T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI
DOKTORA PROGRAMI

Tez Y Oneticisi
Prof. Dr. Hakan TUNA

SEREBRAL PALSI’ LI COCUKLARDA SANAL
GERCEKLIK YONTEMININ REHABILITASYON
SONUCLARINA ETKISi

(Doktora Tezi)

Zeynep SELIMOGLU AYNELI

Referans no: 10202740

EDIRNE — 2020



T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI
DOKTORA PROGRAMI

Tez YOneticisi
Prof. Dr. Hakan TUNA

SEREBRAL PALSI’ LI COCUKLARDA SANAL
GERCEKLIK YONTEMININ REHABILITASYON
SONUCLARINA ETKISi

(Doktora Tezi)

Zeynep SELIMOGLU AYNELI

Destekleyen kurum:
Tez no:

EDIRNE — 2020



T. C.
TRAKYA UNIVERSITESI

Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirligii

ONAY

Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Doktora Programi ¢ergevesinde ve Prof. Dr. Hakan TUNA damgmanhiginda doktora 6grencisi
Zeynep SELIMOGLU AYNELI tarafindan tez bashig “Serebral Palsi' li Cocuklarda Sanal
Gergeklik Yonteminin Rehabilitasyon Sonuglarina Etkisi” olarak teslim edilen bu tezin tez
savunma sinavi 10/01/2020 tarihinde yapilarak asagidaki jiiri tiyeleri tarafindan “Doktora
Tezi” olarak kabul edilmistir.

UNVAN [SIM SOYISIM
JURI BASKANI
Prof Dr. Hakan TUNA

UNVAN ISIM SO¥Tg)
JURI UYESI

Prof. Dr. Tammam SIPAHI

Enstiti Muduri



TESEKKUR

Egitim donemim boyunca, iyi giinimde ve
kot giinimde destegini esirgemeyen degerli
danigman hocam Prof. Dr. Hakan TUNA’ ya,
hocalarim Prof. Dr. Murat BIRTANE ve Prof. Dr.
Nurettin TASTEKIN’ e, arkamda oldugunu her
zaman hissettiren hocam Prof. Dr. Derya
DEMIRBAG KABAYEL’ e, giiler yiizliiligii ve
anlayisiyla yol gostericim hocam Dog. Dr. Filiz
TUNA’ ya, tez calismam sirasinda destek olan
fizyoterapist arkadaslarima, arastirmamiza katilan

¢ocuklarima ve ailelerine tesekkiir ederim.

Haklarin1 asla 6deyemeyecegim babacigima,
annecigime, canim kardeslerim Siimeyye ve
Muhammed’e, motivasyon kaynagim ve en iyi

arkadasim esim Ahmet’ e ¢ok tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

GIRIS VE AMAC ... ..ot 1
GENEL BILGILER .........cco..coooiiiiiiiiiiiiciiiieseeoess s 3

SEREBRAL PALST ..ottt 3

SEREBRAL PALSI’ DE DEGERLENDIRME ..........cccocooviniiniiniinineneeens 6

SEREBRAL PALSI REHABILITASYONU ........cccoooiiiiiiiniicese e 8

SEREBRAL PALSI REHABILITASYONUNDA YAKLASIMLAR .................... 10
GEREC VE YONTEMLER ..........oooooooioiooooeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeee e 15
BULGULAR ..ottt 26
TARTISIMA . ...ttt te ettt seare e 44
SONUCGLAR ......c.ooovooeeeeeeeeeee oo eese e s s s eees e esse e s e e e s ee s s e 51
OZET ..o e 53
SUMMARY .ottt ettt et s e, 55
KAYNAKLAR oottt 57
SEKILLER LISTESI ...t 67
OZGECMIS ..ottt 70

EKLER



SIMGE VE KISALTMALAR

BDO : Berg Denge Olgegi

FMS : Fonksiyonel Mobilite Skalas1

KMFESS : Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi
KMFO : Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

MAS : Modifiye Ashworth Skalasi

NGT-B : Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi- Bobath
10m YT : 10 metre Yiiriime Testi

SKOT : Sandalyeden Kalk ve Otur Testi

SP : Serebral Palsi

TO : Tedavi Ortast

TO : Tedavi Oncesi

TS : Tedavi Sonrast

VAM L : Sol ayak tizerindeki agirlik orani

VAM R : Sag ayak tlizerindeki agirlik orani

ZKYT : Zamanli Kalk ve Yurt Testi



GIRIS VE AMAC

“Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetal veya infant beyninde goriilen, aktivite
kisithiligina sebep olan hareket ve postiir gelisimindeki bir grup kalict bozukluktur. SP’ deki
motor bozukluklara, siklikla duyu, algi, bilissel, iletisim ve davranig bozukluklari, epilepsi ve
ikincil kas-iskelet sistemi problemleri eslik eder.” (1).

Serebral palsi ¢ocukluk ¢aginda baslayan ve yasam boyu siiren fiziksel 6ziirlin en yaygin
sebebidir (2). SP’ de bir¢ok sorun bir araya gelerck bireyin fonksiyonel kapasitesini etkiler ve
yasamini zorlastirir. SP” 1i cocuklarm klinik yonetimi, fonksiyonelligin ve aktivitelere katilimin
en st diizeye ¢ikarilmasina ve durumu daha da kétiilestiren faktorlerin (epilepsi, beslenme
sorunlari, skolyoz vb) etkilerinin en aza indirilmesine yoneliktir. Bu yonetim stratejileri; erken
donemde norolojik fonksiyonlarin arttirilmasini, tonus bozlukluklar1 ile miicadeleyi, ikincil
kas-iskelet sistemi problemlerinin Onlenmesini ve motor fonksiyonlar1 gelistirmek icin
rehabilitasyon teknolojilerinin kullanilmasimni igerir (2).

Bilisim teknolojilerindeki gelismeler; bircok yeni disiplinin gelismesine, varolan
disiplinlerin mevcut yontem ve tekniklerinin teknolojik gelismeler 151¢imda diizenlenmesine
olanak tanimistir (3). Bu dogrultuda yeni rehabilitasyon uygulamalar1 tanimlanmaya
baslanmistir, sanal gerceklik bu uygulamalardan biridir. Sanal gerceklik ¢ocugun tercihlerini
miidahale programma dahil etmeye, dikkat ve motivasyonu gelistirmeye ve duyusal
geribildirimi arttirmaya olanak tanir ve bdylece esnek ve kisisellestirilmis bir tedavi programi
saglar. Sanal gerceklik yontemi SP’ li bireylerin rehabilitasyonu i¢in ¢oklu fonksiyonel hedefler
iceren yeni bir tedavi araci olarak goriilmektedir (4). Sanal ger¢eklik yontemlerinden biri olan

Nintendo ® Wii Fit bireyin fiziksel uygunlugunu ve dengesini gelistirmek amaciyla tasarlanmis



oyun paketidir. Rehabilitasyon uygulamalarinda bireysel degerlendirme ve agirlik aktarma,
denge, propriosepsiyon, koordinasyon gibi alanlarda egzersiz olanagi saglar (5).

Norogelisimsel tedavi yaklasimi giinimiizde SP rehabilitasyonunda degerlendirme ve
tedavi amagcli en yaygin kullanilan yontemdir. Norogelisimsel tedavi yaklagiminin amaci; SP’
li bireylerde postiiral stabiliteyi saglamak, kas tonusunu diizenlemek, potansiyel kas iskelet
sistemi problemlerini minimale indirmek, gerekli duyu girdisini saglamak, normal hareketi
fasilite etmektir (6, 7).

Aragtirmamizin birincil amaci; ambule SP’li bireylerde uygulanan bireysellestirilmis
NGT-B yaklasimina ek olarak; bireysellestirilmis postiir-denge aktiviteleri ve Nintendo Wii Fit
video bazli denge oyunlarmin denge, motor beceriler, fonksiyonellik, diisme ve giinliilk yasam
aktiviteleri {izerine olan etkilerini karsilagtrmaktir. Ikincil amacimiz yapilan miidahalelerin
sonrasinda Wii-terapi ve NGT-B’ nin etkisinin uzun donemde ne kadar korundugunu

belirlemektir.



GENEL BILGILER

SEREBRAL PALSI

Serebral palsi; ilk olarak 1861°de Dr. William Little tarafindan zor dogum sirasinda
meydana gelen bir durum olarak bildirilmis ve “Little Hastalig1” olarak adlandirilmistir. Zaman
icerisinde SP i¢in pek cok yeni tanimlar yapilmis ve en kapsamli tanim olusturulmaya
calistlmistir. SP’nin en sik atif yapilan tanimi Bax tarafindan 1964’te “Immatiir beyinde bir
lezyon veya defekt nedeniyle ortaya ¢ikan postiir ve hareket bozuklugu” olarak yapilmistir (8).
En yakin tarihe gelindiginde, uluslararasi yiiriitme kurulu SP ile ilgili tiim agiklamalari
kapsayan asagidaki tanimi Onermistir:

“Serebral Palsi, gelismekte olan fetal veya infant beyninde goriilen, aktivite kisitliligina
sebep olan hareket ve postiir gelisimindeki bir grup kalici bozukluktur. SP’ deki motor

bozukluklara, siklikla duyu, algi, bilissel, iletisim ve davranis bozukluklari, epilepsi ve ikincil

kas-iskelet sistemi problemleri eslik eder.” (1).

Epidemiyoloji ve Etyoloji

Gelismis iilkelerde genel olarak, SP goriilme siklig1 her 1000 canli dogumda 2- 2,5
olarak bildirilmistir (9). Bu oran iilkeden iilkeye farklilk gdstermektedir. Ulkemizde yapilan
bir ¢alismada SP goriilme orani her 1000 canli dogumda 4,4 olarak saptanmistir ve SP, cocukluk
¢ag1 motor bozukluklar igerisinde en yaygin yetiyitimi sebebi olarak bildirilmistir (10). Erken
dogum ve diisik dogum agirlig1 insidansi arttirmaktadir (11).

Serebral palsi’ de beyindeki lezyon dogum oncesi, dogumda ya da dogum sonrasinda

bir¢ok faktdre bagli olarak meydana gelebilir. SP’ye yol agan nedenler; %50-60 prenatal, %30-



40 perinatal, %10-15 postnatal faktorler olarak belirtilmektedir (12). Tirkiye’ de ise SP’ li
vakalarin %26’ sinda prenatal, %18,5’ inde perinatal, %5,9° unda postnatal, %48,9’ unda
siniflandirilamayan faktorlerin etkili oldugu bildirilmistir (10). Olgularin ¢ogunda kesin
nedenler degil, risk faktorleri belirlenebilmektedir.

Nobetler, entelektiiel problemler, tiroid hastaliklari, prematiirelik, ikiz gebelik, diisiik
Oykiisii, plesental anomaliler, major ve minoér dogum kusurlari, solunum sikintist sendromu,
acil sezeryan dogum, diisiik dogum agirligi, diisiik Apgar skoru, mekonyum aspirasyonu,Vve
hipoglisemi SP i¢in prenatal ve perinatal risk faktorlerindendir (13-15). Enfeksiyonlar, trafik
kazasi, menenjit, respiratuar hastaliklar, bogulma, serebrovaskiiler olay, kardiyak arrest ve
neonatal nébet SP’ nin postnatal risk faktorlerindendir (13, 16, 17). Mcintyre S. ve
arkadaslarinin yayinladigi sistematik derlemede gelismis tilkelerdeki term dogumlu bebeklerde
SP i¢in risk faktorleri; plasental anormallikler, major ve minor dogum kusurlari, diisiik dogum
agirhigi, mekonyum aspirasyonu, acil sezaryen dogum, dogum asfiksisi, yenidogan nobetleri,
solunum sikintis1 sendromu, hipoglisemi ve yenidogan enfeksiyonlar1 olarak on maddede
tamimlanmistir (15). Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada ise preterm dogum, diisik dogum
agirhgi, akraba evlilikleri ve dogum asfiksisi en sik SP riskleri olarak belirtilmistir. Akraba

evlilikleri Tiirkiye i¢in hala dnemini koruyan bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (18).

Siniflama

Serebral palsinin klinik belirtileri, hareket bozuklugu tipine, fonksiyonel becerinin ve
kisitlamanin derecesine ve viicudun etkilenen kisimlarina gore biiyiik farkliliklar gosterir.
Olduk¢a karmasik olan bu durum igin ¢esitli smiflandirma yontemleri gelistirilmistir.
Giliniimiizde en c¢ok, klinik Ozelliklere gore yapilan, Surveillance Cerebral Palsy Europe
(SCPE)’ nin smiflandirma sistemi kullanilmaktadir. SCPE; tonus ve hareket bozuklugunun
tipine gore smiflandirma yapmaktadir. Bu klinik tipler; spastik ( unilateral/ bilateral), ataksik,
diskinetik ve siniflandirilamayan olarak belirlenmistir (19).

Spastik tip SP’ nin en sik goriilen tipidir (20). SP’ li bireylerin %70- %80’ inin spastik
tip oldugu bildirilmistir (21). Spastik SP* de tonus artisina ek olarak iist motor ndron bulgulari
da goriiliir. Alt ekstremitelerde kalga adduksiyonu, internal rotasyonu, ayak bileginin ekin
deformitesi ile karakterize patolojik postlir mevcuttur (22, 23). Spastik hemiplejiklerde
viicudun bir tarafindaki iist ve alt ekstremite etkilenimi daha fazladir. Ust ekstremitenin daha
az etkilenimi monoparetik olarak adlandirilabilir. Spastik diplejik bireylerde alt ekstremitelerin
daha belirgin etkilenmesiyle birlikte dort ekstremite tutulumu s6z konusudur. Diplejik

bireylerde bir iist ekstremitenin ¢ok silik tutulumu triplejik bir goriiniim olusturabilir. Spastik
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kuadriplejik bireyler dort ekstremitenin agir tutulumuyla kontraktiir ve deformitenin daha sik
goriildiigii, ambulasyonu en zor olan grubu olusturur (24).

Diskinetik tip; SP’ li bireylerin %10- %15’ ini olusturur. Kas tonusu degisken, primitif
refleks paternler baskindir. Dizartri, disfaji, salya akmasi eslik edebilirken mental problemler
genellikle goriilmez (21, 23). Diskinetik SP, istemsiz hareketler, c¢arpitilmis istemli
hareketler,kas kontraksiyonlarinin uzun siirmesine bagli yavas rotasyon gibi anormal
postiirlerle karakterizedir. Kendi i¢inde distonik ve kore- atetotik olarak iki gruba ayrilabilir.
Distonik SP’ de hipertoni ve hipokinezi; koreoatetotik SP” de hiperkinezi ve hipotoni goriiliir
(25).

Ataksik tip; denge bozuklugunun ve kokontraksiyon yetersizliginin gorildigi SP
tipidir. Amaca yonelik hareketler fazla ya da az yapilir, yiiriiylis ataksikdir, denge bozulmustur.
Tremor yaygin olarak goriiliir. Nistagmus ve konusmada artikiilasyon problemleri eslik eden
sorunlar arasindadir (23, 26).

Son yillarda bireylerin fonksiyonel durumlarmin 6l¢iilmesine odaklanilmis ve kaba ve
ince motor fonksiyonlar i¢in yeni siniflandirmalar gelistirilmistir (27). Bu smiflandirmalar ile
beyin lezyonunun fonksiyon tizerindeki etkisi degerlendirilir. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama
Sistemi (KMFSS); bireylerin kaba motor fonksiyonlarimi 5 seviyede siniflandiran bir sistemdir
(28). El becerilerini smiflandirmak i¢in Manual Ability Classification System (MACS) ve

Bimanuel ince Motor Fonksiyon kullanilan sistemlerdir (29, 30).

Eslik Eden Sorunlar

Serebral palsi erken c¢ocukluk doneminden baslayip hayat boyu devam eden bir
sendromdur. Zaman i¢inde mevcut hasara ek olarak bir¢cok sorun eslik etmektedir. Bu sorunlar
tamamen farkli bir nedene bagl olabilir, SP ile ayn1 neden kaynakli olabilir veya bir motor
bozuklugun indirek sonuglari olarak karsimiza ¢ikabilir (1).

Mental retardasyon yaklasik %50 goriilme sikligi ile en onemli sorundur. SP’ li
bireylerin %25- 30 unda ¢esitli diizeylerde 6grenme giigliigii ve problem ¢6zme anormallikleri
goriilir. Motor bozukluk ciddiyeti arttikga mental retardasyon riski artar (23). SP’li bireylerin
yaklasik %35’ inde epilepsi Oykiisii goriilmektedir. En sik hemiparetik ve kuardiparetiklerde
daha az olarak da atetoid SP’ lilerde goriiliir (12). Ciddi tutulumlu tetraplejiklerde epilepsi orani
%79,5 olarak bildirilmis ve diger tiplere gore daha erken donem baglangicl olarak belirtilmistir
(31). SP’ Ii bireylerde %50-75 oraninda, motor bozuklugun ciddiyetine ve tipine bagl olarak
cesitli diizeylerde konusma problemleri goriiliir (32). Konusma problemleri diskinetiklerde

%095, tetraplejiklerde %85, hemiplejiklerde %30, diplejiklerde ise %20 olarak bildirilmistir
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(31). SP’ 1i bireylerde %3-10 oraninda isitme kaybi1 goriilmektedir. Hiperbilirubinemi 6ykiisii
ve prenatal enfeksiyon 6ykiisii varliginda sensorindral isitme kaybi goriilebilir (23). Bireylerin
%40’ 1inda goérme anomalileri, %7’ sinde ise ciddi gérme sorunlar1 bulunur. Spastik
tutulumlarda strabismus, hemiplejiklerde gorsel algi bozukluklari ve hemianopsi siktir (22).
Bireylerin yaklasik dortte birinde primer iiriner inkontinans goriiliir. iletisim yetersizliginin,
bilissel islevlerin ve azalmis mobilitenin iiriner inkontinansa neden olabilecegi bildirilmistir
(22, 31). SP’ 1i eriskinlerin %28’ inde agr1 oldugu bildirilmistir. Tiim SP tiplerinde yaygin sirt
agrist mevcuttur. Agr1 aktiviteyi azaltir, sosyal izolasyona neden olur, mental ve fiziksel

fonksiyonu etkiler (33).

SEREBRAL PALSI’ DE DEGERLENDIRME

Serebral palsili bireylerde uygun rehabilitasyon yaklasimlarmin belirlenebilmesi igin
dogru ve ayrintili bir degerlendirme yapilmasi 6nemlidir. SP’ 1i bireyde degerlendirmenin
amaci; bireyin gelisimsel siirecinin, mevcut seviyesinin, ihtiyaglarinin, uzun- kisa vade tedavi
hedeflerinin, uygun rehabilitasyon yaklasiminin belirlenmesi ve tedavideki ilerlemenin
saptanmasi1 olarak Ozetlenebilir (12). SP’ 1i bireyin mevcut durumunun ve ihtiyaglarmin
belirlenmesi basaril1 bir rehabilitasyon siirecinin gegirilmesine olanak saglayacaktir (34).

