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OZET

YAZICI M., Hemiparetik Serebral Palsili Cocuklarda Robotik Ydirime
Egitiminin Etkilerinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitlst, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi, Ankara,
2017. Bu calisma robotik yiiriime rehabilitasyonun hemiparetik serebral palsili
cocuklarin yiiriiyiisi, dengesi ve motor fonksiyonlari {izerine etkisini aragtirmaktadir.
Calismaya diizenli olarak haftada 3 kez fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR)
programina devam eden 5-12 yas arasindaki 24 ¢ocuk dahil edildi. Robotik egitime
katilmay1 kabul eden ailelerin ¢ocuklari ¢alisma grubunu (n=12), diger ¢ocuklar
(n=12) ise kontrol grubunu olusturdu. Tm g¢ocuklar 12 hafta boyunca haftada 3 kez
FTR programina katilirken, c¢alisma grubundaki c¢ocuklar ayrica 30X3 dk/hf
Innowalk Pro ile yiiriime egitimine katildilar. Cocuklarin dinamik pedobarograf ile
yuriiylisleri, istirahat ve egzersiz sirasinda vastus lateralis kasinin oksijenasyonu,
periferal oksijen saturasyonu ve kalp hizindaki degisim near infrared spektroskopi ile
degerlendirildi. Ayrica ¢ocuklar tek ayak Ustiinde durma siresi, pediatrik denge testi,
10 m ve 6 dk'lik yiirime testi, kaba motor fonksiyon oOlciimi, alt ekstremite
fonksiyonel kas testi ve fonksiyonel degerlendirme anketi-ylirime skalasi ile
degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler tedavi dncesinde, tedavi sonrasinda ve tedavi
tamamlandiktan 3 ay sonra her iki gruba tekrarlandi. Her iki gruptaki ¢ocuklarin
tedavi 6ncesi degerlendirmeleri benzerdi (p<0,05). Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda
dinamik ayak agisinin azaldigi, yiiriime hiz ve enduransinin arttifi, denge
becerilerinin  ve fonksiyonel performanslarinin gelistigi ve periferik O,
saturasyonunda artis oldugu gorildi  (p<0,05). Bu gelisimlerin tedavi
tamamlandiktan 3 ay sonra da denge ve fonksiyonel performans becerilerinde
korundugu bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda ise 6 dk ylrime mesafesinde,
kismen kaba motor fonksiyonel beceriler ve fonksiyonel kas giiciinde artis oldugu
(p<0,05) ancak kazanilan becerilerin tedavi tamamlandiktan sonra korunmadigi
goruldi (p>0,05). Sonug olarak; hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarin yiiriiylis hiz
ve enduranslarinin, denge ve fonksiyonel becerilerinin gelistirilmesinde robotik

rehabilitasyonun kullanilabilecegi gdsterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hemiparetik serebral palsi, yiiriiylis hizi, yliriiyiis enduransi.
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ABSTRACT

YAZICI M., Investigation of the effects of robotic walking training on childeren
who have hemiparetic cerebral palsy, Hacettepe University, Institute of Health
Sciences, Department of Physical Therapy and Rehabilitation Doctoral Thesis,
Ankara, 2017. This study investigates the effects of robotic walking rehabilitation
on walking, balance and motor functions in children with hemiparetic cerebral palsy.
Twenty-four children between ages 5-12 years who regularly attend physical
therapy and rehabilitation (PTR) program 3 times a week are included in the study.
The children from families who accepted the robotic training (n=12) form the study
group while others (n=12) form the control group. All children participated PTR
program 3 times a week during 12 week whereas the children in the study group also
attended walking training with 30X3 dk/hf Innowalk Pro. Walking of the children
were measured with dynamic pedobarograph, oxygenation of the vastus lateralis
muscle, peripheral oxygen saturation and change in heart rhythm were measured
with near infrared spectroscopy during rest and exercise. Moreover, children were
evaluated with stopping times on one-foot test, gross motor function test, pediatric
balance test, 10 m-6 mins walking test, lower extremity functional muscular test
and functional assessment questionnaire-walking scale test. All evaluations were
repeated before and after treatment and 3 months after from the treatment for both
groups. The test results were similar for both groups of children prior to
treatment(p<0,05). After treatment, dynamic foot angle decreased, speed and
endurance of walking and peripheric O, saturation increased, balance abilities and
functional performance evaluations are improved comparing pre treatment (p<0,05).
Improvements in balance and functional performance were generally preserved after
3 months (p<0,05). An increase is found in 6 min walking distance, partially in gross
motor functions and functional muscle strength (p<0,05) in control group, however,
those abilities were not preserved after the treatment (p>0,05). As a result, usage of
robotic rehabilitation in improving walking speed and endurance, balance and

functional abilities of children with spastic hemiparetic cerebral palsy has shown.

Key Words: Hemiparetic cerebral palsy, walking speed, walking endurance
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), prenatal, perinatal veya postnatal donemde immatur
beynin degisik nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan kalici, ilerleyici olmayan
bir bozukluktur. Unilateral tst ve alt ekstremitenin motor ve/veya duyusal hasariyla
karakterize olan hemiparetik SP en sik goriilen spastik SP tipidir (1,2). Hemiparetik
SP'li ¢ocuklarin saglikli yasitlarina gore yiirliylis hizlariin daha diisiik oldugu ve
asimetrik yliriiylis paternleri gosterdikleri bilinir. Bu durum rehabilitasyonun temel

amaci olan hayata katilimi ve yasam kalitesini bozar (3-5).

Son donemlerde arastirmacilar, beyin lezyonuyla iligkili fonksiyonel
kayiplarda unilateral veya bilateral egitimin kortikal reorganizasyondaki etkilerini
aragtirmaya odaklanmislardir (6,7). Arastirmalarda, beynin unilateral etkilenimi s6z
konusu olsa dahi kontralateral hemisferden gelen duzenleyici etkilerin yeterli
olmamasi nedeniyle saglam taraf ekstremite hareketlerinin de kalitesinde kayip
oldugu gosterilmektedir. Unilateral etkilenimi olan c¢ocuklarda bilateral egitimin
beynin reorganizasyonu lzerine daha etkin sonuglari oldugu birgok calisma ile
desteklenmektedir (6-8).

Unilateral etkilenimi olan ¢ocuklarin yiiriiyiis paternlerinin normalden saptigi,
yiiriiylis hizinin, dengesinin ve ileri diizey fonksiyonel becerilerdeki yeterliliginin
saglikli yasitlarina gore disik oldugu bilinmektedir. Hemiparetik ¢ocuklarda
yuriiylisin kalitesinin bozulmasi ve asimetrik yiiriiylis paterninin baskinligi, bu
paternin siirekli tekrarlanmasi hiz gerektiren aktivitelerde asimetrinin daha da
belirginlesmesine yol acar (9). Cogunlukla bagimsiz yiiriiyebilen hemiparetik
cocuklarin yiiriiyiis paternleri zaman iginde giderek daha ¢ok asimetrik bir hal alir.
Bu nedenle hemiparetik c¢ocuklarda yirime paterninin gelistirilmesi 6nem
kazanmakta ve tim viicut koordinasyonunu ve postural diizgiinliigiinii igeren, alt
ekstremitelerin birbirine uyumlu hiz ve agilarinda adimlamanin saglandigi yiiriiyiis

paternlerinin tekrarlanmasinda robotik yardimei cihazlar kullanilmaktadir (10-12)

Calismamizda st ekstremitelerin katilimimi saglayarak koordine ve uygun

hizda, postural diizginlikle yirimenin ¢alisilabilmesine olanak saglayan ‘““Made for



Movement™ tarafindan gelistirilen /nnowalk Pro robotik yiiriime cihazi terapinin bir

pargasi olarak kullanilmistir (13).

Bu c¢alismanin amaci robotik ylrime rehabilitasyonun spastik hemiparetik
cocuklarin yiiriiyiis, denge ve motor fonksiyonlar {izerine etkisini arastirmaktir. Bu
ama¢ dogrultusunda c¢alismamiz asagida belirtilen hipotezlere dayanarak

planlanmustir.

1. Hipotez (H,): Spastik hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda robotik

yuriime rehabilitasyonu yiiriiyiisiin zaman mesafe karekteristikleri Uzerine etkilidir.

2. Hipotez (H;): Spastik hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda robotik

yuriime rehabilitasyonu denge ve fonksiyonel performans tzerine etkilidir.

3. Hipotez (H;): Spastik hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda robotik

yuriime rehabilitasyonu kaslarin oksijenasyonu uzerine etkilidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Motor Sisteme Genel Bakis

Hareketin istemli olarak yapilabilmesi, beyin tarafindan kontrolii saglanan
karmasik sistemsel bir yapiyla saglanir. Istemli hareket beynin motor korteks, orta
beyin, talamus, bazal ganglion, serebellum ve spinal kord yapilariyla birlikte
olusturdugu emirlerin inen yollarla distal kas gruplaria ulastirilmasi, denetlenmesi
ve diizenlenmesiyle saglanir. Kortikospinal yol primer motor korteksden baslayarak
ve spinal kordda direk noronal baglantilar yaptiktan sonra ilgili motor sistem

komponentlerine uyariyi ileterek bu dongiiyii olusturur (14).

Kortikospinal sistem, motor sistemin en son gelisen sistemidir. En yliksek
dizeyde beceri ve esneklik gerektiren hareketlerin kontroliinii saglayan motor
sistemin temel parcasidir (15). Hareketin olusturulmasi i¢in premotor ve primer
motor korteksten alinan emir veya uyari kortikospinal yol araciligiyla motor sistemin
diger komponentlerinden gelen propriyoseptif, taktil, goérsel uyarilarla modiile
edilerek hareketin diizenlenmesi siirekli olarak saglanir. Serebellum ve bazal
ganglionlardan alinan bilgilerle hareketin diizgiinliigii ve zamanlamas1 ayarlanirken
talamustaki nukleuslar ile diizenlenmis bu motor bilgi frontal motor bélgeye aktarilir

(14).
2.2.Motor Kontrol ve Gelisim Teorileri

Motor kontrol hareketin temel mekanizmasinin yonlendirilmesi veya
dizenlenebilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Motor kontrol teorileri beynin,
hareket kontroll Uzerine etkilerini farkli agilardan incelemektedir. Bu teoriler
hareketin ndral komponentleriyle iligkili olarak farkli diisiincelere dayanmakta, bazi
teoriler hareket kontroliinde periferal etkileri, bazilar1 merkezi etkileri, bazilar1 ise
cevreden alman bilginin Onemini vurgulamaktadir. Ginimizde rehabilitasyon
calismalarina da temel olusturan ve bizim ¢alisma hedefimizi belirlememize sebep

olusturan temel teoriler bu boliimde kisaca agiklanacaktir.



2.2.1. Dinamik Sistem Teorisi

Bu sistemin teorileri Rus bir bilim adami olan Nicolai Berstein'in
calismalarina dayanir. Sistem teorileri Thelen, Horak, Heriza, Shumway—-Cook ve
Wollacott gibi ¢ok sayida arastirmaci tarafindan gelistirilmistir (16—-19). Dinamik
sistem gelisimde longitiidinal ve hiyerarsik bir siranin olmadigini, fetusun ve
¢ocugun gelisiminin non-linear bir sekilde hem ig¢sel hem de digsal faktorlerden
etkilenerek saglandigin1 savunur (18,19). Tiim sistemlerin katkisinin oldugu bu
teoride santral sinir sistemi 6nemli bir faktor olarak gelisimi yonetir, organize eder ve
diizenler. Hareketin yalnizca kasin spesifik bir motor programin ya da reflekslerin
sonucu olmadigini ayni zamanda algi, kognisyon ve hareket sistemleri arasindaki

dinamik etkilesimden kaynaklandigin1 savunur (17-19).

Dinamik sistem teorisinde varyabilitenin bir hata sonucu olarak ortaya
cikmadigi ve optimal fonksiyon i¢in mutlaka olmasi gerektigi savunulur (20,21).
Optimal varyabilite esneklik, adaptif stratejiler olusturma, ¢evresel degisikliklere
uyum saglama ve normal hareketin temel Ozelliklerini saglamaktadir.
Aragtirmacilarin bildirdiklerine gore, varyabilitedeki artis ¢ocuklarin ve yetiskinlerin
yeni beceriler edinme sirasinda ilk olarak yeni ve daha stabil davranis paternlerini

ortaya ¢ikarmaktadir (20-22).
2.2.2. Ekolojik Teori

1960'larda bir psikolog James Gibson'in baslattigi arastirmalar 6grencileri
tarafindan genisletildi ve motor kontroliin ekolojik yaklasimi olarak bilinir hale geldi
(23-25). Arastirmacilar hareketin organizasyonunun, spesifik bir cevre icerisinde
spesifik bir amaca yonelik olarak saglandigini gosterdiler (24). Gibson insanda
duyunun tek basina 6nemli olmadigin1 algimin daha énemli oldugunu vurgulamistir.
Algmin g¢evredeki bilgiyi belirlemeye odaklandigini ve bu bilgiyle amaca yonelik
hareketin basarilabildigini agiklamistir (26). Bu teoride, organizmanin ¢evredeki
bilgiyi nasil belirledigi, bu bilgiyi nasil aldigi, modifiye ettigi, hareketi kontrol etmek

i¢in nasil kullandiginin hareketle iliskisi gosterilmektedir (24).



2.2.3. Motor Programlama Teorisi

Aym zamanda Central Pattern Generator (CPG) modeli olarak da
adlandirilan bu teori, Forsberg and Hirchfeldt tarafindan gelistirilmistir. Central
Pattern Generators, lokomosyon gibi ritmik hareketlerin agia ¢ikartilmasindan
sorumlu néronal devrelerdir (27). Periferal afferent geri bildirim ve bilingli bir ¢caba
olmaksizin sinir hiicrelerinin aglar1 ritmik hareketler iiretir. Beyin sapinda ¢igneme,
yutma, solunum gibi ritmik fonksiyonlarla iliskili spinal kord da fonksiyonel
lokomosyonla iliskili CPG'ler bulunmaktadir (27,28). Normal lokomosyonun
olusmast i¢in herhangi bir duyusal geribildirime gerek yoktur. Afferent inputlarin
yoklugunda CPG lokomosyon gibi ritmik sterotipik hareketleri Uretir. Duyusal
uyarilarin hareketin olusumu i¢in temel gereksinim olmadigin1 ancak hareketin
modulasyonunda (diizenlenmesinde) 6nemli oldugunu gostermektedir ve deneysel
kanitlara sahiptir (26,29).

2.2.4. Noronal Grup Secim Teorisi

NoOronal grup se¢im teorisine (NGST) gore motor gelisim iizerinde genetik,
igsel ve ¢evresel faktorler esit sekilde etki gosterirler. NGST'ye gére normal motor
gelisim varyabilitenin iki faziyla karakterizedir (30). Primer varyabilite fazinda
motor davranigtaki varyasyonlar cevresel faktorlere gore diizenlenmez. Yani
yenidogan bebekte goriilen genel hareketler (GMs) gibi spontan, aktivitenin
kendiliginden {iretildigi primer noral baglantilarla olusmasidir (30,31). Bu fazda
goriilen hareketler ¢evreye adapte olmayan, amaca yonelmeyen, karmasik ve bol
varyasyon iceren karakterdedir (30). ilk fazda fazlaca goriilen rastgele varyasyonlar
gelisimle birlikte yavas yavas azalir ve ikinci varyabilite faz1 gelisir. Ikinci
varyabilite fazi genis bir motor repertuara ulasmis olan gocugun duruma uygun

olarak en iyi motor stratejiyi segebilme yetenegine ulagmasidir (30).
2.3. Mobilitenin, Lokomosyonun Gelisimi

Motor gelisim baslangigta hiyerarsik veya néral maturasyon teorisiyle santral
sinir sisteminin maturasyonunun saglanmasina baglanarak agiklanmaya calisilsa da

ginlimuzde hareket deneyimlerinin motor gelisime etkisi ortaya konmaktadir.



Deneyimin 6nemi hem dinamik sistem teorisinde hemde ndranal grup secim
teorisinde gosterilmektedir (20-22,30,32). Bu teorilere gore gelisim genetik, yetenek,

cevresel faktorler ve deneyimler ile saglanabilmektedir (26,30,33).

Lokomosyon hareket icindeki statik postiirlerin degisimiyle olusan dinamik
postlrler sayesinde saglanmaktadir. Lokomosyondaki bu statik ve dinamik posturler,
motor smnir taslar1 olarak kabul edilmektedir (33). Iyi bir lokomosyon igin 3 ana

komponentin gerektigi vurgulanmaktadir. Bu komponentler;
1. Progresyon: Ritmik adimlama paterni
2. Stabilite: Dengenin kontrolu

3. Adaptasyon: Yiirlimenin degisken kosullara gore ayarlanabilmesidir

(26,31).

Lokomotor davraniglarin gelisimi prenatal donemde baslar ve ylirliylisiin
maturasyonu saglanincaya, yaklasik 7 yasa kadar devam eder (25,26,31-34). Bebegin
ritmik tekmeleme hareketleri en erken donemde goriilen hareketlerdir. Durus
stabilitesi ilk yilin sonunda veya ikinci yilin basinda gelismektedir. Yiirlime
paternindeki en 6nemli degisim bagimsiz yiirimenin 4. - 5. aylarinda olusur ve bu
degisimler lokomosyon ile denge kontrolliniin entegrasyonunu gosterir. Dengenin
kontrolli patern jeneratorlerinden daha st seviyelerdeki kortikal kontroll gerektirir.
Yiirtimedeki proaktif ve reaktif entegrasyon sistemlerinin adaptasyonu saglandikca

yuriimede denge kontroli gelisir (26,34,35).

Yiirtimenin ilk 4 ayinda ¢ift destek faz siiresi 6nemli derecede azalir ve bu
azalmanin bagimsiz yiirimenin 35. haftasina kadar devam ettigi goriilmektedir.
Yiirtimenin ilk 4 haftasinda adim uzunlugunda artis ve yiirlimeden sonraki 10 aya
kadar adim genisliginde azalma goriiliir. Yiirlimeye yeni baslayan cocukta yiiriime
hiz1 diisiik, sallanma faz1 oldukg¢a kisadir. Daha sonra dengeyi kazanabilmek igin gift

destek fazina ihtiya¢ duymasi nedeniyle ¢ift destek siiresi uzamaktadir (26).

Sutherland ve ark. yiiriime paternlerinin 3 yasina kadar iyi diizeyde gelistigini

gostermislerdir (36). Ug yasindaki ¢ocufun yiiriiyiis parametrelerinin yetiskin



yiiriiyiisiine benzemeye basladig1 ancak yiirliyiisiin yedi yaslarinda daha geligmis bir
paterne ulastigi bilinmektedir (37). Daha sonraki ¢alismalarda ise adim uzunlugu,
ylirlime hiz1 gibi temel yiiriiylis parametrelerinin 5-13 yaglar arasinda gelismeye
devam ettigi ancak 7 yastan sonra olan degisimlerin daha az oldugu gosterilmistir.
(37-39). 7 yasinda yetiskinlerdeki gibi bir yiirlyiisii saglayacak noromuskiler
maturitenin heniliz olusmadigi Gangley ve Powers tarafindan gosterilmistir (40).
Bununla birlikte 7 yastan sonra adim uzunlugunun normal degerlerine ulastig1 ve
yurimenin 5-13 yaslar1 arasinda stabilize oldugu kabul edilmektedir (37-39).
Cocuklarla yetigkinlerin yiiriiytiisleri karsilastirildiginda tek destek siirelerinin daha
az, ¢ift destek peryodu ve durus fazindaki siirelerinin ise daha cok oldugu
bulunmustur (39). Ayrica, yiirime dongiisiiniin normal degerlerine ulastiktan sonra

yiiriime simetrisinin yastan ve hizdan etkilenmedigi gosterilmektedir (39,41).
2.4. Serebral Palsi
2.4.1. Serebral Palsi Tanim

Henliz gelisimini tamamlamamis (immatiir) fetal veya infant beyninde
meydana gelen hasarlar nedeniyle aktivitede kisitlanmaya, postiir ve hareket
gelisiminde bozulmaya yol acan kalict ama ilerleyici olmayan bir grup bozuklugun
ismi olarak agiklanmaktadir. Ayrica Serebral Palsi (SP) de gorulen motor bozukluga
duyu, algi, iletisim, kognitif, davranis bozukluklari, epilepsi ve ikincil kas iskelet
sistemi bozukluklar1 eslik etmektedir (42). Benzer sekillerde degisik tanimlamalar
olmasma ragmen SP'nin bir grup bozuklugu tanimlayan semsiye bir terim olarak

kullanilmasindaki ortak noktalar ;

e Motor fonksiyon, postiir ve hareket bozukluguna sebep olmasi,

e SP'nin gecici bir bozukluk olmamasi/ kalici ve degismez olmast,

e Lezyonun/anormalligin ilerleyici olmamasi,

e Lezyonun/anormalligin gelismekte olan (immatiir) beyinde meydana

gelmesidir (43).

Serebral Palsinin birgok etkene baglh olarak % 70-80 prenatal, % 10-20 natal
ve % 10 postnatal nedenlerden kaynaklandigi bilinmektedir (Tablo 1) (44).



Tablo 1. Serebral Palsinin Nedenleri

Prenatal

Natal

Postnatal

Genetik nedenler
Kromozomal bozukluklar
Konjenital enfeksiyonlar
Serebral gelisim bozukluklart
Periventrikiler 16komalazi
Plesantal yetmezlik Travma

Hag,sigara,alkol kullanimi

Radyasyon

Prematiire dogum;< 37 hf
Diisiik veya yiiksek dogum
agirligi (<2500 gr, >4000 gr)
Dogum asfiksisi

Travma

Enfeksiyon

Zor-miidahaleli dogum
Bradikardi ve hipoksi

Intakranial kanama

Dogum sonrasi travmalar
Enfeksiyon(menenjit,ensefalit,
beyin apseleri)

Anoksi (bogulma, zehirlenme
vb.)

