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1. OZET

Calismada iki amag lizerine odaklanmak istenmektedir. Birincisi Hemiparezik
Serebral Palsili (SP) cocuklara verilen ev egzersizlerinin uygulanma oranini ortaya
cikarmak; ikincisi ise verilen ev egzersizlerini uygulayan ve uygulamayan hastalar
arasindaki fonksiyonel farklar1 bilimsel olarak arastirmaktir. Calisma Hemiparezik SP'li
2-18 yas arasi, diizenli olarak 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde haftada 2
seans fizik tedavi hizmetlerinden yararlanan cocuklar iizerinde yapilmistir. Istanbul
Avrupa yakasinda bulunan merkezlerde fizyoterapistler tarafindan diizenli olarak ev
egzersizleri verilen 50 hasta katilmistir. Calismaya GMFCS'ye goére diizey 1-2 olan
hastalar dahil edildi. Calismaya dahil edilen katilimcilar alti ay ara ile iki defa
degerlendirilmistir. ilk degerlendirme 50 kisiye uygulanmis; ancak alt1 aylk siire
sonunda ¢esitli nedenlerle 4 hemiparezik SP'li ¢ocuk ¢alismadan cikarilmustir. ikinci
degerlendirme 46 kisiye uygulandi. Calismaya katilan 46 Hemiparezik SP'li hastanin
%41.30'u (19 kisi) verilen ev egzersizlerini uygularken %58.70' (26 kisi) verilen ev
egzersizlerini uygulamamaktadir. Bu durumda hemiparezik SP'li ¢ocuklar arasinda ev
egzersizlerini uygulamayanlari uygulayanlara gore daha fazla oldugu goriilmektedir.
Bununla birlikte ev egzersizlerinin uygulanma sikliginin diisiik oldugu ortaya ¢ikmustir.
Gruplar aras1 yapilan karsilastirilmalarda GMFM ve WeeFIM degerleri karsilagtirilmis; 6
aylik ilerlemelerin gruplar arasi karsilastirilmasinda sonug¢ anlamli ¢ikmistir. (p<0,05)
Gruplarin kendi i¢lerinde gelisim verileri anlamli ¢iksa da (p<0,05); ev egzersizleri

uygulayan grup uygulamayan gruba gore daha fazla gelisim géstermistir.

Anahtar Kelimeler: Ev Egzersizleri, Fonksiyonel Diizey, Hemiparezi, Serebral

Palsi .



2. SUMMARY

The Effects Of Home Exercises On Functional Levels In Patients With
Hemiparetic Cerebral Palsy.

There are two focal points in this study. The first one is to reveal the rate of the
application levels of home exercises given to children with Hemiparesis Cerebral Palsy
(CP); and the second is to investigate the functional differences between the patients who
apply and who do not apply home exercises in a scientific manner. The study was
conducted on 2-18-year-old children with Hemiparesis CP who were receiving regular 2-
seance physical treatments in special training and rehabilitation centers. Fifty (n=50)
patients, who were given home exercises by physiotherapists in the centers located in
European Side of Istanbul in a regular manner, participated in the study. The patients
who were Level 1-2 according to GMFCS were included in the study. The participants
were evaluated twice with 6-month intervals. The first evaluation was applied to 50
participants; however, 4 children with hemiparesis SP were excluded from the study due
to several reasons. The second evaluation was applied to 46 patients. 41.30% (19
patients) of 46 Hemiparesis CP patients, who participated in the study, applied home
exercises; however 58.70% (26 patients) did not apply the exercises given for home. In
this situation, it is observed that the number of the children with SP who do not apply the
home exercises is more than those who apply the exercises. On the other hand, it was
also observed that the frequency of applying the home exercises was low. In comparisons
made between the groups, the GMFM and WeeFIM values were compared for 6-months,
and the result was significant (p<0,05). Although the developmental data within the
groups were significant (p<0,05); the group which applied home exercises developed

more than the group who did not apply these exercises.

Key Words: Home Exercises, Functional Level, Hemiparesis, Cerebral Palsy.



3. GIRIS

Serebral palsi (SP) gelismekte olan beyinde ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu
gelisen ancak yasla degisebilen, aktivite limitasyonuna yol acan, kalici motor islev,
postiir ve hareket gelisim bozuklugudur. Bu motor bozukluguna duysal, bilissel, iletigim,
algilama, epilepsi, davranis bozukluklar1 ve ikincil kas iskelet sorunlar1 eslik edebilir
(Rosenbaum et al., 2007). Hemiparezik tip serebral palsi ise, beyin lezyonuna karsit tek
tarafli motor eksikligi ile karakterize hemiplejinin hafif bir formudur (Greaves et al.,
2010). Tibbi sorunlar1 i¢in uygun tedavi goren ve ailesi tarafindan iyi bakilan spastik
hemiparezik ¢ocuklarda yasam beklentisi 6nemli oranda normale yakmken diger tutulum
tiplerinde daha kisadir (Yalgin ve ark., 2000).

SP'li ¢ocuklara uygulanan tedavilerin hedeflerinden en 6nemlisi fonksiyonelligi
arttirmaktir. Fonksiyon ¢ocugun giinliik aktivitelerini bagimsiz ve giivenli olarak
yapabilme yetenegidir. Fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in siklikla kullanilan
testler WeeFIM (Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii - Functional Independence
Measure for Children ) ve GMFM (Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii)’dir (Sonel Tur et
al., 2008), (Palisano et al., 2008). WeeFIM, SP'li ¢ocuklarda motor ve bilissel fonksiyonu
degerlendirmek i¢in giivenilir ve gegerli bir 6lgektir (Sonel Tur et al., 2008). GMFM,
pediatrik rehabilitasyon alanindaki arastirma ve klinik uygulamalarda yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir ve diger testlerin ve smiflandirma sistemlerinin gelistirilmesi i¢in
referans olarak gorev yapmaktadir ( McCarthy et al., 2002).

Ev egzersiz programi "arzu edilen saglk sonuglarini elde etmek amaciyla
uygulanan ve ¢ocugun ev ortaminda ebeveyn yardimi ile gerceklestirdigi terapdtik
etkinliklerdir." (Novak et al., 2007). Uzmanlar Serebral palsili ¢ocuklar i¢in ev
programlarini, en uygun sonuglarmn elde edilmesi i¢in gerekli gérmektedirler. (Hinojosa,
1990). Ev programlari, ebeveynin tedaviye girmesi agisindan hayati onem tagimaktadir
(Novak, 2009).

Caligmaya 2-18 yas araliginda 50 kisinin katilmasi planlanmustir. Birinci
degerlendirme 50 kisiye uygulanmis; ancak 6 aylik siire sonunda ikinci degerlendirmede
4 hemiparezik SP'li ¢ocuk iptal olmustur. Bnlardan ikisine ulagilamamis, biri Botulinum
toksin-A (BTX-A) tedavisi gormiig, biri ise cerrahi iglem gordiigii gerekgesi ile
arastrmadan ¢ikarilmustir. Ikinci degerlendirme 46 kisiye uygulanmustir. Calisma

gozlemsel analitik Kohort olarak planlanmustir.



Hemiparezik serebral palsili gocuklarda fonksiyonel bagimsizlik seviyesi yagam
kalitesini arttirdig1 i¢in ¢ok Onemlidir. Ulkemizde serebral palsili hastalarin
rehabilitasyon merkezlerinde haftalik 2 seans tedavi haklar1 vardir ve bu tedavi onlarin
fiziksel fonksiyonlarin hizli bir sekilde iyilesmesi igin yeterli olmamaktadir. Bunun i¢in
aileyi ve hastayr tedaviye dahil edip evde de tedavinin devammin saglanmasi
hedeflenmektedir. Bu dogrultuda, ev egzersizleri adi altinda Bobaht Norogelisimsel
Tedavi'ye uygun olarak germe, eklem hareket acikligi egzersizleri ve kisiye 06zel
giiclendirme egzersizleri, hastaya ve aileye 6gretilir. Bu tezde en genel anlamda iki nokta
tizerinde odaklanmak istenmektedir. Birincisi verilen ev egzersizlerinin uygulanma
istatistikligini ortaya ¢ikarmak; ikincisi ise verilen ev egzersizlerini uygulayan ve
uygulamayan hastalar arasindaki fonksiyonel farklar1 bilimsel olarak arastirmak ve
kanitlamaktir.

Hipotez;:

Ho: Hemiparezik SP'li ¢ocuklara verilen egzersizler ¢cogunlukla uygulanmaktadir.

Hi: Hemiparezik SP'li ¢ocuklara verilen egzersizler ¢cogunlukla uygulanmamaktadir.
Hipotez,:

Ho: Hemiparezik SP'li ¢ocuklarda ev egzersizlerini uygulamayan ile uygulayan arasinda
WeeFIM ve GMFM skorlar1 olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Hi: Hemiparezik SP'li ¢ocuklarda ev egzersizlerini uygulamayan ile uygulayan arasinda

WeeFIM ve GMFM skorlari olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Serebral Palsi

4.1.1. Tanim

Serebral palsi ¢cocukluk ¢aginda en fazla goriilen fiziksel engellilik durumudur.
(Becher, 2002) Serebral palsi tanismin en yaygm tanimina gore SP dogum oncesinde,
dogum sirasinda ya da dogum sonrasinda beynin herhangi bir nedenle hasar gormesinden
kaynaklanmaktadir. Beynin hasar gormesi sonucunda bir bozukluk meydana
gelmektedir. Bu bozukluk ilerleyici olmayan, aktivite limitasyonuna neden olan postiir
ve hareket gelisimindeki kalict bozukluktur. Motor bozukluklar1 ise genellikle duyu,
algilama, bilme, iletisim ve davranis bozukluklari, epilepsi ve sekonder kas-iskelet
problemleri ile birlikte ortaya ¢ikmaktadir. (Rosenbaum et al., 2007)

Beynin erken gelisim donemi ilk 18 ay olmakla birlikte 6 yasa kadar meydana
gelen ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarinin tiimii SP olarak tanimlanabilir.
Noromotor kontrol bozuklugu disinda SP’de ayrica gorme, konusma, yutma ve bilissel
islev bozukluklar1 da olabilir (Yalgin ve ark., 2000).

SP’li c¢ocuklar durus, denge ve hareket kontroliinde glicliik cekerler. Beyin
hasarmin tiiriine ve ciddiyetine veya gergeklesen bolgesine bagl olarak SP'liler bilissel,
zihinsel gecikmelere veya Oziirliiliige sahip olabilir. Bu durum da giinliik yasam

becerilerini 6grenmek i¢in daha yavas olduklari anlamina gelmektedir (Bjorklund, 2007).

4.1.2 Epidemiyoloji

SP insidansi iilkeler arasinda heterojen bir dagilim gostermektedir (Bakheit et al.,
2001). SP’nin diinyada yaygmhgy; isveg’te 1980'lerde yapilan arastrmada 1000 gocukta
2.4, 1990'larda yapilan arastirmada 1000 ¢ocukta 2.5 prevelans: vardir. Atlanta’da 1000
cocukta 2.3, Cin’de ise 1000 cocukta 1.6 prevelansi saptanmistir. Bu arastirmalar
arasindaki benzerlik dikkat ¢ekmektedir (Miller, 2007). Tiirkiye’de yapilan calismada ise
1000 ¢ocukta 4.4 olarak saptanmistir (Serdaroglu ve ark., 2006). SP, erkeklerde kizlardan
daha yiiksek oranda goriilmektedir (Odding et al.,2006).



4.1.3. Etyoloji ve Risk faktorleri

SP beyin gelisimi tamamlanmadan Once beyinde meydana gelen ilerleyici
olmayan nérolojik bir durumdur. Beyin gelisimi dogumdan sonra devam ettiginden
dolay1 SP; prenatal, perinatal, postnatal donemlerde meydana gelen beyin hasarindan
kaynaklanabilir. (Krigger, 2006)

SP igin ¢esitli nedenler s6z konusu olsa da bunlarin hepsinin beyin
matiirasyonundaki hasara bagli oldugu diistiniilmektedir. Dogum sirasindaki zorluklarin
SP’nin en yaygin nedeni oldugu diisiiniilmektedir. Ancak son bulgularda SP’li cocuklarin
dogumdan 6nce anomalilikler gosterdigi ve bu nedenle dogumdan sonra ortaya ¢ikan
stresleri tolere edemediklerini gosterir (Cameron and Monroe, 2007). SP’de prenatal
%70-80, perinatal %10 ve postnatal %10-20 oraninda gériinmektedir. (Vurucu ve ark.,
2008)

Prenatal donem

* Kalitimsal hastaliklar

* Annenin metabolik hastaliklar1 (DM, gebelik toksemisi, tiroid hastaliklar1)
* Enfeksiyonlar( TORCH grubu)

« Intrauterin anoksi ya da fetal kan akiminin azalmasi
» {lk trimesterde radyasyona maruz kalma

* Rh uyusmazligi

» Komplikasyonlu gebelik

* Alkol

* Sigara

* Kanama

* Prenatal beyin kanamasi

* Beyin, damar ve iskelet yapilarinin bozuk gelisimine bagl gelisimsel defektler

Perinatal donem

* Prematurite (36. haftadan 6nce gerceklesen erken dogum)
* Diisiik dogum agirlig1 (2500 gramdan az dogma)

* Zor dogum

* Biiylime geriligi

« Intrakranial kanama



* Anormal gelis

* Bradikardi ve hipoksi
* Travma

* Enfeksiyon

* Hiperbiliiribinemi

Postnatal donem

* Travma

* Enfeksiyon (Ensefalit, menenjit, sepsis, abse)
» Intrakranial kanama

» Koagulopatiler

* Epilepsi

» Konvuksiyonlar

» Intrakranial patolojiler (Serdaroglu et al., 2006; Baysal, 2015)

4.1.4. Serebral Palside Simiflandirma

SP 1861 yilinda Ortopedist William Little tarafindan ilk defa “Cerebral Paresis”
olarak tanimlanmistir. 1940’dan itibaren ise Amerika Birlesik Devletleri’nde American
Academy for Cerebral Palsy and Developmental Medicine’nin kurucular1 ve Ingiltere’de
Little Club’da bazi1 arastirmacilar SP kavramini ve tanimini gelistirmislerdir. En yaygin
kullanilanim1 ise Phelps ve Perlstein tarafindan tanimlanan tonus bozuklugu ve tutulan
ekstremiteye gore yapilan siiflamadir (Rosembaum et al., 2006).

SP siniflandirmasi, beyinde olusan lezyonun alanini belirten piramidal ve ekstra
piramidal olmak tiizere 2 O6nemli fizyolojik smiflandrma adi altinda yapilmaktadir

(Kerem Giinel et al., 2014).



Piramidal (Spastik) Tip

- Hemiplejik
- Diplejik

- Kuadriplejik
- Monoplejik
- Triplejik

Ekstrapiramidal Tip
- Atetoz

- Korea

- Korea atetoid

- Distoni

- Ataksik

Mikst Tip

- Primer olarak spastik

- Primer olarak ekstrapiramidal ( Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009).

Sekil 4.1: Serebral palsi siniflandirilmasi (Yalgm ve ark., 2000).

Spastik
e o

Hemiplejik  Diplejik
Piramidal

Diskinetik Ataksik

Serebellum

I

Tiim Viicut Atetoid Distonik Ataksik
Ekstrapiramidal



4.1.5. Klinik tipleri

4.1.5.1. Spastik Tip Serebral Palsi
Spastik tip SP’lilerde en yaygin olarak goriilen tiptir. SP’li tiim ¢ocuklarin

yaklasik %75 ini olusturmaktadir (Cameron and Monroe, 2007). Spastisite 6 aya kadar
belirgin olmayabilir (Schapira et al., 2007). Spastisite yiiriiylis, beslenme, yikanma ve
giyinme gibi giinliik aktivitelerde fonksiyonel sorunlarla neden olabilmektedir (Lundy et
al., 2009).

Spastisite hipertonus, hiperrefleksi ve klonus gibi belirtilerin yani1 sira zayiflik ve
diskoordinasyonun negatif belirtileri ile karakterizedir. Baz1 durumlarda, hareket agikligi,
islev bozukluklari, agr1 ve deformite kaybma yol acabilir. SP’li cocuklarda spazmodik
girisimlerin hedefleri bu nedenle bireysellestirilmeli ve multidisipliner terapilerin

kombinasyonu, yerel ve sistemik medikasyonlar kullanilmalidir (Murphy et al., 2002).

4.1.5.1.1. Hemiparezik Tip Serebral Palsi

Spastik hemiparezik tip, tiim SP’li cocuklarin yaklasik 9%33'lik kismimni
olusturmaktadir (Cimolin et al.,2006). Hemiparezik SP'nin nedeni heterojentir. Beyin
hasarmin zamanlamasi, yeri ve kapsami ile degisiklik gostermektedir (Eliasson et
al.,2005).

Hemiparezik tip SP’de; viicudun ayni1 yarisinda iist ve alt ekstremitede parezi ve
spastiste ile karakterizedir. Beyin lezyonuna karsit tek tarafli motor eksikligi ile
karakterize hemiplejinin hafif bir formudur. Kars1 viicut yarisinda tutulum siliktir. Ust
ekstremite tutulumu daha belirgin olup, kol abduksiyonda, dirsek fleksiyonda, parmaklar
ekstansiyondadir. Bu ¢ocuklarda genellikle ayni taraf trapezius kasinda zayiflik var iken,
sternokleidomastoid kasi normaldir. Karakteristik olarak hasta taraf kalca ve diz
fleksiyondayken ayak bilegi belirgin ekinusta, pelvisin yukari tilti ile yiirtirler.
Hemiplejik hastada kalga ve diz deformiteleri ayak bilegi ekin pozisyonuna sekonder
gelismektedir (Hamamec1 ve Dursun.,1995; Greaves et al., 2010).

Spastik hemiparezik ¢ocuklarda olusan tibbi problemler i¢in uygun tedavi goren
ve ailesi tarafindan iyi bakilanlarda yasam beklentisi 6nemli oranda normale yakinken

diger tutulum tiplerinde daha kisadir (Yal¢in ve ark., 2000).



Hemiplejik SP’li ¢ocuklarda yiiriime ve kosu genellikle normal yas araliginda
baslar ya da belirgin mental retardayson mevcutsa yalnizca hafif derecede gecikir
(Schapira et al., 2007). Cocuklarin, etkilenen iist ekstremitelerinin kullanimina ve
dolayisiyla iki el koordinasyonuna iligkin sinirlamalar1 vardir. Bu durum giinliik yasam
aktiviteleri, okulda, toplulukta veya aile hayatinda katilimi olumsuz etkiler. Cocuklardaki
spastisite kas gligsiizliigli, sinirli supinasyon ve smirli eklem hareket agikligi; ulasma,
kavrama ve tasima ile ilgili faaliyetlerde zorluklara neden olur. Bu sorunlar 06zellikle
ogrenme, hareketlilik ve 6z bakim ile ilgili faaliyetlerde kisitlamaya neden olmaktadir
(Moura et al., 2016).

Hemiparazide ekstremite boylar1 farkli olabilir ve bazi kontraktiirler gelisebilir.
Son zamanlarda tedavide yeni bir yontem gelismistir. Bu yontem normal elin hareketi
kisitlanarak hemiparezik elini giinliik yasam aktivitelerinde daha fazla kullanma ve
gelistirmesi fikrine dayanmaktadir. Bir¢ok ¢ocugun, yaklasik 6 ayda net bir hemiparaziye
sahip oldugu; ancak 1 yas civarinda iyilesme goriindiigii dikkat ¢ekici bir ilgingliktedir
(Baxter, 2007).

Kas spastisitesi ile birlikte, hemiparazili gocuklarda motor néronal uyarilma kaybi1
goriilir ve bu da genellikle zayif secici motor kontrolii ve kas giicsiizligi ile
iligkilendirilir ve 6nemli islevsel yetersizlige neden olmaktadir (Virginia Vaz et al., 2006;

Moura et al., 2016).