General Movements Assessment ve Test of Infant Motor Performance SP’nin erken
tanisinda gegerli ve gilivenilir dl¢iimler vermektedir. Klinik miidehalelerin etkisinin zaman
icindeki degisiminin dl¢iimiinde Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 kullanilabilir. Hareket
yetersizliginin ciddiyetini siniflandirmak i¢cin Kaba Motor Smiflama Sistemi ve El Becerileri

Siniflama Sistemi kullanilan gegerli testlerdir (35).

Denge Degerlendirmesi

Denge; viicudun agirlik merkezini destek alani igerisinde tutabilme becerisi olarak
tanimlanir ve diismeyi 6nleme, hareketlilik gibi giinliik yasamin bir¢ok fonksiyonel aktivitesi
icin gereklidir (36). Dengenin korunmasi ve iyilestirilmesi birgok eklem ve kasin koordine
calismasini gerektiren karmasik bir mekanizmadir. Bu motor ve biyomekanik diizenlemelerin
yapilabilmesi i¢in farkli duyusal sistemlerden gelen bilgiler islenmeli ve enterge edilmelidir
(37). Viziiel sistem, vestibuler sistem ve reseptorler dengenin devamliliginda rol alan ii¢
sistemdir (38). Kiigiik ¢ocuklarin dengesinde gorsel alginin 6nemi biiyiiktiir. Viziiel sistem
cevreye karsi viicut hareketlerinin durumu hakkinda bilgi verir. Viicudun kii¢iik bir dogrusal ya
da donme hareketi retinadaki goriintiiniin yerini hemen degistirir ve bilgi denge merkezine

iletilir. Vestibuler sistem kisinin kendi hareketini algilar, bas ve boyun hareketi esnasinda
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gérme alanmi devam ettirir, boylece goriintii stabil kalir. Ayrica bag, boyun ve viicudun
hareketlerinin kontroliinde rol alir (39). Somatosensoryal sistem viicut boliimlerinin birbirine
ve destek alanina gore olan durum bilgilerini verir. Bilgilerini; eklem reseptdrleri, kas ve tendon
reseptorleri ve kutandz reseptorlerden alir.

Cocuklarda motor beceriler 5- 7 yas arasinda ¢esitlilik ve hiz kazanir, 7-12 yas bu
becerilerin optimal egitilebilirlik araligidir. Cocuklarin postural ve denge becerileri 7 yas
civarida erigkin niteliklere ulasir. 12 yasa gelindiginde cinsiyetten bagimsiz olarak en gelismis
duruma geldigi soylenebilir (40). SP’ li ¢ocuklarin normal gelisen yasitlarina gére denge
reaksiyonlarmnin yetersiz oldugu bildirilmistir (41). SP’ li ¢ocuklarda denge reaksiyon cevabinin
zamanlamasinda gecikme, siddetinde azalma, zaman iginde kas- iskelet sisteminde olusan
postural problemler, anormal kas tonusu ve koordinasyon bozuklugu denge probemlerinin
temel nederleri arasindadir (42).

Tandem Durus Testi, Berg Denge Skalasi, Tek Ayak Ustiinde Durma Testi, Zamanli
Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT), Sandalyeden Kalk Otur Testi (SKOT), Merdiven Inip Cikma Testi
SP’li ¢ocuklarin denge degerlendirmesinde gegerli ve glivenilir 6lgeklerdir (41, 43-45).

Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Bireyin giinliik yasam aktivitelerini giivenli ve bagimsiz bir sekilde gergeklestirebilmesi
fonksiyon olarak adlandirilir (46). SP rehabilitasyonundaki son ¢alismalar bireylerin giinliik
yasamdaki fonksiyonelligini arttirmaya odaklanmustir (47). SP’ li bireylerde fonksiyonel seviye
belirlenirken motor gelisim siirecine dayanan ve SP’ ye 6zgii problemlere hassas olan bir
degerlendirme yapilmalidir (12).

Fonksiyonel seviye degerlendirilirken kullanilan testler; Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik  Olgiitii, Manual Ability Classification System, Pediatrik Oziirliiliik
Degerlendirmesi, Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88
olarak belirtilebilir (12). Tek ayak iistiinde denge testi ve 10 metre yiiriime testi (10m YT)’ de
tek bagma ya da diger testlerle birlikte uygulanabilir (48).

Motor Beceri Degerlendirmesi

Motor gelisme hizi ¢ocuktan cocuga farklilik gdstermekle birlikte motor gelisim
basamaklar1 biitiin ¢ocuklarda benzerdir (49). Bununla birlikte normal motor gelisim igin
kiiltiirel farkliliklar s6z konusu olabilmektedir (50). Her cocugun bireysel ozellikleri ve
engelleri goz oniinde bulundurulmali, normal ¢ocuk gelisim ¢izelgeleri tedavide sadece klavuz

olarak kullanilmalidir (51).



Motor gelisim ¢ogunlukla kaba motor beceriler ve ince motor beceriler ile ifade edilir.
Kaba motor beceriler yiiriime, denge saglama gibi biiyiik kas gruplarini igeren hareketleri ifade
eder. Ince motor beceriler ise yazi yazma, parmak becerileri gibi daha kiiciik kaslarin
kullanildig: aktiviteler igin kullanilir (52). Kaba motor beceri degerlendirilirken Kaba Motor
Fonksiyon Siiflama Sistemi, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 kullanilabilir (53, 54). Ince
motor beceri degerlendirmesi igin ise El Becerileri Siniflama Sistemi ve Ust Ekstremite Beceri

Kalitesi kullanilabilecek testlerdir (55, 56).

Spastisite Degerlendirmesi

Degisen kas tonusu SP’ nin erken belirtilerinden biridir. Dogum sonrasi1 degisken zaman
araliklarinda degisen stirelerle 6nce hipotoni, sonra hipertonus ve anormal postiir goriiliir.
Hipertonusa refleks anormallikler eslik eder, tendon refleksleri hiperaktiftir (57). Spastisite
degerlendirmesinde tendon refleksleri, hizli germe, patolojik refleksler, Modifiye Ashworth

Skalasi, Pendulum Testi kullanilabilecek yontemlerdendir (44, 58).

Diisme Degerlendirmesi

Diisme; ani ve istem dis1 pozisyon degisikligi sonucu kisinin yere, zemine veya diger
alanlara, oldugu seviyeden daha diisiik bir seviyeye inmesi olarak tanimlanir (59). Diplejik SP’
li bireylerin yiirime kapasitesinin yiiksek oldugu bilinmekle birlikte farkli aragtirmalarda bu
bireylerin postural kontrollerinin zayif ve diisme risklerinin yiiksek oldugu belirtilmistir (60).
Hemiplejik SP’ li bireylerde etkilenen tarafa diisme egilimi sik goriilen bir problemdir. Bununla
birlikte saglam taraf denge ve diizeltme reaksiyonlar1 hiperaktif olup etkilenen tarafi kompanse
etmeye ¢alisir (61). Diisme degerlendirilmesinde Diisme Etkinlik Olcegi ve Behget Uz Cocuk
Hastanesi (BUCH) Diisme Riski Tanilama Olgegi kullanilabilecek testlerdir (62, 63).

Mental Degerlendirme

Mental problemler SP’ ye eslik eden en dnemli sorunlar arasindadir. SP’ li bireylerin
yaklasik %50’ sinde mental sorunlar, %25-30° unda da degisken diizeylerde Ogrenme
giicliikleri gortiliir. Biligsel diizeyin saptanmasinda Mini Mental Durum Testi’ nin egitimliler

ve egitimsizler i¢in olan formlar1 kullanilabilir (64).

SEREBRAL PALSI REHABILITASYONU
Serebral palsili bireylerin tedavisi multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Tibbi
tedaviyle birlikte; cerrahi yaklasimlar, rehabilitasyon yaklasimlari, fizyoterapi, konusma

terapisi, ergoterapi, mesleki rehabilitasyon, psikososyal destek, ortezleme ve cihaz

8



adaptasyonlar1 gibi uygulamalar1 igermektedir (65). Uzman rehabilitasyon ekibinin odak
noktast; her ¢cocugun miimkiin olan en yiiksek fiziksel, biligsel ve sosyal isleyis seviyesine
ulagsmasina yardimc1 olmaktir (66).

Serebral palsinin halen kesin bir tedavisi yoktur, ancak beyin hasarmin 6nlenmesi ve
iyilestirilebilmesi agisindan ilerleme kaydedilmistir. Meydana gelen hasar bireyleri yasamlari
boyunca etkilese de, cogu SP arastirmalar1 ve yonetim stratejileri bireylerin suan ki ihtiyaglarina
odaklanmaktadir (2). SP’ li ¢ocuklarin klinik yonetimi, fonksiyonelligin ve aktivitelere
katilimin en ist diizeye ¢ikarilmasma ve durumu daha da kétiilestiren faktorlerin (epilepsi,
beslenme sorunlari, skolyoz vb) etkilerinin en aza indirilmesine yoneliktir. Bu ydnetim
stratejileri; erken donemde norolojik fonksiyonlarin arttirilmasini, tonus bozlukluklari ile
miicadeleyi, ikincil kas-iskelet sistemi problemlerinin dnlenmesini ve motor fonksiyonlar1
gelistirmek i¢in rehabilitasyon teknolojilerinin kullanilmasimi igerir (2).

SP’ 1i bireylerin rehabilitasyonu; bireyin aktif katilimini gerektiren giinlik yasam
aktivitelerine yonelik miidahaleler, bozukluga yonelik uygulamalar, gevresel adaptasyon
seklinde tige ayrilabilir (67). Aktivite odakli miidehaleler, bireyin postural kontroliinii ve motor
gelisimini fasilite ederek gilinlilk yasamdaki fonksiyonelligi arttirmayr hedefler. Bu
yaklagimlardan giiniimiizde en ¢ok uygulananit Norogelisimsel Tedavi- Bobath yaklagimidir
(47). Bozukluga yonelik uygulamalarda amag; spastisite, azalmis eklem hareket agikligi,
azalmis kas giici gibi fonksiyonelligi etkileyebilecek durumlar1 iyilestirerek aktivite
limitasyonlarin1 engellemektir. Bu amacla deformite olusumunu engellemek, eklem hareket
acikligini korumak, kaslar1 giiclendirmek, postural kontrolii iyilestirmek i¢in farkli uygulamalar
yapilabilir (67). Cevresel adaptasyonlar bireyin fonksiyonelliginin arttirilmasi ve bagimliliginin
azatltilmas1 amaciyla kullanilabilir. Cevresel modifikasyon ve yardimci cihaz kullanimi bireyin
etkilenim diizeyine bagl olarak artmaktadir (68).

Serebral palsili bireylerin tedavisi i¢in ge¢misten giliniimiize dek; Norogelisimsel
yaklasim (Bobath), Vojta, Rood, Temple Fay, Phelps gibi bir¢ok yaklasim modeli
gelistirilmistir. Geleneksel fizyoterapi yontemleri olarak eklem hareket agiklig1 egzersizleri,
germe teknikleri, giiclendirme egzersizleri, elektrik stimiilasyonu, cihazlama, kardiyovaskiiler
kapasiteye yonelik egzersizler sayilabilir (69). Rehabilitasyon uygulamalarinda hangi yontemin
kullanilacagi, uygulama yogunlugunun ve siiresinin ne kadar olacagma karar vermek kolay
degildir (70). Son yillardaki ¢alismalar, SP rehabilitasyonunda geleneksel ve paketlenmis
programlardan ziyade, daha yogun aktif egitim protokolleri, yagsam tarzi modifikasyonlar1 ve
mobiliteyi arttirict cihazlar araciligiyla aktivite odakli yaklagimlar iizerinde yogunlagmaktadir

(71).



SEREBRAL PALSI REHABILITASYONUNDA YAKLASIMLAR

Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi- Bobath (NGT-B)

Karl ve Bertha Bobath tarafindan 1940’ I1 yillarda gelistirilen, hareket bozuklugu olan
bireylerin tedavisinde kullanilan bir yaklsimdir. Hedefe yonelik programlarla néromotor ve
postural kontrol saglanmaya ¢alisilarak fonksiyonel gelisme amaglanir. Norogelisimsel tedavi
yaklagimi gliniimiizde SP rehabilitasyonunda degerlendirme ve tedavi amagli en yaygin
kullanilan yontemdir (6, 7).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tamimlamasinda saglik; “sadece hastalik ve bozuklugun
olmayis1 degil; fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden tam bir iyilik hali’* olarak belirtilmistir. DSO;
saglik ve ozirlilik durumlarim smiflandirabilmek amaciyla “International Classification of
Functioning, Disability and Health” (ICF) modelini gelistirmistir. Norogelisimsel tedavi
yaklagimmi saglikla iliskili durumlar1 siniflandirilmasinda ve degerlendirilmesinde ICF modelini
kullanir. ICF modeli ile motor fonksiyon ve bozuklugu, sistem biitiinliigli/ yetersizligi,
fonksiyon ve aktivite kisithliklar1 tanimlanabilir. Boylece mevcut durum ve patolojinin etkisi
belirlenebilir, bu ¢ergevede tedavi programi sekillendirilir (72, 73).

Norogelisimsel tedavi yaklagimimin amaci; SP’ li bireylerde postiiral stabiliteyi
saglamak, kas tonusunu diizenlemek, potansiyel kas iskelet sistemi problemlerini minimale
indirmek, gerekli duyu girdisini saglamak, normal hareketi fasilite etmektir (6).

Norogelisimsel tedavi yaklagimimin esasini; istenen hedeflere ulasabilmek, hedef
hareketleri fonksiyonelligin igerisinde aktive ederek bagimsizlig: arttirmak ve giinliik yasam
aktiviteleri igerisinde bu uygulamalar1 siirdiirmek olusturur. Yardime1 materyallerle normal
hareket hissinin verilmesi, uygun el temaslar1 ve pozisyonlamalar diizglin postiirii
saglayabilmek adma 6nemlidir. NGT-B yaklasimma gére normal hareket hissinin anormal
hareket paterni olusmadan 6nce verilmesi 6nem tasir, tedavinin erken baslatilmasi gerekir.
NGT-B yaklasimi fasilitasyon, uyar1 ve iletisim olarak {i¢ temel {lizerine kurulmustur. Anne,
baba ve ¢ocuga primer bakim veren kisilere pozisyonlama, ¢ocugu tutma ve tasima teknikleri

dogru sekilde 6gretilmelidir (6, 74, 75).

NGT-B’ de Postiiral Kontrol ve Denge Egzersizleri
Postiiral kontrol; viicut pozisyonunun uzaydaki oryantasyon ve stabilitesini kontrol
edebilme becerisidir (42). Lokomotor sistemin iginde yer alan postiiral mekanizmalar, postiiral

kontrol ve dengeyi saglar. Postiiral mekanizmalara gorsel, vestibuler ve proprioseptif sistemden
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gelen duyusal bilgiler de katilir. Postiiral kontrol igin; {i¢ yasin altindaki ¢ocuklarda gorsel
sistem, yetigkinlerde ise proprioseptif sistem daha dnemlidir (76).

SP’ 1i bireylerin motor disfonksiyonunda postiiral problemler temel rol oynamaktadir
(77). Diplejik SP’ lilerin postiiral kontroliiniin zayif, diisme riskinin yiiksek oldugu belirtilmistir.
Bu sebeple bu bireylerin aktif yasama katilimi kisitlanmaktadir. Klinik uygulamalarda postiiral
kontrol ve yiirime egitiminin birlikte verilmesi gerekliligi belirtilmektedir (60). NGT bazli postiir
ve denge egitiminin, hemiplejik ve diplejik SP’ li bireylerde postiiral kontrol ve dengeyi
gelistirerek motor seviye ve fonksiyonel bagimsizligi iyilestirdigi gosterilmistir (78). Bireyin
giinliilk yasamindaki fonksiyonellik postiiral kontrol ile bagmntili oldugundan, rehabilitasyon
uygulamalarinin ¢ogu postiiral kontrolii gelistirmeyi hedefler.

Norogelisimsel Tedavi Yaklagimi- Bobath yaklasimi1 denge egzersizlerine; denge tahtasi
ile yapilan egzersizler, gozler agik/ kapali tek ayak {izeri denge egzersizleri, mat iizerinde
yapilan denge egzersizleri, spinal stabilizasyon egzersizleri, tandem yiiriiyiis, farkli zeminlerde

perturbasyon ¢aligmalar1 6rnek olarak verilebilir (51).

Sanal Gerg¢eklik Tedavisi

Sanallik terimi latince ‘virtualis’ kelimesinden gelir ve gergekte var olmayan, varligi
sanilarla kabul edilen hersey i¢in kullanilir. Sanal gergeklik ise insan ve bilgisayarm etkilesimi
olarak tanimlanabilir. Bilgisayar yazilim ve donanimlari ile olusturulan sanal objeler, gercekte
varmig gibi iletisim kurabildigimiz hissedebildigimiz bir ortama doniisiir. Sanal gerceklik
kavrami ilk kez 1970’ li yillarda Jaron Lenier tarafindan kullanilmistir. Son yillara gelindiginde
artik hayatin her alaninda karsimiza ¢ikmaktadir (79). Giiniimiiz gocuklarinin ve genglerinin
eglence araci olarak veya sosyallesme yontemi olarak sanal gerceklik gibi teknolojik araglara
asina olduklar1 bilinmektedir (80).

Bilisim teknolojilerindeki gelismeler; bircok yeni disiplinin gelismesine, varolan
disiplinlerin mevcut yontem ve tekniklerinin teknolojik gelismeler 151¢imda diizenlenmesine
olanak tanimustir (3).

Sanal gergeklik motor 6grenmeyi aktive eden 3 ana unsurdan olusur;

1- Tekrarlama; motor ve fonksiyonel becerilerin daha iyi 6grenilmesini saglar (81).

2- Duyusal feedback; hastaligin sistemik etkileri oldugundan multisensorial

stimiilasyon dnemlidir. Sanal ortamlar, beynin yeniden diizenlenmesini saglamak
icin gerekli olan yogun sensorimotor stimiilasyonu saglar (81).
3- Motivasyon; terapi programindaki aktiviteler eglenceli yollarla sunuldugunda

aktivasyon saglanir (82).
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Pediatrik nororehabilitasyonda esnek ve kisisellestirilmis miidahale programlari
olusturmak c¢ok Onemlidir. Sanal gerceklik ¢cocugun tercihlerini miidahale programina dahil
etmeye, dikkat ve motivasyonu gelistirmeye ve duyusal geribildirimi arttirmaya olanak tanir ve
bdylece esnek ve kisisellestirilmis bir tedavi programi saglar. Bu teknikler terapiye katilimi
arttirir ve daha basarili sonuglar elde edilmesini saglar. Sanal ger¢eklik yontemi SP’ li bireylerin
rehabilitasyonu i¢in ¢oklu fonksiyonel hedefler igeren yeni bir tedavi araci olarak goriilmektedir
(4).

Nororehabilitasyonda IREX® (Interactive Rehabilitation and Exercise Systems),
Mandala Gesture Xtreme®, CAVE®, BNAVE® (Balance Near Automatic Virtual
Environment), Head Mounted Displays®, Haptic systems ve diisiik maliyetli sistemler olan
Nintendo Wii®, PlayStation® (Sony), Xbox® (Microsoft) gibi sanal gerceklik uygulama
yontemleri kullanilmaktadir (4).

