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OzZET

HEMIPARETIK SEREBRAL PALSILi GCOCUKLARDA TUM VUCUT
VIBRASYONUNUN SPASTISITE VE MOTOR PERFORMANS UZERINE KISA VE
UZUN DONEM ETKISi

Fatih TEKIN
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Erdogan KAVLAK

Ocak 2020, 59 sayfa

Bu calismanin amaci, konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarina ek olarak Tim
Vicut Vibrasyonu tedavisi uygulanan hemiparetik Serebral Palsili ¢ocuklarda, bu
tedavinin spastisite ve motor performans U(zerine kisa ve uzun ddénem etkilerini
arastirmaktir.

Calismaya Denizli Yagmur Cocuklari Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde
konvansiyonel fizyoterapi géren 26 olgu dahil edildi. Olgularin tedavi ve kontrol grubuna
randomizasyonu yapildi. Calisma 11’i tedavi, 11’i de kontrol grubunda olmak Ulzere
toplam 22 olguyla tamamlandi.

Olgular ¢galismanin baslangicinda Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi,
Kaba Motor Fonksiyon Olgiiti-88, LEGSys™ Spatio-Temporal Yiurime Analizi cihazi,
SportKAT 550 Portatif Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihazi ve Modifiye Ashworth Skalasi
ile degerlendirildi. Ardindan tedavi grubundaki olgulara Compex-Winplate'™ cihazi ile 8
hafta, haftada 3 kez, gliinde 15 dakikalik tek seans halinde Tim Vicut Vibrasyonu
uygulandi. Tedavi surecinin sonunda tim olgular tekrar degerlendirildi.

Tedavi surecinin sonlanmasindan sonra gecen 12 haftanin ardindan tim olgular
tekrar degerlendirildi.

Tdm Vucut Vibrasyonu uygulanan olgularin tedavi sonrasinda kaba motor
fonksiyonlari ve ylrime ve denge becerileri, kontrol grubu olgularina kiyasla anlamli
Olgude gelismis (p<0,05), alt ve Ust ekstremite kaslarindaki spastisiteleri ise anlamli
Olclide azalmistir (p<0,05). Elde edilen bu gelismeler uzun dénemde de korunmustur.

Bu calismadan elde edilen sonuglar, hemiparetik Serebral Palsili ¢gocuklarda,
spastisiteyi inhibe etmek ve motor performansi gelistirmek amaciyla Tim Vicut
Vibrasyonu'’nun konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak kullanilabilecek bir yaklagim
oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Spastisite, Motor Performans, Tim Vicut
Vibrasyonu, Konvansiyonel Fizyoterapi

Bu galigma, Ogretim Uyesi Yetigtirme Programi (OYP) tarafindan desteklenmistir.
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ABSTRACT

SHORT AND LONG-TERM EFFECTS OF WHOLE BODY VIBRATION ON
SPASTICITY AND MOTOR PERFORMANCE IN CHILDREN WITH HEMIPARETIC
CEREBRAL PALSY

TEKIN, Fatih
PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Erdogan KAVLAK

January 2020, 59 pages

The aim of this study was to investigate the short and long-term effects of Whole
Body Vibration therapy on spasticity and motor performance in children with hemiparetic
cerebral palsy in addition to conventional physiotherapy.

Twenty-six patients undergoing conventional physiotherapy in Denizli Yagmur
Cocuklari Special Education and Rehabilitation Center were included in the study. The
patients were randomized to the treatment and control groups. The study was completed
with a total of 22 cases, 11 of whom were in the treatment group and 11 in the control
group.

Registration forms were filled in for all the cases. At the beginning of the study,
the cases were evaluated with Gross Motor Function Classification System, Gross Motor
Function Measure-88, LEGSys'™ Spatio-Temporal Gait Analyzer, SportKAT 550 Portable
Computerized Kinesthetic Balance Device and Modified Ashworth Scale. The cases in
the treatment group were then treated with Compex-Winplate™ for 8 weeks, 3 times a
week, 15 minutes a day in one session. All cases were reevaluated at the end of the
treatment period.

All cases were reevaluated after 12 weeks after the end of the treatment period.

Gross motor functions, walking and balance skills were significantly improved
after Whole Body Vibration (p<0,05), and spasticity in lower and upper extremity muscles
were significantly inhibited (p<0,05). These developments have been preserved in the
long term.

The results of this study approve that Whole Body Vibration is an additional
approach to conventional physiotherapy in children with hemiparetic cerebral palsy to
inhibit spasticity and improve motor performance.

Keywords: Cerebral Palsy, Spasticity, Motor Performance, Whole-Body Vibration,
Conventional Physical Therapy

This study was supported by Instructor Training Program (OYP).
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), matirasyon dénemindeki beyinde non-progresif bir lezyon
nedeniyle ortaya ¢ikan ancak yasla degisebilen, aktivitelerde kisitliliklara yol agan, kalici
motor fonksiyon, postir ve hareket gelisim bozuklugudur. Bu motor bozukluga duyu,
bilis, iletisim, algilama, epilepsi, davranis bozukluklari ve sekonder kas iskelet sorunlari
eslik edebilir (Rosenbaum vd 2007).

SP cocukluk caginin en sik gorulen hastaliklarindan biridir. Prevalansi ¢ogu
toplumda ortalama 1000 canli dogumda 2-3, Tirkiye’de ise 1000 canli dogumda 4,4
olarak bildirilmistir (Serdaroglu vd 2006).

SP’de primer hasar ilerleyici degildir ancak bozulmus kas tonusu, denge ve
postiral bozukluklar ve hareketlerde yetersizlikler ile genellikle duyu, kognisyon, iletisim,
algl, davranig bozukluklari ve ndbetlerin eglik etmesi nedenleriyle; fonksiyonel
yetersizliklerin ve 6zrin siddeti ilerleyici olmaktadir (O’Reilly vd 2013). Hemiparetik SP’li
cocuklarda alt ekstremitelerin etkilenmesi ile anormal motor kontrol, primitif reflekslerin
kaybolmamasi, kontraktlrlerin gelismesi ve spastisite, denge bozukluklarini yaratan
faktorlerdir. Denge merkezindeki degisiklikleri karsilamak amaciyla, bu faktorlerin
birlesmesi, postural kontrol yanitlarinda ve kompansatuar postiural reaksiyonlarda
yetersizliklere neden olmaktadir. Ayrica bu c¢ocuklarda spastisiteye bagli kas
koordinasyon problemleri de postiral kontroli etkileyerek denge bozukluklarina neden

olmaktadir (Woollacott ve Shumway-Cook 2005).

Vibrasyon, “salinim seklindeki hareketlerle karakterize mekanik bir uyari” olarak
tanimlanmistir (Cardinale ve Bosco 2003). Lokal olarak veya tim vicuda uygulanabilen
vibrasyon, son yillarda fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda sikga kullaniimaya
baslamigtir. TUm vucut vibrasyonu (TVV) adi verilen bu yontem, bir titresim kaynagi
araciligi ile bir platform tzerinde uygulanir. Vibrasyon uygulamalari fizyoterapide genel
olarak 0.1-10 mm amplitud, 10-120 Hz. frekans ve 5 saniyeden 60 dakikaya kadar

degdisen seans sureleri ile 72 haftaya kadar kullaniimaktadir (Saquetto vd 2015).



Yapilan son c¢alismalar, vibrasyon uygulamalarinin SP’li  ¢ocuklarin
rehabilitasyonunda alternatif bir egzersiz modalitesi olabilecegini ortaya ¢ikarmistir. 12
haftalik TVV tedavisinin, spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda, diz ekstansorlerinin kas
kuvvetini artirip spastisitelerini azaltarak ytrime hizini ve motor performansi artirdigi
gOsterilmistir (Ibrahim vd 2014). Yine spastik diplejik SP’li cocuklarda 12 haftalik TVV
tedavisinin denge becerilerini gelistirdigi ortaya konulmustur (EI-Shamy 2014). Bir baska
calisma ise 24 haftalik TVV tedavisinin, SP’li cocuklarin kaba motor becerilerinde ve

mobilite fonksiyonlarinda gelismeler yarattigini géstermistir (Ruck vd 2010).

1.1. Amag

Bu ¢alismanin amaci, hemiparetik SP’li gocuklarda TVV tedavisi uygulamasinin,

spastisite ve motor performans (denge, ylrime, kaba motor) Gzerine kisa (tedavi sureci

sonu) ve uzun dénem (tedavi slrecinin bitisinden 12 hafta sonrasi) etkisini arastirmaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Serebral Palsi

SP; gelisiminin erken dénemlerinde beynin lezyonlarina bagli bir grup motor
bozukluk sendromu igin bir semsiye terimdir (Mutch vd 1992). ilk belirtiler en gec
dogumdan sonraki 19. aya kadar goérulir, ancak daha hafif etkilenimli olgularda 5 yasa
kadar da gortlebilir. Semptomlar motor problemleri, kognitif bozukluklari ve ndbetleri
icerir (Mclntyre vd 2011).

2.1.1. Siniflandirma

SP, birey Uzerinde yarattigi motor etkilere goére piramidal/spastik SP veya
ekstrapiramidal/non-spastik SP olarak gruplanabilir (Mockford ve Caulton 2010, Mclintyre
vd 2011). Piramidal veya spastik SP en sik gorllen tiptir ve gergin veya kontrakte
kaslarla iligkilidir (Yeargin-Allsopp vd 2008, Mockford ve Caulton 2010). Bu motor
degisimler, cesitli olasi mekanizmalarla meydana gelen beyin dokusu hasarindan
kaynaklanir (Mcintyre vd 2011).

Spastik tip SP’de motor problemlerin anatomik dagihimi, siniflamanin ana
unsurudur (Stanley vd 2000, Yeargin-Allsopp vd 2008). Hemiparetik SP, viicudun
sadece bir yarisini etkiler ve tipik olarak Ust ekstremite daha fazla etkilenir. Diparetik
SP’de, alt ekstremiteler Ust ekstremitelerden daha fazla etkilenir. Kuadriparetik SP’de
ise, apendikller iskelet kadar aksiyal iskeleti de i¢ine alarak, tim vicut etkilenir. Bunlarin
disinda tek bir ekstremitenin etkilendigi monoparezi ve U¢ ekstremitenin etkilendigi

triparezi gibi nadir gérilen tipler de mevcuttur.

2.1.2. Hemiparetik Tip

Hemiparetik SP, ¢ocuklarda sensorimotor fonksiyonlar ve néromotor gelisimle

iliskili yaygin bir nérolojik tablodur (Ashwal vd 2004). Etkilenen bireylerin, etkilenmis



ekstremiteleri kullanma ¢abasindan ziyade, etkilenmemis ekstremiteleri kompanse etme
egilimi nedeniyle, genellikle motor gelisimde gecikmeler veya etkilenen ekstremitelerde
dekondisyon meydana gelir (Held 2000). Herhangi bir tedavinin uygulanmamasi veya
kompansatuar mekanizmalari veya refleks inhibisyon mekanizmasini benimseyen tedavi
yaklasimlari, etkilenmemis ekstremitelerde “kullanmayi hic 6grenmeme” veya “yetersiz
kullanima” neden olur (DeLuca vd 2003). Bu durum, etkilenmis ekstremitelerin kortikal
temsil sahalarinin gelisiminin baskilanmasiyla ve kullanimlarinin daha da inhibe

edilmesiyle sonuglanabilir (Cicinelli vd 1997, Liepert vd 2000).

Hemiparetik SP’li cocuklarin kullanmayi hi¢ 6grenmeme ve yetersiz kullanimi
asmalarina yardimci olabilmek igin ¢esitli nérorehabilitasyon terapileri kullaniimistir;
norogelisimsel tedavi yaklasimi (Butler ve Darrah 2001), ndéromuskiler elektrik
stimllasyonu ve dinamik splintleme (Scheker 1999) ve kisitlayici zorunlu hareket terapisi
(Liepert vd 2000, Page vd 2002) bunlarin baghcalaridir.

TVV'nin de hemiparetik SP’li ¢ocuklarda hareket ve mobilite becerilerini
gelistirmede faydali bir yaklasim olabilecegi gosterilmistir (Semler vd 2007, Olma ve
Thabet 2012).

2.1.3. Serebral Palside Spastisite ve Motor Performans

SP'li cocuklarda, santral entegrasyon ve koordine hareket paternleri lizerinde;
beyin ve beyin sapinin inen néronlarinin zayif miyelinizasyonu ve ayrica motor korteks,
bazal gangliyonlar, serebellum ve beyin sapi gibi daha tst merkezlerde hem néronlarin
hem de ndronal baglantilarin sayisindaki azalmaya bagl olarak primitif, spinal kord
Uzerinden kontrol edilen kas cevabi paternlerinin daha baskin oldugu bildirilmigtir (Unruh
1994).

Dolayisiyla SP’li gocuklarda denge bozuklugu, ytrime guglikleri ve sik dismeler
sik¢a gorulen problemlerdir. SP’nin postiral kontrol sisteminde yarattigi defisitlerin ve
Ozellikle alt ekstremite kaslarinda yarattigi spastisitenin, bu ¢ocuklarda yaygin olan
denge problemlerine kismi bir acgiklama getirebilecegi gorulmustir (Harvey vd 2008).
Spastisite inhibisyonu, kaba motor becerilerin artiriimasi, dengenin geligtirimesi ve

yurimenin iyilestiriimesi, SP’li gocuklarin rehabilitasyonunda temel amaclardir.



2.1.3.1. Spastisite

Spastisite, kompleks bir nérolojik anomali olup tanimlanmasi zordur. Ancak
siklikla “pasif harekete karsi hiz bagimlh istemsiz direng ve hipertoni” olarak tanimlanir
(Miller 2005). Spastisitenin en ¢ok etkiledigi kaslar; Gst ekstremide omuz ekstansoér,
retraktor, adduktor ve ic rotatorleri; dirsek fleksorleri, 6n kol pronatérleri, el bilegi ve
parmak fleksorleridir. Alt ekstremitede ise; kalga fleksor, adduktor ve i¢ rotatorleri, diz
fleksOr veya ekstansorleri, ayak biledi plantar fleksorleri ve bazen evertorleri bazen de

invertorleridir (Kerem-Gunel ve Livanelioglu 2009).

Geleneksel olarak spastisite, anti-spastik ilag veya enjeksiyonlar yoluyla yonetilir.
Bu tedavilerin birkac dezavantaji vardir. ilk olarak, tim hastalarda tatmin edici sonuglar
elde edilemez ve ebeveynler genellikle uzun sureli ilag kullanimi veya invaziv
enjeksiyonlardan memnun kalmazlar. Bunun yaninda genel zayiflik gibi yan etkileri de,
cocuklarin fonksiyonel performanslarini olumsuz etkilemektedir. Sonug olarak, alternatif
veya ek tedavi seceneklerine ihtiyag vardir. TVV tedavisi, tim bu dezavantajlardan uzak

olan nispeten yeni bir rehabilitasyon yontemidir.

TVV’'nin  SP'li  ¢ocuklarda spastisiteyi baskiladigi c¢esitli arastirmalarla
gOsterilmistir (Ahlborg vd 2006, Ness ve Field-Fote 2009, Liepert ve Binder 2010, Chan
vd 2012, Miyara vd 2014). Elektrofizyolojik bir yaklasim kullanan Liepert ve Binder
(2010), vibrasyonun hedef kaslardaki etkilerini ortaya ¢ikarmistir. Vibrasyonun etkileri,
kas igciklerinin aktivasyonunu saglayan ve titresen kasin kortikal uyarilabilirligini arttiran
la lifleri yoluyla iletilir. Vibrasyon uyaranlari, resiprokal inhibisyon ve supraspinal
inhibisyon yoluyla antagonist kaslardaki aktiviteyi eszamanli olarak azaltir, dolayisiyla
antagonist kas hiperaktivitesi azalir. Bu sayede fleksorler ve ekstansorler arasinda daha

dengeli bir etkilesim elde edilebilir.

Ek olarak, TVV presinaptik inhibisyonu da indikleyebilir. Onceki ¢alismalar, bir
kasa direkt olarak uygulanan vibrasyonel bir uyaranin, la afferentlerinin presinaptik
inhibisyonunu indikleyeceg@ini ve motor ndronlara ndrotransmitterlerin  salinimini
azaltabilecegini, bdylece monosinaptik refleks eksitabilitesinin azaltilacadini géstermistir

(Schieppati ve Crenna 1984).

Guncel literatirde, TVV tedavisinden sonra spastik diplejik SP’li gocuklarin gesitli
alt ekstremite kaslarinin spastisitesinde anlamli bir azalma oldugunu gosteren ¢alismalar
mevcutken (Ahlborg vd 2006, Ibrahim vd 2014, Cheng vd 2015a, Cheng vd 2015b),

hemiplejik SP’li cocuklarla ilgili bir caligmaya rastlanmamistir.



2.1.3.2. Kaba Motor Fonksiyon

Spastik SP’li gocuklar, normal gelisimli cocuklarin herhangi bir gliclik yasamadan
basardidi oturma, ayakta durma, kosma, ylrime ve ziplama gibi aktivitelerde zorlanirlar.
Bunun nedeni, kas tonusunda meydana gelen artisin, mobiliteyi dogrudan etkileyen kas

kuvveti ve esnekliginde otomatik bir azalmaya sebep olmasidir (Maximal 1978).

Fizyoterapi yaklagimlar, etkilenmis kaslarin kabiliyetlerini geligtirir ve SP’li
¢ocuklarda normal gelisimsel paternler olusturmaya yardimci olur (Lunderberg 1984).
Fonksiyonel iyilesmeye dayali konvansiyonel fizyoterapi yaklasimlari, piramidal SP’li
¢ocuklarda kaslari kuvvetlendirir, motor fonksiyonlari gelistirir ve spastisiteyi inhibe eder
(Caulton vd 2004, Lee vd 2008).

Spastik SP’li ¢ocuklar Uzerinde yapilan bir arastirmada TVV tedavisi ve
konvansiyonel fizyoterapi karsilastiriimis ve KMFO’niin ayakta durma yetenegiyle iligkili
boyutunda (D%) her iki gruptaki olgularin da kaba motor becerileri iyilesmistir. Yurame,
kosma ve ziplama ile ilgili olan boyutunda (E%) goére ise sadece TVV grubunda anlamli
gelismeler gorilmastir (lbrahim vd 2014). Bu bulgularla uyumlu olarak baska
arastirmalarda da TVV'nin hemiparetik SP’li ¢cocuklarda ve motor bozuklugu olan
yetiskinlerde hareket kabiliyetini iyilestirmek igin iyi bir yaklagsim olabilecegi sonucuna
variimistir (Semler vd 2007, Olma ve Thabet 2012).

2.1.3.3. Yirime

Tekrarlanan ritmik hareketler dongusu ile bir noktadan diger noktaya ulasmak,
yurime olarak adlandirihr. Dort ayaktan iki ayak Uzerine gegigle birlikte yurime
zorlagarak mukemmel bir ndral kontrol gerektirir ve supraspinal mekanizmalarin
kontroliinde spinal kordda, lokomotor jeneratdrler tarafindan olusturulur. Supraspinal
kontrol ile insan, istedigi yonde ve hizda ilerleyebilir, dis etkenlere karsi koyabilir.
Supraspinal kontrol olmaksizin yalnizca spinal kord seviyesinde dengeyi sagdlama
amaciyla ilkel tepkiler ve adimlamalar olusturulabilir (Burke vd 2001). insanda normal

yuriime dongusine ait parametreler Sekil 2.1.3.3.1°de verilmisgtir.
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Sekil 2.1.3.3.1 insanda normal yiiriime dénguisii

SP’li cocuklarin tecriibe ettigi spastisitenin bir sonucu olarak, yiriime bozukluklari
gorultr ve bu durum bir problem olarak tanimlanir (Poon ve Hui-Chan 2009). Birgok
terapist igin ytrimeyi sirdirmek veya iyilestirmek temel hedeflerden biridir (Brouwer ve
Ashby 1991, Wang ve Wang 2012). Bu hususa ¢ok fazla énem verilmis olsa da SP’li

¢ocuklar bagimsiz ambulasyon becerilerini saglamada hala guglik ¢cekmektedirler.

TVV, SP’li cocuklarda yurime performansini artirabilmektedir. 30 dakikalik TVV
uygulamasindan hemen sonra Modifiye Kalk ve Yuru Testi (MKYT) sonuglarinin anlamh
Olcide iyilestigi gosterilmistir (Cheng vd 2015a). Kas tonusu, fonksiyonel yltrime
parametreleri ve daha normal olan elektromiyografi paternleri arasinda korelasyon
bulunmustur (Hesse vd 1996), bu da spastisitede azalmanin motor fonksiyonda ve
yurime vyeteneginde iyilesmelere yol acabilecegini gdstermektedir. Spastisitesi
Olgulebilen hastalarin, yarime sirasinda kaslari asiri gergin oldugundan, dizlerinin agisal
hizinda azalma oldugu gérulmustur (Tuzson vd 2003). Bu konuda yapilan bir
arastirmada spastisite azaldikga ambulasyon fonksiyonunun gelistigi, MKYT deki
degisim ile spastik kaslarin gevseme indeksindeki degisim arasinda da anlamh bir iligki
oldugu goérulmustir. Gevseme indeksindeki iyilesme, MKYT'deki iyilesmeye paralel

olarak 30 dakikalik takip surecinde de kalici olmustur (Cheng vd 2015a).

Ruck ve arkadaslari mobilite fonksiyonunun bir baska &lgim sekli olan 10 m
yurime testindeki ortalama hizdaki artisin miktarini da, kontrol grubuna kiyasla TVV
uygulanan grupta anlamli olarak daha fazla bulmustur. Bu artis TVV grubunda ortalama
olarak %38'lik bir iyilesmeye tekabll ederken kontrol grubunda ortalama hizin
degismedigi gorilmustir (Ruck vd 2010). Spastik SP’li gocuklarda TVV lzerine yapilan
bir derlemede de ortalama yurime hizinin TVV grubunda 0.14 m/s’lik (%34) bir artis
gosterdigi bulunmustur (Lam vd 2007).




2.1.3.4. Denge

Merkezi sinir sisteminin temel fonksiyonlarindan biri, postir ve dengenin
kontrollini saglayarak Ust dlizey beceri gerektiren hareketleri yapma olanagi vermesidir.
Normal postir hem motor becerilerin ortaya ¢ikmasi hem de mevcut motor hareketlerin
dogru yapilabilmesi igin gerekliyken, denge de bu hareketler i¢cin zemin olusturur.
Dengenin saglanmasi ve normal hareket sirasinda postiral tonusun dizenlenmesi icin
resiprokal innervasyon ve ko-kontraksiyon mekanizmasi noérofizyolojik olarak buyuk
onem tasimaktadir. SP’li ¢gocukta ise bu mekanizmalar dogru sekilde islememektedir.
Yasamini bu mekanizmalardan yoksun olarak devam ettirmek zorunda kalan SP’li cocuk
postiral kontroliini saglamak ve dengesini kurmakta guglik ¢geker. Sonugta SP’li cocuk
gerekli motor becerileri kazanamaz ve gunlik yasaminda ailesine bagimli hale gelir
(Tekin vd 2018).

7-14 yas araligindaki SP'li hastalarin dzellikle ceviklik ve denge becerilerinde
kusur gosterdigi saptanmistir (Henderson vd 1981). infantlar ve kiigiik cocuklar (4 ay ila
2 yas arasl), dengeyi saglamak igin gorsel sistemi, 3-6 yas arasi ¢ocuklar ise
somatosensor sistemi agirlikh olarak kullanirlar (Westcott vd 1997). 7-10 yaslarina
gelindiginde ise cocuk bu duyusal karmasadan ¢ikar ve vestibller sistemi referans olarak
uygun sekilde kullanabilir. Postiral kontrol de ortalama bu yas civarlarinda
yetiskinlerdeki halini alir (de Oliveira vd 2008).

Yeni becerilerin 6grenilmesi sirasinda posturlerin ve hareketlerin proprioseptif
farkindahginin gerekli oldugu bildirilmistir. Yavas hareketlerde, proprioseptif sistem
hareketleri oldugu gibi izleyebilir ve dizenleyebilir. Bu sistem, drnegin ayakta durma
dengesinde gerektigi gibi, internal veya eksternal kuvvetlerde beklenmeyen
degisikliklere cevap olarak aninda, hizli ve hassas bir sekilde uyarlanmig kompansatuar

kas kasilmalarini refleks olarak tetikleyebilir (Stillman 2002).

