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1. OZET

Amag: Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetal veya infant beyninde ilerleyici olmayan
bir lezyon sonucu gelisen ancak yasla degisebilen, aktivite limitasyonuna yol acan, motor islev,
postiir ve hareket gelisiminin bir grup kalict bozuklugudur. Goreve 06zel egitimle
noroplastisiteyi artirma ilkesini kullanarak, ylirlime becerisinin gelistirilmesine yonelik yiirtime
egitim caligmalarinin, yiirime bozuklugu olan hastalarin rehabilitasyon siirecinde etkili
olduguna dair kanitlar vardir. Bu amagla robotik yiirlime cihazlarinin kullanilmasi, fizyolojik
yilirime diizeninin saglanmasina ve siirdiiriilmesine yardimer olur. SP'li ¢ocuklarda yiiriime
fonksiyonunu iyilestirmek/gelistirmek icin alternatif bir tedavi olarak robotik cihazlarin
kullanim1 her gegen giin artmaktadir. Bu calisma, SP'li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlari
tizerinde, konvansiyonel fizik tedavi (KFT) ile KFT’ye ek olarak uygulanan robot yardimli

yiiriime egitiminin (RYYE) etkinligini karsilastirmak igin tasarlanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calisma prospektif, randomize karsilastirmali bir ¢alismadir. Bu
calismaya Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) diizeyi I1-1V olan, unilateral ve
bilateral spastik SP tanili, 5 ile 18 yas arasi ¢ocuklar dahil edilmistir. Cocuklar, KFT veya
KFT+RYYE almak i¢in randomizasyon yapilarak iki gruba atanmustir. Her iki tedavi grubu da
haftada 2-3 seans KFT almiglardir. KFT+RYYE grubu ayrica haftada 2-3 seans olmak iizere
toplam 15 seans RYYE almistir. Degerlendirme parametreleri olarak Kaba Motor Fonksiyon
Olgegi-88 (KMFO-88), Alti dakika yiiriime testi (6DYT), On metre yiiriime testi (10MYT),
Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS), Hedefe Ulagma Skalas1 (HUS), Pediatrik Yasam Kalitesi
Envanteri 3.0 SP Modiilii kullanilmigtir. Tiim hastalar tedavi dncesi (Z1), tedavi sonrasi (Z2),
tedavi bitiminden 6 hafta sonra (Z3) ve tedavi bitiminden 12 hafta sonra (Z4)

degerlendirilmislerdir.

Bulgular: Bu ¢alismanin sonucunda, KFT+RYYE grubunda, KFT grubuna kiyasla
KMFO total (p=0,044) ve KMFO-D skorunda (p=0,028) anlamli gelisme bulunmustur.
KFT+RYYE grubunda; KMFO-88 total skorunda Z1-Z2 (p=0,014); Z1-Z3 (p=0,003) ve Z1-
Z4 (p<0,001) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir; KFT grubunda KMFO-88 total
skoru (p=0,494), KMFO-D skoru (p=0,534) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmanmugstir. KMFO-E skorunda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmazken (p=0,067),
grup ayrimi yapilmaksizin zamana bagl degisim istatistiksel olarak anlamlhidir (p=0,001).
KMFO-E skorunda Z1-Z2 (p=0,025); Z1-Z3 (p=0.001) ve Z1-4 (p=0.001) arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir. 6DYT (p=0,997) ve 10MYT (p=0,810) sonuglarinin zaman



icindeki degisiminde alinan tedavi yontemine gore anlamli farklilik saptanmamustir. Her iki
grupta tedavi ile alt ekstremite spastisitesinde istatistiksel olarak anlamli degisim
saptanmamigtir. HUS’ta birinci hedef i¢in KFT+RYYE grubunda Z1-Z2 (p=0,035) ve Z1-Z4
arasinda (p=0,035) anlaml farklilik saptanirken; KFT+RYYE grubunda ikinci hedef icin ve
KFT grubunda yapilan degerlendirmede her iki hedef i¢in zamana bagli degisimlerde anlamli
farklilik saptanmamustir. Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri 3.0 SP Modiilii sonuglarinin
zaman i¢indeki degisimi alinan tedavi yontemine gore (p=0,767) anlamli farklilik

gostermemektedir.

Sonu¢: Bu c¢alismanin sonucunda KFT’ye ek olarak uygulanan RYYE ile SP’li
¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarinda gelisme oldugu saptanirken, yiiriime mesafesi, yiiriime
hizi, alt ekstremite spastisitesi ve yasam kalitesinde anlamli degisme tespit edilmemistir. Rutin
KFT’ye ek olarak RYYE, SP’li cocuklarin kaba motor fonksiyonlarint gelistirmek i¢in etkili,

uygulanabilir ve giivenilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, robot, fizik tedavi, fonksiyonel durum, spastisite, yasam

kalitesi



2. ABSTRACT

Aim: Cerebral Palsy (CP) is a group of permanent disorders of motor function, posture
and movement development that develops because of a non-progressive lesion in the
developing fetal or infant brain, but can change with age, leading to activity limitation. There
is evidence that gait training therapy for regaining walking capacity using the principle of
enhancing neuroplasticity by task-specific training is effective in the rehabilitation of patients
with gait disorders. The use of robotic walking devices for this purpose helps to establish and
maintain physiological walking pattern. The use of robotic devices is increasing day by day as
an alternative treatment to improve walking function in children with CP. This study is designed
to compare the effectiveness of conventional physical therapy (CPt) and robot assisted gait

training (RAGT) on gait related gross motor functions of children with CP.

Materials and Methods: This is a prospective, randomized comparative trial. Children
aged 5 to 18 years with GMFCS Level II-1V, bilateral or unilateral spastic CP are included in
this study. Children are randomly assigned to receive CPt or CPt+RAGT. All two intervention
groups will receive 2-3 sessions of CPt per week. The CPt+RAGT group also receive 15
sessions of RAGT (2-3 times per week). Gross Motor Function Measure-88 (GMFM-88), Six-
minute walk test (6MWT), Ten-meter walk test (LOMWT), Modified Ashworth Scale (MAS),
Goal Attainment Scale, Pediatric Quality of Life Inventory 3.0 SP Module were used as
evaluation parameters. All patients were evaluated before treatment (T1), after treatment (T2),

6 weeks after the end of treatment (T3) and 12 weeks after the end of treatment (T4).

Results: As a result of this study, statistically significant improvement was found in
GMFM total score (p = 0.044) and GMFM-D (p=0.028) in CPt+RAGT group compared to the
CPt group. In the CPt+RAGT group; the difference of GMFM-88 total score between T1-T2
(p=0.014); T1-T3 (p=0.003) and T1-T4 (p<0.001) was statistically significant; in the CPt group,
no statistically significant difference was found in terms of GMFM-88 total score (p=0.494)
and GMFM-D (p=0.534). While there was no significant difference between the groups in
GMFM-E (p=0.067), the improvement with treatment was statistically significant regardless of
group (p=0.001). The difference between T1-T2 (p=0.025); T1-T3 (p=0.001) and T1-T4
(p=0.001) in GMFM-E was statistically significant. No significant improvements were found
in 6BMWT (p=0.997) and 10MWT (p=0.810) with treatment in both groups. No significant
difference was found for the change of lower extremity spasticity with treatment in both groups.
Significant difference was found in Goal Attainment Scale, between T1-T2 (p=0.035) and T1-
T4 (p=0.035) in the CPt+RAGT group for the first goal; no significant difference was found for

3



the second goal in the CPt+RAGT group and for both goals in the CPt group. The change in
Paediatric Quality of Life Inventory results over time does not differ significantly according to

the treatment method received (p = 0.767).

Conclusions: As a result of this study, there was improvement in gross motor functions
of children with CP, with RAGT in addition to CPt, while no significant changes were found
in walking distance, walking speed, lower extremity spasticity and quality of life. RAGT in
addition to CPt is an effective, applicable, and reliable method to improve the gross motor

functions of children with CP.

Key Words: cerebral palsy, robotics, physical therapy, functional status, spasticity, quality of
life



3. GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP), gelismekte olan fetiis veya bebek (infant) beyninde progresif olmayan
bir hasara bagh olarak olusan, aktivite kisitliligina neden olan, hareket ve postiir gelisiminin
kalic1 ancak yas ile degisebilen bozuklugudur. Motor bozukluklara, duyusal, biligsel, gérme ve
isitme, konusma bozukluklari, solunum problemleri ve epilepsi eslik edebilir (1). Cocukluk
caginin en sik goriilen engellilik nedenidir, diinyadaki prevalansi 1000 canli dogumda 2.11°dir

(2, 3). Tiirkiye’de ise SP prevalansinin 1000 canli dogumda 4,4 oldugu belirtilmistir (4).

Fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR), SP'nin yonetiminde kilit bir rol oynar. Amag, SP'li
cocugun giinlilk yasam aktivitelerine katilimini1 kolaylastirmak ve fiziksel bozukluklarin
azaltmaktir. FTR uygulamalari, SP'li ¢ocuklarin fiziksel bagimsizlik ve zindelik seviyelerinde
maksimum potansiyellerine ulagsmalarina ve fiziksel bozukluklarinin etkisini en aza indirerek
cocuklarin ve ailelerinin yasam Kkalitesini iyilestirmelerine yardimci olur (5). SP’de
rehabilitasyonun esas amacit motor fonksiyonu gelistirmek, bdylece kisisel bagimsizlig
artirmaktir (6). Yirlime becerisindeki gelisme, giinlik yasam aktivitelerindeki basar1 ve

motivasyon iizerine pozitif etkiye sahiptir (7).

Bilimsel g¢aligmalar, motor becerilere benzer hareketleri iceren fonksiyonel tedavi
programlarinin, hastalarin motor fonksiyonlarimi gelistirmede etkili oldugunu gdstermektedir.
(8, 9). Tekrarlayan hareketlerle motor 6grenme gergeklesirken néroplastisite gelismesini
saglamaktadir (10). Giinliimiizde bu amagla kismi viicut agirligi1 destekli yiiriime band1 ve robot
yardimli yiirime sistemleri rehabilitasyon alaninda énem kazanmistir (11, 12). Son yillarda,
robot yardimli yiirime egitimi (RYYE), pediatrik rehabilitasyon alaninda kullanilmaya
baglanmistir. Robot yardimli rehabilitasyon programlari, sensorimotor 6grenme prensipleri
tizerine kurulmustur ve lokomotor sistem bozuklugu olan hastalarda tedavi modalitesi olarak

kullanilmas1 6nerilmektedir (13).

Literatiirde bulunan ¢alismalarda, RYYE’ nin, SP’li ¢ocuklarda yiirtime hizi, mesafesi ve
kaba motor fonksiyonlar {izerine olumlu etkisi oldugu belirtilmekle beraber, konvansiyonel
fizik tedavi (KFT) uygulamalar1 sonucunda benzer gelismeler elde edildigini belirten ¢alismalar
da vardir (6, 13-16). Literatiirde bulunan bir sistematik derlemede yer alan bazi randomize
kontrollii ¢calismalarda (RKC), RYYE ile ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarinda gelisme
oldugu goriilirken, bazi RKC’de ise fayda sagladigina dair sonuglara varilmadigi tespit

edilmistir. Yiirime bozuklugu olan c¢ocuklar i¢cin RYYE uygulanacaksa, cocuklarin



gelisimlerinin uygun takip yontemleri ile bireysel olarak ve yakindan izlenmesi gerektigi
belirtilmistir. Robot ile yliriime egitiminin kaba motor fonksiyonlari iizerine etkisinin, uygun
degerlendirme parametreleri ile degerlendirilerek, bu yontemin etkinliginin saptanmasi i¢in
daha genis sayidaki hasta gruplarinda, randomize kontrollii tasarim ile ¢aligmalar yapilmasi

onerilmistir (17).

Bu randomize Kkarsilastirmali c¢alismanin birincil amaci, SP’li ¢ocuklarda KFT
yontemlerine ek olarak uygulanan RYYE’nin, SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon gelisimi
lizerine etkisini arastirmaktir. Bu g¢alismanin ikincil amaci, KFT yontemlerine ek olarak
uygulanan RYYE’nin SP’li ¢ocuklarin yiirime mesafesi ve hizi, alt ekstremite spastisitesi,

hedefe ulasma diizeyleri ve yasam kalitesi lizerine etkisini arastirmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Serebral Palsi

Cocukluk ¢aginin en sik goriilen ve en fazla yetersizlige neden olan norolojik hastalig
olan SP’nin tanimu ilk defa 1861°de William Little tarafindan yapilarak tanimlamada “Cerebral
Paresis” ifadesi kullanilmistir. Phelps SP’nin tedavisine yonelik giincel yontemleri fizyoterapi
ve ortez olarak ileri siirmiis ve tedavi hedeflerini de hareket, 6z bakim, konusma ve genel
goriiniim seklinde dort baglikta toplamigtir (18). Zamanla SP tanimi degismistir. 1964 yilinda
Bax “immatiir beynin bir lezyonu ya da defektine bagl olarak ortaya ¢ikan hareket ve postiir
bozuklugu” seklinde tanimlamistir (19). Bu tanimlamada SP’nin 6zellikle motor alani ele
alinmus, beraber olan diger anormallikler vurgulanmamustir. SP’nin yeniden gozden gegirilen
tanimi ise “SP gelismekte olan fetal veya infant beyninde ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu
gelisen ancak yasla degisebilen, aktivite limitasyonuna yol agan, kalict motor islev, postiir ve
hareket gelisiminin bir grup kalic1 bozuklugudur; bu motor bozukluga duyusal, bilissel, iletisim,
algilama, epilepsi, davranis bozukluklar1 ve ikincil kas iskelet sorunlar1 eslik edebilir” seklinde

kabul edilmistir (18-20).

4.2. Epidemiyoloji

Serebral palsi cocukluk ¢aginin en sik 6ziirliilik nedenlerindendir (20). SP’nin diinyadaki
prevalanst 1000 canli dogumda 2.11°dir (2, 3). Tiirkiye’de prevalans her 1000 canli dogumda
4.4 bulunmustur (4).

4.3. Etiyoloji

Serebral palsili vakalarin yaklasik yarisinda etiyoloji bilinmemektedir, ¢esitli zamanlarda
olusan etmenlerin risk faktorii olabilecegi diisiiniilmektedir. SP’ye neden olan lezyon prenatal,
perinatal ve postnatal dénem ile iliskili olabilir (19). En sik nedenler prematiir dogum ve diisiik

dogum agirligidir (21).



4.4, Smiflandirma

Geleneksel siniflandirma yontemleri 6zellikle ekstremite tutulumuna (hemipleji, dipleji,

kuadripleji) ve baskin olan tonus veya hareket bozukluguna (6rnegin spastik veya diskinetik)

odaklanmustir (22).

Avrupa Serebral Palsi izlem Grubunun 6nerdigi siniflandirmaya gore SP tonus ve hareket
bozuklugunun tiirtine gore; spastik (unilateral veya bilateral), diskinetik (distonik veya koreo-
atetoik) ve ataksik olarak ii¢c ana grupta toplanmistir. Bu smiflandirmada, geleneksel
smiflandirmada kullanilan hemipleji, dipleji ve kuadripleji (tiim viicut tutulumlu) kavramlari
yerine, spastik SP olgularini unilateral ve bilateral olarak ikiye ayrilmaktadir. Spastisite ile

diskinezi ve/veya ataksi birlikteligi ile karma tip olarak siniflandirilmistir (23).

4.5. Serebral Palsili Cocugun Degerlendirilmesi

Serebral palsili ¢gocugun muayenesi, tutulum tipinin, mevcut fonksiyonel durumun

saptanmasi, tedavi hedeflerinin belirlenmesi igin 6nemlidir.

45.1. Anamnez

Fizik muayeneye 6ykii alarak baslanir. Oykiide ailenin saglik durumu, prenatal, perinatal
ve postnatal risk faktorleri, kaba motor ve ince motor gelisim basamaklarinin zamanlari,
beslenme, giyinme, tuvalet aliskanliklari, konugma, gorme, isitme, salya akmasi, ndbetler,

mental durumu, uygulanan tedaviler (fizyoterapi, ilag tedavisi, cerrahi tedavi) sorgulanmalidir.

Gelisim basamaklarinin zamanlari, ¢ocugun fiziksel gelisimini gosteren énemli doniim
noktalaridir. Cocugun mevcut durumdaki fonksiyonel aktivite diizeyi, tedavi hedeflerini
planlamak ve gelecekteki prognozunu ve kapasitesini 6ngérmek igin iyi bir yol gostericidir
(24).



4.5.2 Fizik Muayene

e Mental Durum: Cocugun oryantasyonu, ¢evreye ilgisi, g6z temasi, objeleri izlemesi,
verilen basit komutlar1 yerine getirmesi izlenir.

e Gorme-Isitme: SP’li hastalarda gorsel ve isitsel problemler sik olarak gériildiigiinden
bu taniy1 almis tiim ¢ocuklarin géz ve kulak burun bogaz hekimi tarafindan muayene
edilmesi gerekir. Gozliik ve isitme cihazlarinin varligi sorgulanmalidir.

o Refleksler: Oncelikle ilkel refleksler ve ileri postiiral reaksiyonla degerlendirilir.