4.1.6. Serebral Palsililerde Fonksiyonel Diizey

SP'li ¢ocuklarda goriilen bozukluklar degisken islevler icerdiginden, c¢ocuklar
kapsamli rehabilitasyon tedavisine ihtiya¢ duyarlar. Bununla birlikte, fizik tedavi en
yaygin ve en Onemli yontemdir (Aisen et al., 2011). Serebral palsili ¢ocuklarin
rehabilitasyonunu optimize etmek, terapileri izlemek ve ayarlamak igin motor
fonksiyonun degerlendirilmesi esastir. (Beckers and Bastiaenen, 2015). Planlanan
tedaviler SP’li cocugu miimkiin olan en bagimsiz diizeye dogru yonlendirmeyi amaglar.
Tedavi yaklagimlar1 baglica iki temel prensip tizerine kurulur. Bunlar, hareket kalitesinin
normale dondiiriilme prensibi ve fonksiyonel faaliyetlerin arttirilma prensibidir (Ketelaar

et al., 2001).
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Bir¢ok arastirmaci kas kuvveti ile motor fonksiyon arasinda iliski oldugunu
bildirmistir. Bir takim ¢aligsmalar, kas giiciiniin briit motor fonksiyon ile anlamli derecede
iligkili oldugunu ve bu giiciin spastisiteye gore fonksiyonla daha fazla iliskili oldugunu
gostermistir. Buna ek olarak, c¢esitli ¢aligmalar, kas giiclendirme egzersizlerinin
fonksiyonel gelismelere neden olabilecegini bildirmistir. Ote yandan bazi ¢aligmalar, kas
giiclendirme egitiminin fonksiyonel aktiviteyi arttirmadigint ve denge ve koordinasyon
gibi diger bilesenlerin, fonksiyonel yetenegi tek basina kas giiclinden daha biiyiik 6l¢tide
etkileyebilecegini bildirmistir. Bu nedenle kas kuvvetinin aslinda motor fonksiyonuyla
iligkili olup olmadig: tartismalidir (Shin et al., 2016).

SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel performans; anormal kas tonusu, klinik durumun
siddeti ve ¢evresel faktorler fonksiyonel performans lizerinde olumlu bir etkiye sahiptir.
Bu faktorleri goz Oniine alirsak bir ¢ok terapi, fonksiyonel performansi arttirmak
amactyla néromuskuler yetersizliklerin diizeltilmesinde 6nemli bir rol oynar ( Moura et
al., 2016).

SP'li ¢ocuklarin engellilik durumlar1 dncelikli olarak motor disfonksiyona neden
olur. Tedavi girisimlerinin motor fonksiyon {izerine etkilerini giivenilir ve gecerli
testlerle belirlemek 6nemlidir. SP'li ¢ocuklarda, engellilik durumunun degerlendirilmesi
ve cocuklar icin “fonksiyonel bagimsizlik 6l¢iimii” gibi 6nemli motor gelisimini
degerlendirmek icin ¢esitli degerlendirme 6nlemleri mevcuttur. Bunlarm i¢inde diinyanin
her yerinde en tanmmis ve en sik kullanilan ara¢ Kaba Motor Fonksiyonu Olgiimii
(GMFM)’diir. Bu test nitelikli bir terapist ve standart bir ¢evre gerektirir (Ko and Kim,
2013).

4.1.7. Ev Egzersizleri

Ev egzersiz programi; "arzu edilen saglik sonuglarini elde etmek amaciyla
uygulanan ve cocugun ev ortaminda ebeveyn yardimi ile gergeklestirdigi terapotik
etkinliklerdir." (Novak et al., 2007). Uzmanlar serebral palsi olan ¢ocuklar igin ev
programlarinin gerekli oldugunu diisiinmektedirler (Hinojosa, 1990). Ev programlari,
ebeveynin tedaviye girmesi agisindan hayati 6nem tasimaktadir (Novak, 2009).

Fizik tedavide SP i¢in terapi plani dikkatle planlanmalidir. Pediatrik fizik
tedavide uygun tedavi sikligi ve siiresi Onemlidir. Ancak optimal programin

belirlenmesine iliskin kanit bulunmamaktadir. Fizik tedavi sikligi, serebral palsili
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cocuklarda daha fazla 6nemle diisiiniilmesi gereken bir faktordiir. Uygulamada, fizik
tedaviye iyi belgelendirilmemis olan cesitli frekanslarda devam edilmektedir (Park,
2016). Serebral palside tedavi felsefesi, bireyin potansiyelini en iist diizeye ¢ikarmaya en
iyi nasil yardime1 oldugu noktasina odaklanir. Serebral palsili ¢ocuklar genellikle motor
gelisimini kolaylastirmak, 6z bakimmi saglamak, oyun ve bos zaman etkinliklerinde
bagimsizligmi saglamak igin fizik tedavi alirlar (Katelaar et al., 2001).

SP'li ¢ocuklarm spastisite, kontraktiir, azalmis koordinasyon ve kas zayiflig1 gibi
norogelisimsel bozukluklar1 vardir. Bunlarin arasinda kas zayifligi SP'li ¢ocuklar i¢in
biiyiik bir motor problemidir. Kas zayiflig1 distalde daha belirgindir. Kalga ekstansorleri,
diz ekstansorleri ve ayak bilegi dorsi fleksorler kaslari; antagonist kaslarindan goreceli
olarak daha zayiflardir. Kas giicii ve direng antrenman programlar1 kas kuvvetini
arttirmak ve kas fonksiyonunu iyilestirmek i¢in terapotik girisim olarak kullanilmaktadir.
Tiim klinik arastirmalar, kas kuvvetlendirme egitim programlarinin kas kuvvetini
artrrabilecegini  ve SP  hastalarnda ters etki olmadan motor aktivitesini
lyilestirebilecegini gostermistir (Aye et al., 2016; Virginia Vaz et al.,2006).

Novak'm 2009’da yaptig1 c¢alismada klinisyenlerin, anne ve babalara ev
programlarina uymak i¢in baski uygulamalarmin ters etki yarattigini iddia etmistir. Ev
egzersizlerine uymak i¢in baski yapilmasi ebeveynlerin hizmetten ¢ekilmek istemelerine
sebep olmaktadir (Novak, 2009).

Terapistlerin ev programi miidahalesini takiben degisiklikleri tespit etmek icin
rutin olarak sonu¢ degerlendirmelerini kullanmalar1 onerilir. Sonug¢ 6l¢iimii terapistlere
bazi avantajlar sunmaktadir. Bu avantajlar Klinik acisindan karar verme konusunda
yardim saglar; miidahalenin izlenmesi i¢in sistematik bir yol saglanmasi i¢in gereklidir;
etkinlik ve verimlilik verileri tiretilir (Bowman and Llewellyn , 2002).

Ev programlarmin fonksiyonel islevleri iyilestirmede, ¢cocugun fonksiyonlariyla
aile memnuniyetini arttrmada, hedef basar1 oranini artrmada ve {ist ekstremite

hareketinin kalitesini artirmada etkili oldugu bilinmektedir (Novak, 2009).
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5.GEREC VE YONTEM

5.1. Bireyler

Hemiparezik serebral palsili ¢ocuklarda ev egzersizlerinin fonksiyonel
bagimsizlik diizeyine etkisini incelemek amaciyla yapilan c¢alismamiza 2-18 yas
araliginda 50 kisi katilmistir. Birinci degerlendirme 50 kisiye uygulanmis ancak 6 aylik
siire sonunda ikinci degerlendirmede 4 hemiparezik SP'li ¢ocuk iptal olmustur.
Bunlardan ikisine ulagilamamis, biri Botulinum toksin-A (BTX-A) tedavisi gormiis, biri
ise cerrahi islem gordiigii gerekcesi ile arastirmadan cikarilmustir. Ikinci degerlendirme
46 kisiye uygulanmigtir.

Calisma evreninde, yapilan arastrma ile ilgili bilgilendirme yapilmistir.
Calismaya goniillii olarak katilmak isteyen Hemiparezik serebral palsili hastalarin

ailelerine 'Goniilli Bilgilendirme Onay Formu' imzalatilmistir.

5.1.1.Gii¢ Analizi (Power Test)

Ev egzersizi uygulayan ve uygulamayan c¢ocuklar arasinda degiskenler
bakimmdan farklilig1 incelerken Bagimsiz Orneklem testi kullanilacaktir. Buna gére ev
egzersizi uygulayan 19; uygulamayan ise 27 kisi ile ¢alisildiginda ¢alismanin giicii
%82,81 olacaktir. Bu gii¢ %80’in iizerinde oldugu i¢in yeterlidir.

Giig analizi Gpower paket programinda hesaplanmustir.

Test family Statistical test

1 tests w Means: Difference between two independent means (two groups) v

Type of power analysis

Compromise: Compute implied o & power - given /o ratio, sample size, and effect size e
Input Parameters Dutput Parameters

Tail(s) | Twao e Moncentrality parameter & 2.337e410

Determine => Effect size d Critical t 1.3888774

B/ o ratio 1 D 44

Sample size group 1 15 o err prob 01718604

Sample size group 2 27 B err prob 01718604

Power (1-5 err prob) 0.8281396

Resim 5.1: Kisi sayisinin yeterliligini 6l¢gmek igin yapilan Power analizi.
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5.2. Yontem
Cocuklarin caligmaya dahil edilme kriterleri;
- Hemiparezik SP tanis1 konulmus olmak,
- Calismaya katilimda goniillii olmak,
- 2-18 yas araliginda bulunmak,
- GMFCS Diizey 1 yada Diizey 2 olmak,
- Ozel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde diizenli fizik tedavi aliyor olmak,
-1k degerlendirme ve son degerlendirme arasindaki 6 aylik siirede Botulinum toksin-A
(BTX-A) tedavisi gérmemis olmak veya bu 6 aylik siiregte bir cerrahi islem gérmemis

olmak.
5.3. Degerlendirme

5.3.1. Hikaye

Calismaya dahil edilen hemiparezik SP tanisi1 konulmus ¢ocuklarin ad-soyad,
ekstremite tutulumu, yas, cinsiyet, boy, viicut agirhigi, anne-baba akrabalik durumu, 8
soruluk hazirlanmis olan anket, ev egzersizlerini hangi ebeveynin takip ettigini ve egitim

seviyesini sozel olarak soruldu ve kayit edildi.

5.3.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi- KMFSS (Gross Motor
Function Classification System- GMFCS)

Calismaya katilan c¢ocuklarm, Oncelikle genisletilmis GMFCS’ye gore
fonksiyonel seviyeleri belirlendi.

GMFCS, klinik uygulamada ve veri tabanlari, kayit defterleri, program
degerlendirme ve klinik arastirmalar icin bir grup degisken olarak gelistirilmistir
(Palisano et al., 2000). Serebral palsi i¢in kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi
(KMFSS) oturma, yer degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak ¢ocugun kendi baslattigi
hareketlere dayanir. Bes seviyeli smiflandirma sistemini tanimlarken temel kriterimiz
seviyeler arasindaki farklarm giinliikk yasamda anlamli olmasidir. Genisletilmis GMFCS
(2007) yas arahigr 12-18 yas arasindaki gengleri de icermektedir ve Diinya Saglik
Orgiitii’niin uluslararas1 fonksiyon, oziirliilik ve saglik smiflamasma (ICF) &zgii
kavramlar1 vurgulamaktadir ( Kerem Giinel ve ark.). Tablo 5.1. de her bir seviyenin

genel baslig1 verilmistir, EK-4 te ise detayl yaslar arasi siiflama verilmistir.
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Seviye 1  Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye 2 Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye 3  Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye4 Kendi kendine hareket smirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracmni
kullanabilir.

Seviye 5 Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

Tablo 5.1: GMFCS de her bir seviyenin genel basliklar1. ( Kerem Giinel ve ark.,)

5.3.3. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢iimii (WeeFIM)

WeeFIM, bir ¢ocugun gelisimsel becerilerini ayirt edici bir sekilde degerlendirir.
Fonksiyonel engellilik modelinin baslica avantaji; bunun sonu¢ odakli olmasi, ¢gocugun
isleyisi i¢in  ihtiyaglarmi tanimlamasi ve rehabilitasyonda karar vermede
kullanilabilmesidir. WeeFIM, orijinal 6l¢ek ile ayn1 yapiy1 koruyan Yetiskin Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi’nden (FIM) uyarlanmistir. WeeFIM 20 dakikalik bir uygulama
stiresine sahip 18 maddeyi igermektedir. Bu bdliimlerdeki her maddede fonksiyonu
gergeklestirirken zamaninda yapip yapmadigi, yardim alip almadigi ya da yardimci
cihaza ihtiya¢ duyup duymadigina gore 1’den 7’ye kadar puanlanmaktadir (Soner Tur et
al., 2009). Bu duruma gore en az 18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan
almabilir.

WeeFIM c¢ocugun kendini giivende hissedecegi ve sakin bir ortamda yapilmaistir.

6 aylik araliklar ile yapilan 2 degerlendirmeden elde edilen veriler kaydedilmistir.

5.3.4. Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (Gross Motor Function Measure-
GMFEM)

GMFM sirtiistii (supin), yiiziistii (pron) ve donme, oturma, emekleme ve diziistii
durma, ayakta durma, yiirlime, kogma ve sicrama olmak iizere 5 boliimden olugmaktadir.
GMFM motor performans ile ilgili 88 madde icermektedir. Toplam puan
hesaplanabildigi gibi her boliim de kendi i¢inde hesaplanabilir (Palisano et al., 2000).

Bu degerlendirme ¢ocugun kendini giivende hissedecegi ve sakin bir ortamda
yapilmustir. Calismaya katilan ¢ocuklardan elde edilen GMFM verileri; boliimlerde ayr1
ayr1 yiizdesel olarak hesaplanmis ve hem boliimlerin hem de toplam deger olarak

yiizdesel skorlar kaydedilmistir.
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Puanlama 4 farkli puanli puanlama ile yapilir;
0—>» Baslatamaz .
1 —> Baglatur.
2— Kismen tamamlar.

3—> Bagimsiz tamamlar.

5.4. Istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizleri, SPSS 15.0 (Statistical
Package for Social Science) programiyla yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0.05 olarak kabul edilmistir. Karsilastirilmalarda Ki-kare Testi , Student's t Testi ve
Paired Sample t Testi, ¢coklu karsilastirilmalarda ANOVA (LSD Testi) kullanilmustir.
Cocuklarin yaslari, boylar1 ve kilolar1 ile GMFM gelisimleri arasindaki dogrusal iliskiyi

incelemek amaci ile regresyon analizi kullanilmistir.
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6.BULGULAR

6.1.Demografik Ozellikler

"Hemiparezik Serebral Palsili Hastalarda Ev Egzersizlerinin Fonksiyonel Diizeye
Etkisi" adli ¢alismamiza 50 Hemiparezik SP tanist konmus 2-18 yas araliginda hastalar
alimmigtir. Caligmaya katilan bu hastalarin birinci degerlendirilmesi yapilmistir. 4
katilimer ¢esitli sebepler ile ikinci degerlendirmeye katilamamis veya alinmamustir.
Calismaya katilan 46 SP'li ¢ocuga yoneltilen “ev egzersizlerinizi uygular misiniz”
sorusuna verilen cevaplar ile ¢ocuklar 2 gruba ayrilmistir. Bu boliimde, 6zel egitim ve
rehabilitasyon merkezlerinde fizik tedavi alan hastalara iliskin bu tedavinin bir pargasi
olan ev egzersizlerinin etkileri, veri toplama araglar1 vasitasi ile istatistiksel islemden

gecirilmistir. Verilerin istatistiksel analizi SPSS 15 analiz programui ile yapilmistur.

Tablo 6.2: Arastirmaya Katilan Hemiparezik Serebral Palsili Cocuklarin Demografik
Ozelliklerine Iliskin Dagilimlar

Ozellik Boyut Frekans Yiizde
Cinsiyet Erkek 28 60,9
Kiz 18 39,1
Min. Max. Ortalama
Yas 2,00 17,00 90,8478
Boy 90,00 176,00 132,3696
Kilo 10,00 70,00 35,8261

Tablo 6.1.°de goriildiigii lizere arastirmaya konu olan ¢ocuklarin cinsiyet, boy,
yas ve kilolarma iligkin dagilimlar tablo 1°de incelenmistir. Bu bilgilere gore arastirmaya
katilan c¢ocuklarm %60,9unun erkek ve %39,1’inin kiz olduklari; c¢ocuklarmm en
kiigligiiniin 2 yasinda en biiyiiglinlin ise 17 yasmnda oldugu ve arastrmaya katilan
cocuklarin yas ortalamasinin 9,8478 oldugu; bu ¢ocuklarm boylar1 incelendiginde en kisa
boylu olan ¢ocugun 90 cm, en uzun olan g¢ocugun ise 176 cm oldugu ve boy

ortalamalarinin da 132 cm oldugu anlasilmaktadir. Benzer sekilde ¢ocuklarin kilolarma
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ilisgkin dagilimlar incelendiginde c¢ocuklarin en diisiik 10 kg ve en yiikksek 70 kg
agirhigimda oldugu anlasilmaktadir.
Tablo 6.3: Arastrmaya Konu Olan Hemiparezik Serebral Palsili Cocuklarin

Cinsiyetlerine Iliskin Dagilimlar

Degisken Cinsiyet Frekans Yiizde %
Ev Egzersizleri Uygulayan Erkek 11 57,9
Kiz 8 42,1
Ev Egzersizleri Uygulamayan Erkek 17 63,0
Kiz 10 37,0
Toplam 46 100

Tablo 6.2.’de goriildiigii lizere arastirmaya konu olan ¢ocuklarin cinsiyetlerine
iligkin dagilimlar tablo 2’de incelenmistir. Bu bilgilere gore verilerin ev egzersizlerini
uygulayan 19 0Ogrencinin  %57,9’unun erkek ve %42,1’inin kiz olduklar;; ev
egzersizlerini uygulamayan 27 6grencinin %63’iiniin erkek ve %37’sinin kiz oldugu
anlasilmaktadir. Bu bilgilere gore arastirmaya konu olan g¢ocuklarimin ¢ogunlugunun

erkek oldugu anlasilmaktadir.

18
16
14
12
10

o N b O ®

Kiz Erkek Kiz
Egzersiz Uygulayan Egzersiz Uygulamayan

Sekil 6.1: Cocuklarin Cinsiyetlerine iliskin Bar Grafigi
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Sekil 6.1.’de arastirmaya konu olan ¢ocuklarin cinsiyetlerine iliskin dagilimlar
evde egzersiz yapanlar ve yapmayanlar olarak bar grafigi yardimi ile goésterilmis ve

veriler gorsellestirilmistir.

Tablo 6.4: Arastirmaya Konu Olan Cocuklarm Yas, Boy ve Kilolarina iliskin Dagilimlar

Degisken Ozellik Min. Max. Ortalama

Ev Egzersizleri Uygulayan Yas 2,00 17,00 8,5263
Boy 95,00 176,00 126,8421
Kilo 10,00 70,00 32,2105

Ev Egzersizleri Uygulamayan Yas 3,00 17,00 10,7778
Boy 90,00 172,00 136,2593
Kilo 15,00 67,00 38,3704

Tablo 6.3.’de goriildiigli tizere arastirmaya konu olan ¢ocuklarin yas, boy ve
kilolarmna iliskin dagilimlar gosterilmistir. Bu bilgilere gore ev egzersizlerini uygulayan
19 ¢ocugunun yaslar1 incelendiginde; bu c¢ocuklarinin en kii¢iigliniin 2 yasinda en
biliyiigiiniin ise 17 yasinda oldugu ve vyaslar1 ortalamasmim ise 8,5263 oldugu
anlasilmaktadir. Bu c¢ocuklarin boylar1 incelendiginde; en kisa olaninin 95 ¢cm, en uzun
olan ¢ocugun ise 176 cm oldugu ve boy ortalamalarmin 126,8421 oldugu goériilmektedir.
Ayni sekilde cocuklarin kilolar1 incelendiginde; en diisiigiiniin 10 kilo, en biiyiigiiniin 70
kilo oldugu ve ortalama kilolarinin 32,2105 oldugu goriilmektedir.

Bu bilgilere gore ev egzersizlerini uygulamayan 27 g¢ocugunun ise yaslari
incelendiginde; bu ¢ocuklarinm en kii¢ligiiniin 3 yasinda, en biiyiigiiniin ise 17 yasinda
oldugu ve yaslar1 ortalamasinin ise 10,7778 oldugu anlasilmaktadwr. Bu c¢ocuklarin
boylar1 incelendiginde; en kisa olanmin 90 cm, en uzun olan ¢ocugun ise 172 cm oldugu
ve boy ortalamalarmin 136,2593 oldugu goriilmektedir. Ayni sekilde ¢ocuklarmn kilolar1
incelendiginde; en diisligliniin 15 kilo, en biyiigiiniin 67 kilo oldugu ve ortalama

kilolarinin 38,3704 oldugu goriilmektedir.
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Bu bilgilere gore ev egzersizlerinin uygulayan ¢ocuklarin yas ortalamasi 8.5263

iken ev egzersizlerini uygulamayan grubun yas ortalamasinin 10.7778 oldugu

goriilmektedir. Bu verilere bakilarak verilen ev egzersizlerinin uygulanmasi yas

ilerledik¢e azalmaktadir, denilebilir.