Serebral palsili bireylerde Nintendo Wii® ile yapilan ¢alismalarda motor becerilerin
arttig1 belirtilmistir (83). Xbox® Kinect ile yapilan ¢alismalarda yiiriime enduransinda, ist
ekstremite fonksiyonlarinda, kaba motor becerilerde gelismeler oldugu bildirilmistir (84). SP’
li ¢ocuklarda, rehabilitasyona 0Ozel tasarlanmis olan IREX® sistemi ile yapilan egitimle
fonksiyonel denge ve fonksiyonel mobilite diizeyinin gelistigine dair giiclii kanit diizeyi
bulunmaktadir (85).

Klinik kullanim i¢in rehabilitasyona 6zel gelistirilmis sanal gergeklik sistemlerine
erisim aileler ve bireyler agisindan zorlayici olabilmektedir. Nintendo Wii®, Xbox® Kinect
gibi aktif video oyunlar1 ucuz olmalari, yaygin kullanilabilme sanslar1 ve uygulama dozunun

arttirma potansiyelleri sebebiyle 6nerilmektedir (86).

Nintendo ® Wii Fit

Nintendo ® Wii Fit bireyin fiziksel uygunlugunu ve dengesini gelistirmek amaciyla
tasarlanmig oyun paketidir. Rehabilitasyon uygulamalarinda bireysel degerlendirme ve agirlik
aktarma, denge, propriosepsiyon, koordinasyon gibi alanlarda egzersiz olanagi saglar (5).

Nintendo ® Wii oyun paketi golf, bowling, tenis, boks gibi spor oyunlarmni igerir. Daha
spesifik egzersiz uygulamalari igin ise denge balonlar1 (balance bubble), kayakla atlama (ski
jump), penguen kayma (penguin slide), futbol, denge tahtasinda tilt, ip {izerinde denge ve kayak
gibi oyunlar sunar (87).

Nintendo ® Wii video oyun konsolu; interaktif hareket tabanli bir cihazdir. Oyuncular
sanal ortamda bulunan avatarlarla temsil edilir. Bir uzaktan izleme araci kullanicinin

hareketlerini 6lger ve bunlar1 ekrana aktarir. Bu ara¢ hiz ve yondeki degisiklikleri tespit eder ve
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sistem bu parametrelere gore geribildirimi ayarlar. Wii uzaktan kumanda dokunsal geri
bildirimi saglarken, ekran gorsel ve isitsel geribildirimi saglar. Wii ¢oklu oyuncu moduna ve
farkli zorluk seviyelerine sahiptir. Wii Sports® and Wii Fit® denge tahtasi ¢esitli uygulamalar
icerir (88, 89).

Nintendo® Wii; sensér bar, oyun konsolu, kumanda ve denge platformundan
olusmaktadir.

Sensor bar: Ekranin iistiine veya altina monte edilir. Hareketleri algilar ana konsola

gonderir (Sekil 1).

— -
R e N Pt
e

Sekil 1. Sensor bar

Oyun konsolu: Sensorden gelen bilgiler entegre edilir ve ekrana tekrar gonderilir.

Oyunlarmn bulundugu CD’ lerin girisi buradandir ve sistem buradan agilip kapanir. (Sekil 2)

Sekil 2. Oyun konsolu
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Wii Remote: Secimleri sensore ileten bir ¢esit uzaktan kumandadir (Sekil 3).

Sekil 3. Wii Remote

Denge platformu: Egzersizlerin tiimii Wii denge tahtasi lizerinde yapilir. En fazla 150

kg tasima kapasitesine sahiptir (Sekil 4).

Sekil 4. Denge platformu
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GEREC YONTEMLER

Aragtrmamiza Haziran 2018- Eyliil 2019 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran, dahil edilme kriterlerine uyan
20 SP’ li birey alindi. Alinan birey sayisi, ayrilis nedenleri, gruplar ve randomizasyon
arastirmanin akis ¢izelgesinde verilmistir (Sekil 5).

Arastirma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 02.04.2018 tarihli ve
TUTF-BAEK 2018/126 protokol numarast ile onay almarak gergeklestirildi (Ek 1).

Bireylerin bakim verenlerine arastirmanin amaci, siiresi ve uygulanacak tedaviler
hakkinda detayli bilgi verilip Etik Kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis

GoOniillii Olur Formu” okutularak onaylar1 alind1 (Ek 2).

OLGULARIN SECIMI
Arastrmamiza Haziran 2018- Eyliil 2019 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran, SP tanisi olan bireyler dahil edildi.

Arastirmavya dahil edilme kriteri olarak:

SP tanist ile ilgili saglik kurul raporunun bulunmasti

SP (Diparazi, Hemiparazi, Serebellar Tutulumlu) tanis1 almis olmak

5-18 yas araliginda olmak

Fonksiyonel mobilite skalasina gore Seviye 5 ve Seviye 6 olan bireyler (Ambulatuar
seviyede) olmak

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)’ne gore Seviyel, Seviye 2 olmak
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Alt ekstremite Modifiye Ashworth Skalasi’na (MAS) gore alt ekstremite spastisitesi (0),
(), (1+) olmasi

Egzersizlere uyum saglayabilme yetisine sahip olmak

Ailenin tedaviyi kabul etmesi kabul edildi.

Arastirmaya dahil edilmeme kriteri olarak:

Epileptik atak ykiisiine sahip olmak

Son 6 ay iginde alt ekstremitelerde spastisiteye yonelik Botilinium Toksini enjeksiyonu
yapilmis olmasi

Testleri uygularken davranis ve uyum bozuklugu gostermek

Aragtirmaya katilmay1 engelleyen medikal durumu olmak kabul edildi.

TEDAVI GRUPLARI

Arastirmaya alinma kriterlerine uyan bireyler poliklinige gelis siralarma gore
randomizasyon yapilarak iki gruba ayrildi. On kisilik I. gruba bireysellestirilmis Norogelisimsel
Tedavi Yaklasimi (NGT) — Bobath tedavi modeli ve Nintendo Wii Fit video bazli denge
oyunlar1 uygulandi. On kisilik II. gruba bireysellestirilmis Norogelisimsel Tedavi Yaklasimi
(NGT) — Bobath tedavi modeli ve bireysellestirilmis postiir ve denge aktiviteleri uygulandi.

Arastirmanin akig diyagrami Sekil 5° de verilmistir.
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[ Degerlendirmeye alinan birey n= (35) ]

Ulasim zorlugu nedeniyle
gelmeyen birey: n=(2)
Aragtirmaya katilmay1
reddeden: n= (4)

Dahil edilme kriterlerine

!

>| uymayan: n= (4)

Randomizasyon

Grup | (n=13)
Tedavi Oncesi Degerlendirme

l

Grup | (n=13)
Bireysellestirilmis NGT-B
+
Video Bazli denge ve postiir
oyunlar1 (Nintendo Wii Fit)

|

Kisisel nedenlerle kayip (n=1)
Egzersizlere uyum saglayamama
Kne:deniyle kayip (n=2)

A 4
Tedaviyi tamamlayan (n=10)
( — )
Tedavi sonu degerlendirme
v
[ Tedavi sonras1 3. Ay }

!

[ Analiz (n=10) ]

Sekil 5. Arastirmanin akis diyagram

N
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[

Grup 11 (n=12)

Tedavi Oncesi Degerlendirme

—

Grup 11 (n=12)

Bireysellestirilmis NGT-B

+

NGT-B Denge ve Postiir
Aktiviteleri

A\ 4

~
Kisisel nedenlerle kayip (n=1)
Egzersizlere uyum saglayamama

nedeniyle kayip (n=1)

J

A 4

[ Tedaviyi tamamlayan(n=10)

N

J

A 4

r

-

Tedavi sonu degerlendirme

l

Tedavi sonrasi 3. Ay

[ Analiz (n=10) ]




DEGERLENDIRME

Aragtirmaya dahil olan tiim SP’ i bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet,
boy, kilo, okul durumu, mental durum), aile 6ykiisii, prenatal, natal ve postnatal dykiileri, SP’
nin klinik tipi aragtirmaci tarafindan kaydedildi. Ayn1 arastirmaci, tedavi 6ncesi, tedavi sonrast
ve tedaviden 3 ay sonra degerlendirmeler yaparak; eslik eden problemler, kas tonusu, ortez
kullanim1 ve ortez memnuniyetine yonelik (primer bakim verenden bilgi alinarak)

degerlendirmelerde bulundu (Ek 3).

Fonksiyonel Durum ve Yeteneklerin Degerlendirmesi

Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi: Bireylerin motor fonksiyon seviyeleri Kaba
Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)- Genisletilmis ve Yeniden Diizenlenmis
Sekli’nin Tiirkge versiyonu kullanilarak belirlendi (90) (Ek 4).

KMFSS; Palisano ve arkadaslarinin gelistirdikleri, SP’li bireylerin kaba motor
fonksiyonlarmi siniflandiran 5 seviyeli bir siniflandirma sistemidir. Bu siniflama, 2007 yilinda
genigletilip yeniden diizenlenmis ve 12-18 yas araligindaki gencgler de gruba dahil edilmistir
(28, 54). KMFSS’ de temel amag bireyin en iyi yapabildigi aktiviteleri degil; giinliik yasamdaki
mevcut performansini smiflayabilmektir. Cesitli yas araliklarinda her bir seviye i¢in ayr1 ayri
tamimlar verilmistir. Bireyin mevcut kaba motor fonksiyonunu temsil eden seviyenin
belirlenmesine yardimci olmak igin diizeyler arasi farkliliklarin bir 6zeti hazirlanmustir.
Seviyeler arasi farklar giinlilk yasam i¢inde anlamli olmalidir. Fonksiyonel kisitlamalara,
tekerlekli hareketlilik araglarina ya da elle tutulan yardimci araglara (baston, koltuk degnegi ya
da yiiriiteg) olan ihtiyaca, daha az olarak da hareketin kalitesine gore seviyeler arasi farklar

belirlenir.

Seviyelerin Genel Bashklar

SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.

SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araglarmi kullanarak yiirir.

SEVIYE 1V: Kendi kendine hareket smirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tagmir (91).
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Kaba Motor Fonksiyon Olciitii-88

Bireylerin kaba motor fonksiyonlar1 Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 (KMFO-88)
kullanilarak degerlendirildi (Ek 5). KMFO-88; SP’li ¢ocuklarin zaman icinde kaba motor
fonksiyonlarinda meydana gelen degismeleri 6lgmek i¢in diizenlenmis ve standardize edilmis
gozlemsel bir testtir (53).

KMFO-88; 5 temel kisimdan ve toplam 88 maddeden olusur. Yatma ve yuvarlanma
kisminda 17, oturma kisminda 20, emekleme ve diziistii durma kisminda 14, ayakta durma kisminda
13 ve yiiriime, kogma ve atlama kisminda 24 madde mevcuttur.

Skorlama belirtilen sekilde yapilir:

0- Hareketi baslatamaz.

1- Hareketi baslatir, ancak %10’ undan azin1 tamamlayabilir.

2- Hareketi kismen gergeklestirebilir ancak tamamlayamaz (%10 - %90).

3- Hareketin tamamini bagimsiz olarak tamamlayabilir.

Her boliim skoru kendi i¢inde yiizdelik olarak hesaplanir. Toplam skor i¢in tiim bolim
skorlar1 toplanarak 5’e boliiniir (92).

Boliimler ve hesaplamalar1 asagida verildigi gibidir:

BOLUM PUAN

Yatma ve yuvarlanma skor/51 x 100 =%.........
Oturma skor/60 x 100 =%.........
Emekleme ve diziistii skor/42 x 100 =%.........
Ayakta durma skor/39 x 100 =%..........
Yiiriime, kosma ve atlama skor/72 x 100 =%.........

% ....+% ....¥% .....+% ..... +%. ....
5

Total ylizdelik skor puan1 =

Fonksiyonel Mobilite Skalasi

Fonksiyonelligi etkileyen yiiriime performansmin degerlendirilmesinde Fonksiyonel
Mobilite Skalas1 (FMS) kullanildi. FMS; SP'li ¢cocuklarda hareketliligi degerlendirmek i¢in
kullanilabilecek giivenilir bir aragtir (93).

FMS bireylerin hareketliligini 6 seviyede degerlendirir:
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Seviye 6: Yiirlimeye yardimci herhangi bir cihaza gerek duymadan tiim yiizeylerde ve
kalabalik ortamlarda bagimsiz hareket edebilir

Seviye 5: Diiz zeminde bagimsiz, yiiriiylis i¢cin cihaz veya baska birinin destegine ihtiyac
duymaz, merdivenlerde trabzan destegi gerekebilir

Seviye 4: Bagka birinden yardim almadan bir veya iki baston ile mobilize

Seviye 3: Bagka birinden yardim almadan koltuk degnegi ile mobilize

Seviye 2: Bagka birinden yardim almadan walker ile mobilize

Seviye 1: Mobilite i¢in tekerlekli sandalye kullanir veya baskasmin destegiyle birkag

adim atabilir.

Tandem Durus Testi
Tandem durus, diiz bir zeminde diiz bir ¢izgi lizerinde bir ekstremitenin topugu ile diger
ekstremitenin parmak ucu birlestirilerek dengede kalabilmeyi 6l¢en bir testtir. Bireylerin

dengede durmaya basladig1 an ile dengesinin bozuldugu an arasindaki siire kaydedildi (43).

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi
Standart bir sandalyeden kalkma, 3 metre normal tempoda yiiriime ve geri donerek
sandalyeye oturmayi i¢eren dinamik bir testtir (41). Bireye bir deneme yliriiylisii gosterilip

sonrasinda {i¢ gercek test yaptirildi ve ortalama siiresi saniye olarak kaydedildi.

Sandalyeden Kalk Otur Testi

Bireylerden ayak tabanlar1 yere tam temas ederek ve ayaklart omuz hizasinda agarak dik
olarak oturmasi, elleri kars1 omuzlarma degecek sekilde kollarini1 6nde, g6giis tizerinde ¢apraz
yapmast istendi. Kol pozisyonunu bozmadan dik bir sekilde ayaga kalkip tekrar oturmasi
istendi. Testin nasil yapilacagi gosterilerek deneme yapmasina izin verildi. 30 saniye boyunca

tam kalkma sayis1 bireyin skorunu olusturdu. Olgiim ii¢ kez tekrarlanip, ii¢ dl¢iimiin ortalamasi
kaydedildi (44).

Merdiven Inip Cikma Testi

Bireyin merdiven inip ¢ikma aktivitesini, alt ekstremite giiciinii, dinamik balansini
degerlendiren bir testtir. Bireylerden miimkiin oldugunca hizl bir sekilde 9 basamak merdiveni
inip ¢ikmasi istendi. Testi tamamlama siiresi kronometre ile saniye cinsinden 6l¢iildii. Ol¢iim

li¢ kez tekrarlanip, li¢ 6l¢limiin ortalamasi kaydedildi (45).
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10 Metre Yiiriime Siiresi Testi
Tiim bireylerin 10 metrelik bir koridorda maksimum hizda yiiriimeleri istendi. Mesafeyi
bitirdikleri siire kronometre ile saniye cinsinden dl¢iildii. Olgiim ii¢ kez tekrarlanip, ii¢ 6l¢iimiin

ortalama siiresi kaydedildi (94).

Diisme Etkinlik Olcegi
Bireyin giinliik yasamindaki aktiviteleri diismeden gergeklestirme konusunda kendine
olan giivenini sorgulayan bir 6l¢ektir (62). Giinliik yasamdaki 10 aktivite sorgulanir ve bireyin

bunlar1 ger¢eklestirme konusunda giivenini 1- 10 puan araliginda skorlamasi istenir (EK 6).

Denge Degerlendirmesi

Nintendo® Wii fit denge degerlendirmesi: Nintendo® Wii-Fit oyun uygulamalariin
yapilabilmesi i¢in bir oda hazirlandi. Nintendo® Wii oyun konsolu ve ekipmanlar: sabit bir
yere kuruldu ve sabit bir tv ekranina baglantis1 yapildi. Bireyin bilgileri cihaza kaydedildi. Wii-
Fit Denge Tahtas1 lizerinde nasil duracagi ve ayagini nasil yerlestirmesi gerektigi bireye
ogretildi. Hareket etmeden denge tahtasi lizerinde durmasi istenerek sag ve sol ayak {izerine
verilen agirlik orani degerlendirmesi yiizde olarak kaydedildi ( VAM R- VAM L ). Her birey
icin kullanilacak oyunlar ve siireleri cihaza kaydedildi. Oyun kayit formu olusturularak

ekstremite agirlik oranlari, oyunlar, seviyeleri ve siireleri kaydedildi (EK 7).

Berg Denge Olgegi
Arastirmamizda fonksiyonel dengeyi degerlendirmek i¢in Berg Denge Olgegi (BDO)
kullanild: (Ek 8). BDO; en sik kullanilan denge degerlendirme yontemlerinden biridir. Kisilerin
fonksiyonel aktivite sirasinda dengelerini siirdiirebilme yeteneklerini degerlendirir. Oturmadan
ayaga kalkma, tandem pozisyonunda durma, tek ayak lizerinde denge, ayaklar bitisik ayakta
durma gibi pozisyonlar sirasindaki bagimlilik ve/veya bagimsizlik diizeyini ve kiginin pozisyon
degisikligi yapabilmesini degerlendirir. Test 14 sorudan olusur, her soru 0-4 arasinda puanlanir.
‘0’ puan sorulan maddenin hi¢ yapilamadigini, ‘4’ puan hatasiz yapilabildigini gdsterir. Testten
alinabilecek maksimum puan 56’ dir (95, 96).
Berg Denge Olgegi’ nin 14 soru bashig: asagidaki gibidir:
1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak
2. Desteksiz ayakta durmak

3. Desteksiz oturmak
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Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek

Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak

© © N o o &

Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢cin donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag1 tabureye koymak
13. Bir ayak onde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Bireylerden bir alt ekstremitesi tizerinde bagimsiz olarak durmasi istendi ve durabildigi
siire kronometre ile kaydedildi (48). Olgiimler sag ve sol alt ekstremiteler i¢in yapildi. 10 saniye

ve lizerinde durabilen olgular dengesi vardir seklinde kaydedildi.

Spastisite Degerlendirmesi

Modifiye Ashworth Skalasi: Bireylerin kas tonusu degerlendirmeleri Modifiye
Ashworth Skalas1 kullanilarak yapildi (Ek 9). Modifiye Ashworth Skalasi; spastisitenin
siddetinin belirlenmesinde kullanilan bir yontemdir. Muayene sirasinda hissedilen direncin
subjektif olarak derecelendirmesi esasina dayanir (97).

Arastirmamizda bireylerin kas tonusu degerlendirmeleri alt ekstremite ayak bilegi, diz

ve kalca grup kaslarma yapildi.