Dogumdan itibaren olan pirimitif reflekslerin beklenen siirede kaybolmamasi ve kalici
olmasi anormal olarak degerlendirilir ve santran sinir sistemi olgunlagsmasinin geciktigini
gosterir. Fizyolojik postiiral/koruyucu reaksiyonlar matiirasyon ile ortaya ¢ikar ve yasam boyu
devam ederler. Bu reaksiyonlarin beklenen zamanda olusmamasi “anormal” olarak kabul edilir

ve santral sinir sistemi olgunlagmasinin geciktigini isaret eder.

e Eklem Hareket Acikh@g (EHA): Kas kisalmasi ve pasif EHA nin azalmasi, SP’li
cocuklarda siklikla goriilen bir durumdur. Azalmig EHA viicut yapisi ve fonksiyonlari
ile alakali ¢esitli problemlere neden olabilir. Bu yiizden SP’li cocuklarda pasif ve aktif
EHA degerlendirilmesi 6nemlidir (25).

e Omurga Muayenesi: Omurga deformiteleri SP’de siklikla goriiliir. Skolyoz, kifoz,
lordoz veya bunlarin kombinasyonlar1 seklinde goriilebilir. SP’li hastalarda en sik
goriilen omurga deformitesi skolyozdur. Hastaligin derecesi ile skolyoz insidansi
artmaktadir (24).

e Kas Giicii: SP’li cocuklarin hareket sistemini degerlendirirken 6zellikle alt ekstremite
kas giiclinii degerlendirmek Onemlidir. Ancak g¢ogunlukla ¢ocuk ile kooperasyon
kurulamamasi, spastisite, selektif motor kontrol bozuklugu nedeniyle degerlendirme
yapilamayabilir (26, 27). Maksimum istemli kasilma kuvvetinin degerlendirilmesi,
rutin veya alisilmis faaliyetler sirasinda gelistirilen kuvvetleri yansitmayabilir (28).

e Selektif Motor Kontrol: Fonksiyonel gorevler esnasinda segilen kaslarin olagan
aktivasyonunun aksine, istemli olarak spesifik eklem hareketinin yapilmas: olarak
tanimlanir (29). Selektif motor kontrol testiyle; istemli motor kontrol ve dorsifleksor
kaslarin (6zellikle tibialis anterior kasinin) giicii degerlendirilir. Ayak bilegindeki
selektif motor kontrol, SP’li bir ¢ocugun fonksiyonel hareket yeteneginin giiclii bir

gostergesidir (30).



Kas Tonusu: Klinik olarak spastisite degerlendirirken Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS) ve Tardieu Skalas1 yaygin olarak kullanilir. Bunlar, tonusun siddetine yonelik
Ol¢lim saglarlar ancak spastisitenin fonksiyona etkisini degerlendirmezler (31, 32).

Modifiye Ashworth Skalasi: Spastisiteyi degerlendirmek i¢in en sik kullanilan
degerlendirme metodudur. Hasta sirt iistii ve gevsemis bir durumda iken muayene
edilmelidir. Eklem pasif olarak, tekrarlayici ve hizli bir sekilde hareket ettirilmeli ve

muayene bulgularina gore direng evrelendirilmelidir (31, 32).

Tablo 1. Modifiye Ashworth Skalasi
Derece Tanimlama

0 Tonus artis1 yok

1 EHA’nin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal direng ile karakterize
hafif tonus artis1

1+ EHA’nin yaridan az1 boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artis1

2 Kas tonusu tiim EHA boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemler kolayca
hareket ettirilebiliyor

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi

4 Etkilenen boliimler fleksiyonda ya da ekstansiyonda rijid

Istemsiz Hareketler: Atetoz, distoni, kore, tremor, ataksi gibi istemsiz hareketlerin
varligima bakilir (33).

Yiiriime Analizi: Yiiriime analizi, serebral palsili gocuklar igin tedavi stratejilerinin
degerlendirilmesinde, planlanmasinda ve degerlendirilmesinde énemli bir rol oynar.
Arastirmalarda, yiiriime analizinin SP’de motor bozukluklara iligskin temel bilgiler
saglayabilecegi ve tedavi planlamasina yardimet olacagi sdylenmistir (34). Serebral
palsili ¢ocuklarda yiiriiyiisiin degerlendirilmesi i¢in bilgisayarli yliriime analizi,
dinamik elektromiyografi, pedobarometri gibi pahali, deneyim gerektiren yontemlerin
yaninda, yilriimenin videoyla kaydedilip sagital ve frontal planlarda eklemlerin
pozisyonlarini degerlendirerek yapilan gbzlemsel yiiriime analizi de yapilabilir (26,
35). SP’li ¢ocuklarda yiiriiylis ve postiir yasa ve yapilan tedavilere bagli olarak
degismekle birlikte klinisyenler tarafindan cesitli ylriiyiis tipleri tanimlanmustir.
Klinik muayene, yiiriiylisiin dikkatli inspeksiyonuyla kombine edildiginde sagital plan
degisikliklerini saptay1p yiirtyiisii siniflandirmak miimkiindiir (36).

Spastik hemiplejik tutulumlu SP hastalarinda dort farklr yiiriime paterni vardir (37, 38);
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e Tip 1 Hemipleji

Tibialis anterior, ekstansor hallusis kaslarindaki selektif motor kontrol yetersizligi
nedeniyle aktif ayak bilegi dorsifleksiyonu yapamazlar. Plantar fleksiyon normaldir ama
ylriimenin salimim fazinda yeterli ayak bilegi dorsifleksiyonu yapilamadigi i¢in diisiik ayak

goriiliir. Bu yiiriime paterni oldukc¢a nadir olarak goriiliir (33, 39).

Tip 2 Hemipleji

- Tip 2a: Ayak bilegi ekinus pozisyonundadir; diz nétral pozisyonda ve kalca
ekstansiyondadir.

- Tip 2b: Ayak bilegi ekinde, diz rekurvatumda, kalga ekstansiyondadir. Tip 2 Hemipleji
en sik goriilen tiptir. Gastrosoleus ve tibialis posterior kaslarindaki spastisite nedeniyle
basma fazinda gergek ekin, salinim fazinda tibialis anterior kasindaki fonksiyon
bozukluguna bagl diisiik ayak goriiliir. Aktif plantar fleksiyon, diz ekstansiyon

ikilisine bagl olarak dizde rekurvatum gelisir (33).

Tip 3 Hemipleji

Salinim fazinda gastrosoleus spastisitesine veya kontraktiiriine bagli olarak ayak bilegi
dorsifleksiyonu yetersizdir, hamstring ve kuadriseps ko-kontraksiyonuna bagli olarak tutuk diz

ylrtiytisii gorilir (33).

e Tip 4 Hemipleji

Bu tip nadir goriiliir. Gastrosoleus, hamstring, rectus femoris, psoas ve kalga addiiktor
kaslarinda spastisite vardir. Kal¢a fleksiyon, addiiksiyon ve i¢ rotasyondadir, diz fleksiyondadir

ve ayak bilegi ekindedir (39).

Spastik hemiplejik tutulumda oldugu gibi, spastik diplejik ve kuadriplejik tutulumlu SP’li
hastalarda da ¢esitli yiiriime paternleri vardir (39).

11



¢ Gerc¢ek EKin

Gastrosoleus spastisitesi nedeniyle, ¢ocuk parmak ucunda yiiriir. Diz ekleminde tam

ekstansiyon ya da rekurvatum goriiliir. Kalga eklemleri ekstansiyondadir (39).

e Sicrama Yiiriiyiisii

Bir onceki yiiriiylis ile kiyaslandiginda, bu yiiriiyiis seklinde, hamstring ve psoas
Spastisitesi de eklenmistir. Ayak bilegi ekinde, diz ve kalca fleksiyondadir. Anterior pelvik tilt
ve lomber lordozda artig vardir (33, 39).

e Goriiniirde Ekin Yiiriiyiisii

Cocuk biyiidiikce gastroknemius ve plantar fleksiyon diz ekstansiyon ikilisinin etkinligi

azalir. Ayak bileginde ekin azalirken, diz ve kal¢a eklemlerinde fleksiyon artar (33).

¢ Biikiik Diz Yiiriiyiisii

Ayak bileginde asir1 dorsifleksiyon, diz ve kalca ekleminde artmis fleksiyon olarak
tanmimlanir (39). Bu yiirtiyiis tipi, ciddi tutulumlu spastik diplejik ve kuadriplejik ¢ocuklarin
cogunda olan yiiriiylis bozuklugudur (33).

4.5.3. Birlikte Olan Durumlar

Popiilasyon temelli ¢caligmalar, SP ile birlikte olabilen bircok medikal komorbiditenin
belirlenmesi gerektigini gosterir. SP'li cocuklarin yaklasik %30'unda zihinsel yetersizlik
mevcuttur. Konugsma bozuklugu heniiz anlasilabilir bozukluktan (%10), ciddi bozukluga veya
s0zel olmayan bozukluga kadar (%22-28) uzanir. Kortikal korliik veya ciddi géorme bozuklugu
%5-10 oranindadir. Ciddi isitme bozuklugu, topografik tutulum veya KMFSS (Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi) seviyeleri ile korele olmaksizin, sadece %4 oraninda goriiliir.
Epilepsi, SP'li ¢ocuklarin %17-28'inde mevcuttur ve ¢ift tarafli tutulumda, tek tarafli tutuluma
gore daha fazladir. Gastrostomi yoluyla beslenme, disfajiye bagl olarak ¢ocuklarin %8'inde
gozlenmektedir. Oromotor disfonksiyon sonucu disfajisi olan ¢ocuklarda, salya akitma da
olabilir. Ataksik-hipotonik, spastik-kuadriplejik (tiim viicut tutulumlu) ve diskinetik SP'lilerde
spastik diplejik veya hemiplejiklere gore 5 kat fazla medikal komorbiditeye rastlanir. KMFSS
Seviyesi 5 olanlarda, Seviyesi 1 olanlara gore 10 kat fazla goriilmektedir (40, 41).
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4.5.4. Serebral Palsili Cocuklarda Fonksiyonel Degerlendirme

o Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, SP’1i ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini,
kendi kendine hareketi baglatarak 6zellikle oturma, yiirlime veya yardimci cihaz kullanarak
yiirtime alanlarinda degerlendirmek i¢in yapilmis bir siniflama sistemidir. 1997°de Palisano ve
ark tarafindan yapilan bu siniflama sistemi (42), 2007°de McDowell ve ark tarafindan
genisletilmis ve revize edilmistir (43), 12-18 yas arasindaki gengleri de igermektedir ve Diinya
Saglik Orgiitii’ niin Uluslararas1 Islevsellik, Oziirliiliik ve Saglik Siniflamasina (International

Classification of Functioning, Disability and Health) 6zgii kavramlari1 vurgulamaktadir.

Bu siniflandirma sistemine gore SP’li ¢cocuklar kaba motor fonksiyonlara gore 5 farkli
seviyede siniflandirilir. KMFSS Seviye | ve Il olanlar yardimsiz yiiriiyebilir, seviye I, 1V ve
V olanlar ise mobilizasyon i¢in ortez, yiiriiteg, tekerlekli sandalye gibi yardimci cihazlara
gereksinim duyarlar (14). Farklar fonksiyonel kisitliliklara, elle tutulan yardimci araglara
(yiiriiteg, koltuk degnegi ya da baston) ya da tekerlekli araglara duyulan ihtiyaca ve hareketin
kalitesine dayanir. Seviye I ve II arasindaki farklar 6zellikle 2 yasindan kiiciik cocuklarda diger
seviyeler arasindaki farklar kadar belirgin degildir. KMFSS’ye gore SP’li ¢ocuklar 2 yas alti,
2-4 yas arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas aras1 ve 12-18 yas aras1 olmak lizere bes farkli yas

grubunda degerlendirilir.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi’nin odak noktasi, SP ¢ocuklarin en iyi neyi
yapabildiginden c¢ok, evde, okulda ve toplum i¢inde olagan halde kaba motor

fonksiyonlarindaki becerileri ve kisitliliklar1 saptamaktir.

Her Bir Seviyenin Genel Bashklar:

Seviye I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye Il: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye I11: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak ytirtir.

Seviye IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.
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e Kaba Motor Fonksiyon Ol¢egi-88

Kaba Motor Fonksiyon Olgegi-88 (KMFO-88), SP’li cocuklarda zaman iginde kaba
motor fonksiyonlarinda meydana gelen degisimleri 6l¢mek i¢in hazirlanmis standardize edilmis
gozlemsel bir testtir (44, 45). Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (46). Bu
Ol¢ek, major fonksiyon kisithiliklari olan g¢ocuklar kadar, mindr fonksiyon kisitliligi olan
cocuklart saptamada daha duyarli olmasi amaciyla gelistirilmistir. Test 5 basliktan
olusmaktadir, A- Uzanma, yuvarlanma (17 puan), B — Oturma (20 puan), C — Comelme ve
Emekleme (14 puan), D- Ayakta Durma (13 puan), E- Yiiriime, Kosma ve Ziplama (24 puan)
olmak {izere toplam 88 puan icermektedir (42, 47, 48).

o Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Alt1 dakika yiiriime testi (6DYT), siklikla akciger ve kalp hastaligi olan hastalarin
fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in kullanilir. 6 dakika boyunca yiirlinen mesafenin,
kardiyopulmoner hastalig1 olan bireylerde mortalite ve morbidite ile iligkili oldugu saptanmistir
(49, 50). Bu test aym zamanda, yiirliyebilen SP’li ¢ocuklarin, yiiriime kapasitesini ve
kardiyovaskiiler zindelik diizeyini 6lgmek i¢in kullanilan, gegerli ve giivenilir bir testtir (51-
53). Zamanli bir test oldugu ig¢in bu testin, laboratuvar testlerine alternatif olarak SP’li

cocuklarda kullanim1 daha ucuz, basit ve giivenlidir.

e On Metre Yiiriime Testi

Yiiriime hizi, néromiiskiiler hastalig1 olan veya olmayan ¢ocuklarda, yiiriime becerisinin
degerlendirilmesi igin kullanilan gegerli ve giivenilir bir 6lgektir (54). Cocuklarin yiiriime hizini
degerlendirmek i¢in 10 metre yiiriime testi (LOMYT) kullanilabilir. Bu test sirasinda, ¢ocuklar

10 metre boyunca yiiriirken kronometre ile ne kadar siirede yiiriidiikleri kaydedilir (55).

e Hedefe Ulasma Skalasi (Goal Attainment Scale)

Hedefe Ulasma Skalasi, birey i¢in belirlenen kisisel hedeflere ne kadar ulasildigini
gosteren bir puanlama yontemidir. Rehabilitasyon programi oncesinde rehabilitasyon ekibi
(FTR hekimi, terapist vb), aile ve ¢ocukla beraber ulasilmak istenen gergekgi hedefler belirlenir.
Puanlama islemi standardize bir sekilde yapilir, bdylece istatistiksel analiz yapilabilir. -2 ve +2

puan arasinda degisen 5 puanlik bir skaladir (56, 57).

14



4.5.5. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

e Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri 3.0 SP Modiilii

Cocuk ve ergenlerin saglikla iligkili yasam kalitesini 6l¢mek i¢in kullanilan bir ankettir.
Cocugun fiziksel, duygusal, sosyal olarak ve okul aktiviteleri sirasinda son 1 ay i¢inde ne kadar
sorun yasadigi hakkinda sorular igermektedir. 35 maddelik yedi alt 6l¢ekten olusmaktadir:
Ginliik Aktiviteler (9 baslik), Okul Aktiviteleri (4 baslik), Hareket ve Denge (5 baslik), Agri
ve Act (4 baslik), Yorgunluk (4 baslik), Yemek Yeme Aktiviteleri (5 baslik), Konusma ve
[letisim (4 baslik). Olgek ¢ocuk 6z bildirim raporu ve ebeveyn raporundan olusmaktadir. Cocuk
0z bildirim raporlar1 5-7 (kii¢iik ¢cocuk) yaslari, 8-12 (cocuk) yaslar1 ve 13-18 (genc) yaslarini
igerir. Ebeveyn raporlari 2-4 (bebek) yaslari, 5-7 (kiiciik ¢ocuk) yaslari, 8-12 (¢ocuk) yaslar1 ve
13-18 (geng) yaslarimi igerir ve ebeveynlerin, ¢ocuklarinin saglikla ilgili yasam kalitesi
hakkindaki algilarin1 degerlendirir. Olgek gocuklarin son bir ay iginde yasadig1 sorunlarmn
derecesini sorgulamaktadir (Ek2.1, Ek2.2, Ek 2.3) (58). Prof. Dr. Sehim Kutlay ve Prof. Dr.
Birkan Sonel Tur tarafindan (2013) Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri 3.0 SP Modiilii’niin
Tiirkce adaptasyon, giivenirlilik ve gegerlilik ¢alismasi yapilmistir (59).

4.6. Serebral Palside Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamasinin amaci beyin hasarmin tedavisi degil;
¢ocugun var olan noéromotor kapasitesi ile gerceklestirebilecegi optimum fonksiyonu
kazandirmak ve SP komplikasyonlarini azaltmaktir. Aileye de bu mesaj verilmelidir. Motor
gelisimi hizlandirmak, motor becerilerinde, kendine bakim, oyun ve bos zaman aktivitelerinde
bagimsizligimi artirmak amagclar1 ile uygulanan rehabilitasyon programi sonucunda gocugun
klinik tablosunda zamanla degisim olabilir. Genellikle medikal tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalar1 SP ciddiyetini azaltmaz (KMFSS seviyesi de§ismez) veya kisinin KMFSS
seviyesinde yiikselmeye yardime1 olur. Ancak rehabilitasyon ve ortopedik tedavi uygulanmazsa

fiziksel olarak daha kotiiye gidebilir ve KMFSS seviyesinde daha alt seviyelere diisebilir (33).

Gilinlimiizde SP’nin rehabilitasyon yaklagsiminda tiim tedavi cesitlerinde temel ilke, aile,
cocuk ve terapistin is birligi i¢inde olmasi, cocukla ilgili her tiirlii karar verme siirecinde ailenin
dahil olmast gerektigi vurgulanmaktadir. Aile ve ¢ocugun fizyoterapi programlarina aktif
olarak katiliminin saglanmasi, klinikte uygulanan fizyoterapi programlarinin evdeki giinliik

aktivitelere tasinmasi ve evde de uygulanmasi, hedeflere ulasmada 6nemlidir (60).
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4.6.1. Konvansiyonel Yaklasim

Konvansiyonel yaklasim; norofizyolojik egzersizler, EHA egzersizleri, pasif germe
teknikleri, kas kuvvetini artirmaya yonelik terapotik egzersizler, kardiyovaskiiler sistem i¢in

aerobik egzersizler, denge koordinasyon egzersizleri ve cihaz kullanimini1 kapsamaktadir.