Tablo 6.5: Arastrmaya Konu Olan Cocuklarin Ekstremite Tutulumu, Akrabalik ve

GMFCS Diizeyine iliskin Dagilimlar

Degisken Ozellik Boyut  Frekans Yiizde %
Ekstremite Tutulumu Sol 8 42,1
Sag 11 57,9
Ev Egzersizleri Uygulayan dgobaliic Ese 4 21,1
Hayir 15 78,9
GMFCS Diizey Diizey 1 11 57,9
Diizey 2 8 42,1
Ekstremite Tutulumu Sol 17 63,0
Sag 10 37,0
Akrabalik Evet 7 25,9
Ev Egzersizleri
Uygulamayan Hayir 20 74,1
GMFCS Diizey Diizey 1 15 55,6
Diizey 2 12 44,4

Tablo 6.4.°de goriildiigii ilizere arasgtirmaya konu olan g¢ocuklarin ekstremite
tutulumu, akrabalik durumlari ve GMFCS (Kaba Motor Fonksiyonu Smiflandirma

Sistemi) diizeylerine ait dagilimlar1 gosterilmistir. Bu bilgilere gore evde egzersiz

uygulayan 2-17 yas arasi cocuklarin %42,1’inin sol elinin tutulma yasadigi ve

%357,9’unun ise sag elinde tutulma yasadigi; bu ¢ocuklarin %21,1’inin anne-babalarinda
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akrabalikk oldugu ve %78,9’unun anne-babasinda akrabalik durumu olmadigi
goriilmektedir. Ayni sekilde evde egzersiz yapan bu 19 cocugun GMFCS diizeyleri
incelendiginde; %57,9’unun diizey 1’de oldugu ve %42,1’inin de diizey 2’de yer aldig1
gorilmektedir.

Benzer sekilde evde egzersiz uygulamayan 3-17 yas arasi ¢ocuklarin %63’ tiniin
sol elinin tutulma yasadigi ve %37’sinin ise sag elinde tutulma yasadigi, bu ¢ocuklarin
%25,9’unun anne-babalarinda akrabalik oldugu ve %74,1’inin anne-babasinda akrabalik
durumu olmadigr goriilmektedir. Ayni sekilde evde egzersiz yapmayan bu 27 ¢ocugun
GMFCS diizeyleri incelendiginde; %55,6’smin diizey 1°de oldugu ve %44,4’liniin de
diizey 2’de yer aldig1 goriilmektedir. Genel olarak bakildiginda arastirmaya katilanlarin
%356.52'si (26 kisi) diizey 1, %43.48'i (20 kisi) ise diizey 2°dir.

Genel olarak bakildiginda ise arastirmaya katilan Hemiparezik SP'li ¢ocuklarin
25'1 sol hemiparazi (%54.34) iken 21'i sag hemiparazi (%45.66)’dir. Arastirmaya katilan
Hemiparazik SP'li ¢ocuklarin 11'inde (%23.91) anne-baba evliliginde akraba evliligi
varken 35'inde (76.09) yoktur.

20
18
16
14
12
i

10
8 ——
6
4
2
O - _—

Sol Sag Evet Hayir Dilizeyl Diizey2 Sol Evet Hayir  Duzeyl Duzey2

Ekstremite Akrabalik GMEFCS Duzey Ekstremite Akrabalik GMFCS Duzey

Durumu Durumu
Egzersiz Uygulayan Egzersiz Uygulamayan

Sekil 6.2.:Cocuklarm Ekstremite Tutulumu, Akrabalik ve GMFCS Diizeyine iliskin Bar
Grafikleri
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Sekil 6.2.’de arastirmaya konu olan ¢ocuklarin ekstremite tutulumu, akrabalik ve
GMFCS diizeyine iliskin veriler bar grafigi yardimi ile gosterilmis ve gorsellestirilerek

tablo 4’deki sonuglar desteklenmistir.

Tablo 6.6: Arastirmaya Konu Olan Cocuklarin Egzersizlerin Anlatilmasi, Egzersiz

Takibi ve Durum Ilerlemesi Diizeylerine iliskin Dagilimlar

Degisken Ozellik Boyut _ Frekans Yiizde %
Egzersizlerin Cok lIyi 11 57,9
Anlatilmasi
Iyi 8 42,1
Ev Egzersizleri Uygulayan Yetersiz 0 00
Egzersiz Takibi Anne 19 100,0
Baba 0 0,0
Egzersizlerin Cok Iyi 9 33,3
Anlatilmasi
Iyi 17 63,0
Yetersiz 1 3,7
Ev Egzersizleri Durum Ilerlemesi Evet 12 44 4
Uygulamayan Kismen 10 37,0
Hayir 5 18,5
Egzersiz Takibi Anne 25 92,6
Baba 2 7,4

Tablo 6.5’de goriildiigii tizere evde egzersizleri uygulayan 19 ¢ocuga
egzersizlerin iyi bir sekilde anlatilip anlatilmadigi arastirilmis ve evde egzersiz
uygulayan ¢ocuklarin %57,9’u “cok iyi” ve %42,1’i de “iyi” bir sekilde egzersizlere
iliskin bilgilerin anlatildigmi belirtmislerdir. Ayni sekilde evde egzersiz uygulayan
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cocuklara evde egzersiz takibini kimin yaptigi sorulmus ve 19 ¢ocugun tamami evde
egzersizlerini annelerinin takip ettigini belirtmislerdir.

Benzer sekilde evde egzersizleri uygulamayan 27 cocuga egzersizlerin iyi bir
sekilde anlatilip anlatilmadigi arastirilmis ve evde egzersiz uygulamayan g¢ocuklarin
%33,3’1iniin ¢ok iyi; %63 liniin iyi ve %3,7’sinin yetersiz bir sekilde egzersizlere iligkin
bilgilerin anlatildigin1 belirtmislerdir. Ayni1 sekilde evde egzersiz uygulamayan ¢ocuklara
“Ev egzersizlerinizi siirdiirmiis olsaydiniz ilerleme olabilecegini diisliniiyor musunuz?”
sorusu yoneltilmis ve gocuklarin %44,4’4 “evet durum ilerlemesi olur”, %37’si “kismen
durum ilerlemesi olur” ve %18,5’1 “hayir durum ilerlemesi olmaz” seklinde cevap
vermistir. Bu ¢ocuklarin egzersiz takibini yapan ebeveyn soruldugunda ise %92,6’s1
annesinin ev egzersizlerini takip ettigi ve %7,4’liniin de babasinin egzersiz takibi yaptigi

anlagilmaktadir.

r

M Evet
W Hayir

Kismen

Sekil 6.3: “Ev Egzersizlerini Yapmayan Cocuklarin Ev Egzersizleri Siirdiirmiis
Olsaydiniz ilerleme Olabilecegini Diisiiniiyor musunuz?” Sorusuna Verdikleri Yanitlara

Iligkin Pasta Grafigi

Sekil 6.3’de goriildiigili lizere evde egzersizleri yapmayan ¢ocuklarin egzersizleri
sirdiirmiis olsayd1 ilerleme olabilecegini diisiinmeleri hakkindaki soruya g¢ocuklarin
%441  “evet gelisme olabilecegini diisiiniiyorum”, %37’si  “kismen ilerleme
olabilecegini diisliniiyorum” ve %19’u “hayir herhangi bir ilerleme olabilecegini

diistiinmiiyorum” seklinde yanitlamiglardir.
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Tablo 6.7: Verilen Ev Egzersizlerinin Uygulanmama Sebebine Iliskin Dagilimlar

Degigken Frekans Yiizde %
Bana yararli olacagini diislinmiiyorum 3 11,1
Egzersizleri Unuttum 1 3,7
Egzersizler i¢in yardime1 olacak kimse yok 2 7,4
Egzersizlerden sikildim 8 29,6
Egzersizleri ¢ocuga yaptiramiyorum 4 14,8
Eriniyorum(Useniyorum) 1 3,7
Zamanim Olmuyor 5 18,5
Bir nedeni yok 1 3,7
Aldigim fizik tedavi yeterli oluyor 1 3,7
Okuldan yorgun geliyorum yapamiyorum 1 3,7

Tablo 6.6’da goriildiigii tizere evde egzersiz yapmayan g¢ocuklarm neden ev
egzersizlerini uygulamadiklari arastirilmistir. Elde edilen bu istatistiklere gore ¢ocuklarin
cogunlugu evdeki egzersizlerden sikildiklarini ve zamanlar1 olmadiklar1 i¢in egzersizleri

yapmadiklarmi belirtmislerdir.

Okuldan yorgun geliyorum yapamiyorum
Aldigimfizik tedavi yeterli oluyor

Bir nedeniyok

Zamanim Olmuyor
Eriniyorum(Useniyorum)

Egzersizleri gocuga yaptiramiyorum

Egzersizlerigin yardimci olacak kimse yok

Egzersizleri Unuttum

—
—
—
———
—
——
Egzersizlerdensikiaim - |GGG
———
—
—

Bana yararli olacagini diisinmiyorum

Sekil 6.4: Verilen Ev Egzersizlerinin Uygulanmama Sebebine Iliskin Bar Grafigi

Sekil 6.4°de goriildiigii lizere ev egzersizlerini uygulamayan ¢ocuklarm neden bu

egzersizleri uygulamadiklarina ilisgkin  dagilimlar bar  grafigi yardmm ile
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gorsellestirilmistir. Bu grafikten de anlagilacagi {lizere c¢ocuklarin egzersizleri

uygulamama sebeplerinin en basinda egzersizlerden sikilmis oldugu gelmektedir.

6.2.Degiskenler Arasi iliskilerin incelenmesi

Arastirmaya konu olan 2-17 yas arasi ¢ocuklarin fiziksel gelisimlerini incelemek
amaci ile yapilan arastirmada cocuklarin fiziksel gelisimleri iizerine etkisi oldugu
diistiniilen degiskenlerin incelenmesi amaci ile parametrik olan ve parametrik olmayan

istatistiksel analiz yontemleri uygulanacaktir.

6.2.1.Ebeveynlerin Egitim Seviyesi Ile Ev Egzersizlerinin Uygulanmasi
Arasindaki iliskinin Incelenmesi
Tablo 6.7: Ebeveynlerin egitim seviyesi ile verilen ev egzersizlerinin uygulanirligina

yonelik ¢apraz tablo

Verilen Ev Egzersizlerini
Uygular misiniz?

UYGULARIM |UYGULAMAM | Toplam

EgzerSIZ' takjplrll yapan Ik okul 5 15 20
ebeveynin egitim mezunu

seviyesi?

y! Orta okul 1 3 4
mezunu

Lise mezunu 8 7 15

Lisans 5 5 7
mezunu

Toplam 19 27 46

Tablo 6.7'de goriildiigii iizere ilkokul mezunu olan ebeveynlerin %75 '1 (15 kisi)
ev egzersizlerini uygulamazken %25 't (5 kisi) ev egzersizlerini uygulamaktadir.
Ortaokul mezunu olan ebeveynlerin %75'1 (3 kisi) ev egzersizlerini uygulamazken %25'i
(1 kisi) ev egzersizlerini uygulamaktadir. Lise mezunu olan ebeveynlerin %46.66's1 (7
kisi) ev egzersizlerini uygulamazken %53.33"i (8 kisi) ev egzersizlerini uygulamaktadir.
Universite mezunu olan ebeveynlerin ise %28.57'sinin (2 kisi) ev egzersizlerini

uygulamadiklari; %71.42'sinin (5 kisi) ev egzersizlerini uyguladiklar: goriilmektedir.
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Tablo 6.8: Ebeveynlerin egitim seviyesi ile verilen ev egzersizlerinin uygulanirligina

yonelik Ki Kare Testi Sonuglar1

Asymp. Sig. (2-
Deger df sided)
Pearson Chi-Square 6,147 3 ,105
Likelihood Ratio 6.276 3 ,099
Linear_—by-Linear 5 678 1 017
Association
N of Valid Cases 46

Tablo 6.8’de goriildiigli lizere evde egzersiz yapan ve evde egzersiz yapmayan
gruplar ile ebeveynlerin egitim seviyesi arasinda iliskinin olup olmadigini arastirmak
amaci ile ki kare testi uygulanmistir. P degeri 0.105 olarak ¢ikmistir. Bu test sonucuna
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak bir iliski olmadig1 ortaya ¢ikmaktadir; diger bir
ifade ile gruplarin birbirinden bagimsiz oldugu anlagilmaktadir. (p >0,05)

6.2.2.Gruplarin GMFCS Diizeyleri Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Tablo 6.9: Ev Egzersizlerini Yapan ve Yapmayan Gruplarim GMFCS Diizeylerine
[liskin Capraz Tablo Sonuglari

GMFCS DUZEY
DUZEY1 | DUZEY 2 | Toplam
VERILEN EV UYGULARIM 11 8 19
EGZERSIZLERINI UYGULAMAM
UYGULARMISINIZ? 15 12 27
Toplam 26 20 46

Tablo 6.9°da goriildiigi lizere evde egzersiz uygulamalari yapan ¢ocuklarin 11°1
GMFCS diizey 1°de yer alirken 8’1 GMFCS diizey 2’de yer almaktadir. Ayni sekilde ev
egzersizlerini uygulamayan cocuklarin 15’inin GMFCS diizey 1’de ve 12’sinin de

GMFCS diizey 2°de yer aldiklar1 goriilmektedir.

Tablo 6.10: Evde Egzersiz Yapan ve Yapmayan Gruplarin GMFCS Diizeylerine Iligkin

Ki Kare Testi Sonuglar1
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Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Deger df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square ,025° 1 875
Contlnu_ltyb 000 1 1,000
Correction
Likelihood Ratio ,025 1 ,875
Fisher's Exact Test 1,000 ,558
Lmear_—by-Llnear 024 1 876
Association
N of Valid Cases 46

Tablo 6.10’da goriildiigii lizere evde egzersiz yapan ve evde egzersiz yapmayan
gruplarin GMFCS diizeyiyle arasinda iliski olup olmadigini arastirmak amaci ile ki kare
testi uygulanmistir. Bu test sonucuna gore gruplar arasinda istatistiksel olarak bir iligki

olmadigi; diger bir ifade ile gruplarin birbirinden bagimsiz oldugu anlasilmaktadir. (p
>0,05)

6.2.3Gruplarin MotorFIM Diizeyleri Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Tablo 6.11: Evde Egzersiz Uygulayan ve Uygulamayan Gruplarm MotorFIM Ilk
Degerlendirme ve Son Degerlendirme Aras1 Gelisimin Arasindaki Iliskiye Ait Paired

Sample t Testi Sonuglar1

Degisken Ortalama Std. t p
Sapma

Ev Egzersizlerini Uygulayan Grup
On Test- Son Test -6,68421 3,31751 -8,782 ,000*

Ev Egzersizlerini Uygulamayan Grup
On Test-Son Test -1,74074  0,85901  -10,530 ,000*

Tablo 6.11°de goriildiigi tizere deney (Ev Egzersizlerini Uygulayan) ve kontrol
gruplar1 (Ev Egzersizlerini Uygulamayan) i¢in 6n degerlendirme ve son test sonuglarina
gore cocuklarin “MotorFIM (Kendine Bakim, Sfinkter Kontrolii, Transferler, Hareket)”

davranislar1 ile ilgili gelisimlerine ait durumlari t testi ile karsilagtirilmistir. Birinci
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satirda verilen bilgilere gore ev egzersizlerini uygulayan gruplarinin ilk degerlendirme ve
son degerlendirme sonrasi elde edilen puanlar arasindaki iligki i¢in t degeri -8,782 ve p-
degeri 0,000 olarak verilmistir. Bu analiz sonucuna gore ev egzersizlerini uygulayan
grup igin On test ile son test arasinda anlamli bir farklilik oldugu diger bir ifade ile 6
aylik donemde egzersiz uygulayan gruptaki cocuklarda gelisim meydana geldigi
belirlenmistir.

Benzer sekilde ev egzersizlerini uygulamayan grup igin ilk degerlendirme ve son
degerlendirme sonrasi ¢ocuklarin MotorFIM davraniglart karsilastirilmistir. Analiz
sonucuna gore t degeri bu iligki i¢in -10,530 ve p-degeri 0,000 olarak elde edilmistir.
Elde edilen bu sonuglara gore egzersiz uygulamayan cocuklarm 6 aylik donemde

MotorFIM davranislari agisindan farkliliklar meydana geldigi sdylenebilir.

Tablo 6.12: Evde egzersiz yapan ve yapmayan gruplarin ilk degerlendirme ve son
degerlendirme degerlerinin Motorfim durumlar1 arasindaki iliskiye ait istatistikler ve 6

aylik gelisim farklarmin student's t testi ile karsilastirilmasi

Degisken Ozellik  Ortalama Fark(Sonra- P*
(")nce) Degeri

MotorFIM 64,5263
Once

Ev Egzersizleri Uygulayan Grup 6,6842

MotorFIM 71,2105
Sonra

0.000

MotorFIM 66,4074

Once

Ev Egzersizleri Uygulamayan Grup MotorEIM  68.1481 1,7407

Sonra

* Student's t test

Tablo 6.12'de goriildiigii lizere evde egzersiz uygulayan ve uygulamayan gruplar
icin MotorFIM tedavi Oncesi puanlar1 ve tedavi sonrast puanlara ait ortalamalar
gosterilmistir. Bu degerler evde egzersizleri uygulayan grup i¢in inceleme yapildiginda;
ilk degerlendirmede MotorFIM puanlar1 ortalamasi 64,5263 iken 6 ay sonra sonuncu

degerlendirmede MotorFIM puanlar1 ortalamas1 71,2105°dir. 6 aylik araliklar ile yapilan
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degerlendirmede ortalama puan farki ise 6,6842 olarak goézlemlenmistir. Bu bilgiler
1s18inda evde egzersiz uygulayan gruplarin tedavi sonrasi1 “Kendine Bakim, Sfinkter
Kontrolii, Transferler ve Hareket” kisacast MotorFIM davraniglarinda olumlu yonde
yiiksek diizeyde bir gelisim oldugu sdylenebilir.

Tablo 6.12 'de gorildigi gibi ev egzersizlerini uygulayan ve uygulamayan
gruplarm, MotorFIM skorlar1 farki Student's t test ile karsilastirilmis ve p=0.000
c¢ikmistir. Bu durumda ev egzersizlerini uygulayan grubun, uygulamayan gruba gore
durumunda anlamli bir farklilik oldugu séylenebilir.(p<0.05)

Benzer sekilde evde egzersizleri uygulamayan grup icin ortalamalar
incelendiginde; ilk degerlendirme MotorFIM puanlar1 ortalamasi 66,4074 iken tedavi
sonrast MotorFIM puanlar1 ortalamast 68,1481 ve ilk degerlendirme ve son
degerlendirme ortalama puan farki ise 1,7407 olarak goézlemlenmistir. Bu bilgiler
1s518inda evde egzersiz uygulamayan gruplarin tedavi sonras1 “Kendine Bakim, Sfinkter
Kontrolii, Transferler ve Hareket” kisacast MotorFIM davraniglarinda olumlu yodnde

fakat egzersiz uygulayan gruba gore cok diisiik diizeyde bir gelisim oldugu sdylenebilir.

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Egzersiz Uygulayan Grup ilk Degerlendirme Egzersiz Uygulayan Grup Son Degerlendirme

Sekil 6.5: Evde Egzersiz Uygulayan Gruplarm i1k Degerlendirme ve Son Degerlendirme
MotorFIM Istatistiklerine Ait Cizgi Grafigi

Sekil 6.5’de goriildiigii iizere evde egzersiz uygulayan 2-17 yas aras1 ¢gocuklarm
ilk degerlendirme ve son degerlendirme MotorFIM davranislar1 puanlarna iligkin ¢izgi

grafigi cizilmistir. Bu grafik incelendiginde tedavi sonrast MotorFIM davranislarinin
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tedavi Oncesi puanlarindan daha yiiksek oldugu ve artis gosterdigi goriilmiistiir. Diger bir
ifade ile evde egzersiz uygulayan ¢ocuklarin tedavi sonrast MotorFIM davraniglarinda

olumlu yonde ve yiiksek derecede gelismeler kaydedildigi anlasilmaktadir.