Mental Degerlendirme

Egitimsizler icin Mini Mental Durum Testi

Bireylerin biligsel diizeylerinin saptanmasinda Egitimsizler i¢in Mini Mental Durum
Testi kullanildi. Biligsel diizeyin saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanigh ve standardize
bir metottur (64). Oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesap, hatirlama ve lisan boliimlerinden

olusur. Testten alinabilecek en yiiksek puan 30, en diisiik puan ‘0’ dir (98).
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Bakas Bakim Veren Etki Olcegi:

Bireylerin primer bakim verenlerine Bakas Bakim Veren Etki Olcegi uygulandi. Olgek;
bakim verenin bireyin bakimiyla ilgilenmesi nedeniyle hayatinda olusan degisiklikleri
degerlendirir (99). Olgek 16 maddeden olusur, bakim vermenin olumlu ve olumsuz yasanti
degisikliklerini en iyi yonde (+3) ve en kotii yonde (-3) olmak iizere degerlendirir. Olgekten
alinan toplam puan arttikca “iyi yonde degisim”, azaldik¢a “kotii yonde degisim” yorumu

yapilmaktadir (100).

TEDAVI PROTOKOLU
Olgular; Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Boliimii’ nde tedaviye alindi. Her iki gruptaki olgularin tedavisi haftada 2 giin,
toplam 6 hafta uygulandi. Her seans siiresi 45 dakika olarak ayarlandi. Gruplara gore seans
icerigi ve siireleri asagidaki gibi uygulandi:
I. Grup: NGT-B (20 dk) + Nintendo® Wii Fit ile uygulanan video bazli oyun ¢aligmalari
(25 dk).
I1. Grup: NGT-B (20 dk) + NGT-B’nin i¢erdigi denge ve postiir aktiviteleri (25 dk).
Her iki gruba; yapilan degerlendirmeler dogrultusunda belirlenen kisitliliklara ve
ihtiyaglarina yonelik bireysellestirilmis NGT- B programi uygulandi. Programin genel icerigi
asagidaki gibi idi:
e Tonus diizenleme calismalar1
e Spastik kaslar i¢in germe egzersizleri
e Kas kuvvetlendirme egzersizleri
e Duyu- algi- motor gelisimi desteklemeye yonelik egzersizler
e Farkli materyallerle ayak tabani duyu stimiilasyonu
¢  Yemek yeme, giyinme, diigme ilikleme gibi giinliik yasam aktiviteleri egitimi
e Normal hareketleri fasilite etmeye yonelik egzersizler
Grup I’ deki bireylere, bireysellestirilmis NGT- B aktivitelerine ek olarak Nintendo®
Wii Fit ile uygulanan video bazli oyun ¢aligmalar1 uygulandi. Tiim oyunlar 6” sar kez oynandi
ve farkli oyunlar arasinda 5’er dakika mola verildi. Oyunlar ve igerikleri agagidaki gibidir:
Ip Uzerinde Yiiriime Oyunu: Birey denge platformu iizerinde sag ve sol alt
ekstremitelerine agirlik aktararak sanal bir ip lizerinde karsidan karsiya gecmeye calisir. Sanal
bir ugurum iizerindedir ve karsisina ¢ikan hareketli engelleri kalga- diz fleksiyonu yaparak

asabilir. Ayak temasimi yerden kesmemesi ve dengeli agirlik aktarimmin yapilmasi gerekir.
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Postural kontrolii arttirici, dinamik dengeyi gelistirici bir oyundur. Bireylerin oyunu
tamamlama/ tamamlamama durumlari ve bitirme siireleri kaydedildi.

Denge Balonlari: Birey sanal bir balonun igindedir. Denge platformu {izerinde saga,
sola, One, arkaya diiz ve dogru bir sekilde yaslanarak sanal bir nehir tizerinde ilerlemeye calisir.
Hareketli ve hareketsiz engellere carpmadan yolunda devam etmelidir. Birey birseye
carptiginda veya stire bittiginde oyun sona erer. Postural kontrolii arttirici, dinamik dengeyi
gelistirici bir oyundur. Bireylerin oyunu tamamlama/ tamamlamama durumlar1 ve bitirme
stireleri kaydedildi.

Kayakla Atlama: Birey denge platformunda mini squat pozisyonunda agirlik merkezini
orta hatta tutmaya caligir, hizlanir ve bir tepeden atlar. Atlamanin hizli ve daha uzak bir noktaya
yapilabilmesi i¢in mini squat pozisyonundan dizlerin tam ekstansiyona gecisi diizgiin ve net
olmalidir. Atladiktan sonra sanal karakterin dengesinin bozulmamasi i¢in havada gecen siire
boyunca bireyin diizgiin postiiriinii  korumasi gerekir. Bireylerin oyunu tamamlama/
tamamlamama durumlar1 ve atlayis mesafeleri kaydedildi.

Penguen Kayma: Birey denge platformunda viicudunu saga ve sola kaydirarak sanal bir
buzdagi lizerinde hareketli baliklar1 yakalamaya ¢alisir. Bireyin postural kontroliinii ve agirlik
aktarimini gelistirici bir oyundur. Siire bittiginde yakalamis oldugu balik sayis1 skoru verir.

Grup II’ deki bireylere, bireysellestirilmis NGT- B aktivitelerine ek olarak bireyin
kisithlik ve ihtiyacglar1 dogrultusunda NGT-B’nin icerdigi denge ve postiir aktiviteleri
uygulandi. Aktiviteler ve icerikleri asagidaki gibidir:

Govde kontroliiniin arttirilmas1 amaciyla;

- Trambolin iizerinde yapilan denge egitimi ( tek ayak {izerinde ziplama, ¢ift ayak
iizerinde ziplama, fonksiyonel uzanma, top atma- tutma caligmalari, aktiviteleri
gozler agik ve kapali uygulama)

- Denge tahtasi tizerinde yapilan egzersizler ( bireyin mevcut durumuna gore segilen
standart tip, dikenli, hava basingli denge aparatlar1 ile gozler acik ve kapal
uygulama)

Postural kontrol ve dengenin arttirilmasi amaciyla;

- Mat lizerinde yapilan egzersizler ( emekleme ve diz lizerinde yapilan aktiviteler,
uniletaral/ bilateral/ resiprokal direngli ve direngsiz aktiviteler)

- Agirlik aktarma egzersizleri ( mini- squat, merdiven basamak egzersizleri)

- Egzersiz toplar1 iizerinde egitim

- Cesitli sekillerde yiirtime egitimi ( adim alma, tandem yiiriiylis, yanlara yiiriime, ileri

ve geri yiirliylisler, farkli zeminlerde ve destek yiizeyi daraltilarak)
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- Ayna karsisinda denge egzersizleri

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim
Anabilim Dalinda SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programi kullanilarak yapildi.
P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir degeri olarak kabul edildi. Sonuglar ortalama+
Std.Sapma ya da say1 (%) olarak gosterildi. Gruplarin kendi igerisinde KMFO-88, FMS,
Tandem Durus Testi, ZKYT, SKOT, Merdiven 1nip Cikma Testi, 10m YT, Diisme Etkinlik
Olgegi, BDO, Tek Ayak Uzerinde Durma Siiresi degerlerinin 1. 2. ve 3. dlgiimlerinin
karsilastirilmasinda Freidman Test kullanildi. Oyunlar arasi karsilagtirmalarda Wilcoxon sign
rank test kullanildi. Gruplar aras1degisim farklarinin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi

kullanild1. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi.
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BULGULAR

Aragtirmamiza 20 SP’ li birey dahil edildi. Bireylerin gruplara gore cinsiyet, yas, viicut kitle
indeksi, SP tipi, KMFSS ve FMS degerleri dagilimi Tablo 1’ de gosterildi.

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Grup | Grup Il

Cinsiyet (K/E) 2/8 2/8
Yas (ort £ s5) 13+£3,2 9,30 + 3,88
Viicut Kitle Indeksi (kg/ m?) 21.84 £ 4,03 19,76 + 3,94
SP tipi

Hemiplejik- n(%) 4 (%40) 4 (%40)

Diplejik- n(%) 4 (%40) 4 (%40)

Ataksik- n(%) 2 (%20) 2 (%20)
KMFSS

Seviye | (n) 9 6

Seviye Il (n) 1 4
FMS

Seviye 5 (n) 5 6

Seviye 6 (n) 5 4

SP: Serebral Palsi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi, FMS: Fonksiyonel Mobilite Skalasi, ort:
Ortalama.
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Bireylerin gruplara gére mental retardasyon ve egitim diizeyi durumu dagilimlar1 Tablo 2° de

gosterildi. NGT- B grubundaki bir birey hafif mental retarde idi.

Tablo 2. Gruplarin Mental Retardasyon ve Egitim Diizeyi durumuna iliskin tanimlayici

istatistikleri

Grup I (n)

Grup 11 (n)

Mental Retardasyon
Var 0
Yok 10

Egitim Diizeyi
1. Tlkokul
2. Ortaokul
3. Lise
4. Okula Gitmiyor

O O ~ B~ DN

5. Kaynastirma

N W P, N DN

Bireylerin Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinik hekim kontrolii ve Fizyoterapi

uygulamasina diizenli katilim verilerinin gruplara goére dagilimi1 Tablo 3’ de gdsterildi.

Tablo 3. Gruplarin Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinik hekim kontrolii ve

Fizyoterapi uygulamasina diizenli katihm verileri

Grup |

Grup Il

Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon poliklinik hekim kontrolii

Var, n (%) 10 (%100) 10 (%100)

Yok, n (%) 0 0
Fizyoterapi Uygulamasi

Var, n (%) 10 (%100) 8 (%80)

Yok, n (%) 0 2 (%20)

Bireylerin gruplara gore ortez kullanimi ve ortez memnuniyeti durumlari dagilimi Tablo

4’ de gosterildi.
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Tablo 4. Gruplarin Ortez Kullanimi ve Ortez Memnuniyetine iliskin verileri

Grup I (n) Grup I (n)

Ortez Kullanimi1

AFO 2 2

KAFO 0 1

Tabanlik 2 0

Ortez kullanmiyor 6 7
Ortez Memnuniyeti

Memnun 3 2

Memnun Degil 1 1

Kullanmrtyor 6 7

AFO: Ankle Foot Orthosis, KAFO: Knee Ankle Foot Orthosis.

Bireylerin tedavi dncesindeki KMFO-88 alt boliimleri ve toplam skor degerlerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 5° de gosterildi.

Tablo 5. Tedavi 6ncesi KMFO-88 degerlerinin gruplar aras1 karsilastiriimasi

Grup | Grup Il p
Tedavi dncesi Ort + SS Ort + SS
e Yatma ve 99,8 £ 0,63 97 £ 6,1 0,11
yuvarlanma
e Oturma 99,4 £ 1,1 93,3+8,5 0,04
e Emekleme ve 97,6 +4 84 +£23,7 0,03
diziisti
e Ayakta durma 93+5,9 81,7+ 19,6 0,41
e Yiirlime, 94,6 + 3,6 82,4+ 16 0,22
kosma ve
atlama
Toplam skor 96,9 + 1,5 87,6 £12,8 0,40

Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Bireylerin tedavi sonrasindaki KMFO-88 alt boliimleri ve toplam skor degerlerinin

gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 6° de gosterildi.

Tablo 6. Tedavi sonras1 KMFO-88 degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Tedavi sonrasi Grup | Grup Il p
Ort £ SS Ort £ SS

e Yatma ve 100+ 0 97,6 £6,2 0,19
yuvarlanma

e Oturma 100+ 0 93,9 +8,4 0,01

e Emekleme ve 99,2+ 1,6 86,4 +21,4 0,01
dizlistii

e Ayakta durma 94,3 +4,5 86,3+ 17,1 0,56

e Yiriime, 94,5 +3,7 83,8 £ 15,5 0,18
kosma ve
atlama

Toplam skor 97,6 £1,14 89,6 £ 12,1 0,3

Ort: ortalama, SS: standart sapma

Bireylerin tedavi sonrasi 3.aydaki KMFO-88 alt boliimleri ve toplam skor degerlerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 7° de gosterildi.

Tablo 7. Tedavi sonrasi 3.ay KMFO-88 degerlerinin gruplar arasi karsilastirllmasi

Tedavi sonrasi 3.ay Grup | Grup Il p
Ort £ SS Ort £ SS

e Yatma ve 100+ 0 97,6 £6,2 0,14
yuvarlanma

e Oturma 100+ 0 93,9+8,4 0,01

e Emekleme ve 99,2 £ 1,6 86,2 + 21,2 0,007
diziistii

e Ayakta durma 943 +4,)5 86,1 £16,9 0,49

e Yiiriime, 94,6 +3.8 83,8 + 15,5 0,17
kosma ve
atlama

Toplam skor 97,6 + 1,1 89,5+ 12 0,27

Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Bireylerin Tek ayak tizeri denge ve Tandem durus siirelerinin tedavi 6ncesi, tedavi

sonrasl, tedavi sonrasi 3.ay degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimas1 Tablo 8 de gosterildi.

Tablo 8. Tek ayak iizeri denge ve Tandem durus siirelerinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi

ve tedavi sonrasi 3.ay degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup | Grup Il P
Ort + SS Ort + SS
TO- Tek ayak iizeri
denge (sn)
Sag ayak 20,7+ 17,7 16,1 £ 18,6 0,21
Sol ayak 11,6 £12,7 9+12,1 0,22
TS- Tek ayak tizeri
denge (sn)
Sag ayak 31,6 £33,1 19,2 £20,1 0,34
Sol ayak 12,9 £12,6 14,7+ 12,8 0,36
TS 3.ay- Tek ayak
iizeri denge (sn)
Sag ayak 29,9 £ 31,1 18,8 £20 0,30
Sol ayak 12,4 £12,7 14,2 £21,2 0,42
TO- Tandem durus
stiresi (sn)
Sag ayak 15,8 +£14,1 129+12,2 0,36
Sol ayak 26,9 +£20,3 13,3+14,2 0,04
TS- Tandem durus
stiresi (sn)
Sag ayak 21,9+ 19,5 17,9 £15,2 0,65
Sol ayak 31,8 £28,2 15,7 £ 18,1 0,04
TS 3.ay- Tandem
durus siiresi (sn)
Sag ayak 21,7+20,4 16,6 £ 15,8 0,52
Sol ayak 32+27,4 17,1 £19,6 0,06

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, sn: saniye
Bireylerin Tek ayak iizeri denge ve Tandem durus siirelerinin tedavi dncesi, tedavi

sonrast ve degisimin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 9° de gosterildi. Grup i¢i degisim

miktarlar1 gruplar arasi karsilagtirildiginda anlamli bir fark bulunmadi.
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Tablo 9. Tek ayak iizeri denge ve Tandem durus siirelerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi

ve degisimin gruplar arasi karsilastirilmasi

Testler TO TS p Fark Fark
Ort +SS Ort £ SS Ort + SS p
Tek ayak tizeri
denge sag (sn)
Grup | 20,7+ 17,7 | 31,6 +33,1 0,06 10,9 +19,9 0,64
Grup Il 16,1 £ 18,6 19,2 £ 20,1 0,001 3,1+24
Tek ayak iizeri
denge sol (sn)
Grup | 11,6 £12,7 12,9+12,6 0,01 0,5+0,7 0,65
Grup Il 9+ 12,1 14,7+ 12,8 0,01 0,5+2,7
Tandem durus
stiresi sag (sn)
Grup | 15,8+ 14,1 21,9+19,5 0,002 0,2+1,7 0,26
Grup Il 12,9+122 17,9 £15,2 0,01 1,3+25
Tandem durus
stiresi sol (sn)
Grup | 26,9+20,3 | 31,8+£282 0,41 0,2+2,6 0,39
Grup Il 13,3+ 14,2 15,7+ 18,1 0,14 1,4+22

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, sn: saniye

Bireylerin Tek ayak tizeri denge ve Tandem durus siirelerinin tedavi oncesi, tedavi
sonrasi 3.ay ve degisimin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 10’ da gosterildi. Grup igi

degisim miktarlar1 gruplar arasi karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmad.

Tablo 10. Tek ayak iizeri denge ve Tandem durus siirelerinin tedavi éncesi, tedavi sonrasi

3.ay ve degisimin gruplar arasi karsilastirilmasi

Testler TO TS- 3.Ay p Fark Fark
Ort £+ SS Ort £+ SS Ort =SS p
Tek ayak tizeri
denge sag (sn)
Grup | 20,7+17,7 | 29,9+31,1 0,06 9,2+183 0,9
Grup II 16,1 +18,6 | 18,8+20 0,007 27417
Tek ayak tizeri
denge sol (sn)
Grup | 11,6 £12,7 12,4 £12,7 0,18 0,8+1,2 0,07
Grup II 9+12,1 142 +21,2 0,01 52+11,5
Tandem durus
sliresi sag (sn)
Grup | 158+ 14,1 | 21,7+204 0,01 59+9,9 0,54
Grup Il 129+122 16,6 £ 15,8 0,31 3,7+£6,9
Tandem durus
stiresi sol (sn)
Grup | 26,9 20,3 32+274 0,41 51+11,1 0,96
Grup Il 13,3+14,2 17,1 + 19,6 0,14 3,8+7,8

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, sn: saniye
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Bireylerin Tek ayak tizeri denge ve Tandem durus siirelerinin tedavi éncesi, tedavi
sonrast 3.ay ve degisimin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 11° de gosterildi. Grup i¢i

degisim miktarlar1 gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmadi.

Tablo 11. Tek ayak iizeri denge ve Tandem durus siirelerinin tedavi sonrasi, tedavi

sonrasi 3.ay ve degisimin gruplar arasi karsilastirilmasi

Testler TS TS-3.Ay p Fark Fark
Ort + SS Ort £ SS Ort + SS p
Tek ayak iizeri
denge sag (sn)
Grup | 31,6 £ 33,1 29,9 + 31,1 0,06 1,7+2,8 0,58
Grup 1l 19,2 + 20,1 18,8 + 20 0,50 0,4+1,17
Tek ayak iizeri
denge sol (sn)
Grup | 12,9+12,6 12,4 £12,7 0,31 0,5+0,7 0,65
Grup 11 14,7 +12,8 14,2 £21,2 0,91 0,5+2,7
Tandem durus
stiresi sag (sn)
Grup | 21,9+19,5 21,7+20,4 0,57 0,2+1,75 0,26
Grup Il 17,9 £15,2 16,6 £ 15,8 0,18 1,3+25
Tandem durus
stiresi sol (sn)
Grup | 31,8 £28,2 32+27,4 0,41 0,2+2,6 0,39
Grup Il 15,7+ 18,1 17,1 £19,6 0,14 1,4+22

TS: Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma, sn: saniye

Bireylerin tedavi oncesi ZKYT, SKOT, 10mYT ve Basamak inip ¢ikma testi skorlarinin

gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 12 de gosterildi.

Tablo 12. Gruplarin tedavi oncesi ZKYT, SKOT, 10mYT ve Basamak inip ¢ikma testi

skorlariin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il p
Ort + SS Ort £+ SS
ZKYT (sn) 8,3+23 8,8+ 2,4 0,64
SKOT 12,4+25 12,4+4,9 0,46
10m YT (sn) 85+17 8,7+2 0,78
Basamak inip ¢ikma 81+19 19,8 +13/4 0,005
testi (sn)

ZKYT: Zamanl kalk yiiri testi, SKOT: Sandalyeden kalk otur testi, I0mYT: 10 Metre yiiriime testi, sn: saniye,
Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Bireylerin ZKYT, SKOT, 10mYT ve Basamak inip ¢ikma testi skorlarinin tedavi

oncesi, tedavi sonrasi degerlerinin gruplara gore karsilastirilmasi Tablo 13’ de gosterildi.