Yiiksek atesli hastaliklar
Zehirlenmeler

Tumorler
Hiperbiluribinemi

Respiratuar distres sendromu

Toksemi Plasenta previa

Prenatal beyin kanamasi Mekonyum aspirasyonu

Komplikasyonlu gebelikler Plesanta ablasyonu

Serebral Palsi goriilme sikliginin her 1000 canli dogumda 2-3 oraninda
oldugu belirtilmektedir. Bu oran diisiik dogum agirlig1 veya erken dogum haftasina
sahip bebekler arasinda her 1000 dogumda 40-100 degerlerine yiikselmektedir (45).
Serdaroglu ve ark. Yaptiklar1 bir ¢alismayla Tiirkiye’de SP goriilme sikliginin 1000
canlt dogumda 4.4 oldugunu bildirmistir (46).

2.4.2. Serebral Palsi Siniflandirmasi

Kognitif, davranigsal, duyusal bozukluklar gibi birgok bozuklugun bir arada
goriildiigii SP, motor fonksiyonda ve postiirde bozulmalar nedeniyle nérolojik olarak
tanmimlanmaya ihtiya¢ duymaktadir. Avrupa Serebral Palsi Izlem grubu (Surveillance
of Cerebral Palsy in Europe/SCPE ) serebral palsiyi norolojik bulgularina gore 3 alt
gruba ayirmaktadir. Bu gruplandirmaya gére SP; spastik, diskinetik ve ataksik olarak
siiflandirilmaktadir (43). Daha 6nceleri SP siniflandirmasinda yer alan hipotonik tip
SP, saf bir hipotoni 6zelligi gostermemesi nedeniyle guinimizde bu siniflandirmada
yer almamaktadir (47). Miks tip SP ise baskin goriilen tonus ve hareket anormalligi

tanimlanmasiyla SP siiflamasi igerisinde kategorize edilebilmektedir (42).



Serebral palside spastik tipin yaklasik % 70, diskinetik tipin % 20, ataksik
tipin % 10 oranlarinda goriildiigii belirtilmektedir (48).

SCPE Spastik SP'yi anatomik tutulum 6zelliklerine gére; unilateral SP (U-
SP), bilateral SP (B-SP) olarak siniflandirilirken, ekstremite dagilimina gore
tetraplejik, diplejik ve hemiplejik olarak gruplandirmaktadir (44,47).

Tablo 2. SCPE'nin nérolojik bulgulara gére SP siniflandirmasi

Norolojik bulgulara gore SP siniflandirmasi

Bilateral Spastik Tetraparezi, Diparezi
SPASTIK SP
Unilateral Spastik Hemiparezi
Distonik
DISKINETIK SP
Korea-Atetoid
ATAKSIK SP

SP: Serebral Palsi

SP’li ¢ocuklarin motor fonksiyonlarina gore simiflandirilmasi ve engel
seviyesinin belirlenmesi amaciyla Palisano ve ark. tarafindan gelistirilmis Kaba
Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi-KMFSS), (Gross Motor Function Classification
System - GMFCS) kullanilmaktadir. GMFCS, ¢ocuklarin motor fonksiyonlarini yasa
bagli gelisimlerine gore degerlendirerek fonksiyonelliklerini simiflandirmaktadir.
Gelisimi 0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas, 12-18 yas araliklarinda ayr1 ayn
tanimlayarak ~ SP'li  c¢ocuklarin ~ motor  fonksiyonelliklerini 5  seviyede
degerlendirmektedir (49-51).

Seviye I: Kisitlanma olmadan yiiriirler. Ileri diizey kaba motor becerilerde

kasitliliklar: vardir.

Seviye II: Yardimci cihaz olmadan yiiriir. Disarida ve toplum iginde

yiirlimede kisithiliklart vardir.

Seviye III: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriirler. Disarida ve

toplum i¢inde yiiriimede kisithilik vardir.
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Seviye IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini

kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir (49-51).

2.5. Spastik Tip SP

Spastik tip SP, tst motor ndron lezyon 6zelliklerini gostermektedir. Simetrik

veya asimetrik tutulum gosterir ve bir veya daha fazla ekstremiteyi kapsayabilir (52).

Genel 6zeliklerini siralarsak;

10.

11.

12.

13.

SP vakalarinin % 70-80" ini kapsar.
Baslangicta bebeklerde hipotoni goriilebilir.

Spastik Hipertoni: Kas tonusu artmistir ve hizli harekete kars1 direng artisi ile
karakterize spastik hipertoni gorilmektedir. Agonist ve antagonist kaslar arasinda
olusan ko-kontraksiyona bagli olarak istemli hareket sirasinda spastik hipertonide

artig goriliirken istirahat sirasinda tonusda azalma goriiliir.

Hiperrefleks: Gerim refleksinin asir1 uyarilmasi nedeniyle goriiliir.

Kas zayifligi,

Motor kontrol, koordinasyon ve izole hareket kontrol zorluklari,

Motor gelisimde gecikme,

Normal eklem hareketinde azalma,

Denge, postir, tonus, koordinasyon ve koruyucu reaksiyonlarda bozulma,
Kas-iskelet sistemi deformiteleri (uzun siiren spastisite nedeniyle gelisen),

Torakolumbal skolyoz (pelvik obliklikle iligkili olarak siklikla C seklinde egri
gelisir),

Femoral anteversiyon, asetabular displazi, koxa valga ve pelvik obliklik,

Kalca subluksasyonu ve dislokasyonu,
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14. Kas kontraktrleri ve eklem deformiteleri,
15. Ayaktaki ekinle birlikte kalkaneusun varus veya valgusu,
16. Alt ekstremite spastisitesi nedeniyle ekin,

17. Uzun sure dizleri fleksiyonda kalan durumlarda patella alta gibi bozukluklar
gordlebilir (49-52).

Unilateral Gst ve alt ekstremitenin motor ve/veya duyusal hasariyla
karakterize olan spastik tip SP, hemiplejik SP (hSP) veya unilateral SP (U-SP)
olarak adlandirilmaktadir (44). Spastik SP' nin alt gruplan iginde bilateral SP % 45.7,
unilateral SP % 39.2 goriilme oranina sahiptir (48). Avrupada diisiik dogum
agirhigiyla dogan bebek sayisi giin gegtikge azalmakta (2500 gr ve iizerinde dogum
prevalanst artmaktadir) ve neonatal mortalitede azalmaktadir. Bu etkenlere bagh
olarak bilateral SP orani azalirken unilateral SP oraninin arttig1 dikkat ¢cekmekte, bu
oranin 0.37'den 0.46 ya yiikseldigi bildirilmektedir (54).

Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) sonuglarina gore hSP en cok
periventrikuler beyaz madde lezyonuyla, focal periventrikiler gliosis veya post-
hemorajik porensefalik lezyon sebebiyle %36, kortikal ya da derin gri madde
lezyonuyla, orta serebral arterin enfarktiisii sebebiyle %31, ve beynin gelisim
anomalisi, temel kortikal displazi, unilateral sizensefali sebebiyle % 16 oraniyla

gortlmektedir (48).
2.6. Unilateral Serebral Palsi (U-SP)/ Hemiparetik Serebral Palsi (hSP)

Beyin lezyonunun olustugu zamana goére prenatal, perinatal ya da postnatal
donemde ve patolojinin yapisina gore beyin malformasyonu, periventrikiiler lezyon
ve kortikosubkortikal lezyonlar nedeniyle gorulebilir (55). Hemiparetik SP'nin en

yaygin sebebi olarak perinatal iskemik stroke (PIS) gortilmektedir (56,57).

Hemiparetik SP'de ilk gorilen klinik semptom motor asimetridir. Asimetri
ust ekstremitede, alt ekstremiteye gore daha siddetli ve belirgindir. Orta serebral
arterin enfarktlisi sonucu olusan hSP'lerde {iist ekstremitelerde goriillen motor

asimetrinin perivetrikiiler bolgeden kaynakli olana gore daha siddetli oldugu
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gosterilmektedir (58). Periventrikuler bdlgede inen liflerin motor korteksde alt
ekstremiteyle iliskili olan bolgeye yakin olmasi sebebiyle bu bolgede meydana gelen
enfarktiislerde {ist ekstremite motor asimetrisi daha azdir. Sensorimotor korteksde alt
ekstremitenin  bu somatotopik organizasyonu distal alt ekstremite yollarinin
ventikiillerle daha yakin iligkilerde oldugu ve bu nedenle alt ekstremitenin proksimal
kaslarindan daha hassas oldugu gosterilmektedir. Spastik SP'de alt ekstremitenin

motor disfonksiyonuyla artmis distal hasarin iligkisi gosterilmektedir (58-60).

Kitai ve ark. orta serebral arter enfarktiisii geciren gocuklarin (ortalama 5.9
ay) objelere uzanmaya, kavramaya bagladiklarinda asimetrik el kullanimini
gosterirken periventrikiiler enfarktiis geciren ¢ocuklarin (ortalama 11,6 ay) ayakta
durma ve yirimeye basladiktan sonra alt  ekstremite  asimetrisini

belirginlestirdiklerini gostermislerdir (58).

Hemiparetik SP etkilenmis ekstremitenin fonksiyonel yetersizliginden dolay1
motor gelisimde gecikmeye neden olmaktadir. Bu gecikmeye bagli olarak SP'li birey
hareket etme becerisini tum ekstremitelerin fonksiyonel kompansasyonuyla
gelistirmeye yonelmektedir (61). Bu kompansasyon mekanizmalarinin kullanilmasi
etkilenmis ekstremitenin kortikal representasyonunun baskilanmasima ve ileriki
donemde etkilenen ekstremitenin fonksiyonel kullaniminin inhibisyonuna neden

olmaktadir (62,63).

Hemiparetik ekstremitenin primer motor kontrolii etkilenmis hemisferin
(ipsilateral reorganizasyon), saglam kalmis dokulariyla ya da etkilenmemis
hemisferin reorganize olmasiyla saglanmaktadir. Bu kontrol etkilenmemis
hemisferden (kontralezyonel reorganizasyon) hizli-iletilen ipsilateral motor
baglantilar ve etkilenmis hemisferden caprazlasan liflerin ¢ekilmesiyle kurulan
baglantilarla olugmaktadir (60). Reorganizasyonun tipi meydana gelen hasarin yeri,
boyutuyla iligkili olarak degisebilmektedir. Reorganizasyon etkilenmis ekstremiteden
alinan somatosensorik bilgiler ve etkilenmis hemisferde saglam kalmis motor alanlar

arasindaki etkilesimler ile saglanmaktadir (59).

Santral Sinir Sisteminin (SSS) adaptif plastisitesi beyindeki yapisal ve
fonksiyonel degisikliklerle gosterilebilmektedir. Ogrenmeyle iliskili hafizadaki depo
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bilgi ve c¢evresel degisikliklere adapte olabilme yetenegi fonksiyonlarin
gelistirilmesine olanak saglamaktadir (64). Cevresel uyaranlara olusturulan
cevaplarla belirli bir beyin alaninda yapisal degisiklikler saglanabilmektedir (65).
Yetiskin inme sonras1 hastalarda nororehabilitasyon miidahalelerine cevaben olusan
yapisal noroplastisite gosterilmektedir. Inme gegirmis hastalarda Kisitlandirilmus
Zorlayic1 Hareket Terapisiyle (CIMT), baz1 bolgelerde gri madde hacminde 6nemli
bir artis saglanabildigi gosterilmektedir (66).

2.7. Hemiparetik Serebral Palsili Cocuklarda Yurime ve Denge

Motor kontrol ve tonus problemlerinin oldugu her durumda denge
bozukluklariyla karsilagilmaktadir. SP'de bozulmus kas aktivasyonu, kas-tendon
sisteminin mekanisinde meydana gelen degisiklikler nedeniyle postiiral diizgiinliigiin
bozulmasi, spastisiteye bagli olarak hareket kontroliinde bozulma ve selektif motor
kontrol kaybiyla birlikte ko-kontraksiyon yetersizligi yiiriiyiisiin bozulmasima yol
acan ana sebepler olarak gosterilmektedir (67). Iyi bir motor beceri performans,
bireyin aktivite boyunca stabilitesini saglama ve siirdiirebilme becerisine baghdir
(68). Serebral Palside yiiriime yetenegi ve fonksiyonel beceri performansinin diisiik
olmasindaki en 6nemli problemlerdenden birisi denge kontroliindeki yetersizlik

olarak gorulmektedir (69,70).

Kas koordinasyon problemleri, duyusal bilginin organizasyonuyla ilgili
zorluklar, ekstremitelerde artmis tonus nedeniyle kisitlanmis fonksiyonel aktiviteler
dengeyi etkileyen faktorlerdir (71). Denge, ginliik yasam aktivitelerindeki
becerilerin ve hayata katilimin saglanmasinda kaba motor becerilerle birlikte dnemli
rol oynamaktadir. Stabilitenin devam ettirilebilmesiyle giinliikk yasam becerilerinde

fonksiyonellik saglanabilmektedir (72).

Nashner ve ark. (1983) saglikli gelisen ¢cocuklarda hareketli platform tizerinde
yaptiklar1 ¢aligmalarda distal-proksimal kas sinerjilerinin platformda olusan etkiye
cevaben aksi yonde ac¢iga ciktigimi ancak SP'de denge stratejilerinin saglikl
cocuklardan farkli oldugunu gostermislerdir (73). SP'de saglikli ¢ocuklardaki gibi

olusan etkiye cevaben distal-proksimal kaslarda gelisen bir sinerji yerine artmis ko-
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kontraksiyon, bozulmus kas sinerjileri goriilmekte ve denge stratejileri

olusturulamamaktadir (72).

Ozellikle hSP'de yapilan calismalarda kasilmanin zamanlamasiyla ilgili
problemlerin ko-kontraksiyona ve kas sinerjilerinin  bozulmasina neden oldugu
gosterilmektedir (73). hSP'li ¢ocuklar bozulmus ko-kontraksiyon ve stabilite
kaybiyla dengesi zayif, yavas ve disorganize bir yiiriiylis gostermektedirler (72).
Benzer sekilde SP’li ¢ocuklarda denge fonksiyonlarin yiiriime becerisiyle iliskili

oldugu ¢alismalarda goriilmektedir (69,70).

Hemiparetik SP'li  c¢ocuklarin nerdeyse hepsinin (% 98)  bagimsiz
yiirliyebildigi ve 18-24. aylar arasinda bagimsiz yiiriime becerisine ulastiklari
bilinmektedir (55, 71). hSP’li ¢cocuklarda tek tarafli etkilenime bagli olarak goriilen
en biiyilk problem yapisal ve fonksiyonel asimetridir. Buna bagli olarak viicut
agirhign daha cok paretik olmayan ekstremitede tasinmakta, paretik ekstremite
tizerine az ve kisa siireli agirhik aktarilmaktadir. Aym zamanda paretik
ekstremitelerin pozisyonel olarak retraksiyonda veya arkaya rotasyonda oldugu
gorilmektedir. Yiiriime sirasinda olugmasi beklenen paretik kol salinimlar1 yetersiz

veya eksiktir (75).

Erken yasta yiiriime becerisine ulastiklar1 bilinen hSP’li ¢ocuklar yiirliyiis
sirasinda enerji harcamasimin azaltilmasi, yiiriiytis kalitesinin artirilmasi ve hayata

katilim diizeylerinin gelistirilmesine ihtiya¢ duymaktadirlar (76).

2.8. Yiiriiyiisiin Genel Ozellikleri

Yiiriime, stabil bir agirlik aktarma postiiriiyle tiim viicudun ilerlemesini
saglayan ve alt ekstremitelerin tekrarli sirali hareketlerine bagl olarak gerceklesen
bir eylemdir (34). Diizgiin ve eforsuz yiiriiyiis normal yiiriiyiis olarak degerlendirilir.
Normal yiiriiyiisiin saglanabilmesi i¢in eklem hareket agikliginin tam olmasi, kasin
uygun zamanlama ve siddette kasilarak fonksiyon gormesi Onemlidir. Normal
yurime fonksiyonu ayni zamanda enerji harcamasinin optimal diizeyde korunmasidir
(77). Gravite merkezi ylriiyiis sirasinda siniizoidal bir egri {lizerinde yer degistirir.
Yiirlime stiresince her adimda pelvis frontal diizlemde yukar1 ve asagi, transvers

diizlemde ise saga ve sola pelvik rotasyonlarla hareket eder (77,78). Yavas yiiriimede



15

dengeyi saglayabilmek i¢in ekstra enerji harcamasi s6z konusuyken hizli yilirlime ve
kosmada daha fazla anaerobik metabolizma gereklidir. Bircok hastalikta gravite
merkezinin vertikale ve laterale yer degistirmesi artar ve bu durum yiirlimede asiri
enerji tiikketimine neden olur. Iyi bir yiiriiyiisiin gerceklesebilmesi icin yiiriiyiisiin
ilerleyisi, ayakta stabilizasyon ve enerji tiikketiminin fonksiyonel sinirlar ic¢inde
saglanmas1 gereklidir. Yiirliylis bozukluklarinda ise bu {i¢ komponentinin

rehabilitasyonuyla yiirlimede fonksiyonellik saglanabilmektedir (34,78,79).

Bir yiiriime dongiisii, durus ve sallanma olmak {izere iki fazdan, destek
noktalarina gore tek destek ve ¢ift destek olmak iizere iki evreden olusmaktadir

(34,78).

Normal yiiriiylisiin durus fazi; ilk temas, ayaga ylik aktarimi, orta durus, son
durus ve sallanma Oncesi parmak kalkisi olmak iizere 5 asamadan olusur (2,80).
Yiriime dongiisii ve durus fazi ayagin yerle ilk temasi1 olan topuk vurusu ile baglar.
Ardindan ekstremitenin iizerine agirlik aktarimi gerceklestigi ayaga yiik aktarim fazi,
agirh@in tek ekstremite Uzerinde tasindigi orta durus fazi, tekrar yiik aktariminin
azaldig1 son durus fazi ve sallanma 6ncesi parmak kalkis1 fazlari ile gergeklestirilir
(80). Son durus fazinda viicut agirligi one aktarilarak ylrime igin gerekli ivme
olusturulur, sallanma oOncesinde ise ekstremite sallanma fazina hazirlanir (81).
Sallanma fazina hazirlanan ekstremitede sallanma fazinin baslamasi, orta sallanma
ve son sallanma fazlarinin gergeklestirilmesi ile bir yiirliylis dongiisii tamamlanmig

olur (2,80).

Destek noktalar1 géz oniline alindiginda ise; tek destek fazinda sadece tek
ayak, ¢ift destek fazinda ise her iki ayak zemin ile temas eder. Hizin artmasi ile gift
destek fazi kisalir, tek destek fazi artar. Hizin daha da artmasi ile ¢ift destek fazi
tamamen ortadan kalkar ve “kosma” olarak tanimlanan hareket dongiisii olusur

(79,82).

Bir yiiriiyiis dongistnde bireye gore degisen yiiriiyiis hizi, kat edilen mesafe,
tempo ve ritim vardir. Yiriyisiin tanimlanmasinda yiiriiylisiin zaman ve mesafe

karakteristiklerinin incelenmesi 6nemlidir (34).
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2.8.1. Yiiriiyiisiin Zaman ve Mesafe Karakteristikleri

Adim uzunlugu: Bir topugun yere temas eden noktasi ile diger topugun yere
temas eden noktasi arasindaki mesafedir. Bu sag adim uzunlugu veya sol adim
uzunlugu seklinde olur. Cocuklardaki adim uzunlugunu yaklasik olarak boyun 0.9
katina esittir.

Cift adim uzunlugu: Bir topugun yere temas eden noktasi ile ayni topugun
yere temas eden noktasi arasindaki mesafedir. Sag ve sol adim uzunluklarinin

toplamina esittir. Ortalama 140 cm (75-160) dir .

Adim genigligi: Iki topuk orta noktas: arasindaki horizontal mesafedir.

Ortalama 8 cm’dir. Normalde 7.6-15 c¢m arasidir.

Tempo: Belirli bir zamandaki adim sayisidir. Genellikle dakikadaki adim

say1s1 olarak hesaplanir.

Ayak ag¢isi: Ayagin uzun ekseni (topuk orta noktasi ile 2.-3. parmaklarin orta
noktas1 arasinda uzanan eksen) ile kalkaneuslarin orta noktasini birlestirmesi ile elde

edilen ilerleme hatt1 arasindaki agidir. Ortalama 7 “dir.

Hiz: Belirli bir zaman diliminde viicudun aldig1 mesafedir. Normal yiiriiyiis

hizt 80 metre/dakika (m/dk)’ dir.

Tek destek siiresi: Bir ayagin yere basma siiresidir .

Cift destek suiresi : Iki ayagm birden yere basma siiresidir (83,84).

2.9. Hemiparetik SP'de goriilen Yiiriime Bozukluklar:

Hemiparetik SP vyiiriiyiis 6zelliklerini tanimlamada en ¢ok kabul edilen
Winters'in yiiriiylis siniflandirmasidir. Bu siniflandirmaya gore hemiparetik yiiriiylis

4 tipte degerlendirilmektedir (85).
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TIP 1- Diisiik Ayak: Salinim fazinda zayif dorsi fleksiyon ve artmis trieps
surae kas tonusu nedeniyle diisiik ayak gorulur. Ayak bileginde kontraktiir yoktur,

kalca ve diz kontroli iyidir (86).

TIP 2- Gergek Ekin: Diisiik ayak ozelliklerine ek olarak triceps surae
kontraktiiri gelismistir. Bu tip kendi i¢inde diz ekleminin aldig1 pozisyona gore 2

baslik altinda incelenmektedir.

TIP 24: Durus fazinda kalga ekstansiyonda, diz nétralde, ayak bilegi
ekindedir.

TIP 2B: Durus fazinda kalca ekstansiyonda, diz rekurvatumda, ayak bilegi
ekindedir (76,86).

TIP 3 - Tutuk Diz: Gergek ekin 6zelliklerine hamstring ve/veya rectus femoris
ko-kontraksiyonu nedeniyle gorilen tutuk diz eklenmistir. Sallanma fazinda kisith
diz hareketleri, selektif diz kontroliinde kayip ve artmis rektus femoris kas aktivitesi
goraldr (85,86).