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

Egzersiz Uygulamayan Grup ilk Degerlendirme Egzersiz Uygulamayan Grup Son Degerlendirme

Sekil 6.6: Evde Egzersiz Uygulamayan Gruplarm ilk Degerlendirme ve Son
Degerlendirme MotorFIM Istatistiklerine Ait Cizgi Grafigi

Sekil 6.6’da gorildiigii lizere evde egzersiz uygulamayan 3-17 yas arasi
cocuklarin ilk degerlendirme ve son degerlendirme MotorFIM davranislari puanlarina
iligkin ¢izgi grafigi cizilmistir. Bu grafik incelendiginde tedavi sonrast MotorFIM
davranislarmin tedavi 6ncesi puanlari ile neredeyse ayni fakat biraz daha yiiksek oldugu
ve artis gosterdigi goriilmistiir. Diger bir ifade ile evde egzersiz uygulamayan ¢ocuklarin
tedavi sonrast MotorFIM davranislarinda olumlu yonde ¢ok az gelisme kaydettikleri

gorilmiistiir.
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6.2.4. Gruplarin BilisselFIM Ozellikleri Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Tablo 6.13.: Evde egzersiz uygulayan ve uygulamayan gruplarin BilisimselFIM ilk
degerlendirme ve son degerlendirme arasi gelisimin arasindaki iligkiye ait Paired Sample

t testi sonuglar1

Degisken Ortalama Std. t p
Sapma

Ev Egzersizlerini Uygulayan Grup
On Test- Son Test -1,10526  1,76052  -2,737 ,014*

Ev Egzersizlerini Uygulamayan Grup
On Test-Son Test -,55556 , 75107 -3,844 ,001*

Tablo 6.13'de gorildiigii tizere deney (Ev Egzersizlerini Uygulayan) ve kontrol
gruplar1 (Ev Egzersizlerini Uygulamayan) icin on test ve son test sonuglarina gore
cocuklarin “BiligselFIM (Iletisim, Sosyal Algi)” davramslari ile ilgili gelisimlerine ait
durumlar1 t testi ile karsilastirilmistir. Birinci satirda verilen bilgilere gore deney
gruplarinin 6n testte ve son testte edilen puanlar arasindaki iliski i¢in t degeri —2,737 ve
p-degeri 0,014 olarak verilmistir. Bu analiz sonucuna gore deney gruplari i¢cin On test ile
son test arasinda anlamli bir farklilik oldugu; diger bir ifade ile tedavi 6ncesi ve sonrasi
egzersiz uygulayan gruptaki ¢ocuklarda biligsel yonden diger bir ifade ile iletisim
yoniinden gelisim meydana geldigi belirlenmistir.

Benzer sekilde kontrol gruplari igin 6n test ve son test BilisselFIM davraniglari
karsilastirilmistir. Analiz sonucuna gore t degeri bu iliski icin -3,844 ve p-degeri 0,001
olarak elde edilmistir. Elde edilen bu sonuglara gore egzersiz uygulamayan gocuklarin
tedavi Oncesi ve sonrast BiligselFIM davranislar1 agisindan farkliliklar meydana geldigi

sOylenebilir.
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Tablo 6.14: Evde egzersiz yapan ve yapmayan gruplarin ilk degerlendirme ve son
degerlendirme degerlerinin BiligselFIM durumlar1 arasindaki iligkiye ait istatistikler ve 6

aylik gelisim farklarinin Student's t testi ile karsilagtirilmasi

Degisken Ozellik Ortalam  Fark(Sonra- P*Degeri
a Once)
BiligselFIM 26,0526
Once
Ev Egzersizlerini 11053
Uygulayan Grup BiligselFIM 27,1579 ’
Sonra
0.154
BilisselFIM 28,7407
Once
Ev Egzersizlerini 0.5556
Uygulamayan Grup BiligselFIM 29,2963 :
Sonra

* Student's t test

Tablo 6.14'te goriildiigii tizere evde egzersiz uygulayan ve uygulamayan gruplar
icin BiligselFIM 6n degerlendirme puanlar1 ve son degerlendirme puanlara ait
ortalamalar gosterilmistir. Bu degerler evde egzersizleri uygulayan grup igin
incelendiginde On testte BilisselFIM puanlar1 ortalamasi 26,0526 iken son testte
BiligselFIM puanlar1 ortalamasi 27,1579 ve son test ve ilk test ortalama puan farki ise
1,1053 olarak gozlemlenmistir. Bu bilgiler 15181inda evde egzersiz uygulayan gruplarin
tedavi sonrasit “Iletisim, Sosyal Algi” kisacas1 BilisselFIM iletisim davranislarmda
olumlu yonde az bir gelisim oldugu sdylenebilir.

Benzer sekilde evde egzersizleri uygulamayan grup icin ortalamalar
incelendiginde 6n degerlendirmede BilisselFIM puanlar1 ortalamasi 28,7407 iken son
degerledirmede BilisselFIM puanlari ortalamasi 29,2963°dir. On degerlendirme ve son
degerlendirme ortalama puan farki ise 0,5556 olarak gozlemlenmistir. Bu bilgiler
1is1ginda evde egzersiz uygulamayan gruplarm tedavi sonrasi “Iletisim, Sosyal Algi”

kisacast BiligselFIM iletisim davraniglarinda olumlu yonde fakat evde egzersiz

uygulayan gruba gore ¢ok diisiik diizeyde bir gelisim oldugu s6ylenebilir.
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Tablo 6.14 'de gorildigi gibi ev egzersizlerini uygulayan ve uygulamayan
gruplarm, BiligselFIM skorlar1 farki Student's t test ile karsilastirilmis ve p=0.154
cikmistir. Bu durumda ev egzersizlerini uygulayan grup uygulamayan gruba gore

aralarinda anlamli bir farkliligin olmadig1 sdylenebilir.(p>0.05)

Tablo 6.15: Evde egzersiz uygulayan ve uygulamayan gruplarin toplam WeeFIM ilk
degerlendirme ve son degerlendirme arasi gelisimin arasindaki iliskiye ait Paired Sample

t testi sonuglar1

Degisken Ortalama Std. t p
Sapma

Ev Egzersizlerini Uygulayan Grup
On Test- Son Test -7,78947 3,85255 -8,813 ,000*

Ev Egzersizlerini Uygulamayan Grup
On Test-Son Test -2,29630 1,26536 -9,430 ,000*

Tablo 6.15’de goriildiigii tizere deney (Ev Egzersizlerini Uygulayan) ve kontrol
gruplar1 (Ev Egzersizlerini Uygulamayan) i¢in on test ve son test sonuglarina gore
cocuklarm toplam WeeFIM (Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi) verileri ile ilgili
gelisimlerine ait durumlari t testi ile karsilastirilmistir. Birinci satirda verilen bilgilere
gore ev egzersizlerini uygulayan gruplarinin ilk degerlendirme ve son degerlendirme
sonrasi elde edilen puanlar arasindaki iliski i¢in t degeri -8,813 ve p-degeri 0,000 olarak
verilmistir. Bu analiz sonucuna gore ev egzersizlerini uygulayan grup i¢in 6n test ile son
test arasinda anlamh bir farklilik oldugu; diger bir ifade ile 6 aylik donemde egzersiz
uygulayan gruptaki cocuklarda gelisim meydana geldigi belirlenmistir.

Benzer sekilde ev egzersizlerini uygulamayan grup i¢in ilk degerlendirme ve son
degerlendirme sonrasi ¢ocuklarin toplam WeeFIM verileri karsilastirilmistir. Analiz
sonucuna gore t degeri bu iliski i¢in -9,430 ve p-degeri 0,000 olarak elde edilmistir. Elde
edilen bu sonucglara gore egzersiz uygulamayan ¢ocuklarin 6 aylik donemde WeeFIM

davranislar1 agisindan farkliliklar meydana geldigi sdylenebilir.
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Tablo 6.16: Evde egzersiz yapan ve yapmayan gruplarin ilk degerlendirme ve son
degerlendirme degerlerinin toplam WeeFIM durumlar1 arasindaki iliskiye ait istatistikler

ve 6 aylik gelisim farklarinin Student's t testi ile karsilagtirilmasi

Degisken Ozellik Ortalam  Fark(Sonra- P*Degeri
a Once)
Toplam 90,5789
WeeFIM
| Once
Ev Egzersizlerini
Uygugllayan Grup Toplam 98,3684 7,7894
WeeFIM
Sonra
0.000
Toplam 95,1481
WeeFIM
Once
0,Ev Egzersizlerini 5 2963
Uygulamayan Grup Toplam 97,4444 '
WeeFIM
Sonra

* Student's t test

Tablo 6.16'da goriildiigii lizere evde egzersiz uygulayan ve uygulamayan gruplar
icin toplam WeeFIM 6n degerlendirme puanlar1 ve son degerlendirme puanlarina ait
ortalamalar gosterilmistir. Bu degerler evde egzersizleri uygulayan grup igin
incelendiginde 6n testte WeeFIM puanlar1 ortalamas1 90,5789 iken son testte WeeFIM
puanlar1 ortalamasi1 98,3684 ve son test ve ilk test ortalama puan farki ise 7,7894 olarak
gbézlemlenmistir. Bu bilgiler 15131mnda evde egzersiz uygulayan gruplarin tedavi sonrasi
toplam WeeFIM degerlerinde olumlu yonde bir gelisim oldugu sdylenebilir.

Benzer sekilde evde egzersizleri uygulamayan grup icin ortalamalar
incelendiginde on degerlendirmede WeeFIM puanlar1 ortalamasi 95,1481 iken son
degerlendirmede WeeFIM puanlar1 ortalamasi 97,4444 diir. On degerlendirme ve son
degerlendirme ortalama puan farki ise 2,2963 olarak gozlemlenmistir. Bu bilgiler

1s181inda evde egzersiz uygulamayan gruplarin tedavi sonrast WeeFIM davraniglarinda
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olumlu yonde fakat evde egzersiz uygulayan gruba gore ¢ok diisiik diizeyde bir gelisim
oldugu soylenebilir.

Tablo 6.16 'de goriildigi gibi ev egzersizlerini uygulayan ve uygulamayan
gruplarm, toplam WeeFIM skorlar1 farki Student's t test ile karsilastirilmis ve p=0.000
c¢ikmistir. Bu durumda ev egzersizlerini uygulayan grup uygulamayan gruba gore

aralarinda anlamli bir farkliligin oldugu sdylenebilir. (p<0.05)

6.2.5.Gruplar ile Kaba Motor Fonksiyonu Ozellikleri (GMFM) Arasindaki
Mliskilerin Incelenmesi
Tablo 6.17: Evde egzersiz uygulayan ve uygulamayan gruplarin kaba motor fonksiyon
Olgimii (GMFM) ilk degerlendirme ve son degerlendirme arasi gelisimin arasindaki

iliskiye ait Paired Sample t testi sonuglar1

Degisken Ortalama Std. t p
Sapma

Ev Egzersizlerini Uygulayan Grup
On Test- Son Test -6,41789 2,97301 -9,410 ,000*

Ev Egzersizlerini Uygulamayan Grup
On Test-Son Test -2,42704 1,13222  -11,139 ,000*

Tablo 6.17’de goriildiigi tizere deney (Ev Egzersizlerini Uygulayan) ve kontrol
gruplar1 (Ev Egzersizlerini Uygulamayan) i¢in on test ve son test sonuglarina gore
cocuklarm “Kaba Motor Fonksiyvonu Olgiimii” genel hareketleri ile ilgili fiziksel
gelisimlerine ait tedavi Oncesi ve tedavi sonrast durumlari t testi ile karsilastirilmistir.
Birinci satirda verilen bilgilere gore deney gruplarinin 6n test ve son test sonrasi elde
edilen puanlar arasindaki iliski i¢in t degeri -9,410 ve p-degeri 0,000 olarak verilmistir.
Bu analiz sonucuna gore deney gruplari icin On test ile son test arasinda anlamli bir
farklilik oldugu; diger bir ifade ile 6 aylik degerlendirmeler arasi evde egzersiz
uygulayan gruptaki cocuklarda kaba motor fonksiyonlar1 hareketleri ile ilgili fiziksel
hareketler yoniinden gelisim meydana geldigi anlagiimaktadir.

Benzer sekilde kontrol gruplari i¢in 6n test ve son test skorlari, ¢cocuklarm kaba
motor fonksiyonu Ol¢iimii hareketleri ile ilgili fiziksel gelisimleri karsilastirilmistir.

Analiz sonucuna gore t degeri bu iliski i¢in -11,139 ve p-degeri 0,000 olarak elde
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edilmistir. Elde edilen bu sonuglara gore evde egzersiz uygulamayan ¢ocuklarin da kaba
motor fonksiyonlar1 6lciimii hareketleri ile ilgili fiziksel gelisimleri agisindan farkliliklar

meydana geldigi soylenebilir.

Tablo 6.18: Evde egzersiz yapan ve yapmayan gruplarm ilk degerlendirme ve son
degerlendirme degerlerinin Kaba Motor Fonksiyonel Olgiimii (GMFM) arasmdaki

iliskiye ait istatistikler ve 6 aylik gelisim farklariin Student's t testi ile karsilastiriimasi

Degisken Ozellik Ortalam  Fark(Sonra- P*Degeri
a Once)

GMFM Once 84,6247
Ev Egzersizlerini

Uygulayan Grup GMFM Sonra 91,0426 6,4179

0.000

GMFM Once 84,4641
Ev Egzersizlerini

Uygulamayan Grup GMFMSonra 86,8011 24270

* Student's t test

Tablo 6.18'de goriildiigii lizere evde egzersiz uygulayan ve uygulamayan gruplar
icin kaba motor fonksiyonu Ol¢iimii hareketleri ile ilgili fiziksel egzersizler i¢in 6n test
puanlar1 son test puanlarina ait ortalamalar gosterilmistir. Bu degerler evde egzersizleri
uygulayan grup i¢in incelendiginde 6n degerlendirme kaba motor fonksiyonu o6lgtimii
puanlar1 ortalamasi 84,6247 iken son degerlendirme kaba motor fonksiyonu Ol¢timii
puanlar1 ortalamasi 91,0426 ve ilk-son degerlendirme puan farki ise 6,4179 olarak
gbzlemlenmistir. Bu bilgiler 1s5181nda 6 aylik donemde evde egzersiz uygulayan gruplarin
tedavi sonrasi “Kaba Motor Fonksiyonu Olgiimii” hareketleri ile ilgili fiziksel
gelisimlerinde olumlu yonde yiiksek bir gelisim oldugu sdylenebilir.

Benzer sekilde evde egzersizleri uygulamayan grup i¢in ortalamalar
incelendiginde; on degerlendirme kaba motor fonksiyonu ol¢iimii hareketleri puanlari
ortalamasi 84,4641 iken son degerlendirme kaba motor fonksiyonu 6l¢iimii hareketleri
puanlar1 ortalamasi 86,8911 ve ilk-son degerlendirme ortalama puan farki ise 2,4270
olarak gozlemlenmistir. Bu bilgiler 15181nda 6 aylik donemde evde egzersiz uygulamayan

gruplarm tedavi sonras1 “Kaba Motor Fonksiyonu Olgiimii” hareketleri ile ilgili fiziksel

36



gelisimlerinde olumlu yonde oldugu; fakat evde egzersiz uygulayan gruba gore diisiik
diizeyde bir gelisim oldugu sdylenebilir.

Tablo 6.18'de gorildiigii gibi ev egzersizlerini uygulayan ve uygulamayan
gruplarm, GMFM skorlar1 farki Student's t test ile karsilastirilmis ve p=0.000 ¢ikmustir.
Bu durumda ev egzersizlerini uygulayan grup uygulamayan gruba gore aralarinda
anlamli bir farklilik oldugu séylenebilir.(p<0.05)

Son olarak bu bilgilere gore evde egzersiz uygulayan ¢ocuklarin, evde egzersiz
uygulamayan g¢ocuklara gore kaba motor fonksiyonu 6l¢iimii (GMFM) hareketleri ile
ilgili fiziksel egzersiz hareketlerini uygulamada ve gelistirmede daha fazla gelisim

kaydettikleri soylenebilir.
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@ Fg7ersiz Uygulayan Grup GMFM ilk Degerlendirme

e Fozersiz Uygulayan Grup GMFM Son Degerlendirme

Sekil 6.7: Evde egzersiz uygulayan gruptaki ¢cocuklarin Kaba Motor Fonksiyon Olgiimii
(GMFM) degerlerinin ¢izgi grafigi ile incelenmesi

Sekil 6.7°de evde egzersiz uygulayan c¢ocuklarin GMFM hareketleri ile ilgili
gelisimlerine ait 6n test ve son test sonuglar1 ¢izgi grafigi ile gorsellestirilmistir. Bu
grafife gore evde egzersiz uygulayan ¢ocuklarin tedavi sonrast GMFM gelisimlerinin
yiikksek diizeyde oldugu ve tedavi Oncesine gore daha yiiksek diizeyde oldugu

anlasilmistir.
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e Fo7ersiz Uygulamayan Grup GMFM Son Degerlendirme
Sekil 6.8: Evde egzersiz uygulamayan gruptaki ¢ocuklarm Kaba Motor Fonksiyon
Olgiimii (GMFM) degerlerinin ¢izgi grafigi ile incelenmesi

Sekil 6.8’de evde egzersiz uygulamayan ¢ocuklarin GMFM hareketleri ile ilgili
gelisimlerine ait On test ve son test sonuglar1 ¢izgi grafigi ile gorsellestirilmistir. Bu
grafige gore evde egzersiz uygulamayan ¢ocuklarin tedavi sonrast GMFM gelisimlerinin
tedavi oncesi ile neredeyse ayni diizeyde oldugu veya az derecede gelisim gosterdigi

sOylenebilir.

6.2.6. Cocuklarin Yaslar, Boylan ve Kilolar1 ile GMFM Ol¢iim Gelisimleri
Arasindaki Iliski
Cocuklarin yaslari, boylar1 ve kilolar1 ile GMFM gelisimleri arasindaki dogrusal

iligkiyi incelemek amaci ile regresyon analizi uygulanacaktir.

Tablo 6.19: Regresyon Model Anlamlilik Testi

Kareler Ortalama
Model Toplami Sd Kareler F Sig.
1 Regresyon 713,638 3 237,879| 6,620 ,001°
Artik 1509,310 42 35,936
Toplam 2222,948 45
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Hipotezler;
Ho: %95 gliven diizeyinde kurulacak olan model anlamsizdir.
Hi: %95 giiven diizeyinde kurulacak olan model anlamlidir.
Tablo 6.19'da ki anova testi sonucu incelendiginde, p degeri 0,05 degerinden
kiiciik bir deger olarak elde edilmis; bu nedenle Ho hipotezi reddedilmistir. Diger bir

ifade ile kurulacak olan regresyon modelinin anlamli olacag1 anlagilmaktadir.

Tablo 6.20: Cocuklarin yaslari, boylar1 ve kilolar1 ile GMFM gelisimlerine iliskin

regresyon analizi sonuglar1

Standartlastirilmamis | Standartlagtirilmig
Katsayilar Katsayilar
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Sabit) 68,571 11,167 6,140 ,000
Yas ,699 ,657 ,458 1,064 ,293
Kilo -,115 ,145 -,264 -, 794 432
Boy ,100 ,138 ,350 , 125 473

a. Dependent Variable: GMFM

Tablo 6.20'de goriildiigii tizere regresyon analizi uygulanmis ve kurulacak olan
regresyon modelinin anlamli fakat bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskeni acgiklama
yiizdesinin diisiik olacagi analiz sonuglarindan anlasilmistir. Bu analiz sonucuna gore

model su sekilde kurulabilir:

GMFM= Yas*(0,699) - Kilo*(0,115) + Boy*(0,100)

Bu model incelendiginde ¢ocuklarinin yaslarindaki her bir birim artiy GMFM degerinde
0,699 birimlik bir artisa neden olacagi, ¢ocuklarin kilolarindaki her bir birim azalista
GMFM degerinde 0,115 birimlik bir azalis ve ¢ocuklarin boylarinda her bir birim artista
GMFM gelisim degerinde 0,100 birimlik artisa sebep olacaktir. Diger bir ifade ile
cocuklarin yaslart ve boylar ilerledik¢e ya da arttikca Kaba Motor Fonksiyonu’ndaki
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Olgiim fiziksel hareket diizeylerindeki gelisim artarken, kilolar1 arttikca GMFM 6lciim

fiziksel hareket diizeylerinde gelisimin azalacagi soylenebilir.

