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OzET

Sonmez, P., Ust Ekstremite Etkilenimi Olan Spastik Klinik Tipteki Serebral Palsili
Cocuklarda, Konvansiyonel Fizyoterapiye Ek Uygulanacak Olan Teknoloji Destekli
Tedavi Programi ile Konvansiyonel Fizyoterapi Programinin Ust Ekstremite
Fonksiyonlarina Etkilerinin Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2019. Calismanin amaci, Serebral Palsi (SP) tanili cocuklarda fizyoterapi programina
ek olarak uygulanan konvansiyonel fizyoterapi ile teknoloji destekli tedavi
programlarinin  Ust ekstremite fonksiyonlarina etkilerinin karsilastirilmasidir.
Calismaya teknoloji destekli tedavi grubu (1. grup) olarak 12 cocuk, konvansiyonel
fizyoterapi grubu (2. grup) olarak 18 cocuk dahil edildi. Calismada kas tonusu
Modifiye Ashworth dlcegi (MAS), Ust ekstremite fonksiyonlari Abilhand-Kids Olcegi,
Ust Ekstremite Beceri Kalite Testi (UEBKT), gdvde fonksiyonlari Gévde Kontrol Olgiim
Skalasi (GKOS), ginlik yasam aktiviteleri ve katihm ise Pediatrik Oziirliiliik
Degerlendirme Olcegi (PEDI) ve Cocuk Sagligi Anketi — Anne/Baba Raporu (CHQ, PF-
50) ile degerlendirildi. Ayrica Ust ekstremite kullanim alanlari kisithlik haritasi
degerleri olarak kaydedildi. Tedavi sonrasi 1. grup MAS degerlerinde anlaml azalma
gorildii (p<0.05). Her iki grupta UEBKT &lgeginin kavrama ve toplam puan degisimleri
anlamliyken, 1. grup’ta bagimsiz hareketler, agirlik tasima alt bolim puanlarinda da
anlamli degisim gorildii (p<0.05). GKOS’nin 2. grup’ta sadece selektif hareket
kontroll puanindaki degisim anlamliyken, 1. grup’un tiim alt ve toplam puanlarindaki
degisim anlamli bulundu. PEDI’'nin fonksiyonel beceriler puan degisimi 2. grupta
anlamli bulundu (p<0.05). Kisithlik haritasi degerlerindeki ve toplam puanlarindaki
degisim 1. grup’ta anlamli bulundu. Sonug¢ olarak; SP’li ¢ocuklarda fizyoterapi
programina ek olarak uygulanan teknoloji destekli tedavinin, Ust ekstremite

fonksiyonlarini gelistirmede etkili oldugu géralda.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Ust Ekstremite Fonksiyonlari, El Fonksiyonlari,

Fizyoterapi, Teknoloji Destekli Tedavi
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ABSTRACT

Sonmez, P., Comparison of the Effects of using Conventional Physiotherapy
Program and Technology-Assisted Treatment addition to Conventional
Physiotherapy on Upper Extremity Functions in Children with Spastic Clinical Type
Cerebral Palsy with Upper Limb Affect, Hacettepe University, Graduate School of
Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, MSc. Thesis, Ankara,
2019. The aim of this study was to compare the effects of conventional
physiotherapy and technology-assisted treatment programs using in addition to
physiotherapy program on upper extremity functions in children with cerebral palsy
(CP). Twelve children as the technology-assisted treatment group (Group 1) and 18
children as the conventional physiotherapy group (Group 2) were included in the
study. Muscle tone with Modified Ashworth Scale (MAS), upper extremity functions
with Abilhand-Kids Scale and Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST), trunk
functions with Trunk Control Measurement Scale (TCMS), everyday life and
participation with Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) and Child Health
Questionnaire Parent Form (CHQ-PF-50) was evaluated. Also upper extremity usage
areas were recorded as limitation map values. MAS values in group 1 after treatment
was significantly lower (p<0.05). In both groups, changes in grasp and total score of
the scale were significant, while dissosiated movements and weight bearing subscale
scores were significantly different in the first group (p<0.05). In group 2 only the
change in the selective motion control score of TCMS was significant, while the
change in all sub and total scores of group 1 was significant. Functional skills score
change of PEDI was found significant in group 2 (p<0.05). The change in the limitation
map values and total scores were found to be significant in group 1. As a result; when
technology-assisted therapy in children with CP was added to the physiotherapy

program, it was found to be effective in improving upper extremity functions.

Key Words: Cerebral Palsy, Upper Extremity Functions, Hand Functions,

Physiotherapy, Technology Assisted Treatment
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1.GiRiS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetis ve infantin beyninde gerceklesen,
hareket ve postir gelisimini etkileyen ve aktivite limitasyonu ile sonuclanan kalici
hastaliklar grubuna dahildir. Serebral palsili cocuklarda motor bozukluklar, duyusal,
bilissel, algisal bozukluklar, iletisim ve davranis problemleri ve noébetler siklikla
gorullr (1). Hastalik ilerleyici olmamasina ragmen, beyindeki hasarli bolgeye bagl
olarak meydana gelen motor bozukluklar, kisisel ve ¢cevresel etkenlerle zaman icinde
olumlu veya olumsuz yonde degisebilir (2).

SP’li gocuk ve bebekleri siniflandirmak amaciyla, beyin lezyonunun
lokalizasyonu, anatomik olarak etkilenen viicut bolgesi, tonus ve hareket bozukluklari
gibi motor bulgular kullanilmaktadir (3). Avrupa Ulkelerinde son yillarda kullanilan
siniflandirma sistemine gore; spastik, diskinetik ve ataksik SP seklinde 3 grup altinda
incelenmektedir. Bu siniflandirma sistemi, hareket bozuklugunun dominant tipini
temel alarak olusturulmustur (4). Spastik tip %70 gorilme orantile SP’nin karsilasilan
en sik klinik tipidir (5). Spastik SP’de ekstremitelerde tonus artisinin yani sira; el
becerilerinde kayip, gbvde kontroliinde azalma, denge ve yiriyls bozukluklari 6ne
¢ikan klinik bulgulardir (6).

Noropediatrik  rehabilitasyonda hedef, SP’li  ¢ocuklarin  fonksiyonel
limitasyonlarini azaltarak, glnlik yasamdaki bagimsizliklarini en (st seviyeye
¢ikartabilmek icin motor kapasite ve performansi arttirmaktir. SP’de tonusta,
koordinasyonda ve motor kontrolde bozukluga sebep olan birgok motor yetersizlik
mevcuttur. Ust ekstremite disfonksiyonu 6zellikle hemiparetik SPde yaygin gériilen
bir semptomdur (3). Ust ekstremite etkilenimi bulunan SP’li cocuklarda, yazi yazma,
giyinme, yemek yeme ve oyun oynama gibi glnliik yasam aktivitelerinde zorluk
nihayetinde el ve kol kullaniminin azalmasina sebep olmaktadir. Ust ekstremite
kullaniminda azalmanin da, ¢cocugun okul hayati, sosyal aktiviteleri ve aile yasamina
katilimi konusunda olumsuz etkileri vardir (7). Hemiparetik SP’de etkilenmis tarafin
duyusal bozukluguna, hipertonusa ve kas zayifligina bagh olarak uzanma, erisme,
kavrama ve manipiile etme gibi temel el fonksiyonlari da olumsuz olarak etkilenir (8).

Gunlik yasam icerisinde siklikla az etkilenmis (st ekstremitenin kullaniimasi,



etkilenmis tarafin kullaniimamasina ve/veya reddedilmesine neden olur ve etkilenmis
taraf elin fonksiyonel becerisi daha da azalir (9).

SP’de gorilen Ust ekstremite disfonksiyonunun iyilestirilmesi igin birgok
tedavi yontemi kullanilmaktadir. Hastaligi tam olarak ortadan kaldiran bir tedavi
yontemi olmamakla birlikte, var olan 6zrii azaltmak igin en sik kullanilan yontemler
Fizyoterapi ve Ergoterapi yontemleridir. Norogelisimsel tedavi, kisitlayici hareket
tedavisi, aktivite egitimi, hedef odakli tedavi gibi fizyoterapi yontemleri SP’li
cocuklarin st ekstremite tedavilerinde diinyada ve Ulkemizde siklikla
kullanilmaktadir (10). Son yillarda bu alanda teknoloji destekli tedavi yaklagimlarina
da ilgi artmaya baslamistir. Teknolojik rehabilitasyon alaninda kullanilan yontemler
arasinda sanal gerceklik ve oyun tedavileri 6n plana c¢cikmaktadir. Sanal gerceklik
tedavilerinde, bilgisayar yardimi ile olusturulan sanal ortamlarda fonksiyonel hareket
ve becerilerin simile edilerek iyilesmenin artirilabildigi gosterilmistir (11). Oyun
tedavilerinde ise bilgisayar basinda oynanan oyunlar, aktivite masalari, Nintendo Wii
ve Kinect X-Box uygulamalari bir ¢cok hastalikta hastanin motor becerilerinin
gelistiriimesi amaciyla fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavilerini destekleyecek sekilde
programa eklenmektedir.

Teknoloji destekli tedavilerin artan poplaritesi motor 6grenme prensiplerine
olan yatkinhgi ile iliskilidir. Bu prensiplerden aktif hasta katilimi, yogun egitim, zorluk
derecesine ve yeterli varyasyona sahip yiksek hareket tekrari, hasta motivasyonu ve
odillendirmenin teknolojik tedavi yontemlerinde uygulanabilirligi 6zellikle ¢ocuk ve
eriskin norolojik rehabilitasyon alaninda bu tedavilerin tercih edilmesine ve
sonuglarin literatlr ile paylasiimasina neden olmustur (12). Literatirde SP’li
cocuklarin tedavisinde, bilgisayar destekli uygulamalarin etkisinin oldugu (13), sanal
cevrede motor 6grenme kapasitelerinin gelistigi, dahasi sanal ¢evrede 6grenilen
bircok hareketin, gercek yasamdaki bircok géreve transfer edilebilecegi (14) ve sanal
gercekligin SP’li cocuklarda (st ekstremite ve el becerilerini gelistirdigi belirtilmistir
(7). Ancak yine literatir incelendiginde bu alanda yapilan calismalarin hemen
hepsinin Nintendo wii ve Kinect X-Box gibi oynayanlarin keyif almasi amaciyla

kurgulanmis olan ve oynayan herkes icin ayni senaryolarin yer aldigi sistemlerle



yapildigi goralmastir. Ayrica bu oyun sistemlerinde kavrama ve birakma gibi temel el
fonksiyonlarinin kullaniimadigi ve daha ¢ok omuz ve dirsek hareketlerinin tekrar
edildigi gozlenmistir. Dahasi bu oyun sistemlerinde motor bir kazanim beklenirken
hasta elinde farkh nesneler tutmadigl ve bu nesneleri fonksiyonlarina uygun
kullanmadigi icin dokunma ve propriosepsiyon gibi duyularin ihmal edildigi dikkati
cekmistir (15). Bu nedenle tiim (st ekstremite hareket paternlerinin yer aldigi,
cocugun dokunarak ve hissederek oyun oynadigi, ayni zamanda norofizyolojik tedavi
prensiplerine uygun Ozelliklerin oyunlara gomildigi, bu sayede cocugun hem
eglendigi hem motive oldugu, ayni zamanda uygun tedavi prensiplerinin yer aldigi
teknolojik tedavilerin arastirildigi calismalara ihtiyac oldugu ongorilmustir.

Bu calismanin c¢ikis noktasi; teknolojiyi Ust ekstremite hareket paternlerinin
kullanilacagi sekilde planlanmis olan bilgisayar oyunlariile, cocuklarin motivasyonunu
artirarak, tek ve cift taraf el kullanimlarini tekrarlayici hareketlerle gesitlendirerek,
genisleterek ve sonucta fonksiyonel ve kaliteli hareket paternlerinin agiga ¢cikmasini
saglayacak sekilde tedaviye entegre etmektir.

Calismanin amaci, SP’li cocuklarda konvansiyonel fizyoterapi programina ek
olarak uygulanacak olan teknoloji destekli tedavinin Ust ekstremite fonksiyonlarina
olan etkisini arastirmak ve konvansiyonel fizyoterapinin etkisi ile karsilastirmaktir.

HO: Fizyoterapi vyaklasimlarina ek olarak uygulanan teknoloji destekli
tedavinin, SP’li cocuklarin st ekstremite fonksiyonlari tizerine etkisi yoktur.

H1: Fizyoterapi vyaklasimlarina ek olarak uygulanan teknoloji destekli

tedavinin, SP’li cocuklarin st ekstremite fonksiyonlari tizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Serebral Palsi
2.1.1. Serebral Palsi Tanimi, Etiyolojisi ve Goriilme Sikhig

Serebral Palsi; gelismekte olan fetlis ve infantin beyninde gergeklesen,
hareket ve postir gelisimini etkileyen, aktivite limitasyonuna sebep olan bir grup
hastaligi tanimlamaktadir (3). ikincil kas iskelet problemlerinin yani sira, duyusal,
bilissel, algisal bozukluklar, iletisim ve davranis problemleri ve nébetler de siklikla
tabloya eslik eder (16).

Prenatal (intrauterine enfeksiyonlar, servikal yetmezlik, cogul gebelik vb.),
perinatal (dustik dogum agirhgi, prematirelik, kordon dolanmasi vb.) ve postnatal
donemde (intrakraniyal kanama, tekrarlayan nobet vb.) SP’ye yol acan beyin hasari
gelisebilir. Prematirite, hipoksemi, iskemi, internal ve eksternal travma ile
hiperbiluribinemi SP’nin sik gorilen nedenleri arasindadir (17). SP gelisiminde
prenatal faktorlerin orani %75 civarinda iken, postnatal faktorlerin orani %10 ile %18
arasinda degismektedir (18).

SP’nin gorilme sikhgi Glkeden tlkeye degismekle birlikte, ortalama 1000 canli
dogumda 0,6-5,9 cocuk oldugu ifade edilmektedir. Gorilme sikligini etkileyen
faktorler arasinda dogum oncesi bakim, dogumda ve sonrasinda anne ve bebege
saglanan bakim, ailenin sosyoekonomik durumu, ¢evre bulunmaktadir. Serdaroglu
ve arkadaslarinin Turkiye’de 2006 yilinda yaptigi bir calismada, SP prevelansinin 1000
canh dogumda 4,4 oldugu bildirilmistir. Bu calismaya gore; SP’nin en sik goriilen alt
tipinin %39,8 oranla diplejik oldugu, sonrasinda %28 hemiparetik, %19,9 tetraplejik,
%5,9 ataksik, %6,4 diskinetik alt tiplerinin geldigi belirtilmistir. SP tanisi alan
gocuklarin %26 prenatal, %18,5 perinatal, %5,9 ise postnatal temelli oldugu

bildirilmistir (17).



2.1.2. Serebral Palsi’nin Siniflandirilmasi

SP motor anormallikler, iliskili bozukluklar, anatomik ve radyolojik bulgular,
sebep ve zamanlama 6zelliklerine gore farkl sekillerde siniflandiriimaktadir (19).
1. Motor anormallikler
A) Motor bozuklugun topografisi ve dogasi: Degerlendirme
sirasinda gozlenen tonus degisiklikleri (hipotoni veya hipertoni)
ile spastik, ataksik, distonik veya atetoid gibi hareket
bozukluklarinin varhgi
B) Fonksiyonel motor beceriler: Bireyin oromotor ve konusma
fonksiyonlari da dahil olmak {izere tiim viicut alanlarindaki
motor fonksiyonlarinin limitasyonlari
2. |iliskili bozukluklar: isitme ve goérme bozukluklar, dikkat,
davranissal, iletisimsel ve/veya kognitif problemler gibi motor disi
norogelisimsel veya sensoryel problemlerin varligi
3. Anatomik ve radyolojik bulgular
A) Anatomik dagilim: Motor bozukluk veya limitasyonlar
tarafindan etkilenen viicut parcalari (ekstremiteler ve goévde
gibi)
B) Radyolojik dagihm: Bilgisayarli tomogrofi veya manyetik
rezonans goruntlilemedeki néroanatomik bulgular
4. Sebep ve zamanlama: Genellikle postnatal SP’de kullanilan, sebebi
net olarak belli olan durumlardir (6rnegin menenjit veya kafa

travmasi).

Bu siniflandirmalar ¢cocugun glinliik yasamdaki fonksiyonel becerileri hakkinda
bilgi vermemektedir. islevsel yaklasimi net olan bir diger siniflama sistemi de Kaba
Motor Fonksiyon Siniflama Sistemidir/KMFSS (Gross Motor Function Classification
System/GMFCS) (20). Bu siniflandirma engellilik ve fonksiyonel limitasyon konseptine
dayanmaktadir (21). Wood ve Rosenbaum (2000), SP’li cocuklarin kaba motor

fonksiyon limitasyon siddetini belirtmek icin KMFSS’nin kullaniminin gecerliliginin



Ustlin oldugunu rapor etmislerdir (20). KMFSS, uluslararasi yaygin kullanimiyla,
fonksiyonel siniflamadaki boslugu doldurabilir niteliktedir (22). Motor bulgularin
baskin ozellikleri g6z online alinarak yapilmis ve degerlendiriciler arasi yuksek

gegcerlilige sahip KMFSS’nin klinikte daha kullanish oldugu belirtilmektedir (22).

Motor Bozuklugun Topografik Dagilimi

SP’nin topografik tipini tanimlamada, hemipleji, dipleji ve quadripleji terimleri
geleneksel olarak kullanilmaktadir. Klinisyenler arasinda, siddetli dipleji ile hafif
quadripleji konusunda anlasmak veya hemipleji ile asimetrik dipleji arasindaki farki
anlamak zor oldugundan, son yillarda Avrupa Serebral Palsi izlem Grubu’nun (SCPE)
kullandigi  siniflamaya gore SP; Spastik, Diskinetik ve Ataksik olarak
siniflandiriimaktadir (4). Hangi ekstremitenin baskin olarak etkilendigini tanimlamak
icin, simetrik ve asimetrik SP tanimlari da kullaniimaya baslanmistir. SCPE’'nin SP

siniflandirmasi asagida 6zetlenmistir.

Avrupa Serebral Palsi izlem Grubu Serebral Palsi Siniflandirmasi

e Spastik Bilateral Spastik Tetrapleji, Dipleji
Unilateral Spastik Hemipleji
e Diskinetik Distonik

Korea- Atetoid

e Ataksik

SCPE’nin olusturdugu bu siniflamaya gore 3 ana gruba ayrilan SP’nin ozellikleri
Ozetle asagidaki gibidir (23, 24).
1. Spastik SP, asagidaki Ozelliklerden en az ikisinin bulunmasi ile
karakterizedir.
= Hareket ve/veya postilirde anormal patern
= Artmis tonus (sirekli olmasi gerekmez)
= Patolojik refleksler (hiperrefleksia ve/veya piramidal bulgular)

Ornek; Babinski cevabi



2. Diskinetik SP iki gesittir.
= Azalmis hareket ve artmis tonusla karakterize Distonik tip
= Artmis hareket ve azalmis tonusla karakterize Koreatetoid tip
3. Ataksik SP asagidakilerin ikisi ile karakterizedir.
= Hareket ve/veya postiirde anormal patern
= Kas koordinasyonu kaybina bagl hareketlerin anormal kuvvet, ritm

ve ayarda olmasi

SP’nin %70 ’ini spastik , %20 ’sini diskinetik, %10 ‘unu da ataksik tip
olusturmaktadir (5, 25). Net olarak hicbir sinifa girmeyen, birden fazla sinifin

ozelliklerini gosteren miks tip SP’li cocuklar da bulunmaktadir (18).

2.1.3. Serebral Palsi ve Fonksiyonellik, Yetiyitimi ve Sagligin (ICF) Cocuk ve

Ergenler icin Uluslararasi Siniflandiriimasi

Yasamin ilk yirmi yili, hizli biylmenin yani sira ¢ocuk ve ergenlerin fiziksel,
sosyal ve psikososyal gelisimlerinde anlamli degisiklikler ile karakterizedir. Benzer
degisiklikler dogada, cocugun bebeklik, erken cocukluk, cocukluk ve yetiskinlik
donemlerinde ¢ocugun cevresinde de gergeklesir. Bu degisikliklerin her biri, cocugun
yetenek, sosyal katilim ve bagimsizligi ile iliskilidir.

2001 yilinda Diinya Saglk Orgiiti tarafindan vyetiskinler icin tanimlanan
fonksiyonellik, yetiyitimi ve saghgin uluslararasi siniflandiriimasi, gelismekte olan
¢ocugun 6zelliklerinin ve ¢evresel etmenlerin etkisinin kaydedilmesi amaciyla, 2007
yilinda ‘Fonksiyonellik, Yetiyitimi ve Saghgin Cocuk ve Ergenler icin Uluslar arasi
Siniflandirilmasi (The International Classification of Functioning, Disability and Health
for Children and Youth (ICF-CY)’ olarak yayimlanmistir. ICF-CY, ICF’in ¢cocuklarda ve
ergenlerde, saglik, egitim ve sosyal alanlarda yaygin olarak kullaniimasi amaciyla
gelistirilmistir. Cocuklarda ve yetiskinlerde bozukluk ve saglik durumlari, bu
durumlarin ¢ocuklardaki ve yetiskinlerdeki yogunlugu ve etkileri farklik gosterir.
Farkli yas gruplan ve cevrelerde, icerik Ozellikleri ve degisiklikleri goz ©6nilinde
bulundurulmustur. Biylimekte olan ¢cocuktaki mental ve dil gelisiminin dogasi, oyun,

yetenek ve davranis konularinda ek yapilip, bilgi verilmistir (26).



ICF iki bolimden olusur ve her bolimin iki bileseni vardir.

1. Bolim: Fonksiyon ve Bozukluk
a) Vicut Fonksiyonlari ve Yapilari
b) Aktivite ve Katihm

2. Baglamsal Etmenler
a) Cevresel Etmenler

b) Kisisel Etmenler

Her bir bilesen pozitif veya negatif terimle ifade edilebilir (26).

Viicut fonksiyonlari, psikolojik sistem de dahil olmak (izere, viicut sistemlerinin
fizyolojik fonksiyonlaridir. Viicut yapisi, organlar da dahil olmak (zere, viicudun kol,
bacak ve diger bolimleri gibi anatomik kisimlaridir. Viicut fonksiyon veya yapisindaki
bozukluklar, viicut fonksiyon veya yapisinda bir kayip ya da farkhlik gibi problemleri
ifade eder (26).

Aktivite, kisi tarafindan bir eylem veya gorevin yerine getirilmesi, katiim ise
kisinin hayatin icine dahil olmasi olarak tanimlanir. Aktiviteleri yerine getirirken
kisinin yasadigi zorluklar aktivite kisithliklar, yasamda karsilasilan problemler ise
katihm kisitlihklaridir (26, 27).

ICF modelinin SP’ye uyarlanmasi asagidaki semada gosterilmistir.



Serebral Palsi
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Sekil 2.1. ICF modelinin SP’ye uyarlanmasi

2.1.4. Serebral Palsi’de Viicut Fonksiyon ve Yapi Bozukluklari

SP’li bireylerin vicut yapi ve fonksiyonlarinda goriilen bozukluklar, motor,
duyusal ve kognitif basliklari altinda incelenebilir. Motor bozukluklarin basinda
spastisite gelmektedir (28). Spastisite; spinal veya serebral dizeydeki st motor
ndron sistem harabiyetini gésteren isaretlerden biridir. ilk olarak 1980 yilinda Lance
tarafindan tanimlanmistir (29). Sonrasinda Young ‘diger (ist motor néron sendromu

ozellikleriyle birlesen, germe refleksinin hipereksitebilitesi ile sonuglanan, abartili
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tendon refleksiyle kas tonusunun hiza bagimh artisi’ olarak tanimi genisletmistir (30).
Young ayni zamanda Ust motor néron hasarinin isaretlerini pozitif ve negatif olarak
ikiye ayirmistir. Pozitif isaretler; kas tonusunda ve tendon reflekslerinde artis, klonus,
ekstansor germe refleksi ve babinski gibi iliskili fleksor reflekslerin gérilmesini kapsar.
Negatif isaretler ise; parezi, ince motor kontrol ve becerilerdeki kayip, kas
yorgunlugundaki artis ve Gst motor néron hasarinin erken donemlerinde hipotoniyi
kapsar. Patofizyolojik acidan spastisite stabil bir durum degildir. Noral harabiyet
pareziye sebep olur ve paretik viicut boliminiin hareketsizligine bagh kaslarda kisalik
ve eklemlerde kontraktiirler meydana gelir (31). Bu degisiklikler, sinir sisteminde
plastik degisikliklere neden olan paretik viicut bélgesinin kullanilmamasi ile iliskilidir.
Motor yenilenmeyi en uygun hale getirmek icin, parezi, kullanmama, daha fazla
parezi kisir dongusiini kirmak gerekmektedir (31). Hemiparezide cok biyik siklikla
Ust ekstermitede fleksor tonus artisi hakimdir. Spastisiste disinda SP’li ¢ocuklarin

viicut fonksiyon ve yapilarinda gorilen bozukluklar asagida detaylandiriimistir.

a. Motor Zayiflik (Parezi)

Kuvvet; hareket ve durusun saglanmasi icin yeterli gerilimi tiretme yetenegi
olarak, zayiflik ise normal kuvvet seviyesinin lGiretilememesi olarak tanimlanir. Parezi,
motor korteks ve inen yol lezyonu olan hastalarda motor fonksiyon etkilenimi olarak
karsimiza gikar. Lezyon genisligine bagli olarak, kassal aktivitede hafif veya parsiyel
kayip gozlenir (32). Kassal aktivitedeki bu kayip, n6romuskdler aktivasyonun ve motor
Unite atesleme oranlarinin azalmasindan kaynaklanmaktadir (33). Kontraksiyon
sirasinda motor Unite atesleme oranlarindaki bu basarisizlik, SP’de kas zayifligina ve

agonist-antagonist kaslar arasinda uyum ve beceri kaybina neden olmaktadir (33).

b. Selektif Kas Aktivasyon Kaybi ve Anormal Sinerjiler

Sinirli eklem hareketine izin veren ve bir kasin (ya da kasin bir bolimiinin)
secici olarak etkinlestiriimesi yetenegi olan bireysellesmenin kaybidir. Bozulmus
bireysellesme, ilgili kaslar arasinda anormal birliktelige neden olur. Sadece gerekli
kaslarin etkinlesmesinin yani sira, istemli hareket sirasinda, bir kasin aktivite olmasi

icin girisim, anormal bir sekilde iliskili olan kaslarin aktivasyonu ile sonuglanir. Sineriji
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anormal ya da bozulmus motor kontrolii tanimlamak igin kullaniimaktadir (32).
Norolojik olarak saglikli bireylerde, ortak bir hareket olusturabilmek igin, gerekli
eklem etrafindaki sinerjistik kaslarin motor Unite desarjlari senkronize olarak
gerceklesmekteyken (34), SP’de bu senkronizasyon optimal diizeyde gerceklesmedigi
icin ayna hareketler gibi anormal hareket paternleri, sinerjistik kaslarin anormal ko-

aktivasyonlari gozlenmektedir (35).

¢. Duyu bozuklugu

SP’li cocuklarda propriosepsiyon, dokunma, steregnozi ve iki nokta ayrimi
duyularinda etkilenim gorulir (36).

Propriosepsiyon; kastan, eklemden ve deriden gelen afferent uyaranlari
kullanan somatosensoryel bir yontemdir. Eklem hareket hissi (kinestezi) ve statik
ekstremite pozisyonu (eklem pozisyon hissi) olmak lizere 2 komponentten olusur
(37). SP’de goriilen propriosepsiyon kaybi, santral sinir sisteminindeki lezyona bagh
afferentlerin  kortekse ilettigi  proprioseptif girdilerinin  etkilenmesinden
kaynaklanmaktadir (38). Steregnozi ve propriosepsiyonun, SP’de en basta gelen
duyusal defisitler oldugu ve bilateral olarak etkilendigi belirtilmektedir (36). SP’de
propriosepsiyon defisitlerinin dominant olmayan tarafta daha fazla oldugu bildirilmis,
dominant taraf Ust ekstremitede eklem pozisyon hissinde bir kayip yokken, dominant
olmayan tarafta da kinestezi kaybi oldugu vurgulanmistir (39).

Gordon ve Duff, motor nedenlerden daha ¢ok, duyusal nedenlerin Ust
ekstremite fonksiyonlari ile iliskili oldugunu vurgulamislardir (40).

Steregnozi, iki nokta ayrimi, dokunmanin lokalizasyonunda defisitler

oldugunda el fonksiyonlari olumsuz yonde etkilenir. (40, 41).

d. Ust ekstremite disfonksiyonu

Tim SP’li cocuklarda gérilmekle birlikte hemiparetik SP’de daha sik karsimiza
cikmaktadir. SP’de kol ve eldeki ortak sorunlar; zayiflik ve duyusal bozukluklar (42),
spastisite ve/veya spastisite ile iliskili olarak kas boyundaki azalma (10), distoni (43)

veya kullanilmamayi kapsar. Bu bozukluklarin kombinasyonlari uzanma, erisme,
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kavrama ve objeleri manipile etme gibi glinliik yasamda sik kullanilan fonksiyonlari
tecribe ederken zorluklara sebep olur. Postiral instabilite, SP’li gocugun yazi yazma,
giyinme, yakalama veya firlatma gibi aktivitelerinde, Ust ekstremite beceri
performansina golge distrmektedir. Daha 6nce de vurgulandigi lizere SP’de beyin
lezyonlari stabil olmasina ragmen, hareket bozukluklarindaki degisim stabil degildir
(44). Ust ekstremite disfonksiyonuna sahip SP’li cocuklarda, biiyiime ve gelisme
suresince dikkat edilmesi gereken etkenlerden biri kemik ve kasin biiyime oranidir.
Genellikle SP’li cocuklarda kastaki biylime, kemikteki blylimenin gerisinde kalir ve
bu durum kontraktirlerin gelismesine zemin hazirlar. Pronator teres ve el bilegi
fleksorleri gibi Gist ekstremitede spastisite bulunan kaslar, diger kaslara gére daha hizh
kontraktire gider. Eger tedavi edilmezse bu kaslardaki kontraktdirler, ulna ve radiusta
rotasyonel problemlere sebep olur. Glnlik yasamdaki gereklilikler distndldigiinde,
alt ekstremitedeki spastisite, kas kisaliklari ve zayifligi yonetmek daha kolayken (st
ekstremitede bu daha zordur. Ust ekstremite etkilenimli SP’li bir cocuk tiim
gorevlerini az etkilenmis tarafla gerceklestirir ve etkilenmis tarafin kullanilmamasi

ogrenilmis olur (10).
2.1.5. Serebral Palsi’de Aktivite ve Katilim Kisithhklar

Aktivite; ‘bir eylem veya gorevin, kisi tarafindan yerine getirilmesi’, katim ise
‘yasamin icinde olmak’ olarak tanimlanabilir. Aktiviteden bahsederken kapasite ve
performans tanimlarinin ayriminin bilinmesi 6nemlidir. Cocugun aktivitelere iliskin
yapabildiginin en iyisi kapasite, glinlik yasamda ¢ocugun yapabildigi ise performans
olarak tanimlanir (27). Ornegin kendi basina yemek yiyebilme kapasitesi olan bir
cocuk, restoran, yemekhane gibi kalabalik ortamlarda bu aktiviteyi yapamayabilir.