TVV, kullanicinin statik bir pozisyonda durdugu veya dinamik olarak hareket ettigi
titresimli bir platform Uzerinde uygulanmaktadir. Denge kontrolli, ¢odu fonksiyonel
becerinin gergeklestiriimesi icin dnemlidir; bu, gocuklarin kayma ve tékezleme nedeniyle
meydana gelen beklenmedik denge kaybindan kurtulmalarina ya da stabilite sinirlarini
zorlayan istemli bir hareketi gerceklestirirken kendiliginden olusan denge kaybindan
kurtulmalarina yardimci olur (Woollacott ve Shumway-Cook 2005). Bireysel denge
bozuklugunun sebeplerinin belirlenmesindeki giglikler, ¢esitli mekanizmalarla ilgilidir.

Azalmis kas kuvveti, eklem hareket ac¢ikligi, motor koordinasyon, duyusal organizasyon,



kognisyon, multisenséryal entegrasyon ve anormal kas tonusu denge bozukluklarina
farkl dizeylerde katkida bulunur (de Oliveira vd 2008).

SP’li cocuklarda kaba motor fonksiyonlar, denge ve mobilitenin gelistiriimesi igin
geleneksel olarak konvansiyonel fizyoterapi yaklasimlari kullaniimistir. Ancak son
yillarda TVV tedavisinin de SP’li gocuklarda bu fonksiyonlari gelistirdigi ve bu ¢cocuklarda
guvenle uygulanabilecegi gosterilmistir. (de Oliveira vd 2008, Ruck vd 2010, Olma ve
Thabet 2012, Ibrahim vd 2014).

2.2. Tum Vicut Vibrasyonu

2.2.1. Vibrasyon Uyarani

Mekanik o6zelliklerinden dolay! vibrasyon uyarani, kas-tendon kompleksinin
uzunlugunda hizh ve kisa degisiklikler Uretir. Bu pertlrbasyon, vibrasyonel dalgalari
sonumlemek icin refleks kas aktivasyonu ile kas sertligini modile eden duyusal
reseptorler tarafindan tespit edilir (Cardinale ve Pope 2003). Kas goévdesi veya
tendonlara uygulanan mekanik vibrasyonlarin, refleks kas kasilmasini sagladig
gosterilmistir (Hagbarth ve Eklund 1965). Bu néromuskiler cevabin “tonik vibrasyon
refleksi” (TVR) olarak adlandirildigi ve TVR’ye mono ve polisinaptik yolaklarin aracilik

ettigi gosterilmistir (Matthews 1966, Desmedt ve Godeaux 1980).

Kas igciginin la afferentleri, TVR'yi ortaya c¢lkaran bu vibrasyona bagl
néromuskiler aktivasyonun ana etkeni olarak gdsterilmistir. Vibrasyon platformlari
araciligiyla tim vicuda vibrasyon uygulandiginda, anti-gravite kaslari yiksek dizeyde
stimile edilir. Ozellikle, alt ekstremite kaslarinin EMG aktivitesinin, platformun titrestigi
suregte arttigi1 gosterilmistir (Cardinale ve Pope 2003). Sirtin ylizeyel kaslarindaki artmis
EMG aktivitesi, TVR'nin olusumunu géstermistir. Bu, viicut vibrasyona maruz kaldiginda,
vibrasyonel dalgalari sonimlemek icin kas aktivitesinin gerekli oldugunu goéstermektedir.
Noromuskuler sistemin bu 6zel 6zelligi, “kas ayari” olarak tanimlanmistir (Wakeling ve
Nigg 2001).

Vibrasyon uyaraninin sintzoidal ozellikleri, anti-gravite kaslarinin kas-tendon
kompleksi uzunlugundaki hizli ve ani degisikliklerini belirler. Vibrasyon stimulasyonuna
verilen refleks cevap, temel olarak la aktivitesinin artmasina neden olan kas igciklerinin
aktivasyonuna atfedilmigtir (Burke vd 1976, Roll vd 1989). Ayrica, spinal reflekslerin
eksitabilitesinin  fasilitasyonunun, kuadriseps kasinda vibrasyonla saglandigdi
gOsterilmistir (Burke vd 1976).
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Vibrasyon, genel motor néron akisindaki kisa igcikli motor néron baglantilari
yoluyla eksitatdér akisi ortaya cikarabilir (Lebedev ve Peliakov 1991). Primer
sonlanmalar, sekonder sonlanmalara ve golgi tendon organlarina kiyasla vibrasyona
daha duyarhdir (Roll ve Vedel 1982, Ribot vd 1988). Bununla birlikte, vibrasyonlar tonik
olarak kasilmis bir kasa uygulandiginda, golgi tendon organlarinin da olduk¢a hassas
olduklari gdsterilmistir (Ribot vd 1988).

Vibrasyon platformlari Gzerinde durulan pozisyon ve hedef kaslarin aktivasyonu,
vibrasyon tedavileri uygulanirken gbéz 6ninde bulundurulmalidir. Vibrasyon uyarisi
sirasinda, postur ve uyaniklik halinin myostatik yolun aktivasyonunu etkiledigi
gosterilmistir (Latash ve Gurfinkel 1976). Vibrasyona dayali egzersiz programlari
gelistirildiginde hedef kasin uzamasi sirasinda vibrasyona olan duyarliiginin arttig
unutulmamalidir (Roll ve Vedel 1982).

Vibrasyonlar, néromuskuler igciklerin yaninda deri, eklemler ve sekonder
sonlanmalar ile de algilanir. Aslinda, bu vyapilar sirayla primer sonlanmalarin
hassasiyetini etkileyen Y (gama) sistemine katki saglamaktadir (Lebedev ve Peliakov
1991). Yapilan bir arastirmada denegin sol el ikinci parmagina uygulanan dusuk
amplitddlt 10 ila 100 Hz arasinda degisen frekansl sintzoidal uyaranlarin, Meissner ve
tetikleyebildikleri bulunmustur (Hollins ve Roy 1996). Bir baska arastirmada ise 250 Hz
frekanstaki ylksek frekansli vibrasyonel uyaranlarin Pacinian korpuskulleri tarafindan

algilandigi gosterilmigtir (Hamano vd 1993).

Vibrasyona noéromuskuler cevabin modulasyonu, sadece kas igciginin
aktivasyonu igin degil, vucuttaki tim duyusal sistemleri uyarmak icindir. Vicudun
nispeten kisa bir suire vibrasyona maruz kalmasi, germe refleksinin hassasiyetinin
artmasina katkida bulunabilir. Ayrica vibrasyonun, la inhibitér néronlar araciligiyla
antagonist kaslarin aktivasyonunu inhibe ettigi, béylece vibrasyon tarafindan uyarilan
eklemlerin etrafinda azaltiimig bir frenleme kuvveti yaratan intramuskuler koordinasyon

paternlerini degistirdigi gorulmustur (Ribot-Ciscar vd 2003).

Vibrasyonun saglikl bireylerde ve omurilik yaralanmali bireylerde izometrik
aktivite sirasinda kuvvet Uretimini kolaylastirdigi gosterilmistir (Ribot-Ciscar vd 2003).
Vibrasyon, kuvvet olusturma kapasitesinin arttirrlmasinda, izometrik ve izokinetik
kasilmalardan ziyade, konsentrik kasilmalar sirasinda uygulandiginda daha etkili
bulunmustur (Warman vd 2002). Buradan hareketle vibrasyon, santral aktivator motor

Unitleri harekete geciren fasilitator input olarak kullanilabilir (Harris 1984).
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Supraspinal yapilarin etkisi de c¢ok &nemlidir. Primer ve sekonder
somatosensoryal korteksin, suplementer motor bélge ile birlikte, afferent sinyallerin
merkezi islem birimini olusturdugu gosterilmistir. Kinestetik yanilsama yaratabilen farkli
frekanslarda uygulanan vibrasyonun, suplementer motor alani, kaudal singulat motor
alani ve korteksin 4 nolu alanini aktive ettigi goésterilmistir (Naito vd 2000). Suplementer
motor korteksin kendi kendine basglatilan hareketler sirasinda daha erken harekete
gectigi gosterilmistir (Cunnington vd 2002). Bu bilgiler 1siginda, tim vicut vibrasyonu
uygulamasini takiben gézlemlenen kuvvet Uretme kapasitesindeki akut artigin, santral
ve periferik yapilarin eksitasyonuna bagli olabilecegi agiktir. Bunun yaninda, son yillarda
tim vidcut vibrasyonunun bir tedavi programi halinde uygulandigi ve elde edilen
sonugclarin diger tedavi yontemleri ile karsilastinldigi arastirmalar da yapilmistir (Bosco
vd 2000, Cochrane ve Stannard 2005, Ibrahim vd 2014, EI Shamy 2014).

2.2.2. Tedavide Kullanimi

TVV tedavisinde olgu, refleks kas kasiimasiyla sonuglanan kas igciklerini uyaran
ve degdisen frekans, amplitiid ve slreye sahip vertikal vibrasyonlar treten bir platform
Uzerinde ayakta durmaktadir (Cochrane ve Stannard 2005). TVV tedavisinin tek
seansindan hemen sonra kuvvet, hiz ve sigrama performansinda artis bulunmustur
(Bosco vd 2000). Cunkul, TVV tedavisiyle vibrasyonel uyaran, derin duyu reseptorlerini

ve bunlarin refleks kas kasilmalarina yol acan yolaklarini aktive eder (Ibrahim vd 2014).

TVV, kas igciklerinden gelen afferent sinyallerin neden oldugu monosinaptik
germe reflekslerini geligtirir ve miyotendin6z kavsaklarda bulunan golgi tendon
organlarinin inhibitoér etkisini azaltir (Issurin 2005). Vibrasyon uyaranina uzun dénemde
bir adaptasyon meydana gelir ve bununla ilgili olasi agiklamalar algilanan efordaki
degisiklikler, motor néronunun eksitabilitesi, anabolik hormon dengesindeki iyilesme ve
kas hipertrofisini iyilestirme olabilir (Lieberman ve Issurin 1997, Delecluse vd 2003, Luo
vd 2005).

Otolit organlarin, gecici dogrusal ivmelenme ve/veya yercekimine goére bas
pozisyonundaki degisikliklerle uyariimasinin, postirt korumak i¢in bas ve ekstremitelere
etki eden fazik ve tonik vestibllo-okuler ve vestibulo-spinal refleksleri uyardidi
bilinmektedir. Uzaydaki oryantasyon vestibuler reseptérlerden, gorsel imgelerden, eklem
kapstillerindeki proprioseptérlerden ve 6zellikle dokunma ve basinca duyarl kutaneéz
reseptorlerden gelen inputlara baghdir. Bu doért input, postiri korumak igin sinir
sisteminin cesitli seviyelerinde entegre edilir (Rine 2007). Vibrasyon sinyalleri ayni

zamanda bir duyusal uyarim bicimi olusturdugundan ve refleks kas aktivasyonunu
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indUklediginden, TVV tedavisinin kas kuvveti ve postlral kontrol gibi diger dnemli
sensdrimotor fonksiyonlar Uzerinde de terapétik etkileri mevcuttur (Arias vd 2009,
Rittweger 2010). Tum vicut vibrasyonunun zemin zerindeki yer degistirme ¢ok az olsa
bile dengeyi etkiledigi, dolayisiyla postiral kaslarin, vibrasyon sirasinda viicudu stabilize
etmek icin 6nemli dlgide aktive oldugu gosterilmistir (Cardinale ve Pope 2003). Guglu
kanitlar, akut indirekt vibrasyonun kaslara etki ederek kuvveti, glcl, esnekligi, dengeyi
ve propriosepsiyonu gelistirdigini gostermektedir. Bu da TVV'nin néral fonksiyonlari da
gelistirdigini kanitlar (El Shamy 2014).

TVV'nin motor kontrol Uzerine etki mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir.
Kas-tendon kompleksine uygulanan vibrasyon, refleks kas kasiimalarina neden olur ve
duyusal islemeye etki eder. Vibrasyonun diger etkileri, hareketlerin ve ylrimenin
modifikasyonunu ve artmis postiral salinimi icerir. Vibrasyon parametreleri ve
stimuluslarin  éngérulebilirligi  fizyolojik etkileri etkileyebilir (Haas vd 2006). Eksik
proprioseptif islemenin, postiral yanitlarin giderek koétilesmesine sebep oldugu 6ne
surtlmustir. Proprioseptif eksikligi olan hastalarda vibrasyonun motor performans
Uzerine etkisinin saglkh bireylerde gdzlenenden daha dusuk oldugu bildiriimis olmasina
ragmen, TVV yoluyla duyusal islemlerin artmasi da olasi bir mekanizma olmaya devam
etmektedir (Arias vd 2009).

TVV tedavisinin, yarime hizi, adim uzunlugu, ¢ift adim stiresi ve ayak bilegi agisi
gibi yurime ve mobilite parametrelerinde iyilesmeler sagladidi gosterilmistir. TVV
tedavisinin yarattigi bu degisimin altinda alt ekstremite kaslarinda yarattigi kuvvet
artisinin yattigi distntlmektedir (Lee ve Chon 2013). Terapétik prensip, proprioseptif
spinal yolaklarin aktivasyonuna dayanir. Proprioseptif organlar, kas ve tendonlarin
uzunlugunda meydana gelen degisimleri tespit ederek vicut pozisyonundaki degisikligi
saptar ve spinal refleks nedeniyle ekstremiteyi/govdeyi stabilize eden antagonistin

kontraksiyonunu indukler (Cochrane 2011).

Frekans, amplitid ve yogdunluk gibi farkli degiskenler TVV’nin etkinligini
etkilemektedir. Ornegin spastik SP’li gocuklar (zerinde, El-Shamy (2014) 12-18 Hz
frekans ve dusik amplitidde, 18 dakikalik seanslar halinde toplam 12 hafta uygulama
yapmisken Wren vd (2010) 30 Hz frekans ve disik amplitiidde, 10 dakikalik seanslar
halinde toplam 24 hafta uygulama yapmig ve her iki calismada da anlaml sonuclar elde

edilmistir.

TVV tedavisi, fizyoterapinin tek basina uygulanmasina kiyasla bircok avantaja
sahiptir. TVV tedavisinde, kaslara ¢cok daha fazla stimulasyon déngusu uygulandigindan,

yurime egitimine kiyasla TVV tedavisi, daha fazla kas fonksiyonu kazaniimasini
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saglayabilir. Yarime yardimcilari ve/veya terapistin destegiyle yapilan ylrime egitimi
kayma, tokezleme ve disme gibi riskler barindirirken TVV tedavisinde ¢ocuk sadece bir
platform Uzerinde ayakta durdugundan ve ekstremitelerini aktif bir sekilde
kullanmadigindan dolayi daha glvenlidir (EI-Shamy 2014). Ayrica, TVV tedavisinin éne
surtlen faydalarindan biri de klasik kuvvetlendirme egzersizine kiyasla daha az

yorgunluk yaratarak kas kuvvetinde artis saglamasidir (Delecluse vd 2003).

Erigkin ndrolojik vakalarda ve sporcularda kullanimi tGzerine yapilan ¢alismalarin
son dekadda iyice artmis olmasina karsin, SP’li ¢cocuklarda ve &6zellikle hemiparetik
tipteki olgularda kullanimini arastiran ¢alisma sayisi yetersizdir. Ayrica gincel literattrde
SP’li ¢ocuklarda tim vicut vibrasyonunun, tedavi slreci bittikten sonraki dénemde

etkilerinin kalici olup olmadigini arastiran ¢alisma bulunmamaktadir.

2.3. Hipotez

H1: Hemiparetik serebral palsili gocuklarda tum vicut vibrasyonunun spastisite ve motor

performans Uzerine kisa ve uzun dénem etkisi vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Etik Kurul Onayi

Bu calismanin yapilmasinda etik agidan sakinca olmadigina, Pamukkale
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 09.01.2018
tarihinde 60116787-020/2484 say: ile karar verilmigtir.

3.2. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu calisma, Ozel Denizli Yagmur Cocuklari Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi ve Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu'nda

kurumlardan alinan izinlerle yapilmistir.

3.3. Calismanin Siiresi

Calisma, Subat 2018 — Aralik 2019 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.4. Calisma Dizayni

Calisma dizayni longitudinal prospektif olarak belirlendi ve galismaya danhil edilen
olgular randomizasyonla tedavi ve kontrol grubu olmak Uzere 2 gruba ayrildi. Her iki
gruba da calismanin baslangicinda degerlendirmeler yapildi.

Tedavi grubuna 8 hafta sureyle konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak TVV
tedavisi uygulandi. 8 haftanin sonunda TVV tedavisi sonlandirildi ve kisa dénem
degerlendirmeleri yapildi. Bundan sonraki 12 haftalik sire boyunca tedavi grubuna
yalnizca konvansiyonel fizyoterapi uygulandi. 12 haftanin sonunda da uzun dénem
degerlendirmeleri yapildi.

Kontrol grubuna ise tum sire¢ boyunca yalnizca konvansiyonel fizyoterapi

uygulandi, kisa ve uzun dénem deg@erlendirmeleri yapildi.
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3.5. Olgular ve Randomizasyon

Calismaya Ozel Denizli Yagmur Cocuklari Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
tarafindan takip ve tedavisi yurutilen ve dahil edilme kriterlerine uygun olan 26 olgu dahil
edilmistir. Dahil edilen olgularin tedavi ve kontrol gruplarina esit sayida dagilacak sekilde
SPSS v24.0 paket programi ile basit randomizasyon yoéntemi kullanilarak
randomizasyonu yapilmistir. Her iki gruptan da ikiser olgu tedavi/kontrol strecini yarida
biraktigindan galismadan gikartilmistir. Calisma; 11’i tedavi, 11’i kontrol grubunda olmak

Uzere toplam 22 olgu ile tamamlanmistir (Sekil 3.5.1).

Ozel Denizli Yagmur Cocuklar Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi'nde tedavi goren 142 SP tanisi
konulmus olgu

112 spastik tip SP’li 30 diger klinik
olgu tiplerdeki SP’li olgu

42 hemiparetik 70 diger ekstremite
olgu tutulumilu olgu

Dahil edilme
kriterlerini saglayan 26
olgu

Randomizasyon

Tedaviyi yarim Tedavi Grubu Kontrol Grubu Degerlendirmeleri

birakan 2 olgu 11 olgu 11 olgu yanm birakan 2 olgu

Sekil 3.5.1 Olgularin galismaya dahil edilme semasi

Olgular igin ¢calismaya dahil edilme kriterleri;
¢ Hemiparetik SP teshisi konulmus olmasi,
e 6-18 yas arasinda olmasi,
e Kooperasyon kurulabilmesi,
e Badimsiz ve yardimci cihaz kullanmadan vyuriyebilmesi (Kaba Motor

Siniflandirma Sistemi’ne (KMFSS) gore Seviye | veya II'ye uyan) idi.
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Harig tutulma kriterleri ise;

e Isitme velveya gérme engeli olmasi,

e Baska herhangi bir nérolojik hastaliginin ve epileptik nébetlerinin bulunmasi,

e Son 6 ay icerisinde Ust ve/veya alt ekstremitelerine botulinum toksin uygulamasi
yapilmig olmasi,

e Son 6 ay igerisinde Ust ve/veya alt ekstremitelerine tendon gevsetme ameliyati

yapilmis olmasi idi.

Olgularin demografik ve klinik bilgileri hazirlanan kayit formuna kaydedilmis ve
ardindan ¢alisma ve kontrol grubuna randomizasyonu yapilmistir. Olgularin; kaba motor
becerilerinde meydana gelen degisiklikleri degerlendirmek icin Kaba Motor Fonksiyon
Olgiiti-88 (KMFO); denge becerilerini degerlendirmek igin Portatif Bilgisayarli Kinestetik
Denge Cihazi (SportKAT 550); yurime performansinin degerlendiriimesi icin Spatio-
Temporal Yiriime Analizi Cihazi (LEGSys'™) ve alt (diz ekstansor/fleksor ve ayakbilegi
plantar fleksor kaslari) ve Ust ekstremite kaslarindaki (dirsek fleksér, dnkol pronator ve
el bilegi ve parmak fleksoér kaslari) spastisite dizeylerini degerlendirmek icin Modifiye
Ashworth Skalasi (MAS) kullaniimigtir. Arastirmaya dahil edilme gonudlluluk esasina

dayali olarak yapilmisg, olgularin velilerinden “Gonalla Olur Formu” alinmigtir.

3.6. Konvansiyonel Fizyoterapi Programi

Her iki gruptaki olgulara 6zel egitim merkezinde calisan uzman fizyoterapistlerce
haftada 2 glin, glinde 45 dakikalik tek seans halinde Nérogelisimsel Tedavi Yaklagimi
temelli konvansiyonel fizyoterapi programi uygulanmistir. Program temelde spastisite
inhibisyonu, duyu egitimi, Ust ekstremiteye yonelik fonksiyonel ¢alismalar, ¢coklu gérev
egitimi, denge egitimi, yurime egitimi ve merdiven inme-¢ikma ¢alismalarini igermekle

beraber her olguya 6zel olarak hazirlanmigtir.
3.7. Kayit Formu
Olgularin cinsiyet, yas, boy, klinik tip, ekstremite tutulumu, yardimci cihaz

kullanim durumu ve cerrahi operasyon gecmisi gibi bilgileri hazirlanan kayit formuna

kaydedilmistir.
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3.8. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

SP igin KMFSS oturma, yer degistirme ve hareketlilie vurgu yaparak ¢gocugun
kendi baslattigi hareketlere dayanir. Bes seviyeli siniflandirma sistemini tanimlarken
temel kriter, seviyeler arasindaki farklarin gtinlik yasamda anlamli olmasidir (Palisano
2008).

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yurur.

Seviye 2: Kisitlamalarla yurar.

Seviye 3: Elle tutulan ambulasyon araclarini kullanarak yurur.

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

Seviye 5: Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirhdir.

3.9. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88

Fonksiyonel beceri diizeyini belirlemek icin KMFO kullaniimistir. KMFO, 5 alt
boyutu olan, SP’li gocugu yatma, yuvarlanma (Boyut A), oturma (Boyut B), diz tstl gévde
kontroli (Boyut C), ayakta durma (Boyut D) ve ylurime aktiviteleri (Boyut E) yéninden
deg@erlendiren ve aktiviteleri gergeklestirme oranini dlgen bir dlgektir. Buna gore, her bir
boyutta hastanin aldigi puanin, o boyutta alinabilecek maksimum puana bdlimundn 100
ile carpimi o boyuticin elde edilen ylzde skoru gésterir. Boyutlardan elde edilen skorlarin
toplaminin 5'e bolimu (Boyut A-E) ile toplam KMFO skoru elde edilir. Elde edilen skor
yukseldikge SP'li hastanin kaba motor becerileri gergeklestirme diizeyi de ylkselir (Ko
ve Kim 2013).

3.10. Spatio-Temporal Yiirime Analizi

Yurume analizi, néromuskuloskeletal sistem fonksiyonlarinin degerlendiriimesi
ve sonuglarin sayilar ve grafikler ile yorumlanmasidir. insan gézii, yirime sirasinda
milisaniyeler icinde olusan hareketleri algilamakta yetersiz kaldigi icin ayrintili ve
guvenilir inceleme yontemlerine ihtiya¢ duyulmustur. Bunun igin, yurumenin tum
bilesenlerini eksiksiz kaydedecek, sayisal veriye donustirecek, karsilastirma ve tekrar
incelemeye imkan verecek, tedavi sonrasi veya zaman iginde olusan degisiklikleri
degerlendirmeye olanak saglayacak sistemler gereklidir (Yavuzer 2014).

Olgularin yurime performansi, BioSensics™ firmasinin gelistirdigi LEGSys™
isimli spatio-temporal yurime analizi cihazi ile degderlendiriimigtir. Cihaz iki adet

sensorden ibarettir (Sekil 3.10.1). Sensorler, test edilecek olgunun ayak bilegi eklemi ile
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diz eklemi arasina, ayak bilegine daha yakin olacak sekilde velkro yardimiyla yerlestirilir
(Sekil 3.10.2). Cihaz, kendisine ait yazilimi ile bilgisayardan kontrol edilir ve topladigi
ham verileri anlik olarak Bluetooth™ araciligi ile bilgisayara gonderir. Yazilim, cihazdan

aldigi ham verileri analiz ederek sonuglara dénusturir (Aminian 2002, Najafi 2011).