Serebral palsili ¢ocuklarda siklikla spastisite, azalmis kas giicii ve kotii selektif motor
kontrol bulunur. Kas gii¢siizliigli motor iinite aktivasyonunda bozulma, azalmis kas voliimii,
kas uzunlugunda degisme, antagonist kas gruplarinin ko-aktivasyonunda bozulma gibi bir¢ok
nedene baghdir. Kas giiciinde azalma ve spastisiteye bagli olarak mobilite etkilenir.
Gi¢lendirme egitimlerinin, kas giiciinii artirabildigi, dayaniklilig1 ve kardiyovaskiiler sagligi
gelistirebildigi, kilo kontrolii saglayabildigi, kisinin kendisini algilamasini ve yiiriiylisiinii de
gelistirdigi gosterilmistir. Kuvvetlendirme egzersizleri okul dncesi donemde oyun stratejileri
icinde tedavi toplar1 gibi cesitli sekillerde, okul déneminde oyun yaninda terabant, egzersiz
ekipman1 gibi araglarla direkt olarak direngli egzersizler seklinde uygulanabilir (61). Pasif
germenin EHA ve spastisiteyi etkileme diizeyine dair kanitlar literatiirde zayif bulunmustur.

Siirekli germe (en az 30 dakika) manuel germeden daha etkin bulunmustur (62).

Norofizyolojik egzersizler, Bobath yaklasimi olarak da bilinir. Etkinligi ile ilgili kanitlar
olmasa da Kuzey Amerika ve Ingiltere basta olmak iizere diinyanin birgok iilkesinde en yaygin
kullanilan tedavi yaklasimidir. Amag, ¢ocugu yas ve yeteneklerine uygun en bagimsiz
olabilecegi fonksiyon diizeyine getirmektir. Tedavi seanslar1 direkt fonksiyonel sonuglara
hedeflidir ve olabildiginde ¢ocugun baslattig1 hareketleri icerir. Terapist hedeflenen isi cocugun
yapabilmesi i¢in hazirlik plan1 yapar. Pozisyonlama, elle tutma yolu ile kinestezik,
proprioseptif, taktil duyu girisi saglayarak motor yaniti kolaylastirir, ¢ocugun hareketlerine
rehberlik yapar. Fonksiyonel yeteneklerine miidahale eden kas tonusunu normallestirmek,
primitif refleksleri inhibe etmek, ayrica otomatik reaksiyonlarin ve normal hareket paternlerinin
ortaya cikisini kolaylastirmak amaglanir. Cocugun postiiral ve motor ihtiyaclar1 azaldikca
terapist rehberligini ve yardiminmi azaltir. Ayrica aileye de beslenme ve diger aktiviteler

stirasinda spastisiteyi azaltici, kontraktiirleri 6nleyici pozisyonda ¢ocuklar: tutma 6gretilir.

Ancak son 20 yildir kismen bu tedavi ile ilgili tatminsizlige bagli olarak motor 6grenme
yaklasimlari, fonksiyonel elektrik stimiilasyon, giliclendirme programlari, zindelik, zorunlu
kullanim tedavisi gibi diger yaklasimlar daha on plana ¢ikmistir. Maalesef bu sayilan

tedavilerin bir digerinden tistiin oldugunu ikna eden kanit yoktur (33).
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4.6.2. Robotik Rehabilitasyon

Rehabilitasyon alaninda kullanilan robotlar, daha spesifik olarak, rehabilitasyon
egzersizleri sirasinda insan etkilesimi icin tasarlanmis kontrol edilebilir elektromekanik
cihazlar olma egilimindedir. Bazilar1 yalnizca degerlendirme amagli tasarlanmis olmakla
birlikte, genellikle bir hareketi ¢alistirmak ve giicli arttirmak i¢in aktif destek, rehberlik veya
diren¢ kullanirlar. Biiyiik cogunlugu iist ekstremite (UE) veya alt ekstremite (AE) igin
spesifiktir, UE cihazlar1 genellikle omuz, dirsek, 6nkol, bilek veya el hareketini ¢alistirmak igin
bir tiir hedef vurma gorevi ile fayda saglar. AE cihazlari ise genellikle ytirlimeyi kolaylastirmak
icin tasarlanmistir. Noroplastisiteyr kolaylastirmak i¢in kritik unsurlar arasinda birkag
gorev/hareket sayisi, tekrar ve gorev 0zgiilliigli bulunmaktadir ve robotik sistemler tekrarlayan,
tekrarlanabilir hareketler sunabildikleri i¢in tedavileri verimli ve etkili bir sekilde vermenin bir
aract olarak kabul edilmektedirler. Ayrica, robot destekli tedavi ayn1 zamanda aktif fiziksel ve
biligsel katilim1 tesvik edebilir ve motivasyonu arttirabilecek, plastisiteyi kolaylastirabilecek

hareket/gorev hakkinda geri bildirim saglayabilir.

Robotik sistemler terapdtik miidahaleye yardimci olmanin yani sira, bagimsizlik ve
fonksiyonu geri kazandirarak ulasma, kavrama ve zemin listlinde yiirliylis gibi giinliik yasam
aktiviteleri ile fonksiyonun degerlendirilmesi ve iyilesme ilerlemesinin izlenmesinde de

yardimci olabilir.

Robot yardimli yiirlime egitimi, rehabilitasyon alaninda yeni gelistirilen bir terapotik
uygulamadir. Son yirmi yilda nérolojik bozuklugu olan hastalarin yiirlime egitimi i¢in birkag
robotik ortez Onerilmistir. Bu fikrin yeni olmadig1 dikkate alinmalidir; 1910 ve 1970'te daha
once robotik cihazlar gelistirilmistir. 1994 yili civarinda, AE robotik rehabilitasyon
sistemlerinin gelistirilmesi, viicut agirlig1 destekli bir yliriime bandi ile birlestirilmis bir robotik
ylriiyiis ortezi olan Lokomat® ile basladi. Halen, AE robotik rehabilitasyon sistemleri arasinda,

aktif protezler, statik robotlar, giyilebilir robotik ortezler ve eksoskeletonlar bulunmaktadir.

Robot yardimli yiiriime egitimi cihazlari, yetigskin veya ¢ocuk hastalarin robot destegi ile
bacaklarin1 hareket ettirerek yiiriime bandi {izerinde yiiriimelerini saglar. Lokomat® yiiriime
robotunun hem yetiskinler hem de ¢ocuklar i¢in uygun sekilde ayarlanabilen standart ortezleri
mevcuttur. Pediatrik ortez, ¢ocuklarin tam oturmasini saglayacak 6zel bir emniyet kemeri ve
manget seti icermektedir. Robotik cihaz, yiirlime dongiisii icinde bacaklar arasinda

koordinasyonu kolaylastirir, ¢esitli derecelerde viicut agirligi destegi saglar ve bu destek ¢cocuk
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gelisim gosterdikge azaltilabilir. Viicut agirligi desteginin degistirilebilmesi, ¢ocugun gesitli
hizlarda yiiriimesine izin verir. Cocuk tarafindan gerceklestirilen hareket ve kuvveti, ekranda
gosteren avatar (hastanin ekrandaki temsili) kullanilarak sanal gergeklik sistemi olusturulur.
Yiiriime bandinin kargisinda bulunan bu ekranda, ¢esitli hedefler ve engellerden olusan bir sanal
oyun yer alir. Cocugun pozisyonu ve uyguladigi kuvvet hakkinda ger¢cek zamanli geribildirim

verilir, béylece motivasyonu artirici bir ortam olusturulur (14).

Sekil 1. Robot Sisteminden Bir Goriintii
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Sekil 2. Robot Yardimli Yiiriime Sistemi

Robot ile yiirime egzersiz programini hastaya 6zgii sekilde ayarlamak miimkiindiir.
Sistem, bilgisayar iizerinden kontrol edilir. Zorluk diizeyi kolay, orta ve zor olarak segilebilir.
Her egzersiz segilen zorluk diizeyine bagl olarak degisir; ancak genelde bu hastanin sinirlari
daha fazla zorlamak veya hasta sorun yasiyorsa zorlugunu azaltmak i¢in kolay bir yoldur.
Ekrandaki oyunun gorsel ayrint1 diizeyi de diisiik, orta ve yliksek olarak ayarlanabilir. Gorsel
ayrint1 diislik oldugunda daha az dikkat dagitan faktor ve daha az karmasik arka plan vardir. Bu
parametre, hastanin egzersiz sirasinda odaklanma ve dikkatinin dagilmamasi 6zelligine gore
ayarlanabilir. Oyunlardaki puanlama oldukca basittir. Hasta, puan gotiiren engellerden
kagmaya c¢aligarak nesneler toplamalidir. Bu toplam, viicut agirligi destegi ayar1 miktarina

dayal1 bir bonus faktorii ile ¢arpilir ve toplam puan hesaplanir.
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Sekil 3. Robot Yardimli Yiiriime Sisteminde Oyun Ekran1 Goriintiisii

Robot ile yiirlime tedavinin uygulanmasi; robotik tedavide 6nce hastanin alt ekstremitesi,
robotik kolun eklem eksenleri ile uyumlu olacak sekilde cihaza yerlestirilir. Daha sonra robot
yardimiyla kalga fleksiyon-ekstansiyon, diz fleksiyon- ekstansiyon, ayak bilek dorsifleksiyon-
plantar fleksiyon hareketleri ¢alistirtlir. Bu hareketler, sistemde sanal gerceklik egitim

ortaminda hastaya farkli oyunlar oynatilarak yaptirilir.
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Sekil 4. Robot Yardimli Yiiriime Egitimi Ornegi

Derleme ve meta-analizlere gore, yiiriime bandi tabanli robot destekli yiiriime tedavisi,
spinal kord yaralanmasi1 (63, 64), inme (65, 66), travmatik beyin hasar1 (67), multiple skleroz
(68) ve SP'li (69) hastalarda yiiriiylis hiz1 ve yiirime mesafesi dahil olmak tizere yiiriime
fonksiyonunu gelistirebilir. SP’li ¢ocuklarda robot ile yiiriime egitiminin yiirlime hizini ve
mesafesini artirdigt ve kaba motor fonksiyonlarmin gelismesine katki sagladigi saptanan
caligmalar vardir (6). Bu etkiler konvansiyonel tedaviden biiylik veya ona esdeger olabilir. AE
kas aktivasyonu gibi tedaviye cevap veren noromiiskiiler adaptasyonun yiiriimenin gelismesine

yol agabilecegi ileri siirtilmiistiir (70).

4.6.3. Elektrik Stimiilasyonu

Elektrik stimiilasyonu (ES) agr1 kontrolii, 6dem azaltilmas, kas gii¢clendirme amagclar ile
kullanilir. SP’li ¢ocuklarda kullanilacagi zaman c¢ocugun yasi, cildinin duyarliligi, bilissel
durumu, stimiilasyona toleransi gibi durumlarin dikkate alinmasi gerekir. SP’li ¢ocuklarda en
cok kullanilan elektrik stimiilasyon metotlari; néromiiskiiler elektrik stimiilasyon (NMES),
fonksiyonel elektrik stimiilasyon (FES) ve esik deger elektrik stimiilasyonudur (EES). NMES

kas kontraksiyonu elde etmek i¢in yeterli siddette elektrik akimi uygulanmasi ile kasi
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giiclendirmek amaciyla kullanilir. Yiriime gibi fonksiyonel aktivite sirasinda kas
kontraksiyonu elde etmek i¢in ES kullanildiginda FES olarak isimlendirilir. Esik deger elektrik
stimiilasyonu diisiik diizey sub-kontraksiyon olarak tanimlanir. Evde uyku sirasinda kan

akimini artirarak kas kitlesinde artis saglamak amaglari ile kullanilir.

NMES ve FES kullanimini destekleyen daha fazla kanit olmakla birlikte bu tedavilerden
hangi yas ve tipteki hastalarin daha fazla yarar saglayacagi ve optimal tedavi parametrelerinin

neler oldugu net degildir (33).
4.6.4. Kardiyovaskiiler Saghk

Serebral palsili bireylerde kardiyovaskiiler sagligin énemi son yillarda rehabilitasyon
profesyonellerince anlasilmaya baslanmustir. Serebral palsili ¢ocuklarin dayanikliligi, yeti
kayb1 olmayan ¢ocuklara gore daha diisiiktiir. Sakatliklar1 kardiyovaskiiler sagligi gelistirmek
icin gerekli aerobik aktiviteleri yapmaya engel olabilir. Ozellikle ciddi tutulumu olan ¢ocuklar
icin alternatif tedaviler aragtirma konusudur. Bu ¢ocuklarin yiiriime sirasinda enerji tiikketimleri
de 2-3 kat daha fazladir. Yorgunluk bu nedenle daha yaygindir. Fiziksel aktiviteleri de
azalmistir, oturma ile gegen zaman daha fazladir. SP’li ¢ocuklarda kardiyovaskiiler sagligi
gelistirmeyi amacglayan az sayida iyi tasarlanmis ¢aligma olmasina ragmen ilk kanitlar alt
ekstremite bisiklet veya yiiziistii kol bisikleti kullanarak ciddi tutulumu olan bireylerde bile

kazanimlarin olabilecegini gostermistir (33).
4.6.5. Is Ugras1 Tedavisi

Amaci; oyun ve c¢esitli aktiviteler yolu ile gocugun el ve iist ekstremite fonksiyonlarimi
gelistirmektir. Tedavi bir yas civarinda yani ¢ocugun kendi kendine yemek yemeye basladigi,
oyuncaklar1 ile oyun oynayabilecegi donemde baslar. Cocuga kendine bakim aktiviteleri
(giyinme, banyo, dis fircalama) 6gretilir. Kendisi bagimsiz yapamasa da bu aktivitelere katilimi
cesaretlendirilir. Oyun aktiviteleri rehabilitasyon programinda mutlaka yer almalidir. Ciinkii

oyun mental kapasiteyi gelistirir, psikolojik destek saglar (33).

Serebral palsi rehabilitasyonu uzun siireler konvansiyonel fizik tedavi ve ugrasi
uygulamalar ile kalmigsken, son zamanlarda bir¢ok yeni tedavi yaklagimlar1 ortaya ¢ikmustir.
Hem nedensel yolaklarin daha iyi anlagilmasi hem primer korunmadaki firsatlarin artisi
gelisimde rol oynamistir. Her ne kadar birgogunun kanita dayali tipta iyi kontrollii ¢alismalari

yetersizse de yeni firsatlar sunmaktadirlar. Bunlar arasinda parsiyel agirligin alindigi yiiriime
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bandi, zorunlu kullanim tedavisi, fonksiyonel tedaviler gibi yaklasimlar sayilabilir. Bu
donemde motor aktivitede artisin, fiziksel ve psikososyal gelisimde, hatta hasarli santral noral
sistemin noral ve fonksiyonel iyilesmesine onemli etkilerinin oldugu anlasildiktan sonra
aktivite temelli programlar agirlik kazanmistir. Bu baglamda erken ve yogun protokollerle
mobilitenin tesviki, gerektiginde yardimci teknolojilerden faydalanmak 6nemlidir. Bilgisayarl
ylriime analizlerinden edinilen bilgilerle rehabilitasyon teknikleri yaninda ortez konularinda da
yeni agilimlar olmustur. Ayrica tedaviye giren botulinum toksin enjeksiyonlari, tek seansta cok
seviyeli ortopedik cerrahi, intratekal baklofen uygulamalar1 rehabilitasyonu etkilemis,

yenilikleri tesvik etmistir (61).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Calisma Dizayni

Bu ¢alisma randomize karsilastirmali bir ¢alisma olarak planlanmistir. Bu ¢alismanin
tasarrmi lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ve Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak ve
CONSORT (CONsolidated Standards of Reporting Trials) raporuna uygun olacak sekilde
hazirlanmistir. Calisma clinical trials kayit sistemine kaydedilmistir (NCT05540990).

5.2. Etik Kurul Onay1 ve Bilgilendirme

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1, insan Arastirmalar1 Etik Kurulundan onay
almmistir (Protokol numarast: 12-100-21). Etik kurul onayr alindiktan sonra calismaya
baslanmistir. Bu aragtirma iyi klinik uygulamalar kapsaminda yiiriitilmiistiir ve tiim hastalarin

ailelerinden bilgilendirilmis goniillii olur formu alinmistir.
5.3. Hasta Secimi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Cebeci
Poliklinigine SP tanisi ile basvuran, ¢caligmaya dahil edilme kriterlerini saglayan ve ¢aligmaya

kabul eden hastalar dahil edilmistir.

Calismaya alinan hastalarin cinsiyet, yas gibi sosyo-demografik verileri, SP tipi, KMFSS
seviyesi, ek hastalik varligi, spastisite igin kullandig1 ilaglar, botulinum toksin A enjeksiyonu ve
ortopedik ameliyat Oykiisii, ortez kullanim1 sorgulanarak ve bilgiler goniillii takip formuna

kaydedilmistir.

Dabhil olma kriterlerine uygun olan hastalar randomizasyon sonrast KFT+RYYE grubu

ve KFT grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

5-18 yas araligindaki SP’li gocuklar
KMFSS seviyesi 2-4 olanlar

Talimatlara uyabilen, korku, agr1 gibi durumlari ifade edebilen hastalar

Hig robotik rehabilitasyon almamis olan hastalar
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En az 30 dakikalik RY'YE programini siirdiirebilen hastalar

Robota uyumlu sekilde yeterli pasif kal¢ca ve diz ROM diizeyi olanlar (kal¢a ve diz
fleksiyon kontraktiirii <10 derece, diz valgus <40 derece)

Antispastisite ilact aliyorsa ayni dozda devam edenler

Mevcut FTR programinda degisiklik olmayan hastalar

Calismaya katilmayi1 kabul edip bilgilendirilmis onam formunu imzalayan hastalar

Arastirmadan dislanma Kriterleri:

Son 3 ay i¢inde Botulinum toksin A enjeksiyonu olanlar

Ortopedik cerrahi (9 ay once kas, 12 ay 6nce kemik ameliyati) olanlar
[laca direngli epilepsisi olanlar

Cihaza uyumu engelleyecek diizeyde isitme, gérme engeli olanlar
Agir mental retardasyonu olanlar

Kalga instabilitesi, kirik, subluksasyon > %45 olanlar
Kardiyopulmoner instabilitesi olanlar

Acik cilt lezyonu, vaskiiler disfonksiyonu olanlar

Baklofen pompasi olanlar

Stabil olmayan sistemik medikal hastalig1 olan hastalar

Komutlar1 anlayamayacak veya aydinlatilmis onam veremeyecek hastalar

5.4. Randomizasyon

Calisma tasarimi prospektif, randomize karsilagtirmali ¢alisma olarak planlanmustir.

Dahil olma kriterlerine uygun olan hastalar randomizasyon sonras1t KFT+RYYE grubu ve KFT
grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Bu siiregte tabakali degisken blok randomizasyon
uygulanmistir. Tabakalar yas (<11 ve >11), SP (unilateral ve bilateral spastik SP) tipi ve
KMEFSS seviyesini igermektedir. Blok biiytikliigii 4,6 ve 8 arasinda degismektedir. Gruplar
arasinda, yas, SP tipi ve KMFSS seviyesi acisindan benzer olacak sekilde eslestirme yapilmistir
(71). Hastalarin gruplara atamalar1 randomizasyona uygun sekilde Prof. Dr. Birkan Sonel Tur

tarafindan, degerlendirmeler ise Dr. Sevgi Esra Ozdemir Tekes tarafindan yapilmustir.
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5.5. Hastalarin Takip ve Tedavi Siirecleri

Tim hastalar klasik FTR programi kapsaminda rutin yapilan uygulamalarina devam
etmislerdir. KFT+RYYE grubundaki hastalara, rutin KFT’ye ek olarak 15 seans robot ile
yiiriime egitimi uygulanmistir. Robot ile yliriime egitimi klinigimizde bulunan Hocoma marka
Lokomat® model cihaz [Kiiresel Uriin No (seri numarasi): L60346] ile yapilmstir. KFT

grubunu ise rutin KFT almaya devam eden hastalar olusturmustur.

Hocoma onayli bir egitmen tarafindan egitilmis, temel egitimi ve teori testini basariyla
tamamlamig robotik rehabilitasyon {initesinde gorevli bir fizyoterapistimiz (EE), Lokomat®
tirlinlinii kullanarak egzersiz seanslarin1 gerceklestirme yetkisine sahiptir. Tiim hastalarin tim
seanslarini yiiriiterek ¢alismaya katkida bulunmustur. KFT+RYYE grubundaki tiim hastalar,

haftada 2 giin olmak tizere toplam 15 seans robot ile yiiriime egitimi almislardir.

Konvansiyonel fizik tedavi programinin uygulanmasi; bu g¢alisma boyunca, her iki
gruptaki tiim hastalar rutin olarak aldiklart KFT programi kapsaminda; norofizyolojik
egzersizler, eklem hareket acikligi, kuvvetlendirme, yiirime ve denge egitimini igeren
egzersizler ve giinliik yasam aktivitelerini gelistirmeye yonelik tedavileri, haftada 2-3 giin,

giinde 1 saat olarak almaya devam etmislerdir.

(Calisma sonucunda KFT+RYYE grubunda avantaj ¢ikmasi durumunda onam formunda

da belirttigimiz gibi KFT grubundaki hastalara da robot ile yiirime tedavisi onerilmistir.

5.6. Hastalarin Degerlendirilmesi

Klinigimize basvuran SP’li c¢ocuklar pediatrik rehabilitasyon polikliniginde
degerlendirilmekte, gerekli cihaz uygulamalar1 ve rehabilitasyon gereksinimleri
belirlenmektedir. Bu baglamda hastaya 6zel belirlenen programlar gergeklestirilmektedir. Bu

calismaya alinan hastalarin bir 6nceligi bulunmamaktadir.

Robot yardiml: yiirime grubundaki hastalar, tedavi 6ncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi
bitiminden 6 hafta ve 3 ay sonra (rutin poliklinik kontrol muayenesi sirasinda) olmak {izere 4
kez degerlendirilmistir. KFT grubundaki hastalar da benzer sekilde, ilk degerlendirmeden sonra

6 haftalik aralar ile 4 kez degerlendirilmistir.
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Degerlendirme Parametreleri

Kaba Motor Fonksiyon Olcegi-88
Alt1 Dakika Yiiriime Testi

On Metre Yiiriime Testi
Modifiye Ashworth Skalasi
Hedefe Ulasma Skalas1 (Goal Attainment Scale)

Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri 3.0 SP Modiilii Ebeveyn Raporu

Serebral Palsili ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon degerlendirmesi icin KMFO-88
kullanilmistir (44, 47). Calismanin amact ayakta durma ve yiiriime gibi kaba motor
fonksiyonlarini degerlendirmek oldugu icin KMFO-88 6lceginin toplam skoru ile D ve E
basliklar1 ayr1 ayr1 kullanilmistir. Bu 6l¢ekte yer alan bir aktiviteler baslatilamiyorsa 0, bagimsiz
baslatilabiliyorsa 1, kismen tamamlaniyorsa 2, bagimsiz tamamlaniyorsa 3 puan seklinde
degerlendirilmistir. Her bir boliimde alinan toplam puan, o boliimiin tam puanina boliinmiistiir
ve bu deger 100 ile garpilarak o boliim igin toplam skor (%) hesaplanmistir. Total skoru elde

etmek i¢in bes boliimiin ylizdelik skorlari toplanarak 5’e bollinmiistiir.

Yiiriime hizinin degerlendirilmesi i¢in 10MYT, yiiriime mesafesinin degerlendirilmesi
icin 6DYT kullanilmistir. Her iki test, 3 metre araliklarla isaretlenmis olan 30 metrelik diiz

koridorda yapilmistir.

Alt ekstremite ana kas gruplarindaki spastisite MAS’a gore degerlendirilmistir (32).

Degerlendirmeye kalga addiiktor, diz fleksor ve ayak bilek plantar fleksor kaslart alinmustir.

Hastalarin rehabilitasyon programi ile kaba motor fonksiyon gelisimini degerlendirirken
kullanilan 6l¢eklerden birisi HUS olmustur. Tiim ¢ocuklar igin, aileleri ile HUS kullanilarak iki
tane bagimsiz hedef belirlenmistir. Bu hedefler her ¢ocuga 6zel olarak postiir, denge ve yiirlime
becerilerine yonelik olarak belirlenmistir. Bdylece c¢ocuklarin hedefe ulasma basarisi

degerlendirilmistir.

Cocuk ve ergenlerin saglikla iliskili yasam kalitesini 6lgmek icin Pediatrik Yasam

Kalitesi Envanteri 3.0 SP Modiilii Ebeveyn Raporu kullanilmistir (58, 59).

Robot yardiml1 yiiriime egitimi alan gocuklarin, her bir seanstaki toplam yiiriime mesafesi

(metre), ylriime stiresi (dakika), yiirime hiz1 (kilometre/saat), uygulanan viicut agirligi destegi

27



(% kilogram) ile ilgili degerleri cihazin veri tabanina kaydedilmektedir. Robot seanslarinin

igerigi bu veriler kullanilarak belirlenmistir.
5.7. Gii¢c Analizi ve Orneklem Biiyiikliigiin Belirlenmesi

Birincil sonug degiskeni KMFO-88 D baslig1 puan1 olmak iizere, tedavi 6ncesi ile tedavi
sonras1 farki iizerinden giic analizi yapildiginda, robot yardimli yiirime grubunda fark
ortalamas1 (£standart sapmasi): 5 (£3), konvansiyonel fizik tedavi grubunda 3 (+2) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulabilmek i¢in a=0.05, 1-f=0.80 degerlerinde, her grupta
21 ¢ocugun calismaya dahil edilmesine karar verilmistir. %40 kayip oram1 goéz oniine alinarak

57 ¢ocuk calismaya alinmistir.
5.8. Istatistiksel Analiz

Calismada tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan nicel degiskenlerde ortalama +
standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenlerde medyan (minimum-maksimum) ile
sunulmustur. Bagimsiz 2 gruba iligkin ortalamalarin karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U
Testi  kullamlmustir.  Niteliksel —degiskenler arasindaki iliski Ki-Kare Testi ile
degerlendirilmistir. Bagimli tekrarli Slgiimlerin degerlendirilmesinde 1ki Yénlii Varyans
Analizi veya Friedman Testi kullanilmistir. Farklilik bulundugunda ¢oklu karsilastirma testleri
ile farklilig1 yaratan grup ya da gruplar belirlenmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Istatistiksel analizlerde SPSS 11.5 program kullanilmistir.
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6. BULGULAR

Bu calismada 72 SP’li ¢ocuk uygunluk agisindan degerlendirildi. Uygunluk kriterlerini
karsilayan 57 SP’li cocuk ¢alismaya dahil edildi ve randomize edilerek; 28 cocuk KFT+RYYE

grubuna, 29 ¢ocuk ise KFT grubuna atandi. Calismanin akis semast sekil 5’te yer almaktadir
(Sekil 5).

6.1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen SP’li ¢ocuklarin demografik ozellikleri Tablo 2’de, klinik
ozellikleri Tablo 3’te belirtilmistir.

Tablo 2. Hasta Gruplarmin Demografik Ozellikleri

KFT+RYYE grubu KFT grubu p
(n=28) (n=29)
Yas* 9,39 + 3,54 9,03 + 3,57 0,670**
(5-16) (5-18)
Cinsiyet n (%) 0,234%**
Kiz 12 (42,9) 17 (58,6)
Erkek 16 (57,1) 12 (41,4)

n: Hasta sayis1, RYYE: Robot yardimli yiiriime egitimi, KFT: Konvansiyonel fizik tedavi
*Veriler ortalama + standart sapma (en kiiglik deger-en biiyiik deger) olarak ifade edilmistir.
**Mann-Whitney U testi, ***Ki-kare Testi
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/

[ Tarama (n: 72) ]
/Cahsmadan dislanan (n: 15)
. Hidrosefali nedeniyle diglanan: 3
. Hastanenin konumu uzzk oldugu igin
> gelemeyen: 3
. Ailevifkisisel sebeplerden dolay tzkibe
giremeyen: 2
. Galigmaya katlmayi kabul etmeyen: 2
v ®  KMFSS dizeyi S olanlar: 2
P . Verilen komutiara yeterii koopere
[ Calismaya alinan (n:57) ] K olsmavalar3
[ Randomize edilen ve 1. Degerlendirme yapilan (n:57) ]

,

-

X

Robot yardimh yiiriime grubu (n: 28)

Robot yardimh ylirime tedavisi alan {n: 21)
Caligmadan gkanlar (n: 7)

1yonu yapilan (n:1)

-Botulinum toksin enjel
-Bacak azn=1 nadeniyle robota uyum saglayamayan (n-1)
-Ajitasyorm nedeniyle robota uyum saglayamayan (n:3)

-Aslevi sebeplerden dolay: devam edemeyen (n: 2)

s

5.

5,

Konvansiyonel fizik tedavi grubu (n: 29)

Konvansiyonel fizik tedavi lanlar (n: 24)
Calismadan gkanlar (n:5)

-Ailevi sebeplerden dolay: devam edemeyen (n: 3)
-D1s merkezde robot vardimh viiriime tedavizine baglayan

- Botulimum toksin enjeksiyonu yapilan n:1

( :

Degerlendirme (n:45)

v

-Ajitasyonu nedeniyle kontrol muayenelere uyum sazlayamadi n:1

[Tahbe devam edilemeyenn- 1

Takibe devam edilemeyenn: 3
-Ailevi szbeplerden dolayi n:1
-Botulmum toksin yapilan n:1
-Ortopedik cerrahi gegiran n:1

( :

Degerlendirme (n:41)

.

[ Takibe devam edilemeyenn: 0

Takibe devam edilemeyenn: 3
-Ortopedik cerrahi gegiran n:2
-Ailevi ssbeplerden dolay: takibe gelemayen n:1

J
|

I
[ 4. Degerlendirme (n:38) ]
[ Takibe devam edilemeyenn: 0 ] [ Takibe devam edilemeyenn: 0 ]
|
Analiz edilenn: 38 ]

|
[
!

I

[ Anzliz edilen n: 20

] [ Analiz edilen n: 18 ]

Sekil 5. Calismanin akis semasi
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Tablo 3. Hasta Gruplarmin Klinik Ozellikleri

KFT+RYYE grubu KFT grubu p
(n=28) (n=29)
Tutulum tipi n (%) 0,647*
Unilateral 9(32,1) 11 (37,9)
Bilateral 19 (67,9) 18 (62,1)
KMFSS Seviyesi n (%) 0,877*
Seviye 2 17 (60,7) 16 (55,2)
Seviye 3 7 (25) 9@31)
Seviye 4 4 (4) 4 (13,8)
Ek hastalik varhg 14 (%50) 11 (%37,9) 0,359*
Anti spastik ila¢ kullanimi 2 (%7,1) 2 (%6,9) 1,000%*
Botulinum toksin 17 (%60,7) 17 (%58,6) 0,872*
enjeksiyonu oyKkiisii
AFO kullanim 16 (%57,1), 20 (%69) 0,355*
Giinliik AFO 5,06 (1-8) saat 4,95 (1-10) 0,881%**
kullanim siiresi
Ortopedik cerrahi oykiisii 12 (%42,9) 10 (%34.,5) 0,516*

n: Hasta sayisi, RYYE: Robot yardimli yiiriime egitimi, KFT: Konvansiyonel fizik tedavi
*Ki-kare Testi, **Mann-Whitney U testi

6.2. Robot Yardimh Yiirime Tedavisine Dair Veriler

Randomizasyon sonrast KFT+RYYE grubuna atanan ve ¢aligmada yer almaya devam

eden tiim ¢ocuklar, haftada 2-3 giin olmak tizere toplam 15 seans RYYE almislardir. Lokomat®

cihazindan elde edilen verilere gore, tiim cocuklarin RYYE verileri degerlendirildiginde

ylrime mesafesi 295,4-1177,7 metre; yiirime siiresi 20,1-40,7 dk; yiirime hiz1 0,8-2,3

kilometre/saat; viicut agirlig1 destegi %30-84 arasinda degismektedir.

Omek olarak, ¢alismada yer alan bir ¢ocugun RYYE seanslarmma dair Lokomat®

bilgisayar sisteminden elde edilen verilerin grafik olarak goriintiisii Sekil 6, 7 ve 8’de

gosterilmistir.
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LOKOMAT PATIENT REPORT
K A
3/18/2022 - 6/14/2022

Date of Birth: 5/31/2013 Weight:

Gender: f Training sessions:
Pathology:
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Sekil 6. Bir ¢cocugun robot yardimli yiirime egitimi seanslarindaki hiz1 (kilometre/saat)

LOKOMAT PATIENT REPORT
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Sekil 7. Bir ¢cocugun robot yardimli yiirlime egitimi seanslarindaki yliriime mesafesi (metre)
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Duration Change, first/last session:+118%

Sekil 8. Bir ¢ocugun robot yardimli yiiriime egitimi seanslarindaki yiiriime siiresi

6.3. Hastalarin Kaba Motor Fonksiyon Olcegi-88’e Iliskin Bulgular:

Kaba Motor Fonksiyon Olcegi-88 Slgeginin total skorunun zaman igindeki degisimi,
aliman tedavi yontemine gore farklilik gostermektedir (F=2,997; p=0,044). KFT+RYYE
grubunda zamana bagl degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). KFT+RYYE
grubunda; KMFO-88 total skoru acisindan 1.(tedavi dncesi ile) ile 2. (tedavi sonras1) zaman
(p=0,014); 1. ile 3. zaman (p=0,003) ve 1. ile 4. zaman (p<0,001) arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir; ancak 2. ile 3. zaman (p=0,228), 2. ile 4. zaman (p=0,350) ve 3. ile 4. zaman
(p=1,000) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. KFT grubunda belirtilen
zaman noktalarinda KMFQO-88 total skoru acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p=0,494).