Aktiviteleri yerine getirme sirasinda karsilasilan zorluklar, aktivite kisitlihiklari
(27), yasam icerisinde karsilasilan zorluklar ise katihm kisithliklari olarak tanimlanir
(26). Akranlar ile oyun oynama, giinlik yasam aktiviteleri gibi aktivitelerdeki
kisitlanma, aktivite kisitliliklarina 6rnek olarak verilebilir. Akranlar ile sinema, tiyatro
gibi sosyal faaliyetlere katiim ve okula gitmede zorluklar katihm sinirliliklarina

ornektir.
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2.2. Hareketin Motor Kontrolii

2.2.1. Motor Kontroliin Tanimi ve Hareketin Dogasi

Motor kontrol; hareket igin gerekli mekanizmalar dizenleme veya
yonlendirme yetenegidir (45). Hareket ise; birey, gorev ve cevre etmenlerinin
etkilesimi ile meydana gelir. Hareketin diizenlenmesi gorev ve cevresel ihtiyaclar
dogrultusunda olusur. Bireysel sistemleri olusturan motor/hareket sistemleri,
duyusal/algisal sistemler, bilissel sistemlerin karsilikli etkilesimi ile fonksiyonel
hareket olusmaktadir. Gérev parametresinin tirintn, hareketin néral organizasyonu
uzerindeki etkisi buyuktir. Gorev turtintin kesintili/stirekli olusu, ortamin kapali/agik
olmasi, stabilite/mobilite icermesi, Ust ekstremite fonksiyonu (manipulasyon)
gerekliligi durumu hareketi etkilemektedir. Cevre parametresi; diizenleyici ve
diizenleyici olmayan olarak ikiye ayrilmistir. Basarili bir hareket icin ¢evrenin
diizenleyici ozelliklerine uyulmak zorundadir. Bu 6zellige 6rnek olarak; tutulan barin
sekli, boyutu veya yiriinen zemin verilebilir. Glrilti veya dikkat dagitici uyaranlar
gibi diizenleyici olmayan 6zellikler performansi etkiler (45).

SP’de kaslari istemli olarak kontrol ve koordine etmedeki yetersizlik, kassal
aktivitenin zayif selektif kontroli ile sonuglanir. Kassal aktivasyonun kademeli olarak
artmasi ve azalmasi, benzer biyomekanik fonksiyonlari olan kaslarin ko-
aktivasyonununda ve hareket sirasindaki antagonist kaslarin sinirh  ko-

aktivasyonununda koordinasyon, denge ve ambulasyon defisitlerine sebep olur (46).

2.3. Serebral Palsi’de Govde ve Postiiral Kontrol

Hizli Gst ekstremite hareketleri, segmentler arasi reaktif kuvvet, lineer
merkezkag kuvveti ve torsiyonel hareket iceren govde ve viicut lizerinde etki eden
dinamik kuvvetler Gretir (47). Govde, denge reaksiyonlarinin organizasyonu, list ve alt
ekstremite hareketlerinin gerceklesmesi sirasinda stabil bir destek vyizeyi
olusturdugundan, postiral kontrolde dnemli bir yere sahiptir. Postiiral kontroldeki
zayiflik, Ust ekstremite hareketlerini kisitlayip, hareketlerin dogrulugunu ve hizini

etkiler (32). Postiiral kontrol, vuciit pozisyonunu uzayda oryantasyon ve stabilite
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amaciyla kontrol edebilme yetenegidir. Oryantasyon; goérev sirasindaki vicut
segmentlerinin birbirleriyle ve gevreyle olan iligkisini saglayabilme becerisi, stabilite
ise; agirlik merkezini, statik ve dinamik aktiviteler slresince, destek ylizeyi icerisinde
tutabilme becerisi olarak tanimlanir (32, 48).

Postiral kontroliin gelisimi, yasam boyu devam eden uzun bir slrectir ve
yasamin erken dénemlerinde baslar. ilk yillardaki emekleme, yiirime, kosma ve
manipile etme gibi becerilerin gelisiminde postiral aktivitenin gelisimi temeldir.
Noral yapilarin olgunlasmasi ve primitif reflekslerin yok olmasi postiiral reaksiyonlarin
gelismesine sebep olur. SP’de matlirasyonu tamamlanmamis beyin bdlgelerinin
etkilenimine bagh olarak, postiral reaksiyonlarin gelisimi optimal dizeyde
gerceklesmez (32, 48). Denge reaksiyonlarinin organizasyonu ve (st ve alt ekstremite
hareketlerinin gerceklesmesi sirasinda stabil bir destek ylizeyi saglayan goévde,
postiral kontrolde 6nemli bir yere sahiptir. SP’li cocuklarda meydana gelen somato-
duyusal sistem bozukluklari, spastisite, kas zayifligi, ko-kontraksiyonlar, kassal
koordinasyon bozukluklari, birlesik reaksiyonlar, artmis tendon refleksleri ve kognitif
etkilenimden dolayi hareket ve postir gelisiminde bozukluklar meydana gelmektedir.
Postiiral kontroldeki zayiflik, Ust ekstremite hareketlerini kisitlayip, hareketlerin
dogrulugunu ve hizini etkiler (32). Degerlendirmeler sirasinda postiral kontroliin

ayrintili olarak degerlendirilmesi 6nemlidir.
2.4. Serebral Palsi’de Degerlendirme

Uygun fizyoterapi planinin olusturulmasinda hastalarin ayrintili olarak
degerlendirilmesi olduk¢a 6nem tasimaktadir. Degerlendirme, hastayir goézlemle
baslar ve gozlem sonucunda edinilen bilgiler, standardize testlerin sonuglari ile
birlestirilip, hasta icin en uygun tedavi programi olusturulur.

Klinik gozlem sirasinda ¢ocugun emosyonel durumu degerlendirmeyi
etkileyeceginden, ¢cocugun sakin ve glivende hissetmesi 6nemlidir. Ebeveyn veya
bakim veren kisi gézlem sirasinda fizyoterapistin yaninda olmalidir. Oncelikle cocugun
kendi basina neler yapabildigi, yaptigi aktiviteler sirasindaki postiiri ve destek

noktalarin kullanimi gézlemlenir. Postiirl, eklem pozisyonlari ve tonus degisiklikleri
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not edilir. Daha sonra ise viicut yapi ve fonksiyonlari, aktivite limitasyonlari ve katilim

kisithhiklarinin belirlenmesi amaciyla diger degerlendirme yontemleri uygulanir.
2.4.1. Serebral Palsi’de Viicut Yapi ve Fonksiyonlari Degerlendirmesi

Ust Ekstremite Degerlendirmesi

Tonus

Spastisite Dedgerlendirmesi icin standardize olarak Ashworth, Modifiye
Ashworth, Tardiue ve Modifiye Tardiue 6lgekleri kullanilmaktadir. Klinik olarak en
yaygin kullanilan olgekler Ashworth (AS) ve Modifiye Ashworth (MAS) 6lgekleridir
(49). Bu olcekler, degerlendirmeci tarafindan eklemden alinan pasif direnci skorlar.
Ashworth’de diren¢ 0’dan 4’e kadar, 5 ayri puan ile, MAS’da ise 0'dan 4’e kadar, 6
ayri puan ile skorlanir. Tardiue ve Modifiye Tardiue Skalalari 3 farkli hizdaki direnci
olgmektedir (V1, V2, V3) ve spasitisitenin hiza bagimli olusunu ortaya koyar. Farkli
hizlarda yapilan eklem hareketinden elde edilen eklem acilari (R1, R2) not edilir. Bu
iki aci arasindaki fark ne kadar fazla ise, spastisite siddeti o kadar fazladir.
Spastisitenin degerlendirilmesinde klinikte yaygin olarak kullaniimayan dinamik
fleksometre, pendulum testi, H refleksi ve M yanitinin elektrofizyolojik olarak

degerlendirilmesi gibi yontemler de mevcuttur.

El Becerisi ve Fonksiyonlari

El becerilerini degerlendirmek ve siniflamak icin son yillarda kullanilan
siniflamalar, Ellison ve arkadaslari tarafindan gelistirilen El Becerileri Siniflandirma
Sistemi, EBSS (Manual Ability Classification System, MACS) (21), Beckung ve
arkadasglar tarafindan gelistirilen (2002) Bimanual Iince Motor Fonksiyon
Siniflamasidir (50). EBSS, glnliik yasamda objeleri kavrama sirasinda, 4-18 yas arasi
SP’li cocuklarin el kullanimini siniflamak icin olusturulmustur. islevsellik, yetiyitimi ve
sagligin uluslararasi siniflandirmasinda tanimlandigi (izere odak noktasi el becerisidir.
EBSS, her bir eli ayri ayri degerlendirmez, glinliik yasamdaki kavramalar sirasinda her
iki elin isbirligini degerlendirir (21). Bes seviyesi vardir. Seviye belirlenirken, cocugun

spesifik olarak test sirasindaki en iyi performansi degil, glinlik yasamindaki genel
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performansi gdz O©nlne alinarak degerlendirilir. BFMF de, ginlik yasam
aktivitelerindeki iki elin ince motor fonksiyonel performansi degerlendirir. Her bir elin
objeleri kavrama, manipile etme ve tutma yetenegini dlcer. Bes seviyesi vardir ve her

iki el arasindaki asimetriyi Gnemser (51).

El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS)

Cocuklarin gunlik faaliyetleri sirasinda nesneleri elle tutma becerilerini
siniflandiran  bir sistemdir. EBSS, her iki elin faaliyetlere katilimini birlikte
degerlendirirken, ellerin ayr olarak degerlendirmesini yapamaz. Seviyeler asagida
aciklandigi gibidir.

| - Objeleri kolaylikla ve basarili bir sekilde tutar.

II- Bircok objeyi tutar fakat basarma hizi ve/veya kalitesi bir miktar

azalmistir.

I1I- Objeleri guclikle tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya

diizenlenmesi icin yardima ihtiyag vardir.

IV- Adapte edilmis durumlarda kolayca diizenlenmis objelerin secilmis

sinirl bir kismini tutar.

V- Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gergeklestirmek icin bile ciddi

sekilde sinirli yetenege sahiptir.
ABILHAND-KIDS

6-15 yas arasl, bimanuel aktivite performansini degerlendiren bir test
bataryasidir. Siklikla kullanilan 21 bimanuel aktivitenin yapilamaz, kolay veya zor

olarak puanlanmasini icerir (52).

The Assisting Hand Assessment (AHA)

18 ay-12 yas arasi, bilateral el kullanilan aktivitelerdeki yardimci el kullanimini
degerlendirmektedir. Tek tarafli ist ekstremite disfonksiyonu olan hemiparetik SP

veya Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi olan ¢ocuklarda kullaniimaktadir. Ozel test
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kiti icerisindeki materyallerin kavranmasi sirasinda 10-15 dakika sireli video gekilir ve

sonrasinda video lzerinden skorlanir (53).

Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (UEBKT)

18 ay-8 yas arasi, Ust ekstremite hareket kalitesini 6lcer. “Ayrisik hareket”,
“kavrama”, “agirhk aktarma” ve “koruyucu ekstansiyon” olarak doért alt bélimden
olusur. Her bolim skoru standardize bir formdil ile hesaplanir. Bu dort bolimin
skorlarinin aritmetik ortalamasi total skoru verir. Yuksek skorlar, list ekstremite
fonksiyonu icin artmis basariyi gosterir (54). Thorley ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, UEBKT’in 2-12 yas arasi SP’li cocuklardaki kullaniminin gecerliliginin yiiksek
oldugunu vurgulamistir (55).

The Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function (MUULF) 5-15
yas arasl, belirlenmis 16 madde sirasindaki, yakalama, kavrama ve manipiilasyon

anindaki unilateral st ekstremite hareketi tanimlayan bir testtir. Bu 16 madde

sirasinda video kayit yapilir ve sonrasinda video lGzerinden skorlanir (56).

Govde Degerlendirmesi

Govde degerlendirmesi icin, eriskin norolojik hastalarda kullanilan Gévde
Bozukluk Olcegi (GBO)’'nin 5-19 yas arasi, SP’li ¢ocuklara uyarlanmis olan sekli
kullanilmaktadir. GBO; statik, dinamik ve koordinasyon olmak (izere 3 alt béliimden
olusmaktadir. SP’li ¢ocuklarin gévde kontrollini temel olarak degerlendirmektedir.
Gévde Kontrol Olgiim Skalasi/GKOS (GKOS); Heyrman ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen bir Olgektir. Govde kontroliiniin iki temel bilesenini dlgen 15 maddeden
olusur. Statik oturma denge bileseni, lst ve alt ekstremitenin hareketi sirasinda gévde
pozisyonunu sirdiirme yetenegi degerlendirilir. Dinamik oturma denge bileseni ise iki
alt bolime ayrilmaktadir. Selektif hareket kontroli ve dinamik uzanmayi
degerlendirir. Sonu¢ olarak alinan yiksek skor, performansin daha iyi oldugunu

gosterir (57).
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2.4.2. SP’de Aktivite ve Katilim Degerlendirmesi

Giinliik Yasam Aktivite Degerlendirmesi

Gunlik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi igin kullanilan olgekler;
Pediatrik Ozirlilik Degerlendirmesi Envanteri (PEDI) ve Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olcegidir (WeeFIM). PEDI fonksiyonel beceriler, bakicilarin yardimi ve
modifikasyonlar olarak 3 alt boliimden olusmaktadir. Fonksiyonel beceriler bolimu
cocugun fonksiyonel yeteneklerinin dogrudan ol¢limidir. Bu bdélimde kendine
bakim alt bolimi 73, mobilite alt bolimi 59 ve sosyal fonksiyonlar alt bolimi de 65
maddeden olusmaktadir. Cocuga, bu bolimdeki maddeler icin “O=yapamaz” ve
“1=yapabilir” olarak puan verilir. SP’li cocuklarin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki
bagimsizlik diuzeylerini belirlemek Gzere en sik kullanilan degerlendirmedir (58).
WeeFIM ise motor ve bilissel olmak zere iki ana bashga ayrilir. Motor fonksiyonel
diizeyi; kendine bakim, sfinkter kontrol(, transfer olarak, bilissel fonksiyonel diizeyi
ise; iletisim ve sosyal algi olarak ayirir. Olgcek toplamda 18 maddeden olusmaktadir.
Zaman, yardim, yardimci cihaz parametreleri gz 6ninde bulundurularak 1 ile 7

arasinda puanlanir (59).

Katihm Degerlendirmesi

SP’li bir ¢ocugun katihm kisitliliklari, cocugun ve ailesinin yasam kalitesi ve
psikososyal durumu, SP’nin klinik tipi, etkilenim siddeti ve lokalizasyonuna bagli
olarak etkilenebilir. Katilimin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan degerlendirme

yontemleri asagida detaylandiriimistir:

Cocuk Saglik Anketi

Cocuk Saglk Anketi (CHQ) cocuklarin fiziksel ve psikososyal iyilik halini
degerlendirmek amaciyla tasarlanan, 5-18 yas arasi ¢ocuklara uygulanabilmektedir.
Olgiilen kavramlar sunlardir: genel saglik (GGH), fiziksel fonksiyon (PF), emosyonel ya
da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle rol/sosyal kisitlamalar (REB), fiziksel saghk
nedeniyle rol/ sosyal kisitlamalar (RP), agr ve rahatsizlik (BP), davranis (BE), mental

saglk (MH), 6z saygi (SE), genel saglik algilamasi (GH), ebeveyn lizerindeki emosyonel
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etki (PE), ebeveyn lzerindeki zaman etkisi (PT), aile aktiviteleri (FA), aile uyumu (FC).
Bunun yaninda ¢ocuktaki saglik degisimini, bir yil 6ncesi ile karsilastiran, saglkta
degisim (CH) bolimn icerir (60). Aile ve cocuk versiyonlari mevcut olup, her bir alt
Olcek 0-100 arasinda puanlanmaktadir. Yiiksek puanlar daha iyi yasam kalite dlzeyi

ve iyilik halini ifade eder.

Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi- Serebral Palsi Moduilii

2-18 vyas arasi cocuklarda kullaniir. Gunlik yasam aktiviteleri, okul
faaliyetleri, hareket ve denge, agri, yorgunluk, yeme faaliyetleri, konusma ve iletisim
olmak (izere 7 alt Olgcekten olusmaktadir. 0-100 puan arasindadir. Yiksek puan saghk

durumunun daha iyi oldugunu ifade eder (61).

Pediatrik Veri Toplama Araci (PODCI)

2-18 vyas arasi cocuklarda kullanilir. Ust ekstremite fonksiyonu, fiziksel
fonksiyon ve spor, transfer ve temel mobilite, agr, mutluluk/memnuniyet olmak
Uzere 5 Olcekten olusmaktadir. Cocuk formu (2-10 yas), addlesan formu (11-18),
adolesan-ebeveyn formu (11-18 yas) olmak tzere 3 ayri formdan olusur. Yiiksek puan

saglik durumunun daha iyi oldugunu ifade eder (62).

Serebral Palsi’de Yasam Kalitesi Anketi (CPQOL)

4-12 yas arasinda kullanilir. Sosyal iyi olma ve kabul edilebilirlik, fonksiyonla
ilgili duygular, katihm ve fiziksel saghk, emosyonel iyi olma, 6zgiiven, hizmete
erisebilirlik, agri ve 6zurluligin etkisi, ebeveyn sagligi gibi 7 dlcekten olusmaktadir.

53 maddelik cocuk, 65 maddelik ebeveyn versiyonlari vardir (63).
2.5. SP’de Ust Ekstremite Tedavi Yaklasimlar

SP’de gorilen st ekstremite disfonksiyonu tedavisinde fizyoterapi,
ergoterapi, farmakolojik ve cerrahi tedaviler kullanilmaktadir (10). Fizyoterapi
uygulamalari; kas tonus regtlilasyonu, denge, diizeltme ve koruyucu reaksiyonlarin
fasilitasyonu, dogru agirhk aktarimi ve viicut dizilimi, kas kuvvetinin arttirilmasi ve
selektif hareket kazanimi ve el becerilerinin gelistiriimesini hedeflemektedir (64).

SP’de fizyoterapinin amaci fonksiyon odakli, hastanin aktif olarak katiliminin
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saglandigl, bol tekrar, yogun egitim ve amaca yonelik aktivite hedefleri gibi motor
o6grenme prensiplerini kullanarak noroplastisiteyi desteklemek ve cocugun tedaviden
elde ettigi kazanimlari giinlik yasamda dogru zamanda dogru yerde kullanabilmesini
saglamaktir. SP’de fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari, ¢ocugun varolan
potansiyelini maksimum diizeyde kullanarak, hem hareket kabiliyetini gelistirmeyi
hem de tim gelisim basamaklarinda normale ulasmayi amaclar (65). Bu amaclarla

asagidaki tedavi yontemleri tilkemizde ve diinyada siklikla kullaniimaktadir;

° Motor 6grenme yontemi

° Norogelisimsel tedavi konsepti
° Kisitlayici hareket tedavisi

° Kuvvetlendirme egitimi

. Fonksiyonel egzersizler

° Hedef odakli tedavi
° Aktivite egitimi

° Diger yontemler

1.  Motor Ogrenme Yontemi

Motor 6grenme, aktivite igerisindeki bir becerinin kazanilmasi ve/veya
modifikasyonunun kullanilmasi olarak tanimlanabilir ve beceri edinme, motor
adaptasyon, karar verme sirecini icerir (66). Motor 6grenme, hareket yeteneginde
kalici degisikliklerin tecriibe ve pratikle ortaya konulma sirecidir (45). Motor
o6grenme implisit ve eksplisit 6grenme olmak lizere 2 ana baslik altinda incelenir.

Nondekleratif (implisit) 6grenme, iliskisel olmayan 6grenme, iliskisel 6grenme
ve prosediirel 6grenme alt basliklari ile incelenir. iliskisel olmayan dgrenme, siirekli
maruz kalinan bir uyaran karsisinda uyaranin ozelligini 6grenme olarak aciklanabilir.
Aliskanlik ve duyarhlik iliskisel olmayan 6grenmenin tipleridir. iliskisel 6grenmede
klasik kosullanma (bir uyaran ile farkli bir uyarani iliskilendirme) veya edimsel
kosullanma (sebep-sonuc iliskisi kurma) ile ©6grenme gerceklesir. Prosedirel
o6grenmede ise, biling ve dikkat gerekmeksizin, bir motor becerinin kazanilana kadar

yapilan farkli ortamlardaki tekrarlari sonucunda 6grenme gerceklesir (45).
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Suurlu veya eksplisit 6grenme, farkindalik ve dikkat sirecleri gerektirirken

implisit 6grenme ise daha refleksif ve sik tekrar gerektirir (67). Bu 6grenme seklinde;

kodlama, birlestirme, depolama ve geri ¢cagirma islemleri mevcuttur. Tedavi sirasinda

bir beceri pratik edilirken, s6zel olarak becerinin nasil gerceklestirilecegi basamak

basamak agiklanir. Bu agiklamalar hastanin suurlu 6grenmesini desteklerken ayni

zamanda da zihinde de beceriyi planlama ve pratik etme imkani sunar (45).

Motor 6grenme ve fonksiyonel hareket gelisimini etkileyen faktorler asagida

siralanmigtir.

Fasilitasyon; aktivite sirasinda el temasi ile birlikte sensorimotor bilgiyi
destekleyerek, viicut farkindahgini arttirir. Baslangicta yogun verilen,
sonralari azaltilan fasilitasyon, hareketin 6n hazirligini destekler.

Uygun afferent girdi; somatosensoryel bilgilerin azalmasi ile gorsel ve
isitsel uyaranlar 6nem kazanmaktadir. Baslangicta daha yogun gorsel ve
isitsel uyaran verilirken, sonralari azaltilip somatosensoryel bilgiye dayali
fonksiyonel gelisim hedeflenir.

Geribildirim (Feedback); hastaya, hareketin ozellikleri ve ciktilari
hakkinda bilgi saglar. Gorsel ve proprioseptif bilgiler intrinsik geribildirim,
disaridan verilen ve hareketi destekleyen sozel bilgiler ise ekstrinsik
geribildirim olarak tanimlanir. Performansin gelisiminde strekli
geribildirimin degil, 5 hareket tekrarinda bir verilen geribildiriminin daha
etkili oldugu belirtilmektedir.

Aktif katihm; motor hareket ve yeteneklerdeki gelisim i¢cin mutlaka
gereklidir. Pasif hareket bu gelisimi saglayamamaktadir. Bu nedenle artik
fizyoterapide hastanin pasif oldugu hareketlerden (pozisyonlama, refleks
inhibitor paternler, germeler) kaginilarak daha aktif olarak katiliminin
saglandigi egitim ve aktivitelere bir yonelis olmustur (68).

Rehberlik (Yardim), hastanin hareket sirasinda yasanan gigliiklerde kendi
¢6zUminl uygulayabilecegi, secici ve dereceli yardimda bulunma ve
fonksiyon 6ncesinde model olma motor 6grenme acisindan faydali

bulunmustur.
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e Yogun tekrar, diizglin ve koordine hareket paternlerinin gelismesiigin ¢ok
yogun tekrar yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Yapilan hayvan
deneylerinde, bir becerinin 6grenilmesi icin yapiimasi gereken tekrar
sayisinin en az 400 olmasi belirtilmektedir.

e Cesitlilik, Bernstein sadece tekrari degil, tekrarlardaki cesitliligi de
vurgulamistir. Beceri gerektiren hareketlerin defalarca tekrar edilmesi, bu
tekrarlarin fonksiyonel amaclara uygun olmasi ve glinliik yasamda anlamli
aktiviteler igerisinde kullanilirken kisinin bilgiyi otomatik olarak islemesi
gerektigi belirtilmistir.

e  Pratigin yapisi; kiime pratik ve dagitilmis pratik olarak ikiye ayrilir. Toplam
pratik sliresinden uzun olan kiime tip pratigin, motor 6grenmede daha
cok etkili oldugu belirtiimektedir.

e Anlamli hedefler, hastanin motivasyon ve ilgisinin yliksek tutulmasi,
hareket kazanimi acisindan oOnemlidir. Gercek hayata uygun
fonksiyonlarin secildigi aktivitelerin tercih edilmesi gerekmektedir.

e Mental pratigin, yapilacak olan fonksiyonun prova olarak zihinde hayal
edilmesinin  motor 06grenme Uzerinde pozitif etkisi oldugu
belirtiimektedir.

e  GoOrevin tamami/bolimu; bir fonksiyonun aktivite analizinin yapilmasi,
sonrasinda her bir komponentin de fonksiyonun tamamini ilgilendirecek
nitelikte olmasini tanimlar.

e Adaptasyon — transfer yetenegi; kazanilmis motor performans motor
ogrenme icin yeterli degildir ve bu performansin baska cevrelere

yansitilmasi dnemlidir.

Aile, bakim verenler ve saglik personelinin egitimi; hastay kisitlayan faktorler
(cevresel ve kisisel), uygun manipilasyon, goérevlerdeki bozuk parametrelerin

tanimlanmasi ve uygun yaklasimlari icermelidir.
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2. Norogelisimsel Tedavi Yontemi

Ginlmuzde sikhkla kullanilan, Berta ve Karel Bobath’in 1940’larin basinda
Berta Bobath’in klinik gézlemleri ile gelistirmeye basladiklari, ‘Nérogelisimsel Tedavi
(NDT)’ olarak da bilinen Bobath yaklasimina gore; SP’de gorilen motor problemlerin,
normal motor gelisimi engelleyen ve yercekimine karsi normal postiral kontrol
gelisimi ile iliskili olan santral sinir sistemi (SSS) disfonksiyonundan kaynaklandigi
dustintlmektedir (69). Amaci normal motor gelisim ve fonksiyon ve/veya kontraktir
ve deformitelerin 6nlenmesi olan norogelisimsel yaklasim, kas tonusu, refleksler ve
anormal hareket paternleri, postiral kontrol, duyu, algi ve hafizanin SSS
disfonksiyonuna bagl olarak meydana gelen sensorimotor komponentlerine
odaklanmaktadir. Baslangicta spastisiteyi azaltan refleks inhibitif postirde ‘placing’i
desteklemis sonrasinda hareket ve fonksiyona odaklanarak, inhibisyon sonrasinda
cocuklarin hareketlerine olanak saglayip, bu hareketleri fasilite etmislerdir.
Spastisite, anormal refleksler ve anormal hareket paternlerini inhibe etmenin yani
sira normal kas tonusu, denge cevaplari ve hareket paternlerini fasilite eden tutus
(handling) teknikleri kullaniimaktadir. Cocugun nispeten pasif oldugu tedavide,
norobilimin gelismesi ve tecriibe ile birlikte yaklasimlari degismis, hareketi
yonlendirmek amaciyla proksimal ve distal anahtar noktalar tanimlanmistir.
Yontemden daha genis olarak tanimlayabilecegimiz Bobath konseptinde, terapatik
yaklasimlarla birlikte sosyal, kognitif, emosyonel, duyusal ve psikomotor alanlarda,
standart egzersiz programlarindan ¢ok bireysel farkliliklarini gézeterek c¢ocugu

destekler (70).

3. Kisitlayici Hareket Tedavisi

Maymunlarla yapilan ¢alismalar sonrasi olusturulan ve 1995 yilinda inme
sonras! Ust ekstremite disfonksiyonu olan hastalarda yeni bir tedavi olarak
kullanilmaya baslanan kisitlayici hareket tedavisi (Constraint Induced Movement
Therapy, CIMT) cocuklar icin de etkili bir ydntem olarak sunulmustur(71). Kisitlayici
hareket tedavisinde, (1) az etkilenmis tarafin kisitlanmasiyla ¢ok etkilenmis taraf el

kullaniminin arttirilmasi, (2) ¢ok etkilenmis taraf elin yogun tekrarlar, (3) cok
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etkilenmis taraf elin etkili teknikler (motor 6grenme, beceri egitimi vb.) ile egitilmesi
esastir (72). SP’li cocuklarda yapilmis olan bircok calismada kisitlayici hareket
tedavisinin kullanildigi ve etkin oldugu belirtilmistir (73, 74). Yontemin temeli gliniin
yluzde doksaninda az etkilenmis elin kisitlanmasi ile cok etkilenen elin fonksiyonel
olarak kullanilmasi sonucunda ‘kullanmamayi 6grenme” fenomenini inhibe etmeye
dayanir. Fizyoterapi ve ergoterapi yontemlerinin bir arada uygulandigi CIMTta en
onemli detay ‘sekillendirme’ egitiminde hastaya uygun aktivitelerin pratik edilmesi

esasina dayanir (75).

4. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Kas zayifligi; spastik SP’de yaygin olarak gorilmektedir. Ancak bu semptom
ortopedik hastalardaki gibi siklikla ele alinmamakta ve (ist motor néron etkilenimi
olan SP gibi hastaliklarda kuvvet egitimi ile ilgili yeterli kanitlar bulunmamaktadir (76).
Yapilan calismalarda SP’li cocuklarda yetersiz ya da azalmis motor Unite desariji,
antagonist kaslarin yetersiz koaktivasyonu, sekonder miyopati ve bozulmus kas
fizyolojisi ile iliskili olan kas zayifhg goruldugi (77, 78), kuvvetin motor fonksiyonla
iliskili oldugu (77), izokinetik ve izotonik kuvvetlendirme programlarinin fonksiyonel
gelismeler ile sonuglanabilecegi belirtilmistir (76).

Kuvvetlendirme programlari olusturulurken kuvvetlendirilmek istenilen kas
grubunun tonik (postiral) veya fazik (hareket) kas gruplarindan hangisine ait oldugu
bilinmeli ve sonrasinda kuvvetlendirme programi olusturulmalidir. Tonik tip kas
gruplarinda kasin kisa oldugu pozisyonda, izometrik ve kisa arklar ile harekete
baslanir, uygun dizilim igerisinde kontrol edilebilen eksentrik kasiimalar ile devam
edilir ve belli bir kuvvete ulasana kadar tam hareket acikliginda egzersiz yapilmaz.
Asiriyiklenme inhibitor etkiye neden olacagi icin dereceli yiiklenme tercih edilmelidir
(78). Fazik tip kas gruplarinda ise kasin en uzun oldugu pozisyondan konsantrik
kasiimalar ile baslanir, sonrasinda uygun dizilimi engellemeyecek seviyede direng
eklenebilir. Agonist ve antagonist yondeki hareketler icin zit yonli fasilitasyonlar ve
taktil uyaranlar kullanilabilir (78).

Yapilan ¢alismalarda kuvvetlendirme egitimleri acik zincir icerisinde izokinetik

veya serbest agirlik kullanilarak vyapilan izotonik egzersizlerden olusan
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kuvvetlendirme programlari sonrasi elde edilen kas glictiniin fonksiyonda beklenilen
etkiyi yaratmadigi belirtilmistir (77, 79). Acik kinetik halka icerisinde yapilan egzersiz
sonrasi agirlik verilen aktivitelere gegisin zor oldugu, nedeninin ise agirlik verilen
aktivitelerdeki kas aktivite paternlerinin farkli ve kompleks oldugu seklinde
aciklanmaktadir (80). Kapal kinetik halka igerisinde fonksiyonel amagla yapilan
egzersizlerle saglanilan kas kuvvet artisinin, fonksiyonel motor performansa

transferinin daha kolay oldugu belirtilmektedir (80).

