersiv ve immersiv
olmayan sanal gerceklik tirleri kullanilmaktadir. Genellikle basa takilan bir cihaz araciligiyla
sunulan immersiv sanal gergeklik, kullanict igin gergekgi bir sanal ortam yaratmakta ve birey

bu sanal ortamda genellikle interaksiyona girebilmektedir (Sekil 2-5.a).

Sekil 2-5: Sanal Gergeklik Iimmersiyon Tiirleri

Bununla birlikte, bu sanal gerceklik en biiyiik yan etkilerinden biri, kullanic1 i¢in ¢ok
rahatsiz edici olabilen ve katilim diizeylerini degistirebilen, iliskili hareket hastaligi, diger
adiyla siber hastaliktir [75, 76]. Immersiv olmayan sanal gergeklik tiirli ise genellikle hali
hazirda bulunan video oyun konsollarinin dahili oyunlar1 veya rehabilitasyon cihazlari ile
kombine edilmesi biciminde kullanilmaktadir. Bu sistemler daha uygun maliyetlidir ancak
immersiv sistemlerle ayni diizeyde yiiksek diizeyde etkilesim yaratmamaktadir (Sekil 2-5.b)
[76].

Bu dogrultuda SG teknolojileri immersiv olmayan ve immersiv olmak iizere iki genel
kategoriye ayrilabilmektedir. Immersiyon tiirleri ve ilgili teknolojinin birka¢ 6rnegi Tablo 2-
3’de listelenmektedir [77].

Tablo 2-3: Sanal Gerceklik Uygulama Turleri

Immersiv olmayan Immersiv
GOruntd Yontemi Monitor, Televizyon Basa takilabilen ekranlar
Maliyet Diisiik Orta - Yuksek

Orada Olma Hissi Diistik Yiksek
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2.6.3.1. Sanal Gergeklik Tabanlh Rehabilitasyon ve Motor Ogrenme
SP'li bireylerde hem motor fonksiyonu iyilestirmek adma orta ila giiclii kanatlar,

rehabilitasyonda motor 6grenmeye dayali yaklagimlar1 desteklemektedir [78]. Motor 6grenme,
nispeten kalict motor degisikliklere yol acan uygulama veya deneyimle iliskili ndroplastisite
ilkelerine dayanan bir siire¢ olarak tanimlanabilmektedir [79]. Beynin kendini yeniden organize
etme ve noronlar arasinda yeni baglantilar olusturma konusundaki dogal yetenegi, motor
ogrenme ilkelerine dayali terapotik rehabilitasyon yaklagimlariyla kullanilabilmektedir. Motor
ogrenmeye dayali tedavi yaklagimlarin temel bilesenleri arasinda (1) cok sayida gorev tekrar
iceren yogun rehabilitasyon miidahaleleri, (2) gorev zorlugunda giderek artan artiglar ve (3)
yer almaktadir [80]. Hareket kalitesi veya motor performansi hakkinda digsal geri bildirimin
saglanmas1 SP'li bireylerde azalmis icsel geri bildirimin ve/veya isleme yetenegini telafi
edebilmekte ve motor 6grenmeyi destekleyebilmektedir [81]. Motor 6grenme ilkelerini SP
rehabilitasyonunda klinik uygulamaya dahil etmenin zorluklar1 arasinda (1) SP'de gozlenen
duyu-motor bozukluklarin heterojenligi konusunda tedavi yontemi olarak cevap verebilirlik,
(2) bireyin ihtiya¢larina veya hedeflerine dayali olarak miidahalelerin kisisellestirilmesi ve (3)

hem zorlayici hem de motivasyon saglayici egzersizlerin sunulmasi yer almaktadir.

Teknolojinin kullanimi, yukarida belirtilen motor 6grenme prensiplerini rehabilitasyona
dahil etmeye yonelik zorluklarin sanal gergeklik tabanli rehabilitasyon midahaleleriyle
¢cOziilmesine yardimci olmustur. Sanal gerceklige dayali miidahaleler, bireyin motor
fonksiyonunu fasilite etmek icin tasarlanan bir¢ok sistem ile rehabilitasyonda yer almaya
baslamustir [82, 83]. Sanal gergeklik tabanli platformlar kullanan rehabilitasyon yontemleri,
¢ok modlu bir egitim ortaminda yiiksek yogunluklu egitim verme olanagi sunmaktadir. Sanal
gerceklik miidahaleleri ayn1 zamanda mekansal ve zamansal kisitlamalari ve biligsel zorluklar1
degistirerek gorevin zorluk seviyelerini Ozellestirmek ve standartlagtirmak igin imkan
saglamaktadir. Uygulanan bir egzersizin sonucu ve kalitesi otomatik olarak kaydedilebilmekte;
bu da hem klinisyenler hem de arastrrmacilar icin degerlendirme olanaklarinda kolaylik
saglamaktadir [84]. Sanal gergeklik teknolojisinin etkilesimli ve motivasyonel oyun 6zellikleri,
tedavi motivasyonunu siirdiirmeye odakli bir egitim ortami saglayabilecek temel bilesenleri
saglayabilmektedir [85]. Bu nedenle sanal ortamlarin motivasyon, tekrarlayan uygulama ve
gelismis geri bildirim gibi 6zellikleri, onlar1 motor 6grenme ilkelerinin SP'li bireylerin

tedavisine dahil edilmesini fasilite etmek igin tercih edilebilir bir yontem haline getirmektedir.
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2.6.4. Serebral Palsi’de Sanal Gergeklik ile Kombine Rehabilitasyonun Kanita Dayah
Etkinligi

Literatlirde uygulanan sanal gerceklik uygulamalari, basit bir kontrol ¢ubugu ve
ekrandan baglayarak basa takilabilen ekranlar ve detayli hareket sensorlerine kadar uzanan bir
cesitlilik gostermektedir. Literatiirde farkli siirelerde, farkli seans sayilarinda, farkli cihazlarla
ve farkli immersiyon seviyelerinde bir¢ok calisma dizayni ile karsilasilabilmektedir. Ancak
hangi yaklasim tiiriiniin digerlerine kiyasla daha etkili oldugu konusunda bir ortak fikre henliz
vartlamamistir. Ancak farkli yaklagim tiirleri ile uygulansa da SG’nin literatiirde bulunan
calismalarda motor fonksiyon, denge ve yiirime ile ilgili parametrelerde etkili oldugu
gozlemlenmistir. Bu dogrultuda literatiirde farkl popiilasyonlardaki SG uygulamasinin SP’li
hastalarda farkli motor fonksiyonlara olan etkisini inceleyen 7 calismaya ait bilgiler 6zetlenmis

ve Tablo 2-4’de sunulmustur.



Tablo 2-4: Sanal Gergeklik Uygulamalarimin Serebral Palsi Uzerindeki Etkisini inceleyen Cahsmalar
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Yazar Orneklem " .
Miidahale (Deney/Kontrol) Sonug Olgutleri Sonuglar
(Yayin Yili) Sayisi
Cho ve ark [86]. n=18 DG: 24 seans immersiv olmayan sanal gergeklik ile kombine kosu band egitimi (30 dk) ED, KMFO, PDS, Tim sonug dlgiitlerinde KG’ye kiyasla DG
(2016) DG:9/KG:9 KG: 24 seans konvansiyonel kosu bandi egitimi (30 dk) 10MYT, 2DYT lehine, anlamli bir fark bulunmustur. (p<0.05)
Kas glicii konusunda DG daha iyi sonuglar
Chen ve ark [87]. n=28 DG: 36 seans immersiv olmayan sanal gerceklik ile kombine bisiklet egitimi (40 dk) ED BOMYT vermisken (p<0.05), BOMYT konusunda iki
(2012) DG:13/ KG:15 KG: 36 seans Konvansiyonel FTR (40 dk) ' grup arasinda anlamli fark bulunamamistir
(p>0.05).
Gagliardi ve ark [88]. ) ) o . L i Tim sonug ol¢itlerinde DG, istatistiksel olarak
n=16 DG: 20 seans immersiv sanal ger¢eklik ile kombine kosu bandi egitimi (30 dk) KMFO, 6DYT ) ) o
(2018) anlamli bir gelisme kaydetmistir. (p<0.05)
) . . iki grupta sonug dlgiitlerinde anlamli geligme
Soudani ve ark [89]. n=14 DG: 2 seans immersiv sanal gergeklik ile kombine kosu band1 egitimi (45 dk) . o o
) . EHA, MAS gosterdi (p<0.05), ancak iki grubun birbirine
(2023) DG:7/ KG:7 KG: 24 seans konvansiyonel kosu band1 egitimi (45 dk)
kars1 uistinligi yoktu (p>0.05).
Biffi ve ark [90]. N Tum sonug dlcltlerinde DG, istatistiksel olarak
n=10 DG: 10 seans immersiv sanal ger¢eklik ile kombine kosu bandi egitimi (90 dk) KMFO, 6DYT
(2017) anlaml bir gelisme kaydetmistir (p<0.05).

10MYT: 10 Metre Yurime Testi, 2DYT: 2 Dakika Yuriime Testi, BOMYT: Bruininks- Oseretsky Motor Yeterlik Testi, ED: EI Dinamometresi, EHA: Eklem Hareket A¢ikhigi, FTR: Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, PDS: Pediatrik Denge Skalasi, PEDE: Pediatrik Engellilik Degerlendirme Envanteri, ZKYT:
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, ZMICT: Zamanli Merdiven Inip Cikma Testi, ZOKT: Zamanh Otur-Kalk Testi
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3. YONTEM

3.1. Olgular

“Serebral Palsili Cocuklarda Tam Immersiv Sanal Gergeklik Uygulamalarinin
Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi” baslikli yiiksek lisans tez
calismamiz, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimi’'nde Nisan 2024 ile Haziran 2024 tarihleri arasinda yiiriitiildd.
Olgularm tedavi programlar1 Istanbul’da bulunan bir 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezinde
takip edildi. Calismaya serebral palsi tanisi almis ve dahil edilme kriterlerine uyan 36 gonulli

olgu dahil edildi, 31 olgu ile ¢alisma tamamlandi.

Bu yiiksek lisans tez ¢alismasi, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Girisimsel Olmayan
Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’nun 17.04.2024 tarihli toplantisinda 2024/72 karar
numarasiyla onay ald1 ve Iyi Klinik Uygulamalar ve Helsinki Deklarasyonu gercevesinde
yurituldd. Calismaya katilmayi kabul eden ¢ocuklara ve ebeveynlerine Bilgilendirilmis Onam

Formu imzalatilarak onamlar1 alind1 (EK.1).

Calisma planlamasi; ClinicalTrials.gov internet sitesinden ulasilabilen klinik ¢aligmalar

kayit sistemine NCT06428292 numarasi ile kaydedildi.

3.1.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Aragtirmamizin evrenini rehabilitasyon merkezine devam etmekte olan SP’li kiz veya

erkek ¢ocuklar olusturdu.

