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1.0ZET

SEREBRAL PALSI’ Li OLGULARDA VIDEO BAZLI OYUNLARIN EL
FONKSIiYONLARINA VE KOGNITiF FONKSiYONLARA ETKINLIiGININ
ARASTIRILMASI

Serebral Palsi (SP)’ de motor ve kognitif bozukluklar yaygin olarak goriilmektedir.
Noro Gelisimsel Tedavi (NGT) SP’ nin tedavisinde sik kullanilmaktadir. Son yillarda
ise Sanal Gergeklik Tedavisi (SGT) gibi teknoloji temelli tedaviler rehabilitasyonda
kullanilmaya baslanmigtir. Calismamizin amact SP’li olgularda SGT ve NGT temelli
el rehabilitasyonunun eklem hareket agikligi (EHA), kaba kavrama Kkuvveti,
cimdikleyici kuwvvetler, el becerileri ve kognitif fonksiyonlar {izerine etkisini
arastirmaktir. Caligmaya dahil edilen 21 olguya, haftada 2 seans olmak iizere toplam
12 seans NGT temelli el rehabilitasyonu (1. Tedavi donemi) sonrasinda ise haftada 2
seans olmak tizere toplam 12 seans SGT (2. Tedavi Donemi) uygulandi. Olgularin
EHA ‘gonyometre’, kaba kavrama kuvveti ‘dinamometre’, ¢cimdikleyici kuvvetler
‘pingmetre’, el becerileri ‘El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS)’, ‘Jebsen-Taylor
El Fonksiyon Testi (JTEFT)’, kaba motor seviyesi ‘Kaba Motor Siiflandirma Sistemi
(KMFSS), kognitif fonksiyonlar1 ise ‘Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET)’ ile
degerlendirildi. SGT’ nin, NGT temelli el rehabilitasyonuna gére EHA, kaba kavrama
kuvveti, cimdikleyici kuvvetler, JTEFT ve WKET de istatistiksel olarak farkli oldugu
bulundu (p<0,017). EBSS ve KMFSS o6l¢iimlerinde her iki tedavi yontemi de
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmadi (p>0,017). SGT, SP’ li hastalarin el
rehabilitasyonu ve kognitif fonksiyonlar: tizerinde etkili bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: el becerileri, kognisyon, néro gelisimsel tedavi, sanal gergeklik
tedavisi, serebral palsi



2. ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF VIDEO BASED GAMES
ON HAND FUNCTIONS AND COGNITIVE FUNCTIONS IN CEREBRAL
PALSY CASES

Motor and cognitive disorders are common in Cerebral Palsy (CP). Neuro
Developmental Therapy (NDT) is frequently used in the treatment of SP. In recent
years, technology-based therapies such as Virtual Reality Therapy (VRT) have been
used in rehabilitation. The aim of our study is to investigate the effect of VRT and
NGT-based hand rehabilitation on range of motion (ROM), gross grip force, pinch
forces, hand skills and cognitive functions in patients with CP. NDT-based hand
rehabilitation (1st Treatment Period) was applied total 12 sessions 2 sessions per week,
then VRT (2nd Treatment Period) was applied total 12 sessions 2 sessions per week
on 21 cases who included in the study. ROM was evaluated by ‘goniometer’, gross
grip force was evaluated by ‘dynamometer’, pinch forces were evaluated by
‘pinchmeter’, hand skills were evaluated by ‘Manual Ability Classification System
(MACS)’ and ‘Jebsen-Taylor Hand Function Test (JTHFT)’, gross motor level was
evaluated by ‘Gross Motor Function Classification System (GMFCS)’ and cognitive
functions were evaluated by 'Wisconsin Card Sorting Test (WCST)'. Significantly
difference was found between VRT and NGT-based hand rehabilitation on ROM,
gross grip force, pinch forces, JTHFT and WCST in favor of VRT (p <0.017). there
was no significant difference both of MACS and GMFCS measurements (p> 0.017).
VRT is an effective method on hand rehabilitation and cognitive functions of patients
with SP.

Key Words: cerebral palsy, cognition, hand function, neuro developmental therapy,
virtual reality therapy



3. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP) kas tonusunu, hareketi ve motor becerileri etkileyen
norogelisimsel bir durumdur. Gelisen beyin hasarindan kaynaklanan heterojen bir
klinik sendrom olarak tanimlanmaktadir. Hastalik ilerleyici degildir ancak, beyin

gelistikge klinik tablo degismektedir (1).

Ust ekstremitenin gergeklestirdigi fonksiyonlar giinliikk yasam aktivitelerini
(GYA) yerine getirmekte &nemli bir rol iistlenmektedir. Ust ekstremite
fonksiyonlarinin olumsuz etkilenmesi, SP’ li ocuklarda GY A’ y1 kisitlayan en 6nemli
durumlardandir. SP’ nin yol agtig1 motor fonksiyon bozukluklar: sonucu kaba ve izole
kavramalarda problemler, eklem hareketlerinin sinirlanmasi, basparmak ve diger

parmaklarin hareketliligindeki kisitlilik sebebiyle normal patern i¢indeki hareketlerin

yapilmasi giiglesir (2).

Distoni ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen hareket bozuklugudur. Distoni altta
yatan duragan veya ilerleyici 6zellikteki bir hastaliga bagl olarak, hayat boyu siiren
veya gegici, agonist ve antagonist kaslarin, istemsiz devamli veya aralikli kasilmasi
sonucunda ortaya ¢ikan, siireli veya yineleyen, govde veya ekstremitelerde burkulma,
kivrilma, biikiilme veya donme seklinde, durus bozuklugu ile karakterize, tekrarlayici
motor  hareket  bozuklugudur ve bazal gangliyon disfonksiyonundan

kaynaklanmaktadir (3).

Oz bakim aktivitelerinin  yapilmasinda, kisinin rol  becerilerini
gerceklestirmesinde Vve rehabilitasyonun etkinligini belirlemede st ekstremite
fonksiyonlart ve fonksiyonun kalitesi 6nemli yer tutmaktadir. Bu fonksiyonlarin
bozulmasi veya kalitelerindeki degisiklikler kisilerin GYA’ larini, kisisel bakim ile

serbest zaman ve is aktivite performanslarini diisirmektedir (4) .

Kisinin ¢evresiyle basarili ve amagh sekilde etkilesim halinde olabilmesi i¢in,
kognisyon (bilis) ve alg1 nemlidir. Kognisyon bilginin islenmesini, depolanmasini ve
bilginin manipule edilebilmesini saglarken, algi duyularin anlamli bilgi ile

biitinlegsmesine izin verir (5). Kognitif bozukluklarin tanimlanmasi ve



siiflandirilmas: ile ilgili birgok varyasyon bulunmaktadir. Kognisyonu olusturan
boliimler baslica; dikkat ve konsantrasyon, yiiriitiicii fonksiyonlar (karar verme, segme
ve hata tespiti, problem ¢ozme, mantikli diisiinme, amag¢ olusturma, planlama,
organizasyon ve kavram olusturma), apraksi, gorsel-uzamsal algi ve hafizadir (5-9).
Kognitif bozukluklar immatiir beyin hasar ile iliskili olarak, bilgi isleme siirecinde
zorluklar ile ortaya ¢ikmaktadir (6). Yiiriitiicii islevler, amaca yonelik davranislar igin
baslica kontrol mekanizmasidir. Bu mekanizmanin temel gorevi alisiimamis
durumlara  yanit  olusturulmasidir.  Ozellikle  ekstremite  giigsiizliigiiniin
kompansasyonu i¢in alternatif hareket stratejilerine gerek duyuldugunda, yiirttiicii
fonksiyonlardaki bozukluklar GY A’ daki bagimsizligin kazanilma oraninin diismesine
sebep olmaktadir. Kognitif bozukluklar tedaviye uyumu ve rehabilitasyona katilimi
azaltarak fonksiyonel iyilesmeyi geciktirmektedir. Kognitif fonksiyonlarin
bagimsizlik ve yasam kalitesi lizerinde onemli bir etkisi oldugundan kognitif

bozukluklar engellilige neden olabilmektedir (9,10).

Standart hale getirilmis noropsikolojik yontemler kullanilarak, ¢ocukluk c¢agi
distonisinin degisik formlar1 olan hastalarda, bilissel islevselligi degerlendiren
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Simdiye kadar, 6zellikle ikincil distoni hastalarinda
hafiza fonksiyonlarinin bozuldugu ve bu hastalarin ‘intelligence quotient’ (IQ)

puanlarinin normal bireylere gore daha diisiik oldugunu bilinmektedir (11).

SP’ nin tedavisinde; fizyoterapi ve rehabilitasyon, ergoterapi, farmakolojik
tedavi, cerrahi ve ortez dahil olmak tiizere etkili oldugu bilinen ¢esitli tedaviler
mevcuttur. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, hastalik yonetiminde, durus, denge,
hareketlilik, giic ve fonksiyonun iyilestirilmesine odaklanarak merkezi bir rol
oynamaktadir. Bununla birlikte, ¢ocuklar fiziksel tedaviyi siradan ve tekdiize olarak
bulmaktadirlar. Sanal Gergeklik Tedavisi (SGT), serebral palsili ¢ocuklarin motor
rehabilitasyonu i¢in yeni ortaya c¢ikan bir tedavidir. Terapi, goriintii, ses, koku ve
dokunma yoluyla gercek diinya benzeri nesneler ve olaylarla etkilesime girdigi

bilgisayarla simiile edilmis bir ortam araciligiyla saglanmaktadir (12) .

Motor Kontrol ve Motor Ogrenme Teorisi’ne gére SP’ li bireylerin
rehabilitasyonunda motive edici, tekrarlar i¢eren, amaca yonelik calismalar yapmak ve

cocuklarin gelisimini desteklemek i¢in oyun ve eglenceyi tedavi programina eklemek



Oonemlidir. Son yillarda teknolojideki ilerlemeler rehabilitasyonda da kendini
gostermis, teknolojik tirlinler iceren c¢aligmalar rehabilitasyona dahil olmaya
baslamistir (13). Tiim bu teknolojiler arasinda, artan sayida bilimsel ¢alisma, SGT’ nin
bu hedeflere ulasmak icin giiclii ve umut verici bir arag olabilecegini gostermektedir.
SGT’ ye dayanan deneysel yaklasimlar, terapistin, hastanin gercekei algilarint ve
tepkilerini ortaya cikarabilen ger¢cek benzeri ii¢ boyutlu ortamlar yaratma olasiligini
igeren birgok avantaji sunmaktadir. Farkli bilimsel ¢alismalar, hastalarin bilissel ve
motor o6zelliklerinin rehabilitasyonunda sanal gerc¢eklik kullanmanin yararlarini

gostermektedir (14).

Yapilan galismalar Leap Motion tabanli sanal gercgeklik tedavisi, motor
fonksiyonun iyilesmesini ve paretik {list ekstremitenin el  becerisini
kolaylastirabilecegini gostermistir (15). Ancak bu alanda yapilan ¢aligmalar sinirhdir.
Bilgimiz dogrultusunda Leap Motion tabanli sanal gerceklik tedavisinin, kognitif

fonksiyonlara etkinligini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alisgmanin amact SGT’ nin tist ekstremitede eklem hareket agikligi, kaba
kavrama kuvveti, ¢cimdikleyici kuvvetler, el fonksiyonlari, kaba motor fonksiyon ve

kognitif fonksiyonlara etkisini aragtirmaktir.

Calismanin Hipotezleri:

H1-0: Sanal Gergeklik Tedavisi’nin Serebral Palsi’ li olgularda iist ekstremite eklem
hareket agikligi, kaba kavrama kuvveti, ¢cimdikleyici kuvvetler, el fonksiyonlari, kaba

motor fonksiyon ve kognitif fonksiyonlar iizerinde etkisi yoktur.

H1: Sanal Gergeklik Tedavisi’ nin Serebral Palsi’ li olgularda iist ekstremite eklem
hareket aciklig1, kaba kavrama kuvveti, ¢cimdikleyici kuvvetler, el fonksiyonlari, kaba

motor fonksiyon ve kognitif fonksiyonlar tizerindeki etkisi vardir.

H2-0: NGT Temelli El Rehabilitasyonu’ nun Serebral Palsi’ li olgularda iist ekstremite
eklem hareket agikligi, kaba kavrama kuvveti, ¢cimdikleyici kuvvetler, el fonksiyonlari,

kaba motor fonksiyon ve kognitif fonksiyonlar tizerindeki etkisi yoktur.



H2: NGT Temelli El Rehabilitasyonu’ nun Serebral Palsi’ i olgularda {ist ekstremite
eklem hareket acikligi, kaba kavrama kuvveti, ¢cimdikleyici kuvvetler, el fonksiyonlari,

kaba motor fonksiyon ve kognitif fonksiyonlar iizerindeki etkisi vardir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Serebral Palsi’ nin Tanim
Serebral Palsi (SP), heniiz gelisimini tamamlamamis olan beynin ilerleyici

olmayan hasar1 sonucu ortaya ¢ikan bir hareket ve postiir bozuklugudur (16).

Motor fonksiyonlarin bozulmasi temel sorun olarak goriilse de, SP’ nin motor
bozukluklarina siklikla duyu, algi, kognitif, davranis ve iletisim bozukluklari ve
epilepsi nobetleri de eslik edebilir (17). Kas iskelet sistemindeki sekonder bozukluklar
ve zamanla cesitli kompansasyon mekanizmalari olusmaktadir. Bunlarla birlikte
tiglinciil bozukluklar da tabloya eklenerek, olgularin fonksiyonel bagimsizlik
seviyelerini ve gelisim diizeylerini olumsuz yonde etkiler. Beyindeki lezyon progresif
degildir ancak yetersizliklerin ve engelin sonuglari ilerleyici olabilmektedir. Bu

bilgiler 1s1¢1nda SP gelisimsel bir bozukluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir (18).

4.2. Epidemiyoloji
SP insidansi, antenatal veya perinatal etiyolojilere dayanan her 1000 canli
dogumda 2 ile 3'tiir (19).

SP insidansi, Tiirkiye’de 41861 ¢ocukla yapilan bir ¢alismada her 1000 canli
dogumda 4,4 olarak bulunmustur (20).

4.3. Etiyoloji ve Risk faktorleri

SP’ nin sebebi olan beyindeki hasar, dogum oncesinde, dogum sirasinda ve
dogum sonrasinda gelisebilir. Gebelik siirecinden dogum eylemi baslayana kadar olan
siire¢ prenatal donem, dogumun ger¢ceklesmesine kadarki siire ve dogum sonrasi ilk 7
giin perinatal donem, dogumdan sonraki 7 giinden itibaren 2,5-3 yasa kadar olan
donem postnatal donemdir. Hastaligin olusmasi, % 70-80 oraninda prenatal

sebeplerden kaynaklidir (21).

Gelismis iilkelerde saglanan neonatal alandaki gelismeler, yenidogan 6lim
riskinin azalmasini saglamistir. Mortalite oran1 azalirken yiiksek riskli bebeklerin
artmis olmasi1 prematiire ve ¢ok diislik agirlikli bebeklerin yasatilabiliyor olmasindan
kaynaklanmistir. Bundan dolay1 dogumda goriilen komplikasyonlar ve neonatal

sorunlar1 azalmis, prenatal nedenler agirlik kazanmistir.



Yapilan c¢aligmalar, SP tanis1 almig 100 olgudan 1 ya da 2’ sinin kalitimsal
oldugunu ve ataksik tip SP’ de %50 oraninda otozomal resesif geg¢is gosterdigini
gostermektedir. Annenin hamilelik boyunca alkol tiiketmesi, bebekte merkezi sinir
sistemi basta olmak tizere sindirim, solunum gibi sistemlerde de olumsuzluklara yol
agcmaktadir. Hamilelik siiresince nikotin tiiketimine bakildiginda, hamilelik boyunca
sigara kullanimi olan kadinlarin kullanmayan kadinlara gore 2-4 kat daha fazla oranda

diisiik dogum agirlikli bebek diinyaya getirme ihtimali oldugu goriilmistiir (22).

4.3.1. Perinatal Donem

e Abdominal travma

e Akrabalik ve kalitimsal nedenler

e Alkol, sigara tiiketimi

e Annede goriilen metabolik hastaliklar
o (Cogul gebelik

e Gegirilen dokiintiilii hastaliklar (kizamik, kizamikeik)
e Hamilelikte gegirilen enfeksiyonlar

e Kullanilan ilaglar

e Komplikasyonlu gebelik, kanama

e Konjenital beyin malformasyonlari

e Prenatal beyin kanamasi

e Rontgen 1s1nlar

e Rhuyumsuzlugu

e Sosyoekonomik faktorler

4.3.2. Perinatal Donem
e Anoksi
e Ani basing degisiklikleri (ani dogum, sezeryanla dogum)
e Biiylime geriligi
e Bradikardi ve hipoksi
e Dogumun kolay gergeklesmesi i¢in kullanilan hipofiz ilaclar1 ve dogum
eylemi sirasinda verilen narkotik ilaglar

e Prematiirite yada ge¢ dogum



e Hiperbiluribinemi

e (Coklu dogum

e intrakranial kanama

e Konvulsiyonlar

e Serebral kanama

e Yapisal faktorler (prematiire<36 hafta, yenidogan anemisi, diisiik dogum

agirh§1<2500 gr)
4.3.3. Postnatal Donem

e Agir ve uzun siiren sarilik

e Anoksi (Karbonmonoksit zehirlenmesi, suda bogulma, yiyecek aspirasyonu)
e Bebegin gecirdigi yliksek atesli hastaliklar

e Intrakranial kanama

e Intrakranial patolojiler

e Koagulopatiler

e Konvulsiyonlar

e Vaskiiler anomaliler(Arteriovendz malformasyonlar, vaskiiler tikanma)

e Travma

e Vitamin eksikligi

4.4. Serebral Palsi’ de Siniflandirma
SP ¢esitlerinin monitorizasyonu, nedensellige ait ¢aligmalar, gelecek igin
saglik giderlerinin hesaplanmasi, tedavi etkinliginin degerlendirilip tedavi sonrasinda

hastalardaki degisimin anlasilabilmesi i¢in siniflandirma yapilmaktadir (22).

Ik kez William John Little, 1862 yilinda SP’ yi ‘spastik rijitide’ olarak
tanimlamustir. ‘Serebral Palsi’ terimi ise ilk olarak 1889°’da Sir William Osler
tarafindan kullanilmistir  (23). American Academy for Cerebral Palsy and
Developmental Medicine’ i kurucular1 ve Little Club (Biiyiik Britanya), SP
tanimlamasini 1940 yilinda gelistirmeye baslamiglardir. Phelps ve Perlstein’ in yaptigi

siniflandirma en sik kullanilan siniflandirmadir.



Avrupa SP Degerlendirme Grubu tarafindan 2000 yilinda oOnerilen ve son
zamanlarda daha c¢ok kullanilan smiflandirma sistemi; hareket anormalliginin tipine
ve kas tonusuna gore yapilmistir. Bu smiflandirmaya gore SP tipleri su sekilde
ayrilmaktadir:

e Spastik (unilateral veya bilateral)
e Ataksik
e Diskinetik (distonik veya koreo-atetoid)

e Siniflandirilamayan (24)

4.4.1. Spastik tip Serebral Palsi
Klinikte en ¢ok goriilen SP tipidir. SP’ li ¢ocuklar arasinda bu tip %70-80
oraninda goriilmektedir. Spastik SP’ de {iist motor noron bulgular (klonus,

hiperrefleksi, ilkel refleksler ve ekstansor plantar yanit) tonus artisina ek olarak goriiliir

(25).