Tablo 13. Fonksiyonel testlerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin gruplara gore

karsilastiriimasi
Testler TO TS p
Ort £ SS Ort + SS
ZKYT (sn)
Grup | 8,30 + 2,30 7,40 + 1,77 0,01
Grup 11 8,80 + 2,40 8,20 +2,30 0,11
SKOT
Grup | 12,40 + 2,50 15,10 £1,97 0,001
Grup 11 12,40 + 4,90 13,50 £4,14 0,72
10m YT (sn)
Grup | 8,50+ 1,70 8+1,63 0,26
Grup Il 8,702 8,20+ 1,61 0,16
Basamak inip ¢ikma
testi (sn)
Grup | 8,10+ 1,90 7,50 + 2,95 0,15
Grup 11 19,80 + 13,40 15,90 £ 8,76 0,05

ZKYT: Zamanli kalk yiirii testi, SKOT: Sandalyeden kalk otur testi, 10mYT: 10 Metre yiiriime testi, TO:
Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, sn: saniye, Ort; ortalama, SS: standart sapma

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SKOT’ nin grup i¢i degisim degerlerinin gruplar arasi
karsilastirmast Tablo 14> de gosterildi. Grup i¢i degisim miktarlar1 gruplar arasi

karsilastirildiginda SKOT skorlarinda Grup I lehine anlamli fark bulundu.

Tablo 14: Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Sandalyeden kalk otur testinin grup i¢i degisim

degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Testler TO- TS Fark Fark
Ort + SS p
SKOT
Grup | 2,7+ 1,4
0,05
Grup Il 1,1 +£2,1

SKOT: Sandalyeden kalk otur testi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Bireylerin ZKYT, SKOT, 10mYT ve Basamak inip ¢ikma testi skorlarinin tedavi
oncesi, tedaviden sonra 3.ay degerlerinin gruplara gore karsilagtirilmas: Tablo 15° de gosterildi.
Grup I’ in ZKYT ve SKOT skorlarmin tedavi sonrasi 3. ay da istatistiksel agidan anlamli olarak

degistigi gozlendi.

Tablo 15. Tedavi oncesi ve tedaviden sonraki 3. ayda fonksiyonel test degerlerinin

gruplara gore karsilastirilmasi

Testler TO TS 3.Ay p
Ort £ SS Ort £ SS
ZKYT (sn)
Grup | 8,30 + 2,30 7,50 £ 1,95 0,02
Grup Il 8,80 +£2,40 7,90 £2,23 0,11
SKOT
Grup | 12,40 + 2,50 15,30 £ 2,26 0,001
Grup 1l 12,40 + 4,90 13,20 + 5,49 0,72
10m YT (sn)
Grup | 8,50 +1,70 8,20 + 1,81 0,26
Grup Il 8,70 £2 8+ 1,49 0,16
Basamak inip ¢ikma
testi (sn)
Grup | 8,10 +1,90 7,70 £1,76 0,15
Grup 1l 19,80 + 13,40 17,50 £ 10,77 0,05

ZKYT: Zamanli kalk yiirii testi, SKOT: Sandalyeden kalk otur testi, 10mYT: 10 Metre yiiriime testi, TO:

Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, sh: saniye, Ort; ortalama, SS: standart sapma

Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 3. ayda SKOT’nin grup i¢i degisim degerlerinin gruplar

aras1 karsilastirmast Tablo 16 da gosterildi. Grup i¢i degisim miktarlar1 gruplar arasi

karsilastirildiginda SKOT skorlarinda Grup I lehine istatistiksel agidan anlamli fark bulundu.

Tablo 16: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 3. ayda Sandalyeden kalk otur testinin grup i¢i

degisim degerlerinin gruplar arasi karsilastirnimasi

Testler TO- TS 3. Ay Fark Fark
Ort + SS P
SKOT
Grup | 29+21
0,02
Grup Il 0,8+1,4

SKOT: Sandalyeden kalk otur testi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Bireylerin ZKYT, SKOT, 10mYT ve Basamak inip ¢ikma testi skorlarinin tedavi
sonrasi, tedaviden sonra 3.ay degerlerinin gruplara goére karsilastirilmast Tablo 17° de
gosterildi. Fonksiyonel test skorlarinda tedavi sonrasi ve tedaviden sonra 3. Ay arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir degisiklik olmamuisti.

Tablo 17. Tedavi sonrasi ve tedaviden sonraki 3. ayda fonksiyonel test degerlerinin

gruplara gore karsilastirilmasi

Testler TS TS 3.Ay p
Ort £+ SS Ort £+ SS
ZKYT (sn)
Grup | 7,40 £ 1,77 7,50 £ 1,95 0,82
Grup Il 8,20 +2,30 7,90 + 2,23 0,11
SKOT
Grup | 15,10 £ 1,97 15,30 2,26 0,82
Grup Il 13,50 + 4,14 13,20 + 5,49 0,72
10m YT (sn)
Grup | 8+1,63 8,20 + 1,81 0,26
Grup Il 8,20+ 1,61 8+1,49 0,16
Basamak inip ¢ikma
testi (sn)
Grup | 7,50 2,95 7,70 £ 1,76 0,15
Grup Il 15,90 + 8,76 17,50 + 10,77 0,05

ZKYT: Zamanli kalk yiirii testi, SKOT: Sandalyeden kalk otur testi, 10mYT: 10 Metre yiiriime testi, TO:
Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, sn: saniye, Ort; ortalama, SS: standart sapma

Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay Diisme Degerlendirme

Olgegi skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 18 de gosterildi.

Tablo 18. Gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay Diisme

Degerlendirme (")l(;egi skorlarinin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il p
Ort + SS Ort = SS
TO 20,4 + 12,8 37,1 +17,5 0,03
TS 18 £10,2 31,8 £ 14,8 0,02
TS-3.ay 18,2+ 10,2 32,6 £14,9 0,01

TO: Tedavi Ortasi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma




Bireylerin Nintendo ® Wii Fit parametreleri tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin
gruplara gore karsilastirilmasi Tablo 19° da gosterildi. Gruplarin sag ayak ve sol ayak agirlik

aktarimlarinin grup i¢i degigimleri istatistiksel agidan anlamli saptanmadi.

Tablo 19. Nintendo ® Wii Fit parametreleri tedavi oncesi ve tedavi sonrasi1 degerlerinin

gruplara gore karsilastirilmasi

Testler TO TS p
Ort +£ SS Ort + SS
VAMR
Grup | 48,9 £9,5 47,6 £5.,6 0,27
Grup 11 43,6 £12,3 47,2 £ 8.9 0,11
VAML
Grup | 50,9+ 9,5 52,3 +5,6 0,27
Grup Il 56,3+ 12,3 52,7 +8,9 0,11

VAM R: Sag ayak tizerindeki agirlik orani, VAM L: Sol ayak {izerindeki agirlik orani, Ort: ortalama,
SS: standart sapma

Bireylerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3. ay Nintendo ® Wii Fit parametre
degerlerinin gruplara gore karsilastirilmasi Tablo 20° de gosterildi. Grup II” nin sag ayak ve sol

ayak agirhik aktarim oranlari istatistiksel olarak anlamli artig gosterdi.

Tablo 20. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 3. ayda Nintendo ® Wii Fit parametre

degerlerinin gruplara gore karsilastirnilmasi

Testler TO TS 3.Ay P
Ort £ SS Ort + SS
VAMR
Grup | 48,9 +9.5 45,7 +£7,6 0,27
Grup Il 43,6 +12,3 475+ 89 0,01
VAML
Grup | 50,9+9,5 542 +7.6 0,27
Grup Il 56,3 +£12,3 52,4+ 8,9 0,01

VAM R: Sag ayak tizerindeki agirlik orani, VAM L: Sol ayak tizerindeki agirlik oran1, Ort: ortalama, SS: standart
sapma

Bireylerin tedavi sonrasi ve tedavi sonrast 3. ay Nintendo ® Wii Fit parametre
degerlerinin gruplara gore karsilagtirilmasi Tablo 21 de gosterildi. Gruplarin sag ayak ve sol

ayak agirlik aktarimlarinin grup i¢i degisimleri istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Tablo 21. Tedavi sonras1 ve tedavi sonras1 3. Ayda Nintendo ® Wii Fit parametre

degerlerinin gruplara gore karsilastirnimasi

Testler TS TS 3.Ay p
Ort £ SS Ort £ SS
VAMR
Grup | 47,6 £5,6 45,7+ 7,6 0,27
Grup 11 47,2 £8,9 475+ 8,9 0,37
VAML
Grup | 52,3+£5,6 54,2+7,6 0,27
Grup 1l 52,7+8,9 52,4+ 89 0,37

VAM R: Sag ayak tizerindeki agirlik orani, VAM L: Sol ayak iizerindeki agirlik orani, Ort: ortalama, SS: standart
sapma

Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 3. Ay Nintendo ® Wii Fit
parametre degerlerinin sag ayak- sol ayak agiwlik aktarim farklarmmn gruplar aras
karsilastirilmasi Tablo 22° de gosterildi. TO, TS, TS 3. ay grup i¢i degisim degerlerinde gruplar

arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 22. Tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. Ayda Nintendo ® Wii Fit

parametre degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Nintendo ® Wii Fark Fark
Ort £ SS p
VAMRL-TO
Grup | 2+19.1
0,14
Grup Il 12,6 + 24,7
VAMRL- TS
Grup | 4,7+11,3
0,25
Grup Il 54+17.8
VAMRL- TS 3.ay
Grup | 8.4 +15,2
0,82
Grup Il 49+179

VAM RL: Sag ayak iizerindeki agirlik orani ve sol ayak iizerindeki agirlik orani arasindaki fark, TO: Tedavi
Oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma

Bireylerin tedavi oncesi, tedavi ortasi ve seans i¢ine gére Nintendo ® Wii Fit oyun
degerleri karsilastirilmasi Tablo 23° de gésterildi. Ip iizeri denge ve Penguen Kayma oyunu

skorlarinda tedavi ortasinda istatistiksel olarak anlamli degisim elde edildi.
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Tablo 23. Tedavi Oncesi, tedavi ortas1 ve seans icine gore Nintendo ® Wii Fit oyun

degerleri karsilastirilmasi

Oyunlar TO TO P
Ort +SS Ort £ SS
Ip Uzeri Denge
Tim seans 152+114 27,7+8,2 0,002
Seansin son 3 oyunu 17,1 £ 13,6 26,9 + 8,65 0,74
Denge Balonlar1
Tiim seans 349 +200,1 476,3 +£480,9
0,074

Seansin son 3 oyunu 4242 +271,6 486 + 436.7

’ 0,074
Kayakla Atlama
Tim seans 32,6 £24.9 36,6 +£ 20,8 0,118
Seansin son 3 oyunu 34,1 +£21,7 37,6 £26,2 0,179
Penguen Kayma
Tim seans 51,2 £12,5 67,6 £16,9 0,058
Seansin son 3 oyunu 56,6 £10,3 73,2 +14,2 0,058

TO: Tedavi Oncesi, TO: Tedavi ortasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma

Bireylerin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve seans igine gore Nintendo ® Wii Fit oyun
degerleri karsilastirilmas1 Tablo 24° de gosterildi. Ip iizeri denge, Kayakla Atlama ve Penguen

Kayma oyunu skorlarinda tedavi sonrasinda istatistiksel agidan anlamli degisim elde edildi.
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Tablo 24. Tedavi oncesi, tedavi sonras1 ve seans icine gore Nintendo ® Wii Fit oyun

degerleri karsilastirilmasi

Oyunlar TO TS P
Ort+ SS Ort+ SS
Ip Uzeri Denge
Tim seans 152+11,4 32,4 +10,8 0,001
Seansin son 3 oyunu 17,1 £13,6 31,2 +£8,7 0,004

Denge Balonlar1

Tiim seans 349 +200,1 607,8 +414,8 0,074
Seansimn son 3 oyunu 4242 +271,6 622,3 £414,1 0,074
Kayakla Atlama

Tim seans 32,6 249 43 +22.6 0,014
Seansin son 3 oyunu 34,1 £21,7 45,3 + 23,7 0,179

Penguen Kayma
Tiim seans 51,2 +12,5 71,2+ 14,6 0,004

Seansin son 3 oyunu 56,6 £10,3 75,2 +12,6 0,004

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma

Bireylerin tedavi ortasi, tedavi sonrasi degerleri ve seans i¢ine gore Nintendo ® Wii Fit

oyun skorlar1 karsilastirilmasi Tablo 25° de gdsterildi.
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Tablo 25. Tedavi ortasi, tedavi sonrasi1 degerleri ve seans icine gore Nintendo ® Wii Fit

oyun skorlari karsilastirilmasi

Oyunlar TO TS p
Ort £+ SS Ort+ SS

Ip Uzeri Denge

Tiim seans 27,7+8.2 32,4+10,8 0,911
Seansin son 3 oyunu 26,9 £+ 8,65 31,2 +£8,7 0,264
Denge Balonlar1

Tiim seans 476,3 +£480,9 607,8 +414,8 0,074
Seansimn son 3 oyunu 486 +436,7 622,3 £414,1 0,074
Kayakla Atlama

Tim seans 36,6 + 20,8 43 +£22.6 0,371
Seansin son 3 oyunu 37,6 £ 26,2 45,3 + 23,7 0,179
Penguen Kayma

Tim seans 67,6 £16,9 71,2 £ 14,6 0,343
Seansin son 3 oyunu 73,2 +14,2 75,2 £12,6 0,343

TO: Tedavi Ortasi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: ortalama, SS: standart sapma

Bireylerin tedavi dncesi, tedavi ortas1 ve tedavi sonras1 Nintendo ® Wii Fit Ip iizeri
denge oyunu degerleri ve degisimin seans i¢i karsilastirilmasi Tablo 26’ da gosterildi. Tedavi
oncesi, tedavi ortasi, tedavi sonrasi tiim seans ortalamalar1 ve seansin son 3 oyun ortalamalar1

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 26. Tedavi 6ncesi, tedavi ortasi ve tedavi sonrasi Ip iizeri denge oyunu degerleri ve

degisimin seans ici karsilastirilmasi

Ip iizeri denge oyunu Ort +SS p
Tedavi Oncesi
Tiim seans 152+11,4
0,12
Seansin son 3 oyunu 17,1 £13,6
Tedavi Ortasi
Tiim seans 27,7+8,2
0,25
Seansin son 3 oyunu 26,9 + 8,6
Tedavi Sonrasi
Tiim seans 32,4+10,8
0,62
Seansin son 3 oyunu 31,2+ 8,7

Ort: ortalama, SS: standart sapma

Bireylerin tedavi Oncesi, tedavi ortasi, tedavi sonrasi Nintendo ® Wii Fit Denge

Balonlar1 oyunu degerleri ve degisimin seans i¢i karsilastirilmas1 Tablo 27° de gosterildi.

Tedavi Oncesi, tedavi ortast ve tedavi sonrasi tiim seans ortalamalar1 ve seansin son 3 oyun

ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 27. Tedavi oncesi, tedavi ortas: ve tedavi sonrasi Denge Balonlar1 oyunu degerleri

ve degisimin seans ici karsilastirilmasi

Denge Balonlar1 Fark Fark
Ort =SS p
Tedavi Oncesi
Tiim seans 349 +200,1
1,38
Seansin son 3 oyunu 4242 +£271,6
Tedavi Ortas1
Tiim seans 476,3 +480,9
0,6
Seansin son 3 oyunu 486 +436,7
Tedavi Sonrasi
Tiim seans 607,8 +414,8
0,24
Seansin son 3 oyunu 622,3 £414,1

Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Bireylerin tedavi oncesi, tedavi ortasi ve tedavi sonras1 Nintendo ® Wii Fit Kayakla
Atlama oyunu degerleri ve degisimin seans igi karsilastirilmasi Tablo 28’ de gosterildi. Tedavi
oncesi, tedavi ortasi ve tedavi sonrasi tiim seans ortalamalar1 ve seansin son 3 oyun ortalamalar1

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 28. Tedavi oncesi, tedavi ortasi ve tedavi sonras1 Kayakla Atlama oyunu degerleri

ve degisimin seans ici karsilastirilmasi

Kayakla Atlama Fark Fark
Ort +SS p
Tedavi Oncesi
Tiim seans 32,6 £24.4 0,37
Seansin son 3 oyunu 34,1 +£21,7
Tedavi Ortas1
Tiim seans 36,6 + 20,8 0,95
Seansin son 3 oyunu 37,6 + 26,2
Tedavi Sonrasi
Tum seans 43 +£22.6 0,57
Seansin son 3 oyunu 45,3 £ 23,7

Ort: ortalama, SS: standart sapma

Bireylerin tedavi oncesi, tedavi ortas1 ve tedavi sonras1 Nintendo ® Wii Fit Penguen
Kayma oyunu degerleri ve degisimin seans i¢i karsilastirilmasi1 Tablo 29’ da gosterildi. Tedavi
Oncesi tiim seans ortalamalar1 ve son 3 oyun ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

degisim saptandi.

Tablo 29. Tedavi oncesi, tedavi ortasi ve tedavi sonras1 Penguen Kayma oyunu degerleri

ve degisimin seans ici karsilastirilmasi

Penguen Kayma Fark Fark
Ort + SS p
Tedavi Oncesi
Tiim seans 51,2+ 12,5 0,04
Seansin son 3 oyunu 56,6 £ 10,3
Tedavi Ortas1
Tiim seans 67,6 £16,9 0,07
Seansin son 3 oyunu 73,2+ 14,2
Tedavi Sonrasi
Tiim seans 71,2+ 14,6 0,17
Seansin son 3 oyunu 75,2 +£12,6

Ort: ortalama, SS: standart sapma
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Bireylerin bakim verenlerine uygulanan Bakas Bakim Veren Etki Olgegi degerlerine

iliskin verileri Tablo 30’ da gosterildi.

Tablo 30. Gruplarin Bakas Bakim Veren Etki Olcegi degerlerine iliskin verileri

Grup | Grup Il
Koétii yonde degisti, n (%) 4 (%40) 5 (%50)
Degisiklik olmadi, n (%) 4 (%40) 0 (%0)
Iyi yonde degisti, n (%) 2 (%20) 5 (%50)
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TARTISMA

Aragtirmamiza, ambulatuar seviyede ve yoOnlendirmeleri algilayabilecek mental
diizeyde olan SP tanisi1 almis 20 birey dahil edildi. 1. Grup bireylere NGT- Bobath aktiviteleri
ve Nintendo® Wii Fit ile uygulanan video bazli oyun galismalar1 uygulanirken, 2. Grup
bireylere NGT- Bobath aktivitelerine ek NGT-B’nin igerdigi denge ve postiir aktiviteleri
uygulandi. Tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 3 ay sonra degerlendirmeler yapilarak;
uygulanan tedavi protokollerinin bireylerin fonksiyonel seviyeleri, denge, giinliik yasamdaki
fonksiyonel becerilerine etkisi belirlenmeye ¢alisildi. Her iki grupta da fonksiyonel testler ve
denge parametrelerinde artis oldugu goriildii. 1. Grup bireylerin oyun skorlarinda gelismeler
elde edildi.