6.2.7. Cocuklarin Yaslari ile GMFM Olciim Gelisimleri Arasindaki liski
Cocuklarin yaslar1 ile GMFM 6l¢iim gelisimleri arasindaki fark incelemek amaci
ile normallik testi uygulanmis ve verilerin normal dagilimdan geldigi anlagilmistir. Bu

nedenle degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek amac1 ile ANOV A testi uygulanmistir.

Tablo 6.21: Cocuklarin yaslar1 ile GMFM o6lgtimleri arasindaki iliskiye ait Anova Testi

sonuglari.

KT sd KO F Sig.
Gruplar Arasi 441,500 3 147,167 5,050 ,004
Gruplar I¢i 1224,000 42 29,143
Toplam 1665,500 45
Hipotezler;

Ho: Cocuklarin yaglar1 ile GMFM dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur.
Hi: Cocuklarin yaglar1 ile GMFM dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik vardir.

Tablo 6.21'de goriildiigli tizere gocuklarin yaslar1 ile GMFM o6l¢iimleri arasinda
anlamli bir farklilik olup olmadig1 varyans analizi ile arastirilmistir. Bu analiz sonucuna
gore p-degeri 0,004 olarak elde edilmistir ve bu deger 0,05 degerinden kiiciik bir deger
oldugundan dolay1 Hyp hipotezi ret edilmistir. Diger bir ifade ile cocuklarin farkl yaslarda

olmasmim GMFM gelisimleri agisindan farkliliga neden oldugu sdylenebilir.
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Tablo 6.22: Gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesine iligkin LSD testi sonuglari

(D) Gruplandirilmis ~ (J) Gruplandirilmig Ortalama Std. 95% Giiven Araligi
Yaglar Yaglar Farki (I-J) Hata Sig. Alt Sinir | Ust Sinir
2-4 5-6 -6,53667" | 2,91548 ,030| -12,4203 -,6530
7-12 -9,00314" | 2,56348 ,001| -14,1764 -3,8298
12-18 -9,47133" | 2,60768 ,001| -14,7338 -4,2088
5-6 2-4 6,53667" | 2,91548 ,030 ,6530 12,4203
7-12 -2,46647 | 2,31455 ,293 -7,1374 2,2045
12-18 -2,93467 | 2,36341 ,221 -7,7042 1,8349
7-12 2-4 9,00314" | 2,56348 ,001 3,8298 14,1764
5-6 2,46647 | 2,31455 ,293 -2,2045 7,1374
12-18 -,46820| 1,91237 ,808 -4,3275 3,3911
12-18 2-4 9,47133" | 2,60768 ,001 4,2088 14,7338
5-6 2,93467 | 2,36341 ,221 -1,8349 7,7042
7-12 ,46820| 1,91237 ,808 -3,3911 4,3275

Tablo 6.21'de c¢ocuklarin yaslarmin farkli olmasti GMFM skorlar1 {izerinde
farkliliga neden oldugu seklinde bir sonu¢ elde edilmisti ve bu farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandigini anlamak amaci ile tablo 6.22'de LSD testi uygulanmistir. Bu
test sonucuna gore biitlin yas gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu; fakat her bir
iist yas grubunun alt yas grubuna gére GMFM skoru olarak daha fazla oldugu
sOylenebilir. Diger bir ifade ile ¢ocuklarin yaslar1 arttikga Kaba Motor Fonksiyonunun

daha fazla oldugu séylenebilir.

6.2.8.Cocuklarin Yaslari ile WeFIM Ol¢iim Gelisimleri Arasindaki iliski
Cocuklarin yaslar1 ile WeFIM 6l¢iim gelisimleri arasindaki farki incelemek amaci
ile normallik testi uygulanmis ve verilerin normal dagilimdan geldigi anlagilmistir. Bu

nedenle degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek amaci ile ANOVA testi uygulanmistir.
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Tablo 6.23: Cocuklarin yaslar1 ile WeFIM olglimleri arasindaki iliskiye ait Anova testi

sonuglari.

KT Sd KO F Sig.
Gruplar Arasi 6898,983 3 2299,661 20,917 ,000
Gruplar Ici 4617,625 42 109,943
Toplam 11516,609 45
Hipotezler;

Ho: Cocuklarin yaslar1 ile WeFIM oOlclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur.

Hi: Cocuklarin yaslar1 ile WeFIM oOl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardir.

Tablo 6.23'de goriildiigii lizere ¢ocuklarin yaslari ile WeFIM ol¢iimleri arasinda
anlaml1 bir farklilik olup olmadig1 varyans analizi ile arastirilmistir. Bu analiz sonucuna
gore p-degeri 0,000 olarak elde edilmistir ve bu deger 0,05 degerinden kiiciik bir deger
oldugundan dolay1 Hp hipotezi ret edilmistir. Diger bir ifade ile ¢ocuklarin farkl yaslarda

olmasimin WeFIM gelisimleri agisindan farkliliga neden oldugu séylenebilir.
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Tablo 6.24: Gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesine iligkin LSD testi sonuglari

Q) Q) 95% Giiven Aralig1
Gruplandirilmis  Gruplandirilmig | Ortalama | Std.
Yaglar Yaglar Farki(I-J)| Hata | Sig. | Alt S | Ust Smir
2-4 5-6 -
28,91667" 5,66276( ,000 | -40,3446 | -17,4888
i ~|4,97907| ,000 | -44,9501 | -24,8538
34,90196 | ’ ' ’
12-18 -
38.53333" 5,06493( ,000| -48,7548| -28,3119
5-6 2-4 28,91667 |5,66276| ,000| 17,4888 | 40,3446
7-12 -5,98529|4,49558| ,190( -15,0577| 3,0871
12-18 -9,61667 [4,59048| ,042|-18,8806| -,3527
7-12 2-4 34,90196" |4,97907| ,000| 24,8538 44,9501
5-6 5,98529(4,49558| ,190| -3,0871| 15,0577
12-18 -3,63137|3,71441| ,334| -11,1274| 3,8646
12-18 2-4 38,53333"|5,06493| ,000| 28,3119 48,7548
5-6 9,61667" |4,59048| ,042 ,3527 | 18,8806
7-12 3,63137(3,71441| ,334| -3,8646| 11,1274

Tablo 6.23'de ¢ocuklarin yaslarinin farkli olmas1 WeFIM (Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik) skorlar1 tizerinde farkliliga neden oldugu seklinde bir sonug elde edilmisti
ve bu farkliligi hangi gruplardan kaynaklandigini anlamak amaci ile tablo 6.24'te LSD
testi uygulanmistir. Bu test sonucuna gore biitiin yas gruplari arasinda anlamli bir
farklilik oldugu fakat her bir iist yas grubunun alt yas grubuna gore WeeFIM skoru
olarak daha fazla gelisme kaydettigi soylenebilir. Diger bir ifade ile ‘¢ocuklarm yaslari

arttikga Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizliginin arttig1' ileri siiriilebilir.

6.2.9. Ev Egzersizlerini Uygulama Giin Sayis1 ile GMFM Gelisimleri
Arasindaki Iliski

Cocuklarin ev egzersizlerini uygulama giin sayist ile GMFM 6lgiim gelisimleri
arasindaki farki incelemek amaci ile normallik testi uygulanmis ve verilerin normal
dagilimdan geldigi anlasilmistir. Bu nedenle degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek

amaci ile ANOVA testi uygulanacaktir.
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Tablo 6.25: Cocuklarin ev egzersizlerini uygulama giin sayist ile GMFM &lgiimleri

arasindaki iligkiye ait Anova testi Sonuglari.

KT Sd KO F Sig.
Gruplar Arasi 9,827 3 3,276 ,329 ,804
Gruplar I¢i 149,272 15 9,951
Toplam 159,099 18

Hipotezler;

Ho: Cocuklarm ev egzersizlerini haftalik uyguladiklar1 giin sayist ile GMFM o6lgiimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

Hi: Cocuklarm ev egzersizlerini haftalik uyguladiklar1 giin sayist ile GMFM o6lgiimleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik vardir.

Tablo 6.25'de goriildiigii iizere ¢ocuklarm haftalik ev egzersizlerini uyguladiklari
giin sayist ile GMFM o6l¢iimleri arasinda anlamli bir farklilik olup olmadigi varyans
analizi ile arastirilmistir. Bu analiz sonucuna gore p-degeri 0,804 olarak elde edilmistir
ve bu deger 0,05 degerinden biiyiik bir deger oldugundan dolayr Hp hipotezi kabul
edilmistir. Diger bir ifade ile ¢ocuklarin ev egzersizlerini uyguladiklar1 giin sayisi ile

GMFM gelisimleri agisindan farkliliga neden oldugu sdylenemez.
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Tablo 6.26: Cocuklarin ev egzersizlerini uygulama giinleri ile GMFM geligimleri

arasindaki iligki

GMFM GMFM
Verilen ev egzersizlerini haftada kac giin TOPLAM | TOPLAM | SON-ILK
uygularsiniz? ILK SON
2 glin uygulayanlar ~ Mean 85,0720 90,2980
N 5 5 5,226
Std. Deviation 8,99593 6,55486
3 glin uygulayanlar ~ Mean 82,1930 89,0840 6,891
N 10 10
Std. Deviation 10,67674 7,73243
4 glin uygulayanlar ~ Mean 89,8933 96,7133 6,820
N 3 3
Std. Deviation 1,94449 2,31638
7 glin uygulayanlar ~ Mean 90,9000 97,3400 6,44
N 1 1
Std. Deviation . .
Total Mean 84,5304 88,6059| 4,0755
N 46 46
Std. Deviation 7,02843 6,08368

Tablo 6.26'te goriildiigii tizere g¢ocuklarin ev egzersizlerini haftada kag¢ giin
uyguladiklar1 ile GMFM gelisimleri arasindaki iligki incelenmistir. Elde edilen bu
sonuglara gore en ¢ok gelisim gosteren grup haftada 3,4 giin ve 7 giin ev egzersizlerini
yapan grup olarak goriilmektedir. Diger bir ifade ile cocuklarin ev egzersizlerini
yaptiklar1 giin sayis1 arttikca GMFM gelisimlerinin arttig1 sdylenebilir. Ancak tablo 25'te
p degeri 0,05 ten biiyiik oldugu i¢in bu gelisim anlamli degildir. Arastirmaya katilan
hemiparezik serebral palsili ¢ocuklar arasindan ev egzersizlerini 1 giin, 5 giin ve 6 giin

yapan hastalar bulunmamaktadir.

6.2.10. Ev Egzersizlerini Uygulama Giin Sayis1 ile WeeFIM Gelisimleri
Arasindaki Iliski
Cocuklarin ev egzersizlerini uygulama giin sayisi ile WeeFIM 6l¢tim gelisimleri

arasindaki farki incelemek amaci ile normallik testi uygulanmis ve verilerin normal
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dagilimdan geldigi anlasilmistir. Bu nedenle degiskenler arasindaki iligkiyi incelemek

amaci ile ANOVA testi uygulanmigstir.

Tablo 6.27: Cocuklarin ev egzersizlerini uygulama giin sayist ile GMFM &lgiimleri

arasindaki iligkiye ait Anova testi sonuglar1

KT Sd KO F Sig.
Gruplar Arasi 9,018 3 3,006 ,178 ,909
Gruplar Ici 252,667 15 16,844
Toplam 261,684 18

Hipotezler;

Ho: Cocuklarin ev egzersizlerini haftalik uyguladiklari giin sayisi ile WeeFIM 6lgiimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

Hi: Cocuklarin ev egzersizlerini haftalik uyguladiklari giin sayis1 ile WeeFIM 6lgiimleri

arasida istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir.

Tablo 6.27'de goriildiigii tizere ¢ocuklarin haftalik ev egzersizlerini uyguladiklari
giin sayis1 ile WeeFIM o6lgtimleri arasinda anlamli bir farkliik olup olmadigi varyans
analizi ile arastirilmistir. Bu analiz sonucuna gore p-degeri 0,909 olarak elde edilmistir
ve bu deger 0,05 degerinden biiyiik bir deger oldugundan dolayr Hy hipotezi kabul
edilmistir. Diger bir ifade ile ¢ocuklarin ev egzersizlerini uyguladiklar1 giin sayisi ile

GMFM gelisimleri agisindan farkliliga neden oldugu sdylenemez.
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Tablo 6.28: Cocuklarn ev egzersizlerini uygulama giinleri ile WeFIM geligimleri

arasindaki iligki

GMFM GMFM
Verilen ev egzersizlerini haftada kac giin TOPLAM | TOPLAM | SON-ILK
uygularsiniz? ILK SON
2 giin uygulayanlar ~ Mean 94,2000  101,2000
N 5 59 7,000
Std. Deviation 7,66159 5,71839
3 giin uygulayanlar ~ Mean 81,9000 89,8000 7,900
N 10 10
Std. Deviation 28,11662 23,55985
4 glin uygulayanlar ~ Mean 109,0000 117,0000f 8,000
N 3 3
Std. Deviation 4,58258 3,46410
7 giin uygulayanlar ~ Mean 104,0000  114,0000 10,000
N 1 1
Std. Deviation : :
Total Mean 93,2609 97,8261] 45652
N 46 46
Std. Deviation 17,93003 15,99764

Tablo 6.28'de goriildiigii lizere ¢ocuklarin ev egzersizlerini haftada kag giin
uyguladiklar1 ile WeFIM gelisimleri arasindaki iliski incelenmistir. Elde edilen bu
sonuglara gore en ¢ok gelisim gosteren grup haftada 3 giin, 4 giin ve 7 giin ev
egzersizlerini yapan grup olarak goriilmektedir. Diger bir ifade ile ¢ocuklarm ev
egzersizlerini yaptiklar1 giin sayisi arttikga WeFIM gelisimlerinin arttig1 sdylenebilir.
Ancak Tablo 6.27'de p degeri 0,05 ten biiyiik oldugu icin bu gelisim anlamli degildir.

6.2.11. Cocuklarin Yaslan ile 6 ayhk arayla yapilan WeeFIM gelisimleri
Arasindaki Iliski

Cocuklarin yaslar1 ile 6 ay arayla yapilan WeeFIM gelisimi arasmdaki farki
incelemek amaci ile normallik testi uygulanmis ve verilerin normal dagilimdan geldigi
anlagilmistir. Bu nedenle degiskenler arasindaki iligkiyi incelemek amaci ile ANOVA

testi uygulanmustir.
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Tablo 6.29: Cocuklarin yaslar1 ile 6 aylik arayla yapilan WeeFIM gelisimleri arasindaki

iliskiye ait Anova testi sonuglar1

KT Sd KO F Sig.
Gruplar Arasi 188,527 3 62,842 5,961 0,002
Gruplar Ici 442,777 42 10,542
Toplam 631,304 45

Hipotezler;

Ho: Cocuklarin yaslar1 ile WeFIM'in 6 aylik ilerleme degeri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik yoktur.

Hi: Cocuklarin yaslar1 ile WeFIM'in 6 aylik ilerleme degeri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik vardir.

Tablo 6.29’da goriildiigii tizere ¢ocuklarin yaslar1 ile WeFIM'in 6 aylik ilerleme
degeri arasinda anlamh bir farklilik olup olmadig1 varyans analizi ile arastirilmistir. Bu
analiz sonucuna gore p-degeri 0,002 olarak elde edilmistir ve bu deger 0,05 degerinden
kiiciik bir deger oldugundan dolayr Hp hipotezi ret edilmistir. Diger bir ifade ile
cocuklarin farkli yaslarda olmasinin WeFIM'in 6 aylik ilerleme degeri gelisimleri

acisindan farkliliga neden oldugu soylenebilir.
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Tablo 6.30: Gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesine iligkin LSD testi sonuglar1

Q) Q)] Ortalama 95% Giiven Araligi
Gruplandirilmig  Gruplandirilmis | Fark: (I- Std.
Yaslar Yaslar J) Hata | Sig. | Alt Smr | Ust Smir
2-4 5-6 3,708337|1,75352| ,040| ,1696| 7,2471
7-12 5,86275 |1,54181| ,000| 2,7512| 8,9742
12-18 6,00000"|1,56840| ,000| 2,8348| 09,1652
5-6 2-4 -3,708337|1,75352| ,040| -7,2471| -,1696
7-12 2,1544111,39209| ,129 -,6549| 4,9638
12-18 2,2916711,42148| ,114| -5770| 15,1603
12 24 802731 1 sa181| 000| -89742| 27512
5-6 -2,1544111,39209| ,129( -4,9638 , 6549
12-18 ,13725]1,15020| ,906| -2,1839| 2,4584
118 o 000091 1 seea0| 000 -9,1652| -2.8348
5-6 -2,29167(1,42148| ,114|( -5,1603 ,5770
7-12 -,13725(1,15020| ,906| -2,4584| 2,1839
Tablo 6.29'de c¢ocuklarm yaslarmin farkli olmast WeFIM'in (Pediatrik

Fonksiyonel Bagimsizlik) 6 aylik ilerleme degeri skorlar1 lizerinde farkliliga neden

oldugu seklinde bir sonu¢ elde edilmisti ve bu farkliliin hangi gruplardan

kaynaklandigmi anlamak amaci ile tablo 6.30°de LSD testi uygulanmistir. Bu test

sonucuna gore 2-4 yas grubunun diger yas gruplarmma gore anlamli bir farklilik

olusturdugu; fakat her bir alt yas grubunun iist yas grubuna goére siire agisindan daha

fazla ilerledigi goriilmektedir. Diger bir ifade ile 'cocuklarin yaslart arttikca Pediatrik

Fonksiyonel Bagimsizliginin artma hizimin yavasladigi' sdylenebilir.
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6 ayhk araliklar ile yapilan
degerlendirmelerde WeeFIM Toplam
skorundaki ilerleme ortalamalari

10

9 N

8 N\

7 N\

6 \\ =6 aylik araliklarile yapilan

5 \ degerlendirmelerde WeeFIM
4 S Toplam skorundaki ilerleme
3 ortalamalari

2

1

O T T T 1

2-4 yas 5-6 yas 7-12 yas 12-18 yas

Sekil 6.9: Hemiparezik serabral palsili ¢ocuklarin yas araligina goére 6 aylik WeeFIM

toplam ilerleme degerlerinin ¢izgi grafigi ile incelenmesi

6.2.12. Cocuklarin Yaslan ile 6 Ayhk Arayla Yapilan GMFM Gelisimleri
Arasindaki Iliski

Cocuklarin yaglar1 ile 6 ay arayla yapilan GMFM gelisimi arasindaki farki
incelemek amaci ile normallik testi uygulanmis ve verilerin normal dagilimdan geldigi
anlasilmistir. Bu nedenle degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek amaci ile ANOVA

testi uygulanacaktir.

Tablo 6.31: Cocuklarm yaglari ile 6 aylik arayla yapilan GMFM gelisimleri arasindaki

iliskiye ait Anova testi sonuglar1

KT Sd KO F Sig.
Gruplar Arast 74,636 3 24,879 3,532 0,023
Gruplar Ici 295,843 42 7,044
Toplam 370,479 45
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Hipotezler;

Ho: Cocuklarin yaslar1 ile GMFM'in 6 aylik ilerleme yiizdesi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur.

Hi: Cocuklarm yaglari ile WeFIM'in 6 aylik ilerleme ylizdesi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik vardur.

Tablo 6.31'de goriildiigii izere ¢ocuklarin yaglar1 ile GMFM'nin 6 aylik ilerleme

yiizdesi arasinda anlamli bir farklilik olup olmadig1 varyans analizi ile arastirilmistir. Bu

analiz sonucuna gore p-degeri 0,023 olarak elde edilmistir ve bu deger 0,05 degerinden

kiiciik bir deger oldugundan dolayr Hp hipotezi ret edilmistir. Diger bir ifade ile

cocuklarm farkli yaslarda olmasmm GMFM'nin 6 aylik ilerleme yiizdesi gelisimleri

acisindan farkliliga neden oldugu s6ylenebilir.