Ust ekstremitede spastisite 0muz retraktdr, ekstansdr, i¢ rotator ve adduktorleri,
dirsek fleksor, 6n kol pronatorii ile el bilegi fleksorleri ve parmak fleksorlerinde
gortliir. Alt ekstremitede ise kalga fleksori, i¢ rotator ve addiiktorleri, diz fleksorleri
ve ayak bilegi plantar fleksorleri ile bazen evertor kaslar bazen de invertor kaslar en
sik etkilenen kaslardir (18).

Spastik SP’ 1i hastalarda agonist ve antagonist kas gruplar1 arasinda ko-
kontraksiyon bulunmaktadir. Spastik hemiplejik hastalarda viicudun bir tarafindaki
ekstremiteler daha fazla etkilenmistir. Ust ekstremitenin daha az etkilendigi bu grupta
monoparetik bir goriinlim olusabilir. Spastik diplejik hastalarda tiim ekstremitelerde
tutulum mevcuttur. Ancak cogu zaman alt ekstremitelerdeki tutulum daha belirgindir.
Baz1 diplejik hastalardaki {ist ekstremitelerden birinin ¢ok az tutulumu triplejik
goriiniim olusturabilmektedir. Spastik kuadriplejik hastalarda biitiin ekstremitelerde
belirgin tutulum mevcuttur. Bu grupta kontraktiir ve deformiteler daha fazladir.

Ambulasyonu en zor olan grup spastik kuadriplejik gruptur (25).

SP’ 1i ¢ocuklarin %70-80’ini olusturdugu bildirilen spastik tip SP alt tipi, kas
tonusunun patolojik olarak artis1 ile karakterize bir klinik tabloya sahiptir. Spastik SP’

li gocuklarda ekstremite tutulumlarina gore en sik karsilagilan paternler, her iki alt



ekstremitenin daha fazla tutuldugu dipleji (%30-40), viicudun tek bir yaninin tutuldugu
hemipleji (%20-30) ve tiim ekstremitelerin tutuldugu kuadriplejidir (%10-15) (26).

4.4.2. Diskinetik tip Serebral Palsi

Diskinetik SP, hareket kontrolii, kas tonusunun diizenlenmesi ve iki ana
hareket bozuklugunu igeren koordinasyon ile iliskili anormal hareketler veya
duruslarla karakterizedir. Bu iki ana hareket bozuklugu distoni ve koreo-atetozdur.
Diskinetik SP' ye bazen distonik, atetoid, ekstrapiramidal, koreo-atetotik veya koreo-
atetoid SP de denilmektedir. Diskinetik SP, SP vakalarinin %15'ini olusturur ve spastik

SP sonrasi ikinci en sik goriilen tiptir (27).

Diskinetik hastalarda tiim viicut etkilenmektedir. Tonusun degismesiyle
stabilizasyon ve denge olumsuz yonde etkilenir. Ko-kontraksiyonun azalmasiyla,
agonist ve antagonist kaslar aralarindaki koordinasyon kaybolur. Buna ek olarak
resiprokal innervasyon mekanizmasinin bozulmasi ani hareketlerin gériilmesine sebep
olur. Diskinetik hastalarda kontraktiir riski spastik tipe gore daha diisiiktiir fakat
torsiyonel hareketlerin gelismesiyle kalga ekleminde zorlanmalar ve skolyoz
goriilebilmektedir. Bu hastalarda denge ve duyunun tek basma veya her ikisinin

birlikte bozulmasi inkoordinasyona neden olur (18).

Diskinetik hastalarda disfaji, siyalore, dizartri goriilmektedir. Mental durum
genelde normaldir. Ancak iletisim bozuklugundan dolay1 ¢ocuk mental retarde olarak
degerlendirilebilir. Sensorindral isitme kaybi da iletisim bozukluguna sebep olan
faktorlerden biridir (28).

4.4.3. Ataksik tip Serebral Palsi

Serebellumda selektif noronlarin hasari sonucu meydana gelmektedir. Ataksi,
hedefe yonelik hareketlerin koordinasyonunda bir bozulma ile karakterizedir, bu da
yiiriiyiis ve govde bozukluklari, planli hareketlerde tremor ve konusma bozuklugu ile

sonuglanmaktadr. ilk goriilen semptom hipotonidir.

Dinamik tremor, kas zayifligi, kavrama ve tutma aktivitelerinde basarisizlik,
iist ekstremitede aktivite sirasinda koordinasyon bozuklugu, Klinik tabloya eklenebilir.
Cocuk yiiriimeye basladiktan sonra ataksi belirginlesir, iist ekstremite aktivitelerinin

basaris1 diiser ve bozukluklar artar (18,29).
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4.4.4. Hipotonik tip Serebral Palsi

Spastik tip SP’ nin zitt1 bulgular gosterir. Klinik SP tipleri arasinda en az
goriilen tiptir. Hastada istemsiz hareketler, yetersiz kasilma-gevseme ve diisiik tonus
goriiliir. Diskinetik ve spastik tipin gelisiminden Once gegis evresi olarak da
goriilebilir. Hipotonik tip SP’ li ¢ocuklarda erken donemlerde pasif harekete karsi
direng azalir. Yiiziistii pozisyonda basin kaldirilamamasi, ayak ve el bilegi basta olmak
tizere eklemlerde asir1 esneklik gortliir. Moro ve emme refleksleri zayiflar. Bunlar

Hipotonik SP’ de en belirgin olan semptomlardir (30).

4.4.5. Mikst tip Serebral Palsi

Piramidal sistem etkilenimine bagli kas tonusu artis1 ve ekstrapiramidal sistem
etkilenimine bagl istemsiz hareketler ile birlikte goriilmektedir. Genelde oncelikle
spastisite baskindir ancak ¢ocugun 9 ay ile 3 yas arasindaki doneminde istemsiz

hareketler belirginlesir (31).

4.5. El Fonksiyonlari

El fonksiyonu, 'eli giinliik aktivitelerde kullanma yetenegi' olarak tanimlanir
(32). El giinliik yasamda ¢ok farkli pozisyonlarda kullanilmaktadir. Hassas kavrama,
basparmagin interfalangeal (IP) ekleminin ve isaret parmagmin distal IP ekleminin
biikiilmesini igermektedir. Tip kavrama, bagparmak ve isaret parmagmin, IP ve distal
IP eklemleri birbirine yaklastiilarak meydana gelmektedir. Lateral kavrama
bagparmagin, isaret parmagin orta falanksinin radyal yaklasmasiyla
gergeklesmektedir. Silindirik kavrama isaret parmagmimn, uzun parmagin ve
bagparmagin silindirik bir nesneyi sarmak icin bir araya gelmesiyle olugmaktadir.
Kanca kavrama, IP eklemlerinde fleksiyon ve metacarpofalangeal (MCP) ekleminde
ekstansiyon ile olusmaktadir. Objeleri itme ve ¢ekme aktivitelerinde de el cok 6nemli

bir yer tutmaktadir (33).

4.6. Kognitif Fonksiyonlar

Kognisyon, cevresel uyaranlarin algilanip kortekse iletildigi ve g¢esitli
cevaplarin agiga ¢iktig1 siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Bu siirecte cevaplarin aciga
cikmasini saglayan hafiza, dikkat, oryantasyon, dil kullanimi gibi temel becerilere ek

olarak iist sistem kontrolii gerektiren karar verme, planlama, problem ¢6zme gibi
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yonetici islevleri de igeren yeteneklerin timi kognitif fonksiyonlar olarak

adlandirilmaktadir (34).

4.6.1. Dikkat

Dikkat, diger nesneleri/faktorleri géz ardi ederek, ¢evrenin yalnizca bir yoniine
secici olarak odaklanmanin kognitif silireci olarak adlandirilmaktadir. Kognitif
degerlendirmenin diger unsurlarinin gergeklestirilebilmesi i¢in temel bir yetenek
oldugu belirtilmektedir. Dikkat beyinde prefrontal korteks ve parietal lob ile
iliskilendirilmektedir (35).

4.6.2. Yiiriitiicii Islevler

Y onetici islevler; ayr1 ayri calisan istemli eylemlerin sec¢ilmesini yiiriitiilmesini
kontrol ve koordine etme yetenegini tanimlamak icin kullanilmaktadir. Yonetici
islevler kavrami problem ¢6zme, karar verme, segici dikkat, ¢alisma bellegi, inhibitor
kontrol gibi yetenekleri kapsamaktadir. Daha ¢ok frontal lob, bazal ganglion ve

talamus fonksiyonlari ile iligskilendirilmektedir (36).

4.6.3. Bellek

Bellek; zaman icerisinde elde edilen bilgilerin saklanma siireci olarak
tanimlanir. Tiim zihinsel siireglerin temel bilesenidir. Bellek prefrontal korteks,
temporal lob ve hipokampiiste gerceklesen sinaptik degisiklikler ile 6§renilen bilginin
kisa veya uzun siireli depolanmasi, istege bagl geri cagrilmasi, yeniden hatirlanmasi

ve islenmesi siireclerini gergeklestirir (37).

4.7. Serebral Palsi’ de Giinliik Yasam Aktiviteleri Etkilenimi

Giinlik Yagam Aktiviteleri (GYA), yasami siirdiirmek i¢in yapilan giinliik
aktiviteler olarak tanimlanmaktadir. Temel GYA ve yardimer GYA olmak tizere iki
seviyesi vardir. Temel GYA, yemek yeme, dus alma, tuvalet becerileri, kiyafetlerini
giyip cikarma, dis firgalama ve sa¢ bakimi gibi rutin aktivitelerin yer aldig1 boliimdiir.
Yardimer GYA ise, sosyal ve iletisimsel aktiviteleri iceren para idaresi, ev idaresi,

telefon kullanma, alis veris yapma gibi aktivitelerdir (38).

SP’ li ¢ocuklarda goriilmekte olan mobilite giigliikleri, motor gelisim geriligi,

isitme ve gorme bozukluklari, ndbet, mental problemler, dil-konusma problemleri,
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ogrenme giicliikleri, ¢ocuklarm giinlik GYA bagimsizligim1i ve fonksiyonel

bagimsizlik diizeyini olumsuz sekilde etkilemektedir (39).

Sinirlr el becerisi, SP’ nin ortak bir sonucudur ve giinliik aktivitelere sinirl
katthmin gii¢lii bir gostergesidir. Onemli terapétik kaynaklar, giinliik yasamda el
fonksiyonunu ve bagimsizlig1 gelistirmeyi amaglamaktadir ve kapsamli bir aragtirma
biitiinii, yapilandirilmis ve yogun miidahalelerin, SP' li gruplarda fonksiyonel

degisikliklere yol agabilecegini gostermektedir (40).

Biligsel bozukluklar da SP spektrumunda ¢ok yaygin bir sorundur. SP
popiilasyonunun neredeyse %50' Sinin zihinsel engelli oldugu (IQ<70) tahmin
edilmektedir. Ayrica, belirli bilissel bozukluklarin sosyal yetenekleri ve spastik SP' li
insanlarm GYA’ ya katilimini etkiledigi ve bunun da &grenmelerini ve biligsel

gelisimlerini etkiledigi gosterilmistir (17).

4.7.1. Giinliik Yasam Aktivitelerinde El Etkilenimi

SP’ 1i ¢ocuklarin GYA’ sinda elin rolii ¢gok 6nemlidir. Paretik tarafta st
ekstremite fonksiyonlarinin bozulmasi, GYA’ y1 6nemli derecede etkilemektedir. SP’
li cocuklarda iist ekstremite etkilenimi yaklasik olarak %60 oraninda goériilmektedir.
Spastisite nedeniyle olusan deformite ve anormal postiir sonucunda iist ekstremite
fonksiyonlar1 kisitlanir, GYA zorlasir. Bu gelismeler bakim veren yikiinii arttirir.

Cocugun okul, aile ve sosyal aktivitelere katilimini kisitlar (41).

4.7.1.1. El Bilegi

El bileginde fleksiyon-ulnar deviasyon spastisitesi yaygin olarak goriiliir. M.
flexor carpi ulnaris’ in spastik olmasi buna sebep olmaktadir. M. flexor carpi radialis
ve M. palmaris longus da ona eslik etmektedir. Antagonist kaslar ise zayiftir ve spastik
kaslara kars1 yeterli giice sahip degildirler. Sonug¢ olarak el bilegi ekstansiyonda

pozisyonlanamaz ve bu durum kavrama fonksiyonunu olumsuz sekilde etkiler (42).

4.7.1.2. Basparmak

SP’ de %40 oraninda, el bilegi ekstansiyonunun kisitlanmasina basparmak
fleksiyonu ve adduksiyonu da eslik eder. Bu deformite ‘kortikal bagparmak’ olarak
adlandirilir (43). M. adduktor pollisis, M. flexor pollisis brevis, M. dorsal interosseal

| ve nadiren de M. flexor pollisis longus kasinda spastisite olmas1 bu deformiteyi
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meydana getirmektedir. Birgok yenidoganda Kortikal bagparmak, birkag ay icerisinde
kaybolur. Yeni dogan SP’ lide ise kortikal bagparmak ve kapali el postiirii kalicidir
(44).

4.7.1.3. Kavrama Problemleri

Bagparmaktaki adduksiyon deformitesi, basta oppozisyon ve kaba kavrama
becerileri olmak iizere biitiin kavrama becerilerini olumsuz etkilemektedir (43). Kas
tonusunun zamanla artmasi kontraktiir gelismesine neden olur ve etkilenmis st
ekstremiteyle etkilenmemis iist ekstremite arasinda boy farki ortaya ¢ikabilir (45). Bu
problemlerin hepsi bir araya geldiginde elin diizgiin pozisyonlanmasi ve nesne tutma-
birakma becerisi kisitlanir. Elin bu anatomik durumu fonksiyonel kisitliliga ve

kozmetik kaygilar olusmasina yol agmaktadir (46).

4.7.2 Serebral Palsi’de Kognitif Etkilenim

Kisinin ¢evresi ile amaglh ve basarili olarak etkilesim halinde olabilmesi i¢in
kognisyon (bilis) ve algi biiylik 6nem tasimaktadir. Kognisyon, kisinin bilgiyi
islemesi, depolamast ve manipule edebilmesine izin vermektedir. Alg: ise duyularin

anlaml1 bilgi ile biitiinlesmesine olanak saglar (47).

Kognitif bozukluklar rehabilitasyona katilimi ve tedaviye uyumu azaltarak
fonksiyonel iyilesmeyi geciktirir. Yasam kalitesi ve bagimsizlik tizerindeki major
etkisi ile de engellilige sebep olabilmektedir (48). Son arastirmalar ayrica, beynin
herhangi bir bolgesinde erken yaralanmanin ardindan yiiriitiicii islev bozuklugunun
mevcut olabilecegini tespit etmistir. Sonug¢ olarak, konjenital beyin hasar ile
tanimlanan bir durum olan SP' de yiiriitiicii islevlerin yiiksek oranda etkilendigi

bildirilmistir (49).

4.8. Serebral Palsi’ li Olgularda El Rehabilitasyonu

SP’ li olgularda el rehabilitasyonu; beslenmeyi, 6z bakimi ve hijyeni
kolaylagtirmayi, bozulan kozmetik gOriintiiyii diizeltmeyi, gii¢gsiiz kaslari
giiclendirmeyi, bagimlilig1 en az diizeye indirecek sekilde fonksiyon kazandirmayi,
spastisiteyl azaltmayi, viicut dengesini saglamayi, istemsiz hareketleri baskilamayi,
istemli hareketlerin kontroliinii arttirmay1 ve bunlarin yaninda goriilen ek problemleri

gidererek yasam kalitesinin arttirilmasini amaglamaktadir (50).
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4.7.1. Noro Gelisimsel Tedavi

1940 yilinda Bertha Bobath ve Karel Bobath tarafindan gelistirilen Noéro
Gelisimsel Tedavi (NGT) beyin fonksiyonlarinin ve nérofizyolojisinin arastirilmasi
temeliyle kurulmustur. Gen¢ ve yetiskin insanlardaki hareket bozukluklarinin
tedavisinde, giintimiizde en yaygin kullanilan yontemdir. NGT’ de amagli néromotor
aktiviteler ve diizgiin bir postural kontrol hedeflenmektedir. NGT' nin temel amaci,
yas ve yetenek sinirlar1 dahilinde olgulari miimkiin oldugunca maksimum bagimsizlik

seviyesine yiikseltmektir (51).

Bobath' lara gore, SP' nin motor problemleri temel olarak, yergekimine karsi
normal postiiral kontroliin gelisimini ve normal motor gelisimini engelleyen, merkezi
sinir sistemi disfonksiyonundan kaynaklanmaktadir. Amag normal motor gelisim ve
fonksiyonun kurulmasi, kontraktiir ve deformasyonlarin onlenmesidir. Noro-
gelisimsel yaklasimlar; kas tonusunun sensorimotor bilesenleri, refleksler ve anormal

hareket sekilleri, postiiral kontrol, duyum, alg1 ve hafiza tizerinde durmaktadir (52).

4.7.2. Sanal Gergeklik Uygulamalari

Bilgisayar teknolojisinin hizla gelismesiyle sanal gerceklik teknolojisi 1980’11
yillardan itibaren yayginlagmaya baslamistir. Giiniimiizde ise birgok alanda
cogunlukla ticari amagla kullanilmaktadir. Egitim, tiretim ve tasarim siire¢lerinde de
kullanilmaktadir. Sanal gergeklik saglik alaninda ise, SP’ 1i ¢ocuklarin tedavisinde
kullanilan bir yontemdir. Bununla birlikte, minimal invaziv cerrahi girisimler,
kolonoskopi ve bronkoskopi gibi birgok girisimde tam1 ve tedavi amacgh
kullanilmaktadir (53).

Terapi, bilgisayarla simiile edilmis bir ortamda, gercek diinya benzeri
nesnelerle ve olaylarla gorme, ses, koku ve dokunma yoluyla etkilesime girdikleri bir
ortam yoluyla saglanir. Sanal gergeklik teknolojileri maliyet ve karmagiklik
bakimindan biiyiik farkliliklar gosterir. Etkilesen arayiiz basit bir kumanda kolundan
(6rnegin Wii Remote) karmasik bir hareketli kameraya (6rnegin Kinect sensor) kadar
herhangi bir sey olabilir ve ekran donanimi standart bilgisayar / televizyon ekranlarini
ve ana far ekranlarini igerir. Buna gore, sanal gergeklik rehabilitasyonu siiriikleyici,
yart siiriikleyici ve siiriikleyici olmayan olarak siniflandirilmistir. Noroplastisite

caligmalari, sanal gerceklik rehabilitasyonunun miidahaleler sirasinda aktif katilim ve
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motivasyonla pozitif olarak iliskili oldugunu gostermistir. Motivasyona ek olarak,
sanal terapi, SP’ li ¢ocuklarda rehabilitasyon sonuglarini optimize eden sinirsel

organizasyonu da gelistirmektedir (12).

Sanal gerceklik uygulamalarmin en onemli avantaji interaktivite ve hasta
motivasyonunu artirmasidir. Sanal gergeklik rehabilitasyonunun; performans, tekrarla
iligkili geri bildirim saglamasi ve motivasyonu arttirmasi bakimindan geleneksel

tedavilerden daha avantajli oldugu bildirilmistir (54).

Video bazli sanal gerceklik uygulamalarinda, hasta bilgisayara karsi yaris
halindedir. ‘Siiper’, ‘harika’, ‘cok iyisin’ gibi isitsel ve gorsel geri bildirimler

hastalarin motivasyonunu arttirmaktadir (53).

4.7.2.1. Nintendo Wii Fit

Sanal gergeklik tedavisinde kullanilmakta olan Nintendo Wii Fit, aerobik
kapasite, kavrama, kas giicii, denge ve st ekstremite fonksiyonelligini arttirmak i¢in
tasarlanmistir. Oyun konsolu, harekete duyarli sensér, Wii remote (aktivite kontrolii
saglayan kumanda), denge tahtasi, harekete duyarli sensor ve ekrandan olusur ve bu

mekanizmalar kablosuz bir sekilde uzaktan kontrol edilebilmektedir (55) (Resim 4.1).
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(c)

(b)

Resim 4.1. a ve f: Baglanti kablosu, b: Oyun konsolu, ¢: Wii sports cd, d ve e: Kontrol
kumandalari, g: Harekete duyarh sensor

Nintendo Wii Fit’ de bulunan harekete duyarli sensor ii¢ eksenden meydana
gelen ivme Olger sayesinde kisinin hareketlerini ekrana yansitmaktadir. Kontrol
kumandasinin titresim ve sesli uyart 6zelligi bulunmaktadir. Kisinin oyunu kontrol
etmesini saglayan kumanda oyunun g¢esidine gore boks eldiveni, raket, beyzbol sopasi

veya golf sopasi seklinde kullanilabilmektedir.

Hareketi daha dogru algilamak ve tanimlamak igin; tek ve ¢ift eksenli jiroskop
iceren Wii’ye takilan Wii Motion (genisleme aygit1) kullanilmaktadir. Ekranda olusan
geri bildirimler otokontrol saglar. Aktiviteler kisiye 6zel egzersiz programina adapte

edilebilmektedir (56).

Nintendo Wii Fit sistemi basketbol, voleybol, boks, bowling ve beyzbol gibi
birgok oyun igeriyor olmasindan dolay: iist ekstremite fonksiyonunun daha detayli

calisilmasini saglamaktadir.
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4.7.2.2. X Box Kinect
X Box Kinect, oyun konsoluna entegre edilmis web kamerasi olarak
tanimlanabilir. Xbox Kinect oyun konsollari i¢in tiretilmistir. Hareketleri algilamak ve

el ile kumanda tutulmadan oynanmasi igin tasarlanmstir.

X Box Kinect, basit bir web kamerasi olmasma ragmen oldukc¢a akilli bir
calisma prensibine sahiptir. Kizil6tesi 1giklarla bulundugu ortami tarayarak miikemmel
bir gérme alani olusturur. Ayrica gelismis bazi yazilimlarla, es zamanli olarak birden
fazla oyuncuyu algilayabilmekte ve hareketlerini takip edebilmektedir. X Box Kinect,
kizil6tesi 1siklarla tarama yapabilmesine ek olarak kirmizi-yesil-mavi renklerle filme
alabilecegi bir video kameraya da sahiptir. Ayrica yiiz tanimlama 6zelligi sayesinde,
profil otomatik olarak agilmaktadir (57).
4.7.2.3. Leap Motion

Leap Motion temelli sanal gerceklik sistemi, kisisel bir bilgisayar ve Leap
Motion kontrol cihazindan (LMC®; Leap Motion, Inc., San Francisco, CA, ABD)
olugsmaktadir. Bu cihazlar birbirine universal serial bus (USB) ile baglanmaktadir.
Leap Motion i¢inde barindirdigi kizilotesi teknolojisi sayesinde isaret¢i ya da veri
eldiveni olmadan birden fazla el ve parmak hareketi izleyebilmektedir (58) (Resim
4.2).

Resim 4.2. Leap Motion

Leap Motion, i¢erdigi hassas algilayicilar sayesinde tiim parmaklarin ve ellerin

hareketini algilayarak bilgisayarda islem yapilmasini saglamaktadir (Resim 4.3).
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Resim 4.3. Leap Motion ile hareket algilama
Bu cihaz bilgisayara baglandiginda, iizerindeki {i¢ light emitting diode
(LED) lamba ile eli aydinlatmakta, kameralar ve hareket algilayici sensorler
sayesinde ile de gecikme olmaksizin tiim parmaklarin milimetrenin 1/100 kadar olan

biitlin hareketlerini algilayip kaydedebilmektedir.

Resim 4.4. El hareketleri ile kontrol

Tiim parmaklarin pozisyonlarinin tespitinde dogrulugu yaklasik 0.01 mm, 300
FPS (Frames Per Second: saniyede ekrana verilebilen kare sayis1) gibi yiiksek bir hiz
ile yiiksek bir hassasiyet oraniyla tiim parmaklarin taramasini yapar. Leap Motion' in

kullanilabilirligi i¢in kendine 6zgii programlar gelistirilmistir. (59).
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3.00 am

8.00 an
750 om

Sekil 4.5. Leap Motion Kontroliin sistematik goriiniimii

4.8. Fizyosoft Leap Motion Oyunlari

Bu oyunlar 2155191 no’lu Tibitak 3001 projesi kapsaminda Gebze Yiiksek
Teknoloji Enstitiisii, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi ve Ozel Yildiz
Cocuk Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nin ortak calismasiyla
gelistirilmistir. Oyunlar gorev odakli egitim igin tst ekstremite aktivitelerinde
kisitlilig1 olan olgulara yonelik tasarlanmigtir. Bu hastalik gruplarinda iist ekstremite
eklem hareket acikliklarinda azalma, kas kuvvetinde yetersizlikler ve kontraktiirlerin
sebep oldugu fonksiyonel problemler goriilmektedir. “Pong”, “Leapmaze” , “Catch a
Pet” ve “Leap Ball” oyunlart gérev odakli egitime imkan sunmak amaciyla bu yonde
gelistirilmistir. Oyunlar, Leap Motion igin gelistirilen ilk Tiirkge yazilimlardir (Resim
4.6-Resim 4.7).
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ey

Resim 4.7. Leap Motion Leap Ball oyun gosterimi
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5. MATERYAL ve METOT

Calismaya saglik raporlar1 ile tanilamasi yapilmis olan ve dahil edilme
kriterlerine uyan, 21 Serebral Palsi (SP) tanil1 olgu dahil edildi. Calisma Ozel Yildiz
Cocuk Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde Ocak 2019 — Haziran
2019 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Baslangigta alinan olgular, calismadan ayrilma

sebepleri, klinik ¢alismanin akis diagraminda gosterilmistir (Sekil 5.1).

Calisma i¢in Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 11.01.2019 tarihindeki toplantisinda, 10840098-604.01.01-E.1469

dosya numarasiyla onay alinmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin ebeveynleri galismanin amaci, siiresi,
uygulanacak tedaviler ve siireci hakkinda bilgilendirildi. istanbul Medipol Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun “Goniillii

Bilgilendirme Formu” imzalatilarak ¢aligma i¢in onaylart alindi (Ek-1).

5.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
e Saglik kurulunda SP tanis1 almis olmasi
e 8-15 yas arasinda olmak
e Mental diizeyinin ‘normal’ veya ‘hafif mental retarde’ olarak saglik raporunda
belirtilmis olmasi (egzersizlere uyum saglayabilmesi agisindan)
e Modifiye Ashworth Skalasi’ na (MAS) gore iist ekstremite spastisitesinin (0),
(1), (1+) olmast

e Ailenin onam formunu okuduktan sonra tedaviye katilmay1 kabul etmesi

5.2. Caliymadan Dislanma Kriterleri

e Son 6 ay i¢inde el eklemine yonelik Botulinum Toksin (BOTOX) enjeksiyonu
yapilmis olmasi

e El cerrahisi dykiisii bulunmasi

e Epilepsi tanist olmasi

e El ortezi kullantyor olmak

e Degerlendirme ve tedavi uygulamalarma engel teskil edebilecek, tanisi
konmus herhangi bir kardiyak ya da ortopedik rahatsizligin bulunmasi

e Ust ekstremitede kontraktiir bulunmasi
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5.3. Cahiyma Plam

Calismaya alinma kriterlerine uyan 21 olgu, bilgilendirilmeleri yapildiktan
sonra ¢alisma grubuna dahil edildiler. Birinci tedavi doneminde hastalar Noro
Gelisimsel Tedavi (NGT) temelli el aktiviteleri iceren egzersizlerle tedavi edildiler.
Ikinci tedavi doneminde ise hastalarin NGT temelli el aktiviteleri igeren egzersizlerine
Leap Motion uygulamasi eklendi ve bu tedavi programi da 12 hafta boyunca devam
etti. Bu olgular tedavi dncesinde, NGT tedavisi sonrasinda ve Leap Motion Tedavisi

sonrasinda olmak tizere 3 farkli zamanda degerlendirildi (Sekil 5.1.).
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Uygunluk i¢cin degerlendirilen hasta (n=31)

Dahil edilme kriterlerine uymayanlar (n=8)

> Katilmay1 kabul etmeyen (n=2)

Calismaya katilan hastalar (n=21)

Hastaya Ozgii NGT Tedavisi

— +

NGT Temelli El Rehabilitasyonu

v Kurumdan ayrilan hasta (n=1)

Calhismaya devam eden hastalar (n=20)

Hastaya Ozgii NGT Tedavisi

—> +

Leap Motion Tedavisi

Analiz (n=20)

Sekil 5.1. Calisma akis diyagram
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5.4. Uygulanan Degerlendirmeler

Calismanin basinda katilan tiim olgularin; ad1 soyadi, cinsiyet, yas, kilo, boy,
viicut kiitle indeksi, dominant taraf, SP tipi, etkilenmis ekstremite ve kullanilan cihaz
bilgileri hasta takip formuna kaydedildi. Tiim olgular ¢alisma baslangicinda, birinci
tedavi donemi sonunda Ve ikinci tedavi donemi sonunda eklem hareket agikligi, kaba
kavrama kuvveti, ¢imdikleyici kuvvet, el becerileri, kaba motor fonksiyon ve kognitif

fonksiyonlar a¢isindan degerlendirildi (Ek-2).

Degerlendirme Parametreleri:

e Eklem hareket acikligi — Gonyometre ile

o Kaba kavrama kuvveti — Dinamometre ile

e (Cimdikleyici kuvvetler — Pin¢gmetre ile

o El becerileri — Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi ve El Becerileri Siniflandirma
Sistemi ile

e Kaba motor fonksiyon — Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi ile

e Kognitif fonksiyonlar — Wisconsin Kart Esleme Testi ile

5.4.2. Eklem Hareket Ac¢ikhig1 Degerlendirmesi

Hastalarda st ekstremite omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon,
adduksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon, dirsek fleksiyon, ekstansiyon, 6n
kol pronasyon ve supinasyon, el bilegi fleksiyon, ekstansiyon hareketlerinin eklem
hareket agikliklar1 fizyoterapist tarafindan yatakta sirt listii yatar pozisyonda ve
sandalyede oturur pozisyonlarda standart gonyometre kullanilarak ol¢iildii ve hasta

takip formuna kaydedildi (60).

5.4.3. Kaba Kavrama Kuvvetinin Ol¢iimii

Association of American Handheld Runners (AAHR) el kavrama kuvvetini
6l¢mek icin standart bir pozisyon belirlemistir. Standart pozisyona gore; hasta oturur
pozisyonda, omuzlar adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6nkol ve bilek
notral pozisyondadir (61). Kavrama Olgimii sirasinda zorlanan olgulara
dinamometreyi yataga dayayarak yardim alabilecekleri soylendi. Kavrama kuvveti
birimi olarak kgF kabul edildi. Ol¢iimler her iki ekstremite i¢in ii¢ kez tekrarland1. Bu

ti¢ degerin ortalamasi hastanin kavrama kuvveti olarak kabul edildi (Resim 5.2).
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Resim 5.2. Dinamometre ile kaba kavrama kuvveti él¢iimii

5.4.4. Cimdikleyici Kuvvetin Degerlendirilmesi

Cimdikleyici kuvvet Saehan marka pingmetre kullanilarak degerlendirildi.
Olgularda; tip, lateral ve ii¢lii kavrama 6lgiimleri yapildi. Olgiim pozisyonu Amerikan
El Terapistleri Dernegi tarafindan onerilen; omuz adduksiyonda ve rotasyon agisindan
notral pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, dnkol ve el bilegi nétral pozisyonda
olmalidir. Bu sartlar hasta oturur pozisyonda iken saglandi. Test ii¢ kez tekrarland1 ve

bu ii¢ degerin ortalamasi sonug olarak kabul edildi (62).

Olgiilecek pozisyon 6lgiimden once olguya gosterildi. Olgiime gecilmeden
once 1 kez alistirma yapildi. Test sirasinda olgudan pingmetrenin tutma yerini
sikabilecegi maksimum kuvvetle sikmasi istendi. Bu islem sirasinda olgu sozli
uyarilarla desteklendi. Sonrasinda 6l¢tim yapilan el dinlendirilirken diger elde aynm

islemler uygulanarak 6l¢tim yapildi.
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Resim 5.3. Pincmetre

Resim 5.4. Pingmetre ile ¢cimdikleyici kuvvet 6l¢iimii
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5.4.5. Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT), agirlikli ve agirlikli olmayan el
fonksiyonlarmna sahip ince motor becerileri i¢in ortak ve ayrintili bir klinik
degerlendirmedir. Test, giinliik rutin faaliyetlerden tiiretilmistir. 24 harften olusan
standart bir ciimle yazmak, 5 kart ¢evirmek, kiiciik nesneleri toplamak, bir kasik
yardimiyla 5 fasulyeyi toplamak, test tahtasi tizerinde 4 adet pulu {ist tiste koymak, 5
biiyiik bos teneke kutunun yerini degistirmek ve 5 dolu teneke kutunun yerini
degistirmek testin alt bagliklaridir (63). Bu alt testlerin her birisinin 6nce nondominant

sonra dominant elle yapilmasi istendi. Sonuglar saniye olarak kaydedildi.

24 harften olusan standart ctimleyi yazma alt testi uygulamasinda A4
boyutunda beyaz bir kagit ve tiikkenmez bir kalem kullanildi. ‘Baliklar okyanusta
yasarlar’ ve ‘Yasl adam yorgun goriiniiyordu’ climlelerinden birisi segilerek hastalara
gosterildi ve aklinda tutmasi istendi. ilk olarak nondominant eliyle ciimleyi biiyiik
harflerle yazmasi istendi. Daha sonra dominant eli ve diger climle i¢in de ayni islem
tekrarlandi. Kronometre ‘Basla!” komutuyla es zamanli baglatildi. Ciimle
tamamlaninca siire durdurulup saniye cinsinden kaydedildi ve her iki el igin de tekrar
edildi.

5 kart ¢evirme alt testinin uygulamasinda eni 12.7cm, boyu 25 cm olan 5 adet
kart, test tahtasinin tizerindeki esit aralikli boliimlere, masanin 6n yiiziine 12.5 cm
uzaklikta yerlestirildi. Kronometre ‘Basla!” komutuyla baslatildi hasta son karti
cevirdiginde durdurulup siire saniye olarak kaydedildi. Bu islem her iki el i¢in de

tekrarlandi.

Kiiciik cisimleri toplama alt testinde, bos bir kutu test tahtasinin 6n kenarindan
12.5 cm uzaklikta, testin uygulanacagi olgunun 6niine yerlestirildi. 2 tane atag, 2 tane
gazoz kapagi ve 2 tane bozuk para 5’er cm’lik araliklarla kutunun yanina yerlestirildi.
Testin uygulandig1 olgudan bu 6 objeyi sirasiyla alip kutunun igine atmasi istendi.
Kronometre ‘Basla!” komutuyla baglatilip son cisim kutunun igine atildiginda

durduruldu ve siire saniye olarak kaydedildi. Ayn1 islem her iki el i¢in de tekrarlandi.
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5 fasulyeyi kasikla kutuya koyma alt testinde, 5 adet fasulye test tahtasindaki
bolmelere yerlestirildi. Olgunun bir yemek kasigiyla bu fasulyeleri kutunun
yerlestirildigi tarafa en uzak fasulyeden baslayarak sirayla bu fasulyeleri toplamasi
istendi. Test her iki taraf i¢in de tekrarlandi. ‘Basla!” komutundan son fasulye kutuya

yerlestirilene kadar gecen siire kronometre ile kaydedildi.

4 adet pulu st iiste koyma testinde, bir pul test tahtasinin tam ortasindaki
bolmeye yerlestirildi. Bu merkezdeki pulun solundaki ve sagindaki iki bolmeye de
ikiser tane pul koyuldu. Test edilecek elin ¢apraz tarafindan baglayarak tiim pullar
sirastyla merkezdeki pulun {izerinde koymasi istendi. ‘Bagla!” komutundan son pul
yerlestirilene kadar gegen siire saniye olarak kaydedildi. Test her iki el i¢in de tekrar
edildi.

5 adet bos kutuyu yer degistirme alt testinde, i¢i bos 5 adet kutu test tahtasi
tizerinde esit araliklarla dizildi. Olgudan test edilecek elin ¢apraz tarafindaki kutudan
baslayarak kutular1 test tahtasinin arka bdlmesine yerlestirmesi istendi. ‘Bagla!’
komutundan son kutunun yeri degistirilene kadar gegen siire saniye olarak kaydedildi.

Test her iki el i¢in de yapildi.

5 adet dolu kutuyu yer degistirme alt testinde; 5 adet 450 gram agirligindaki
kutu test tahtasi lizerine esit araliklarla dizildi. Olgudan testin yapilacagi elin
caprazindaki kutudan baglayarak kutular test tahtasinin arka bélmesine yerlestirmesi
istendi. ‘Basla!” komutundan son kutunun yeri degistirilene kadar gegen siire

kaydedildi. Test her iki el igin de tekrarlandi.

5.4.6. El Becerileri Simiflandirma Sistemi

El Becerileri Smiflandirma Sistemi (EBSS), SP’ li ¢ocuklarin giinlilk
aktivitelerde ellerini nasil kullandiklarini siniflandirmak i¢in tasarlanmis bir dlgektir.
Nesneleri tutabilme kapasitesini degerlendirir. 4-18 yas aras1 SP’ li ¢ocuklarda giinliik
aktiviteleri gerceklestirme sirasinda nesneler tutulurken elin nasil kullandigimi
siiflandirmaktadir. Her iki elin birlikte ¢alisirken degerlendirildigi bir yontemdir (64),
(Ek-3). Smiflandirmay1 yaparken 6zel bir test kullanilmaz. Bu siniflamada kullanilan

nesneler, cocuklarin yasmna uygun faaliyetlerde kullanilan, kendi cevresindeki
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nesnelerdir. Ozel yetenek gerektiren (miizik aleti calmak gibi) aktivitelerdeki nesneler,
degerlendirmeye alinmaz. Bes seviyeye ayrilmaktadir. Cocugun seviyesi
belirlenirken, nesneleri tutabilme yetenegi ve giinliik hayatinda bu aktiviteler sirasinda
yardima ihtiyaci olup olmadigi1 degerlendirilir (65). Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi
Akpinar ve ark. tarafindan yapilmistir (66).

Seviye 1. Nesneler kolayca tutulup kullanilabiliyor iken dikkat ve hiz igeren
aktivitelerde giigliik yasanmaktadir. El becerileri degerlendirildiginde ise gilinliik

aktivitelerdeki bagimsizligi etkileyen bir kisitlanma bulunmamaktadir.

Seviye 2: Birgok nesne kavranip kullanilabilmektedir. Aktivitenin hizi ve kalitesinde
azalma mevcuttur. Bazi aktiviteler gergeklestirilirken zorluklarla karsilasiimakta veya
bu aktivitelerden kagmilmaktadir. Yapilmak istenen ve zorlanilan aktivitelerde

kompansasyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Bagimsizlik ¢ok etkilenmemistir.

Seviye 3: Nesnelerin kullanilmasi zordur. Aktivitelere hazirlanma ve/veya aktiviteleri
degistirmede yardim ihtiyaci olusmaktadir. Nicelik ve nitelik bakimindan basari orani
ve hareketin hizi diismistiir. Daha Onceden hazirlanan aktiviteleri yardimsiz

gerceklestirebiliyor.

Seviye 4: Adapte edilmis durumlarda belirli nesnelerin bir kismi kolay bir sekilde
kavranabilmekte. Aktivitelerin kismen yapilabilmesi verilen destege, yardima ya da

ortamin modifikasyonuna bagl degismektedir.

Seviye 5: Nesneler kismen de olsa tutup kullanamiyor. En basit el aktiviteleri igin bile

tamamen yardim gerekmektedir.

5.4.7. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS) SP’ 1i cocuklar i¢in
oturma, yer degistirme ve hareketliligin altin1 ¢izerek cocugun tek basina baslatabildigi
hareketlere dayanir. Bu smiflandirma sistemi bes seviyeden olugmaktadir. Bu sistem
tanimlanirken temel Kkriter seviyelerdeki farkliliklarin giinliikk yasamda anlamli
olmasidir. Seviyeler arasindaki farklari fonksiyonel kisitlanmalar, yardimci mobilite
araclarina (walker, koltuk degnegi, tekerlekli sandalye ya da baston) duyulan ihtiyag
ve biitiin bunlarin yaninda daha az agirlikli olarak da hareketin kalitesi belirlemektedir.

Cocuklarin yaglarina gére motor fonksiyonlar degiskenlik gosterdiginden dolayz,
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smiflandirma sistemi 2 yas alti, 4-6 yas ve 6-12 yas i¢in uygun fonksiyonlara gore her

seviye i¢in uyarlanmistir (Ek-4).

12-18 yas arasi bireyler i¢in ise genisletilmis KMFSS uyarlanmistir. KMFSS
de amag bireyin kaba motor seviyelerinin belirlenmesidir. Bu esnada kaba motor
beceriler bireyin sahip oldugu beceriler ve motor fonksiyonlarindaki kisitliliklar da
gdz Oniinde bulundurularak degerlendirilir. Caligmamizda 8-15 yas arasindaki

olgularimizin kaba motor seviyeleri KMFSS kullanilarak degerlendirildi.

5.4.8. Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET)
Yiritiici iglevleri ve frontal lob islevlerini degerlendirmek igin kullanilan
noropsikolojik bir testtir. 1948 yilinda Berg tarafindan gelistirilen test Heaton

tarafindan standardize edilmistir (67).

Yiiriitiicii islevler baslhigi altinda toplanmis olan perseverasyon, dikkat,
soyutlama, kurulumu siirdiirme ve gerekirse degistirme, Ozellik belirleme,
kavramsallastirabilme becerisi, ¢aligma bellegi gibi frontal lobun sorumlulugunda olan

islevleri degerlendirmektedir (68).

Klasik WKET dort adet sabit uyaran kart ve 64’er adet tepki kart1 igeren 2
desteden olugmaktadir. Kartlarin her biri degisik renkte, sayida ve sekilde simge
icermektedir. Standardize edilmis bu sekiller; yildiz, art1, daire, liggendir. Sayilar; bir,
iki, ii¢, dorttiir. Renkler; sar1, yesil, mavi, kirmizidir. Kartlar belirli bir kurala gore
eslestirilir. Kartlar; renklerine, sayilarina veya sekillerine gore eslestirilmelidir. Test
edilecek olgudan dogru oldugunu diislindiigii kartla eslestirilmesi istenir. Ancak dogru
kuralin ne oldugu séylenmez. Sadece eslestirme yapildiktan sonra kart1 dogru ya da
yanlis eslestirdigi geri bildiriminde bulunulur. Olgu art arda 10 kez dogru esleme
yaparsa bir sonraki kategoriye gecilir. Testin uygulandigi kisi 6 kategoriyi
tamamladiginda ya da kartlarin tamami bittiginde test bitirilir. Test Karakas ve

arkadaslari tarafindan 1998 yilinda Tiirk¢e’ ye uyarlanmistir (69).

WKET’ de bir olgudan 13 farkli sonug elde edilmektedir. Dogru eslestirilen
toplam kart sayisi, toplam dogru sayis1 (TDS) olarak; yanlis eslestirilen toplam kart
sayisi toplam hata sayisi (THS) olarak tanimlanmaktadir. Bu iki saymin toplami

toplam tepki sayisini (TTS) vermektedir. 10 art arda dogru eslestirme yapilirsa bir
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kategori tamamlanmaktadir. Tamamlanan kategorilerin toplami tamamlanan kategori
sayisini (TKS) vermektedir. Art arda 10 dogru tepkiden sonra yine ayni kurala gore
yapilan eslestirmeler ya da 6ncesinde birey tarafindan dogru oldugu diisiiniilen kurala
gore yapilan eslestirmeler perseveratif tepki sayisini (PTS) vermektedir. Perseveratif
hata sayis1 (PHS) ise PTS i¢indeki ayn1 zamanda da yanlis olan tekrarlama sayisini
ifade etmektedir. Nonperseveratif hata sayisi (NPHS) THS’ den PHS g¢ikartilarak
hesaplanmaktadir. PHS’ nin TTS’ ye boliiniip 100 ile ¢arpilmasi ile perseveratif hata
yiizdesi (PHY) bulunmaktadir. ilk kategori tamamlanana kadar yapilan tepkilerin
toplamu ilk kategori tepki sayisim1 (IKTS) vermektedir. Art arda en az 3 dogru tepki
sayisinin hepsinin toplami kavramsal diizey tepki sayisint (KDTS) vermektedir.
KDTS’ nin TTS’ ye boliindiikten sonra 100 ile carpilmasiyla kavramsal diizey tepki
yiizdesi (KDTY) elde edilmektedir. Art arda 5 ile 9 arasinda dogru tepkinin verildigi
ancak art arda 10 dogru tepkiye ulasilamayan tepki bloklarinin toplam sayis1 kurulumu
stirdiirmede yetersizlik puanini (KSYP) vermektedir. En az {i¢ kategoriyi tamamlayan
olgularda, her bir kategoride yapilan hata sayisi o kategorideki toplam tepki sayisina
boliiniip 100 ile carpilarak her kategorinin ayr1 ayr1 hata yiizdesi hesaplanmaktadir. Bir
sonraki kategorinin hata yiizdesi bir 6nceki kategorinin hata yiizdesinden ¢ikarilarak
fark puanlar1 hesaplanmaktadir. Ogrenmeyi 6grenme puanini (OOP) hesaplamak igin
de bu fark puanlarinin ortalamasi alinmaktadir. Bu puanin hesaplanabilmesi igin en az
lic kategorinin tamamlanmasi gereklidir. Bu yiizden tiim olgular i¢in bu puan
hesaplanamamaktadir (69-72). Calismamizda WKET’ nin bilgisayarli formu

kullanilmistir. Resim 5.5 ve Resim 5.6’da gosterilmistir.
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Resim 5.5. Wisconsin Kart Esleme Testi Bilgisayar Formu

Resim 5.6. Wisconsin Kart Esleme Testi uygulamsi

33



5.5. Tedavi

Olgular haftada 2 kez toplam 24 seans (1 Seans 40 dakika) tedaviye alindi.
Birinci Tedavi Donemi: 12 seans:20 dakika bireye 6zgii NGT temelli kaba motor
tedavi + 20 dakika bireye 6zgii NGT temelli el rehabilitasyonu
Ikinci Tedavi Dénemi: 12 seans:20 dakika bireye 6zgii NGT temelli kaba motor tedavi
+ 20 dakika video bazli oyun tedavisi

Noro Gelisimsel Tedavi (NGT): Olgularin ihtiyaglarina yonelik dizayn edilmis, kaba

ve ince motor egzersizleri iceren tedavi programina alindu.
NGT programinin igerigi:

-Bozulmus tonusun regiilasyonu

-Bozulan duyu-algi-motor biitiinliigiin regiilasyonu

-Diistik kalitedeki giinliik yasam aktivitelerinin fasilitasyonu

-Yiiriitiicii islevleri aktive edici yonde aktivasyonlar

Video bazh oyun tedavisi

Fizyosoft firmasinin Leap Motion sistemi lizerine entegre ettigi yazilimlardan
olusan oyunlar kavrama becerisi ve el aktivitelerini gelistirmek i¢in 6zel olarak
tasarlanmistir. Oyunlarin her biri farkli bir hareketi calistirmaya odaklanmstir.
Calismada Fizyosoft HandRom iiretimi olan ‘Catch a Pet’ ve ‘Leap Ball’ kullanildi.
Oyunlar yapilmasi gereken dogru hareket ile sonuca ulastig icin, giinliik yasama

yonelik istenilen hareketler tekrarli motor 6grenme prensibiyle ¢aligtirildi.

‘Catch a Pet’ oyununda art arda tekrarl el bilegi fleksiyonu ve ekstansiyonu
hedeflenerek 5 farkli delikten belirli sirayla ¢ikan kostebeklere dokunma amaclandi.
Bu oyunda sozel geri bildirimler ile olgunun siradaki kostebegin hangi delikten
cikacagini tahmin ederek reaksiyon zamanini kisaltarak oyundaki puani arttirilmak

istendi. Yiriitiicli islevler de bu sekilde aktive edilmeye calisildi.
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Eldeki biitiin interfalangeal eklemlerin fleksiyonunu takiben tiim interfalangeal
eklemlerin ve el bilegi ekstansorlerinin aktivasyonunu hedefleyen ‘Leap Ball’
oyununda ise, amag¢ kavrama becerisini gelistirmektir. Oyun i¢inde bulunun sanal
topun etkilenmis taraf el ile kavranarak 3 kovadan top ile ayni renkte olana atilmasi
istendi. Burada renk eslestirmesi de 6nemli beklentilerden birisiydi ve yine yiiriitiicii
islevler ¢alisildi. Oyunlar; oyun toplam puani, oyundaki top boyutunun degistirilmesi,

seviyelerin zorlastirilmasi seklinde progresyon gosterdi.

Ik uygulamadan &nce olgulara Leap Motion tamtild1 ve dgretildi. Uygulama
sirasinda, postiiral kompansasyonlar yapilan uyarilarla engellendi. Istenen dogru

hareketin agiga ¢ikmasi saglandi.
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Tablo 5.1. Fizyosoft Leap Motion ‘Leap Ball’ ve ‘Catch a Pet’ Egzersiz Programi

Oyun Tipi Aktivite Terapatik Verilen
Tanimi Amacg Uyan
50 Rl | Toplarin Kompansas- | Toplar1 dogru
kavranarak ayni | yonlar bir  sekilde
renkteki kutuya | dnlenerek renk
atilmasi. dogru hareket | eslestirmesini
paterninde de  yaparak
kavramanin | kovalara
gerceklesme- | atmalisin.
Si. Renk
eslestirmesi-
Leap Motion Leap Ball nin
yapilmasi.
Kovalardan Bilek Kostebekler
e o belirli  sirayla | fleksiyon ve | yuvalarindan
’ ¢ikan ekstansiyon ciktiginda
kostebeklere hareketinin geri  yuvaya
dokunulmasi. gelistirilmesi | girmeden
Ve sirasinin | ve  dikkatin | onlara
tahmin edilerek | arttirilmasi. dokunmalisin
ayni stirede Hangi
daha fazla puan yuvadan
kazanilmasi. kostebek
cikacagin
Leap Motion Catch a Pet onceden
tahmin

ederek daha

fazla  puan
toplayabilir-
sin.
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NGT temelli el rehabilitasyonu: Bu programdaki aktiviteler olgularin ihtiyaglar
dogrultusunda yas, cinsiyet, mental durum ve tercihleri goz oniine alinarak belirlendi.
Aktiviteler i¢in gerekli olan materyallerin (diigme, tutacak, kalem, mandal, ip vb.)
disinda rehabilitasyon amaciyla kullanilan direngli ve cirt cirth blok, tahta puzzle,
egzersiz lastikleri, delikli kiip, tahta pullar ve labirent yol rehabilitasyon amaciyla
kullanildi. Calismamizda uygulanan NGT temelli el rehabilitasyonu ¢alismalarindan

bazi 6rnekler Resim 5.7-5.15te gosterilmistir.

Resim 5.7. Mandallar1 aym renkteki alana yerlestirme
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Resim 5.8. Boncuk aracihigi ile kutunun icindeki ipleri ¢cikarma

Resim 5.9. Sekillerde gosterilen renkteki parcalar ile arabalar1 tamamlama
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Resim 5.10. Kaba kavrama ile ¢ubuklari kutudan ¢ikarma

Resim 5.11. Cimdikleyici kavrama ile yamusak cisimleri toplama
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Resim 5.13. Sekilleri uygun yere yerlestirme
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Resim 5.15. Direncli bloklar1 dondiirme
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5.6. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin “SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Science) for
Windows” programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilimina Shapiro-Wilk Test
ile bakildi. Demografik veriler tanimlayici analiz ve frekans bakimindan incelendi.
Farkli zamanlarda yapilan 3 degerlendirme arasindaki veri farki “Friedman Test”
kullanilarak degerlendirildi. Post-Hoc test olarak “Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon
Test” kullanildi. Friedman Testi i¢in anlamlilik degeri p< 0.05, Bonferroni diizeltmeli

Wilcoxon Test i¢in anlamlilik degeri p< 0.017 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya alinan 21 hastadan 1 hasta kurum degisikligi sebebi ile ¢calismadan
ayrildi. Hem izleme dénemi hem de miidahale donemini toplam 20 hasta tamamlada.

Analizler 20 hastanin verisi ile yapildu.

Baslangigta kaydedilen demografik bilgiler (yas, kilo, boy, VK1) Tablo 6.1°de
gosterildi. Yiizdelik dagilimlar Sekil 6.1. ve 6.2. ve 6.3.” de gosterildi.

Tablo 6.1. Gruplarin demografik o6zellikler

Ort + SS Min - Maks
Yas(yil) 12,5+2,50 8-15
Kilo(kg) 49+10,51 28-62
Boy(cm) 151+ 17,63 120-177
VKi(kg/m?) 20,15 +2,91 17,20 - 27,50

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum, VKi:Viicut Kitle Indeksi
SP:Serebral Palsi

Cinsiyet dagilimi Sekil 6.1.” de gosterilmistir.

Cinsiyet

B Kiz ™ Erkek

Sekil 6.1. Cinsiyet dagilimi
SP tipi dagilimi Sekil 6.2.” de gosterilmistir.
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SP Tipi

B Spastik Hemiparetik ~ m Spastik Diparetik

SP:Serebral Palsi

Sekil 6.2. SP tipi

Dominant hemisfer dagilimi Sekil 6.3.” te gosterilmistir.

Dominant hemisfer

H Sag mSol

Sekil 6.3. Dominant hemisfer
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6.1. Tiim Degerlendirme Parametrelerinin Ol¢iim Degerlerinin
Karsilastirilmasi

El Becerileri Smiflandirma Sistemi (EBSS)’ nin tim 6l¢iimlerinin
karsilastirilmasi Tablo 6.2” de gosterildi. Her {i¢ 6l¢tim karsilastirildiginda anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.2. EBSS Ol¢iimlerinin Karsilastirllmasi

EBSS 1.0l¢iim 2.0lciim 3.0l¢iim p degeri
n n n

Seviye 1 5 5 5

Seviye 2 11 11 12

Seviye 3 4 4 3 0,368

Seviye 4 0 0 0

Seviye 5 0 0 0

EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi, n: say1

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)’ nin tiim 6l¢timlerinin
karsilastirilmas1  Tablo 6.3” te gosterildi. Her ¢ oOlgim de Dbirbirleriyle
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 6-3. KMFSS él¢iimlerinin karsilastirilmasi

1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0lciim p degeri
KMFSS n n n
Seviye 1 10 10 10
Seviye 2 9 9 10
Seviye 3 1 1 0 0,368
Seviye 4 0 0 0
Seviye 5 0 0 0

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, n: say1
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Jebsen-Taylor El fonksiyon Testi (JTEFT)’ nin tiim 6l¢iimlerinin

karsilastirilmasi Tablo 6.4’ te gosterilmistir (p<0,05).

Tablo 6.4. JTEFT olciimlerinin karsilastirilmasi

Jebsen-
Taylor El
Fonksiyon

Testi

1. Olgiim
Ort+SS

2. Olgiim
Ort+SS

3. Olgiim
Ort+ SS

p degeri

Cimle
yazma
6 nesne
toplama
5 kart
gevirme
4 standart
nesne
dizme
5 fasulye
toplama
5 hafif
konserve
yer
degistirme
S agir
konserve
yer
degistirme

86,62 +36,31
24,11 £24,37

25,13 £16,2

22,39 + 30,1

47,56 37,99

9,92 +£3,95

11,79 + 7,86

83,17 £ 29,56
24,45 + 22,15

23,53+ 14,4

21,59 £25,25

45,24 £ 30,77

9,84 £3,76

11,45+ 6,84

66,48 + 254
19,81 £ 18,14

14,01 £5,15

13,2+ 10,78

26,44 £ 19,29

7,03 + 1,84

8,66 £4,72

0,000*
0,000*

0,000*

0,001*

0,000*

0,000*

0,000*

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,05

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT)’ nin alt parametrelerinden ctimle

yazmanin Post-Hoc karsilastirma sonuglar1 Tablo 6.5’ te gosterilmistir. Climle yazma

alt testi skorlar1 karsilagtirildiginda 3. degerlendirme diger oOlgiimlerle

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi (p<0,017).
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Tablo 6.5. Ciimle yazma alt testi 6l¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglari

Ort £ SS p degeri
) Ciimle 83,17 + 29,56 0,167
Ciimle yazma _ yazma 2
1 Cumle *
yazma 3 66,48 + 25,4 0,000
Bonferroni Cilimle
dizeltmeli  Ciimle yazma  yazmal 86,62+ 36,31 0,167
Wilcoxon 2 Cimle *
yazma 3 66,48 + 25,4 0,000
Cumle *
Ciimle yazma yazma 1 86,62+ 36,31 0,000
3 Cumle *
yazma 2 83,17 + 29,56 0,000

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

JTEFT’ nin alt parametrelerinden 6 nesne toplamanin Post-Hoc karsilastirma
sonuclar1 Tablo 6.6 da gosterilmistir. 6 nesne toplama alt testi skorlar
karsilastirildiginda 3. degerlendirme diger 6l¢iimlerle karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli artig gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.6. 6 nesne toplama alt testi 6l¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglari

Ort+SS p degeri
bnesne  5445+22,15 0,003
6 nesne toplama 2
toplamal 6 nesne *
toplama 3 19,81 + 18,14 0,005
. 6 nesne
B9nferron! 6 nesne toplama 1 24,11 + 24,37 0,093
diizeltmeli toplama 2 6 nesne
1 *
Wilcoxon toplama 3 19,81 + 18,14 0,001
6 nesne -
6 nesne toplama 1 24,11 + 24,37 0,005
toplama 3 6 nesne -
toplama 2 24,45 +£ 22,15 0,001

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

JTEFT’ nin alt parametrelerinden 5 kart ¢evirmenin Post-Hoc karsilagtirma
sonuglari1 Tablo 6.7 de gosterilmistir. 5 kart cevirme alt testi skorlar
karsilastirildiginda 3. degerlendirme diger 6lgiimlerle karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml artis gosterdi (p<0,017).
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Tablo 6.7. 5 kart cevirme alt testi 6l¢ciimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglari

Ort+ SS p degeri
. S kart 2353+ 14,4 0,575
5 kart ¢evirme  ¢evirme 2
! 5 kart 14,01+ 5,15 0,000
gevirme 3
Bonferroni . 5'kart 25,13 + 16,2 0,575
.. . Skartcevirme c¢evirme 1
diizeltmeli 5 5 kart
Wilcoxon . 14,01 + 5,15 0,000*
gevirme 3
. 5 kart 25,13 + 16,2 0,000
5 kart cevirme  ¢evirme 1
3 5 kart 23,53 + 14,4 0,000
gevirme 2

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

JTEFT’ nin alt parametrelerinden 4 standart nesne dizme Post-Hoc
karsilastirma sonuglari Tablo 6.8’ de gosterilmistir. 4 standart nesne dizme alt testi
skorlar1 karsilastirildiginda 3. degerlendirme diger Olclimlerle karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.8. 4 standart nesne dizme alt testi él¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma
sonuclari

Ort+ SS p degeri

4 standart
nesne 21,59 + 25,25 0,911
4 standart dizme 2
nesne dizme 1 4 standart
nesne 13,2+10,78 0,000*
dizme 3
4 standart
nesne 22,39+ 30,1 0,911
4 standart dizme 1
nesne dizme 2 4 standart
nesne 13,2+10,78 0,000*
dizme 3
4 standart
nesne 22,39+ 30,1 0,000*
4 standart dizme 1
nesne dizme 3 4 standart
nesne 21,59 + 25,25 0,000*
dizme 2
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

Bonferroni
diizeltmeli
Wilcoxon

48



JTEFT’ nin alt parametrelerinden 5 fasulye toplamanin Post-Hoc karsilastirma
sonuclart Tablo 6.9’ da gosterilmistir. 5 fasulye toplama alt testi skorlar
karsilastirildiginda 3. degerlendirme diger Gl¢timlerle karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli artis gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.9. 5 fasulye toplama alt testi 6l¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuclari

Ort + SS p degeri
5 fasulye
5 fasulye toplama 2 45,24 30,77 0,526
toplama 1 5 fasulye 26.44 + 19.29 0,000*
toplama 3
Bonferroni dfasulye 47 56 4 37,99 0,526
. . 5 fasulye toplama 1
dizeltmel toplama 2 5 fasulye
Wilcoxon P Yo 26,44+1929 0,000*
toplama 3
5 fasulye *
5 fasulye toplama 1 p 20 LE0" 0,000
toplama 3 5 fasulye *
toplama 2 45,24 + 30,77 0,000

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, *: p<0,017

JTEFT’ nin alt parametrelerinden 5 hafif konserve yer degistirme Post-Hoc
karsilagtirma sonuglar1 Tablo 6.10° da gosterilmistir. 5 hafif konserve yer degistirme
alt testi skorlar1 karsilastinnldiginda 3. degerlendirme diger Olclimlerle

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig gosterdi (p<0,017).
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Tablo 6.10. 5 hafif konserve yer degistirme alt testi 6l¢iimlerinin Post-Hoc

karsilastirma sonuclari

Ort+ SS p degeri
5 hafif
5 hafif koqgerye yer 9,84 + 3,76 0,279
degistirme 2
konserve yer -
degistirme 1 5 hafif
konserve yer 7,03 +1,84 0,000*
degistirme 3
5 hafif
Bonferroni 5 hafif koqserye yer 9.92:£395 0.279
.. . degistirme 1
diizeltmeli ~ konserve yer = hafif
Wilcoxon  degistirme 2 konserve yer 7,03+ 1,84 0,000*
degistirme 3
5 hafif
*
5 hafif korj.ser.ve yer 9,92 + 3,95 0,000
degistirme 1
konserve yer .
degistirme 3 > hafig
el konserve yer 9,84 + 3,76 0,000*

degistirme 2

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

JTEFT’ nin alt parametrelerinden 5 agir konserve yer degistirme Post-Hoc

karsilagtirma sonuglar1 Tablo 6.11° de gosterilmistir. 5 agir konserve yer degistirme alt

testi skorlar1 karsilastirildiginda 3. degerlendirme diger dl¢timlerle karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlaml artis gosterdi (p<0,017).
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Tablo 6.11. 5 agir konserve yer degistirme alt testi 6l¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma

sonuclari
Ort+ SS p degeri
S agir
5 konserve yer 11,45+ 6,84 0,421
5 agir deisti
egistirme 2
konserve yer -
degistirme 1 > agir
konserve yer 8,66 + 4,72 0,000*
degistirme 3
S agir
. 5 konserve yer 11,79 +7,86 0,421
Bonferroni 5 agir o
.. . degistirme 1
diizeltmeli ~ konserve yer V
Wilcoxon  degistirme 2 > agir
konserve yer 8,66 + 4,72 0,000*
degistirme 3
S agir
5 konserve yer 11,79 +7,86 0,000*
5 agir v
degistirme 1
konserve yer -
degistirme 3 > agir
konserve yer  11,45+6,84 0,000*

degistirme 2

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

Kavrama kuvvetlerinin tiim dlglimlerinin karsilastirilmast Tablo 6.12°de
gosterilmistir (p<0,05).

Tablo 6.12. Kavrama Kkuvvetlerinin tiim 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Kavrama

1. Ol¢iim

2. Ol¢iim

3. Olgiim

Kuvvetleri Ort+ SS Ort+SS Ort+SS p degeri
k;/?;); . 14575655 14432663 1623642 0,000%
k';?,trzrrf]'a 2714145  2,66+152  333+1,52 0,000*
kaJrig’m . 128073 1294076 1,84+ 0,85 0,000*
kgf:r;a 1,94 + 1,25 186125  241+1.26 0,000*

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,05

Kaba kavrama kuvveti 6l¢iimlerinin Post-Hoc karsilagtirma sonuglar1 Tablo
6.13° te gosterilmistir. Kaba kavrama kuvveti skorlart karsilagtirildiginda 3.
degerlendirme diger Ol¢limlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig

gosterdi (p<0,017).
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Tablo 6.13. Kaba kavrama kuvveti 6l¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuclari

Ort+ SS p degeri
Kaba kavrama
Kaba kavrama 5 14,43 + 6,63 0,906
1 Kaba k?f“’rama 16,23 + 6,42 0,001*
Bonferroni Kaba kavrama 14,57 + 6,55 0,906
- . Kaba kavrama 1
diizeltmeli 2 Kaba kavrama
Wilcoxon 3 16,23 + 6,42 0,001*
Kaba kavrama *
Kaba kavrama 1 14,57+ 6,55 0,001
3 Kaba kzavrama 14.43 + 6,63 0,001*

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

Lateral kavrama kuvveti ol¢iimlerinin Post-Hoc Karsilastirma sonuglar1 Tablo
6.14° te gosterilmistir. Lateral kavrama kuvveti skorlar1 karsilastirildiginda 3.
degerlendirme diger Ol¢limlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig

gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.14. Lateral kavrama kuvveti élgiimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuclar:

Ort +SS p degeri
Lateral
Lateral kavrama 2 2,66+ 1,52 0,617
kavrama 1 Lateral *
kavrama 3 3,33+1,52 0,000
. Lateral
B9nferron! Lateral kavrama 1 2,71 +145 0,617
diizeltmels kavrama 2 Lateral
1 *
Wilcoxon Kavrama 3 3,33+1,52 0,001
Lateral *
Lateral kavrama 1 2,71+1,45 0,000
kavrama 3 Lateral 2,66+ 1,52 0,001
kavrama 2

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

Tip kavrama kuvveti Olgiimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglar1 Tablo
6.15° te gosterilmistir. Tip kavrama kuvveti skorlar1 karsilastirildiginda 3.
degerlendirme diger Olclimlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig

gosterdi (p<0,017).
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Tablo 6.15. Tip kavrama kuvveti él¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuclar:

Ort+ SS p degeri
Tip kavrama 1 T?p kavrama?2 1,29+0,76 0,73
Bonferroni T!p kavrama3 1,84 +0,85 0,000*
diizeltmeli ~ Tip kavrama 2 T'.p kavramal 1,28+0,73 0.73
Wilcoxon T_|pkavrama 3 184+0,85 0,000*
Tip kavrama 3 T!p kavramal 1,28+0,73 0,000*
Tip kavrama2 1,29+0,76 0,000*

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

Uclii kavrama kuvveti dl¢iimlerinin Post-Hoc Karsilastirma sonuglar1 Tablo
6.16° da gosterilmistir. Uglii kavrama kuvveti skorlart karsilastirildiginda 3.
degerlendirme diger Ol¢limlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig

gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.16. Uclii kavrama kuvveti él¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuclar

Ort +SS p degeri
Uclii kavrama
Uclii kavrama ] 2 1,86 +1,25 0,198
Udlu kgvmma 2.41+126 0,001*
Bonferroni - ... Uslii kavrama 194+125 0,198
.. . Uglii kavrama 1
dizeltmeli Teli kavrama
Wilcoxon ¢ 3 241+1,26 0,000%
Uclii kavrama *
Uclii kavrama i} 1 1,94+1,25 0,001
Ugli kgvrama 1,86+ 1,25 0,000

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

Eklem hareket acikligi (EHA) degerlendirmelerinin tiim dlglimlerinin

karsilastirilmasi Tablo 6.17° de gosterilmistir (p<0,05).
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Tablo 6.17. Eklem hareket acikligi tiim o6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Eklem N . .
1. Ol¢lim 2. Olgiim 3. Olglim - .
Hareket Ort+ SS Ort = SS Ort+ SS p degeri
Acikligi
Omuz 163342351  164.45+22.07 168.85+ 19.68 0,000*
abduksiyonu ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Omuz *
fleksiyony 170351536 170451528 173,55+ 12,95 0,000
Omuzdis 5975, 15590 78054167  82.35+ 12,93 0,001*
rotasyonu
Omuz ig 62,7+ 24,16 64,1+£234 71,15+ 17,88 0,000%*
rotasyonu
Dirsek 142,75+5095 14325+406 1445+ 1,53 0,061
fleksiyonu
Dirsek *
b oo 4,9+ 4.48 52+45 7,05+ 5,87 0,000
B kol 7485+ 1934  763+17,82 8145+ 13,65 0,000%*
pronasyon
On’kgl 73.60+ 19,88  71,60+£20.52 79,15+ 15,68 0,000%*
supinasyon
Bilek .
fleksiyonu  7HSE1716 755541673 80,60 12,51 0,000

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,05

Omuz abduksiyonu eklem hareket agikligi (EHA) o6l¢iimlerinin Post-Hoc
karsilastirma sonuglar1 Tablo 6.18’ de gosterilmistir. Omuz abduksiyonu EHA skorlari
karsilastirildiginda 3. degerlendirme diger 6lgtimlerle karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli artig gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.18. Omuz abduksiyonu EHA él¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglari

Ort+SS p degeri
Omuz
Omuz abduksiyonu 2 164,45+ 22,07 0,034
abduksiyonul —  Omuz 4 eg00 ., 1969 0,005*
abduksiyonu 3
: Omuz
B9nferron! omuz abduksiyonu 1 163,3 + 23,51 0,034
diizeltmeli abduksiyonu 2 Omuz
Wilcoxon y . 168,85 + 19,68 0,005*
abduksiyonu 3
Omuz
Omuz abduksiyonu 1 163,3 + 23,51 0,005*
abduksiyonu 3 Omuz 164,45 + 22,07 0,005*

abduksiyonu 2
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017
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Omuz fleksiyonu EHA 6l¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglar1 Tablo
6.19° da gosterilmistir. Omuz fleksiyonu EHA skorlar1 karsilagtirildiginda 3.
degerlendirme diger Olclimlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig

gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.19. Omuz fleksiyonu EHA él¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglari

Ort +SS p degeri
Omuz
Omuz fleksiyonu 2 170,45+ 1528 0,180
fleksiyonu 1 Omuz 4735511295 0,007*
fleksiyonu 3
Bonferroni Omuz 170,3 + 15,36 0,180
. . Omuz fleksiyonu 1
diizeltmeli fleksiyonu 2 Omuz
Wilcoxon y . 173,55+ 12,95 0,007*
fleksiyonu 3
Omuz
Omuz fleksiyonu 1 170,3+15,36 0,007*
fleksiyonu 3 Omuz
fleksiyonu 2 170,45 + 15,28 0,007*

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

Omuz dis rotasyonu EHA 6l¢timlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglar1 Tablo
6.20° de gosterilmistir. Omuz dis rotasyonu EHA skorlari karsilastirildiginda yalnizca
3. degerlendirme ve 2. degerlendirme sonuglarinda 3. degerlendirmenin istatistiksel

olarak tstiinligi bulunmustur (p<0,017).

Tablo 6.20. Omuz dis rotasyonu EHA oél¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuclari

Ort +SS p degeri
Omuz dis
Omuz dig rotasyonu 2 78,05+16,7 0,498
rotasyonu 1 Omuz dis 82,35+ 12.93 0,072
rotasyonu 3
Bonferroni Omuzdis 49 75, 15 59 0,498
.. . Omuz dis rotasyonu 1
diizeltmeli rotasyonu 2 @) d
Wilcoxon Y muzdly - 8235+12,93 0,005*
rotasyonu 3
Omuz dis
Omuz dis rotasyonu 1 79,75+15,59 0,072
rotasyonu 3 Omuz dis 78,05 + 16,7 0,005

rotasyonu 2

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017
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Omuz i¢ rotasyonu EHA 6l¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglar1 Tablo
6.21° de gosterilmistir. Omuz i¢ rotasyonu EHA skorlart karsilastirildiginda 3.
degerlendirme diger Olclimlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig

gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.21. Omuz i¢ rotasyonu EHA ol¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglari

Ort +SS p degeri
. Omuzic 641034 0,018
Omuz i¢ rotasyonu 2
rotasyonu 1 Omuz ig 71,15+ 17,88 0,001*
rotasyonu 3
Bonferroni . omuzic g5 2416 0,018
.. . Omuz i¢ rotasyonu 1
duzeligel rotasyonu 2 Omuz i
Wilcoxon y ' 71,15+17,88 0,001*
rotasyonu 3
Omuz i¢ *
Omuz i¢ rotasyonu 1 62,7+ 24,16 0,001
rotasyonu 3 Omuz i¢ 64,1+ 23,4 0,001*

rotasyonu 2

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

Dirsek ekstansiyon EHA 6l¢iimlerinin Post-Hoc Karsilastirma sonuglar1 Tablo

6.22° de gosterilmistir. Dirsek ekstansiyon EHA skorlar1 karsilastirildiginda 3.
degerlendirme diger Ol¢limlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig

gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.22. Dirsek ekstansiyonu EHA él¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuclari

Ort+SS p degeri
Dirsek Dirsek 5.2+ 45 0,233
. ekstansiyonu 2
ekstansiyonu Dirsek
1 ) 7,05 + 5,87 0,001*
ekstansiyonu 3
Bonferroni  Dirsek Dirsek 4,9+ 4,48 0,233
.. . ) ekstansiyonu 1
diizeltmeli  ekstansiyonu Dirsek
1 *
Wilcoxon 2 ekstansiyonu 3 7,05+ 5,87 0,001
. Dirsek
Dlrsgk ekstansiyonu 1 4,9+4,48 0,001*
ekstansiyonu Dirsek
3 52+45 0,001*

ekstansiyonu 2

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017
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On kol pronasyonu EHA 6l¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglar1 Tablo
6.23> te gosterilmisti. On kol pronasyonu EHA skorlar1 karsilastirildiginda 3.

degerlendirme diger Olclimlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig

gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.23. Onkol pronasyon EHA olciimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuclar

Ort +SS p degeri
On kol
On kol pronasyon 2 76,3+17,82 0,018
pronasyon 1 On kol 8145 + 13.65 0,003
pronasyon 3
Bonferroni ) On kol | 7485+19,34 0,018
ditzeltmeli On kol pronasyon
Wilcoxon ~ Pronasyon2 Onkol ™ gy 451 1365 0,003*
pronasyon 3
On kol N
On kol oronasyon 1 74,85+ 19,34 0,003
pronasyon 3 On kol 76.3 + 17,82 0,003*

pronasyon 2

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

On kol supinasyon EHA 6l¢iimlerinin Post-Hoc Karsilastirma sonuglar1 Tablo

6.24° te gosterilmistir. On kol supinasyon EHA skorlar1 karsilastirildiginda yalmizca 3.

degerlendirmenin 2. degerlendirmeyle Kkarsilastirilmasinda anlamli  bir fark

bulunmustur (p<0,017).

Tablo 6.24. Onkol supinasyon EHA ol¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuclar

Ort+SS p degeri
On kol
On kol supinasyon 2 71,60£20,52 0,344
supinasyon 1 Onkol 2995 1568 0,018
supinasyon 3
. On kol
BEJnferrony On kol supinasyon 1 73,60 + 19,88 0,344
diizeltmeli SUDINasyon 2 B kol
Wilcoxon pinasy Dn ko 7915 + 15 68 0,002*
supinasyon 3
On kol
On kol supinasyon 1 73,60+19,88 0,018
supinasyon 3 On kol 7160 £ 20.52 0.002%

supinasyon 2

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017
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Bilek fleksiyonu EHA o6l¢timlerinin Post-Hoc Karsilastirma sonuglari Tablo

6.25° te gosterilmistir. Bilek fleksiyonu EHA skorlart karsilastirildiginda 3.

degerlendirme diger Olclimlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig

gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.25. Bilek fleksiyonu EHA 6l¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuclar:

Ort+Ss p degeri
Bilek
Bilek fleksiyonu 2 75,55£16,73 0,024
fleksiyonu 1 B_|Iek 8060 + 12,51 0,002*
fleksiyonu 3
Bonferroni Bilek 74,5+ 17,16 0,024
. . Bilek fleksiyonu 1 ' ' ’
dizeltmeli g0\ Goony 2 Bilek
Wilcoxon y : 80,60 + 12,51 0,002*
fleksiyonu 3
Bilek
Bilek fleksiyonu 1 745+17,16 0,002*
fleksiyonu 3 Bilek
fleksiyonu 2 75,55+ 16,73 0,002*

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, *: p<0,017

Bilek ekstansiyonu EHA 6l¢iimlerinin Post-Hoc Karsilastirma sonuglar1 Tablo

6.26° da gosterilmistir. Bilek ekstansiyonu EHA skorlar1 karsilastirildiginda 3.

degerlendirme diger Ol¢limlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artig

gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.26. Bilek ekstansiyon EHA él¢iimlerinin Post-Hoc Karsilastirma sonuglari

Ort+SS p degeri
Bilek Bilek 60,05+ 15,84 0,023
i ekstansiyonu 2
ekstansiyonu Bilek
1 . 64,4 +13,1 0,003*
ekstansiyonu 3
. . Bilek
BEJnferrony Bllgk ekstansiyonu 1 58,35 + 16,17 0,023
diizeltmeli  ekstansiyonu Bilek
1 *
Wilcoxon 2 ekstansiyonu 3 64,4+ 13,1 0,005
. Bilek
Bllgk ekstansiyonu 1 58,35+ 16,17 0,003*
ekstansiyonu Bilek
3 60,05 + 15,84 0,005*

ekstansiyonu 2

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017
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Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET)’ nin tiim 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi
Tablo 6.27°de gosterilmistir (p<0,05).