Q BioSensics Q BioSensics

LEFT Ll RIGHT L]

C

Sekil 3.10.1 LEGSys™ cihazinin pargalari: a) Sol Sensoér b) Sag Sensor
¢) Sarj Adaptéri d) Sarj Kablosu

Sekil 3.10.2 LEGSys'"™ cihazinin yerlesimi

Degerlendirme icin cihazin da destekledigi Modifiye Kalk ve Yurd Testi (MKYT)
kullanildi (Sekil 3.10.3). MKYT, kisinin mobilitesini degerlendiren bir aragtir ve hem statik

hem de dinamik dengeyi gerektirir. Bu test, Diinya Saglik Teskilat'nin, islevsellik
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Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi modelinin bir 06lgegidir. Test
baslamadan 6nce olgu bir sandalyeye oturtuldu. Ardindan olgudan verilen "bagla"
komutu ile sandalyeden ayaga kalkmasi, rahat hissettigi bir hizda 3 metre yirimesi, geri
dénmesi ve sandalyeye tekrar oturmasi istendi. Bagla komutundan, olgunun tekrar
sandalyeye tam olarak oturmasina kadar gegen slire saniye cinsinden olculdi. Test 2

kez tekrarlandi ve ortalama slire kaydedildi (Podsiadlo ve Richardson 1991).

Repeat Analysis X
Name: E— x
Patient's ID: T-01 Analyzing the walking process... (Timed Up and Go mode)

Clinician: Fatih Tekin, PT, MSc
Test Type: Timed Up and Go @ B Right Shank [ Lef: Shank

Footwear Type: Regular Shoes

Walking Aid Device: None

Notes:

degys

time(s)

Sensor Positioning
[ Motion sensors must align with the body frontal plane.
- Shank sensors should be placed just above the ankles.
) Consult the User's Manual for more information.

Left Shin
Sensor ID: 892D

Right Shank
Sensor ID: 892C

Left Shank Sensor Status: | Disconnected Right Shank Sensor Status: | Disconnected

Sekil 3.10.3 LEGSys'™ cihazi Modifiye Kalk ve Yril Testi analiz ekrani

Vicudun uzaydaki hareketi ile ilgili gdvdenin, alt ve Ust ekstremitenin ¢ plandaki
acl ve hizlarinin sayisal olarak kaydedilmesi, yurimenin kinematik ozellikleri olarak
tanimlanir. Yurimenin kinematik o6zellikleri; uzaysal (spatial) ve zamansal (temporal)
degiskenler olarak gruplanabilir (Epler 1994). LEGSys™ cihazinin MKYT modu,

yurimenin spatio-temporal parametrelerine ait 2 ayri baslikta veriler sunmaktadir (Sekil
3.10.4);
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Patient Information Test Information
Name Age Gender  Weight Height Test Type Footwear Type Walking Aid Device Timer
See Full Profile 6
_ 16 Female 0lbs 5ft6in Timed Upand Go | Regular Shoes MNone 0:7.93
Test Results
Gait Parameter Plot Average Gait Parameters
Stride Length (m) ~ Bilateral Parameters
175 e e Stride Length (m) 427
1’50 Stride Length (% height) 75,89
= 1,25 Stride Time (=) 0,9
£ 1’["] Stride Velocity (m/s) 1,33
§ 0’75 Stride Yelocity (height/s) 0,79
z IJ‘5[I Cadence (steps/min) 124,82
= Net Speed (m/s 1,32
& 25 peed (m/s)
0,00
1 2 3 4 Unilateral Parameters Left Right
Stride Number Swing (%) 47,03 42,18
Ncte: Age and gender matched normative data are shown by the red line (S0th percentie) and grey bar (10th to 90th percentile). Stance (%) 52,97 57,82
Double Suppart (%) 2,98 7,81
Gait Cyde Plot  Timed Up and Go

Gait Variability
| Exam Duration: 10,5 sec * | Stride Length (%) 15,58

Stride Time (%) 4,01
0 1 2 32 4 5 [ 7 8 9 10 Stride Velocity (%) 18,32

seconds
* according to the Centers for Disease Contral and Prevention (CDC), an alder adult who takes »12
seconds to complete the TUG is at high risk for falling. Notes:

Motes: Timed Up and Go Test Resules | Sit to Scand: 1,42 sec | Wa
=1 sitto Stand: 3,99 sec Age Adjusted Normative Data for Exam Duration | [t 0us: 1,41 sec | Mid Turs: 1,5 sec | Walk Backs 2,21 sec | Zad
=1 walkOut: 1,41 sec s iw:

: - 60 10 69 years old: 8.1 sec (7.1 10 9.1 . .
B Mid Turn: 1,96 sec ¥ ( ) ne: 173, Back: 116, Te
: walk Back: 2,21 sec - 70 to 79 years old: 9.2 sec (8.2 to 10.2)
1 2,
=  End Turn: 0,39 sec - 80 to 89 yaars old: 11.3 sac (10 o 12.7)
[ srandTnSit: 0.5 ser mean (95% canfidence intervall
¥=1 P oTH
Export Analysis Create Test Report {.pdf) Repeat Analysis Select Strides BioSensics

Sekil 3.10.4 LEGSys™ cihazi Modifiye Kalk ve Yirl Testi sonug ekrani

1- Temel Yiiriime Parametreleri

Cift adim uzunlugu: Bir sag ve bir sol adimdan olusan toplam mesafeyi cm cinsinden

ifade eder.

Cift adim-boy orani: Cift adim uzunlugunun, hastanin cm cinsinden boyuna oranini

yuzdelik olarak ifade eder.

Cift adim sdresi: Bir sag ve bir sol adimin atilmasina kadar gegen sireyi sn cinsinden

ifade eder.
Cift adim hizi: Cift adim hizini cm/sn cinsinden ifade eder.
Kadans: 1 dakika icinde atilan tekli adim sayisini ifade eder. Cihaz, MKYT slresince

atilan adim sayisini 1 dakikaya oranlayarak bu veriyi elde eder.

2- Yiiriime Parametrelerinin Degiskenligi
Uzunluk degiskenligi: Adimlar arasindaki uzunluk degiskenliginin ytzdesini ifade eder.

Siire degdiskenligi: Adimlar arasindaki suire degiskenliginin ylzdesini ifade eder.

Hiz degiskenligi: Adimlar arasindaki hiz degiskenliginin yizdesini ifade eder.
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Cihaz MKYT’nin hiz bagimli parametrelerini ise 7 ayri bolimde vermektedir;

Ayada kalkma: Olgunun basla komutunun ardindan kag¢ saniye icinde sandalyeden

ayaga kalktigini ifade eder.

ik yiirime: Olgunun ayaga kalktiktan sonra dénme noktasina gelene kadarki 3 metrelik
mesafeyi yurlirken gecen sureyi sn cinsinden ifade eder.

ik dénme: Olgunun dénme noktasina geldikten sonra arkasini dénene kadar gecgen
sureyi sn cinsinden ifade eder.

Son yirtime: Olgunun arkasini dondukten sonra sandalyeye gelene kadarki 3 metrelik
mesafeyi yurlrken gegen sureyi sn cinsinden ifade eder.

Son dénme: Olgunun sandalyeye ulastiktan sonra arkasini dénene kadar gegen sureyi
sn cinsinden ifade eder.

Oturma: Olgunun sandalyeye ulasip arkasini déndikten sonra sandalyeye oturana
kadar gecen sireyi sn cinsinden ifade eder.

Toplam siire: Tim MKYT nin slresini sn cinsinden ifade eder.

3.11. Portatif Bilgisayarl Kinestetik Denge Cihazi (SportKAT 550)

Olgularin denge becerileri, postiral stabilite hakkinda hassas bilgi veren statik ve
dinamik dengeyi degerlendirebilmek igin gelistiriimis bir denge platformu olan SportKAT
550 portatif bilgisayarli kinestetik denge cihazi ile degerlendiriimistir (Sekil 3.11.1).
Cihazdan elde edilen veriler nicel ve objektiftir (Hansen 2000).

Sekil 3.11.1 SportKAT 550

Cihaz, dengenin kisa surede detayli bir sekilde degerlendiriimesini
saglamaktadir. Nérosensor degerlendirme ve egzersizin dokimante edilmesi olanagi
vermektedir. Bir bilgisayar monitérinin kullaniimasi, hastanin gergek zamanl bio-

feedback yapmasina imkan saglamaktadir.

Cihaz, platform hareketini izlemek igin elektronik sensoérli bir denge platformu ve

batun verileri kaydetme ve saklama olanagi saglayan bilgisayar sisteminden olugur.
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Merkez noktasindaki kiguk bir pivot sayesinde desteklenen hareketli bir platformdur.
Platformun stabilitesi Unitenin alt kismi ve platform arasindaki yuvarlak pnématik
tamponun basinci degistirilerek kontrol edilir. Pnématik tampon basinci arttikga platform
stabilize olur, azaldik¢a platform daha az stabil hale gelir. Platformun dnindeki egimli

sensor platformun sapmasini kaydeden bir bilgisayarla baglantihdir.

Test boyunca merkez noktayla referans pozisyonu arasindaki mesafe her kayitta
Olcllur. Referans pozisyon sabit bir nokta veya hareketli bir imleg olabilir. Bu mesafelerin

toplanmasiyla bir denge skoru -Balans indeksi- hesaplanir.

Balans indeksi, kisinin platformu referans pozisyonunun yakininda tutma
yetenegini olger. Skor araligi 0 ile 6000 arasinda degisir. Duslk skor, iyi performansi
gOsterir. Statik testler icin erigkinlerde 5 PSI’lik basingta (¢cocuklarda daha yiiksek basing
seviyeleri kullanilir) 250 veya altinda bir skor miikemmel sonugtur. 500 seklindeki bir skor
ise iyi kabul edilir. 750’nin Uzerinde bir skor denge sisteminde bir kusur oldugunun
belirtisidir ve diisme riski olduguna isaret eder. Bununla birlikte mikemmel, iyi veya riskte
olan degerler bireyden bireye degisiklik gésterir. Ekran olgularin géz hizasinda ve 1
metre 6nundedir. Monitdér ekraninda platformun merkezini temsil eden bir ¢arpi isareti
vardir. Platformun Gzerinde ayakta duran birey bu ¢arpiyl orta noktada sabit tutmaya
calisir (Sekil 3.11.2).

Referans pozisyonu, statik test boyunca platformun frontal ve sagittal planlarda
horizontal oldugunu gosterir. Bilgisayardaki bir algoritma kiginin adirhig1 ve uyguladigi
test tipine gore pndmatik tampondaki basinci hesaplar. Algoritma hesaplamasina gore
Balans indeksi viicut agirigindan bagimsizdir (Portatif Bilgisayarli Kinestetik Denge
Cihazi (SportKAT Model 550-TS) Kullanim Kilavuzu, (Duncan 1990)).

Sekil 3.11.2 SportKAT 550 statik denge testi ekrani
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Her test 30 sn surer. Sire bitiminde cihaza badl bilgisayar otomatik olarak test
performansini kaydeder. Test pozisyonunda bireyin dizleri yaklasik 20 derece
fleksiyonda, basi ve govdesi dik, gozleri karsi taraftaki ekrana odaklanmistir (Sekil
3.11.3) (Duncan 1990). Bu calismada basing degeri olarak 11 PSI ve test tipi olarak iki

ayak Ustlnde statik denge testi kullaniimigtir.

Sekil 3.11.3 SportKAT 550 ile statik denge testi

3.12. Modifiye Ashworth Skalasi

Spastisitenin degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan bir skaladir. Hasta
yuzustl yatar pozisyondayken mumkun oldugunca gevsemesi istenir. Test edilecek kas
fleksor bir kas ise, eklem maksimum fleksiyon pozisyonunda iken yaklasik bir saniye
icinde maksimum ekstansiyona getirilir. Test edilecek kas ekstansoér bir kas ise eklem
maksimum ekstansiyonda iken baglanir, bir saniyede maksimum fleksiyona getirilir.

Kastan alinan dirence gore skorlama yapilir (Bohannon ve Smith 1987):

0: Kas tonusunda artis yok.

1: Tonusta hafif artis var. Eklem hareket acikliginin sonunda minimal direng olur.

1+: Tonusta hafif artis var. Eklem hareket agikliginin daha belirgin bir kisminda ama
yarisindan azinda direng olur.

2: Daha belirgin tonus artisi. EHA'nin biylk kisminda gorilir fakat ekstremite kolayca
hareket ettirilebilir.

3: Tonusta ¢ok belirgin artis, pasif hareket gok zordur.

4: Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijit pozisyondadir.



24

3.13. Tim Viicut Vibrasyonu Tedavisi

Tedavi grubundaki olgulara; bulunduklari kurumlarda haftada 2 gin, ginde 45
dakikalik tek seans halinde aldiklari konvansiyonel fizyoterapi programinin yaninda,
Compex-Winplate'™ TVV cihazi ile 8 hafta boyunca, 30 hz frekansta ve 4 mm amplitiidde,
haftada 3 glin, glinde tek seans ve bir seansta 3 dk uygulama + 3 dk dinlenme + 3 dk
uygulama + 3 dk dinlenme + 3 dk uygulama olacak sekilde toplam 15 dk TVV tedavisi
uygulandi. Uygulama sureleri boyunca olgulardan her iki elleri ile aletin kollarindan tutup
ayakta durmalari istenirken, dinlenme aralarinda yine ayakta durmalari istendi ancak

kollarini serbest birakmalarina izin verildi (Sekil 3.13.1).

Sekil 3.13.1 TVV tedavisi uygulama pozisyonu
3.14. istatistiksel Analiz

Yapilan gli¢ analizi sonucunda galismaya en az 22 kisi alindiginda (her grup igin
en az 11 Kisi) %95 guvenle %90 guce ulagilabilecegdi hesaplanmistir (Ibrahim vd 2014).
Veriler SPSS 24.0 paket programiyla analiz edilmistir. Sitrekli degiskenler ortalama *
standart sapma, minimum-maksimum degerler ve kategorik degiskenler sayi ve ylzde
olarak ifade edilmigtir. Verilerin normal dadihma uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Parametrik test varsayimlar saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarinin
karsilastiriimasinda Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test

varsayimlari saglanmadidinda ise bagimsiz grup farklliklarinin karsilastiriimasinda
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Mann-Whitney U testi kullaniimistir. Bagimh grup karsilastirmalarinda, parametrik test
varsayimlari saglandiginda Tekrarli Olclimlerde Varyans Analizi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise Friedman Testi kullaniimistir. Kategorik degiskenler
arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ve Marjinal Homojenlik testi ile incelenmistir. Tim

analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

Calismanin bulgulari; Demografik Veriler ve Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve
Uzun Dénem Degerlendirme Sonuglari olmak Gizere 2 ana baglikta toplanmistir.
4.1. Demografik Veriler

Tedavi ve kontrol gruplarinin yas, boy, kilo ve vicut kitle indeksi (VKIi) gibi
demografik dzellikleri ve bu 6zelliklerin gruplar arasindaki farkliik durumlari Tablo

4.1.1’de verilmigtir.

Tablo 4.1.1 Tedavi ve kontrol gruplarina ait demografik veriler

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
X*SD Min - Maks X*SD Min - Maks
Kzf) 11.82 £3.55 617 13.00 £ 2.66 10-18 (f:&g;’g)
(E; cr)ny) 144.64 + 20.15 120 - 176 151.64 + 12.1 132-172 (f:_g:ggg)
:('g; 39 + 14.61 24 - 63 47.09 + 15.94 30-86 (f:_g;ii)
(k;/;ﬂz) 17.98 427 13.8 - 22 20.1+4.63 15.2-31.2 (f:gég%

X: Aritmetik Ortalama SD: Standart Sapma Min: Minimum Maks: Maksimum
p: Anlamlilik Degeri (<0,05) t: Test istatistigi Bagimsiz Gruplar t Testi

Tablo 4.1.1°e gore calisma Oncesinde tedavi ve kontrol gruplari arasinda yas,
boy, kilo ve VKi bakimindan fark olmadi§i anlasiimaktadir. Demografik &zelliklerin

c¢alisma sonugclarini etkilememesi bakimindan bu durum dnemlidir.
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Sekil 4.1.1°de tedavi ve kontrol gruplarindaki olgularin cinsiyet dagilimlari, Sekil

4.1.2’de ise olgularin hemiparezi bakimindan etkilenen taraflarinin dagilimi verilmistir.

Gruplarin Cinsiyet Dagilimi

6 6
6
5 5
5
4
Tedavi Grubu Kontrol Grubu
mErkek m=Kiz

Sekil 4.1.1 Tedavi ve kontrol gruplarindaki olgularin cinsiyet dagilhimi

Gruplarin Etkilenen Taraf Dagilimi

6 6
6
5 5
| l l
4

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
mSag = Sol

Sekil 4.1.2 Tedavi ve kontrol gruplarindaki olgularin etkilenen taraf dagilimi
Buna gore, gruplardaki olgularin cinsiyet ve etkilenen taraf dagilimi bakimindan

benzerdir ve bu durum, bu faktérlerin galisma sonuglarini etkilememesi bakimindan

onemlidir.
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4.2. Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Uzun Dénem Degerlendirme Sonuglari

Olgularin degerlendirme sonugclari Kaba Motor Fonksiyonlar, Yurime, Denge ve
Spastisite olarak 4 ana baslikta toplanmistir. Tablolarda tedavi éncesi, tedavi sonrasi ve
uzun dénem degerlendirme sonugclari hem grup ici hem de gruplar arasi olacak sekilde
verilmis, ayni zamanda uygun olan yerlerde grup ici ve gruplar arasi istatistiksel fark

durumu da eklenmisgtir.
4.2.1. Kaba Motor Fonksiyonlar

Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi éncesi, tedavi sonrasi ve uzun dénemdeki
kaba motor fonksiyon seviyeleri Tablo 4.2.1.1’de, kaba motor fonksiyon skorlari ise Tablo

4.2.1.2’de grup ici ve gruplar arasi karsilastirilarak verilmigtir.

Tablo 4.2.1.1 Olgularin kaba motor fonksiyon seviyelerinin grup ici ve gruplar arasi
karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Uzun Donem
KMFSS  Tedavi Kontrol i Tedavi  Kontrol L oiam Tedavi  Kontrol Toplam
Grubu Grubu P Grubu Grubu P Grubu Grubu P

Seviye N 2 3 5 7 3 10 7 3 10

I % 18.2 27.3 22.7 63.6 27.3 45,5 63.6 27.3 45,5
Sevije N 9 8 17 4 8 12 4 8 12

I % 81.8 72.7 77.3 36.4 72.7 545 36.4 72.7 545

I: Seviye 1 II: Seviye 2 n: Vaka Sayisi p=0.01

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Marjinal Homojenite Testi

Tablo 4.2.1.1’e gore; tedavi grubunda tedavi 6ncesinde KMFSS’ye gore Seviye

2’de olan 5 olgu, tedavi sonrasinda Seviye 1’e gegmis ve uzun dénemde de bu seviyesini

korumusgtur. Kontrol grubunda ise tedavi sonrasinda higbir olgunun seviyesi

degismemistir. Olgularin kaba motor fonksiyon seviyelerinde meydana gelen degisimler

istatistiksel olarak da anlamli bulunmusgtur (p<0,05).
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Tablo 4.2.1.2 Olgularin kaba motor fonksiyon skorlarinin grup ici ve gruplar arasi
karsilastirmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
X£SD Min - Maks X+SD Min - Maks p
" .. p=0.519
TO KMFO-D 98.82 + 3.92 87 — 100 96.82 + 8.38 72 —-100
(z=-1.025)
TS KMFO-D 100+ 0 100 - 100 97.45 £6.95 77 - 100 -
UD KMFO-D 100+ 0 100 - 100 97.45 £6.95 77 — 100 -
p=0.368 (kKk=2) p=0.135 (kk=4)
- . p=0.176
TO KMFO-E 80.73 +8.14 64 — 89 85.55 +10.08 64 - 96
(z=-1.813)
" p=0.019
TS KMFO-E 95.18 +4.19 86 - 100 87.36 £10.6 64 — 100
(z=-2.339)
" p=0.019
UD KMFO-E 95.91 + 3.81 88 - 100 87.82+10.9 64 — 100
(z=-2.341)
TO-TS p=0.009 | TO-UD p=0.0001
p=0.594 (kk=14)
TS-UD p=0.859 (kk=19.4)
TO KMFO p=0.101
96.27 + 1.85 92 - 98 96.64 + 3.44 88 — 99
(toplam puan) (z=-1.743)
TS KMFO p=0.200
98.64 + 0.81 97 - 100 97.09 £ 3.14 90 - 100
(toplam puan) (z=-1.281)
UD KMFO p=0.231
98.82 +0.75 97 - 100 97.2+3.2 90 - 100
(toplam puan) (z=-1.197)
TO-TS p=0.004 | TO-UD p=0.001
p=0.749 (kk=8.4)
TS-UD p=0.749 (kk=18.5)
X: Aritmetik Ortalama  SD: Standart Sapma  Min: Minimum  Maks: Maksimum
p: Anlamhlik Degeri (<0,05) KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii
TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrasi  UD: Uzun Dénem
t: t Testi Istatistigi kk: Ki-Kare Test Istatistigi z: Mann Whitney U Test istatistigi

Tablo 4.2.1.2’ye gore; tedavi dncesinde tedavi ve kontrol gruplari arasinda
KMFO-D (ayakta durma), KMFO-E (ylrime aktiviteleri) ve KMFO toplam skoruna gére
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamaktaydi (p>0,05). Bu durum, tedavi sonrasi

ve uzun donem istatistiklerinin etkiienmemesi bakimindan énemlidir.

Tedavi sonrasinda tedavi grubundaki olgularin timiinin KMFO-D skoru 100

oldugundan gruplar arasi karsilastirma istatistigi yapilamamistir.

Tedavi grubundaki olgularin KMFO-E ve KMFO toplam skorlari tedavi sonrasinda
artis gostermis, bu artiglar da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Uzun
donemde ise bu artislar korunmus, tedavi sonrasi déonemle uzun donem arasinda

anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).
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Kontrol grubunda ise tedavi sonrasinda meydana gelen artislar istatistiksel olarak

anlamli bulunamamistir (p>0,05).

Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda ise tedavi grubundaki olgularin tedavi
sonrasi ve uzun dénem KMFO-E skoru kontrol grubundaki olgularin skorundan daha
yuksekti ve bu durum istatistiksel olarak da anlamliydi (p<0,05).

KMFO toplam skoruna gére ise tedavi sonrasi ve uzun dénemde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktaydi (p>0,05). Bu durumun sebebi,
¢alismaya dahil edilen olgularin yardimci cihaz dahi kullanmadan yuriyebilen olgular
olmasi, dolayisiyla KMFO’niin A, B ve C boyutlarindan tam puan almalaridir. Gruplarin
KMFO-E skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olsa da bu fark KMFO toplam

skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yaratmaya yetmemistir.
4.2.2. Yiirime
Olgularin ylGrime becerilerine ait degerlendirmeler Tablo 4.2.2.1’de temel

yuriime parametreleri, Tablo 4.2.2.2'de ylriime parametrelerindeki degiskenlik ve Tablo

4.2.2.3'te MKYT sonuglari halinde 3 bélimde verilmigtir.
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Tablo 4.2.2.1 Olgularin temel yirime parametrelerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirmasi

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

X +SD Min - Maks XxSD Min - Maks
quiilf:;l‘ld(':'m) 83.1+21.4 38-115 80.6 + 17.1 60 - 115 (?:8,'; gé)
Liui'lf: ;‘ud;::"m) 95.3+20.3 63 - 127 88.6+18.7 62-116 (Ft’:g.'gg%
ﬂsuﬁizt;‘ld(';"m) 98.8 +21.5 60 - 134 86.9 + 17.7 62 - 119 T:f,ﬂ:

OISO 0 | sy
;fzygg: ::'('(;') 57.5+11.9 30.6 - 70.9 53.5+10.8 39.4-73.2 (Ft)::(())..gg??)
;ifg::;:'g/;) 66.2 + 10 50.2 - 84.6 50.3+ 14.8 41.4-89.3 (Ft’:f.'zzglg
;Eygg:a‘?:'(% 68.6+ 11.6 48 - 92.7 58.1+ 13 41.4-79.6 (T:f,g?%
;grgl?(::)'m 1.02 £ 0.13 08-1.2 0.99 £ 0.33 0.79 - 1.95 (f:_(i'g%i)
:r?sf.t (‘::;m 0.88 + 0.06 08-1 0.9+0.11 0.77-1.13 (fzz_g:gﬁ)
gi?rgsi‘;t(‘:‘:)'m 0.85+0.07 0.7-0.95 0.96+0.3 0.79-184 (5::-(())'.?1;?3)
:Iszf’;:::n‘?‘sdr:;" 82.3+18.9 41-109 90.4 +24.7 38-131 (f:_g'ggg)
:IISZF(':tm’;‘:r']T 110.4 22 80 - 152 97.5 + 27.4 40 - 131 (T:i'gfg)
ﬂ.i.%icf:nm" 116 £21.7 69 - 152 96.7 £25.8 40 - 133 (T:f.g::)
(Taiﬁa;gi;‘s 118 + 13.1 93 - 134 130.3 + 27 61- 155 (Zp:_g'gzz)
;i::nizi;'s 139.5 + 8.7 125 - 151 130.1 + 26 64 - 155 ('Z":_%'_g‘;i)
gzlﬁ‘”’l‘gs;‘s 142 + 13.2 127 -172 133.6 + 26 65 - 155 (f:_%'g‘;g)

TO-TS p=0.0001 | TO-UD p=0.0001 0=0.08 (kk=5)

TS-UD p=0.999 (F=28.2)

X: Aritmetik Ortalama SD: Standart Sapma
p: Anlamlilik Degeri (<0,05)
t: t Testi Istatistigi

TO: Tedavi Oncesi
kk: Ki-Kare Test Istatistigi

Min: Minimum
TS: Tedavi Sonrasi

F: Tekrarli Olgiimler ANOVA F Testi istatistigi z: Mann Whitney U Test Istatistigi

Maks: Maksimum
UD: Uzun D6nem
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Tablo 4.2.2.1e goére tedavi ve kontrol gruplari temel ylrime parametreleri
bakimindan karsilastinlldiginda tedavi dncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark olmadigi gérilmastir (p>0,05). Bu durum, tedavi sonrasi ve uzun dénem

istatistiklerinin etkilienmemesi bakimindan énemlidir.