Serebral palsi; immatiir beynin yaralanmasiyla, degisken néromuskiiler ve bilissel
bozukluklarla karakterize yaygin bir norolojik hastaliktir (101). Cocuklarda ve ergenlerde
goriilen motor yetersizligin en yaygin nedenidir (25). SP 6miir boyu siiren kronik bir hastaliktir
ve bireyler bebeklik cagindan itibaren uzun yillar boyunca rehabilitasyon destegi almak
durumundadir. Bu siireg icerisinde bireyler tekrarl egitimlerden yorulabilmekte, bikabilmekte
ve devam etmek istemeyebilmektedir. Motor kontroliin gelistirilmesinde ve postiiriin
korunmasinda hareketlerin tekrarli yapilmasi ve bireylerin siirekli motivasyonu biiyiikk 6nem
tagimaktadir. Sanal gergeklik yontemleri multisensoriyel etkilesimlerle bireyleri uzun ve yogun
seanslar boyunca motive edebilir (102).

Motor aktivitenin arttirilmasmin fiziksel ve zihinsel sagligi iyilestirecegi, biligsel
performansi arttiracagi belirtilmistir (71). SP’ li bireylerde sanal gerceklik yontemi, dikkat ve

konsantrasyonu arttirarak kognitif fonksiyonlarin geligmesine yardimci olur (103).
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Son 25 yilda, SP’ nin tanim1 ve siniflandirilmasi ve ayrica rehabilitasyona yaklagim da
gelismistir (35). SP rehabilitasyonunda germe, giiglendirme, mobilizasyon ve diger ¢esitli
aktiviteler yaygin olarak kullanilirken, sanal gerceklik temelli egitimlerin kullanimi pek yaygin
degildir (104). Sanal ger¢eklik cihazlarina terapotik amaglarin dahil edilmesi, SP gibi nérolojik
bozukluklarda kullanimlarina olanak tanimistir. Norolojik hastaliklarda, hastanin beyindeki
sinir aglarinin re-organizasyonu, becerilerin gelismesi, ginliik yasam aktivitelerine katki
saglanmas1 gibi gelismeler gosterilmistir (105). Wii terapi SP’ 1i bireye hareket temelli
etkilesimlerle bir sanal gerceklik ortami olusturur. Katilimcilara her seansta gorsel geribildirim
avantaji saglar boylece daha karmasik aktiviteler yapabilecekleri algisin1 olusturur (105, 106).
Uygulanabilirlik a¢isindan bakildiginda; Wii terapi rehabilitasyon merkezlerinde ve evde
kullanim i¢in uygun maliyetli, giivenilir ve yayginlastirilmasi kolay bir tedavi yontemidir (107,
108).

Oyunlarin  kisisellestirilmesi ve cihaz kalibrasyonu sanal gergeklik tedavisinin
etkinliginde rol oynayan faktérlerdir (109). Bireysel rehabilitasyon ihtiyaglar1 dogru
belirlenerek ve bireyin ilgi alanlar1 gozetilerek secilen oyunlarla hedefe yonelik bir siireg
planlanabilir. Ayrica saglikli bir rehabilitasyon siireci i¢in; sanal gerceklik cihaz aparatlar
dogru ve sabit olarak yerlestirilmeli, cihazin algi mesafesine, pil sarj doluluk oranina dikkat
edilmelidir.

Sanal ger¢eklik tedavisinin etkinliginde 6nemli bir bagka faktor ise rehberlik eden
kisinin etkisidir. Giincel literatiir interaktif video oyunlarinda rehber kisi ile etkilesimin tedavi
etkinliginde roliiniin biiyiik oldugunu ve daha detayl arastirilmasi gerektigini vurgulamaktadir
(109, 110). Arastrmamiz sirasinda bireylerle iletisimin ¢ok Onemli oldugunu, cihazi ve
oyunlar1 sakin, tekrarli bir sekilde anlatmanin ve deneme yapilmasina izin vermenin oyun
basarist agisindan dnemli oldugunu goézlemledik. Bireyler ile iyi bir iletisim kurdugumuzda,
hata yaptiklarinda destekleyici ve motive edici davrandigimizda kendilerine olan giivenlerinin
ve oyun basarilarmin arttigni tespit ettik.

Gruplara uygulanacak tedavi metodlarin1 belirlemek arastirmanin temel kismini
olusturmaktadir. Sharan ve ark. Wii terapinin klasik fizyoterapi yontemine gore; cocuklarin
katilim diizeyi, motivasyon ve memnuniyeti yoniinden daha iyi sonug¢landigini bildirmektedir
(104). Sajan ve ark. ise Wii terapiyi konvansiyonel terapiye destek olarak Onererek
konvansiyonel terapiyi tamamen devre dis1 birakmanin dogru olmadigini bildirmektedir (111).
Arastirmamizda bu nedenle her iki gruba da konvansiyonel yaklagimlardan NGT- Bobath

uygulanmasi tercih edilmistir.
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Literatiirde KMFSS seviyesi ile kilo arasinda pozitif bir iliski bildirilmektedir (112).
Arastirmamiza katilan SP’ li bireylerin KMFSS 1 ve II olup, viicut kitle indeksi ortalamalar1
20,8 kg/ m? idi. Bununla birlikte, SP’ li bireyler, fiziksel engeli olmayan bireylerle
karsilastirildiginda, daha disiik fiziksel aktivite seviyesine sahiptir (112). Bu noktadan
hareketle, Wii terapi gibi sanal gergeklik oyunlar1 fiziksel aktivitenin devamliliginin
saglanmasinda daha etkin kullanilabilir.

Sanal gergeklik yontemi etkilerinin belirlenmesinde KMFO uygun bir 6l¢iim aracidir ve
KMFO skorlarindaki degisim SP ciddiyetine gore degiskenlik gdstermektedir (108). Brit
Sorsdahl ve ark. SP’ Ii ¢ocuklarm kaba motor fonksiyonlarinda zaman i¢inde beklenebilecek
dogal gelisimden daha fazla gelisme elde edebilmek i¢in; en az iki donem 6 haftanin lizerinde
tekrarlanan yogun fizyoterapi almalar1 gerektigini belirtmektedir (113). Ketelaar ve ark. SP’ li
cocuklarla yaptiklar1 calismada bir gruba klasik fizyoterapi, diger gruba norogelisimsel tedavi
modeli uygulayarak, KMFO skorlarin1 6-12-18. haftalarda degerlendirip ve fark olmadigini
belirtmektedir (114). Arastrmanizda gruplarin KMFO-88 oturma, emekleme ve diziistii alt test
skorlar1 tedavi sonrasi ve 3. ay degerlendirmelerinde Wii grubu lehine anlamh fark saptandi.
Wii grubunun algak ve yiiksek zemin bagimsiz oturma, diz lstii dengesini siirdiirebilme
aktivitelerini daha fazla gelistirdigi saptandi. Bununla birlikte KMFO-88 toplam skor ve diger
alt test skorlarinda anlamh degisim gézlenmedi. Tedavi siiremizin 6 hafta olmasindan kaynakli
KMFO skorlarinda radikal degisimler saptanamadi. Bununla birlikte sanal gergeklik ile yapilan
calismalar ortalama 4- 8 hafta araligindadir ve arastirmamiz siire agisindan literatiire paraleldir.

Wii Denge Platformu ayakta durma dengesini degerlendirmek i¢in gegerli ve giivenilir
bir aragtir (115). Klinik ortamda denge degerlendirmesi igin tasmabilir, ucuz ve oldukga
kullamghdir (116). Literatiire bakildiginda, Wii denge platformu kullanilarak yapilan Wii
terapinin SP’ li bireylerde ayakta durma dengesini arttirdig1 belirtilmektedir (107). Tarake1 ve
ark. hafif etkilenimli SP’ li bireylerle yaptiklar1 caligmalarinda, Wii denge oyunlarimin NGT-B
ile birlikte uygulanmasinin statik ve performansa dayali dengeyi gelistirdigini belirtmektedir
(117). Gatica- Rojas ve ark. SP’ li bireylerde Wii terapinin standart fizyoterapiye gore ayakta
durma dengesini daha iyi gelistirdigini, Wii terapi etkisinin 2-4 hafta sonra azaldigini
belirtmektedir (107). Arastirmamizda benzer sekilde Wii denge oyunlari NGT ile birlikte
uygulands; tek ayak iizerinde durus siiresini ve Statik dengeyi gelistirdigi tespit edildi. Ancak
bu gelisme tedaviden sonraki 3.ay degerlendirmemizde anlamli degildi. NGT-B grubunda da
tek ayak iizeri denge siiresinde anlamli iyilesme elde edildi ve bu iyilesme uzun doénem
degerlendirmelerimizde de korundu. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay tek

ayak iizeri denge siiresi grup i¢i degisimlerinde uygulamalar arasinda anlamli fark saptanmadi.
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Tandem durus siiresi degisimlerine dayali olarak tedavi sonrasinda her iki grupta da statik
dengede anlamli iyilesme saptandi. Bununla birlikte, bu iyilesme sadece Wii terapi grubunda
3.ay sonunda da korundugu saptandi. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay
Tandem durus siiresi grup i¢i degisimlerinde uygulamalar arasinda farkli saptanmada.

Son yillarda SP’ 1i ¢ocuklarin postural kontroliinii arttirmak i¢in kullanilan egzersiz
temelli yaklagimlarin 6nemi artmaktadir (106). Postural kontrolii gelistirmek ve siirdiirebilmek
icin her giin diizenli bir sekilde fizyoterapi uygulanmalidir. Tiim fizyoterapi yontemleri postural
kontrol tizerinde etkilidir ancak SP’ nin birgok tipi ve bu tiplerin birey lizerindeki etkileri farkl
oldugundan; uygulanacak fizyoterapi yonteminin bireyin dzelliklerine, engelliligine ve gevresel
ihtiyaclarina gore ayarlanmas1 gerekir (118). Interaktif video oyunlarmin orta ve hafif
etkilenimli SP’ li bireylerde denge ve postural kontrolii gelistirmede, geleneksel tedaviye gore
daha etkili oldugu bildirilirken, daha agir etkilenimli SP’ li bireyler iizerine olan etki
bilinmemektedir (110). SP’ 1li bireylerde denge egitimi postural kontrol performansini
arttirmaktadir (119). Denge egitim programlart NGT ile birlikte uygulandiginda kisa siirede
postural kontrolii daha fazla gelistirmektedir (120). SP’ li bireylerde postural kontrol
caligmalar1 oturma ve ayakta durma aktivitelerini pozitif etkilemektedir (76). Arastirmamizda
gruplarin KMFO oturma alt test skorlarinda iyilesme saptand.

Diisme riski, denge ve fonksiyonelligi degerlendiren ¢alismalarda; 10 metre yiiriime
testi, basamak inip ¢ikma testi, ZKYT, SKOT, tandem durus testi, tek ayak lizerinde yiiriime
testi, BDS gibi bir¢ok fonksiyonel test kullanilmaktadir (121, 122). Wii ile yapilan ¢alismalarda
tedavi Oncesi ve sonrasi klinik denge degerlendirmesinde ve sanal gerceklik yOonteminin
etkilerinin belirlenmesinde en yaygin kullanilan testler BDS ve ZKYT’ dir (108, 123).
Arastirmamizda denge ve fonksiyonel durum degerlendirmesinde, sonuglarimizin literatiirle
karsilastirilabilir olmas1 amaciyla belirtilen testler kullanildi.

Tarak¢1 ve ark. SP’ li ¢ocuklarla yaptiklar: ¢alismada geleneksel fizyoterapi ve Wii
terapiyi karsilastirarak; tedavi sonrasi her iki grubun ZKYT siiresinde kisalma ve SKOT
skorlarinda artis oldugunu, Wii grubunda bu degisimin anlamli oldugunu belirtmektedir (117).
Aragtrmamizda Wii terapi grubunun tedavi sonrasi1 ZKYT siiresinde kisalma ve SKOT
skorlarindaki artis anlamliydi ve 3.ay degerlendirmesinde de korundu. Tedavi dncesi ve tedavi
sonrast grup i¢i degisimlerinin uygulamalar aras1 farkina bakildiginda Wii uygulanan grupta
SKOT skorlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi. Tedavi oncesi ve tedavi
sonrast 3.ay grup i¢i degisimlerinin uygulamalar arasi farkina bakildiginda Wii uygulanan

grupta SKOT skorlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi.
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Gruplarm Diisme Degerlendirme Olgegi skorlarma bakildiginda her iki grupta da
aktivite ortalamalar1 bazinda ilerleme oldugu, NGT-B grubunun daha fazla gelisme gosterdigi
kaydedildi. Wii grubunun tedavi oncesinde daha iyi skorlara sahip oldugu ve gosterdigi
ilerlemeyle birlikte 6l¢ekte alinabilecek tam puana ¢ok yaklastigi gozlendi. Bu durumun,
ilerlemenin puan olarak karsihigmi diisiirdiigii diistiniildii. iki grup arasindaki iyilesmenin puan
kargiliginin bu nedenle farkli oldugu diisiiniildi.

Saglikl yasitlarina gére SP’ li ¢ocuklarin; gévde ve alt ekstremite hareketlerinin daha
az oldugu ve spastik diplejik SP’ lilerin gorsel olarak yonlendirilen agirlik kaydirma
yeteneginin zayif oldugu belirtilmektedir (124). Istege bagh agirlik kaydirma yetenegi birgok
islevsel aktivitede ¢ok Onemlidir. Aktif video oyunlari, gorsel olarak yonlendirilen agirlik
kaydirma yetenegini degerlendirmek i¢in kullanilabilir (124). Wii Fit ile uygulanan video bazli
oyunlar, sanal karakterleri hareket ettirebilmek icin agirlik kaydirma stratejileri olusturarak
medial- lateral ve anterior- posterior dengeyi zorlamaktadir (104, 124). Bu zorlama ayaklar ve
alt ekstremite tizerindeki viicut agirhiginin farkli noktalara yer degistirmesine neden olur
bdylece proprioseptorler i¢in yeterli mekanik stimiilasyon tiretilir (107).

Wii Fit denge miidahaleleri sadece oyun bazli degildir. Shih ve ark. SP’ li bireylerin
agirlik merkezlerini dengeleyebilmeleri i¢in farkli bir ¢alisma yapmuglar, bireylerin en
sevdikleri TV programi sisteme entegre edilerek denge platformunda ekstremiteler {izerinde
ideal agirlik aktarimi olustugunda programin agilmasi saglanmis, idealden sapma oldugunda
program kapanmistir. Kognitif diizeyi diisiik olan bireylerin bile ¢oklu denemeler sonucunda
agirlik merkezi kontroliinii daha iyi sagladiklar1 ve TV’ yi daha uzun siire agik tutabildikleri
belirtilmektedir (125). Arastirmamizda NGT-B grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 3.ay
sag- sol ayak tizerindeki agirlik oraninda anlamli iyilesme elde edildi. Bireylerin tedavi 6ncesi,
tedavi sonras1 Ve tedavi sonrasi 3.ay sag ayak iizerindeki agirlik orani ve sol ayak {izerindeki
agirlik orani arasindaki fark degisiminde uygulamalarin etkinligi acisindan anlaml bir fark
saptanmadi.

Sanal gerceklik oyunlarinda basar1 diizeyinin artmast hem biligsel strateji hem de motor
kontrol ile ilgili bir siiregtir. Oyun igerisindeki bir gdrevin basarilamamasi oyunun
algilanamamasiyla ilgili olabilmektedir. Biligsel stratejiler ilk denemeler sirasinda ortaya
cikabilmekte ve gelisebilmektedir (126). Hanneton ve ark. seanslardaki Wii oyun skorlar1
degisiminin anlamli oldugunu ancak bu degisimin bireylerin kognitif stratejiler gelistirmesiyle
iligkili olup olmadigmi anlayabilmek i¢in tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme yapilmasi
gerektigini bildirmektedir (127). Kliem A. ve ark. caligmalarinda Wii oyun skorlarinda gelisme

elde etmisler ve bu gelismenin oyunlarin terapdtik etkisi olarak kabul edilebilecegini
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belirtmektedir. Oyunlardaki iyilesmenin egzersiz etkisinden mi yoksa tekrarlamadan
kaynaklanan Ogrenme etkisinden mi oldugu kismini ise soru isareti olarak gordiikleri
belirtilmektedir. (126). Arastrmamizda bireylere bir seansta 6 oyun olmak tizere 12 seans Wii
terapi uygulandi. Tiim oyun skorlar1 kaydedildi; tedavi 6ncesi, ortast ve sonu skorlarindaki
degisime bakildi. Ayrica bir seansin igindeki 6grenme etkisini de anlayabilmek adina her
seansin toplam skoru ile son 3 oyununun toplam skoru da karsilastirildi.

Ip lizeri denge oyunu bireyin taban basincini, dengesini ve postural salmimmi ciddi
diizeyde kontrol etmesini gerektiren, igerisinde gesitli zorlayici etkenler barindiran bir oyundur.
Bireylerin basarisina baktigimizda tedavi oncesi- tedavi ortasi skorlarinda ve tedavi oncesi-
tedavi sonrasi skorlarinda anlamli artis elde edildi. Seanslarm son 3 oyun karsilastirmalarina
bakildiginda tedavi oncesi- tedavi sonrasi skorlarinda anlaml artis elde edildi. Oyun basarisi
ve denge kontrolii tedavinin orta haftalarinda artis gdstermisti ve artarak devam etmisti. Kisa
bir zaman diliminde elde edilen bu gelismenin degerli oldugu goriisiindeyiz. Ip iizeri denge
oyunu seans i¢i degisimlerine bakildiginda tedavi dncesi, tedavi ortasi, tedavi sonrasi tiim seans
skor ortalamas1 ve seansin son 3 oyun skor ortalamasi arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Bu
bilgi bize oyun basarisinda 6grenmenin etkisinden ziyade motor iyilesmenin baskin
olabilecegini diistindiirdii.

Denge Balonlar1 sanal bir balonun i¢inde saga, sola, 6ne, arkaya agirlik kaydirma
stratejileriyle bir nehir iizerinde ilerlemeye calisilan, hassas postural kontrol gerektiren bir
oyundur. Kliem A. ve ark. ¢alismalarinda Denge Balonlar1 oyununu skorlarinda anlamli bir
artis belirtmemektedir (126). Arastrmamizda Denge Balonlar1 oyun skorlarinda tedavi 6ncesi,
ortasi ve sonrasi degerlerde istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi. Ancak hem tedavi
ortasinda hem de tedavi sonunda nehir iizerinde aldiklar1 yol tedavi 6ncesi degerlerine gore artis
gosterdi. Tedavi Oncesi, tedavi ortast ve tedavi sonrasinda tiim seans skor ortalamalar1 ile
seansin son ii¢ oyununun skor ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

Kayakla Atlama, bireyin mini squat yaparak agirlik merkezini dengelemeyi ve dizlerin
tam ekstansiyona gecip kontroliinii saglayabilmeyi igeren bir oyundur. Bir denge paltformunun
iizerinde mini squat yapip hizlica diz ekstansiyon pozisyonuna gegerek postural kontrolii
saglamak ve slrdiirmek zor bir aktivitedir. Aragtirmamizda bireylerin Kayakla Atlama
skorlarina bakildiginda tedavi dncesi ve sonrast anlamli artig kaydedildi. Tedavi dncesi, tedavi
ortas1 ve tedavi sonrasinda tiim seans skor ortalamalari ile seansin son {i¢ oyununun skor
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmada.

