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OZET

Sezer Urgen M., Hemiparatik serebral palsili gocuklarda sanal gergeklik
yonteminin denge ve ileri diizey motor beceriler lizerine olan etkisinin
incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik
Tedavi Ve Rehabilitasyon Programi Yuksek Lisans Tezi, Ankara, 2013.

Bu calismanin amaci sanal gergeklik uygulamasinin hemiparatik serebral
palsili (SP) g¢ocuklarin denge ve ileri dizey motor gelisiminde etkili olup
olmadigini incelemektir. Calismamiza, yaslari 7-14 arasinda degisen spastik
hemiparatik SP tanisi alan 30 ¢ocuk katildi. Sosyodemografik ve tanimlayici
verilerin yani sira c¢ocuklarin tedavi Oncesi ve sonrasi kaba motor
fonksiyonlari, performanslari, ¢ift ayak ve tek ayak Uzerinde durus sureleri,
tandem durus suresi, kalk ve yuru testi, bagimsiz sigrama sayilari, pediatrik
denge Olguti uygulandi. Tum c¢ocuklar haftada iki seans Bobath
Norogelisimsel Tedavi yontemine dayall fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina alindi. Iglerinden 15 tanesi kontrol grubu olarak segildi. Rastgele
ornekleme yontemiyle secilen 15 ¢ocuk ise aldiklari egitime ek olarak haftada
iki seans sanal gergeklik uygulamasi olan Wii Fit uygulamasina dahil edildi
(tedavi grubu). Cocuklar dokuz hafta boyunca edgitildi. Toplam 18 seans
uygulama vyapildi. Uygulama sonrasi her iki grubun GMFM, GMPM
puanlarindaki, tek ayak ve tandem durus surelerindeki ve pediatrik denge
puanlarindaki farkliliklar anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi grubunda kontrol
grubundan farkh olarak uygulama sonrasi bagimsiz sigrama sayilarinda, kalk
ve ylri testi ortalama siiresinde anlaml farkhliklar bulundu (p<0.05). iki grup
karsilastirildiginda tedavi oOncesi benzerlik gosteren GMFM ve GMPM
puanlari, duz ve yumusak zemindeki bagimsiz sigrama sayilari tedavi
sonrasi farklilik gostermistir (p<0.05). Sanal gercgeklik ydntemlerinden Wii Fit
uygulamasinin  rehabilitasyon amach kullaniimasi hemiparatik SP’li
cocuklarin dengesini ve ileri dizey motor becerilerini gelistirmistir. Daha
sonra yapilacak olan calismalarin genis ve farkli 6rneklem gruplarinda,
laboratuar ve klinik degerlendirme yontemleri kullanilarak, randomize
kontrollt olarak yapilmasi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Sanal Gergeklik, Wii Fit, Denge, Motor
Beceri, Norogelisimsel Tedavi
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ABSTRACT

Sezer Urgen M. Investigation of the effects of virtual reality program for
balance and advanced motor abilities in children with hemiparetic
cerebral palsy, University of Hacettepe, Health Science Instute, Physical
Therapy and Rehabilitation Program, Master Thesis, Ankara, 2013. The
aim of this study was to investigate the effects of virtual reality program for
balance and advanced motor abilities in children with hemiparetic cerebral
palsy. This study included 30 children with hemiparetic cerebral palsy
between the ages of 7-14 years. Following recording demographic data,
gross motor function and performance measure tests, one and two leg
standing tests, tandem standing tests, time up and go tests,independent
jumping numbers and pediatric balance scale were used for balance
assessments at baseline and after treatment. All subjects were treated by
Bobath Neurodevelopmental Therapy (NDT) 2 times per week for 9 weeks in
which randomly selected 15 children undergone Wii Fit which is a kind of
virtual reality program, 2 times per week additional to their NDT program
(treatment group). The other group is called control group. All subjects had
the treatment during 9 weeks, totally 18 times. After applications in control
group, according to the obtained data, NDT caused a decrease in the
completion one leg and tandem standing, pediatric balance scale, GMFM
and GMPM scores(p<0.05) when baseline and after treatment were
compared. In application group, NDT and Wii application caused a decrease
in the completion time of TUG, one leg and tandem standing, scores of
GMFM, GMPM, pediatric balance scale and independent jumping numbers.
(p<0.05). When the groups were compared the scores of GMFM, GMPM,
independent jumping numbers on smooth and soft surface were similar at
baseline although had differences after the applications (p<0.05). Wii Fit
application improves balance and advanced motor abilities in children with
hemiparetic cerebral palsy. It is suggested that future studies which will aim
to explore the effectiveness of the Wii Fit application on balance should be
randomized on wide and different sample size as well as using laboratory
and clinical assessments together.

Key Words: Cerebral palsy, virtual reality, Wii Fit, balance, motor skKills,
Neurodevelopmental Therapy
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), dogum 6ncesi, dogum sirasi veya dogum sonrasi
immatur beyindeki bir lezyon sonucu ortaya c¢ikan, noéromuskuler bir
bozukluktur ve cocukluk déneminde oldukga sik gérilmektedir. Ulkemizde
yapilan bir galismada SP orani her 1000 canli dogumda 4,4 olarak
belirtilmistir. SP’de motor gelisim yetersizliginin yani sira mental, gérme,
isitme, konusma ve davranis problemleri de gorulebilmektedir. Mevcut fiziksel
yetersizliklere bu problemlerde eklenince ¢ocugun oturma, ayakta durma ve
yurime sirasinda denge kurmasi zorlagsmakta, ileri duzey motor becerileri

etkilenmektedir.

SP'nin tedavisinde en o6nemli rolu fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalari olusturmaktadir. Rehabilitasyonun amaci; g¢ocukta var olan
potansiyeli acgiga c¢ikararak, gelistirmesine yardimci olmak ve g¢ocugun
maksimum dizeyde badimsizlik kazanmasini saglamak olarak &zetlenebilir.
SP’li gocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda, motor gelisim duzeyinin
geligtiriimesi, tonus regulasyonu, kas kuvvetinin artirlmasi, gunliuk yasam
aktivitelerinde fonksiyonel bagimsizligin kazandirilmasi amaglh birgok tedavi
yontemi uygulanmaktadir. Bu sure¢ uzun bir zaman almaktadir. Bu zaman
diliminde SP’li ¢ocuklar sikilmakta, davranis problemleri géstermekte ya da

tedaviyi reddetmektedirler.

SP’li gocuklarin yasina, klinik tipine, ekstremite dagilimina, lezyonun
yerine ve siddetine gore, gbrme, isitme, algilama, gibi baska ek problerin
varhgina gore tedavi sureci uzamaktadir. Bu nedenle gelisen teknloiji ile farkli
tedavi yontemleri arastirilip kullaniimaya baglanmistir. Bu yontemlerden biri

de Sanal Gergeklik uygulamalaridir.



Sanal Gergeklik, katilimcilarina gergekmis hissi veren, bilgisayarlar
tarafindan yaratilan dinamik bir ortamla karsilikli iletisim olanagi taniyan, u¢
boyutlu bir benzetim modelidir. Boylelikle, bilgisayar ortaminda tum duyularla
(g6rme, dokunma, koku alma, isitme v.b.) algilanabilen bir dinya yaratilir.
Sanal gergeklik yontemi bircok alanda kullaniimaktadir. Bunlar; mimarlik,
kimya, ulasim, askeri ve guvenlik, tehlikeli durum simulasyonu, tip, egitim,
turizm, bilim ve mudhendislik, edlence, bilgi toplama, sanal gercgeklik

kutUphaneleri, 6zel egitim alanlaridir.

Sanal gercgeklik yontemlerinin rehabilitasyon amacl kullaniimasi yeni
bir uygulamadir. Ozellikle pediatrik rehabilitasyon alaninda yapilan
calismalarda sanal gerceklik uygulamalarinin gunluk yasam igerisinde
cocuklarin yeteneklerini, mobilitelerini, kognitif kabiliyetlerini gelistirdigi onlara
eglence ve motivasyon sagladigi gorulmustir. SP’li cocuklar Uzerinde yapilan
birgcok ¢alismada da sanal gergeklik yontemi yuz guldiren sonuglar vermistir.
Sonug olarak sanal gergeklik fonksiyonel, motivasyon igeren gugcli tedavi
segeneklerine sahiptir. Ancak su anda uUlkemizde bununla ilgili yeteri kadar

calisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanin planlanmasindaki amacimiz; sanal gergeklik ydnteminin
rehabilitasyon amach kullaniimasiyla hemiparatik SP’li gocuklarin denge ve
ileri duzey motor becerilerin gelisimi Uzerine etkisi olup olmadigini incelemek,
bu uygulamanin yeni bir tedavi yontemi olarak kullanilip kullaniimayacagini

belirlemektir.
Calismamizin basinda ortaya koydugumuz hipotezler su sekildedir:

h: Sanal gercgeklik yonteminin rehabilitasyon amacli kullaniminin

Hemiparatik SP’li cocuklarin denge gelisimi Gzerine etkisi yoktur.

h: Sanal gercgeklik yonteminin rehabilitasyon amacli kullaniminin

Hemiparatik SP’li cocuklarin ileri diizey motor beceriler tzerine etkisi yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1.SEREBRAL PALSI

2.1.1. Tanim

Serebral Palsi (SP) ilk defa 1861 yilinda ingiliz Ortopedist Dr. William
Little tarafindan tanimlanmis ve “Little” hastaligi olarak isimlendirilmistir. Dr.
William Little, hastaligin zor gerceklesen dogumlar sirasinda meydana
geldigini bildirmistir. Sigmund Freud da 1890’ yillarda SP Uzerinde ¢aligmalar
yapmis ve dogum aninda oldugu gibi, gebelik sirasinda da bu hastaligin
olugabilecegini belirtmigtir. Daha sonra ise Burgess (1988) ve Phelps (1947)

tarafindan bu hastalik “Serebral Palsi” olarak adlandinimigtir (1).

Serebral Palsi (SP), prenatal, perinatal veya postnatal donemde
immatur beynin degisik nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya cikan kalici,

ilerleyici olmayan bir bozukluk olarak tanimlanir (2,3).

Postnatal donemin 2. yasa kadar surdigu belirtiimekle birlikte bu
sinirn 5 vyasa kadar uzayabilecegini soyleyen arastirmacilar da
bulunmaktadir (4,5).

Hastaliga, motor bozukluklarinin yani sira serebral disfonksiyonlara
bagli olarak duyu, kognitif, iletisim, algi, davranis bozukluklari, é6grenme
guclukleri, dil-konugma bozukluklari, agiz-dis sorunlari, ikincil kas iskelet

sorunlari ve epilepsi eslik edebilmektedir (6-8).

2.1.2. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Hastaligin etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte SP’ye yol acan
nedenlerin;%50-60 prenatal, %30-40 perinatal, %?210-15 ise postnatal
dénemde olustugu belirtiimektedir. Cogunlukla hastaliga neden olan birden

fazla etken bir arada bulunabilir (3).



Prenatal Nedenler

1- Enfeksiyonlar

2- Kanamalar

3- Annenin metabolik hastaliklari (diabates mellitus gibi)
4- Herediter hastaliklar (kromozom anomalileri gibi)

5- Kimyasal zehirlenme (alkol, sigara)

6- Rh faktorl (eritroblastozis fotalis)

7- Ik trimesterde radyasyona maruz kalma

8- intrauterin anoksi veya fetusun kan akiminin azalmasi
9- Agir malnutrisyon

10-Abdominal travma

11- Akrabalik

Perinatal Nedenler

1- Perinatal hipoksi (obstetrik komplikasyonlar)

2- Serebral kanama (zor dogum veya travmatik dogum)
3- Enfeksiyonlar (sepsis, meneniit gibi)

4- Ani basing degisikligi

5- Prematurite (36. haftadan erken dogum)

6- DisUk dogum agirhgi (2500 gramdan az)

7- Cogul gebelik

Postnatal Nedenler

1- Enfeksiyonlar (menenijit, ensefalit)

2- Neonatal hiperbiltribinemi

3- Konvulziyonlar

4- Beyin travmasi

5- Anoksi (CO zehirlenmesi, bogulma gibi) (9,10)

SP’nin orani ile ilgili caligmalar incelendiginde, Amerika Birlegik

Devletleri’'ndeki yayinlarda bu oranin 1000°’de 1,2-1,5 oldugu goéraimustar (9).



Tarkiye'de bu konuda yapilmig en kapsamli ¢alismada ise bu oran, her 1000

canli dogumda 4,4 olarak belirtilmistir (10).

2.1.3. Siniflandirma

GUnUumuzde, Klinik bulgulara gore yapilan siniflandirma en ¢ok
kullanilan siniflandirmadir (11,12). Ekstremite dagilimi ve siddetine gore

yapilan siniflandirmalar ise ikinci sirada yer almaktadir (1).

2.1.3.1. Klinik Bulgulara Gore Siniflandirma

Klinik bulgulara gére siniflandirma; spastik, diskinetik, ataksik,
hipotonik ve miks tip olmak Uzere bes baslik altinda toplanmaktadir. Bu klinik
tiplerden bazilari, dzellikle de spastik ve diskinetik tip, birlikte gorilebilmekte
ve miks tip olarak adlandirimaktadir. SP’nin klinik tiplerine goére

siniflandirmasi Tablo 2.1’de gdsterilmektedir.

Tablo 2.1. SP’nin Klinik Tipleri

A. Spastik
» Spastik Kuadriparatik
» Spastik Diparatik
» Spastik Hemiparatik
B. Diskinetik
Korea
Atetoz
Ballismus
Tremor
Rijidite
Distoni
. Ataksik
D. Hipotonik (flask)
E. Miks

VV VYV VY

@)




2.1.3.1.1. Spastik Tip

Spastik tip SP, %75’e yaklasan oranla SP’de en sik gorulen Klinik tiptir
(13). Spastik SP’li cocuklarda ise, kuadriparazi (%25), diparazi (%35) ve
hemiparazi (%40) en ¢ok karsilasilan ekstremite tutulumlaridir (14).

Perinatal nedenlerden, daha ¢ok dogum asfiksisinin neden oldugu,
tum vicut tutulumu, bas, boyun ve kollarin etkilendigi kuadriparatik spastik
tipte tablo dnce bazen hipotoniktir. Sonrasinda gelisen ekstansiyon ve/veya
fleksiyon yonundeki tonus artisi, motor gelisimi olumsuz olarak etkiler (15).
Gorme-isitme problemleri, konvilziyonlar, mental retardasyon ve oro-motor

problemler kuadriparatik SP’li cocuklarda gorulebilen diger sorunlardir (16).

Spastik diparatik cocuklarda ise alt ekstremite ve govdenin etkilenimi
Ust ekstremitelerden daha fazladir ve daha c¢ok prematire bebeklerde
gOraltr. Yurime glgligunun yaninda strabismus, gorme defektleri, kognitif
bozukluklar hastaliga eslik edebilen diger sorunlardir (17). Manyetik
rezonans goruntilemede en yaygin noérolojik bulgu periventrikiler
I6komalazidir (18). Bu gruptaki hastalarin ¢gogu ylrime becerisini 7 yasina

kadar ancak kazanabilir (18).

Hemiparazi, vicudun ipsilateral tarafindaki alt ve Ust ekstremite
tutulumudur. Hemiparatik spastik SP’li ¢ocuklarin %68’inde duyu defisitleri,
%25’inde konverjan sasilik ve homonimum hemianopsi gibi gorsel defisitler,
%28’inde kognitif problemler, %33’Unde konvilsiyon goértlmektedir. Bunun
yani sira algisal motor defisitlere baglh 6grenme gugclikleri ve epilepsi
g6zlenmektedir (19,20).

Bu tipte Ust ekstremitedeki motor yetersizlik alt ekstremitelere gore
genellikle daha fazladir (21,22). Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber,

sag taraf hemiparazi sol tarafa gore daha fazla gériimektedir (23).

Hemiparatik spastik SP’li gcocuklar, saglikli cocuklara goére kaba motor

fonksiyonlar acisindan gecikme gdstermektedir. Bu cocuklarda dengede



durma ve duzeltme reaksiyonlarinin yetersizligine bagli olarak etkilenmis
tarafa diusme egilimi sik karsilasilan bir problemdir. Buna karsilik saglam
taraftaki dengede durma ve duzeltme reaksiyonlari hiperaktiftir ve etkilenen

tarafi kompanse etmeye caligir (24,25).

Surunme ve donme hareketleri saglam tarafin yardimiyla, hastaliktan
etkilenmeyen taraf Uzerinden gerceklestirilir. Sirtistl pozisyonundan oturma
pozisyonuna gecme kolay Ogrenilirken; ayakta durma ve ylrume
pozisyonlarinda degisik duzeylerde gecikmeler olmaktadir. Ayakta durma
sirasinda agirlik daha ¢ok saglam taraf Uzerinde tasinir. Yurimenin
baslangicinda etkilenmis bacak abduksiyondadir. Etkilenen kol ve bacagin
mobil olmasi ve bu tarafin agirlik aktarimini karsilayacak ekstansor tonusun
yeterli olmamasindan dolayi; etkilenmis tarafa agirlik verildiginde, hastalar o

tarafa yigilma egilimi gostermektedirler (24,25).

Hemiparatik spastik SP’li ¢ocuklarda tutulumun siddetine gore
hemiparatik taraf kisa ve atrofik olabilir (26). Bu durumda vicudun
asimetrikligi gdéze carpan en énemli belirtidir. Bu tip hastalar, bazen ayakkabi
icine yerlestirilen bir ortez yardimiyla genellikle yardimci bir cihaza gerek
kalmadan yartrler. Vacut agirliklarini etkilienmemis taraflarinda tasirlar (27).
Bu durumdan etkilenen gocuklar Gzerinde yapilan ylrime analizi ¢alismalari,
vucudun karsi yarisinda bir miktar etkilenme oldugunu ve 6zellikle etkilenme
siddeti arttikga bu durumun kendini daha ¢ok ortaya ¢ikardigini gostermigtir
(21). Bunlara ragmen hemen hemen tim hemiparatik ¢ocuklar bagimsiz
yurumeyi ogrenebilir ve gunluk yasam aktivitelerinde bagimsiz hale
gelebilirler (26,28).

YurGyUsleri sirasinda tipik Ust ekstremite postlrd; omuz internal
rotasyonda, dirsek fleksiyonda, el bilegi ulnar deviasyonda, bagparmak avug
icine sikismis posizyondadir (26). Ust ekstremitenin bu pozisyonundan
kaynakl en buyuk sorun duyu eksikligidir. Bu durum Ust ekstremitenin ihmaline
ve zamanla o tarafin farkina varilmamasina neden olabilmektedir (21).



Modern yurime analizi sonuglari alt ekstremite tutulumuna sahip
hastalarda bireye 6zgu 6zel bir etkilenme spektrumu oldugunu gostermistir
(212).

SP’li ¢ocuklarin tedavisinde amag; c¢ocuklarda var olan ndéromotor
potansiyeli kullanarak, uygun yonlendirme ve tedavileri uygulamak ve
hayatinin geri kalan kismini normal adodlesan bireyler gibi gevresindekilere
minimal bagimlilikla devam ettirebilmelerini saglamaktir (29). Hemiparatik
SP’li gocuklarda etkilenmis tarafin tonus regulasyonunu saglamak, kontraktar
olusumunu engellemek, zayif kaslari kuvvetlendirmek, Ust ekstremitelerin
fonksiyonel kullanimini arttirmak, dengeyi arttirmak ve daha iyi bir yurume
paterni olusturmak icin fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari
yapillmaktadir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak gerek
gorildugunde ortezleme, is ugras! terapisi, cerrahi girisim yontemlerine de
basvurulmalidir.

2.1.3.1.2. Diskinetik Tip

Eristroblastozis fetalis, sarilik seviyesinin yukselmesi, bazal gangliyon
hasariyla karaterize, ekstrapramidal sistem bozuklugunun hakim oldugu,
diskinetik tip SP’li gcocuklarda atetoid ve distonik SP en ¢ok gorllen tiplerdir

(5).

Diskinetik bozukluklar genelde hipotoni ile baslar (20). Daha sonra
tonus degisiklikleri ile birlikte istemsiz hareketler baslar. istemsiz, yavas

haraketler bas ve ylzin hareketlerini de etkiler (30).

2.1.3.1.3. Ataksik Tip

Siklikla serebellumun gelisimsel problemlerine bagli olarak ortaya
cikabilen, denge bozuklugu ve kokontraksiyon yetersizliginin baskin oldugu



SP tipidir. Postural tonusda ve postural fonksiyonlarda yetersizlikler
belirgindir. Nistagmus ve konusmada artikulasyon bozukluklari eglik eden
problemlerdendir (31).

2.1.3.1.4. Hipotonik Tip

SP’li g¢ocuklar icin atetoz veya spastistenin gelisiminde, gegis
evresinde genellikle hakim olan hipotonidir. Hipotonik SP, kas tonusu ve
germe reflekslerinde azalma ve primitif reflekslerin olmamasi ile karaterizedir.
Bu bulgular, hastaligin diger néromuskuler hastaliklardan ayirt edilebilmesi

acisindan 6nemlidir (32).

2.1.3.1.5. Miks Tip

Spastisite ve istemsiz hareketler bu tipte bir arada gorulir (33).
Baslarda spastisite belirgindir, istemsiz hareketler 9 ay ile 3 yas arasinda
artmaya baslar (34).