5. Fonksiyonel Egitim

Fonksiyonel egitim, cocugun kendi ¢evresinde anlam tasiyan ve kendisi veya
ailesinin problem olarak nitelendirdigi motor becerilerin 0Ogretilmesi olarak
tanimlanabilir. Fonksiyonel egitimde, ailenin ve ¢ocugun 6ncelik olarak belirledigi
motor beceri fonksiyonel durum icerisinde calisilirken, cocugun problem yasadigi
noktada fizyoterapistin tutusu ile ¢6ziim bulmak yerine, ¢6ziim tGretme konusunda
cocuk aktif rol almaktadir. Belirlenen beceri, fonksiyonel durumlar icerisinde hedef
odakh tekrarlar ile 6grenilir (81). Bireysellestirilmis planlama, cocuk ve aile icin dnemli
olan beceriyi vurgulama imkani sunan bu yontemin, ¢ocugun motivasyonunu ve
o0grenme kapasitesini arttirdig belirtilmektedir (82). Fonksiyonel egitim kapsaminda
sirtistl pozisyondan yuzlistli ve yan yatis pozisyonuna dénme, oturma pozisyonuna
gelme, diz Ustli pozisyona gelme, ayaga kalkma gibi giinliik yasamda siklikla kullanilan

fonksiyonel aktivitelerin pratik edilmesi saglanir.

6. Hedef Odakli Tedavi

Hedef odakli tedavide; islevsel performans ve giinlik yasamdaki bagimsizligin
kademeli olarak artmasi en temel hedefler olarak belirtiimektedir. Geleneksel
yontemler hareket ve postir kontrolliindeki disfonksiyonu normalize etmeye
odaklanirken, SP’li cocuklarda goérilen gorsel, duyusal, iletisimsel problemler gibi ek
diger disfonksiyonlarin ¢ocugun ©6grenme ve glinlik yasam icerisindeki
performanslari Gzerindeki etkilerinin goz ardi edildigi belirtilmistir (24). Hedef odakh
tedavide; tedavi programi, ek disfonksiyonlarin timu géz oniinde bulundurularak

belirlendigi gibi, cocugun ve ailenin is birligi icerisinde oldugu aile merkezli bir tutum
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sergilenir (83). Cocugun iyilik hali icin, ebeveynlerin ve ailenin merkezde olmasi
esastir (84). Hedef odakh tedavi yontemini, aktivite odakli tedavi yénteminden ayiran
ozellikler; bireysel olarak tedavi hedeflerinin belirlenmesi, diizenli olarak grup
toplantilarinin yapilmasi ve terapi dncesi ebeveynlere 6zel egitim verilmesidir. Hedef
belirleme sireci; gercekci adimlar olusturabilmek icin cocugun optimal motor
kapasitesinin belirlenmesi, glinlik performans degerlendirmesinin yapilmasi ve
hedeflerin belirlenmesinden olusur. Ozel hedeflerin belirlenmesindeki amacg;
terapinin objektif olarak farkindaligini arttirmak, dikkat, caba ve motivasyonun
artmasi ile performansi etkilemek ve ayni zamanda hedef dogrultusunda gelisimsel
stratejilerin olusmasini saglamaktir (83, 85). Hedef seciminde ‘SMART’ prensipleri
gecerlidir. Bu prensiplere gore spesifik, dlcilebilir, basarilabilir, realistik ve zaman
bagimli hedefler hasta ile ortak karar verilerek secilir. Sonrasinda secilen hedeflerin
alt hedefleri yine zaman bagimli olarak secilir ve secilen hedeflere ulasilmak icin

gerekli tedavi programi belirlenir ve uygulanir (86).

7. Aktivite Egitimi

Aktivite odakli tedavi; glinliik rutinlerde bagimsizlik ve katilimin artmasini
saglayacak, yapilandiriimis uygulamalar ve fonksiyonel eylemlerin tekrarini igerir.
Literatirde uygulamalar sirasinda ¢evrenin ve gorevin organize edilmesiyle motor
0grenmenin maksimum seviyeye ¢iktigl belirtiimektedir. Motor kontrolliin dinamik
sistem teorisi ve/veya dogal seleksiyon teorisini kullanan bu tedavi yonteminde;
cocuk ve ailesiyle isbirligi icerisinde aktivite ile ilgili hedefler belirlenir (1), cocugun
bireysel 6grenme glicl ve ihtiyaglari dogrultusunda, motor 6grenme prensiplerini
aktivite odakli miidahale icerisinde uygulanir (2) ve aktivite odakli tedaviye, bozukluk
odakli miidahaleler entegre edilir (83, 87).

Literatirde hemiparetik SP’de Ust ekstremite fonksiyonlarindaki
performansin, unilateral ve bilateral egitim ile arttigi belirtiimektedir (88). Ayni
zamanda bilateral veya bimanuel egitim potansiyel rehabilitasyon midahalesi olarak

onerilmektedir (89). Bilateral egitim; bir gérevi tamamlamak icin her iki ekstremitenin
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de kullanildigi birgok farkl egitim tekniklerini (bilateral izokinematik egitim, bilateral

ayna terapisi vs.) kapsamaktadir (89).

8. Diger Yontemler

SP’li ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda yukaridaki yontemlerin
disinda tek basina bir tedavi secenegi olmasa da destekleyici tedaviler kapsaminda
kullanilan tedaviler de vardir. Uzun yillardir alt ve Ust ekstremiteye kullanilan ortezler,
cocugun ihtiyacina gore belirlenir. Yapisal deformitelerin Onlenmesi veya
dizeltilmesi, agri ve rahatsizlik hissinin giderilmesi, normal eklem dizilimini saglayarak
fonksiyona tesvik edilmesi, yapilan fonksiyonun kolaylastiriimasi gibi amaclar
mevcuttur (90). Alt ekstremite icin istirahat ve yiriyls moldu, Ust ekstremite icin ise
fonksiyonel pozisyonu saglamayi amaclayan splint uygulamalari en ¢ok tercih edilen
yontemlerdir.

Etkisi resiprokal inhibisyon ile aciklanan ve spastik kasin antagonistine
uygulanan NMES’in, uygulama yapilan kasta kuvvet artisina neden oldugu, Ust
ekstremitede duyusal farkindahgi arttirdigi, motor 6grenme koordinasyona yardimci
oldugu belirtilmektedir (78).

Uzay terapi; SP’de gorilen bozukluklarin tedavisinde konvansiyonel tedaviye
alternatif olarak gelistirilmistir. Cocuklara 6zel kiyafetler ile agirliklarinin alindigi

(yercekimsiz) 6zel bir ortamda hareket imkani sunulmaktadir (91).

Teknoloji Destekli Yontemler

SP’de Ust ekstremite rehabilitasyonundaki amacglar; tonus regiilasyonu,
selektif hareket kontroliniin artmasi, hareket kalitesinin artmasi, bimanual ve
bilateral hareketler sirasinda uygun postirin korunmasi, aktivite ve katilim
diizeylerinin artmasi olarak siralanabilir. Tim bu amaclar dogrultusunda motor ve
duyusal etkilenimlerin birlikte olmasi g6z online alindiginda uzun soluklu bir tedavi
slireci gerekmektedir. Bu uzun tedavi slireci icerisinde basarili bir rehabilitasyon icin
yaklasimlarin yogun, cesitli ve tekrarli olmasi, ayni zamanda da ¢ocuklarin tedaviye

katimini Gst diizeyde tutmak icin motive edici olmasi gerekmektedir. Rehabilitasyon
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surecindeki hedef; yetersizliklerin degerlendirilmesinden sonra ¢ocugun durumuna
ozel olarak, en kisa siirede, en az yorgunluk ile maksimum katilimin saglandigi
yaklasimlari bir araya getirmektedir (15, 92). Teknolojik rehabilitasyon sistemleri
gelistirmek gecmiste zor olsa da, son 20-25 yildir bilimsel kanitlar ile tizerinde calisilan

bir alandir (93).

Yukarida detaylari ile agiklanan yontemlerin disinda son yillarda fizyoterapi
uygulamalarini destekleyici teknoloji yardimli tedaviler 6n plana c¢ikmaktadir.
Ginlimizde robot destekli tedaviler, sanal gerceklik ve oyun tedavileri de SP’li
¢ocuklarin Ust ekstremite tedavilerinde siklikla kullanilmaktadir. Teknoloji destekli
tedavi yontemleri aktif hasta katilimi, zorluk derecesine ve yeterli varyasyona sahip
ylksek hareket tekrari, hasta motivasyonunun ve odillendirmenin temel oldugu
motor 6grenme prensiplerini destekleyen bir tedavi yontemi olarak tanimlanabilir.

Enddstriyel hareket sensorleri, Nintendo Wii remote (94) , Wii Balance board
(95) gibi adapte edilmis Urlinlerin fizyoterapi ve rehabilitasyon icin kullanilabilir
araclar oldugu calismalarda gosterilmistir. Fizyoterapistlerin 3D video-kamera
kullanarak, motor bozuklugu olan hastalara egzersizlerini yaptirabildigi Kinect
sistemleri de rehabilitasyon alaninda ¢ok sik kullanilmaktadir (15).

Son yillarda, konvasiyonel tedavileri tamamlamak amaciyla, bilgisayar temelli
Ust ekstremite tedavileri pediatrik alana da uyarlanmaktadir. Bilgisayar temelli
oyunlarda daha yliksek motivasyon ve katilim saglandigindan dolayi, daha etkili bir

rehabilitasyon ortaya konmaktadir (96, 97).

Robotik Yaklagimlar

Robotik rehabilitasyon yardimcilari motor 6grenme teorilerine dayanan,
hedef odakl goérevlerin tekrar Gzerine kurulmus uygulamalar olarak tanimlanabilir
(98). Robot yardimh yiriyus egitimi (robot-assisted gait training), st ekstremite
fonksiyonlarini gelistirecek robot ve bilgisayar yardimli sistemler gibi bu yeni
teknolojiler, ilk olarak yetiskinler icin Uretilmis sonrasinda pediatrik alana
uyarlanmistir (99). Robotik rehabilitasyon cihazlarinin hemen hepsi sanal gerceklik ve

oyun tedavileri ile desteklenmektedir. Yani hastanin Uist ekstremitesi bir robota bagh
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iken hasta ayni zamanda bilgisayar karsisinda oyun oynamaktadir. Fetters ve Kluzick,
ilk kez bu tedavi yaklasimini SP’li cocuklarda calismis ve noérogelisimsel yaklasim ile
kiyaslamistir (64). SP’li cocuklarda Ust ekstremiteyi kapsayan robotik sistem sayisi
sinirhdir. InMotion2 isimli end-effector robot ilk kez 12 SP’li cocukta kullanilmis ve (st
ekstremite degerlendirmelerinde anlamli gelismeler elde edilmistir (100). Ust
ekstremite egitimi i¢in kullanilan bir baska sistem ise New Jersey Teknoloji
Enstitisd’nin robot yardimli sanal rehabilitasyon sistemidir. Robot destekli, terapatik
amaclar dogrultusunda sanal cevrede gerceklestirilen hareketler ile st ekstremite
fonksiyonlarinin artmasi hedeflenmektedir (101). Kullanilan bir baska sistem ise
bimanual egitimin dnemini vurgulayan ve ayni zamanda ayna hareket egitimine
imkan saglayan YouGrabber System’dir (102). Kol ve el hareketlerini yercekimine
karsi gerceklestiremeyen, yer ¢ekimi azaltilmis ortamda aktiviteleri baslatabilen ve
hareket sergileyebilen hastalara uygun olarak dretilmis, inme ve spinal kord
yaralanmasi olan eriskinler icin kullanilan T-WREX Sistem’e dayanan, Pediatrik
ARMEO Spring Sistem (Hocoma AG, Volketswil, isvicre) de kullanilmaktadir. Parmak
ve el hareketlerinde zorlanan hastalarda unilateral distal egitim icin AMEDEO cihazi

ek olarak kullanilabilmektedir (96, 103).

Sanal Gergeklik Uygulamalari ve Oyun Tedavileri

Sanal gergeklik teknolojisi (SG) 1900’lerin basinda ugus similasyon
uygulamalari ile baslamistir. Sanal gergeklik, simiile edilmis veya sanal gevrenin
kullaniciya ¢oklu duyusal kanallar ile ulasan neslidir (104). Bu sanal cevreler, feedback
ve Ozellestirilmis gorev gibi motor 6grenme prensiplerine goére dizayn edilen
zenginlestirilmis cevreye dayanmaktadir. Ozellestirilmis SG sistemleri, 6zel yazihmlar
kullanilarak olusturulur (105). SG sistemlerinin 6ne ¢ikan ozelligi, kisiye sentetik
diinyada etkilesim kurabilecegi bir illlizyon yaratmasidir. Bu alandaki ilk uygulamalari
ise inme sonrasi eriskinlerde (106, 107) ve 6ncelikli olarak SP’li ve diger bozukluklara
sahip cocuklarda (108) ¢ahsiimistir. SP’li cocuklara eglenirken ayni zamanda egzersiz
yapma imkanini sunan fiziksel aktivite iceren sanal cevre, aktif video veya ticari
oyunlar, fizyoterapistler tarafindan kullanilmaktadir. Oyun ve egzersizin teknolojik

platformda birlestirilmis hali literatlirde ‘exergaming’ olarak tanimlanmaktadir (99).
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Rehabilitasyonda kullanilan SG teknolojileri yogun ve yogun olmayan SG
uygulamalari olarak 2 ana baslikta incelenmektedir. Kisinin 6zel bir gozlik ve haptik
eldiven gibi bu teknolojilere 6zel ekipmanlari kullanarak kendisini tamamen
yaratilmis olan sanal diinyanin icinde buldugu ve bu diinyadaki objelerle
etkilesebildigi ortamlar ‘yogun’ SG uygulamalari olarak tanimlanmaktadir. Bilgisayar
karsisinda, wii/Kinect gibi oyun konsollarinda veya teknolojik aktivite masalarinda
kisinin oyun oynamasi 2D yogun olmayan SG ortamlari olarak tariflenirken, bu
oyunlarin oynanmasi sirasinda kisinin 3D gozlik kullandigi ortamlar ise 3D ‘yogun
olmayan’ SG teknolojileri olarak kabul edilmektedir. Literatir incelendiginde 2D
yogun olmayan SG teknolojilerinin yogun SG teknolojilerine kiyasla ¢ok daha fazla
kullanildigi gérilmektedir. Bunun en énemli nedeninin de maliyet avantaji oldugu
dislnilmektedir. Sanal gerceklik ortamlari hemen her zaman oyun teknologjileri ile
birlestirilmektedir. Aslinda aktif video ve ticari oyunlar rekreasyon amaciyla
gelistirilmis, sonrasinda oyunlarin hareket algilama 6zelligi sebebiyle rehabilitasyona
adapte edilmis ve tedavide avantaj olarak kullaniimistir. Nintendo veya Kinect gibi
ticari oyunlar, etkinlikten ziyade bir amac icin adapte edilmistir.

Nintendo wii oyun konsolu kisinin eglence ve bos zaman aktivitesi
gergeklestirmesi amaciyla tasarlanmis ve oynayan kisinin kaba motor hareketler
yaptig SG sistemleridir. Exergaming uygulamalarinin ilk jenerasyonu olarak kabul
edilen wii sisteminde oynayan kisi elinde bir aparat tutmak zorundadir. Bu aparatin
icerisindeki hareket algilama sensorleri kisinin hareketlerinin oyunun gerekililigi ile
eslesmesi algoritmasi ile calismaktadir. Sistemin ayni zamanda alt ekstremitelerin ve
ayagin basing¢ analizini yapabilen bir basing platformu bulunmakta ve bu sayede
klinisyenlere degerlendirme sansi sunmaktadir.

Microsoft Kinect X box oyun konsolu ise 2. Jenerasyonun en ¢ok kullanilan
sistemidir. Bu sistemde oynayan kisinin elinde bir aparat tutmasina gerek olmadan
3D ve derinlik algilayabilen sensorler sayesinde kisinin hareketlerini algilayabilmekte
ve benzer sekilde anlamli ve amaca y6nelik oyunlarla oynayan kisinin hareketlerini
eslestirmektedir. Oyunun donanimsal kalitesi, kurulum ve uygulama kolayligi ve

uygun maliyeti nedeniyle rehabilitasyon alaninda siklikla kullanilan Kinect sisteminin
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en 6nemli avantajlarindan biri de sistemi gelistiren firmanin yazilimi herkese agik bir
sekilde sanal ortama serbest birakmasi olmustur. Bu sayede klinisyenler isterse bu
yazihmi kullanarak hareket analizi, denge ve posture ait degerlendirmeler
yapabilmektedir.

Nintendo wii ve Kinect X box disinda bir ¢ok teknolojik aktivite masasi ve
bilgisayar oyunlari da motor, duyusal ve kognitif beklentilerle rehabilitasyon alaninda
kullaniimaktadir. Ancak bu sistemlerin hemen tamami bireysellikten uzak ve secilen
bilgisayar oyunlarinin hastalara uygulanmasi seklindedir.

Rehabilitasyon alanindaki c¢alismalar, oyunlarin hareket kapasitesinin
restorasyonunu fasilite eden, glivenli, motive edici, eglenceli ve gorevler icerisinde
tekrar gerektiren hareketlere sahip oldugunu, ayni zamanda da bu hareketlerin
anlaml olarak yogun sekilde tekrarlandigi belirtilmistir (105, 109, 110). Burada
vurgulanmasi gereken 6nemli bir tanimlama da ‘ciddi oyun’ kavramidir. Ciddi oyunlar
eglenme amaci disinda belirli bir hedef icin yazilmis, anlamli ve amaca yonelik
oyunlardir. Ciddi SG oyunlari ve hareket temelli oyunlar, son doénemlerde
rehabilitasyonda daha cok ilgi gormektedir. Bu acidan bakildiginda bu sistemlerin
baslangicta kullandiklar ve sanal oyunda ucak pilotu olma, cizgi karakter hareket
ettirme, ormanda ylrime gibi simtlasyonlar yerini mutfakta yemek hazirlama, araba
yikama, temizlik yapma gibi ciddi ve glinlik yasamin iginden olan simulasyonlara
birakmistir.

Oyun, cocugun hem en erken hem de en temel ugrasisidir (111). Cocuklardaki
motivasyon ve davranis 6zelliklerini belirlemek, en etkili diizenleme sekli olarak kabul
edilmektedir (112). Bir aktiviteyi oyun olarak tanimlarsak; bu oyun, i¢sel motivasyon,
0zgur secim hakki, memnuniyet, randomize olma (sistematik olmama) ve aktif katilim
olmak tzere bes temel 6zelligi icermelidir (111).

Cocuklar ve eriskinler (6zri olsun veya olmasin) arasinda bilgisayar
teknolojisinin popularitesi artmaktadir. Yaklasik olarak dort cocuktan birinin evinde
kendi oyun konsolu oldugundan yola gikarak, ¢ocuklarin bu tip teknolojik sistemlere
asina oldugu ortadadir (113). Rehabilitasyonda, sanal gercekle interaktif bir oyun

ortami yaratilarak, motor temelli aktivitelerdeki beceri ve glivenin arttiriimasi
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amaclamaktadir. Noroplastisite calismalari, sanal gerceklik uygulamalari sirasinda,
aktif katihm ve motivasyonun birlestigini ortaya koymaktadir. Motivasyonun yani sira
SP’li cocuklarda noral re-organizasyonu da arttirmaktadir (114, 115). Teknoloji
destekli tedavilerde; aktif hasta katilmi, zorluk derecesine ve yeterli varyasyona
sahip yuksek hareket tekrari, hasta motivasyonu ve odillendirmenin temel oldugu
motor Ogrenme prensipleri ile hastanin beceri ve ihtiyaclari g6z o6niinde
bulundurulmakta ve bu sayede daha etkili bir tedavi vaat edilmektedir (12).
Calismamizda da, Ust ekstremite hareket paternlerinin kullanilacagl bilgisayar
oyunlari ile birlikte, ¢ocuklarin motivasyonunu artirarak, tek ve ¢ift taraf el
kullanimlarini tekrarlayici hareketlerle cesitlendirmek, genisletmek, sonug olarak da
fonksiyonel ve kaliteli hareket paternlerinin aciga c¢ikmasi hedeflenmektedir.
Fizyoterapi yaklasimlarina ek olarak uygulanan teknoloji destekli tedavinin, Ust
ekstremite fonksiyonlari Gzerine etkili olup olmadigini ortaya koymak calismamizin

amacini olusturmaktadir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calisma, Ust ekstremite etkilenimi olan spastik klinik tipteki SPli cocuklarda,
konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak uygulanacak teknoloji destekli tedavi
programi ile konvansiyonel fizyoterapi programinin lst ekstremite fonksiyonlarina
etkilerinin karsilastirilmasi amaciyla Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii, Néroloji Unitesinde, Temmuz 2017 ve
Temmuz 2018 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan gerekli izin ve onay alindi (karar no: 2017/08-23, KA-
17050).

Calismaya dahil olma olgitleri:

- Ebeveynleri tarafindan bilgilendirilmis onam formu okunup

imzalanmis,
- 6-12 yas arasi SP tanisi almis,
- KMFSS’ne gore Seviye |, Il ve lll de olan,
- EBSS’a gore Seviye |, 11, lll olan,

- Hastanelerin ‘6zurli saglik kurul raporu’ na goére mental etkilenimi
olmayan veya hafif ve orta diizeyde mental etkilenimi olan ¢ocuklar dahil

edilmistir.
Calismadan dislanma olgtleri:

- Son alti ay icerisinde govde ve Ust ekstremiteyi etkileyen herhangi bir

cerrahi operasyon gecirmis yada botulinum toksin uygulanmis olgular
- Agir mental etkilenimi olan SP’li ¢ocuklar dahil edilmemistir.

Calisma oncesinde, ailelere, degerlerlendirme ve tedavi sirasinda uygulanacak

islemler hakkinda ayrintili olarak bilgi verildi. Calisma detayh olarak anlatildiktan
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sonra calismaya gondlli olarak katilmak istedigini beyan eden c¢ocuklarin
ebeveynlerine bilgilendirilmis onam formu imzalatildi.

Dahil olma kriterlerine uygun ve aileleri ¢alismaya katilmayi gondlli olarak
kabul eden cocuklarin kaba motor seviyeleri KMFSS’ye gore, st ekstremite motor

beceri seviyeleri de EBSS’a gore degerlendirilip, siniflandirildi.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi/KMFSS

SP’li gocuklarin hareket 6zriiniin siddetini 6lgmek ve siniflandirmak igin ihtiyag
duyulmus ve gelistirilmis bir siniflandirma sistemidir. Siniflandirmada 5 Seviye
bulunmaktadir.

Seviye |: Kisitlanma olmadan yirirler. ileri diizey kaba motor becerilerde
kisitlihklar yasarlar.

Seviye Il: Yardimci cihaz olmadan yirirler. Disarida ve toplum icinde
ylriimede kisithliklar yasarlar.

Seviye lll: Elle tutulan mobilite araglarini kullanarak yirirler. Disarida ve

toplum icinde ylirimede kisitlilik yasarlar (3, 20).

El Becerileri Siniflandirma Sistemi

Cocuklarin glinlik faaliyetleri sirasinda nesneleri el ile tutma becerilerini
siniflandiran bir sistemdir. EBSS, faaliyetlere her iki elin katihmini birlikte degerlendirir
(21).

| - Objeleri kolaylikla ve basarili bir sekilde tutar.
II- Bircok objeyi tutar fakat basarma hizi ve/veya kalitesi bir miktar azalmistir.

IlI- Objeleri guglikle tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya

dizenlenmesi icin yardima ihtiyag vardir.

» Seviye | ve Il arasindaki fark; seviye I'deki cocuklar, cok kiguk, agir veya

kirilgan objeleri kavrama sirasinda ince motor kontrol veya sag ve sol el

arasindaki koordinasyonu saglamakta sikinti yasarlar. Seviye IlI'deki
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cocuklar da ayni aktivitelerde benzer performans gosterirler fakat
performans kalitesi distktar.

» Seviye Il ve lll arasi fark; seviye II’deki ¢ocuklar, azalmis performans

kalitesi veya yavas performans gostermelerine ragmen cogu objeyi
kavrayabilirler. Seviye Ill’'deki cocuklarin objeleri kavrama becerisi
kisitlanmis oldugundan, aktiviteyi hazirlama ve/veya cevreyi ayarlama
konusunda yardima ihtiyaglari vardir. Bazi aktivitelerde performans
gosteremezler ve bagimsizlik diizeyleri ¢evresel kosullarin destekleyen
yonleri ile iliskilidir.

» Seviye lll ve IV arasi fark; seviye lllI'deki cocuklar kosullar dizenlendiginde,

gozlemle ve fazla zaman harcayarak secilmis aktiviteleri
gerceklestirebilirler. Seviye 1V'deki cocuklar aktivite boyunca yardima
ihtivac duyarlar ve en anlamh katiimlarini bir aktivitenin sadece bir

kisminda gosterebilirler.
3.2. Yontem

Dabhil edilme kriterlerine uygun 30 ¢cocuk calismaya alindi. Cocuklar randomize
olarak iki gruba ayrildi. Randomizasyon, randomize sayilar tablosu kullanilarak yapildi.
Randomizasyon sonrasi 12 ¢ocuk 1. grupta, 18 ¢ocuk 2. grupta olmak lzere, her iki
gruptaki cocuklara, ihtiyaglarina gore belirlenmis, 30’ar dakikalik fizyoterapi programi
uygulandi.

1. gruptaki ¢ocuklarin (n=12) 30’ar dakikalik fizyoterapi programlarina ek
olarak haftanin 3 giini 30 dakika teknoloji destekli tedavi bashgi altinda, dokunmatik
ekran tizerinde bilgisayar oyunlari oynatildi. Ust ekstremite hareket paternleri (omuz
fleksiyon-ekstansiyon-abduksiyon-sirkiimdiksiyon-rotasyonlari,  dirsek fleksiyon-
ekstansiyon, 6nkol pronasyon-siipinasyon, el bilegi radial-ulnar deviasyon, el bilegi ve
parmaklarin fleksiyon-ekstansiyon, basparmak hareketlerini) kapsayacak sekilde
oyun ve seviye segimleri yapildi. Ornegin, bazi oyunlarda uzanma, dokunma

aktivitelerini stimile etmek hedeflenirken bazi oyunlarda ise sirkiimdiksiyon,
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kavrama, surikleme hareketlerini pratik etme firsati sunuldu. Oyun amaglari ve
hareket paternleri ile ilgili agiklamalar yontem bolimiinde detaylandiriimistir.

2. gruptaki cocuklara ise (n=18) haftanin 3 giind, 30 dakika ihtiyaclarina gore,
kas ve eklem mobilizasyonlari, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri, el becerileri
¢alismalarini iceren konvansiyonel fizyoterapi teknikleri uygulandi. Ayrica 30 dakika

el becerilerini destekleyici bilateral ve bimanual aktivite egitimi verildi.

3.2.1. Degerlendirme

Her iki gruptaki cocuklar, tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak Uzere 2 kez
degerlendirildi. Degerlendirmeler oncesi cocuklarin asagidaki demografik bilgileri

ailelerden 6grenilip, kaydedildi.

e Cinsiyet
e Yas
e Boy

e Vicutagirhig

e Tani (klinik tip ve ekstremite dagilimi)

Yapilan Ust ekstremite ve govde degerlendirmeleri sirasinda, ¢ocuklarin
kullandiklari ortezler (AFO dabhil) ¢ikarild.
Cahismada kullanilan degerlendirme yontemlerinin ICF modeli ile olan

iliskisi Sekil 3.1‘de gosterilmistir.



37

Serebral Palsi

Ust Ekstremite Fonksiyonlan

3

l Y v

Viicut Fonksiyonlan Aktivite Katilhim
ve Yapilan
Kas tonusu (MAS)

Gunlik Yasam
Aktiviteleri (PEDI)

El becerisi
(Abilhand-Kids) CHQ PF-50

Ust ekstremite «—> —
hareket kalitesi

(UEBKT)
Govde kontroli

El Becerileri
Siniflandirma
Sistemi (EBSS)

Kisithlik Haritasl
Degerlendirmesi

!

Sekil 3.1. Calismada kullanilan degerlendirme yontemlerinin ICF modeli ile olan
iliskisi

Viicut Fonksiyonlari ve Yapi Degerlendirmesi

a) Kas Tonus Degerlendirmesi

Cocuklarin st ekstremite kas tonuslari MAS’na gore degerlendirildi (30, 49).

Bu dlcege gore tonus 0, 1, 1+, 2, 3 ve 4 degerleri arasinda degisir. istatistiksel veri
tabaninda 0-5 arasi degerler kullanild.

0(0) :Kas tonusunda artis yok.

1(1):Tonusta hafif artis var (Eklem Hareket Agikhigl/EHA'nin sonunda

minimal direnc)

1+(2): Tonusta hafif artis var. EHA'nin daha belirgin bir kisminda ama

yaridan azinda direncg olur.

2(3): Daha belirgin tonus artisi. EHA'nin bliytk kisminda goruliir fakat

ekstremite kolayca hareket ettirilebilir.
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3(4):Tonusta cok belirgin artis, pasif hareket cok zordur.

4(5): Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijid pozisyondadir.

Kas tonus olctiimleri, uygun sertlikteki genis bir yatakta, Ust ekstremitenin

govdeye paralel ve basin orta hatta oldugu sirtlisti pozisyonda degerlendirildi.

Degerlendirilen her kas igin farkli tutus ve kol pozisyonlari kullanildi.

Omuz internal rotatérleri: Kol gbvde yaninda, fizyoterapist bir eli ile
kolun proksimalini tutarken, diger eli ile 6nkol distalinden tutarak,
omzu eksternal rotasyon yoniinde hareket ettirdi.

Onkol fleksérleri: Fizyoterapist bir eli ile dirsek proksimalinde kolu
stabilize ederken, diger eli ile 6nkol distalinden tutarak dirsegi
ekstansiyon yoniinde tekrarli hareket ettirdi.

Onkol pronatérleri: Fizyoterapist bir eli ile dirsek proksimalinde kolu
stabilize ederken, diger eli ile el bilegi Gzerinden tutarak 6énkolu tam
pronasyondan supinasyon yoniine dogru hareket ettirdi.

El bilegi fleksérleri: Dirsek 90 fleksiyonda, govde yaninda
pozisyonlandi. Fizyoterapist bir eli el bileginin proksimalinde, diger eli
ise elin palmar yizinde, metakarpal kemiklerin distalinde olacak
sekilde yerlestirdi. El bilegini maksimum fleksiyondan, ekstansiyona
dogru hareket ettirdi.

Parmak fleksérleri: Dirsek 90 fleksiyonda, govde yaninda
pozisyonlandi. Fizyoterapist bir eli metakarpal kemiklerin distalinden
tutarken, el bilegini ekstansiyonda pozisyonladi. Diger eli ile proksimal
phalankslardan kavrayarak, 2-4 parmaklari fleksiyondan ekstansiyona
dogru hareket ettirdi.

Bas parmak addiiktérii: Fizyoterapist bir eli metakarpal kemiklerin
distalinden tutarken, diger eli ile bas parmak proksimal phalanksindan

tutarak bas parmagi addiksiyondan abdiksiyona ¢ekti.
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b) Manuel Yeterlilik Degerlendirmesi

Manuel vyeterlilik degerlendirmesinde Abilhand-Kids olgegi kullanildi.
Abilhand-Kids (Elle ilgili Yetenek Olcegi-Cocuk), bimanuel aktivite performansini
degerlendiren bir test bataryasidir ve gunlik yasamda siklikla kullanilan sirt/okul
cantasi takma, cikolata paketini agma gibi 21 bimanuel aktivitenin yapilamaz, kolay
veya zor olarak puanlanmasini igerir. Yiiksek puan, basarili performansi ifade eder

Ebeveynlere, cocuklarinin bu 21 aktiviteyi yapip yapamadigi soruldu, eger
yapiyorsa zor veya kolay olarak puanlamasi istendi. Yapilamayan aktiviteler ‘0’, zor
olan aktiviteler ‘1’, kolay olanlar ise ‘2’ olarak puanlandi. Olcegin Tiirkce gecerlilik ve

giivenirlilik calismasi Oksiiz ve arkadaslari tarafindan 2017 yilinda yapilmistir (116).

c) Ust Ekstremite Motor Fonksiyon Degerlendirmesi

Ust ekstremite hareketlerinin niteligi ve kalitesi, Ust Ekstremite Beceri Kalitesi
testi (UEBKT) ile degerlendirildi. Bu testin alt bélimleri asagidaki gibidir ve her

bolimiin puanlamasi standardize bir formiil ile hesaplanir.

Test Alt Boluimleri

A. Bagimsiz Hareketler
B. Kavrama

C. Agirlik Tasima

D. Koruyucu Ekstansiyon
E. ElFonksiyon Derecesi
F. Spastisite Derecesi

G. Kooperasyon Derecesi

A, B, C, D bolimlerinde yer alan parametreler, ‘test edilemedi’, ‘evet’ veya
‘hayir’ olarak degerlendirilir. Her bolimin sonunda bu li¢ degerin kacar tane oldugu
sayilarak, standardize forml igerisinde kullanilir. Béylece her bélim kendi icerisinde
0-100 aras! puanlanmis olur. Yiksek puan basarili hareketi ifade eder. Total skoru

hesaplamak i¢in bu 4 bélimin skorlari kullanilir.
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E boliminde el fonksiyonlari bilateral, sag ve sol olmak lzere 0-10

arasi puanlanir.

F bolimiinde spastisite sag ve sol icin ayri olarak, ‘yok’, ‘hafif’, ‘orta’

veya ‘siddetli” olmak Uzere isaretlenir.

G boéliiminde ise ¢cocugun kooperasyonu, ‘koopere degil’, ‘kismen

koopere’ veya ‘tam koopere’ olarak isaretlenir.

d) Govde Degerlendirmesi

Heyrman ve arkadaslarinin yaptigi calismada, spastik SP’li cocuklarda Gévde
Kontrol Olgiim Skalasi’nin gecerli ve givenilir oldugu, cocuklarin govde
performanslarindaki kuvvet ve zayiflik hakkinda bilgi verdigi belirtilmistir (117).
Calismaya katilan cocuklarin gévde degerlendirmeleri icin, Gévde kontrolii Olcim
Skalasi/GKOS kullanildi. Toplamda 0-58 arasi puana sahip olan GKOS, statik ve
dinamik oturma dengesi olmak tizere iki ana baslik altinda toplanir.

A. Statik Oturma Dengesi (1-5 madde, 20 puan)

Alt ve st ekstremite hareketleri sirasinda, gdvde pozisyonunu
sirdirebilme durumunu degerlendirir.

B. Dinamik oturma dengesi

-Selektif Hareket Kontrolii (6-12 madde, 28 puan): Gévdenin, destek
ylzeyi icinde, sagital, transvers ve frontal plandaki selektif

hareketini degerlendirir (Sekil 3.2.).

-Dinamik Uzanma (13-15 madde, 10 puan): Gévdenin, destek ylzeyi

disindaki aktif hareketlerini degerlendirir.

Toplam puanin yiksekligi, kontroliin iyi oldugunu gosterir.
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Sekil 3.2. Gévde Kontrol Olgiim Skalasi, Selektif Hareket Kontrolii

Aktivite ve Katilim Degerlendirmesi

a) Guinliik Yasam Aktivitesi Degerlendirmesi

Cocuklarin glinlik yasam aktivitelerini degerlendirmek icin Pediatric Evaluation of
Disability Inventory (PEDI)'nin 1. bolimi{ olan ‘Fonksiyonel Beceriler’in, ‘kendine
bakim’ alt bashgi kullaniimistir. Kendine bakim alt baslginda;

e Gidalarin yapisi (1-4)

e Araglari kullanma (5-9)

e icecek kaplarini kullanma (10-14)

e Dis firgalama (15-19)

e Sagtarama (20-23)

e  Burun bakimi (24-28)

e Ellerini yikama (29-33)

e Vicut ve ylzini yikama (34-38)

e Kazak — 6nden giyilen giysiler (39-43)
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e Baglar (44-48)

e Pantolonlar (49-53)

e Ayakkabi— coraplar (54-58)
e Tuvalet becerileri (59-63)

e Mesane kontroll (64-68)

e Barsak kontroli (69-73)

basliklari bulunmaktadir. Bu alt boliimdeki, her bir aktivite ‘O=yapamaz’ veya
"1=yapabilir' puani alir. Yiksek puan, glinlik yasamdaki bagimsizligi ifade eder.
Cocuklarin bu aktivitelerdeki basarisi, ebeveynlerine sorularak puanlandi. Toplamda

73 puan lzerinden alinan skor, yizdelik hesaba dontstirilip yazildi.

b) Katiim Degerlendirmesi

Calismamiza dahil olan ¢cocuklarin katihm seviyelerini 6lgmek icin cocuklarin
fiziksel ve psikososyal iyilik halini degerlendirme icin tasarlanan Cocuk Saglik
Anketinin (CSA) 14 bolumlik, ebeveyn raporu formu, CSA-PF50 kullanildi. Yiksek
puanlar daha iyi yasam kalite dizeyi ve iyilik halini ifade eder (60, 118).

Bu formun hangi parametreler (izerine yogunlastig1 asagida siralanmistir.

e Global Saglik (GGH)

e Fiziksel Fonksiyon (PF)

e Emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle rol/sosyal
kisitlamalar (REB)

e Fiziksel saglik nedeniyle rol/ sosyal kisitlamalar (RP)

e Agr ve rahatsizlk (BP)

e Davranis (BE)

e Global Davranis (GBE)

e Mental Saglhk (MH)

e Oz Saygi (SE)

e Genel Saglk Algilamasi (GH)

e Ebeveyn Uzerindeki emosyonel etki (PE)
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e Ebeveyn lzerindeki zaman etkisi (PT)
e Aile Aktiviteleri (FA)
e Aile Uyumu (FC)

Teknoloji Destekli Performans Degerlendirmesi

Kisithilik Haritasi Degerlendirmesi

Cocuk ekran karsisinda, kalca ve diz agilari 90°, ekran ile arasindaki mesafe
kendi kol uzunlugu kadar olacak sekilde oturtuldu. Cocugun ulasabildigi en kolay
noktaya dokunmasi istendi, bu nokta bilgisayar tarafindan o kisi igin gecerli orijin
olarak kaydedildi. Sonrasinda ekran tizerinde farkli noktalarda rastgele olacak sekilde
balonlar tek tek gorindid. Cocuktan balonlarin ortasina dokunarak, balonlari
patlatmasi istendi. Bilgisayar ekraninda beliren balonlari patlatma sirasinda gecen
zaman ve patlatma basarisina bakarak (kisi ekrandaki balona ulasamadiginda, balon
5 saniye icerisinde kendiliginden patlar) bilgisayar tarafindan ¢ocuga 0Ozel ekran
kullanim alani ve testi tamamlama siiresi hesaplandi. Bu testin sonucunda kisinin
ekran Uzerinde ulasabildigi noktalar 5 zorluk derecesine gore yizdelere ayrildi (sari,
yesil, mavi, lacivert ve kirmizi). Sekil 3.3. ‘te kisithlik haritasi 6l¢imi gosterildi. Kirmizi
renk ¢ocugun en zor ulastigl bolgeleri, sari renk ise en kolay ulasabildigi boélgeleri
tanimlamaktadir. Tedavi sirasinda oynanacak olan oyunlardaki kurgu ve zorluk
derecesi bu test sonucuna gére belirlendi. Toplam kisitlilik haritasi puaniise her alanin
ylzdesi ile her alan igin belirlenmis olan katsayinin ¢carpimlari toplaminda elde edilen
puan olarak hesaplanir. Yiiksek puan, iyilik durumunu ile dogru orantilidir. Total puan

formilu asagida gosterilmistir.

Total Puan= (sari alan x 5) + (yesil alan x 4) + (mavi alan x 3) +

(lacivert alan x 2) + (kirmizi alan x 1)
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Sekil 3.3. Kisithlik Haritasi Olgiimii

3.2.2. Tedavi

1. gruptaki ¢cocuklara eklem ve kas mobilizasyonlari, kuvvetlendirme iceren
aktiviteler ve egzersizler, germe egzersizleri ve el becerilerini destekleyici bilateral ve
bimanuel aktiviteler katilimcilarin ihtiyaclari dogrultusunda uygulandi. Bu ihtiyaglar;
pediatrik alanda 10 yildir calisan fizyoterapist tarafindan yapilan degerlendirmeler
sonucunda belirlendi. 30 dakikalik fizyoterapi yaklasimlari sonrasi 30 dakika
dokunmatik ekran Uzerinde oyunlar oynatildi. Bu oyunlarin bazilarinda uzanma,
dokunma aktiviteleri stimiile etmek hedeflenirken bazi oyunlarda ise sirkiimdiksiyon,
kavrama, siriikleme hareketlerini pratik etme hedeflendi. Oyun ve seviye segimleri
¢ocuga ve ihtiyaglarina gore yapildi. Oyunlar sirasinda omuz, dirsek, dnkol, el bilegi
ve parmak eklemlerindeki mevcut olan hareketlerinden oyun igerisinde istenen ve
beklenen hareketleri yapmalari hedeflendi. Kullanilacak hareketler segilen oyuna ve
oyun seviyesine gore degiskenlik gdstermekle birlikte, tedavinin hedefi amaca yonelik
aktivitelerin simile edildigi oyun sirasinda kullanilan eklem hareket tekrar sayisinin
arttirilmasi, reaksiyon zamaninin azalmasi, ¢ocuklarinin motivasyonunun arttirilarak
hareket paternlerine katilimlarinin arttirilmasi olmustur. Ust ekstremite etkilenimi
olan c¢ocuklarin zorlandigi ve desteklenmesi gereken aktiviteler gz Oniinde

bulundurularak Uretilmis oyunlarla ilgili ayrintilar asagida yer almaktadir.
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Eslestirme Oyunu

Oyunun amaci, madalyonlarin eslerini bulmaktir. Oyuna baslandiginda
gocugun ekran kullanim alanini belirleyen kisitlilik haritasi degerlendirmesine gore
dagilmis, ¢cim gorintlisi Gzerindeki madalyonlarin sekli belirir. Oyun cocuga 10 saniye
madalyonlari inceleme zamani sunar ve 10 sn sonunda kar yagmaya baslar.
Madalyonlarin Uzeri karla kaplandiktan sonra hedef 6’si daire, 6’sI kare olmak Uzere
var olan 12 madalyonun eslerini bulmaktir. Uzeri kapanmis olan madalyonlarin
Uzerini agmak icin, cocuk, ekrana dokunarak, daire seklindeki madalyonlari dairesel
silme hareketi ile, kare madalyonlari ise sag-sol yonde silme hareketi ile silmelidir.
Oyundaki silme islemi icin, tahta silgisi kullaniimistir. Oyun zamana karsi oynanir, 12
madalyon icin belirlenmis stire 240 sn dir. Oyun sonunda tamamlanma ylizdesi
hesaplanir.  Silme hareketlerindeki en 6nemli ama¢ omuz stabilizasyonunu
desteklemek ve gelistirmektir. Hafizanin ve kognitif becerilerin gelistirilmesi,
omuzdaki sirkimdiksiyon hareketi dahil sag-sol ve yukari-asagi yondeki hareketlerin

gelistirilmesi de ikincil hedefler arasindadir.

Sekil 3.4. Eslestirme Oyunu
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Tesisat¢i Oyunu

Oyunun amaci, belirlenmis olan boru hattini, ekranin alt kisminda bulunan
boru parcalarini kullanarak tamamlamaktir. Bu oyun 8 seviyeden olusmaktadir.
Oyunun baslangicinda slireden bagimsiz olarak oynanan, siliiet seklinde géziiken boru
hatti, zorlastirma amaci ile sonraki seviyelerde kaybolur, boru yerlesimini cocugun
aklinda tutarak tamamlamasi gerekir. ilerleyen seviyelerde, cocugun oyunu
tamamlama sliresine gore (%5-10azaltmaile) siire kisitlamasi gelir. Borunun patladigi
seviyelerde cocugun bir elini patlamis boru lGzerinde sabit tutarken, diger eli ile vanayi
siipinasyon ve pronasyon hareketlerini kullanarak kapatmasi istenir. ilk seviyelerde
tek yonlu hareket (sag-sol veya yukari-asagi yonli ) mevcutken, sonraki seviyelerde
kullanilacak hareketler bu sekilde cesitlenmektedir. Tek taraf ile yapilan, tek yonla
yapilan hareketlerde omuz hareketleri (sag-sol, yukari-asagi) ve 6zellikle izole parmak
hareketleri gerekmektedir. Dondlirme ve her iki elin kullanimini gerektiren bimanuel

beceriler de ilerleyen seviyelerde eklenmektedir.

Sekil 3.5. Tesisatci Oyunu



47

Kapici Oyunu

Oyunun amaci; alti kath bir apartmanda her kata bir ekmek, bir siit toplamda
6 ekmek ve 6 siit dagitmaktir. Bu oyunda siire yoktur.

Oyunumuzda 6 kath bir apartman ve cocugun etkilenmis tarafina gore (sag
veya sol) belirlenecek olan makara sistemi mevcuttur. Once makaranin yeri kisinin en
kolay dokunabildigi yere gore belirlenir ve oyun baslar.

Cocuktan, siparislerle dolu sepeti, siparisi bekleyen kata getirebilmek icin
parmaklariyla makarayi dondiirmesi istenir. Makaray! dogru kata getirdiginde yesil
renk yanar ve sonrasinda ekmek veya suti kata birakmasi gerekir (siparisin resmi
katta belirmistir). Kacinci kata siparis birakilacaksa, o kadar kez zile basmak
zorundadir (6rnegin 2. katsa 2 kez, 5. katsa 5 kez). Siparisi birakabilmek icin bir eliyle
sepeti sabit tutup, diger eliyle de siparisi stiriklemelidir.

Bu oyundaki birincil amaglar, bimanuel hareket becerisini arttirmak, el bilegi
stabilizasyonunu gelistirmek ve onkoldaki pronasyon ve supinasyon hareketlerini
gelistirmektir. Bu amaglarin yani sira, izole parmak hareketleri, omuz eklem

hareketlerinin ve stabilizasyonunun da gelismesi hedeflenmektedir.

Sekil 3.6. Kapici Oyunu
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Sayi Oyunu

12 seviyesi bulunan bu oyun, 20 sayiyi verilen zemine yerlestirme ile baslar.
Sayilarla birlikte harf yerlestirme, hareket eden sayilari sira ile yerlestirme, ters
verilmis sayilari dondiirme ve yerlestirme, boyutlari farkli verilmis sayilari bliyiterek
veya kicllterek yerlestirme, sayisal islem yapma ve uygun sayisal islemi secip
uygulama seklinde seviyeler ilerlemektedir. Bu seviyeler, her biri icin, once sire
kisitlamasi olmaksizin oynanmakta, sonra ise ¢cocugun kendi basari siresi lizerinden
%5 azaltma ile suire kisitlamasi gelmektedir.

Bu oyundaki birincil ama¢ omuz eklemindeki hareket paternlerini arttirmak,
dirsekte fleksiyon-ekstansiyon yoniinde ko-kontraksiyon saglamak ve izole parmak
kullanimini ve kontrolini arttirmaktir. Kognitif becerileri desteklemek, motor
planlamayi hizlandirmak, reaksiyon zamanini azaltmak, bimanuel becerileri
desteklemek, hiz ve el-goz koordinasyonunu gelistirmek de ikincil hedefler

arasindadir.

Sekil 3.7. Sayi Oyunu
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Araba Yikama Oyunu

Amagc; ekranda gorinen kirli arabayl temizlemektir. 4 seviyesi bulanan bu
oyunun ilk seviyesinde kirli olan arabayi islatmak icin sag-sol yoniinde, sonra
kopukleme islemi icin yukari-asagl yonde, kopukleri temizlemek icin dairesel
hareketler yapilmasi istenir. Bu islemleri yapma sirasinda islatma ve koplikleme
islemleri icin parmak veya pipet, cubuk gibi nesneler, silme islemleri sirasinda ise bez
veya tahta silgisi kullanilabilir.

Bu oyundaki amaclar; omuz eklemindeki maksimum hareket acikligini
kullanmak ve bu acikligi arttirmak, omuz kaslarinin stabilizasyonunu ve enduransini
arttirmak, dirsek ve el bilek eklemlerindeki ekstansiyon yoniindeki kontroli arttirmak

ve nesne manipulasyon becerisini gelistirmektir.

Sekil 3.8. Araba Yikama Oyunu

2. gruptaki cocuklara, 30 dakika 1. gruba uygulanan fizyoterapi yontemleri ve
sonrasinda 30 dakika silire ile el becerilerini destekleyici bilateral ve bimanuel
aktiviteler katihmcilarin ihtiyaglari dogrultusunda uygulandi. Uygulanan aktiviteler,
teknoloji destekli tedavi icerisindeki list ekstremite hareket paternleri ve aktiviteleri

baz alinarak belirlendi. Benzer aktiviteler, 1. gruba teknolojik ortamda sunulurken, 2.
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gruba masa basinda sunuldu. Kullanilan egzersiz ve aktiviteler asagida maddeler

halinde verilmektedir.

Latissimus dorsi germe

Govdenin elongasyonunu iceren uzanma aktiviteleri

Hiz ve reaksiyon gerektiren bilateral Gst ekstremite aktiviteleri (top atma,
tenis oynama vs.)

Omuz stabilizasyon ¢alismalari

Ust ekstremite, kapali kinetik halka, agirlk aktarma egzersizleri

El bilegi ve parmak ekstansiyonunu fasilite edici aktivite ve oyunlar
(merdane ile hamur agma, yuvarlama hareketleri vs.)

Kavrama tiplerinin, 6zellikle ¢cimdik kavrama, oldugu aktiviteler (mandal
acma-kapama, boncuk tutma ve gecirme aktiviteleri vs.)

Bimanuel becerileriiceren aktiviteler (ipe boncuk dizme, resim yapma vs.)

Her iki gruptaki cocuklar 8 hafta, haftanin 3 giinii ve glinde 1 saat olmak lzere

tedavi programina baslatildi. Her iki gruba ait tedavi programlari Sekil 3.9. ‘da

oOzetlendi.



* 30 dk. Dokunmatik ekran

tizerinde oyunlar + Eklem ve kas .
¢+ Eslestirme oyunu mobilizasyonlari
+  Tesisatgl oyunu ¢+ Kuvvetlendirme o

+  Kapici oyunu iceren aktiviteler

*  Sayloyunu Ve egzersizler

+  Araba yikama oyunu El becerilerini
destekleyici
bilateral ve
bimanuel
aktiviteler

1. grup

Latissimus dorsi germe

Govdenin elongasyonunu igeren
uzanma aktiviteleri

Hiz ve reaksiyon gerektiren bilateral
{ist ekstremite aktiviteleri (top
atma, tenis oynama vs.)

Omuz stabilizasyon galismalari

Ust ekstremite, kapali kinetik halka,
agirhk aktarma egzersizleri

El bilegi ve parmak ekstansiyonunu
fasilite edici aktivite ve oyunlar
(merdane ile hamur agma,
yuvarlama hareketleri vs.)

Kavrama tiplerinin, 6zellikle cimdik
kavrama, oldugu aktiviteler
(mandal agma-kapama, boncuk
tutma ve gegirme aktivitelerivs.)
Bimanuel becerileri igeren
aktiviteler (ipe boncuk dizme, resim
yapma vs.)

2. grup

Sekil 3.9. Tedavi Programlarinin Ozeti

)

Sekil 3.10. Latissimus Dorsi Germe
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Sekil 3.12. Agirlik Aktarma Calismalari
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Sekil 3.13. Bilateral Aktivite Ornegi-2

Sekil 3.14. Bimanuel Aktivite Ornegi
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Sekil 3.15.

Ornek Calismalar
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3.3. Analiz

Surekli degiskenler ortalama * standart sapma, medyan (minimum ve
maksimum degerler) ve kategorik degiskenler sayi ve ylizde olarak ifade edildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Parametrik test
varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkhliklarin karsilastiriimasinda Bagimsiz
Gruplarda t Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup
farkhliklarin karsilagtirlmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Parametrik test
varsayimlari saglandiginda bagimh grup farkliliklarin karsilastirilmasinda Bagimli
Gruplarda t Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimli grup
farklihklarin ~ karsilastirilmasinda ~ Wilcoxon  eslestirilmis  iki  6rnek testi
kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkhliklar ise Ki kare analizi ile
incelendi. Tim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Referans calismada elde edilen etki blayukligiinin oldukca  kuvvetli oldugu
(dz=1.13) gorildia (119). Daha disik diizeyde bir glic elde edebilecegimizi de
varsayarak yaptigimiz gli¢ analizi sonucunda, dz=0.8 etki bliylklGgu icin calismaya en
az 12 kisi (toplamda en az 24 kisi) alindiginda %95 gliven dizeyinde, %80
glgc elde edilebilecegi hesaplandi. Calisma sonunda elde ettigimiz degerlerden
hesaplanan gli¢ analizi sonucuna gore, teknoloji destekli tedavinin ek olarak
uygulandigi 1. grubun UEBKT toplam puanlari agisindan, ¢alismamizin %95 giiven
dizeyinde, %98 giice ulastigi (etki blylkluglu dz=1.15) gorildi.

Veriler SPSS 24.0 (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows,

Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programiyla analiz edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Tanimlayici Bulgular

GCahsmaya yas ortalamasi 9.8 + 2.11 olan, 10’u kiz, 20’si erkek olmak tzere 30
¢ocuk dahil edildi. Randomizasyon sonrasinda 12 ¢ocuk 1. grup, 18 ¢ocuk 2. grupta
yer aldi. Gruplar arasinda yas, boy, kilo, cinsiyet, etkilenmis Ust ekstremite acisindan
anlaml fark bulunmadi (p>0,05). Bu bilgiler Tablo 4.1.”de, siniflama icin kullanilan

KMFSS ve EBSS seviyeleri, sirasi ile Tablo 4.2. ve 4.3.’te gosterildi. .

Tablo 4.1. Cocuklarin Tanimlayici Ozellikleri

1. Grup (n=12) 2.Grup (n=18)
XSS Med XtS.S Med p
(min- maks) (min-maks)
Yas (yil) N 9 + 10
9,25+ 2,22 (6-12) 10,17+ 2,01 (6-12) 0,2854
Boy (cm) s 137,5 . 141
135 + 14,76 (110 - 150) 138,44 + 13,84 (112 - 160) 05215
Viicut Agirhig 26 30
30,92 £13,17 35,39+ 13,01
(kg) (20 - 65) (19 - 60) 0,267a
Cinsiyet . 4 8 6 12
(Erkek/Kiz%) | (933 33 (%66,67) (%33,33) (%66,67) L
f’:t:?nmls / > / 11 0,296s
0, 0, 0, 0, 4
(Sol/Sag%) (%58,33) (%41,67) (%38,89) (%61,11)
B: Bagimsiz gruplarda t testi; a:Mann Whitney U testi; §:Kikare testi
Tablo 4.2. Gruplarin KMFSS Seviye Dagilimlari
KMFSS | KMEFSS 11 KMFSS 1l
1. Grup(n) |7 2 3
2. Grup(n) | 14 2 2

* KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi



57

Tablo 4.3. Gruplarin EBSS Seviye Dagilimlari

EBSS | EBSS I EBSS Il
1. Grup (n) 1 9 2
2. Grup (n) 5 10 3

*EBSS: El Becerileri Siniflama Sistemi

4.2. Arastirma Bulgulari

4.2.1. El Becerileri Siniflamasi Bulgulari

Her iki gruptaki cocuklarda EBSS ile degerlendirilen el beceri seviyelerinde,
tedavi 6ncesi ve sonrasi anlamli bir degisim goriilmedi. EBSS seviyeleri degisimi Tablo

4.4 'te gosterildi.

Tablo 4.4. Gruplarin EBSS Degerlerinin Karsilastiriimasi

1.Grup (n=12) 2.Grup (n=18)
Tedavi Oncesi Tedavi
(T6) Sonrasi (TS) T0 TS
p p
XtS.S XtS.S XtS.S XtS.S
EBSS 2,17 £ 0,58 2,17 £ 0,58 - 1,89 £ 0,68 1,89 £ 0,68 1

*p<0,05, Mann Whitney U testi
EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi

4.2.2. Kas Tonusu Bulgulari

Her iki gruptaki ¢ocuklarin Modifye Ashworth Skalasi ile degerlendirilen st
ekstremite kas tonuslari incelendiginde 2. Gruptaki ¢ocuklarin tonus degerlerinde
anlamli degisme gorilmezken (p>0,05), 1. Grupta dirsek fleksorleri, pronatorler, el
bilegi ve parmak fleksorlerindeki tonusta anlamli bir azalma goérilda (p<0,05).

Cocuklara ait tonus ortalamalari ve istatistiksel sonuglar Tablo 4.5.’te gosterildi.



Tablo 4.5. Cocuklarin Ortalama Tonus Degerlerinin Karsilastirilmasi
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1.Grup (n=12)

2.Grup (n=18)

MAS
T6 TS 16 TS
p p
X£S.5 X£S.S X£S.S X£S.S
Omuzinternal | )30, 665 | 033+080 | 0705 | 0284057 | 0174051 | 048
rotator
Dirsek 1,67 + 0,98 0,5+ 1 0,012* | 1,00+1,18 | 111+141 | 048
fleksorleri
Pronatdrler 1,5+1 0,58+0,51 | 0,008* | 1,06+1,35 | 0,72+1,13 | 0,059
El bilegi 1,92+1,08 | 0,83+0,94 | 0,002* | 0,72+0,89 | 0,61+0,98 | 0,564
fleksorleri
Parmak 133+115 | 0,5+0,67 | 0,007* | 0,44+0,78 | 028+067 | 0,45
fleksorleri
Basparmak |, ) 067 0£0 - 0,22+0,555 | 0,06+0,24 | 0,083
addiiktorii

*p<0,05 , Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
MAS: Modifiye Ashworth Skalasi (0-4)

4.2.3. Manuel Yeterlilik Degerleri

Cocuklarin Abilhand-Kids olcegi ile degerlendirilen manuel yeterliliklerinde

her iki grupta da tedavi sonrasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05). 1. ve 2. grup

tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama degerleri Tablo 4.6.’da gosterildi.

Tablo 4.6. Abilhand-Kids Ortalama Degerlerininin Karsilastiriimasi

1.Grup (n=12)

2.Grup (n=18)

T6 TS 1[0} TS
X+S.S X+S.S p X+S.S X+S.S p
Abilhand-Kids | 22,42+9,2 | 24,17+81 | 0,084 | 24,78+10,41 | 25,83+10,33 | 0,111

*p<0,05, Bagimli gruplarda t testi

4.2.4. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalite Degerleri

1. gruptaki cocuklarda Ust ekstremite hareket kalitesini degerlendirmek igin

kullanilan UEBKT 6lceginin bagimsiz hareketler, kavrama, agirlik tasima alt bélimleri

ve toplam puanin anlamli olarak gelistigi (p<0,05), 2. Grup’ta ise kavrama ve toplam
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puan degisimlerinin anlamh oldugu gériildii (p<0,05). UEBKT bélimleri ve toplam

puan degisimleri Tablo 4.7.de gosterildi.

Tablo 4.7. UEBKT Béliimlerinin ve Toplam Ortalama Degerlerinin Karsilastiriimasi

1.Grup (n=12) 2.Grup (n=18)
TO TS TO TS
P ]
X%S.S X+S.S X+S.S X+S.S
Bagimsiz "
hareketler 70,7 + 11,75 80,99 + 12,66 | 0,0001*s | 77,6+18,19 | 78,99 +16,56 | 0,156p
Kavrama 55,94+ 1553 | 76,85+ 14,48 | 0,0001%s | 67,07 +22,44 | 71,81+22,41 | 0,007%
Agirhk "
tasima 88,92 + 16,65 97,17+522 | 0,018%« | 91,11+155 95,33 + 5,74 0,121a
Koruyucu
ekstanysiyon 93,4 + 10,94 98,61 * 3,25 0,068. | 88,73+18,85 | 93,21+12,28 | 0,122
UEBKT
toplam 77,24 + 10,78 88,4+ 7,96 0,002*« | 81,13+1591 | 84,83+13,06 | 0,002*a

*p<0,05, B:Bagimli gruplarda t testi, a:Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
UEBKT: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi

4.2.5. Gévde Kontrol Olgiim Degerleri

Cocuklarda govdeyi degerlendirmek amaciyla kullanilan GKOS’'nin statik

oturma dengesi, selektif hareket kontrolli, dinamik uzanma ve toplam puan
degisimleri 1. grup icin anlamliyken (p<0,05), 2. Grup’ta sadece selektif hareket
kontrolii puanindaki degisim anlamli bulundu (p<0,05). 1. ve 2. Grup icin GKOS

bolimleri ve toplam puan degisimleri Tablo 4.8."de gosterildi.

Tablo 4.8. GKOS Béliimlerinin ve Toplam Ortalama Degerlerinin Karsilastiriimasi

1.Grup (n=12) 2.Grup (n=18)
T0 TS p T0 TS p
XSS XSS XtSsS XtSsS

Statik oturma 17,08 + 3,5 18,33+2,81 | 0,02*« 22,06 + 16,97 18,56 + 1,89 0,856q
dengesi

Selektif hareket 12,67 £+ 7,61 16,08 £ 8,14 | 0,028*« 16,5+ 7,02 14,17 £ 6,69 | 0,035%p
kontrolii

Dinamik uzanma 9+1,54 10+0 0,041*« 9,94+0,73 9,89 £ 0,47 0,655a

GKOS toplam 38,75+ 10,93 | 44,42 +9,94 | 0,004*p 42,33+12,68 42,61 £ 8,15 0,499

*p<0,05, B:Bagimli gruplarda t testi, a:Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
GKOS: Govde Kontrolii Olgiim Skalasi
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4.2.6. Giinliik Yagam Aktivitelerinin Degerleri

Cocuklarin glnlik yasam aktivitelerini degerlendirmek amaciyla kullanilan
PEDI'nin fonksiyonel beceriler puanlarinda, 1. Grup’ta anlamli bir degisim
bulunmazken (p>0,05), 2. Grup’un puan degisimi anlamli bulundu (p<0,05). 1. ve 2.

Grup fonksiyonel beceriler puan ortalamalari ve degisimleri Tablo 4.9. da gosterildi.

Tablo 4.9. PEDI, Fonksiyonel Beceriler Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

1. Grup (n=12) 2. Grup (n=18)
TO TS TO TS
X*S.S X*S.S p X+S.S X*S.S p
PEDI | 84,7+6,12 87,44 + 4,67 0,117s | 80,19 £ 15,03 85,34+ 10,06 | 0,03*a

*p<0,05, , B:Bagimli gruplarda t testi, a:Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory

4.2.7. Katilim Degerleri

Calismada kullanilan CHQ PF-50 6lceginin Emosyonel ya da davranisla ilgili
zorluklar nedeniyle rol/sosyal kisitlamalar (REB) ve Global Davranis (GBE)
bélimlerindeki degisim 1. grup icin anlamh bulundu (p<0,05). Fiziksel Fonksiyon (PF),
Fiziksel saghk nedeniyle rol/ sosyal kisitlamalar (RP) ve Mental Saglik (MH)
bolimlerindeki degisim ise 2. grup icin anlamliydi (p<0,05).

1. ve 2. Grup’larin, Global Saglik (GGH), Fiziksel Fonksiyon (PF), Emosyonel ya
da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle rol/sosyal kisitlamalar (REB), Fiziksel saghk
nedeniyle rol/ sosyal kisitlamalar (RP), Agri ve rahatsizlik (BP), Davranis (BE), Global
Davranis (GBE), Mental Saglik (MH) , Oz Saygi (SE), Genel Saglik Algilamasi (GH),
Ebeveyn lzerindeki emosyonel etki (PE), Ebeveyn lzerindeki zaman etkisi (PT), Aile
Aktiviteleri (FA), Aile Uyumu (FC) puan ortalamalari ve degisimleri Tablo 4.10.’da

gosterildi.



Tablo 4.10. CHQ-PF50 Bélimlerinin Ortalama Degerlerinin Karsilastiriimasi

1.Grup (n=12) 2.Grup (n=18)
T0 TS T0 TS
X%S.S X%S.S p X%S.S X+S.S p

GGH | 59,17+ 16,63 59,17 + 16,63 1la 53,06 + 21,15 55,28+ 25,23 | 0,864q

PF 64,12 + 31,82 72,6 + 30,44 0,157 65,74 + 30,8 73,99+31,2 | 0,016*«
REB | 66,66 + 24,62 87,04+24,08 | 0,017*p | 67,28 33,55 74,07 £33,44 | 0,1684
RP 69,44 + 33,21 84,72 + 32,92 0,144p 63,89 + 34,89 75 + 33,46 0,034* o
BP | 88331992 86,67+17,75 | 0,705« | 72,78+20,81 73,89+ 16,85 | 0,507«
BE | 77,73+11,95 83,68+11,05 | 0,092« | 76,85+12,79 76,05+ 13,16 | 0,533«
GBE | 65,42 +20,39 81,25+ 14 0,026*« | 70,83 27,61 70+ 26,9 0,783 «
MH | 68,75+11,7 74,67 16,22 | 0,204p 68,61+ 17,97 75,14 £ 15,78 | 0,048*q
SE 73,26 + 18,25 76,73+13,23 | 0,166 76,16 + 15,5 77,08 £15,48 | 0,929 «
GH | 40,94+12,13 49,58 +16,18 | 0,139 | 44,44+ 14,74 49,12+ 17,47 | 0,3954
PE | 47,91+1884 | 4857+23,8 | 0,936p | 3535+29:31 43,07+26,35 | 0,091«
PT | 54,63+30,51 59,49 +31,17 | 0,395 | 58,49 40,94 70,83 £31,14 | 0,288 «
FA | 72,57 +17,08 77,78 +15,22 | 0,254p | 72,68 +23,67 75+ 21,96 0,814«
FC | 74,558+20,61 76,67 20,26 0,564 70,56 + 24,96 70 23,58 1a

*p<0,05, B:Bagiml gruplarda t testi, a:Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle
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rol/sosyal kisitlamalar, RP: Fiziksel saglik nedeniyle rol/ sosyal kisitlamalar, BP: Agri ve rahatsizlik, BE:
Davranis, GBE: Global Davranis, MH: Mental Saglik, SE: Oz Saygi, GH: Genel Saglk Algilamasi, PE:
Ebeveyn lzerindeki emosyonel etki, PT: Ebeveyn (izerindeki zaman etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC:
Aile Uyumu

4.2.8. Teknolojik Olgiim Degerleri

Cocuklara ekran (zerinde yapilan testin sonucuna gore verilmis kirmizi,
lacivert, mavi, yesil ve sari alan yizdelerinin degisimlerine bakildiginda, 1. Grup’ta
mavi ve kirmizi alanlarda anlamli degisim bulundu (p<0,05). 2. Grubun oranlarinda
anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05). 1. ve 2. grup kisithlik haritasi ylzde
ortalamalari ve degisimleri Tablo 4.11.’de, kisitlilk haritasi total puan degisimleri
Tablo 4.12.’de gosterildi. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi, renk ortalamalari (%) da
Grafik 1., 2., 3., 4. ve 5. "te verildi. 1. Grup’a ve 2. Grup’a ait 6rnek kisithlik haritasi

gorseli Resim 4.1. ve 4.2.”de verildi.



Tablo 4.11.

Kisithiik Haritasi Renk Ortalama Degerlerinin Karsilastiriimasi
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1.Grup (n=12) 2.Grup (n=18)
TO TS T6 TS
X£S.S X£S.S p X£S.S X£S.S p
Kirmizi 9+13,38 2,51+4,74 0,003* o 9,96 + 19,75 10,46 + 21 0,913q
Lacivert | 9,65 +6,72 4,63 + 10,14 0,104 877+11,26 | 833%6,77 | 0,344«
Mavi 8,92+6,14 3,65+5,21 0,025* ¢ 6,82 + 6,43 6,22+425 | 0,713p
Yesil 64,75+ 18,91 | 70,38+ 20,43 0,432 56,87 +2522 | 64,1+23,23 | 0,135
sari 7,67 + 6,93 18,83 * 16,09 0,06 8 17,61+19,23 | 10,91+9,74 | 0,586a
*p<0,05, B:Bagimli gruplarda t testi, a:Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
Tablo 4.12. Kisithlik Haritasi Total Puan Degerlerinin Karsilastiriimasi
1.Grup (n=12) 2.Grup (n=18)
10 10 TS
XSS X+S.S X+S.S X+S.S Y
Kisithhilik
Ha'i:aus;:ma' 352,38457,66 | 398,37 +47,90 | 0,022* | 363,45 +85,15 | 356,71 +77,76 | 0,530

*p<0,05, Bagimli gruplarda t testi
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4.3. Bulgularin Gruplar Arasi Kargilagtirmalari

4.3.1. Kas Tonusu Degerleri

Tedavi 6ncesi her iki grup arasinda, MAS’a gore, el bilegi fleksor ve parmak
fleksor kaslarindaki tonus degerleri arasinda anlamh fark gorilirken (p=0.006,
p=0.043), tedavi sonrasinda fark olmadigi bulundu. Kas tonusu degisiminin gruplar

arasi karsilastiriimasi Tablo 4.13.’de gosterilmistir.

Tablo 4.13. Kas Tonus Degerlerinin Gruplar arasi Karsilastirilmasi

Gruplar arasi (n=30)
MAS TO TS
z p z P
Omuz internal rotatérleri -0,201 0,884 -0,466 0,787
Dirsek fleksorleri -1,713 0,104 -1,37 0,232
Pronatérler -1,647 0,124 -0,38 0,755
El bilegi fleksérleri -2,83 0,006* -0,772 0,518
Parmak fleksorleri -2,267 0,043* -1,284 0,325
Bag parmak addiiktérii -1,003 0,465 -0,816 0,819

*p<0,05, Mann Whitney U testi

4.3.2. Manuel Yeterlilik Degerleri

Abilhand-kids puanlamasina goére, her iki grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi
manuel yeterlilik degerlerinin benzer oldugu bulundu. Gruplar arasi manuel yeterlilik

degerlerinin karsilastiriimasi Tablo 4.14.te gosterilmistir.

Tablo 4.14. Manuel Yeterlilik Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Gruplar arasi (n=30)
T0 TS
3 p z P
Abilhand-Kids 0,637 0,53 0,47 0,642

*p<0,05, Bagimsiz gruplarda t testi



4.3.3. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalite Degerleri
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Her iki grupta UEBKT ile degerlendirilen iist ekstremite beceri kalitesi

sonuglarinda, tedavi Oncesi ve sonrasinda anlaml bir farklihk olmadig goraldi.

Gruplar arasi Ust ekstremite becerilerinin kalite degerlerinin karsilastirilmasi Tablo

4.15.’te gosterilmigtir.

Tablo 4.15. Ust Ekstremite Becerilerinin Kalite Degerlerinin Gruplar Arasi

Karsilagtiriimasi

Gruplar arasi (n=30)

TO TS
z p z P
Bagimsiz hareketler -1,591q 0,113 -0,354 s 0,726
Kavrama -1,493p 0,147 -0,2554« 0,819
Agirlik tagima -0,305 « 0,787 -1,271 « 0,249
Koruyucu ekstansiyon -0,805« 0,465 -1,67 « 0,172
UEBKT toplam -1,228 « 0,232 -0,191 « 0,851

*p<0,05, B:Bagimsiz gruplarda t testi, a: Mann Whitney U testi

UEBKT: Ust Ekstremite Beceri Kalitesi Testi

4.4.4. Govde Kontrol Olgiim Degerleri

Her iki grupta GKOS ile degerlendirilen gévde kontrolii sonuglarinda, tedavi

oncesive sonrasinda anlamli bir farklilik olmadigi gorildi. Gruplar arasi gévde kontrol

Olcim degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.16.’te gosterilmistir.

Tablo 4.16. Gévde Kontrol Ol¢ciim Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Gruplar arasi (n=30)

TO TS
z ] z P
Statik oturma dengesi -1,157« 0,285 0,24« 0,851
Selektif hareket -1,3394q 0,185 -0,705« 0,487
kontrolii
Dinamik uzanma -2,0694 0,113 -0,8164 0,819
GKOS toplam 0,997« 0,325 -0,544p 0,59

*p<0,05, B:Bagimsiz gruplarda t testi, a: Mann Whitney U testi
GKBOS:Govde Kontroli Olciim Skalasi
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4.4.5. Giinliik Yagam Aktivitelerinin Degerleri

Her iki grupta PEDI ile degerlendirilen giinliik yasam aktivitesi sonuglarinda,
tedavi 6ncesi ve sonrasinda anlamli bir farkhlik olmadigi gérildi. Gruplar arasi glinlik

yasam aktivitesi degerlerinin karsilastiriimasi Tablo 4.17.’te gosterilmistir.

Tablo 4.17. Glinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilagtiriimasi

Gruplar arasi (n=30)
TO TS
z p z P
PEDI -0,553 0,602 -0,235 0,819

*p<0,05, Mann Whitney U testi
PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory

4.4.6. Katilim Degerleri
Her iki grupta CHQ PF-50 ile degerlendirilen katilim sonuclarinda, tedavi
oncesi agri ve rahatsizlik (BP) skorunda anlamli bir fark bulundu. Tedavi sonrasinda

ise tim skorlarda anlamh bir farkhlik olmadigi goérildid. Gruplar arasi katihm

degerlerinin karsilastiriimasi Tablo 4.18.te gosterilmistir.

Tablo 4.18. Katilim Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Gruplar arasi (n=30)
T0 TS
z p z p
GGH -0,577 0,632 -0,275a 0,819
PF 0,139 0,89 -0,475a 0,662
REB -0,195«a 0,851 -0,864 o 0,465
RP -0,306 a 0,787 -0,983 a 0,415
BP -2,129q 0,039* -1,8a 0,087
BE -0,198 0,85 -1,852a 0,065
GBE -0,834 « 0,439 -0,862 a 0,415
MH -0,024 0,981 0,079 0,937
SE 0,468 0,644 0,064 0,949
GH 0,682 0,501 -0,07338 0,942
PE -1,311 0,2 -0,58138 0,566
PT -0,43 a 0,692 -0,999 « 0,346
FA 0,015 0,988 -0,38138 0,706
FC -0,263 a 0,819 -0,7354a 0,491

*p<0,05, B:Bagimsiz gruplarda t testi, a: Mann Whitney U testi

GGH: Global Saglik, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle
rol/sosyal kisitlamalar, RP: Fiziksel saglik nedeniyle rol/ sosyal kisitlamalar, BP: Agri ve rahatsizlik, BE:
Davranis, GBE: Global Davranis, MH: Mental Saglk, SE: Oz Saygi, GH: Genel Saglik Algilamasi, PE:
Ebeveyn lzerindeki emosyonel etki, PT: Ebeveyn (izerindeki zaman etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC:
Aile Uyumu



4.4.7. Teknolojik Olgiim Degerleri
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Yapilan 6lgim sonucunda her iki grubun renk oranlari arasinda tedavi 6ncesi

anlamli fark bulunmazken; tedavi sonrasinda kirmizi, lacivert ve mavi alan oranlarinda

anlamlifark gorilda. Gruplar arasi kisithlik haritasi renk oranlari karsilastirilmasi Tablo

4.19.de gosterilmistir.

Tablo 4.19. Kisithlik Haritasi Renk Oranlarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Gruplar arasi (n=30)

TO TS
z p z P
Kirmizi -1,482 0,146 -2,654 0,007*
Lacivert -1,397 0,172 -2,5 0,012*
Mavi -1,144 0,267 -2,033 0,043*
Yesil -0,804 0,439 -0,805 0,439
san 1,292 0.2 1,27 0,215

*p<0,05, Mann Whitney U testi
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5. TARTISMA

Ust ekstremite etkilenimi olan spastik klinik tipteki SP’li cocuklarda,
konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak uygulanan teknoloji destekli tedavi
programi ile konvansiyonel fizyoterapi programinin (st ekstremite fonksiyonlarina
etkilerinin arastirildigi calismamizin en 6nemli sonuclari, sadece konvansiyonel
fizyoterapi programi uygulanan ¢ocuklarda st ekstremite hareket kalitesi ve gévde
kontrolii degerlendirmelerinin bazi alt bilesenlerinde kisith dizeyde gelisme
goOzlenirken, konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak teknolojik destekli
tedavi programi uygulanan cocuklarda ise dirsek fleksorleri, pronatorler, el ve parmak
fleksorlerindeki kas tonusu, Ust ekstremite hareket kalitesi ve govde kontroli
degerlendirmelerinin  tim bilesenlerinde, ayrica teknolojik degerlendirme
sonuglarinda anlamli degisim elde edilmesidir. Bu sonuglar SP’li ¢ocuklarin st
ekstremite rehabilitasyonunda, fizyoterapi programlarinin teknoloji destekli tedavi ile
birlikte uygulanmasinin ¢ocuklarin viicut yapi ve fonksiyonlarindaki iyilesmenin yani
sira, aktivite ve katihm diizeylerinin arttirilmasi acisindan da 6nemli bir rol
oynayacagini géstermektedir.

Son dénemlerde tedavi secenegi olarak tercih edilen sanal gergeklik, Kinect ve
Wii oyun konsolu gibi uygulamalarin Ust ekstremite tedavisindeki umut verici
sonuglari diisinildiugiinde, ¢calismamizda kullanilan teknoloji destekli aktivite masasi
uygulamasinin da Ust ekstremite etkilenimli SP’li ¢ocuklarda bir tedavi secenegi
olabilecegi dusiinilmektedir. Onceki teknolojik c¢alismalardan farkh olarak
¢alismamiz, aktivite masasi icin yazilmis ve programlanmis teknolojik degerlendirme
sonucunda, aktivite masasi lizerinde oynanacak oyun senaryolarini ve strelerini kisiye
ozel olarak planlayip, sunmaktadir. Bu degerlendirme ve bireysellestiriimis oyun
planinin, konvansiyonel fizyoterapi yaklasimlari ile birlikte kullanilmasi ¢ocuklarin
motivasyon ve katihmini st seviyede tutmasiyla birlikte, aktivite tekrari ve gesitlilik
sunmasi acisindan literatlrdeki ilk ve 6zglin ¢alismadir. Bu agidan ¢alismamiz saglik
alaninda son yillarda dnemli bir felsefe haline gelen tani ve tedavide ‘bireysellesme’

ilkesine katki sunmakta ve yol gosterici olabilecek potansiyel ortaya koymaktadir.
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Literatir gozden gecirildiginde teknoloji  destekli  rehabilitasyon
uygulamalarinin hemen hepsinin Wii ve Kinect Xbox ile yapildigi ve dolayisiyla, st
ekstremite hareketlerinin genellikle agik kinetik halka igerisinde desteklendigi ve
cahsildigi goriilmektedir. Calismamizi literatlirdeki bu galismalardan ayiran énemli bir
diger 6zellik oyunlar sirasinda kapali kinetik halka icerisinde, ekran ile temasin siirekli
olarak devam ettigi hareketler kullaniimasidir. Literatirde kapahl kinetik halka
egzersizlerin; eklem stabilizasyonu icin noéromuskiler sistemi destekledigi,
propriosepsiyon, kas kontrolli ve kas ko-aktivasyonunu arttirdigi belirtilmektedir
(120). Kapah kinetik halka egzersizler ile st ekstremitede proksimal stabilizasyon
saglanarak, fonksiyonlar icin gerekli stabilite desteginin saglandigi vurgulanmaktadir
(121). Oyunlar sirasinda dokunmatik ekran tGzerindeki temas kesildiginde oyun devam
etmediginden dolayi, cocuk ekran ({zerindeki temas alanini devam ettirmek
zorundadir. Ayrica kapali kinetik halka egzersizlerinin amaca yonelik aktivitelerle
desteklenmesi ve dolayisiyla hareketlerin amag dogrultusunda tamamlanmasi motor
ogrenme prensiplerinden ‘tam fonksiyon’ calisiimasi ilkesini de desteklemektedir.
Dokunmatik ekranin, el disinda, bez, silgi, cubuk gibi objelerin temasini da
algilayabilme 6zelligi olmasi nedeniyle, oyunlar sirasinda ¢ocuklarin objeleri manipiile
etme, kavrama sirasinda uygun temasi koruma, farkli kavrama tiplerini gelistirme
becerilerini de desteklemektedir. Ayrica amaca yonelik aktivitelerin dogru dokunma
duyusu ile desteklenmesinin galisilan fonksiyonun kortikal hafizaya kaydedilmesinde
de katki saglayacagl ongorilmektedir. Tim bu farkhliklar géz oniine alindiginda, bu
ozellikleri barindiran ve teknoloji destekli tedavinin etkisini objektif degerlendirmeler
ile konvansiyonel tedaviyle kiyaslayip ortaya koyan ¢alismamizin literatlire dnemli
katkisinin olacagi dustinilmektedir.

Reid ve Campell’in 31 SP’li ¢ocukta yaptigl bir calismada, 19 ¢ocuga sanal
gerceklik, 12 ¢cocuga geleneksel fizyoterapi yaklasimlari uygulanmistir. 8 hafta
boyunca haftada 1 giin, glinde 1,5 saat SG uygulamasi yapilmis, ¢alisma sonucunda
UEBKT alt parametre ve toplam puanlarinda anlamli bir gelisim gézlenmedigi
vurgulanmistir (122). Reid’in 4 ¢ocuk Uzerinde yaptigl baska bir pilot calismada ise 8

hafta boyunca giinde 1,5 saatlik Gexture Extreme (GX) sanal gerceklik uygulamasi
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sonucunda yalnizca 2 ¢ocugun UEBKT degerlerinde degisim oldugu belirtilmistir
(123). Calismamizda her iki gruptaki toplam 30 ¢ocukta UEBKT toplam ve kavrama
puanlarindaki degisim anlamh bulunurken, teknoloji destekli tedavi uygulanan
grupta, diger parametrelere ek olarak, bagimsiz hareket ve agirhk aktarma
parametrelerinde de istatistiksel olarak anlamli iyilesme meydana gelmistir. Bu
degisimlerden oOzellikle bagimsiz hareket kalitesindeki iyilesme kas tonusundaki
gelismeyle birlikte distnuldiginde SP’li gocuklarin en 6nemli sorunlarindan olan
izole ve kaliteli hareket paterni yapamama klinik bulgusunda énemli bir gelisme
sagladigl dustintlmektedir. Calismamizda Reid & Campell'in ¢alismasindan farkli
olarak UEBKT olceginde her iki grupta iyilesme elde edilmesinin nedeni uygulanan
geleneksel ve teknolojik tedavilerin ‘cocuga 0Ozel’ olarak planlanmis olmasidir.
Geleneksel egzersiz tedavisi alan grupta standart bir tedavi plani kullanilmamis olup
yapilan degerlendirmeler 1siginda bireye 6zel ve en giincel fizyoterapi yaklasimlari
uygulanmistir. Teknoloji destekli grupta da kisitlilik haritasi ile cocugun Ust ekstremite
fonksiyonlari degerlendirilmis ve hastanin kol ve el fonksiyonlarini gelistirecek bir
algoritma ile oyun tedavileri yine bireye 6zel olarak sistem tarafindan kurgulanmistir.
Ayrica literatiirdeki calismalarin ¢cogundan farkli olarak, UEBKT puanlarinin agirlik
tasima parametresinde teknoloji destekli tedavi sonrasi anlamli gelisme elde edilmesi
oyunlarin ekran Uzerinde kapali kinetik halka hareketleri ile oynanmasi ve kas
tonusundaki azalmayla iliskili oldugu distnilmektedir.

Gordon ve arkadaslarinin, SP’li ¢ocuklarda kisitlayici hareket tedavisi (CIMT)
(n=21), bimanuel egitim ve HABIT (hand-arm intensive bimanual therapy) (n=21)
uyguladigi randomize kontrolli bir ¢alismada, CIMT alan gruptaki ¢ocuklarin az
etkilenmis tarafi kisitlanmis ve unilateral aktiviteler ¢alisiimis, HABIT grubunda ise
kisitlanma olmaksizin bilateral aktiviteler ¢alisilmistir. 15 hafta, boyunca giinde 6
saatlik uygulanan bu aktiviteler sonrasi degerlendirilen UEBKT bagimsiz hareket ve
kavrama puanlarinda tedavi sonrasi artis oldugu vurgulanmis fakat istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (124). Bu c¢alismadaki uygulama siresinin g¢alismamizin
uygulama siiresinden fazla olmasina ragmen, UEBKT 6l¢egi sonuglari anlamli iyilesme

gosterememis, calismamizin ek olarak fizyoterapi dahilinde bimanuel ve bilateral
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aktivitelere agirlik verdigimiz aktivite egitimi alan 2. grupta UEBKT kavrama ve toplam
puanlarinda anlamli artis meydana geldigi belirtilmistir. Bu farkhligin nedeninin her
iki calismada kullanilan fizyoterapi uygulamalarinin amag ve oncelik farkhlgindan
kaynaklandigi dustiniimektedir.

2015 yilinda yayinlanmis, video oyunlari (XBox ve Kinect) ile konvansiyonel
terapinin (NDT) karsilastirildigi bir ¢alismaya, yaslari 4-14 arasinda degisen 22 SP’li
cocuk dahil edilmistir. Randomize olarak iki gruba ayrilan cocuklara, hafta 2 giin 1 saat
olarak aldiklari terapinin yani sira, calisma dahilinde 8 hafta boyunca, haftada 2 giin,
30 dakika konvansiyonel terapi ve video oyunlari uygulanmistir (125). UEBKT
kullanilan bu calismada, bagimsiz hareketler ve kavrama alt bolim puanlarinin video
oyunlari uygulanan grupta anlamh olarak artmis oldugu, konvansiyonel terapi
grubunda ise anlamli degisim olmadig vurgulanmistir. Calismamizda ise UEBKT
bagimsiz hareketler ve kavrama puanlarinin, teknoloji destekli tedavi grubunda
istatistiksel anlamlilik tasimasi sebebiyle bu calisma ile paralel sonuclar elde edildigi
soylenebilir. Bu puan degerlerinin yani sira, calismamizda agrilik aktarma ve toplam
puan degisimlerinin de anlamlilik tasimasi sebebiyle, uyguladigimiz teknoloji destekli
tedavinin bu calismada kullanilan standart video oyunlarindan daha etkin oldugu
soylenebilir. Bireysel ihtiyaglara gore fizyoterapi programi uyguladigimiz diger tedavi
grubumuzda (2. grupta) ise, UEBKT kavrama puan degisimlerinin anlamli olmasi, yine
bu calismada uygulanan konvansiyonel fizyoterapiye oranla daha nitelikli oldugu
disinilmektedir.

2010 yilinda Fluet ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada, 5-18 yaslari
arasinda hemiparetik etkilenimi olan SP’li cocuklara 3 hafta boyunca, haftanin 3 gilin,
60 dakikalik robotik destekli sanal gergeklik uygulamasi yapilmistir. Bu ¢alismada Ust
ekstremite hareket kalitesini degerlendirmek icin MUULF kullaniimis, calismaya
katilan 5 ¢ocuktan sadece 2 sinde anlamli degisim meydana geldigi belirtilmistir (98).
Beceri kalitesini yine ayni test ile degerlendiren Jannink ve arkadaslarinin 2008 yilinda
yaptigl bir baska calismada, 7-16 yaslari arasinda 10 SP’li cocuk dahil edilmistir. 5
cocuga 6 hafta boyunca, haftada 2 giin, 30 dakika Sony Eye Toy ile interaktif oyun

oynatilmis, 5 cocuk ise kontrol grubuna alinmistir. 7 cocugun skorlarinda degisme
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olmamis veya %1-2 oraninda bir degisim bulunmus, ¢alisma grubundan sadece 2
cocukta %9 ve %13 oraninda bir artis gortlmustir (126). Qiu ve arkadaslarinin yaptigi
baska bir calismada ise, 2 cocuga, 3 hafta boyunca, haftanin 3 giin(i, 60 dakika robotik
destekli SG uygulanmis ve bu uygulama sonucunda MUULF skorlarinda sadece bir
cocukta artis oldugu belirtilmistir (101). Bahsedilen 3 calismada da Ust ekstremite
beceri kalitesi degerlendirmesi MUULF ile yapilmis ve g¢alismalardaki puan
degisimlerinin istatistiksel anlamlilik seviyesinde olmadigi goriilmektedir. Yapmis
oldugumuz calismada, Ust ekstremite becerisini degerlendirdigimiz UEBKT alt ve
toplam skorlarindaki 1. ve 2. grupta belirttigimiz artisin istatistiksel olarak anlamli
olusu goz online alindiginda, calismamizda uyguladigimiz tedavi programlarinin
oldukca etkin oldugu soylenebilir. Bireysel ihtiyaclara gore belirlenmis fizyoterapi
programi ve bireye 0zgl teknolojik destekli oyun tedavisi sunma acisindan,
calismamizin literatire nitelikli bir kaynak olacagi diistintilmektedir.

Teknoloji destekli oyun tedavilerinin etkinliginin arastirildigi c¢alismalar
incelendiginde tonus degerlendirmesinin ihmal edildigi ve hicbir calismada spastisite
degerlendirmesinin yer almadigi gortlmdistir. Bu agidan ¢alismamizda spastisitenin
degerlendirilmis olmasi ve ayrica tedavi sonrasi gelisme elde edilmis olmasinin
literatlrde teknolojik rehabilitasyon alaninda bir ilk oldugu dusinilmektedir. Oyun
tedavileri disindaki teknolojik fizyoterapi desteklerinin tonus tzerindeki etkinligi ise
sinirh sayida ¢alismada arastirilmistir. Frascarelli ve arkadaslarinin 12 konjenital
hareket bozuklugu olan, SP’li cocuklarin da dahil oldugu bir calismada, sadece robotik
destekli 18 seans sonrasi MAS degerlerinde gelisme oldugunu vurgulamislardir (127).
iki farkli merkezde uygulanan, toplam 24 SP’li cocugun dahil edildigi baska bir
calismada, 8 hafta boyunca 2 seans/hafta olmak lizere uygulanan robotik tedavinin
tonus Uzerinde istatistiksel olarak anlamh fark olusturdugu vurgulanmistir (128).
Gilliux ve arkadaslarinin yaptigi calismada robotik tedavi ve konvansiyonel tedavi
uygulanan iki grup cocuklarin kas tonus degerlerinin tedavi sonrasi degismedigi ve
gruplar arasi farkin da olmadigi belirtilmistir (119). Calismamizda tedavi 6ncesinde el
bilegi ve parmak fleksorleri tonus degerleri acisindan gruplar arasi fark mevcuttu.

Teknoloji destekli oyun tedavisi alan gruptaki cocuklarin el bilegi ve parmak
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fleksorlerindeki tonus degerlerinin fizyoterapi alan gruba oranla daha yliksek oldugu
fakat tedavi sonrasinda her iki grup kas tonus degerlerinin benzer degerlere ulastig
goriildi. Bu acidan sonuclar incelendiginde teknoloji destekli oyun grubunda yer alan
¢ocuklarin kas tonuslarinda daha fazla iyilesme oldugu sonucu gikarilabilir.
GCahsmamizda ek olarak oyun tedavisi alan grupta dirsek fleksorleri, pronatorler, el
bilegi ve parmak fleksorlerinin kas tonusunun tedavi sonrasi anlamli olarak azaldigi
bulunmustur. Sadece fizyoterapi alan 2. grupta ise cocuklarin kas tonusunda azalma
olmakla birlikte bu azalma istatistiksel olarak anlamliliga ulasmamistir. Oyun tedavisi
grubu lehine olan bu farkin gocuklarin artmis motivasyonu ve aktif katiimi nedeniyle
oyundaki anlaml hedefleri gerceklestirebilmek icin kas tonus regilasyonu ve
resiprokal inervasyonu kontrol etme becerisinin gelismesi ile elde edildigi
dislntlmektedir. SP’li cocuklar Gzerinde yapilan ve fizyoterapinin etkinliginin
arastirildigr bircok calismada kas tonusu degerlendirilmemis ancak eklem hareket
acikhgr degerlendirmeleri yer almistir. Qiu ve arkadaslarinin 2 cocuk (izerinde yaptigi
robot destekli sanal gerceklik uygulamasinda aktif hareket acikhigi degerlendirilmistir.
Bu calismada 3 hafta boyunca, haftanin 3 giini, 1 saatlik program uygulanmis ve
sonucunda supinasyon aktif hareket acikliginin artmasina ragmen pronasyon-
slipinasyon sirasinda bir gelisim olmadigi belirtilmistir (101). Ancak biz tedavide
maksimum aktif hareket agikhginin degil, fonksiyonel hareket agikliginin artiriimasinin
hedeflenmesi gerektigini diisinmekteyiz (129). Bu nedenle ¢alismamizi planlarken
hareket acikhg! degerlendirilmesi yerine tonus degerlendirmesi tercih edilmistir. Zira
eklem hareket agikliginin artmasi degil tonus inhibisyonu ile fonksiyon ve aktivitelerin
basaril bir sekilde yapilmasinin saglanacagini diisinmekteyiz.

Literatlirde SP’li ¢ocuklarda Nintendo denge tahtasi gibi teknoloji destekli
tasinabilir ylzeylerle yapilmis bircok calismada, genellikle postiiral dalgalanma,
reaktif denge, fonksiyonel denge testleri gibi bircok parametrede artis oldugu
vurgulanmistir  (130-136). Yapilan c¢alismalarin  ¢ogunda uygulamalar ve
degerlendirmeler ayakta durus sirasinda yapildigi belirtilmistir. Calismamiza
baslamadan 6nce 6ngordigliimiz govdenin selektif hareketinde ve dinamik uzanma

parametrelerindeki artis sebebiyle gévde degerlendirmesi icin kullandigimiz GKOS
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degerlerinde, 2. grupta sadece selektif hareket kontrol puaninda artis meydana
geldigi, 1. grupta ise selektif hareket kontrolline ek olarak statik oturma dengesi,
dinamik uzanma ve toplam puanlarindaki degisimin anlamli oldugu belirtilmistir. 1.
Grup’taki degisim oranlarinin anlamlilik tasimasinin da, aktivite masasinda oynanan
oyunlar sirasinda, ekranin bilyikligl sebebiyle gévdeyi de kapsayan tekrarl (st
ekstremite ve pelvik hareketlere, aktif katilimin artmis olmasina baglanabilir.

Yildiz ve arkadaslarinin 62 SP’li cocukta yaptigi bir calisma sonucunda,
unilateral ve bilateral etkilenimli SP’de GKOS ve UEBKT toplam, bagimsiz hareketler,
kavrama ve agirlik tasima puanlarinin arasinda bir iliski oldugunu vurgulamis, SP’de
govde kontroll ve st ekstremite fonksiyonlari arasinda pozitif korelasyon oldugunu
belirtmislerdir (137). Calismamizda 6zellikle teknoloji destekli tedavi grubunda
goriilen GKOS alt ve toplam degerlerindeki ve yine ayni grubun UEBKT alt ve toplam
puanlarindaki artisin paralel olmasi, Yildiz ve arkadaslarinin yaptigi bu calismayi
destekler niteliktedir. Kullandigimiz aktivite masasi ile Ust ekstremite fonksiyonlarini
iyilestirmek primer olarak hedeflenmisken, uyguladigimiz bu tedavinin ayni zamanda
govde Uzerinde de etkili oldugu ve gévdede meydana gelen pozitif degisimlerin Ust
ekstremite hareketleri Gzerinde olumlu etkiler yarattigi seklinde yorumlanabilir.
Konvansiyonel fizyoterapi grubunda ise GKOS selektif hareket puani ve UEBKT
kavrama puani degisimleri anlamlilik tasimaktadir. Calismamizin bu sonuglar da
proksimaldeki kontrolin 6nemi ve distaldeki hareket ({zerindeki etkisini
desteklemektedir (32).

Calismamizda kullandigimiz aktivite masasina uygun olarak yazilmis bir
program ile olgllen, ¢ocugun ekrandaki kullandigi alanlari dereceli olarak veren
kisitlihk haritasi degerlendirme sonugclarina gore tedavi sonrasi 1. Grubun kirmizi ve
mavi alan ylzdelerinde azalma oldugu belirtilmistir. Kirmizi rengin ekran lzerinde
ulasilan en zor alani, sari rengin ise ulasilan en kolay alani temsil ettigi
dislnildigliinde, 8 hafta boyunca aktivite masasi Uzerinde uygulanan oyun
tedavisinin, bu veriler dogrultusunda da, etkin oldugu séylenebilir. Ayrica 5 alanin
katsay! degerleri ile hesaplanan ve sonucunda elde edilen kisithlik haritasi toplam

puanlarina goére 1. grubun toplam puanlarinda tedavi sonrasi artis oldugu ve anlamli
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fark meydana geldigi gorilmektedir. Toplam puan hesaplamasinda en zor ulasilan
alan en az katsayiyi alirken, kolay ulasilan alan da en yiksek katsayiyi aldigindan,
toplam puandaki artisin nedeninin kolay ulasilan alanlarin artmasi olarak séylenebilir.
Ulasilan en zor alani kirmizi rengin, en kolay alani ise sari rengin temsil ettigi kisithlik
haritasi degerlendirme sonuglarina gore, kirmizi ve mavi alan yiizdelerinin yani sira,
1. grupta lacivert alan ylzdesinin azaldigi, yesil ve sari alan ylizdelerinin de arttigi cok
net gorilmektedir. Bu degisimlerin, cocugun (st ekstremite kullanim acilarindaki ve
kullanim becerisindeki artisi gostermesi acisindan olumlu sonuglar oldugu, bu
sonuglarin istatistiksel olarak anlamli olmamasinin da 6rneklem sayisi ile iliskili oldugu
dislnilmektedir. Daha fazla katihmci ile yapilacak calismalarda bu alanlarda da
anlamli degisimler meydana gelecegi ongorilmektedir. Tedavi Oncesi ise her iki
grubun alan ylizdeleri benzerken, tedavi sonrasinda teknoloji destekli grup lehine,
ulasilan zor alanlarda yani kirmizi, lacivert ve mavi alanlarda anlamh bir gelisme
meydana gelmistir. Gruplar arasi farkin nedeni de, 1. grup degerlerinde (st
esktremite kullanimi agisindan olumlu degisim gozlenirken, 2. grup degerlerinin ise
yaklasik olarak ayni kalmasi olarak aciklanabilir. Tedavi sonrasi 2. grubun yesil alan
ylzdesinde artma ve sari alan ylzdesinde de azalma meydana geldigi goriilmektedir.
Bu degisim istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, sari alandan yesil alana bir
gecis oldugunu gostermektedir.

Cahsmamizda katilimci SP’li gocuklarin aktivite dlizeyleri PEDI Olgegi ile
degerlendirilmistir. Benzer sekilde teknolojik rehabilitasyon sistemlerinin kullanildigi
ve aktivite seviyesinin PEDI ile degerlendirildigi Gilliaux ve arkadaslarinin yaptigi
randomize kontrolli bir ¢alismada, 8 hafta boyunca robot destekli tedavi grubu
haftada 3 giin ve kontrol grubu ise haftada 5 glin fizyoterapi programi almistir. Her iki
grupta da, 8 haftalik uygulama sonucunda, PEDI puanlarinin artmis oldugu, fakat
kontrol grubundaki artisin robotik destekli gruba gore daha fazla oldugu belirtilmistir.
Tedavi sonrasi her iki grubun PEDI degerlerindeki bu artisin istatistiksel olarak anlamli
olmadigr  belirtilmistir  (119). Calismamizda katilimcilarin  gruplar  arasi
karsilastirmasinda, PEDI degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi her iki grupta benzer

diizeyde oldugu, grup ici karsilastirmada ise her iki grubun da tedavi sonrasi gelisme
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kaydettigi gortlmustir. Kaydedilen gelismenin ise yalnizca 2. grupta istatistiksel
anlamlilik tagidigi gdralmastir.

Bu anlamda, bu calisma ile calismamiz sonucunda elde edilen fizyoterapi
uyguladigimiz 2. grubun PEDI puanlarindaki degisimin paralel oldugu séylenebilir.
Gahsmamizin teknoloji destekli tedavi grubundaki ¢ocuklarin PEDI ‘Fonksiyonel
Beceriler’ degerlerindeki artisin anlamlilik tasimamasi, bu gruptaki ¢ocuklarin tedavi
oncesi puanlarinin (84,7 + 6,12), 2. gruptaki cocuklarin puanlarina (80,19 + 15,03)
oranla daha yiiksek olmasi ve 2. grubun tedavi sonrasindaki degerlerinin (85,34 +
10,06), 1. grubun tedavi 6ncesi degerlerine ulastigi seklinde agiklanabilir. Teknolojik
oyun tedavisi grubunda PEDI degerlerindeki gelisimin anlamlihk dlzeyine
ulasamamasi ise ¢ocuklarin baslangic PEDI degerlerinin belirli bir seviyede platoya
ulasmis olabilecegi seklinde degerlendirilmistir. Ayrica 1. gruptaki cocuklarin sayisinin
az olmasinin da istatistiksel olarak dezavantaj olabilecegi disuntlmstar.

Ketelaar ve arkadaslarinin 55 SP’li cocuk (izerinde yaptig bir calismada, 27
cocuk almakta oldugu NDT veya Vojta temelli terapilerine devam etmis (referans
grup), diger 28 cocuk ise normal hareketten ziyade fonksiyonel becerilerin
desteklendigi fonksiyonel fizyoterapi programina alinmistir. Bu program 3 ay
slirecince, toplamda 4 seans olarak yapilmis ve her bir seans siiresi de 3 saat olarak
belirtilmistir. Calisma sonrasinda kullanilan PEDI 6lgeginin puanlarinda her iki grupta
da anlamli degisim olmadigl vurgulanmistir (81). Calismamizda 2. gruptaki ¢ocuk
sayisinin, Ketelaar ve arkadaslarinin yaptigi calismadaki ¢ocuk sayisina oranla daha az
olmasina ragmen, 2. grubun PEDI puan artisinin istatistiksel anlamhligi gz 6niinde
alindiginda, bu grup icin uyguladigimiz bireye 6zgl aktivite ¢alismalarinin daha
nitelikli ve etkin oldugu soylenebilir.

Green ve Wilson’un sanal gerceklik uygulamasini 9-19 hafta arasinda 30’ar
dakika olarak 4 c¢ocuga uyguladiklari bir calismada 2 c¢ocugun Abilhand-Kids
puanlarinin arttigl, 1 cocukta ayni kaldig1 ve 1 cocukta da azaldigi belirtilmistir (138).
Winkels ve arkadaslarinin haftada 2 seans, 30’ar dakika olarak ev programi verdigi Wii
konsol uygulamasindaki 15 ¢cocugun, tedavi sonrasindaki Abilhand-Kids puanlarinin

arttigr belirtilmistir (139). Her iki calismada da puan artisi vurgulanmis, istatistiksel
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anlamlilik seviyesine deginilmemistir. Gilliaux ve arkadaslarinin ¢alismasinda 8 hafta
boyunca haftanin 3 giinl robotik, 2 glinli konvansiyonel tedavi alan arastirma ve 5
glin konvansiyonel tedavi alan kontrol grubunun ikisinde de Abilhand-kids
puanlarinda anlaml bir degisim meydana gelmemistir (119). Aarts ve arkadaslarinin
2010 yilinda yaptigi, 8 hafta boyunca haftada 3giin, 3 saat CIMT ve BIT ‘in birlikte
uygulandigi cocuklarin Abilhand-Kids puanlari (n=28) ile 8 hafta, haftada 90 dakika
standart yaklasimlar (fizyoterapi ve OT) uygulanan diger cocuklarin (n=24)
puanlarinin tedavi sonrasi anlamli bir degisme gostermedigi belirtilmistir (140).
GCahsmamizda da her iki grubun Abilhand-Kids degerleri artmis, istatistiksel olarak
anlamh farkhlik bulunmamistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi her iki grubun ortalama
degerlerine bakildiginda, teknoloji destekli tedavinin ek olarak uygulandigi cocuklarin
degerlerindeki artis orani, konvansiyonel fizyoterapinin uygulandigi cocuklara gore
daha fazla oldugu gbze carpmaktadir. Abilhand-Kids 6lceginin EBSS ile olan gicli
iliskisini vurgulayan calismalar literatiirde mevcuttur (141). Calismamizda EBSS
seviyelerinin ve Abilhand-kids puanlarinin tedavi sonrasi her iki grupta da anlaml bir
degisim gostermedigi dustnidldiginde, calismamizin sonuglarinin  tutarli ve
literatiirle paralel oldugu soéylenebilir.

SP’li ¢ocuklarin manuel performansini siniflamak icin kullanilan EBSS,
¢ocuklarin giinlik yasam aktiviteleriigerisinde objelerin maniplilasyonu sirasindaki he
iki el kullanimini degerlendirir (21). Literatlirdeki teknoloji destekli bircok ¢calismada
degerlendirme araci olarak degil, EBSS’in tanimlayici olarak kullanildigi gortlmektedir
(126, 142, 143). Tedavi sonrasinda Ust ekstremitede anlamli bir gelisme 6ngoérildugi
gerekgesiyle tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme parametresi olarak kullanilan
MACS seviyelerinde her iki grupta da anlamli bir degisim meydana gelmedigi
belirtilmistir. Ust ekstremitedeki tonus ve beceri kalitesi olumlu yénde degistigi halde
MACS seviyelerinde herhangi bir degisim olmamasi, MACS’in her iki eli ayri ayri degil
birlikte degerlendirmesi ile ilgili oldugu ve ginlik yasam icerisindeki aktiviteler
sirasinda ayni hareket paterninin kullanildigi, her iki elin manipilasyon seklinin bu

nedenle degismedigi diisintlmektedir.
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Literatlrdeki teknoloji destekli calismalar incelendiginde, calismalarda katihm
ve yasam kalitesi degerlendirmesi yapiimadig goze carpmaktadir. Viicut yapi ve
fonksiyonlarini objektif yontemlerle degerlendirmek ve cocuklarin aktivite diizeylerini
Olcmek kadar yasam kalitesinin de degerlendirilmesi gerektigi tarafimizca
distunilmis ve ¢alismamizda CHQ-PF50 kullanilmistir. Soyle ki; gocuklarin klinik
bulgulari her ne kadar spastisite veya hareket becerisinde azalma olsa da, hastalarin
gercek ihtiyaclari okula gitmek, yemek yemek, dus almak gibi gercek giinliik yasam
aktiviteleridir. Bu degerlendirme, ebeveynler tarafindan ¢ocuklarinin katilim ve kalite
dizeylerini disltnerek cevaplandirdiklari subjektif bir degerlendirmedir. Tedavi
oncesi gruplar arasi agri ve rahatsizlik puanlarinda anlaml fark varken, tedavi sonrasi
bu farkin olmamasi teknoloji destekli tedavi uygulanan 1. grup ortalamalarinda bir
miktar azalma, konvansiyonel fizyoterapi uygulanan 2. grup ortalamalarinda ise bir
miktar artis olmasina bagl oldugu gorilmektedir. Her iki gruptaki azalma ve artis
istatistiksel olarak anlamlihk tasimamaktadir. Tedavi sonrasinda 1. Grup’taki
cocuklarin Emosyonel ya da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle rol/sosyal kisitlamalar
(REB) ve Global Davranis (GBE) puanlarinda anlamli artis oldugu, 2. Grup’taki
cocuklarda ise Fiziksel Fonksiyon (PF), Fiziksel saglik nedeniyle rol/ sosyal kisitlamalar
(RP) ve Mental Saglk (MH) puanlarinda anlamli artis meydana geldigi gortlmustar.
REB puanini olusturan sorular incelendiginde, davranislar ve duygusal zorluklar
sebebiyle, ¢cocuklarin okuldaki ve aktivitelerdeki gesitliligi ve kullanilan zamandaki
kisitlanmayi degerlendirdigi goriilmektedir. Ek olarak teknolojik tedavi uyguladigimiz
grubun REB puaninin artmasi, katihm seviyelerinin arttigina dair ipucu vermekle
birlikte, ebeveynlerin bu durumu farkinda olmasinin da sevindirici bir sonug oldugu
distnilmektedir. Davranissal ve duygusal olarak kisitlanmanin azaldigi anlasilan REB
puaninin yani sira, yasitlarina oranla genel davranisinin (GBE) da iyilestigi
belirtilmistir. 2. Grup’da, bazi kaba motor becerileri (kosma, ylriime, bisiklete binme
vs.) ve yemek yeme, banyo yapma vs. gibi ginlik yasam aktivitelerini degerlendiren
Fiziksel Fonksiyon (PF) puanindaki artisin, 2. Grup’daki cocuklarin PEDI puanlarindaki
artisla paralel oldugu gorilmektedir. Ek olarak konvansiyonel fizyoterapi alan 2.

Grubun fiziksel saghg ile ilgili problemler sebebiyle okulda ve aktivitelerindeki
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yasadigi cesitlilik ve zaman probleminin azaldigi gérilmustir. 1. grup ile 2. grubu bu
anlamda kiyaslayacak olursak, 1. grupta davranissal ve duygusal anlamda, 2. grupta
ise fiziksel saghk anlaminda bir gelisme oldugu ve dolayisiyla aktivite gesitliligi ve
zamanlama anlaminda kisithiligin azaldigi gikarimi yapilabilir. 2. Grup’da artigin anlamli
¢iktig mental saglik puanini, ‘aglamakhydr’, ‘neseliydi’ gibi ruhsal iyilik halini kapsayan
sorular olusturmaktadir. Bu puandaki artisin tedavisel anlamdaki etkisinin olup
olmadigi ile ilgili bir tahmin ylritilememistir.

Ust ekstremite fonksiyonlarinin iyilestirilmesi icin kullanilan bircok tedavi
yontemi icerisinde, hasta motivasyonu ve yiiksek hareket tekrari ozellikleri ile
gosterilen ilginin giderek artmakta oldugu, teknolojik destekli rehabilitasyon
yaklasimlari eriskin ve pediatrik norolojik hastalarda gliniimizde siklikla
kullaniimaktadir (12). Literatiirde teknolojik tedavi (SG, Kinect Xbox, Nintendo Wii
gibi) yontemleri uygulanmis calismalarda, SP’li cocuklarin Gist ekstremite fonksiyonlari
Uzerinde giclu etkisinin oldugu belirtilmis (13), teknolojik tedavi ile sanal ortamda
elde edilen 6grenmenin, gercek yasamdaki bircok goreve transfer edilebilecegi
vurgulanmistir (14). SP’li cocuklarda Ust ekstremite fonksiyonlarinin gelistirilmesi icin
sanal gerceklik calismalarinin gecerli bir yaklasim oldugu belirtiimekte, ev veya
laboratuar temelli SG tedavi uygulamalarinin, SP’li c¢ocuklarda Ust ekstremite
fonksiyonlarindaki gelisimi en iyi saglayan yaklasim oldugu vurgulanmaktadir (13).

Teknolojik destekli tedavi galismalarinin hemen hepsinin oynayanin keyif
almasini hedefleyen ve herkes icin ayni senaryonun yer aldigl standart oyunlar
Uzerinden yapildigI gortlmustir. Fakat literatiirde SP’li ¢ocuklarda oyun icerisinde
verilen cevabin ¢esitlendigi ve istenilen motor fonksiyonun ortaya ¢ikabilmesi icin
oyun sec¢iminin 6nemli oldugu vurgulanmistir (144). Sanal gercekligin, aktif ve tekrarl
hareket meydana gelmesi icin sagladigl ortam dogrultusunda noérolojik bozukluklar
olan bireylerin 6grenme ve noroplastisite potansiyelleri lzerinde etkili oldugu
belirtilmistir (114).

Literatlrdeki calismalar ve sonuglari dogrultusunda, uyguladigimiz teknoloji
destekli tedavi programinin diger tedavi yontemleri ile kiyaslandiginda daha giincel

oldugu gorilmektedir. Teknolojinin tedavi icerisine alinmasi ile 6zellikle ¢ocuklarin
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tedavi icerisindeki motivasyonu, aktif rolli, hareket tekrari ve dolayisiyla Ust
ekstremite fonksiyonlari artmis ve ortaya olumlu sonuglar ¢ikmistir. Literatirde
oyunlarin o6zellesmesi, oyun segiminin bireyselligi ile ilgili 6neriler géz Online
alindiginda, kullandigimiz teknolojik degerlendirme ile oyun senaryosunu bireye 6zgi
hale getirebildigimiz ¢alismamizin, literatlire bliylk bir katki saglayacagi stiphesiz ki
ortadadir.

Calismamizda teknoloji destekli tedavi grubundaki cocuk sayisinin, diger
grubun sayisina esit olmamasi calisma limitasyonlarindan biri olarak kabul edilebilir.
Bu dagilim birbirine yakin olarak randomize edildi fakat sonrasinda bazi ¢ocuklarin
okul ve tedavi programlari cakismasi nedeniyle, toplam 6rneklem sayisindan da 6din
vermemek adina, konvansiyonel tedavi grubu cocuk sayisinin diger gruba oranla fazla
katihmciile devam edildi. Bir diger limitasyon ise teknoloji kullanilan tedavilerde sikca
gorilebilen teknolojik aksakliklardir. Bu aksamalar zaman agisindan kismen sorun
yaratsa da tedavi niteligini etkilemedi.

Bu calisma, st ekstremite etkilenimli SP’li cocuklarda konvansiyonel
fizyoterapi programlarina ek olarak uygulanmis, bireye 6zgli oyun senaryosu
sunabilen teknolojik destekli tedavinin, bireysel ihityaclara gore belirlenmis
konvansiyonel tedavi ile kiyaslandigi ilk calismadir. Calismamizin sonuglari; Ust
ekstremite etkilenimi olan SP’li ¢ocuklarda teknoloji destekli tedavi fizyoterapi
programina ek olarak uygulandiginda, ¢cocuklarin st ekstremite becerilerinin gelistigi,
tonuslarinin azaldigi ve glnlik yasamda ellerini daha iyi kullandiklari sonuglarini
ortaya koymustur. Bu sonuglarin yani sira, ¢ocuklarin tedavideki aktif rollerinin
arttigini ve motivasyon seviyelerinin ylkseldigini klinik bir gbzlem olarak belirtmek
isteriz. Bu sonuclar dogrultusunda SP’li cocuklar basta olmak Uzere, ¢ocuk veya
eriskin, farkli hasta gruplarn icin gelecekte yapilacak calismalarda da bireye 6zgii
tedavi saglayan teknolojik destekli oyun tedavilerinin tercih edilebilecek yontemler
oldugu ve kullandigimiz aktivite masasinin etkilerinin diger hastalik gruplarinda

arastirilmaya deger oldugu sonucuna variimistir.



82

6. SONUCLAR

Ust ekstremite etkilenimi olan spastik SP’li cocuklarda, konvansiyonel

fizyoterapi programina ek olarak uygulanan teknoloji destekli tedavinin Ust

ekstremite fonksiyonlarina olan etkisini arastirmak ve konvansiyonel fizyoterapinin

etkisi ile karsilagtirmak amaci ile yaptigimiz gcalismanin sonuglari asagida maddeler

halinde verilmistir;

1.

iki grup karsilastinldiginda; cocuklarin yas, kilo, boy, etkilenen taraf,
KMFSS ve EBSS seviyeleri acisindan anlamh farkhlik yoktu, gruplar
homojenize olarak dagilmisti.

Konvansiyonel fizyoterapi uygulanan 2. gruptaki cocuklarin st
ekstremite kas tonuslarinda, herhangi bir degisiklik bulunmazken,
teknoloji destekli tedavi uygulanan 1. gruptaki cocuklarin dirsek
fleksorleri, pronatorler, el bilegi ve parmak fleksorlerindeki tonusta
azalma meydana geldigi bulundu.

Her iki gruptaki cocuklarin, tedavi oOncesi ve sonrasi, el beceri
seviyelerinde anlamli bir degisim bulunmadi.

Her iki grupta da manuel yeterlilik 6lgen, Abilhand-Kids puanlari anlaml
bir degisim gostermedi.

Ust ekstremite hareketlerinin kalitesi géz éniine alindiginda; 1. grubun
bagimsiz hareket, kavrama, agirlik aktarma ve toplam puanlarinda, 2.
grubun kavrama ve toplam puanlarinda anlamh artis oldugu bulundu.
Bu sonuglar 1. grupta daha fazla olmak lizere ¢ocuklarin Ust ekstremite
hareketlerinin daha kaliteli yapilabilir hale geldigini ifade etmektedir.
Cocuklarin gbévde kontroli degerlendirmeleri sonucunda, 2. grubun
sadece selektif hareket kontrolii, 1. grupta ise statik oturma dengesi,
selektif hareket kontrolli ve dinamik uzanma parametrelerinde gelisme
elde edildigi goruld.

Gruplar karsilastirildiginda; tedavi sonrasindaki gévde degerlendirmesi
bulgularina gore, secici hareket ve govde kontroliiniin 1. grupta daha

fazla iyilestigi saptandi.
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Cocuklarin ginlik yasam aktiviteleri (GYA) karsilastirildiginda, 1.
gruptaki cocuklarin GYA seviyeleri korunurken, 2. gruptaki cocuklarin
GYA  fonksiyonel becerilerinin  gelistigi ~ bulundu.  Gruplar
karsilastirildiginda ise bu degisim anlamli bulunmadi.

Gocuklarin katim degerlendirmesi sonucunda; 1. grubun Emosyonel ya
da davranisla ilgili zorluklar nedeniyle rol/sosyal kisitlamalar ve Global
Davranis bélimlerinde gelisme, 2. grubun ise Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel
saglik nedeniyle rol/ sosyal kisitlamalar ve Mental Saglik boliimlerindeki
gelisme anlamli bulundu.

Gruplar kiyaslandiginda; katiimi degerlendirdigimiz CHQ PF-50'nin
genel davranis alt parametresindeki degisim 2. grup lehine anlaml
farklihk gosterdi.

Cocuklarin ekrani kullanma dereceleri incelendiginde; 1. grupta zor
kullanilan alanlarin oraninin anlamli olarak azaldigi, 2. grubun
oranlarinda ise anlamli bir degisiklik olmadigi bulundu.

Gruplar karsilastirnldiginda; ekrani kullanma derecelerinde, 6zellikle zor
kullanim alanlarini temsil eden kirmizi ve lacivert alanlardaki farkhligin

anlamlilik diizeyine ulastigi goruld.
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EK 2. Bilgilendirilmis Génillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU (BGOF) versivon 1.0

Fizyoterapist Aqklamas
Serebral Palsi tamlh bireylenn kol ve el islevlen konusimda planlanan bu cahsmada,
fizyoterapi progranumn ve fizyoterapt programma ek clarak uygulanacak olan teknoloji
destekli tedavinin kol fonksiyonlan tizenne olan etkilen karsilaghnlacakbr. Bu araghima

kapsanunda 30 géniillii dahil edilecektir. . Kablumeilar 2 sruba randomize (rastzele) olarak
aynlacaktr. Rastgelelestirmenin vapilma amacy. hastalann tedavi grubuna yerlestinlicken

amastimaciin vapmasi olas: secim yanhhfim dnlemektir. 2 gruba ayimma islemi madeni para
kullamlarak vaplacakhr.

Arastima srubimdaki géniillilere. 8 hafta bovunca. haftada 3 kez ve 30 dk olmak
fizere 30 dakikahk fizvoterapi programima ek olarak biloisavar ekramnda oyunlar
ovnatlacakbr, Calisma grubundaki goniilliiler ile £ hafta bovunca haftada 3 kez 60 dakokalik
konvansivonel fizyoterapi progranu uysulanacakr.

Eabul edersemz, iyl bir araghrma ipm gocufumuza baz degerlendimmeler ve testler
uygulanacaktr Degerendimme kayitlarmz kimlifiniz belirtilmeden saghk alamnda dgrenim
goren dgrencilerin eftiminde veya bilimsel nitelikte vavinlarda kullamlabilir. Bunin dismda
bu kaytlar kullamlmayacak ve bagkalanna venllmeyecektir. Sizinle ilmli tibbd bilgler gizli
tutulacak, ancak cabymamn kalitesini denetleyen gérevliler, etk kurllar ya da resmi
makamlarca gerefi halmde meelenebilecelktir.

Degerlendirme wve uygulama swrasinda kargilagabilecefimz  herhangn bir msk
bulimmamaktadar.

Sizin de bu aragtrmaya kahlmam=n Snenyomz. Ancak hemen séyleyelim ki bu
arastumaya katlip katlmamakta serbestsiniz. Calismaya kanlim goniillilik esasimna dayvalidir,
Karanmzdan dnce aragtuma haklinda siz bilgilendirmelk istiyoruz. Bu bilgilen okuayup
anladiktan sonra arashrmaya katilmak 1sterseniz formm mmzalaynuz.

Bu arashrmay: yapmak istememizin nedeni, konvansiyenel fizyoterapi programima ek
olarak uygulanan teknoloji destekli tedavi ile konvansiyonel fizyoretapi progranumn kol
1slevlen tizenne olan etkilernim karsilagtrmakir.

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimii nde gergeklestinlecek bu calismaya kahlmmmez araghrmann bagans: icin énemlidir.
Bu ¢ahisma hangi konuda vapimaktado?

Serebral Palsi tamb bireylenn kol ve el islevlen kommsunda planlanan bu ¢alismada, nufin
fizyoterapl progranumn ve mitin fizyoterapl progranuna ek olarak uygulanacak olan tekneloji
destekli tedavinin kol fonksiyonlan tizenne olan etkilen karsilaghnlacaktr.




EK 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (devam)

Sizden neler yapmanizi isteyecegiz?
Kabul ederseniz. calismaya dahil olduktan sonra cocugunuza asagidaki degerlendirme ve
tedavileri uygulayacagiz.

Izniniz dogrultusunda bu ¢alismay1 yapabilmek icin yas. boy. kilo. etkilenen taraf gibi
bilgiler alinacaktir.

Kas gerilimini degerlendirmel icin, omuz, dirsek. énkol. el bilegi ve parmak eklemleri sirayla
olmak iizere, pasif olarak hareket ettirilerek, cocugunuzda var olan kas gerilimine puan
verilecektir. Bu sirada cocuktan aktif bir hareket beklenmemektedir. Cocugunuzun higbir
sekilde cam acimayacak ve agr duymayacaktir. Bu islem 5 dk siirecektir.

El beceri duramunu smflandirmak iizere, ¢ocugun vasina uygun ve giinliik yasaminda
siklikla kullandigi nesnelerden top. kutu gibi nesneleri tutmasi istenecektir. Bu sirada
degerlendirmeci herhangi bir miidahalede bulunmadan, sadece gdzlem ile her iki elin
katilimin degerlendirecektir. Cocugunuzun hicbir sekilde cani acimayacak ve agr
duymayacaktir. Bu islem 5 dk siirecektir.

Abilhand Kids 1simli 8leekte: cocugunuzun kolunu ve elini kullanarak yaptigr 21 tane
fonksiyon bulunmaktadir. O fonksiyonlar: yaparken ne kadar zor ve kolay yaptif: diisiinerek
uygun segenedi isaretlemesi beklenecektir. Cocugunuzun higbir sekilde can1 acimayacak ve
agr1 duymayacaktir. Bu islem 5 dk siirecektir.

Ust Ekstremite Becerilerinin Kalite Degerlendirmesi Testi (UEBKT/Quality of Upper
Extremity Skills Test/QUEST) adl1 6lgek “Ayrisik hareket’, “kavrama”, “agirlik aktarma™ ve
“koruyucu ekstansiyvon” olarak diért alt béliimden olusur. Ayrisik hareket boliimiinde, kol.
dnkol. el bilegi parmak eklemlerinden yapilacak olan 6ne- yana kaldirma, bitkme-acma gibi
hareketleri yapmasi istenecek. bu sirada olusan harekete uygun secenck isaretlenecektir.
Kavrama béliimiinde: bir kiibii kavrama, kalem tutma, nohut tanesini kavrama gibi islevler
sirasinda el bilegi ve parmak pozisyonlarma bakilarak benzer segenck degerlendirmeci
tarafindan isaretlenir. Agirhk aktarma bélimiinde, cocuktan otururken kolu ile éne. yana ve
arkaya agirlik aktarmasi istenir. Koruyueu ekstansiyon béliimiinde ise ¢ocuk otururken belli
bir yénde uygulanan ani bir itmeye cevap olarak cocugun éne, yanlara ve arkaya dogru
cikardig: koruyueu ekstansiyon reaksiyonu incelenir. Cocugunuzun hicbir sekilde cani
acimayacak ve agr1 duymayacaktir. Bu islem 10 dk siirecektir.

Gévde Kontrol Olgiim Skalasi (GKOS/ trunlk control measurement scale) Gévdenin islevsel
kuvvetini, durus kontroliinii ve gévde hareketlerinin nitelifini degerlendirmek icin
kullanilacaktir. Bu él¢iimde oturma sirasinda cocugunuzdan bazi gévde, kol ve kalea
hareketleri istenir. Bu sirada gévdede olusan hareketler degerlendirmeci tarafindan
gozlemlenerek puanlanir. Cocugunuzun hicbir sekilde cani acimayacak ve agri duymayacaktir.
Bu islem 10 dk siirecektir.

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi (PEDI); Oziirlii cocuklarn fonksiyonel yetenegi ve
performansin degerlendiren kapsamli bir klinik degerlendirme aracidir. PEDI'nin alt béliimii
olan Fonksiyonel Beceriler kism galismada kullanilacaktir. Cocuga, alinan bilgiler
dogrultusunda. bu bélimdeki maddeleri “0=yapamaz” ve “1=yapabilir” olarak puan verilir.
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Puanlarinin toplanmasi ile Fonksiyonel Beceriler (FB) toplam puam elde edilir. Bu islem 5

dk siirecektir,

CocukSaghgidnketi — Anne/Baba Raporu (CHQ-PF50) : 14 alt béliimden olusur ve toplam
50 soru maddesi icerir. Olgiilen kavramlar sunlardir: genel saglik (GGH). fiziksel fonksiyon
(PF). emosyonel va da davramsla ilgili zorluklar nedeniyle rol/sosyal kisitlamalar (REB).
fiziksel saghk nedeniyle rol’ sosyal kisitlamalar (RP). agr1 ve rahatsizlik (BP). davrams (BE).
mental saglik (MH), 6z sayzi (SE), genel saglik algilamasi (GH), ebeveyn iizerindeki
emosyonel etki (PE). ebeveyn iizerindeki zaman etkisi (PT), aile aktiviteler: (FA), aile uyumu
(FC). Bunun yaninda cocuktaki saglik degisimini. bir y1l ncesi ile karsi- lastiran, saglikta
degisim (CH) bdliimiinii icerir. Yanitlarinizi, sorularm altinda yer alan secenckler arasindan
uygun olana isaret koyarak ya da acgik uclu sorularda sorunun altinda birakilan bosluga
vazarak belirtiniz. Bu islem 10 dk siirecektir,

Ekran dizerindeki kullanim alaninin ve kol hareketlerinin tekrar sayisinin hesaplanmasi;
dokunmatik ekran tizerinde dokunabildigi en kolay nokta referans alinarak, ekranin gesitls
verlerinde beliren balonlara dokunarak patlatmas: istenecektir. 1-2 dakika siirecek olan bu
islemden sonra, kisisel referans noktasina gére ekran kullanim alani 5 ayri seviyeli olarak (cok
kolay. kolay. orta, zor ve ¢ok zor) belirlenecek ve bu stiredeki kol hareketi tekrar sayisi
otomatik olarak hesaplanacaktir. Cocugunuzun hicbir sekilde cam acimayacak ve agn

duymayacaktir. Bu degerlendirme 5 dk siirecektir.

Yapilan bu degerlendirmeler 8 hafta sonunda tekrarlanacaktir.

Degerlendirmeler yapildiktan sonra arastirma grubundaki géniillitlere fizyoterapi programina

ek olarak. haftada 3 giin 30 dakika. § hafta bovunca dokunmatik bileisayar ekraninda. kisisel

kullanim alanina uyvgun olarak programlanmis oyunlar oynatilacaktir. Ovunlarin avrintilan

asafda belirtilmistir,

1. Ovun — Eslestirme

Ovunun amaci. madalvonlann  eslerini bulmaktir. Ovuna baslamildidinda kisinin  ekran

kullanim alanina gére dagilmis. ¢im gdriintiisii iizerindeki madalyonlarn sekli belirir. Ovun

katilimeiva 10 sanive madalvonlar: inceleme zamani sunar ve 10 sn sonunda kar vagmavya

baslar. 6°1 daire. 6’1 kare olmak iizere var olan 12 madalyonun eslerini bulmaktr. Ugzer

kapannus olan madalvonlarin iizerini acmak 1ein.  katilime:r. ekrana dokunarak. daire

madalvonlan dairesel silme hareketini. kare madalvonlan ise sag-sol vinde silme hareketini

kullanmalidir. Ovun zamana kars:i oynanir. 12 madalvon icin belirlenmis sure 240 sn dir.

Ovun sonunda tamamlanma viizdesi heseplanir.  Silme hareketlerindeki amac omuz

stabilizasvonunu desteklemek ve gelistirmelktir.

2. Ovun — Tesisatcl
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Ovunun amact. belirlenmis olan boru hattini. ekranin alt kisminda bulunan boru parcalarim

kullanarak tamamlamaktir. Bu ovun 8 seviveden olusmaktadir. Ovunun baslangicinda

siireden bagmmsiz olarak oynanan. siliiet seklinde géziiken boru hatti. zorlastirma amaci ile

sonraki sevivelerde kavbolur. boru verlesimini hastanin aklinda tutarak tamamlamas: gerekir.

[lerleven sevivelerde. hastanm ovunu tamamlama siiresine gdre (%5-10azaltma ile) siire

kisitlamas:  gelir. Ilk sevivelerde tek vonlii harcket (sag-solveya vukari-asag vonli )

meveutken. sonraki sevivelerde kullanilacak hareketler cesitlenmektedir. Tek taraf ile vapilan.

tek vonlii vapilan hareketlere ek olarak. déndiitme ve her iki elin kullammim gerektiren

beceriler de eklenmektedir.

3. Ovun — Kapic1 Ovunu

Ovunun amact:  her kata bir ekmek. bir siit toplamda 6 ekmek ve 6 siit dafgitmaktir. Bu

ovunda sure voktur.

Ovunumuzda 6 katlh bir apartman  ve katilimemin etkilenmis tarafina gore (sad veva sol)

belirlenecek olan makara sistemi mevecuttur. Once makaranin  veri kisinin en kolay

dokunabildidi vere gore belirlenir ve oyun baslar.

Katilimeidan. siparislerle dolu sepeti. siparisi bekleven kata getirebilmek icin parmaklarivla

makaravi déndiirmesi istenir. Makarayi dogru kata getirdiginde vesil renk vanar ve sonrasinda

ckmek veva siitii kata birakmasi gerckir (siparisin resmui katta belirmistir.). Kacine: kata

siparis birakilacaksa. o kadar kez zile basmak zorundadir (6me&in 2. Katsa 2 kez. 5. Katsa 5

kez). Siparisi birakabilmek icin bir elivle sepeti sabit tutup. dider elivle de siparisi

siiriiklemelidir.

Uygulamalar viicut i¢ine herhangi bir miidahaleyi kapsamamaktadir. Test esnasindaki hareket
degerlendirmeleri aktif harekete dayali oldugundan ¢ocugunuzun hicbir sekilde cam
acitmayacak ve agr1 duymayacaktir.

Testler sirasmda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler
herhangi bir risk icermemektedir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi cekmek
hakkima da sahipsiniz.

Cabsmaya kimler katihiyor?

Arastirmaya katilmay: kabul ederseniz: sorumlu arastirmac: Uzm. Dr. Semra KURTTEKIN
ve yardumei arastirmacilar Yrd. Dog. Dr.Fzt. Muhammed KILINC, Fzt. Pmar DUNDAR

tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgularimiz kaydedilecektir.
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Uzm. Dr. Semra KURTTEKIN

YAZISMA ADRESI: Ankara Cocuk Saglif ve Hastaliklart Hematoloji Onkoloji Egitim Arastirma
Hastanesi

TELEFON: 0535 63942 03

E-MAIL: semrakurttekin(@hotmail.com

Dog. Dr. Muhammed Kilinge

YAZISMA ADRESI: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Béliimii 06100 Samanpazar: Ankara
TELEFON: 03123052525

E-MAIL: muhammedkiline(@vahoo.com

Fzt. Pmar Dundar

YAZISMA ADRESI: 6. Cad. 36. Sok. No:33 Bahgelievler. Cankaya 06100/Ankara
TELEFON: 0544 464 4059
E-MATIL: pinar.fzt/@gmail.com

Katthmeinin Beyanu:
Sayin sorumlu arastirmact Uzm. Dr. Semra Kurttekin, arastirmact Do¢. Dr. Fzt. Muhammed

Kiling ve arastirmaci Fzt. Pmar Diindar tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltes: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’nde bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu
arastrma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra béyle bir
arastirmaya “katihimer™ olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gercken bana ait bilgilerin
gizlilifine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve sayg ile yaklasilacagina manmiyorum.
Arastirma sonuglannin efitim ve bilimsel amaglarla kullanm swasinda kisisel bilgilerimin
thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiirtitiilmesi siwrasmda
herhangi bir sebep géstermeden arastirmadan cekilebilirim. (Anecak arastirmacilar zor
durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacagmmin
bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmac:
tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Arastirma icin vyapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan. ister dolayli olsun arastuyma uygulamasmdan kaynaklanan nedenlerle
mevdana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmast halinde. her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacag: konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyece&im)
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastifimda: herhangi bir saatte. Fzt. Pmar
Diindar’a 0544 464 4059 (cep) no’lu telefondan ve 6. Cad. 36. Sok. No:33 Bahgelievler,
Cankaya adresinden ulasabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastumaya katilmam konusunda zorlayier bir davramsla karsilasmis
degilim. Eger katilmay: reddedersem. bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar ayrmntilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastuma projesinde “katilime:r” olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan davet: biiyiikk bir memnuniyet ve géniilliilitk icerisinde
kabul ediyorum. Imzali bu form kafidiun bir kopyast velisi/vasisi bulundugum
cocuga/dgrenciye verilecektir.

Cocugun/Ogrencinin Ad, Soyadi:

Velisi/Anne
Ads, soyads:
Adres:

Tel.

Imza
Velisi/Baba
Ads, soyads:
Adres:

Tel.

fmza
Gorisme tamgi
Ads, soyadu:
Adres:

Tel.

fmza:

Katilime ile goriisen
Adi soyadi. unvan::
Adres:

Tel.

fmza
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Prol. Dr. Zafer Erden
Dog. Dr. Cigdem Ayhan
Dog. Dr. Naciye Vardar Yagl

Dizenleme Kurulu

Prof. Dr. Turkan Akbayrak
Prof, Dr. Hulya Ankan

Prof. Dr. TUlin Diger

Prof. Dr. Zafer Erden

Prof. Dr. Deniz Inal Ince

Prof. Dr. Mintaze Karem Giinel
Prot. Dr. Edibe Unal

Dog. Dr. Cigdem Ayhan

Dog. Dr. Meida Saglam

Dog. Dr. Naciye Vardar Yagli
Yrd. Dog. Dr. Glican Harput
Yrd. Dog¢. Dr. Selen Serel Arslan
Yrd. Dog. Dr. E# Turgut

Yrd. Dog. Dr. Gbzde Yago

Dr. Fzt. Yehiz Salo

Uz Fzt. Sibel Bzogeyik

Uz Fzt. Sulenur Yidiz

Fzt. Ecem Karanfil

Fzt. Omer Faruk Yagarogiu

Bilimsel Sekreterya

Dog. Dr. Gigdem Ayhan
Dog. Dr. Naciye Vardar Yagh

Organizasyon Sekreteryas:

s.mook No ”'2
0)12 ﬂl 42" :

Nisan 2018 tarihlerinde Antalya Belek Belconti Resort Mmelde diizenleyecefimiz 17. Fizyoterapl ve
Rehabiiitasyonda Geligmeler Kongresi'ne davet etmekten mutiuluk duymaktays.

Gondermiy olduunuz agagxda detaylars bulunan bildiriniz Bilimsel Kund deeriendirmesi neticesinde kabul
edilmigtir.

Kabul edilen dzetler, TFD bilimse! yayin organ—Emerging Sources Citation Index {ESCI), EBSCO, Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (ONAML), Excerpta Medica (EMBASE), AMED Physiotherapy
index, SPORTDiscus, Tirk Tip Dizini ve Ulakbim Tdrk Tip Dizini'nde yer alan- Tirk Fizyoterapi ve
Rehabiiitasyon Dergisi’'nde basilacaktir. Bildiri dzetlerinin Tirk Fizyoterapi ve Rehabiiitasyon Dergisi'nde
basiimas: igin bildirlyl sunacak Kiginin en geg 27 Mart 2018 tarihinde kadar kayt yaptwmasi
gerekmektedir.

Sézel veya poster sunumu yapldmayan dzetler dergide yayinlanmayacakter.

Bu davet mektuby, sodece bagh bulundug k ok
herhangi bir maddi destek saglamamaktadsr.

izin atmabitm s o di 17

Prof. Or. Tiin DOGER
Kongre Bagkam

Sozel sunum sdresi; tartigma dohil 7 dakikadir.

BILDIRI No: 5-025
BILDIRI BASUGI: Serebral Palsili Cocuklarda Teknoloji Destekli Oyun Tedavisinin Ust Ekstremite
Fonksiyonlanna Etkisi: Pilot Caligma

YAZARLAR: Pinar DUNDARI, Muhammed KILING2

KURUM: lilk Bilge Ozel Efitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Ankara 2Hacettepe Universitesi,
Saghk Bilimleri Fakoltesi, Flzyoterapi ve Rehabllitasyon Bolumi, Ankara
SUNUCU: Pinar DUNDAR

SUNUM $EKLI: Sozel

SUNUM TARIHI ve SAAT ARAUIGI: 27 Nisan 2018 Cumartesi- 2. Gan
SALON-2

15:30-17:00

Panel-IX

Teknoloji, girigimcilik ve fizyoterapist

Oturum Baskani: Fatih Erbahceci

Medikal Urin Gelistirme ve Tasarim SUracleri

Merthan Oztark

Bllgi Uretme, Urtn Gellstirme Strecinde Teknokent

Erem Bilensoy

Urin Geligtirme Deneyimi

Muhammed Kiling

Sozel Bildiri Sunumu

5-025 Pinar DOndar

5-026 Hatice Cetin
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Modifiye Ashworth Skalast

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastanin Ad: Soyad: Taih: /

T

0 Tousangyk

.I Hareket actklidinin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir dirend I1e karaktertza haflf tonus aris
MeCut.

'|n|- Eklem hareket aguhginin yandan a2 boyunca, minimal direncin Eendil hafif kas tonusu artis meveut.

Kas tonust t0m eklem hareket aqiklig boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemier kolayca hareket
2 attirbilyor.

X P hareett z0agtran el tonus art meveuttr

A Ekenen osmiar feksyon ve estansiyonda it
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ABILHAND- KIDS- ELLE iLGiLi YETENEK O LCEGI-COCUK- Tiirkge versiyonu

Isim

Tarih:

| Asafidakiaktiviteler ne kadar zor?

Yapllamaz

for

Kolay

[ ?]

Racalkavannmi Agms
;_ St gantasiinkul gantasi akmas
5 Cikolats paketiniagms
4 | Vocudun astkismin yikama
g | Kazakkolu kivimsa
5 | Falemagma
7 | TisBrgikarma
g Dig firga=inin Ozerine macun =ikma
g Chrek kutusu agma
0 Siga kapsdini pavirarak scma
11 | Peantolon femuanni kapatma
12 Goamiekkazak dogmesiilklemes
12 | Bardegisu ik doldurms
14 | Basucu lambasi yakma
Fapka takma
18
15 | Ceketoitgiibaglama
17 Fantolon dugmelennikime
18 Cip= pahelisging
Ceket fermuan gekmne
19
20 Ceplen busuh pais gibaims
29 Dig macunu :opundn kapagim agra
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Carol DeMatteo, Mary Law, Dianne Russell, Nancy Pollock, Peter Rosenbaum, Stephen Walter

Child's Name: Date: Time of Day:
year/month/day

Evaluator: Age: years months

Testing Conditions:

Room

Seating
(e.g., insert)

Table
(e.g., cutout)

Orthotics
(e.g., splints/AFOs)

Others Present
(e.g., parent)

Score Key
Yes (able to complete item according to specification)
No (can not or will not complete item)

Not Tested (not able to administer item)
If a complete section is not tested, insert NT in summary score
MAKE SURE THERE IS A SCORE ENTERED IN EVERY SCORING BOX

SUMMARY SCORE (transfer from QUEST Scoring Sheet)
A DISSOCIATED MOVEMENTS
B: GRASPS

C: WEIGHT BEARING

11l

D: PROTECTIVE EXTENSION

SUM OF SCORES FOR EACH SECTION TESTED
TOTAL # OF SECTIONS TESTED

TOTAL SCORE =

© 1992 DeMatteo, Law, Russell, Pollock, Rosenbaum, Walter
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS

Shoulder Items

Start Position: sitting in chair no table hands on lap
ITEM SCORE CRITERIA
“SHOULDER” L R
<90 >90 <90 =90
1. Flexion O O [l O elbow: complete extension
wrist: neutral to extension
T )
( 7 '///)
¥ A
J"/ /
/ //
P
V'
t \
2. Flexion with D O D EI eibow: complete extension
Fingers Extended wrist: neutral to extension
T
i
(C.‘/
— 2
/ J(—‘*——\E?
3. Abduction L U | O elbow: complete extension
wrist: neutral to extension
=
{2 5 ﬁ\)
¥
v_/ﬁ__u e
- (//\5
4. Abduction with O L] O [l elbow: complete extension
Fingers Extended wrist: neutral to extension
7 a5
0
' v | x | | n| |2
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued
Elbow Items

Start Position: sitting in chair no table hands on lap
ITEM SCORE CRITERIA
“ELBOW” L R
half half half half
<range x=range <range >range
1. Flexion O ] E] O forearm: complete supination
/ Ty
L)
Nl
o "'\\
Vs Sl
N
\
2. Extension |:| ] O (] forearm: complete supination
.
oM
( J
/ ‘\]\——\:\ﬁ
3. Flexion O O O ] forearm: complete pronation
/‘ Ty
w
A
gy
4. Extension O O 0 O forearm: complete pronation
( oy
iy
o
)
1 I I
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued

Wrist Items
Start Position: sitting at table forearms may be on table
ITEM SCORE CRITERIA
“WRIST” L R
half haif half half
<range >range <range =xrange
1. Extension O ] O O elbow: complete extension*
P, *see manual for
Q o definition of complete
il :
J extension
| - \//%\
—
)
2. Extension L] L] LJ L] elbow: at least 10° flexion
A
i
( \\:jﬁ:@
3. Extension O 0 Ol L] forearm: complete pronation
\ﬁ—\\
o
4. Extension ] Ll O ] forearm: complete supination
\____\\
5. Flexion ] O O O forearm: complete supination
vl [ ] w[]a
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A. DISSOCIATED MOVEMENTS continued
Finger Items

Start Position: sitting at table forearms must rest on table

ITEM SCORE CRITERIA

L R
1. Independent Finger ] O dissociation of all fingers
Wiggling
— no associated reactions
>
(Q\/ J)

\}1 —~_ 7

2. Independent Thumb |:| L
Movement

b

no associated reactions

o

o
o
il
S

\\ ]} .\_ﬂ?f
Grasp of 1" Cube

Start Position: sitting at table cube at distance requiring elbow extension

Note: If ltem 1 is performed, then ltem 2 should also be scored YES

ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Grasp Using Thumb O L] shoulder: neutral
e elbow: extension
o wrist: neutral to extension
<)

\\ 7\1\\\\¥

2. Grasp Using Palm O | shoulder: neutral
e elbow: extension
f\:.\ wrist: neutral to extension

e
L \)
NN

o

4 s I L B
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A. DlSSOCIATED MOVEMENTS continued
Release of 1" Cube

Start Position: sitting at table cube in child’s hand *

* Allowable to put cube in child’s hand if he/she can’t actively grasp
Note: If Item 1 is performed, then Item 2 should also be scored YES

ITEM SCORE CRITERIA
L R
1. Release from Thumb U O shoulder: neutral
and Fingers elbow: extension
S e wrist: neutral to extension
7
V\\\)

=)
AR

2. Release from Palm D D shoulder: neutral
elbow: extension

( ? wrist: neutral to extension
ci)

2

J\ﬁ}\@

s \:8

—_— -

Scoring for Part A: DISSOCIATED MOVEMENTS (pages 2-6)

Total v/ : ‘:I =a
Total X : |:| =
Total NT : [:j =6

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE i
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B. GRASPS
Sitting Posture during grasps

Note: Observations for scoring this item should be made while administering the grasp
items in the following section.

ITEM SCORE
NORMAL ATYPICAL
Head D |:|
Left Right Flexion Extension
circle atypical posture
Trunk D D E]
Forward Lateral
check off position
Shoulders O] O ]
Retracted Elevated

check off position

Scoring for Part B1: GRASPS - Sitting Posture {page 7 only)
Total Normal (max. = 3) : D =d
Total Atypical (max. = 5) : I___I =8

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE i

=
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B. GRASPS continued
Grasp of 1" Cube

Start Position: sitting at table cube on table within comfortable reach
Note: Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.

If grasp observed is not listed, then score NO in all boxes and describe it under
“Other” below.

ITEM SCORE CRITERIA

L R

1. Radial Digital O O wrist: neutral to extension

R
2. Radial Palmar O Ol wrist: neutral to extension
2/
3. Palmar D D
Other:
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B. GRASPS continued
Grasp of Cereal

Start Position: sitting at table
Note: Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.

If grasp observed is not listed, then score NO in all boxes and describe it under
“Other” below.

ITEM SCORE CRITERIA

1. Fine Pincer D [l wrist: neutral to extension

/%)

2. Pincer D D wrist: neutral to extension

)

3. Inferior Pincer D I:‘

&

4, Scissor D El

3

5. Inferior Scissor [l D

7)

Other:
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Start Position:

B . GRASPS continued

Grasp of Pencil or Crayon

sitting at table

pencil placed midline vertical with point facing child

Note: Child must pick up pencil on his/her own.
Once a grasp has been performed, give a YES score for all those below it.

Circle one of: L Dominance R Dominance L Preference R Preference
Circle one of: grasp of Pencil grasp of Crayon
ITEM SCORE Y
L R i
1. Dynamic Tripod L] O b
{pencil, grasped distally - precise opposition .
of thumb, index & middle finger) M// -
b
2. Static Tripod O L] ;¢
(pencil grasped proximally - crude |
approximation of thumb, index & middle finger) .
v .
3. Digital Pronate ] Ll »V/
T
4. Palmar Supinate O O g—ﬁi 7
Other:
vl ] ox[ oW ]
Scoring for Part B: GRASPS (pages 8-10)
Total v : l:l =
Total X : I:l g
Total NT : I:I =h
TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE ii
T

10.
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Start Position:

C. WEIGHT BEARING

prone or 4 point

Note: Once a position is scored, give a YES score for all those below it

ITEM SCORE CRITERIA
Circle test position: prone 4 point
L R
1. Weight Bearing
5,0, a) elbow extended, hand open 0o o Thumb must be out of
IS i ] 0 palm for all weight
}\fi) b) elbow extended, fingers flexed bearing items or they are
// ; J ¢) elbow extended, hand fisted 0O d scored “NO”,
— \
(‘T | li d) elbow flexed, hand open U O
B lbow flexed, fingers flexed O O
//%\}‘53 e) elbow flexed, fingers flexe
f) elbow flexed, hand fisted O Od
ITEM SCORE
2. Weight Bearing with Reach
) a) Bears weight on LEFT hand with L]
A LEFT elbow completely extended
S et and reaches with other arm.
e
,ﬁ_/_/ ‘\ V‘
A /\ ‘\ b) Bears weight on RIGHT hand with O
Gy RIGHT elbow completely extended

and reaches with other arm.
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C: WEIGHT BEARING continued
Sitting

Start position: sitting on floor preferably cross-legged

ITEM SCORE CRITERIA
L R

1. Hands forward - circle test position: cross-legged ring other

{Z‘;?\J a) elbow extended, hand open
N b) elbow extended, fingers flexed

=,
i ¢) elbow extended, hand fisted
> |/ d) elbow flexed, hand open
N e) elbow flexed, fingers flexed

ul” ) elbow flexed, hand fisted

Thumb must be out of
palm for all items.

oOogoooo
ooooon

2. Hands by side - circle test position: cross-legged ring other

. a) elbow extended, hand open L] O
i o b) elbow extended, fingers flexed E] O
' ¢) elbow extended, hand fisted o o Thumb must be out of
A d) elbow flexed, hand open i O s T BlUHRS
g/ . ©) elbow flexed, fingers flexed O O
~ > f) elbow flexed, hand fisted | O
3. Hands behind - circle test position: cross-legged ring other
- a) elbow extended, hand open (] ]
C:vj} b) elbow extended, fingers flexed | L]
( c) elbow extended, hand fisted O [] Thumb must be out of
V) d) elbow flexed, hand open O O pair Al i,
J S/ KQ/,) e) elbow flexed, fingers flexed O 0
770 S S .
f) elbow flexed, hand fisted Hl O
vl ] [ ] w[ ]

Scoring for Part C: WEIGHT BEARING (pages 11-12)

Total v : |:] =
Total X : :I =
Total NT : l:] =i

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET CON PAGE ii

12.
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D: PROTECTIVE EXTENSION

Start position: preferably ring sitting or kneeling

Note: Once a position is scored, give a YES score for all those below it.

ITEM SCORE
L R

1. Protective Extension - Forward - circle start position: ring sit  kneeling  other

a) elbow extended, hand open

b) elbow extended, fingers flexed
c) elbow extended, hand fisted
d) elbow flexed, hand open

e) elbow flexed, fingers flexed

f) elbow flexed, hand fisted

oonoood
OoooonO

2. Protective Extension - Side - circle start position: ring sit  kneeling  other

a) elbow extended, hand open

b) elbow extended, fingers flexed
¢) elbow extended, hand fisted
d) elbow flexed, hand open

e) elbow flexed, fingers flexed

f) elbow flexed, hand fisted

oooooo
ooooOn

3. Protective Extension - Backward - circle start position: ring sit  kneeling  other

a) elbow extended, hand open O O
b) elbow extended, fingers flexed O 1
c) elbow extended, hand fisted O O
d) elbow flexed, hand open O O
e) elbow flexed, fingers flexed o 0O
) elbow flexed, hand fisted O 1

v X | |t

Scoring for Part D: PROTECTIVE EXTENSION (page 13 only)

Total ¢/ : l:‘ =3
Total X : ,____\ =m
Total NT : I_—_] =n

TRANSFER TO QUEST SCORING SHEET ON PAGE iV

13.



EK 4. Degerlendirme Olgekleri (devam)
E: HAND FUNCTION RATING

Please rate this child’s hand function (circle a number)

Guidelines for scoring hand function:

POOR: minimal independent hand grasps, no active release, unable to combine reach and grasp
GOOD: spontaneous reach, grasp and release, good eye-hand coordination

POOR GOOD
Left Hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Right Hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bilateral 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F: SPASTICITY RATING

Please rate this child’s spasticity

Guidelines for scoring spasticity:

MILD: good spontaneous movement, normal tone at rest, associated reactions present
MODERATE: tone interferes with spontaneous movement, may be present at rest
SEVERE: minimal spontaneous movement, stiff limbs, tone present at rest
NONE MILD MODERATE SEVERE
Left Hand O 1 O D
Right Hand L] O 0 [l

G: COOPERATIVENESS RATING

Please rate this child’s level of cooperation during this assessment.

NOT SOMEWHAT VERY
cooperative cooperative cooperative
O O 0J

14.
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Govde Kontrol Olgiim Skalasi

Test igerigi: Ortez, ayakkabi, govde ortezi cikanlmalidir.

Baslangi; pozisyonu her madde icin aymidir. Hasta, tedavi masasinin kenarninda kol ayak ve
bel destegi olmadan oturur. Kalgalar masayla tam temas halinde aolmalidir.

Eller uyluk tizerinde viicuda yakin pozisyonda tutulur. Hastadan dik pozisyonda durmasi
istenir ve her madde sirasinda dik pozisyonu korumasi icin cesaretlendirilir. Her madde 3 kez
denenir ve en iyi performans dikkate alinir. Statik oturma dengesindeki tek kol destegi
halimi elin diz bir sekilde yerle temasi anlamina gelip hasta masay kavramamalhidir.

1] Baslangi; pozisyonu: |desteksiz oturma eller uyluklar Gzerinde)
Hastadan dik bir sekilde desteksiz oturmas ve bu pozisyonu
10 sn korumas istenir.

Hasta diiger veya dik pozisyenu ¢ift elle destekler. (o)
Hasta pozisyonu sadece tek kol destegi ile srddrdr. {1}
Kol destegi clmadan pozisyonu 10 sn korur. (2)

Eger skor 0 ise tim skor (*dir.

2] Baglangig pozisyonu: Hastadan iki kolunu gdz hizasinda
1 sn de kaldirmas: ve baglangig pozisyonuna ddnmesi istenir.

Hasta diizer kollarim kaldiramaz. (o)
Hasta diigmeden kellann kaldinr ancak kompanss eder. (1)
{geriye yigilir, pivde fleksiyonu artar, lateral flek., diger)

Hasta kolunu kompansasyonsuz kaldinr. {2)

3] Baslangig pozisyonu: Terapist bir bacag) diger bacak izerine ¢apraziar.

Hasta diiger, bacag) caprazlanmaz veya oturmayi iki kolunun destegiile saglar. (D) ()]
Hasta oturmay tek kol destegi ile 10 sn sirdiirebilir. (1) 1)
Hasta oturmayi kol desteksiz 10 sn sirdirebilir. {2) (2]

4] Baglangig pozisyonu: Hasta bir bacag digeri (izerine caprazlar.
(Bir el destegine izin verilebilir}
“minimal™: Bacagin hareketi boyunca givdede denge bozuklugu olmadan kigik

gdvde hareketleri

Tagik's Apk dengesiziik isaretleri{lateral fleksiyon veya g&vdenin flaksiyonu)

Hasta dilger, bacagini capraziayamaz veya iki kol destegi ile capraziayabilir. ()] 1]
Hasta sadece tek kol destegi ile bacagim caprazlayabilir. (1) (1)
Hasta, bacag kol desteksiz olarak caprazlar ama agikga givde bozuklugu vardir. (2] {2)
Hasta, bacag minimal gévde bozuklugu ile yapar (2) (3)

5] Baslangi; pozisyonu: Hasta bir bacagr 10 cm’nin lzerinde abduksiyona alir ve
baslangig pozisycnuna déner.(10 cm en= dizlerin eni)
Hasta dilger, bacagini abd. yapamaz veya iki kolunun destedi ile yapabilir. )] {0)
Hasta sadece tek kol destegi ile abd. yapabilir. (1) (1)
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Hasta, kol desteksiz abd. yapar fakat agk gévde bozuklugu vardir. {2) (2)
Hasta, bacagini minimal gévde bozuklugu ile abd. yapar. (3) (3)

TOPLAM STATIK OTURMA DENGESE: /20

lem control

explainad 1
Secomdly, the iem s demonsirated on e patient with manue gusdance, brlll.i
dﬂumﬁmhﬂmﬁn&unﬁmﬂ#ﬂh% patient By

performs the item on its own 0 three alempls, Ledt Right

6a) Baslangig pozisyonu: Kollar gégiiste caprazlanir. Hastadan éne dogru diz bir

sekilde 45 derece egilmesi ve baglangig pozisyonuna dénmesi istenir. (normal bas diizeltme
reaksiyonlan, limitli baj ekstansiyonu kompansasyon olarak alinmaz)

Hasta diiser veya hedeflenen pozisyona gelemez. [[4]]
Hasta ileriye dogru egilebilir. (1)

Eger skor 0 ise 6b de 0°dir.

Eb) Hasta kompanse eder. (artrmig bag ekstansiyonu, artmig givde fleksiyonu, {0}
artrmg lumbar lordoz, artmeg diz fleksiyonu, diger )
Hasta kempansasyonsuz ileri egilebilir. {1

7a) Baslangig pozisyonu: Kollar gégiiste caprazlanir. Hastadan gévde diz bir sekilde

45 derece geriye dogru egilmesi ve geri dénmesi istenir. [normal bas diizeltme reaksiyonlan
Gmegin limitli bas fleksiyonu kompansasyon olarak ahnmaz)

Hasta diiser veya hedeflenen pozisyona gelemez. {0
Hasta gerive dogru egilebilir. (1)

Eger skor 0 ise 7b de (*dir.

7b) Hasta kompanse eder. (artrmig bas fleksiyonu, artmig gdvde fleksiyonu,
artrmig diz ekstansiyonu, diger) 1]
Hasta kompansasyonsuz geriye dogru egilebilir. (1)

£a) Baslangig pozisyonu: Hastaya dirsekleriyle femur bag seviyesinde tedavi

masasina degmesi ve baslangig pozisyonuna donmesi istenir. (ayni tarafda kisalma

karg tarafta uzama clacak sekilde)

Hasta diiger veya dirsegi ile masaya degemez. (o) (o)
Hasta masaya dirsegi ile degebilir. (1) 1)

Eger skor O ise 8b, 8cde O'dir.

£b) Hasta kisalma/uzama géstermez veya tam ters yonde
kisalma/uzama gisterirler. (o) ]
Hasta beklenen kisalma/uzama gdsterir. 1) (1)
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8c) Hasta kompanse eder. (artmis gévde fleksivonu, ileri veya geri yifilma, pelviste kalkma
diger)
Hasta kompansasyonsuz masaya dokunabilir.

9a) Baslangig pozisyonu: Hastadan bir taraf pelvisini kaldirmas: ve baslangig
pozisyonuna dénmesi istenir. [ Kalgamin kalkmasina izin verilmez)

Hasta diser veya pelvisini kaldramaz.

Hasta pelvisini kaldrabilir.

(0)
(1)

(0)
(1]

Eger skor 0 ise Sb ve Sc de 0°dir.

9b) Hasta kiszlma/uzama géstermez.

Hasta kismen beklenen kisalma/uzama gisterir. (kismen=kisa ve/veya kiclk ROM)
Hasta beklenen kisalma/uzama gisterir.

Eger skor O ise Scde 0'dir.

i)
(1)
(2]

9¢c) Hasta kompanse eder. (kars taraf baj fleksiyonu, belirgin yan gévde yer degistirmesi, diger) (0]

Hasta kompansasyonsuz pelvisini kaldirabilir.

10a) Baslangig pozisyonu: Kollar gbglste caprazianir. Hastadan bag sabit olacak sekilde

iig kere ist gbgsiini rotasyon yapmasi ve baslangig pozisyonuna dénmesi istenir.| Harekete
omuz kugagindan baglanmahdir.)

Hasta diser, st gbvdeyi rotasyon yapamaz hatta tidm giwvdeyi bile rotasyon yapamaz,

dst govdedin selektif rotasyonunu gosteremez.

Hasta list géwdesine kismi rotasyon yaptrabilir. (kismi= asimetrik, kigik ROM,

gévdeden daha gok omuz rotasyonu)

Hasta lst giwdenin beklenen selektif rotasyonunu gésterir.

Eger skor 0 ise 10b de 0°dir.

10b) Hasta iist govde rotasyonunu bas rotasyonu ile yapar.
Hasta st giwde rotasyonunu bas rotasyonsuz yapar.

11a) Baglangig pozisyonu: Kollar gogiste caprazianir. Hastadan alt gdvdesini bag sabit olacak
sekilde 3 kez rotasyon yaptirmasi istenir. (Harekete pelvis kusagindan baslanmalidir.)

Hasta diser, alt gbwdeyi rotasyon yapamaz hatta tim gdvdeyi rotasyon yapamaz,

alt gdvdenin selektif rotasyonunu gisteremez.

Hasta alt gdvdesine kismi rotasyon yaptirabilir. (kismi= asimetrik, kiigiik ROM, st
gdvdenin harekete katiimasi)

Hasta alt gdwdenin beklenen selektif rotasyonunu gdsterir.

Eger skor 0 ise 11b de 0°dir.

11b) Hasta pelvik tilt ile kompanse eder.
Hasta alt gdvde rotasyonunu kompansasyonsuz yapar.

(1]

(0]
(1]
(2)

(0}
(1)

]
(1)
(2]

(o)
(1}

{0}
(1)

(0)
(1)

(o)
(1)
(2}

(0]
(1)
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12a) Baslangig pozisyonu: Kollar gbgiiste caprazlamir Hastadan pelvisini 3 kere dne dogru
kaydirmasi ve geriye almasi istenir. (bu hareket pelvis ile lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketinin kombinasyonudur, alterne sag ve sol)

Hasta diger veya dne-arkaya pelvisin bu hareketini gergeklestiremez.

Hasta kismen pelvisin bu hareketini gergeklestirebilir. (kismen= temeldes lateral fleksiyon
ile yapip ¢ok 2z rotasyon yapmasi, kiglik ROM, ¢ok ¢aba harcar)

Hasta pelvisin bu hareketini hem lateral fleksiyon hem rotasyon ile bir yone dogru
yapabilirken, diger yénde kismen yapabilir.

Hasta her iki ydne pelvisin bu hareketini hem lateral fleksiyon hem de rotasyon ile yapar.

Eger skor 0 ise 12b de 0°dir.

12b) Hasta asin gévde bozuklugu ile kompanse eder.
Hasta kompansasyonsuz bu hareketi gergeklestirebilir.

TOPLAM DiNAMIK OTURMA DEMGESI: /28

Dymamic venching {equilibeinm reaclions)

Pesting procedure. Lach ham & verbally explained by the tester and ey perdonmed Uwee Lmes [, g

b the bt Left

13) Baglangig pozisyonu: Kollar ileri diiz bir sekilde. Hastadan géz hizasinda nkol
mesafesindeki bir hedefe iki koluyla éne dogru uzanmas ve baglangy pozisyonuna

ddnmesi istenir.

Hasta diiser veya hedefe uzanamaz. ()
Hasta hedefe uzamr fakat performansta zorluklar gézlemlenir. (cok caba sarfetmesi

dmegin yavas veya zorlukla yapmasi, baslangig pozisyonuna dénerken elinden yardim 1)
almasi)

Hasta hedefe uzamr ve baglangig pozisyonuna didniste zorluk yazamaz. {2)

14) Baglangi; pozisyonu: Bir el yana diiz uzatihr diferi bacak lizerinde. Hastadan gaz
hizasinda énkol mesafesindeki bir hedefe bir koluyla yana dogru uzanmas ve
baslangic pozisyonuna dinmesi istenir.

Hasta diiser veya hedefe ulasamaz. (o)
Hasta hedefe uzamir fakat performansta zoruklar gézlemlenir. [gok caba sarfetmesi

dmegin yavas veya zorlukla yapmasi, baslangig pozisyonuna dénerken elinden yardim (1)
almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baslangig pozisyenuna dniste zorluk yasamaz. (2)

15) Baglangig pozisyonu: Bir el diiz digeri bacak izerinde. Hastadan orta hattin karsisna
dogru uzanmas ve baglangig pozisyonuna ddnmesi istenir. | Hedef gdz hizaznda dnkol
mesafesinin yars: seviyesine koyulur)

Hasta diiser veya hedefe ulasamaz. (]
Hasta hedefe uzamr fakat performansta zorluklar gézlemlenir. (cok caba sarfetmesi

dmegin yavas veya zorlukla yapmasi, baslangig pozisyonuna donerken elinden yardim (1)
almasi)

Hasta hedefe uzamr ve baglangig pozisyonuna didniste zorluk yazamaz. {(2)

TOPLAM DINAMIK UZANMA: [10

TOPLAM GKOS PUANI: /58

(0}
(1}

Right

(0}
(1)
(2

(0}
(1)
i2)
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BOLTA -1 FONESIYONEL BECERILER

KENDINE BAKIM

A - GIDALARIN YAPISI

1 - Pirelenm; / blendirdan geginlmis / hazirlanmy viveceklen viyebilor
2 —EKaf1 / vummlu yryeceklen yiyebilr

3 — Resilmus / pargalanma; / dofranme; viveceklenn vivebidar

4 — Masadak: biatin wivecek gesitlening yiyebilir

B-ARACLARTI KULLANMA

5 — Parmakla beslenme

6 — Eang doldwup agzina gotimr.

7 —EKasng v kullamr

8 — Catal 1y kullamr

9 — Ekmege vag sirerken brgagn ry1 kullamr, yumusgak gidalan kesebalir,

C -ICECEK KAPLARINI KULLANMA

10 — S13e va da kapakh kavanozlarn/kaplan tutabihr

11 — Tymek ipin kab kaldmr ama kab: diizgiin tatamayzbilir
12 — Eabi 1ki eliyle giivenh bigimde kaldwabalir

13 — Eab tek eliyle givenli/dizgim bir bigimde kaldwabilir
14 — Sarahi va da kutedan smviv bosaltabilr.

D - DIS FIRCALAMA

15 — Dhslenm firgalamak 1oin agmm agabibr
16 — Dy firgasim tutabalir

17 — Dhslernm firgalar ama mitkemme] defildr.
18 — Dnslenm ditzgince firgalar

1% — s firgaz 1le macunu hazmlavabilir

E-SAC TARAMA

20 — Sagp taranurken bagim futabibirkonirel edeblir

21 — Taramak 1910 tarak ya da firgav: saguna gétirebilir

22 — Saglanm tarar va da firgalavabalo

23 — Saglanm balamlere avinp, delasmis; kisimlan ¢ozebilir

F - BURUN BAKIMI

24 — Burnuoun silinmesine izin verir.

25 — Mendile burnunu stmkarebilir.

26 — Istenildifinde burnunu mendile silebilir.

27 — Istenilmeden de buwnumu mendile silebilir

28 — Istenilmeden bunum mendile stmkiirebilir ve silebalir

G - ELLERINI YIKAMA

29 — Islatmak dizere allenm tutar.

30 = Yikamak igin ellenn ovungturabilo

31 — Suyu agp kapatabibir, sabunu ehine alabalir
32 — Ellermi diizgiince vikayabilir

33 — Ellermi diizginee kumlayabibr,



EK 4. Degerlendirme Olgekleri (devam)

H-VUCUT VE YUZUNT YIKAMA

34 — Vicudunun baz: bélimlerini yvikama singimmde bulunabilir
35 — Yazi bang vicudunu dizgince yikayabalir

36 — Szbunu kullanabilyr {gerekivorsa fl de kullanabalir)

37 — Vicudunu dizgince kurulayabalir

38 — Yuzind dizgince vikayvip kurulayabalir.

1- KAZAK - ONDEN GIVILEN GIVSILER

39 — Tizérte dogm kollarm 1tme @bl hareketlerle, prvinmede yardime: olabalir

40 — Tizért, elbise va da siveter @bl bagy'difmes: olmavan givsilen pkarabilo

4] — Tizért, elbise va da siveten mvebilir

42 —Bagm/digmes: olmayan énden givilen tisdrt ve benzen giysilen givip gikarabalir
43 — Bagy/'dimes1 olan dnden mivilen fisdrt ve benzen mvailen giyvip gkarabalir,

J-BAGLAR

44 — Baglarz vardmnel olmava galisor,

45 — Fermuan kapar ve agar, gengell fermar: acip kapatamaz

46 — Cat gat"s kapavip agabalir.

47 — Diagmelen 1hklevip ¢ozebilr.

4% — Fermuan kapatip agabilir, cengell formman kapatip acabalir.

E-PANTOLONLAR

4% — Pantolonun icinden bacaklarnm itme gibi hareketlerle prvinmede yardumer olur
30 — Elastik bell pantolonu pikaramaz.

31 — Elastik bell pantolonu gikarabalir.

52 — Herhangi bar baglanh pargas: elmayan pantolonu gikarabalir

33 — Diagme vada ¢if ¢if benzen bas: olan bir pantolomu grvebihr

L-AYVAKKABI - COREAFPLAR

34 — Coraplan ve bag olmayan avakkabulan gikarabalir.

35 —Baf olmayan avakkabilan miyebalir

36 — Coraplan mvebilir

37 — Avakkabilanm dofru sekilde avakla giyer.cot cwrtlanm vaprstorabihir
38 — Avakkabi baglanm baglavabilr.

M -TUVALET BECERILERI

39 — Tuvalet esnasinda elbizelenn tutulmasina yardumen olabalir

60 — Tuvaletten sonra kendi kendine silimmeve galizabilirg

61 — Tuvalet klozetine oturup. fuvalet kagidinn alir ve tuvaletin yapabihr.

62 — Tuvaletten dnce ve sonra elbiselenmin siynlip toplanmasinda bagarddnr
63 — Biavik tuvalefinden sonra kend: temuzhiFmzm mitkemmel sekilde vapabalir.

N - MESANE KONTROLU

64 — Bez islandifinda vada efifim pantolonunda 1ken belirhr.

65 — Arada swada ¢i5im sdvler (zan ignde), tuvalete sitmek igin 1kaz eder.
68 — Uvgun sekilde gin 1pinde fuvalete grtme thtrvacim belrtr.,

67 — C1z1 geldifinde (zin igimde) banvoya kendilifinden sider

68 — Gece ve gindiz bovunca kurdur,



EK 4. Degerlendirme Olgekleri (devam)

0 - BARSAK KONTROLTU ger cocuk daha dnceden bu becerivi yapabiliyvorsa)
69 — Demstrlme thttyacim belirhr

70 — Arada sirada giin 1cinde fuvalet thfivacin belirtr

71 = Tuvalete gitme thhvacmi ve zamam (giin i¢mde) uygun olarak belrtw

72 — Ciz11le kaka thtryacy aywman yapar

73 — Kzkas: 1p1n banvova mder, kaza voktur.



EK 4. Degerlendirme Olcekleri (devam)

-t Memraw

CHILD HEALTH QUESTIONNAIRE-PARENT REPORT
CHQ-PF50 :

l.  Bu form gcocufunuzun saghfn ve iyilik hali hakkinda bilgi edinmek Uzere

diizenlenmistir.Verece giniz cevaplar bagka biri ile paylagitmayacaktir.

2.  Eger katlmak istemiyorsamz, bu durum gocu
etkilemeyecektir.

gunuzun tedavisini higbir gekilde

3. Yamtlanmza len kutucufu isaretleyin.
s oo b ak her bir farkhidir. Baz: sorular

4. Belirli sorular birbirlerine benzer gibi gérilnebilir anc
gocugunuzun sahip olmayabilecedi problemleri sormakta

dir. Bu gok giizel, fakat bunu

bilmemiz bizim icin énemli. Litfen her soruyu yamtlayimz. .
f | yamtlayacafimzdan emin

5. Dogru ya da yanhs yamt yoktur. Efer bir soruyu nasi

olamiyorsamiz, lutfen uygun gelen en iyi yants verin ve kenarda bir yorum yapin. i
kendinizi

6. Tiim yorumlanmz okunacaktir, istediginiz kadar gok yorum yapma konusunda
Szgir hissedin. -

BOLUM 1: COCUGUNUZUN GENEL' SAGLIGI

1.1. Genel olarak, cocuBunizun safilif igin agagrdakilerden hangisini stiyleyebilirsiniz?

O Mikemmel O Cok iyi 0 lyi . 0 Fena degil 0 Kottt

BOLOM 2: COCUGUNUZUN FiZIKSEL FAALIYETLERI

Asafidaki sorular cocugumm'm giin boyunca yapabildigi bedense| faaliyetlerle ilgilidir.

"2.1. Son 4 hafta boyunca, saglik sorunlar nedeniyle, cocufunuz asafidaki faaliyetlerin
herhangi birini Jositladi rm? ’

Evet, olduk¢a Evel, biraz Evet, cok az Hayrr, hig
kasitlad kasitlad kisitlads kinitlamadi

a. Futbol oynama ya da kosma gibi, gok <o
encrji harcamas: geréktiren bir geylesi yapma . *

b, Bisiklete biame veya patzn kayma gibi bir
miktar enerji harcatan bir seyleri yapma

c. Komgu, ovun alani ya da okula gidebilme
yetenesi (fiziksel olarak)

| d. Bir blok ytirime ya da bir basamak
merdiven gikma

. Egilme veya yik kaldirma

f. Yemek yems, giyimme, basyo yapma veya
ruvalete gitme gibi kendine bakim k

aktivitelerind yapma
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.

ncdeniylc.

wgusal zoriuklar ni)
coblemler ya 2 :;gi.‘;m asajnda belirtilen
jle olan

.lanyla ilgili P
3.1. Son 4 hafta boyun dﬂ'ﬂ‘wlw3 ycadaslan ile
) i da |

wn.g‘-mﬂz'.ﬂ oku-dzb Qall :n 3 ..—-"/-"—1 Hayr, hig
herbangi bir sekilde asitiand: mu? = — s i
Ever CLEuke? Ek‘:’ Ksitland! —
" 2l
/ &
2 Ariadaslan e vapabilcigi ::
sisivdesler ya da okmidaki - ' ——
a-.;::lzi...:. CESITLILIGINDE [ b e
T i 52 gemvizsler 2
. Askazdazism ile yapty fteler y /
ZAMANDA osulznma
T Ackacasian Ue yapol sviteis 12 L—_,_———-
da ciaal gaizgmmalamm: YAPMADA
esrlanmae (Gzladan g3ba gerzionesi) | et

. : unuzZun okuldaki -
ca s o oblemler nedeniyle, goCUBUINI R andt
32 Semd hf;bowf ﬁ?ﬁﬂf&ﬁm’@a‘gg belirtilen herhangt pir sekilde ksitian
caligmalan ya arkadaclan tie
m?

- Hayr, hig
ol Evet, biraz Evet, az
2&1&-:22 fasstlsnds kasilands lasitlanmadi

3. Arkadaglan e yapabidifi
aicivireler ya da okaldsld
ligmakrmm CES ITLILIGINDE
losxianmma
B Arkadssian e y2pu b aicivitsier 2 |
da cicidaki gahgmalannda hareadels
ZAMANDA josiznms .

BOLUM 4: AGRI
4.1, Son 4 hafta bovunca. gocufunuz e kadar 2Zn yada rahatsizhk yagadi ?

i
0

-

- Al -
o CoxX Hanz
G Ha&xf
ZCma

1 SidAmtt

w ool
g

&
e B
iy
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42 -
S0u 4 hafta bovunea, cocugunuz ne siklikta agn ya da rahatsizhk gekti?

Bir ya da iki kere
Birkag kere

O Orta siklikta

0 Cok sik

O Hemen hemen her giin

p——

BOLUM 5: DAVRANIS

Asafada, gocuklann bazen sahip olduklan davrams ya da sorunlan agiklayan maddeler yer

almaktadyr,

5.1. Son 4 haftahk siirevi dilsiind(iiintizde, asagidaki ciimlelerin her biri gocuunuzu ne siklikta

tamimlamaktadir?

Cok sik

Orta dereceli

sik Bazen

Hemen
hemen asl

a. Cok kavgaciyds

b. Konsantre olmakta ya da dikkatini vermekte
zorluklara sahipti

c. Yalanci ya da hilekardi

d. EvdeYa da diganda bir seyleri ¢aliyordu

e. Cok kazgin ya da dfke ndbetindeydi

5.2. Cocupunuzu yagitlanyla karsilagtirdi famzda,

tanimlarsimz? .
0 Mitkemmel ;
0O Cok iyi

0 iy

0 Orta

0 Kot

onun davramgim genel olarak nasil

Asla
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i

BOLOM 6: 1YILIK HALI

Asafidaki cimleler gocugunuzun ruh hali ile ilgilidir.

6.1. Size gore, gocuunuz son 4 haftahk siirenin ne kadan -

Higbir
adiren zaman
Her zaman | zaman Bazen __Nacued
a. Aglamakliyds 7 E - ol

b Kendini yalmz hissetti 7

. Sinirli daveandr 7

. Cam s1kdan ya da Gzgln
cavrands 7

e Negeliydi?

ROLOM 7: KENDINE GOVEN

Asafada gocuunuzun kendisinden, okuldan ya da digerlerinden memnuniyeti hakkinda sorular

bulunmaktadir.Cocugiunuzun yagitlanmin bu alanlar hakkinda nasil hissedebildigini aklimzda
tutmamiz yardimer olabilir. ’

7.1, Son_4 hafta_boyunca, ¢ocufunuzun asafnda belirtilen durumlardan ne kadar memnun
oldufunu digiinlyorsunuz?

Ne memnun ne Hig memnun
Cok memnun Memnun de degil Memnun degil defiil

a. Okl becerileri

b. Spor beceertleri

¢. Arkadas iligkileri

d. Gorontiy

e. Aile iligkilen

. TUm yagami
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BOLUM 8: COCUGUNUZUN SAGLIGI

Asagidaki cimleler cocugunuzun genel saghi ile ilgilidir.
8L Asagidaki ctimlelerin her biri gocugunuz igin ne kadar dogru ya da yanhg?

Kesinlikle | Cogualukia Cogunlukla | Kesinlikle
doru dogru | Bilmiyorum | yanhy | _ yaahs

a.Cocugum tamdifim diger
Gocuklardan daha az saglikl
b.Cocugum asla ciddi hastahga sahip
deil

c. Etrafmda d6nen bir geyler
oldugunda gocufum genellikle onu
akalar

d. Cocugumun gok safihkh bir
Yagzma sahip olacagini umuyorum

e.Cocufumun saghg hakkinda,
diger insanlann kendi gocuklarnmn
saphifr hakkinda
endigelendiklerinden daha fazla
endiseleniyorum

8.2. Bir y1l dncesiyle karsilagtirdifimzda ocuunuzun saghgim su anda nasil degerlendirirsiniz?

DO Cok iyi

O Biraz daha iyi

O Hemen hemen ayni
O Biraz daha kot

0 Cok kot
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BOLUM 9: SIZ VE AILENIZ

9.1. Son 4 hafta bovunea, a;agldakxlcrdcn her biri sizin ne kadar duygusal endige ya da sorun
yasamaruza neden oldu? z

_Hi¢c | Cokaz Biraz | Birazgok Gok

1. Cocufunuzun bedensel saghf

b. CocuZunuzun duygusal iyiligi ya da
davrani$1

‘| c. Cocugunuzun dikkati ya da Sfrenme

becenlen

9.2. Son 4 hafta bovunca, asafida belirtilen durumlardan dolay, sizin kendi ibtiyaglanmz i¢in
ayirdifinz zaman miktannda kisitlanma oldu mu?

Evet, ok Evet, biraz Evet, &z Haywr hig
kisstlandy kasitlands Tasitlands Kasitlanmads
2. Cocufiunuzun bedeasel saghid:
b. Cocugunuzun duygusal iyiligi ya da
davramit
¢. Cocugtunuzun dikkati ya da Ofrenme
becerileri

9.3. Son 4 hafta boyunca, cocufunuzun saglifs ya da davrams -

Orta Hemen hig
Cok a1k siklikdia Bazen zaman Hichir zaman

a. Bir aile olarak yapabileceginiz

faaliyetleri ne sikhkla kisilady?

b. Cegitli glinlak aile aktivatelerinde

(yemek yeme, TV seyretme gibi) ne

siklikta kesinti yapts 7

<. Bir aile olarak dikkatinizi toplama

ya da sdrdirme yeteneginizi ne sikhikla

kisitlad:?

d. Evinizde ne siklik!a gerilim ya da
1smaya neden oldu?

¢. Ailenizde ne siklikla tartigma ya da

anlasmazliklana bir kaynag oldu ?

f. Ne siklhikta, son dakikada planlanaiz

(kigisel ya da igle ilgili) deBistirme

yada iptal etmenize sebep oldu 7
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9.4, Bazen aileler birbirleriyle birlikte yasamu siirdirmede zorluklar yagayabilirler, Bu aileler
daima aym fikirde degillerdir ve birbirlerine giicenebilirler. Genel olarak, ailenizin bir biriyle
geginme yetenedini nasil d=gerlendinirsiniz?

O Mitkemmel
O Cok iyi -

O lyi

OOrta

0 Kot

BOLUM 10: COCUGUNUZA AiT BAZI BILGILER

10.1: Cocugunuzun cinsiyeti

0 Erkek
0Kz

10.2. Bu sizin ilk gocufunuz muydu (Kendi ya da evlathk)?

0 Evet
0 Hayrr

10.5. Ofretmen, hemsire, mildil, doktor veya diger bir saglik galiam tarafindan gocufunuzan ..
agagidaki durumlardan herhangi birine sahip oldugu daha dnce size séylendi mi 7 E

a. Kayg sorunlan ] OEvetO Hayu- ’
b. Asum * O EvetOHayr

c. Dikkat sorunlan ' . [0 Evet O Hayir

d. Davrans sorunlan 0 Evet O Hayir

c. Kronik allerji ya da sinfisit O Evet O Hayir

f. Kronik ortopedik kemik vey eklem sorunlan 0 Evet O Haywr
g. Kronik solunum, akciger yada nefes alma sorunlan (astm digindz)0 Evet O Hayir
h. Kronik romatizmal hastaliklar " °, OEvetO Hayir
i Dcpresyon, : - '. - OEvetO Hiyu‘ '
j. Gelisme geriligi veya zeka geriligi . ~ OEvet0 Hayur
k. Seker hastahg O Evet O Hayrr

. Sara : ' 0 Evet O Hayir
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0 Evet O Hayir
m. Isitme bozuklufu veya sagurhik 0 Evet O Hayir
n. Ofrenme sorunlan . . 0 Evet O Hayrr
e. Uyku bozuklufu ' _ . 0 Evet O Hayir .
p- Konugma sorunlan ’ O Evet O Hayir
q. Gdmme sonunlan 0 Evet O Hayir
r. Diger .
{ Lotfen belirtiniz ..o e S e vsaiee v T sientgempuaases ) o

BOLUM 11: COCUGA AiT BAZI BILGILER

11.1 Cinsiyetiniz:

O Exkek -
0 Xadin

11.3. Asaadakilerden hangisi sizin su andaki gehsma durumunuzu en iyi gekilde agiklamaktadir?
O Cocufumun saglik sorunu nedeniyle calismiyorum
O Diger sebepler nedeniyle galismiyorum
2 Ev digmnda is anyorum
O Evde ya da ev disinda kasmi ya da tam siireli ¢aligma
0 Ev hantmyyim
0 Evde tam streli cahisryorum
’

11.4. Cocuk ile olan kan bafnmizin durumu:

0 Kendi ¢ocufum
C Balnaiyim

11.5. Bitirdiginiz en son okul ve S1nifi.....oee e vereersnesses
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" 11.6. Medeni durumunugz;
0 Evii
O Dul
Q B°$&nmjg
0 Ayn Yagiyor
O Yeniden evlenmig
O Hig evlenmemig
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Bu makbuz &devinizin Turnitin'e ulagtiini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asadida gonderilmektedir.

Gonderen:  Pinar Sénmez
Odev bash@i:  Pinar Sénmez
Gonderi Baghg:  UST EKSTREMITE ETKILENIMI OL...
Dosya adi:  pAtnar sAflnmez tez revizyon14.docx
Dosya boyutu: 2.41M
Sayfa sayisi: 86
Kelime sayisi: 17,822
Karakter sayis: 123,612
Gonderim Tarihi:  15-Agu-2019 12:02PM (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 1160296102
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EK 6. Orijinallik Ekran Ciktisi

UST EKSTREMITE ETKILENIMI OLAN SPASTIK KLINIK
TIPTEKI SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA,
KONVANSIYONEL FiZYOTERAPI PROGRAMINA EK OLARAK
UYGULANACAK TEKNOLOJI DESTEKLI TEDAVI PROGRAMI
ILE KONVANSIYONEL FiZYO

ORMINALLIK RAPORU

%8 w4l %3 %O

BENZERLIK ENDEKSI  INTERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
KAYNAKLARI

TOM KAYNAKLARI ESLESTIR ( SADECE SEGILI OLAN KAYNAGI YAZDIR)

%2
* Submitted to Istanbul Medipol Aniversitesi
Ogrenci Odevi
Alintilan gikart Kapat Eslesmeleri gikar Kapat

Bibliyografyay: Cikart ~ Kapat



. KiSISEL BILGILER

9. 0ZGECM

is

ADI, SOYADI:

DOGUM TARiHi ve YERi:

Pinar SONMEZ
19.06.1986/ EDIRNE

HALEN GOREVI: Fizyoterapist, Yiiksek Lisans Ogrencisi

YAZISMA ADRESI: Sht. Osman Avci mah. Sht. Mehmet Cavus Cad. No:28/112

Etimesgut/ANKARA

TELEFON: 05444644059

E-MAIL: pinar.fzt@gmail.com

. EGIiTiM

YILI DERECESI UNIVERSITE OGRENIM ALANI
2004-2009 | LISANS HACETTEPE SAGLIK BILIMLERI FAK.
UNIVERSITESI FiZiK TEDAVI VE
REHABILITASYON BOLUMU
2015-devam | YUKSEK HACETTEPE SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU,
ediyor LISANS ONiversiTesi | FIZIK TEDAVIVE o
REHABILITASYON TEZLI YUKSEK
LISANS PROGRAMI
. MESLEKi DENEYiM
GOREV DONEMI UNVAN KURUM ADI
2009-2010 Fizyoterapist Denk Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi
2010-2019 Fizyoterapist ik Bilge Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi
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2019- devam ediyor

Fizyoterapist

Mavi Bilge Ozel Egitim ve

Rehabilitasyon Merkezi