Tablo 6.27. WKET o6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Wisconsin Kart 1 Olgiim 2. Olgtim 3 Olgtim Seri
: p degeri
Esleme Testi Ort =SS Ort+SS Ort+SS
Tamamlar_lan 5.4+ 1,84 53+1,71 8,1 +1,51 0,000*
kategori
Toplamhata 5 e5.849  30,14921  2095:808 0,003
say1s1
Persgveratlf 393+ 12,88 41,9 + 6,82 36,65 +9,31 0,191
tepki sayis1
Perseveratif 17.95 + 7.63 17,5 + 5,46 13,55+ 5,09 0,020*
hata sayisi
Nonperseveratif 13.55 + 8,62 12,5 + 7,05 6,45 + 323 0,001*
hata sayis1
Kavramsal
diizey tepki 0,65+ 0,1 0,69+0,1  0,77+0,07 0,000*
sayis1
Ik kategori 29,95 + 27,96 25 + 13,64 12,95 +3,03 0,001*

tepki sayis1

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,05

Wisconsin Kart Egleme Testi (WKET)’ nin alt parametrelerinden tamamlanan
kategori dlglimlerinin Post-Hoc Karsilastirma sonuglar1 Tablo 6.28° de gosterilmistir.
Tamamlanan kategori skorlar1 karsilastirildiginda 3. degerlendirme diger 6lgiimlerle

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi (p<0,017).
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Tablo 6.28. Tamamlanan kategori él¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglari

Ort+ SS p degeri
Tamamlanan
Tamamlanan kategori 2 53+171 0,751
kategori 1 Tamamlanan *
Kategori 3 8,1+1,51 0,000
. Tamamlanan
B.(.J nferron! Tamamlanan kategori 1 S4+184 0,751
diizeltmeli kategori 2 Tamamlanan
1 *
Wilcoxon kategori 3 8,1+151 0,000
Tamamlanan *
Tamamlanan kategori 1 S4+184 0,000
kategori 3 Tamamlanan *
Kategori 2 53+1,71 0,000

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

WKET”’ nin alt parametrelerinden toplam hata sayis1 6lgimlerinin Post-Hoc
karsilastirma sonuglar1 Tablo 6-29° da gosterilmistir. Toplam hata sayis1 skorlari
karsilastirildiginda 3. degerlendirme diger 6lgiimlerle karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli artig gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.29. Toplam hata sayisi él¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuclari

Ort +SS p degeri
Toplam hata
Toplam hata sayisi 2 30.1+9,21 0,455
say1si 1 Toplam hata -
sayisi 3 20,95 + 8,08 0,001
Bonferroni Toplamhata 49 g5, g 49 0,455
) . Toplam hata sayist 1
diizeltmeli ayisi 2 Toplam hata
Wilcoxon Say1s P 20,95 + 8,08 0,001*
sayist 3
Toplamhata 5 o5, g 49 0,001*
Toplam hata sayist 1
say1st 3 Toplam hata *
say1st 2 30,1 +9,21 0,001

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

WKET’ nin alt parametrelerinden perseveratif hata sayisi 6lgiimlerinin Post-
Hoc karsilastirma sonuglari Tablo 6.30° da gosterilmistir. Perseveratif hata sayisi
skorlar1 karsilastirildiginda yalnizca 3. degerlendirmenin 2. degerlendirmeye kiyasla

istatistiksel olarak anlaml sekilde artis gozlendi (p<0,017).
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Tablo 6.30. Perseveratif hata sayisi 6l¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglari

Ort+ SS p degeri
Perseveratif
Perseveratif hata sayisi1 2 1754546 0,513
hata sayisi 1 Perseveratif 13,55 + 5,00 0,028
hata sayis1 3
. Perseveratif
B.(.J nferron! Perseveratif hata sayis1 1 17.95£7,63 0,513
diizeltmeli hata 12 Perseveratif
Wilcoxon Sayis 13,55 + 5,09 0,004*
hata sayis1 3
Perseveratif
Perseveratif hata sayis1 1 17.95+7.63 0,028
hata say1s1 3 Perseveratif 175 + 5,46 0,004

hata sayisi 2
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

WKET”’ nin alt parametrelerinden perseveratif hata sayisi 6lgtimlerinin Post-
Hoc Kkarsilastirma sonuglar1 Tablo 6.31° de gosterilmistir. Perseveratif hata sayisi

skorlar1  karsilagtirldiginda  yalmizca 3. degerlendirme diger oOlgiimlerle

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli artig gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.31. Nonperseveratif hata sayisi ol¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglari

Ort =SS p degeri
Nonperseveratif
Nonperseveratif ~ hata sayis1 2 125:£7,05 0,904
hata sayis1 1~ Nonperseveratif 6,45 + 3.23 0,002
hata sayisi 3
. Nonperseveratif
B.(.) nferron! Nonperseveratif ~ hata sayis1 1 1355+8,62 0,904
diizeltmels hata sayis1 2 Nonperseveratif
Wilcoxon y P 6,45 + 3,23 0,001*
hata sayisi 3
Nonperseveratif x
Nonperseveratif ~ hata sayis1 1 13,55+8,62 0,002
hata sayis13 ~ Nonperseveratif 1254705 0,001

hata sayis1 2
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

WKET”’ nin alt parametrelerinden kavramsal diizey tepki sayis1 dl¢iimlerinin
Post-Hoc karsilastirma sonuglar1 Tablo 6.32° de gosterilmistir. Kavramsal diizey tepki
sayist skorlar1 karsilastirildiginda yalmizca 3. degerlendirme diger oOlglimlerle

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli artig gosterdi (p<0,017).
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Tablo 6.32. Kavramsal diizey tepki sayisi dl¢ciimlerinin Post-Hoc karsilastirma

sonuclari
Ort+SS p degeri
Kavramsal
Kavramsal diizey tepki 0,69+0,1 0,108
diizey tepki sayis1 2
sayisi | Kavramsal.
diizey tepki 0,77 +£ 0,07 0,001*
sayisi 3
Kavramsal
Bonferroni Kavramsal diizey te11)k1 0.65+0.1 0.108
diizeltmeli diizey tepki SayIst
Wilcoxon sayis1 2 Kavramsal.
diizey tepki 0,77 £ 0,07 0,002*
sayis1 3
Kavramsal
Kavramsal diizey tepki 0,65+0,1 0,001*
diizey tepki s 1
Sy Kavramsal.
diizey tepki 0,69+0,1 0,002*
sayist 2

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017

WKET’ nin alt parametrelerinden ilk kategori tepki sayisi dl¢timlerinin Post-

Hoc karsilastirma sonuglar1 Tablo 6.33° te gosterilmistir. ilk kategori tepki sayist

skorlart1  karsilagtirlldiginda  yalmizca 3. degerlendirme diger Olglimlerle

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi (p<0,017).

Tablo 6.33. i1k kategori tepki sayis1 6l¢iimlerinin Post-Hoc karsilastirma sonuglar

Ort+SS p degeri
[k kategori
Ik kategori tepki sayisi 2 25:+13,64 0.872
tepki sayist 1 Ik kategorl 12.95 + 3,03 0,001*
tepki sayis1 3
Bonferroni : . llk 1.<ategor1 29,95 + 27,96 0,872
. . Ik kategori tepki sayis1 1
diizeltmeli tepki 2 ik kat .
Wilcoxon ~ °PX! SISt LACEOT  12,95+3,03 0,001*
tepki sayisi 3
[k kategori *
Ik kategori  tepki sayis1 1 29,95 :£27,96 0,001
tepki sayist 3 Ik kategori 25 + 13,64 0,001*

tepki sayisi 2
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p<0,017
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7. TARTISMA

Serebral Palsi (SP), zamanla degisebilen motor bozukluklara yol agan ilerleyici
olmayan bir nérolojik durumdur (73). SP ¢ocuklarda en yaygin goriilen motor
fonksiyon bozukluk nedenidir ve SP’ li olgularin yaklasik yarisinda bilissel bozukluk
goriilmektedir (74). Bu fonksiyon bozukluklari giinliik yagam aktivitelerindeki (GYA)
bagimsizlik seviyesini diistirmekle birlikte aktivite performans diizeylerini olumsuz
yonde etkilemektedir. O yiizden bu fonksiyonlarin tedavisi rehabilitasyonda biiyiik
Oonem tasimaktadir. SP’ nin tedavisinde Noro Gelisimsel Tedavi (NGT) en sik tercih
edilen yontemdir (51). Sanal Gergeklik Tedavisi (SGT) ise son donemlerde
kullanilmaya baslanan bir tedavi yontemidir. Literatiir taramasi sonu el fonksiyonlari
ve kognitif fonksiyonlarin ayni anda calistirtlip gelisimini arastiran bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Calismamizi tasarlarken bu iki fonksiyonu ayni anda calistirip

gelisimini ortaya koymay1 amacladigimiz i¢in bu sekilde tasarladik.

Motor, duyusal ve kognitif fonksiyonlar SP ile birlikte en g¢ok bozulan
fonksiyonlardir. Ince motor becerilerden olusan el fonksiyonlar1, kisinin giinliik
yasamdaki bagimsizlik seviyesini arttiran Onemli fonksiyonlardir. Kognitif
problemlerin bozulmas: kiginin glinliik yagsama katilimimi Onemli derecede
etkilemektedir. Bu iki fonksiyonun da rehabilitasyonu SP’ li bireyler igin oldukca
onemli bir yer tutmaktadir. Teknolojinin hizla gelismesi hayatin her alaninda oldugu
gibi rehabilitasyonda da kullanimini arttirmaktadir. Teknolojiye ulasilabilirligin
kolaylagmasiyla tabletler, bilgisayarlar, oyun konsollar1 ve bu tiir teknolojik aletler
giinlimiizde neredeyse her eve girmis olup ¢ok kiiciik yastaki cocuklar tarafindan bile
kullanilir hale gelmistir. Ayn1 zamanda aileler tarafindan ¢ocuklar i¢cin motivasyon
kaynagi olarak kullanilmaktadir. Bu yiizden ¢alismayi1 dizayn ederken el fonksiyonlari
ve kognitif fonksiyonlar1 g¢alistirmak igin teknoloji temelli bir tedavi programi

olusturduk.

Piaget bilissel gelisimi; Duyu-Motor Dénemi, Islem Oncesi Dénem, Somut
Islemler Dénemi, Soyut Islemler Dénemi olarak dért asamaya ayirmaktadir. Okul
oncesi donemde ¢ocugun saglam kavramlar olusturabilecegini, ama diigiincelerinin

benmerkezcilik ve sihre inanma gibi kusurlara sahip oldugunu savunmustur.
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Cocuklarin 7 yasindan sonra somut islemler gergeklestirebilecegini belirtmistir.
Piaget’ in teorisine gore cocuklar, bilgi isleme, mantik ve bellek gibi kognitif
fonksiyonlar somut iglemleri gergeklestirecek olgunluga bu donemde ulasmaktadir. Bu
bilgiler 1s181inda ¢alismanin dahil edilme kriterleri olusturulurken yas araligi 8-15
olarak belirlendi (71). 8 yas altindaki ¢ocuklarin somut islemleme gerektiren
becerilerde basarili olamayacagi goz Oniline alinarak, minimum yasi 8 olarak
belirlendi. Lopez-Vicente ve ark. fiziksel aktivitenin kognitif fonksiyon {izerine
etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda 8-10 yas araligini kriter olarak belirlemislerdir
(72). Ancak literatiire baktigimizda degisik yas araliginda da galismalar gérmek
mevcuttur. Alvarez-Bueno ve ark. egzersiz egitiminin kognitif fonksiyonlara etkisini

arastiran bir meta analiz ¢alismasinda yas araligini 4-14 olarak belirtmistir (75).

Giincel klinik ve davranigsal sinirbilimde serebral organizasyonun temel
kurallarim1 aramakla ilgili ¢aligmalar, gectigimiz ylizyillin 6nemli ugras alanlarindan
biri olmustur. Bununla baglantili olarak yeni beceriler edinme, var olan becerileri
gelistirme, gozliikk, ses diizenleyicileri gibi duyu organlarindan alinan bilgileri
kompanse edici araglar veya kafa travmasi ya da inme gibi durumlar sonrasi bazi
becerilerin yeniden organizasyonunun beynin islevsel dongiisiinde yapisal bir degisim
yarattigina dair kanitlar, nérodejeneratif hastaliklarin tedavilerine dair caligmalar1 da
yonlendirir hale gelmistir. Bu ¢alismalarin ortak ¢ikis noktasi plastisitenin pek ¢ok
seviyede gerceklestigi ve beynin gesitli yollarla degisiminin miimkiin oldugu fikridir.
Yani noroplastisite olarak adlandirilan bu degisim beynin deneyim, kullanim veya
patolojik degisime yanit olarak islevsel veya yapisal modifikasyon gosterme
becerisidir (76). Bir¢cok calisma, egzersiz veya daha yiiksek fiziksel aktivite
seviyelerinin beyin saglhigmi iyilestirebilecegini gostermektedir. Egzersizin beyin
fonksiyonlarini nasil gelistirdiginin altinda yatan mekanizmalar1 ortaya ¢ikarmak i¢in,
caligmalarin ¢ogu noral plastisiteye odaklanmigtir (77). Bu bilgiler 1s1ginda noral
plastisite, merkezi sinir sistemi yaralanmali hastalarin rehabilitasyonunda 6nemli odak
noktalarindan birisi olmustur. Plastisite motor 6grenme prensibine dayanmaktadir.
Motor grenme ise yogun ve ¢ok tekrarli tedavi programlarini gerektirmektedir. Motor
O0grenmenin genis bir yer tuttugu NGT yaklasimi SP tanili ¢ocuklarin tedavisinde
literatiire gore en ¢ok kullanilan yontemdir (78). Rehabilitasyon yontemlerinin

etkinligini arttirmak icin son gelismeler, uygulanabilir klinik tedavilere motor
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ogrenme ilkelerinin dahil edilmesini 6nermektedir (79). Bu nedenle, son bulgular,
motor kontrol ve 6grenme siireglerinde yer alan sinir yapilarini degistirmek igin
tekrarlayan, yogun ve rasgele islevsel gorevlerin uygulanmasmin gerekli oldugunu
gostermistir (80). Bu bilgilerin hepsini gz 6niinde bulundurdugumuzda ¢alismamizda
genel kaba motor ¢alisma i¢in NGT tedavisi, ilk agamada buna ek olarak NGT temelli
iist ekstremite tedavisi ikinci asamada da ek olarak Leap Motion temelli iist ekstremite

tedavisi uygulanmustir.

Rehabilitasyon  sirasinda  yenilikgi  bilgisayar  tabanli  teknolojiler
noroplastisiteyi arttirmak i¢in 6nemli bir destek olarak goriilmektedir. Bu teknoloji
tabanli yontemler, sonuglar ve motor performans hakkinda 6zel geri bildirimleri
artirarak geleneksel rehabilitasyon ortamini zenginlestirmektedir. Bircok calisma,
artinlmig geri beslemenin, secilen beyin aglarinda 6grenmeyi kolaylastirarak
sensorimotor kortikal aktiviteyi modiile edebildigini gostermistir (81). Teknolojik
yaklasimlar i¢inde de sanal gergeklik 6n plana cikmaktadir. Bu konuyla ilgili
caligmalar mevcuttur (82—84). Kassee ve ark. Diplejik SP’ li gocuklarda yaptiklart ev
temelli Nintendo Wii ¢alismasinda, kavrama kuvvetinde istatistiksel olarak anlaml
iyilesme bulmustur (85). Ji-Hye ve ark. Hemiparetik tip SP’ li ¢ocuklarda yaptiklari
bilateral {ist ekstremite aktiviteleri i¢ceren Nintendo Wii ¢alismasinda bilateral el
aktivitelerinin koordinasyonunda ve giinliik yasam aktivitelerini degerlendirdikleri
Pediatric Motor Activity Log (PMAL) testinde anlamli degisiklikler bulmustur (86).
Diane ve ark. SP’ li cocuklarda egzersizin kognitif fonksiyonlara etkisini arastirdiklari
bir ¢alismada egzersizin kognitif fonksiyonlari gelistirdigini, Stroop Testi’ ndeki
anlamli degisiklerle ortaya koymustur (87). Gamito ve ark. gilnliik yasam
aktivitelerinden tiiretilmis oyunlarn yer aldigi sanal gerceklik gozligiiyle dizayn
ettikleri calismalarinda (aligveris yapmak, sayilar1 eslestirmek, para iistii hesaplama,
akilda tutma gibi gorevlerin ¢alistirildigl) Weschler Zeka Anketi’ nde anlamli artiglar
bulmuslardir (88). Faria ve ark. yaptiklart pilot ¢alismada inmeli bir hastada
uyguladiklar1 sanal gerceklik tedavisi sonucunda; st ekstremite fonksiyonlarini
olctiikleri Fugl-Meyer Olgegi ve kognitif fonksiyonlar1 degerlendirdikleri Montreal
Kognitif Durum Olgegi’ nde anlamli iyilesme oldugunu bildirmislerdir. Bu anlamda
literatiir bizim ¢aligmamizla benzer 6zellikler gostermektedir (89). Literatiirde kognitif

ve motor tedaviyi kombinleyen ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica literatiirde
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SP’ de SGT ile kognitif fonksiyonlar: ve el fonksiyonlarini degerlendiren bir galisma
bulunmamaktadir. Calismamiz bilgimiz dogrultusunda bu anlamda literatiirde ilk olma

Ozelligi tasimaktadir.

SP' de eklem hareket acikligi (EHA) olumsuz yonde etkilenmektedir. SP* de
EHA’ daki azalma tipik bir durumdur ve hareket bozuklugunun derecesini belirlemek
icin 6nemli bir faktordiir (90). Calismamizda hastalarin omuz, dirsek, onkol ve bilek
eklemlerinde gergeklesen hareketlerin EHA’ s1 degerlendirildi. NGT temelli el
rehabilitasyonu 6n kol supinasyonu disindaki tiim EHA degerlerinde artis sagladi.
Bunun sebebinin ¢alistirilan egzersizlerde 6n kolun pronasyon pozisyonunda
olmasindan kaynakli oldugunu diistinmekteyiz. SGT ise tiim EHA degerlerinde artis
saglamistir. NGT temelli el rehabilitasyonu hicbir ROM degerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark ortaya koyamazken, SGT dirsek fleksiyonu digindaki tim EHA
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklar meydana getirmistir. NGT temelli
tedavide dizayn ettigimiz egzersizlerin eglence ve motivasyon orani SGT tedavisine
gore daha diisiiktii. Olgularin SGT tedavisinde daha hevesli olmalarinin bu farki
yarattigin1 diistinmekteyiz. Ayrica dirsek fleksiyonunda anlamli bir fark olusmasi
beklenmemekteydi. Ciinkii hem NGT temelli el rehabilitasyonu programi hem de SGT

dizayn edilirken dirsek ekstansiyonunu arttirmaya yonelik dizayn edilmisti.

Kaba kavrama kuvveti gilinliikk yasamda ihtiyaglar yerine getirilirken en sik
kullanilan fonksiyonlardandir. En sik spastik tip SP” de goriilen, dirsek fleksiyonu,
onkol pronasyonu, bilek ulnar deviasyonu, basparmak adduksiyon ve fleksiyonunu
iceren dinlenme pozisyonu, kas dengesizligi ve zayifligindan kaynaklanmaktadir. Bu
da kaba kavrama ve el becerilerinde eksikliklere neden olmaktadir (91). Klingels ve
ark. hemiplejik tip SP’ |i olgularda kaba kavrama kuvvetini 6lgmek igin
dinamometrenin yiikksek giivenilirlikte oldugunu bildirmistir (92). Biz de
calismamizda bu kuvvetleri degerlendirirken hidrolik dinamometreler kullandik.
Calismada sadece SGT sonrasindaki Ol¢iimlerde artislar gbzlendi. Kaba kavrama
kuvveti ve ¢imdikleyici kuvvetlerin olgiimleri karsilagtirildiginda ise, sadece SGT
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu sonucun sebebinin, SGT igerisinde olgulara

oynattigimiz oyunlardaki uzun siireli izometrik kasilmalar oldugunu ve NGT temelli
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el rehabilitasyonunda kullandigimiz materyallerin kiiciik ve hafif olmasi gii¢clendirme

yoniinden yetersiz kalmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Normal gelisim i¢in motor, duyusal ve kognitif biitiinlik gereklidir. Normal
motor gelisim sirasinda, hem distal hem de proksimal viicut parcalari birlikte gelisir.
Normal fonksiyonel aktivite i¢cin de normal postiiral tonus, resiprokal inervasyon ve
diizeltme denge reaksiyonlarinin gelisimi gereklidir. Cocugun néro-motor gelisiminde
ozellikle tiist ekstremite gelisiminin aktif oldugu ince motor gelisim basamaklari
onemli bir yer tutmaktadir (18). Elin glinlik yasamdaki kullanim1 bagimsiz yagsam i¢in
onemlidir. Spastisitenin sebep oldugu anormal postiir ve deformiteler {ist ekstremite
fonksiyonlarini kisitlar, giinliik yasam aktivitelerinin zorlastirir ve ¢ocuga bakim veren
kisilerin yiikiinii arttirir (93). Ayrica ¢ocugun aile, okul ve sosyal aktivitelere katilimini
olumsuz etkiler (42). Jebsen-Taylor ElI Fonksiyon Testi (JTEFT) hem Kklinik
uygulamalarda hem de aragtirmalarda SP’ li ¢ocuklardaki el becerisini degerlendirmek
icin siklikla kullanilir (94). JTEFT giinliikk yasami simiile ederek el fonksiyonlarini
degerlendiren 7 alt bataryadan olusmaktadir (95). Calismamizin sonunda JTEFT
sonuglart karsilastirildiginda SGT tedavisinin sonunda yapilan 3. Olglim tiim alt
testlerde NGT temelli el rehabilitasyonuna ve ilk 6l¢iime gore anlamliydi. Acar ve ark.
SP’ li ¢ocuklarda NGT temelli iist ekstremite rehabilitasyonu ile Nintendo Wii temelli
SGT’ yi kombine ettikleri randomize kontrollii g¢alismalarinda, NGT + SGT
grubundaki JTEFT sonuglarin istatistiksel olarak daha anlamli oldugunu
bulmuslardir (96). Bizim ¢alismamizdan farkli olarak, ayri ayri kullandigimiz tedavi
yontemlerini kombine sekilde kullanmislardir. Bu ¢alismada NGT ve SGT’ nin
etkinligi ayr1 ayr1 ortaya konmamugtir. Ayrica uygulanan NGT temelli iist ekstremite
tedavisinin igerigi belirtilmemistir. Shin ve ark. inmeli hastalarda randomize kontrollii
sekilde dizayn ettikleri calismalarinda bir gruba; sanal gerceklik temelli, giyilebilir,
parmak ve bilegin tiim hareketlerini algilayip izin veren Smart Glove sistemi ile diger
gruba da; masaiistiinde giinliik yagam aktiviteleri ve giiclendirme egzersizleri igeren is
ve ugrast terapi programi uygulamislar. Tedavi toplamda 4 hafta siirmiistiir. Bu
calismada JTEFT sonuglarini karsilastirdiklarinda 4 standart nesneyi iist iiste dizme,
hafif ve agir objenin yerini degistirme alt testleri disindaki diger alt testlerde sanal
gerceklik temelli Smart Glove sistemi ile uygulanan tedavinin diger tedavi yontemine

gore istatistiksel olarak daha anlamli oldugunu saptamiglardir (97). Bizim ¢alismamiz
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tim alt testlerde anlamli sonuglar ortaya koymustur ve bu yoniiyle Shin ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismadan ayrilmaktadir. Shin ve ark. tedavi siiresi olarak 4
hafta belirlemislerdir. Bizim calismamizda ise SGT tedavisi 6 hafta siirdiiriilmiistiir.

Arada olusan farkin tedavi siliresinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

SP" li ¢ocuklarin manuel yeteneklerini simiflandirmak icin EI Becerileri
Siniflandirma Sistemi (EBSS) siklikla kullanilmaktadir. Tek el etkilenimi olan SP' li
¢ocuklarin bimanuel aktiviteler sirasinda etkilenen ellerini nasil kullandiklarini
tanimlamak i¢in kullanilir (98). Calismamizdaki hastalarin timi 1. ve 3. Seviye
arasinda dagilim gostermekteydi. Calismamizda Olgiilen EBSS  degerleri
kiyaslandiginda her iki tedavi yonteminin de istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya
cikaramadigr saptanmistir. NGT temelli el rehabilitasyonu uyguladigimiz 1. ve 2.
Ol¢tim arasinda seviyeler arasinda bir degisim gozlenmedi. Ancak SGT tedavisinin
uygulandigi 2. ve 3. 6l¢iim arasinda sadece bir hastanin 3 olan EBSS seviyesi 2 olarak
lyilesme yOniinde degisim gosterdi. Sharan ve ark. konvansiyonel {iist ekstremite
rehabilitasyonu ve Nintendo Wii temelli iist ekstremite tedavisini karsilagtirdiklar
randomize kontrollii ¢alismalarinda her iki grupta da EBSS skorlarinda anlaml
degisiklikler bulamamislardir (99). Bu anlamda c¢alismamiza benzer O6zellikler
gostermektedir. Calismamizdaki 2 tedavi yontemi de 6zellikle kavrama ve birakmaya
odakli yogun, ¢ok tekrarli egzersizler icerdigi i¢in bu degerlendirme ydnteminde
herhangi anlamli bir fark bulamadigimizi disiinmekteyiz. Tedavi programinin
fonksiyonel egzersizler ve GYA performansimi arttiracak aktiviteler ile

zenginlestirilmesi ile anlaml farklar olusacagini diisiinmekteyiz.

Kaba motor beceriler, biiyiik kas gruplari tarafindan yapilan, gévde kaslar
tarafindan saglanan dik durus, alt ekstremite kaslarinin biiyiik fonksiyona sahip oldugu
yirimek gibi becerileri belirtmektedir. SP’ 1i ¢ocuklardaki motor fonksiyon
bozuklugu, giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik ve bos zaman aktivitelerine diisiik
katilim  gosterilmesi, buna bagli olarak da yasam kalitesindeki diistisle
sonuglanmaktadir (100). SP’ 1i ¢ocuklar arasindaki kaba motor becerilerdeki
kisitlanma siddeti ¢ok ¢esitlidir. Bazilar1 yardimer aletlerle veya o aletler olmadan
yiriiyebilirken, bazilari ise akiilii tekerlekli sandalye kullanmak zorundadirlar (101).

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) yaygin olarak kullanilmakta
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olan bir degerlendirme yontemidir. SP’ li ¢ocuklarda tanimlayici bir tabaka sistemi
olmast i¢in gelistirilmistir (102). Calismamiza alinan tiim hastalarin KMFSS
degerlendirmeler 3 kez yapildi. Bu sonuglar karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunamadi. Ne NGT temelli el rehabilitasyonu ne de SGT istatistiksel olarak anlamli
bir fark olusturdu. 1. ve 2. ol¢lim arasindaki KMFSS o6l¢limlerinde herhangi bir
degisim olmazken, 2. ve 3. dl¢limler arasinda seviye 3 olan bir hastanin seviyesi 2
olarak iyilesme yoniinde degisim gosterdi. Bunun sebebini ¢alismamizin ince motor
aktivite odakli olmasi ve KMFSS seviye Ol¢iitlerinin; tekerlekli sandalye
kullanimindan yardime1 cihaz kullanimina gegis, destekli yiiriime, desteksiz yliriime
gibi biliyiikk gegisler barindirmasma bagliyoruz. Calismamizdaki egzersizlerin bu
degisimleri saglamaya yonelik tasarlanmadigl icin seviye degisimlerine neden
olamadigini diisiinmekteyiz. Okmen ve ark. sanal gergeklik bazli Play Station ile oyun
tedavisi ve NGT temelli konvansiyonel iist ekstremite tedavisini karsilagtirdiklar
randomize kontrollii ¢alismalarinda KMFSS sonuglarinda anlamli bir degisiklik

bulamamuslardir (103). Calismamiz bu yo6niiyle paralel sonuglar géstermektedir.

Spastik tip SP’ de kognitif fonksiyonlarin i¢inde en ¢ok yiiriitiicii islevler
etkilenmektedir (104). Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET) de yiiriitiicii
fonksiyonlar1 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. WKET daha 6nce de SP’ li olgularin
kognitif fonksiyonlarini 6l¢mek i¢in kullanilmigtir (105,106). Ancak bu galismalar
sadece olgularin kognitif durumlarimi belirlemek i¢in kullanilmis olup herhangi bir
tedavi programi uygulanmamaigstir. Calismamizda yapilan degerlendirmeler sonucunda
SGT WKET’ nin alt parametrelerinden; tamamlanan kategori sayisi, toplam hata
sayisi, perseveratif hata sayisi, nonperseveratif hata sayisi, kavramsal diizey tepki
sayist ve ilk kategori tepki sayisinda istatistiksel olarak anlamli degisiklikler ortaya
koymustur. Yalnizca perseveratif tepki sayisi alt parametresinde hicbir anlaml
degisiklik bulunamamistir. NGT temelli el rehabilitasyonu ise higbir alt parametrede
istatistiksel olarak anlamli degisiklik ortaya ¢ikaramamustir. SGT, NGT temelli el
rehabilitasyonuna gore {istiin sonuglar gostermistir. Rand ve ark. VR gozliik
kullanarak yaptiklar ¢alismalarinda; yiiriitiicli islevsellik ve ¢coklu gorev konusunda
eksiklikler yasayan 4 kisinin randomize olmayan bir ¢aligmada etkili bir miidahale
aract oldugunu bildirmistir. Sanal bir slipermarket ortaminda, iirlinlere goz atmayz,

onlar1 segcmeyi ve bir aligveris sepetine yerlestirmeyi igeren bir dizi alistirmada
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planlama, ¢oklu gérev ve problem ¢dzme uygulamalar1 yapnuslardir. Ug haftalik bir
stire boyunca 10 adet 60 dakikalik tedavi seansi uygulandi. Tedavi dncesi ve sonrasi
Ol¢timler karsilastirildiginda, Coklu Etki Testi' nde hatalarin azaldigini belirlemislerdir
(107). Optale ve ark. bellek eksikligi olan yasl eriskinlerde sanal gergeklik temelli
biligsel rehabilitasyonun etkinligini incelemistir. Kontrol grubu miizik terapisi alan 16
kisiden, tedavi grubu ise {li¢ aylik VR bellek egitimi alan 15 kisiden olugsmaktaydi. VR
grubu, bir ekran ve bir hareket detektorii igeren basa takilan bir cihaz takiyordu.
Yapilan noropsikolojik testler sonucunda, VR grubunun, goérsel-uzamsal isleme
gelismese de; bellek, dikkat siiresi ve ylriitlicii islevde daha biiylik kazanimlar
gosterdigini belirtilmistir (108). Literatiirde SP* de yapilan kognitif odakli ¢aligmalar
tarandiginda bulunan ¢alismalar daha ¢ok kognitif diizeyi belirlemek i¢in yapilan
calismalardi. Yani bu caligmalarda herhangi bir sanal gergeklik uygulamasi
kullanilmamigti. Calismamiz SP’ 1i olgularda SGT’ nin kognitif becerilere etkinligini
aragtiran ilk ¢alisma olma ozelligini tagimaktadir. Calismamiz bu yoniiyle 6zgiin

degerini ortaya koymaktadir.

Literatiirde SP’ 1i bireylerde sanal gergeklik son yillarda kullanilmaya
baslanmakla birlikte denge, yiiriime, kuvvet, iist ekstremite fonksiyonlar1 alaninda
yogunlagsmaktadir. Ancak kognitif fonksiyonlar alaninda heniiz bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamiz bu yoniiyle literatiirdeki ilk ¢alisma olma 6zelligi

gostermektedir.

Her iki tedavi yontemi de degerlendirilen bir¢ok dl¢iimde gelisme saglamistir.
Ancak istatistiksel olarak bakildiginda SGT’ nin NGT temelli el rehabilitasyonuna
gore Ustlinliigii goze ¢arpmaktadir. Bu sonuglar goz 6niinde bulunduruldugunda, SGT’
nin NGT temelli iist ekstremite tedavilerine alternatif olarak kullanilabilecegi

kanitlanmustir.

Limitasyonlar:

NGT temelli el rehabilitasyonu ve SGT arka arkaya uygulanmistir. Bu yiizden
NGT tedavisi bittikten sonra hemen SGT uygulanmistir. Bu da SGT sonunda 6lgiilen
sonuclarin tamamen SGT’ den kaynakli olup olmadigi konusunda soru isareti

icermektedir. Her iki tedavi yonteminin de ayr1 ayri etkilerini ortaya koymak igin

70



ilerde yapilacak olan calismalarin randomize kontrollii olarak es zamanli olarak
yapilmasinin bu soru igaretini ortadan kaldiracagini diistinmekteyiz. Calismamizda son
yillarda artan teknolojiyle gelisen sanal gerceklik temelli Leap Motion kullanildi.
Bilgisayar temelli bu yontemin g¢ocuk olgularin motivasyon ve ¢alisma istegini
arttirdigin1 diistinmekteyiz. Ancak bu motivasyon diizeyini 6lgmememiz bir diger

limitasyonu olarak degerlendirilmektedir.
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8. SONUC

e Serebral Palsi’ li olgularda Sanal Gergeklik Tedavisinin eklem hareket agikligi,
kaba kavrama kuvveti, ¢imdikleyici kuvvetler, el becerileri lizerinde etkili

oldugu sonucuna varildi.

e Sanal Gergeklik Tedavisi ve Noro Gelisimsel Tedavi’ nin Serebral Palsi’ li

olgularda kaba motor seviyesini degistirmedigi bulundu.

e Sanal Gergeklik Tedavisinin Serebral Palsi’ li olgularin kognitif fonksiyonlari

tizerinde etkili oldugu goriildii.

e Serebral Palsi’ li olgularda Sanal Gergeklik Tedavisi Noro Gelisimsel Tedavi’
ye gore motor ve kognitif fonksiyonlar iizerinde daha etkili sonuglar ortaya

c¢ikardi.

e Serebral Palsi’ 1i ¢ocuklarda etkilenen kognitif fonksiyonlarin tedavisinde
sanal gergeklik bazli uygulamalarin etkili olabilecegi ortaya konmus ve

gelecek calismalara bu alanda 151k tutulmustur.
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10. EKLER

EK.1.BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
Asafida bu arastirma ile ilgili detayh bilgiler yer almakiadur, litfen dikkatli bir yekilde

thmlint okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?
Biu ¢aligma Serebral Palsili Olgularda Video Bazh Qyunlann El Fonksiyonlarr ve Kognitif

Fonksiyoniara Etkinligini inceleyen bir aragtirmiadar.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Leap Motion rehabilitasyonda sanal gerceklik tedavi amacryla kullamlan, el becerileri,
kavrama kuvveti, eklem hareket agikhig, el-gdiz koordinasyonunu ve kas gliclinii arfirmiak igin
tasdrlanmms, st cksttemite aparatlan ve goriintii ekranndan elugan, video bazl tist ekstremite
oyunlan igeren bir cihazdir. Bu palismamn amact Serebral Palsili Clgularda Video Bazlt

Oyunlarm El Fonksiyonlarr ve Kognitif Fonksiyonlara Etkinlifini aragtirmakir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Fizyoterapist tarafindan, ¢l becerileri, kaba kavrama kuvveti, ¢klem hareket agiklig,
¢imdikleyici kuvvetler ve kognitif fonksiyotilary degerlendiren testler yapilacak ve bazi
anketler uygulanacakiir. Bu festlerin 6ngériilen uygulanma siiresi 45-60 dakikadir. Daha sonra
size Léap Motion sistemi ile el fonksiyonlarna yonelik fonksiyonel aktiviteler yaptinlacakdtir.
Bu aktiviteler fizyoterapist e§!i§inde yapilacak ve: hatalarumz diizeltilecektir. Uygulanacak
olan testlerin ve aktivitelerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoltur ve sizi yormadan

vapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Araghirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gdstermeleri beklenmektedir, Bu kosullara uyulmadift durunilarda aragtivies sizi program dist

birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Aragtirmamuz deneysel bir caligma degildir.



KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI
Cahgmaya kendi nzanizla Katilacaksiniz: véya ¢aligmaya katilmay: et edebilecek ve

isteginizle highir yaptrima ugramaksizin ¢aligmadan ¢ikabileceksiniz.

ILETiSIM
Hasta: veya yasal temsilcilerin aragtirma hakkinda veya aragtirma ile ilgili herbangi bir terslik
oldugunda iletisim kurabilecegtiniz kisi ve telefon numarast agagida verilmigtir:

Fzt. Yasin YILDIRIM @5069341346,
CALISMANIN SURESI: Caligmamz 6 ay stirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tiim t1bi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayimlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmatin sorumlulari stik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istedifinizde kendinize ait ubbi bilgilere

ulasabilirsiniz,

Cahsmaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu“hdaki tiim agiklamalan okudym. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazils ve sozlii agiklama agagida ad: belirtilen
hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Akluma gelen tiim sorulan aragtirierya sordumi, yazih
ve 50zl olarak bana yapilan tiim agiklamalan aynntilartyla anlamig bulunimaktayim,
Aragtirmaya goniillit olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekge
gistermeden aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya higbir basks ve zorlama
olmaksizin kendi rizarnla katilmayt kabul ediyorum.

Bu formun imzall ve tarihii bir kopyasi bana verildi
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EK. 2.HASTA DEGERLENDIRME FORMU
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EK.3.EL BECERILERI SINIFLANDIRMA SiSTEMi

anual Ability Classification System (MACS)

Serebral Palsili Cocukiarda
El Becerileri Smiflandirma Sistemi (4-18 yas)

Ha_st_anln Adi 'S_c_)yadl:

MACS serebral palsili cocuklann giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri tutmak icin €llexini nasil kullandiklanni siniflandirr.
MACS cocuklann eniyi kapasitelerini degil, evde, okulda, toplumda nesneleri tutmak icin genellikle ellerint nasil kullandiklarini {ne
yaptiklann) belirler..Cocugun, cesitli giindelik nesnelari nasil tuttugu hakkinda bilgi edinmek igin, dzel birtest yolu ite degil, cocudu iyi
bilen birisine soruliar sormak gereklidir. Cocugun tuttugu nesneler yagla iliskili olarak degerlendirilmelidir. MACS, her eli ayn ayri dedil,

gocudun nesneleri genel tutma becerisini siniflandirir.

MACS" kullanmak icin:neleri bilmeliyiz?

Cocugun dnernli giinliik faaliyetleri sirasinda nesneleri-tutma yetenegini, drn. b oyun; bog.vakitleri deferlendiime, yemiek yervie, giyinine..
Cocugun Hiang durumlaida bagimsiz oldagu ve ne dereceye kadar destek ve uyarlamaya ihtiyag:duyduge.

MACS Diizeyleri

Mesneleri kolaylikia ve basariyla tutup
kullanabiliyor.

1 En fazta hiz ve dikkat gerektirian el islerini vaparken.

[ gigliklerle kargiagiyor. Ancak el becerilerindeki
herhangi bir kasitlanima giinliik faaliyetlerdeki
bagimsizligi smielandirmiyor.

Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat bagarma
hizi ve/veya kalitesinde biraz.azalma var.

Bazi fazliyetleri yapmaktan kacinabiliyor veya bunlan
bazl zoruldarla basarabitiyor, yapiimak istenilenler
igin alternatifyollar kultandabilir ama el becérileri
glinliik faaliyetlerdeki bagimsizlig cogunlukla
sintrlandirmiyor,

O ke

Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor;
faaliyetteri hazilamast ve/veya degistirmesinde
yardima Thtiyaclar vardir.

0 &4

Faaliyetlerin yapiimasi yavas, nitelik ve nicelik
agisindan bagan sinirtidir, E§ér énceden hazirlanimigsa
veya uyarlanmissa faaliyetlert bagimsiz ofarak
gerceklestirebiliyor,

Uyarlanmig. durumlarda sinirle sayida kolaylikla
kulianilan nesneyi tutup kullanabiiiyor,

Faaliyetlerin bir kismin caba gdstererek ve sinirly
Bagaryla gerceklastiriyor. Faaliyetin kismen
basariimasi icin bile siirekli déstede ve yardima
ve/veya uyarlanmig ortama ihtiyag duyuyor.

(W N

Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit.
faaliyetleri bile gerceklestirmek igin ileri
derecede kisith beceriye sahip.

(WY

Tamamen yardima ihtiyag duyuyor.

Diizeyler Arasinda Dikkat Edilecek Farkler;

- Dizey lve 2 arasindaki Farklar

1. diizeydeki cocuklar, ayrintih ince motor kontrol veya eller
arasinda etkin koordinasyon gerektiren cok kiigiik, adir veya
kirilabilen nesnelers tutmada zorlukfar yasayabilir. Yeni ve-aligik
olrmadiklan durumlarda zorluklar basarmy etkileyebilir. 11,
diizeydeki cocuklar, L.diizeydeki gocukdarla hemen hemen ayni
faaliyetleri yaparlar ama bagarinin kalitesi disiiktiir veya yavastir.
Eller arasindakiislevsef farklilklat bagannin-etkinligini
sinttlayabilir. I1. diizeydeki cecuktar genellikle nasneleri tutmay
basitlestirmeye calisirlar; drnedin nesneyi iki elle tutmak yetine bir
yiizey kullanarak desteklerler,

Dlizey 2 ve 3 arasmdakifarklar

1. dijzeydeki ¢oculdar yavas veya disik kalitede basariyla da olsa
codu nesneyi tutabilir. Iif. dizeydekigocukiar faaliyeti hazirlamak
icin geneltikle yardima ihtiya¢ duyar ve/veya nesnelere ulagma
veya tutma becerileri sinirlt oldugu igin bulunduklan-ortamda.
degistklikler yapiimasi gerekesilir. Beliri faatiyetleri
gerceklestiremezler ve bagimsizliklarinin derecest bulunduklar
ortamdaki destegin diizeyine baglidir.

Dizey 3 ve-4 arasmdakifarklar

Il. dliizeydeki cocuklar, durum Snceden ayarlanmissa ve bir
yetiskinin g&zetimi altinda isefer vé yeterince zamanlari varsa
secilmis faaliyetleri erceklestirabilirler. IV. diizeydeki cocuklar
faaliyet slresince siirekli yardimaihtiyag duyarlar ve en iyl
ihtimalle faalivetin sadece bazi baliimlerine.anlamh olarak
katilabilirler.

Diizey 4 ve 5 arasindakifarklar

4.-dtizeydeki gocuklar faaliyetin bir biltimiini gergeklestirirer;
ancak siirekli yardima intivag duyarlar. 5. diizeydeki cocuklar dzel
durumivarda en iyi ihtimalle basit bir hareketle faaliyete
katilabilirler, 6rek olarak, basit bir diigmeye basmalcveya bazen
hasit nesnaleri tutmak.

Elizssan AC, Krumlipde Sundhaim L(2006) Dev Med Child Neurok. Z006 48:565-554
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EK.4. KABA MOTOR SINIFLANDIRMA SISTEMI

Seviye

‘Seviye

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayfa-2
4-6 Yas igin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirmea

Bu seviyedekl cocuklar el destegine ihtiyac oimaksizin sandaiyeye cikar, oturur ve kalkar. Bir nesne destegine ihtiyag

.olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Ev iginde ve ev disinda yirirler ve merdiven gikarlar, Kosma ve ziplama yetenedi

gdstetirfer,

Her iki eli nesneleri hareket ettirmel i¢in serbiestken sandalyede otururlar: Yerden ve sandalyeden ayaga kalkrak icin
hateket edebilirler ancak geniellikle kollar ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemine ihtiyac duyarlar. Ev icinde elfe
titulani hareketlilik aracina ihtivag olmaksizin ev icinde ev disinda diizgiin yiizeylerde kisa mesafede yiriirter. Cocuklar
trabzana tutunarak merdiven gikarlar, fakat kogamaz ve ziplayamazlar.

Herhangi bir sandalyede otururfar, Fakat el fonksiyonfarini arttrmak igin govde ve pelvis destegine ihtiyag duyahilirler,
Sandatyeye oturmak ve-sandalyeden ayaga-kalkmak icin genellikie kollaty ile itecekleri veya cekecekleri sabit bir zemin
kutlanirlai: Diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirfer ve bir yetigkinin yardimi ile' merdiven cikarlar.
Siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev diginda diizgiin o]m'ayan zeminjerde tasinirlar.

Bir sandalyeye otururlar. Fakat g&vde kontroli ve ef fonksiyonlarini arttirmak iin uyarlanmig oturma diizenekierine ihtivac
duyarar. Sahdalyeye oturmak ve sahdalyeden ayada kalkmak icin bir yetiskinin yardimina veya kolfan ile itecekleri veya
cekecelderi sabit bir zemine ihtiyag duyarlar. Kisa mesafeleri en lyi-sekilde yiiriiteg ve bir yetiskinin gtzetimi ile
yiiriiyebilider. Fakat déniiglerde ve diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini karumakta zorlanitiar. Toplumda taginrlar.
Motorlu tekerleKli sandalyeyi kullznarak kendi kendine hareket/I[1g] kazanabillr.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinl ve bag ve govde durusunun-yer ¢ekimine kars: korunabilmesini
kasitlar, Tim motor fonksiyon alantan kisithdir: Oturma ve ayakta durmadaki'fonksiybnel kisetldiklar uyarfanmig donanim ve
yardimer teknoloji kullanimi ile tam olarak kargilanamaz. Sevive v'deki cocuklar bagimsiz ofarak hareket edemez ve:
tasinirlar. Bazi cocuklar genis caplr uyarfamal) mototiu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendii kendine hareketlifigi
saflayahilir.

*6=12 Yag icin Kdba Motor Foriksiyonel Siniflandirma
Bu seviyedeki cocuklar evde, okulda, ev disinda vé taplum icinde yiiriirler. Fiziksel yardim olmaksizin kaldirima inip
gikabilir ve tirabzanlar kullanmaksizin merdiven inip gikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisitlidir, Kigisel segimlere ve cevresel fakttrlere dayanarak fiziksel aktivitelere
ve sporlara katilabilitler.

Codu ortamda yilriirler. Uzun mesafe yirtiylislerde, diizgiin olmayari yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alarilarda,
simirlanmig alanlarda veya elinde bir hesne tasirkan denge sadlamnada giicliik yasayabilirler. Trabzanlan tutarak ya da eger
tirabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip gikarlay. Ev disinda ve toplumda fiziksel yardimla, eife tutulan hareketlilik
araglan ile yiriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat-ederken tekerlekli hareketlilik araclarni kullantrlar. En iyi thtimalle

yalnizca kosma ve sigrama gibi kaba motor becerileri gerceklestirmede asgari beceriye sahiptir: Kaba motor beceri

performansindaki kisitliiklar fiziksel aktivite ve sgorlara katilabilmekigin uyarlama gerektirebilir.

Elle tutulan haieketlilik cihazlaritt kuHanarak qogu ev ici ertamda yirlirler. Oturduklaninda pelvik diizglinlik ve denge
igin bel kemetine gereksinim duyarfar. Otururken kalkma ve verden kalkma transferleri bir kisinin-fiziksel yardimini ya da
destek yiizeyi gerektirir. Uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araclannin baz cesitterini kullanirlar, Tirabzanlan
tutarak ya da fiziksel yardim veya gdzetimle merdiven cikabilir ve inebilitler. Yiirliimedeki kisithliklar fiziksel aktivite ve.

sporlara kattlimi saglamakeicin kendi kullandig) élle ititen bir tekertekli sandalye ya da metorlu sandalyeyiiceren
. uyarlamalar gerektirebilir.

Cogu ortamda fizikse! yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerekﬁren hareketlilik ydntemterini kullarirlar.
Govde ve pélvik kontrol i¢in uyarlaniall sturma diizenedine ve:cofu yer dedistirmeler i¢in fiziksel yardima gereksinim

duyarlar. Evde yerde hareketligi (d6nme, siiriinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiriitler

veya akilli hareketlilik-araer kulfanirdar, Pozisyonlandtginda evde ve okulda gévde destekli bir yiriites kullaniabilirter.
Okulda, ev disiida ve toplumda cocuklar bir elle itilen tekerlekli sandzlye ile tasinirya-da motorlu sandalye kullanirtar:
Hareketlilikteki kisttliiktar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilim saglamak icin fiziksel yardim ve /veya motoflu hareketlilik
cihazimi igeren uyarlarmalan gerektirir,

Tiim ortarhlarda elle itilen tekerfekli sandalye ile tasinirlar. Bag ve gbvde duruglanni yergekiming kargi koruyabilmie ve kol
ve bacak hareketlerini kantrol etme yetenegi simirlidir. Yardime teknolaji bagin diizginliigi, oturma, ayakta durma vefveya
hareketfiligin iyilestirilmesinde kuallarulir, fakat kisithiiklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir
yetigkinin tam fiziksel yardimmni gerektirir. Evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetigkin tarafindan
taginabilitler. Kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kontrold igin ileri derecede donammli moteru hareket araci ile
sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketliltkteki kistthhiklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak icin fiziksel yardim
ve motoriu hareket|ilik cihazt kullarumini iceren uyarlamalart gerektirir.

www.ftronline.com
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Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma seyfa-3

Seviyé 12-18 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Sinfflandirma

Bu seviyedeki gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiriitler. Fiziksel yardim olmaksizin kaldinmdan inip

1 gikabifir ve-tirabzanlardan tutunmaksizin merdivety inip gikabilifer. Kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlar
yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisithidir.. Fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine ve gevrasel kosullara
badh olarak katdabilider.

Gogu yerde yiriirler, Cevresel faktrler (engebeli arazi, yokus, uzun mesafeler, zaman ihtiyacy, iklim ve yagitiarina
eiisebilme) ve kigisel tercihler hareketlilik secimini etkiler. Okuldaya da igte giiventik igin elle tutular hareketlilik.arécy

2 kullanarak yisrirler. Ev diginda ve toplumda uzun mesafe seyahat edecedinde tekerlekli hareketlilik aract kullanabilitler.
Tirabzarilan tutarak ya da tirabzan:olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve qikarlar, Kaba motor fonksiyonlardaki
kisitihklat fiziksel aktivitelere ve spora kattrm saglamak igin uyarlamalari gerektirebilir.

Elle tutulan hareketlilik araglannt kullanarak yir{yebilirler. Diger seviyelerdeki kisiterle karsilastinidiginda seviye 3'deki
fiziksel yeteneklere ve cevresel ve kisisel faktdriere Bagl olarak hareketlilik yontemiride ok degiskenlik gosterirer.
Oturdugunda pelvik dilzgiinliik ve denge icin bel kemari kullamimina gereksinim duyabilie. Oturma pozisyenundan ayaga
kalkmada, ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel yarcin ya da destek yiizeyi gerekir. Ckulda elle itilen tekerlekli sandalyeyi
3 kendileri geviterek ilerletirya.da motorlu hareketlilik aracini kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da toplumda bir tekerlekli
sandalye ile tagmirlar ya da matorlu hareketlilik arac kullarurlar. Tirabzanlardan tutunarak gézetim altinda ya da fizikse|
yardim ile merdiveniden inip-cilkabilidler. Yiirimedeki ksithliklar fizikse| altivitelere ve spora katdimda kendi kullandid elle
itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket aract gibi uyatlarmalar gerektirebilir.
Codu ortamda tekeriekli hareket aracr kullanirlar; Gévde ve pelvis kontrold icin uyarlamali ottrma diizenegine
gereksinim duyarlar. Yer degdistirmek icin bir ya da iki Kisinin fiziksel yardim gerekir. Gencler ayakta ver degisime yardim
etmek icin ayaklari ile agwhiklarini desteklerler. Ev icinde gencler kisa mesafelerde fiziksel yardimla ytiriivebitirler, tekerlekli
4 hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandi§inda govde destekli yirtiteg kullanabilirler. Gengler matorfu: hareketlilik
aracini fiziksel ofarak yonetebilme yetenegine sahiptirler: Matorlu tekerlekli sandalye uygun oimadiginda ya-da
bulunamadigmda gengler elle itilen tekeriekli sandalye ile tasinirlar. Hareketlilikteki kisitlhiklar fiziksel aktivitelere ve spora
katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalan kullanimuni gerektirir.

Tlim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye He tasinirlar; Bas ve govde duruglarini yetgekimine karge koruyabilme ve
kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yeteneginde kisithdietar. Yardimcr teknoloji bas durusu, oturma, ayaktadurma
‘ve/veya hareketliligir: ivilestiriimesinde kullandir, fakat kisithliklarekipmanlarla tamarmen kargilanamaz, Bir'ya da iki kiginin

= fiziksel yardumina va-da bir mekanik kaldiraca bir yerdefi bir yere-gitmek igin geraksinim vardir. Oturma ve erisimin kontroli
icin ileri derecede uyarlamatrmotarlu hareket araci kullanarak kendi kendine hareketliligi bagarabilirler. Hareketliliktek
kisithiklar fiziksel aktivite ve.spara katilimi'saglamak icin fiziksel yardim ve motorlu hareketiilik cihazi kullamiminr igeren
uyarlamalari gerektirir.

Aglklcmolar n;mdekl |fcdelere ait: tqmmlcmclcr .
Pelvis ve-govdeyi destekleyen bir yer degistirme aracidir. Cocuk/genc bir baska kisi taraflndan yiiriiteg

Givde destekli yiiriiteg:

Elte tutulan-yer
degjistirme araglar:
Flziksel yardim:.

Motorlu yer degigtirme
arac:

Elle kendisinin Herlettigi
tekerlekli sandalye:

Taginie:

Yiiriir:

Tekerlekii hareketfilik:

icinde fiziksel olarak pozisyonlanir,

Yiriime sirasinda gévdeyi desteklemeyen koltuk degnedi, baston, Snden ve arkadan kullanilan
yliriteglerdir.

Bir bagka kisi, cocuda /gence hareket etmesi icin elle yardim eder,

Cocuk/geng badgimsiz hareket edebilmesini sadlayan kumanda kelu va ' da-€lektrik diigmesini
(anahtarinil) aktif olatak kontrol eder. Bu yer degistirme araci tekerlekli sandalye, mebilet ya da bir bagka
bir tip motorlu hareketiilik araci olabilir,

Cocukya da-gen tekerlekleri itmek ve hareket icin aktif olarak ayak, el ya da kollanni Kkultaner.

Bir bagka kisi cocugu/genci biryerden bir yere hareket tagimak icin yey degistitme:aracin

(tekerlekli sandalye, puset ya da-cocuk arabasi) elle iter.

Baska bir-sekilde belirtilmedigi siirece bir bagka kisiden fiziksel yardm aimamasini ya-da

Herhangi bir ell& tutulan hareketlilik aract kullanmamasini isarét eder. Bir ortez {6r. Destekveya splint)

kullanabilir.

Hareket| sadlayan tekeriekli herhangi bir arag anlamina gelir (or; puset, elle:itilen tekerlekli

Sandalye ya da akiilii tekerlekli sandalye).

Himmelmann K}, Beckuny E, Haglerg G; Uvehrant #, {2006) Dey Mad Child Neiral, 2006 Jum4B(6):417-23,

FLronling

e firoatine.com
“Fasarin ve direnieme: I Ender Salbas 2016
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11. ETIK KURUL ONAYI

ISTANBUL MEDiPOL. UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

ILGILERI

BASVURU B

Serebral Palsili Olgularda Video Bazli Oyunlarin El

ARASTIRMANIN ACIK ADI | Fonksiyonlarina Ve Kognitif Fonksiyonlara Etkinliginin
Arastirilmas:
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACI Yasin Yildirim
UNVANIVADISOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU

:

ARASTIRMACININ Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
UZMANLIK ALANI

KOORDINATOR/SORUMLU |
ARASTIRMACININ Istanbul

BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK P\%ERKFJ COK MERKEZLI ULUSAL

ULUSLARARASI
2l

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIiK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

i Versiyon -
s Belge Ad: Tarihi Numaras Dili
-
T2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
S E) Tarkee []  Ingilizce D Diger D
- 9
g o BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR

FORMU
Tirkee X ingilizce D Diger D
Karar No: 58 Tarih: 11/01/2019

. 5 |Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
E % |belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
% & etk ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI | Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Unvan/AdvSoyad: Uzmanhk Alanm Kurumu Cinsiyet A"i:;;ﬂ' He Katihm * imza
Istanbul —
Prof. Dr. Seref § <
DEMIRAYAK Eczacilik l{\J/Iefllpo! B K (xO |ed |[uR |eX® |n d %\
niversitesi
Istanbul o
Prof. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol e® (xO |e0 |[uR |e® |u0O 9
Universitesi -
: Histoloji ve Istanbul
Dog. Dr. ilknur KESKIN Embrivoloii | Medipol e (kR |ed | |E X (a0 (e
mbriyoloji Chiversitess
niversitesi
g & Istanbul &
Dr. Ogr. Uyesi Devrim : {
TARAKCI Ergoterapi g'efilpol, e |xO |0 |8R |eR | O | /)
niversitesi E, .
_— Istanbul !
DeE DSl | il Medipol [0 (k& |e0 |#R® [0 |[v®
DOGAN Uni i
niversitesi
: Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Biyoteknoloji | Medipol e |xO [e0 R |e® |[vO j
Hikmet UCISIK Seira e
Universitesi 1%
s Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Keziban Endodonti Medipol e[J (kX |ed |uX [e® |n O /%\
OLCAY Uni ot
niversitesi

*

:Toplantida Bulunma

Sayfa2
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