TIP 4 - Diisiik Pelvis: Tutuk diz 6zelliklerine, spastik kalca fleksorleri,
adduktorlerinin etkisi eklenmistir. Ayakta ekin, tutuk diz, kalcada fleksiyon,
adduksiyon, internal rotasyon yoniinde artmis tonus, pelviste anterior tilt ve hemi-

pelvik retraksiyon gorulir (76,86).

Spastik hemiparetik g¢ocuklarin saglikli gocuklara gore daha uzun bir yiiriime
dongiisiine, daha yavas yiirime hizina, daha uzun destek fazina sahip olduklari
bilinmektedir. Ayagin yere ilk temasinda ve ayak ekstansiyonu sirasinda ayak bilegi,
diz ve kalca eklem acilart saglikli cocuklarinkinden 6nemli derecede farklidir. Zayif
denge ve motor koordinasyon nedeniyle destek fazi sallanma fazindan daha uzun
kalmakta, adim uzunluklar1 kisa tutulmaktadir. Ayrica c¢ocuklar yiirime hizini

strdurilebilmek igin yiiksek adim frekansiyla yiirtimeyi denemektedirler (87).
2.10. Yiiriiyiis ve Denge Bozukluklarinin Rehabilitasyonu

SP bir ¢ok bozuklugu bir arada igermesi nedeniyle rehabilitasyonu da

multisipliner ekip yaklasimimni ve ¢ok yonlii rehabilitasyon yaklasimlarini
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icermektedir (81). Tedavi yaklasimlarinin hi¢ biri beyinde olusmus olan problemi
duzeltmeye yonelik olmamakla birlikte gunimuz rehabilitasyon yaklagimlari
Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgmn Uluslararas1 Siniflandirmasi (ICF) endeksine gore
mevcut fonksiyonel kapasitenin artiritlmasi ve hayata katilimin gelistirilmesi Uzerine
bireyin ihtiyaglarina 6zel olusturulan yaklagimlari igermektedir. Bu yontemler
geleneksel tedavi yontemleri ve norofasilitasyon bagliklar1 altinda gruplandirilirken
ayn1 zamanda destekleyici tedavi yontemleri de rehabilitasyon yaklagimlarinin
pargast olarak bu gruplandirma iginde yer almaktadir (2). Teknolojinin gelismesiyle
birlikte rehabilitatif ve destekleyici yaklasimlarin gesitliligi her gegen giin artmakta

ve bu yaklagimlarin tartisilmasi bir ihtiya¢ olmaktadir.
2.10.1. Geleneksel Tedavi yontemleri

SP'li bireylerin motor yetenegini gelistirmek i¢in kullanilan egzersizleri
icermektedir. SP'li bireyin yasina, klinik o6zelliklerine uygun olarak planlanmis

terapatik egzersiz programlarindan olusturulur.

Pasif ve Aktif Germe Egzersizleri: Yumusak dokunun fizyolojik gerginligini
korumak i¢in spastik kasa manuel olarak uygulanir. Hareket acikliginin
artirtlmasinda, spastisitesi olan bireylerin yiiriime becerilerinin iyilestirilmesinde

destekleyeci etkiler saglamaktadir (88).

Kuvvetlendirme  Egitimi:  YUrUyebilen SP'li cocuklarda fonksiyonel
egzersizler, aerobik anaerobik kapasiteyle kuvvetlendirme egitimi, fiziksel
uygunlukta yogun aktivite ile yasam kalitesinde anlamli kazanimlar
saglanabilmektedir. Amaca yonelik programlanan kuvvetlendirme egitimiyle motor
fonksiyon ve beceriler gelistirilebilmektedir (89). Kuvvetlendirme egitim
programlarinin 6zellikle 4-5 yasindan sonra daha etkin oldugu savunulmakta, kapali
kinetik halka egzersizlerinin kuvvetlenme ve fonksiyona katilimda daha yuksek
etkiler olusturdugu bilinmektedir (90,91). Kaslarin kuvvetini artirmak igin yeterli
diizeyde yiiklenme yapilmasi gereklidir. Ilerleyici dirence kars1 efor gdsterilmesi giic
tiretme kapasitesini  artirarak kas performansinin  ve motor becerilerin
gelistirilmesinde onemli olmaktadir. Kuvvetlendirme egitimiyle kas kuvveti,

esneklik, postiir ve dengede kazanimlar saglanmaktadir (88).
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Denge Egitimi: Fonksiyonel denge statik ve dinamik bir kontrolu
icermektedir. Iyi bir motor beceri i¢in dengenin duysal organizasyon ve hareket
koordinasyonuyla iyi bir entegrasyonu gereklidir (81,92). Dengenin ve postural
stabilitenin gelisimi ve devamliliinda vestibular, gorsel ve somatosensdrik sistem
gorev alir (81,93). Dengenin saglanabilmesi ve gelistirilebilmesi i¢in bu sistemlerin
herbirinin  kontrolii iizerinde c¢alisilmas1 gerekmektedir. Yiriime ve denge
reaksiyonlarmin ve postural cevaplarin olusturulmasinda O6zellikle reaktif denge
egitiminin Onemi vurgulanmaktadir (94,95). Motor gelisimin her asamasinda
hareketli zemin kullanimi, destek noktasinin ve yiizeyinin azaltilmasi, direnge karsi
dinamik pozisyonlardaki aktiviteler, zit yonlii kuvvet uygulamalar1 i¢ceren aktiviteler
veya Nintendo-Wii gibi oyun araglar1 denge gelisiminde kullanilabilmektedir.
Gozlerin agik veya kapali oldugu pozisyonlarda durusun devam ettirilebilmesi, hiza
bagl degisen yon ve fonksiyonlara uygun cevaplarin olusturulmasi, reaktif denge
caligmalar1 ile fonksiyonel becerilerdeki stabilitenin ve motor fonksiyonun

gelistirildigi calismalarda gosterilmektedir (69,70,95,96).

Elektrik Stimtlasyonu Teknikleri: Literatiirde bir¢ok ¢alismada orta ve hafif
siddette etkilenmis ve iyi diizeyde kognisyonu olan SP'li ¢ocuklarda kullanim
Onerilmektedir (81). En yaygin olarak NMES (néromuskiiler elektrik stimiilasyonu),
FES (fonksiyonel elektrik stimulasyonu) ve TES (terapatik elektrik stimulasyonu)
uygulamalar1 kullanilmaktadir (33,81,97). Ozellikle kuvvetlendirme yontemleriyle
karsilagtirildigr ¢caligmalarda daha yiiksek etkinlige sahip olmadig1 gosterilirken kas
kuvvetlendirilmesinde, doku 06zelliginin korunmasinda, fonksiyonun ve istemli
hareketin gelistirilmesinde kullanilabilecek bir yontem olarak kabul edilmektedir.
Kas aktivitesinin zamanlamasinin gelistirilmesinde duyusal etki yaratmasi sebebiyle
el becerileri, ayakta durma, agirlik aktarma, yilirime gibi fonksiyona yonelik

becerilerde terapatik olarak kullanilmaktadir (98).

Ortez Uygulamalart: Kas iskelet sisteminin etkilendigi bozukluklarda ortezler
soruna yoOnelik olarak koruyucu, destekleyici veya fonksiyonu gelistirici amaglarla
kullanilabilmektedir. Alt ekstremite icin deformasyonu Onlemek, gelisimi
desteklemek, immobilize etmek, aksiyal yiiklenmenin yoniinii degistirmek gibi pasif

amaclarla kullanilabilirken fonksiyonu tlistlenmek, fonksiyona yardim etmek, agirlik
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tasimak gibi dinamik amaglara da hizmet etmektedir (99,100). Bireyin ihtiyacina
gore SP'de en ¢ok kullanilan alt ekstremite ortezleri sirasiyla ayak ayak bilegi
ortezleri (AFO), diz, ayak bilegi eklemini i¢ine alan ortezler (KAFO), kalca, diz,
ayak bilegini igine alan (HKAFO) ortezleridir (100).

2.10.2. Norofasilitasyon Yontemleri

Santral sinir sistemine gonderilen duysal uyarilarin refleks motor yanit
olusturmasi1  prensibine = dayanmaktadir.  Viicudun  ekstraseptorleri  ve
proprioseptorlerinin uyarilmasiyla kas gruplarinin fasilitasyonu ya da inhibisyonu
amaglanir (101,102). En sik kullanilan terapi yontemleri asagida kisaca

orneklendirilmektedir.

Norogelisimsel Terapi (NGT-Bobath Terapisi): ilk olarak 1940'larda Karl ve
Berta Bobath tarafindan gelistirilen ve norogelisimsel terapi olarak tanimlanan
yontem glinimize kadar geliserek bir degisim siireci gecirmistir. Temel prensipleri
bireyin ihtiyaglarim1 g6z Oniinde bulundurarak problem ¢6zmeye odaklanan
fonksiyonel bir yaklagim bi¢imidir. Bu nedenle "yasayan bir konsept" olarak kabul
edilir ve beynin fonksiyonuyla iliskili bilgilere adapte olarak gelisir ve degisir
(81,102,103). Dinamik sistem teorisine ve motor Ogrenmeye dayanan yaklasim

cocugun tiim gelisimsel ihtiyaclarina yonelik desteklenmesi gerektigini savunur

(81,88).

Cocugun aktif katilminmi 6n planda tutarak bireysel ihtiyaclarina uygun
fonksiyonel aktivitelerle performansin gelistirilmesini hedefler. Terapinin ve
cocugunun ihtiyacglarinin kisa ve uzun vadeli degerlendirilerek dmiir boyu bireyin
ihtiyaclarina gore programin degistirilmesi, gelistirilmesi gerektigini Ongoriir.
Kuvvetin, esnekligin, diizgiinliigiin gelistirilmesi ve aktif katilimin saglanmasiyla
fonksiyonel performans: gelistirir. Ozel tutus ve tasima ydntemleri, pozisyonlama,
hareketin baslatilmast ve kasin fonksiyonuna yonelik aktivasyonu ig¢in fasilitasyon
tekniklerini ve anahtar noktalar1 kullanir (33,88,104). Fonksiyon iginde hareketi
aktive etmek ve giinliik yasam iginde uygulamalar1 siirdirmek NGT (Bobath)
yaklasiminin temel anlayisidir (33,88,104). Fasilitasyon, stimulasyon, iletisim 6nemli
prensiplerindendir (105).
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Kisitlayici-Zorunlu ~ Hareket  Terapisi  (Constraint-induced — movement
therapy/CIMT) : Etkilenmemis ekstremite hareketinin engellenmesiyle etkilenmis
ekstremite hareketlerinin gelistirilmesi temeline dayanan norogelisimsel tedavi
yontemlerindendir (106,107). Unilateral etkilenimi olan ¢ocuklarda modifiye CIMT
uygulamalariyla etkilenmis kolun gilinliikk yasam aktivitelerinde kullaniminin
gelistirildigi, beyin reorganizasyonunda ve bireyin fonksiyonelliginde olumlu etkileri

birgok ¢alismada kanitlarla goterilmektedir (62,108-110).

Bimanuel Yogunlastirilmis Ust Ekstremite Terapisi (HABIT/Hand-Arm
Bimanuel Intensive Therapy): Unilteral etkilenimi olan SP'li ¢ocuklarin iki elin dahil
oldugu yogun aktivite programiyla gelistirilmesini hedefler (111,112). Hemiparetik
SP'li ¢ocuklarin unilateral bir beyin lezyonuna sahip olmalarina ragmen bimanuel
koordinasyonda zorluk yasadiklarini bu nedenle giinliik yasamdaki fonksiyonelligin
saglanmast icin her iki elin koordine olarak c¢alisilmasinin 6nemini vurgular
(112,113). EI becerilerinin gelistirilmesinde HABIT'in etkinligi bir¢ok c¢alisma ile
kanita dayali olarak gosterilmektedir (113-116).

Hedefe Yonelik Fonksiyonel Terapi (Goal Directed Therapy): Ginlik
yagsamda gelistirilmeye ihtiya¢ duyulan becerilerin 6grenilmesi {izerine odaklanan bir
terapi yaklasimidir (117). Terapinin amaci ¢ocuk ve ailenin en ¢ok gelistirilmesini
istedigi beceriye uygun olarak planlanir (118). Cocugun tolere edebildigi performans
duzeyinde aktivitelerle 6grenme potansiyeli zorlanarak yiikseltilir. Degisik zorluk
derecelerinde basamaklandirilmis hedefleri deneyimleyerek basarmasi ile fonksiyon

gelistirilir (119) .

Hayvan destekli terapiler, su ici terapiler, yardime1 aletlerin kullanilmasi gibi
yaklasimlar SP rehabilitasyonunda destekleyici yaklagimlar arasinda yer almaktadir
(120-122).

2.10.4. Teknoloji Destekli Uygulamalar ve Robotik Rehabilitasyon
a) Sanal gerceklik Uygulamalari

b) Video bazli oyunlar
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c) Robotik Rehabilitasyon Uygulamalari: Sabit sistemler, yerde yiiriiyiis

sistemleri, giyilebilir robotik yiiriime cihazlar

Alt ekstremite egitim ve rehabilitasyon programlarinin ¢ogu fonksiyonel
egzersiz egitimlerine odaklanmaktadir (123,124). Ciinkii SP'li ¢ocuklarin fonksiyonel
performansin1 ayakta durma ve yiirlime becerilerini saglayan biiyiik kas gruplarinin
gucu gostermektedir (5). Biiyiik kas gruplarinin fonksiyonu stirdiirebilme ve hareketi
tekrarlayabilme sayisi alt ekstremite performansini gosteren en iyi belirleyicidir
(125,126). Bu bilgilerin 1s1ginda rehabilitasyonun basari oranini artiran egzerszin
yogunlugu, tekrar sayist ve 6zellikle motivasyon oldugu goriilmektedir. Bu nedenle
son dénem terapi yaklasimlari iginde robotik yiiriime yardimcilari, destekli- desteksiz

yiiriiyiis band1 egitimleri daha ¢ok yer almaktadir (127).

Motor gelisimde gecikme veya kortikospinal yolun disfonksiyonu olan
cocuklarda sik tekrarli egitimlerin motor gelisim iizerine genel etkiler olusturdugu
bilinmekte ve bagimsiz yliriimenin baslatilmasinda erken donemlerde sik hareket

tekrarinin saglanmasi 6nerilmektedir (50).

Pratikle yeni becerilerin kazanilmasi olarak tanimlanan motor dgrenmenin
temeli sensorimotor deneyime dayanmaktadir. SP'li ¢ocuklar i¢in yeni motor
fonksiyonlarin 6grenilmesi veya gelistirilmesinde kullanilan robotik rehabilitasyon
yaklagimlarinin  Sensérimotor deneyimi gelistirerek motor Ogrenmeye olanak
sagladig1 acgiklanmaktadir (128,129). Yeni Ogrenimler, tekrarlanan/deneyimlenen

aktiviteye bagli olarak gelisen noral plastisiste yoluyla kazanilmaktadir (130,131).

SP'li ¢ocuklarin motor kontrol becerilerinin tekrarlayici gorev-odakl
tedavilerle etkilenmis ekstremitenin hareket ettirilmesiyle gelistirilebildigi
bilinmektedir. Robotlar norolojik hasarli bireylerin motor rehabilitasyonunda
Ozellikle yiliriimenin iyilestirilmesinde one ¢ikan teknolojik yaklasimlardir. Robot
yardimli yiirlime egitimlerinin geleneksel veya kismi destekli treadmil ¢aligmalarina
gore avantaji daha yogun, kontrollii, tekrarlayic1 ve gorev-amag¢ odakli egitime
imkan vermesi ve motor Ogrenme yoluyla kortikal reorganizasyona yardimci
olmasidir (132). Daha yiiksek noroplastisiteyle daha iyi sonuglar alinabilmesi

amaciyla robotik rehabilitasyon yaklasimlar1 pediatrik populasyonda giderek dnem
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kazanmaktadir. Tedavinin biitiinleyici bir pargast veya alternatifi olarak

gorulmektedir (127).

Yiirime fonksiyonunun gelistirilmesinde en c¢ok kullanilan alt ekstremite
robotlar1 Lokomat (Hocoma, Zurich, Switzerland), kismi olarak viicut agirliginin
alindig1 treadmil (BWS), Innowalk veya Innowalk Pro ve Gait Trainer adiyla
gelistirilmis cihazlardir (133). Ayrica son zamanlarda norolojik hastalarin denge ve
yiriiyiisiiniin gelistirilmesinde ReoAmbulatuar cihazlar kullanilmaya baslanmstir.
Bu cihazlar robotik uygulamalar ile yiirlime egitim platformu/viicut agirliginin
alindigr treadmil/aktif néromuskiiler fasilitasyon saglayan sanal gergeklik/¢oklu
fonksiyonel o6zellikleri olan yiirlime analizi/ gorsel, isitsel uyariyla koordinasyon
egitimi saglayan sistemlerin bir arada kullanilmasiyla gelistirilmis kombine

cihazlardir (134).

Alt ekstremite robotik uygulamalar1 tiim viicut hareketlerinde ritmik
paternlerin gelistirilmesini saglamaktadir. Robotik yardimcilar kazandirilmasi istenen
hareket paternlerini bireyin ihtiyaglarina ve yetenegine 6zel olarak ayarlayabilme
Ozelliklerini sunabilmektedir (135). Ayrica robotik yardimcilarla gelistirilmek
istenen yapt veya hareket belirlenerek cihazlar hastanin ihtiyaglarina 6zel
duizenlenebilmektedir (129). Iskelet sistemli robotik yiiriime cihazlar1 kismi olarak
viicut agirliginin alindigl veya alinmadigi treadmil ¢aligmalariyla karsilastirildiginda
spesifik olarak kalca, diz, ayak bilegi hareketlerine terapist veya bir baskasinin
destegi yerine cihazin rehberlik ve yardim ederek hareketin diizgiin patern ve

postiirle yapilmasini Saglamasi avantaj olarak goriilmektedir (136).

Mobilite problemi olan hastalarda kullanilan yardimci robotik cihazlar kabaca
alternatif cihazlar ve guclendirici cihazlar olarak 2 grupta toplanabilir. Yirime ve
mobilite kapasitesi kisitli olan bireyler tekerlekli sandalye veya 6zel mobilite
cihazlarini mobilitelerini saglayabilmek i¢in alternatif cihazlar olarak kullanirlar.
Walker veya iskelet sistemli robotlar gibi guclendirici cihazlar ise residuel
kapasitelerinin artirilmasi i¢in kullanilmaktadir. Bu cihazlar ayn1 zamanda ayakta
durma, denge ve lokomosyonun gelistirilmesine yardimei olan cihazlardir (137).

Caligmamizda kullandigimiz yiiriimenin gelistirilmesine yardimc1 olan robotik cihaz
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ise son donemlerde Norveg' te Made for Movement tarafindan gelistirilmis olan

Innowalk Pro'dur.

Innowalk ve Innowalk-Pro robotik cihazlar1 saglikli yiirime paterninin
gelistirmesinde rehabilitasyon programinin bir pargast olarak kullanilmasi onerilen
cihazlardir (13). Innowalk'un kullanim hedefleri hafif ve orta siddette etkilenimi olan
bireyler i¢in yiirlime, govde ve bas kontroliinde gelisim saglamaktir. Cocugun
yiirlime hareketini robotik 6zellikler yardimiyla minimum eforla, dogru sekilde ve
uzunca bir siire pratik etme kullanim o6zelligi ve siiresine bagl olarak yurime
becerilerinde, gdvde ve bas kontroliinde artis, spastisitenin azalmasi, kan dolagiminin
artistn - yada sindirim sisteminin diizgiin fonksiyon gormesi gibi etkiler
gOstermektedir. Ayrica iyi bir yilirime paterninin gelistirilmesine yardimcidir
(13,138). Viicut boyutlarina uygun olarak ayarlanabilme 6zelligiyle oturma ve/veya
ayakta durma pozisyonlarinda alt ekstremitelerin diizgiin pozisyonlanabilmesine

olanak saglar (138).

Robotik yliriimeye imkan veren diger cihazlardan farkli olarak c¢alismada
Innowalk Pro’nun tercih edilme nedenleri degisik boy ve kilodaki c¢ocuklar igin
cihazin ayarlanma siiresinin kisa olmasi, tasinabilir olmasi, fizyoterapi ve

rehabilitasyon yontemleri ile entegre edilebilir olmasidir (135).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu c¢alisma yliriimenin gelismeye devam ettigi 5-12 yaslar arasinda, spastik
hSP'li ¢ocuklarin simetrik, tekrarlayici, gorev-odakli yiiriiyiis egitimiyle (robotik
yiriime egitimi) ylirime ve denge fonksiyonlarindaki degisimi incelemeyi
amaclamistir. Bu amacgla ¢alismamiz Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakdiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimiinde Ocak 2016- Ekim 2016 tarihleri

arasinda gergeklestirildi.

Calismanimn yapilabilmesi ve etik uygunlugu igin Hacettepe Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan ve Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Etik
Kurulundan gerekli izin ve onay alindi (karar no: 2016/06-34, KA-16045).
Calismaya dahil edilen ¢ocuklardan, anne ve babalarindan yazili onayla katilim izni

alindu.
3.1. Bireyler

Calismaya diizenli olarak haftada 3 kez fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina devam eden 5-12 yas arasindaki 24 konjenital spastik hSP'li cocuk dahil
edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. 5-12 yas arasinda hemiparetik SP tanisina sahip olmak,

2. Kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemine (GMFCS) gore seviye | veya
I1 dizeyinde olmak,

3. Gorme, isitme kayb1 olmamak,

4. Kendisiyle iletisime engel olacak derecede mental retardasyonu olmamak
(6ziirlii kurulu saglik raporuna gore orta-iyi mental kapasitede olan),

5. Haftada 3 giin fizyoterapi ve rehabilitasyon programina devam etmek,

6. Caligmaya katilmay1 kabul edenler
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Calismadan ¢ikarilma veya dahil edilmeme kriterleri:

1. 6 aydan kisa siire Once alt ekstremite kirigi veya kas-tendon ve kemik
operasyonu gecirmek, 6 ay icinde spastisiteyi inhibe edecek herhangi bir
farmokolojik ajana maruz kalmak,

2. Kardiyak instabilite, solunum problemleri olmak,

3. Robotik yiirime cihazinin kullaniomma engel olacak alt ekstremite

eklemlerinde kontrakttiri olmak olarak belirlendi.