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda G Power 3.1.9.7 kullamldi. Orneklem
biiyiikliigiiniin hesaplanmasi i¢in Ko ve arkadaslarinin serebral palsili grupta Kaba Motor
Fonksiyon Olgiti'niin (KMFO) yas ve hastalik siddeti iizerindeki toplam puanin fonksiyonel
degisime duyarliligini degerlendirdigi caligmaya ait etki biiylikliigii (Cohen’s d=1.26) kullanild1
[91]. Bu etki biiyiikligi ile ¢ift yonlii bir hipotezi %95 giigle (alfa = .05) arastirmak i¢in
toplamda en az 30 kisinin gerektigi hesaplandi. %15 terapiyi birakma olasilig1 diisiiniilerek
calismamiza Sanal Gergeklik ile Kombine Treadmil (SGKT) grubunda 18 kisi, Sanal Gergeklik



26

ile Kombine Bisiklet (SGKB) grubunda 18 kisi olmak iizere toplam 36 olgunun dahil

edilmesine karar verildi.
3.1.2. Cahismaya Alinma Kriterleri:

e Spastik serebral palsi tanis1 almis olmak

e 12 - 18 yas araliginda olmak

e Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemine (KMFSS) gore Seviye 1 ve 2
diizeyinde olmak

e Tiirk¢e anlamak ve konusabilmek

e Medikal tedavide (botoks da dahil) son alt1 ayda kullanilmamasi

e Uygulamalar esnasinda iletisimi engelleyecek diizeyde gorsel ve isitsel problemi
olmamasi

e Miidahalenin gerektigi uygulamaya ve uygulama kontrollerine uyum saglayabilecek

diizeyde kognitif beceriye sahip olunmasi
Cahsmadan Dislanma Kriterleri:

e (Calismaya katilimin etkilenmesine sebep olabilecek diizeyde siddetli sekonder
ortopedik ve norolojik problem/problemlerin varhig: (ileri diizey eklem instabilitesi,

siddetli skolyoz, nistagmus vb.)

e Sanal gerceklik wuygulamalar1 esnasinda atak gegirmesine neden olabilecek
norodejeneratif hastaliga sahip olmak

e Epilepsi varlig

e Son 1 yil igerisinde alt ekstremiteye iliskin cerrahi ge¢irmis olmak

e Ashworth Skalasi referans alinarak 3 ve iistii spastisite varligi

e GoOrsel uyaranlara kars1 hipersensitivite varhigi

e Sanal gerceklik cihazi kullanimi ile vestibiiler problemlerin gelismesi

3.1.3. Cahsmadan Cikarilma Kriterleri

Mudahale stresince toplamda dort defa katilim gostermeyen hastalar ¢aligmadan g¢ikarildi.
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3.2. Olgularin Randomizasyonu, Tedavi Gruplar1 ve Kérleme

Olgularm miidahale gruplarina yanlilk olmadan, rastgele atanmasi ig¢in

https://www.randomizer.org/ internet sitesinden ulasilabilen; g¢evrimigi bir randomizasyon

uygulamasi olan “Research Randomizer” kullanildi. Uygulama kullanilarak katilimeilar igin
atanan 1’den 36’ya kadar olan sayilar, SGKT (n=18) ve SGKB (n=18) olmak Uzere rastgele iki
miidahale grubuna dagitild1.

Calismanin korleme siireci, arastirmacilar ve katilimcilar arasinda olas1 dnyargilar ve
yanlilig1 azaltmak i¢in uygulandi. Bu dogrultuda miidahaleye katilan olgulara; katilimciy1
ilgilendirmeyen ¢alisma bilgilerinin gegmesini 6nlemek amaciyla tek korleme (Single-
blinding) yontemi uygulandi. Tez ¢alismasi siirecinde uygulama esnasinda yasanan pratik
zorluklar nedeniyle cift korleme yontemi tercih edilmedi. Calisma siirecinde uygulayici
fizyoterapist bazi bilgilere erisebilirken (tedavi gruplarinin olusturulmas, bilgiye erisim siireci,
kontrol grubunu siirdiirme gibi), katihimcilara bu bilgilere erisim saglanmadi. Katilimcilar
bulunduklar1 gruba kor olarak dahil edildi. Miidahaleler {iniversite arastirma kliniginde bir
fizyoterapist tarafindan yapildi. Degerlendirmeler tedaviden Once ve tedavi bitiminde

fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi.

Dilbade Ozel Egitim Rehabilitasyon Merkezi’nde SP tani1 ve tedavisi ile izlenen 46 birey
ile goriisiildii ve calismaya dahil edilme Olgiitleri dogrultusunda gerekli degerlendirmeleri
yapildi. Bu katilimcilardan 36 tanesi dahil edilme élgtlerine uygun bulunarak ¢alismaya alindu.

Calismaya dahil edilmeyen diger 10 katilimcinin diglanma nedenleri ise su sekildedir;
e Epilepsi varligi; 3 birey
e Son 1 yil igerisinde alt ekstremiteye iliskin cerrahi ge¢irmis olma; 2 birey
e Olgularin veya veli/vasilerinin ¢aligmaya dahil olmak istememesi; 3 birey

e Caligmanin gerekliliklerini kargilamayan kognitif beceri diizeyi; 2 birey

Caligmanin akis diyagrami Sekil 3-1’de belirtildi.


https://www.randomizer.org/
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Caligma icin uygunlugu degerlendirilen
olgular (n=46) Dahil edilme kriterlerini karsilamayan
olgular (n=10)
— _ -
b= « Epilepsi varhg (n=3)
:E « Cerrahi éykiisii (n=2)
« Calismaya katilmay istememe (n=3)
« Diisiik kognitif diizey (n=2)
Caligmaya katilan olgular (n=36)
z
Q
-
n
-
N
g Sanal Gergeklik ile Kombine Treadmil Sanal Gergeklik ile Kombine Bisiklet
% Grubu (n=18) Grubu (n=18)
-1
-4
w
=
E Primer dlciim yontemleri; 6 Dakika Yiiriime Testi ve Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88
;f] (D ve E Modiilleri)
— Sekonder dlgiim yontemleri; Pediatrik Denge Skalasi, 10 Metre Yirime Testi, Zamanh
5 Kalk Yiirii Testi, Zamanh Merdiven Inip Cikma Testi
2
a
fzlemden Cikan Bireyl =2 .
— Z emden Cikan m_._\ er (1=2) Izlemden Cikan Bireyler (n=1)
= Tedaviye uyum problemi yasayan (n=1) ) R _
. . Tedaviye uyum problemi yagayan (n=1)
g Ortopedik cerrahi gegiren (n=1)
m
[_1
N
=
; Degerlendirmeye Katilan Olgular (n=16) Degerlendirmeye Katilan Olgular (n=17)

Sekil 3-1: Akis Diyagrami

3.3. Degerlendirme

SP tanist almis, haftada 2 seans diizenli tedavi goren ve caligmaya dahil edilme
Olgiitlerine uygun bulunan olgular ¢aligmaya dahil edildi. Tedavi protokoli her iki grup
dahilinde 8 hafta olmak iizere, haftada iki giin 16 seans olacak sekilde fizyoterapist tarafindan
yiiz ylize gergeklestirildi. Degerlendirmeler yiiz yilize uygulandi ve ortalama 30 dakika surdd.

Birinci degerlendirmeler, olgularin ¢alismaya dahil edildigi ilk gilin yapilirken; ikinci
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degerlendirmeler tedavi bitiminde yapildi. Her iki gruptaki katilimcilarin fonksiyonel
parametreleri ve denge degerlendirmeleri fizyoterapist tarafindan degerlendirilerek tedavinin

etkileri karsilastirildi.

Katilimcilarin degerlendirmeleri; demografik ve klinik bilgiler, fonksiyonel kapasite,

fonksiyonel mobilite, yirtiime hiz1 ve denge seviyesini igeren testler ile gergeklestirildi.

Primer 6lciim yontemleri; 6 Dakika Yirtime Testi (6DYT) ve Kaba Motor Fonksiyon
Olgitii — 88 (KMFO-88) (D ve E Modiilleri) idi. Pediatrik Denge Skalas1 (PDS), 10 Metre
Yiiriime Testi (I0MYT), Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT), Zamanli Merdiven Inip Cikma

Testi (ZMICT) ise sekonder degerlendirme ydntemleri olarak belirlendi.

3.3.1. Demografik ve Klinik Bilgiler

Calismaya katilmak i¢in goniillii ve uygun olan tiim olgularin demografik ve klinik
bilgileri; hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, SP tipi, etkilenen ekstremite bilgisi, kullandig1
cihaz bilgileri, tedavi Oykiisii, giincel tedavi sikligt ve KMFSS seviyesi degerlendirmeleri

tarafimizca hazirlanan degerlendirme formu kullanilarak sorgulandi (EK.2).

3.3.2. 6 Dakika Yurime Testi

Calismamiza dahil olan olgular fonksiyonel kapasite parametreleri 6 Dakika Yirime
Testi ile degerlendirildi. 6DYT, kontrollii kosullar altinda 6 dakikada yiiriinen mesafenin
Olciildigii, standartlastirilmis, kisinin temposunu kendisi belirledigi, ucuz ve uygulamasi kolay
bir yirime testidir. 6DYT, serebral palsili (SP) cocuklarda fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Testin ayrica, giinlik yasam aktiviteleri

acisindan fonksiyonel kapasiteyi de yansittig bildirilmektedir [92].

6DYT, calismamizda, Amerikan Toraks Dernegi'nin bildirdigi kurallarma miimkiin
oldugunca yakin bir sekilde uyguland: ve tim prosedurler bir fizyoterapist tarafindan
gergeklestirildi. Katilimeilar 30 metrelik parkur boyunca 6 dakika boyunca yiritildu. Geri
doniis noktasini isaretlemek i¢in her iki ucta 0,5 m igeride turuncu trafik konileri ve parkur
boyunca 2 m araliklarla uyar1 bandi yerlestirildi. Siire tamamlandiginda bireyin ka¢ metre

mesafe katettigi kaydedildi. (EK.3).

3.3.3. Kaba Motor Fonksiyon Olciitii — 88
Caligmamiza dahil olan olgular kaba motor fonksiyonel parametreleri KMFO-88 ile
degerlendirildi. KMFO-88, kaba motor fonksiyondaki degisiklikleri degerlendiren, iyi bilinen
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bir puanlama sistemidir. KMFO-88'in yas smir1 yoktur ve: (A) yatma ve yuvarlanma, (B)
oturma, (C) emekleme ve diz istii, (D) ayakta durma ve (E) yiiriime, kogma ve atlama olmak
tizere bes kaba motor fonksiyon boyutuna ayrilan 88 maddeden olusmaktadir. Her madde 4
puanlik bir 6lgekte (0-1-2-3) puanlanmakta; bireyin daha yiiksek puan almasi motor fonksiyon
acisindan daha bagimsiz oldugu seklinde yorumlanmaktadir. KMFO-88 toplam puani, bes
boyut puaninin hepsinin agirliklandirilmamis ortalamasidir. Tiim puanlar %0 ile %100 arasinda

degigmektedir [91].

Calismamiza dahil olan olgulara, olgularm Kaba Motor Fonksiyon Seviyeleri ve
calismanin odag1 gz oniinde bulundurularak KMFO-88 testinin sadece D ve E modilleri
uygulandi. Degerlendirmeler sirasinda her bir degerlendirme maddesi katilimcilara
fizyoterapist tarafindan sozel ve gorsel olarak aciklandi, gerektigi durumlarda imitasyonlara
basvuruldu. Ardindan katilimcidan her bir maddeyi gerceklestirmesi istendi. Maddeler bireyin

gergeklestirme performansina gore 0-3 araliginda puanlandi ve toplam puan kaydedildi (EK.4).

3.3.4. Pediatrik Denge Skalas1

Calismamiza dahil olan olgularin denge degerlendirmeleri Pediatrik Denge Skalasi
(PDS) kullanilarak degerlendirildi. Berg Denge Skalasi'nin pediatrik popiilasyona uyarlanmig
bir versiyonu olan PDS, 14 maddelik, kriter referansl bir 6l¢tim yontemidir ve giinliik gorevler
baglaminda fonksiyonel dengeyi incelemektedir. PDS'yi olusturan 14 madde, bir gocugun evde,
okulda veya topluluk iginde givenli ve bagimsiz bir sekilde performans gdsterebilmesi igin
gerceklestirmesi gereken islevsel etkinliklerin cogunu; oturma dengesi, ayakta durma dengesi,
oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, transferler, adim atma, ileri uzanmak, yere uzanmak,
donmek ve yiiksek bir yiizeye ¢ikip inmek gibi parametreler ile dengeyi degerlendirmektedir
Her madde 4 puanlik bir 6lcekte puanlanmaktadir. Bireyin daha yiliksek puan almasi daha iyi
denge parametrelerine sahip oldugu yoniinde yorumlanmaktadir. Okullarda ve Kliniklerde
yaygin olarak bulunan ekipmanlar kullanilarak 20 dakikadan daha kisa bir siirede uygulanabilir

ve puanlanabilmektedir [93].

Degerlendirmeler sirasinda her bir degerlendirme maddesi katilimcilara fizyoterapist
tarafindan sozel ve gorsel olarak agiklandi, gerektigi durumlarda imitasyonlara bagvuruldu.
Ardindan katilimcidan her bir maddeyi gergeklestirmesi istendi. Maddeler bireyin

gergeklestirme performansina gore 0-4 araliginda puanlandi ve toplam puan kaydedildi (EK.5).
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3.3.5. 10 Metre Yurume Testi

Calismamiza dahil olan olgularm yiiriime hizlarmin degerlendirilmesi i¢in 10 Metre
Yurume Testi (10MYT) kullanildi. 10MYT, SP'li gocuklarda yuksek test-tekrar test
giivenilirligi ve kaba motor fonksiyonla yiiksek korelasyona sahip, bireylerin yiiriime hizini
belirlemek i¢in kullanilan bir testtir. Her katilime1, 14 metrelik bir yiiriiylis yolunda yardimli
veya yardimsiz normal yliriiyiis hizlarinda yiirimekte, baglangi¢ noktasindan 2 m sonra ve bitis
noktasindan 2 m Once isaretli 2 noktadan baslayarak her katilimcinin 10 m'lik yurime
mesafesini kat etmesi igin gereken sure olgtlmektedir. Sureyi 6lgmek igin bir kronometre
kullanilmaktadir [94].

Testin uygulanmasi asamasinda bireylerden 14 metrelik mesafeyi bireylerin gunlik
yiirliylis hizinda yiirtimesi istenildi. Bireylere “hazir ol, basla” seklinde isaret verildi ve
baslangictan 2 metre sonraya konulan isarete gelindiginde kronometre baslatildi. Bitis
noktasindan 2 metre dnceye konulan isarete ulasildiginda kronometre durdurularak aradaki 10

metrelik mesafeyi kat ettigi siire kaydedildi (EK.6).

3.3.6. Zamanh Kalk Yiirii Testi

Calismamiza dahil olan olgularin fonksiyonel mobilite degerlendirilmesi i¢in ZKYT
kullanildi. ZKYT, SP’li g¢ocuklarda fonksiyonel mobilite ile statik ve dinamik dengeyi
degerlendirmek i¢in kullanilan gegerli ve giivenilir bir test yontemidir. Katilimcilarin kalgalari,
dizleri ve ayak bilekleri 90° biikiilmiis baslangi¢ pozisyonundan; kol destegi olmayan bir
sandalyeden kalkmalari, 3 metre yiirlimeleri, geri donmeleri ve sandalyeye oturmalari
istenmektedir. Siire, muayeneyi yapan kisi tarafindan verilen sOzli isarctten itibaren
kaydedilmekte ve birey tekrar sandalyeye oturdugunda durdurulmaktadir. Katilimcilar

gerektiginde test sirasinda yardimei cihazlarini kullanabilmektedirler [94].

Test uygulanirken bireylere kullandiklar1 ortez veya yardimci cihazlar tahsis edildi,
testin yonergeleri lizere pozisyonlandi ve “hazir ol, bagla” talimati verildi. Bireylerin ayaga
kalkmasiyla siire baslatild1 ve toplamda 6 metrelik parkuru tamamlayip tekrar oturmasina kadar

gecen toplam sire kaydedildi (EK.7).

3.3.7. Zamanh Merdiven inip Cikma Testi
Zamanl Merdiven Inip Cikma Testi, postiiriin kontroliine katkida bulunan kas-iskelet
sistemi ve noromiiskiiler sistemlerdeki gelismeleri potansiyel olarak yansitacak fonksiyonel bir

sonug Olciitii olarak gelistirilmistir. ZMICT igin denekten 10 basamakli bir merdivenin alt
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kismmdan 30 cm uzakta durmasi istenmektedir. Katilimcilara "Merdivenleri olabildigince hizli
ama giivenli bir sekilde ¢ikmalari, en {ist basamaga ulaginca beklemeden doniip her iki ayagi
da alt basamaga inene kadar asagiya inmeleri" talimati verilmekte ve bu komutu

gerceklestirdikleri stire kaydedilmektedir [95].

Test uygulanirken katilimcilarin merdivenleri ¢ikarken herhangi bir adim alma
yontemini se¢melerine izin verildi. Bu kapsam, adimlarin teker teker atilmasini veya bipedal
merdiven c¢ikilmasini; basamak atlamayr veya baska herhangi bir kompansasyonu
icermekteydi. Bununla birlikte, tiim katilimcilarin basamaklar1 ¢ikarken ve inerken yiizleri
hareket ydniine déniik olmak zorunda oldugu talimati verildi. ZMICT puani, "basla" komutu
verilmesinden; iki ayagin da baslangi¢ diizeyindeki zemine temas etmesine kadar gegen saniye

cinsinden sure olarak kaydedildi (EK.8).

3.4. Rehabilitasyon Protokol

Birincil degerlendirmelerin ardindan esit kisi sayisina sahip iki gruba randomize edilen

katilimcilardan 1. grup SGKT grubunu, 2. Grup ise SGKB grubunu olusturdu. Katilimcilarla;
1. Seans; Bakim veren ve katilimcilara bilgi verildi ve ilk degerlendirmeler uygulandi.

2.-17. Seans; Her iki grup katilimcilarina 16 seans tedavi fizyoterapist tarafindan yiiz yiize

uygulandu.
18. Seans: Bireylerin tedaviyi tamamlamasi sonrasi ikinci degerlendirmeler uygulandi.

Bu calismada tam immersiv sanal gerceklik uygulamasi Meta Quest 2 cihazi ile
uygulandi. Meta Quest 2, bir sanal gerceklik gozliigiidiir. Kisiler basa takilan bir cihaz ile farkli
sanal ortamlar1 deneyimleyebilir; ellerindeki iki kontrol kolu ile bulunduklar1 sanal ortami

manipiile edebilir ve sanal ortamda farkli nesnelerle etkilesime girebilirler.

3.4.1. Sanal Gergeklik ile Kombine Treadmil Program

SGKT egitimi Voit® marka Novafit model kosu bandi ile Meta® Quest 2 sanal gerceklik
gozliigiine yiiklenmis Octonic® sanal gergeklik spor uygulamasi kombine edilerek uyguland.
Bireylerden sanal gerceklik gozligii vasitasiyla her seans farkli sanal ¢evrelerde yiiriimesi
istendi. Sanal c¢evreler farkli elementler ile dolu gergekgi sanal dig diinyalar1 igermekteydi,

bireyin egzersiz egitimini takip edebilmesi acisindan egzersiz siiresi, yiirime hizi ve mesafe
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bilgilerinin verildigi bir sanal ekran olusturuldu (Sekil 3-2.a). Bluetooth baglantisi ile sanal
gerceklik gozIigl ile kosu bandi arasinda; gergek diinyadaki ylirlime hizi ve sanal diinyanin
akis hiz1 arasinda optimizasyon saglandi. Bu sayede uygulayici fizyoterapist kosu bandinin ve
sanal gevrenin hiz kontroliine disaridan miidahale edebildi. Katilimcilarin egzersiz egitimi
sirasinda glivenligini artirmak adina kosu bandinin kollarini tutmasina miisaade edildi, otomatik
durdurma kordonu katilimcilara baglandi, sanal ¢evre kosu bandini kapsamayacak sekilde
smirlandirildi ve bireyin kosu bandi sinirlarina yaklagsmasi dahilinde uygulama icerisinde bireyi

uyaracak gorsel ve isitsel uyaranlar eklendi (Sekil 3-2.b).

Step forwards a bit

Sekil 3-2:Sanal Gergeklik ile Kombine Treadmil Uygulamasi

Egitim oncesinde 10MYT sonuglar1 kullanilarak bir katilimecinin ortalama yiiriime hizi
hesaplandi. Katilimc1 daha sonra agagida agiklanan hesaplamalara gore hedef kalp atis hizinin
%60'ma esdeger bir yiirime hizinda yiirliyiis egitimine basladi; kalp atis hiz1 hedef kalp atis
hizinin %80’ini agmazsa yiirtime hizi her 5 dakikada bir 0,1 km/saat artirildi; kalp hizinin hedef
kalp hizin1 agsmas1 durumunda egzersiz 6nceki hiza geri dontlerek gergeklestirildi. Hedef kalp
atim hiz1 SP’1i bireylerde maksimum kalp atim hizin1 hesaplayan bir ¢aligmadan yola ¢ikarak
194 atim/dakika olarak belirlendi [96]. Bireyin kalp atis hizi ve oksijen doygunlugu, kablosuz
parmak oksimetresi kullanilarak siirekli olarak takip edildi. Uygulayici fizyoterapist; egitim
esnasinda katilimcinin yiiriiyiisiiniin, normal yiiriime siklusunun kinetik (eklem hareket
acikliklar1) ve uzay-mekansal parametrelerine (adim uzunlugu, adim genisligi, yiiriime hiz1)
uygunlugunu tesvik etmek i¢in sozlii geri bildirim sagladi (Sekil 3-2.c). Egitimin kesintiye

ugramast i¢in asagidaki kriterler 6nceden su sekilde belirlendi: bas donmesi, bas agrisi, mide



34

bulantisi, anormal yorgunluk hissi, alt ekstremitelerde agri, karmasik aritmi, katilimcinin
belirlenmis maksimum degerinin tlizerinde kalp atis hizi, ciddi nefes darligi ve oksijen
satlirasyonunda diisiis. Bu dogrultuda tim seanslarda; baslamadan 6nce egitimi durdurma
kriterlerinden birini yasamasi halinde terapiste bildirmesi sdylendi ve katilimcilarda 10 dakika

araliklarla nefes darlig1 ve alt ekstremite agrisi sorgulandi.