Penguen Kayma saga ve sola agirlik kaydirma stratejilerini igeren, postural kontrolii

saglamay1 gerektiren bir oyundur. Arastirmamizda Penguen Kayma oyununun tedavi dncesi-
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tedavi ortasi skorlarinda ve tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi skorlarinda anlamli artis elde edildi.
Bireylerin tedavinin erken donemlerinden itibaren saga sola agirlik aktariminin artis gostermis
olmast ve bunu tedavi sonuna kadar arttirarak devam ettirebilmelerinin rehabilitasyon
hedeflerimize ulasma acisindan degerli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu oyunda digerlerinden
farkli olarak tedavi 6ncesi tiim seans ortalamasi ile seansin son {i¢ oyununun ortalamasi arasinda
anlamli bir artig vardi. Bu durum bize oyunu 6grenme ve biligsel strateji gelistirme faktoriiniin
etkili oldugunu diistindiirdii.

Arastirmamizda uyguladigimiz Denge Balonlar1 ve Penguen Kayma temel olarak
agirlik kaydmrma stratejilerini kullanmayi gerektiren iki oyundu. Denge Balonlar1 oyun
skorlarinda anlaml artis elde edemez iken Penguen Kayma oyununda anlamli artis oldugu
saptandi. Bu durumun etkenlerinin; Penguen Kayma oyununun daha az karmasik olmasi, daha
kaba agirlik aktarimlariyla oyun skorunun artmasi, hata yapmaya izin vererek oyunu bitirmeden
stirdiiriilebilmesinin olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde sanal gerceklik yOnteminin tedavi sonrasindaki etkilerini inceleyen
calismalarin sayis1 artmistir ancak uzun dénem etkilerini degerlendiren ¢alisma sayisi azdir.
Yapilan miidahalenin etki stiresini gérebilmek agisindan ¢alisgmamiz 6nem tagimaktadir.

Gruplardaki SP klinik tiplerinin farkli ve dengeli dagilmamis olmasi arastirmamizin
kisithligidir. Ancak sanal gerceklik yonteminden faydalanabilecek mobilite diizeyine ve
kognitif diizeye sahip SP’ li birey sayis1 nispeten az goriilmektedir. Literatiirdeki ¢calismalar1
inceledigimizde benzer kisitliligi gormekteyiz.

Aragtirmamizin bir diger kisitliligi; tedavi ortasindaki haftada klinik degerlendirme
testlerini yapamamis olmamizdir. Bu durumdan dolay1 tedavi ortasinda oyun skorlarindaki
degisim ile klinik testlerin karsilastirma imkanimiz olamadi. Benzer sekilde uzun donem
takiplerinin daha dar araliklarla ve daha fazla sayida yapilmasi tedavi etkinliginin ne kadar
stirdligli konusunda daha net bilgiler saglayacaktur.

Giincel literatiir sanal gergeklik tedavisinin SP’ li bireyler i¢in umut verici bir miidahale
oldugunu ancak randomize kontrollii caligmalarin eksikligi ve gruplarin nispeten kii¢lik olmas1
nedeniyle iyi yorumlanmasi gerektigini belirtmektedir (128). Bu arastirmanin sonuglari; SP’ li
cocuklarin rehabilitasyonunda ndrogelisimsel tedavi programma ek olarak sanal gergeklik
yontemlerinin eklenmesini desteklemektedir. Ayrica gesitli klinik etkilerin uzun dénemde de

korunabildigini gostermektedir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine Haziran

2018- Eyliil 2019 tarihleri arasinda bagvuran 20 SP’ 1i bireyin rehabilitasyon sonuglarina sanal

gergeklik yonteminin etkilerini belirlemek amaciyla yaptigimiz arastirmamizin sonucunda:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Gruplarm KMFO total skorlarnda tedavi sonrasinda ve tedavi sonrasi 3. ayda
anlamli bir degisim saptanmadi.

Her iki grubun da statik denge siireleri tedavi sonunda anlamli olarak artis gosterdi
(p<0.05). NGT-B yaklasimi uygulanan grupta bu kazanim uzun dénemde de anlamli
olarak korundu (p<0.05).

Tedavi Oncesi- tedavi sonrasi- tedavi sonrasi 3.ay statik denge siireleri grup ici
degisimlerinde, uygulamalarin etkinligi agisindan bir fark saptanmada.

Sanal gerceklik yaklasimi uygulanan grupta tedavi sonrasmda ZKYT siiresinde
kisalma ve SKOT skorlarinda artis saglandi ve uzun déonemde de korundu (p<0.05).
Bireylerin Tedavi Oncesi —tedavi sonrasi 3.ay SKOT skorlarmm degisiminde
uygulamalarin etkinligi agisindan sanal gerceklik yaklasimi uygulanan grup lehine
anlamli fark saptandi (p=0,02).

NGT-B yaklagimi uygulanan grubun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 3.ay sag- sol
ayak lizerindeki agirlik aktarimi gelisti (p<0.05).

Sanal gergeklik yaklagimi uygulanan grubun ip {izeri denge oyunu tedavi oncesi-
tedavi ortasi ve tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi skorlarinda anlamli artis elde edildi.

tedavi Oncesi- tedavi ortasi- tedavi sonrasi tiim seans skorlar1 ile son 3 oyun skor

o1



8)

9)

ortalamasi arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Bu sonug¢ bize, oyun basarisinda
O0grenmenin etkisinden ziyade motor iyilesmenin baskin olabilecegini diisiindiirdii.
Sanal gergeklik yaklagimi uygulanan grubun Kayakla Atlama skorlarinda tedavi
oncesi ve sonrast anlamli artis kaydedildi.

Sanal gerceklik yaklasimi uygulanan grubun Penguen Kayma oyununun tedavi
oncesi- tedavi ortasi skorlarinda ve tedavi 6ncesi- tedavi sonrasi skorlarinda anlamli

artis elde edildi.

52



OZET

Aragtirmanm amact serebral palsili bireylerde; bireysellestirilmis norogelisimsel
yaklagim ve buna ek olarak uygulanan Nintendo® Wii Fit video bazli oyun g¢alismalar1 ve
bireysellestirilmis norogelisimsel yaklagimin igerdigi denge ve postiir aktivitelerinin
rehabilitasyon sonuglarina etkisini karsilagtirmakti. Arastrmaya ambulatuar seviyede ve
yonlendirmeleri algilayabilecek mental diizeyde olan 20 serebral palsili birey katildi. Bireylerin
fonksiyonel seviye, denge ve giinliik yasamdaki fonksiyonel becerileri; Kaba Motor Fonksiyon
Smiflama Sistemi, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii, Fonksiyonel Mobilite Skalasi, Tandem
Durus Testi, Zamanl Kalk ve Yiirii Testi, Sandalyeden Kalk ve Otur Testi, Merdiven Inip
Cikma Testi, 10 metre yiiriime siiresi, Diisme Etkinlik Olgegi, Nintendo® Wii Fit Denge
Degerlendirmesi, Berg Denge Olgegi ve tek ayak iizerinde durus testi kullanilarak
degerlendirildi. Bireylerin bakim verenlerine Bakas Bakim Veren Etki Olgegi uygulandi.
Degerlendirmeler tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 ve tedaviden 3 ay sonra yapilarak tedavinin
etkinligi ve uzun donemdeki etkisi arastirildi. Aragtirmanin sonucunda gruplarin statik denge
stireleri gelisti (p<0.05). Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay statik denge
stireleri gelisiminde uygulamalarin etkinligi a¢isindan bir fark saptanmadi. NGT-B yaklasim1
uygulanan grubun agirlik aktarimi gelisti (p<0.05). Sanal gerceklik yaklasimi uygulanan grupta
tedavi sonrasinda fonksiyonel testlerdeki degisim anlamli diizeydeydi ve uzun donemde de bu
degisim korundu (p<0.05). Sanal gerceklik yaklasimi uygulanan grupta oyun oynama
sirasindaki denge ve endurans arttt (p<0.05). Bu arastrmanin sonuglari; serebral palsili

bireylerin rehabilitasyonunda norogelisimsel tedavi programma ek olarak sanal gerceklik
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yontemlerinin eklenebilecegini ve ¢esitli klinik etkilerin uzun donemde de korunabildigini

gostermesi nedeniyle dnemlidir.

Anahtar kelimeler: serebral palsi, sanal gergeklik, denge, fonksiyonel durum,
rehabilitasyon
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THE EFFECT OF VIRTUAL REALITY METHOD ON
REHABILITATION RESULTS OF CHILDREN WITH CEREBRAL
PALSY

SUMMARY

The aim of the study was to investigate the presence of cerebral palsy in individuals; to
compare the individualized Neurodevelopmental Treatment approach and the effect of balance
and posture activities with Nintendo® Wii Fit video-based gaming studies and individualized
Neurodevelopmental Treatment approach for rehabilitation outcomes. Twenty children with
cerebral palsy at ambulatory level, and mental level that capable of perceiving referrals
participated in the study. Individuals functional level, balance and functional skills in daily life
was evaluated with using; Gross Motor Function Classification System, Gross Motor Function
Measurement, Functional Mobility Scale, Tandem Stance Test, Timed Up and Go Test, Chair
Stand Test, Stair Climb Test, 10 meter walking time, Fall Efficacy Scale, Nintendo® Wii Fit
Balance Assessment, Berg Balance Scale and Single Leg Stance Test. Caregivers of individuals
were administered Bakas Caregiving Outcomes Scale. Evaluations investigated as the efficacy
and long term affects of the treatment in the time intervals of before, after and 3 months after
the treatment. As a result of the study, static balance time of the groups improved (p<0.05).
There was no difference in the effectiveness of the applications in the development of static
balance times at pre-treatment, post-treatment and 3 months after post-treatment. Weight
transfer improved at the group which applied NGT-B approach (p<0.05). The change in

functional tests after treatment was significant in the virtual reality group and this change was
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maintained in the long term. (p<0.05). The group which used to approach of virtual reality,
while playing games, balance and endurance increased (p<0.05). The results of this research
are; in the rehabilitation of individuals with cerebral palsy, with in addition to
neurodevelopmental treatment program, it is important to see that virtual reality methods can

be add and various clinical effects can be maintained in the long term.

Key words: cerebral palsy, virtual reality, balance, functional status, rehabilitation
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Ek 1. Etik Kurul Onay1
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*Aragtirma ile iliski
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiirlitiilmesi, Trakya
Universitesi T1p Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 02.04.2018 tarih ve 2018/126

sayili karar1 ile onaylanmistir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok dnemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagh olup katilmay1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde aragtirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde hi¢bir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybima yol agmadan arastirmadan cekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri aragtirmacilar ya da destekleyici
(ACIK AD....... ) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hicbir
mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize

karar vermek i¢in liitfen biraz diisliniin.

e Arastirmanin bilimsel adi: Serebral Palsi’ li Cocuklarda Sanal Gerceklik
Yonteminin Rehabilitasyon Sonuc¢larina Etkisi

e Arastirmamn anlasilabilir basit adi: Beyin Fel¢li Cocuklarda Bilgisayar
Oyunlarmin Tedavi Sonug¢larina Etkisi

e Sorumlu Arastirmacinin ad1 ve gorev yeri: Hakan Tuna- Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi

e Arastirmamin amaci: Bilgisayar oyunlariyla yapilan tedavinin etkilerini
saptamak

e Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismas1 vb.): Tez
calismasi

e Arastirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi: Haziran 2018- Eyliil 2019
e Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 16

e Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere
goniilliiye uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii: Arastirmada goniilliiler
cesitli dlgeklerle degerlendirilecektir. Bu 6lgekler; Kaba Motor Fonksiyon Siniflama
Sistemi, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88,
Modifiye Ashworth Skalasi, Fonksiyonel Mobilite Skalasi, 30 Saniye Kalk Otur Testi,



Merdiven Inip Cikma Testi, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, Tandem Durus Testi, Tek
Ayak Uzerinde Durma Testi, 10 Metre Yiiriime Siiresi Testi, Diisme Etkinlik Olcegi,
Berg Denge Olgegi, Mini Mental Durum Testi, Bakas Bakim Veren Etki Olgegi, Govde
Etkilenim Olgegi’ dir.

Arastirmanin deneysel kisitmlari: (-)

Farkh uygulama ve girisimler icin goniilliilerin arastirma gruplarina rastgele
atanma olasihg:

Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Beyin Felci tamisina sahip olmasi.

Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Giinliik yasam aktivitelerinde
daha bagimsiz olmasi, dengesinin daha iyi olmasi beklenmektedir.

Gonilliiniin sorumluluklar: 6 haftalik tedavi stirecini tamamlamak.

Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo,
fetiis veya siit cocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizhiklar:

Q)
Risklere karsi alinan 6nlemler: Herhangi bir risk yoktur.

Goniilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin
olas1 yarar ve zararlar: (-)

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak
tedaviler: (-)

Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: (-)

Goniilliiniin arastirmaya katihminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar
veya nedenler: Tibbi rahatsizlik durumunda katilim sona erdirilecektir.

Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Evet

Goniillillerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili
herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi i¢cin temasa
gecebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi:
05448982419

Goniilliillerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla
kullanilacag:

Goniilliillerden elde edilecek biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma
yapilabilmesi icin onay:

eeeens (Arastirmanin acik adi)” arastirmasi kapsaminda alinan biyolojik
orneklerimin (kan, idrar, vb...);

I:I Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullamlmasina izin
veriyorum.

|:| Ileride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullamilmasina izin
veriyorum.

|:| Hicbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.



Yukarida agikca tanimlanan ¢galigmanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatild1.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatildi.

Aragtirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatildi.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda
24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden
ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecegi bana
anlatildi.

Aragtirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkima sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢cbir gerekce gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hi¢bir
bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiclisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde,
gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastrma konusuyla iligkili orijinal tibbi
kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

Ilgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarm gizli tutulacagi,
kamuoyuna ag¢iklanmayacagi; arastirma sonuglarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya
da yaymlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana

aciklandi.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, calismaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagi bana
aciklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gdsteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanag1 tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarida konusu belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, sz konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.



o  Goniilliiniin; (El yazisi ile)
Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:
Tarih:
Adresi (varsa telefon ve/veya faks numaras):

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazist ile)
Gorev yaptig1 boliim:
Imzasi:

Tarih:



Ek 3. Birey Takip Formu

Adi-Soyadr:

Dogum tarihi:
Cinsiyet:

Boy:

Klinik Tip:

Tutulum:

Eslik Eden Problemler:
Sosyal Giivencesi:
Kardes Sayisi:

Oziirlii Kardes Var m1?

Primer Bakim verenin Adi-Soyadu:

Ozgegmis:

Soygec¢mis:

Gegirdigi Cerrahi Operasyon:
Kullandig1 ilaglar:
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Ek 4.
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (Genisletilmis ve Yeniden Diizenlenmis Sekli)
Seviyeler Arasindaki Farklar
Seviye I ve II Arasindaki Farklar: Seviye I’deki ¢ocuklar/gengler ile

karsilastirildiginda Seviye II’deki ¢ocuklar /gengler uzun mesafe yiiriime ve dengede

kisitlamalara sahiptir. Yiriimeyi ilk 6grendiklerinde elle tutulan hareketlilik araglarma ihtiyag
duyabilirler. Ev disinda uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda tekerlekli hareketlilik araci
kullanabilirler. Merdiven inip ¢ikarken trabzan kullanimma gereksinim duyarlar. Kosma ve
sigrama yetenegi yoktur.

Seviye II ve III Arasindaki Farklar: Seviye 1I’deki ¢ocuklar ve gengler 4 yas

sonrasinda elle tutulan bir hareketlilik arac1 olmaksizin yiiriiyebilirler (Zaman zaman
kullanmayn1 tercih etseler de). Seviye I1I’deki ¢ocuklar ve gengler ev i¢inde yiirlimek i¢in elle
tutulan hareketlilik araglarini kullanir ve ev disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik
araclarini kullanirlar.

Seviye III ve IV Arasindaki Farklar: Seviye III’deki ¢ocuklar ve gencler kendi

kendine oturur ya da oturmak i¢in ¢ok smirli bir dis destege ihtiya¢ duyarlar, ayakta yer
degistirmelerde daha bagimsizdir ve elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler. Seviye I'V’deki
cocuklar/gencler oturarak (genellikle desteklidir) islevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik
kisithidir. Seviye IV’deki ¢ocuklar ve gengler ¢ogunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile
taginir ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar.

Seviye IV ve V Arasindaki Farklar: Seviye V’deki cocuklar ve gengler bas ve govde
kontroliinde siddetli kisitlihiga sahiptir ve kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima
ihtiya¢ duyar. Kendi kendine hareketlilik sadece cocuk/gen¢ motorlu tekerlekli sandalyeyi
nasil kullanacagini1 6grenebildiginde kazanilir.

Ikinci Dogum Giiniinden Once



Seviye I: Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket
ettirmek iizere serbestken yerde oturur. Bebekler elleri ve dizleri lizerinde emeklerler,
kendilerini ¢cekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar. Bebekler 18 ay-2 yas
arasinda herhangi bir yardimci hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin yiiriirler.

Seviye IlI: Bebekler yerde oturmayi siirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak i¢in ellerini
destek olarak kullanmaya ihtiyac¢ duyabilirler. Bebekler, karn1 tizerinde siiriiniir ya da elleri ve
dizleri tizerinde emeklerler. Bebekler kendini ¢ekerek kalkabilir ve mobilyadan tutunarak
adim atabilirler.

Seviye Il1: Bebekler alt govdeden desteklendiginde yerde oturmayi siirdiirebilirler.

Bebekler, donebilir ve karni lizerinde 6ne dogru siiriinebilirler.

Seviye 1V: Bebeklerin bas kontrolii vardir. Fakat yerde otururken gévde destegine
gereksinim duyarlar. Bebekler sirtiistii ve yiiziistii donebilirler.

Seviye V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii kisitlar. Bebekler yiiziistii

ve oturmada bas ve govde durusunu yer ¢ekimine karsi koruyamazlar. Bebekler, donmek igin
bir yetiskinin yardimia ihtiya¢ duyarlar.

Iki-Dort Yas Arasi

Seviye I: Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek tizere serbestken yerde oturur.
Cocuklar yerde oturma ve ayaga kalkmay1 bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler.
Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige yardimei ara¢ olmaksizin
yiiriirler.

Seviye Il: Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin

serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetiskinin yardimi
olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli yiizeylerde kendini ¢ekerek

ayakta durur. Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri tizerinde



resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar, yardimc1 hareketlilik araci
kullanarak yiiriirler.