Tablo 6.32: Gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesine iliskin LSD testi sonuglar1

Q) @) Ortalama 95% Giiven Aralig1
Gruplandirilmis  Gruplandirilmis | Fark (I- Std.
Yaglar Yaglar J) Hata | Sig. | Alt Smir | Ust Smir
2-4 5-6 1,87667|1,43334| ,198| -1,0159| 4,7693
7-12 3,46667 |1,26029| ,009 ,9233| 6,0100
12-18 3,740007(1,28202| ,006| 1,1528| 6,3272
5-6 2-4 -1,87667(1,43334| ,198| -4,7693| 1,0159
7-12 1,59000(1,13791| ,170 -,7064| 3,8864
12-18 1,86333|1,16193| ,116 -,4815| 14,2082
7-12 2-4 -3,46667 [1,26029| ,009| -6,0100| -,9233
5-6 -1,59000(1,13791| ,170( -3,8864 ,7064
12-18 ,27333| ,94018| ,773| -1,6240| 2,1707
12-18 2-4 -3,74000" [ 1,28202| ,006| -6,3272| -1,1528
5-6 -1,86333|1,16193| ,116( -4,2082 ,4815
7-12 -,27333| ,94018| ,773| -2,1707| 1,6240

Tablo 6.31'de c¢ocuklarin yaglarinin farkli olmasi GMFM'nin 6 aylik ilerleme

yiizdesi skorlar1 iizerinde farkliliga neden oldugu seklinde bir sonug elde edilmisti ve bu

farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigmi anlamak amaci ile tablo 32°de LSD testi
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uygulanmistir. Bu test sonucuna gore 2-4 yas grubunun 7-12 ve 13-18 yas gruplarma
gore anlamli bir farklilik olusturdugu; fakat her bir alt yas grubunun iist yas grubuna gore
stiresel olarak daha fazla ilerledigi goriilmektedir. Diger bir ifade ile 'cocuklarin yaslar

arttikca GMFM (Kaba Motor Fonksiyon Olciimiiniin artma hizimin  yavasladigr'

sOylenebilir.

6 ayhik araliklar ile yapilan
degerlendirmelerde GMFM Toplam
skorundaki ilerleme ortalamalari(yiizde
olarak)

8
7
6 ~.
5 \ = 6 aylik araliklar ile yapilan
4 \\ degerlendirmelerde GMFM
3 — Toplam skorundaki ilerleme
2 ortalamalari (ylizde olarak)
1
O T T T 1

2-4 yas 5-6 yas 7-12 yas 13-18 yas

Sekil 6.10: Hemiparezik serabral palsili ¢ocuklarin yas araligina gére 6 aylik GMFM

toplam ilerleme degerlerinin ¢izgi grafigi ile incelenmesi
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7.TARTISMA

SP’nin en yaygm tanimindan yola ¢ikarak beynin hasar gdrmesi sonucu olusan
bir bozukluk oldugunu daha once ele almaya galismistik. (Rosenbaum et al., 2007) Buna
gore SP fiziksel ve bazen de zihinsel bir bozukluk anlamina gelmektedir. Tiirkiye’de
yapilan bir ¢alismada bu bozukluk, 1000 ¢ocukta 4.4 olarak belirlenmistir (Serdaroglu ve
ark., 2006).

Ulkemizde Serebral palsili c¢ocuklarin rehabilitasyon uygulamalar1 devlet
hastaneleri ve tniversitelere bagli ¢cocuk rehabilitasyon birimlerinde; 6zel hastaneler
biinyesindeki rehabilitasyon birimlerinde; 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde
yiriitiilmektedir. Bizim ¢alismamiza dahil edilen hemiparezik serebral palsili hastalar
Istanbul’un Avrupa yakasindaki 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerine devam eden;
diizenli olarak haftada 2 seans rehabilitasyon wuygulamalar1 alan c¢ocuklardan

olusmaktadir.

SP’de beynin etkilenen bolgesinin yerine ve etkilenme derecesine bagl olarak
semptomlar hafiften agira dogru degisir. Eslik eden problemlerin varligi ve ciddiyeti de
degiskenlik gosterdiginden SP belki de bir hastalik degil; semptomlar toplulugu olarak
degerlendirilmelidir. Bu nedenle SP’li bireylerde rehabilitasyon hastaliktan ¢cok hastaya
yonelik olup multidisipliner yaklasim gerektirmektedir.(Y1ilmaz, 2005)

SP’li ¢ocugun rehabilitasyonun ¢ok yonlii ve zor oldugu kadar, uzun siiren bir
ugras oldugu da diisiintiliirse ailelere yol gostermenin 6nemi daha iyi anlasilacaktir. SP’li
¢ocugun ailesi tedavi biitiinliigliniin en 6nemli parcgasidir. Rehabilitasyonun evde devam
ettirilmesi ve aile egitimi hem ¢ocugun hem de ailenin yasam niteligini arttiracaktir. Ev
programinda ailenin egitiminden, ¢ocugun fiziksel ¢evresinin diizenlenmesine kadar bir

dizi sorun goz 6niinde bulundurulmalidir (Mutlu ve Ark. 2007).

Fizyoterapi yontemleri iki grupta incelenir. Bunlardan birincisi germe ve
giiclendirme egzersizlerini iceren konvansiyonel egzersiz programlari, ikincisi ise
norofasilitasyon teknikleridir. Hangi teknigin daha etkili oldugu, kag¢ yasinda baslanip ne
siklikta uygulanmasi gerektigi ve sonuglarin ne sekilde dlciiliip degerlendirilecegi halen
tartigmalidir. Secilen yontem aileye mutlaka 6gretilmeli ve aile egzersiz programini evde

uygulamalidir.(Yal¢in ve Ark., 2000)
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Calismamizin temel amaci; tedavileri 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde
fizyoterapist tarafindan diizenli olarak devam ettirilen hemiparezik tipli serebral palsili
cocuklarin ev egzersiz programinin rehabilitasyon sonucunu ve bunun fonksiyonel
becerileri nasil etkiledigini arastrmaktir. Bu dogrultuda arastirmamizin sonucunu
degerlendirdigimizde ilk olarak ev egzersizlerinin uygulanma sikliklarini ele almak
gerekmektedir. Tirkiye literatiiriinde bu tiir bir arastrma ile karsilagilmamistir.
Dolayisiyla aragtirma sonucumuz konu ile ilgilenen arastrmacilar i¢in bir 6rnek tegskil
edebilmektedir. Buna gore ¢alismamiza katilan 46 hemiparezik serebral palsili hastanin
%41.30'u (19 kisi) verilen ev egzersizlerini uygularken %58.70'1 (26 kisi) verilen ev
egzersizlerini uygulamamaktadir.

Serebral palsi erkeklerde kizlardan daha yiiksek oranda gorilir (Odding et
al.,2006). Calismamiza katilan hemiparezik serebral palsili ¢ocuklarin cinsiyet
dagilimlar; %60,9'u  erkek, %39,1'1 kizdir. Literatiir incelendiginde yapilan birgcok
calismada erkek sayisinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Jarvis ve arkadaslar1 2005
yilinda yaptiklar1 aragtirmada dogum sirasinda serebral palsinin goriilme olasiliginin
erkeklerde daha fazla oldugunu belirtmistir. 1000 erkek dogumda serebral palsinin
gOriilme orani 2.2 olarak, 1000 kiz dogumda ise 1.7 oldugunu belirtmislerdir. Tiirkiye’de
ise Hiiner ve arkadaslariin 2011 de yapmis olduklar1 arastirmada %58.82 ini erkekler,
%41.18 ini ise kizlar olusturmaktadir. Dolayisiyla cinsiyet dagilimlar1 s6z konusu
oldugunda ¢alismamizin diger calismalarla benzerlik i¢inde oldugu goriilmektedir.

Calismamiza katilan c¢ocuklarin yas ortalamasi 9.8478+4.60 dir. Wren ve
arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 492 serebral palsili hasta incelenmis,
bunlarin yas ortalamalar1 9.6+4.0 ve hemiparezik serebral palsili 115 hastanin yas
ortalamasi ise 9.5+4.0 olarak belirtilmistir. Calismamizda yas ortalamasi ile ilgili elde
edilen rakamlar literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Ev egzersizlerini yapan c¢ocuklarin yas ortalamasi 8.5263+4.58 iken ev
egzersizlerini yapmayanlarin yas ortalamasi 10.77784+4.47 dir. Bu durumda ev
egzersizleri yapanlarin, yapmayanlara gore daha diisiik yasta oldugu ileri stiriilebilir.
Nitekim verilen ev egzersizlerini daha kii¢lik yasta olanlar daha fazla yapmaktadir.

Akraba evliliklerinin Serebral Palsi prevelansini arttirdigi bilinmektedir (Tiiziin
ve Eker, 2001). Akraba evliliklerinin daha ¢ok yapildigi dogu topluluklarinda serebral
palsili ¢ocuklarin orani da artmaktadir. 2005 yilinda iilkemizde Giineydogu Anadolu
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Bolgesi’nde yapilan bir ¢aligmada arastirmaya katilan 258 serebral palsili ¢ocugun
%33'linde akraba evliligi tespit edilmistir (Nacitarhan, 2005). 2004 yilinda Filistin'de
yapilan bir ¢calismada ise akraba evliligi oraninin tim evliliklerin % 45'ini buldugunu
ortaya koydu (Daher and El-Khairy 2014). Daher ve El-Khairy'nin 2014'te Filistin de
yaptiklar1 arastirmada 107 serebral palsili ¢ocugun %47.7 si (%34.6's1 1.dereceden,
%8.41i 2. dereceden ve % 4.7'si daha uzaktan akraba) akraba evliligi oldugu
gosterilmistir. Bizim g¢alismamizda ise %23.91°de (11 kisi) akraba evliligi oldugu
goriilmektedir. Ulkemizde Ocal Eriman ve arkadaslarinmn 2009 yaptig1 arastirmada bu
oran %25, Erkin ve arkadaslarimin 2008 de yaptiklar1 ¢caligmada ise %23.8’dir. Literatiir
ile benzerlik gostermektedir.

Calisma da %354.34'inii sol hemiparezik serebral palsili hastalar, %45.66'sin1 ise
sag hemiparezik serebral palsili hastalar olusturmaktadir. Literatiire bakildiginda
genellikle ¢alismalarda sag hemiparazilerin daha fazla oldugu goriilmektedir. Fiori ve
ark. (2015) %54 sag hemiparazi ve %46 sol hemiparazidir. Ancak sol hemiparazik hasta
sayisinin saga gore daha fazla oldugu arastirmalarda mevcuttur. Zonta ve arkadaslari
(2014) hemiparezik serebral palsilerle ilgili yaptiklar1 ¢alismada %54.16's1 sol, %45.84'i

sag olarak saptamislardir.

Calismamiz 6zel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde haftalik 2 seans diizenli
rehabilitasyon alan cocuklarin fizyoterapistleri tarafindan verilen ev egzersizlerinin
fonksiyonel diizeylerini ne kadar ve nasil degistirdiginin yani sira; verilen ev
egzersizlerinin uygulanma siklig1 ile ev egzersizlerinin takibi agisindan 6nemli bir role
sahip ebeveynlerin iliskilerini de arastirmaktadir. Verilen ev egzersiz programlarinin
daha ¢ok anneler tarafindan iistlenildigi ve ailenin diger bireyleri 6zellikle babalar1
tarafindan  yeterli diizeyde desteklenmedigi bilinmektedir (Kerem ve ark., 2001).
Caligmaya katilan 46 hemiparezik serebral palsili ¢ocugun sadece 2'sinin (%4.35) ev
egzersiz takibi babalar1 tarafindan yapilmistir. Diger 44 ¢ocugun (%95.65) annesi ev
egzersiz programini takip etmistir. Literatiire bakildiginda, Ozandag¢'m (2011) yaptig
calisgmada ¢ocuklarin %4.54’line ev egzersiz programi babalar: tarafindan uygulanmus;
geriye kalan cocuklarin %95.46°ti ise anneleri tarafindan desteklenmistir. Bizim

arastirma sonuclarimiza ait veriler bu ¢alisma ile benzerlik géstermektedir.
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Ebeveynin SP’li ¢ocugunun tedavi siirecine aktif katilimi, rehabilitasyonda
belirlenen hedeflerin basarilmasi i¢in 6nemi bir faktor olarak kabul edilmektedir (Balki
ve Canbay., 2012).

Ev programlarmin basarisi ailenin egitim seviyesine, egzersizlerin evde
paylasimli yapilabilmesine ve egzersizlere ayrilan siireye baghdir (Mutlu ve ark., 2007).
Calismamizda ebeveynlerin egitim seviyesi ile verilen ev egzersizlerinin uygulanirhigina
yonelik iligki Tablo 6.7'de gosterilmistir. Buna gore ilkokul mezunu olan ebeveynlerin
%75 "1 (15 kisi) ev egzersizlerini uygulamaz iken %251 (5 kisi) ev egzersizlerini
uygulamaktadir. Universite mezunu olan ebeveynlerin ise %28.57'sinin (2 kisi) ev
egzersizlerini uygulamadigi; buna karsm %71.42'sinin (5 kisi) ev egzersizlerini
uyguladig1 goriilmektedir. Dolayisiyla ailenin egitim seviyesi arttikca verilen ev
egzersizlerinin uygulanirhigmm arttigi ileri stirtilebilir. Tablo 6.8’de ebeveynlerin egitim
seviyesi ile verilen ev egzersizlerinin uygulanirligina yonelik Ki Kare Testi sonuclar1
incelendiginde p degeri 0.105 ¢ikmis ve karsilastirildiginda aralarinda anlamhi bir

farkliliga rastlanilmamistir. (p >0,05)

Sekil 6.3’de goriildiigii tizere evde egzersizleri yapmayan ¢ocuklarin 'ev
egzersizlerini siirdiirmiis olsaydiniz durumunuzda ilerleme olabilecegini diisiiniiyor
muydunuz?' seklinde sorulan soruya cocuklarin %44’ evet gelisme olabilecegini
diisiinliyorum, %37’si kismen ilerleme olabilecegini diisiiniiyorum ve %19’u hayir
herhangi bir ilerleme olabilecegini diisiinmiiyorum seklinde yanitlamiglardir. Bu
yanitlarin sdyle bir sonucu ortaya ¢ikardigi ileri stiriilebilir: fonksiyonel olarak daha iyi
duruma gelebileceklerini diisiinmelerine ragmen serebral palsili ¢ocuklar ve aileleri ev

egzersizlerinden geri durmaktadirlar.

Ebeveynler bagka serebral palsili c¢ocuklarin ailelerine bazi Onerilerde
bulunmuslardir: Engelliligi kabul edin, yardim etmeyi reddetmeyin, diiriist olun, ev
programlarini gerekli goriin ve ¢ocugun gelisimi i¢in mutlaka ev egzersizlerini yapin,
rutin fizik tedavi programlarmi ve gelismis programlar1 hem ¢ocugunuzun yasamini hem

de kendi yasaminizi iyilestirmenin bir yolu olarak goriin. (Novak, 2009)

n

Tablo 6.6 ve sekil 6.4'te ev egzersizlerini uygulamayanlara yonelik "ev

egzersizlerini ni¢in uygulamiyorsunuz?" sorusuna verilen cevaplar yer almaktadir. Ev
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egzersizlerini uygulamayanlarin verdikleri cevaplar icinde en popiiler olanlari;
“egzersizlerden sikildim” %29.6 (8 Kisi), “zamanim olmuyor” %18,5 (5 kisi) ,
“egzersizleri c¢ocuga yaptirtamiyorum” 14,8 (4 kisi) ve “bana yararli olacagmni
diistinmiiyorum” %11.1 (3 kisi)’dir. Goriilmektedir ki ev egzersizlerinin uygulanmama
sebepleri arasinda serebral palsili cocuklarin egzersizlerden sikilmis olmasi ilk siradadir.
Egzersizler oyun aktiviteleri i¢cinde yapilmalidir veya egzersizler oyun aktivitelerine
dontistirilmelidir  (Yalgin ~ ve  ark.,, 2000). Rehabilitasyon  merkezlerinde
fizyoterapistlerce uygulanan tedavi yontemlerinde oyunlar ve egzersizleri eglenceli hale
getirme ¢abalar1 serebral palsili ¢ocuklarin tedaviden sikilmamasini saglasa da ev
egzersiz programlarinda uygulanmasi gligtiir. Burada ebeveynin verilen ev
egzersizlerinin uygulanisinda gostermis oldugu ¢aba cocuklarin sikilmamasini engeller.
Serebral palsili cocuklarin sikilmamast i¢in egzersizler belirli araliklar ile

degistirilmelidir.

GMFCS'ye gore bagimsiz mobilite, diizey 1 ve 2’yi tamimlamaktadir (Sezer
Urgen, 2013). Bu nedenle ¢alismamizda GMFCS diizey 1 ve 2 olan ¢ocuklar1 almayi
planladik. Yapilan calismada arastrmaya katilanlarm %356.52'si (26 kisi) diizey 1,
%43.48'1 (20 kisi) ise diizey 2 dir. Bir¢cok ¢alisma da GMFCS diizey 1 ve 2 olan ¢ocuklar
alinmistir. Hurkmans ve arkadaslar1 (2010) ile Jelsma ve arkadaslarmin (2012) yaptiklari

calismalar bunlara 6rnektir.

Tablo 6.9 'Ev Egzersizlerini Yapan ve Yapmayan Gruplarin GMFCS Diizeylerine
Iliskin Capraz Tablo' da goriilmektedir ki ev egzersizlerini uygulayanlarin %57.8> u (11
kisi) diizey 1’dir ve % 42.11'1 (8 kisi) diizey 2°dir. Ev egzersizlerini uygulamayan grubun
%55.55' diizey 1 (15 kisi) ve %44.45'1 (12 kisi) diizey 2’dir. Genel olarak bakildiginda
diizeylerin gruplara dagilimi benzerlik gostermektedir. Tablo 6.10'da yapilan 'Evde
Egzersiz Yapan ve Yapmayan Gruplarim GMFCS Diizeylerine Iliskin Ki Kare Testi'
sonucuna bakildiginda p degeri 0.558 cikmustir ve karsilastirildiginda aralarinda anlamli

bir farkliliga rastlanilmamistir. (p >0,05)

SP'li ¢ocuklara uygulanan tedavilerin hedeflerinden biri de fonksiyonelligi
arttirmaktir. Fonksiyon, ¢ocugun giinliik aktivitelerini bagimsiz ve giivenli olarak
yapabilme yetenegidir. Fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan testler

WeeFIM (Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik Olgiimii - Functional Independence
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Measure for Children ), PEDI (Pediatrik Oziirliilik Degerlendirilmesi) ve GMFM (Kaba
Motor Fonksiyon Olgiimii)’dir (Sonel Tur et al, 2008). Arastrmamizda ©6n
degerlendirme ve son degerlendirme olmak iizere 6 ay araliklar ile her hemiparezik
serebral palsili ¢ocuga 2 degerlendirme yapilmistir. Calismada WeeFIM ve GMFM
kullanilmigstir. Mutlu ve arkadaslarinin 2007 de 'Serebral paralizili ¢ocuklarda ev egzersiz
programmin etkinliginin incelenmesi' adli ¢aligmalar1 6rnek alinarak cocuklar 6 ay

araliklar ile degerlendirilmistir.

Bulgular boliimiinde MotorFIM, BilisselFIM ve toplam WeeFIM verileri
kargilastirilmistir. Tablo 6.12'de goriildiigii lizere ev egzersizlerini yapan grubun
WeeFIM'in alt baslig1 olan MotorFIM skoru ortalamasi 6n degerlendirmede 64,5263 iken
son degerlendirmede 71.2105 olmustur ve 6 aylik ilerleme skoru 6,68421°dir. Ev
egzersizlerini yapmayan grubun MotorFIM skoru ortalamasi ise 6n degerlendirmede
66,4074 iken son degerlendirmede 68,1481'e cikmistir ve 6 aylik ilerleme skoru
1,74074'tiir. Tablo 6.11'de yapilan paired sample t testin de goriilmektedir ki 2 grup igin
de p degeri 0,000 dir. ( p<0.05) Bu durumda ev egzersizlerini yapan ve yapmayan grup
icin 6 aylik MotorFIM skoru ilerleme miktar1 anlamli ¢ikmistir. Yani 2 grupta
fonksiyonel olarak basarili bir ilerleme kat etmistir. 2 grup arasinda 6 aylik ilerleme
miktarlarinin karsilastirildigr student's t testinde ise p degeri 0.000 ¢ikmustir. (p<0.05)
Yani ev egzersizlerini yapanlar yapmayanlara gore fonsiyonel skor olarak daha fazla

ilerlemistir ve bu fonksiyonel ilerleme anlamli ¢ikmaistir.

