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1.0ZET

SEREBRAL PALSILi OLGULARDA VIDEO BAZLI OYUNLARIN UST
EKSTREMITE FONKSiYONLARINA ETKiNLiGININ ARASTIRILMASI

Calismamizin amaci, SP tanili ¢ocuklarda Norogelisimsel Tedavi (NGT) temelli iist
ekstremite rehabilitasyonu ile video bazli oyunlarla yapilan iist ekstremite
rehabilitasyonunun eklem hareket acikligi (EHA), kas tonusu, kavrama kuvveti,
¢imdikleyici kavrama kuvveti ve fonksiyonel yetenekler iizerine etkilerini
karsilagtirmaktir. Calismaya dahil edilen 30 olgu, grup I (Video bazli oyunlarla yapilan
iist ekstremite rehabilitasyonu) ve grup Il (NGT temelli iist ekstremite rehabilitasyonu)
olarak iki gruba randomize edildi. Her iki gruptaki olgular haftada 2 kez toplam 15
seans (1 seans 45 dakika) tedaviye alindi. Calismamizda olgularin EHA
“gonyometre”, iist ekstremite kavrama kuvveti “dinamometre”, ¢imdikleyici kavrama
kuvveti “pingmetre”, spastisite “Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)”, fonksiyonel
yetenekler ise “Cocukluk Cagi Saglik Degerlendirme Anketi (CHAQ)”, “Duruéz El
Indeksi (DEI)”, “kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemi (KMFSS)”, “El
Becerileri Siniflandirma Sistemi (MACS)”, “Jebsen El Fonksiyon Testi (JTHFT)”,”
Minnesota El Beceri Testi ” ve “Dokuz Delikli Peg Testi” ile degerlendirildi. Tedavi
sonras1 her iki grupta da EHA, kavrama kuvveti, MAS, CHAQ, DEI, MACS, JTHFT,
Minnesota El Beceri Testi, Dokuz Delikli Peg Testi skorlarinda anlamli degisim elde
edildi (p<0,05). Grup I, Grup II ye gore spastisite ve Minnesota El Beceri Testi
skorlarinda elde edilen degisimde istatistiksel olarak iistiindii (p<0,05). Caligmamizda
iist ekstremite etkilenimi olan SP’li ¢ocuklarda iki farkli iist ekstremite rehabilitasyon
programi spasitisite, kavrama kuvvetleri, EHA ve fonksiyonel yeteneklerde anlamli
degisim saglamistir ve video bazli oyunlarla yapilan iist ekstremite rehabilitasyonunun
SP’li ¢cocuklarda alternatif bir tedavi olabilecegi kanitlanmistir.

Anahtar kelimeler: Giinliik yasam aktiviteleri, Norogelisimsel Terapi, Serebral Palsi,
ist ekstremite, video oyunlar

Bu calisjma TUBITAK 3001-Baslangic Ar-Ge Projeleri Destek Programi ile
desteklenmistir. Proje No: 2155191



2. ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF VIDEO-BASED GAMES
ON UPPER LIMB FUNCTION IN CEREBRAL PALSY CASES

The aim of our study was to investigate the effects of NGT based upper extremity
rehabilitation and upper extremity rehabilitation with video-based games on range of
motion (ROM), muscle tonus, grip and pinch strengths and functional abilities in
children with Cerebral Palsy (CP). The 30 patients included in the study were
randomized into two groups: group | (upper extremity rehabilitation with video-based
games) and group Il (NGT-based upper extremity rehabilitation). The cases in both
groups received a total of 15 sessions (1 session 45 minutes) twice a week. The patients
range of motion (ROM) by “goniometer”, upper extremity grip strength by
“dynamometer”, pinch grip strength ’pinchmeter”, spasticity “Modifiye Ashworth
Scale (MAS)”, functional ability by “Childhood Health Assessment Questionaire
(CHAQ)”, “Duruoz Hand Index (DEI)”, “Gross motor function classification system
(GMFCS)”, " Hand Skills Classification System (MACS) ", “Jebsen-Taylor Hand
Function Test (JTHFT)”, “Minnesota Hand Dexterity Test” and ”” Nine Hole Peg Test”
were evaluated. After treatment, significant changes were found in ROM, grip
strengths, MAS, CHAQ, DEI, MACS, JTHFT, Minnesota Hand Skill Test, Nine-hole
Peg Test scores in both groups (p <0.05). Group | was statistically more superior than
group Il in changes of spasticity, minnesota hand dexterity test scores (p <0.05). In our
study, two different upper extremity rehabilitation programs in CP children with upper
extremity involvement showed significant changes in spasticity, grip strength, ROM
and functional abilities, and it was proved that upper extremity rehabilitation with
video-based games could be an alternative treatment for children with CP.

Key words: Activities of daily living, Neurodevelopmental Therapy, Cerebral Palsy,
upper extremity, video games.

This work is supported by TUBITAK under 3001-Starting R&D Projects Funding
Program. Project number:215S191



3. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP), prenatal, perinatal veya postnatal donemde immatiir beynin
degisik nedenlerle hasar gérmesi sonucu ortaya ¢ikan, hastaligin ilerleyici olmadigi
ancak olusan kistik lezyondan dolay1 kalic1 motor islev, postiir Ve hareket gelisim
bozuklugudur (1).

SP’de klinikte olduk¢a sik karsilasilan problemler kas tonusundaki
dengesizlige bagli spastisite veya hipotoni, postiiral bozukluklar, kontrolsiiz
hareketler, koordinasyon bozuklugu gibi motor bozukluklardir. Bunlara mental
retardasyon, epilepsi, gorme bozukluklari, duyu-algi problemleri, oromotor
problemler, gastrointestinal sistem problemleri, dental problemler, isitme problemleri,
solunum problemleri ve osteoporoz da eslik edebilmektedir (2, 3).

SP’li olgularda ist ekstremite problemleri hastanin yasam Kkalitesi ve
fonksiyonel bagimsizhigini olumsuz etkiler. Giyinme, kisisel bakim, yemek yeme,
viicut bakimi ve temizlik aktiviteleri gibi giinliikk yasam fonksiyonlarini kisitladig i¢in
iist ekstremite fonksiyonlarimin gelistirilmesi SP’li  ¢ocuklarda rehabilitasyon
programinin en 6nemli hedeflerinden biridir (4, 5).

Gilinimiizde SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda en yaygin olarak kullanilan
yontem, 1940’11 yillarda Karl ve Bertha Bobath tarafindan gelistirilen Norogelisimsel
Tedavi (NGT)—Bobath yaklagimidir. Bu yaklasimda amag postiiral kontrolii gelistirme
ve kolaylastirma tekniklerini kullanip belirleyici hareketleri agiga ¢ikararak en iyi
sekilde fonksiyonu saglamaktir (6). Giintimiizde SP’li ¢ocuklarin tedavisinde siklikla
NGT bazl iist ekstremite aktivitelerini igeren ¢aligmalar uygulanmaktadir (7).

Son yillarda teknoloji alaninda kaydedilen ilerlemeler dogrultusunda yeni
rehabilitasyon uygulamalar1 kullanilmaya baslanmistir. SP’li hastalarin tedavisinde
kullanilan sanal gerceklik tedavisi gorev temelli tekniklerle belli becerileri
gelistirirken, hastay1 motive eden ve ilgisini canli tutan dinamik bir yontemdir. Sanal
gerceklik olgunun aktiviteleri siirekli olarak tekrarlayabilece§i ve beraberinde
noroplastisite gelistirerek yeni motor becerileri 6grenebilecegi interaktif bir ortam
saglar. Boylelikle hastanin tedaviye katilimiyla ilgili sorunlar en aza
indirgenebilmekte ve rehabilitasyonun motor fonksiyon sonuglar1 daha iyi olmaktadir

(8, 9).



Nintendo Wii Fit rehabilitasyonda denge, koordinasyon, aerobik kapasite, kas
kuvveti ve eklem hareket agikliginda artis ile alt ve st ekstremite fonksiyonlarinin
gelisimine yonelik olarak etkin bir bi¢imde kullanilmaktadir (10-14). Ancak SP’li
cocuklarin st ekstremite rehabilitasyonunda Nintendo Wii Fit kullanimi ve
etkinligiyle ilgili ¢aligmalar sinirhidir (11, 13).

Calismamizin amaci, SP tanili olgularda NGT temelli iist ekstremite
rehabilitasyonu ile video bazli oyunlarla yapilan iist ekstremite rehabilitasyonunun
eklem hareket agikligi, kas tonusu, kavrama kuvveti, ¢imdikleyici kuvvetler ve

fonksiyonel yetenekler iizerine etkilerini karsilastirmaktir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Serebral Palsinin Tanim
“Serebral Palsi, gelismekte olan fetlis ya da bebek beynindeki ilerleyici
olmayan hasar nedeniyle, etkinliklerde sinirlamaya neden olan bir grup kalict motor

ve postiir bozuklugudur” seklinde tanimlanmaktadir (15).

Motor fonksiyon bozuklugu ana problem olmasina ragmen siklikla tabloya
duyu, algi problemleri, davranis bozukluklari, duysal entegratif fonksiyon ve 6grenme
bozuklugu, konusma ve dil bozukluklari, ag1z ve dis problemleri de dahil olmak {izere

cesitli olumsuzluklar da eklenir (16).

Cesitli kas iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman
icinde farkli kompansasyon mekanizmalarinin etkisi ile {i¢iinciil bozukluklarin da
tabloya eklenmesi sonucu ¢ocuklarin fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri ve gelisim
diizeyleri olumsuz etkilenir. Beyindeki lezyon ilerleyici olmamasma ragmen
yetersizliklerin ve Ozriin sonuclar1 ilerleyebilir. Sonu¢ olarak SP gelisimsel bir

bozukluk olarak karsimiza ¢ikar (17).

4.2. Goriilme Sikhig ve Etyolojisi
Cocuklarda motor fonksiyonu siddetli derecede bozan bozukluklar arasinda en

yaygin olani1 SP’dir. Geligmis tilkelerde prevelanst her 1000 canli dogumda 1-2 dir
(18).

Tiirkiye’de 41861 ¢ocuk iizerinde yapilan genis kapsamli bir ¢alismada SP prevelansi
her 1000 canli dogumda 4,4 olarak bulunmustur (19).

4.3. Serebral Palside Siniflandirma

Giliniimiizde daha c¢ok, klinik 0&zelliklere gore yapilan smiflandirma
kullanilmaktadir. Klinik bulgularina gére SP; spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik
olarak dort bashiga ayrilmaktadir. SP’li olgularin yaklasik %70°1 spastik tiptir.
Diskinetik tipin %20, ataksik tipin ise %10 oraninda goriildiigii bildirilmektedir. Bu
klinik tiplerden bazilari, 6zellikle de spastik ve diskinetik tablo birlikte goriilebilir ve

miks tip olarak belirtilir.

Spastik tip (Pyramidal): Monopleji, Dipleji, Hemipleji, Tripleji, Tetrapleji



Diskinetik tip (Ekstrapiramidal): Atetoid, Korea, Koreoatetoid, Distonik
Ataksik tip (Serebellum)

Hipotonik tip

Mikst (Karma) tip (17).

SP ayrica ekstremite dagilimina gore; dipleji, kuadripleji, hemipleji, parapleji,
monopleji ve tripleji olarak ayrilmaktadir. Bu siniflandirma daha ¢ok spastik tip i¢in

kullanilir ¢linkii genel olarak diger tiplerde tiim viicut tutulumu goriilmektedir (20).

4.3.1. Spastik tip

Spastisite, ekstremitenin pasif harekete karsi gosterdigi fizyolojik direncin
artmasi olarak tanimlanir. Spastik SP’de tonus artigina ek olarak diger iist motor ndron
sendrom bozukluklar1 (hiperrefleksi, klonus, ekstansor plantar yanit ve ilkel refleksler)
goriilmektedir (21).

Spastisitenin iist ekstremitede en c¢ok etkiledigi kaslar; omuz ekstansor,
retraktor, adduktor ve i¢ rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6n kol pronatdrleri, el bilegi ve
parmak fleksorleridir. Alt ekstremitede ise en ¢ok etkilenen kaslar; kalga fleksor,
addiiktor ve i¢ rotatdrleri, diz fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri, bazen evertor

bazen de invertorlerdir (17, 22, 23).

Spastik SP’li ¢ocuklarda en sik karsilagilan ekstremite tutulumlar1 dipleji
(%30-40), hemipleji (%20-30) ve kuadripleji (%10-15) olarak belirtilir. Spastik tip SP
serebral korteksin motor alanlarindaki lezyonlara iliskin olarak degisiklik

gostermektedir (24, 25).

Spastik tip SP’de ekstremitelerde spastisite goriiliirken govde kaslarinda tonus
azlhig1 gozlenir. Diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik, stereotipik
hareket paternleri ve birlesik reaksiyonlarin tabloya eklenmesi sonucu goriilen postiiral
kontrol problemleri en o6nemli sorunlardandir. Bunlara ek olarak kas kuvvet
esitsizligine sekonder gelisen eklem deformiteleri ve postiir bozukluklari ise hareket

yetersizliklerini artirmaktadir (25, 26).



4.3.2. Diskinetik tip
Ekstrapiramidal hareket paternleri ile karakterize olan bu ¢ocuklar genellikle
dogumda hipotoniktir. Klasik hareket paternleri 1-3 yaslar arasinda gozlenir. Uzun

stire devam eden hipotoni tutulumun siddetli oldugunu gosterir (27).

Diskinetik hastalarda tiim viicut etkilenimi goriilmektedir. Tonus degisiklikleri
denge ve stabilizasyonu olumsuz etkilemektedir. Ko-kontraksiyonun azalmasi, agonist
ve antagonist kaslarin ayni anda kasilmasina neden olur. Bu hastalarda resiprokal
inervasyon mekanizmasinin bozuklugundan dolay: ani hareketler goriiliir. Diskinetik
hastalarda kontraktiir olusma riski daha azdir ancak torsiyonel hareketler kalga
ekleminde zorlanmalara ve skolyoza neden olabilir. Bu hastalarda duyu ve dengenin

veya her ikisinin bozulmasi sonucu inkoordinasyon goriiliir (17).

Diskinetik olgularda dizartri, disfaji, siyalore gozlenir. Mental durum
genellikle normal olmasina ragmen iletisim bozuklugu nedeniyle ¢ocuk mental retarde
sanilabilir. iletisim bozuklugunu arttiran nedenlerden biri de sik goriilen sensorindral
isitme kaybidir. Diskinetik tip hiperbiliriibinemi veya agir anoksi sonucu gelisen bazal

ganglion hasari nedeniyle olusur (21).

4.3.3. Ataksik tip
Serebellumda selektif ndron nekrozu sonucu gelisen ataksi tablosu, kinestetik
duyunun bozulmasi, dengenin olumsuz etkilenimi ve koordinasyon bozuklugu ile

karakterizedir. Yiirime semptomlar1 dncesinde goriilen ilk belirti hipotonidir.

Kas zayifligi, dinamik tremor, iist ekstremite aktivitelerinde koordinasyon
bozuklugu, tutma ve kavrama aktivitelerinde basarisizlik klinik tabloya ek olarak
goriilebilir. Cocuk yiirimeye basladiginda, ataksi belirginlesecek, iist ekstremite

aktivitelerinde basar1 diisecek ve bozukluklar artacaktir (17, 28).

4.3.4. Hipotonik tip

Spastik tipin tam tersi bulgular gdsterir. En nadir goriilen SP tipidir. Hastada
tonus dustktiir, yeterli kasilma gevseme yoktur ve istemsiz hareketler goriilmez.
Atetoz ve spastisitenin gelisiminden onceki gecis evresi olarak da karsimiza ¢ikabilir.
Hipotonik ¢ocuklarda erken donemde pasif harekete karsi direncin azalmasi, yiiziistii

pozisyonda basini kaldirmada giicliik, ayak bilegi ve el bileginde daha belirgin olmak



tizere eklemlerde asir1 esneklik, Moro ve emme refleksinin zayif olmasi en belirgin

ozelliklerindendir (29).

4.3.5. Mikst tip
Hem piramidal sistemin artmis kas tonusu hem de ekstrapiramidal sistemin
istemsiz hareketleri bir arada goriilmektedir. Genellikle oncelikli olarak spastisite

belirgindir ancak ¢ocuk 9 ay ile 3 yas arasindayken istemsiz hareketler belirginlesmeye

baslar (30).

4.4. SP’de Giinliik Yasam Aktiviteleri Etkilenimi
Glinlik Yasam Aktivite (GYA) becerileri; kendine bakim, fonksiyonel

mobilite, iletisim, ilag ve saglik ihtiyaglarinin giderilmesini kapsar (31).

Cocuklarin kendine bakim becerileri, iletisim ve sosyal etkilesimleri, motor
fonksiyonlari, yasa, cinsiyete ve ailenin sosyal, ekonomik ve kiiltiire] durumuna bagh
olarak degisiklikler gostermektedir. Cocugun giinliik yasamdaki bagimsizlik diizeyi
motor fonksiyonlarinin iyiligiyle dogru orantilidir. Diger bireylerde oldugu gibi SP’li
cocuk da giyinme, kisisel bakim ve transfer aktivite alanlarinda yardima ihtiya¢ duyar
(32, 33).

Ust ekstremite fonksiyonlar1 ve kalitesi, kisinin GYA beceri diizeyini
tanimlamada, kisisel bakim aktivitelerinde, rehabilitasyonun etkinligi ve kisinin rol
becerilerini ortaya koymada ©Onemlidir. Ust ekstremite fonksiyonlarmdaki
yetersizlikler GYA’lar1 ve kisisel bakim ile is ve serbest zaman aktivitelerindeki

performansi diisiiriir (34).

4.5. Serebral Palsili Olgularda Ust Ekstremite Etkilenimi

4.5.1. Omuz kompleksi

Omuz eklemi biyomekaniksel yonden tek bir eklem yerine, birkag eklemi
iceren karmasik bir yap1 olarak goriiliir. Omuz kompleksinin birincil gorevi, elin ve
kolun fonksiyonel olarak kullanilmasina izin verecek sekilde {ist ekstremiteyi
konumlamaktir. Omuz kompleksinin hareket kabiliyetinin ve mobilitesinin genis
olmasi stabiliteye olan gereksinimi de 6n plana ¢ikarir. Ancak bu bolgenin esas gorevi

mobilite oldugundan, stabilizasyonda gorev alan statik ve dinamik yapilar omuz



ekleminin viicuttaki en genis hareket ac¢ikligina sahip olmasia olanak saglar ve

boylece dirsek ve el boslukta pozisyonlanabilir (35, 36).

SP’de omuz kompleksinde spastisitenin en ¢ok etkiledigi kaslar omuz fleksor,
adduktor, retraktor ve i¢ rotatorleridir. Bu kaslarin antagonistinde gelisen ikincil
zayifliga bagl postiir bozukluklar1 olusur (22). Omuzda adduksiyon-i¢ rotasyon

deformitesi goriiliir (21).

4.5.2. Dirsek

Dirsek, iist ekstremitenin uzay boslugu i¢inde hedefe dogru yonlendirilmesini
saglar. Ciddi dirsek fleksiyon kontraktiirleri, kolun viicuda bitisik kalmasina neden
olarak, islevselligi engeller ve beraberinde hijyenik ve kozmetik sorunlara da neden
olur (37).

SP’de dirsek fleksiyon deformitesi siklikla goriilmektedir. Deformitenin
nedeni dirsegin 6n yiiziindeki kaslarin spastik kontraktiirii olup, uzun siireli olgularda

bu kontraktiire yumusak doku kontraktiirleri eklenebilir.

Dirsekte 30 derecenin altindaki fleksiyon kontraktiirii genelde fonksiyonel bir
kisithilik olusturmaz (38). Kirk bes derece ve {izerindeki kalici kontraktiirler veya
aktivite sirasinda 80 dereceyi gegen fleksiyon deformiteleri fonksiyona onemli

derecede engel olur (39).

4.5.3. Onkol pronasyon deformitesi

Onkol pronasyon deformitesi daha ¢ok spastik SP’li hastalarda goriilen bir {ist
ekstremite deformitesidir ve elin fonksiyonlarini 6nemli derecede etkilemektedir (40).
Uzun siiren pronasyon kontraktiirleri sonucunda interosse6z membran kontraktiirii,
radius ve ulnada sekonder deformiteler ve radius basinda 6zellikle posterior yonde

olmak iizere subluksasyonlar goriilebilir (39, 41).

Elin yeterli fonksiyonu i¢in hem pronasyon hem de supinasyon hareketi
onemlidir (39). Bu nedenle, SP’li hastalarda pronasyon deformitesinin ideal tedavi
yontemi, mevcut pronasyon hareketini bozmadan aktif supinasyon hareketini aciga
¢ikarmak olmalidir. Pronasyon deformitesine yol agan direncin ortadan kaldirilmasi
supinasyona yardime1 olabilir ancak buna ek olarak supinasyon yaptiran ve istemli

calisan aktif bir motor hareket daha fazla supinasyon saglayacaktir (42).



4.5.4. El bilegi
El bilegi elin hareketlerinde anahtar rol oynamaktadir. Parmaklarda hi¢ aktif
hareket olmasa dahi, tenodez etkisi ile fleksiyon ve ekstansiyon yapilir. Hareketli bir

el bilegi varliginda, pasif olarak el fonksiyonu en az %25’tir.

SP’li ¢ocuklarda oncelikli amaglardan biri de mobil bir el bilegidir. El bilegi
ve parmak fleksiyon deformiteleri ise bu ¢ocuklarda en sik goriilen deformitelerdendir.
Hemiplejik elde en 6nemli iki sorun bilekte fleksiyon deformitesi ve bagparmak avug

igcinde (kortikal bagparmak) deformitesidir (43).

El bileginin fleksiyon deformitesi, el bilegi fleksorlerinin ve 6zellikle de feksor
Karpi Ulnaris kasiin uyguladigi kuvvetlere karsi el bilegi ekstansor kuvvetlerinin
yetersizligi ve spastik parmak fleksorlerinin de bu tabloyu arttirict etkisiyle
iliskilendirilir. El bileginin yani sira ekstrinsik parmak fleksorlerindeki spastisite de
gbzden gecirilmelidir. Clinkii el bilegi notral pozisyona alindiginda spastik parmak
fleksorlerinin mekanik avantaji artacak, hasta sikilan yumrugunu gevsetemeyecek ve
bu durum kavramaya engel olacaktir. Bu deformiteler 6nemli derecede fonksiyon

kaybina neden olmaktadir (25).

4.5.5. Bagparmak

Hareketliligi, diger parmaklarla olan iligkisi ve tutmaya olan katkisinin
bliytikliigli nedeniyle bagparmak en 6nemli parmaktir. Bu yiizden el fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde biiyiikk onem teskil eder. Bagparmagin bu niteliklerindeki
herhangi bir kayip veya bozulma elin fonksiyonunu énemli &lgiide etkiler. Isaret
parmagi kas yapisi, giicli ve bagparmakla olan iligkisinden dolay1 ikinci 6nemli

parmaktir (35, 44-46)

Serebral palsili olgularda bagparmak genellikle avug iginde Kilitli pozisyonda
veya adduksiyonda (thumb in palm) oldugundan fonksiyonunu yerine getiremez.
Bagparmaga fonksiyon kazandirabilmek i¢in daha izole fizyoterapi programi

gerekmektedir.

10



4.6. SP’de Kavrama Problemleri
Elde kavrama becerisi st ekstremitenin temel islevlerindendir. Normal
kavrama paternlerinin ortaya ¢ikmasi elin anatomik biitiinliigiine ve destekleyen noral

yapilarin normal motor islevlerini yerine getirebilmesine baglidir (47).

Fleksor spastisite nedeni ile olusan el bilegi fleksiyon kontraktiirii aktif
ekstansiyonu baskilayarak parmaklarin kavrama giiciinii azaltir ve el fonksiyonlarinda
onemli kayba yol acar. Eger el bilegi ekstansorleri bu fleksor hakimiyeti

dengeleyebilecek giicte degil ise bilek fleksiyon pozisyonunda kalir ve kavrama
giiclesir (48).

4.7. SP’li Cocuklarda Ust Ekstremite Fonksiyonlar

SP’li ¢cocuklarda tist ekstremite fonksiyonlar1 giinliik yasamda ¢ok dnemlidir.
Etkilenmis iist ekstremite fonksiyonlari, SP’1i cocuklarda GY A’y1 etkileyen en 6nemli
nedenlerdendir. SP’de ortaya ¢ikan motor bozukluklar sonucu kavramalar, sinirl
eklem hareketi, izole parmak ve basparmak hareketliligindeki problemler nedeni ile

hareket normal patern iginde yapilamamaktadir (49).

El bilegi ve dirsekte fleksiyon kontraktiirii yardimer cihazla yiirliyen hastada
koltuk degnegi kullanimini zorlastirir. Agir fleksiyon kontraktiirleri elde hijyen ve

kozmetik goriiniimii bozar.

Diskinetik tiplerde karakteristik istemsiz hareketler belirir. Bu hareketler
aktivite sirasinda, cocuk bir seye odaklandiginda, heyecan ve korku durumlarinda
artar. Bunlar da ¢ocugun tist ekstremite koordineli hareketlerinde bozukluk olarak

ortaya cikar.

Ataksik ve hipotonik tip SP’li olgularda koordinasyon bozuklugu belirgindir.
Tonus bozukluklar iist ekstremite faaliyetlerini zorlagtirmaktadir. El becerileri ve ince
motor becerileri zayiftir. Bu nedenlerle giinliik yasam aktivitelerinde yiiksek derecede
bagimlidir (50).

11



4.8. Serebral Palsili Olgularda Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

4.8.1. Norogelisimsel tedavi

SP’li ¢ocuklarda {iist ekstremite rehabilitasyonunun baglica amaclari; ¢gocugu
bagimliliktan kurtarabilecek en iist diizeyde fonksiyon kazandirmak, kendine bakima,
hijyeni, beslenmeyi kolaylastirmak, kozmetik goriinlimi diizeltmek, giinlik
aktivitenin siirdiiriilebilmesi i¢in kaslarin gii¢clendirilmesi, istemli hareketin kontrolii,
viicut dengesinin saglanmasi, spastisitenin azaltilmasi, istemsiz hareketlerin

baskilanmasi ve yasam kalitesini bozan ek sorunlarin dnlenmesidir.

Yardimci cihaz (walker, tekerlekli sandalye, tripot) ile ambule olan olgularda
iist ekstremite becerilerini gelistirerek mobiliteyi arttirmak, ortez kullanan olgularda
ortez bakim ve kullanim becerilerini gelistirmek, motivasyonu iist diizey tutarak

koordineli hareketlerde basariy1 saglamak 6nemlidir (51).

Giiniimiizde SP’li ¢ocuklarin tedavisinde siklikla NGT temelli iist ekstremite
fonksiyonlarma yonelik yaklagimlar kullanilmaktadir. Ancak iist ekstremitenin alt
ekstremiteye oranla motor kontroliiniin daha ince ve daha kompleks yapili olmasu, iist
ekstremite i¢in yapilan cerrahi operasyonlarin fonksiyonu kazandirmadaki
basarisizligi, spastik kaslar i¢in uygulanan medikal tedavinin sedasyon ve gii¢siizliik
gibi istenmeyen yan etkilere sahip olmasi, ortez uygulamalarinin yaygin olmasina
ragmen kullanim sonuglart ile ilgili verilerin nadiren raporlandirilmasi ve atrofiye
neden olmasi, Botulinum Toxin A uygulamalarinin spastisitede azalma ve EHA’da
artly saglamasmin yanisira etkisinin gecici olmast ve istenilen motor hareketi
saglayamamasi, SP’li hastalarin tedavi yonetimlerinde klinisyenleri sanal gerceklik

gibi alternatif fizyoterapi modalitelerine yonlendirmektedir (7, 52).

Fizyoterapistler Nintendo Wii oyun konsolu ile video bazli oyunlar
rehabilitasyon programi igerisinde; kas kuvvetinde artis ile st ekstremite

fonksiyonlarmin gelisimine yonelik olarak etkin bir bigcimde kullanmaktadir.

Ayrica Fizyosoft Leap Motion sistemi ile 6zellikle aktif el bilegi ekstansiyonu
saglayarak el fonksiyonlarinin en temel motor aktiviteleri olan kavrama ve birakmaya

yonelik paternler, el ve el bilegi odakli olarak ¢aligilmaktadir.
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Hemiplejik ele fonksiyon kazandirmak ic¢in hastanin kavrama yetenegini
arttirmak gerekir. Elin ayn1 zamanda sosyal bir iletisim arac1 oldugu unutulmamalidir.
Elin goriiniimiinii normale yakin hale getiren girisimler hastanin toplum i¢inde daha

rahat etmesini saglamaktadirlar (51).

Tedavi programi kisiye Ozel diizenlenmeli ve ailenin de katilacagi ekip
caligmast yaklasimi tercih edilmelidir. Bu ekipte ¢ocuk norolojisi uzmani,
fizyoterapist, konugma terapisti, odyoloji uzmani, 6zel egitim uzmani, psikolog,

ortopedist ve diyetisyen olmalidir (51).

4.8.2. Sanal gerceklik uygulamalari

Sanal gergeklik teknolojisi 1980’lerden beri, bilgisayar teknolojisindeki hizli
gelismelerle beraber, yayginlagmaya baslamis ve gliniimiizde daha ¢ok ticari olarak
bircok alanda kullanilmaktadir. Saglik alanindaki kullaniminin yani sira, sanayide
tasarim ve lretim siireclerinde ve egitim amagl olarak da kullanilmaktadir. Saglik
alaninda ise, rehabilitasyon ile birlikte, kolonoskopi, bronkoskopi ve minimal invaziv
cerrahi girisimleri gibi bircok tami1 ve tedavi amach girisimin egitiminde kullanilir.
Sanal ger¢eklik rehabilitasyonu, sanal ger¢eklik teknolojisinin, rehabilitasyon alaninda

kullanilmasi olarak tanimlanir (53).

Sanal ortam olarak da adlandirilan sanal gerceklik, herhangi bir “yerde” olmay:1
hissettiren ve bunun i¢in duyu organlarimiza ¢esitli bilgiler (1s1k, ses ve digerleri)
saglayan ti¢-boyutlu bir bilgisayar simiilasyonudur (54). Bir baska deyisle sanal
gergeklik, insanlarin kompleks bilgisayar sistemlerini ve verilerini gorsellestirmek,

manipule etmek ve etkilesimde bulunmak i¢in kullandiklar: yollardan biridir (55).

Sanal rehabilitasyonun tiim ¢esitlerinde gozlenen en Onemli avantaj
interaktivite ve hasta motivasyonunu arttirmasidir. Geleneksel tedavilere kiyasla, sanal
rehabilitasyonun tekrar, performansa dair geri bildirim ve motivasyon saglamasi

bakimindan avantajlar oldugu bildirilmistir (56).

Video bazli oyun tedavilerinde, hastanin bilgisayara karSi yarigmasi s6z
konusudur. “Harika”, “cok iyi” gibi isitsel ya da gorsel geri doniislerin oyun sirasinda

ortaya ¢ikmasi hastalarin egzersize olan motivasyonunu arttirir (53).

13



Diger bir deyisle sanal gerceklik rehabilitasyonu ile hastalar hem eglenirken hem
de tedavi olacaklardir. Aktif katilim gerektiren bir rehabilitasyon sekli olmasi nedeniyle

geleneksel tedavilere tamamlayici yonde hasta ve terapiste potansiyel faydalar saglar
(57).

4.9. Video Bazh Oyun Sistemleri

Sanal gerceklik uygulamalarindan biri olan, video bazli oyun tedavi
yaklagimlarinda hasta bilgisayara veya baska bir oyuncuya karsi verilen gorevi
yaparken, fizyoterapist oyun sirasinda verdigi isitsel ya da gorsel mesajlarla hastalar

egzersize odaklandirir (58).

4.9.1. Nintendo Wii Fit

Rehabilitasyonda sanal gergeklik tedavi amaciyla kullanilan Nintendo Wii, {ist
ekstremite fonksiyonelligi, kavrama, denge, acrobik kapasite ve kas giiclinii arttirmak
igin tasarlanmig, kablosuz uzaktan kontrol edilebilir 6zellikte, oyun konsolu, wii
remote (aktivite kontrolii saglayan kumanda), harekete duyarli sensor, denge tahtasi

ve goriintli ekranindan olusan, kisi ile bireysel ¢aligma imkan1 sunan bir tedavi seklidir

(59, 60) (Resim 4.1).
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(b)

Resim 4.1. a ve f: Baglant1 kablosu, b: Oyun konsolu, ¢c: Wii sports cd, d ve e: kontrol
kumandalar, g: harekete duyarh sensor

Harekete duyarli sensor kisinin viicut hareketlerini {i¢ eksenli bir ivme 6lger
kullanarak ekrana yansitmaktadir. Wii kontrol kumandasi ayn1 zamanda temel ses ve
titresim ile geri bildirim saglar. Aktivitenin kontroliinii saglayan kumanda oyunun
ozelligine gore raket, golf sopasi, beyzbol sopasi veya boks eldiveni seklinde aparatlar
ile de kullanilmaktadir.

Wii uzaktan takilan bir genisletme aygitt (Wii Motion) ile tek ve ¢ift eksenli
jiroskop sayesinde hareketi daha dogru algilamay1 ve komleks hareketleri daha dogru
tanimlamay1 saglar. Aktiviteler esnasinda ekranda olusan geribildirimler kiside
otokontrol saglar. Kisiye 6zel egzersiz programini aktivitelere adapte edilerek

yapilmasina olanak saglar (12, 61).

Nintendo Wii oyun konsolu tenis, golf, boks bovling ve beyzbol gibi bir¢ok {ist
ekstremite spor aktivitesini i¢eren oyunlar sayesinde daha spesifik ¢alisma imkani
sunar (13).
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4.9.2. Leap Motion

Leap Motion Sirketi tarafindan gelistirilen 7,6 cm uzunlugundaki bu cihaz
bilgisayara USB kanali ile baglanarak, bireyin bilgisayar ve ¢evresindeki higbir seye
dokunmadan sadece parmaklarini hareket ettirmesi ile bilgisayarda kolaylikla islem
yapabilecegi 3 boyutlu bir kontrol cihazidir. Kontrol islemi kizil6tesi 1giklar ve derinlik

sensOrlii kameralara dayanmaktadir. Ayni anda parmaklarin timii izlenebilmektedir
(62) (Resim 4.2).

Resim 4.2. Leap Motion

Leap Motion, eller ve 10 parmagin hareketini algilarken oldukc¢a hassas

algilayicilart sayesinde bilgisayarda herhangi bir islem yapmaya olanak saglar (Resim
4.3).

Resim 4.3. Leap Motion ile hareket algilama
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Bilgisayara baglanan bu kiigiik cihaz, tizerinde bulunan ii¢ LED lamba ile eli
aydinlatirken, hareket sensorleri ve kameralari ile de sifir gecikmeyle 10 parmagin

milimetrenin 100'de birine kadar olan her hareketini algilayabilir ve kaydedebilir (63,

64).

Resim 4.4. El hareketleri ile kontrol
Uretici tarafindan belirtildigi gibi, her bir parmak ucu konumunun tespitinde
dogrulugu yaklasik 0.01lmm, 300 FPS (Frames Per Second: saniye basina ekrana
verilen kare sayis1) gibi yliksek bir hiz ile 10 parmak tarama yaparak olduke¢a yiiksek
bir hassasiyet orani ortaya koyar. Leap Motion'in kullanilabilirligi biiyiik 6l¢iide
kendine 6zel olarak gelistirilmis uygulamalara baglidir (62, 63, 65).

300 am

Sekil 4.5. Leap Motion Kontroliin sistematik goriiniimii
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4.9.2.1. Fizyosoft leap motion oyunlari

2158191 no’lu Tiibitak 3001 projesi dahilinde Fizyosoft Leap Motion oyunlari
Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Gebze Yiiksek Teknoloji Enstitiisii
ve Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimiiniin ortak calismasi ile gelistirilmistir. Uygulamalar SP, Juvenil Idiopatik
Artrit ve Brakiyal Pleksus Yaralanmasi olup {ist ekstremite aktivitelerinde kisitlilik
olan olgularda gorev odakli egitim i¢in planlanmistir. Bu hastalik gruplarinda st
ekstremite EHA ’larda kisitlilik, kas kuvvet dengesizlikleri ve kontraktiirlerin yol agtig1
fonksiyonel problemler goriilmektedir. “Leapball”, “CatchAPet” , “Leapmaze” ve
“Pong” oyunlart bu yonde gelistirilen, gorev odakli egitime imkan sunan
uygulamalardir. Oyunlar, Leap Motion donanimi ile gelistirilmis ilk Tiirkce

yazilimlardir (Resim 4.6).

Resim 4.6. Fizyosoft Leapball oyunu gosterimi
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5. GEREC VE YONTEM
5.1 Olgular

Saglik raporlari ile tanilamas1 yapilan, arastirmaya alinma kriterlerine uyan 30
farkli tip SP tanil1 olgu, Ozel Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde
2015 Mart-2016 Eyliil tarihleri arasinda fizyoterapi programina alindi. Baglangigta
alian olgular, calismadan ayrilma sebepleri, randomizasyon ve tedavi gruplar sekil

5-1’de klinik ¢calismanin akis diagraminda gosterilmistir.

Bu tez calismas1 Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 30.03.2015 tarihli, 172 sayili toplantisinda,108400987 dosya

numarasi ve 158 karar numarasiyla onay aldi.

Calismaya alman hastalarin ebeveynlerine c¢alismanin amaci, siiresi,
uygulanacak tedaviler hakkinda bilgi verildi ve Istanbul Medipol Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun “Goniilli

Bilgilendirme Formu” imzalatilarak onay1 alind1 (EK-1).

5.1.1. Randomizasyon ve tedavi gruplari

Calismaya alinma kriterlerine uyan olgular, gelis siralarina gore
randomizasyon yapilarak iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki olgulara kendileri i¢in
uygulanan bireysel NGT yaklasimi devam edilirken, 15 kisilik I. gruba video bazli iist
ekstremite oyunlar1 (Nintendo Wii ve Fizyosoft Leap Motion), 15 kisilik II. gruba

NGT tst ekstremite fonksiyon aktivitelerinden olusan program uygulandi.

19



Uygunluk i¢in degerlendirilen hasta (n=50)

v

Cikan hasta (n=10)
Dahil edilme kriterlerine uymayanlar (n=3)
Katilmay1 kabul etmeyen (n=4)

Kurumdan ayrilan (n=3)

Randomizasyon (n=40)

Grup | (n=20)

Bireysellestirilmis NGT
+
Video Bazli Ust Ekstremite Oyunlar1
(Fizyosoft Leap Motion-Nintendo Wii)

|

Grup 11 (n=20)

Bireysellestirilmis NGT
+
NGT Ust Ekstremite Aktiviteleri

|

Calismadan ayrilanlar ve ayrilma
nedenleri:

-Egzersizlere uyum saglayamama (n=2)
-Kisisel nedenler (n=2)

-Botox uygulamasi yapilmasi (n=1)

Caligmadan ayrilanlar ve ayrilma
nedenleri:

-Alternatif tedavi tercihi (n=2)
-Ortopedik cerrahi gegirmesi (n=1)

-Egzersizlere uyum saglayamama (n= 2)

v

Analiz (n=15)

v

Analiz (n=15)

Sekil 5.1 Klinik ¢alismanin akis diyagram
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5.2. Olgularin Se¢imi
Calismamiza asagida belirtilen kriterlere sahip olgular dahil edildi.

Dahil edilme kriterleri:

e Saglik kurulu raporunca SP tanis1 almis olmasi

e 5-18 yas araliginda olmasi

e Son 6 ay icinde ist ekstremiteye yonelik Botulinium Toksin (BOTOX)
enjeksiyonu yapilmamis olmasi

e Modifiye Ashworth Skalasi’na (MAS) gore tist ekstremite spastisitesi (0), (1),
(1+) olmasi

e Egzersizlere uyum saglayabilme yetisine sahip olmasi (Saglik raporuna gore
mental diizeyi normal veya “Hafif Mental Retarde” ibaresi bulunan olgular)

e Epileptik atak 6ykiisiine sahip olmamasi

e Degerlendirme yontemlerini uygulamaya engel olabilecek, tan1 almis herhangi
bir kardiyak veya ortopedik rahatsizligi bulunmamasi

¢ Ailenin tedaviyi kabul etmesi

5.3. Uygulanan Degerlendirmeler

Calismaya katilan tiim olgular, tedavi dncesi (TO) ve tedavi sonrasinda (TS)

degerlendirildi (Tablo 5-1).

5.3.1. Hasta takip formu

Olgularm kisisel ve hastalikla ilgili bilgileri hazirlanan hasta takip formu ile
kaydedildi. Hasta takip formu; hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, SP tipi, kullandig1
cihaz bilgileri, gecirilen operasyonlari, ortopedik deformiteleri, motor gelisim

seviyesi, kas tonus degerlendirmesi ve el becerileri durumunu igermekteydi (Ek-2).
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Tablo 5.1. Arastirmada Kullanilan Degerlendirme Parametreleri ve Yontemleri

DEGERLENDIRME DEGERLENDIRME YONTEMI

PARAMETRESI

Kaba Motor Fonksiyon Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi

Kas Tonusu Modifiye Ashworth Skalas1

Kavrama Kuvveti Dinamometre

Cimdikleyici Kuvvet Pincmetre

Fonksiyonel Yetenekler Minnesota El Beceri Testi

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi

9 Delikli Peg Testi

Manual Ability Classification System
Childhood Health Assessment
Questionaire

Durudz El Indeksi

Normal Eklem Hareket Acikhg Gonyometrik Olgiim

5.3.2. Normal eklem hareket degerlendirmesi

Hastalarin eklem hareket acikligi, tedavi oncesi ve sonrasi ayni fizyoterapist
tarafindan, iiniversal gonyometre kullanilarak standart pozisyonda dl¢iildii (66). Ust
ekstremite EHA’lar1 sirtiistii yatar ve oturur pozisyonda aktif eklem hareketinin

yapilmasi sirasinda gonyometre ile degerlendirildi (67).

Omuz fleksiyon, abduksiyon, el bilek fleksiyon, ektansiyon, dirsek fleksiyon,
ekstansiyon, Onkol supinasyon, pronasyon eklem hareket agikliklar1 standart

gonyometre ile dl¢iildii ve 6l¢iim degerleri derece olarak her hasta i¢in kaydedildi (Ek-
3).

5.3.3. Kas tonusunun degerlendirilmesi
Calismada SP’li olgularda spastisite varliginin degerlendirilmesinde el bilegi
fleksorleri, dirsek fleksorleri ve Onkol pronatorleri esas alindi. Spastisiteyi

degerlendirmek amaciyla Modifiye Ashworth Skalasi uygulandi (68).
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Spastisite degeri Modifiye Ashworth Skalasi’na gore 0-4 arasinda puanlama yapilarak
degerlendirildi;

0:Tonus artis1 yok.

1:Kas tonusunda hafif artis var. Etkilenen kisim fleksiyon veya ekstansiyona

getirildiginde, hareketin son noktasinda minimum direng hissedilir.

1+:Kas tonusunda hafif artis var. Hareket boyunca ve son noktaya dogru, hareket
sinirinin yarisindan az bir kisminda direng hissedilir.

2:Kas tonusu tiim hareket boyunca artmig olarak hissediliyor, fakat ekstremite eklem
smirt boyunca hareket ettirilebilir.

3:Kas tonusu daha da artmis ve pasif hareket glictiir.

4:Etkilenen kisim fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonunda tamamen rijittir.

5.3.4. Kavrama Kkuvvetinin 6l¢timii
Kavrama kuvveti, Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan 6nerilen, birgok
calismada gegerlilik ve giivenirligi yiiksek bulunan ve bu nedenle altin standart olarak

kabul edilen Jamar el dinamometresi ile 6l¢iildi (69, 70).

Jamar el dinamometresi ile Olglimler; oturma pozisyonunda, omuz
adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, onkol nétral pozisyonda olacak sekilde
uygulandi. Calismamiza katilan olgularda kavrama zorluklar1 nedeniyle modifiye
olarak oniinde bulunan ve ayarlanabilir yataktan destek almasi istendi. Destekli bir
sekilde dinamometrenin 2. araliginda sag ve sol taraf i¢in tiger tekrar yapildi (Resim
5.2). Birim olarak kgF kullanildi. Istatiksel analiz icin her iki tarafin aritmetik
ortalamalar1 ve sag, sol tarafin en iyi degerleri alindi. Olgiimlerin yorumlanmasinda,

cinsiyet ve yasa gore belirlenen normal degerlerin yiizdesi kullanildi (71), (Ek-4).
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Resim 5.2. Jamar el dinamometresi ile el kavrama kuvveti 6l¢iimii

5.3.5. Cimdikleyici kuvvetin degerlendirilmesi

Cimdikleyici kuvvetin degerlendirilmesinde Saehan marka pingmetre aleti
kullanild1. Kullanilan pingmetre fabrikasyon kalibreli olup ek bir donanima sahip
degildir. Olgularimizin tip, lateral ve {iglii kavrama kuvvetleri pingmetre ile
degerlendirildi (72). Cimdikleyici kuvvetlerin degerlendirilmesi Amerikan El
Terapistleri Dernegi tarafindan tavsiye edilen standart pozisyon olan; omuz
adduksiyonu, 6nkol notral pozisyonu, dirsegin 90 derece fleksiyonu, el bileginin 0-30
derece ekstansiyonu ve 0-15 derece ulnar deviasyonunda yapildi. Test sirasinda kisi
kalga ve diz fleksiyonunda oturma pozisyonunda idi (72, 73). Test sonucu olarak,
yapilan {i¢ 6lciimiin ortalamas1 alindi. Istatistik analizlerde de ortalama degerler

kullanildi.

Her kavrama pozisyonunda test yapilmaya baglamadan 6nce olgulara 6gretildi.
Calismada olgudan gosterilen pozisyonda parmagint maksimum gii¢ kullanmadan 1

defa sikmasi istendi. Sonra asil teste gegildi. Bu boliimde, olgudan &lgiim yapilan
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kavrama pozisyonun da dinamometrenin tutma yerini sikabilecegi en fazla kuvvette
stkmasi istenirken, test sirasinda sézel uyarilar ile maksimum kuvvete ulasilmasi i¢in
tesvik edildi. Her 6l¢tim sonunda gevseme istendi ve her pozisyonda 6l¢iim 3 defa
tekrarlandiktan sonra 15 saniye dinlenme siiresi verildi. Ol¢iim yapilan el dinlenirken,

diger el ile teste devam edildi (74), (EK-4).

Resim 5.3. Pingmetre ile Cimdikleyici kuvvetin degerlendirilmesi
5.3.6. Minnesota EI Beceri Testi
El becerilerinin degerlendirilmesi i¢in Minnesota El Beceri Testi (Minnesota
Hand Dexterity Test) kullanildi. Minnesota, kisilerin kiiciik objeleri farkli yonlerde
hareketlendirilmesini ve el-goz koordinasyonunu degerlendiren, siklikla kullanilan
standardize bir testtir (75).

El becerileri, objelerin etkilenmis elle dondiirtilerek yerlestirilmesi ve bilateral
dondiiriilerek yerlestirilmesi olmak iizere iki tip hareketle degerlendirildi. Testler
zamanli olup kisilerde yapabildikleri en kisa siirede testi tamamlamalar1 istendi.
Yerlestirme testi i¢in Oncelikle tiim diskler deliklere yerlestirildi. Sonra yerlestirilme
zemini ileriye kaydirilarak ¢ikarildi ve diskler siral1 bir sekilde birakildi. Yerlestirilme
zemini tekrar viicuda yakin tarafa yerlestirildi. Sonra olgu tek elini kullanarak sag tist
kosedeki diskten asagi sira takip edilip, kolon tamamlandiginda hemen solundaki
kolonun {iist kdsesinden asagi siradakilere dogru birer birer alip, siyah yiiziinii kirmizi

yiiziine dondiirerek yerlestirme zeminine sira ile takt1. ikinci asamada ise iki elini
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kullanarak sag ve sol iist kdsedeki disklerden ikiger tane alip, siyah yiiziinii kirmizi
yiiziine dondiirerek, sirasiyla uygun olan deliklere koymasi istendi. Resim 5.4°de

gosterilmistir.

Yerlestirme iglemine birinci asamada kolonlar tamamlanincaya kadar devam
edildi. ikinci asama ise sag ve sol kolondan es zamanl baslayarak asag1 dogru sira
takip edilip orta noktada bulusuluncaya kadar siirdiiriildii. Disk herhangi bir zamanda
elden diistiriildiigiinde tekrar alip yerlestirme islemine gecildi ve siire durdurulmadi.
Her iki test igin toplam zaman hesaplanarak sonu¢ saniye cinsinden kaydedilip
degerlendirildi (Ek-5). Etkilenmis tarafin diskleri yerlestirme siiresi unilateral
Minnesota El Beceri Testi puani, ikinci asama yerlestirme islemi stiresi ise bilateral

Minnesota El Beceri Testi puani olarak kaydedildi.

Resim 5.4. Minnesota El Beceri Testi
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5.3.7. Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi

El becerilerini degerlendirmek amaciyla Jebsen-Taylor ElI Fonksiyon Testi
(JTHFT) kullanild1 (Ek6). Test, yazi yazma, kart ¢evirme, birbirinden farkli kiigiik
cisimleri toplama, kasikla fasulyeleri toplayarak yemek yemeyi uyarma, pullari {ist
iiste yerlestirme, bos kutular1 hareket ettirme ve dolu kutular1 hareket ettirme olmak
tizere 7 alt testten olugmaktadir (76). Her bir alt test once nondominant, daha sonra

dominant elle yapildi ve degerlendirmeler saniye olarak kaydedildi.

Yazi yazma alt testinde; siyah tiikkenmez kalem ve 20-27 cm boyutlarinda beyaz
bir kagit kullamilds. Ilk olarak nondominant el ile “Yasl adam yorgun gériiniiyordu”
veya “Baliklar okyanusta yasarlar” ciimlelerinden biri cocuga gosterilerek, hafizasinda
tutmasi istenildi. Yazi kart1 fizyoterapist tarafindan ¢evrilerek ciimle biiyiik harflerle
cocuga yazdirildi. Basla komutundan kalem sayfadan kalkana kadar gegen siire
kronometre yardimiyla kaydedildi. Test, diger climle yazdirilarak dominant el i¢in de

uygulandi.

Kart g¢evirme alt testinde; 12.7-25 cm boyutlarinda 5 tane kart ¢ocugun
ontindeki test zemini lizerindeki bolmelere yerlestirildi. Her kart, vertikal ve masanin
on kenarindan 12,5 cm uzakta olacak sekildeydi. Basla komutundan son kart ¢evrilene

kadar gecen siire kronometre yardimiyla kaydedildi. Resim 5.5’de gosterilmistir.
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N 4

Resim 5.5. Kart ¢evirme alt testi

Kiigiik cisimleri toplama alt testinde; bos bir kutu masanin 6n kenarindan 12,5
cm uzaga direkt olarak ¢ocugun Oniine yerlestirildi. 2 tane 2,5 cm lik ata¢ vertikal
olarak, 2 tane gazoz kapagi ve 2 tane madeni para horizontal olarak test zeminindeki
alt1 bélmeye yerlestirildi. Madeni paralar kutuya en uzak mesafede, gazoz kapaklari
kutuya en yakin mesafede ve cisimler aras1 5 cm olacak sekilde yerlestirildi. Basla
komutundan son cismin kutu i¢ine diisme sesi duyulana kadar siire tutuldu. Dominant
el ile ayni islem cisimler kutunun diger tarafina yerlestirilerek tekrarlandi. Resim

5.6’da gosterilmistir.
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Resim 5.6. Kii¢iik cisimleri toplama alt testi

Yemek yemeyi uyarma alt testinde; 5 tane fasulye tanesi, yerlestirme zemininin
Oniine, merkezden nondominant tarafa dogru 5 cm araliklarla yerlestirildi. Cocuktan
nondominant eli ile kasig1 tutmasi ve fasulyeleri kasik yardimiyla miimkiin oldugu
kadar ¢abuk kutunun i¢ine atmasi istenildi. Basla kelimesinden son fasulyenin diisme
sesi duyulana kadar siire tutuldu. Aymi islem fasulyeler dominant el tarafina

yerlestirilerek dominant el ile de tekrarlandi. Resim 5.7°da gosterilmistir.
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Resim 5.7. Yemek yemeyi uyarma alt testi

4 standart nesneyi st liste koyma alt testinde; 5 adet tavla tasi yerlestirme
zemininin {izerine, merkeze bir, yan taraflarinda ikiser tane olacak sekilde yerlestirildi.
Basla kelimesinden pullar iist iiste dizilene kadar gecen siire kaydedildi. Test dominant

el ile de tekrarlandi. Resim 5.8’de gosterilmistir.
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Resim 5.8. 4 Standart nesneyi iist iiste koyma alt testi

Bos kutular1 hareket ettirme alt testinde; 5 adet 450 gr. lik bos konserve kutusu
masanin 6n kenarindan 12,5 cm uzaga yerlestirme zemini Oniine kutular aras1 5 cm
olacak sekilde yerlestirildi. Nondominant el ile en uzak kutudan baslanacak sekilde,
basla komutundan besinci kutu tahtanin iizerine konulana kadar gecen siire kaydedildi.
Test diger alt testlerde oldugu gibi daha sonra dominant el ile tekrarlandi. Resim 5.9°da

gosterilmistir.
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Resim 5.9. Kutular1 hareket ettirme alt testi

Dolu kutular1 hareket ettirme alt testinde; 5 adet 450 gr.lik dolu konserve
kutusu masanin 6n kenarindan 12,5 cm uzaga yerlestirme zemini dniine kutular arasi
5 cm olacak sekilde yerlestirildi. Once nondominant el ile en uzak kutudan baslamak
lizere, bagla komutundan besinci kutunun tahtanin iizerine konulana kadar gecen siire

kaydedildi. Test, dominant el ile de tekrarlandi (Ek-6). Resim 5.9’da gosterilmistir.

5.3.8. El Becerileri Simiflandirma Sistemi (Manual Ability Classification System
(MACS))

El Becerileri Siniflandirma Sistemi, 4-18 yas arasindaki SP’li ¢ocuklarin
ginliik  aktivitelerinde  nesneleri  tutarken ellerini  nasil  kullandiklarini
siniflandirmaktadir. MACS bes seviyeye ayrilir. Seviyeler tespit edilirken, ¢ocugun
nesneleri kendi kendine tutabilme yetenegi ve giinliik hayatta elle ilgili faaliyetleri
gerceklestirmedeki yardim ihtiyaci g6z 6niinde bulundurulur. MACS iki elin ayr1 ayri
fonksiyonunu veya kavrama gibi becerileri degerlendirmektense, nesneleri genel
olarak tutabilme kapasitesini degerlendirmektedir. MACS iki el arasindaki fonksiyon

farki yerine ¢ocugun yasina uygun olarak nesneleri nasil tuttugunu dikkate almaktadir
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(77). Tirkge versiyonu ve kiiltiirel adaptasyonu Akpinar ve ark. tarafindan yapilmistir

(78).

Seviye 1: Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor ancak hiz ve dikkat
gerektiren el islerini yaparken giigliiklerle karsilagiyor. El becerilerinde ise herhangi

bir kisitlanma ile giinliik faaliyetlerdeki bagimsizligi etkilemiyor.

Seviye 2: Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor. Basarma hiz1 ve/veya kalitesinde biraz
azalma var. Bazi faaliyetlerden kaginabiliyor veya bunlar1 yaparken bazi zorluklarla
karsilasiyor. Yapilmak istenilen faaliyetler icin alternatif yollar kullanilabiliyor. El

becerileri giinliik faaliyetlerdeki bagimsizligi cogunlukla etkilemiyor.

Seviye 3: Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor. Faaliyetleri hazirlamasi1 ve/veya
degistirmesinde yardima ihtiyaglar1 oluyor. Faaliyetlerin yapilmasi yavas, nitelik ve
nicelik agisindan ise basart sinirli oluyor. Eger ©nceden hazirlanmigsa veya

uyarlanmigsa aktiviteleri bagimsiz olarak gerceklestirebiliyor.

Seviye 4: Uyarlanmis durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi tutup
kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kismini ¢aba gostererek ve sinirli bagariyla
gergeklestiriyor. Faaliyetin kismen basarilmasi i¢in bile siirekli destege, yardima veya

modifiye edilmis ortama ihtiya¢ duyuyor.

Seviye 5: Nesneleri tutup kullanamiyor. Basit faaliyetleri bile gergeklestirmek i¢in

ileri derecede kisitl beceriye sahip olup, tamamen yardima ihtiya¢ duyuyor.

5.3.9. 9 Delikli Peg Testi

9 delikli peg testi ince el becerisini zamana kars1 6lgen standardize bir testtir.
Basit bir uygulama sekli olup gegerli ve giivenilir bir degerlendirme metodudur.
Degerlendirme de her iki el de test edilir. Cocuktan 6nce dominant eliyle miimkiin
oldugu kadar hizl bir sekilde 3.2 cm uzunlugundaki 9 ¢ubugu platformdaki deliklere
yerlestirmesi sdylenir Ve bagla komutundan son ¢gubugu yerlestirene kadar gecen siire
kaydedilir. Daha sonra yine ayni elle ¢ubuklari sirasina gére toplamasi istenir ve tiim
cubuklari ¢ikarma siiresi saniye cinsinden kaydedilir. Ayni1 islem diger el ile de tekrar
edilir. 9 delikli peg testi serebral palsili olgularda iist ekstremite fonksiyonlarinin

Ol¢timiinde sik kullanilan kisa ve standardize degerlendirme yontemidir (79).
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Olgularimizin el ve parmaklarinin ince motor becerisini degerlendirmek igin
her iki ele uygulama yapildi. Olgularin 6nce dominant elleriyle miimkiin oldugu kadar
hizli bir sekilde 3.2 cm uzunlugundaki 9 ¢ubugu platformdaki deliklere takmalari
istenildi ve biitiin gubuklar takildiginda siire durdurularak degerlendirilen elin puant
kaydedildi. Daha sonra yine ayni elle ¢ubuklari sirasina gore ¢ikarmalari istenildi ve

tiim ¢ubuklari ¢ikarma siiresi saniye cinsinden kaydedildi. Ayni1 islem nondominant el

ile de tekrarland1 (Ek-7). Resim 5.10°da gdsterilmistir.

Resim 5.10. 9 Delikli Peg Testi

5.3.10. Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirma Sistemi (KMFSS)
Seviye I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye 11: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye I11: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye 1V: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.
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SP i¢in kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS) yer degistirme,
oturma ve hareketlilige vurgu yaparak ¢ocugun kendi baslattigi hareketleri dlgtit alir.
Bes seviyeli siniflandirma sisteminde seviyeler arasindaki farklarin anlamli olmasi
temel kriterdir. Farklar fonksiyonel aktivitelerde kisitlamalara, elle tutulan
hareketlilige yardimc arag gereclere (yiirliteg, koltuk degnegi, baston veya kanedyen
gibi) ya da tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da
hareketin kalitesine dayanir. Cocuklarin motor fonksiyonlar1 yasa bagli olarak

degistiginden, fonksiyonlar her seviye i¢in 2 yasin alt1, 4-6 yas aras1 ve 6-12 yas arasi

olmak iizere her yas grubundaki ¢ocuga gore uyarlanmistir (Ek-8).

Yas araligt 12-18 olan gengleri de genisletilmis KMFSS sayesinde
degerlendirmek miimkiindiir. KMFSS’nin odak noktasi gocugun ya da gencin var olan
kaba motor fonksiyonlarindaki kisitliliklara ve becerilere en uygun seviyeyi tespit
etmektir (80). Calismamizda 5-18 yas arasindaki olgularimizin motor seviyeleri
KMFSS kullanilarak degerlendirildi.

5.3.11. Cocukluk Cag Saghik Degerlendirme Olgegi (Childhood Health
Assessment Questionaire (CHAQ))
CHAQ, cocuklarda fonksiyonel yetenekleri degerlendirme amaciyla

kullanilan, Tirkce gegerlilik ve giivenilirligi olan bir testtir (81, 82).

CHAQ; giyinme ve kigisel bakim, ayaga kalkma, yemek yeme, yiirlime, viicut
bakimi, uzanma, tutma, faaliyetler olmak iizere 8 alt bolimden ve 30 sorudan
olusmaktadir. Ayrica yardimci alet, cihaz kullanimi, agri ve 1iyilik hali
sorgulanmaktadir. Her alt bolim i¢in ayr1 ayr1 ve toplam puan hesaplamasi
yapilmaktadir. Her bir soru hi¢ zorlanmadan: 3, biraz zorlanarak: 2, cok zorlanarak: 1,
yapamiyor: 0 puan olarak degerlendirilmektedir (82). Calismamizda her iki gruptaki
olgular CHAQ ile degerlendirildi (Ek-9).

5.3.12. Duruéz el indeksi (DEI)

Duruéz ve ark. (1996) tarafindan daha ¢ok romatoid artritli hastalarin GYA
kisithliklarini degerlendirmek amaciyla gelistirilen bir testtir (Ek-10). Mutfak, kisisel
temizlik, giyinme, ofis gérevi ve diger genel maddelerden olusan 18 GYA’da higbir
yardimci alet kullanmadan karsilasilan zorluk diizeyi 6l¢iiliir. Likert skalasina gore her

cevap 0 ile 5 bes aras1 puan alir (0: hi¢ zorluk ¢ekmeden, 1: ¢ok az zorlukla, 2: biraz
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zorlukla, 3: ¢cok zorlukla, 4: hemen hemen imkansiz, 5: imkansiz) ve toplam puan 0O-
90 arasindadir. Yiiksek puan kisithligin fazla oldugunu gosterir (83, 84). DEI iic
boliime ayrilir. Ik boliimde kuvvet uygulamasi ve rotasyonel hareketleri gerektiren
sekiz el aktivitesi, ikinci boliimde elin becerisiyle ilgili alt1 el aktivitesi ve ligiincii
boliimde elin li¢ parmaginin dinamik aktiviteleri ile ilgili dort aktivite bulunmaktadir.
Olgegin uygulanma siiresi ii¢ dakikadir (85, 86). Calismamizda her iki gruptaki
olgulara DEI uygulandi.

5.4. Uygulamalar

Olgular tedaviye, Ozel Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde
alindi. Her iki gruptaki olgular haftada 2 kez toplam 15 seans (1 seans 45 dakika)
tedaviye alindi.
I. Grup: NGT (25 dk) + video bazli oyunlarla yapilan iist ekstremite rehabilitasyonu
(20 dk)

I. Grup: NGT (25 dk) + NGT temelli iist ekstremite rehabilitasyonu (20 dk)

NGT: Her iki gruptaki hastalar kaba motor fonksiyonlarina yonelik ihtiyaglari
dogrultusunda kisiye 6zgii NGT programina alindi.

NGT programinin icerigi genel olarak:

-Tonus bozuklarin1 giderme ¢alismalari

-Duyu-algi-motor biitlinliigii gelistirme galismalari

-Giinliik yasamdaki hareketleri fasilite etmeye yonelik aktiviteler

-Kas kisaliklarina ve zayifligina bagl germe ve giliglendirme egzersizleri
-Ust ekstremite fonksiyonalitesini arttirmaya ydnelik ¢alismalar

-Ayaga kalkma, yemek yeme, yiiriime, viicut bakimi gibi aktivitelerin egitimini

igcermekteydi.
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Video bazh oyunlarla iist ekstremite rehabilitasyonu calismamizda: Olgularin
dirsek ve omuz aktivitelerini gelistirmek i¢in Nintendo Wii oyun sistemlerinin
WiiSports paketi igerisinde bulunan 5 farkli oyundan (tenis, boks, beyzbol, golf ve
bowling), omuz ve dirsek aktivitesi daha ¢ok olan tenis ve boks kullanildi. Her iki
oyunda da aktiviteler uzaktan kontrol ile ses ve titresim bildirimleri esliginde geri
bildirim saglanarak yapildi. Tenis oyununda Wii remote oyun kolu kullanilarak
etkilenmis tarafa yonelik aktiviteler yapildi. Boks oyununda ise Wii remote ile beraber
Nonchuck kol kullanilarak bilateral aktiviteler yapildi. Her bir olguya Nintendo Wii
tanitildiktan sonra tenis ve boks oyunlart uygulamali olarak oOgretildi. Deneme
uygulamasinda hedefler ve amagclar olgulara anlatildi ve bundan sonraki

uygulamalarda bu dogrultuda c¢alismalar1 istenildi.

Olgularin el ve kavrama aktivitelerini gelistirmek i¢in Fizyosoft firmasinin
Leap Motion donanimi iizerine hazirlamis oldugu oyunlar, bireysel olarak oynandi ve
el, bilek ve kavrama hareketlerini ¢alistirmaya odaklanildi. Her bir oyun farkli bir el
hareketini gelistirmek {izere tasarlanmistir. Bu calismada Fizyosoft HandRom
triinlerinden CatchaPet ve LeapBall kullanildi. Oyunlarda istenilen dogru hareket
olmadan aktivite gerceklesmediginden herhangi bir kompansatuar mekanizma ortaya
cikmadan, tekrarli hareketlerle motor O6grenme amaglandi. Tiim parmaklarin
fleksiyonu ile sanal bir topu kavrayarak, parmaklarin ekstansiyonu ile topu ayni
renkteki kovalara atmayr hedefleyen “Leapball” ve tekrarli el bilegi
fleksiyon/ekstansiyon hareketleri ile deliklerden ¢ikan tavsanlara dokunmayi
hedefleyen “CatchAPet” adli Leap Motion sensorii oyunlar: tercih edildi. Tim
oyunlarda progresyon oyun performans siiresinin arttirilmasi/azaltilmasi, daha
kompleks seviyelere gecilmesi, oyundaki topun boyutunun degistirilmesi gibi oyuna

0zgii degisiklikler yapilarak ve enduransa yonelik oyunlarla devam edilerek saglandi.

[k uygulama sirasinda her bir olguya ayr1 ayr1 Leap Motion sistemi tanitildi.
Oturma yiiksekligi, dogru postiiral durus, elin konumu, hareket genisligi ve derinligi
ogretildi. Segilen oyunlarin icerikleri ve hedefleri olgulara fizyoterapist tarafindan
uygulamali olarak detayl bir sekilde 6gretildi. Oyun sirasinda fizyoterapist tarafindan
uyarilarda bulunularak postiiral kompansasyonlarin 6niine gecildi ve dogru hareket

paterni saglandi.
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Tablo 5.2. Fizyosoft Leap Motion Leap Ball ve CatchApet Egzersiz Programi

Aktivite Tipi Aktivite Terapatik Verilen

Tanimi Amacg Uyan
s Basarii20 Basarisiz: 0

Bireyin eli Leap | Dogru Sana verilen
Motion sensor | paternde, zaman
izerinde kompansasyo | igerisinde en
karsisina ¢ikan | n olmadan | fazla topu
3 farkli renkteki | kavramanin | deliklere
toplari birakmanin atmaya
kavrayarak ayni | 0grenilmesi. | ¢caligmak.
renkteki

Leap Motion Leap Ball deliklere
atmaya calisir.

Sol ve Sag El Ul | Bireyin eli Leap | Bilek Tavsanlart
‘ Motion sensor | fleksiyon ve | iskalamadan

tizerinde ekstansiyon | olabildigince
yuvalarindan hareketini ¢ok  tavsani

Leap Motion CatchApet

¢ikan tavsanlara
dokunarak
onlari
yakalamaya

calisr.

Ogreterek el
g0z
koordinasyon
unu

saglamak.

yakalamak.
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Tablo 5.3. Nintendo Wii Tenis ve Boks Egzersiz Programi

Aktivite Tipi

Nintendo Wii Tenis

Nintendo Wii Boks

Aktivite Tanimu | Terapatik Verilen
Amag Uyan
Birey Wii oyun | Dirsek ve | Topu
kumandalar1  ile | Omuzdaki vurus
gercekmis  hissi | eklem hareket | sirasinda
veren tenis | acikligini zamanlam
oyunuyla  topu | arttirmak. ayl iyi
karsiya gecirerek | Beceri, hiz ve | ayarlamak
oyunu kazanmay1 | kuvvette artig | ve topun
amaglar. saglamak. geldigi
yone
konsantre
olmak.
Birey uzaktan | Bilateral Hamleleri
kontrollii Wii | dirsek, omuz | ni
oyun kumandalar1 | eklem hareket | yaparken
ile bilateral boks | agikligi artis1 | gardim
aktivitesi yapar ve | saglamak. korumak
rakibini yenmeyi | Ozellikle ve rakibin
amaglar. dirsek aciklarind
ekstansiyonuy | an avantaj
la beraber kas | saglamak.
glicuni
arttirmak.
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Calismamizda Nintendo Wii Fit ve Fizyosoft Leap Motion ile yapilan video bazli iist

ekstremite galismalart Resim 5.11-5.14" de gosterilmistir;

Resim 5.11. Nintendo Wii Tenis

Resim 5.12. Nintendo Wii Boks
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Resim 5.13. Leap Motion Leap ball

Resim 5.14. Leap Motion CatchApet
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NGT temelli iist ekstremite rehabilitasyonu: Grup IlI’deki olgular kaba motor
fonksiyonlara yonelik NGT programina ek olarak, aktivite odakli NGT temelli iist
ekstremite rehabilitasyonu programina alindi. Bu programda aktiviteler olgularin
ihtiyaglar1 dogrultusunda yasina, cinsiyetine, mental durumuna ve tercihlerine goére
belirlendi. Aktiviteler i¢in gerekli olan materyallerin (giysi, kasik, kalem, diigme, ip
vb.) yan1 sira rehabilitasyon amaciyla kullanilan cirt cirth el ¢alismasi, beceri kiipii,
egzersiz lastikleri, vida seti, tiglii koordinasyon aleti ve labirent yol ile ¢alisildi. Ayrica,
farkli materyaller hedefe yonelik egzersiz araci olarak adapte edildi. Calismamizda
yapilan NGT temelli st ekstremite rehabilitasyon g¢alismalart Resim 5.15-5.31°de

gosterilmistir.

Resim 5.16. Labirent yolunda hedefe ulasma
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Resim 5.17. Vidalar deliklere yerlestirme

L

Resim 5.18. Uclii koordinasyon aleti ile calisma
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Resim 5.20. ipe boncuk dizme calismasi
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{ y \‘\\u D
Resim 5.21. Kule yapma ¢alismasi

Resim 5.22. Topu hedefe atma ¢alismasi
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Resim 5.24. Raptiyeleri hedefe takma g:ahsﬁlasl
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Resim 5.25. Mandallari ipe dizme ¢alismasi

Resim 5.26. Beceri kiipii ile fermuar ¢alismalari
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Resim 5.28. Cimdikleyici kavrama calismasi 11
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Resim 5.29. Mantar panoda sekil yapma ¢calismasi

NS T

Resim 5.30. Beceri kiipii ile iigme ilikleme ¢alismasi
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Resim 5.31. Gosterilen desenleri dokuma calismasi
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5.5. Istatistiksel Analiz

Calismanin veri analizi “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilds. Istatistiksel
analizlerde p<0,05 olasilik degeri anlamli kabul edildi. Degiskenlerin normal dagilima

uygunlugunu arastirmak i¢in “Shaphiro-Wilks” testi kullanildi.

Her iki gruptaki hastalarin baslangigtaki cinsiyet, SP tipi, KMFSS, MACS, dominant
taraf gibi nominal 6zelliklerinin karsilastirlmasinda 4 gozli ki-kare tablosundan

yararlanilarak “Fisher Kesin Ki-Kare Testi” kullanildi.

Her iki gruptaki hastalarin baslangictaki demografik 6zellikleri (yas, boy, kilo, VKI)
ve tedavi dncesi-tedavi sonrasi degisimleri “Independent Samples t Test” ve “Paired-

Samples t Test” ile karsilagtirildu.
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6. BULGULAR

Baslangicta ¢alismaya alinan 40 hastanin 4’1 egzersizlere uyum saglayamama,
3’1 tedavisi sirasinda kurumdan ayrilmasi, 2’si ortopedik cerrahi karari alinmasi, 1 kisi
ise alternatif tedavi tercihi nedeniyle calisma dis1 birakildi. Analizler galismay1

tamamlayan goniillii 30 hasta ile yapildi.

Gruplarin baslangigtaki demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas, SP tipi, KMFSS
skorlar1, dominant taraf, boy, kilo, VKI) Tablo 6-1’de gosterildi. Gruplar arasinda
demografik ozellik bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Tablo 6.1. Gruplarin demografik ézelliklerinin karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 p
Ort+ SS Ort+ SS
n (%) n (%)
Cinsiyet (K/E) 7/8 6/9 1,000
Yas (y1l) 10.93+4.09 11.07+3,24 0,922
Boy (cm) 1,39+0,21 1,38+0,16 0,931
Kilo (kg) 41,90+£17,53  41,80+14,45 0,987
VKI (kg/m?) 20,57+£3,50  21,45+6,54 0,647
SP tipi 1,000
Spastik, n (%) 12 (80) 11 (73,3)
Diskinetik, n (%) 3 (20) 4 (26,7)

K:Kiz, E:Erkek, SP: Serebral Palsi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, Ort:ortalama, SS:standart sapma
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6.1. Degerlendirilen Tiim Parametrelerin Her Iki Grup i¢cin Tedavi Oncesi
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi 6ncesi MACS ve KMFSS skorlariin karsilagtirilmasi Tablo
6-2°de gosterildi. Her iki grubun tedavi 6ncesi skorlariin karsilastirilmasinda anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.2. Gruplarin tedavi 6ncesi MACS-KMFSS skorlar1 karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 p
n (%) n (%)
MACS
Seviye 1 2 (13,3) 3(20)
Seviye 2 9 (60) 8(53,3) 0,403
Seviye 3 4 (26,7) 2(13,3)
Seviye 4 0 2(13,3)
KMFSS
Seviye 1 8(53,3) 3(20)
Seviye 2 4(26,7) 2(13,3) 0,066
Seviye 3 1(6,7) 6(40)
Seviye 4 2(13,3) 4(26,7)

MACS: Manual Ability Classification System, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi,
Ort:ortalama, SS:standart sapma

Gruplarin tedavi oncesi MAS skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 6-3’de
gosterildi. Gruplarin tedavi 6ncesi tiim MAS skorlarinin karsilagtirilmasinda anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.3. Gruplarin tedavi 6ncesi MAS skorlari karsilagtiriimasi

MAS Grup | Grup Il p
Ort+ SS Ort+ SS

El bilegi fleksiyon sag  0,66+0,89 0,33+0,72 0,273
El bilegi fleksiyon sol ~ 0,33+0,72 0,80+1,01 0,158
Dirsek fleksiyon sag 0,60+0,82 0,40+0,82 0,514
Dirsek fleksyon sol 0,53+0,83 1,00+1,13 0,210
Supinasyon sag 0,60+0,82 0,33+0,72 0,356
Supinasyon sol 0,46+0,74 0,80+1,14 0,353

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, Ort:ortalama, SS:standart sapma

Gruplarin kavrama kuvvetlerinin baslangi¢ skorlarinin karsilastirilmasi Tablo
6.4’te gosterildi. Gruplar arasi karsilagtirmada tedavi Oncesi sag ve sol olmak iizere
kaba kavrama, tip kavrama, lateral kavrama, ii¢lii kavrama skorlar1 arasinda anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.4. Gruplarin tedavi oncesi kavrama kuvveti skorlarinin karsilastirilmasi

Kavrama Grup | Grup 1l p
Kuvveti Ort+ SS Ort+ SS

Kaba sag 10,79+9,35 11,44+6,42 0,827
Kaba sol 10,26+5,43 9,68+5,89 0,782
Tip sag 1,73+£1,28 2,17+0,95 0,299
Tip sol 1,81+1,00 1,84+1,11 0,923
Lateral sag 3,69+2,69 3,46+1,50 0,774
Lateral sol 3,124+2,00 2,83+1,19 0,635
Uglii sag 2,7142,61 2,76+1,12 0,945
Ucglii sol 2,49+1,54 2,28+1,21 0,685

Ort:ortalama, SS:standart sapma
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Gruplarin tedavi dncesi Minnesota El Beceri Testi skorlarinin karsilastiriimasi
Tablo 6-5’da gosterildi. Gruplarin tedavi 6ncesi skorlarinin karsilastirilmasinda tiim

parametrelerde anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.5. Gruplarin tedavi 6ncesi Minnesota El Beceri Testi skorlarimin

karsilastiriimasi
Minnesota Testi Grup | Grup Il p
Ort+ SS Ort+ SS
Unilateral 508,82+303,34 450,93+447,51 0,682
Bilateral 392,46+161,58 390,66+285,05 0,983

Ort:ortalama, SS:standart sapma

Gruplarin tedavi oncesi JTHFT skorlariin karsilastirilmasi Tablo 6-6’da
gosterildi. Gruplarin tedavi 6ncesi JTHFT nin sag ve sol el ile yazi1 yazma, kart
cevirme, alt1 nesne toplama, dort nesne dizme, bes fasulye toplama, hafif ve agir

konserve tasima skorlarinin karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.6. Gruplarin tedavi 6ncesi Jebsen El Fonksiyon Testi skorlarimin

karsilastirilmasi
JTHFT Grup | Grup Il p
Ort+ SS Ort+ SS

Yazi yazma sag 98,46+82,35 118,93+183,23 0,696
Yazi yazma sol 94,31+102,72 101,05+79,34 0,842
Kart ¢cevirme sag 20,48+9,59 21,57+12,37 0,791
Kart ¢cevirme sol 20,01£13,25 26,25+18,61 0,299
Alt1 nesne toplama sag 23,46+17,13 18,40+11,00 0,343
Alt1 nesne toplama sol 21,56+21,40 27,97+26,11 0,468
Dort nesne dizme sag 13,32+13,97 13,10+7,05 0,957
Dort nesne dizme sol 15,25+12,97 13,96+10,71 0,769
Bes fasulye toplama sag 50,66+47,88 67,22+109,07 0,595
Bes fasulye toplama sol 68,08+85,84 103,45+234,71 0,320
Hafif konserve tasima sag 16,88+15,37 11,14+8,37 0,215
Hafif konserve tagima sol 11,12+4,31 16,83+15,13 0,171
Agir konserve tagima sag 12,93+10,36 14,06+12,05 0,785
Agir konserve tagima sol 16,76+18,25 17,07+£20,84 0,966

JTHFT: Jebsen-Taylor el fonksiyon testi, Ort:ortalama, SS:standart sapma

Gruplarin tedavi dncesi 9 Delikli Peg Testi yerlestirme ve ¢ikarma skorlarinin

karsilastirilmas: Tablo 6-7°de gosterildi. Gruplarin tedavi 6ncesi 9 Delikli Peg Testinin

tiim skorlarmin karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.7. Gruplarin tedavi oncesi 9 Delikli Peg Testi skorlarimin karsilastirilmasi

9 DELIKLI PEG Grup | Grup Il p
TESTI Ort+ SS Ort+ SS

Yerlestirme sag 56,44+63,33 29,55+12,16 0,118
Yerlestirme sol 30,53+15,04 72,13+119,18 0,191
Cikarma sag 14,22+5,35 14,06+5,61 0,937
Cikarma sol 11,94+2,74 19,58+14,41 0,053

Ort:ortalama, SS:standart sapma

Gruplarin tedavi oncesi CHAQ skorlarinin karsilastirmas: Tablo 6.8’de
gosterildi. CHAQ’m alt skorlarindan ayaga kalkma, yiirime, uzanma ve total
parametrelerinin baglangi¢ skorlarlarinda anlamli fark bulunurken (p<0.05), diger tiim
parametrelerin baslangi¢ skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasinda anlamli fark

yoktu (p>0.05).

Tablo 6.8 Gruplarin tedavi oncesi CHAQ skorlarmin karsilastirilmasi

CHAQ Grup | Grup Il p
Ort+ SS Ort+ SS

Giyinme 2,87+0,74 3,07+£0,45 0,382
Ayaga kalkma 0,60£0,98 1,87+1,24 0,005
Yemek yeme 1,87+0,99 2,40+0,73 0,105
Yiiriime 0,87+1,24 2,27+1,28 0,005
Viicut bakimi 2,33+1,04 2,73+0,45 0,186
Uzanma 1,40+0,91 2,13+0,99 0,044
Tutma 1,73+0,70 1,53+0,99 0,529
Faaliyet 2,07+1,22 2,53£1,06 0,274
Genel 47,67£18,21 43,80+12,59 0,504
Total 1,70+0,57 2,31+0,67 0,013

CHAQ: Childhood Health Assessment Questionaire, Ort:ortalama, SS:standart sapma
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Gruplarim tedavi oncesi DEI skorlarmm karsilastirilmast Tablo 6-9°da
gosterildi. Gruplarin tedavi Oncesi skorlarinin karsilastirilmasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.9 Gruplarin tedavi 6ncesi Duruéz El indeksi skorlar1 karsilastirilmasi

DEI Grup | Grup Il P
Ort+ SS Ortx£ SS
Toplam Puan 42,00+14,05 36,07+14,31 0,262

DEI: Durudz El Indeksi, Ort:ortalama, SS:standart sapma

Gruplarin tedavi Oncesi {ist ekstremite EHA skorlarinin karsilastiriimasi Tablo
6-10’da  gosterildi. Tedavi oOncesi tim EHA skorlarinin gruplar arasi

karsilastirilmasinda, supinasyon sol skoru disinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.10 Gruplarin tedavi 6ncesi EHA skorlarimin karsilagtiriimasi

EHA Grup | Grup Il p
Ort+ SS Ort+ SS

Omuz fleksiyon sag 168,33+14,35 163,33+21,10 0,454
Omuz fleksiyon sol 165,67+16,56 153,00+28,01 0,143
Omuz abduksiyon sag 160,00£25,07 161,67+17,89 0,836
Omuz abduksiyon sol 165,00+14,39 152,00+26,17 0,103
Dirsek fleksiyon sag 143,334+4,49 144,00+3,87 0,667
Dirsek fleksiyon sol 141,67+6,98 143,67+5,16 0,380
Dirsek ekstansiyon sag -7,00+11,46 -2,00+6,49 0,153
Dirsek ekstansiyon sol -5,33+8,12 -8,00+£17,90 0,604
Supinasyon sag 72,33+18,31 73,67+£11,56 0,813
Supinasyon sol 76,00+9,67 61,00+24,06 0,033
Pronasyon sag 89,33+2,58 86,33+5,81 0,078
Pronasyon sol 88,67+2,96 85,67+7,28 0,151
Bilek fleksiyon sag 87,33+£5,93 82,67+5,93 0,040
Bilek fleksiyon sol 83,33+7,94 80,00+10,17 0,326
Bilek ekstansiyon sag 59,00+13,65 63,87+11,89 0,307
Bilek ekstansiyon sol 61,67+8,59 59,00+15,94 0,573

EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, Ort:ortalama, SS:standart sapma
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6.2. Degerlendirilen Tiim Parametreler icin Gruplarin Tedavi Oncesi, Tedavi
Sonrasi Sonuclari ve Degisim Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

MACS skorlarinin tedavi oncesi-sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi ve tedavi
sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 6-11’da gosterildi.
Her iki grupta da tedavi sonrasinda elde edilen degisim istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.05). Tedavi sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi sonrast Grup I’de 6, Grup
II’de 8 kisinin MACS skorunda 1 seviye iyilesme bulundu. Tedavi sonrasi gruplarin
MACS seviyelerindeki degisim benzerdi (p>0,05). KMFSS skorlarinda sadece Grup
I’de 2 hastada 1 seviye iyilesme gozlendi.

Tablo 6.11. MACS skorlariin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

MACS TO TS p Fark p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
GRUP I 2,20+0,94 1,66+0,72 0,001 0,53+0,51
“;ﬁ 0,481
& GRUP 11 2,13+0,63 1,73+0,70 0,009 0,40+0,50

MACS: Manual Ability Classification System, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort:ortalama,

SS:standart sapma

Gruplarin MAS skorlarinin tedavi dncesi-sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi ve
tedavi sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 6-12°de
gosterildi. Tedavi sonrast Grup I’de el bilegi fleksiyon sag, dirsek fleksiyon sag,
supinasyon sag skorlarinda, Grup II de el bilegi fleksiyon sol, supinasyon sol
skorlarinda ve her iki grupta da dirsek fleksiyon sol skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli degisim bulundu (p<0.05).

Tedavi sonrasi elde edilen farklar gruplar arasi karsilastirildiginda, dirsek
fleksiyon sag ve supinasyon sag skorlarindaki degisimler Grup | lehine anlamliyd:
(p<0.05).
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Tablo 6.12. MAS Testi tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin gruplar
arasi karsilastirilmasi

MAS TO TS P Fark P
Ort+SS Ort+SS Ort£SS
o GRUP T 0,66£0,80  0,26+0.45 0,009  0,40+0,50
Ei § 0,105
= 2 GRUPII 0332072  0,20+0.41 0,164  0,13+0.35
=2
< GRUPI 033:0,72  020£0,41 0,164  0,13+0,35
i g 0,379
5 '_%GRUPII 0,80£1,01  0,53+0,63 0,041  0,26+0,45
@
o GRUP 1 0,60+0,82  0,20:0.41 0,009  0,40+0,50
x 2 0,031
2 2
5 Z GRUPII 040082  0,330,72 0,334  0,06£0,25
=
= GRUP | 0,53+0,83  0,26£0.45 0,041  0,26+0,45
(7]
$ 5 0,456
= >
8 2 GRUPII 1,00£1,13  0,60+0,73 0,009  0,40+0,50
c  GRUPI 060082 033048 0,041  0,26+0,45
2 o 0,032
c 3
S T GRUPII 0334072  0,3320,72 1,000  0,00+0,00
(9p]
- GRUPI 046074  0,26+0,45 0,082  0,20+0,41
o
z _ 0,679
g o
= “ GRUPII 080+1,14  0,53+0,74 0,041  0,26+0,45
>
(9p]

MAS: Modifiye Ashworth Skalas1, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort:ortalama, SS:standart

sapma

Kavrama kuvveti skorlarinin tedavi dncesi-sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi ve
tedavi sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 6-13’de
gosterildi. Her iki grupta da tedavi sonrasi tiim kavrama kuvveti skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli degisim bulundu (p<0.05).
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anlamliydi (p<0.05).

Tedavi sonrasi elde edilen farklardan sadece tip sol kavrama skoru grup I lehine

Tablo 6.13. Kavrama Kuvveti tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Kavrama TO TS p Fark p
Kuvveti Ort£SS Ort£SS Ort£SS

s GRUPI 10,794935 12,8549,33 0,000 _ 01,7140,81 0,088
S ¥ GRUPII 11445642 14558734 0001 3114204

3

s  GRUPI 1026+543 12974630 0,000  2,70+2,01 0,209
S GRUPII 9685589 1152:680 0001  1,83:167

'Y GRUPI 1,73+128 220+145 0000  047+037 0,979
= GRUPII 2,17+0,95 2.64+1,14 0003  0,46£0,50

B GRUPI 181£1,00 236£1,12 0000 062030 0,043
2 GRUPII 184:1,11 2,13+105 0049  029+0,52

€ GRUPI 3694269 445319 0001  082:0.57 0,383
T % GRUPII 346+1,50 445t1,66 0,000  0,98+0.41

B GRUPI 3,124200 3904232 0000  0,7840,53 0,944
% S GRUPII 283119 3,62+1,50 0,000  0,79+0,50

e GRUPI 2713261 3248299 0002 053054 0,968
=  GRUPIl 276+1,12 331£137 0000  0,52+0,34

3

_ GRUPI 249+154 328:1,81 0000  0,78+£0,63 0,174
g GRUP Il 228121 280+1,43 0000  0,51+0,40

1

=

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort:ortalama, SS:standart sapma
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Minnesota El Beceri Testi’nin tedavi Oncesi-sonrasi ve degisim skorlarinin
gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 6-14’de gosterildi. Her iki grupta da tedavi sonrasi
tiim Minnesota skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim bulundu (p<0.05).
Gruplar aras1 karsilastirmada tedavi sonrasi elde edilen farklardan unilateral alt test
skoru grup I lehine anlamliyd1 (p<0.05).

Tablo 6.14. Minnesota El Beceri Testi’nin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve degisim
degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Minnesota El TO TS p Fark P
Beceri Testi Ort£SS Ort£SS Ort£SS
= GRUP | 508,82+303,34 346,53+188,19 0,000 162,28+136,14
% 0,014
% GRUP Il 450,93+447,51 385,73+412,27 0,000 65,20+43,63

GRUP | 392,46+161,58 295,33+125,15 0,000 97,13+61,55
0,212

Bilateral

GRUP Il 390,66+285,05 319,80+256,64 0,000 70,86+50,61

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort:ortalama, SS:standart sapma

Gruplarin yaz1 yazma, kart ¢evirme, alt1 nesne toplama, dort nesne dizme, bes
fasulye toplama, hafif ve agir konserve tasima JTHFT skorlarinin tedavi 6ncesi-sonrasi
grup i¢i karsilastirilmasi ve tedavi sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi
karsilastirilmas: Tablo 6-15’de gdsterildi.

Tedavi sonras1 her iki grupta da yazi yazma sag ve sol, kart ¢cevirme sag ve sol, alti
nesne toplama sag, dort nesne dizme sag ve sol, hafif konserve tasima sag ve sol, agir
konserve tasima sag JTHFT skorlarinda anlamli degisimler bulundu (p<0.05). Alt1
nesne toplama sol ve bes fasulye toplama sag alt test skorlarinda tedavi sonrasi elde
edilen degisim sadece grup I i¢in anlamliyd1 (p<0.05).

Tim JTHFT skorlarinda tedavi sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi

karsilagtirmasi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

63



Tablo 6.15. JTHFT skorlarinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

JTHFT TO TS p Fark p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

o0 GRUP | 08,46+82,35  68,88+4924 0,046 29,58+5224
- g 0,917
E’ S GRUPII  11893+18323 91,20+141,109 0,026 27,73+43,15

— GRUPI 94,31£102,72  64,09+62,72 0,021 30,22+45,10
- g 0,207
Ej S GRUPII  101,05£79,34  86,79+73,10 0,004 14,25+16,05

o0 GRUP | 20,48+9,59 15,51+6,63 0,001 4,97+4,80

o 0,519
E g GRUPII  21,57+1237  14,91+6,60 0,010 6,66+8,73

3

— GRUPI 20,01+13,25  14,95+10,32 0,000 5,05+4,14

o 0,802
E § GRUP Il  2625+18,61  20,67+14,67 0,007 5,57+6,81

3
2 GRUP | 23,46+17,13  17,24+12,48 0,007 6,22+7,65
g = 0,529
= T§GRUPH 18,40+11,00  13,76+5,78 0,009 4,63+5,88
< 8
2 — GRUPI 21,56+21,40  16,16+14,75 0,012 5,39+7,28
s = 0,757
§ ‘;C‘); GRUPII  27,97+26,11  21,41+19,13 0,061 6,56+12,49
0 GRUP | 13,32413,97  10,36+10,30 0,011 2,95+3,92
sy 0,633
b= % GRUPII  13,10£7,05 9,45+3,73 0,003 3,65+3,92
a5
0 GRUP | 15,25+12,97  11,88+11,53 0,002 3,37+3,51
g = 0,900
. éGRUPII 13,96+10,71  10,80+5,90 0,042 3,15+547
s S
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50,66+47,88

67,22+109,07

68,08+85,84

133,45+234,71

16,88+15,37

11,14+8,37

11,12+4,31

16,83+15,13

12,93+10,36

14,06£12,05

16,76£18,25

17,07£20,84

35,60+33,19

42,28+44,24

40,13£25,55

104,80+180,28

10,81£5,20

9,38+6,63

9,1243,48

12,11£9,74

10,04+8,81

11,71£9,84

11,21£10,48

10,40+7,67

0,015

0,177

0,147

0,098

0,049

0,021

0,000

0,037

0,002

0,007

0,062

0,087

15,13+£21,12

24,94+67,86

27,95+70,41

28,65+62,67

6,07+10,88

1,76+2,62

1,99+1,04

4,72+7,95

2,88+2,90

2,34+2 .87

5,54+10,61

6,67+£14,04

0,597

0,977

0,148

0,199

0,609

0,807

JTHFT: Jebsen-Taylor el fonksiyon testi, TO: Tedavi &ncesi, TS: Tedavi

SS:standart sapma

sonrasi, Ort:ortalama,

Olgularin 9 Delikli Peg Testi skorlarmin tedavi Oncesi-sonrasi grup igi

karsilagtirilmas1 ve tedavi sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo 6-16’de gosterildi.Her iki grupta da tedavi sonrasi yerlestirme sol skorlarinda ve

sadece grup II’de yerlestirme sag, ¢ikarma sag, cikarma sol alt test skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli degisim bulundu (p<0.05).
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https://www.youtube.com/watch?v=CIbTv0I4CYg

Gruplarin tim 9 Delikli Peg Testi skorlarinin tedavi sonrasi elde edilen

farklarinin karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6.16. 9 Delikli Peg Testi skorlarinin tedavi ncesi, tedavi sonrasi ve degisim
degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

9 DELIKLI PEG TO TS P Fark P
TESTi Ort£SS Ort£SS OrtxSS

o GRUP I  56,44+6333 51,39+56,23 0,058 5,05+9,48

<

o 0,677

é GRUP Il 29,55+12,16 25,67+13,13 0,012 3,88+5,18

—

= GRUP I  30,53+15,04 27,50+13,40 0,005 2,96+3,64

g 0,135

';:; GRUP Il 72,13+119,18 63,14+104,66 0,033 8,99+14,75

B

—

- GRUP | 14,22+535 13,50+6,68 0,316 0,65+2,77

<

- 0,071

g GRUP Il 14,06+5,61 11,9144,68 0,000 2,15+1,38

O

= GRUP | 11,9442,74 11,1743,19 0,136 0,76+1,87

é 0,155

£ GRUP Il 19,58+14,41 17,10£13,07 0,036 2,47+4,12

(@3

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort:ortalama, SS:standart sapma

Gruplarin giyinme, ayaga kalkma, yemek yeme, yiirlime, viicut bakimi,
uzanma, tutma, faaliyet, genel ve total CHAQ skorlarinin tedavi dncesi-sonrasi grup
ici karsilastirilmasi ve tedavi sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi karsilagtirilmasi
Tablo 6-17°de gosterildi. Tedavi sonrasi her iki grupta da ayaga kalkma, yiirlime ve
faaliyet disindaki tiim CHAQ skorlarinda anlamli degisimler bulundu (p<0.05).

Tedavi sonrasi elde edilen farklardan sadece yemek yeme CHAQ skoru grup |

lehine anlamliyd1 (p<0.05).
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Tablo 6.17. CHAQ tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi

CHAQ TO TS p Fark p
Ort+SS Ort£SS Ort+SS

. GRUP1  2,87+0,74 2.27+0,88 0,003 0,60£0,63 0,165

§ GRUP Il 3,07+0,45 2,2040,56 0,000 0,87+0,35

2

s, @ GRUPI  0.60+098 0,47+0,91 0,164 0,13£0,35 0,559

<‘% § GRUP Il 1,87+124 1,80+1,20 0,334 0,07+0,25

~ . GRUPI 187099 1,27+0,79 0,000 0,60+0,50 0,008

[«B]

E “i’ GRUP Il 2,40+0,73 1,27+0,70 0,000 1,13£0,51

2 GRUPI  0,87+1.24 0,73+1,22 0,334 013051 0,326

E GRUP Il  227+1.728 2.27+1,28 1,000 0,00:£0,00

. g GRUPI 233104 2,00+1,00 0,019 033+£0,48 0,473

§ ﬁ; GRUP Il 2,73+0.45 2.27+0,79 0,004 0,47+0,51

< GRUP 1  1,40+091 1,00£0,75 0,028 0,40£0.63 0,532

S GRUP Il 2,13+0,99 1,60+0.91 0,001 0,53+0.51

-]

< GRUP I  1,73x0,70 1,27+0,70 0,004 0.47+0.51 1,000

E GRUP Il 1,53+0,99 1,07+0,59 0,014 0,47+0,64

B GRUP1  2,07+1,22 2,00+1,25 0,334 0,07£0,25 0,326

E GRUP Il 2,53+1,06 2,53+1,06 1,000 0,00+0,00

L

= GRUP |  47,67+1821  38,47+18.05 0,000 9.20+4,17 0,571

[

& GRUP Il  43.80+12,59  3540+11,13 0,000 8,40+3.41

= GRUPI  1,70+0,57 1,37+0,54 0,000 033+0,19 0,102

o

F GRUP Il 231+0,67 1,87+0.68 0,000 0,44+0,15

CHAQ: Cocukluk Cag Saghk Degerlendirme Olgegi, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonras,

Ort:ortalama, SS:standart sapma
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DEI skorlarmin tedavi dncesi-sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi ve tedavi sonrasi
elde edilen farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi: Tablo 6-18’da gosterildi. Her iki
grupta da tedavi sonrasindaki DEI skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.05).

Tedavi sonrasi elde edilen farklar gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6.18. DEI skorlarinin tedavi éncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

DEI TO TS P Fark p
Ort£SS Ort+SS Ort+SS

_  GRUPI 42,00:14,05 32,80:1325 0000 9,20+6,02

(o]

o 0,123

g GRUP Il 36,07+1431 29,60+12,25 0,000 6,47+2.82

DEI: Duruéz El Indeksi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort:ortalama, SS:standart sapma

Gruplarin EHA skorlariin tedavi 6ncesi-sonrasi grup i¢i karsilastirilmas: ve
tedavi sonrasi elde edilen farklarin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 6-19°da
gosterildi. Her iki grupta da tedavi sonrast omuz fleksiyon-supinasyon-bilek
ekstansiyon sag-sol, omuz abduksiyon-dirsek ekstansiyon-bilek fleksiyon sol
skorlarinda, Grup I’de dirsek ekstansiyon sag skorlarinda, Grup II’de ise omuz
abduksiyon-bilek fleksiyon sag, pronasyon sag-sol, skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli artig gézlendi (p<0.05).

Tedavi sonrasi elde edilen farklar gruplar arasi karsilastirildiginda omuz
fleksiyon sol, supinasyon sol, bilek fleksiyon sag skorlarinda degisimler Grup Il lehine

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
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Tablo 6.19. EHA skorlarinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve degisim degerlerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

TO

EHA TS p Fark p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
GRUP |  16833+14,35 174,33+£9,03 0,006 6,00+7,12
N § 0,420
§ é ' GRUP Il 163,3321,10  172,00+11,14 0,006 8,67+10,43
GRUP |  165,67+16,56  171,33+13,68 0,002 5,67+5,62
.S 0,027
g é - GRUP Il 153,00+28,01  167,67+14,62 0,001  14,67+13,81
GRUP I  160,00+25,07 158,53+42,70 0,882 9,33+11,93
.§\ 0,869
S GRUP Il 161,67+17,89  171,67+8,38 0,001  10,00+9,82
5§ 8 %
- GRUP |  165,00+14,39  171,67+12,48 0,000 6,67+5,23
2 0,072
E’ é — GRUPII 152,00426,17  164,33+16,99 0,000 12,33+10,49
O & &
GRUP | 143334449  144,00+2,80 0,164 0,67+1,75
X § 1,000
% § e GRUP Il 144,0043,87 144,671,229 0,334 0,67+2,58
GRUP | 141,67+6,98  143,00+4,14 0,104 1,33+2,96
X § 0,793
% § 5 GRUP Il 143,67+5,16 144,671,229 0,334 1,00+3,87
- GRUP | -7,00+11,46  -4,00£7,36 0,023  3,00+4,55
« '% 0,158
% § o GRUP Il -2,00+£6,49 -1,00£3,87 0,189  1,00+2,80
c GRUP | -53348,12 -3,00£4,55 0,029  2,33+3,71
o '%’ 0,533
% § 5 GRUP Il -8,00£17,90  -4,67+1420 0,019 3,33+4,88
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Pronasyon  Supinasyon Supinasyon

Pronasyon

Bilek Bilek Bilek

Bilek

sag

o sol

sag

sol

ekstansiyon  fleksiyon fleksiyon

ekstansiyon

GRUP |

GRUP 11

GRUP |

GRUP 11

GRUP |

GRUP 11

GRUP |

GRUP 11

GRUP |

GRUP 11

sag

GRUP |

GRUP 11

sol

GRUP |

oo GRUP 11
B

GRUP |

— GRUPII
[}

(%]

72,33+£18,31

73,67£11,56

76,00£9,67

61,00+24,06

89,33+2,58

86,3345,81

88,67+2,96

85,67+7,28

87,3345,93

82,67+5,93

83,33+7,94

80,00+10,17

59,00+13,65

63,87+11,89

61,67+8,59

59,00+15,94

77,00+£14,36

81,33+7,89

79,67£7,18

72,67£15,56

89,67+1,29

88,67+2,28

89,33+1,75

88,33+3,61

88,33+5,23

89,67+1,29

87,33+£3,71

86,00+5,73

65,93+5,92

68,20+7,79

67,00£3,56

65,67+11,15

0,005

0,000

0,016

0,000

0,334

0,029

0,164

0,027

0,189

0,000

0,005

0,001

0,005

0,007

0,003

0,003

4,67+5,49

7,67+4,95

3,6745,16

11,67+8,99

0,33+1,29

2,33+3,71

0,67+1,75

2,67+4,16

1,00+2,80

7,00+5,27

4,00+4,70

5,3345,16

6,93+8,16

4,33+5,30

5,33+5,86

6,67+7,23

0,128

0,006

0,059

0,098

0,001

0,466

0,310

0,584

EHA: Eklem Hareket A¢iklig1, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort:ortalama, SS:standart

sapma
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7. TARTISMA

Calismamizda amag¢ SP tanis1 almis 30 olguda, NGT temelli iist ekstremite
rehabilitasyonu ile video bazli oyunlarla yapilan iist ekstremite rehabilitasyonunun
eklem hareket acikligi, kas tonusu, kavrama kuvveti, ¢imdikleyici kuvvetler ve
fonksiyonel yetenekler tizerine etkilerini karsilastirmakti. Caligmamizin sonucunda
her iki {ist ekstremite rehabilitasyon programinin da SP’li hastalarda etkili oldugu
goriildi. Her iki grupta da tedavi sonrasi kas tonusunda azalma, eklem hareket agikligi,
kavrama kuvveti, ¢imdikleyici kuvvetler ve fonksiyonel yeteneklerde anlamli artis
elde edildi. Ancak video bazli oyunlarla yapilan {ist ekstremite rehabilitasyonu
grubunda NGT temelli iist ekstremite rehabilitasyonu grubuna gore spastisite ve
fonksiyonel yeteneklerde daha tistiin sonuglar elde edildi.

SP motor, kognitif, duyusal, algisal, ortopedik pek ¢ok dnemli probleme neden
olmaktadir. SP’li cocuklarda gdriilen iist ekstremite problemleri onlarin giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizligin1 ve 6z bakim becerilerini énemli 6l¢iide sinirlar. Bu
nedenle lst ekstremite problemleri SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda iizerinde
durulmasi gereken baslica konulardan biridir. Calismamizda SP’de giinliik yasamda
Oonemli olan iist ekstremite fonksiyonlarina yonelik st ekstremite rehabilitasyon
programlari 2 farkli yontem kullanilarak dizayn edildi.

SP de engelliligi en aza indirgemek icin bir takim beyin aktiviteleri
gerekmektedir. Insandaki noronlarmn biiyiik bir ¢ogunlugu prenatal yasamn ikinci
trimesterinin sonunda olusur. Dogumu izleyerek 6 yas civarina kadar sinaps olusumu
olduk¢a hizlidir. On dort yasindan itibaren sinaps sayilarinda kademeli olarak bir
azalma gozlenir. Bu azalma yavaslayarak yasam boyu devam eder (87, 88). Bu bilgiler
esliginde c¢alismamizdaki olgularin yas araligi 5-18 olarak belirlendi. 5 yas alti
cocuklarda sinaps olusumu ve beyin reorganizasyonu hizli olmasina ragmen
kooperasyon yetersiz oldugu icin bu yas gurubu ¢ocuklar calismamiza dahil edilmedi.

Cesitli el aktivitelerinde kortikal baglantilarin giiclendigi ve deneyimlerimizle
yeniden sekillendigi bir siire¢ igerisinde beynin siirekli bir degisim icerisinde oldugu
bildirilmistir (89). Bu deneyimlerden yola ¢ikarak, kortikal plastisite rehabilitasyon
siirecinin temel yap1 tast haline gelmistir. Tecrlibe-egitim diizeyi arttikga

sinaptogenezis ve sinaptik baglantilardaki artisa bagli kortikal haritadaki degisim
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artmaktadir. Ozel beyin fonksiyonu gerektiren aktiviteler bu davranis i¢in gerekli
beyin fonksiyonlar1 ve yapilarinda gelismeye yol agar. Beyin plastisitesinin uzun
donem siirdiiriilmesinde yogun ve ¢ok tekrarli, duysal motor uyaranlari igeren, motor
becerilere yonelik ¢alismalarin  6nemi  bilinmektedir (90). Motor O6grenme
prensiplerine dayanan NGT, literatiirde SP’li cocuklarin tedavisinde en c¢ok
benimsenen, kanita dayali bir yontem olmasinin yam sira, yeni yaklagimlarin
etkinliginin incelendigi karsilastirmali ¢alismalarda kontrol grubunun tedavisi olarak
onerilmektedir (91). Bu nedenle biz ¢alismamizda kaba motor fonksiyon gelistirmek
icin her iki grupta rutin NGT ve kontrol grubuna NGT temelli iist ekstremite
rehabilitasyonu uygulamayi tercih ettik ve kanita dayali bir yontem olan NGT ile video
bazli oyunlarla yapilan iist ekstremite rehabilitasyonunun etkinligini karsilagtirmay1
hedefledik. Calismamizda kaba motor fonksiyona yonelik NGT’ye ek olarak yapilan
2 farkli iist ekstremite rehabilitasyonunda da motor 6grenme prensiplerine dayali ¢ok
tekrarli ve yogun aktivite egitiminden olusan bir program uygulandi.

Literatiirde SP’li ¢ocuklarda uygulanan tedavilerin siiresi cogunlukla 8 hafta
olarak bildirilmistir (92-94). Bizim calismamizda literatiirdeki ¢alismalara benzer
olarak tedavi siiresi haftada iki kez olmak iizere 15 seans olarak belirlendi. Tedavi
stiresi ¢ocuklarin dikkat siiresi goz Oniine alinarak 45 dakika olarak planlandi.