Kaba Motor Fonksiyon Olgegi-D skorunun zaman igindeki degisimi, gruplar arasinda
farklilik gostermektedir (F=3,411; p=0,028). KFT+RYYE grubunda zamana bagl degisim
istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,040). KFT+RYYE alan grupta; KMFO-D baslig1 agisindan
1. 1le 2. zaman arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p=0,228); 1. ile 3. zaman
(p=0.040) ve 1. ile 4. zaman (p=0.019) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir; ancak 2.
ile 3. zaman (p=0,299), 2. ile 4. zaman (p=0,336) ve 3. ile 4. zaman (p=1,000) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. KFT grubunda belirtilen zaman noktalarinda

KMFO-D agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,534).
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Kaba Motor Fonksiyon Olgegi-88’in E baslig1 skorunun zaman igindeki degisimi, gruplar

arasinda anlamli farklilik géstermemektedir (F= 2,620; p=0,067). Grup ayrimi yapilmaksizin

zamana bagl degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). KMFO-E bashg agisindan 1.
ile 2. zaman arasinda (p=0,025); 1. ile 3. zaman (p=0.001) ve 1. ile 4. zaman (p=0.001)

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir; ancak 2. ile 3. zaman (p=0,133), 2. ile 4. zaman

(p=0,513) ve 3. ile 4. zaman (p=1,000) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 4. Kaba Motor Fonksiyon Olgegi-88 Sonuglarida Grup I¢i Degisimler

KFT+RYYE Grubu KFT Grubu
(n=20) (n=18)
Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4

KMFO- 74,29 76,36 77,05 77,32 87,66 87,77 88,28 88,34
88 Total* | (4,389) | (4,481) | (4,457) | (4,443) | (4,626) | (4,724) | (4,698) | (4,684)
KMFO- 55,90 59,63 61,80 62,31 79,48 78,55 77,69 77,84

D* (6,866) | (7,151) | (7,243) | (7,254) | (7,238) | (7,538) | (7,635) | (7,646)
KMFO- 51,69 56,02 57,47 57,82 71,21 71,60 72,83 72,83

E* (7,038) | (7,120) | (7,199) | (7,147) | (7,419) | (7,505) | (7,588) | (7,533)

*Veriler ortalama (standart hata) olarak ifade edilmistir.
n: Hasta Sayis1, RYYE: Robot Yardimh Yiiriime Egitimi, KFT: Konvansiyonel Fizik Tedavi, KMFO: Kaba

motor fonksiyon dl¢egi, Z1: Tedavi dncesi, Z2: Tedavi sonrasi, Z3: Tedavi bitiminden 6 hafta sonra, Z4: Tedavi
bitiminden 12 hafta sonra

KMFO Total Skorlari
~ ~l (o) [e0) (o)
o (6] (en) (6] o

[o2)
ol

KMFO Total Skorunun Gruplara Gore
Zaman Icindeki Degisimi

87,66

Z1

87,77

z2

88,28

Z3

Degerlendirme Zamanlari

=@ -KFT+RYYE Grubu

KFT Grubu

88,34

Z4

Z1: Tedavi 6ncesi, Z2: Tedavi sonrasi, Z3: Tedavi bitiminden 6 hafta sonra, Z4: Tedavi bitiminden 12 hafta
sonra, KMFQ: Kaba Motor Fonksiyon Ol¢egi, RYYE: Robot Yardimli Yiiriime Egitimi, KFT: Konvansiyonel

Fizik Tedavi

Sekil 9. KMFO Total Skorunun Gruplara Gére Zaman I¢indeki Degisimi
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KMFO-D Skorunun Gruplara Gore
Zaman I¢indeki Degisimi

85 79,48 7855

0 77,69 77,84
= "’-'—-—A—._._._‘_._._.‘
= 75
B>
» 70
o
L 65
e
B~ _.—'-'.-'—.-.’
560 == 61,8 62,31
55 | 59,63
55,9
50
71 72 73 74

Degerlendirme Zamanlari

=@ -KFT+RYYE Grubu =4 -KFT Grubu

Z1: Tedavi éipcesi, 72: Tedavi sonrasi, Z3: Tedavi bitiminden 6 hafta sonra, Z4: Tedavi bitiminden 12 hafta
sonra, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgegi, RYYE: Robot Yardimli Yiirtime Egitimi, KFT: Konvansiyonel
Fizik Tedavi

Sekil 10. KMFO-D Skorunun Gruplara Gére Zaman I¢indeki Degisimi

KMFO-E Skorunun Gruplara Gére
Zaman I¢indeki Degisimi

80
_ 75 71,21 71,6 72,83 72,83
= 7 Ak -— — - —A—-—-—"—k=-=-=-4
@]
% 65
7 60
o)
= .—.—.—.0—.-._.
555 == 5?62 57,47 57,82
50 51,69
45

Degerlendirme Zamanlari
=@ -KFT+RYYE Grubu =4 -KFT Grubu

Z1: Tedavi Qpcesi, Z2: Tedavi sonrasi, ?3: Tedavi bitiminden 6 hafta sonra, Z4: Tedavi bitiminden 12 hafta
sonra, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgegi, RYYE: Robot Yardimli Yiirlime Egitimi, KFT: Konvansiyonel
Fizik Tedavi

Sekil 11. KMFO-E Skorunun Gruplara Gére Zaman I¢indeki Degisimi

6.4. Alt1 Dakika Yiiriime Testi ve On Metre Yiiriime Testine liskin Bulgular

Alt1 dakika yliriime testi sonuglarinin zaman i¢indeki degisimi alinan tedavi yontemine
gore anlamh farklilik gostermemektedir (F= 0,015, p=0,997). Grup ayrimi yapilmaksizin
zamana bagl degisim istatistiksel olarak sinirda anlamlidir (p=0,086). 6DYT agisindan 1. ile
2. zaman arasinda (p=0,338) anlamli farklilik bulunmazken; 1. ile 3. zaman (p=0.094) ve 1. ile
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4. zaman (p=0.074) arasindaki fark istatistiksel olarak sinirda anlamlidir; diger zaman noktalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir.

On metre yiiriime testi sonuglarinin zaman igindeki degisimi alinan tedavi yontemine gore

anlaml farklilik goéstermemektedir (F=0,321; p=0,810). Grup ayrim1 olmaksizin zamana bagl

degisim de istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (F=1,515, p=0,216).

Tablo 5. Alt1 Dakika Yiiriime Testi ve On Metre Yiiriime Testinde Grup I¢i Degisimler

KFT+RYYE Grubu KFT Grubu
(n=20) (n=18)
Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4
6DYT* 256 271,12 | 284,78 | 278553 | 283,13 | 296,10 313 304,90
(25,965) | (26,236) | (8,474) | (26,267) | (26,816) | (27,096) | (29,407) | (27,128)
10MYT* | 17,23 15,99 16,36 16,76 12,60 12,12 11,44 11,75
(2,931) | (2926) | (3,092) | (38142) | (3,027) | (3,022) | (3,193) | (3,245)

*Veriler ortalama (standart hata) olarak ifade edilmistir.
n: Hasta Sayisi, RYYE: Robot Yardimli Yiiriime Egitimi, KFT: Konvansiyonel Fizik Tedavi 6DYT: 6 dakika

ylirtime testi, IOMYT: 10 metre yiiriime testi

6DYT Sonuglari
NN NN W W

6DYT Sonuglarinin Gruplara Gore
Zaman I¢indeki Degisimi

Z1

296,1

271,12

Z2

313

Z3

Degerlendirme Zamanlari

=@ +KFT+RYYE Grubu

304,9

284,78

KFT Grubu

278,53

Z4

Z1: Tedavi oncesi, Z2: Tedavi sonrasi, Z3: Tedavi bitiminden 6 hafta sonra, Z4: Tedavi bitiminden 12 hafta
sonra, RYYE: Robot Yardimli Yiirtime Egitimi, KFT: Konvansiyonel Fizik Tedavi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime

Testi

Sekil 12. 6 Dakika Yiiriime Testi Sonuglarinin Gruplara Gére Zaman i¢indeki Degisimi
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IOMYT Sonuglarinin Gruplara Gore
Zaman I¢indeki Degisimi

T
~N

-

1723 = * = -—e=e=- @

".—"""""1.@36 16,76
15,99

I i
S~ 01O

12,6

12,12
11,44 11,75

10MYT Sonuglari
Tl I =N
O P N W

T1 T2 T3 T4
Degerlendirme Zamanlari

=@ +KFT+RYYE Grubu KFT Grubu

Z1: Tedavi éi_pcesi, Z2: Tedavi sonrasi, ;3: Tedavi bitiminden 6 hafta sonra, Z4: Tedavi bitiminden 12 hafta
sonra, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgegi, RYYE: Robot Yardimli Yiiriime Egitimi, KFT: Konvansiyonel
Fizik Tedavi, 10MYT: 10 Metre Yiiriime Testi

Sekil 13. 10 Metre Yiiriime Testi Sonuglarinin Gruplara Goére Zaman Igindeki Degisimi

6.5. Modifiye Ashworth Skalasina iliskin Bulgular

Modifiye Ashworth Skalasina gére yapilan degerlendirmelerde, KFT grubu i¢in kalca
addiiktor kaslarinin spastisite degerlerinde zaman iginde degisim olmadig1 saptandigi igin
zamana bagli degisimin istatistiksel analizi yapilamamistir. KFT+RYYE grubunda kalga
addiiktor kaslarinin (p=0,392), diz fleksor kaslarmin (p=0,392), ayak bilek plantar fleksor
kaslarinin spastisite degerlerindeki (p=0,494) ve KFT grubunda diz fleksor kaslarinin
(p=0,392), ayak bilek plantar fleksor kaslarmin (p=0,392) spastisite degerlerindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Tablo 6. Modifiye Ashworth Skalasina Gére Grup I¢i Degisimler

KFT+RYYE Grubu KFT Grubu
(n=20) (n=18)
Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4
Kalca
Addiik 0,45+1,19 0,45+1,19 0,25+0,55 0,25+0,55 | 0,44+1,19 | 0,44+1,19 | 0,44+1,19 | 0,44+1,19
uktor
[0; (0,5)] [0; (0,5)] [0; (0,5)] [0; 0,5)] | [0;(05)] | [0;(0,5] | [0;(0,5)] | [0;(0,5)]
Kaslarr™
0,55+0,60 | 0,55+0,60 | 0,70+1,12 | 0,70+1,12
Diz Fleksor 0,28+0,57 | 0,28+0,57 | 0,28+0,57 | 0,33+0,59
Kastar | oo | 10800 {05000 oo | 002 | 10020 | 1002
aslari (9, (O, (Y, WY,
0,2)] 0,2)] 0,5)] (0,5)]
Ayak Bilek
Plantar
Fleksi 1,00+0,91 0,95+0,88 0,90+0,78 0,95+0,75 | 1,06+0,87 | 1,06+0,87 | 1,11+0,90 | 1,11+0,90
€KSOor
Tt [1;(0,3)] [1;(0,3)] [1;(0,3)] [1;(0,3)] [1;(0,3)] [1;(0,3)] [1;(0,3)] [1;(0,3)]

*Veriler ortalama (standart hata) olarak ifade edilmistir.
n: Hasta Sayis1, RYYE: Robot Yardimli Yiirtime Egitimi, KFT: Konvansiyonel Fizik Tedavi

6.6. Hedefe Ulagsma Skalasina iliskin Bulgular

Birinci hedef i¢in yapilan degerlendirmede KFT+RYYE grubunda 1. ile 2. zaman
arasinda (p=0,035) ve 1. ile 4. zaman arasinda (p=0,035) istatistiksel olarak anlaml1 farklilik
saptanmugtir; ancak 1. ile 3. (p=0,061), 2. ile 3. (p=1,00), 2. ile 4. (p=1,00) ve 3. ile 4. (p=1,00)
zaman arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. KFT grubunda ise birinci hedef
icin yapilan degerlendirmede 1. ile 2. zaman (p=0,48), 1. ile 3. zaman (p=0,48), 1. ile 4. zaman
(p=0,16), 2. ile 3. zaman (p=1,00), 2. ile 4. zaman (p=1,00), 3. ile 4. zaman (p=1,00) arasindaki

degisimlerde anlamli farklilik saptanmamustir.

Ikinci hedef igin yapilan degerlendirmelerde KFT+RYYE grubunda 1. ile 2. zaman
(p=0,26), 1. ile 3. zaman (p=0,08), 1. ile 4. zaman (p=0,051), 2. ile 3. zaman (p=1,00), 2. ile 4.
zaman (p=1,00), 3. ile 4. zaman (p=1,00) arasindaki degisimlerde anlamli farklilik
saptanmamistir. KFT grubunda 1. ile 2. zaman (p=1,00), 1. ile 3. zaman (p=0,42), 1. ile 4.
zaman (p=0,63), 2. ile 3. zaman (p=1,00), 2. ile 4. zaman (p=1,00), 3. ile 4. zaman (p=1,00)

arasindaki degisimlerde anlamli farklilik saptanmamustir.
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Tablo 7. Hedefe Ulasma Skalasi (HUS) Sonuglari

KFT+RYYE Grubu KFT Grubu
(n=20) (n=18)
Z1 Z2 Z3 Z4 Z1 Z2 Z3 Z4
1. Hedef* 3,25+0,716 | 3,30£0,923 | 3,20+0,951 3,44%0,856 | 3,560,784 | 3,39+0,850
- [3;(2.4)] [3;(1,5)] [3;(1.5)] - | BB0(L9)] | [4(25)] [4;(1.4)]
2. Hedef* - 3,40+0,821 | 3,40+0,681 | 3,35+0,875 - 3,78+0,732 | 3,39+0,979 | 3,50+0,924
[4;(1.4)] | [35:(24)] | [3159)] [4;(2,9)] [4;(1,9)] [4;(1,5)]

*Veriler ortalama (standart hata) olarak ifade edilmistir.
n: Hasta Sayisi, RYYE: Robot Yardiml Yiiriime Egitimi, KFT: Konvansiyonel Fizik Tedavi

6.7. Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri 3.0 SP Modiilii Iliskin Bulgular

Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri 3.0 SP Modiilii Ebeveyn Raporu sonuglarinin zaman
icindeki degisimi almman tedavi yontemine gore (F=0,381, p=0,767) anlaml farklilik
gostermemektedir. Grup ayrimi olmaksizin zamana bagli degisim de istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (F=1,694, p=0,187).

Tablo 8. Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri 3.0 SP Modiilii Grup I¢i Degisim Sonuglari

KFT+RYYE Grubu KFT Grubu
(n=20) (n=18)
1 22 z3 Z4 1 22 z3 Z4
Pediatrik
Nasam 5910 | 5580 | 5445 | 5339 | 4805 | 4083 | 41,00 | 4138
Kalitesi 69) | (615 | (623) | (635 | (7.34) | (648) | (657 | (6,69
Envanteri

*Veriler ortalama (standart hata) olarak ifade edilmistir.
n: Hasta Sayisi, RYYE: Robot Yardimli Yiiriime Egitimi, KFT: Konvansiyonel Fizik Tedavi

6.8. Yan Etki

Robot yardiml yiirlime egitimi grubundaki bir cocugun 10. seans, diger ¢ocugun ise 6.
seans sirasinda tibia On yiiziinde ciltte abrazyon gelistigi goriilmiistiir. Cocuklar pansuman
yapilarak 10 giin boyunca takip edilmis ve bu siirecte RYYE seansina ara verilmistir. Spastik
unilateral SP tanili 1 ¢ocugun, 2 deneme seansi sirasinda tutulumu olmayan bacaginda kas agrist
sikayeti olmustur, yapilan degerlendirmelerde asikar bir patoloji saptanmamasina ragmen, hasta
devam etmek istemedigi i¢in RYYE’ye devam edilememistir. Bunun disinda RYYE ile alakali

bir yan etki goriilmemistir.
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7. TARTISMA

Bu calismanin sonuglari, KFT’ye ek olarak uygulanan RYYE’ nin SP’li ¢ocuklarin kaba
motor fonksiyonlar1 iizerine olumlu etkileri oldugunu ve bu etkinin 3 ay boyunca devam ettigini
gosterirken, SP’li ¢ocuklarin yiliriime mesafesi, yliriime hizi, alt ekstremite spastisitesi ve yasam

kalitesi lizerine belirgin bir etkisi olmadigin1 géstermistir.

Robot yardimli yiiriime egitimi, klasik uygulamalardan farkli olarak sik tekrarl, yiiksek
yogunluklu ve goreve spesifik egitim olanag1 saglamakta ve bu 0Ozellikleri nedeniyle son
yillarda SP tedavisinde tek basina ya da KFT uygulamalarina ek olarak sik kullanilmaktadir
(72). SP’1i ¢ocuklarin tedavisinde giderek popiiler olan RYYE kaba motor fonksiyonlar {izerine
etkisi literatiirde onemli derecede ilgi gormiistiir. Literatiirde bulunan ¢alismalarda, RYYE nin,
SP’li ¢ocuklarda yiiriime hizi, mesafesi ve kaba motor fonksiyonlar iizerine olumlu etkisi
oldugu belirtilmekle beraber, konvansiyonel fizik tedavi (KFT) uygulamalari sonucunda benzer
gelismeler elde edildigini belirten ¢caligmalar da vardir (6, 13-16). Ayrica literatiirde RYYE nin
SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlar1 {izerine etkisini HUS ile degerlendiren kisith sayida
calisma oldugu ve saglik ile iligkili yasam kalitesi lizerine etkisini Pediatrik Yasam Kalitesi

Envanteri ile degerlendiren ¢aligmanin olmadig tespit edilmistir.

Calismamizin birincil sonug¢ degiskeni olarak KMFO-D skoru belirlenmistir. KMFO
SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarni degerlendirmede oOnerilen temel araglardandir.
KMFO-88 ve KMFO-66 olmak iizere giincel olarak kullanilan iki versiyonu vardir. Her iki
6l¢ek de uygulanan tedavilerin SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlar: iizerine etkinligini
degerlendirmek icin kullanilan etkili ve uygun araclardir (73). Calisgmamizda, KMFO-88’in
total skoruna ek olarak D ve E basliklarini ayr1 ayri degerlendirmek i¢in KMFO-88 tercih
edilmistir. Calismamizin sonucunda RYYE ile KMFO-88 total skoru ve KMFO-D skorunda
KFT’ye gore belirgin artig oldugu ve bu artigin tedavi bittikten sonra 12 hafta boyunca siirdiigii
saptanmistir. Ancak KMFO-E skorunda RYYE nin KFT’ye gére iistiinliigii olmadigi, her iki
tedavi yontemi ile olan artisin 12 haftalik takip siirecinde devam ettigi tespit edilmistir. Bu
alanda yapilan ¢alismalar incelendiginde; Cherni ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada haftada
2 giin, toplam 12 seans olarak uygulanan RYYE’nin okula giden SP’li ¢cocuklarda etkili ve
uygulanabilir oldugu bildirilmistir (74). Borggraefe ve ark. tarafindan yapilan, yas ortalamasi
11 olan, 20 bilateral spastik SP tanili cocugun dahil edildigi calismada, ¢ocuklara 3 hafta
boyunca toplam 12 seans RYYE verilmistir. Cocuklar tedavi dncesinde ve tedavi bitiminden 3

hafta sonra degerlendirilmislerdir. RYYE ile KMFO-D ve KMFO-E skorlarinda anlamli
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gelisme oldugu saptanmistir. Ayrica yazarlar, KMFO-E ile 6lgiilen yiiriiyiis parametrelerinde
oldugu kadar, KMFO-D ile 6lciilen postiiral stabilizasyon degerlendirmesinde de benzer sekilde
gelismeler oldugu ifade etmislerdir (12). Wallard ve ark. tarafindan yapilan, 8-10 yas arasi, 30
bilateral spastik SP tanili cocugun dahil edildigi ¢aligmada ise, ¢ocuklar RYYE ve KFT almak
tizere randomizasyon ile iki gruba ayrilmiglardir. RY YE alan ¢ocuklar giinde 40 dakika, haftada
5 gilin olmak {izere, toplam 20 seans tedavi alirken, KFT alan ¢ocuklar haftada 5 giin tedavi
almislardir. KMFO-D ve KMFO-E skorlar1 tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda kiyaslandiginda
RYYE alan grupta anlamli artig saptanirken, KFT alan grupta anlamli artis saptanmamustir.
Ayrica tedavi bitimindeki skorlar tedavi gruplari arasinda kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlaml farklilik oldugu ifade edilmistir (75). Literatiirde yer alan bir sistematik derleme ve
meta analize gore, RYYE nin, KFT’ye gore SP’li ¢cocuklarin yiiriime, kosma ve ziplama gibi
kaba motor fonksiyonlari gelistirmede daha etkili olabilecegi saptanirken, sadece KFT ile
kiyaslandiginda, KFT+RYYE’nin KMFO total skor, KMFO-D ve KMFO-E skorlarini
gelistirmek i¢in ek avantaj saglamadig1 saptanmistir. 3. ayda yapilan kontrollerde ise KMFO
skorlarina bakildiginda RYYE’nin, KFT ye iistiinliigii olmadig1 bildirilmistir. Bu meta analizin
sonuclar1 dogrultusunda, SP’li ¢ocuklar gibi ¢esitli 6ziirliiliikk ve yeti yitimi olan hastalarda,
bazen birden ¢ok tedavi beraber uygulandiginda kas yorgunlugunun artmasina bagli olarak
hastalarin tiikenmis ve yorgun hissedebilecegi diisiiniilmiistiir. Boylece tedavi sirasinda,
tizerinde calisilan becerilerde beklenen diizeyde gelismenin saglanamayacagi ihtimali
belirtilmistir (76). Literatiirde yer alan bir bagka sistematik derleme ve meta analiz sonucuna
gore RYYE ile SP’li ¢ocuklarim; diisiik kanit diizeyinde olmak iizere KMFO-D ve KMFO-E
skorlarinda tedavi sonrasi gelisme oldugu ve uzun vadede (2-6 ay) bu etkinin devam etmedigi
bildirilmistir (77). Aksine, 8 ¢calismanin dahil edildigi bir bagka sistematik derlemede ve meta
analizde KMFO-D ve KMFO-E skorlar1 degerlendirildiginde, KFT uygulamalarma kiyasla
RYYE ile, tedavi Oncesi ile sonrasi arasinda anlamli farklilik saptanmamigtir. Bu sonuglar
dogrultusunda RYYE cihazlarinin, maliyeti ve etkinligi arasindaki iligki g6z ontine alindiginda,
KFT yontemlerine iistiinliigii olmadig1 savunulmustur (16). Calismamizda, RYYE ile KMFO-
D skorunda goriilen gelismelerin literatiirdeki ¢aligmalarin ¢gogu ile uyumlu oldugu goriiliirken,
KMFO-E skoru i¢in RYYE nin ek avantaj saglamadig1 saptanmistir. Bu durumun, KMFO-E
ile degerlendirilen yiirime, kosma ve =ziplama becerilerini bagimsiz olarak yapmasi
beklenmeyen KMFSS diizeyi IV olan ¢ocuklarin ¢calismamiza dahil edilmesi ile ilgili oldugu
diisiiniilmektedir. Ayrica ¢alismamizda, KMFO-88’in yatma ve yuvarlanma becerilerini
degerlendiren KMFO-A, oturma becerisini degerlendiren KMFO-B, emekleme ve diz iistii
durma becerilerini degerlendiren KMFO-C skorlarmin istatistiksel analizi yapilmamis olmakla

beraber, KMFO-88 total skorunda elde edilen gelismeler iizerine, bu skorlarda olan
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gelismelerin de katki sagladigi saptanmistir. SP’li ¢ocuklarin kaba motor becerileri {izerine
RYYE’nin katkilarmi degerlendirirken, literatiirde ¢ogunlukla KMFO-D ve KMFO-E
skorlarina odaklanildig1 saptanmistir ve KMFO-88 total skorunun da degerlendirme

parametrelerinde yer almasinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Alt1 dakika yiirime testi ve 10MY'T, yiirtiyebilen SP’li ¢ocuklarin yiiriime kapasitesini
6lgmek i¢in kullanilan gegerli ve giivenilir testlerdir (51, 53). Bizim ¢alismamizda, 6DYT
sonuglarinda zaman igindeki degisiminin, KFT+RYYE grubu ve KFT grubu arasinda anlamli
farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Grup ayrimi yapmadan bakildiginda, tedavi dncesi ve
sonras1 yapilan degerlendirmeler arasindaki fark sinirda anlamli kabul edilmistir. 10MYT
sonuglarinin tedavi dncesi ile sonrasindaki kontrol zamanlarindaki degisimi KFT+RYYE grubu
ve KFT grubu arasinda farklilik gOstermemistir ve grup ayrimi olmaksizin yapilan
degerlendirmede de zamana bagl olarak anlamli bir degisim saptanmamustir. Literatiirde yer
alan 2022 yilinda yapilan bir sistematik derleme ve meta analize gore, SP’li cocuklarin yiirtime
mesafesi ve hiz1 degerlendirildiginde; KFT ile kiyaslandiginda RYYE’ nin istatistiksel olarak
anlaml etkisi oldugu saptanirken; KFT+RYYE ile sadece KFT arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir. Yirlime hizi acisindan tedaviden 4-6 hafta sonra yapilan
degerlendirmede, KFT+RYYE, sadece KFT ye gore istatistiksel olarak daha etkili olarak
saptanmistir. Buna karsilik, yliriime mesafesi i¢in tedavi sonrasi 3. ay yapilan degerlendirmede,
KFT+RYYE ile sadece KFT arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu
sonuglar; SP’li ¢ocuklarda birden fazla tedavinin beraber uygulanmasmin c¢ocuklarda
yorgunluga neden olarak, tedaviden beklenen gelismelerin elde edilemeyebilecegi ile
iliskilendirilmistir (76). 2021 yilinda yapilan sistematik derleme ve meta analiz sonucuna goére
RYYE ile SP’li ¢ocuklarin; yiiriime mesafesinde ve hizinda, tedavi sonrasi gelisme oldugu
saglamistir ve bu gelismenin uzun vadede (2-6 ay) devam ettigi belirtilmistir (77). Ote yandan
2022 yilinda yapilan bir baska sistematik derleme ve meta analizde yer alan 4 ¢alismada 6DYT
degerlendirilmis ve bu ¢alismalarin sonucunda 6DY T sonuglar1 {izerine RYYE ve KFT etkileri
arasinda belirgin bir farklilik saptanmadig1 belirtilmistir (16). Calismalar arasinda bu sekilde
farkli sonuclar elde edilmis olmasinin, ¢alismalarda yer alan SP’li ¢ocuklarin sayisinin az
olmasi ve SP tipi, KMFSS diizeyi ve yas acisindan dagilimlarinin farkli olmasi ile alakal
oldugu disiiniilmektedir. Caligmamizin sonucunda yiiriime, kosma becerilerini kapsayan
KMFO-E skorunda olan gelismelerin, SP’li ¢ocuklarm yiiriime mesafesini ve yiiriime hizim

degerlendiren 6DYT ve 10MYT sonuglarina yansimadig1 goriilmektedir.
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Lance tarafindan spastisite; “tonik germe reflekslerinde (kas tonusunda) hiza bagimli artis
ile karakterize motor bir bozukluktur ve germe reflekslerinde asir1 uyarilma sonucu tendon
cevaplarinin arttig1 bir iist motor ndron bulgusudur” olarak tanimlanmustir (78). Robot yardimli
yiirlime sistemlerinin onciisii sayilan viicut agirligi destekli yiiriime bandi tedavileri sirasinda,
hiza bagiml olarak spastisitenin yogunlugunda artis olabilecegine dair goriisler vardir. Ancak
SKY, inme, multiple skleroz hastalarinin degerlendirildigi ¢alismalarda, RY YE nin spastisiteyi
azalttigini belirten ¢alismalar olmakla beraber (63, 79, 80), Spastisite iizerine belirgin bir etkisi
olmadigini ifade eden ¢aligmalar da vardir (81, 82). Literatiirde bulunan SP’li gocuklarin
degerlendirildigi bir sistematik derleme ve meta analizde, MAS degerleri agisindan RYYE ve
KFT gruplari arasinda tedavi sonrasinda anlamli farklilik saptanmamustir (83). Yasar ve ark.
tarafindan yapilan, 7-14 yas arasi, KMFSS diizeyi 11-V olan, bilateral spastik SP’li ¢ocugun
dahil edildigi ¢aligmada, ¢ocuklar randomize edilerek iki gruba ayrilmislardir. Birinci gruptaki
cocuklar giinde 65 dakika, haftada 2 giin toplam 8 hafta boyunca norofizyolojik egzersiz
tedavisi alirken, ikinci gruptaki ¢ocuklar giinde 40 dakika, haftada 2 giin olan noérofizyolojik
egzersizlere ek olarak haftada 2 giin, glinde 25 dakika olmak iizere toplam 16 seans RYYE
almiglardir. Gastrosoleus, gluteus medius ve kuadriseps femoris kaslarindaki spastisite
degerlendirilirken MAS kullamilmistir. Her iki grupta da tedavi sonrasinda, spastisite
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriiliirken, iki grup arasinda anlaml farklilik
saptanmamistir. Calismanin sonucunda, RYYE’nin spastisite lizerine etkili oldugu ancak
norofizyolojik egzersizlere gore istlinliigi olmadigi sdylenmistir. (84). Bilgilisoy ve ark.
tarafindan yapilan, 6-16 yas arasi, KMFSS diizeyi 11-1V olan bilateral, unilateral ve mikst tip
28 SP’li gocugun dahil edildigi calismada ¢ocuklar, haftada 5 giin, her seans 40 dakika olacak
sekilde toplam 30 seans RYYE almiglardir. Gastrosoleus kaslarindaki spastisite diizeyi MAS
ile degerlendirilmistir. RYYE sonrast KMFSS diizeyleri agisindan bakildiginda, KMFSS
diizeyi Il olan ¢ocuklarda MAS degerleri acisindan anlamli degisim saptanmazken, diizeyi Il
ve IV olan c¢ocuklarda MAS degerlerinde azalma saptanmistir. SP tipi agisindan
degerlendirildiginde, unilateral spastik SP olan ¢ocuklarda MAS degerlerinde anlamli degisim
saptanmazken, bilateral spastik SP olan ¢ocuklarda MAS degerlerinde gelisim saptanmustir.
Mikst tip SP’li ¢ocuklarda ise MAS degerlerinde anlamli farklilik saptanmamistir. Hastalar
KMEFSS diizeyleri ve SP tipleri acisindan gruplar arasi kiyaslandiginda, gruplar arasinda RYYE
sonrasinda MAS diizeyleri agisindan anlamli farklilik saptanmamustir (85). Bizim
calismamizda, SP’li ¢ocuklarin kalga addiiktor, diz fleksor ve ayak bilek plantar fleksor
kaslarindaki spastisite diizeyinde, MAS’a gore degerlendirildiginde, her iki grupta tedavi ile
AE spastisitesinde olumlu veya olumsuz yonden bir degisim olmadigi saptanmustir.

Calismamizda robot seanslarinda yiirime hizi c¢ocuklarin tolere edilecekleri diizeyde
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belirlendigi i¢in, AE tonusunda hiza bagimli bir artis yasanmamistir ve RY' YE nin unilateral ve

bilateral spastik SP’li cocuklarda giivenle kullanilabilecegi tespit edilmistir.

Hedefe ulasma skalasi, gelisimsel bozuklugu olan g¢ocuklarda kullanilabilen duyarli bir
degerlendirme aracidir. Pediatri alaninda kullanilan standart degerlendirme araclarma gore,
motor gelisimi takip etmede daha duyarl bir ara¢ olarak kullanilabilmektedir. SP’1i cocuklarin
kaba motor fonksiyonlar1 iizerine tedavilerin etkilerini degerlendirmek i¢in de kullanilan gegerli
bir aragtir (86). Literatiirde HUS u kullanirken bir veya birden ¢ok hedef belirlenebilecegi
belirtilmistir (87). RYYE’nin SP’li ¢ocuklar iizerine etkisini degerlendirirken HUS kullanan
calisma sayist kisitlidir. Calismamizda aileleri ile HUS kullanilarak ¢ocugun duruma gore
postiir, denge ve yiirime becerileri iizerine birbirinden bagimsiz iki hedef belirlenmistir.
Calismamizin sonucunda KFT+RYYE grubunda birinci hedefin sonuglar1 degerlendirildiginde
tedavi ile anlamli gelisme oldugu saptanmistir. KFT+RYYE grubunda ikinci hedefin sonuglari,
KFT grubunda hem birinci hem de ikinci hedefin sonuclar1 degerlendirildiginde tedavi ile
zamana bagli olarak anlamli bir degisim saptanmamustir. Bilgilisoy ve ark. tarafindan yapilan
calismada, her cocuk ig¢in arastirmaci ve hasta tarafindan HUS kullanilarak birer hedef
belirlenmistir. RY YE sonras1 KMFSS diizeyleri acisindan degerlendirildiginde, KMFSS diizeyi
IT olan ¢ocuklarda HUS degerleri agisindan anlamli degisim bulunmazken, diizeyi Il ve IV
olan ¢ocuklarda ise HUS degerlerinde yiikselme saptanmistir. SP tipi a¢isindan, unilateral
spastik SP olan ¢ocuklarda HUS degerlerinde anlamli degisim bulunmazken, bilateral spastik
SP ve mikst tip SP olan ¢ocuklarda HUS degerlerinde gelisim saptanmistir. Hastalar KMFSS
diizeyleri ve SP tipleri agisindan gruplar arasi kiyaslandiginda, gruplar arasinda RYYE
sonrasinda HUS skorlari agisindan anlamli farklilik saptanmamistir (85). Pool ve ark. tarafindan
yapilan, 5-15 yas aras1t KMFSS diizeyi 3-5 olan 40 SP’li cocugun dahil edildigi ¢alismada,
cocuklar yiiriime bandi tedavisi ve RYYE+yiiriime bandi tedavisi almak iizere iki gruba
ayrilmislardir. Her iki gruptaki ¢ocuklar haftada 3 saat olmak iizere toplam 6 hafta boyunca
tedavi almislardir. Her iki grupta da tedavi 6ncesi ile tedaviden 6 hafta sonra ve tedavi 6ncesi
ile tedaviden 26 hafta sonra yapilan degerlendirmelerde anlamli gelisimler oldugu saptanmistir.
Ancak tedavi bitiminden 6 hafta ve tedavi bitiminden 26 hafta sonra yapilan degerlendirmelerde
iki grup arasinda anlamli farklilik olmadig: bildirilmistir (88). Literatiirde, RYYE’nin SP’li
cocuklarin kaba motor fonksiyonlar tizerine etkisini HUS ile degerlendiren ¢alisma sayisinin
kisith oldugu saptanmustir. Literatiirdeki caligmalarda, RYYE ile SP’li ¢ocuklarin HUS
kullanilarak belirlenen hedeflerinde gelismeler saglandigi bildirilmistir. Bizim ¢alisgmamizda
KFT+RYYE grubunda birinci hedef icin tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerdeki
gelismelerin anlamli oldugu saptanmistir. Ancak KFT+RYYE grubunda ikinci hedef igin, KFT
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grubunda ise her iki hedef i¢in anlamli gelisme bulunmamistir. Calismamizda, ¢ocuklara
aileleri ile ¢ocuga 6zel tedavi hedefleri belirlemenin, her iki grupta da motivasyonu artirici
etkisi oldugu gozlenmistir. Buna ragmen KFT grubunda, belirlenen hedeflere yonelik
uygulanan tedavilerin yeterli olmayabilecegi diisiiniilmiistiir. KFT+RYYE grubunda ise tedavi
ile kaba motor fonksiyonlardaki gelismelerin, giinliikk yasamdaki aktivite ve katilim i¢in

belirlenen hedeflere yansimadig diisiiniilmektedir.

Serebral palsili ¢ocuklarda kullanilan tedavi yontemlerinin etkinligini degerlendirirken,
biitiinclil yaklagimi saglamak icin saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmesi yapilmasi
onemlidir. Literatiirde SP’li ¢ocuklara 6zel olarak tasarlanmis yasam kalitesi 6lg¢eklerinin
kullanim1 olmakla beraber (89-91), RYYE’nin yasam Kkalitesi {izerine etkisi degerlendiren
calisma sayist kisithidir. De Luca ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmaya 10 ataksik spastik SP’li
cocuk dahil edilmis ve tiim ¢ocuklar haftada 2 giin olmak {izere toplam 24 seans robot yardimli
yiiriime tedavisi almislardir. Bu ¢alismanin sonucunda KMFO-88 total skorunda, KMFO-88 B
ve E baslig1 skorlarinda ve Cerebral Palsy Quality Of Life anket sonuglarinda istatistiksel olarak
anlamli bir gelisme oldugu saptanmistir (92). Calismamizda RYYE’nin SP’li ¢ocuklarin yasam
kalitesi lizerine etkisini degerlendirirken klinigimiz tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenirlik
calismas1 yapilan SP’li ¢ocuklar i¢in 6zel olarak tasarlanmis olan Pediatrik Yasam Kalitesi
Envanteri 3.0 SP Modiili kullanilmistir. Tiim ¢ocuklar i¢in standardizasyon saglanmasi
amaciyla bu envanterin ebeveyn raporu kullanilmistir. Calismamizin sonucunda, RYYE’nin
SP’li gocuklarin kaba motor fonksiyonlar1 iizerine gelistirici etkisi KMFO sonuglarina
yansirken ve yagam kalitesi lizerine iyilestirici etki saglamadigi saptanmistir. Yasam kalitesi,
SP’1i ¢ocuklarin kaba motor becerilerini kapsadigi kadar, ailenin ve gocugun sosyal, psikolojik,
egitim ve ekonomik durumlarini de kapsayan multifaktoriyel bir degerlendirmedir. Bu ¢alisma
sonucunda goriilen KMFO skorlarindaki iyilesmeye ragmen yasam kalitesi anketinde anlamli
bir iyilesme olmamasinin, bireyin yasam kalitesinin bir¢cok farkli degiskene bagli olmas: ile
ilgili oldugu diisiiniilmiistiir. Bizim ¢alismamizda, KMFO total skorunda olan gelismelere,
KMFO-D ve KMFO-E skorlarinda olan gelismelerin yani sira yatma, yuvarlanma, oturma
becerilerini degerlendirilen KMFO-A, B ve C skorlarinda da artislarin da katki sagladig
gozlenmigstir. Bu becerilerdeki gelismeler, ayakta durma ve yiirime kadar giinlik yasam
aktivitelerine katilimi ve yasam Kkalitesini artirmayabilecegi i¢in, aileler tarafindan
degerlendirilen yasam Kkalitesi anket sonuglarina yansimadigi diisiiniilmiistiir. Ote yandan,
KFT+RYYE grubunda yer alan SP’li ¢ocuklarin ailelerinin, tedaviye kars1 ilgi ile katilimlarinin
ve tedaviden beklentilerinin yiliksek oldugu gozlemlenmesine ragmen, yasam kalitesi anket

sonuglarinda gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmemistir. Serebral palsili ¢ocuklarin
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ailelerinin tedavideki hedeflerini arastirmak icin yapilan ¢aligmalarda, yiiriime becerisinin
gelistirilmesinin, ailelerinin birincil 6nceliklerinden biri oldugu saptanmistir (93, 94). Bir baska
caligmada, ailelerin SP’li ¢ocuklarini yiiriime egitimi igeren tedavilere ihtiyag¢ hissetmelerinin
sebebinin, ¢ocuklart i¢in bir seyler yapmis olmay1 vicdani bir sorumluluk olarak goérmeleri
nedeniyle olabilecegi belirtilmistir. Ayrica cocuklarin yasinin, ailelerin umutlarini ve
beklentilerini etkileyecegini diistinmiislerdir (95). Bu noktada, Beveridge B. ve ark tarafindan
yapilan calismada belirtildigi gibi (96), SP’1i ¢ocuklarin ailelerinin, robot yardiml tedavilere
kars1 yiiksek beklenti 1ile yaklasabileceklerinin akilda tutulmasinin 6nemli oldugu
distiniilmektedir. Tedaviye uygun hasta se¢imi dikkatle yapildiktan sonra, tedaviden
beklenenlerin ve hedeflerin her ¢ocuga 6zel olarak, aile ile detayli olarak konusulmasi gerektigi

Onerilmektedir.

Bizim ¢alismamizda, RYYE haftada 2-3 seans olarak toplam 15 seans verilmistir. Bu
tedavi programi ile SP’li ¢ocuklarm KMFO total skor, KMFO-D ve KMFO-E skorlarinda
gelismeler oldugu saptanmistir. Ayrica bizim uyguladigimiz tedavi programi ile hem SP’li
cocuklarin hem de ailelerinin tedaviye uyum ve katiliminin kolay oldugu gozlenmistir. SP’li
cocuklar, bu tedavi programinin disinda 6zel egitim ve normal okul derslerine de katildiklari
icin, daha yogun bir tedavi programinin ¢ocuklar ve aileleri i¢in yorucu olabilecegi
diisiiniilmistiir. Literatiirdeki diger calismalar incelendiginde, RYYE toplam seans sayilar1 ve
sikliklart birebir aym1 olmadigi i¢in, ¢aligmalar arasinda birebir kiyaslama yapilamamakla
beraber, tedavi protokollerinin bir¢ogunda SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarinda,
yiirlime mesafe ve hizlarinda gelisimler oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismalara bakildiginda, SP’li
cocuklarin tedavisinde RYYE’nin ne zaman, hangi siklikta ve dozda kullanilmas1 gerektigine
dair bir standardizasyon olmadigini goriilmektedir (6, 14, 74). Bu durumda, hangi ¢ocuga hangi
tedavi dozunun uygun oldugunu segerken, ailenin ve ¢ocugun okul ve sosyal hayata dair diger

faktorlerinin de gz oniinde bulundurulmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Bu calismada, KFT+RYYE grubundaki c¢ocuklarin tedavi seanslarina dair, robot
sisteminden elde edilen bulgular incelendiginde, cocuklarin hepsinin yiirlime mesafesi, yiiriime
stiresi, yiriime hiz1 ve viicut agirhigr destegi degerlerinin biitiin seanslarda degisken seyir
gosterdigi saptanmustir (Sekil 6,7,8). Calismanin baglangicinda, yiiriime hizi, siliresi ve
mesafesinin seanslar ilerledikce artmasi hedeflenirken, viicut agirlig1 desteginin ise azalmasi
hedeflenmistir. Bu ¢caligsmada yer alan hastalar SP’1i ¢ocuklar oldugu i¢in, eriskin hastalar kadar

cihaza uyum saglanmasi kolay olmamistir. Bu ¢alismanin sonuglarina goére, SP’li ¢cocuklarin
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giinliik duygudurumunun, yorgunluk diizeyinin; motivasyon ve tedaviye uyumunu direkt olarak

etkiledigi diistiniilmiistiir.

Serebral palsili ¢ocuklarda robot uygulamalarinin bazi istenmeyen sonuglar1 olabilecegi
literatlirde bildirilmistir. Calismamizda, KFT+RYYE grubunda, robot tedavisi seansi sonrasi 2
cocugun tibia 6n yiiziinde ciltte abrazyon gelismistir ve yara iyilesmesi oluncaya dek 10 giin
siireyle seanslarina ara verilmistir. 14 ¢calismanin dahil edildigi bir sistematik derleme ve meta
analizde yer alan sadece 1 ¢aligmada, az sayida yetiskin SP’li hastanin RY YE sirasinda, cihazin
ortezinin yarattig1 baski nedeniyle uyluk i¢ yiiziinde hafif diizeyde rahatsizlik hissettigi ancak
bu durumun dinlenmekle diizeldigini ve diger seanslari etkilemedigi bildirilmistir (83).
RYYE’nin yiiriime bozuklugu olan ¢ocuklardaki giivenliligini degerlendiren bir ¢alismada 38
(%43) ¢ocukta RYYE seansi sirasinda kas agrisi, eklem agrisi, ciltte kizariklik ve abrazyon,
tendon iritasyonu kaynakli agr1 oldugu bildirilmistir. 33 ¢ocukta bu agri sikayetleri 2-3 giin
icinde kendiliginden diizelirken, 5 ¢cocukta tedaviye ara verilmesi gerektigi belirtilmistir (97).
Literatiirdeki diger ¢alismalarda ise RYYE’ye bagh belirgin bir yan etki saptanmadigi ve
tedavinin SP’li ¢ocuklar tarafindan kolaylikla tolere edilebildigi ifade edilmistir (74, 97, 98).
Calismamizin sonuglarina gore, RYYE’ye alinan ¢ocuklarin iki kat kalin kiyafet giymeleri ve
mutlaka her seans sonunda cilt lezyonlar1 acisindan kontrol edilmeleri gerektigi onerilmektedir.
Ayrica ¢ocuklarin bir kisminin, tedavinin ilk seansinda cihazdan veya yabancilardan korkarak
agladiklar1 ancak 6zellikle ekrandaki oyunlar basladiktan sonra cihaza olan uyumlarinin ve
katilimlarinin arttigt gézlenmistir. Bu durumda hemen tedaviden vazgeg¢meyip ¢ocugun
motivasyonunu artiracak sekilde oyunlar ile tesvik edilebilecegi diisiiniilmiistiir. Bu baglamda
RYYE’nin ilk iki seansinin hem ¢ocugun degerlendirilmesi i¢cin hem de ¢ocugun cihaza
aligmasi icin bir deneme seansi olarak yapilabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica RYYE seanslarina
eslik eden fizyoterapistin cesaretlendirmesi ve cihazdaki oyunlarin yardimi ile SP’li ¢ocuklarin
cihaza uyumunun kolaylastig1 diistiniilmektedir. Bizim ¢alismamizda sadece 3 ¢ocuk, iki seans
denenmesine ragmen hem yabancilardan hem de cihazdan korktuklar1 ve ajite olduklari i¢in
uyum saglanamamasi nedeniyle RYYE’ye alinamamustir. Literatiirde yer alan ¢aligmalarda da
RYYE sirasinda kullanilan sanal gerceklik oyunlarinin tedaviye katilimi artirdig bildirilmistir
(99). Ayrica fizyoterapistin sozel olarak verdigi destegin de ¢ocuklarin dikkat ve

motivasyonunu artirmaya yardimei oldugu belirtilmistir (98).

Calismanin giiclii yonleri bulunmaktadir. Oncelikle, calismanin randomize karsilastirmali
calisma tasarimi ile planlanmis olmast ve gruplardaki hastalarin, calismanin sonug

parametrelerini etkileyebilecek yas, SP tipi ve KMFSS diizeyi agisindan tabakali sekilde
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randomize edilmis olmasi ve gii¢ analizinin yapilmis olmasi énemlidir. RYYE seanslarinin
aynmi fizyoterapist tarafindan yapilmasi ve hastalarin degerlendirmelerinin ayni1 hekim
tarafindan yapilmasi, ¢ocuklarim hem tedaviye hem de degerlendirme testlerine uyumunu
artirmasi ve kisiler arasi degerlendirme farkliliklarini gidermesi agisindan c¢alismanin giiglii
yonlerindendir. Ayrica, RYYE’nin SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlari iizerine etkinligi
HUS kullanilarak degerlendirilmistir. Son olarak bilgimiz dahilinde, ¢alismamiz SP’li
cocuklarda RYYE ve KFT’nin yasam kalitesi {izerine etkisini kiyaslamak i¢in Pediatrik Yasam

Kalitesi Envanterini kullanan ilk randomize karsilastirmali ¢alismadir.

Calismamizin bazi kisithiliklart da bulunmaktadir. Bu ¢alismada, RYYE her ne kadar
literatiirde belirtilen etkin siire araliginda uygulanmis olsa da, tiim c¢ocuklara ayni siirede

standart uygulama yapilamamis olmasi ¢alismanin kisithiligidir.

Sonug olarak, rutin KFT ile beraber haftada 2-3 giin olmak iizere toplam 15 seans
uygulanan RYYE’nin, SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarinda gelisme saglayan
uygulanabilir ve giivenli bir yontem oldugu tespit edilmistir. RYYE’nin, 5-18 yas arasi,
KMFSS diizeyi II-1V olan, bilateral ve unilateral spastik SP’li ¢cocuklarin rutin tedavilerine

eklenebilecegi dnerilmektedir.
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8. SONUC ve ONERILER

Calismamizin sonucunda KFT ye ek olarak uygulanan RYYE’nin SP’li cocuklarin kaba
motor fonksiyonlarinda gelisme sagladigi saptanmistir. Ote yandan g¢ocuklarin yiiriime
mesafesi ve hizi, alt ekstremite spastisitesi ve yasam kalitesi iizerine belirgin bir etkisi olmadig1

saptanmistir.

Giliniimiizde teknoloji alanindaki gelismelerin, rehabilitasyon alanina da hizla etki ettigi
goriilmektedir. Pediatrik rehabilitasyon alaninda da giin gectik¢e robot yardimli tedavilerin
kullanim1 artmaktadir. Ayrica SP’li ¢ocuklarin ve ailelerin robot yardimli tedavilere olan
ilgilerinin yiiksek oldugu da goriilmektedir. Bu nedenle RYYE’nin SP’li cocuklarin

rehabilitasyonuna katkisinin degerlendirilmesinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizdan elde edilen bulgular 1s1ginda, RYYE’nin SP’li ¢ocuklarin kaba motor
fonksiyonlarm1  gelistirmek amaciyla kullanilmasinin  uygun ve giivenli oldugu
diisiiniilmektedir. Bu tedavi programu ile elde edilen gelisimlerin 3 aylik takip boyunca devam
ettigi saptanmustir. Bundan sonra yapilacak ¢alismalarda daha uzun siireli RY'YE uygulanmasi

ve etkisinin daha uzun siire devam edip etmediginin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Bizim ¢aligmamizin sonucunda 6DYT sonuglarinda sinirda anlamli degerler saptanirken,
10MYT sonuglarinda anlamli gelisme saptanmamaistir. Bu parametreler i¢in SP’li ¢ocuklar; yas,
SP tipi ve KMFSS diizeyi arasinda gruplanarak detayli olarak degerlendirme yapilan yeni

randomize karsilastirmali ¢alismalarin yapilabilecegi 6nerilmektedir.

Calismamizda KFT’ye ek olarak uygulanan RYYE ile c¢ocuklarin AE spastisite
degerlerinde olumlu ya da olumsuz yonde anlamli degisimler olmadigi tespit edilmistir.
Gelecekte, AE kaslarina Botulinum toksin A enjeksiyonu yapilmasini takiben uygulanan
RYYE’nin ek avantaj saglayip saglamadigini degerlendiren randomize Kkarsilastirmali

calismalar yararli olabilir.

Bu calismada HUS kullanilarak tiim g¢ocuklara spesifik hedef belirlenmesinin hem
KFT+RYYE grubunda hem de KFT grubunda ¢ocuklarin ve ailelerinin tedaviye olan katilim
ve motivasyonunu artirdigr goriilmiistiir. SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonu artik sadece gocuk
odakli degil, ailelerin de aktif birer katilimci1 olmasini hedefledigi icin, HUS gibi ¢ocuga 6zel
hedef belirleyen ve bunu yaparken hem c¢ocugu hem de ailesini dahil eden araglarin
kullanilmasinin yayginlastirilmasi 6nerilmektedir. Ancak ¢aligmamizin sonucunda RYYE ile
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kaba motor fonksiyonlarinda olan gelismelerin, HUS ile hedeflerin hepsine yansimadigi
saptanmistir. Bundan sonra yapilacak ¢alismalarda, RYYE ile ¢ocuklarin giinliik hayattaki
aktivite ve katilimlarina yonelik daha fazla hedeflerin belirlenmesinin ve RYYE ile HUS
arasindaki iligskinin detayli incelenmesinin SP’li ¢ocuklarin tedavi ve takip siireglerine katki

saglayacagi diisiiniilmektedir.

Calismamizdan elde edilen verilere gore hem KFT+RYYE grubunda hem de KFT
grubunda Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri SP Modiilii ebeveyn raporu sonuglarinda anlamli
gelismeler saptanmamustir. Ailelerin sosyal, ruhsal, ekonomik ve ¢evresel faktorlerinin, SP’1i
cocuklarin yasam kalitesine bakis acisim1 etkiledigi diisiiniilmektedir. Yasam kalitesinin
degerlendirildigi c¢alismalarda bu duruma biitiinciil olarak yaklagsmanin 6nemli oldugu
goriilmektedir. Ayrica ¢alismamizda, SP’li c¢ocuklarin ailelerinin RYYE’den biiyiik
beklentilerinin oldugu goézlenmistir. Tedavi hedefleri planlanirken ve ailelere bilgi verilirken
bu durumun da akilda tutulmasi gerektigi 6nerilmektedir. Bundan sonra yapilacak caligmalarda,
Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri SP Modiiliiniin ¢ocuk raporlarinin da uygun olan
hastalarda, ebeveyn raporlarina ek olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Boylece ¢ocugun
ve ailesinin bakis acilarini degerlendirmenin ve kiyaslamanin miimkiin olabilecegi

diistiniilmektedir.

Bu ¢alismanin sonucunda, KFT ye ek olarak haftada 2-3 giin toplam 15 seans RY YE’nin
5-18 yas arasi, KMFSS diizeyi I1-1V olan unilateral ve bilateral spastik SP’li ¢ocuklarin kaba
motor fonksiyonlarim1 gelistirmek i¢in etkili ve wuygulanabilir bir tedavi oldugu

distiniilmektedir.
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10. EKLER

Ek 1. Hasta Takip Formu

01.12.2021 Versiyon No: 3

Serebral Palsili Cocuklarda Robot Yardimh Yiiriime Egitiminin Etkinligi: Randomize
Karsilastirmah Calisma

Hasta Takip Formu

Tedavi oncesi | Tedavi Tedaviden 6 Tedaviden 12
sonrasi hafta sonra hafta sonra
Degerlendirme
Tarihi
Ad-Soyad:
Cinsiyet:
Protokol no:
Telefon:
Adres:
Dogum Tarihi:
Yas: Boy: Kilo:
CP tipi: Spastik Unilateral [ | Spastik Bilateral [ | Diger
KMFSS level: 1[_] 2[ ] 3] 4] 5[]
Ek Hastalik: Yok [ ] Var []
Mevcutta antispastik ilaclar: Yok [ | Var[__|
Botulinum toksin enjeksiyonu: Yok [__| Var [ ]

En son Botulinum toksin enjeksiyonu tarihi ve bolgesi:

Ortez kullamimy/kullandigi siire (giinliik):

Ortopedik cerrahi: Yok[ ] Var [ ]

Operasyon ad1 ve tarihi:
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Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezinde ozel egitim: Yok [ | Var |

Siiresi ve sikhigi

Robot Tedavisi Verileri

Seans Sayisi

Toplam
Yiiriime

Mesafesi (m)

Toplam Yiiriime Hiz Viicut Agirhg:
Yiiriime Siiresi | (km/sa) Destegi (kg)
(dk)

Bulgular

1. Degerlendirme (Tedavi Oncesi)

KMFO -88 (skor):

KMFO-D (skor):

KMFO-E (skor):

6 DKYT: 10 MYT: MAS (skor)
Kalga Addiiktor:
MAS (skor) MAS (skor) Hedefe Ulagma
Diz Fleksor: ABPF: Skalasi:
Pediatrik Yasam
Kalitesi:

2. Degerlendirme (Tedavi Sonrasi)

KMFO -88 (skor):

KMFO-D (skor):

KMFO-E (skor):

6 DKYT: 10 MYT: MAS (skor)
Kal¢a Addiiktor:
MAS (skor) MAS (skor) Hedefe Ulasma
Diz Fleksor: ABPF: Skalast:
Pediatrik Yasam
Kalitesi:

62




3. Degerlendirme (Tedaviden 6 hafta sonra)

KMFO -88 (skor):

KMFO-D (skor):

KMFO-E (skor):

6 DKYT: 10 MYT: MAS (skor)
Kalga Addiiktor:
MAS (skor) MAS (skor) Hedefe Ulagma
Diz Fleksor: ABPF: Skalast:
Pediatrik Yasam
Kalitesi:

4. Degerlendirme (Tedaviden 12 hafta sonra)

KMFO -88 (skor):

KMFO-D (skor):

KMFO-E (skor):

6 DkYT: 10 MYT: MAS (skor)
Kal¢a Addiiktor:
MAS (skor) MAS (skor) Hedefe Ulagma
Diz Fleksor: ABPF: Skalast:
Pediatrik Yasam
Kalitesi:
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Ek 2. Kaba Motor Fonksiyon Ol¢egi-88

A) Yatma ve yuvarlanma:

1) Supin, bas orta hatta: bas1 ekstremitelerle simetrik dondiirme

2) Supin: elleri orta hatta getirme, parmak parmaga

3) Supin: bas1 45°kaldirmak

4) Supin: sag kalca ve dizin tam EHA ile fleksiyonu

5) Supin: sol kalca ve dizin tam EHA ile fleksiyonu

6) Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sag kolu capraz yone uzatmak
7) Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sol kolu ¢apraz yone uzatmak
8) Supin: saga yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona gecmek

9) Supin: sola yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona gegmek

10) Prone: bast muayene masasindan kaldirmak

11) Onkol iizerinde prone: dirsekler ekstansiyonda gogiis kalkmis 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 gecmek

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:

18) Supin, eller muayene eden tarafindan kavranmis: kendini bas kontrolii ile oturma
pozisyonuna ¢ekmek

19) Supin: saga yuvarlanarak oturmak

20) Supin: sola yuvarlanarak oturmak

21) Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle: basi kaldirip 3sn durmak

22) Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle: basi orta hatta kaldirip 10 sn durmak
23) Minderde oturarak, kol (lar) destegi ile: 5 sn 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

donmek



27) Minderde oturarak: sol tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski haline
donmek

28) Sag taraf lizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmadan oturmak

29) Sol taraf lizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmadan oturmak

30) Minderde oturarak: otururken yiiziistii pozisyona gegmek

31) Minderde oturarak, ayaklar 6nde: sag tarafi lizerinden 4 nokta pozisyonuna gegmek
32) Minderde oturarak, ayaklar dnde: sol tarafi lizerinden 4 nokta 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: yliksek siraya oturmak

C) Emekleme ve diz iistii durma:

38) Prone: 1,8 m 6ne dogru siiriinmek

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

40) Dort nokta: kol desteksiz oturma pozisyonuna gegmek

41) Prone: dort nokta pozisyonuna gegmek

42) Dort nokta: sag kolu omuz seviyesinden yukar1 ekstansiyona getirmek
43) Dort nokta: sol kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek
44) Dort nokta: 1,8 m emeklemek /gitmek

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

46) Dort nokta: eller ve dizler lizerinde emekleyerek 4 basamak tirmanmak
47) Dort nokta: eller ve dizler lizerinde geri emekleyerek 4 basamak inmek
48) Minderde oturarak: kollar1 kullanarak ytiksek diz pozisyonuna gegip 10 sn boyunca kol
desteksiz durmak

49) Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sag diz lizerine gecip 10 sn boyunca kol desteksiz durmak

50) Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sol diz {izerine gecip 10 sn boyunca kol desteksiz durmak
51) Yiiksek diz: kollardan desteksiz 10 adim yliriimek

D) Ayakta durma:

52) Yerde: yliksek siraya tutunup kalkmak

53) Ayakta: kollardan desteksiz 3 sn durmak

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

55) Ayakta: yliksek siraya tek elle tutunup sol ayagi kaldirarak 3 sn durmak

56) Ayakta: desteksiz 20 sn durmak
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57) Ayakta: desteksiz sol ayak tizerinde 10 sn durmak

58) Ayakta: desteksiz sag ayak {izerinde 10 sn 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) Yiirtime, kosma ve atlama:

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

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

67) Ayakta, her iki elden tutarak: 10 adim 6ne yiiriimek

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

69) Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek

70) Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek, durmak,180° déonmek, geri yiiriimek

71) Ayakta: 10 adim geriye yiiriimek

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

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

74) Ayakta: 2 cm geniglikte 10 adim yiirlimek

75) Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sag ayakla asmak

76) Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sol ayakla agsmak

77) Ayakta: 4,5 m kosmak, durmak, geri donmek

78) Ayakta: sag ayakla topa vurmak

79) Ayakta: sol ayakla topa vurmak

80) Ayakta: her iki ayakla 30 cm yliksege ziplamak

81) Ayakta: her iki ayakla 30 cm 6ne ziplamak

82) Ayakta, sag ayak iizerinde: 60 cm lik dairede sag ayak {izerinde 10 kez ziplamak
83) Ayakta, sol ayak ilizerinde: 60 cm lik dairede sol ayak tlizerinde 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 4 basamak ¢ikmak

87) Ayakta: adim degistirerek 4 basamak inmek

88) Ayakta, 15 cm yliksekteki basamakta: her iki ayakla agagi atlamak
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SKORLAMA

0:=Baglatamaz

1= bagimsiz olarak baglatabilir

2= Kismen tamamlar

3= Bagimsiz olarak tamamlar

Ortezlerin ilk olarak uygulandigi item numarasini veriniz.

YARDIMCI CIHAZLAR ORTEZLER (BREYSLER)
Iticiler Kalga kontrol
Walker, yiiriiteg Diz kontrol
Kanadiyen Ayakbilegi/ ayak kontrol
Koltuk degnegi Ayak kontrol
Tripot Ayakkabilar
Baston Diger
Higbiri Higbiri
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Ek 3. Pediatrik Yasam Kalitesi

Serebral Palsi Modiili

Uyarlama 3.0

Kiiciik Cocuklar (5-7 Yaslar) icin Anne/Baba Raporu

Talimatlar

Serebral Palsili cocuklar arasira 6zel sorunlari olur. Liitfen, son BIR ay i¢inde gocugunuz igin
her birinin ne kadar ¢ok sorun olusturdugunu daire igine alarak bize sdyleyin.

0 O, asla bir sorun degil ise

1 O, nadiren bir sorun ise

2 O, arasira bir sorun ise

3 O, sik sik bir sorun ise

4 O, her zaman bir soru ise

Dogru veya yanlis cevaplar yoktur.

Anlamadiginiz bir soru olursa, liitfen yardim isteyin.

Son BIR ay icinde, ¢ocugunuz i¢in bu ne kadar ¢ok sorun olusturdu...

GUNLUK AKTIVITELER (ile| Asla | Nadiren | Arasira | Siksik | Her
problemler) zaman
1.Ayakkabilarini giyerken gii¢liik 0 1 2 3 4

2. Gomleginin diigmelerini iliklerken | O 1 2 3 4
giicliik

3.Kiyafetini basindan basindan | 0 1 2 3 4
cikarirken

giicliik

4.Pantalon giyerken giicliik 0 1 2 3 4
5.Sacini tararken giicliik 0 1 2 3 4
6.Tuvaleti kullanmak ic¢in banyoya | O 1 2 3 4
giderken giicliik

7.Tuvaleti kullanmak i¢in soyunurken | O 1 2 3 4
giicliik

8.Dus teknesi/kiivete girerken ve |0 1 2 3 4
cikarken giicliik

9.Dislerini fir¢alarken giicliik 0 1 2 3 4
OKUL AKTIVITELERI (ile | Asla | Nadiren | Arasira | Sik sik | Her
problemler) zaman
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1.Kursun kalem veya renkli kalemle
yazarken veya resim yaparken
giicliik

2.Makas kullanirken giigliik

o

1

w

S

3.Bilgisayarda klavye kullanirken
giicliik

1

4.Bilgisayarmn  faresini  kullanirken
giicliik

1

HAREKET ve DENGE (ile
problemler)

Asla

Nadiren

Arasira | Sik sik

Her
zaman

1.Bir veya iki bacagim hareket
ettirirken glicliik

1

2

3

2.Bir veya iki kolunu hareket ettirirken
giicliik

1

2

3

3.Vicudunun bolimlerini  hareket
ettirirken glicliik

4.Sandalyede oturdugunda dengesini
saglamada giicliik

5.Ayakta iken dengesini saglamada
giicliik

AGRI ve ACI (ile problemler)

Asla

Nadiren

Arasira

Sik s1k

Her
zaman

1.Kaslar ve/veya eklemlerde agrilar | O

1

2

2.Cok fazla agr1 olmasi 0

2

SN

3.Kaslarve/veya eklemlerindeki agr1 | O
veya acl
nedeniyle uyumada giicliik

2

4 Kaslarinda  sertlesme  ve/veya | O
hassaslagma

1

2

YORGUNLUK (ile problemler)

Asla

Nadiren

Arasira

Her
zaman

1.Yorgun hissetme 0

2.Fiziksel olarak zayif hissetme | O
(giiclii olmama)

3.Cok fazla dinlenme ihtiyaci 0

SN

4.Sevdigi seyleri yapmak i¢in yeterli | O
giicli olmadigini hissetme

YEMEK YEME AKTiVITELERi
(ile problemler)

Asla

Nadiren

Arasira

Sik sik

Her
zaman

1.Kasik ve/veya catal ile yemek 0
yerken giicliik

1

2

3

2.Yiyecegini ¢cignemede giicliik

3.Fincan/kupa tutmada giicliik

4.Kendi basina igmede gli¢liik

oO|o|0|O

5.Yiyecegini kesmede gii¢liik

NINININ

WWwWwiw

EE R

KONUSMA ve ILETISIM (ile
problemler)

Asla

1
1
1
1
N

adiren

Arasira

Sik s1k

Her
zaman
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1.Ne istedigini ailesine sOylemekte
giicliik

2.Ne istedigini basakalarina
sOylemede
giiclik

3.0nun  soOylediklerini  ailesinin
anlamasinda
giicliik

4.0nun soylediklerini bagkalarinin
anlamasinda
glicliik
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Ek 3. Pediatrik Yasam Kalitesi (devam)
Serebral Palsi Modiilii
Uyarlama 3.0

Cocuklar (8-12 Yaslar) icin Anne/Baba Raporu

Talimatlar

Serebral Palsili cocuklar arasira 6zel sorunlari olur. Liitfen, son BIR ay i¢inde ¢ocugunuz igin
her birinin ne kadar ¢ok sorun olusturdugunu daire igine alarak bize sdyleyin.

0 O, asla bir sorun degil ise
1 O, nadiren bir sorun ise
2 O, arasira bir sorun ise

3 O, sik sik bir sorun ise

4 O, her zaman bir soru ise

Dogru veya yanlis cevaplar yoktur.

Anlamadiginiz bir soru olursa, liitfen yardim isteyin.

Son BIR ay i¢inde, ¢ocugunuz icin bu ne kadar ¢ok sorun olusturdu...

GUNLUK AKTIVITELER (ile| Asla | Nadiren | Arasira | Sik sik | Her
problemler) zaman
1.Ayakkabilari giyerken giicliik 0 1 2 3 4

2. Gomleginin diigmelerini iliklerken | O 1 2 3 4
giicliik

3.Kiyafetini basindan basindan | O 1 2 3 4
cikarirken

giicliik

4.Pantalon giyerken giicliik 0 1 2 3 4
5.Sagin1 tararken giicliik 0 1 2 3 4
6.Tuvaleti kullanmak i¢in banyoya | O 1 2 3 4
giderken giicliik

7.Tuvaleti kullanmak i¢in soyunurken | O 1 2 3 4
giicliik

8.Dus teknesi/kiivete girertken ve | O 1 2 3 4
cikarken giicliik

9.Diglerini firgalarken giicliik 0 1 2 3 4
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OKUL AKTIVITELERI (ile
problemler)

Asla

Nadiren

Arasira | Sik sik

Her
zaman

1.Kursun kalem veya renkli kalemle
yazarken veya resim yaparken
giicliik

2

3

2.Makas kullanirken giigliik

1

w

SN

3.Bilgisayarda klavye kullanirken
giicliik

1

4.Bilgisayarmm  faresini  kullanirken
giicliik

1

HAREKET ve
problemler)

DENGE (ile

Nadiren

Arasira | Sik sik

Her
zaman

1.Bir veya iki bacagin1 hareket
ettirirken giicliik

1

2

3

2.Bir veya iki kolunu hareket ettirirken
giicliik

1

2

3

3. Vicudunun bolimlerini  hareket
ettirirken giicliik

4.Sandalyede oturdugunda dengesini
saglamada giicliik

5.Ayakta iken dengesini saglamada
giicliik

AGRI ve ACI (ile problemler)

Asla

Nadiren

Arasira

Sik sik

Her
zaman

1.Kaslar ve/veya eklemlerde agrilar | O

2

2.Cok fazla agr1 olmasi 0

2

o

3.Kaslarve/veya eklemlerindeki agr1 | O
veya acl
nedeniyle uyumada giicliik

2

4 Kaslarinda  sertlesme  ve/veya | O
hassaslagma

1

2

YORGUNLUK (ile problemler)

Asla

Nadiren

Arasira

Sik s1k

Her
zaman

1.Yorgun hissetme 0

N

w

2.Fiziksel olarak zayif hissetme | O
(giiclii olmama)

3.Cok fazla dinlenme ihtiyaci 0

SN

4.Sevdigi seyleri yapmak i¢in yeterli | O
giicli olmadigini hissetme

YEMEK YEME AKTiVITELERi
(ile problemler)

Asla

Nadiren

Arasira

Sik sik

Her
zaman

1.Kasik ve/veya catal ile yemek 0
yerken giicliik

1

2

3

2.Yiyecegini ¢cignemede giicliik

3.Fincan/kupa tutmada giicliik

4.Kendi bagina igmede giigliik

oO|o|o|Oo

5.Yiyecegini kesmede gii¢liik

e

NINININ

WWwwiw

AP

72



KONUSMA ve ILETISIM (ile| Asla | Nadiren | Arasira | Stksik | Her
problemler) zaman
1.Ne istedigini ailesine sdylemekte 1 2 3 4
giiclik

2.Ne istedigini basakalaria 1 2 3 4
sOylemede

glicliik

3.0nun  soOylediklerini  ailesinin 1 2 3 4
anlamasinda

giicliik

4.0nun soylediklerini bagkalarinin 1 2 3 4

anlamasinda
glicliik
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Ek 3. Pediatrik Yasam Kalitesi (devam)
Serebral Palsi Modiilii
Uyarlama 3.0

Gencler (13-18 Yaslar) icin Anne/Baba Raporu

Talimatlar

Serebral Palsili genglerin arasira dzel sorunlari olur. Liitfen, son BIR ay icinde ¢ocugunuz igin
her birinin ne kadar ¢ok sorun olusturdugunu daire igine alarak bize sdyleyin.

0 O, asla bir sorun degil ise
1 O, nadiren bir sorun ise
2 O, arasira bir sorun ise

3 O, sik sik bir sorun ise

4 O, her zaman bir sorun ise

Dogru veya yanlis cevaplar yoktur.

Anlamadiginiz bir soru olursa, liitfen yardim isteyin.

Son BIR ay icinde, ¢ocugunuz i¢in bu ne kadar ¢ok sorun olusturdu...

GUNLUK AKTIVITELER (ile| Asla | Nadiren | Arasira | Siksik | Her
problemler) zaman
1.Ayakkabilarini giyerken gii¢liik 0 1 2 3 4

2. Gomleginin diigmelerini iliklerken | O 1 2 3 4
giicliik

3.Kiyafetini basindan basindan | 0 1 2 3 4
cikarirken

giiclik

4.Pantalon giyerken giicliik 0 1 2 3 4
5.Sacini tararken giicliik 0 1 2 3 4
6.Tuvaleti kullanmak icin banyoya | O 1 2 3 4
giderken giicliik

7.Tuvaleti kullanmak i¢in soyunurken | O 1 2 3 4
giicliik

8.Dus teknesi/kiivete girerken ve | O 1 2 3 4
cikarken giicliik
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9.Diglerini firgalarken giicliik

2

OKUL AKTIVITELERI
problemler)

(ile

Asla

Nadiren

Arasira

Sik sik

Her
zaman

1.Kursun kalem veya renkli kalemle
yazarken veya resim yaparken
giiclik

2

2.Makas kullanirken giigliik

1

w

o

3.Bilgisayarda klavye kullanirken
giicliik

1

o

4 Bilgisayarin  faresini  kullanirken

giicliik

1

HAREKET ve DENGE OLCEGI
(ile problemler)

Nadiren

Arasira

Sik s1ik

Her
zaman

1.Bir veya iki hareket

ettirirken giigliik

bacagini

1

2

3

2.Bir veya iki kolunu hareket ettirirken
giicliik

2

3

3.Vicudunun bolumlerini  hareket

ettirirken giigliik

4.Sandalyede oturdugunda dengesini
saglamada gii¢liik

5.Ayakta iken dengesini saglamada
giicliik

AGRI ve ACI (ile problemler)

Asla

Nadiren

Arasira

Sik s1k

Her
zaman

1.Kaslar ve/veya eklemlerde agrilar | O

1

2

o

2.Cok fazla agr1 olmasi

2

SN

3.Kaslarve/veya eklemlerindeki agr1 | O
veya act
nedeniyle uyumada giicliik

2

4 Kaslarinda  sertlesme
hassaslasma

ve/veya | 0

YORGUNLUK (ile problemler)

Asla

Nadiren

Arasira

Sik
sik

Her
zaman

1.Yorgun hissetme 0

1

2

2.Fiziksel olarak zayif hissetme | O
(gliclii olmama)

1

2

o

3.Cok fazla dinlenme ihtiyaci

1

2

SN

4.Sevdigi seyleri yapmak i¢in yeterli | O
giicii olmadigin1 hissetme

1

2

YEMEK YEME AKTiVITELERI
(ile problemler)

Asla

Nadiren

Arasira

Sik
sik

Her
zaman

1.Kasik ve/veya ¢atal ile yemek 0
yerken giicliik

1

2

(@)

2.Yiyecegini ¢cignemede giicliik

o

o

3.Fincan/kupa tutmada gii¢liik

(Y

N

w

o

4.Kendi bagina icmede gii¢liik 0
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5.Yiyecegini kesmede giigliik 0 1 2 3 4
KONUSMA ve ILETISIM (ile| Asla Sik Her
problemler) Nadiren | Arasira | sik zaman
1.Ne istedigini ailesine sOylemekte | O 1 2 3 4
giicliik

2.Ne istedigini bagakalarina | O 1 2 3 4
sOylemede

giiclik

3.0nun  soOylediklerini  ailesinin | O 1 2 3 4
anlamasinda

giicliik

4.0nun soOylediklerini bagkalarinin | O 1 2 3 4

anlamasinda
giiclik
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