Tedavi grubundaki olgularin tim temel ylriGme parametreleri tedavi sonrasinda
tedavi Oncesine goére anlaml dlgiude gelismis (p<0,05), uzun dénemde ise bu
kazanimlarin tamami korunmustur (p>0,05). Kontrol grubundaki olgularin da temel
yurime parametrelerinde gelismeler olmus ancak bu gelismelerin hicbiri istatistiksel

olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05).

Tedavi sonrasi ve uzun donem dederlendirme sonuglarina gruplar arasi
kiyaslama yapildiginda ise Cift Adim Sdresi, Cift Adm Hizi ve Kadans
parametrelerindeki fark, tedavi grubu lehine anlamh bulunurken (p<0,05), Cift Adim
Uzunlugu ve Cift Adim-Boy Orani parametrelerinde anlamh fark bulunamamistir
(p>0,05).
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Tablo 4.2.2.2 Olgularin ylirime parametrelerindeki yutzdelik degiskenlik durumunun
grup igi ve gruplar arasi karsilastirmasi

Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

X+SD Min - Maks X*SD Min - Maks
I,.Zo.u\r(:u%ﬁ‘:;/;';m) 21.4 +10.83 4.6 -40.3 23.97 £9.26 10.3-38.3 (fzz_g'gg;)
Liuﬁl?g‘:”(':z: my  1532%7.29 22-241 20.24 +9.23 6.7-375 (f::_(;:gg%
Efuﬁru%:?;/o";m) 15.69 + 7.16 4.4-254 21.61+7.89 11.3-375 (f::_g:gjg)
;ﬁ’rzzn(tz‘:r'f)“ 7.61+4.54 2-15.1 7.44 £5.02 1.89-18.3 (Ft’::g.'g::)
;_Sm::io((;::)" 571+42 14-158 7.18 + 4.66 1.49-18.3 (f:_g'.‘;i;)
gi?r;(;'%;‘:r:;" 578+ 3.63 11-14.7 6.35 + 4.66 1.38-18.3 (f:_%'.iii)
:IiIY(;DC r‘:‘z:; 24.3 £ 11.26 4.6 - 40.4 23.33£11.33 12.9 - 46.1 (f:_%'.slg)
:hsz:((';'ix;:') 17.66 + 7.72 2.6 -28.4 21.259.22 9.3-41.8 (f:_(o)'gg‘ll)
:Eli(';zr:/ds'r’:)' 18.4 +7.63 4.2-281 21.02+9.4 75-418 (f::_g:‘;ii)

TO-TS p=0.032 | TO-UD p=0.032
TS-UD p=0.999 (kk=8.7)

p=0.063 (kk=6.8)

X: Aritmetik Ortalama
p: Anlamlilik Degeri (<0,05)
YPD: Yurime Parametrelerinin Degiskenligi

F: Tekrarli Olgiimler ANOVA F Testi Istatistigi
z: Mann Whitney U Test istatistigi

SD: Standart Sapma  Min: Minimum
TO: Tedavi Oncesi
t: t Testi Istatistigi

TS: Tedavi Sonrasi

Maks: Maksimum
UD: Uzun DAnem
kk: Ki-Kare Test Istatistigi

Tablo 4.2.2.2'ye goére tedavi ve kontrol gruplari ylrime parametrelerindeki

degiskenlik bakimindan karsilastirildiginda tedavi éncesinde gruplar arasinda anlamli bir

fark olmadigi goérulmustir (p>0,05). Bu durum, tedavi sonrasi ve uzun ddnem

istatistiklerinin etkilenmemesi bakimindan 6nemlidir.

Tedavi sureci sonrasinda her iki grubun da yudrGme parametrelerindeki

degigkenlik azalmig, ancak bunlardan sadece tedavi grubunun adim uzunlugu ve adim

hizi parametrelerindeki degisim anlamli bulunmustur (p<0,05). Ayrica bu anlamh
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degisimler uzun dénemde de korunmus, dolayisiyla olgularin tedavi sonrasi ve uzun

donem ol¢gumleri arasinda anlaml fark bulunamamistir (p>0,05).

Tedavi sonrasi ve uzun donem degerlendirme sonuglarina gruplar arasi
kiyaslama yapildiginda ise sadece Adim Uzunlugunun Degiskenligi parametreleri
arasindaki fark tedavi grubu lehine anlamli bulunurken (p<0,05), Adim Sdresinin
Degiskenligi ve Adim Hizinin Degiskenligi parametreleri arasinda anlamh fark

bulunamamistir (p>0,05).



Tablo 4.2.2.3 Olgularin Modifiye Kalk ve Yrl Testi sonuglarinin grup igi ve gruplar arasi kargilastirmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
XtSD Min - Maks XtSD Min - Maks
ro o )28 1482045 096-231 | 128047  029-192 P OTS
Kalkma (on) 9% 1.04£035 0.62 - 1.58 14304 0s8-22 A0
Kalkma oy 238 1192032 048-150 | 151044  087-224 [0
TO_TT'SSI-)JS'%&%.|1Bg_(g512§0'03 p=0.572 (kk=1.1)
\T(Srrr'::{s'r'"; 3.1+ 1.09 156-54  [289:095  202-511 OO0
ﬁr“:rﬁf(s':‘k) 2.23+0.67 141-396 | 279090  195-478 (O 00
$5ﬂ"l"n'f;’(Ts'r"')‘ 2.27 £0.79 13-405  |264:082  171-4710 PO
TOTsp00u 1OU105 |orss
Bgn“:]'?(zr']')k 2.8 +0.67 135-396 | 21808 135-4 P 0197)
Bir:‘"m'?(TS:;‘ 167+ 0.56 078-267 | 2112073 129-387  hoen
ggn“r"n?(;:')k 163 £ 0.32 099-201 |221£076  1.25-3.84 32?2'?;’36)
T pem 100000 | pgir s
\T(ﬁ’rm’::{sﬁ‘)’" 3+0.92 212-491 235073 132-363 D07
Yirime (el 2.21+0.54 156-348 | 245061  165-353 (-8
Virime (sn) | 2093063 146-3.74 | 243£061  148-3.47 I(Oz::(ffggg)
R
Egn“:'n'g’(::)m 0.87 +0.28 0.37-145 | 0.87+0.24 04-12 3296?331)
Danme (sm) | 0.8+0.27 035-119 | 091025  06-142 L b
Donme (en) | 059027 0.18-107 | 081202  045-113 OO0
e I
.(I;?ulrmeaY:;n) 0.82 +0.52 021-199 | 0.490.21 0.2-0.8 h1078)
Otarma (sn) 0.29 +0.12 012-05 | 059£038  0.15-149 P
gﬁj?"mKJ(Tsn) 0.27 £0.12 0.1-0.45 047£027  0.15-1.09 32‘_32'91498)
OISR o | s ers
L?p'}’;fnY(Tsn) 11554306  822-186 | 9.9+254 72-156  b10acd
Toplam (sn) 8.24 £ 1.48 662-110 | 103217  72-149  POYR
%)p'l\gﬁf(zn) 804+156  683-1217 | 10.1£2.22 7-14.7 E’;ﬁfggs)
o1 ToUp 00| e

X: Aritmetik Ortalama SD: Standart Sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

p: Anlamhlik Degeri (<0,05) TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrasi  UD: Uzun D6nem
MKYT: Modifiye Kalk ve Yuri Testi t: t Testi Istatistigi kk: Ki-Kare Test Istatistigi
F: Tekrarl Olgiimler ANOVA F Testi istatistigi  z: Mann Whitney U Test Istatistigi
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Tablo 4.2.2.3'e goére tedavi ve kontrol gruplari MKYT sonuglari bakimindan
karsilastirildiinda tedavi 6ncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi
goérulmustir (p>0,05). Bu durum, tedavi sonrasi ve uzun doénem istatistiklerinin

etkilenmemesi bakimindan énemlidir.

Tedavi grubundaki olgularin tim MKYT parametreleri tedavi sonrasinda tedavi
oncesine goére anlaml dlgide gelismis (p<0,05), uzun dénemde ise bu kazanimlarin
tamami korunmustur (p>0,05). Kontrol grubundaki olgularin da MKYT parametrelerinde
gelismeler olmus ancak bu gelismelerin higbiri istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir
(p>0,05).

Tedavi sonrasi ve uzun donem dederlendirme sonuglarina gruplar arasi
kiyaslama yapildiginda tim parametreler arasindaki fark tedavi grubu lehine anlaml

bulunmustur (p<0,05).

4.2.3. Denge
Tedavi ve kontrol grubundaki olgularin SportKAT 550 cihazi ile yapilan denge
degerlendirmelerine ait sonuglar grup ici ve gruplar arasi kiyaslamalari ile birlikte Tablo

4.2.3.1’de verilmigtir.

Tablo 4.2.3.1 Olgularin denge skorlarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
X*SD Min - Maks X*SD Min - Maks
gfoﬁ]enge 355.2 £ 114.2 224 - 597 458.7 £ 225.4 258 - 913 (sz.'12177)
;‘E'O?f”ge 235.9+37.7 192 - 305 428.2 + 222 220 - 910 (s:g..cic;zg)
S M9 2154308 152 - 263 381.6 + 208 197 - 792 (f:_g:g;%

X: Aritmetik Ortalama SD: Standart Sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

p: Anlamhlik Degeri (<0,05) TO: Tedavi Oncesi  TS: Tedavi Sonrasi  UD: Uzun Dénem
MKYT: Modifiye Kalk ve Yur( Testi ¢t t Testi istatistigi kk: Ki-Kare Test Istatistigi

F: Tekrarli Olgiimler ANOVA F Testi Istatistigi  z: Mann Whitney U Test Istatistigi

Buna gobre tedavi dncesinde gruplar arasinda denge bakimindan anlamh fark
bulunmamaktaydi (p<0,05). Bu durum, tedavi sonrasi ve uzun doénem istatistiklerinin

etkilenmemesi bakimindan énemlidir.
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Tedavi grubundaki olgularin denge skorlari tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine
gore istatistiksel olarak anlamli o6lgclide gelismis (p<0,05), uzun dénemde ise bu
kazanimlar korunmustur (p>0,05). Kontrol grubundaki olgularin da denge skorlarinda
gelismeler olmus ancak bu gelismelerin hicbiri istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir
(p>0,05).

Tedavi sonrasi ve uzun donem degerlendirme sonuglarina gruplar arasi
kiyaslama yapildiginda ise denge skorlari arasindaki fark tedavi grubu lehine istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

4.2.4. Spastisite

Tedavi ve kontrol grubundaki olgularin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve uzun
dénemde MAS’a gore spastisite diizeylerindeki degisimler tablolarda verilmistir. Tablo
4.2.4.1 diz fleksor/ekstansor kaslarindaki, Tablo 4.2.4.2 ayak biledi plantar fleksor
kaslarindaki, Tablo 4.2.4.3 dirsek fleksor kaslarindaki, Tablo 4.2.4.4 &nkol pronatdr
kaslarindaki ve Tablo 4.2.4.5 ise el bilegi fleksor kaslarindaki spastisite dizeylerindeki

degisimleri gostermektedir.

Tablo 4.2.4.1 Olgularin diz fleksdr/ekstansér kaslari spastisite dizeyinin grup ici ve
gruplar arasi karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Uzun D6nem
Tedavi Kontrol Tedavi Kontrol Tedavi Kontrol
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
0 n 0 0 5 0 4 1
% 0 0 45,5 0 36.4 9.1
1 n 1 2 5 1 6 1
% 9.1 18.2 45,5 9.1 545 9.1
1+ n 7 2 1 3 1 3
% 63.6 18.2 9.1 27.3 9.1 27.3
5 n 3 6 0 7 0 6
% 27.3 545 0 63.6 0 545
3 n 0 1 0 0 0 0
% 0 9.1 0 0 0 0
n: Vaka Sayisi p=0.01 Marjinal Homojenite Testi

Tablo 4.2.4.1'e gb6re tedavi grubundaki olgularin diz fleksdr/ekstansor

kaslarindaki spastisite dluzeyleri tedavi sonrasinda tedavi 6éncesine gére azalmis, bu
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gelismeler uzun donemde de blyuk oranda korunmustur. Kontrol grubundaki iyilesmeler
ise daha sinirl kalmistir. Olgularin diz fleksor/ekstansér kaslarinin  spastisite
dizeylerinde meydana gelen bu degisimler istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur
(p<0,05).

Tablo 4.2.4.2 Olgularin ayak bilegi plantar fleksor kaslari spastisite dlizeyinin grup ici ve
gruplar arasi karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Uzun D6nem
Tedavi Kontrol Tedavi Kontrol Tedavi Kontrol
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
0 n 0 0 0 0 0 0
% 0 0 0 0 0 0
1 n 0 0 5 0 4 1
% 0 0 455 0 36.4 9.1
14 n 5 4 5 4 6 4
% 45.5 36.4 455 36.4 545 36.4
> n 5 6 1 5 1 5
% 45.5 54.5 9.1 455 9.1 455
3 n 1 1 0 2 0 1
% 9.1 9.1 0 18.2 0 9.1
n: Vaka Sayisi p=0.04 Marjinal Homojenite Testi

Tablo 4.2.4.2’ye gore tedavi grubundaki olgularin ayak bilegi plantar fleksor
kaslarindaki spastisite diuzeyleri tedavi sonrasinda tedavi 6éncesine gére azalmis, bu
gelismeler uzun dénemde de blyuk oranda korunmustur. Kontrol grubundaki iyilesmeler
ise daha sinirl kalmigtir. Olgularin ayak bilegi plantar fleksér kaslarinin spastisite
duzeylerinde meydana gelen bu degisimler istatistiksel olarak da anlamli bulunmugtur
(p<0,05).
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Tablo 4.2.4.3 Olgularin dirsek fleksor kaslari spastisite dlizeyinin grup ici ve gruplar arasi
karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Uzun Donem
Tedavi Kontrol Tedavi Kontrol Tedavi Kontrol
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
0 n 0 0 2 0 2 0
% 0 0 18.2 0 18.2 0
1 n 0 1 3 2 2 2
% 0 9.1 27.3 18.2 18.2 18.2
1+ n 4 0 5 1 6 2
% 36.4 0 455 9.1 545 18.2
9 n 4 7 1 7 1 6
% 36.4 63.6 9.1 63.6 9.1 545
3 n 3 3 0 1 0 1
% 27.3 27.3 0 9.1 0 9.1
n: Vaka Sayisi p=0.02 Marjinal Homojenite Testi

Tablo 4.2.4.3'e gore tedavi grubundaki olgularin dirsek fleksor kaslarindaki
spastisite duzeyleri tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore azalmig, bu gelismeler uzun
donemde de bluyuk oranda korunmustur. Kontrol grubundaki iyilesmeler ise daha sinirli
kalmistir. Olgularin dirsek fleksor kaslarinin spastisite diizeylerinde meydana gelen bu

degisimler istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.2.4.4 Olgularin 6nkol pronatdr kaslari spastisite diizeyinin grup ici ve gruplar
arasl karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Uzun Donem
Tedavi Kontrol Tedavi Kontrol Tedavi Kontrol
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
0 n 0 0 1 0 0 0
% 0 0 9.1 0 0 0
1 n 1 4 8 3 4 5
% 9.1 36.4 72.7 27.3 36.4 455
1+ n 2 0 2 7 6 4
% 18.2 0 18.2 63.6 545 36.4
5 n 6 7 0 1 1 2
% 54.5 63.6 0 9.1 9.1 18.1
3 n 2 0 0 0 0 0
% 18.2 0 0 0 0 0

n: Vaka Sayisi p=0.03 Marjinal Homojenite Testi
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Tablo 4.2.4.4’e gore tedavi grubundaki olgularin énkol pronatér kaslarindaki
spastisite diizeyleri tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore azalmis, bu gelismeler uzun
doénemde de biylk oranda korunmustur. Kontrol grubundaki iyilesmeler ise daha sinirl
kalmistir. Olgularin 6nkol pronatér kaslarinin spastisite dlizeylerinde meydana gelen bu

degisimler istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.2.4.5 Olgularin el bilegi fleksor kaslari spastisite diizeyinin grup igi ve gruplar
arasl karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Uzun D6nem
Tedavi Kontrol Tedavi Kontrol Tedavi Kontrol
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu

0 n 0 0 0 0 0 0
% 0 0 0 0 0 0

1 n 0 0 7 0 5 0
% 0 0 63.6 0 455 0
1+ n 4 2 3 2 5 3
% 36.4 18.2 27.3 18.2 455 27.3

9 n 4 8 1 8 1 7
% 36.4 72.7 9.1 72.7 9.1 63.6

3 n 3 1 0 1 0 1
% 27.3 9.1 0 9.1 0 9.1

n: Vaka Sayis| p=0.01 Marjinal Homojenite Testi

Tablo 4.2.4.4’e gore tedavi grubundaki olgularin el bilegi fleksor kaslarindaki
spastisite dlzeyleri tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gbre azalmig, bu gelismeler uzun
dénemde de biylk oranda korunmustur. Kontrol grubundaki iyilesmeler ise daha sinirh
kalmistir. Olgularin el biledi fleksér kaslarinin spastisite dlizeylerinde meydana gelen bu

degisimler istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,05).
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5. TARTISMA

Konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarina ek olarak haftada 3 gun, giinde 15
dakikalik tek seans halinde, toplam 8 haftalik TVV tedavisi uygulanan 6-18 yas arasi,
yardimci cihaz kullanmadan yuriyebilen hemiparetik SP’li cocuklarda, TVV’nin spastisite
ve motor performans Uzerine kisa ve uzun doénem etkilerini arastirmak amaciyla yapilan
bu randomize kontrolli ¢alismada, TVV uygulanan olgularin tedavi sonrasinda kaba
motor fonksiyonlari ile ylrime ve denge becerileri sadece konvansiyonel fizyoterapi
uygulanan kontrol grubu olgularina kiyasla anlamli él¢clide gelismis, alt ve Ust ekstremite
kaslarindaki spastisiteleri ise anlamli dlgtide azalma olmustur. Elde edilen bu gelismeler

uzun dénemde de korunmustur.

Tedavi grubundaki olgularin bir kismi tedavi sonrasinda KMFSS’ye gore bir Ust
seviyeye ¢ikmistir. Tedavi grubundaki olgulara tedavi sonrasi 12 haftalik kontrol donemi
boyunca TVV uygulanmayip sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulanmasina ragmen
uzun doénem sonunda tedavi grubundaki hi¢bir olgunun seviyesinde gerileme
go6rilmemistir. Buradan hareketle, TVV uygulamasinin hemiparetik SP’li olgularda kaba
motor fonksiyon seviyeleri Uzerine etkinliginin en az 12 hafta boyunca korundugu sonucu

cikarlabilir.

Kaba motor fonksiyonlar, tedavi sureci sonunda hem tedavi hem de kontrol
grubunda gelisim gostermistir. Ancak bu gelismeler kontrol grubunda sinirli kalmig ve
anlamh degisim gostermemigtir. Buna paralel olarak gruplar arasi kiyaslama
yapildiginda da tedavi grubundaki olgular kontrol grubundaki olgulardan daha yuksek
skorlar almiglardir. Tedavi grubundaki olgular uzun donemde de bu geligmeleri
korumustur. Bu bulgular, guncel literatirde TVV tedavisinin SP’li ¢cocuklarda hareket
kabiliyetini artiracagini savunan diger ¢alismalarla da uyumludur (Semler vd 2007, Olma
ve Thabet 2012).

Stark ve arkadaslari 2010 yilinda yaptiklar bir arastirmada, 78 spastik SP’li
olguya 24 hafta boyunca konvansiyonel fizyoterapiye ek haftada 5 gun, ginde 15 dk’lik
tek seans halinde TVV tedavisi uygulamistir. Olgularin kaba motor fonksiyonlari KMFO

ile tedavi slrecinden 6nce ve sonra olmak Uzere 2 kez degerlendiriimistir. Tedavi
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sonrasinda ayakta durma becerilerini iceren KMFO Boyut D’de anlaml gelismeler
meydana gelmistir (p<0,05). Yiiriime, kosma ve ziplama becerilerini iceren KMFO Boyut
E'de de gelismeler meydana gelmis ancak bu degisimler anlamli bulunamamistir
(p>0,05) (Stark vd 2010).

Ibrahim ve arkadaslari 2014 yilinda yaptiklari bir arastirmada, yaslari 8 ile 12
arasinda degisen 30 spastik diplejik SP’li cocugu randomize olarak 2 gruba ayirmis,
tedavi grubuna 12 hafta boyunca konvansiyonel fizyoterapiye ek haftada 3 gun, giinde
15 dk'lik tek seans hélinde TVV tedavisi uygulamigtir. Kontrol grubuna ise sadece
konvansiyonel fizyoterapi uygulanmistir. Olgularin kaba motor fonksiyonlari KMFO ile
tedavi surecinden Once ve sonra olmak Uzere 2 kez degerlendirilmigtir. Tedavi
sonrasinda ayakta durma becerilerini igeren KMFO Boyut D'de her iki grupta da anlamli
gelismeler meydana gelmis ve gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).
Yuriime, kosma ve ziplama becerilerini iceren KMFO Boyut E’de ise sadece TVV tedavisi

alan grupta anlamli gelismeler meydana gelmigtir (p<0,05) (Ibrahim vd 2014).

Cift adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugunun boya orani, ¢ift adim sdresi, ¢ift adim
hizi ve kadans gibi temel ylrime parametrelerinde TVV tedavisi alan olgular tedavi
sureci sonrasinda anlamli gelismeler gosterirken kontrol grubundaki olgular anlamli
gelismeler gostermemistir. Tedavi grubundaki olgular tim bu parametrelerde elde
ettikleri gelismeleri uzun donemde de korumustur. Buradan hareketle, TVV tedavisinin
hemiparetik SP’li olgularda temel yurime parametrelerini anlamli élgide gelistirdigi ve
bu gelismelerin en az 12 hafta kalici oldugu sonucu gikarilabilir. Ancak tedavi sonrasi ve
uzun dénemdeki skorlar karsilastirildiginda sadece ¢ift adim suresi, ¢ift adim hizi ve
kadans gibi yuridmenin hiza dayali parametrelerinde gruplar arasinda anlamli fark oldugu
gorulmustuar. Cift adim uzunlugu ve gift adim uzunlugunun boya orani gibi yuriimenin
adim buyuklugine dayali parametrelerinde ise gruplar arasinda anlamli fark olmadigi
gorulmustur. Bu da TVV tedavisinin konvansiyonel fizyoterapiye kiyasla hemiparetik
SP’li olgularin daha hizlh ylrdmesini sagladigini, ancak adim buyuklugine anlamli
Olclide katki saglamadigini gdstermektedir. Bu durum, muhtemelen ¢ocuklarin artan
yurime hizina cevap olarak dengeyi koruma amaciyla daha kigik adimlar atmig
olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu problem ilerleyen dénemlerde, artmis ytriime hizina
karsi gelistirilecek adaptasyonun ardindan ortadan kalkacaktir. Bir baska muhtemel
neden ise ¢ocuklarin alt ekstremite eklemlerinde adim genisligini etkileyecek dizeyde

eklem hareket acgikligini azaltan kontraktur, limitasyon vb. sebeplerin varligidir.

Ruck ve arkadaslarinin 20 spastik SP’li gcocukla yaptidi bir arastirmada olgular

randomize olarak 2 gruba ayriimig, kontrol grubuna sadece konvansiyonel fizyoterapi,



43

tedavi grubuna ise konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak 6 ay boyunca haftada 5 gln,
gunde 9 dakikalik tek seans halinde TVV tedavisi uygulanmistir. Tedavi slirecinin
ardindan olgularin ylrime becerileri On Metre Yirime Testi ile degerlendirilmistir.
Sonugta TVV tedavisi alan olgularin ¢ift adim uzunlugunda anlamli bir artis meydana
gelirken kontrol grubunda anlamli bir degisim olmamistir. Ayrica TVV tedavisi alan
olgularin yirime hizlarinda ortalama 0,18 m/sn’lik artis meydana gelmistir (Ruck vd
2010). Literatirde bu ¢alismaya ek olarak, Lee ve Chon’'un 2013 yilinda yaptigi bir
arastirmada, spastik SP’li cocuklarda konvansiyonel fizyoterapiyle kombine 8 haftalik
TVV tedavisinden sonra yuriame hizi ortalama 0,11 m/sn ve ¢ift adim uzunlugu ortalama
0,10 m/sn artarken gift adim suresi ise ortalama 0,27 sn azalmigtir (Lee ve Chon 2013).
Mevcut ¢galismada ise TVV tedavisi alan olgularin yGriime hizi ortalama 0,28 m/sn ve gift
adim uzunlugu ortalama 0,12 m/sn artarken ¢ift adim siresi ise ortalama 0,14 sn
azalmisgtir. Ayrica mevcut calismada ¢ift adim uzunlugunun gruplar arasindaki boy
farkindan etkilenme ihtimaline karsin tedavi 6ncesi gruplarin ¢ift adim uzunlugu-boy
orani da karsilastirlmis ve arada fark olmadigi gértlmustir. Sadece konvansiyonel
fizyoterapi alan grupta ise yurume hizi ortalama 0,07 m/sn ve c¢ift adim uzunlugu

ortalama 0,08 m/sn artarken cift adim slresi ise ortalama 0,09 sn azalmistir.

Lee ve Chon TVV tedavisinin yurimenin hiza dayali parametrelerinde yarattigi
artigsin altinda yatan neden olarak TVV tedavisi ile alt ekstremite kas kuvvetinde
meydana gelen artisi gostermislerdir (Lee ve Chon 2013). TVV, kas igciklerinden gelen
afferent sinyallerin neden oldugu monosinaptik germe reflekslerini geligtirir ve
miyotendindz kavsaklarda bulunan Golgi tendon organlarinin inhibitér etkisini azaltir
(Issurin 2005). Bunun yaninda vibrasyona uzun dénemde meydana gelen adaptasyonun
etkisiyle algilanan eforda azalma, artmig motor néron eksitabilitesi, anabolik hormon
dengesinde gelismeler ve kas hipertrofisi meydana gelebilir (Lieberman ve Issurin 1997,
McCall vd 2000, Delecluse vd 2003, Luo vd 2005).

Yurumede asimetriye ve paternin bozulmasina neden olan ylUrime
parametrelerindeki degiskenlik tedavi sonrasinda TVV tedavisi alan grupta adim
uzunlugu ve adim hizi alanlarinda anlamli élglide azalmis ve elde edilen bu kazanimlar
uzun dénemde de korunmustur. Adim suresi alaninda ise anlamli bir azalma olmamisgtir.
Bunun sebebinin, adim uzunlugu ve adim hizindaki degisimlerin adim strelerini
etkilemesi nedeniyle olabilecegi dusinilmustir. Buradan hareketle konvansiyonel
fizyoterapi programina ek olarak uygulanan TVV tedavisinin hemiparetik SP’li olgularda
yurime paterninde simetriyi gelistirebilecegi ve bu gelisimin en az 12 hafta korunacag

sonucu ¢ikarilabilir. Kontrol grubunda tedavi sonrasinda yurime parametrelerindeki
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degiskenlikte anlamli azalmalar gérilmemesi ise konvansiyonel fizyoterapinin tek basina
hemiparetik SP’li olgularda ylrime paterninde simetriyi gelistirmek icin yetersiz
oldugunu goéstermektedir. Bitlin bunlarin yaninda, adim sliresi ve adim hizi alanlarinda
tedavi sonrasi ve uzun dénemde gruplar arasi karsilastirmada anlamh bir fark
bulunamamistir. Bu durumla ilgili tedavi sirecinin biraz daha uzatilmasi halinde tedavi
ve kontrol gruplari arasindaki farkin agilacagi ve gruplar arasi kiyaslamadaki farklarin da

anlamh bulunacagi disunilmustar.

Guncel literatirde hemiparetik SP’li ¢ocuklarda yurime parametrelerinin
degiskenligi Gzerine yapilmig bir calisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin sonuglari bu

alanda ilktir.

MKYT denge, hiz ve koordinasyon becerileri gerektiren sureglerden olusur.
Tedavi sonrasinda TVV tedavisi alan grupta MKYT’nin tiim sireclerinde anlamh
gelismeler olup siregler kisalmistir. Uzun dénemde de bu kazanimlar korunmustur.
Kontrol grubunda ise tedavi slireci sonunda anlamli bir gelisme olmamigstir. Tedavi ve
kontrol gruplari karsilastirldiginda ise tim sdreclerde tedavi grubu lehine anlamli farklar
gérilmustir. Buradan hareketle, 6-18 yas arasi hemiparetik SP’li olgularda
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan TVV tedavisinin olgularin denge, hiz ve
koordinasyon becerilerinde anlamh gelismeler sadlayarak MKYT’yi daha kisa slrede
tamamlamalarini sagladigi, elde edilen bu gelismelerin de tedavi sureci bittikten sonra
dahi en az 12 hafta sureyle korundugu, buna karsin sadece konvansiyonel fizyoterapi

uygulamalarinin bu gelismeleri saglamakta yetersiz oldugu sonucuna varilabilir.

16 spastik diparetik SP’li olguya 8 hafta boyunca haftada 3 gun, ginde 10
dakikalk tek seans halinde TVV tedavisi uygulanan bir ¢alismada, olgulara tedavi
surecinin bitiminden hemen sonra MKYT yapilmis ve olgularin ambulasyon becerilerinin
gelistigi tespit edilmistir. Tedavi slrecinin bitiminden 1 gin ve 3 gun sonra tekrarlanan

Olcimlerde de elde edilen bu gelisimlerin korundugu gorilmustir (Cheng vd 2015b).

SportKAT 550 cihaz ile desteksiz ayakta durma pozisyonunda yapilan denge
degerlendirmeleri sonucunda tedavi grubunun 8 haftalik tedavi slreci sonrasinda denge
skorlarinin anlamh olglide gelistigi, uzun dénemde de bu gelismelerin korundugu
gorulmustur. Kontrol grubunda da gelismelerin meydana geldigi ancak anlaml dizeyde
olmadigi goértlmastir. Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda da hem tedavi sonrasi
hem de uzun doénemdeki sonuglar arasinda tedavi grubu lehine anlamli farklar
gorulmustur. Buradan hareketle konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan TVV

tedavisinin hemiparetik SP’li olgularin ayakta durma dengesini gelistirdigi, elde edilen bu
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gelismelerin de tedavi sureci bittikten sonra dahi en az 12 hafta streyle korundugu, buna
karsin sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarinin bu gelismeleri saglamakta
yetersiz oldugu sonucuna varilabilir. Mevcut ¢alismadan elde edilen bu bulgular, Tupimai
ve arkadaslarinin 2016 yilinda 12 spastik SP’li olguya 6 hafta boyunca konvansiyonel
fizyoterapi uygulamalarina ek haftada 5 gun, gunde 10 dk'lik tek seans hélinde TVV
tedavisi uyguladiklari ve sonuglarini Pediatrik Denge Skalasi ile degerlendirdikleri

arastirmanin sonuglariyla da uyusmaktadir (Tupimai vd 2016).

Gulncel literaturde spastik SP’li ¢cocuklara konvansiyonel fizyoterapiye ek TVV
tedavisi uygulanan c¢alismalarda sadece konvansiyonel fizyoterapi alan kontrol
gruplarina kiyasla denge becerilerinde anlamli gelismeler meydana gelmedigini gosteren
calismalar da mevcuttur (Ruck vd 2010, Ibrahim vd 2014). Mevcut calismanin
sonuglarinin bu c¢alismalarin sonuglariyla ters dusmesinin nedeni olarak olgularin
calisma 6ncesinde kaba motor beceri diizeyleri bakimindan birbirinden farkli olmalari

dusundlmastar.

TVV tedavisinin spastik SP’li cocuklarin alt ekstremite kaslarindaki spastisiteyi
inhibe ettigine dair guncel literatirde kanitlar mevcuttur (Ahlborg vd 2006, Ibrahim vd
2014, Cheng vd 2015a, Cheng vd 2015b). Bu g¢alismanin bulgulari incelendiginde de
TVV alan grupta diz fleksor/ekstansoér ve ayak biledi plantar fleksor kaslarindaki
spastisite dizeylerinin tedavi sireci sonunda inhibe oldugu ve uzun dénemde de bu
inhibisyonlarin korundugu gorulmektedir. S6zgelimi TVV alan grupta tedavi dncesinde
diz fleksoér/ekstansoér kaslarinda MAS’a goére 0 ve 1 dizeylerindeki, yani hi¢ spastisitesi
olmayan veya ¢ok hafif tonus artisi gosteren, olgu sayisi toplam 1 iken tedavi sonrasinda
bu say!r 10’a ¢ikmis ve sadece 1 olgu 1+ dizeyinde kalmistir. Uzun dénemde de bu
dagihm korunmustur. Ayni kas grubu igin sadece konvansiyonel fizyoterapi alan gruba
bakildiginda ise tedavi dncesinde 0 ve 1 duzeylerindeki olgu sayisi toplam 2 iken 8
haftalik tedavi slreci sonrasi bu sayl 1’e dusmustiur. Uzun donemde ise tekrar 2’'ye

¢ikmis ve sonugta tedavi 6ncesine goére degisiklik meydana gelmemigtir.

TVV alan grupta tedavi 6ncesinde ayak bilegi plantar fleksor kaslarinda MAS’a
gore 0 ve 1 dlizeylerindeki olgu sayisi toplam 0 iken tedavi sonrasinda bu sayi 5’e ¢ikmis,
uzun dénemde ise 4’e digmusgtir. Ayni kas grubu icin sadece konvansiyonel fizyoterapi
alan gruba bakildiginda ise tedavi 6ncesinde 0 ve 1 dizeylerindeki olgu sayisi toplam 0
iken 8 haftalik tedavi sureci sonrasinda bu sayl degismemistir Toplam 20 haftalik

konvansiyonel fizyoterapi uygulamasi sonucunda ise sadece 1’e gikmistir.

TVV alan grupta tedavi 6ncesinde dirsek fleksor kaslarinda MAS’a goére 0 ve 1

diuzeylerindeki olgu sayisi toplam O iken tedavi sonrasinda bu sayi 5'e ¢ikmig, uzun
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dénemde ise 4’e dismustir. Ayni kas grubu icin sadece konvansiyonel fizyoterapi alan
gruba bakildiginda ise tedavi 6ncesinde 0 ve 1 diizeylerindeki olgu sayisi toplam 1 iken
8 haftalik tedavi sireci sonrasinda bu sayi 2’ye ¢ikmis, bundan sonraki 12 haftalik

surecte ise degismemistir.

TVV alan grupta tedavi 6ncesinde dnkol pronatér kaslarinda MAS’a goére 0 ve 1
dizeylerindeki olgu sayisi toplam 1 iken tedavi sonrasinda bu sayi 9a ¢ikmig, uzun
dénemde ise 4’e dismustir. Ayni kas grubu icin sadece konvansiyonel fizyoterapi alan
gruba bakildiginda ise tedavi 6ncesinde 0 ve 1 duzeylerindeki olgu sayisi toplam 4 iken
8 haftalik tedavi slreci sonrasinda bu sayl 3’e dismus, bundan sonraki 12 haftalik

surecte ise 5 cikarak sonucta tedavi 6ncesine gore yalnizca 1 olguluk artis gostermistir.

TVV alan grupta tedavi 6ncesinde el bilegi fleksor kaslarinda MAS’a goére 0 ve 1
dizeylerindeki olgu sayisi toplam 0 iken tedavi sonrasinda bu sayi 7’ye ¢ikmis, uzun
doénemde ise 5’e dismustir. Ayni kas grubu icin sadece konvansiyonel fizyoterapi alan
gruba bakildiginda ise tedavi 6ncesinde 0 ve 1 duzeylerindeki olgu sayisi toplam 0 iken
toplamda 20 haftalik konvansiyonel fizyoterapi uygulamalari sonucunda bu sayi

artmamistir.

Tedavi slreci sonrasinda diz fleksdr/ekstansér, ayak bilegi plantar fleksor, dirsek
fleksoér, 6nkol pronator ve el bilegi fleksor kaslarindaki spastisite diizeylerine bakildiginda
genel olarak tedavi grubundaki olgularin degerlendirilen tim kaslarindaki
spastisitelerinde inhibisyonlar oldugu, uzun dénemde de bazi inhibisyonlarin kaybolup
kaslar tedavi dncesindeki spastisite dizeylerine geri donse de gogunlugunun korundugu
gorulmektedir. Kontrol grubunda meydana gelen degisimler ise daha kisith kalmistir.
Buradan hareketle konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan TVV tedavisinin
hemiparetik SP’li olgularin diz fleksér/ekstansor, ayak bilegi plantar fleksor, dirsek
fleksor, dnkol pronator ve el bilegi fleksor kaslarindaki spastisiteyi inhibe ettigi ve 12 hafta
sureyle bu inhibisyonlarin blyidk ¢cogunlugunun korunmasini sagladigi, ancak 12. hafta
itibariyle artik inhibisyonlarin kaybolmaya basladidi sonucu c¢ikarilabilir. Sonugta TVV
tedavisinin hemiparetik SP’li olgularda spastisiteyi kalici olarak inhibe etmekten ziyade
gecici olarak 12 hafta gibi bir sire inhibe ettigi kanisina varilabilir. Ayrica konvansiyonel
fizyoterapi uygulamalarinin TVV tedavisinin yarattidi inhibisyon etkisini korumada tek

basina yetersiz oldugu anlasilabilir.

Tupimai ve arkadaslar 12 spastik SP’li olgu Uzerinde yaptiklari bir aragtirmada
olgulara 6 hafta boyunca konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarina ek haftada 5 gun,
gunde 10 dk'lik tek seans halinde TVV tedavisi uygulanmig ve kalga adduktor, diz

ekstansor ve ayak biledi plantar fleksor kaslarina MAS ile tedaviden 6nce ve sonra olmak
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Uzere 2 kez degerlendirme yapilmistir. Sonugta, degerlendirilen tim kaslarin spastisite

dizeylerinde anlamli inhibisyonlar tespit edilmistir (p<0,05) (Tupimai vd 2016).

Cheng ve arkadaslari 11’i diplejik 5’i kuadriplejik olmak Gzere 16 spastik SP’li
cocuga tek seansta 20 dakikalik TVV tedavisi uygulamis ve olgularin diz ekstansor
kaslarina tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 30 dakika sonrasi olmak Uzere 3
kez MAS ile spastisite degerlendirmesi yapmistir. Sonugta tedavi sonrasi anlik
degerlendirmede olgularin diz ekstansér kaslarinda anlamli inhibisyon elde etmis,
tedaviden 30 dakika sonraki degerlendirmede de bu inhibisyonlarin korundugunu tespit
etmislerdir (Cheng vd 2015a).

Cheng ve arkadaslari bir baska calismada ise 16 spastik diparetik SP’li olguya 8
hafta boyunca haftada 3 gun, ginde 10 dakikalik tek seans halinde TVV tedavisi
uygulamis, tedavi oncesi, tedavi slrecinin bitiminden hemen sonra, 1 gin sonra ve 3
gln sonra olgularin diz ekstansér kaslarindaki spastisiteyi MAS ile degerlendirmistir.
Sonugcta tedavi surecinin bitiminden hemen sonra olgularin diz ekstansor kaslarinda
anlamli inhibisyon elde etmisg, bu inhibisyonlarin hem 1 giin hem de 3 glin sonra devam

ettigini goérmuslerdir (Cheng vd 2015b).

Ibrahim ve arkadaslari 2014 yilinda yaptiklari bir arastirmada, yaslari 8 ile 12
arasinda degisen 30 spastik diplejik SP’li cocugu randomize olarak 2 gruba ayirmis,
tedavi grubuna 12 hafta boyunca konvansiyonel fizyoterapiye ek haftada 3 gun, gunde
15 dK’lik tek seans halinde TVV tedavisi uygulamigtir. Kontrol grubuna ise sadece
konvansiyonel fizyoterapi uygulanmigtir. Olgularin diz ekstansor, kalga adduktér ve ayak
bilegi plantar fleksor kaslarindaki spastisite diizeyleri MAS ile tedavi surecinden énce ve
sonra olmak Uzere 2 kez de@erlendirilmistir. Tedavi slUreci sonrasinda kontrol grubunda
higbir kasin spastisite duzeyinde anlaml degisme meydana gelmezken (p>0,05) TVV
tedavisi alan grupta sadece diz ekstansor kaslarinda anlamli inhibisyon meydana
gelmistir (p<0,05) (Ibrahim vd 2014).

Gulncel literatirde TVV tedavisinin spastik SP’li ¢ocuklarda kaba motor
fonksiyonlar, ylrime, denge ve spastisite tzerine etkilerinin uzun dénemde kalicihgini

arastiran bir calisma bulunmamaktadir. Bu ¢alisma, bu konuda literatiirde ilktir.

Gilncel literatirde TVV tedavisinin spastik SP’li gocuklarda alt ekstremite
kaslarindaki spastisiteyi inhibe ettigine dair calismalar bulunmasina karsin, Ust
ekstremite kaslarindaki spastisiteye etkisi Gzerine bir calisma bulunmamaktadir (Ahlborg
vd 2006, Ibrahim vd 2014, Cheng vd 2015a, Cheng vd 2015b). Bu baglamda bu

g¢alismanin sonuglari, literatlrde ilktir.
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Guncel literatirde TVV tedavisinin hemiparetik SP’li ¢ocuklarda kaba motor
fonksiyonlar, yurime, denge ve spastisite Uzerine etkilerini arastiran bir calisma

bulunmamaktadir. Bu ¢alisma, bu konuda literatiirde ilktir.

TVV tedavisinin ¢esitli avantajlari bulunmaktadir. Ornedin bu calismada
hemiparetik SP’li olgular bir TVV cihazi platformunun Uzerinde, platformun barlarindan
tutunarak ayakta durma pozisyonunda TVV tedavisi aldilar. Bu sekilde uygulanan tedavi,
hastanin katilimini ve motivasyonunu gerektirmeyen bir tedavi yéntemidir. Bu da
Ozellikle kiguk cocuklarda ve kooperasyon kurulamayan hastalarda blyik avantaj
saglar. Cihazi kullanmak igin herhangi bir egitime ihtiya¢c duyulmamasi, uygulama
suresinin kisa olmasi, haftada 3 gunlik uygulamanin yeterli olmasi ve bu ¢alismanin
sonuglari da g6z éninde bulunduruldugunda elde edilen etkilerin en az 12 hafta gibi

uzun bir sure kalici olmasi TVV tedavisinin diger 6nemli avantajlaridir.

Bu galismadan elde edilen bulgular incelendiginde konvansiyonel fizyoterapi
yaklagimlarinin kaba motor fonksiyonlari, denge ve yurime becerilerini gelistirmede ve
spastisiteyi inhibe etmede tek basina yetersiz oldugu goérilmektedir. Bu durumun
konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarinin spastik SP’li olgularda belli bir noktaya kadar
etkin olup hastalik kronik ddoneme gectiginde ise etkinliginin azalmasindan kaynaklandigi
dusunulmistir. Bu noktada konvansiyonel fizyoterapiyi destekleyecek ek ydntemlere

ihtiyac duyulmaktadir.

Rauch 2009 yilinda yaptidi bir arastirmada, TVV tedavisinin kaslara yurimede
oldugundan ¢ok daha fazla stimulasyon déngusu uygulandigindan, kas fonksiyonlarinin
daha hizli kazanilmasini saglayacagini, 20 Hz frekansta 9 dakikalik bir standart TVV
seansinda kaslara 10.800 adet stimulasyon uygulandigini ve bunun da 3 saatlik bir
yuruyus sirasinda olusacak toplam stimulasyon sayisina esit oldugunu gostermistir. Ayni
calismada TVV tedavisinde hasta aktif olarak hareket etmediginden disme, kayma,
carpma vb. tehlikelerle kargi kalinmayacagi, dolayisiyla TVV tedavisinin guvenli bir
tedavi yontemi oldugu da belirtiimistir (Rauch 2009). Bu bulgular bagka ¢alismalarla da
desteklenmis, ayrica TVV tedavisinin konvansiyonel fizyoterapiye kiyasla daha az
yorgunluk olusturdugu belirtilmistir (EI-Shamy 2014). Buradan hareketle TVV tedavisinin
konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarina ek olarak uygulanabilecek glvenli ve etkili bir

yéntem oldugu sonucuna varilabilmektedir.

TVV tedavisinin potansiyel olumsuz yanlarina bakildiginda ise TVV cihazlarinin
nispeten maliyetli olmasi, her saglik kurulusunda bulunmamasi ve literatiirde SP’li

¢ocuklarda TVV tedavisinin etkilerini arastiran yeteri kadar c¢alismanin heniz
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bulunmamasi gibi durumlar sayilabilir. Ayrica TVV’ye karsi bazi olgularin bas dénmesi,
kinestetik illizyonlar, rahatsizlik hissi, ayak-ayak bilegi bélgesinde kizariklik ve agri gibi
reaksiyonlar verdigi bilinmektedir (Ibrahim vd 2014). Bu ¢alismada ise TVV tedavisi alan
olgular yalnizca tedavi seanslarinin hemen ardindan kulak i¢i kasintisi ve tedavi
seanslarinin ilk haftalarinda yorgunluktan sikayet etmistir. ilerleyen haftalarda olgularin
kulak ici kasintisi sikdyeti devam etmis ancak muhtemel tolerasyon gelisimi nedeniyle

yorgunluk sikayeti bitmistir.

Calismanin baglangicinda tedavi ve kontrol gruplari hem demografik 6zellikler
bakimindan hem de kaba motor fonksiyon seviyeleri, denge becerileri, yarime becerileri
ve spastisite dlzeyleri bakimindan benzerdi. Olgularin tedavi ve kontrol gruplarina
dagitimi randomizasyon yoluyla yapildi. Calismaya gii¢ analiziyle belirlenen sayida olgu
dahil edil edildi. Spastisite degerlendirmeleri héric tim degderlendirmeler objektif
dlglimlerle (KMFSS ve KMFO gibi standardize anketler, SportKAT 550 ve LEGSys™
cihazlari) yapildi. Gincel literatirde ilk olarak SP’li ¢ocuklarda TVV tedavisinin uzun
doénem etkinligi arastirildi. Yine glncel literatiirde ilk olarak TVV tedavisinin hemiparetik
SP’li gocuklar ve Ust ekstremite spastisitesi Uzerine etkinligi arastirildi. TUm bunlar, bu

calismanin gucli yanlari olarak sayilabilir.

Degerlendirmelerin calismaya kor olmayan bir degerlendirici tarafindan yapilmasi
ve spastisite degerlendirmesinin subjektif bir yontem olan MAS ile yapilmasi da

calismanin zayif yonleri olarak g0sterilebilir.