Litetiir incelendiginde rehabilitasyonda teknoloji kullanimina ilgi her gecen
glin artmaktadir. Rehabilitasyonda bilgisayar teknolojilerinin kullanilmasi hastaya
uygun motor 6grenmenin saglanmasi, uyaranlarin ve geri bildirimlerin yogunlugunun
ayarlanmasi ile ¢ok ¢esitli aktiviteler olusturulabilecegi bildirilmistir (53). You ve ark.
(95), 8 yasinda hemiparatik SP’li bir olguda IREX VR ile ¢aligilarak iist ekstremite
motor aktivitelerini ve “Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintileme” (fMRI)
sonuglarini degerlendirdikleri ¢alismada tedavi sonrasinda sensori motor kortekste
noroplastik degisiklikler oldugunu bildirmislerdir. Tedavi 6ncesinde bilateral primer
sensorimotor korteks ve ipsilateral suplemental motor alan agirlikli olarak etkilenen
dirsek hareketi sirasinda aktive olmus ama virtiiel rehabilitasyon sonrasi kontralateral
aktivasyon olmustur. Pediatric Motor Activity Log (PMAL) ile olgularin giinlik
yasam aktiviteleri degerlendirilmistir. Nesneye uzanma, beslenme ve giyinme gibi
giinliik yasam aktivitelerinde gelisim oldugunu bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda

kullandigimiz video bazli oyunlarla aktivitelerde yiiksek basariyr saglama kosulu
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olarak, dogru motor paternde yogun tekrarli Gist ekstremite aktivitelerinin yapilmasi
istenildi. Calismamizda video bazli oyunlarla yapilan st ekstremite
rehabilitasyonunda yapilan aktivitelerin yogunlugu, sik tekrar igermesi, yiiksek
motivasyon saglamasi ve tedaviyi eglenceli hale getirerek hasta ve terapistine
rehabilitasyonda yenilik saglamasi agisindan literatiir ile uyusmaktadir (53, 55). Video
bazli oyunlarin, oyun oynamay1 ¢ocugun giinliik yasam etkinliklerine entegre ettigi ve
oyunlarla motive olan ¢ocugun oyun oynarken 6grendigi deneyimlerini giinliik yasam
icinde kullanmaya bagladigi bildirilmistir (56). Video bazli oyunlarin bir diger avantaji
ise diger rehabilitasyon uygulamalarinda tedavi ortamini degistirmek her zaman
miimkiin degilken, video bazli oyunlarla yapilan rehabilitasyonda ¢ocugun kisisel
ozelliklerine ve tercihlerine gore tedavi ortami ¢esitlendirilebilmektedir. Literatiirde
SP’li ¢ocuklarda video bazli oyunlarla yapilan rehabilitasyon c¢aligmalar1 mevcuttur
(10-14, 92, 96-105), ancak randomize kontrollii iist ekstremiteye yonelik video bazli
oyunlarla yapilan rehabilitasyon ¢alismalari az sayidadir (11, 13, 14, 92). Bizim
calismamizda literatiirden farkli olarak video bazli oyunlarla yapilan st ekstremite
rehabilitasyon programi, Nintendo Wii Fit’in yani sira, el fonksiyonlarina yonelik
gelistirilmis kavrama birakma, yeterli el bilegi ekstaniyonunu saglama aktivitelerini
kapsayan Leap Motion oyunlarini da igermektedir.

KMFSS SP’li hastalarda kaba motor fonksiyonlar1 degerlendirmede kullanilan
kanita dayali, giivenilir ve gecerli bir yontemdir (106). Calismaya alinan her iki
gruptaki olgularin KMFSS baslangi¢ degerleri birbirlerine benzerdi. Rehabilitasyon
sonrast NGT temelli iist ekstremite rehabilitasyonu uygulanan grupta, sadece iki
hastada KMFSS seviyesinde 1 seviye iyilesme elde edildi. Degisim olmamasinin,
KMFSS’nin, ¢alismamizin ana rehabilitasyon programlarinda yer almayan yiiriime,
merdiven ¢ikma ve dengeyle iligkili alt ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmesi ve
fonksiyonlardaki kiiciik degisimlere hassas olmamasindan kaynaklandigini
diisiiniiyoruz.

MACS SP’li ¢ocuklarin el fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ve
rehabilitasyon programlarinin belirlenmesinde sik kullanilan bir yontemdir (77, 107)
(108). Auld ve ark (109), unilateral 6 SP’li hastada ayna tabanli dokunsal etki ile motor
egitimin takdil duyu ve algi iizerine etkisini arastirdiklar1 c¢aligmalarinda, iist

ekstremite fonksiyonlarint MACS ile degerlendirmisler ve MACS skorlarinda tedavi
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sonrast degisim sonuglarini bildirmemislerdir. Bir bagka ¢alismada MACS’e gore 1.,
I1. ve Ill. seviyedeki hastalarin iist ekstremite rehabilitasyonda gelisim gosterebilecegi
bildirilmistir (110) . Bizim ¢alismamizda hastalarin neredeyse hepsi MACS’e gore I-
III. seviyedeydi. Calismamizda tedavi sonrast NGT temelli iist ekstremite
rehabilitasyonu grubunda 6, video bazli oyunlarla yapilan iist ekstremite
rehabilitasyonu grubunda 8 kisinin MACS seviyesinde 1 seviye iyilesme bulundu.
Ancak MACS seviyelerindeki bu degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak
benzerdi. Bu durumun her iki gruptaki hastalarin rehabilitasyon programinda el
fonksiyonlarina yonelik, spesifik, yogun tekrarli aktivitelerin ¢alisiimasindan
kaynakladigini diistinmekteyiz.

Ust ekstremite SP’de MAS spastisiteyi degerlendirmek igin en ¢ok kullanilan
klinik 6lgektir (111, 112). Calismamizda MAS’1, agonist kaslardaki istemli kontrol
artist ve antagonist kaslardaki spastisite degisikligini iist ekstremite fonksiyonuna
olumlu etkilerini en dogru gosteren yontem oldugu igin tercih ettik. SP’li hastalarda
spastisite degerlendirmek i¢in MAS’1n gecerli ve giivenilir bir yontem oldugu Mutlu
ve ark. (111) tarafindan bildirilmistir. Calismamizda tedavi sonrasi video bazli
oyunlarla yapilan iist ekstremite rehabilitasyonu grubunda MAS skorlarindan el bilegi
fleksiyon sag, dirsek fleksiyon sag, supinasyon sag skorlarinda, NGT temelli {ist
ekstremite rehabilitasyonu grubunda ise el bilegi fleksiyon sol, supinasyon sol
skorlarinda ve her iki grupta da dirsek fleksiyon sol skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli degisim bulundu. Video bazli oyunlarla yapilan iist ekstremite rehabilitasyonu
grubu MAS skorlarindan dirsek fleksiyon sag ve supinasyon sag skorlarinda NGT
temelli iist ekstremite rehabilitasyonu grubuna gore istiindi. Her iki grupta da
spastisite skorlarinda azalma elde edilmesi, her grupta da aktivitelerin antispastisite
pozisyonlarinda ¢ok tekrarli olarak c¢alisilmis olmasi ile iliskili olabilecegi
kanisindayiz. NGT temelli iist ekstremite rehabilitasyon grubunda spastisitede elde
edilen kazanimlarin NGT’deki aktivitelerin materyalin agirhigi, boyutu ve siirtiinme
kuvveti nedeniyle dirence karsi yapilmasi ile spastisiteyi olumlu etkilemesinden
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayrica, video bazli oyunlarin gérev odakli olmasi ve
cocuklarda eglendirici yoOniiyle motivasyon saglamasi sebebiyle emosyonel
reaksiyonlarin azalmasi ve proksimal kaslara yonelik stabilizasyon i¢eren hareketlerin

ardisik ve ¢ok tekrarli olarak yapilmasi, video bazli oyunlarla yapilan {ist ekstremite

74



rehabilitasyon grubunda spastisite inhibisyonunda daha olumlu sonuglar sagladigi

goriisiindeyiz.

JTHFT, ve 9 Delikli Peg Testi SP’li hastalarda sonug¢ Ol¢iimii olarak sik
kullanilmaktadir (32, 33, 113, 114). Calismamizda hiz ve endurans odakli fonksiyonel
iist ekstremite yeteneklerini degerlendirmek i¢in literatiirde sik kullanilan fonksiyonel
testlerden JTHFT ve 9 Delikli Peg Testi’ni tercih ettik. Calismamizda her iki grupta da
JTHFT nin neredeyse tiim alt skorlarinda tedavi sonras1 hem sag hem de sol tarafta
anlamli degisim elde edilirken, gruplar arasindaki fark istatistie yansimadi. Bu
durumun ¢alismamizdaki her iki grupta da rehabilitasyon programindaki aktivitelerin
cogunlukla kavrama ve birakmaya odaklanmasindan kaynakladigi kanisindayiz. Dong
ve ark (114), 75 hemiparatik SP’li hastada 3 farkli tedavi (hareketi hatirlatmaya
yonelik tedavi, zorunlu kisitlayici hareket tedavisi ve NGT tedavi protokollerini)
yonteminin etkilerini karsilastirmiglar ve primer sonu¢ ol¢iimii olarak JTHFT yi
kullanmiglardir. Calismamizin sonuglarina benzer olarak, her ii¢ grupta da tedavi
sonrast JTHFT skorlarinda anlamli degisim elde ettiklerini, ancak gruplar arasinda
fark olmadigimi bildirmislerdir. Bir bagka calismada ise, yine ¢alismamiza benzer
olarak, Luna-Olivia ve ark. (115) hemiplejik ve diplejik serebral palsili ¢ocuklarda
Xbox 360 Kinect™ oyunlarindan olusan rehabilitasyon programu ile tedavi sonrasi
JTHFT nin agir konserve kutularimi yer degistirme disindaki tim alt testlerinde
anlaml azalma saptamislardir.

NGT temelli iist ekstremite rehabilitasyonu grubunda tedavi sonras1 9 Delikli
Peg Testi’nin tiim alt skorlarinda elde edilen degisim istatistiksel olarak anlamliyda.
Ancak video bazli oyunlarla yapilan iist ektremite rehabilitasyon grubunda, sadece 9
Delikli Peg Testi’nin yerlestirme sol skorunda tedavi sonrasi anlamli degisim elde
edildi. Her grupta da rehabilitasyon programindaki aktiviteler cogunlukla kavrama ve
birakmaya odaklanmaktadir ancak kullandigimiz video bazli oyunlar ¢imdikleyici
kavramadan ziyade kaba kavramaya yoneliktir. NGT temelli iist ekstremite
rehabilitasyon programindaki aktiviteler, kaba kavramanin yani sira spesifik olarak
¢imdikleyici kavramaya odaklanmasi ve bu aktivitelerin 9 Delikli Peg Testi’nin alt
testleri ile benzerlik gostermesi, NGT temelli iist ekstremite rehabilitasyon grubunun
9 Delikli Peg Testi sonuglarinda iistiin olmasinin altinda yatan faktér oldugu

goriisiindeyiz.
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Calismamizda ayrica iist ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmekte
kullanilan hiz ve endurans odakli testlerden Minesota El Beceri Testi’ni kullandik.
Minnesota el beceri testini tercih etmemizin nedeni ndrolojik hastaliklarda sikca
kullanilmasi, her iki iist ekstremiteyi unilateral ve bilateral olarak degerlendirmesi,
ozellikle kaba kavrama becerilerini 6lgmede ayirict olmasidir. Calismamizda tedavi
sonrast her iki grupta da Minnesota El Beceri Testi’nin unilateral ve bilateral
skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamliydi. Unilateral skorlarda video bazli
oyunlarla yapilan iist ekstremite rehabilitasyon grubunda 162,28 sn azalma olurken
NGT temelli iist ekstremite rehabilitasyon grubunda ise 65,20 sn azalma gozlendi ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Bu durumun video bazli
oyunlarla yapilan {ist ekstremite rehabilitasyon grubunda kullanilan Fizyosoft Leap
Motion oyunlarinin kavrama, dondiirme, tutma, birakma aktivitelerine odaklanmasi
nedeniyle unilateral skorlarda degisikliklere neden oldugunu diisiinmekteyiz.
Calisamamiza benzer olarak, Hutzler ve ark. (116) NGT ye ek olarak kuvvetlendirme
agirlikli egzersiz egitim programinin 17 SP’li hastalarda el, el bilegi kuvvetine,
fonksiyonelligine ve giinliik yasam aktivitelerine etkisini aragtirmislardir. Sonug
Ol¢imii olarak kullandiklar1 Minnesota El Beceri Testi’nin unilateral ve bilateral

sonuglarinda anlamli degismeler bulduklarini belirtmislerdir.

Klingels ve ark. (117) hemiplejik SP’li ¢ocuklarda el kavrama kuvveti
Olclimiinde, dinamometrik oOl¢iimiin yliksek gilivenilirligi oldugunu bildirmistir.
Calismamizda kavrama kuvveti ve ¢imdikleyici kuvvet 6l¢iimii i¢in dinamometrik
olgtim kullandik. Caligmamizda iki grup arasinda hem kavrama kuvveti hem de
¢imdikleyici kuvveti skorlarinin tamaminda tedavi sonrasinda anlamli artis elde edildi.
Ancak gruplar arasinda sadece ¢imdikleyici kuvvetlerden tip sol video bazli oyunlarla
iist ekstremite rehabilitasyonu grubunda istiindii. Her iki grupta da kavrama ve
¢imdikleyici kuvvetlerde anlamli, benzer artislar elde edilmesinin, NGT temelli {ist
ekstremite rehabilitasyonu grubunda kullanilan materyalin sagladig: direng ile, video
bazli oyunlarla {ist ekstremite rehabilitasyonu grubunda ise Nintendo Wii'nin
kumandasinin siirekli kavranmasi ile intrinsik kaslarda izometrik kontraksiyon
saglamasindan kaynakladig1 goriistindeyiz.

CHAQ Juvenil Idiopatik Artrit’li cocuklarda fonksiyonel yetenekleri

degerlendirmek igin gelistirilen gecerli ve giivenilir bir 6l¢ektir (81). Morales ve ark.
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(118) tarafindan CHAQ’in SP’li hastalarda gecerli ve giivenilir bir 6lgek oldugu
oldugunu bildirilmistir. Calismamizda fonksiyonel yetenekleri degerlendirmek igin
kullandigimiz CHAQ’1n neredeyse list ekstremiteye yonelik tiim alt skorlarinda ve
total skorunda her iki grupta da tedavi sonrasi anlamli degisim elde edildi.
Caligmamizda ayrica fonksiyonel yetenekleri degerlendirmek igin ele 06zgi
gelistirilmis DEI’yi kullanmay tercih ettik. Calismamizin sonuglarina gére, her iki
grupta da tedavi sonras1 DEI skorlarinda anlamli degisim elde edildi. Sadece CHAQ’1n
yemek yeme alt skorunda tedavi sonrasi elde edilen degisim, NGT temelli iist
ekstremite rehabilitasyon grubunda diger gruba gore iistiindii. Bu durumun her iki
grupta da st ekstremite fonksiyonlarina yonelik rehabilitasyon uygulanmasindan
kaynaklandigr  kanisindayiz. CHAQ’mn  aktiviteler sirasinda ortaya c¢ikan
kompansasyonlar1 ve aktivite yapilma siiresini degerlendirmemesinin, calismamizda
fonksiyonel yeteneklerde elde edilen kazanimlari gruplar arasinda karsilastirmada
yetersiz kaldig1 goriisiindeyiz. NGT temelli tist ekstremite rehabilitasyon grubunda
yemek yeme skorunun iistiin olmasi, bu grupta calisilan aktivitelerin yemek yeme
fonksiyonuna benzer olmasi ile iligkili olabilir.

Calismamizda ayrica, her iki gruptaki SP’li hastalarin {ist ekstremite EHA’s1n1
gonyometrik ol¢timle degerlendirdik. Tedavi 6ncesi degerlendirmede her iki grupta da
hastalarin fonksiyonel becerilerini en fazla etkileyen dirsek ekstansiyon, supinasyon,
bilek ekstansiyon EHA’larinda azalma goriildii. Tedavi sonrast her iki grupta da omuz,
supinasyon ve bilek EHA skorlarinin neredeyse hepsinde ve sol dirsek ekstansiyon
EHA skorlarinda anlamli artis elde edildi. NGT temelli {ist ekstremite rehabilitasyon
grubunda tedavi sonrasi elde edilen degisimin sol supinasyon EHA skorunda iistiin
olmasi, bu grubun tedavi O6ncesi skorunun diger gruba gore daha diisiik olmasit ve bu
grupta uygulanan aktivtelerin daha fazla supinasyon odakli olmasindan kaynaklandig
gorlisiindeyiz. Video bazli oyunlarla yapilan iist ekstremite rehabilitasyon grubunda
sag dirsek ekstansiyon EHA’sinda tedavi sonrasi anlamli degisim elde edilmesi, bu
grupta uygulanan tiim oyunlarin dirsek ekstansiyon hareketini igermesi ile iligkili
olabilir. Calismamizda her iki grupta da bilek ekstansiyon EHA skorlarinda tedavi
sonrasi benzer anlamli degisimler elde edilmesi, her iki grupta da uygulanan {ist
ekstremite rehabilitasyonun bilek ekstansiyonu igceren kavrama aktvitelerine

odaklanmasi ile agiklanabilir.
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Calismamizin birka¢ limitasyonu vardir. Calismamiza dahil edilen SP’li
hastalarin SP tipi degiskenlik gostermektedir. Literatiirde birgok ¢alismada SP tipinin
degiskenlik gostermesi, c¢alismamiza benzer limitasyon olarak bildirilmistir.
Calismamiz sirasinda tedaviyi etkiledigini diisiindiiglimiiz psikososyal faktorleri ve
motivasyonu degerlendirmememiz bir diger limitasyonumuzdur. Gelecek
calismalarda bu faktorlerin degerlendirmesinin rehabilitasyon sonuglarima Snemli
katkilar saglayacagini diistinmekteyiz.

Literatiirde Nintendo Wii ile iist ekstremite rehabilitasyon ¢alismalari olmasina
karsin, kavrama becerilere odaklanan, rehabilitasyon amactyla gelistirilmis video bazli
oyunlarin etkinligin arastiran c¢aligmalara rastlanmamistir. Calismamiz  SP’li
cocuklarda Leap Motion sensorii destekli oyunlarin etkinliginin arastirildigi ilk
calismadir. Cocuklarda ilgi ve motivasyonu arttiran inovatif uygulamalar1 icermesi
calismamizin giiclii ve yenilik¢i yoniidiir. Giiniimiizde ¢ocuklarin teknolojiye olan
ilgisi firsata doniistiiriilerek, tedavide video bazli oyunlar kullanilmistir.

Calismamizda her iki st ekstremite rehabilitasyon programinin da SP’li
hastalarda etkili oldugu sonucuna varilmistir ve video bazli oyunlarla yapilan {ist
ekstremite rehabilitasyon programinin NGT temelli iist ekstremite rehabilitasyonuna

alternatif bir tedavi hizmeti olabilecegi kantitatif olarak kanitlamistir.
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8. SONUCLAR

Calismamizin sonucunda her iki iist ekstremite rehabilitasyon programinin da
SP’li hastalarda etkili oldugu goriildii. Her iki grupta da tedavi sonrasi kas
tonusunda azalma, eklem hareket agikligi, kavrama kuvveti, ¢imdikleyici

kuvvetler ve fonksiyonel yeteneklerde anlamli artis elde edildi.

Uygulanan iki farkli rehabilitasyon yonteminde de basar1 saglanmasi, bu
yontemlerin klasik yontemlerden farkli olarak aktiviteye odaklanmasi ve

hastanin tedavide aktif rol listlenmesi ile ger¢ceklesmistir.

Video bazli oyunlarla yapilan iist ekstremite rehabilitasyonu grubunda NGT
temelli Gst ekstremite rehabilitasyonu grubuna gore spastisite ve fonksiyonel
yeteneklerde daha iistiin sonuglar elde edildi.

Nintendo Wii ve Fizyosoft Leap Motion sistemlerinin izole omuz, dirsek ve el
ve kavrama aktiviteleri ¢alisma imkan1 saglamasi ¢calismamizi daha 6zellesmis
ve kapsamli hale getirmistir.

Video bazli oyunlarla yapilan st ekstremite rehabilitasyonunun eglenceli,
motive edici ve yeni bir yontem olmasi SP’li g¢ocuklarin rehabilitasyon

stirecinde ¢ocuk, aile ve fizyoterapiste alternatif bir segenek sunmustur.
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10.EKLER

EK.1.

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu aragtirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli bir sekilde
tiimiini okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIiR?

Bu calisma Serebral Palsili Olgularda Video Bazli Oyunlarin Ust Ekstremite
Fonksiyonlarina Etkinligini inceleyen bir aragtirmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Nintendo Wii rehabilitasyonda sanal gerceklik tedavi amaciyla kullanilan, el
becerileri, kavrama kuvveti,eklem hareket acikligi ve kas giiciinii artirmak igin
tasarlanmig, st ekstremite aparatlari ve goriintii ekranindan olusan, video bazli {ist
ekstremite oyunlari igeren bir cihazdir.Bu ¢alismanin amaci Serebral Palsili Olgularda
Video Bazli Oyunlarin Ust Ekstremite Fonksiyonlarina Etkinligini aragtirmaktir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Fizyoterapist tarafindan degerlendirilecek, El Becerileri, El kavrama kuvveti, kas
kuvvetini degerlendiren testler yapilacak ve bazi anketler uygulanacaktir. Bu testlerin
ongoriilen uygulanma siiresi 30-45 dakikadir. Daha sonra size Wii sistemin el
aparatlar1 ile Ust ekstremite fonksiyonlarina yonelik fonksiyonel aktiviteler
yaptirilacaktir. Bu aktiviteler fizyoterapist esliginde yapilacak ve hatalariniz
diizeltilecektir. Uygulanacak olan testlerin ve aktivitelerin herhangi bir olumsuz yan
etkisi yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDiR?

Aragtirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi
program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Arastirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu caligmada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlari higbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.
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KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya caligsmaya katilmayi ret edebilecek ve
isteginizle higbir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.

ILETiSIM
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir
terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

Fzt. Eren AVCIL 0535 4848843
CALISMANIN SURESI: Calismamiz 12 ay siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulart etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim aciklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekeeli olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

HASTANIN  YASAL TEMSILCISININ (EGER
GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSiNiN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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EK.2.

SEREBRAL PARALIiZI DEGERLENDIiRME FORMU

Ad1 Soyadi:

Yast: Cinsiyet:

Dogum Tarihi:

Degerlendirme Tarihi: Son Degerlendirme Tarihi:
Tipi: Spastik o Diskinetik O Ataksik O
MACS seviyesi:

KMESS seviyesi:

Gecirilen Operasyonlar: Cihaz Kullanima:

Kas Tonusu Modifiye Ashworth Skalasima gore (0-1 - 1+ - 2 - 3 - 4)

R L

El Bilegi Fleksiyon:
Dirsek Fleksiyon:

Supinasyon:

Ortopedik deformite Var o Yok O
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EK.3. NORMAL EKLEM HAREKET DEGERLENDIRMESi

IO

IS

EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Sag

-

Sol

Sag

Sol

Notlar

Omuz Fleksiyon

Abduksiyon

Dirsek Fleksiyon

Ekstansiyon

Onkol Supinasyon

Pronasyon

El bilegi fleksiyonu

El bilegi ekstansiyonu

EK.4. EL KAVRAMA KUVVETI VE INCE KAVRAMA KUVVETI OLCUMU

KAS GUCU

T0

IS

Notlar

Sag

Sol

Sag

Sol

Kavrama kuvveti

Kaba kavrama

Tip kavrama

Lateral kavrama

Uclii kavrama
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EK.5. MINNESOTA EL BECERIi DEGERLENDIRMESI

MINNESOTA EL BECERI TESTI

T0

1. Etkilenmis elle dondiiriilerek yerlestirilme (Sn)

2.Bilateral dondiirtilerek yerlestirilme (sn)

EK.6. JEBSEN-TAYLOR EL FONKSiYON TESTI

JEBSON-TAYLOR EL FONKSiYON TESTi

TO

Notlar:

Sag

Sol

Sag

Sol

1. 24 harften olusan climleyi yazma

2. 5 kart ¢cevirme

3. 2 para, 2 atag, 2 gazoz kapagini bir kutuya
koyma

4. 4 standart nesneyi st liste koyma

5. 5 fasulyeyi kasikla bir kutuya koyma

6. 5 hafif konserve kutusunu yer degistirme

7.5 agir konserve kutusunu yer degistirme

EK.7.9 DELIKLi PEG TESTIi

9 DELIKLIi PEG TESTI

TO
Sag

TO
Sol

TS

-

Sag

TS
Sol

1.Toplama(sn)

2.Yerlestirme(sn)

Notlar:
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https://www.youtube.com/watch?v=CIbTv0I4CYg

EK.8.

KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLAMA SISTEMI (KMFSS) SEVIYE
DEGERLENDIRMESI

GMFCS Level Il GMFCS Level IV

GMFCS Level V

1. Seviye: Kisitlama olmaksizin yiiriir.
2. Seviye: Kisitlamalarla yiirtir.
3. Seviye: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

4. Seviye: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

5. Seviye: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir
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EK. 9.

COCUKLUK CAGI SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI

Bu bolimde, c¢ocugunuzun hastaliginin onun giinlik yasam
faaliyetlerini nasil etkiledigini 6grenmek istiyoruz. Bu sayfanin
arkasina kendi goriislerinizi ekleyebilirsiniz. Asagidaki sorulari
yanitlarken, BIR ONCEKi HAFTAYI GOZ ONUNE ALIN ve
liitfen cocugunuzun giinliik hareket yetenegini en iyi tanimlayan tek
bir yamit1 isaretleyiniz. Sorular1  yanitlarken, SADECE
HASTALIKTAN DOLAY1 ORTAYA CIKAN GUCLUKLERI VE
KISITLILIKLARI BELIRTINIZ. Sorgulanan, ¢ocugunuzun
yagitlarinin  da yapmasi beklenmeyen bir is ise, liitfen
“Uygulanamaz” kutusunu isaretleyiniz. Ornegin eger cocugunuz
herhangi bir hareketi HASTALIK NEDENI ILE DEGIL DE yasi
kiicik oldugu i¢in yapmakta zorlanmiyorsa, liitfen bunu

UYGULANAMAZ” olarak isaretleyiniz.
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GIYINME VE KISISEL BAKIM > N
< ¢ ¢ <
Q < < k2
< o o ®) <
= < < > =
pd P zZ = <
< N < < =2 §4
J J _ < =
«g 2B B %
T N AN ON > D
Cocugunuz ayakkabi baglarini baglayabilmek ve diigmelerini 0 o o 0 o
ilikleyebilmek dahil, kendi basina giyinebiliyor mu?
Sacini yikayabiliyor mu? O o o o ]
Coraplarimi ¢ikarabiliyor mu? | O O O ]
El tirnaklarini kesebiliyor mu? | O O | ]
AYAGA KALKMA
Cocugunuz alcak bir sandalyeden veya yerden ayaga kalkabiliyor® = = m o
mu?
Yataga girip ¢ikabiliyor veya bebek karyolasinda ayakta durabiliyor | o o 0 o
mu?
YEMEK YEME
Cocugunuz tabagindaki eti kesebiliyor mu? 0 O O 0 |
Bir fincan ya da bardagi agzina gétiirebiliyor mu? | o o ul ]
Cips paketini acabiliyor mu? | o o o ]
YURUME
(Cocugunuz ev disinda diiz yolda yliriiyebiliyor mu? | o o o ]
Bes tane basamagi c¢ikabiliyor mu? | o o o ]
Yukaridaki isleri yapmak i¢in ¢ocugunuzun genellikle kullandig1 yardimer alet ve cihazlari liitfen isaretleyiniz:
Baston o -Giyinmek i¢in kullanilan aletler (diigme ilikleme aleti, fermuar
cekme aleti, uzun saph i
ayakkabi ¢ekecegi, vs.)
Yiiriiteg 0o -Cevresi kalinlagtirilmis kalem veya 6zel geregler (gatal, kasik,
bigak v.s.) o
Koltuk degnegi o -Ozel yapilmis veya desteklenmis
sandalye O
Tekerlekli sandalye O -Diger (liitfen
belirtiniz )
m
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Cocugunuzun HASTALIKLARINDAN DOLAYT bagka bir kimsenin yardimina ihtiya¢ duydugu durumlari isaretleyiniz:

Giyinme ve kigisel bakim m] Yemek yeme o
Avaga kalkma m] Yiiriime m]
VUCUT BAKIM (HUYEN = N
< ~ v <
2 < < x 2
o o ®) <
= < < > <
pa N Z pd = <
< 59 < = 3
o - — <
= — M o <
T O MmO oNe) < >
N N O N > -]
Cocugunuz tim viicudunu yikayip, kurulanabiliyor mu? 0 0 0 O O
Banyo kiivetinde yikanabiliyor mu? (kiivete girip ¢ikabiliyor |© O m m m
mu)
Tuvalet veya lazimliga oturup kalkabiliyor mu? | | | ul ul
Dislerini fircalayabiliyor mu? | | | ul ul
UZANMA
Cocugunuz basini iizerindeki bir yerden agir bir oyuncak O O m m m
kutusunu veya bir kitap alip asagi indirebiliyor mu?
Giysi veya bir kagit parcasini almak igin yere egilebiliyor 0 0 o o o
mu?
Bir kazag1 basindan asag1 gecirebiliyor mu? | | | o o
Omuzlarinin iizerinden geriye birakmak i¢in boynunu 0 0 o o o
cevirebiliyor mu?
TUTMA
Cocugunuz tiikenmez kalem veya kursun kalemle yazi O m m m m
yazabiliyor veya karalama yapabiliyor mu?
Araba kapisi agabiliyor mu? | | | o o
Onceden acilmis kavanoz kapaklarini agabiliyor mu? | | | | |
Musluk acip kapayabiliyor mu? | | | o o
Bir kapiy1 agmak icin tokmagini gevirip, ayn1 zamanda kapiyi |2 0 o o o
itebiliyor mu?
FAALIYETLER | | O O O
Cocugunuz ayak isleri gorebiliyor, aligveris yapabiliyor mu? |@ O O O O
Otomobile, oyuncak arabaya veya otobiise binip inebiliyor |2 m O O O
mu?
ki veya ui¢ tekerlekli bisiklete binebiliyor mu? | | O O O
Ev islerini yapabiliyor mu? | | O O O
Kosup oynayabiliyor mu? | | O | |
Saclarini tarayip firgalayabiliyor mu? | | ul | o
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Cocugunuzun hastaligindan dolay1 bagka bir kimsenin yardimina ihtiyag

duydugu durumlari isaretleyiniz. Viicut bakimi o Tutma ve agma O

(hijyen)

Uzanma O Ayak isleri ve ev isleri ]

AGRI: cocugunuzun hastaligindan kaynaklanan agrisimn olup olmadigim

Ogrenmek istiyoruz.

GECEN HAFTA ICINDE, sizce ¢ocugunuzun hastaligindan kaynaklanan ne
kadar agris1 oldu?

Agrinin siddetini géstermek i¢in asagidaki ¢izgi tizerine tek bir isaret koyunuz.

Agrisiz 0 100
Cok siddetli agr1

GENEL DEGERLENDIRME: romatizmanin ¢ocugunuzu etkileyen
tiim yonlerini gézden gegirip, onun ne derece etkilendigini asagidaki

¢izgi lizerine tek bir isaret koyarak degerlendiriniz.

Hig etkilenmedi 0 100 Cok etkilendi
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EK.10. DURUOZ EL iINDEKSI

Asagidaki giinliik etkinlikleri higbir yardimci alet kullanmadan (Bir veya iki elinizle)

gergeklestirdiginizde karsilastiginiz zorluk derecesini belirten cevabi liitfen

isaretleyiniz. (Uygun cevabi karsilayan kareye carpi isareti (X) koyunuz.)

Hig Cok az Biraz Cok Hemen .
hemen Imkansiz
zorluk ¢cekmeden zorlukla zorlukla zorlukla
imkansiz
0- 1- 2- -3 4 =

Mutfakta

1- Dolu bir késeyi tutabiliyor musunuz?

2- Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz?

3- Dolu bir tabag tutabiliyor musunuz?

4- Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor m sunuz?

5- Daha 6nce agilip kapatilmis bir kavanozun kapagim acgabiliyor
musunuz?

6- Bigakla et kesebiliyor musunuz?

7- Catali yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor musunuz?

8- Meyve soyabiliyor musunuz?

Giyim

9- Gomleginizin diigmelerini ilikleyebiliyor musunuz?

10- Fermuar acip kapatabiliyor musunuz?

Temizlik

11- Yeni dis macunu tiipiinii sikabiliyor musunuz?

12- Dis fircamiza etkili olarak tutabiliyor musunuz?
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Is yerinde

13- Normal kursun veya tiikenmez kalemle kisa bir ciimle yazabiliyor
musunuz?

14- Normal kursun veya tilkenmez kalemle mektup yazabiliyor musunuz?

Diger

15- Yuvarlak kapi veya pencere tokmagim ¢evirebiliyor musunuz?

16- Makasla bir parca kagit kesebiliyor musunuz?

17- Masanin iizerindeki bozuk parayi alabiliyor musunuz?

18- Anahtari kilitte ¢cevirebiliyor musunuz?

Toplam
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11. ETiK KURUL ONAYI

AMEDIPOL UNIVERSITEST GIRISIMSEL O1 MAYAN KLINIK ARASTIRMAL AKETIR RURLLL KARAR

FORMIL

ILERI

-
¥

.

BASVURU BIL(

Serebral Palsili Olgularda Vide azls Ovunlann Ust
ARASTIRMANIN ACIK Apy | Serebral | 1!311 Igularda V deo l‘&‘ |(l Oyun 5
Ekstremite Fonksiyonlanina Etkinliginin Arastiriimas:

KOORDINATORSORUMLL
ARASTIRMACH Eren AVCIL
UNVANUVADUSOY ADY

- —— — -

KOORDINATORSORUMLL
ARASTIRMACININ Fat
UZMANLIK ALANI

— —_ - 4+

KOORDINATOR'SORUMLL
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKLZ COK \!L:(kl Z11 | '.I'\ Al ULUSLARARASI
MERKEZLER O 2 ® O

Sayfal
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,MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

FORMI
— - - 1 Vv P
T = Belge Adi Tarihi versyon Dili
| =z Numarasi > —
I T il
T35 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI | il
= £ 16.032015 T'arkge Ingilizce Df, Diger ||
-] S
S — R e
2 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR 16.032015
a FORMLU ]
| Turkge @ Ingilizce D Diger |
e Karar No: 158 Tarih: 30.03.2015
%
f Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
E belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
< etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

J

|
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI | Dog. Dr. Hanefi OZBEK J
i F [
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet '\"Si:;;:;‘ ile Katihm * Jme/\ \‘
Istanbul | =~ /]’ 3
I};?&II?{IAE’?Z Eczacilik Medipol E & K [__—] E D H & ER HO ) ) |
Universitesi b =
Histoloji ve Istanbul
Prof. Dr. Tangdl MUDOK | £ % i o | Medipol e0 |k |0 |v® |[ER | HO
yoloJ Universitesi A ‘
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol E & K [:] O HR |ER HO 9/\'
Universitesi 4
; [stanbul
b g(g(f.g;l sibel Psiko-onkoloji | Medipol e[] |k e0 |um | B = HO | ( > 7
Universitesi V/a
. Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin Protetik Dis | Medi 7 ¥
D pol e |k[J |0 |[v® |ER |HO 4
Emir YOZBASIOGLU Tedavisi Universitesi //“
- T Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Ilknur Histoloji ve Medi 2
: AR edipol e[] [xX |0 |#® |[e® |wO
KESKIN Embriyoloji Oniversitesi
Yrd. Dog. Dr. Muhammed Kulak-Burun | Ozel Nisa . E W E
Fatih EVCIMIK Bogaz Hastanesi e (kO g ® O |uR

* Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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