Calismaya katilmay1 kabul eden 29 spastik hSP'li ¢ocukla ¢aligmaya baslandi.
Cocuklarin motor fonksiyonel diizeyleri kaba motor fonksiyon siniflama sistemine
(GMFCS) gore belirlendi. Seviye I ve II diizeyindeki ¢ocuklar ¢alismaya dahil edildi

(Ayrintilar SP siniflandimasi konusunda detaylandirilmistir).

Calisma ve kontrol grubu belirlenirken katilimcilarin demografik ve klinik
ozellikleri agisindan homojen dagilim goéstermelerine 6zen gosterildi. Haftada 3 gun
robotik yiirime egitimine katilmaya goniillii olanlar calisma grubunu olusturdu.
Calisma ve kontrol grubunda 12'ser olmak tizere toplam 24 (Seviye I, n=20; Seviye
Il, n=4 ) cocuk c¢alismaya katildi ve tedavi 24 cocukla tamamlandi. Tedavi
tamamlandiktan sonra kontrol grubunda 1 g¢ocuk alt ekstremite kaslarina botoks
uygulanmasi nedeniyle 1 ¢ocuk sehir degisikligi nedeniyle caligmadan ayrildi.
Tedavinin etkinliginin arastirilmasi amaciyla tedavi bittikten 3 ay sonra tekrarlanan
degerlendirmeler ¢alisma grubunda 12, kontrol grubunda 10 ¢ocuk iizerinde
yapilarak calisma 22 g¢ocukla tamamlandi. Calismaya katilim diagrami sekil 1'de

gosterilmektedir.
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hSP
n=29

Kontrol
Grubu

n=14

Galisma Grubu
n=15

GMFCS |
n=11

GMFCS I
n=4

GMFCS |
n=11

|

GMFCS Il
n=2

|

calisma disi calisma disl calisma disi
kalan kalan kalan
n=1 n=2 n=1

Tedavi
Kontrol Grubu
n=12

Calisma disi kalan
n=2

Tedaviden 3 ay
sonra

n=10

Tedavi

Galisma Grubu

n=12

Tedaviden 3 ay
sonra

n=12

Sekil 1. Calismaya katilim diagram

3.2. Yontem

3.2.1. Calisma Dizaym

Robotik

Rehabilitasyon grubundaki cocuklar 3 ay boyunca haftada 3 kez olarak duzenli

Calismamiz  prospektif kontrollii ¢alisma olarak  yapildi.
devam ettikleri fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin yaninda haftada 3 kez 30'ar
dakikalik robotik yiiriime egitimine katildilar. Calisma grubu haftada 3 kez robotik
yUriime egitimine katilmay1 kabul eden ailelerin ¢ocuklarindan olusturuldu. Kontrol
grubundaki ¢ocuklar ise haftada 3 kez fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
devam ettiler. Ug aylik tedavi siiresi icinde her iki gruba da standart fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi uygulandi. Tedavi stiresinin baslangicinda ve sonunda denge

ve yurime fonksiyonlarina yonelik klinik degerlendirmeler her iki gruba da yapildi.
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Ayrica yiirime egitimi tamamlandiktan 12 hafta sonra tedavinin etkinliginin

devamlilig1 veya kaybinin arastirilmasi amaciyla degerlendirmeler 3. kez tekrarlandi.
3.2.2. Tedavi Uygulamalari

Standart Fizyoterapi Rehabilitasyon Programi: daha agik belirtilmeli
Kontrol ve c¢alisma grubunda; vyiiriime, ylirime hizi, denge becerilerinin
gelistirilmesine yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon programi i¢inde g¢ocuklarin
ihtiyaglarina gore alt ekstremitede antigravite kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri,
diz ve kalca fleksorlerine, plantar fleksorlere ve adduktor kaslara germe egzersizleri,

terminal squat, basamak inme-¢ikma, fonksiyonel uzanma, denge tahtasinda denge

egitimi, tek ayak tstiinde durma egzersizleri ¢alisildi (Sekil 2-3-4).

Sekil 2. Denge tahtasinda denge egitimi



Sekil 3. Basamak ¢ikma calismasi

Sekil 4. Squat egzersiz ¢aligmasi
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Innowalk Pro: Calisma grubundaki ¢ocuklarm robotik yiirime egitiminde
(RYE) Norveg' te gelistirilmis olan Innowalk Pro cihazi kullanildi. Hiz1 ayarlanabilir,
her yiirime dongiisiinde devir sayisint ve aldigit mesafeyi gosteren gostergesi,
cocugun aktif katilimina izin verme ve viicut boyutlarina gore ayarlanabilir olma
Ozelliklerine sahiptir. Bu 0Ozellikleriyle c¢ocugun viicut mekanigine uygun
diizenlemeler yapilabilmekte ve postiral duzginlikle yirime cgalisilabilmektedir
(13,135). Diger yiirime robotlarindan farkli olarak kapali kinetik halka i¢inde
yiriime ¢alisilabilmesine olanak saglamaktadir. Yiiriime egitimi sirasinda {ist
ekstremite, alt ekstremite ve innowalk pro hareketleri arasinda bir koordinasyon
gelistirir. [nnowalk pro statik bir alettir, kullanmim sirasinda hareket etmez. Yiiz cm.
ve 180 cm. boy araligi ve maksimum 85 kg agirligina kadar olan bireyler igin
egzersiz imkan1 tanimaktadir (138). Calismamizda /nnowalk pro orta ve bilyiik boyu
olmak (zere 2 cihaz kullanilmistir. Orta boyu 100 ve 140 cm boy araligindaki

cocuklar icin biiyiik boyu ise 140 cm. den uzun olan ¢ocuklar i¢in kullanilmistir.

Robotik yiiriime egitim programi ¢ocugun yiirliylise aktif katilimi ile aymi
zamanda aerobik bir egzersiz egitimi olarak verilmistir. Aerobik egzersiz egitim
programi; 5 dk 1sinma, 20 dk artan hizlarla maksimum kalp hizinin % 55'i ve 75'i
araliginda yiiriime egitimi ve son 5 dk soguma asamalarii iceren 30 dk'lik aktif
yurime egzersizinden olusmaktadir. Sekil 5'de innowalk Pro ile yiiriime egitimi

gosterilmektedir.
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Sekil 5. Innowalk Pro ile yiirime egitimi

3.2.3. Degerlendirme Yontemleri
Demografik verilerin olusturulmasi

Cocuklarin demografik 6zellikleri 6l¢limle, aileden alinan bilgiler ve hastane
kayitlar1 incelenerek elde edildi. Cocuklarin yas, boy, viicut agirligi, yiiriime yasi,

etkilenim tarafi, cinsiyet 6zellikleri kaydedildi.
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Kaba Motor Fonksiyon Olciimii (Gross Motor Function Measurement-
GMFM)

SP’li ¢ocuklarin motor performanslarindaki degisimleri Olgmek i¢in
diizenlenmis standardize edilmis bir testtir. Bes ay ve 16 yaslar arasindaki ¢cocuklarin
degerlendirmelerinde gegerli oldugu gosterilmistir (139). Degerlendirmelerimizde
GMFM-88 kullanilmistir. Cocuklarin motor fonksiyonlar1 A.Sirtiistii, YyUzdstd,
déonme (17 madde), B.Oturma (20 madde), C.Emekleme-dizisti (14), D.Ayakta
durma (13 madde) ve E.YUrime-kosma-sigrama (24 madde) bolimleriyle toplam 88
madde ile puanlandirilmaktadir (140,141). Her bir beceri 0-3 puan araliginda

degerlendirilmektedir.
Puanlama
0- Hareketi baglatamaz.
1- Hareketin bir miktarini aktif olarak baslatir (<%10).
2- Hareketi kismen tamamlar ancak bitiremez (%10 - %90).
3- Hareketi bagimsiz olarak tamamlar.

GMFM ile her boliime ait gelisim kendi igerisinde skorlanabilir ve gelisim
diizeyi her b6lim igin ylzdelik oranda hesaplanabilir veya genel gelisimdeki degisim
toplam skor ile gosterilebilmektedir (141).

Fonksiyonel Kas Testi

SP'li ¢ocuklarda fonksiyonel egzersizlerin tekrar sayisinin degerlendirilmesi
dinamik kas gucini 6lcebilmek icin alternatif bir yaklasim olarak goriillmektedir
(142). Yiiriime ve ayakta durmada fonksiyonu yiiksek olan ve biiyiik kas gruplarini
iceren hareketlerin tekrar sayilar1 fonksiyonel performansi ve fonksiyonel kas giiciinii
degerlendirmek igin kullanilmaktadir (5). Fonksiyonel kas giiclinii degerlendirmek
icin SP'de giivenirliliginin gosterildigi kapali kinetik halka i¢inde yapilan 3 egzersiz
degerlendirmede kullanildi (143). Hareketlerin tekrar sayisi paretik ve paretik

olmayan ekstremitelerin performansi olarak kaydedildi.
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Tiim hareketlerden Once ayaklarin ayni hizada paralel olmasi ve omuz
genisliginde agik pozisyonlanmasi istendi. Ilk olarak hangi bacag kullanacag

cocugun tercihine birakildi.

1. Yan Basamak Cikma Testi : Alt ekstremite kas giiclinli degerlendirmek icin
kullanilan kapali kinetik zincir egzersizlerindendir (96). Cocuktan 20 cm.
yiiksekligindeki basamaga yan olarak ¢ikmasi istendi. Adim alan ayagin topugu veya
parmak ucunun yere degdigi her hareket bir say1 olarak degerlendirildi. 30 sn icinde
tekrarlanan hareket sayis1 kaydedildi (Sekil 6), (143).

Sekil 6. Yan basamak ¢ikma testi
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2. Otur ve Kalk Testi : Kalga ve diz ekleminin 90° fleksiyonda oldugu,
ayaklarin yere tam temas ettigi oturma pozisyonundan ayaga kalkmasi istenir.
Cocugun ellerinden veya viicudunun diger boliimlerinden destek almadan yapmasi

istendi. 30 sn igindeki tekrar sayis1 kaydedildi (Sekil 7), (143).

Sekil 7. Fonksiyonel oturup kalkma testi
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3. Yarum Diz Ustiinden Ayaga Kalkma Testi (kollart kullanmaksizin): Teste

yarim diziistii pozisyonda baslandi ve bu pozisyondan tutunmadan ayaga kalkmasi

istendi. 30 sn i¢inde tekrarladig1 hareket sayisi kaydedildi (Sekil 8), (143).

Sekil 8. Fonksiyonel yarim diz iistiinden kalkma testi
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Denge Degerlendirmesi

Dengenin degerlendirilmesinde ¢ocuklarin paretik ve paretik olmayan
ekstremitelerinde tek ayakustinde durma sireleri kaydedildi ve pediatrik denge
skalas1 kullanildi.

1. Tek ayak Ustunde durma testi

Denge ve statik ayakta durma yetenegini degerlendirmek igin
kullanilmaktadir (144). Calismada ayrica durus kontrolii sirasinda ekstremiteler
arasindaki farki gosterebilmek amaciyla kullanilmistir. Paretik ekstremite lizerindeki
durus testi 3 kez tekrarlanarak en yiiksek degeri kaydedildi. Paretik olmayan
ekstremite tizerindeki durus siiresi normal sinirlardaysa tek deneme degeri, normal
degerlerin altindaysa 3 denemenin en yiiksek olani kaydedildi. Degerlendirme sekil

9'da gosterilmektedir.

Sekil 9. Tek ayak Ustiinde durma
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2. Pediatrik Berg Denge Skalas1 (PBDS)

Berg Denge Skalasi, statik ve dinamik denge yetenegini degerlendirebilen ve
klinikte en sik kullanilan denge degerlendirmesidir. Katherine Berg ve ark.
tarafindan yetiskin ve yashlar igin gelistirilmis olan test fonksiyonel denge
degerlendirmesinde altin standart olarak gorilmektedir (145). Pediatrik Berg Denge
Skalasi, pediatrik populasyon i¢in modifiye edilerek kullanilmaktadir. Bes yas ve
ustundeki cocuklarda aktivite hareketleri sirasindaki dengeyi degerlendirmektedir
(146). Ydilrime, yirimede donme, yerden obje alma gibi en sik kullanilan
aktivitelerdeki hareketleri kapsayan 14 maddeden olusmaktadir. Her madde 0-4 puan
araliginda degerlendirilmekte ve testin toplam maksimum skoru 56 puan olarak
hesaplanmaktadir (139,146). Sekil 10'da Pediatrik Berg denge degerlendirmelerinden
biri gosterilmektedir.

Sekil 10. Berg denge dl¢egi - Bir ayak onde iken bagimsiz ayakta durma
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Durus Sirasindaki Statik Degerlendirme ve Yiirilyiisiin Zaman Mesafe

Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Diagnostic Support Baropodometer Footscan® 3D sistemi ile degerlendirildi
(66,147,148). Sistem basing algilayict platform, gii¢ birimi, yiikksek hizli kameralar,
yazici, monitdr, yazici-platform arast ve yazict monitdr arast baglantilar
icermektedir. Basing algilayan, boyu 4 m, eni 40 cm olan platform iizerinde durus
sirasindaki statik degerlendirmeleri, yiik agirlik aktarim oranlar1 degerlendirildi (sekil
11). Aym platform iizerinde ¢ocuklarin normal yiirlime hizlarindaki yiiriiyiisleriyle
yiriiyiisiin zaman mesafe 6zellikleri degerlendirildi (Sekil 12).

Sekil 11. Ayakta statik analiz
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Sekil 12. Pedobarograf ile yiirlime degerlendirmesi

Yiiriime Hiz1 ve Enduransinin Degerlendirilmesi

1. 10 m ydrime testi

Ik kez inme geciren hastalarda gelistirilmis olan testin test-retest giivenilirligi
saglikli yetiskinlerde ( r=0.75-0.90) ve GMFCS Il seviyesindeki SP'li cocuklar igin
kendi yiirliylis hizlarindaki olgtimlerde (ICC=0.78) yiiksek/iyi diizeydedir (149).
Cocugun kendi istedigi hizda ve yiirliyebildigi maksimum hiz ile 10 m lik mesafeyi

3'er kez yiirtimesi istendi. Yiirlimenin akselerasyon ve deselerasyon fazlarin1 devre
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disinda birakmak icin yiiriiyiis mesafesinin ortasinda kalan 6 m. boyunca ¢ocugun

yiriidiigi siireler 6l¢iilerek ortalamalar1 kaydedildi (Sekil 13).

Sekil 13. 10 m ve 6 dk ylrime testi

2. 6 Dakika yurume testi (6 DYT)

Cocuklarda yiirtime kapasitesinin, hizinin degerlendirilmesi gibi bir¢ok
durumda kronik hastaligi olan ve saglikli bireylerde yaygin olarak kullanilan ve
kolay uygulanabilen bir testtir (149,150). Amerika Toraks Dernegi'nin 6nerdigi gibi
katihmcilarin - 6 dk. boyunca 20 m. lik mesafeyi durmadan, kosmadan, yiirlime

hiziyla ilgili yonlendirilmeden yiiriimeleri saglanarak degerlendirilmistir (Sekil 13).
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Fonksiyonel Degerlendirme Anketi Yiiriime Skalasi

Gillette Fonksiyonel Degerlendirme Anketi (FAQ), ileri diizey yurime
aktivitelerinde c¢ocugun fonksiyonelligini sorgulayan bir testtir. Ug boliimden
olusmaktadir. Birinci boliim ambulasyonu degerlendirir ve yiirime yeteneginin her
asamasinda bagimsiz olarak cocugun neler yapabildigini ortaya koyar. Ikinci boliim
cocugun yiiriiyiisiinii etkileyen durumlar1 sorgular. Uglincii bolim ise  Fonksiyonel
Degerlendirme Anketi Yiriime Skalasi (FAQ-WL) ile fonksiyonel lokomotor
aktivitelerdeki bagimsizligin zorluk derecesi sorgulanir (151,152). Aktiviteler kolay,
biraz zor, ¢ok zor, yapamaz, aktivite i¢in ¢ok kiigiik seklinde 5 skorla tanimlanir
(152). FAQ-WL fonksiyonel yiirlime statiistiniin 6l¢iilmesinde gegerliligi gosterilmis
bir testtir (153). Calismamizda sorular ankete katilmay1 kabul eden (anne veya baba )

ayni ebeveyn tarafindan cevaplandirilmistir.

Near-infrared Spektroskopi (NIRS) ile Fizyolojik Degisimlerin

incelenmesi

Near-infrared spektroskopi (NIRS), beyin dahil olmak tizere pek ¢ok dokunun
oksijenizasyonun degerlendirilmesine olanak saglayan noninvaziv bir metoddur
(154).

NIRS spesifik dalga boyunda myoglobin ve hemoglobin tarafindan absorbe
edilen (650-900 nm) near infrared spectrum 1s1g1yla oksihemoglobin,
deoksihemoglobin ve total hemoglobinde olusan degisiklikleri belirleyebilmektedir.
Bu sayede egzersiz sirasinda ve dinlenmede vastus medialis, vastus lateralis,
gastroknemius, rektus femoris gibi kaslarin oksijenasyonunda meydana gelen
fizyolojik cevaplarinin arastirilmasina olanak saglamaktadir (155-158).

1977'de Jobsis tarafindan kas ve canli dokunun oksijenizasyonunu 6lgmede
kullanilmaya baslanan NIRS, 1992'den itibaren egzersiz ¢alismalarinda da
kullanilmaktadir (61,159). Dinlenmede, egzersiz performansinda ve is yikiindeki
degisime bagli olusan fizyolojik degisimleri 6lgebilmesi nedeniyle enerji tiketimi ve
oksijen kullaniminin degerlendirilmesinde siklikla tercih edilmektedir. Ayrica

robotik cihazlar, kondisyon bisikleti, yiirtiylis band1 gibi ekstra is yiikii saglayabilen
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egzersiz yontemleriyle kasta meydana gelen degisimleri goriintiilemede kolaylikla
uygulanabilmektedir (156,158). Son yillarda lokal olarak kastaki kan hacmi ve
oksijenasyonunda meydana gelen degisiklikleri 6lgmek i¢in NIRS kullanimi daha da
yayginlagsmaktadir (154,158,160,161)

NIRS aletinin kullanimi; degerlendirilmek istenen bolgeye uygun sensorlerin
yerlestirilmesiyle saglanmaktadir. Serebral degisiklikleri izlemek igin serebral
sensorler kullanilirken, iskelet kasin1 degerlendirebilmek i¢in somatik sensdrlerin
dokuya en uygun erigimi saglayacak noktaya yerlestirilmesi gerekmektedir. Ayni
zamanda nabiz oksimetre sensOriinlin parmaga yerlestirilmesiyle kalp hizi ve

periferik kanin oksijen saturasyonu (SpO,) dlciilebilmektedir (155-158).

NIRS ile beyin veya diger dokulardaki bdlgesel oksijen saturasyonu rSO;
(regional-bolgesel oksijen saturasyonu), periferik kanin oksijen saturasyonu (SpO,)
ve dakikadaki kalp atim hizi (KH) ayn1 anda degerlendirilebilmektedir. Yani NIRS
kullanimiyla regional oksimetri (rSO,), pulse oksimetri ve zamana ait kalp atim hiz1

Olciilebilmektedir (162).

Bu calismada SenSmart Model X-100 Universal Oximetri Sistem cihazi
kullanilmistir (sekil 14), (162). Cocuklarin her iki ekstremitesinde vastus lateralis
kasmnin bolgesel oksijenizasyonunundaki degisimler (kVO,) egzersiz Oncesi ve
sonrasindaki 5 dk'lik dinlenme siirelerinde ve Innowalk Pro cihazi ile yapilan 30
dk'lik egzersiz siiresince degerlendirilmistir (Sekil 15 ve 16). Bu degerlendirmeler

sirasinda bilateral AVO,, SpO, ve KH degerleri kaydedilmistir.

Kas oksijenasyonunu degerlendirmek icin bilateral vastus lateralis (VL) kas1
tercih edildi. Dinamik egzersizlerde bdlgesel olarak kas oksijenlenmesini gosteren en
uygun kas olarak VL kas1 gosterilmektedir. Ozellikle kinetik ve bisiklet
egzersizlerinde VL'in proksimal bolgesinin daha iyi oksjenlendigi gosterilmistir
(163). Biz de olgiimlerimizi proksimal vastus lateralis kasina odaklanarak

gergeklestirdik.
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Sekil 15. Istirahatte NIRS degerlendirmesi

Bilateral vastus lateralis kasi iizerine yapistirilan sensorle kan hacmi ve
oksijenlenmesindeki degisimin, paretik olmayan isaret parmagina takilan sensorle

periferal kan dagilimmin ve kalp atim hizinin degerlendirilmesi sekil 15°de
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gosterilmektedir. Sekil 16'da Innowalk Pro ile yiiriime egzersizi sirasinda meydana

gelen fizyolojik degisikliklerin NIRS cihazi ile 6l¢limii gosterilmektedir.

Sekil 16. Egzersiz sirasinda NIRS degerlendirmesi
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3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizleri i¢in SPSS for Windows version 15.0 programi
kullanild1. Sayisal degiskenler aritmetik ortalamatstandart sapma (X+SD) ile, say1
ile belirtilen degiskenler ise say1 ve yiizde (n (%)) ile gosterildi. Gruplarin homojen
dagilimmin testi i¢in Kolmogorow-Smirnov testi yapildi. Verilerin homojen
dagilmadig belirlendigi i¢in nonparametrik testler secildi. Calisma ve kontrol grubu
verilerinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Gruplarin tedavi
Oncesi, sonrasi verilerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Test kullanildi.
Gruplarin tedavi Oncesi, sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay verilerin karsilagtirilmasinda
Friedman testi kullanildi. Farkin kaynaklandigi verilerde farkin hangi 6lgiimden
kaynaklandigin1 belirlemek amaciyla Wilcoxon Signed Test ile analiz edildi.

Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlendi.
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Calismaya katilan her iki gruptaki cocuklarin yas, boy, kilo, beden kitle

indeksi (BKI) ve ilk yiiriime yaslar1 birbirine benzerdi. Gruplarin tanimlayici

Ozellikleri arasinda gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.1. Caligmaya Katilan Cocuklarin Demografik Ozellikleri

GRUPLAR
Demografik Calisma Grubu Kontrol Grubu Mann Whitney U
Ozellikler
X SD X SD Z P

YAS (y1) 8,83 2,33 9,50 1,83 -0,673 0,501
KIiLO (kg) 28,50 11,21 29,17 7,17 -0,868 0,386
BOY (cm) 130,58 17,51 136,00 12,92 -0,953 0,340
BKi 16,14 2,32 15,72 2,59 -0,520 0,603
Yiiriime yasi (ay) 20,42 9,07 16,42 7,05 -1,228 0,219

*p<0,05
BKI: Beden Kitle Indeksi

Olgularin paretik taraflarina gore dagilimlari her iki grupta da 3 sag (% 25), 9
sol (% 75) hSP'li olmak iizere esitti. Her iki grupta GMFCS 1 diizeyinde 10'ar (%
83,3), GMFCS II diizeyinde 2'ser (%16,7) hSP'li cocuk yer aldi. Cinsiyetler de her

iki grupta da 6 kiz (% 50), 6 erkek (% 50) olmak lizere esit dagilim gdsterdi.

Olgularin klinik 6zellikleri tablo 4.2 de gosterilmektedir.
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Tablo 4.2. Calismaya Katilan Cocuklarin Klinik Ozellikleri

Klinik Ozellikler Dagilim sikhig

Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam

N % N % N %
Sag Paretik hNSP 3 25 3 25 6 25
Sol Paretik hSP 9 75 9 75 18 75
GMFCS | 10 83,3 10 83,3 20 83,3
GMFCS I 2 16,7 2 16,7 4 16,7
Kiz 6 50 6 50 12 50
Erkek 6 50 6 50 12 50

hSP: Hemiparetik Serebral Palsi, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

4.2. Arastirma Bulgularn

4.2.1. Gruplarin Tedavi Oncesindeki Bulgularimin Karsilastirilmasi

Yiirliylisiin zaman mesafe 6zellikleri, hiz ve endurans degerleri, denge, ayakta
yiik dagilimi, fonksiyonel performans degerleri, istirahatte ve aktivite sirasinda
olusan fizyolojik degisim parametreleri agisindan tedavi Oncesinde gruplar arasinda

fark yoktu (p>0,05). Gruplarin homojen bir dagilima sahip oldugu gorildii.

4.2.2. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlendirmelerinin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.3'te her iki grubunun tedavi oncesi (T.0.) ve 12 haftalik robotik
rehabilitasyon ve standart fizyoterapi tedavisi sonrasindaki (T.S.) yiiriyiis
degerlendirmeleri karsilastirilmaktadir. Tedavi sonrasi her iki grubun da yiiriiyiisiin
zaman mesafe karakteristiklerinde genel olarak bir degisim gozlenmedi (p>0,05).
Sadece calisma grubunda paretik ekstremitenin ayak acisinin tedavi sonrasinda
azaldig1 bulundu (p<0,05). Calisma grubunun yiirime degerlendirmelerinde tedavi

sonrasinda 10 m kendi istedigi hizda yiiriime siiresinde azalma ve 6 dk yiiriime
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mesafesinde artis oldugu belirlendi (p<0,05). Kontrol grubunda ise tedavi sonrasi

dénemde 6 dk ylriime mesafesinde artis goriildii (p<0,05).

Tablo 4.3. Gruplarm Tedavi Oncesi ve Sonrasindaki Yiiriime Degerlendirmelerinin

Karsilastirilmasi
Wilcoxon Wilcoxon
Signed Ranks Signed
Yiiriime Cahsma Grubu Test Kontrol Grubu Ranks Test
Deg. T.O. T.S. T.0 T.S.
X+SD X+SD z p X+SD X+SD z p

P Durus 0,67+0,16 0,68+0,12 -0,489 0,624  0,65+0,11 0,61+0,11 -1,532 0,126
Np Durus 0,74+0,14 0,71+0,15 -0,865 0,387 0,72+0,11 0,67+0,15 -1,533 0,125
Psallanma  0,56+0,08 0,57+0,08 -0,393 0,694  0,56+0,08 0,56+0,11 -0,236 0,814
Np
sallanma 0,47+0,13 0,51+0,07 -0,944 0,345  0,47+0,08 0,46+0,07 -0,089 0,929
Cift destek
peryodu 0,12+0,05 0,10+0,05 -0,981 0,326  0,11+0,04 0,08+0,04 -1,590 0,112
Cift adim
uzunlugu 1,23+0,22 1,25+0,18 -0,579 0,562  1,21+0,16 1,18+0,20 -0,978 0,328
P tempo 49,38+7,68  52,31+8,20 -1,020 0,308  49,74+7,52  52,13+7,27 -1,452 0,147
Np tempo  48,62+7,03 52,79+7,68 -1,511 0,131  49,27+7,50 51,32+8,53 -1,582 0,114
P adim
uzunlugu 42,08+8,38 42,00+8,67 -0,359 0,720  41,92+7,19 43,08+7,09 -1,101 0,271
Np adim
uzunlugu 36,83+10,01 39,42+1129 -0,746 0,456  40,50+8,84 42,42+8,04 -1,292 0,196
Dp ayak
acisi (°) 16,13+6,00 10,94+4,45 -2,667 0,008* 14,54+6,64 13,87+7,13 -0,235 0,814
DNp ayak
acist (°) 11,60+3,81  12,03+391 -0,275 0,784  9,35+5,59 11,30+5,53 -1,099 0,272
10 m kihy
(sn) 5,80+0,56 5,11+0,92 -2,118 0,034* 5,18+1,13 4,86+0,673 -0,196 0,844
10 m mhy
(sn) 3,84+0,71 3,41+0,37 -1,804 0,071  3,85+0,65 3,78+0,59 -1,600 0,110
6dk y (m) 409,58+49,1 475,17+47,7 -2,98 0,003* 437,00£55,0 459,17+53,7 -2,354 0,019*

*

p <0,05

Birim belirtilmeyen parametreler sn tizerinden degerlendirildi.
Deg: degerlendirmeleri, P/p: paretik, Np: paretik olmayan , D: dinamik, y: yuriime, kihy: kendi

istedigi hizda yiiriime, mhy: maksimum hizda yiiriime.

Gruplarin durus sirasindaki statik degerlendirmeleri ve yiik tasima oranlari

tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmasi tablo 4.4'de gdosterilmektedir.

Calisma

grubunda dengeye yonelik paretik ve paretik olmayan ekstremite izerinde durma ve

pediatrik Berg denge puaninda artis oldugu goruldi (p<0,05). Her iki grubunda statik
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degerlendirmelerinde tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri arasinda fark bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 4.4. Gruplarin Statik ve Denge Degerlendirmelerinin Tedavi Oncesi ve

Sonrasinda Karsilastirilmasi

Wilcoxon Wilcoxon
Statik Signed Ranks Signed Ranks
ve Calisma Grubu Test Kontrol Grubu Test
Denge Dt 5ish  xisp 2 p xisb XDz p
PstAacisi 8,62+6,09 8,62+6,09 -0,235 0,814 9,67+6,05 9,67+6,05 -1,245 0,213
NpstAacisi 10,02+4,78 7,28+381 -1,490 0,136 8,86%4,17 9,12+439 -0,356 0,722
StPylk 41,29+1157 40,13+7,53 -0,314 0,754 43,56+£10,54 44,60+9,21 -0,432 0,666
StNpyk 58,79+11,59 59,88+7,53 -0,314 0,754 56,44+10,54 55,40+9,21 -0,432 0,666
StPOnNA 41,33+15,64 42,96+11,23 -0,235 0,814 4511+13,80 48,91+10,25 -1,216 0,224
StNponA 36,30+6,31 36,76+£9,33 -0,314 0,754 41,18+1291 37,34+11,46 -0,941 0,347
StParkaA 58,67+15,64 57,04+11,23 -0,235 0,814 54,89+13,80 51,09+10,25 -1,216 0,224
StNparkaA 63,71+6,32 63,24+9,33 -0,314 0,754 58,83+12,91 58,91+16,34 -0,078 0,937
Cof 5,51+3,87 514+470 -0,178 0,859 7,15+4,72 5,64+4,37 -0,981 0,327
PAUD (sn) 4,38+3,84 9,90+14,81 -2,197 0,028 5,80+5,81 13,87+19,46 -1,804 0,071
NpAUD (sn) 42,95+76,17 58,81+69,96 -1,961 0,049 74,74+117,2 105,11+173,6 -0,157 0,875
Berg Denge 50,08+2,43 52,08+2,68 -2,961 0,003 50,25+2,93 51,00+3,30 -1,780 0,075

*p<0,05

P/p: paretik, Np: paretik olmayan , St: statik, A: ayak, Yuk: yiiklenme orant,
Cof: govdenin-pelvisin ayaklar iistiinde merkezden uzaklagsma agis1, AUD: ayak ustlinde durma.

Cocuklarin fonksiyonel performanslarini gosteren tedavi oncesi ve sonrasi

degerlendirme sonuglar1 tablo 4.5'de gosterilmektedir. Calisma grubunda paretik

ekstremiteyle yan adim alma disindaki

tim fonksiyonel

degerlendirme

parametrelerinde artis goriildii (p<0,05). Kontrol grubunda kaba motor fonksiyonel

degerlendirmenin total ve ayakta durma ile ilgili boliimlerinde ve yarim diz iistiinden

ayaga kalkma disindaki fonksiyonel kas giicii degerlendirmelerinde artis oldugu

gosterildi (p<0,05).
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Tablo 4.5. Gruplarin Fonksiyonel Performans Diizeylerinin Tedavi Oncesi ve
Sonrasinda Karsilastirilmasi

Wilcoxon

. Wilcoxon Signed
Eonfkswonel Signed Ranks
Oelrl'](ill’(:j?ns Calisma Grubu Ranks Test Kontrol Grubu Test

¢ T. 6. TS. T.6 TS.
X£SD X£SD z p X£SD X£SD z p

GMFM-88 253,00+8,81 256,17+8,23-3,086 0,002 253,67+7,70 255,25+7,94-2,506 0,012
GMFM-D  36,08+2,27 36,92+1,73 -2,428 0,015 36,75+2,22 37,42+1,98 -2,271 0,023
GMFM-E  64,00£6,90 66,25+6,78 -3,130 0,002 64,08+6,43 64,92+6,72 -1,625 0,104
P yan adim
alma 19,50+4,28 23,00+4,13 -1,691 0,091 20,08+3,68 22,83+4,51 -2,638 0,008
Np yan adim
alma 19,67+4,40 24,25+4,73 -1,965 0,049 21,08+3,45 24,75+3,86 -2,953 0,003
Oturup
kalkma 15,08+3,09 18,50+2,24 -2,957 0,003 15,50+3,66 16,92+3,94 -2,016 0,044
P yarim
diz kalkma  14,00+4,73 18,92+558 -2,359 0,018 15,50+3,43 16,42+4,91 -1,191 0,234
Np yarim
diz kalkma  15,92+2,39 20,50+5,90 -2,202 0,028 18,33+3,60 19,17+5,56 -0,461 0,645
FAQ-WL 91+7,14  93,92+8,96 -2,281 0,023 92+9,27  94,00+8,36 -1,778 0,075

*n<0,05

GMFM-88: total degerlendirme puani (max 264 puan), GMFM D: Ayakta durma bolimu (13 madde,
max 39 puan) , GMFM E: Y lrime-kosma-merdiven ¢ikma boliimii (24 madde, max 72 puan), FAQ-
WL: Fonksiyonel Degerlendirme Anketi- Yiirime Skalasi (22 madde, max 110 puan).

Gruplarin istirahat, egzersiz ve egzersizden sonraki dinlenmeleri sirasindaki

fizyolojik degisimlerinin tedavi oncesi ve sonrasinda karsilastirma sonuglari tablo

4.6'da gosterilmektedir. Calisma grubunda tedavi sonras1 donemde periferal oksijen

saturasyounda artis oldugu gortldi (p<0,05).
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Tablo 4.6. Gruplarin Egzersiz ve Istirahatte Goriilen Fizyolojik Degisimlerinin
Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Karsilastirilmasi

Wilcoxon Wilcoxon
Signed Signed
NIRS Deg. Cahsma Grubu Ranks Test Kontrol Grubu Ranks Test
T.0. T.S. T.0 T.S.
X£SD X£SD z p X£SD X£SD z p

P iiVL 85,36+4,11 86,23+2,92 -0,628 0,530 83,66+4,25 84,18+4,24 -0,204 0,838
NP IiVL 85,75+4,17 86,08+3,23 -0,392 0,695 83,89+2,95 84,75£3,97 -1,295 0,195
P/NPIiVL 0,39+1,27 0,15+155 -0,942 0,346 0,23+2,62 0,58+1,42 -0,204 0,838
PEGZVL 82,03+5,37 84,13+2,39 -1,883 0,060 80,24+7,56 81,50+5,60 -0,628 0,530
NPEGZVL 83,61+3,86 84,71+3,16 -1,172 0,241 81,22+4,47 82,90+4,21 -1,334 0,182
E/C'-I-\IZPVL 1,59+2,69 0,58+2,06 -1,217 0,224 0,98+3,74 1,40+2,71 -0,267 0,789
PSIVL 83,22+5,36 84,97+2,20 -1,373 0,170 81,98+599 83,08+590 -0,549 0,583
NPSIVL 84,90+4,01 86,15+3,12 -0,941 0,347 83,45+3,73 84,47+391 -0,902 0,367

P/NPSIVL  1,69+2,47 1,18+155 -0,392 0,695 1,47+3,34 1,39+2,78 -0,267 0,789

SpO, 97,27+2,17 99,00+3,60 2,004 0,045 96,98+2,08 96,83+2,64 -0,713 0,476
KH 104,45+11,09 106,92+11,9¢ -0,706 0,480 83,66+4,25 105,33+6,67 -0,711 0,477
*
p<0,05

Tablo kisaltmalari; NIRS Deg: near infrared spektroskopi degerlendirmeleri, P/p: paretik, Np: paretik
olmayan, iIVL: ilk istirahat sirasinda Vastus Lateralis, EGZVL: Egzersiz Sirasinda Vastus Lateralis,
SIVL: Son Istirahat sirasinda Vastus Lateralis, SpO,: Periferik Oksijen saturasyonu,

KH: Kalp Atim Hiz1

4.2.3. Gruplarda Tedavi Etkinliginin Tedavi Sonras1 ve Tedaviden 3 Ay

Sonra Karsilastirilmasi

Yirlyisiin zaman mesafe 6zellikleri, statik ayakta durus degerlendirmeleri ve
VL kasmin oksijenasyonunun tedavi dncesi, sonrasi ve tedavi bittikten 3 ay sonraki

degerlendirmelerinin karsilastirilmasinda her iki grup i¢inde anlamli fark bulunmadi

(p > 0,05).

Her iki grup iginde tedavi Oncesi, sonrasi ve egitim tamamlandiktan 3 ay
sonraki  degerlendirmelerin  aritmetik  ortalamalar1 ve bu ortalamalarin

karsilagtirmalar1 Tablo 4.7'de gosterilmektedir. Yiriiyiisiin hiz, endurans, denge ve
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fonksiyonel performans becerilerinde tedavi sonrasi ve egitim tamamlandiktan 3 ay
sonraki degerlendirmelerde her iki grupta da anlamli farklar bulundu. Calisma grubu
i¢in Np ayak {istiinde durma becerisi disinda tiim parametrelerde degisim goriiliirken,
kontrol grubu sadece 10 m kendi hizinda yiirime ve Np yan adim alma

degerlendirmelerinde anlamli degisim gostermektedir.

Tablo 4.7. Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 ve Egitim Bittikten 3 Ay
Sonraki Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Calisma grubu Kontrol Grubu

Friedman Friedman
Deg. T.0. T.S. T.S.3ay Test T.0. T.S. T.S. 3ay Test
Ki Kare Ki Kare
X+SD X+SD X+SD p X+SD X+SD X+SD p
6,821 0,659
Dp ayak acist 16,1346,00 10,94+4,45 13,60+6,91 0,033 14,54+6,64 13,87+£7,13 15,54+6,58 0,938
10m kendi hizda 8,167 6,000
ylriime (sn) 5,80+0,56 5,11+0,92 5,36+0,96 0,017  5,18+1,13 4,86+0,67 5,90+0,90  0,050*
10 m maks hizda 6,500 4,519
ylrime (sn) 3,84+0,71  3,41+0,37 3,66x0,51 0,039  3,85+0,65 3,78+0,59 3,94+0,45 0,104
12,30 5,429
6 dk ylriime (m) 409,58+49,1 475,17+47,7 438,17+47,3 0,002 437,00+55,0 459,17453,75 443,43+43,91 0,066
P ayak Ustlinde 6,167 3,429
durma (sn) 4,38+3,84 9,90+14,81 31,80+74,91 0,046* 5,8045,81 13,87+£19,46 8,09+7,02 0,180
Np ayak ustiinde 5,167 0,286
durma(sn) 42,95+76,17 58,81+69,96 61,54+74,37 0,076 74,74+117,2 105,11+173,6 112,77+196,0 0,867
18,000 5,429
Berg denge skoru 50,08+2,43 52,08+2,68 52,00+3,08 0,000* 50,25+2,93 51,00+£3,30 51,71+3,82 0,066
22,737 3,630
GMFM-88 253,00+8,81 256,17+8,23 256,17+8,24 0,000* 253,67+7,70 255,25+7,94 254,25+9,00 0,163
11,840 4,333
GMFM - D 36,08+2,27 36,92+1,73 36,92+1,88 0,003* 36,75+2,22 37,42+198 37,63+2,00 0,115
20,421 2,375
GMFM - E 64,00+6,90 66,25+6,78 65,50+6,69 0,000 64,08+6,43 64,92+6,72 63,87£7,92 0,305
10,800 2,296
P yan adim alma 19,50+4,28 23,00+4,13 24,83+5,80 0,005* 20,08+3,68 22,83+4,51 21,71+4,92 0,317
Np yan adim 12,591 8,455
alma 19,67+4,40 24,25+4,73 26,33+5,76 0,002* 21,08£3,45 24,75+3,86 22,29+3,95 0,015*
16,545 3,920
Oturup kalkma  15,08+3,09 18,50+2,24 17,1742,37 0,000 15,550+3,66 16,92+394 14,71+2,75 0,141
P yarim diz 14,864 0,609
Ustlinden kalkm  14,00+4,73 18,92+5,58 16,17+3,46 0,001 1550+3,43 16,42+491 15,14+291 0,738
Np yarim diz 8,140 0,538
Ustlinden kalkma 15,92+2,39 20,5045,90 18,83+4,17 0,017 18,33%3,60 19,17+#556 17,00£5,16 0,764
7,409 4,800
FAQ-WL 91+7,14  93,9248,96 93,00+10,11 0,025 92+9,27 94,00+8,36  92,71+8,88 0,091

Deg: degerlendirmeler, TS3: tedaviden 3 ay sonra, P/p: paretik, Np: paretik olmayan, D: dinamik,
FAQ-WL: Fonksiyonel Degerlendirme Anketi- Yiirtime Skalasi.

* : Gelisimin korundugu veya devam ettigini gdstermektedir.



53

Robotik yiiriime egitimi ve standart fizyoterapi programiyla elde edilen
kazanimlarin tedavi siireci tamamlandiktan hemen sonra ve 3 ay sonrasindaki
degisimlerin karsilastirilmasi (gelisimin kaybi, korunmasi ve devamliligi) tablo 8'de

incelenmektedir.

Tablo 4.8. Gruplarin Tedavi Siiresince Gelisim Gosterdikleri Performanslarin

Karsilagtirilmasi
Wilcoxon Signed Ranks Test
Calisma Grubu Kontrol Grubu

TO-TS TS-TS3 TO-TS3 TO-TS TS-TS3 TO-TS3
Degerlendirmeler  z p z p z p z p z p z p
Dpayakacisi -2,667 0,008 -1,632 0,103 -0415 0678 -0235 0841 -1432 0,205 -0,456 -1,782
10m kendi hizinda
yurtime (sn) -2,118 0,034 -0,471 0638 -1,726 0,084 0,196 0844 2197 0,028 2,197 0,028
10 m max hizda
yurtime (sn) -1,804 0,071 -2,353 0,019 -0,746 0456 -1,600 0,110 -0,762 0,446 0,338 0,735

6 dk yarime (m) -2,982 0,003 -2,625 0,009 -1,423 01155 -2,354 0,019 -0,845 0,398 1,352 0,176

P ayak Ustlinde
durma (sn) -2,197 0,028 -1,177 0,239 -1,961 0,050 -1,804 0,071 -1521 0,128 1,352 0,176

Berg denge skoru -2,961 0,003 -0,447 0,655 -2,831 0,005 -1,780 0,075 -0,577 0564 1,604 0,109

GMFM-88 -3,086 0,002 0,000 1,000 -3,071 0,002 -2506 0,012 -1,394 0,163 1,378 0,168
GMFM - D -2,428 0,015 0,000 1,000 -2,428 0,015 -2,271 0,023 0,000 1,000 1,633 0,102
GMFM - E -3,130 0,002 -1,841 0,066 -2,842 0,004 -1,625 0,104 -1,633 0,102 0,736 0,461

P yan admalma -1,691 0,091 -0,060 0,952 -2,676 0,007 -2,638 0,008 -0,647 0,518 -1,549 0,121
Np yan adim alma -1,965 0,049 -1,136 0,256 -2,940 0,003 -2,953 0,003 -1,084 0,279 -2,070 0,038

Oturup kalkma ~ -2,957 0,003 -2,274 0,023 -2,825 0,005 -2,016 0,044 -0,647 0518 -2,041 0,04

P yarim diz
Ustiinden kalkma -2,359 0,018 -2,692 0,007 -1,797 0,072 -0,461 0,645 0,707 0,480 1549 0,121

Np yarim diz
Ustiinden kalkma -2,202 0,028 -1,338 0,181 -1,602 0,109 -2,953 0,008 0,000 1,000 0,000 1,000

FAQ-WL -2,281 0,023 -0,716 0,474 -1,348 0,178 -1,778 0,075 -0,378 0,705 1,577 0,115

TS3: tedaviden 3 ay sonra, P/p: paretik, Np: paretik olmayan , D: dinamik,
FAQ-WL: Fonksiyonel Degerlendirme Anketi- Yiiriime Skalast.