3.4.2. Sanal Gergeklik ile Kombine Bisiklet Programi

SGKB egitimi V-Fit® marka Spin Bike model sabit bisiklet ile Meta® Quest 2 sanal
gerceklik gozliigiine yiiklenmis Holofit® sanal gergeklik spor uygulamasi kombine edilerek
uygulandi. Sanal gerceklik gozliigii ile bireyin her seans farkli ger¢ekei veya stirreal ortamlarda
bisiklet siirmesi saglandi, ayn1 sekilde bireyin egzersiz egitimini takip edebilmesi i¢in egzersiz
stiresi, bisiklet hiz1 ve mesafe bilgilerinin yer aldig1 sanal bir bilgi ekrani olusturuldu (Sekil 3-
3.a). Bisikletin dahili bluetooth baglantis1 olmamasi sebebiyle pedala takilan bir hiz 6lger
sayesinde bireyin pedal ¢evirme hizi ayni sekilde sanal bisiklet hizina entegre edildi.
Katilimcilarin egzersiz egitimi swrasinda giivenligi artirmak amaciyla bisikletin gidonunu
tutmalar1 istendi, bireylerin ayaklari1 pedallara sabitlendi ve fizyoterapist sirekli kisinin
kontroliinii sagladi (Sekil 3-3.b).

Bireylerin bisiklet pedalini1 ¢evirme hiz1 su formiil kullanilarak hesaplandi; Oncelikle
bireylerin adim uzunlugu oOlgiilerek 10MYT sonuglar1 ve katilimcilarin adim uzunluklari
1s1¢inda saniyede attiklar1 adim sayilar1 hesaplandi. Saniyede atilan adim uzunlugunun;
saniyede ¢evirilen pedal sayisina uyarlanmasi sonucu bisiklet ile yapabilecekleri maksimum hiz
belirlendi. Bireylerin bisiklet egitimi boyunca; pedal ¢evirme hizmin, maksimum bisiklet

hizinin %60-80 araliginda olmasi belirlendi.
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Sekil 3-3: Sanal Gergeklik ile Kombine Bisiklet Uygulamasi

Katilimc1 daha sonra asagida acgiklanan hesaplamalara gore hedef kalp atis hizinin
%60'ma esdeger bir kalp hizinda bisiklet egitimine basladi; kalp atis hiz1 hedef kalp atig hizinin
%80’ini agsmazsa yiiriime hizi her 5 dakikada bir ortalama 0,1 km/saat artirildi; kalp hizinin
hedef kalp hizin1 asmas1 durumunda egzersiz 6nceki hiza geri donulerek gergeklestirildi. Hedef
kalp atim hiz1 SP’li bireylerde maksimum kalp atim hizin1 hesaplayan bir caliymadan yola
¢ikarak 194 atim/dakika olarak belirlendi [96]. Bireylerin pedal ¢evirme hizi, sanal gergeklik
g0zIigliniin mobil uygulamasi vasitasiyla uygulanan ekran yansitma 6zelligi ile egitim boyunca
takip edildi (Sekil 3-3.c). Belirlenen araligin disina ¢ikmalari durumda sozlii geri bildirim
verilip istenilen hiz araligmma doniis yapmalar1 saglandi. Egitimin kesintiye ugramasi i¢in
asagidaki kriterler onceden su sekilde belirlendi: bas donmesi, bas agrisi, mide bulantisi,
anormal yorgunluk hissi, alt ekstremitelerde agri, karmasik aritmi, katilimcmin belirlenmis
maksimum degerinin lizerinde kalp atis hizi, ciddi nefes darligi ve oksijen satlirasyonunda
diisiis. Bu dogrultuda tiim seanslarda; baglamadan once egitimi durdurma kriterlerinden birini
yasamas1 halinde fizyoterapiste bildirmesi soylendi ve katilimcilarda 10 dakika araliklarla nefes

darlig1 ve alt ekstremite agris1 sorgulandi.

Egzersiz egitim programlarinin prensiplerinin benzer ve farkli yonleri karsilagtirmali

olarak Tablo 3-1°de verildi.
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Tablo 3-1: SGKT ve SGKB Tedavi Grubunun Egzersiz Egitim Prensipleri

Gruplar
SGKT Grubu SGKB Grubu
Ozellikler
Hiz 10MYT yiiriime testi sonuglari
Hedef Kalp Hiz1 194

Miudahale Kal
s %60-80 araliginda

Hiz1 Arahig:
Program Suresi 40 dk
Isinma ve
Soguma 5’er dakika olmak iizere toplamda 10 dakika maksimum yliriime hizinin %601
Periyotlar1
o Bisiklet submaksimal dirence ayarlandi,
Hedef kalp atis hizinin %80’ini asmazsa .
) ) Hedef kalp atis hizinmn %80’ini agmazsa
yliriime hizt her 5 dakikada bir 0,1 km/saat ) )
) yiiriime hizi her 5 dakikada bir 0,1 km/saat
Tedavi artirildi; kalp hizmin hedef kalp hizim

) ) artirlldy; kalp hizinin hedef kalp hizim
asmast durumunda egzersiz onceki hiza ) )
] o agmast durumunda egzersiz onceki hiza
geri doniilerek gerceklestirildi. ) o
geri doniilerek gerceklestirildi.

10MYT: 10 Metre Yirime Testi, SGKB: Sanal Gergeklik ile Kombine Bisiklet, SGKT: Sanal Gergeklik ile
Kombine Tredmil

3.5. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences 27.0.1 SPSS
Inc., Chicago, USA) programindan yararlanildi. Kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde (%)
olarak, stirekli degigskenler ise ortalama ve standart sapma, minimum ve maksimum degerleriyle
Ozetlendi. Bulgularmn istatistiksel analizi dncesinde verilerin gruplar arasinda normal dagilimi
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Demografik verilerin gruplar arasi karsilagtirmasinda;
kategorik degiskenlerde Ki-kare Testi, siirekli degiskenlerde ise Bagimsiz Orneklem t Testi
kullanildi. Grup igi siirekli degiskenlerin karsilastirmasi Bagimli Orneklem t Testi ile yapildi.
Bagimli Orneklem t Testi’ne yonelik etki biiyiikliigiiniin hesaplanmasmda Cohen’s d (%95
giiven aralig1) degeri kullanildi ve etki buyuklukleri 0,2-0,5 “kiigiik”, 0,51-0,80 “orta” ve 0,81
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ve ilizeri “biiyiik” olarak yorumlandi. Gruplar arast degerlendirme parametrelerinin
karsilastirmasinda ana faktorler, midahale gruplar1 ve zaman (miidahale oncesi ve sonrasi
degerlendirme) olmak {izere “2x2 Mixed Model Repeated Measures ANCOVA” testi
kullanildi. Bagimli degisken olarak 6DYT, KMFO, PDS, 10MYT, ZKYT, ZIMCT ile ayri
ANCOVA testleri yapildi. Katilimcilarin KMFSS seviyeleri kontrol degiskeni olarak girildi.
Gruplar arasindaki etki biiytikliikleri parsiyal eta kare kullanilarak hesaplandi; etki biylikligi
0,10 kiigiik, 0,25 orta ve 0,40 biiyiik olarak kabul edildi. Etki biiyiikliigii o’ ile ifade edildi.

Tiim analizlerde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya olgulardan tedaviye katilim oranit %80’nin altinda kalan iki olgu c¢alisma dis1
birakildi ve tedavi sonrast degerlendirmeye dahil edilmedi. Tedavi boyunca SGKT grubundaki
1 olgu miidahaleler basladiktan sonra ortopedik cerrahi gegirmesi nedeniyle ¢alismadan
dislandi. SGKT grubu 16 olgu ve SGKB grubu 17 olgu olmak tzere toplam 33 olgu ile ¢aligma
tamamlandi ve istatiksel analizleri yapildi. Miidahaleler boyunca hicbir olguda tedaviye bagl

istenmeyen etkiler g6zlenmedi.

4.1. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirmasi

Olgulara ait demografik ve klinik 6zelliklere ait karsilastirmalar Tablo 4-1°de sunuldu.
Yaptigimiz karsilastirmalarda SGKT ve SGKB grubu arasinda ile cinsiyet, etkilenen taraf,
KMFSS seviyesi ve SP tipinde istatistiksel olarak bir anlamlilik saptanmadi (p>0.05). Olgularin
yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi ve katildiklar1 seans sayisinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak bir anlamlilik bulunmadi (p>0.05). SGKT ve SGKB gruplar1 demografik ve klinik

Ozelliklerde homojenlik gdsterdi.

4.2. SGKT ve SGKB Gruplarindaki Katihmcilarin Grup ici ve Gruplar Arasi
Sonuclarimin Karsilastirmasi

Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasina ait sonuglar, SGKT ve SGKB’deki grup i¢i ve

gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 4-2°de gosterildi.

SGKT ve SKGB gruplarma ait tedavi Oncesi degerlendirme sonuglarmin
karsilastirilmasinda 6DYT, KMFO, PDS, 10MYT, ZKYT, ZIMCT sonug¢ Olciitlerinde
istatistiksel acidan bir anlamlilik saptanmadi. Tedavi Oncesi verilerin iki gruba dagilimi
homojenlik gosterdi (p>0,05). SGKT grubunun tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirmalarinin
analizinde 6DYT, 10MYT ve ZKYT degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,001, p=0,038, p=0.045). SGKB grubunun tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda

hicbir parametrede istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

SGKT ve SGKB gruplarina ait tedavi sonrasi sonuglar karsilastirildiginda 6DYT, ZKYT
parametrelerinde istatistiksel agidan SGKT grubu lehine anlamli bir farklilik saptandi (p<0,001,
p=0,022).
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Tablo 4-1:0lgulara Ait Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

SGKT grubu (n=16)

SGKB grubu (n=17)

Ozellikler (n, %) (n, %) p degeri
(ort£SS) (ort£SS)
Cinsiyet (Kadm/Erkek) 6 (37,5)/10 (62,5) 9(52,9)/8(47,1) 0,373*
Yas 14,75+2,46 14,53+2,32 0,793**
Dominant Taraf
10 (68,7)/5 (31,3) 9 (52,9)/8 (47,1) 0,353*
(Sag/Sol)
SP tipi
) o ) 8(50,0)/8(50,0) 11(64,7)/6(35,3) 0,393*
(Hemiparetik/Diparetik)
FTR (Y1) 13,06+3,13 13,18+1,87 0,899**
1 6 (37,5) 10 (58,8)
KMFSS seviyesi 2 7 (43,8) 5 (29,4) 0,471*
3 3(18,8) 2(11,8)
Ortez Kullanimi(var/yok) 8 (50)/ 8 (50) 8 (47,1)/ 9 (52,9) 0,866*
Boy 162,94+12 40 160,94+8,18 0,587**
Kilo 60,00+11,13 59,00+8,20 0,559**
VKI kg/m? 22,42+2,16 22,35+2,47 0,930**

*: Ki-Kare Testi, **: Bagimsiz Orneklem t Testi, FTR: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, KMFSS: Kaba Motor
Fonksiyon Smiflandirma Sistemi, SGKB: Sanal Gergeklik ile Kombine Bisiklet, SGKT: Sanal Gerceklik ile

Kombine Treadmil, VKI: Viicut Kitle Indeksi,

Grup ic¢i etki biiyiikliiklerinin karsilagtirilmasinda SGKT grubunda 6DYT sonug
olcutiinde yilksek; 10MYT ve ZKYT sonug élgiitlerinde orta; KMFO-D, KMFO-E, PDS ve
ZIMCT sonug dlciitlerinde ise diisiik etki biiyiikliigiine sahip oldugu saptandi. SGKB grubunda

ise tlim degerlendirme parametrelerinde diisiik etki biiyiikliigiine sahip oldugu saptandi.