2.2. SEREBRAL PALSIDE DEGERLENDIRME

SP’li  g¢ocuklarin dogru degerlendiriimesi, uzun ve kisa vadeli
rehabilitasyon programini belilemek amaciyla kullanilacak gerekli bilgileri
saglamaktadir. Yapilacak ayrintili  degerlendirmelerin  ve uygulanan
rehabilitasyon programinin, c¢ocugun fonksiyonlari Uzerindeki etkilerinin
belirlenmesindeki 6nemini de géz ardi etmemek gerekmektedir (35).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda degerlendirme

asagidaki basamaklar icermektedir.
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2.2.1. Gozlem

SP’li g¢ocuklar, motor, kognitif, duyu, emosyonel ve sosyal agidan
ayrintili bir sekilde gézlemlenmelidir (36). Ayrica cocugun bir gunund nasil

gegcirdigi de sorgulanmalidir.

2.2.2. Hikaye

Hikdye tum aile bireylerinden alinmali, cocuk ve anne-babaya ait
batan ozellikleri icermelidir. Cocuk ve anneyle ilgili bilgiler, prenatal, perinatal
ve postnatal donemleri kapsamalidir (33). Cocugun 6z gegmisi, soy ge¢cmisi,

aile durumu ve tibbi durumu dikkatlice sorgulanmalidir.

2.2.3. Refleks ve Reaksiyonlarin incelenmesi

Refleks gelisim, refleks testler yardimiyla belirlenir. Refleks gelisim
tabolnun siddeti ve ¢gocugun motor yeteneklerinin belilenmesinin yani sira,
erken tanida da bizlere yardimci olmaktadir. Bu hastalarda normal gelisim
icin gerekli olan primitif refleksler zamanla kaybolarak yerini dizeltme ve
denge reaksiyonlarina birakir. Belirli bir sire sonra halen devam eden primitif
reflekslerin varligi ve normal gelisim icin gereken, denge ve duzeltme

reaksiyonlarinin gelismemesi SP’nin siddeti hakkinda bilgi verir (11).

2.2.4. Motor Gelisim

Motor gelisim, normal motor gelisim egrisini izleyebilen motor testlerin
uygulanmasiyla ve performansin gdézlemlenmesiyle tespit edilir (2,33). Bu
testlerden bazilari: Bayley Scales of Infant Development (37), Peabody
Developmental Gross Motor Scales (38), Kaba Motor Fonksiyon Olgimi -
Gross Motor Function Measure’dir (GMFM) (1,39).
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2.2.4.1. Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii - Gross Motor Function
Measure (GMFM)

En c¢ok kullanilan testlerden biri olan GMFM, 1989 yilinda Kanadali
fizyoterapist Russell ve arkadaslari tarafindan gelisgtiriimis; motor
fonksiyonlari ve bu fonksiyondaki degisikligi gostermede kullanilan kriterlerin
referans alindidi; standardize, gegerli ve guvenilir bir 6lgim yontemidir. Motor

gelisimdeki degisimi video kamera kadar hassas gosterdigi bilinmektedir (40).

GMFM’nin kullanim amaci motor performansin kalitesinden ¢ok
cocugun “hareketin ne kadarini basardigi”’ni dlgmektir. Test, sirtistu ve
yuzustl yatma ile ddonme (A), oturma (B), dizlsti durma ve emekleme (C),
ayakta durma (D), yurime-kogsma ve sigrama (E) olmak Uzere bes alt
bdlimden olusmaktadir. Testte puanlama O ile 3 puan arasi yapilir (41,42).
Normal motor gelisimi olan 5 yasindaki bir ¢ocuk testin batin basamaklarini
tam olarak basarabilmektedir. GMFM testi motor fonksiyonlari ve bu
fonksiyondaki degisikligi gostermede detayli analize izin vermekte ve
hastalikla ilgili olusturulacak tedavi stratejilerinin belirlenmesinde yol goésterici

rol oynamaktadir (41).

2.2.4.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi- Gross Motor
Function Classification System (GMFCS)

GMFCS, SP’li gocuklar igin gelistirilmis bir siniflandirma sistemidir. Bu
sisteme gore 12 yasin altindaki SP’li ¢ocuklar, kendiliginden basglatilan
hareketler, oturma, yurime gibi kaba motor fonksiyonlara bagli olarak bes
seviye grubuna ayrilmistir. Cocuklarin motor fonksiyonlari yasa bagh olarak

degistiginden, her grup icin cocuklar, 0-2 yas arasli, 2-4 yas arasl, 4-6 yas

arasl ve 6-12 yas arasi fonksiyonlarina gére tanimlanmistir.

Bu siniflandirmada amag, cocugun kaba motor fonksiyonel seviyesinin
belirlenmesidir (43). Genigletiimis GMFCS (2007) yas arahg@ 12-18 yas
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arasindaki gencleri de icermektedir ve Diinya Saglik Orgiitd’ nin uluslararasi
fonksiyon, Ozurlulik ve saglik siniflamasina (ICF) 06zgu kavramlar
vurgulamaktadir. 6-12 yas ve 12-18 yas aralidindaki tanimlamalar cevresel
(okul ve toplum igindeki mesafeler) ve kisisel (enerji intiyaci ve sosyal tercihler)

faktorlerin hareketlilik yontemlerine olasi etkilerini yansitmaktadir (44).

2.2.4.3. Kaba Motor Performans Olgiimii - Gross Motor

Performance Measure (GMPM)

GMPM, SP’li gocuklarda hareket kalitesindeki degisimi dlgen gecerli ve
guvenilir bir yontemdir. Bu test 0-12 yas arasi ¢ocuklara uygulanir. Testte
GMFM’den alinan 20 madde bulunur ve bunlarin her biri performansi
belirleyen 3 06zellige gore 1 (siddetli anormal) ile 5 (normal) arasinda
puanlandirilir. Bu 6zellikler stabilite, koordinasyon, agirlik aktarma, dissosiye

hareketleri ve dizgunltgu igerir (45).

2.2.5. Kas-iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi

Kas-iskelet sisteminin degerlendiriimesi; normal eklem hareketleri,

deformiteler, kuvvet, kas tonusu ve postir degerlendirmelerini igerir (46,47).

SP’nin erken belirtilerinden biri de degisen kas tonusudur. Dogumdan
sonra bir hafta, birkag ay ya da bir yil arasinda degisen sureyle hipotoni daha
sonra yerini hipertonus ve anormal posturlere birakir. Refleks anormallikler
hipertonusa eslik eder. Tendon refleksleri hiperaktiftir ve klonus gelisir. SP’de
spastisite, genellikle hemiparazi, diparazi ya da kuadriparazi tablosu seklinde
gorulur (48,49).

Spastisiteyi degerlendiren farkli yaklasimlar arasinda: Tendon
refleksleri, tendon darbeleme ya da hizli germe, patolojik refleksler, skalalar
(Ashworth Skalasi (AS), Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), Spazm Frekans
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Skalasi, Klonus Skoru, Spazm Siddeti, Fugl Meyer Skalasi, Tardieu, Modifiye
Tardieu vb.), Pendulum Testi, elektrofizyolojik testler (Elektromyografi, H
Refleksi ve M Cevabi), gonyometrik élgiim, Spastisite Olgim Sistemi (SMS),
anestetik sinir blokajlari, mikrondrografi ve beynin elektrik ya da magnetik

stimulasyonu sayilabilir (50,51,52).

2.2.6. Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyon, gocugun gunluk aktivitelerini bagimsiz ve guvenli olarak
yapabilme yetenegidir. Fonksiyonel degerlendirme i¢in en ¢ok kullanilan
testlere, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olglimii-Functional Independence
Measure for Children (WeeFIM) (53), Pediatrik Oziirlilik Degerlendirmesi-
Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) (54) 6rnek verilebilir.

PEDI, 1992 yilinda Haley ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir.
Kendine bakim, mobilite, sosyal fonksiyon olmak Uzere toplam l¢ alanda
cocuklarin aktiviteleri yerine getirmedeki becerilerini o6lgen bir test
bataryasidir. PEDI’ de ¢ocuklarin aktiviteleri yerine getirmedeki becerilerine
ve bu aktiviteler sirasinda cocugun aldigi kigisel yardima ve cevresel
modifikasyonun derecesine goére puanlama vyapilir. Ayirt ettirici bir test
yontemidir. PEDI; Kklinik karar verme, fonksiyonel gelisimlerin kaydini yapma,
egitim programlarini izleme ve klinik degerlendirmelerde kullanilan uygun ve
kapsamli bir test yontemi olarak dizenlenmistir (54). PEDI, U¢ farkli

boliumden olusur.

1. Fonksiyonel beceriler ve ¢ocugun mevcut fonksiyonel beceri

yetenegdinin degerlendirildigi bolum,

2. Cocugun karmasik fonksiyonel aktiviteleri sirasinda ¢ocuga bakan

Kisinin yardim miktarinin belirlemesi igin dizenlenen bélim,

3. Modifikasyonlar ve ¢ocugun fonksiyonlarini yerine getirebilmek igin

ihtiyag duydugu adaptasyonlarin belirlendigi bolum
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Bu uU¢ bolumun her biri (1) kendine bakim, (2) mobilite, (3) sosyal

fonksiyon alanlarini degerlendirir (54).

Yetenek ¢ocugun yapabildigi ve tamamlayabildigi fonksiyonel beceriler
olarak tanimlanir. Fonksiyonel performans, ana fonksiyonel aktivitelerin
yapilabilmesi icin ihtiya¢ duyulan c¢evresel modifikasyonlar ve bakicilarin

yardim seviyesi ile dlgulur (55,56).

Fonksiyonel degerlendirme kapsaminda; oro-motor fonksiyonlarin,
duyu-algl bozukluklarinin ve gunluk yasam aktiviteleri ile el fonksiyonlarinin

da degerlendiriimesi 6nemlidir (57).

2.3. DENGE

2.3.1. Dengenin Biyomekanigi ve Fizyolojisi

Denge; dis kuvvetler karsisinda, destek noktalari Uzerinde vicudun
merkezde durusunu devam ettirme ve koruma yetenegidir. Vicut agirlik
merkezinden gegen vektor, destek alani merkezi Uzerine dustuginde denge
saglanir. Denge, birgok duyusal, motor ve biyomekanik komponentli koordine

aktiviteleri iceren kompleks bir fonksiyondur (58,59).

Govde yergcekimine ve gevreye karsi pozisyonunu; gorsel, vestibuler
ve somatosensoriyel inputlari alarak ve bu uyarilara motor yanitlari vererek
korur (59).

Ayak Uzerinde dengede durabilmek icin vicudun agirhk merkezinin
destek tabanina dik olmasi gerekir. Bu durum saglandiginda kisi hem
yergcekiminin dengeyi bozan etkisine karsi koyabilir hem de agirlik merkezini
hareket ettirebilir. Eger agirlik merkezi destek tabaninin disinda ise pozisyon

degistirilerek veya distan bir destek ile disme engellenir (60,61).
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Denge, vucutta olusan postural degisiklikler sonucunda farkli kaslarin
kasiimasi ile saglanir. Gravite hatti ve merkezindeki degisiklige bagh olarak

devamli degisiklik gosterir (62).

Ozetle bir pozisyonu korumak veya pozisyonlar arasi uygun gegisleri
saglamak icin, merkezi sinir sistemine gelen duysal uyarilarin hizlica entegre
edilip, motor yanitlar igin kullanilmasi gereklidir. Motor becerilerin basarili
performansi, bireyin kontrolli hareketler boyunca stabilitesini saglama ve
koruma yetenegine baglidir. Sonraki hareketler duysal, kassal ve ndrolojik
fonksiyonlarin basarili integrasyonu ile olugsmaktadir. Bu fonksiyonlardaki
kotilesmenin, dengeyi surdirme yetenegini etkiledigi bilinmektedir. Ayrica
motor performansin ve merkezi sinir sisteminin basarili isleyisinin, bireyin ruh
hali ve motivasyonuyla kuvvetli bir iligki icinde oldugu yapilan birgok ¢alisma
ile kanittanmistir (63,64,65).

2.3.1.1. Statik Denge

Statik denge, vicudun herhangi bir segmentinin digeri Uzerinde
stabilizasyonu olarak tanimlanmaktadir (58,66). Normalde ayakta dik durma
sirasinda vucut agirlik merkezi vektord; kafada kulak kanalinin ve karinda
L4’Gn 6nudnden, kalganin arkasindan, dizin ve ayak bileginin éninden gecer
(59). Boylece kalga ve diz eklemlerinde pasif stabilite ve ayak bileginde
soleus kasinin minimal aktivitesi ile ayakta dengeli durma saglanir. Ayakta
dik dururken vucutta gozle gorulmeyen salinimlar olur. Bu salinimlar sagittal
planda 6ne-arkaya dogru 8 mm, koronal planda yanlara dogru 5 mm’dir.
One-arkaya salinimlar dorsi/plantar fleksor kaslarinin, yana salinimlar kalga
abduktor/adduktorleri, ayak biledi evertor/invertor aktivitesi ile olmaktadir
(59).

Statik dengesizlik, 6zellikle hasta ayaklari bitisik, gozleri kapali ve

kollar1 yukarida ayakta durur pozisyonda iken daha belirgindir (67).
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2.3.1.2. Dinamik Denge

Dinamik denge, yurume, kogsma, ziplama gibi hareketler sirasinda
gerceklesen dengedir (59). Dinamik denge sirasinda vicut agirlik merkezi ve
vucut agirhk merkezi vektora surekli yer degistirir (59). Denge ancak, vucut
agirhk merkezi vektori destek alani merkezi Uzerine geldiginde saglanir.
Yurime sirasinda degdisik kaslarin degisik zamanlarda aktivasyonu vicut
agirhk merkezinin sabit tutulmasini saglar. Dinamik dengesizlik, 6zellikle

yururken ortaya gikar (67).

2.3.2. Denge Kontrolunden Sorumlu Yapilar

Dengenin ve postural stabilitenin devamliliginda U¢ sistem goérev alir:

Vizuel sistem, Vestibular sistem ve Reseptorler (68).

2.3.2.1. Viziiel Sistem

Vizuel sistem, nesnelerin ve nesnelere gore vicut hareketlerinin
durumu hakkinda bilgi vererek, dengenin korunmasina katkida
bulunmaktadir. Vicudun dogrusal ya da agisal hareketi retinadaki
gorintulerin yerini hemen degistirir ve bu bilgi denge merkezine iletilir. Gorsel

algi, kiguk ¢ocuklarin dengesinde énemli bir yer tutar (59).

2.3.2.2. Vestibuler Sistem

Denge, vestibuler sistemden o6nemli olglide etkilenmektedir (59).
Vestibuler sistem; labirent, vestibuler sinir ve santral vestibuler yollardan
olusur (69). Vestibuler sinir utriculus, sakkulus ve semisirkularisi innerve eder
(70). Vestibuler organ kemik labirent ve membrandz labirentten olusur ve
organin fonksiyonel kismini membrandz labirent olusturur (71). Labirent
petroz kemikte yerlesmistir ve endolenfa ile doludur. Labirent utrikulus,
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sakkulus ve Ug semisirkiiler kanaldan olugur (69). I¢ kulakta yer alan bu
yapilar bag hareketlerinin algilanmasi ile ilgili olusumlardir ve denge
mekanizmasinda 6nemli rol oynarlar (67).

Utrikulus ve sakkulusun makulalarindaki hucrelerin cilialari Gzerinde
otolit adi verilen ve kalsiyum karbonat kristallerinden olusan partikuller yer
alir. Bu reseptorler santrale gonderdikleri statik impulslarla, basin uzaydaki
konumu hakkinda bilgi saglar; ayrica, bu impulslar kas tonusunu da etkilerler
(67,72). Otolit organ ise duz hareketlerdeki hizlanmalarla uyarilmaktadir (59).

Uc adet semisirkiiler kanal vardir. Her semisirkiiler kanal icinde krista
adi verilen bir reseptdr vardir (73). Her kristadaki tlylU hucreler, semisirkuler
kanallarin icindeki endolenfin hareketlerine duyarlidir. Bunlar basin agisal
hizlanma ve yavaglama hareketlerini algilayan kinetik reseptorlerdir (67,72).

Otolit organlar yercekimi karsiti kaslar ile baglantihdir, semisirkiler
kanallar ise ekstrinsik okulomotor ve servikal kaslarla baglantilidir (72).

Labirent reseptdrlerinde Uretilen impulslar, géz, boyun ve vicut
kaslarini koordine eden refleks halkalarina stimulus olustururlar ve bdylece

basin konumu ve hareketi ne olursa olsun denge surdarulur (69).

ic kulak organlari, denge kurmakta gérsel dokunma ve kinestetik

sistemleri ile isbirligi yapmaktadir (59).

Vestibuler sistemin 6nemli yapilarindan biride vestibulo-okuler
reflekstir (VOR) (74). Vestibuler ¢ekirdeklerin timi okuler motor sinirlerin
cekirdekleriyle baglantiidir (69). Bas hareketi, vestibuler sistem tarafindan
algilanir ve bu hareket okuler motor sisteme iletilir. Okller motor sistem ise
gOzlerin ayni suratle, ancak bas hareketlerine ters yonde hareket etmesini
saglar, bdylece goruntinin net kalmasi saglanir (67). Bu da postural kontrol

ve uzaysal oryantasyon icin dnemlidir (75).
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Vestibuler sistem, bas ve boyun hareketi esnasinda gorme alanini
devam ettirir ve bas, boyun, vucut uzuvlarinin hareket ve diger tum iradi
davraniglarda kontrolinu saglar (72).

2.3.2.3. Reseptorler

Somatosensoriyal girdiler (dokunma, i¢ basing, eklem reseptorleri ve
proprioseptorler gibi) vicut bolimlerinin birbirlerine gore ve bolimlerin destek

alanin yerine gore durumu hakkinda bilgi verir. Bu bilgiler proprioseptorler ve

.....

Ruffini cisimcikleri ve Passini korpuskulleri propriosepsiyon duyusundan
sorumlu iken; serbest sinir uclari, Meissner cisimcikleri ve Merkel diskleri ise
kuteneal duyunun olusumundan sorumludur (76).

2.3.3. Dengenin Onemi

Denge koruyucu bir reaksiyondur. Vicut kutle merkezi destek ylzeyini
astiginda, yaralanmayi 6nlemek igin vicut kendini denge pozisyonuna getirir
ve dik postiirii saglar. Bu duruma koruma reaksiyonu denir. One dogru
distiguimuazu hissettigimizde ellerimizi viicudumuzu hasarlara kargi korumak
icin 6ne dogru agmamiz gibi, bu reaksiyon otomatik olarak gergeklesir (77).
Dengeyi kontrol edebilme yetenegi, motor komponentin bir yapitasi olarak
sayilir (78).

Denge kontrol becerisi, statik ve dinamik denge, duysal organizasyon

ve hareket koordinasyonunu gerektirir (79).

Postural stabilite, kas-iskelet saglhiginin dnemli bir gostergesi olarak
kabul edilir ve bu nedenle klinik problemlerde yol gostericidir. Postural
stabilite, belirli bir denge durumuna ulasmayi ve dismeye karsi kisinin

dogasinda var olan yetenegi ifade eder (80).

Postural hareketlerin normal akis icinde bozulmadan devam etmesi ya

da statik pozisyonun devamliliginin korunmasi acgisindan dengenin
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saglanmasi dnemlidir. Guvenli bir ambulasyonun temel yapitasi da dengedir.
Adimlama ve yurume yetenegdi olmasina ragmen dengesini saglayamayan bir
cocuk icin destekleyici bir cihaz ya da yurume yardimcisi olmaksizin

bagimsiz yurime kavramindan bahsedilemez (81).

2.3.4. Normal Gelisen Cocukta Denge

Normal geligen bir cocugun yer ¢ekimine karsi ilk hareketinden itibaren
dengeden bahsedilmeye baslanmaktadir. Postlral kontrolin en o&nemli
komponenti olan postural stabilite (denge), dogumdan itibaren gelismeye
baslayip 3 yasa kadar tamamlanir. On kollar (izerinde durma pozisyonundan
baslayip, emekleme, oturma, diz Ustinde durma ve ayaga kalkma
basamaklarinin timunde denge fonksiyonu dnemli rol oynar. Yeni dogan ve
erken cocukluk doneminde olan ¢ocuklarin (4 ay-2 yas) dengesi tamamen
gorsel sisteme baglidir. Ornegin, hareketli bir ylizeyden destek alarak
yuruduklerinde, yluzeyin hareket ettigi yone dogru dengelerini saglayamayip
duserler. 7 yasta gorsel sistem dominantli§i azalmaya basglar. 3-6 yas grubu
cocuklarda gorsel sisteme ilave olarak somatosensor sistem aktivasyonu da
gelismigtir. 7 yas c¢ocuklar ise, somatosensdr ve gorme reseptdrlerinden
gelen karmasik inputlarla vestibuler sistem cevaplarini olusturabilecek

dizeye ulagsmiglardir (82,83).
Cocuklarda denge gelisimi kronolojik olarak incelendiginde:

e 15, ay - 12 yas arasindaki sureg; postur kontroll ve denge becerisi
gelisimi icin gecis donemidir. Bu c¢agda c¢ocuklarin viacut
salinimlari hizi ve salinim genisligi kiguk govdelerine ragmen

fazladir.

e 4-6 yas aras! ¢ocuklarda ayakta durus pozisyonunda hazirlayici
postural ayarlamalar gelisir.

e 8-9 yasa dogru statik ve dinamik denge gelisimi yavaglar, 12 yasa

dogru yeniden hizlanir.
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e Statik denge, 2-12 yas arasinda gelisir, 8-10 yas arasinda bir

yavaslama donemi gegirir (83).

e Denge yetenegi, 12 yasina gelindiginde hemen hemen en gelismis

duruma erisir ve cinsiyete 6zgu farkhliklar tasimaz (59).

2.3.5. Serebral Palsili Gocuklarda Denge

SP’li gocuklarda gorulen anormal motor kontrol, primitif reflekslerin
kaybolmamasi, kontraktlr gelisimi ve anormal postiral durus; denge
bozuklugunun temel hazirlayici faktérlerindendir. TUm bu faktorler birleserek
denge merkezindeki degisiklikleri kargilamak amaciyla olusmasi gereken
hazirlayici  postural kontrolde ve gereken kompansatuar postiral
reaksiyonlarda yetersizliklere neden olmaktadir. Ayrica bu c¢ocuklardaki
kassal koordinasyon problemleri ve duyu-algi-motor butiinleme sorunlari da
postural kontroli etkileyerek denge bozukluklarinin olusumuna neden
olmaktadir (82).

SP’li ¢ocuklarda denge problemi siklikla motor problemlerden
kaynaklanmaktadir. Bu c¢ocuklarda distal ve proksimal kaslarin
kontraksiyonu artmistir, kas aktivitelerinin distal ve proksimal paternleri
duzgun degildir. Bununla birlikte spastisite nedeniyle bazi kaslarda kuvvet
yetersizlikleri olugsmasi, bu kaslarin  boyunun kisalmasi, kassal
koordinasyonda yetersizlige ve ikincil olarak enerji Uretiminde yetersizliklere
neden olmaktadir. SP’li gocuklarda yurime becerisi i¢in oldukga fazla eneriji
gereklidir. Bu enerji agigi ylurime sirasinda motor kontrolde ve dengede
zayiflamaya neden olmaktadir (84).

Normal gelisen ¢ocukta dengeyi saglamak icin yapilan salinimlar ya da
vucudun proksimal ve distal pargalari arasindaki koordinasyon, SP’li gocuklarda
ya yetersizdir ya da hi¢ yoktur. Bu gocuklar gogunlukla kendilerine 6zel paternler
kullanarak dengeyi saglamaya calisirlar. Dengeyi tam saglayamadiklarindan
adim araliklari dar, vicut salinimlari yetersizdir ve hedefe bir an 6nce ulasmak

amaciyla hizli bir yartyus paterni gelistirirler (85,86).
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Literatir incelendiginde SP’li gocuklarda denge fonksiyonlarinin

yurume becerisiyle iligkili oldugu gorulmektedir (85).

Denge problemleri, okul ¢gagi cocuklarinda bagimsizligi ve fonksiyonel
kapasiteyi etkiledigi icin, ¢cocugu hem fiziksel hem de psikolojik agidan
olumsuz etkilemektedir (85,86,87). Bu nedenle literatirde birgok c¢alisma

motor beceriyi gelistirmek i¢in denge egitimine yonelmigtir (85).

2.3.6. Denge Degerlendirme Yontemleri

Denge degerlendirmesinde kullanilan birgok yontem bulunmaktadir.
Uygulama agisindan pratik olan cesitli Olgeklerden, laboratuar ortaminda
gergeklestirilen karmasik ve pahali olan bilgisayarl sistemlere kadar farkl
yontemler mevcuttur.

2.3.6.1. Laboratuar Ortaminda Gergeklestirilen Denge
Degerlendirme Yontemleri

Kuvvet Platformlar (Force Plates): Kuvvet platformlari; ayakta durus
ya da yurume sirasinda yer reaksiyon kuvvetlerinin viicuda gore gegislerinin,
denge degerlendirmesi ve yurUme analizinde biyomekaniksel olgumler elde
etmek amaciyla kullanilan bilgisayarli sistemlerdir. Bu sistemde, vucut agirlik
merkezinin yer degistirmesine gore degisen kuvvetler énemlidir. Statik ve
dinamik denge oOlcumleri igin objektif veriler elde etmeyi sadlar (88).

Postiirografiler: Statik ve dinamik kosullarda ayakta durusta postural
kontrolU ve dengeyi Olgen sistemlerdir. Postur ve denge iginde yer alan duyu,
motor ve merkezi sistemler arasindaki karmasik iligki nedeniyle,
posturografilerde hastanin postiral kontrol sistemini etkileyen birgok problem
ve bozukluklar arasindaki farklari ayirt etmek icin degisik protokoller kullanilir.
Bilgisayarli posturografiler, gorsel uyaran ve destek ylzeyi parametrelerinin
cesitli kombinasyonlarini kullanarak sonug elde eder (89).
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Balance Master Sistemleri: Ayakta durus stabilitesi ve semidinamik
denge fonksiyonlari Olgulir. Balance master sistemi iginde, ayak taban
basincinin vertikal komponentinin 6lglilmesini saglayan kuvvet platformu da
bulunur. Statik denge testinde, stabilite alaninin sinir ylizdesi yedi duysal
kosul altinda deg@erlendirilir. Semidinamik denge testinde ise, lateral ritmik
agirlik aktarma testi uygulanir. Bu test, hastanin basin¢g merkezinin %50
limitli stabilite siniri iginde ritmik hareket etmesinin 6lgim doéngusudur. Bu
dongu, 1-2-3 saniyelik agirlik aktarmalar seklinde uygulanir (90).

2.3.6.2. Klinik Denge Degerlendirme Yontemleri

2.3.6.2.1. Berg Denge Olgegi

Yetiskinlerde dengenin fonksiyonel degerlendirmesi igin gelistirilmis bir
testtir. Berg Denge Olgedi denge degerlendirmesi yéniinden klinikte gegerli
ve guvenilir sonuglar vermesi bakimindan altin standart olarak kabul
edilmektedir (91,92,93).

Bu test, oturma konumundan ayaga kalkma, ayakta durma, transferler,
adim alma, déonme gibi parametreleri iceren 14 sorudan olugsmaktadir (86).
Her bir soru igin 0-4 arasi puan veriimekte ve istenilen aktiviteyi
gerceklestirdigi sure kaydedilmektedir. Test sonunda alinan toplam puan
hesaplanarak kaydedilmektedir. Bu dlgegin parkinson, inme, medulla spinalis
yaralanmalari gibi pek ¢ok norolojik hastalik ve geriatrikler icin gecerlilik ve

guvenirlik galismasi yapilmistir (91,92,93).

2002 yihinda bu olgegin pediatrik gruptan SP’li ¢ocuklar Uzerinde
gecerlik calismasi yapilmis ve olgek Pediatrik Denge Olgedi olarak

isimlendirilmistir (94).
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2.3.6.2.2. Fonksiyonel Uzanma Testi

Dinamik denge degerlendirme yontemlerindendir. Ayakta dik durus
sirasinda 6ne ve yanlara uzanabilinen maksimum mesafenin Al¢uldigu bir
testtir. Uzanilan mesafeyi olgebilmek amaciyla, omuz yuksekligi hizasinda
mezura duvara yerlestiriimelidir. Yetiskinlerde siklikla kullanilan bu yontem
yardimiyla dengede kalma ve dengeyi koruyabilme  becerileri
degerlendiriimektedir. Yapilan galismalar sonucu, yetiskinlerde kullanilan bu

testin ¢cocuklar igin uygulanabilir olan pediatrik formu gelistirilmistir (95).

2.3.6.2.3. Tandem Durusg/Yurume Testi

Genellikle vestibuler sistem patolojilerinin dederlendiriimesinde klinikte
siklikla kullanilan yontemlerden biridir (96). Hasta ayakta dik durus
pozisyonunda duruyorken, bir ayaginin topugu ile diger ayaginin parmak
ucunu ayni hizaya getirerek bu pozisyonu korumasi Tandem Durus Testi; bu
pozisyonda diuz bir ¢izgi Uzerinde yurlyormus gibi yurimesi ise Tandem
Yurime Testi olarak isimlendirilir. Bu test gozler agik ve gozler kapali olacak

sekilde iki pozisyonda da uygulanmaktadir (97).

Statik denge yetenegdini dederlendiren bu testin pediatrik grupta
kullanimi kisithdir (98).

2.3.6.2.4. Tek Ayak Uzerinde Durus Testi

Tek ayak Uzerinde durus testi, hastanin sag ve sol ekstremitesi
Uzerinde dengede durus suresinin olguldugu bir test olup, statik dengeyi
degerlendirir. Test, gozler acglk ve kapali olmak Uzere iki asamada
gerceklestirilir. Degerlendirme hastanin tek ayak Uzerinde durmaya basladigi
andan, postural stabilitenin bozuldugu ilk ana kadar olan sure kaydedilerek

yapilmaktadir (99).



24

2.3.6.2.5. Zamanh Kalk-Yuru Testi (Timed Up and Go Test)

Kisinin temel mobilite esnasindaki denge fonksiyonunu degerlendiren
bir testtir. Hastadan oturdugu sandalyeden sirt ve kol desteksiz kalkip
yuruyebilecegi maksimum hizda, belirlenmis 3 metre mesafeyi yuridukten
sonra donlup sandalyeye tekrar oturmasi istenir. Bu islem 3 kez tekrarlanir
ve hastanin performansi saniye cinsinden fizyoterapist tarafindan
kaydedilir. Performans surenin kisa olmasi denge performansinin iyi

oldugunu gosterir (100).

2.3.6.2.6. Denge Tahtasi Testi (Tilt Board Test)

Denge tahtasi testi medio-lateral yonde hareket eden bir zemin
Uzerinde dik durus sirasinda yapilir. Tahta ile arkasinda bulunan dikey
dizlem arasinda 0° - 60° arasi deg@erler isaretlenerek kisinin denge sapma
derecesi degerlendirilir. Hasta ayakta durus veya oturma pozisyonunda
tahtanin Uzerinde durur. Terapist hasta dengesini korumaya calisirken,
tahtanin dizlemle olan yer degistirme acisini kaydeder. Test hem gozler agik

hem de gdzler kapali uygulanir (99).

2.3.6.2.7. Denge Hata Puanlama Sistemi

Statik denge degerlendirmesinde kullanilan bir ydntemdir. Butln
degerlendirme asamalarinda hasta gozler kapali durumdadir. Test cift ayak
Uzerinde durug, dominant olmayan ekstremite Uzerinde durus ve dominant
olan ekstremite dnde olacak sekilde tandem durug pozisyonlarinda uygulanir.
Ayni islemler, yumusak sunger zemin uzerinde de tekrarlanir. Her bir test icin
istenilen pozisyonda 20 saniye kalabilmek gerekmektedir. Toplam puanin
yuksek olmasi dusik denge performansini gosterir. Bu test, orta derecede

denge problemi olan hastalar icin uygundur (101).
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Denge, saglikh bir bireyde sabit pozisyonu surdirmekte ve hareket
halindeyken bu durumun bozulmadan devam edebilmesinde oldukga 6nem

tasimaktadir.

2.4. TEDAVI

SP birgok faktdrun etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan bir tablo oldugu igin
kullanilan tedavi yaklagimlarinin da multidisipliner olmasi gerektigi tartisiimaz
bir gercektir. Tedavi, bu nedenle rehabilitasyon ekip anlayisi iginde ve her
gocugun problemleri veya ihtiyaglari dogrultusunda g¢ocuga Ozel olarak

yurutulmelidir (102).

SP’li cocuklarin tedavisinde amag, c¢ocukta var olan noéromotor
potansiyeli kullanarak, uygun yoénlendirme ve tedavileri uygulamak ve normal
bir addlesan birey ya da yetiskin olarak hayatinin geri kalan kismini
cevresindekilere minimal bagimlilikla devam ettirebilmelerini saglamaktir
(29). Bu amag¢ dogrultusunda bir¢gok yontem kullaniimaktadir. Bunlar
norofasilitasyon yontemler ve geleneksel tedavi yontemleri olmak Uzere

siniflandiriimistir:

1. Geleneksel Tedavi Yoéntemi: Spesifik bir norolojik temel Uzerine
kurulmamistir. Eklem hareket agikligina yonelik aktif ve pasif egzersizler, kas
kuvvetini artirmaya yonelik egzersizler, germe teknikleri, kardiyovaskuler
kapasiteyi arttirici egzersiz programlarindan olusur. Ortezleme, elektrik

stimllasyonu da bu yéntemin igcinde yer almaktadir (103).

2. Norofasilitasyon Yontemleri: Santral sinir sistemine goénderilen
duysal uyarilarin refleks motor yanit olusturmasi prensibine dayanmaktadir.
Vucudun ekstraseptorleri ve proprioseptorlerinin - uyariimasiyla kas

gruplarinin fasilitasyonu ya da inhibisyonu amaglanir (103,104,105).
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Bu amaglar dogrultusunda kullanilan yontemler sunlardir:

* Norogelisimsel yaklagimlar (Bobath),

* Proprioseptif néromuskuler fasilitasyon teknigi (PNF),

* Duyusal ve gelisimsel yaklagimlar (Rood, Ayres),

* Néromuskauler refleks yaklagimla tedavi (Vojta, Fay, Delacado),
* Egitimsel yaklagimlar (Peto, Kephart),

* Algisal — kognitif tedavi (Affolter),

* Motor 6grenme prensipleri (Sheohard) (103,104,105).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerinden noérogelisimsel

yaklagimlar (NGT) klinikte tercih edilen yontemlerdendir.

2.4.1. (Bobath) Norogelisimsel Tedavi (NGT) Yaklagsimi

NGT, kisilerin sadece kas fonksiyonuna iliskin problemleriyle degil,
koordinasyon paternlerinin kalitesiyle de ugrasir. Kisiyi butlincul yaklasim ile
ele alir. Kisinin gunluk yasamdaki gelisimsel bozukluklari kadar, algilama-

kognitif, emosyonel, sosyal ve fonksiyonel problemlerini de irdeler (29).

GUnumuzde bu amaglar dogrultusunda SP’li gocugun tedavisinde en
sik kullanilan (Bobath) NGT yaklasimidir. NGT yaklasimi ilk olarak 1940’da
Karel ve Bertha Bobath tarafindan gelistirilmistir (106-113).

Klinik deneyimler Bobath’in “yasayan bir konsept” oldugunu ve surekli
gelistigini, SP’li ¢ocugun normal gelisim egrisini takip etmeden de
gelisebildigini, kigiler arasi ve kulturler arasi degisiklikler gosterdigini ortaya
koymustur (112). Bu nedenle Bobath konsepti glinimize kadar gelisen bir
degisim slreci gecirmistir (107,112,114,115).
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1990’ yillardan gunumuze gelindiginde ise aktif dinamik tedauvi,
fonksiyonel aktivitelerle  egitim, tonus regulasyonu, hareketin
koordinasyonunu saglama, dengenin saglanmasi, refleks inhibisyon
paternleri (RIP) yerine tonus dlzenleyici paternler (TIP), inhibisyon yerine
hareket-pozisyonlama-sensorimotor aktiviteyi artirici uyarilar bu yaklagimin

temel parametrelerini olugturmaktadir (111).

Modern noérogelisimsel fizyoterapi uygulamalarinda, proprioseptif duyu
egitimi, el-agiz, el-gdéz koordinasyonunun gelistiriimesi, vicudun orta hatta
getirilmesi, oyun aktivitelerinin gelistiriimesi ve anneye c¢ocugunu nasil
tasiyacagi, nasil besleyecedi konusunda egitim verilmesi 6nem kazanmistir
(111,112).

NGT’nin temel prensipleri gunumuzde degismemistir. Farkl
stimllasyon teknikleri ile birlikte terapistlerin elleriyle, otomatik postiral
reaksiyonlarin fasilitasyonu ve anormal hareket paternlerinin inhibisyonu eg
zamanli olarak kazandirilir (106). Bu sayede fonksiyonel olmayan anormal
postural tonus azalir, fonksiyonel ve hedefe yonelik aktivitelerde gesitli duyu
motor deneyimlerin fasilitasyonu ve entegrasyonu saglanir (112). Terapist,
postural kontroll saglamak igin bas, omuzlar, gdévde ve pelvis gibi proksimal
anahtar kontrol noktalarint kullanir. Erken donem tedavide, duzeltme ve
denge reaksiyonlari normal gelisim basamaklarina uygun olarak fasilite
edilmelidir (29).

Tedavi, gocugun kronolojik yas, kognitif, duysal, sosyal, emosyonel
yapisina ve kisisel ihtiyaclarina gére belirlenmelidir. Cocugun blylimesi ve
gelismesiyle tedavi programinda degisiklikler yapilir. Uygulamalar sirasinda
motivasyon, varyasyon ve tekrar onemlidir. Cocugun yapilan aktiviteleri
fonksiyonellik icinde 6drenmesi ve yaptigi hareketleri sevmesi saglanmalidir
(29).
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2.4.2. Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi

Kisitlayici-Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT), Alabama Universitesi'nde
serebrovaskuler hasari olan hastalarin tedavisinde kullanilan yeni bir
yaklasim olarak Dr. Taub tarafindan gelistiriimistir (116,117,118,119). Bu
tedavi sekli merkezi sinir sistemi kaynakh motor bozukluklarin iyilestiriimesi
icin yapilan deneysel arastirmalara paralel olarak her gegcen gun daha da
gelismektedir (120).

Tedavi protokolu:
a) Nonparetik ekstremitenin kisitlanmasi,

b) Paretik ekstremitenin gln iginde kullanilmaya zorlanmasi

prensibine dayanir.

Genellikle KZHT programi, saglam Ust ekstremitenin hastanin uyanik
oldugu zamanin %90’Inda 6zel eldivenle kisitlanmasini ve yogun sekilde glinde
6-8 saat egitim tekniklerinin galistiriimasini gerektirir. Bu teknikler hastanin Ust

ekstremitenin fonksiyonel becerisini arttirmaya yardimci olur (119).
KZHT teorik temelinde iki mekanizma vardir:

Ogrenilmis Kullanmama: inme ya da nérolojik kaynakh Ust
ekstremite kullaniminin  azaldigi durumlarda merkezi sinir sistemi
baskilanmakta; hasta kolunu ¢aba harcayarak kullandigi igin bu, hastanin
kolunu zamanla daha az kullanmasina neden olmaktadir. Bunun sonucu
olarak hastada kortikal temsil alaninda azalma olmaktadir. Baskilanmis
motor aktiviteyi yapmaya calisan kiside inkoordinasyon ve basarisizlik hissi
olusturmakta buna agrinin eklenmesiyle kolu kullanma davranislar
baskilanmakta, bunun sonucunda d&grenilmis kullanmama meydana
gelmektedir (121,122).

Ogrenilmis  Kullanmamanin Ustesinden Gelme: Ogrenilmis
kullanmamanin gelistigi hastalarda KZHT tedavisi ile ekstremitenin kullanimi

artar. Bu hastalarda motivasyonun artmasina, hastanin gunlik islerde
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ekstremitesini daha c¢ok kullanmaya baslamasina, hastanin daha once
basaramadigi daha zor hareketleri yapabilmesine yardimci olur. Bu kortikal
reorganizasyonu sagladigi icin hasta bu beceri ve aktiviteleri ginlik hayata
aktarabilmektedir. Bu becerilerin artmasiyla o6grenilmis kullanmamanin
ustesinden gelinir (117,121).

Bu tedavi yontemlerinin yani sira sanal gergeklik uygulamalarinin
tedavi amacli kullaniimasi da hiz kazanmaktadir. Bununla ilgili yapilan
calismalar yuz guldirmektedir; ancak yapilan c¢alismalar laboratuar

ortaminda yapildigi igin maliyeti oldukga yuUksektir.

2.5. SANAL GERGEKLIK

2.5.1. Tanim

Sanal gergeklik, bilgisayar ortaminda olusturulan tg¢ boyutlu resimlerin
ve animasyonlarin teknolojik araglarla insanlarin zihinlerinde gergek bir
ortamda bulunma hissini vermesinin yani sira, ortamda bulunan bu objelerle
etkilesimde bulunmalarini saglayan teknolojidir. Sanal gergeklik son yillarda
egitimde (Matematik, Fen, Tip Egitimi) ve diger alanlarda (Askeri ve
Havayolu Endustrisi) kullanilmaya baglanmistir (123). Sanal gercgekligi birgok

uygulamadan ayiran yani, katilimcilara gergekmis hissi vermesidir (124).