Tablo 6.14'de goriildiigii lizere ev egzersizlerini yapan grubun WeeFIM'in alt
basligi olan BiligselFIM skoru ortalamasi 6n degerlendirmede 26,0526 iken son
degerlendirmede 27,1579 olmustur ve 6 aylk ilerleme skoru 1,1053’dir. Ev
egzersizlerini yapmayan grubun BilisimselFIM skoru ortalamasi ise 6n degerlendirmede
28,7407 iken son degerlendirmede 29,2963 cikmistir ve 6 aylik ilerleme skoru 0,5556
dir. Tablo 6.13'te yapilan 6n degerlendirme ile son degerlendirme arasinda ki iliskiyi
gormek icin paired sample t testin de goriilmektedir ki ev egzersizlerini uygulayan
grubun p degeri 0,014 ¢ikmistir. (p<0.05) Ev egzersizlerini uygulamayan grubun p degeri
ise 0,001 ¢ikmustir. (p<0.05) Bu durumda ev egzersizlerini yapan ve yapmayan grup i¢in
6 aylik Biligsel skor ilerleme miktar1 anlamli ¢ikmustir. 2 grup arasinda 6 aylik ilerleme

miktarlarmin karsilastirildig: student's t testinde ise p degeri 0,154 ¢ikmistir. (p>0.05)
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Yani ev egzersizlerini yapanlar ve yapmayanlar arasinda 6 aylik biligsel skor anlaminda

anlamli bir farkliliga rastlanmamustir.

Tablo 6.16'da gorildiigii tizere ev egzersizlerini yapan grubun toplam WeeFIM
skoru ortalamast 6n degerlendirmede 90.5789 iken son degerlendirmede 98.3684
olmustur ve 6 aylik ilerleme skoru 7,7894'tiir. Ev egzersizlerini yapmayan grubun toplam
WeeFIM skoru ortalamasi ise 6n degerlendirmede 95,1481 iken son degerlendirmede
97,4444 ¢ikmistir ve 6 aylik ilerleme skoru 2,2963 olmustur. Tablo 6.15'te yapilan 6n
degerlendirme ile son degerlendirme arasinda ki iligkiyi gérmek i¢in, paired sample t
testin de goriilmektedir ki ev egzersizlerini uygulayan grubun ve uygulamayan grubun p
degeri 0,000 ¢cikmustir.(p<<0.05) Bu durumda ev egzersizlerini yapan ve yapmayan grup
icin 6 aylik toplam WeeFIM ilerleme miktar1 anlamli ¢ikmistir. 2 grup arasinda 6 aylik
ilerleme miktarlarinin karsilastirildigr student's t testinde ise p degeri 0,000 ¢ikmistir.
(p<0.05) Yani ev egzersizlerini yapanlar yapmayanlara gore 6 aylik WeeFIM skoru

olarak daha fazla ilerlemistir ve bu ilerleme anlamli ¢ikmustir.

Arastirmaya katilan hemiparezik cocuklarm GMFM degerleri yiizdesel olarak
hesaplanmistir. Kaba motor fonksiyon 6l¢iimiinii (GMFM) degerlendirmek i¢in tablolara
(tablo 6.17 ve 6.18) ve sekillere (sekil 6.7 ve 6.8) bakildiginda; ev egzersizlerini
uygulayan ¢ocuklarim 6n degerlendirmede GMFM skor ortalamalar1 %84,6247 iken 6 ay
sonra yapilan son degerlendirmede GMFM skor ortalamasi %91,0426 ya c¢cikmustir. Ev
egzersizlerini yapan ¢ocuklarda 6 aylik ilerleme ortalamast %6,4179 olarak
goriilmektedir. GMFM nin 6n test-son test paired sample t testinde p degeri 0,000 ¢ikmis
ve bu fonksiyonel ilerleme anlamli bulunmustur.(p<0.05) Ev egzersizlerini uygulamayan
cocuklarin verilerine bakildiginda 6n degerlendirmede GMFM skor ortalamasi %84,4641
iken 6 ay sonra yapilan son degerlendirmede GMFM skor ortalamasi %86,8911'e
cikmistir. Ev egzersizlerini yapmayan cocuklarda 6 aylik ilerleme ortalamast %2.4270
olarak goriilmektedir. GMFM nin 6n test-son test paired sample t testinde p degeri 0,000
cikmis ve bu fonksiyonel ilerleme anlamli bulunmustur.(p<0.05) 2 grup arasinda
ilerlemelerin karsilastirilmas: i¢in yapilan student's t testin de p degeri 0,000 olarak
bulunmustur.(p<0,05) Bu durumda ev egzersizlerini uygulayan grup uygulamayan gruba

gore aralarinda anlamli bir farklilik oldugu sdylenebilir.
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Bu bilgiler 1518inda 6 aylik donemde ev egzersizlerini uygulamayan gruplarin
“Kaba Motor Fonksiyonu Olgiimii” ve "Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi"
hareketleri ile ilgili fiziksel gelisimlerinde olumlu yonde fakat evde egzersiz uygulayan

gruba gore diistik diizeyde bir gelisim oldugu sdylenebilir.

Arastirmaya alinan ¢ocuklarin GMFCS ye gore diizey 1 ve diizey 2 olmasindan
dolay1 mobilite agisindan iyi puanlara sahipler ve bu durum sonunda WeeFIM ve GMFM

degerleri yiiksek ¢cikmustir.

Calismaya katilan ¢ocuklarin yaslari, boylar1 ve kilolar1 ile GMFM gelisimlerine
iliskin regresyon analizi yapilmistir ve p degeri 0,001 ¢ikmustir.(p<0,05) Diger bir ifade
ile kurulacak olan regresyon modelinin anlamli olacagi anlasilmaktadir. Kurulan
regresyon modelinde goriilmektedir ki ¢ocuklarin yaslarinda her birim artis GMFM
degerinde 0,699 birimlik bir artisa neden olacagi, cocuklarin kilolarindaki her bir birim
azalista GMFM degerinde 0,115 birimlik bir azalis ve ¢ocuklarm boylarinda her bir
birim artista GMFM gelisim degerinde 0,100 birimlik artisa sebep olacaktir. Diger bir
ifade ile cocuklarin yaglar1 ve boylar1 ilerledikgce ya da arttikga Kaba Motor
Fonksiyonundaki Olgiim fiziksel hareket diizeylerindeki gelisim artarken, kilolar:
arttikca GMFM ol¢iim fiziksel hareket diizeylerinde gelisimin azalacagi sdylenebilir.

Genisletilmis GMFCS deki yas araligi (2-4, 5-6, 7-12, 13-18) o6rnek alinarak
calismaya katilan c¢ocuklarin WeeFIM ve GMFM degerleri LSD anova testi ile
karsilastirilmistir (Palisano et al., 2008).

Calismaya katilan ¢ocuklarin yaslar1 gruplara ayrilmig ve toplam GMFM ve
WeeFIM degerleri anova testi ile karsilastirilmistir. Yapilan testlerde (Tablo 6.21 ve
6.23) p<0,05 ¢ikmistir. Bu test sonucuna gore biitiin yas gruplar1 arasinda anlamli bir
farklilik oldugu fakat her bir {ist yas grubunun alt yas grubuna gére GMFM ve WeeFIM
skoru olarak daha fazla oldugu sdylenebilir. Diger bir ifade ile ¢ocuklarin yaslar1 arttikga
Kaba Motor Fonksiyonu ve Pediatrik Fonksiyonel bagimsizlik derecesi artmaktadir.

Calismaya katilan ¢ocuklarmn gruplanmis yaslari ile 6 aylik ilerleme GMFM ve
WeeFIM istatistikleri anova testi ile karsilagtirilmistir. Yapilan testlerde (Tablo 6.29 ve
Tablo 6.31) p<0.05 ¢ikmustir. Bu test sonucunda incelenen Tablo 6.30-32 ve Sekil 6.9-10
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da goriilmektedir ki diisikk yas grubunda olan ¢ocuklarin ilerleme hizlar1 yiliksek yas
grubunda olanlara gore daha fazladir. 6 ay araliklar ile yapilan GMFM 06n degerlendirme
ve son degerlendirme arasi fark ortalamalar1 2-4 yas aras1 6,89 , 5-6 yas aras1 5,02 , 7-12
yas arasi 3,43 ve 13-18 yas arast 3,15 olarak belirlenmistir. 6 ay araliklar ile yapilan
WeeFIM 6n degerlendirme ve son degerlendirme arasi fark ortalamalar1 ise 2-4 yas arasi
%9,33 , 5-6 yas aras1 %5,62 , 7-12 yas aras1 %3,47 ve 13-18 yas aras1 %3,33 olarak
belirlenmistir. Bu durumda ‘cocuklarin yagslart arttikca Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizligimn  ve GMFM(Kaba Motor Fonksiyon Olgiimiiniin) artma  hizinin

yavasladigi’ ileri siirtilebilir.

Calismaya katilan ve ev egzersizlerini uygulayan c¢ocuklarm, haftalik ev
egzersizlerini uygulama giin sayist ile GMFM ve WeeFIM degerleri karsilagtirilmistir.
Tablo 6.25 ve Tablo 6.27 de p degeri 0,05 den biiyiik oldugu i¢in ¢ocuklarin ev
egzersizlerini uyguladiklar1 giin sayis1 ile GMFM ve WeeFIM gelisimleri agisindan
farkliliga neden oldugu soylenemez. Haftalik ev egzersizleri uygulama giin sayisi
arttikca gelisim artmaktadir. (Tablo 6.26-28) Ancak bu gelisim anlamli ¢ikmamustir.
(P>0,05)
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8.SONUC VE ONERILER

Hemiparezik SP'li 2-18 yas arasi 46 kisinin katildigi c¢alismamizda, ev
egzersizlerinin fonksiyonel diizeye etkisini arastirmak igin 6 ay araliklar ile ¢alismaya
katilan c¢ocuklar 6n degerlendirme ve son degerlendirme olmak ftizere 2 defa

degerlendirilmistir. Caligmanin sonucu su sekilde 6zetlenebilir:

e (Calismamiza katilan ¢ocuklarin yas ortalamasi 9,844+4,60 iken ev egzersizlerini
yapanlarm yas ortalamasi 8,52+4,58 ve ev egzersizlerini yapmayanlarin yas
ortalamas1 10,77+4,47 olarak goriinmektedir. Bu durumda ev egzersizlerinin
yapilma oraninin yas ilerledik¢e azaldig ileri siiriilebilir.

e (Calismaya katilan 46 hemiparezik serebral palsili hastanin %41.30'u (19 kisi)
verilen ev egzersizlerini uygularken %58.70' (26 kisi) verilen ev egzersizlerini
uygulamamaktadir. Bu durumda hemiparezik SP'li c¢ocuklarin iginde, ev
egzersizlerini uygulamayanlarin uygulayanlara gore daha fazla oldugu
goriilmektedir. Ev egzersizlerinin uygulanma siklig1 diisiiktiir.

e GMFCS diizeylerinin homojen dagilimmma bakmak i¢in ev egzersizlerini
uygulayan (%57,89'u diizey 1, %42,11'1 diizey 2) ve ev egzersizlerini
uygulamayan (%55,55'n diizey 1 , %44,45'n diizey 2) gruplar Ki kare testi ile
karsilastirilmis ve homojen bir dagilim gosterdigi goriilmiistiir. (p=0,558>0,05)

e (alismada, ev egzersiz programlarinin takibini yapan ebeveynlere bakildiginda
%95,46 oraninda anne tarafindan ev egzersizlerinin {iistlenildigi goriilmektedir.
Ozellikle babalardan yeterli destegin gelmedigi goriinmektedir.

e Ebeveynin egitim seviyesi ile ev egzersizlerin uygulanirhigi karsilastirildiginda
sonu¢ anlaml ¢ikmamistir. (p>0,05) Ancak ebeveynin egitim seviyesi arttikca
verilen ev egzersizlerinin uygulanirligi artmaktadir.

e Ev egzersizlerini uygulamayan c¢ocuklara ve ailelere yonelik sordugumuz 'ev
egzersizleri siirdiirmiis olsaydiniz fonksiyonellik olarak durumunuz da ilerleme
olabilecegini diislinliyor musunuz?' seklinde soruya %44'i evet, %37'si kismen ve
sadece %19'u hayir cevabini vermistir. Yani fonksiyonel olarak daha iyi duruma
gelebileceklerini diisiinmelerine ragmen serebral palsili ¢cocuklar ve aileleri ev

egzersizlerinden geri durmaktadirlar.
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Ev egzersizlerini uygulamayanlara yonelik sorulan 'Ni¢in uygulamiyorsunuz?'
sorusuna %29,6 ile en fazla cevap verilen 'egzersizlerden sikildim' secenegi
olmustur. Cocuklarin egzersizden sikilmamalari i¢in egzersizlerinin belli araliklar
ile yenilenmesi ve oyun aktiviteleri i¢inde yapilmasi dnerilmektedir.

6 aylik donemde ev egzersiz programlarmin GMFM ve WeeFIM testi sonucunu
etkileyip etkilemedigini belirlemek i¢in 6n degerlendirme ve son degerlendirme
aras1 degiskenler paired sample t test ile; gruplar arasi ilerleme skoru ise student's
t test ile karsilagtirilmistir. WeeFIM'in alt basligi olan MotorFIM degerleri
incelendiginde her iki grubun da 6 aylik donemde ilerlemesi anlaml
bulunmustur.(p<0,05) Ancak gruplarin 6 aylik donemde ilerleme skorlar1
karsilastirildiginda ev egzersizlerini yapan grup yapmayan gruba gore anlaml
cikmistir.(p<0,05) Yani ev egzersizlerini yapan grupta da ve ev egzersizlerini
yapmayan grupta da MotorFIM skoru olarak anlamli bir sekilde ilerleme
goriilmiistiir. Ancak 6 aylik donemdeki MotorFIM skoru ev egzersizlerini yapan
grupta anlamli bir sekilde daha fazladir.

WeeFIM'in alt bashigi olan BilisselFIM degerleri incelendiginde her iki grubun da
6 aylik donemde ilerlemesi anlamli bulunmustur.(p<0,05) Ancak gruplarm 6
aylik donemde ilerleme skorlar1 karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farklilik
tespit edilmemistir.(p>0,05) Yani ev egzersizlerinin BilisselFIM {izerinde bir
etkisinin oldugu tespit edilmemistir.

WeeFIM toplam degerleri incelendiginde her iki grubun da 6 aylik donemde
ilerlemesi anlamli bulunmustur.(p<0,05) Gruplarin 6 aylik donemde ilerleme
skorlar1 karsilastirildiginda ev egzersizlerini yapan grup yapmayan gruba gore
anlamli ¢ikmistir.(p<<0,05) Yani ev egzersizlerini yapan ve yapmayan grup i¢in
WeeFIM skor ilerlemesi anlamhidir. Ancak ev egzersizlerini yapan gruptaki skor
ilerlemesi yapmayanlara gore anlamli bir sekilde daha fazladir.

GMFM toplam degerleri incelendiginde her iki grubun da 6 aylik donemde
ilerlemesi anlamli bulunmustur.(p<0,05) Gruplarin 6 aylik donemde ilerleme
skorlar1 karsilastirildiginda ev egzersizlerini yapan grup yapmayan gruba gore
anlamli ¢ikmistir.(p<0,05) Yani ev egzersizlerini yapan ve yapmayan grup i¢in
GMFM toplam skor ilerlemesi anlamhidir. Ancak ev egzersizlerini yapan gruptaki

skor ilerlemesi yapmayanlara gore anlamli bir sekilde daha fazladir.
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GMFM ve WeeFIM bilgileri 1s18inda; 6 aylik donemde ev egzersizlerini
uygulamayan gruplarn “Kaba Motor Fonksiyonu Olgiimii” ve "Pediatrik
Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi" hareketleri ile ilgili fiziksel gelisimlerinde
olumlu yonde fakat evde egzersiz uygulayan gruba gore diisiikk diizeyde bir
gelisim oldugu soylenebilir.

Arastirmaya alinan ¢ocuklarin GMFCS’ye gore diizey 1 ve diizey 2 olmasindan
dolay1r mobilite acisindan iyi puanlara sahip olduklar1 ve bu durum sonunda
WeeFIM ve GMFM degerlerinin yiiksek ¢iktig1 goriilmektedir.

Cocuklarin yaslari, boylar1 ve kilolar1 ile GMFM gelisimlerine iliskin regresyon
analizinde p degeri anlamli ¢ikmis (p<0,05) ve bu sonuca gore ¢ocuklarin yaslari
ve boylar1 ilerledikge ya da arttikga Kaba Motor Fonksiyonundaki 6l¢iim fiziksel
hareket diizeylerindeki gelisim artarken, kilolar1 arttikga GMFM 6l¢iim fiziksel
hareket diizeylerinde gelisimin azalacagi sdylenebilir.

Calismaya katilan cocuklarmn yas araliklartyla GMFM ve WeeFIM toplam
degerleri anova testi ile karsilastirildi ve aralarinda anlamlhi bir farklilik
saptand1.(p<0,05) Her bir iist yas grubunun alt yas grubuna goére GMFM ve
WeeFIM skoru olarak daha fazla oldugu sodylenebilir. Diger bir ifade ile
cocuklarin yaslar1 arttikca Kaba Motor Fonksiyonu ve Pediatrik Fonksiyonel
bagimsizlik derecesi artmaktadir.

Calismaya katilan cocuklarin yas araliklariyla GMFM ve WeeFIM 6 aylik
ilerleme skorlar1 anova testi ile karsilastirildi ve aralarinda anlamli bir farklilik
saptand1.(p<0,05) Her bir alt yas grubunun iist yas grubuna gore GMFM ve
WeeFIM ilerleme skoru olarak daha fazla oldugu sdylenebilir. Dolayisiyla
'cocuklarin yagslari arttik¢a Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizligin ve GMFM(Kaba
Motor Fonksiyon Olgiimiiniin) artma hizimin yavasladigi' ileri siiriilebilir.

Ev egzersizlerini uygulayan cocuklara haftada ka¢ gilin egzersiz uygulandigi
sorulmustur. Haftalik ev egzersizlerini uygulama giin sayisi ile GMFM ve
WeeFIM degerleri karsilastirilmis  ve aralarinda anlamlhi  bir  farklilik
saptanmamustir.(p>0,05) Haftalik ev egzersizleri uygulama giin sayis1 arttik¢a

gelisim artmaktadir. Ancak bu gelisim anlamli ¢ikmamustir.
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8.1.Calismanin Kisithhklar

Calismaya katillan bireyler 6 ay araliklar ile 6n degerlendirme ve son
degerlendirme olmak {izere 2 defa degerlendirilmistir. Calismada yer alan SP'li
cocuklar tek bir merkezde yer almadiklari i¢in yani ¢esitli kurumlarda tedavi aldiklar
ve cesitli ilgelerde oturduklar: i¢in ev egzersizleri takip edilememistir. Bu nedenle

ailelerin ev egzersizlerine yonelik verdikleri cevap ile gruplandirilmistir.

Calisma 6 ay siire araligi ile yapildig1 i¢in On degerlendirilmesi alinan bazi
hastalara son degerlendirmede ulasilamamis ve 2. degerlendirmede 4 hemiparezik
SP'li cocuk iptal olmustur. Bunlardan ikisine ulagilamamis, biri Botulinum toksin-A
(BTX-A) tedavisi gérmiis, biri ise cerrahi islem gordiigii gerekgesi ile arastirmadan

cikarilmastir.

6 ay gibi uzun bir siire sonra 2. degerlendirme yapildig1 i¢in ilerleme verileri
yiksek c¢ikmistir ve ev egzersizlerini uygulamayan c¢ocuklarda da ilerleme

saptanmigtir.

Calismaya 2-18 yas araligi alinmistir. 2-4 yas araliginda bulunan c¢ocuklarin
GMFM ve WeeFIM ilerleme skorlar1 yliksek ¢cikmistir ve ortalamayi yilikseltmistir.
Bu bakimdan benzer konu iizerinde arastirma yapacak arastirmacilarin yas araligi

konusunda daha spesifik bir belirlemede bulunmalar1 6nerilebilir.
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10. EKLER

EK-1 ANKET

Hastanin adi ve soyadi:

Hastanin yasi: Cinsiyeti:

Tani: Ekstremite tutulumu:

Kilo: Boy: VKki:

Anne-baba akrabahk durumu:

GMFCS:

Diizey 1 O Diizey 2 O Diizey 3 O Diizey 4 O Diizey 5

1- Ne kadar zamandir ozel egitim ve rehabilitasyon merkezinde fizyoterapist
esliginde tedavi almaktasiniz?

3-Verilen ev egzersizlerini uygular misiniz?
a-) uygularim  b-) uygulamam

4- Ev egzersizlerinin size iyi ve anlasihr bir sekilde anlatildigim diisiiniiyor
musunuz?

a-) cok iyi

b-) iyi

Cc-) yetersiz

5- Verilen egzersizi uygulamiyorsaniz nicin uygulamiyorsunuz?

a-) bana yararl olacagini diistinmiiyorum

b-) egzersizleri unuttum

C-) egzersizler i¢in yardimci olacak kimse yok

d-) egzersizlerden sikildim

o TSSO

6- Ev egzersizlerini siirdiirmiis olsaydiniz, durumunuzda ilerleme olabilecegini
diisiiniityor musunuz?

a-) evet

b-) kismen

C-) hayir

7- Ebeveynlerden hangisi egzersiz takibini yapmaktadir? Egitim seviyesi nedir?

8- Verilen egzersizleri ortalama haftada kag giin yaptimz? ....................
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EK-2 WeeFIM(Pediatrik Fonksiyonel Bagimsiziik Olcegi)

Kendine bakim

A) Beslenme

B) Kendine ¢eki diizen verme

C) Yikanma

D) Viicut iist yarisini giyinme

E) Viicut alt yarisini1 giyinme

F) Tuvalet Kullanim1

Sfinkter Kontrolii

G) Mesane Kontrolii

H) Barsak

Transferler

I) Yatak, iskemle, tekerlekli iskemle

J) Tuvalet

K) Dus kiivet

Hareket
L) Yiiriime/Tekerlekli iskemle/Emekleme

M) Merdivenler

iletisim
N) Anlama(sitsel/ gérsel)

0) Ifade etme (Sozel/ isaretler)

Sosyal Algi
P) Sosyal etkilesim

Q) Problem Cozme

R) Bellek

Motor FIM (A-M)

Biligsel FIM (N-R)

Toplam FIM

Yardimsiz

7=Tam olarak bagimsiz

6=Modifiye bagimsiz

Yardimla

5=Gozetim gerektiriyor

4=Minimal yardim (%75’ini ¢ocuk
yapiyor)

3=Orta derecede yardim (%50’sini gocuk
yapiyor)

2=Maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk
yapiyor)

1=Tam yardim (<%25’inden azin1 gocuk

yapiyor)
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EK-3 Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (GMFM)

Cocuk Adr: Tarih:
Terapistin Adi: 0 1
SUPIN (Surtiistii)

1- Simetrik postiir (Bas1 ekstremitelerle simetrik dondiiriir) O |0
2- Ellerin orta hatta gelmesi ®

3- Bas1 45° kaldirma o |d
4- Sag kalca ve diz fleksiyonu (Tam Range) o (0O
5- Sol kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range) o (0O
6- Sag kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak i¢in kolu

uzatma @

7- Sol kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak i¢in kolu o (0O
uzatma @

8- Sag taraftan yliziikoyun pozisyona donme o (0O
9- Sol taraftan yiiziikoyun pozisyona donme o (0O
PRON (Yiiziistii)

10- Bas1 masadan kaldirma @ o |d
11- Agirlik eller lizerinde, bas ve gégsii masadan kaldirma

12- Sag onkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma o (0O
13- Sol 6nkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma o (0O
14- Sag taraftan sirtiistii pozisyona donme O |0
15- Sol taraftan sirtiistii pozisyona donme

16- Sag yana 90° donme O |0
17- Sol yana 90° donme O (O
OTURMA

18- Supin pozisyonunda, degerlendirmeci tarafindan eller tutulur ve bas |0 [ O
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kontroluyla oturmaya ge¢me @

19- Sag yan yatis pozisyonundan oturmaya ge¢me,

20- Sol yan yatig pozisyonundan oturmaya ge¢me,

21- Matte otururken thoraks terapist tarafindan destekli basi dik

pozisyona getirme ( 3 sn) @

22- - Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli bas1 orta hatta

tutma (10 sn) @

23- Kol destekli olarak yerde oturma (3sn)

24- Kol desteksiz olarak yerde oturma (3sn)

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

diklesme ®

26- Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45° yerlestirilmis bir

oyuncaga dokunma @

27- Otururken sol tarafindan arkaya dogru 45° vyerlestirilmis bir

oyuncaga dokunma @

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

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

30- Yerde oturma pozisyonundan yiiziikoyun pozisyona donme @

31- Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan emekleme pozisyonuna

gecme @

32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna

gecme @

33- Otururken kol destegi olmadan ekseni etrafinda 90°dénme

34- Sandalye ya da taburede oturma (10sn) @

35- Kendi kendine algak bir tabureye oturma @

36- Kendi kendine kiigiik bir sandalyeye oturma @

37- Kendi kendine yiiksek bir tabureye ayaklar sarkacak sekilde

oturma @

EMEKLEME ve DIZ USTU (4 nokta)

38- Karin iizerinde siiriinme (>182.88cm (>6 foot) )

39- Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10sn) @
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40- emekleme pozisyonundan oturmaya gecebilme @ O |0 |0 |0
41- Emekleme pozisyonunu alabilme @ o (0 |0 (O
42- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme @ o (0 |0 (O
43- Emekleme pozisyonunda sol kolu uzatabilme &

44- Emekleme ya da ziplamak (>182.88 cm (>6 foot) ) @ O |0 |O0 |0
45- One dogru resiprokal emeklemek (>182.88 cm (>6 foot) ) ® O |0 |O0 |0
46- Merdivenleri emekleyerek ¢ikma (4 basamak) @ o (o g (O
47- Geri geri merdivenleri emekleyerek inme (4 adim)

48- Diziistiine gelme, kalca ekstansiyonda @ o (o g (O
49- Yarim diziistii, sag ayak dnde (10sn) o (O (o (0O
50- Yarim diziistii, sol ayak dnde (10 sn) o (O o (0O
51- Diziistii yiirime (10 adim) @ o (o g (O
AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma @ o (0 |0 (O
53- Yalniz basma anlik ayakta durma (3sn) @

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag ayagi kaldirma (3 sn) @ o (0O |0 (O
55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayagi kaldirma (3 sn) @ o (O |0 (O
56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn) @ o (0 |0 (O
57- Bagimsiz olarak sag bacak iizerinde ayakta durma (10sn) @

58- Bagimsiz olarak sol bacak iizerinde ayakta durma (10sn) @ o (0O |0 (O
59- Kiiciik bir tabureden ayaga kalkma @ o (0O |0 (O
60- Sag bacak dnde yarim diziistii pozisyondan kollar1 kullanmadan O |0 |0 |0
ayaga kalkma @

61- Sol bacak dnde yarim diziistii pozisyondan kollar1 kullanmadan

ayaga kalkma @

62- Zemine dogru ¢dmelme, kollar serbest @ o (0 |0 (O
63- Comelmis pozisyonda oynama @ O |0 |0 |0
64- Yerden bir obje alarak kalkma @ O |0 |0 |0
YURUME

65- 2 elini bardan tutarak saga 5 adim ylirlime @ O |0 |0 |0

76




66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiiriime &

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

68- Bir eli tutarak yiiriime (10 adim) @

69- Yalniz bagina yiirime (10 adim) @

70- Yirtirken durur, 180° geri doner ®

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

72- Biiyiik bir objeyi iki elle tagiyarak yiirime &

73- Paralel ¢izgiler arasinda yiirtime ( 20.32cm (8 inch) mesafeli) (10
adim) @

74- Diiz bir ¢izgide yliriimek (10 adim) &

75- Sag diz diiz, sol ayakla 6ne adim alma @

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

77- Kosma (4.5 m), durup geri donme @

78- Sag ayagi ile topa vurma @

79- Sol ayagi ile topa vurma @

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

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

82- Sag ayagi lizerinde bagimsiz olarak sicramak (10 kez) (60cm) @

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

MERDIVEN CIKMA

84- Bar1 tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alternate olarak @

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

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

olarak @

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

olarak @

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

O0=Baslatamaz

1=Bagimsiz olarak baslatir
2= Kismen tamamlar

3= Bagimsiz olarak tamamlar
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EK-4 KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLANDIRMA SISTEMI

(GENISLETILMIS VE YENIDEN DUZENLENMIS SEKLI) (KMFSS)
IKi-DORT YAS ARASI:

SEVIYE I:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek iizere serbestken yerde oturur. Cocuklar

yerde oturma ve ayaga kalkmay1 bir yetiskin yardimi olmaksizin yapilabilirler. Cocuklar

tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige yardimei arag olmaksizin yiiriirler.

SEVIYEII:

Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbest

oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetigkinin yardimi

olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli yiizeylerde kendini

cekerek ayakta durur.

Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve dizleri lizerinde resiprokal

olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar, yardimeci hareketlilik araci

kullanarak yiiriirler.

SEVIYE III:

Cocuklar W seklinde (kal¢a ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde

oturmay1 siirdiiriir ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir yetigkinin yardimina ihtiyag

duyarlar.

Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni {izerinde siirliniirler

ya da elleri ve dizleri iizerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin)

emeklerler.

Cocuklar dengeli yiizeylerde ayakta durmak icin kendini ¢ekebilir ve kisa mesafelerde

gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik araci (yliriite¢) kullanarak ev i¢inde kisa

mesafe yiirliyebilir ve ddnme ve yonlenme i¢in bir yetiskinin yardimi gerekir.

SEVIYE IV:

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin
diizglin duruslarini1 ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak ve
oturmak i¢in uyarlanmis ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda igerisinde)
kendi kendine hareketlilik donme, karni iizerinde slirinme ya da resiprokal bacak

hareketleri olmaksizin elleri ve dizleri iizerinde emekleme ile basarilir.
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SEVIYE V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunu yer¢ekimine
kars1 korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlar1 kisithdir. Oturma ve
ayakta durmadaki fonksiyonel kisitliliklar uyarlanmig ekipman ve yardimei teknoloji
kullanimi ile tamamen kargilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar bagimsiz olarak hareket
edemezler ve taginirlar. Bazi gocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu tekerlekli sandalye
kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.

DORT- ALTI YAS ARASI:
SEVIYE I:
Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar. Cocuklar
bir nesne destegine ihtiyag olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev i¢inde ve
eV disinda yiirtirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi gosterirler.
SEVIYE II:
Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede otururlar.
Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in hareket edebilirler ancak genellikle
kollar1 ile itecekleri veya c¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar ev
icinde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev i¢cinde ev diginda diizgiin
yiizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat
kosamaz ve ziplayamazlar.
SEVIYE III:
Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak igin
govde ve pelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak icin genellikle kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit
bir zemin kullanirlar.
Cocuklar diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yiiriirler ve bir yetigkinin
yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev
disinda diizgiin olmayan zeminlerde taginirlar.
SEVIYE IV:
Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat govde kontrolii ve el fonksiyonlarmi arttirmak
icin uyarlanmig oturma diizeneklerine ihtiyag duyarlar. Sandalyeye oturmak ve

sandalyeden ayaga kalkmak i¢in bir yetiskinin yardimina veya kollar1 ile itecekleri veya
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cekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri en iyi sekilde
yiirlite¢ ve bir yetiskinin gozetimi ile yiiriiyebilirler. Fakat doniigslerde ve diizgiin
olmayan yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda tasmirlar.
Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi
kazanabilir.
SEVIYE V:
Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunun yer
cekimine kars1 korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlar1 kisithidir. Oturma
ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisitliliklar uyarlanmis ekipman ve yardimei teknoloji
kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar bagimsiz olarak hareket
edemez ve tasmirlar. Bazi ¢ocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu bir tekerlekli
sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.

ALTI-ONIKI YAS ARASI:
SEVIYE I:
Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum i¢inde yiiriirler. Cocuklar fiziksel yardim
olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven inip
cikabilirler.
Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve
koordinasyonda kisithdir. Cocuklar kisisel se¢cimlere ve ¢evresel faktorlere dayanarak
fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.
SEVIYE II:
Cocuklar ¢cogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiylislerde, diizglin olmayan
yiizeylerde, trmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya elinde bir nesne
tagirken denge saglamada giigliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlar1 tutarak ya da eger
trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda c¢ocuklar
fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglar1 ile yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe
seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarmi kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle
yalnizca kogma ve sicrama gibi kaba motor becerileri gerceklestirmede asgari beceriye
sahiptir. Kaba motor beceri performansindaki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara
katilabilmek i¢in uyarlama gerektirebilir.
SEVIYE III:
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Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarmi kullanarak ¢ogu ev i¢i ortamda yiiriirler.
Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinlik ve denge icin bel kemerine gereksinim
duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimini
ya da destek ylizeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli
hareketlilik araglarinin bazi gesitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlar1 tutarak ya da
fiziksel yardim veya gozetimle merdiven ¢ikabilir ve inebilirler. Yiirimedeki
kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi saglamak i¢in kendi kullandig: elle itilen
bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi iceren uyarlamalar1 gerektirebilir.
SEVIYE IV:

Cocuklar ¢cogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren
hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol i¢in uyarlamali
oturma diizenegine ve ¢cogu yer degistirmeler icin fiziksel yardima gereksinim duyarlar.
Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, siirlinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel
yardimla kisa mesafelerde yiirlirler veya akiilii hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar
pozisyonlandiginda evde ve okulda govde destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler. Okulda,
ev disinda ve toplumda c¢ocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile tasmir ya da
motorlu sandalye kullanirlar.

Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak icin
fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini igeren uyarlamalar1 gerektirir.
SEVIYE V:

Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasmirlar. Cocuklarin bas ve
govde duruslarini yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol
etme yetenegi smirlidir. Yardimci teknoloji basin diizgiinliigli, oturma, ayakta durma
ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilwr, fakat kisithliklar ekipman ile
tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir yetigkinin tam fiziksel yardimini
gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetiskin
tarafindan tasmabilirler. Cocuklar kendi kendine hareketliligi oturma ve erigimin
kontrolii i¢in ileri derecede donanimli motorlu hareket araci ile sandalye kullanarak
basarabilirler. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak
icin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini iceren uyarlamalar

gerektirir.
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ONIKi-ONSEKIZ YAS ARASI:
SEVIYE I:
Gengler evde, okulda, ev diginda 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 ¢evresel kosullara bagl olarak katilabilirler.
SEVIYE II:
Gengler ¢ogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun mesafeler,
zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarma erisebilme) ve kisisel tercihler hareketlilik se¢cimini
etkiler.
Gengler okulda ya da iste gilivenlik i¢in elle tutulan hareketlilik araci kullanarak
yiiriirler. Ev disinda ve toplumda gengler uzun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli
hareketlilik araci kullanabilirler. Gengler trabzanlar1 tutarak ya da trabzan olmadiginda
fiziksel yardimla merdivenleri iner ve ¢ikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki kisitliliklar
fiziksel aktivitelere ve spora katilim1 saglamak i¢in uyarlamalar1 gerektirebilir.
SEVIYE III:
Gengler elle tutulan hareketlilik aracglarmi kullanarak yiiriiyebilirler. Diger seviyelerdeki
kisilerle karsilastirildiginda Seviye III’deki gengler fiziksel yeteneklere ve cevresel ve
kisisel faktorlere bagli olarak hareketlilik yonteminde c¢ok degiskenlik gosterirler.
Gengler oturdugunda pelvik diizgiinlik ve denge ic¢in bel kemeri kullanimina
gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden kalkmada bir
kisinin fiziksel yardim1 ya da destek yiizeyi gerekir. Gengler okulda gengler elle itilen
tekerlekli sandalyeyi kendileri g¢evirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracini
kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da toplumda gencler bir tekerlekli sandalye ile
taginirlar ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar. Gengler trabzanlardan tutunarak
gbzetim altinda ya da fiziksel yardim ile merdivenden inip ¢ikabilirler. Yiiriimedeki
kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda kendi kullandig: elle itilen tekerlekli
sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar gerektirebilir.
SEVIYE IV:
Gengler cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gengler gévde ve pelvis

kontrolii i¢in uyarlamali oturma diizenegine gereksinim duyarlar. Yer degistirmek i¢in
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bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gengler ayakta yer degisime yardim etmek
icin ayaklar1 ile agirliklarin1 desteklerler. Ev icinde gencler kisa mesafelerde fiziksel
yardimla yliriiyebilirler, tekerlekli hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda
govde destekli yiiriiteg kullanabilirler. Gengler motorlu hareketlilik aracini fiziksel
olarak yoOnetebilme yetenegine sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun
olmadiginda ya da bulunamadiginda gencler elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar.
Hareketlilikteki kisithliklar 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 tasmirlar. Gengler bas ve
govde duruslarini yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol
etme yeteneginde kisithdirlar. Yardimc: teknoloji bas durusu, oturma, ayakta durma
ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithliklar 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 kullanimmi igeren

uyarlamalar1 gerektirir.

HER BiR SEVIYENIN GENEL BASLIKLARI
SEVIYE I: Kisitlama olmaksizm yiiriir.
SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.
SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araglarmi kullanarak yiiriir.
SEVIYE IV: Kendi kendine hareket simirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracmni
kullanabilir.
SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginir.
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ETiK KURUL ONAY BELGESI

el Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
vuru incelenmis olup, danismani olarak Sadik OZ
| Palsili Hastalarda Ev Egzersizler
i arastirma kurulumuzun 14.01.2016 tarihli toplantisi




EK-6 ETIK KURUL ONAY BELGESI

TC
HALIC UNIVERSITESI Yayin Tarihi  :10.12.2015
GIRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK | Revizyon Tarihi :
KURULU RevizyonNo :0
Sayfa No gil /4t
KARARLAR

Toplanti Sayisi: 01

Tarih:14 Ocak 2016

Karar No : 13

Prof. Dr. Tahsin BEYZADEOGLU ‘nUn yardimci arastirmact M Sadik OZTANRIKULU ile
arastirmayi planladigi “Hemiparezik Serebral Palsili Hastalarda Ev Egzersizlerinin
Fonksiyonel Diizeye Etkisi ” konulu calismasi incelendi, yapilan inceleme sonucunda
arastirmanin etik yonden uygun olduguna karar verildi.

UYELER

Arastirma ile

Adi-Soyad Alani Kurumu o e Katilim imza
Iliskisi
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(Baskan) Fakdltesi
Prof. Dr. Fizyoterapi ve | Hali¢ Universitesi
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Yrd. Dog. Dr.
Leman KUTLU
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Saglik Bakim Halig Universitesi
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Prof. Dr.
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Beslenme ve Halic Universitesi
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Prof. Dr.
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Fakiltesi \

Prof. Dr.
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Hali¢ Universitesi S I
Yrd. Dog. Dr. Spor ks B?den Egt. ve Spor Yok oo . 5
ilhan ODABAS Yoneticiligi Yiik. Okulu

Yrd. Dog. Dr.
Adnan COBAN

Hali¢ Universitesi (
Psikiyatri Tip Fakiiltesi Yok oo
Anabilim Dali

Yrd. Dog. Dr.
Sevda BIKMAZ

Hali¢ Universitesi
Psikoloji Fen-Edebiyat Yok @] (ol
Fakiltesi

Av. Korkut
HAZINEDAR

Hukuk Hali¢ Universitesi Yok o o
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EK-7 OZEL ZiYA OZEL EGIiTIiM VE REHABILITASYON MERKEZI iZiN
BELGESI

s o FE s VEANT (=S iy 6 ~ *”;*‘,.A‘., c
REHABILITASYON MUDURLUGU’NE

Kurumumuz OZEL ZiYA OZEL EGIiTiIM VE REHABILITA
e, Fizyoterapist Mehmet Sadik OZTANRIKULU’nun “Hemiparetik
i Hastalarda Ev Egzersizlerinin Fonksiyonel Diizeye Etkisi” adll

Tez c¢alismasinda hastalarimiz  lizerinde degerlendirme
a bir sakinca yoktur.




EK-8 OZEL EGITIMLE YENiDOGUS REHABILITASYON MERKEZI iZiN
BELGESI
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EK-9 OZEL EVREN OZEL EGITIiM VE REHABILITASYON MERKEZI iZiN
BELGESI

TANRIKULU nun

Hastalarda Ev Egzersizlerinin Fonksiyonel Dizeye
; caligmasinda hastalarimiz  lizerinde

:

spiimasinda bir sakinca yoktur.
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