Gruplar arasi etki biiytikliiklerinin karsilastiriimasinda 6DYT 6lgiitiinde yiiksek; ZKYT,

KMFO, PDS, 10MYT ve ZIMCT sonug &lgiitlerinde diisiik etki biiyiikliigii saptandi.




40

Tablo 4-2: Katihmeilarin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Sonuclarimin Karsilastirilmasi

SGKT grubu SGKB grubu L Gruplar aras1 p Gruplar arasr etki
Grup i¢i etki bityikligii
) n=16 n=17 degeri biyiikliigii
Olcumler
TO Ort+SS TS Ort+SS p TO Ort+SS TS Ort+SS p SGKT SGKB T0 TS o2
6DYT (m) | 249,95+131,36 | 331,38+110,56 | <0,001 | 266,25+102,57 | 259,29+86,74 | 0,486 2,27 0,17 0,693 <0,001 0,53
KMFO-D 29,75+8,04 30,19+7,57 0,130 31,47+5,75 32,00+5,05 0,217 0,40 0,31 0,483 0,072 0,10
KMFO-E 51,63+16,74 54,25+16,28 0,111 55,53+14,41 58,47+11,85 0,069 0,42 0,47 0,477 0,386 0,02
10MYT
() 17,63+10,26 16,83+9,91 0,038 16,38+7,47 15,52+5,94 0,328 0,56 0,24 0,690 0,321 0,03
sSn
PDS 42,38+12,15 44,50+11,29 0,129 46,29+10,12 47,12+10,01 0,069 0,40 0,47 0,321 0,238 0,04
ZKYT
(=) 16,49+11,17 14,41%8,43 0,045 14,27%9,21 12,66+8,92 0,068 0,54 0,47 0,537 0,022 0,16
sn
ZIMCT 39,80+28,54 37,24%30,45 0,116 31,66+19,29 30,98+18,90 0,058 0,36 0,49 0,342 0,700 0,05

6DYT: 6 Dakika Y(irime Testi, LOMYT: 10 Metre Yuriime Testi, KMFO-D: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii D Bélimi, KMFO-E: Kaba Motor Fonksiyon Olciitii E Blumdi,
Ort: Ortalama, PDS: Pediatrik Denge Skalasi, SGKB: Sanal Gergeklik ile Kombine Bisiklet, SGKT: Sanal Gergeklik ile Kombine Treadmil, SS: Standart Sapma, TO: Tedavi
Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, ZIMCT: Zamanli Merdiven Inip Cikma Testi, ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi
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5. TARTISMA

SP’li cocuklarda tam immersiv sanal gergeklik ile kombine uygulanan iki farkl egitim
yonteminin etkilerini karsilastiran ¢alismamizda; sekiz haftalik tedavi sonrasinda treadmil
egitiminin fonksiyonel kapasite ve fonksiyonel mobilite parametrelerini gelistirmede bisiklet
egitiminden daha etkili oldugu gOsterilmistir. Motor fonksiyon, yiirime hizi ve denge

parametrelerinde iki grup arasinda anlaml bir fark gézlemlenmemistir.

Bu calisma, literatiirde immersiv sanal gerceklik ile kombine treadmil ve bisiklet
uygulamalarmnin etkinligini SP'li ¢ocuklarda degerlendiren ilk arastirma oldugundan
metodolojinin olusturulmasinda literatiirden alabilecegimiz bir 6rnek ya da sonuglari
karsilagtirabilecegimiz bir ¢galigma bulunmamaktadir. Biz de ¢alisma yonteminin temelini, var

olan teorik ¢ercevelerden ve benzer ¢alismalardan yola ¢ikarak olusturduk.

Literatirde SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite kullanimini etkileyen bozukluklarin motor
fonksiyonda sinirlamalarina sebep olabilecegi, ¢ocugun okula ve topluma katilimini
kisitlayabilecegi, saglikli akranlarina gore spor veya motor aktivitelere yonelik 6z saygilarinin
daha diisiik oldugu gosterilmistir. Calismamizda dis sanal ¢evreler segerek yapilandirdigimiz

egzersiz programinin igerigi bireylere katilim hissi verebilmek amaciyla hazirlandu.

Literatiirde ¢cocuk ve erigskinlerde yapilan SG ¢alismalarinda rehabilitasyon suresinin 30-
90 dakika araliginda degistigi goriildii [86, 90]. Seans sayisinin ise 2-36 arasi degiskenlik
gosterdigi goriildii, 36 seanslik ¢aligma ev temelli rehabilitasyon uygulamalarini igerdiginden
metodoloji belirlenirken dislanarak hesaplanan ortalama seans sayisi1 16 bulundu [87, 89].
Ayrica bir meta-analiz SP'li ¢ocuklarda sanal gercgeklik uygulamalarinin seans basma 20-30
dakikalik, haftada <4 kez, >8 hafta boyunca uygulanmasmnin yiirlime parametrelerinin ve
fonksiyonunun iyilestirilmesinde en etkili doz-yanit uygulama bi¢imi oldugunu bildirmistir

[97]. Bu dogrultuda ¢alismamizda bireylere uygulanan sanal gergeklik rehabilitasyonunun 30

dakika, haftada 2 kez ve 8 hafta boyunca uygulanmasina karar verildi.

Literatlrdeki SG tabanli rehabilitasyonu aerobik egzersiz egitiminde kullanan ¢ogu
calisgma SG’nin treadmil ile kombine edilmesini igerdiginden SGKT grubu igin yontemi

belirlemek daha kolaydi. Ancak SGKB grubuna yonelik literatiirde sadece iki adet ¢alisma
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bulunmaktayd: [89]. Uygulamalara bakacak olursak ¢alismalardan sadece bazilari
metodolojilerini maksimum kalp hizlarmi1 belirleyerek olusturmus; digerleri sadece
rehabilitasyon siireci belirtmislerdi. Calismamizda motor kapasiteyi de gelistirmeyi
amaglamamizdan Otiiri ¢alismamizin  yontemini olustururken maksimum kalp hizmi
metodolojisine dahil eden calismalar referans alinmigtir. Maksimum kalp hizinin
belirlenmesinde Verschuren ve arkadaslarmin calismasi referans alinarak 194 atim/dakika
olarak belirlenmis [96]; rehabilitasyon siirecinde korunmasi gereken maksimum kalp hizi
aralig1 ise yontemi referans alinan calismalar ve Verschuren ve arkadaslarmin derlemesi

referans alinarak %60-80 araliginda olmasi gerektigine karar verildi [42].

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar SG ile kombine edilmis treadmil egitiminin SG
ile kombine edilmis bisiklet egitimine kiyasla daha etkili oldugunu gosterse de iki yaklagimdan
hangisinin daha etkili olduguna dair literatiirde yeterli kanit bulunmamaktadir. Literatiir
incelendiginde treadmil ve sabit bisiklet temelli egzersiz egitimlerinin SP’li ¢ocuklarda motor
fonksiyon tizerine etkilerini inceleyen bir ¢alisma bulundu [98]. Calismanin sonucunda hem
bisiklet grubunda hem de treadmil grubunda motor KMFO — 88 D boliimiinde istatistiksel
olarak anlamli gelismeler elde edildi. Calismada; calismamizin sonucuna benzer bi¢imde
KMFO — 88 E boliimiinde gelismeler gozlemlendi ancak bu gelismeler anlamlilik seviyesine
ulagsmadi. Schindl ve ark. 12 hafta boyunca 36 treadmil egzersiz egitimi seansindan sonra
KMFO-88-E skorlarinda 6nemli iyilesmeler bulmustur [99]. Bu nedenle, yiiriime yeteneginde
istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde etmek i¢in daha uzun siireli aerobik egzersiz

egitiminin gerekli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Motor 6grenme, sinir sisteminin uyaranlara yanit olarak yapiyi, islevi ve baglantilar
yeniden diizenleme yetenegine dayali islevsel ve yapisal degisiklikleri yansitan kalici
performans iyilestirmeleri olarak tanimlanmaktadir [100]. Bu nedenle optimal rehabilitasyon,
aktif katilimi vurgulayan yiiksek yogunluklu, uzun siireli egitimi icermelidir. Egitim zorlayict
ve progresif olmali ve birey i¢in motivasyon ve ddiil saglamalidir. Eg zamanl olarak, egitimin
organizasyonu ve diger faaliyetlerle baglantili olarak konsolidasyon da dikkate alinmalidir.
Motor 6grenme yeteneginin yasla birlikte nasil gelistigini belirlemeye odaklanan bir ¢aligma
motor 6grenmenin iki tepe noktasindan birinin 6-18 yas arasinda daha belirgin hale geldigini
bildirmistir [101]. Buna ek olarak, sanal ¢evreye optimum uyum saglanmasi, rehabilitasyon

slirecinin koopere yOnetilebilmesi ve sanal ortamin kisisin ihtiyaglarma yonelik modifiye
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edilebilmesi i¢in kullanicilarin minimum 12 yasinda olmasini tavsiye edilmistir [102]. Bizim

orneklem grubumuz da bu dogrultuda 12-18 yas araligin1 kapsiyordu.

Cocuklarin miidahale programmna motivasyonu ve aktif katilimi, motor &grenme
stirecinde temel bir rol oynamaktadir ve bu bilesenler basarili tedavi sonuglarmin temel
faktorlerindendir. Sanal ortam, hastanin motivasyonunu artirarak daha ilgi ¢ekici ve rekabetgi
kosullar saglayabilir. Bu sayede aktif katilimin saglanmasi, boylece motor becerilerin yeniden
kazanilmasi i¢in daha az zaman kullanilmasi saglanabilir [103]. Calismamizin tedavi siirecinde
de sanal ger¢eklik uygulamalarmin katilimcilarin motivasyon ve tedaviye katilimimi artirdigima
birinci gozden tanik olduk. Bir¢ok ebeveyn ve bakim veren, ¢ocuklarin galismaya dahil
olduktan sonra rehabilitasyon seansina gelmek i¢in sabirsizlandiklarini; evde olduklari siirecte
sik sik ne zaman bir sonraki seansa gideceklerini sorduklarini belirtti. Bizler de ¢cocuklardan
tedavi bittikten sonra bircok kez uygulama siiresinin biraz daha uzatilmasi talebi aldik. Benzer
bicimde Miller ve Rei yaptiklari calismada sanal gergeklik tabanli rehabilitasyonun ¢ocuklarin
ilgisini ¢ektigini; motivasyonlarmimn arttigini ve katilimlarinin yiikseldigini bildirmistir [104].
Yiiksek diizeyde motivasyon, katilim ve kooperasyon bir sanal gerceklik sisteminin temel
bilesenleridir. Egitimin bu Ozellikleri davramis degisikliklerini ve ndral plastisiteyi
desteklemektedir [105]. Bu baglamda sanal gergeklik tabanli rehabilitasyonun bireylerde

katilimi ve rehabilitasyona olan motivasyona olumlu etkilerinin olabilecegini diisiiniiyoruz.

Sanal gerceklik tabanli rehabilitasyon motivasyonu ve rehabilitasyona aktif katilimi
destekleyen bir rehabilitasyon bigimi olsa da, terapistler, SG’nin rehabilitasyona dahil edilmesi
stirecinde ¢esitli zorluklarla karsilasabilmektedir. Bu zorluklardan biri hastalarin sanal
gergeklik tabanli rehabilitasyona uyum saglayabilme yetenegidir. Sanal gerceklik terapisinin
optimum etkisi icin hastaya SG'ye alismasi igin zaman taninmasi ve hastanin bunu kabul
etmesine ve icinde rahat hissetmesine olanak saglamak icin yavas yavas bu ortama dahil
edilmesi gerekmektedir [106]. Bu dogrultuda ¢alismamizin dizayninda SGKT grubuna sanal
gerceklik uygularken bireyin kontrolii elinde hissedebilmesi adina katilimcinin kalga
seviyesinden asagi bolimiinde sanal ¢evre devre disi birakildi. Bu sayede calismalardaki
bireyler sanal cevre ile gergek cevre arasinda bir gegis imkani saglandi. SGKB grubunda ise
bireyler sabit bisiklette oturur pozisyonda egzersiz egitimini siirdiirdiiklerinden; tedaviye

uyumlari ve sanal ¢evreye olan giiven hislerinin artmast SGKT grubuna kiyasla daha hizli oldu.

Rehabilitasyon sureci boyunca motivasyonu korumak, SG destekli rehabilitasyon

¢ozlimlerini kullanmanin avantajlarindan biri gibi goriinse de, uygulanan sanal gerceklik tabanli
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egzersizlerin bireye 6zgu ayarlanmasi terapistin seansa aktif katilimina baghdir. Sanal ortamin
kendisi, ortamda bulunan ¢ok karmasik veya gercek¢i unsurlar bir katilimcinin ilgisini
cekebilirken, bir diger katilimciy1 irrite edebilmektedir [107]. Tedavi sireci ilerledikgce hem
SGKT hem de SGKB grubundaki bireyler egzersiz egitimi boyunca bazi sanal ortamlar daha
cok tercih ettikleri gozlemlendi. Kendilerine tercihlerinin sebebi soruldugu zaman; diger sanal
ortamlarim sikici oldugu, diger sanal ortamlarin fazla uyaran igerdigi, diger sanal ortamdaki bir
unsurun katilimeiy irrite ettigine yonelik farkli bireylerden farkli cevaplar aldik. Bu dogrultuda
sanal gerceklik rehabilitasyonunda; hastanin sanal ¢evreyle olan etkilesiminin 6nemi kadar,
terapistin de hasta ile sanal ¢evre arasindaki uyumu sorgulamasinin ve aldig1 cevaba gore

stratejiler uygulamasiin da 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirdeki 6DYT’yi sonug 6lgegi olarak kullanan sanal gerceklik temelli galismalar
incelendiginde, SP’li ¢ocuklarla yapilan sanal gergekligin treadmil ile kombine edildigi
calismanin sonuglar1 bizim sonuglarimizla benzerlik gostermis ve 18 seanslik SG
uygulamasinin, kontrol grubuna kiyasla 6DYT’de anlaml fark sagladigi bulunmustur [108].
Benzer bicimde; SP rehabilitasyonunda sanal gergeklik uygulamalarinin treadmile kombine
edildigi bir baska ¢alismada; SG uygulamasi ile 6DYT sonuglarinda SG lehine anlamli bir fark
elde edildigi bildirilmistir [90]. SGKT grubu 6DYT’de istatistiksel olarak anlamli bir gelisme
kaydederken SGKB grubunun anlamli bir degisim goéstermemesinin; egitim metodunun ve bu
egitim metodunu degerlendirme yonteminin iki grup adma ayni benzerlik seviyesini
gostermiyor olmasindan kaynaklanmis olabilecegini diistiniiyoruz. SGKT grubunda bireylerin
yiirlime egitimi aliyor olmasi ve bu egitimin 6DYT nin degerlendirme yonteminin yiiriime
kapasitesi olmas1 nedeniyle, egitimin igeriginin testin igerigiyle uyusmasi ve bu nedenle bu

parametrelerdeki gelisimi gosterme becerisinin daha fazla olmasi sonuglar1 etkilemis olabilir.

Caligmamiza dahil ettigimiz tiim olgularimizin mobil bireyler olmasini dahil etme
kriteri olarak belirledigimiz i¢in motor fonksiyonlarin1 degerlendirme sonu¢ Ol¢utli olarak
KMFO-88 dlgeginin ayakta durma ve yiiriime bdliimleri olan D ve E boliimlerini ¢aligmamiza
dahil ettik. SG’nin bisiklet ile kombine edildigi ¢aligmalar incelendiginde kaba motor
fonksiyonu degerlendiren bir ¢aligma bulundu ve ¢alismamizdaki sonuglara benzer bigimde SG
ile kombine bisiklet egitiminin kaba motor fonksiyon becerilerinde anlamli bir farklilik
bildirilmemistir [87]. Ancak literatiirdeki g¢alismalar incelendiginde SG’nin treadmil ile
kombine edildigi ¢aligmalarda kaba motor fonksiyonda anlamli gelismeler elde edildigi

goriilmektedir. Bu ¢aligmalarin kaba motor fonksiyon seviyelerinde etkili olmasinin; tedavide
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seans sayisinin daha fazla olmasi [86] veya seans sikliginin fazla olmasi sonucu akut bir doz-
yanit etkisi goriilmiis olmas1 [108] sebebiyle kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bu 6lgegin
sonuglarmin her iki grup igin de anlamli bir fark géstermemesinin sebebi KMFO-D ve KMFO-
E bolimlerinin test iceriginin birbirinden farkli fonksiyonel becerileri farkli seviyelerde
degerlendirmekte olmasi olabilir. Tedavi programinin 6lgek kriterlerine kiyasla sadece yiiriiyiis
ve bisiklet becerileri iizerinde duruyor olmasi bu dlgek bazinda anlamli bir farkliliga

ulasilmamis olmasinin sebebi oldugunu diisiintiyoruz.

Bireylerin yiiriime hizlarmi degerlendirmek adma kullandigimiz 10MYT sonug
Olceginde sadece SGKT grubu grup i¢i anlamli bir farkliliga ulagsmisken; gruplar arasi
degerlendirmede iki grup arasinda anlamli bir fark elde edilmedi. Bu durumun sebebi SGKB
grubunun anlamli bir farklilik seviyesine ulagsmasa da tedaviden olumlu etki almis olmasi
olabilir. Cho ve ark. ¢alismasi incelendiginde; calismamizdaki sonuglara benzer bigimde sanal
gerceklik ile kombine treadmil egitiminin 10MYT sonuglarin anlamli bir etki ortaya koydugu
goriilmiistiir [86]. 2022 yilinda yayinlanan bir meta-analiz sanal gerceklik ile kombine treadmil
egitiminin yiirime hizinda anlamli bir iyilesme sagladigini bildirmistir [109]. Literaturdeki
diger calismalar incelendiginde; bir ¢calismada sanal gergeklik ile kombine bisiklet egitiminin
SP’li bireylerde yiirime hizin1 anlamli bigimde artirdigi bildirilmistir [73]. Calismada
uygulanan seans siklig1 ve tedavi siiresi calismamizdan yiiksek olmasi sebebiyle bu etki tedavi

stiresinin uzunlugu ve yogunlugundan kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda her iki grup da PDS’te anlamli bir farklilik seviyesine ulasmamasimin
nedeninin; olgulari ¢ogunlugunun baslangi¢ degerlendirmelerinde PDS adina yiiksek skorlar
elde etmesinden kaynaklandigm diisiinmekteyiz. Olgularin ¢ogunlugunun yiiksek skor almasi
tavan etkisi yaratmig olabilir ve elde edilen gelismeler bu neden istatistiksel anlamliliga
ulagsmamus olabilir. Ek olarak; PDS’nin minimal klinik anlamlilik degeri 3,66-5,83 araliginda
bildirilmistir ve ¢alismamizin sonuglar1 incelendiginde her iki gruptaki katilimcilar bu fark
degerini elde etmemistir [110]. Literatiirdeki diger ¢alismalar incelendiginde benzer
metodolojiye sahip olan ve PDS’yi sonug 6l¢iitlerine dahil eden bir ¢alismaya rastlandi [86].
Caligmada sanal gergeklik ile kombine treadmil egitiminin etkileri incelenmis ve PDS
Olgiitiinde sanal gerceklik lehine anlamli sonuglar bildirilmistir. Calismamizda bireylerin PDS
skorlarinin, literatiirdeki diger ¢alismadaki katilimcilara kiyasla daha yiiksek oldugu goriildii.
Tedavi Oncesi ve sonrasi ortalama farklar incelendiginde test skorlarinda iki ¢caliymada benzer

ilerlemeler kaydedilmisken literatiirdeki diger calismadaki olgularin daha diisiik denge



46

seviyelerinden ilerleme kaydetmis olmasinin istatistiksel bir anlamlilik ortaya c¢ikarmus

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Literattrde benzer metodolojiye sahip olan ve ZKYT testini sonug 6l¢ttlerine dahil eden
baska bir c¢alisma bulunmamaktadir. Serebral Palsi tanili ¢ocuklarda ZKYT testinin
duyarliligini inceleyen bir ¢alisma; ¢ocuklarda klinik olarak anlamli degisim miktarinin 0.22
ile 5.31 saniye arasinda degistigini bildirmistir [111]. Calismamizda SGKT grubu ortalama
2,08+2.74; SGKB grubu ise ortalama 1,61+0,29 degisim gostermistir. Her iki grupta klinik
olarak anlamli degisim miktar1 araliginda olsa da ortalama farklarin incelenmesi sonucu SGKT
grubunun daha fazla gelisim gosterdigi istatistiksel olarak anlamli farka ulagsmis olmasindan da
anlagilmaktadir. Testteki anlamli iyilesme ile yliriime hizindaki anlamli iyilesme arasinda iliski
oldugunu diisiinmekte, testlerdeki daha 1yi hale gelmis olan skorlarin bireylerin oturma kalkma

fonksiyonunda gelisen bir iyilesmeden daha ¢cok bu nedenle ortaya ¢iktig1 diisiinmekteyiz

Calismamizda uygulanan tedavi yontemi; merdiven inme ve ¢ikma fonksiyonlarinin
iyilesmesi i¢in baslica gereken kalca diz fleksiyonu artisi, kalga ve diz ekstansiyonu kas kuvveti
artis1 gibi parametrelere anlamli derecede etki etmemis olabilir. Bu nedenle ZMICT testinde
her iki grubun da anlamli farkliliga ulasmamis olabilecegini diisiinmekteyiz. ZMICT nin SP’li
cocuklar icin ortalama tamamlama siiresi 40.17 saniye olarak bildirilmistir [112].
Calismamizdaki iki gruptaki olgular ortalama olarak bu ortalama siireden daha iyi performans
gostermislerdir. Bu durum ¢alismamizdaki olgularin KMFSS seviyeleri her iki grupta da
normal dagilim gostermesine ragmen KMFSS I ve II seviyesindeki olgularin ¢ogunlugu
olusturmasindan kaynaklaniyor olabilir. KFMSS’ye mobilite diizeyi yiiksek ¢ocuklari
calismaya dahil etmemiz test adina tavan etkisi yaratmis ve var olan gelismelerin istatiksel

anlamliliga ulasmamasina neden olmus olabilir.

Serebral Palsi’li ¢ocuklarin yiiriiyiis paternindeki bozulmalar, anormal kas tonusuna
bagl olarak proksimal ve distal kaslarin kokontraksiyonu nedeniyle verimsiz bir Kinetik
mekanizmanin kullanilmasiyla iligkilidir [113]. Bununla birlikte, tredmil kullanilarak yapilan
tekrarll yiiriiyiis egitimleri, omuriligin santral patern jeneratorlerini aktive ederek serebral
palsili ¢cocuklarda otomatik ve ritmik yiiriiylisii tesvik etmekte ve alt ekstremitelerdeki agonist-
antagonist kaslarin koordinasyonunu gelistirmektedir [114]. Ayrica tredmil egzersiz egitimleri
bireyin viicut agirligini tasimasi ile bacak kaslarmin gii¢lendirilmesinde olumlu etki etmekte ve

serebral palsili gocuklarda kas sinerjisini tesvik ederek etkili hareket paternlerinin gelismesine
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katkida bulunmaktadir [115]. Calismamizda tredmil egitiminin bisiklet egitimine kiyasla daha

olumlu sonuglar vermesinin, bahsedilen mekanizmalar ile iliskili oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda SG’nin SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyon {izerindeki etki biiyikligi
giincel literatlirle uyum saglamaktadir. 2024 yilinda yaymlanan bir meta-analiz SG’nin SP’li
cocuklar motor fonksiyonlar1 lizerinde diisiik etki biiylikliigline sahip oldugunu bildirmis;
calismamizda da 6DYT hari¢ diger sonug Olgiitlerinde SG’nin diisiik etki biiylikliigiine sahip
oldugu sonucuna ulasilmistir [116]. Calismamizda 6DYT yiirlime testinde biiyiik etki
biiyiikliigiine ulasilmasinin sebebi bireylerin test 6lgeginde yiiksek 6l¢iide ilerleme kaydetmis
olmasidir. Bu ilerlemenin sebebinin, daha once belirtildigi iizere, ¢alismamizda uygulanan
miidahale programinin ¢ocuklarda 6zellikle yiirtime fonksiyonunu gelistirmeye odaklanmasi ve
miidahalenin ¢alismamizdaki yiirime fonksiyonu ve kapasitesine yonelik baslica test olan

6DY T nin sonuglarma dogrudan yansimasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin  bazi limitasyonlar1 ise objektif degerlendirme yOntemlerinin
kullanilamamasi, katilimcilarin etkilenim topografyasmin standardize edilememesi olarak
siralanabilir. Ek olarak, ¢alismamizda bireylerin EHA ’lar1 6l¢iilmemis; dolayisiyla bireylerde
var olan eklem kontraktiiri gibi ¢alisma sonucunu etkileyebilecek faktorler gruplar arasi esit
dagitilmamis veya disarida birakilamamistir. Farkli KMFSS seviyesindeki ¢ocuklar ¢alismaya
dahil edilmesine ragmen kovaryans analizi sayesinde bu heterojenite istatistiksel olarak ortadan

kaldirilmastir.

Calismamizin giiglii yonii, SP’li ¢ocuklarda immersiv sanal gergeklik ile kombine
treadmil ve bisiklet egzersiz egitiminin etkinligini inceleyen ilk ¢alisma olmasidir. Calismamiz
ayrica farkli aerobik egzersiz egitim miidahalelerini kiyaslayan birka¢ calismadan biri olmasi

nedeniyle literatiire katki saglamaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizdan elde edilen sonuglar; SGKT nin fonksiyonel kapasite ve fonksiyonel mobilite

parametrelerini gelistirmede SGKB grubuna kiyasla daha etkili oldugunu; ancak SGKB’ye

kiyasla yiirime hizinda ek bir etkinliginin olmadigini gosterdi.

Yaptigimiz ¢aligma sonrasi elde ettigimiz sonuglar sunlardir:

SGKT egitimi; fonksiyonel kapasite, yiiriime hizi ve fonksiyonel mobilite parametrelerini
gelistirme konusunda etkilidir.

SGKT egitimi; kaba motor fonksiyonlarda ve denge parametrelerini gelistirme konusunda
etkili degildir.

SGKB egitimi; kaba motor fonksiyon, ylrime parametreleri ve denge Uzerinde etkili
degildir.

Bu ¢alismanin planlanmasindan, yontemin belirlenmesine kadar yapilan literatiir aragtirmalar1

ve elde ettigimiz sonuglar sonrasi verdigimiz oneriler sunlardir:

Sanal gerceklik tabanli rehabilitasyon programlarmin treadmil ile kombine edildigi
uygulamalar adina tedavi siiresi, siklig1 ve protokollerin standartlastirilmasi i¢in ve sanal
gerceklik ile kombine treadmil egitiminin etkinliginin belirlenmesi i¢in daha fazla
calismaya ihtiya¢ vardir.

Sanal gerceklik tabanli rehabilitasyon programlarimin bisiklet ile kombine edildigi
uygulamalar adina tedavi siiresi, siklig1 ve protokollerin standartlastiriimasi igin ve sanal
gerceklik ile kombine bisiklet egitiminin etkinliginin belirlenmesi i¢in daha fazla ¢alismaya
ihtiyag vardir

Sanal gerceklik uygulamalarinin immersiyon seviyelerinin karsilastiriimasi literatiir i¢in
faydali olabilir. Treadmil veya bisiklet egitiminin farkli immersiyon seviyelerinin tedavi
slirecine olan etkisini incelemek sanal gerceklik uygulamalarini standardize etmemize ve
optimum uygulama tiirlinii saglamamiza yardimci olabilir.

Farkli KMFSS seviyesindeki bireylerin tedaviye olan yanit seviyelerini anlamak igin
seviyeleri farkli olan SP’li gocuklarda sanal gergeklik tabanli rehabilitasyonun etkinligini

karsilastirmali olarak degerlendirecek ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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EK.1.GONULLU ONAM FORMU

Sizi Istanbul Universitesi Cerrahpasa merkezinde Prof. Dr. Ipek Yeldan ve Fzt. Omer Ayhan
yiiriitiiciiliigiinde gerceklestirilecek olan “Serebral Palsili Cocuklarda Tam Immersiv Sanal Gergeklik
Uygulamalarinin Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkilerinin Karsilastirlmasi” baslikli projeye davet
ediyoruz. Siz bu arastirmanin goéniillii grubu icinde yer alacaksiniz. Sizden ve diger katilimcilardan
elde edilecek bilgiler veya verilerle bilimsel bir sonuca ulasilacaktir. Bu aragtirmaya katilip katilmama
kararim vermeden Once arastirmanin nigin, nasil, ne yontemle yapilacagi ve sizden ne istendigi

katilmanin size getirecegi faydalari, riskleri ve rahatsizliklari bilmeniz gerekmektedir.

Bu nedenle, bu formun okunup anlagilmas: 6nemlidir. Anlamadigimiz ve sizin i¢in a¢ik olmayan seyler
varsa agiklanmasini talep ediniz. Arastirmaya katilmak tamamen gontilliilik esasina dayanmaktadir.
Caligmaya katilmama veya katildiktan sonra ¢ikma hakkina sahipsiniz. Proje ile ilgili olarak asagidaki

konularda 6zellikle bilgi alimz:

e Projenin niteligi,

e Amaci,

e Bilime katkilari,

e Yapilacak islem (kan alma, anket vb.),

e Nasil uygulanacagi,

e Hangi yontem/yontemlerle gerceklestirilecegi (intravendz, soru, réportaj vb.),

e Siiresi,

e Yaklasik katilimer sayisi (Cok merkezli ise toplam katilimer kurum ve katilimer sayist).

e Riskler, ortaya gikabilecek istenmeyen etkiler ve tedavi edilebilirligi,

Bu proje kapsaminda yapilacak her tiirlii islem i¢in sizden herhangi bir ticret talep edilmeyecektir. Bu
proje sizin sosyal giivenli kurumu veya diger saghk sigortasi kuruluslariyla ilgili 6demelerinize

herhangi bir yiik getirmeyecektir.

Sonuglarmiz ve kimliginiz gizli tutulacaktir. Ancak istemeniz halinde elde edilen sonuglar rapor

halinde size verilecektir.

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirmadir. Bu aragtirmanin amaci, serebral palsi tamsi olan
¢ocuklarda sanal gerceklik ile kombine egzersiz egitimi uygulamak ve bireyin fonksiyonlarina olan
etkisini incelemektir. Sanal gerceklik tabanh rehabilitasyon basa takilan bir cihaz veya bir ekran
vasitasi ile farkli sanal ortamlari deneyimlendigi; ellerdeki kontrol kolu ile bulunulan sanal ortamin
maniplile edilebildigi ve sanal ortamda farkli nesnelerle etkilesime girilebildigi bir rehabilitasyon

yontemi saglar.
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EK.1 (Devam)

Sanal gerceklik tabanli rehabilitasyon farkli hastalik gruplarinda ve serebral palsili ¢ocuklarda
uygulandig goriilmektedir. Serebral Palsi tanili cocuklarda sanal gergeklik tabanli rehabilitasyonun,
denge ve motor becerilerin gelistirilmesi i¢in umut verici bir miidahale oldugu bildirilmistir. Bu
dogrultuda yaklagimlar gelismeye devam etmektedir, bu nedenle serebral palsi tedavisindeki sanal
gergekligin yerinin kesin olarak belirlenmesi igin uzun stireli takip ve daha fazla arastirma yapilmasi

gerekmektedir. Biz de bu projede bunu aragtirarak bu konuda bilime katk: saglamayi planliyoruz.

Bu calismaya cocugunuzun goniillii olarak katilmasini kabul ederseniz, cocugunuz fizyoterapist Omer
Ayhan tarafindan Ozel Yildiz Cocuk Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde
degerlendirmeye alinacaktir. Cocugun kisisel bilgileri, hastahgin baslangici ve seyri ile bilgili klinik
bilgileri, kullandigi ilaglari, gecirdigi operasyonlari sizin soylediginiz bilgilerle varsa hastane
raporlariyla kaydedecegiz. Daha sonra gocugunuzun motor fonksiyonlarini, yiirime becerisi, hizi ve
kapasitesini ve dengesini degerlendirecegiz. Toplamda bu degerlendirmeler 30-40 dakika siirecek.
Degerlendirmelerden sonraki haftalarda cocugunuza sekiz haftalik bir tedavi planlayacagiz. 16 seans
tamamlandiginda ilk yaptigimiz testleri tekrarlayacagiz ve ilk sonuglarla karsilastiracagiz. Bu projeye
yaklasik 36 ¢ocugun katilmasini planliyoruz ve elde edilen sonuglarla ¢ocugunuzla ayni problemlere

sahip hastalarin tedavisi konusunda bilime katki saglayacagimizi diistiniiyoruz.

Calismamamiz boyunca yaptigimiz degerlendirmelerin ve tedavinin herhangi bir istenmeyen etki ve
riski bulunmamaktadir. Hatta degerlendirmeler sayesinde ¢ocugunuzun fonksiyonel durumuna dair
geribildirimler almis olursunuz. Cocugunuzun bu arastirmada yer almasi tamamen sizin isteginize
baglidir. Cocugunuzun arastirmada yer almasini reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada
aragtirmadan ayrilabilirsiniz, bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol

agmayacaktir.

Aragtiricr bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan ¢alisma semasmm gereklerini yerine
getirmemeniz, c¢alisma programuni aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir.
Arastirmanin  sonuglar1 bilimsel amacla kullanilacaktir; c¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmamiz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir. Cocugunuza ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi

bilgilere ulasabilirsiniz.
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EK.1 (Devam)

Tarih:

“Serebral Palsili Cocuklarda Tam Immersiv Sanal Gergeklik Uygulamalarinin Fonksiyonel
Kapasite Uzerine Etkilerinin Karsilagtirilmasi” bashikli projenin Géniillii Onam Formunu okudum.
Bana ayrica Ozel Yildiz Cocuk Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezindeki calisma
hakkinda gerekli bilgiler sozlii olarak agiklanmis olup, aciklamalari tamamen anladim. Yapilacak
calisma ile ilgili soru sorma hakkim anlatildi. Sorularima agiklayici ve anlagilir yanitlar verildi. Bana
¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalan da agiklandi. Calismaya katilmamam halinde higbir
sorumluluk altma girmeyecegim ve herhangi bir zamanda ¢alismadan ayrilabilecegim agikga soylendi.
Bu kosullar altinda projeye kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul
ediyorum.

Calismadan elde edilen bilgilerin kimligim gizli kalmak kosulu ile yayin ve arsivleme dahil

bilimsel ¢alismalarda kullanimina onay veriyorum.

Goniilliiniin
Adi - Soyadi )
Adresi (Tcelefon No) Imzasi

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin
Ad1 - Soyadi )
Adresi (Telefon No) Imzasi

Aciklamalar1 yapan arastirmaci

imzas1
Omer Ayhan
fletisim No
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EK.2. DEMOGRAFIK BiLGILER FORMU

Ad - Soyad: Yas:

Boy: Kilo:

Cinsiyet o Erkek o Kadin
Kardes Sayisi: Birey Kacinc1 Cocuk:

Dogumdaki Gestasyonel Yasi:

o Preterm 0 Normal Term

Serebral Palsi Tipi

O Quadriparetik 0 Hemiparetik o Diparetik o Diskinetik o Ataksik
Etkilenen Taraf:

o Sag o Sol

Dominant Taraf:

o Sag o Sol

Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi Diizeyi:

ol o2 o3

Heyet Raporunda Kognitif Etkilenim Varhg:

o Var o Yok

Farmakolojik Tedavi Aliyor Mu?

o0 Evet o Hayir

Kag Yildir Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulaniyor? .........
Haftada Kac¢ Seans Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamiyor? .........
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon icerigi?

Ortez Kullanim

o Var o Yok

Bugiine kadar aldigimiz tedaviden memnuniyet diizeyiniz? (1- Hic Memnun Degilim S-
Cok Memnunum)

ol o2 o3 o4 os
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EK.3. 6 DAKIKA YORUME TESTI

/T\ I

/\ |
Baslama
P - —— — — - — «'L —\' —————— - - — —| _J.Noktasn
Déniis | | 1 | 1 1 )
Noktasi\ R Yiriyis o/)
S e i VOOl e e ey ey =
<« - 30 metre -
L '
) 1
Tarihs silvwsloonses Katedilen Mesafe: .......... metre
Tarihi ool solosvass Katedilen Mesafe: .......... metre

Tarih: ool Katedilen Mesafe: .......... metre
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EK.4. KABA MOTOR FONKSiYON OLCEGI - 88 D ve E BOLUMLERI

KMFO serebral palsili gocuklarda zaman icinde degisen kaba motor fonksiyonlari 6lgmek i¢in diizenlenmis ve
gecerliligi kabul edilmis standardize gézleme dayal bir olguttir. Puanlama anahtan genel kilavuz anlamina
gelir. Her ne kadar bircok maddenin secilen her skoru igin spesifik tammlama olsa da her maddenin
puanlamasi igin el kitap¢idi icindeki kilavuzun kullaniimasi zorunludur.

PUANLAMA ANAHTARI 0 = basglatamiyor
1 = baslatabiliyar
2 = kismen tamamlayabiliyor
3 = tamamlayabiliyor
9 (veya bos birakin) = test edilmedi (TE) [KMYH-2 puanlamas! igin*]

Madde D: AYAKTA DURMA PUAN TE

A 52.  ZEMIN USTUNDE: GENig BiR SIRADA. TUTUNARAK AYAGA KALKMA o 10O 20 L0 52.

* 53.  AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ 3 SANIYE DURABILME o1 10 20 20 53.

¥ 54. AYAKTA DURMA: GENIS BIR SIRAYI TEK ELLE TUTARKEN SAS AYAGI KALDIRWA 3 SANIYE od 10 20 a0 54.

3 55. AYAKTA DURMA: GENI$ BIR SIRAYI TEK ELLE TUTARKEN SOL AYAGI KALDIRMA 3 SANIYE o 10 20 a0 55,

* 56. AYAKTA DURMA; KOL DESTEKSIZ 20 SANIYE DEVAM ETTIRME od O 20 50 56.

* 57. AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ SOL AYAGI KALDIRIR, 10 SANIYE o 0 20 -0 51.

* 58.  AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ SAG AYAGI KALDIRIR, 10 SANIYE od 40O 20 30 58.

* 59, KUGUK SIRADA OTURMA: KOLLARI KULLANMADAN AYAGA KALKMA od 4O 20 .0 59.

2 60. DiZ0STU: SAG BACAK ONDE YARIM DIZ USTQ POZISYONDAN KOLLARI KULLANMADAN AYAGA KALKMA o] 10 20 a0 60.

J 81. DIZUSTU: SOL BAGAK ONDE YARIM Diz USTU POZISYONDAN KOLLAR! KULLANMADAN AYAGA KALKMA o] 100 20 20 1.

* 52. AYAKTA DURMA: ZEMINE DOGRU TURMAK ICIN KONTROLLU ALGALMA, KOLLAR SERBEST old 10 20 30 62.

2 63. AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ GOMELME o O 20 -0 3.

i 84. AYAKTA DURMA: KOL DESTEKSIZ YERDEN BIR OBJE ALARAK AYAGA KALKMA o 4O 20 a0 64.

TOPLAWM D BOLUMU | I

Madde  E: YURUME, KOSMA VE ZIPLAMA PUAN TE
i 65. AYAKTA DURMA, 2 EL GENi§ SIRA USTUNDE. SAG TARAFA 5 YAN ADIM ALMA o] ol ¢o 3 65.
* 86, AYAKTA DURMA, 2 EL GENI$ SIRA USTUNDE: SOL TARAFA 5 YAN ADIM ALMA o1 -0 0 L0 66.
i 87. AYAKTA DURMA, 2 ELDEN TUTULARAK: ILERIYE DOGRU 10 ADM YORUME ol O 0 L0 67.
* 88, AYAKTA DURMA, 1 ELDEN TUTULARAK: ILERIYE DOGRU 10 ADIM YUROME O -0 0 50 68.
% 89. AYAKTA DURMA: ILERIYE DOGRU 10 ADIM YORUME od O 0 O 69.
* 70.  AYAKTA DURMA: ILERI COGRU 10 ADIM YORCME, DURMA, 180° CONME, GER GELME ol -O 0 50 70.
2 71, AYAKTA DURMA: GERIYE DOGRU 10ADIM YURUME od O 20 a0 .
¢ 72, AYAKTA DURMA: BUVUK BIR NESNEYI 2 ELLE TASIYARAK 10 ADIM ILER| YOROME o0 -0 0 30 72.
A = 3%{5“ DURMA: PARALEL GIZGILER ARASINDA (20 cm (8%) ARDISIK 10 ADIM ATARAK ILERIYE o1 O .0 LM 73
$ 74, AYAKTA DURMA: DUZ GiZGIDE ARDISIK 10 ACIM ATARAK ILERIYE YURUME oLl -0 L0 50 4.
* 75, AYAKTA DURMA: DIZ HIZASINDAKI ENGELDEN SAG AYAKLA GNE ADIM ALMA o1 O .0 0 5.
£ 76, AYAKTA DURMA: DIZ HIZASINDAK ENGELDEN SOL AYAKLA GNE ADIM ALMA O -0 20 50 76.
s 77 AYAKTA DURMA: KOSMA (4.5 m), DURUP GERI DONME d O 0 L0 1.
* 78, AYAKTA DURMA: Sag ayay iletopavurma o0 -0 20 0 7.
* 79, AYAKTA DURMA; Sol ayal ile fopa vurma ol O 20 30 9
= 80. AYAKTA DURMA: Her i ayak AYNI ANDA 30 cm (127) yukan ziplama o] O 20 .0 80.
2 81, AYAKTA DURMA: Her i ayak AYNI ANDA 30 cm (12') BNE DOGRU ziplama ol -0 L0 50 81.
* 82, SAG AYAK UZERINDE DURMA; 60 em (24") Ik ember iinde saj ayayl (zerinds10 KEZ ziplama o0 -0 0 30 62.
* 83, SOL AYAK UZERINDE DURMA: 60 ¢ (24") Ik gember isince saq aya Uzerinde10 KEZ ziplama o0 -0 0 50 83.
" " :gf«:(BTA DURMA 1 BARDAN TUTUNMA: 4 basamak merdiven gikma, 1 BARDAN TUTARAK, altermnafif ol O a0 o 84,
% -~ :;:::(J A DURMA 1 BARDAN TUTUNMA: 4 basamek merdiven INVE, | BARDAN TUTARAK, atematf O -0 -0 85,
» 86. AYAKTA DURMA: 4 BASAMAK MERDIVEN GIKMA alternatif ayak ile od -0 0 40 86.
* 87. AYAKTA DURMA: & BASAMAK meidiven inme {4 adim) altematif ayak ile o1 -0 .0 a0 87.
g 88, AYAKTA DURMA: 15 cm bir basamakta AYAKTA DURMA: her i ayakla AYNI ANDA ASAGI ziplama old -0 20 30 88.

TOPLAM E BOLUMU | |




61

EK.5. PEDIATRIK DENGE SKALASI

Tarih

Hizl Puanlama Tablosu Puan (0-4) Puan (0-4)

Oturur durumdayken ayaga kalkma

Ayaktayken oturma pozisyonuna gecme

Yer degistirme

Desteksiz ayakta durma

Desteksiz oturma

Gozler kapal olarak ayakta durma

Ayaklar bitisik olarak ayakta durma

Bir ayak onde ayakta durma

Tek ayakiistiinde ayakta durma

360 derece donme

Geriye bakmak i¢in donme

Yerden nesne alma

Diger ayag tabureye koyma

Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanma

Toplam Puan

Puan (0-4)
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EK.6.10 METRE YORUME TESTI

Hareket Yoni

—

Hizlanma Alani (2 m) | | Yavaslama Alani (2 m)

10m
Siirenin 0 Siirenin
Bagslatiimasi Durdurulmasi
Tarih: .../.../...... Tamamlama Siiresi: .......... sn Yiiriiyiis Hizi: .......... m/sn
Tarih: .../.../...... Tamamlama Siiresi: .......... sn Yiiriiyiis Hizi: .......... m/sn

Tarihs .olssilsvosne Tamamlama Siiresi: .......... sn Yiiriiyiis Hizi: .......... m/sn
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EK.7. ZAMANLI KALK VE YURU TESTI

by
L/
>

- 3 metre -

.
Tarih: .../.../...... Tamamlama Siiresi: .......... sn
Tarih: .../.../...... Tamamlama Siiresi: .......... sn

Tarihs sl vaveas Tamamlama Siiresi: .......... sn
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EK.8. ZAMANLI MERDIVEN iNiP CIKMA TESTI

Tarihis coslovalsvesus Tamamlama Siiresi: .......... sn
Tarih: .../l Tamamlama Siiresi: .......... sn

Tarih: .../.../...... Tamamlama Siiresi: .......... sn
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