Seviye I11: Cocuklar W seklinde (kalga ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda

oturma) yerde oturmayi siirdiiriir ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir yetigkinin yardimina
ithtiya¢ duyarlar. Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni tizerinde
stirtiniirler ya da elleri ve dizleri izerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin)
emeklerler. Cocuklar dengeli ylizeylerde ayakta durmak i¢in kendini ¢ekebilir ve kisa
mesafelerde gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik araci (yiiriite) kullanarak ev
icinde kisa mesafe yiiriiyebilir ve donme ve yonlenme i¢in bir yetigkinin yardimi gerekir.
Seviye 1V: Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi
olmaksizin diizgiin duruglarin1 ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak
ve oturmak i¢in uyarlanmis ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda igerisinde)
kendi kendine hareketlilik donme, karni tizerinde siiriinme ya da resiprokal bacak hareketleri
olmaksizin elleri ve dizleri lizerinde emekleme ile basarilir.

Seviye V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunu
yer¢ekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlar1 k 1sithidir. Oturma
ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmis ekipman ve yardimei teknoloji
kullanimi ile tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar bagimsiz olarak hareket
edemezler ve taginirlar. Bazi ¢ocuklar genis capli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye
kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.

Dort-Alt1 Yas Arasi

Seviye I: Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar.
Cocuklar bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev

icinde ve ev disinda yiirlirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi gosterirler.



Seviye IlI: Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek i¢in serbestken sandalyede
otururlar. Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in hareket edebilirler ancak
genellikle kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar ev
icinde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev i¢inde ev disinda diizgiin
yiizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat
kosamaz ve ziplayamazlar.

Seviye I11: Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini

arttirmak i¢in gévde ve pelvis destegine ihtiyag¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak i¢in genellikle kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir
zemin kullanirlar. Cocuklar diizgiin ylizeylerde elle tutulan hareketlilik arac ile yiiriirler ve
bir yetiskinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da
ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde tasinirlar.

Seviye 1V: Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontrolii ve el

fonksiyonlarmi arttirmak i¢in uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Sandalyeye
oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in bir yetiskinin yardimina veya kollar1 ile
itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiyac¢ duyarlar. Cocuklar kisa mesafeleri en 1yi
sekilde yiiriite¢ ve bir yetiskinin gozetimi ile yiiriiyebilirler. Fakat doniislerde ve diizgiin
olmayan yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda tasinirlar. Cocuklar
motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

Seviye V: Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve gévde durusunun

yer ¢ekimine kars1 korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlar1 kisithdir. Oturma
ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithiliklar uyarlanmig ekipman ve yardime1 teknoloji
kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar bagimsiz olarak hareket

edemez ve tasmirlar. Bazi cocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye



kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.

Alt1-On iki Yas Arasi

Seviye I: Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yiiriirler. Cocuklar

fiziksel yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven
inip ¢ikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz,
denge ve koordinasyonda kisithdir. Cocuklar kisisel segimlere ve cevresel faktorlere
dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

Seviye IlI: Cocuklar ¢ogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiyiislerde,

diizglin olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya
elinde bir nesne tasirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlar tutarak
ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda
cocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglar ile yiiriiyebilirler ya da uzun
mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle
yalnizca kogma ve sigrama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgari beceriye
sahiptir. Kaba motor beceri performansindaki kisithiliklar fiziksel aktivite ve sporlara
katilabilmek i¢in uyarlama gerektirebilir.

Seviye I11: Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev igi ortamda
yiirlirler. Cocuklar oturduklarmda pelvik diizgiinliik ve denge i¢cin bel kemerine gereksinim
duyarlar Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimini ya da
destek yiizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik
araglarmin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlari tutarak ya da fiziksel yardim veya
gbzetimle merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Yiirlimedeki kisitliliklar fiziksel aktivite ve
sporlara katilimi1 saglamak i¢in kendi kullandig1 elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da

motorlu sandalyeyi igeren uyarlamalar1 gerektirebilir.



Seviye 1V: Cocuklar ¢ogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi
gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar govde ve pelvik kontrol igin
uyarlamali oturma diizenegine ve ¢ogu yer degistirmeler icin fiziksel yardima gereksinim
duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, siiriinme veya emekleme) kullanirlar,
fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriirler veya akiilii hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar
pozisyonlandiginda evde ve okulda gdvde destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler. Okulda, ev
disinda ve toplumda ¢ocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile taginir ya da motorlu
sandalye kullanirlar. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilim1
saglamak i¢in fiziksel yardim ve/veya motorlu hareketlilik cihazini igeren uyarlamalar1
gerektirir.

Seviye V: Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tagimnirlar.

Cocuklarin bas ve govde duruslarmi yergcekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak
hareketlerini kontrol etme yetenegi sinirlidir. Yardimei teknoloji basin diizgiinliigli, oturma,
ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitlhiliklar ekipman ile
tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir yetigskinin tam fiziksel yardimini
gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin tarafindan
taginabilirler. Cocuklar kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri
derecede donanimli motorlu hareket araci ile sandalye kullanarak basarabilirler.
Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi1 saglamak icin fiziksel yardim ve
motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren uyarlamalar: gerektirir.

Oniki-Onsekiz Yas Arasi

Seviye I: Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Gengler fiziksel

yardim olmaksizin kaldirimdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip

cikabilirler. Gengler kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlar1 yaparlar. Fakat hiz,



denge ve koordinasyonu kisithidir. Gengler fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel tercihlerine
ve gevresel kosullara bagli olarak katilabilirler.

Seviye IlI: Gengler ¢ogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erigebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik
secimini etkiler. Gengler okulda ya da iste giivenlik icin elle tutulan hareketlilik aract
kullanarak yiiriirler. Ev disinda ve toplumda gengler uzun mesafe seyahat edeceginde
tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Gengler trabzanlari tutarak ya da trabzan
olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve ¢ikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki
kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi saglamak i¢in uyarlamalar1 gerektirebilir.
Seviye I11: Gengler elle tutulan hareketlilik araglarmi kullanarak yiiriiyebilirler. Diger
seviyelerdeki kisilerle karsilastirildiginda Seviye I1I’deki gengler fiziksel yeteneklere ve
cevresel ve kisisel faktorlere bagli olarak hareketlilik yonteminde ¢ok degiskenlik gosterirler.
Gengler oturdugunda pelvik diizgiinliik ve denge igin bel kemeri kullanimia gereksinim
duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden kalkmada bir kisinin fiziksel
yardimi ya da destek yiizeyi gerekir. Gengler okulda gencler elle itilen tekerlekli sandalyeyi
kendileri ¢evirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracini kendileri kullanabilirler. Ev
disinda ya da toplumda gencler bir tekerlekli sandalye ile tasinirlar ya da motorlu hareketlilik
araci kullanirlar. Gengler trabzanlardan tutunarak gozetim altinda ya da fiziksel yardim ile
merdivenden inip ¢ikabilirler. Yiirimedeki kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda
kendi kullandig: elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar
gerektirebilir.

Seviye 1V: Gengler cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gengler govde ve
pelvis kontrolii i¢in uyarlamali oturma diizenegine gereksinim duyarlar. Yer degistirmek i¢in

bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gengler ayakta yer degisime yardim etmek igin



ayaklari ile agirliklarini desteklerler. Ev icinde gencler kisa mesafelerde fiziksel yardimla
yiiriiyebilirler, tekerlekli hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda gévde destekli
yiirtiteg kullanabilirler. Gengler motorlu hareketlilik aracini fiziksel olarak yonetebilme
yetenegine sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da bulunamadiginda
gengler elle itilen tekerlekli sandalye ile tasmirlar. Hareketlilikteki kisitlhiliklar fiziksel
aktivitelere ve spora katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalari
kullanimini gerektirir.

Seviye V: Gengler tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Gengler

bas ve govde duruslarini yercekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol

etme yeteneginde kisithdirlar. Yardimci teknoloji bas durusu, oturma, ayakta durma ve/veya
hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar ekipmanlarla tamamen
karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin fiziksel yardimina ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden
bir yere gitmek i¢in gereksinim vardir. Gengler oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede
uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine hareketliligi basarabilirler.
Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak i¢in fiziksel yardim ve

motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren uyarlamalar1 gerektirir.



Ek 5.

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88:
A) Yatma ve yuvarlanma:
1) Supin,bag orta hatta: bas1 ekstremitelerle simetrik dondiirme
2) Supin: elleri orta hatta getirme, parmak parmaga
3) Supin: bas1 45°kaldirmak
4) Supin: sag kal¢a ve dizin tam EHA ile fleksiyonu
5) Supin: sol kalca ve dizin tam EHA ile fleksiyonu
6) Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sag kolu ¢capraz yone uzatmak
7) Supin: bir oyuncaga uzanmak iizere sol kolu ¢apraz yone uzatmak
8) Supin: saga yuvarlanarak yiiziistii yatar pozisyona ge¢mek
9) Supin: sola yuvarlanarak yliziistli yatar pozisyona ge¢cmek
10) Prone: bas1 muayene masasindan kaldirmak
11)Onkol iizerinde prone: dirsekler ekstansiyonda gdgiis kalkmis olarak basi muayene
masasindan kaldirmak
12) Onkol iizerinde prone: sag kolu ileriye uzatmak
13) Onkol iizerinde prone: sol kolu ileriye uzatmak
14) Prone: saga yuvarlanarak supin pozisyona gegmek
15) Prone: sola yuvarlanarak supin pozisyona ge¢mek
16) Prone: ekstremiteleri kullanarak saga 90° pivot yapmak
17) Prone: ekstremiteleri kullanarak sola 90° pivot yapmak
B) Oturma:
18) Supin, eller muayene eden tarafindan kavranmis: kendini bas kontrolii ile oturma

pozisyonuna ¢ekmek



19) Supin: saga yuvarlanarak oturmak

20) Supin: sola yuvarlanarak oturmak

21) Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle: bast kaldirip 3sn durmak

22) Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle: basi orta hatta kaldirip 10 sn
durmak

23) Minderde oturarak, kol (lar) destegi ile: 5 sn oturmak

24) Minderde oturarak: kol desteksiz 3 sn oturmak

25) Minderde oturarak: kol destegi olmadan 6ne egilip bir seye dokunmak ve tekrar
dogrulmak

26) Minderde oturarak: sag tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski haline
donmek

27) Minderde oturarak: sol tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski haline
donmek

28) Sag taraf iizerine oturmak: 5sn siliresince kol destegi olmadan oturmak

29) Sol taraf iizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmadan oturmak

30) Minderde oturarak : otururken yiiziistii pozisyona gegmek

31) Minderde oturarak,ayaklar 6nde: sag tarafi izerinden 4 nokta pozisyonuna gegmek
32) Minderde oturarak, ayaklar dnde: sol tarafi iizerinden 4 nokta pozisyonuna ge¢cmek
33) Minderde oturarak: kollar yardimi olmadan 90° pivot yapmak

34) Bank/sirada oturarak: kol ve ayak destegi olmadan 10 sn oturmak

35) Ayakta: algak siraya oturmak

36) Yerde: algak siraya oturmak

37) Yerde: yiiksek siraya oturmak



C) Emekleme ve diz iistii durma:

38) Prone: 1,8 m 6ne dogru stiriinmek

39) Dort nokta: eller ve diz lizerinde 10 sn durmak

40) Dort nokta: kol desteksiz oturma pozisyonuna gegmek

41) Prone: dort nokta pozisyonuna gegcmek

42) Dort nokta: sag kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek

43) Dort nokta: sol kolu omuz seviyesinden yukari ekstansiyona getirmek

44) Dort nokta: 1,8 m emeklemek /gitmek

45) Dort nokta: 1,8 m 6ne resiprokal emeklemek

46) Dort nokta: eller ve dizler lizerinde emekleyerek 4 basamak tirmanmak
47) Dort nokta: eller ve dizler tizerinde geri emekleyerek 4 basamak inmek
48) Minderde oturarak: kollar1 kullanarak ytliksek diz pozisyonuna gecip 10 sn
boyunca kol desteksiz durmak

49) Yiiksek diz: kollar1 kullanarak sag diz tizerine ge¢ip 10 sn boyunca kol desteksiz
durmak

50) Yiksek diz: kollar1 kullanarak sol diz {izerine gecip 10 sn boyunca kol desteksiz
durmak

51) Yiiksek diz: kollardan desteksiz 10 adim yiiriimek

D) Ayakta durma:

52) Yerde: yiiksek siraya tutunup kalkmak

53) Ayakta: kollardan desteksiz 3 sn durmak

54) Ayakta: yiiksek siraya tek elle tutunup sag ayagi kaldirarak 3 sn durmak
55) Ayakta: yiiksek siraya tek elle tutunup sol ayagi kaldirarak 3 sn durmak

56) Ayakta: desteksiz 20 sn durmak



57) Ayakta: desteksiz sol ayak iizerinde 10 sn durmak

58) Ayakta: desteksiz sag ayak lizerinde 10 sn durmak

59) Algak siraya oturarak: kollar1 kullanmadan ayaga kalkmak

60) Yiiksek diz: kollar1 kullanmadan sag dize dayanarak ayaga kalkmak
61) Yiiksek diz: kollar1 kullanmadan sol dize dayanarak ayaga kalkmak
62) Ayakta: kollardan desteksiz kontrollii yere oturma

63) Ayakta: kollardan desteksiz ¢omelme

64) Ayakta: kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayaga kalkma

E) Yiiriime, kosma ve atlama:

65) Ayakta, her iki el yiiksek sirada: saga 5 adim gitmek

66) Ayakta, her iki el yiiksek sirada: sola 5 adim gitmek

67) Ayakta, her iki elden tutarak: 10 adim 6ne yiiriimek

68) Ayakta, tek elden tutarak: 10 adim 6ne yiiriimek

69) Ayakta: 10 adim 6ne yiirtimek

70) Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek, durmak,180° donmek, geri yiirlimek
71) Ayakta: 10 adim geriye yiirlimek

72) Ayakta: her iki eliyle biiyiik bir obje tasiyarak 10 adim 6ne yiirlimek
73) Ayakta: birbirine 20 cm uzaklikta iki paralel ¢izgi arasinda ardisik adimla 10 adim
One yliriimek

74) Ayakta: 2 cm genislikte 10 adim ytirtimek

75) Ayakta: dizler seviyesinde bir sopay1 sag ayakla agsmak

76) Ayakta: dizler seviyesinde bir sopayi sol ayakla agmak

77) Ayakta: 4,5 m kosmak, durmak, geri donmek

78) Ayakta: sag ayakla topa vurmak



79) Ayakta: sol ayakla topa vurmak

80) Ayakta: her iki ayakla 30 cm yiiksege ziplamak

81) Ayakta: her iki ayakla 30 cm 6ne ziplamak

82) Ayakta, sag ayak tlizerinde: 60 cm lik dairede sag ayak iizerinde 10 kez ziplamak
83) Ayakta, sol ayak tlizerinde: 60 cm lik dairede sol ayak {izerinde 10 kez ziplamak
84) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak

85) Ayakta, tek trabzandan tutunarak: adim degistirerek 4 basamak inmek

86) Ayakta: adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak

87) Ayakta: adim degistirerek 4 basamak inmek

88) Ayakta, 15 cm yiiksekteki basamakta: her iki ayakla asagi atlamak

Puanlama: dort seviye tizerinden yapilmaktadir:

0=Baslatamaz

1=Baslatir (< %10)

2=Kismen tamamlar (%210-%2100)

3=Bagimsiz tamamlar



Ek 6.

Diisme Etkinlik Olcegi

DUSME ETKINLIK OLCEGI
SORU PUAN (1- 10)
(1: ¢ok giivenirim; 10: hi¢ glivenemem)

1- Banyo yapmak ya da dus almak P )
2- Raflara uzanmak (oo )
3- Evig¢inde yiiriimek P )
4- Agir ya da sicak nesneleri tasimayi P )

gerektirmeyen yemekler hazirlamak
5- Yataga girmek ve yataktan kalkmak P )
6- Kapiya ya da telefon ziline yanit (oo, )

vermek
7- Sandalyeye oturmak ve sandalyeden (v )

kalkmak
8- Giyinmek ve soyunmak . ...... 0 .. )
9- Kisisel bakim (6r: ylizii yikamak) T )
10- Tuvalete girmek ve tuvaletten (oo )

ayrilmak

TOPLAM (e )




Ek 7.
OYUN KAYIT FORMU
Adi soyadr : tarih:
Yas:
Serebral palsi tipi:

[letisim telefon:

Tedavi 6ncesi yiizde(1.hafta- tarih:...................oo )
Sag ayak Sol ayak
1.6lgim
2.0lclim
3.0l¢tim
Tedavi sonrasi yiizde(7.hafta- tarih: ............................. )
Sag ayak Sol ayak
1.6l¢tim
2.06l¢lim
3.0lgtim
Tedavi sonras1 yiizde(3.ay- tarih: ...................ooooei )
Sag ayak Sol ayak
1.6l¢tim
2.0l¢tim
3.06l¢tim




Tarih:

Kacinci seans?:

ip iizeri denge:

Tamamladi m1? (evet/hayir)

Sure:

1.oyun

2.0yun

3.oyun

4.0yun

5.0yun

6.0yun

Denge Balonlari:

Tamamladi mi1? mesafe

(evet/hayr)

siire

1.oyun

2.0yun

3.0yun

4.0yun

5.0yun

6.0yun

Kayakla Atlama:

Mesafe

1.oyun

2.0yun

3.0yun

4.0yun

5.0yun

6.0yun




Penguen kayma:

Balik sayis1

1.oyun

2.0yun

3.oyun

4.0yun

5.0yun

6.0yun




Ek 8.

BERG DENGE OLCEGI

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

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

0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢cok yardima ihtiyact vardir

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birkag denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

3.AYAKLAR YERDE YA DA BiR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA).

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz

AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK

Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Kendi basina oturabilir ama kontrolli degildir.

4,
4
3
2
1
0

Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.




. TRANSFER

Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir Kisiye gereksinimi var

Ol | N W ~lOr

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

var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

4 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK

4 Kendi basma ayaklarmi birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

3 Kendi basma ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basma ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardmm ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

4 Rahatc¢a 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatc¢a 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

4

Terligi rahatga alabilir.

3

Terligi alabilir ama gdzetim esliginde.




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

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in

yardima ihtiyac1 vardir

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE

BAKMAK
4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirhik aktarimi iyi.
3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degil
2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Doénerken gozetime gereksinimi var
0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK

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

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

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

1 Yakin gozetime ya da s6zIi uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

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

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK

4 Normal yiirliyiis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
3 Ayagini digerinin Oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kii¢lik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.




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

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagmni bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 2 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga calistyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

......... ) Toplam Puan (Maksimum = 56)




Ek 9.

Modifiye Ashworth Skalasi

Modifiye Ashworth Skalasi

0 Normal kas tonusu

1 Kas tonusunda hafif artma mevcuttur

1+ Tonustaki artis daha belirgin olup, hareket genisliginin biiyiik bir bolimiinde
goriiliir, ancak hareket tamamlanir.

2 Kas tonusundaki artig daha belirgin hale gelip, hareket genisliginin biiyiik bir
boliimiinde ortaya ¢ikar, ancak hareket tamamlanir.

3 Kas tonusundaki artig oldukca artmistir ve pasif hareket zordur.

4 Tonus artisinin oldugu ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir






