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OZET

Ciddi, P. “Serebral Palsili ¢ocuklarda video temelli oyun tedavisinin tedavi
yogunluguna etkisi” Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2018. Calismanin
amaci Serebral Palsili (SP) bireylerde ndrogelisimsel tedavi (NGT) seansi ile aktif
video oyunlar1 ile karakterize tedavi (AVOT) seansmnin tedavi yogunlugu,
performans ve denge iizerindeki etkilerini karsilastirmakti. Calismaya yaslar1 6-18
arasinda Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi’ne (KMFSS) gore I-111
seviyesinde olan, SP tanis1 almis 20 birey dahil edildi. Bireylere 1 hafta araliklarla,
bir seans ihtiyaglar1 dogrultusunda planlanan NGT ve bir seans daha once belirlenen
ve deneyimledikleri 4 oyundan olusan AVOT uygulandi. Her iki miidahale dncesi ve
sonrasinda denge (siireli kalk ve yiiri testi- SKYT, tek ayak iizerinde durma testi,
Nintendo Wii-Fit) ve performans testleri (5 basamak merdiven ¢ikma ve inme siiresi-
5BMCS-5BMIS ve 10m vyiiriime) uygulandi. Miidahaleler sirasindaki tedavi
yogunlugu parametreleri; enerji tiiketimi, hareket miktari, seans sirasinda aktif olma
durumlar1  ActiGraph {i¢ boyutlu akselerometre (WGT3X-BT) ile olciildii.
Calismamizda miidahaleler arasinda tedavi yogunlugu parametrelerinde istatistiksel
olarak fark bulunmadi (p>0,05). NGT de KMFSS alt gruplari; KMFSS I ve KMFSS
[I+I1I karsilastirildiginda ‘hareket miktar1’ parametresinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05). Yas gruplari (yas<l1, yag>11) karsilagtirildiginda AVOT’de
‘enerji tilkketimi’ parametresinde fark oldugu belirlendi (p<0,05). Her iki tedavinin
akut etkilerine bakildiginda AVOT nin denge iizerinde etkili oldugu (p<0,05), klinik
tipin akut etkiler agisindan fark yaratmadigi (p>0,05), etkilenim seviyesinin ise
AVOT sonrast merdiven inme aktivitesini gelistirdigi (p<0,05) belirlendi. Tedavi
igerigi agisindan AVOT nin, NGT yerine konamayacagi, tedavi yogunlugu agisindan
saglikli bireylere gore inaktif olan bu popiilasyonda fiziksel aktiviteye ve tedaviye
aktif katilimi tesvik etmenin bir yolu olarak en erken donemden itibaren ve
fonksiyonel seviye dikkate alinarak NGT’ye ek olarak Onerilmesi gerektigi

diistinilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, norogelisimsel tedavi, aktif video oyunlari,

tedavi yogunlugu, enerji tiikketimi
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ABSTRACT

Ciddi, P. "The effect of video-based game therapy on treatment intensity in
children with cerebral palsy” Hacettepe University Graduate School of Health
Sciences Physical Therapy and Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara,
2018. The aim of study was to compare the effects of neurodevelopmental therapy
(NDT) session with active video games therapy (AVGT) session on treatment
intensity, performance and balance in individuals with cerebral palsy (CP). 20
subjects, I-111 level according to Gross Motor Function Classification System
(GMFCSS), aged between 6-18 years, were included in study. Individuals were
given one week intervals, one session, NDT planned according to needs of
individuals and one session, AVGT consisted of 4 games previously experienced by
individuals. Before and after intervention, the balance (timed up and go test, stand on
one foot test, Nintendo Wii-Fit) and performance tests (5 steps up and down time
5SUT-5SDT and 10m walk) were applied. Treatment intensity parameters during
interventions; the energy consumption, the amount of motion, and the activity during
the session were measured by ActiGraph three-dimensional accelerometer (WGT3X-
BT). There was no statistically significant difference between treatment intensity
parameters in study (p>0,05). GMFCS subgroups in NDT; there was a statistically
significant difference in amount of motion in comparison to the GMFCS 1 and
GMFCS 11 + 111 (p<0,05). Age groups; age <11 and age> 11 were compared, it was
found that there was difference in energy consumption in AVGT (p<0,05). When the
acute effects of both treatments were considered, it was found that AVOT was
effective on the balance (p<0,05), clinical type didn't make any difference in terms of
acute effects (p>0,05), whereas the level of effect improved step down activity after
AVOT (p<0,05). In terms of treatment content, it was concluded that AVOT can't be
replaced by NGT, in terms of treatment intensity, in this population that is inactive
according to healthy individuals, it should be suggested as a way of encouraging
active participation in physical activity and treatment, in addition to NGT from a

young age and considering functional level.

Key words: Cerebral palsy, neurodevelopmental therapy, active video games,

treatment intensity, energy consumption
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetiis veya infant beyninde; pre-natal,
natal ve post-neonatal donemde veya erken cocuklugun ge¢ doneminde gelisen
yaralanma sonucu, ilerleyici olmayan bozukluklarla iligkili olarak aktivite
limitasyonuna sebep olan, kalic1 ancak degisebilir karakterde bir grup hareket ve
postiir bozuklugunu ifade eder. Motor bozukluklara ek olarak genellikle duyusal,
algisal, bilissel, iletisim ve davranig bozukluklari, epilepsi ve sekonder kas-iskelet

problemleri tabloya eslik etmektedir (1).

Motor gelisimi ve bagimsiz fonksiyonu destekleyen pediatrik fizyoterapi ve
rehabilitasyon hizmetleri, SP'nin bir sonucu olarak dmiir boyu siirecek olan kronik
engelliligin kisi, aile ve toplum {iizerindeki etkilerini azaltmada onemli bir rol
oynayabilmektedir. SP'li ¢ocuklarin dmiir boyu bakim masraflar: kisi bas1 yaklasik 1
milyon dolar diizeyindedir. Pediatrik fizyoterapi miidahalelerinin dozajinin etkili bir
sekilde belirlenmesi, SP'li ¢ocuklarin saglik, motor ve bagimsiz yetenek gelisiminde
ilerleme potansiyelini ortaya koymada birincil 6neme sahiptir. Ancak ¢ogu durumda,
SP'li bir ¢ocuk i¢in ideal fizyoterapi miidahalesi dozaji hala dogru bir sekilde recete

edilememektedir (2).

SP'li ¢ocuklarda kemik sagligi, kas kuvveti, ve fonksiyonel performans gibi
konularda yapilan miidahaleler sonrasinda gelisme elde edilmesi igin “dozaj”in
belirli bir esige ulagmasi gerektigi gosterilmektedir (3, 4). Son 20 yilda yapilan
aragtirmalar ailenin, ¢evrenin ve komorbiditelerin dozajin belirlenmesi ve uygulanan

miidahale sonuglar iizerindeki gii¢lii etkisini gostermektedir (5-7).

Sonuglar tizerindeki birden fazla etki (yas, fonksiyonel seviye, ¢evre, diger
ozellikler vb.) g6z Oniine alindiginda, dozaj ile ilgili hipotez temelli arastirmalar

pediatrik fizyoterapi i¢in gerekli bir sonraki adimdir (2).

Kolobe ve ark. tarafindan dozaj parametreleri, fonksiyonel olarak; ‘1-
“frekans” ya da haftadaki seans sayis1 ve hafta sayisi, 2- “yogunluk” veya egzersizin
her seansta ne kadar is ylikii olusturdugu/seans sirasinda ne kadar aktif olundugu; 3-
“slire” veya seans basina gecen siire ve 4- “tipi” uygulanan egzersiz ¢esidi veya

miidahalenin tipi’ seklinde tanimlanmistir (8).



Yapilan son derlemede Kolobe ve ark.nin (8) travmatik beyin yaralanmasi ve
SP’li ¢ocuklarda iist veya alt ekstremite fonksiyonu {lizerinde tanimladigi
‘yogunlugun’ etkilerini arastiran bir ¢alisma olmadig1 belirtilmistir. Bir bagka deyisle
bu derlemedeki herhangi bir ¢alismada, yiiksek veya diisiik yogunlukta uygulanan
caba miktar1 veya tekrar sayisi ile ilgili bir ¢aligmaya rastlanmadig bildirilmistir. Bu
durum, SP’de bir dozaj degiskeni olan ‘yogunluk’ ile ilgili literatiirdeki mevcut

belirgin bir boslugu belirtmektedir (9).

Rehabilitasyon sirasinda yogunlugu o6lgmek i¢in giiglii, uygulanabilir
yontemlere sahip olmaksizin yogunlugu belirlemek ve artirmak zordur. Bu nedenle,
yogunlugu oOlgmek icin alternatif Ol¢limlere acik bir ihtiyag vardir. Alternatif
Olglimler olarak, tekrarlarin sayisi (10), seanslar sirasindaki aktif olma siiresi

kullanilmaktadir. (11, 12).

Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi agisindan kullanigli bir arag olarak
goriilen enerji tiikketimi de seans sirasinda yapilan aktivitenin siddetini Olgerek
aktivite yogunlugunu yansitabilir. Cilinkii yorumlandiginda bir aktiviteyi
gerceklestirme yeteneginin, yorgunlugun ve enduransin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir (13). SP'li ¢ocuklarda azalmis selektif kas kontrolii, anormal kas tonusu,
agonist ve antagonist kaslar arasindaki dengesizlik ve denge reaksiyonlarindaki
yetersizliklere bagli yiiriime anormallikleri mevcuttur. Tiim bu nedenlere bagli olarak
SP’li ¢ocuklarda saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda yiirime gibi fiziksel

aktiviteler sirasindaki enerji tilketiminin daha fazla oldugu gosterilmistir (13).

SP’li gocuklar genellikle tedaviye diizenli katilim ve geleneksel ev egzersizi
programlarina uyum saglamada zorluk yasamaktadir. Aktif video oyunlar1 (AVO),
tedavi dozajini artirma potansiyelinin mevcudiyeti sebebiyle norogelisimsel tedaviye

ek olarak ve ozellikle de evde kullanim a¢isindan 6nerilmektedir (14).

Interaktif bilgisayar oyunlarinin bir tiirii olan AVO, ayn1 zamanda “egzersiz
oyunlar1” olarak da tanimlanmaktadir. Egzersiz oyunlarinin SP’li bireyler agisindan
bir diger potansiyel cekiciligi, eglenceli aktivitelere katilim sirasinda, fiziksel
aktivitenin ve kardiyovaskiiler uygunluk artisinin tesvik edilmesidir. Egzersiz

oyunlari, katilimcinin fiziksel bir aktivitede bulunmasini gerektirmekte ve bu durum



kalp hizinda siirekli bir artis olusturdugunda, kardiyovaskiiler saglikta bir iyilesme
potansiyeli bulunmaktadir (15).

Arastirmacilar, egzersiz oyunlar1 acisindan kanitlara odaklanildiginda,
piyasada bulunan bazi sistemlere ait oyunlarin (Wii Sports tenis ve boks ve Dance
Dance Revolution) SP’li bireylerde gorevleri gerceklestirmek igin gerekli olan
metabolik esdeger ile Slgiilen fiziksel aktivitenin, orta siddetteki seviye ile iligkili

oldugunu elde etmislerdir (16, 17).

Bu c¢alisma ile SP’li c¢ocuklarin ihtiyaglar1 dogrultusunda planlanmis
norogelisimsel bir tedavi seans1 (NGT) ile aktif video oyunlari ile karakterize tedavi
seansinin (AVOT) tedavi yogunlugu, performans ve denge parametreleri agisindan
karsilagtirmak amaglanmistir. Aym1 zamanda bu c¢aligmada klinik tipin, yasin ve
fonksiyonel seviyenin NGT ve AVOT seanslari sirasindaki tedavi yogunlugu,

performans ve denge parametreleri tizerindeki etkileri arastirilacaktir.
Calismanin Hipotezleri

H1: SP’li ¢cocuklarin ihtiyaglar1 dogrultusunda planlanmis nérogelisimsel bir
tedavi seanst (NGT) ile aktif video oyunlan ile karakterize tedavi seans1t (AVOT)
arasinda tedavi yogunlugu, performans ve denge parametreleri acisindan fark

yoktur.

H2: SP’li ¢ocuklarda klinik tipin, yasin ve fonksiyonel seviyenin NGT ve
AVOT seanslan sirasindaki tedavi yogunlugu, performans ve denge parametreleri

tizerinde etkisi yoktur.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Serebral Palsi

Serebral Palsi, gelismekte olan fetiis veya infant beyninde; pre-natal, natal ve
post-neonatal donemde, veya erken cocuklugun ge¢ doneminde gelisen yaralanma
sonucu, ilerleyici olmayan bozukluklarla iligkili olarak aktivite limitasyonuna sebep
olan, kalict ancak degisebilir karakterde olan bir grup hareket ve postiir hastaligini
ifade eder. Motor bozukluklara ek olarak genellikle duyusal, algilasal, biligsel,
iletisim ve davranis bozukluklari, epilepsi ve sekonder kas-iskelet problemleri

tabloya eslik etmektedir (1).

Biitiinsel yaklagim gergevesinde tiim bu problemler SP’nin motor tipi ve
etkilenmis ekstremite dagilimi ile fonksiyonel seviyeye gore siniflandirilmasina
yansimaktadir. Fonksiyonel tanimlayicilar, dogal seyri ve uygulanan miidahalelerin

faydalar1 agisindan daha anlamli bir arastirma imkani saglamaktadir (18).

Geligmis iilkelerdeki Serebral Palsi kayitlarina gore, prevelansinin 1000 canlt
dogumda 2-3 oldugu ileri siiriilmektedir. Prevalans, prematiire dogan ¢ocuklarda
belirgin olarak daha yiiksektir: gebelik haftas1 28 haftanin altinda dogan 1000 canli
dogumda 40-100 olarak bildirilmektedir (19).

Serebral Palsi'nin kesin tedavisi yoktur, az sayida hastalik durumunu
modifiye eden miidahaleler mevcuttur; semptom yonetimi tedavinin temel
dayanagidir (20). Uygulanacak miidahalelerin Serebral Palsi tanisina sahip bireylerde
anlamli sonuglar elde edilmesini saglayabilmek i¢in, sonuglarin engellilik ig¢in
Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgm Uluslararast Smniflandirilmas: (International
Classification of Functioning, Disability and Health-ICF) ¢ervegesinde: viicut yapisi,

aktivite ve katilim ile iligkili olmas1 gerekmektedir (21).

SP’de yasam beklentisi komorbiditelerin sayisiyla iligkilidir; bununla birlikte
ciddi komorbiditeleri mevcut bireylerin 6nemli bir kismi eriskin yasa kadar

yasamlarina devam etmektedirler (22).



2.2. Serebral Palsi’de Simiflandirma

Son tanimlamalara bakildiginda SPmin bir hareket bozuklugundan daha
fazlasi oldugu vurgulamasina ragmen Serebral Palsi, Klinik tip ve etkilenmis
ekstremite dagilimina gore siniflandirilmaktadir. Gegmiste; hafif, orta ve siddetli ya
da ambule ve non-ambule olarak gruplandirilmistir ve bunlarin her biri diinyadaki
farkli klinisyenler icin farkli anlamlar tasimaktadir. Klinik tip, etkilenimin dagilimi
ve fonksiyonel seviyeye gore smiflandirma, benzer gruplarin karsilastirilmasina ve

daha anlamli sonug 6l¢timii odakli ¢alismalara olanak saglamaktadir (18).

Klinik tipe gore yapilan smiflandirma; spastik, diskinetik, ataksik ve
hipotonik olarak dort baslik altinda toplanmaktadir. Bu klinik tiplerden bazilari,
ozellikle de spastik ve diskinetik tablo birlikte goriilebilir ve karma tip olarak

adlandirilir (19, 23).
A) Spastik tip (Pyramidal): Monopleji, Dipleji, Hemipleji, Tripleji, Tetrapleji
B) Diskinetik tip (Ekstrapiramidal): Atetoid, Korea, Koreoatetoid, Distonik
C) Ataksik tip (Serebellum)
D) Hipotonik tip
E) Karma tip

SP’li olgularin biiyiik ¢ogunlugu spastik tip olup bu oran yaklasik %70,
diskinetik tip %20, ataksik tipin ise %10 oraninda goriildiigi belirtilmektedir (24).

SP ayrica ekstremite dagilimma gore; dipleji, kuadripleji, hemipleji,
monopepleji ve tripleji olarak siniflandirilmaktadir. Bu ekstremite dagilimina gore

yapilan siniflandirma temel olarak spastik tip i¢in kullanilir (23).

Topografik ve motor siniflandirmalar, aktivite veya katilim duyarliligina

sahip degildir; bu durum fonksiyonel siniflandirmalarin agikga bir avantajidir (18).

Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemi (KMFSS), yas gruplarina ve

hastanin mobilite kapasitesi diizeyine gore bes seviyede tanimlanmaktadir. Buna



gore Seviye I; kisinin en az engellilige sahip oldugunu ve seviye V; postiirii korumak
icin destek ekipmana veya bakim verene tam bagimliligi gostermektedir. Seviyeler
Serebral Palsi'nin motor tipi ve etkilenimin dagilimindan bagimsizdir. Hareketin
kalitesini degil, yalmzca kisinin temel olarak mobilitesini gergeklestirme

yolunu/seklini belirtmektedirler (25).
2.3. Tedavi Dozaji

SP'li ¢ocuklar i¢in klinik olarak etkili bir pediatrik fizyoterapi dozajinin
olusturmasi; hem klinik hem de ¢ocuklar tarafindan algilanabilir olan en {ist diizey

kazang ile sonuglanan olumlu degisikliklerin elde edilmesini saglar (2).

Dozaj, klinik etkinligin énemli bir bilesenidir. SP ve diger gelisimsel engelli
cocuklar i¢in pediatrik fizyoterapi ve diger rehabilitasyon hizmetleri i¢in dozaj

olusturulmasi; ulusal bir dncelik olarak tanimlanmistir (11, 26).

Motor gelisimi ve bagimsiz fonksiyonu destekleyen pediatrik fizyoterapi ve
rehabilitasyon hizmetleri, SP'nin bir sonucu olarak dmiir boyu siirecek olan kronik
engelliligin kisi, aile ve toplum iizerindeki etkilerini azaltmada 6nemli bir rol
oynayabilmektedir. SP'li ¢ocuklarin 6miir boyu bakim masraflari kisi bas1 yaklagik 1
milyon dolar diizeyindedir. Pediatrik fizyoterapi miidahalelerinin dozajinin etkili bir
sekilde belirlenmesi, SP'li ¢ocuklarin saglik, motor ve bagimsiz yetenek gelisiminde
ilerleme potansiyelini ortaya koymada birincil 6neme sahiptir. Ancak ¢gogu durumda,
SP'li bir ¢ocuk i¢in ideal fizyoterapi miidahalesi dozaj1 hala dogru bir sekilde regete

edilememektedir (2).

SP'li ¢ocuklarda kemik sagligi, kas kuvveti, ve fonksiyonel performans gibi
konularda yapilan miidahaleler sonrasinda gelisme elde edilmesi i¢in “dozaj”’in
belirli bir esige ulasmasi gerektigi gosterilmektedir (3, 4). Son 20 yilda yapilan
aragtirmalar ailenin, ¢evrenin, ve komorbiditelerin dozajin belirlenmesi ve uygulanan

miidahale sonuglar iizerindeki gii¢lii etkisini géstermektedir (5, 7).

Sonuglar iizerindeki birden fazla etki (yas, fonksiyonel seviye, ¢evre, diger
ozellikler vb.) goz oniine alindiginda, dozaj ile ilgili hipotez temelli arastirmalar

pediatrik fizyoterapi i¢in gerekli bir sonraki adimdir (2).



Dozaj, parametreleri agisindan fonksiyonel olarak su sekilde tanimlanmustir;
1. “frekans” ya da haftadaki seans sayis1 ve hafta sayisi,

2. “yogunluk” veya egzersizin her seansta ne kadar is yiikiini

olusturdugu/seans sirasinda ne kadar aktif olundugu;
3. “siire” veya seans basina gegen siire ve
4. “tipi” uygulanan egzersiz ¢esidi veya miidahalenin tipi (2).

Bu parametreler, bir hastanin ihtiyaglar1 ve tercihleri agisindan, egzersiz
programini bireysellestirmek igin degistirilebilir. Ornegin, daha uzun bir siire igin
daha diisiik bir yogunluga sahip kardiyovaskiiler enduransi artirmaya yonelik
uygulanan aerobik egzersiz, kisa bir siire i¢in daha yiiksek yogunlukta oldugunda da,
benzer bir yarar saglayabilir. Benzer bir kavram, kas ve kemigi hedef alan

egzersizlerde de gecerlidir (2).
2.3.1. Serebral Palsi ve Tedavi Dozaji

Dozaj; frekans, yogunluk, siire ve miidahalenin tipi niteliklerini tasimakla
birlikte bu nitelikler modelin degistirilebilir bilesenleri olup, ICF'nin farkli
seviyelerindeki sonuglarin1 direkt olarak etkileyerek denetleyici rol {stlenirler.
Spesifik miidahale tipi ¢aligmalarina bakildiginda frekans, yogunluk ve siire
acisindan cesitliligin oldukca fazla olusu dozaj parametreleri agisindan rehber
olusturabilecek ilkelerin gelistirilmesini  limitleyen 6nemli bir faktordiir.
Stirdiirtilebilir degisiklikler elde etmek i¢in farkli miidahale tiplerine yonelik belirli
bir frekans, yogunluk ve siire esikleri belirlenmemistir. Normal gelisim gosteren
cocuklar i¢in kas uzunlugunu, kuvvetini ve iskelet yapisini gelistirmeye yonelik
spesifik miidahale tiplerinin sikhigi, siddeti ve siiresi konularinda prensipler
mevcuttur. SP'li  bireyler ve ¢ocuklar i¢in frekans, yogunluk ve zaman

parametrelerini gelistirirken bu prensipler goz dniinde bulundurulmalidir (27, 28).

Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ASHK), normal gelisim gosteren ¢ocuklar
icin haftada 2-3 kez germe ve kuvvetlendirme faaliyetleri igeren 60 dakikalik giinliik

fiziksel aktivite Onermektedir. Frekans1 haftada 4 kez olacak sekilde, 9 ay siiresince



uygulanan pasif germe ile, normal gelisim gosteren cocuklarda hamstring kas

uzunlugunu artirmada etkili sonuglar elde edilmistir (27, 28).

Farkli fonksiyonel seviyeye sahip SP'li ¢ocuklarda yapilan miidahalelere ait
derleme ve arastirmalarda elde edilen bulgulara gore 4-10 hafta siiresince; haftada 1
seans/3-5 seans frekansinda ya da 9 ay siiresince; haftada 1-2 seans frekansinda bir
aralikta yayilmakta olup; uygulanan germe tipine goére yogunluk ve germeye

harcanan siire degiskenlik gostermektedir (29-31).

Ambule SP'li ¢ocuklar ile yapilan kuvvetlendirme g¢alismalarinda, frekans;
genel olarak 6 hafta boyunca haftada 3 kez olmakla birlikte, bazilar1 2, 4, 8 veya 10
haftalik olup, seanslar yogunluk ve siire agisindan degiskenlik gostermektedir (4, 29,
32). Benzer sekilde, haftalik frekans, hafta sayist ve yogunluktaki degiskenlik SP'li
cocuklar i¢in iskeletal yiiklenme ¢alismalarinda da kisitlayict bir faktordiir. Bildirilen
iskeletal yiiklenme miidahalelerinin sikliklari, 30 dakikalik, haftada 5 kez, 6 ay
boyunca ya da giinde 2 defa 30 dakikalik ve 6 aylik siireye kadar degismektedir (3,
33, 34).

Normal gelisim gosteren g¢ocuklarda iskeletal yapida siirdiiriilebilir tedavi
etkileri iiretebilmek i¢in iskeletal yiiklenmenin frekans, yogunluk ve siiresi (haftada 3

kez, viicut agirliginin 8 kati, 8 ay siiresince) onemli faktorlerdir (35).

Benzer yer reaksiyon kuvvetlerini tolere edemeyen SP'li ¢cocuklar i¢in daha
uzun siireli ve yliksek frekansli miidahaleler gerekebilir (36). Giinliik yasamda pratik
yapmak ve uygulamak ic¢in harcanan zaman da kapasite ve performans arasindaki

baglantiy1 olusturmada kritik faktorler olabilir.

Ornegin, SP’li bireylerde yapilan randomize kontrollii bir arastirmada, 10
giin, 60 saatlik ya da daha fazla siire; zorunlu kullanim tedavisi ya da bimanual
egitim karsilastirildiginda, her iki miidahalede de aktivite g¢ercevesinde benzer
kazanimlar gozlemlenmistir ve katilm igin mevcut engeller her iki grupta da
azalmistir (37). Gordon ve ark., zorunlu kullanim tedavisi ve bimanual egitimin

benzer tedavi siireleri igerisinde, bimanual egitimin performansta daha fazla gelisme



sagladigin1 ortaya koymakla birlikte; kapasitede benzer gelismeler elde edildigini
bildirmislerdir (38).

Evde bakim veren kisi kontroliinde aktiviteleri gerceklestirmek, uygulama
siiresini artirmanin bir yoludur (39). Kanitlar sentez edildiginde daha fazla
uygulamanin daha iyi oldugu diistiniilmektedir (6rnegin, 15 giinde 90 saat, 10 giinde
60 saatten daha iyi gelisme ile sonug¢lanmigtir) (40).

Tedavideki frekans ve siire, hem ¢ocuk hem de kosul/cevre tabanl
miidahalelerin basaris1 i¢in kritik rol oynamaktadir (28, 38). Bir seansta yas,
fonksiyonel seviye ve isin yogunlugu dahilindeki degisiklikler g6z Oniine
alindiginda, performansta degisiklikler elde etmek agisindan gereken seans siiresini

belirlemek i¢in daha ileri arastirmalar gerekmektedir (41).
2.3.2. Serebral Palsi’de ICF ve Tedavi Dozaj iliskisi

SP'li ¢ocuklar igin fizyoterapinin temel hedefi, ¢ocuklari en {iist diizeyde
fonksiyonel bagimsizliga ulastirmaktir. Fonksiyonel bagimsizlik, aktivitenin
gereksinimlerini, gorevlerin ger¢eklesmesini ve yasam kosullarina dahil olma veya
katilimi igermektedir (42). Fonksiyonel bagimsizlik ayni zamanda bir insanin giinliik
yasantisinda gercekten yapiyor oldugu aktivitelerin performansinin gerekliliklerini
ve kosullarin1 da igermektedir (42). Fizyoterapi miidahaleleri, fonksiyonel
bagimsizligl en iist diizeye ¢ikarmak icin genellikle ICF'nin 3 alaninin 1 veya daha
fazlasini hedef alir. Bunlar; viicut yapilart ve fonksiyonu (6rnegin; kas-iskelet sistemi
veya merkezi sinir sistemi), aktivite (Ornegin; ylriiyiis) ve katilimdir (6rnegin;
topluluk sporlarimi oynama becerisi). Fizyoterapi miidahaleleri ayni zamanda
kapasitedeki degisiklikleri de (yani, kiginin dogasinda olan yetenekleri)
hedeflemektedir (42).

ICF'nin herhangi bir alaninda elde edilen gelismeler "dalgalanma etkisi"
gosterebilir ve diger alanlardaki gelismelerle iliskilendirilebilir. Ornegin, kas
uzunlugunda gelismeyi amaclayan miidahalelerin yiirliyiisii etkilemesi beklenir ve
gelistirilen yiirliylis; iyilik hali, kas kiitlesi, kemik kiitlesi, kardiyorespiratuar

uygunluk iizerinde etkilere sahiptir. Benzer sekilde, artan aktivite seviyeleri, artan
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katilim seviyeleri ile de iliskilidir (43). Katilima duyulan memnuniyet, artan yasam
kalitesiyle iliskilidir; benlik kavramini ve fiziksel sagligi gelistirir ve bu da onemli

bir hasta odakli sonugtur (43-46).

Aract ve denetleyici faktorlerin bir sonucu olarak, miidahalelerin etkisinin
ICF'nin tiim kademelerinde sonuglari dogrudan ve esit bir sekilde etkileyecegi
sOylenemez. Aracilik faktorleri, miidahalenin dolayl1 olarak sonuglarin etkiledigi ara
degiskenlerdir. Denetleyici degiskenler ise, iliskinin seklini, giiclinii veya yoOniinii
degistirebilecek faktorlerdir. Dolayisiyla, ICF'nin farkli seviyelerinde ve farklhi
cocuklarda degisiklik elde edebilmek icin, dozaj esikleri degiskenlik gosterebilir. Bu
nedenle, optimal miktarda dozaj belirleme c¢aligsmasi yaparken, araci ve denetleyici

faktorlere iliskin daha fazla bilgi edinmek gereklidir (2).

ICF'nin herhangi bir alanin1 hedefleyen ve diger alanlarda anlamli ve
stirdiiriilebilir degisiklikler elde edilmek iizere pediatrik fizyoterapi miidahaleleri
acisindan dozaj parametreleri olusturmasina ihtiyag vardir. Ornegin, spastisitenin
azaltilmasi ve aktivite ve katilimin artirtlmasi amaglandiginda, ‘ne kadar doz ve kim

icin uygulanmasi gereklidir’ sorularina cevap aranmalidir (2).

Fizyoterapi miidahalelerinde, optimal dozaj belirlemesini etkileyen faktorler
arasindaki karmasik iligkileri anlamak i¢in, SP'li ¢ocuklarda miidahalenin dozaj
parametrelerini kavramsallagtirmak amaciyla ¢cok degiskenli bir model tasarlanmastir.
Bu model, klinik etkinlik arastirmalarinda hangi miidahalelerin kime ve ne zaman
uygulanmas1 ve ne kadar yararli olabilecegine dair bilginin artirilmasi agisindan
sorgulama tiplerini genisletmeye yoneliktir. Yine bu model, dozaj-yanit iligkilerini
sekillendiren araci ve denetleyici faktorler hakkindaki bilgiyi gelistirmek i¢in bir

gerceve olarak tasarlanmigtir (2).
2.3.3. Pediatrik Rehabilitasyonda Tedavi Dozaj Modeli

Dozaj parametreleri ve pediatrik fizyoterapi miidahalelerinin etkinligine
yonelik arastirmalarda, ¢cocugun kazanimlarinin miktar1 ve tiiri, ve ayn1 zamanda
viicut yap1 ve fonksiyonlari, aktiviteleri, ve katilimlarindaki sonuglar da dikkate

alimmalidir (2).
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Hedeflenen sonucun fonksiyonel bagimsizlik olmasi ile birlikte, ICF
cercevesinden bakilarak tasarlanan bu model, dozaj-yanit iligkisi iizerindeki olas1

araci ve denetleyici faktorleri icermektedir (2).

Bu modeldeki 6nerme; plastik yapisal ve davranigsal degisiklikler saglama ve
fonksiyonel bagimsizligi artirmaya yonelik bir miidahalenin tipinin (viicut yapilart,
aktiviteleri veya cevreye odakli olarak) dozaj tarafindan denetlendigi (frekans,
yogunluk, siire) ve cocuk iizerindeki etkilerinde ailenin araci etkilerinin mevcut

oldugunu géstermektedir (2).

Aile ozellikleri, hem miidahale tipine hem de dozaj seviyelerine araci olarak
etki edebilir. Cocugun karakteristikleri; beyin, kas ve kemikteki plastik yapisal
degisiklikler ile motor beceri kapasitesindeki davranig degisikliklerinin her ikisini de
denetleyebilir. Toplumsal etkiler, dozaj parametreleri, aile ve fonksiyonel
bagimsizlik lizerinde etkindir ve boylece; miidahale tipi, dozaj ayarlama ve ¢ocuklara

ait sonuglar arasindaki iliskiye araci olarak etki edebilir (2).

Dozaji degerlendirmek igin yapilan ¢alismalar, bilgiyi etkili bir sekilde ileriye
tagimak i¢in model bilesenlerini dikkate almalidir. Calismalar, baglamsal ve bireysel
varyasyonlari hesaplarken, bozukluk odakli, aktiviteye dayali veya ¢evre/kosul
odakli miidahaleler i¢in ICF'nin 3 alaninin her birinde elde edilecek sonuglara

odaklanmalidir (2).

Klinisyenler, bu modeli, klinik karar verme siirecine rehberlik etmesi ve
ailenin, ¢ocugun ve toplumun karakteristiklerini, mevcut miidahaleden elde
edecekleri bilinen yanitlarla biitiinlestirmek amaciyla bir g¢er¢eve olarak
kullanabilirler (Sekil 1.1.) (2).
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Sekil 1.1. Tedavi Dozaj1 Semasi.

12

i Ulasllabilirlik !
1]

Cocuk
( Yapi & ) ( N )
Fonksiyon hnd Kapasite
ST ST Pirviaie il
4 Kemik + Motor Beceriler »
ke G
B

PR T PP Ry s
:‘ Yas !
PP PR PR .
! Etkilenim Seviyesi '
.
N
LR E R PP R .
—a e 1
! Degisime Hazir Olma 1
L L L L L L L L L L T '
.’- ------------------------ -
T 1
' Komorbiditeler 1
-------------------------- '
P .
' Tercihler i
L]

Fonksiyonel
Bagimsizhk

SP’li ¢ocuklar i¢in tedavi dozaj1 parametrelerinin degerlendirilmesi i¢in yol modeli. Kesikli kutular,
iizerinde diisiiniilmesi gereken yapilarin 6zelliklerini temsil eder (2).

2.4. Serebral Palsi’de Tedavi Dozajim Etkileyen Faktorler

2.4.1. Tedavi Dozajim Etkileyen Uygulanan Miidahalenin Tipi

Terapatik miidahaleler (kuvvetlendirme, yiiriiylis egitimi veya akiilii sandalye

kullantmim1 6grenme) viicut yapi1 ve fonksiyonlari, aktiviteleri veya katilim

sonuglarini degistirmeye odaklanmaktadir. Olumlu sonuglarin "dalgalanma etkisi",

cogunlukla degisim veya kazang biiyiikliigiinde tekdiize degildir, diger alanlarda da

ortaya ¢ikabilir (2).

Dolayistyla, optimal dozaj ile ilgili ¢alismalar yapilmadan 6nce, uygulanan

midahalenin, ICF’in en az bir parametresinde (viicut yapt ve fonksiyonlari,

aktiviteleri, veya katilim) etkili oldugu gosterilmelidir (2).
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Miidahale tipinin bagka bir 6zelligi, degisimi meydana getiren mekanizmanin
ne oldugudur. Ornegin, kuvvet egitimi (viicut yapilar1 ve islevi), ‘acik zincir
egzersizlerini mi yoksa fonksiyonel yiiklenme egzersizlerini mi i¢ermelidir’ karar

verilmelidir (2).

llerleyen béliimlerde, viicut yapilari ve islevleri, aktiviteleri ve katilim
alanlarimi hedef alan ve ICF'nin bir veya daha fazla alanindaki degisim elde etmede

etkili olabilecek ¢esitli miidahalelerin bulgularindan bahsedilecektir (2).
Viicut Yapi ve Islevierine Odaklanan Miidahaleler

Germe, SP'li gocuklarda ICF'nin en az bir alaninda iyilesme gostermektedir
ve germe uygulamak i¢in birden fazla yontem kullanilmaktadir. Pasif ve aktif germe
kombinasyonu ile, ambule SP'li ¢cocuklarda pasif hareket acikligi, kuvvet, selektif

motor kontrol, spastisite, denge ve yiiriime hizinda gelisme elde edilmektedir (31).

Yapilan c¢aligmalarda gosterilen kazanimlara ragmen, germe miidahaleleri
farkli yontemlerle uygulanmakta olmasi sebebiyle -elektriksel stimiilasyon ile, pasif
veya aktif, veya bir robot, atel veya pozisyonlama cihazi yardimi ile- dozaj

karsilastirmalari agisindan zorluk yaratmaktadir (2).

Tek basina pasif germe, ICF'nin herhangi bir seviyesinde kesin olarak
etkinlik gostermemektedir (47). Robotik veya pozisyonlama cihazlari kullanarak
aktif gorev odakli hareket ve pasif eklem hareketi kombinasyonu ile uygulanan

germe, gelisme agisindan daha umut vericidir (48).

Kas kuvveti iiretimini arttirmak icin serbest agirlik, izometrik, izotonik agik
ve kapali zincir, viicut agirhigi, agirlikli sirt cantalari, makara sistemleri, izokinetik,
ve elektriksel stimiilasyon da dahil olmak iizere ¢esitli yontemler kullanilmaktadir
(32, 49, 50). SP'li ¢ocuklarda uygulanan kuvvetlendirme miidahalelerine yonelik
sistematik derlemelerde, bir meta-analizin haricinde, kas kuvvetinin {retiminin

gelistirilebilecegi gosterilmektedir (49).

Bununla birlikte, kuvvetlendirme miidahalelerinin aktivite ve katilim

alanlarma etkisi kesin degildir. SP'li ambule cocuklarda ylirlime hizi, yiirliylis
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kinematikleri, veya kaba motor fonksiyon yetenegi lizerinde klinik olarak anlamli
etkiler kalic1 olarak gosterilememistir (49, 51). Kuvvetlendirmenin 6z-benlik veya
yasam kalitesi tizerindeki olumlu etkileri hakkinda sinirli ¢alisma bulunmaktadir (49,

52).

Iskeletal yiiklenme miidahaleleri SP'li ocuklarin kemik mineral yogunlugunu
artirmada tutarsiz sonuglar vermekle beraber, iskeletal yiiklenmenin tipi énemli bir

faktordiir (33, 34).

Yiiklenme tipleri; statik aktiviteler, vibrasyon platformlari, statik veya
dinamik ayakta durma cihazlarinin kullanimi1 ve agirlik tasima ve kuvvetlendirme
aktivitelerinin bir kombinasyonunu igermektedir. Bu miidahaleler, biiyiime hormonu
tedavisi, kalsiyum ve D vitamini takviyesi veya bisfosfonatlar ile birlikte
verilebilmektedir (3). iskeletal yiiklenmenin tedavi etkileri ambule cocuklarda,
nonambule ¢ocuklara gore daha fazladir (3, 33, 34). Cocugun bu karakteristigi
(ambulasyon durumu) tedavi etkisi tizerinde denetleyici bir faktor olarak rol
oynamaktadir. Daha sonraki yetiskinlik donemlerinde olusabilecek osteoporoz, kalga
ve omurga deformitelerinin onlenmesi agisindan (53, 54) hangi tip iskeletal
yiikklenmenin ambule ¢ocuklarda daha etkili oldugu {iizerinde bir yargi yoktur.
Iskeletal yiiklenme miidahaleleri ile ilgili ¢alismalarin ¢ogunda aktivite veya katilim

diizeyinde degisiklikler bildirilmemistir (3, 33, 34).
Aktiviteye Odaklanan Miidahaleler

SP'li ¢ocuklarda kosu band1 egitimi ve iist ekstremite egitimi gibi aktivitelere
dayali miidahaleler, daha ¢ok aktivite alanlarinda ve daha az oranda da katilim ve
viicut yapt ve fonksiyonlarinda iyilesme gostermistir. Kosu bandi egitimi genellikle;

dayaniklilik, yiiriiyiis hiz1 ve toplum i¢i ambulasyonu etkilemektedir (29).

Ust ekstremite egitimi ile, ICF parametrelerinin hepsinde pozitif fakat her
zaman ayni anda olmayan etkiler ortaya koyulmustur. Bununla birlikte,
miidahalelerin uygulanma bigiminde ¢ok ¢esitlilik ve degiskenlik mevcuttur (37, 55,

56).
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Kosu bandi egitiminde, viicut agirhiginin degisken miktarlarda
desteklenmesini igeren; kendi segtigi hiz, dnceden belirlenmis hiz veya yiiksek hiz
protokolleri kullanilmaktadir. Ust ekstremite egitimi cesitliligi icerisinde ise
bimanual aktiviteler kullanilmakta veya zorunlu kullanim terapisi (ZKT) sirasinda
etkilenmemis kolu bir alg1 veya eldiven igerisinde kisitlayarak, etkilenmis kol

zorunlu olarak kullanilmaktadir (37, 55, 56).
Kanilima Odaklanan Miidahaleler

Katilima dayali miidahalelerin viicut yap1 ve islevlerini ya da aktiviteyi

etkileyebilecegini destekleyen yeni kanitlar elde edilmektedir (41, 57).

ICF'in diger alanlarinda olumlu bir etkiye sahip katilima dayali miidahalelere
ornek olarak, bebeklere yonelik akiilii mobilite arabalari, toplum temelli fiziksel

aktivite programlar1 ve baglamsal odakli miidahaleler sayilabilir (57-59).

Baglamsal odakli miidahalelerle (gorev veya ¢evreyi modifiye eden
aktiviteler) ve birey odakli miidahalelerin sonuglarini (normal hareket paternlerini
uyarmak ve hareket agikligi ve eklem dizilimini iyilestirme amacli aktiviteler)
karsilagtiran randomize kontrollii bir c¢alismada elde edilen sonuglar yeterli
olmamakla birlikte; her iki grupta da aktivite ve katilim agisindan elde edilen

kazanimlarin anlaml ve esit diizeyde oldugu goriilmektedir (41).

Law ve ark. SP’de farkli miidahale tipleri agisindan; ICF'in {i¢ alaninda da
sonuglarin iyilestirilmesine yonelik dozaj esikleri hakkinda daha fazla bilgiye ihtiyag

duyuldugunu belirtmislerdir (41).
2.4.2. Tedavi Dozajin Etkileyen Araci ve Denetleyici Faktorler
Cocugun Karakteristikleri

Herhangi bir miidahalenin optimal dozaj parametrelerinin belirlenmesi,
cocugun kisisel oOzelliklerine baghdir. Yas, fonksiyonel seviye, komorbiditeler,
tercthler ve "degisime hazir olma" dozaj-yanit iligskisinin 6nemli denetleyici
faktorleridir  (Sekil 1.1). Etkilenim siddetinin seviyesi ailesel/ebeveynsel

huzur/mutluluk ve ¢cocugun genel saglik durumuyla iliskilendirilebilir (7, 60). Daha
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siddetli tutuluma sahip veya komorbiditeleri olan c¢ocuklar, hafif etkilenimli
cocuklara kiyasla, SP tanis1 almamis ya da diger saglik komorbititeleri olmayan
akranlari ile esit seviyelere gelebilmek adina daha fazla motor yetenek kazanmak
zorundadirlar (61, 62).

Ciddi bilissel veya motor bozukluklara sahip olan SP'li cocuklar, pratik
yapma ve 0grenme engellerine ve daha zayif sosyal ve saglik sonuglarina sahiptirler
(7). Daha siddetli etkilenimi olan ¢ocuklarda, tedavi sonuglari agisindan, yiiriime hizi
veya transferler gibi aktivitelerde gelismeler olmayabilir, ancak kemik yogunlugu
veya yasam kalitesi gibi diger alanlarda gelisme saglanabilir (3, 29). Bunun tersine,
orta diizeyde motor bozukluga sahip ¢ocuklarda hafif etkilenimli olanlara kiyasla
daha biiylik bir tedavi etkisi de gozlemlenebilir Ciinkii bu c¢ocuklar daha fazla
gelisme potansiyeline sahiptir. Etkilenimin seviyesi, tedavi sonuglarinin ve
etkinliginin 6nemli bir belirleyicisi olabilir ve bu iliski dogrusal degil de egrisel
olabilir. Etkilenim seviyesine dayali dozaj ayarlama, ilerideki arastirmalar igin bir
odak noktasi olmalidir (37).

Etkilenim ve yas seviyesinin iliskisi, motor becerilerinde degisiklik elde
edilmesinde, yasa uygun miidahalelerin yapilabilmesi agisindan 6nemli derecede
belirleyici olmaktadir. Farkli Kaba Motor Fonksiyonel Smiflandirma Sistemi
(KMFSS) seviyelerindeki SP'li ¢ocuklar igin gelistirilen, gelisimsel beceri edinme
yoriingeleri, beceri gelistirme veya prognoz i¢in kritik olan yaslarin tanimlanmasi ve
cocugun tedavisi sirasinda yasi ile iligkili olarak yapilan miidahalelerin beklenen

faydalariin belirlenmesinde kullanilabilir (63).

Cocugun yasi ve etkilenim seviyesi, ayn1 zamanda, sistemin plastisitesinde
kritik olan donemler, kas iskelet sisteminin gelisimi iizerindeki mevcut beyin
hasarmin etkisi, ¢ocugun yiiksek yogunluklu ve uzun siireli miidahaleleri tolere
edebilme yeteneginin sonucu olarak, kas iskelet sisteminin gelisimininde etkili

olacak miidahaleleri diizenlenmesinde 6nemli etkilere sahiptir (2).

SP'li ¢ocuklarda kemik yogunlugunun arttirilmasima yonelik miidahalelerin
uygulandigr iki sistematik degerlendirme c¢alismasinda; yas, etkilenim seviyesi ve

iskelete ait yiiklenme yogunlugundaki heterojenligin tedavi etkinligini maskeledigi
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sonucuna varild: (33, 34). Iskelete ait miidahalelerin dozajini optimize ederken,
mevcut yas, etkilenim seviyesi ve ¢ocugun farkli yiiklenme seviyelerini tolere
edebilme yetenegi agisindan, frekanslarin nasil modifiye edilecegi dikkatlice

distiniilmelidir (2).

Bir cocugun degisime hazir olma durumu - kombine olarak; mizag,
motivasyon, i¢ huzur, memnun olmak igin isteklilik ve yonergeleri takip etme ve
istesinden gelme yetenegi, 0grenme becerisi - miidahalelerin zamanlanmasi igin
onemli etkiler olusturur ve sonuglari iyilestirebilir. Kanada Aktivite Performans
Olgiimii  (KAPO), "degisime hazir olma"yr en iist diizeye c¢ikarmak icin
miidahalelerin planlanmast ve hedeflerin belirlenmesi agisindan destek olmada
kullanilmaktadir. KAPO, anne-baba ve cocuklara, kisisel olarak dnemli olan ve
motivasyon ve i¢ huzuru en st diizeye ¢ikartacak aktiviteleri belirlemelerini saglar.
Motivasyon seviyesi ve i¢ huzuru ne olursa olsun, zor mizaci olan ¢ocuklar
ebeveynlerin davraniglarin1 ve duygusal tepkilerini etkileyebilir, bu da tedavinin
hedef etkinligini degistirebilir (59, 64).

Performans alanindaki dozaj-yanit iliskisini degerlendirirken, aktiviteler
acisindan tercih edebilme ve aktivitelerden memnuniyet duyma durumlari, tedavi
etkilerini degistirebilir (65). Giinliik yasama Katilim, cocuk, aile ve c¢evredeki
farkliliklar g6z Oniine alindiginda oldukg¢a degiskendir. Katilim agisindan, bireysel
tercihler, viicut yap1 ve fonksiyon veya aktiviteyi hedefleyen miidahalelerin, katilimi
farkl sekillerde etkilemesi iizerinde etkili olabilir. Katilim seviyesinden memnuniyet

de miidahalenin etkisini yorumlamak agisindan énemlidir (66, 67).
Ailesel Karakteristikler

Aile karakteristikleri, miidahale tipi ve dozaj lizerinde araci olarak etkilidir
(Sekil 1.1), ¢ilinkii tim miidahaleler bir sekilde aile araciligiyla c¢ocuga
filtrelenmektedir. Aile ortami, her bakim verenin bir gocugun durumuna duygusal ve
davranigsal yanitt ve ailenin yasadigi evin fiziksel ortami anlamia gelmektedir.
Ailelerin kuvvetlendirme, germe, iskeletal yiiklenme ve gorev-odakli egitime yonelik
miidahaleleri takip etmesi, devam etmesi, tamamlamasi; ailelerin dozaj

ayarlamalarina araci olarak etki etmesinin bir 6rnegidir (2).
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Dozaj parametrelerini ve tedavi etkinligini etkileyebilecek bazi bilinen ailesel
karakteristikler, ebeveynlerin fiziksel, psikososyal ve sosyo-ekonomik durumlaridir.
Bakim veren-¢ocuk etkilesimlerinin kalitesi gibi ozellikler, dogada dinamiktir ve
ebeveynin ¢esitli miidahaleleri ¢ocugun mizact ve katilim seviyesine gore nasil
adapte ettigi ve aktardigi iizerinde etkilidir. Bu nedenle, bu etkilesimler, dozaj
seviyelerinde agik ya da ortiikk degisikliklere neden olabilir ve ¢ocugun sagligi ve
davranigsal sonuglar1 agisindan uzun vadeli sonuglar elde etmekte biiyiik etkilere

sahiptir (5).

Ailesel etkiyi agiklayabilecek bir diger mekanizma epigenetiktir. Epigenetik,
mevcut deoksiriboniikleik asit (DNA) dizinin degistirilmesini igermeyen ve daha ¢ok
kromatin cevresinde veya genomun caligmasint diizenleyen histon proteinlerinde
meydana gelen degisimleri iceren, DNA’nin fonksiyonel bir modifikasyonu olarak
tanimlanir. Genomun transkripsiyonu, spesifik DNA bdliimlerine baglanan sinyal
veya transkripsiyon faktorleri araciligiyla diizenlenir. Transkripsiyon faktorleri
cevresel uyaranlara duyarhdir. Yasam siiresince, intrinsik ve g¢evresel uyaranlara
adaptasyon, hastalik i¢in bir egilim olusturabilir veya rehabilitasyon sonuglarini
etkileyebilir, bu durumda epigenetik ailesel ozelliklerle biitiinlesebilir ve bdylece

dozaj ile etkilesim kurabilir (6).
Toplumun Karakteristikleri

Toplum, dozaj parametrelerine ve fonksiyonel bagimsizlik sonuglari {izerinde
araci faktor olarak rol oynayabilir. Sosyal destek, ulasim, binalar ve okul sonrasi
faaliyetler ve saglik hizmetlerine erisim ve bilgiye erisim, fonksiyonel bagimsizlik
tizerinde ek olarak etki eden araci faktorlerden olabilir. Saglik hizmeti kaynaklar
(6zel, kamu veya her ikisi de) bir cocugun aldig1 saglik ve rehabilitasyon hizmetleri
sayist ve c¢ocugun bulundugu toplumun niifus yogunlugu, pediatrik fizik tedavi
hizmetlerinin sikligin1 ve siiresini dogrudan etkileyebilir. Toplum katilimini ve aile
merkezli bakimi destekleyen pozitif miidahale yaklasimlari, ebeveynlerin
memnuniyetini, giiclenmesini ve zihinsel saghigi gelistirebilir ve bu da miidahale
sonuglarin1 pozitif yonde etkileyebilir. Erisilebilir rekreasyonel programlar gibi

topluluk destegi, katilim sonuglariyla pozitif olarak iligkilidir (67-69).
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2.5. Serebral Palsi’de Tedavi Yogunlugu ve Degerlendirmesi

Yogunluk ve tekrar, noral plastisiteyi artirmak agisindan anahtar faktorler
olarak tamimlanmaktadir (70). Yogunluk dozaj olarak ifade edilebilir. Literatiirde
daha yiiksek bir dozajda hareket uygulamasinin daha iyi sonuglara katkida

bulunabilecegi konusunda fikir birligi mevcuttur (71).

Bununla birlikte, "dozaj" teriminin nasil tanimlanmasi gerektigi veya sonug
Olctimleri ile hangi dozaj faktorlerinin iligskili oldugu ac¢ik degildir. Dozaj-yanit
iliskilerini incelerken Lohse ve ark. inme sonrasi; terapi sirasinda saglanan hareket
miktar1 ile motor fonksiyon gelisimi arasinda pozitif ve anlamli bir iliski

bulmuslardir (72).

SP tanili ¢cocuklar da dahil olmak iizere kiiciik yastaki tiim ¢ocuklar, temel
motor fonksiyonlarmi gelistirir ve yasamlarimin ilk yillar1 siiresince ¢esitli

fonksiyonel beceriler 6grenirler (73).

Bununla birlikte, SP'li ¢ocuklar bu gelisim siirecinde daha fazla destege
ihtiya¢ duymakta ve bu nedenle aktivite ve katilim iizerinde gelisim elde edilebilecek
farkli yogunluk ve ¢esitlilikte miidahalelerle terapi gérmektedirler ve bu miidahaleler

acisindan en uygun yogunlugunu belirlemek zorlu bir istir (20, 74).

SP’de kaba motor fonksiyonun ve fonksiyonel becerilerin yogun
miidahaleleri {izerine yapilan arastirmalar smirli olmakla birlikte, yetersiz
tamimlanmis  ve etkileri de yetersiz bulunmustur (75). Buna karsilik, el
fonksiyonlarini hedef alan kanit boyutlart umut verici sonuglar gosterilmektedir (12,

20, 76).

SP'li ¢ocuklarda, motor fonksiyonu optimize etmek ve fonksiyonel becerileri
ogrenmek icin yedi yasindan once yogun miidahale Onerilir, ¢linkii olgunlasma ve
noroplastisite acisindan bakildiginda; bu donem en biliylik kazanimlarin elde
edilebilecegi siiregtir (63). SP'li ¢ocuklar i¢in miidahale yogunlugunu, terapi sikligi
(frekans), terapi seansinin siiresi (dakika veya saat) ve terapi periyodu (hafta veya

ay) gostermektedir (77, 78).
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Stire ve frekans Ol¢limleri, terapi hizmetinin sagladigi dakika ve/veya
haftadaki giin sayis1 hakkinda bilgi saglamaktadir, ancak bu dakika veya giin
boyunca gergeklesen hareket uygulama miktar1 hakkinda bilgi vermemektedir (10).
Terapi seanslarinin yogunlugunu ve belirlemede siklikla uygulama siiresinin
Olciilmesi (planlanmis ya da fiilen uygulanmis) kullanilmaktadir, ancak bu 6lgiim

yogunlugu ya da aktif ge¢en zamani yansitmamaktadir (73).

Siire; yogunluk agisindan temsili bir 6l¢iim ve kaba bir tahmin olarak kabul
edilmektedir ve siire miktari, bir seansta gerceklesen ger¢ek hareket miktarini veya

hareket tiirlerini belirtmemektedir (79, 80).

Yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda, inme gegiren bireylerin fizyoterapi
seanslarinin ortalama % 40'mda aktif olmadig bildirilmistir (11). Inmeli bireylerde
hastalarin tedavi seanslarinin {i¢te ikisinden daha azini aktif olarak kullandiklar1 ve
fizyoterapistlerin, aktif uygulama miktarini, daha fazla olarak tahmin etmeye egilimli
olduklar1 gosterilmistir. Bununla birlikte, aktif zaman ve tekrarlar agisindan daha

hassas dl¢timlere ihtiyag oldugu belirtilmektedir (12).

Yogunlugu destekleyen kanitlar giiclii olmasina ragmen, rehabilitasyonda
tedavinin yogunlugunu nesnel olarak 6l¢gmek sorun olmaya devam etmektedir.
Rehabilitasyon sirasinda yogunlugu olgmek igin giiglii, uygulanabilir yontemlere
sahip olmaksizin yogunlugu belirlemek ve artirmak zordur. Bu nedenle, yogunlugu
Olemek icin alternatif Slglimlere acik bir ihtiyag vardir. Tek bir alternatif 6nlem,

tekrarlarin sayisidir (10).

Tekrarlar hayvan calismalari i¢in yogunluk o6l¢iimleri olarak kullanilmig
olsalar da, ndroplastisiteyi inceleyen rehabilitasyon arastirma ve uygulamalari i¢in
tekrarlarin kullanimi1 daha az siklikta goriilmektedir (81, 82). Boylece, gozlemsel
caligmalarla, icerigi kategorize etme konusundaki bir¢ok zorlugun bulundugu rutin
terapi seanslarma odaklanilmistir ve bu seanslarin yogunluklar1 tekrarlarin
gbzlemlenmesiyle ortaya konulmustur (83, 84). Bunun yani sira akselerometre
tarafindan belirlenen; hareket akselerasyon miktar1 ve yogunlugu ile tedavinin

yogunlugu degerlendirilmistir (85).
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Etkilenen kolun spesifik, anlamli ve uygun bir sekilde zorlayic1 fonksiyonel
gorevlerde kullanilmas {izerine odaklanilmasi ile gergeklestirilen aktivite sonucunda,
iliskili kol egitiminin dozajinin, inme sonrasinda basaril1 bir rehabilitasyona katkida

bulunan kritik bir faktor oldugu 6ne stiriilmektedir (86).

Inmede hayvan modellerinden, aktivite-iliskili kol egitiminin yiiksek dozlari
(>400 tekrar), motor haritalarin genislemesi ve yeniden diizenlenmesi gibi
noroplastik degisikliklere ve kol fonksiyonunun iyilesmesine ve artmis kortikal
sinaps sayis1 ve sinaptik kuvvete yol ac¢tigir bulunmustur (87-89). Hayvan modelleri
ve insandaki inme popiilasyonlarinda, yiiksek dozajin (dakika veya tekrarlar)
fonksiyonel iyilesme hizindaki ivmelenmeden sorumlu olabilecegini gésteren artan

kanitlar bulunmaktadir (90).

Gilinlimiizde, diinya ¢apindaki klinik uygulama kilavuzlari, genellikle, “daha
fazla, daha iyidir” gerekgesiyle, inmeli bireylerin miimkiin oldugunca ¢ok egitime
katilmalarin1 6nermektedir ve rehabilitasyon sirasinda 45-60 dakikalik giinliik

fizyoterapi ve mesleki terapi bu 6nerilerin bazilaridir (90).

Son yillarda gerceklestirilen arastirmalar, sinir sisteminin adaptif kapasitesi
hakkindaki anlayisimiz1 gelistirmis ve norolojik rehabilitasyon toplulugunun ilgisini
cekmistir. Hayvan modellerinde noral adaptif kapasiteyi (6r. plastisite) arastirmak
i¢in her giin ylizlerce hareket uygulamasinin tekrarlanmasini gerektiren paradigmalar
tasarlanmistir. Yapilan ¢aligmalarda hayvan modellerinde uygulanan gorevler, gida
tabletlerine uzanma ve erigme gibi fonksiyonel hareketlerdir. Ornegin, saglhkli
sicanlar ve maymunlarda, motor becerilerin 6grenilmesinin kortikal temsili degistirip
degistirmedigini arastiran ¢alismalarda, iist ekstremite gorev basina 400-600 tekrar
yapmaktadir (81, 91). Benzer sekilde, inme modellerinde, maymunlar korteksteki bir
lezyondan kaynaklanan hasara neden olan degisiklikleri geri dondiirmek i¢in glinde

600 defa tablete erisme gorevi tekrarlamiglardir (80).

Insanda, norolojik etkilenimli kontrol grubu ve inme gecirmis hastalarda
yapilan motor 6grenmeye iliskin davranigsal aragtirmalarda, 6grenilmesi gereken iist
ekstremite hareketlerine yonelik gorevlerin yiizlerce kez tekrarini yapmak zorunda

olduklar1 gosterilmistir (92). Alt ekstremite igin, néroplastik degisiklikleri uyarmak
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ve optimal ambulatuar fonksiyonu arttirmak icin gerekli olan adim sayisi

aragtirmalarina daha az 6nem verilmistir (80).

SP’de tedavi yogunlugu konusunda haftada ti¢ defadan fazla verilen herhangi
bir tedavi “yogun tedavi” olarak tamimlanmaktadir (75). Fizyoterapi seanslari,
normalde Norveg, Kanada ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde bildirilen SP'li
kii¢iik ¢ocuklara haftada 1-2 kez sunulmaktadir (73). Ulkemizde de durum benzer

ozelliktedir.

Palisano ve Murr terapi seanslarinin sikligi ile tanimlanan yogun miidahaleler
ile dogal cevrelerinde aktivitelerin uygulanmasi arasinda bir ayirim yapmislardir
(77). Evde yapilan uygulamalarin egitim miktarini arttirdigi gosterilmistir (12).
Bununla birlikte, evde yapilan uygulamalara uyum saglamak ve siirdiirmek zorlu bir
istir. Terapistin uyguladigt programi ev ortamlarinda yiiriitmesi i¢in &gretilen
ebeveynlerin, terapi icin gilinliik aktiviteleri kullanmalari 6gretilen ebeveynlere
kiyasla daha az uyumlu oldugu bildirilmektedir. Miidahalenin tiirii, ayar1 ve
organizasyonu ile iligkili ‘en uygun yogunluk’ kavrami 6nemli bir sorundur ve daha

fazla aragtirmaya ihtiyag duyulmaktadir (73).

Tedavi dozaj ile ilgili degiskenler hakkinda mevcut kanitlarin 6zetlenmesi ve
sentezlenmesi, klinisyenlerin SP’li ¢ocuklar i¢in en 1yl tedavi sonuglarini elde
etmelerini saglayacaktir. Yakin zamanda Ingiliz Cocukluk Cag Engellilik
Akademisi, James Lind Ittifak Arastirma Oncelik Tespit Ortakligi; "ana akim
tedaviler i¢in en uygun frekans ve yogunlugun (doz) tesis edilmesi" ni, noérolojik

yetersizligi olan ¢ocuklar i¢in en iist arastirma onceligi olarak tanimladi (93).

Siire acisindan; orta derecede kanitlar, SP’li ¢ocuklarda motor fonksiyonun
tyilestirilmesi i¢in diisiik miktarda terapiye gore daha yiiksek miktarda terapi
sliresinin biraz daha fazla fayda saglayabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte,
bu yararin klinik olarak éneminin siirekliligine dair bir kanita rastlanmamaistir. Buna
ek olarak, daha yiiksek frekans terapisinin diisiik frekansa gore daha etkili olup

olmadigini belirleyen yeterli kanit bulunmamaktadir (94).
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Yapilan son derlemede elde edilen verilere gore; Kolobe ve ark.nin iist veya
alt ekstremite fonksiyonu iizerinde tanimladigi ‘yogunlugun’ etkilerini arastiran bir
calisma bulunmamaktadir. Yani, bu derlemedeki herhangi bir ¢alismada, yiiksek
veya diisiik yogunlukda uygulanan c¢aba miktar1 veya tekrar sayisi ile ilgili bir
caligmaya rastlanmadig bildirildi (8). Bu durum, bir dozaj degiskeni olan ‘yogunluk’
ile ilgili literatiirdeki mevcut belirgin bir boslugu belirtmektedir (9).

2.6. Serebral Palsi’de Enerji Tiiketimi

SP'li ¢cocuklarda goriilen azalmis selektif kas kontrolii, anormal kas tonusu,
agonist ve antagonist kaslar arasindaki dengesizlik ve denge reaksiyonlarindaki
yetersizliklere bagl yiiriime anormallikleri mevcuttur. Tiim bu nedenlere bagl olarak
SP’li ¢ocuklar saglikli cocuklarla karsilagtirildiginda yiirtime sirasindaki enerji

tiiketiminin daha fazla oldugu gosterilmistir (13).

Normal gelisim gdsteren ¢ocuklarda yas artisi ile birlikte yiiriime sirasindaki
“enerji tiiketimleri” azalmakta ve kendi hizinda yiiriime olarak kabul edilen
“ekonomik ylirlime hiz1” artmaktadir. SP'li ¢ocuklarda ise bu durumun tersi olarak
“ekonomik yiirime hizlar1” korunmakta ya da azalmakta ve yiirlime sirasindaki

“enerji tikketimleri” artmaktadir (95).

SP'li ¢ocuklarda goriilen enerji tiiketimindeki bu artis, yasin ilerlemesi ile
birlikte fonksiyonel mobiliteyi devam ettirmek icin tekerlekli sandalyelere daha fazla
bagimli olma ve biiylimeyle birlikte viicut kiitle ve boyutunda meydana gelen

degisikliklere uyum saglayamama ile sonuglanmaktadir (95).

Kardiyovaskiiler saglik, selektif motor kontrol veya degismis kas ozellikleri
(6rnegin, kuvvet ve fibril kompozisyonu) gibi bireyler arasinda ¢esitlilik gdsteren
genis capta faktor, SP'li bireylerde enerji tiikketiminde degiskenlige katkida
bulunabilmektedir (96).

SP’li cocuklarda, yiirime sirasindaki enerji tiiketimi KMFSS seviyeleri
acisindan da farklilik gostermektedir; bu durum KMFSS seviyeleri arasinda bir bagka
ayirt edici faktdr olusturmaktadir. Bu farklilik 6nemlidir; ¢linkii yiiriime sirasindaki

metabolik ihtiyacin degiskenligi SP’li bireyler arasindaki farkliligi yansitmaktadir;
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KMEFSS seviyesi yiiksek olan ve daha siddetli etkilenimli ¢ocuklarda yiiriime
sirasinda, sistemler agisindan biiyiik bir metabolik ihtiya¢ meydana gelmektedir. Bu
bulgular, terapatik miidahale agisindan onemli etkilere sahiptir ve klinisyenlerin,
yiiriime sirasindaki enerji ihtiyacini azaltabilecek tedavi segeneklerini arastirmalarina

yol agmaktadir (95).

Asirt kalga ve diz fleksiyonu ile karakterize biikiik diz yiiriiyiisii (crouch
gait), SP'li ¢ocuklar arasinda en sik goriilen yiirliylis paternlerinden biridir (97) ve
genellikle olduk¢a yorucu olarak nitelendirilmektedir (98). Biikiik diz yiiriiyiisi
sirasinda, yogun kalga ve diz ekstansor kas aktivasyonu ve yer reaksiyon
kuvvetlerinin kalga ve diz eklem merkezlerinden uzaklagsmasi gibi olumsuz faktorler
mevcuttur (99). Bunlarin yani sira; daha dik pozisyonda yiiriime paternine kiyasla
daha fazla enerji harcamayr gerektiren ¢Omelme yiiriiyilisii sirasinda viicudu
desteklemek ve One almak igin daha biiyilk ve daha kalict kas kuvvetine ihtiyag
duyulacagini diisiindiirmektedir (100). Bu biyomekanik ve dinamik faktorler goz
oniinde bulunduruldugunda, ¢omelme siddeti ile birlikte enerji tiikketimlerinin

artacagi ongoriilmektedir (96).

Saglikli erigkinlerde yapilan ¢alismalarda, ayakta durus sirasindaki diz
fleksiyon agist ile yliriime sirasindaki enerji tiiketimi arasinda kuvvetli bir iligki elde
edilmistir (96). Bununla birlikte, Duffy ve arkadaslarinin g¢aligmasinda; normal
gelismekte olan cocuklara, diz hareketini sinirlamak icin bilateral diz ortezi
takildiginda, oksijen tiiketiminde tutarsiz degisiklikler elde edilmistir ve 10 ¢ocugun
sadece 6’sinda artmis diz fleksiyonuyla iligkili olarak oksijen tiiketiminde anlamli bir
artis gosterilmistir (101). Yirtiime dinamikleri disindaki faktorler de yiiriiyis

sirasindaki enerji tiiketimini etkileyebilmektedir (96).

Arastirmalar, noromuskiiler kontroldeki farkliliklarin enerji tliketimini
etkileyebildigini gostermistir. Yiirime sirasindaki kas ko-kontraksiyonu ve
elektromyografi (EMG) sinyali biyiikliikkleri, SP'deki enerji tliketimi ile
iliskilendirilmistir (102). Spastisite veya diger uygun olmayan kas aktiviteleri,

yiiriime sirasinda artan enerji tiiketimine sebep olabilmektedir (95).
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SP’de pedal c¢evirme aktivitesi sirasinda, kas aktivitesinin yogunlugundan
ziyade kas aktivitesinin koordinasyonunun pik kuvvet tiretimi ile iligkili oldugu
gosterilmistir; uygun olmayan zamanlama daha yiiksek enerji tiiketimine sebep
olmustur. Bdylece kas kuvvetinin biiytikliigli ve kas gruplari arasindaki koordinasyon

enerji tiiketimi ve performansi etkileyebilmektedir (103).

Noromuskiiler kontrolii saglama ve yiiriime sirasindaki enerji tiiketimindeki
hastaya Ozgii farkliliklar1 anlamak, sonraki miidahaleleri ve tedavi planlamasini
yonlendiren onemli bir alandir. SP'li ¢ocuklarda oksijen tiiketimindeki degiskenlik

aynit zamanda tedaviyi planlama ve klinik karar verme agisindan 6nemli etkilere

sahiptir (104, 105).

Ambulasyon sirasinda enerji tiiketiminin Olgiilmesi, yiliriime etkinliginin
degerlendirilmesi, ylirlime yardimcilarinin, rehabilitasyon programlarinin ve cerrahi
tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesi agisindan klinisyene nesnel bilgi
saglamaktadir. Aym1 zamanda SP’de yaygin olarak kullanilan alt ekstremite

ortezlerinin potansiyel faydalarinin belirlenmesinde 6nemlidir (106).

Onceki arastirmalar, ortopedik cerrahinin ve secici dorsal rizotominin,
yiiriiyiis esnasindaki enerji tiiketimini 1liml1 bir sekilde gelistirebildigini gostermistir

(107, 108).

Yiiriime sirasinda enerji tiikketimi ile ilgili tahmini yaklagimlar yaparken, SP'li
bireyler i¢in yalnizca kinematik veya kinetikler temel alinmamalidir. Bunun yerine,
bir kisinin oksijen tiiketiminin niceliksel olarak ol¢limii, tedavi planlamasim

belirlemek i¢in yiiriiyiis analizlerine dahil edilmelidir (13).

Bununla birlikte, tedavi sonrasi oksijen tiikketimindeki degisiklikler farklilik
gostermektedir; bazi hastalarda hi¢ degisim saglanmamakta ve hatta oksijen
tilketiminde artis elde edilmektedir. Yiriiylis kinematiklerini gelistirmeye veya
spastisiteyi azaltmaya yonelik tedavilerin, bozulmus néromuskiiler kontrol gibi diger
faktorlerin degismemesi durumunda oksijen tiiketiminde belirgin bir etkisi
olmayabilir. SP'li bireylerin katilimin1 ve yasam kalitesini yiikseltmek i¢in oksijen

tiiketimini azaltabilecek tedavilere olan ihtiya¢ vurgulanmaktadir (96).
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Bu nedenle, SP’li ¢ocuklarda miidahale ve rehabilitasyon programlari, hem
kas-iskelet sistemi anormallikleri ve iligkili yetersiz biyomekaniklerini gelistirmeye
ve ayn1 zamanda da aerobik kapasiteyi arttirmaya yonelik olmalidir (13). Bu sekilde
yiirime verimliliginde 6nemli ilerlemeler elde etmek miimkiindiir ve bu kavramin

klinik agidan 6nemli bir etkisi vardir (13).

SP’li bireyler giinliik fiziksel aktiviteleri sirasinda saglikli yasitlarina kiyasla
daha fazla yorgunluk yasamaktadirlar (109). Fonksiyonel etkinlikler sirasindaki
yorgunluk, uzun periyodlar siiresince sedanter davranisa sebep olarak ¢cocugun evde,

okulda ve toplumsal ortamlardaki katilimini engelleyebilmektedir (110).

Daha once, sedanter davranis, yalnizca alisilmig olan basit ve yasam tarzi ile
iligkili aktivitelerin miktar1 ne olursa olsun orta-siddetli fiziksel aktivite eksikligi
anlamina ve diisiik enerji tiiketimi anlamina gelmekteydi. Giinlimiizde kabul edilen
sedanter davranig tanimi: "oturma veya yatma postiirleri sirasinda <1,5 metabolik

esdeger (MET) enerji tiikketimi ile karakterize edilen uyanik hal davranisi"dir (103).

MET, aktiviteler i¢cin gerekli olan enerji maliyetini/tilketimini ifade eden
fizyolojik bir 6l¢tim olup, istirahat sirasindaki metabolik maliyet/tiiketim referansina
dayanmaktadir. Daha biiyilk kas gruplarinin ise dahil edilme iste§inin mevcut
olmamasi nedeniyle, 1.0-1.5 MET gerektiren aktivitelerin sedanter davranislar
oldugu disiiniilmektedir (111). Sedanter davranisi tanimlayan ikinci unsur ise
postiirle iligkilidir ve egzersiz yoklugunun yerine, daha dnce yayimlanmis tanimlara
dayanilarak, oturma ve sirt Ustlii yatis pozisyonlarindaki kas inaktivitesi olarak

tanimlanmaktadir (112).

Uzamis periyodlardaki sedanter davranig, bircok metabolik risk faktori ile
iligskilendirilmistir ve bunlarin hepsi, fiziksel aktiviteye katilimdan bagimsiz olarak
mortaliteye neden olmaktadir (104). Fiziksel aktivitenin artirilmasi ile uzun siiren
sedanter davranislar etkisiz hale getirilerek, saglik tizerindeki koruyucu etkileri elde
edilebilecektir (113).

Statik ayakta durmak, sedanter hareket olarak diisiiniilmemelidir, ¢linkii

viicudun kaslarmin biiylik bir kismi ayakta durmayi baglatmak ve devam ettirmek
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icin aktive olmaktadir; agirlik aktarma ve salinim yapma gibi genellikle agik olarak
tanimlanmayan hareketler mevcuttur (114). Son bulgulara gore, ayakta gegirilen
zaman ile mortalite riski arasinda gii¢lii bir negatif iliski oldugunu ortaya koymakta
ve SP’li cocuklarda, ayakta durma gibi hafif fiziksel aktiviteler bile, miidahale
acisindan potansiyel olarak uygun bir hedef olarak kabul edilmektedir (115).

Bu yaklagimin belirgin avantajlarina ragmen, su an genel popiilasyon i¢in
gecerli olan sedanter davramig tanimlamasi SP’li bireylere uygulanamayabilir.
Noromuskiiler bozukluk ve hareket bozuklugu derecesi, SP'li kisiler arasinda son
derece degiskenlik gdstermektedir ve benzer duruslar acisindan olsa bile, farkl
etkilenim diizeyleri arasindaki enerji tiikketimi ve kas aktivitelerinde heterojenite

olmas1 muhtemeldir (116).

SP'li ¢ocuklar ve ergenlerin normal gelisim gosteren ¢ocuklara gére anlamli
derecede daha az seviyede fiziksel aktivite sergiledikleri gosterilmistir (117). Benzer
yastaki saglikli cocuklara kiyasla SP'li ¢ocuklarda diisiik yagsiz viicut kiitlesi, zayif
enerji alimi (sagliksiz beslenme) istirahat sirasinda enerji tiiketiminin daha diisiik

olmasina sebep olabilmektedir (118).

Kanitlar, fiziksel olarak aktif olma durumunun normal gelisim gosteren
cocuklarda ve ergenlerde elde edilen yararlara ek olarak, SP'li genglerde kronik agr1,
yorgunluk ve osteoporoz insidansini azalttigin1 géstermektedir (119). SP'li ¢ocuklar
ve ergenlerde serbest zaman fiziksel aktivitelerini artirmay1 amaglayan miidahalelere
gerek duyulmaktadir (120). Ancak bu miidahalelerin etkili olma durumlarin
degerlendirebilmek 1i¢in bu popiilasyonda gegerli olan fiziksel Olgiimler

gerekmektedir (121).

Fiziksel aktivitenin temel metabolik sonucu olarak, enerji tiiketiminin tam ve
dogru degerlendirmesi aktivitenin tiim yasam siiresince etkilerini anlamak ve fiziksel
aktivite, enerji tiiketimi ve saghigin gelistirilmesi arasinda doza bagl iliskiler kurmak

icin ¢ok dnemlidir (122, 123).

Enerji tilketiminin degerlendirilmesi, fonksiyonel kapasitenin

degerlendirilmesi agisindan kullanigli bir ara¢ olarak goriilmektedir; ¢linki
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yorumlandiginda giinliik rutin bir gérev olan lokomosyonu gerceklestirme yetenegi,

yorgunluk ve enduransin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (13).
2.6.1. Serebral Palsi’de Enerji Tiiketiminin Degerlendirilmesi

Enerji tiiketimi farkli yontemlerle oOlgiilebilir. Geleneksel olarak havadan
inspire edilen oksijen alim/tiiketim hiz1 seklinde Slgiilmektedir. Bu dl¢timler klinik
ortamda uygulanimi zor olmakla birlikte, bagska secenekler olarak kalp hizi ve

yiiriime hiz1 6l¢iimleri yapilabilmektedir (106).

Normal gelisim gosteren ¢ocuklarin ve SP'li ¢ocuklarin kosu bandinda ¢esitli
ve genis aralikta yiiriime hizlar1 ile kalp hiz1 ve oksijen tiikketimi arasinda dogrusal bir
iliski oldugu gosterilmistir. Kalp hizi ve yilirime hizin1 dlgerek belirlenen Enerji
Tiiketimi Indeksi (Energy Expenditure Index-EEI) bilinen bir yontemdir. Calismalar,
EEI'nin normal gelisim gésteren gocuklarda ve SP'li ¢ocuklarda diger yontemlerle

korele oldugunu gostermistir (106).

EEI, belirli bir mesafeye yiiriimek igin gereken enerjinin miktarin1 ve enerji
ihtiyacim gosterir. SP’li bireylerde yavas hizda yiiriime sirasinda EEI'nin yiiksek
oldugu, bu hastalarda yiirlime esnasinda enerji ihtiyacini temsil ettigi gosterilmistir.
Bununla birlikte yiiriime hizinin artirilmasi ile EEI’nin optimum araliga kadar

azaldig1 gosterilmistir (13).

Yiiriime sirasinda, EEI’nin 6l¢iilmesi, rehabilitasyon evresinde uygun ortez
tipinin seg¢ilmesinde yararli ve pratik bir yontemdir. SP'li ¢ocuklarda metalik, rijit
ortez ve KAFO vyerine, plastik AFO (solid PAFO, eklemli PAFO ve GRAFO)
kullanilan bir arastirmada, enerji tliketiminde gelismenin oldugu gosterilmistir.
Ozellikle solid PAFO'nun plastik ortezler arasinda enerji tiiketimi acgisindan daha

faydali olabilecegini vurgulanmistir (106).

Yapilan ¢alismalarin 15181nda, enerji tiikketimi miktarmin en 6nemli belirteci
olan oksijen tiikketimini 6l¢mek icin ¢ok sayida metodolojinin tanimlandig agiktir: 1)
dogrudan oksijen hacmi (VO2), 2) Kalp Hiz1 (KH) degerinin 6l¢iilmesi ve VO2 ile

KH arasindaki mevcut korelasyonun ortalama oksijen tiiketimi tahmini olarak
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kullanilmas1 (EEI), 3) Cosmed K2 veya K4 kullanilmas: ile VO2, VCO2, KH,

oksijen tiiketimi ve oksijen maliyetininin elde edilmesi (13).

Klinikte aktivite sirasinda enerji tiiketimini 6lgen ve altin standart olarak
kabul edilen ¢ift katli su teknigi veya indirekt kalorimetre gibi bircok yontem
olmakla birlikte uzun zaman almasi, pahali olmas1 veya laboratuar kosullarinda
uygulanmasi, aktivite paternlerinin degerlendirilmesine (6r. yogunluk, siire, frekans
ve mod) izin vermemesi gibi Ozellikler bu yontemlerin kullanilabilirliklerini
sinirlandirmaktadir. Bir ¢ok popililasyonda fiziksel aktivitenin siliresini  ve
yogunlugunu objektif olarak o6lgmek i¢in kullanilan yaygin bir yontem olan

akselerometreler viicut akselerasyonlarini 6lgmektedir (124, 125).
2.6.2. Akselerometreler

Akselerometre tabanli cihazlar, niifusa dayali biiylik calismalarda aligilmis
fiziksel aktiviteyi Olgmek icin kullanilmaktadir. Her ne kadar niifusun farkl
kesimlerinde kullanilmak iizere onaylanmis olsa da, SP'li yetiskinlerde ve ¢ocuklarda

kullanimini test etmek agisindan az sayida galisma mevcuttur (126).

Bu cihazlar, insan hareketi sirasinda viicudun akselerasyonu hakkinda tarih-
saat ile iliskili anhk kayitlh bilgiler saglar ve kullanicilara minimal yiiklenme
saglayarak, fiziksel aktivitenin frekansi, yogunlugu ve siiresinin gergek zamanli

olarak degerlendirilmesi ile sonug 6l¢iimii elde edilmesini saglamaktadir (127).

Geleneksel olarak, ivme 6lger kalca {izerinde giyilmekte ve “say1” ¢iktisi ile
gosterilen viicudun ivmelenme biiyiikliginii olgmektedir (126). Bugiine kadar,
akselerometre ¢alismalarin ¢ogunda; lokomosyon (yani yiiriime ve kogma) sirasinda
viicudun akselerasyonu ve deakselerasyonunun belirlenmesine izin vermesi
sebebiyle kalca veya bel yerlesimi kullanilmakla birlikte; son zamanlarda yapilan
calismalarda bilek iizerine yerlestirme konusundaki ilgi artmistir. Saglikli cocuk ve
addlesanlarda fiziksel aktivitenin 6l¢iimiine iliskin yapilan ¢alismalarda el bilegi ve
kalca pozisyonlamalar1 arasinda el bilegine yapilan uygulamanin da kullanilabilecegi

belirtilmistir (124).
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Son zamanlarda bazi {reticiler, elde edilen sayilar1 enerji tiiketimine
doniistiirmek icin cihaz igerisine tescilli algoritmalar1 dahil etmistir. Dogrudan enerji
tilketiminin direkt ¢iktisin1 saglayan akselerometreler 6zellikle genel popiilasyona
yonelik olarak pazarlandiginda daha erisilebilir ve kullanim1 kolay hale
gelebilecektir. Teknoloji ve modelleme tekniklerindeki son gelismeler, fiziksel
aktiviteyi O0lcmek ve degerlendirmek icin alternatif yollar saglayan yeni model

cihazlarin gelistirilmesine yol agmistir (126).

Akselerometre, saglikli bireylerde fiziksel aktiviteyi degerlendirmek i¢in en
yaygin kullanilan yontemlerden biri haline gelmistir; ActiGraph (Shalimar, FI)

bilimsel hakemli yayinlarda en ¢ok kullanilan monitér olmustur (121).

ActiGraph, SP'li ¢ocuk ve genglerde fiziksel aktiviteyi 6lgmek icin umut
verici bir ara¢ olan bir ivme Olger tabanli hareket sensoriidiir. Kiigiik, goze
carpmayan, hafif, reaktif olmayan ve aktivite verilerini ger¢ek zamanli olarak
toplamasi sayesinde aktivitenin paterni ve yogunlugunu ve ayni zamanda birikmis
toplam aktiviteyi degerlendirebilmektedir. ActiGraph'in normal gelisim gosteren
cocuklarda ve ergenlerde fiziksel aktiviteyi 6lgcmek i¢in gilivenilir ve gegerli bir arag

oldugu gosterilmistir (121).

2.7. Aktif Video Oyunlarinin Rehabilitasyon alaninda kullanim

Sanal gerceklik (SG), kullanicilar1 gercek diinyadaki nesneler ve olaylara
benzer goOriinen, sesli ve hissedilen sanal ortamlarda performanslarim
gerceklestirmek icin firsatlar sunmak {izere bilgisayar donanimi ve yazilimi ile
olusturulan interaktif simiilasyonlarin kullanimi olarak tanimlanmaktadir. SG ve
interaktif bilgisayar oyunlarinin terapatik amaglari, kullanicilara yalnizca eglenceli
bir deneyim sunmak degildir. Kullanicilar, simiile edilmis diinyada kendilerini bir
"sanal varlik" hissetme yoluyla, sanal nesnelerle, hareket ettirerek ve yonlendirerek

etkilesim kurmaktadir (15).

Pediatrik rehabilitasyonda SG kullanimi, eglenceli ve motive edici olmasinin
yani sira zorlayicl ve giivenlikli ortamda aktif 6grenme igin gerekli firsatlari saglayan
Ozgiin niteliklere sahip olmasina dayanmaktadir. Dinamik olarak uyar1 gonderimi,

biligsel ve/veya motor gerekliliklerin seviyesini derecelendirme olanagi ve mevcut
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goreve ait sonuclarin ve kalitesinin otomatik olarak kaydedilmesine ve klinisyenler
acisindan ¢ocugun sanal ortamdaki performansina odaklanmasina ve etkili stratejiler

kullanip kullanmadigimi gozlemlemesine olanak saglamaktadir (128).

Klinisyenler gorev karmasikligini, geri bildirimin tliriinii ve miktarim1 ve
aktivitenin bagimsizlik diizeyini gesitlendirerek, farkli terapatik hedefleri bagsarmak
izere sanal ortamlar tasarlayabilir ve kullanabilirler. Bu baglamda sanal gerceklik
teknolojisinin 6nemi, ¢oklu gorev odakli tekrarlar1 gerceklestirmek i¢in sagladig
motivasyonla iligkilidir. Bu motivasyon, siklikla geleneksel bir egzersiz programina
diizenli olarak katilmaya uyum saglayamayan c¢ocuklar i¢in Onemlidir, ¢iinkii

egzersizleri daha anlamli ve ilging bulmaktadirlar (129).

Cocuklarin bu sanal ortamda nesnelerle etkilesimde bulunmak {izere viicut
hareketlerini kullandiklar1 SG sistemlerini iceren miidahaleler, denge ve kaba motor

becerilerini gelistirebilmektedir (130).

SG sistemleri, gorevin gergeklestirilme kosullarinin standartlastiriimasini,
hatalarin algilanabilmesini destekleyen gorsel ve isitsel geri bildirimin sunulmasini
saglamakta ve kullanicilar1 daha sik frekansta calismaya motive edebilecek

zenginlestirilmis bir ortam sunmaktadir (131).

Benzer hareket yakalama teknolojisini kullanan ve satis1 yapilmakta olan
aktif video oyunlar1 (AVO), rehabilitasyon i¢in 6zel olarak tasarlanmis SG sistemleri
ile karsilastirildiginda, gorev zorlugu parametrelerini bireysellestirmek ve terapatik
olarak iligkili performans Olgiilerini yakalayabilmek acisindan daha az kapasiteye
sahiptir. Bununla birlikte, AVO'lar daha ucuzdur, evde kullanim agisindan daha

erigilebilirdir ve daha genis bir oyun gesitliligine sahiptir (132).

2.7.1. Serebral Palsi ve Aktif Video Oyunlari

AVO'nun SP'li ¢ocuklarda motor becerileri artirmak i¢in kullandig1 kanitlar,
ilk once, oyun ile etkilesiminin elle tutulan bir kontroloér veya bir kuvvet platformu
aracilifiyla elde edilen sistemler olan Nintendo'nun Wii ve WiiFit iizerinden

bildirilmistir (133).



32

Microsoftun Xbox360 Kinect oyunlarinda oyun etkilesimi i¢in hareket
yakalama sensOrii araciligiyla 'tiim viicut hareketi'ni kullanilmaktadir. SP'li
cocuklarda yapilan ¢alismalarda, Kinect AVO miidahalelerini takiben, {ist ekstremite

fonksiyonlarinda, yiiriime enduransinda ve kaba motor becerilerde gelismeler elde

edilmistir (134).

Rehabilitasyona 6zel olarak tasarlanmis olan; GestureTek Health'in, klinik
tabanli hareket yakalama ‘Interaktif Rehabilitasyon Egzersiz Sistemi (Interactive
Rehabilitation Exercise System-IREX)’ kullanimu ile daha gii¢lii diizeylerde kanitlar
elde edilmektedir. Ozellikle SP'li ¢ocuklarda fonksiyonel denge ve fonksiyonel
mobilite yeteneklerini gelistirmek i¢in IREX egitimi ac¢isindan oldukga giiglii kanit
diizeyi bulunmaktadir (135).

Klinik tabanli SG sistemlerine erisim, calisan-yogun aileler i¢in zorlayici
olabilmektedir. Bunun yerine, AVO, ev egzersiz programlamasi i¢in umut verici bir
secenek sunmaktadir. Geleneksel ev egzersizi programlarina uyum saglama, SP'li
cocuklar icin genellikle yetersiz olmaktadir. AVO, cocuklara uygulama yapma
dozajim1 artirma potansiyelinin mevcudiyeti sebebiyle ev kullanimi igin

onerilmektedir (14).

Interaktif bilgisayar oyunlarmin bir tiirii olan “aktif video oyunlar’” aymi
zamanda ‘“‘egzersiz oyunlar1” olarak da tanimlanmaktadir. Egzersiz oyunlarinin SP’li
bireyler acisindan bir diger potansiyel c¢ekiciligi, eglenceli aktivitelere katilim
sirasinda, fiziksel aktivitenin ve kardiyovaskiiler uygunluk artisinin tesvik
edilmesidir. Egzersiz oyunlari, katilimcinin fiziksel bir aktivitede bulunmasin
gerektirmekte ve bu durum kalp hizinda siirekli bir artis olusturdugunda,

kardiyovaskiiler saglikta bir iyilesme potansiyeli bulunmaktadir (15).

Aragtirmacilar, egzersiz oyunlari acisindan kanitlara odaklanildiginda,
piyasada bulunan bazi sistemlere ait oyunlarin (Wii Sports tenis ve boks ve Dance
Dance Revolution) SP’li bireylerde gorevleri gerceklestirmek icin gerekli olan
metabolik esdeger ile Slgiilen fiziksel aktivitenin, orta siddetteki seviye ile iligkili

oldugunu elde etmislerdir (16, 17).
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Genel olarak, mevcut literatiire bakildiginda SP tanili bireylerde
kardiyovaskiiler sagligin iyilestirilmesi i¢in egzersiz oyunlart uygulamasinin
kullanimina yonetik kanita dayali ¢alisma sayisi azdir. Bununla birlikte, mevcut
limitli ¢alismalarin sonuclar1 cesaret vericidir ve bu alanda daha fazla arastirma
yapmaya tesvik edici Ozelliktedir. Klinik uygulamalarda egzersiz oyunlarinin
uygulanmasi toplumumuzda da popiiler hale gelmistir ve SP'li bireyler ev ortaminda

ticari olarak ulasabildikleri sistemleri deneyimlemeye baslamistir (136).

Pediatrik rehabilitasyonla ilgilenen arastirmacilarin biiyiikk ¢ogunlugu, SP’li
bireylerin ihtiyaglar1 icin 0zel olarak tasarlanmig sistemler gelistirmeye devam
etmektedir. Teknolojinin benimsenmesindeki bu gelismeler, ndrolojik uygulamalar
acisindan 6nemli potansiyele sahiptir. Norolojik uygulamalarda sedanter davranigin
sebep oldugu olumsuz saglik etkileri ile ilgili endiselerin artmasi sebebiyle, saglik
profesyonelleri SP'li bireylerde egzersiz uygulamasinin sonuglarini arastirmali ve
kanitlarinin farkinda olmalidir. Egzersiz oyunlart uygulamalarinin, olusabilecek

olumsuz etkilerini azaltmanin bir yolu oldugu goz 6niinde bulundurulmalidir (136).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamizda, bir pediatrik ndrolog tarafindan SP tanis1 konulan ve Istanbul

Bagcilar Basak Ozel Egitim Merkezi’nde diizenli olarak tedavi programina alman 6

ve 18 yaslar1 arasinda 20 ¢ocuk ve geng birey yer aldi.

Calismaya katilimlar1 6ncesinde ailelere ve geng bireylere aydinlatilmig onam

ve riza formlar1 imzalatilarak ¢alismanin igerigi Ve prosediirii hakkinda bilgi verildi.

Dahil edilme kriterleri;

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)
8)

Uzman bir hekim tarafindan SP tanist almig, 6-18 yas arasinda ve
ambulasyonlart devam ediyor olmasi,

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi’ne gore fonksiyonel
seviyeleri I-III arasinda olmasi,

Degerlendirme ve tedavi seanslar siiresinde koopere olmasi,

Bireylerin SP’den baska genetik ve/veya norolojik bir hastalik hikayesi
olmamasi,

Ust ekstremitelerinin hareketleri agisindan; 90 dereceye kadar omuz
fleksiyonu yapabilmesi, Nintendo Wii kumandasini kavrayabilecek
derecede yeterli fonksiyonel el yetenegine sahip olmasi, fonksiyonel
limitler igerisinde aktif olarak dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu
yapabilmesi, tiim bu hareketlere engel olusturabilecek iist ekstremite
kaslarina ait spastisitenin olmamasi,

Oyunlar1 oynayabilecek yeterlilikte dengeye sahip olup ayakta
durabilmesi,

Daha 6nce Nintendo Wii oynamamis olmasi,

Kirilma kusuru hari¢ gorsel fonksiyonlarinda bozukluk olmamasi olarak

belirlendi.
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Dahil edilmeme kriterleri;

1) 6 aydan kisa siire once iist ekstremite kirigi veya kas-tendon ve kemik
operasyonu gegirilmesi,

2) 6 ay i¢inde spastisiteyi inhibe edecek herhangi bir farmokolojik ajana
maruz kalmis olmasi,

3) Kendisiyle iletisime engel olacak ve galisma yonergelerini anlamayacak
derecede kognitif/mental problemi olmasi,

4)

5) SP’den baska genetik ve/veya norolojik bir hastalik hikayesi olmast,

Kirilma kusuru hari¢ gorsel fonksiyonlarinda bozukluk olmasi,
6) Fiziksel aktiviteden olumsuz etkilenen mevcut komorbiditesi ve epileptik
nobeti olmasi olarak belirlendi.

Etik

tarihinde

Girisimsel Olmayan
ile  10/08/2017

degerlendirilmis olup, tibbi etik a¢isindan uygun bulunmustur.

Calismamiz Istanbul Medipol Universitesi,

Kurulu’nca 10840098-604.01.01-E.26936 numarasi

Degerlendirmeye
alinan birey sayisi
(n=26)

Dahil edilmeyen
bireyler
(n=6)

| —

3l diizenli katihm

saglamadi.
Dahil edilen bireyler 2'si oyunlar sirasinda
(n=20) koopere olamadi.
T'i degerlendirmeleri
tamamlayamadi.
1. Ziyaret ) 3. Ziyaret
(n=20) 2. Ziyaret (n=20)
(n=20)
Genel degerlendirme 45 dk AVOT seansi

45 dk NGT seans!
sirasinda akselerometre
ile tedavi yogunlugunun

degerlendirilmesi

sirasinda akselerometre
ile tedavi yogunlugunun
degerlendirilmesi

(MAS, KMF$-88, KMFSS)
ve oyunlarin
deneyimlenmesi

Seans dncesi ve sonrasi 10 m

Seans éncesi ve sonrasi 10 m
yiriime, 5BMCS, 5BMIS,
SKYT, tek ayak lizerinde
durma, Nintendo Wii-Fit
testlerinin uygulanmasi

Sekil 3.1. Calisma Akis Semasi

yiriime, 5BMGS, 5BMIS,
SKYT, tek ayak lUzerinde
durma, Nintendo Wii-Fit
testlerinin uygulanmasi
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3.2. Yontem
Bireylerin fiziksel ve demografik 6zellikleri kaydedildi. Bireylere uygulanan

degerlendirmeler, miidahaleler ve ¢alisma protokolii asagida belirtildigi gibidir.
3.2.1. Degerlendirmeler
Genel Degerlendirme Formu

Calismaya dahil edilen bireylerin yas, viicut kiitlesi, boy uzunluklar1 ve viicut
kiitle indeksleri degerlendirildi. Klinik tip, ekstremite dagilimi, dominant el,
prenatal-natal-postnatal hikaye, 6zel egitime devam edip etmedigi, ek herhangi bir
probleminin olup olmadig1, ortopedik operasyon gecirip gecirmedigi, gecirdiyse ne
zaman geg¢irdigi, botoks uygulamasi gecirip gecirmedigi, gecirdiyse ne zaman
gecirdigi, ilag kullanip kullanmadig, kullanilyorsa ilaglarin isimleri, yardimci cihaz
kullanip kullanmadigi, kullaniyorsa ne oldugu, ortez kullanip kullanmadigi,

kullaniyorsa ne oldugu kaydedildi.

Bireylerin fonksiyonel seviyeleri Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
(KMFSS)’ne gore belirlendi. Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi, temel
olarak oturma, yiirlime ve tekerlekli sandalye ile mobilite iizerine dizayn edilmis 5

seviyeli, ordinal, standardize bir sistemdir.

2-12 yas grubu, SP tanili ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siiflamak
i¢in, Palisano ve arkadaslar tarafindan 1997°de gelistirilmistir (137). 2007°de, 12-18
yas arast ¢ocuklar i¢in olmak iizere bir yas grubunu daha icerecek sekilde ve
mobiliteyi etkileyebilecek ¢evresel ve kisisel faktorleri kapsayacak sekilde; KMFSS-
Genisletilmis ve Yenilenmis (GMFCS-E&R) olarak genisletilmistir (25). Her seviye

i¢cin genel basliklar su sekilde tanimlanmistir:
Seviye I, kisitlama olmaksizin yiiriir.
Seviye II, kisitlamalarla ytirtir.

Seviye III, elle tutulan hareketlilik araclarin1 kullanarak yiirtir.
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Seviye IV, bagimsiz kendi kendine hareket smirlanmistir ve motorlu

hareketlilik aracini kullanabilir.
Seviye V, elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir (137).
Kas Tonusunun Degerlendirilmesi
Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS):

MAS kullanilarak sag ve sol tarafta, kalca fleksorleri, kal¢a adduktorleri, diz
fleksorleri, diz ekstansorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri olarak alt ekstremite ve
dirsek fleksorleri, omuz addiiktorleri, omuz internal rotatorleri ve el bilegi fleksorleri
olarak st ekstremite kas gruplarindaki mevcut spastisite bilateral olarak

degerlendirildi (138).

Bu ol¢ekle yapilan degerlendirmelerde, kas tonusu “0” ile “4” arasinda
derecelendirilmektedir. Etkilenen kismin sabit (standart) bir hizda ve pasif bir sekilde
hareketi sirasinda, spastik kasin gosterdigi diren¢ miktarina gore puanlama asagidaki

gibi yapilir:
0: Tonus artis1 yok.

1: Kas tonusunda hafif artig vardir. Etkilenen kisim hareket ettirildiginde

hareketin son noktasinda minimal direng hissedilir.

1+: Kas tonusu hareket boyunca artmig olarak hissedilir, hareketin sonuna

dogru daha belirgin bir direng artig1 vardir.

2: Etkilenen kisim hareket ettirildiginde kas tonusu tiim hareket boyunca

artmus olarak hissedilir. Fakat pasif eklem hareketi tamamlanabilir.
3: Kas tonusu daha da artmistir, pasif hareket glictiir.

4: Etkilenen kisim tamamen rijittir.
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Kaba Motor Fonksiyonun Degerlendirilmesi
Kaba Motor Fonksiyon Ol¢egi-88 (KMFO-88):

Bireylerin kaba motor fonksiyonlari, motor gelisimdeki degisimi gdsteren ve
motor performansin ne kadarmin basarildigin1 6lgen, SP’de tedavi sonuglarini
degerlendirmede kullanisli, gegerli, giivenilir ve video kayitlar1 kadar da duyarli bir
yontem oldugu bildirilen ve son yillarda SP’li g¢ocuklarda motor gelisimi
degerlendirmek amaci ile en yaygin kullanilan 6l¢iit olan Kaba Motor Fonksiyon
Olgegi (KMFO-88) ile degerlendirilmistir. A, B, C, D, E modiilleri olmak iizere 5
ana bolim olarak ayrilmaktadir. Sirasiyla; sirtlistii-yiiziistii pozisyon ve donme
boliimiinde 17, oturma bdliimiinde 20, emekleme-diziistii boliimiinde 14, ayakta
durma boliimiinde 13, boliiminde 24 olmak {izere toplam 88 maddeden

olusmaktadir.

Caligmada bireylerin motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ayakta
durma, yiiriime-kosma-merdiven ¢ikma fonksiyonlarmi degerlendiren KMFO-88

D&E modiilleri kullanildi (139).
Performansin Degerlendirilmesi

10 metre yiiriime testi: SP’li bireyler i¢in yiiksek test-retest giivenilirligine
ve kaba motor fonkisyon Ol¢timii ile yiiksek korelasyona sahiptir ve bireyin kendi
hizinda yiirimesini degerlendirir. (140). 10 metrelik bir koridoru kendi hizinda

yiriime siiresi kaydedildi. Katilimcilar testi ayakkabi ile gergeklestirdiler ve
gerektiginde yiiriiteg, koltuk degneklerini ve ortezlerini kullandilar.

5 Basamak merdiven inme ve c¢ikma testi: Bireylerin 18 cm
yiiksekligindeki 5 basamak merdiveni, gerektiginde trabzandan yardim alarak, inme
ve ¢ikma siireleri kaydedildi (141). Katilimcilar testi ayakkabi ile gerceklestirdiler ve

gerektiginde yiirliteg, koltuk degneklerini ve ortezlerini kullandilar.
Dengenin Degerlendirilmesi

Siireli Kalk ve Yiirii Testi: SP’de fonksiyonel hareketliligi ve statik ve

dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan gegerli ve giivenilir bir yontemdir.
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Kalgalar, dizler ve ayak bilegi 90° fleksiyonda pozisyonlanmis bir baslangic
pozisyonundan katilimcilar kol destegi olmayan bir sandalyeden kalkar, 3 metre
yiiriir, geri doner ve sandalyeye oturur. Bireylere kosmamalari talimati verildi. Siire
degerlendirmeci tarafindan verilen "git" uyarisiyla kaydedilmeye baslandi ve kalga
sandalyeye dokundugunda durduruldu. Katilimcilar testi  ayakkabi ile
gerceklestirdiler ve gerektiginde yiirliteg, koltuk degneklerini ve ortezlerini
kullandilar (140).

=
=

Sekil 3.2. “Siirekli Kalk ve Yiirii Testi” Uygulanisi

Tek Ayak Uzerinde Durma Siiresi: Bireylere gozler acik veya gozleri
kapal1. olarak iki kosuldan birinde miimkiin oldugunca uzun siire tek ayak iizerinde
durmalart i¢in 0Ozel talimatlar verilir. Pozisyonu korudugu siire kaydedilir.
Fonksiyonel gerilemeyi tahmin etmede potansiyel olarak kullanigli oldugu
diistiniilmektedir ve klinik miidahalelere duyarli oldugu gosterilmistir. Bu ¢aligmada
sadece gozler acik olarak sag ve sol olmak {lizere tek ayak ilizerinde durma siiresi

kaydedildi (142).

Nintendo Wii-Fit Denge Skoru: Degerlendirme sessiz ve uygun genislikte
bir odada uygulandi. Odaya yerlestirilen mekanizmalarla Wii-Fit goriintiileri bir
duvara yansitti. Hastanin demografik bilgileri cihazin yonlendirmesine gore sisteme
kaydedildi. Hastadan denge tahtasinda hareketsiz durmasi istendi ve daha sonra sol
ve sag ayaklar iizerindeki agirlik dagilimi degerlendirildi (viicudun agirlik merkezi).

Sonug olarak, her ayagin agirlik yiizdesi kaydedildi (143).
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Tedavi Yogunlugunun (Enerji Tiiketimi, Aktivite Sayist ve Seans Swrasindaki Aktif

Olma Durumu) Degerlendirilmesi

Bireylerin miidahaleler sirasindaki tedavi yogunluklari; MET cinsinden enerji
tiiketimi miktari, hareket miktari, seans sirasinda aktif olma durumlar akselerometre

ile 5l¢iildi.

Sekil 3.3. ActiGraph wGT3X-BT

Akselerometre ile dlgiilen aktivite performansi, 10 saniyelik donemlerde 100
hertz frekansinda kaydetmek i¢in baslatilan bir ActiGraph wGT3X-BT {i¢ eksenli
ivmedlger (https://www.actigraphcorp.com/actigraph-wgt3x-bt/) kullanilarak
kaydedildi. Akselerometre dominant el bilegine takilarak, esnek bir kemer {izerine
oturtuldu. Bireylerden seans siiresince cihazi takmalar1 ve ¢ikarmamalari talimati
verildi. Seans bitttikten sonra sonra akselerometre verileri bir kisisel bilgisayara
yiiklendi ve ActiLife yazilim versiyonu 6'da (siiriim 6.13.0, ActiGraph) manipiile
edildi (124, 144).

3.2.2. Miidahaleler

Norogelisimsel terapi (NGT): Calismada bireyler ihtiyaglari dogrultusunda
bir seans; graviteye kars1 fasilite edilen hareketler sirasinda kas tonusunu
diizenlemeye yonelik uygun tutus tekniklerinin uygulandigr ve agirlik aktarma ve
postiiral reaksiyonlarin fasilitasyonunun saglandigr egzersizlerden olusan bir

norogelisimsel seans ile tedavi edildi. Bireylere uygulanan NGT tedavisi, uygulayici


https://www.actigraphcorp.com/actigraph-wgt3x-bt/
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fizyoterapist ile birlikte alaninda uzman bir siipervizor esliginde planlanmasi ve

denetiminde uygulanmasi ile standart hale getirilen bir klinikte gergeklestirildi.

Aktif Video Oyun Terapisi (AVOT): Bireyler katildiklar1 bir diger seansta,
fonksiyonel seviye ve becerilerine uygun olan ve mevcut ihtiyaglar1 dogrultusunda
Nintendo Wii-Sport ve Wii-Fit oyunlarindan, iist ve alt ekstremite hareketlerini
iceren; agirlik aktarma, postiiral (bas ve govde kontrolii) kontrol egzersizleri, acrobik
karakterdeki oyunlardan segilerek olusturulan 45 dakikalik bir terapi programi
uygulandi.

Nintendo Wii-Fit oyunlarindan aerobik karakterde ve bilateral iist ve alt
ekstremite hareketlerini iceren bir oyun olan ‘Island Cycling’ ile seansa baglanip,
denge egitimi Ozelliginde, One-arkaya ve yanlara agirlik aktarma, gdvde ve bas
kontroliiniin saglanmasini igeren ‘Tilt Table Balance Board’ ve ‘Soccer Heading’, en
son Nintendo WiSports oyunlarindan iist ekstremite fonksiyonlarini gelistirmeye
yonelik bilateral tist ekstremite hareketlerini iceren ‘Boxing’ olmak iizere 4 oyundan

olusan bir tedavi programi planlandi.

Oyunlar sirasinda, dogru hareketlerin fasilitasyonu ve motivasyona yonelik

olarak terapist tarafindan gerekli yonergeler verildi.

Tablo 3.1. AVOT ve NGT igeriklerinin karsilagtirilmasi

AVOT NGT
Island Cycling Kas tonusunu diizenlemeye yonelik uygun
Aerobik egzersiz tutU$ teknikleri Uygulanarak basamak Inlp
Bilateral iist/alt ekstremite hareketleri grkma ve top atma-yakalama
Tilt Table Balance Board Kas tonusunu diizenlemeye yonelik uygun
Denge egitimi tutus teknikleri uygulanarak agirlik aktarma

ve postiiral reaksiyonlarin fasilitasyonunun

One-arkaya ve yanlara agirlik aktarma saglandig1 egzersizler

Govde ve bas kontroli

Soccer Heading Kas tonusunu diizenlemeye yonelik uygun
Denge egitimi tutus teknikleri uygulanarak agirhik aktarma
ve postiiral reaksiyonlarin fasilitasyonunun

Yanlara agirlik aktarma . o .
saglandig1 egzersizler

Govde ve bas kontroli

Boxing Kas tonusunu diizenlemeye yonelik uygun

Bilateral st ekstremite hareketleri tutus teknikleri uygulanarak top atma ve
yakalama
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3.2.3. Calisma Protokolii

Miidahaleler 1 haftalik periyodlarla, 3 klinik ziyaret sonrasinda tamamlandi.
Tim bireylere hem NGT ve hem de AVOT uygulandi. Calismada tiim

degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi.

[lk ziyarette bireylerin demografik bilgileri kaydedildi ve kas tonusu ve kaba
motor fonksiyonlar1 degerlendirildi. Fizyoterapist tarafindan belirlenen oyunlar

anlatilarak, bireyler tarafindan deneyimlenmeleri ve 6grenmeleri saglandi.

Sekil 3.4. Cocuklarin oyunlar1 deneyimlemesi

Ikinci ziyarette, bireyler, daha dnce belirlenen ve deneyimledikleri 4 oyunu
yaklasik 45 dakika siiresince oynadi. Seans Oncesi ve sonrasinda karsilastirilacak

sonug Ol¢limleri olarak denge testleri ve performans testleri uyguland.

Son ziyarette ise bireylere norogelisimsel terapi uygulandi. Seans Oncesi ve
sonrasinda karsilastirilacak sonu¢ Olgilimleri olarak denge testleri ve performans

testleri uygulandi.

Calisma siiresince, bireylerin kas tonusu ve kaba motor fonksiyonlari ilk
ziyarette olmak tizere bir defa, denge testleri ve performans testleri miidahaleler 6nce

ve sonrasinda toplam 4 defa tekrarlandi.
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Sekil 3.5. AVOT sirasinda ‘Soccer Heading’ oyunu uygulanisi
3.2.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 22.00 paket programi kullanilarak yapildi.
Demografik veriler i¢in say1 ve yiizde, tanimlayict veriler i¢in ortalama + standart
sapma notasyonu kullanildi. Olgiimlerarasi aras1 degisimler bagimli degiskenlerde
parametrik kosullar saglaniyorsa ‘Paired T test’, saglanmiyorsa ‘Wilcoxon test’ ile
degerlendirildi. Bagimsiz degiskenlerde, parametrik kosullar saglaniyorsa ‘Student T

test’, saglanmiyorsa ‘Mann Whitney U test’ ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylere Iliskin Bulgular

Calismamiza dahil edilen toplam 20 SP’li bireyin demografik ve fiziksel

Ozelliklerine ait bulgular Tablo 4.1°de gdsterildi.

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri

Karakteristikler (N=20) (ort = SS)
Yas (yil) 9,35+ 3,71

Boy (cm) 1299 £ 17,15

Kilo (kg) 30,8 +£ 18,43

VKI (kg/m2) 17,13 £5,27

VKI: Viicut Kiitle Indeksi
Bireylerin cinsiyet, klinik tip ve KMFSS seviyelerine gore dagilimlari Tablo

4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2. Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyet, klinik tip ve KMFSS seviyesi
dagilimlar

Parametreler (N=20) N %
Cinsiyet kiz 7 35
erkek 13 65
spastik diplejik 7 35
Klinik tip spastik hemiplejik 10 50
spastik kuadriplejik 2 10

ataksik 1 5
| 11 55
KMFSS 1 7 35
11 2 10

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

4.2. Degerlendirme Parametrelerine iliskin Bulgular

4.2.1. Kas Tonusu ve Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirmesine iliskin

Bulgular
Bireylerin kas tonusu ve KMFO D&E skorlar1 Tablo 4.3’de verildi.

Tablo 4.3. Bireylerin kas tonusu ve KMFO D&E skorlari

Parametreler (N=20) (ort = SS)
Ust Ekstremite (MAS) (0-16 puan) 2,5+2,14
Alt Ekstremite (MAS) (0-20 puan) 6,65+2.13
KMFO D&E Modiilleri (0-100 puan) 71,71 + 23,17

MAS: Modifiye Ashword Skalasi, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgegi
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4.2.2. Tedavi Yogunlugu (Enerji Tiiketimi, Aktivite Sayis1 ve Seans
Sirasindaki Aktif Olma Durumu) Degerlendirmesine iliskin

Bulgular

Bireylerin NGT ve AVOT miidahale seanslar1 sirasindaki tedavi
yogunluklarinin (enerji tiikketimi, hareket miktar1 ve seans sirasindaki aktif olma
durumu) karsilastirilmasina ait sonuglar Tablo 4.4°te verildi. Calismamizda iki tedavi
modalitesi arasinda degerlendirilen parametreler agisindan istatistiksel olarak fark
bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.4. NGT ve AVOT midahale seanslari arasinda tedavi yogunlugunun
karsilastirilmasi

Tedavi yogunlugunun NGT AVOT p
parametreleri (ort£SS) (ort£SS)

MET 2,94+0,67 3,11+0,81 0,654
Hareket Miktar1 (n) 854,45+286,36 927,3+234,36 0,370
Toplam Siire (sn) 2753+47,8 2916,5+759,09 0,131
‘Sedanter’ gegen siire (sn) 661+465,24 524,5+325,45 0,086
‘Hafif” gegen siire (sn) 309+159,56 443,50+693,61 0,732
‘Orta’ gecen siire (sn) 1783£555,32 1945+381,59 0,191
‘Siddetli’ gegen siire (sn) 0 3,50+9,88 0,109
% ‘Sedanter’ 23,97 £16,33 19,32+12,29 0,156
% ‘Hafif® 11,19+£5,74 12,294+12,99 0,825
% ‘Orta’ 64,83+20,33 68,24+13,18 0,526
% “Siddetli’ 0 0,124+0,036 0,109

NGT: Norogelisimsel Tedavi, AVOT: Aktif Video Oyunlar1 Terapisi, MET: Metabolik esdeger
Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildi.

Caligmamizda KMFSS seviyeleri 2 alt grupta toplanarak istatistiksel
karsilastirmalar yapildi. Bu gruplardan KMFSS 1 seviyesi (n= 11) birinci grubu
olustururken, KMFSS II ve III seviyeleri birlestirildi (n=9) ve ikinci grubu
olusturuldu. Bireylerin NGT miidahale seansi sirasinda elde edilen tedavi
yogunluklarinin (enerji tiikketimi, hareket miktar1 ve seans sirasindaki aktif olma
durumu) KMFSS alt gruplar;; KMFSS I ve KMFSS II+III karsilastirmasina ait
sonuclar Tablo 4.5°de verildi. Gruplar arasinda ‘hareket miktar1’ parametresine ait
sonuglar agisindan KMFSS | grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
belirlendi (p<0.05).
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Tablo 4.5. NGT seansinda tedavi yogunlugunun KMFSS alt gruplar1 arasinda
karsilastirilmasi

NGT Sonuglar: KMESS | KMEFESS 11, KMFSS 111 p
(N=11) (ort£SS) (N=7, N=2) (ort+SS)

MET 2,89+ 1,14 2,70+0,67 0,201
Hareket Miktar1 (n) 939,90+£279.91 750+ 272,96 0,031*
Toplam Siire (sn) 2739,09 +43 2770+50,24 0,201
‘Sedanter’ gegen siire (sn) 467,27+£216,56 897,77+ 583,75 0,095
‘Hafif” gecen siire (sn) 286,36+167,76 336,66+ 154,02 0,503
‘Orta’ gegen siire (sn) 1985,45+318,94 1535,55+692,84 0,131
‘Siddetli’ gecen siire (sn) 0 0 -
% ‘Sedanter’ 17,05+7,89 32,42+21,19 0,131
% ‘Hafif’ 10,43+6,10 12,12+5,48 0,503
% ‘Orta’ 72,50+11,67 55,45+25,13 0,112
% ‘Siddetli’ 0 0 -

*p<0,05, MET: Metabolik esdeger, NGT: Norogelisimsel Terapi, Mann Whitney U Testi ile
degerlendirildi.

Bireylerin AVOT seansi sirasinda elde edilen tedavi yogunluklarinin (enerji
tilketimi, hareket miktar1 ve seans sirasindaki aktif olma durumu) KMFSS alt
gruplart karsilastirmasina ait sonuglar Tablo 4.6’da gosterildi. Gruplar arasinda

parametreler agisindan istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.6. AVOT seansinda tedavi yogunlugunun KMFSS alt gruplar1 arasinda
karsilastirilmasi

AVOT Sonuglari KMFSS | KMESS 11, KMFESS 111 p
(N=11) (ort£SS) (N=7, N=2) (ort£SS)

MET 3,02+ 0,8 3,22+ 0,85 0,503
Hareket Miktar1 (n) 901,72+272,82 958,55+188,19 0,412
Toplam Siire (sn) 2922,72+722,22 2908,88+846,41 1,000
‘Sedanter’ gegen siire (sn) 452,72+246,9 612,22+399,52 0,503
‘Hafif’ gegen siire (sn) 417,27+682,49 475,55+747,16 0,710
‘Orta’ gegen siire (sn) 2048,18+284,1 1818,88+460,88 0,230
‘Siddetli’ gegen siire (sn) 4,54+12,13 1,81+6,03 0,593
% ‘Sedanter’ 16,56+9,42 22,7+14,98 0,412
% ‘Hafif’ 11,57+12.,89 13,17+13,84 0,710
% ‘Orta’ 71,68+11,1 64,04+14,92 0,230
% ‘Siddetli’ 0,16+0,44 0,06+0,22 0,593

MET: Metabolik esdeger, AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, Mann Whitney U Testi ile degerlendirildi.
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Calismamizda 11 yas sinir kabul edilerek tedavi yogunlugu farkina bakildi.

Bireylerin KMFSS seviyelerine gore dagilimlari Tablo 4.7°de verildi.

Tablo 4.7. Bireylerin yas gruplari igerisinde KMFSS seviyesine gore agirliklandiriimasi

KMFSS seviyeleri Yas<l1 (N=13) Yas >11(N=7)

N % N %
Seviye | 9 70 2 30
Seviye Il 2 15 5 70
Seviye I 2 15 0 0

Bireylerin NGT seans1 sirasinda elde edilen tedavi yogunlugunun yas

gruplari; yas<l1 ve yas>11 karsilagtirmasina ait sonuglar Tablo 4.8’de gosterildi.

Gruplar arasinda parametreler agisindan istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.8. NGT seansinda tedavi yogunlugunun yas gruplari arasinda karsilagtiriimasi

NGT Sonuglari Yas<11 Yas >11 p
(N=13) (ort£SS) (N=7) (ort£SS)
MET 2,83+1,08 2,76+0,7 0,485
Hareket Miktar1 (n) 869,69+299,83 826,14+280,07 0,536
Toplam Siire (sn) 2750,76+52,98 2757,14+39,88 0,699
‘Sedanter’ gegen siire (sn) 671,53+474,58 641,42+484,02 0,877
‘Hafif” gegen siire (sn) 303,84+146,26 318,57+194,11 0,817
‘Orta’ gecen siire (sn) 1775,38+557,60 1797,14+595,27 0,877
‘Siddetli’ gegen siire (sn) 0 0 -
% ‘Sedanter’ 24,42+17,38 23,13+17,07 1,000
% ‘Hafif’ 11,03+5,33 11,48+6,88 0,817
% ‘Orta’ 64,53+20,33 65,38+21,94 0,877
% °Siddetli’ 0 0 -

MET: Metabolik esdeger, NGT: Norogelisimsel Terapi, Mann Whitney U Testi ile degerlendirildi.

Bireylerin AVOT seansi sirasinda tedavi yogunlugunun yas gruplari; yas<ll
ve yas>11 karsilastirmasina ait sonuglar Tablo 4.9’da gosterildi. Gruplar arasinda
‘enerji tiiketimi (MET)’ parametresine ait sonuglar agisindan yas<l1 grubu lehine

istatistiksel olarak fark bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.9. AVOT seansinda elde edilen tedavi yogunlugunun yas gruplari arasinda
karsilastirilmasi

AVOT Sonuglari Yas<11 Yas >11 p
(N=13) (ort£SS) (N=7) (ort£SS)

MET 3,424+0,78 2,53+0,5 0,03*
Hareket Miktar1 961,84+ 274,43 863,14+126.,2 0,438
Toplam Siire (sn) 3079,23+897,03 2614,28+226,77 0,056
‘Sedanter’ gegen siire (sn) 500,76+292,07 568,57+401,63 1,000
‘Hafif” gecen siire (sn) 514,614859,75 311,424+117,53 0,135
‘Orta’ gegen siire (sn) 2058,46+291,05 1734,28+460,42 0,135
‘Siddetli’ gegen siire (sn) 23,33+15,27 0 -

% ‘Sedanter’ 18,08+11,2847 21,63£14,63 0,817
% ‘Hafif’ 12,5+16,07 11,9144,23 0,115
% ‘Orta’ 69,21+11,62 66,4557 £16,5728 0,877
% ‘Siddetli’ 0,1972+0,43 0 0,317

*p<0,05, MET: Metabolik esdeger, AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, Mann Whitney U Testi ile
degerlendirildi.

Calismamizda SP’li bireyler, klinik tiplerine gore spastik hemiplejik SP ve
spastik diplejik SP alt gruplarina ayrildi ve bu iki grup her iki miidahale i¢in de enerji
tilketimi, hareket miktar1 ve tedavi yogunlugu acisindan istatistiksel olarak

karsilastirildi.

Bireylerin NGT miidahale seansi sirasinda elde edilen tedavi yogunlugunun
klinik tip alt gruplari; spastik hemiplejik SP ve spastik diplejik SP karsilastirmasina
ait sonuglar Tablo 4.10°da gosterildi. Gruplar arasinda parametreler agisindan

istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.10. NGT seansinda elde edilen tedavi yogunlugunun klinik tip alt gruplar
arasinda karsilastirilmasi

NGT Sonuclar: Spastik Diplejik Spastik Hemiplejik p
(N=7) (ort£SS) (N=10) (ort£SS)
MET 340,33 2,78+1,15 1,000
Hareket Miktar1 883,14+403,94 880,3+208,87 0,364
Toplam Siire 2755,71+£57,11 2753+43,21 0,699
‘Sedanter’ gegen siire 822,85+595,27 469+228,2 0,270
‘Hafif” gecen siire 285,71+£140,1 294+174,81 0,887
‘Orta’ gegen siire 1647,14+696,6 1980+335,65 0,315
‘Siddetli’ gegen siire 0 0 -
% ‘Sedanter’ 29,93+21,88 17,09+8,31 0,315
% ‘Hafif’ 10,35+5,07 10,7+6,37 1,000
% ‘Orta’ 59,72425,32 72,19+£12,25 0,315
% ‘Siddetli’ 0 0 -

MET: metabolik esdeger, NGT: Norogelisimsel Terapi, Mann Whitney U Testi ile degerlendirildi.

Bireylerin AVOT miidahale seansi sirasinda elde edilen tedavi yogunlugunun

klinik tip alt gruplari; spastik hemiplejik SP ve spastik diplejik SP karsilastirmasina
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ait sonuglar Tablo 4.11°de gosterildi. Gruplar arasinda parametreler agisindan

istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.11. AVOT seansinda elde edilen tedavi yogunlugunun klinik tip alt gruplari
arasinda karsilastirilmasi

AVOT sonuclari Spastik Diplejik Spastik Hemiplejik p
(N=7) (ort£SS) (N=10) (ort£SS)

MET 3,45+0,79 3,05+0,84 0,315
Hareket Miktar1 1011,57£190,02 877,2+£274,5 0,109
Toplam Siire 2968, 57+967,73 2945+757,29 0,887
‘Sedanter’ gegen siire 480+332,36 479+243,51 0,813
‘Hafif* gecen siire 510+856,38 428+718,43 0,887
‘Orta’ gegen siire 1975,71+£385,3 2033+294,73 0,740
‘Siddetli’ gecen siire 2,85+7,55 5+12,69 0,887
% ‘Sedanter’ 17,81£12,62 17,52+9,36 1,000
% ‘Hafif’ 13,18+15,78 11,58+13,59 0,887
% ‘Orta’ 68,89+12,85 70,70£11,19 0,740
% ‘Siddetli’ 0,1+0,27 0,18+0,46 0,887

MET: Metabolik esdeger, AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, Mann Whitney U Testi ile
degerlendirildi.

4.2.3. Performans ve Denge Degerlendirmesine iliskin Bulgular

Bireylerin AVOT ve NGT seanslar1 6nce ve sonrasinda yapilan 10 m yiiriime
stiresi, 5 basamak merdiven inip ¢ikma siiresi, Siireli Kalk ve Yiiri testi, Tek Ayak
Uzerinde durma siireleri (sag/sol) sonuglarma ait bulgular Tablo 4.12°de gosterildi.
AVOT seans1 ile SKYT ve sol tek ayak fiizerinde durma siireleri acgisindan
istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu belirlenirken (Z = -2,576, p = 0,01), NGT
acisindan boyle bir gelisme bulunmadi (Z = -1,531, p = 0,126).

Tablo 4.12. NGT ve AVOT midahalelerindeki 6n test ve son test puanlarinin
karsilastirilmasi

" NGT AVOT
falr‘[l‘(oslzo-[‘lsarl TO TS z P TO TS z P
(ort£SS) (ort£SS) (ort£SS)  (ort£SS)
(neag) M EY 0465501 9234463 <0841 0401 9762498 0,1324.06 -1848 0,065
5 basamak ¢ikma
(sn) (n=20) 6,13+4.8  5,58+4,15 -1569 0,117 6,18+4,5 5,57+3,67 -1,157 0,247
?Sﬁf‘s?r:';%)'“me 7,084528 6424441 -1,139 0,255 7,05+5,12 595+4,08 -1,456 0,145

Siireli Kalk ve Yiirii
Testi (sn) (n=20)
Tek ayak iizerinde

12,6611,12 10,25+£5,69 -1,531 0,126 12,17+7,71 10,74+6,13 -2,576 0,01*

durma (sn) (sag) 3.624473 439+639 -0,568 057 4025  5.63+8,84 -1,590 0,112
(n=15)
Tek ayak fizerinde 454+4.82 583661 -1,931 0,053 4.86+5.59 6.56+7,56 -2,919 0,004*

durma(sn)(sol)(n=15)

*p<0,05, Wilcoxon Signed Rank Testi ile degerlendirildi. AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, NGT:
Norogelisimsel Tedavi.
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AVOT ve NGT miidahalelerinde seans sonrasi ve seans oncesi uygulanan 10
m yliriime, 5 basamak merdiven inip ¢ikma, Siireli Kalk ve Yiiri Testi, Tek Ayak
Uzerinde durma siireleri (sag/sol) test sonuglarina ait bulgulara ait farklarin klinik
tipler alt gruplart agisindan karsilastirmasi Tablo 4.13°de verildi. Spastik Diplejik
(SDI) ve Spastik Hemiplejik (SHE) SP’li bireyler karsilastirildiginda, her iki terapide
de 5 basamak merdiven ¢ikma siiresinde SDI lehine istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (AVOT; p = 0,01, NGT; p=0,002, p<0,05).

Tablo 4.13. AVOT ve NGT miidahalelerinde klinik alt gruplarinda son test ve 6n
test arasindaki ortalama farkin karsilagtirilmasi

AVOT NGT
SDi SHE p SDi SHE p
TO - TS fark skorlar (n=7) (n=10) (n=7) (n=10)
(ort£SS) (ort£SS) (ort=SS) (ort+SS)

-0,48+0,09

Fark 10 m yiiriime (n=20) -0,39+0,17 0,417 -0,21+0,62 -0,07+0,11 0,475

Fark 5 basamak ¢ikma
(n=20)

Fark 5 basamak inme
(n=20)

Fark Sireli Kalk ve Yiri
Testi (n=20)

Fark Tek ayak iizerinde
durma (sag) (n=15)

Fark Tek ayak iizerinde 0,48+0,36 222125 0937 0,19+038  1,87+1,08 0573
durma (sol) (n=15)

2,49+1,67  -0,5540,5 0,01* -1,58+1,04 -0,37+0,49 0,002*
14412 044057 023  -1,58+1,1  -0,02+0,15 0,161
1,57+0,9  -0,51€0,3 0,417 -0,53+0,25 -0,39+024 0,27

0,5840,37 2,33+1,62 0,692 0,57+0,51  1,21+0,87 0,811

*p<0,05, Mann Whitney U Testi ile degerlendirildi. AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, NGT:
Norogelisimsel Tedavi, SDI: Spastik Diplejik, SHE: Spastik Hemiplejik.

AVOT ve NGT miidahalelerinde seans sonrasi ve seans dncesi uygulanan 10
m yiriime, 5 basamak merdiven inip ¢ikma, Siireli Kalk ve Yiiri, Tek Ayak
Uzerinde durma siireleri (sag/sol) test sonuglarina ait farklarin KMFSS alt gruplar

arasinda karsilastilmasi Tablo 4.14’te verildi.

KMFESS | ve KMFSS II+III gruplar1 olarak karsilastirildiginda, 5 basamak
merdiven ¢ikma stiresinde her iki terapide de KMFSS II+I1II grubu lehine istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (AVOT; p = 0,01, NGT; 0,027, p<0,05). AVOT
miidahalesinde 5 basamak merdiven inme siiresinde KMFSS II+III grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p = 0,038, p<0,05), NGT miidahalesinde
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.14. AVOT ve NGT miidahalerinde, KMFSS alt gruplarindaki son test ve 6n
test arasindaki ortalama farkin karsilastirilmasi

AVOT NGT
TO - TS fark KMFSS1  KMFSS II, p KMFSS1  KMFSS I, p
skorlari (n=11) KMFSS 111 (n=11) KMFSS 111
(N=7, N=2) (N=7, N=2)
e W pidions g g -0,942,73 0,710  -0,05+0,1  -0,46+1,34 0,766

(n=20)
Fark 5 basamak
¢itkma (n=20)
Fark 5 basamak
inme (n=20)
Fark Siireli Kalk ve
Yirii Testi (n=20)
Fark Tek ayak
tizerinde durma 2,22+1.47 -0,08+1,19 0,489  1,24+0,79 -0,55+0,92 0,753
(sag) (n=15)
Fark Tek ayak
lizerinde durma (sol)  2,13+1,13 2,224+4,88 0,280 1,76+0,98 -0,01+0,83 0,280
(n=15)

0,56+0,46 -2,05+2,92  0,003*  0,34+0,44 -1,64+2,75  0,006*
0,43+0,51 -2,9943,29  0,038*  0,04+0,14 -1,51£1,92 0,056

-0,45+0,28 -2,63+3,39 0,112  -0,35+0,22 -4,914+2,92 0,766

*p<0,05, Mann Whitney U Testi ile degerlendirildi. AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, NGT:
Norogelisimsel Tedavi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Skalasi.

Nintendo Wii-Fit Denge Tahtasi yiiklenme skorlari1 ve yiiklenme degisimine
ait sonuglar Tablo 4.15 ve Tablo 4.16°da verildi. ki miidahale sonrasinda da

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

Tablo 4.15. Nintendo Wii-Fit Balance Yiiklenme Skorlar

NGT AVOT
TO TS t p TO TS t p
(ort£SS) (ort+SS) (ort+SS) (ort+SS)

Sol  46,76+10,96 48,82+11,25 -044 0,965 46,6+11,44 48,08+9,53 -0,76 0,457

Sag  51,18+11,01 50,93+11,25 0,185 0,855 53,41+11,44 51,74+9,33 0,863 0,399

p>0,05, Paired Samples T testi ile degerlendirildi. AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, NGT:
Norogelisimsel Tedavi.

Tablo 4.16. Nintendo Wii-Fit Denge Tahtas1 Yiiklenme Degisimi Skorlari

NGT AVOT
TO TS t p TO TS z p
(ort£SS) (ort£SS) (ort£SS) (ort£SS)

Sag-Sol  2,41421,98 2,11+22,51 0,114 0911 6,81+22,88 3,65:18,87 -672 0,502

p>0,05, Paired Samples T testi ile degerlendirildi. AVOT: Aktif Video Oyun Terapisi, NGT:
Norogelisimsel Tedavi.
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5. TARTISMA

Calismamizda SP’li bireylerin ihtiyaglari dogrultusunda planlanmis
norogelisimsel bir tedavi seanst ile aktif video oyunlar1 (AVO) ile karakterize tedavi
seansinin tedavi yogunlugu, performans ve denge tizerindeki etkilerini karsilastirmak
amaglanmistir. Calismada AVOT ve NGT arasinda akselerometre verileri ile
hesaplanan tedavi yogunlugunu yansitan aktivite sayisi, enerji tilketimi ve seanslar
sirasindaki aktif olma durumu parametreleri agisindan anlamli fark bulunmamustir.
Tedavi yogunlugu agisindan aktif video oyunu tedavisinin nérogelisimsel tedavinin
yerine konamayacagi sonucuna varilmigtir. Calismamizin énemli sonuglarindan bir
digeri ise, SP’li bireylerde, aktif video oyunlar1 uygulamalarinin enerji tiiketimini
artirarak saglik ve fiziksel uygunlugu artirmak igin gerekli seviye olan orta siddetli
fiziksel aktivite yogunluguna ulastirabileceginin belirlenmesidir. Tim viicut
hareketlerini iceren bir aktif video oyunu tedavi seans1 (AVOT), sedanter ve saglikli
bireylere oranla inaktif olan bu popiilasyon agisindan fiziksel aktiviteye ve tedaviye
aktif katilim1 tesvik etmenin bir yolu olarak onerilmektedir. Bu nedenlerle AVOT un
NGT’ye ek olarak onerilmesinin SP’li ¢ocuklarin saglik ve fiziksel uygunlugunu

arttirmada etkili olacag diistiniilmuistiir.
Seanslar Sirasindaki Enerji Tiiketiminin Etkisi

Yapilan bir ¢alismada hafif etkilenimli SP'li ¢ocuklarda Wii boks oyunu
sirasinda enerji tiiketimi 3.36 MET olarak elde edilmistir (16), bu da daha once
normal gelisimli ¢ocuklarla (3.2-4.2 MET) yapilan ¢aligmalarla karsilastirildiginda
benzer sonuglara sahiptir (145). Ayni ¢alismada Dance Dance Revolution (DDR)
adli video bazli dans oyunu ile, SP'li cocuklarda 3.20 MET elde edilmistir ve yine
normal gelisimli ¢ocuklarla yapilan baska bir ¢alismada DDR ile 2,7 ila 3,9 MET
arasinda elde edilen fiziksel aktivite siddeti ile benzer seviyede bulgular elde

edilmistir (145).

Calismamizda hafif ve orta siddette etkilenimli SP'li bireylerin, tim viicut
hareketlerini gerektiren oyunlardan olusturulan bir AVOT seansi1 sirasinda orta
diizeyde fiziksel aktiviteye ulastiklar1 belirlendi. Bu sonuglarin normal gelisimli

cocuklarin ¢aligmalar1 ile elde edilen bulgularla benzer oldugu gdzlemlendi. Bu
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sonuglar AVOT’nin, fiziksel aktivitenin daha yiiksek siddetli-yogun formlarinin

yerini alamayacagini diistindiirdii.

Yapilan bir calismada AVO'larinin, diisiik ortalama degerlere sahip kas
aktivasyonu (yani bir maksimum istemli kuvvet -MIK- olusturmanin % 20'si)
gbzlemlenmesi sebebiyle, dominant {ist ekstremitenin kas kuvvetlendirilmesine
faydas1 olmayacagi sonucuna varilmistir. Endurans veya kuvvet olusturmak igin
etkisiz kalirken, ortalama kas aktivasyon araliginda (yani, % 7-18 MIK), fizyoterapi
ve rehabilitasyon agisindan Onemli olan noromiiskiiler yeniden egitimi

gerceklestirebilecegi sonucuna varilmigtir (146).

AVO'lar, yliksek bir motor 6grenme potansiyeline sahipken, farkli oyunlar
tedavinin amaglarina bagli olarak stratejik bir sekilde tercih edilebilir (16). Motor
O0grenme ve terapi agisindan uygun bir destek olan AVO'larin 6zelliklerine
bakildiginda; tiim oyunlar, diigiikk (Wii bowling) seviyeden yiiksek (Wii boks) hizlara
kadar degisen frekansta tekrarli hareketleri tesvik etmektedir. Tekrar, noroplastik
degisimin kosulu olan geri beslemenin gerceklesmesinde bir dayanak noktasidir. Wii
oyunlari, vibrotaktil (6rn, Wii uzaktan kumandasi araciligiyla), gorsel (Orn,
ekrandaki avatar araciligiyla), isitsel ve biligsel (6rn, oyun skorlar1 ve performans
araciligiyla) olarak kullaniciya geri bildirim saglar. Bildirilen yiiksek seviyelerdeki
eglence sonucu elde edilen motivasyon da noéroplastisiteyi tetikleyen onemli bir

bilesendir (16).

Ozellikle Hemiplejik SP’li ¢ocuklar fonksiyonel seviyeleri ne olursa olsun
genellikle etkilenen alt ekstremitelerini yeterli derecede kullanamazlar. Gelisimsel
thmal olarak adlandirilan bu egilim, uygun ve diizenli uygulama ve hemiplejik
ekstremitenin kullanilmasina dayanan rehabilitasyona ve fonksiyonel becerilerin

ilerlemesine 6nemli bir engel olusturmaktadir (147).

Yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarin tiim oyunlar1 oynarken kassal aktivasyon
degerlendirmelerine bakildiginda (wii boxing, DDR) hem iist hem alt ekstremitelerin
fonksiyonel olarak katilim gosterdigi gézlemlenmistir. Geleneksel fizyoterapi ve is-
ugrasi terapilerine benzer sekilde, AVO'lar tekrarlayan, hedefe yonelik hareketleri
tesvik eder (16).
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Yapilan ¢aligmada hemiplejik ekstremite hareketleri, dominant ekstremiteye
gore daha diisiik hizda ve ivmelenme ile gerceklestirilmistir; bu da, hareket hizinin
yetersiz olmas1 SP'min yaygin bir klinik sonucu oldugunu diisliniildiigiinde sasirtici
bulunmamistir (148). Wii boksu veya benzer AVO'lari, ekstremitelerin bilateral
kullanimina ek olarak, hemiplejik ekstremitenin hareket hizini artirmayr tesvik etmek
ve egitmek acisindan etkili bir motivasyon ortami olabilir. Ciinkii oyun i¢i basari,
agirlikli olarak bu iki ol¢ii ile baglantilidir (16). Bizim ¢alismamizda da tiim oyunlar
bilateral hareketlerin mevcut oldugu oyunlardan se¢ilmis olup klinik tip dikkate
alindiginda spastik hemiplejik ve spastik diplejik gruplarda tedavi yogunlugunun
benzer oldugu ve yasi kiigiik olan bireylerin AVOT sirasinda enerji tiiketimlerinin
daha fazla oldugu belirlendi. Caligmamizdaki bu sonuglar etkilenim siddeti az olan
SP’1i bireylerde (KMFSS 1, 11, III); NGT ve AVOT’nin tedavi yogunlugu agisindan
benzer sonuglar verdigini gosterdi. Ancak yasin enerji tilketimi konusunda 6nemli bir
etken oldugunu, fiziksel aktivitenin arttirilmasi konusunda AVOT nin ek bir tedavi
olarak SP’li bireylerin tedavi programlarina erken donemden itibaren

eklenebilecegini diislindiirdii.
Seanslar Sirasindaki Aktif Olma Oranimnin EtKisi

Inmeli bireylerde yapilan bir derlemede tedavi seansinin % 60'mnda hastanin

aktif oldugundan bahsedilmistir (11).

Subakut inme sonras1 st ekstremiteye yonelik sanal gergeklik (SG) egitimi
miidahalesi ve konvansiyonel bir goérev odakli miidahale yogunlugu ve igerigini
karsilastirma amaciyla yapilan bir ¢alismada video analizi yontemi ile belirlenen
toplam aktif gecen siire hesaplanmistir. SG grubundaki hastalar seansin %77.6'sin1
aktif olarak gecirirken, konvansiyonel terapi seansinin %67.3"linde aktif olduklar1 ve

iki grup arasinda anlaml fark oldugu belirtilmektedir (70).

Inmeli bireylerde yapilan ¢alismada video oynama sirasinda dzellikle siddetli
etkilenimli bireylerde fark elde edilmis olup, bireyler SG sirasinda seans siiresinin
%80.7'sini aktif olarak geg¢irirken, konvansiyonel terapi sirasinda %60.6'ya

ulagsmiglardir (70).
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7-12 yaglar1 arasinda 10 spastik diplejik SP'li ¢ocugun aktif video oyun
konsolu ile oynama sirasindaki egzersiz yogunlugu degerlendirilmistir. Orta
derecede egzersiz yogunlugunun (toplam kalp hizi rezervinin % 40'min {izerinde)
tizerinde harcanan toplam goreceli siire miktarlar, yiiksek diizeyde egzersiz
yogunlugu (kosu ve bisiklet oyunlari) iiretmesi beklenen 2 oyun arasinda biiylik
olgiide farklilik gostermistir. Ozellikle, kosu oyunu i¢in oyun siiresinin % 50'sinden
fazlas1 ve bisiklet oyunu i¢in oyun siiresinin %30'undan fazlasinda, orta siddetli
fiziksel aktivite yogunlugu olarak ifade edilen kalp hiz1 rezervinin % 40'indan daha
biiyiik bir yogunlukta gegirilmistir (149).

SP'li bireylere ait ¢aligsmalarin limitli olmasiyla birlikte bizim ¢alismamizda
her iki miidahale seans1 sirasinda benzer aktif gegirilen siire oranlarina ulagilmistir.
Bizim ¢alismamizda da AVOT sirasinda SP'li bireyler seansin %68,24'inii orta
siddete fiziksel aktivite yogunlugunda gecirirken, NGT sirasinda bu oran %64,83
olup, anlamli bir fark elde edilmemistir. Inmeli bireylerde yapilan ¢alismada sadece
iist ekstremiteye yonelik miidahalelere odaklanilmistir. Bizim calismamizdaki
sonuclarin karsilagtirilan iki tedavi yaklagiminin da alt, iist ekstremite ve govdeyi
iceren yaklasimlar olmasindan ve bireylerin etkilenim siddetlerinin daha hafif

olusundan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.
Yasin Etkisi

Benzer KMFSS seviyesindeki SP'li  bireylerde yapilan ¢aligmalara
bakildiginda, video oyunlari sirasinda Hurkmans ve ark. (150), SP'li yetigkin bireyler
i¢cin, SP'li ¢cocuklarda 3.4 MET bildiren Howcroft ve ark.na gore daha yiiksek bir
enerji tiikketimi (5.0 MET) bildirmislerdir. SP'li ergen bireyler i¢in bildirilen enerji
tilketiminin yiiksek olmasi, SP'li cocuklara gore kuvvet ve kontrollii hareket

olusturmadaki daha biiyiik yetenekleri ile agiklanabilecegini soylemislerdir (16).

Bizim caligsmamizda ise bu bulguyla uyumsuz olarak, AVOT sirasinda kiictlik
yas grubundaki bireyler daha fazla MET diizeyine ulastilar. Calismamizda yiiksek
enerji tiiketimi, kiiciik yastaki bireylerin bu oyunlar1 oynama isteklerinin yiiksek
olmasi ile birlikte oyuna katilimlarinin da daha yiiksek olmasi ile iliskilendirilmistir.

Ayrica Hurkmans ve arkadaglarimin yaptigi c¢alismada katilimcilarin  yas
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ortalamasinin 36+7 olarak oldukca yiiksek oldugu da goz oniinde bulundurulmalidir

(150).

Son yillarda yetiskin-addlesan SP’li bireylere yonelik ilgi artmis olup, bu
bireylerde bliyiimeyle belirlenen fonksiyonel kayiplar, sekonder durumlar ve agri
gibi problemler ortaya konulmustur (151, 152). Bunlara ek olarak hastaligin siddeti,
fiziksel ulasilabilirlik, diger insanlarin hastalik durumuna bakis agis1 gibi etkenler de
SP’li yetigskin-addlesan bireylerin bos zaman fiziksel aktivite katilimlarinin olumsuz
yonde etkilenebilecegi belirtilmistir (153). Bu sebepler yasi daha biiyiik bireylerin
fiziksel aktivite katilimlarinin azalmasiyla birlikte egzersiz kapasitelerinde diisme
yasayabileceklerini diislindiirmektedir. Caligmamizda yas1 kiigiikk olan grubun
fonksiyonel seviyesinin daha iyi oldugu ve bu gruptaki bireylerin orta siddetteki
enerji tiiketimi seviyesine ulastigi belirlendi. Bu sonuglar 6zellikle erken yastan
itibaren SP’li bireylerin fiziksel aktivitelerini artirmak amaciyla AVOT’ye

katilmalarinin tesvik edilmesi gerekliligini bir kez daha ortaya koydu.
Etkilenim Siddetinin Etkisi

Yapilan bir calismada siddetli etkilenimli SP'li ergen bireylerin video
oyunlart sirasinda harcadigi enerji 1.45 MET olarak elde edilmis olup, bu da SP'li
hafif etkilenimli ergen bireylerden ¢ok daha disiiktiir (154). Calismamizda SP’li
bireylerin orta siddette fiziksel aktivite diizeyinde enerji tikketimleri oldugu
belirlendi. Bu sonucun ¢alismamiza dahil edilen bireylerin hafif etkilenimli olmasi
(KMFSS 1, II ve III) nedeniyle elde edildigi diistiniildii. Planlanacak sonraki
caligmalarda farkli etkilenim seviyelerindeki SP’li bireylerin oyun tedavisi

sirasindaki enerji tiikketimlerinin arastirilmasi tarafimizdan onerilmistir.
Hareket Miktarimin Etkisi

Enerji tiikketimi disinda hareket miktar1 da tedavi yogunlugunun bir
gostergesidir (85). Robert ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada kosu ve bisiklet video
oyunlar1 oynama sirasinda hareket analizi laboratuvarinda oyun siiresinin son
dakikasinda alt ekstremite hareket analizi yapilmistir. Kosu ve bisiklet oyunlari

arasinda elde edilen egzersiz yogunlugu farkinin, kosu oyunundaki alt ekstremite
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eklemlerinde bisiklet oyunundan daha genis hareket yelpazesinin gozlemlenmesiyle
aciklamaktadir (149). Daha oOnceki ¢aligmalarda da daha genis hareketlerin daha
biiyiik egzersiz yogunlugu ile sonuglandigi gosterilmistir (155).

Bizim c¢alismamizda da NGT seansi sirasinda daha hafif etkilenimli
bireylerde daha fazla hareket miktarinin elde edilmesinin nedeni ¢gocugun daha genis

eklem hareketleri yapabilmesi olarak gosterilebilir.

Calismamizda AVOT sirasinda ise KMFSS 1 grubundaki hareket miktari
KMFESS II+111 grubundakine benzerdi. AVOT sirasinda NGT’ye gére KMFSS TI+I11
grubundaki yiikselen hareket miktari, AVOT ile daha aktif bir seansin gerceklestigini
gosterdi. Bu durum etkilenim siddeti yiiksek bireylerde NGT'ye ek olarak AVOT
uygulamasiin tedavi yogunlugunu artirabilecegini ve egitime uyumun daha fazla

olabilecegini diistindiirdii.

Rehabilite edici tedavi yaklasimlarinin farkli dozlar ile kullanildiginda
cevaplarinin ne oldugu hala belirsiz olmakla birlikte, ¢esitli derlemelerin sonuglari,
arttirilmig egitim siiresinin, giinliik yasam aktiviteleri ve fonksiyonel sonuglara olan
olumlu etkisini gostermektedir. Bu nedenlerle AVOT, egzersizlere bagliligi ve aktif
olma siiresini artirabilecek uygun bir tedavi alternatifi gibi goriinmektedir (72, 156,

157).

Pavao ve ark. (158) bantlama tedavisi sonrasi KMFSS seviyesi Il olan
cocuklar, KMFSS seviyesi I olan ¢ocuklara gore daha biiylik miktarda salinim ve
daha diizenli salinim dinamikleri ortaya koymustur. Bu sonuglarla fonksiyonel
seviyesi daha kotii olanlarin tedaviden faydalanimlarinin denge agisindan daha {ist
diizeyde olduklarin1 ve postiiral kontrol ¢alismalarindaki KMFSS seviyelerindeki
farkliliklarin 6nemini vurgulamistir. Oyun terapileri sonrasi elde edilen sonuglar
acisindan, bu seviyelerin karsilastirildigi  bir calismaya rastlanmamistir.
Calismamizda AVOT sonrasi, 5 basamak merdiven ¢ikma ve 5 basamak merdiven
inme siirelerinde  KMFSS 11+l grubundaki bireylerde KMFSS 1 grubundaki
bireylere gore istatistiksel olarak anlamli gelisme elde edilmistir. KMFSS II+11I
grubundaki bireylerde oyun oynama sonrasindaki 5 basamak inme siiresindeki

istatistiksel olarak anlamli gelisme NGT sonrasi elde edilmemis olup, bu seviyedeki
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bireylerin oyun oynama seansina norogelisimsel tedaviye gore daha fazla
motivasyonla katildiklarini, oyun oynama sirasinda daha aktif olmalari, postiiral
kontrollerinin KMFSS | grubundaki bireylere gore daha yetersiz olmalar1 sebebiyle
daha yogun agirlik aktarma calismalar1 ile oyunlarin daha faydali olmasma bagh
olarak elde edildigini distindiirmiistir. Bu sonuglar bireylerin  fonksiyonel
seviyesinin oyun tedavisinin sonuglar1 iizerinde etkili oldugunu ve segilecek

oyunlarin bireysel performans dikkate alinarak secilmesi gerektigini gostermistir.
Klinik Tipin Etkisi

Geng yastaki SP'li bireylerin motor fonksiyon ve fonksiyonel yeteneklerine
yonelik yogun egitim programi sunuglarinin arastirildigr sistematik bir derlemedeki
bulgulara gore SP'min farkl: alt tipleri ve fonksiyonel seviyeleri olan bireyler farkli

yaklagimlar ve terapi yogunluklari gerektirmektedir (73).

Caligmamizda klinik olarak hemiplejik ve diplejik SP’li bireyler olarak alt
gruplara ayrildiginda NGT ve AVOT sirasinda tedavi yogunlugunun benzer oldugu
ve orta siddette fiziksel aktivite yogunluguna ulasilabildigi bulundu. NGT nin igerigi
dikkate alindiginda; hafif ve orta etkilenimli SP’li bireylerde Klinik tip ne olursa
olsun tedavi yogunlugu agisindan benzer olmakla birlikte AVOT un NGT yerine
kullanilamayacagi, AVOT un fiziksel aktivite seviyesini arttirmak i¢in NGT ye ek

olarak kullanilabilecegi diistiniildii.

Literatiir Spastik Hemiplejik (SHE) SP’li ve Spastik Diplejik (SDI) SP’li
bireyler arasinda motor kontrol bozukluklardaki farkliliklari kapsamli olarak
aciklamaktadir. Bu iki farkli klinik SP tipi arasinda sabit durus sirasindaki denge
kontrol mekanizmalar1 farklilik gostermektedir (159). Yapilan bir ¢alisgmada, bu
farkliliklar dahilinde, SHE SP’li bireylerde anteroposterior (AP) eksende daha biiyiik
standart sapma ve yer degistirme bildirilmistir; bununla birlikte, SDI SP’li bireyler
mediolateral (ML) ekseni iginde daha fazla standart sapma ve yer degistirme
sergilemistir (160). Ek olarak SDI SP’li bireylerde, hizli ML agirhik aktarma
kapasitesinin etkilendigi ve bu da yliirliylisin baglatilmasimin  gili¢liiglinii

aciklayabilecegi soylenmektedir (161).
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Bizim sonuclarimizda SDi SP’li bireylerde oyun oynama sonrasinda 5
basamak merdiven ¢ikma siiresinde SHE SP’li bireylere gore anlamli gelisme
gozlemlenmistir. Nintendo Wii oyunlarinin ve bizim olusturdugumuz programin
daha ¢ok ML agirlik aktarma yetenegini artirmaya yonelik olmasi bu grupta elde
edilen gelismeyi aciklamaktadir. Bu sonuglar klinik bireysel farkliliklarin tedavi
programinin planlanmasindaki énemini ortaya koymaktadir. Ayrica bu akut etkiler

uzun siireli tedavi sonuglar1 i¢in umut vericidir.
Tedavi iceriginin Etkisi

Eksplisit feedbackin yararli olup olmadigi hala belirsizdir. Baz1 ¢aligmalarda,
performans bilgisinin motor dgrenme iizerindeki yararli etkisi oldugu sdylenirken,
baz1 caligmalar acgik (eksplisit) bilginin ortiikk (implisit) 6grenmeyi etkiledigini 6ne

stirmektedir (162, 163).

Literatirde =~ AVOT sirasinda  kompansatuar  stratejilere  miisaade
edilebileceginden bahsedilmektedir (162). Bununla birlikte, performans bilgisi,
AVOT'de de terapistler tarafindan saglanabilir veya Subramanian ve arkadaslarinin

caligmasinda oldugu gibi sanal ortamin bir pargasi olarak dahil edilebilir (163).

Calismamizda AVOT'de geribildirimler coklu model sekilde; bireylerin
ulasilan skorlar1 gormesi, alkislart duymasi ya da goriintiide yansitilan avatarin
sevinmesini gormesi saglanarak elde edilmistir. Yine ek olarak her iki seansta da
(NGT ve AVOT) terapist performans bilgisini iceren sozel geri bildirimlerde
bulunmustur. Ancak asir1 govde hareketleri gibi kompansasyonlar1 6nlemeye yonelik
performans bilgisi NGT'de, AVOT'ye gore daha fazla olmustur. Calismamizda iki
farkli tedavi yonteminin dogal 6zelliklerinden yola ¢ikilmistir. AVOT nin NGT den
farkli olarak oyun ve eglence karakteristiklerinin devamliligini saglarken aktif

katilim hedeflenmistir.

Bir terapatik egzersizin yogunlugunu arttirmak, rehabilitasyon terapisi
acisindan 6nemli bir gerekliliktir ve yogunlugu artirmak, terapatik egzersizlerde aktif
video oyunlarinin basarili bir sekilde kullanilmasinin anahtaridir (164). Bu nedenle

oyunlart oynatirken zorlugu artirma, ilerleme, kisisel karakteristiklere uygun ve
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zorlayict ya da motive edici oyunlar1 se¢cme parametreleri gz Oniinde

bulundurulmalidir (16).

Fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi ve fizyoterapi acisindan aktif video
oyunlarinin en ¢ekici 6zelliklerinden biri, evde oynanabiliyor olmasi ve diger fiziksel
aktivite formlarina katilimi azaltan bariyerlerden (hava sartlari, ulasim araclari,

ulagilabilirlik) biiytik 6lgiide etkilenmemeleridir (16).

Cocuklarin oyunlardan keyif almasi yiiksek ihtimal gibi goriinmekle birlikte,
can sikintis1 ya da hayal kirikligi gibi faktorlerin AVO'larin uzun siireli etkinligini
Onleyecegi ya da fiziksel aktiviteyi artirma ve rehabilitasyon i¢in AVQ'lara olan ilginin

artmasini tesvik etmek i¢in hangi dnlemlerin alinmasi gerektigi agik degildir (16).

AVO'lar, sedanter ekran siiresi yerini alirsa, bir cocugun saghigma ve aktif

olma durumuna olumlu katkida bulunabilirler (16).

Yapilan bir calismanin bulgulari, SP'li bir cocugun dogal ortaminda pratik
yapmak da dahil olmak {izere daha kisa bir siire i¢inde aldig1 daha yogun egitimin,
fonksiyonel becerileri 6grenmede daha etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.
Ozellikle evde uygulanan egitimin, egitimin yogunlugunun artiriimasinda énemli bir
rol oynayacagr Ongoriilmektedir. Ailenin giinlik hayatim1  olumsuz ydnde
etkilemeden ev egitiminin nasil uygulanacagi ise hala ¢oziilmesi gereken durumlar

arasinda gelmektedir (165).

ASHK, saglikli ¢cocuklarin, giinliik en az 60 dakikalik orta dereceli fiziksel
aktiviteye katilmalarini tavsiye etmektedir. Bu tavsiyeye gore cocuklar, Robert ve
arkadaglarinin ¢alismasina gore 95 dakika kosu oyunu veya 210 dakika bisiklet
oyunu oynamak zorunda kalacaklardir. Bu sebeple ¢ocuklarin sadece Wii oynayarak
bu Onerileri karsilamasi gergekci degildir. Bununla birlikte, erkek ve kiz ¢ocuklarinin
her giin, sirastyla, pasif video oyunlari oynayarak, ortalama 59 ve 23 dakika
harcadiklari belirtilmektedir (166).

SP’1i ¢ocuklarin sedanter oyun siiresi aktif video oyunlar1 araciligiyla aktif
oyun zamanina doniistiiriilebilir ve diger fiziksel aktivitelerle tamamlanabilir (149).

SP’li ¢ocuklarda aktif video oyunlarimin giinliik aktivite paternlerine nasil entegre
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edilecegi ve zaman gectikge kullanim devamliligini ve etkilerini arastiran ev
calismalarina ihtiya¢ oldugu bildirilmektedir (16). Calismamizin sonuglari SP’li
bireylerin  NGT’ye ek olarak ev ortaminda AVOT uygulamasinin egitimin
yogunlugunu arttirabilecek, evde de uygulanabilecek bir terapi yontemi oldugunu

distindiirdii.
Oyun Cesidinin Etkisi

Postiiral kontrol ve denge iizerine gelismeler saglamak SP'li ¢ocuklarin
rehabilitasyonunda oldukca 6nemli hedeflerdir. Onceki ¢alismalarda, Nintendo Wii

tabanli tedavi ile alanda 6nemli ilerlemeler sagladigi gosterilmistir (167, 168).

Ote yandan, spastik hemiplejik SP'li gocuklarda, konvansiyonel tedavi ve
AVO ile tedavinin karsilastirildig1 bir calisma, denge agisindan belirgin bir gelisme
gbzlemlendigini ancak bu gelismenin dengeyi degerlendiren fonksiyonel testlere
yansimadi@int bildirmistir (169). Yapilan g¢alismada, 6zellikle denge gelisimine
odaklanan Nintendo Wii Fit oyunlar1 kullanilmistir. Bu ¢aligmadan farkli olarak tist
ekstremite hareketleri lizerine daha fazla odaklanan Nintendo Wii Sports oyunlarinin
kullanildig1 c¢alismalarda ise denge gelisimi agisindan anlamli bir fark elde
edilmemistir. Ancak bu g¢alismalarda oyunlarin kisa siireli oynandigindan ve daha

uzun siire uygulanacak tedavi ile denge Tlzerinde olumlu etkiler elde

edilebileceginden bahsedilmistir (170-173).

Tiim bunlar diigiiniildiigiinde, Sajan ve ark. sadece denge oyunlar1 ya da
sadece list ekstremite oyunlarimin oynandigi bir c¢aligma dizaynini, tamamen
konvansiyonel terapi ile karsilastirmanin ya da es tutmanin dogru olmadigini ayrica
miidahale grubundaki ¢ocuklardan konvansiyonel tedaviyi tamamen reddetmek etik
dist olacag icin, bunu uygun bir caligma tasarimi olarak diistinmediklerini

sOylemiglerdir (173).

Onceki iki randomize kontrollii ¢alismada, Wii kullanimi sonrasi denge;
fonksiyonel uzanma ve pediatrik denge skalast gibi klinik Olgiimler ile
degerlendirildiginde, SP’li ¢ocuklarin dengesinde belirgin iyilesmeler bildirmistir

(143). Ramstrand ve Lygnegérd ise, postiirografi dlgiimlerini kullanarak Wii'nin
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denge {lizerindeki etkilerini rapor etmisler; ancak miidahale sonrasi anlamli bir

degisme gozlemlenmedigini belirtmislerdir.

Calismalarda Wii terapisi ile, SP'li ¢ocuklar ve ergenler, ¢oklu duyusal
kinestetik ve gorsel etkilesimler araciligiyla ayakta durma sirasindaki denge
performansini gelistirmektedirler. Bu ¢alismada kullanilan oyunlarin ¢ogu interaktif
elemani, yani avatarlar1 hareket ettirmek icin agirlik aktarma stratejileri saglayarak
mediolateral (ML) ve anteroposterior (AP) denge ¢alismasini uyarirlar. Bu viicut
agirhginin ayaklar ve alt ekstremiteler iizerinde yer degistirmesine neden olur bu
seviyedeki proprioseptorleri uyararak yeterli bir mekanik uyar {iretir ve katilimcilar

her oyun sirasinda gorsel geri bildirim alirlar (174).

Bizim c¢alismamizda ise hem denge gelisimini hedefleyen hem de iist ve alt
govde hareketleri tizerine daha fazla odaklanan ve aerobik karakter iceren Nintendo
Wii Fit ve Nintendo Wii Sports oyunlart kullanildi. Calismamizda AVOT sonrast
fonksiyonel testlerdeki gelisme anlamli olmamakla birlikte, dinamik ve fonksiyonel
bir denge degerlendirmesi olan siireli kalk ve yiirii testinde anlaml1 bir iyilesme elde
edildi. Oyun tedavisinin akut etkisinin arastirildigi ¢alismamizda diger fonksiyonel
testlerde degisim elde edilememis olmasinin Ol¢iimiin tek seanslik bir uygulama
sonrasinda yapilmasi sebebi ile olabilecegini ve aktif video oyunlarin temel etki
mekanizmasimin bireylerde akut sekilde gozlendigini ve bu etkinin devami ve

arttirilmasi i¢in daha uzun siireli egitimlere ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmiisttir.

Ayrica ¢alismamizda, Nintendo Balance Board aracilifiyla elde edilen sag ve
sol agirlik aktarimi oranlarinda her iki tedavi seansindan sonra anlamli bir gelisme
elde edilmeyisinin ise kullanilan kuvvet platformunun hassasiyetinin yetersiz olusu
ile iliskisi olabilecegi diisiiniildii. Bu konunun son yillarda literatiirde siklikla yer
aldig1 ve yapilan ¢aligmalarda bu tarz ucuz kuvvet platformlarinin hassasiyetlerinin
artirtlmasina yonelik ek sensor ve yazilim uygulamalarinin yer aldig goriilmektedir
(175). Calismamizin sonuglart AVOT’un etkilerinin uzun siireli sonuglarinin
arastirildigr ve daha hassas 6l¢iim yontemlerinin kullanildigr yeni ¢alismalara olan

ihtiyaci ortaya koymaktadir.
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Yapilan bir ¢alismada Wii Sports tenis ve boks sirasinda enerji tiiketiminin,
oturma pozisyonundakine gore 4-5 kat daha biiyiik oldugu gosterilmistir. Iki
katilime1 6 MET'den daha fazla enerji tiiketmistir, bu sayede siddetli yogunluk
diizeylerine ulasilmistir. Bu nedenle, Wii Sports tenis ve boksu, SP'li hastalarda
aktivite seviyelerini arttirmak ve saglikli yasam tarzlarini tesvik etmek i¢in tedavi

programlarinda yararli olabileceginden bahsedilmistir (150).

Fiziksel aktivite yogunlugu agisindan Amerikan Spor Hekimligi Koleji
(ASHK)’nin minimum o6nerilerine (3 MET'ler) ulasmanin SP'li bireyler i¢in uygun
olmayabilecegi ongoriilmektedir. Ciinkii genel olarak bu bireylerin fiziksel uygunluk
seviyeleri (pik VO2) saglikli bireyler ile karsilastirildiginda 6nemli 6lgiide daha
diisiik oldugu disiiniilmektedir (176, 177). Yapilan bir ¢alismada elde edilen Wii
Sports tenis ve boks yogunluguna dair verilere bakildiginda, SP'li kisilerde
kardiyorespiratuvar uygunlugu gelistirmek ve korumak i¢in yeterince yiiksek oldugu

sonucuna varilmistir (150).

Oyun oynama sirasinda SP'li kisiler icin elde edilen sagliga yonelik yararlar,
MET  degerlerine bakildiginda  beklenenden daha  yiiksek olabilecegi
diistiniilmektedir, ¢linkii daha yogun faaliyetlerin daha fazla sagliga yonelik faydalar
saglayacagl tahmin edilmektedir (178). Bizim ¢alismamizda da bir AVOT sirasinda
4 farkli oyun olmak iizere 10’ar dakikalik oyunlarin degistirilmesiyle seans
tamamlanmistir.  Calismamizda AVOT seansi sirasinda  bireylerin  enerji
tilketimlerinin Onerilen 3 MET diizeyine ulastigi gozlemlenmistir. Bu tedavinin
NGT’ye ek olarak uygulandiginda fiziksel uygunlugu korumak agisindan faydal
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Alternatif olarak, Wii Sports oyunlarini oynama ve diger
orta yogunluklu aktivitelerin (6rnegin, yliriiyiis, dans) kombinasyonlari, ASHK hedef
seviyelerini karsilamak i¢in kullanilabilir. Bununla birlikte, SP'li kisilerde Wii
Sports'un uzun donem saglik faydalarinin arastirilmasi i¢in uzun siireli ¢alismalara

ihtiyag vardir (150).

Video oyunlar1 oynama sirasindaki enerji tiikketimini etkileyebilecek spesifik
faktorler bilinmemektedir. Anksiyete, rekabet etme, denge ve koordinasyon gibi
ozelliklerin birkaci, video oyunu oynama sirasindaki enerji tiiketimini belirlemede

etkili olabilir. Yapilan calismalarda MET diizeyinde 6l¢iilen enerji tiiketimi; oyunlari
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oynanma yogunlugu, ¢aba ve katilimcilar tarafindan gerceklestirilen tekrarlarin

sayisindan etkilendigi goriilmektedir (179).
Tedavi Yogunlugunun Degerlendirilmesi

Yapilan bir calismada kronik inmeli bireylerde, video oyunlar1 oynarken ve
konvansiyonel terapi sirasinda zayif {ist ekstremitenin amaca yonelik olan ve
olmayan hareket tekrar sayisini, ve zayif ve kuvvetli iist ekstremitelerinden
akselerometre ile alinan hareket sayisi verileri ile hareket akselerasyonlarini
degerlendirmek ve karsilastirmaya yonelik calisma yapilmistir. Bu caligmada
konvansiyonel terapiye gore video oyunlar1 sirasinda daha fazla amaca yonelik iist
ekstremite hareketleri ve hem zayif hem de kuvvetli iist ekstremiteye ait yiiksek

hareket akselerasyonu elde edilmistir (85).

Aktif video oyunlarinin SP’li ve inmeli bireylerde, enerji tiiketimi ve egzersiz
yogunlugunu artirip artirmadigma yonelik yapilan bir derlemede ileriye yonelik
olarak saglikli ve engelli bireyler arasinda karsilastirmalar yaparken metabolik

maliyeti 6lgcmek i¢in hareket tekrar1 sayisimi dlgerek iliskilendirmesini 6nermektedir

(179).

Pediatrik norolojik popiilasyonlarda, merkezi sinir sisteminde ve motor
becerilerde degisiklik yaratmada etkin bir egitime ulasmanin temel bilesenleri;
uygulamanin yogunlugu, tekrar sayisi, seans basina gecen siire ve c¢ocugun
katilmidir. Yogunluk; miidahale tipine bagli olarak katilim, c¢aba veya kuvvet
tiretimini ifade edebilir. Terapi seanslarmin yeterince yogun yapilip yapilmadig

konusunda hala yetersiz kanitlar mevcuttur (180).

Su anda sahip oldugumuz bilgiler dahilinde (6rnegin motor 6grenme ig¢in
binlerce tekrar yapilmasiin, kuvvetlendirme elde edebilmek icin 1 maksimum
tekrarin % 70'ine ulasmanin gerekli olmasi) kas, kemik ve beyinde degisiklik
yaratacak uygun miidahalelerin yapilip yapilmadigina dair mevcut kanitlar
yetersizdir. Bu kanitlar1 elde etmek agisindan; ‘yapilan miidahale 6l¢iilebilir mi?,
bdylece en iyi uygulamanin ne oldugu degerlendirilebilir mi?’ sorulari géz Oniinde

bulundurulmahdir. Ornegin seanslar sirasinda, seanslar arasinda, ayaktan tedavi
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goriilen/yatakli hastanelerde neler yapildigi, okulda ¢cocugun neler yaptiginin uygun
degerlendirme yontemleri ile degerlendirilmesi buna yonelik uygun kanitlar elde

etmemizi saglayacaktir (180).

Bizim calismamizda da akselerometre verileri ile tekrar sayisi ve enerji
titkketimi verilerini elde etmek amaglandi. Calismamizda NGT’de ve AVOT’de yas,
etkilenim seviyesi ve ekstremite dagilimlarina gére SP’li ¢ocuklarin sonuglart SP’li
bireylerde tedavi yogunlugunun akselerometre ile degerlendirilebilecegi ve elde

edilen sonuglarin planlanacak miidahalelere 151k tutabilecegi diisiintildii.
Limitasyonlar

Bu calisma, SP'li cocuklarda AVO'larin tedavi yogunluguna etkisini

degerlendirmek i¢in 6nemli bir ilk adim olsa da, bir takim kisitlamalara sahiptir.

KMEFSS 1, II ve III seviyeleri bu calismada esit olarak temsil edilememistir.
Bu nedenle, hafif siddetli etkilenimli olarak seviye I, orta siddette etkilenim olarak da
seviye Il ve lllI'deki ¢ocuklarin verileri bir araya getirilerek 2 alt grup olusturulmus
ve karsilastirma yapilmistir. Sonraki ¢aligmalarda etkilenim seviyeleri agisindan
yapilacak karsilastirmalarin daha fazla ve esit sayida hastanin yer aldigi c¢alisma

gruplarinin olusturulmasi diigiiniilmiistiir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

SP’li bireylerin ihtiyaclart dogrultusunda planlanmis ndrogelisimsel bir tedavi
seans1 (NGT) ile aktif video oyunlari ile karakterize tedavi seansinin (AVOT) tedavi
yogunlugu, performans ve denge iizerindeki etkilerini karsilastirmak amaclanan

calismamizda asagidaki sonuglara varilmistir.

1. Tedavi igerigi acisindan AVOT’nin NGT yerine konamayacagi, tedavi
yogunlugu agisindan sedanter ve saglikli bireylere oranla inaktif olan bu
popiilasyonda fiziksel aktiviteye ve tedaviye aktif katilimi tesvik etmenin bir
yolu olarak NGT’ye ek olarak onerilmesi gerektigi diisiiniilmistiir.

2. Calisgmamizda hafif ve orta siddette etkilenimli (KMFESS 1, II, IIl) SP'li
bireylerin, tim viicut hareketlerini gerektiren oyunlardan olusturulan bir
AVOT seans: sirasinda saglik ve fiziksel uygunlugu artirmak i¢in gerekli
seviye olan orta diizeyde fiziksel aktiviteye ulastiklar1 belirlenmistir. Bu
sonuclarin normal gelisimli ¢ocuklarin galigmalart ile elde edilen bulgularla
benzer oldugu goézlemlenmistir. Bu sonuclar AVOT nin, fiziksel aktivitenin
daha yiiksek siddetli-yogun formlarinin yerini alamayacagini diisiindiirmiistiir.

3. AVOT seansi sirasinda yast kiigiik olan bireylerin enerji tiiketimlerinin daha
fazla, fonksiyonel seviyesinin daha iyi oldugu ve bu gruptaki bireylerin orta
siddetteki enerji tiikketimi seviyesine ulastigi belirlenmistir. Bu sonuglar yasin
enerji tiiketimi konusunda 6nemli bir etken oldugunu, fiziksel aktivitenin
arttirilmast konusunda AVOT’ nin ek bir tedavi olarak SP’li bireylerin tedavi
programlarina erken donemden itibaren eklenebilecegini diisiindiirmiistiir.

4. Calismamizda etkilenim siddeti fazla olan bireylerde AVOT ile daha aktif bir
seansin gergeklestigi belirlendi. Bu durum etkilenim siddeti yiiksek bireylerde
NGT'ye ek olarak AVOT uygulamasinin tedavi yogunlugunu artirabilecegini
ve egitime uyumun daha fazla olabilecegini diisiindiirdii.

5. KMFSS 11+l seviyesindeki bireylerin oyun seansinda daha motive, aktif
olduklar1 ve tedaviden daha fazla yararlandiklari sonucu; SP’li bireylerin
fonksiyonel seviyesinin oyun tedavisinin sonuglari iizerinde etkili oldugunu ve
secilecek oyunlarin bireysel performans dikkate alinarak secilmesi gerektigini

gostermistir.
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6. Calismamiz, klinik bireysel farkliliklarin AVOT sirasinda tedavi programinin
planlanmasindaki 6nemini ortaya koymaktadir.

7. Calismamizin sonuglart SP’li bireylerin NGT’ye ek olarak ev ortaminda
AVOT uygulamasinin tedavi yogunlugunu arttirabilecek, evde de
uygulanabilecek bir terapi yontemi oldugunu ortaya koymustur. Boylece ekran
karsisinda sedanter olarak gegirilen siire, aktif video oyunlar1 araciligiyla aktif

oyun zamanina doniistiiriilebilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizin asagida maddeledigimiz yonleri ile literatiire katki saglayacagi

diisiinilmistiir;

- SP’li bireylerde fiziksel aktivite ve tedavi yogunlugunu degerlendirmek i¢in
tim viicut hareketlerini iceren aktif video oyunlarindan olusan tedavi
(AVOT) seansimin ¢ok yonlii degerlendirmesini sunmasi agisindan ayrintil
bir ¢aligmadir.

- Aktif video oyunu sirasinda SP’li bireylerde akselerometre ile enerji
tilkketimini hesaplayan ilk ¢aligmadir.

- Planlanacak sonraki calismalarda farkli etkilenim seviyelerindeki SP’li
bireylerin oyun tedavisi sirasindaki enerji tiiketimlerinin arastirilmast
tarafimizdan onerilmistir.

- Calismamizda Nintendo Wii ile yapilan video oyunlari tedavisi ile
norogelisimsel tedavi sirasinda ortalama verilere bakildiginda Amerikan Spor
Hekimligi Koleji (ASHK) yonergelerine gore SP’li bireylerin enerji
tilketimleri, sagligi iyilestirmek ve siirdiirmek igin gerekli olan seviyelere

ulagmustir.
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