Sanal ortam olarak da nitelendirilebilen sanal gerceklik, herhangi bir
“yerde” olmay! hissettiren ve bunun igin duyu organlarimiza gesitli bilgiler
(1s1k, ses ve digerleri) saglayan Ug-boyutlu bir bilgisayar similasyonudur
(125). Bir baska deyisle sanal gercgeklik, insanlarin karmasik bilgisayar
sistemlerini ve verilerini gorsellestirmek, manipule etmek ve etkilesimde

bulunmak icin kullandiklari yollardan biri olarak tanimlanmaktadir (126).
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2.5.2. Egitimde Sanal Gergeklik Uygulamalar

Sanal gergekligin egitimdeki kullanimina yonelik birgcok c¢alisma

yapildigini gérmekteyiz. Bu ¢alisma alanlarini su sekilde siralayabiliriz (127):

1-

Ozel Egitim: Sanal gerceklik o6zel egitimde ©6nemli roller
Ustlenmektedir. ingiltere’de yapilan galismada iletisim ve hareket
gugligu c¢eken cocuklarin normal sartlarda engelli oluslar
nedeniyle yapamayacaklari yasantilari, sanal gergeklik ortamlari
kullanilarak editiimeleri saglanmaktadir (128). Yine Oregon
Aragtirma Enstitisi’nde motorlu tekerlekli sandalye kullanan
gocuklarin gunlik yasamda karsilasacaklarn olasi tehlikeli
durumlari  sanal gergeklik ortamlari  yoluyla yasamalari
saglanmakta ve gocuklarin egitimleri bu yolla gerceklestiriimektedir
(129).

Mimarlik

Tarih

Fen ve Matematik
Tip Egitimi

Askeri ve Havayolu Endustrisi

2.5.3. Sanal Gergekligin Ozellikleri

Sanal gercgekligin egitimde kullanimina yonelik 6zellikleri asagida

belirtiimigtir (127). Sanal gerceklik;

>

Gergekte var olan ancak o6grencilerin inceleme ve kesfetme
imkanlarinin  olmadigi yerlerin incelenmesini (Ornegin; mars
yluzeyinde inceleme),
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Molekuler duzeyde vyapilarin gorsellegtiriimesini  saglayarak
derinlemesine 6grenilmesini  (Ornegdin; molekil yapilari veya
viruslerin yapilari),

Normalde  olusturulmasi mumkun  olmayan  ortamlarin
olusturulmasi ve etkilesimde bulunulmasini (Dinyanin buz ¢agina
donusturulmesi),

Birbirinden uzakta bulunan ve ortak ilgiye sahip kisilerin bir araya

gelmesini ve ortak projeler olusturulmasini,

Matematiksel  fonksiyonlar gibi soyut kavramlari  farkli
perspektiflerle 6grencilere etkilesimle sunarak 6grencinin konuyu
daha iyi anlamasini saglamaktadir.

Sanal gercgeklik ortaminda konular éykusel bir 6zellik tagir.

Ogrenci sanal gerceklik ortaminda ¢esitli objelerle etkilesim
icerisindedir. Ogrenciler objelerin 6zelliklerini degistirerek onlari
cesitli agilardan inceleme ve gézlemleme sansina sahip olur (124).

Yapilan arastirmalarin ¢ogunda o6grencilerin sanal gergeklik
ortaminda Ogrenilmesi beklenen konuya tamamen odaklandigi
tespit edilmistir. 1998 yilinda Chicago Coles ilkdgretim Okulu ve
Phoenix Lisesi’'nde yapilan ¢alismada égrencilerin ¢gogunun sanal
gerceklik ortamlarini daha fazla kullanmak istedikleri belirtiimistir.
Ancak programin sinirli olugu nedeniyle 6grenciler sanal gergeklik
ortamlarini istedikleri kadar kullanamamislardir (130).

Konfigyus, “Duyarim ve unuturum, géririm ve hatirlarim, yaparim

'”

ve anlarim!” diyerek duyu organlarinin tamaminin 6grenme
ortaminda aktif duruma gegirilmesinin énemini vurgulamistir.
Sanal gerceklik ortamlarinin sahip oldugu ses, Isik ve etkilesim
Ozelligi 6grencilerin duyu organlarini aktive edici bir durumda

Ozellestirilmistir (124).



32

2.5.4. Sanal Gergekligin Egitimde Kullanilmasinin Yararlari

Sanal gercgekligin egitim alaninda kullaniimasinin 6grenci agisindan

pekcok vyarari bulunmaktadir. Bu vyararlari asagidaki gibi siralamak
mumkandur (124):

O-

Motivasyonu arttirir,

Ogretilecek konunun bazi 6zelliklerini ve énemli noktalarini diger
yontemlere gore daha gergekgi bir bicimde gosterir,

Uzun mesafelerden gézlem yapma olanagi saglar,

Daha once deneylere ve 6grenme ortamlarina katiima imkani
bulamamis 6zurli dgrencilerin bu ortamlara katiimalarina olanak
sadlar,

Yeni anlayislarin gelismesi icin olanaklar saglar,

Her 6grencinin kendi 6grenme hizina goére deneyim yagsamasina
ve boylelikle o6drenme olayint daha etkin bir bigcimde
gerceklestirmesine izin verir,

Ogrencilere sinirli sinif ortamlarinda, sikistirlmis zamanlarda
deneyim kazandirmaktan ziyade daha genis bir zaman araligi
sadlar,

Karsilikli bir etkilesim gerektirdiginden 6grencilerin pasif durumdan
aktif konuma gecmelerini saglar,

Yaraticihgi tegvik eder,

10- Sosyal bir atmosfer olusturur,

11- Bilgisayar becerilerini gelistirir.

2.5.5. Sanal Gergeklikte Kullanilan Araglar

Brill sanal gerceklik ortamlarinda gerekli olan ara¢ ve gerecler igin bir

siniflama gelistirmistir. Brill sanal gerceklik ortamlarini G¢ kisma ayirmistir

(131).
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1. Sahne (Stage)
2. Masaustu (Desktop)

3. Aynalar Dinyasi (Mirror World)

2.5.5.1. Sahne (Stage)

Bu ortamda kullanici kendisini tamamen sanal bir ortamda oldugunu
hisseder. Bu ortam asagida tanimlanan U¢ dnemli arag ile agiklanabilir:

2.5.5.1.1. Basa Yerlestiren Goriintii Verici Ara¢ (Head Mounted
Display, HMD)

Sanal gerceklik ortaminda kullanici basina bir visor veya migfer (HMD)
giyer (Sekil 2.1). HMD kullanicinin sanal gergeklik ortaminda olma hissini
saglamasi ic¢in kablo yoluyla bilgisayara baglanir. Basa giyilen visor veya
migfer, her g6z igin birer tane klglUk goéruntl veren ekran igerir, ayrica
kullanicinin sesleri algilamasi i¢in hoporldér bulunur. Kullanicinin etrafina
bakarken basin pozisyonunu ilgili yonde takip etmesini saglayan bir ara¢ da
bulunur. Bilgisayar migferde bulunan algilayicilardan gelen bilgileri
dizenleyerek, U¢ boyutlu gérinti elde eder ve bunu migferde yer alan kiguk

TV ekranlarina yansitir.

Sanal gerceklik ortaminda kullanicinin nesnelerle birlikte etkilesim
icerisinde bulunabilmesi icin HMD ile birlikte veri eldiveni (Data glove) veya
bir tane manevra kolu (Joystick) kullanilir.

Manevra kolu veya veri eldiveni; kullanicinin sanal gerceklik ortaminda
yonunu degistirmesini, nesnelere dokunmasini, isaret etmesini, yerini
degistirmesini ve bilgisayara komutlar (kaydetmek gibi) vermesini sadlar.
Boylece kullanicilar, sanal gerceklik ortaminda yuruyebilme, yergekimine
karsi koyabilme ve ucabilme 6zelligine sahip olurlar. Bu araglar, kullanicinin

ortamla etkilesim kurmasini saglar.
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Sekil 2.1. Head Mounted Display, HMD

2.5.5.1.2. Kabin Simulatoérleri (Cab Simulators)

Kabin Simulatorleri; bilgisayarlarla baglantili bir kokpit veya bir baska
deyigsle gercedi ile ayni sekilde tasarlanmig ortamlarin (ugak kokpiti, surtcu
koltugu, vb.) olmasini gerektirir. Kontrol bodlgesi veya kokpit igcerisine blyuk
bir ekran veya projeksiyon aleti yerlestirilir (Sekil 2.2). Bu araglar gergek
ortamin aynisinin ekrana yansitiimasini ve kullanici ile etkilesimde olmasini
saglar. Kullanici yon degistirme islemini de kokpit igerisinde bulunan butonlar

veya joystick ile saglar. Kabin simulatorlerinde etkilesim 6n plandadir.

Sekil 2.2. Kabin Simulator
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2.5.5.1.3. Ozellestirilmis Odalar (Chamber Worlds)

Ozellestirilmis odalarda; kullanici, tavana, zemine ve duvarlara
nesnelerin yansitildigi bir 6zel oda igerisinde bulunur ve Uu¢ boyutlu
goruntlleme yapan gozlukler takar (Sekil 2.3). Bu sistemde gorsel ve duysal
Ozellikler 6n plana ¢ikmistir. Etkilesimli olan bu sanal gergeklik ortaminda
bircok kullanici bulunabilir. Dolayisiyla isbirligine dayali projelerde etkili bir
sekilde kullanilabilir. Bu sanal gergeklik ortaminda kullanicilar hem ¢evrede

hem de ortamda bulunan diger kisiler ile etkilesimde bulunabilirler.

Sekil 2.3. Ozellestirilmis Odalar

2.5.5.2. Masaiistu (Desktop World)

2.5.5.2.1. Masaiistu Sanal Gergeklik (Desktop Virtual Reality)

Bu sanal gerceklik ortaminda bilgisayar monitérinin yaninda fare, veri
eldiveni (Data glove) veya spaceball input sistemini gerektirir (Sekil 2.4).
Spaceball input sistemi ile kullanici nesneleri uzayda U¢ boyutlu olarak
kontrol eder. Ornegin grup toplantilarinda bu sanal gerceklik ortamlari

projektor ile ekranlara yansitilabilir.
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Sekil 2.4. Masaustu Sanal Gergeklik (Desktop Virtual Reality)

2.5.5.2.2. Bas Cift Goruintui Veren Ara¢ (Head Coupled Display)

Bu sanal gergeklik ortaminda, kullanici kollar yardimiyla askida duran
hareketli bir binokuler kullanir (Sekil 2.5). Bilgisayar komutlari cihaz Gzerinde
yer alan butonlar sayesinde yapilir. Bu aygitta HMD de oldugu gibi bir migfer
veya visor giyme zorunlulugu yoktur, ancak HMD’de oldugu gibi hareket
serbestligi s6z konusudur. Ancak bas cift gorintl veren aracglar, HMD'de

oldugu kadar serbest hareket sansi tanimaz.

Sekil 2.5. Bas Cift Goruntl Veren Ara¢ (Head Coupled Display)
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2.5.5.3. Aynalar Dunyasi

Bu sanal gerceklik ortaminda, kullanicilar sanal gergeklige kendi
goruntulerinin etrafa yayilmasini izleyerek katilirlar. Bu ikinci kiginin bakis
acisina gore kullanicilarin goruntulerinin bilgisayar tarafindan elektronik bir
sekilde yeniden yaratilip canli bir bigimde bu kisinin onUndeki ekrana
goruntinun gelmesi seklinde olur. Teknolojinin yarattigi bu goéruntiler,
televizyonlardaki hava durumu programlarinda bilgisayar tarafindan
olusturulan bulut hareketlerine benzemektedir. Kullaniciya gore bu, bir ayna
icerisinde bulunmaya benzer. Bu sanal dunyadaki olaylar ustalikla kontrol
edilmelidir. Kullanicinin herhangi bir kiyafeti giymesi veya herhangi bir aleti
kullanmasi gerekmez. Butin hareketler gergcek hayattakine benzer yapilir.
Ornegin projede ileriye dogru ylrimek gergek hayattaki ileriye dogru

yurimeye benzer.

2.6. Wil FIT NEDIR?

Sanal gercgeklik ortamlarinda gerekli olan arag ve gerecler igin yapilan
siniflandirmada aynalar diinyasi sanal gergeklik ortaminda, kullanicilar sanal
gerceklige kendi goruntilerinin etrafa yayilmasini izleyerek katilirlar. Wii Fit
bu tanimlamaya uymakta ve yapilan hareketler televizyon ekranindaki sanal
kisiyle hayat bulmaktadir. Wii Fit plus; oyun konsolu, Wii remote, nonchuck

ve balance boardtan (denge tahtasindan) olusmaktadir.

Oyun Konsolu: Wii Fit oyun konsolu bir adet sensér bardan (Sekil

2.6) ve baglantilarin saglandi§i kasadan (Sekil 2.7) olusmaktadir.

Sensér bar. Televizyonun altina ya da Ustine monte edilerek yapilan

hareketleri algilar ve ana kasaya gonderir.
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Sekil 2.6. Sensor bar

Konsol: Sensér bardan gelen duyular burada entegre edilerek tekrar
televizyon ekranina gonderilir. Bu konsolun i¢cinde CD girig yeri, gl¢ kablosu
giris yeri, televizyonla iletisimi saglayan badglanti yeri, agma kapama
digmesi, CD c¢ikarma tusu, CD hafiza karti giris yeri ve reset tusu
bulunmaktadir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Oyun konsolunun énden goérinimu

Wii Remote: Wii Remote; bir ¢esit uzaktan kumanda olup Uzerinde

hareketleri ve secimleri sensoér bara ileten pointer mevcuttur (Sekil 2.8,9,10).
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Sekil 2.8. Wii remote yandan, dnden, arkadan gérinim

Sekil 2.9. Wii remote Ustten gorinim Sekil 2.10. Wii remote alttan gérinim

On yiziinde; acip kapama tusu, yon tuslari, A tusu, ana meniye gegcis
tusu,+ ve — tuglari, hoparlor, guc gostergesi, 1 ve 2 tuslar bulunmaktadir
(Sekil 2.8).

Arka yuzinde; B tusu, pil yeri, senkronizasyon tusu, Wii remote el
bilegi tutus ipinin gecirildigi yer ve bunlarin Gzerini kapatan kapaktan
olugsmaktadir (Sekil 2.8).

Altinda; nonchuck baglantisi igin giris yeri bulunmaktadir (Sekil 2.10.).
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Nonchuck: Iki elle oynanmasi gereken oyunlarda kullanilan bir
pargadir. Wii remote cihazina baglanir. Uzerinde C ve Z tuslari
bulunmaktadir (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Nonchuck yandan goérinim

Denge Tahtasi: Tasima kapasitesi en fazla 150 kg olup, 6nde acgip
kapama tusu bulunmaktadir. 4 adet kalem pille calisir ve npiller ile

senkronizasyon tusu denge tahtasinin altinda bulunur (Sekil 2.12,13).

—

T ——

-~
o= ~ [

Denge tahtasi ustten

gorinim  Sekil
2.13.Denge tahtasi alttan

goérinim
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2.6.1. Wii Denge Tahtasi ile Giinliik Viicut Testleri

Wii Fit'in Body Test segenegi, Wii denge tahtasini kullanarak; agirlik

merkezini, vicut kitle endeksini ve atletik beceriyi dlger (132).

Dort egzersiz kategorisi bulunmaktadir. Bunlarin iginde toplam 40’tan
fazla vicut dengesini ve Kkaslarini gelistirecek egzersiz ve oyun
bulunmaktadir (132).

Yoga

Aerobik Egzersizler
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Kas Egzersizleri
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Denge Oyunlari

Oyunlara baglamadan o6nce her bir katiimci igin sanal bir profil

(avatar) olusturulur ve buna “Mii Karakteri” denir. Denge tahtasi Uzerindeki
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kisi hareket ettikce ekrandaki Mii karakteri de hareket etmektedir. Mii
olusturulurken dogum tarihi ve boy uzunlugu girilir. Her gun vucut testi
yapilarak vicut kitle endeksindeki degisiklik ve denge degerlendirmesi
yapilabilir. Hedeflenen c¢alisma suresi ayarlanabilir. Calisma yapilan gunler

“Wii Takvimi’nde igaretlenir.

2.6.2. Wii Fit Oyun Konsolunu Kullanirken Dikkat Edilmesi
Gereken Hususlar

1. Yaralanmalari ve gevreye verilecek zarari engellemek igin, hareket
ederken c¢evrede bagka insanlarin ya da egyalarin olmamasina
dikkat edilmel,

2. Sensor bar ile Wii remote cihazi arasinda sinyali etkileyecek

nesneler olmamali,
3. Televizyon ile Wii remote cihazi arasindaki uzaklik 1-3 metre olmali,

4. Wii remote cihazinin hassasiyetini etkileyeceginden dolayi glnes
IS1g1 gibi parlak igiklar, televizyonun arkasinda ya da yakininda

olmamasina dikkat edilmeli,

5. Sensér  barin  yakinlarinda  ylksek yansitici  ylzeyler

bulundurulmamali,
6. Her saat basi 10-15 dakika ara verilmeli,

7. Wii remote cihazinin bireyin elinden kurtulup baska seylere zarar
vermesini o6nlemek icin mutlaka bileklik kola gegirilmeli ve

sabitlenmeli,

8. Gozlerde hassasiyet, bas dénmesi, yorgunluk, hareket hastaliklari
hissedilirse hemen dinlenilmeli ve birey kendini iyi hissedene kadar

kalkilmamali (Video oyunlari hareket hastaliklarina neden olabilir.),

9. Radyo dalgalari yaydigi i¢in kalp pili kullananlar dikkatli olmali
mutlaka doktora danismalidir (132).
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Sanal gerceklik terapisi; terapistin pratigin yogunlugunu azaltabileceqgi
ve geri bildirimin olugturulabildigi istenilen ¢evrenin yaratilabildigi, interakiif,
bireysel bir tedavi yontemidir (133). Sanal gergeklik uygulamalari son yillarda
oldukca hiz kazanmigtir. Yetiskinlerden c¢ocuklara, norolojik rahatsizhigi
bulunanlardan ortopedik rahatsizhigi bulunanlara, laboratuar ortamlarindan
daha dusuk maliyetli klinik ortamlara kadar birgok agidan farklihk gosteren
¢ok sayida calisma yapilmistir. Son zamanlarda yapilan c¢alismalar ise
maliyetin daha dusuk tutulup daha fazla kisiye ulagsmasini saglamaya yonelik

olmustur.

Reid DT'nin 2002 yilinda Serebral Palsili ¢cocuklarda yapmis oldugu
calismada; oyun temelli sanal gergeklik yontemlerinin, tedavi amagli
kullanilabilir oldugunu belirtmistir. Pilot calisma olarak U¢ ¢ocuk uygulamaya
alinmis ve daha 6nce bu tip calismalara katilimayan c¢ocuklarda bile
calismalarin yluksek derecede motivasyon, ilgi, memnuniyet olusturdugu ve
bu uygulamadan sonra c¢alismalara katilim oraninda artis oldugu belirtmistir
(134).

Klinik galismalarin yani sira sanal gergeklik uygulamalarinin etkinligini
gOstermek icin fonksiyonel manyetik rezonans (FMRI) goérintileme
cihazlarinin kullanildigi calismalar da vyapilmistir (135,136). ik FMRI
calismasi You SH ve arkadaslar tarafindan 2005 yilinda Hemiparatik
Serebral Palsili gocuklar Uzerinde yurutiimustir. Bu ¢alismada; televizyon,
kamera, eldiven, sanal objeler ve genis ekran igeren IREX sanal gergeklik
sistemini kullaniimistir. Kamera sayesinde gorinti alinip sanal ortama
yerlestirilmigtir. Hareket genigligini, mobiliteyi ve kuvveti arttirmaya yonelik
oyunlar secilmistir. Katilimcilar, ginde 60 dakika ve haftada 5 gln olmak
sartiyla 4 hafta boyunca uygulamaya alinmis ve 4 hafta sonunda
degerlendirme yapilmigtir. FMRI sonuglarina gore anormal aktivasyonlar

kaybolmus, klinik verileri desteklemistir (135).

Video oyunlarinin son yillarda fizik tedavi alaninda rehabilitasyon araci

olarak oynanmasi popdulerligini arttirmaktadir (137).
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Michalski ve arkadaslari Wii Fit oyunlarinda postural kontrol
stratejilerini belirlemek igin bir calisma yapmigtir. 16 saglikli yetigkin tedaviye
alinip kinetik ve kinematik analizler yapiimistir. Kayak ve futbol oyunlari
secilerek 10 tekrar uygulatiimistir. Sonucgta denekler sanal profillerini
g6zlemleyerek postural kontrol stratejileri gelistirmiglerdir. Futbolda goévde
stratejisiyle denge kontrolinU saglarken, kayak oyununda bacaklara agirlik

aktararak govde ve bacak stratejisiyle denge kontrolinu saglamiglar (138).

Wuang ve arkadaslari 105 Down Sendromlu ¢ocuk Uzerinde Wii
uygulamasi yapmis ve sonug olarak Wii Oyunlar’nin motor beceriyi, gorsel
integrasyon yetenegi, duyu integrasyon fonksiyonlarini gelistirdigi sonucuna

ulasmistir (139).

Singh ve arkadaslari Wii Fit Oyunlari’nin disme korkusunu ve riskini
azaltmaya yardimci olup olmadidini arastirmak igin postmenepozal 36 kisiyi
uygulamaya almistir. Sonu¢ olarak kadinlarda denge guveninin arttigini,

disme riski skorunun da azaldigini ifade etmigtir (140).

Fung ve arkadaslar total diz ameliyati olmus 50 hasta Uzerinde bir
gruba Wii Fit uygulamasi diger gruba rutin denge ve kuvvetlendirme programi
uygulamigtir. Uygulama sonrasi gruplar arasinda agri, diz fleksiyonu-
ekstansiyonu, yurime hizi, ayakta durus sureleri ve hasta memnuniyeti
arasinda fark bulunamamis ve Wii Fit uygulamasinin diz replasman ameliyati

olan kigilerde ek bir tedavi yontemi olabilecegini belirtmigstir (141).

Clark ve arkadaslari kuvvet platformlarinin pahali ve klinik uygulamaya
¢ok acik olmamasi nedeniyle kuvvet dagilimini ve yer ¢ekim merkezindeki
degisikligi gosteren Wii Fit denge tahtasinin gecerlilik ve guvenilirligini
arastirmistir.  Sonu¢ olarak Wii denge tahtasinin durus dengesini
degerlendirmede labaratuar sartlari ve klinik uygulama arasinda kopru

olusturdugu sonucuna varmistir (142).

Dusuk maliyetli ve ticari olarak ulasiimasi kolay oyun konsolunun (Wii)
SP’li ¢ocukta kullanilmasi konusundaki ilk bilimsel yayin Deutsch ve
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arkadaslar tarafindan yapilmigtir. Diparatik SP tanisi konmus 13 yasindaki
vaka uzerinde galisarak, Wii Sports oyunlarindan boks, tenis, bowling ve golf
oyunlarini oynatmig, uygulama sonrasi oyunun gorsel algi, fonksiyonel
mobilite ve postural kontrolin gelismesinde faydali oldugu sonucuna
varmistir (143). Daha sonraki ¢alismalarda ise Wii oyun konsolunun kullanimi

hiz kazanmistir.

Gordon ve arkadaslari gelismekte olan Ulkelerde Nintendo Wii
uygulamalarinin  SP’li ¢ocuklarda rehabilitasyon amacl kullanilabilirligini
arastiran pilot calismalar yapmigs ve Wii oyunlarinin SP’li  ¢ocuklarin
rehabilitasyon surecinde kullanilabilirligini belirtmistir (144).

Jelsma ve arkadaslari Hemiparatik SP’li ¢ocuklarda yapmis oldugu
calismada Nintendo Wii Fit oyununun denge egitiminde etkili oldugunu
bulmustur (145).

Uzun sure tedavi gérmus SP’li cocuklarda, bir middet sonra tedaviye
katiimda isteksizlik meydana gelmekte ve c¢ocuklarin motivasyonlari
azalmaktadir. Cocuklarin bir kismi zamanla hirginlagsmakta, terapist
tarafindan verilen komutlara uymamaktadir. Karsilasilan olumsuzluklar da

tedavi surecini aksatmakta ve etkilemektedir.

Bu calismayi planlamadaki amacimiz: ¢ocuklara uygulanan tedavi
yontemini ve verilen egitimi zevkli hale getirmek; hem fizyoterapistin
hedeflerinin daha kisa slUrede, daha hizli, daha kolay ve daha eglenceli
gerceklesmesini saglamak hem de ¢ocugu bu yolla motive ederek uygulanan
tedavinin etkinligini arttirmaktir. Sanal gercgeklik yontemlerinden “Wii Fit
Denge Oyunlari’ni segmemizdeki amag ise maliyetinin laboratuar ortamlarina
gore daha ucuz olmasi, daha kolay bulunabilir olmasi ve klinikte de uygulama

sansi vermesidir.

Wii Fit sanal gergeklik yonteminin denge ve ileri dizey beceriler
Uzerine olan etkisini inceleyerek ¢ocuklara tedaviyi sevdirip tam motivasyonla
egitime katilmalarini  hedefleyerek literatire katki saglayacagimizi

dusunmekteyiz.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Hemiparatik SP’li gocuklarda sanal gerceklik yonteminin denge ve ileri
dizey motor beceriler Uzerine olan etkilerinin incelenmesi amaciyla yapilan
calismamiza Ankara’daki cesitli 6zel egitim ve rehabilitasyon kurumlarinda
fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti alan 7-14 yas arasi toplam 100 ¢ocuk
icinden 45 tanesi hemiparatik SP’li gocuklardi. Bu ¢ocuklar igerisinden GMFCS
seviye 1 ve 2 olan 38 ¢ocuk ayirt edildi. Caligmanin homojenligini saglamak
amaciyla GMFCS seviyesi 1 olan 30 ¢ocuk rastgele 6rnekleme yontemiyle iki
gruba ayrildi. Calismaya dahil edilen 15 gocuk Noérogelisimsel Tedavi (NGT)
programina alindi (kontrol grubu), diger 15 ¢ocuk NGT ve Wii Fit sanal
gerceklik uygulamasina alindi (tedavi grubu). Hasta akis diyagrami sekil 3.1 de
verilmistir. Kontrol grubunun yas ortalamasi 11,33 + 2,19 yil, tedavi grubunun

yas ortalamasi 11,07+ 2,37 yil idi.

Her iki gruptaki toplam 30 ¢ocuk NGT yontemine dayali fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina dokuz hafta boyunca haftada iki gin toplam 18
seans devam etiler. Tedavi grubundaki 15 gocuk ise bu uygulamalara ek
olarak toplam 18 seans olmak Uzere dokuz hafta boyunca haftada iki seans
Wii Fit uygulamasina dahil edildi. Cocuklar uygulama &6ncesi ve sonrasi

degerlendirildi ve her iki grubun sonuglari karsilastirildi.
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100 Serebral Palsili (SP) Cocuk
incelendi

Hemiparazi Tanisi Almis Olmak,
isitme Gérme Kaybi Olmamak

45 Hemiparatik SP
Degderlendirmeye Alindi

- Son 6 ay igerisinde Botulinum toksin-A (BTX-A)
tedavisi gérmemis olmak (3 gocuk)

-Ayak bilegi reaksiyonlarini engelleyecek herhangi

bir diz, ayak, ayak bilegi cerrahisi gecirmemis
olmak (1 gocuk)
-Verilen sbdzel emirleri yerine getirebilecek algi

seviyesine sahip olmak (3 gocuk)

38 Hemiparatik SP GMFCS
seviyesine gore degerlendirildi

Seviye 2 olanlar ¢alisma disi

birakildi
30 Hemiparatik SP GMFCS
Seviye 1
n=15 NGT’ye dayali FTR alan n=15 NGT’ye dayal FTR + Wij Fit
kontrol grubu uygulamasi alan tedavi grubu

o~ e

Tim cocuklar 9 hafta uygulama
suresini tamamladilar

Sekil 3.1. Hasta Akis Cizelgesi
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Hacettepe Universitesi Tibbi, Cerrahi ve llag Arastirmalari Etik
Kurulu'nda LUT 11/33 kayit numarasi ile izlenen c¢alisma, 30.06.2011
tarihinde degerlendirilerek tibbi agidan etik bulunmustur. Calismanin amaci
ve uygulanacak yontem cocuklara ve ailelerine anlatilmig, yazili onamlari

alinmistir.

3.2. YONTEM

Cocuklarin galismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

Serebral Palsi tanisi almis olmak,
— 7-14 yaslari arasinda bulunmak,
— GMFCS seviye 1 olmak,

— Son 6 ay icerisinde Botulinum toksin-A (BTX-A) tedavisi gérmemis

olmak,

— Ayak bilegi reaksiyonlarini engelleyecek herhangi bir diz, ayak,

ayak bilegi cerrahisi gegirmemis olmak,

— Verilen sbzel emirleri yerine getirebilecek algi seviyesine sahip

olmak,
— lletisimi engelleyecek diizeyde isitme ve gdérme kaybi olmamak,

— Tedaviye belirlenen sureler iginde duzenli devam etmek.

3.3. DEGERLENDIRMELER
3.3.1 Hikaye Alimi

Bireylerin cinsiyet, yas, boy, okul durumu gibi kisisel bilgileri
kaydedildi. Etkilenmis taraflari kaydedildi. Bunun yani sira dogum hikayeleri,
aile hikayeleri, tibbi hikayeleri, daha once cerrahi yada Botolinum Toksin

uygulamasi yapilip yapiimadigi, ortez kullanip kullanmadiklari, su ana kadar
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fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti alip almadigi, almis ise baslangi¢
zamani ve toplam suresi, ambulasyona yardimci bir cihaz kullanip
kullanmadigi, kullaniyorsa ¢esidi not edildi. Ayrica dusme hikayesi (haftadaki
sayisi, sekli, nedeni, yeri ve yaralanma durumu) de incelendi. Butun bilgiler
ayni arastirmaci tarafindan alindi. Ardindan galismaya dahil edilen her bir
gocuga yine ayni arastirmaci tarafindan asagidaki degerlendirme yontemleri

sirasiyla uygulandi.

3.3.2. Gocuklarin Ambulasyon Durumu ve Genigletilmis Kaba
Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemine gore fonksiyonel
seviyeleri (GMFCS)

Calismaya katilan ¢ocuklarin, dncelikle genigletiimis GMFCS’ye gore
fonksiyonel seviyeleri belirlendi. 7-14 yas arasi alinan gocuklar, genisletiimis
GMFCS’de 6-12 yas arasl, 12-18 yas arasi olarak siniflandirilan sistemde
yaslarina gore gruplandirildi. Cocuklarin yerine getirebildikleri fonksiyonlarin
tanimlanan yas grubu icgerisinde incelenmesiyle, cocuklar fonksiyonel
seviyelerine gore alt gruplara aynlidi (44). Daha sonra ¢ocuklarda seviye 1
olanlar galismaya dahil edildi. Bagimsiz mobilize olmalari belli bir standardi

saglamak icin gerekliydi.

3.3.3. Fonksiyonel Mobilite Seviyesi (FMS)

Fonksiyonel ve gunlik yasami etkileyen ylrime performansinin
degerlendiriimesi i¢in yurumeyi gozlemsel olarak degerlendiren Fonksiyonel
Mobilite Skalasi kullanilarak seviye 6 (Yurime yardimcisina gerek olmadan
tim ylzeylerde ve kalabalik ortamlarda badimsiz hareket edebilen) olan

cocuklar calismaya dahil edilmistir (44).
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3.3.4. Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii (KMFO) (GMFM)

GMFM, Russell ve arkadaslari tarafindan Ozellikle SP ve beyin
hasarlarinda kaba motor fonksiyonundaki degisiklikleri degerlendirmek igin
kullanilmigtir (74). Bu calisma ayakta durma dengesi ile ilgili oldugu igin;
ayakta durma ve yurime-kosma-ziplama becerilerini iceren D ve E bolumleri

kullaniimigtir.

Puanlama: dort seviye Uzerinden yapilmaktadir:
0=>Baslatamaz

1=>Baslatir (< %10)

2=>Kismen tamamlar (%10-%2100)

3=>Bagimsiz tamamlar

3.3.5. Kaba Motor Performans Olgiimii (GMPM)

GMPM, GMFM’den farkli olarak ¢ocugun ayni hareketi ne kadarini
basarabildiginden ziyade, “ne kadar iyi” yaptigini belirler (146).

Degerlendirme bes puanli sistemden olusur;
1=ciddi derecede anormal

2=buyuk derecede anormal

3=orta derecede anormal

4=kismen normal

5=tamamen normal

Cocugun, her bir soru ve alt degerlendirmelerinden aldigi puanlar

toplanir. Yiksek puan motor performansinin iyi oldugunu gosterir (146,147).
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3.3.6. Diiz ve Yumusak Zeminde Ayakta Durus Siireleri

Ayaklar bitisik kollar govde yaninda sirasiyla duz ve yumusak
zeminde, gozler acgik ve kapalli sabit durmalar istenmistir. Dengeleri
bozuldugu an test sonlandiriimigtir. Bozulma suresi kaydedilmistir. Cocuklara
onlarin korumaya alindigini, dengeleri bozulsa bile dusmelerine izin
verilmeyecegi soylenip, gozler kapali uygulanan testte kendilerini givende

hissetmeleri saglanmistir.

Bu degerlendirmeye ek olarak denge tahtasinin Gzerinde cift ayak
durus sureleri 360 saniyelik Gst s astigr icin degerlendirmeye

alinmamistir.

3.3.7. Tek Ayak Uzerinde Durus Siiresi

Etkilenmis ve etkilenmemis taraf (tek ayak) Uzerinde bagimsiz olarak
dengede durus sureleri kaydedildi. Yaptigimiz calisma denge becerisinin
gelistirimesine yodnelik oldugu igin kriterimiz denge reaksiyonlari olmustur.
Cocuklar denge reaksiyonlarini gergeklestiremedikleri an diger ayaklarini
yere koydular ve sureleri kaydedildi. Cocuklara flamingo durusu gosterildi

fakat koopere olamadiklari igin degerlendirme araci olarak kullanilamadi.

3.3.8. Tandem Durus Siresi

Tandem durus, diz bir zemin Uzerinde ayakta dik durus esnasinda bir
ekstremitenin topuguyla diger ekstremitenin parmak ucu duz bir gizgi
hizasinda duracak sekilde dengede kalabilmeyi iceren bir testtir. Test
cocugun dengede durmaya bagladigi an ile dengesi bozulup dustiugu an

arasindaki sure olarak kaydedilmistir (99).
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3.3.9. Sigrama Sayilari

Degerlendirmeye alinan ¢ocuklarin ¢ift ayak duz ve yumusak zeminde,
sag ve sol tek ayak Uzerinde badimsiz sigrama yapip yapamadidina bakildi.

30 saniyedeki sicrama sayilari kaydedildi.

3.3.10. Kalk Ve Yiru Testi (Timed&Up Go Testi)

Test standart kolluklu bir sandalyeden ayaga kalkma, 3 metre yurime
ve donerek, sandalyeye geri oturmayi igerir. Basit ancak diger dinamik denge
testleri kadar gegerli bir testtir (100). Cocuk bir deneme yurlyisunu yaptiktan
sonra 3 gergek test yapip bu 3 testin ortalamasi alindi. YUurlyus hizi saniye

olarak hesaplandi.

3.3.11. Pediatrik Denge Olgiitii

Oturma ve ayakta durma dengesini, pozisyonlar arasindaki
transferleri, 6ne egilebilme ve ayakta durma pozisyonundaki degisiklikleri
degerlendiren 14 maddeden olugsmus bir testtir. Her bir bélim 5 seviyeden
olugur. Puan arttikca zorlugu artar. 0 puan g¢ocugun isi yapabilme
yetersizligini, 4 puan ise igi bagimsiz olarak yapabildigini gosterir. Yuksek

skor daha iyi dengeyi gosterir. En ylksek skor 56’dir (59).

3.3.12. PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory)

Cocugun gunlik yasam aktivitesini ve fonksiyonunu belirlemek

amaciyla PEDI kullanilmistir. Aldiklarn puanlar kaydedilmistir.

U¢ bélimden olusur; (1) Kendine bakim, (2) Mobilite, (3) Sosyal
fonksiyon alanlarini degerlendirir (54). Yetenek c¢ocugun vyapabildigi ve

tamamlayabildigi fonksiyonel beceriler olarak tanimlanir. Fonksiyonel
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performans, ana fonksiyonel aktivitelerin yapilabilmesi icin ihtiyag duyulan
cevresel modifikasyonlar ve bakicilarin yardim seviyesi ile olgulur (54,55,56).
Calismamizda ¢ocugun kendi performansi degerlendirilmigtir.

3.4. KONTROL GRUBU TEDAVi PROGRAMI

Kontrol grubuna NGT yodntemine dayali FTR programi uygulandi.
Calisma oncesi ayakta durma, denge, yurume ve ileri dizey motor beceriler
ile ilgili kisithihklar tespit edildi. Tedavi programi gocuga 6zgu degerlendirme

yapilarak segcildi ve bu hedeflere yonelik aktiviteler uygulandi.

Cocuklarin gereksinimlerine gore ¢ocugun yapmaktan zevk aldigi
aktiviteler icinde belirli bir hedefe yonelik hareketler segilerek, ¢ocugun
tedaviye istemli ve aktif katilim géstermesi hedeflendi.

NGT vyaklasima goére tedavide kullanilan ekipman ve yardimci
cihazlarin sec¢imi hedeflenen fonksiyonel dizeye ulasmada oldukg¢a dnemli
yer tutmaktadir (102). Ayaga kalkma, ayakta durma, c¢omelme, govde
kontroll, denge reaksiyonlarinin gelistiriimesi ve agirlik aktarimi igin egzersiz
toplari, denge tahtalari ve yumusak zeminler kullanildi. Yumusak zemin
olarak duyu ve proprioseptif uyarilarin verilmesi icin ne fazla sert, ne de
yumusak olan tedavi minderleri kullanildi. Agirlik aktarimi i¢in Ug¢gen ve rulo
yastiklar tercih edildi. Statik dengeyi gelistirmeye yonelik tek ayak Uzerinde
ve tandem pozisyonunda durmalari icin gocuklar cesaretlendirildi ve c¢esitli
aktiviteler yaptinldi. Tedavi, gunluk yasamda zorlanilan aktivitelere gore
planlandi.

Tedavi programi dokuz hafta boyunca haftada iki seans uygulandi.
Toplam 18 seans tedaviye alinan c¢ocuklar tedavi sonrasi tekrar
degerlendirmeye alindilar. Okula giden ¢ocuklarda tedavi saatleri gocugun
okul programini aksatmayacak sekilde ayarlandi. Cocuklarin ailelerine de

eve verilen tedavi programina uymalari gerektigi anlatildi.
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3.5. TEDAVI GRUBU

Hemiparatik serebral palsili 15 gocuk NGT’ye dayali FTR programina
devam ederken uzerine ek olarak dokuz hafta boyunca haftada iki seans Wii
Fit uygulamasina alindi. Secilen oyunlar denge, agirhk aktarimi,
koordinasyon ve reaksiyon zamanini ayarlamaya yonelik ¢eviklik gosterilmesi
gereken oyunlardi. Uygulama icin 8 adet oyun secilmistir. Bu oyunlar; jogging
plus (kosu), penguin slide (kayan penguen), heading (kaleci), ski jump
(kayakla ziplama), snowball fight (kar topu savasi), tilt city, perfect 10,

segway circuit.

1. Jogging plus: Bu oyun remote cihazinin etkilenmig taraf alt
ekstremite cep kismina yerlestirilerek oynandi. Oyun i1sinma igin
secildi, bireyin yaklasik 2 dakika tempolu sekilde kosarak etrafina
dikkat etmesi istendi. Varilacak hedefe ulasildiktan sonra yol

boyunca gézlemlenmesi gereken 3 nesne soruldu. Dogru cevaplar

ve vyakilan kalori ylzde seklinde hesaplanarak toplam puan
olusturulur (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Jogging Plus Oyunu ve Uygulanma Sekli

2. Penguin slide: Denge tahtasina yerlestikten sonra kisiye buz

kutlesinin Uzerindeymis hissi verilir, saga sola agirlik aktararak buz
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kutlesini hareket ettirir ve gelen baliklari yakalamaya calisir.
Zamanlamay! ve her iki tarafa agirlik aktarmayi hedefleyen bir
oyundur. Oyun 90 saniye suUrmektedir her seansta 3 kez
tekrarlanmistir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Penguin Slide Oyunu ve Uygulanma Sekli

3. Heading: Kisiye kaleciymis hissi verilir gelen toplara basiyla
vurmasi istenirken atilan yabanci cisimlerden kagmasi istenir. Bu
oyun da amag¢ koordinasyonu saglayarak hizli bir gsekilde saga ve
sola agirlik aktarmasini saglamaktir. Yaklasik 1 dakika slren bir

oyundur her seansta 3 kez tekrarlanmigtir (Sekil 3.4).

Heading consecutive balls increases

Sekil 3.4. Heading Oyunu ve Uygulanma Sekli



57

4. Ski jump: Ayaklar denge tahtasina vyerlestirildikten sonra iki
ayagina esit basarak orta hatta dizler bukuli dengede durarak
agirligini 6ne dogru aktarmasi istenir. Sanal profil karakteri
yukardan kayarak gelir ve bitis cizgisine yaklastiginda dizlerini
birden duzeltmesi istenir. Bu islem ziplama gibi algilanir. Yere
digene kadar kipirdamadan durmasi ve olabildigince 6ne agirlik
aktarmasi istenir. Bu oyunda ama¢ zamanlamayi ayarlayarak
koordinasyonu saglamak ve 6ne dogru agirlik aktarirken dengeyi

muhafaza etmektir. Mesafe metre cinsinden kaydedilir ve skorlama

yaplilir. Bir oyunda 2 kez atlama yapilir. Oyun 3 kez tekrarlanmistir
(Sekil 3.5).

Hold your balance!

Sekil 3.5. Ski Jump Oyunu ve Uygulanma SekKli

5. Snowball fight: Oyunda kartopu savasi yapilir, atilan kartoplarindan
kagcmak igin bir paravan bulunur. Rakipleri vurabilmek igin saga ve
sola agirlik aktarilarak paravanin arkasindan c¢ikilir ve remote
cihazi ile hedefler isaretlenerek vurulur. Amag alt ekstremiteye
agirhk aktarmak ve el g6z koordinasyonunu gelistirmektir. Oyun 90
saniye surer, 3 kez tekrarlanmistir (Sekil 3.6).
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Aim the Wil Remote and press @ t
throw a snowball

N Aim the Wii Remote and press @ to
throw a snowball:

Sekil 3.6. Snowball Fight Oyunu ve Uygulanma $ekli

6. Tilt city: Yukaridan gelen renkli toplarin ayni renkteki deliklere
dismesi saglanir. Gelen toplar remote cihaziyla kontrol edilen
kisma oradan da denge tahtasiyla kontrol edilen kisma ulasir ve
ayni renkteki deliklere goénderiimeye calisiir. Oyun yaklasik 2
dakika surer ve 3 kez tekrarlanmigtir. Amac¢ el ve ayaklarin
koordinasyonunu saglamak, saga ve sola agirlik aktarmaktir. Bu
oyunda remote cihazi uygulayici tarafindan kontrol edilmistir (Sekil
3.7).

Sekil 3.7. Tilt City Oyunu ve Uygulanma Sekli
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7. Perfect 10: Ortada duran sanal profilin etrafinda 3-4 mantar
bulunur ve Ustlerinde rakamlar vardir. Saga sola, 6ne ve arkaya
agirhk aktararak mantarlara vurarak toplamda 10 sayisini elde

etmeye calisir. Ama¢ matematiksel olarak hizli karar vererek bunu

motor beceriye dokmektir. Oyun 1 dakika surer ve 3 kez
tekrarlanmistir (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Perfect 10 Oyunu ve Uygulanma $ekli

8. Segway circuit: Kisi sanal ortamda ginger segway aletinin
Uzerindedir. Dengede durabilmesi icin iki ayagina esit basmasi
gerekmektedir. Vicut agirhgini parmak uglarina dogru verdiginde
alet 6ne dogru, topuklarina agirlik verdiginde alet geriye dogru
gider. Remote cihaziyla da yoén tayini yapilir. Hedefteki balonlar
patlatiimaya calisilir. Oyun 3 dakika sUrddgu icin ve 6ne dogru
agirhk aktarmak zor oldugu igin sadece 1 kez oynanmigtir ¢unku

yorgunluga neden olmustur (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Segway Circuit Oyunu ve Uygulanma Sekli

9. Her seans sonunda ¢ocugun istedigi bir oyunu oynamasina izin
verilmigtir. Sonugta bu oyunlarin hepsi denge ve koordinasyonu

gelistirmeyi hedefleyen oyunlardir. Ornek olarak obstacle course

verilebilir (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Obstacle Course Oyunu ve Uygulanma Sekli
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3.6. ISTATISTIKSEL ANALIiz

Verilerin istatistiksel analizleri icin SPSS for Windows version 15.0
programi kullanildi. Sayisal degiskenler ortalamazstandart sapma veya
ortanca [min-maks] ile, nitelik degiskenler ise sayi ve yuzde ile gdsterildi.
Nitelik degiskenler bakimindan gruplar arasinda farkllik olup olmadigi ki kare
testi ile aragtirildi. Iki grup arasinda sayisal degiskenler bakimindan farkhlik
olup olmadigi parametrik test varsayimlari karsilanmadigi icin Mann Whitney
U testi ile degerlendirildi. Uygulamaya alinan gocuklarin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi karsilastiriimalari ise Wilcoxon testi ile yapildi. Anlamlilik
dizeyi p<0,05 olarak belirlendi. Tedavi 6ncesi anlamli farkliliklarin bulundugu

durumlarda etki buyuklUklerine bakildi. Buna gore;
0,2 den kiguk olursa etki yok
0,2-0,5 arasi kuguk etki
0,5-0,8 arasi orta etki

0,8’den blyuk olursa buyuk etki olarak ifade edildi.
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4. BULGULAR

4.1. SEREBRAL PALSI’Li COCUKLARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERINE
ILISKIN BILGILER

Hemiparatik SP tanisi konmus, yaslari 7-14 arasi dedisen, yas
ortalamalari 11,33 = 2,19 yil (NGT’ye dayali FTR alan kontrol grubu) ve
11,07+ 2,37 yil (NGT’ye dayall FTR'ye ek olarak Wii Fit uygulamasi alan
tedavi grubu) olan, 14’0 kiz 16’sI erkek toplam 30 ¢ocuk galismaya dahil
edilmistir. Gruplarin yas, cinsiyet ve etkilenmis taraflarini gdsteren 6zellikleri

Tablo 4.1’de sunulmustur.

Tablo 4.1.Gruplar Arasi Cinsiyet ve Etkilenmig Taraf Dagilimi, Yas

Ortalamasi
Kontrol Grubu Tedavi Grubu
n=15 % n=15 %
Cinsiyet Kiz 7 46,6 7 46,6
Erkek 8 53,3 8 53,3
Etkilenen taraf Sag 10 66,6 11 73,3
Sol 5 33,3 4 26,6
orttsd orttsd
Yas (yi1l) 11,33+ 2,19 11,07+ 2,37

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin 21’i (%70) sagd, 9u (%30) sol
hemiparatik SP idi. GMFCS duzeyleri incelendiginde degerlendirmeye alinan

tim ¢ocuklar icinden seviye 1 olanlar segildi.

Cocuklarin duasme sikliklari, nedenleri, yonleri, dustigu yerler ve

yaralanmalari degerlendirilmis ve tablo 4.2’de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Dusme sikhiginin, nerede dusuldugunun, disme yonud, nedeni ve

yaralanan yerlerin gruplara gore dagilimi ve yuzde oranlari

Kontrol Grubu

Tedavi Grubu

GENEL
n=15
n % n % n %
DUSME SIKLIGI (HAFTA)
0 2 13,33 2 13,33 4 13,33
1-3 11 73,33 11 73,33 22 73,33
4-7 13,33 2 13,33 4 13,33
8 ve dahafazla 0 0 0 0 0 0
NEREDE
Ev igcinde 2 13,33 0 0 2 13,33
Ev diginda 11 73,33 12 80 23 76,66
Merdiven 1 6,66 6 40 7 23,33
Diizgiin olmayan yiizey 6 40 12 80 18 60
Kalabalik yerler 1 6,66 3 20 13,33
Yalniz basina 1 6,66 2 13,33 3 10
DUSME YONU
One 7 46,66 13 86,66 20 66,66
Arkaya 0 0 1 6,66 1 3,33
Etkilenmis taraf 5 33,33 12 80 17 56,66
Saglam taraf 2 13,33 3 20 5 16,66
Eller 7 46,66 6 40 13 43,33
Diz 9 60 6 40 15 50
Kalga 0 0 1 6,66 1 3,33
Sirt tistii 0 0 0 0
Kendini koruyamaz bas listii 0 0 0 0
DUSME NEDENI
Denge kaybi 12 80 10 66,66 22 73,33
Fiziksel yetersizlik 5 33,33 8 53,33 13 43,33
Dikkat eksikligi 12 80 13 86,66 25 83,33
Kendini koruyamama 6,66 13,33 10
Gorme bozuklugu 0 0 4 26,66 4 13,33
YARALANAN YER
El 11 73,33 12 80 23 76,66
Dirsek 8 53,33 11 73,33 19 63,33
Omuz 0 0 0 0 0 0
Diz 13 86,66 12 80 25 83,33
Kalga 1 6,66 0 1 3,33
Sirt 0 0 0 0 0 0
Bas 0 0 1 6,66 1 3,33
Alin 0 0 0 0 0
Burun 0 0 0 0 0 0
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Nerede dusuldugu, diusme yonld, nedeni ve vyaralanma yerleri
soruldugunda birden fazla cevap verildigi icin tedavi ve kontrol gruplarinin
toplam yuzde oranlari hesaplanamamistir. Disme yerleri sorgulandiginda
cocuklardan 14°G tek cevap, 7’si ¢ift cevap, 6’s1 U¢ cevap, 3’0 dort cevap
vermistir. Nasil disersin sorusuna 5'i tek cevap, 11’i ¢ift cevap, 11’i U¢ cevap,
2’si dort cevap vermistir. DUsme nedeni soruldugunda 5'i tek cevap, 15’i Gift
cevap, 7’si U¢ cevap, 3’0 dort cevap vermistir. Ve son olarak yaralanma
yerleri soruldugunda 3’0 tek cevap, 15’i ¢ift cevap, 12’si U¢ cevap vermistir.

Bu verilere gobre cocuklarin %73,3'U haftada 1-3 kez dustuguni
belirtmigtir. En ¢ok disarida (%76,66), duzgin olmayan yerlerde (%60) ve
merdivenlerde (%23,33) dustukleri gorulmustar. Disme sebebi olarak ilk
sirada dikkat eksikligi (%83,33) gelirken ikinci sirayr denge kayiplari (%73,33)
almaktadir. Daha ¢ok One (%66,66), etkilenmis (%56,66), dizleri Uzerine
(%50) ve ellerinin Gzerine (%43,33) dogru dustiklerini sdylerken en ¢ok diz
(%083,33), el (%76,66) ve dirseklerinin (%63,33) yaralandiklarini
belirtmektedir.

TUim demografik ve klinik 6zellikler bakimindan incelendiginde iki grup
benzer bulunmustur. iki grup uygulamalar oéncesinde karsilastirildiginda
GMFM ve GMPM ortalama skorlarinin, yumusak zemin, tek ayak ve tandem
durus surelerinin, sigrama sayilarinin, kalk ve yuru testi ortalama slresinin,
WeeFIM ve PEDI ortalama skorlarinin istatistiksel acidan benzer olduklari
gorulmugtar. Bu sonug da bizlere gruplarin motor seviyelerinin benzer
oldugunu gostermektedir (Tablo 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.7, 4.8, 4.10).

4.2. KABA MOTOR FONKSIYON OLGUM PUANLARI

Kaba motor fonksiyon élc¢utiine (GMFM) bakildiginda her iki grupta da
ayakta durma (D) ve vydrime-kosma-ziplama (E) bdlimlerinde tedavi
sonrasinda anlamli farkhliklar bulunmustur (p<0,05). Gruplar kendi aralarinda
karsilastirildiginda D bolimu sonuglari tedavi 6ncesi ve sonrasi istatistiksel
acidan farkhlik géstermistir (p<0,05). Tedavi 6ncesinde de istatistiksel olarak
fark bulundugu icin gruplarin etki biiyiikliiklerine bakildi. iki grubunda tedavi
sonrasi buyuk etki gosterdigi gorulmustir ancak tedavi grubunun etki
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bayukligunin kontrol grubununkinden daha buyuk oldugu goruldi. Sonug
olarak iki grup ayakta durma bodlumu igin karsilastinidiginda tedavi
sonrasinda olusan fark, tedavi grubu lehine olmustur. E bolumu igin iki grup
kargilastirildiginda ise tedavi oncesi gorulen benzerlik tedavi sonrasi da
devam etmistir (p>0,05). Wii uygulamasi fark olugsturmamistir (Tablo 4.3).

Kaba motor fonksiyon olgutinin (GMFM-88) genel puanlamasina
bakildiginda ise tedavi sonrasi olusan farklar istatistiksel olarak iki grup
icinde anlamli bulunmustur (p<0,05). Gruplar kargilastirildiginda tedavi
oncesi benzer bulunan farklar (p>0,05) tedavi sonrasi anlaml bulunmustur
(p<0,05). Yapilan Wii uygulamasi tedavi sonrasinda fark olusturmustur
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Kaba Motor Fonksiyon Olgiiti-88’in Degerlendirme Sonuglari

Kontrol Grubu Tedavi Grubu
Gruplar arasi
n=15 n=15
GM
M 16 TS Coh | TO TS Coh 76 TS
z P en’s z p en’s
X1SD X*SD d X*SD X*SD d z p z p
bgm 8581¢ 9026: . 00 1’29 9128+ 9692 ., 00 1'3‘,‘0 oy 00 g5 00
oM 77a s33 20 03 463 324 30 01 2w ¥ o
bgm 9009 9158: . 00 0’?1 9250+ 9519t . 00 15’9 0e 05 g 01
O 733 ee3 20 o7 445 371 32 01 o0 39 L& o6
G;” 8795¢ 9092 ., 00 1’22 9189+ 9605t ., 00 1'533 Lo 00 g, 00
| 604 504 32 o1 380 243 37 o1 O R -
p<0,05

4.3. KABA MOTOR PERFORMANS OLGUTU

Kaba motor performans 6l¢iti (GMPM) degerlendirmesinde kontrol
grubunun tedavi sonrasi oturma ve ayakta durma boélimlerinde olusan
farkhliklar anlamliyken (p<0,05), yGrime boélimundeki farkliliklar istatistiksel
olarak benzer bulunmustur (p>0,05). Tedavi grubunda ise tedavi
sonrasindaki oturma, ayakta durma ve yurime boélimlerindeki farkliliklar

anlamli bulunmustur (p<0,05). Gruplar karsilastirildiginda, tedavi Oncesi
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oturma, ayakta durma ve yuriUme bolumleri istatistiksel agidan benzer
bulunurken (p>0,05), tedavi sonrasinda sadece ayakta durma bolumundeki
farkhlik anlamli bulunmustur (p<0,05), oturma ve yurume boélumlerindeki

farklar benzerliklerini korumaya devam etmistir (p>0,05) (Tablo 4.4).

GMPM genel puanlamasina bakildiginda iki grubun da tedavi sonrasi
olusan farkliliklari anlamli bulunmustur (p<0,05). Gruplar karsilastirildiginda
ise tedavi dncesindeki farklar benzerken (p>0,05), tedavi sonrasinda olusan
farklihklar anlamli bulunmustur (p<0,05). Tedavi grubuna ek olarak yapilan

Wii uygulamasi GMPM genel skorunda fark olusturmustur (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kaba Motor Performans Olgitiiniin Dederlendirme Sonuglari

Kontrol Grubu Tedavi Grubu
Gruplar arasi
n=15 n=15
T6 TS Co,h T6 TS Co,h T6 TS
z P en’s 4 P en’s
X+SD  X*SD d X+SD  X*SD d z p z P
Otur | 103,07 104,73 2'8 0,0 1,04 | 107,27 109,47 3'3 00 1,18 1'3 0,1 1'6 0,0
ma, | #10,57 1983 . 05 9 +10,26 9,81 5 01 3 c; 87 gz 98
Aya ) ) ) )
kia | 4140+ 4427+ . 00 082 | 4787+ 51,78+ ., 00 197 | o 00 ,, 00
dur 10,05 9,49 g9 02 8 4,38 4,13 5 01 3 g5 61 5 15
ma
Yir | 40,67+ 41,40+ 1'8 0,0 043 | 42,07+ 44,80+ 3'2 0,0 1,52 0'1 0,8 1'2 0,2
iime 8,73 8,41 oy N 9 3,99 4,12 0o 01 5 gg 0 5o 17
Gen - - - -
ol 18513 19040 ., 00 106 | 19720 20600 ., 00 263 [, 01 ,, 00
ckor | 2489 #2285 o 01 1 £1542 #1551 [ 01 3 gy 16 50 26
p<0,05

4.4. DUZ ve YUMUSAK ZEMINDE GOZLER AGIK VE KAPALI DURUS
SURELERI

Uygulamaya dahil edilen tim ¢ocuklarin %93,3’0 gozler agik ve kapall
diz zeminde durabildikleri igin istatistiksel analiz yapilmamigtir. Yumusak
zeminde gozler acik ayakta durus slresinde her iki grupta da tedavi sonrasi

anlamli bir gelisme bulunmamistir (p>0,05). Gruplar karsilastirildiinda da
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tedavi oncesi ve sonrasi olusan sonuglar benzer bulunmustur (p>0,05)
(Tablo 4.5).

Yumusak zeminde gozler kapall ayakta durus suresinde ise her iki
grupta da tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir gelisme
bulunmustur (p<0,05). Gruplar karsilastirildiginda ise tedavi dncesinde fark
yokken (p>0,05), uygulama sonrasinda istatistiksel agidan fark olusmustur

(p<0,05). Bu fark Wii uygulamasi ile ortaya ¢cikmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Yumusak Zeminde Goézler Agik ve Kapali Grup ici ve Gruplar

Arasi Degerlendirme Sonuglari

Kontrol Grubu Tedavi Grubu
Gruplar arasi
n=15 n=15
TO TS Co,h TO TS th T6 TS
z p en’s z P en’s
XiSD  X#SD d X1SD  X#SD d z. P z P
Y.Z. | 281,29+ 28351+ 1'8 0,0 043 | 277,99+ 292,99+ 1'8 0,0 0,52 0'1 0,9 0'2 0,8
G.A. | 135,19 131,38 o 68 3 141,48 11626 o 68 4 60 92 g5 38
Y.Z. | 90,39x1 105,12+ 3'0 00 0,63 | 151,99+ 186,09+ 2'5 0,0 0,79 0'6 0,5 2'2 0,0
G.K. 16,55 11458 o5 02 2 155,75 13164 55 09 4 05 67 35 26

p<0,05
Y.Z.G.A: Yumusak Zemin Gozler Agik
Y.Z.G.K: Yumusak Zemin Gozler Kapali

4.5. TEK AYAK UZERINDE VE TANDEM DURUS SURELERI

Etkilenmis taraf tek ayak Uzerinde durus sureleri tedavi dncesi ve
sonrasi kargilastirildiginda her iki grupta da uygulama sonrasi olusan farklar
anlamli bulunmustur (p<0,05). Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda
ise tedavi oncesi gorllen benzerlikler tedavi sonrasi da devam etmistir
(p>0,05) (Tablo 4.6).

Etkilenmemis taraf tek ayak Uzerinde durus surelerine bakildiginda her
iki grupta da tedavi sonrasi olusan farkliliklar anlamli bulunmustur (p<0,05).
Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesi benzer olan fakliliklar (p>0,05)

tedavi sonrasi da benzerligini korumustur (p>0,05) (Tablo 4.6).



68

Tandem durus sureleri incelendiginde tedavi sonrasi gorulen
farkliliklar her iki grupta da anlamli bulunmustur (p<0,05). iki grup
karsilastirildiginda ise tedavi sonrasi farklilik bulunamamistir (p>0,05)
(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Tek Ayak Uzerinde Durus ve Tandem Durus Sirelerinin

Degerlendirilmesi

Kontrol Grubu Tedavi Grubu
Gruplar arasi
n=15 n=15
T0 TS Co,h T0 TS Co,h 16 Ts
z p en’s z p en’s
X+SD  X*SD d X #SD X #SD d z bz p

Etki 5,54+8,  9,85+1 2'7 0,0 049 | 8,67+9, 14,26%1 2'7 0,0 0,46 1'9 0,0 1'8 0,0
lenmis 94 4,91 26 08 0 61 8,80 o 06 3 70 50 g7 61
Etkilen | 77,50+ 84,00 1'9 0,0 040 | 116,84+ 137,91+ 2'5 00 0,78 1'4 0,1 1'8 0,0
memis | 11774 11814 5 46 4 129,84 12334 o5 10 8 3, 61 75 6l
Tande ) _ ) )

m 61,20+ 7655+ ., 00 061 | 7347+1 10047+ ., 00 108 | ;o 06 o 05
etkilen 91,08 94,12 9 01 9 20,39 11492 gy 01 1 19 24 4 39

mis
Tande B } } }

m 4157+ 4828+ ,, 00 051 | 9877+1 12673+ ., 00 065 | ,, 06 ,, 00
etkilen 42,65 4624 gy 13 4 37,99 13008 oo 02 7 36 83 7, 50
memis
p<0,05

4.6. BAGIMSIZ SIGRAMA SAYILARI

Duz zemin, yumusak zemin, etkilenmis ve etkilenmemis taraf tek ayak
Uzerinde bagimsiz sigrama sayilar degerlendirildiginde kontrol grubunda
tedavi sonrasi istatistiksel agidan anlamli farkhlik bulunamamistir (p>0,05).
Tedavi grubunda ise uygulama sonrasi olusan tum farkhiliklar anlami
bulunmustur (p<0,05). Gruplar karsilastirildiginda; diz, yumusak zeminde ve
tek ayak Uzerinde sigcrama sayilarina bakildiginda tedavi dncesi iki grup
arasinda fark yokken (p>0,05), tedavi sonrasi yumusak zeminde ve
etkilenmemis taraf tek ayak Uzerinde sigrama sayilarinda farkhlik
bulunmustur (p<0,05). Diz zeminde ve etkilenmis taraf tek ayak Uzerinde
sigrama sayllarindaki tedavi 6ncesi olusan benzerlikler tedavi sonrasi da
devam etmistir (p>0,05). Olusan farklilarda wii uygulamasinin etkisi oldugu
gorulmektedir (Tablo 4.7).
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Duz ve yumusak zemin, etkilenmis ve etkilenmemis taraf tek ayak
Uzerinde bagimsiz sigrama sayilarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplara gore

dagihmini gosteren grafik sekil 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.7. Sigrama Sayilarinin Degerlendirilmesi

Kontrol Grubu Tedavi Grubu
Gruplar arasi
n=15 n=15
6 TS coh | 16 TS Coh 6 s
z p en’s z p en’s

X+SD X #SD d | xtsp x#sp d z p z p

Diz | 5307+ 5407+ o 01 0’38 6320 6867t L, 00 027 os 04 g 00

zemin | 21,95 2129 .7 03 5,07 811 o, 41 2o 61 S, 50

Y“;E“ 4827+ 4987+ o 00 0*57 5587+ 6220t o 00 0'32 09 03 o, 00

Jomin | 1648 1568 2 99 8,29 636 G5 05 = 4 gy 11

Et;'i':“ 626:1 7931 o 01 O’fg 15442 18,80+ ,, 00 0’23 11 03 4, 03

N 4,38 714 gy 09 690 3176 T 28 o 67 o 67

eq::ﬁ; 5453+ 552 | 02 0’35 5820+ 6620+ .. 00 1'219 og 03 ,, 00

oot 1719 1767 7, 65 2084 2360 5 01 93 72 45
p<0,05
70
60
50
40
30
20
10
0

diiz zemin yumusak zemin etkilenmis taraf etkilenmemis
taraf
H Kontrol TO i Kontrol TS E TedaviTO H TedaviTS

Sekil 4.1. Diiz ve Yumusak Zemin, Etkilenmis ve Etkilenmemis Taraf Tek Ayak Uzerinde

Bagimsiz Sigrama Sayilarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gruplara Gére Dagilimi



70

4.7. KALK ve YURU TESTi PUANLAMASI

Kalk ve yuru testi ortalama suresinde kontrol grubunda uygulama
sonrasinda istatistiksel agidan anlamli farkhliklar bulunmazken (p>0,05),
tedavi grubundaki farklihk anlaml bulunmugtur (p<0,05). Gruplar kendi
aralarinda karsilastirildiginda ise sonuglar benzer bulunmustur (p>0,05)
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Kalk ve Yuru Testinin Degerlendiriimesi

Kontrol Grubu Tedavi Grubu Gruol
ruplar arasi
n=15 n=15
z p en’s A p s d . .

X+SD X#*SD d X+SD X*SD P P
K 6,60+ 6,55+ ) 0,1 032 | 6,480 6,26+ ) 0,0 ) 0,7 ) 0,2

: : 1,3 ) ’ ’ ’ X 2,1 ¢ 0,535 | 0,3 ’ 1,2 :

YT 0,82 0,71 65 72 4 85 0,67 59 31 32 44 65 17

p<0,05

4.8. PEDIATRIK DENGE OLGUTU

iki grubunda uygulama sonrasi degerlerinde gelisme oldugu
g6zlenmis ve bu artiglar anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.9). Tedavi ve
kontrol grubu karsilastirildiginda ise tedavi oncesi de sonrasi da iki grup
arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu nedenle gruplarin tedavi
sonralari etki buyuklUklerine bakilmigtir. Tedavi grubunda uygulama sonrasi
olugan etki buyukken kontrol grubunda orta derecede etki gozlenmistir.
Buradan da Wii uygulamasinin etkili oldugu sonucuna ulasiimistir. (Tablo
4.9).

Pediatrik denge olgutinun tedavi oncesi ve sonrasi gruplara gore

dagihimini gosteren grafik sekil 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.9. Pediatrik Denge Olgitiinin Grup Ici ve Gruplar Arasi

Degerlendirme Sonuglari

Kontrol Grubu Tedavi Grubu

n=15 n=15

Gruplar arasi

z p en’s z p en’s
X*SD X #SD d X+SD X #SD d z P z P

Pedi
atrik
Deng | 48,47+ 49,27+
3,50 3,12

00 0,78 | 50,07+ 53,80+ 00 161 22 0,0 35 0,0

16 8 2,86 1,61 4’0 01 6 73 23 45 01

! 24
Olgiit o

p<0,05

54 -

52 A

50 EBT0

49 - LTS

47 -

45 — T - 1
Kontrol Grubu Tedavi Grubu

Sekil 4.2. Pediatrik Denge Olgitinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Gruplara

Gore Dagilimi
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4.9. FONKSIYONEL DEGERLENDIRME

Wee FIM ve PEDI skorlarina bakildiginda tedavi éncesi ve sonrasi iki
grup birbirine benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplara Gére Fonksiyonel Degerlendirme Sonuglari

Gruplar arasi

Kontrol Grubu Tedavi Grubu
n=15 n=15 TO TS
Z p Z p
Wee FIM 115,53+4,80 113,33+10,96 0,000 1,00 0,000 1,00

PEDI 181,73+8,18 180,07+12,36 -0,457 0,653 -0,457 0,653
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5. TARTISMA

Bu calismayi planlamamizdaki amag gelisen teknolojiyle ulasilabilirligi
kolay, laboratuar sartlari gerektirmeyen sanal gerceklik yontemlerinden Wii
Fit oyun konsolunun SP’li ¢cocuklarda denge ve ileri duzey motor becerilerin

gelisimine yonelik etkisinin olup olmayacagini arastirmakti.

SP immatur beyin motor merkezlerinde meydana gelen lezyon sonucu
olusan hareket ve postur bozukluklari ile karakterize ilerleyici olmayan
gelisimsel bir bozukluktur. Olusan motor bozukluklar, kas kuvvet
dengesizlikleri, kas-iskelet sistemi problemleri, kontraktlrler, eklem
cevresindeki sertliklerin artmasi ve hareket acikliklarinin azalmasi, spastisite,
duyu-algi-motor butliinleme sorunlari gibi durumlar postiral kontrol ve denge
bozukluklarina neden olmaktadir (148,149,150). Gunluk yasam iginde vicut
hareketlerinin blitln olarak, bozulmadan, uyum icinde devam edebilmesi igin

postural kontrol ve dengenin saglanmasi oldukg¢a dnemlidir.

Denge problemleri, farkli yas gruplarinda, farkli tipte tutulumu olan tim
cocuklarda bagimsizligi ve fonksiyonel kapasiteyi etkiledigi igin, cocugu hem
fiziksel hem de psikolojik agidan olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle
literatlrde birgok calisma motor beceriyi gelistirmek igin denge egitimine

yonelmigtir (151).

SP’li  ¢ocuklara uygulanan tedavi yontemlerinin temel amaci,
ulasabilecek en Ust dizeyde fonksiyonel bagimsizliklarini kazandirmak ve
yasam Kkalitelerini arttirmaktir. Bu amaca yonelik olarak birgok tedavi
yaklasimindan yararlaniimaktadir. Denge ve yurUme sorunlarinin tedavisine
yonelik olarak kullanilan rehabilitasyon yontemlerinden biri nérofizyolojik
yaklasimlardir (152). Noérofizyolojik yaklasimlar icerisinde Bobath (NGT) en
sik kullanilan yéntemdir (107-112).
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Cocugun klinik durumuna ve potansiyeline gore onu maksimum
bagimsizliga ulastirmak igin oldukga uzun bir zaman dilimine ihtiyag
duyulmaktadir. Bu sure igerisinde mental durumu iyi olan gocuklarda zaman
zaman tedaviye katilmama, verilen komutlari uygulamama gibi durumlarla
karsilagilmaktadir. Bu sebeplerden dolayi fizyoterapistin hedefledigi motor
seviyeye ulasmak daha uzun sure almaktadir. Wii Fit uygulamasini
planlarken hedefimiz ¢ocugun motivasyonunu arttirarak hedeflerimize daha
kisa surede ulagsmak ve onun oyun olarak algiladigi duzenegdi kullanarak
kendi hedeflerimizi gergeklestirmek igin etkili bir tedavi araci bulmakti.
Uygulamalar sonrasinda da Wii Fit uygulamasinin denge ve ileri dizey motor
becerilerin gelisiminde etkili oldugunu ve uygulamaya alinan cocuklarin

tedaviye aktif katihmlarinin daha ylksek oldugu sonucuna ulastik.

Bununla beraber Wii oyunlarinin hareket kalitesini nasil etkiledigi ve
postural kontrol stratejileri Uzerine etkinligini arastiran ¢alismalar
bulunmaktadir. Hareket kalitesini ve yer ¢ekim merkezi degisikligini arastiran
calismada, uygulama yapilan bazi oyunlarda (boks, heading, soccer) oyun
sirasinda yer ¢ekim merkezinin daha fazla yer degistirdigi bulunmustur.
Ayrica ¢ikan sonuglara gore deneyimli kisiler kazanmak igin oyunlari nasil
oynayacaklarini bildiklerinden dolayi yer ¢ekim merkezindeki degisimin daha
fazla oldugu bulunmustur (153). Saglikh kisilerde postiral kontrol stratejileri
incelenmig, soccer heading ve ski slalom oyunlari oynatiimistir. Kinetik ve
kinematik analizler yapilmig sonu¢ olarak deneme sayisi artip tecrube
kazanmaya basladikca omzun pelvis Uzerindeki yer degistirmesi, omuz
rotasyonu, omuz tilti, pelvik rotasyon ve pelvik tilt derecelerinde azalma
bulunmus, yer cekim merkezindeki degisikligin ise arttigi ifade edilmistir.
Cocuklar kendi sanal profillerini ekrandan goérerek ona gore hareket ettikleri

icin bu degisim meydana gelmistir denilmektedir (140).

Denge ve motor gelisimine yodnelik yapilan g¢alismalarda ise Wii Sport
ve Wii Fit oyunlarinin gelisimi etkiledigini gormekteyiz (138-140,142,143,145,

153-156). Buna ragmen halen interaktif video oyunlari fizyoterapi tedavi
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programi olarak uygulanabilir denilememistir. Bunun igin baska calismalarin

yapilmasi gerektigi belirtiimistir (145).

Denge yetenegi 12 yasina gelindiginde hemen hemen en gelismis
durumuna erisir ve cinsiyete 6zgu farkliliklar tagimaz (59). Gelisim bozuklugu
olan c¢ocuklarda sanal gergeklik uygulamalarina bakildiginda c¢alismalar
genelde addlesanlar Uzerine yapilmigtir (135,136,143,145,155,157). Bu yas
araliginda olmasinin nedeni ise denge ve motor gelisim ile ilgilidir. Bunun igin
calismamiza denge gelisimini hemen hemen tamamlamig olan cocuklari
dahil ettik. Kontrol grubunun yas ortalamasinin 11,33 + 2,19 yil iken tedavi
grubunun yas ortalamasi 11,07+ 2,37 yil idi.

Hemiparatik SP’li cocuklarda denge ve dlzeltme reaksiyonlarinin
yetersizligine bagli olarak etkilenen tarafa disme egilimi sik karsilasilan bir
problemdir. Buna karsilik saglam taraftaki denge ve duzeltme reaksiyonlari
hiperaktif ve etkilenen tarafi kompanse etmeye calisir (29,30). Calismaya
alinan ¢ocuklarin disme hikayeleri de arastiriimis ve sonug olarak buyuk bir
cogunlugunun haftada yaklasik 1-3 kez, daha ¢ok ev disinda ve dizgun
olmayan vyerlerde, dikkat eksikliginden ve denge kayiplarindan dolayi
dustukleri sonucu ortaya c¢ikmistir. Daha ¢ok 6ne, etkilenmis tarafa ve
dizlerinin Uzerine dustukleri ve daha cok ellerinin, dizlerinin ve dirseklerinin
yaralandiklarini soylemiglerdir. Yapilan uygulamalar sonrasi dugsme hikayeleri
degerlendiriimedigi icin tedavi sonrasi olusan farklar bulunamamistir. Ancak
disme hikayelerinin sorgulanmasi tedavi programlarinin ¢izilmesi, Wii
oyunlarinin secimi ve uygulanmasi agisindan énem tasimaktaydi. Wii sanal
gergeklik oyunlarinin kullanildigi, dusme hikayelerinin degerlendirildigi,
cocuklarin dahil edildigi herhangi bir galismaya rastlaniimamigtir. Literattr
arastinldiginda, Wii uygulamasinin yapilip disme hikayesinin sorgulandigi
bir calismaya rastlanmistir. Singh ve arkadaslari Wii Fit Oyunlar’'nin disme
korkusunu ve riskini azaltmaya yardimci olup olmadigini arastirmak igin
postmenepozal 36 Kkisiyi uygulamaya almig, sonu¢ olarak uygulamanin
kadinlarda denge guvenini arttirdigini, dusme riski skorunda alinan

sonugclarin azaldigini ifade etmistir (140).
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Denge ve ileri duzey motor becerileri basarabilmek igin bagimsiz bir
sekilde ayakta durabilme ve fonksiyonel mobilize olmak gerekir. GMFCS’ye
gbére bagimsiz mobilite, seviye 1 ve 2yi tanimlamaktadir. Literature
bakildiginda denge ve benzeri alt ekstremite fonksiyonlarindaki gelismeyi
amagclayan c¢alismalarda GMFCS seviye 1 ve 2 kullaniimistir (135,136,143,
145,154,157). Bu nedenle calismamizda GMFCS seviyesi 1 ve 2 olan
cocuklari almay!i planladik ve geneli seviye 1 oldugu icin tum gocuklari seviye
1 olacak sekilde sectik. Ayrica segilen bu gocuklar Fonksiyonel Mobilite

Seviyesine (FMS) gore de seviye 6 idi.

Hemiparatik SP’li gocuklar sirtistinden oturmaya gelmeyi kolay
ogrenirlerken, ayakta durma ve yurimede degdisik dizeylerde gecikmeler
yasarlar (24,25). Fakat hemen hemen tim hemiparatik ¢ocuklar 3 yasindan
itibaren yUrimeyi 6grenirler ve gunlik yasam aktivitelerinde bagimsiz hale
gelebilirler (26,28). Bu yuzden calismamizda GMFM’nin ayakta durma ve
yurime-kosma-ziplama (D ve E boélumua) boélumlerini  kullandik.  Wii
uygulamasi yapilan, degerlendirme yontemi olarak GMFM’'nin kullanildigi
calismalarda bizi desteklemektedir (143,144,155,157).

GMFM bdlumlerine bakildiginda iki grubunda uygulama sonrasi
ayakta durma, yarime ve genel puanlarinda arti olugu gézlenmektedir. Fakat
Wii uygulamasi alan grupta etki blyUkliginin daha fazla oldugu
g6zlenmistir. Bunun nedeni de segilen oyunlarin sigrama, denge ve ileri
diizey motor becerileri arttirmaya yonelik oyunlar olmasiydi. iki grup
karsilastirildiginda ayakta durma bélimi uygulama éncesinde de sonrasinda
da farklihklar goOstermistir fakat etki buyUklUklerine bakildiginda tedavi
grubundaki etki daha blyuktlr. Sonug olarak ayakta durma boéliminde Wii
Fit uygulamasi etkili olmustur. Ayni sekilde GMFM genel puanlarina
bakildiginda da Wii'nin etkili oldugu gértlmektedir.

Salem Y ve arkadaslar 20 kontrol 20 tedavi olmak Uzere 40 gelisim
bozuklugu olan g¢ocugu calismaya dahil etmis, kontrol grubuna geleneksel

tedavi uygulamalari ile ince ve kaba motor ¢alismalari yapmisg, yurime ve
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denge edgitimi vermigtir. Tedavi grubuna ise Wii Sports ve Wii Fit oyunlari
oynatmigtir. Bu oyunlar denge, yurume, kuvvetlendirme, agirlik aktarma ve
aerobik egitimi icermektedir. Calisma sonrasi tek bacak Uzerinde durus ve
kavrama kuvvetinde anlamli farkliliklar bulunurken, GMFM skorlarindaki
farkhlik anlamli bulunmamigtir.  Wii oyunlarinin gelisim bozuklugu olan

¢ocuklarda uygun, guvenli ve yararl oldugu sonucuna ulasiimistir (155).

Benzer sekilde Marie Brien ve arkadaslari tarafindan GMFCS seviye 1
olan 4 addlesan serebral palsili gocukta yogun igerikli sanal gerceklik
programinin  denge ve fonksiyonel mobiliteyi gelistirip gelistirmedigi
incelenmigtir.  Sanal gergeklik yontemi olarak IREX, version 1.4
(GestureTek’s Interactive Rehabilitation and Exercise System software)
programi kullaniimistir. Degerlendirme yontemleri olarak 6 dakika yurume
testi, GMFM bolum E, sureli merdiven inip ¢ikma (TUDS) ve Community
Balance and Mobility Scale (CB&M) kullanilmistir. Dort cocuktan sadece
birinin GMFM E bdélimunde degisiklik gosterdigini ifade etmis, sonug¢ olarak
kisa durasyonlu yogun sanal gercgeklik uygulamasinin fonksiyonel mobiliteyi

ve dengeyi gelistirdigini, etkilerinin de 1 ay surdigunu belirtmistir (157).

Gordon ve arkadaslari gelismekte olan Ulkelerde Nintendo Wii
uygulamalarinin  SP’li ¢ocuklarda rehabilitasyon amaclh kullanilabilirligini
arastiran pilot calisma yapmis ve uygulama sonrasi GMFM puanlarindaki
fark anlamli bulunmus, sonug¢ olarak Wii oyunlarinin SP’li ¢ocuklarin

rehabilitasyon surecinde kullanilabilir oldugunu belirtmistir (144).

Deutsch JE ve arkadaslari 2008 yilinda SP’li bir ¢ocukta disik
maliyetli ve ticari olarak ulasilmasi kolay oyun konsolunu (Wii) kullanarak, Wii
uygulamasinin SP’li ¢ocuklarda kullanilmasini arastiran bilinen ilk ¢calismayi
yapmislardir. 13 yasinda diparatik SP tanisi konmus vaka tzerinde c¢alisarak,
Wii Sports oyunlarindan boks, tenis, bowling ve golf oyunlarini oynatmis,
degerlendirme yontemlerinden biri olarak GMFM'’yi kullanmis ve uygulama
sonrasi gorsel algi, fonksiyonel mobilite ve postural kontroliin gelismesinde

faydali oldugu sonucuna varmistir (143).
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Kaba Motor Performans Olciimii (GMPM) ise, GMFM'den farkli olarak
gocugun ayni hareketi ne kadarini basarabildiginden ziyade, “ne kadar iyi”
yaptigini belirler (146). Oturma ve emekleme, ayakta durma ve ydrime
bolumleri ile genel puanlarinda Wii uygulanan grupta tedavi sonrasi olusan
gelismeler anlamli bulundu. Kontrol grubunda da ylrime bolima haricindeki
gelismeler anlamli bulundu. Gruplar karsilastirildiginda ise ayakta durma
boliminde tedavi dncesi benzer bulunan sonuglar tedavi sonrasi farkliliklar
icermekteydi. Diger boulmlerde ise benzerlikler devam etti fakat etki
bayuklukleri kargilastirildiginda tim bolumlerde tedavi grubunda daha buyuk
etki olustugu gorilmektedir. Bu sonuglar g¢ergevesinde Wii uygulamasinin
hareketin kalitesini arttirdigi  dugunulmusgtir. Ayrica sanal gergeklik

uygulamalarinda GMPM’nin kullanildigi bir galismaya rastlaniimamistir.

GMFM ve GMPM’nin parametrelerinden biri olan sag ve sol ayak
Uzerinde sigrama ileri dlizey motor beceriyi degerlendirmek igin ayrica
kullanildi. Sigrama aktivitesini yapabilmek i¢cin motor seviyenin ve dengenin
iyi olmasi gerekmektedir. Sanal gerceklik ile ilgili literatir arastinldiginda
sigrama becerisi, kalitesi ya da sayisi acgisindan herhangi bir veriye
ulasilamamistir. DUz ve yumusak zeminde, etkilenmis ve etkilenmemis taraf
tek ayak Uzerinde sigrama sayilarina bakildiginda kontrol grubunda
uygulama sonrasi olusan farklliklar benzer bulunurken, Wii uygulamasi alan
tedavi grubunda olusan farklar anlamli  bulunmustur. iki grup
karsilastirildiginda ise yapilan ilk degerlendirmede yumusak zeminde ve
etkilenmemis taraf tek ayak Uzerinde benzerlik gdsteren sigrama sayilari
tedavi sonrasi Wii yonunde farkli bulunmustur. Dz zemin ve etkilenmis taraf
sigrama sayllari ise tedavi sonrasi da benzerligini korumaya devam etmistir
ancak iki grubun etki buyuklukleri kargilagtirildiginda tedavi grubunda daha
fazla etkinin aciga c¢iktigi goértlmektedir. Bu gelismelerin oynadigimiz
oyunlardan kaynaklandigini distnmekteyiz. Clnki secmis oldugumuz
Ozellikle iki oyun (ski jump ve segway circuit) vicut agirliginin parmak
uclarina verildigi gastro-soleus kaslarinin aktivitesinin arttigi  oyunlardir.
Ayrica bu oyunlari oynarken agirhgin her iki ekstremiteye esit verilmesi

gerekmektedir aksi taktirde yiksek skor elde edilemez. Cocuklar arasindaki
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rekabet duygusu onlari hep daha iyiye ve daha zora tesvik etmistir. Bulunan

bu sonuclar olduk¢ca 6nem tasimaktadir.

Hemiparatik SP’li cocuklarda goérulen tonus bozukluklari, motor kontrol
yetersizlikleri, olusan kas iskelet problemleri denge ve duzeltme
reaksiyonlarinin agiga c¢ikmasini etkiler. Bu nedenle iyi bir denge
degerlendirmesi ve tedavisi yapilmalidir. Bu amacla klinikte farkli zeminlerde
ve farkli pozisyonlarda (gozler agik kapali, ayaklar bitisik, tek ayak, topuk
parmak durusu gibi) denge degerlendirmesi ve egitimi yapiimaktadir. Ayakta
durus suresi dakika ya da saniye cinsinden kaydedildigi igin gelisimi gormek

daha basittir.

Clark RA. ve arkadaslari Wii Fit denge tahtasinin gecerlilik ve
guvenilirligini tek ayak gozler acgik ve kapall, ¢ift ayak gozler kapali ve ayaklar
bitisik gozler agik olmak Uzere 4 denge testi kullanarak arastirmalarini
yapmislar, sonu¢ olarak Wii Fit denge tahtasinin klinik olarak kullanilabilir

oldugunu ifade etmiglerdir (142).