TVV tedavisinin SP’nin farkl tiplerinde ve farkl uygulama surelerindeki etkinligi
ve daha uzun doénemlerdeki kalicilik duzeyleriyle ilgili ileri ¢calismalara ihtiyag vardir.
Ayrica nispeten yeni bir yontem olan TVV’nin pediatrik rehabilitasyon alanindaki etkilerini

arastiran yeni calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Galismanin sonucunda elde edilen bulgular, c¢alismanin baginda kurulan
“Hemiparetik serebral palsili ¢ocuklarda tiim viicut vibrasyonunun spastisite ve
motor performans uzerine kisa ve uzun donem etkisi vardir’ hipotezini

desteklemektedir.
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6. SONUGLAR

Bu calismadan elde edilen verilerden varilan sonuglar sunlardir:

1. Hemiparetik SP’li cocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek TVV tedauvisi, tek
basina konvansiyonel fizyoterapiye kiyasla hemiparetik SP’li cocuklarda kaba

motor fonksiyonlari daha fazla gelistirmektedir.

2. TVV tedavisi, yuriumenin hiza dayali parametrelerini geligtirirken adim

blayUkligune bagli parametrelerini anlamh dlgide gelistirmemektedir.

3. TVV tedavisi hemiparetik SP’li cocuklarin yuriume parametrelerindeki degiskenligi
azaltarak olgularin daha simetrik adimlarla ve daha dizgin bir paternle

yurumelerini saglamaktadir.

4. Konvansiyonel fizyoterapiye ek TVV tedavisi alan hemiparetik SP’li gocuklar,
MKYT’yi sadece konvansiyonel fizyoterapi alanlara kiyasla daha c¢abuk

tamamlamaktadir.

5. TVV tedavisi, hemiparetik SP’li olgularin ayakta durma dengelerini

gelistirmektedir.

6. TVV tedavisi, hemiparetik SP’li olgularda diz fleksor/ekstansor ve ayak bilegi
plantar fleksor kaslari gibi alt ekstremite kaslarinin yani sira dirsek fleksor, 6nkol
pronatdr ve el bilegi fleksor kaslari gibi Ust ekstremite kaslarinin da spastisitelerini

azaltmaktadir.

7. Hemiparetik SP’li gocuklarda TVV tedavisinin kaba motor fonksiyonlar, denge,
yurume ve spastisite Uzerine etkinligi tedavi surecinden sonra da en az 12 hafta

devam etmektedir.

8. Konvansiyonel fizyoterapi uygulamalari hemiparetik SP’li olgularda kaba motor
fonksiyonlar, denge, yurime, spastisite inhibisyonu bakimindan belli bir noktaya

kadar etkin olup hastalik kronik déneme gegtiginde ise yetersiz kalmaktadir. Bu
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noktada konvansiyonel fizyoterapiyi destekleyecek ek ydntemlere ihtiyag

duyulmaktadir. TVV tedavisi bu yontemlerden biri olmaya uygundur.

9. TVV tedavisi hemiparetik SP’li olgularda konvansiyonel fizyoterapi

uygulamalarina ek olarak uygulanabilecek glvenli ve etkili bir ydntemdir.

10. TVV tedavisinin SP’nin farkl tiplerinde ve farkli uygulama surelerindeki etkinligi
ile daha uzun doénemlerdeki kalicilk durumunu arastiran calismalara ihtiyac

vardir. Bu galisma, bu alandaki gelecek ¢calismalar icin bir 6rnek teskil etmektedir.
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Examining various factors affecting
communication skills in children

with cerebral palsy
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Abstract.

BACKGROUND AND ORJECTIVE: Cerebral palsied children may have difficulises in acting as senders and/or receivers
in the communication process. The aim of this shedy is examining that which matemaland child-relsted factors affect the
communication skills of cerebral palsied children

METHODS: 128 cerebral palsy diagnosed children ages between 2-18 years wer assessad by Commuanication Function
Classfication System for communication skills. Mabernal factors such as occupation, and educational status, and child-related
factors such as gender, time of birth, clinical type of cerebral palsy, origin period of cerebral palsy: also daily living activities
and gross motor functions of children were included in the assessment for examining how they affect the commuanication
skills of cerebral palsied children

RESULTS: Lower maternal ape, higher gross motor function kevel, staxic type and bemiparetic involvement {p < 0,05); educa-
tiomal stafus. maternal wnemployment, female gender. and premature birth (p = 0,05) affecied positivel y on the communication
skills. There were no effects of delivery method {p=0005).

CONCLUSIONS: Communication skills of cerebral palsied children are affected by maternal age, educational stabus, oocu-
pation, and child’s gender, binh term. crigin period of cerebral palsy, clinical type of cerchral palsy, extremity imolvement,
meator development level and gross motor function. Buat the method of delivery has no effect on the communication functions
of cerebral palsied children.

Keywords: Cerebral palsy, communication, maternal factors, gross motor functions, clinical type, CRCS

1. Introduction

Cercbral Palsy {CF) is the result of non-progressive
lesions that develop in the developing fetal brain or
baby's brain; is a group of diseases that cause activity
limitation by affecting movement and posture devel-
opment (Alexander & Matthews 2009). A disorder
rather than a disease may be accompanied by many
disorders that are referred tooas a complex clinical
picture. Cine of them is communication disorders.

* Adidress for cormespondence: Aszoc. Prof. Endofen Kevlek,
Pamukkale University, School of Physical Therapy snd Rebabil-
itation, Kinikli 30070, Denizfi, Turksy. Tel.: +90 258 206 42 57;
Cell phone: =90 542 411 94 90 Faoc +90 258 296 44 Y; E-mail:
kavlaks@hotmail com.

Communication is the transmission of informa-
tion from one person to another, and depends on
whether both communicaiors can send and receive
messages, Messages can be transmitted using variows
methods/communication modes:

« Woiceover: voices produced by the vocal svstem
without words

e Speech: vocals produced by recognizable words

o Gestures: recognizable movements, which are
symbols representing words of concepis, e.g.
shake vour shoulders toindicate “T do nod know™,
raise eyebrows to indicate amazement

» Body movements

& Writing (Pennington 2008 ).

155N I053-E135719/535.00 € 2015 - 108 Press and the authors. All rights reserved
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Children with CF may have difficulties in acting
as zenders andfor receivers in the commuonication
process. Motor disorders could limit spesch and
gesture intelligibility and ability to write using the
pen of kevboard. Cognitive deficits could cause
delayed speech and language development. Visual
impairments could affect languwage development
and interpersonal interaction. Hearing impairments,
speech perception and development affect verbal and
written language. Epilepsy could affect cognition
and language processing. Communication develop-
ment may also be affected by reduced expernence
and activity constraints resulting from the men-
tioned dysfunctions {Pennington & McConachie
2001 Drahlgren-Sandberg 2006).

Cognitive problems are comman in children with
CP and mental retardation, defined as 10} score &9
or lower, and is seen in 50-T0% of children with
CP(Fennell & Dikel 2001 ). Oral-motor disorders ane
associated with very severe CP. Speech disorders can
range from mild afticulation disorders to aphasia and
are most commonly seen in spastic quadriparesis or
athetoid children. Hearing loss in CPis relatively rare
{Alexander & Matthews 2009,

The aim of this study was examining that which
maternal and child-related factors affect the commu-
nication skills of children with CP.

1. Materials and methods

This study was camied out between the dates of
September 2007 — July 2018 in the Denizli Yagmur
Cocuklar Special Education Center and Pamukkale
University School of Physical Therapy and Rehahil-
itation with the permission of Pamukkale University
Ethics Committee for Mon-Interventional Researches
(No: G0116TET-020V56700 and Date: D6ONNT)
188 children with CF that fit the inclusion crte-
ria were included in the stedy. Inclusion criteria for
participants were; having CP diagnosis and being
between the ages of 2 and 18 years. The exclusion cri-
teria was having any neurological discaseinaddition
to CP

21, Measuremenis

Maternal demographic factors {age. occupation,
and educational status), and child’s demographic fac-
tors (gender, term of birth, orgin period of CP
delivery method, motor development period, clini-
cal type, and extremity involvement) were recorded
in the data form.

In addition, communication skills of children
with CF were assessed by Communication Func-
tion Classification Swstem (CFCS), gross motor
functions by Gross Motor Function Classification
Svstem (GMFCS), and functional independence bev-
els of children with CP in daily living activities
by Functional Independence Measure for Children
(WeaFIM).

211 Communication function classiication
system

Communication occurs when 3 sender transmits
a message and a receiver understands it A person
providing effective communication becomes asender
and receiver in turn, regardless of the request for
specch, mediacontent (community, school, work, and
home), conversation panners, and topics.

Comparing commumnigation development for chil-
dren with CP is difficult becawse of differences
in terminology and assessment tools used. A new
Communication Function Classification System has
recently been developed to mitigate this problem by
providing a system toclassify the functional commu-
nication of children with CP (Hidecker et al_., 200 1).
Turkish wersion of CFCS which translated by hMutlu
el al. was used for the present study.

All methods of communication performance are
taken into consideration when defining the CECS
lewel. These include the uwse of speech, mimics,
behavior, eye contact, face expression, Incremen-
tal and Alternative Communication. Incremental and
Alternative Communications include hand signals,
pictures, dialog sheets, communication books, speech
tools, and sometimes woice output assistants or
speech producing tools {Fig. 1)L

Level L Effective Sender and Receiver with
urfamiliar and familiar parteers. The person
independently alternates between sender and
receiver roles with most people In most envi-
ronments. The communication oocurs easily and
at & comfortable pace with both unfamdiliar and
familiar conversational partners. Communication
misunderstandings are quickly repaired and do
not interfere with the overall effectiveness of the
person’s communication.

Level IL Effective bl slower paced Sender
andfor Receiver with wnfomiliar andfr famil-
iar partners. The person independently allernates
between sender and receiver roles with most peo-
ple in most environments, but the comversational
pace 15 slow and may make the communi-
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Fig. |. Communication Function Classification Sysiem leveling chen.

cation interaction more difficult. The person
may need extra time o understand messages,
compose messages, andfor repair misunderstand-
ings. Communication misunderstanding are often
repaired and do not interfere with the eventoal
effectivencss of the person’s communication with
both unfamiliar and familiar partners.

Lewvel IIL Effective Sender and Keceiver with
Samiliar pariners. The person altermates bebween
sender and receiver roles with familiar {but not
unfamiliar) conversational patners in most envi-
ronments. Communication s oot consistently
effective with most unfamiliar pariners, but iz usu-
ally effective with familiar partners.

Level TV, [nconsisfent Sender andfr Recelver
with familiar pariners. The person does not.con-
sistently alternate sender and receiver roles. This
tvpe of inconsistency might be seen in diffier-
ent types of communicators including: a) an
occasionally effective sender and receiver:b) an
effective sender but limited receiver; o) a limited
sender but effective receiver. Communication is
sometimes effective with familiar paniners.
Level ¥. Seldom Effective Sender and Recelver
even with familior pariners. The person is lim-
ited as both a sender and a receiver. The person’s
communication is difficult for most people o
understand. The person appears to have limited
understanding of messages from most people.
Communication 15 seldom effective even with
familiar partners.

2 1.2 Grossmotor function classification svslem

The Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) for cercbral palsy relies on the child's
self-initiated movements, emphasizing sitting, dis-
placement and movement. The basic criterion when
defining a five-level classification svstem is that the
differences between levels are significant in daily life
(Palizano et al., 200E).

Level 1: Walk without limitations.

Level 2: Walk with limitations.

Level 3: Walk using a hand-held mobility device.
Level 4: Self-mobility with limitations; may use
powered mobility.

Level 5: Transported in a manual wheelchair,

2 1.3, Functional independence measure for
children

It was created in 1993 using the Functional Inde-
pendence Measure (FIM). It is a useful, short,
comprehensive method of measuring the functional,
cducational, and socially functional limitations of
children with cerebral palsy and other developmental
disabilities.

WeeFIM includes 18 items in 6 areas, self-care,
sphincter control, transfers, locomotion, and com-
munication, social and cognitive. In this sense, it
15 an effective measure widely wsed in assessing
transfers and locomotion with posture balance and
stahilization in children with CP. When performing
the function in each item in the evaluated areas, it
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Tahle 1
Demogrphic dat of children with CF end their maothers
Aps Height [om) Weizht kgl
X 5D Min Max X+ 5D Min Mlax X+ 50 Min Max
Mather 35494 7.1 ym= Iy 55 yr= 161,73 £ 627 140 175 648+ 11LET 42 110
Child 07,48 & 57,9 mos 24 mx 21& mos 110,71 £ 324 T2 181 o7+ 1525 10 7
Tahle 2
Mutemal cocupation, and educational siains
Muzternal Ocoupation n % MMaternal Educolional Statos [ %
Warker 11 59 High Schonl snd Below 147 B2
Oficer 19 1,1
Sell-Employment B 4.3 Undergraduate and Upper 41 2B
Houseaile 150 T8
15 scored from 1 to 7, depending on whether or not Tahle 3

hefshe geis help, if he/she does it on time, or if a
device aid is needed. I the task is done with complete
help. it worths | point; completely independent. at the
right time and if it is done safiely, it worths 7 points.
Accordingly, scores of at least 18 (fully dependent)
and 126 (fully independent) could be taken (Wong
et al., 2002).

2.2, Stmtistical analysis

When 153 patients were included in the study
as the result of the power analysis performed, 95%
confidence was calculated to reach 90% confidence.
The data were analyzed by SP3S packet program.
Continuous variables were given as mean + standard
deviation and categoncal vanahles as number and
percentage. Pearson cormelation coefficients were
used for correlation analysis of data that does not
have o normal distribution. In the independent group
comparsons, Kruskal Wallis Independent Samples
Test was used when the parametric test assumptions
were not provided. The Pearson Chi-Sgquare test was
u=ed to measure the relationship between categoncal
varahbes.

3. Resulis

Findings obtained from the stody were grouped
under 4 items as Demographic Data, Effects of Mater-
nal Factors, Effects of Child-Related Factors, and
Relationship between Communication Functions,
Gross Motor Functions, and Functional Indepen-
dence Level.

Helationship hetween the communication fanctions of children
with CF and mat~mal ages
Maulemazl Aps
CHCS r 0,372 o= D001
r: Correlation cosfficient; CECS: Communication Function Clas-
sification Sysem Fearson Correlmtion Amrhysis.

A1 Demographic data

A numbser of 188 children with CP (84 girls, and
104 bovs) were included in the study. Demographic
data of children with CP and their mothers are sum-
marizedin Table 1. The mean age of mothers”™ was
35492 7.1 yrs.

3.2 Effects aof maternal faclors

Tahle 2 presents the factors -maternal occupation,
and educational status- which are thought to be able to
affiect the communication functions of children with
CP participating in the study.

There was a statistically significant and negative
cormelation betwesn the maternal ages and the com-
munication functions of children with CP showed
on Table 3 (r=0.322, p=0.001). Acoording to this,
as the maternzl age increases, it is understood
that the communication functions of the child are
progressing.

The distribution of communication function levels
of children with CP according to matemal educa-
tional status s shown in Table 4 together with the
percentages.

The communication functions of 32.5% (n=58) of
the children whose mothers' educational status were
high school and below were at the level of “effec-
tive sender and receiver with unfamiliar and familiar
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Tahle 4
Distribution of communication fnction levels of children with CP socording 1o maiemal sducational siaios
CHCS Maiermal Fducationa] Sistus
High School and Helow Undergraduaie and Upper Tatal
Lewel 1 n 58 14 7 p=0158
In “CFCE™ EEOE 154 100
In “Educational Status™ %305 34,1 IE3
Lewel 2 n 41 'l 50
In “CFCE™ ET5T %143 100
In “Educational Status™ L k] %17 I
Level 3 n 14 i 17
In “CFCE™ EETY E1T6 100
In “Educational Status™ %05 %73 &9
Level 4 n B 7 15
In “CFCE™ %5313 467 G100
In “Educational Statns™ ®54 E17.1 ®E
Level 5 n 26 B M
In “CFCE™ EEI %17 G100
In “Educational Statns™ EI1T.6 E15.5 RlE1
Total n 147 41 1RE
In “CFCE™ %782 %118 G100
In “Educational Statns™ % 100 & 100 100
CHCS: Communicaiion Fonction Classification System; Pearson Chi-squane Tesi: 6613,
Tahle 5
Distribation of communication fanction levels of children with CP* sccording io maternal ocoupational sems
CHCS Maiemnal Cocopation
Worker Offcer Self-Employed Housewife Tokal
Level 1 " | 4 2 el T p=DE5T
In =CFCE™ %583 5,6 %18 k] 100
In “ccopation™ EI63 %211 %15 40 IR
Level 2 " 1 7 2 i a7
In "CRCE™ %17 %189 5,4 T3 100
In “ccopation™ &0l E36.8 %25 IR 19T
Level 3 L 2 2 a 15 5
In "CFCE™ Lo 659 %0 %862 100
In “ccopation™ EIE2 10,5 ke 21 EI6T L]
Level 4 " 1 2 1 11 15
In "CFCE™ 6T %133 6,7 %133 100
In “Occopation” &0l %10.5 %125 %13 R
Level 5 " 3 4 3 n k)
In "CFCE™ %51 10,8 8,1 %713 100
In “Occopation” 13 21,1 % %18 %25
Taital " 11 1] g 150 188
In =CHCE™ L] &10,1 %43 ET0E G100
In “Occopation” 100 100 %100 G100 100

CRCS: Communication Fanction Classification System; Pearson Chi-squane Test: 5,536,

partners” in the communication functions and this
rate was 34.1% =14). However, these results were
not statistically significant (p=0.158; Pearson Chi-
square Test: 60613).

The distribution of communication function lev-
els of children with CP participating in the study
according to maternal occupational status is shown
in Table 5 together with the percentages.

According to the Table, 54.5% (n=6) of the
worker mothers’, 21.1% (n=4) of the officer moth-
ers’, 25% (n=2) of the self-employed mothers®, and

40% (n==560) of housewives” children the communi-
cation functions were at the level of “effective sender
and receiver with unfamiliar and familiar parimers .
However, these results were not statistically signifi-
cant (p=00657; Pearson Chi-square Test: 9.536).

3.3 Effeciz of child-related factors
It is clear that the communication skills of chil-

dren with CP who participate in the study may
alzo be effected by their own factors as well as the
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Table &
Distribution of communication function levels of children with CF according to gender, birth term and delivery method parsmetsms
CECS
Lovel T TevelT TeveldT  Tewdd  Tewel3
Gender Cirl " Lt 15 & 7 1% =056
In “girl gender™ %405 EITH %107 %83 ®ILA
In “CFCE” w2 %405 %518 46T S04
Boy R % ) B E 18 Pearson Chi-syoars: 1,782
In “boy pender™ %365 %112 1,7 %17 %169
In “CHCE” E5LE %505 4T, 1 %533 w596
Rirth T Term " 18 16 ) 7 21 p=0138
In “ierm™ %254 %115 %127 ®0n %194
In “CFCE” %158 %41 %50 45T %456
Pre-term R 51 21 B E 23 Feamon Chi-symaes: 12,301
In “pre-term” 450 EI18Y %712 %12 %107
In “CFCE” 728 %518 M4 %533 %50
Pog-term & 1 2 1 0 1
In “posi-term™ %167 %333 %167 %0 %133
In “CFCE” %14 %5,12 5,6 %0 4
Delivery method  Noomal n 3l 15 i 5 i p=0174
In “normal”™ %383 %185 %50 %62 17,1
In “CHCE” %431 %405 %615 %333 Seld]
Cesmrran ® 41 2 5 10 25 Pearson Chi-sgyuare: 6,363
In “cexarean” %383 06 4,7 %03 %171
In “CFCE” E56,9 %50.5 ®3BS5  WG6T RIAD

CHCS: Communication Fanction Classificetion Systems; Pearnoe Chi-rquare Test.

Tahle 7
[stribution of communication function levels of children with CF sccording o origin pegiod of CF, clinical type and exiremity involvement
CHCS
Teved T TewelT TevelS Teveld Tewel T
Origin Prematal " i} 7 i3 7 22
Periind of CP In “arigin pericd of CF™ 323 B3 W97 %113 %3S p= 0002
In “CFCE" G178 18RS 53 6T AR Pearson Chi-syoaes: 24 409
Perinsts] " n 2% o ] 24
In “arigin pericd of CF LR Ly R SR w44
In “CFCE" A4 EATA w520 ESII WS
Posinaial " i} 5 2 a I
In “arigin pericd of CF™ B4 wITS %71 0 I h
In“CFCE™ ®ITE ®135  %I1LB D %L1
Clinical Type Spastic " 57 sl 14 ] 29 =003
In “clinical type" BA3E %165 %107 %61  %IZ3  Peamon Chi-symaes 35,509
In “CFCE" GRS ET0S  HSE3 %40 k]
Iny=kinetic " 1 3 4 5 10
In “clinical typpa” 43 %137 %ITA %27 %434
In “CFCE" %15 E0,7 %167 %IF  %ILE
Adawic " ] 3 2 2 I
In “clinical type"” B50 RIET %125 %ILS  WA3
In “CFCE" %12 E0.7 %E3 10 22
Hypotonic " 1 3 4 5 3
In “clinical typa™ 53 %ISE %21 164  %3ILS
In“CFCE™ %15 E0T  RIET %S %13
Extremity Hemiparesis & 21 9 [ 5 4 =011
Involvement In “extremity immlvermend™ %367 %M %133 %111 %8S  Pearson Chi-symaee: 52,645
In “CFCE" 51,2 %4059 %R0 0 %2IE %19
Iiparrsis " 11 [ k 5 3
In “extremity ivolvement” %355 %0103 BT %16 %I93
In“CFCE™ %®6E BITI O W2 %2IE %I93
Omadriparesics & a 7 3 11 21
In “extremity imolvemend™ %166 %13 %111 %204 %3IRQ
In “CFCE" %12 BILE R0 %524 WETE

CHCS: Communication Fanction Classification System Pearsow Chi- squsare Test.
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Thable B
Dixtribution of commanication functions” lewel of children with CIF sccording 1o the molor development periods
CHCS
Tevel T TewelIT Tewell Tewveld TovelS
Mainr Apodal n 4 a 5 5 ki =L
Develapment In “motor development periads™ %75 ®I7 o4 4 50,6
Perinds In “CHCE™ TS5 %2143 %1/ A  ®3IFI BAIR
Cuedri-padal & 14 11 & 5 13 Pearson
In “motor development periods™ %286 %234 %112 %102 %365 Chissgmaee: 65540
In “CHCE™ %194 %257 ®IEI ®IZI  EWINT
Bipedal R 54 17 6 5 4
In “motor development periads™ %618 %198 %7 5.8 B4
In “CHCE™ %75 450 HIS3 KIE3I GRS

CHCS: Communication Fonction Classification Systerm; Prarson Ci-square Test. Apedai: The child in this pericd is dependent on the supine
or prone position. (tasdripedad- The child in this period can stand and mowe on four extremities. Bipedal: The child in this perod can stand
and mave om lower exiremities.

Tahle &
Dimtribution of communication functions” level of children with CF socording 1o gross motor <kill levels
CHCS
Lovel T Tevel Tewel3 Leveld Level 5
GMECS GMICS ] " pa] 1 0 o 1 =001

In “GMECE” EOLE %317 %0 k21 %37
In CHCE” %&35,7 %210 %0 L2 %21

GMICSE 2 [ 18 10 6 1 2
In “GMECE” 4E,6 %27 %162 %L1 ®5.4
In TS %25, 7 %2E.E %3154 HEE 4.3

GMICS 3 [ 12 T k| 2 2
In GMECE” a6, 1 60 %116 % %17 Pearson Chi-square: 103,389
In CHCE” . e %20 %176 WlaT 4,3

GMICS 4 " 11 13 5 4 ]
In “GMECE” &26,2 %31 %119 %05 %214
In CHCE” E15,7 %371 %W %133 %19,1

GMICE 5 [ 4 4 i 5 3
In GMECE” %82 %82 Sl 10,2 $oiT,3
In CHCE” %57 %114 Silb %417 %T0,2

CHCS: Communication Fonction Classification System; Peammoe Chi-rgeare Tesd; GMEBCS: Gross Motor Fanction Classification Sysiem.

Tahle [T
Independence level in daily living activities sccording to communication function levels of children with CF
CHECS
Wee 1M Level T Tevell Level 3 Tewel 4 Lzvel 3
X+500 9TARL3142 ML A0 ASEEE3006 3362181 254840796 =001

Med 108 68 iz 7 18 Confidence intervals: 95%
Min 18 18 I8 15 15

Max 126 126 103 &l 101

CHCS: Commumication Function Classification System: Kruskal Willir fedepeadent Samples Test, Weel TM: Funclional Independence
Measurs for Children.

maternal factors. In this context, the gender, birth
term, and the delivery method that are likely to affect
the communication skills of children with CP are
given in Table 6.

While 40.5% (n = 34) of girls with CP were “effec-
tive sender and receiver with unfamiliar and familiar
partners”, this rate was 36.5% {(n=3§) for bovs.
22.6% (n=19) of girls were found in Level 5, which
means “seldom effective sender and receiver even
with familiar partners”, and 26.9% (n=28) in boys.

In terms of communication skills, female gender is
moge advantageous than male gender but these resulis
wiere nol statistically significant (jp=0.864; Pearson
Chi-sguare: 1,282).

When the children with CF were considered
according to their binth term, 45.9% (n=51) of pre-
mature infants, 25 4% (r = 18) of bom on time infants,
and 16.7% (n = 1) of post-term infanis were “effective
sender and receiver with unfamdliar and familiar part-
ners”. In Level 5, meaning “seldom effective sender
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Tahie 11
Relationship between communication functions and the skills in
daily Fiving activities and gross molor Function levels of children

with CF
Wenl T CMIECE
CHCE r 0,749 OLE32 p=00001

CHCS: Communication Fanction Classification System; r: Corre-
lation coefficienl; WeslFIM: Functional Ind=pendences Measurs for
Children; Fearson Correlation Amaiyris; GMEBCS: Gross Maotor
Function Classification System.

and receiver even with familiar partners™, there were
20.7% (n=23) of premature infants, 22.6% (n=21)
of bom on time infants, and 33.3% (n=1) of the
post-term infants. In this case, the communication
functions of the premature babics are in the best
condition, followed by the born on time babies and
post-term babies respectively. However, these results
wiere ot statistically significant (p=0.138; Pearson
Chi-sguare: 12,301

When the communication functions of children
with CP were examined according to the delivery
method, 38.3% (n=41 and n=31) of infants bom
with both normal and cesarean deliveries were at the
level of “effective sender and receiver with unfamiliar
and familiar partners™. Similarly, 27.1% (n=22 and
n =29 of infants who came to the world with both
normal and cesarean deliveries were “seldom effec-
tive sender and receiver even with familiar partners™
(p=0,174; Pearson Chi-square: 6,363).

The orgin period of CP clinical type. and
extremity imvolvement that are likely to affect the
communication skills of children with CP are given
in Table 7.

According to the Table 7, 32.3% {(n=20) of the
children whose CP suffered from a problem occurmed
in perinatal period, were at the level of “effective
sender and receiver with unfamiliar and familiar
parners”, which was 32, 7% (n=32) in perinsal
pericd, whereas those in the postnatal pericd werns
T1.4% (n=20). Prenatal originated children with
CPs 35.5% (n=22) were at the level of Jseldom
effective sender and receiver even with Familiar part-
ners”, and this rate was 24.5% (n=24) in perinatal
originated children with CP. and only 3.6% (n=1)
in postnatal onginated children with CP. According
to this; it was found that the communication skills
of the postnatal originated children with CP are bet-
ter than the ones of prenatal onginated and prenatal
orginated respectively. This distribution was also sta-
tistically significant (p=0.002; Pearson Chi-sguare:
24,499

Based on the clinical types of CP, 50% (n=8)
of the children with ataxic, 43.8% (n=357) of spas-
tic, 5.3% (n=1) of hypotonics and 4.3% (n=1) of
dyskinetics were at the level of “effective sender
and receiver with unfamiliar and familiar partners™.
43 4% (n= 10) of dyskinetics, 31.5% {n = 6) of hypo-
tonics and 22.3% (p =29 of spastics and 6.3% (=1}
of ataxics were “seldom effective sender and receiver
cven with familiar partpers”. This distribution was
alzo statistically significant {p =0.003; Pearson Chi-
square: 35,509,

According to the extremity dnvolvements in the
spastics, 46.7% (n=21) of hemiparetics, 35.5%
(rn=11) of diparetics and 166% {(n=9) of guadn-
parctics were at the levelof “effective sender and
receiver with unfamiliar and familiar pariners™. Also,
38.9% (n=21) of the quadriparetics, 19.3% (n=>G)
of the diparetics and 8.95% {m =4) of the hemiparetics
at the level of “seldom effective sender and receiver
even with familiar partners”. This distribution was
also statistically significant {p=0.001; Pearson Chi-
square: 5206450

The distribution of the motor development periods
according o the communication skills of the cases is
given in Table 8-

As shown in Table 8, %75 (n=4) of the
cases were in apedal pericd. 2E6% (n=14) of
thecases were in guadripedal pericd and 62.8%
(n=54) of the cases were in bipedal period wers
“effective sender and receiver with unfamiliar and
familiar pariners”. This distribution was also sta-
tistically significant (p=0.001; Pearson Chi-square:
65,540

The distribation of gross motor function levels
according o the communication skills of the cases
is given in Table 9.

As shown, 92.6% (n=235) of children with CP
whose gross motor skills were at Level 1 according
to the Grross Motor Function Classification System,
48.6% (n=18) of children with CF whose gross
motor skills were at level 2, 46.1% (n=13) of chil-
dren with CP whose gross motor skills were at level
3, 26.2% (n=11) of children with CP whose gross
miotor skills were at level 4, and 8. 2% (n =4 of chil-
dren with CF whose gross motor skills were at level
5 were “effective sender and receiver with unfamiliar
and familiar partners"”. This distribution was also sta-
tistically significant (p=0.001:; Pearson Chi-square:
103,389

The independence level in daily living activities
according 1o the communication function levels of
the cases is given in Table 10.
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The categories of CFCS and the WeeFIM total
score have similar distribution. Participants with
a high WeeFIM score have better CFCS lewels.
Thiz relationship was also statistically significant
(p=0.001; Confidence intervals: 95%).

J4. Relationship belween communication
functions, gross motor functions, and feaciional
independence level

There was a statistically significant and negative
correlation between the communication functions
and the skills in daily living activities, and a statis-
tically significant and positive comelation was found
between communication functions and gross motor
function levels of children with CP as shown on
Table 11.

According to this, as the functional independence
level of the cases increases, the communication skills
also increase (r=-0.749, p=0001}). In the same
way, as the gross motor function levels of the cases
increase, the communication skills also increase
(r=0.632, p=00001 )

4. Discussion

This study provides the curment literature on deter-
mining possible sources of communication problems
commaon in children with CP by examining them in
terms of maternal and child-related factors. Unlike
the existing studies in the literature, the communica-
tion functions of children with CF were compared
with a number of parameters rather than a single
parameter, and these functions were affected by very
different parameters besides those known in the lit-
erature.

The parameters older maternal age, maternal
unemployment, female gender, premature binth, pre-
natal period originated CP, ataxic type, hemiparstic
limb involvement and bipedal motor development
pericd are directly propostional to the commu-
nication skills of children with CP Conversely.,
maternal higher educational status, dyskinetic type.
quadriparetic limb imvolvement and. apedal modor
development period are inversely progortional.

The results of the study conducted by Van Schie
et al. on 108 patients with a CPF diagnosis ranging
from 57 vears of age showed that social functioning
and communication were restricted in more than half
of the children with CF, including all GMFCS levels,
compared with typical developing peers in the Morth-
American population (van Schie et al., 2013}

The relationship between matemal age and the
communication function of the children with CP
shows that as the maternal age increases, the commu-
nication functions of the child progress. This situation
has been thought that as the mother grows older, her
cxperence inchild care increases and her older moth-
ers are more experienced in child care due 1o the
presence of their children before the child with CP
was born.

When the communication functions.of the children
with CP are examined according to the sducational
status of the mothers, it was seenthat the children with
CP whose mothers’ education kevel is high school
and below have better communication skills than the
children with CP whose mothers' edocation level is
undergraduate and upper becapze of they have more
children at the level of “effective sender and receiver
with unfamiliar and familiar partners™ and have less
children at the level of “seldom effective sender and
receiver even with familiar partners”™. This is thought
to b due to the fact that the education status of moth-
ers with undergroduete and upper is likely to have
miore working mothers, and that working mothers
also spend dess time with the child and less able to
COMMuUAicate.

When the communication functions of children
with CP were examined according to the occupational
status of the mothers, it was secn that the housewives
hawe the highest rate of the children whose comimu-
nication skills at the level of “effective sender and
receiver with unfamiliar and familiar parners™ and
the Towest rate of the children whose communication
skills at the level of “seldom effective sender and
receiver even with familiar parners™. When work-
ing mothers were compared in terms of occupational
groups, no significant difference was observed. It is
thowught that this is not the reason for the mother's
job, but that the housewife mothers ane able to spend
moge time with their child than the working moth-
crs are able to. 5o they can communicate more with
their child and the child's communication skills will
Improwe.

When the children with CP were examined from
the gender perspective, it was seen that a larger pan
of the girls were “effective sender and receiver with
unfamiliar and familiar partners™. In parallel with
this, there were less girls at the level of “seldom effec-
tive sender and receiver even with familiar patners™
than the boys. This is thought o be due to the fact
that the problem of delay in starting to talk, it is more
freguent in the boys than the girls (Whitehouse et al..
2012).
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[n the curmrent literature, there are no publications
about the effects of maternal age, matemnal educa-
tional status, matemal occupational status and the
gender on communication skills in children with CP

According to the time of birth, children with CP
who were bom prematurely had a better commuo-
nication skills compared to the term and post-term
children. because of having maore children at the com-
munication level of “effective sender and receiver
with unfamiliar and familiar pariners”. Likewise,
there were the least premature children with CP at the
level of “seldom effective sender and receiver even
with familiar partners”™. This situation may have been
cawsed by that the premature infants with CP usu-
ally have only immaturity in white matter, and term
infants have diffuse encephalopathy. Howewver, while
premature babies are wsually immediately taken to the
incubator and treatment is started in the early period,
the CF diagnosis in term babies may be delayed and
treatment may be started later. This can make com-
munication =kills better for premature children with
CE

This finding suppors a small study that found
children with CP, born prematurely with periventric-
ular white matter lesions achieved normal expressive
language skills (Feldman et al.. 1994). The results
confirm the theory that the tvpe of brain lesion
accounis for the observation that children born pre-
maturely with CF have better communication skills
than those bom at term, as those born at term were
maore likely to have corticalddesp grey matter lesions
(Coleman et al., 2003).

Population studies of 2-year-old children without
CF. who were assessed using the Communication
and Symhbaolic Behavior Scales Developmental Prio-
file, reported rates of communication delay of 208
in term-born children (Reilly et al., 2007) and 1 2% to
15% in preterm-bom children, (Howard et al. 2001
significantly lower than those found in this sudy of
children with CP: These data highlight that even at
an early age, children with CP hawe higher commu-
nication needs than tyvpically developing peers, and
require early communication scresnimg. (Coleman
ct al., 2013}

Preterm birth had the strongest association with
better communication skills, which is consistent with
previous studies of children with CP This association
has also been demonstrated in older children with CP
in regards to expressive language and speech (Sigur-
dardottir & Wik 2011; Feldman et al., 199%4:; Anderson
et al., 20000, Preterm birth often results in white
matter damage of immaturity, associated with mild

diplegia, wheresas term-bom infants are more likely to
have diffuse encephalopathy and spastic quadriplegia
(Robertson et al., 2008; Bax ot al., 2006).

There was no difference between normal birth and
cesarcan when the communication skills of children
with CP were determined according to the way of
delivery. It is understood here that the method of
delivery has no effect on the communication function
of the children with CF

Children bom by cesarcan have no documented
reduced risk of other childhood nevrologic problems
of cerehral palsy (Scheller & Melson 1994,

Children with CP due to 8 prenatal onginated
lesicn have been found to have o worse communica-
tion function than those of the perinatal and postnatal
originated ones. Particularly most of the children with
CP due to a postnatal originated lesion are “effec-
tive sender and receiver with unfamiliar and familiar
partners”, and very few of them have communica-
tion skills at the level of “seldom effective sender
and receiver even with familiar partners". From here,
it can =aid thatthe more the child's brain develops, the
better the communication functions will be. It has also
been undemsiood that a brain damage that may ocour
during prenatal and perinatal periods may negatively
affect these skills, but may slow down or even halt
development, although communication skills develop
during the postnatal period.

Coleman et al confirmed that communication abil-
ity decreases as gross motor attainment decreases in
very young preschool-aged children with CP. which
highlights the need for eardy communication moni-
toring of all children {Coleman et al., 2003).

Ataxic, spastic, hypotonic, and dyskinetic chil-
dren were the worst, respectively, In comparison with
the communication functions based on the clinical
type of CE It is thought that children with ataxic
CP are affected by cerebellum and that the absence
of cerebral conex involvement is due to the fact
that hearing-speech fields remain intact and therefore
thiese children are better in commiunication skills than
other types of CP. However, the severity of deficits in
the central nervows system may have influenced this
ranking.

Differences in the communication patterns of
the different types of CP emerged. Children with
unilateral spastic CP were characterized by good
communication ability, matched by good gross motor
function and manual ability. Children with bilateral
spastic TP and dyskinetic CP were more scattered
across the CFCS levels, with the majorty of chil-
dren with dyskinetic CP depending on augmentative
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and alternative communication. It is worth noth-
ing that there were children with a severe motor
impairment, who had a good ability to communi-
cate (Himmelmann et al., 20013y A similar pattern
has been described by Andersen, who reported a dif-
ference in speech ability between bilateral spastic
CP and dyskinetic CP (Andersen et al_, 2000). Chil-
dren bormn preterm, assumed to have a periventricular
brain lesion, had less speech impairment than chil-
dren with dyskinetic CP, who typically have hasal
ganglia lesions, affecting the coordination of spesch.

Comparing communication functions according
to limb involvement of children with spastic tvpe
CP it was sgen that hemiparetics were in the best
condition followed by diparetics and quadriparetics
respectively. It is thought that children with hemi-
parctic CP are affected by a single hemisphere, that
the unaffected hemisphere assumes the mle of the
affected hemisphere, and that children with non-
dominant hemisphere-affecied hemiparetic CP have
intact cerebral conex hearing and speech centers and
that these children have better communication func-
tions. Children with gquadnparetic CP are thought to
be more involved in communication functions than
children with spastic CP in other clinical types due
tov their more widespread cerebral and cerebral cor-
tex imvolvement and the possible influence of hearing
and speach conex.

In the study of Coleman et al. initial analy-
515 demonstrated that there was no relationship
between whether children had lateralized lesions or
the hemispheric side of lesion and overall communi-
cation skills. However, when the children with very
large lesions were excluded from the analysis, only
receplive language (svmbolic composite) remaingd
significantly related to the severity of brain lesion in
the right hemisphere (Coleman et al., 2006). All ather
aspects of communication were no longer related to
the severity of lesion in the right hemisphene. This
sugpests that the severity of the besion in general
was accounting for communication differences as
opposed o the severity of the lesion in the right
hemisphere specifically, and children wath left-sided
lesions had poorer overall commaunication skills than
children with right-sided lesions. This i= confrary
to prior research on children with early focal brain
injury that indicates the side and site of lesion does
not relate to communication performance (Anderson
et al., 201 1; Ballantyne & Trauner 2007; Ballantyvne
et al., 2008; Bates et al.. 19497).

According o the moior development periods, it
15 ohserved that the children with CF in the bipedal

period were in the best condition and the chil-
dren in the guadripedal and apedal pericd follows
them, respectively. This means that the communica-
tion functions of children with more advanced, the
motor development are also more advanced. Thene-
fore, the children with CF who have come to the
standing-walking stage in terms of their communi-
cation functions, they are better off than the children
in the apedal period who have not yet been able to
crawl.

Probably the better the communication levels of
children with CP with better motor function bev-
els are probably related to the extent of the lesion,
the level of influence and brain development. Chil-
dren with lower levels of impact and better brain
development are better off both in gross motor
skills and communication functions. In addition, i
has been thought that the eommunication functions
of children with CP especially mobile are more
developed due to theirinteraction with the outside
world. It is thought that the same situation can
be seen in the activities of daily lving, bot it can
alen be originated from the same reasons. This is
supported by the Fact that both the gross motor fumc-
tions and the functional independence of daily living
activitizs are highly related to the communication
functions.

Owr results confirm a  stepwise  relationship
bebween communication skills and gross motor
functioning, with children who had more severe
aross motor functional impainment having poorer
communication skills. These data suppont previouws
studies that found a significant relationship between
language, spesch. and functional communication
impairments and gross motor functioning (Coleman
et al., 2013; Parkes et al, 20010; Voorman et al.,
2000; Voorman et al, 2006; Sigurdardottir & Vik
2011; Saigal et al., 2005). In a study (Sigurdardog-
tir & ik 2011} of preschool-aged children with CP
{mean age. 5y), 84% of children communicated ver-
bally; of these, 58% were in GMFCS 1, 30¢0 were
in GMFCS 11 or 11, and 13% were in GMFCS TV
of V. In our younger cohort If was nob surprising
that fewer children (75%) were communicating ver-
bally. Most verbal communicators were similarly in
GMFCS [, with very few in GMEFCS IV or V. Further
direct comparisons with other studies in preschool-
aped children are difficult because of differences in
aszessment tools used and a lack of focus on recep-
tive language and prelinguistic/early linguistic skills
{Parkes et al., 2010; Sigurdardottic & Vik 20011; 5ai-
gal et al., 2005).
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More authors found that restrictions in commu-
nication were significantly related fo poorer gross
modor function and low intellectual capacity in chil-
dren with CP (Chen et al., 2000; Pirla et al., 2007).
Alzo Coleman, Weir, Ware, and Bovd (2013) found
that GMFCS was significantly correlated with com-
mumnication in voung children {mean age 24 months),
and that even the children in GMFCS levels T and
I had scores 0.5 50 below the mean for typically
developing peers (van Schie et al_, 2013).

The strengths of this study were;

— The sample size is large and sufficient in parallel
with the power analysis,

— Age range is wide,

— Examination of parameters that have not been
examined previously in the current literature,

— Comprehension of the communication func-
tions of children with CP and not a single
parameter but rather a comprehensive study of

Many Parameers,

The limitations were;

— Heterogeneity of the sample. There were very
fewy cases in some parameters, and this limited
the statistical power.

— Measures were parent-reported which might
have caused some response bias.

When the data obtained from the study were
examined, the following results were obtained:

— As the maternal age increases, the ability of the
children with CP io communicate increases.

— The communication skills of children with CP
whose mothers with higher learning status are
WINSE.

— Children with CP whose mothers do not
wirk, have better communication functions than
employess.

— Girls with CP have better communication func-
tions than boys have.

— Premature born children with {OPchave better
communication functions than term and late
binths.

— The method of delivery has no cffect on the
communication functions of the children with
CP

— Prenatal pericd originated children with CP have
WOrse communication functions than those of
the perinatal and postnatal penod onginated.
The more the child’s brain develops without

damage, the better the communication functions.
Also, although communication skills develop
during the postnatal period. a brain injury that
may occur during prenatal and perinatal peri-
ods may adversely affect these skills, slowing or
even stopping development.

— In comparizon to the communication functions
based on the clinical type of CF. from the best
tor the worst are ataxic, spastic, hyvpotonic and
dyskinetic children respectively.

— Hemiparetics are the best when communication
functions are compared apcording to the limb
imvolvement of children with spastic type CP,
followed by di paretic and guadriparetics respec-
tivelv.

— According to the motor development levels, the
children in the bipedal period are in the best con-
dition and the children in the quadripedal and
apedal period are followed respectively.

— Communication levels of children with CP with
miore advanced motor function levels and inde-
pendence levelsin the daily living activities are
also better.

Further studies should examine more factors since
communication function skills of children with CP
are open tobeing affected by a wide vanety of factors.
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Abstract
P-pmwﬁlnmmhhmeoomdumo!mem

COETTOn for childeen with cenhral palsy.
Presens nudymnduow&edl’amvmors

week-Bobath th childeen with diparenc
ahmqmebccadmlpiuy

MMMAonSwMM
disgroaed chedren (8 doparess, 7 h ) aged 5-14

m-m-«h&dnthau\dy Childeen could walk
mdependently oe by using & walng aid. The demographic
ditn were wved for each cse. Gross Motor Function
Clizficstion System and Gross Motor Function Measuse
were wied 10 determine level of motor fanctson. | Mawae
Widking Test, 10-meser Waking Test, Pedisnc Balince
Scale for bafance abilty sad Fuociceal Independence
Meamare  for  chideen  (WeeFIM)  for  ssaesung  of
mdependence = acovites of didy living were used.
Bobath therapy were apphed 10 cheldeen cae 60-cenune
sekince, 2 diys 2 week and 8 weeks in total All eviluations
were perfoemned bef and sepeated afier
LM PrOgran.

Resulte: Afier S-woek Bobath thesapy, the sesults showed
Mmmmmmmﬂmm
dependence  and  bak scones were  stansnoslly
sagrulicant.

Coaclusion: Bobath therapy unpeowes funcrsomal motor
sbelity, sndependence level on dady hving activties, and
a0 balance sbibry i children wah cezebedd palsy.

Key words: Balince, bobaths thespy, cersheal palsy.

INTRODUCTION

The lezior: in the central pervous system that ocous
in chidren with Cezebral Paly(CF), prevent the
proper functioming of the norzmal postural coatrol
meckanizsm!. This case is manifested 2: the tone
change: in children with CP, lack of &xation,

begrrveealie diizeyi ve denge yetenefin geigoric
Anabtar keEmeler: Bobath serapess, denge, sexebesd pals.

coordmation patterns. Foor postural comtrol ks
been zuggested to undezle the delays and deviations
in motor =kl z
in children with CP*4. Balince contral iz important
for competence in the performance of most
fanctiopal zklls, helping a2 child to recoter from
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mnexpected balnes destorbances, ether doe to ships
and tops oc to self-mdnced mytabdlity when makmg
2 morement that brongs them toward the edpe of
their linyit of sahbility.

Fhyzical thempy plays a centml mole in manzmne the
condition; it focnses on fnction, movement, and
optimal mse of the child: potential Fhyuacal
thempists(FT's) nse phyrscal approache: to promote,
maintain and restore phyzical, psychaological amd
social wel-being FT: alio teach parents how to
bandle their child at home for fesdimg, bathmg,
drezszing and other actwities, and give adwice on
mobilty devicesis,

Ome of most widely msed therapy approack for
children with CF & Bobzth thempy’. The Bobath
comcept emphasizes observation and znabysis of the
patient™s muorent fonctional $bT pecformames? and
the idemtification of clear therapy poals. The aams of
treatment are to inflnsnee oomsele tone and impoose
postmral alipmment by specific handling technignes,
and then to wock for better active participation and
practice of specific, relevamt, fometSomal sklls@io,
Bobath thenpy is contidersd to be appropoate for
treating aoy motoe control disonder wrthin the CF
specimm!! Trestment propmamme: within  the
Bobath concept are goal foemsed®™ The Bobath
approach centres on the Eeoely potengal for
secondary defoomatie: and bow these may be
prevented. Farent,/caregirer edncation is one of the
main elemenss of the interrention which is meended
to facilitate the parent-child relationchsp, enahle the
pareat to hamdleaszist with their childs diffieulties,
and give an intenure penod for pocgiee of
arctivrties %12, Diespite the widespread wse of Bobath
themapy thers has besn a lack of bgoroms research
imbo itz clinies] effectiveness!t The purpose of this
sindy was to Dmwestigate the effects of S~oresk
Ecbath therapr on babmee and contdimte to
development of appropote trextment for children
with CF.

MATERIAT. AND METHODS

Thiz stady was pedformed at Pamakiole Universty,
Schoal of Physical Therapy and Rehahilstation at the
Deparmment of Pedizine HBehabdittion betoeen
December 2014 and December 2015, The smdy was
approved by the Ethical Board Commpittee of
Fapmtials Unimeruty Medieal Facalty (Bef Moo 15,
Diape: 25.11.2004) and completed in accordance with
the poneiples of the Halinli Declamtion. A wotten
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informed comsent from all parents was ken

122 Cerebmal Palsr diagnosed chidren

4

U Spastic Cepeloesl Palsy

b

T4 Diipasetic of Hemipuetic Cental sy

L

32 chaldren who were GMPFCS I 11 ac TIT

4

19 childen aped 514 e

15 children whe had Gl coopenton

+

15 chaldren=k Soody complezed

24 piiher types of Cerebral palsy

2 odees exteSIHIY Evolvements

Figuee L. Flow diagram of smsidy

Chir stndy was completed with participation of a
total of 15 ehpgible hemiparetic or dipacetic children
with CF, aged 514 mears, acconding to the inclnsion
md exchuon cotern Flow diapam of stody =
piren in Fignre |. Inchnwon coteria were ahilidy to
walk independently oo by nsing aswstve dewvices (af
Level I oz below om the Gross Motor Functon
Chszification  Svstems~GMFCS), md have Do
cognitive  imypairments. Exclnwuon eoterm  wrere
wizion a2nd kearing problems, can oot be completed
desionated tess and filore to comply with smdy
Elan

MMeasures

Demographical information such 2z ape, =z of
patients and clinical information soch a3 clinical type
of CF, effected extremity, nuing walking asds were
reconded.

The GMFM asseste: gros: motor abilisies of
children wth CF in fee dimensions (A} Lie and
Rall, (B) 5at, (C) Crawl and Kneel (D) S@and, 2nd
(E) Walk, Ann, and Jupp. In children with CF, the
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GMFM ha: been shown to be senzitive to change
duzing pedods of therapy. Indivsdml domensson and
tot2l pementage  scoxes can be  calechied
representing bow many and to what extent itepas ane
achierad"™, The GMFCS dassifis: childran with CP
imbo fre Jevel: acpording to motor abiity with
particlyr  refersmpe  to nfting  phility  and
independent mobdity. Level IFWalks withomt
mestmictons, Emiation: in more advanced proas
motar :hI.L. Level II-Walks wathomt mestrictioms,
limitations walking catdoors and m the commueity.
Level IOI-Walk: with asustre mobilfy dewices,
limitations walking outdoor: and in commmeity
Lewel IV-5elf mphilsy with limintions, children ane
transported or wse power mobility l:-'u:l:-:].-:q:-:: and m
the commantty. Level V-5&lf mobalty is seversly
lirnited even with wse of l.s:i.:.'ﬁ.r:'bech.u.ulc-g_r“’.

Bahnps of participants was assessed wuing 10-meter
walking test{J0AMTET), |-mirnte walk testloin™ )
and Pediatrie Balanps Scale(FES). WeeFIM seals is
alzo meed to deteomine the level of independence of
the partieapants” daily lives.

The WMWT iz ap 2ffectre way nsed to asuess
walking spesd It can be smploved to determine
fonstiona] mobdity, gait and vestibular fonction.

The Imin®WT it a validated and nser-frendly tool to
rramate walkmy ahility and enduance in mdmdnals
with CF. MeDiowell et al reported typiral walkng
diszances for the IAMWT and found the instroment
to be zipmificantly cooelited to the Gooss Motor
Function Mezsmre®,

Pediatric Balance 3cale: Fanctiopal balapes was
aszewsed mumy the FES, which comsists of 14 @sks
simihir o activities of daily livmg, The Hems ae
scored on 2 five-podnt seale (0, 1, 2, 3 or 4), with
zero denpiing an imahility o pecfoom the activity
withowt assistanees and fonr depoting the abdity to
perform the tatk with complete independence. The
Enazisaom seors is 56 point. The test is pecformed
with the child clothed and making nse of his/her
bzhitnal bracs and /o gait-assistance device! ™18,

WeeFIM 13 moefnl in  assessmy  fonetiopal
independence for children wnth developmental
disabdities 2ped § months to 21 pears. WeaPFIM iz an
lfmem, T-Hewel ordical scale imstromest  that
mezznres a4 childs comsistest  perfoomance m
eszeminl daly fonetiopal sholls, Thres pi2an doenaing
(self-care, mobity, and cogmition] are assessed by

v
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interviewing or by observing a childs pesformamee
of a task to entedon standasds'?.

Bobath therapy program

After the patient assessment, indivsdmlized Bobath

therzpy program were set Bobath thempy was
applied 2 days in a week for a toml of § weeks. One

therapy session lasted &0 mismetes. The poopram
inchaded the following: actrrites for repnlatine tone,
work that soppods  sense-percepbon-motor
development, actiwities that faclitate regular
morement, balance and fonctioml ahbilicy.

The following exercies were made to achisve thess
poals-

Vestibnlar and propdoceptive tminmg om
balanpe board and exemize balls in different
uzes, dynamic balance toining and poomimal
sizhilization in sifting, knesling and stnding
position (eyes open and closed),

Balanpe exmercizes im foot of the mioor
standine on ooe foot for improvmy the
propooceptve input (eyes open and closed),
EBalanpe trainins oo the tampoline.,

Weight beaping exercizes in zitfing, cmawling,
Imeeling and standins potiton for equal weighs
tmanzfer om both lower extrematies wathomt
distarhing the postaral controd,

Frmetional reachmy apd ball throwine-keeping

exerrises m vanons directions,

Stepping exezcizes in different directions and
po different gromnds.

Sratistical analysis

Ay a pesult of power anabysis, it was calenlxbed that
0% pomer womld be obtuined in with §5%
confidenps level when 15 children were inclded in
the smdy. The data wes amadyzed by msimg SPSS
coffrare  (rerzion 181 for Windows  The
Folmoporor-Smimor  test oas unsed to fest
mommality of distetion. The agshmetic mean and
stamdard deviztion wers nsed for descoptire data.
Faired sample t-fest was applied, as scores were
comually destobuted. Wileozoo  Sipmed-Rank Tes:
was nsed as seares were not noomally destriboted. A
level of p=0.05 s consudered sigmbrant
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REIULTE Takle 1. Cognitive level of children with CF was

thle @ wupderstand 20l the commmand:s and
CF dizgnoted 15 patems= (7 gick, § bows) with  coopemboms wers fllChonges in balamce and
bemiplegia and diplegia, aged 514 wears, fooctioml independence levels of children with CP
imdependens or numg astore devicss fo walk | werr simteally sigmifieens pl0l) Table 2
(GAMFCE I T or OT) weze incinded m the stody. AL 3wtisties]l dam chowimg children's gross motoc
patients  completed | the  stady  poogmam fonction before and after treatment are gren in
Demcgnphic dat of the patentss are thoom m Taked.

Tabe 1. Demographic charactenstics of chiblren with Cerebial Palsy

Varmahbes Ml -Mlax b e ]
Agre: [l T2-16H 120 4130460
Heegrdut ki) 105170 133+ 1587
W (kg 17-65 HLET1Z2RD
Healy Muass Bde sl o) LLHE-22 4% 16 THT2

Table 1. Resales of Giroes Mo Fancuos Clissidecanos (GRMEPLS) Belore asd afier dheragy

Varahkes G P BT GMEPCS- AT
)]

Ligwd 1 ]

Lised 11

Laswed 110 4

BT: Befrr Theepy, AT: Afer Theespy, GBIFCS: G Motcr Function (lassfication

Tabde 3. Cosaparison of level ol luscironal indepesdence asd balance belose and aller dserapy

BT AT
Varkahbes Blin- Max X500 Bl - Ml f e ] P
LT (] 5-T0 43.Ra 1580 L6-Th LD
LORMRT [ 7-35
PHS H-56
WeeFl M 5 112111334 - 121 1183905 LN
BT: Befiim Therapy, AT: Afrer Theopy, 1-mWT: 1 mmuic walk s, J0MWT: 10 meter walleng sest,  FBS: Probstric Balancs Seale,

WeeFIM: Puncticnal Independence Mewsam fir childoen; o2 Pased Sevple + Test, e Waomann Sgred Rardes Tess

Table 4. Cosaparizon of level ol gross neoior lancoios before and afier theragny

Lével of Ciposs Ml B AT

Fancriog Blen-Bliax Mhin-Max |
L MEFRE-ID R ) T CLIHH
Lo SR [ (] LI
CiMEN [Toeal Sooee] L0 LN

BT: Befrr Theegpy, AT: Afer Theopy, GBIFBE: Coes Mcas
"Paired Samples t Text

mction Mramioe

Tabde 5. Cosrelamon heraeen kevel of gross moted luoacnon ind balasce measures afler thesagy

ip Roin W HIMWT IS
CilvEF™ [Tl Soome] i L e 4.757= L
0 LT = L #e TLiWI ==
L . B f s -[E 5" {1580
) [T LI [ATFED
CiMFT-E J OF1s™" 47617 e
0 LT = L #e TLiWI ==

EpsO0s el £ Sprarman Cnemdesion cocficent
1-aWT: 1-minee walk rexr, SIWT: 10-meier walkeng mxt, PBES: TecBaier Baloer Scde, WeeFIM: Puncsicnal Independence Miesarr
o childeen, GBMEFM: Grss Mosor Fonction: Flrasom

o7TH
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Table b Correlagon bereeen level of fusctional independence and balince measures afier therapy

Linin'WT

10MWT PHS

| &

E | T

Wi F1M LHIT Lish

L6

L5013 0.0 CLR0S

*p-c{ 06 & Spearmen Conslaion cocfficent

1-e'WT: l-mirmuir wdk rext, WIMWT: Ubmeer wadlking =, PES: Prdaroe Badance Sale, WeeFIME Funcennal [ndependience

Mlrasom for chdden

Chanpes in GREM-D (sfanding) seetion, GMFAM-E
(oalking] section and GAMFM toml scoms ooene
smttically  sippifieami  (p<i001).  Table 4
Coorehition. betoeeen lewel of gross motor fanection
and bahnee shilitiy after therapy ars gven in Table
5. There i 2 significant positive cocrehrion bemreen
level of fnectional indeperdence and balanee abity
after therapy are gieen in Tahle 6.

DISCUSSION

In the: smmdy, 2 sigmificant improvemsnt in balance,
gross motor fooction and fonctiona] mdspendence
levels was weem ower the E-week Bobath therapy
peood, comparsd with the pre and post-teztment
seores. This effect meghr be anticipated as the
Ecbath concept focmses oo gaming new fanctiomal
=klls. It is also concerned with how a child performs
movement, a5 thiz bas imphrations for the eficdency
of the movement amd prevention of secomdary
defommities, which m tmm affects the potential for
achirvmg maore fanctional skils in the famee!f.

Ezhinpe is mecessary to explore and imtemact with the
environment, and bas been deseribed as an anchor
for parposefnl morement and fonctons] actwites
in CP. The childen with CF have zeveral bazic
limitations on shtic and dynamic postaral commal
tzk= soch as sitting, standing, and walking!®, In this
simdy, post-reatmest mean scares of IAMWT and
1T changed positreely compared pre-treztment
mezn scoeex. In that case, Bobath Thempy
improred grit and balamee skills of CPC. In their
systematic review, Boder and Danab ezamined the
effect of Bobath therapy om CF, with emdenpe-
based rezearch and found evidence that the Bobath
therapy developed postaral contod 2nd balanpe™.

Ecbath thempr = the most wdely adopied
plyuothenmpy approach in children with CF. The
aim: of treatment are to mivence pmscle tope and
improve postural alipament by specific hamdling
techoiques, and then to work foc better actiee
participation and poctcs of specifie, melevant,
fonetiomal zkillzl. Our smdy thowed sttsteally

o

sigmifirant improvement: were fonnd in level of
pross motoe fanction after S-meek Bobath approach.
Similar to onr rewmies, eight hows (oo 4min
seswaons wk for fwis) of Bobath therapy focmsing
oo trmok coptmol improved posmml control im
sitfing im children with spaszic diplegia (GMEPCS II-
Vi, 2ged 3 o 10 pears22. Bobath therapy for 72
bours (three 130 min sessioms/wk for 12=ks)
improwed limits of sabidity and sfandinp balanee,
md reduced fall sk, im chidres @b spasoc
diplegic CP{GRIFCS I-IT=.

Arcording to a stndy, Bobath thempy was apphed 1o
50 children with zpastic CF, between the apes of 1-
7, and pross motor skl of partbests were evalnated
with GMFM. They found swbsteally sigmifican:
improvement in grows motor sklls of patients afer
B-momth weatment®. In onr stady, becanse children
with CF, who were able 1o walk wimg an aswastme
device at least, were mebnded all of them kad fall
poimtz for GRFA-A GAMFM-B apd GRFM-C.
Averape scores of GAMEM-D, GMFM-E and ol
GMFM which were essential mmportast for oo
wock, merepsed wpnificantly. This indicates thar
Bobath approxch detelops oo gross motor fomction
in eardy stages of childeen with CF apd ot wes
statistically sigmificant comelated GMEM toml wcare
and Pedotric Balamee Seaple; therefoee  balanes
improTes.

O the other hand, in Feratare the stadies showing
that Bobath does mot improve GAMFM pomts are
alzo arzilable, nalike the remits of our stedy. Booeer
md Melallan™ 2pplied Bobath thempy o 30
children with spastic CF betoeen 18 mthes-B yrs fior
§ momths by dimded oo group: (Tetment and
comtral groap). Mo sotistically sippaficast difference
was obeerved m gross motor skills™,

Harbomme et 2l.* dimided a gromp children to two
proqps | teatment and comtrol). Bobath therapy were
wpplied to ooe part of Textment group, the other
pact of it was given home exercise propram. Control
pronp bad po emercize GAFAM and fhe resolts
cbiained from the balance measmres were better in
Bobath gromp™. The reltionship berresn the level
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of funcSona] independence and balancs measures
showe thnt children with CF achieving better balance
are more independent in their's daily actvities. Thas,
additiomal therapie: improving balanes are thowld be
applied to improwe the funetional independence of
children®,

Eazhinee zhilities alonp with an increase m the level
of fanetional independenpe and level of fonctional
motor increased thanks to B-week Bobath therapy.
Increazing m gross motor level of childnen with CF
affected an balance, postively. Better balames and
posimrzl comirol emable children to walE moee
convenient and fast, nse Bobs better, in this case
belps to be more soocessfol and mone mdspendent
in their children's daily activizies. Limittions of this
sindy were there was no control groap to compars
the remlt of trexbmest:s and evalmator was oot
doable hlind to the smdy.

Ecbath therapy is an effective treatment to impeowe
bzhimpe and postoml comirol skls,  fonetiomal
independence in activities of daly living and motor
development lavel: in chidren with CF. There are
oot enough emdence-based stodies m thes feld m
literatre. It shomld be  focused mome oo
derelopmens of miszsion-cotfical balanee skl for
children with CF, especially in our comntry by
sindies m this anea.
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Ek-4. Tedavi Grubu Degerlendirme ve Takip Formu

... No’lu Tedavi Hastasi

Hemiparetik Serebral Palsili Cocuklarda Tiim Viicut Vibrasyonunun Spastisite ve Motor
Performans Uzerine Kisa ve Uzun Dénem Etkisi
- TEDAVi GRUBU -

Adi Soyadi: TC Kimlik No:

Dogum Tarihi: Degerlendirme Tarihi:

Cinsiyeti: Etkilenen Taraf:

TIf No: Boy/Kilo: ....ccen. i

Ozgegmis:

TEDAVI TAKViMI
Hafta/Seans 1. Hafta 2. Hafta 3. Hafta 4, Hafta 5. Hafta 6. Hafta 7. Hafta 8. Hafta

%, St L alemnl| stlsmfies | s e | au Josol vz i e | ol iheisa sl G s s
5 ey Lo S s I [ BT IR ey RN R A P st fusias
o Seni ol | sl | milbailvs | walmlms | Tonilivos: |- e Viviifiiess Y Tl ey i o

DENGE DEGERLENDIRMESi
Degerlendirme Balans indeksi
(1) Tedavi Oncesi ... /... /...
(2) Tedavi Sonrast ... /... /...
(3) Uzun Dénem .../... /...

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

(1) (2) (3) Agiklama

1- Kisitlama olmaksizin yirir.

2- Kisitlamalarla yirdr.

3- Elle tutulan mobilite araglarini kullanarak yirdr.

4- Kendi kendine hareketi sinirlanmigtir. Motorlu mobilite aracini kullanabilir.

5- Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.

Modifiye Ashworth Skalasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Uzun Dénem

Diz Ekstansorleri/Fleksorleri
Plantar Fleksorler

Dirsek Fleksorleri

Onkol Pronatorleri

El Bilegi/Parmak Fleksorleri




... No’lu Tedavi Hastasi

KABA MOTOR FONKSiYON OLCUMU(KMFO)

AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma @

53- Yalniz bagina anlik ayakta durma (3sn) @

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

55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayag: kaldirma (3 sn) @

56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn) @

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

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

59- Kligtik bir tabureden ayaga kalkma @

60- Sag bacak onde yarim diziistll pozisyondan kollari kullanmadan ayaga kalkma @

61- Sol bacak dnde yarim diziistii pozisyondan kollari kullanmadan ayaga kalkma @

62- Zemine dogru ¢émelme, kollar serbest ®

63- Cémelmis pozisyonda oynama @

64- Yerden bir obje alarak kalkma @

Ooooooooo|oooia|e
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gojojoooojoioiooio|g|N
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YURUME

65- 2 elini bardan tutarak saga 5 adim yiiriime @

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiirime ®

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

68- Bir eli tutarak yiirime (10 adim) @

69- Yalniz bagina yiiriime (10 adim) @

70- Yiirirken durur, 180° geri déner @

71- Arkaya dogru geri geri yiiriime (10 adim) @

72- Bilyiik bir objeyi iki elle tasiyarak yiiriime @

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

74- Diiz bir ¢izgide yiiriimek (10 adim) ®

75- Sag diz diiz, sol ayakla éne adim alma @

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

77- Kogsma (4.5 m), durup geri dsnme @

78- Sag ayap ile topa vurma @

79- Sol ayag: ile topa vurma @

80- Her iki ayakla yukar: sigrama (30.48 cm (12 inch) ) @

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

82- Sag ayag iizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) @

83- Sol ayag iizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) @

Doojoojoo|ojoojoolo|jololololalo
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CDopoopopoooojojojojoolololalolo

MERDIVEN CIKMA

84- Bar tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alternate olarak @

85- Bari tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak ®

86- Kollar serbest, tutmadan merdiven ¢gikma (4 adim), alternate olarak &

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

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

ojo|o|jo|o

ojojoio|o

go|ojgioio

oo|jo|jo|o

A- Yatma- yuvarlanma boliimii (1-17) ............ Skor /51 X 100= ...
B- Oturma bolimii (18-37)  ...occoienne Skor/ 60 x 100=.....

C- Emekleme — diz tistii durma (38- 51)... Skor/ 42x 100= ..
D- Ayakta durma (52- 64) ...... Skor/ 39x 100= ..

E- Yiirtime — kogma- ziplama (65- 88) ... Skor /72 x 100=...........

Toplam Skor = %A + %B + %C + %D + %E
5

Hedef alan total skorlari: hedef alanlarin % puan toplami =

Hedef alan sayis1




Ek-5. Kontrol Grubu Degerlendirme Formu

..... No’lu Kontrol Hastasi

Hemiparetik Serebral Palsili Cocuklarda Tim Viicut Vibrasyonunun Spastisite ve Motor

Performans Uzerine Kisa ve Uzun Dénem Etkisi

- KONTROL GRUBU -
Adi Soyad:: TC Kimlik No:
Dogum Tarihi: Degerlendirme Tarihi:
Cinsiyeti: Etkilenen Taraf:
TIf No: Boy/Kilo: .......... I sz

Ozgegmis:

DENGE DEGERLENDIRMESI
Degerlendirme Balans indeksi

(1) Tedavi Oncesi ... /... /...

(2) Tedavi Sonrast ... /... /...

(3) Uzun Dénem ... /... /...

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

(1) (2) (3) Aciklama

1- Kisitlama olmaksizin yarir.

2- Kisitlamalarla yiiriir.

3- Elle tutulan mobilite araglarini kullanarak yurdr.

- Kendi kendine hareketi sinirlanmistir. Motorlu mobilite aracini kullanabilir.

5- Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.

Modifiye Ashworth Skalasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Uzun Dénem

Diz Ekstansorleri/Fleksorleri

Plantar Fleksorler

Dirsek Fleksorleri

Onkol Pronatérleri

El Bilegi/Parmak Fleksorleri




2 No'lu Kontrol Hastasi

KABA MOTOR FONKSiYON OLCUMU(KMFO)

AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma @

53- Yalniz bagina anlik ayakta durma (3sn) @

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

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

56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn) @

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

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

59- Kiigiik bir tabureden ayaga kalkma @

60- Sag bacak onde yarim diziistii pozisyondan kollari kullanmadan ayaga kalkma @

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

62- Zemine dogru ¢gomelme, kollar serbest ®

63- Comelmis pozisyonda oynama @

ooocjojoioiojojg|jo|jo|jg|a|e
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64- Yerden bir obje alarak kalkma @

YURUME

65- 2 elini bardan tutarak saga 5 adim yiirlime ®

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiiriime @

67- 2 eli bir kigi tarafindan tutularak yiiriime (10 adim) ®

68- Bir eli tutarak yiiriime (10 adim) @

69- Yalniz bagina ytiriime (10 adim) ®

70- Yiiriirken durur, 180° geri déner @

71- Arkaya dogru geri geri yiiriime (10 adim) &

72- Bilytik bir objeyi iki elle tagiyarak yiiriime @

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

74- Diiz bir gizgide yiiriimek (10 adim) &

75- Sag diz diiz, sol ayakla éne adim alma @

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

77- Kogsma (4.5 m), durup geri dénme @

78- Sag ayag! ile topa vurma @

79- Sol ayag) ile topa vurma @

80- Her iki ayakla yukar1 sigrama (30.48 cm (12 inch) ) @

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

82- Sag ayag lizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) @

83- Sol ayag lizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) @

ojoocjojooo|ojo|jojojoo|ojog|o|jo|o

gioojooojoojo|ojojojojojojoo|al|lo
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MERDIVEN CIKMA

84- Bari tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alternate olarak @

85- Bar tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak ®

86- Kollar serbest, tutmadan merdiven ¢ikma (4 adim), alternate olarak @

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

gojojo|c|a

gjojoo|a

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

gjo|ojo|a

ojo|jo|ja|a

A- Yatma- yuvarlanma bglimii (1-17) ............ Skor /51 X 100=...% 100
B- Oturma boliimii (18-37)  ....oeieenne Skor/ 60 x 100= ....%
..% 100
D- Ayakta durma (52- 64) ...... Skor/ 39x 100= .......
E- Yiriime — kosma- ziplama (65- 88) ... Skor /72 x 100=....

C- Emekleme — diz tistii durma (38- 51)... Skor/ 42x 100=

Toplam Skor = %A + %B + %C + %D + %E
5

Hedef alan total skorlari: hedef alanlarin % puan toplami =

Hedef alan say1si
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Ek-6. Yiiriime Analizi Sonu¢ Formu

Name: Ahmet Deniz Age:
Genctirk

Patient ID: T-02 Gender:

Medical Rec: - Weight:

Doctor: Fatih Tekin, PT, Height:
MSc

Basic Parameter Plot - Stride Length (m)

Footwear Type:
Walking Aid Device: None

Timed Up and Go

Regular Shoes

1(2018-03-26)

1,50 1
1,25 1
1,00 1
0,75 1
0,50 1

Stride Length (m)

0,25

0,00 -

Average Gait Parameters

Stride Number

Note: Age and gender matched normative data are shown by the red line (50th percentile) and grey bar (10th to 90th percentile).

Gait Cycle Plot - Stride Avg

|Bilateral Parameters SIEEY
Stride Length (m) 1 0,97 $ }
Stride Length (% height) €6,81 |
Stride Time (s) 1,12 i
Stride Velocity (m/s) 0,87 {
;Stride Velocity (height/s) 0,60
|Cadence (steps/min) 107,44
Unilateral Parameters |Left Right
Swing (%) 140,67 43,58 |
Stance (%) _|59.33 15642 |
Double Support (%) 11,31 444 |
Gait Variability (
Stride Length (%) 8,45 |
Stride Time (%) 705 |
Stride Velocity (%) 12,87 \

IDS 4,4 %

TDS 11,3 %

ST 59,3 %

T T |
60% 80% 100%

Notes: Timed Up and Go Test Results | Sit to Stand: 1,59 sec | Walk Out: 3,31 sec | Mid Turn:
1,70 sec | Walk Back: 3,50 sec | End Turn: 0,91 sec | Stand to Sit: 0,81 sec
SportKat Results: Left: 24, Right: 224, Front: 80, Back: 168, Total Score: 249



Ahmet Deniz GENGTURK - Kalk ve Yiirii Testi

Ayaga Kalkma: 1,59 sn
=3 1k Yiiriime: 3,31 sn

B ilk Dénme: 1,7 sn Toplam Siire: 11,82 sn
[E=1 Son Yiiriime: 3,5 sn

= Son Dénme: 0,91 sn

B Oturma: 0,81 sn

B Right Shank @ Left Shank

|

10,0




Ek-7. Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu




Ek-8. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu




