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BEYIN FELCLI (SEREBRAL PALSI’Li) HASTALARDA SANAL GERCEKLIiK
EGITIMININ DENGE VE iSLEVSELLIK UZERINDEKIi ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI
Fzt. Oznur FIDAN
Dokuz Eyliil Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Anabilim Dali, Norolojik Fizyoterapi,

oznurun@icloud.com

OZET
Amag: Beyin Felgli hastalarda sanal gergeklik egitiminin denge ve islevsellik {izerine olan

etkilerini incelemektir.

Yontem: Calismamiza beyin felci tanist almis, 5-12 yas araligindaki 52 hasta katildi. Hastalar
sanal gergeklik grubu (SG) (n=27) ve Norogelisimsel tedavi grubu (NGT) (n= 25) olmak
lizere 2 gruba ayrildi. Hastalarn islevsel dengeleri Pediatrik Denge Olgegi (PDO),
Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Tandem Durus Testi (TDT), Otur — Kalk Testi (OKT), 10
metre Yiiriime Testi (10mYT), motor islevleri Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (KMFO), iist
ekstremite islevsellikleri Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (UEBKT), aktivite ve
katilim degerlendirmeleri ise Pediatrik Oziirliilik Degerlendirme Envanteri (PODE) ile

degerlendirildi. Her 2 grup 8 hafta siiresince, haftada 2 giin, giinde 45 dk tedaviye alindu.

Bulgular: Calismanm sonunda SG grubundaki hastalarm PDO, FUT, TDT, OKT, 10mYT,
KMFM, UEBKT ve PODE skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis kaydedildi
(p<0,05). NGT grubundaki hastalarin da PDO, FUT, TDT, OKT, 10mYT, KMFM, UEBKT
ve PODE skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis kaydedildi (p<0,05). SG grubunda
10mYT ve KMFO oturma alt boliimii degerlerinde NGT grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli artig oldugu bulundu (p<0,05). UEBKT kavrama alt boliimii disinda diger tiim alt
boliimler ve UEBK toplam skorunda NGT grubunda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu
saptand1 (p<0,05).
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Sonu¢: XBox Kinect oyun sistemlerinin kullanildig1 sanal gergeklik uygulamalarinin beyin

fel¢li hastalarda denge ve islevselligi gelistirmede etkili bir yontem oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Beyin felci, sanal gergeklik, denge, islevsellik



ASSESSMENT OF THE EFFECT OF VIRTUAL REALITY EDUCATION ON THE
BALANCE AND FUNCTIONALITY IN THE CEREBRAL PALSY PATIENTS

Fzt. Oznur FIDAN
Dokuz Eyliil Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Anabilim Dali, Norolojik Fizyoterapi,

oznurun@icloud.com

SUMMARY

Aim: The aim of this study is to examine the effect of virtual reality education on balance and

functionality in cerebral palsy patients.

Methods: 52 patients who have been diagnosed with Brain Palsy,aging between 5-12 ages,
were participated in this study. Participants were divided into two groups as virtual reality (
n=27) and Neurodevelopmental Therapy (n=25). Functional balance evaluations of the
patients were performed by using the Pediatric Balance Scale (PBS), Functional Reach Test
(FRT), Tandem Stance Test (TST), Chair Stand Test (CST), 10 meter Walk Test
(10mYT),motor function were assessed by the Gross Motor Function Measurement (GMFM),
, upper extremity functionalities were assessed by the Quality of Upper Extremity Skills Test
(QUEST), and activity and participation assessments were assessed by the Pediatric Disability
Evaluation Inventory (PEDI). Each group received 2 days a week and 45 minutes a day for 8

weeks.

Results: At the end of the study, there was a statistically significant increase in the SD, FT,
TST, OCT, 10MYT, KMFM, UEBKT and PODE scores of patients in the SG group. There
was also a statistically significant increase in the scores of PBT, FT, TST, OCT, 10MYT,
KMFM, UEBKT and PODE in the NGT group. There was a statistically significant increase
in the values of 10mYT and GMFM sitting subparts in the Virtual Reality (VR) group
compared to the Neurodevelopment Theraphy (NGT) group (p <0,05). There was a
statistically significant increase in the NGT group in all other sub-segments except Quality of
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Upper Extremity Skills Test (QUEST) the grip subscale and in the total score of QUEST (p
<0.05).

Conclusion: It has been concluded that virtual reality applications using XBox Kinect gaming

systems is an effective method to improve balance and functionality in brain palsy patients.

Key Words: Brain Palsy, virtual reality, balance, functionality



1.GIRIS VE AMAC

Beyin felci (BF), yasamin erken donemlerinde beyin lezyonlarma ya da
anormalliklerine bagl ortaya c¢ikan, ilerleyici olmayan ama siklikla degisen bir motor
yetmezlik sendromunu tanimlayan bir terimdir (1). Her canli dogumda binde 1,5 ile 3
arasinda goriilen BF, gocukluk doneminin en yaygin goriilen fiziksel yetersizligidir (2).
BF’nin siiflandirilmasi patoloji, neden ve klinik tanimlara gore yapilir ve geleneksel olarak
ekstremite dagilimina gore (hemipleji, dipleji, kuadripleji, monopleji ve tripleji) ve anormal
hareket paternine gore (spastik, diskinetik, ataksik, miks tip) siniflandirilmaktadir (3). Ust
ekstremitenin alt ekstremiteden daha az etkilendigi spastik dipleji, BF’nin en yaygin goriilen
klinik tiiridiir (4).

BF’de anormal kas tonusu, azalmis motor kontrol, kas gli¢gsiizliigii, denge bozukluklari
gibi motor bozukluklar siklikla iletisim, biligsel, davranigsal bozukluklar, duyu algisinda
azalma ve ndbetle birlikte goriilmektedir. Bu bozukluklar konusma ve yutmayi, giinliik yasam
etkinliklerini ~ (soyunma,tuvalet) ve mobiliteyi (transfer ve ylirliyiis) olumsuz
etkileyebilmektedir (5,6).

BF’li ¢ocuklarda goriilen bozulmus kas tonusu ve anormal postiiral kontrol, duyusal
organizasyondaki yetersizlik ve bozulmus kassal koordinasyon islevsel denge kapasitesini
etkilemektedir (7,8). BF’li ¢ocuklarin statik ve dinamik denge reaksiyonlari, normal gelisimi
olan ¢ocuklara gore daha zayiftir (7). Normal gelisen ¢ocukta dengeyi saglamak i¢in yapilan
salinimlar ya da viicudun proksimal ve distal pargalar1 arasindaki koordinasyon, BF’li
cocuklarda ya yetersiz ya da hi¢ gelismemistir. BF’li ¢ocuklar ¢ogunlukla kendilerine 6zel
paternler kullanarak dengeyi saglamaya c¢alismaktadirlar. BF’li c¢ocuklar, dengeyi tam
saglayamadiklarindan adim araliklar1 dar, viicut salinimlar1 yetersizdir ve hizli bir yiirliylis
paterni gelistirmektedirler (9).

Ayakta durusta postiiral dengenin stirdiiriilmesi, BF’li ¢ocuklarda yiiriime ve bir seyleri
tasima becerileri i¢in 6nemlidir (10). Denge becerileri, kaba motor yeteneklerin ayrilmaz bir
pargasidir ve giinliik yasam aktivitelerinde islevsel kapasiteyi ve bagimsizlig1 etkilemektedir
(7). Bu nedenle genel motor becerileri gelistirmek icin denge egitimi rehabilitasyonun ana

hedeflerinden biridir (7,8,9,10).



BF’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda Xbox Kinect, Nintendo Wii, Sony eye-toy kamera
ve Sony PlayStation kullanim1 sanal gerceklik uygulamalarindan olup motor islev, denge ve
giinliik yasam etkinlikleri {izerine tedavi edici etkileri son yillarda literatiirde siklikla yer

almaktadir (11,12).

Xbox Kinect sanal gergeklik, bir ¢ift kizilotesi derinlik sensérii ve standart bir RGB
kamera igerir, bu kamera ile birlikte kisinin hareketlerini li¢ boyutlu algilayarak televizyon
ekraninda izleyebilecegi goriintiiler olusturulmaktadir. Xbox Kinect sanal gergeklik
projeksiyonu viicut hareketleri ile sanal ortamla etkilesime girmektedir. Uygulama sirasinda
eldiven ya da uzaktan kumandaya gereksinim yoktur ve diisiik maliyetli bir oyun konsoludur
(12).

Calismalarda, Xbox Kinect oyunlari ile yapilan denge egzersizlerinin BF’li ¢ocuklarda
denge, motor beceri, giinlik yasam etkinlikleri ve iist ekstremite motor islevleri tizerinde
olumlu etkileri oldugu belirlenmistir (11,12).

Literatiirde, Sanal Gergeklik (SG) uygulamalarinin BF’li hastalarda denge ve {ist
ekstremite tizerine etkilerini inceleyen ¢aligma sayisinin yetersiz oldugu belirlenmistir.
Caligmamizin birincil amac1 BF’li ¢ocuklarda Xbox Kinect oyunlarinin denge ve islevsellik

tizerindeki etkisinin degerlendirilmesidir
Calismamizin hipotezleri;

HO: BF’li hastalarda, denge ve islevselligi arttirmada XBox Kinect oyunlari ile NGT

yaklasimlari arasinda fark yoktur.

H1: XBox Kinect oyunlari, BF’li c¢ocuklarda denge ve islevsellik {iizerinde
Norogelisimsel Tedavi (NGT)’ye gore daha etkilidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. BEYIN FELCI (SEREBRAL PALSI) TANIMI

Erken g¢ocukluk déneminde baslayip, yasam boyu devam eden nérogelisimsel bir
durum olan Beyin Felci (BF) , ilk olarak 1861°de Ingiliz ortopedist William Little tarafindan
rapor edilmistir (13,15). 19.yy’in ortalarindan itibaren Sigmund Freud ve Sir William Osler,
BF ile ilgili 6nemli perspektifler sunmuslardir (13,14,15). 1964’te Bax, BF’yi gelismekte
olan beynin bir lezyonu ya da hasari sonucu olusan hareket ve durus bozuklugu olarak
tanimlamistir (13). 1992°de Mutch, BF i¢in beyinde yasamin erken donemlerinde olusan
hasara bagli olarak gelisen kalic1 fakat ilerleyici olmayan bir grup motor bozukluk sendromu
tanimini yapmistir (13,15).

BF i¢in en yaygin tanimlama ise 2007’de Uluslararas1 Serebral Palsi Tanimlama ve
Smiflandirma Calisma Grubu tarafindan “BF, gelismekte olan fetiis ya da yeni dogan
beyninde ilerleyici olmayan lezyon sonucu ortaya cikan, aktivite kisitliligina neden olan,
motor bozukluklara siklikla duyusal, bilissel, iletisim, algi ve davranis bozuklugu ve

epilepsinin eslik ettigi hareket ve postiir bozuklugudur” bigiminde yapilmistir (13,16,17).

2.2.EPIDEMIYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

BF, yaygin ve dnemli bir motor gelisim bozuklugudur ve goriilme siklig1 her 1000 canli
dogumda 2-2,5 olarak bilinmektedir. Dogum Oncesi bakimdaki gelismelere karsin son 40
yilda BF’li ¢ocuk sayisinda ¢ok az degisiklik olmustur. Daha c¢ok sayida erken dogan bebek
hayatta kalmaktadir ve BF’nin daha agir bigimleri goériilmektedir (18). Tiirkiye’de ise BF
goriilme sikligit 1000 canli dogumda 4,4 olarak belirlenmistir. Tirkiye’de yeni dogan
sorunlarinin fazla olmasina karsin ¢ocuklarin yaklasik yarisi ile ilgili etyolojik faktorlerin
eksikligi bu yliksek oranin genetik hastaliklar gibi bagka faktorlerden de kaynaklanabilecegini
diistindiirmektedir (19).



2.3.ETYOLOJI

BF’nin etyolojisi tam olarak anlasilabilmis degildir ve BF’ye neden olan faktdrlerin
%50-60’1 dogum oOncesi, %30-40’1 dogum sirasi, %10-20’si dogum sonrasi donemde
gorilmektedir (20).

Dogum Oncesi Nedenler:

BF’nin bilinen 6nemli nedenleri arasinda kortikal gelisimin malformasyonlarin1 da
kapsayan dogustan beyin malformasyonlar1 yer almaktadir. BF’nin bilinen diger antenatal
nedenleri; beyin goriintiilleme teknikleriyle belirlenen vaskiiler olaylar (6rnegin, orta serebral
arter titkanmasi) ve gebeligin birinci ve ikinci li¢ aylik doneminde gegirilen kizamik gibi
maternal enfeksiyonlar olup metabolik bozukluklar, hamilelikte toksinlerin yutulmasi ve
seyrek goriilen genetik sendromlar da BF’nin seyrek goriilen nedenleri arasinda yer
almaktadir (21, 22).

Dogum Swrasi Nedenler:

Zor dogum, dogurma 6ncesi (antepartum) kanama ya da kordon sarkmasi (prolapsusu)
gibi dogum sirasinda ortaya c¢ikan sorunlarin neden oldugu hipoksi, BF’nin perinatal
nedenlerindendir. Yeni dogan ensefalopatisi, yasamin ilk giinlerinde solunum baslatma ve
siirdiirme zorlugu, tonus ve reflekslerde azalma, biling bozuklugu ve siklikla nobetlerle
kendini gosteren, daha agir formda BF’ye neden olan bir sendromdur. Siddetli hipoglisemi,
tedavi edilmemis sarilik ve siddetli yeni dogan enfeksiyonu gibi yeni dogan sorunlar1 BF’ye
neden olabilmektedir (21).

Dogum Sonrast Nedenler:

Enfeksiyon ve yaralanmalar gelismis iilkelerde en sik goriilen dogum sonrasi BF
nedenlerindendir. Dogum sonrasi beyin felcinin diger nedenleri arasinda hayat1 tehdit eden
olaylar, serebrovaskiiler olaylar ve dogustan malformasyonlar1 izleyerek yapilan cerrahi
girisimler bulunmaktadir. Menenjit, septisemi ve sitma gibi diger durumlar, gelismekte olan
iilkelerde BF’nin 6nemli nedenleridir (21).

Risk Faktorleri:

Risk faktorleri gebelik dncesi ve sirasinda, dogum sirasinda ve dogumdan hemen sonra

bulunabilir.
- Erken dogum
- Eslik eden dogustan anomali

- Olasi genetik nedenler



- Bakteriyel ve viral intrauterin enfeksiyon

- Anormal fetal inflamatuvar ya da trombofilik yanit (perinatal inme)

- Fetal biliylime yetersizligi

- Cogul gebelik

- Siki gobek kordonu

- Plasental patoloji (koriyoamniyonit, funisit, sepsis)

- Dogustan metabolizma bozukluklari

- Diizensiz menstriiasyon donglisii

- Gebelikler aras1 olagan dis1 kisa ya da uzun aralik

- Pre-eklampsi

- Perinatal asfiksiye neden olabilecek durumlar (sefalopelvik orantisizlik, zor dogum,
kordon prolapsus)

- Plasentanin erken ayrilmasi, acil sezaryen, anormal fetal pozisyon

- Yiiksek ve diisiik dogum agirligi

- Annenin ileri hamilelik yas1 (21, 22)

2.4 SINIFLANDIRMA

BF’de smiflandirma etyoloji, lezyonun yeri, patoloji, tonus anomalisi, hareket bozukluk
tiirli, motor bozukluk siddeti ve motor olmayan bulgulara gore yapilmaktadir. En yaygin
olarak kullanilan siniflandirma sistemi, Avrupa Serebral Palsi Kurulu (ASPK) tarafindan

tanimlanan tutulan ekstremiteye ve klinik tiire gore yapilan siniflandirmadir (23,24,25).

2.4.1.Klinik Bulgulara Gore Simiflandirma

Anormal istirahat kas tonusu ve istemsiz hareket bozuklugu dikkate alinarak yapilan
smiflandirmaya gore klinik tiirler; spastik, diskinetik (distonik ya da koreatetoid), ataksik ve
hipotonik tip’ tir (23,26,27).
2.4.1.1.Spastik Tip Beyin Felci

Beyindeki kortikospinal yollardaki hasar nedeniyle motor noéron hasar1 olarak
tanimlanan spastik BF, tiim BF olgularinin yaklasik %70- 80’nini olusturur (28). Artmis kas
tonusuyla ozellikli spastik tip BF’de, hiperrefleksi, klonus, Babinski yamiti, kalict ilkel



refleksler, anormal elektromiyografik yanit ve pasif harekete artmis ekstremite direnci
goriilmektedir (26,28,29).

Spastik BF, ekstremite tutulumuna gore; diplejik, hemiplejik, quadriplejik, monoplejik
ve triplejik olmak iizere 5 gruba ayrilmaktadir (26).

a.) Diplejik Beyin Felci

Alt ekstremite tutulumunun st ekstremite tutulumundan daha fazla oldugu spastik
dipleji, spastik BF’lerin biiyiik ¢ogunlugunu (%30-40) olusturmaktadir (26,28,29). Diisiik
dogum agirlig1 ve erken doganlikla iligkili olan spastik diplejik BF’lerin %80-90’1 bagimsiz
ya da yardimla yiiriiyebilir, motor bulgulara siklikla strabismus, 6grenme giicliigii, dikkat
daginikligi, iletisim sorunlari ve biligsel bozukluklar eslik etmektedir (28,29).

Hafif olgularda, ayak bileginde artmis tonusla birlikte ayak dorsi fleksiyonunda
bozulma nedeniyle parmak ucu yliriiylis gozlemlenirken, siddetli olgularda kalca, diz ve
dirsek fleksiyonu goriilmekte ve cocuk dik tutuldugunda, alt ekstremite sertligi oldukca
belirgin olup alt ekstremitelerin adduktér spazmi ylriiyiis sirasinda bacaklarin

makaslanmasina neden olmaktadir (29).

b.) Hemiplejik Beyin Felci

Inme ve vaskiiler malformasyondan kaynaklanan hemiplejik BF, spastik BF’lerin %20-
30’unu olusturmaktadir. Saf spastik hemipleji goriilebilecegi gibi atetoid hemiplejiler de
goriilebilir ve tek yanli spastisite, hareketlerde ve islevsel yeteneklerde erken asimetri (Or.
asimetrik siirtinme), hafif - orta derecede bilissel ve iletisim bozukluklarina karsin % 60'inin
normal zeka diizeyi, 36 aylik olana degin yardimli ya da yardimsiz yliriiyebilme ve giyinme
sirasinda giicliiklerle 6zelliklidir (26,28).

Hemiplejik BF’de iist ekstremite alt ekstremiteden daha ciddi bicimde etkilenmistir. Ust
ekstremitede bagparmak ile kavrama, el bilegi ekstansiyonu ve Onkol supinasyonu
etkilenirken alt ekstremitede ayak bilegi dorsi fleksiyonu ve eversiyonu daha ¢ok
etkilenmigtir. Fleksor tonusun artmis oldugu hemiplejik postlirde dirsek ve el bilegi
fleksiyonu ve ayakta ekin pozisyonu goriilmektedir. Palmar kavrama uzun yillar devam
edebilir. Etkilenen ekstremitelerde duyusal bozukluk (sterognozi, iki nokta ayrimi ve konum

duyusu) sik goriilmektedir (29).
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c.) Kuadriplejik Beyin Felci
Siddetli asfiksiyle iligkili olan ve spastik BF’lerin %10-15’ini olusturan kuadriplejik
BF’de dort ekstremite tutulumu ile tst ekstremite tutulumu alt ekstremitelere gére daha
siddetlidir ve ekstremite etkileniminin yaninda gévde ve bulbar tutulum da goriilebilmektedir.
Istemli hareketler azdir ve ekstremitelerde vazomotor degisiklikler, ¢ogu cocukta yutma
giicliigli ve beslenme sirasinda aspirasyon, yaygin olarak zeka geriligi, isitme sorunlari,
siddetli gérme bozuklugu goriilmektedir ve %50’ye varan oranda yiiriiylis oranda destekle

olasidir (26,28,29).

d.) Monoplejik ve Triplejik Beyin Felci
Monoplejik BF’de tek ekstremite tutulumu triplejik BF’de {i¢ ekstremite tutulumu
goriiliir, seyrek goriilen BF tiirlerinden olup Oziirlillik orani etkilenen ekstremiteye ve

etkilenme siddetine baglidir (28).

2.4.1.2.Diskinetik Tip Beyin Felci

BF tiirleri arasinda % 10-15 oraninda goriilen diskinezi, bazal gangliyon ya da talamus
tutulumuyla o6zelliklidir; Rijidite, kore, koreoatetoz, atetoid ve distonik hareketler
goriilebilmektedir. Bu tiir BF, dogum asfiksisiyle iliskilidir. ASPK’ye gore diskinetik BF
istemsiz, kontrol edilemeyen, tekrarlayan, stereotip hareketlerdir ve distonik ve koreatetoid
olmak tizere iki alt gruba ayrilmaktadir. Distoni, viicut pozisyonuna ve duygusal duruma gore
degisebilir ve uykuda azalir. Tlkel refleksler spastik BF’ye gore daha belirgin olup daha uzun
siire devam eder. Klonus ve babinski bulgusu goriilmez. Dogumda genelde hipotonik tablo
goriilir ve 3 yasa degin klasik hareket paterni belirginlesir. Diskinetik BF’deki motor
yetersizlik siklikla ciddidir, hipertoni spastik tiirlerin aksine sert tiptir (kursun boru),
kontraktiirler spastik grupta yaygin iken ekstrapiramidal grupta seyrek olarak goriilmektedir.
Postiiral kontrol ve koordinasyonunda yetersizlik, istemsiz gévde ve ekstremite hareketleri,
kaslarin ko-kontraksiyonunda yetersizlik, gévde ve ekstremitelerde stabilizasyon yetersizligi,
diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik gibi motor bozukluklarin yani sira epilepsi

ve Ogrenme giigliigii siklikla goriilmektedir (29,30,31).
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2.4.1.3.Ataksik Tip Beyin Felci

BF tiirlerinin % 5’inden daha azimi olusturan ataksik BF, serebellumdaki ndronlarin
hasar1 sonucu olusur ve diger BF tiirlerine gére daha az norolojik komplikasyona sahiptir.
Istemli hareketlerde bozukluk, denge kusurlari, siklikla oral-motor sorunlar (yutma, bozulmus
konusma paterni), tremor, kotli bas kontrolii, koordinasyon bozukluklari, yiiriime bozuklugu
ile ozelliklidir. Erken bebeklik doneminde hipotoni ve kaba motor fonksiyonlarin gecikmesi
ile kendini gosterir ve 6.aydan sonra denge bozuklugu ortaya ¢ikar. Bu tip BF, hem etyolojisi

hem de klinik gériiniim acisindan belirgin bir heterojeniteyle 6zelliklidir (26,31).

2.4.1.4.Hipotonik Tip Beyin Felci

En seyrek goriilen BF tiirii olan hipotonik BF, tonus eksikligi, istemli hareket
yoksunlugu ile 6zelliklidir. BF’nin herhangi bir tiiriinde baslangicta gortilebilir. Zayif gerilme
refleksinin yani sira artmis derin refleksler de elde edilebilir ancak istemsiz hareketler

goriilmez ve kas ve sinirin elektriksel reaksiyonlar1 normaldir (26,29).

2.5.KLINIK BULGULAR
BF, cocuklarin motor islevleri ve giinliik yasam aktivitelerini etkileyen, spastisite, kas
kontraktiirleri, koordinasyon bozuklugu, zayiflik, denge bozuklugu, se¢ici motor kontrol

kayb1 gibi ndromuskiiler ve kas-iskelet sistemi sorunlarini igeren norolojik hasara neden olur
(32,34).

Kas Tonusu:

Hareketin kontroliinde biiyiik 6nem tasiyan ve hem nodrol hem de ndral olmayan
unsurlar1 kapsayan kas tonusu BF’li ¢ocukta bozulmustur (33). BF’de goriilen en yaygin
bulgulardan biri olan hipertonusun bir formu olan spastisite, pasif kas gerilmesine karst hiza
bagimli artmis bir diren¢ olarak degerlendirilir ve belirgin sarkomer yitimi, kasta artmis
sertlik ve kas igindeki bag dokusunda meydana getirdigi degisiklikler nedeni ile kontraktiirler
olusturabilir (32,34).

Kas Zayifhig::
Yakin zamana degin bozulmus kas tonusuna ikincil sorun olarak diisiiniilen kas

zay1fligi, BF’li ¢ocuklar i¢in giinliilk yasam aktivitelerini etkileyen 6nemli bir bulgu olup,
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ozellikle ¢ocuk biiyiidiikce belirginlesen hipertonustaki artigin baslica nedeni olabilmektedir
(33).

Secici Hareket Kaybi:

Saglikli ¢ocuklarda bulunan hareket paternlerinin cesitliligi, BF’li ¢ocuklarda sinirlt
hareket segenekleriyle gelisir. Ornegin, zemin iizerinde hareket sirasinda, yergekimine karsi
postiiral reaksiyonlardaki yetersizlikten dolayr yercekimi karsi konumu korumada giicliik,
enerji harcamasinda artis ve instabilite nedeniyle giicliik yasarlar. Noral lezyon, bazi viicut
parcgalarmin secici hareketlerini engelleyen kas etkinligiyle sonuclanir. Ornegin, hemiplejik
bir ¢ocugun iki tarafini da kullanmasini gerektiren aktiviteler, etkilenmeyen yanin asiri
kullanimina ve etkilenen yandaki kas sertliginin artmasina ve hareketliligin azalmasina neden

olur (33).

Agonist ve Antagonist Kaslarin Ko-kontraksiyonu:

BF’de kaslardaki ko-kontraksiyon dengesizligi, koordinasyon, denge ve postiiral
kontrol bozukluguna, kas zayifligina, kontraktiir ve deformiteye neden olmaktadir. Ko-
kontraksiyon, normal hareket paternleri sirasinda gergeklesir ve hareketin kalitesinin

azalmasina neden olur (35,36).

Postiiral Kontrol:

Postiiral kontrol, uzayda viicut konumunun stabilizasyon ve oryantasyon amaciyla
kontrol edebilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir. BF'li ¢gocuklarin karsilastiklar1 en 6nemli
sorunlardan biri, postiiral kontroliin bozuklugudur. Uzanma gibi iist ekstremite hareketleri,
dengeyi koruma, yiiriime, kaba motor becerileri gergeklestirme, konugma ve yutma gibi
giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmek icin gerekli olan postiiral kontroliin saglanmasi
siklikla BF’li ¢cocuklar i¢in ¢ok zordur (37,38,39).

Postiiral kontrol, yer ¢cekimi merkezini destek yiizeyi igerisinde tutabilme yetenegidir.
Postiiral kontroliin saglanmasinda, néromuskiiler baglantilar, duyusal stratejiler, kas-iskelet
sistemi, adaptif mekanizmalar (postiiral diizenlemeler gibi) ve duyu sistemleri gibi bir¢cok

sistem rol oynamaktadir (37,40).
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Kas-Iskelet Sistemi Sorunlari:

BF’li ¢ocuklarda eklem ve kemik deformiteleri, kas kontraktiirleri, kalca ¢ikigi, skolyoz,
agr1 gibi kas-iskelet sistemi sorunlar1 siklikla goriilmektedir (41,42 )Kas lifi tiplerinin
dagiliminin spastik BF’li hastalarda degisebilecegi bilinmektedir. Yavas kasilan, yorgunluga
direngli Tip 1 kas lifleri baskin hale gelerek, hizli postiiral ayarlama ve giiclii hareketler icin

gerekli olan dinamik ya da hizli fazik aktivitelerde yetersizlige neden olmaktadir (43).

2.6.ESLIK EDEN SORUNLAR:

BF, erken c¢ocukluk doneminden baslayarak eriskinlige degin devam eden
norogelisimsel bir durumdur. BF, temelde bir hareket ve durus bozuklugu olmasina ragmen,
genellikle, algi ve bilis gibi gelismekte olan diger islevleri igerir. BF’nin motor
bozukluklarina gérme sorunlari, isitme sorunlari, iiriner sorunlar, agri, uyku bozukluklari, dis
sorunlar1, solunum sorunlari, oral motor sorunlar, sindirim sorunlari, konusma sorunlari,
epileptik nobetler ve bilissel bozukluklar siklikla eslik eder (43,44,45).

2.7.DENGE
2.7.1.Dengenin Tanimi

Viicudun yer¢ekim merkezini destek yiizeyi smirlart iginde tutma yetenegi olarak
tanimlanan denge, hareketlilik ve diismeyi Onleme gibi gilinliikk hayatin bir¢cok islevsel
etkinligi i¢in gereklidir (46).

Postiiral kontrol, uzayda viicudun konumunu stabilite ve yonlendirme amaciyla kontrol
edebilme yetenegi olarak tanimlanir. Denge, yercekiminin ana vektor oldugu destek tabaninda
kitlenin merkezini korumak ve/veya yeniden kazanmaktir. Oturma ya da sabit bir yiizeyde
ayakta durma gibi viicudun hareketsiz oldugu anlardaki stabilizasyonu koruyabilme yetenegi
statik denge, hareketli bir yiizeyde ayakta durusu siirdirme ve yiirlime gibi aktiviteler
sirasinda postiiral stabiliteyi saglama dinamik denge olarak tanimlanmaktadir. Postiiral
oryantasyon ise, uzanma, yazma gibi bir gorev, viicut boliimleri ve ¢evre arasindaki en iyi
islevsel iliskiyi elde etme ve siirdiirme yetenegidir (37).

Denge sisteminin islevsel hedefleri sunlart igerir; 1) oturma ya da ayakta durma gibi
belirli bir postiiral durumu koruyabilme; 2) istemli hareketin kolaylastirilmast; 3) itme, ¢cekme

gibi dengenin bozuldugu durumlarda dengeyi yeniden saglayabilme (47).
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Denge, duyusal, motor ve biyomekanik bilesenlerin koordineli etkinlikleri igeren
karmasik bir siiregtir. Viicudun konumu yerg¢ekimi ve gevreye gore gorsel, vestibiiler ve
somato duyusal girdileri birlestirerek algilanir. Denge, ayak bilegi, uyluk ve alt govde
kaslarmin koordineli etkinlikleri tarafindan kontrol edilen ayak bilegi, diz ve kalga
eklemlerinin hareketlerini icerir. Ayakta durusta dengede durabilmek, viicudun yercekim

merkezini destek yiizeyi i¢erisinde tutabilme ile saglanir (48,49).

2.7.2.Dengenin Mekanizmasi

Denge, vestibiiler, gorsel, isitsel, proprioseptif ve daha {ist diizey premotor sistemler de
olmak flizere birgok viicut sisteminin karmasik biitiinlesmesiyle saglanmakta ve normal
durumlarda, dengenin korunmasi bilingalt1 refleks reaksiyonlarindan kaynaklanmaktadir
(47,50).

Duyusal sistemlerden gelen bilgiler, merkezi sinir sistemlerinde islenmekte, motor
sistem merkezlerini harekete gegirerek, viicudun salimmini kontrol etmekte ve
sinirlamaktadir. Proprioseptif reseptorler, ayak basincinin yere olan kuvvetini ve kas
gerilimini algilayarak kaslarin hareketliligini kontrol etmektedir. Proprioseptif reseptorler
viicudun uzaydaki konumu, gerceklestirilen hareketin hizi ve yonii ile ilgili bilgiyi st
merkezlere iletmektedir. Vestibiiler sistem, basin dis kuvvetler sonucu dogrusal ve agisal
ivmelenmesi ile ilgili bilgiyi viicuda gonderir. Bu bilgiler, merkezi sinir sisteminde
yorumlanir, uygun bir yanit olusturularak durusu korumak i¢in uygun bas, goz, govde ve
ekstremite hareketlerini gerceklestirmek tlizere postiiral kas sinerjileri etkinlestirilmektedir

(49,50).

2.7.2.1.Somatosensoriyel Sistem

Normal postiirii devam ettirmek ve giinliik yagam aktivitelerinin ¢ogunu giivenle yerine
getirmek Oncelikle proprioseptif ve kutandz girdilerle iliskilidir. Somatosensoriyel sistemde,
periferik duyu reseptorlerinden, proprioseptif eklem reseptorlerinden viicudun pozisyonu ve
hareketleri ile ilgili gelen (afferent) girdiler islenerek cesitli diizeylerde birlestirilir ve uygun
efferent yanitin olusturulmasi igin bilgi saglanir (41,51).

Somatosensoriyel girdiler, viicut boliimlerinin birbirine ve destek yiizeyine gore

yonelimi hakkinda bilgi saglamaktadirlar. Ayaklar ile destek yiizeyi arasindaki temas
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kuvvetleri ve hareketlerinden saglanan somatosensoriyel girdiler, olagan destek yiizeyi
kosullar1 altinda dengeye hakim duyu girdisidir. Somatosensdriyel sistem, islevsel eklem
stabilitesinin korunmasiyla ilgili tiim afferent, efferent ve merkezi biitiinlesme bilesenlerini

igerir (48,52).

2.7.2.2.Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem, postiiral kontrolii saglamak amaciyla bas hareketlerini algilamaktan
ve hareket sirasinda retinanin iizerindeki goriintiilerin stabilitesinden sorumludur. I¢ kulaktaki
vestibular reseptorler, bas hareketini {i¢ boyutlu algilar ve bu bilgi daha sonra vestibiiler
sistemin aracilik ettigi refleksleri ve algilar1 kontrol etmek icin merkezi vestibiiler yolaklar
tarafindan kullanilir (48).

Merkezi vestibiiler sistemin goz ve viicut hareketi bilgisi genellikle, ii¢ basit refleks
terimiyle aciklanmaktadir; vestibiilo-okiiler refleks, vestibiilo-kolik refleks ve vestibiilo-
spinal refleks (53).

Vestibiilo-Okiiler Refleks (VOR):

Bas ve viicut hareketleri sirasinda, bakisin sabitlenmesi ve net bir goriisiin
saglanmasindan sorumludur. VOR, bas hareketi sirasinda biitiin labirent reseptorlerin
uyarilmasi ile ortaya c¢ikan karsilayici goz hareketleridir. Diiz bakis sirasinda bakist
sabitlemeyi amaglar ve gozler retinadaki goriintiiyli sabitleyebilmek igin basin aksi yoniinde
ve ayn1 hizla hareket eder (48,53).

Vestibiilo-Kolik Refleks (VKR):

VKR, basin stabilize edilmesi i¢in boyun kaslarinin hareketini etkinlestirmektedir.
Ortaya cikan refleks bas hareketi, otolitik ya da semisirkiiler kanal organlarinca algilanan
hareketi dengelemektedir (48,53).

Vestibiilo-Spinal Refleks (VSR):

VSR'nin amaci, postiirii koruyarak yergekim merkezini destek yiizeyi igerisinde tutarak
viicudu dengelemektir. VSR aslinda zamanlamaya gore (statik ya da dinamik ya da tonik) ve
duyusal girdiyle (kanal ya da otolit) adlandirilan birkag refleks grubundan olusmaktadir. Bir
VSR o6rnegi, labirentin refleks olusturmada olaylarin sirasidir. Bag bir yana egildiginde otolit
ve kanallar uyarilir vestibiiler sinir ve niikleuslar etkinlesir, uyarilar lateral ve medial
vestibulospinal yollar araciligiyla omurilige iletilir. Bagin egildigi yandaki ekstansor aktivite,

kars1 yandaysa fleksor aktivite uyarilir (48,53).
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2.7.2.3.Gorsel Sistem
Bas ve goziin oryantasyonu ve hareketi ile ilgili bilgi saglayan gorsel sistemin postiiral
kontrolde 6nemi biiyliktiir. Viicudun hafif dogrusal ya da donme bi¢imindeki hareketi,

retinadaki gorilintliyii ani olarak kaydirir ve bu bilgi denge merkezlerine aktarilir (48,52).

2.BEYIN FELCLI COCUKTA DENGE

Denge kontrolii, kisinin agirlik merkezini, adim genisligi ve adim uzunlugu olarak
tanimlanan destek yiizeyi igerisinde tutabilme becerisidir (54). Denge kontrolii gorsel,
vestibiiler ve proprioseptif girdilere, ayn1 zamanda merkezi diizeyde olusan sensorimotor
biitiinlestirme islemine dayanir. Cocukluk ¢aginda merkezi sinir sistemi (MSS), etkin bir
noral plastisite sergilemekte ve postiiral dengenin kontroliinden sorumlu olan duyusal
sistemlerin noral gelisimi 15-16 yaslarina degin tamamlanmaktadir (55).

BF’li ¢ocuklar gelismekte olan beyindeki merkezi sinir sisteminin hasar goérmesi
nedeniyle sinirli postiiral kontrol gostermektedir. Denge kaba motor yeteneklerin ayrilmaz bir
parcasidir ve kotii denge kontrolii, statik ve dinamik konumlarda, iyi islevsel dengenin gerekli
oldugu ayakta durma ya da yiirlimek gibi giinliilk yasamdaki islevsel etkinliklerde biiyiik bir
kisitlamaya neden olmaktadir (56,57).

Benzer sekilde, bas kontrolii, postiiral kontrol ve denge i¢in 6nemlidir. Normal gelisim
stireclerinde, ekstansér omurganin gelisimi kafadan ayaga dogru ilerledikge, iist govdenin
yer ¢ekimi karsiti kaslari daha giiglenir. Bebeklerin baslarini sirtiistii pozisyonda kaldirma
islemleri govde stabilitesi gerektirir ve BF’li ¢ocuklar, zayif govde kaslart nedeniyle bu
hareketleri yeterince tamamlayamazlar. Boyun yanitinin kazanilmasinin gecikmesi, kas
giicliniin gelisimini etkiler ve bas1 destekleyen boyun kaslarmin etkinligini ve basin
stabilitesini sinirlar ve bas kontroliinii bozar. Bu durum, ¢cocugun agirlik merkezini koruma
yetenegini azaltarak ve denge reaksiyonlarmi etkileyerek sonugta 6nemli denge bozukluguna
neden olmaktadir (58).

Denge kontroliiniin altta yatan iki bileseni spastisitenin varligi ile gozlemlenir: kas
aktivasyon paternlerini etkileyen sinirsel mekanizma degisiklikleri ve iskelet hizalamasini
etkileyen mekanik degisiklikler acik bir bigimde diz fleksiyonu, ayak bilegi ve parmak plantar

fleksiyonu ile parmak ucu durusuna neden olmaktadir. (54).
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BF’li ¢ocuklar, statik dik durus konumunda duyusal ¢evredeki degisimlerde, ayakta
durusta hizli agirlik aktarmanin gerektigi durumlarda ya da yliriiyiisii baslatmada sorun
yasamaktadirlar (59).BF’li g¢ocukta, spastik kasin kasilma bozuklugu agonist, antagonist
kaslarin ko-aktivasyonu, se¢ici motor kontrol kaybina neden olarak denge bozukluguna yol
acar. Normal gelismekte olan ¢ocuklarin, ayakta durusta beklenmedik bir sekilde hareket
ettirildiklerinde dengeyi kontrol etmek i¢in ayak bilegi stratejileri kullandiklar1 saptanmigtir.
Ayak bilegi stratejisi, distalden proksimale kas kasilmalarmin organizasyonuyla 6zelliklidir.
Ornegin, geriye dogru platform hareketine tepki olarak cocugun ileri sallanmas1 ve ilk dnce
destek ylizeyine yakin posterior ayak bilegi kaslari, bunu takiben uyluk ve gdévde kaslari
etkinlestirilerek denge saglanmaktadir. BF’li ¢ocukta ise bu mekanizma bozulmustur.
Spastisitesi olan ¢ocuklarda kas kasilmalarinda gecikmeler ve agonist-antagonist ve sinerjistik
kaslarin ko-aktivasyonunda artis goriillmektedir. Zayif dorsi fleksor ve spastik plantar fleksor

kaslar viicut saliniminin yonetimi igin ayak bilegi kontroliiniin etkinligini azaltmaktadir (54).
2.9.DENGE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Denge bozukluklari, diigmeye bagli yaralanma gibi fiziksel islev bozukluguna ve sosyal
yalitima ve aktivite kisitlamasina neden olabilen sosyal islev bozukluguna neden olabilir.
Diismeler ve diisme korkusundan kaynaklanan hareketsizlik 6nemli travma, hareketsizlik ve
depresyonla iliskilidir. Denge bozukluklari, yasam kalitesinin belirgin bicimde azalmasina
neden oldugundan bireysel ve toplumun genelinde etkisi ¢ok biiyiiktiir. Bu nedenle, klinik
uygulamada hem tani hem de tedavi agisindan dengenin kapsamli degerlendirilmesi dnemlidir
(49).

Diisme riskini ve tedavinin etkinligini belirlemek icin yapilan klinik denge
degerlendirmelerinin amagclari; denge sorununun olup olmadigini ve denge sorununun altinda
yatan nedeni belirlemektir (49).

Klinik denge degerlendirmesi {i¢ ana yaklasima ayrilabilir: islevsel degerlendirme,

sistem/fizyolojik degerlendirme ve objektif degerlendirme (49).

2.9.1. islevsel Degerlendirme
Islevsel denge testleri, denge durumunu ve tedavi ile elde edilen degisiklikleri
belirlemek igin kullaniimaktadir. Islevsel denge testleri genellikle bir takim motor gérevlerde

performansi ii¢ ile bes puan dlgeginde degerlendirir ya da belirli bir durusta kisinin ne degin
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stire dengede kalabilecegini belirlemek igin siireyi kullanir. BF’li ¢ocuklardaislevsel denge
Pediatrik Denge Olgegi (PDO), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Tandem Durus Testi
(TDT), Otur-Kalk Testi (OKT), Tek Ayak Ustiinde Durma Testi (TAUDT) gibi test ve
Olgeklerle degerlendirilmektedir (49).

2.9.2. Sistem Degerlendirmeleri

Bir denge sorunun varligin1 belirlemek i¢in klinik denge degerlendirmesine yonelik
islevsel bir yaklagim kullanilirken, degerlendirmenin amaci denge bozuklugunun etkili bir
sekilde tedavi edilmesi i¢in altta yatan nedenleri belirlemek oldugunda bir sistem yaklagimi

yararlidir (49).

Denge probleminin altinda yatan nedenleri karakterize etmek igin bir sistem yaklagimi
kullanilmaktadir: 1) Denge Degerlendirme Sistemleri Testi 2) Fizyolojik Denge Profili.
Denge degerlendirme sistemleri etkilenen denge sistemlerini ayirt etmeye odaklanirken
Fizyolojik Denge Profili, denge bozuklugunun altinda yatan fizyolojik mekanizmalari

belirlemeye odaklanir (49).

Denge Degerlendirme Sistemleri Testi, 6 farkli denge kontrol sistemini inceler ve 36
maddeden olusur: Biyomekanik Kisitliliklar, Stabilite Sinirlari, Postiiral Ayarlamalar,

Postiiral Yanitlar, Duyusal Oryantasyon, Yiiriiylis Stabilitesi (60).

Fizyolojik Profil Yaklasimi , diisme riskine yol acan fizyolojik bozukluklar1 inceler. Gortis,

ayaklarda kutan6z duyusu , bacak kas kuvveti, reaksiyon siiresi ve durusta postiiral salinimi

igeren testleri igerir (61).
2.9.3. Objektif Degerlendirmeler
2.9.3.1. Postiirografiler

Son yillarda durus sirasindaki postiiral salinimin nicel olarak degerlendirilmesi amaciyla

postiirografiler siklikla kullanilmaktadir (49).

Statik Postiirografi, kisi ayakta dururken postiiral sallanmay 6lger. Postiirografiler, dengenin

objektif degerlendirmesinin yani sira tedavi etkinligi ve diisme riskinin degerlendirilmesinde

de kullanilmaktadirlar. Statik postiirografi ile degerlendirmeler, destek yiizeyi, gorsel
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geribildirim ve proprioseptif geribildirim azaltilarak ya da kisiye dengede dururken ikinci bir

uygulama yaptirilarak da uygulanabilir (49).

Dinamik Postiirografi, statik postiirografinin aksine disaridan dengeyi bozacak girisimler,

yiizey alami degisiklikleri ya da gorsel alan degisikliklerini i¢cermektedir. Gorsel ekranin
hareket ettirilmesi, vestibiiler uyarilma, tendon titresimi gibi bir ya da daha ¢ok duyu girdisi

degistirilerek gesitlendirilebilmektedir (49, 62).
2.9.3.2. Giyilebilir Hareket Sensorleri

Son yillarda denge degerlendirilmesinde, robotik, havacilik ve biyomedikal 6lgtimler
icin gelistirilmis giyilebilir hareket sensorleri kullanilmaya baglanmistir. Kablosuz veri
aktarimi olan bu sensorler, maliyet, boyut ve smirli bilgisayarli test yerlerinin 6nemli
dezavantajlarinin tistesinden gelmenin yani sira, gorev performansi sirasinda postiiral hareket
ve hareketlerin objektif 6l¢limiinii yapma potansiyeline sahiptir. Giyilebilir hareket sensorleri,
insanlar klinik denge gorevlerini yerine getirirken ya da giinliik etkinliklerini gerceklestirirken
bacak, kol ve govde hareketlerini Ol¢ebilen dogrusal ivme Olger ve/veya agisal hiz
sensorlerinden olusmaktadir. Ornegin, kalga kemerindeki ivme 6lcerleri kullanarak yiiriime

analizi yapilabilmektedir (49).
2.10. BEYIN FELCINDE TEDAVi VE REHABILITASYON

BF’li c¢ocuklarda fizyoterapinin amaci, islevselligi arttirmak, motor becerileri
gelistirmek ve biligsel gelisimi, sosyal etkilesimi arttirarak en iist diizeyde bagimsizligi
saglamaktir. Engellilige neden olan sorunlar ilerleyici olma egiliminde oldugundan uygun
erken girisim, BF’li ¢ocuklar igin olast en iyi sonucu saglamak i¢in 6n kosuldur. Tedavide
kullanilan yaklagimlardan ilki davranis, iletisim, epilepsi, beslenme sorunlar1 gibi klinik ve
gelisimsel durumlara odaklanirken, ikinci yaklasim, kas tonusu, motor kontrol ve postiir
ozelliklerine odaklanir. Cocuklarda en uygun tedavi, yalmzca tek bir semptomun
iyilestirilmesi degil, ¢ocugun genel islevselliginin arttirilmasina odaklanan ¢ok disiplinli bir

takim yaklagimimi gerektirmektedir (63,64,65, 66, 67).
2.10.1. Tibbi Tedaviler

Ust motor ndron sendromu siklikla motor islev bozukluguna spastisite ve kontraktiirlere

yol agmaktadir. Spastisite inhibisyonunda kullanilan Botulinum toksin (Botox), Clostridium
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botulinum bakterisinden tiiretilen botulinum toksini tip A'nin bir formiilasyonudur. Bu bakteri

asetilkolin salinimin1 bloke eden ve kaslar1 gevseten bir protein tiretmektedir (15,63).

Intratekal baklofen pompas: (IBP), spastisite tedavisi i¢in en sik kullanilan bir GABA
reseptor agonistidir. Baklofeni karin igerisine implante edilmis bir cihaza bagh bir kateter
vasitastyla dogrudan omurilik kanalina vererek spastisiteyi kontrol etmek icin kullanilan
cerrahi bir islemdir. Baklofen, spinal dorsal boynuzda eksitatér norotransmitterleri bloke
ederek spastisiteyi inhibe etmektedir. IBP tedavisinin, agizdan alinan ilag ve botulinum toksin
tedavisine yanit vermeyen spastisiteyi Onemli Olgiide azalttigi bilinmektedir. Tedavinin
komplikasyonlar1 arasinda uyusukluk, hipotoni, bas agrisi, bulanti, kusma, enfeksiyonlar

bulunmaktadir (63,66,68,69).

Selektif dorsal rizotomi, L1'den S2'ye omurilik segmentlerinin dorsal koklerinin segilip
kesilerek spastisiteyi en aza indirgeyen ya da ortadan kaldirmaya yonelik bir islemdir. Yapilan
calismalarda, selektif dorsal rizotomiyle kaba motor islevlerde ilerleme oldugu goriilmiistiir.
Postoperatif olarak, proprioseptif yitim, mesane ya da bagirsak islev bozuklugu, uzun siiren

belirgin hipotoni, siirekli bel agrisi ya da spinal deformiteler ortaya ¢ikabilmektedir (63,70).

Ortopedik cerrahi, vertikalizasyon, ayakta durma, yiirime ve kendi kendine bakimi
saglamak icin bagvurulan tedavi yontemlerinden biridir. Skolyoz, eklem kontraktiirleri, kemik
deformiteleri ortopedik cerrahi kullanim alanlaridir. Kas ve tendonlarin uzatilmasi, kalca

¢ikigi, skolyoz cerrahisi BF’de sik kullanilan cerrahi yontemlerdendir (63,69).
2.10.2.Terapotik Yaklasimlar

BF’li ¢ocuklarda fizyoterapinin amagclar1 arasinda, motor gelisimi kolaylagtirmak ve
motor becerileri, kendine bakim, oyun ve bos zaman etkinliklerinde bagimsizlig: arttirmak yer
almaktadir. Yillar i¢inde Ozel tedavi yontemleri agisindan degisik bir¢ok tedavi sistemi
gelistirilmistir. Norogelisimsel tedavi [NDT], duyu biitiinleme tedavisi, Vojta yontemi,
hareketin kalitesinin normale dondiiriilmesine ya da islevsel etkinliklere odaklanmaktadir
(71).

Norogelisimsel Tedavi (Bobath Konsepti), BF'li ¢ocuklarda en ¢ok kullanilan tedavi
yaklagimlarindan biri olan Bobath terapisi, cocugun var olan islevsel performansiin gozlem
ve analiz edilmesine ve tedavi amaglarinin belirlenmesine odaklanir. Tedavinin amaci, kas

tonusunu diizenlemek ve postiiral uyumun 6zel tutus teknikleriyle iyilestirilmesi ve daha
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sonra cocugun etkin katilimini saglayarak islevsel becerilerin gelistirilmesidir. Bobath
yaklagimi, ikincil deformite olusma riskini belirlemeye ve bu deformitelerin nasil
engellenebilecegi lizerine yogunlagsmaktadir (72).

Doktor Vaclav Vojta tarafindan gelistirilen Vojta Yonteminde temel ilke, gogiis
bolgesine nokta uyarimi uygulanirken kaslarin izometrik kontraksiyonu ile kas, eklem, baglar
ve tendonlarin uyarilmasini saglayarak postiiriin korunmasidir. Buna ek olarak, Vojta refleks
hareketinin, eksteroreseptorler ve interreseptorler ile iligkili oldugu ve merkezi sinir sistemine
giden afferent bir uyar1 kaynagina doniistigi bilinmektedir. Vojta yontemi, refleks hareket,
govde kaslart ve omurganin derin kaslarin1 uyararak ve govde stabilitesini diizenleyerek
postiiral kontrol yetenegini arttirmaktadir (73).

Duyu  Biitiinleme Tedavisi, farkli duyusal girdilerin organizasyonundan ve
biitiinlesmesinden kaynaklanan motor kontroliin 6nemli bir bileseni olan duyusal isleme ve
hareket planlamasini vurgular. Ayres (1972) tarafindan gelistirilen bu yaklagim, gelisimsel
koordinasyon bozuklugu gibi hareket sorunlari olan g¢ocuklarda zayif gorsel-uzaysal
organizasyonu ana sorun olarak vurgulamaktadir. BF'li ¢ocuklarda duyusal biitiinlestirici
yetenekler, norolojik islev bozuklugunun bir sonucu olarak ya da bebeklerin ve ¢ocuklarin
duyusal deneyimlerini azaltan zayif motor kontrol nedeniyle bozulmaktadir. Duyusal
biitlinleme kurami, olagan uyarlanabilir davranigsal tepki gelistirmek ve uygulamak i¢in
cocugun duyusal bilgiyi uygun bi¢imde almasi, yorumlamasi ve diizenlemesi gerektigi
hipotezine dayanir. Bu yontem, vestibiiler, kinestetik ve dokunma duyularinin, kum ve su gibi
degisik dokularin {izerinde yatan salincaklar ve toplar ve ¢esitli malzemeler araciligiyla

uyarilmasini igermektedir (74,75).

2.10.3.Sanal Gerg¢eklik

Son yillarda BF’li ¢cocuklarin tedavisinde sanal gerceklik rehabilitasyonu yaygin olarak
kullanilmaya baglanmistir (76,77). Sanal gerceklik, kullanicilara "gercek diinyadaki nesneler
ve olaylara benzeyen ve hissettiren ortamlara katilmak i¢in olanaklar sunmak i¢in bilgisayar
donanimi ve yazilimiyla olusturulan etkilesimli simiilasyonlarin (benzetimlerin) kullanilmas1"
olarak tanimlanmaktadir (78). Sanal gergeklik, gercek zamanli olarak ortaya c¢ikan,
kullanicilara gergcek diinya nesnelerine ve olaylara benzeyen ortamlarda bulunma olanaklarini
sunmak i¢in bilgisayar donanimi ve yazilimi ile olusturulan siiriikleyici, etkilesimli, 3 boyutlu

bir deneyim saglamaktadir (78, 79). Etkilesimli arayiiz, basit bir kumanda kolu (6rnegin Wii
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Remote) ya da karmasik bir hareket kamerasi (6rn. Kinect sensorii) olabilir ve ekran
donanimi, standart bilgisayar, televizyon ekranlari ve viicut montaj goriintiilerini igermektedir
(76).

Kullanicilar, ekrandaki goriintiilerle etkilesim kurar, sanal nesneleri hareket ettirir ve
sanal alanda 6znel bir duygu hissi olusturarak, benzetilmis ortamda amaca yonelik ve gergek

diinyada giivenli bir bigimde ya da tiimiiyle yiiriitiillemeyecek eylemler gerceklestirir (78, 79).

Sanal gerceklik, hastalara viicutlarinin uzaydaki konumu hakkinda geribildirim ve
gercek zamanli olarak sanal bilesenlerle etkilesime girmelerini saglar ve uyaranlara yanit
olarak motor kontrol stratejilerinin 6grenilmesini tesvik etmektedir. Motivasyon ve sanal
cevreyle olan iligki, sanal gercekligi, diger yaygin olarak kullanilan tedavilerde baska bi¢imde
uygulanamaz olan duyusal motor deneyimler sunan Onemli bir rehabilitasyon araci

kilmaktadir (80).

BF’li ¢ocuklarin tedavisinde kullanilan oyun sistemlerinin, kolayca ulasilabilir ve

nispeten ucuz olmasi, tasinabilir olmasi1 ve evde kullanilabilir olmasi gibi tstiinliikleri vardir
(77).

Yapilan caligmalarda sanal gerceklik uygulamalarinin BF’li ¢ocuklarda aktif katilim,
motivasyon ve aktif tekrar ile iliskili olan ndroplastisiteyi ve motor 6grenmeyi arttirdigi, BF’li
cocuklarin psikolojik durum, postiiral kontrol, denge, kaba motor islevler ve iist ekstremite

islevleri {izerine olumlu etkilerinin oldugu bildirilmektedir (12, 77,81,82,83,84).

BF’li c¢ocuklarin rehabilitasyonunda Nintendo Wii, Sony Playstation gibi sanal
gerceklik uygulamalarinin motor islev, denge ve giinliik yasam etkinlikleri lizerine tedavi
edici etkileri son yillarda literatiirde siklikla yer almaktadir (84,85). Bu kapsamda yer alan

tedavi yaklagimlarindan birisi de Microsoft Xbox Kinect oyunlaridir.

XBOX Kinect, bir ¢ift kizilotesi derinlik sensorii ve standart bir RGB kamera igerir, bu
kamera ile birlikte kiginin hareketlerini ii¢ boyutlu algilayarak televizyon ekraninda
izleyebilecegi goriintiiler olusturulmaktadir. Bu projeksiyon viicut hareketleriyle sanal ortamla
etkilesime girme olanakli olup uygulama sirasinda eldiven ya da uzaktan kumandaya

gereksinim yoktur ve diisiik maliyetli bir oyun konsoludur (79,86).
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Yapilan ¢alismalarda XBOX Kinect ile yapilan denge egzersizlerinin BF’li ¢ocuklarda
denge, motor beceri, giinlik yasam etkinlikleri ve iist ekstremite motor islevleri tizerinde

olumlu etkileri goriilmistiir (75,79,80,87,88,89).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi
Calisma, randomize kontrollii olarak tasarlandi.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma Mart 2017’de literatiir taramasiyla baslamis olup; Ekim 2017-Ocak 2018
tarihleri arasinda Kiitahya Ozel Su Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde veri toplanmig

ve Ocak 2018’de tez savunmastyla sonlanmistir.

3.3. Arastirmanin evreni ve érneklemi/calisma gruplan

Calisma, 5-12 yas araliginda bulunan BF tanis1 almis, Kiitahya Ozel Su Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’'ne bagvuran hastalar iizerinde tasarlandi. Yapilan benzer bir
calismada BF’li ¢ocuklara sanal gergeklik tedavisi verilmis ve tedavi sonrasinda (otur-kalk
testinin) iki grup arasindaki degisim farkinin etki biiytikliigii 0,70 olarak hesaplanmistir (34).
Buna gore orneklem biiyiikliigii, G*Power (ver. 3.1) yazilimi kullanilarak iki grup arasindaki
farkin belirlenmesi i¢in 0,70 etki biiyiikligi, 0,05 alfa hata olasiligr ve 0,80 gii¢ i¢in her bir

gruba en az 34 katilimc1 olmak tizere en az 68 katilimer olarak belirlendi.

Calismaya alinan 62 hasta basit randomizasyon yontemiyle 2 gruba ayrildi. Grup 1=
SG; n=32 hasta, Grup 2= NGT grubu ; n=30 hasta olarak belirlendi. SG grubunda ¢aligmaya
basladiktan 2 hafta sonra 1 hasta kendi istegiyle, 4 hafta sonra 2 hasta gribal enfeksiyon
nedeniyle ¢alisma dig1 birakildi. 6 hafta sonra ise 2 hasta tedaviye ara verdigi i¢in ¢alisma dig1
birakildi.

NGT grubunda ise, 2 hafta sonra 1 hasta cerrahi nedeniyle, 5 hafta sonra 2 hasta
tedaviye ara verdiginden ve 7 hafta sonra saglik sorunlari nedeniyle devamsizlik yaptigindan
dolay1 2 hasta ¢alisma dis1 birakildi. SG grubunda (n=27) hasta, NGT grubunda (n=25) hasta
toplam 52 hasta ¢alismay1 tamamladi (Cizelge 1.).
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Mart 2017- Haziran 2017

Tezin Hazirlanmasi

U

Haziran 2017 — Eyliil 2017

Arastirma Yapilacak Merkezin Belirlenmesi, Gerekli izin ve Onaylarin Alinmasi

/

Deney Grubu
n:32

v

T

Kontrol Grubu
n:30

v

Olgularin degerlendirilmesi

n:62

Deney Grubu
n:32

'

SG egitimi

v

/

2. hafta 1 hasta kendi istegi ile
tedaviyi birakti.
n:31

v

4. hafta 2 hasta saglik sorunlari
nedeni ile tedaviyi birakti.
n:29

v

6. hafta 2 hasta tedaviye ara
verdiginden tedavi grubundan
cikarlldi.  n:27

N

Kontrol Grubu
n:30

v

NGT egitimi

v

2. hafta 1 hasta cerrahi nedeni
ile tedaviyi birakti.
n:29

v

5. hafta 2 hasta tedaviye ara
verdiginden kontrol grubundan
cikarildi. n:27

\ i

il

7. hafta 2 hasta devamsizlk
nedeniyle kontrol grubundan
cikarild. n:25

Cizelge 1. Akis Semasi

Aralik 2017

Verilerin Istatistiksel Analizi

v

Ekim 2017- Ocak 2017
Tezin Yazimi
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Calismaya katilan hastalara ve ebeveynlerine ¢alismanin amaci, siiresi ve uygulanacak
degerlendirme ve tedavi yontemleriyle ilgili ayrintili bilgi verilip, her hastanin kendisinden ve

ailesinden arastirmayla ilgili yazili onaylar alind: (Ek 1).

Bu ¢alisma i¢in Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurul’a basvurulmus olup
gerekli etik kurul izni alind1 (Ek 12).

Dahil edilme olciitleri

e Beyin felci tanis1 almak

e 5-12 yas araliginda olmak

e Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemine gore evre 1-3 araliginda olmak
e Modifiye Ashworth skalasina gore iist ekstremite spastisitesi < 3 olmak

e Basit komutlar anlayabilme ve yerine getirebilme yetenegi olmak

Dislama olciitleri

e (Gorsel ya da isitsel bozukluk varlig

e Mental reterdasyon varligi

e Son 6 ay icerisinde cerrahi girisim ya da botoks uygulamas1 yapilmis olmak
o Ust ekstremitelerde harekete engel olacak diizeyde yetersizlik varlig

e Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemine gore diizey 4 ve 5’te olmak
Gerektiginde arastzrman:n sonlandirilma olgiitleri

Hastanin kendi istegiyle calismadan ayrilmak istemesi, tedaviye devam etmesini
engelleyen saglik sorununun gelismesi ya da tedavi seanslarina diizenli olarak gelmemesi

calismanin sonlandirilma 6lgiitii olarak belirlendi.
3.4. Cahisma Materyali

Calismaya katilan SG grubundaki hastalarda oyun teknolojisi, XBOX One Kinect,
Kinect sensor, Kinect adaptér, XBOX One kumanda ve kinect ekipmanlarin baglantili
oldugu 82 ekran LG marka LCD ekrani kullanildi (Sekil 1.,2.).Hastalara, denge ve iist

ekstremite islevlerini gelistirmeye yonelik belirlenen egzersizler uygulandi.
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Sekil 1. XBOX One Kinect oyun konsolu

Kinect sensor Kinect adaptor XBOX One kumanda

Sekil 2. XBOX One Kinect ekipmanlar1

3.5 Arastirmanin Degiskenleri
Bagimsiz degiskenler:

Yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, baskin ekstremite, dogum yasi, dogum
Oykiisli, medikal ve cerrahi Oykii, yardimci cihaz kullanimi, yiriiylise yardimer cihaz

kullanim1 ve cihazin tiiriidiir.
Bagimh degiskenler:

Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesinde ve sonrasinda tekrarlanan dlgtimler.
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Pediatrik Denge Olgegi (PDO), Fonksiyonel Uzanma Testi( FUT), Tandem Durus
Testi(TDT), Otur-Kalk Testi, 10 metre Yirime Testi (10m-YT), Ust Ekstremite
Becerilerinin Kalitesi Testi (QUEST), Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS),
Pasif Normal Eklem Hareket Sinir1 Olgiimii, Modifiye Ashworth Skalasi, Pediatrik Oziirliiliik
Degerlendirme Envanteri (PODE).

3.6 Veri toplama araglarn

Tiim veriler hazirlanan degerlendirme formunun anket boliimiine kaydedildi (Bkz Ek
2).Calismaya katilan hastalarin degerlendirilmesinde hazirlanan degerlendirme formu ile yas
cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, dogum yasi, dogum Oykiisii, medikal ve cerrahi oykii,
yardimc1 cihaz kullanimi, baskin el ve yiiriime yardimcist kullanimi sorgulandi.

Tedavinin baslangicinda alinma Olgiitlerini  saglamak i¢in Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi (KMFSS) ve Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) degerlendirildi. Diger
tiim testler ise tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda uygulandi. Elde edilen bulgular grup igi

ve gruplar arasi degerlendirmeler yapilarak karsilagtirild.

Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS):

Calismamizda hastalarin kas tonusunu degerlendirmek amaciyla Modifiye Ashworth
skalast kullanildi. Pasif harekete gosterilen kas direnci miktarina gore 0 ile 4 arasinda

degerlendirme yapilir (90). (Tablo 1.)

0 Normal kas tonusu
1 Kas tonusunda hafif artma mevcuttur
1+ Tonustaki artis daha belirgin olup, hareket genisliginin biiyiik bir bolimiinde

goriiliir, ancak hareket tamamlanir.

2 Kas tonusundaki artis daha belirgin hale gelip, hareket genisliginin biiyiik bir

boliimiinde ortaya ¢ikar, ancak hareket tamamlanir.
3 Kas tonusundaki artis oldukg¢a artmustir ve pasif hareket zordur.

4 Tonus artiginin oldugu ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir
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Tablo 1. Modifiye Ashworth Skalasi

Calismamizda hastalarin kas tonusu degerlendirmesi; list ekstremitede el bilegi ve
parmaklar, onkol, kol ve omuz kaslari, alt ekstremitede ise ayak bilegi, diz ve kalga kas
gruplaria yapilmistir. Spastise skoru MAS’ a gore 3 ve lizeri olan hastalar ¢alismaya

alinmamustir.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

BF’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflandirmak amaciyla Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS) kullanildi. KMFSS, ilk olarak 1997°de gelistirilmis
olup 2007°de genisletilmistir ve Tiirk¢e gegerlilik giivenilirligi 2011 yilinda yapilmistir (91-
93).

KMFSS’de, BF’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlar1 5 diizeyde smiflandirilir. 0-2
yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas, 12-18 yas araliklarina gore kaba motor islevsellik,

tanimlanmustir (94).

Diizey I: Bagimsiz ytrtr.

Diizey II: Kisitlamalarla ytiriir.

Diizey I1I: Elle kontrol edilebilen araglar1 kullanarak yiiriir.

Diizey IV: Bagimsiz hareket kisitlanmistir. Motorlu araglari kullanarak hareketlilik saglanir.

Diizey V: Tekerlekli sandalyede taginirak hareketlilik saglanir.

Calismamiza GMFCS’ye gore 1-3 araliginda bulunan 5-12 yas araliginda cocuklar

alinmistir.
Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (Gross Motor Function Measurement- GMFM) :

Hastalarin kaba motor fonksiyonlarmi degerlendirmek i¢in Kaba Motor Fonksiyon
Olgiimii  kullanildi. GMFM, 5 temel kistmdan olusup, uygulama siiresi 45- 60 dakika
arasindadir. GMFM, toplam 88 maddeden olusur. Sirtiistii-yiiziistii pozisyon kisminda 17,
oturma kisminda 20, emekleme-diziistii kisminda 14, ayakta durma kisminda 13 ve yiiriime-

kosma-merdiven kisminda 24 madde mevcuttur. (95).
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Skorlama;

0- Hareketi baslatamaz.

1- Hareketi baglatir ,ancak %10 undan azini1 tamamlayabilir.

2- Hareketi kismen gergeklestirebilir ancak tamamlayamaz (%10 - %90).
3- Hareketin tamamini bagimsiz olarak tamamlayabilir.

Her boliimiin hesaplamasi asagida belirtildigi gibidir:

Boliimleri Puan:

A: Sirtiistii, yiiziistli yatis ve donme skor/51 x 100 =%.........
B: Oturma skor/60 x 100 =%.........
C: Emekleme ve diziistii skor/42 x 100 =%.........
D: Ayakta durma skor/39 x 100 =%..........
E: Yiiriime, kogsma ve sigrama skor/72 x 100 =%.........

Total yiizdelik skor puani= %.....+%....4%.....4+%.....4+%.....

Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (UEBKT)

BF’li hastalarin {ist ekstremite hareketlerinin kalitesi ve el becerileri UEBKT
kullanilarak degerlendirildi. Oyun igerisinde gergeklestirilen degerlendirmelerde UEBKT alt
kisimlarindan bagimsiz hareketler, kavrama, agirlik tasima ve koruyucu ekstansiyon
boliimleri kullanildi.

Test 5 bolimden olusup, uygulama siiresi 30 ile 40 dakika civarindadir ve uygulama
yaglar1 18 ay ile 8 yas aralig1 olarak belirlenmistir. Testte her bir maddede hareketi
gerceklestirip gergeklestirememe durumuna gore O ile 2 arasinda puanlama yapilir (97).
Boliimleri:

A:Bagimsiz Hareketler
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B:Kavrama

C:Agirlik Tagima

D:Koruyucu Ekstansiyon

E:El Fonksiyon Derecesi
F:Spastisite Derecesi
G:Kooperasyon Derecesi
Pediatrik Denge Ol¢egi (PDO)

Islevsel dengeyi degerlendirmek icin Pediatrik Denge Olgegi kullamldi. BF’li
cocuklarda islevsel dengeyi degerlendirmek igin kullanilan Pediatrik Denge Olgegi yiiksek
giivenilirlige sahip bir 6lgektir (98). Pediatrik Denge Olgegi, ¢ocuklarin giinliik yasam
etkinliklerindeki islevsel dengelerini degerlendirmek amaciyla, Berg Denge Olcegi’nin,
Franjoine ve arkadaslar tarafindan ¢ocuklar i¢in diizenlenmis uyarlamasidir. Oturma, ayaga
kalkma, transfer, tek ayak tizerinde durus, yerden nesne alma gibi islevsel hareketleri igeren
Olgek, 14 bolimden olusmakta ve her bir boliim 0-4 arasinda degerlenmektedir; skaladan
alinabilecek en yiiksek puan 56’dir (99). Testin her bir maddesi 3 kez yinelendi ve en iyi
deger kaydedildi. Her bir madde 0 -4 arasinda degerlendi ve toplam deger kaydedildi.

Otur Kalk Testi (OKT)

Hastalarin islevsel dengeleri degerlendirmede Otur Kalk Testi kullanildi. Denge ile
birlikte diz ekstansor kas kuvvetini degerlendirmede kullanilan OKT’de hastadan bir
sandalyeden ellerini kullanmaksizin diiz bir sekilde kalkmasi ve sonra kollardan destek
almadan baslangi¢c konumuna donmesi istenir. 30 sn igerisinde gerceklestirilen tam duruslarin
sayis1 kaydedilir. Olgiimler ii¢ kez tekrarlanip ortalamas1 skor olarak kaydedilir (100) (Sekil
3).
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Sekil 3. Otur-Kalk Testi Uygulamasi

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)

Dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Uzanma Testi kullanildi. Dengede
kalma ve dengeyi koruyabilme becerilerinin degerlendirildigi testte, uzanilan mesafeyi
Olgebilmek amaciyla, ayakta durus pozisyonunda, omuz yiiksekligi diizeyinde mezura duvara
yerlestirilip 6ne uzanilan en yiiksek mesafenin 6l¢iildii. FUT, dinamik denge degerlendirme
yontemlerindendir. Ayakta dik durus sirasinda 6ne ve yanlara uzanilan en genis mesafenin

slciildiigii bir testtir. (101) (Sekil 4).

Sekil 4. Fonksiyonel Uzanma Test Uygulamasi

Tandem Durus Testi (TDT)

Statik dengeyi degerlendirmek igin Tandem Durus Testi kullanildi. TDT, vestibiiler
sistem patolojilerinin degerlendirilmesinde klinikte siklikla kullanilan ydntemlerden biridir
(102). Hastadan ayakta durus pozisyonunda dururken, bir ayaginin topuguyla diger ayaginin
parmak ucunu ayni hizaya getirerek bu konumu korumasi istendi ve bu konumda kalabildigi
stire kaydedildi (Sekil 5).
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Sekil 5. Tandem Durus Testi Uygulamasi

10 metre Yiiriime Testi (10m-YT)

[k olarak inme geciren hastalarda gelistirilmis olan testin giivenilirligi BF’li cocuklar
icin yiikksek/iyi diizeydedir. Cocugun kendi istedigi hizda ve yiirliyebildigi maksimum hiz ile
10 m’lik mesafeyi iicer kez yiiriimesi istenir ve ortalama siire kaydedildi. (103) (Sekil 6).

Sekil 6. 10 metre Yiiriime Testi Uygulamasi

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri (PODE)

Hastalarin islevsellik, aktivite ve katilim performansini degerlendirmek i¢in Pediatrik
Oziirliilik Degerlendirme Envanteri kullamldi. Ug¢ ana bélimden olusan PODE'nin 197
maddesinden olusan islevsel beceriler boliimii kullanildi. Islevsel beceriler boliimii ise;
kendine bakim, mobilite ve sosyal fonksiyonlar alt boliimlerinden olugmaktadir. Tiirkce
gecerlilik  giivenilirligi  yapilmis olan testin her bir alt bolimii bagimsiz olarak

kullanilabilmektedir (105).
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HASTALARA UYGULANAN TEDAViI YONTEMLERI

Basit rastgele 6rnekleme yoluyla ¢alisma ve kontrol gruplari belirlendikten sonra egitim
programina baslandi. Hastalar tedaviye Kiitahya Ozel Su Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi’nde alindi. Egitim programi, ¢alisma grubu i¢cin XBOX Kinect oyunlari, kontrol
grubu i¢in ise ndrogelisimsel tedavi yaklagimlari ile yapildi. Her iki gruba, 8 hafta boyunca
haftanin 2 giinii egitim uygulandi. Caligma grubunda 45 dk XBOX Kinect oyun sistemleri ile
uygulama gergeklestirildi. Hastalarin denge ve st ekstremite islevlerini calistirmak igin
Kinect Sports oyunlar1 kullanildi. NGT grubuna ise 45 dakikadan olusan hastanin islevsel
diizeyine uygun agirlik aktarma, denge ve yiiriime egitimi, st ekstremite islevsel beceri
egitimi, tonus diizenleme c¢aligmalar1 ve giyinme, diigme ilikleme gibi giinlik yasam aktivite

egitimi verildi.
CALISMADA KULLANILAN XBOX KINECT OYUNLARI

Hastalarin st ekstremite islevlerini ¢alismak ve denge egitimi i¢in fruits Ninja oyunu
(meyve kesme) ve Kinect Sports oyunlarindan tenis (tenis), bowling, futbol (soccer),
tirmanma (climbing), hedef vurma (target shooting), su yaris1 (wake racing) oyunlar1 oynandi.
Her seansta tiim oyunlar her hastaya, sirasiyla oynatildi. Oyunlar arasinda 5 dk dinlenme aras1
verildi. Fruits Ninja oyunu Oncesinde hastalar ekran karsisinda ayakta durarak viicut
hareketlerinin kamera ve sensorle ii¢ boyutlu algilanip ekrandaki goriintiilerini olusturdular.
Kinect Sports oyunlar1 6ncesinde ise hastalar her oyun 6ncesinde ekran karsisinda ellerini
yukar1 kaldirarak hareketlerinin kamera ve sensorle ii¢ boyutlu algilanip ekrandaki

gorilntiilerini olusturdular.
Meyve Kesme (Fruits Ninja) Oyunu

Bu oyunda hasta ekran karsisinda ayakta durarak viicut goriintiilerini olusturdular. Daha
sonra kollarmi yukari-asagi, saga-sola hareket ettirerek ekranda goriinen meyveleri
par¢alamaya caligtilar. Oyunda bombalar1 patlatmama, giiclendirici meyveleri kesme, 250
puan1 gegcme gibi hedefler bulunmaktadir ve hastalar bu hedefleri yerine getirmeye c¢alistilar.
Oyun 5 kez tekrarlandi ve oyunlar arasi dinlenme arasi verildi. Oyundaki hedef, hiz, dikkat ve
odaklanmalarmi, st ekstremite kullanimini, postiiral kontrol, denge ve el goz

koordinasyonunu arttirmaktir (Sekil 7).
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Sekil 7. Meyve Kesme Oyunu Uygulamasi

Tenis (Tennis) Oyunu

Bu oyunda hasta tenis oynayan kisiyi temsil etmektedir. Oyunun baslangicinda hastalar
ekran karsisinda ellerini yukar1 kaldirarak ekrandaki goriintiilerini olusturdular. Sonrasinda
oyunu oynayacagi ekstremite belirlenip kolu yana uzatip kavrama ile tenis raketi tutuldu.
Oyun sirasinda hastadan kolunu yukari- agsagi ve One- arkaya hareket ettirerek belirtilen
zamanda topa vurmast istendi. Topa uygun zamanda vuramamak ya da saha digina atmak say1
kaybettirmektedir. Oyun 2 kez oynandi ve oyunlar arasinda dinlenme siiresi verildi. Bu
oyundaki hedef, el goz koordinasyonunu arttirmak, eklem hareket agikligini arttirmak,
hastalarin etkilenen kollarin1 kullanmasini saglamak, ayakta durma ve govde dengesini

arttirmak, zamanlamay1, dikkat ve koordinasyonu arttirmaktir (Sekil 8).

1] / ~;
S '

Sekil 8. Tenis Oyunu Uygulamasi
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Futbol (Soccer) Oyunu

Bu oyunda hasta, sirasiyla gol atmayr hedefleyen futbolcuyu ve gol yememeyi
hedefleyen kaleciyi temsil etmektedir. Hastadan ekrandaki goriintiisiiniin 6nlinde duran topa
vurarak rakip kaleye gol atmaya calismasi istendi. Top rakip takima gectiginde ise kollarini
yana, yukar1 kaldirarak ve topun geldigi yone uzanarak topu tutmasi istendi. Rakip kaleye
attig1 her top say1 kazandirdi. Kendi kalesine gelen topu yakalayamamak ise say1 kaybettirdi.
Oyun 2 kez tekrarlandi ve oyunlar arasinda dinlenme siiresi verildi. Oyundaki hedefler, sag-
sol yonlerde agirlik aktariminin saglanmasi, postiiral kontroliin saglanmasi, dengenin

tyilestirilmesi, st ekstremite kullaniminin arttirilmasi, zamanlama, hiz, dikkat ve

koordinasyonu arttirmaktir (Sekil 9).

Sekil 9. Futbol Oyunu Uygulamasi

Tirmanma (Climbing) Oyunu

Bu oyunda amag bilateral {ist ekstremite hareketleri yaparak ve yerinde ziplayarak
ekranda temsil ettikleri kisinin duvari tirmanarak zirveye ulagmalarini saglamaktir. Yerinde
ziplama sirasinda denge kaybi olmayan hastalar ziplayarak tirmanirken denge kaybi yasayan
cocuklar yalnizca bilateral kol hareketleri ile tirmanmayr gergeklestirdi. Oyun 3 kez
tekrarlandi ve oyunlar arasinda dinlenme arasi verildi. Oyundaki hedef, dengenin
tyilestirilmesi, iist ekstremite kullaniminin, koordinasyonun, hiz, dikkat, odaklanmanin

arttirilmasidir ve postiiral kontroliin saglanmasidir (Sekil 10).
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Sekil 10. Tirmanma Oyunu Uygulamasi

Bowling Oyunu

Oyunda hasta kollarini 6ne, yana uzatmak ya da egilip yerden alarak parmak ve el bilegi
fleksiyonu yaparak topu tutup one firlatarak ekrandaki labutlar1 yikmaya ¢aligmaktadir. Hasta
yiktig1 labut degerinde puan kazanmaktadir. Oyun 2 kez tekrarlandi. Oyunlar arasinda
dinlenme arasi verildi. Oyundaki hedef postiiral kontrol, denge, iist ekstremite kullanimi, hiz,

dikkat, odaklanmanin ve koordinasyonun arttirilmasidir (Sekil 11).

Sekil 11. Bowling Oyunu Uygulamasi
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Hedef Vurma (Targetting) Oyunu

Bu oyunda hasta ekran karsisinda ellerindeki silahi hedeflerin {izerine getirerek ekranda
goriinen hedef tahtasindaki hedefleri vurmaya calismaktadir. Kollarin1 yana agip el bilegi ve
parmak fleksiyonu ile silah1 kavrayarak tutarlar. Daha sonra kollarin1 saga-sola, yukari- asagi
hareket ettirerek hedef tahtasinda beliren hedefleri vurmaya c¢alisirlar. Vurduklar1 hedef
oraninda puan kazanarak rakiplerinin karsisinda Ustlinliikk kurmaya calisirlar. Oyun 2 kez
tekrarlandi ve oyunlar arasinda dinlenme siireleri verildi. Oyundaki hedef postiiral kontrol,
denge, st ekstremite kullanimi, hiz, dikkat, odaklanma ve koordinasyonun arttirilmasidir
(Sekil 12).

Sekil 12. Hedef Vurma Oyunu Uygulamasi

Su Yaris1 (Wake Racing) Oyunu

Bu oyunda hasta ekranda goriilen deniz aracini kullanan kisiyi temsil etmektedir. Hasta
elleriyle aracin kontrol kollarindan tutar. Saga-sola, 6ne-arkaya agirlik aktararak, saga-sola
rotasyon yaparak ekrandaki yesil halkalarin igerisinden gegerek 3 turdan olusan oyunu birinci
bitirmek oyunun amacidir. Oyun 2 kez tekrarlandi. Oyunlar arasinda dinlenme siiresi verildi.
Oyundaki hedef agirlik aktarimi, postiiral kontrol, denge, dikkat, odaklanma ve
koordinasyonun arttirilmasidir (Sekil 13).
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Sekil 13. Su Yaris1 Oyunu Uygulamasi

NGT GRUBUNA UYGULANAN TEDAVI PROGRAMI

NGT grubundaki hastalara fonksiyonel seviyelerine uygun, yatak igi, oturma ve ayakta

durma pozisyonlarinda egzersiz uygulamalar: verildi.

Denge, yiiriime ve basamak inip ¢ikma egitimi

1.

2
3.
4

© N o O

Tonus diizenleyici egzersizler

Oturma ve ayakta durma pozisyonunda gévde kontrolii egitimi

Oturma ve ayakta durma pozisyonunda denge egitimi

Oturma, diziistii ve ayakta durma pozisyonunda, saga-sola, One-arkaya agirlik aktarma
egzersizleri

Denge tahtasi, trambolin ve denge platformlari {izerinde denge egitimi

Gozler agik ve kapali tek ayak tistiinde durma egitimi

Farkli zeminler kullanilarak ve destek ylizeyi daraltilarak verilen yiiriime egitimi

Basamak inip ¢ikma egzersizleri (destekli-desteksiz)

Ust Ekstremite Islevselligini Arttirmaya yonelik aktiviteler

1. Tonus diizenleyici egzersizler

2. Kas kuvvetlendirme egzersizleri

3. Duyu-algi-motor gelisimi arttirmaya yonelik egzersizler
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4. Ust ekstremite islevselligini arttiric1 egzersizler

5. Catal, bigak tutma, giyinme, diigme ilikleme gibi giinliikk yagam aktivitelerinin egitimi
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3.7. Arastirma Plani ve takvimi

Mart 2017- Haziran 2017

Tezin Hazirlanmasi

!

Haziran 2017 — Eyliil 2017

Arastirma Yapilacak Merkezin Belirlenmesi, Gerekli izin ve Onaylarin Alinmasi

l

Eyliil 2017 — Ekim 2017

Olgularin Degerlendirilmesi

¢

Ekim 2017 — Aralik 2017

Olgularin Tedaviye Alinmasi

'

Aralik 2017

Verilerin Istatistiksel Analizi

!

Ekim 2017 - Ocak 2017

Tezin Yazimi
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3.8. Verilerin degerlendirmesi

Arastirmada Slgtimle belirlenen degiskenler, aritmetik ortalama + standart sapma (X +
SD) olarak ifade edildi. Sayimla belirlenen degiskenler igin dagilimlarin (%) degeri
hesaplandi. Analitik analizlerde nonparametrik testler kullanildi. Analitik ¢6ziimlemede
gruplarin kendi i¢indeki tedavi oncesi ve sonrasi degerler arasindaki degisimlerin istatistigi
‘Wilcoxon testi’ ile iki bagimsiz arasindaki Karsilagtirmalar ise fark analizi yapilarak, ‘Mann
Whitney U’ testi kullanilarak degerlendirildi. Karsilastirmalar median (med), aritmetik
ortalama ve standart sapma (ort, SS) degerleri esas alinarak yapildi ve tablolarda belirtildi.
Istatistiksel analizlerde p degeri 0.05 olarak secildi. Calismanin istatistiksel analizleri SPSS

21.00 programi kullanilarak yapildi.

3.9. Arastirmanin stnirhihiklar:
Gelisen saglik sorunlari nedeniyle 3 hasta, devamsizliktan dolay1 ise 7 hasta ¢alisma dist

brrakilmistir.

3.10. Etik kurul onayr

Calismamiz, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu tarafindan
14.09.2017 tarih ve 3532-GOA protokol numarali 2017/22-127 karar numaras: ile kabul
edildi (EK 12). Calismaya katilan tiim hastalardan ve ailelerden bilgilendirilmis goniillii olur
formu ahindi(EK 1).
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4. BULGULAR

Calismamiza SG grubunda 27 (10 kadin, 17 erkek) ve NGT grubunda 25 (11 kadin, 14
erkek) olmak iizere toplam 52 BF’li hasta alind1. Her iki grupta yer alan bireylerin yas ve VKI

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 2).

Tablo 2. Gruplar arasinda yas ve VKI degerlerinin karsilastiriimasi

SG grubu NGT grubu

(n=27) (n=25)

Ort +SS Ort +SS Z p
Yas (y1l) 920 +2.08 940 225 -481 0.630
VKI (kg/m?) 16.53 +3.87 1645 4430 -303 0.762

p>0.05, MannWhitney U testi, SG grubu: Sanal Gergeklik Grubu, NGT grubu: Nérogelisimsel Tedavi
Grubu, VKI: Viicut Kitle indeksi

Calisgmamiza katilan her iki gruptaki hastalarin cinsiyet dagilimi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0.05). BF tipi, KMFSS diizeyleri ve baskin el
degerlerinde bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 3). SG grubundaki hastalarin biiyiik
cogunlugunu diplejik BF’ler, NGT grubundakilerin ¢ogunlugunu da hemiplejik BF’ler
olusturmaktadir. SG grubundaki SP’li ¢ocuklar baskin olarak sol ellerini, NGT grubundakiler
ise sag ellerini kullanmaktadirlar. SG grubunda Diizey 3 hastalar, NGT grubunda ise Diizey 2
hastalar cogunluktadir.
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Tablo 3. Gruplarin cinsiyet, BF tipi, baskin el ve KMFSS diizeyine gore dagihmlarin

karsilastirnnimasi

SG grubu (n=27)

NGT grubu (n=25)

n % n % 1 p

Cinsiyet Kadin 10 37 11 44 0.261 0.609
Erkek 17 63 14 56

BF tipi Diplejik 23 85.2 15 60 4.185 *0.041
Hemiplejik 4 14.8 10 40

Baskinel Sag 10 37 17 68 4.985 *0.026
Sol 17 63 8 32

KMFSS  Diizey 1 9 33.3 9 36 9.431 *0.009
Diizey 2 8 29.6 15 60
Diizey 3 10 37 1 4

¥%: ki kare testi, BF Tipi: Beyin Felci Tipi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi

Calismamizda SG grubunda, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda, islevsel denge

dlgiimlerinden PDO, FUT, TDT ve OKT degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede

arttigl, 10mYT siiresinin ise anlamli derecede azaldig saptandi (p<0.05, Tablo 4.1).

45



Tablo 4.1. SG grubunun tedavi oncesi ve sonrasi islevsel denge ol¢iim sonuglarinin

karsilastirllmasi

SG grubu (n=27)

T.O TS
Ort 4SS Med Ort +SS Med Z p
PDO (0-56) 44.88 +£10.93 49.00 46.85 +£8.54 50.00 -3.446 *0.001
FUT (cm) 18.62 +9.01 19.00 22.62 +£890 23.00 -3.819 *0.000
TDT (sn) 1243 +£23.78 2.00 13.99 £25.88 2.25 -2.222 *0.026
OKT (tekrar) 10.44 +4.34 8.00 11.37 +£3.70 11 -2.675 *0.007
10mYT (sn) 54.03 +101.95 17.38 41.62 +£93.04 13.19 -4.265 *0.000

* p<0.05, Wilcoxon Testi, TO: Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi, Ort: Ortalama,SS:Standart Sapma, PDO:
Pediatrik Denge Olcegi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, TDT: Tandem Durus Testi, OKT:Otur-Kalk Testi,

10mYT:10 metre Yiiriime Testi

NGT grubunda da PDO, FUT, TDT ve OKT degerlerinin istatistiksel olarak anlamli

derecede arttig1, 10mYT siiresinin ise anlaml derecede azaldig1 goriildii (p<0,05, Tablo 4.2)
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Tablo 4.2. NGT grubunun tedavi oncesi ve sonrasi islevsel denge ol¢ciim sonuglarinin
karsilastirnnimasi
NGT grubu (n=25)

T.O T.S

Ort  £SS Med Ort +SS Med Z p

PDO (0-56) 48.96 +4.92 50.00 4996 +4.82 51.00 -3.399 *0.001
FUT (cm) 21.46 +6.80 23.00 26.30 +5.62 2750 -4.201 *0.000
TDT (sn) 13.89 +15.08 7.00 1528 +16.58 8.00 -2.234 *0.026
OKT (tekrar) 10.40 +3.81 11.00 12.16 +4.15 12.00 -3.682 *0.000

10mYT (sn) 15.41 +3.87 15.00 13.43 +4.26 12.00 -4.139 *0.000

* p<0.05, Wilcoxon Testi

Gruplar arasinda tedavi oncesi islevsel denge dlgiimlerinden PDO, FUT, TDT ve OKT
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). 10mYT siiresinde

ise anlaml bir fark saptandi (p<0.05, Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin tedavi oncesi islevsel denge dl¢iim sonuclarinin karsilastirilmasi

SG grubu(n=27) NGT grubu (n=25)

Ort  +£SS Med Ort  £SS Med Z p
PDO (0-56) 4488 +10.93 49.00 48.96 +4.92 50.00 -0.808 0.419
FUT (cm) 18.62 +9.01 19.00 21.46 +6.80 23.00 -1.127 0.260
TDT (sn) 12.43 +23.78 2.00 1389 +15.08 7.00 -0.690 0.490
OKT (tekrar) 10.44 +4.34 8.00 1040 +£3.81 11.00 -0.175 0.861
10mYT (sn) 54.03 +101.95 17.38 1541 +3.87 15.00 -2.583 *0.010

*p<0.05 Mann Whitney U testi
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Her iki grubun da tedavi sonrasi PDO, FUT, TDT, OKT ve 10mYiiriime siiresi
degerlerinde artis gozlenirken, gruplar arasinda bu degerler agisindan sadece 10 mYT
stiresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05, Tablo 4.4). Bu farkin SG grubu

lehine oldugu goriildii.

Tablo 4.4. Gruplarin tedavi sonrasi islevsel denge ol¢iim sonuclarinin karsilastiriimasi

SG grubu(n=27) NGT grubu (n=25)

Ort  +£SS Med Ort  £SS Med Z p
PDO (0-56) 46.85 +8.54 50.00 4996 +4.82 51.00 -0.493 0.622
FUT (cm) 22.62 +8.90 23.00 26.30 +£5.62 27.50 -0.955 0.340
TDT (sn) 13.99 +£2588 225 15.28 +£16.58 8.00 -0.047 0.962
OKT (tekrar) 11.37 +3.70 11 1216 +4.15 12.00 -1.182 0.237
10mYT (sn) 4162 +93.04 13.19 1343 +4.26 12.00 -3.124 *0.002

p<0.05 Mann Whitney U testi

SG grubunda tedavi dncesi ve sonrasinda yapilan Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii alt
skorlarindan oturma, emekleme-diziistii, ayakta durma ve yiiriime-kosma-merdiven ve KMFO
toplam degerlerinde anlamli bir fark bulundu (p<0.05). KMFO alt skorlarindan sirtiistii-
yliziistii degerlerinde ise anlamli bir fark gériilmedi (p>0.05, Tablo 5.1).
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Tablo 5.1. SG grubunun tedavi oncesi ve sonrasi islevsellik ol¢ciim sonuglarinin

karsilastirnnimasi

SG grubu (n=27)

T.O TS

Ort  £SS Med Ort +SS Med Z p
KMFO (%) 87.41 =£9.82 92.13 89.09 +9.00 9231 -4.374 *0.000
Sirtiistii- 98.26 +3.72 100 98.61 +2.42 100 -1.342 0.180
yiiziisti (%)
Oturma (%)  98.45 +2.61 100 99.01 +2.08 100 -2.060 *0.039
Emekleme- 95.32 +7.85 100 96.91 +6.73 100 -2.410 *0.016
diziistii (%)
Ayakta 76.90 +£17.72 79.48 80.60 =£16.04 84.61 -3.526 *0.000
durma (%)
Yiiriime- 67.99 +2452 76.38 70.26 +£23.69 76.38 -3.851 *0.000
merdiven-
kosma (%)

* p<0.05, Wilcoxon Testi, TO: Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii

NGT grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan dlgiimlerde, KMFO alt skorlarindan

emekleme-diziistii, ayakta durma ve yiiriime-kogsma-merdiven ve KMFO toplam degerlerinde

anlaml bir fark bulunurken (p<0.05), sirtiistii-yiiziistii ve oturma degerlerinde ise fark

bulunmadi (p>0.05,Tablo 5.2).
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Tablo 5.2. NGT grubunun tedavi oncesi ve sonrasi islevsellik ol¢ciim sonuglarinin
karsilastirnnimasi
NGT grubu (n=25)

T.O T.S

Ort  +£SS Med Ort +SS Med 4 p

KMFO (%) 90.95 +6.23 93.44 9213 +5.57 93.44 -3.724  *0.000

Sirtiistii- 98.82 =+2.33 100 98.89 +2.12 100 -1.000 0.317
yiiziistii (%)
Oturma (%)  99.93 +0.33 100 99.93 +0.33 100 0.000 1000
Emekleme- 97.14 =£5.00 100 98.37 +3.20 100 -2.536  *0.011
diziistii (%)
Ayakta 81.73 =£12.17 82.05 83.99 +11.66 87.17 -2.814  *0.005
durma (%)
Yirime- 77.17 +£16.56  80.55 79.49 +£14.70 80.55 -3.193  *0.001
merdiven-
kosma (%)

* p<0.05, Wilcoxon Testi

Gruplarin tedavi ©Oncesinde yapilan islevsellik &lciim sonuglarindan KMFO alt
skorlarindan oturma degerlerinde anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Sirtiistii-yliziisti,
emekleme-diziistii, ayakta durma ve yiiriime-kosma-merdiven ve KMFO toplam degerlerinde

anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 5.3).
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Tablo 5.3. Gruplarin tedavi oncesi islevsellik 6l¢iim sonuclarinin karsilastiriimasi

SG grubu(n=27)

NGT grubu (n=25)

Oort  +£SS Med Ort  #£SS Med Z p

KMFO toplam (%) 87.41 +9.82 92.13 90.95 +£6.23 93.44 -1.209 0.227
Sirtiistii-ytiziistii 98.26 +3.72 100 98.82 +2.33 100 -0.427 0.670
(%)

Oturma (%) 9845 +261 100 9993 +0.33 100 -2503  *0.012
Emekleme-diziisti  95.32 +£7.85 100 97.14 +5.00 100 -0.209 0.834
(%)

Ayaktadurma (%)  76.90 +17.72 79.48 81.73 +12.17 82.05 -0.762  0.446
Yirtime-merdiven-  67.99 24.52 76.38 77.17 =£16.56 80.55 -1.403 0.161

kosma (%)

*p<0.05 Mann Whitney U testi

Tedavi sonrasi gruplar arasinda islevsellik dlgiim degerlerinden KMFO genel toplam,

sirtlistii-yliziistli, emekleme-diziistii, ayakta durma, yliriime-kogsma-merdiven degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). KMFO alt skorlarindan oturma

degerinde ise gruplar arasinda anlamli bir fark saptandi (p<0.05, Tablo 5.4).
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Tablo 5.4. Gruplarin tedavi sonrasi islevsellik 6l¢iim sonug¢larinin karsilastiriimasi

SG grubu(n=27) NGT grubu (n=25)

Ort  +£SS Med Ort  £SS Med Z p

KMFO toplam (%) 89.09 +9.00 9231 9213 +5.57 93.44 -1.773 0.076

Surtiisti-yliziisti ~ 98.61 +2.42 100 98.89 +2.12 100 -0.521  0.602
(%)

Oturma (%) 99.01 +2.08 100 99.93 +0.33 100 -2.238 *0.025

Emekleme-dizistii.  96.91 +6.73 100 98.37 +3.20 100 -0.370 0.711
(%)

Ayakta durma (%) 80.60 +16.04 84.61 8399 +11.66 87.17 -1.334 0.182

Yirime-merdiven-  70.26 +23.69 76.38 79.49 +14.70 80.55 -1.090 0.276
kosma (%)

*p<0.05 Mann Whitney U testi

SG grubunda tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore {ist ekstremite islevsellik 6l¢iim
degerlerinden Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (UEBKT) alt skorlarindan bagimsiz
hareketler, kavrama, agirlik tasima ve koruyucu ekstansiyon degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). UEBKT toplam degerinde ise anlaml bir fark saptandi
(p<0.05, Tablo 6.1).
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Tablo 6.1. SG grubunun tedavi oncesi ve sonrasi iist ekstremite islevsellik Ol¢iim
sonuclarinin karsilastirnnimasi
SG grubu (n=27)

T.O T.S
Ort  +£SS Med Ort +SS Med 4 p
UEBKT 88.81 +13.98 91.95 89.17 £13.17 94.00 -2.207 *0.027

toplam (%)

Bagimsiz 88.04 +13.89 93.75 88.80 +13.81 93.75 -1.604 0.109
Hareketler
(%)

Kavrama (%) 82.16 +20.85 85.18 82.84 +20.31 85.18 -1.633 0.102

Agirlik 92.22 +1459 100 9222 +14.59 100 0.000 1000
Tasima (%)

Koruyucu 9557 +11.43 100 9557 +11.43 100 0.000 1000
Ekstansiyon

(%)

* p<0.05, Wilcoxon Testi, UEBKT:Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi

NGT grubunun tedavi sonrast UEBKT alt skorlarindan agirlik tasima ve UEBKT genel
toplam degerlerinde, tedavi Oncesine gore anlamli bir fark saptandi (p<0.05). Bagimsiz
hareketler, kavrama ve koruyucu ekstansiyon degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmedi (p>0.05,Tablo 6.2).
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Tablo 6.2. NGT grubunun tedavi oncesi ve sonrasi iist ekstremite islevsellik 6l¢iim

sonuclarinin karsilastirnnimasi

NGT grubu (n=25)

T.O T.S

Ort  +£SS Med Ort +SS Med 4 p
UEBKT 89.44 £8.91 92.77 90.97 +8.69 9351 -3.185 *0.001
toplam (%)
Bagimsiz 86.40 =+13.10 89.06 87.71 +£12.78 89.06 -2.814 0.005
Hareketler
(%)
Kavrama (%) 85.73 +11.47 88.88 86.33 +11.53 88.88 -1.342 0.180
Agirlik 92.64 =+9.65 98 9448 +8.94 100 -2.032 *0.042
Tasima (%)
Koruyucu 9299 =+11.73 100 9549 +9.36 100 -1.841 0.066

Ekstansiyon
(%)

* p<0.05, Wilcoxon Testi

Gruplarin tedavi éncesi UEBKT alt skorlarindan bagimsiz hareketler, kavrama, agirlik

tasima, koruyucu ekstansiyon ve UEBKT genel toplam degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 6.3).
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Tablo 6.3. Gruplarin tedavi oOncesi iist ekstremite islevsellik ol¢iim sonuclarinin

karsilastirnnimasi

SG grubu (n=27) NGT grubu (n=25)
Ort  £SS Med Ort +SS Med z p
UEBKT 88.81 +13.98 91.95 89.44 4891 92.77 -0.623 0.533

toplam (%)

Bagimsiz 88.04 +13.89 93.75 86.40 +13.10 89.06 -0.880 0.379
Hareketler
(%)

Kavrama (%) 82.16 +20.85 85.18 85.73 +11.47 88.88 -0.074 0.941

Agirlik 92.22 +£14.59 100 92.64 +9.65 98 -0.471 0.638
Tasima (%)

Koruyucu 95.57 +£11.43 100 9299 +£11.73 100 -1.096 0.273
Ekstansiyon

(%)

p>0.05 Mann Whitney U testi

Tedavi sonras1t UEBKT kavrama alt boliim skoru disinda toplam ve diger tiim alt bdliim
skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptandi. Bu

farkliligin NGT grubu lehine oldugu saptandi (p<0.05, Tablo 6.4).
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Tablo 6.4. Gruplarin tedavi sonrasi iist ekstremite islevsellik ol¢ciim sonuclarinin

karsilastirnnimasi

SG grubu (n=27) NGT grubu (n=25)
Ort  +£SS Med Ort +SS Med 4 p
UEBKT 89.17 +13.17 94.00 90.97 +8.69 9351 -0.623 *0.024

toplam (%)

Bagimsiz 88.80 +13.81 93.75 87.71 +12.78 89.06 -0.880 *0.022
Hareketler
(%)

Kavrama (%) 82.84 +20.31 85.18 86.33 +11.53 88.88 -0.074 0.734

Agirhik 92.22 +14.59 100 9448 +8.94 100 -0.471 *0.016
Tasima (%)

Koruyucu 9557 +11.43 100 9549 4936 100 -2.140 *0.032
Ekstansiyon
(%)

p<0.05 Mann Whitney U testi

SG grubunun tedavi dncesi Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri (PODE) alt
boliim degerlerinden kendine bakim ve sosyal islev degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p>0.05). PODE toplam ve mobilite alt boliim degerinde ise anlaml bir
fark goriildii (p<0.05, Tablo 7.1).
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Tablo 7.1. SG grubunun tedavi oncesi ve sonrasi PODE &l¢iim sonuglarinmn
karsilastirnnimasi
SG grubu (n=27)

T.O TS
Ort +SS Med Ort +SS Med 4 p
PODE 165.48 +24.52 174.00 167.70 £23.83 176.00 -3.304 *0.001
toplam (%)
Kendine 59.92 +10.41 63.00 60.29 £10.34 63.00 -1.890 0.059

Bakim (%)

Mobilite (%) 45.62 +11.38 47.00 4740 +9.98 47.00 -3.198 *0.001

Sosyal 59.88 +9.17 63.00 59.88 +9.17 63.00 0.000 1.000
Fonksiyon
(%)

* p<0.05, Wilcoxon Testi, PODE: Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri
NGT grubunun tedavi dncesi PODE alt boliim skorlarindan sosyal islev degerinde

anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0.05). PODE toplam, mobilite ve kendine bakim alt béliim
degerlerinde ise anlamli bir fark saptandi (p<0.05, Tablo 7.2).
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Tablo 7.2. NGT grubunun tedavi oncesi ve sonrasi PODE élciim sonuglarinmn
karsilastirnnimasi
NGT grubu (n=25)

T.O TS
Ort +SS Med Ort +SS Med 4 p
PODE 164.28 +27.81 167.00 166.16 +27.46 172.00 -3.315 *0.001
toplam (%)
Kendine 56.32 +13.02 55.00 56.92 +12.87 57.00 -2.070 *0.038

Bakim (%)

Mobilite (%) 47.40 +8.58 50.00 48.64 +£7.78 51.00 -2.818 *0.005

Sosyal 59.32 +8.25 63.00 59.32 +8.25 63.00 0.000 1.000
Fonksiyon
(%)

* p<0.05, Wilcoxon Testi

Gruplar arasinda, tedavi éncesi PODE toplam ve alt boliim degerlerinde anlaml1 bir fark

saptanmadi (p>0.05, Tablo 7.3).
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Tablo 7.3. Gruplarin tedavi éncesi PODE 6l¢iim sonuclarinin karsilastiriimasi

SG grubu (n=27) NGT grubu (n=25)

Ort +SS Med Ort +SS Med Z p
PODE 165.48 +24.52 174.00 164.28 +27.81 167.00 -0.211 0.833
toplam (%)
Kendine 59.92 +10.41 63.00 56.32 +£13.02 55.00 -0.918 0.359

Bakim (%)

Mobilite (%) 45.62 +11.38 47.00 4740 +8.58 50.00 -0.339 0.734

Sosyal 59.88 +9.17 63.00 59.32 +8.25 63.00 -0.019 0.985
Fonksiyon

(%)

p>0.05 Mann Whitney U testi

Gruplar arasinda, tedavi sonrast PODE toplam ve alt boliim degerlerinde anlamli bir

fark goriilmedi (p>0.05, Tablo 7.4).
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Tablo 7.4. Gruplarin tedavi sonras1 PODE él¢iim sonuclarinin Karsilastirilmasi

SG grubu (n=27) NGT grubu (n=25)

Ort +SS Med Ort +SS Med Z p

PODE toplam 167.70 +23.83 176.00 166.16 +27.46 172.00 -0.097 0.923
(%)

Kendine 60.29 +10.34 63.00 56.92 +12.87 57.00 -0.501 0.616
Bakim (%)

Mobilite (%) 47.40 +£9.98 47.00 4864 +7.78 51.00 -0.798 0.425

Sosyal 59.88 +9.17 63.00 59.32 +8.25 63.00 -0.000 1.000
Fonksiyon(%)

p>0.05 Mann Whitney U testi

BF’li cocuklarin UEBKT toplam ve alt béliim degerleri ile PDO, FUT, TDT, OKT ve

10mYT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamlikorelasyon saptanmadi (p>0.05, Tablo
8).
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5. TARTISMA

Calismamizin sonucunda, tedavi sonrasinda hem SG grubu hem de NGT grubunda
islevsel denge, islevsellik, {ist ekstremite islevselligi ve aktivite, katilimi degerlendiren
dlgiimlerden PDO, FUT, TDT, OKT, 10mYT, KMFM, UEBKT ve PODE skorlarinda olumlu
yonde ilerleme oldugu goriildii. SG grubunda 10mYT siiresinde gozlenen ilerlemenin NGT
grubuna gore daha fazla oldugu saptandi. KMFO oturma alt bdliim skorundaki ilerlemenin
SG grubunda daha yiiksek oldugu goriildii. UEBKT kavrama alt boliim skoru disinda toplam
ve diger tiim alt boliim skorlarinda gruplar arasinda NGT grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik oldugu saptandi. PODE skorunda ise her iki tedavi bakimindan farklilik

olmadig1 saptandi.

Motor kontrol ve 6grenme teorisine gore, hedefe yonelik hareketlerin tekrari, gorsel-
isitsel geri bildirim ve motivasyon, motor kazanimlarin 6nemli bilesenleri olup, motor
hareketlerin siirekli tekrar1 yeni kas sinerjilerinin olusumunu ve koordinasyonunu
saglamaktadir (80). Motor kontrol ve kortikal yeniden diizenleme igin harekete etkin katilim
onerilmektedir. Ayna ndoronlarin, kortiko-motor isglevlerin bozuldugu durumlarda yeniden
ogrenmeyi destekledigi diisiiniilmektedir. Ayna néronlar yalnizca bir motor hareketi yaparken
degil aym1 motor etkinligi goézlemleme, hayal etme ve dinleme esnasinda de
etkinlesmektedir.(105). SG uygulamalar1 BF’li ¢ocuklarda motor 6grenme temelli tedavi
yaklasimlarindan biridir ve motor 6grenmede etkili olan ii¢ ana bileseni vardir. Bunlardan ilki
olan aktif hareketin siirekli tekrari, plastisiteyi destekleyerek motor ve islevsel becerilerin
daha iyi 6grenilmesini saglar. Diger bir bileseni ise sanal ortamin sagladig1 coklu duyusal geri
bildirimdir. Sanal ortamlar, beyin yeniden yapilanmasi i¢in gerekli olan yogun duyu-motor
uyarimi saglamaktadir. Etkinliklerin oyun bigiminde daha eglenceli gergeklestirilmesi ti¢iincii
bilesen olan motivasyonu arttirmaktadir. BF'li ¢ocuklarda SG uygulamalari, kortikal yeniden
yapilanmayi, plastisite, motor kapasite, gorsel algilama becerileri, sosyal katilim ve kisisel
faktorleri olumlu yonde etkilemektedir (87,105,106).

Pavao ve arkadaslarinin BF’li ¢ocuklarda sanal gergeklik egitiminin motor performans
ve denge lizerine etkisini 7 yasinda olan spastik hemiplejik BF’li ¢ocukta incelemislerdir.
Haftada 2 giin, 45 dakika, 12 seans tedaviye almman olgu Xbox Kinect sistemi ile
calistirilmistir. Tedavi sonras1 yapilan degerlendirmede PDO skorlarinda artis goriilmiistiir.

PDO skoru ii¢ puan daha artarak en yiiksek degere ulasmistir (80).
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Luna ve arkadaglarinin 11 BF’li ¢ocukla yaptig1 calismada olgulara konvansiyonel
tedaviye ek olarak 8 hafta boyunca haftada 2 giin 30 dakikalik seanslardan olusan Xbox
Kinect oyunlari ile SG egitimi verilmistir. 16 seans sonunda motor islev, denge, ince parmak
hareketleri degerlendirilmistir. FUT ve 10mYT degerlerinde olumlu yonde ilerleme
gbzlenmistir. Sonug olarak, BF’li ¢ocuklarin rehabilitasyonu i¢in videolu oyun sistemlerinin
potansiyel yararlarin1 gostermek igin daha iyi planlanmis ¢alismalara gereksinim oldugunu

vurgulanmustir (85).

Tarake1r ve arkadaglarinin BF’li cocuklarda SG oyunlarinin denge {iizerine etkisini
incelemek amaciyla yaptiklari calismada, 5-18 yaslar1 arasindaki 30 olgu iki gruba ayrilmistir
(Grup 1 =SG grubu n=15, Grup 2 =NGT grubu n= 15). KMFSS 1-3 diizeyleri arasindaki
cocuklarin alindigr c¢alismaya 12 diplejik, 14 hemiplejik ve 4 diskinetik BF’li c¢ocuk
almmistir. Tedavi 12 hafta siiresince, haftada 2 seans, her seans 50 dakika olacak bi¢imde
uygulanmistir. Her iki gruptaki olgular 30 dakika bireye 6zgii geleneksel fizyoterapi egitimi
aldiktan sonra, SG grubu 20 dakika Nintendo Wii oyunlar1 oynarken; NGT grubu 20
dakikalik denge egitimi almistir. 24 seansin sonunda yapilan dl¢iimlerde Fonksiyonel One
Uzanma Testi(FOUT), Fonksiyonel Yana Uzanma Testi (FYUT), Zamanl Kalk ve Yiirii
Testi (ZKYT), 10mYT ve 10 steps climbing test degerlerinde her iki grupta da gelisme
goriilmiustiir (83).

Jelsma ve arkadaslarinin Nintendo Wii oyunlarinin hemiplejik BF’li ¢ocuklarin denge
ve motor islevleri tizerine etkisini arastirdiklart bir calismada 14 BF’li cocuk 12 seans haftada
4 giin 25 dakikalik seanslara alinmistir. Tedavi sonrasi yapilan 6lglimlerde denge skorlarinda
ilerleme oldugu belirtilmistir (82). Benzer sekilde hemiplejik BF’li ¢ocuklarda Nintendo Wii
oyunlarmin denge ve ileri motor performans iizerine etkisini arastiran Urgen ve arkadaslarmin
yaptig1 randomize kontrollii calismaya 7-14 yas arast 33 hemiplejik BF’li alinmistir (Grup
1=Nintendo Wii grubu n=16, Grup 2=kontrol grubu n=17). KMFSS 1-2 diizeylerindeki
olgularin alindig1 calismada, tedavi haftada 2 giin, 45 dakikadan olusan 18 seans olarak
belirlenmistir. Tedavi sonras1 yapilan dlgiimlerde ZKYT ve PDO degerlerinde her iki grupta
da artis goriilmiistiir. Gruplar arasinda ZKYT ve PDO degerlerinde farklilik goriilmemistir.
Calismanin sonunda yazarlar, farkli BF tiplerinden olusan ve daha fazla sayida olgu igeren
randomize kontrollii ¢aligmalar yapilmas1 gerekliligini vurgulamislardir. Bu ¢alismada, SG

yontemlerinden biri olan Nintendo Wii egitiminin dengeyi gelistirmede etkili bir yontem
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oldugu gosterilmistir. Calismanin sonunda BF’li ¢ocuklarda farkli SG yontemlerinin etkisini

inceleyen ¢alismalarin yapilmasi dnerilmistir (107).

Sharan ve arkadaglarinin sanal gergeklik egitiminin cerrahi gecirmis BF’li ¢ocuklarin
tedavisi iizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢alismaya 16 BF’li olgu
alimmistir (Grup 1=SG n=8, Grup 2 =kontrol n=8). SG grubuna konvansiyonel tedavinin
yaninda Wii oyunlart egitimi verilmistir. Kontrol grubu sadece konvansiyonel tedavi almistir.
Haftada 3 giin 9 seans siiren tedavi sonrasinda yapilan 6lgiimlerde her iki grupta PDO
skorlarinda artis goriilmiis, SG grubunda kontrol grubuna goére daha anlamli bir gelisme

goriilmistir. (78).

Salem ve arkadaslarinin gelisim geriligi olan cocuklarda SG egitiminin etkinligini
arastirdig1 bir calismada 40 kisiden olusan olgular iki gruba ayrilmistir (Grup 1= Wii n=20,
grup 2=kontrol n=20). 10 hafta boyunca, haftada 2 giin tedaviye alinan olgularin tedavi
sonrast ZKYT, Tek Ayak Ustiinde Durma Testi (TADT), Stekrarli Otur Kalk Testi, Siireli
Merdiven Cikma-inme Testi, Siireli Kalk ve Yiirii Testi ve 2 dakika Yiiriime Testi
degerlendirmeleri yapilmistir. Yapilan 6l¢iimlerde TADT disinda diger tiim olgiimlerde
gruplar arasinda herhangi bir farklilik goriilmemistir. SG grubunda TADT degeri kontrol

grubuna gore anlamli bir gelisme gostermistir (108).

BF’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda SG uygulamalar1 nispeten yeni bir yontem
olmasma ragmen 2012 yilindan itibaren bu alanda daha fazla calisma yapilmistir.
Calismalarin ¢ogunda Xbox Kinect (%13) ve Sony PlayStation (%8) yontemlerine gore
Nintendo Wii (%79) daha ¢ok tercih edilmistir (12). Bu farkliliga Nintendo Wii’nin kolay
ulagilabilir ve rehabilitasyon programlari igerisine daha kolay entegre edilebilen ilk oyun
sistemi olmas1 neden olmustur. Bu avantajlarina ragmen yapilan bazi ¢alismalarda SG egitimi
sirasinda uzun siireli ya da asir1 agresif oyunlara bagli Wii ile iligkili yaralanmalar rapor
edilmistir (109,110). Kinect, egitim sirasinda Wii’ye gore daha fazla tekrar sayisina ve daha
yiiksek egzersiz yogunluguna izin vermektedir (12). Ayrica Nintendo Wii oyunlarinda
platforma bagli destek ylizeyi limitlidir. Tiim bu nedenlerden dolayr ¢alismamizda Xbox

Kinect oyun sistemini tercih edilmistir.

Yukarida bahsedilen caligmalarin sonuglarinda SG egitiminin, fonksiyonel denge

lizerine olumlu etkilerinin oldugu gosterilmistir. Calismamizda da benzer sonuglar
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bulunmustur. Caligmamizin sonuglarinda, tedavi sonrasinda tedavi Oncesine goére hem SG
grubu hem de NGT grubunda fonksiyonel dengeyi degerlendiren tiim 6l¢iimlerde (PDO, FUT,
TDT, OKT, 10mYT) olumlu yonde ilerleme oldugu goriilmistiir. Tedavi oncesi iki grup
arasindaki dengeyi degerlendiren Ol¢timler arasindaki farka bakildiginda 10mY'T siiresi NGT
grubunda daha kisaydi. Bu farkliligin NGT grubundaki hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunu
hemiplejik; SG grubundaki hastalarin ¢ogunlugunu diplejik BF’li ¢ocuklarin olusturmasindan
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Tedavi sonrasinda ise SG grubunda 10mYT siiresinde daha
anlamli bir gelisme oldugu goriilmistiir. SG grubundaki ilerlemenin daha fazla olmasi,
gruplar arasindaki homojenitenin zayif olmasindan kaynaklanmis olabilir. Ciinki diplejik
BF’li ¢ocuklarda bilateral alt ekstremite tutulumu mevcutken; hemiplejik BF’li ¢ocuklarda
unilateral etkilenim s6z konusudur. Caligmamizin sonucunda genel olarak SG grubunun
denge olglimlerini gelistirmede NGT grubuna gore listiin olmadigi, hem SG egitiminin hem
de NGT yaklasimimnin BF’li ¢ocuklarin dengesini gelistirmede rehabilitasyon programlari

icerisinde kullanilabilecek yontemler oldugu goriilmiistiir.

Ramstrand ve Leygngard’in, hemiplejik ve diplejik 18 BF’li ¢ocukta yaptig1 calismada,
Nintendo Wii oyunlari ile 5 haftalik SG egitimi verilmistir. Tedavi sonrasinda yapilan denge
Olctimlerinde herhangi bir farklilik goriilmemistir (111). Calismamizdan farkli olarak bu
calismada BF’li ¢ocuklarda SG egitimi ev tedavisi seklinde uygulanmistir ve denge
degerlendirmeleri objektif denge Ol¢lim cihazlarindan biri kullanilarak yapilmistir. Bizim
calismamizin klinikte fizyoterapist gozetiminde uygulanmasi, tedavi siiresinin daha uzun
olmast (8hafta) ve oyun sirasinda ¢ocuklara normal postiiral patern yoniinde geribildirimlerde
bulunulmasiin fonksiyonel denge gelisimini saglayarak bu farkliliga neden olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Luna ve arkadaslar1 ¢alismalarinda konvansiyonel terapiye ek olarak Xbox Kinect SG

egitimi sonrasinda KMFO degerlerinde anlamli bir gelisme oldugunu rapor etmislerdir. (91)

Urgen ve arkadaslariim hemiplejik BF’li ¢ocuklarda Nintendo Wii ile SG egitiminin
etkisini inceledikleri randomize kontrollii calismada 18 seans tedavi sonunda KMFO ayakta
durma ve yiirlime-kosma-merdiven alt boliim skorlarinda her iki grupta gelisme oldugu,
ayakta durma alt boliim skorunda SG grubunda kontrol grubuna gore daha dnemli bir artis

olmustur (107).
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Gordon ve arkadaslar1 ¢alismalarinda 7 diskinetik BF’li cocuga 6 hafta boyunca, haftada
2 giin, 45 dakikalik seanslardan olusan Nintendo Wii egitimi verilmistir. Tedavi sonrasi
yapilan Sl¢iimlerde tedavi oncesine gdre KMFO skorunda anlamli bir gelisme oldugunu

belirtmislerdir (112).

Jelsma ve arkadaglarimin Nintendo Wii oyunlarinin hemiplejik BF’li ¢ocuklarin denge
ve motor fonksiyonlari iizerine etkisini arastirdiklar1 bir ¢aligmada 14 BF’li ¢ocuk 12 seans
haftada 4 gilin 25 dakikalik seanslara alinmistir. Tedavi sonrasi yapilan dlgiimlerde denge

degerlerinde ve KMFM degerlerinde gelisme oldugu belirtilmistir (82).

AlSaif ve Alsenany, 6-10 yas araligindaki 40 diplejik BF’li cocukla yaptiklar
randomize kontrollii caligmalarinda 12 hafta, giinde 20 dakikalik seanslardan olusan ev
tedavisi seklinde verdikleri egitimini sonunda SG grubunda motor performans skorunda

kontrol grubuna gére daha 6nemli bir artis oldugunu belirtmislerdir (113).

Soz edilen ¢aligmalara benzer olarak, bizim ¢alismamizda da hem SG grubunda hem de
NGT grubunda tedavi sonrasinda KMFO toplam skorunda gelisme oldugu goriildii. SG
grubunda tedavi sonrasinda Oncesine gore sirtlistii-yliziistii alt boliim skoru disinda; NGT
grubunda ise sirtiistii-ylizlisti ve oturma alt boliim skorlar1 hari¢ diger tiim alt bolim
skorlarinda anlamli gelisme oldugu gdzlendi. Tedavi dncesinde iki grup arasmnda KMFO
oturma alt bolim skorunda NGT lehine farklilik mevcuttu. Bu farkliligin yine gruplar
icerisindeki BF tipi dagilimindan kaynaklandigimmi diisiinmekteyiz. Tedavi sonrasinda ise
gruplar arasinda SG egitimini destekleyici yonde KMFO oturma alt béliimiinde farklilik
goriildii. NGT grubundaki BF’li ¢ocuklarin KMFO oturma alt boliimiindeki skorlar1 SG
grubuna gore en st diizeye daha yakin oldugu i¢in, SG grubunda daha anlamli bir ilerleme
oldugunu ve bunun sonuglara yansidigini diisiinmekteyiz. Calismamizin sonucunda genel
olarak SG grubunun islevselligi gelistirmede NGT grubuna gore listlin olmadig1 ancak SG
egitiminin motor islevleri desteklemede tedavide kullanilabilecek bir secenek oldugu

gosterilmistir.

Dinomais ve arkadaslarimin 2 adolesan hemiplejik BF’li ¢ocukla yaptigi calismada
Xbox Kinect ile 2 hafta boyunca haftada 5 giin giinde 2 seans ile verilen egitim sonucu Kinect

egitiminin st ekstremite islevlerini gelistirdigi belirtilmistir (114).

65



Jannink ve arkadaslarinin 10 BF’li c¢ocukta yaptiklar1 calismada g¢ocuklar 2 gruba
ayrilmistir ( Grup 1 = SG grubu (EyeToy egitimi), n= 5, Grup 2 = kontrol grubu, n =5 ). 6
haftalik egitimin sonunda yapilan 6l¢iimlerde, SG egitiminin BF’li ¢ocuklarda iist ekstremite

islevlerini gelistirmede etkili bir yontem oldugunu belirtmislerdir (115).

Acar ve arkadaglarinin BF’li ¢ocuklarda NGT ile birlikte SG egitiminin etkinligini
arastirdig1 bir ¢caligmada 30 kisiden olusan olgular iki gruba ayrilmistir (Grup 1= NGT+Wii
n=15, grup 2=NDT n=15). 6 hafta boyunca tedaviye alinan olgularin tedavi sonras1 UEBKT
degerlendirmeleri yapilmistir. Yapilan ol¢limlerde NGT ile kombine edilmis SG grubunda
UEBKT skorunda daha énemli bir gelisme saglanmustir (116).

Zoccolillo ve arkadaslarinin tedavide Xbox Kinect oyunlarini kullandigi kontrollii
calismaya, KMFSS 1-4 diizeyindeki 4-14 yas araliginda 22 ¢ocuk dahil edilmistir. Gruplar
2’ye ayrilarak 16 seans SG 16 seans NGT almislardir. SG uygulamalari haftada 2 giin 16-30
dakika olacak sekilde uygulanmistir. Uygulanan Kinect oyunlari arasinda balon patlatma,
Kinect Sports oyunlarindan bowling, voleybol, boks gibi iist ekstremite fonksiyonlarini
gelistirici oyunlar oynatilmigtir. Tedavi sonunda iist ekstremite fonksiyonlar1 UEBKT ile
degerlendirilmistir. Sonuglarda, SG egitiminin {ist ekstremite beceri kalitesini gelistirmede
(6zellikle UEBK T nin alt boliimlerinden bagimsiz hareketler ve kavrama) daha etkili oldugu
saptanmistir. Ancak, el becerilerini igeren giinliik yasam aktivitelerini gelistirmede NGT nin

daha etkili oldugunu belirtmislerdir. (95).

Chen ve arkadaslarinin sanal gergekligin {ist ekstremite islevleri iizerine etkisini
inceledikleri 3 randomize kontrollii, 11 olgu c¢alismasindan olusan bir derlemede BF'li
cocuklarda tist ekstremite islevini iyilestirmek i¢in sanal gergeklik girisimi hala nispeten yeni
bir yontem olmaya devam etmekte ve etkinligiyle ilgili kanitlar giderek ortaya ¢ikmaktadir.
Calismada, SG'nin BF'li ¢ocuklarin iist ekstremite islevini iyilestirmede potansiyel olarak
giiclii bir etkisi oldugu dogrulanmistir (87). Levac ve arkadaslar1 bu etkide hedefe yonelik
hareketlerin tekrari, sanal gergeklik ile gergek diinya arasinda hedefe yonelik hareketler,
gorsel ve / ya da isitsel geribildirim, ndroplastik degisiklikler, farkli sanal ortamda sorun

¢Oziimii ve motivasyonun énemli bilesenler oldugunu belirtmistir (117).

S6z edilen ¢aligmalara benzer olarak bizim ¢alismamizda da hem SG grubunda hem de

NGT grubunda tedavi sonrasinda UEBKT toplam skorunda gelisme oldugu gériildii. Tedavi
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sonrasinda tedavi dncesine gore SG grubunda yalmzca UEBKT toplam skorunda ilerleme
oldugu gozlenirken, NGT grubunda UEBKT toplam skoru ve agirlik tagima alt bdlim
skorunda anlamli bir gelisme oldugu saptandi. Tedavi 6ncesi her iki grup arasinda farklilik
goriilmedi. Tedavi sonrasinda ise UEBKT kavrama alt boliim skoru hari¢ diger alt boliim
skorlar1 ve UEBKT toplam skorunda NGT lehine farkliik goriildii. Kinect, omuz, kol
hareketleri gibi proksimal eklem hareketlerini ¢ok iyi algilayabilirken, el bilegi ve parmak
hareketleri gibi distal eklem hareketlerini algilayabilecek bigimde tasarlanmamistir (95).
Kinect oyunlar1 sirasinda hareketin kalitesinden ziyade performansin gerceklestirilmesi soz
konusudur. Kinect oyunlarinda iist ekstremitenin her bir eklemde ayri ayr1 hareketi ve
bowling oyununda oldugu gibi kavrama hareketleri gerceklestirilirken gilinliik yasam
aktivitelerinde kullanilan el becerilerini gelistirebilecek sekilde tasarlanmamistir (95). NGT,
el fonksiyonlarini1 ve iist ekstremite hareketlerinin kalitesini gelistirmede etkili bir tedavi
yaklasimidir. Bu yaklasim, el fonksiyonlar1 gelistirmenin yaninda, giinliik yasam
aktivitelerinde elin kullanimini arttirabilecek egzersizleri de igerir (118,119). Kinect
oyunlarinda kaba hareketlerin gergeklestirilmesi s6z konusudur. NGT’de ise hareketin
kalitesini arttirmak 6nemlidir. UEBKT, el becerilerini ve hareketin kalitesini degerlendiren bir
dlcektir. Calismamizin sonucunda UEBKT ile yapilan degerlendirmeler sonucu hem SG
egitiminin hem de NGT yaklasiminin, st ektremite islevselligini arttirdigt ve NGT
tedavisinin SG egitimine gore iistiin oldugu goriildii.

Urgen ve arkadaslarinin 33 hemiplejik BF’li (Grup1=Nintendo Wii grubu n=16, grup
2=kontrol grubu n=17) ¢ocugun dahil edildigi randomize kontrollii ¢alismada 9 haftalik tedavi
sonunda yapilan 6lgiimlerde PODE skorunda her iki grupta da gelisme oldugu goriilmiistiir
(107).

Yukaridaki calismayir destekler nitelikte bizim calismamizin sonucunda da tedavi
sonrasinda tedavi oncesine gére PODE toplam skorunda, SG ve NGT grubunda gelisme
oldugu goriilmiistiir. SG grubunda, tedavi sonrasinda PODE toplam ve mobilite alt bdliim
skorunda ilerleme oldugu gozlendi. PODE &lcegi mobilite alt boliimiinde; cocugun hareket
hiz1 ve kolaylikla alinabilen mesafe, ¢ikilan basamak sayist gibi fonksiyonel dengenin 6nemli
rol oynadigi maddeler degerlendirilir. Bizim ¢aligmamizda da SG grubunda, fonksiyonel
denge skorlar1 ve 10Myt siiresindeki anlamli gelismenin PODE degerlendirme sonuglara
yansidigini diisiinmekteyiz. NGT grubunda tedavi sonrasinda tedavi &ncesine gére PODE

sosyal fonksiyon alt béliimii hari¢ diger tiim alt boliim skorlarida ve PODE toplam skorunda
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gelisme oldugu saptandi. SG grubundan farkli olarak NGT grubunda kendine bakim alt boliim
skorunda da artis oldugu goriildii. Bunun nedeninin, PODE kendine bakim alt béliimiinde
diigme ilikleme, catal-kasik kullanma, ayakkabi-¢orap giyme gibi ince el becerileri gerektiren
aktivitelerin degerlendirildigi bir 6l¢ek olmasi ve NGT grubuna giinliik yasam aktivitelerinde

kullanilan el fonksiyonlarini igeren egitiminin verilmesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Ust ekstremite islevlerinin gelismesinde postiiral kontrol ve postiiral denge énemli yer
tutar. Postiiral kontrol ve denge reaksiyonlardaki yetersizlik istemli becerilerin
gerceklestirilmesini engeller (39,120,121). Literatiire bakildiginda postiiral kontrol ile {ist
ekstremite islevselligini degerlendiren birgok calisma mevcutken denge ile iist ekstremite

iligkisini inceleyen ¢aligmalar oldukg¢a sinirliydi.

Sevick ve arkadaslar1 BF’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda motivasyon eksikliginin
rehabilitasyondaki onemli engellerden biri oldugunu ve oyunlarla verilen egitimlerle bu
engelin agilabilecegini belirtmiglerdir. Bu amagla yazarlar tedavi boyunca olgularin
motivasyon diizeyini degerlendirmek icin 8-17 yas araliginda 4 hemiplejik cocugu haftada 3
giin 12 hafta boyunca 1 saatlik oyunlardan olusan tedaviye almislardir. Intrinsic Motivation
Inventory ile yapilan Slglimlerde skorlarda artis goriilmistiir. Yazarlar, SG’nin egzersiz
uyumlulugunu ve verimliligini arttirdigini ve olgulart motive etmek i¢in kullanilabilecegini

vurgulamslardir (122).

Calismamizda hastalarin motivasyon diizeylerini degerlendirmek i¢in herhangi bir
klinik 6l¢ek kullanilmamasina karsin klinik gézlemlerimizde SG egitimi boyunca gocuklarin
cok istekli oldugunu ve eglendigini gozlemledik. SG grubundaki hastalar NGT grubundaki
hastalara gore tedaviye daha istekli geldiklerini, SG oyunlarmi eglenceli bulduklarini,
tedavide sikilmadiklarini dile getirmislerdir. Tedavi sirasinda hastanin oyunlardaki belirtilen
gorevi yerine getirme ve rakibini yenme ¢abasinin, konsantrasyon ve motivasyonu arttirdigi
gozlenmistir. Tedavinin eglenceli oyunlar bigiminde gergeklestirilmesi hastalarin tedaviye
devamliligini saglamada oOnemli oldugunu ve rehabilitasyonun basaris1 arttirdigini

diistinmekteyiz.
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5.1. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Calismamizda SG uygulamalarinin, BF’li hastalar {izerindeki kisa donem etkileri
incelenmistir. Elde edilen kazanimlarin uzun doénem etkilerini incelemek amaciyla 6 ay

sonrasinda da hastalar tekrar degerlendirilerek tedavinin uzun donem etkisi incelenebilir.

Caligmamizin BF tipleri agisindan homojenitesinin zayif olmasi ¢alismamizin en 6nemli

kisitliligidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Beyin Felgli (Serebral Palsi’li) hastalarda XBOX Kinect sanal gergeklik egitiminin

denge ve islevsellik iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi amaciyla tasarlanan ¢alismamizin

sonuglari ve oneriler asagida 6zetlenmistir.

v

v

BF’li hastalarda fonksiyonel dengeyi ve islevselligi gelistirmede SG ve NGT tedavi
yaklasimlarinin etkili oldugu goriilmiistiir.

BF’li hastalarda fonksiyonel dengeyi gelistirmede her iki tedavi yaklagiminin etkili
oldugu gozlenmistir.10mYT siiresinde SG grubunda NGT grubuna gore daha anlamli
bir gelisme oldugu, ancak bu gelismenin gruplar arasi BF tipi dagiliminin farklh
olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Tedavi sonrasi yapilan 6l¢iimlerde KMFM oturma alt boliimii skoru SG grubu lehine
bir gelisme oldugu gorilmistir. Bu farkliligin yine gruplar igerisindeki BF tipi
dagilimindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

SG ve NGT tedavi yaklagimlarinin {ist ekstremite islevselligini gelistirmede etkili
oldugu, NGT yaklagiminin SG egitimine gore iistiin oldugu goriilmiistiir. Bu sonug
tizerinde, Kinect oyunlar1 daha kaba motor hareketleri icerirken, NGT yaklagiminda
giinlik yasam aktivitelerinde kullanilan ince el beceri egitiminin de yer almasinin
etkili oldugunu diistinmekteyiz.

BF’li hastalarda denge ile islevsellik arasinda anlamli korelasyon saptanmamustir.
Calismamizda gruplar arast BF tipi dagilimi homojen degildi. Ileride tedavinin
etkinliginin net goriinmesi i¢in fonksiyonel diizeyleri benzer ve homojen olgulardan
olusan bir caligma ile tedavi yontemlerinin etkinligi arastirilabilir.

Kinect’in el ve parmak hareketlerini algilama hassasiyeti zayifti. Kinect'e gore el
hareketlerini yakalamak i¢in 0zel olarak tasarlanan diger optoelektronik cihazlarin
tasarlanmas1 ve Kinect oyunlarinin performans {zerindeki etkisinin arastirildigi
caligmalar tasarlanabilir.

Ust ekstremite islevselligini gelistirmek amaciyla kullanilan Kinect oyunlari biiyiik

oranda kaba motor aktiviteleri icermektedir. Bu sebeple hastalara ince motor beceriyi
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gelistirmek amaciyla etkin bir sekilde calisilmamistir. Giinlikk yasam aktivitelerini
gelistiren gelismis oyunlarin secildigi calismalarda SG oyunlarmin iist ekstremite

islevselligi lizerine etkisi incelenebilir.
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Ekler

Ek 1

BiLGILENDIRiLMi$ GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Cahsmanmn adi: Beyin Felgli hastalarda sanal gergeklik egitiminin denge ve

islevsellik tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi

Cahsmamin amaci: Beyin Felgli hastalarda sanal gergeklik egitiminin denge ve

islevsellik tizerindeki etkisinin degerlendirilmesidir.

Kiitahya Ozel Su Ozel Egitim ve Rehabilitasyon kurumunda yiiriitiilmekte olan
vukarida adi ve amaci yazili olan bu calismada yer almamzi istiyoruz. Calismaya davet
edilmenizin nedeni Beyin Felci tanist almig olmamzdir. Bu galisma, aragtirma amagli olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu arastirma kapsaminda size herhangi
bir girisim yapilmayacaktir ancak; size ait bazi bilgiler elde etmek istedigimiz igin izninizi
almak amaci ile bu form hazirlanmistir. Size ait bu bilgilerin, kimligi agiklanmamak kayd: ile

bilimsel amagla kullanimin onaylar iseniz bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismamizda Beyin Felci tanisi bulunan ¢ocuklarda . sanal gergeklik oyunlarinin

denge ve islevsellik iizerine etkisinin degerlendirilmesi planlanmaktadir.

Beyin Felci, dogum 6ncesinde, dogum sirasinda veya dogumdan hemen sonra tibbi
bir problem nedeniyle gelisen, ilerleyici olmayan ancak kalic1 olan beyin hasaridir. Beyin
Felcinde, kas kontrolii ve viicut hareketlerinin kaybiyla karakterizedir. Beyin Felginde islev
bozukluklari, denge ve yiiriime bozukluklari ve anormal postiiral tonus ¢ocuklarin giinliik
vasam etkinliklerinde 6nemli sorunlar yaratmaktadir. Sanal gergeklik, bilgisayar ortaminda
¢evre birimler kullanmadan (kol, konsol araglan vs ) sadece el, kol ve bacak hareketleriyle
oyun oynayabilme teknolojisine denir. Bu oyunlarla ¢ocuklar hem eglenceli vakit gegiriyor
hem de egzersiz yapmus oluyorlar. Daha &nce yapilan calismalarda sanal gerceklik
oyunlarinin beyin felgli gocuklarda denge ve islevsellik tizerine olumlu etkilerinin oldugu
goriilmiistiir. Bu ¢alismamizda az dnce bahsettigimiz sanal gergeklik oyunlarimn, beyin felgli
¢ocuklarda denge ve islevsellik iizerine etkisi arastinilacaktir. Calismamiz sirasinda Beyin

Felci tanis1 almig 68 ¢ocuk tedaviye alinacaktir. Bu ¢ocuklar iginden rasgele segilen 34 kisi
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¢alisma grubunu olusturacaktir. Calisma grubunun egitim programimin igerigi 8 hafta boyunca
haftanin 2 giind, giinde 1 saatlik oyunlardan olusacaktir. Uygulamalar sanal gergeklik oyun
sistemleri ile yapilacaktir. Hastalarin denge ve kol ve el islevlerini ¢alistirmak igin sanal
gergeklik oyunlan kullamilacaktir. Diger 34 kisi ise kontrol grubunu olusturacaktir. Kontrol
grubuna 8 hafta boyunca haftamin 2 giinii, giinde 1 saatlik geleneksel tedavi yaklasimlari
uygulanacaktir. Tedavi yaklasimi kol ve el islevsellifine yonelik tedavi teknikleri ve ayakta
durma dengesini arttirmaya yénelik agirlik aktarma ve yiiriime egzersizlerinden olusacaktir.
Calisma sonrasinda sanal gergeklik oyunlarinin Beyin Felgli gocuklarda denge ve islevsellik

tizerine olumlu etkilerinin olup olmayacag: ile ilgili bilimsel kanitlar tespit edilecektir.

Bu amagla size Beyin Felci’nin yol agabilecegi denge kaybi, kol ev el islevlerinde
vetersizlik gibi bulgularla ilgili fizik tedavi degerlendirmeleri yapilacaktir. Yapilan
degerlendirmeden sonra 8 hafta boyunca haftamin 2 giint, giinde 1 saatlik tedaviye

alinacaksimz. Ayrica katilim tamamen rizaniz ile olacaktir.

Calismada kullamilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve
etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yaym, rapor veya sunumda

kullanilacaginda isminiz gizli tutulacaktir.

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
vapilmayacaktir. Caligmaya katildigimz igin sizden veya sigorta sirketinizden herhangi bir

ticret talep edilmeyecektir.

Bu ¢aligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir sebep beyan etmeden
calismay1 birakma hakkiniz vardir. Ayrica aragtirmacilar da sebeplerini belirterek sizi calisma
dis1 birakma hakkina sahiptir.

Caligmayla ilgili herhangi bir zamanda herhangi bir sorunuz olursa asagidaki iletisim

bilgilerini kullanabilirsiniz.

Aragtirmaya katilmadan once sahsima verilmesi gereken bilgileri ve aciklamalari
okudum. Bu kosullarla s6z konusu klinik ¢alismaya kendi rizamla. hicbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi (Vasisi oldugum sahsin katilmasini) kabul ediyorum.
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Goniilliiniin;

Adi: Tarih:
Soyad: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Velayet veya Vasiyet Altinda Bulunanlar i¢in Veli veya Vasinin:

Ada: Tarih:
Soyadu: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamklik Eden Kurulus Gorevlisinin

Adi- Soyadi: Hatice BOZKUS Tarih:

Telefon Numarasi: 02742280606 imza:

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyads: Fzt. Oznur FIDAN Tarih:
Telefon Numarasi: 05423512801 imza:
Tletigim Bilgileri:

Fzt. Oznur FIDAN

Tel: 05423512801

Adres: Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Bolimii, Eskisehir
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Ek 2

Degerlendirme ve Veri Kayit Formu

Ad1 Soyadi

Adres

Telefon / e-posta adresi

Dogum tarihi / Yas

Degerlendirme tarihi

Cinsiyet Kadm o Erkek o

Beden Kiitle Indeksi Kilo:......... kg Boy:......... m BKI:......... kg/rn2
*lkokul m *Gitmiyor ©

Egitim diizeyi *Ortackul O

Baskin el Sag o Sol o

Kullandigi ilaglar En son kac saat dnce ila¢ kulland:

Yardimei Cihaz VAR YOK Cihaz adz:

Hastalik siiresi Tan1 aldig tarih:

Patolojik Refleksler Babinski Klonus

KMFO 88 Yiizdelik skor

Kas tonusu (MAS)

KMFESS

Pasif NEH ol¢iimii

PDO

FUT ()cm

Tandem Durus Testi ()sn

OKT () tekrar

10 m Yiirime Testi ()sn

PODE

QUEST
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Ek 3
KABA MOTOR FONKSiYON OLCUTU-88

A)Yatma ve yuvarlanma

1)Supin,bas orta hatta: basi ekstremitelerle simetrik déndiirme
2)Supin: elleri orta hatta getirme, parmak parmaga
3)Supin: bag1 45°kaldirmak
4)Supin: sag kalga ve dizin tam EHA ile fleksiyonu
5)Supin: sol kal¢a ve dizin tam EHA ile fleksiyonu
6)Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sag kolu ¢apraz y6ne uzatmak
7)Supin: bir oyuncaga uzanmak tizere sol kolu ¢apraz yéne uzatmak
8)Supin: saga yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona gegmek
9)Supin: sola yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona ge¢mek
10)Prone: basi muayene masasindan kaldirmak

11)Onkol iizerinde prone: dirsekler ekstansiyonda gogtis kalkmuis olarak basi muayene

masasindan kaldirmak

12)Onkol iizerinde prone: sag kolu ileriye uzatmak
13)Onkol iizerinde prone: sol kolu ileriye uzatmak
14)Prone: saga yuvarlanarak supin pozisyona gegmek
15)Prone: sola yuvarlanarak supin pozisyona gegmek
16)Prone: ekstremiteleri kullanarak saga 90°pivot yapmak

17)Prone: ekstremiteleri kullanarak sola 90°pivot yapmak

B)Oturma
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18)Supin,eller muayane eden tarafindan kavranmis: kendini baskontrolii ile oturma

pozisyonuna ¢ekmek

19)Supin: saga yuvarlanarak oturmak

20)Supin: sola yuvarlanarak oturmak

21)Minderde oturarak,gogiis kafesinden destekle: bas kaldirip 3sn durmak
22)Minderde oturarak,gogiis kafesinden destekle: basi orta hatta kaldirip 10 sn durmak
23)Minderde oturarak kol (lar)destegi ile: Ssn oturmak

24)Minderde oturarak: kol desteksiz 3 sn oturmak

25)Minderde oturarak: kol destegi olmadan 6ne egilip bir seye dokunmak ve tekrar
dogrulmak

26)Minderde oturarak: sag tarafinda 45°arkada duran cisme dokunmak ve eski haline dsnmek
27)Minderde oturarak: sol tarafinda 45°arkada duran cisme dokunmak ve eski haline dénmek
28)Sag taraf iizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmadan oturmak

29) Sol taraf tizerine oturmak: Ssn siiresince kol destegi olrna_dan oturmak

30)Minderde oturarak : otururken yiiziistii pozisyona gegmek

31) Minderde oturarak,ayaklar 6nde: sag tarafi lizerinden 4nokta pozisyonuna gegmek
32)Minderde oturarak, ayaklar 6nde: sol tarafi iizerinden 4nokta pozisyonuna gegmek
33)Minderde oturarak: kollar yardimi olmadan 90°pivot yapmak

34)Bank/sirada oturarak: kol ve ayak destegi olmadan 10 sn oturmak

35)Ayakta: algak siraya oturmak

36)Yerde: algak siraya oturmak

37)Yerde: yiiksek siraya oturmak

C)Emekleme ve diz iistii durma
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38)Prone: 1,8m 6ne dogru siiriinmek

39)Dért nokta: eller ve diz tizerinde 10 sn durmak

40)Dort nokta: kol desteksiz oturma pozisyonuna gegmek

41)Prone: dort nokta pozisyonuna gegmek

42)Dért nokta: sag kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
43)Dort nokta: sol kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
44)Dort nokta: 1,8 m emeklemek /gitmek

45)Dért nokta: 1,8 m 6ne resiprokal emeklemek

46)Dort nokta: eller ve dizler iizerinde emekleyerek 4basamak tirmanmak
47)Dért nokta: eller ve dizler iizerinde geri emekleyerek 4basamak inmek

48)Minderde oturarak: kollar1 kullanarak yiiksek diz pozisyonuna gegip 10 sn boyunca kol

desteksiz durmak

49)Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sag diz iizerine gegip 10 sn boyunca kol desteksiz durmak
50)Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sol diz iizerine gegip 10 $n boyunca kol desteksiz durmak
51)Yiiksek diz: kollardan desteksiz 10 adim yiirtimek

D)Ayakta durma

52)Yerde: yiiksek siraya tutunup kalkmak

53)Ayakta: kollardan desteksiz 3 sn durmak

54)Ayakta: yiiksek siraya tek elle tutunup sag ayag: kaldirarak 3 sn durmak

55)Ayakta: yiiksek siraya tek elle tutunup sol ayag: kaldirarak 3 sn durmak

56)Ayakta: desteksiz 20 sn durmak

57)Ayakta: desteksiz sol ayak tizerinde 10sn durmak
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58)Ayakta: desteksiz sag ayak iizerinde 10sn durmak

59)Algak siraya oturarak: kollar1 kullanmadan ayaga kalkmak
60)Yiiksek diz: kollar1 kullanmadan sag dize dayanarak ayaga kalkmak
61)Yiiksek diz: kollar1 kullanmadan sol dize dayanarak ayaga kalkmak
62)Ayakta: kollardan desteksiz kontrollii yere oturma

63)Ayakta: kollardan desteksiz ¢omelme

64)Ayakta: kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayaga kalkma
E)Yiiriime.kosma ve atlama

65)Ayakta,her iki el yiiksek sirada: saga 5 adim gitmek

66)Ayakta,her iki el yiiksek sirada: sola 5 adim gitmek

67)Ayakta,her iki elden tutarak: 10 adim one yiirtiimek

68)Ayakta,tek elden tutarak:10 adim 6ne yiirtimek

69)Ayakta: 10 adim 6ne yiirtimek

70)Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek,durmak, 1 80°d6nmek,géri yiiriimek
71)Ayakta: 10 adim geriye yiirlimek

72)Ayakta: her iki eliyle biiyiik bir obje tagiyarak 10 adim 6ne yiiriimek

73)Ayakta: birbirine 20 cm uzaklikta iki paralel ¢izgi arasinda ardisik adimla 10 adim 6ne

yiirtimek

74)Ayakta: iki cm genislikte 10 adim yiirtimek
75)Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sag ayakla agmak
76)Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sol ayakla asmak

77)Ayakta: 4,5m kogmak.durmak,geri donmek
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78)Ayakta: sag ayakla topa vurmak

79)Ayakta: sol ayakla topa vurmak

80)Ayakta: her iki ayakla 30 cm yiiksege ziplamak

81)Ayakta: her iki ayakla 30 cm &ne ziplamak

82)Ayakta,sag ayak iizerinde: 60 cmlik dairede sag ayak tizeri 10 kez ziplamak
83)Ayakta,sol ayak iizerinde: 60 cmlik dairede sol ayak tizeri 10 kez ziplamak
84)Ayakta,tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak
85)Ayakta,tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak inmek
86)Ayakta: adim degistirerek 4basamak ¢ikmak

87)Ayakta: adim degistirerek 4basamak inmek

88)Ayakta,15 cm yiiksekteki basamakta: her iki ayakla asag atlamak
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Ek 4

Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

Modifive Ashworth Skalasi (MAS)

0: Kas tonusu normal
1: Kas tonusunda hafif artig

1+ : Kas tonusunda hafif artis, hareket alaminin son yarisinda ortaya gikar ancak ekstremite

kolayca hareket ettirilir

2: Kas tonusunda daha belirgin artig, hareket alaninin biiyiik bir kisminda ortaya ¢ikar, ancak

hareket tamamlanir

(98]

: Kas tonusunda kayda deger artis, ancak pasif hareket zordur

4: Etkilenen ekstremite fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir
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Ek 5

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)

Ek S
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)
Seviyel: Bagimsiz yiiriir.ileri kaba motor becerilerde limitasyon vardir.

<2yas: : Iki eli serbest yerde oturur. Elleri ve dizleri iizerinde emekler, mobilyalara tutunarak

kalkar ve
adimlar. 18ay-2 yas aras1 yardimci aragsiz yuriir.

2-dyas: Iki eli serbest yerde oturur. Yetiskin yardimsiz yere oturma kalkma ayakta durma

islerini bagarir.Yardimci aragsiz yiirtimeyi tercih eder.

4-6yas: Bir sandalyeye el desteksiz oturur kalkar.Yerden ,sandalyeden hi¢ desteksiz kalkar.

Disan ¢ikar igeri girer. Merdiven ¢ikar. Kosma ve sigrama igin yetenekleri gelisir.

6-12yas: Cocuk igeri disari, sinirlamasiz merdiven ¢ikar. Kosma sigrama gibi kaba motor

becerileri basarir. Fakat hiz, denge, koordinasyon azdir.

Sevive2: Yardimci arag olmadan yiiriir. Toplum iginde yiiriirken limitasyonu vardir.

<2yas: Yerde elleri serbest oturur ancak dengeyi gii¢ saglar. Oturup kalkmak yetiskin
vardimsiz saglanir. Stabil yiizeyde ayakta durabilir. Eller ve dizleri lizerinde resiprokal
paternde emekler, mobilyaya tutunup sallanir ya da gezinir ve hareket sirasinda yardimei arag

kullanmay seger.

4-6yas: Sandalyeye eller yardimsiz oturur. Yerden ve sandalyeden kalkmay:r sandalyeye
oturmay1 bagarir fakat kollariyla kalkmak igin stabil yiizeye ihtiya¢ duyar. Ev i¢inde ve kisa
mesafede yardimei cihaza ihtiyag yoktur. Merdiveni trabzandan tutunarak ¢ikar fakat kosamaz

sigrayamaz.

6-12yas: Cocuk igeri girer digar1 gikar ve trabzandan tutunup merdiven tirmanuir fakat diiz
olayan yiizeylerde, egimlerde, kalabalikta dar mekanlarda simirlamalar vardir. Kosma sigrama

gibi kaba motor becerileri bagarmak igin az kabiliyeti var.
Sevive 3:Yardimei aragla yiiriir. Toplum i¢inde yiiriirken limitasyonu vardir.

<2yas: Siit ¢ocugu arkasi destekli oturabilir .Karni tizerinde yuvarlanir ve ilerler.
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2-4yas: Cocuk W seklinde oturur ve oturmayi siirdiirmek igin yetiskin yardimi gereklidir.
Cocuk karni tizerinde siiriiniir el ve dizlerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri) emekler.
Cocuklar sabit ylizeyde durur ve kisa mesafe gider. Ev igi kisa mesafe yiiriir ve yardimci

cihaz kullanir ve cihazi yonlendirmek ve dondiirmek igin yetiskin yardimi gereklidir.

4-6yas: Diizgiin sandalyede oturur ancak el fonksiyonlarim en iyi sekilde yapabilmesi igin
g6vde ve pelvik destege ihtiyac: vardir. Cocuk sandalyeye kollar1 ile yardimla (diiz yiizeyde)
oturup kalkar. Diiz yilizeyde yardimer cihazla yiiriir ve erigkin yardimiyla merdiven ¢ikar.

Cocuk uzun mesafede ya da disan ¢ikarken siklikla taginir.

6-12yas: Cocuk ev i¢i ve dis1 diiz ylizeyde yardimer cihazla yiiriir. Trabzandan tutunup
merdiven ¢ikabilir. Ust ekstremite fonksiyonuna bagl olarak uzak mesafeye TS’yi manuel
olarak ilerletir. Seviye4: Limitasyonu vardir. Kendi kendine mobildir. Toplum iginde taginir
veya TS kullanir.

<2yas: Bas kontrolii var ancak govde destegi gereklidir. Siit cocuklar supin prone pozisyona
donebilir. 2-4 yas: Cocuk yerlestirildiginde oturur fakat dengede diizgiin el desteksiz duramaz.
Cocuk siklikla oturup kalkmak i¢in yardimci cihaza ihtiyag duyar. Kisa mesafede (oda igi)
kendi bagina hareket; siiriinme, karin tistii yuvarlanma el ve diz {izerinde emekleme resiprokal

bacak hareketi ile gergeklesir.

4-6yas: Cocuk normal sandalyeye oturur fakat el fonksiyonfmu artirmak ve gévde kontroli
i¢in adaptif oturmaya ihtiya¢ duyar. Sandalyeye oturup kalkmada bir erigkin yardimina ya da
stabil ylizeyde kollarla kalkmaya ihtiyac1 vardir. Kisa mesafede en iyi yiiriiteg ya da yetiskin
vardimu ile yiirtir fakat donmede ve piiriizlii yiizeyde denge saglamada zorluk geker. Cocuk

toplumda taginarak transfer edilir. Motorlu TS kullanilarak hareket saglanir.

6-12 yas: Cocuk okul, ev ve toplumda TS ile <6 yasta hareketlenir. Motorlu TS kullanabilir.

SeviyeS: Yardimei teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirhidir.

<2yas: Fiziksel yetersizlik istemli hareket kontroliinii sinirlar ve kafa ve govde postiiriinii
kisitlar. Stitgocugu bas ve govde postiirii igin yergekimi ile basa ¢ikmaz. Erigkin yardimina
gereksinim vardir. 2-12yas: Fiziksel yetersizlik istemli hareket kontroliinii simirlar, kafa ve

g6vde postiirtinii kisitlar. Motor fonksiyonlarin tiim alanlar: kisithidur.

Seviye 1-2 Ayrimi
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Seviye 1 ve 2 karsilastinildiginda Seviye 2°de disarda yiiriime toplumda yiirlime, yiirimeye
baglarken yardimei cihaz gereksinimi hareket kalitesi ve sigrama ve kosma gibi kaba motor

becerilerde fark vardir.
Seviye 2-3 Ayrim1

Seviye 3’te gocuk yardime: araca ihtiyag duyar ve siklikla ortezle yiiriir. Seviye 2 de ise >4yas

¢ocuk yardime: cihaza ihtiyag duymaz.
Seviye 3-4 Ayrimi

Oturma kabiliyeti ve mobilitede farklar vardir. Seviye 3 te ¢ocuk bagimsiz oturur bagimsiz
yer aktiviteleri vardir ve yardimer cihazla yiiriir. Seviye 4 te genelde oturma destekli fakat

bagimsizdir, mobilite gok siirhdir. Seviye 4 te gocuk tasinir ve motorlu TS kullanir.
Seviye 4 ve 5 Ayrimi

Seviye 5 teki gocuk temel yergekimine karsi postural kontrolii bile bagimsiz yapamaz.

Kendibagina hareket sadece gocuk motorlu TS kullanmay: 6grendiginde miimkiindiir.
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Ek 6
Pediatrik Denge Ol¢egi (PDO)

Skor (0-4)

1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak ~~ eemeeeeee

[§9]

. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme ~ =meemeeee-

. Yer degistiomek e

(95}

4. Desteksiz ayaktadurma ~ eeeeeeeeee

. Desteksizoturma e

n

6. Gozler kapal olarak ayaktadurma ~ ceemeeeee-
7. Ayaklar bitisik olarak ayakta durma ~ eemeemeee
8. Bir ayak onde ayaktadurma ~ ceemeeeee-
9. Tek ayak iistinde ayakta durma ~ —eemeeeee-
10. 360 derece d6Snme e
11. Geriye bakmak i¢in donme ¥ s
12. Yerdennesnealma e
13. Diger ayag: tabureye koyma ~ emeemeeeee-

14. Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanma = seeeeeeeee-

1.0turma  Pozisyonundayken  Ayaga 8. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz

Kalkmak Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ayakta Durmak

Ellerinizden destek almamaya galisin.

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayagimizi
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve digerinin tam Oniine  koyun.

kendi kendine denge saglayabilir. yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi oteki
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3 Ellerini kulla narak ayaga kalkabilir.

2 Birkag¢ denemeden sonra ellerini kullanarak

ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok

az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok

yardima ihtiyac1 vardir.

2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna
Gecmek Yonerge: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak

emniyetli bir sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir

sekilde oturur.

2 Bacaklanyla sandalyeden destek alarak

kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi basmna oturabilir ama kontrollii

degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

ayagimzin bagparmagi hizasina gelecek
sekilde bir adim atin. (3 puan vermek igin
adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu
gecmeli ve durusun genisligi denegin normal

ytiriiylis adimindaki genislige yakin olmali.)

4 Normal yiiriiytis adimim bagimsiz olarak

atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagim digerinin Oniine bagimsiz olarak

koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve
30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama

15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken

yardima ihtiyaci var.

9. Tek Ayak Ustiinde Ayakta Durmak

Yonerge: Tek ayak tizerinde tutunmadan

durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagimi bagimsiz olarak kaldirip > 10
saniye tutabiliyor

3 Bacagimi bagimsiz olarak kaldirp 5-10
saniye tutabiliyor

2 Bacagimi bagimsiz olarak kaldirip > 3
saniye tutabiliyor.

1 Bacagim kaldirmaga ¢alisiyor, 3 saniye

tutamiyor ama ba@imsiz olarak ayakta
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3. Transfer

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

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir

sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor,

ellerini kesinlikle kullaniyor

2 Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya

g6zetimsiz transfer olabiliyor
1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi igin yardim edecek

veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var
4. Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki
dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta

durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diigmemek igin yardima

gereksinimi var.
10. 360 Derece Dénmek

Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi
etrafimzda doniin. Durun. Sonra ters yonde

tam daire ¢izin.

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

3 4 saniye ya da daha kisa stirede sadece bir
tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece

donebilir.

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

1 Yakin goézetime ya da sozli uyariya

ihtiyaci vardir,

0 Dénerken yardima ihtiyaci vardir.

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

Yonerge: Sol omzunuzun tizerinden dénerek
arkaniza bakin. Aymsim sag tarafinizda
tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir
doniis hareketi gergeklestirmesini saglamak
icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi

bakis noktasi olarak belirleyebilir.
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2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin

birka¢ denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta

duramaz.

5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure
Ustiindeyken  Arkaya  Yaslanmadan
Oturmak

Yonerge: Liitfen kollarimizi kavugsturarak iki
dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

6. Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta

Durmak

Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve

ayakta 10 saniye hareketsiz durun

4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta

4 Her iki viicut yanindan da arkaya

bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan Aarkaya bakabiliyor,
diger yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok
iyi degil 2 Yanlara donebiliyor ama

dengesini koruyor
1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek

i¢in yardima gereksinimi var.
12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Ayaginizin hemen 6niinde bulunan

ayakkabiyi/terligi alin.
4 Terligi rahatga alabilir.
3 Terligi alabilir ama gézetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar
yaklasabilir “ve kendi kendine denge
saglayabilir. 1 Terligi alamaz, almaya

calisirken de gdzetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da
dengesini kaybetmemek i¢in yardima ihtiyaci

vardir.

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alterne
Olarak Ayag Basamak veya Tabureye
Yerlestirmek Yonerge: iki ayag: da sirasiyla
taburenin {istiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam

edin.
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durabilir.
3. Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
2. 3 saniye ayakta durabilir.

1. Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali

tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0. Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta
Durmak Yonerge: Ayaklarimzi birlestirin ve

tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika
emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika
gdzetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basmma ayaklarmi birlestirip 30

saniye ayakta durabilir.

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

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

edemez.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir ve 20 saniyede 8 adim

tamamlayabilir.

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

tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim

tamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

ODiismemek  i¢in  yardima  ihtiyac

vardir/¢aba gosteremez

14. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru

Uzanmak

Yonerge: Kollarimizi 90 derece kaldirin.
Parmaklarimzi  uzatin  ve One dogru
uzanabildiginiz kadar uzammn. (Gzetmen
eller 90 derecedeyken hastanin parmak uglar
hizasinda bir cetvel tutar. One uzamirken
hastanin parmaklar1 cetvele degmemelidir.
Hastanin en ileri uzanabildigi noktada
parmak  uglarmin katettigi mesafe

kaydedilmelidir. =~ Govdenin ~ donmesini

dnlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki kolunu

da uzatmasini soyleyin. )
4 Rahat¢a dne uzanabilir >25 cm.
3 Rahatga 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.
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1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci

vardir.

0 One uzanmaya ¢alisirken dengesini

kaybeder/digaridan destek gerekir.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Ek 7

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)

Hastadan duvara dogru yan doénmesi ve kolunu 90derece fleksiyona alarak, duvara yakin bir
sekilde tutmasi istenir. Bu pozisyonda duvarda iiglincii parmak hizas: isaretlenir. Hastamin
adim atmadan kol pozisyonunu koruyarak uzanabildigi kadar one uzanmasi istenir ve son
noktada iigiincii parmak hizas1 yeniden isaretlenir. ki isaret arasindaki mesafe cm. olarak 6ne
fonksiyonel uzanma mesafesi olarak kaydedilir. Hastada bu degerlendirme ii¢ kez tekrar edilir

ve dlgiimlerin ortalamasi alinir.
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Ek 8

Tandem Durus Testi(TDT)

Tandem Durus Testi
Tandem Stance Test

Hastanin Adi Soyad:

Yere temas eden alanin daraltildig, statik dengeyi degerlendiren bir testtir. Genelde tek ayak iistinde durma testini
bagaramayan hastalarda tercih edilir.

Hasta mumkunse spor ayakkabi ya da topuksuz ayakkabi giymelidir. Tandem durug hastaya gosterilmelidir. Hasta
ogreninceye kadar destek alabilir. Stire destegin uzaklastinlmasi ile baglatilir. 30 saniye sonra stre durdurulur.

Hastaya okunacak yonerge:

Bu test ayakta durdugunuz sure boyunca dengenizi
degerlendirmemize yardimai olacaktir.

Once ben size nasil duracaginizi gésterecegim.

Sizden bir ayagimzin ucu ile diger ayaginizin
topuguna temas edecek sekilde ayakta 30 saniye
boyunca destek almadan durmanizi isteyecegim.

Bu sirada kollannizi gévdenize yakin tutun.
Ayagimizin yerini degistirmeyin.
Ben size dur deyinceye kadar pozisyonu koruyun.

10 saniyenin altindaki sonuglar diisme riskini
gosterir.

Sably D. Lark, Sawjanya Passpeleti [2009) Arch Pivys Mod Rehabil 2009 Mar30(3)470-4.

Tandem Durus Testi Basarisiz (<30sn):|  Tandem Durus Testi Baganli (230sn):
(=]
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Ek9
Otur Kalk Testi (OKT)

30 Saniye Kalk Otur Testi
30-Second Chair Stand Test (30s-CST)

Hastarun Adi Soyadr:

Hastanin oturup kalkma aktivitesini, alt ekstremite gliclini ve dinamik balansim degerlendiren bir testtir.
Hastanin 30 saniye icinde oturup kalkma sayisi testin skorunu verir.

Gerekli ekipmanlar:

Oturma yuksekligi 44 cm civan olan ve yaslanma yeri olan bir sandalye (mumkinse kelluklan olmayan),
kronometre. Test tekrannin aymi sandalye ile yapilmas: onerilir. Sandalyenin oturup kalkma sirasinda yer
degistirmemesi icin duvara dayanmasi anerilir. Hasta sandalyeye oturdugunda ayaklan yere degmeli. Daha
konforlu ve izl oturup kalkma yapabilmesi icin ayaklann diz hizasinin gerisinde kalmasi dnerilir. Hasta sandalyeye
oturur. Kollanm sekilde griildigi gibi caprazlayip her 2 omuzuna dokunur. Testten dnce hastanin bir iki deneme
yapmasina izin verilir. Gerekiyorsa nasil yapacadi gdsterilir. Hasta sandalyeden kalktginda kalga ve dizler tam
fleksiyona gelmeli hasta dik bir sekilde durmal ardindan tekrar oturmall, oturdugunda kalgalan sandalyeye
tamamen temas etmelidir. Hasta 30 saniye boyunca bu sekilde oturup kalkar.

Hastaya okunacak yénerge:

Teste basladiginizda yapabildiginiz en hizh sekilde oturup kalkan.
Ancak dengenizi bozacak kadar kendinizi asin zorlamayin.
Ellerinizi karsi taraf omuzlanniza degecek sekilde caprazlayin.
Ayaklannizn omuz hizaniza gére yere koyun. Ben “basla”
dedigimde tam cturur pozisyondan tam kalkar pozisyona ve
sonra tekrar oturur pozisyona gelecek sekilde 30 saniye boyunca
oturup kalkin. Hazirsaniz baglayalim. “Basla”

Kesme deger:
30 saniyede 10'dan daha az oturup kalkma alt ekstremite
glgsizligine isaret eder.

Jenas T, Rikdi RE, Boam WC (195530 Ras § Exere Sport 1999 Jun POCZRN3.9

Hastanin 30sn otur kalk sayisi:

ftranline

d-i

winwe fironline.com
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Ek 10
Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri (PODE)

KENDINE BAKIM KONUSU

Litfen her bir madde i¢in wygun olan yeri isaretleyin (). Puanlar: O=Yapamaz, 1=Yapabilir

A. eeelderh Yapist

Ezilmig/kanstinlmig/siizgecten gegirilmis yiyecekler yer.

2 Sert/yumru geklinde yiyecekleri yer.

3. Parga parya kesilmig/kilige seklinde/kiip kiip dogranms yiyecekler yer.

| 4. Masadaki tiim yiyecek tiirlerini yer.

Bigak Kullamm:

B. Kagik, Catal,
5. Bllgy bellemr
alir ve

‘gotirilr,
A ETT

| 8. Catalt dilzgiin bir bigimdo kullanir.

9. Bigakla siirer, yumugak yiyecekleri keser,

C. Bardak ve larmm Kuollanim

10. Sise veya bi b‘bmu tutar,

12. Bardagh govenli bir bigimde iki eliyle kaldirir.

|13, Bardag ivenli bir bigimde tek eliyle kaldn.

14. Strahiden su ve diger sivilan bogaltr.

D. Dis Furgalama___

5. Diglern falmak in st aar

16-Dqﬁmnm

| 17. Diglerini fircal: ,m cak dilzgiin bir bigimde firgalayamaz.
&D!ﬂ mwmmm

19. Macunu di§ fircasina sirer,

E. Sa¢ Tarama

MIM_MMMW

24. Burnunun silinmesine izin verir,

25. Burnunu mendile siimkilriir.

26. Istenildiginde burnunu mendile siler.

27. Istenilmeden burnunu mendile siler.

28. Istenilmeden burnunu mendile simkiiriir ve siler,

G. El Yikama

29. Yikanmas: igin ellerini uzatrr.

30. Temizlemek icin ellerini ovusturur.

31. S ve kapar, sabun kullanir.

32. Ellerini diizgtin bir bigime yrkar,

33. Ellerini diizpfin bir bicimde kurular.

H. Viicut ve Yiiz Yikama
34. Vilcudun parcalann; yikamaya galigir.
| 35. Yiizil diginda viicudunu dilzgiin bir bis;imdc yikar.

36. Sabun kullanir (ve kullanilmas: banyo lifini sabunlar),

7. Vicudunu dizgin bir bigimds kuular

38, Yiziind dilzgin bir bigimde yikar ve kurular.,

I Siiveter/Onden A@n Giysileri Giyme

|39. Gomlege kollanm uzatmak gibi konularda yardime: olur.

40. Tigdrt, elbise veya kazagini (baflan olmayan sliveter tarz giysileri) cikanir.
41. Tigért, elbise veya iyer. =
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rA. den b;glan olmayan glysnsnm giyer ve gikanr,

: .'hrmanmasmayardunenneyegahsu
45. Fermuari kapatur ve acar, ancak fermuarin parcalanm bisbirine takip, cikaramaz.
46. Cit ¢stlant Kapatir ve agar.
47, Diigmeleri kapatir ve agar,
48. Fermuan kapatir, agar, fermuar parcalanni birbirine takar ve cikarir,
| K. Pantolon Giyme 0 |1
49, Pantolona dogru bacaklari uzatma gibi konularda yardimes olur.
50, Beli lastikli pantolonlar: ¢ikarir.
51. Beli lastik i pantolonlan giyer.
52. Ond agilm i pantolonu gikarir.
53. Onil kapal1 pantolonu giyer.
0|1

L. Ayakkaby/Corap Giyme
54. Corap ve baglan agilmiy ayakkabilar: gikarir.

55.Baglan agilmis ayakkabilan giyer.

56. Corap giver.

57. Ayakkabilan dogru ayaklarina giyer; curt cirth ayakkab bafilarun kapatir.
55. Ayakkabi baglanm baglar.

M. Tuvaletini Ya 2 lerini tuvaletini yspma ve temizl ) 0 1
59. Giysilerin ¢ikariimasina yardum eder.

60. Tuvaletten sonra kendi kendine temizlenme: AL

61. Tuvalete oturur, tuvalet kagiidin kullanir ve tuvaleti temizler.
62 T\.lvaleuen dnce giysilérini ¢ikanr ve giver.
sonra (biyiik abdestten sonra) dilzgiin bir bicimde kendini temizler/siler.
N. Me-ne Konmll (Cocutun Gnceden yapabildigi maddelere 1 pusn verin)
64. Bezi veya Etolmu islandifinda haber verir.
65. Ara sira glggm geldigini haber verir (glind(z).
66. Cisi geldigi icin tuvalete gitmek istedigini her zaman haber verir (giind{iz).
67. Cisini yapmak igin tuvalete/banyoya tek bagina gider (glindfiz).
68. Gilndilz ve gece daima kurudur.
0. Bagirsak Kontrolil (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere 1 puan verin) 0 1
69. Bilylik abdestini altina yapinca M}_ﬁ_@ﬂt_&kllﬁm verir.
70. Ara sira biiyiik abdest icin tuvalete ek istedifini haber verir (giindiiz).
71. Bityik abdesti geldigi icin tuvalete gitmek istediZini her zaman haber verir (glindiiz).
72. Mesane ve bagirsak (kiigiik ve biiviik abdest) ihtiyacs arasindaki fark: ayut eder,
73, Byik abdestini yapmak igin tuvalete/banyoya tek bagina gider, hi¢ aluna kagimaz.

KENDINE BAKIM ALANI TOPLAM PUANI D
Litfen biatiin sorular: yanitladiginizdan emin olun.

MOBILITE KONUSU
Latfen her bir madde igin uygun olan yeri isaretleyin (). Puanlar: 0=Yapamaz; 1=Yapabilir

A Tuvalete Gegisler 0|1

1. Bir aracin veya kendine bakan kisinin destegiyle oturur,

2. Tuvalet (klozet) veya lazumlikli sandalyede desteksiz oturur.
3. Algak tuvelet veya lazimlia oturur ve kaikar.

4, Yetigkin boyundaki tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.
5. Kollarimi kullanmadan tuvalete (klozete) oturur ve kalkar,
B. Sandalyeye/Tekerlekli Sandalyeye Gegis

6. Bir aracin veya kendine bakan kiginin destediyle oturu.
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EK-2. (devami) Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirme Envanteri- Fonksiyonel Beceriler

veva sirada desteksiz oturur.
bir sandalye veya mobilyaya oturur ve kalkar.
igkin boyundaki sandalye/tekerlekli sandalyeye oturur ve kalkar.
0. Kollanm kullanmadan sandalyeye oturur ve kalkar.
* ['C. Arabaya Gegisler
*{11. Arabada hareket eder; koltukta yer degistirir veys koltugia oturur ve kalkar.
12, Kiigtik bir yardim veya yonlendirmeyle arabaya biner ve iner.
13. Yardum veya yonlendirme olmaksizin arabaya biner ve iner.
| 14. Koltufun kemerini takar.
15. Arabaya biner-iner ve arabamn kapisin agar-kapar,
D. Yatakta Hareket Etme/Yataga Geeme 0|1
16. Yatak veya gocuk karyolasinda oturma pozisyonuna gelir.
17. Yatagm kenarinda oturma pozisyonuna gelir; bu pozisyondan yatma pozisyonuna geger.
18. Kendi yatagina yatar ve kalkar.
19.Kollanm kullanmadan kendi yatagma yatar ve kalkar.

E. Kiivete Gegisler 0 |1
20. Bir aracin veya kendine bakan Kisinin destegiyle kilvette veya legende oturur.

21. Kilvette desteksiz oturur ve hareket eder.

22. Kilvete girer ve ¢ikar.

23. Kavetin iginde oturur ve ayaga kalkar.

24, Yetigkin boyunda bir kiivete girer-cikar/kilvette yiiriir.
F. Ev Icinde Hareket Etme Yontemleri (Cocuiiun dnceden yapabildigi maddelere 1 puan verin) 0 1
25. Yerde yuvarlanur, siiriiniir veya emekler. 1Y
26. Mobilyalara, dumlmnveyakmdmhhnhsﬂabummnkyﬂxﬂrvmyﬁmrkwdawkncmyudm

araglar kullanur.

27. Desteksiz yiiriir.

G. Ev Hareket Etme:Mesafe/Hiz baceden i maddelere | verin 0 1
28. Odaigmdemcak ggglﬂkhhwkaeda(d_ggm yagina gire yavas hareket eder).

| 29. Gilgliik gekmeden oda iginde hareket eder.

30. Odalar ausmda mlﬂk.le hareket eder (dliger veya yagina gire yavas hareket eder).

31. Gugluk gekmeden odalar arasinda hareket eder.

32. Ev iginde 50 adim yiirilr,; kapilan igeriden ve diganidan agar ve kapatir.
H_ Ev Iginde Hareket Etme: Eyyalan ltme/Tasima 0|1
33. Amach bir bigimde yer degistirir,

34. Yerdeki egyalan hareket ettirir.

3. Bir olinde tutabilecegi kadar kiigiik egyala tagir,
36. Iki elinde tutabilecegi kadar bilyiik egyalan tagy.

37. Kinlabilecek veya dokillebilecek egyalan tagir. /

I. Ev Disinda Hareket Etme: Yontemler ) 0 |1
38. Esyalara, kendine bakan kigiye veya destek igin kullamlan araclara tutunarak yiiriir.

39. Desteksiz yiirilr.

J. Ev Disinda Hareket Etme: Mesafe/Hiz onced bil ddelere 1 puan verin) 0 1

40. 10-50 adum (1-5 araba uzunlugunda) yiiriir.
41.50-100 adim (5-10 arsba uzunlugunda) yorir.
42. 100-150 adim (yaklagik 32-46 m.) yiriir.
43. 150 adim ve daha fazlasim gliglikle ylirir (tSkezler veya yasma gére yavas).
44. Giiglik cokmeden 150 adim ve daha fazlasin yiiriir.
K. Ev Disinda Harekete Etme: Yiizeyler 0 1
45, Diiz er (d yaya kaldirimlan, araba yollarr)
46, Hafif pirizI yUzeyler (catlams beton)
47. Taghk, pliritzlii yiizeyler (gimenler, kum yollar)
43. Yukan ve asaf doZru efimler veya rampalar
49. Yukan ve agsag dojru kaldinm kenarlan
L. Merdiven Cima (Cocugun dnceden yapabdildifii maddelere 1 puan verin) 01
50. Yukan dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleverek cikar.
51. Yukan dogru biitin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek cikar.
52. Yukan dogru kismi bir mesafe yiiriiyerek gikar.
' 53. Yukan dogru biitiin mesafeyi giicliikle yiirliyerek cikar (yagina gore yavasg).
54. Yukan dofir biitin mesafeyi giliclik gekaneden yiiriyerek ¢ikar,
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MOBILITE ALANI TOPLAM PUANI D
Littfen biitin soralart yanuladiginizdan emin olur

SOSYAL FONKSIYON KONUSU
L%hrblrnudblﬁnmdmywlww. Puanlar: 0=Yapamaz; 1=Yapabilir
A Kellmclerin Anfamiarinin Anlasilmas:

1. Sese dogru yonelir.

2, kelimesine werin adim ve agi insanlannkini tar.

3. 10 kelime anlar,

4. Insanlar arasundakd figkiles hakkinda veya gorinen geyler hakkinds konugtugunuzda solar.
S.M!un-u-uwmm-h.

8.Bir geyin nerede oldufunu tsmunlayan ydulendirmeleri anlar.___
o. ilk/ikinci gibi 2. anlar.
10. Ayns konu hakknds ancak farkls bir formdaki iki i anlar,

19. 4-5 kelimelik cOmleler kurar.

20, Basit bir anlatmak igin iki daha fazia

E, Problem Cozme

21. Problemi size igin no iftini sizo 3

&uml'mwnmmwww STl (geocilikde diga

vurmaz).

25, bir ; bir bulmak igin bO. lik edebilir,

P.

uﬁwmuanmﬁlg‘ﬁ)ﬁ

27. Bilinen bir oyunu baglaty.

28. Basit bir serasuun alr,

29. Bir oyun yetigkin birinin duceden yaplids hareketi taklit ctmeye galigir.

30. swrasmda farkl adumlar Snerebilir bir fikirle in ki verobilir.
G. Akran Aym Y Bir

ETR fark eder, akranlanus scslencbilir ve hareket edebilir
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Giilde ve kisa siirelerde diger cocuklarla iligkide bulupur, o
i bir gocukia birlikte oynayacady bir aktivitesi icin basit planlar yapmaya ¢alisir. ¥
er gocuklarla Igbirligi gerektiren bir aktivite planlar ve basanr, buradaki oyun uzun sireli ve

: 0

. | 36. Oyuncaklari, nesneleri veya viicudu amach bir bicimde tutar.
“~ 137, Ger a ine benzer nesneleri basit bir swray: taklit ederck kullanir.

38. Bir is yapmak igin gerekli tbm araglars toplar.

39. Haklunda bilgisi oldugu esyalarta ilgili kapsamli bir oyun sirasim taklit eder.

40. Hayal tiriini . ve ayrmtili bir siralamayi taklit eder.

1. Kendi Hakkindaki Bilgiler 0

41. Adn1 séyleyebilir.

42. Adim ve soyadini sdylevebilir,

43. Aile Riyelerinin isimlerini styler ve onlar hakkinda tanimlayict bilgiler verir.

44. Ev adresini tam olarak: hastane odas hastanenin adim ve oda numarasini sdyleyebilir.

45. Ev veya hastane odasina geri ddamesine yardun etmesi igin bir yetiskini yonlendirebilir.

J. Zaman Oryantasyonu 0

46. Giln boyunca yemek zamanlannmn ve sitrekli yopilan belirli iglerin zamanlannmn genel olarak
farkindadur,

47. Bir hafla icindeki baz: tamdik olaylann srasuun farkindadar,

48, Cok basit zaman kavramlarin bilir.

49. Olaylarla 1lgili &zel bir zaman: birlegtirir,

50. Pro; inin sirasint devam ettirmek igin ditzenli olarak saati kontrol eder veya zamani sorar.
K. Evin Giinlik m n 0

52. Sarekli ytnlendirilic ve rehberlik edilirse, basit giinlok ev islerine yardun etmeye baglamigtir.

53. Ara sua gahsi egyalarmin bakimi igin devaml yapilan basit iglere baslar; tamamlamak igin fiziksel
ima veya tamama birine ihtiya¢ duyar,

54. Ara sira basit giinliik ev islerini yapmaya baglar, tamamlamak igin fiziksel yardima veys tamamlayacak
birine ihtivag duvar.

55. Belirli adimlan olan ve kararlar alinmasi gereken en azindan bir ev i5ini daima baglatir ve tamamlar;
fiziksel yardima ihtivag duyabilir,

L. Kendini Koruma 0
56. Merdivenlerin i i%i kadar dikkatli davranr.

57. Sicak keskin e rektigi kadar dikkat eder.

58, Yetiskin biriyle caddede kargidan karsiya gegerken,givenlik kurallarmin hatirlalmasina gerek voktur.

59. Yabancilardan, i veya kabul etmemesi igini bilir,

60. Yaninda bir yetigkin olmadan giivenli bir bicimde islck bir caddede kargidan kargiya gecer.

M. Toplumsal Fonksiyon 0

61. Siirekli takip edilmesine gerek olmadan evde glivenli bir bigimde oynayabilir.

62. Ev digindaki yakin gevreye gittiginde, giivenlik icin yalniz beliri araliklarla kontro) edilmes) gerekir,
63. Okul veya toplumsal bir ortamin kurallanny/beklentilerini yerine getirir,

64, Bilinen toplumsal ortamlar: gézlem gerekmeden kegfeder ve i5 yapar.,

(65. Yardim almadan mahalledeki diikkanda/magazada isini gorir.

SOSYAL FONKSIYON MADDESI TOPLAM PUANT
Litfen titm sorular yamtladiginzdan emin olun.
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Ek 11

Ust Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi ( UEBKT)

QUEST: UST EKSTREMITENIN BECERI KALITESI TESTI

QUES|

IQUALITY OF UPPER EXTREMITY SKILLS TEST]
UST EKSTREMITENIN BECERI KALITESI TESTI|

Adi Soyadi : . Tarih: . Saar :
Yilf A v/ Giln
Degerlendiren . Yas: . Ay

Test Kosullar

Oda

Oturma Yeri

Masa :

Ortez {Splint , Atro) ;

Diger Kosullar (Anne — Baba) :

TOPLAM PUAN
A: BAGIMSIZ HAREKETLER
B: YAKALAMA
C: AGIRLIK BINDIRME
D: KORUYUCU EKSTANSIYON

HER TESTIN PUAN TOPLAMI
TOTAL PUAN =

SECILEN TESTIN TOPLAMI
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A. BAGIMSIZ HAREKETLER

OMUZ
Baslangi; Pozisyonu: Sandalyede Otururken: Masa disi: El kueakta:
“OMUZ™ PUAN KRITER
L R
<0 280 <30 80
1.Fleksiyon El  bhilegi:  Nitralden
ekstansiyona
g 0 0o 0O
1. Parmak ekstansivonda DirSEk.: T,a.lm Ekmfmiy o
feksi - El bilegi: Niitralden
eksiyon :
o _ ekstansiyona
0O 0O O O
[ =
3. Abdiiksiyon Dyirsek: Tam ekstansivon
- El  bilegi:  Nitralden
’ O O O 0 ekstansiyona
| B
4. Parmaklar
Ekstansiyonda Dirsek: Tam ekstansivon
Abdiiksiyon El  hilegi:  Nitralden
ekstansiyona
g o o ad

111



A. BAGIMSIZ HAREKETLER

Baslangig Pozisyonu:

“DIRSEK™

1. Fleksivon

3. Fleksivon

4. Ekstansivon

DIRSEK
Sandalyede Otururken: Masa vok: El kucakta:
PUAN KRITER
L R
hall  halt hai  haif
<[ange :range <[aNge :fange

O O O O Onkol: Tam Supinasyon
Onkol: Tam Supinasyon

O 0O o D
(nkol: Tam Pronasyonda

g 0 g 0
(nkol: Tam Pronasyonda

g 0 o O
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A. BAGIMSIZ HAREKETLER

EL BiLEGI
Baslangic Pozisyonu: Sandalyede Otururken Onkol masada olabilir.
“ EL BILEGI « PUAN KRITER
L R
hatf  half haf i
<range :fange | | <range :range

1. EKkstansiyon 0 O O O Diirsek : Tam

m Ty ekstansiyonda

)

o = Manueldeki tam
. chstansiyon tammina bkz.
2. Fkstansiyvon
r S 0 O Dirsek : En azindan 10
: derece fleksivonda

3. Ekstansiyon 0 O O O

— ‘_,//z:‘“ Diirsek :Tam Pronasyonda
4. Ekstansiyon O O O g

h"“‘-—-_“‘ {nkol : Tam
T e Supinasyonda

\\F)
5. Fleksiyon o 0 g 0o
~ " = Y .
— Onkol : Tam

Supinasyonda
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A. BAGIMSIZ HAREKETLER

PARMAK
Baslangw Pozisyonu @ Masada oturuyor Onkol masada olabilir,
“ PARMAK PUAN KRITER
L R ilgili reaksiyon olmaksizm

1. Bagmsiz  Parmak (. O tiim parmaklarin
hareketleri bagimsiz hareket etmesi

D Asosiye reaksiyon
2.Bagimsiz has hareketi O (W olmamal

1 ing’lik Kiip kavrama

Baslangie pozisyonu: Masada oturma Kiip dirsek ekstansivon vapacak uzakhkta
“ PARMAK * PUAN KRITER

1. Basparmaji kullamarak L R

2Avug icini kullamarak
kavrama
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1. Bagparmak ve diger
parmaklan  gevseterek

birakma

2.Avugtan hirakma

5/

A BAGIMSIZ HAREKETLER
1 Inglik (2.54cm) Kiipii Birakma

Baslangi¢ Pozisyonu : Masada oturma

r

PUAN

O=

Kiip cocugun elinde

KRITER

Omuz: Mitral
Dirsek: Ekstansiyvon

El Bilegi: Ekstansivondan niitrale

Omuz: Nitral
Dirsek: Ekstansivon

El Bilegi: Notralden ekstansivona
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B. KAVRAMA

Oturma Postiri (kavrama esnasinda)

Not: Bu maddenin puanlamasi kavrama maddeleri bitince yaplacaktir,

PUAN
NORMAL ATIPIK
Bag O 0
Sol  Sag Fleksiyon Ekstansivon
Aripik halka postiivii
Givde O O O
On yan
Pozisven Kontroli
Omuzlar O O O
Pozisvon Kontroli
Geride yvukanda
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B. KAVRAMA devam
1 inglik kiip kavrama

Baslangic Pozisyonu:  NMasada oturma Kilp masamn iistilnde rahat erisilecek mesafede

iTEM PUAN KRIiTER
Sol Sag
1. Radyal Dijital | O El hile@ nitralden ekstansiyona
2. Radyal Palmar ] 1 El bileg nitralden ekstansiyona
3. Palmar O O
% \
Diger:
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Baslangie Pozisyonu:

iTEM

1. Ince Ping
A

2. Ping

e

~—

3. Inferyor ping

JE
s

5. inferyor makas

- -
R
NI

Diger:

B. KAYRAMA devam
Tahil Kavrama

Masada oturma

PUAN

Sol

KRITER
Sag
[l El hile@ niitralden ekstansiyona
M El hile @ nétralden ekstansiyona
O
O
O
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Baslangie Pozisyonu: Masada oturma

Halka: L Dominant

Halka:

iTEM

1. Dinamik tripod

2. Statik Tripod

3. Dinamik Prononasyonda

4. Avug supinasyonda

Diger:

B. KAVRAMA devam
Kalem veya Tebesir Kavrama

Kalem ¢ocugun yiiziiniin oldugu tarafta orta hatta

vertikal konur

R Dominant

Kalem Kavrama

Sol

PUAN

L Tercih R Tercih

Tebesir Kavrama
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C. AGIRLIK TASIMA

Baslangi¢ Pozisyonu: Yiziikoyun veya emekleme

Not: maddelerden biri gerceklesirse alindaki maddeler evet olarak puanlamr.

iTEM SKOR KRITER
1. Agirhik Tasima:
Sol  Sag . B
. . Tiim agurhk tagima
a, Dirsek ekstansiyonda el a1k O N
béiliimlerinde basparmak
b. Dirsek ekstansiyonda, parmaklar [ 0 avug disinda olmal
C '!‘ fleksiyonda Degilse olumsuz
[ c. Dirsek ekstansiyonda el yumruk O O taretlenir.
~ i
1l d. Dirsek fleksivonda el agik 0
1%
Ting e, Dirsek Meksivonda  parmaklar O
fleksivonda
f. Dirsek eksivonda el yumruk O |
Diger
iITEM SKOR

2. Agirhik Tasirken Uzanma:

a. Agirhk SOL elde, SOL dirsek
tam ekstansivonda iken sag el ile
uzamma

b. Agirlik SAG elde, SAG dirsek

fam ekstansivonda iken sol el ile

uzanma
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Baslangic Pozisyonu:  Yerde oturma

1. Eller Oinde - tes

a
b

‘I | '.'_. ) <

d

=

2. Eller Onde — tes

i
b
c
d

=

3. Eller Onde - tes

a
1 b
;WAL e
£ i

[

f.

C. AGIRLIK TASIMA (devam)

Oturma

iTEM

t puzisyonu: bagdas halka

. Dirsek ckstansivonda el agik

. Dirsek ekstansivonda, parmaklar fleksiyonda
. Dirsek ekstansivonda el yumruk

. Dirsek Meksiyonda el agk

. Dirsek fleksivonda parmaklar fleksivonda

t pozisyonu: bagdas halka

. Dirsek ekstansivonda el agik

. Dirsek ckstansivonda, parmaklar fleksiyonda
. Dirsek ekstansivonda el yumruk

. Dirsek Meksiyonda el aqk

. Dirsek fleksivonda parmaklar fleksivonda

t pozisyonu: hagdas halka

. Dirsek ckstansivonda el agik

. Dirsek ekstansivonda, parmaklar fleksiyonda
. Dirsek ekstansiyvonda el yumruk

. Dirsek fleksivonda el aqk

. Dirsek fleksivonda parmaklar Teksivonda

Dirsek fleksivonda el fikse

differ

So

OoooooOo

diger

Sal

Oooooo

diger

Sol

oOoooood

SKOR

LA
13
L

OoooooC

£
=

£

Oooooo

4]
=

g

Oooooo

Tercihen bagdas kurma pozisyonunda

KRITER

Bagparmak tiim
hitliimlerde avug

disinda alinah

Bagparmak tim
biliimlerde avug
diginda olmal

olmal

Bagparmak tiim
biltimlerde avug
disinda olmalh

olmal
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D. KORUYUCU EKSTANSIYON
Baslangi¢ Pozisyonu:  Yuvarlak oturma veya diziistii
madde SKOR

1. Koruyucu Ekstansivon One- baslangig pozisyonu:  halka oturma diziistii  diger

Sol  Sag
a. Dirsek ekstansiyvonda el agik

b. Dirsek ekstansivonda, parmaklar fleksiyonda
¢, Dirsek ekstansiyonda el yumruk
d. Dirsek fleksiyvonda el agik

e. Dirsek fleksivonda parmaklar fleksiyonda

OooOOoOoo
OooOOooOood

2. Koruyucu Ekstansivon Yanua— baslangi; pozisyonu:  halka oturma diziistii  difer

w
2

a, Dirsek ekstansivonda el agik Sag

b. Dirsek ckstansivonda, parmaklar fleksiyonda
¢. Dirsek ekstansivonda el yamruk
d. Dirsek fleksivonda el agik

e, Dirsek fleksivonda parmaklar fleksivonda

OOoooOooo
OOooDOOoOocC

f. Dirsck feksivonda el fikse
1. Koruyucu Ekstansivon Arkaya— baslangig pozisyonu: halka oturma dizilstii diger
Sal  Sag
a. Dirsek ekstansivonda ¢l agik
b. Dirsck ekstansivonda. parmaklar fleksiyonda
¢. Dirsck ckstansivenda ¢l yumruk

d. Dirsek fleksivonda el agik

Oooood
Oooooo

e, Dirsek fleksiyonda parmaklar fleksivonda

f. Dirsck fleksiyonda el fikse
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E. EL FONKSIYON ORANI
Cocugun el fonksivonunu puanlayin {saviy isaretleyin)
El fonksivonu puanlamas: igin kifavuz:
KOTU: Elle kavramada minimal bagimsizhik, aktif gevsetme yok, uzanma ve

kavramayw birlikte yapamuyor.
ivi: Spontan uzanma, kavrama ve hirakma iyi. El-giiz koordinasyonu ivi.

~ KOTU
IY1
Sol EL 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 n
Sag EL.(} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
Bilateral:0 1 2 3 4 5 6 7 5 9 1]
F. SPASTISITE ORANI
Cocugun spastisitesini oranlayin

Spastisite puanlamas: igin kilavuz:

HAFiF: iyi spontan hareket, dinlenme pozisyonunda normal tonus, ilgili
reaksivon var.
ORTA: Spontan hareketle birlikte tonus vok. Tonus dedisiklikleri.
AGIR: Minimal spontan hareket, gergin ekstremite ve tonus dinlenmede de
Vir.
YOK HAFIF ORTA AGIR
Sol El ] a O O
Sag El O O O |

G. KOOPERASYON EKSIKLIGI ORANLARI
Cocugun kooperasyon sevivesini oranlayin.

KOOPERE KISMEN COK
DEGIL KOOPERE KOOPERE
O O O
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Ek 12

Etik Kurul Karan

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

| ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITES]
_ KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ALAR ETIK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eylill Cniversitesi Tip Fakiltesi Dekanlidi 2. Kat Inciralt-1ZMIR
TELEFON 23241222 3402324122258
FAKS 2324122243 B
LE-POSTA ctikknrul@deu.edu,tr
DOSYA NO: 3532-GOA
UZMANLIK TEZI [ ] AKADEMIK AMACLI[]
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [ DOKTORA []

Beyln Felgli (Serebral Palsi'li) Hastalarda Sanal Gergeklik
ARASTIRMANIN ACIK ADI Egitiminin Denge ve Islevsellik Uzerindeki Etkisinin

Degerlendirilmesi

| ARASTIRMA PROTOKOL
| KODU
BASVURI .
Bll.GiLEgl | SORUMLU ARASTIRMACI Prof.Dr.Arzu GENG
UNVANVADLISOYAD] ve FTRY O
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRES]
DESTEKLEYICININ YASAL -
TEMSILCIS] VE ADRES!
| ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ & COK MERKEZLI[]
| MERKEZLER

Versiyon i
! Bujey o Tarbl' | Numsrasn Dili
PROTOKOL% Ayt Torkge (B Ingilizee O] Diger [
DEGERLENDIRILEN Wsrl_lr%!; WEILGILY |\ ST Gt g O

' BELGELER

BILGILENDIRILMIS
GONULLO OLUR Meveut Torkee B3 ingilizee ] Diger (]
FORMU

OLGU RAPOR FORMU | Meveut Tukee 3 Ingilizes ] Diger[] |

Dokuz Syial [ imsc) Otmayan Evk Xuie Xarir Foms
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Karar No:2017/22:27 | Tarih:14.09.2017
Prof.Dr. Arzu GENG'in sorumlust oldugu “Beyin Felgli (Serebral PalsiTi) Hastalarda Sanal
KARAR BILGILERI | Gergeklik Egitiminin Denge ve Islevsellik Uzerindeki Etkisinin Degerlendirilmesi * isimli klinik
aragtirmaya ait bagvuru dosyast ve ilgili belgeler aragtimanin gerekee, amag, yakiagim ve ydntemberi
dikkate ;hnank incelenmi, etik agidan galismanin pergeklestiritmesinin uygun olduguna oy birligi ile
karar verilmistir.
ETIK KURUL BILGILERL
Deokuz Eyitl Universitesi Girigimsel Of Arastirmalar EGK Kuruln Tsleyis Yonergesi
GALISMA ESASI l 1vi Klinik Uyguiamaian Kifavuzu I
ETIK KURUL UYELERT ]
Unvany/AdvSoyadi Uzmanhk Alami Kurumu C’I::I M'..’g::i;k fmza
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiites: Tibbi
ONVURAL Tibbi Bivokimya Biyokimya Anabilin Dal: | Kadm | E(] [HE @
. A )
Prof.Dr.§ Reyhan 2
UCKU Halk Saghgs gi;’g%‘“"“' Hok |yt (01 |HE
| (Bagkan Yardimetst) ) 7
y DEU Tip Fakiiltesi Kalp
Prof.Dr Nejat Kalp Damar S o
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi P oy Asonk | Bk LB B /%
A = : ‘ o
R i Pt om0 [wm | f
s DEU Tip Fakaltes 1651 3
Prof. Dr.Avse Aydan : B Ap raen 20
OZKOTOK Tibbi Mikrobiyoloji MMNIyolop Anabilim Kadin [E[] |m Ka.l_‘\wd.'
Prof Dr. Milge ; DEU Tip Fakilltesi =
KIRAY Ry Fizyoloji Anabifim Daty | X240 | EC] | HED M
DEU Tip Fakititesi \
'g"fm")'n'*n E‘;:.ER Anesteziyoloji Anesteziyoloji ve Kadn |E[] |HE
Reanimasyon A.D.
ProfDr.Siilen - DEU Tip Fakltesi 4
SARIOGLU owlox Tibbi Patoloji A.D Keam |EQ) (HED }-‘Z"‘-
- DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Bilge KARA :’;"Jﬂ';:"‘;f Rebabilissyon Yaksek | Kad | EC] | WED W\j
U
T ~7
ProfDr Sefa Tibbi Biyoloji ve DEU Tip Fakiltesi Tibbi
KIZILDAG Genetik Biyoloji ve Genetik AD | Erkek | EC] | H Kahle~co
Pediatrik =
O DEU Tip Faktltesi Cocuk ‘
Prof.Dr Ayhan pdokrinolofive | SophgyveHasulkian | Erkek |E(] | HE
ABACT Meaabolizina Anabilim Daly w\‘o—-oé 3
Hastaliklary
DEU Tip Fakiiitesi Tibbi
Dog.Dr M. Aylin =0 R = Loy g
| ARICH Tibbi F 3] F ji Anabilim Dali Kadn [E[] |HE \’:o.l-\\oma"
= Cocuk Seghigive | DEU Hemgirelik Fakilltesi
gE‘K'TD’A‘;:“'“ Hastaliklan Gocuk SaZligi ve Bek [EQ |0 H_R
. Hemsirelii | Hastahiklan li ) ’
g&?’;mcﬂ — ﬁTlpTliﬁveEﬁk ke |EO) |HE /{;
Mehme: Exban ) 7
Saglik mensubu D.EU Tip Fakilltesi
OZKUL olmayan Gy Idari Meli Igker [ (2E B8 | 5
Daicwa Exviol Universitesi Girigi Olmayan dar Btk Kuruly Karsr Formu
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Ek 13

OZGECMIS FORMU

Ad1 Soyadi : Oznur FIDAN

Dogum Yeri/ Tarihi: Mersin /1985

Kadro Unvam ve Aldig1 Tarih : Arastirma Gorevlisi 24/04/2017
Kadrosunun Bulundugu Birim : Osmangazi Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi

Gorev Yaptig1 Birim : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Yabanai Dil : Ingilizce

Lisans : Dumlupmar Universitesi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Boliimii Haziran, 2009

Gorev Yerleri

1. Aragtirma Gorevlisi : Osmangazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Boliimii Nisan 2017 — Devam ediyor

2. Fizyoterapist : Kiitahya Yoncali Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi Nisan 2016-
Nisan 2017

3. Fizyoterapist : Kent Hastanesi Aralik 2014- Mart 2016

4. Fizyoterapist : Ozel Su Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi Temmuz 2012- Aralik
2014

5. Fizyoterapist : Ozel Miijde Hastanesi Temmuz 2010- Temmuz 2012

6.Fizyoterapist :Fizyotip Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezi Haziran
2009- Haziran 2010
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