Yumusak zemin gozler agik ayakta durmada, tedavi sonrasi iki grupta
da benzer farklar bulunurken, yumusak zemin goézler kapali ayakta durma
surelerinde tedavi sonrasi iki grupta da anlamh farkliklar bulunmustur. iki
grup karsilagtinldiginda yumusak zemin gozler agik ayakta durus sureleri
uygulama oncesi benzerken uygulama sonrasi da benzerligini devam ettirdigi
gorulmastar. Yumusak zemin gozler kapali ayakta durma surelerinde ise
uygulama sonrasi Wiinin etkisi gézlenmis ve olusan farklihk anlamli
bulunmustur. Oynanan oyunlarda basari saglanabilmesi icin reaksiyon
zamaninin ve koordinasyonun iyi olmasi gerekmektedir. Bunun iginde iyi bir
duyu algi motor butlinlemesine ihtiyag vardir. Calismaya baslarken verilen
komutlari iyi anlamasi i¢in algi seviyesi normale yakin ¢ocuklar secildi.
Cocuklar oyunlarda kendilerini ve arkadaslarini gegip birinci olmak igin
oyunlari daha dikkatli oynadilar. Sonuc¢ olarak da duyu ve motor alanda
gelisme oldu. Gozler kapali ayakta durus sirasinda gérme fonksiyonu ekarte

edildigi icin duyu sistemine binen yuk artmaktadir. Wii uygulamasi ile duyu
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motor gelisimi destekledigimiz icin gozler kapali ayakta durus suresinde

Wii'nin etkisi oldugunu digunmekteyiz.

Etkilenmis ve etkilenmemis taraf tek ayak Uzerinde durus surelerinde
tedavi sonrasi her iki grupta da anlaml farklhiliklar bulunurken, iki grup
karsilastirildiginda ise tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglarin benzerlik
gosterdigi gordimustiur. Etkilenmis taraf tek ayak Uzerinde durus sureleri etki
blayuklUkleri agisindan incelendiginde birbirine yakin bulunmustur. Etkilenmis
taraftaki duyu-motor bozukluklar nedeniyle gocuklarda etkilenmis taraflarina
glven azalmakta ve etkilenmis taraf tek ayak Uzerinde durus sirasinda
disme hissi yasayip koruma reaksiyonu olarak ayaklarini hemen yere koyma
egilimindedirler. Etkilenmemis taraf tek ayak Uzerinde durus suresi etki
blyukligu acisindan degerlendirildiginde tedavi grubunda olusan etkinin
daha buylk oldugu gordlmektedir. Cocuklarin motor becerilerinin
gelistiriimesinin yani sira tek ayak Uzerinde durabilmeleri icin cesaretlerinin

de arttirlmasi gerekmektedir.

Tandem durus surelerinde iki grupta da tedavi sonrasi olusan farklar
anlamli bulunurken, gruplar karsilastirildiginda uygulama sonrasi farkllik

bulunmamis, Wii'nin etkisi gézlenmemigtir.

Kalk ve Yuru testi (TUG), sureli merdiven inip ¢ikma testi (TUDS)
dinamik dengeyi degerlendiren yoéntemlerden bazilandir. Cocuklarda Wii
uygulamasinin  yapildigi arastirmalara bakildiginda dinamik dengeyi
degerlendirmek icin daha ¢ok sureli merdiven inip ¢ikma testinin kullanildigini
goriyoruz (145). Bu testte belirlenen ylkseklikten ¢ocuk baslama komutuyla
asagl inmeye baslar zemine gelince geri doner ve merdivenleri ¢ikar iki ayagi
son basamaga bastii an test sonlandirilir, stire kaydedilir. Marie Brien ve
arkadaslar ile Salem Y ve arkadaslari tarafindan yapilan calismalarda
uygulama sonrasi sureli merdiven inip ¢ikma testlerinde anlamli farkhliklar
bulunmazken (155,157), Jelsma J. ve arkadaslari tarafindan yapilan
arastirmada Wii Fit uygulama sonrasi sureli merdiven inip ¢ikma surelerinde

ciddi artig gorulmustur. Arastirmacilar bunu kas kuvvet yetersizligine ve
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aerobik kapasiteye baglamig, cocuklarin yorulduklarini ifade etmiglerdir
(145).

Literatlr incelendiginde kalk ve yurU testi yapilan bir calismaya
rastlanmistir. Salem Y ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢aligsmada gelisim
bozuklugu olan c¢ocuklarda Wii uygulamasindan Once ve sonra

degerlendirme yapilmis fakat anlamli bir gelisme bulunamamistir (155).

Calismamizda ise kontrol grubundaki gelisme tedavi Oncesindeki
sonuglara benzer bulunurken tedavi grubundaki gelisme anlamli
bulunmustur. Bu farkin ortaya ¢ikmasini saglayan faktorin motivasyon
oldugunu dusunmekteyiz. ClUnku Wii uygulamasi alan g¢ocuklar oyunlarda
birinci olabilmek igin surekli rekabet halindedirler ve bu heyecanlari
degerlendirmelere  de  yansimistir.  Cocuklar rekabet ortaminda
yapabildiklerinin en iyisini yapmaya c¢alismiglar, performanslarini en Ust
dizeyde kullanmaya gayret etmislerdir cunku kendilerini diger c¢ocuklarla

kiyaslayarak onlari gegcmeyi hedeflemislerdir.

Dengeyi degerlendiren diger bir klinik yontemde pediatrik denge
Olcegidir. SP’li gocuklar ilgilendiren denge ile ilgili yapilan calismalarda
fonksiyonel dengeyi degerlendirmek icin sik¢a kullanilan bir skaladir. Fakat
Wii uygulamasi ile ilgili yapilan c¢alismalarin hi¢ birinde pediatrik denge
Olcegine rastlanilmamistir. Calismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasi pediatrik
denge Olgekleri puanlanip kaydedilmistir. Sonuglara goére uygulama sonrasi
her iki grupta da anlaml farkhliklar bulunmustur. Gruplar karsilastirildiginda
tedavi dncesi de sonrasi da olusan farklar anlamli bulunmustur. Ancak etki
buydklUiklerine bakildiginda tedavi grubunda buylk derecede etki
goOzlenirken, kontrol grubundaki etki orta derecede olmustur. Tedavi
grubundaki degisikligi oynanan oyunlarin her yone agirhk aktarmayi
gerektiren, ceviklik, reaksiyon ve koordinasyon iceren oyunlar olarak
secilmesine bagliyoruz. Hizli ve seri bir sekilde her yone agirlik aktarmayi

hedefleyen oyunlarda (perfect 10 gibi) birinci olma istegi basariyi arttirmistir.
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SP’li cocuklara uygulanan tedavilerin hedefi fonksiyonelligi arttirmaktir.
Fonksiyon, c¢ocugun gunlik aktivitelerini bagdimsiz ve guvenli olarak
yapabilme yetenegidir. Fonksiyonel degerlendirme icgin en ¢ok kullanilan
testlere; Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olglimii-Functional Independence
Measure for Children (WeeFIM) (53), Pediatrik Oziirlilik Degerlendirmesi-
Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) (54) ornek verilebilir.
Calismamizda hem WeeFIM hem de PEDI'yi kullandik. Cocuklar GMFCS
seviye 1 olduklarindan dolayi mobilite acgisindan oldukg¢a iyi puanlara
sahiptiler. Zorlandiklari ya da basaramadiklari aktiviteler, banyo yapmak,
ayakkabi baglamak, fermuar gekmek, bicak kullanmak gibi, Ust ekstremiteyi
ilgilendiren aktivitelerdi. Hem tedavi hem de kontrol gruplarinda daha g¢ok
denge ve ileri duzey kaba motor gelisimine agirlik verdigimiz i¢cin WeeFIM ve
PEDI puanlarinda bir degisiklik gbzlenmedi. Ayrica tedavi oncesi
degerlendirmede gruplarin fonksiyonel bagimsizlik durumlarinin birbirine

benzer oldugu goruldu.

Ayrica dikkat daginikligi  olan g¢ocuklarin  oyun  oynarken
yogdunlastiklarini ve dikkatlerini daha iyi toparladiklari gbézlenmistir. Dikkat
daginikligi olan ve bir aktiviteyi uzun sutre slrdliremeyen (masa basinda
Odevi bitene kadar oturamayan c¢ocuklar gibi) ¢cocuklarda da etkili olacagi

dusunulmektedir.

Wii  Fit sanal gerceklik uygulamalarinin yapildigi calismalar
incelendiginde bizim de tercih ettigimiz soccer heading, tilt city, penguin slide
ve jogging plus oyunlari diger arastirmacilar tarafindan da tercih edilmistir
(138,140,145,153,155,156). Bu oyunlari secme nedenimiz algilamasi ve

uygulamasi kolay saga sola agirlik aktarimini hedefleyen oyunlar olmasidir.

Literatirde sanal gercgekligin SP’li ¢ocuklarda uygulanmasina iliskin
arastirmalar incelendiginde kontrol grubunun olmayigi ve yapilan
calismalarin pilot ¢calismalar ya da tek vaka Uzerinden yapiliyor olmasi dikkat
cekicidir (136,143,144,145,154,157). Calismamizi 6n plana ¢ikaran diger bir

faktor de toplam 15’i kontrol 15’i de tedavi olmak Uzere toplam 30 ¢ocugun



83

uygulamaya alinmasidir. Gruplar yas, cinsiyet, etkilenen taraf, GMFCS
seviyeleri, fonksiyonel seviyeleri agisindan homojenlik gdostermistir. Wii Fit
uygulamasinin SP’li ¢ocuklarda denge Uzerine olan etkilerini inceleyen ve

kontrol grubu ile karsilastiran ilk galisma oldugumuzu digundyoruz.

Tez Onerimizi verdigimiz tarihte literatlr arastirmasi yapildiginda bizim
calismamiza benzer bir gcalismayla karsilasiimamisti ancak Haziran 2012 de
yayinlanan Jelsma J ve arkadaslari tarafindan yapilan c¢alisma genel
hatlariyla g¢alismamiza benzese de gerek yontem gerekse degerlendirme

yontemleri acisindan farkliliklar gostermektedir.

Jelsma ve arkadaslari 7-14 yas arasi 14 hemiparatik SP’li ¢gocugu
calismaya dahil etmis, uygulama Oncesi ve sonrasi fonksiyonel mobiliteyi
degerlendirmek igin Bruininks—Oserestky test of Motor Performance 2 (BOT-
2) ve sureli basamak inip ¢ikma testlerini kullanirken, denge ve kaba motor
fonksiyonu olgumu i¢in BOT-2’nin denge, kosma hizini ve gevikligi iceren 5.
ve 6. bolumleri tercih etmislerdir. Cocuklar G¢ hafta boyunca haftada bes gin
Wii Fit sanal gergeklik uygulamasina alinmistir. Oyun konsolundan én-arka
agirlik aktarimi igin snowboard, sag sol agirlik aktarimi igin skiing, penguin
slide, soccer heading, ¢ok yonlu agirlik aktarimi igin bubble ve hula hoop
oyunlari secilmistir. Cocuklara istedikleri iki ayri bdélumden birer oyun
secmeleri sdylenmis ve her oyun 10’ar dakika oynatilmistir. Ug haftanin
sonunda her oyun en az bir kez oynatiimig, U¢ boliumden her biri de en az alti
kez isaretlenmistir. Bu suregte cocuklar fizyoterapi programina alinmamis
sadece Wii uygulamasi yapilmistir. Uygulama sonrasi BOT-2’nin 5. ve 6.
bolumlerinde orta derecede gelisme gozlenirken sureli merdiven inip gikmada
gelisme gozlenmemigtir. Uygulamadan 2 ay sonra da etkilerin devam ettigi

belirtilmigtir.

iki calisma karsilastirildiginda yas gruplari, secilen cocuklarin GMFCS
seviyeleri, secilen oyun paketi ve bazi oyunlar agisindan benzerlikler
bulunurken, uygulama sekli, suresi, degerlendirme yontemleri ve kontrol

grubunun olmayigi agisindan tamamen farkhlik géstermektedir.
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5.1. LIMITASYONLAR

Calismamizin bir uzmanlik tezi olmasi ve yetersiz zaman dilimi
icerisinde gerceklestiriimesi nedeniyle uzun sureli izlem yapilamamigtir. Wii
Fit uygulamasinin etkinliginin daha fazla ¢ikmasinin nedeni NGT kullanilarak
yapilan ve olumlu sonugclarin bildirildigi bir ¢ok ¢alismada tedavi suresinin
0.5-1 yil arasinda oldugudur. Calismamizda ise bu sure 9 hafta ile sinirli

kalmigtir.

Diger bir limitasyon ise ayakta durus sureleri kaydedilirken disme
faktorinin baz alinmasi olmustur. Cunkd cocuklarin denge reaksiyonlari
iyiydi ve dusmediler. Oysa postural stabilite baz alinarak c¢alismamizi
planlasaydik farkli sonuglar elde edebilirdik. Bunun igin yapilacak bir sonraki
calismada cocuklarin tek ayak Uzerinde durus sdrelerini postiral

stabilitelerinin bozuldugu an durdurmalarini dnermekteyiz.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar hipotezlerimizi destekler
nitelikte olmustur. Sanal gergeklik yontemlerinden Wii Fit uygulamasinin
denge ve ileri dizey motor becerilerin gelistiriimeside etkisi oldugu sonucuna
varilmistir. Sonuglar ve diger literatlr sonuglari birlikte dikkate alindiginda
sanal gergeklik yontemlerinden Wii Fit uygulamasinin denge gelisimi Gzerine
olan etkinligini arastirmak igin daha sonra yapilacak olan galigmalarin genis
orneklem grubunda, laboratuar ve klinik degerlendirme yontemleri
kullanilarak, randomize kontrolli olarak yapilmasi onerilir. Ayrica farkli tip
SP’li c¢ocuklarin karsilastirlmasi da tipler arasindaki farklarin ortaya

konulmasi igin dnemlidir.



85

6. SONUG

Hemiparatik SP’li gocuklarin sanal gergeklik yontemi kullanilarak
denge ve ileri dizey motor becerileri etkileyip etkilemedigini incelemek igin
sanal gerceklik yontemi olarak Wii Fit oyun konsolu secilmistir. Bunun igin
calismamiza yaslar 7-14 arasi degisen, yas ortalamalarn 11,33 = 2,19 yil
(kontrol grubu) ve 11,07+ 2,37 yil (tedavi grubu) olan, 14’4 kiz 16’sI erkek
toplam 30 ¢ocuk dahil edilmigtir. Tium gocuklar dokuz hafta boyunca haftada
iki seans NGT’ye dayali FTR programina alinmigtir. Kontrol grubu olan 15
gocuk bu programa devam ederken, tedavi grubu olan 15 c¢ocuk NGT
programina ek olarak Wii Fit uygulamasina dahil edilmistir. Elde edilen veriler
uygun istatistiksel yontemlerle analiz edilip ve asagidaki sonuglar

bulunmustur.

1. Kontrol ve tedavi grubundaki cocuklarin GMFM skorlarina
bakildiginda uygulama sonrasi ayakta durma, yUrime-kosma-
sigrama fonksiyonlarinda anlamli diizelmeler elde edildi. iki grup
kargilastirildiginda ise ayakta durma béliminde tedavi 6ncesi var
olan farklilik tedavi sonrasi da devam etti. Etki buyukliguine
bakildiginda tedavi grubunda gorulen etki kontrol grubuna gore
daha buylk oldu. Yurime-kosma-sigrama fonksiyonlarinda tedavi
oncesi var olan benzerlik tedavi sonrasi da devam etti. Genel
GMFM puanlarina bakildiginda ise tedavi Oncesi benzer olan
farklar tedavi sonrasi anlamli bulundu, bu farkliik Wii Fit

uygulamasi lehine oldu.

2. GMPM puanlarina bakildiginda kontrol grubundaki c¢ocuklarin
oturma-emekleme-dizistl, ayakta durma bolimlerinde tedavi
sonrasi anlamli farklar kaydedilirken, ylrime performansindaki
gelisim anlamli bulunmadi. Tedavi grubuna bakildigindan ise tim
bélimlerde tedavi sonrasi anlamli farklar bulundu. Gruplar
kargilastirildiginda ise sadece ayakta durma performansindaki

gelisim tedavi sonrasi Wii Fit uygulamasi yonunde anlamliydi.



86

Gruplar arasi diger olgumler tedavi dncesi de sonrasi da benzer
bulundu. ki grubun genel GMPM puanlarina bakildiginda tedavi
oncesi benzerlik bulunurken tedavi sonrasi Wii Fit uygulamasi

yonunde anlamli farkhliklar izlendi.

Uygulamaya dahil edilen tum ¢ocuklarin %93,3’U gozler agik ve
kapali diz zeminde durabildikleri icin istatistiksel analizleri
yapilmadi. Yumugak zeminde gozler kapali ayaklar birlesik ayakta
durma surelerinde tedavi sonrasi her iki grupta da anlamli
sonuglar elde edildi. Gruplar karsilastirildiginda ise tedavi sonrasi

olusan farkhlik Wii uygulamasi lehine anlamli bulundu.

Etkilenmis ve etkilenmemis taraf tek ayak Uzerinde durma
surelerine bakildiginda hem kontrol hem de tedavi gruplarinda
uygulama sonrasi anlamli  farkhliklar  bulundu.  Gruplar
kargilagtirildiginda ise uygulama o&ncesi var olan benzerlik
uygulama sonrasi da devam etti. Etki bayUklUklerine bakildiginda
da benzer sonuglar bulunup, Wii Fit uygulamasinin etkisi

g6zlenmedi.

Tandem durus surelerine bakildiginda iki grupta da tedavi
sonrasinda anlamli artis elde edildi. iki grup karsilastirildiginda ise

farklar benzer bulundu, Wii Fit uygulamasinin etkinligi gézlenmedi.

Duz ve yumusak zeminde, tek ayak Uzerinde bagimsiz sigrama
sayilari degerlendirildiginde kontrol grubunda tedavi sonrasi
anlamli farkliliklar elde edilemedi. Wii Fit uygulamasi alan tedavi
grubunda diuz, yumusak zemin ve tek ayak Uzerinde sigrama
sayllarinda anlamli artislar elde edildi. iki grup karsilastirildiginda
yumusak zeminde ve etkilenmemis taraf tek ayak Uzerinde
sigrama sayilarinda anlamli farkhliklar bulundu ve Wii Fit

uygulamasi lehine oldu.

Kalk ve yuru testi sonuclarina gore kontrol grubunda uygulama
sonrasi anlamh bir farklihk olusmazken, tedavi grubundaki fark

anlamli bulundu. Gruplar karsilastirildiginda ise tedavi 6ncesi ve
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sonras! sonugclar birbirine benzer bulundu ve Wii uygulamasinin

etkinligi gozlenmedi.

8. Her iki grubun da pediatrik denge o6lgutl puanlarinda uygulama
sonrasi anlamli gelisme sagladigi goOzlenirken, gruplar etki
buyulkliklerine gore kargilastirildiginda Wii Fit uygulamasi alan

tedavi grubundaki etkinin daha buyuk oldugu gorulda.

9. Ayrica objektif olarak degerlendirimese de Wii uygulamasi alan
cocuklarin daha hevesli, motivasyonlari yuksek bir gekilde
geldiklerini gozlemledik. Bunun nedeni de bizim hedef olarak
gordugumuz agirlik aktarma ve denge editimini, onlarin oyun
olarak gormesidir. Bu nedenle seanslara isteyarak, sikilmadan,

yorulmadan, yuksek motivasyonla katildilar.

10. Dikkat daginikligi olan c¢ocuklarin oyun oynarken oyuna

yogunlastiklarini ve dikkatlerini daha iyi toparladiklari gdézlemledik.

Bu calisma hemiparatik SP’li gocuklarda sanal gergeklik yontemi olan
Wii Fit oyun konsolunun denge ve ileri dlizey motor beceriler Gzerindeki
etkisini incelemek amaciyla yapilmistir. NGT alan grup ile NGT ve Wii Fit
uygulamasi alan grup karsilastiriimistir. Sonug olarak tedavi éncesi benzerlik
gosteren GMFM ve GMPM puanlari, yumusak zemin goézler kapali durus
sureleri, yumusak zeminde ve saglam taraf tek ayak Uzerinde bagimsiz
sigrama sayilari ve pediatrik denge Olgutl skoru tedavi sonrasi farkhlik
gOstermigtir. Kontrol grubuyla karsilastirilarak yapilan calismada bu farkin

ortaya ¢ikma nedeninin Wii Fit uygulamasi oldugunu distinmekteyiz.

Sanal gerceklik yontemlerinden Wii Fit uygulamasinin denge gelisimi
Uzerine olan etkinligini arastirmak icin daha sonra yapilacak olan ¢alismalarin
genis Orneklem grubunda, laboratuar ve klinik degerlendirme yontemleri

kullanilarak, randomize kontrollU olarak yapilmasini dnermekteyiz.
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Ayrica bir sonraki c¢alismanin hemiparatik SP’li  g¢ocuklarla
sinirlandiriimayip farkh tip SP’li ¢ocuklarda yapilmasi da klinik tipler ve

gelisimleri arasindaki farki ortaya koymasi agisindan bizce énemlidir.
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