Tablo 4.7 ve 4.8'de gosterildigi gibi ¢alisma grubunda berge denge, GMFM 88 ve D
boliimi, oturup kalkma degerlendirmelerinde tedavi 6ncesi doneme gore elde edilen
kazanimlarin tedavi bittikten {i¢ ay sonrasinda da korundugu, p ayak Ustlinde durma,

p ve np yan adim alma degerlendirmelerinde ise aritmetik ortalamalarin artmaya
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devam ettigi gorulmektedir (p<0,05). Kontrol grubunda 10 m kendi hizinda yiiriime
ve np yan adim alma degerlendirmelerinde tedavi sonrasinda elde edilen

kazanimlarin korundugu goriilmektedir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Calismamiz Klinik ve demografik 6zellikleri benzer 12'ser hemiparetik
cocuktan olusan iki grup tizerinde gergeklestirildi. Her iki gruptaki 10'ar cocuk
GMFCS I diizeyinde bagimsiz yiiriiyebilen ve giinliik yasamda fonksiyonel yiiriiyiisii
saglayabilen ¢ocuklardi. Bu c¢ocuklarin fonksiyonel kayiplar1 normal gelisim
gosteren yasitlariyla birlikte oynadiklar1 oyun, spor gibi aktivitelerde yeterince hiza
ve beceriye sahip olamamalariydi. Erkek ¢ocuklar kendi ifadelerine gore; genellikle
topa yeterince giliglii vuramamaktan, yeterince hizli kosamamaktan, ¢abuk
yorulmaktan ve iyi futbol oynayamamaktan sikayet¢iydiler. Kiz ¢cocuklar da benzer
sekilde hizli kosamamak, yeterince hizli olamamak ve merdiven ¢ikip inerken egri
basmaktan kaynaklanan sikayetlerini dile getirdiler. GMFCS II diizeyinde olan 2'ser
cocuk ise diger cocuklara gore daha yiiksek kiloya sahip, esneklik, kuvvet ve
fonksiyonel performansin daha diisiik oldugu c¢ocuklardi. Cabuk yorulmaktan

sikayet¢i olarak hareket etme isteklerinin azligini belirttiler.

GMFCS 1 diizeyinde en yiiksek fonksiyonellige sahip SP'li bireyler dahi
hareketin esnekligi ve akiciliginin  bozulmus olmasi nedeni ile beceri
performansinda kayip yasamaktadirlar (164). Dolayisiyla ¢cocuklarin yasitlarina gore
yapabilme ve yarigsabilme yetersizligi, duygusal tatmin duzeyini ve 06zgiven
gelisimini olumsuz etkileyen sonuglara sebep olmaktadir (165). Bu nedenlerle
bireyin fonksiyonel kapasitesinin ileri dlizey beceri ve denge gerektiren aktivitelerde
gelistirilmesi rehabilitasyonun 6nemli hedefleri arasinda yer almaktadir. Bu amagla
yeni gelistirilen teknolojik yoOntemlerin denenmesi, bireyin ihtiyaglarina yonelik
kullanilmasi, tartisilmasi, fayda ve yetersizliklerinin ortaya konmasi yeni
yaklasimlarin  belirlenmesi ve gelistirilmesinde O6nemli bir veri kaynagi

olusturmaktadir.

Son donem yapilan ¢alismalarda motor hafizanin noral plastisitesinde bireyin
motivasyonu ve aktif katiliminin en O6nemli etkenler oldugu belirtilmektedir
(166,167). Diger taraftan motor 6grenme sirasinda motor beceri deneyim eksikliginin
kortikal aglanmanin bozulmasina sebep oldugu belirtilmektedir (168). Yani motor

O0grenme sirasinda degisik deneyimlere maruz kalmak ve uygun cevabi
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olusturabilmek, mental aktivasyon ile harekete katilmak ogrenilen motor becerinin
hafizaya aktarilmasini saglamaktadir. Yiirimedeki varyasyon ve karmasiklik arttikca
motor korteks ve suplementer motor alanin kortikal aktivitesi de artmaktadir (169).
Bagka bir caligmada robot yardimiyla adim alinan veya viicut destekli treadmill
uygulamalarinda sensorimotor korteksin aktivasyonunun azaldigi gosterilmektedir
(170). Ydrime sirasinda supraspinal merkezlerin devreye girmesi igin ylzeyin
etkisine cevap olusturulan, yiliriimenin hizi veya c¢evre etkenlerine karsi
diizenlemelerin gerektigi kosullarda  yiiriimenin gergeklesmesi gerekmektedir
(171,172). Bu Ozellikleri zorlamayan pasif yuriime calismalarinda yiirime hizi,
tempo, adim uzunlugu, pelvik akselerasyonda bir degisiklik olusmadigir bulunmustur
(172). Aktif ve pasif kosullarda yiirime karsilastirildiginda aktif olarak yiiriime
hizinin ve adimlarin diizenlenmesinin daha yiiksek bir dikkat ve kortikal aktivite
gerektirdigi bilinmektedir (171,172).

Calismamiza ylirlime yetenegini gelistirmis ancak asimetrik ylrime paternine
sahip cocuklar, yiiriime yeteneginin diizenlenmesi amaciyla dahil edildi. Aym
zamanda bilateral motor egitim olan robotik yiirlime egitimiyle yiiriime paterni ve
simetrisinin gelistirilmesi hedeflenmis ancak robotik yiiriime ile motor 6grenme icin
gerekli  olan zorlayici ve degisken kosullar saglanamamistir. Yiriime egitimi
sirasinda yiiriiyiis ritmine uygun olarak hareket paternine odaklanmayi saglayici
feedbackler olusturulamamistir. Bu nedenle yiiriime egitimi ¢ocuklarin 6grenme
kapasitesini zorlayici1 bir etki yaratmamis, Ogrendigi bilgiyi degistirmeye
yonlendirmekte yeterince uyarici olamamistir. Innowalk pro bireyin aktif katilimina
ve yiirlime sirasinda olusturulan kuvvete bagl olarak istenilen hizlara ulasilmasina
olanak saglamaktadir. Ancak bireysel dzellikler g6z 6niinde bulunduruldugunda bazi
cocuklarin motivasyonu yiiksek bir sekilde 30 dk boyunca yiirtiyiise aktif katildiklar
goralirken yas1 kiigiik ve motivasyonu daha diisiik olan ¢ocuklarin aktif katiliminin
daha disiik oldugu goézlenmistir. Yirimenin zaman mesafe 6zelliklerini iceren
degerlendirmelerde tedavi Oncesi ve sonrasinda farklilik gdzlenmemesinde hareket
paterninin zaman zaman pasif saglanmasi ve kognitif ilginin olusturulamamasinin
etkili oldugu diistiniilmektedir. Bu nedenle ¢aligmamizda robotik yilirime egitiminin
Ogrenilmis yilirime paterni yerine yeni bir O0grenme modeli olusturamadigi

diistiniilmektedir.
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Hemiparetik yiirliylis, adim dongiilerinde goriilen yiliksek degiskenlikle
karakterize 0Ozellikler icermektedir. Genel olarak tedavi o©ncesinde paretik
ekstremitenin durus fazinin, tek ekstremitede kalis siiresinin ve durus/sallanma fazi
oranlarmin  kisaldigi her iki grupta da gorilmektedir. Diger taraftan yiiriimenin
zaman mesafe 0zellikleri agisindan degerlendirme sonuglari ¢alisma grubu ve kontrol
grubunun tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirmalarina bakildiginda ¢alisma grubunda
paretik durus fazimin, paretik olmayan sallanma fazinin arttigi, cift destek
peryodunun azaldigi goriilmektedir. Bu degisimler istatistiksel olarak fark
yaratabilecek diizeye ulagsmamis ancak degisimin yonii kontrol grubundan farkli
olmustur. Yiriiylis parametrelerinin  asimetriyi devam ettirerek  terapi sireci
igerisinde gelisim gosterdigi goriilmektedir. Ayrica ¢alisma grubunda normal kabul
edilen (7 °) smirlarin ¢ok iistiinde bulunan paretik ayak agisinin anlamli olarak

azaldig1 gosterilmistir (83,84).

Bulea ve ark. prefrontal senkronizasyonun hizli yiiriime ile gelistirilebildigini
ve ylriime hizinin performansi gelistirdigini gostermislerdir (173). Calismamizda da
robotik yiiriime egitimi alan ¢ocuklarn 10 m kendi istedigi yiirime hizinda ytrtadagi
stirenin  azaldigi, c¢ocuklarin daha yiiksek hiz degerinde daha konforlu
hissedebilmelerinin gelistirildigi goriilmektedir. Rahat hissettikleri hizin {stiinde
yogun tekrarli yiirime ¢alismalari ile hissettikleri hiz algilarinin degistirilebildigini
gostermektedir. Bu durum ayni zamanda yiiriime hiziyla ilgili egitimin duyu-algi-
motor entegrasyon iizerine olan etkisi agisindan Onemlidir. Duyusal uyaranlarin
hizina bagl olarak hemiparetik g¢ocuklarin ylrime parametrelerinde degisiklik

saglanabildigi ¢calismalarda gosterilmektedir (174).

Endurans ve hiz performansini yansitan 6 dk' lik yiirime mesafelerinde her
iki grupta da tedavi Oncesine gore artis goriilmiistiir. Ancak c¢alisma grubunda
ortalama 66 m' lik mesafe artis1 goriiliirken bu gelisim kontrol grubunda ortalama 22
m'lik bir fark olusturmustur. Goriildiigi gibi calisma grubunun gelisim degeri kontrol
grubunun 3 katina esittir. SP'li ¢ocuklarda performans gelisiminin yavas ve zorlukla
kazanildig1 géz ontinde bulundurulursa hiz ve enduranstaki bu artisin 6nemli oldugu

distiniilmektedir.
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Robotik ve teknoloji destekli yaklagimlar basit tekrarlarla yurimeyi
deneyimletir ancak ekstremitelerin yer reaksiyon kuvvetine karsi olusturduklari
cevabi olusturamazlar (175). Bu pasif dinamik kullanim yiirtime sirasinda daha az
enerji harcamasi ve daha az kontrolii gerektirmektedir. Bu kontroller gelismediginde
ise ylrimenin dogalligi, akiciligi ve etkinligi azalmaktadir. Ancak yurimenin
gelistigi cocuklarda ylrimenin daha az cabayla gercgeklestirilmesi yiiriimenin
akiciligini ve otomatiklesmesini artirmaktadir (169,170,171). Yiiriimeyi ilk 3 yas
araliginda (calismamizda ortalama 20 ay) 0grenmis olan hemiparetik ¢ocuklarin
enduranslarindaki bu biiyiik artis Aldrige, Poldrack ve ark.min gosterdigi gibi basit
motor hareketlerin tekrarlanarak becerilerin otomatiklesmesine dayandirilabilir
(176,177). Ayrica Fonseca ve ark. hemiparetik gocuklarin yiiriiyiis sirasinda
etkilenmis taraf ekstremitelerindeki vertikal gerginligi yiirliylis hizina bagli olarak
aragtirmis ve daha yavas ylirlime hizlarinda daha yiiksek gerginliklerin oldugunu
gostermislerdir (9). Yeterince pratik deneyimle hareketin ¢abuklugu, etkinligi artarak
daha az kontrolle daha akici hareketlerin saglanabildigi gosterilmektedir (164).
Calismamizin sonucunda robotik yiirimenin yeni bir O0grenme modelinin
olusturulmasinda yetersiz kaldig1 ve ylirimenin karakteristiklerini degistiremedigi
goriiliirken hareket deneyiminin artirilmasiyla yiirlimenin akiciligi, otomatiklesmesi

ve hiz1 agisindan 1yi bir katki sagladig1 goriilmektedir.

SP'de artmis refleksler, ko-kontraksiyon, konnektif ve muskiler dokunun
mekanik Ozelliklerinin degismesinin SP'li ¢ocuklarin etkilenmis ekstremitelerinde
olumsuz etkiler yarattigi bilinmektedir (142,178). Bacakta olusan gerginlik eklemde
stabilite kaybina ve yiik tasimada yetersizligine neden olmaktadir. Bu nedenle hSP'li
cocuklar etkilenmis bacak iizerine yeterince yilikleme yapamazlar ve gravite
merkezini etkilenmemis tarafa dogru yliikseltirler (9). Vertikal gerginlik konnektif
dokunun ve kas kontraksiyonunun harekete modiile olamamasindan
kaynaklanmaktadir. Bu durum o6zellikle durusta ve diisiik yiirime hizlarinda daha
yiiksektir. Bu  asimetri diisiik yiirliylis hizlarinda daha belirgin ve saglikli
cocuklarinkinden farklidir. Yiiksek yiirime hizlarinda ise asimetri azalmakta ve
saglikli cocuklarinkine benzer sonucglar gostermektedir (9). Tedavi oncesi her iki
gruptaki ¢ocuklarin durus sirasinda paretik ve paretik olmayan ekstremite arasinda

yik tasima oranlarinda fark oldugu gorilmekteydi (tablo 4.4). Calismamiz
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yuriimedeki asimetrinin azaltilmasini amagladigindan robotik yiiriime egitimi hizin
asamal1 olarak artirilmasiyla maksimum kalp hizinin % 55-75'i  diizeyinde verildi.
Tedavi sonrasinda her iki gruptaki cocuklarin durus analizlerinde yiik tasima
oranlarinda, gravite merkezinin sapma oranlarinda (cof) farklilik saglanamadigi
gorilmektedir. Diger taraftan; berg denge testi ve paretik ayak iistiinde durma
stirelerindeki artis ve yirdyisin hizindaki gelisim distiniildiigiinde paretik
ekstremite {lizerine agirlik aktarma becerisinin artti§i sonucuna ulasilmaktadir.
Yirame analizinin 4 m'lik yirime platformunda, diisiik hizda ve kisa mesafede
yapilmas1 nedeniyle yiiriiylislin zaman mesafe karakteristikleri {izerinde farklilik
olmadig1 distliniilmektedir. Yavas ve simirlandirilmis alanda yapilan yiiriime
degerlendirmeleriyle uzun mesafeli yliriime degerlendirmesi sonuclar1 arasindaki
farkliligin zamana ve mesafeye bagli degisen hiz parametresinden kaynaklandig

distiniilmektedir.

Calisma grubundaki ¢ocuklarin her iki ekstremitede tek ayak iistiinde durma
strelerinde ve pediatrik denge degerlendirmelerinde tedavi sonrasinda goriilen
gelisim farki robotik ylirlime egitiminin agirhik aktarimi ve denge iizerindeki
etkilerini ortaya koymaktadir. Robotik yiiriiyiis sirasinda hiza bagli olarak konnektif
doku gerginliginin ve vertikal gerginligin azalmasiyla paretik ekstremite iizerine
daha yiiksek yiik atarimi saglanabildigi diistiniilmektedir. Robotik yiiriime sirasinda
hSP'li cocuklar saglikli ¢ocuklarinkine benzer bir paternle yiriimeyi ve yurimedeki
sirali agirlik aktarimini  deneyimlediler. Bu etkilerle ¢alisma grubundaki ¢ocuklarin
her iki ekstremitelerindeki yiik tasima siireleri artis gosterdi. Pediatrik denge
degerlendirmesine de yansiyan bu farklilik daha ¢ok tek ayak {istlinde durma,
daraltilmis yilizeyde kalabilme ve daire etrafinda yon degistirerek yiiriime siireleri
arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. Bu sonu¢ hiz ve yik tasima

Ozelliklerindeki olumlu degisimin bir gostergesidir.

Robotik yiiriime egitimi dinamik bir egitim olmasi nedeniyle g¢aligma
grubunun fonksiyonel degerlendirmelerinin hepsinde tedavi oncesi dOneme gore
gelisim saglandigi gorilmektedir. Kaliteye bakilmaksizin fonksiyonel becerilerde

kontrol grubuna gére daha blyuk bir gelisme elde edilmistir.
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Bir ¢ok c¢alismada SP'li ¢ocuklarin yliriiyiislerinin kosmaya benzer
karasteristiklere sahip oldugu gosterilmektedir (179-181). SP'li ¢ocuklar yiksek
hizhi yiiriiylislerde ayak plantar fleksorleri tarafindan yeterli giicii liretemezler ancak
konnektif dokunun yiiksek hizlarda daha kolay esneyebilmesiyle (mekanik
Ozelliklerinin degisimiyle) fonksiyonel bir yiiriiylisii gergeklestirebilirler (9,182).
Plantar fleksorlerde gozlenen gerginlik vertikal yonde bir etki dogurur ve viicut kiitle
merkezi vertikal yonde daha biiyiik bir yer degisimi gosterir (183). Tendonlar ve
diger konnektif dokular yiiksek hizli yiiriiylislerde duruma adapte olarak elastik
enerjinin salinmasint ve depolanmasini saglarlar (179). Cocuklar yiiriiyiis sirasinda
bu elastik enerjiyi kullanarak hareketliliklerini devam ettirirler (184,185). Ayrica
ekin pozisyonunda yiikselen ayak uzun bir hareket kolu yaratarak vertikalligi fasilite
eder. Bu nedenlere bagl olarak yiiksek hizli yiirlime sirasinda saglikli gocuklarla

SP'li ¢ocuklarin vertikal gerginlik diizeyleri arasinda fark olmadig1 gosterilmektedir
(186).

Endurans egzersizleri bireyin kas kontraksiyonuyla gii¢ Uretebilme ve glici
siirdiirebilme kapasitesini zamana bagli olarak gelistiren egzersizlerdir (187).
Endurans egitimi kuvvetti artirarak fonksiyonel kapasitenin ve motor performansin
gelistirilmesine 6nemli katki saglamaktadir (188). fnnowalk Pro ile 30 dk'lik yiiriime
egitimi ayn1 zamanda aerobik bir egzersiz ve endurans egitimidir. Buna bagli olarak
calisma grubu c¢ocuklarin fonksiyonel giic ve enduransini  Olgen tiim

degerlendirmelerde tedavi dncesine ve kontrol grubuna gore farklilik goriilmektedir.

Tedavi sonrasinda kaba motor fonksiyonelligin degerlendirildigi GMFM
degerlendirmelerinde ayakta durma becerilerinin degerlendirildigi GMFM-D bélimi
her iki grupta gelisim gosterirken, daha ileri diizey fonksiyonelligi (ylrime-kosma-
sigrama becerilerini) degerlendiren GMFM-E bolimi sadece ¢alisma grubunda farkli
bulunmustur. Yiriime hizinin performansi gelistirdigi ve SP'li cocuklarin yiiksek
hizli hareketlerle esnekligi saglayabildikleri bilgisine dayanarak c¢alismamizda
yiriime hizindaki artig ile beceri performanslarindaki yukselmenin iliski oldugu
diistiniilmektedir (167,180). Ayrica, robotik yiiriime sirasinda giicii tiretmek, transfer
etmek ve kullanmakla ilgili kazanilan deneyimler kaba motor becerilere de yansimis

olabilir.
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Fizyoterapi uygulamalar1 i¢inde yer alan kuvvetlendirme egzersizleri her iki
gruptaki c¢ocuklar i¢in de yapilmistir. Alt ekstremitenin fonksiyonel kas guclni
gosteren degerlendirmelerde ¢alisma grubu paretik tarafa yana adim alma disindaki
diger parametrelerde anlamli gelisim gostermistir. Alt ekstremite fonksiyonel kas
gucunu degerlendiren testlerde calisma grubu 6zellikle yarim diz {istiinden ayaga
kalkma testinde anlamli gelisme gostermistir (143). Yarim diz istiinden ayaga
kalkma yerde kalan bacagin iyi bir stabilizasyonunu, agirlik tasima ve agirligr 6ne
aktarabilme guctinu gerektirmektedir. Denge degerlendirmelerinde de goriildiigi gibi
calisma grubunda paretik ekstremitenin agirlik tagima ve buna bagl olarak stabilize
edebilme becerisi artmistir. Bu nedenle ¢alisma grubunda paretik ve paretik olmayan
ekstremitenin bu becerilerinde artis gozlenirken kontrol grubunda tedavi Oncesine

gore farklilik gdzlenmemistir.

Calisma grubunda giinliik yasam i¢indeki fonksiyonel yiiriiyiis (FAQ-WL)
becerilerinde anlamli fark gelistigi goriilmektedir. Kontrol grubunda ise tedavi éncesi
ve sonrasinda fark bulunmadi. Bu sonug¢ c¢alisma grubu icin hiz ve fonksiyonel
performansta goriilen degisimin gilinlilk yasamdaki yliiriiylise yansiyan etkilerini
gostermektedir. Fonksiyonel ylirime degerlendirme anketi ¢cocugun kendisine veya
ebeveynine  sorularak cevaplandirilabilir  bir  degerlendirmedir  (151,152).
Calismamizda anket ebeveynin cevaplandirmasiyla degerlendirildi. Calisma sirasinda
ebeveyn degerlendirmelerinin ¢ocugun performansindan ziyade ebeveynin gozlemi
ve ¢ocugunun yapabildiklerinin farkindaligiyla da iliskili oldugu goézlemlenmistir.
Ebeveynler kabaca cocugun giinliik yasamdaki zorluklarmin farkinda olsalar da
basamak iizerine ziplama, geri yiliriime gibi fonksiyonlardaki basarilar1 hakkinda
yeterince gozleme sahip degillerdi. Bu sorularla karsilasmalarinin ebeveynlerin

farkindaliklarinin gelismesine katki sagladig: diistiniilmektedir.

Egzersiz kardiyo vaskiler sistem, solunum sistemi ve kas -iskelet sisteminin
birlikte gergeklestirdigi bir eylemdir. Dinamik egzersizler (aerobik egzersiz, ya da
endurans egzersizleri) genis kas gruplar tarafindan gergeklestirir (183). Egzersiz
sirasinda istirahattekinden farkli olarak kalp dolagim sisteminde 6nemli degisiklikler
gozlenir. Egzersizin etkisinin anlagilmasi i¢in egzersizle olusan bir ¢ok metabolik

degisikligin yanisira Ozellikle aktif kaslarin oksijen ihtiyacinin degerlendirilmesi de
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6nemlidir (189,190). Kasin O, seviyesi kasin saglikli performansiyla ilgili en 6nemli
isarettir. Inme sonras1 hemiparezi gegiren yetiskinlerde yapilan ¢alismalarda paretik
ve paretik olmayan ekstremite kaslarinin kan akisi incelendiginde paretik kasin
kanlanmasinin 6nemli derecede diisiik oldugu goriilmistir (191). Calismamizda
paretik ve paretik olmayan VL kaslarinin oksijenlenmesi arasinda tedavi dncesinde
fark bulunmamistt. Bu durumun inme gec¢irmis yetiskinlerden farkli olarak
hemiparezili ¢cocuklarin en gec 3 yas civarinda bagimsiz yiiriiyebilecek kas guctne
ulagmalariyla iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica bu durum c¢ocuklarin
fonksiyonelliklerini gelistirmeye devam etmelerine bagli olarak paretik ekstremite
kas kuvvetlerinin yetiskinlerinkine oranla daha iyi dizeyde olmasindan
kaynaklanabilir. Degerlendirmelerimizde  bagimsiz yiiriiyebilen ve kosabilen
cocuklarin paretik ve paretik olmayan ekstremite fonksiyonel kas giigleri arasinda
tedavi dncesi ve sonrasinda 6nemli bir fark yoktu. Ayrica, Innowalk pro ile yirime
sirasinda yapilan degerlendirme kosullar1 g¢ocuklarin giinliik performanslarinin
istiinde zorlayict sartlar igermemekteydi. Bu acidan p ve np VL kasinin
oksijenlenmesinde ilk istirahat, egzersiz ve son istirahat sirasinda fark goriilmedi. Bu
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen gelisim
acisindan degerlendirildiginde her iki gruptaki ¢ocuklarin kas oksijelenmelerinde
artis oldugu goriilmektedir. Calismamizda egzersiz sirasinda p ve np VL
oksijenasyon farki tedavi Oncesinde istatistiksel olarak anlamsizken tedavi sonrasi
farkin azaldigi, 3 ay sonraki degerlendirmelerde ise farkin paretik ekstremite
yoniinde degistigi goriilmektedir. Kontrol grubunun p ve np VL oksijenasyon farki
incelendiginde ise asimetrinin artmasi dikkat cekicidir. hSP'li ¢ocuklarin
kompansatuar paternler gelistirerek mevcut problemlerini kompanse ettikleri ve
fonksiyonelliklerini devam ettirdikleri bilinmektedir (163). Bu durumun asimetrik
paternin artistyla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Calisma grubunda periferal
oksijenasyonda tedavi sonrasi saglanan anlamli gelismenin genel olarak robotik
ylrlime egitiminin aerobik etkiler olusturdugu sonucunu destekler niteliktedir
(189,190). Bu agidan incelendiginde simetrik egzersiz egitimi veren robotik yiiriime
egitimiyle genel olarak oksijen kullanma yeteneginin gelistigi sdylenebilir. Konunun
her iki ekstremitede kuvvet farkliliginin ve asimetrinin daha yiiksek oldugu ¢ocuklar

uzerinde incelenmesi literatlire daha yuksek kanitli sonuglar sunabilir.
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Egzersiz sonucu edinilen kardiyo respiratuar kazanimlar, antrenmana son
verildikten sonra Gc¢lncl haftadan baslayarak geriler ve 10-12 haftada antrenman
oncesi seviyelere donerler. Bu geri doniis hiz1 kisisel antrenman diizeyine, egzersizin

tipi ve siddetine bagl olarak degisebilmektedir (189,190).

Calisma ve kontrol grubunda tedavinin sonlandirilmasindan 12 hafta sonra
tedavinin etkileri 3. kez yapilan degerlendirmelerle arastirilmistir. Calisma grubunda
bu degerlendirme sonuglaria gore hiz ve endurans gelisimini gosteren 6 dk yiiriime
mesafesindeki biiyiik degisimin korunmadigi, tedavi Oncesi doneme gore farksiz
oldugu goriildii (p>0,05). Bu durum aerobik egzersizin birakildiktan sonraki geri
doniis oOzellikleriyle iliskilendirilmektedir (189,190). Paretik ayak dstiinde durma
siresinin artmaya devam ettigi ve dengede kazanilan gelisimin korundugu goriildii
(p< 0,05). Aymi sekilde kaba motor fonksiyonel becerilerde tedavi sonrasinda elde
edilen kazanimin korundugu goriildi  (p<0,05). Fonksiyonel kas guclni
degerlendiren testlerde tedavi sonrasi gelisimin devam ettigi veya tedavi Oncesi
degerlendirmeye gore gelisimin korunmus oldugu bulundu (p<0,05). Hayata
katilmdaki  yliriiylistin =~ degerlendirildigi ~ fonksiyonel  yiiriime  anketi
degerlendirmelerine gore tedavi sonrasi kazanilan gelisimin 3 ay sonrasinda da
korundugu gorildi (p< 0,05). Bu gelisimlerin daha ¢ok paretik ekstremitenin durus
kontrollindeki gelisimle iligkili oldugu diistintilmektedir. Paretik ekstremitenin agirlik
tagima siiresi ve kapasitesinin gelistirilmesi, denge ve fonksiyonel performansin artigi
ve fonksiyonel becerilerin giinliik yasamda kullanilmaya devam edilmesiyle tedavi

siresince elde edilen gelisimin korunmus veya devam ettirilmistir.

Kontrol grubunda ise tedavi sonrasinda diismiis olarak goriilen 10 m mesafeyi
kendi istedigi hizda yiirime performansinin tedavi bittikten sonra eski degerlerine
ulastigt  gortldii  (p<0,05). Np yan adim alma fonksiyonel kas gucl
degerlendirmesinde tedavi sonrasinda elde edinilen kazanimin 3 ay sonrasinda da
tedavi Oncesi degerlerine gore korundugu bulundu (p< 0,05). Bu degisimler
fizyoterapi programi i¢inde yer alan egzersiz ¢aligmalarinin ve dogal gelisimin bir
sonucunu gostermektedir. Kontrol grubunda kuvvetlenme ve hizda saglanan

kazanimlarin ¢alisma grubuna gore belirgin olarak diisiik oldugu goriilmektedir.
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Hemiparetik SP'de ylirlime daha ¢ok alt ekstremite giiciindeki kayipla iliskili
olarak bozulmakta, kuvvetlendirme ve denge egzersizleriyle gelistirilebilmektedir.
Fonksiyonellik ve giinliik yasama katilimin artirilmasinda ise yiiriime hizinin
gelistirilmesi 6nemli etki yaratmaktadir. Hemiparetik SP'li ¢ocuklarin fizyoterapi
programimna hiz ve enduransin gelistirildigi aerobik egzersizlerin dahil edilmesi
cocuklarin fonksiyonel performanslarinin gelistirilmesinde g6z ardi edilmemesi
gereken bir yaklasimdir. Tiim bu g¢alismalarin simetriyi gelistirecek paternde,
kognitif fonksiyonlart uyarici ve fiziksel performansi 6grenme diizeyinde zorlayici
kosullarla tekrarlanmasiyla 6grenme modelini destekleyici ve gelistirici etkiler
olusturulmaya ¢alisiimalidir. Bu nedenle robotik rehabilitasyon araglari tek basina bir
tedavi yontemi veya alternatifi olarak gorilmemeli, ihtiyaglar dogrultusunda

gelistirilerek rehabilitasyonu destekleyici olarak kullanilmalidir.

Bunun yami sira SP'li ¢ocuklarin fiziksel uygunluklarinin gelistirilmesi
cocuklara yasitlartyla ortak aktivitelere katilabilme, rekabet edebilme, esit kosullara
sahip olabilme sansi1 yaratabilmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarin tedavi programlarina
aerobik egzersizlerin dahil edilmesi, fiziksel uygunluklarinin gelistirilmesi hayata

daha aktif katilabilen SP'li bireylerin olmasina olanak saglayacaktir.
Calismanmin Limitasyonlar:

Calismamizda tedavi Oncesi durumun saptanmasinda ve tedavi sonrasi
gelismelerin gosterilmesinde olgu sayisinin az olmasmin 6nemli bir limitasyon
oldugu disiiniilmektedir. Daha yiiksek olgu sayisinda daha net sonucglar ortaya
konulabilirdi. Ayrica robotik yiiriime egitiminin ¢ocuklarin hayata katilimlari izerine

etkinliginin arastiritlmasi da ICF agisindan daha etkin sonuglar ortaya koyabilirdi.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizin amaci hSP'li ¢ocuklarda robotik yiiriime egitiminin ydriime,
denge ve kasin oksijenasyonu Uzerindeki etkilerini arastirmak ve robotik yiirlime
egitimini standart fizyoterapi programu ile karsilastirmakti. Bu dogrultuda yiirtiylisiin
zaman mesafe karakteristikleri, durus sirasinda agirlik aktarma oranlari, fonkiyonel
performans duzeyleri ve NIRS ile VL kasinin oksijenasyonlar1 degerlendirildi.
Degerlendirmelerden elde edilen veriler uygun istatistiksel analizler kullanilarak

karsilastirildi. Sonug olarak;

1. Calisma ve kontrol grubu ¢ocuklarin demografik 6zellikleri ve tedavi dncesi
degerlendirmeleri arasinda fark olmadigi  gorildi. Bu sonu¢ ¢alisma
populasyonumuzun homojenligini gostermektedir.

2. Calisma oncesinde GMFCS 1 diizeyindeki hSP'li ¢ocuklarin p ve np VL
kaslarmin oksijenasyonu arasinda fark olmadigi bulundu. Yiiriiyiislerinde goriilen
asimetrinin tek basmma VL kasinin fonksiyon yetersizliginden kaynaklanmadig
goralda.

3. Yiiriiyiis parametrelerinde, statik durus 6zelliklerinde robotik yiirime egitimi
ve standart fizyoterapi programu ile fark olusturulamadi.

4. Robotik yiiriime egitimi sonrasinda yiiriime sirasinda artmis olan paretik ayak
acisinin normal simirlara yaklastigi bulundu. Yiriime simetrisinin gelistirilmesi
acisindan dikkate deger bir bulgu olarak kaydedildi.

5. Caligma grubunda robotik yiiriime egitimi sonrasinda tek ayak tistiinde durma
stireleri ve denge becerilerinin gelistigi goriildii.

6. Robotik yiiriime egitimiyle ¢ocugun yiiriime sirasinda rahat hissettigi hizin 3
aylik tedavi sonrasinda arttig1 goriiliirken kontrol grubunda anlamli bir degisim
saglanmadi.

7. Calisma grubunda daha fazla olmak iizere her iki grupta da yiiriiyiisiin hiz ve
enduransinin tedavi sonrasinda gelisme gosterdigi bulundu.

8. Robotik yliriime egitiminin standart fizyoterapi uygulamalarina gore ileri
dizey kaba motor becerilerde (yuriime-kosma-sigrama), fonksiyonel kas guicunun

artirtlmasinda ve fonksiyonel yiirlimenin gelistirilmesinde daha etkin oldugu goriildii.
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9. Robotik ylirlime egitimiyle kazanilan becerilerin tedavi tamamlandiktan 3 ay
sonra da paretik ayak Ustlinde durma, denge ve fonksiyonel performans becerilerinin
genel olarak korundugu ve gelismeye devam ettigi goriildii. Kontrol grubunda ise
gelisimin sadece 10 m kendi hizinda yiirime ve np yan adim alma becerisinde
korundugu goriildii.

10. Robotik yiirlime egitiminin Onerildigi gibi fizyoterapi programina ek olarak
kullanilmas1 yiirimenin, denge Ve fonksiyonelligin gelistirilmesinde etkin rol
oynamaktadir. Bu durumun agirlik aktarimi ve hiz algisinin  degismesinden
kaynaklandig: diistiniilmektedir.

11. Robotik yiiriime egitiminin yiiriime kalitesinin gelistirilmesinde veya kas
tizerindeki etkilerinin arastirilmasinda farkli klinik ve fonksiyonel diizeydeki SP'li

cocuklar iizerinde calisilmasiyla farkli sonuglara ulasilabilir.
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HIZMETE OZEL
* oy
X SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Tlag ve Tibbi Cihaz Kurumu
el NORMAL
Say1 : 71146310-511.06-131666 14.10.2016
Konu : 2016-106

_Uzm. Dr. Erkan SUMER
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii / ANKARA

Tlgi : 04.10.2016 tarihli bagvurunuz. Kurumumuz evrak no:247101

Sorumlu aragtirmacisi oldugunuz asagidaki tabloda bilgileri verilen ilgi klinik
aragtirma bagvuru dosyas1 ve belgeler; arastirmamin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri
dikkate alinarak 06.09.2014 tarihli ve 29111 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Tibbi Cihaz
Klinik Aragturmalant Yénetmeligi gerefince incelenmis olup Uzmanlik Tezleri ve/veya
Akademik Amach Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmalari Bagvuru Formunda belirtilen
merkezlerde aragtirmanin baglamasi uygun bulunmustur.

Hemiparetik Serebral Palsi'de Robotik Yiiriime

Aragtirmanin ads Egitiminin Etkilerinin Incelenmesi

Hacettepe  Universitesi  Saglik  Bilimleri

GRS e Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitagyon Baliimii
Koordinatér / Sorumlu aragtirmaci Uzm. Dr. Erkan SUMER

Protokol tarihi / versiyon no 02.03.2016 V:01

Bll_gl‘lendlrl_lm@ goniilli olur formu 17.03.2016 V:01

tarihi / versiyon no

Olgu rapor formu tarihi / versiyon no 31.03.2016 V:01

Bu kapsamda yukarida ayrintilar verilen ¢aligma ile ilgili olarak:

» Aragtirmanin baslamamasi, iptali veya sonlandmrilmas:i halinde tarafimiza bilgi
verilmesi,

* Aragtirma siiresince ortaya ¢ikan advers olaylarin/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

» Arastrmanin Helsinki Bildirgesi’nin son metni, Iyi Klinik Uygulamalar Ilkeleri ve
ilgili mevzuata uygun olarak yiiriitiilmesi,

* Arastumada kullanilan her tiirlii arastirma iiriiniiniin ve {irlinlerin kuilanilmasina
mahsus her tirli malzeme ile muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli igin
goniilliiden herhangi bir ticret talep edilmemesi,

»  Aragtirmaya ait yillik bildirim formunun diizenli olarak Kurumumuza génderilmesi,

Sogiitoxi Mahallesi, 2176.50kak No:5 06520 Cankaya/ANKARA Bilgi igin: Elmas TURE
‘F Tel: (0312) 218 30 00— Fax : (0312) 218 34 60 www.titck. gov.r Unvan: Biyolog

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistir. Dokiiman
http:/febs.titck.gov.tr/Basvuru/Eimza/Kontrol adresinden kontrol edilebilir. Glivenli elektronik imza asli ile aynidir.
Dokiimanin dogrulama kodu : S3kOMOFyak1UMOFyMOFyZmxX
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*  Sorumlu arastirmaci olarak yazimizin bir drmeginin koordinatér merkez ve ilgili etik
kurula iletilmesi hususlarinda;
Bilgilerinizi ve geregini rica ederim,

Dr. Ali Sait SEPTIOGLU
Kurum Bagkani a.
Kurum Bagkan Yardimcisi

Sopiitdzi Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA Bilgi igin: Elmas TURE
¥ Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60 www.titck.pov.r Unvan: Biyolog

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistir. Dokiiman
http:/febs.titck.gov.tr/Basvuru/Elmza/Kontrol adresinden kontrol edilebilir. Glivenli elektronik imza asli ile aynidir.
Dokimanin dogrulama kodu : S3kOMOFyak1UMOFYMOFyZmxX
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SWW

Hacettepe University, Faculty of Health Sciences
MSc M.Y. Yazici

6. road 36. street no:33 BAHCELIEVLER

06610 ANKARA

Turkey

Date $19-12-16
Conference : Annual Meeting of the European Academy of Childhood Disability 2017

Abstractnr. 329
Title . Investigation of the effect of robotic walking training on the gait of ambulatory children with
cerebral palsy: detailed pilot study

Dear MSc Yazic,

Thank you for submitting an abstract for the 29th annual meeting of the European Academy of
Childhood Disability (EACD), Steps into the future, to be held May 17 - 20, 2017, in Amsterdam, The
Netherlands.

On behalf of the scientific committee we are pleased to inform you that the above mentioned abstract
has been accepted for POSTER PRESENTATION.

POSTER INFORMATION
The sizes of the poster boards are 147cm (height) x 97cm (width) — portrait format. Poster fixing
material will be provided at the registration desk.

PROGRAM

The final program will be available on the 29th EACD conference website in March 2017.

We will inform you by e-mail about the exact date, time and instructions for your presentation as soon
as the conference program is final.

REGISTRATION

All presenting authors of accepted abstracts must register online for the conference before the deadline
of the early registration fee March 1, 2017. Presenting authors not registered by this date will not be
included in the final program and will not have their abstract(s) published in the conference abstract
book. If you will not present your abstract yourself, but a co-author will do this instead, please inform us.

In case you are not registered yet, please visit the website: www.eacd2017.org/registration.

ACCOMMOCDATION
If you look for accommaodation in Amsterdam you can book early at
www . eacd2017 ora/registration/accormodations.

CONFERENCE WEBSITE
For more information we would like to refer you to the conference website as this will be updated
regularly www.eacd2017.org.

We look forward to meeting you in Amsterdam!

With kind regards,
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On behalf of the scientific committee of the 29th EACD conference

Annemieke Buizer and Annet Dallmeijer, co-chairs scientific committee
Jules Becher, President

Contact:

Ingrid van de Vegte, Christel Holwerda-Sluis and Romke Langezaal
VU University Medical Center Amsterdam

VUme Academy

The Netherlands

Tel: +31 (0)20 4448444

Email: events@vumc.nl
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16.02.2017

Sayin Meltem Yazici,

Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation dergisine géndermis oldugunuz
JETR051020117 mumarali “Robotik Yiwriime Egitiminin Hemiparetik Serebral Palsili
Cocuklarin Yiirityiigleri Uzerine Etkilerinin Incelenmesi” bashkli makaleniz ilgili
alanda uzman hakemler tarafindan ¢ift kér degerlendirmeye tabi tutulmustur. Hakem
raporlan sonucunda makalenizin Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation

yayimlanmak tizere KABUL edildigini bildirmekten mutluluk duyanz.

Saygilarimmzla,

TS

— \

Prof. \Ilpr. Yavuz Yakut
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DEMOGRAFIK OZELLIKLER KAYIT FORMU

Ad- Soyad:

Degerlendirme No-Tarih:

Etkilenim taraft:

GMFCS:

Boy:

Viicut Agirligi:

Dogum Tarihi:

Yiurime yasi:

Ortez Kullanimi
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Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Seviye I: Bagimsiz yirir ileri kaba motor becerilerde daha fazla limitasyonu
vardir.
Seviye ll: Cihazsiz yurir, toplum iginde yurirken limitasyonlar vardir.
Seviye lll: | Cihazla yirir, toplum iginde yirirken limitasyonu vardir.
Limitasyonu var, toplum icinde tasinir veya tekerlekli sandalyeye
Seviye IV: | bagimhdir.

Seviye V:

Yardimci teknoloji kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirlidir.
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Kaba Motor Fonksiyon Olciitii (KMFO-88)

Tarih:

Cocuk Adi:

o

A

N

w

SUPIN (Sirtiistii)

1- Simetrik postir (Basi ekstremitelerle simetrik donduirlr)

2- Ellerin orta hatta gelmesi

3- Basi 45 ° kaldirma

4- Sag kalga ve diz fleksiyonu (Tam Acl)

5- Sol kalga ve diz fleksiyonu (Tam Acl)

6- Sag kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin kolu
uzatma

7- Sol kolu orta hatta gapraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin kolu
uzatma

8- Sag taraftan yuzikoyun pozisyona dénme

9- Sol taraftan yizilkkoyun pozisyona dénme

Og g OOooooo

Oog g oggooog

Ogl g ggooog

Oog g oggooog

PRON (Yiiziistii)

10- Basl masadan kaldirma

11- Agirlik eller Uzerinde, bas ve gégsu masadan kaldirma

12- Sag énkola agirlik verme, alt kolu tam éne uzatma

13- Sol 6nkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma

14- Sag taraftan sirtiistl pozisyona donme

15- Sol taraftan sirtlistli pozisyona dénme

16- Sag yana 90 dénme

17- Sol yana 90 dénme

(o o o | o]

(o o o | o]

(o o o | o]

(o o o | o]

OTURMA

18- Supin pozisyonunda, degerlendirmeci tarafindan eller tutulur ve bas
kontroluyla oturmaya gecme

19- Sag yan yatis pozisyonundan oturmaya gecme,

20- Sol yan yatig pozisyonundan oturmaya gecme,

21- Matte otururken thoraks terapist tarafindan destekli bagi dik
pozisyona getirme ( 3 sn)

22- - Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli basi orta hatta
tutma (10 sn)

23- Kol destekli olarak yerde oturma (3sn)

24- Kol desteksiz olarak yerde oturma (3sn)

25- yerde otururken 6ne egilip oyuncada dokunup, kol desteksiz tekrar
diklesme

26- Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45° yerlestirilmis bir
oyuncaga dokunma

27- Otururken sol tarafindan arkaya dogru 45° yerlestiriimis bir oyuncagda
dokunma

28- Sag tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)

29- Sol tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)

30- Yerde oturma pozisyonundan yizilkoyun pozisyona dénme

31- Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan emekleme pozisyonuna
gecme

32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna
gecme

33- Otururken kol destegi olmadan ekseni etrafinda 90° dénme

34- Sandalye ya da taburede oturma (10sn)

35- Kendi kendine alcak bir tabureye oturma

36- Kendi kendine kicik bir sandalyeye oturma

37- Kendi kendine yiksek bir tabureye ayaklar sarkacak sekilde oturma

Ooooo] o ooogogl g g goOoo o gogoogo o

Ooogool o ooogog g g goOoog g gogoog o

Ooooo] o ooogogl g g goOoo o gogoogo o

Ooogool o ooogog g g goOoog g gogoog o

EMEKLEME ve DiZ USTU (4 nokta)

38- Karin Uzerinde surinme (>182.88cm (>6 foot) )

39- Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10sn)

40- emekleme pozisyonundan oturmaya gecebilme

41- Emekleme pozisyonunu alabilme

O|Oo|goio

Ojgo|aic

O|Oo|goio

Ojgo|aic
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42- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme

43- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme

44- Emekleme ya da ziplamak (>182.88 cm (>6 foot) )

45- One dogru resiprokal emeklemek (>182.88 cm (>6 foot) )

46- Merdivenleri emekleyerek ¢ikma (4 basamak)

47- Geri geri merdivenleri emekleyerek inme (4 adim)

48- Dizustine gelme, kalga ekstansiyonda

49- Yarim dizustl, sad ayak dnde (10sn)

50- Yarim dizistu, sol ayak énde (10 sn)

51- DizUstl yirime (10 adim)

O|Ogooooigioino

o o o o | o

O|Ogooooigioino

o o o o | o

AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma

53- Yalniz basgina anlik ayakta durma (3sn)

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag ayagi kaldirma (3 sn)

55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayadi kaldirma (3 sn)

56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn)

57- Bagimsiz olarak sag bacak tizerinde ayakta durma (10sn)

58- Bagimsiz olarak sol bacak Uzerinde ayakta durma (10sn)

59- Kiiglk bir tabureden ayaga kalkma

60- Sag bacak 6nde yarim diziistli pozisyondan kollari kullanmadan
ayaga kalkma

61- Sol bacak 6nde yarim dizistl pozisyondan kollari kullanmadan
ayaga kalkma

62- Zemine dogru ¢dmelme, kollar serbest

63- COmelmis pozisyonda oynama

64- Yerden bir obje alarak kalkma

OoOoQgl O goooogoOoooo

OoOogr g goooogooooo

OoOoQgl O goooogoOoooo

OoOogr g goooogooooo

YURUME

65- 2 elini bardan tutarak saga 5 adim yurime

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiirime

67- 2 eli bir kisi tarafindan tutularak yiriime (10 adim)

68- Bir eli tutarak yirime (10 adim)

69- Yalniz bagina yurime (10 adim)

70- Yirtrken durur, 180 [J geri déner

71- Arkaya dogru geri geri yurime (10 adim)

72- Buyuk bir objeyi iki elle taglyarak yirime

73- Paralel gizgiler arasinda ylriime ( 20.32cm (8 inch) mesafeli) (10
adim)

74- Duz bir ¢izgide yirimek (10 adim)

75- Sag diz duz, sol ayakla 6ne adim alma

76- Sol diz diiz, sag ayakla 6ne adim alma

77- Kogsma (4.5 m), durup geri dénme

78- Sag ayagi ile topa vurma

79- Sol ayag! ile topa vurma

80- Her iki ayakla yukarn sigrama (30.48 cm (12 inch) )

81- Her iki ayakla 6ne sigrama (>30.48 cm (>12 inch))

82- Sag ayagi Uzerinde bagdimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm)

83- Sol ayadi uzerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm)

OOOooooooon  OoojOoo/oogiE

OoOooiooooon ooojOoo/oogi;:

OOOooooooon  OoojOoo/oogiE

OoOooiooooon ooojOoo/oogi;:

MERDIVEN GCIKMA

84- Bari tutarak 4 basamak merdiven ¢gikma, alternate olarak

85- Bari tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak

86- Kollar serbest, tutmadan merdiven cikma (4 adim), alternate olarak

87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim), alternate olarak

88- 15.24 cm (6 inch) bir basamaga her iki ayakla sigrama

Ogoo|ito

oot

Ogoo|ito

oot
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Destekler

Rollator/Pusher

Walker

H gerceveli koltuk degnegi
Koltuk degnegi

Quadripod

Baston

Hedef Alan

® A- Yatma- yuvarlanma bolimu (1-17)

Ortezler Puanlama:
Kalga kontroli 0= Baglatamaz
Diz kontroli 1= Bagimsiz olarak baglatir
Ayak bilegi/ ayak kontrol 2= Kismen tamamlar
Ayak kontroli 3= Bagimsiz olarak tamamlar
Ayakkabi
Diger

Higbirsey Higbirsey

PUANLAMA

B- Oturma bolimi (18- 37)..ceuveeeeeiiiiiie e Skor/ 60 x 100= .
C- Emekleme — diz Ustl durma (38- 51)............... Skor/ 42x 100= .
D- Ayakta durma (52- 64).......ccooiiiieeiiiiiieeeeeeee Skor/ 39x 100= ..
E- YUriime — kosma- ziplama (65- 88).................. Skor /72 x 100=

Toplam bir skor hesaplanabildigi gibi, her bir b6limin kendi icinde hesaplanmasinda mimkiindar.

TOPLAM SKOR = %A + %B + %C + %D + %E
5

Hedef alan toplam skorlari: hedef alanlarin % puan toplami
Hedef alan sayisi
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Pediatrik Berg Denge Skalasi

Skor (0-4)

—

. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢cme

. Yer degistirmek /Transferler

. Desteksiz ayakta durma

. Desteksiz oturma

. Gozler kapal1 olarak ayakta durma

. Ayyaklar bitisik olarak ayakta durma

. Bir ayak 6nde ayakta durma

O©| O I & O &~ W N

. Tek ayak ustunde ayakta durma

10. 360 derece donme

11. Geriye bakmak igin donme

12. Yerden nesne alma

13. Ayaklar1 doniisiimlii olarak basamaga koymak

14. Ayaktayken uzatilmis kolla 6ne uzanma
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Pediatrik Berg Denge Skalasi Puanlandirmasi

1.0turma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak
Yonerge: Ellerinizden destek almadan ayaga kalkin.
4. Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi
kendine denge saglayabilir.

3. Ellerini kulla narak ayaga kalkabilir.

2. Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga
kalkabilir.

1. Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az
yardima ihtiyaci vardir.

0. Ayaga kalkmak igin orta diizeyde ya da g¢ok
yardima ihtiyaci vardir.

2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Ge¢mek
Yonerge: Ellerinizi kullanmadan oturun.

4. Ellerinden minimal diizeyde yardim alarak
emniyetli bir sekilde oturabilir.

3. Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde
oturur.

2. Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrolli
bir sekilde oturur.

1. Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0. Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

3. Transfer

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

4. Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde
transfer olabiliyor.

3. Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini
kesinlikle kullaniyor

2. Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gbzetimsiz
transfer olabiliyor

1. Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0. Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya
gozetecek iki kisiye gereksinimi var

4. Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Litfen hicbir yere tutunmadan iki dakika
ayakta durun.

4. 30 sn emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3. Gozetim altinda 30 sn ayakta durabilir.
2.Desteksiz 15 sn ayakta durabilir.

1. Desteksiz 10 sn ayakta durabilmek igin birkag
denemeye ihtiyac1 var

0. Yardim almadan 10 sn ayakta duramaz.

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

Yonerge: Liitfen kollarinizi kavusturarak iki dakika
oturun.

4. Emniyetli bir sekilde 30 sn oturabilir.

3. Gozetim altinda 30 sn oturabilir veya oturma
pozisyonunu koruyabilmek igin Ust ekstremitelerin
belirgin yardimina ihtiya¢ duyar.

2. 15 saniye oturabilir.

1. 10 saniye oturabilir

0. Desteksiz 10 saniye oturamaz.

6. Gozler Kapahyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapaym ve ayakta 10
saniye hareketsiz durun.

4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3. Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2. 3 saniye ayakta durabilir.

1. Gozlerini 3 saniyeden fazla kapali tutamaz ama
ayakta sabit durabilir.

0. Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan
ayakta durun.

4. Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 sn emniyetli
bir sekilde ayakta durabilir.

3. Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 sn gdzetim
altinda ayakta durabilir

2. Kendi bagina ayaklarini birlestirebilir ancak 30
saniye ayakta duramaz.

1. Pozisyona yardim ile gelebilir ve/veya 30 saniye
durabilir.

0. Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu
pozisyonda 30 saniye duramaz

8. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta
Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayagmizi digerinin
tam Oniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi Oteki ayaginizin basparmagi hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek igin
adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu gegmeli ve
durusun genisligi denegin normal yiiriiylis adimindaki
genislige yakin olmali.)

4. Normal yliriiylis adimini bagimsiz olarak atabiliyor
ve 30 saniye tutabiliyor.

3. Ayagm digerinin Oniine
koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2. Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye
tutabiliyor.

1. Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15
saniye durabiliyor

0. Adim atarken veya ayakta dururken dengesini
kaybeder.

bagimsiz  olarak
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9. Tek Ayak Ustiinde Ayakta Durmak
Yonerge:  Tek ayak  (zerinde
durabildiginiz kadar durun.

4. Bacagm bagimsiz olarak kaldirtp > 10 saniye
tutabiliyor

3. Bacagim bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye
tutabiliyor

2. Bacagim bagumsiz olarak kaldirip 3-4 saniye
tutabiliyor.

1. Bacagini kaldirmaga calistyor, 3 saniye tutamiyor
ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.
0.Deneyemiyor ve dismemek igin
gereksinimi var.

tutunmadan

yardima

10. 360 Derece Donmek

Yonerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda
dénin. Durun. Sonra ters yénde tam daire ¢izin.

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

3. 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa
dogru emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

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

1.Yakin gbzetime ya da sozlii uyariya ihtiyact vardir.
0. Donerken yardima ihtiyaci vardir.

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

Yonerge: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza
bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin. Gozetmen
denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini
saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktasi olarak belirleyebilir.

4. Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve
agirlik aktarimi iyi.

3. Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger
yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok iyi degil

2. Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1. Donerken gdzetime gereksinimi var

0. Dengesini kaybetmemek veya diismemek igin
yardima gereksinimi var.

12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayagmizin  hemen Oniinde
ayakkabiyi/terligi alin.

4. Terligi rahatca alabilir.

3. Terligi alabilir ama gdzetim esliginde.

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

1. Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime
ihtiyaci vardir.

0. Terligi almay1 denemez/diigmemek ya da dengesini
kaybetmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

bulunan

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alternatif Olarak
Ayag1 Basamak veya Tabureye Yerlestirmek
Yénerge: iki ayag: da sirasiyla basamagim (stiine
koyun. Her iki ayak da basamaga 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

4. Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir
ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.

3. Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20
saniyeden daha uzun bir sirede tamamlayabilir.

2. Gozetim altinda yardim almadan 4 adim
tamamlayabilir.

1. Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0. Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba
gbsteremez.

14. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru
Uzanmak

Yonerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin.
Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz
kadar uzanin. (G6zetmen eller 90 derecedeyken
hastanin parmak uglar1 hizasinda bir cetvel tutar. One
uzanirken hastanin parmaklari cetvele degmemelidir.
Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak
uclarinin katettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin
doénmesini énlemek icin, hastaya miimkunse iki
kolunu da uzatmasini sdyleyin. )

4.Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

3. Rahatc¢a 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2. Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1. One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.

0. One uzanmaya calisirken dengesini
kaybeder/disaridan destek gerekir.

Toplam Puan (Maksimum = 56)
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SURELi 10 METRE YURUME TEST FORMU

isim:

Kullanilan yardimci cihaz ve/veya brace:

Degerlendirme no-tarih: /

10 m. Ambulasyon saniyesi (yalnizca ortadaki 6m ‘nin siiresi)

Kendi-Sectigi Hiz: Deneme1l ___ sn Yiiksek Hiz: Deneme 1 sn

Kendi-Sectigi Hiz: Deneme2 __ sn Yiksek Hiz: Deneme 2 sn
Kendi-Sectigi Hiz: Deneme 3 sn Yiksek Hiz: Deneme 3 sn
Kendi-Sectigi Hiz: Ortalama siire ____sn Yiksek Hiz: Ortalama siire____sn

Gergek Hiz: ortalama saniyelerin 6 ya boliinmesiyle

Ortalama Kendi- Sectigi Hiz: m/sn

Ortalama Yiiksek-Hiz: m/sn

Om 2m 8m 10 m
Yiirimeye basla slireyi baslat slireyi durdur ylrayutsa durdur

6 DAKIKA YURUME TESTi

6 dk icinde alinan mesafe : ......ccccceeeeeeciieennns m. dir.
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Fonksiyonel Degerlendirme Anketi Yiiriime Skalasi (FAQ-WL)

Adi-soyadi:

Liitfen asagidaki aktiviteleri yapmanin hasta

derecelendiriniz.

Tarih:

icin ne kadar Kkolay oldugunu

Kolay Biraz Cok zor Yapamaz Aktivite igin
zor cok kuguk

1. Bir madde tastyarak yiiriime 0] 0] @) @) @)

2. Kirilacak bir egya ya da bir bardak sivi 0] 0] O @) O
tagiyarak yiiriime

3. Parmakliklar1 kullanarak merdiven inip @] @] 0] 0] 0]
¢ikma

4. Parmakliklar1 kullanmadan merdiven inip O 0O O O 0]
¢ikma

5. Kaldirima bagimsiz olarak ¢ikp inme 0] 0] @) @) @)

6. Kosma 0] 0] @) @) O

7. Koseye dogru iyi kontrolle kogsma 0] 0] @) O O

8. Arkaya dogru adim alma 0] 0] @) @) @)

9. Dar alanlarda manevra yapabilme 0] 0] @) O @)

10. Kendi bagina bir otobiise inme ve binme 0] 0] @) @) O

11. Ip atlama @) ) @) O @)

12. Tek basamaga bagimsiz sigrama 0] 0] @) @) @)

13. Sag ayagi iizerinde sigrama (bir yere ya da O O 0] 0] 0]
kisiye tutunmadan)

14. Sol ayagi lizerinde sigrama (bir yere ya da O O O O 0]
kisiye tutunmadan)

15. Bir objenin tizerinden ge¢mek, sag ayak 0] @] @) @) @)
once

16. Bir objenin tizerinden gegmek, sol ayak 0] 0] @) O @)
Once

17. Sag ayag: ile topa vurma 0] 0] @) @) @)

18. Sol ayagi ile topa vurma 0 0] @) O @)

19. 2 tekerlekli bisiklet kullanma (egitici 0] 0] O @) O
tekerler olmadan)

20. 3 tekerlekli bisiklet kullanma (ya da egitici @] 0] O @) O
tekerleri olan 2 tekerlekli bisiklet
kullanma)

21. Buz pateni ya da tekerlekli paten (baska bir 0] @] @) @) @)
kimseye tutunmadan)

22. Yirlyen merdivene binme ve inme, 0] 0] @) O @)

bagimsiz olarak




OZGECMIS

Uzm. Fzt. Meltem YAZICI, 26.11.1975 tarihinde Samsun/Bafra'da dogdu. Ilk ve orta
egitimini Samsun'da tamamladi. Yiiksek 6grenimini Hacettepe Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulunda tamamlayarak 1998 yilinda
Fizyoterapist olarak mezun oldu. 1998 yilindan itibaren fiziksel gelisim bozuklugu
olan ¢ocuklarla calismaya basladi. 2010-2012 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi,
Saglik Bilimleri Fakiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliminde yuksek
lisansin1 tamamladi ve halen ayni boliimde doktora programina devam etmektedir.
Ayn1  zamanda Bilge Ozel Egitim  Merkezi/Ankara'da  Fizyoterapi
Koordinatorii/Fizyoterapist  olarak, Cocuk Fizyoterapistleri Derneginde ydnetim
kurulu iiyesi olarak caligmaktadir. Norolojik pediatrik rehabilitasyon alaninda
caligma/egitimlerine devam etmekte ve bir ¢ok uluslararasi diizeyde egitime ve
goniillii projelere katilmaktadir. 2008-2009 yillarinda Bobath Terapisi, 2012-2013
yillarinda NDT- Early Intervantion Treatment ve Advance Baby Course ve 2016
yilinda Ug¢ Boyutlu Skolyoz Terapisi egitimlerini tamamladi. Ozel ilgi alan1 olarak
erken dénem cocuk rehabilitasyonu, asimetrik yiiklenme ve c¢ocuklarda omurga

diizglnliigii terapisiyle ilgili ¢alismaktadir.






	11dışkapak
	T.C.
	HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ
	SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ

	12İÇ KAPAK SAYFASI
	T.C.
	HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ
	SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ
	HEMİPARETİK SEREBRAL PALSİLİ ÇOCUKLARDA ROBOTİK YÜRÜME EĞİTİMİNİN ETKİLERİNİN İNCELENMESİ
	Uzm. Fzt. Meltem YAZICI
	Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı
	TEZ DANIŞMANI
	ANKARA

	14yayimlama-ve-fikri-mulkiyet
	YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI
	Meltem YAZICI

	15etik beyan
	ETİK BEYAN

	16TEŞEKKÜR
	17ÖZET
	ÖZET

	18ABSTRACT
	19İÇİNDEKİLER 21.2.17
	20SİMGELER KISALTMALAR
	SİMGELER VE KISALTMALAR

	21ŞEKİLLER
	ŞEKİLLER
	Şekil   Sayfa
	3.1. Çalışmaya katılım diagramı 27

	22TABLOLAR
	TABLOLAR
	4.3. Grupların Tedavi Öncesi ve Sonrasındaki Yürüme
	4.4. Grupların Statik ve Denge Değerlendirmelerinin Tedavi Öncesi ve
	4.5. Grupların Fonksiyonel Performans Düzeylerinin Tedavi Öncesi ve
	4.6. Grupların Egzersiz ve İstirahatte Görülen Fizyolojik Değişimlerin
	4.7. Grupların Tedavi Öncesi, Tedavi Sonrası ve Eğitim Bittikten
	4.8. Grupların Tedavi Süresince Gelişim Gösterdikleri

	23DRTEZİM11.03.17
	1. GİRİŞ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1.Motor Sisteme Genel Bakış
	2.2.Motor Kontrol ve Gelişim Teorileri
	2.2.1. Dinamik Sistem Teorisi
	2.2.2. Ekolojik Teori
	2.2.3. Motor Programlama Teorisi
	2.2.4. Nöronal Grup Seçim Teorisi

	2.3. Mobilitenin, Lokomosyonun Gelişimi
	2.4. Serebral Palsi
	2.4.1. Serebral Palsi Tanımı
	2.4.2. Serebral Palsi Sınıflandırması

	2.5. Spastik Tip SP
	2.6. Unilateral Serebral Palsi (U-SP)/ Hemiparetik Serebral Palsi (hSP)
	2.7. Hemiparetik Serebral Palsili Çocuklarda Yürüme ve Denge
	2.8. Yürüyüşün Genel Özellikleri
	2.8.1. Yürüyüşün Zaman ve Mesafe Karakteristikleri

	2.9. Hemiparetik SP'de görülen Yürüme Bozuklukları
	2.10. Yürüyüş ve Denge Bozukluklarının Rehabilitasyonu
	2.10.1. Geleneksel Tedavi yöntemleri
	2.10.2. Nörofasilitasyon Yöntemleri
	2.10.4. Teknoloji Destekli Uygulamalar ve Robotik Rehabilitasyon

	3. BİREYLER VE YÖNTEM
	3.1. Bireyler

	3.2. Yöntem
	3.2.1. Çalışma Dizaynı
	3.2.2. Tedavi  Uygulamaları
	3.2.3. Değerlendirme Yöntemleri
	Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü (Gross Motor Function Measurement- GMFM)
	Fonksiyonel Kas Testi
	Denge Değerlendirmesi
	1. Tek ayak üstünde durma testi
	2. Pediatrik Berg Denge Skalası (PBDS)

	Duruş Sırasındaki Statik Değerlendirme ve Yürüyüşün Zaman Mesafe Özelliklerinin Değerlendirilmesi
	Yürüme Hızı ve Enduransının Değerlendirilmesi
	1. 10 m yürüme testi
	2. 6 Dakika yürüme testi (6 DYT)

	Fonksiyonel Değerlendirme Anketi Yürüme Skalası
	Near-infrared Spektroskopi (NIRS) ile Fizyolojik Değişimlerin İncelenmesi


	3.3. İstatistiksel Analiz
	4. BULGULAR
	4.1. Çocukların Demografik Özellikleri
	4.2. Araştırma Bulguları
	4.2.1. Grupların Tedavi Öncesindeki Bulgularının Karşılaştırılması
	4.2.2. Grupların Tedavi Öncesi ve  Sonrası Değerlendirmelerinin Karşılaştırılması
	4.2.3. Gruplarda Tedavi Etkinliğinin Tedavi Sonrası ve Tedaviden 3 Ay Sonra Karşılaştırılması

	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ ve ÖNERİLER
	7. KAYNAKLAR


	24EK1,1
	25EK1,2
	26EK2,1
	27EK2,1
	28EK2
	29EKDEMOGRAFİK ÖZELLİKLER
	30EKGMFM
	31berg1
	32berg 2
	33EK10m-6DK yürüme testi
	34EK gilette
	Fonksiyonel Değerlendirme Anketi Yürüme Skalası (FAQ-WL)

	35kısa özgecmıs
	Uzm. Fzt. Meltem YAZICI, 26.11.1975 tarihinde Samsun/Bafra'da doğdu. İlk ve orta eğitimini Samsun'da tamamladı. Yüksek öğrenimini Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yüksekokulunda tamamlayarak 1998 yılında Fizyoterapist olarak mezun ...

	Blank Page
	Blank Page



